
 

Bogusğaw Wğodawiec 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b 

bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 

 

 

 

 
Raport z badaŒ 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Warszawa 2012 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 2 

Spis treŜci 
WSTŇP................................................................................................................................................................... 4 

ROZDZIAĞ I. TEORETYCZNE PODSTAWY BADAő ................................................................................. 6 

1. BEZDOMNOśĹ ................................................................................................................................................. 6 
1.1. PoglŃdy na temat przyczyn bezdomnoŜci ................................................................................................ 6 
1.2. Alkoholizm jako przyczyna bezdomnoŜci ................................................................................................ 8 

2. PROBLEMATYKA UZALEŧNIEő ....................................................................................................................... 11 
2.1. Kryteria uzaleŨnienia od alkoholu ........................................................................................................ 12 
2.2. Koncepcja psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia .................................................................... 12 
2.3. Charakterystyka terapii odwykowej...................................................................................................... 20 

3. EFEKTYWNOśĹ TERAPII ODWYKOWEJ ........................................................................................................... 21 
3.1. Badania nad efektywnoŜciŃ terapii odwykowej na Ŝwiecie .................................................................. 22 
3.2. Badania nad efektywnoŜciŃ terapii odwykowej w Polsce ..................................................................... 24 
3.3. EfektywnoŜĺ terapii odwykowej wobec wiňŦni·w i klient·w pomocy spoğecznej .................................. 26 
3.4. EfektywnoŜĺ terapii odwykowej wobec os·b bezdomnych .................................................................... 27 

ROZDZIAĞ II. PROBLEMATYKA BADAő WĞASNYCH ......................................................................... 31 

1. PROBLEM BADAWCZY I POSTAWIONE HIPOTEZY ............................................................................................ 31 
2. OPIS NARZŇDZI BADAWCZYCH ...................................................................................................................... 42 

2.1. Kwestionariusz "Delta" ........................................................................................................................ 42 
2.2. Kwestionariusz SCL-90 ........................................................................................................................ 45 
2.3. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych ................................................................... 48 
2.4. Kwestionariusz Inteligencji Emocjonalnej ........................................................................................... 50 
2.5. Kwestionariusz Kompetencji Spoğecznych ............................................................................................ 52 
2.6. Kwestionariusz do Badania Kryzysu w WartoŜciowaniu ...................................................................... 54 

ROZDZIAĞ III. MONITOROWANIE EFEKTYWNOśCI TERAPII ODWYKOWEJ W OTU 

"MONAR" W LATA CH 2003-2011 ................................................................................................................. 57 

1. ORGANIZACJA I ZAKRES MONITOROWANIA ................................................................................................... 57 
2. ZESTAWIENIE LICZBY PACJENTčW PRZYJŇTYCH DO TERAPII I KOőCZłCYCH Jł W KOLEJNYCH LATACH ....... 58 
3. PORčWNANIE NASILENIA OBJAWčW PSYCHOPATOLOGICZ-NYCH PACJENTčW, KTčRZY UKOőCZYLI TERAPIŇ, Z 

TYMI , KTčRZY Jł PRZERWALI ............................................................................................................................ 63 
4. EFEKTY TERAPII ODWYKOWEJ OBSERWOWANE BEZPOśREDNIO PO JEJ ZAKOőCZENIU ................................... 65 
5. EFEKTY TERAPII ODWYKOWEJ OBSERWOWANE Z ODROCZENIEM .................................................................. 69 
6. RčŧNICE MIŇDZY KOBIETAMI A MŇŧCZYZNAMI W BADANEJ GRUPIE ............................................................. 76 
7. PODSUMOWANIE I INTERPRETACJA WYNIKčW ............................................................................................... 78 

ROZDZIAĞ IV. WYNIKI SZCZEGčĞOWYCH BADAő BEZDOMNYCH MŇŧCZYZN, 

UZALEŧNIONYCH OD ALKOHOLU  ............................................................................................................ 81 

1. ORGANIZACJA I PRZEBIEG BADAő ................................................................................................................. 81 
2. CHARAKTERYSTYKA BADAN EJ POPULACJI .................................................................................................... 82 

2.1. Wiek ...................................................................................................................................................... 82 
2.2. Stan cywilny .......................................................................................................................................... 83 
2.3. Liczba dzieci ......................................................................................................................................... 84 
2.4. Wyksztağcenie ....................................................................................................................................... 85 
2.5. BezdomnoŜĺ .......................................................................................................................................... 86 
2.6. Czas przebywania w wiňzieniu ............................................................................................................. 87 
2.7. Objawy uzaleŨnienia ............................................................................................................................. 88 

3. ZASTOSOWANE METODY STATYSTYCZNE ...................................................................................................... 90 
4. WYNIKI BADAő KWESTIONARIUSZOWYCH PRZY PRZYJŇCIU DO TERAPII ....................................................... 91 
4.1. Poczucie kontroli i tendencja do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle ......................................... 91 
4.2. Objawy psychopatologiczne ................................................................................................................. 92 
4.3. Style radzenia sobie ze stresem ............................................................................................................. 94 
4.4. Inteligencja emocjonalna...................................................................................................................... 95 
4.5. Kompetencje spoğeczne ......................................................................................................................... 95 
4.6. System wartoŜci .................................................................................................................................... 96 

5. PROGRAM TERAPII UZALEŧNIEő OTU "MONAR" ........................................................................................... 97 
5.1. Grupa wstňpna ...................................................................................................................................... 98 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 3 

5.2. Grupa podstawowa ............................................................................................................................. 100 
5.3. Kadra .................................................................................................................................................. 103 

6. PORčWNANIE PACJENTčW, KTčRZY UKOőCZYLI TERAPIŇ Z TYMI, KTčRZY Jł PRZERWALI ......................... 104 
7. EFEKTY TERAPII PO JEJ ZAKOőCZENIU ......................................................................................................... 109 
7.1. Tendencja do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle ..................................................................... 109 
7.2. Poczucie kontroli ................................................................................................................................ 110 
7.3. Objawy psychopatologiczne ............................................................................................................... 112 
7.4. Style radzenia sobie ze stresem ........................................................................................................... 115 
7.5. Inteligencja emocjonalna.................................................................................................................... 120 
7.6. Kompetencje spoğeczne ....................................................................................................................... 121 
7.7. System wartoŜci .................................................................................................................................. 126 

8. EFEKTY TERAPII PčĞ ROKU PO UKOőCZENIU TERAPII .................................................................................. 132 
8.1. Kontakty z alkoholem .......................................................................................................................... 132 
8.2. Miejsce zamieszkania ......................................................................................................................... 133 
8.3. ťr·dğa utrzymania .............................................................................................................................. 134 

9. RčŧNICE MIŇDZY ABSOLWENTAMI PIJłCYMI I NIEPIJłCYMI PO TERAPII ...................................................... 135 
10. POSUMOWANIE I INTERPRETACJA WYNIKčW ............................................................................................. 136 

10.1. Charakterystyka bezdomnych alkoholik·w ....................................................................................... 136 
10.2. Zmiany w badanej grupie po terapii odwykowej .............................................................................. 139 
10.3. EfektywnoŜĺ terapii odwykowej bezdomnych alkoholik·w w OTU "Monar" ................................... 141 

ROZDZIAĞ V. WNIOSKI ............................................................................................................................... 142 

ZAKOőCZENIE ............................................................................................................................................... 143 

BIBLIOGRAFIA  ............................................................................................................................................... 144 

ANEKS ï PRACE PACJENTčW ................................................................................................................... 151 

Wpğyw picia alkoholu na mojŃ bezdomnoŜĺ .............................................................................................. 151 
Wpğyw picia alkoholu na moje Ũycie towarzyskie ...................................................................................... 152 
Wpğyw picia alkoholu na moje problemy z przestrzeganiem prawa .......................................................... 157 
Wpğyw picia alkoholu na moje poczucie wğasnej wartoŜci i myŜlenie o sobie samym ............................... 158 
Wpğyw picia alkoholu na moje Ũycie duchowe ........................................................................................... 162 
Piciorys ...................................................................................................................................................... 163 
Jak wr·ciğem do picia alkoholu? ............................................................................................................... 167 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 4 

Wstňp 

Celem badaŒ byğo ustalenie, w jakim stopniu i w jakim zakresie moŨe byĺ efektywna terapia 

odwykowa os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu. Zagadnienie to jest waŨne z wielu 

powod·w. Bezdomni wymagajŃ pomocy przede wszystkim z powod·w humanitarnych. 

ChrzeŜcijaŒska wizja czğowieka zakğada, Ũe kaŨdy czğowiek posiada swojŃ wartoŜĺ i ludzkŃ 

godnoŜĺ. Mniej istotne, ale r·wnieŨ godne uwagi mogŃ byĺ powody ekonomiczne i 

spoğeczne. Bezdomni powodujŃ trudne do oszacowania koszty spoğeczne: angaŨujŃ sğuŨby 

socjalne, takie jak pomoc spoğeczna, straŨ miejska, policja i pogotowie ratunkowe. BywajŃ 

uciŃŨliwi dla otoczenia z powodu Ũebrania, drobnych kradzieŨy, rozboj·w, zakğ·cania 

porzŃdku publicznego, spoŨywania alkoholu w miejscach publicznych, spania na klatkach 

schodowych i przystankach autobusowych. Pomimo, Ũe sŃ nieubezpieczeni, ich leczenie 

obciŃŨa ekonomicznie NFZ lub budŨety gmin, najczňŜciej z powodu takich chor·b jak 

marskoŜĺ wŃtroby, zapalenie trzustki, polineuropatia czy choroby zakaŦne. PopadajŃc w 

konflikty z prawem, stanowiŃ obciŃŨenie dla podatnik·w jako pensjonariusze zakğad·w 

karnych. Peğne oszacowanie spoğecznych koszt·w bezdomnoŜci jest trudne, niemniej wydaje 

siň, Ũe skuteczne rozwiŃzanie problemu bezdomnoŜci okazağoby siň ekonomicznie opğacalne 

dla cağego spoğeczeŒstwa. NaleŨağoby zatem wiedzieĺ, czy i w jakiej mierze moŨliwe jest 

przywr·cenie bezdomnych spoğeczeŒstwu. 

 

W literaturze poŜwiňconej problematyce bezdomnoŜci moŨna znaleŦĺ wiele jej definicji. Na 

potrzeby niniejszej pracy przyjňto definicjň zapisanŃ w obowiŃzujŃcej w Polsce ustawie o 

pomocy spoğecznej, zgodnie z kt·rŃ osoba bezdomna to osoba niezamieszkujŃca w lokalu 

mieszkalnym w rozumieniu przepis·w o ochronie praw lokator·w i mieszkaniowym zasobie 

gminy i niezameldowana na pobyt stağy, w rozumieniu przepis·w o ewidencji ludnoŜci i 

dowodach osobistych, a takŨe osoba niezamieszkujŃca w lokalu mieszkalnym i zameldowana 

na pobyt stağy w lokalu, w kt·rym nie ma moŨliwoŜci zamieszkania. Natomiast uzaleŨnienie 

od alkoholu rozumiane jest zgodnie z obowiŃzujŃcŃ MiňdzynarodowŃ StatystycznŃ 

KlasyfikacjŃ Chor·b i Problem·w Zdrowotnych (ICD-10), w kt·rej za osobň uzaleŨnionŃ 

uznaje siň osobň wykazujŃcŃ objawy uzaleŨnienia, szczeg·ğowo om·wione w rozdziale I., 

podrozdziağe 2.1. niniejszej pracy. 

 

Literatura poŜwiňcona badaniom nad efektywnoŜciŃ psychoterapii jest bardzo bogata. Za 

miarň efektywnoŜci leczenia przyjmuje siň w nich poprawň objawowŃ (ustŃpienie objaw·w 

psychopatologicznych, specyficznych i niespecyficznych dla danego zaburzenia), poprawň 

funkcjonowania spoğecznego, poprawň jakoŜci Ũycia, samopoczucie, o kt·rym informuje sam 

pacjent, czy zmiany w jego strukturze osobowoŜci. Z kolei w badaniach nad efektywnoŜciŃ 

terapii uzaleŨnieŒ  bierze siň przede wszystkim pod uwagň zmiany w zakresie spoŨycia 

alkoholu (utrzymywanie abstynencji lub ograniczenie picia). Niewiele jest natomiast badaŒ 

nad efektywnoŜciŃ terapii uzaleŨnieŒ os·b bezdomnych. Badania prowadzone w tym zakresie 

w USA pokazujŃ, Ũe programy terapeutyczne adresowane do os·b bezdomnych majŃ bardzo 

skromne cele, takie jak ograniczenie spoŨycia alkoholu, zmniejszenie szk·d zdrowotnych, 

zmniejszenie liczby konflikt·w, czy zmniejszenie koszt·w spoğecznych - i w tym zakresie 

wykazujŃ pewnŃ skutecznoŜĺ. W niekt·rych programach terapeutycznych, opracowanych 

zgodnie z politykŃ redukcji szk·d (harm reduction) uzaleŨnionym bezdomnym wydaje siň 

alkohol (by nie powodowali szk·d, starajŃc siň go zdobyĺ), zaŜ skutecznoŜĺ programu mierzy 

siň zmniejszeniem interwencji sğuŨb spoğecznych i policji. MoŨliwoŜĺ utrzymywania przez 

badanych cağkowitej abstynencji od alkoholu i powr·t do normalnego funkcjonowania w 

spoğeczeŒstwie nie jest w·wczas w og·le brana pod uwagň. O ile wiňc kwestia efektywnoŜci 

psychoterapii nerwic i depresji jest juŨ rozstrzygniňta, zaŜ efektywnoŜĺ terapii odwykowej 
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szacuje siň na 30-60% pacjent·w utrzymujŃcych abstynencjň od alkoholu p·ğ roku po terapii, 

to kwestia efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych wciŃŨ wymaga dalszych badaŒ. 

Zagadnieniem istotnym dla badaczy jest teŨ ustalenie czynnik·w leczŃcych (co wğaŜciwie 

leczy w psychoterapii) i wykazanie ich w badaniach. LokalnŃ administracjň sğuŨby zdrowia 

interesuje zaŜ efektywnoŜĺ okreŜlonych program·w terapeutycznych, oferowanych w takich a 

nie innych plac·wkach, adresowanych do specyficznych klient·w. 

 

W rozdziale I. przedstawiono poglŃdy r·Ũnych badaczy na temat przyczyn bezdomnoŜci oraz 

om·wiono wyniki badaŒ nad bezdomnoŜciŃ oraz efektywnoŜciŃ terapii odwykowej. 

Zreferowano takŨe koncepcjň psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia Jerzego 

Mellibrudy. 

 

Rozdziağ II. zawiera problem badawczy, postawione hipotezy oraz om·wienie zastosowanych 

narzňdzi badawczych. W rozdziale III.  przedstawiono rezultaty terapii odwykowej w OTU 

"Monar", uzyskane w trakcie 8 lat monitorowania dalszych los·w pacjent·w, kt·rzy 

ukoŒczyli terapiň. Wprawdzie zakres zbieranych informacji w trakcie monitorowania jest 

stosunkowo wŃski, ale dotyczy bardzo duŨej grupy: 1000 bezdomnych os·b uzaleŨnionych od 

alkoholu, kt·re rozpoczňğy terapiň i 534 os·b, kt·re jŃ ukoŒczyğy. 

 

W rozdziale IV. przedstawiono rezultaty bardziej szczeg·ğowych badaŒ nad mniejszŃ grupŃ 

pacjent·w OTU, obejmujŃcŃ 62 bezdomnych mňŨczyzn, uzaleŨnionych od alkoholu. W tych 

badaniach zebrano bardzo obszerne dane, obejmujŃce zar·wno bogate dane demograficzne, 

jak i wyniki szeregu badaŒ kwestionariuszowych. 

 

Ostatni rozdziağ zawiera najwaŨniejsze wnioski, stanowiŃce odpowiedzi na pytania badawcze, 

postawione w rozdziale II. 

 

Bibliografia zawiera wyğŃcznie pozycje cytowane w pracy. 
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Rozdziağ I. Teoretyczne podstawy badaŒ 

1. BezdomnoŜĺ 

1.1. PoglŃdy na temat przyczyn bezdomnoŜci 

SkŃd siň biorŃ bezdomni? IstniejŃ dwa zdecydowanie odmienne poglŃdy, wyjaŜniajŃce 

przyczyny bezdomnoŜci. JuŨ w XIX wieku Charles Burroughs pisağ: 

 

Bieda jest konsekwencjŃ uporczywych bğňd·w, haniebnej indolencji, wystňpnych 

nawyk·w. Jest ona nňdzŃ ludzkiej egzystencji, zgubnej pracy, opğakanym skutkiem 

zğych zasad i moralnoŜci (cyt za: G·rski 2003, s. 30). 

 

OmawiajŃc poglŃdy na temat przyczyn bezdomnoŜci w USA, G·rski stwierdza, Ũe wedğug 

zwolennik·w paŒstwa opiekuŒczego przyczynŃ bezdomnoŜci sŃ zbyt wysokie ceny mieszkaŒ 

i polityka rzŃdu, kt·ra nie ğagodzi nier·wnoŜci ekonomicznych. Z kolei ich przeciwnicy 

uwaŨajŃ, Ũe bezdomnoŜĺ jest skutkiem alkoholizmu, uzaleŨnienia od narkotyk·w, chor·b 

psychicznych, a takŨe patologii rodzin i rozluŦnieniu wiňzi miňdzyludzkich (G·rski 2003, s. 

30).  

 

Charles A. Kroloff, autor ksiŃŨki 54 Ways You Can Help The Homeless, rozprawia siň z 

"mitami" na temat bezdomnoŜci. UwaŨa, Ũe mitem jest poglŃd, iŨ bezdomnym jest siň z 

wyboru oraz Ũe bezdomni sami sŃ winni swojej bezdomnoŜci. Jego zdaniem, zaledwie 6% 

bezdomnych w USA wybrağo ten spos·b Ũycia, a wiňkszoŜĺ bezdomnych to ofiary. Wielu z 

nich straciğo pracň, a ci, kt·rzy pracujŃ, zarabiajŃ za mağo, by m·c opğaciĺ czynsz. UwaŨa 

takŨe, Ũe mitem jest uznawanie choroby psychicznej za przyczynň bezdomnoŜci ï jego 

zdaniem tylko ı bezdomnych ma zaburzenia emocjonalne, ale tylko 1% potrzebuje 

dğugoterminowej hospitalizacji. Pozostali, jak uwaŨa Kroloff ï mogliby staĺ siň 

samowystarczalni, gdyby uzyskali pomoc. Twierdzi takŨe, Ũe mitem jest przypisywanie im 

naduŨywania alkoholu i narkotyk·w oraz twierdzenie, Ũe sŃ niebezpieczni. Jego zdaniem 

tylko niekt·rzy bezdomni rzeczywiŜcie naduŨywajŃ alkoholu i narkotyk·w, zwğaszcza ci, 

kt·rzy sŃ chorzy psychicznie. Kroloff twierdzi takŨe, Ũe bezdomni sŃ jednŃ z najmniej 

groŦnych grup w spoğeczeŒstwie, w przypadku przestňpstw bňdŃcych z reguğy ich ofiarami, a 

nie sprawcami (Kroloff 2003, s. 4). 

 

Howard J. Clinebell uwaŨa, Ũe mieszkaŒcy dzielnic biedy muszŃ siň po prostu przystosowaĺ 

do egzystencji w trudnych warunkach, w jakich przyszğo im Ũyĺ. Alkohol umoŨliwia im 

przystosowanie. To, Ũe ktoŜ bardzo duŨo pije, uwaŨane jest za normalne, za to odmowa picia 

jest podejrzana. Alkohol zapewnia tym ludziom podobne do nich towarzystwo i pozwala im 

zapomnieĺ, Ũe nic nie majŃ i niczego sobŃ nie reprezentujŃ (Clinebell 2003, s. 5).  

 

Podobne poglŃdy, co do przyczyn bezdomnoŜci, sŃ obecne takŨe w Polsce. Popielarska 

uwaŨa, Ũe jednŃ z gğ·wnych przyczyn ludzkiej bezdomnoŜci jest brak poczucia sensu Ũycia. 

(Popielarska 2001/2002, s. 36). Kramarz za gğ·wnŃ przyczynň bezdomnoŜci uznaje szeroko 

rozumianŃ dysfunkcjonalnoŜĺ rodziny, kt·ra przejawia siň przede wszystkim w braku 

moŨliwoŜci rozwoju osobowego dziecka oraz braku wiňzi miňdzy dzieckiem a rodzicami 

(Kramarz 2001/2002, s. 51). Chrapkowska-ZieliŒska zar·wno przyczyn, jak i skutk·w 

bezdomnoŜci doszukuje siň w braku tolerancji ze strony spoğeczeŒstwa (Chrapkowska-

ZieliŒska 2001/2002, s. 70). SpoŨywanie alkoholu przez osoby bezdomne moŨe peğniĺ 
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funkcjň pogğňbiania kontakt·w z innymi osobami bezdomnymi, jako towarzyszami niedoli 

(Nowakowska, cyt. za: Raport grupy eksperckiej ds. zdrowia 2011). 

 

Odmienny poglŃd prezentuje śledzianowski, stawiajŃc tezň, Ũe koğem napňdowym 

bezdomnoŜci w Polsce jest alkoholizm. Wedğug jego wyliczeŒ z 1987 roku, 80% og·ğu 

mňŨczyzn, przebywajŃcych w schroniskach im. św. Brata Alberta stanowili alkoholicy 

(śledzianowski 1995, cyt. za: Dňbski 2011).  

 

TakŨe DomaŒski uwaŨa, odnoszŃc swoje spostrzeŨenia do pensjonariuszy oŜrodka dla 

bezdomnych w Poznaniu, w kt·rym jest zatrudniony jako instruktor terapii uzaleŨnieŒ, Ũe z 

duŨym prawdopodobieŒstwem moŨna przyjŃĺ, Ũe 90% z nich to alkoholicy. Jego 

doŜwiadczenie wieloletniej pracy z bezdomnymi alkoholikami dowodzi, Ũe na nic zdaje siň 

znalezienie pracy, czy nawet otrzymanie mieszkania, jeŜli dana osoba nie zaczyna trzeŦwieĺ 

drogŃ solidnej terapii, wspieranej i kontynuowanej przez uczestnictwo we wsp·lnocie 

Anonimowych Alkoholik·w. Jego zdaniem bowiem wiňkszoŜĺ problem·w ludzi bezdomnych 

ma Ŧr·dğo w naduŨywaniu alkoholu. UwaŨa on, Ũe nie ma praktycznie Ũadnych szans na 

wyjŜcie z bezdomnoŜci, bez uporania siň z czynnym uzaleŨnieniem. DomaŒski z dystansem 

odnosi siň do rzekomych przyczyn bezdomnoŜci, przedstawianych zazwyczaj przez 

nowoprzybyğych pensjonariuszy podczas wstňpnej rozmowy:  

 

W trakcie takiej rozmowy twierdzi najczňŜciej, Ũe przyczynŃ wszelkich nieszczňŜĺ jest 

pech, niedobra Ũona, zğa teŜciowa, niewdziňczne dzieci, okrutny wğaŜciciel kamienicy, 

zğoŜliwy pracodawca, fatalny ustr·j polityczny i zupeğnie nieskuteczna pomoc 

spoğeczna. Ani sğowa o alkoholu! (é) Niekt·rzy twierdzŃ wprost, patrzŃc prosto w 

oczy, Ũe nigdy w Ũyciu nie pili alkoholu (DomaŒski 2003, s. 21). 
 

Podobny poglŃd prezentuje Sğawa Majewicz, specjalistka psychoterapii uzaleŨnieŒ, pracujŃca 

w OŜrodku Terapii UzaleŨnieŒ "śr·dka-Rataje" w Poznaniu, do kt·rej trafiajŃ uzaleŨnieni 

bezdomni z pobliskich oŜrodk·w dla bezdomnych. OdpowiadajŃc na pytanie o przyczyny ich 

bezdomnoŜci, stwierdza: 

 

Bezdomni alkoholicy stracili (é) zar·wno miejsce pobytu, jak i bliskich. OpuŜcili ich 

sami lub zostali odrzuceni przez innych. Nie dağo siň juŨ z nimi Ũyĺ. Czňsto cağy ich 

Ũyciowy dorobek mieŜci siň w plastykowej torebce. Oni nie sŃ bezdomni z powodu 

zğego losu. "Zrobili" to sobie sami. I to jest znacznie gorsze - obarczone wstydem, 

upokorzeniem, czňsto teŨ pogardŃ ze strony innych. ChcŃ wiňc temu zaprzeczyĺ. 

M·wiŃ, Ũe sŃ "bezdomni z wyboru" lub szukajŃ nierealnych usprawiedliwieŒ dla 

swojej sytuacji. ZaprzeczajŃ i obwiniajŃ innych; czňsto cağy Ŝwiat. I trudno z tego 

rezygnujŃ. Nieraz jest dla nas draŨniŃce, Ũe do tego stopnia nie sŃ gotowi do wziňcia 

odpowiedzialnoŜci za swoje Ũycie (Majewicz 2001). 

 

Zdaniem JaŦdzikowskiego, takŨe bezdomnoŜĺ moŨna traktowaĺ jak uzaleŨnienie. UwaŨa on, 

Ũe niezaleŨnie z jakich przyczyn czğowiek wchodzi w bezdomnoŜĺ, samo pozostawanie w niej 

powoduje okreŜlone zmiany ï pojawia siň syndrom bezdomnoŜci, kt·ry ma charakter 

uzaleŨnienia. UwaŨa on, Ũe w terapii bezdomnych alkoholik·w naleŨy ğŃczyĺ pracň nad 

uzaleŨnieniem od alkoholu i nad uzaleŨnieniem od bezdomnoŜci (JaŦdzikowski 2003, s. 7). 

Zdaniem Majewicz, bezdomnoŜĺ jest nawet trudniejszym problem niŨ alkoholizm: 

 

Sğyszymy czňsto od naszych pacjent·w, Ũe bezdomnoŜĺ jest dla nich czymŜ 

zdecydowanie gorszym niŨ alkoholizm, a rozpoznawanie i nazwanie jej jest niezwykle 
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zagraŨajŃce. Tu mechanizmy obronne dziağajŃ silniej niŨ w uzaleŨnieniu od alkoholu, 

bo bezdomnoŜĺ obciŃŨona jest znacznie wiňkszym wstydem. 

 

UwaŨa ona, Ũe bezdomnym alkoholikom sama terapia uzaleŨnienia nie wystarczy, lecz 

konieczna jest takŨe intensywna praca nad problemem bezdomnoŜci (Majewicz 2001). 

 

Bierowski, badajŃc bezdomnych w krakowskich noclegowniach i przytuliskach, pr·bowağ 

ustaliĺ przyczyny ich bezdomnoŜci. Badanymi byli gğ·wnie mňŨczyŦni (75%), najczňŜciej w 

wieku 40-60 lat. Kawalerowie stanowili 44%, rozwiedzeni 32%, wdowcy 6%. Poğowa 

posiadağa dzieci. Okoğo 40% byğo w konflikcie z prawem. Jako przyczyny bezdomnoŜci 

badani podawali: 

- szeroko rozumiane powody rodzinne: rozpad mağŨeŒstwa, alkoholizm ï 50% 

badanych; 

- eksmisja z mieszkania (wraz z przyczynami rodzinnymi i alkoholizmem) ï 

20%; 

- brak mieszkania po wyjŜciu z zakğadu karnego ï 11%; 

- wolny wyb·r (niejednokrotnie dotyczyğo to os·b, kt·re opuŜciğy zakğad 
psychiatryczny) ï 7%; 

- byli mieszkaŒcy dom·w dziecka ï 2,5%. 

 

Zdaniem Bierowskiego, wiňkszoŜĺ os·b bezdomnych to te, kt·re w wyniku picia utraciğy nie 

tylko wszystkie dobra materialne, ale i swoje role spoğeczne w rodzinie, pracy zawodowej, a 

w rezultacie ï w spoğeczeŒstwie (Bierowski 2003, s. 23-24). 

  

Dňbski i Olech, badajŃc bezdomnych mieszkaŒc·w wojew·dztwa pomorskiego, pytali ich o 

przyczyny bezdomnoŜci. Badaniem zostağo objňte 2 753 os·b bezdomnych. NajczňstszŃ 

przyczynŃ bezdomnoŜci, wskazywanŃ przez bezdomnych, okazağo siň naduŨywanie alkoholu 

(42,9%). OdpowiedŦ ta byğa bardziej charakterystyczna dla mňŨczyzn niŨ dla kobiet, dla os·b 

spoza Tr·jmiasta oraz dla os·b o bezdomnoŜci pozainstytucjonalnej (tj. mieszkajŃcych poza 

schroniskami). Badacze uznali, Ũe wŜr·d os·b bezdomnych z wojew·dztwa pomorskiego 

alkoholizm jest gğ·wnym problemem, kt·ry silnie powiŃzany jest z problemem bezdomnoŜci. 

Na drugim miejscu uplasowağa siň przyczyna zwiŃzana z rozpadem zwiŃzku partnerskiego 

(39,8%). Na wğasny wyb·r bycia osobŃ bezdomnŃ wskazağa prawie co trzecia osoba (32,6%) 

(Dňbski, Olech 2005). 

1.2. Alkoholizm jako przyczyna bezdomnoŜci 

ZieliŒski (2005) przeprowadziğ ciekawe badania obejmujŃce 36 bezdomnych mňŨczyzn w 

wieku od 23 do 67 lat, o staŨu bezdomnoŜci od kilku miesiňcy do kilkunastu lat. Celem jego 

badaŒ byğo okreŜlenie roli naduŨywania alkoholu w procesie schodzenia w bezdomnoŜĺ, a 

nastňpnie w procesie utrwalania tego stanu. Badania prowadzono metodŃ godzinnych, 

ukierunkowanych wywiad·w. 

 

Wywiady przeprowadzone przez ZieliŒskiego ujawniğy, Ũe prawie wszystkie badane osoby 

piğy nadmiernie w okresie schodzenia w bezdomnoŜĺ, a wiele z nich wykazywağo objawy 

uzaleŨnienia w postaci ciŃg·w picia. Tak wiňc, zdaniem ZieliŒskiego, naduŨywanie alkoholu 

byğo obecne w procesie schodzenia w bezdomnoŜĺ badanych os·b i odgrywağo rolň co 

najmniej wsp·ğsprawczŃ.  

 

W procesie popadania w bezdomnoŜĺ badacz wyodrňbniğ cztery kategorie przyczyn: 
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- naduŨywanie alkoholu powiŃzane z pracŃ poza domem (mieszkanie na 
budowach, w hotelach robotniczych, praca z zakwaterowaniem); bezdomnoŜĺ 

zaczynağa siň w tych przypadkach z chwilŃ utraty pracy lub zerwania 

kontakt·w z rodzinŃ; 

- zerwanie wiňzi z bliskŃ osobŃ poprzez zdradň, rozw·d lub Ŝmierĺ, co nasiliğo 

naduŨywanie alkoholu oraz nasiliğo zaniedbywanie r·l spoğecznych; 

- wielokrotne pobyty w wiňzieniu oraz nauŨywanie alkoholu, co utrudniğo 
utrzymanie normalnego trybu Ũycia; 

- wyuczona niezaradnoŜĺ Ũyciowa, brak oparcia w rodzinie i nadmierne picie 

alkoholu u wychowank·w dom·w dziecka, zakğad·w poprawczych i 

wychowawczych. 

 

Te cztery kategorie w wielu wypadkach nakğadağy siň na siebie nawzajem, co jeszcze bardziej 

wyjaŜniağo, zdaniem ZieliŒskiego, proces schodzenia w bezdomnoŜĺ. Jednak w sporej czňŜci 

przypadk·w jedynŃ przyczynŃ bezdomnoŜci, jakŃ udağo siň ustaliĺ, byğo naduŨywanie 

alkoholu (ZieliŒski 2005, ss. 74-76). 

 

Bezdomni szybko uczŃ siň funkcjonowania w roli bezdomnego. Od innych bezdomnych, przy 

alkoholu, uczŃ siň adres·w, warunk·w przyjňĺ w plac·wkach opieki, sposob·w dostňpu do 

jadğodajni, punkt·w rozdawnictwa ubraŒ, punkt·w medycznych i ğaŦni. W Warszawie i pod 

WarszawŃ funkcjonuje gňsta sieĺ schronisk, noclegowni, jadğodajni, magazyn·w odzieŨy 

PCK, punkt·w medycznych. Bardziej "obrotni" odwiedzajŃ wiele jadğodajni, czňsto pobierajŃ 

nowe ubrania, kt·re nastňpnie sprzedajŃ, pieniŃdze przeznaczajŃc na alkohol (ZieliŒski 2005, 

s. 77). 

 

Bezdomni zarabiajŃ pieniŃdze pracujŃc dorywczo na terenie Warszawy i pod WarszawŃ ï u 

rolnik·w i ogrodnik·w. ťr·dğem dochod·w (przeznaczanych zwykle na alkohol) jest takŨe 

zbieranie surowc·w wt·rnych (puszek aluminiowych, butelek, zğomu) a takŨe Ũebranie. TakŨe 

przeszukiwanie Ŝmietnik·w dostarcza mieszkaŒcom kanağ·w ubraŒ i poŨywienia. ZieliŒski 

zauwaŨa przy tym, Ũe praca nie jest dla bezdomnych cennŃ wartoŜciŃ, a w ich Ũyciorysach 

widaĺ wiele przykğad·w przedkğadania alkoholu nad pracň. Badacz ten nie spotkağ siň w 

wypowiedziach bezdomnych z wŃtkami zwiŃzanymi z transformacjŃ ustrojowŃ, redukcjŃ 

zatrudnienia, zwolnieniami czy bezrobociem. Zdaniem ZieliŒskiego, mieszkaŒcy kanağ·w 

zapewne pijŃ bardziej intensywnie i destrukcyjnie niŨ mieszkaŒcy schronisk, przez co rzadziej 

majŃ stağŃ pracň (ZieliŒski 2005, ss. 78-79). 

 

Jak wynika z badaŒ ZieliŒskiego, bezdomni pijŃ praktycznie wszystko, co zawiera etanol, a 

wiňc piwo, wino, nalewki, taniŃ w·dkň z nielegalnych Ŧr·değ sprzedaŨy, alkohol sprzedawany 

przez Rosjan na bazarach, a takŨe denaturat. PijŃ z reguğy w mağych grupach. PoniewaŨ we 

wszystkich noclegowniach i schroniskach obowiŃzuje mniej lub bardziej rygorystycznie 

przestrzegany zakaz picia i przebywania w stanie nietrzeŦwym, a niekiedy takŨe kontrole 

stanu trzeŦwoŜci alkomatem i rewizja rzeczy osobistych przy wejŜciu, ZieliŒski wyr·Ũniğ dwa 

podstawowe wzory picia bezdomnych: (1) dla mieszkaŒc·w noclegowni i (2) dla 

mieszkaŒc·w kanağ·w. 

 

1. MieszkaŒcy noclegowni 

Jak wynikağo z wywiad·w, w niekt·rych plac·wkach dochodzi do picia alkoholu, 

zwğaszcza tam, gdzie nie kontroluje siň zachowaŒ pensjonariuszy wieczorem i 

przestrzegania ciszy nocnej. W tej grupie ZieliŒski wyr·Ũniğ 3 wzory picia: 
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- picie na terenie noclegowni, po przejŜciu kontroli alkomatem, w mağych 
grupach, nawet do p·Ŧnych godzin nocnych; 

- picie poza plac·wkami w ciŃgu dnia w znanych sobie miejscach, takŨe w 

mağych grupach; 

- picie kilkudniowymi ciŃgami poza plac·wkami, podczas tzw. przepustek lub 
wypis·w i powr·t do plac·wki po wytrzeŦwieniu; w przypadku, gdy nie uda 

siň zakoŒczyĺ picia na czas, ponowne ubieganie siň o przyjňcie do plac·wki 

lub przejŜcie do innej plac·wki. 

 

2. MieszkaŒcy kanağ·w 

WŜr·d mieszkaŒc·w kanağ·w moŨna m·wiĺ o funkcjonowaniu normy, nakazujŃcej 

kaŨdemu czğonkowi grupy przeznaczenie posiadanych pieniňdzy na wsp·lne picie, co 

sprawia, Ũe faktycznie pieniŃdze nie sŃ czyjŃŜ wğasnoŜciŃ, lecz wğasnoŜciŃ grupy, tyle, 

Ũe w prywatnym depozycie. MieszkaŒcy kanağ·w pijŃ czňŜciej i wiňcej, czňsto 

wielomiesiňcznymi ciŃgami, czňŜciej niŨ mieszkaŒcy noclegowni pijŃ alkohole 

niekonsumpcyjne. Zdaniem ZieliŒskiego, obok egzystencjalnych powod·w, wğaŜnie 

moŨnoŜĺ picia bez ograniczeŒ byğa jednŃ z przyczyn wyboru Ũycia w kanağach. 

 

MieszkaŒcy kanağ·w nie stanowiŃ jednak wyizolowanej grupy, czňsto ŨyjŃ w symbiozie z 

mieszkaŒcami pobliskiej noclegowni, chodzŃ tam na posiğki, w noclegowniach szukajŃ sobie 

miejsca w okresie zimy, a gdy usuwani sŃ z powodu picia z jednej plac·wki, to szukajŃ sobie 

innej (ZieliŒski 2005, ss. 81-81). 

 

JeŜli chodzi o zamierzenia na przyszğoŜĺ, to, zdaniem ZieliŒskiego, bezdomni mieszkaŒcy 

noclegowni zdajŃ sobie sprawň z trudnej sytuacji, w jakiej siň znaleŦli, stŃd ich zamierzenia (a 

raczej ï marzenia) sŃ nieŜmiağe. Zaawansowani wiekiem wiŃŨŃ swoje dalsze losy ze 

schroniskiem dla bezdomnych. Pozostali ujawniajŃ jakieŜ mniej lub bardziej realne plany 

wyjŜcia z tej sytuacji. CzňŜĺ wierzy w moŨliwoŜĺ leczenia alkoholizmu, inni, kt·rzy mieli juŨ 

w przeszğoŜci nieudane pr·by leczenia i utrzymywania abstynencji, myŜlŃ o tym z niewiarŃ. 

ZieliŒski uwaŨa, Ũe szanse znalezienia pracy dla kogoŜ, kto nie ma stağego meldunku, sŃ 

niewielkie nawet w Warszawie, gdzie bezrobocie jest bardzo niskie. StŃd wobec braku 

mieszkaŒ i uwzglňdniajŃc problem alkoholowy badanych, ZieliŒski ocenia ich szanse na 

wyjŜcie z bezdomnoŜci jako niewielkie. 

 

Jeszcze mniejsze szanse na wyjŜcie z bezdomnoŜci majŃ, zdaniem ZieliŒskiego, mieszkaŒcy 

kanağ·w. O moŨliwoŜci leczenia siň z uzaleŨnienia mieszkaŒcy kanağ·w wypowiadajŃ siň 

bardzo mgliŜcie lub nierealistycznie zakğadajŃ, Ũe sami sŃ w stanie przezwyciňŨyĺ gğ·d picia. 

Sprawy mieszkaniowe i zatrudnienia uwaŨa za niemoŨliwe do zağatwienia (ZieliŒski 2005, ss. 

84-85). 

 

InteresujŃce obserwacje stağy siň udziağem KaŦmierczak (2006), kt·ra przeprowadziğa 

kilkadziesiŃt wywiad·w z utrzymujŃcymi siň z przeszukiwania Ŝmietnik·w bezdomnymi, 

mieszkajŃcymi na warszawskim Ursynowie. StosujŃc technikň wywiadu swobodnego 

KaŦmierczak poznawağa styl Ũycia bezdomnych szperaczy Ŝmietnik·w. Ustaliğa, Ũe prawie 

kaŨdy z jej rozm·wc·w, jak to ujňğa - "zderzyğ siň" kiedyŜ z zakğadem penitencjarnym. 

Prawie kaŨdy przejawia ponadprzeciňtnŃ skğonnoŜĺ do agresywnych zachowaŒ. Prawie kaŨdy 

jest alkoholikiem. WyjaŜniajŃc przyczyny swojej bezdomnoŜci, jeden z nich powiedziağ: 
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Ja czňŜciowo sam jestem sobie winien. Po wojsku poszedğem do pracy i obracağem siň 

w takim towarzystwie, co lubieli wypiĺ. ŧem siň wdağ w alkohol. A jak siň popiğo to siň 

do roboty nie szğo. To pogonili. I koniec (KaŦmierczak 2006, s. 38). 

 

Jak ustaliğa KaŦmierczak, bezdomni utrzymujŃcy siň ze Ŝmietnik·w, dziennie "pracujŃ" ok. 10 

godzin, przemierzajŃc w tym czasie ok. 20 km. NajczňŜciej zbierajŃ aluminiowe puszki, 

makulaturň i zğom oraz znalezione przedmioty gospodarstwa domowego, kt·re moŨna 

przeznaczyĺ na handel. DuŨym zainteresowaniem cieszyğy siň puste butelki po markowych 

alkoholach, kt·re nastňpnie sprzedawali UkraiŒcom, handlujŃcym podrabianym alkoholem na 

Stadionie Dziesiňciolecia (KaŦmierczak 2006, s. 42). 

 

Zdaniem KaŦmierczak, gğ·wnŃ motywacjň do dziağania stanowi dla bezdomnych perspektywa 

zakupu alkoholu. Stwierdziğa, Ũe bezdomni w og·le nie kupujŃ ŨywnoŜci, kt·rŃ dostajŃ za 

darmo z hipermarket·w, organizacji pomocowych, bŃdŦ znajdujŃ na Ŝmietnikach. Wszystkie 

zarobione pieniŃdze (Ŝrednio ok. 20 zğ dziennie) przeznaczajŃ na zakup alkoholu lub 

papieros·w. Rano budzŃ siň z gğodem alkoholowym i starajŃ siň jak najszybciej zarobiĺ na 

pierwszŃ porcjň alkoholu. "śniadanie" stanowi dla nich z reguğy butelka taniego wina. 

Zakup·w alkoholu dokonujŃ Ŝrednio 2-3 razy dziennie, zazwyczaj w tych samych sklepach, 

oferujŃcych tanie alkohole z niŨszej p·ğki (KaŦmierczak 2006, ss. 46-49). 

 

Wyniki badaŒ KaŦmierczak i ZieliŒskiego nad bezdomnymi alkoholikami wydajŃ siň 

najciekawsze spoŜr·d dostňpnej literatury przedmiotu. DoŜwiadczenia zdobyte w pracy z 

bezdomnymi alkoholikami w OTU "Monar", wypowiedzi pacjent·w podczas zajňĺ 

dotyczŃcych wychodzenia z bezdomnoŜci, potwierdzajŃ wiele spostrzeŨeŒ ZieliŒskiego, 

zwğaszcza, co do wzor·w picia os·b bezdomnych. 

 

Pewne wŃtpliwoŜci budzŃ natomiast uwagi ZieliŒskiego, traktujŃce bezdomnoŜĺ jako efekt 

splotu wielu czynnik·w, takich jak zerwanie wiňzi z bliskŃ osobŃ, pobyt wiňzieniu, rodzaj 

pracy czy wychowanie w plac·wce opiekuŒczej, nasilanych dodatkowo przez destrukcyjny 

wz·r picia.  Na podstawie wypowiedzi pacjent·w OTU "Monar" wydaje siň, Ũe to 

uzaleŨnienie od alkoholu jest podstawowŃ przyczynŃ bezdomnoŜci, zaŜ pozostağe czynniki 

mogğyby byĺ uznawane co najwyŨej za wydarzenia bezpoŜrednio poprzedzajŃce wejŜcie w 

bezdomnoŜĺ, czňsto takŨe spowodowane piciem (jak np. rozw·d, czy utrata pracy). Nawet 

najbardziej niekorzystny splot wydarzeŒ, kt·ry m·gğby wyjaŜniĺ utratň miejsca zamieszkania, 

nie wyjaŜniğby przecieŨ, dlaczego ktoŜ tkwi nastňpnie w bezdomnoŜci przez szereg lat, 

przeznaczajŃc wszystkie zarobione pieniŃdze na alkohol, zamiast na zmianň swojego 

poğoŨenia.  

2. Problematyka uzaleŨnieŒ 

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, przyjmuje siň, Ũe alkoholizm jest (1) chorobŃ (2) 

pierwotnŃ, (3) postňpujŃcŃ, (4) nieuleczalnŃ i (5) ŜmiertelnŃ.  

1. Alkoholizm jest chorobŃ uznawanŃ przez WHO, wymienianŃ w ICD-10, 

posiadajŃcŃ charakterystyczne objawy. Nie jest efektem braku silnej woli, czy 

wadŃ charakteru (Mellibruda 1999, Glatt 1993). 

2. Alkoholizm jest chorobŃ pierwotnŃ, co oznacza, Ũe uzaleŨnienia od alkoholu nie 
naleŨy traktowaĺ jako objawu innego zaburzenia: nerwicy, depresji, zaburzeŒ 

osobowoŜci, itp. JeŜli zaburzenia te wsp·ğwystňpujŃ, m·wi siň o podw·jnym 

zaburzeniu (Mellibruda 1999). 
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3. Alkoholizm jest chorobŃ postňpujŃcŃ ï nieleczony prowadzi do coraz wiňkszej 

degradacji osoby uzaleŨnionej, zgodnie z fazami uzaleŨnienia wymienianymi 

przez Jellinka (1993).  

4. Alkoholizm jest nieuleczalny ï osoba uzaleŨniona nigdy nie odzyska zdolnoŜci do 

picia kontrolowanego. MoŨe jednak zatrzymaĺ postňpy choroby, utrzymujŃc 

cağkowitŃ abstynencjň (Mellibruda 1999). 

5. Alkoholizm jest chorobŃ ŜmiertelnŃ. Stosunkowo rzadko Ŝmierĺ alkoholika 

nastňpuje wskutek Ŝmiertelnego zatrucia alkoholem. DuŨo czňŜciej alkoholizm 

poŜrednio przyczynia siň do Ŝmierci, zaŜ bezpoŜredniŃ przyczynŃ zgon·w 

alkoholik·w sŃ marskoŜĺ wŃtroby, zapalenie trzustki, wypadki i urazy, poŨary, 

wypadki komunikacyjne, utoniňcia, udziağ w b·jkach i pobicia, zamarzniňcia i 

samob·jstwa (Europejski Raport Zdrowia 2002). 

2.1. Kryteria uzaleŨnienia od alkoholu 

Wedğug Miňdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chor·b i Problem·w Zdrowotnych 

(ICD-10), uzaleŨnienie od alkoholu (oznaczone w klasyfikacji symbolem F10.2) wystňpuje 

w·wczas, gdy stwierdzi siň wystňpowanie co najmniej trzech z poniŨszej listy objaw·w 

(przez jakiŜ czas w ciŃgu ostatniego roku lub utrzymywanie siň ich przez okres jednego 

miesiŃca):  

¶ gğ·d alkoholowy (silne pragnienie lub poczucie przymusu picia alkoholu);  

¶ upoŜledzenie kontroli (trudnoŜci w kontrolowaniu zachowaŒ zwiŃzanych z piciem - 

powstrzymywaniu siň od picia, kontrolowaniu dğugoŜci picia czy kontrolowaniu iloŜci 

wypijanego alkoholu);  

¶ fizjologiczne objawy zespoğu abstynencyjnego (zespoğu odstawienia), wystňpujŃce po 

przerwaniu lub zmniejszeniu iloŜci wypijanego alkoholu albo picie alkoholu ze 

ŜwiadomoŜciŃ, Ũe objawy odstawienia ulegnŃ zğagodzeniu;  

¶ zmiana tolerancji na alkohol;  

¶ postňpujŃce zaniedbywanie alternatywnych Ŧr·değ przyjemnoŜci lub dotychczasowych 
zainteresowaŒ na rzecz zdobywania alkoholu, picia oraz odwracania nastňpstw picia 

alkoholu;  

¶ picie alkoholu pomimo oczywistej wiedzy o szkodliwoŜci picia dla zdrowia pijŃcego 

(Miňdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chor·bé 2000). 

 

2.2. Koncepcja psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia 

DominujŃcy w polskim lecznictwie odwykowym nurt terapeutyczny oparty jest na koncepcji 

psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia Jerzego Mellibrudy. Koncepcja ta, mimo, Ũe 

czerpie wiele z amerykaŒskiego modelu Minnesota i doŜwiadczenia wsp·lnoty Anonimowych 

Alkoholik·w, stanowi istotny, interesujŃcy, polski wkğad w rozumienie i leczenie 

uzaleŨnienia od alkoholu. Terapeuci odwykowi, wyszkoleni w jej stosowaniu w trakcie 

rocznego Studium Terapii UzaleŨnieŒ, pracujŃ w wiňkszoŜci polskich plac·wek 

odwykowych. Wiele program·w terapeutycznych plac·wek odwykowych w Polsce zostağo 

napisanych w oparciu o ten spos·b myŜlenia i w wielu plac·wkach wykorzystuje siň wrňcz te 

same scenariusze zajňĺ terapeutycznych. 

 

Terapia odwykowa zastosowana w OTU "Monar" wobec bezdomnych alkoholik·w takŨe 

opiera siň na koncepcji psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia, stŃd potrzeba 

szerszego om·wienia tego podejŜcia w niniejszej pracy. 
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Stworzony przez Jerzego Mellibrudň model teoretyczny zakğada wsp·ğdziağanie trzech 

psychologicznych mechanizm·w tworzŃcych uzaleŨnienie, powstajŃcych wskutek 

naduŨywania alkoholu oraz psychospoğecznych okolicznoŜci i konsekwencji picia. 

Mechanizm nağogowego regulowania uczuĺ powoduje zmianň pojawiajŃcych siň emocji w 

gğ·d alkoholowy. Mechanizm iluzji i zaprzeczania poprzez wzmacnianie myŜlenia magiczno-

Ũyczeniowego znieksztağca procesy poznawcze, zaŜ mechanizm rozpraszania i rozdwajania 

"Ja" niszczy poczucie toŨsamoŜci. Koncepcja ta wyjaŜnia przyczyny takich zjawisk jak gğ·d 

alkoholowy, nawroty picia, nieskutecznoŜĺ wpğyw·w otoczenia na osobň uzaleŨnionŃ oraz 

dostarcza wskaz·wek do skutecznej terapii (Mellibruda 1997).  

 

Zgodnie z tŃ koncepcjŃ, mechanizmy uzaleŨnienia odgrywajŃ decydujŃcŃ rolň w powstawaniu 

oraz w utrzymywaniu siň uzaleŨnienia. Struktura tych mechanizm·w oraz spos·b ich 

funkcjonowania odr·Ũnia je wyraŦnie od patologicznych mechanizm·w wystňpujŃcych w 

innych zaburzeniach emocjonalnych np. w nerwicy. Powstanie ich nie ma bezpoŜredniego 

zwiŃzku z traumatycznymi doŜwiadczeniami w dzieciŒstwie, czy toksycznymi relacjami z 

osobami znaczŃcymi, lecz spowodowane jest dğugotrwağym i (lub) intensywnym 

naduŨywaniem alkoholu. O ile wiňc r·Ũni ludzie mogŃ mieĺ wiele r·Ũnych, niekiedy 

cağkowicie odmiennych powod·w siňgania po alkohol, o tyle jednak, z chwilŃ powstania 

uzaleŨniania, nabierajŃ wsp·lnych cech i przejawiajŃ podobne zachowania, kt·re moŨna 

wyjaŜniĺ, zrozumieĺ i przewidywaĺ dziňki koncepcji psychologicznych mechanizm·w 

uzaleŨnienia (Mellibruda 2002).  

2.2.1. Mechanizm nağogowego regulowania uczuĺ 

Emocje wraz z intelektem umoŨliwiajŃ nam peğny kontakt z otaczajŃcym Ŝwiatem. W 

sytuacjach zagroŨenia emocje pomagajŃ natychmiast podejmowaĺ decyzje ï np. strach przez 

rozpňdzonym samochodem motywuje do natychmiastowego uskoczenia z drogi, b·l po 

dotkniňciu gorŃcego Ũelazka skğania do natychmiastowego cofniňcia rňki. O ile intelekt 

pozwala na zrozumienie otaczajŃcej rzeczywistoŜci, to emocje sygnalizujŃ nam, co jest dla 

nas waŨne, czego chcemy i czego nie chcemy. Emocje lub ich brak w perspektywie utraty 

jakieŜ relacji pokazujŃ nam, na ile ta relacja jest dla nas waŨna. 

 

TakŨe negatywne uczucia sŃ wiňc waŨnym elementem kontaktu z rzeczywistoŜciŃ. MotywujŃ 

do dziağania, by usunŃĺ ich przyczynň: np. mŃŨ, kt·rego Ũona grozi odejŜciem, moŨe 

postanowiĺ zmieniĺ swoje postňpowanie, by uniknŃĺ poczucia odrzucenia. Pracownik, 

kt·rego szef jest niezadowolony z jego pracy, moŨe pod wpğywem obawy przed zwolnieniem 

poprawiĺ jakoŜĺ swojej pracy, bŃdŦ zawczasu poszukaĺ innej posady. ChrzeŜcijaŒski poglŃd o 

sensie cierpienia znajduje tu swoje uzasadnienie. Cierpienie bowiem czňsto nie pozwala 

egzystowaĺ w oderwaniu siň od rzeczywistoŜci, skğania do zastanowienia siň nad sobŃ i 

swoim postňpowaniem, motywuje do dziağania i zmusza do rozwiŃzywania problem·w, jakie 

niesie Ũycie. 

 

O ile rozwiŃzywanie problem·w bňdŃcych Ŧr·dğem cierpienia wymaga czasu i wysiğku, o tyle 

picie alkoholu pozwala w ğatwy spos·b doraŦnie zredukowaĺ cierpienie. StŃd ludzie pijŃ 

alkohol, traktujŃc to jako jednŃ z metod regulacji afektu. NieumiejňtnoŜĺ radzenia sobie z 

emocjami moŨe wiňc stanowiĺ zachňtň do intensywnego picia alkoholu (Baumeister i in.,  

2000). 

 

Zdaniem Mellibrudy, w miarň rozwoju uzaleŨnienia alkohol staje siň podstawowym Ŧr·dğem 

uczuĺ dla alkoholika. PowtarzajŃce siň doŜwiadczenia euforyzujŃcego dziağania alkoholu 

sprawiajŃ, Ũe naturalne sposoby wywoğywania u siebie przyjemnych doznaŒ stajŃ siň mniej 
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atrakcyjne. Naturalne sposoby i sytuacje, w kt·rych odczuwamy pozytywne emocje, 

wymagajŃ na og·ğ wysiğku, zdarzajŃ siň okazjonalnie i nie mamy nad nimi peğnej kontroli. 

Picie alkoholu natomiast jest ğatwe i pozwala w prosty spos·b zmieniaĺ sw·j stan 

emocjonalny. TakŨe przykre wydarzenia nie motywujŃ do przemyŜleŒ i do zmiany 

postňpowania, gdyŨ alkoholik zna ğatwiejszy spos·b do uŜmierzenia negatywnych emocji. 

Obawa przed utratŃ waŨnych relacji z rodzinŃ czy przyjaci·ğmi, obawa przed utratŃ pracy, 

poczucie winy i wstyd spowodowane niewğaŜciwym zachowaniem, czy strach przed karŃ ï 

mogŃ zostaĺ ğatwo uŜmierzone za pomocŃ nowej dawki alkoholu. Alkoholik w spos·b 

zamierzony manipuluje swoimi uczuciami za pomocŃ alkoholu, uzyskujŃc emocjonalnŃ 

niezaleŨnoŜĺ od otoczenia. W rezultacie, wydarzenia Ŝwiata zewnňtrznego majŃ coraz 

mniejszy wpğyw na jego Ŝwiat wewnňtrzny, gdyŨ reguluje on swoje uczucia na drodze 

chemicznej. Zamyka siň w swoim Ŝwiecie, odrywajŃc siň od rzeczywistoŜci. Jego najbliŨsze 

otoczenie ma na niego coraz mniejszy wpğyw. Emocje, jakie alkoholik przeŨywa, stajŃ siň 

coraz mniej adekwatne do tego, co wydarza siň w jego otoczeniu  (Mellibruda 2002). 

 

ŧycie emocjonalne alkoholika uboŨeje. Wszelkie negatywne emocje (poczucie winy, wstyd, 

strach, osamotnienie) ğatwo przeksztağcajŃ siň w gğ·d alkoholowy, objawiajŃcy siň 

pragnieniem doznania natychmiastowej ulgi w cierpieniu, ssaniem w ŨoğŃdku i natrňtnymi 

myŜlami o piciu. DominujŃcymi, pozytywnymi emocjami stajŃ siň ulga po wypiciu i euforia, 

gdy alkoholik jest pod wpğywem alkoholu. Relacje z ludŦmi stajŃ siň powierzchowne, inni 

ludzie traktowani sŃ instrumentalne, zaŜ preferowane towarzystwo to koledzy od kieliszka. 

 

Nawyk poszukiwania natychmiastowej, doraŦnej ulgi zamiast cierpliwego znoszenia 

negatywnych emocji i rozwiŃzywania problem·w sprawia, Ũe w miarň rozwoju uzaleŨnienia 

zmniejsza siň tolerancja na cierpienie. W rezultacie alkoholik pozbawiony dostňpu do 

alkoholu staje siň draŨliwy i wybuchowy ï bğahe niedogodnoŜci wywoğujŃ w nim silne 

emocje i nieadekwatne reakcje (Mellibruda 2002). 

Etapy rozwoju mechanizmu nağogowego regulowania uczuĺ: 

1. Odkrycie, Ũe picie alkoholu wywoğuje pozytywne emocje. 

2. Alkohol staje siň gğ·wnym Ŧr·dğem przyjemnych doznaŒ. 

3. Konsekwencje picia prowadzŃ do doznaŒ nieprzyjemnych (cierpienia). 

4. Picie alkoholu po to, by zğagodziĺ cierpienie i doznaĺ doraŦnej ulgi (Mellibruda 2002). 

 

Etapy rozwoju uzaleŨnienia pokazujŃ trafnoŜĺ pojňcia "puğapka uzaleŨnienia". Pierwszy, 

przyjemny etap jest puğapkŃ, zachňcajŃcŃ do powtarzania zachowaŒ powodujŃcych przyjemne 

doznania. Negatywne emocje zwiŃzane z odlegğymi konsekwencjami picia nie zachňcajŃ do 

wyrwania siň z puğapki (zaprzestania picia), lecz przeciwnie, do nasilania zachowaŒ, kt·re na 

poczŃtku przynosiğy pozytywne emocje (czyli do dalszego picia). NieŜwiadomoŜĺ swojego 

poğoŨenia, kt·ra uniemoŨliwia wyrwanie siň z tej puğapki, jest z kolei rezultatem dziağania 

kolejnego mechanizmu uzaleŨnienia - mechanizmu iluzji i zaprzeczania (Mellibruda 2002). 

 

Podobne pr·by wyjaŜnienia zjawisk, opisanych przez Mellibrudň, lecz od strony 

neurochemicznej, moŨna znaleŦĺ takŨe w innych koncepcjach: w teorii sensytyzacji zachňt 

Robinsona i Berridge'a, teorii allostazy Knoba i LeMoala, czy w koncepcji uzaleŨnienia jako 

wyniku upoŜledzenia zaspokojenia popňdu (deficytu antynapňdu) Kostowskiego (Kostowski 

2006, Kostowski 2009). 
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2.2.2. Mechanizm iluzji i zaprzeczania 

KaŨdy czğowiek jest zdolny do myŜlenia logicznego, racjonalnego, wğaŜciwego osobom 

dorosğym oraz do myŜlenia magiczno-Ũyczeniowego, charakterystycznego zwğaszcza dla 

dzieci. MyŜlenie magiczno-Ũyczeniowe bywa niekiedy przydatne takŨe w Ũyciu os·b 

dorosğych. Prowadzi do przeceniania prawdopodobieŒstwa poŨŃdanych zdarzeŒ, wzmacnia 

optymizm i nadziejň na pomyŜlny rozw·j sytuacji, pozwala przetrwaĺ trudne chwile, daje siğň 

do realizacji swoich marzeŒ, ambitnych plan·w i zamierzeŒ, jakkolwiek innym ludziom 

mogğyby wydawaĺ siň nierealistyczne. Alkohol osğabia zdolnoŜĺ do racjonalnego myŜlenia, 

wzmacniajŃc myŜlenie magiczno-Ũyczeniowe (Mellibruda 2002). 

 

U osoby uzaleŨnionej naturalna skğonnoŜĺ do myŜlenia magiczno-Ũyczeniowego zostaje 

wzmocniona i zaprzňgniňta w sğuŨbie podtrzymywania uzaleŨnienia. Znieksztağcone 

spostrzeganie rzeczywistoŜci dotyczy przede wszystkim rozmiar·w picia alkoholu i jego 

konsekwencji. Powstaje system przekonaŒ utrudniajŃcy dostrzeŨenie negatywnych 

konsekwencji picia alkoholu i powiŃzania ich z piciem ï a co za tym idzie ï wyciŃgniňcie z 

nich wniosk·w o koniecznoŜci zaprzestania picia. Znieksztağcone myŜlenie na temat swojego 

poğoŨenia, picia alkoholu, prawdziwych przyczyn pretensji rodziny czy pracodawcy i 

przyczyn przykrych wydarzeŒ w Ũyciu alkoholika jest rezultatem dziağania mechanizmu iluzji 

i zaprzeczania. Mechanizm ten sprawia, Ũe ï wbrew oczywistym faktom ï alkoholik nie widzi 

powod·w do zaprzestania picia, znajduje natomiast wiele uzasadnieŒ, by piĺ nadal 

(Mellibruda 2002). 

Przejawy mechanizmu iluzji i zaprzeczania: 

- proste zaprzeczanie ï alkoholik zaprzecza najbardziej oczywistym faktom, mimo, 

Ũe fağsz jego twierdzeŒ jest widoczny dla kaŨdego (np. pijany alkoholik twierdzi: 

nic nie piğem), zaprzecza objawom ŜwiadczŃcym o uzaleŨnieniu, zaprzecza 

kompromitujŃcym zachowaniom i konsekwencjom picia; 

- minimalizowanie ï pomniejszanie wagi problem·w z alkoholem, pomniejszanie 

konsekwencji picia, bagatelizowanie znaczenia niewğaŜciwych zachowaŒ po 

alkoholu (wypiğem tylko jedno piwo, tylko przesunŃğem Ũonň); 

- obwinianie ï obarczanie innych odpowiedzialnoŜciŃ za wğasne picie ï Ũony, 

dzieci, pracodawcy, koleg·w, ustroju (pijň, bo Ũona mnie nie rozumie, koledzy z 

pracy nam·wili, pijň bo mam stresujŃcŃ pracň, komuna rozpijağa ludzi, bezrobocie 

jest teraz takie, Ũe tylko picie mi pozostaje); 

- racjonalizowanie ï znajdowanie pozornie racjonalnych uzasadnieŒ dla swojego 

picia (wypiğem na b·l zňba, musiağem postawiĺ, by zağatwiĺ pracň, musiağem 

wypiĺ, Ũeby koledzy nie powiedzieli, Ũe donoszň, trzeba wypiĺ za zdrowie, Ũeby nie 

zrobiĺ przykroŜci solenizantowi, picie daje mi natchnienie do pracy artystycznej); 

- intelektualizowanie ï m·wienie o piciu jako o abstrakcyjnym problemie innych 

ludzi - alkoholik moŨe przy tym nawet m·wiĺ rzeczy sğuszne, ale bez odnoszenia 

tego co m·wi do siebie; 

- odwracanie uwagi ï zmiana tematu rozmowy, w celu unikniňcia nieprzyjemnych 

kwestii zwiŃzanych z piciem alkoholu; 

- fantazjowanie ï nierealne wyobraŨenia na temat siebie i swojego picia (mogň 

przestaĺ piĺ, kiedy zechcň, jedno piwo mi nie zaszkodzi); 

- koloryzowanie wspomnieŒ ï wspominanie przyjemnych aspekt·w picia, 

pomijajŃc przykre zdarzenia i konsekwencje (byğem na baletach, urzŃdzaliŜmy 

sobie z ŨonŃ sympatyczne wieczory ï o libacjach alkoholowych, brağem udziağ w 
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plenerowych spotkaniach towarzyskich ï o piciu w krzakach, byğa Ŝwietna zabawa 

ï o weselu, na kt·rym alkoholik pobiğ teŜcia pana mğodego); 

- marzeniowe planowanie ï tworzenie naiwnych, nierealistycznych wizji swojej 

przyszğoŜci w oderwaniu od realnych moŨliwoŜci (moje problemy siň rozwiŃŨŃ, 

gdy wyjadň do Kanady, przestanň piĺ, gdy siň oŨeniň) (Mellibruda, Sobolewska-

Mellibruda 2006). 

Nağogowe zasady myŜlenia o sobie i Ŝwiecie: 

- to nie ja ï alkoholik zaprzecza swojej odpowiedzialnoŜci za to, co go spotkağo; 

- to nie dlatego ï alkoholik zaprzecza prawdziwym przyczynom przykrych 

wydarzeŒ i ich zwiŃzkom z piciem alkoholu; 

- to nie tak byğo ï alkoholik zaprzecza niewygodnym faktom; 

- tym razem na pewno siň uda ï alkoholik powtarza nieskuteczne zachowania, 

wykazujŃc nierealistyczny optymizm; 

- od jutra bňdzie zupeğnie inaczej ï wierzy w magicznŃ poprawň sytuacji, bez 

podejmowania jakichkolwiek dziağaŒ; 

- oni sŃ do mnie uprzedzeni ï alkoholik obwinia innych za ich negatywnŃ postawň 

wobec niego; 

- niewygodne fakty znikajŃ, gdy siň o nich nie myŜli ï alkoholik stara siň 

zapomnieĺ o problemach, zamiast je rozwiŃzywaĺ; 

- wystarczy mocno chcieĺ, by to mieĺ ï alkoholik koncentruje siň na chceniu, ale nie 

na dziağaniu; 

- jakoŜ to bňdzie ï alkoholik stara siň przeczekaĺ trudne sytuacje, nie pr·bujŃc sam 

na nie wpğywaĺ; 

- co siň stağo, to siň nie odstanie ï alkoholik nie naprawia szk·d, nie przeprasza, 

oczekuje, Ũe inni zapomnŃ jego niewğaŜciwe postňpowanie (Mellibruda 2002). 

 

Mechanizm ten, opisany przez Mellibrudň, zostağ dostrzeŨony takŨe przez innych autor·w. 

Twerski uwaŨa, Ũe irracjonalny spos·b myŜlenia alkoholik·w przypomina niekiedy urojenia 

wystňpujŃce w psychozach. Jego zdaniem, pragnienie Ŝrodka chemicznego jest tak silne, Ũe 

zmienia procesy myŜlowe w takim kierunku, aby usprawiedliwiĺ picie alkoholu czy branie 

narkotyk·w, bŃdŦ pozwoliĺ na robienie tego nadal: 

 

"UzaleŨnione myŜlenie r·Ũni siň od myŜlenia logicznego tym, Ũe nie prowadzi do 

wniosk·w opartych na dowodach czy konkretnych faktach. Jest wrňcz przeciwnie. 

Osoba uzaleŨniona zaczyna od konkluzji: 'Muszň siň napiĺ' (é) a nastňpnie szuka 

argument·w na jej potwierdzenie, niezaleŨnie od tego, czy jest ona logiczna, czy nie i 

czy opiera siň na faktach." (Twerski 2001). 

2.2.3. Mechanizm rozpraszania i rozdwajania "Ja" 

Poczucie toŨsamoŜci jest waŨnŃ czňŜciŃ struktury osobowoŜci. Poczucie toŨsamoŜci okreŜla 

siň zazwyczaj na podstawie indywidualnych cech i historii Ũycia (toŨsamoŜĺ osobista) oraz na 

podstawie narodowoŜci, obywatelstwa, religii i peğnionych r·l spoğecznych (toŨsamoŜĺ 

spoğeczna). Poczucie toŨsamoŜci zawiera odpowiedŦ na pytanie: "kim jestem?", tworzy 

podstawň dla hierarchii wartoŜci i dla moralnoŜci, uğatwia podejmowanie decyzji , pozwala na 

konsekwentne trzymanie siň podjňtych decyzji i przyjňtych zobowiŃzaŒ, nadaje Ũyciu sens, 

wpğywa na kierunek dalszego Ũycia, podnosi poczucie wğasnej wartoŜci. 
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Dğugotrwağe naduŨywanie alkoholu prowadzi do zaburzenia poczucia toŨsamoŜci. Zdaniem 

Mellibrudy, uszkodzenie struktury "Ja" u alkoholika dotyczy: 

1. rozdwajania "Ja", czyli tworzenia biegunowych wersji siebie; 

2. rozpraszania granic "Ja"; 

3. wydrŃŨenia "Ja" (Mellibruda 2002). 

 

Rozdwajanie "Ja"  polega na powstaniu u alkoholika dw·ch odmiennych,  biegunowych 

wersji wğasnej osoby. Pierwsza z nich pojawia siň zazwyczaj pod wpğywem alkoholu. 

W·wczas alkoholik z reguğy doŜwiadcza poczucia mocy (Mellibruda 2002). Osoba zazwyczaj 

niepewna siebie bez skrňpowania pr·buje nawiŃzaĺ kontakty z nieznajomymi osobami. Stara 

siň byĺ w centrum uwagi. Z duŨŃ pewnoŜciŃ siebie zabiera gğos, wygğaszajŃc wypowiedzi, 

kt·rych wstydziğaby siň na trzeŦwo. MoŨe uwaŨaĺ siň za "duszň towarzystwa", wodzireja, czy 

gwiazdň estrady, zabawiajŃcŃ publicznoŜĺ swojŃ osobŃ (np. hağaŜliwy alkoholik zagadujŃcy 

przypadkowych wsp·ğpasaŨer·w w autobusie w przekonaniu, Ũe jest zabawny i interesujŃcy). 

Zakrzykuje innych w przekonaniu, Ũe to, co m·wi, jest najmŃdrzejsze. Nie obawia siň 

konsekwencji swojego niewğaŜciwego zachowania, gdyŨ czuje siň waŨniejszy i mocniejszy od 

szefa w pracy czy policjanta na ulicy. Krytyczne uwagi odbiera jak zniewagň. MoŨe byĺ 

agresywny, w przekonaniu, Ũe jest najsilniejszy, a inni muszŃ siň mu podporzŃdkowaĺ. Bywa 

roszczeniowy, ŨŃdajŃc nienaleŨnych mu przywilej·w i korzyŜci. 

 

W tym stanie alkoholik nie widzi powodu do podjňcia leczenia. UwaŨa, Ũe panuje nad swoim 

piciem i moŨe przestaĺ piĺ, kiedy tylko zechce. Nie ma Ũadnych problem·w. Nie potrzebuje 

niczyjej pomocy, gdyŨ sam sobie Ŝwietnie radzi ï to raczej on moŨe pouczaĺ innych. Nie 

uwaŨa siň za alkoholika, co prowadzi go do wniosku, Ũe moŨe bez przeszk·d kontynuowaĺ 

picie (Mellibruda 2002). 

 

Zjawiska opisywane przez Mellibrudň moŨna obserwowaĺ takŨe podczas terapii odwykowej. 

Alkoholowa pycha utrudnia pacjentowi sğuchanie innych (wskutek przekonania alkoholika, Ũe 

jest najmŃdrzejszy), utrudnia przyjmowanie pomocy w przekonaniu, Ũe sam sobie Ŝwietnie 

poradzi bŃdŦ nie ma Ũadnych problem·w, utrudnia teŨ podporzŃdkowanie siň wymogom 

regulaminu plac·wki. Alkoholik czňsto usiğuje leczyĺ siň "po swojemu", podporzŃdkowujŃc 

program terapii i terapeutň swoim oczekiwaniom (najchňtniej przy tym modyfikujŃc zasady 

leczenia w taki spos·b, by terapia nie kolidowağa z piciem alkoholu). 

 

Przeciwstawna, skrajna wersja swojej osoby uaktywnia siň u alkoholika zazwyczaj, gdy 

sğabnie dziağanie alkoholu. Wielu alkoholik·w opisujŃc ten stan stwierdza, Ũe tzw. "kac 

moralny" jest gorszy od fizycznych dolegliwoŜci zespoğu abstynencyjnego. Wtedy docierajŃ 

do ŜwiadomoŜci alkoholika przykre konsekwencje jego postňpowania. Pojawia siň poczucie 

winy i wstyd, zwiŃzane z jego wczeŜniejszym zachowaniem pod wpğywem alkoholu. W tym 

stanie alkoholik ocenia siebie skrajnie surowo, jako wyjŃtkowo zğego czğowieka. MoŨe mieĺ 

myŜli samob·jcze i podejmowaĺ pr·by samob·jcze, w przekonaniu, Ũe ktoŜ taki jak on nie ma 

prawa do Ũycia. Wycofuje siň i izoluje, wstydzŃc siň pokazaĺ ludziom na oczy. Przekonanie, 

Ũe jest "niegodny" utrudnia mu poszukiwanie pomocy (Mellibruda 2002). 

 

Podczas terapii odwykowej alkoholik moŨe uwaŨaĺ siň za "beznadziejny przypadek", 

dopytujŃc terapeutň, czy jest jeszcze dla niego jakaŜ szansa. Wbrew pozorom, nie zawsze 

oczekuje dodania otuchy. Czňsto oczekuje potwierdzenia swojej beznadziejnoŜci, by m·c 

uniknŃĺ wysiğku pracy nad sobŃ i bez poczucia winy, z powoğaniem siň na autorytet terapeuty 

ï  powr·ciĺ do picia, z przekonaniem, Ũe tylko picie mu zostağo. 
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Oba skrajne bieguny ï zar·wno poczucie mocy, jak i poczucie bezwartoŜciowoŜci ï sprzyjajŃ 

zatem kontynuowaniu picia. W trakcie terapii odwykowej alkoholik potrzebuje nauczyĺ siň 

pokory ï postawy znajdujŃcej siň poŜrodku miňdzy tymi dwoma biegunami. Uczy siň 

doceniania swoich mocnych stron i akceptowania swoich ograniczeŒ, przyjmowania pomocy, 

sğuchania innych, podporzŃdkowania zasadom i autorytetom, szacunku do siebie samego 

pomimo swoich sğaboŜci. 

 

Koncepcjň Mellibrudy moŨna zobrazowaĺ, przedstawiajŃc emocje, spos·b myŜlenia i 

zachowania, charakterystyczne dla opisanych wyŨej stan·w, w poniŨszej tabeli: 

 

Tabela 1. 

Mechanizm rozpraszania i rozdwajania "Ja" 

1 biegun 

poczucie bezwartoŜciowoŜci 

2 biegun 

poczucie mocy  

 

Poczucie niŨszoŜci 

 

Uczucia: 

¶ upokorzenie 

¶ poczucie beznadziejnoŜci  

¶ poczucie winy 

¶ wstyd 

¶ obrzydzenie do siebie (tzw. 

"kac moralny") 

¶ poniŨenie 

¶ pogarda dla siebie 

¶ upodlenie 

¶ osamotnienie 

¶ zwŃtpienie 

¶ niemoc 

¶ rezygnacja, 

¶ lňk przed ludŦmi 

 

MyŜli: 

¶ i tak nic mi juŨ nie pomoŨe, 

¶ jestem do niczego 

¶ nic nie potrafiň 

¶ nic ze mnie nie bňdzie 

¶ niczego nie potrafiň 

¶ jestem podğym, zğym 
czğowiekiem 

¶ jestem najgorszym z ludzi 

¶ tylko picie mi zostağo 

¶ nie zasğugujň, Ũeby Ũyĺ i 
stŃpaĺ po Matce Ziemi 

¶ moje winy sŃ 

niewybaczalne 

¶ wszyscy sŃ lepsi ode mnie 

Pokora 

 

Uczucia: 

¶ nadzieja 

¶ spok·j 

¶ pogodzenie siň ze Ŝwiatem, 
ludŦmi i sobŃ samym 

¶ akceptacja 

¶ pogoda ducha 

¶ ufnoŜĺ 

¶ ulga 

 

 

 

 

 

 

 

MyŜli: 

¶ jestem tylko czğowiekiem 
(nie jestem Panem Bogiem) 

¶ inni ludzie mogŃ mi pom·c 

¶ mam prawo siň myliĺ 

¶ mam prawo popeğniaĺ 
bğňdy 

¶ mam prawo dbaĺ o siebie, 
nie krzywdzŃc innych ludzi; 

¶ sŃ sprawy, na kt·re nie 
mam wpğywu, wobec 

kt·rych jestem bezsilny (np. 

wobec alkoholu), ale sŃ teŨ 

takie, na kt·re mam wpğyw 

i mogň coŜ zmieniĺ (np. 

wobec abstynencji) 

Pycha 
 

Uczucia: 

¶ poczucie mocy 

¶ pogarda dla innych 

¶ pycha 

¶ pewnoŜĺ siebie 

¶ euforia 

¶ duma 

¶ poczucie wyŨszoŜci 

¶ lekcewaŨenie innych 

¶ bunt 

¶ obraza 

¶ gniew 

 

 

 

 

MyŜli: 

¶ nikt mi nie bňdzie m·wiğ, co 
mam robiĺ; 

¶ jestem najmŃdrzejszy, 

¶ inni to gğupcy; 

¶ nie potrzebujň pomocy 

¶ juŨ taki jestem i siň nie 
zmieniň; 

¶ ja mam zawsze racjň 

¶ ja wiem najlepiej; 

¶ co chcň, to zrobiň; 

¶ jak bňdň chciağ, to nie bňdň 
piğ (ale nie chcň); 

¶ ze wszystkim sam sobie 

poradzň; 
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¶ jestem beznadziejnym, 

nieuleczalnym przypadkiem 

¶ uznawanie swojego Ũycia 
za zmarnowane, z powodu 

niewybaczalnych bğňd·w z 

przeszğoŜci  

 

 

 

 

Poczucie niŨszoŜci 

 

Zachowania 

¶ wycofywanie siň 

¶ pr·by samob·jcze 

¶ samouszkodzenia 

¶ picie alkoholu (nic siň nie 

da z tym zrobiĺ, tylko picie 

mi zostağo), 

¶ nie przyjmowanie pomocy 

(i tak mi nic juŨ nie 

pomoŨe) 

¶ izolowanie siň, ucieczka 
(jestem niegodny). 

¶ nie jestem 

samowystarczalny, 

potrzebujň innych ludzi 

¶ mogň naprawiĺ czňŜĺ tego, 
co Ŧle zrobiğem 

¶ mogň dobrze przeŨyĺ resztň 

Ũycia 

 

 

 

Pokora 

 

Zachowania: 

¶ godzenie siň z tym, czego 
nie da siň zmieniĺ (np. 

przestrzeganie regulaminu) 

¶ zmienianie tego, co moŨna 
zmieniĺ (przestrzeganie 

zaleceŒ) 

¶ poszukiwanie i 

przyjmowanie pomocy ze 

strony innych ludzi 

¶ sğuchanie tego, co m·wiŃ 

inni ludzie (nawet gğupcy i 

ignoranci majŃ swojŃ 

opowieŜĺ). 

 

¶ nie ma dla mnie rzeczy 

niemoŨliwych 

¶ nie mam Ũadnych 
problem·w 

¶ ja juŨ siň nigdy nie napijň, 
mogň nawet spaĺ na 

butelkach (po podjňciu 

abstynencji) 

 

 

Pycha 

 

Zachowania: 

¶ wywyŨszanie siň 

¶ "filozofowanie" pod 

wpğywem alkoholu, 

wygğaszanie z duŨŃ 

pewnoŜciŃ siebie bzdurnych 

poglŃd·w 

¶ zabawianie towarzystwa 

wygğupami (po to, by byĺ w 

centrum uwagi), 

¶ odrzucanie pomocy, 

¶ roszczeniowoŜĺ, domaganie 
siň nienaleŨnych korzyŜci; 

¶ picie alkoholu ("pijň, bo 

chcň i siň nie zmieniň") 

¶ fağszywe obietnice 
(wszystko mogň zağatwiĺ) 

¶ izolowanie siň (inni ludzie 

sŃ mi niepotrzebni). 

 

Mechanizm rozpraszania i rozdwajania "Ja" przejawia siň takŨe rozpraszaniem "Ja" , 

poczuciem rozpğywania siň, utraty kontroli, zatarcia osobistych granic. Stany te doŜwiadczane 

sŃ zazwyczaj pod wpğywem alkoholu (Mellibruda 2002).  U os·b nieuzaleŨnionych podobne 

odczucia zdarzajŃ siň w trakcie przeŨyĺ duchowych, jednakŨe moŨliwoŜĺ ich przeŨywania w 

naturalny spos·b wymaga podejmowania wysiğku prowadzenia wartoŜciowego Ũycia 

(Mellibruda 2006). 

 

PowtarzajŃce siň doŜwiadczenia zmian biegunowych wersji siebie (poczucia mocy na 

przemian z poczuciem bezwartoŜciowoŜci) prowadzŃ do stopniowej utraty poczucia 

toŨsamoŜci. Alkoholik nie wie, kim wğaŜciwie jest. Stan ten Mellibruda nazywa 

wydrŃŨeniem "Ja". WydrŃŨenie "Ja" przejawia siň poczuciem pustki, brakiem poczucia 

sensu Ũycia, brakiem hierarchii wartoŜci, a co za tym idzie ï utratŃ dotychczasowych 

standard·w moralnych. Stan ten utrudnia podejmowanie decyzji oraz konsekwentne 

trzymanie siň podjňtych postanowieŒ i zobowiŃzaŒ. Alkoholik, kt·ry podjŃğ jakieŜ 

zobowiŃzanie bŃdŦ zğoŨyğ obietnicň ï juŨ nastňpnego dnia moŨe czuĺ siň kimŜ innym, co 

sprawia, Ũe nie czuje siň zobowiŃzany dotrzymywaĺ danego w·wczas sğowa (Mellibruda 

2002, Mellibruda 2006). 
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Uwagi potwierdzajŃce koncepcjň Mellibrudy moŨemy znaleŦĺ takŨe u innych autor·w. 

Jampolsky (1992), analizujŃc spos·b myŜlenia osoby uzaleŨnionej, stwierdza, Ũe jej szacunek 

do samej siebie zaleŨy od tego, czy zawsze ma racjň. Jakakolwiek niedoskonağoŜĺ jest dla niej 

nie do przyjňcia: 

 

"M·j spos·b postňpowania jest jedynym sğusznym. Moje spostrzeŨenia sŃ zawsze 

prawidğowe. Aby byĺ z siebie zadowolonym, muszň byĺ zawsze doskonağy." (Jampolsky 

1992). 

2.3. Charakterystyka terapii odwykowej 

Celem terapii odwykowej jest nauczenie pacjenta utrzymywania cağkowitej abstynencji i 

przygotowanie go do Ũycia bez alkoholu. Terapia odwykowa oparta na koncepcji 

psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia jest: 

1. dyrektywna; 

2. ustrukturalizowana; 

3. grupowa  (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda 2006). 

 

Ad. 1 

DyrektywnoŜĺ w terapii odwykowej polega na tym, Ũe terapeuta odwykowy nie podŃŨa za 

pacjentem, jak to bywa praktykowane w leczeniu nerwic, lecz przeciwnie, to on prowadzi 

sesjň terapeutycznŃ, decyduje o jej temacie, udziela gğosu, instruuje pacjent·w, daje zalecenia, 

rozlicza z wykonania prac domowych, dyscyplinuje i napomina  (Mellibruda, Sobolewska-

Mellibruda 2006). 

 

Ad. 2 

Terapia odwykowa jest ustrukturalizowana, co oznacza, Ũe niemal kaŨde zajňcia majŃ z 

g·ry zaplanowany temat, scenariusz zajňĺ, ĺwiczenia do wykonania i prace domowe. W 

przeciwieŒstwie do grupy terapeutycznej prowadzonej zgodnie z procesie grupowym, gdzie 

najaktywniejsi czğonkowie grupy mogŃ decydowaĺ o temacie i przebiegu zajňĺ, w terapii 

odwykowej opartej o koncepcjň psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia temat i forma 

zajňĺ jest narzucona z g·ry, przez terapeutň  (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda 2006). 

 

Ad. 3 

Zasadnicza forma oddziağywaŒ terapeutycznych to terapia grupowa. Sesje indywidualne sŃ 

tylko uzupeğnieniem zajňĺ grupowych. Poczucie przynaleŨnoŜci do grupy niepijŃcych 

alkoholik·w, naturalna skğonnoŜĺ do konformizmu i przestrzegania norm grupowych oraz 

naŜladowanie pacjent·w zaawansowanych w trzeŦwieniu wspiera abstynencjň i pomaga w 

radzeniu sobie z gğodem alkoholowym (Kinney i Lepton 1996). Indywidualne spotkania z 

terapeutŃ majŃ znaczenie uzupeğniajŃce i sğuŨŃ m.in. realizacji tzw. osobistych plan·w 

terapii  (OPT) ï indywidualnych zadaŒ zlecanych pacjentowi, rozliczanych podczas zajňĺ 

grupy zadaniowej  (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda 2006).  

 

CharakterystycznŃ cechŃ terapii odwykowej jest takŨe rygorystycznie przestrzegana 

dyscyplina. Kontrakt terapeutyczny obejmuje przestrzeganie regulaminu plac·wki, zaŜ jego 

zğamanie moŨe skutkowaĺ usuniňciem pacjenta z terapii. Od poczŃtku leczenia wymaga siň od 

pacjenta utrzymywania cağkowitej abstynencji od substancji psychoaktywnych. Pacjent nie 

ma wpğywu na stosowane metody leczenia, nie moŨe wsp·ğdecydowaĺ o programie zajňĺ 

(wymaga siň od niego udziağu we wszystkich zajňciach przewidzianych programem) ani o 
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czňstotliwoŜci spotkaŒ. Ograniczone sŃ teŨ moŨliwoŜci zmiany terapeuty indywidualnego, 

tak, by pacjent nie poszukiwağ mniej wymagajŃcego terapeuty. 

 

KoniecznoŜĺ przestrzegania dyscypliny wynika z braku wğaŜciwej samodyscypliny u os·b 

uzaleŨnionych (perfekcjonizm bŃdŦ nadmierna pobğaŨliwoŜĺ wobec samego siebie), niekiedy 

wynikajŃca z braku wğaŜciwej dyscypliny w procesie wychowania. RyŜ, powoğujŃc siň na 

badania Baumrind, wskazuje, Ũe brak dyrektywnoŜci rodzic·w, ich pobğaŨliwoŜĺ, przyczynia 

siň do czňstszego brania narkotyk·w przez dzieci. W rodzinach, w kt·rych rodzice wyznajŃ 

tradycyjne wartoŜci, wystňpuje konsekwentny styl wychowawczy i umiejňtnie kontrolujŃ 

swoje dzieci, rzadziej wystňpuje narkomania (RyŜ, 2002). Uwewnňtrznienie norm 

narzucanych podczas terapii odwykowej i przestrzeganie ich po terapii sprzyja utrzymywaniu 

abstynencji. 

 

Czňsto stosowanŃ technikŃ stosowanŃ w terapii odwykowej jest konfrontacja . Polega ona na 

skğanianiu pacjenta do nazywania rzeczy po imieniu, zamiast stosowania mechanizmu iluzji i 

zaprzeczania. Terapeuta zwraca uwagň pacjentowi za kaŨdym razem, gdy ten pr·buje uŨywaĺ 

sformuğowaŒ og·lnikowych bŃdŦ fağszujŃcych prawdziwy obraz rzeczywistoŜci. Zamiast 

"byğem na baletach" pacjent ma m·wiĺ "uczestniczyğem w libacji alkoholowej", zamiast 

"popğynŃğem" ï "miağem alkoholowy ciŃg", zamiast "zağatwiğem" ï "ukradğem", zamiast 

"praca przepadğa" ï "zostağem dyscyplinarnie zwolniony z pracy za naduŨywanie alkoholu". 

Terapeuta zarazem skğania pacjenta do brania na siebie odpowiedzialnoŜci za to, co go 

spotkağo, zamiast zrzucania jej na zewnňtrzne okolicznoŜci. Nie pozwala na wypowiedzi w 

imieniu wszystkich alkoholik·w (np. my alkoholicy zaniedbywaliŜmy rodziny), bŃdŦ 

wypowiedzi og·lnikowe (czğowiek lubi wypiĺ po pracy), czy bezosobowe (na weselu siň piğo), 

lecz skğania do wypowiedzi w pierwszej osobie liczby pojedynczej (ja zaniedbywağem 

rodzinň, ja piğem po pracy, ja piğem na weselu). 

 

WaŨnym elementem terapii odwykowej opartej o psychologiczne mechanizmy uzaleŨnienia 

jest praca nad destrukcjŃ alkoholowŃ  (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda 2006). Opiera 

siň to na zağoŨeniu, Ũe zdarzenia z przeszğoŜci nie stajŃ siň Ũyciowym doŜwiadczeniem danej 

osoby, dop·ki zdarzenie to nie zostanie poddane refleksji. Ludzie czňsto widzŃ swoje Ũycie 

jako ciŃg przypadkowych zdarzeŒ, jakby wcale nie byğy one powiŃzane ze sobŃ ğaŒcuchem 

przyczynowo-skutkowym. StŃd, mimo dğugiego Ũycia, nie stajŃ siň bogatsi o Ũyciowe 

doŜwiadczenie, nie wyciŃgajŃ wniosk·w, lecz powtarzajŃ ciŃgle te same bğňdy. Wydarzenia 

z przeszğoŜci, jeŜli zostanŃ poddane refleksji, stajŃ siň doŜwiadczeniami ï dopiero refleksja 

nad nimi pozwala zmieniĺ je w cenne, Ũyciowe doŜwiadczenie. 

 

W ramach terapii odwykowej pacjenci przyglŃdajŃ siň zatem szkodom spowodowanym przez 

ich picie w r·Ũnych dziedzinach Ũycia,. Niejednokrotnie pierwszy raz w Ũyciu oceniajŃ na 

trzeŦwo ich rozmiary. WyciŃgajŃ wnioski ze swoich bğňd·w oraz porzucajŃ sposoby myŜlenia 

i zachowania, kt·re przyczyniğy siň do powstania ich problem·w. 

3. EfektywnoŜĺ terapii odwykowej 

RozwaŨajŃc, w jaki spos·b moŨna skutecznie pom·c uzaleŨnionym osobom bezdomnym, 

naleŨağoby uwzglňdniĺ, na ile skuteczna moŨe byĺ terapia odwykowa i czy znajduje ona 

zastosowanie takŨe wobec os·b najbardziej zdegradowanych spoğecznie.  
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3.1. Badania nad efektywnoŜciŃ terapii odwykowej na Ŝwiecie 

W badaniach przeprowadzonych w Niemczech stu alkoholik·w brağo udziağ w programie 

leczenia, obejmujŃcym 6 tygodni pobytu w oddziale i 6 tygodni leczenia w poradni. Efekty 

terapii byğy sprawdzane 6 miesiňcy i 18 miesiňcy po jej ukoŒczeniu. Gğ·wnym celem badania 

byğo analiza przebiegu choroby, ewaluacja efekt·w terapii oraz zbadania wpğywu na 

efektywnoŜĺ terapii specyficznych dodatkowych czynnik·w, takich jak systematyczne 

wğŃczanie do terapii najbliŨszej rodziny versus systematyczne wsparcie w grupie 

samopomocowej oraz rozpoznawanie predyktor·w nawrotu. O ile terapia jako taka przyniosğa 

zupeğnie dobre rezultaty, powodujŃc m.in. znaczŃce zmiany w zakresie symptomatologii oraz 

wynikach skal osobowoŜci, o tyle dodatkowe zaangaŨowanie kluczowych krewnych nie 

przyniosğo istotnego, dodatkowego efektu leczŃcego. Relacje partnerskie os·b badanych 

ulegağy pogorszeniu w trakcie terapii, wraz z czasowo wzrastajŃcymi tarciami w zwiŃzkach. 

Bardzo ostroŨne szacunki wykazağy, Ũe 40% wszystkich pacjent·w utrzymywağo abstynencjň 

po upğywie 6 miesiňcy po terapii oraz 30% po upğywie 18 miesiňcy (Fichter i Frick 1993). 

 

W trwajŃcych 9 lat niemieckich badaniach nad abstynencjŃ, jej zğamaniem i nawrotem picia 

badano 180 chronicznych alkoholik·w, biorŃcych udziağ w ambulatoryjnej, dğugoterminowej, 

intensywnej terapii dla alkoholik·w. Celem badaŒ byğo poznanie roli czynnik·w 

odstraszajŃcych (alcohol deterrents - AD) w zapobieganiu nawrotom i wspieraniu 

dğugoterminowej abstynencji. Badania przeprowadzono w latach 1993-2002. Por·wnywano 

nastňpujŃce podgrupy badanych pacjent·w: (1) przyjmujŃcych placebo jako Ŝrodek 

odstraszajŃcy z przyjmujŃcymi prawdziwy Ŝrodek odstraszajŃcy (disulfiram lub calcium 

carbimide); (2) radzŃcych sobie z "wpadkami"
1 
z tymi, kt·rych "wpadki" ostatecznie 

okazywağy siň szkodliwe oraz z tymi, kt·rzy mieli ciňŨkie nawroty; (3) uŨywajŃcych Ŝrodk·w 

odstraszajŃcych 13-20 miesiňcy z tymi, kt·rzy uŨywali Ŝrodk·w odstraszajŃcych powyŨej 20 

miesiňcy. Rezultaty uzyskane w ciŃgu trwajŃcych 9 lat badaŒ wykazağy, Ũe 

prawdopodobieŒstwo unikniňcia nawrotu
2
 wyniosğo 0,52, zaŜ prawdopodobieŒstwo 

utrzymywania cağkowitej abstynencji wyniosğo 0,26. Pomimo dğugiego przyjmowania, 

disulfiram i calcium carbimide byğy dobrze tolerowane. Pacjenci przyjmujŃcy fağszywy 

Ŝrodek odstraszajŃcy (placebo), ze wzglňdu na przeciwwskazania zdrowotne do 

przyjmowania disulfiramu bŃdŦ calcium carbimide, wykazywali wyŨsze ğŃczne 

prawdopodobieŒstwo utrzymywania abstynencji niŨ pacjenci przyjmujŃcy prawdziwy Ŝrodek 

odstraszajŃcy (S=0.86 vs. S=0.49, p=0.03). Bardzo szkodliwe "wpadki" i ciňŨkie nawroty 

zdarzağy siň wczeŜniej niŨ skuteczne poradzenie sobie z "wpadkami"; pacjenci majŃcy bardzo 

szkodliwe "wpadki" i ciňŨkie nawroty rzadziej przyjmowali Ŝrodki odstraszajŃce przed 

zapiciem, czňŜciej natomiast po zapiciu, niŨ pacjenci umiejŃcy sobie poradziĺ z "wpadkŃ". 

ĞŃczne prawdopodobieŒstwo utrzymywania abstynencji u pacjent·w, kt·rzy dğugoterminowo 

(powyŨej 20 miesiňcy) przyjmowali Ŝrodki odstraszajŃce wynosiğo 0,75, w por·wnaniu do 

0,50 u pacjent·w, kt·rzy przerwali przyjmowanie Ŝrodk·w odstraszajŃcych miňdzy 13 a 20 

miesiŃcem. PodsumowujŃc, autorzy badaŒ uznajŃ, Ũe uzyskane rezultaty wspierajŃ koncepcjň 

                                                 
1
 UŨywanie terminu "wpadka" jest sprzeczne z dominujŃcym nurtem w polskiej terapii odwykowej, gdzie uznaje 

siň, Ũe nawr·t jest procesem, kt·ry objawia siň przede wszystkim powrotem do "pijanego" sposobu myŜlenia i 

rozpoczyna siň dğugo przed siňgniňciem po alkohol, zaŜ sam kontakt z alkoholem jest tylko jego konsekwencjŃ. 

W zwiŃzku z tym termin "wpadka" uznawany jest za chybiony, gdyŨ niesğusznie minimalizuje wagň nawet 

jednorazowego zğamania abstynencji, sugerujŃc jego przypadkowy charakter. 
2
 Niemieccy autorzy badaŒ w specyficzny spos·b rozumiejŃ pojňcie "nawrotu". UznajŃ, Ũe chroniczny alkoholik 

moŨe zğamaĺ abstynencjň i zarazemé nie mieĺ nawrotu chroby. W Polsce pojňcie "nawr·t" rozumie siň 

znacznie bardziej szeroko. JeŜli alkoholik zğamağ abstynencjň, to zawsze uznajemy to za efekt nawrotu choroby. 

Nie ma wiňc przypadkowych "wpadek". Co wiňcej, dostrzegamy nawr·t juŨ wtedy, gdy alkoholik wraca do 

dawnego sposobu myŜlenia, gdy wracajŃ mechanizmy uzaleŨnienia, np. gdy zaczyna powŃtpiewaĺ w swoje 

uzaleŨnienie ï a wiňc rozpoznajemy nawr·t, zanim jeszcze nastŃpi zğamanie abstynencji. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fichter%20MM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Frick%20U%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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peğnej, dğugoterminowej, ambulatoryjnej terapii alkoholik·w. Nadzorowane i kierowane 

przyjmowanie Ŝrodk·w odstraszajŃcych, takŨe ponad dğuŨszy okres czasu, moŨe wspomagaĺ 

oddziağywanie psychologiczne i byĺ skğadnikiem skutecznej terapii uzaleŨnienia od alkoholu 

(Krampe i wsp. 2006). 

 

Leczenie polegajŃce na wystawianiu na bodŦce wyzwalajŃce chňĺ picia (cue exposure 

treatment) jest stosunkowo nowym podejŜciem w leczeniu os·b uzaleŨnionych. Polega na 

odtwarzaniu w bezpiecznym Ŝrodowisku terapeutycznym sytuacji, kt·re mogŃ zdarzyĺ siň w 

realnym Ũyciu, wielokrotnym eksponowaniu bodŦc·w powiŃzanych z alkoholem, takich jak 

widok i zapach alkoholu. PodejŜcie to zakğada, Ũe wielokrotne wystawianie na bodŦce 

powiŃzane z alkoholem wraz z zabezpieczeniem pacjenta przed dotychczasowŃ, zwykğŃ 

reakcjŃ (piciem alkoholu) zmniejszy, bŃdŦ nawet wyeliminuje doŜwiadczanie pragnienia 

picia
3
. 

 

Osoby zdiagnozowane jako uzaleŨnione od alkoholu sŃ naraŨone na bodŦce wyzwalajŃce chňĺ 

picia w swoim Ŝrodowisku, takie jak: nastroje, kojarzŃce siň z wczeŜniejszymi wzorami picia, 

ludzie, miejsca, czas, przedmioty, kojarzŃce siň z przyjemnym dziağaniem alkoholu. 

Wystawienie na takie bodŦce zwiňksza u pacjent·w ryzyko nawrotu (Gorski, Miller 1995). 

Zalecania dla trzeŦwiejŃcych alkoholik·w, jakie przekazuje siň w Polsce pacjentom terapii 

odwykowej, zakğadajŃ koniecznoŜĺ unikania bodŦc·w wyzwalajŃcych chňĺ picia, aby nie 

dopuŜciĺ do powstania gğodu alkoholowego, a w konsekwencji naraŨania siň na ryzyko 

zğamania abstynencji.  

 

Tymczasem rozwijana w USA koncepcja leczenia polegajŃcego na wystawianiu na bodŦce 

wyzwalajŃce chňĺ picia (cue exposure treatment - CET) zakğada, Ũe jest moŨliwe 

przeciwstawienie siň tym bodŦcom i Ũe wymaga to uŨycia osobistych umiejňtnoŜci radzenia 

sobie z pragnieniem picia. Wystawianie na tego rodzaju bodŦce podczas leczenia ma na celu 

nauczenie pacjenta wğaŜciwego reagowania na nie i rozwijania umiejňtnoŜci radzenia sobie z 

chňciŃ napicia siň. Pomysğ ten zakğada, Ũe wyĺwiczenie umiejňtnoŜci radzenia sobie z 

bodŦcami wyzwalajŃcymi chňĺ picia w terapii zwiňksza umiejňtnoŜci poradzenia sobie z 

podobnymi bodŦcami w realnym Ũyciu
4
. 

 

AmerykaŒscy autorzy postanowili sprawdziĺ efektywnoŜĺ tej koncepcji w badaniach 

eksperymentalnych. Leczenie polegajŃce na wystawianiu na bodŦce wyzwalajŃce chňĺ picia 

(cue exposure treatment - CET)  wydawağo siň obiecujŃce w badaniach wstňpnych. TakŨe 

trening umiejňtnoŜci komunikacyjnych (communication skills training ï CST) wydawağ siň 

korzystny, zwğaszcza w intensywnym programie leczenia. Celem badaŒ Rohsenowa (2001) 

byğo przeŜledzenie w duŨej, kontrolowanej pr·bie efekt·w obu rodzaj·w oddziağywaŒ. 

Pacjent·w podzielono na grupy 2x2. Efekty CET por·wnywano z efektami grupy kontrolnej, 

uprawiajŃcej medytacjň i relaksacjň, zaŜ efekty CST por·wnywano z grupŃ kontrolnŃ, 

uczestniczŃcŃ w zajňciach edukacyjnych. Wszystkie grupy uczestniczyğy w intensywnym 

programie terapeutycznym przeznaczonym dla alkoholik·w. Uczestnikami badaŒ byli 

pacjenci zdiagnozowani jako alkoholicy, bez aktywnej psychozy. Uczestnicy badaŒ byli 

oceniani pod wzglňdem iloŜci i czňstotliwoŜci picia alkoholu, reaktywnoŜci na bodŦce 

alkoholowe, reakcji na sytuacje wysokiego ryzyka oraz potrzeby specyficznych umiejňtnoŜci 

radzenia sobie (Rohsenow i in. 2001) 

 

                                                 
3
 Por. http://www.minddisorders.com/Del-Fi/Exposure-treatment.html. 

4
 Por. http://www.minddisorders.com/Del-Fi/Exposure-treatment.html.  
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SpoŜr·d 100 leczonych pacjent·w, 86% dostarczyğo danych 6 miesiňcy po leczeniu, a 84% - 

12 miesiňcy po leczeniu. Pacjenci, kt·rzy brali udziağ zar·wno w zajňciach CET jak i CST 

mieli mniej dni naduŨywania alkoholu (heavy drinking) w por·wnaniu do pacjent·w z grup 

kontrolnych 6 miesiňcy po leczeniu. Podobne efekty obserwowano po 12 miesiŃcach po 

leczeniu. Udziağ w grupie CST skutkowağ mniejszŃ liczbŃ problem·w zwiŃzanych z 

naduŨywaniem alkoholu, relacjonowanych po 12 miesiŃcach. Z kolei udziağ w grupie CET 

skutkowağ wiňkszŃ redukcjŃ pragnienia picia, mierzonego w symulowanych sytuacjach 

wysokiego ryzyka. Ponadto udziağ w CET zaowocowağ czňstszym uŨywaniem wyuczonych 

strategii radzenia sobie z chňciŃ picia w ciŃgu 12 miesiňcy po leczeniu, to zaŜ skojarzone byğo 

z redukcjŃ picia. Autorzy uznali, Ũe obie metody, zar·wno CET jak i CST sŃ obiecujŃce jako 

elementy peğnego programu leczenia (Rohsenow i in. 2001). Autorzy nie podajŃ niestety, jaki 

odsetek badanych utrzymywağ cağkowitŃ abstynencjň od alkoholu. 

3.2. Badania nad efektywnoŜciŃ terapii odwykowej w Polsce 

Z badaŒ przeprowadzonych przez PaŒstwowŃ Agencjň RozwiŃzywania Problem·w 

Alkoholowych (PARPA) wynika, Ũe zasadniczŃ metodŃ leczenia uzaleŨnienia w zakğadach 

lecznictwa odwykowego w Polsce jest psychoterapia uzaleŨnienia. WiňkszoŜĺ program·w 

psychoterapeutycznych integruje r·Ũne podejŜcia psychoterapeutyczne, z przewagŃ 

behawioralnoïpoznawczego, z wykorzystaniem idei i doŜwiadczeŒ wsp·lnoty Anonimowych 

Alkoholik·w. Podstawowe cele psychoterapii uzaleŨnienia to zachowanie trwağej abstynencji, 

poprawa zdrowia psychicznego i fizycznego oraz nabycie umiejňtnoŜci potrzebnych do 

rozwiŃzywania problem·w emocjonalnych i spoğecznych. Cağy cykl psychoterapii 

uzaleŨnienia (terapia podstawowa i pogğňbiona) powinien trwaĺ do dw·ch lat i obejmowaĺ- 

do 240 godzin terapii grupowej i 50 godzin terapii indywidualnej w ciŃgu roku.  O ile jednak 

90% plac·wek odwykowych realizowağo w peğnym wymiarze program podstawowy, to 

jednak program pogğňbiony oferowağo tylko 60% z nich (Fudağa 2007, ss. 51-53). 

 

Podobne rezultaty przyniosğy badania Moskalewicza i wsp. zrealizowane w IPiN, kt·rych 

celem byğa ocena systemu leczenia uzaleŨnienia od substancji psychoaktywnych w Polsce. 

Stwierdzono, Ũe celem dominujŃcym terapii jest abstynencja, a na drugim miejscu znalazğa siň 

poprawa jakoŜci Ũycia. Wzglňdnie kompleksowŃ opiekň oferowağa okoğo poğowa plac·wek. 

(Moskalewicz, Sierosğawski, DŃbrowska 2006). 

 

W badaniach dotyczŃcych skutecznoŜci terapii przeprowadzonych w Instytucie Psychiatrii i 

Neurologii w Warszawie  sprawdzano, czy pacjenci, kt·rzy ukoŒczyli 6-tygodniowy program 

terapeutyczny w OŜrodku Terapii UzaleŨnieŒ (OTU), utrzymujŃ abstynencjň. Program oparty 

byğ wyğŃcznie na stosowaniu oddziağywaŒ socjo- i psychoterapeutycznych. Przebadano 64 

osoby, kt·re ukoŒczyğy program terapeutyczny w OTU. 36% os·b badanych zachowağo 12-

miesiňcznŃ abstynencjň. 66% badanych deklarowağo poprawň stanu zdrowia, 76% - poprawň 

stosunk·w z bliskimi, a 69% - poprawň sytuacji w pracy (Woronowicz, Lenart 1996). 

 

W ramach badania APETA
5
 sprawdzono efekty pracy Oddziağu Odwykowego w Ğukowie. Za 

wskaŦnik efektywnoŜci terapii przyjňto pozytywne zmiany u pacjenta w stosunku do 

uŨywania przez niego alkoholu, polegajŃce na utrzymywaniu abstynencji lub zmianŃ 

dynamiki picia. W okresie od poczŃtku 1994 roku do poğowy 1995 roku w plac·wce 

przebadano 204 pacjent·w. O wszystkich uzyskano informacje w p·ğ roku i rok po wypisie. 

W przypadku 29 pacjent·w takŨe po 2 latach. EfektywnoŜĺ plac·wki mierzona liczbŃ os·b 

                                                 
5
 Analiza Przebiegu i Efekt·w Terapii Alkoholik·w (APETA) ï program badawczy realizowany w latach 1994-

2000 przez Instytut Psychologii Zdrowia w Warszawie, pod kierownictwem prof. Jerzego Mellibrudy. 
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utrzymujŃcych peğnŃ abstynencjň wyniosğa ok. 45%, efektywnoŜĺ plac·wki mierzona liczbŃ 

os·b, kt·rym kontakt z plac·wkŃ pom·gğ w zatrzymaniu lub zğagodzeniu objaw·w choroby 

alkoholowej wyniosğa 57%. Odsetki te uwzglňdniajŃ braki danych. Badacze przyjňli 

zağoŨenie, Ũe osoby, o kt·rych nie uzyskano informacji po terapii, pijŃ w spos·b podobny lub 

gorszy niŨ przed kontaktem z plac·wkŃ. Gdyby zebrano peğne dane, efektywnoŜĺ plac·wki 

mogğaby okazaĺ siň nieco wiňksza (KuciŒska 1995). 

 

 W Wojew·dzkim OŜrodku Terapii UzaleŨnienia i Wsp·ğuzaleŨnienia w Pruszkowie badano, 

jaki odsetek uczestnik·w zjazd·w dla absolwent·w terapii odwykowej utrzymuje 

nieprzerwanŃ abstynencjň od alkoholu pod chwili ukoŒczenia terapii. W czasie kaŨdego 

zjazdu uczestnicy proszeni byli o wypeğnienie kr·tkiej ankiety, kt·rej celem byğo zebranie 

informacji o utrzymywaniu przez nich abstynencji od czasu wypisania z WOTUW. Trzeba 

jednak pamiňtaĺ, Ũe uczestnicy zjazd·w absolwent·w nie sŃ reprezentatywnŃ grupŃ dla og·ğu 

absolwent·w terapii odwykowej: moŨna spodziewaĺ siň wŜr·d nich nadreprezentacji os·b 

niepijŃcych. Podane poniŨej odsetki os·b utrzymujŃcych abstynencjň odnoszŃ siň zaŜ tylko do 

tych, kt·rzy przyjeŨdŨajŃ na spotkania absolwent·w. Okazağo siň, Ũe w kolejnych latach 

wŜr·d absolwent·w uczestniczŃcych w zjazdach roŜnie odsetek tych, kt·rzy utrzymali 

nieprzerwanŃ abstynencjň od zakoŒczenia podstawowego programu terapii uzaleŨnienia. W 

roku 2001 stanowili oni 71,7%, a w 2002 roku ï 83,6% uczestnik·w zjazd·w. Na zjeŦdzie w 

2003 roku, trwağŃ abstynencjň po wypisaniu z oŜrodka deklarowağo 84,6% uczestnik·w 

zjazd·w. Warto dodaĺ, Ũe Ŝrednia dğugoŜĺ trwania abstynencji wŜr·d badanych wynosiğa: w 

2001 roku ï 27,8 miesiňcy, w 2002 roku ï 33,6 miesiňcy, w 2003 roku ï 36,6 miesiňcy 

(Fudağa 2004). Wyniki te nie pozwalajŃ oceniĺ, jaki odsetek spoŜr·d wszystkich absolwent·w 

terapii utrzymywağ abstynencjň, wskazujŃ natomiast, Ũe istnieje znaczŃca grupa os·b, kt·re po 

ukoŒczeniu terapii odwykowej utrzymujŃ trwağŃ abstynencjň.  

 

W innych badaniach sprawdzono bezpoŜrednie i dğugofalowe efekty pracy Oddziağu Terapii 

UzaleŨnieŒ w Sandomierzu. Za wskaŦnik skutecznoŜci terapii przyjňto pozytywne zmiany w 

stosunku pacjenta do uŨywania przez niego alkoholu, mierzone dğugoŜciŃ abstynencji lub 

zmianŃ dynamiki picia w chwili zakoŒczenia podstawowego programu terapii uzaleŨnieŒ oraz 

po upğywie 6 miesiňcy, roku i 2 lat od zakoŒczenia terapii. W tym celu wyodrňbniono z og·ğu 

monitorowanych w tej plac·wce pacjent·w, 106 os·b przyjňtych do terapii w 1994 roku. Z 

badaŒ wynika, Ũe efekty programu terapeutycznego w tej plac·wce to cağkowita abstynencja 

bezpoŜrednio po zakoŒczeniu programu u 85% pacjent·w. W rok i w dwa lata po zakoŒczeniu 

terapii stwierdzono u ok. 25% pacjent·w utrzymywanie siň cağkowitej abstynencji 

(Nikodemska, 1997). 

 

W latach 1994-2000 Instytut Psychologii Zdrowia monitorowağ przebieg i efekty terapii 

odwykowej prowadzonej w 40 wiodŃcych plac·wkach odwykowych w cağej Polsce w ramach 

programu badawczego Analiza Przebiegu i Efekt·w Terapii Alkoholik·w (APETA). 

Badaniami objňto ponad 25 tys. pacjent·w. Uzyskane rezultaty badaŒ wskazywağy na wysokŃ 

skutecznoŜĺ strategicznoïstrukturalnej terapii uzaleŨnienia opartej na koncepcji 

psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia J. Mellibrudy. Po ukoŒczeniu podstawowego 

programu terapii uzaleŨnieŒ w plac·wkach ambulatoryjnych abstynencjň utrzymywağo co 

najmniej 90% badanych w chwili wypisu, 62% p·ğ roku p·Ŧniej, 57% rok po wypisie i 52% w 

dwa lata po wypisie. Tylko o 10% pacjent·w w dwa lata po wypisie wiadomo byğo, Ũe pijŃ w 

spos·b podobny lub gorszy niŨ przed terapiŃ. Pozostağe osoby uzyskiwağy wiňkszŃ lub 

mniejszŃ poprawň bŃdŦ brak byğo o nich danych. Gorsze efekty uzyskiwali pacjenci leczeni w 

plac·wkach stacjonarnych, byĺ moŨe dlatego, Ũe czňŜciej trafiali tam trudni pacjenci, 

niezdolni do utrzymywania abstynencji w warunkach leczenia ambulatoryjnego. W chwili 
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wypisu z oddziağu abstynencjň utrzymywağo 90% badanych, ale w p·Ŧniejszym okresie liczba 

ta zdecydowanie malağa do 38% p·ğ roku po wypisie, 27% w rok po wypisie i 20% w dwa 

lata po wypisie. O 3% pacjent·w w dwa lata po wypisie wiadomo byğo, Ũe pijŃ w spos·b 

podobny lub gorszy niŨ przed terapiŃ. Pozostağe osoby uzyskiwağy wiňkszŃ lub mniejszŃ 

poprawň bŃdŦ brak byğo o nich danych. (KuciŒska, Mellibruda 1997 a, ss. 375-6). Ponadto u 

pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli podstawowy program terapii stwierdzono zmniejszenie nasilenia 

objaw·w psychopatologicznych mierzonych kwestionariuszem SCL-90 (KuciŒska, 

Mellibruda 1997 b, s. 418) oraz poprawň funkcjonowania spoğecznego (Mellibruda, 

Wğodawiec 1997, s. 402). 

 

świst poddağ ocenie skutecznoŜĺ programu terapeutycznego, wywodzŃcego siň z nurtu terapii 

poznawczej, zaproponowanego przez M. Seligmana, opartego na jego teorii atrybucji. 

Zbadano uczestnik·w dw·ch r·Ũnych, por·wnywalnych program·w terapeutycznych dla 

os·b z problemem alkoholowym. Badania przeprowadzono dwukrotnie tymi samymi 

metodami na poczŃtku programu terapeutycznego i na jego zakoŒczenie. Zastosowano 

Kwestionariusz Osobowy, skonstruowany przez śwista, zawierajŃcy pytania dotyczŃce 

wybranych fakt·w z historii Ũycia pacjenta, niekt·rych przekonaŒ i ocen, Listň MyŜli 

Negatywnych M. Siwak-Kobayashi, kwestionariusz SCL-90 i Kwestionariusz Stylu 

WyjaŜniania ZdarzeŒ (atrybucji) M. Seligmana. Uzyskane rezultaty pozwoliğy stwierdziĺ, Ũe u 

os·b z problemem alkoholowym (alkoholik·w, wsp·ğuzaleŨnionych, DDA, abstynent·w) 

wystňpuje pesymistyczny styl wyjaŜniania zdarzeŒ. Zmiana pesymistycznego stylu 

wyjaŜniania zdarzeŒ na optymistyczny wiŃzağa siň z poprawŃ stanu zdrowia. Autor uznağ 

terapia poznawcza jest skutecznŃ formŃ terapii w odniesieniu do os·b z problemem 

alkoholowym (świst 2001). 

 

NiezaleŨnie od leczenia prowadzonego w profesjonalnych plac·wkach odwykowych, 

ogromne znaczenie dla zdrowiejŃcych alkoholik·w ma udziağ w grupach samopomocowych. 

Badania przeprowadzone przez Wnuka potwierdziğy, jego zdaniem, ogromnŃ wartoŜĺ 

wsp·lnoty AA w powrocie do zdrowia os·b uzaleŨnionych od alkoholu. ZaangaŨowanie we 

wsp·lnotň AA, wzrost dğugoŜci abstynencji i dğugoŜci czasu udziağu w AA wiŃŨe siň z 

redukcjŃ poczucia beznadziejnoŜci, wzrostem poczucia szczňŜcia i zadowolenia z Ũycia 

(Wnuk 2007, ss.39-40). 

3.3. EfektywnoŜĺ terapii odwykowej wobec wiňŦni·w i klient·w 
pomocy spoğecznej 

Bezdomni alkoholicy bardzo czňsto miewajŃ konflikty z prawem, zaŜ duŨa czeŜĺ z nich jest 

karana. Z reguğy sŃ juŨ w ostatniej, chronicznej fazie uzaleŨnienia, zdegradowani podobnie 

jak uzaleŨnieni klienci pomocy spoğecznej. StŃd skutecznoŜĺ leczenia bezdomnych 

alkoholik·w moŨe byĺ por·wnywalna ze skutecznoŜciŃ leczenia uzaleŨnionych wiňŦni·w i 

uzaleŨnionych klient·w pomocy spoğecznej.  

 

W 1998 roku badano absolwent·w z pierwszych lat istnienia (1993-1995) Dziağu 

Terapeutycznego dla skazanych uzaleŨnionych od alkoholu w Areszcie śledczym Warszawa-

Mokot·w. Okazağo siň, Ũe 20% z nich przynajmniej przez rok nie wr·ciğo do picia 

(zakğadano, Ũe wszyscy, kt·rzy nie odesğali ankiet, pijŃ), a 70% nie wr·ciğo do zakğadu 

karnego (Chmurska 2002). 

 

ślaski i Bukowska sprawdzili efektywnoŜĺ wiňziennego program terapii uzaleŨnieŒ 

"Atlantis". Program trwağ 3 miesiŃce, a pacjenci w ciŃgu dnia spňdzali na zajňciach kilka 

godzin. Najpierw przez miesiŃc pacjenci brali udziağ w edukacji nt. uzaleŨnienia, grupie 
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zadaniowej (poprzez wykonanie pewnych zadaŒ pacjenci uŜwiadamiali sobie problem 

alkoholowy), mityngu AA i grupie "I kroku AA". Nastňpnie uczestniczyli w innych zajňciach 

- kolejno: w grupie "destrukcja" ï pokazujŃcych pacjentom destrukcjň spowodowanŃ 

naduŨywaniem alkoholu, w grupie "II i III kroku AA", w grupie "TAZA" ï trening 

odmawiania zaŨywania Ŝrodk·w psychoaktywnych, w grupie "nawroty picia" ï 

rozpoznawanie i zapobieganie nawrotom picia alkoholu, w grupie "zğoŜĺ" ï konstruktywne 

radzenie sobie ze zğoŜciŃ. Przynajmniej raz w tygodniu pacjenci spotykali siň indywidualnie z 

psychoterapeutŃ, kt·ry obserwowağ i ewentualnie korygowağ przebieg terapii podopiecznego. 

EfektywnoŜĺ tego programu oszacowano na 17,2% os·b utrzymujŃcych abstynencjň od 

alkoholu przez co najmniej rok od czasu opuszczenia zakğadu karnego (ślaski, Bukowska, 

1996). 

 

Podobny program pomocy psychologicznej zastosowano wobec dla os·b uzaleŨnionych od 

alkoholu i korzystajŃcych z oferty oŜrodka pomocy spoğecznej. Program ten skonstruowany 

byğ na bazie dw·ch modeli uzaleŨnieŒ: psychologicznym i wsp·lnoty Anonimowych 

Alkoholik·w. Przyjňto w nim podstawowe zağoŨenia i cele takie same, jak w programie 

"Atlantis". Program ·w zostağ wprowadzony w jednym z warszawskich oŜrodk·w pomocy 

spoğecznej. Na program skğadağy siň nastňpujŃce elementy: 

- terapia racjonalna, kt·ra koncentrowağa siň na wyjaŜnianiu istoty i przyczyny 

uzaleŨnienia od alkoholu i zwiŃzanych z nim problem·w medycznych i 

psychologicznych; 

- terapia treningowa, obejmujŃca ĺwiczenie asertywnoŜci, modyfikacjň zachowaŒ, 
radzenie sobie ze stresem; 

- trening w rozpoznawaniu u siebie nawrot·w uzaleŨnienia; 

- terapia grupowa, kt·ra sğuŨyğa do rozliczania poszczeg·lnych czğonk·w grupy z 
zadanych prac psychologicznych nt. konsekwencji uŨywania alkoholu, poŨegnania 

z alkoholem, systemu wartoŜci itp. i udzielania sobie informacji zwrotnych; 

- terapia indywidualna, kt·ra sğuŨyğa diagnozie problemu alkoholowego, wsparciu i 

przygotowaniu planu terapeutycznego dla pacjenta; 

- ponadto klienci OPS byli zobowiŃzani do uczestnictwa w mityngach 

Anonimowych Alkoholik·w oraz klubie abstynenta. 

Opisany powyŨej program terapeutyczny zajmowağ pacjentom 4 popoğudnia w tygodniu. 

Uczestnictwo pacjent·w w programie trwağo ok. 16 miesiňcy. EfektywnoŜĺ tego programu 

oszacowano na 11,5% os·b utrzymujŃcych abstynencjň od alkoholu przez co najmniej rok 

(ślaski, ŧylicz 2006). 

3.4. EfektywnoŜĺ terapii odwykowej wobec os·b bezdomnych 

Badania nad efektywnoŜciŃ pomocy bezdomnym uzaleŨnionym od alkoholu i innych 

substancji psychoaktywnych prowadzono w USA. Zwraca uwagň, Ũe za skutecznŃ pomoc 

uwaŨa siň tam nie tyle utrzymywanie abstynencji przez uzaleŨnionych, ale takŨe ograniczenie 

spoŨycia alkoholu, czy zmniejszenie powodowanych przez nich szk·d zdrowotnych i 

spoğecznych (jak choĺby zmniejszenie liczby interwencji sğuŨb spoğecznych i policji). 

 

Bezdomni, kt·rzy sŃ chronicznymi alkoholikami, majŃ wzrastajŃce problemy zdrowotne, 

wymagajŃ pomocy pogotowia ratunkowego, czňsto kontaktujŃ siň z policjŃ. 

PrawdopodobieŒstwo ich rehabilitacji amerykaŒscy badacze uznajŃ za niskie. StŃd przyjňta 

przez nich polityka redukcji szk·d (harm reduction), kt·ra jest podejŜciem umoŨliwiajŃcym 

zmniejszenie szkodliwych konsekwencji uŨywania substancji psychoaktywnych, bez 

wymagania utrzymywania abstynencji. Projekt radzenia sobie z alkoholem (Managed Alcohol 

Project - MAP), wdraŨany w schronisku dla bezdomnych, zostağ pomyŜlany jako spos·b na 
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dostarczenie opieki zdrowotnej bezdomnym alkoholikom oraz zmniejszenie konsumpcji 

alkoholu i korzystania przez nich z pomocy sğuŨb spoğecznych (Podymow, Turnbull, Coyle, 

Yetisir, Wells 2006). 

 

Osobom zapisanym do programu wydawano alkohol co godzinň. Sprawdzono rejestry 

szpitalne i rejestry wszystkich sğuŨb, interweniujŃcych w nagğych wypadkach oraz bazy 

danych policji, obejmujŃce okres 3 lat przed programem i 2 lat po rozpoczňciu programu. 

Wykonywano testy krwi os·b badanych, by zbadaĺ ewentualne zmiany. Osoby badane oraz 

personel wypeğniağy kwestionariusze dotyczŃce spoŨycia alkoholu, zdrowia i dziennej 

aktywnoŜci, odnoszŃce siň do okresu przed programem, jak i w trakcie programu. Notowano 

takŨe bezpoŜrednie koszty programu (tamŨe). 

 

W badaniach wziňğo udziağ 17 dorosğych alkoholik·w o Ŝredniej wieku 51 lat i Ŝrednim 

okresie trwania alkoholizmu ok 35 lat. średni czas udziağu w programie wynosiğ 16 miesiňcy. 

Przeciňtna liczba interwencji sğuŨb spoğecznych w miesiŃcu dla tej grupy spadğa z 18 do 9 

(p=0,018). Zmiany obrazu krwi okazağy siň nieistotne. Wszyscy uczestnicy programu 

relacjonowali zmniejszenie spoŨycia alkoholu w trakcie trwania programu. Zar·wno osoby 

badane jak i personel stwierdzağy poprawň higieny i podporzŃdkowanie siň opiece 

zdrowotnej. Zdaniem badaczy, program radzenia sobie z alkoholem dla os·b bezdomnych z 

chronicznym alkoholizmem moŨe stabilizowaĺ spoŨycie alkoholu i znacznie obniŨyĺ 

interwencje sğuŨb spoğecznych i policji (Podymow, Turnbull, Coyle, Yetisir, Wells 2006). 

 

Malcolm (2002) badağ wpğyw interwencji terapeutycznych w zakresie zasob·w radzenia sobie 

ze stresem oraz wpğyw tychŨe zasob·w na siedem psychospoğecznych i behawioralnych 

zmiennych. 305 ochotnik·w wywodzŃcych siň z populacji 1360 bezdomnych mňŨczyzn 

zostağo losowo przydzielonych do grupy eksperymentalnej (N=193) i kontrolnej (N=112). 

Pr·ba skğadağa siň z 179 (59%) Afroamerykan·w, 67 (22%) Biağych i 59 (19%) Latynos·w. 

Grupa eksperymentalna byğa poddana 90- dniowym, stacjonarnym oddziağywaniom, w trakcie 

kt·rych uczestnicy brali udziağ w codziennych sesjach grupowych, poradnictwie 

indywidualnym, poradnictwie psychospoğecznym, treningu poszukiwania pracy, 

muzykoterapii i artterapii. Grupa kontrolna uzyskağa pomoc bazujŃcŃ na instytucjach 

spoğecznych. Badanie przed terapiŃ wykazağo, Ũe w miesiŃcu poprzedzajŃcym leczenie 79% 

mňŨczyzn uŨywağo alkoholu, 89% uŨywağo kokainy, 38% - marihuany, a 30% - heroiny. 

 

Ujawniğa siň znaczŃca korelacja miňdzy zasobami radzenia sobie ze stresem, a problemami 

medycznymi, korzystaniem z pomocy schroniska, powaŨnymi konfliktami rodzinnymi i 

innymi, powaŨnymi konfliktami. Powt·rny pomiar wykazağ znaczŃce efekty interwencji ï 

podniesienie poziomu zasob·w radzenia sobie z problemami psychologicznymi i 

emocjonalnymi, zmniejszenie uŨywania alkoholu i narkotyk·w oraz zmniejszenie potrzeby 

korzystania z pomocy schroniska. Osoby, kt·re wypadğy z programu przed jego ukoŒczeniem, 

miağy niŨszy poziom zasob·w radzenia sobie ze stresem, znaczŃco wiňcej problem·w 

psychologicznych i emocjonalnych, wiňcej powaŨnych konflikt·w rodzinnych i innych 

powaŨnych konflikt·w oraz wiňksze spoŨycie alkoholu (Malcolm 2002). 

 

W badaniach Slesnicka (Slesnick i wsp. 2008) sprawdzano wpğyw poradnictwa i terapii 

indywidualnej oferowanej przez oŜrodek dla mğodych bezdomnych, na uŨywanie alkoholu, 

zdrowie psychiczne, zamieszkiwanie w domu (hausing), edukacjň, zatrudnienie oraz 

korzystanie z opieki medycznej. Do badaŒ wğŃczono 172 mğodych ludzi w wieku 14-24 lata, 

kt·rzy zgğosili siň na leczenie w jednym z miejskich oŜrodk·w dla bezdomnych na 

poğudniowym zachodzie USA. Badani wypeğniali kwestionariusze czňŜciowo 
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ustrukturalizowane i samoopisowe. Badanie przeprowadzono od wrzeŜnia 2002 do kwietnia 

2005, wykonujŃc powtarzalne pomiary przy przyjňciu, 6 miesiňcy po leczeniu i 12 miesiňcy 

po leczeniu. Stwierdzono statystycznie istotnŃ poprawň w zakresie naduŨywania substancji 

psychoaktywnych, zdrowia psychicznego i odsetka dni zamieszkiwania w domu w ciŃgu 12 

miesiňcy po leczeniu. Zmniejszenie spoŨycia alkoholu i narkotyk·w byğo powiŃzane z 

zamieszkiwaniem w domu. JednakŨe, wiňkszoŜĺ mğodych nie zamieszkağa w domach na stağe. 

Ponadto nie byğo znaczŃcych zmian w zakresie edukacji, zatrudnienia, ani korzystania z 

opieki medycznej w tym czasie. Zdaniem autor·w, chociaŨ leczenie oferowane przez oŜrodki 

dla bezdomnych moŨe mieĺ pozytywny wpğyw na mğodych bezdomnych, to jednak potrzebne 

jest wiňksze skupienie uwagi, wsparcie i wsp·ğpraca sğuŨb spoğecznych, by pomoc dla 

mğodych bezdomnych byğa skuteczna (Slesnick  i wsp. 2008). 

 

Zdaniem Olecha i Ğugowskiego "(é) w przypadku os·b dğugotrwale bezdomnych 

uzaleŨnionych od alkoholu, kr·tka terapia alkoholowa lub jedynie grupy wsparcia AA, 

okazujŃ siň dziağaniami niewystarczajŃcymi i nieskutecznymi. Potrzebna jest dğugoterminowa 

terapia, gdzie grupy AA majŃ charakter wspierajŃcy gğ·wny nurt terapeutyczny" (Olech, 

Ğugowski 2006, s. 39). 

 

Z badaŒ Instytutu Psychologii Zdrowia wynika, Ũe bezdomni alkoholicy sŃ bardziej zaburzeni 

i czňŜciej sŃ juŨ w ostatniej, chronicznej fazie uzaleŨnienia. CzňŜciej sŃ rozwiedzeni w 

por·wnaniu do og·ğu alkoholik·w, podejmujŃcych terapiň w plac·wkach odwykowych. 

CzňŜciej majŃ psychozy alkoholowe i czňŜciej podejmujŃ pr·by samob·jcze. WŜr·d 

bezdomnych wiňcej jest alkoholik·w, u kt·rych objawy uzaleŨnienia wystŃpiğy juŨ ponad 10 

lat temu. MajŃ wyŨsze nasilenie objaw·w psychopatologicznych, mierzonych 

kwestionariuszem SCL-90, w skalach somatyzacji, natrňctw, depresji, fobii, myŜlenia 

paranoidalnego i psychotycznoŜci. Innych ludzi postrzegajŃ jako wrogich sobie, sŃ wobec 

nich podejrzliwi, wolŃ wycofywaĺ siň z kontakt·w spoğecznych i Ũyĺ w Ŝwiecie swoich iluzji 

(Nikodemska 2000). 

  

Z badaŒ IPZ wynika takŨe, Ũe w por·wnaniu do innych alkoholik·w, bezdomni alkoholicy 

czňŜciej odczuwajŃ poczucie beznadziejnoŜci zwiŃzane z przyszğoŜciŃ i perspektywami 

zmiany swojej sytuacji Ũyciowej na lepsze. OdczuwajŃ wiňcej brak·w w zakresie 

umiejňtnoŜci radzenia sobie z problemami i trudnymi emocjami. W mniejszym stopniu 

rozumiejŃ przebieg swojego Ũycia, trudniej jest im przewidywaĺ przyszğoŜĺ oraz dokonywaĺ 

wybor·w dotyczŃcych teraŦniejszoŜci. CzňŜciej doŜwiadczajŃ problem·w w Ũyciu 

zawodowym i prywatnym, zar·wno w kontaktach spoğecznych, jak i rodzinnych. CzňŜciej 

popadajŃ w konflikty z prawem i czňŜciej majŃ powaŨne problemy finansowe (Nikodemska 

2000). 

 

Badania IPZ wykazağy ponadto, Ũe bezdomni alkoholicy sŃ gorzej zmotywowani do leczenia. 

AŨ 60% bezdomnych pacjent·w trafia do leczenia p·ŦnŃ jesieniŃ i zimŃ. Bezdomni pacjenci 

czňŜciej teŨ przerywajŃ terapiň przed jej ukoŒczeniem. TakŨe efektywnoŜĺ leczenia 

bezdomnych alkoholik·w jest niŨsza. Badania IPZ wykazağy, Ũe p·ğ roku po terapii w 

publicznych plac·wkach odwykowych abstynencjň utrzymuje 17% bezdomnych alkoholik·w, 

kt·rzy ukoŒczyli terapiň (Nikodemska 2000). 

 

Przedstawiony powyŨej przeglŃd badaŒ pozwala uznaĺ, Ũe przynajmniej dla czňŜci 

uzaleŨnionych pacjent·w psychoterapia uzaleŨnienia od alkoholu moŨe byĺ skutecznŃ formŃ 

leczenia. WaŨnym problemem pozostaje jednak, na ile moŨe byĺ skuteczna pomoc dla 

najbardziej zdegradowanych uzaleŨnionych, tj. bezdomnych alkoholik·w. Z przeglŃdu badaŒ 
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wynika, Ũe bezdomni alkoholicy uznawani sŃ za grupň sğabo rokujŃcŃ. Cele oddziağywaŒ 

terapeutycznych sŃ czňsto doŜĺ ograniczone: albo tylko do redukcji szk·d (zmniejszenie 

interwencji sğuŨb spoğecznych i policji) bŃdŦ tylko do ograniczenia spoŨycia alkoholu i 

poprawy funkcjonowania spoğecznego. Z kolei badania IPZ wskazujŃ, Ũe przynajmniej 

niewielka czňŜĺ bezdomnych alkoholik·w moŨe jednak uzyskaĺ skutecznŃ pomoc w 

publicznych plac·wkach odwykowych i nauczyĺ siň utrzymywaĺ cağkowitŃ abstynencjň od 

alkoholu, pomimo, Ũe wiňkszoŜĺ z nich traktuje leczenie instrumentalnie (jako spos·b na 

przezimowanie) i przerywa je przed ukoŒczeniem. 

 

InteresujŃce jest zatem, na ile skuteczne moŨe byĺ intensywne, stacjonarne leczenie 

odwykowe w plac·wce wyspecjalizowanej w leczeniu bezdomnych alkoholik·w zgodnie z 

okreŜlonym programem terapeutycznym, prowadzone przez wykwalifikowany zesp·ğ 

terapeut·w, jeŜli podstawowym celem terapii, obok poprawy zdrowia psychicznego i 

funkcjonowania spoğecznego, jest utrzymywanie cağkowitej abstynencji od alkoholu i innych 

substancji psychoaktywnych. 
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Rozdziağ II. Problematyka badaŒ wğasnych 

1. Problem badawczy i postawione hipotezy 

Czy i w jakim stopniu moŨe byĺ skuteczna terapia odwykowa bezdomnych alkoholik·w? 

 

Problemem niniejszej pracy jest pr·ba uzyskania odpowiedzi na pytanie, na ile moŨe byĺ 

skuteczna terapia odwykowa os·b bezdomnych uzaleŨnionych od alkoholu, kt·rej cele mogŃ 

wydawaĺ siň maksymalistyczne: utrzymywanie cağkowitej abstynencji od alkoholu, 

znalezienie pracy i miejsca zamieszkania. Jak wynika z przedstawionego wyŨej przeglŃdu 

literatury, bezdomni alkoholicy uznawani sŃ za grupň sğabo rokujŃcŃ, zaŜ czňŜĺ 

podejmowanych dziağaŒ wobec nich sğuŨy tylko ograniczaniu powodowanych przez nich 

szk·d zdrowotnych i spoğecznych. 

 

WskaŦnikami skutecznoŜci leczenia moŨe byĺ obniŨenie objaw·w psychopatologicznych, 

poprawa w zakresie funkcjonowania psychologicznego i spoğecznego. Przede wszystkim 

jednak poprawa powinna przejawiaĺ siň utrzymywaniem abstynencji od alkoholu (bŃdŦ 

zmniejszeniem kontakt·w z alkoholem), znalezieniem pracy i miejsca zamieszkania. 

 

Co zmienia siň wskutek terapii? 

 

InteresujŃce jest, w jakim zakresie zachodzŃ ewentualne zmiany u alkoholik·w poddanych 

terapii. Na czym wğaŜciwie polega zmiana? W niniejszych badaniach wziňto pod uwagň 

poczucie kontroli, tendencjň do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle, objawy 

psychopatologiczne, radzenie sobie ze stresem, radzenie sobie z emocjami, funkcjonowanie 

spoğeczne i uporzŃdkowanie systemu wartoŜci. 

 

Jakie zmiany zachodzŃce u bezdomnych alkoholik·w pod wpğywem terapii majŃ 

najwiňkszy wpğyw na utrzymywanie abstynencji? 

 

Jeszcze bardziej interesujŃcym zagadnieniem jest kwestia, w jaki spos·b zmiany 

funkcjonowania os·b uzaleŨnionych, uzyskane wskutek terapii, przekğadajŃ siň na 

utrzymywanie przez nich abstynencji. OdpowiedŦ na to pytanie mogğaby byĺ waŨnŃ 

wskaz·wkŃ o istotnym znaczeniu dla praktyki terapeutycznej. Ewentualna korelacja miňdzy 

utrzymywaniem abstynencji a zmianŃ w zakresie kt·rejŜ ze zmiennych sugerowağaby, Ũe 

wğaŜnie tej zmiennej warto poŜwiňciĺ najwiňcej uwagi w pracy z pacjentami. Np. jeŜli 

utrzymywanie abstynencji korelowağoby z poprawŃ w zakresie sposob·w radzenia sobie ze 

stresem po ukoŒczeniu terapii, to mogğoby to oznaczaĺ, Ũe nabycie w trakcie terapii 

umiejňtnoŜci radzenia sobie ze stresem uğatwia utrzymywanie p·Ŧniej abstynencji. Byğby to 

argument za tym, by zwiňkszyĺ liczbň zajňĺ poŜwiňconych radzeniu sobie ze stresem, aby 

podnieŜĺ w ten spos·b skutecznoŜĺ terapii. 

 

Postawiono nastňpujŃce hipotezy: 

 

Hipoteza 1.  

Terapia odwykowa os·b bezdomnych moŨe byĺ efektywna 
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Uzasadnieniem tej hipotezy mogŃ byĺ teŨ cytowane juŨ wczeŜniej badania IPZ, kt·re 

wykazağy, Ũe 17% bezdomnych absolwent·w podstawowego programu terapii uzaleŨnieŒ 

utrzymuje abstynencjň p·ğ roku po terapii (Nikodemska 2000). 

 

WskaŦnikiem efektywnoŜci terapii bňdzie odsetek absolwent·w terapii, kt·rzy p·ğ roku po 

terapii: 

- uzyskali poprawň w zakresie kontakt·w z alkoholem (co oznacza przede 

wszystkim utrzymywanie cağkowitej, nieprzerwanej abstynencji od chwili 

rozpoczňcia terapii, ale takŨe sporadyczne kontakty z alkoholem oraz picie ciŃgami 

rzadszymi i kr·tszymi niŨ przed terapiŃ); 

- wyszli z bezdomnoŜci (co oznacza powr·t do rodziny lub odzyskanie wğasnego 

mieszkania, wynajňcie mieszkania lub pokoju, znalezienie pracy z 

zakwaterowaniem; za czňŜciowy postňp uwaŨane bňdzie zamieszkiwanie w hostelu 

lub schronisku dla bezdomnych, z kolei zamieszkiwanie na dworcu, w kanağach, w 

namiocie, na dziağkach lub w pustostanach oznaczaĺ bňdzie brak jakiejkolwiek 

poprawy w tym zakresie). 

- znaleŦli stağe Ŧr·dğo utrzymania (co oznacza znalezienie legalnej pracy, na etat lub 
umowň-zlecenie, ew. zağatwienie renty lub zasiğku socjalnego; za istotny postňp 

bňdzie uznawana teŨ praca bez ubezpieczenia ZUS; nieznacznym postňpem bňdzie 

praca w schronisku bez wynagrodzenia, za wyŨywienie, nocleg i papierosy; 

natomiast brak poprawy to bezrobocie oraz utrzymywanie siň ze zbierania zğomu, 

butelek, Ũebrania bŃdŦ kradzieŨy). 

 

PrzeglŃd literatury przedmiotu pokazuje, Ũe wŜr·d badaczy nieznane jest zjawisko 

spontanicznej remisji uzaleŨnienia od alkoholu u bezdomnych alkoholik·w. Przeciwnie, 

badacze uznajŃ na og·ğ, Ũe jakakolwiek zmiana w tym zakresie jest bardzo trudna. CzňŜĺ 

badaczy ogranicza swoje oczekiwania wobec program·w pomocy bezdomnym alkoholikom 

tylko do redukcji szk·d zdrowotnych i spoğecznych. Praktyka kliniczna pokazuje takŨe, Ũe 

bezdomnym alkoholikom z reguğy trudno jest spontanicznie utrzymywaĺ abstynencjň dğuŨej 

niŨ przez tydzieŒ, pijŃ natomiast wielotygodniowymi ciŃgami (sğyszymy niekiedy: jak 

zaczŃğem piĺ w marcu, to skoŒczyğem we wrzeŜniu). CzňŜĺ pacjent·w juŨ w trakcie terapii 

deklaruje zadowolenie z pobicia swoich rekord·w abstynencji, nie potrafiŃc sobie 

przypomnieĺ, kiedy ostatnio utrzymywali abstynencjň aŨ przez miesiŃc lub dwa. Wobec 

powyŨszego kaŨdy odsetek abstynent·w p·ğ roku po terapii (co ğŃcznie z 3-miesiňcznym 

okresem udziağu w terapii daje aŨ 9 miesiňcy utrzymywania nieprzerwanej abstynencji) 

moŨna z wysokim prawdopodobieŒstwem uznaĺ za efekt udziağu w terapii odwykowej.  

 

OceniajŃc skutecznoŜĺ leku bierze siň pod uwagň odsetek os·b, kt·re uzyskağy poprawň, 

przyjmujŃc systematycznie dany lek przez okres zalecony przez lekarza. Pomija siň tych, 

kt·ry wprawdzie zostali zakwalifikowani do leczenia, ale nie wykupili recepty, tych, kt·rzy 

wykupili lek, ale go nie przyjmowali, oraz tych, kt·rzy wprawdzie przyjňli kilka pierwszych 

dawek leku, ale potem zrezygnowali z leczenia. Podobnie, oceniajŃc efektywnoŜĺ terapii 

odwykowej, bierzemy pod uwagň tylko tych pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli peğny, podstawowy 

program terapii uzaleŨnieŒ, pomijajŃc tych, kt·rzy terapiň przerwali przed jej ukoŒczeniem. 

Ma to szczeg·lne znaczenie w przypadku bezdomnych alkoholik·w, wŜr·d kt·rych istotny, 

choĺ trudny do oszacowania odsetek pacjent·w deklaruje chňĺ leczenia odwykowego w zğej 

wierze, traktujŃc pobyt na oddziale odwykowym jako spos·b na przezimowanie, znalezienie 

dachu nad gğowŃ, ubrania i wyŨywienia, czy teŨ podreperowania zdrowia, by m·c dalej piĺ. 
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Hipoteza 2. 

Udziağ terapii odwykowej prowadzi do zmniejszenia tendencji do przedstawiania siň w 

korzystnym Ŝwietle u bezdomnych alkoholik·w 

 

Praca terapeutyczna nad rozbrajaniem mechanizmu iluzji i zaprzeczania, nieustanne 

konfrontowanie pacjent·w ich skğonnoŜciami do okğamywania samych siebie w sprawie 

swojego picia i jego konsekwencji, powinna zaowocowaĺ zmniejszeniem siň tendencji do 

przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle. TakŨe praca nad rozwijaniem pokory w ramach 

rozbrajania mechanizmu rozpraszania i rozdwajania "Ja" powinna przynieŜĺ podobne 

rezultaty.  

 

Efekt taki zaobserwowano we wczeŜniejszych badaniach autora (1997) nad alkoholikami 

zaawansowanymi w trzeŦwieniu, biorŃcymi udziağ w Programie Rozwoju Osobistego (PRO). 

Uczestnicy PRO mieli bardzo niskŃ tendencjň do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle juŨ 

w chwili rozpoczynania programu. Po terapii ich tendencja do pokazywania siň w korzystnym 

Ŝwietle ulegğa dalszemu obniŨeniu. Zmiana ta jednak nie byğa trwağa i nie utrzymywağa siň p·ğ 

roku p·Ŧniej. Efekt ten wyjaŜniano wğaŜnie wczeŜniejszym udziağem uczestnik·w w terapii 

odwykowej i ich skutecznŃ pracŃ nad mechanizmem iluzji i zaprzeczania (Wğodawiec 1997). 

 

WskaŦnikiem tendencji do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle bňdŃ wyniki w skali 

kğamstwa kwestionariusza "Delta" R. Drwala. 

 

Hipoteza 3. 

Udziağ w terapii odwykowej prowadzi do zwiňkszenia poczucia kontroli u bezdomnych 

alkoholik·w 

 

Z wczeŜniejszych badaŒ Jakubika i wsp. (2002) wynikağo, Ũe osoby z uzaleŨnieniem 

alkoholowym charakteryzuje m. in. zewnňtrzne poczucie kontroli. Autorzy stwierdzajŃ, Ũe 

uzyskane przez nich wyniki, wykazujŃce wystňpowanie znacznego poczucia bezsilnoŜci, 

potwierdzajŃ poŜrednio wystňpowanie zewnňtrznego poczucia kontroli u mňŨczyzn 

uzaleŨnionych od alkoholu. Oznacza to, Ũe alkoholicy nie dostrzegajŃ zwiŃzku miňdzy 

wğasnym zachowaniem a jego skutkami i sŃ przekonani, iŨ ich los zaleŨy wyğŃcznie lub 

gğ·wnie od warunk·w zewnňtrznych, tj. os·b bliskich, Ŝrodowiska, otoczenia spoğecznego, 

okolicznoŜci, szczňŜcia itp. Dlatego teŨ wykazujŃ silne zapotrzebowanie na wsparcie 

spoğeczne, co jest zgodne z wynikami prac innych badaczy (Jakubik, Kraszewska 2002). 

 

ZbliŨonym pojňciem do poczucia kontroli jest poczucie wğasnej skutecznoŜci. Poczucie 

wğasnej skutecznoŜci oznacza przekonanie, Ũe jest siň w stanie osiŃgnŃĺ oczekiwany rezultat, 

czyli efektywnie przeprowadziĺ danŃ czynnoŜĺ. Wysokie poczucie wğasnej skutecznoŜci 

podwyŨsza motywacjň do dziağania, wpğywa na wyb·r bardziej ambitnych cel·w, 

zaangaŨowanie i wytrwağoŜĺ w dŃŨeniu do nich. W wielu badaniach wykazano, Ũe poczucie 

wğasnej skutecznoŜci wiŃŨe siň podejmowaniem i kontynuowaniem zachowaŒ 

prozdrowotnych, takich jak zapobieganie niekontrolowanym zachowaniom seksualnym, 

podejmowanie regularnych ĺwiczeŒ fizycznych, kontrolowanie wagi i zachowaŒ zwiŃzanych 

z jedzeniem, zapobieganie i porzucanie palenia tytoniu i innych uzaleŨnieŒ (Chodkiewicz 

2006). 

 

Rola poczucia wğasnej skutecznoŜci w przewidywaniu nawrotu po terapii odwykowej zostağa 

sprawdzona badaniach przeprowadzonych po upğywie 12 miesiňcy od leczenia. Poczucie 

wğasnej skutecznoŜci byğo mierzone w chwili rozpoczynania terapii oraz przy wypisie. 
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Kontakty z alkoholem alkoholik·w (pğci mňskiej), kt·rzy ukoŒczyli leczenie, byğy 

sprawdzane 6 razy w ciŃgu roku po leczeniu. Uzyskane rezultaty wskazywağy na znaczŃcy 

wzrost poczucia wğasnej skutecznoŜci od chwili rozpoczňcia terapii do wypisu. Dodatkowe 

analizy wykazağy, Ũe niski poziom poczucia wğasnej skutecznoŜci w chwili rozpoczynania 

terapii byğ skorelowany z nawrotem picia w ciŃgu 6 bŃdŦ 12 miesiňcy po terapii. Natomiast 

wyniki uzyskane przy wypisie w zakresie poczucia wğasnej skutecznoŜci nie wykazywağy 

zwiŃzku z nawrotem. Uzyskane rezultaty ujawniğy, Ũe tylko pomiar poczucia wğasnej 

skutecznoŜci w chwili rozpoczynania terapii moŨe byĺ predyktorem nawrotu. Osoby 

uzyskujŃce wysokie wyniki w zakresie poczucia wğasnej skutecznoŜci okazujŃ siň byĺ 

najbardziej odporne na nawr·t choroby. Utrzymywanie p·Ŧniej dalszego kontaktu z plac·wkŃ 

odwykowŃ w ramach opieki aftercare zmniejszağo ryzyko nawrotu (Rychtarik 1992). 

 

W trakcie terapii odwykowej pacjenci uczŃ siň odr·Ũniania spraw, na kt·re nie majŃ wpğywu 

(np. pragnienie picia kontrolowanego) od tych, na kt·re majŃ wpğyw (np. moŨliwoŜĺ 

utrzymywania abstynencji). Zachňcani sŃ teŨ do godzenia siň z tym, czego nie mogŃ zmieniĺ 

(np. ze swoim alkoholizmem) i do koncentrowania siň na tym, co mogŃ zmieniĺ (np. na 

trzeŦwym Ũyciu). Powinno to zaowocowaĺ zwiňkszeniem u nich poczucia kontroli. 

 

WskaŦnikiem poczucia kontroli bňdzie wynik w skali LOC (poczucia kontroli) 

kwestionariusza "Delta" R. Drwala. 

 

Hipoteza 4. 

Udziağ w terapii odwykowej prowadzi do zmniejszenia objaw·w psychopatologicznych u 

bezdomnych alkoholik·w 

 

Cytowane juŨ wczeŜniej badania IPZ przeprowadzone w ramach programu Analiza Przebiegu 

i Efekt·w Terapii Alkoholik·w (APETA) wykazağy zmniejszenie siň w trakcie terapii 

odwykowej wystňpujŃcych u pacjent·w uzaleŨnionych objaw·w psychopatologicznych, 

takich jak: somatyzacje, natrňctwa, nadwraŨliwoŜĺ interpersonalna, depresja, lňk, wrogoŜĺ, 

fobie, myŜlenie paranoidalne i psychotycznoŜĺ, mierzonych kwestionariuszem SCL-90. 

Zmniejszenie siň tych objaw·w, mierzone bezpoŜrednio po zakoŒczeniu podstawowego 

programu terapii, nastŃpiğo zar·wno u os·b, kt·re ukoŒczyğy podstawowy program terapii 

uzaleŨnieŒ i nadal utrzymywağy abstynencjň, jak teŨ w grupie os·b, kt·re po ukoŒczeniu 

terapii wr·ciğy do picia alkoholu. Poziom nasilenia objaw·w psychopatologicznych u 

pacjent·w uzaleŨnionych na koniec terapii nie miağ zatem Ũadnego zwiŃzku z tym, czy 

pacjenci wracali p·Ŧniej do nağogu czy teŨ nadal utrzymywali abstynencjň.  

 

Trzeba wziŃĺ pod uwagň, Ũe przez cağy czas terapii wszyscy pacjenci zobowiŃzani sŃ do 

utrzymywania peğnej abstynencji od alkoholu, a jej zğamanie skutkuje natychmiastowym 

wypisem. Zdaniem autor·w oznacza to, Ũe samo odstawienie alkoholu przez okres kontaktu z 

plac·wkŃ moŨe byĺ czynnikiem owocujŃcym zmniejszeniem nasilenia objaw·w 

psychopatologicznych. Autorzy uwaŨajŃ, Ũe przynajmniej czňŜĺ objaw·w 

psychopatologicznych moŨe byĺ nie tyle przyczynŃ picia, lecz jego skutkiem. Dlatego 

stwierdzili, Ũe w przypadku zaburzeŒ bňdŃcych nastňpstwem dğugoletniego, nağogowego 

naduŨywania alkoholu prawdopodobnie samo odstawienie alkoholu moŨe zmniejszaĺ ich 

poziom (KuciŒska, Mellibruda 1997).  

 

Wydaje siň jednak, Ũe autorzy badaŒ byli nazbyt ostroŨni w ocenie efektywnoŜci terapii. Nie 

naleŨy raczej efektu zmniejszenia nasilenia objaw·w psychopatologicznych przypisywaĺ 

wyğŃcznie odstawieniu alkoholu, pomijajŃc oddziağywania terapeutyczne. Badania nad 
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uczestnikami zaawansowanego programu terapeutyczno-rozwojowego, funkcjonujŃcego pod 

nazwŃ Programu Rozwoju Osobistego (trzeŦwiejŃcymi alkoholikami, utrzymujŃcymi 

abstynencjň od co najmniej 2 lat, oraz osobami wsp·ğuzaleŨnionymi) wykazağy, Ũe po 

zakoŒczeniu programu uczestnicy uzyskiwali istotnie niŨsze wyniki w zakresie wiňkszoŜci 

objaw·w psychopatologicznych, mierzonych kwestionariuszem SCL-90, i zmiany te 

utrzymywağy siň jeszcze p·ğ roku p·Ŧniej (Wğodawiec 1997). PoniewaŨ to badanie dotyczyğo 

os·b niepijŃcych od co najmniej 2 lat, nie moŨna zatem uzyskanych efekt·w wyjaŜniĺ 

odstawieniem alkoholu. Oznaczağoby to, Ũe zar·wno terapia odwykowa, jak i program 

terapeutyczno-rozwojowy, moŨe powodowaĺ zmniejszenie objaw·w psychopatologicznych, 

takich jak somatyzacje, natrňctwa, nadwraŨliwoŜĺ interpersonalna, depresja, lňk, wrogoŜĺ, 

fobie, myŜlenie paranoidalne i psychotycznoŜĺ. 

 

WskaŦnikiem poprawy w zakresie objaw·w psychopatologicznych bňdzie obniŨenie 

wynik·w w poszczeg·lnych skalach kwestionariusza SCL-90 Derogatisa, Lipmana i 

Covi'ego, mierzŃcym somatyzacje, natrňctwa, nadwraŨliwoŜĺ interpersonalnŃ, depresjň, lňk, 

wrogoŜĺ, fobie, myŜlenie paranoidalne i psychotycznoŜĺ. 

 

Hipoteza 5. 

Bezdomni alkoholicy wykazujŃ obniŨone umiejňtnoŜci radzenia sobie ze stresem 

 

Dziağanie opisywanych wczeŜniej mechanizm·w uzaleŨnieŒ wg J. Mellibrudy, zwğaszcza 

mechanizmu nağogowego regulowania uczuĺ, pozwala przypuszczaĺ, Ũe alkoholicy majŃ 

skğonnoŜĺ do unikania rozwiŃzywania problem·w, koncentrujŃc siň na doraŦnym poprawianiu 

swojego samopoczucia przy pomocy alkoholu. Podobne spostrzeŨenia ma Gasiul, kt·ry 

uwaŨa, Ũe alkohol w spos·b bezpoŜredni uwalnia od r·Ũnych napiňĺ i wyzwala przyjemne 

stany emocjonalne (Gasiul 2002). MoŨna zatem spodziewaĺ siň u nich niŨszych wynik·w w 

zakresie stylu skoncentrowanego na zadaniu, a wyŨszych ï w zakresie stylu 

skoncentrowanego na emocjach i stylu skoncentrowanego na unikaniu (zwğaszcza w podskali 

"angaŨowanie siň w czynnoŜci zastňpcze"). 

 

Por·wnanie alkoholik·w i os·b nieuzaleŨnionych w ramach badaŒ nad trafnoŜciŃ 

kwestionariusza CISS wykazağo, Ũe grupy te r·ŨniŃ siň istotnie we wszystkich skalach 

kwestionariusza CISS, ale najwiňksza r·Ũnica dotyczy stylu skoncentrowanego na emocjach 

(SSE). Okazağo siň, Ũe alkoholicy w najwiňkszym stopniu spoŜr·d badanych grup stosujŃ styl 

skoncentrowany na emocjach, a jednoczeŜnie charakteryzowağo ich najsğabsze nasilenie stylu 

skoncentrowanego na zadaniu (Strelau 2005).  

 

WskaŦnikiem umiejňtnoŜci w zakresie radzenia sobie ze stresem bňdŃ wyniki w 

Kwestionariuszu Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (Coping Inventory for Stressful 

Situations ï CISS) Endlera i Parkera. Deficyty umiejňtnoŜci radzenia sobie ze stresem bňdzie 

moŨna rozpoznaĺ poprzez niskie wyniki w skali mierzŃcej styl skoncentrowany na zadaniu, 

wysokie wyniki w skali mierzŃcej styl skoncentrowany na emocjach oraz wysokie wyniki w 

podskali "AngaŨowanie siň w czynnoŜci zastňpcze" stylu skoncentrowanego na unikaniu.  

 

Hipoteza 6. 

Udziağ w terapii odwykowej prowadzi do poprawy w zakresie umiejňtnoŜci radzenia 

sobie ze stresem u bezdomnych alkoholik·w 

 

Uzasadnieniem tej hipotezy mogŃ byĺ dotychczasowe badania Mroziak i Chodkiewicza. 

Celem pracy Mroziak (2002) byğo okreŜlenie zwiŃzku miňdzy poczuciem koherencji os·b 
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uzaleŨnionych od alkoholu a intensywnoŜciŃ stosowanych przez nie styl·w radzenia sobie ze 

stresem, a takŨe zmianami w tym zakresie bezpoŜrednio po terapii i po roku od jej 

zakoŒczenia. 101 os·b uzaleŨnionych od alkoholu (77 mňŨczyzn i 24 kobiety, kt·re w 

OŜrodku Terapii UzaleŨnieŒ IPiN ukoŒczyğy 6-tygodniowy program psychoterapii opartej na 

podejŜciu 12 krok·w, zbadano przed terapiŃ, po terapii i po roku od jej zakoŒczenia. Poczucie 

koherencji mierzono przy uŨyciu Kwestionariusza Orientacji ŧyciowej SOC-29 

Antonovsky'ego, zaŜ styl radzenia sobie ze stresem - skalŃ CISS Endlera i Parkera.  

 

Osoby o wyjŜciowo niskim SOC (grupa N-SOC, N=45) w por·wnaniu z osobami o 

poczŃtkowo wysokim SOC (W-SOC, N = 56) przed terapiŃ miağy istotnie wyŨsze wyniki w 

dw·ch "nieprzystosowawczych" stylach radzenia sobie ze stresem (emocjonalnym i unikaniu 

przez odwracanie uwagi) oraz istotnie niŨsze w dw·ch stylach "pozytywnych" (zadaniowym i 

poszukiwaniu kontakt·w spoğecznych). W obu grupach po terapii stwierdzono istotny, trwağy 

wzrost intensywnoŜci obu "pozytywnych" styl·w zaradczych (zadaniowego i poszukiwania 

kontakt·w spoğecznych). Tylko w grupie W-SOC wystŃpiğ dalszy (r·wnieŨ po roku) istotny 

spadek intensywnoŜci stylu emocjonalnego, zaŜ tylko w grupie N-SOC - stağy istotny spadek 

intensywnoŜci unikania przez odwracanie uwagi. Po roku od zakoŒczenia terapii grupa N-

SOC osiŃgnňğa wyjŜciowy (sprzed terapii) poziom os·b W-SOC we wszystkich badanych 

stylach radzenia sobie ze stresem. Wynika z tego, Ũe w psychoterapii uzaleŨnienia od 

alkoholu moŨna osiŃgnŃĺ istotne, trwağe zmiany stylu radzenia sobie ze stresem. WyjŜciowy 

poziom SOC ma zwiŃzek z intensywnoŜciŃ poszczeg·lnych styl·w zaradczych, a takŨe z 

rodzajem i stabilnoŜciŃ obserwowanych po terapii zmian w tym zakresie (Mroziak 2002).  

 

Chodkiewicz badağ, jakie sŃ zaleŨnoŜci miedzy zasobami osobistymi (wewnňtrznymi i 

zewnňtrznymi) a utrzymywaniem abstynencji przez alkoholik·w po terapii odwykowej. 

Pacjenci byli badani dwukrotnie: na poczŃtku terapii i na koŒcu, a nastňpnie na podstawie 

dodatkowej ankiety wyodrňbniono dwie grupy: utrzymujŃcych abstynencjň rok po terapii i 

nieutrzymujŃcych abstynencji. Okazağo siň, Ũe r·Ũnice miňdzy obiema grupami wystňpujŃ juŨ 

na poczŃtku leczenia. Alkoholicy, kt·rzy p·Ŧniej utrzymujŃ abstynencjň, r·ŨniŃ siň od 

powracajŃcych do picia zar·wno w zakresie zasob·w zewnňtrznych (pozostawanie w zwiŃzku 

mağŨeŒskim, posiadanie pracy), jak i wewnňtrznych (preferujŃ aktywne sposoby radzenia 

sobie ze stresem, majŃ wyŨsze poczucie wğasnej wartoŜci i skutecznoŜci, wiňkszy optymizm, 

czňŜciej poszukujŃ rad, informacji, wsparcia instrumentalnego i emocjonalnego oraz ğatwiej 

akceptujŃ swoje uzaleŨnienie jako chorobň). Po leczeniu w obu grupach zaobserwowano 

szereg korzystnych zmian w zakresie badanych zmiennych. Zmiany te niejednokrotnie 

okazywağy siň bardziej istotne w grupie os·b powracajŃcych potem do picia. Niemniej, 

pomimo istotnych postňp·w w terapii, osoby te i tak nie zdoğağy dor·wnaĺ do poczŃtkowego 

poziomu badanych zmiennych w grupie p·Ŧniejszych abstynent·w. Zdaniem Chodkiewicza, z 

przeprowadzonych badaŒ wynika, Ũe oddziağywania terapeutyczne w stosunku do Ŧle 

rokujŃcych os·b powinny koncentrowaĺ siň na uczeniu aktywnych sposob·w radzenia sobie 

ze stresem, podnoszeniu poziomu optymizmu, poczucia wğasnej wartoŜci oraz akceptacji 

wğasnego uzaleŨnienia (Chodkiewicz 2001). 

 

W kolejnych badaniach poŜwieconych problematyce radzenia sobie ze stresem przez 

alkoholik·w Chodkiewicz pr·bowağ zidentyfikowaĺ czynniki prognostyczne dla ukoŒczenia 

terapii. Badaniami na poczŃtku ambulatoryjnego leczenia odwykowego objňto 194 mňŨczyzn 

i 94 kobiety uzaleŨnione od alkoholu. Badano natňŨenie odczuwanego stresu i strategie 

radzenia sobie z nim, zwiŃzane z przekonaniami i oczekiwaniami (poczucie wğasnej 

skutecznoŜci, wartoŜci, dyspozycyjny optymizm, akceptacja uzaleŨnienia jako choroby, 

poczucie satysfakcji Ũyciowej, poczucie wartoŜci przypisywanej wğasnemu zdrowiu) oraz 
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zmienne zwiŃzane z przeŨywanymi emocjami (kontrola emocji lňku, gniewu, depresji, 

poziom lňku jako stanu i cechy). Ustalono 9 czynnik·w prognostycznych dla ukoŒczenia 

terapii przez mňŨczyzn i 14 dla kobiet. UkoŒczenie terapii w obydwu grupach zwiŃzane jest z 

rzadkim stosowaniem strategii radzenia sobie ze stresem polegajŃcej na powstrzymaniu siň od 

dziağania, czňstym stosowaniem strategii pozytywnego przewartoŜciowania oraz niskim 

poziomem lňku jako stanu i ujawnianiem tej emocji. W grupie kobiet potwierdzono znaczenie 

dyspozycyjnego optymizmu, poczucia satysfakcji Ũyciowej i wğasnej skutecznoŜci, a w grupie 

mňŨczyzn poczucia wğasnej wartoŜci oraz natňŨenia odczuwanego stresu (Chodkiewicz 2005). 

 

W trakcie terapii odwykowej w OTU "Monar" prowadzone sŃ zajňcia na temat radzenia sobie 

ze stresem, stŃd moŨna spodziewaĺ siň, Ũe ukoŒczenie terapii bňdzie owocowaĺ poprawŃ w 

tym zakresie. 

 

WskaŦnikiem poprawy w zakresie radzenia sobie ze stresem bňdŃ wyniki w Kwestionariuszu 

Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (Coping Inventory for Stressful Situations ï CISS) 

Endlera i Parkera. Poprawň oznaczaĺ bňdzie wzrost w skali mierzŃcej styl skoncentrowany na 

zadaniu, spadek w skali mierzŃcej styl skoncentrowany na emocjach oraz spadek w podskali 

"AngaŨowanie siň w czynnoŜci zastňpcze" stylu skoncentrowanego na unikaniu.  

 

Hipoteza 7. 

Bezdomni alkoholicy przejawiajŃ niski poziom inteligencji emocjonalnej 

 

RyŜ zauwaŨa, Ũe osoby ŨyjŃce w rodzinach dysfunkcyjnych tğumiŃ emocje i zaprzeczajŃ im. 

Autentyczne emocje nie sŃ wyraŨane, ani takŨe dobrze rozpoznawane (RyŜ, 2002). 

Dotychczasowe badania pokazujŃ takŨe, Ũe umiejňtnoŜĺ rozpoznawania wğasnych emocji 

przez osoby uzaleŨnione ma duŨe znaczenie dla utrzymywania abstynencji. Celem badaŒ 

Januszko i wsp. (2004) byğo okreŜlenie zaleŨnoŜci miňdzy aleksytymiŃ a uzaleŨnieniem od 

alkoholu, a przede wszystkim zbadanie, czy aleksytymia moŨe byĺ czynnikiem 

prognostycznym w abstynencji od alkoholu. W badaniu udziağ wziňğy 44 osoby uzaleŨnione 

od alkoholu. Osoby zostağy przebadane testami mierzŃcymi aleksytymiň ï Toronto 

Alexithymia Scale (TAS-26) oraz lňk ï State-Trait Anxiety Inventory (STAI) przed i po terapii 

grupowej w oddziağach dziennych leczenia odwykowego. Grupa kontrolna byğa podobna pod 

wzglňdem wieku i pğci ï 33 osoby. Osoby uzaleŨnione uzyskağy wyŨsze Ŝrednie wyniki w 

skali TAS-26 i czynnikach emocjonalnych zar·wno na poczŃtku, jak i pod koniec terapii w 

por·wnaniu z grupŃ kontrolnŃ (we wszystkich przypadkach p<0,01). średnie wyniki 

uzyskane w skali TAS-26 i poszczeg·lnych czynnikach, przed i po terapii, nie r·Ũniğy siň 

istotnie. Aleksytymia okazağa siň zatem cechŃ trudno modyfikowalnŃ pod wpğywem terapii. 

Po 36 miesiŃcach od ukoŒczenia terapii udağo siň ponownie skontaktowaĺ z 26 osobami 

badanymi i zebrano wywiad w kierunku ich abstynencji. Abstynencjň utrzymywağo 46,2% 

os·b. Osoby, kt·re przerwağy abstynencjň, uzyskağy wyŨsze Ŝrednie wyniki w skali TAS-26 i 

czynniku "NiezdolnoŜĺ do identyfikacji uczuĺ i wykorzystania jňzyka do opisu uczuĺ", w 

por·wnaniu do os·b, kt·re tň abstynencjň utrzymywağy (p<0,05). Na podstawie krokowej 

wieloczynnikowej regresji liniowej stwierdzono, Ũe wyniki uzyskane w skali TAS-26 pod 

koniec terapii byğy najsilniejszym czynnikiem prognostycznym w abstynencji od alkoholu 

(Januszko i in. 2004). 

 

Kruk, Jastrzňbski, ślaski, WoŜ i Jopkiewicz (2008) badali inteligencjň emocjonalnŃ 

podopiecznych oŜrodk·w "Monar" (terapia uzaleŨnionych) i "Markot" (pomoc bezdomnym). 

Badania, przeprowadzone przy uŨyciu Popularnego Kwestionariusza Inteligencji 

Emocjonalnej (PKIE) Jaworowskiej i Matczak, wykazağy, Ũe przewaŨajŃcŃ grupň 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 38 

respondent·w stanowiğy osoby uzyskujŃce niskie lub przeciňtne wyniki. Zdecydowana 

wiňkszoŜĺ uczestnik·w badania wykazywağa istotne deficyty w zakresie inteligencji 

emocjonalnej, rozumianej jako zdolnoŜĺ do uŜwiadamiania sobie, rozumienia, respektowania 

i wyraŨania wğasnych emocji (Kruki i wsp. 2008). 

 

WskaŦnikiem inteligencji emocjonalnej bňdzie wynik w Kwestionariuszu Inteligencji 

Emocjonalnej INTE w adaptacji Jaworowskiej i Matczak.  

 

Hipoteza 8. 

Udziağ w terapii odwykowej prowadzi do poprawy w zakresie inteligencji emocjonalnej 

u bezdomnych alkoholik·w 

 

UmiejňtnoŜĺ rozpoznawania, nazywania i wyraŨania uczuĺ uwaŨana jest za bardzo istotnŃ w 

procesie trzeŦwienia. W ramach terapii odwykowej poŜwiňcany jest temu waŨny blok zajňĺ. 

Pacjenci wykonujŃ listň uczuĺ, uczŃ siň rozpoznawania u siebie i u innych niewerbalnych 

przejaw·w emocji, uczŃ siň takŨe ich wyraŨania. Systematycznie prowadzŃ dzienniczek 

uczuĺ. Codziennie na podsumowaniu dnia m·wiŃ o emocjach, z jakimi koŒczŃ zajňcia. 

Ponadto odrňbne zajňcia poŜwiňcone sŃ problematyce poczucia winy, wstydu, lňku i zğoŜci. 

StŃd moŨna siň spodziewaĺ, Ũe udziağ w terapii odwykowej prowadzi do poprawy w zakresie 

radzenia sobie z emocjami. 

 

WskaŦnikiem poprawy w zakresie inteligencji emocjonalnej, bňdzie podwyŨszenie wynik·w 

w Kwestionariuszu Inteligencji Emocjonalnej INTE.  

 

Hipoteza 9. 

Bezdomni alkoholicy wykazujŃ niski poziom kompetencji spoğecznych 

 

W potocznym przekonaniu, jak r·wnieŨ w przekonaniu niekt·rych autor·w, zar·wno 

bezdomnoŜĺ jak i alkoholizm wiŃŨe siň z trudnoŜciami w relacjach z ludŦmi, z brakiem 

pewnoŜci siebie (wzrost pewnoŜci siebie po uŨyciu alkoholu m·gğ byĺ w czňŜci przypadk·w 

czynnikiem zachňcajŃcym do picia). Praktyka kliniczna pokazuje, Ũe wielu alkoholik·w ma 

na poczŃtku terapii trudnoŜci z otwieraniem siň w grupie, opowiadaniem osobistych 

szczeg·ğ·w z wğasnego Ũycia, zwierzaniem siň, a takŨe z zabieraniem publicznie gğosu 

(zar·wno grupie terapeutycznej i na mityngach AA). WiňkszoŜĺ spoŜr·d bezdomnych 

alkoholik·w ma takŨe trudnoŜci z asertywnym zachowaniem, oscylujŃc miňdzy ulegğoŜciŃ a 

agresywnoŜciŃ.  

 

Podobny poglŃd wyraŨajŃ terapeuci uzaleŨnieŒ, pracujŃcy z alkoholikami w wiňzieniu 

(Fudağa, Gğowik, Witek 1997). UwaŨajŃ oni, Ũe alkoholicy w wiňzieniu cechujŃ siň 

powaŨnymi deficytami podstawowych umiejňtnoŜci Ũyciowych ï komunikacji, nawiŃzywania 

i utrzymywania relacji, podejmowania decyzji, planowania, systematycznej pracy, wyraŨania 

swoich opinii i emocji, zağatwiania spraw urzňdowych, peğnienia podstawowych r·l 

spoğecznych. Deficyty te, zdaniem autor·w, wynikajŃ nie tylko z wychowania w 

patologicznych Ŝrodowiskach (czy teŨ w instytucjach wychowawczych jak domy dziecka, 

zakğady wychowawcze lub poprawcze), bŃdŦ wieloletniego naduŨywania alkoholu. Istotnym 

powodem jest dğugoletnia izolacja wiňzienna, ksztağtujŃca postawň wyuczonej bezradnoŜci 

(Fudağa, Gğowik, Witek 1997). 

 

Jakubik i Kraszewska (2002) sprawdzili, czy u mňŨczyzn uzaleŨnionych od alkoholu 

wystňpujŃ objawy zespoğu alienacyjnego, przejawiajŃcego siň gğ·wnie w formie poczucia 
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anomii, bezsensu, bezsilnoŜci, samowyobcowania i izolacji. Zbadali takŨe, czy istnieje 

wzajemny zwiŃzek miňdzy og·lnym poziomem poczucia alienacji a poczuciem sensu Ũycia 

oraz potrzebŃ afiliacji, stopniem przystosowania i gotowoŜciŃ przyjmowania pomocy i porady 

innych ludzi. 

 

Badania przeprowadzono w grupie 30 mňŨczyzn w wieku 30-45 lat. Wyniki uzyskane w 

grupie chorych por·wnano z rezultatami osiŃgniňtymi w dobranej parami grupie kontrolnej 

zğoŨonej z 30 os·b zdrowych. Do pomiaru badanych zmiennych zastosowano Skalň Poczucia 

Alienacji K. Kmiecik-Baran, Test Przymiotnik·w H. G. Gougha i A. B. Heilbruna oraz Skalň 

Sensu ŧycia J. C. Crumbaugha i L. T. Maholicka. Uzyskane wyniki wskazujŃ, Ũe pacjenci z 

chorobŃ alkoholowŃ przejawiajŃ istotnie czňŜciej wysoki og·lny poziom poczucia alienacji, 

anomii, bezsensu, bezradnoŜci, samowyobcowania i osamotnienia, natomiast istotnie sğabsze 

poczucie celu i sensu Ũycia, niŨszŃ ocenň wartoŜci Ũycia oraz bardzo niskŃ samoocenň. 

Pacjenci wykazywali takŨe niski stopieŒ przystosowania oraz silnŃ potrzebň wsparcia 

spoğecznego. Uzyskane wyniki sugerujŃ, Ũe mňŨczyzn uzaleŨnionych od alkoholu 

charakteryzuje tzw. zesp·ğ alienacyjny. Badania te jednak nie rozstrzygajŃ czy alienacja jest 

przyczynŃ uzaleŨnienia, czy teŨ wystňpuje jako jego objaw (Jakubik, Kraszewska 2002). 

 

Jastrzňbski, Kruk, ślaski, WoŜ i Jopkiewicz badali kompetencje spoğeczne 161 podopiecznych 

oŜrodk·w "Monar" (terapia uzaleŨnionych ï 108 os·b) i "Markot" (pomoc bezdomnym ï 53 

osoby). Badania, przeprowadzone przy uŨyciu Kwestionariusza Kompetencji Spoğecznych 

(KKS) Matczak, wykazağy, Ũe przewaŨajŃcŃ grupň respondent·w stanowiğy osoby uzyskujŃce 

niskie lub przeciňtne wyniki we wszystkich podskalach KKS. Zdecydowana wiňkszoŜĺ 

uczestnik·w badania wykazywağa niski lub przeciňtny poziom kompetencji spoğecznych w 

sytuacjach intymnych (deficyty w zakresie funkcjonowania w bliskich relacjach 

interpersonalnych). Badani wykazywali takŨe niski lub przeciňtny poziom kompetencji 

spoğecznych w sytuacjach wymagajŃcych asertywnoŜci (deficyty w zakresie umiejňtnoŜci 

realizacji wğasnych cel·w czy potrzeb poprzez wywieranie wpğywu na innych lub opieranie 

siň wpğywowi innych) oraz niski lub przeciňtny poziom kompetencji ujawnianych w 

sytuacjach ekspozycji spoğecznej (deficyty w zakresie umiejňtnoŜci funkcjonowania w 

sytuacjach wymagajŃcych poddania siň ocenie ze strony innych, czy wystňpowania 

publicznego) (Jastrzňbski i wsp. 2008). 

 

WskaŦnikiem kompetencji spoğecznych bezdomnych alkoholik·w bňdzie wynik w 

Kwestionariuszu Kompetencji Spoğecznych  Matczak. 

 

Hipoteza 10. 

Udziağ w terapii odwykowej prowadzi do poprawy w zakresie kompetencji spoğecznych 

u bezdomnych alkoholik·w 

 

Kompetencje spoğeczne majŃ znaczny wpğyw na to, czy jednostka jest w stanie mieĺ dobre 

kontakty z ludŦmi, a co za tym idzie - zapewniĺ sobie wsparcie spoğeczne, co z kolei u 

alkoholik·w ma duŨe znaczenie dla utrzymywania abstynencji. DoŜwiadczenie wsp·lnoty AA 

uczy, Ũe poczucie przynaleŨnoŜci do grupy os·b niepijŃcych i umiejňtnoŜĺ przyjmowania 

pomocy od innych jest niezbňdna dla trzeŦwienia, zaŜ osamotnienie grozi powrotem do picia. 

Ilustruje to znane w AA powiedzenie: "alkoholik, kt·ry jest sam, jest w zğym towarzystwie". 

 

Jakubik i Kowaluk pr·bowali ustaliĺ, w jakim stopniu wsparcie spoğeczne wpğywa na 

utrzymywanie abstynencji przez alkoholik·w bňdŃcych w trakcie leczenia, por·wnujŃc dwie 

30-osobowe grupy alkoholik·w, utrzymujŃcych i nieutrzymujŃcych abstynencji, w zakresie 
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korzystania przez nich ze wsparcia spoğecznego. Na podstawie uzyskanych wynik·w badaŒ 

badacze stwierdzili, Ũe wsparcie spoğeczne u mňŨczyzn uzaleŨnionych od alkoholu wpğywa 

pozytywnie na utrzymywanie dğugotrwağej abstynencji, zwğaszcza gdy:  

- wiňksza liczba os·b go udziela,  

- jest ono bardziej zr·Ũnicowane,  

- wiňcej os·b speğnia poszczeg·lne funkcje wspierajŃce,  

- udzielajŃ wsparcia osoby z r·Ũnych obszar·w systemu wspierania,  

- osoby z najbliŨszego otoczenia spoğecznego podejmujŃ siň roli wspierajŃcych,  

- osoba uzaleŨniona docenia wartoŜĺ wsparcia spoğecznego. 

Okazağo siň, Ũe waŨne sŃ zar·wno wielkoŜĺ i rodzaj okazywanej pomocy,  

jak i kto jej udziela oraz w jakim stopniu jest ona wykorzystywana i ceniona (Jakubik, 

Kowaluk). 

 

Terapia odwykowa, w ramach kt·rej jest wiele okazji do wystŃpieŒ publicznych (np. 

odczytywanie przewodnik·w samopoznania, wypowiadanie siň na zajňciach grupowych), 

zwierzania siň z osobistych problem·w zar·wno podczas terapii grupowej, wobec koleg·w, 

jak i wobec terapeuty indywidualnego, a takŨe wiele okazji do ĺwiczenia asertywnoŜci 

(warsztat radzenia sobie ze zğoŜciŃ, trening asertywnych zachowaŒ abstynenckich) ï powinna 

prowadziĺ do poprawy w zakresie kompetencji spoğecznych. TakŨe zakaz agresji we 

wszelkich jej formach, kary za wulgaryzmy ï powinny prowadziĺ do poprawy zachowania, a 

co za tym idzie, do poprawy w kontaktach z ludŦmi. 

 

WskaŦnikiem poprawy w zakresie kompetencji spoğecznych bňdzie podwyŨszenie wynik·w 

po terapii (w stosunku do wynik·w przed terapiŃ) w Kwestionariuszu Kompetencji 

Spoğecznych  Matczak. 

 

Hipoteza 11 

Bezdomni alkoholicy majŃ nieuporzŃdkowany system wartoŜci 

 

UwaŨa siň, Ũe u os·b uzaleŨnionych hierarchia wartoŜci jest w znacznym stopniu zaburzona. 

Wystňpuje rozdŦwiňk miňdzy wartoŜciami deklarowanymi a realizowanymi w rzeczywistoŜci. 

Brak wğaŜciwej odpowiedzi na pytania dotyczŃce kim jest czğowiek i po co Ũyje oraz na 

podstawie jakich wartoŜci moŨe zrealizowaĺ sens swojego Ũycia uwaŨane jest za jednŃ z 

przyczyn alkoholizmu (RyŜ 2007, ss.30-31). 

 

TakŨe specjaliŜci pracujŃcy na oddziağach odwykowych w wiňzieniu zwracajŃ uwagň na to, Ũe 

alkoholikom w wiňzieniu brakuje uporzŃdkowanego systemu wartoŜci. Fudağa i wsp. (1997) 

zauwaŨajŃ, Ũe czňstŃ trudnoŜciŃ pracy z alkoholikami w wiňzieniu jest r·Ũnica w 

akceptowanych systemach wartoŜci pacjent·w i terapeut·w. Akceptacja siğy, agresji, 

krzywdy, przemocy, braku poszanowania praw innych ludzi to wartoŜci, na kt·rych nie 

moŨna budowaĺ procesu trzeŦwienia. Trudno m·wiĺ o resocjalizacji (czyli powrocie do 

dawnego systemu wartoŜci i norm), jeŜli u pacjenta nigdy nie zdŃŨyğ siň uksztağtowaĺ zdrowy, 

powszechnie aprobowany wzorzec wartoŜci (Fudağa, Gğowik, Witek 1997). 

 

Podobnie Witkiewicz (1997) zauwaŨa, Ũe pacjenci majŃ wizjň Ŝwiata opartego na sprycie, 

przemocy, braku szacunku, sprzecznŃ ze sprawiedliwoŜciŃ, uczciwoŜciŃ czy otwartoŜciŃ, 

stanowiŃcŃ jednŃ z podstaw pracy terapeutycznej. U wszystkich wiňŦni·w-alkoholik·w 

obserwuje siň zuboŨenie sfery duchowej ï nie tylko z powodu Ŝrodowiska rodzinnego, ale teŨ 

w wyniku obrony przestňpczego stylu Ũycia i chronienia siň przed zetkniňciem ze wstydem i 

poczuciem winy. ToteŨ odkrywanie duchowoŜci i swojej Siğy WyŨszej dla wielu pacjent·w 
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staje siň inspiracjŃ do poszukiwaŒ w sobie odpowiedzi na pytania: jaki jestem, na czym mam 

budowaĺ swojŃ przyszğoŜĺ, co jest dla mnie waŨne? (Witkiewicz 1997).  

 

PoniewaŨ wielu spoŜr·d bezdomnych alkoholik·w byğo karanych, moŨna spodziewaĺ siň, Ũe 

bňdŃ mieĺ podobnie nieuporzŃdkowany system wartoŜci, jak alkoholicy-wiňŦniowie. 

 

WskaŦnikiem stopnia nieuporzŃdkowania systemu wartoŜci bňdzie wynik w Kwestionariuszu 

Kryzysu w WartoŜciowaniu Olesia. 

 

Hipoteza 12 

Terapia odwykowa prowadzi do poprawy w zakresie uporzŃdkowania systemu wartoŜci 

 

UŜwiadamianie konfliktu miňdzy sprzecznymi tendencjami i wartoŜciami oraz porzŃdkowanie 

systemu wartoŜci bywa potrzebne zar·wno w psychoterapii nerwic, jak i w terapii uzaleŨnieŒ. 

Dlatego jednym z cel·w kompleksowej terapii uzaleŨnieŒ powinno byĺ doprowadzenie do 

zbudowania uporzŃdkowanej, dojrzağej i stabilnej hierarchii wartoŜci. Bronowski wykazağ, Ũe 

alkoholicy zaangaŨowani w ruch AA r·ŨniŃ siň od alkoholik·w niezwiŃzanych z AA w 

zakresie systemu wartoŜci: wyŨszŃ pozycjň zajmujŃ u nich wartoŜci zwiŃzane z 

samorealizacjŃ, r·wnowagŃ wewnňtrznŃ, samokontrolŃ oraz wiarŃ we wğasne siğy (Bronowski 

2001). 

 

Podobne spostrzeŨenia mieli Brush i McGee (2000). Celem ich badaŒ byğo opisanie podejŜcia 

do duchowoŜci 100 bezdomnych mňŨczyzn, bňdŃcych rezydentami wsp·lnoty w schronisku. 

Rezydenci, bňdŃcy w trakcie zdrowienia z uzaleŨnienia od substancji psychoaktywnych, byli 

proszeni o wypeğnienie 10-cio itemowej Skali Perspektywy Duchowej (Spiritual Perspective 

Scale ï SPS) Reeda na poczŃtku pobytu w schronisku. Ich odpowiedzi zostağy opisane w 

kontekŜcie ich udziağu w 12-krokowym programie zdrowienia, charakterystyki 

demograficznej i postrzeganym stanie zdrowia. Uzyskane wyniki sugerujŃ, Ũe duchowoŜĺ jest 

waŨnym czynnikiem zdrowia w tej populacji (Brush, McGee 2000). 

 

CzňŜĺ zajňĺ w terapii odwykowej poŜwiňconych jest problematyce wartoŜci i duchowoŜci. W 

niekt·rych plac·wkach odwykowych wsp·ğpracuje siň z ksiňdzem, kt·ry prowadzi wykğady 

na ten temat. TakŨe wsp·lnota AA poŜwiňca wiele uwagi duchowoŜci i Sile WyŨszej. W OTU 

"Monar" prowadzone sŃ zajňcia nt. "W poszukiwaniu Ŝwiata wartoŜci" i "DuchowoŜĺ". 

Ponadto pacjenci piszŃ prace w ramach przewodnika samopoznania poŜwiňcone wpğywowi 

picia na ich hierarchiň wartoŜci oraz przewodnik nt. duchowoŜci. Problematyce duchowoŜci 

poŜwiňcona jest takŨe zdecydowana wiňkszoŜĺ spoŜr·d codziennych medytacji, 

prowadzonych w oparciu o popularne w AA ksiŃŨki "Medytacje. 24 godziny na dobň" i 

"Codzienne refleksje". MoŨna stŃd przypuszczaĺ, Ũe udziağ w terapii odwykowej spowoduje u 

bezdomnych alkoholik·w poŨŃdane zmiany w stronň wiňkszego uporzŃdkowania ich 

hierarchii wartoŜci. 

 

WskaŦnikiem poprawy w zakresie uporzŃdkowania systemu wartoŜci bňdzie poprawa 

wynik·w w Kwestionariuszu Kryzysu w WartoŜciowaniu Olesia. 
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2. Opis narzňdzi badawczych 

2.1. Kwestionariusz "Delta" 

Kwestionariusz "Delta" R.Ğ. Drwala, badajŃcy umiejscowienie poczucia kontroli, zawiera 14 

zdaŒ, kt·re okazağy siň najbardziej trafne w badaniach pilotaŨowych, dobranych tak, by byğy 

wzglňdnie ğatwe i zrozumiağe oraz by wskazywağy na przekonanie o wewnňtrznej albo 

zewnňtrznej kontroli wzmocnieŒ (tj. przekonanie o posiadaniu wpğywu na swoje Ũycie, bŃdŦ 

przekonanie, zaleŨy ono od zewnňtrznych okolicznoŜci). Zdania te dotyczŃ przede wszystkim 

og·lnych przekonaŒ o moŨliwoŜci kontrolowania wğasnego losu w codziennych sytuacjach, a 

nie przekonaŒ o moŨliwoŜci wpğywu na losy Ŝwiata czy decyzje rzŃd·w. Ponadto, w celu 

kontrolowania tendencji do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle, dodano 10 zdaŒ 

wzorowanych na pytaniach skal kontrolnych z inwentarzy osobowoŜci, gğ·wnie skali 

kğamstwa "K" z MPI Eysencka.  

 

KolejnoŜĺ pytaŒ ustalono losowo. Za odpowiedŦ zgodnŃ z kluczem badany otrzymuje 1 

punkt. Maksymalny wynik w skali poczucia kontroli to 14 punkt·w, a w skali kğamstwa - 10 

punkt·w. Wysoki wynik w skali poczucia kontroli (LOC) wskazuje na poczucie kontroli 

zewnňtrznej, a wysoki wynik w skali kğamstwa (KĞ) - na tendencjň do przedstawiania siň w 

nazbyt korzystnym Ŝwietle (Drwal 1979, ss. 69-70). 

2.1.1. TrafnoŜĺ i moc dyskryminacyjna pozycji 

Przeprowadzono analizň mocy dyskryminacyjnej pozycji skal na wynikach 477 uczni·w i 

uczennic starszych klas szk·ğ Ŝrednich (technik·w), zbadanych anonimowo. Ze wzglňdu na 

wyniki skali LOC wyodrňbniono 100 os·b (ok. 21%) z najwyŨszymi i 100 os·b z najniŨszymi 

wynikami. Podobnie, odpowiednie dwie skrajne grupy wyodrňbniono ze wzglňdu na wyniki 

w skali KĞ. KorzystajŃc z tablic Jurgensena dla kaŨdej z 24 pozycji kwestionariusza uzyskano 

wartoŜci dw·ch wsp·ğczynnik·w korelacji (phi) - jeden wskazywağ korelacjň danej pozycji z 

og·lnym wynikiem skali LOC, drugi - korelacjň z og·lnym wynikiem skali KĞ. Uzyskane 

rezultaty potwierdziğy pierwotne przyporzŃdkowanie pozycji do skal i wykazağy zadowalajŃcŃ 

moc dyskryminacyjnŃ pozycji. Pozycje skali LOC korelowağy z og·lnym wynikiem tej skali 

od +0,382 (nr 21) do +0,813 (nr 15), mediana wyniosğa +0,61. Natomiast pozycje skali KĞ 

korelowağy z og·lnym wynikiem skali KĞ od +0,274 (nr 8) do +0,690 (nr 3), mediana 

wyniosğa +0,44. Ponadto wystŃpiğy pewne korelacje poszczeg·lnych pozycji z wynikiem 

drugiej skali. Pozycje skali LOC korelowağy z og·lnym wynikiem skali KĞ od -0,020 (nr 1), 

do -0,363, mediana wyniosğa 0,11. Pozycje skali KĞ natomiast korelowağy z og·lnym 

wynikiem skali LOC od -0,245 (nr 5) do +0,117 (nr 8), mediana wyniosğa -0,12. W kaŨdym 

przypadku wiňksza byğa wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji z tŃ skalŃ, do kt·rej pozycja miağa 

naleŨeĺ (Drwal 1979, s.70). 

2.1.2. Wyniki grup standaryzacyjnych 

W poniŨszej tabeli podano Ŝrednie (X), odchylenia standardowe (s), uzyskane w r·Ũnych 

grupach badanych oraz liczebnoŜĺ tych grup (N). 
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Tabela 2. 

Wyniki badaŒ kwestionariuszem Delta w grupach badanych przez Drwala 

Wyniki grup standaryzacyjnych 

Grupy Pğeĺ Wiek N Skala LOC Skala KĞ 

    Ŝrednia odch. st. Ŝrednia odch. st 

Uczniowie szk·ğ podst. 

(kl. VII - VIII)  

M 

K 

13-16 146 

171 

5,01 

5,26 

2.48 

2,64 

3,97 

4,18 

1,97 

1,59 

Uczniowie LO 

(kl. I) 

M 

K 

14-17 86 

137 

3,98 

4,96 

2,36 

2,71 

2,05 

1,96 

1,35 

1,57 

Uczniowie technikum 

(kl. I) 

M 

 

14-16 83 3,76 2,23 1,96 1,69 

Uczniowie technikum 

(kl. starsze) 

M 

K 

16-20 200 

170 

4,68 

6,50 

3,02 

2,96 

2,39 

2,21 

1,74 

1,47 

Studenci 

(studia dzienne) 

M 

K 

19-25 

18-23 

47 

236 

4,02 

5,29 

2,94 

3,03 

1,32 

1,81 

1,45 

1,33 

Studenci 

(studia zaoczne) 

M 

K 

20-38 

20-43 

18 

46 

3,83 

4,76 

2,38 

2,76 

1,44 

1,74 

0,98 

1,44 

Wychowankowie 

zakğadu poprawczego 

 

M 

 

15-19 

 

50 

 

4,98 

 

2,80 

 

4,56 

 

2,05 

 

Drwal zaznacza, Ũe w wiňkszoŜci wypadk·w rozkğady wynik·w, zwğaszcza w skali kğamstwa, 

byğy prawostronnie skoŜne, a w skali LOC niekiedy z tendencjŃ do bimodalnoŜci (Drwal 

1979, ss. 71-72). Zwraca uwagň fakt, Ũe kobiety na og·ğ uzyskujŃ wyŨsze wyniki w skali 

LOC i skali KĞ, co sugerowağoby, Ũe majŃ nieco bardziej zewnňtrzne poczucie kontroli oraz 

nieco wiňkszŃ tendencjň do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle. 

2.1.3. RzetelnoŜĺ skal 

RzetelnoŜĺ skal oceniono w r·Ũnych grupach trzema metodami, obliczajŃc nastňpujŃce 

wsp·ğczynniki: (1) stabilnoŜci bezwzglňdnej (test - retest) przy r·Ũnej dğugoŜci przerw miňdzy 

badaniami; (2) r·wnowaŨnoŜci miňdzypoğ·wkowej wedğug wzoru Spearmana-Browna na 

podstawie korelacji miňdzy parzystŃ i nieparzystŃ poğowŃ skali; (3) zgodnoŜci wewnňtrznej 

wedğug wzoru Kudera-Richardsona. Uzyskane wsp·ğczynniki przedstawia poniŨsza tabela: 

 

Tabela 3. 

RzetelnoŜĺ skal kwestionariusza "Delta" 

RzetelnoŜĺ skal kwestionariusza "Delta" (Drwal 1979, s. 72) 

Metoda oceny Wsp·ğczynniki 

 skala LOC skala KĞ 

Test - retest po 1 tygodniu         N=65 0,78 0,80 

- " -             po 3 miesiŃcach      N=28 0,38 0,52 

- " -             po 7 miesiŃcach      N=37 0,51 0,59 

Spearman-Brown                       N=28 0,68 0,79 

Spearman-Brown                       N=50 0,64 0,66 

Kudera-Richardson                    N=50 0,69 0,54 

Kudera-Richardson                    N=314 0,83 0,60 

 

Wyniki pokazujŃ, zdaniem Drwala, Ũe obie skale kwestionariusza "Delta" posiadajŃ 

rzetelnoŜĺ zupeğnie zadowalajŃcŃ dla cel·w badaŒ zbiorowych i por·wnaŒ miňdzygrupowych. 
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Uzyskane wsp·ğczynniki sŃ podobne jak dla skali I-E Rottera i innych test·w poczucia 

kontroli. Drwal zwraca ponadto uwagň, Ũe r·wnieŨ w badaniu specyficznej grupy 

wychowank·w zakğadu poprawczego (N=50), gdzie wiňkszoŜĺ badanych odbiegağa od normy 

intelektualnej (mediana I.I.=81), rzetelnoŜĺ skal jest doŜĺ wysoka. Wskazuje to, zdaniem 

Drwala, na szerokie moŨliwoŜci stosowania kwestionariusza. ZwaŨywszy, Ũe kwestionariusz 

jest kr·tki, zdania zr·Ũnicowane treŜciowo, a mierzone wğaŜciwoŜci podatne na wpğywy 

sytuacyjne, uznaje on oceny rzetelnoŜci za bardzo korzystne. 

2.1.4. TrafnoŜĺ skali poczucia kontroli (LOC) 

TrafnoŜĺ skali poczucia kontroli (LOC) sprawdzana byğa kilkoma metodami. Najpierw 

ustalono korelacje miňdzy skalŃ LOC a skalŃ I-E Rottera, badajŃc kilka grup student·w 

jednoczeŜnie tymi kwestionariuszami. Nastňpnie sprawdzono, czy skala LOC r·Ũnicuje 

pewne grupy badanych tam, gdzie zgodnie z wiedzŃ o poczuciu kontroli naleŨağo siň 

spodziewaĺ wystŃpienia istotnych r·Ũnic. Ponadto obliczono korelacje miňdzy skalŃ LOC a 

testami osobowoŜci, sprawdzajŃc, czy korelacje te sŃ zgodne z oczekiwaniami. 

 

Wsp·ğczynniki korelacji miňdzy skalŃ LOC i skalŃ I-E dla kilku grup studenckich wyniosğy 

od 0,58 do 0,83, mediana 0,76. Wszystkie korelacje byğy statystycznie istotne na poziomie 

istotnoŜci poniŨej 0,001. Skala LOC koreluje ze skalŃ I-E Rottera por·wnywalnie do 

wsp·ğczynnik·w rzetelnoŜci samej skali I-E, czyli podobnie, jak skala I-E koreluje sama z 

sobŃ. Zdaniem Drwala, Ŝwiadczy to o trafnoŜci diagnostycznej skali LOC. 

 

TrafnoŜĺ skali LOC sprawdzono nastňpnie na kilku grupach badanych, por·wnujŃc wynik 

uzyskany w kwestionariuszu "Delta" z innymi danymi badanych os·b, kt·re mogğy mieĺ 

zwiŃzek z wynikami uzyskanymi w kwestionariuszu. Drwal oczekiwağ, na podstawie badaŒ 

nad poczuciem kontroli, Ũe niŨsze wyniki (ŜwiadczŃce o wewnňtrznym poczuciu kontroli) 

uzyskajŃ: 

¶ studenci aktywni, popularni, cieszŃcy siň autorytetem wŜr·d koleg·w; 

¶ uczniowie o dobrych wynikach w nauce; 

¶ uczniowie popularni, o duŨej liczbie wybor·w socjometrycznych; 

¶ uczniowie o wyŨszych niŨ przeciňtnie wynikach testu inteligencji; 

¶ wychowankowie zakğadu poprawczego bňdŃcy aktywnymi i dominujŃcymi 

uczestnikami podkultury zakğadowej. 

Hipotezy te zostağy potwierdzone w badaniach Drwala (Drwal 1979, ss. 73-76). 

 

Ponadto sprawdzono trafnoŜĺ skali LOC, obliczajŃc korelacje z innymi testami, kt·re 

mierzyğy cechy wiŃŨŃce siň w jakiŜ spos·b z poczuciem kontroli. Uzyskano m.in. istotne 

korelacje ze skalŃ neurotyzmu MPI Eysencka, kt·re wyniosğy w r·Ũnych grupach badanych 

od 0,16 do 0,41. Oznacza to, Ũe im wyŨszy jest poziom neurotyzmu mierzony skalŃ MPI, tym 

poczucie kontroli okazuje siň raczej zewnňtrzne niŨ wewnňtrzne. Obliczono takŨe korelacje 

miňdzy skalŃ LOC a skalŃ niepokoju kwestionariusza "Jaki jesteŜ" E. Skrzypek i M. 

Choynowskiego, uzyskujŃc wsp·ğczynniki korelacji 0,18 (dla chğopc·w) i 0,38 (dla 

dziewczŃt). Oznaczağoby to, Ũe zewnňtrzne poczucie kontroli wiŃŨe siň z wyŨszym poziomem 

niepokoju, i Ũe zwiŃzek ten jest silniejszy w przypadku dziewczŃt niŨ chğopc·w (Drwal 1979, 

s. 76). 
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2.1.5. TrafnoŜĺ skali kğamstwa (KĞ) 

TrafnoŜĺ skali kğamstwa zostağa sprawdzona na podstawie korelacji z analogicznymi skalami 

z innych kwestionariuszy oraz por·wnania wynik·w uzyskanych przy instrukcji standardowej 

i przy instrukcji zalecajŃcej kğamanie. 

 

Wyniki w skali kğamstwa (KĞ) wysoko korelujŃ z wynikami skali kğamstwa (K) z inwentarza 

MPI Eysencka. Uzyskano korelacje od 0,57 do 0,77. Korelacja miňdzy skalŃ KĞ a skalŃ 

kğamstwa kwestionariusza "Jaki jesteŜ" wyniosğa 0,43. 

 

Por·wnanie wynik·w badaŒ testami MPI Eysencka, I-E Rottera, kwestionariuszem Smitha 

oraz kwestionariuszem "Delta" po instrukcji standardowej i po instrukcji zalecajŃcej kğamanie 

wykazağo, Ũe najwiňksze r·Ũnice wystŃpiğy w skali KĞ i w skali kğamstwa K (MPI). 

Natomiast skala LOC okazağa siň najmniej podatna na celowe fağszowanie odpowiedzi. 

Zdaniem Drwala skalň kğamstwa KĞ cechuje duŨa trafnoŜĺ (Drwal 1979, ss. 78-79). 

 

Na podstawie przeprowadzonych badaŒ nad swoim testem Drwal uznaje, Ũe kwestionariusz 

"Delta" jest rzetelnym i trafnym narzňdziem pomiaru zgeneralizowanego poczucia kontroli, 

traktowanego jako wymiar osobowoŜci. UwaŨa on, Ũe kwestionariusz "Delta" moŨe mieĺ 

szerokie zastosowanie, przede wszystkim do badaŒ eksperymentalnych, gdzie poczucie 

kontroli jest jednŃ ze zmiennych. Rzetelna i trafna skala kğamstwa zwiňksza moŨliwoŜci 

stosowania Delty. UwaŨa on, Ũe skala LOC pozwala na badanie wielu problem·w i jej wyniki 

korelujŃ z zachowaniem w r·Ũnorodnych sytuacjach, co potwierdza znaczenie regulacyjnych 

funkcji poczucia kontroli. Zaleca jednak ostroŨnoŜĺ w stosowaniu kwestionariusza "Delta" do 

cel·w indywidualnej diagnozy czy prognozy, wskazujŃc przy tym, Ũe pomiar tak szerokiego 

konstruktu, jak zgeneralizowane poczucie kontroli, moŨe dawaĺ jedynie wzglňdnie niski 

poziom trafnoŜci diagnostycznej czy prognostycznej w konkretnych sytuacjach (Drwal 1979, 

ss. 79-80). 

2.2. Kwestionariusz SCL-90 

Badacze, zajmujŃcy siň problematykŃ skutecznoŜci psychoterapii, pr·bowali skonstruowaĺ 

kwestionariusze, kt·re stanowiğyby standardowe narzňdzia pomiaru efektywnoŜci 

psychoterapii, moŨliwe do stosowania w jak najszerszym zakresie, wobec r·Ũnych grup 

pacjent·w i mierzŃce moŨliwie szerokie aspekty zmiany. Jednym z podstawowych obszar·w, 

w kt·rym pacjenci zazwyczaj oczekujŃ poprawy, to (obok poprawy funkcjonowania 

spoğecznego), obniŨenie poziomu objaw·w psychopatologicznych.  

 

Jednym z pierwszych tego typu kwestionariuszy byğ 72-itemowy Hopkins Symptom Checklist 

(HSCL) autorstwa Derogatisa, Lipmana i Covi'ego, wymieniany przez Bergina i Lamberta 

wŜr·d narzňdzi majŃcych stanowiĺ trzon ujednoliconych metod oceny wynik·w psychoterapii 

w badaniach na ten temat (Bergin i Lambert 1990, s. 287). Kwestionariusz ten, bňdŃcy 

wczeŜniejszŃ wersjŃ SCL-90, zaadaptowany zostağ w Polsce przez M. Siwiak-Kobayashi i 

stosowany byğ pod nazwŃ "Kliniczna Lista Objaw·w" (Siwiak-Kobayashi 1974) w badaniach 

ewaluacyjnych w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.  

 

Kolejna wersja kwestionariusza zostağa rozszerzona do 90 pozycji i znana jest jako Symptom 

Checklist (SCL-90). W Polsce uŨywane byğy co najmniej trzy adaptacje tego kwestionariusza: 

adaptacja K. Jankowskiego, stosowana szeroko w lecznictwie odwykowym w badaniach 

ewaluacyjnych Instytutu Psychologii Zdrowia, adaptacja B. Mroziak (uŨywana w badaniach 

Instytutu Psychiatrii i Neurologii) oraz adaptacja A. Brodziaka (Brodziak 1981, ss. 44-59).  
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Kwestionariusz SCL-90 mierzy nasilenie objaw·w psychopatologicznych, na kt·re czňsto 

uskarŨajŃ siň pacjenci poszukujŃcy pomocy psychoterapeutycznej i psychiatrycznej. 

Narzňdzie skğada siň z 90 pozycji, odnoszŃcych siň do dziewiňciu podstawowych zespoğ·w 

objaw·w, kt·re tworzŃ 9 nastňpujŃcych skal:  

1. Somatyzacje  
Skala ta mierzy poczucie dyskomfortu spowodowane dolegliwoŜciami cielesnymi, 

charakterystycznymi dla nerwic. Pytania obejmujŃ objawy zwiŃzane z miňŜniem 

sercowym, ŨoğŃdkiem, ukğadem oddechowym oraz innymi narzŃdami i ukğadami. 

Uwzglňdnione zostağy takŨe b·le plec·w, gğowy i miňŜni, jak r·wnieŨ somatyczne 

objawy lňku.  

2. Natrňctwa  
Skala ta mierzy myŜli i zachowania charakterystyczne dla zespoğu obsesyjno-

kompulsywnego (czyli natrňctwa i czynnoŜci przymusowe). Skala ta koncentruje siň 

wiňc na myŜlach, impulsach i dziağaniach, kt·rych osoba badana doŜwiadcza jako nie 

do powstrzymania i nieodpartych, choĺ niechcianych i nie swoich. W skali tej 

mieszczŃ siň takŨe og·lniejsze zaburzenia poznawcze (np. pustka w gğowie, 

wspomnienia problem·w, kğopot·w).  

3. NadwraŨliwoŜĺ interpersonalna 
Skala ta mierzy poczucie nieadekwatnoŜci interpersonalnej, niŨszoŜci, szczeg·lnie w 

por·wnaniu z innymi osobami. Osoby uzyskujŃce wysoki wynik w tej skali majŃ 

skğonnoŜĺ do autodeprecjacji, niskiego poczucia wğasnej wartoŜci, niepokoju i 

dyskomfortu w kontaktach z ludŦmi. Charakteryzuje je takŨe poczucie wyczulonej 

samoŜwiadomoŜci i negatywne oczekiwania odnoszŃce siň do komunikacji 

interpersonalnej.  

4. Depresja  
Skala ta uwzglňdnia szerokŃ grupň objaw·w wchodzŃcych w skğad zespoğu 

depresyjnego. Reprezentowane sŃ objawy dysforii, obniŨonego nastroju, jak r·wnieŨ 

utraty zainteresowania jakŃkolwiek aktywnoŜciŃ, brak motywacji, brak energii 

Ũyciowej. Skala ta odzwierciedla takŨe uczucie beznadziejnoŜci i bezradnoŜci, 

poznawcze oraz somatyczne objawy depresji. Dwie pozycje odnoszŃ siň do myŜli 

samob·jczych.  

5. Lňk  
Skala ta zawiera objawy i zachowania wiŃŨŃce siň z wysokim poziomem lňku. Zostağy 

w niej uwzglňdnione og·lne wskaŦniki, takie jak niepok·j, nerwowoŜĺ, napiňcie, a 

takŨe somatyczne objawy lňku, jak koğatanie lub przyŜpieszone bicie serca. 

Poszczeg·lne punkty odnoszŃ siň do uog·lnionego lňku, atak·w paniki oraz jeden 

dotyczy uczucia dysocjacji.  

6. WrogoŜĺ  
Skala mierzŃca poziom wrogoŜci jest skonstruowana w oparciu o trzy kategorie: 

myŜli, uczucia i zachowania. Punkty tej skali odnoszŃ siň do uczuĺ rozdraŨnienia, 

irytacji, impulsywnego niszczenia przedmiot·w oraz czňstych i niekontrolowanych 

wybuch·w zğoŜci.  

7. Fobie  
Skala ta obejmuje epizody ostrych stan·w lňkowych lub agorafobii. W punktach tej 
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skali sŃ reprezentowane lňki zwiŃzane z podr·Ũowaniem, otwartymi przestrzeniami, 

tğumem czy miejscami publicznymi i pojazdami. Dodatkowo doğŃczono kilka punkt·w 

przedstawiajŃcych zachowania zwiŃzane z fobiami spoğecznymi.  

8. MyŜlenie paranoidalne 
Skala ta mierzy objawy myŜlenia paranoidalnego. Punkty tej skali odnoszŃ siň do 

myŜlenia projekcyjnego, wrogoŜci, podejrzliwoŜci, egocentryzmu, iluzji, braku 

autonomii i urojeŒ wielkoŜciowych.  

9. PsychotycznoŜĺ  
Skala obejmuje zar·wno zachowania typowo psychotyczne, jak i charakterystyczne 

dla rzekomego procesu psychotycznego. Cztery pozycje zawierajŃ osiowe objawy 

schizofrenii wymieniane przez Schneidera: omamy sğuchowe, transmitowanie myŜli, 

kontrolowanie myŜli z zewnŃtrz i nasyğanie myŜli, jak r·wnieŨ mniej znaczŃce 

psychotyczne zachowania, bňdŃce wskaŦnikami schizoidalnego stylu Ũycia (Derogatis, 

Lipman, Covi 1973, ss. 13-28). 

PoniŨej zestawiono wyniki badaŒ prowadzonych przez Instytut Psychologii Zdrowia przy 

uŨyciu kwestionariusza SCL-90, uszeregowane w kolejnoŜci od najniŨszego do najwyŨszego 

poziomu nasilenia objaw·w psychopatologicznych w badanej grupie: 

¶ terapeuci z plac·wek odwykowych (kobiety i mňŨczyŦni) (GoliŒska b.r.w., s.12); 

¶ alkoholicy (mňŨczyŦni ) przed terapiŃ (Monitorowanie... 1996, s.15); 

¶ wsp·ğuzaleŨnione kobiety w r·Ũnych fazach terapii  (Charakterystyka... 1997, s.22); 

¶ alkoholiczki (kobiety) przed terapiŃ (Monitorowanie... 1996, s.15); 

¶ dorosğe dzieci alkoholik·w (kobiety i mňŨczyŦni) przed terapiŃ (GoliŒska b.r.w. s.12). 

 

Tabela 4. 

Zestawienie dotychczasowych badaŒ z zastosowaniem SCL-90 

Zestawienie dotychczasowych badaŒ z zastosowaniem SCL-90 

Ŝrednie arytmetyczne w badanych grupach 

Skale Grupy 

terapeuci alkoholi

cy 

kobiety 

wsp·ğuzal

eŨnione 

alkoholicz

ki 

DDA 

somatyzacje 0,6 0,9 1,2 1,1 1,4 

natrňctwa 0,9 1,4 1,5 1,5 2,2 

nadwraŨliwoŜĺ interpersonalna 1,0 1,3 1,3 1,5 1,8 

depresja 0,9 1,3 1,5 1,6 1,9 

lňk 0,9 1,3 1,4 1,5 1,9 

wrogoŜĺ 0,9 1,1 1,3 1,2 1,7 

fobie 0,4 0,9 0,5 1,1 0,8 

myŜlenie paranoidalne 0,7 1,4 1,3 1,5 1,8 

psychotycznoŜĺ 0,4 1,0 0,9 1,1 1,4 

 

W dostňpnej literaturze przedmiotu nie znaleziono badaŒ nad trafnoŜciŃ i rzetelnoŜciŃ polskiej 

wersji kwestionariusza SCL-90.  
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2.3. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych 

Styl radzenia sobie ze stresem moŨna zdefiniowaĺ jako wzglňdnie stağŃ tendencjň do 

stosowania specyficznych dla jednostki sposob·w radzenia sobie, majŃcych na celu usuniňcie 

lub redukcjň stresu, bŃdŦ jako zgeneralizowanŃ tendencjň do okreŜlonych zachowaŒ, 

przejawiajŃcŃ siň w r·Ũnych, sp·jnych z tŃ tendencjŃ sytuacjach. Termin "styl" podkreŜla tu 

wzglňdnie stağe r·Ũnice indywidualne w sposobie, w jaki okreŜlony proces, czynnoŜĺ czy 

dziağanie przebiega (Strelau i in. 2005, s. 9).  

 

Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (Coping Inventory for Stressful 

Situations ï CISS) skonstruowany przez Endlera i Parkera, opiera siň na zağoŨeniu, Ũe na jego 

podstawie dokonujemy pomiaru stylu. Zdaniem autor·w polskiej adaptacji testu, w 

por·wnaniu do innych, podobnych kwestionariuszy naleŨy on do narzňdzi o najlepszej 

charakterystyce psychometrycznej (Strelau i in. 2005, s. 13). 

 

Kwestionariusz skğada siň z 48 prostych stwierdzeŒ, dotyczŃcych r·Ũnych zachowaŒ, jakie 

ludzie podejmujŃ w sytuacjach stresowych. Stwierdzenia te naleŨŃ do trzech skal: 

 

Styl skoncentrowany na zadaniu 

Skala ta okreŜla styl radzenia sobie ze stresem, polegajŃcy na podejmowaniu zadaŒ. Osoby 

uzyskujŃce wysokie wyniki w tej skali majŃ w sytuacjach stresowych tendencjň do 

podejmowania wysiğk·w zmierzajŃcych do rozwiŃzania problemu poprzez poznawcze 

przeksztağcenia lub pr·by zmiany sytuacji. Gğ·wny nacisk poğoŨony jest na zadanie lub 

planowanie rozwiŃzania problemu.  

 

Styl skoncentrowany na emocjach 

Skala ta dotyczy stylu charakterystycznego dla os·b, kt·re w sytuacjach stresowych wykazujŃ 

tendencjň do koncentrowania siň na sobie, na wğasnych przeŨyciach emocjonalnych, takich 

jak zğoŜĺ, poczucie winy, napiňcie. Osoby te majŃ takŨe tendencjň do myŜlenia Ũyczeniowego 

i fantazjowania. Dziağania przez nie podejmowane majŃ na celu zmniejszenie napiňcia 

emocjonalnego zwiŃzanego z sytuacjŃ stresowŃ. Czasami jednak mogŃ powiňkszaĺ poczucie 

stresu, powodowaĺ wzrost napiňcia lub przygnňbienie. 

 

Styl skoncentrowany na unikaniu 

Skala ta okreŜla styl radzenia sobie ze stresem charakterystyczny dla os·b, kt·re w sytuacjach 

stresowych wykazujŃ tendencjň do wystrzegania siň myŜlenia, przeŨywania i doŜwiadczania 

tej sytuacji. Styl ten moŨe przybieraĺ dwie formy, stŃd skala ta zawiera dwie podskale: 

¶ angaŨowanie siň w czynnoŜci zastňpcze ï np. oglŃdanie telewizji, objadanie siň, 

myŜlenie o sprawach przyjemnych, sen; 

¶ poszukiwanie kontakt·w towarzyskich (Strelau i in. 2005, s. 17). 

2.3.1. WğasnoŜci psychometryczne polskiej wersji kwestionariusza CISS 

BadajŃc wğasnoŜci psychometryczne polskiej wersji kwestionariusza, zbadano trzy grupy 

os·b: student·w, mňŨczyzn po zawale serca, uczni·w ze Ŝrednich szk·ğ zawodowych. 

Okazağo siň, Ũe kobiety uzyskiwağy istotnie wyŨsze wyniki w skali SSE, natomiast nie 

stwierdzono r·Ũnic zwiŃzanych z pğciŃ w pozostağych skalach. 

 

Pod wzglňdem rzetelnoŜci mierzonej wsp·ğczynnikiem alfa Cronbacha dane uzyskane na 

podstawie badania trzech grup okazağy siň bardzo sp·jne. Wsp·ğczynniki przyjmowağy 

wartoŜci w granicach 0-82-0,88 dla skal SSZ i SSE oraz 0,74-0,78 dla skali SSU. Tylko dla 
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podskali PKT rzetelnoŜĺ wyniosğa poniŨej wartoŜci krytycznej 0,70 (co czňŜciowo tğumaczy, 

zdaniem autor·w, mağa liczebnoŜĺ pozycji w tej skali). 

 

StabilnoŜĺ skal takŨe wypadğa zadowalajŃco. Wsp·ğczynniki korelacji miňdzy dwoma 

pomiarami wykonanymi w odstňpie 2-3 tygodni w grupie 98-miu uczni·w i uczennic LO 

wyniosğy: dla skali SSZ ï 0,75, SSE ï 0,78, SSU ï 0,80, ACZ ï 0,79, i PKT ï 0,73 (Strelau i 

in. 2005, s. 26). 

 

TrafnoŜĺ polskiej wersji kwestionariusza CISS oceniano, m.in. por·wnujŃc wyniki w nim 

uzyskane do wynik·w innego, popularnego narzňdzia w dziedzinie radzenia sobie ze stresem, 

Kwestionariusza Sposob·w Radzenia Sobie (WCQ) autorstwa Folkman i Lazarusa. Okazağo 

siň, Ũe poszczeg·lne skale CISS korelujŃ z odpowiednimi, podobnymi pod wzglňdem 

teoretycznym skalami WCQ. 

 

Ponadto, oceniano trafnoŜĺ kwestionariusza CISS, stosujŃc kryterium zewnňtrzne ï badajŃc 

grupy os·b reprezentujŃcych r·Ũne populacje, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem os·b 

wykazujŃcych r·Ũne formy nieprzystosowania. Zakğadano, Ũe do os·b, kt·re mağo skutecznie 

radzŃ sobie ze stresem, moŨna zaliczyĺ osoby uzaleŨnione od alkoholu, gdyŨ alkohol bywa 

traktowany jako spos·b na odsuniňcie od siebie problem·w, z kt·rymi czğowiek nie chce siň 

zmierzyĺ. Oczekiwano, Ũe alkoholicy w znacznie mniejszym stopniu niŨ osoby 

nieuzaleŨnione bňdŃ przejawiaĺ zadaniowy spos·b radzenia sobie ze stresem, a czňŜciej bňdŃ 

koncentrowaĺ siň na unikaniu stresu lub na wğasnych emocjach. Z kolei do grup, w kt·rych 

spodziewano siň znaleŦĺ osoby posiadajŃce umiejňtnoŜĺ kontrolowania swoich emocji, 

zaliczono lekarzy i policjant·w. Natomiast do grup niekontrolujŃcych wğasnych emocji 

zaliczono wiňŦni·w i agresywnych Ũoğnierzy sğuŨby zasadniczej. 

 

Por·wnanie alkoholik·w i os·b nieuzaleŨnionych wykazağo, Ũe grupy te r·ŨniŃ siň istotnie we 

wszystkich skalach kwestionariusza CISS, ale najwiňksza r·Ũnica dotyczy stylu 

skoncentrowanego na emocjach (SSE). Okazağo siň, Ũe alkoholicy w najwiňkszym stopniu 

spoŜr·d badanych grup stosujŃ styl skoncentrowany na emocjach, a jednoczeŜnie 

charakteryzowağo ich najsğabsze nasilenie stylu skoncentrowanego na zadaniu.  

 

Por·wnanie wynik·w r·Ũnych, wymienionych wyŨej grup wykazağo, Ũe najbardziej 

diagnostyczna jest skala SSE. Niskie i przeciňtne wyniki w tej skali charakteryzowağy osoby, 

kt·re z racji swojego zawodu powinny umieĺ radziĺ sobie ze stresem i kontrolowaĺ swoje 

emocje (lekarzy, policjant·w, osoby starajŃce siň o pozwolenie na broŒ). Natomiast wysokie 

wyniki zdecydowanie czňŜciej wystňpowağy o os·b niekontrolujŃcych swoich emocji 

(agresywnych Ũoğnierzy, wiňŦni·w i alkoholik·w). PodsumowujŃc uzyskane wyniki autorzy 

uznali styl skoncentrowany na zadaniu za najbardziej zalecany, styl skoncentrowany na 

emocjach za najbardziej nieefektywny, zaŜ styl skoncentrowany na unikaniu za peğniŃcy 

pewne funkcje przystosowawcze (zwğaszcza w odniesieniu do poszukiwania kontakt·w 

towarzyskich) (Strelau i in. 2005, s. 36-37). 

 

Dalsze badania wykazağy, Ũe skala SSE koreluje dodatnio z lňkiem jako cechŃ i jako stanem, 

mierzonym kwestionariuszem Spielbergera, ujemnie z inteligencjŃ, mierzonŃ WAIS-R, 

ujemnie z kompetencjami spoğecznymi mierzonymi KKS i ujemnie z inteligencjŃ 

emocjonalnŃ mierzonŃ kwestionariuszem INTE. Natomiast skala SSZ koreluje ujemnie z 

lňkiem, dodatnio z inteligencjŃ, kompetencjami spoğecznymi i inteligencjŃ emocjonalnŃ. 
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Dla stylu skoncentrowanego na unikaniu badacze nie zaobserwowali istotnych korelacji, 

jednak obraz zaleŨnoŜci jawiğ siň inaczej, gdy wziňli pod uwagň obie skğadowe tego stylu. 

AngaŨowanie siň w czynnoŜci zastňpcze (ACZ), co nie jest zwiŃzane z kontaktami z innymi, 

koreluje ujemnie z og·lnymi kompetencjami spoğecznymi, a zwğaszcza z kompetencjami w 

sytuacjach bliskich kontakt·w interpersonalnych. Z kolei poszukiwanie kontakt·w 

towarzyskich (PKT) wykazuje istotny dodatni zwiŃzek z poziomem inteligencji emocjonalnej 

(Strelau i in. 2005, ss. 50-51). 

 

Kwestionariusz CISS zostağ znormalizowany w latach 2003-4 na og·lnopolskiej pr·bie os·b 

dorosğych w wieku 16-79 lat. Badania normalizacyjne pozwoliğy wykryĺ nowe, interesujŃce 

zaleŨnoŜci. Okazağo siň, Ũe kobiety uzyskujŃ istotnie wyŨsze wyniki w skali SSE niŨ 

mňŨczyŦni. Osoby z wyŨszym wyksztağceniem majŃ wiňkszŃ tendencjň, by stosowaĺ styl 

skoncentrowany na zadaniu (SSZ), niŨ osoby z niŨszym poziomem wyksztağcenia. Ludzie 

mğodzi majŃ z kolei wyŨszŃ skğonnoŜci do stosowania stylu skoncentrowanego na unikaniu 

(SSU) niŨ osoby starsze (Strelau i in. 2005, s. 57-59). 

2.4. Kwestionariusz Inteligencji Emocjonalnej 

Inteligencjň emocjonalnŃ moŨna najog·lniej zdefiniowaĺ jako zbi·r zdolnoŜci warunkujŃcych 

wykorzystywanie emocji przy rozwiŃzywaniu problem·w, zwğaszcza w sytuacjach 

spoğecznych. MoŨna teŨ uznaĺ inteligencjň emocjonalnŃ za og·ğ zdolnoŜci warunkujŃcych 

efektywnoŜĺ przetwarzania informacji emocjonalnych, zar·wno wğasnych, jak i cudzych 

(Jaworowska, Matczak 2001, ss. 5-6). 

 

Kwestionariusz INTE, autorstwa N.S. Schutte, J.M. Malouffa, L.E. Hall, D.J. Haggerty'ego, 

J.T. Cooper, C.J. Goldena i L. Dornheim, opiera siň na koncepcji Saloveya i Mayera. W 

koncepcji tej inteligencja emocjonalna uwaŨana jest za podzakres inteligencji spoğecznej i 

zdefiniowana jako zdolnoŜĺ do Ŝledzenia wğasnych i cudzych uczuĺ i emocji, r·Ũnicowania 

ich oraz wykorzystywania uzyskiwanych na tej drodze informacji w kierowaniu swoim 

myŜleniem i postňpowaniem. W strukturze inteligencji emocjonalnej Salovey i Mayer 

wyr·Ũnili 4 gğ·wne grupy komponent·w:  

1. ZdolnoŜci do spostrzegania i wyraŨania emocji 
Á rozpoznawania emocji we wğasnych stanach fizjologicznych, doznaniach i 
myŜlach; 

Á rozpoznawania emocji u innych ludzi na podstawie wyglŃdu, tonu gğosu, 

zachowania i w dzieğach sztuki; 

Á zdolnoŜĺ do wiernego wyraŨania emocji i zwiŃzanych z nimi potrzeb; 

Á zdolnoŜĺ do r·Ũnicowania miňdzy adekwatnymi i nieadekwatnymi oraz 
szczerymi i nieszczerymi wyrazami uczuĺ. 

2. ZdolnoŜci do emocjonalnego wspomagania myŜlenia (asymilowania emocji w 

przebieg proces·w poznawczych) 

Á zdolnoŜĺ do emocjonalnego sterowania uwagŃ ï ukierunkowywania jej na 

waŨne informacje; 

Á zdolnoŜĺ do wywoğywania w sobie okreŜlonych emocji w celu lepszego 
zrozumienia przeszğej, aktualnej lub przyszğej sytuacji; 

Á zdolnoŜĺ do przyjmowania r·Ũnych punkt·w widzenia ï odpowiadajŃcych 

zmieniajŃcym siň nastrojom; 

Á zdolnoŜĺ do stosowania przy rozwiŃzywaniu problem·w r·Ũnych sposob·w 
podejŜcia ï korespondujŃcych z odmiennymi stanami emocjonalnymi. 

3. ZdolnoŜci do rozumienia i analizowania emocji oraz wykorzystywania wiedzy 
emocjonalnej 
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Á zdolnoŜĺ do nazywania emocji i rozumienia relacji miňdzy sğowami a 
oznaczanymi przez nie treŜciami emocjonalnymi; 

Á zdolnoŜĺ do interpretowania znaczenia emocji ï ich zwiŃzku z okreŜlonymi 

relacjami miňdzy ludzkimi (np. zwiŃzku smutku ze stratŃ); 

Á zdolnoŜĺ do rozumienia uczuĺ zğoŨonych (np. miğoŜci poğŃczonej z 

nienawiŜciŃ), czy stan·w bňdŃcych kombinacjŃ kilku prostszych emocji (np. 

strachu i zdziwienia); 

Á zdolnoŜĺ do rozumienia i przewidywania zmian w przebiegu emocji (np. 

przechodzenia od zğoŜci do wstydu). 

4. ZdolnoŜci do kontrolowania i regulowania emocji 

Á zdolnoŜĺ do otwierania siň na emocje, zar·wno przyjemne, jak i nieprzyjemne; 

Á zdolnoŜĺ do Ŝwiadomego angaŨowania siň w emocje lub separowania siň od 

nich, odpowiednio do ich wartoŜci informacyjnej czy uŨytecznoŜci; 

Á zdolnoŜĺ do Ŝledzenia emocji i oceniania ich (pod wzglňdem wyraŦnoŜci, 
typowoŜci, adekwatnoŜci, siğy wywieranego przez nie wpğywu); 

Á zdolnoŜĺ do kierowania emocjami wğasnymi i cudzymi ï ğagodzenia emocji 

negatywnych i wzmacniania pozytywnych (bez jednoczesnego ignorowania 

lub wyolbrzymiania niesionych przez nie informacji) (Jaworowska, Matczak 

2001, ss. 8-9). 

 

Kwestionariusz INTE skğada siň 33 pozycji dotyczŃcych zdolnoŜci lub umiejňtnoŜci 

zwiŃzanych z emocjami, preferencji bŃdŦ sposob·w zachowania w pewnych sytuacjach 

emocjonalnych. Autorzy uznali, Ũe charakter pozycji kwestionariusza INTE pozostaje w 

znacznym stopniu zgodny z zağoŨeniami leŨŃcymi u podstaw konstrukcji kwestionariusza, tj. 

z koncepcjŃ inteligencji emocjonalnej Saloveya i Mayera (Jaworowska, Matczak 2001, s. 24). 

2.4.1. WğasnoŜci psychometryczne INTE 

ZgodnoŜĺ wewnňtrzna kwestionariusza INTE jest w peğni zadowalajŃca i nie odbiega od 

zgodnoŜci wersji oryginalnej. Wsp·ğczynniki alfa Cronbacha dla pr·b normalizacyjnych 

wyniosğy 0,83-0,87, a wiňc osiŃgnňğy wartoŜci uprawniajŃce do wykorzystywania 

kwestionariusza w diagnozie indywidualnej. 

 

Inteligencja emocjonalna uwaŨana jest za stosunkowo stağŃ cechň czğowieka. StabilnoŜĺ 

bezwzglňdnŃ kwestionariusz INTE mierzono, badajŃc dwukrotnie grupy os·b dorosğych i 

uczni·w szk·ğ Ŝrednich w odstňpie 3-4 tygodni. Wsp·ğczynniki korelacji miňdzy pierwszym a 

drugi pomiarem w r·Ũnych grupach wyniosğy 0,81-0,88, sŃ wiňc zadowalajŃco wysokie. 

Mniej wiňcej poğowa badanych uzyskiwağa wyŨsze wyniki w pierwszym badaniu, a poğowa ï 

w drugim. W efekcie Ŝrednie wyniki testu i retestu nie r·Ũniğy siň istotnie (Jaworowska, 

Matczak 2001, ss. 33-35). 

. 

TrafnoŜĺ INTE oszacowano, obliczajŃc korelacje miňdzy wynikami uzyskanymi w 

kwestionariuszu INTE a innymi testami, m.in. badajŃcymi cechy takie jak lňk (mierzony 

STAI Spielbergera), aleksytymiň (ALEX40 Maruszewskiego i ścigağy), kompetencje 

spoğeczne (KKS Matczak) potrzebň aprobaty spoğecznej (KAS Drwala i WilczyŒskiej) oraz 

piňĺ podstawowych cech osobowoŜci (Inwentarz OsobowoŜci NEO-FFI). Ponadto 

por·wnywano wyniki w teŜcie INTE r·Ũnych grup badanych, co do kt·rych moŨna byğo 

spodziewaĺ siň okreŜlonego (niskiego lub wysokiego) wyniku. Por·wnywano wyniki grup 

os·b, wykonujŃcych r·Ũne zawody (ksiňŨy, lekarzy, psycholog·w, pielňgniarek, policjant·w, 

a takŨe grup student·w r·Ũnych kierunk·w studi·w, wŜr·d kt·rych moŨna byğo spodziewaĺ 

siň wysokiej inteligencji emocjonalnej (wydziağ aktorski AT, instrumentalny AM), bŃdŦ 
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niŨszej inteligencji emocjonalnej (wydziağ ekonomi UW, wydziağ elektryczny PW). 

Por·wnywano takŨe wyniki pacjent·w z depresjŃ z grupŃ kontrolnŃ zdrowych os·b oraz 

wyniki nieszczňŜliwych mňŨatek, pacjentek poradni mağŨeŒskiej, z grupŃ kontrolnŃ kobiet 

deklarujŃcych zadowolenie z mağŨeŒstwa. Badano takŨe zwiŃzek miňdzy wynikami INTE a 

pozycjŃ socjometrycznŃ. Przeprowadzone badania walidacyjne wykazağy, Ũe wyniki w INTE: 

¶ korelujŃ z cechami osobowoŜci: 

- dodatnio: z ekstrawersjŃ, otwartoŜciŃ na doŜwiadczenie, sumiennoŜciŃ i 

potrzebŃ aprobaty spoğecznej; 

- ujemnie: z lňkiem, neurotycznoŜciŃ i aleksytymiŃ 

¶ korelujŃ z cechami temperamentu: 

- dodatnio ze ŨwawoŜciŃ, aktywnoŜciŃ i w mniejszym stopniu z wraŨliwoŜciŃ 
sensorycznŃ; 

- ujemnie z reaktywnoŜciŃ; 

¶ korelujŃ dodatnio z kompetencjami spoğecznymi 

¶ korelujŃ dodatnio z ciepğem emocjonalnym, przejawianym przez matki wobec dzieci 

¶ r·ŨnicujŃ osoby o odmiennej pozycji socjometrycznej (wyŨsze wyniki uzyskujŃ osoby 
o wyŨszej pozycji); 

¶ r·ŨnicujŃ grupy zawodowe i kierunki studi·w (wyŨsze wyniki w INTE uzyskujŃ 

osoby wykonujŃce prace ï a w przypadku uczni·w i student·w ï przygotowujŃce siň 

do wykonywania prac ï kt·rych istotnym elementem sŃ kontakty z ludŦmi); 

¶ sŃ obniŨone u pacjent·w depresyjnych; 

¶ sŃ podwyŨszone u kobiet szczňŜliwych w mağŨeŒstwie; 

¶ wiŃŨŃ siň z poziomem wyksztağcenia (wyŨsze wyniki uzyskujŃ osoby z wyŨszym 
wyksztağceniem); 

¶ wiŃŨŃ siň z pğciŃ (kobiety uzyskujŃ wyŨsze wyniki niŨ mňŨczyŦni). 

 

Nie stwierdzono natomiast wzrastania wynik·w w INTE wraz z wiekiem, ani ich zwiŃzku z 

inteligencjŃ. Dane na temat zwiŃzku wynik·w w INTE z osiŃgniňciami szkolnymi okazağy siň 

niejednoznaczne. Zdaniem autorek polskiej adaptacji testu, uzyskane wyniki przemawiajŃ za 

trafnoŜciŃ tego narzňdzia (Jaworowska, Matczak 2001, ss. 37-55). Uznağy one, Ũe wyniki 

analiz czynnikowych, przeprowadzonych na grupach normalizacyjnych dowiodğy zgodnoŜci 

testu z koncepcjŃ Saloveya i Mayera, leŨŃcŃ u podstaw jego konstrukcji. Autorki rekomendujŃ 

wykorzystywanie testu zar·wno do cel·w badawczych, jak i do indywidualnej diagnozy. 

UwaŨajŃ takŨe, Ũe wyniki INTE w stosunkowo niewielkim stopniu obciŃŨone sŃ zmiennŃ 

aprobaty spoğecznej, mimo czytelnoŜci i "otwartoŜci" wiňkszoŜci pytaŒ dla osoby badanej 

(Jaworowska, Matczak 2001, s. 63). 

2.5. Kwestionariusz Kompetencji Spoğecznych 

Mierzona tradycyjnymi testami inteligencja "akademicka" nie wystarcza do przewidywania 

osiŃgniňĺ czğowieka, a zwğaszcza sukces·w pozaszkolnych. Tworzone przez badaczy pojňcia, 

kt·re miağy wyjaŜniaĺ wyznaczniki efektywnoŜci funkcjonowania jednostki, to pojňcia takie 

jak inteligencja spoğeczna, zdolnoŜci spoğeczne, zdolnoŜci interpersonalne, inteligencja 

emocjonalna, kompetencja emocjonalna i kompetencja spoğeczna. Istota kompetencji 

spoğecznej polega, zdaniem Matczak, na umiejňtnoŜci godzenia wğasnych interes·w i 

interesami spoğecznymi i radzeniu sobie z rozbieŨnoŜciŃ miňdzy indywidualnie i spoğecznie 

waŨnymi celami (Matczak 2001, s. 5). 

 

Matczak uwaŨa, Ũe istnieje wiele konkretnych, elementarnych i zğoŨonych, umiejňtnoŜci 

radzenia sobie w sytuacjach spoğecznych, kt·re nie tworzŃ hierarchicznej struktury, w 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 53 

zwiŃzku z czym naleŨy m·wiĺ raczej o "kompetencjach spoğecznych" (uŨywajŃc liczby 

mnogiej). Kompetencje spoğeczne, mierzone skonstruowanym przez niŃ Kwestionariuszem 

Kompetencji Spoğecznych (KKS), rozumiane sŃ jako zğoŨone umiejňtnoŜci warunkujŃce 

efektywnoŜĺ radzenia sobie w okreŜlonego typu sytuacjach spoğecznych, nabywane przez 

jednostkň w toku treningu spoğecznego (Matczak 2001, s. 7). 

 

Skonstruowany przez Matczak kwestionariusz KKS jest narzňdziem samoopisowym, w 

kt·rym osoba badana ma oceniĺ, jak poradziğaby sobie w r·Ũnego rodzaju sytuacjach 

Ũyciowych, wymagajŃcych okreŜlonych umiejňtnoŜci spoğecznych. Wyodrňbniono w nim 3 

typy sytuacji: 

¶ kompetencje warunkujŃce efektywnoŜĺ zachowaŒ w sytuacjach intymnych (I), tj. w 

bliskich kontaktach interpersonalnych, zwiŃzanych z daleko idŃcym ujawnianiem siň 

partner·w, jak np. zwierzanie siň z osobistych problem·w czy wysğuchiwanie tego 

rodzaju zwierzeŒ; 

¶ kompetencje warunkujŃce efektywnoŜĺ zachowaŒ w sytuacjach ekspozycji spoğecznej 

(ES), tj. w sytuacjach zwiŃzanych z byciem w centrum uwagi i potencjalnej oceny ze 

strony wielu os·b; 

¶ kompetencje warunkujŃce efektywnoŜĺ zachowaŒ w sytuacjach wymagajŃcych 

asertywnoŜci (A), tj. wymagajŃcych umiejňtnoŜci realizowania wğasnych cel·w czy 

potrzeb poprzez wywieranie wpğywu na innych lub opieranie siň wpğywowi innych). 

 

Wymienionym wyŨej typom sytuacji odpowiadajŃ trzy podskale KKS (Matczak 2001, s. 7). 

2.5.1 WğasnoŜci psychometryczne KKS 

ZgodnoŜĺ wewnňtrzna poszczeg·lnych skal KKS, mierzona za pomocŃ wsp·ğczynnika alfa 

Cronbacha, jest wysoka. W r·Ũnych grupach badanych wsp·ğczynniki alfa Cronbacha na og·ğ 

przekraczağy wartoŜĺ 0,80. WyjŃtek stanowiğa skala I, u kobiet jej zgodnoŜĺ wynosiğa 0,74-

0,80, u mňŨczyzn w jednej z grup wsp·ğczynnik alfa wyni·sğ poniŨej 0,80. Natomiast 

zgodnoŜĺ wewnňtrzna wyniku og·lnego KKS w badanych grupach wyniosğa 0,93-0,95, a 

wiňc byğa wysoka (Matczak 2001, s. 16). 

 

StabilnoŜĺ bezwzglňdnŃ kwestionariusza KKS badano stosujŃc go dwukrotnie wobec tych 

samych grup os·b po 3-4 tygodniach. Wsp·ğczynniki korelacji miňdzy dwoma pomiarami 

wyniosğy dla podskal KKS 0,71-0,90, a dla wyniku og·lnego 0,83-0,90, potwierdzajŃc dobrŃ 

rzetelnoŜĺ narzňdzia (Matczak 2001, ss. 16-17). 

 

TrafnoŜĺ kwestionariusza KKS sprawdzono, przeprowadzajŃc cağy szereg badaŒ wielu 

r·Ũnych grup, co do kt·rych moŨna byğo spodziewaĺ siň, Ũe bňdŃ r·Ũniğy siň od siebie w 

okreŜlony spos·b w zakresie kompetencji spoğecznych, a takŨe badajŃc korelacje wynik·w 

uzyskanych w KKS z wynikami innych test·w, mierzŃcymi wğaŜciwoŜci i cechy, kt·re 

teoretycznie powinny wykazywaĺ pewne zwiŃzki z kompetencjami spoğecznymi. 

 

WiňkszoŜĺ uzyskanych wynik·w byğa zgodna z oczekiwaniami, sformuğowanymi na 

podstawie przyjňtej koncepcji kompetencji spoğecznych, co potwierdziğo trafnoŜĺ narzňdzia. 

Okazağo siň, Ũe kompetencje spoğeczne mierzone KKS sŃ zwiŃzane z intensywnoŜciŃ treningu 

spoğecznego (zar·wno naturalnego, jak i dostarczanego za pomocŃ specjalnych oddziağywaŒ ï 

np. szkoleŒ rozwijajŃcych okreŜlone umiejňtnoŜci spoğeczne). WystŃpiğa takŨe dodatnia 

korelacja miňdzy wynikami w KKS a takimi cechami temperamentu, jak zapotrzebowanie na 

stymulacjň, wydolnoŜĺ, aktywnoŜĺ, ŨwawoŜĺ i ruchliwoŜĺ, oraz ujemna korelacja z 

reaktywnoŜciŃ emocjonalnŃ.  
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Stwierdzono takŨe zwiŃzek wynik·w KKS z wewnňtrznym poczuciem kontroli, zadaniowym 

stylem reagowania na stres, pragmatyzmem (rozumianym jako aspekt obserwacyjnej 

samokontroli) oraz dyrektywnoŜciŃ w kontaktach spoğecznych. KKS koreluje takŨe dodatnio z 

inteligencjŃ spoğecznŃ i inteligencjŃ emocjonalnŃ, zaŜ ujemnie ï z aleksytymiŃ, rozumianŃ 

jako niezdolnoŜĺ do wglŃdu we wğasne emocje i wynikajŃce stŃd trudnoŜci w kontaktach z 

ludŦmi. 

 

Uzyskane wyniki potwierdziğy teŨ czňŜciowo przypuszczenia zwiŃzane z zakğadanymi 

funkcjami regulacyjnymi kompetencji spoğecznych. Stwierdzono oczekiwane zwiŃzki miňdzy 

wynikami w KKS a preferowanymi i rzeczywistymi kierunkami ksztağcenia oraz 

wykonywanymi zawodami: osoby wykonujŃce zawody, polegajŃce na pracy z ludŦmi i 

oddziağywaniu na nich wykazywağy wyŨsze kompetencje spoğeczne. Ponadto wykazano 

dodatni zwiŃzek kompetencji mierzonych KKS z pozycjŃ socjometrycznŃ uczni·w w szkole, 

a ujemny z trudnoŜciami w przystosowaniu. 

 

Nie stwierdzono natomiast zwiŃzk·w miňdzy wynikami KKS a inteligencjŃ. 

 

R·Ũnice miňdzy pğciami w wynikach KKS okazağy siň zgodne z oczekiwaniami i 

dotychczasowymi danymi: kobiety uzyskiwağy nieco wyŨsze wyniki w skali I (mierzŃcej 

kompetencje warunkujŃce efektywnoŜĺ zachowaŒ w sytuacjach intymnych), a mňŨczyŦni w 

skali A (mierzŃcej kompetencje warunkujŃce efektywnoŜĺ zachowaŒ w sytuacjach 

wymagajŃcych asertywnoŜci) (Matczak 2001, ss. 43-44). 

 

Autorka twierdzi, Ũe dodatni zwiŃzek wynik·w w KKS z potrzebŃ aprobaty spoğecznej jest 

niewielki i uwaŨa, Ũe moŨna mieĺ zaufanie do wiarygodnoŜci uzyskiwanych danych, mimo, 

Ũe oparte sŃ na samoocenie os·b badanych (Matczak 2001, s. 17). 

2.6. Kwestionariusz do Badania Kryzysu w WartoŜciowaniu 

WartoŜci, kt·re czğowiek ceni, pozostajŃ w zwiŃzku z rozwojem osobowoŜci, jej dojrzağoŜciŃ, 

a takŨe ï ze zdrowiem psychicznym. System wartoŜci wpğywa na spostrzeganie i 

zapamiňtywanie, zachowanie, ma znaczŃcŃ rolň w motywacji czğowieka, a takŨe ma wpğyw na 

wyznaczane cele (OleŜ 1998, s. 7). 

 

WartoŜci sŃ tym, co czğowiek uznaje za dobre i ocenia pozytywnie, odczuwa jako przyjemne, 

do czego chce dŃŨyĺ lub uwaŨa, Ũe dŃŨyĺ powinien, co wybiera. WartoŜciowanie z kolei 

obejmuje wszystkie procesy (poznawcze, afektywne i motywacyjne) zwiŃzane z 

przeŨywaniem wartoŜci. Na wartoŜciowanie skğadajŃ siň: (a) wolny wyb·r, (b) spoŜr·d 

alternatywnych moŨliwoŜci, (c) po rozwaŨeniu konsekwencji kaŨdej z nich, (d) pozytywnie 

oceniany przez samego wybierajŃcego, (e) akceptowany przez innych ludzi, (f) zgodne z 

wyborem dziağanie, czyli realizacja wartoŜci, (g) utrwalenie wzorca postňpowania (Raths, 

Harmin i Kimon, za: OleŜ 1998, s. 8). 

 

Na kaŨdym etapie wartoŜciowania mogŃ pojawiaĺ siň problemy. Zazwyczaj polegajŃ one na 

tym, Ũe indywidualna hierarchia wartoŜci nie jest na tyle uksztağtowana i ustabilizowana, by 

mogğa efektywnie peğniĺ funkcjň zbioru kryteri·w wyboru i oceny. W niekt·rych wypadkach 

mamy do czynienia z zagubieniem siň osoby w Ŝwiecie wartoŜci ï osoba taka ma trudnoŜci w 

ustaleniu, co jest cenne i godne zaangaŨowania, albo ma poczucie, Ũe nie realizuje wartoŜci, 

kt·re uznaje za waŨne. Ponadto wystňpujŃ konflikty miňdzy r·Ũnymi wartoŜciami, zmiany ich 

znaczenia. Tymczasem rola wartoŜci polega na tym, Ũe stanowiŃ one Ŧr·dğo poczucia 
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stabilnoŜci i ciŃgğoŜci wŜr·d wielu zmian, jakie zachodzŃ w Ũyciu, wpğywajŃ na poczucie 

toŨsamoŜci oraz na wyznaczane cele i dŃŨenia, a takŨe mogŃ stanowiĺ podstawň sensu Ũycia. 

 

Z tych powod·w kaŨda trudnoŜĺ lub problem wystňpujŃcy w procesie wartoŜciowania moŨe 

byĺ przyczynŃ kryzysu emocjonalnego, przejawiajŃcego siň napiňciem i niepokojem, a w 

niekt·rych wypadkach moŨe prowadziĺ do zaburzeŒ emocjonalnych czy nerwicy (OleŜ 1998, 

ss. 8-9). 

 

Kwestionariusz do Badania Kryzysu w WartoŜciowaniu (KKW) ma sğuŨyĺ do badania 

znaczenia systemu wartoŜci w osobowoŜci. Jest przeznaczony do badania trudnoŜci i zaburzeŒ 

w procesie wartoŜciowania u os·b zdrowych psychicznie od 15 roku Ũycia (OleŜ 1998, s. 5). 

 

KKW posiada wyodrňbnione 4 podskale: 

¶ TrudnoŜĺ uporzŃdkowania systemu wartoŜci w hierarchiň ï badajŃca ewentualne 

wŃtpliwoŜci co do wartoŜci Ũyciowych, trudnoŜĺ w okreŜleniu gğ·wnej wartoŜci w 

Ũyciu, nieumiejňtnoŜĺ uporzŃdkowania wartoŜci w hierarchiň na skutek konfliktu 

wartoŜci lub niewystarczajŃcej refleksji nad wartoŜciami; poszukiwanie wartoŜci. 

¶ Poczucie zagubienia wartoŜci ï mierzŃca poczucie zagubienia, utraty wartoŜci, braku 

cenionych wartoŜci i ideağ·w oraz wzor·w Ũycia jako standard·w do realizacji, 

poczucie utraty znaczenia wartoŜci, zagubienia ich uzasadnieŒ, z czym ğŃczy siň 

poczucie zawodu, przekonanie o niewğaŜciwoŜci wybieranych cel·w Ũyciowych, 

zmiany w systemie wartoŜci, przewartoŜciowania. 

¶ Dezintegracja wartoŜciowania ï badajŃca motywacjň do realizacji wartoŜci i cel·w; 

wysoki wynik w tej skali oznacza mağŃ wytrwağoŜĺ i obniŨonŃ emocjonalnŃ akceptacjň 

wartoŜci, rozbieŨnoŜĺ miňdzy wartoŜciami uznawanymi, odczuwanymi i motywacjŃ 

do ich realizacji, brak satysfakcji z posiadanego systemu wartoŜci i dokonywanych 

ocen i wybor·w; postňpowanie spostrzegane jest subiektywnie jako przypadkowe i w 

mağym stopniu zwiŃzane z systemem wartoŜci. 

¶ Poczucie niezrealizowania wartoŜci  ï mierzŃca stopieŒ, w jakim jednostka czuje, Ũe 

nie realizuje uznawanych przez siebie wartoŜci; wysoki wynik wskazuje na 

postňpowanie niezgodne z systemem wartoŜci, moc regulacyjna wartoŜci jest zbyt 

mağa, wystňpuje poczucie niespeğnienia waŨnych zadaŒ Ũyciowych, bycia nie na 

swoim miejscu, moŨe wystňpowaĺ poczucie winy i ocena wğasnego postňpowania jako 

niewğaŜciwego. 

 

Wynik og·lny w KKW informuje o obecnoŜci i stopniu nasilenia trudnoŜci lub zaburzeŒ w 

wartoŜciowaniu. Osoby uzyskujŃce wysokie wyniki najczňŜciej odznaczajŃ siň 

podwyŨszonym poziomem niepokoju i pesymizmu, obniŨonŃ samoocenŃ i obniŨonym 

poczuciem sensu Ũycia oraz trudnoŜciami w ustaleniu i realizacji cel·w Ũyciowych. Wysoki 

wynik Ŝwiadczy o tym, Ũe system wartoŜci jest mağo uporzŃdkowany, osoba badana przeŨywa 

wŃtpliwoŜci i konflikty dotyczŃce wartoŜci, ma poczucie zagubienia lub odchodzenia od 

uznawanych wartoŜci. ObniŨona jest akceptacja wartoŜci uprzednio cenionych. Wystňpuje 

rozbieŨnoŜĺ miňdzy wartoŜciami uznawanymi a realizowanymi, obniŨona motywacja do Ũycia 

wedğug systemu wartoŜci, mağa konsekwencja w realizacji cel·w Ũyciowych, czemu 

towarzyszy niepok·j i poczucie nieprzystosowania (OleŜ 1998, ss. 48-49). 

2.6.1. WğasnoŜci psychometryczne KKW 

RzetelnoŜĺ KKW, obliczona metodŃ zgodnoŜci wewnňtrznej (alfa Cronbacha) wynosi od 0,85 

dla dorosğych mňŨczyzn i 0,86 dla mğodzieŨy, 0,89 dla kobiet w Ŝrednim wieku i 0,91 dla 
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studentek. RzetelnoŜĺ poszczeg·lnych podskal jest niŨsza i wynosi, zaleŨnie od grupy, od 

0,57 do 0,81. 

 

StabilnoŜĺ KKW oszacowano, przeprowadzajŃc dwa badania tej samej grupy os·b w odstňpie 

2 tygodni. Wsp·ğczynnik korelacji miňdzy dwoma pomiarami wyni·sğ 0,88, wykazujŃc dobrŃ 

stabilnoŜĺ tego kwestionariusza (OleŜ 1998, ss. 28-29). 

 

TrafnoŜĺ kwestionariusza KKW oszacowano na podstawie korelacji wynik·w KKW z 

rezultatami badaŒ za pomocŃ Skali Sensu ŧycia Crumbaugha i Maholicka, Skali Poczucia 

BeznadziejnoŜci Becka oraz wybranych czynnik·w 16-Czynnikowego Kwestionariusza 

OsobowoŜci Cattella. Badano takŨe za pomocŃ KKW r·Ũne grupy os·b, co do kt·rych moŨna 

byğo spodziewaĺ siň, Ũe w okreŜlony spos·b bňdŃ r·Ũniğy siň wynikami: uczni·w, student·w, 

dorosğych, pacjent·w z nerwicŃ, studentki KUL oraz student·w psychologii, deklarujŃcych, 

Ũe aktualnie przeŨywajŃ (bŃdŦ nie przeŨywajŃ) kryzys wartoŜci. 

 

Wyniki okazağy siň zgodne z oczekiwaniami, jakie wynikağy z teoretycznych podstaw 

konstrukcji KKW. Kryzys w wartoŜciowaniu mierzony KKW korelowağ w wynikami w Skali 

Poczucia Sensu ŧycia, mierzŃcej poczucie sensu Ũycia i frustracje egzystencjalnŃ. Ponadto 

korelowağ takŨe ze SkalŃ Poczucia BeznadziejnoŜci, mierzŃcŃ stosunek do przyszğoŜci ï 

pesymizm, a takŨe z niepokojem i niskŃ integracjŃ osobowoŜci, mierzonŃ kwestionariuszem 

Cattella. 

 

Potwierdzeniem trafnoŜci KKW byğy teŨ r·Ũnice wynik·w uzyskiwane przez r·Ũne grupy 

wiekowe. Zgodnie z oczekiwaniem, Ũe trudnoŜci w wartoŜciowaniu sŃ charakterystyczne dla 

kryzysu adolescencyjnego, wyniki mğodzieŨy okazağy siň wyŨsze od wynik·w os·b 

dorosğych. WyjŃtkiem od tej prawidğowoŜci byğy jednak wyniki os·b dorosğych leczŃcych siň 

z powodu nerwicy. Zgodnie z teoretycznymi przesğankami naleŨağo oczekiwaĺ, Ũe problemy 

nerwicowe obejmujŃ r·wnieŨ konflikty wartoŜci, niesp·jnoŜĺ postaw wartoŜciujŃcych, czy 

trudnoŜci w realizacji wartoŜci. Rezultaty empiryczne okazağy siň z tym zgodne: osoby z 

nerwicŃ uzyskiwağy istotnie wyŨszy wynik od os·b zdrowych, najwyŨszy wŜr·d grup 

podawanych przez autora testu (OleŜ 1998, ss. 18-20). 

 

Ponadto studenci psychologii, kt·rzy zostali zaznajomieni z pojňciem kryzysu w 

wartoŜciowaniu, a nastňpnie deklarowali, czy aktualnie przeŨywajŃ taki kryzys i wypeğniali 

KKW, r·Ũnili siň istotnie miňdzy sobŃ: ci, kt·rzy deklarowali przeŨywanie kryzysu w 

wartoŜciowaniu uzyskiwali istotnie wyŨsze wyniki (p<0,001) od tych, kt·rzy twierdzili, Ũe 

takiego kryzysu nie przeŨywajŃ (OleŜ 1998, s. 21).  

 

Zdaniem autora, KKW jest przeznaczony do cel·w badawczych. Autor uwaŨa, Ũe stosujŃc 

KKW w badaniach os·b z zaburzeniami psychicznymi lub z zaburzeniami osobowoŜci, 

moŨna uzyskaĺ informacje, w jakim stopniu problemy jednostki zwiŃzane sŃ ze sferŃ wartoŜci 

(OleŜ 1998, s. 5). 

 

Kwestionariusz posiada normy stenowe i centylowe dla wyniku og·lnego oraz normy 

opisowe dla poszczeg·lnych podskal. Normy opisowe dla podskal KKW obejmujŃ 4 

kategorie: wyniki bardzo wysokie, wysokie, Ŝrednie oraz niskie. 
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Rozdziağ III. Monitorowanie efektywnoŜci terapii 
odwykowej w OTU "Monar" w latach 2003-2011 

1. Organizacja i zakres monitorowania 

Monitorowanie efektywnoŜci terapii odwykowej w Oddziale Terapii UzaleŨnieŒ "Monar" 

przy ul. Marywilskiej 44 A w Warszawie prowadzone jest od poczŃtku istnienia Oddziağu, tj. 

od 1 paŦdziernika 2003 do chwili bieŨŃcej. Na potrzeby niniejszej pracy przeanalizowano 

dane obejmujŃce pierwszy 1000 pacjent·w, tj. od pierwszej grupy pacjent·w, kt·rzy 

rozpoczňli terapiň w paŦdzierniku 2003 roku do 1000-ej pacjentki, przyjňtej do terapii 14 

marca 2011 roku. 

 

WŜr·d os·b przyjňtych do terapii w tym czasie znalazğo siň 932 mňŨczyzn i 68 kobiet.  

 

StandardowŃ procedurŃ w Oddziale jest dwukrotne badanie kaŨdego pacjenta 

kwestionariuszem SCL-90, przy przyjňciu do terapii i przy jej zakoŒczeniu. Wyniki badania 

wpisywane sŃ do historii choroby. 

 

Po zakoŒczeniu terapii zbierane sŃ informacje o losach absolwent·w p·ğ roku, 1 rok po i 2 

lata po zakoŒczeniu terapii. Zakres zbieranych informacji o kaŨdym z absolwent·w obejmuje 

kontakty z alkoholem, Ŧr·dğa utrzymania i miejsce zamieszkania. Informacje te uzyskiwane sŃ 

podczas comiesiňcznych zjazd·w absolwent·w, w trakcie kt·rych absolwenci podpisujŃ listň 

obecnoŜci i wpisujŃ dane o sobie w odpowiednich rubrykach. UdzielajŃ takŨe informacji o 

swoich kolegach, kt·rzy powr·cili do picia. Zebrane w ten spos·b dane wpisywane sŃ do 

komputerowej bazy danych, zaŜ listy obecnoŜci z kolejnych zjazd·w przechowywane sŃ w 

Oddziale. 

 

W trakcie zjazd·w czňŜĺ absolwent·w obchodzi uroczyŜcie kolejne rocznice abstynencji, 

zgodnie z tradycjŃ AA zdmuchujŃc odpowiedniŃ liczbň Ŝwieczek z okolicznoŜciowych 

tort·w. Niekiedy na zjazdach pojawiajŃ siň takŨe absolwenci, kt·rzy majŃ tyle lat abstynencji, 

ile lat istnieje Oddziağ, jednakŨe prowadzone w Oddziale i przedstawiane w niniejszej pracy 

statystyki obejmujŃ tylko pierwsze 2 lata po ukoŒczeniu terapii. 

 

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki obejmujŃ dane o dalszych losach pacjent·w, kt·rzy 

ukoŒczyli terapiň, zebrane do dnia 10 paŦdziernika 2011 roku. W tym czasie, spoŜr·d 1000 

przyjňtych, ukoŒczyğy terapiň 534 osoby i dla takiej samej liczby os·b upğynňğo przynajmniej 

p·ğ roku od chwili ukoŒczenia terapii. Dla 470 os·b upğynŃğ juŨ co najmniej 1 rok od chwili 

ukoŒczenia terapii, zaŜ dla 378 os·b upğynňğo co najmniej 2 lata od dnia ukoŒczenia terapii. 
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2. Zestawienie liczby pacjent·w przyjňtych do terapii 
i koŒczŃcych jŃ w kolejnych latach 

Wykres 1. 

Liczba pacjent·w przyjňtych do terapii w kolejnych latach (N=1000) 

Liczba pacjent·w przyjňtych do terapii w poszczeg·lnych latach (N=1000)
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Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, najmniej pacjent·w przyjňto w pierwszym roku 

funkcjonowania Oddziağu, kiedy to pracowano ze stağŃ grupŃ pacjent·w przez 4 miesiŃce. W 

kolejnych latach, gdy wprowadzono grupy rotacyjne, liczba przyjňtych w kaŨdym roku 

wahağa siň od 110 do 153. 

 

PoniewaŨ prezentowane badania obejmujŃ pierwszy 1000 pacjent·w, w ostatnim, 2011 roku 

uwzglňdniono tylko 35 os·b (do tysiňcznej pacjentki, przyjňtej w marcu 2011). Niemniej 

peğna liczba os·b przyjňtych do terapii cağym roku 2011 jest oczywiŜcie wyŨsza. 
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Wykres 2. 

Odsetek pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli terapiň (N=1000) 

Odsetek pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli terapiň (N=1000)

nie ukoŒczyğo
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ukoŒczyğo
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Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, 53% bezdomnych os·b uzaleŨnionych od alkoholu 

ukoŒczyğo program leczenia. Pozostağe osoby przerwağy leczenie przed jego ukoŒczeniem. 

 

Z badaŒ przeprowadzonych przez Instytut Psychiatrii i Neurologii, kt·rych celem byğa ocena 

systemu leczenia uzaleŨnieŒ od substancji psychoaktywnych w Polsce, wynika, Ũe juŨ na 

poczŃtku leczenia z program·w wypada okoğo 20% pacjent·w, a koŒczy program mniej niŨ 

50% pacjent·w (Moskalewicz, Sierosğawski, DŃbrowska 2006). 

 

Z danych zebranych przez PARPA wynika, Ũe w latach 2005-2006 niespeğna co trzeci 

zarejestrowany pacjent uzaleŨniony od alkoholu rozpoczŃğ podstawowy program terapii 

uzaleŨnienia (71% w cağodobowych oddziağach terapeutycznych, 67% w dziennych 

oddziağach terapii, 24% w poradniach odwykowych). Podstawowy program terapii ukoŒczyğo 

60% pacjent·w, kt·rzy go rozpoczňli (18% wszystkich zarejestrowanych), przy czym w 

poradniach i oddziağach dziennych odsetek pacjent·w koŒczŃcych podstawowy program 

terapii byğ niŨszy (ok. 51%), niŨ w cağodobowych oddziağach terapii (blisko 82%) (Fudağa 

2007, s. 42). 

 

WŜr·d plac·wek objňtych programem badawczym Analiza Przebiegu i Efekt·w Terapii 

Alkoholik·w (APETA), prowadzonego przez Instytut Psychologii Zdrowia, podstawowy 

program terapii koŒczyğo 62% pacjent·w. Odsetek ten obejmuje ğŃcznie plac·wki stacjonarne 

(oddziağy) i ambulatoryjne (poradnie), jednakŨe w poradniach odsetek os·b, kt·re dotrwağy 

do koŒca terapii byğ nieco niŨszy i wynosiğ 55%. Natomiast na stacjonarnych oddziağach 

odwykowych do koŒca terapii utrzymywağo siň 69% pacjent·w (KuciŒska., Mellibruda 1997, 

s. 374).  
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JednakŨe, gdy z danych programu badawczego APETA wyodrňbniono podgrupň bezdomnych 

alkoholik·w i por·wnano jŃ do pozostağych pacjent·w lecznictwa odwykowego, okazağo siň, 

Ũe 60% bezdomnych pacjent·w trafia do leczenia p·ŦnŃ jesieniŃ i zimŃ, a takŨe, Ũe bezdomni 

pacjenci czňŜciej niŨ pozostali alkoholicy przerywajŃ terapiň przed jej ukoŒczeniem 

(Nikodemska, 2000). 

 

W por·wnaniu z typowymi oddziağami odwykowymi dla alkoholik·w, posiadajŃcymi domy i 

objňtych ubezpieczeniem NFZ, wypadalnoŜĺ bezdomnych alkoholik·w z terapii na oddziale 

OTU "Monar" jest wiňc stosunkowo wyŨsza. 

 

Podobna wypadalnoŜĺ jak OTU "Monar" w Warszawie charakteryzuje natomiast monarowski 

oddziağ terapii uzaleŨnieŒ dla bezdomnych alkoholik·w w Krakowie. W roku 2005 terapiň 

uzaleŨnienia podjňğo tam 117 pacjent·w (w tym 5 kobiet), zaŜ ukoŒczyğo jŃ 49 pacjent·w (w 

tym 2 kobiety). Oznacza to, Ũe terapiň ukoŒczyğo 42% pacjent·w (Sprawozdanie 

merytoryczne Stowarzyszenia "Monar" za rok 2005, s. 17). MoŨe to oznaczaĺ, Ũe 

wypadalnoŜĺ z oddziağu leczenia uzaleŨnieŒ na poziomie 50-60% jest typowa dla 

bezdomnych alkoholik·w. 

 

Zjawisko to moŨna wyjaŜniĺ kilkoma przyczynami. Po pierwsze, do OTU "Monar" trafiajŃ 

nieubezpieczeni, najbardziej zdegradowani i zaburzeni pacjenci, w por·wnaniu do innych 

oddziağ·w, gdzie leczŃ siň osoby ubezpieczone w NFZ.  Po drugie, do OTU "Monar" pacjenci 

przyjmowani sŃ niemal natychmiast, czňsto bezpoŜrednio z oddziağu detoksykacyjnego, gdzie 

byli motywowani do terapii odwykowej. Jest to zgodne z teoretycznym zağoŨeniem, Ũe 

alkoholik, kt·ry zdecydowağ siň na podjňcie leczenia, powinien byĺ przyjmowany na leczenie 

niezwğocznie, zanim jego motywacja osğabnie. Tymczasem czas oczekiwania na przyjňcie do 

wielu oddziağ·w odwykowych wynosi niejednokrotnie aŨ kilka miesiňcy. Sprawia to, Ũe w 

praktyce na inne oddziağy odwykowe trafiajŃ najbardziej zmotywowani pacjenci, kt·rzy 

potrafiŃ przez kilka miesiňcy wytrwaĺ w postanowieniu podjňcia leczenia i w dodatku 

niejednokrotnie potrafiŃ w tym czasie sami utrzymywaĺ abstynencjň. Takie zadanie 

najprawdopodobniej przerosğoby moŨliwoŜci zdecydowanej wiňkszoŜci pacjent·w OTU 

"Monar", pijŃcych wielomiesiňcznymi ciŃgami, z kr·tkimi przerwami na podreperowanie 

zdrowia. Dla wielu z nich nawet jeden miesiŃc abstynencji niejednokrotnie bywa 

wydarzeniem, kt·rego nie pamiňtajŃ juŨ od lat. Po trzecie ï dyscyplina panujŃca na Oddziale, 

powaŨne traktowanie regulaminu Oddziağu przez personel i karanie za jego naruszanie, czňste 

sprawdzanie stanu trzeŦwoŜci alkomatem i zadawanie wielu prac domowych, wymusza 

decyzjň o zaangaŨowaniu siň w terapiň ï lub przeciwnie, rezygnacjň z terapii. W efekcie te 

osoby, kt·re chciağy jedynie przezimowaĺ bez podejmowania wysiğku pracy nad sobŃ czňŜciej 

rezygnowağy z leczenia przed jego ukoŒczeniem ï chyba, Ũe w trakcie terapii nabrağy 

motywacji do zmiany. Po czwarte ï program odwykowy w OTU "Monar" naleŨağ do 

najdğuŨszych w Polsce (17 tygodni do koŒca roku 2008), podczas gdy w zwykğych oddziağach 

odwykowych czas leczenia wynosiğ zaledwie 6-8 tygodni. Im dğuŨej zaŜ trwa program 

leczenia, tym trudniej jest udawaĺ zaangaŨowanie w pracň nad sobŃ przed terapeutami, grupŃ 

terapeutycznŃ i przed samym sobŃ; trzeba w·wczas albo na serio zaangaŨowaĺ siň w leczenie, 

albo z niego zrezygnowaĺ.  

 

Adamczyk, opisujŃc motywacjň do terapii odwykowej uzaleŨnionych bezdomnych, 

podopiecznych Schroniska im św. Brata Alberta w Szczodrem stwierdza: 

 

(é) "Motywacja" do leczenia moŨe wynikaĺ z chňci przetrwania w Schronisku 

trudnego okresu zimowego. (é) ZetknŃğem siň wielokrotnie z komentarzem, Ũe ten czy 
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·w pojechağ na leczenie, bo tam przez szeŜĺ tygodni bňdzie mieszkağ w cieple, bňdzie 

miağ wyŨywienie i opiekň lekarskŃ, zlecone przez terapeut·w prace do pisania (w 

ramach Osobistego Planu Terapii) nie sŃ wcale takie trudne, zawsze moŨna liczyĺ na 

pomoc innego pacjenta. ŧyciorysy sŃ podobne, moŨna wiňc kogoŜ naŜladowaĺ 

(Adamczyk 2007). 

 

Bardzo podobne spostrzeŨenia mieli Fudağa, Gğowik i Witek  co do motywacji pacjent·w 

wiňziennych oddziağ·w odwykowych, podejmujŃcych terapiň uzaleŨnienia od alkoholu w 

trakcie odbywania kary pozbawienia wolnoŜci:  

 

PodejmujŃ leczenie z chňci poprawienia sobie warunk·w odbywania kary, w nadziei 

na uzyskanie wczeŜniejszego warunkowego zwolnienia. Czasami zgğaszajŃ siň w 

wyniku nacisku rodziny lub administracji wiňziennej, uzaleŨniajŃcej decyzje 

penitencjarne ï na przykğad o udzieleniu przepustki ï od ukoŒczenia leczenia 

odwykowego. Czasami potrzeba leczenia wynika z innych pobudek: poniewaŨ pijŃ, sŃ 

odsuwani przez swoje Ŝrodowisko od powaŨnych plan·w przestňpczych, nie moŨna na 

nich liczyĺ, sŃ nieprzewidywalni w swoich zachowaniach, zatem zbyt ryzykowni. CzujŃ 

siň odrzuceni i mniej sprawni w przestňpczym "zawodzie". Koniecznym kierunkiem 

pracy staje siň w tej sytuacji przebudowa motywacji pacjent·w z "nie piĺ, Ũeby byĺ 

bardziej sprawnym przestňpcŃ" na "nie piĺ, Ũeby zmieniĺ swoje dotychczasowe Ũycie". 

ZdarzajŃ siň r·wnieŨ pacjenci (przewaŨnie starsi) z gğňbokim przekonaniem, Ũe 

zmarnowali swoje dotychczasowe Ũycie, Ũe nie majŃ w nikim oparcia, nie majŃ w Ũyciu 

Ũadnych realnych osiŃgniňĺ, oczekujŃcy pomocy i gotowi do zmiany (Fudağa, Gğowik, 

Witek 1997). 

 

Wypadanie z terapii przed jej ukoŒczeniem nie jest jednak zjawiskiem dotyczŃcych wyğŃcznie 

alkoholik·w. Jak pisze Cooper (2010), powoğujŃc siň na badania Wierzbickiego i Pekarnika, 

mniej wiňcej poğowa wszystkich klient·w psychoterapii (a wiňc takŨe zgğaszajŃcych siň z 

powodu nerwic, depresji i innych problem·w) rezygnuje z leczenia przed jego ukoŒczeniem, 

przy czym aŨ 20-57% pacjent·w ambulatoryjnych wycofuje siň po pierwszej sesji. Powodem 

rezygnacji moŨe byĺ niezadowolenie z terapeuty i czynionych postňp·w, ale takŨe brak 

pieniňdzy lub czasu, bŃdŦ uznanie przez klienta, Ũe jego problemy zğagodniağy (Cooper 2010).  
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Wykres 3. 

Odsetek pacjent·w koŒczŃcych terapiň w kolejnych latach (N=1000) 

Odsetek pacjent·w koŒczŃcych terapiň w kolejnych latach (N=1000)

62%

51%

71%

55%

49%

45%

47%

36%

84%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

rok 2003 rok 2004 rok 2005 rok 2006 rok 2007 rok 2008 rok 2009 rok 2010 rok 2011

pacjenci przyjňci do terapii w roku...

o
d

s
e
te

k

 

 

Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, najwiňkszy odsetek os·b koŒczŃcych terapiň odnotowano 

w roku 2003. W tym roku przyjňto do terapii 19 os·b, kt·re tworzyğy grupň terapeutycznŃ o 

stağym skğadzie, tj. spotykağy siň w tym samym gronie od poczŃtku do koŒca terapii (za 

wyjŃtkiem 3 os·b, kt·re przerwağy terapiň przed jej ukoŒczeniem). W kolejnych latach grupa 

terapeutyczna miağa juŨ jednak charakter rotacyjny ï niemal kaŨdego tygodnia do grupy 

wchodzili nowi pacjenci, zaŜ Ũegnali siň z grupŃ ci, kt·rzy przeszli cağy cykl zajňĺ. MoŨe to 

oznaczaĺ, Ũe stağy skğad grupy terapeutycznej sprzyja wytworzeniu wiňkszego poczucia 

przynaleŨnoŜci do grupy wŜr·d jej uczestnik·w, a w rezultacie ï mniejszej skğonnoŜci do 

przerywania terapii przed jej ukoŒczeniem. JeŜli to zjawisko zostağoby potwierdzone w 

innych badaniach, naleŨağoby tam, gdzie jest to moŨliwe ï organizowaĺ grupy terapeutyczne 

o stağym skğadzie.  

 

Do roku 2008 wğŃcznie program leczenia trwağ 4 miesiŃce. W roku 2009 (z powod·w 

formalnych leŨŃcych po stronie NFZ) skr·cono program do 3 miesiňcy. Zrezygnowano 

w·wczas z czňŜci zajňĺ, uznanych przez zesp·ğ terapeutyczny za mniej waŨne dla procesu 

leczenia, inne zaŜ prowadzono w kr·tszym czasie. Zwiňkszono wymagania od pacjent·w, 

kt·rzy mieli odtŃd mniej czasu na napisanie licznych prac pisemnych (liczba wymaganych 

prac do napisania nie zmieniğa siň istotnie).  
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3. Por·wnanie nasilenia objaw·w psychopatologicz-
nych pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli terapiň, z tymi, 
kt·rzy jŃ przerwali 

Tabela 5. 

Nasilenie objaw·w psychopatologicznych pacjent·w koŒczŃcych terapiň (N=534) vs 

przerywajŃcych terapiň (N=441) 

Por·wnanie nasilenia objaw·w psychopatologicznych na poczŃtku terapii dw·ch 

podgrup pacjent·w: tych, kt·rzy ukoŒczyli terapiň (N=534) 

 i tych, kt·rzy jŃ przerwali (N=441) 

Skale SCL-90 
średnia 

ukoŒczyğ 

średnia 

nie ukoŒczyğ 

N waŨnych  

ukoŒczyğ 

N waŨnych  

nie ukoŒczyğ 

somatyzacje 1,2 1,2 534 441 

natrňctwa 1,7 1,8 534 441 

nadwraŨliwoŜĺ 
interpersonalna 

1,5 1,5 534 441 

depresja 1,7 1,7 534 440 

lňk 1,5 1,6 534 441 

wrogoŜĺ 0,9 1,1 534 441 

fobie 0,9 1,0 533 441 

myŜlenie paranoidalne 1,6 1,7 534 440 

psychotycznoŜĺ 1,3 1,4 534 441 

 

Jak widaĺ w powyŨszej tabeli, pacjenci, kt·rzy przerwali terapiň, uzyskujŃ wyŨsze wyniki pod 

wzglňdem nasilenia objaw·w psychopatologicznych przy przyjňciu do terapii, w por·wnaniu 

do tych pacjent·w, kt·rzy terapiň ukoŒczyli.  

 

PoniewaŨ rozkğady wynik·w w badanych grupach nie byğy normalne, do por·wnania 

istotnoŜci r·Ũnic miňdzy dwoma podgrupami pacjent·w (tych, kt·rzy ukoŒczyli terapiň z 

tymi, kt·rzy jej nie ukoŒczyli) zastosowano test U-Manna-Whitneya.  

 

Test U jest najmocniejszŃ, nieparametrycznŃ alternatywŃ dla testu t dla pr·b niezaleŨnych. W 

niekt·rych przypadkach moŨe nawet wykazywaĺ wiňkszŃ moc przy odrzucaniu hipotezy 

zerowej niŨ test t-Studenta (Poradnik statystyczny Statistica). 

 

Uzyskane wyniki obrazuje poniŨsza tabela: 
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Tabela 6. 

Oszacowanie istotnoŜci r·Ũnic  testem U-Manna-Whitneya miňdzy pacjentami, kt·rzy 

ukoŒczyli terapiň, a tymi, kt·rzy jŃ przerwali 

 

Oszacowanie istotnoŜci statystycznej r·Ũnic miňdzy obiema podgrupami pacjent·w pokazağo, 

Ũe pacjenci przerywajŃcy terapiň przed jej ukoŒczeniem wykazujŃ na poczŃtku terapii istotnie 

wyŨszy poziom wrogoŜci (p=0,000028), a takŨe, choĺ w mniejszym stopniu ï natrňctw 

(p=0,04) i myŜlenia paranoidalnego (p=0,04), w por·wnaniu do pacjent·w, kt·rzy terapiň 

ukoŒczyli. 

 

 

 

                                                 
6
 Kolorem czerwonym oznaczono r·Ũnice istotne statystycznie na poziomie istotnoŜci p<0,05. 

Oszacowanie istotnoŜci r·Ũnic  testem U-Manna-Whitneya miňdzy pacjentami, kt·rzy 

ukoŒczyli terapiň, a tymi, kt·rzy jŃ przerwali  

Skale SCL-90 Suma rang 

ukoŒczyğ 

Suma rang 

nie 

ukoŒczyğ 

 

U 

 

Z 

poziom p N 

waŨn. 

UkoŒ. 

N 

waŨn. 

Nie 

uk. 

Somatyzacje 257896,0 217904,0 115051,0 -0,61602 0,537881 534 441 

natrňctwa
6 251529,5 224270,5 108684,5 -2,07073 0,038385 534 441 

nadwraŨliwoŜĺ 
interpersonalna 

255034,5 220765,5 112189,5 -1,26986 0,204136 534 441 

depresja 257184,5 217640,5 114339,5 -0,71877 0,472283 534 440 

lňk 253596,0 222204,0 110751,0 -1,59855 0,109922 534 441 

wrogoŜĺ 242274,0 233526,0 99429,0 -4,18556 0,000028 534 441 

fobie 254790,0 220035,0 112479,0 -1,15500 0,248092 533 441 

myŜlenie 
paranoidalne 

251402,5 223422,5 108557,5 -2,04210 0,041142 534 440 

psychotycznoŜĺ 257888,0 217912,0 115043,0 -0,61785 0,536675 534 441 
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4. Efekty terapii odwykowej obserwowane 
bezpoŜrednio po jej zakoŒczeniu 

Por·wnano wyniki 534 pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli terapiň, uzyskane przez nich na poczŃtku 

terapii i po jej ukoŒczeniu. Zmiany zaobserwowane w tej grupie przedstawia poniŨsza tabela. 

 

Tabela 7. 

Zmiany w zakresie nasilenia objaw·w psychopatologicznych (N=534)                           

Por·wnanie dw·ch pomiar·w nasilenia objaw·w psychopatologicznych: na poczŃtku 

terapii i  po jej zakoŒczeniu, u pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli terapiň (N=534) 

Skale SCL-90 średnia przed terapiŃ średnia po terapii 

somatyzacje 1,2 0,6 

natrňctwa 1,7 1,1 

nadwraŨliwoŜĺ interpersonalna 1,5 0,9 

depresja 1,7 0,9 

lňk 1,5 0,7 

wrogoŜĺ 0,9 0,7 

fobie 1,0 0,5 

myŜlenie paranoidalne 1,6 1,0 

psychotycznoŜĺ 1,3 0,6 

 

Jak widaĺ w powyŨszej tabeli, pacjenci, kt·rzy ukoŒczyli terapiň, na koniec terapii przejawiali 

niŨszy poziom objaw·w psychopatologicznych w por·wnaniu do stanu na poczŃtku terapii. 

Zakres zmian obrazuje poniŨszy wykres: 

 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 66 

Wykres 4. 

Por·wnanie nasilenia objaw·w psychopatologicznych u absolwent·w OTU przed terapiŃ 

i po terapii (N=534) 

Por·wnanie nasilenia objaw·w psychopatologicznych u absolwent·w OTU przed 

terapiŃ i po terapii (N=534)
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Rozkğady wynik·w w poszczeg·lnych skalach SCL-90 czňsto nie byğy normalne. Wprawdzie 

zdarzağo siň niekiedy, Ũe byğy normalne w jednym z pomiar·w, lecz nie byğy juŨ normalne w 

drugim. Z tego powodu, por·wnujŃc oba uzyskane wyniki, z reguğy nie moŨna byğo 

zastosowaĺ parametrycznego testu t-Studenta.  

 

W zwiŃzku z powyŨszym, do oszacowania istotnoŜci r·Ũnic miňdzy pierwszym a drugim 

pomiarem badanych zmiennych, zastosowano nieparametryczny test kolejnoŜci par 

Wilcoxona. Za statystycznie istotne uznawano r·Ũnice na poziomie istotnoŜci p<0,05. 

(BrzeziŒski 1996, ss. 267-278). W sytuacji, gdy speğnione sŃ zağoŨenia dla parametrycznego 

testu t-Studenta dla pr·b zaleŨnych, w·wczas test Wilcoxona posiada moc zbliŨonŃ do testu t 

(Poradnik statystyczny Statistica). 

 

Poziom istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy oboma pomiarami oszacowany za pomocŃ testu Wilcoxona  

obrazuje poniŨsza tabela: 
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Tabela 8. 

Oszacowanie istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy dwoma pomiarami nasilenia objaw·w 

psychopatologicznych: przed terapiŃ i po terapii 

Oszacowanie istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy dwoma pomiarami nasilenia objaw·w 

psychopatologicznych: na poczŃtku terapii i po jej zakoŒczeniu,  

 za pomocŃ testu kolejnoŜci par Wilcoxona 

Skale SCL-90 N waŨnych T Z poziom p 

somatyzacje
7 524 10103,00 16,01704 0,00000000000000000 

natrňctwa 524 13479,50 15,39404 0,00000000000000000 

nadwraŨliwoŜĺ 
interpersonalna 

524 16370,50 14,20594 0,00000000000000000 

depresja 524 6015,000 17,78515 0,00000000000000000 

lňk 524 7475,000 17,27060 0,00000000000000000 

wrogoŜĺ 524 32276,50 7,608082 0,00000000000002789 

fobie 523 17444,00 12,97990 0,00000000000000000 

myŜlenie paranoidalne 524 14582,00 14,73108 0,00000000000000000 

psychotycznoŜĺ 522 7224,500 17,13951 0,00000000000000000 

 

PoniewaŨ braki danych usuwano przypadkami (z powodu bğňdnie wypeğnionych 

kwestionariuszy na kt·rymŜ z etap·w badaŒ), liczebnoŜĺ por·wnywanej grupy zmniejszyğa 

siň do 524, a w niekt·rych skalach do 523 lub 522 os·b. W kaŨdej skali SCL-90 r·Ũnica 

miňdzy dwoma pomiarami (przed terapiŃ i po terapii) byğa statystycznie istotna na poziomie 

istotnoŜci p<0,0000000000000. Jest zatem nieprawdopodobne, by obserwowane zmiany byğy 

dzieğem przypadku. MoŨna zatem przyjŃĺ postawionŃ wczeŜniej hipotezň, Ũe udziağ w 

terapii odwykowej prowadzi do znaczŃcego obniŨenia poziomu objaw·w 

psychopatologicznych. 
 

                                                 
7
 Kolorem czerwonym oznaczono r·Ũnice istotne statystycznie na poziomie istotnoŜci p<0,05. 
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Wykres 5. 

Por·wnanie bezdomnych alkoholik·w (N=534) do innych grup, badanych SCL-90 

Por·wnanie bezdomnych alkoholik·w (N=534) na tle innych grup, 

badanych SCL-90
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PowyŨszy wykres przedstawia zmiany nasilenia objaw·w psychopatologicznych pacjent·w 

OTU na tle innych grup, badanych dotychczas kwestionariuszem SCL-90, w tym na tle 

alkoholik·w i alkoholiczek z innych plac·wek odwykowych (dokğadniejszy opis 

przestawionych na wykresie innych grup badanych, znajduje siň w rozdziale II., podrozdziale 

2.2.).  

 

Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, wydaje siň, Ũe pacjenci OTU mieli przed terapiŃ 

stosunkowo wysokie nasilenie objaw·w psychopatologicznych, w por·wnaniu do innych, 

badanych grup. Po terapii natomiast uzyskali stosunkowo niskie wyniki. Brak polskich norm 

dla kwestionariusza SCL-90 uniemoŨliwia jednak bardziej precyzyjne okreŜlenie, na ile 

wysokie sŃ wyniki przed terapiŃ oraz na ile niskie ï po terapii. 
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5. Efekty terapii odwykowej obserwowane z 
odroczeniem 

Wykres 6. 

Kontakty z alkoholem absolwent·w terapii p·ğ roku po terapii (N=534) 

Kontakty z alkolem absolwent·w p·ğ roku po terapii (N=534)

sporadyczne kontakty z 

alkoholem bez ciŃgu

3%

kr·tsze ciŃgi

3%

pije bz

28%

nie pije

51%

brak danych

15%

nie Ũyje

1 osoba

umarğ trzeŦwy

1 osoba

 
 

Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, aŨ 51% absolwent·w terapii utrzymywağo abstynencjň 

p·ğ roku po terapii (nieprzerwanie, od chwili zakoŒczenia terapii). O 28% wiadomo, Ũe 

wr·cili do picia w spos·b podobny lub gorszy niŨ przed terapiŃ. W przypadku 3% ustalono, 

Ũe mieli sporadyczne kontakty z alkoholem, bez ciŃgu, zaŜ w przypadku kolejnych 3% - Ũe 

pili ciŃgami rzadszymi i kr·tszymi niŨ przed terapiŃ. O jednej osobie wiadomo, Ũe zmarğa bez 

zğamania abstynencji, zaŜ o innej ï Ũe zmarğa po powrocie do picia.  

 

W przypadku 15% absolwent·w brak o nich jakichkolwiek danych. Zapewne wielu z nich 

wr·ciğo do picia. MoŨna spodziewaĺ siň jednak, Ũe przynajmniej czňŜĺ spoŜr·d nich 

utrzymuje abstynencjň.  
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Wykres 7 

Odsetek absolwent·w z poszczeg·lnych rocznik·w, utrzymujŃcych abstynencjň p·ğ roku 

po terapii (N=534) 

Odsetek absolwent·w z poszczeg·lnych rocznik·w utrzymujŃcych abstynencjň p·ğ 

roku po terapii (N=534)
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PowyŨszy wykres obrazuje odsetek abstynent·w p·ğ roku po terapii z kolejnych rocznik·w. 

NajwyŨszy odsetek abstynent·w odnotowano w roku 2006 i 2003, gdy odsetek abstynent·w 

wŜr·d absolwent·w wyni·sğ odpowiednio 64 i 63%. JednakŨe wniosek, Ũe w tych latach 

Oddziağ pracowağ najbardziej skutecznie, okazuje siň pochopny, jeŜli weŦmiemy pod uwagň 

wypadalnoŜĺ z terapii w poszczeg·lnych latach (uwidocznionŃ na wykresie 3). Ğatwiej 

bowiem uzyskaĺ wysoki odsetek abstynent·w wŜr·d absolwent·w terapii, jeŜli w danym 

roczniku wypada z terapii wiňkszoŜĺ pacjent·w, a wŜr·d nich przede wszystkim  ci, kt·rzy 

rokujŃ najsğabiej.  

 

Obraz efektywnoŜci leczenia w poszczeg·lnych latach jednak zmienia siň nieco, jeŜli 

weŦmiemy pod uwagň wypadalnoŜĺ i sprawdzimy, jaki odsetek absolwent·w utrzymuje 

abstynencjň p·ğ roku po terapii w stosunku do og·ğu pacjent·w przyjňtych do leczenia w 

danym roku, co obrazuje wykres 8. 

 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 71 

Wykres 8. 

Odsetek absolwent·w utrzymujŃcych abstynencjň p·ğ roku po terapii wobec og·ğu 

pacjent·w przyjňtych do terapii w poszczeg·lnych rocznikach (N=534) 

Odsetek abstynent·w wobec og·ğu przyjňtych do terapii w poszczeg·lnych 

rocznikach (N=534)

31%

14%

53%

21%

25%

28%

20%

27%

33%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

rok 2003 rok 2004 rok 2005 rok 2006 rok 2007 rok 2008 rok 2009 rok 2010 rok 2011

 
 

Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, najlepszy okazuje siň rok 2003, w kt·rym pacjenci 

spotykali siň w stağym skğadzie przez cağy okres leczenia. W kolejnych latach, gdy 

wprowadzono grupy rotacyjne, najlepszy okazağ siň rok 2009, w kt·rym byğa mağa 

wypadalnoŜĺ (aŨ 71% pacjent·w ukoŒczyğo terapiň) oraz przeciňtny odsetek abstynent·w 

wŜr·d absolwent·w p·ğ roku po terapii (47%). W rezultacie odsetek utrzymujŃcych 

abstynencjň p·ğ roku po terapii wobec og·ğu przyjňtych do terapii w roku 2009 wyni·sğ 33%. 
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Wykres 9. 

Miejsce zamieszkania absolwent·w terapii p·ğ roku po terapii (N=532) 

Miejsce zamieszkania absolwent·w p·ğ roku po terapii (N=532)
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Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, o 18% absolwent·w moŨna powiedzieĺ, Ũe wyszli z 

bezdomnoŜci w ciŃgu p·ğ roku po terapii. Niekt·rzy z nich wr·cili do wğasnego mieszkania, 

bŃdŦ je uzyskali (2%), 5% wr·ciğo do rodziny, 7% wynajmowağo pok·j na mieŜcie, zaŜ 4% 

znalazğo pracň wraz z zakwaterowaniem. Z kolei 32% mieszkağo w hostelu dla absolwent·w 

terapii lub w innym schronisku dla bezdomnych. Nie moŨna o tych osobach powiedzieĺ, Ũe 

wyszğy z bezdomnoŜci, niemniej jest to dla nich lepsze rozwiŃzanie, niŨ mieszkanie na 

dworcu, w kanağach ciepğowniczych, czy w pustostanach. Jedna osoba przebywağa w 

wiňzieniu za przestňpstwo popeğnione przed terapiŃ. Niestety, o 4% wiadomo, Ũe wr·ciğy do 

bezdomnoŜci ï do mieszkania na dworcu, w kanağach, na dziağkach lub pustostanach. O 46% 

nie zebrano informacji. W tej grupie jest duŨa czňŜĺ os·b, o kt·rych wiadomo, Ũe wr·ciğy do 

picia, lecz nie ustalono, gdzie mieszkajŃ, jak r·wnieŨ te osoby, o kt·rych piciu lub abstynencji 

nie ma  Ũadnych wiadomoŜci. 
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Wykres 10. 

ťr·dğa utrzymania absolwent·w terapii p·ğ roku po terapii (N=531) 

ťr·dğa utrzymania absolwent·w terapii p·ğ roku po terapii (N=531)
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AŨ 31% absolwent·w utrzymuje siň z legalnej pracy (na etat lub umowň zlecenie) bŃdŦ 

zağatwiğo sobie rentň, zasiğek socjalny lub emeryturň. O 16% wiadomo, Ũe pracujŃ na czarno 

(bez ubezpieczenia zdrowotnego i spoğecznego) ï gğ·wnie w budownictwie, gdzie taki tryb 

pracy jest niestety doŜĺ powszechny. Dla czňŜci absolwent·w jest to wygodne z powodu 

zadğuŨenia alimentacyjnego bŃdŦ z powodu innych dğug·w, zaciŃgniňtych w okresie picia. 

W·wczas praca na czarno jest sposobem na unikniňcie zajňcia wiňkszej czňŜci wynagrodzenia 

przez komornika. 

 

Tylko 1% pracuje w schroniskach dla bezdomnych, bez wynagrodzenia, jedynie za dach nad 

gğowŃ, wyŨywienie, ubranie i papierosy. Z kolei o 5% absolwent·w wiadomo, Ũe sŃ 

bezrobotni. 

 

O 47% absolwent·w nie mamy Ũadnych informacji o ich Ŧr·dğach utrzymania. W tej grupie sŃ 

przede wszystkim ci, kt·rzy wr·cili do picia (a wiňc najprawdopodobniej utrzymujŃ siň z 

Ũebrania, zbierania zğomu i kradzieŨy), jak r·wnieŨ ci, o kt·rych nie mamy Ũadnych danych. 
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Wykres 11. 

Kontakty z alkoholem absolwent·w terapii rok po terapii (N=470) 

Kontakty z alkoholem absolwent·w terapii rok po terapii (N=470)
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Rok po terapii utrzymuje abstynencjň przynajmniej 28% absolwent·w. Prawie wszyscy z nich 

utrzymujŃ abstynencjň nieprzerwanie od chwili podjňcia terapii. Niemniej, do tej kategorii 

zaliczano takŨe te nieliczne osoby, kt·re zğamağy abstynencjň w ciŃgu 6 miesiňcy od chwili 

zakoŒczenie terapii, lecz nastňpnie utrzymywağy abstynencjň co najmniej w ciŃgu kolejnych 6 

miesiňcy. 

 

O 3% wiadomo, Ũe w ciŃgu ostatnich 6 miesiňcy miağy sporadyczne kontakty z alkoholem, 

bez ciŃgu, zaŜ o kolejnych 3% - Ũe piğy ciŃgami rzadszymi i kr·tszymi, niŨ przed terapiŃ. Z 

kolei 11% piğo w spos·b podobny lub gorszy jak przed terapiŃ. 

 

O 1% absolwent·w wiadomo, Ũe stracili Ũycie po powrocie do picia, zaŜ dalszy 1% nie Ũyje 

bez zğamania abstynencji ï zmarli, utrzymujŃc trzeŦwoŜĺ do koŒca swojego Ũycia. 

 

Niestety, rok po terapii braki danych siňgajŃ juŨ 53%. Wydaje siň bardzo prawdopodobne, Ũe 

wŜr·d tych os·b jakaŜ czňŜĺ utrzymuje abstynencjň. Nie ma jednak prostego sposobu, by do 

nich dotrzeĺ i zweryfikowaĺ to przypuszczenie, gdyŨ juŨ nie utrzymujŃ kontakt·w z 

Oddziağem. 
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Wykres 12. 

Kontakty z alkoholem absolwent·w terapii 2 lata po terapii (N=378) 

Kontakty z alkoholem absolwent·w terapii 2 lata po terapii (N=378)
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Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, 2 lata po terapii abstynencjň utrzymuje 20% 

absolwent·w. Do tej grupy zaliczamy przede wszystkim tych, kt·rzy nieprzerwanie 

utrzymywali abstynencjň od chwili rozpoczňcia terapii. JednakŨe w tej grupie znalazğy siň teŨ 

nieliczne osoby, kt·re zğamağy abstynencjň w trakcie pierwszego roku po terapii, a nastňpnie 

utrzymywağy abstynencjň przez cağy, drugi rok po terapii (a wiňc przynajmniej 12 ostatnich 

miesiňcy). 

 

Wzrasta odsetek os·b, kt·re poniosğy Ŝmierĺ po powrocie do picia i wynosi juŨ 3%. Dla 

por·wnania ï tylko 0,3% absolwent·w umarğo na trzeŦwo (tj. do koŒca Ũycia utrzymujŃc 

abstynencjň od alkoholu). 

 

Dwa lata po terapii odsetek brak·w danych wynosi aŨ 70%. Wydaje siň niemoŨliwe, by w tej 

grupie nie byğo jakiejŜ czňŜci os·b, utrzymujŃcych abstynencjň, lecz nie kontaktujŃcych siň z 

Oddziağem ani nie przyjeŨdŨajŃcych na zjazdy absolwent·w. 
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6. R·Ũnice miňdzy kobietami a mňŨczyznami w 
badanej grupie 

Wykres 13. 

Pğeĺ pacjent·w przyjňtych do terapii w OTU (N=1000) 

Pğeĺ pacjent·w przyjňtych do terapii w OTU (N=1000)

68 kobiet (7%)

 932 mňŨczyzn (93%)

 
 

 

Podobnie wyglŃdağby wykres przedstawiajŃcy pğeĺ absolwent·w OTU. WŜr·d os·b, kt·re 

ukoŒczyğy terapiň, odsetek kobiet jest taki sam, jak na poczŃtku terapii. W grupie 534 

absolwent·w terapii jest 37 kobiet i 497 mňŨczyzn, co takŨe daje 7% kobiet i 93% mňŨczyzn. 

Nie ma zatem istotnych r·Ũnic miňdzy kobietami a mňŨczyznami, jeŜli chodzi o wypadalnoŜĺ 

z terapii. Terapiň ukoŒczyğo 53% mňŨczyzn i 54% kobiet. 
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Tabela 9. 

R·Ũnice miňdzy kobietami i mňŨczyznami w zakresie nasilenia objaw·w 

psychopatologicznych 

Oszacowanie istotnoŜci r·Ũnic w zakresie nasilenia objaw·w psychopatologicznych  
miňdzy bezdomnymi, uzaleŨnionymi od alkoholu kobietami a mňŨczyznami,  

za pomocŃ testu U-Manna-Whitneya 

Skale SCL-90 
średnia 
kobiet 

średnia 
mňŨczyzn 

p 
N  

waŨn. 
N  

waŨn. 
Odch.std. 

kobiet  
Odch.std. 
mňŨczyzn  

Przed terapiŃ 

somatyzacje 1,6 1,2 0,003532 67 908 0,98 0,83 

natrňctwa 1,9 1,7 0,067397 67 908 0,80 0,76 

nadwraŨliwoŜĺ 
interpersonalna 

1,9 1,5 0,000235 67 908 0,87 0,83 

depresja 2,0 1,7 0,003020 67 907 0,79 0,74 

lňk 1,9 1,5 0,000134 67 908 0,87 0,81 

wrogoŜĺ 1,3 1,0 0,009919 67 908 1,00 0,81 

fobie 1,3 1,0 0,001255 67 907 0,97 0,80 

myŜlenie 
paranoidalne 

2,0 1,6 0,000389 67 907 0,85 0,78 

psychotycznoŜĺ 1,4 1,3 0,612400 67 908 0,77 0,70 

Po terapii 

somatyzacje 0,6 0,6 0,110756 37 487 0,46 0,54 

natrňctwa 1,0 1,1 0,706786 37 487 0,62 0,61 

nadwraŨliwoŜĺ 
interpersonalna 

0,9 0,9 0,551309 37 487 0,58 0,57 

depresja 0,9 0,9 0,579877 37 487 0,54 0,53 

lňk 0,9 0,7 0,252034 37 487 0,60 0,52 

wrogoŜĺ 0,8 0,6 0,414185 37 487 0,83 0,55 

fobie 0,5 0,5 0,973495 37 487 0,53 0,41 

myŜlenie 
paranoidalne 

1,0 0,9 0,774821 37 487 0,67 0,61 

psychotycznoŜĺ 0,6 0,6 0,392941 36 486 0,49 0,49 
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Jak widaĺ w powyŨszej tabeli, bezdomne alkoholiczki wykazujŃ przed terapiŃ wyŨszy poziom 

nasilenia objaw·w psychopatologicznych, w por·wnaniu do bezdomnych alkoholik·w. 

Statystycznie istotne r·Ũnice sŃ widoczne prawie we wszystkich skalach SCL-90 (opr·cz skal 

natrňctw i psychotycznoŜci, gdzie kobiety wprawdzie teŨ uzyskujŃ wyŨsze wyniki, lecz 

istniejŃce r·Ũnice nie osiŃgajŃ wymaganego poziomu istotnoŜci statystycznej). 

 

JednakŨe po terapii r·Ũnice miňdzy kobietami i mňŨczyznami w zakresie nasilenia objaw·w 

psychopatologicznych zacierajŃ siň i stajŃ siň statystycznie nieistotne.  

 

MoŨe to oznaczaĺ, Ũe kobiety bardziej niŨ mňŨczyŦni korzystajŃ z terapii w tym zakresie, 

bŃdŦ, Ũe rozpoczynajŃc terapiň bardziej krytycznie oceniajŃ u siebie wystňpowanie objaw·w 

psychopatologicznych, w por·wnaniu do mňŨczyzn. 

 

JeŜli chodzi o utrzymywanie abstynencji p·ğ roku po terapii, r·Ũnice miňdzy kobietami i 

mňŨczyznami okazağy siň nieistotne statystycznie. Wprawdzie wŜr·d absolwent·w terapii 

abstynencjň p·ğ roku po ukoŒczeniu terapii utrzymuje 51% mňŨczyzn i 46% kobiet, (a wiňc 

nieco wyŨszy odsetek mňŨczyzn niŨ kobiet), jednakŨe test Chi-kwadrat nie wykazağ, aby 

r·Ũnica ta byğa statystycznie istotna. Spotykany wŜr·d terapeut·w odwykowych poglŃd, Ũe 

trzeŦwienie kobiet-alkoholiczek przebiega trudniej niŨ mňŨczyzn-alkoholik·w, na razie nie 

znajduje potwierdzenia w statystykach, w populacji bezdomnych alkoholik·w, pacjent·w 

OTU "Monar". 

7. Podsumowanie i interpretacja wynik·w 

SpoŜr·d 1000 pacjent·w, przyjňtych do terapii, terapiň ukoŒczyğo nieco ponad poğowa. Jak 

juŨ wspomniano wczeŜniej, w Ŝwietle literatury przedmiotu wynik ten wydaje siň przeciňtny, 

por·wnywalny do odsetka bezdomnych alkoholik·w przerywajŃcych terapiň, odnotowanego 

w innych badaniach. 

 

W poszczeg·lnych rocznikach odsetki os·b koŒczŃcych terapiň byğy r·Ũne i wynosiğy od 36% 

do 71% dla grupy rotacyjnej. Tylko w roku 2003, gdy pacjenci pracowali w grupie o stağym 

skğadzie, wypadalnoŜĺ z terapii byğa bardzo mağa ï ukoŒczyğo w·wczas terapiň 84% 

pacjent·w.  

 

Zagadnienie niskiej wypadalnoŜci pacjent·w z grupy terapeutycznej o stağym skğadzie wydaje 

siň warte dalszych badaŒ. Byĺ moŨe okazağoby siň, Ũe warto rekomendowaĺ tworzenie grup 

terapeutycznych o stağym skğadzie ï jeŜli tylko wzglňdy organizacyjne pozwoliğyby na takie 

rozwiŃzanie. RozwiŃzanie takie miağoby bowiem sens tylko wtedy, jeŜli czas oczekiwania na 

przyjňcie do terapii byğby stosunkowo kr·tki. JeŜli jednak czas oczekiwania na zebranie siň 

bŃdŦ na uruchomienie grupy terapeutycznej wynosiğby np. 3 miesiŃce lub dğuŨej, rozwiŃzanie 

takie traciğoby sens, a wykazywana w statystykach wysoka efektywnoŜĺ leczenia byğaby tylko 

pozorna. Do terapii przyjmowani byliby bowiem gğ·wnie ci pacjenci, kt·rzy potrafiŃ bez 

alkoholu wytrwaĺ tak dğugi okres oczekiwania na leczenie. Tacy pacjenci z natury rzeczy 

rokujŃ lepiej: ğatwiej wytrwaliby do koŒca terapii i czňŜciej utrzymywaliby abstynencjň p·ğ 

roku p·Ŧniej, skoro potrafiliby sami, bez pomocy terapeutycznej, dğugo utrzymywaĺ 

abstynencjň w oczekiwaniu na terapiň. Sukces terapeutyczny osiŃgniňty z takimi pacjentami 

byğby zatem duŨo ğatwiejszy. 
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Tymczasem naleŨağoby pomagaĺ wszystkim, kt·rzy oczekujŃ pomocy, a nie tylko tym, kt·rzy 

najlepiej rokujŃ. W praktyce klinicznej zaleca siň przecieŨ natychmiastowe przyjmowanie do 

terapii alkoholika, kt·ry deklaruje chňĺ zaprzestania picia, tak, aby uniknŃĺ dğugiego okresu 

oczekiwania na przyjňcie (alkoholik moŨe wtedy bowiem ğatwo zmieniĺ zdanie, wr·ciĺ do 

picia i nie podjŃĺ terapii). JeŜli przestrzega siň tej zasady, w·wczas czňŜciej przyjmuje siň do 

terapii takŨe pacjent·w gorzej rokujŃcych. Wiňkszy odsetek trudniejszych i gorzej rokujŃcych 

pacjent·w moŨe z kolei odbiĺ siň w statystykach wzrostem wypadalnoŜci i spadkiem 

efektywnoŜci terapii, mierzonej odsetkiem os·b utrzymujŃcych abstynencjň po terapii. 

Niemniej, wğaŜnie dla takich wğaŜnie pacjent·w, kt·rzy raczej nie potrafiliby utrzymywaĺ 

abstynencji w leczeniu ambulatoryjnym (tj. w poradniach odwykowych), powinny byĺ 

przeznaczone cağodobowe oddziağy odwykowe. 

 

Pacjenci, kt·rzy przerwali terapiň, uzyskujŃ wyŨsze wyniki przy przyjňciu do terapii w 

por·wnaniu do tych pacjent·w, kt·rzy terapiň ukoŒczyli, w zakresie niekt·rych objaw·w 

psychopatologicznych, mierzonych kwestionariuszem SCL-90. MajŃ istotnie wyŨszy poziom 

wrogoŜci, natrňctw i myŜlenia paranoidalnego. Zwğaszcza wrogoŜĺ (objawiajŃca siň 

rozdraŨnieniem, impulsywnoŜciŃ, irytacjŃ, skğonnoŜciŃ do czňstych i niekontrolowanych 

wybuch·w zğoŜci) oraz myŜlenie paranoidalne (myŜlenie projekcyjne, podejrzliwoŜĺ 

egocentryzm, skğonnoŜĺ do ulegania iluzjom, i urojenia wielkoŜciowe) mogŃ utrudniaĺ 

podporzŃdkowanie siň wymogom regulaminu i wytrwanie w terapii. 

 

WŜr·d tych, kt·rzy ukoŒczyli terapiň, zaobserwowano istotny statystycznie spadek 

wszystkich objaw·w psychopatologicznych, mierzonych kwestionariuszem SCL-90, w 

por·wnaniu do wynik·w przed terapiŃ. MoŨna zatem uznaĺ, Ũe udziağ w terapii odwykowej 

prowadzi do obniŨenia poziomu somatyzacji, natrňctw, nadwraŨliwoŜci interpersonalnej, 

depresji, lňku, wrogoŜci, fobii, myŜlenia paranoidalnego i psychotycznoŜci. WyraŦne 

obniŨenie objaw·w psychopatologicznych naleŨy teŨ uznaĺ za waŨny wskaŦnik efektywnoŜci 

terapii odwykowej. 

 

P·ğ roku po terapii abstynencjň od alkoholu utrzymywağa nieco ponad poğowa (51%) 

absolwent·w terapii. O 28% wiadomo, Ũe wr·cili do picia w spos·b podobny lub gorszy niŨ 

przed terapiŃ. W przypadku 3% ustalono, Ũe mieli sporadyczne kontakty z alkoholem, bez 

ciŃgu, zaŜ w przypadku kolejnych 3% - Ũe pili ciŃgami rzadszymi i kr·tszymi niŨ przed 

terapiŃ. MoŨna zatem uznaĺ, Ũe dla 51% pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli terapiň, terapia 

odwykowa okazağa siň efektywna, zaŜ dalszym 6% absolwent·w terapia przyniosğa doŜĺ 

ograniczone korzyŜci. Natomiast dla 28% absolwent·w terapia odwykowa okazağa siň 

nieskuteczna. 

 

Dla por·wnania ï badania IPZ dotyczŃce bezdomnych alkoholik·w, leczŃcych siň w 

publicznych plac·wkach odwykowych (przeznaczonych dla os·b ubezpieczonych w NFZ) 

wykazağy, Ũe p·ğ roku po terapii utrzymuje abstynencjň zaledwie 17% bezdomnych 

(Nikodemska 2000). Jest to waŨny argument za istnieniem oddziağ·w, specjalizujŃcych siň w 

leczeniu uzaleŨnionych os·b bezdomnych, oferujŃcych dostosowany do nich, dğuŨszy 

program terapii. 

 

O 18% absolwent·w moŨna powiedzieĺ, Ũe p·ğ roku po terapii wyszli z bezdomnoŜci, 

opuszczajŃc Ŝrodowiska os·b bezdomnych i wracajŃc do normalnego Ũycia. Byğby to kolejny 

wskaŦnik efektywnoŜci terapii. Dalsze 32% mieszkağo w schroniskach dla bezdomnych lub 

hotelu dla absolwent·w terapii, co jest pewnym postňpem w stosunku do mieszkania na 

dworcu lub w kanağach. Mieszkanie w schronisku moŨe byĺ etapem przejŜciowym na drodze 
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do wyjŜcia z bezdomnoŜci. Niestety, dla niekt·rych os·b ·w etap przejŜciowy moŨe teŨ staĺ 

siň sposobem na Ũycie ï zakorzeniajŃ siň one bowiem w schroniskach dla bezdomnych na 

stağe i, nawet, jeŜli nie pijŃ, nie pr·bujŃ powr·ciĺ do normalnego Ũycia, na wğasny rachunek. 

 

AŨ 31% absolwent·w terapii utrzymuje siň z legalnych Ŧr·değ p·ğ roku po terapii ï majŃc 

pracň z ubezpieczeniem ZUS bŃdŦ rentň, emeryturň lub zasiğek. MoŨna uznaĺ to za sukces 

terapeutyczny. Dalsze 16% pracuje na czarno (gğ·wnie w budownictwie), a 1% - w 

schronisku, bez wynagrodzenia. Jest to krok naprz·d w stosunku do utrzymywania siň z 

Ũebrania, zbierania zğomu lub kradzieŨy. 

 

Uzyskane rezultaty (znaczŃcy spadek nasilenia objaw·w psychopatologicznych u 

absolwent·w terapii w por·wnaniu do stanu przed terapiŃ, 51% absolwent·w utrzymujŃcych 

abstynencjň, 18% wychodzŃcych z bezdomnoŜci oraz 31% posiadajŃcych legalne Ŧr·dğo 

utrzymania p·ğ roku po terapii) pozwalajŃ przyjŃĺ postawionŃ wczeŜniej hipotezň, Ũe 

terapia odwykowa bezdomnych alkoholik·w moŨe byĺ efektywna. 

 

Rok i dwa lata po terapii wiadomo, Ũe nadal utrzymuje abstynencjň odpowiednio 28% i 20% 

absolwent·w terapii. JednakŨe bardzo duŨe braki danych sugerujŃ, by ostroŨnie podchodziĺ 

do tych liczb, wydaje siň bowiem, Ũe rzeczywisty odsetek abstynent·w moŨe byĺ wyŨszy. 

Wiadomo takŨe, Ũe dwa lata po terapii nie Ũyje juŨ 3% absolwent·w (kt·rzy zmarli po 

powrocie do picia) a dalsze  0,3% zmarğo, utrzymujŃc przed ŜmierciŃ abstynencjň. Stanowi to 

jeszcze jedno potwierdzenie powszechnego w literaturze przedmiotu poglŃdu, iŨ alkoholizm 

jest chorobŃ ŜmiertelnŃ, a powr·t do picia przyŜpiesza Ŝmierĺ osoby uzaleŨnionej. 

 

Tylko 7% pacjent·w przyjňtych do terapii stanowiğy kobiety. Analogicznie, wŜr·d os·b, kt·re 

ukoŒczyğy terapiň, kobiety takŨe stanowiğy 7%. Przed terapiŃ kobiety uzyskiwağy wyŨsze 

wyniki w zakresie wiňkszoŜci objaw·w psychopatologicznych niŨ mňŨczyŦni, ale po terapii 

r·Ũnice te zacierağy siň i wyniki kobiet nie r·Ũniğy siň juŨ istotnie od wynik·w mňŨczyzn. 

TakŨe jeŜli chodzi o utrzymywanie abstynencji p·ğ roku po terapii, r·Ũnice miňdzy kobietami 

i mňŨczyznami okazağy siň nieistotne statystycznie. Spotykany wŜr·d terapeut·w 

odwykowych poglŃd, Ũe trzeŦwienie kobiet-alkoholiczek przebiega trudniej niŨ mňŨczyzn-

alkoholik·w, w tych badaniach nie zostağ potwierdzony. 
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Rozdziağ IV. Wyniki szczeg·ğowych badaŒ 
bezdomnych mňŨczyzn, uzaleŨnionych od 
alkoholu 

1. Organizacja i przebieg badaŒ 

Szczeg·ğowe badania objňğy poczŃtkowo 65 os·b, przyjmowanych kolejno do terapii w OTU 

miňdzy 3 paŦdziernika 2005 a 28 lutego 2006 (numery historii chor·b od 82/05 do 28/06). 

Badani byli wiňc przyjmowani do terapii na kr·tko przed zimŃ, bŃdŦ w okresie zimowym, co 

mogğo mieĺ wpğyw na motywacjň do leczenia u czňŜci bezdomnych alkoholik·w ï niekt·rzy 

z nich zapewne zamierzali potraktowaĺ leczenie odwykowe jako spos·b na przezimowanie. 

UwzglňdniajŃc to zastrzeŨenie, wydaje siň, Ũe grupa ta moŨe byĺ doŜĺ reprezentatywna wobec 

og·ğu bezdomnych mňŨczyzn, uzaleŨnionych od alkoholu, trafiajŃcych do leczenia w 

Oddziale. 

 

WŜr·d os·b przyjňtych do terapii w tym czasie znalazğy siň 3 kobiety. Ich wyniki wyğŃczono 

z analiz, pozostawiajŃc 62 mňŨczyzn.  

 

Dane demograficzne pacjent·w oraz ich objawy uzaleŨnienia spisano z historii chor·b, 

wypeğnianych podczas rozmowy kwalifikacyjnej, prowadzonej przez kierownik Oddziağu, 

certyfikowanego specjalistň psychoterapii uzaleŨnieŒ. 

 

Plan badaŒ przewidywağ dwukrotne badania kwestionariuszowe: w tygodniu rozpoczynania 

terapii i w ostatnim tygodniu leczenia. 

 

W pierwszym etapie badaŒ nie udağo siň zebraĺ kompletnych wynik·w wszystkich 62 os·b. 

Niestety, nie wszyscy spoŜr·d 62 mňŨczyzn poprawnie wypeğnili wszystkie kwestionariusze 

przy przyjňciu do terapii. Trzech z nich przerwağo terapiň w juŨ pierwszych dniach leczenia, 

zanim zdŃŨyli wypeğniĺ bŃdŦ oddaĺ prawidğowo wypeğnione kwestionariusze. Dalsze 4 osoby 

niekt·re kwestionariusze wypeğniğy poprawnie, inne zaŜ bğňdnie (np. pomijajŃc jednŃ stronň), 

dlatego, w zaleŨnoŜci od kwestionariusza, liczba os·b badanych w pierwszym etapie badaŒ 

wyniosğa od 57 do 59. 

 

Drugi etap badaŒ polegağ na powt·rnym wypeğnieniu tego samego zestawu kwestionariuszy w 

ostatnim tygodniu leczenia. Badania kwestionariuszowe prowadzono zatem do 30 czerwca 

2006, kiedy to zbadano ostatniego pacjenta koŒczŃcego terapiň. Ten etap badaŒ objŃğ juŨ 

tylko 28 pacjent·w ï pozostağe osoby bowiem przerwağy leczenie przed jego ukoŒczeniem. 

 

Trzeci etap badaŒ polegağ na uzyskaniu informacji o losach absolwent·w terapii p·ğ roku po 

jej ukoŒczeniu. Podczas comiesiňcznych spotkaŒ absolwent·w odnotowywano sytuacjň 

absolwent·w p·ğ roku po ukoŒczeniu terapii, pytajŃc o ich kontakty z alkoholem, Ŧr·dğo 

utrzymania i miejsce zamieszkania. 

 

Zbieranie informacji o losach absolwent·w zakoŒczono 31 grudnia 2006, po upğywie p·ğ roku 

od ukoŒczenia terapii przez ostatniego pacjenta objňtego badaniami. W zakresie kontakt·w z 

alkoholem udağo siň uzyskaĺ informacje o 26-ciu spoŜr·d 28-miu absolwent·w terapii. 
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Idealny metodologicznie schemat badaŒ powinien obejmowaĺ takŨe analogicznŃ grupň 

kontrolnŃ, o podobnej liczebnoŜci, zğoŨonŃ z bezdomnych alkoholik·w (np. oczekujŃcych na 

leczenie), wobec kt·rych nie podejmuje siň Ũadnych dziağaŒ zmierzajŃcych do poprawy ich 

losu, bŃdŦ poddaje siň pseudoterapii (oddziağywaniom quasi-psychologicznym, kt·rych 

oczekiwana skutecznoŜĺ byğaby por·wnywalna z efektem placebo). W tym wypadku nie byğo 

to jednak moŨliwe ze wzglňd·w etycznych i organizacyjnych. Nie byğoby etyczne, by przez 

10 miesiňcy kazaĺ czekaĺ na leczenie grupie bezdomnych alkoholik·w ï czňŜĺ z nich bowiem 

najprawdopodobniej straciğaby w tym czasie zdrowie, a niekt·rzy zapewne takŨe Ũycie. Nie 

byğoby to moŨliwe takŨe ze wzglňd·w organizacyjnych. O ile moŨna sobie wyobraziĺ 

jednorazowe badanie kwestionariuszowe duŨej grupy bezdomnych alkoholik·w, to jednak 

trudno byğoby stworzyĺ warunki, pozwalajŃce na ponowienie takich badaŒ. Np. by po 

okreŜlonym czasie (4 miesiňcy) ponowiĺ badania kwestionariuszowe, a po kolejnym okresie 

czasu (6 miesiňcy) zapytaĺ o kontakty z alkoholem w okresie ostatnich 6 miesiňcy, Ŧr·dğa 

utrzymania i miejsce zamieszkania. Bardzo trudno byğoby bowiem zatrzymaĺ bezdomnych 

alkoholik·w w jednym miejscu przez tak dğugi okres czasu. Najprawdopodobniej po 

pierwszym badaniu z wiňkszoŜciŃ z nich niemoŨliwe byğoby nawiŃzanie jakiegokolwiek 

ponownego kontaktu, gdyŨ nie byğoby wiadomo, gdzie ich szukaĺ. Nikt, ğŃcznie z samymi 

bezdomnymi, nie byğby bowiem w stanie przewidzieĺ, w jakiej czňŜci Polski bňdŃ przebywaĺ 

za kilka miesiňcy. 

2. Charakterystyka badanej populacji 

2.1. Wiek 

 

Wykres 14.  

Wiek pacjent·w OTU (N=62) 
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średnia wieku badanej grupy wyniosğa 42 lata. Najmğodszy pacjent miağ 20 lat, najstarszy ï 

58 lat. 

2.2. Stan cywilny 

 

Wykres 15.  

Stan cywilny pacjent·w OTU (N=62) 
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Zdecydowana wiňkszoŜĺ pacjent·w byğa stanu wolnego ï dominowali kawalerowie i osoby 

rozwiedzione.  

 

Warto zwr·ciĺ uwagň na odsetek os·b rozwiedzionych. W og·lnej populacji mňŨczyzn 

powyŨej 15 roku Ũycia odsetek os·b rozwiedzionych w roku 2006 wynosiğ 3% (Rocznik 

demograficzny 2007), zaŜ wŜr·d pacjent·w plac·wek odwykowych w cağym kraju w latach 

1995-96 byğ on wyŨszy i wynosiğ 17% (Wğodawiec 1997). W badanej grupie bezdomnych 

alkoholik·w, pacjent·w OTU "Monar" - odsetek os·b rozwiedzionych jest bardzo wysoki i 

wynosi blisko 42%. Wskazywağoby to na wiňkszŃ degradacjň spoğecznŃ, spowodowanŃ 

piciem alkoholu, bŃdŦ wiňksze trudnoŜci bezdomnych alkoholik·w z nawiŃzywaniem 

trwağych wiňzi z osobami przeciwnej pğci oraz brak umiejňtnoŜci radzenia sobie w roli mňŨa i 

ojca. 
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2.3. Liczba dzieci 

 

Wykres 16. 

Liczba dzieci pacjent·w OTU (N=62) 

Liczba dzieci pacjent·w OTU (N=62)
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WiňkszoŜĺ pacjent·w z badanej grupy pacjent·w posiada dzieci, najczňŜciej jedno, rzadziej 

dwoje lub troje. Z kolei 32% pacjent·w jest bezdzietnych. 
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2.4. Wyksztağcenie 

 

Wykres 17. 

Poziom wyksztağcenia pacjent·w OTU (N=62) 

Poziom wyksztağcenia pacjent·w OTU (N=62)
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Pacjenci z badanej grupy na og·ğ mieli wyksztağcenie zawodowe (55%), Ŝrednie (22%) lub 

podstawowe (19%). Jedna osoba (3,2%) miağa wyksztağcenie wyŨsze (AWF).  
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2.5. BezdomnoŜĺ 

 

Wykres 18.  

Czas pozostawania w bezdomnoŜci przez pacjent·w OTU (N=61) 

Czas pozostawania w bezdomnoŜci pacjent·w OTU (N=61)
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Najliczniejsza grupa pacjent·w pozostaje bezdomna od roku do 5 lat. AŨ 16% jest bezdomna 

juŨ ponad 10 lat. TakŨe 16% formalnie nadal ma meldunek (a wiňc teoretycznie mogliby 

powr·ciĺ do dawnego miejsca zamieszkania), lecz faktycznie przed terapiŃ zamieszkiwali na 

dworcach, kanağach, pustostanach lub w noclegowniach dla bezdomnych.  

 

Wydaje siň, Ũe bezdomnoŜĺ pacjent·w OTU jest konsekwencjŃ ich uzaleŨnienia. W ramach 

zajňĺ z tzw. "litraŨu" pacjenci obliczajŃ, ile alkoholu wypili w ciŃgu cağego swojego Ũycia i ile 

wydali naŒ pieniňdzy. Z reguğy wydana kwota mieŜciğa siň w granicach 100-500 tys. zğ. 

Gdyby nie wydali tych pieniňdzy na alkohol, wystarczyğyby im na zaspokojenie ich potrzeb 

mieszkaniowych. Jak wynika z wywiad·w, przeznaczali na alkohol wiňkszoŜĺ zarobionych 

pieniňdzy. Niekt·rzy sprzedali dom, by przeznaczyĺ pieniŃdze na alkohol, czňŜĺ zostağa 

eksmitowana z mieszkaŒ za niepğacenie czynszu. W wielu wypadkach przyczynŃ 

bezdomnoŜci byğo poszukiwanie "komfortu picia": rodzina nie chciağa tolerowaĺ ich picia, 

dlatego opuŜcili dom, by nikt nie przeszkadzağ im w piciu alkoholu. W niekt·rych 

przypadkach bezdomnoŜĺ byğa formŃ ukrywania siň przed policjŃ, komornikiem i 

wierzycielami. 

 

W ramach cyklu zajňĺ nt. wychodzenia z bezdomnoŜci pacjenci biorŃ udziağ w zajňciach pt. 

"Zyski i straty z bezdomnoŜci", gdzie opowiadajŃ m.in. o korzyŜciach z bycia bezdomnym. 

WŜr·d zysk·w wymieniajŃ brak odpowiedzialnoŜci, poczucie wolnoŜci, brak nadzoru, 

ucieczka od problem·w, komfort picia alkoholu (nikt nie ma o to pretensji), duŨo wolnego 

czasu. Nie trzeba pğaciĺ rachunk·w, grzywien, mandat·w, aliment·w, ani dğug·w. Ğatwiej 
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jest kraŜĺ ï policji jest trudniej ustaliĺ miejsce pobytu i zğapaĺ bezdomnego. Nikt w Polsce nie 

umiera z gğodu - bezdomni wiele rzeczy niezbňdnych do Ũycia otrzymujŃ za darmo: darmowe 

posiğki i noclegi, darmowŃ odzieŨ z magazyn·w PCK i magazyn·w oŜrodk·w dla 

bezdomnych, Ŝrodki czystoŜci, darmowŃ komunikacjň (zaŜwiadczenie z oŜrodka sprawia, Ũe 

kontrolerzy rezygnujŃ z wystawiania rachunku za przejazd bez biletu), a nawet darmowy 

dostňp do internetu w sali komputerowej oŜrodka. Do korzyŜci z bezdomnoŜci pacjenci 

zaliczajŃ teŨ swobodň seksualnŃ (np. w kontaktach z kobietami z dom·w samotnej matki) i 

moŨliwoŜĺ zwiedzania kraju (czňŜĺ z nich krŃŨy po wielu oŜrodkach dla bezdomnych na 

terenie cağej Polski). 

 

WŜr·d strat zwiŃzanych z bezdomnoŜciŃ pacjenci wymieniajŃ brak miejsca, gdzie moŨna czuĺ 

siň u siebie (mieszkanie w pustostanach, kanağach i klatkach schodowych), utrata godnoŜci, 

prestiŨu spoğecznego i wstyd (niejednokrotnie trudniej im przyznaĺ siň do bezdomnoŜci, niŨ 

do alkoholizmu), samotnoŜĺ, naraŨenie na pobicie i okradzenie przez koleg·w od kieliszka, 

utrata niepijŃcych znajomych i wiňzi z rodzinŃ, zaniedbywanie higieny i zdrowia, brak peğnej 

opieki lekarskiej (z powodu braku ubezpieczenia), wysokie ryzyko Ŝmierci (wielu 

bezdomnych staje siň ofiarami mroz·w, napaŜci, podpaleŒ, zatrucia alkoholem, marskoŜci 

wŃtroby i innych chor·b spowodowanych alkoholizmem), niemoŨnoŜĺ znalezienia stağej 

pracy (z powodu braku dowodu osobistego i meldunku), przeterminowane jedzenie (z reguğy 

tylko takie jest serwowane w schroniskach) i koniecznoŜĺ Ŝwiadczenia pracy na rzecz oŜrodka 

bez wynagrodzenia (tj. za dach nad gğowŃ, wyŨywienie, ubranie i papierosy).  

2.6. Czas przebywania w wiňzieniu 

 

Wykres 19. 

Liczba lat spňdzonych w wiňzieniu przez pacjent·w OTU (N=51) 
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WŜr·d 51 os·b, kt·re udzieliğy odpowiedzi na pytanie dotyczŃce pobytu w wiňzieniu, prawie 

40% z nich odpowiedziağo, Ũe nigdy w nim nie przebywağo. Nie oznacza to jednak, Ũe osoby 

te nie miağy Ũadnych konflikt·w z prawem ï czňŜĺ z tych os·b przebywağa w areszcie 

Ŝledczym, lecz nie zostağa skazana. Inni z kolei otrzymali wyroki w zawieszeniu i tylko 

dlatego nie trafili do wiňzienia. Jeszcze inne osoby z tej grupy przyznağy w trakcie terapii, Ũe 

popeğniağy przestňpstwa zagroŨone karŃ wiňzienia, lecz nigdy nie zostağy ujňte przez policjň i 

w rezultacie w og·le nie byğy karane, choĺ powinny. Wydaje siň, Ũe tylko pewna, bliŨej 

nieokreŜlona, lecz raczej niewielka czňŜĺ tej grupy miağa tylko nieznaczne konflikty z prawem 

(tj. ograniczone do naruszeŒ prawa ujňtych w kodeksie wykroczeŒ). Niestety, precyzyjne 

ustalenie, jak duŨy (czy moŨe raczej ï jak mağy) jest odsetek os·b w miarň uczciwych w 

badanej grupie ï nie byğo moŨliwe.  

 

Ponad 60% os·b, kt·re udzieliğy odpowiedzi na pytanie o pobyt w wiňzieniu, odpowiedziağo 

twierdzŃco. Osoby te spňdziğy w wiňzieniu od kilku miesiňcy do 17 lat, w wiňkszoŜci 

wypadk·w za kradzieŨe, rozboje i pobicia (w trzech wypadkach ï za zab·jstwo bŃdŦ pobicie 

ze skutkiem Ŝmiertelnym). Poğowa z nich (30% spoŜr·d 51 os·b) przebywağa w wiňzieniu 

stosunkowo kr·tko, bo od kilku miesiňcy do dw·ch lat. Trzeba jednak wziŃĺ pod uwagň, Ũe 

takŨe w tej grupie badanych czňŜĺ popeğnionych przez nich przestňpstw nigdy nie zostağa 

ujawniona. Osoby te w trakcie terapii niejednokrotnie m·wiğy, Ũe gdyby wszystkie ich 

przestňpstwa wyszğy na jaw, spňdziğyby w wiňzieniu znacznie wiňcej czasu. 

 

W przypadku 11 pacjent·w nie udağo siň zebraĺ danych na ten temat. 

 

2.7. Objawy uzaleŨnienia 

 

Tabela 10. 

Odsetek pacjent·w, wykazujŃcych poszczeg·lne objawy uzaleŨnienia 

Objawy uzaleŨnienia Odsetek 

waŨnych 

Silna, natrňtna potrzeba spoŨywania alkoholu (gğ·d alkoholowy) 91,5 

UpoŜledzona zdolnoŜĺ kontrolowania picia 100 

Picie w celu zapobieŨenia alkoholowemu zespoğowi abstynencyjnemu 100 

Objawy abstynencyjne 100 

Zmiana tolerancji na alkohol 90,2 

ZawňŨenie repertuaru zachowaŒ zwiŃzanych z piciem 95 

PostňpujŃce zaniedbywanie alternatywnych przyjemnoŜci i zainteresowaŒ 83,3 

Picie alkoholu pomimo wiedzy o jego szczeg·lnej szkodliwoŜci dla zdrowia 

pijŃcego 
100 
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Wykres 20. 

Odsetek pacjent·w, wykazujŃcych poszczeg·lne objawy uzaleŨnienia (N=62) 

Odsetek pacjent·w wykazujŃcych dany objaw uzaleŨnienia
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Tabela  11. 

Odsetek pacjent·w, wykazujŃcych inne objawy, zwykle towarzyszŃce uzaleŨnieniu 

Inne objawy zwykle towarzyszŃce uzaleŨnieniu Odsetek 

waŨnych 

Palimpsesty alkoholowe (luki w pamiňci) 100 

Pr·by zapanowania nad piciem 88,3 

CiŃgi picia 100 

Nawroty picia po okresach abstynencji 98,3 

Zaprzeczanie uzaleŨnieniu 3,3 

Nasilone lňki, ataki paniki bez powodu 81,6 

Psychozy alkoholowe 49,1 

Pr·by samob·jcze 31 
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Wykres 21. 

Odsetek pacjent·w, wykazujŃcych inne objawy, zwykle towarzyszŃce uzaleŨnieniu 

(N=62) 

Odsetek pacjent·w wykazujŃcych inne objawy
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W badaniach Brodniaka i ZwoliŒskiego nad rozpowszechnieniem myŜli i zachowaŒ 

samob·jczych wŜr·d pacjent·w lecznictwa odwykowego okazağo siň, Ũe co piŃty pacjent 

leczŃcy siň plac·wkach odwykowych albo czňsto myŜli o samob·jstwie, albo je planuje, a ok.. 

14% pacjent·w miağo co najmniej jednŃ pr·bň samob·jczŃ w swoim Ũyciu (Brodniak, 

ZwoliŒski 2006, s. 33). WŜr·d badanej grupy bezdomnych alkoholik·w odsetek ten byğ 

wyŨszy i wynosiğ 31%. 

3. Zastosowane metody statystyczne 

Dane demograficzne pacjent·w oraz odsetek os·b wykazujŃcych okreŜlone objawy 

uzaleŨnienia przedstawiono dalej w formie tabel i wykres·w. Obliczono takŨe Ŝrednie 

arytmetyczne i odchylenia standardowe wynik·w badaŒ kwestionariuszowych. Pr·bujŃc 

oceniĺ, czy uzyskane wyniki sŃ wysokie, przeciňtne czy niskie, ŜredniŃ arytmetycznŃ badanej 

grupy przeliczano na steny, korzystajŃc z tabel normalizacyjnych. W przypadku tych 

narzňdzi, kt·re nie zostağy znormalizowane (jak np. kwestionariusz SCL-90), por·wnywano 

uzyskane wyniki do wynik·w innych grup badanych przy uŨyciu tych samych narzňdzi. 

 

Por·wnano takŨe wyniki os·b, kt·re ukoŒczyğy terapiň z tymi, kt·re jŃ przerwağy, za pomocŃ 

statystycznych test·w istotnoŜci. 
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Dalsze analizy dotyczyğy tylko 28 os·b, kt·re ukoŒczyğy terapiň. Por·wnano wyniki tej grupy 

uzyskane przed terapiŃ i po terapii, obliczajŃc poziom istotnoŜci statystycznej r·Ũnic miňdzy 

oboma pomiarami. Ponadto r·Ũnice miňdzy oboma pomiarami zobrazowano na wykresach, 

pozwalajŃcych por·wnaĺ mediany, rozstňpy miňdzykwartylowe (r·Ũnice miňdzy g·rnym i 

dolnym kwartylem) oraz wartoŜci minimalne i maksymalne. 

 

Rozkğady wynik·w w badanych grupach czňsto nie byğy normalne. Wprawdzie zdarzağo siň 

niekiedy, Ũe byğy normalne w jednym z pomiar·w, lecz nie byğy juŨ normalne w drugim. Z 

tego powodu, por·wnujŃc oba uzyskane wyniki, z reguğy nie moŨna byğo zastosowaĺ 

parametrycznego testu t-Studenta.  

 

W zwiŃzku z powyŨszym, do oszacowania istotnoŜci r·Ũnic miňdzy pierwszym a drugim 

pomiarem badanych zmiennych, zastosowano nieparametryczny test Wilcoxona. Za 

statystycznie istotne uznawano r·Ũnice na poziomie istotnoŜci p<0,05. (BrzeziŒski 1996, ss. 

267-278). W sytuacji, gdy speğnione sŃ zağoŨenia dla parametrycznego testu t-Studenta dla 

pr·b zaleŨnych, w·wczas test Wilcoxona posiada moc zbliŨonŃ do testu t (Poradnik 

statystyczny Statistica). 

 

Z kolei do por·wnywania istotnoŜci r·Ũnic miňdzy podgrupami pacjent·w (np. tych, kt·rzy 

ukoŒczyli terapiň z tymi, kt·rzy jej nie ukoŒczyli, bŃdŦ tych, kt·rzy wr·cili do picia p·ğ roku 

po terapii, z tymi, kt·rzy zachowywali abstynencjň) stosowano test U-Manna-Whitneya.  

 

Test U jest najmocniejszŃ, nieparametrycznŃ alternatywŃ dla testu t dla pr·b niezaleŨnych. W 

niekt·rych przypadkach moŨe nawet wykazywaĺ wiňkszŃ moc przy odrzucaniu hipotezy 

zerowej niŨ test t-Studenta (Poradnik statystyczny Statistica). 

4. Wyniki badaŒ kwestionariuszowych przy przyjňciu 
do terapii 

4.1. Poczucie kontroli i tendencja do przedstawiania siň w 
korzystnym Ŝwietle 

 

Tabela 12. 

Poczucie kontroli i tendencja do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle przy przyjňciu 

do terapii (N=59) 

Poczucie kontroli i tendencja do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle przy 

przyjňciu do terapii (N=59) 

        

Skala średnia Odch. Std 

Poczucie kontroli 

 
3,95 2,89 

Tendencja do przedstawiania siň w 

korzystnym Ŝwietle 
1,54 1,47 

 

Por·wnujŃc uzyskane wyniki pacjent·w OTU z wynikami innych grup, badanych przez 

Drwala wydaje siň, Ũe bezdomni alkoholicy uzyskujŃ przeciňtne wyniki w zakresie poczucia 
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kontroli oraz stosunkowo niskie w zakresie tendencji do przedstawiania siň w korzystnym 

Ŝwietle. 

4.2. Objawy psychopatologiczne 

 

Tabela 13. 

Nasilenie objaw·w psychopatologicznych przy przyjňciu do terapii (N=59) 

        Nasilenie objaw·w psychopatologicznych przy przyjňciu do terapii (N=59) 

        

Skala średnia Odch. Std 

somatyzacje 1,3 0,9 

natrňctwa 1,8 0,8 

nadwraŨliwoŜĺ interpersonalna 1,4 0,8 

depresja 1,8 0,8 

lňk 1,6 0,9 

wrogoŜĺ 1,1 0,9 

fobie 1,1 0,9 

myŜlenie paranoidalne 1,6 0,8 

psychotycznoŜĺ 1,4 0,7 
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Wykres 22. 

Por·wnanie nasilenia objaw·w psychopatologicznych w r·Ũnych grupach badanych 

kwestionariuszem SCL-90  

Por·wnanie nasilenia objaw·w psychopatologicznych w r·Ũnych 

grupach badanych kwestionariuszem SCL-90
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Por·wnanie wynik·w badaŒ bezdomnych alkoholik·w do wynik·w innych grup, badanych 

kwestionariuszem SCL-90 wykazuje, Ũe bezdomni alkoholicy uzyskujŃ stosunkowo wysokie 

wyniki w zakresie objaw·w psychopatologicznych, wyŨsze niŨ alkoholicy leczeni w sieci 

wiodŃcych plac·wek lecznictwa odwykowego przed terapiŃ (Monitorowanie... 1996, s.15). 

Taki stan rzeczy jest zgodny z oczekiwaniami ï pacjenci publicznych plac·wek odwykowych 

zazwyczaj sŃ mniej zdegradowani spoğecznie - majŃ dom, pracň, czňsto takŨe rodzinň, 

natomiast bezdomni pacjenci OTU "Monar" sŃ bardziej zdegradowani spoğecznie i bardziej 

zaawansowani w chorobie alkoholowej. 

 

Z cytowanych juŨ wczeŜniej badaŒ Instytutu Psychologii Zdrowia wynika, Ũe bezdomni 

alkoholicy sŃ bardziej zaburzeni i czňŜciej sŃ juŨ w ostatniej, chronicznej fazie uzaleŨnienia w 

por·wnaniu do og·ğu alkoholik·w podejmujŃcych terapiň w plac·wkach odwykowych. 

CzňŜciej majŃ psychozy alkoholowe i czňŜciej podejmujŃ pr·by samob·jcze. WŜr·d 

bezdomnych wiňcej jest alkoholik·w, u kt·rych objawy uzaleŨnienia wystŃpiğy juŨ ponad 10 

lat temu. MajŃ wyŨsze nasilenie objaw·w psychopatologicznych, mierzonych 
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kwestionariuszem SCL-90, w skalach somatyzacji, natrňctw, depresji, fobii, myŜlenia 

paranoidalnego i psychotycznoŜci. Innych ludzi postrzegajŃ jako wrogich sobie, sŃ wobec 

nich podejrzliwi, wolŃ wycofywaĺ siň z kontakt·w spoğecznych i Ũyĺ w Ŝwiecie swoich iluzji 

(Nikodemska 2000). 

4.3. Style radzenia sobie ze stresem 

 

Tabela 14. 

Style radzenia sobie ze stresem przy przyjňciu do terapii (N=57) 

Style radzenia sobie ze stresem przy przyjňciu do terapii (N=57) 

        

Skala średnia Odch. Std Steny 

Styl skoncentrowany na zadaniu 

 
50,7 8,1 4 

Styl skoncentrowany na emocjach 

 
52,2 8,9 7 

Styl skoncentrowany na unikaniu 

 
47,3 8,0 6 

AngaŨowanie siň w czynnoŜci 

zastňpcze 
23,3 4,8 7 

Poszukiwanie kontakt·w 

towarzyskich 
14,1 3,8 4 

 

Jak widaĺ w powyŨszej tabeli, bezdomni alkoholicy w chwili przyjmowania do terapii 

uzyskujŃ stosunkowo niskie wyniki w skali mierzŃcej styl skoncentrowany na zadaniu (4 

steny), natomiast stosunkowo wysokie w skali mierzŃcej styl skoncentrowany na emocjach (7 

sten·w). Wyniki uzyskiwane w zakresie stylu skoncentrowanego na unikaniu moŨnaby uznaĺ 

za przeciňtne. JednakŨe dzieje siň tak dlatego, Ũe w obu podskalach tego stylu bezdomni 

alkoholicy uzyskujŃ rozbieŨne wyniki: w podskali mierzŃcej angaŨowanie siň w czynnoŜci 

zastňpcze uzyskujŃ podwyŨszone wyniki (7 sten·w), natomiast w podskali mierzŃcej 

poszukiwanie kontakt·w towarzyskich uzyskujŃ obniŨone wyniki (4 steny). 

 

Uzyskane wyniki sŃ zgodne z oczekiwaniami. Z praktyki klinicznej wiadomo, Ũe alkoholicy 

majŃ tendencjň do doraŦnego poprawiania sobie nastroju, zamiast rozwiŃzywaĺ problemy, 

jakie przynosi Ũycie. StŃd wyniki w zakresie stylu skoncentrowanego na zadaniu sŃ obniŨone, 

zaŜ w zakresie stylu skoncentrowanego na emocjach ï podwyŨszone. Z kolei podskala ï 

"angaŨowanie siň w czynnoŜci zastňpcze" (takie jak: objadanie siň, oglŃdanie telewizji, sen)  ï 

jest najbliŨsza temu, co jest charakterystyczne dla os·b uzaleŨnionych, dla kt·rych picie 

alkoholu moŨe byĺ podobnŃ, zastňpczŃ czynnoŜciŃ.  

 

Ponadto uzyskane wyniki sŃ zgodne z wynikami badaŒ Strelaua, przeprowadzonych w 

ramach badaŒ nad trafnoŜciŃ kwestionariusza CISS (Strelau i in. 2005, s. 36-37). Por·wnanie 

alkoholik·w i os·b nieuzaleŨnionych wykazağo w·wczas, Ũe grupy te r·ŨniŃ siň istotnie we 

wszystkich skalach kwestionariusza CISS, ale najwiňksza r·Ũnica dotyczy stylu 

skoncentrowanego na emocjach (SSE). Okazağo siň, Ũe alkoholicy badani przez Strelaua w 

najwiňkszym stopniu spoŜr·d badanych przez niego grup stosowali styl skoncentrowany na 

emocjach, a jednoczeŜnie charakteryzowağo ich najsğabsze nasilenie stylu skoncentrowanego 

na zadaniu. PodobnŃ prawidğowoŜĺ moŨna zaobserwowaĺ takŨe wŜr·d bezdomnych 

alkoholik·w ï pacjent·w OTU "Monar". 
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Uzyskane rezultaty pozwalajŃ zatem na przyjňcie postawionej wczeŜniej hipotezy, Ũe 

bezdomni alkoholicy wykazujŃ obniŨone umiejňtnoŜci radzenia sobie ze stresem. 

4.4. Inteligencja emocjonalna 

 

Tabela 15. 

Inteligencja emocjonalna przy przyjňciu do terapii (N=57) 

Inteligencja emocjonalna przy przyjňciu do terapii (N=57) 

        

Skala średnia Odch. Std Steny 

Inteligencja emocjonalna 117,2 14 4 

 

Bezdomni alkoholicy przed terapiŃ uzyskujŃ stosunkowo niskie wyniki w zakresie inteligencji 

emocjonalnej (4 steny). Wynik ten jest zgodny z oczekiwaniami. MoŨna byğo spodziewaĺ siň, 

Ũe osoby, kt·re radzŃ sobie z uczuciami za pomocŃ alkoholu (mechanizm nağogowego 

regulowania uczuĺ), uzyskajŃ niskie wyniki w tym zakresie. MoŨna zatem przyjŃĺ hipotezň, 

Ũe bezdomni alkoholicy wykazujŃ niski poziom inteligencji emocjonalnej. 
 

Uzyskane wyniki sŃ takŨe zgodne z cytowanymi wczeŜniej wynikami badaŒ Kruk, 

Jastrzňbskiego, ślaskiego, WoŜ i Jopkiewicz (2008). 

4.5. Kompetencje spoğeczne 

 

Tabela 16. 

Kompetencje spoğeczne przy przyjňciu do terapii (N=57) 

Kompetencje spoğeczne przy przyjňciu do terapii (N=57) 

        

Skala średnia Odch. Std Steny 

 

Kompetencje w sytuacjach intymnych 
41,2 6,8 5 

Kompetencje w sytuacjach ekspozycji 

spoğ. 
46,1 10,0 4 

Kompetencje w sytuacjach 

wymagajŃcych asertywnoŜci 
46,5 8,6 5 

 

KKS ï wynik og·lny 
163,1 27,1 4 

 

Bezdomni alkoholicy uzyskujŃ stosunkowo niskie wyniki (na poziomie 4. stena) w zakresie 

kompetencji spoğecznych. MajŃ obniŨone kompetencje w sytuacjach wymagajŃcych 

ekspozycji spoğecznej oraz przeciňtne kompetencje w sytuacjach intymnych i w sytuacjach 

wymagajŃcych asertywnoŜci. Uzyskane rezultaty pozwalajŃ na przyjňcie postawionej 

wczeŜniej hipotezy, Ũe bezdomni alkoholicy wykazujŃ niski poziom kompetencji 

spoğecznych. 

 

Zastanawiaĺ moŨe jednak, dlaczego wyniki uzyskiwane przez bezdomnych alkoholik·w nie 

sŃ jeszcze niŨsze, np. na poziomie 1-3 sten·w?  
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Wydaje siň, Ũe stereotyp bezdomnego jako osoby spoğecznie nieprzystosowanej nie zawsze 

jest uzasadniony. Choĺ jako grupa bezdomni alkoholicy w zakresie kompetencji spoğecznych 

uzyskujŃ wyniki niŨsze od przeciňtnych w polskiej populacji, to jednak nie sŃ one aŨ tak 

niskie, jak moŨnaby siň spodziewaĺ na podstawie ich bardzo niskiej pozycji spoğecznej. Wielu 

spoŜr·d nich potrafiğoby zapewne dobrze funkcjonowaĺ w Ŝwiecie spoğecznym, gdyby 

utrzymywali abstynencjň. Z historii Ũycia wielu pacjent·w wiemy, Ũe niekt·rzy z nich radzili 

sobie bardzo dobrze, zanim zaczňli naduŨywaĺ alkoholu, a przestali sobie radziĺ dopiero 

wtedy, gdy picie alkoholu stağo siň dla nich waŨniejsze niŨ inne wartoŜci. Ponadto, 

zaniedbujŃc wszystkie inne dziedziny Ũycia, potrafiŃ jednak byĺ bardzo sprawni i skuteczni w 

zdobywaniu pieniňdzy na alkohol. 

 

MoŨe to oznaczaĺ, Ũe wielu spoŜr·d bezdomnych alkoholik·w umiağoby sobie poradziĺ z 

wieloma zadaniami spoğecznymi, gdyby nie pili alkoholu. 

4.6. System wartoŜci 

 

Tabela 17. 

TrudnoŜci lub zaburzenia w wartoŜciowaniu przy przyjňciu do terapii (N=57) 

TrudnoŜci lub zaburzenia w wartoŜciowaniu przy przyjňciu do terapii (N=57) 

        

Skala średnia Odch. Std Steny/kat. 

opisowa 

TrudnoŜĺ uporzŃdkowania systemu 

wartoŜci w hierarchiň 
7,3 3,4 wysokie 

 

Poczucie zagubienia wartoŜci 
7,2 2,9 wysokie 

 

Dezintegracja wartoŜciowania 
5,2 3,1 wysokie 

 

Poczucie niezrealizowania wartoŜci 
5,2 2,7 wysokie 

 

KKW ï wynik og·lny 
24,9 10,0 8 sten 

 

Normy opisowe dla podskal KKW obejmujŃ 4 kategorie: wyniki bardzo wysokie, wysokie, 

Ŝrednie oraz niskie. We wszystkich podskalach KKW bezdomni alkoholicy uzyskujŃ wyniki 

wysokie, zaŜ wynik og·lny - na poziomie 8 stena ï takŨe naleŨy interpretowaĺ jako wysoki. 

 

Wyniki te sŃ zgodne z postawionŃ hipotezŃ, Ũe bezdomni alkoholicy majŃ 

nieuporzŃdkowany system wartoŜci. MoŨna byğo spodziewaĺ siň, Ũe osoby, dla kt·rych 

picie alkoholu byğo waŨniejsze niŨ inne wartoŜci, takie jak np. rodzina, praca, dom, miğoŜĺ, 

uczciwoŜĺ, itd. bňdŃ uzyskiwaĺ wyniki ŜwiadczŃce o tym, Ũe ich system wartoŜci jest mağo 

uporzŃdkowany, Ũe przeŨywajŃ wŃtpliwoŜci i konflikty dotyczŃce wartoŜci, majŃ poczucie 

zagubienia lub odchodzenia od uznawanych wartoŜci. W mniejszym stopniu akceptujŃ 

wartoŜci uprzednio cenione. Wystňpuje u nich rozbieŨnoŜĺ miňdzy wartoŜciami uznawanymi 

a realizowanymi, obniŨona motywacja do Ũycia wedğug systemu wartoŜci, mağa konsekwencja 

w realizacji cel·w Ũyciowych (OleŜ 1998, ss. 48-49). Uzyskane rezultaty sŃ takŨe zgodne z 

koncepcjŃ psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia, wedğug kt·rej mechanizm 

rozpraszania i rozdwajania "Ja" powoduje zniszczenie poczucia toŨsamoŜci, a co za tym idzie 

ï utratň dotychczas cenionych wartoŜci i standard·w moralnych. 
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5. Program terapii uzaleŨnieŒ OTU "Monar" 

Czas trwania stacjonarnego programu terapii uzaleŨnienia od alkoholu na Oddziale Terapii 

UzaleŨnieŒ "Monar" wynosiğ w trakcie trwania badaŒ 17 tygodni (jak juŨ wspomniano 

wczeŜniej, w roku 2009 program zostağ skr·cony do 13 tygodni). Grupa miağa charakter 

rotacyjny ï niemal w kaŨdym tygodniu opuszczali  Oddziağ pacjenci, kt·rzy ukoŒczyli terapiň 

i niemal w kaŨdym tygodniu przyjmowani byli nowi pacjenci. LiczebnoŜĺ dw·ch grup 

terapeutycznych wynosiğa 8-20 os·b. Og·lna liczba pacjent·w biorŃcych w tym samym 

czasie udziağ w terapii wynosiğa maksymalnie 40 os·b. 

 

Stacjonarny program leczenia dzieliğ siň na 3 etapy: 

Etap I - grupa wstňpna - 4 tygodnie; 

Etap II - grupa podstawowa - 12 tygodni; 

Etap III - poszukiwanie pracy i mieszkania - 1 tydzieŒ. 

  

Og·lne warunki uczestnictwa w grupie: 

¶ rozmowa kwalifikacyjna i wyraŨenie zgody na leczenie; 

¶ badanie lekarskie; 

¶ zobowiŃzanie siň do przestrzegania regulaminu Oddziağu; 

¶ zapoznanie siň z ofertŃ terapeutycznŃ Oddziağu; 

¶ podpisanie "Kontraktu terapeutycznego"; 

¶ aktywne uczestniczenie we wszystkich zajňciach objňtych programem;  

¶ uczestnictwo w mityngach AA poza Oddziağem przynajmniej 1 raz w tygodniu. 
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Fotografia 1. 

Budynek Oddziağu Terapii UzaleŨnieŒ "Monar"  

 
 

Budynek Oddziağu Terapii UzaleŨnieŒ, ul. Marywilska 44a, Warszawa. 

5.1. Grupa wstňpna 

Cele grupy wstňpnej: 

¶ zapoznanie siň z uczestnikami grupy terapeutycznej, nawiŃzanie kontaktu z terapeutŃ 

prowadzŃcym; 

¶ poznanie zasad pracy w grupie terapeutycznej; 

¶ poznanie zasad "dobrej komunikacji" ï udzielania i przyjmowania informacji 

zwrotnych; 

¶ uczenie siň nazywania i rozpoznawania stan·w emocjonalnych ï uczuĺ; 

¶ rozpoznanie wğasnej motywacji do leczenia i podejmowania zmian; 

¶ zdobywanie wiedzy na temat uzaleŨnienia od alkoholu; 

¶ rozpoznawanie i rozumienie wğasnego uzaleŨnienia oraz stopnia jego zaawansowania 
(autodiagnoza); 

¶ uczenie siň szukania wsparcia zar·wno wŜr·d profesjonalist·w jak i w Ŝrodowiskach 

trzeŦwoŜciowych; 

¶ wstňpne rozpoznanie i rozwijanie umiejňtnoŜci niezbňdnych do wspierania wczesnej 
abstynencji. 
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Stağe zajňcia 

Zajňcia odbywajŃce siň codziennie: 

1. Medytacje (na podstawie ksiŃŨek "24 godziny" i "Codzienne refleksje") ï 20 

min/dzieŒ. 

2. SpoğecznoŜĺ (bieŨŃce sprawy organizacyjne i problemy pacjent·w) ï 50 min/dzieŒ. 

3. Podsumowanie dnia ï 20 min/dzieŒ. 

Wykğady 

1. Dlaczego taka terapia? 

2. Choroba alkoholowa ï konsekwencje picia w r·Ũnych dziedzinach Ũycia 

(wprowadzenie do przewodnika samopoznania) 

3. Objawy i fazy uzaleŨnienia (wprowadzenie do autodiagnozy) 

4. Planowanie ï etap wstňpny terapii  

5. BezsilnoŜĺ ï bezradnoŜĺ 

 

Wszystkie wykğady trwağy 1 godzinň. 

Zajňcia warsztatowe 

1. Zasady pracy w grupie (1 godz.)
8
; 

2. Zasady udzielania informacji zwrotnych (1 godz.  15 min.); 

3. Zajňcia integracyjne (3 godz. 15 min.); 

4. Co to jest AA? Jak korzystaĺ mityng·w (1 godz. 15 min.); 

5. Uczucia ï nazywanie (2 godz. 15 min.); 

6. Uczucia ï okazywanie (2 godz. 15 min.); 

7. Wstňp do litraŨu (1 godz.); 

8. Uczucia ï zaufanie (1 godz.); 

9. Zajňcia sportowe (4 godz.); 

10. LitraŨ ï rozliczenie (2 godz. 15 min); 

11. Mity i fakty na temat alkoholu (1 godz. 15 min.); 

12. Co jest waŨne w Ũyciu? (1 godz. 15 min.); 

13. Okno Johari - na ile znam siebie i na ile znajŃ mnie inni (2 godz. 15.min.); 

14. Zyski i straty z picia alkoholu ï bilans (1 godz.); 

15.  Autodiagnoza (2 godz. 15.min.); 

16. Dlaczego chcň przestaĺ piĺ? (2 godz. 15 min.); 

17. Dzienniczek uczuĺ (2 godz. 30 min.); 

18. Rozpoznawanie gğodu alkoholowego (1 godz.); 

19. Radzenie sobie z gğodem alkoholowym ( 1 godz. 15 min); 

20. Planowanie procesu terapii ï odebranie pracy domowej (1 godz.). 

Przewodnik samopoznania 

Przewodnik samopoznania ï prace pisemne pacjent·w ilustrujŃce na konkretnych 

przykğadach wpğyw picia alkoholu na 10 r·Ũnych obszar·w ich Ũycia - 2 godz./tydzieŒ 

(ğŃcznie 8 godz.). 

Filmy edukacyjne 

1. "Dni wina i r·Ũ"; 

2. "Edi". 

Film wraz z om·wieniem trwa 2 godz. 30 min (ğŃcznie 5 godz.). 

                                                 
8
 W nawiasach podano liczbň godzin zajňĺ w ciŃgu 4 tygodni zajňĺ grupy wstňpnej. 
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Rozmowy indywidualne 

Rozmowy indywidualne  (ğŃcznie 13 godz.)
9
. 

Zajňcia sportowe 

Siatk·wka, kometka, rzutki, tenis stoğowy, quiz o tematyce alkoholowej ï 1 godz/tydzieŒ 

(ğŃcznie 4 godziny). 

5.2. Grupa podstawowa 

Cele grupy podstawowej: 

¶ ugruntowanie wiedzy na temat uzaleŨnienia od alkoholu i innych substancji 

zmieniajŃcych ŜwiadomoŜĺ;  

¶ rozpoznanie dziağania psychologicznych mechanizm·w uzaleŨnienia; 

¶ rozpoznanie problem·w Ũyciowych i ich zwiŃzku z piciem we wszystkich obszarach 
funkcjonowania; 

¶ uczenie siň konstruktywnego radzenia sobie z wğasnymi uczuciami; 

¶ uczenie siň rozpoznawania wğasnych umiejňtnoŜci (peğnienia r·l spoğecznych) 

moŨliwoŜci, potrzeb i cel·w; 

¶ odbudowanie wiňzi z rodzinŃ; 

¶ uczenie siň rozpoznawania swojego Ŝwiata wartoŜci; 

¶ budowanie poczucia wğasnej wartoŜci - akceptacji siebie; 

¶ rozpoznanie przyczyn wğasnej bezdomnoŜci; 

¶ budowanie oparcia w sobie i odpowiedzialnoŜci za siebie; 

¶ zdobywanie wiedzy na temat nawrot·w choroby; 

¶ uczenie siň radzenia sobie z nawrotami choroby; 

¶ poznawanie i rozwijanie umiejňtnoŜci do trzeŦwego Ũycia; 

¶ uczenie siň konstruktywnych sposob·w odmawiania picia; 

¶ poznawanie umiejňtnoŜci niezbňdnych przy wychodzeniu z bezdomnoŜci (szukanie 

pracy, szukanie mieszkania). 

Stağe zajňcia 

Zajňcia odbywajŃce siň codziennie: 

1. Medytacje (na podstawie ksiŃŨek "24 godziny" i "Codzienne refleksje") ï 20 

min/dzieŒ. 

2. SpoğecznoŜĺ (bieŨŃce sprawy organizacyjne i problemy pacjent·w) ï 50 min/dzieŒ. 

3. Podsumowanie dnia ï 20 min/dzieŒ. 

Wykğady 

1. Mechanizm nağogowego regulowania uczuĺ; 

2. Mechanizm iluzji i zaprzeczania; 

3. Mechanizm rozpraszania i rozdwajania "Ja"; 

4. ZğoŜĺ; 

5. Inne uzaleŨnienia; 

6. Rodzina dysfunkcyjna (genogram); 

7. Racjonalna terapia emotywna; 

8. DuchowoŜĺ (wprowadzenie do przewodnika samopoznania II); 

                                                 
9 
Liczba godzin rozm·w indywidualnych w ciŃgu 4 tygodni trwania grupy wstňpnej dla wszystkich pacjent·w 

grupy wstňpnej. Na jednego pacjenta przypada w tym czasie ok. 2-4 godzin rozm·w indywidualnych z terapeutŃ. 
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9. świat wartoŜci; 

10. Nawroty choroby cz. I. ï  Biochemia m·zgu (bodŦce wyzwalajŃce chňĺ picia); 

11. Nawroty choroby cz. II.  ï  Etapy zdrowienia (strategie radzenia sobie z nawrotami); 

12. Planowanie procesu zdrowienia na wyjŜcie (sieĺ wsparcia); 

13. Alkohol a seks. 

Zajňcia warsztatowe 

1. Traktowanie siebie (potrzeby wg A. Maslowa) (2 godz. 15 min.); 

2. Trening radzenia sobie z lňkiem (2 godz. 15 min); 

3. Przygotowanie do listy przymiotnik·w (1 godz.); 

4. Praca z listŃ przymiotnik·w (2 godz. 15 min.); 

5. Funkcjonowanie w rolach spoğecznych (2 godz. 15 min.); 

6. Mapa Ŝwiata alkoholika ï wstňp (1 godz.); 

7. Mapa Ŝwiata alkoholika ï om·wienie prac domowych; 

8. Jak usprawiedliwiağem swoje picie (1 godz. 15 min.); 

9. Wstyd i poczucie winy  (2 godz. 15 min.); 

10. Poznawanie siebie ï psychorysunek (2 godz. 15 min.); 

11. AA pomocne w trzeŦwieniu (1 godz. 15 min); 

12. Poznawanie siebie ï kim jestem (2 godz. 15 min.); 

13. Kim jestem ï m·wienie ankiety (1 godz. 15 min); 

14. Za co siebie ceniň i lubiň, za co ceniŃ mnie i lubiŃ inni (2 godz. 15 min.); 

15. ZğoŜĺ ï praca w grupie; 

16. Trening radzenia sobie ze zğoŜciŃ (5 godz.); 

17. TrzeŦwienie jako proces (1 godz. 15 min); 

18. Trening radzenia sobie ze stresem (2 godz. 15 min.); 

19. Rozpoznawanie przyczyn bezdomnoŜci (5 godz.); 

20. Rodzina dysfunkcyjna, genogram ï prace pacjent·w (2 godz. 15 min.); 

21. Racjonalna terapia emotywna ï ankieta (1 godz. 15. min); 

22. Pozytywne i negatywne myŜlenie (2 godz. 15 min.); 

23. Fazy rozwoju bezdomnoŜci (1 godz.); 

24. Spotkanie z Wiktorem O. ï odsğuchanie kasety magnetofonowej i dyskusja (1 godz. 

15 min.); 

25. Zyski i straty z bezdomnoŜci (3 godz. 15 min.); 

26. W poszukiwaniu Ŝwiata wartoŜci (2 godz. 15 min.); 

27. Trening poszukiwania pracy (7,5 godz.); 

28. Nawroty ï bodŦce wyzwalajŃce (2 godz. 15 min.); 

29. Nawroty ï sygnağy ostrzegawcze (2 godz. 15 min.); 

30. Trening gospodarowania budŨetem (2 godz. 15 min.); 

31. Nawroty ï strategie radzenia sobie (2 godz. 15 min.); 

32. Spotkanie z absolwentem oddziağu (1 godz. 15 min); 

33. PoŨegnanie pacjent·w koŒczŃcych terapiň ï informacje zwrotne (2 godz. 15 min.). 

Przewodnik samopoznania 

Przewodnik samopoznania ï prace pisemne pacjent·w ilustrujŃce na konkretnych 

przykğadach wpğyw picia alkoholu na 10 r·Ũnych obszar·w ich Ũycia ï 2-3 godz./tydzieŒ 

(ğŃcznie 28 godz.). 
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Grupa zadaniowa 

Rozliczanie zadaŒ indywidualnych, wykonanych w ramach osobistych plan·w terapii, 

odczytywanie "piciorys·w" oraz przewodnik·w samopoznania II, poŜwiňconych duchowoŜci 

ï 1 godz./tydzieŒ (ğŃcznie 16 godzin). 

Filmy edukacyjne 

1. "Nazywam siň Bill W."; 

2. "Rozdarte dusze"; 

3. "ŧ·ğty  szalik"; 

4. "Forest Gump". 

Film wraz z om·wieniem trwa 2 godz. 30 min. (ğŃcznie 10 godz.). 

 

Fotografia 2. 

Sala terapeutyczna 
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5.3. Kadra 

Program terapeutyczny realizowany byğ przez wysoko wykwalifikowanych terapeut·w 

uzaleŨnieŒ. Wszyscy pracownicy OTU mieli certyfikaty specjalist·w bŃdŦ instruktor·w 

psychoterapii uzaleŨnieŒ PaŒstwowej Agencji RozwiŃzywania Problem·w Alkoholowych 

(PARPA), bŃdŦ byli w trakcie programu szkoleniowego, akredytowanego przez PARPA. 

 

Fotografia 3. 

Zesp·ğ OTU 

 
 

Od lewej ï stojŃ: mgr Mağgorzata Misiec (absolwentka resocjalizacji, certyfikowany 

specjalista terapii uzaleŨnieŒ PARPA), mgr Bogusğaw Wğodawiec (psycholog, certyfikowany 

specjalista terapii uzaleŨnieŒ PARPA), mgr Piotr KoŜcielniak (pedagog resocjalizacyjny, w 

trakcie procesu certyfikacyjnego), mgr Sebastian Nowakowski (psycholog, trakcie procesu 

certyfikacyjnego); siedzŃ: Henryk StegiŒski (certyfikowany instruktor terapii uzaleŨnieŒ 

PARPA), mgr Mağgorzata Barszcz (kierownik OTU, absolwentka resocjalizacji, 

certyfikowany specjalista terapii uzaleŨnieŒ PARPA z wieloletnim staŨem w lecznictwie 

odwykowym), Krzysztof ŧmijewski (certyfikowany instruktor terapii uzaleŨnieŒ PARPA). 
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6. Por·wnanie pacjent·w, kt·rzy ukoŒczyli terapiň z 
tymi, kt·rzy jŃ przerwali 

Wykres 23. 

Odsetek pacjent·w OTU, kt·rzy ukoŒczyli terapiň 

Odsetek pacjent·w OTU, kt·rzy ukoŒczyli terapiň (N=62)

ukoŒczyli

28

45%

nie ukoŒczyli

34

55%

 

SpoŜr·d 62 pacjent·w, kt·rzy rozpoczňli terapiň, ukoŒczyğo jŃ 28-miu (45%). Pozostağe 

osoby wypadğy z terapii: czňŜĺ os·b w ciŃgu kilku pierwszych dni po rozpoczňciu, 

zorientowawszy siň, Ũe udziağ w terapii wiŃŨe siň ze znacznymi wymaganiami ze strony 

terapeut·w, inne osoby w trakcie grupy wstňpnej, podstawowej, niekiedy nawet pod koniec 

terapii. Jak siň wydaje, zasadniczŃ przyczynŃ przerywania terapii jest niska motywacja do 

zmiany i chňĺ powrotu do picia alkoholu (gğ·d alkoholowy). CzňŜĺ os·b nie wracağa do 

oŜrodka podczas weekendu. Niekt·re osoby zostağy usuniňte z Oddziağu za trzykrotne 

naruszenie regulaminu lub za zğamanie abstynencji. Kilka os·b podejmowağo decyzjň o 

wypisaniu siň z Oddziağu pod pretekstem waŨnych spraw rodzinnych lub zawodowych (np. 

znalezienie pracy), na inne z kolei miağa wpğyw ğadna pogoda, zwiastujŃca koniec zimy i 

pozwalajŃca na powr·t do dotychczasowego trybu Ũycia osoby bezdomnej. Dla tych os·b 

udziağ w terapii odwykowej byğ tylko sposobem na przezimowanie. 
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Por·wnano obie podgrupy pacjent·w, tych, kt·rzy ukoŒczyli terapiň i tych, kt·rzy jŃ 

przerwali, w zakresie danych demograficznych i wynik·w uzyskiwanych w 

kwestionariuszach przy przyjňciu do terapii. IstotnoŜĺ statystycznŃ r·Ũnic miňdzy tymi 

podgrupami oszacowano za pomocŃ testu U-Manna-Whitneya. Wyniki prezentuje poniŨsza 

tabela. Na czerwono zaznaczono pozycje, w kt·rych r·Ũnice okazağy siň statystycznie istotne. 

     

Tabela 18. 

Oszacowanie istotnoŜci r·Ũnic miňdzy pacjentami, kt·rzy ukoŒczyli terapiň, a tymi, 

kt·rzy jŃ przerwali testem U-Manna-Whitneya   

 

Osoby, kt·re ukoŒczyğy terapiň, r·Ũniğy siň od tych, kt·re jej nie ukoŒczyğy, w zakresie 

czterech zmiennych: byğy starsze Ŝrednio o 5 lat, miağy niŨszy poziom wrogoŜci, bardziej 

wewnňtrzne poczucie kontroli i rzadziej stosowağy styl radzenia sobie ze stresem 

skoncentrowany na unikaniu. MoŨna przypuszczaĺ, Ũe stosunkowo czňŜciej koŒczŃ terapiň 

osoby starsze, kt·re zaczynajŃ juŨ myŜleĺ o tym, jak przeŨyjŃ swojŃ staroŜĺ, sŃ mniej wrogo 

nastawione do innych, w wiňkszym stopniu biorŃ na siebie odpowiedzialnoŜĺ za sw·j los i 

rzadziej unikajŃ rozwiŃzywania swoich problem·w. 

 

Oszacowanie istotnoŜci r·Ũnic  testem U-Manna-Whitneya miňdzy pacjentami, kt·rzy 

ukoŒczyli terapiň, a tymi, kt·rzy jŃ przerwali  

Zmienne Suma rang 

ukoŒczyğ 

Suma rang 

nie 

ukoŒczyğ 

 

U 

 

Z 

      

poziom p 

N 

waŨn. 

ukoŒ. 

N 

waŨn. 

nie uk.  

Wiek 1055,00 898,00 303,0 2,44708 0,014407 28 34 

Liczba dzieci 930,50 1022,50 427,5 0,68603 0,492699 28 34 

Poziom 

wyksztağcenia 
849,00 1104,00 443,0 -0,46678 0,640658 28 34 

BezdomnoŜĺ 913,50 977,50 416,5 0,65852 0,510208 28 33 

Wiňzienie 695,00 631,00 289,00 -0,62468 0,532183 28 33 

Sk. kğamstwa 811,50 958,50 405,50 -0,43261 0,665299 28 31 

Poczucie 

kontroli 
687,50 1082,50 281,5 -2,31486 0,020627 28 31 

WrogoŜĺ 696,00 1074,00 290,0 -2,18584 0,028835 28 31 

Intel. emocj. 866,50 786,50 351,50 0,86995 0,384333 28 29 

KKS 785,50 867,50 379,50 -0,42300 -0,42300 28 29 

SSU 656,50 996,50 278,50 -2,02174 -0,043212 27 30 

KKW 814,00 839,00 404,00 0,03192 0,974532 28 29 



Bogusğaw Wğodawiec ï Analiza efektywnoŜci terapii odwykowej os·b bezdomnych, uzaleŨnionych od alkoholu 
 

 106 

W literaturze przedmiotu podkreŜla siň, Ũe wsparcie spoğeczne moŨe wywieraĺ znaczŃcy 

wpğyw na przebieg uzaleŨnienia, leczenie i utrzymywanie abstynencji (Jakubik, Kowaluk oraz 

LipczyŒski, Nowosad). ZakğadajŃc, Ũe osoby pozostajŃce w zwiŃzku mağŨeŒskim czňŜciej 

bňdŃ miağy wsparcie spoğeczne w rodzinie niŨ osoby rozwiedzione, pr·bowano ustaliĺ, czy 

stan cywilny pacjent·w ma zwiŃzek z koŒczeniem bŃdŦ przerywaniem przez nich terapii. 

Wyniki prezentuje poniŨsza tabela: 

 

Tabela 19. 

Oszacowanie poziomu istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy podgrupŃ Ũonatych a podgrupŃ 

rozwiedzionych, w zakresie koŒczenia przez nich terapii  

Oszacowanie poziomu istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy Ũonatymi (N=9) i rozwiedzionymi 

(N=26), w zakresie koŒczenia terapii, testem Chi-kwadrat (tabela 2x2) 

 UkoŒczyli Nie ukoŒczyli Razem 

Rozwiedzeni 12 14 26 

Procent cağoŜci 34% 40% 74% 

ŧonaci 5 4 9 

Procent cağoŜci 14% 11% 26% 

Razem w kol. 17 18 35 

Procent cağoŜci 48% 51% 

 

Chi-kwadrat(df=1) 0,240 p= 0,6267 

V-kwadrat(df=1) 0,230 p= 0,6317 

Chi-kwadrat skoryg. 

Yatesa 
0,010 p= 0,9208 

 

Jak widaĺ w powyŨszej tabeli, test Chi-kwadrat nie wykazağ istotnych statystycznie r·Ũnic 

miňdzy pacjentami Ũonatymi a rozwiedzionymi, jeŜli chodzi o koŒczenie przez nich terapii 

odwykowej. Brak podstaw do stwierdzenia, Ũe wsparcie spoğeczne uzyskiwane przez osoby 

pozostajŃce w formalnym zwiŃzku mağŨeŒskim przyczynia siň do czňstszego koŒczenia 

terapii przez bezdomnych alkoholik·w.  

 

Wydaje siň, Ũe samo okreŜlenie stanu cywilnego u bezdomnych alkoholik·w nie pozwala na 

stwierdzenie, na ile dana osoba korzysta ze wsparcia bliskiej osoby. Na podstawie wywiad·w 

z pacjentami stwierdzono, Ũe niekt·rzy z nich formalnie pozostajŃ Ũonaci, mimo, Ũe nie 

utrzymujŃ kontaktu z rodzinŃ (a wiňc byĺ moŨe nawet nie wiedzŃ, iŨ zostağ orzeczony rozw·d 

na rozprawie, na kt·rej byli nieobecni). Inni, w okresach utrzymywania abstynencji, 

nawiŃzujŃ kontakty ze swoimi byğymi Ũonami, uzyskujŃc wsparcie z ich strony, mimo, Ũe 

formalnie sŃ po rozwodzie. Jeszcze inni, choĺ sŃ rozwiedzeni, majŃ wsparcie w nowych 

zwiŃzkach, w konkubinatach. 

 

Podjňto zatem pr·bň ustalenia, kt·rzy pacjenci mieli wsparcie spoğeczne, na podstawie 

zapisk·w terapeuty prowadzŃcego w historii choroby oraz odpowiedzi pacjent·w w ankiecie, 

zawierajŃcej pytania o kontakty z rodzinŃ, bliskimi osobami i przyjaci·ğmi, a takŨe pytanie, 

do kogo pacjent moŨe zwr·ciĺ siň o pomoc ze swoimi problemami. Ustalono w ten spos·b, Ũe 

ponad poğowa pacjent·w (35 os·b) nie ma wsparcia spoğecznego, a prawie 1/3 (20 os·b) ma 
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takie wsparcie. W przypadku 7 os·b brak byğo wystarczajŃcych danych i nie udağo siň tego 

ustaliĺ. 

 

Wykres 24. 

Wsparcie spoğeczne pacjent·w OTU (N=62) 

Wsparcie spoğeczne na podstawie ankiety i zapisk·w terapeuty w historii choroby 

(N=62)
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Nastňpnie oszacowano testem Chi-kwadrat poziom istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy osobami 

posiadajŃcymi wsparcie spoğeczne, a osobami pozbawionymi wsparcia spoğecznego, w 

zakresie koŒczenia terapii. 
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Tabela 20. 

Oszacowanie poziomu istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy pacjentami majŃcymi wsparcie spoğ. i 

niemajŃcymi wsparcia w zakresie koŒczenia przez nich terapii  

Oszacowanie poziomu istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy pacjentami majŃcymi wsparcie spoğ. 

(N=20) i niemajŃcymi wsparcia (N=35) w zakresie koŒczenia terapii  

testem Chi-kwadrat (tabela 2x2) 

 UkoŒczyli Nie ukoŒczyli Razem 

Ma wsparcie 12 8 20 

Procent cağoŜci 22% 15% 36% 

Nie ma wsparcia 16 19 35 

Procent cağoŜci 29% 35% 64% 

Razem w kolumnach 28 27 55 

Procent cağoŜci 51% 49% 

 

Chi-kwadrat(df=1) 1,040 p= 0,3080 

V-kwadrat(df=1) 1,020 p= 0,3124 

Chi-kwadrat skoryg. 

Yatesa 
0,550 p= 0,4598 

 

Jak widaĺ w powyŨszej tabeli, osoby posiadajŃce wsparcie spoğeczne nieco czňŜciej koŒczŃ 

terapiň w por·wnaniu do os·b pozbawionych wsparcia, lecz r·Ũnica miňdzy tymi dwiema 

grupami nie jest istotna statystycznie. Brak zatem dostatecznych podstaw to stwierdzenia, Ũe 

wsparcie spoğeczne ma zwiŃzek z koŒczeniem przez bezdomnych pacjent·w terapii 

odwykowej. 

 

Byĺ moŨe nie wystarczy mieĺ zapewnione wsparcie spoğeczne, trzeba jeszcze chcieĺ z niego 

korzystaĺ. Wydaje siň, Ũe w przypadku bezdomnych alkoholik·w wiňksze znaczenie od 

dostňpnoŜci wsparcia spoğecznego ma to, czy osoba uzaleŨniona chce i potrafi je przyjŃĺ. 

Praktyka kliniczna pokazuje, Ũe bezdomni alkoholicy czňsto majŃ wiele moŨliwoŜci 

uzyskania pomocy, lecz jej nie przyjmujŃ. MoŨe siň to wiŃzaĺ z dziağaniem mechanizmu 

rozpraszania i rozdwajania "Ja" ï alkoholowa pycha sprzyja bowiem myŜleniu: "nie 

potrzebujň pomocy, gdyŨ sam sobie Ŝwietnie poradzň". 
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7. Efekty terapii po jej zakoŒczeniu 

Dalsze por·wnania dotyczŃ wyğŃcznie 28-miu absolwent·w 17-to tygodniowego programu 

terapii. Pominiňto osoby, kt·re terapii nie ukoŒczyğy, zgodnie z zasadŃ, Ũe skutecznoŜĺ 

dziağania leku ocenia siň w grupie chorych, kt·rzy przyjmowağy przepisanŃ dawkň w 

wyznaczonym czasie, pomijajŃc tych chorych, kt·rzy wprawdzie dostali receptň, ale nie 

wykupili leku, bŃdŦ wykupili i przyjňli pierwsze dawki, ale nastňpnie odstawili lek 

przedwczeŜnie. 

7.1. Tendencja do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle 

Do oszacowania poziomu istotnoŜci r·Ũnicy miňdzy dwoma pomiarami zastosowano test 

kolejnoŜci par Wilcoxona. 

 

Tabela 21. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie tendencji do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle 

przed i po terapii 

Por·wnanie wynik·w przed i po terapii (N=28) 

Tendencja do 

przedstawiania siň w 

korzystnym Ŝwietle 

średnia 

przed terapiŃ 

średnia 

po terapii 

Poziom istotnoŜci 

1,46 2,32 0,009617 

 

Wykres 25. 

Por·wnania wynik·w w skali kğamstwa przed i po terapii (N=28) 

Min-Maks.

25%-75%

Mediana

Por·wnanie wynik·w w skali kğamstwa przed i po terapii (N=28)
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Okazuje siň, Ũe tendencja do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle po terapii ï zamiast 

spadaĺ ï wzrasta. Hipoteza, Ũe udziağ w terapii odwykowej prowadzi do obniŨenia 

tendencji do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle - nie zostağa zatem potwierdzona.  

 

Por·wnujŃc wyniki uzyskane przez bezdomnych alkoholik·w do innych grup, badanych 

przed Drwala (tab. 2) moŨna stwierdziĺ, Ũe przed terapiŃ alkoholicy uzyskujŃ stosunkowo 

niskie wyniki, zaŜ po terapii ï przeciňtne wyniki w skali kğamstwa. Oznaczağoby to, Ũe 

tendencja do przedstawiania siň w korzystnym Ŝwietle u bezdomnych alkoholik·w wzrasta w 

trakcie terapii odwykowej ze stosunkowo niskiego do przeciňtnego poziomu. PoniewaŨ 

tendencja ta osiŃga przeciňtny poziom, nie podwaŨa to wiarygodnoŜci uzyskanych rezultat·w 

badaŒ w pozostağych kwestionariuszach. 

 

Nie udağo siň wykryĺ r·Ũnic w zakresie skali kğamstwa miňdzy pacjentami, kt·rzy p·ğ roku po 

terapii wr·cili do picia, a tymi, kt·rzy utrzymywali abstynencjň. Por·wnanie wynik·w dw·ch 

podgrup pacjent·w ï wracajŃcych do picia p·ğ roku po terapii oraz utrzymujŃcych 

abstynencjň, nie wykazağo istotnych statystycznie r·Ũnic miňdzy tymi podgrupami w zakresie 

wynik·w w skali kğamstwa. 

7.2. Poczucie kontroli 

 

Tabela 22. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie poczucia kontroli przed i po terapii 

Por·wnanie wynik·w przed i po terapii testem kolejnoŜci par Wilcoxona (N=28) 

 

Poczucie kontroli 

średnia 

przed terapiŃ 

średnia 

po terapii 

Poziom istotnoŜci 

3,04 1,79 0,005241 
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Wykres 26. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie poczucia kontroli przed i po terapii (N=28) 

Min-Maks.

25%-75%

Mediana

Por·wnanie wynik·w w zakresie poczucia kontroli przed i po terapii (N=28)
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Poczucie kontroli bezdomnych alkoholik·w przed terapiŃ utrzymywağo siň na przeciňtnym 

poziomie, w por·wnaniu do innych grup, badanych kwestionariuszem "Delta" Drwala. Po 

terapii bezdomni alkoholicy uzyskali niskie wyniki w skali mierzŃcej poczucie kontroli, w 

por·wnaniu do innych grup badanych. Spadek w tej skali byğ statystycznie istotny, na 

poziomie p=0,005. MoŨna zatem przyjŃĺ hipotezň, Ũe udziağ w terapii odwykowej 

prowadzi do poprawy w zakresie umiejscowienia poczucia kontroli u bezdomnych 

alkoholik·w. Po terapii bezdomni alkoholicy uzyskujŃ wewnňtrzne poczucie kontroli, 

oznaczajŃce przekonanie o posiadaniu wpğywu na wğasne Ũycie. 
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7.3. Objawy psychopatologiczne 

 

Tabela 23. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie nasilenia objaw·w psychopatologicznych przed i po 

terapii  

Por·wnanie wynik·w przed i po terapii testem kolejnoŜci par Wilcoxona (N=28) 

Skale  średnia  

przed terapiŃ 

średnia  

po terapii 

Poziom 

istotnoŜci 

Somatyzacje 1,3 0,7 0,000220 

Natrňctwa 1,8 1,1 0,003128 

NadwraŨliwoŜĺ in. 1,5 0,8 0,000433 

Depresja 1,8 1,0 0,000261 

Lňk 1,6 0,9 0,000851 

WrogoŜĺ 0,8 0,5 0,014354 

Fobie 1,1 0,5 0,002031 

MyŜlenie paranoidalne 1,4 0,9 0,004268 

PsychotycznoŜĺ 1,3 0,7 0,000269 

 

Jak juŨ wspomniano wczeŜniej, por·wnujŃc wyniki bezdomnych alkoholik·w do innych grup, 

badanych przy uŨyciu kwestionariusza SCL-90 moŨemy zauwaŨyĺ, Ũe bezdomni alkoholicy 

uzyskujŃ stosunkowo wysokie wyniki, wykazujŃc stosunkowo wysokie nasilenie objaw·w 

psychopatologicznych. Po terapii bezdomni alkoholicy uzyskujŃ statystycznie istotny spadek 

nasilenia objaw·w psychopatologicznych, we wszystkich skalach kwestionariusza SCL-90. 

 

Wykres 27. 

Por·wnanie poziomu objaw·w psychopatologicznych przed i po terapii (N=28) 

Por·wnanie poziomu objaw·w psychopatologicznych przed i po terapii (N=28)
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Wykres 28. 

Por·wnanie zmian nasilenia objaw·w psychopatologicznych u bezdomnych alkoholik·w 

(N=28) przed i po terapii na tle innych grup, badanych kwestionariuszem SCL-90 

Por·wnanie zmian nasilenia objaw·w psychopatologicznych u bezdomnych alkoholik·w 

przed i po terapii (N=28) na tle r·Ũnych grup badanych SCL-90
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Por·wnujŃc zmianň nasilenia objaw·w psychopatologicznych pacjent·w OTU na tle 

wynik·w innych grup badanych kwestionariuszem SCL-90, widzimy, Ũe pacjenci OTU 

uzyskali znaczny spadek poziomu nasilenia objaw·w psychopatologicznych. O ile przed 

terapiŃ uzyskiwali stosunkowo wysokie wyniki, to po terapii ich rezultaty naleŨŃ do 

stosunkowo niskich, w por·wnaniu do innych grup, badanych kwestionariuszem SCL-90.  

MoŨna zatem przyjŃĺ postawionŃ wczeŜniej hipotezň, Ũe udziağ w terapii prowadzi do 

obniŨenia poziomu objaw·w psychopatologicznych. 

 

Por·wnano takŨe zmiany w badanej, 28 osobowej grupie bezdomnych alkoholik·w do 

zaprezentowanych wczeŜniej zmian w cağej grupie bezdomnych alkoholik·w, 

monitorowanych w latach 2003-2011. Do por·wnania wybrano grupň 485 mňŨczyzn 

(usuniňto z zestawienia kobiety). Ponadto braki danych usuwano przypadkami. Zestawienie 

prezentuje poniŨszy wykres: 
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Wykres 29. 

Por·wnanie zmian nasilenia objaw·w psychopatologicznych w mağej grupie (N=28) i w 

grupie bezdomnych alkoholik·w (mňŨczyzn), monitorowanych w latach 2003-11 (N=485) 

Por·wnanie zmian nasilenia objaw·w psychopatologicznych w badanej grupie (N=28) i w 

grupie bezdomnych alkoholik·w (mňŨczyzn) monitorowanych w latach 2003-2011 (N=485) 
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Zielonym kolorem zaznaczono duŨŃ, 485 osobowŃ grupň bezdomnych alkoholik·w 

(mňŨczyzn), zaŜ czerwonym ï mağŃ, 28-osobowŃ grupň bezdomnych alkoholik·w 

(mňŨczyzn). Zaprezentowano wyniki obu grup przed i po terapii. Jak widaĺ na wykresie, 

wyniki uzyskane przez obie grupy sŃ bardzo podobne. W obu grupach nastŃpiğo podobne 

obniŨenie poziomu objaw·w psychopatologicznych po terapii, w por·wnaniu do stanu przed 

terapiŃ.  
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7.4. Style radzenia sobie ze stresem 

 

Tabela 24. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie styli radzenia sobie ze stresem przed i po terapii 

(wyniki surowe) 

Por·wnanie wynik·w surowych przed i po terapii testem kolejnoŜci par Wilcoxona 

Skale średnia 

przed terapiŃ 

(N=27)
10

 

średnia 

po terapii 

(N=28) 

Poziom istotnoŜci 

r·Ũnicy 

Styl skoncentrowany na 

zadaniu 
50,3 59,9 0,000049 

Styl skoncentrowany na 

emocjach 
51,9 41,3 0,000518 

Styl skoncentrowany na 

unikaniu 
45,6 46,8 n.i. 

AngaŨowanie siň w 

czynnoŜci zastňpcze 
22,3 20,2 n.i. 

Poszukiwanie kontakt·w 

towarzyskich 
14,3 17,5 0,000113 

 

Tabela 25. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie styli radzenia sobie ze stresem przed i po terapii 

(wyniki przeliczone) 

Por·wnanie wynik·w przeliczonych przed i po terapii 

Skale Steny 

przed terapiŃ 

Steny 

po terapii 

Styl skoncentrowany na 

zadaniu 
4 6 

Styl skoncentrowany na 

emocjach 
7 5 

Styl skoncentrowany na 

unikaniu 
6 6 

AngaŨowanie siň w 

czynnoŜci zastňpcze 
7 6 

Poszukiwanie kontakt·w 

towarzyskich 
4 6 

 

Uzyskane rezultaty sŃ zgodne z oczekiwaniami i wskazujŃ, Ũe udziağ w terapii odwykowej 

prowadzi do poprawy w zakresie umiejňtnoŜci radzenia sobie ze stresem.  

 

                                                 
10

 Jeden z pacjent·w w chwili rozpoczynania terapii wypeğniğ test CISS tylko do poğowy, nie zauwaŨajŃc drugiej 
strony z pytaniami, dlatego liczebnoŜĺ pierwszej grupy (przed terapiŃ) jest niŨsza. 
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Wykres 30. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie stylu skoncentrowanego na zadaniu przed i po terapii 

Min-Maks.

25%-75%

Mediana

Por·wnanie wynik·w w zakresie stylu skoncentrowanego na zadaniu

30

40

50

60

70

80

przed terapiŃpo terapii

 
 

Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, po terapii wzrastajŃ wyniki w zakresie poŨŃdanego stylu 

skoncentrowanego na zadaniu. O ile przed terapiŃ pacjenci uzyskujŃ niskie wyniki (4 steny), 

to po terapii uzyskujŃ przeciňtne wyniki, choĺ nieco powyŨej Ŝredniej w populacji (6 sten·w). 

Jest to zgodne z oczekiwaniami, jak i z celami terapii odwykowej. Pacjenci uczeni sŃ w 

trakcie terapii, aby nie unikaĺ problem·w, lecz koncentrowaĺ siň na ich rozwiŃzywaniu. 
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Wykres 31. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie stylu skoncentrowanego na emocjach przed i po terapii 

Min-Maks.

25%-75%

Mediana

Por·wnanie wynik·w w zakresie stylu skoncentrowanego na emocjach

25

35

45

55

65

75

przed terapiŃpo terapii

 
 

Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, po terapii pacjenci w mniejszym stopniu stosujŃ styl 

skoncentrowany na emocjach. O ile przed terapiŃ ich wyniki sŃ wysokie (7 sten·w), to po 

terapii uzyskujŃ przeciňtne wyniki (5 sten·w). Uzyskane rezultaty sŃ poŨŃdane z punktu 

widzenia cel·w terapii odwykowej i zgodne z oczekiwaniami. 
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Wykres 32. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie stylu skoncentrowanego na unikaniu  przed i po terapii 

Min-Maks.

25%-75%

Mediana

Por·wnanie wynik·w w zakresie stylu skoncentrowanego na unikaniu

20

30

40

50

60

70

przed terapiŃpo terapii

 
 

Jak widaĺ na powyŨszym wykresie, brak istotnych r·Ũnic miňdzy wynikami pacjent·w przez 

terapiŃ i po terapii w zakresie stylu skoncentrowanego na unikaniu. JednakŨe zmiany po 

terapii stajŃ siň widoczne, jeŜli skalň mierzŃcŃ ten styl ten rozbijemy na dwie podskale: 

poszukiwanie kontakt·w towarzyskich i angaŨowanie siň w czynnoŜci zastňpcze. 
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Wykres 33. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie angaŨowania siň w czynnoŜci zastňpcze przed i po 

terapii  

Min-Maks.

25%-75%

Mediana

Por·wnanie wynik·w w zakresie angaŨowania siň w czynnoŜci zastňpcze

6

10

14

18

22

26

30

34

przed terapiŃpo terapii
 

 

SkğonnoŜĺ do angaŨowania siň w czynnoŜci zastňpcze spada z poziomu wysokiego (7 sten·w) 

do przeciňtnego  (6 sten·w). Zmiana ta, choĺ widoczna na wykresie, nie osiŃga jednak 

wymaganego poziomu istotnoŜci statystycznej. 
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Wykres 34. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie poszukiwania kontakt·w towarzyskich przed i po 

terapii  

 
 

Jak widzimy na wykresie, po terapii wzrasta skğonnoŜĺ do poszukiwania kontakt·w 

towarzyskich z poziomu niskiego (4 steny) do poziomu przeciňtnego (6 sten·w). Jest to 

zgodne z celami terapii odwykowej, podczas kt·rej zachňca siň alkoholik·w do poszukiwania 

wsparcia innych ludzi w sytuacjach stresowych.  

 

Uzyskane rezultaty pozwalajŃ przyjŃĺ postawionŃ hipotezň, Ũe udziağ w terapii 

odwykowej prowadzi do poprawy w zakresie umiejňtnoŜci radzenia sobie ze stresem u 

bezdomnych alkoholik·w. 

7.5. Inteligencja emocjonalna 

 

Tabela 26. 

Por·wnanie wynik·w w zakresie inteligencji emocjonalnej przed i po terapii (N=28) 

Por·wnanie wynik·w przed i po terapii testem kolejnoŜci par Wilcoxona (N=28) 

 

Inteligencja 

emocjonalna 

 

średnia 

przed terapiŃ 

średnia 

po terapii 

Poziom istotnoŜci 

118,2 128,8 0,014255 

 
































































































