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Wprowadzenie

Zrealizowany projekt nastawiony byt na pomiar czynnikow leczacych w spotecznosciach
terapeutycznych dla dorostych uzaleznionych (18-30 lat) i powigzanie ich wystgpowania oraz
natezenia z efektami leczenia w postaci istotnych zmiennych indywidualnych
(psychologicznych) oraz spotecznych (poziom funkcjonowania spolecznego, w tym jako$¢
istotnych relacji spotecznych). Wystgpowanie i natezenie postrzeganych przez pacjentow
czynnikow leczacych, ktore obecne sa w koncepcji spotecznos$ci terapeutycznej, zestawione
zostanie z efektywnoscig leczenia mierzong w modelu pretest-posttest (na poczatku i pod
koniec terapii). Pacjenci (N=1000, N=217 w pelnym cyklu pomiaru, 42 placowki) badani b¢da
baterig narzedzi self-report dwukrotnie (na poczatku i pod koniec terapii), mierzacymi wybrane
zmienne psychologiczne (m.in. realny obraz siebie, idealny obraz siebie, tendencje rozwojowe
wynikajace z rozbiezno$ci pomiedzy powyzszymi obrazami, poczucie sensu zycia oraz
poczucie poziomu koherencji), ktore powinny ulec modyfikacji podczas procesu
terapeutycznego oraz narz¢dziami mierzacymi uzywanie srodkow psychoaktywnych i postawy
wzgledem uzywania tych $rodkoéw i innych zachowan ryzykownych, a takze samooceng
zdrowia. Uzyskane informacje pozwolity na odpowiedz na pytanie, ktore z licznych czynnikoéw
leczacych wymienianych w koncepcji spolecznosci terapeutycznych sg czesto dostrzegane
przez pacjentdw oraz ktore okazuja si¢ najistotniejsze 1 najbardziej przekladaja si¢ na
skuteczno$¢ terapii. Wiedza ta jest bardzo istotna dla budowania metodyki skutecznego
wdrazania rozwigzan bazujacych na metodzie spotecznos$ci terapeutycznej, a takze dla procesu

przygotowania zawodowego specjalistow leczenia uzaleznien.



1. Teoretyczne aspekty pomiaru skutecznosci czynnikow
leczacych w spolecznosciach terapeutycznych dla uzaleznionych
0s0b dorostych

1.1. Przeglad problemu uzaleznien od substancji psychoaktywnych
0s6b dorostych w Polsce — wybrane parametry

Rozdzial rozpoczyna analiza naduzywania substancji psychoaktywnych, zgodnie z
najnowszymi standardami stanowigcymi konsens wsrdd specjalistow oraz prezentacja
powiazanej z nimi definicji uzaleznienia. Nastgpnie przedstawiono dane ilustrujgce rozmiar
naduzywania alkoholu i nielegalnych substancji psychoaktywnych w Polsce oraz dane
dotyczace uzaleznienia. W prezentacji postuzono si¢ informacjami z ostatniego dziesi¢ciolecia,
stosujac kolejno$¢ chronologiczng — od najstarszych do najnowszych, z tym Ze niekiedy
obecnie publikowane dane maja Zzrédto w badaniach zrealizowanych dziesie¢ lat temu.
Nastgpnie przedstawiono wybrane dane dotyczace niektorych skutkow spotecznych
naduzywania 1 uzaleznienia od alkoholu i nielegalnych substancji psychoaktywnych oraz
leczenia.

*

W Polsce jednym z kluczowych dokumentéw wyznaczajacych sposdb myslenia o
kryteriach diagnostycznych jest klasyfikacja ,International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems” — ICD Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Od
2022 r. status obowiazujacy zyskata jej jedenasta wersja (rewizja) ICD-11 (WHO, b.d.,
International Statistical Classification...)!. Wéréd zaburzef spowodowanych uzywaniem
substancji wymienia si¢ zaburzenia spowodowane stosowaniem m.in.:

e alkoholu (6C40),

e konopi indyjskich (6C41),

e syntetycznych kannabinoidow (6C42),

e opioidow (6C43),

e s$rodkow uspokajajacych (sedatives), nasennych (hypnotics) lub przeciwlgkowych

(anxiolytics) — 6C44,

e kokainy (6C45),

1'W Polsce klasyfikacja ta bedzie obowigzywata najprawdopodobniej od 2024 .



e stymulantéw, w tym amfetaminy, metamfetaminy lub metkatynonu (methcathinone) —

6C46,

e syntetycznych katynondw (synthetic cathinones) 6C47,

e Kkofeiny (6C48),

e halucynogenéw (6C49),

e nikotyny (6C4A),

e lotnych inhalantow (6C4B),

e MDMA lub pokrewnych lekow (related drugs), w tym MDA (6C4C),

e lekow dysocjacyjnych, w tym ketaminy i fencyklidyny [PCP] (6C4D),

e innych specyficznych substancji psychoaktywnych, w tym lekéw (6C4E),

e wielu specyficznych substancji psychoaktywnych, w tym lekow (6C4F),

e nieznanych lub nieokreslonych substancji psychoaktywnych (6C4G). (WHO, b.d., ICD-

11 for Mortality...).

Zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji majg zréznicowany charakter i kryteria
diagnostyczne. Moga prowadzi¢ do uzaleznienia, ktore ogdlnie opisywane jest ,,(...) jako
zaburzenie kontroli uzywania substancji, wynikajagce z powtarzajacego si¢ lub ciaglego
uzywania danej substancji. Centralng cechg uzaleznienia jest silna, wewnetrzna potrzeba uzycia
manifestujaca sie¢ uposledzong zdolnos$cig kontroli nad uzywaniem substancji. Nastepuje wzrost
znaczenia 1 przedktadanie uzywania nad inne aktywnos$ci oraz uporczywe uzywanie substancji
pomimo wystepujacych szkod 1 konsekwencji z tym zwigzanych. U osob uzaleznionych czgsto
rozwija si¢ tolerancja, a takze doswiadczajga objawow abstynencyjnych” (Modrzynski, 2019, s.
328).

W literaturze omawiajacej problematyke uzaleznien, a takze w praktyce terapeutycznej
czesto stosuje sie ,trojpodziat” (por. np. Woronowicz, 2009) na 1) zaburzenia zwigzane z
uzywaniem alkoholu, 2) dotyczgce innych substancji psychoaktywnych (narkotykow) oraz 3)
zaburzania nawykow i popedow (a wedlug ICD-11 — addictive behaviours — uzaleznienia

behawioralne).

Naduzywanie alkoholu i nielegalnych substancji psychoaktywnych — rozmiar zjawiska
Szacunki Panstwowe] Agencji Rozwigzywania Problemow Alkoholowych (2014)

wskazuja, ze w Polsce populacja uzaleznionych od alkoholu obejmowata od 600 tysigcy do 800

tysiecy 0sob. Wedtug danych publikowanych przez WHO (2018, s. 281), zaburzenia zwigzane

z uzywaniem alkoholu (w tym szkodliwe spozywanie 1 uzaleznienie) dotyczyty 12,8% oso6b w



wieku 15 1 wiecej lat (kobiety — 3,7%, me¢zczyzni — 22,7%), z kolei osoby uzaleznione od
alkoholu stanowity 2,2% tej populacji (kobiety — 0,4%, me¢zczyzni — 4,1%). Oznacza to
liczebno$¢ uzaleznionych w wieku 15 1 wigcej lat przekraczajaca 700 tys. osob.

W najnowszym ,,Biuletynie statystycznym” European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction (EMCDDA) z 2022 r. w Polsce liczbg problemowych uzytkownikéw opioidow w
wieku od 15 do 64 lat oszacowano na poziomie 14664 osodb; ogétem ok. 100 tys. oséb. W
przywolywanym ,,Biuletynie” wskazano, ze dane pochodza z 2014 r., a w$rod zrdédel wymienia
si¢ m.in. publikacje Sierostawskiego (2012) oraz raport z ogolnopolskich badan ankietowych
(Sierostawski, i in., 2015). W analizach wykorzystano metod¢ punktu odniesienia (benchmark
method), ktorymi byly raportowane liczebnosci osob leczonych z powodu naduzywania
narkotykow lub uzaleznienia od nich za 2013 r. (Sierostawski, i in., 2015, s. 265-266). Przez
co, jak piszg autorzy raportu: ,,Dane za 2014 r., ktorego dotyczyly pytania ankiety, nie sa jeszcze
dostepne, stad tez (...) oszacowania nalezy traktowa¢ jako wstepne przyblizenie.”
(Sierostawski, i in., 2015, s. 266).

W ,,Diagnozie Spotecznej” z 2015 r. pytano respondentéw o to, jak zazwyczaj reaguja na
klopoty czy trudne sytuacje w swoim zyciu. Jedng z mozliwych odpowiedzi byto ,,siggam po
alkohol”, ktorg wybrato 3,5% pytanych (6,4% — me¢zczyzni, 1,0% — kobiety), z kolei 6,2%
respondentéw przyznato, ze w minionym roku pito za duzo alkoholu (10,2% — me¢zczyzni, 2,7%
— kobiety) [Czapinski, 2015, s. 295].

Wyniki przywolywanego badania z 2015 r. (Czapinski, 2015, s. 298) $wiadcza, ze odsetek
0sob przyznajacych si¢ do picia alkoholu w populacji oséb dorostych osiagnat poziom 1,3%
mieszkancoéw Polski. Taki sam odsetek badanych w wieku 16 1 wigcej lat udzielit twierdzacej
odpowiedzi na pytanie ,,Czy w minionym roku probowat(a) Pan(i) narkotykow?”, 2,0%
mezczyzn, 0,8% kobiet; najczesciej byly to osoby w wieku 16-24 lat — 3,5% oraz mieszkancy
miast ponad 500 tys. mieszkancow — 2,9% z wyksztatlceniem wyzszym i policealnym — 2,0%.
Janusz Czapinski omawiajgc wyniki zaznacza: ,Najbardziej zagrozeni narkomania Sg
mezczyzni, uczniowie i studenci (generalnie osoby mtodsze), mieszkancy duzych miast,
prywatni przedsiebiorcy, inni bierni zawodowo, osoby z wyksztatceniem wyzszym i bogatsze”
(Czapinski, 2015, s. 299).



Bardziej aktualnych danych dostarczaja badania ,,Epidemiologia Zaburzen i Dostepno$é
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej” (Moskalewicz, Wciorka, 2021)2. W analizach
rozpowszechnienia zaburzen psychicznych postugiwano si¢ ICD-10 oraz DSM-1V.

Grupa, ktorej w okresie catego zycia dotyczyly zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu,
to 7,3% pelnoletnich respondentéw, czyli ok. 2,31 mln osob, czgsciej byli to mezezyzni (12,1%)
niz kobiety (2,1%), ,,(...) zarowno w wieku produkcyjnym (13% vs 2,6%), jak i (...) w wieku
emerytalnym (13,4% vs 0,25%)” (Bujalski, Moskalewicz, 2021, s. 394). W okresie 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie zaburzen zwigzanych z alkoholem do$wiadczyto 1,5% mieszkancow
Polski (482,9 tys.); 2,8% me¢zczyzn 1 0,35% kobiet.

Dane zebrane w przywotywanym badaniu pozwalaja szacowaé, ze 1,9% (ok. 582,5 tys.)
petnoletnich mieszkancéw Polski w wieku 18 1 wiecej lat byto kiedykolwiek uzaleznionych od
alkoholu, a w okresie 12 miesi¢cy poprzedzajacych badanie — 0,64% (201,4 tys.). ,,W grupie
osOb uzaleznionych przewazaja mezczyzni, ich udziat w$rdod uzaleznionych jest
dziesi¢ciokrotnie wiekszy niz udzial kobiet (Bujalski, Moskalewicz, 2021, s. 395). W innym
ogolnopolskim badaniu, zrealizowanym w 2020 r.®> (Rowicka, Postek, Zin-Sedek, 2021),
podjeto sie oszacowania liczebnosci grupy respondentow siggajacych po alkohol w sposob
problemowy — RAPS (Rapid Alcohol Problems Screen) korzystajac z pytan odnoszacych sig
do czterech wymiarow: poczucia winy, utraty pamigci, zaniedbania, picia od rana. ,,Przyjmuje
sie, ze odpowiedz twierdzaca na chociaz jedno z tych pytan w ciggu ostatnich 12 miesigcy
wskazuje na picie problemowe. (...) Do przynajmniej jednego symptomu ryzykownego picia
przyznato si¢ 14,2% o0sob. Mezczyzni doswiadczali ich czeSciej niz kobiety — odpowiednio
22,3%16,8%.” (Rowicka, 2021, s. 23).

Rezultaty badania EZOP $wiadcza, ze dosSwiadczenie w uzyciu ,,przynajmniej jednego
narkotyku’* miato 5,1% badanych (ok. 1593,4 tys.) z grupy 18 i wiecej lat. Szkodliwe uzywanie
narkotykéw (wg ICD-10) dotyczylo 1,1%, czyli ok. 357,7 tys. oséb w ciggu catego zycia;
uzaleznienie od narkotykow, kiedykolwiek w zyciu — 0,2%, czyli ok. 59,6 tys. osob. Z kolei
uzaleznienie w ciggu ostatnich 12 miesigcy przed badaniem dotyczyto 0,1% pytanych, czyli ok.
30,0 tys. pelnoletnich mieszkancow Polski. W wyrdznionym okresie uzywanie szkodliwe i

uzaleznienie tacznie dotyczyto 0,21% badanych, czyli ok. 66 tys. 0sob (Sierostawski, 2021).

2 Badania terenowe i dane z lat 2018-2019, reprezentatywna losowa proba populacji Polski, z wyrdéznieniem
trzech subpopulacji: do 6 lat, od 7 lat do 17 lat, 18 i wigcej lat, CAPI. Wykonawcg badania byt Instytut
Psychiatrii i Neurologii (Moskalewicz, Langiewicz, Wciorka, 2021, s. 23).

3 CAPI, préba 2000 respondentow w wieku 18 i wiecej lat.

4 Okreslenie uzyte w prezentacji wynikow badan — tabela 3.4.5.2.1.



Wsrod osob uzaleznionych od narkotykow i uzywajacych ich szkodliwie, w okresie 12
miesigcy, przewazali mezczyzni (1,44% vs 1,01%), jednak roznica nie byta statystycznie
istotna. Odnotowano tendencje¢ ,,(...) do spadku rozpowszechniania naduzywania narkotykow
wraz z wiekiem.” (Sierostawski, 2021, s. 406—407). Uzaleznienie od narkotykéw 1 ich
naduzywanie dotyczy przede wszystkim osob z wyksztatlceniem gimnazjalnym lub nizszym
oraz mieszkancoéw duzych miast.

Uzywanie narkotykéw kiedykolwiek w zyciu (Sierostawski, 2021, s. 404, EZOP, 2021):

e przynajmniej jeden narkotyk — ok. 1593,4 tys.,

e przetwory konopi (marihuana, haszysz) — ok. 1217,6 tys.,

e narkotyki klubowe® (ecstasy, dopalacze) — ok. 354,4 tys.,

e halucynogeny — ok. 148,1 tys.,

e substancje wziewne — ok. 118,4 tys.,

e kokaina (crack) —ok. 91,1 tys.,

e opioidy (heroina, ,.,kompot”, metadon) — ok. 17,6 tys.

e inne nielegalne — ok. 47,8 tys.

e diagnoza ICD-10 (uzywanie szkodliwe lub uzaleznienie) — ok. 383 tys.

Wybrane skutki spoleczne uzaleznien — dane iloSciowe

Dane zaprezentowane w Diagnozie Spotecznej (Czapinski, 2015, s. 300) pokazuja, ze
naduzywanie substancji psychoaktywnych byto skorelowane z byciem ofiarg lub sprawca
famania prawa. Osoby naduzywajace alkoholu, siegajace po niego w trudnych sytuacjach, oraz
zazywajace narkotyki® byty: czesciej sprawcami kolizji lub wypadku drogowego, okradzione,
napadnigte i pobite, oskarzone o czyn, za ktory grozi kara wiezienia lub grzywna, zatrzymane
przez policj¢, oskarzone w sprawie cywilnej, a takze bliska im osoba zostata aresztowana lub
miata ktopoty z prawem. Ponadto osoby, ktorych odpowiedzi zaliczono do dwdch pierwszych
z wymienionych kategorii, czg¢sciej byly ofiarami wltaman do samochodu czy mieszkania. W
2018 r. 18103 osoby (w tym 17148 mezczyzn) skazano na podstawie ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii (Malczewski, Bevz, Dalmata, Jedruszak, Kidawa, 2020, s. 32; Gtowny Urzad
Statystyczny, 2021, s. 176).

W statystykach policyjnych dotyczacych 2021 r. uzytkownicy drog (kategoria obejmujaca

zaro6wno kierujacych, jak i pasazeréw oraz pieszych), ktorzy byli pod wptywem alkoholu,

5 Okreslenie to pochodzi z przywotywanych badan.
6 Sg to kategorie uzywane w przywotywanym badaniu.



uczestniczyli w 2488 wypadkach, co stanowi 10,9% wszystkich zarejestrowanych zdarzen tego
typu, ,,(...) $mier¢ w nich poniosto 331 0sob (14,7% ogoétu zabitych), a 2805 os6b odniosto
obrazenia (10,6% og6étu rannych)” (Komenda Gtowna Policji, Biuro Ruchu Drogowego, 2022,
s. 68). Z kolei kierujacy pojazdami, ktorzy byli pod ,,dziataniem innego $rodka”, spowodowali
320 kolizji i 129 wypadkoéw (46 o0sob zgineto, 149 osob zostato rannych) (KGP, BRD, 2022, s.
77).

Dane zgromadzone w kolejnym roku sg podobne, jednak liczba odnotowanych wypadkow,
w ktorych uczestniczyli uzytkownicy drog bedacy pod dziataniem alkoholu, byla mniejsza:
2248, czyli (10,5% ogoétu wypadkéw), ,,(...) $mier¢ (...) poniosto 268 osob (14,1% ogdtu
zabitych), a 2567 os6b odniosto obrazenia (10,4% ogoétu rannych) (KGP, BRD, 2023, s. 62).
Warto przy tym zaznaczy¢, ze liczac od 2013 r. (4028 wypadkéw), co roku odnotowywana jest
mniejsza liczba wypadkéw drogowych z udziatem uzytkownikéw drog bedacych pod
dziataniem alkoholu (KGP, BRD, 2023, s. 63). W 2022 r. sprawcy 101 wypadow i 307 kolizji
to osoby kierujace pojazdami, u ktorych stwierdzono, ze byty pod dziataniem ,,innego $rodka”.

W wypadkach stracito zycie 30 osob, a 113 zostato rannych (KGP, BRD, 2023, s. 71).

Leczenie uzaleznien — wybrane dane iloSciowe

W publikacji Gtownego Urzgdu Statystycznego (2021, s. 38), omawiajgc temat leczenia w
poradniach dla oso6b z zaburzeniami psychicznymi, uzaleznionych od alkoholu i1 innych
substancji w 2019 r. podano, ze ogdétem 163 167 osob dotyczyly zaburzenia spowodowane
uzywaniem alkoholu: zespot uzaleznienia — 143 057 osob, 13050 osob — ostre zatrucia i
uzywanie szkodliwe. Ogotem zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem $rodkow
psychoaktywnych miaty 45 823 osoby, w tym zespot uzaleznienia i zespot abstynencyjny — 36
511 o0so6b, ostre zatrucia i uzywanie szkodliwe — 6710 oséb, zaburzenia psychotyczne — 1463
osoby. Z kolei wedlug danych dotyczacych 2020 r., ogétem 143 497 os6b miato zaburzenia
spowodowane uzywaniem alkoholu, zespo6t uzaleznienia — 121 990 oso6b, 13 115 oso6b — ostre
zatrucia 1 uzywanie szkodliwe. Zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem Srodkow
psychoaktywnych ogétem dotyczyly 47 149 0sob, zespot uzaleznienia i zespdt abstynencyjny
— 36 807 osob, ostre zatrucia i uzywanie szkodliwe — 6351 o0sob, zaburzenia psychotyczne —
1895 0sob (GUS, 2022, s. 41).

Wedlug danych zawartych w dokumencie ,,Informacje o liczbie pacjentow, ktorym
sprawozdano $wiadczenia zwigzane z leczeniem uzaleznienia” (Centrum e-Zdrowie, 2021), w
2020 r. 273 141 pacjentom co najmniej raz udzielono $wiadczenia z rozpoznaniem glownym

lub wspotistniejacym F10 (zaburzenia psychiczne i1 zaburzenia zachowania spowodowane
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uzywaniem alkoholu); z kolei 96 647 pacjentom co najmniej raz udzielono $§wiadczenia z
rozpoznaniem gltéwnym lub wspotistniejacym F11-F16 (zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania spowodowane uzywaniem opioidéw, kanabinoli, substancji uspokajajacych i
nasennych, kokainy, substancji stymulujacych, w tym kofeiny, halucynogenéw), F18
(zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem si¢ lotnymi
rozpuszczalnikami organicznymi), F19 (zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzywaniem wielu narkotykéw i innych substancji psychoaktywnych)’. Dane te
ograniczajg si¢ oczywiscie do ustug rejestrowanych.

Na podstawie deklaracji respondentdéw uczestniczacych w badaniu EZOP, Janusz
Sierostawski (2021, s. 405) szacuje liczbe osob, ktore w ciggu roku korzystaty ze

specjalistycznego leczenia w zwigzku z przyjmowaniem narkotykow, na 16,6 tys.

1.2. System wsparcia dla dorostych 0s6b z problemem
uzaleznienia

W Polsce od lat 70. XX w. rozwija si¢ system pomocy osobom z problemem
uzaleznienia od narkotykow (Jabtonski, Putawska-Popielarz, 2012) i ich bliskim. Cho¢ rozwoj
ten rozpoczat si¢ dos¢ chaotycznie, mozemy stwierdzi¢, ze obecnie jest on udokumentowany i
opisany. Odpowiada on wspotczesnemu biospychospotecznemu modelowi uzaleznienia, zatem
obejmuje leczenie farmakologiczne, psychologiczne oraz readaptacje spoleczng (Tokarska,
2022). Kazdy z elementow systemu ulega cigglym modyfikacjom tak, aby jak najbardziej
adekwatnie odpowiadac¢ na biezace potrzeby klienta. Jak wskazuje Tempczyk-Nagorka (2020),
trudno jest wskaza¢ jedna, najlepsza forme, z punktu widzenia jej skuteczno$ci, poniewaz
zalezy to od wielu czynnikéw: etapu uzaleznienia, rodzaju, indywidualnych cech
psychofizycznych osoby z problemem uzaleznienia oraz sieci wsparcia spotecznego.
Zaprezentowane formy pomocy zostaly opisane ze staraniem zachowania obiektywizmu,
wyrozniajac zaréwno atuty, jak 1 stabosci kazdej z nich. Uwzglednione zostaly nastepujace
elementy systemu:

— farmakoterapia;
— detoksykacja;

— programy leczenia substytucyjnego;

7 Opis poszczegolnych kategorii za: Centrum Systemdw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (2012).
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— programy redukcji szkod;

— ambulatoryjne placowki leczenia uzaleznien;
— stacjonarne os$rodki leczenia uzaleznien;

— grupy SamopomoCowe;

— programy dla grup specyficznych;

— programy postrehabilitacyjne.

Zdaniem Adama Bisagi i Marcina Wojnara (2012) farmakoterapia obejmuje m.in.
tagodzenie objawow abstynencyjnych, leczenie substytucyjne i leczenie awersyjne. W
farmakoterapii wyroznia si¢ dwa etapy. Celem pierwszego jest calkowite wyeliminowanie
uzywania substancji uzalezniajacej (poprzez detoksykacje) lub stopniowe jej odstawianie az do
osiggnigcia abstynencji. W drugim etapie chodzi o wydluzenie okresu abstynencji i
zapobieganie nawrotom. Krzysztofiak 1 Kusztal (2023) dokonali przegladu literatury
dotyczacej integracji metod, z ktorych wynika, ze najczgsciej stosowanymi metodami w terapii
uzaleznien od substancji psychoaktywnych jest taczenie farmakoterapii z terapig behawioralno-

poznawcza, realizowane w kontakcie indywidulanym.

Detoksykacja

W 1980 r. Zbigniew Thielle przyczynit si¢ do organizowania réznych form pomocy
narkomanom, zaktadajac pierwszy oddzial detoksykacyjny 1 leczenia uzaleznien oraz Poradni¢
Leczenia Uzaleznien w Warszawie (Karpowicz, 2002). Detoksykacja jest procesem usuwania
substancji toksycznych z organizmu w celu powrotu osoby do pierwotnego funkcjonowania
bez obecnosci substancji uzalezniajacej. Detoksykacja powinna by¢ czynnikiem stabilizujagcym
stan psychofizyczny pacjenta uzaleznionego przed podj¢ciem dalszej terapii, poniewaz nie jest
ona réwnoznaczna z leczeniem uzaleznienia, a jedynie ma ulatwi¢ jego kontynuacje.
Detoksykacja prowadzona jest najcze$ciej w szpitalnych oddziatach detoksykacyjnych, jak
rowniez w oddziatach psychiatrycznych lub toksykologicznych, w zaleznosci od potrzeb i
przebiegu tego procesu. W Polsce coraz powszechniejszy staje si¢ tzw. detoks domowy, jako
ustuga proponowana przez prywatne placowki lub lekarzy psychiatrow.

Zaburzenia psychotyczne, wystepujace czesto w czasie odstawienia substancji, leczone
sg glownie farmakologicznie na oddziatach psychiatrycznych. W Polsce przewaza model
zazywania kilku substancji, wigc proces odtrucia powinien by¢ poprzedzony szczegodtowa
diagnoza, dotyczaca stopnia intoksykacji 1 rodzaju substancji. W celu zmniejszenia

nieprzyjemnych standw psychotycznych w trakcie detoksykacji standardowo uzywa si¢
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farmakoterapii. Do najbardziej popularnych $rodkow naleza: naltrekson (inicjuje proces
usuwania opiatow z organizmu) i bupremorfina (Srodek przeciwbolowy i znieczulajacy).

Podczas detoksykacji w fazie stabilizacji warto podja¢ probe motywowania do rozpoczgcia
terapii wlasciwej, gdyz bez niej uzyskany okres abstynencji moze szybko si¢ skonczy¢. Z
doswiadczen wiadomo, ze wiele oddzialéw prowadzi takie praktyki, co zwicksza efektywnos¢
ich dziatan. Najlepsze efekty leczenie farmakologiczne ma w potaczeniu z psychoterapia,

pomoca srodowiskowa, rehabilitacja zawodowa (Janiszewska, 2020).

Programy redukcji szkod
W Polsce pod koniec lat 90. XX w. wprowadzono pojecie ,,redukcji szkod” dla os6b
przyjmujacych substancje psychoaktywne w sposob okazjonalny i dla 0séb uzaleznionych. W
tym kontekscie szkody dzieli si¢ na indywidualne i spoteczne (Sempruch-Malinowska,
Zygadto, 2012).
Do szkod indywidualnych zalicza si¢ m.in.:
— problemy zdrowotne (z uktadem krazenia, stomatologiczne, choroby neurologiczne, choroby
ptuc, przewodu pokarmowego, choroby zakazne (HIV, HCV, HBS), choroby wskaznikowe
AIDS, patologia cigzy, problemy ginekologiczne);
— ubo6stwo;
—niedozywienie;
— bezdomno$¢;
— brak kompetencji zawodowych.
Do szkod spotecznych zaliczamy:
— zaburzenia w kontaktach z rodzing, do utraty wiezi wiacznie;
—szkody ekonomiczne (koszty leczenia, pobytu w areszcie, zaktadzie karnym, opieka socjalna);
— szkody w systemie prawno-karnym (Sempruch-Malinowska, Zygadto, 2012, s. 254-255).
W Polsce, podobnie jak na catym $wiecie, przyjmuje si¢ definicje redukcji szkod oparta
na ponizszych zasadach:
— zaktada sig, ze uzyskanie catkowitej abstynencji nie zawsze jest najlepszym celem pomocy
osobie uzaleznionej;
— udziela si¢ pomocy w kazdej sytuacji, w jakiej dana osoba aktualnie si¢ znajduje;
— zakltada sie, ze klienci sg w stanie kierowa¢ swoim zyciem;
— uznaje si¢, ze niektore sposoby przyjmowania substancji sg bezpieczniejsze od innych;

— wilacza sie adresatoéw programu do tworzenia wlasnych strategii i sposobéw pomocy;
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— chcac zapewni¢ skuteczno$¢ dziatania bierze si¢ pod uwage srodowisko 1 warunki, w jakich
znajduje si¢ osoba przyjmujaca srodki psychoaktywne (Sempruch-Malinowska, Zygadto, 2012,
S. 255-256).

Wspoltczesnie praktyka redukcji szkod skoncentrowana jest na 4 obszarach dziatan:
— edukacji o narkotykach;
— pracy srodowiskowej (wymiana igiet, strzykawek, pokoje iniekcyjne);
— terapii substytucyjnej;
—- redukcji szkéd w psychoterapii (Tatarsky, 2007; Sempruch-Malinowska, Zygadto, 2012;
Dubbiel, 2016).

Leczenie substytucyjne

Leczenie substytucyjne od pewnego czasu jest w Polsce bardziej dostepne, co moze
budzi¢ watpliwos$ci biorac pod uwage fakt, ze grupa osob, do ktorej ta oferta jest adresowana,
zmniejsza si¢. Badania pokazuja, ze w poréwnaniu z Europg Zachodnig zaséb programow
substytucyjnych w naszym kraju jest skromny. W Polsce funkcjonuje ok. 20 programow, w
ktorych najczgsciej stosowang substancja jest metadon, buprenorfina (Bisaga, Wojnar, 2012, s.
153). Wedtug badan pacjenci tej formy pomocy zgtaszaja nastgpujace korzysci dla nich z niej
ptynace:

— wychodzg z kregu kryminalizacji (nielegalny handel);

— sg chronieni przed infekcjami wirusowymi przenoszonymi drogg iniekcji;
—rzadziej przedawkowuja;

—udzial w programie umozliwia podjecie pracy.

Wydaje sie, ze obecnie w Polsce dostepnos¢ do tych programow rosnie, niestety sg takie
miejsca w kraju, gdzie ich nie ma w ogoéle i to wydaje si¢ celem rozwoju tej formy pomocy.
W tym miejscu warto podac przyktad dobrej praktyki, jako poszukiwanie niestandardowych
rozwigzan 1 taczenie réznych podejs¢, jakim jest doswiadczenie o$rodka Warszawskiego
Towarzystwa Dobroczynnos$ci, ktory od wielu lat przyjmuje osoby leczone metadonem do
spotecznosci terapeutycznej w warunkach stacjonarnych (Banaszak, 2018).

Na $wiecie prowadzone sg rowniez badania dotyczace zastosowania farmakoterapii w
przypadku uzaleznienia od stymulantéw, jednak w Polsce nie ma opracowan dotyczacych tego

zagadnienia (Wigckiewicz, 2023).
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Ambulatoryjne placowki leczenia uzaleznien

W Polsce leczenie uzaleznien w formie tworzenia systemu rozpoczg¢to sie od
powotywania o$rodkéw stacjonarnych (w latach 70. XX w.), poniewaz zaktadano, ze tylko
izolacja osoby z problemem narkotykowym na dlugi okres daje szans¢ osiggnigcia trwalej
abstynencji. Byto to zwigzane z rozpowszechnieniem uzywania opiatow w tamtym czasie.
Rosngca réznorodnos¢ zazywanych srodkéw na przestrzeni lat, zmniejszajaca si¢ liczba osob
uzaleznionych od opiatow, a takze wzrost swiadomosci terapeutéw, ze bazowanie na jedne;j
formie leczenia jest niewlasciwe i odbiera szans¢ na poprawe¢ sytuacji zdrowotnej tych
uzytkownikéw $rodkéw odurzajacych, ktérzy nie decyduja sie¢ na leczenie stacjonarne,
sprawily, ze zaczety powstawaé placoéwki ambulatoryjne, ktorych obecnie w Polsce jest ponad
200. Zakres prowadzonych w nich $wiadczen jest zrdéznicowany, w zaleznosci od liczby
personelu, kwalifikacji zawodowych, bazy lokalowej, potrzeb spolecznosci lokalne;.
Dominujacg forma pomocy jest terapia indywidualna (w tym motywujaca), terapia grupowa dla
réznych grup wiekowych oraz uwzgledniajaca rézny poziom gotowosci do pracy nad sobg w
zakresie uzaleznienia. Istniejg rowniez grupy pomocowe dla oséb po przebytej terapii w
osrodku, majace na celu dziatania podtrzymujace efekty dotychczasowej pracy nad soba lub
obejmujace osoby w sytuacji nawrotu. Coraz bardziej] powszechna staje si¢ pomoc
psychologiczna 1 terapia rodzin oséb z problemem uzaleznienia (w tym adresowana do dzieci 1
mtodziezy). Czestym tematem takich spotkan jest sposob postepowania z dzieckiem lub
partnerem z problemem uzaleznienia, aby zmotywowaé go do podjecia terapii. Niektore
poradnie prowadzg programy wymiany igiel 1 strzykawek dla osob przyjmujacych narkotyki
iniekcyjnie, w ramach redukcji szkod oraz programy leczenia substytucyjnego. Typowymi
programami realizowanymi w poradniach dla osob mtodych naduzywajacych $rodkow
psychoaktywnych sa programy rekomendowane przez KBPN:

— FRED (opracowany w Niemczech, implementowany w wielu krajach Europy);
— CANDIS (adresowany do uzytkownikoéw THC).

Wydaje si¢, ze placowki ambulatoryjne, podobnie jak stacjonarne, zaczynaja si¢
znaczaco roznicowac 1 szukac¢ swojej specyfiki. Nalezy docenic role, jaka odgrywaja poradnie
w systemie pomocy. Przetamany zostat dlugo funkcjonujacy mit na temat uzaleznien, ze tylko
gotowos¢ do calkowitej 1 dozywotniej abstynencji jest jedynym stusznym podej$ciem do pracy
z osobami z problemem uzaleznienia. Obecnie coraz wigksza liczba terapeutéw docenia fakt,
ze kazda proba zminimalizowania zazywania substancji psychoaktywnej jest zasadna i godna
wsparcia terapeutycznego. To, co budzi niekiedy niepokdj, to niewystarczajaca diagnostyka

(uwzgledniajaca sytuacje zdrowotna, spoteczng, w tym rodzinng i zawodowa) i nieefektywna
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praca motywacyjna do zmiany dotychczasowego stylu zycia zwigzanego z uzaleznieniem oraz
dhugie (niekiedy kilkuletnie) utrzymywanie pacjenta korzystajacego z tej formy bez wyraznej
poprawy i nie skierowanie go innej formy pomocy, np. osrodka stacjonarnego. Wydaje sie, ze
ta forma bedzie si¢ rozwijac, gdyz jest stosunkowo tania, do§¢ komfortowa zaroéwno dla kadry,
jak 1 pacjenta, a takze daje sporo mozliwosci pracy ,,online”, co mozna byto zaobserwowac¢ w

czasie pandemii.

Stacjonarne osrodki leczenia uzaleznien

Jest to forma, od ktoérej system pomocy osobom z problemem narkotykowym wzigl swoj
poczatek i w srodowisku zaré6wno klientdw, jak i profesjonalistéw budzi sporo kontrowersji.
Obecnie w Polsce istnieje okoto 100 placowek stacjonarnych leczenia uzaleznien od substancji
psychoaktywnych. Najwigcej placowek prowadzi Stowarzyszenie MONAR, prekursor metody
spotecznos$ci terapeutycznej w naszym kraju (1978). Pierwsza spotecznos$¢ terapeutyczna
powstata w Gloskowie, a jej zasady opieraly si¢ na wzorcach amerykanskich i europejskich
(Jabtonski, Putawska-Popielarz, 2012). Program leczenia w tego typu placowkach trwa od kilku
miesigcy do ok. 2 lat, jednak od kilku lat utrzymuje si¢ tendencja, aby dlugo$¢ trwania
programéw byta skracana. Program pracy w o$rodkach stacjonarnych oparty jest gtownie na
zatozeniach spolecznos$ci terapeutycznej, gdzie dominuje terapia grupowa i rygorystyczne
przestrzeganie ogolnie przyjetych zasad 1 wartosci. Wiele osrodkow cechuje wiasnie specyfika
wynikajaca z tradycji, osobowos$ci kadry terapeutycznej, usytuowania osrodka, liczby
pacjentow. W wiekszo$ci placowek praca z pacjentem opiera si¢ na diagnozie problemowej i
od pewnego etapu leczenia jest indywidualizowana. Waznym elementem metody jest filozofia,
hierarchia, sposdb rozwigzywania biezacych probleméw. W koncowej fazie terapii wigkszy
nacisk ktadzie si¢ na urealnienie sytuacji zyciowej 0soby leczonej i swiadome przygotowanie
do opuszczenia osrodka. Wiele osrodkéw proponuje swoim absolwentom kontynuacje terapii
w programach postrehabilitacyjnych, co jest ,,migkkim przejsciem” pomiedzy zyciem w
spotecznosci a catkowita samodzielnoscia. W latach 80. osrodki byly najbardziej
rozpowszechniong forma pomocy osobom uzaleznionym. Wraz z rozwojem systemu
ambulatoryjnego oraz zmiang sytuacji spotecznej osob z problemem uzaleznienia liczba
chetnych do korzystania z takiej pomocy ustabilizowata si¢ 1 liczba osrodkow leczenia wydaje
si¢ obecnie wystarczajgca, cho¢ mozna zauwazy¢ spore dysproporcje w oczekiwaniu na miejsce
w poszczegolnych placéwkach, wynikajacych gtownie z opinii o danym miejscu. Istotne
znaczenie ma réwniez fakt powstania wielu prywatnych placowek leczenia uzaleznien, ktore

oferuja krotsze programy (do 2 miesigcy) i czgsto lepsze warunki lokalowe, obstuge socjalno-
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bytowa), jak i forme pracy ,tatwicjszg” dla klienta (wyktady, metody relaksacyjne), a to budzi
czesto watpliwosci co do efektywnosci tego typu oferty. Podsumowujac, warto zwrdci¢ uwage
na kilka faktow dotyczacych oferty stacjonarnej:

— oddziatywanie na pacjenta 24 godziny na dobg;

— srodowisko wolne od uzywek (poza papierosami);

— spotecznos$¢ terapeutyczna nazywana jest mikrokosmosem (De Leon, 2003), w ktorym
spotykamy odzwierciedlenie calego spoleczenstwa z jego zroznicowaniem pod wzgledem: pici,
wieku, wyksztalcenia, statusu spotecznego, materialnego, systemu wartosSci, atrakcyjnos$ci
spotecznej itp.

Jak zauwaza De Leon (2003), ,,W spolecznosci terapeutycznej ludzie sg ze sobg 24
godziny na dobg. Istnieje wyjatkowa mozliwo$¢ obserwacji czlowieka w wielu jego
wymiarach”. W spoteczno$ci zwraca si¢ uwage na wymiar psychologiczny i spoteczny. Wynika
to z zalozenia, Ze uzaleznienie nie jest chorobg w sensie medycznym, ale jest ztozonym
zaburzeniem, ktdre przejawia si¢ w wielu deficytach w funkcjonowaniu psychologicznym,
spotecznym i moralnym. ,,Spotecznos$¢ terapeutyczna stanowi zarowno kontekst, w ktorym
powyzsze zmiany si¢ dokonuja, jak i metod¢ prowadzaca do tych zmian” (Bukowska, 2012, s.
468). Program terapeutyczny w os$rodkach stacjonarnych zazwyczaj jest podzielony na etapy.
Ich liczba jest zroznicowana, cho¢ dominuje trzyetapowo$¢. Kazdy z etapow ma swoje cele,
zadania terapeutyczne, odpowiedzialnosci 1 przywileje. Kazdorazowa zmiana etapu dzieje si¢
na zebraniu cztonkoéw spotecznoscei terapeutycznej i polega na wnikliwym omowieniu postawy
i postgpéw w leczeniu danej osoby. Ostateczna decyzja o zmianie przez nig etapu, lub nie, jest
podejmowana wigkszoscig gtosow w drodze gtosowania.

W zatozeniach powstawania placowek stacjonarnych leczenia uzaleznien byto, aby
kazda z nich mies$cita si¢ w wydzielonym budynku z okalajacym go terenem, w celu oznaczenia
wyraznie jego granic 1 praw obowigzujacych zardwno pacjentow, kadre, jak i osoby
odwiedzajace. Jednoczesnie poczatki powstawania osrodkoéw to systematyczna praca na rzecz
odrestaurowania 1 remontu budynku, poniewaz w tej metodzie praca na rzecz osrodka jest
uznawana za integralng czgs$¢ terapii i zdrowienia pacjenta. To diametralnie odr6znia t¢ metode
od innych, budzac wiele kontrowersji. Zdaniem De Leona (2003) podstawowym celem zadan
zwigzanych z pracg jest uruchomienie indywidualnych zachowan, postaw 1 warto$ci. Praca ta
powinna uswiadomic¢ pacjentowi jego aktualne mozliwosci i umiejetnosci radzenia sobie z
niepowodzeniami, wspolpraca, a w konsekwencji zwigksza¢ poczucie wartosci 1 sprawczosci.
Jak wskazuje Szulc (2017), spotecznosc¢ terapeutyczna jest kontekstem (gwarantujac poczucie

bezpieczenstwa i1 przynaleznosci) dla réznych dziatan. Obecnie w ramach spoteczno$ci
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terapeutycznych korzysta si¢ z takich form jak: treningi i warsztaty umieje¢tnosci spotecznych,
Dialog Motywujacy, terapia indywidualna, praca z rodzing. We wszystkich spolecznosciach
terapeutycznych leczenie jest dobrowolne, a wszystkie ograniczenia wynikajace ze specyfiki
programu s3 omawiane z pacjentem w celu uzyskania jego §wiadomej zgody. Rowniez
przerwanie terapii moze odby¢ si¢ na zyczenie pacjenta. Osrodki s3 koedukacyjne, z
zachowaniem zasady abstynencji seksualnej. Liczba pacjentow jest zalezna od mozliwoS$ci
lokalowych placowki i1 kontraktu z NFZ, srednio jest to ok. 30 osob. Kadra o$rodka to gléwnie
certyfikowani specjalisci psychoterapii uzaleznien, uczestniczacy w regularnych zebraniach
klinicznych zespotu oraz superwizji.

Na koniec watku dotyczacego leczenia stacjonarnego warto zaznaczy¢, ze Polska jako
pierwsza w Europie posiada w systemie leczenia o$rodki dla oséb niepetnoletnich, oparte na
autorskich programach ich zespotow terapeutycznych, charakteryzujace si¢ — w poréwnaniu z
osrodkami dla os6b dorostych — wigkszag dynamika zaje¢¢, dziataniami rozwojowymi, edukacja

szkolng oraz stalg wspotpraca z rodzing.

Grupy samopomocowe

Grupy samopomocowe nie sg forma terapii, majg jednak ogromne znaczenie i zasigg w
kwestii pomocy osobom z problemem uzaleznienia. W Polsce i1 na $wiecie wiele oséb korzysta
z takiej 1 tylko takiej oferty, omijajac placowki specjalistyczne i pracujgcych tam specjalistow.
Istnieje wiele grup samopomocowych niosacych pomoc w probie uwolnienia si¢ od takich
zachowan nalogowych jak: picie alkoholu, uzywanie narkotykow, hazard, objadanie sig,
kompulsywne zachowania seksualne. Niektore grupy samopomocowe sg nastawione na pomoc
osobom o okreslonej, podobnej sferze uzaleznienia. Wiekszo$¢ grup nie posiada etatowych
prowadzacych lub jest to jedynie moderator spotkania. Udzial w grupie jest dobrowolny.

Holly Morrell i Mark Myers (2009) odrézniaja formy grupowej samopomocy od terapii
grupowej prowadzonej przez profesjonalistow, do ktorych zaliczajg grupy behawioralno-
poznawcze, zorientowane na proces, grupy zapobiegania nawrotom, psychoedukacyjne.
Autorzy podkreslaja, ze waznym czynnikiem wptywajacym na efektywno$¢ grupowej formy
pomocy jest dopasowanie jej do poziomu motywacji klienta do leczenia, ogdlnej sytuacji

zdrowotnej, w tym obecnosci — lub braku — dodatkowych zaburzen oraz cech osobowosci.

Programy dla grup specyficznych osob z problemem uzaleznienia
Wielu autoréw (m.in.: Bukowska (2012), Wojnar i Bisaga (2012), Koczurowska
(2012), Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2006) zauwaza, ze w pracy z osobami z
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problemem uzaleznienia leczy si¢ nie tylko mechanizmy nalogu, ale osobe. Poza procesem
uzaleznienia, ktéry przebiega podobnie, wazne jest uwzglednianie specjalnych potrzeb i
mozliwo$ci okreslonej grupy pacjentow. Jedng z grup specyficznych sa dzieci i mtodziez,
jednak ze wzgledu na zatozenia projektu przedstawione zostang grupy odnoszace si¢ do oséb
dorostych. Naleza do nich:

— osoby z podwojng diagnoza;

— osoby przebywajace w zaktadach karnych;

— 0soby bezdomne.

Przyjmowanie substancji psychoaktywnych cz¢sto powoduje zaburzenia psychiczne,
ktore wymagaja dobrej diagnostyki, czesto farmakoterapii i indywidualnego podejscia. Bywa
tez odwrotnie, przyjmowanie $rodkow odurzajacych przynosi przejsciowa ulge i poczucie
znalezienia rozwigzania w dolegliwo$ciach psychicznych. Termin podwdjna diagnoza odnosi
si¢ wigc do grupy osob, u ktorych stwierdza si¢ zaburzenia zwigzane z faktem zazywania
substancji oraz inne zaburzenia psychiczne, niezwigzane bezposrednio z uzaleznieniem
(Sheehan, 1993; Thylstrup, Johansen, 2009, za: Wojnar, Bisaga, 2012, s. 300). W leczeniu 0s6b
z podwdjng diagnoza wyrdznia si¢ cztery modele terapii:

— sekwencyjne, ktore zaktada, ze wspotwystepujace zaburzenia nalezy leczy¢ w odpowiednie;j
kolejnosci, najpierw te o cigzszym nasileniu, nastgpnie te o 1zejszym;

— rownolegte: pacjent bierze udzial w dwoch programach terapii w tym samym czasie, bez
wzajemne] wspotpracy w leczeniu;

— stopniowe: polega na stopniowym dopasowywaniu intensywnosci, rodzaju i miejsca leczenia,
w zaleznosci od nasilenia problemow danego pacjenta;

— zintegrowane: uwzglednia réwnoczesne leczenie choroby psychicznej i uzaleznienia

(Wojnar, Bisaga, 2012).

Kolejng grupg specyficzng sg osoby przebywajace w zaktadach karnych. Sytuacja
izolacji wydaje si¢ sprzyja¢ podjeciu dzialan zmierzajacych do abstynencji Z drugiej strony
takie czynniki jak: duza liczba oséb w celi i ciagly kontakt bez mozliwosci zmiany miejsca,
podkultura wig¢zienna, poczucie osamotnienia i izolacji, sprzyjaja checi zazycia $rodkow
psychoaktywnych, bo daje szans¢ na pewnego rodzaju ucieczke od tej sytuacji. Terapia w
oddziatach zaktadow karnych jest dobrowolna, prowadzona w formie indywidualnej i
grupowej. Uczestnictwo w terapii uzaleznien rzutuje na opini¢ o skazanym i mozliwo$¢
poprawy jego sytuacji bytowej. Gtownag watpliwoscig skutecznosci tych programéw jest

dyskusyjna dobrowolno$¢ uczestnictwa w zajeciach i brak mozliwosci sprawdzenia jej efektow
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w zderzeniu pacjenta z realiami poza zakladem karnym. Z drugiej strony, pobyt w zaktadzie
karnym moze by¢ okazja do podjecia decyzji o zmianie swojego zycia, stosunku do uzywek
oraz srodowiska. Nie bez znaczenia moze by¢ fakt, ze udziat w terapii daje nadziej¢ na lepsze
zycie, w obliczu nudy i braku perspektyw dla skazanych (Woronowicz, 2009). Terapia w
zaktadzie karnym, ze wzgledu na warunki izolacji, nie jest dobrowolna, wigec Stanowi
alternatywe dla sankcji karnej, stwarza mozliwo$¢ nowej organizacji zycia po obyciu kary
pozbawienia wolnosci (Semrau, 2021).

Osoby bezdomne. Trudno o jednoznaczng definicje bezdomnosci. Zdaniem
Woronowicza (2009), w ujeciu socjologicznym bezdomnos$¢ jest problemem spolecznym
charakteryzujacym si¢ brakiem stalego miejsca zamieszkania, natomiast w ujgciu
psychologicznym jest to kryzys osoby, ktora poza brakiem stalego miejsca zamieszkania,
brakiem srodkow na zapewnienie sobie podstawowych warunkéw zycia i zaspokojenie potrzeb,
ma zerwane wiezi spoteczne i akceptuje swoja sytuacje. W Polsce istnieje caty szereg placowek
pomagajacych osobom w kryzysie bezdomno$ci, glownie w obszarze organizacji
pozarzadowych. Niestety placéwki te nie majg kontraktu z NFZ na leczenie 0sob z problemem
uzaleznienia, stad tylko niektére probuja pracy motywacyjnej do podjgcia terapii poza
strukturami osrodka. Reasumujac, sg to placowki dziatajace raczej w obszarze redukeji szkod
niz terapii uzaleznien, ale ich istnienie moze pomodc wielu osobom uporzadkowac swoje zycie.

Do pozostatych grup specyficznych naleza: matki z dzie¢mi, osoby z grupy LGBT,
osoby po wielokrotnych probach leczenia. Wydaje si¢ jednak, ze dla nich jest miejsce w
istniejacym systemie leczenia i nie jest oczywiste, czy potrzebuja specyficznych oddziatywan.
Brak jest natomiast ofert dla osob z r6znymi rodzajami niepetnosprawnosci, tj. niestyszacych 1

stabostyszacych, niepelnosprawnych intelektualnie, chronicznie chorych.

Programy postrehabilitacyjne

Programy postrehabilitacyjne dziela si¢ na programy hostelowe i realizowane w ramach
mieszkan readaptacyjnych (Rachowska, 2012). Sg to programy dziatajace lokalnie (czgsto w
oparciu o funkcjonowanie osrodka stacjonarnego), ktorych celem jest adaptacja osob po terapii
stacjonarnej do samodzielnego Zycia. Programy te cechuje duza indywidualizacja w pracy z
klientem, niekiedy jest to terapia poglebiona dla 0s6b zmotywowanych, jednak gtownym celem
jest utrzymanie abstynencji, podjecie pracy zarobkowej (podczas terapii stacjonarnej pacjent
nie moze podja¢ legalnego zatrudnienia) oraz rozwijanie swoich aktywnosci pozazawodowych
1 zainteresowan. Temu shuzg spotkania grupowe i nadzoér kadry merytorycznej. Wsrdd osob

uczestniczacych w programach postrehabilitacyjnych czgsto zgtaszanymi problemami jest mata
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gotowos¢ do poznawania nowych osob, tworzenia zwigzkow, trudno$ci z adaptacjg w grupach
szkolnych i zawodowych, radzenie sobie z kryzysami emocjonalnymi poza strukturami
osrodka. Niekiedy programy te podzielone s na dwa etapy:

1) Hostel — zblizony strukturg do funkcjonowania o$rodka stacjonarnego, z wigkszg
decyzyjnoscig 1 samodzielnoscig, ale tez w obecnosci grupy korekcyjnej i zasad
abstynencji obowigzujacej podczas catego pobytu.

2) Mieszkania readaptacyjne — sa to najczeSciej wynajete mieszkania, w ktorych
kwaterowane sg osoby majace akceptacje zespolu terapeutycznego jako sprawnie
funkcjonujace poza osrodkiem. Najczesciej w mieszkaniu readaptacyjnym mieszka
kilka oséb, w ktorym kazdy ma swoj pokoj. Mieszkania takie sg monitorowane przez
terapeute, ktory regularnie spotyka si¢ z domownikami omawiajac i monitorujac na
biezaco ich funkcjonowanie z uwzglednieniem planéw rozwojowych i1 pojawiajacych
si¢ trudnosci.

Czas pobytu w programach postrehabilitacyjnych jest zindywidualizowany, w
zalezno$ci od posiadanych mozliwosci finansowych i lokalowych realizatorow programu. W
programie obowigzuje calkowita abstynencja od §rodkdw psychoaktywnych, a ztamanie jej
grozi usunigciem z programu. Najczeséciej jego uczestnicy majg zapewnione warunki lokalowe,
jednak pokrywaja sami koszty wyzywienia, srodkow czystos$ci oraz koszty ewentualnych
napraw. Ponadto osoby uczestniczace w postrehabilitacji majg obowigzek utrzymania pracy
zarobkowej oraz, jesli majg mozliwos$ci finansowe, nauki. Finansowanie takich programow jest
mozliwe ze §rodkéw samorzadowych, uzyskiwanych dotacji lub na podstawie kontraktu z NFZ.
Banaszak (2022) wskazuje rowniez na oddziatywania postrehabilitacyjne prowadzone przez

poradnie, w postaci terapii podtrzymujace;.

Podsumowujac, mozna uznaé, ze przez ponad 40 lat, od kiedy oficjalnie uznano, ze
problem narkomanii dotyczy mieszkancow Polski, system pomocy systematycznie si¢ tworzy,
unowoczesnia i1 rozwija. Duza w tym zastuga KBPN (obecnie KCPU), ktore w tym czasie

ustrukturalizowalo ten obszar dziatan i nadalo mu profesjonalny charakter.
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1.3. Spotecznos$¢ terapeutyczna dla dorostych osob uzaleznionych

W polskim systemie leczenia i rehabilitacji osob uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
— oprocz punktow konsultacyjnych, poradni profilaktyki i terapii uzaleznief, oddziatow
detoksykacyjnych i stosunkowo nielicznych jeszcze oddzialow dziennych — najbardziej
rozwiniety i najbogatszy w doswiadczenia jest system opieki stacjonarnej: krotkoterminowej i
dlugoterminowe;j. Stacjonarna rehabilitacja prowadzona jest przez osrodki rehabilitacyjne lub
rehabilitacyjno-readaptacyjne pozostajace w gestii publicznej stuzby zdrowia oraz organizacji
pozarzadowych (takich jak: MONAR, Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii, Towarzystwo
L<Powrot z U”, Stowarzyszenie ,Karan”, Stowarzyszenie ,Familia®, Stowarzyszenie
Katolickie ,,Betania”, Towarzystwo ,,Mrowisko” i inne).W ostatnich 10 latach powstato wiele
réznego typu prywatnych osrodkdéw leczenia uzaleznien, najczesciej krotkoterminowych, ktore
w ofertach zamieszczanych m.in. w mediach spoteczno$ciowych podaja, ze w swoich
programach leczenia wykorzystuja ,,elementy” spotecznosci terapeutycznej. Nie ma jednak
informacji, o jakie elementy chodzi. Mimo ro6znic strukturalnych, formalnych czy
filozoficznych — niemal wszystkie istniejgce placowki i osrodki stacjonarnej pomocy przyjety,
bardziej lub mniej $wiadomie, metode spotecznos$ci terapeutycznych jako gtowne narzedzie
oddzialywan terapeutycznych w stosunku do os6b uzaleznionych.

Idea spotecznosci leczniczej (the therapeutic community) nie byta nowa. Mimo zZe za jej
duchowego ojca uwaza si¢ psychiatr¢ Maxwella Jonesa, ktory zerwat z tradycyjnym modelem
leczenia psychiatrycznego wprowadzajac spotkania spoleczno$ci pacjentow, nazwe
zawdzieczamy innemu angielskiemu psychiatrze, Tomowi Mainowi (Pospiszyl, 1998; De
Leon, 2003).

Spotecznos¢ Terapeutyczna jako metoda leczenia 0sob uzaleznionych powstata w 1958
r. w Stanach Zjednoczonych Ameryki, w czasie, gdy inne systemy terapeutyczne — zwlaszcza
zorientowane medycznie — nie odnosily zadnych sukcesow w leczeniu alkoholikow i
narkomanow. Ruch spolecznosci terapeutycznych ksztattowat sie¢ wilasciwie poza nurtem
psychiatrii 1 psychologii. I chociaz korzeni spotecznos$ci terapeutycznej dla 0sob uzaleznionych
mozna dopatrze¢ si¢ w zatozeniach spotecznosci leczniczych (M. Jones) stosowanych w
szpitalach psychiatrycznych, wiele wskazuje na roéznorodno$¢ wptywow (od religijnych,
samopomocowych az po spoteczne i psychologiczne), ktére zadecydowaly o jej ostatecznym

ksztalcie (Strzelecki, 2018a, b).
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Pierwsza spotecznos¢ terapeutyczna dla uzaleznionych — Synanon, utworzona zostata
w Santa Monica (California, USA) przez Charlesa Dedericha, jednego z pierwszych czionkow
Ruchu Anonimowych Alkoholikow, ktory postanowit stworzy¢ wspolnote wolng od alkoholu
i narkotykow (Pospiszyl, 1998). Stosowany w Synanonie sposob oddziatywan nie byt
nastawiony na spowodowanie powrotu osoby uzaleznionej do spoteczenstwa. Byt w stosunku
do spoteczenstwa wspdlnotg alternatywng. Zarzuty formutowane pod jego adresem dotyczyly
stosowania przemocy, manipulowania losem ludzkim, drastycznych kar i surowych wymagan.
I cho¢ opinie wybitnych psychologow, ktorzy odwiedzali Synanon, ukazywaty walor takiego
stylu bycia i jego wptyw na zmiang¢ zachowania (Maslow, 1967; www.old.monar.org), zarzut
tworzenia sekty czy getta bez mozliwosci uwolnienia si¢ spod wptywéw liderow wspolnoty
przewazyt o klesce tej wspolnoty (Kooyman, 2002; Jankowski, 1980).

Chociaz Synanon przetrwat tylko 15 lat, stal si¢ poczatkiem rozwoju ruchu
spotecznosci terapeutycznych dla uzaleznionych w Stanach Zjednoczonych (Yablonski, 1989).
W 1963 r. powstatae spoteczno$¢ Daytop Village, ktorej gldwnym celem jest przygotowanie
0sOb uzaleznionych do powrotu do spoteczenstwa, nieco pozniej Phoenix House i inne,
ktore daly poczatek spoteczno$ciom azjatyckim i europejskim. To wiasnie w Daytop Village
zostata spisana filozofia, ktorej autorem byt przebywajacy wtedy w spotecznosci Richard
Beauvais, 1 ktora stosowana jest do dzisiaj przez prawie wszystkie spotecznos$ci terapeutyczne
na swiecie (Kooyman, 2002).W stowach filozofii Daytopu dopatrze¢ si¢ mozna tresci, ktore
definiuja czynniki leczace. Wielu znakomitych psychologdéw, psychiatrow, socjologow i
kryminologoéw (Moreno, Rogers, Maslow, Yablonsky, Casriel, Bassin, Deitch, De Leon i inni)
ma swoj niebagatelny wktad w rozwdj zarowno filozofii, koncepcji, jak i technik oraz metod
funkcjonowania spotecznos$ci terapeutycznej. W Europie ruch spotecznosci terapeutycznych
rozpoczal si¢ whasciwie od powstania w 1970 r. spoteczno$ci Alpha House w Wielkiej Brytanii
wzorowanej na amerykanskim Daytopie. Kilka miesigcy pozniej w Londynie powstat Phoenix
House. W 1972 r. w Holandii profesjonali$ci (psychiatrzy i psychologowie) stworzyli
spoteczno$¢ Emiliehoeve, w ktorej wykorzystuja zarowno zasady Maxwella Jonesa, jak i
doswiadczenia amerykanskich spotecznosci terapeutycznych. Holenderskie do$wiadczenia
stuzyly 1 shuzg tworzeniu spotecznosci terapeutycznych dla uzaleznionych w Belgii (De Kiem),
Szwajcarii (Aebi Hus), a takze we Wtoszech, Hiszpanii, Norwegii, Grecji i Niemczech.

Najstarsza spotecznos$cig terapeutyczng we wschodniej czesci Europy byta utworzona
w 1978 r. przez Marka Kotanskiego spoteczno$¢ w Gloskowie k. Garwolina, ktora przyjeta
nazw¢ MONAR (Koczurowska, 2008). Trzy lata poézniej w 1981 r. powstata katolicka

wspodlnota ,,Betania”, zatozona przez bylego narkomana, ktéra dzialala przez parg lat bez
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wiedzy 1 zgody wiadz. W 1982 r. powstalo w réznych miejscach Polski pig¢ kolejnych
osrodkow MONAR, a w 1983 r. kolejnych pigé. Do 1990 r. Stowarzyszenie MONAR
otworzyto ponad 20 osrodkow. Pod koniec lat 80-tych, i na poczatku lat 90-tych powstato wiele
organizacji pozarzadowych zajmujacych si¢ problemem narkomanii. Organizacje te powotaty
osrodki dla osob uzaleznionych wzorujac si¢ na do§wiadczeniach MONARU (Koczurowska,
2008). W 1987 r. powstat Katolicki Ruch Antynarkotyczny KARAN, najwigksza obecnie
pozarzadowa katolicka organizacja, ktora powotala osrodek dla mlodziezy zagrozonej
narkomanig. Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii zorganizowato osrodek dla dzieci do 18
roku zycia w Wolce Przybojewskiej, pod Warszawa, w Gliwicach dr Andrzej May-Majewski
otworzyt pierwszy w Polsce osrodek dla osob z podwoéjna diagnoza, pracujacy metoda
spotecznos$ci terapeutycznej ,,Familia”. Na potludniu Polski z inicjatywy ksiedza, profesora
Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, Czestawa Cekiery powstat Katolicki Osrodek
Wychowawczo-Resocjalizacyjny dla mtodziezy, a pod Warszawa w Grzmigcej — pierwszy
publiczny os$rodek leczenia uzaleznien (Koczurowska, 2008). Obecnie w Polsce funkcjonuje
okoto 140 osrodkow prowadzonych metoda spotecznosci terapeutycznej, 102 placowki
(https://www.kbpn.gov.pl/portal?id=207473) oraz kilkadziesigt osrodkow prywatnych

nieujetych w wyszukiwarce KCPU. Wszystkie spolecznosci prowadzone sa w warunkach
stacjonarnych. Realizuja one trzy typy programoéw rehabilitacyjnych i terapeutycznych:
krotkoterminowe — trwajace od 3 tygodni do 6 miesiecy, Srednioterminowe — trwajace od 6 do

12 miesigcy, dlugoterminowe — trwajace od 12 do 24 miesigcy.

Jak wynika z opisOw programow poszczegdlnych placéwek, wiekszo$¢ spotecznosci
terapeutycznych realizuje programy S$rednioterminowe. Czas trwania poszczegolnych
programow zalezy od specyfiki klientéw 1 zawartosci merytorycznej programu. Programy
krotkoterminowe i $rednioterminowe skierowane sa glownie do milodziezy oraz osob
uzywajacych narkotyki ze stosunkowo krotkim okresem zazywania  substancji
psychoaktywnych, najczesciej bez wspotwystepujacych zaburzen psychicznych. Programy
dlugoterminowe stosowane s3a przewaznie do osob dorostych, z dlugoletnim stazem
przyjmowania substancji odurzajacych, trudng sytuacja osobistg (socjalng, rodzinng, prawna)

oraz wspotwystepujacymi zaburzeniami psychicznymi i somatycznymi.

Stacjonarne placowki, pracujace metoda spoteczno$ci terapeutycznej, dysponuja
ogotem ok. 3000-3500 miejsc. W kilku zaledwie osrodkach prowadzona jest spotecznosc

terapeutyczna dla o0so6b wuzaleznionych z podwdjng diagnoza, w spotecznosciach
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1)

2)

3)

4)

5)

terapeutycznych przebywajg tez osoby z nakazow sagdowych lub takie, ktorym sad zamienit
kare pozbawienia wolnosci na terapi¢ w osrodku. Spotecznosci terapeutyczne sa w

przewazajacej mierze koedukacyjne (https://www.kbpn.gov.pl/portal?id=207473).

Historia rozwoju spolecznosci terapeutycznych pokazuje par¢ wyraznych zmian w jej
zatozeniach podstawowych:
Spotecznos¢ terapeutyczna wykorzystywana jest nie tylko w leczeniu 0sob uzaleznionych, ale
poszerza swojg oferte rowniez dla alkoholikow, oséb z zaburzeniami osobowosci, a takze
modyfikuje programy adresujac je do grup specyficznych (kobiet, adolescentow, osadzonych).
Poczatkowo wigkszos¢ cztonkow spolecznos$ci stanowili mezczyzni uzaleznieni od heroiny, ale
juz w potowie lat 70. tylko 45% pacjentow stanowili heroinisci, pozostali uzaleznieni byli od
amfetaminy, marihuany, $srodkéw uspokajajacych i halucynogennych. W latach 80. wigkszos¢
klientow spolecznos$ci stanowilty osoby uzaleznione od cracku i kokainy. Zwigkszala si¢ tez
systematycznie liczba uzaleznionych kobiet oraz liczba 0sob mtodych w okresie adolescencji
(Cierpiatkowska, 2010; Tokarska, 2013).
W pierwszych spoleczno$ciach terapeutycznych kary, konfrontacje i silna presja grupy byty
powszechnie stosowane. Sposob karania, kontraktow czy konfrontacji ulegly z latami
wyraznym modyfikacjom, chociaz presja rowiesnicza pozostaje integralng i wazng technika
terapeutyczng (Bazun, 2010).
W poczatkowych latach rozwoju metody spotecznosci prawie wszyscy pracownicy byli
paraprofesjonalistami, najczgsciej sami po przebytej terapii, nastgpne lata to powazny wzrost
liczby profesjonalnych terapeutow zatrudnionych w spotecznosciach. Podobne trendy
obserwowa¢ mozna takze w Polsce.
Do programéw spotecznoséci terapeutycznych wprowadzono caly szereg nowych form
oddziatywan terapeutycznych, takich jak terapia indywidualna i grupowa, terapia rodzin,
warsztaty umiejetnosci interpersonalnych, edukacj¢, warsztaty rozwoju terapeutycznego.
Poszerzono tez oferte o opiecke medyczna, szczegodlnie psychiatryczng (Strzelecki, 2018a, b).
Czas pobytu w spotecznosci, gdzie terapia trwa praktycznie 7 dni w tygodniu, 24 godziny na
dobg, ktory obliczony byt na ok. 2 lata, skraca si¢ do roku, a nawet kilku miesigcy w zaleznosci

od potrzeb klienta.

Zdolno$¢ spotecznoscei terapeutycznej do przystosowywania si¢ do roznych sytuacji jest
jej wielkim atutem, a fakt korzystania z r6znych teorii psychoterapii decyduje o jej $wiezosci i

atrakcyjnosci (Koczurowska, 2014).
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Metoda spotecznosci terapeutycznej jest tez obecnie stosowana w niektorych zaktadach
karnych, zakladach poprawczych, szpitalach psychiatrycznych, osrodkach socjoterapii,
osrodkach wychowawczych, domach dla osob w kryzysie bezdomnosci, a nawet niektorych
szkotach (Tokarska, 2013).

Jak dotad w Polsce nie ma zbyt wielu badan, ktorych wyniki umozliwiatyby analiz¢
poréwnawcza w kwestii stosowania metody spolecznosci terapeutycznej w poszczegolnych
placowkach stacjonarnych wykorzystujacych te¢ metode. Zrodtem informacji na temat
podobienstw i réznic w stosowaniu tej metody sa dane pochodzace z obserwacji (czgsto
uczestniczacych) 1 doswiadczen osob bezposrednio zwigzanych z okreslong spoteczno$cia
terapeutyczng, superwizoréw tych placowek, kolezenskich dyskusji prowadzonych podczas
spotkan, konferencji czy seminariéw. Mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze spotecznosci
terapeutyczne roznig si¢ miedzy sobg nie tylko dlugoscig prowadzonego programu, ale
takze sposobem i jakoScig prowadzenia spotkan terapeutycznych, systemem stosowanych kar
1 nagréd, czy jako$cig tzw. konsekwencji za zachowania niezgodne z przyjetymi programami.
Roéz7nig sie tez przyjeta filozofia, przyjeta koncepcja uzaleznienia i wynikajacych z tej koncepcji
celow terapii, intensywno$cia budowanych relacji miedzy terapeutami a cztonkami
spotecznosci, indywidualnym podej$ciem do klienta, wplywem lidera na atmosfer¢ 1 sposob
realizacji zadan, a takze podziatem na etapy terapii (od braku takiego podziatu do 4 etapow)
czy proporcja zaje¢ terapeutycznych (terapia indywidualna, grupowa, warsztaty itp.) do zajec¢

wynikajacych z prowadzenia wspolnego gospodarstwa i pewnie jeszcze wiele innych.

Podobienstwa polskich spotecznosci terapeutycznych dotycza przede wszystkich
modelu i struktury (oznaczone terytorium, na ktorym miesci si¢ osrodek, obowigzujacych w
nich zasad), organizacji codziennego zycia w osrodku, petnienia przez cztonkow rol i rodzajow
proponowanych aktywno$ci tworczych (np. sportu, turystyki itp.). Wszystkie osrodki

przyjmuja w zasadzie liderski sposob prowadzenia spotecznosci.

Niezaleznie od podobienstw i roznic, wazniejsze 1 bardziej uzasadnione wydaje si¢
pytanie, czy w polskich spoteczno$ciach terapeutycznych da si¢ zaobserwowac takie kategorie
oddziatywan, ktore w mysl teoretycznych zalozen spotecznosci terapeutycznej jako metody,
konieczne sa do wuruchomienia pozadanej zmiany przez poszczegdlnych czlonkéw
spotecznosci. Ciekawe wyniki dotyczace tych oddziatywan prezentowane sa w pracach

naukowych ostatnich lat — Marii Banaszak (2022) i Barbary Tokarskiej (2022).
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Nasuwa si¢ tez pytanie, czy mozliwa jest identyfikacja czynnikéw leczacych w tych
spotecznos$ciach oraz rozpoznanie jakosci i czestotliwosci ich wystepowania, w zaleznos$ci od
strukturalnych i merytorycznych warunkéw funkcjonowania danej spotecznosci. Istnieje
bowiem wiele przestanek pozwalajacych wnioskowac, ze jezeli uznamy spotecznosé
terapeutyczng jako specyficzng forme terapii grupowej to, jak pisze L. Cierpiatkowska, (2010,
s. 90) ,Efektywno$¢ psychoterapii... jest wyznaczona uaktywniong w procesie jej
oddziatywania konfiguracja okreslonych specyficznych 1 niespecyficznych czynnikéw
leczacych”.

Dla zrozumienia tego, co rzeczywiscie ,,leczy”, warto przywota¢ podstawowe zatozenia

teoretyczne dotyczace spotecznosci terapeutyczne;.

Zalozenia teoretyczne

Definicja spotecznosci terapeutycznej (therapeutic community) nie jest sprawa prosta.
Podstawowa trudnoscia jest tu wieloznaczno$¢ terminu spotecznosé. Nie ma tez jasnosci, kto
pierwszy uzyl go do okre$lenia programéw wychodzenia z uzaleznienia. W literaturze
nadmienia si¢ (De Leon, 2003), Ze spoteczno$¢ byta okreslana jako szkota, surogat rodziny lub
mikrospoleczenstwo. I w kazdym tym okresleniu doszukaé si¢ mozna jej istoty. Termin
»spoteczno$¢ terapeutyczna” oznacza, ze spotecznos¢, czyli grupa os6b zamieszkujaca to samo
terytorium moze uzdrawiac, leczy¢, odbudowywac, korygowac swoich cztonkow. I to nie tylko
w wymiarze uzaleznienia. Spoteczno$¢ oddziatuje na osobe jako catos¢. Mozliwosci, jakie
posiada spotecznos$¢, wynikajg z faktu, ze stanowi ona model zorganizowanego §rodowiska
spolecznego i1 codziennego sposobu zycia utatwiajacy, sprzyjajacy zdrowieniu i socjalizacji.
Rodzaje aktywnosci, strategie, techniki i procedury, ktére spotecznosc¢ stosuje, majg pomoc jej
cztonkom osiggac¢ swoje indywidualne cele (Koczurowska, 2008). Dysponuje tez spoteczno$¢
— co jest jej wielkim atutem — wskaznikami, ktore pozwalajg ocenié, czy rzeczywiscie jednostka
osigga swoje cele, czy dokonuje zmian, jakie sobie zaplanowala i czy stosowane przez

spoteczno$¢ oddziatywania sg przydatne i skuteczne (Koczurowska, 2012).

Proba ujednolicenia réznych podejs¢ do idei spotecznosci terapeutycznej dokonana
przez Georga De Leon zaowocowata definicja spotecznosci terapeutycznej ,,jako odrebnego
podej$cia samopomocowego do leczenia uzaleznien od srodkéw chemicznych, o charakterze
spoteczno-psychologicznym” (De Leon, 2003, s. 53). W mys$l tej definicji okreslenie

,»Spoleczno$¢ oznacza podstawowa metode (oddziatywanie grupowe), za pomoca ktorej
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realizowane sg gtoéwne cele terapeutyczne, czyli zmiana stylu zycia, przekonan i wartosci

poszczegolnych cztonkdw spotecznosei” (De Leon, 2003, s. 53).

Podstawowe cele spotecznosci terapeutycznych wynikajg z do$¢ prostego zatozenia, iz
grupa przebywajaca jaki$§ czas razem jest swoistego rodzaju ,reprezentacjg rzeczywistosci
spotecznej”, dajaca wszystkim jej cztonkom mozliwosci modyfikowania, normalizowania i
zmiany wadliwych postaw 1 zachowan, rozwigzywania indywidualnych i grupowych
problemow. Odzyskanie zdrowia jest tu rozumiane jako zmiana negatywnych, niepozadanych
zachowan, przekonan i uczué, ktore predysponuja jednostke do rozwoju odpowiedzialnego
zycia bez narkotykoéw czy alkoholu. Jest to proces rozwojowy, w ktorym cztonkowie
spotecznosci buduja motywacje do zmiany i ucza si¢, jak tej zmiany dokonaé (¢wicza,
probuja) poprzez wzajemng pomoc i spoteczne uczenie si¢ (De Leon, 2003; Koczurowska,
2012).

Teoretyczne ramy modelu spotecznosci terapeutycznej traktuja uzywanie substancji
jako symptom szerszych i powazniejszych problemow, i w stacjonarnym systemie leczenia
uzywajg catosciowego podejscia (oddzialywanie na osobg, a nie na jej natdg), ktére ma wplyw

na kazdy aspekt zycia cztowieka (Kooyman, 2002).

Waznym zaloZeniem przyjetym w spoleczno$ci jest wiara, ze czlowiek moze wzigé
odpowiedzialno$¢ za zmiang¢ swego zycia, tak samo jak jest odpowiedzialny za swoje
uzaleznienie. Koncepcja ujmowania spotecznosci terapeutycznej jako systemu wiary nie
0znacza, ze nie ma ona podstaw naukowych — przyjetej teorii czy dajacych si¢ implementowaé
metodologii. Wiara w mozliwo$¢ zmiany 1 rozwoju osobistego cztonkdéw spotecznosci
traktowana jest jednak jako gtdéwna sita w procesie zdrowienia (Deitch, 1992), ktdra opiera si¢

na czterech fundamentalnych zatozeniach:

1. Kazdy czlowiek moze si¢ zmieni¢, stawaé lepszym, rozwija¢ si¢ — spoleczno$¢ w

sposob niezwykle wyrazny mowi o tym, ze jest nadzieja na takg zmiang.

2. Grupa jest sila, ktora umozliwia i wzmacnia zmiane — spoleczno$¢ (jej
czlonkowie, personel, osoby znaczace) zachowujaca si¢ w wysoko zorganizowany i
strukturalizowany sposob jest sitg, ktéra sprzyja osigganiu pozytywnej zmiany i

wzmacnia osobisty rozwoj kazdego jej cztonka.
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3. Czlowiek musi wziag¢ odpowiedzialno$¢ za zmiane tego, co chce zmienic —
spotecznos¢ odwotuje sie do poczucia osobistej sprawczosci kazdego jej czlonka. Stwarza
nieograniczone mozliwosci i okazje, aby prébowaé nowych zachowan, aby podejmowac

ryzyko dokonywania zmiany siebie.

4. Spolecznos¢ kreuje nowe zachowania i nowe postawy, ujawnia nowe uczucia —
poprzez zachecanie do ¢wiczenia, praktykowania nowych zachowan bez konieczno$ci
rozumienia powodoéw, dla ktéorych to czynimy, co w konsekwencji pozwala dotrze¢ do

rozumienia ich znaczenia w procesie zmiany.

Tak sformulowane powyzej zalozenia uzasadniaja podejmowanie w spotecznos$ci
terapeutycznej okreslonych oddziatywan, ktére sprzyjaja cztonkom spotecznosci w osigganiu

pozadanej zmiany. Mozna wyodrebni¢ 4 wyrazne kategorie tych oddziatywan:

1. Modelowanie nowych zachowan i kierowanie zmiang niepozadanych zachowan,
czyli spolecznos$¢ musi zapobiega¢ niepozadanym zachowaniom, takim jak agresywnosé,
impulsywnos¢, wykorzystywanie slabszych, manipulacje czy innym zachowaniom
destrukcyjnym. Stuza temu najczgsciej okreslone warunki zewngtrzne (zasady, regulaminy) czy
sposob sprawowania kontroli nad zachowaniami cztonkéw spolecznos$ci, a takze stosowane
narzedzia ,korekcyjne”. Zmiana zachowania prowokowana jest przez system konsekwencji,
ktore trzeba ponies¢ w zwigzku z niewlasciwym, niepozadanym spotecznie czy wrecz
szkodliwym zachowaniem. W klasycznym modelu spotecznosci terapeutycznej stosuje si¢
wielorakie interwencje korekcyjne — od rozméw pouczajacych poprzez konfrontacje,
namawianie do refleksji, propozycje ¢wiczen czy zadan majacych na celu pomoc w

uruchomieniu zmiany dotychczasowych zachowan (Deitch, 1994).

2. Praca nad rozwojem psychicznym i emocjonalnym — to codzienne oddzialywania,
ktére odnosza si¢ do emocjonalnej sfery zycia cztowieka oraz do jego osobistego rozwoju.
Spotecznosci, ktore koncentrujg si¢ tylko na korygowaniu wadliwych, spotecznie
nieakceptowanych zachowan, a nie podkreslajag wagi zycia wewnetrznego cztowieka, maja
zaburzong réwnowage i w zwigzku z tym ograniczaja ostateczny efekt terapii. Wszelkie
interwencje terapeutyczne, ktore pozwalaja zwigkszy¢ §wiadomos$¢ osobistej sytuacji zyciowe;,
rozpozna¢ funkcje, jakie pelily w zyciu substancje psychoaktywne, zrozumie¢ wplyw
doswiadczen zyciowych (zwlaszcza wczesnodziecigcych) na obecng sytuacje oraz

umozliwiajg wzmacnianie wlasnego ja poprzez zwigkszanie poczucia wtasnej warto$ci, wzrost
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samoakceptacji, sity 1 osobistej sprawczosci, przyczyniajg si¢ do umacniania procesu zmiany.
Mozliwo$¢ korektywnych do$wiadczen emocjonalnych pozwala na rozpoznanie wlasnych
uczu¢ i emocji, i uczenie si¢ radzenia sobie zwlaszcza z trudnymi emocjami, takimi jak zto$¢,
agresja, lek itp. Pracy nad emocjami i osobistym rozwojem stuzg przede wszystkim takie
oddziatywania terapeutyczne jak kontakt indywidualny 1 poglebiona praca terapeutyczna w
kontakcie jeden na jeden, wszelkie oddziatywania o charakterze poradnictwa, grupy rozwoju
osobistego, treningi, warsztaty tematyczne, a takze réznorodne formy pracy z rodzinami i

bliskimi cztonkéw spotecznosci.

3. Praca nad rozwojem intelektualnym i duchowym odnosi si¢ do rozwoju
intelektualnego i duchowego cztowieka. Celem oddziatywan nakierowanych na ksztattowanie,
rozw0j 1 poszerzenie zdolnosci intelektualnych jest stworzenie mozliwosci uczenia si¢
mysSlenia abstrakcyjnego, rozpoznawania wiasnych schematow poznawczych, ktore rzadza
zachowaniem, dokonywania analizy osobistych doswiadczen, poszerzania wyobrazni na temat
otaczajacego $wiata, podejmowania decyzji, planowania przysztosci itp. Dbato§¢ o rozwoj
intelektualny umozliwia rozwdj duchowy — rozwazania na temat systemu warto$ci, zagadnien
egzystencjalnych, pozwalajg rozumie¢ uniwersalizm pewnych zdarzen, sens nieuchronnosci
ludzkiego losu itd. Waznym elementem pracy nad rozwojem duchowym jest rozwazanie sensu
zycia 1 odpowiedzialno$ci za jego ksztalt, rozumienie znaczenia wybaczania, milosci,

cierpienia, wolnosci itp.

4. Ksztaltowanie i rozwéj umiejetnosci zyciowych i zawodowych odnosi si¢ do
ksztaltowania 1 rozwoju umiejetnosci praktycznych, ktorych nabycie podczas pobytu w
spoteczno$ci ufatwia rozpoczgcie zycia poza nig. Spoteczno$¢ terapeutyczna jest
srodowiskiem, w ktérym otrzymywanie informacji zwrotnych, bezposrednie instrukcje, a takze
pozytywna identyfikacja z grupa, stosowane wzmocnienia i nagrody w sposob naturalny
sprzyjaja ksztaltowaniu umiejetnosci zyciowych. Oddzialywania tej kategorii to gldwnie
konstruktywna konfrontacja, poradnictwo i wspieranie uczenia si¢ tych umiejetnosci w kazdej
mozliwej sytuacji. W spotecznosci terapeutycznej istnieje tez szereg mozliwosci nabywania

umiejetnosci zawodowych (Koczurowska, 2012).

Wszystkie te kategorie oddzialywan sg niezbedne i tak samo wazne w procesie zmiany.
Moga si¢ wzajemnie przenikac i naktadaé na siebie, ale Zzadna z nich nie moze by¢ ignorowana.
Jedynie wszystkie te oddziatywania zapewniajg harmonijny i zrOwnowazony proces zmiany

(De Leon, 2003; Koczurowska, 2012; Banaszak, 2022).
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Specyfika choroby uzaleznieniowej (jej wieloaspektowos¢, negatywna stygmatyzacja
spoteczna, epidemiczno$¢, nawrotowos¢ itd.) sprawiaja, ze pacjent uzalezniony od substancji
psychoaktywnych jest najczg$ciej cztowiekiem o stabej motywacji do zmiany, z wysokim
poziomem lgku, stabo rozwinigtym wyobrazeniem na temat wilasnej przysztosci; jest staby
fizycznie, pozbawiony wiary i nadziei, samotny, przegrany, peten bolu i roszczen wobec $wiata
i ludzi nieufny, pozbawiony mitosci i ludzkiego szacunku. Jest osobg chorg na ciele i duszy.
Wymaga zazwyczaj kompleksowej pomocy specjalistycznej, a jego powro6t do zdrowia jest
powolny 1 zmudny.

Leczenie uzaleznien jest w zwigzku z tym bardzo trudne, ze wzglgdu na specyfike samej
choroby, trudnosci w jednoznacznym okresleniu obrazu ,,wyzdrowienia”. Trudno$¢ leczenia
wynika tez, a moze przede wszystkim z faktu, ze postepy zaleza przede wszystkim od woli i
checi samego zainteresowanego, a proces leczenia wymaga czasu (Vanderplasschen, 1 in.,
2013; 2018). Dlatego tez spoteczno$¢ terapeutyczna, ze wzgledu na dzialajace w niej czynniki
lecznicze, jest jednym z najbardziej korzystnych §rodowisk terapeutycznych umozliwiajacych
realizacje specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych. Dobre rezultaty osiggane przez
spotecznos$ci terapeutyczne, ,,namacalne” wieloletnie dowody, ze osobe uzalezniong mozna
przywroci¢ do zycia, ugruntowaly przekonanie, Ze spolecznos$¢ terapeutyczna jest jedng z
bardziej skutecznych metod leczenia uzaleznien. Niemniej jednak metoda ta, cho¢ ma juz swoje
state miejsce w rehabilitacji uzaleznien, budzi tylez samo zachwytu, co watpliwosci.

Za najwigksza zalete¢ tej metody uzna¢ mozna fakt, ze jest ona pewnego rodzaju
spoteczno-psychologicznym leczeniem $rodowiskowym, ktdre postuguje si¢ dynamicznym
kontekstem zyjacej wspolnie grupy. Skupia si¢ na leczeniu catego cztowieka, a nie tylko jego
uzaleznienia. Wazng zaleta spoteczno$ci terapeutycznej jest rowniez fakt jej realnosci,
prawdziwosci — konkretne, realne sytuacje zyciowe, w ktorych cztowiek uczestniczy i ktore
przezywa, s3 sytuacjami mogacymi dostarczy¢ mu znaczacych doswiadczen 1 stuzy¢
spotecznemu uczeniu si¢. Nawet tak proste czynniki jak: mozliwo$¢ odizolowania si¢ od
dotychczasowego srodowiska, mozliwos$¢ kontynuowania nauki, nowe znajomosci itp., sg jej
wielkg sitg.

Oczywiscie, metoda ta nie jest wolna od wad. Najczesciej za podstawowa wade uznaje
si¢ dtugi czas terapii, w odizolowanym $rodowisku, co moze utrudnia¢ powrdt do normalnego
spoteczenstwa. Dhugi czas pobytu w osrodkach, czgsto daleko od miejsca zamieszkania
utrudnia systematyczny kontakt z bliskimi i odbudowe wigzi rodzinnych. Podnoszone sg tez
argumenty dotyczace zbyt matlej indywidualizacji terapii 1 niemozno$ci zaspokojenia

indywidualnych potrzeb kazdego jej cztonka, zbyt matej elastyczno$ci. Za wade uznaje si¢ tez
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konieczno$¢ pracy fizycznej, konfrontacyjny charakter terapii oraz ograniczenia swobody

osobistej.

W stosunku do wspotczesnych spolecznosci terapeutycznych zarzuty te sg jednak w
duzej mierze nieuzasadnione. Metoda ta ulegala bowiem i stale ulega modyfikacjom
przystosowujac si¢ do potrzeb klientow i zmieniajacych si¢ wymagan spotecznych w zakresie
swiadczen dla osob uzaleznionych. Jest dzisiaj metodg oparta na solidnych podstawach
teoretycznych, a jej wieloletni dorobek ewidentnie pokazuje jej zZywotnos¢,
prostote, pojemnos¢, pomystowosc¢ 1 elastyczno$¢ oraz uniwersalne wartosci 1 ponadczasowy

charakter (Kooyman, 2002; De Leon, 2003).

1.4. Czynniki leczace w spolecznosciach terapeutycznych

»Spotecznos¢ terapeutyczna to bardzo skuteczne podejscie do leczenia uzaleznien i
innych pokrewnych probleméw zyciowych” (De Leon, 2003, s. 21). Autor tego stwierdzenia,
George De Leon wskazuje, iz wiadomo o tym, ze spotecznosci terapeutyczne sg skuteczne,
jednak wciaz mato wiadomo dlaczego 1 co w nich dziata. Stowo spofecznos¢ okresla
podstawowg metode, za pomocg ktorej realizowane sg cele, jakimi jest zmiana stylu zycia i
tozsamosci cztowieka z problemem uzaleznienia, a jako niepowtarzalny element wymienia si¢
czynnik samopomocy, dzigki ktéremu osoba uczy sie korzysta¢ z doswiadczen grupy
rowiesnikow, zeby lepiej siebie poznaé, zrozumie¢. Stowo terapeutyczna okresla cele
spoteczno-psychologiczne (De Leon, 2003, s. 53). Teoria spolecznoséci okresla to, jak
rozumiane jest uzaleznienie, osoba z problemem uzaleznienia, proces zdrowienia oraz tak
zwane obyczajne zycie. Zgodnie z zaloZeniem spoteczno$ci terapeutycznej problemem jest
czlowiek, nie uzywka (czy obecnie do$¢ powszechne zachowania o mechanizmach zblizonych
do uzaleznienia). Uzaleznienie jest wiec objawem, a nie podstawowym problemem (Marceau,
i in. 2017). De Leon i Unterrainer (2020) wskazuja, ze zmiana, wielowymiarowa, czyli
dotyczaca nie tylko zachowania (uzywania substancji psychoaktywnej), ale osoby, wymaga
wielointerwencyjnego podejscia przez dtugi czas.

Mimo oczywistego faktu, ze kazdy jest inny, wszyscy ludzie z zaburzeniami
zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych maja problemy w zakresie rozwoju
psychologicznego (umiejgtnosci poznawczych, emocjonalnych) i relacji spotecznych. Zdaniem
De Leona i Unterrainera (2020) niezbednym warunkiem stabilnego powrotu do zdrowia jest

integracja celow psychologicznych i1 spotecznych. Proces zdrowienia to zmiana stylu zycia,
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ktora zachodzi w kontek$cie spotecznego uczenia si¢. Ten kontekst jest tworzony przez
spoteczno$¢, a niezbednym elementem jest okreSlony system wartosci, ktory ma
ukierunkowywac czlowieka w ksztattowaniu stosunku do siebie, 0so6b z bliskiego otoczenia,
0s0b znaczacych oraz ogétu spoteczenstwa (De Leon, 2003).

W zwigzku z tym, ze spoleczno$¢ terapeutyczna to forma pracy grupowej, ale nie
wykluczajaca stosowania innych form pomocy, w tym terapii indywidualnej, czynniki leczace
w spoteczno$ci terapeutycznej omdwione zostang na tle czynnikdéw leczacych w terapii
grupowej oraz czynnikdéw leczacych w psychoterapii, ktéra uwzglednia réwniez relacj¢ miedzy
terapeutg a osobg korzystajaca z pomocy.

Irvin Yalom i Molyn Leszcz (2006) wskazuja na terapi¢ grupowa jako potwierdzong
licznymi badaniami bardzo skuteczng forme psychoterapii. Yalom okresla czynniki
terapeutyczne jako wynik wzajemnego oddzialywania ludzkich dos$wiadczen i1 wymienia
nastepujace:

1) Zaszczepienie nadziei.

2) Uniwersalnosc.

3) Udzielanie informaciji.

4) Altruizm.

5) Korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej.
6) Rozwdj umiejetnosci spotecznych.
7) Nasladowanie.

8) Uczenie si¢ interpersonalne.

9) Spdjnosé grupy.

10) Katharsis.

11) Czynniki egzystencjalne.

12) Zrozumienie siebie.

Zaszczepienie nadziei

Yalom (2006) i Yalom, Leszcz (2006) wskazuja na zwigzek miedzy oczekiwaniem pomocy
przez pacjenta a jej pozytywnym wynikiem. Jest to mozliwe, jesli pacjent i terapeuta maja
podobne oczekiwania wobec leczenia i wierza, ze dany sposéb ma sens. W terapii grupowe;j
duze znaczenie ma wiara terapeuty w siebie oraz w skuteczno$¢ swojej grupy, to pozwala
zaszczepi¢ optymizm. W programach leczenia uzaleznien tym, co wzbudza nadzieje, jest
przyktad osob, ktore ukonczyly terapie, ktore funkcjonujac w grupie sa przyktadem tego, ze

moze si¢ uda¢, co wzmacnia wiar¢ we wlasny sukces.
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Uniwersalnos¢

Wiele os6b w trudnej sytuacji zyciowej ma poczucie osamotnienia, wyjatkowosci swoich
problemow 1 mysli z tym zwigzanych. Trudnos$ci interpersonalne powoduja, ze nie rozmawiajg
one na co dzien z osobami ze swojego otoczenia o podobnych przezywanych uczuciach, nie
szukaja okazji do podzielenia si¢ swoimi troskami, przez co poczucie bliskosci z innymi staje
si¢ niemozliwe. W grupie terapeutycznej maja szans¢ dostrzec podobienstwo miedzy soba,
doswiadczaja ulgi, kiedy zdaja sobie sprawe, ze inne osoby borykaja si¢ z podobnymi

uczuciami, wstydem, bolem, troska.

Udzielanie informacji

Udzielanie informacji ma miejsce w grupie, jesli terapeuta przekazuje wiedze na temat choroby,
zaburzen, znaczenia objawOw, procesOw interpersonalnych i1 psychoterapii oraz jesli
cztonkowie grupy udzielajg sobie nawzajem szczerych informacji zwrotnych, ucza si¢, jakie
ich zachowania sg akceptowane przez innych, a jakie nie (Yalom, Leszcz, 2006). Yalom i
Leszcz (2006) wskazuja, iz nie chodzi o tres¢ udzielanych porad, natomiast korzysci przynosi
proces ich dawania, poniewaz jest wyrazem zainteresowania i troski ze strony pozostatych

uczestnikoOw grupy.

Altruizm

W grupie terapeutycznej ludzie korzystaja nie tylko z faktu, Zze otrzymuja pomoc od innych, ale
réwniez z tego, ze sami tej pomocy udzielajg. Chcg czuc si¢ potrzebni. To wazny czynnik w
procesie zdrowienia. Ludzie chorzy, z problemem uzaleznienia, sg czesto zniecheceni, maja
poczucie, ze niczego wartosciowego nie mogg innym zaoferowac. Terapia grupowa daje szansg
zrobienia czego$ pozytecznego dla pozostatych osob. Leczacy si¢ moga cos znaczy¢, udzielajac
wsparcia innym i poprzez uczestnictwo w grupie umozliwia¢ zmian¢ swoim kolegom i

kolezankom.

Korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej

Znaczna liczba 0s0b uczestniczacych w terapii ma za sobg niesatysfakcjonujace doswiadczenia
W rodzinie pierwotnej. To, co jest charakterystyczne zarowno dla grupy, jak i rodziny, to:
obecnos¢ autorytetow/rodzicow, rowiesnikéw/rodzenstwa, glebokie osobiste przezycia, silne

emocje, bliskie relacje, wspotzawodnictwo. Uczestnictwo w terapii grupowej umozliwia
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ujawnienie roznych nierozwigzanych spraw z przesztosci i odreagowanie ich w konstruktywny

Sposob.

Rozw6j umiejetnosci spolecznych

Osoba uczestniczaca w terapii grupowej ma szans¢ dostrzec rozbieznos¢ pomiedzy intencjami
swoich dzialan a rzeczywistym wptywem i odbiorem danego zachowania przez inne osoby.
Dzigki temu ma szans¢ na rozwoj takich umiej¢tnosci jak: rozwigzywanie sytuacji
konfliktowych; empatii i zrozumienia zamiast oceniania innych; konstruktywny, bardziej

swiadomy 1 adekwatny sposob postepowania w kontaktach interpersonalnych.

Nasladowanie

Zardéwno terapeuta prowadzacy terapig, jak 1 inni uczestnicy spotkan grupowych modeluja
swoim zachowaniem sposdb wypowiedzi, odnoszenia si¢ do poszczegdlnych spraw,
rozwigzywania probleméw. Cztowiek przez obserwacje i nasladownictwo czerpie korzysci,
poniewaz moze eksperymentowa¢ z nowym zachowaniem, sprawdzajgc na ile jest ono dla

niego korzystne, a na ile nie.

Uczenie si¢ interpersonalne

Dzigki uczestnictwu w grupie zwigksza si¢ swiadomos¢ tego, jakie zachowania danej osoby
draznig innych. Wtedy jest szansa na zmiang¢ i poprawe umiejetnosci wspotzycia z ludzmi,
przezwyci¢zania trudnosci w kontaktach z poszczegdlnymi osobami, tworzenia relacji opartych

na bliskosci 1 zaufaniu.

Spojnosé grupy

Przejawia si¢ we wzajemnej akceptacji, udzielaniu sobie wsparcia i gotowosci do budowania
znaczacych dla siebie, glebszych relacji. Spojnosci sprzyja odkrywanie wspolnych problemow,
a w jej wyniku wsrod uczestnikow jest wieksza gotowos$¢ do ujawniania intymnych spraw,
ryzykowania wchodzenia w konfrontacje i sytuacje konfliktowe. Duze znaczenie w procesie
zdrowienia ma poczucie przynaleznos$ci, a zachowania bedace wynikiem uczestnictwa w grupie

sg rownie wazne w adaptacji do srodowiska poza nig.

Katharsis
Bardzo waznym elementem terapii jest mozliwo$¢ podzielenia si¢ na forum grupy silnymi

przezyciami, szczegdlnie, jesli spotyka si¢ to z akceptacja ze strony innych osob. Wazne jest
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ujawnienie bolesnego doswiadczenia, odreagowanie silnych emocji oraz zrozumienie jego
znaczenia najpierw w kontek$cie grupy, w biezacej sytuacji, natomiast z czasem w szerszym

konteks$cie dotyczacym swojego zycia.

Czynniki egzystencjalne

Egzystencjalne podejscie do rozumienia problemow pacjenta dotyczy zmagania si¢ cztowieka
ze $miercig, izolacja, wolnoscig i brakiem sensu zycia. Wazne jest u§wiadomienie sobie, ze nie
na wszystko cztowiek ma wptyw, dlatego jest wazne, aby wzig¢ odpowiedzialnos¢ za to, co jest
mozliwe, czyli za swoje zycie, niezaleznie od tego jakie wsparcie i porady otrzymuje si¢ od

innych (Yalom, Leszcz, 2006).

Zrozumienie siebie

Intelektualne zrozumienie zwigzku migdzy przesztoscig a chwila obecng oraz u§wiadomienie
sobie wypartych tresci wspiera zmiang. Osoby leczace si¢ sa zachecane do zaakceptowania,
integrowania i swobodnego wyrazania tych czesci siebie, ktore wczesniej byty gleboko
skrywane. Aby uporzadkowac chaotyczny $wiat wewngtrzny, zagmatwane relacje z innymi
ludZmi oraz spowodowane tym cierpienie, wazna jest mozliwos$¢ ich wyjasnienia, a nastgpnie

odzyskania kontroli nad nimi (YYalom, Leszcz, 2006).

Martin Kooyman (2002) odwolujac si¢ do wymienionych juz czynnikéw leczacych
Yaloma, wyodrebnia nastgpujace czynniki wplywajace na proces zdrowienia wystepujace w
spotecznosciach terapeutycznych dla oséb uzaleznionych:

1) Rodzina zastgpcza.

2) Filozofia spojnosci.

3) Struktura terapeutyczna.

4) Réwnowaga pomiedzy demokracjg, terapig i autonomia.
5) Uczenie si¢ przez spoteczng interakcje.

6) Uczenie si¢ przez kryzys.

7) Terapeutyczny aspekt wszystkich dzialan w spolecznosci.
8) Odpowiedzialnos¢ za wtasne zachowanie.

9) Wozrost samooceny za pomocg osiggniec.

10) Internalizacja pozytywnego systemu wartosci.

11) Konfrontacja.

12) Pozytywna presja rowiesnicza.
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13) Uczenie si¢ rozumienia i wyrazania emocji.
14) Zmiana negatywnych postaw zyciowych na pozytywne.

15) Poprawa stosunkow z rodzing (Kooyman, 2002, s. 65-69).

Rodzina zast¢pcza

Spolecznos¢ terapeutyczna stwarza warunki bezpiecznego rozwoju, czyli tworzenia relacji,
nauki poprzez dos§wiadczanie 1 mozliwos$¢ popehiania bledow — peini wiec funkcje rodziny
zastepczej (Kooyman, 2002). Terapia jest w pewnym sensie procesem dojrzewania w ,,dobrej
rodzinie”, czyli spotecznosci, ktéra posiada okreslong strukture, zapewnia porzadek, opieke w
codziennym zyciu, gwarantuje fizyczne bezpieczenstwo, przekazuje dyscypling oraz oferuje

zajecia, ktore sprzyjajaca spotecznemu uczeniu si¢ (De Leon, 2003).

Filozofia spéjnosci

Wyznacznikiem funkcjonowania, w pewnym sensie drogowskazem funkcjonowania, jest
filozofia — jasna, zrozumiata i mozliwa do zaakceptowania. Glownym przekazem filozofii jest
akceptacja swoich mocnych 1 stabych stron, gotowos¢ do dzielenia si¢ z innymi swoimi
troskami, ale tez wzajemna pomoc oraz zaangazowanie. Jak wskazuje De Leon (2003, s. 114),
»pojecia, przekonania, warto$ci 1 normy sterujace procesem powrotu do zdrowia i
porzadkowania zycia znajduja wyraz w niepowtarzalnym jezyku kultury spotecznos$ci

terapeutycznej”.

Struktura terapeutyczna
Pobyt w spolecznosci jest podzielony na etapy, co daje poczucie bezpieczenstwa, poniewaz
wzrost odpowiedzialnosci nastgpuje zgodnie z procesem rozwoju osoby leczacej sie, ktora

zgodnie z okreslong hierarchig w grupie, przejmuje coraz wigcej odpowiedzialnosci.
Rownowaga pomi¢dzy demokracja, terapia i autonomia

W spotecznos$ci wigkszo$¢ decyzji jest podejmowanych wiekszos$cig gtoséw, a pobyt w niej jest
dobrowolny. Wszystkie decyzje i dziatania muszg by¢ podporzadkowane temu, co jest

gléwnym celem, czyli terapii.

Uczenie si¢ przez spoleczng interakcje
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Cztonek spotecznosci uczy si¢ wchodzenia w rézne interakcje z innymi osobami. Informacje
zwrotne, ktore od nich otrzymuje, przyczyniaja si¢ do wzrostu $wiadomosci swojego

funkcjonowania, dokonywania wyboréw i ponoszenia zwigzanych z tym konsekwencji.

Uczenie si¢ przez kryzys
Kooyman (2002, s. 66) nawigzujac do teorii spotecznego uczenia si¢ Ericksona (1963) zaktada,
ze kryzys jest warunkiem rozwoju prowadzac do dezintegracji i ponownej integracji na

wyzszym poziomie (por. Dgbrowski, 2021).

Terapeutyczny aspekt wszystkich dzialan w spolecznosci
Wszelkie aktywnos$ci w spotecznosci sg elementem terapii, poczawszy od jasnej struktury dnia,

zadan wynikajacych z samoobstugi, kontaktow poza spotkaniami spotecznosci.

Odpowiedzialnos¢ za wlasne zachowanie

Cztonek spotecznosci jest traktowany jak osoba, ktora potrzebuje pomocy 1 musi nauczy¢ si¢
prosi¢ o nig 1 korzysta¢ z niej. Nie jest zwolniony z obowigzku pehienia okreslonych rél
dlatego, ze jest pacjentem. Co wigcej, jest w stanie pomagac innym, leczacym si¢ z nim osobom
(Kooyman, 2002). Wedlug De Leona (2003, s. 81) ,,w spoleczno$ci terapeutycznej nauka
odpowiedzialnosci, konsekwencji 1 odpowiedzialnego wywigzywania si¢ z podjetych
zobowigzan to elementy zloZzonego procesu osobistego rozwoju”. Podstawowym zatozeniem
lezacym u podstaw koncepcji spotecznosci jest to, ze jednostki uzyskuja rezultaty terapii, gdy
angazuja si¢ 1 uczg si¢ korzysta¢ ze wszystkich roznorodnych elementow spotecznosci jako

narzedzi do samozmiany (De Leon, Unterrainer, 2020).

Wzrost samooceny za pomocg osiagniec

Poprzez przezwycig¢zanie swoich stabosci, angazowanie si¢ w zajecia realizowane w ramach
spolecznosci terapeutycznej, wzmacnia si¢ samoocena, a strach przed porazka maleje. Ponadto,
osoba leczaca si¢ ma szans¢ poczu¢ si¢ wartosciowa przez to, ze angazuje si¢ i pomaga innym,

bedacym w podobnej sytuacji.
Internalizacja pozytywnego systemu wartosci

Osoba leczaca si¢ w spolecznosci ma narzucony system wartosci, dzigki czemu uczy si¢

konstruktywnych zachowan i zaczyna traktowa¢ pojawiajace si¢ problemy jako wyzwanie.
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Konfrontacja

Dzigki emocjonalnym reakcjom innych osob cztonek spoteczno$ci ma szans¢ na zmiang swoich
zachowan i postawy. Uczy si¢ on nazywaé swoje emocje zwigzane z przezywanym kryzysem.
Doswiadcza tego, ze moze by¢ akceptowany, przyznajac si¢ do swoich stabosci i porazek,

poniewaz krytyka dotyczy zachowania, a nie jego samego.

Pozytywna presja rowiesnicza

Osoby bedace dlugo w spotecznosci stajg si¢ wzorami do nasladowania, natomiast kazdy
cztonek spotecznosci terapeutycznej jest odpowiedzialny za obserwowanie, komentowanie i
konfrontowanie zachowan oraz postaw leczacych si¢ z nim os6b. W ten sposob realizowana

jest pozytywna presja rowiesnicza (Kooyman, 2002; De Leon, 2003).

Uczenie si¢ rozumienia i wyrazania emocji

Czgstym problemem radzenia sobie z emocjami przez osoby z problemem uzaleznienia jest
ttumienie, co powoduje napigcie lub niekontrolowane, impulsywne zachowania. Podczas
spotkan grupowych osoba jest zachecana do wyrazania emocji, dzieki czemu ma szans¢ na
przetamywanie lgku przed ujawnianiem gniewu, strachu, bolu oraz na nauke¢ konstruktywnego

sposobu ich regulowania, wyrazania.

Zmiana negatywnych postaw zyciowych na pozytywne
Osoby uzaleznione maja czg¢sto negatywny obraz siebie. Leczac si¢ w spotecznosci, uczac

nowych zachowan maja szans¢ na zmian¢ swojego zycia i ksztattowanie si¢ nowej tozsamosci

(Kooyman, 2003; De Leon, 2003).

Poprawa stosunkow z rodzing

W spotecznosci terapeutycznej jest szansa na rozwigzanie spraw dotyczacych relacji z bliskimi
podczas terapii indywidualnej, spotkan grupowych, natomiast w wielu programach prowadzone
sg spotkania z rodzinami, aby omowi¢ wzajemne relacje i pomdc w rozwigzaniu kryzysow

(Kooyman, 2003, s. 65-69).

Kooyman (2003) podkresla, iz wymienione czynniki odgrywaja bardzo wazne
znaczenie w procesie terapii i aby leczenie byto skuteczne, zaden z nich nie powinien zosta¢
pominiety. Na znaczenie efektéw terapii grupowej wskazuje Lilianna Engel (2017). Na

podstawie badan dotyczacych efektéw psychoterapii ambulatoryjnej indywidualnej 1 grupowe;j

38



w stosunku do pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi 1 zwigzanymi ze stresem,
zaobserwowano wzrost kompetencji spotecznych, przy czym w przypadku osob korzystajacych
z terapii grupowej byly to pozytywne, dlugotrwale utrzymujace si¢ efekty terapii (Engel, 2017,
s. 185). Zdaniem George’a de Leona (2002), odnoszac si¢ do holistycznej wizji cztowicka nie
mozna zmieni¢ catego cztowieka w oderwaniu od grupy. Zycie w spolecznosci terapeutycznej,
w calej swojej zlozonosci, Z wymaganiami, zasadami, petnionymi rolami i interakcjami, na

przestrzeni czasu sprzyja ujawnieniu si¢ catej wielowymiarowosci.

Maria Banaszak (2022) wskazuje, iz od dwodch dziesigcioleci w spotecznosci terapeutycznej
waznym uzupelnieniem procesu grupowego jest terapia indywidulna. Ponadto, w obecnym
systemie lecznictwa w Polsce, zgodnie z wymogami NFZ psychoterapia indywidulana jest
standardem, dlatego warto wymieni¢ réwniez czynniki leczace w psychoterapii opisane przez
Czestawa Czabale (1997). Autor zwraca uwage na trzy glowne elementy taczace rdzne
podejscia w psychoterapii:

1) Mozliwo$¢ koncentrowania uwagi na bolesnych doswiadczeniach zyciowych.

2) Wypracowanie uktadu odniesienia, w ktorym moga by¢ zrozumiane dotychczasowe

bolesne do§wiadczenia.

3) Zmiana rozumiana jako proces psychicznej reorganizacji (S. 79).

Zdaniem Czabaty (1997) dotychczasowe badania pokazaty, iz:
— psychoterapia jest skutecznym sposobem pomocy;
- u wielu pacjentow, u ktorych nastgpuje poprawa w wyniku psychoterapii, utrzymuje si¢ ona
W czasie;
- wigkszo$¢ metod bez wzgledu na konkretne techniki psychoterapeutyczne i rodzaje zmian,

przynosi podobne efekty (s. 80).

Czabata (1997) wymienia czynniki leczace uwzgledniajac nastepujace po sobie etapy
psychoterapii:
1. Etap poczatkowy — nawigzanie kontaktu i angazowanie pacjenta:
- odreagowanie emocjonalne poprzez méwienie o przezywanych uczuciach i wyrazanie ich
w trakcie sesji terapeutycznej;
— zmniejszenie napiecia poprzez udzielanie informacji o mechanizmach powodujacych

wystepowanie 1 nasilanie si¢ objawow, uspokojenie go, zachgcanie do zmiany sposobow
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radzenia sobie z trudno$ciami, wskazanie na zalezno$ci przyczynowo skutkowe, czyli
zachecanie do zwracania uwagi na zdarzenia poprzedzajace wystapienie objawow.

Na tym etapie w relacji terapeutycznej istotna jest:

- empatia, czyli przyjecie perspektywy pacjenta w postrzeganiu jego sytuacji,

- wzbudzanie zaufania do terapeuty, poprzez uwazne stuchanie, zbieranie dodatkowych
informacji oraz udzielanie informacji o rozumieniu sytuacji zyciowej pacjenta i sposobach
radzenia sobie z problemami;

- wzbudzanie nadziei — przedstawienie planu terapii, czasu jej trwania oraz czestotliwo$ci
spotkan;

— zachecanie do odpowiedzialno$ci — wskazywanie pacjentowi jego mozliwosci radzenia
sobie z problemami, docenienie decyzji o podjgciu terapii.

2. Etap wgladu:

— analiza do$wiadczen zZyciowych pacjenta (odreagowanie ttumionych emocji, uwalnianie si¢
od wpltywu nieuswiadamianych uczué, zaakceptowanie niechcianych przezy¢ i wiaczenie ich
w plan biezacych zachowan);

— przeksztalcanie schematéow poznawczych (zmiana oceny dotychczasowych doswiadczen
pacjenta, zmiana oceny siebie, zmiana oceny otoczenia).

Na tym etapie w relacji terapeutycznej wskazana jest:

— dyrektywnos$¢, np. poprzez utrzymywanie uwagi pacjenta na okre§lonych tematach,
potwierdzanie jego odpowiedzialnosci za przebieg psychoterapii;

— wrazliwos$¢, czyli dbanie o utrzymanie poziomu napigcia na odpowiednim poziomie,
formutowanie wypowiedzi w sposob, ktory pacjent moze traktowac jako przypuszczenia, a nie
autorytarne stwierdzenia oraz umiejetno$¢ rozpoznawania wilasnych stanow emocjonalnych
przez terapeute, nienarzucanie wlasnych pogladow 1 przekonan;

— aktywno$¢ pacjenta — Swiadome branie odpowiedzialno$ci pacjenta za to, co si¢ dzieje w
trakcie sesji terapeutycznych oraz poza nimi.

3. Etap przygotowania do zmian zachowania i ¢wiczenia nowych zachowan:

— poszukiwanie nowych wzorcow — pomoc polega na wskazaniu nowej perspektywy przyczyn
powstawania problemdéw, poszukiwania nowych sposobdéw ich rozwigzywania i wyprobowania
ich;

— wyprobowywanie potencjalnych zachowan zarowno podczas spotkania terapeutycznego,

jak i w realnych sytuacjach poza nim;
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— uczenie sie nowych umiejetnosci, takich jak: komunikowania si¢, informowania innych o
wilasnych potrzebach, przezywanych uczuciach, wyrazania wtasnych przekonan, pogladow
oraz stluchania innych.

Na tym etapie w relacji terapeutycznej autor zwraca uwage na:

— wsparcie terapeuty;

— wzmacnianie poczucia odpowiedzialnos$ci (na tym etapie pacjent jest znacznie bardziej
aktywny);

- pomoc w ¢wiczeniu nowych zachowan (analiza sytuacji, konsekwencji podejmowanych
dziatan, reakcji emocjonalnych).

4. Etap utrwalania i rozszerzania zmiany:

— formulowanie plan6w na przyszlos¢;

— analiza strategii radzenia sobie z przewidywanymi trudno$ciami;

- plan dalszej terapii.

W relacji terapeutycznej istotne jest:

- rozwigzanie zwigzku terapeutycznego;

- poszukiwanie wsparcia spolecznego poza terapia;

— wzmocnienie zdolnosci polegania na sobie (Czabata, 1997, s. 173-245).

Zdaniem Czabaty ,,Psychoterapia jest czyms wigcej, niz tylko procesem, ktory zachodzi
w wyniku interakcji pacjent-terapeuta, czy pacjent-grupa terapeutyczna. Zmiana jako wynik
psychoterapii to proces wychodzacy poza sesje psychoterapeutyczne, ktory odbywa si¢ takze
w interakcjach ze srodowiskiem” (Czabata, 1997, s. 118). Ponadto autor odwotuje si¢ do tekstu
Floresa, Rotha 1 Strausa z 2023 r. 1 wskazuje, iz najlepsza metodg leczenia uzaleznien jest
psychoterapia grupowa, potaczona z innymi oddziatywaniami, poniewaz stwarza okazje do
wzajemnej pomocy oraz udzielania i otrzymywania informacji zwrotnych od cztonkow grupy
(Czabata, 2023). Wydaje si¢ wiec, ze spotecznos$¢ terapeutyczna jest szczegodlna, poniewaz
umozliwia wykorzystywanie wszystkich form aktywnos$ci niemal przez cala dobe w celu
osiggniecia zmiany. Na tle innych ofert pomocy osobom z problemem uzaleznienia wydaje si¢

podejsciem uniwersalnym, poniewaz nie wyklucza stosowania innych metod (Tokarska, 2022).
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1.5. Pomiar czynnikow leczacych metoda terapii spolecznosci
terapeutycznej

Spotecznos¢ terapeutyczng wskazuje si¢ jako efektywna i optacalng metode leczenia
uzaleznien od substancji psychoaktywnych, ktéra okoto pigédziesiat lat temu zaczeta rozwijaé
si¢ jako alternatywa dla tradycyjnych sposoboéw leczenia uzaleznien (De Leon, 1 in., 2021).
Jednoczes$nie wskazuje si¢ na konieczno$¢ powszechnego prowadzenia i ulepszania metodyki

dziatan ewaluacyjnych dotyczacych jej skutecznosci.

Ewaluacja programéw leczenia uzaleznien powinna stanowi¢ kluczowa procedure
stosowang zarowno w badaniach naukowych, jak i procedure oceny poszczeg6lnych placowek
czy terapeutow. Cele tego typu badan ewaluacyjnych moga by¢ zroznicowane i pozwalajg w

zalezno$ci od przyjetej metodologii odpowiedzie¢ na szereg istotnych pytan, tj.

1. Jakie metody leczenia uzaleznien przynosza lepsze efekty (w poroOwnaniu z innymi
metodami)?

2. Cgzy istnieje powigzanie skutecznosci metody z okreslonymi cechami pacjentow, tj.
wiek, sytuacja zyciowa, gleboko$¢ uzaleznienia? Tym samym, czy istnieja przestanki
do rekomendowania r6znym grupom pacjentow odmiennych metod?

3. Jakie konkretnie elementy funkcjonowania spotecznego i postaw ulegaja zmianie w
wyniku udzialu w programach leczenia?

4. W jakim stopniu, w okreslonym programie, obecne sg czynniki lecznicze okreslone w

podstawach teoretycznych programu, np. w metodzie spotecznos$ci terapeutyczne;j?

Generalnie podkresla si¢, iz w projektach ewaluacyjnych najczesciej odpowiada sig¢ w
praktyce na pytania ,,czy to dziata?” i,,w przypadku kogo to dziata?”’ Jednoczesnie pytanie ,,jak
to dziata?” pozostaje najcze¢sciej bez odpowiedzi (Lees, i in., 2004). Stanowi to duzy problem
w konteks$cie rozpoznawania i nadawania priorytetu poszczegolnym grupom czy pojedynczym
czynnikom leczacym w metodyce spoleczno$ci terapeutycznych oraz dziataniach na rzecz
rozwoju tej metody. Pomocne okazuja si¢ tutaj badania z wykorzystaniem metodologii

jakosciowej (np. Caputo, 2019), jednak ich wyniki nie pozwalaja na uogolnienia.

Waga takich badah wiaze si¢ takze z wysokimi kosztami programow leczniczych 1 duza
powrotno$cia do uzaleznienia. Istotne w tym kontekscie jest zatem wykorzystanie wynikow
ewaluacji do ulepszania  programow  leczniczych i  dzialania  konkretnych

specjalistow/placéwek (Melnick, 1 in., 2004). Nalezy tu podkresli¢, iz pomimo tak ogromnego
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znaczenia badan ewaluacyjnych pierwsza systematyczna metaanaliza dotyczaca badania
skutecznos$ci spolecznosci terapeutycznych (obejmujaca 29 badan ewaluacyjnych) zostala

zrealizowana dopiero w roku 2004 (Lees, i in., 2004).

Jednocze$nie wskazuje sig, ze wiele programoéw, szczegdlnie mniej specjalistycznych i
stabiej podbudowanych teoretycznie, nie jest w ogdle badanych pod katem skutecznos$ci
(Melnick, i in., 2004). Co wazne jednak, dobrze implementowane programy, takze takie
prowadzone w bardzo trudnych warunkach, tj. srodowisko zakladu karnego, wykazuja si¢
znaczaco wyzszymi efektami leczenia (Etheridge, Hubbard, 2000; Chotim, 2022; Prendergast,
i in., 2000).

Na poziomie metodologii narzedzia do ewaluacji mozna podzieli¢ na te, ktore sg
wypelniane przez kadr¢ placowek (zarzadzajac) lub specjalistow zajmujacych si¢ terapia,
wypelniane przez pacjentdéw lub narzedzia obejmujace obie grupy respondentow (Melnick, i

in., 2004).
Badania satysfakcji z leczenia i elementow terapii

Badania satysfakcji z leczenia, rozumianego czgsto w tym kontek$cie jako ustuga
medyczna, jest uwazane powszechnie za jedng z podstawowych procedur badania skutecznos$ci
leczenia z perspektywy uzytkownika. Dotyczy ono zarowno programow redukcji szkod, jak i
typowych programéw terapeutycznych (Trujols, 1 in., 2014). Jednocze$nie wskazuje si¢ na
wiele niedoskonatosci takiej metodyki ewaluacyjnej. Po pierwsze, wyniki zwykle wykazuja
sko$nos¢ w kierunku wysokich ocen. Okazuje si¢ jednak, iz wielu z pacjentow wysoko
oceniajacych ogdlng satysfakcje z procesu leczenia wskazuje na wiele stabosci tego procesu i
problemow w sytuacji, gdy w uzyciu jest szerszy zakres bardziej szczegotowych narzedzi

ewaluacyjnych.

Jednoczes$nie wskazuje si¢ (Laudet, White, 2010), iz sposob, w jaki pacjenci oceniajg
efekty leczenia, moze mie¢ przetozenie na jego wyniki i powinien by¢ traktowany w

badaniach jako wymiar procesu leczniczego.
Do tego badania pokazuja, iz w wielu przypadkach oceny kadry i pacjentow nie sa spdjne.

Postuluje si¢ zatem rezygnacj¢ w ewaluacji z prostych narzedzi oceniajacych satysfakcje na
rzecz bardziej partycypacyjnej i poszerzonej metodologii. Ta ostatnia pozwala potencjalnie
uzyska¢ wyniki, ktorych analiza moze rzeczywiscie przetozy¢ si¢ na podniesienie jakosSci

programow leczenia uzaleznien.
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Wsrod wskaznikéw skutecznosci programow bardzo czgsto wskazuje si¢ takie kwestie,
jak odsetek rezygnacji z leczenia, Smiertelnos$¢, rezygnacja lub reedukacja uzywania srodkow

psychoaktywnych oraz zaangazowanie w dziatalno$¢ kryminalng (Trujols, i in., 2014).

Modelowo cz¢é¢ autoréw proponuje (Trujols, i in., 2014) ocene uwzgledniajaca nastgpujace

elementy:

1. Oczekiwania pacjentow dotyczace leczenia.

2. Przekonania pacjentow dotyczace wykorzystania sSrodkow zastepczych, np. metadonu.

3. Ocena przez uzytkownika relacji z kadra i wptywu na decyzje podejmowane w
instytucji (a takze oczekiwania/preferencje w tym zakresie).

4. Wskazniki jakosci.

5. Percepcja niespetnionych oczekiwan.

6. Poziom satysfakcji z leczenia.

Widoczne w tym ujeciu jest zatozenie, ze bardzo trudno jest obiektywnie ocenia¢ wystgpowanie
w placowce okreslonych czynnikéw. Ich ocena, nawet w kontekscie faktow, jest zawsze
subiektywna. Mozna stwierdzi¢, iz czynnik wystepuje tylko wtedy, jesli pacjent go postrzega.
Oczywiscie mozna tutaj dyskutowaé, na ile kto$ jest gotowy, zeby skorzysta¢ z okre§lonego
elementu — trudno jednak zaktadaé, ze oddziatywaé moze co$, czego pacjent nie postrzega jako

czynnik obecny w miejscu, w ktérym si¢ leczy.

Warto tutaj jednak zauwazy¢, ze r6zne doswiadczenia, ktore moga by¢ przez pacjentow
odbierane jako trudne, moga by¢ w kontekscie potencjalnej skutecznosci leczenia korzystne.
Przyktadowo Clarke 1 Waring (2019) stwierdzili w badaniach jako$ciowych realizowanych w
spolecznosci terapeutycznej osob z zaburzeniami osobowosci, ze stosowane jako kluczowy
element leczenia w spotecznosci rytuaty grupowe powoduja ,,intensywne negatywne emocje,
w tym ztos¢ i strach. Jednak tam, gdzie mozna bylo oczekiwa¢, Ze te uczucia ztamia jednos¢,
okazaty one si¢ wspiera¢ 1 zapewnia¢ podstawe dla silnego poczucia solidarnosci, zwtaszcza
dla aktywnego wspierania si¢ nawzajem oraz umozliwienia nowoprzybylym urzeczywistnienia

emocjonalnej ideologii i historii danej spotecznosci” (Clarke, Waring, 2019, s. 1288).

Zastosowanie takiego filtra perspektywy osob leczacych sie podkresla Trujols (Trujols, i in.,
2014, s. 108), piszac, ze:

., Nie trzeba dodawac, ze bardziej dogltebne zrozumienie perspektywy uzytkownikow interwencji

i osrodkow pozwoliloby nam lepiej interpretowac skutecznos¢ i jakosc interwencji, a takze
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planowacé i wdrazaé srodki w celu poprawy ich parametrow. Bez tej wiedzy ryzyko
niedoszacowania lub znieksztalcenia wartosci ustug leczniczych dla uzytkownikow poprzez

zwykte praktyki oceny jest wysokie”.

W tym kontekscie podkresla si¢, ze pacjenci oceniajacy terapi¢ moga by¢ w réznym
zakresie wlaczani w proces poprawy jakosci leczenia. W tym wymiarze kwestionariusze
ewaluacyjne majg niewielkie znaczenie, ktore moze by¢ zintensyfikowane poprzez
zaangazowanie odbiorcéw w szkolenia personelu czy spotkania zespotow terapeutycznych

(Trujols, i in., 2014).

Jednoczesnie podkresla si¢, ze skale oceny tworzone sg czesto bez uwzglednienia
modeli teoretycznych, co zmniejsza ich jako$¢ 1 uzyteczno$¢, szczegdlnie w konteks$cie

trafnos$ci pomiaru (Trujols, i in., 2014).

Jako dodatkowy problem metodologiczny w tego typu badaniach podkresla si¢, iz cho¢
rézne placowki potwierdzaja prace zgodna z metodyka spotecznos$ci terapeutycznej, to w
praktyce r6znig si¢ one zatozeniami teoretycznymi wdrazanymi w zycie, ale przede wszystkim
natgzeniem 1 jakoScig wdrazania poszczegdlnych sktadowych spotecznosciowej filozofii i
metodyki, a takze dodatkowych elementéw uzupehliajacych metod¢ spolecznosci (np.
psychoterapii) (De Leon, i in., 2021). Do tego w momencie pomiaru spotecznos¢ moze
przechodzi¢ okres kryzysu badz rozpadu, co zmniejsza wiarygodno$¢ wynikow (Lees, i in.,
2004). Jednoczesnie sporg rolg moga tutaj petnic¢, stabo dotychczas zbadane, rdznice kulturowe,

ktore przekladaja si¢ na specyfike wdrazania tej metody w poszczegdlnych regionach i krajach
(De Leon, 2021).

1.6. Funkcjonowanie psychologiczne i spoleczne osob
uzaleznionych w kontekscie skutecznosci terapii

Analiza osobowosciowych czy spotecznych przyczyn wchodzenia w zachowania
uzaleznieniowe jest o tyle problematyczna, ze uzaleznienie to pewien proces. Stad zasadnicze
jest pytanie, czy przyczyn nalezy szukaé w historii zycia osoby zaburzonej, czy tez W obecnym
jej funkcjonowaniu. Jesli w kontekscie doswiadczen zyciowych, to warto siggnac po wiedze z
zakresu profilaktyki uzywania substancji psychoaktywnych, a doktadniej po czynniki ryzyka,
ktore pojawily si¢ w zyciu pacjenta. Przez czynniki ryzyka nalezy rozumie¢ indywidualne

cechy i zachowania mtodych ludzi, cechy srodowiska spotecznego i efekty ich wzajemnego
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oddziatywania, ktore wigzg si¢ z wysokim prawdopodobienstwem wystgpienia zachowan
ryzykownych stanowigcych zagrozenie dla ich prawidlowego rozwoju, zdrowia,
bezpieczenstwa lub funkcjonowania spotecznego (§6.3. oraz §6.4. Rozporzadzenie Ministra

Edukacji Narodowej z dnia 18 sierpnia 2015 r.).

Psychospoleczne uwarunkowania uzaleznien

Do najczesciej] wymienianych czynnikdw ryzyka na poziomie indywidualnym naleza
wysoka impulsywno$¢, niska samoocena 1 negatywny obraz siebie, negatywny klimat grupowy
i przemoc (zaro6wno relacyjna, jak i cyberbullying), trudnosci edukacyjne, wysoki poziom
stresu, rodzicielskie wzorce zachowan, postawy 1 przekonania dotyczace zachowan
ryzykownych oraz ryzykowne zachowania w mediach (Pyzalski, 2012; Poleszak, Porzak, Kata,
2019; Ostaszewski, Poleszak, 2019; Poleszak, Kata, 2022).

Badania osob uzaleznionych wskazuja, ze niektore czynniki ryzyka z mtodosci
nabierajg wigkszego nasilenia w dorostym zyciu, a niektore stworzyty warunki do powstania
cech osobowosci sprzyjajacych uzaleznieniu. I tak, badania Jakubika i Poptawskiej (2002)
wykazaty, Ze osoby uzaleznione od internetu sg ostrozniejsze w kontaktach z innymi ludzmi
oraz bardziej wycofane, mniej aktywne i bardziej spokojne. Z kolei Bartoég (2015) podkresla
zwigzek uzaleznienia od internetu z wysoka neurotyczno$cig. Co wigze si¢ z podatnoscig na
do$wiadczanie negatywnych emocji, wigkszg lekliwo$¢ czy nadwrazliwo$¢ na okreslone
bodzce. Z perspektywy raportu interesujace sa wyniki badan nad osobami uzaleznionymi od
substancji psychoaktywnych. Niezmiernie cieckawe badania w srodowisku osob uzaleznionych
przeprowadzili Gerhant 1 Olajossy (2019). Oprocz uzaleznienia wzi¢li oni takze pod uwage
wysoki indeks naduzyé fizycznych, emocjonalnych i seksualnych w dziecinstwie, pod katem
ktérego roznicowali badanych. Osoby uzaleznione od alkoholu poréwnywano w zakresie
obrazu siebie. Badani z do§wiadczeniami przemocy w dziecifistwie charakteryzowali si¢ nizszg
samoocena, nizszym poziomem samoakceptacji, mniejsza odpornoscig na stres, obnizona
jakoscig funkcjonowania zadaniowego, gorzej sobie radzili w kontaktach heteroseksualnych,
mieli obnizong zdolno$¢ do petnienia podrzgdnych rdl spotecznych oraz wigksza potrzebe
zmiany. Dodatkowo badani z tej grupy charakteryzowali si¢ nizszym wiekiem inicjacji
alkoholowej i poczgtku systematycznego picia alkoholu, wigkszym nasileniem uzaleznienia od
alkoholu, czestszym wystepowaniem dziedzicznego obcigzenia uzaleznieniem od alkoholu, prob
samobdjczych, mysli samobdjczych oraz samouszkodzerr w przeszlosci (Gerhant, Olajossy,
2019, s. 249).
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Zespot naukowcow w skladzie Betkowska-Korpata, Gierowski, Ryniak, Kasprzak,
Nolbrzak-Drozd, Starowicz (2012) prowadzil badania osobowos$ci 0s6b uzaleznionych od
alkoholu z wykorzystaniem modelu Wielkiej Pigtki. Uzyskane wyniki wskazaly, ze osoby
uzaleznione od alkoholu charakteryzujg si¢ wigksza sktonnoscig do depresyjnosci, wigkszymi
problemami w kontrolowaniu potrzeb 1 naglych impulsOw oraz nieznacznie wigksza
podatno$cig na doSwiadczanie stresu (Bgtkowska-Korpala, i in., 2012).

Z kolei badania Zalewskiej (2009) na podobnej grupie badawczej (poczatek terapii)
wskazaly na podwyzszong impulsywnos$¢ oraz obnizong prostolinijno$¢, obowigzkowos¢ i
rozwagg.

Uzyskane na populacji polskiej wyniki badan dotyczace osobowosciowych korelatow
uzaleznienia od alkoholu potwierdzaja tez doniesienia z badan zagranicznych. I tak, Ruiz,
Pincus, Dickinson (2003) prowadzac badania na grupie studentéw uzaleznionych od alkoholu
udowodnili, ze mieli oni podwyzszong impulsywnos$¢ i1 nadwrazliwos¢. W konsekwencji
powyzsze cechy oraz niska sumienno$¢ prowadza do wykorzystywania alkoholu jako sposobu
na poradzenie sobie ze stresem.

Podobne prawidlowosci dotycza takze osOb wuzaleznionych od narkotykow.
Mikotajczyk (2009) wskazuje, ze wspolna dla wszystkich uzaleznionych jest niska tolerancja
na frustracje¢ 1 mata zdolno$¢ do odraczania gratyfikacji oraz nizsza dojrzato$¢ spoteczna.
Osoby uzaleznione od narkotykéw maja dodatkowo obnizong samooceng. Z kolei,
Rybcezynska-Abdel-Kawy (2018) wskazuje na niski poziom kompetencji spotecznych,
szczegdlnie w skali kompetencji warunkujacych efektywno$¢ zachowan w sytuacjach
intymnych 1 wymagajacych asertywnosci, wysoka ocen¢ wilasnej skutecznosci, obnizong

samooceng oraz wysoki poziom leku (jako cecha).

Skutecznos$¢ terapii a kluczowe elementy procesu psychoterapii

Efektywnos¢ psychoterapii to obszar badan niezwykle ztozony. Sktadajg si¢ na niego
zardwno specyficzne czynniki terapeutyczne, zwigzane z zatozeniami teoretycznymi danego
podejscia, jak 1 czynniki niespecyficzne zwigzane z procesem pomocowym
(psychoterapeutycznym). Czynniki specyficzne sg SciSle zwigzane z lezgcymi u podstaw
konkretnego systemu psychoterapeutycznego =zatozeniami o naturze czlowieka oraz
mechanizmach psychicznych prowadzacych do zdrowia lub =zaburzen psychicznych
(Cierpiatkowska, Kubik, 2010). Z kolei czynniki niespecyficzne (zwane takze wspdlnymi) to
te, ktore sg zwigzane z relacja w procesie terapeutycznym, a zwlaszcza z przymierzem

terapeutycznym. Pewnego rodzaju droga srodka wydaje si¢ podejscie trzecie wykorzystujace
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zatozenia dialogu motywujacego, gdzie wykorzystuje si¢ takie czynniki terapeutyczne jak:
wspotpraca, wydobywanie i autonomia (Miller, Rolnick, 2010). Elementem pracy jest tez
odwotanie si¢ do systemu warto$ci osoby uzaleznionej (por. Resengren, 2009; Poleszak 2013).
Orlinsky, Grawe, Parks (1994) w cze¢sto przytaczanych badaniach nad skuteczno$cig roznych
form terapii poszukiwali zmiennych w trzech waznych obszarach procesu
psychoterapeutycznego — kontraktu psychoterapeutycznego, czynnikow zwigzanych z
funkcjonowaniem pacjenta oraz czynnikéw zwigzanych z funkcjonowaniem terapeuty.

W podobnym duchu kluczowe elementy pomagania ujmuje L. M. Brammer (1984). W
swoim modelu procesu pomagania proponuje cztery gtéwne elementy — dwa po stronie
pomagajacego i dwa po stronie wspomaganego. Razem stanowi to zalezny od siebie
konglomerat skutecznego oddziatywania pomocowego. Wszystko to, co sklada si¢ na
osobowos$¢ wspomagajacego w potaczeniu z jego specyficznymi umiejetnosciami, ktorymi on
dysponuje, daje szanse na stworzenie niezbednych warunkéw do zmiany wspomaganego. W
konsekwencji tego procesu powstaja okreslone wyniki, wazne dla rozwoju jednostki i

prawidtowego funkcjonowania catego spoteczenstwa.

Specyficzne

wyniki
'Warunki e dla osoby

ufatwiajace edla spoteczefistwa
korzystanie z
‘ - L. pomocy
Umiejetnosci )
omagajacego ¢ zaufanie
P eszacunek
¢rozumienia ewolnos¢ wyboru

e stwarzania komfortu
psychicznego
Osobowos¢ e dziatania
pomagajacego
ecechy
® postawy
e wartosci

Rys.1 . Schemat procesu pomagania wg. Brammera (1984).

Na osobowos$¢ wspomagajacego sktadajg si¢ te wszystkie cechy, postawy, wartosci,
przekonania itd., ktére ujawnia on zar6wno w codziennym zyciu, jak i pracy zawodowe;j.

Umiejetno$ci obejmuja te dziatania, ktore pozwalaja na aktywne stuchanie, okazywanie
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zrozumienia, dawanie komfortu psychicznego wspomaganemu, pokonywanie doswiadczanych
trudnos$ci. Do warunkéw ulatwiajacych rozwoj nalezy poczucie zaufania do siebie i
otaczajacego §wiata, poczucie bezpieczenstwa, wolnos$¢ i odpowiedzialno$¢ za siebie i swoje

srodowisko.

Specyficzne wyniki to te wszystkie zmiany w zyciu wspomaganego, ktore pozwolg mu
si¢ samoaktualizowac 1 odnalez¢ si¢ w spoteczenstwie, w ktorym zyje. Jak twierdzi Brammer
(1984), wyszkolony specjalista dysponuje jeszcze jednym waznym elementem procesu
wspomagania, a mianowicie tworzy wlasng teori¢ pomagania, poszerzajacg jego $wiadomos¢ i
zwigkszajaca umiejetnosci. Bazuje ona na wiedzy i doswiadczeniu innych specjalistow, a takze
na doniesieniach naukowych koncentrujagcych si¢ na zachowaniu. Tak wiec w pracy nad
rozwojem klienta wazna wydaje si¢ introspekcja terapeuty. Pozwala ona dostrzec jego mocne i
stabe strony w wykonywanym zawodzie. Okre$li posiadane i1 brakujace umiejetnosci, a w
konsekwencji pozwoli programowaé wilasny rozwdj profesjonalny. Jako$¢ wgladu w siebie
decyduje o kierunku samodoskonalenia i 0 tym, czy w ogole ono nastgpi. Osoba
wspomagajacego jest roOwnie wazna jak narzedzia, ktorymi dysponuje. Brammer (1984)
wskazuje na sze$¢ istotnych cech osobistych, ktore wplywaja na efektywnos§¢ oddziatywan

pomocowych. Nalezg do nich:

1) Swiadomo$¢ siebie i swojego systemu wartosci. Wspomagajacy powinien znaé odpowiedz
na pytanie ,,Kim jest” i ,,Co jest dla niego wazne”. Swiadomo$é ta pozwoli mu byé uczciwym,
etycznym w zaspokajaniu swoich potrzeb i czytelnym dla wspomaganego. Pozwoli mu to
unikng¢ niebezpieczenstwa projektowania wlasnych cech 1 wartosci na innych oraz patrzenia

oceniajacego.

2) Doswiadczanie przezywanych uczu¢. Kazdemu dzialaniu towarzysza emocje 1 uczucia. Ich
Swiadomos$¢ daje mozliwos¢ otwartego 1 wrazliwego kontaktu ze wspomaganym. Jednocze$nie
eliminuje ryzyko generalizacji i stosowanie mechanizmoéw obronnych w pracy z drugim

czlowiekiem.

3) Pomagajacy w roli modelu. Kazdy edukator, niezalenie czy tego chce, czy nie, jest Zywym
przyktadem waznych zachowan dla osob, z ktorymi pracuje. Jego satysfakcjonujace zycie
pozwoli mu na unikanie kompensacji niezaspokojonych potrzeb oraz na wydajniejsza prace.

Przezywane przez nas trudnos$ci wptywaja niewatpliwie na jakos$¢ dziatania.

4) Zywe zainteresowanie ludZmi i problemami spotecznymi. Umozliwia ono odpowiedZ na dwa

istotne pytania: po co pomaga terapeuta i czy kieruje si¢ motywami altruistycznymi i
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prospotecznymi. Ponadto cecha ta prowadzi do zbierania szerokich informacji o

funkcjonowaniu cztowieka.

5) Zasady etyczne. Nalezg do nich zarowno czytelne normy moralne, spoteczne, jak i jasny

kodeks etyki zawodowej.

6) Poczucie odpowiedzialnosci. Ta cecha obejmuje zarowno odpowiedzialnos$¢ za siebie 1 swoje
dziatanie, jak i za to, co dzieje si¢ ze wspomaganym. Odpowiedzialny profesjonalista czuwa
nad wspomaganym od momentu zawigzania kontraktu az do chwili, gdy ten radzi sobie sam w

spoteczenstwie lub przejmie go inny specjalista.

Innym waznym wymiarem indywidualnej teorii wspomagania rozwoju jest dostosowanie
swojej propozycji pomocy do odbiorcy tego procesu — w tym wypadku uzaleznionego.
Adekwatno$¢ oferowanej pomocy w stosunku do potrzeb wspomaganego zadecyduje o jej

jakos$ci. Brammer (1984) poza wyzej wymienionymi warunkami podaje jeszcze dwa, sg to:

1) Ciepto i1 opiekunczos¢ wspomagajacego. Warunek ten pozwala osobie wspomaganej poczué
glebokie zainteresowanie wspomagajacego oparte na emocjonalnych komunikatach w postaci

gestow, mimiki czy innych sygnatach niewerbalnych.

2) Otwarto$¢ wspomagajacego. W kontakcie pomocnym niezmiernie wazne jest zaufanie
wspolpracujacych stron. Osigga si¢ je w wyniku wzajemnej otwartosci, zgodnie z zasadg, ze
otwartos$¢ budzi otwartos$¢. Bez tego warunku trudno jest wspomaganemu odkry¢ swoje stabe

strony.

W nawigzaniu do omoéwionych juz czynnikow leczacych w spotecznosciach
terapeutycznych (rozdz.1.4, s. 29) warto zauwazy¢, ze zaszczepienie i podtrzymanie nadziei to
czynniki leczace w kazdej terapii, zarowno indywidualnej, jak i grupowej. Nadzieja ma moc
uruchomienia mechanizméw fizjologicznych lezacych u podstaw efektu placebo, ale tez
zmienia nastawienie do przezywanych probleméw. Kluczowe elementy wzbudzania nadziei to:

e Budowanie wiary 1 ufnosci w powodzenie terapii na etapie kierowania do grupy.

e Wspieranie przez bardziej doswiadczonych czlonkow grupy.

e Dzielenie si¢ powodzeniem w pracy nad sobg (np. grupy AA, DDA itp.).

Praca w grupie lub wspolnocie terapeutycznej pozwala sobie uswiadomic, ze jesteSmy
podobni w zakresie najgl¢biej skrywanych probleméow, bez wzgledu na to, czy jestesmy zdrowi,
czy tez przejawiamy jakie$ zaburzenia. Doswiadczanie podobienstwa probleméw, przezy¢ czy

objawdéw pozwala na poczucie wspolnoty doswiadczen. Uwagi, zaangazowanie, dzielenie si¢
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swoimi do§wiadczeniami wspotuczestnikow grupy terapeutycznej jest znaczagcym wkladem w
proces zmiany i zdrowienia. Niejednokrotnie skuteczno$¢ wsparcia 0osob z grupy jest wicksza
niz pomagajacego psychoterapeuty.

Grupa pomocowa (terapeutyczna) jest takze odzwierciedleniem innych waznych dla
rozwoju grup spolecznych, w tym takze grupy rowiesniczej. Tworzy wigc przestrzen uczenia
si¢ rol istotnych dla zycia w szerokim spoleczenstwie. Wigkszo$¢ klientoéw ma do§wiadczenie
zaburzonych relacji rodzinnych, wiec grupa tworzy okazje do przepracowania takich relacji
jak: podporzadkowanie, walka z autorytetem, tworzenie koalicji przeciwko prowadzacemu lub
bezrefleksyjna ch¢¢ pomocy innym, kosztem wiasnych potrzeb. Kiedy tylko takie reakcje si¢
pojawia w pracy terapeutycznej, nalezy je identyfikowaé¢ i1 poddawaé analizie oraz
wypracowywac nowe wzorce reagowania.

Zachowania nasladowcze to powszechny czynnik leczacy, a wynikajacy z
prawidtowosci spolecznego uczenia si¢. Takze w pierwszych fazach procesu grupowego, kiedy
cztonkowie grupy mocno si¢ identyfikuja z terapeuta lub innymi czlonkami grupy,
modelowanie ma istotne znaczenie dla dziatan wspomaganych. W rezultacie zaréwno
terapeuta, jak 1 uczestnicy grupy moga by¢ modelem zachowan dla uczestnikow grupy i w ten
sposob uczy¢ konstruktywnych zachowan przystosowawczych.

Podstawowym warunkiem skuteczno$ci pracy grupowej jest spojnos¢ grupy, ktoéra
charakteryzuje pewien rodzaj bliskosci relacji pomiedzy jej uczestnikami. To pozwala na
wyrazanie emocji na forum grupy i doswiadczanie od niej akceptacji oraz doswiadczenie bycia
cenionym, aktywnym i nalezacym do wspolnoty. Spojnos¢ grupy sprzyja:

e Akceptacji i zrozumieniu.

e Latwosci w wyrazaniu i badaniu siebie.

e Integracji wewngetrznych stanow.

e Nawigzywaniu glebszych relacji z innymi.

e (Odstanianiu si¢ 1 podejmowaniu ryzyka.

e Konstruktywnemu wchodzeniu w konfrontacje i konflikt.

Znieksztalcenia powstate w wyniku patologicznych interakcji z osobami znaczagcymi we
wczesnym okresie zycia cztowieka majg swoje konsekwencje w dalszych etapach jego rozwoju
1 najczesciej dotycza:

e Postrzegania siebie.

® Rozumienia potrzeb wiasnych i innych ludzi.

® Sposobu reagowania na interakcje miedzy ludzmi.
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Tozsamo$¢ powyzszych mechanizmdw z procesami grupowymi pozwala na ich korekte
w naturalny sposéb. Istota pomocy grupowej jest dotarcie do przyczyn probleméw, a nie ich
manifestowanych objawoéw. Wobec powyzszego, zadaniem terapeuty jest przetozenie objawow
na jezyk przyczyn i potaczenie ich z zachowaniami interpersonalnymi, ktore dziejg si¢ tu i teraz
(np. zalezno$¢, ulegltos¢, trudnosci w wyrazaniu ztosci).

Uczenie si¢ interpersonalne sprowadza si¢ do korektywnego doswiadczenia swojej
emocjonalnosci:

1. Silne wyrazanie emocji, ktore jest ukierunkowane interpersonalnie i wigze si¢ dla
pacjenta z pewnym ryzykiem.

2. Grupa zapewniajaca dostatecznie duzo wsparcia, zeby pacjent podjat to ryzyko.

3. Testowanie rzeczywistosci, pozwalajace jednostce na zanalizowanie swoich
doswiadczen z pomoca koncesyjnego ustalenia trafnosci z udzialem innych cztonkéw
grupy.

4. Rozpoznanie nieadekwatno$ci okreslonych uczu¢ i zachowan interpersonalnych lub
nieadekwatnosci unikania okreslonych zachowan interpersonalnych.

5. Ostateczne zwigkszenie zdolnos$ci jednostki do wchodzenia w glebsze 1 szczersze
interakcje z innymi.

Warunkiem korektywnego do$§wiadczenia emocjonalnego jest to, aby uczestnicy mogli
doswiadczac¢ grupy jako dostatecznie bezpiecznej 1 wspierajacej, tak aby chcieli w niej wyrazad
podstawowe wystgpujace miedzy nimi réznice i napigcia. Informacje zwrotne i szczere
wyrazanie siebie muszg umozliwia¢ skuteczne konfrontowanie si¢ z rzeczywisto$cig. W
rezultacie prowadzi to do poczucia, ze grupa jest spolecznym mikrokosmosem. Jest ona
idealnym miejscem do uczenia si¢ spotecznego, gdy napigcia i sposoby odnoszenia si¢ do siebie
sg konfrontowane z pojawiajacymi si¢ interakcjami interpersonalnymi. Grupa jest spotecznym
mikrokosmosem, w ktorym jej uczestnicy moga skorygowaé, w bezpiecznym Srodowisku,

swoje dysfunkcyjne relacje przystosowawcze.

1.7. Pomiar i wskazniki skutecznosci terapii uzaleznien w
spolecznosci terapeutycznej

Literatura przedmiotu (Less, i in., 2004) wskazuje, ze pomiar skuteczno$ci metody
spotecznosci terapeutycznej przez wiele lat, a takze i do pewnego stopnia obecnie, byt obszarem

dziatania ,,badan praktykow”, ktérzy w sposob narracyjny przywotywali efekty swoich dziatan.
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Tego typu aktywnosci byly takze realizowane przez badaczy zewngtrznych wobec
spolecznos$ci, stosujacych gléwnie metodologie paradygmatu jakosciowego. Tendencja ta
zaczyna obecnie si¢ zmienia¢ w kierunku zobiektyzowanego pomiaru, z uwzglgdnieniem w
odniesieniu zarowno do spotecznosci terapeutycznych dla uzaleznionych, jak i innych, np.
skupiajacych osoby z zaburzeniami zdrowia psychicznego (Amram, Benbenishty, 2018; Lees,
i in., 2004).

W kontek$cie spotecznosci terapeutycznej obszary zmian podlegajace ewaluacji
wynikaja bezposrednio z zatozen teoretycznych metody dotyczacych wizji osoby (view of the
person), wizji leczenia (view of recovery) oraz wizji wartosciowego zycia (view of right living)
(De Leon, i in., 2021).

Elementy te omowiono nizej

Podstawowe rozumienie

Leczenie Wartosciowe zycie

Osoba W centrum znajduje sie | Istotne jest dgzenie do
zmiana stylu zycia i Zycia w wymiarze
osobistej tozsamosci, w | pozytywnym i realizacja

tym w obszarze wartosci, tj. prawda i
konwencjonalnych uczciwosé,
aktywnosci w sferze odpowiedzialnosé,
edukacyjnej i spoteczne
zawodowej zaangazowanie.

Rys.2. Zalozenia teoretyczne spotecznosci terapeutycznej dla uzaleznionych

Kluczowe sg
psychologiczne i
spoteczne dysfunkcje, a
nie wzory uzywania
substancji

Zrédto: opracowanie whasne na podst. De Leon (2021)

W metodzie spotecznosci terapeutycznej zaklada si¢ tez konkretne deficyty, ktore
obecne sg w przypadku wielu osob uzaleznionych, a spoleczno$¢ ma stuzy¢ redukcji tych

deficytow.

Nalezg do nich nastepujace behawioralne, poznawcze i emocjonalne problemy (De Leon, i in.,

2021, s. 1036):
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e  Niska tolerancja na wszelkie formy dyskomfortu i op6znianie gratyfikacji.

e Problemy z wladza.

e Nieumieje¢tnos$¢ radzenia sobie z uczuciami (zwlaszcza wrogoscig/ztoscig, poczuciem
winy i lekiem).

e Staba kontrola impulsow (szczegdlnie impulséw seksualnych lub agresywnych).

e Staba ocena rzeczywistosci dotyczaca konsekwencji dziatan.

e Nierealistyczna samoocena dotyczaca rozbieznosci mig¢dzy zasobami osobistymi a
aspiracjami.

o Wyeksponowanie ktamstwa, manipulacji i oszustwa jako sposobu radzenia sobie.

e Niewystarczajaca osobista i spoteczna odpowiedzialno$¢ (np. niekonsekwencja lub
niewywigzywanie si¢ z obowigzkow).

e Wyrazne deficyty w uczeniu si¢ oraz umiejetnosciach zawodowych i

komunikacyjnych.”

W $wietle zalozen teoretycznych spotecznos$ci przyjmuje si¢ zatem obok abstynencji od
srodkow terapeutycznych szereg zmiennych o charakterze psychologicznym, ktére z jednej
strony powinny ulec poprawie w wyniku terapii, z drugiej za$ strony zmniejsza¢ ryzyKko remisji
czynnego uzaleznienia. Dodatkowo wprowadza si¢ wskazniki zwigzane z funkcjonowaniem

spotecznym (zaro6wno w wymiarze negatywnym, jak i pozytywnym).

Metodologia pomiaru skutecznos$ci leczenia w spotecznos$ci terapeutycznej jest bardzo
skomplikowana 1 zawsze obarczona btedem, chocby ze wzgledu na fakt, Zze osoby po
zakonczeniu leczenia trafiaja do réznych srodowisk, co tez moze Wptywac¢ na powrotno$¢ do

uzaleznienia.

W réznych badaniach skuteczno$ci przyjmuje si¢ szereg spotecznych i
psychologicznych wskaznikéw, ktore s3 w odmienny sposdb przyjmowane przez pacjentdw na
innych etapach leczenia — cho¢ badania pokazuja, ze glowne trzy obszary dla pacjentéw to
powstrzymywanie si¢ od uzywania substancji, sytuacja zawodowa oraz relacje rodzinne i
spoteczne (Laudet, White, 2010). Warto zauwazy¢, ze cho¢ w wielu badaniach pojawiajg si¢
podobne grupy czynnikéw traktowanych jako wskazniki, to wszystkie one sg traktowane jako

dyskusyjne i zawsze sg czesciowo podwazane przez cze$¢ badaczy.

Nalezy doda¢, iz skuteczno$¢ leczenia w spoleczno$ci terapeutycznej moze odbywaé si¢

przynajmniej w ramach dwoch modeli longitudinalnych (podtuznych), tj.:
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1. Modelu pretest-posttest, gdzie gtowne dwa pomiary odbywajg si¢ na poczatku (lub
przed) i1 po zakonczeniu leczenia (niekiedy z dodatkowymi pomiarami po dluzszym
czasie — przyjmuje si¢ tu zwykle w badaniach okres 1-5 lat, ale takze dtuzszy czas, np.
12 lat [De Leon, i in., 2021]).

2. Model regularnych kolejnych pomiaréw w czasie pobytu w spotecznosci (tutaj

uchwytny jest takze progres lub jego brak w czasie trwania leczenia (Kressel, i in.,

1999).

Przejmuje si¢ takze metody pomiarowe wykorzystujace odpowiedzi réznych
respondentéw (np. samooceng pacjentdw, oceny personelu), czesto siegajac po triangulacje
przy jednoczesnym wykorzystaniu Kilku perspektyw (Czuchry, i in., 1998; Kressel, i in.,
1999). Jednoczesnie w tym konteks$cie obserwowana jest tendencja do nizszych ocen
formutowanych przez personel w zestawieniu z samooceng. Réznice te redukuja si¢ na
dalszych etapach funkcjonowania w spotecznosci, co interpretuje si¢ jako wigkszg zdolnos¢
klientow do realistycznej oceny wlasnych osiggni¢¢ na bardziej zaawansowanym etapie

procesu leczenia (Czuchry, i in., 1998; Kressel, i in., 1999).

Wskazniki skutecznos$ci leczenia uzaleznien metoda spolecznosci terapeutycznej

Nieuzywanie substancji psychoaktywnych

Powstrzymywanie si¢ od uzywania substancji psychoaktywnych wydaje si¢ najbardziej
oczywistym wskaznikiem 1 rzeczywiscie jest on powszechnie uzywany w badaniach
ewaluacyjnych. Jednoczes$nie dyskutuje si¢ to, w jakim czasie po zakonczeniu leczenia
powinny odbywac¢ si¢ badania w tym zakresie, co zresztg dotyczy takze innych spotecznosci
terapeutycznych, np. dla 0s6b z zaburzeniami osobowosci (Lees, 1 in., 2004). Jednocze$nie
wyraznie nalezy podkresli¢, iz w kontekscie zalozen leczenia w spoteczno$ci sam wskaznik

nieuzywania substancji jest dalece niewystarczajacy.

Satysfakcja z (jakos$ci) zycia

Satysfakcja z zycia jest bardzo szeroka konceptualizacja powigzang z jakoscig holistycznie
rozumianego zdrowia. W tym kontekscie koncepcja ta bliska jest dobrostanowi
psychologicznemu (Kabat-Zinn, 2009). Jest ona takze powigzana z egzystencjalnymi

koncepcjami rozwoju, ktore w centrum lokujg sens zycia (Frankl, 2012).
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Warto zauwazy€, ze satysfakcja z zycia zostata zweryfikowana empirycznie jako
predykator remisji nawet dwa lata po zakonczeniu procesu leczenia (Laudet, i in., 2009). Warto
zauwazy¢, iz w kontek$cie pomiaru skutecznosci terapii te roznice w rozumieniu satysfakcji z
zycia przetoza si¢ na metody pomiarowe 1 sposéb interpretacji wynikow (Phillips, 2019). Warto
zauwazy¢, 1z wigkszo§¢ nowoczesnych programéw terapeutycznych zaktada stopniowe
odbudowywanie satysfakcji i sensu zycia, ktore wigze si¢ nie tylko z programami trwajgcymi
dluzej, ale takze konieczno$cia budowania systemu wsparcia nastgpczego (w formie
tradycyjnych spotkan lub kontaktu online, takze po zakonczeniu leczenia (Laudet, White,
2010). W tym kontekscie wyniki posttest w badaniach ewaluacyjnych moga stanowi¢ nie tylko

wskaznik skuteczno$ci leczenia, ale takze wskaznik zapotrzebowania na dalsze wsparcie.

Kressel 1 in. (1999) proponuja spoéjny model wymiaréw i domen zmiany klienta w kontekscie

leczenia metodg terapii uzaleznien. Przedstawiono je w tabeli 1.

Tabela.1. Wymiary i domeny zmiany klienta w kontek$cie leczenia metoda spotecznosci
terapeutycznej

. Wymiar rozwojowy
Ten wymiar odnosi si¢ do ewolucji jednostki w zakresie jej rozwoju osobistego.
1. Dojrzato$¢ (samoregulacja, zarzadzanie spoteczne)
2. Odpowiedzialno$¢ (podejmowanie wyzwan, wywigzywanie si¢ z obowigzkow)
3. Wartosci (uczciwosé, zycie zgodne z zasadami)
Il. Wymiar socjalizacji
Ten wymiar odnosi si¢ do ewolucji jednostki jako prospolecznego cztonka wigkszej
spotecznosci.
1. Styl zycia zwigzany z narkotykami/przestepczoscig (dewiacja spoteczna)
2. Podtrzymuje obrazy (spoteczny vs antyspoteczny styl zycia)
3. Nastawienie do pracy (postawa odpowiednia dla §wiata pracy)
4. Umiejetnosci spoteczne (umiejetnos¢ nawigzywania relacji z ludzmi)
I11. Wymiar psychologiczny
Wymiar ten odnosi si¢ do podstawowych funkcji poznawczych i
umiejetnosci emocjonalnych. Jest to jednak niediagnostyczna poprawa w tym zakresie.
Wymiar polega na redukcji objawdw zaburzen emocjonalnych i psychicznych, w tym Igku 1

depresji.
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1. Umiejetnosci poznawcze, na ktore sktadaja si¢ takie elementy jak: §wiadomos¢,
osad, wglad, testowanie rzeczywistosci, umiejetnos¢ podejmowania decyzji i

rozwigzywania problemow.

2. Umiejetnosci  emocjonalne (gtownie komunikacja 1 zarzadzanie stanami
uczuciowymi).
3. Poczucie wlasnej warto$ci/poczucie wlasnej skutecznosci (dobre samopoczucie).

IV. Wymiar uczestnictwa w spolecznosci

Ten wymiar odnosi si¢ do ewolucji relacji jednostki ze spolecznos$cig terapeutyczng, w
szczegolnosci w kontek$cie zaangazowania w uczestnictwo w programie. Wskazuje si¢ tutaj
na cztery zasadnicze elementy:

1. Rozumienie zasad, filozofii i struktury programu.

2. Zaangazowanie i udzial w dziataniach spotecznosci.

3. Przywigzanie do spotecznosci 1 ,,inwestowanie” w jej funkcjonowanie.

4. Przyjmowanie roli wzoru do nasladowania (stanowi dobry przyklad, uczy innych).

Zrodlo: Kressel i in., 1999
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2.Metodologia badania

2.1.Cel badan i model badawczy

Celem projektu byt pomiar czynnikow leczacych w spoteczno$ciach terapeutycznych
dla dorostych uzaleznionych (18-30 lat) i powigzanie ich wystepowania oraz nat¢zenia z
efektami leczenia w postaci istotnych zmiennych indywidualnych (psychologicznych) oraz
spotecznych (poziom funkcjonowania spotecznego, w tym zmienne bezposrednio zwigzane z
uzywaniem substancji 1 innymi zachowaniami ryzykownymi). Wystgpowanie i nat¢zenie
postrzeganych przez pacjentow czynnikéw leczacych, ktéore obecne sa w koncepcji
spotecznosci terapeutycznej, zestawione zostaty z efektywnoscig leczenia mierzong w modelu
pretest-posttest (dwa pomiary — na poczatku i pod koniec leczenia). Pacjenci (N=1000, N=217
w pelnym cyklu pomiaru, z 42 placéwek) badani byli bateria narzedzi self-report (aneks 1)
dwukrotnie (na poczatku i pod koniec terapii), mierzagcymi zmienne psychologiczne, ktére
powinny ulec modyfikacji podczas procesu terapeutycznego oraz kwestionariuszem
samooceny funkcjonowania spotecznego. Uzyskane informacje pozwolity odpowiedzie¢ na
pytanie, ktore z licznych czynnikéw leczacych wymienianych w koncepcji spotecznosci
terapeutycznych okazuja si¢ najistotniejsze 1 najbardziej przektadaja si¢ na skutecznos¢ terapii
oraz jakie wystepuja migdzy nimi relacje. Wiedza ta jest bardzo istotna dla budowania metodyki
skutecznego wdrazania spotecznosci terapeutycznej, a takze dla procesu szkolenia specjalistow
leczenia uzaleznien.

Celem pomiaru zmiennych psychologicznych jest zarejestrowanie zmian, jakie
zachodza w toku terapii metoda spoleczno$ci terapeutycznej w indywidualnym
funkcjonowaniu kazdego badanego pacjenta. Stad badania sg prowadzone na poczatku 1 koncu
terapii. Kluczowym elementem badan byto uchwycenie rozwoju osobistego w najwazniejszych
dla zdrowia sferach zycia. Do zmiennych psychologicznych, ktére maja uchwyci¢ zmiany
funkcjonowania pacjenta, naleze¢ bedzie realny obraz siebie, idealny obraz siebie, tendencje
rozwojowe wynikajace z rozbieznosci pomigdzy powyzszymi obrazami, poczucie sensu zycia
oraz poczucie poziomu koherencji. Pomiarowi zmiennych psychologicznych towarzyszyt
bedzie pomiar sytuacji spotecznej, w obszarze m.in. kluczowych relacji spotecznych, sytuacji
ekonomicznej, sytuacji zawodowej i edukacyjnej, wczesniejszych prob leczenia, do§wiadczen
z uzywaniem srodkow psychoaktywnych — traktowany jako punkt wyjscia i zestaw zmiennych

modyfikujacych skutecznos¢ leczenia.
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Obecny raport obejmuje caly cykl badan przedstawiony na rysunku 3.

badanie srodkowe
badanie wstepne (w terminie

badanie koricowe

(poczatek leczenia - przecietnie pofowy (7o ity

pierwszy miesigc) czasu petnego
leczenia w placoéwce)

leczenia - ostatni
miesiac)

Rys. 3. Model zbierania danych w badaniu

2.2. Narzedzia badawcze

W badaniach wykorzystano bateri¢ gotowych i wiasnych narzgdzi (powtdrzony pomiar test-
retest) oraz wiasnej konstrukcji skale mierzaca postrzeganie czynnikow leczniczych (pomiar w

srodku procesu terapii).
Narzedzia wykorzystane w badanu pretekst i posttest (wstepnym i koncowym)

W  badaniach wykorzystano sprawdzone 1 wartoSciowe psychometrycznie testy
psychologiczne: Lista Przymiotnikéw ACL, Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29) i
KPZ.

ACL pozwala uchwyci¢ takie zmienne psychologiczne jak: obraz siebie, idealny obraz
siebie 1 tendencje rozwojowe (relacja pomiedzy obrazami pozwala okresli¢, czy sa
zablokowane, czy daja szansg¢ na ich realizacj¢). Test ACL pozwala opisa¢ cechy osobowosci
w 37 skalach, wsérod ktorych znajdujg sie skale potrzeb psychicznych, skale tematyczne, skale
analizy transakcyjnej oraz skale tworczoSci i inteligencji, a takze skale kontrolne. Test opisuje
funkcjonowanie jednostki w zakresie realizacji zadan, kontaktow interpersonalnych, pelnienia

16l spotecznych.
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Za wyborem obrazu siebie jako zmiennej opisujacej psychologiczne funkcjonowanie
jednostki przemawia fakt, ze zawiera on dwa podstawowe elementy. Pierwszy z nich to
swiadomo$¢ wlasnego istnienia, a drugi element to §wiadomo$¢ wlasnego funkcjonowania.
Obraz siebie stanowi zatem ustrukturalizowany zbior elementow dotyczacych wilasnej osoby,
nabytych w drodze do$§wiadczen. Stanowi on jednocze$nie centrum procesOw uczenia si¢
zachodzacych w osobowosci 1 jest waznym czynnikiem stabilizujgcym zachowanie (Siek,
1986).

O jakosci tego obrazu siebie stanowig dwie dychotomiczne wiasciwosci oraz trzy cechy. I
tak, obraz siebie moze przyjmowac takie wiasciwosci jak: globalnosé/zrdéznicowanie i
stabilno$¢/niestabilnos¢. Z globalnym obrazem siebie mamy do czynienia woéwczas, gdy
cztowiek ma niejasng koncepcje wlasnej osoby. Trudno mu nazwaé swoje cechy, potrzeby i
postawy. Ma niejasng wizje co do wlasnych granic i poczucia odrgbnosci. Jego obraz siebie jest
mglisty i niekonkretny. Natomiast obraz stabilny charakteryzuje wzgledna trwatos$¢ 1 statos¢
cech opisujacych dang jednostke. Czyni to z niej osobg przewidywalng w swoich dziataniach.
Z kolei do cech obrazu siebie zaliczy¢ nalezy akceptacje siebie, zbieznos¢ obrazu realnego z
idealnym oraz znajomo$¢ siebie (wglad). Dla uchwycenia wyzej wspomnianych cech
konieczne jest zidentyfikowanie zardwno obrazu realnego, jak i1 idealnego badanego.

Kolejng zmienng psychologiczng mierzong w badaniach jest poczucie koherenciji.
Poczuciem koherencji (sense of coherence) okresla si¢ 0golng orientacjg, wyrazajaca, w jakim
stopniu cztowiek ma dojmujace, trwate, cho¢ dynamiczne przekonanie o przewidywalno$ci
srodowiska wewngtrznego 1 zewnetrznego oraz o tym, ze z duzym prawdopodobienstwem
sprawy przyjma tak pomys$lny obrét, jakiego mozna oczekiwaé na podstawie racjonalnych
przestanek (Antonovsky, 1995, s. 11). Na zmienng t¢ sktadajg si¢ trzy wymiary: poczucie
zrozumialos$ci, poczucie zaradnosci i poczucie sensownosci.

Poczucie zrozumiatosci (comprehensibility) odnosi si¢ do stopnia, w jakim czlowiek
spostrzega bodzce, z ktoérymi si¢ styka, naplywajace ze Srodowiska wewnetrznego i
zewnetrznego, jako sensowne poznawczo, jako informacje uporzadkowane, spdjne,
ustrukturowane i jasne, a nie jako szum - czyli informacje chaotyczne, nieuporzadkowane,

losowe, przypadkowe, niewytlumaczalne.

Poczucie zaradnosci (manageability) to stopien, w jakim cztowiek spostrzega dostepne

zasoby jako wystarczajgce, by sprosta¢ wymaganiom, jakie stawiaja bombardujace go bodzce.

Poczucie sensownosci (meaningfulness) wyraza strong motywacyjng, odnoszac si¢ do

zdarzen zyciowych interpretowanych jako wyzwania.
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Skonstruowano takze i poddano pilotazowi wlasne narzedzia do pomiaru spotecznej,
ekonomicznej i zdrowotnej sytuacji (bazujac na decyzjach sedziow kompetentnych), w tym
charakteru postaw i aktywnosci zwigzanych z uzywaniem $rodkow psychoaktywnych, a takze
rozbudowane narzgdzia odnoszace si¢ do sytuacji zaangazowania spotecznego i kulturowego
oraz samooceny zdrowia.

Na podstawie literatury dotyczacej uzaleznien przyjeliSmy, ze uzaleznienie wiaze si¢ z
jednej strony ze szkodliwymi zachowaniami, z drugiej za$ ze zmianami w postawach i innych
wskaznikach (jak np. samoocena zdrowia).

Z kolei spoleczno$¢ terapeutyczna powinna sprzyja¢ poprawie funkcjonowania przez
oddzialywanie czynnikdow leczacych. W zwiazku z tym skonstruowali§my gotowe narzedzia
(ze wzgledu na ich brak) mierzace funkcjonowanie spoteczne w ré6znych wymiarach (pozwolito
to na odkrycie ewentualnej dynamiki zmian).

Mierzymy zatem (w konteksScie stanu wyjsciowego) kwestie zarowno funkcjonowania
spotecznego w réznych sferach (np. dbato$¢ o zdrowie, korzystanie z kultury itp.) oraz tez
stosunek do narkotykow, a takze zaangazowanie w zachowania mogace $wiadczy¢ o
uzaleznieniach behawioralnych.

Narzedzia zostaly poddane pilotazowi oraz procedurze psychometrycznej, opisanej w

czesci wynikowej pyt. 2, 3,4, 5, 6, 8 w narzedziu zamieszczonym w aneksie.

Czynniki leczace (pomiar Srodkowy, w polowie procesu leczenia)

Pomimo tego ze spoteczno$¢ terapeutyczna zawiera zdefiniowane obszary czynnikow
leczacych (przyjelismy koncepcje 1. Yaloma), to w praktyce poszczego6lne placowki réznig si¢
od siebie stylem pracy 1 wystgpowaniem (nat¢zeniem) poszczegdlnych czynnikéw.
ZalozyliSmy zatem, iz nie ma sensu pytac terapeutow o te czynniki (gra tu bowiem rol¢ zmienna
aprobaty spotecznej oraz pewien ,,idealistyczny” sposob myslenia o realizowanych dzialaniach
profesjonalnych). PrzyjeliSmy, ze dany czynnik wystepuje, jesli jego wystepowanie potwierdza
pacjent (nie jest to procedura niekwestionowalna, ale nie znalezliSmy lepszych rozwigzan w
badaniach $wiatowych, ktore w ogole sa dosy¢ skape, jesli idzie o metodologi¢ 1 wyniki w tym
zakresie).

Procedura trafthosciowa (w kontekscie trafnosci teoretycznej) wygladata nastepujaco —
zdefiniowane czynniki leczace Yaloma przekladaliSmy na pytania, ktére odnosza si¢ do
codziennosci pacjentow placowek. Robit to zespdt badawczy ztozony z akademikow i bardzo
doswiadczonych terapeutow pracujacych metoda spotecznos$ci terapeutycznej. Podczas

wielokrotnych spotkan wybierali§my alternatywne pytania operacjonalizujgce czynniki,

61



dyskutujac zarowno ich warto$§¢ merytoryczng, jak i sposdb zadawania pytan. Narzedzie

podlegalo pilotazowi z przedstawicielami grupy badawczej i bylo zmienione w warstwie

jezykowej na podstawie pilotazu. Badanie uzyskato pozytywna opini¢ Komisji ds. Badan

Naukowych Wydziatu Pedagogiki Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy.

Ponizej znajduje si¢ tabela 2, z nazwami czynnikow leczacych i odpowiadajacym im pytaniom

skali mierzacej subiektywne wystepowanie czynnikow leczacych.

Tabela 2. Czynniki leczace wraz z itemami zastosowanymi w narzg¢dziu

Czynnik leczacy wg Yaloma

Pytania

Altruizm

1. Bycie cztonkiem spotecznos$ci sprawia, ze w niektorych
sytuacjach potrafi¢ postawi¢ potrzeby innych nad moje
wiasne.

2. W spolecznosci doswiadczam, ze potrzeby innych ludzi
moga by¢/sa wazniejsze niz moje wilasne.

3. W spotecznosci doswiadczam sytuacji, w ktorych
zapominam o sobie i mysle o tym, jak pomoc innym.

4. Mam poczucie, ze w spolecznosci daje¢ innym cze$¢ siebie.
5. W spoteczno$ci mam mozliwo$¢ pomagania innym i bycia

dla nich kim$ waznym.

Spojnos¢ grupy

1. Czuje, ze przynaleze do spotecznosci i jestem przez nig
akceptowanaly.

2. W spolecznosci wazny jest dla mnie ciggly bliski kontakt z
innymi ludZzmi.

3. W spotecznosci doswiadczam sytuacji, w ktorych moge
ujawni¢ krepujace rzeczy o sobie i mimo to jestem
akceptowana/y przez grupg.

4. Bedac w spotecznosci doswiadczam tego, ze nie jestem
samotnaly.

5. Mam poczucie, ze bedac cztonkiem spotecznos$ci jestem

wsréd grupy ludzi, ktorzy mnie rozumieja.

Uniwersalnosé

1. Bedac w spoteczno$ci mam poczucie, ze wiele osob ma

problemy podobne do moich.
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2. Bedac wsrod czionkow spotecznosci zauwazam, ze
bylam/em w podobnym potozeniu jak inni.

3. W spotecznosci inni dzielg ze mng niektore przykre mysli
i uczucia.

4. W spotecznosci przekonuj¢ si¢, ze Inni czlonkowie
spotecznosci mieli sytuacje rodzinng lub do$wiadczenie
zyciowe podobne jak moje.

5. W spotecznosci przekonuje si¢, ze nie rdznig¢ si¢ bardzo od

innych, co daje mi poczucie, ze jestem wsrod swoich.

Uczenie si¢ interpersonalne

1. Osoby, =z ktorymi przebywam w spotecznosci,
uswiadamiajg mi, jakie wrazenie na nich wywieram.

2. W spotecznosci przekonuje sig, jakie emocje wywoluje w
innych ludziach.

3. Inni cztonkowie spoteczno$ci zwykle szczerze mowia, co
o mnie mysla.

4. W spotecznosci inni pokazuja mi, ze niektére moje nawyki
lub charakterystyczne zachowania draznig innych ludzi.

5. W spotecznosci przekonuje si¢, ze niekiedy wprawiam
ludzi w zaktopotanie, nie moéwiac im tego, co naprawdg o nich

mysle.

Rozw¢j umiejetnosci

spotecznych

1. Bedac w spotecznosci poprawiam swoje umiejgtnosci zycia
z ludzmi.

2. Mam poczucie, ze coraz bardziej ufam czlonkom
spotecznos$ci 1 innym ludziom.

3. W spolecznosci uswiadamiam sobie, w jaki sposob
nawigzuje¢ relacje z innymi ludzmi.

4. W spotecznosci uczg sig, jak by¢ blizej z innymi ludzmi.
5. Mam mozliwo$¢ przezwyci¢zania moich trudnosci w

relacjach z niektérymi cztonkami spotecznosci.

Udzielanie informacji

1. W osrodku otrzymuje sugestie lub porady od terapeutow,
dotyczace tego, co mam zrobic.
2. W o$rodku otrzymuje¢ sugestie lub porady od czlonkéw

spolecznosci dotyczace tego, co mam zrobic.
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3. Dzigki wypowiedziom innych czlonkéw spotecznosci
moge lepiej zrozumie¢ swojej problemy.

4. W spotecznos$ci mam okazj¢ dosta¢ od kogo$ konkretne
sugestie, dotyczace rozwigzania jakiego§ Zyciowego
problemu.

5. Czlonkowie spoteczno$ci udzielajg mi porad, abym
zachowywal si¢ inaczej w stosunku do waznych os6b w moim

zyciu.

Katharsis

1. Bedac wsrdéd czlonkdw spolecznosci czuje, ze moge
powiedzie¢ o wszystkim, co mnie boli.

2. Bedac w spotecznos$ci ucze si¢ wyrazania uczu¢ wobec
innych os6b w spotecznosci.

3. Bedac w spotecznos$ci czujg, ze moge wyraza¢ uczucia
wobec terapeutow.

4. Bedac w spotecznosci ucze si¢ wyrazania swoich uczué.

5. Bedac w spotecznos$ci ucze si¢ méwienia o tym, co mnie

dreczy.

Nasladowanie/identyfikacja

1. Staram sig¢ o to, zeby bra¢ przyktad z kogos, kto lepiej ode
mnie funkcjonuje w spotecznosci.

2. Dzieki temu, ze inni czlonkowie spoleczno$ci otwarcie
mowig o wstydliwych sprawach, ja tez mogg méwic o takich
tematach.

3. Bedac w spotecznos$ci przyswajam sobie niektore
charakterystyczne zachowania lub styl bycia innego cztonka
spolecznosci.

4. Terapeuta jest dla mnie wzorem, dlatego staram si¢
zachowywac tak jak on.

5. Bedac w spotecznosci znajduje w grupie kogos, na kim

moge si¢ wzorowac.

Korektywna  rekapitulacja

pierwotnej grupy rodzinnej

1. Bycie w spotecznos$ci jest w pewnym sensie jak ponowne
przezycie i zrozumienie mojego zycia w rodzinie, w ktorej

dorastalem.
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2. Bycie w spoteczno$ci pomaga mi zrozumie¢ dawne
konflikty z rodzicami, rodzefnstwem lub innymi waznymi
osobami.

3. W spolecznosci doswiadczam akceptacji i zrozumienia.

4. Bycie w spoleczno$ci pomaga mi lepiej zrozumie¢, jak
bytem wychowywany w rodzinie.

5. W spotecznosci niektorzy cztonkowie lub terapeuci sg jak
rodzina. Dzi¢ki temu lepiej rozumiem swoje dawne relacje z

rodzicami (rodzenstwem itd.).

Uzyskanie

wgladu/zrozumienie siebie

1. Bedac w spolecznosci lepiej rozumiem, ze mdj stosunek do
réznych osob wynika z wczesniejszych doswiadczen z
ludZmi.

2. Bedac w spotecznosci lepiej rozumiem niektore przyczyny
moich problemow.

3. Bedac w spotecznosci odkrywam 1 akceptuje wczedniej
nieznane lub nieakceptowane cze$ci mojego Ja.

4. Bedac w spotecznos$ci przekonuje sie, ze na niektorych
ludzi lub sytuacje reaguje nierealistycznie (uczuciami, ktére
w jaki$ sposob naleza do wczesniejszych okresow mojego
zycia).

5. Bedac w spotecznosci przekonuje si¢, ze moje dzisiejsze
uczucia 1 zachowania majg zwigzek z moim dziecinstwem 1

dorastaniem.

Wopajanie nadziei

1. Dostrzegam, ze u innych osdb w spoleczno$ci nastgpuje
poprawa i to dodaje mi otuchy.

2. Bedac w spotecznosci dowiaduje¢ sie, ze inni cztonkowie
spotecznos$ci rozwigzali problemy podobne do moich.

3. Bedac w spotecznosci obserwuje, jak inni cztonkowie
spotecznos$ci rozwigzujg problemy podobne do moich.

4. Obserwowanie postepoOw innych czlonkéw spotecznosci

motywuje mnie do pracy nad soba.
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5. Swiadomo$¢, Ze spotecznos¢ pomogta innym z problemami
podobnymi do moich, jest dla mnie zacheta do korzystania z

pomocy innych.

Czynniki egzystencjalne 1. Bedac w spotecznosci ucze sie godzi¢ z tym, ze zycie jest
czasami krzywdzace i niesprawiedliwe.

2. Bedac w spotecznosci godze si¢ z tym, ze ostatecznie nie
ma ucieczki od niektorych zyciowych cierpien.

3. Bedac w spolecznosci zaczynam rozumie¢, ze niezaleznie
od tego, jak bardzo zblize si¢ do innych ludzi, sam/a muszg
mierzy¢ si¢ z trudno$ciami.

4. Bedac w spotecznosci odkrywam, ze zmaganie si¢ z
najwazniejszymi sprawami dotyczacymi zycia 1 $mierci
sprawia, ze staram si¢ zy¢ bardziej uczciwie i nie przejmowac
si¢ tak bardzo btahostkami.

5. W spotecznosci przekonuje¢ si¢, ze musze wzigé na siebie
ostateczng odpowiedzialno$¢ za wlasne zycie, niezaleznie od

porad 1 wsparcia, jakie otrzymuje¢ od innych.

2.3. Opis proby

Grupe badawcza stanowig osoby z problemem wuzaleznienia od substancji
psychoaktywnych leczace si¢ w osrodkach stacjonarnych, w ktorych program realizowany jest
metoda spotecznosci terapeutycznej (rekrutujac dotarto do 75 placowek, jednak 25 z nich
odmowito udziatu w badaniu, a 8 zrezygnowalo z uwagi na brak osoby, ktoéra moglaby si¢ zajacé
koordynacja badan w placowce). Ze wzgledu na rozng dlugo$¢ trwania programow
terapeutycznych w badanych 42 o$rodkach drugi pomiar byt przeprowadzony w potowie czasu
pobytu uczestnikow badania. Jak juz wskazano wyzej, caly proces badawczy obejmowat trzy
pomiary:
| pomiar — w pierwszym miesiacu terapii w osrodku;

Il pomiar — w potowie czasu trwania programu w danym o$rodku;

[l pomiar — w ostatnim miesigcu terapii w osrodku.
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Udziat w badaniu byt dobrowolny, osoby biorgce w nim udziat zostaty poinformowane, ze
moga zrezygnowa¢ w dowolnym momencie, bez podania przyczyny rezygnacji. Badanie
zainicjowano na préobie nieco ponad 1000 osob, z czego cate narzgdzie badawcze wypetnito
788 0s0b. Po czyszczeniu danych udato si¢ uzyska¢ 751 rekordéw przydatnych w dalszych
analizach. W drugim pomiarze zbadano 370 osob. Spadajaca liczba badanych w kolejnych
pomiarach wynikata gtownie z rezygnacji z uczestnictwa w terapii, jak i niemoznosci (np. z
powodu nieobecnosci zdrowotnej) lub odmowie udziatu w kolejnych badaniach.

W pelnym badaniu, czyli trzech pomiarach, wzieto udziat 217 oséb, w tym 71,6% to mezczyzni
(N=156), a 28,4% to kobiety (N=61).

Pte¢

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Kobieta Mezczyzna

Wykres 1. Pte¢, z ktéra identyfikuja sie osoby badane

Srednia wieku badanych to 24 lata. Najwicksza grupe (52,8%) stanowia osoby w wieku
od 26 do 30 lat (N=123). Przy czym 27,5% (N=60) stanowig osoby w wieku 30 lat, natomiast
druga pod wzgledem liczebnosci (N=76), czyli 35%, to mtodzi dorosli, osoby w wieku od 20
do 25 lat (zgodnie z zastosowaniem rozroznien kategorii wiekowych, por. np. przeglad
dokonany przez Jolante Jarczynska, 2021, s. 172—180). Trzeciag pod wzgledem liczebnosci
grupg¢ stanowi mlodziez w okresie p6znego dorastania, czyli 18 1 19 lat (N=27), tj.12,4%.

Tabela 3. Wiek badanych os6b w momencie rozpoczecia badania

Wiek badanych w latach N %
18 15 6,9
19 12 55
20 16 7,3
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21 9 4,1
22 12 5,5
23 18 8,3
24 13 6,0
25 8 3,7
26 19 8,7
27 12 5,5
28 6 2,8
29 18 83
30 60 27,5
Ogoélem 218 100

7%

5%

28%
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9% as || %

=18 =19 =20 21 m22 m23 m24 m25 w26 m27 m28 m29 =30

Wykres 2. Wiek os6b badanych w momencie rozpoczecia badan

Kolejnym wskaznikiem byt poziom wyksztatcenia. Z otrzymanych danych wynika, ze
najwieksza grupe wsrdd dorostych oséb leczacych si¢ w osrodkach stacjonarnych terapii
uzaleznien stanowig osoby z wyksztalceniem $rednim (N=67), tj. 30,7%. Niepelne $rednie
wyksztatcenie zadeklarowaty 32 osoby (14,7%). Druga pod wzgledem liczebnos$ci grupa
(N=41) to osoby, ktore zakonczyly edukacj¢ na poziomie gimnazjum, tj. 18,8%. Osoby, ktore

majg wyksztatcenie zawodowe, stanowig 12,4% badanych, natomiast 6% zadeklarowato
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wyksztatcenie niepelne zawodowe. 5% stanowia osoby z wyksztalceniem podstawowym, a
5,7% posiada wyksztatcenie wyzsze (2,8% na poziomie licencjackim, 1,4% na poziomie

magisterskim, 0,5% niepelne wyzsze inzynieryjne, 0,5% wyzsze z tytutem inzyniera).

Poziom wyksztatcenia
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Wykres. 3. Wyksztalcenie osob badanych

Biorage pod uwage deklaracj¢ badanych dotyczaca sytuacji zyciowej, zwiagzanej z
funkcjonowaniem w bliskich relacjach, 78% badanych zadeklarowalo, ze zyja same, a jedynie

22% jest w zwigzku. Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 4. Deklaracje badanych dotyczace sytuacji zyciowej zwigzanej z funkcjonowaniem w
bliskich relacjach (w %)

Funkcjonowanie w bliskich relacjach Tak Nie
Jestem zamezna/Zonaty 3,7 96,3
Jestem w zwigzku z partnerskim (krocej niz pot roku) 4,6 95,4
Jestem w zwigzku partnerskim (dtuzej niz p6t roku) 8,7 91,3
Jestem w separacji 1,4 98,6
Jestem rozwiedziona/y 4,1 95,9
Jestem wdowa/wdowcem 0 100
Jestem sam/a 78,4 21,6
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Sposrod badanych 8% posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci, 92% nie posiada

takiego orzeczenia.

Posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

7,8%

= Tak % = Nie %

Wykres 4. Posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci

Kolejnym aspektem bylo Zrédlo utrzymania oséb przebywajacych w osrodkach z
powodu probleméw z uzaleznieniem. Najwigkszg grupe stanowig osoby, ktore w okresie 6
miesigcy przed podjeciem leczenia byly bezrobotne (64%), a ponad potowa korzystala z
zasitkow, z czego 45% z zasitkow okresowych, 10% z zasitkow stalych. Wérdod pracujacych
najwigksza grupe (36%) stanowia osoby, ktore pracowaly bez umowy, 33% bylo zatrudnione
na umowg o pracg, a 28% w ramach umowy zlecenia. 5% badanych oséb prowadzito wiasna

dziatalnos$¢. Najmniejsza grupe stanowig rencisci (4%).

Zrédto utrzymania

Korzystatam/em z renty
Korzystatam/em z zasitkow okresowych
Korzystatam/em z zasitkow statych
Bytam/em bezrobotna/y
Pracowatam/em bez umowy
Prowadzitam/em wtasng dziatalno$é¢

Pracowatam/em na umowe zlecenie

Pracowatam/em na umowg o pracg

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Wykres 5. Sytuacja zyciowa zwigzana ze zrodlem utrzymania
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Innym wskaznikiem uwzglgdnionym w grupie badawczej byto doswiadczenie

korzystania z réznych form pomocy. Interesujacy jest fakt, ze blisko potowa badanych

przynajmniej raz leczyla si¢ juz w osrodku stacjonarnym. 71% to osoby, ktére korzystaty

wczesniej z pomocy ambulatoryjnej w poradni leczenia uzaleznien, a ponad potowa (54,6%)

korzystala z pomocy psychologicznej niezwigzanej z uzaleznieniem. Dane zostaty

zaprezentowane w tabeli ponizej.

Tabela 5. Doswiadczenie korzystania z pomocy w zakresie leczenia uzaleznien (w %)

(hostel, mieszkanie
readaptacyjne)

Forma pomocy Korzystalam | Korzystalam | Korzystalam | Nie

/em raz /em /em korzystalam/

kilka razy wielokrotnie | em

Leczenie psyghlatryczne 17.4 225 8.3 518
(pobyt) w szpitalu
Oddziat dzienny szpitala 12,4 22,5 5,5 39,6
Konsultacje/leczenie u
psychiatry w poradni lub 9,6 35,3 26,1 28,9
gabinecie
Psychoterapia lub pomoc
psychologiczna nie 10,1 24.8 19,7 45,4
zwigzana z uzaleznieniem
Detoksykacja 21,6 18,3 6,4 33,7
Spotkania indywidualne
(konsultacje/terapia) w 12,4 27,5 22,5 37,6
poradni leczenia uzaleznien
Spotkania grupowe w 8,7 133 10,1 67,9
poradni leczenia uzaleznien
Grupy wsparcia
(Anonimowi Narkomani, 9.6 18,3 8.7 63,3
Anonimowi Alkoholicy itp.)
Leczenie substytucyjne 46 3.7 1.4 90.4
Lec;eme w osrodku 234 22.9 32 50,5
stacjonarnym
Korzystanie z programéw
postrehabilitacyjnych 6.4 2.8 0.0 90.8
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3.Wyniki badan wlasnych

3.1 Czynniki leczace w spolecznosci terapeutycznej z perspektywy
uczestnikow programow stacjonarnych osSrodkow terapii
uzaleznien

Pomiar czynnikéw leczacych byt przeprowadzony w polowie trwania programu
terapeutycznego w danym osrodku. Osoby uczestniczace w badaniu mogly wigc odnies¢ si¢ do
swoich do$wiadczen w spotecznosci terapeutycznej. Badanie obejmowato 12 czynnikow
leczacych: altruizm, spdjnos¢ grupy, uniwersalnos¢, uczenie sig interpersonalne, rozwoj
umiejetnosci spotecznych, udzielanie informacji, katharsis, nasladowanie/identyfikacja,
korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej, uzyskanie wglgdu w siebie, wpajanie

nadziei, czynniki egzystencjalne.

Gelso 1 Hayes (2004) wskazuja na dwa aspekty psychoterapii: relacyjny i techniczny,
ktore ze sobg wspodlpracujg. Zdaniem wielu autoréw (m.in.: Geller, Greenberg, 2017;
Szymanska, Dobrenko, Grzesiuk, 2017; Gtowik, 2019) podstawa skutecznych oddziatywan jest
relacja terapeuty 1 pacjenta, natomiast drugi aspekt to techniki stosowane przez terapeutoéw oraz
role, jakie przyjmuja uczestnicy zgodnie z zalozeniami terapii. Sytuacje, jakie stwarza
srodowisko spoleczno$ci terapeutycznej 1 podejmowane przez uczestnikow terapii role,
sprzyjaja nauce nowych zachowan, nabywaniu umiejetnosci spotecznych oraz zwigkszaniu
Swiadomosci funkcjonowania w obszarze zadaniowym, interpersonalnym i emocjonalnym.

Wymienione czynniki leczace odnoszg si¢ do tych aspektow.
ALTRUIZM

Odpowiedzi 0s6b badanych dotyczace postrzegania czynnika altruizm zostaty zaprezentowane

na wykresie.

72



Altruizm

W spotecznosci mam mozliwos¢ pomagania innym i bycia
kims$ waznym w ich zyciu | o
]
Mam poczucie, ze w spotecznosci daje innym cze$¢ siebie =
|
W spotecznosci doswiadczam sytuaciji, w ktérych D
zapominam o sobie i mysle o tym, jak pomaoc innym [
W spotecznosci doswiadczam, ze potrzeby innych ludzi
moga by¢/sg wazniejsze niz moje wtasne [ ——
Bycie cztonkiem spotecznosci sprawia, ze w niektérych  p———
sytuacjach potrafie postawic potrzeby innych nad moje
wiasne .
0,0% 20,0% 40,0% 60,0%
W5 - zdecydowanie tak % ™4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %
M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 6. Postrzeganie czynnika leczacego altruizm w grupie osob leczacych si¢ w
spolecznos$ciach terapeutycznych

Do czynnika leczacego altruizm odnosza si¢ stwierdzenia okreslajace mozliwo$¢
pomagania innym, dawania wsparcia, zainteresowania, przedktadania swoich potrzeb nad
potrzeby innych. Czynnik ten uzyskat wartosci potwierdzajace jego dostrzeganie przez osoby
uczestniczace w terapii metoda spolecznosci terapeutycznej. Najwigcej punktow procentowych
(wykres 6) w odpowiedziach twierdzacych (81,2%) odnosi si¢ do zdania: ,,Mam poczucie, ze
w spolecznosci daj¢ innym czgs$¢ siebie” (46,8% odpowiedzi ,raczej tak”, 34,4%
»zdecydowanie tak”). W stosunku do kolejnego okreslenia: ,,W spoteczno$ci mam mozliwos¢
pomagania innym i bycia kim§ waznym w ich zyciu” uzyskano 80,8% odpowiedzi
twierdzacych (45% odpowiedzi ,,raczej tak”, 35,8% ,,zdecydowanie tak’). Pozostate okreslenia
uzyskaty potwierdzenie od 57,3% do 70,6%, przy czym wynik najnizszy dotyczy zdania: ,,W
spotecznosci doswiadczam, ze potrzeby innych moga by¢ wazniejsze, niz moje wlasne”. W
odniesieniu do tego zdania najwigcej 0sob badanych udzielito odpowiedzi ,.,trudno powiedzie¢”
(16,5%). To moze oznaczacé, ze udziat w spotecznos$ci terapeutycznej stwarza sytuacje do bycia
pomocnym, ale w perspektywie badanych os6b znaczenie ma rowniez zaspokajanie wtasnych
potrzeb. Srednio 3,22% badanych o0sob zdecydowanie zaprzeczyto stwierdzeniom opisujacym

czynnik altruizm, a 11,76% udzielito odpowiedzi ,,raczej nie”. Mozna wigc wnioskowac, ze
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wsrod badanych osob dorostych, leczacych si¢ w spoteczno$ciach terapeutycznych w
osrodkach stacjonarnych dla oséb z problemem uzaleznienia czynnik leczacy altruizm jest
dostrzegany. Jest to spojne z ideg spotecznos$ci, ktora zaklada wzajemna pomoc i
wspotodpowiedzialno$¢ jej cztonkow za przebieg terapii. Potwierdzeniem tego moze by¢
fragment filozofii Daytop®: ,,Pomagajac innym moge tez odnalezé siebie”. Osoby, ktore maja
okreslony staz pobytu w osrodku, opiekuja si¢ tymi, ktdrzy rozpoczynaja proces terapii,
wyjasniajac im znaczenie poszczegodlnych zasad, aktywno$ci oraz pomagajac w wykonywaniu
wyznaczanych czynnos$ci. Koczurowska (2012) wskazuje, ze pomaganie innym przez osoby,
ktére zmagaja si¢ z uzaleznieniem, stwarza mozliwo$¢ poczucia si¢ waznym, potrzebnym, a
tym samym zwigkszania poczucia wilasnej warto$ci. Do stwarzania okazji dostarczajacych
pozytywnych wzmocnien, uruchamiania mocnych stron pacjenta jako istotnego aspektu
procesu zmiany odnoszg si¢ rowniez m.in. Czabata (2006) i Cekiera (1992). Rowniez zdaniem
Mellibrudy 1 Sobolewskiej-Mellibrudy (2006) bezposrednie oddzialywania interpersonalne
migdzy uczestnikami majg istotne znaczenie w terapii uzaleznien. To wydaje si¢ potwierdzac
znaczenie altruizmu jako waznego czynnika leczacego w terapii osob z problemem
uzaleznienia, a uzyskane wyniki potwierdza¢ jego obecnos¢ w spoteczno$ciach

terapeutycznych z perspektywy badanych osob leczacych si¢ w nich.

SPOJNOSC GRUPY
Odpowiedzi os6b badanych dotyczace postrzegania czynnika spdjnos¢ grupy zostaly

zaprezentowane na wykresie.

8 | Wiekszo$¢ spotecznosci przyjeta filozofie sformutowana przez Richarda Beauvais podczas jego pobytu w
Daytop Village” (Kooyman, 2002, s.51), dostep dn.27.11.2023.
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Spojnosé grupy
Mam poczucie, ze bedac cztonkiem spotecznosci jestem

wsrdd grupy ludzi, ktérzy mnie rozumiejg

Bedac w spotecznosci doswiadczam tego, ze nie jestem
samotna/y

W spotecznosci doswiadczam sytuacji, w ktérych moge
ujawnié krepujace rzeczy o sobie i mimo to jestem
akceptowana/y przez grupe

W spotecznosci wazny jest dla mnie ciggty bliski kontakt
z innymi ludZmi

'||'I

Czuje, ze przynaleze do spotecznosci i jestem przez nig

akceptowana/y [r—

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%35,0%40,0%45,0%50,0%
B 5 - zdecydowanie tak % 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %
M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 7. Postrzeganie czynnika leczacego spojnos¢ grupy w grupie osob leczacych sie w
spolecznos$ciach terapeutycznych

Tres¢ okreslen opisujacych czynnik leczacy spojnos¢ grupy odnosi si¢ do poczucia
przynaleznosci do grupy, bezpieczenstwa, akceptacji i zrozumienia, czyli tego, co jest
warunkiem funkcjonowania grupy z punktu widzenia jej celu, jakim jest terapia. Z uzyskanych
wynikéw mozna wnioskowaé, ze czynnik ten jest postrzegany przez osoby badane jako obecny
w spoleczno$ciach terapeutycznych. Wszystkie odpowiedzi (nawigzujac do wykresu 7)
potwierdzajace wahaty sie od 75,3% do 87,6%. Najwyzsze wyniki uzyskaly stwierdzenia:
,Czuje, ze przynaleze do spolecznosci i jestem przez nig akceptowany” (45,9% odpowiedzi
»zdecydowanie tak™ 141,4% ,,raczej tak”) oraz ,,Mam poczucie, ze bedac w spotecznosci jestem
wérod grupy ludzi, ktérzy mnie rozumieja” (45,9% odpowiedzi ,raczej tak”, 36,2%
»zdecydowanie tak”). Najmniej twierdzacych odpowiedzi dotyczylo okreslenia: ,W
spotecznosci wazny jest dla mnie ciggly bliski kontakt z innymi ludzmi” (40,4% odpowiedzi
»raczej tak”, 34,9% ,,zdecydowanie tak). W konteks$cie tego zdania znalazlo si¢ najwiece;j
odpowiedzi ,.trudno powiedzie¢” (14,7%), a 10,1% odpowiedzi przeczacych (7,8% ,raczej
nie”, 2,3% ,,zdecydowanie nie”. Mozna podejrzewac, ze jest to zwigzane z kwestig rozumienia
okreslenia ,,bliski kontakt”, co wskazuje na rodzaj relacji o charakterze intymnym. Interesujace
sa wyniki dotyczace stwierdzenia: ,,Bedac w spotecznosci doswiadczam tego, ze nie jestem
samotny”, w ktorym w poroéwnaniu z pozostalymi zdaniami opisujagcymi czynnik spojnosc

grupy, uzyskano najwiecej odpowiedzi przeczacych (11,5%, przy czym 8,3% odpowiedzi
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»racze] nie” 1 3,2% ,,zdecydowanie nie”). Te kwestie zachecaja do dalszych analiz. W
odniesieniu do pozostatych trzech zdan odpowiedzi negatywne stanowity miedzy 5,5% a 8,7%.
Na podstawie powyzszych danych mozna przypuszczaé, ze w spotecznosci terapeutycznej osob
uczestniczacych w badaniu czynnik leczacy spojnos¢ grupy jest dostrzegany szczegodlnie w
kwestii poczucia przynaleznosci, akceptacji 1 poczucia zrozumienia przez grup¢. Ten kontekst
sprzyja budowaniu poczucia bezpieczenstwa, gotowosci do otwartos$ci i pracy nad sobg. Clark
1 Waring (2018) odnosza si¢ do znaczenia codziennych rytualow (poza takimi jak: wspolne
jedzenie positkoOw, przerwa na papierosa, spedzanie czasu wolnego) jako wspierajacych
poczucie solidarnosci i zaufania wérodd czlonkow spotecznosci terapeutycznej. Poniewaz w
trakcie pobytu w osrodku, podczas spotkan spolecznosci, maja miejsce sytuacje, ktore
wywotujg napigcie, spotkania nieformalne moga sprzyja¢ wymianie opinii, wyrazaniu silnych
emocji, odreagowaniu i szukaniu wsparcia. Spojnos¢ grupy jest roOwniez realizowana przez
ogolne elementy spotecznos$ci terapeutycznej, na przyklad: wspolne ustalanie szczegdtowych
zasad funkcjonowania spolecznosci, podejmowanie interwencji, ktore sa przedstawiane w
kontekscie catej grupy, jasna struktura i plan dnia oraz fakt, ze kadra terapeutyczna i
administracyjna to czlonkowie spolecznosci zobowigzani do przestrzegania obowiazujacych
regut. Spojnosci grupy sprzyja przestrzen, w jakiej znajduje si¢ osrodek, jako miejsce wolne od
alkoholu 1 narkotykéw, ktora jest zaaranzowana w sposob podkreslajacy wspdlnotowy i

terapeutyczny charakter.

UNIWERSALNOSC
Odpowiedzi oso6b badanych dotyczace postrzegania czynnika wuniwersalnos¢ zostaty

zaprezentowane na wykresie.
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Uniwersalnosé

W spotecznosci przekonuje sie, ze nie réznie sie bardzo
od innych, co daje mi poczucie, ze jestem wsrdd swoich -

W spotecznosci przekonuje sie, ze inni mieli sytuacje
rodzinng i doswiadczenie zyciowe rownie nieudane lub
pogmatwane jak moje

W spotecznosci przekonuje sie, ze inni dzielg ze mng
niektére przykre myslii uczucia

"

Bedac wsrdd cztonkdw spotecznosci zauwazam, ze
bytam/em w réwnie dobrym potozeniu jak inni

1

Bedac w spotecznosci mam poczucie, ze wiele oséb ma
problemy podobne do moich (“Wszyscy ptyniemy na tej
samej todzi”)

1

0,0% 10,0 20,0 30,0 40,0% 50,0% 60,0%

B 5 - zdecydowanie tak % 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %

W 2 -raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 8. Postrzeganie czynnika leczacego uniwersalno$¢ w grupie osob leczacych sie w
spoteczno$ciach terapeutycznych

Czynnik leczacy uniwersalnos¢ opisany zostal przez stwierdzenia $wiadczace o
podobienstwie doswiadczen pomigdzy cztonkami grupy, zarowno jesli chodzi o do§wiadczenia,
ich sposdb rozumienia oraz przezywania. W odniesieniu do wszystkich sformutowanych tresci
uzyskano wigkszo$¢ pozytywnych odpowiedzi. Nawigzujac do wykresu 8, wysokie wartosci
dotyczyty zdan: ,,W spotecznosci przekonuje sig, ze inni dzielg ze mng niektore przykre mysli
i uczucia” (87,6% , w tym 48,6% odpowiedzi ,raczej tak”, 39% ,,zdecydowanie tak”), , W
spolecznos$ci przekonuje si¢, ze inni mieli sytuacj¢ rodzinng i dos§wiadczenia zyciowe rownie
nieudane lub pogmatwane jak moje” (83,9%, przy czym 50% odpowiedzi ,,zdecydowanie tak”
1 33,9% ,raczej tak”), ,,Bedac w spoteczno$ci mam poczucie, ze wiele oséb ma problemy
podobne do moich” (82,1%, w tym 42,2% odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” i 39,9% ,,raczej
tak™). Interesujace wyniki uzyskano w odniesieniu do stwierdzenia: ,,Bedac wsrod cztonkow
spoteczno$ci zauwazam, ze bytam/em w réwnie dobrym potozeniu, jak inni”. Tylko 18,3%
odpowiedziato ,,zdecydowanie tak”, i 35,3% ,,raczej tak”, co stanowi 53,6%. W tym miejscu
odnotowano roéwniez najwigcej odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” (27,1%) 1 najwigcej w
pordwnaniu z  pozostalymi  stwierdzeniami  odpowiedzi negatywnych  (19,2%).
Prawdopodobnym wyjasnieniem jest fakt, ze osoby z problemem uzaleznienia, ktoére decyduja
si¢ na terapi¢ w osrodku stacjonarnym, do$wiadczyly wielu bolesnych konsekwencji

zwigzanych z uzaleznieniem, dlatego trudno jest im odnies¢ si¢ twierdzaco do okreslenia ,,w
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dobrym potozeniu”. Zacheca to jednak do dalszych analiz. Na podstawie uzyskanych wynikow
mozna wnioskowaé, ze w perspektywie osob badanych czynnik leczacy uniwersalnosc jest
obecny w spotecznos$ciach terapeutycznych, w ktorych si¢ lecza. Pospiszyl (1998) odwotuje si¢
do zasady uczestnictwa i wspolnoty, co oznacza, ze wszystkie sprawy cztonkéw spotecznosci
terapeutycznej sg sprawami wspolnymi. Temu czynnikowi odpowiada fragment filozofii
Daytop: ,,W tym domu jestem czastka spotecznosci, dzielac z moimi réwiesnikami cele i
codzienny trud”. Dzieki temu, Zze pacjenci zyja razem, maja wspdlne obowiazki, przezywaja
podobne trudnosci, moga wymienia¢ si¢ swoimi doswiadczeniami, okazujac zrozumienie i
wsparcie. Wiele 0sob z problemem uzaleznienia ma poczucie wstydu, winy, z powodu swojego
dotychczasowego stylu zycia i ma poczucie osamotnienia w tym obszarze, co prowadzi do
dystansu w kontaktach miedzyludzkich i uniemozliwia nawigzywanie bliskich relacji. Dzigki
wymianie do§wiadczen, mysli 1 uczué, osoby uczestniczace w terapii maja mozliwos¢ dostrzec,

ze jest wiele podobienstw migdzy nimi, tego, co ich taczy (Yalom, Leszcz, 2006).

UCZENIE SIE INTERPERSONALNE
Odpowiedzi oséb badanych dotyczace postrzegania czynnika uczenie si¢ interpersonalne

zostaly zaprezentowane na wykresie.

Uczenie sie interpersonalne

W spotecznosci przekonuje sie, ze niekiedy wprawiam  mEEEEEE—
ludzi w zaktopotanie, nie méwigc im tego, co naprawde
o nich mysle
W spotecznosci inni pokazujg mi, ze niektére moje
nawyki lub charakterystyczne zachowania, draznig
innych ludzi

W spotecznosci doswiadczam tego, ze inni szczerze
mowig, co 0 mnie mysla

W spotecznosci przekonuje sie, jakie emocje wywotuje
w innych ludziach

Osoby z ktérymi przebywam w spotecznosci
uswiadamiaja mi, jak mnie odbierajg

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%35,0%40,0%45,0%50,0%

W5 - zdecydowanie tak % ™ 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %

M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 9. Postrzeganie czynnika leczacego uczenie si¢ interpersonalne w grupie osob
leczacych si¢ w spotecznosciach terapeutycznych
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Kolejnym czynnikiem leczacym, do ktorego odnosili si¢ uczestnicy badania, bylo
uczenie sie interpersonalne, okreslane przez stwierdzenia opisujace rodzaj interakcji miedzy
cztonkami spotecznos$ci. Trzy sformutowania uzyskaty bardzo wysokie wyniki pozytywne.
Najwiegce] (88,5%) odpowiedzi (46,8% ,,zdecydowanie tak™ 1 41,7% ,,raczej tak’) dotyczylo
zdania: ,,W spolecznosci inni pokazuja mi, ze niektore moje nawyki lub charakterystyczne
zachowania draznig innych” (wykres 9). Rowna liczbe procentowg twierdzacych odpowiedzi
(86,7%) udzielili badani w odniesieniu do zwrotéw: ,,Osoby, z ktérymi przebywam w
spotecznos$ci, uswiadamiajg mi, jak mnie odbieraja” (44,5% odpowiedzi ,,zdecydowanie tak™ i
42,2% ,raczej tak”) oraz ,,W spolecznosci przekonuj¢ si¢, jakie emocje wywotuje w innych
ludziach” (45,9% ,raczej tak” i 40,8% ,,zdecydowanie tak”). Na uwage zastuguje sposob, w
jaki badani cztonkowie spolecznos$ci terapeutycznych ustosunkowali si¢ do stwierdzenia: ,,W
spotecznosci przekonuje sie, ze niekiedy wprawiam ludzi w zaktopotanie, nie méwiagc im tego,
co naprawde o nich mysl¢”. W poréwnaniu z pozostatymi zdaniami najmnie;j jest twierdzacych
odpowiedzi, ktore stanowia 53,6% (28,4% ,raczej tak” i 25,2% ,,zdecydowanie tak™) i
najwigcej (22,5%) odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” oraz najwigcej przeczacych (23,8%), w
tym 18,3% ,.,raczej nie” i 5,5% ,,zdecydowanie nie”. Moze to sugerowac tendencje cztonkow
spolecznosci do ujawniania 1 mowienia wprost tego, co myslg o innych. Biorgc pod uwage
powyzsze wyniki mozna stwierdzi¢, ze czynnik leczacy uczenie si¢ interpersonalne jest
dostrzegany przez osoby uczestniczace w terapii opartej na metodzie spotecznos$ci
terapeutycznej. Do tego czynnika leczacego wydaje si¢ by¢ adekwatny fragment filozofii
Daytop: ,,Tak dlugo bede cierpiat 1 bat si¢, dopoki nie odwaze si¢ zobaczy¢ siebie w oczach i
sercach innych” oraz ,,Tylko tutaj bede mogt zobaczy¢ siebie jak w zwierciadle”. Clark 1 Waring
(2018) wskazuja, ze interakcje poza ustrukturalizowang terapia moga zwigksza¢ poczucie
przynaleznosci i sprzyja¢ zmianie terapeutycznej. Haihg (2013) okresla to jako ,,uczenie si¢
przez zycie”. Dzigki temu, ze cztonkowie spotecznosci zyja razem, maja szans¢ obserwowac
siebie nawzajem w roznych sytuacjach, majg mozliwos$¢ reagowania na biezaco, wyjasniania
konfliktéw, rozwiazywania ich, poszukiwania kompromisu. To wszystko dzieje si¢ zardOwno na
poziomie formalnej (podczas spotkan psychoedukacyjnych 1 terapeutycznych), jak i

nieformalnej komunikacji.

ROZWOJ UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH
Odpowiedzi os6b badanych dotyczace postrzegania czynnika rozwdj umiejetnosci spotecznych

zostaly zaprezentowane na wykresie.
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Rozwdj umiejetnosci spotecznych
Mam mozliwos¢ przezwyciezania moich trudnosci w
relacjach z niektérymi cztonkami spotecznosci

Bedac w spotecznosci mam szanse nauczyc sie, jak by¢
blizej z innymi ludZmi

Bedac w spotecznosci uswiadamiam sobie, w jaki
sposob nawiazuje relacje z innymi ludzmi

-I|Il‘1‘

Mam poczucie, ze coraz bardziej ufam cztonkom
spotecznosci i innym ludziom

Bedac w spotecznosci poprawiam swoje umiejetnosci
zycia z ludZzmi

'I|1

0,0% 10,0% 20,0% 30,0 40,0% 50,0 60,0%

W5 - zdecydowanie tak % 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %

M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 10. Postrzeganie czynnika leczacego rozwdj umiejetnosci spotecznych w grupie osoéb
leczacych si¢ w spotecznosciach terapeutycznych

Rozwdj umiejetnosci spotecznych to czynnik opisany przez zdania, ktére odnosza si¢ do
poprawy umiejetnosci zycia z ludZmi oraz $wiadomosci funkcjonowania w relacjach
interpersonalnych. Wszystkie sformutowania uzyskaly wynik potwierdzajacy u ponad 3/4
badanych (wykres 10). W stosunku do stwierdzenia: ,,Bedac w spoltecznosci poprawiam swoje
umiejetnosci zycia z ludzmi” to 88,5% (53,2% odpowiedzi ,,zdecydowanie tak™ 1 35,3% ,,raczej
tak”), ,,Mam mozliwo$¢ przezwycigzania moich trudnosci w relacjach z niektorymi czlonkami
spoteczno$ci” to 87,6% (przy czym 47,2% odpowiedzi ,,zdecydowanie tak™ i 40,4% ,raczej
tak”), ,,Bedac w spotecznosci mam szans¢ nauczy¢ si¢, jak by¢ blizej z innymi ludzmi” to
86,3% (w tym 48,2% odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” i1 38,1% ,raczej tak”), ,,Bedac w
spoleczno$ci uswiadamiam sobie, w jaki sposob nawigzuje¢ relacje z innymi ludzmi” to 83,1%
(45% odpowiedzi ,,raczej tak 1 38,1% ,,zdecydowanie tak”). Najnizsza wartos¢, jesli chodzi o
wyniki pozytywne, uzyskato stwierdzenie: ,,Mam poczucie, ze coraz bardziej ufam cztonkom
spolecznos$ci i innym ludziom™ (75,2%). W stosunku do tego zdania odnotowano réwniez
najwigksza liczbe odpowiedzi negatywnych (13,3%). Majac na uwadze wysokie wyniki
potwierdzajace stwierdzenia opisujace czynnik rozwoj umiejetnosci spotecznych mozna
stwierdzi¢, ze czynnik jest bardzo wysoko rozpoznawalny w spolecznosci terapeutycznej przez
badanych uczestnikow terapii. Zdaniem Marceau i wspotpracownikow (2017) najlepszym
sposobem, aby nauczy¢ si¢ zy¢ w zdrowej spotecznosci, jest zycie w takiej spotecznosci przez

dhluzszy czas. Aby by¢ uczciwym, przyzwoitym cztowiekiem, nalezy tak si¢ zachowywac.
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Dlatego w spoteczno$ci oddzialywanie nie dotyczy tylko leczenia ,,uzaleznienia”, ale roznych
dysfunkcyjnych zachowan. Dbatos¢ o wspolne miejsce zamieszkania, jakim jest osrodek,
wykonywanie obowigzkow zwigzanych z codziennym zyciem, sprzyja wspotpracy i rozwijaniu
potencjatu (Barney, 2021). Zalozenia sformulowane przez Broekaerta (1976, za: Kooyman,
2002) stanowig podstawe filozofii spolecznos$ci terapeutycznej, ktora zaklada, ze kazdy
cztowiek zastuguje na szanse i nie tylko ma potencjal do rozwoju, ale obowiazek rozwijania
go. Zycie w grupie nastawionej na zmiane dotychczasowych wzoréow zachowan, postaw i
systemu wartosci jest jedynie szansg. Cztowiek musi sam decydowac¢ o zmianie, a inni moga

mu jedynie pomagac.

UDZIELANIE INFORMACJI
Odpowiedzi os6b badanych dotyczace postrzegania czynnika udzielanie informacji zostaty

zaprezentowane na wykresie.

Udzielanie informac;ji

Cztonkowie spotecznosci, udzielajg mi porad, abym ]
zachowywat sie inaczej w‘sto§ur.1ku do waznych oséb w
moim zyciu .
W spotecznosci mam okazje dostac¢ od kogos ]
konkretne sugestie, dotyczgce rozwigzania jakiegos
zyciowego problemu r

Dzieki wypowiedziom innych cztonkéw spotecznosci

moge lepiej zrozumiec swojej problemy .-

W osrodku otrzymuje sugestie lub porady od cztonkéw

spotecznosci dotyczgce tego, co mam zrobic I-

W os$rodku otrzymuje sugestie lub porady od

terapeutéw, dotyczace tego co mam zrobi¢ B

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

B 5 - zdecydowanie tak % 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %

M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 11. Postrzeganie czynnika leczacego udzielanie informacji w grupie osob leczacych
si¢ w spotecznosciach terapeutycznych

Czynnik leczacy udzielanie informacji zostat scharakteryzowany przez stwierdzenia
dotyczace otrzymywania wskazowek i sugestii na temat mozliwych rozwigzan sytuacji

problemowych, od terapeutdow 1 innych czlonkéw spotecznosci. Otrzymane wyniki
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potwierdzaja wystepowanie tego czynnika w perspektywie osob badanych. Twierdzace
odpowiedzi stanowig ponad 70% w stosunku do wszystkich sformutowan (wykres 11).
Najwiecej takich odpowiedzi dotyczy zdania: ,,W osrodku otrzymuje sugestie lub porady od
terapeutow dotyczace tego, co mam robi¢” 1 stanowig one 91,7% (59,6% ,,zdecydowanie tak” i
32,1% ,raczej tak™) oraz ,,W osrodku otrzymuje¢ sugestie lub porady od cztonkoéw spotecznosci
dotyczace tego, co mam robi¢”. Badani odniesli si¢ do tego opisu twierdzaco az w 90,8% (w
tym 49,1% to odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” i 41,7% ,raczej tak”). Trzecie w kolejnosci,
bioragc pod uwage liczbe uzyskanych odpowiedzi twierdzacych jest stwierdzenie: ,,Dzieki
wypowiedziom innych cztonkoéw spotecznosci moge lepiej zrozumie¢ swoje problemy”
(88,1%, przy czym 50% stanowia odpowiedzi ,,zdecydowanie tak™ i 38,1% ,raczej tak™).
Pozostate wyniki potwierdzajace tres¢ opisu stanowig 75,2% 1 73%. Uzyskane wyniki
wskazuja z duzym prawdopodobienstwem, iz czynnik leczacy udzielanie informacji jest obecny
w spotecznosci terapeutycznej z perspektywy osob uczestniczacych w terapii. Udzielanie
informacji jest rozumiane przez Yaloma i Leszcz (2006) jako przekazywanie wiedzy
(najczgsciej przez terapeute) na temat istoty choroby analizujac bledne wyobrazenia i
destrukcyjne reakcje pacjentdw, ma wigc charakter psychoedukacji. Zdaniem autoréw
porzadkowanie informacji 1 wyjasnianie przyczyn objawdw zaburzen jest pierwszym krokiem
do uzyskania kontroli nad swoim zachowaniem. Udzielanie informacji moze mie¢ tez charakter
porad udzielanych przez czlonkdéw grupy 1 jest to dos¢ powszechne zjawisko podczas spotkan
spotecznosci terapeutycznej. W praktyce udzielanie informacji polega na informowaniu drugiej
osoby o swoim odbiorze jej zachowania, czyli jaki jest stosunek do tego, co robi, jakie
wywoluje emocje, skojarzenia. Jest to wazny element spotecznego uczenia si¢ 1 zwigkszania
swiadomosci dotyczacej funkcjonowania interpersonalnego. Kazdy cztonek spolecznosci ma
szans¢ skonfrontowania swojego sposobu myslenia z tym, jak to wyglada z perspektywy innych

0s6b (Kooyman, 2002).

KATHARSIS

Odpowiedzi osob badanych dotyczace postrzegania czynnika katharsis zostaly zaprezentowane

na wykresie.
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Katharsis

Bedac w spotecznosci ucze sie mowienia o tym, co mnie
dreczy, zamiast duszenia tego w sobie

Bedac w spotecznosci ucze sie wyrazania swoich uczué

Bedac w spotecznosci czuje, ze moge wyraza¢ negatywne
lub pozytywne uczucia wobec terapeutéw

Bedac w spotecznosci ucze sie wyrazania negatywnych s
lub pozytywnych uczu¢ wobec innych oséb w

o N
spotecznosci n
Bedac wsrdd cztonkdw spotecznosci czuje, ze moge
powiedzie¢ o wszystkim co mnie boli |
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%
B 5 - zdecydowanie tak % 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %
M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 12. Postrzeganie czynnika leczacego katharsis w grupie osob leczacych sie w
spolecznos$ciach terapeutycznych

Czynnik leczacy katharsis opisywany byt przez 5 zdan réznie okre$lajacych gotowosé
ujawniania w spotecznosci swoich zardwno pozytywnych, jak i negatywnych uczué. Czynnik
ten uzyskat pozytywne warto$ci we wszystkich jego okresleniach. Nawigzujac do wykresu 12,
najwyzsza warto$¢ przypisano okresleniu ,,bedac w spotecznosci ucze si¢ wyrazania swoich
uczu¢” — udzielono odpowiedzi ,raczej tak” 30,7% 1 ,, zdecydowanie tak” 60,6%. Ogdlem
badani udzielili 91,3% pozytywnych odpowiedzi. Powyzej 90% (,raczej tak” 40,4%,
,zdecydowanie tak” 50%) uzyskato tez okreslenie: ,,Bedac w spoteczno$ci ucze si¢ wyrazania
negatywnych lub pozytywnych uczu¢ wobec innych osdéb w spotecznosci” (ogdtem 90,4%).
Odpowiedzi pozytywne na pozostate trzy okreslenia wynosity od 64,2% do 87,6% (liczone
tacznie: ,raczej tak” i ,,zdecydowanie tak™). Jedynie $rednio ok. 3% (2,78%) badanych
odpowiedzialo, ze zdecydowanie w zadnym z podanych zdan nie rozpoznawato wystgpowania
tego czynnika w spolecznosci terapeutycznej, a prawie 5% badanych stwierdzito, ze raczej go
nie rozpoznaje. W grupie badanych $rednio 11% uznato, ze trudno powiedzie¢, czy czynnik
ten wystepuje w spotecznosci, a najwyzszy wynik w tej grupie (18,8%) uzyskato okreslenie:
»Bedac w spotecznosci czuje, ze moge wyraza¢ negatywne lub pozytywne uczucia wobec
terapeutow”. Na podstawie otrzymanych rezultatow mozna sadzi¢, ze czynnik leczacy
katharsis jest wyraznie rozpoznawalny przez cztonkoéw spotecznosci biorgcych udziat w

badaniu i uznawany za istotny w procesie terapii.
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Porownujgc otrzymane wyniki z wynikami badan przytaczanymi przez Yaloma i Leszcz
w pracy ,,Psychoterapia grupowa. Teoria i praktyka” — wydanie polskie z 2006 r, w rozdziale 4
poswigconym integracji czynnikdw leczacych mozna stwierdzi¢, ze w obu tych badaniach
najwiecej] wyboréow uzyskaly te same kategorie zdan: ,,Bedac w spotecznosci uczg si¢
wyrazania swoich uczu¢” 1 ,,Bedac w spotecznosci ucze si¢ moéwienia o tym, co mnie dreczy,
zamiast duszenia tego w sobie”. Zdaniem Yaloma oznacza to, Ze na pewnym etapie procesu
terapeutycznego osoby doswiadczaja odreagowania emocjonalnego, nie ma ono jednak
spetnia¢ jedynie roli uwalniajacej od przykrych emocji, ale przede wszystkim wzbudzad
refleksje nad wlasnymi emocjami oraz odkrywanie i1 przyswajanie nowych sposobow
wyrazania uczu¢ w przysztosci. Wybor kategorii: ,,Bedac w spotecznos$ci uczg si¢ méwienia o
tym, co mnie drgezy, zamiast duszenia tego w sobie” moze oznaczaé, ze uczestnicy grupy czuja
si¢ w grupie bezpiecznie i mogg pozwoli¢ sobie na ujawnienie swoich emocji. Pozostate trzy
kategorie okreslajace czynnik Katharsis sg blizsze ujawnianiu emocji rozumianemu jako
,dawanie upustu emocjom” (Yalom, Leszcz, 2006, s. 78) bez refleksji nad ich przyczynami i
znaczeniem dla relacji z innymi ludZzmi. Poniewaz czynnik leczacy katharsis uznawany jest w
wielu systemach terapeutycznych za wazny w procesie terapeutycznym, mozna przypuszczac,
Ze jego obecno$¢ w terapii w spotecznosci terapeutycznej bedzie istotna i zalezna takze od
innych niespecyficznych czynnikow terapeutycznych (np. relacji terapeutycznej)
(Cierpiatkowska, 2010; Banaszak, 2022). Wazne jest jednak, aby w procesie terapii uznaé
doswiadczania ulgi i spadku napigcia za czynniki istotne w procesie zmiany i wplywajace na

zwigkszanie motywacji do dokonywania tej zmiany (Czabala, 2013).

NASLADOWNICTWO / IDENTYFIKACJA

Odpowiedzi oséb badanych dotyczace postrzegania czynnika nasladowanie/identyfikacja

zostaly zaprezentowane na wykresie.
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Nasladowanie/ldentyfikacja

Bedac w spotecznosci znajduje w grupie kogos, na kim
moge sie wzorowac

Cenie terapeute/lidera i zachowuje sie tak jak on

Bedac w spotecznosci przyswajam sobie niektore
charakterystyczne zachowania lub styl bycia innego
cztonka spotecznosci

Mam poczucie, ze moge w spotecznosci ujawnic

wstydliwe dla mnie sprawy, tak jak robig to inni

Staram sie o to, zeby by¢ podobnym do kogos w
spotecznosci, kto lepiej ode mnie funkcjonuje

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%35,0%40,0%45,0%50,0%

B 5 - zdecydowanie tak % = 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzieé¢ %

M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 13. Postrzeganie czynnika leczacego nasladowanie/identyfikacja w grupie osob
leczacych si¢ w spotecznosciach terapeutycznych

Czynnik leczacy nasladowanie/identyfikacja opisywalo 5 zdan twierdzacych, ktorych
tres¢ dotyczyla mozliwo$ci nabywania nowych wzorcow wyrazania uczué, sposobow
zachowania czy reagowania w kontaktach z innymi ludzmi nasladujagc osoby bedace w
spoteczno$ci badz identyfikujac si¢ z osobami spostrzeganymi jako wazne, znaczace itp. (np.
lider, terapeuta prowadzacy, osoby wazne w grupie itp.). Analizujac wypowiedzi o0sob
badanych udzielane na wszystkie okreslajace ten czynnik zdania mozna zauwazy¢ (wykres 13),
ze potowa z nich uznala, iz wystepuje on w spotecznosci (,,raczej tak” 32% odpowiedzi,
,,zdecydowanie tak” 18,16% odpowiedzi). Najwyzsze wyniki wérod odpowiedzi pozytywnych
uzyskaty zdanie: ,,Mam poczucie, ze moge w spoteczno$ci ujawni¢ wstydliwe dla mnie sprawy
tak jak robig to inni” (,,raczej tak” 40%, ,,zdecydowanie tak” 20,6%) oraz zdanie: ,,Bedac w
spoleczno$ci znajduje w grupie kogos, na kim moge si¢ wzorowac” (,raczej tak” 32,1%,
»zdecydowanie tak™ 20,2%). Ciekawym rezultatem jest odpowiedz ,,trudno powiedziec¢”, ktorg
zaznaczylo $Srednio 22,6% o0so6b badanych, niezaleznie od sformutowanego okreslenia tego
czynnika. Moze to §wiadczy¢ o tym, ze prawie 1/4 osob badanych nie jest pewna, czy taki
czynnik leczacy w spotecznosci terapeutycznej wystepuje. Prawie 25% 0so6b badanych uznato,
ze czynnik leczacy ,,Nasladowanie/identyfikacja” w spotecznos$ci terapeutycznej zdecydowanie

nie wystepuje (,,zdecydowanie nie” 9,6% odpowiedzi, ,raczej nie” 22,6%). Najwigce]
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negatywnych ocen uzyskaly zdania: ,,Staram si¢ o to, zeby by¢ podobnym do kogo$ w
spotecznosci, kto lepiej ode mnie funkcjonuje” (,,zdecydowanie nie” 12,8%, ,raczej nie”
24,3%) oraz zdanie: ,,Bedac w spolecznosci znajduje¢ w grupie kogo$, na kim moge si¢
wzorowac” (,,zdecydowanie nie” 11,9%, ,,raczej nie” 15,4%). Powyzsze rezultaty mogtyby
sugerowaé, ze dla 1/4 os6b badanych rowiesnicy przebywajacy wspoélnie na terapii sg trudno
rozpoznawalnym wzorem do nasladownictwa czy identyfikacji. Ze wzgledu na uzyskane
wyniki warto doktadniej przyjrze¢ si¢ temu czynnikowi leczacemu. Zdaniem Yaloma (2006) w
terapii grupowej czynnik ten wydaje si¢ mie¢ stosunkowo najmniejsze znaczenie w
uzyskiwaniu zmiany w procesie terapii. Uczestnicy terapii grupowej nie zawsze znajdujg w
grupie osoby, do ktorych chcieliby si¢ upodabnia¢ (najczesciej z leku przed utrata wlasnej
indywidualnos$ci), ale gotowi s3 na przyswojenie sobie sposobdéw np. rozwigzywania
problemow, ktore zauwazaja u innych. Okres$lenie, ktore uzyskato najwiecej wybordw, to jest:
,,Mam poczucie, ze moge w spolecznosci ujawnic wstydliwe dla mnie sprawy tak, jak robiq to
inni”, wydaje si¢ blizsze katharsis niz identyfikacji. Czabata (2013) umieszcza ten czynnik
wsrod czynnikow leczacych zwigzanych z uczeniem si¢. Uzyskiwanie informacji zwrotnych od
innych czlonkéw grupy, zwigkszanie $§wiadomosci wiasnych zachowan czy nawet branie

przyktadu z kogo$ innego nie oznacza jeszcze potrzeby nasladownictwa czy identyfikacji.

KOREKTYWNA REKAPITULACJA PIERWOTNEJ GRUPY RODZINNEJ

Odpowiedzi o0sob badanych dotyczace postrzegania czynnika korektywna rekapitulacja

pierwotnej grupy rodzinnej zostaty zaprezentowane na wykresie.
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Korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej

W spotecznosci niektorzy cztonkowie lub terapeuci sg
jak dobra rodzina. Dzieki temu lepiej rozumiem swoje
dawne relacje z rodzicami (rodzenstwem, itd.)
Bycie w spotecznosci pomaga w pewnym sensie lepiej
zrozumie¢, jak bytem wychowywany w rodzinie

W spotecznosci tak jak w dobrej rodzinie, doswiadczam
akceptacji i zrozumienia
Bycie w grupie pomaga mi jako$ zrozumie¢ dawne
konflikty z rodzicami, rodzenstwem lub innymi waznymi

Bycie w spotecznosci jestov?/oﬁ)eé\m{ym sensie jak ponowne
przezycie i zrozumienie mojego zycia w rodzinie, w ktérej

dorastatem
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%
W5 - zdecydowanie tak % ™ 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %
M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 14. Postrzeganie czynnika leczacego korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy
rodzinnej w grupie 0sob leczacych si¢ w spotecznosciach terapeutycznych

Korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej to kolejny czynnik leczacy
opisany w badaniu za pomocg 5 zdan twierdzacych, ktore odnosity si¢ do stwarzanych przez
spoleczno$¢ terapeutyczng mozliwosci doswiadczania przynaleznosci, bliskosci i akceptacji
przez poszczegolnych jej cztonkoéw, a przede wszystkim okreslaty mozliwo$¢ zrozumienia
wlasnej sytuacji rodzinnej i jej wplywu na aktualng sytuacj¢. Czynnik ten uzyskat pozytywne
warto$ci we wszystkich okresleniach tego czynnika (wykres 14). Najwigkszg liczbe wyborow
pozytywnych otrzymaty sformutowania: ,,W spotecznosci, tak jak w dobrej rodzinie,
dos$wiadczam akceptacji i zrozumienia” (,,raczej tak” 49,1%, ,,zdecydowanie tak™ 31, 2%,
tacznie wybdr pozytywny 80,3%) oraz okreslenie: ,Bycie w grupie pomaga mi jako$
zrozumie¢ dawne konflikty z rodzicami, rodzenstwem lub innymi waznymi osobami” (,,raczej
tak” 45,4%, ,,zdecydowanie tak” 34,4%, tacznie wybor pozytywny 79,8%). Pozostate trzy
zdania opisujace ten czynnik uzyskaty takze wybory powyzej 60%, co swiadczy¢ moze, ze
czynnik ten jest bardzo wyraznie rozpoznawalny w spoleczno$ci terapeutycznej. Wybory
negatywne (,,raczej nie” 1 ,,zdecydowanie nie” uzyskaty wartos$¢ od $rednio 6,9% 1 4,6%), a
prawie 16,0% badanych wybrato odpowiedZ ,trudno powiedzie¢”. Analizujac otrzymane

wyniki mozna przypuszczaé, ze uswiadamianie sobie zwigzku miedzy przesztymi
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do$wiadczeniami zwigzanymi z rodzing a obecng sytuacja majg dla oséb uzaleznionych
szczegblne znaczenie. Jednak nie zawsze §wiadomo$¢ ta oznacza gotowo$¢ do zmiany relacji
rodzinnych. Podobnie sugeruje Yalom (2006) twierdzac, ze w procesie psychoterapii grupowej,
zwlaszcza w poczatkowym jego etapie, uczestnicy grupy nie sg sktonni do glebszej pracy nad
traumami z okresu wczesnego dziecinstwa. Z kolei Czabata (2013) sugeruje, ze poczucie
bezpieczenstwa w grupie, akceptacji 1 przynalezno$ci, jako stany pozytywne emocjonalnie,
sprzyjaja zmianom poznawczym zwigzanym z rodzing pierwotng i motywuja do pracy nad

zaburzonymi relacjami rodzinnymi po zakonczeniu pobytu w grupie (spotecznosci).

UZYSKIWANIE WGLADU W SIEBIE

Odpowiedzi 0s6b badanych dotyczace postrzegania czynnika uzyskiwanie wglgdu w siebie

zostaly zaprezentowane na WyKkresie.

Uzyskiwanie wglgdu w siebie

Bedac w spotecznosci przekonuje sie, ze moje dzisiejsze
uczucia i zachowania majg zwigzek z moim dziecinstwem
i dorastaniem

Bedac w spotecznosci przekonuje sie, ze na niektdrych
ludzi lub sytuacje reaguje nierealistycznie (uczuciami,
ktére w jakis sposob nalezg do wczesniejszych okreséw
mojego zycia)

Bedac w spotecznosci odkrywam i akceptuje wczesniej
nieznane lub nieakceptowane czesci mojego Ja

Bedac w spotecznosci zaczynam rozumied niektére
przyczyny i zrédta moich probleméw

Bedac w spotecznosci zaczynam rozumiec, ze méj
stosunek do réznych oséb wynika z wczesniejszych
doswiadczen z ludZzmi

1|I‘II

0,0% 10,0%»  20,0% 30,0 40,0% 50,0%  60,0%

B 5 - zdecydowanie tak % 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %

M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 15. Postrzeganie czynnika leczacego uzyskiwanie wglagdu w siebie w grupie osob
leczacych si¢ w spotecznosciach terapeutycznych

Czynnik leczacy uzyskiwanie wglgdu w siebie opisywany byt w badaniu za pomocg 5

sformutowan, ktore w rdzny sposob odnosity si¢ do stwarzanych w spotecznosci terapeutycznej

88



sytuacji umozliwiajagcych osobom badanym lepsze zrozumienie siebie — swoich emocji i
zachowan oraz uswiadomienie sobie i zrozumienie ich przyczyn. Uzyskane wyniki pokazuja
(wykres 15), ze czynnik ten uzyskat bardzo wysokie wybory pozytywne we wszystkich 5 jego
okresleniach. Wyboru ,,zdecydowanie tak” dokonato $rednio 40,5% badanych, wyboru ,,raczej
tak” — 42,0 % badanych. Co daje tacznie srednio 82,5% wyboréw pozytywnych. Najwieksza
liczbe wyborow (,,raczej tak” 44,5% 1,,zdecydowanie tak™ 44,5%) uzyskalo okreslenie: ,,Bedac
w spolecznos$ci zaczynam rozumieé¢ niektdre przyczyny i zrédla moich probleméw”. Drugim
co do otrzymanej liczby wybordéw pozytywnych byto zdanie: ,,Bedac w spotecznosci zaczynam
rozumie¢, ze moj stosunek do rdznych osdb wynika z wezesniejszych doswiadczen z ludzmi”
(,raczej tak” 49,5%, ,,zdecydowanie tak” 36,7%, tacznie 86,2% wyboréw pozytywnych).
Jedynie srednio 2,1% badanych odpowiedzialo, ze czynnik ten zdecydowanie nie wystepuje w
spotecznosci terapeutycznej, a $rednio 4,0% badanych odpowiedzialo, Ze raczej nie wystepuje.
Srednio 11,4% badanych wybrato odpowiedz ,trudno powiedzie¢”. Otrzymane wyniki
upowazniaja do stwierdzenia, ze czynnik leczacy ,,Uzyskanie wgladu w siebie” jest w
spotecznosciach wyraznie rozpoznawalny. Mozna tez wnioskowac, ze jego rozpoznawalnosé
wynika ze znaczenia w procesie terapii, jakie przypisuja mu osoby badane. Czynnik
,,Uzyskiwanie wgladu w siebie” (Insight) nazywany jest takze ,,zrozumieniem siebie” i w
zatozeniu badaczy mial stwarza¢ mozliwos¢ u$wiadamiania sobie wypartych tresci 1
»intelektualnego zrozumienia relacji migdzy przesztoscig a chwilg obecng” (Yalom, Leszcz,
2006, s. 79). Wielu badaczy, jak podaje Yalom, nie potwierdzito jednak takiego zatozenia.
Okazato si¢, ze uczestnicy grupy chcieli zrozumie¢ siebie gléwnie poprzez odnajdywanie w
sobie pozytywnych stron, swojej sity, zdolnosci do bycia w zwigzkach z innymi ludzmi,
doswiadczania empatii i przywigzania. Jezeli odwotamy si¢ do ogolnie uznawanych celow
psychoterapii (Czabata, 2006; Cierpiatkowska, 2003; Szcze$niak, 2011), to mozna
zaryzykowac twierdzenie o istnieniu prawdopodobienstwa, ze czynnik leczacy ,,Zrozumienie
siebie” zwigksza¢ powinien skuteczno$¢ prowadzonej terapii. Chociaz poglad taki odnosi si¢
do grupy terapeutycznej, jak rowniez do terapii indywidualnej, to sadzi¢ mozna, ze w

spotecznosci terapeutycznej tez bedzie mial podobne znaczenie.

WPAJANIE NADZIEI

Odpowiedzi 0s6b badanych dotyczace postrzegania czynnika wpajanie nadziei zostaly

zaprezentowane na wykresie.
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Whpajanie nadziei

Swiadomos¢, ze spotecznoéé pomogta innym z
problemami podobnymi do moich, jest dla mnie zacheta
do pracy nad soba

Obserwowanie postepow innych cztonkdw spotecznosci
jest dla mnie zacheta

Dostrzegam, ze inni cztonkowie spotecznosci rozwigzali
problemy podobne do moich

Mam mozliwos¢ dowiedzenia sig, ze inni cztonkowie
spotecznosci rozwigzali problemy podobne do moich

Dostrzegam, ze u innych oséb w spotecznosci nastepuje
poprawa i to dodaje mi otuchy

0,0% 10,0%  20,0% 30,0% 40,0% 50,0 60,0%

B 5 - zdecydowanie tak % 4 - raczej tak % 3 - trudno powiedzie¢ %

M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 16 . Postrzeganie czynnika leczacego wpajanie nadziei w grupie osob leczacych si¢ w
spoteczno$ciach terapeutycznych

Czynnik leczacy wpajanie nadziei, podobnie jak pozostate czynniki zostal
scharakteryzowany za pomoca 5 zdan twierdzacych. Kazde z nich okreslato dostrzeganie w
spolecznos$ci terapeutycznej takich zdarzen i sytuacji, ktore wzmacniajg nadziej¢ i wiar¢ w
mozliwo$¢ odniesienia sukcesu w pracy nad sobg, rozumiang mi¢dzy innymi jako pokonanie
swojego uzaleznienia i odnalezienie sensu wlasnego zycia. Osoby badane dokonujac wyborow
wskazaty, ze czynnik ten jest w spotecznosci terapeutycznej wyraznie rozpoznawalny (wykres
16). Najwyzszy procent wyboréw pozytywnych uzyskato zdanie: ,,Swiadomosé, ze
spoteczno$¢ pomogta innym z problemami podobnymi do moich, jest dla mnie zacheta do
pracy nad soba” (,,zdecydowanie tak” odpowiedziato 48,6% badanych, a ,raczej tak” 39,4%
badanych). Suma tych wyborow to 88,0%, co mozna interpretowac jako zdecydowanie dobrze
rozpoznawalny 1 wazny czynnik leczacy wystepujacy w spolecznosci. Zwiaszcza ze dwa inne
zdania okres$lajace ten czynnik: ,,Dostrzegam, ze obserwowanie postepoéw innych cztonkéw
spolecznosci jest dla mnie zacheta” uzyskaty takze wysoki procent wyboréw — $rednio 86,2%.
Pozostate dwa okreslenia tego czynnika tez uzyskaty wysoki procent odpowiedzi, czyli zdanie:
»~Mam mozliwo$¢ dowiedzenia si¢, ze cztonkowie spoteczno$ci rozwigzali problemy podobne
do moich” (odpowiedz ,,zdecydowanie tak” 36,7% 1 ,,raczej tak” 47,2%) i1 sformulowanie:
,Dostrzegam, ze inni czlonkowie spoleczno$ci rozwigzali problemy podobne do moich”

(odpowiedz ,,zdecydowanie tak” 31,2%, ,raczej tak” 46,3%). Fakt, ze wszystkie kategorie
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okreslajace czynnik leczacy wpajanie nadziei uzyskaty $rednio powyzej 75% odpowiedzi
pozytywnych, $wiadczy¢ moze, ze czynnik ten jest tatwo identyfikowalny przez osoby badane
I spostrzegany jako istotny w procesie zdrowienia. Jedynie 10% osob badanych zaznaczyto
odpowiedz ,trudno powiedzie¢”, odpowiedZ ,,zdecydowanie nie” wybrato S$rednio 2%
badanych, a odpowiedZ ,raczej nie” 4% badanych. Te wartosci negatywnych odpowiedzi
dodatkowo uzasadniajg przypuszczenie, ze czynnik leczacy wpajanie nadziei odgrywa
znaczaca role w spolecznosci terapeutycznej. Otrzymane rezultaty wilasciwie wydaja si¢
oczywiste. Jedng z podstawowych zasad klinicznych, ktéra powinna by¢ stosowana w kazdym
postepowaniu psychoterapeutycznym, jest zasada ,,wzbudzania nadziei i wiary” w kliencie
(pacjencie) w pozadang przez niego zmiang (Yalom, Lescz, 2006; Czabata, 2013). Mozliwos¢
doswiadczania w spotecznos$ci terapeutycznej sytuacji $wiadczacych o sukcesach odnoszonych
przez innych, bycia §wiadkiem, a czasem wspottworca poprawy sytuacji cztonka spotecznosci,
pozwala uwierzy¢ w pozytywny efekt terapii. Terapia w spoleczno$ci terapeutycznej opiera si¢
na wierze, ze kazdy cztowiek moze si¢ zmieni¢ (De Leon, 2003) i juz przypominanie o tym

cztonkom spoteczno$ci moze umacniaé nadzieje¢ na powodzenie w terapii.

CZYNNIK EGZYSTENCJALNY

Odpowiedzi o0sob badanych dotyczace postrzegania czynnika egzystencjalnego zostaty

zaprezentowane na wykresie.
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Czynnik egzystencjalny

W spotecznosci przekonuje sie, ze musze wzig¢ na siebie
ostateczng odpowiedzialnos¢ za witasne zycie, niezaleznie
od porad i wsparcia, jakie otrzymuje od innych

Przebywajac w spotecznosci odkrywam, ze zmaganie sie z

najwazniejszymi zagadnieniami zycia i Smierci sprawia, ze

staram sie przechodzi¢ przez zycie bardziej uczciwie i nie
przejmowac sie tak bardzo btahostkami

Bedac w spotecznosci zaczynam rozumied, ze niezaleznie
od tego, jak bardzo zblize sie do innych ludzi, sam(a)
musze mierzy¢ sie z trudnosciami

Bedac w spotecznosci godze sie z tym, ze ostatecznie nie
ma ucieczki od niektdrych zyciowych cierpieni i od $mierci

Bedac w spotecznosci ucze sie godzic z tym, ze zycie jest
czasami krzywdzace i niesprawiedliwe

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

B 5 - zdecydowanie tak % 1 4 - raczej tak % M 3 - trudno powiedzie¢ % M 2 - raczej nie % B 1 - zdecydowanie nie %

Wykres 17. Postrzeganie czynnika leczacego czynnik egzystencjalny w grupie osob leczacych
si¢ w spotecznos$ciach terapeutycznych

Czynnik egzystencjalny jako czynnik leczacy wystepujacy w  spotecznosci
terapeutycznej opisany zostal w badaniu za pomoca 5 zdan twierdzacych, ktore dotyczyly
spraw zwigzanych z ludzka egzystencja, godzeniem si¢ z nieuchronnoscig ludzkiego losu,
odpowiedzialnoscig za swoje zycie 1 $wiadomoscig, ze w zyciu cztowieka zdarzajg si¢ sytuacje,
ktdre nie zawsze nam sprzyjaja. Nawiazujac do wykresu 17, najwigcej wyboréw pozytywnych
uzyskato sformutowanie: ,,W spotecznosci przekonuje si¢, ze musze wzig¢ odpowiedzialnosé
za wlasne zycie, niezaleznie od porad 1 wsparcia, jakie otrzymuj¢ od innych” (,,raczej tak”
23,9% odpowiedzi, ,,zdecydowanie tak” 70,6% odpowiedzi). Sumujgc obie grupy odpowiedzi,
otrzymujemy 94,5% odpowiedzi uznajacych ten czynnik za wyraznie rozpoznawalny i wazny.
Wysokie wyniki pozytywne uzyskaty tez pozostate sformutowania. I tak zdanie: ,,Bedac w
spotecznos$ci ucze si¢ godzi¢ z tym, ze zycie jest czasami krzywdzace i niesprawiedliwe”
(,,raczej tak” 34,9%, ,,zdecydowanie tak™ 52,8%, tacznie pozytywnych odpowiedzi 87,7%).
Okreslenie egzystencjonalnego czynnika leczacego poprzez zdanie: ,,Bedagc w spotecznosci
godze si¢ z tym, ze ostatecznie nie ma ucieczki od niektérych cierpien 1 od $mierci” uzyskat
odpowiedz ,,raczej tak™ 33% 1 zdecydowanie tak” 54,6%. Lacznie pozytywnych odpowiedzi

bylo 87,6%. Podobne wielkosci procentowe uzyskaty pozostate dwa zdania okreslajace ten

92



czynnik. Jedynie $rednio 7,3% badanych wybrato odpowiedZ ,.trudno powiedzie¢”, a tylko
srednio 1,9% uznato, ze czynnik egzystencjalny zdecydowanie nie wystepuje w spotecznosci
lub raczej nie wystgpuje (Srednio3,5%). Jak pisza Yalom i Leszcz (2006), wszystkie okreslenia
czynnika egzystencjalnego odnosza si¢ do konfrontacji, ktora uczy nas o przykrych faktach
egzystencjalnych: o naszej $miertelnosci, wolnosci i odpowiedzialno$ci za wtasny los, o
samotnosci 1 o naszych poszukiwaniach sensu zycia (S. 86). Dlatego zdaniem autorow
wickszo$¢ cztonkow grupowej terapii wybiera ten czynnik jako istotnie wplywajacy na
przebieg terapii i postuluje, aby terapeuci wigkszg wage przywigzywali do jego obecnosci w

procesie terapii.

3.2.Zmiany wyniku terapii — pomiar test-retest

Aby sprawdzi¢, czy w wyniku terapii metoda spotecznosci terapeutycznej zachodza korzystne
zmiany, wykonano szereg analiz, aby sprawdzi¢, czy:

- badani zmieniaja na bardziej negatywne postawy wzgledem zachowan ryzykownych
podejmowanych przez siebie;

—badani zaprzestaja uzywania/redukujg stosowanie substancji psychoaktywnych;

- badani redukujg problemy w zakresie uzaleznien behawioralnych;

—badani lepiej oceniajg swoj stan zdrowia;

- badani zwigkszaja swoj poziom tolerancji wobec o0sob z grup defaworyzowanych (np.
niebinarnych).

Zmiany test-retest w zakresie akceptacji zachowan ryzykownych (w kontekscie stosowania ich

przez respondenta).

Tabela 6. Porownanie $redniej akceptacji zachowan ryzykownych (pomiedzy wstepnym i
koncowym pomiarem)

Opis wskaznika

M SD
Wskaznik powstaty z
sumy odpowiedzi na L
pytanie: Zaznacz, w Wskaznik: 20,95 6,16

jakim stopniu Akceptacja zachowan ryzykownych P01

akceptujesz lub nie
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akceptujesz
wykonywanie przez
Ciebie zachowan
ryzykownych
(wymienionych w
narzedziu)

Wskaznik:

Akceptacja zachowan ryzykownych P03 17,93

5,64

t=7,0, p<0,001, dCohena=0,447

Terapia przyniosta istotny statystycznie spadek w zakresie pozytywnych postaw dotyczacych

zachowan ryzykownych zwigzanych z uzaleznieniami (przyjmowanie przez respondenta

substancji, podejmowanie dziatan z obszaru uzaleznien behawioralnych) (tabela 6, wykres 18).

Sa to zmiany zgodne z celami terapii — zatem uzyskane wyniki stanowig wskaznik

potwierdzajacy jej skutecznos¢. Oszacowany efekt na podstawie dCohena jest wyzszy od

umiarkowanego. Uzna¢ zatem nalezy, iz udziat w terapii metoda spotecznos$ci przektada si¢ na

korzystng zmiang postaw wobec zachowan ryzykownych.

3500
30,00
25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

Wskaznik: Akceptacja zachowan ryzykownych P01 Wskaznik: Akceptacja zachowan ryzykownych P03

Wykres 18. Porownanie $rednich zachowan ryzykownych (wstgpny i koncowy pomiar)

Nastepnie bardziej szczegdtowo porownano zmiany z zakresie postaw w odniesieniu do

poszczegolnych zachowan ryzykownych (tabele 7 i 8).
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Tabela 7. Postawy wobec zachowan ryzykownych (I pomiar)

2 ° 2
% 5 o % %
S o - S g 2L s &
o = = E = N C = O o
== — B | Z 3 —_— 3 B o
S& | T& | 23| TE | 54
Q Q c Q
< 2 S2 | 282 | 82 | 82
N < X< Z N & X< N ‘2
% % % % %
Palenie papieroséw/e-papierosow 42,2 31,7 8,7 115 6,0
Uzywanie rna.rlhua.ny 1 substancji o 101 17,0 17.9 156 394
podobnym dziataniu
Uzywanie innych
narkotykow/dopalaczy 3.7 8,7 128 156 59,2
Picie alkoholu 10,1 19,3 14,7 17,0 39,0
Uprawianie hazardu 4,1 6,4 18,3 17,9 53,2
Korzystanie z pornografii 9,2 27,5 234 12,4 27,5
Nadmierne korzystanie z internetu, 12.4 25.7 234 19.7 18,8
komputera lub smartfona
Podejm(?wanle przypadkowych 10,6 252 22,0 13.8 284
kontaktéw seksualnych
Tabela 8. Postawy wobec zachowan ryzykownych (I pomiar)
2 ° 2
g S 0 g %
S o o > .9 L o = &
O — o— e s N c = O ©
== —_ B | F T — 2 T o
> = N & €22 N & o3
Q ] c Q
< 2 §Sg | 2SE| 82 | B
N = X = Z N & X < N &
% % % % %
Palenie papierosow/e-papierosow 32,1 32,6 9,6 13,8 11,9
Uzywanie mal.'lhua.ny i substancji o 41 73 12,4 15.6 60.6
podobnym dzialaniu
Uzywanie innych
narkotykow/dopalaczy 18 5.0 6.4 14,2 725
Picie alkoholu 23 11,9 | 138 18,8 53,2
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Uprawianie hazardu 14 41 12,8 16,5 65,1

Korzystanie z pornografii 7.8 26,1 21,1 15,6 29,4

Nadmierne korzystanie z internetu,

komputera lub smartfona 4.1 20,2 27,1 23,9 24,8
Podejmowanie przypadkowych
kontaktéw seksualnych 4,1 19,7 22,9 17,4 35,8

Pogrubiono wiersze, gdzie test znakow Wilcoxona okazat si¢ istotny statystycznie na poziomie
p<0,001 (rdznice testu znakow miedzy pierwszym a drugim pomiarem)

Dane te wskazuja, iz na bardziej negatywne zmienily si¢ w sposéb istotny postawy wobec

wszystkich zachowan ryzykownych, za wyjatkiem korzystania z pornografii.

Zmiany test-retest w zakresie uzywania substancji psychoaktywnych

Kolejne analizy dotyczyly zmian w =zakresie raportowanego uzywania substancji
psychoaktywnych zardwno w postaci globalnego wskaznika, jak 1 szczegélowych wskaznikdéw
dotyczacych poszczegodlnych substancji.

Tabela 9. Zmiany w zakresie ogdlnego wskaznika uzywania substancji (pomiar poczatkowy i
koncowy)

) | Odchylenie
Srednia | standardowe

Wskazniki powstaty z Wskaznik:

sumy odpowiedzi na Sigganie po substancje psychoaktywne P01
pytanie: Ponizej pytamy o
uzywanie przez Ciebie

13,20 514

roznych substancji Wskaznik:
psychoaktywnych w ciggu
kilku okresow Twojego Sigganie po substancje psychoaktywne P03
zycia (kiedykolwiek, w 11,65 4,33
ostatnim roku i ostatnich
30 dniach).

t=,5,389 p<0,001, dCohena=0,366

Wskaznik taczny raportowanego uzywania substancji psychoaktywnych porownywany migdzy

wstepnym i koncowym pomiarem okazatl si¢ istotnie nizszy (tabela 9, wykres 19). Jest to zgodne z
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celami terapii i mozna taki wskaznik uzna¢ za jeden z podstawowych dla oceny skutecznos$ci.

Oszacowany efekt na podstawie dCohena jest pomiedzy stabym a umiarkowanym.

25,00

15,00

10,00

Wskaznik: Sigganie po substancje psychoaktywne Wskaznik: Sieganie po substancje psychoaktywne
PO1 P03

Wykres 19. Srednie wskazniki uzywania substancji psychoaktywnych w pomiarze test-retest

W toku dalszych analiz przyjrzano si¢ szczegétowo zmianom w zakresie raportowanego przez
badanych uzywania poszczegdlnych substancji psychoaktywnych. Ujawnily one bardziej

skomplikowany obraz zmian w tym zakresie, co przedstawiono ponize;.

Tabela 10. Uzywanie poszczegdlnych substancji psychoaktywnych (porownanie pomiar
wstepny i koncowy) (w sgsiadujgcych kolumnach wg. kategorii odpowiedzi)

Uzywalam/ Uzywatam/ Uzywatam/ Uzywatam/ Uzywatam Uzywatam/ Nie Nie
em em em w ciagu em w ciggu /emw em w ciggu uzywalem uzywalem
kiedykolwi kiedykolwie ostatniego ostatniego | ciagu ostatnich 30 nigdy nigdy
ek w zyciu k w zyciu (Il roku roku ostatnich  dni (1l (I pomiar) (1l pomiar)
(I pomiar) pomiar) (I pomiar) (Il pomiar) 30dni (I  pomiar)
pomiar)
% % % % % % % %

Papierosy/e-papierosy 25,2 28,9 27,1 20,6 46,8 48,2 0,9 2,3

Heroina, metadon lub inne
$rodki o podobnym 12,4 22,5 12,4 13,3 2,3 0,5 72,9 63,8

dziataniu
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Marihuana, haszysz lub
inne §rodki o podobnym 33,5 51,4 50,0 42,7 11,9 2,3 4.6 3,7

dzialaniu

Barbiturany,

benzodiazepiny, leki

uspokajajace i nasenne lub 18,8 30,3 30,7 30,3 13,3 2,3 37,2 37,2
inne $rodki o podobnym

dziataniu

Kokaina, crack lub inne
$rodki o podobnym 24.3 46,3 36,2 26,6 6,0 0,5 33,5 26,6

dzialaniu

Amfetamina,

metamfetamina, ekstazy 275
lub inne Srodki o !
podobnym dzialaniu

454 55,0 48,6 14,7 0,9 2,8 5,0

LSD, grzyby _

halucynogenne lubinne 37 7 394 234 211 46 05 404 390
srodki o podobnym

dziataniu

Alkohol 23,9 43,6 51,8 52,3 21,1 1,4 3,2 2,8
Substancje wziewne 22,9 27,5 9,2 6,9 1,4 0,5 66,5 65,1

GHB, GBL, inne leki lub
inne substancje wczesniej 16,1 25,7 11,0 7,3 1.4 0,5 71,6 66,5

nie wymienione

Dopalacze 33,9 43,6 22,9 22,9 6,9 0,9 36,2 32,6
Pogrubiono wiersze, gdzie test znakow Wilcoxona okazat si¢ istotny statystycznie na poziomie
p<0,001

Generalnie poréwnanie pomiaréw dotyczacych raportowanego przez badanych
uzywania substancji psychoaktywnych (gtownie w zakresie okresu roku 1 trzydziestu dni przed
badaniem) wykazato istotne spadki, wskazujace na skuteczno$¢ terapii w tym zakresie, W

przypadku narkotykdéw zawierajacych kanabinoidy, barbiturandw, benzodiazepin i $rodkow
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nasennych, psychostymulantow (np. kokainy) oraz srodkow psychodelicznych i1 alkoholu.
Istotne w tych wynikach jest to, ze znaczaco wicksze spadki dotycza ostatnich trzydziestu dni.
Wymaga to komentarza. Pierwszy pomiar obejmowat 30 dni przed rozpoczgciem leczenia, gdy
uczestnicy badania znajdowali si¢ w swoim srodowisku, a zatem poza placowka leczenia. Drugi
pomiar dotyczy sytuacji, gdzie wielu pacjentéw 30 dni przed badaniem znajdowato si¢ w
ofrodku, pod opieka kadry oraz kontrolg spolecznosci. W tym kontekscie przyjecie
jakiegokolwiek ze srodkow bylo znaczaco utrudnione i obarczone konsekwencjami, z
usunigciem Z placowki wiacznie. W tym konteks$cie nie zaskakujg bardzo duze zmiany w
warto$ci wskaznikow. Przyktadowo w przypadku alkoholu byt to spadek z 21,1% do 1,4%, a
w przypadku psychostymulantow z 14,7% do 0,4%.

Mniej pozytywnie wyniki te wygladaja przy analizie roku przed badaniem. W
przypadku tego wskaznika badani mogli juz (zaktadajac zaawansowany etap leczenia)
przebywac poza placowka leczenia 1 przyjmowac §rodki w miejscu, gdzie spedzali ten czas. |
tak:

w przypadku heroiny wyniki w zakresie tego wskaznika sg nieco wyzsze w pordwnaniu z
koncowym pomiarem;

marihuana 1 haszysz sa rzadziej uzywane w okresie ostatnich 12 miesiecy (spadek o ok. 7
punktow procentowych);

spadek w przypadku stymulantow (kokaina i podobne) wynosi .ok. 9,5 punktu procentowego;
srodki psychodeliczne byly uzywane na zblizonym poziomie (spadek o ok. 2,5 punktu
procentowego);

alkohol jest w kontek$cie uzywania w ciggu ostatniego roku na tym samym poziomie.

Wyniki te mozna interpretowa¢ na przynajmniej dwa sposoby, ktore moga by¢
uprawnione (cho¢ nie zweryfikowane) w odniesieniu do poszczegolnych respondentow:
- w przypadku respondentow uczestniczacych w dhuzszych programach mogli oni, wbrew
zasadom spotecznosci (abstynencja) uzywac srodkow (nawet w niewielkich ilo$ciach), kiedy
przebywali poza placowka,;
— W przypadku 0sob uczestniczacych w krotszych programach (np. szesciomiesi¢cznych) okres
roku poprzedzajagcego badanie obejmowat czas przed rozpoczeciem leczenia metoda
spolecznosci 1 pobytem w placoOwce stacjonarnej. Taka sytuacja jest mozliwa i1 bywala
empirycznie potwierdzana nawet w prowadzonych w modelu medycznym programach

substytucyjnych, gdzie znaczny odsetek uczestnikow np. terapii metadonowej wskazywat
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uzywanie pomimo zakazu w programie (Caplehom, i in., 1996; Condelli, Dunteman, 1993;
Hartel, i in., 1995).

Ze wzgledu na procedur¢ badawcza (szczegodlnie w kontek$cie braku rozeznania
badanych w czasie leczenia/strukturze programu na poczatku) nie zbierano danych dotyczacych
dhugosci programu — w tym konteks$cie weryfikacja i interpretacja, z ktorg sytuacjg mamy do
czynienia w przypadku konkretnych pacjentow, nie jest w przypadku tego zbioru danych
mozliwa.

Interesujaca jest kwestia palenia wyrobow tytoniowych (zaréwno w tradycyjne;j, jak i
e-formie). Nie obserwujemy tu zadnych istotnych roznic — zar6wno w okresie roku, jak i okresie
30 dni, przy poréwnaniu pomiaru poczatkowego i koncowego. Jest to prawdopodobnie
zwigzane z liberalnym podejsciem wigkszos$ci instytucji leczniczych do palenia w trakcie
terapii. Warto tu przypomnie¢, ze na poziomie postaw staly si¢ one bardziej negatywne
wzgledem uzywania tej grupy srodkow. Warto wskazaé tutaj takze, ze te wyniki w zestawieniu
z tymi dotyczacymi pozostatych srodkow stanowig posredni dowod na rzetelne wypetnianie
przez badanych narzg¢dzia i wiarygodno$¢ uzyskanych wynikow.

Na koncu warto podkresli¢ interesujace i nietatwe do zinterpretowania dane dotyczace
uzywania substancji kiedykolwiek w zyciu. W wielu przypadkach sa one czgstsze w drugim
pomiarze w porownaniu z pierwszym. Dobrym przykltadem jest tu uzywanie kokainy, na ktore
wskazuje 24,3% respondentow w pierwszym badaniu i 46,3% w drugim. Wyjasnien takich
zaskakujacych wynikow moze by¢ kilka. Po pierwsze badani w specyficznym okresie
rozpoczynania terapii moga nie ujawnia¢ swoich doswiadczen narkotykowych nawet w
anonimowym kwestionariuszu. Sama terapia moze za to zwigksza¢ gotowo$¢ do otwartego
ujawniania swoich doswiadczen. Alternatywnie moze tez by¢ tak, ze w procesie terapii
niektore, szczeg6lnie sporadyczne dotyczace eksperymentowania z narkotykami,
doswiadczenia przypominajg si¢ badanym. Uzyskane wyniki stanowig tez ciekawg przestanke
do metodologicznych podstaw badania uzywania substancji psychoaktywnych — w badaniu
zastosowano bowiem sposob formutowania pytan w tym zakresie stosowanych w wielu
uznanych badaniach, w tym w badaniach ESPAD. Otwartym pozostaje tu pytanie, kto, dlaczego
I w jakiej sytuacji ujawnia, lub nie, informacje dotyczace swoich doswiadczen zwigzanych z

uzywaniem substancji psychoaktywnych (por. Sierostawski, 2018).
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Tolerancja dla oséb z grup defaworyzowanych w pomiarze test-retest

Tabela 11. Poréwnanie deklarowanej przez pacjentéw tolerancji wzglgdem grup
defaworyzowanych (pomiar wstgpny i koncowy)

Brak .
. . Brak tolerancji I
Tolerancja . toleranciji | .
. Tolerancja Il . pomiar (%)
) Sl omiar (%) DimLe” (4 Odpowiedz
(%) P Odpowied? oapowiedz
e " nie toleruje
nie toleruje
Wyznanie/religi¢ innych
ludzi
95,4 95,0 4,6 5,0
Orientacje seksualng innych
ludzi
81,2 84,4 18,8 15,6
Kolor skory lub narodowos¢
innych ludzi
’ 97,2 96,8 2,8 3,2
Niepetosprawnos¢ innych
ludzi
98,6 97,7 1,4 2,3
Wyznanie/religi¢ innych | Orientacje Kolor skoéry Niepetlnosprawnosé¢
ludzi seksualng innych | lub innych ludzi
ludzi narodowos¢
innych ludzi
N 217 217 217 217
Chi-kwadrat® 1,241
Istotnosé
asymptotyczna 0,265
Istotnos¢
doktadna 1,000° 1,000° ,687°
(dwustronna)
a. Test McNemara
b. Uzyto rozktadu dwumianowego.
c. Skorygowano ciaglos¢

Raportowana przez badanych tolerancja wzgledem grup religijnych, oséb o innej orientacji

seksualnej, os6b o innym kolorze skéry/narodowosci, 0s6b niepelnosprawnych nie zmienita si¢
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w sposob istotny podczas terapii. Warto tu zwroci¢ uwage, ze nie jest to wskaznik bezposrednio
odnoszacy sie do wynikow leczenia (jak np. wskazniki dotyczace postaw uzywania substancji).
Jest on jednak wskaznikiem zmian w funkcjonowaniu spotecznym i zaktadano, ze udziat w
leczeniu metoda spotecznos$ci przyniesie tutaj zmiany w kierunku postaw bardziej

tolerancyjnych.

Samoocena zdrowia w pomiarze test-retest

Tabela 12. Zmiany w samoocenie zdrowia pomiedzy dwoma pomiarami (test-retest)

Duzo gorsze

Troche
gorsze

Takie
samo/bardzo
podobne

Troche
lepsze

Duzo
lepsze

%

%

%

%

%

Ocena wlasnego zdrowia w
stosunku do wigkszosci
rowiesniczek/rowiesnikow
(pomiar 1)

17,0

32,6

33,5

11,0

6,0

Ocena wlasnego zdrowia w
stosunku do wigkszosci
réwiesniczek/rowiesnikow
(pomiar 1)

151

25,7

34,4

12,8

11,9

Z

-2,974b

Istotnos$¢ asymptotyczna

0,003

(dwustronna)

a. Test znakoéw rangowanych
Wilcoxona

b. Na podstawie ujemnych
rang

Badani w drugim pomiarze w porownaniu z pierwszym istotnie rzadziej oceniajg swoje zdrowie
jako relatywnie gorsze od rowiesnikow/rowiesniczek. Uwage zwraca fakt istotnego wzrostu
wskaznika oceniajacych wilasne zdrowie jako duzo lepsze od innych (z 6% w pierwszym
pomiarze do 11,9% w drugim). Takie korzystne zmiany zgodne sg z zatoZeniami oddziatywania

spolecznosci 1 stanowig potwierdzenie skutecznosci tej metody.

3.3.0braz realny i idealny pacjentow rozpoczynajacych i
konczacych terapie

Obraz realny pacjentow rozpoczynajacych i konczacych terapie
Poréwnanie obrazu realnego u pacjentdéw rozpoczynajacych i konczacych terapig

pozwala stwierdzi¢, ze w zdecydowanej wigkszos$ci skal tego pomiaru (29 na 37) nastgpita
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istotna statystycznie zmiana w postrzeganiu siebie (tabela 13, wykres 20). Wszystkie zmiany
maja charakter konstruktywny i prowadza do zwigkszenia harmonijnos$ci oraz stabilnosci w
percepcji siebie. Dodatkowo nalezy zwroci¢ uwage, ze sita efektu w wiekszosci skal jest na
poziomie pomiedzy stabym a umiarkowanym.

Wykres 13 prezentuje, ze do istotnych zmian doszlo juz w samym ustosunkowaniu do
samego siebie. Badani pod koniec terapii w opisie siebie zaznaczali wigcej przymiotnikow
pozytywnych, a mniej negatywnych, przez co ich funkcjonowanie charakteryzuje wigkszy
spokoj 1 pogoda ducha oraz wigkszy optymizm na przyszitos¢, co powigzac nalezy z grupowym
czynnikiem leczacym w postaci nadziei na przysztos¢. U badanych, wraz z postgpem
psychoterapii, wzrosta dojrzatos¢ mechanizméw obronnych oraz przewidywalno$é zachowania
(No.Ckd: t=4,157, p<0,001; Fav: t=-4,919, p<0,001; Unfav: t= 0,331, p<0,001, Com: t=-4,978,
p<0,001).

Znaczace zmiany wsrdd badanych zaszly w zakresie funkcjonowania zadaniowego
(Ach: t=-5,09, p<0,001; Dom: t=-5,298, p<0,001; End: t=-7,11, p<0,001; Ord: t=-7,047,
p<0,001). Zmiany te przekladaja si¢ na wicksza potrzebe osiagnieé, co wyraza si¢
pracowitoscia, zorientowaniem na cel 1 pragnieniem sprostania wysokim i spolecznie uznanym
standardom wykonania pracy (Ach). Ponadto, u badanych nastapit progres w zakresie silnej
woli, determinacji i1 skutecznosci dziatania, ktore wynikaja z wewngtrznej potrzeby 1 s3
niezalezne od wplywu innych os6b. Wzrosty u nich takze kompetencje liderowania w grupie
(Dom). Jednakze najwigksze zmiany zaszly w zakresie wytrwatosci i uporzadkowania. W tych
skalach warto tez zwrdci¢ uwage na sile efektu, ktory zbliza si¢ do umiarkowanego. To
wszystko przektada si¢ u badanych na nieustepliwos¢ w realizacji podjetego zadania i dbanie o
tad oraz planowanie swojego dziatania (End, Ord). Ponadto, badani pod koniec terapii
charakteryzuja si¢ wieksza sumiennoscig i obowigzkowos$cia, co przektada sie¢ na statosé
dziatania i trzymanie si¢ wyznaczonego celu — niezaleznie od trudnosci i przeszkod, ktore staja
im na drodze. Zmiany w tych dwoch ostatnich skalach sg jedne z najwiekszych sposrod
wszystkich sktadowych obrazu realnego siebie. To tez wymiary, w ktoérych sita efektu byta
najwicksza (dCohena).

Istotne zmiany w funkcjonowaniu pacjentow pojawily si¢ takze w zakresie relacji
interpersonalnych (Int: t=-3,191, p=0,002; Aff: t=-3,59, p<0,001; Het: t=-4,447, p<0,001).
Zmiany te maja charakter pozytywny 1 przekladaja si¢ na wigksze zrozumienie swoich
motywow zachowania oraz innych ludzi. Swobodniej czuja si¢ w kontaktach towarzyskich 1

lubig towarzystwo innych ludzi oraz fatwiej im si¢ przystosowywac do zmiennych sytuacji w
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grupie. Wzrosto takze poczucie ich atrakcyjnos$ci w relacjach damsko-meskich, witalno$¢ oraz

swoboda nawigzywaniu takiego typu relacji.
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Wykres 20. Obraz realny pacjentdw rozpoczynajacych terapi¢ i konczacych terapie

W relacjach spotecznych badani pacjenci pod koniec terapii stali si¢ bardziej niezalezni

od otoczenia i samowystarczalni (Suc: t=4,415, p<0,001; Aba: t=5,37, p<0,001; Cha: t=2,444,

p=0,015; Crs: t= 3,406, p<0,001). Charakteryzuje ich wigksze poczucie bezpieczenstwa.

Bardziej polegaja na sobie i umiej¢tnie radza sobie z kryzysami 1 konfliktami. Na skutek terapii

stali si¢ bardziej pewni siebie 1 odwaznie upominajg si¢ o to, co ich zdaniem im si¢ nalezy. W

mniejszym stopnie zglaszajg tez zapotrzebowanie na pomoc profesjonalna.

Tabela 13. Obraz realny pacjentéw rozpoczynajacych i konczacych terapi¢
Pomiar poczatkowy | Pomiar koncowy Poréwnanie
SKALE | M SD M SD T p dCohena
No.Ckd | 48,79 10,51 46,12 10,05 4,157 <0,001 0,283
Fav 42,92 11,87 46,97 11,59 -4,919 <0,001 -0,335
Unfav 58,73 13,2 54,32 12,04 4,867 <0,001 0,331
Com 41,44 11,83 45,83 10,59 -4,978 <0,001 -0,339
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Ach 44,16 13,13 48,26 12,49 -5,09 <0,001 -0,346
Dom 44,11 13,5 48,57 12,41 -5,298 <0,001 -0,360
End 39,8 11,61 45,19 11,39 -7,11 <0,001 -0,484
Ord 40,21 10,3 44,94 10,47 -7,047 <0,001 -0,480
Int 43,3 11,02 46,21 11,49 -3,191 0,002 -0,217
Nur 45,31 11,27 46,2 10,67 -1,099 0,273 -0,075
Aff 44,12 11,62 47,13 11,31 -3,59 <0,001 -0,244
Het 46,65 11,18 49,96 10,46 -4,447 <0,001 -0,303
Exh 50,24 11,15 51,13 9,11 -1,421 0,157 -0,097
Aut 52,75 11,15 53,76 10,46 -1,383 0,168 -0,094
Agg 53,74 10,54 53,91 9,81 -0,334 0,739 -0,023
Cha 53,89 9,57 52,05 9,77 2,444 0,015 0,166
Suc 57,26 13,59 52,84 12,64 4,415 <0,001 0,300
Aba 54,2 13,05 49,75 11,97 5,37 <0,001 0,365
Def 47,68 10,86 47,94 10,64 -0,334 0,739 -0,023
Crs 53,83 11,97 51,37 10,71 3,406 <0,001 0,232
S-Cn 47,12 10,27 48,65 9,12 -2,477 0,014 -0,169
S-Cfd 44,62 12,26 48,99 12,08 -5,583 <0,001 -0,380
P-Adj 42,89 11,23 45,27 10,44 -3,038 0,003 -0,207
Iss 46,29 12,37 50,7 10,54 -5,825 <0,001 -0,396
Cps 51,28 11,09 54,36 10,45 -4,344 <0,001 -0,296
Mls 41,52 11,06 45,88 10,31 -5,247 <0,001 -0,357
Mas 45,59 11,53 49,34 11,4 -4,21 <0,001 -0,286
Fem 48,52 10,82 49,72 9,44 -1,268 0,206 -0,086
CP 52,2 10,03 52,47 10,2 -0,373 0,710 -0,025
NP. 41,57 11,74 45,34 11,41 -5,167 <0,001 -0,352
A 39,92 10,51 44,91 10,65 -6,891 <0,001 -0,469
FC 48,86 10,87 50,39 9,95 -2,403 0,017 -0,164
AC 58,16 13,06 53,11 12,28 6,071 <0,001 0,413
A-l 52,27 9,65 52,99 9,5 -0,969 0,334 -0,066
A-2 55,06 11,12 52,75 10,71 2,956 0,003 0,201

105



A-3 45,65 10,69 48,11 111 -2,915 0,004 -0,198

A-4 44,33 9,17 47,47 10,16 -4,007 <0,001 -0,273

Terapia okazata si¢ takze skuteczna w wybranych obszarach funkcjonowania
osobistego pacjentow, a mianowicie istotnie statystycznie wzrosto u nich poczucie kontroli,
zaufanie do siebie i umiejetnosci przystosowania w grupie (S-Cn: t=-2,477, p=0,014; S-Cfd:
t=-5,583, p<0,001; P-Adj: t=-3,038, p=0,003; Iss: t=-5,825, p<0,001). Przektada si¢ to na
wicksze zréwnowazenie, pilnos¢ 1 obowigzkowos¢, Kkosztem spontaniczno$ci i
niepohamowanych reakcji. Inng pozytywng zmiang jest zdolno$¢ do zycia z inicjatywg i
wierno$¢ swoim celom oraz tatwos$¢ odnajdywania si¢ w relacjach towarzyskich czy tez grupie.
Badani pacjenci stali si¢ bardziej wrazliwi estetycznie, przykladaja wigksza wage do tego, cO
pickne. Sa tez w wigkszym stopniu skoncentrowani na rozwoju wtasnych zainteresowan. Lepiej
funkcjonuja poznawczo (Cps: t=-4,344, p<0,001). W obszarze dzialania s3 w wigkszym stopniu
obowigzkowi i1 zdeterminowani w realizacji celdow w poréwnaniu z momentem rozpoczynania
terapii. Badanym wzrosto takze poszanowanie dla powinnosci i wypelniania obowigzkow oraz
gotowos¢ do wspotdziatania. Ponadto w wiekszym stopniu ktadg nacisk na dziatanie i
rozwigzywanie problemow (Mls: t=-5,247, p<0,001; Mas: t=-4,21, p<0,001).

W zakresie skal analizy transakcyjnej zmiany zaszty w czterech z pigciu skal. Wszystkie
majg charakter konstruktywny i rozwojowy (NP: t=-5,167, p<0,001; A: t=-6,891, p<0,001; FC:
t=-2,403, p=0,017; AC: t=6,071, p<0,001). U badanych pacjentow mozna dostrzec wigksza
opiekunczos$¢ i odpowiedzialno$¢ w relacjach z innymi, a takze gotowo$¢ do wspierania innych.
W poréwnaniu do poprzedniego badania charakteryzuje ich wigksza produktywno$¢ i
niezawodnos$¢ dziatania, a jednocze$nie w wigkszym stopniu sg gotowi do wyrzeczen,
przedktadaja obowigzki 1 zobowigzania nad przyjemnosci i szybkie nagrody. Podsumowujac,
mozna ich okresli¢ jako osoby bardziej dojrzale i kontrolujace swoje popedy. Ponadto
charakteryzuje ich wigksza niezalezno$¢ dzialania, sprawniejsze radzenie sobie z presja i
stresem oraz bardziej realna ocena siebie 1 sSrodowiska.

Ostatnie skale obrazu realnego to skale Welsha, opisujace relacje pomiedzy
oryginalno$cia i inteligencja jako strukturalne wymiary osobowosci. W trzech sposrdd czterech
skal zaszly istotne statystycznie zmiany (w czwartej mozna mowic o tendencji). Zmiany, ktore
pojawity si¢ w funkcjonowaniu, wskazujg na wigkszy pragmatyzm w ocenie siebie i innych
oraz wigkszy realizm kosztem spontanicznos$ci i zycia chwilg. W wiekszym stopniu cenig tez
konwencjonalne wartosci. Sg mniej pretensjonalne, a bardziej cierpliwe i przyjacielskie w

relacjach. W wigkszym stopniu cenig sobie tez cigzka prace i samodyscypling, co dobrze rokuje
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W prognozie utrzymania trzezwosci (A-2: t=2,956, p=0,003; A-3: t=-2,915, p=0,004, A-4: t=-
4,007, p<0,001).

3.4. Obraz idealny pacjentow rozpoczynajacych i konczacych
terapie

Dla pelnej oceny funkcjonowania pacjentow w okresie leczenia metodg spotecznosci
terapeutycznej zbadano tez ich obraz idealny (tabela 14 i wykres 21). Stanowi on punkt
odniesienia dla obrazu realnego, a jednoczesnie pozwala zidentyfikowaé prawidtowos¢
tendencji rozwojowych (Higgins, 1996; Bak, 2002). Znamiennym jest, ze przy znacznych
zmianach w obrazie realnym korekta obrazu idealnego byta niewielka i raczej pozytywna. W
trakcie terapii zmiany w ideale rozwojowym zaszlty w dziewigciu na trzydziesci siedem skal.
Wigkszo$¢ to korekty w kierunku urealnienia obrazu, co nalezy odczyta¢ jako pozytywny
kierunek zmiany, gdyz zwigksza to szanse rozwojowe i zmniejsza ryzyko kryzysu. Roznica
pomiedzy obrazem realnym i idealnym jest mniejsza, a wigc bardziej osiggalna i1 nie
powodujaca zablokowania tendencji rozwojowych. Przeklada si¢ to takze na wicksza
motywacje¢ do pracy nad soba.

Istotne zmiany statystyczne, gdzie obraz idealny pacjentow po terapii si¢ obnizyl, to
liczba przymiotnikow uzytych do opisu obrazu idealnego (No.Ckd: t=3,137, p=0,002). To
jedyna skala kontrolna w obrazie idealnym, gdzie pojawily si¢ zmiany. Przektada si¢ to na
bardziej powsciagliwe 1 konwencjonalne zachowania. Badani sktonni sg do zachowan mniej
impulsywnych lub zmiennych. D3zg do standardéw nakazujacych umiar, trzezwos¢ 1 rozwage.
Pacjenci konczacy terapi¢ obnizyli swoje wymagania od siebie w zakresie potrzeb wytrwato$ci
i uporzadkowania, co takze zwigkszyto ich szanse ich osiggni¢cie poprawy w ideale
rozwojowym (End: t=2,112, p=0,036; Ord: t=3,009, p=0,003). Podobnie w zakresie potrzeb
kontaktow towarzyskich i poczuciu zaufania do siebie oraz me¢skosci i w skali A-4 Welsha
(niska oryginalnos¢ i wysoka inteligencja). Przektada si¢ to na zwigkszenie szans na osiagnigcie
celow rozwojowych w tych obszarach, a wigc na lepsze kontakty towarzyskie oparte na
zyczliwo$ci, subtelnosci i delikatnosci. To wyrastaé bedzie z poczucia zaufania do siebie i
swoich mozliwosci (Aff: t=2,342, p=0,020; S-cfd: t=2,035, p=0,043; Mas: t=2,364, p=0,019;
A-4:1=2,117, p=0,035).

Dwa wymiary obrazu idealnego ulegly istotnemu statystycznie podwyzszeniu, a

mianowicie potrzeba zmian i potrzeba agresji (Agg: t=-2,00, p=0,047, Cha: t=-3,032, p=0,003).
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Takze w tym przypadku kierunek zmiany nalezy uzna¢ za konstruktywny, gdyz badani w

swoim ideale rozwojowym chcg by¢ bardziej otwarci na zmiang i bardziej asertywni. Kierunek

tych zmian nabiera szczegdlnego znaczenia przy zestawieniu go z obrazem realnym.

Idealny obraz siebie

100
90
80
70
60 A /D
50 /\//M‘\"\«/\\\ | /\/ v\///\A A\/
/N
40 v | =
30
20
10
0
S EEESEESESREEZE533856G38F 88885052 23383
s 5 & o
—8— Pomiar poczatkowy Pomiar koricowy
Wykres 21. Obraz idealny pacjentdw rozpoczynajacych terapie i konczacych terapie
Tabela 14 . Obraz idealny pacjentéw rozpoczynajacych terapi¢ i konczacych terapie
Pomiar poczatkowy | Pomiar koncowy Porownanie
SKALE
M SD M SD T p d Cohena
No.Ckd | 47,85 11,79 45,71 12,04 3,137 0,002 0,213
Fav 57,31 7,35 56,43 8,22 1,443 0,151 0,098
Unfav 41,53 5,68 41,09 4,88 1,019 0,309 0,069
Com 48,71 7,83 47,54 7,61 1,736 0,084 0,118
Ach 61,17 8,56 59,98 8,48 1,795 0,074 0,122
Dom 59,32 6,63 58,65 6,9 1,196 0,233 0,081
End 58,78 7,1 57,73 6,27 2,112 0,036 0,144
Ord 58,52 7,72 56,76 7,26 3,009 0,003 0,205
Int 55,02 8,41 55,34 8,92 -0,417 0,677 -0,028
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Nur 50,81 8,14 50,8 7,98 -0,052 0,958 -0,004
Aff 54,83 8 53,24 8,56 2,342 0,020 0,159
Het 55,33 7,93 55,72 8,43 -0,616 0,538 -0,042
Exh 51,46 6,07 51,25 591 0,473 0,637 0,032
Aut 53,67 7,12 53,29 7,09 0,596 0,552 0,041
Agg 50,09 6,28 51,05 6,4 -2,001 0,047 -0,136
Cha 48,15 8,34 50,37 7,23 -3,032 0,003 -0,206
Suc 40,48 7,65 39,96 8,14 0,689 0,492 0,047
Aba 42,75 6,96 42,72 7,03 0,072 0,942 0,005
Def 48,39 7,22 47,93 6,89 0,839 0,402 0,057
Crs 43,78 8,24 43,47 8,15 0,59 0,556 0,040
S-Cn 49,93 5,82 49,24 5,58 1,342 0,181 0,091
S-Cfd 62,54 7,92 61,16 8,39 2,035 0,043 0,138
P-Adj 55,33 7,19 54,88 7,13 0,758 0,449 0,052
Iss 63,62 7,92 64,13 7,92 -0,805 0,422 -0,055
Cps 61,01 8,21 61,06 8,41 -0,078 0,938 -0,005
Mis 55,18 7,77 54,43 8,1 1,162 0,246 0,079
Mas 58,94 9,37 57,22 9,06 2,364 0,019 0,161
Fem 50,36 8,68 48,8 9,5 1,917 0,057 0,130
CP 51,05 8,6 50,52 8,59 0,727 0,468 0,049
NP. 55,39 6,95 55,23 7,05 0,3 0,765 0,020
A 59,74 7,68 59,04 8,26 1,137 0,257 0,077
FC 57,6 6,43 57,46 6,83 0,266 0,790 0,018
AC 36,95 7,83 36,86 8,66 0,098 0,922 0,007
A-l 55,54 9,25 55,38 9,73 0,178 0,859 0,012
A-2 47,65 8,71 47,24 8,25 0,578 0,564 0,039
A-3 50,31 8,63 49,5 8,52 1,076 0,283 0,073
A-4 55,89 9,42 54,3 8,61 2,117 0,035 0,144
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Doswiadczane poczucie sensu zycia i poczucie koherencji pacjentéow rozpoczynajacych i
konczacych terapie

Poczucie sensu zycia pacjentow rozpoczynajacych i konczacych terapie

Do czynnikow terapeutycznych zalicza si¢ takze czynniki egzystencjalne. Stad w badaniu uzyto
Kwestionariusza Postaw Zyciowych (Life Attitude Profile-Revised) Rekera w polskiej
adaptacji Klamuta (2010).

Niemalze we wszystkich wymiarach kwestionariusza nastgpily istotne statystyczne
zmiany podczas terapii (tabela 15). Wyjatkiem jest poszukiwanie celow (PC), gdzie nie
zarejestrowano zmian w postawach badanych. Istotnie statystycznie wzrosto u badanych
poczucie celowosci swego zycia, co przektada si¢ na poczucie sensu zycia. Cele te pacjenci
identyfikuja poprzez wyznaczanie sobie kluczowych wartosci (t=-9,875,p<0,001). Znaczace
zmiany podczas terapii zaszly tez W poczuciu tozsamosci badanych. Wyraza si¢ ono
rozumieniem swojego miejsca w $wiecie, wlasnej odrebnosci, jak 1 w uporzadkowaniu
wlasnych odniesien do otaczajacego ich s§wiata. Wszystkie te wymiary sktadaja si¢ na spojnosé
wewngetrzng pacjentéw (t=-8,111, p<0,001). Kolejna, istotna zmiana w zyciu badanych na
skutek podjetej terapii to wzrost poczucia kontroli zycia (KZ). Daje ona mozliwoéé
podejmowania $wiadomych decyzji wynikajacych ze zdystansowania si¢ do swoich
doswiadczen — jakiekolwiek by one byly. Taka intencjonalno$¢ dziatania pozwala na pelng
odpowiedzialno$¢ i otwarcie si¢ na plyngce z niej konsekwencje (t=-5,410, p<0,001), a przez
to sprawne kierowanie swoim zyciem. Badani pacjenci doswiadczyli tez wzrostu (t=-3,085,
p<0,002) w zakresie postawy akceptacja $mierci (AS). Wyraza si¢ ona przyjeciem
prawidtowosci zycia 1 akceptacje przemijalnosci ludzkiego zycia. Pacjenci patrza na ten
zyciowy aspekt z mniejszym lgkiem 1 dystansem. Kolejna badana postawa to pustka
egzystencjalna (PE). W zakresie tej postawy odnotowano zmniejszenie jej nasilenia (t=3,227,
p<0,001). Zmiana ta wskazuje na zmniejszenie u pacjentdOw poczucia beznadziei, apatii i
obojetnosci, a w ich miejsce pojawito si¢ wigcej poczucia sensu 1 celowosci. Znaczace zmiany
postaw egzystencjalnych zarejestrowano w obszarze osobowego sensu i rownowagi postaw
zyciowych (OS: t=-9,666, p<0,001; RPZ: t=-9,270, p<0,001). To dwie skale ztozone z innych
skal. Wskazuja one na duzy wzrost u badanych poczucia sensu Zycia i odnalezieniu misji w
zyciu oraz na koncentracj¢ na celach w przysztosci. Jednocze$nie mowig o wzroScie rozumienia
siebie i innych ludzi oraz zycia w ogole, co przektada si¢ na poczucie wewngtrznej spojnosci.
Pacjenci konczg terapi¢ ze znaczacym zwigkszeniem satysfakcji z zycia 1 akceptacji stanu
aktualnego, bez poszukiwania dodatkowych stymulacji i wrazen (por. wyniki ACL w skalach

analizy transakcyjnej).
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Wykres 22. Poczucie sensu zycia pacjentow rozpoczynajacych i konczacych terapie

Tabela 15. Poczucie sensu zycia wérdd pacjentdw rozpoczynajacych i konczacych terapig.
Srednie wartosci w Kwestionariuszu Postaw Zyciowych (KPZ)

Pomiar . , . .
Pomiar koncowy | Porownanie

poczatkowy
SKALE

M SD M SD t P
Cel (C) 31,41 9,94 37,55 9,33 -9,875 | <0,001
Spojnos¢ wewnetrzna (SW) 34,59 9,48 39,77 8,63 -8,111 | <0,001
Kontrola zycia (KZ) 41,25 8,96 44,32 7,59 -5,410 | <0,001
Akceptacja $mierci (AS) 36,52 11,28 38,41 10,45 -3,085 | 0,002
Pustka egzystencjalna (PE) 35,23 8,76 33,11 8,22 3,227 0,001
Poszukiwanie celow (PC) 44,00 7,14 44,05 5,74 -0,149 | 0,881
Osobowy sens (OS) 66,00 18,33 77,32 17,30 -9,666 | <0,001
Rownowaga postaw zyciowych (RPZ) | 64,54 32,57 82,91 30,60 -9,270 | <0,001

W postawie poszukiwanie celow (PC) nie zaszly statystycznie istotne zmiany w trakcie terapii
badanych pacjentow. Zwazywszy na fakt, ze ta postawa wigze si¢ z wyjéciem z rutyny zycia,
to brak zmian mozna upatrywac¢ w tym, ze pobyt w o$rodku terapii uzaleznien wigze si¢ jednak

z pewng statoscia, a przez to z bezpieczenstwem.
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Poczucie koherencji pacjentow zglaszajacych sie na terapie uzaleznien

Poczucie koherencji Antonovsky’ego rozumiane jest jako zgeneralizowany,
emocjonalno-poznawczy sposob patrzenia na $wiat. Pozwalajacy na dostrzeganie i odbieranie
otaczajacych jednostke zjawisk jako zrozumiatych, sensownych i poddajgcych si¢ kontroli
(Januszewski, 2011).

W trakcie terapii uzaleznionych pacjentow nastapil istotny statystycznie wzrost
poczucia koherencji, jak i wszystkich jego sktadowych. Oznacza to, ze badani pod koniec
terapii charakteryzujg si¢ wickszym poczuciem przewidywalnosci srodowiska wewnetrznego i
zewnetrznego oraz o tym, ze sa bardziej przekonani, iz sprawy potoczg si¢ zgodnie z ich
przewidywaniami (t=-4,306, p<0,001).

Istotnie statystycznie zmienito si¢ poczucie zrozumiatosci u badanych (t=-4,429,
p<0,001). Pod koniec terapii charakteryzuja si¢ oni lepsza zdolno$cig do uporzadkowania,
ustrukturyzowania docierajacych informacji. Sg oni w wiekszym stopniu przekonani, ze w
sposob racjonalny jednostka jest zdolna do obiektywnej oceny sytuacji trudne;.

Kolejnym wymiarem teorii salutogenezy jest poczucie sterowalnosci. I w tym aspekcie
badani nabyli sprawnosci w procesie terapii (t=-2,608, p<0,010). Swiadczy to o tym, ze maja
poczucie dysponowania wiekszymi zasobami mogacymi wptynaé na sytuacje, sa przekonani,
ze sg zdolni do $wiadomego kierowania swoim zachowaniem, wyborami 1 decyzjami. Dzigki
udziatowi w terapii maja takze wigksze poczucie mocy i sprawstwa.

Ostatnim obszarem poczucia koherencji, gdzie zarejestrowano zmiany, jest poczucie
sensownosci. Tutaj takze w trakcie terapii pojawily si¢ istotne statystycznie zmiany (t=-3,405,
p<0,001). Badani podniesli jako$¢ radzenia sobie w sytuacjach stresujacych. Nabyli wigkszego
przekonania, ze to, co si¢ dzieje w ich Zyciu, ma jakis sens. Sg takze w stanie dostrzec, ze kazda
sytuacja moze mie¢ charakter rozwojowy, a trudnosci sg po to, aby je pokonywac. Podniosta
si¢ u nich takze zdolnos¢ do nadawania subiektywnych znaczen swoim wyborom, decyzjom i

czynom.
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Poczucie koherencji
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Wykres 23. Poczucie koherencji pacjentow rozpoczynajacych i konczacych terapie

Tabela 16. Poczucie koherencji u pacjentow rozpoczynajacych i konczacych terapi¢
uzaleznien (Kwestionariusz Orientacji Zyciowej — SOC-29)

Pomiar . , , .
Pomiar koncowy | Poréwnanie

poczatkowy

SKALE
d

M SD M SD t p Cohena
Poczucie koherencji- | 1 o0, | o609 | 12252 | 2133 | -4306 | <0,001 |-0293
wynik og6lny
Poczucie 3807 |1068 |41,11 |915 |-4429 |<0,001 |-0301
zrozumiato$ci
Poczucie 409 1013 |4243 |804 |-2608 |0010 |-0177
sterowalnosci
Poczucie sensownosci | 36,96 9,42 38,98 8,32 -3,405 <0,001 -0,232

3.5.Grupowe czynniki leczace istotne dla metodyki pracy
spolecznoscia terapeutyczng

W pierwszym kroku analizy grupowych czynnikow leczacych zweryfikowano strukture
narze¢dzia badajacego te czynniki (bylo to narzedzie kwestionariuszowe uzyte w potowie
procesu leczenia w danej placowcee). Opracowujac je przyjeto podziat zgodny z koncepcja

Yaloma, konstruujac ekspercko itemy trafne w kontekscie tej koncepcji. Opracowano pytania
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mierzace percepcje dwunastu obszaréw istotnych w terapii metodg spolecznosci: altruizm,
spdjnos¢ grupy, uniwersalnosé, uczenie si¢ interpersonalne, rozwdj umiejetnosci spotecznych,
udzielanie informacji, katharsis, nasladowanie/identyfikacja, korektywna rekapitulacja
pierwotnej grupy rodzinnej, uzyskanie wgladu/zrozumienie siebie, wpajanie nadziei, czynniki
egzystencjalne.

Rzetelno$¢ 12 skal narzedzia okazata si¢ dobra lub bardzo dobra. Warto$ci omega
przekraczaja 0,7 przy 11 skalach i jedynie przy skali mierzacej altruizm warto$¢ ta wynosi

0,675.

Tabela 17. Wskazniki rzetelno$ci skal narzedzia

Skala Omega
Altruizm 0,675
Spojnosé grupy 0,799
Uniwersalnos¢ 0,784
Uczenie si¢ interpersonalne 0,723
Rozwo6j umiejetnosci spotecznych 0,855
Udzielanie informacji 0,789
Katharsis 0,845
Nasladowanie/identyfikacja 0,800
Korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej 0,876
Uzyskanie wgladu/zrozumienie siebie 0,757
Whpajanie nadziei 0,883
Czynniki egzystencjalne 0,809

Przeprowadzono réwniez konfirmacyjng analize¢ czynnikowa w wersji ,,odpornej”, cho¢
wyniki nalezy traktowac z ostroznos$cig ze wzgledu na mato liczng probg, N=371 (strukture
narzedzia sprawdzano na préobie uczestnikOw terapii, ktorzy uzupenili testy w pomiarze
pierwszym i drugim, bez koniecznego uzupetnienia pomiaru trzeciego). Wyniki pozwalaja na
przyjecie zatozonej teoretycznie struktury narzedzia: CFI1=0,937, TLI=0,932, RMSEA=0,058,
SRMR = 0,056.
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Strukturg¢ te¢ potwierdzaja takze wyniki

eksploracyjnej analizy

czynnikowe;j.

Przynaleznos$¢ czynnikow do skal jest w wickszo$ci zbiezna z wersja teoretyczng, a dokonanie

przesunie¢ w przynaleznosci pozycji testowych do skal nie zmienia wlasnosci narzedzia.

Przemawia to za mozliwos$cia przypisania podskalom narzedzia waloru trafnosci.

Tabela 18. Catkowita wariancja wyjasniona czynnikéw leczacych i fadunki czynnikowe

Sum
Poczatkowe wartosci wlasne Sumy kwadratow !ad.unkéw po kwadra);,()w
wyodre¢bnieniu ladunkéw
po rotacji®
g =
- : - s
o g 3 g 3
= | 5 | ¢ : s | f : 5
kS ° g $ ° g 3 B
% S X N S C X S
1 19,695 | 32,826 32,826 19,695 | 32,826 | 32,826 9,045
2 3,002 5,004 37,830 3,002 5,004 37,830 4,956
3 2,585 |4,308 42,137 2,585 | 4,308 42,137 5,170
4 2,097 3,495 45,632 2,097 3,495 45,632 3,325
5 1,840 | 3,067 48,699 1,840 3,067 48,699 7,245
6 1,652 2,754 51,453 1,652 2,754 51,453 7,694
7 1,379 2,298 53,751 1,379 2,298 53,751 8,049
8 1,302 2,171 55,922 1,302 2,171 55,922 7,081
9 1,213 | 2,022 57,944 1,213 2,022 57,944 7,707
10 1,138 1,896 59,840 1,138 1,896 59,840 8,025
11 1,091 1,818 61,658 1,091 1,818 61,658 1,972
12 1,003 1,672 63,330 1,003 1,672 63,330 6,586
13 0,957 1,595 64,924
14 0,889 1,481 66,406
15 0,866 1,444 67,849
16 0,812 1,353 69,202
17 0,778 1,296 70,498
18 0,769 1,282 71,780
19 0,744 1,241 73,021
20 0,725 1,209 74,230
21 0,718 1,197 75,427
22 0,681 1,135 76,562
23 0,660 1,100 77,662
24 0,631 1,051 78,713
25 0,617 1,029 79,741
26 0,593 0,988 80,729
27 0,573 ]0,955 81,684
28 0,545 | 0,909 82,593
29 0,526 | 0,876 83,469
30 0,510 |0,851 84,320
31 0,494 0,823 85,143
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32 0,481 0,801 85,945
33 0,462 | 0,770 86,715
34 0,458 | 0,764 87,479
35 0,444 | 0,740 88,219
36 0,431 |0,719 88,938
37 0,419 | 0,698 89,636
38 0,408 | 0,680 90,316
39 0,399 | 0,665 90,981
40 0,380 | 0,633 91,614
41 0,375 0,625 92,239
42 0,364 | 0,607 92,845
43 0,349 0,582 93,427
44 0,337 | 0,562 93,989
45 0,315 | 0,525 94,514
46 0,300 | 0,500 95,014
47 0,288 0,479 95,493
48 0,268 | 0,447 95,940
49 0,263 | 0,439 96,379
50 0,256 | 0,427 96,806
51 0,244 | 0,407 97,212
52 0,233 | 0,388 97,600
53 0,219 |0,365 97,965
54 0,213 | 0,356 98,321
55 0,199 0,332 98,653
56 0,186 | 0,311 98,963
57 0,173 10,289 99,252
58 0,163 |0,272 99,524
59 0,148 | 0,247 99,771
60 0,137 10,229 100,000

W celu potwierdzenia struktury narzedzia wykorzystania go w kolejnych badaniach i
populacjach nalezy przeprowadzi¢ analizy na préobie liczacej wigksza liczbe osdb (minimum
600). Na potrzeby niniejszego raportu narz¢dzie badajace czynniki leczace ma zadowalajace

wlasnosci psychometryczne.

3.6. Zwiazki miedzy czynnikami leczacymi a efektami terapii oraz
interakcja czynnikow

Uczestnicy terapii oceniali wystgpowanie poszczegdlnych czynnikow wzglednie
wysoko (zakres skali ocen to 5 do 25). W spotecznosci terapeutycznej dostrzegaja przejawy
kazdego z czynnikow. Na szczycie rankingu, czyli jako najczgsciej wystepujace, znajduja si¢

czynniki egzystencjalne, udzielanie informacji oraz rozw6j umiejetnosci spotecznych. W ich
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opinii czynnikami najrzadziej wystepujacymi w placéwkach sa: korektywna rekapitulacja

grupy rodzinnej, altruizm oraz nasladowanie/identyfikacja.

Tabela 19. Ranking oceny wystepowania czynnikow leczacych

Srednia Odchylenie standardowe

Czynniki egzystencjalne 21,56 3,47
Udzielanie informacji 21,07 3,33
Rozwdj umiejetnosci spotecznych 20,99 3,54
Katharsis 20,75 3,69
Whpajanie nadziei 20,75 3,77
Uzyskanie wgladu w siebie 20,73 3,30
Spdjnosé grupy 20,42 3,63
Uczenie si¢ interpersonalne 20,22 3,29
Uniwersalno$¢ 20,03 3,59
Korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy 19,36 4,31
rodzinnej

Altruizm 18,87 3,46
Nasladowanie/identyfikacja 16,56 4.47

Podobienstwu w ocenie czynnikow towarzysza istotne korelacje mi¢dzy kazdym z nich.
Sita tych zwigzkow jest umiarkowana lub wysoka. Badani oceniajg wystepowanie istotnych dla
terapii czynnikdéw w kontekscie catosci ich oddziatywan. Wysokim ocenom czgstotliwosci
wystepowania pojedynczego wymiaru towarzyszg wysokie oceny pozostatych. Tak silne 1
liczne korelacje daja podstawe do traktowania czynnikow jako jednego i spojnego uktadu. Stad
w kolejnym kroku oszacowano pojedynczy wskaznik bedacy suma dwunastu czynnikow
leczacych. Rozwigzanie to przyjeto po wezesniejszym sprawdzeniu mozliwosci wyrdznienia
grup opartych na podobienstwie odlegtosci wynikow (hierarchiczna analiza skupien). Analiza
skupien nie przyniosta jednak klarownego rozwigzania wskazujacego na zasadnos$¢ taczenia

czynnikow w grupy w bardziej zaawansowanych analizach.

Tabela 20. Korelacje wystepowania poszczegdlnych czynnikdéw leczacych
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Altruizm

Spoéjnos¢ grupy

Uniwersalno$¢

Uczenie sie

interpersonalne

Korelacja

Istotnos¢
(dwustronna)

P4

Korelacja

Istotnosé
(dwustronna)

=z

Korelacja

Istotnos¢
(dwustronna)

P4

Korelacja

Istotnosé

b4

Pearsona Pearsona

Pearsona

Pearsona

(dwustronna)

Altruizm

1

217
0,302

<0,001

217
0,337"

<0,001

217
0,190

0,005

217

Spéjnos¢ grupy

0,302"

<0,001

217

217
0,636

<0,001

217
0,427"

<0,001

217

Uniwersalno$é

0,337"

<0,001

217
0,636

<0,001

217

217
0,451"

<0,001

217

Uczenie sie interpersonalne

0,190"

0,005

217
0,427"

<0,001

217
0,451"

<0,001

217

217

Korelacje

Rozwdj umiejetnosci spotecznych

0,340"

<0,001

217
0,704

<0,001

217
0,609”

<0,001

217
0,373"

<0,001

217

Udzielanie informacji

0,305"

<0,001

217
0,611

<0,001

217
0,582"

<0,001

217
0,415"

<0,001

217

Katharsis

0,297"

<0,001

217
0,670

<0,001

217
0,606

<0,001

217
0,399

<0,001

217

Nasladowanie/identyfikacja

0,374

<0,001

217
0,388"

<0,001

217
0,360"

<0,001

217
0,285"

<0,001

217

Korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej

0,351"

<0,001

217
0,588™

<0,001

217
0,561"

<0,001

217
0,374"

<0,001

217

Uzyskanie wgladu w siebie

0,374"

<0,001

217
0,407

<0,001

217
0,518"

<0,001

217
0,347

<0,001

217

Wpajanie nadziei

0,355"

<0,001

217
0,551

<0,001

217
0,577

<0,001

217
0,363

<0,001

217
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Czynniki egzystencjalne

0,234

<0,001

217
0,317

<0,001

217
0,481

<0,001

217
0,3797

<0,001

217



Rozwoj umiejetnosci

spotecznych

Udzielanie informacji

Katharsis

Nasladowanie/

Identyfikacja

Korektywna rekapitulacja

pierwotnej grupy rodzinnej

Korelacja

Istotnosc

P4

Korelacja

Istotnos¢

b4

Korelacja

Istotnosé

P4

Korelacja

Istotnos¢

b4

Korelacja

Istotnosé

P4

Pearsona

(dwustronna)

Pearsona

(dwustronna)

Pearsona

(dwustronna)

Pearsona

(dwustronna)

Pearsona

(dwustronna)

0,340"

<0,001

217
0,305"

<0,001

217
0,297"

<0,001

217
0,374

<0,001

217
0,351"

<0,001

217

0,704

<0,001

217
0,611"

<0,001

217
0,670

<0,001

217
0,388

<0,001

217
0,588™

<0,001

217

0,609”

<0,001

217
0,582"

<0,001

217
0,606

<0,001

217
0,360"

<0,001

217
0,561"

<0,001

217

0,373"

<0,001

217
0,415

<0,001

217
0,399

<0,001

217
0,285"

<0,001

217
0,374"

<0,001

217

217
0,603"

<0,001

217
0,694

<0,001

217
0,376

<0,001

217
0,658™

<0,001

217

0,603"

<0,001

217

217
0,620

<0,001

217
0,463"

<0,001

217
0,638

<0,001

217

0,694

<0,001

217
0,620"

<0,001

217

217
0,377"

<0,001

217
0,632

<0,001

217

0,376"

<0,001

217
0,463"

<0,001

217
0,377

<0,001

217

217
0,453

<0,001

217

0,658"  0,545° 0,632 0,462"

<0,001 = <0,001 | <0,001 <0,001

217 217 217 217
0,638"  0,553" | 0,616 0,395"
<0,001 @ <0,001 @ <0,001 <0,001

217 217 217 217
0,632"  0,5517 | 0,618" 0,426™

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

217 217 217 217
0,453" | 0,379" | 0,417 0,288"
<0,001 @ <0,001 @ <0,001 <0,001

217 217 217 217

1 0,695" | 0,690 0,500

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

217 217 217 217
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Korelacja

Jzyskanie wgladu w siebie

Istotnos$¢

P4

Korelacja

Wpajanie nadziei

Istotnosé

=z

Korelacja

Czynniki egzystencjalne

Istotnosé

N

Pearsona

(dwustronna)

Pearsona

(dwustronna)

Pearsona

(dwustronna)

0,374"

<0,001

217
0,355"

<0,001

217
0,234"

<0,001

217

0,407"

<0,001

217
0,551"

<0,001

217
0,317"

<0,001

217

* Korelacja istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie)

0,518"

<0,001

217
0,577"

<0,001

217
0,481

<0,001

217

0,347"

<0,001

217
0,363"

<0,001

217
0,379

<0,001

217

0,545"

<0,001

217
0,632"

<0,001

217
0,462

<0,001

217

0,553"

<0,001

217
0,616"

<0,001

217
0,395"

<0,001

217

0,551"

<0,001

217
0,618"

<0,001

217
0,426™

<0,001

217

0,379”

<0,001

217
0,417

<0,001

217
0,288"

<0,001

217

0,695"

<0,001

217
0,690"

<0,001

217
0,500

<0,001

217

217
0,635"

<0,001

217
0,498

<0,001

217

0,635"

<0,001

217

217
0,539"

<0,001

217

Dalsze analizy wykorzystywaly wskaznik globalny czynnikow leczacych, stanowigcy sume

czestotliwosci ich wykorzystania.

Jednym z naszych celéow bylo okreslenie roli, jaka czynniki leczace majg w efektach terapii.

Realizujac ten cel chcieliSmy opisa¢, ktore efekty towarzysza wysokiej ocenie czynnikow

leczacych. Metoda byto tu wyroznienie dwoch grup, aby uczynié¢ opis bardziej klarownym -

grupy wysoko oceniajacej udziat czynnikow leczacych, 1 drugiej skrajnej grupy, ktory udziat

czynnikow ocenita nisko.

Ponizszy wykres przedstawia rozktad wynikoéw tego wskaznika w populacji badanych.

To wtasnie na jego podstawie wyodrebniono dwie skrajne grupy oséb badanych (skrajne 27%

percentyle warto$ci zmiennej) — grupg o niskiej ocenie czynnikow leczacych i grupe o wysokiej

ocenie tychze (odpowiednio 59 i 58 osob).
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0,498"

<0,001

217
0,539”

<0,001

217

217



Histogram

Czestosc

10

150,00 200,00 250,00 300,00

Wskaznik ogolny czynnikow leczgcych w terapii

Srednia = 242,11
Qdch. std. = 30,563
N=217

Wykres 24. Rozktad wynikow globalnego wskaznika czgstosci 21czynnikow leczacych w

populacji

Nastepnie sprawdzono zwigzek mig¢dzy czynnikami leczacymi a efektami terapii w dwoch

wyodrebnionych grupach.

Tabela 21. Podstawowe statystyki opisowe dotyczace ogolnego wskaznika postrzegania

czynnikow leczacych

Srednia

95% przedziat ufnosci dla sredniej Dolna
granica
Gorna
granica

5% srednia obcieta
Mediana

Wariancja

Odchylenie standardowe
Minimum

Maksimum

Rozstep

Statystyka

242,1060
238,0166

246,1954

243,2747
241,0000
934,123
30,56343
134,00
300,00
166,00
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Rozstep éwiartkowy

39,00

Skosnos¢ -0,540
Kurtoza 0,659
Kotmogorow-Smirnow?
Statystyka Istotnosé
0,051 ,200°
Tabela 21a. Dane dotyczace wyodrebnionych podgrup o wysokim i niskim wskazniku
wystepowania czynnikdw leczacych
Czestos$cé Procent
Wazne Niski wskaznik wystepowania 59 50,4
czynnikéw leczacych
Wysoki wskaznik wystepowania 58 49,6
czynnikéw leczgcych
Ogodtem 117 100,0
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Tabela 22. Korelacje postrzegania czynnikow leczacych z efektami leczenia w grupie osob o niskim wskazniku postrzegania czynnikow

leczacych
5 5 £ g ) 5 g : . . 5 = 5
N o ye = 4 o ° s o 2 % 2 & 2
o ol Sx~ | = — X 2 5 3 5 @ o S <
@ © 2 c S0 c o &) ~ £ c n o [ = © ®©
c = c = 290 o) D ®© B Q © o Q < N © o
E& EQ 32 | ¢ 2 o = 3 5 ) S 2 ° S 3
ER E> 222 | 3 9} N ® § 2 g g « N © 8
<5 =N TR S %ﬁ 3 (<% o) =< <) o 88 3 5 G
2% g~ | 28R | N 0Q £ g = N 3 SN NO 2 R 20
23 S0 ® c o> 3 ax S e ® 3 2 35 8P o 8 89
S o 28 < T 2 Q [ x © = o — =< a > 9 ~ 8 ~ (St
»n 2 c >QN EEN o a9 Py LN QN o N N o - o £ Q0O CIJO 'D~8
2% RNo2 | 252 | @ o g e 2.0 o0 50 S S 59 20 20 o8
aX% | cxg | 252 |8 2z & 5% 8= oX 3 &< o8 22 1537 z 2
o2S | ol | 8x6 | 2 o & 8 o 5 5 3 83 S x s 5 o 3
g.gw SN _g%ﬁ °© %5 2 2 (<) g 2 z 2 gg [¢) g T 2
= = [S) = = N = =
5E | f: | 22F s T 2 = =2 | g s ik
e S > 8% | § g £ E kS £ £ E £ g g g
® X N o oL 0 g Q@ S N IS E N N g IS £ Q2
¢t | gf | 8E%|R 5 3 g ; 3 g 2 2 i : v
£ |3z |¥% 7 3 o g 3 s ® % g 5
i} L ] ..IL_) i} w ﬁ (] w w i "L?'j i
1. -0,187 0,101 0,009 -0,005 -0,049 -0,060 0,032 0,037 0,112 -0,030 -0,069 0,026 -0,046 0,010 -0,018
0,155 0,445 0,946 0,968 0,712 0,653 0,811 0,779 0,399 0,821 0,604 0,847 0,729 0,943 0,894
2. 0,121 0,013 0,126 0,126 0,143 -0,009 0,168 -0,157 0,199 0,149 0,130 0,138 0,208 0,034 0,055
0,361 0,920 0,341 0,341 0,280 0,944 0,202 0,236 0,130 0,259 0,328 0,297 0,114 0,800 0,680
3. -0,161 0,069 | -0,261 0,245 0,175 0,113 0,010 | -0,325 0,043 0,233 0,253 0,307 0,256 0,117 0,300°
0,224 0,603 0,046 0,061 0,185 0,395 0,937 0,012 0,744 0,076 0,053 0,018 0,050 0,379 0,021
4. 0,103 0,043 0,166 0,226 0,140 0,064 0,037 | -0,423" 0,146 0,203 0,325 0,202 0,128 0,048 0,266
0,437 0,747 0,209 0,085 0,289 0,631 0,783 0,001 0,270 0,122 0,012 0,125 0,335 0,717 0,041
5. -0,150 -0,001 0,024 0,090 0,086 0,121 -0,056 0,033 0,044 0,097 0,049 -0,002 0,135 -0,055 -0,094
0,256 0,994 0,859 0,499 0,519 0,359 0,673 0,805 0,743 0,464 0,713 0,087 0,308 0,678 0,478
6. 0,091 -0,251 0,005 0,268 0,098 -0,083 0,149 0,195 -0,005 0,203 0,206 0,097 0,214 0,019 -0,028
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0,493 0,055 0,968 0,040 0,460 0,530 0,261 0,139 0,970 0,122 0,117 0,463 0,104 0,888 0,836
7. 0,003 0,052 -0,038 0,225 0,336 0,201 0,155 -0,123 -0,020 0,311 0,333" 0,194 0,245 -0,026 0,196
0,985 0,694 0,772 0,086 0,009 0,128 0,242 0,355 0,879 0,017 0,010 0,141 0,061 0,845 0,136
8. -0,011 0,147 -0,008 0,098 0,095 0,083 0,010 -0,004 -0,027 0,107 0,098 0,171 0,121 0,108 0,147
0,933 0,267 0,955 0,461 0,475 0,531 0,940 0,976 0,842 0,421 0,460 0,196 0,363 0,415 0,266
9. -0,105 -0,202 -0,153 0,094 -0,108 0,070 -0,023 0,081 -0,118 -0,007 0,018 0,150 0,292 0,032 -0,007
0,428 0,124 0,247 0,478 0,415 0,598 0,863 0,540 0,373 0,956 0,895 0,258 0,025 0,809 0,959
10. -0,192 -0,024 0,073 -0,171 -0,167 -0,009 -0,019 0,146 -0,148 -0,188 -0,120 -0,156 -0,017 -0,113 -0,220
0,146 0,858 0,583 0,194 0,206 0,945 0,888 0,269 0,263 0,155 0,367 0,237 0,896 0,396 0,094
11. -0,160 -0,096 -0,133 0,160 0,114 0,221 0,096 0,217 -0,178 0,152 0,168 -0,001 0,221 -0,190 -0,052
0,225 0,471 0,317 0,226 0,388 0,092 0,471 0,098 0,176 0,250 0,204 0,997 0,093 0,151 0,698
12. -0,137 -0,018 0,127 -0,092 -0,135 0,082 -0,013 0,139 -0,102 -0,126 -0,067 -0,013 0,094 -0,112 -0,020
0,300 0,890 0,336 0,490 0,307 0,537 0,921 0,295 0,444 0,343 0,612 0,922 0,477 0,397 0,879

Tabela przedstawia wspotczynniki korelacji liniowej Pearsona, na zotto zaznaczono p<0,05

Numery w pierwszej kolumnie oznaczaja kolejne czynniki leczace: altruizm (1), spdjnos¢ grupy (2), uniwersalno$¢ (3), uczenie si¢ interpersonalne

(4), rozw¢j umiejetnosci spotecznych (5), udzielanie informacji (6), katharsis (7), nasladowanie/identyfikacja (8), korektywna rekapitulacja

pierwotnej grupy rodzinnej (9), uzyskanie wgladu/zrozumienie siebie (10), wpajanie nadziei (11), czynniki egzystencjalne (12).
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Tabela 23. Korelacje postrzegania czynnikow leczacych z efektami leczenia w grupie oséb o wysokim wskazniku postrzegania czynnikow

leczacych

Sieganie
po
substancje
(im
mniejszy
wynik, tym
wigkszy
spadek
siegania po
substancje)

il 0,052

0,696

2 0,040

0,766

3. 0,177

0,184

4 0,166
0,212
5 0,188
0,157
6 -0,016
0,907
7 -0,097

0,471

8 -0,164

Efekt:
zachowania
ryzykowne
(im mniejszy
wynik, tym
wigkszy
spadek
ryzykownego
zachowania)

0,117

0,383

-0,049

0,717

-0,211

0,112

-0,246

0,062

-0,154

0,247

-0,080

0,550

-0,131

0,327

-0,126

Efekt:
ackeptacja
zachowan
ryzykownych
(im mniejszy
wynik, tym
wigkszy
spadek
akceptacji
zachowan
ryzykownych)
0,037

0,784

-0,382"

0,003

-0,079

0,556

-0,162

0,225

0,015

0,911

-0,187

0,161

-0,316"

0,016

-0,257

Efekt:
zmiana w
obrebie
celu
zyciowego
(KPZ)

0,049

0,715

0,027

0,842

0,187

0,160

0,104

0,436

-0,068

0,613

0,090

0,499

-0,060

0,652

-0,102

Efekt:
zmiana w
obrebie
spojnosci
wewnetrznej
(KPZ)

0,113

0,398

-0,008

0,950

0,092

0,491

0,223

0,093

-0,065

0,629

0,145

0,278

-0,047

0,726

-0,130

Efekt:
zmiana
w
obrebie
kontroli
zycia
(KPZ)
-0,087
0,516
-0,037

0,784

0,156

0,241

0,017

0,900

-0,203

0,127

0,163

0,222

0,017

0,899

-0,116

Efekt:
zmiana w
obrebie
ackeptaciji
$mierci
(KPZ)

-0,104

0,436

-0,229

0,084

-0,025

0,855

0,000

0,999

-0,189

0,154

0,187

0,159

-0,099

0,461

-0,151

Efekt: zmiana
w obrebie
pustki
egzystencjalnej
(KP2)

0,066

0,620

-0,069

0,607

-0,222

0,094

-0,015

0,912

0,006

0,963

0,009

0,947

-0,001

0,996

0,278

Efekt:
zmiana w
obrebie
poszukiwania
celow (KPZ)

0,012

0,930

-0,121

0,367

0,203

0,127

-0,085

0,528

-0,123

0,356

0,175

0,190

0,054

0,685

0,089

Efekt:
zmiana w
obrebie
osobowego
sensu
(KPZ)

0,088

0,512

0,008

0,950

0,144

0,280

0,177

0,184

-0,070

0,601

0,126

0,345

-0,056

0,674

0,124

Efekt:
zmiana w
obrebie
réwnowagi
postaw
zyciowych
(KPZ)
-0,032
0,810
-0,019
0,886

0,146

0,273

0,142

0,287

-0,125

0,349

0,128

0,339

-0,078

0,561

-0,287"

Efekt:
zmiana w
obrebie
poczucia
koherencji
(wynik
ogdiny
SOC)

0,007

0,956

0,068

0,612

0,032

0,811

0,081

0,546

-0,110

0,412

-0,030

0,824

-0,126

0,347

-0,208

Efekt:
zmiana w
obrebie
poczucia
zrozumienia
(SOC)

0,057

0,669

0,054

0,690

0,039

0,771

0,163

0,221

-0,038

0,777

-0,021

0,875

-0,082

0,538

-0,257

Efekt:
zmiana w
obrebie
poczucia
zaradnosci
(SOC)

0,012

0,930

-0,035

0,792

0,049

0,715

0,064

0,631

-0,120

0,370

-0,035

0,794

-0,156

0,241

-0,106

Efekt:
zmiana w
obrebie
poczucia
sensownosci
(soc)

-0,064

0,635

0,151

0,259

-0,006

0,961

-0,045

0,737

-0,143

0,285

-0,023

0,864

-0,096

0,472

-0,146
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10

11

12

0,219

-0,022

0,872

-0,043

0,750

0,203

0,126

0,158

0,236

0,345

-0,151

0,257

-0,337"

0,010

-0,104

0,437

-0,162

0,226

0,051

-0,172

0,198

-0,328"

0,012

-0,081

0,545

-0,117

0,383

0,445

0,073

0,585

0,106

0,428

-0,079

0,554

0,049

0,715

0,332

0,057

0,672

0,045

0,736

0,041

0,760

0,150

0,260

0,386

0,068

0,610

-0,269°

0,041

-0,170

0,203

0,090

0,502

0,259

-0,115

0,389

-0,221

0,096

-0,147

0,272

0,051

0,705

0,034

-0,035

0,796

-0,177

0,183

-0,061

0,651

0,105

0,433

Tabela przedstawia wspotczynniki korelacji liniowej Pearsona, na zotto zaznaczono p<0,05

0,505

-0,077

0,566

-0,210

0,113

-0,322"

0,014

0,065

0,628

0,355

0,068

0,611

0,078

0,561

-0,016

0,904

0,109

0,416

0,029

0,057

0,673

0,032

0,812

0,013

0,924

0,048

0,719

0,117

-0,110

0,410

0,059

0,661

-0,034

0,798

0,017

0,898

0,052

-0,113

0,400

0,003

0,981

0,093

0,487

0,050

0,711

0,428

-0,050

0,709

0,114

0,393

-0,099

0,460

0,045

0,739

0,273

-0,113

0,399

0,053

0,695

-0,123

0,359

-0,057

0,670

Numery w pierwszej kolumnie oznaczajg kolejne czynniki leczace: altruizm (1), sp6jnos¢ grupy (2), uniwersalnos¢ (3), uczenie si¢ interpersonalne

(4), rozw0] umiejetnosci spotecznych (5), udzielanie informacji (6), katharsis (7), nasladowanie/identyfikacja (8), korektywna rekapitulacja

pierwotnej grupy rodzinne (9), uzyskanie wgladu/zrozumienie siebie (10), wpajanie nadziei (11), czynniki egzystencjalne (12).
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Warto zauwazy¢, ze u osob z niskim poczuciem wystgpowania czynnikow leczacych nie
wystepuje wiele korelacji miedzy postrzeganymi czynnikami leczacymi a efektami.

Wybija si¢ tutaj uniwersalno$¢ korelujagca ze spadkiem akceptacji zachowan
ryzykownych oraz wieloma zmiennymi psychologicznymi. Istotne zatem na tle innych
czynnikéw okazujg si¢ do§wiadczenia dostrzezenia podobienstwa probleméw innych oséb do
tych przezywanych przez pacjentdw, co czesto byto niemozliwe lub bardzo ograniczone w
srodowisku, gdzie przebywali przed leczeniem (Yalom, 2006; Yalom, Leszcz, 2006).

Nieco wigcej istotnych zwigzkéw pojawia si¢ w przypadku grupy o wysokim
postrzeganiu czynnikow ryzyka. W tym przypadku spojnos$¢ grupy okazata si¢ korelowaé
istotnie ujemnie z akceptacja zachowan ryzykownych, podobnie jak katharsis i uzyskanie
wgladu w siebie. Wszystkie te korelacje sag umiarkowane, a ich znak jest zgodny z zalozeniami
celow leczenia i dziatania czynnikow leczacych.

Warto tu wskazaé, ze trzy wybijajace si¢ czynniki stanowig sedno oddzialywan
spotecznosci, gdzie procesy grupowe, w bezpiecznym srodowisku (spdjnosc¢), daja mozliwos¢
dzielenia si¢ silnymi przezyciami (katharsis), co prowadzi do wgladu w siebie (Amram,
Benebishty, 2014). Ustalenia dotyczace wazno$ci wiasnie tych czynnikéw leczacych, w
szczegllnos$ci katharsis, sa spdjne z wynikami uzyskanymi w innych projektach badawczych
(np. Ahmed, i in., 2010).

Zatem istnieje istotny zwigzek miedzy spadkiem akceptacji podejmowania zachowan
ryzykownych u osob, ktére postrzegaja grupe terapeutyczng jako akceptujaca i gotowa do
budowania relacji 1 udzielania wsparcia (spdjno$¢ grupy). Podobna zalezno$¢ dotyczy
mozliwosci dzielenia si¢ na forum silnymi emocjami i wtasnymi przezyciami, co prowadzi do
odreagowania i zrozumienia oraz uzyskanie wgladu w siebie polegajace na zrozumieniu swoich
mocnych i stabych stron oraz konsekwencji wiasnych wzorow funkcjonowania (Yalom, 2006;

Yalom, Leszcz, 2006).

Zmiany w postawach wobec zycia a czynniki leczace

W grupie pacjentow, ktorzy nisko oceniali znaczenie grupowych czynnikow
terapeutycznych, zauwazy¢ mozna kilka istotnych statystycznie korelacji pomiedzy postawami
zyciowymi a grupowymi czynnikami leczacymi. Korelacje te sa w wigkszo$ci na poziomie
umiarkowanym (patrz tabela 22).

Zmiany w obrebie celu zyciowego majg pozytywny zwigzek z udzielaniem informacji.

Oznacza to ze, dzielenie si¢ w grupie swoim sensem zycia i celami, dla ktérych warto zyc¢,
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miato pozytywng wartos¢ dla pacjentéw z tej grupy, pomimo, ze tego nie dostrzegaja. Innym
zaobserwowanym zwigzkiem jest zmiana w spojnosci wewngtrznej badanych z grupowym
czynnikiem leczacym Katharisis. Tworzenie warunkéw do uwalniania emocji pomaga w
lepszym rozumieniu siebie i budowaniu wewnetrznej tozsamosci.

Ciekawym efektem zmiany jest relacja pomig¢dzy pustka egzystencjalng a czynnikami
uniwersalnos$¢ i uczenie si¢ interpersonalne. W tych wymiarach korelacje sa ujemne. Znaczy
to, ze pacjenci wychodzacy z postawy pustki egzystencjalnej nie potrzebuja juz poczucia
podobienstwa do innych uczestnikow grupy 1 ich sytuacji zycia. Odzyskiwanie sensu prowadzi
tez do mniejszej potrzeby uczenia si¢ umiejetnosci interpersonalnych. Mozna tu zaryzykowac
stwierdzenie, ze znalezienie wewnetrznego sensu ma wigksze znaczenie niz wspierajaca rola
grupy.

Zmiany w obrebie osobistego sensu pozytywnie korelujg z katharsis, co sugeruje, ze
glebokie doswiadczenie emocjonalne pomaga znalez¢ sens wlasnego zycia oraz poczuc¢ jego
celowos$¢ 1 koncentrowaé si¢ na przyjetych na przysztos¢ celow. Z kolei zmiana w ztozonej
skali rownowagi postaw zyciowych pozytywnie koreluje (na umiarkowanym poziomie) z
dwoma czynnikami leczacymi, a mianowicie z katharsis 1 interpersonalnym uczeniem sig.
Oznacza to, ze akceptacja swojego zycia 1 cenienie stanu aktualnego wspolwystepuja z
glebokimi doswiadczeniami emocjonalnymi i uczeniem sig¢ bycia w relacji z innymi.

W grupie pacjentéw wysoko oceniajagcych czynniki leczace pojawiajg si¢ zupetnie inne
korelacje pomig¢dzy postawami zyciowymi a grupowymi czynnikami leczacymi niz w grupie,
ktdra nie dostrzega ich znaczenia. Tu zmiany w zakresie kontroli Zycia negatywnie koreluja z
uzyskaniem wgladu w siebie. By¢ moze osoby, ktére sg swiadome swoich wyborow i
podejmuja odpowiedzialne decyzje, nie potrzebuja grupy do poglebienia wgladu w siebie, stad
nie dostrzegaja takiego czynnika terapeutycznego.

Z kolei pacjenci doswiadczajacy zmiany w zakresie pustki egzystencjalnej dostrzegaja
znaczenie czynnika nasladowanie/identyfikacja. Oznacza¢ to moze, ze zachowania innych w
tym obszarze pomagajg naby¢ poczucia sensu zycia. Odwrotng zalezno$¢ dostrzega si¢ w
zakresie zmiany rownowagi postaw zyciowych. Im wigksze poczucie sensu zycia i akceptacja
siebie, tym mniej zwracaja oni uwagg¢ na znaczenie modelowania zachowan przez innych
cztonkow grupy.

Zmiany w obrebie jednej ze skal ztozonych w kwestionariuszu postaw zyciowych, to jest skali
postaw zyciowych, zwigzane sg negatywnie z docenianiem przez pacjentdw czynnika wpajanie
nadziei. By¢ moze wynika to z faktu, ze zmiany w sferze wewnetrznej prowadza do

minimalizacji znaczenia nadziei ptynacej ze wspolnoty terapeutycznej.
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Zmiany w poczuciu koherencji a spostrzeganie grupowych czynnikow terapeutycznych

Jedyne zwiazki pomiedzy poczuciem koherencji i czynnikami terapeutycznymi
zarejestrowano w grupie pacjentdOw nisko oceniajacych znaczenie grupowych mechanizmow
leczacych (tabela 22). Korelacje te dotycza zmiany w obrebie ogolnego wyniku poczucia
koherencji i czynnika uniwersalizm. Oznacza to, ze odpornosci psychicznej sprzyja
spostrzeganie innych jako podobnych.

Z kolei zmianie w zakresie poczucia zrozumienia sprzyja dostrzeganie znaczenia
korektywnej rekapitulacji pierwotnej grupy rodzinnej, a zmianie w obrgbie poczucia
sensownos$ci towarzyszy dostrzeganie znaczenia czynnika terapeutycznego w postaci
uniwersalnosci | interpersonalnego uczenia si¢. Korelacje te wskazuja na znaczenie
dostrzegania bliskich relacji 1 podobienstwa dla rozwoju motywacji i zaangazowania w
pokonywanie codziennych trudnosci.

W grupie pacjentow wysoko oceniajacych grupowe czynniki leczace nie dostrzezono
zadnych istotnych korelacji pomiedzy grupowymi mechanizmami leczacymi a poczuciem

koherenc;ji.

Zmiany w obrazie realnym i idealnym a spostrzeganie grupowych czynnikow
terapeutycznych

Ze wzgledu na liczbe skal w tescie ACL (37) do pomiaru obrazu realnego 1 idealnego,
ktdra utrudniataby jasng i klarowng analiz¢, do poszukiwania zwigzkow pomigdzy zmiennymi
osobowo$ciowymi 1 spostrzeganiem znaczenia grupowych czynnikow terapeutycznych
wykorzystano czynniki. Wynikajg one z analiz psychometrycznych, ktore wskazuja, ze skale
tacza si¢ w sze$¢ gltownych czynnikdéw: site osobowosci, asertywnos¢, uspotecznienie,

indywidualizm, niezadowolenie i powsciggliwos¢.

Zmiany w obrazie realnym a spostrzeganie grupowych czynnikow terapeutycznych

W grupie pacjentow nisko oceniajacych znaczenie grupowych czynnikow
terapeutycznych poszukiwano korelacji w obrazie realnym pacjentéw i w obrazie idealnym. W
obrazie realnym zanotowano tylko jeden zwigzek, a mianowicie pomi¢dzy zmiang w obrebie
powsciagliwosci a znaczeniem rozwoju umiej¢tnosci spolecznych. Im pacjenci stajg si¢
bardziej dojrzali w decydowaniu o sobie 1 skoncentrowani na realizacji swoich celow, tym
pozytywniej oceniajg znaczenie spotecznego uczenia si¢. Wynika to prawdopodobnie z faktu,

Ze inni s3 pomocni w uczeniu si¢ tego, jak te zachowania wdraza¢ w zycie.
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W grupie pacjentow wysoko oceniajagcych znaczenie grupowych czynnikow

terapeutycznych zarejestrowano dwie istotne korelacje. Obie dotycza czynnika ACL —

niezadowolenie. Im bardziej u pacjentdéw zmienia si¢ czynnik niezadowolenie, tym mnigj

dostrzegajg oni znaczenie mechanizmu terapeutycznego w postaci altruizmu i wpajania nadziei.

Wskazuje to na takg zaleznos$¢, ze im bardziej pacjenci sg niezadowoleni z siebie i swojej

sytuacji zyciowej, tym mniej pomagajg innym i mniej otwierajg si¢ na nadzieje, ktorg daja inne

osoby z grupy terapeutycznej. Zapadanie si¢ w sobie i skupianie si¢ na swoich trudnosciach nie

sprzyja koncentracji na innych, nawet gdy sg oni zrodtem pomocy.

Grupy roinego poziomu oceny czynnikow leczgcych = niska ocena czynnikow leczgcych

Tabela 24. Korelacje Efekt: zmiana w obrgbie.

.. —obraz realny i czynnikéw leczacych

© o
X o (]
— g & £
g 5 2 2 2 8,
o E [T} Q. =} — c
c © c > -] (] ]
> ] =] = < X Q [ ‘N -
Y 0 c [T o = v > ) 3 7]
- N —_ — Y= Q9 - = >
3 ) © | @ | £ c @ | 3 p o
o0 < 2 s £ © o © c o 3
w © “a| 32| v 2 3 c| 2 2 =
£ @ 4 @ 5| =K & ‘@ 0 >5 |5 c =
= 2 g :g‘gg 2 © ® 3/ x0| 8 'S
|9 | £ |838|58/8 |5 |8=|B51%83| 8 | %
< & S SEle 2| S N 20|25 |5%| 2 3]
]
e 3
o O
; % 0,003 | 0,062 | 0,198 | -0,007 | -0,069 | 0,084 | 0,067 | 0,062 | -0,003 | -0,101 | 0,200 | 0,119
= 9
© O
£ >
N ‘&
o
2
v
L2 ‘O
;"ﬁ 0,065 | 0,121 | 0,144 | 0,109 | -0,026 | 0,095 | 0,032 | -0,065 | -0,009 | 0,008 | -0,018 | 0,221
c 3
c >
© £
£ &
N_®
o
2
v ©
-
;-g -0,009 | 0,006 | 0,195 | 0,188 | -0,040 | -0,034 | 0,147 | 0,071 | 0,113 | -0,120 | 0,134 | 0,013
s O
c 9
8 o
£ =
N 3

130




powsciagliwosci

Q2

2 5

5 5

;Tsu 0,064 | 0,120 | 0,121 | 0,058 | -0,004 | 0,182 | -0,095 | -0,173 | 0,066 | 0,140 | 0,036 | 0,303"
c O

s 2

£2

Q2

;_g -0,166 | 0,055 | -0,001 | 0,076 | 0,051 | -0,031 | 0,101 | -0,148 | -0,084 | 0,086 | -0,090 | -0,045
o O

£ 3

E 9

N €

[

2

v

o

; 0,100 | 0,044 | 0,183 | 0,019 | 0,284" | -0,054 | 0,058 | 0,145 | 0,235 | 0,063 | 0,237 | 0,012
©

c

0

£

N

>

dnotacja: * - korelacja istotna na poziomie 0,05

Grupy réznego poziomu oceny czynnikow leczacych = wysoka ocena czynnikéw leczacych

Tabela 25. Korelacje Efekt: zmiana w obrgbie... — obraz realny i czynnikéw leczacych
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Zmiany w obrazie idealnym a spostrzeganie grupowych czynnikow terapeutycznych

W grupie pacjentow nisko oceniajacych znaczenie grupowych czynnikow
terapeutycznych w zakresie obrazu idealnego pojawito si¢ wiele korelacji o charakterze
negatywnym. Czynnik ACL sita osobowosci w obrazie idealnym ujemnie koreluje z dwoma
grupowymi mechanizmami leczagcymi, a mianowicie z katharsis 1 udzielaniem informacji. Im
wickszej sily chcg nabiera¢ pacjenci w trakcie terapii, tym mniej dostrzegaja znaczenie
mozliwo$ci odreagowania emocjonalnego i informacji od innych uczestnikdéw terapii.
Ponadto, im bardziej chca by¢ asertywni (czynnik ACL), tym mniejsze ma dla nich znaczenie
czynnik leczacy w postaci uniwersalizmu. Odwrotng korelacje mozemy tez dostrzec pomiedzy
dazeniem do osiggnigcia wysokiego poziomu uspotecznienia a docenianiem czynnika
leczacego w postaci nabycia wgladu w siebie. Z tym ostatnim czynnikiem terapeutycznym
wigze si¢ tez negatywna korelacja osobowosciowego czynnika niezadowolenia z siebie. Z kolei
zmiany w zakresie dazenia do powsSciagliwosci wigza si¢ negatywnie z dostrzeganiem

znaczenia czynnika terapeutycznego nasladowanie innych/identyfikacja. Jedyna pozytywna
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korelacja w tej grupie pacjentow to zalezno$¢ pomigdzy niezadowoleniem z siebie a

dostrzeganiem znaczenia modelowania innych jako czynnika terapeutycznego.

W  grupie pacjentow wysoko oceniajacych znaczenie grupowych czynnikéw

terapeutycznych dostrzezono tylko trzy istotne korelacje pomiedzy czynnikami idealnego

obrazu siebie 1 grupowymi mechanizmami leczacymi.

Dazenie do uspotecznienia wigze si¢ z dostrzeganiem znaczenia czynnika spojnosci

grupowe;j. Z kolei zmiany w dazeniu do niezadowolenia zwigzane sg z dostrzeganiem znaczenia

czynnika korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej i wpajanie nadziei. Wydaje sie,

Ze pacjenci, ktorzy chcg sie koncentrowac na swoich porazkach, potrzebujg innych, aby dosta¢

akceptacje i uwage oraz pocieszenie i nadzieje na zmiane. Krotko méwiace, bardziej koncentruja

si¢ na wsparciu zewnetrznym niz budowaniu swojej sity.

Grupy réznego poziomu oceny czynnikow leczacych = niska ocena czynnikow leczacych

Tabela 26. Korelacje Efekt: zmiana w obrgbie. .. — obraz idealny i czynnikow leczacych

© o
X o (]
— = g £ £
3 8 € 2 3 S,
o E () Q S =} — c
c = © T o © ('] ()]
> 9 @ o < x 5| © N £
a Q g 2 = @ £ | ™ i S
E o o .2 .E .E 0 g o Ly,
» c < © c 00
o0 £ 2 €S ) © c v o
0 © n 8 > > = n S 3 q:) 2 Q
£ @ P o 5 = 8| & ‘@ 0 S .2 | € 'S =
X o o c 8 © 9| = e © £92 ] 8 , S =
= £ 2 o = = 9o 9 e Ro] < 3 X o = g
= 8 = 8 2 3¢9 B S B el 50 70 | & F
< 7 ) S Sl e 2 S N 2Clxx58|D% | 3 O
Q
o) S
H 2
2 . .
0,066 | -0,182 | -0,183 0,142 | -0,206 | -0,376** 0,031 | -0,174 | -0,106 0,052
2 8 0,274* 0,130
g 2
o O
£ =
N wn
2
Q0
[0
S -
23 : - |-
0,021 | -0,061 | -0,271* -0,145 | -0,230 0,164 | 0,253 | -0,201 | -0,117
z 2 0,058 0,196 | 0,169
c S
c >
&t
£ 3
N @©
2
Q0
& ©
S v
85
8 . . .
=2 |-0171 | 0,050 0,118 0,075 | -0,066 | -0,204 0,050 | -0,021 | -0,220
2 5 0,336** | 0,181 | 0,031
© (§]
c 9
K o
£ 2
N S
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indywidualizmu

-0,034

-0,048

-0,133

0,067

-0,165 | -0,058

-0,114

0,210

0,032

-0,097

0,029

0,154

niezadowolenia

0,049

0,196

0,149

0,065

-0,200 | -0,065

0,180

0,322

-0,096

-0,271*

0,040

0,059

Zmiana w obrebie Zmiana w obrebie Zmiana w obrebie

Sci

7

liwo

powsciag

-0,143

0,035

0,005

0,004

0,035 | -0,032

0,193

0,423
*%

-0,014

-0,025

0,086

0,076

>

dnotacja: * - korelacja istotna na poziomie 0,05; ** - korelacja istotna na poziomie 0,01

Grupy réznego poziomu oceny czynnikow leczacych = wysoka ocena czynnikow leczacych

Tabela 27. Korelacje Efekt: zmiana w obrgbie... — obraz idealny i czynnikéw leczacych
8 — ]
8 © 2 s
X T g2 )
= = S 5 . <
5 3 £ 23 3 S
o £ [7) o * s — c
2 2 & | & g |28 |3 |3 |¢
(=3 Nrd £ | g = Q [ - o 2
2 o | @ . £ ‘= o o 3 @ 2
o0 £ 2 c E T o o 8 c 8
“© © a 9 5 2| = » 3 s & 2 o
£ 0 4 v 5| =& s ‘? o = c ‘= =
N 9 o 3|98 = < o g0 G = =
] £ 3 g | 39| 2 2 =2 o 3 % ‘T c
= 2 = 32|/ 38| 3 & k: 5 g R 2 R
< @ S SDEle &| S N Z ¥ s ) S (8]
()
8 .-
o]
o O
; ?, 0,105 | 0,236 | 0,158 | 0,232 | 0,165 | 0,071 | -0,050 | 0,160 | 0,170 0,188 | 0,126 | 0,082
g 8
25
N ‘%
()
2
y
Q2 ‘C
;g 0,175 | 0,149 | -0,182 | -0,101 | -0,062 | -0,016 | -0,066 | 0,165 | 0,176 -0,054 | -0,058 | -0,123
o 3
c >
c T
£ 2
N @©
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)
2

v ©

=

;-?—:’ -0,172 | 0,287* | -0,050 | 0,051 | 0,122 | 0,120 | 0,235 | 0,072 | 0,197 0,213 | 0,117 0,051
m s

c g

& o

E &

N S

2

2 5

5 E

;c_:u -0,014 | 0,183 -0,072 | 0,037 | 0,002 | 0,076 | -0,092 | 0,171 | 0,139 -0,028 | -0,083 | -0,016
c .S

8 3

£2

Q2

;g 0,126 | 0,247 0,019 | 0,228 | 0,001 | 0,077 | 0,034 | 0,043 | 0,377** | 0,225 | 0,310* | 0,065
o O

2 ;

E 2

N €

2

° 3

53

;ﬁ -0,223 | -0,131 | -0,145 | 0,037 | 0,051 | -0,074 | 0,073 | -0,244 | -0,170 -0,036 | -0,094 | 0,045
c .0

c 9O

82

€ O

N o

Adnotacja: * - korelacja istotna na poziomie 0,05; ** - korelacja istotna na poziomie 0,01
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Tabela 28. Korelacje postrzegania czynnikow leczacych z efektami leczenia w grupie osoéb o wysokim wskazniku wystepowania czynnikow

leczacych
Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: zmiana Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: Efekt: Efekt:
sieganie po zachowania ackeptacha zmiana w zmiana w zmiana zmiana w w obrebie zmiana w zmiana w zmiana w zmiana w zmiana w zmiana w zmiana w
substancje ryzykowne zachowan obrebie obrebie w obrebie pustki obrebie obrebie obrebie obrebie obrebie obrebie obrebie
(im (im mniejszy ryzykownych celu spojnosci obrebie ackeptacji egzystencjalnej poszukiwania osobowego réwnowagi poczucia poczucia poczucia poczucia
mniejszy wynik, tym (im mniejszy zyciowego | wewnetrznej kontroli Smierci (KPZ) celow (KPZ) sensu postaw koherencji | zrozumienia | zaradnosci sensownosci
wynik, tym wiegkszy wynik, tym (KP2) (KP2) zycia (KPZ) (KPZ) zyciowych (wynik (SOC) (SOC) (SOC)
wiekszy spadek wiekszy (KPZ) (KPZ) ogolny
spadek ryzykownego spadek SOC)
siggania po zachowania) akceptacji
substancje) zachowan
ryzykownych)
1. 0,052 0,117 0,037 0,049 0,113 -0,087 -0,104 0,066 0,012 0,088 -0,032 0,007 0,057 0,012 -0,064
0,696 0,383 0,784 0,715 0,398 0,516 0,436 0,620 0,930 0,512 0,810 0,956 0,669 0,930 0,635
58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58
2. 0,040 -0,049 0,382 0,027 -0,008 -0,037 -0,229 -0,069 -0,121 0,008 -0,019 0,068 0,054 -0,035 0,151
0,766 0,717 0,003 0,842 0,950 0,784 0,084 0,607 0,367 0,950 0,886 0,612 0,690 0,792 0,259
58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58
3. 0,177 -0,211 -0,079 0,187 0,092 0,156 -0,025 -0,222 0,203 0,144 0,146 0,032 0,039 0,049 -0,006
0,184 0,112 0,556 0,160 0,491 0,241 0,855 0,094 0,127 0,280 0,273 0,811 0,771 0,715 0,961
58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58
4. 0,166 -0,246 -0,162 0,104 0,223 0,017 0,000 -0,015 -0,085 0,177 0,142 0,081 0,163 0,064 -0,045
0,212 0,062 0,225 0,436 0,093 0,900 0,999 0,912 0,528 0,184 0,287 0,546 0,221 0,631 0,737
58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58
5. 0,188 -0,154 0,015 -0,068 -0,065 -0,203 -0,189 0,006 -0,123 -0,070 -0,125 -0,110 -0,038 -0,120 -0,143
0,157 0,247 0,911 0,613 0,629 0,127 0,154 0,963 0,356 0,601 0,349 0,412 0,777 0,370 0,285
58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58
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6. -0,016 -0,080 -0,187 0,090 0,145 0,163 0,187 0,009 0,175 0,126 0,128 -0,030 -0,021 -0,035 -0,023
0,907 0,550 0,161 0,499 0,278 0,222 0,159 0,947 0,190 0,345 0,339 0,824 0,875 0,794 0,864

58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58

7. -0,097 -0,131 0,316 -0,060 -0,047 0,017 -0,099 -0,001 0,054 -0,056 -0,078 -0,126 -0,082 -0,156 -0,096
0,471 0,327 0,016 0,652 0,726 0,899 0,461 0,996 0,685 0,674 0,561 0,347 0,538 0,241 0,472

58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58

8. -0,164 -0,126 -0,257 -0,102 -0,130 -0,116 -0,151 0,278 0,089 -0,124 -0,287 -0,208 -0,257 -0,106 -0,146
0,219 0,345 0,051 0,445 0,332 0,386 0,259 0,034 0,505 0,355 0,029 0,117 0,052 0,428 0,273

58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58

9. -0,022 -0,151 -0,172 0,073 0,057 0,068 -0,115 -0,035 -0,077 0,068 0,057 -0,110 -0,113 -0,050 -0,113
0,872 0,257 0,198 0,585 0,672 0,610 0,389 0,796 0,566 0,611 0,673 0,410 0,400 0,709 0,399

58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58

10. -0,043 -0,337" -0,328" 0,106 0,045 -0,269 -0,221 -0,177 -0,210 0,078 0,032 0,059 0,003 0,114 0,053
0,750 0,010 0,012 0,428 0,736 0,041 0,096 0,183 0,113 0,561 0,812 0,661 0,981 0,393 0,695

58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58

11. 0,203 -0,104 -0,081 -0,079 0,041 -0,170 -0,147 -0,061 -0,322° -0,016 0,013 -0,034 0,093 -0,099 -0,123
0,126 0,437 0,545 0,554 0,760 0,203 0,272 0,651 0,014 0,904 0,924 0,798 0,487 0,460 0,359

58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58

12. 0,158 -0,162 -0,117 0,049 0,150 0,090 0,051 0,105 0,065 0,109 0,048 0,017 0,050 0,045 -0,057
0,236 0,226 0,383 0,715 0,260 0,502 0,705 0,433 0,628 0,416 0,719 0,898 0,711 0,739 0,670

58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58
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Numery w pierwszej kolumnie oznaczajg kolejne czynniki leczace: altruizm (1), spojnos¢ grupy (2), uniwersalnos¢ (3), uczenie si¢ interpersonalne (4), rozwdj
umigjetnosci spotecznych (5), udzielanie informacji (6), katharsis (7), nasladowanie/identyfikacja (8), korektywna rekapitulacja pierwotnej grupy rodzinnej
(9), uzyskanie wgladu/zrozumienie siebie (10), wpajanie nadziei (11), czynniki egzystencjalne (12).

138



139



Tabela 29. Korelacje pomiedzy wskaznikami aktywnosci spotecznej
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0,00 | 0,002 0,011 | 0,007 | 0,000 | 0,001 | 0,003 | 0,001 | 0,000 | 0,004 | 0,000 | 0,000 | 0,025 | 0,000 | 0,048 | 0,000 | 0,001 | 0,092 | 0,005 | 0,000 | 0,06
8 2
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
0,22 | 0,181 | 0,272 | 1,000 | 0,188 | 0,225 | 0,149 | 0,140 | 0,176 | 0,143 | 0,160 | 0,073 | 0,296 | 0,196 | 0,395 | 0,149 | 0,067 | 0,065 | 0,191 | 0,145 | 0,106 | 0,14
4* * %k * * % * * * % * * * % * % * % * * %k * 4*
0,00 | 0,008 | 0,011 0,006 | 0,066 | 0,028 | 0,039 | 0,009 | 0,035 | 0,018 | 0,282 | 0,000 | 0,004 | 0,000 | 0,028 | 0,328 | 0,341 [ 0,005 | 0,032 | 0,119 | 0,03
1 4
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
0,18 | 0,234 | 0,184 | 0,188 | 1,000 | 0,053 | 0,147 | 0,119 | 0,232 | 0,342 | 0,324 | 0,138 | 0,241 | 0,290 | 0,147 | 0,217 | 0,211 | 0,169 | 0,219 | 0,260 | 0,311 | 0,16
8** * %k * %k * %k * * %k * %k * % * * %k * %k * * % * % * * % * % * % 8*
0,00 | 0,001 | 0,007 | 0,006 0,437 | 0,030 | 0,081 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,042 | 0,000 | 0,000 | 0,030 | 0,001 | 0,002 | 0,013 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,01
6 3
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
0,10 | - 0,265 | 0,125 | 0,053 | 1,000 | 0,281 | 0,277 | 0,237 | 0,132 | 0,168 | 0,241 | 0,336 | 0,070 | 0,284 | 0,049 | 0,120 | 0,180 | 0,157 | 0,186 | 0,137 | 0,18
9 0’004 * %k * %k * %k * % * * %k * % * % * % * * %k * 8**
0,11 | 0,952 | 0,000 | 0,066 | 0,437 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,052 | 0,013 | 0,000 | 0,000 | 0,303 | 0,000 | 0,473 | 0,078 | 0,008 | 0,021 | 0,006 | 0,043 | 0,00
0 5
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
0,35 | 0,064 | 0,227 | 0,149 | 0,147 | 0,281 | 1,000 | 0,795 | 0,597 | 0,315 | 0,358 | 0,423 | 0,439 [ 0,211 | 0,182 | 0,247 | 0,052 | 0,151 | 0,198 | 0,294 | 0,416 | 0,20
4** * %k * * * %k * %k * % * % * %k * %k * % * % * % * %k * * % * %k * %k 8**
0,00 | 0,344 | 0,001 | 0,028 | 0,030 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,007 | 0,000 | 0,445 | 0,027 | 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,00
0 2
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
0,38 | 0,016 | 0,203 | 0,240 | 0,119 | 0,277 | 0,795 | 1,000 | 0,602 | 0,282 | 0,360 | 0,335 | 0,424 | 0,239 | 0,222 | 0,342 | 0,064 | 0,227 | 0,271 | 0,338 | 0,518 | 0,35
6** * %k * * %k * %k * % * % * %k * %k * % * % * % * %k * %k * %k * %k * %k 4**
0,00 | 0,815 | 0,003 | 0,039 | 0,081 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,347 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,00
0 0
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
0,34 | 0,053 | 0,224 | 0,176 | 0,232 | 0,237 | 0,597 | 0,602 | 1,000 | 0,318 | 0,415 | 0,195 | 0,343 | 0,239 | 0,180 | 0,307 | 0,141 | 0,235 | 0,240 | 0,345 | 0,617 | 0,32
1** * %k * % * % * %k * %k * %k * % * %k * %k * % * % * % * %k * * %k * %k * %k * % 3**
0,00 | 0,439 | 0,001 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,000 | 0,000 | 0,008 | 0,000 | 0,039 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,00
0 0
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217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
10/ 025 [ 0,09 | 0,246 | 0,143 | 0,342 | 0,132 | 0,315 | ,282* | 0,318 | 1,000 | 0,633 | 0,066 | 0,228 | 0,217 | 0,070 | 0,405 | 0,204 | 0,155 | 0,260 | 0,320 | 0,339 | 0,20
4** * %k * * % * %k * * % * %k * % * % * %k %k * * %k %k * % 7**
0,00 | 0,159 | 0,000 | 0,035 | 0,000 | 0,052 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,336 | 0,001 | 0,001 | 0,303 | 0,000 | 0,003 | 0,022 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,00

0 2
217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
11| 0,18 [ 0,025 | 0,196 | 0,160 | 0,324 | 0,168 | 0,358 | 0,360 | 0,415 | 0,633 | 1,000 | 0,124 | 0,255 | 0,218 | 0,203 | 0,428 | 0,230 | 0,158 | 0,299 | 0,400 | 0,467 | 0,23
0** * %k * * %k * * %k * %k * %k * %k * %k * %k * % * % * * % * % * % 4**
0,00 | 0,711 | 0,004 | 0,018 | 0,000 | 0,013 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,068 | 0,000 | 0,001 | 0,129 | 0,000 | 0,001 | 0,020 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,00

8 1
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
12| 0,29 [ 0,08 | 0,287 [ 0,073 | 0,138 | 0,241 | 0,423 | 0,335 | 0,195 | 0,066 | 0,124 | 1,000 | 0,448 | 0,139 | 0,338 | 0,174 | 0,059 | 0,178 | 0,229 | 0,164 | 0,261 | 0,18
e o . o o o - o . o . o o . o e
0,00 | 0,399 | 0,000 | 0,282 | 0,042 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,336 | 0,068 0,000 | 0,041 | 0,000 | 0,010 | 0,385 | 0,009 | 0,001 | 0,016 | 0,000 | 0,00

0 5
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
13| 0,24 | 0,099 | 0,412 | 0,296 | 0,241 | 0,336 | 0,439 | 0,424 | 0,343 | 0,228 | 0,255 | 0,448 | 1,000 | 0,340 | 0,329 | 0,291 | 0,226 | 0,233 | 0,319 | 0,314 | 0,364 | 0,35
e o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
0,00 | 0,146 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,00

0 0
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
14| 011 | 0,052 | 0,152 | 0,196 | 0,290 | 0,070 | 0,211 | 0,239 | 0,239 | 0,217 | 0,218 | 0,139 | 0,340 | 1,000 | 0,287 | 0,321 | - 0,085 | 0,138 | 0,199 | 0,219 | 0,08

) . o o o o o o o . o o o 0,019 . o o 4
0,10 | 0,446 | 0,025 | 0,004 | 0,000 | 0,303 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,041 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,776 | 0,213 | 0,043 | 0,003 | 0,001 | 0,22

1 0
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
15/ 0,19 | 0,116 | 0,366 | 0,395 | 0,147 | 0,284 | 0,182 | 0,222 | 0,180 | 0,070 | 0,103 | 0,338 | 0,329 | 0,287 | 1,000 | 0,144 | 0,135 | 0,120 | 0,225 | 0,167 | 0,190 | 0,15
- o o . o o o o . o o . . o . o 7
0,00 | 0,087 | 0,000 | 0,000 | 0,030 | 0,000 | 0,007 | 0,001 | 0,008 | 0,303 | 0,229 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,034 | 0,047 | 0,078 | 0,001 | 0,014 | 0,005 | 0,02

4 1
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
16| 0,14 | 0,039 | 0,134 | 0,49 | 0,217 | 0,049 | 0,247 | 0,342 | 0,307 | 0,405 | 0,428 | 0,174 | 0,291 | 0,321 | 0,44 | 1,000 | 0,302 | 0,123 | 0,329 | 0,452 | 0,415 | 0,18
e . . o o o o o v . o o . o o o o o
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0,03 | 0,563 | 0,048 | 0,028 | 0,001 | 0,473 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,010 | 0,000 | 0,000 | 0,034 0,000 | 0,070 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,00
1 6
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

17| 0,03 | 0,095 | 0,264 | 0,067 | 0,211 | 0,120 | 0,052 | 0,064 | 0,141 | 0,204 | 0,230 | 0,059 | 0,226 | - 0,135 | 0,302 | 1,000 | 0,129 | 0,445 | 0,261 | 0,195 | 0,11
3 o o . - o - 0019 | * o o o o s
0,63 | 0,164 | 0,000 | 0,328 | 0,002 | 0,078 | 0,445 | 0,347 | 0,039 | 0,003 | 0,001 | 0,385 | 0,001 | 0,776 | 0,047 | 0,000 0,058 | 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,09
2 1
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

18] 0,18 | 0,030 | 0,230 | 0,065 | 0,169 | 0,180 | 0,151 | 0,227 | 0,235 | ,0155 | 0,158 | 0,178 | 0,233 | 0,085 | 0,120 | 0,123 | 0,129 | 1,000 | 0,199 | 0,196 | 0,247 | 0,22
0,00 | 0,662 | 0,001 | 0,341 | 0,013 | 0,008 | 0,027 | 0,001 | 0,000 | 0,022 | 0,020 | 0,009 | 0,001 | 0,213 | 0,078 | 0,070 | 0,058 0,003 | 0,004 | 0,000 | 0,00
7 1
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

19| 0,12 [ 0,014 | 0,115 | 0,291 | 0,219 | 0,157 | 0,198 | 0,271 | 0,240 | 0,260 | 0,299 | 0,229 | 0,319 | 0,138 | 0,225 | 0329" | 0,445 | 0,199 | 1,000 | 0,347 | 0,308 | 0,23
1 o o . o o - - b b o . o . o o o o e
0,07 | 0,838 | 0,092 | 0,005 | 0,001 | 0,021 | 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,043 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,003 0,000 | 0,000 | 0,00
6 1
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

20| 011 | 0,191 | ,0189 | 0,145 | 0,260 | 0,186 | 0,294 | 0,338 | 0,345 | 0,320 | 0,400 | 0,164 | 0,314 | 0,199 | 0,167 | 0,452 | 0,261 | 0,196 | 0,347 | 1,000 | 0,433 | 0,19
0 . . . o - o o o o - . o o . . o o o o o
0,10 | 0,005 | 0,005 | 0,032 | 0,000 | 0,006 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,016 | 0,000 | 0,003 | 0,014 | 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,000 0,000 | 0,00
7 4
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

21| 031 | 0,073 | 0,251 | 0,106 | 0,311 | 0,137 | 0,416 | 0,518 | 0,617 | 0,339 | 0,467 | 0,261 | 0,364 | 0,219 | 0,190 | 0,415 | 0,195 | 0,247 | 0,308 | 0,433 | 1,000 | 0,39
e o o . o - o o o o o o o o o o o o 2o
0,00 | 0,283 | 0,000 | 0,219 | 0,000 | 0,043 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,005 | 0,000 | 0,004 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,00
0 0
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

27 032 | - 0,127 | 0,144 | 0,168 | 0,188 | 0,208 | 0,354 | 0,323 | 0,207 | 0,234 | 0,188 | 0,350 | 0,084 | 0,157 | 0,185 | 0,115 | 0,225 | 0,234 | 0,195 | 0,397 | 1,00
& | 0045 . . o o o o o - - o . . o o o . 0
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0,00 | 0,513 | 0,062 | 0,034 | 0,013 | 0,005 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,001 | 0,005 | 0,000 | 0,220 | 0,021 | 0,006 | 0,091 | 0,001 | 0,001 | 0,004 | 0,000
0
217 | 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217
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Warto podkresli¢ szereg korelacji (takze umiarkowanych 1 silnych) pomiedzy
zaangazowaniem w rozne rodzaje aktywnos$ci. Takie powigzanie jest spodziewane, a W
niektorych przypadkach ,,oczywiste”, gdy istnieje istotna korelacja migdzy aktywnosciami o

zblizonym charakterze (np. zwigzanych z aktywnoscig fizyczng).
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Interesujace sg analizy wskazujace na zwigzki wstepnej aktywnosci spotecznej (sumarycznych

odpowiedzi na pytanie o zaangazowanie w roznie aktywnos$ci) z wynikami terapii.

Tabela 30. Globalny wskaznik wstepnej aktywnos$ci spotecznej a wyniki terapii

Efekt: zmiana w obrebie poczucia koherencji (wynik ogélny SOC)

Efekt: sieganie po substancje (im mniejszy wynik, tym wiekszy

spadek siegania po substancje)
Efekt: ackeptacha zachowan ryzykownych (im mniesjzy wynik,

Efekt: zachowania ryzykowne (im mniejszy wynik, tym wiekszy
tym wigkszy spadek akceptacji zachowan ryzykownych)

spadek ryzykownego zachowania)
Efekt: zmiana w obrebie réwnowagi postaw zyciowych (KPZ)

Efekt: zmiana w obrebie celu zyciowego (KPZ)

Efekt: zmiana w obrebie spéjnoséci wewnetrznej (KPZ)
Efekt: zmiana w obrebie kontroli zycia (KPZ)

Efekt: zmiana w obrebie ackeptacji $mierci (KPZ)
Efekt: zmiana w obrebie pustki egzystencjalnej (KPZ)
Efekt: zmiana w obrebie poszukiwania celéw (KPZ)
Efekt: zmiana w obrebie osobowego sensu (KPZ)
Efekt: zmiana w obrebie poczucia zrozumienia (SOC)
Efekt: zmiana w obrebie poczucia zaradnosci (SOC)
Efekt: zmiana w obrebie poczucia sensownosci (SOC)

_| Korel - 0,07 0,15 - 0,16 0,01 0,237
= ‘é’ acja 0,02 5 1 0,27 0,16 0,10 0,03 6 5 0,23 0,239 0,198 0,150 0,103
N 9| Pears | 5 3 5 8 7 5
§ g | ona
z g Istot 0,71 0,27 0,02 0,00 0,01 0,11 0,59 0,01 0,82 0,00 0,000 0,003 0,027 0,132 0,000
88| nos¢ |7 0 6 0 5 3 2 5 9 1
> C
& © | (dwu
E 8| stron
wv T

na)

Okazuje sig, ze osoby bardziej zaangazowane spolecznie przed terapia maja nizsze wyniki w
zakresie akceptacji zachowan ryzykownych. By¢ moze nalezy to intepretowac tak, ze duza
aktywnos$¢ 1 wynikajgca z niej satysfakcja nie wigzala si¢ z odczuciem porazki (si¢gnigcia dna),
ktére moze by¢ skuteczng trampoling dla zaangazowania w terapi¢. Trudno jednak przesadzac,
co spowodowato ten zaskakujacy w kontekscie teorii wynik.

W zakresie postaw zyciowych zaangazowanie spoteczne wigze si¢ takze z wieloma
istotnymi zmianami, aczkolwiek wnioski z nich nie sg oczywiste 1 zgodne z zalozeniami
teoretycznymi. Oto6z okazuje si¢, ze badani zaangazowani spolecznie przed terapia maja
trudnosci w znalezieniu celu zyciowego, z ktorego wyprowadzaja swoj sens zycia. Ten rodzaj
aktywnosci koreluje tez negatywnie z poczuciem spojnosci i wzmocnieniem swojej tozsamosci.
Podobng zalezno$¢ mozna tez dostrzec w innych zmianach postaw zyciowych, a mianowicie w
rownowadze postaw zyciowych I W obrebie osobowego sensu. Im wigksza aktywno$é
spoteczna, tym mniejsze zmiany w poczuciu sensu zycia i akceptacji siebie, | Swojego miejsca

zyciowego.
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Pozytywny zwigzek zarejestrowano jedynie w poczuciu pustki egzystencjalnej. Wyniki te moga
sugerowacé, ze zaangazowanie spoteczne przed terapig miato na celu uciekanie od poszukiwania
refleksji nad sobg i swoim zyciem, czyli mialo raczej charakter instrumentalny.

Podobng sytuacje mozna dostrzec w obszarze poczucia koherencji. Istotny statystycznie
zwiazek pojawit si¢ w wyniku ogolnym oraz w skalach poczucia zrozumienia i sensownosci.
Wszystkie korelacje maja warto$¢ ujemna, co wskazuje na fakt, ze aktywnos$¢ spoleczna

badanych nie sprzyja budowaniu zdrowia i wewngtrznej spojnosci.

3.7. Wnioski z badan

Przeprowadzone badania pozwolity na sformutowanie nastgpujacych wnioskoéw:

1. Terapia metoda spolecznos$ci przynosi szereg korzysci, ktore sa zgodne z oczekiwaniami.
Generalnie osoby po zakonczeniu terapii majg bardziej negatywne postawy wobec uzywania
substancji psychoaktywnych (zarébwno na poziomie wskaznika globalnego, jak i
poszczegblnych substancji — marihuany, alkoholu, kokainy 1 innych psychostymulantow), maja
bardziej negatywne postawy wobec innych zachowan ryzykownych (np. uzaleznien
behawioralnych), uzywaja mniej substancji psychoaktywnych i lepiej oceniajg swoje zdrowie.
Jednocze$nie niektore spodziewane wskazniki, jak poprawa poziomu tolerancji wobec 0sob
defaworyzowanych, czy zmniejszenie czgstotliwosci palenia wyrobow tytoniowych, nie ulegly
poprawie.

2. W wyniku terapii pojawia si¢ takze wiele zmian o charakterze psychologicznym:

e W zasadniczym stopniu w trakcie terapii zmienit si¢ obraz realny u badanych, co
swiadczy o poprawie jakosci funkcjonowania osobistego w wigkszosci analizowanych
obszarow. Zmiany te miaty charakter jakosciowy i ilo§ciowy, co przeklada si¢ na
zdrowszy styl funkcjonowania, ale tez zbliza badanych do ich idealu rozwojowego.
Osiagniete zmiany wskazuja, ze badani wyszli z kryzysu rozwojowego wynikajacego z
zablokowanych tendencji rozwojowych (zbyt duza réznica pomiedzy obrazem realnym
i idealnym). Ich realny obraz podniost sie, a idealny pozostat w wickszos$ci taki, jaki byt
wczesniej (por. Higgins, 1996; Bak, 2002).

e Obraz idealny zmienil si¢ nieznacznie, a zanotowane zmiany mialy charakter
konstruktywny, zgodny z zatozeniami terapii.

e Zmiany w obrazie siebie na skutek uczestnictwa w terapii zaowocowaty poglebieniem

rozumienia siebie i innych ludzi oraz wzrostem dojrzatosci osobistej (NoCkd, Int, NP.,
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A), co przektada si¢ na uruchomienie czynnika terapeutycznego w postaci uzyskania
wgladu w siebie. Potwierdzaja to wyniki Kwestionariusza Postaw Zyciowych —
zwlaszcza skale: osobowy sens i rownowaga postaw zyciowych.

Wzrost jakosci funkcjonowania w relacjach interpersonalnych (Int, Aff, Het). Badani
sprawniej czuja si¢ w kontaktach towarzyskich i lubig towarzystwo innych ludzi oraz
tatwiej im si¢ przystosowywac do zmiennych sytuacji w grupie. Wzrosto takze poczucie
ich atrakcyjnos$ci w relacjach damsko-meskich, witalno$¢ oraz swoboda nawigzywaniu
takiego typu relacji. Pozwala to zaktada¢ uruchomienie podczas terapii mechanizmu
leczacego w postaci uczenia si¢ interpersonalnego.

Zmiany w obrazie realnym w skalach funkcjonowania spolecznego (Suc, Aba, Crs)
wskazuja mniejszg koncentracje na sobie i gotowos¢ do wspierania innych. Badanych
po ukonczeniu terapii charakteryzuje wigksze poczucie bezpieczenstwa. Bardziej
polegaja na sobie i umiejetnie radzg sobie z kryzysami oraz konfliktami. Na skutek
terapii stali si¢ bardziej pewni siebie i odwaznie upominaja si¢ o to, co ich zdaniem im
si¢ nalezy. W mniejszym stopniu zglaszaja tez zapotrzebowanie na pomoc
profesjonalng. U badanych pacjentow mozna dostrzec wigksza opiekunczosé i
odpowiedzialno$¢ w relacjach z innymi, a takze gotowo$¢ do wspierania innych.

W pordéwnaniu do poprzedniego badania charakteryzuje ich wigksza produktywnos$¢ 1
niezawodnos¢ dziatania, a jednoczesnie w wickszym stopniu sg gotowi do wyrzeczen,
przedktadajg obowigzki i zobowigzania nad przyjemno$ci, czy szybkie nagrody.
Podsumowujac mozna ich okresli¢ jako osoby bardziej dojrzate i kontrolujagce swoje
popedy. Ponadto, badanych charakteryzuje wigksza niezalezno$¢ dziatania,
sprawniejsze radzenie sobie z presjg 1 stresem oraz bardziej realna ocena siebie 1
srodowiska (NP, A, FC, AC), a wigc mozemy mowi¢ o zwigzku tych zmian z
czynnikiem terapeutycznym: uniwersalizm, altruizm 1 rozwdj umiejetnosci
spotecznych.

Wigksza jest elastycznos¢ funkcjonowania w zakresie relacji z innymi osobami, wieksze
zrbwnowazenie, pilnos¢ 1  obowigzkowo$¢  kosztem  spontaniczno$ci i
niepohamowanych reakcji. Inng pozytywna zmiang jest zdolnos¢ do zycia z inicjatywa
1 wiernos¢ swoim celom oraz tatwos¢ odnajdywania si¢ w relacjach towarzyskich czy
tez w grupie (P-Adj, S-Cfd, NP, A, AC). Mozna zatozy¢, iz jest to wynik dziatania

grupowego czynnika terapeutycznego w postaci spojnosci w grupie.
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Zmiany wynikéw Kwestionariusza Postaw Zyciowych wskazuja na uruchomienie w
trakcie terapii czynnika nadziei i czynnikow egzystencjalnych.

Istotne statystycznie zmiany badanych w zakresie analizy transakcyjnej (NP, A, FC,
AC) mozna taczy¢ z czynnikiem terapeutycznym w postaci korektywnej rekapitulacji
pierwotnej grupy rodzinnej.

Silne zmiany w zakresie koherencji wskazuja na znaczace podniesienie u badanych

czynnika terapeutycznego w postaci uzyskania wgladu w siebie.

3. Badani postrzegaja wystepowanie wszystkich dwunastu badanych czynnikéw leczacych:

Postrzeganie przez badane osoby, ktore lecza si¢ w spotecznosci terapeutycznej,
poszczegblnych czynnikow leczacych jest zroznicowane, niemniej wystepowanie
wszystkich czynnikdw oceniane jest wysoko.

Najczesciej rozpoznawalnymi z perspektywy badanych czynnikami sa: czynniki
egzystencjalne, udzielanie informacji, rozwdj umieje¢tnosci spotecznych, katharsis oraz
wpajanie nadziei.

W perspektywie badanych spoleczno$¢ terapeutyczna daje mozliwo$¢ wymiany
informacji zwrotnych migedzy cztonkami grupy, a co za tym idzie — pozwala na lepsze
rozumienie siebie i innych.

Warunki spolecznosci terapeutycznej w opinii badanych uczestnikdéw terapii sprzyjaja
odreagowaniu napie¢ i Skrywanych emocji.

Prawdopodobne jest, ze nauka nowych umiejetnosci, lepsze rozumienie siebie oraz
poprawa umiejetnosci zycia z ludzmi i gotowo$¢ do korzystania z ich pomocy powoduje
wzrost nadziei na poprawe¢ swojej sytuacji Zyciowe;.

Osoby uczestniczgce w terapii dostrzegaja spojnos¢ grupy, uniwersalnos¢ problemow,
mozliwo$¢ uczenia si¢ od siebie nawzajem oraz zwigkszanie $wiadomosci swojego
funkcjonowania.

Najmniej zauwazalne czynniki wsrod badanych to: korektywna rekapitulacja
pierwotnej grupy rodzinnej, altruizm oraz nasladowanie/identyfikacja.

Uswiadamianie sobie zwigzku miedzy przeszlymi doswiadczeniami zwigzanymi z
rodzing a obecna sytuacja ma w perspektywie badanych szczegdlne znaczenie. Jednak
nie zawsze $wiadomos¢ ta oznacza gotowos¢ do zmiany relacji rodzinnych.

Badani uczestnicy spolecznosci terapeutycznej dostrzegaja warunki sprzyjajace
pomaganiu innym, jednak wydaje si¢, ze W ich perspektywie osobom leczacym si¢

najtrudniej jest zrezygnowac z wlasnych potrzeb na rzecz potrzeb innych.
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e W perspektywie uczestnikow badania spoleczno$¢ terapeutyczna stwarza mozliwos¢
ujawniania wstydliwych dla nich spraw, identyfikacji z innymi. Prawdopodobne jest, ze
niskie postrzeganie gotowosci do nasladowania kogos, starania si¢ do bycia jak ktos,
kto funkcjonuje lepiej, wynika z rosnacej $wiadomosci autonomii i zycia w zgodzie z
sobg.

4. Generalnie badanie potwierdzito, ze zastosowana typologia czynnikéw leczacych jest trafna, a
narz¢dzie do jej pomiaru okazato si¢ wysoko rzetelne. Wyniki sugeruja raczej, ze czynniki
leczace (w kontekscie percepcji pacjentow) stanowig jeden spdjny konstrukt i tylko w
ograniczony sposob moga by¢ traktowane oddzielnie jako predykatory efektéw leczenia.
Jednocze$nie, w wymiarze postaw wobec zachowan ryzykownych (w tym uzywania substancji
psychoaktywnych) jako najistotniejsze jawig si¢ czynniki leczace, takie jak spojnosé grupy,
katharsis i uzyskanie wgladu w siebie.

5. Sytuacja zyciowa na etapie rozpoczgcia terapii ma przetozenie na efekty. Nie we wszystkich
przypadkach wplyw ten jest oczywisty. Moze jednak stanowi¢ pewna przestanke do

indywidualizacji oddzialywan.
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ANEKS
ZALACZNIK 1

Dzien dobry,

W ciggu nastepnych kilkunastu miesiecy bedziemy Cie prosi¢ o udzielenie odpowiedzi na
kilka ankiet. W celu wykonania analiz statystycznych musimy polaczy¢ ankiety

wypelnione przez te

sama osob¢ w roznym czasie.

JednoczeSnie pragniemy

zagwarantowa¢ Ci anonimowos¢. Dlatego postanowiliSmy wykorzysta¢ pewien system
pozwalajacy na spelnienie obu powyzszych warunkéw: bardzo prosimy, aby$ w ponizsze
kratki wpisal/a trzecig liter¢ pierwszego imienia, trzecig liter¢ nazwiska, pierwszg litere
miejscowosci urodzenia oraz ostatnia cyfre roku urodzenia.

Trzecia litera

Trzecia litera

Pierwsza litera

Ostatnia cyfra roku

pierwszego imienia | nazwiska miejscowosci urodzenia

(w wersji bez np. Kowalski, urodzenia np. 1997, prosze
zdrobnienia): prosze nizej wpisa¢ | np. Krakéw, prosze | nizej wpisaé “7”
np. Grzegorz, “W”» nizej wpisac

prosze nizej wpisaé “K”

“Z”

1. Ponizej pytamy, czy i z jakich form pomocy i leczenia korzystalas/e$ kiedykolwiek
przed przyjsciem do obecnego Osrodka

Forma pomocy Nie Korzystalam | Korzystalam | Korzystalam
korzystalam | /em raz lem dwa- /em wiegcej
/em trzy razy razy

Leczenie psychiatryczne
(pobyt) w szpitalu

Oddziat dzienny szpitala

Konsultacje/leczenie u
psychiatry
w poradni lub gabinecie

Psychoterapia lub pomoc
psychologiczna nie
zwigzana z uzaleznieniem

Detoksykacja
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Spotkania indywidualne
(konsultacje, terapia) w
poradni leczenia uzaleznien

Spotkania grupowe w
poradni leczenia uzaleznien

Grupy wsparcia
(Anonimowi Alkoholicy,
Anonimowi Narkomani

itp.)

Leczenie substytucyjne

Leczenie w o$rodku
stacjonarnym

Korzystanie z programéw
postrehabilitacyjnych
(hostel, mieszkanie
readaptacyjne)

2. Ponizej zamieszczono liste roznych dziatan, ktore mogtas/es podejmowaé w okresie
SZESCIU MIESIECY PRZED PRZYJSCIEM do obecnego Os$rodka. Zaznacz

proszg, czy i jak czesto je podejmowatas/es

W okresie szeSciu miesiecy przed

przyjsciem do obecnego Osrodka:

Wocale

Bardzo
rzadko

Rzadko

Czesto

Bardzo
czesto

Korzystalam/em z r6znych form
kultury, np. chodzitam/em do
kina/teatru/na koncerty

Ogladalam/em filmy i seriale na
r6znych platformach (w telewizji
lub w Internecie)

Czytalam/em e-booki, ksigzki,
czasopisma lub stuchatam/em
audiobookow

Ogladatam/em, stuchatam/em,
czytatam/em informacje o tym, CO
si¢ dzieje w kraju/na Swiecie

Przygotowywatam/em,
gotowalam/em sobie/innym positki
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Podejmowatam/em praktyki
duchowe (modlitam/em sig,
medytowalam/em itp.)

Rozwijalam/em swoje pasje/hobby

Dziatalam/em razem z innymi,
realizujgc swoje pasje/hobby

Uprawiatam/em sport

Dbatam/em o higien¢ swojego ciata

Dbatam/em o swoje otoczenie,
czystos¢, estetyke

Tworzytam/em co$ artystycznie
(np. wiersze, teksty, muzyke,
rysunki)

Poswigcatam/em czas na nauke
nowych umiejetnosci (np. jezyka
obcego)

Zabieralam/em glos (moéwilam/em
swoje zdanie), kiedy
rozmawiatam/em z innymi

Stuchatam/em w Internecie
wykladow, podcastow itp.

Spetniatam/em, wywiagzywatam si¢
Z tego, na co umowitam/em si¢ z
innymi ludzmi

Przestrzegatam/em przepisow
prawa

Bralam/em udzial w wolontariacie

Na co dzien dbatam/em o
srodowisko naturalne, np.
segregujac Smieci, oszczedzajac
wodeg itp.

Podejmowatam/em wysitki, zeby
moje relacje z waznymi dla mnie
osobami byly lepsze
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Bylam/em aktywna/y fizycznie, np.
chodzitam/em na dlugie spacery lub
jezdzitam/em na
rowerze/rolkach/deskorolce, itp.

Uprawiatam/em turystyke

3. Ponizej pytamy o uzywanie przez Ciebie roznych substancji psychoaktywnych w
ciagu kilku okresow Twojego zycia (kiedykolwiek, w ostatnim roku i ostatnich 30

dniach).

Rodzaj substancji

Uzywalam/em
kiedykolwiek

W zyciu

Uzywalam/em
w ciagu
ostatniego
roku

Uzywalam/em
w ciagu
ostatnich 30
dni

Papierosy lub e-papierosy

Heroina, metadon lub inne srodki
0 podobnym dziataniu

Marihuana, haszysz lub inne $rodki
o podobnym dziataniu

Barbiturany, benzodiazepiny, leki
uspokajajace 1 nasenne lub inne $rodki o
podobnym dziataniu

Kokaina, crack lub inne srodki o
podobnym dziataniu

Amfetamina, metamfetamina, ekstazy
lub inne srodki o podobnym dziataniu

LSD, grzyby halucynogenne lub inne
srodki o podobnym dziataniu

Alkohol

Substancje wziewne

GHB, GBL, inne leki lub inne
substancje wczesniej nie wymienione

Dopalacze
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4. Ponizej wymieniliSmy rozne zachowania, z ktorymi czlowiek moze mie¢ problemy.
Prosze¢ zaznacz, czy dotycza one Ciebie.

Mam z tym problemy Nie mam z tym probleméw

Nadmierne korzystanie z
komputera, Internetu

Uprawianie hazardu

Korzystanie z pornografii

Nadmierne zakupy

Niekontrolowane
zachowania seksualne

5. Zaznacz, w jakim stopniu akceptujesz lub nie akceptujesz wykonywanie przez
Ciebie czynno$ci wymienionych nizej

Zdecydowanie | Raczej Nie mam Raczej nie | Zdecydowanie
akceptuje akceptuje | zdania/ akceptuje | nie akceptuje
trudno
powiedzie¢
Palenie
papierosow/

e-papierosow

Uzywanie
marihuany
I substancji o
podobnym

dziataniu

Uzywanie innych
narkotykow/
Dopalaczy

Picie alkoholu

Uprawianie
hazardu

Korzystanie z
pornografii

Nadmierne
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korzystanie z
Internetu,
komputera lub
smartfona

Podejmowanie
przypadkowych
kontaktow
seksualnych

6. Odnies sie prosze do ponizszych stwierdzen dotyczacych Ciebie w okresie SZESCIU
MIESIECY PRZED PRZYJSCIEM do obecnego Osrodka.

W okresie sze$ciu miesiecy Zdecydowanie | Raczej si¢ | Raczej Zdecydowanie
przed przyjsciem do obecnego | sie zgadzam zgadzam | si¢ nie si¢ nie
Osrodka: zgadzam | zgadzam

Potrafitam/em radzi¢ sobie z
nieprzyjemnymi emocjami bez
alkoholu i narkotykow

Potrafitam/em nawigzywac
nowe kontakty bez alkoholu i
narkotykow

Umiatam/em znalez¢
rozwigzania swoich probleméw
bez alkoholu 1 narkotykow

Bytam/em zadowolonaly z tego,
jak spedzam czas z innymi bez
alkoholu 1 narkotykow

Bytam/em zadowolona/y ze
sposobu, w jaki zyje bez
alkoholu 1 narkotykéw

Mialam/em bliskie, wazne dla
mnie relacje bez alkoholu i
narkotykow

7. W stosunku do wiekszosci moich réwiesniczek/rowiesnikow moje zdrowie jest:
(zaznacz wlasciwa odpowiedz)

e duzo gorsze |:|

e trochg gorsze |:|
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o takie samo/bardzo podobne | |
e troche lepsze |:|

e duzo lepsze |:|

8. Uwazam si¢ za osobe tolerancyjna, jesli chodzi o:

e wyznanie/religi¢ inng niz moja TAK |:| NIE |:|

e orientacj¢ seksualng innych ludzi TAK |:| NIE |:|

e kolor skory lub narodowosé innych ludzi TAK | | NIE | |

e niepelnosprawnos$¢ innych ludzi TAK |:| NIE |:|

9. Prosze¢ zaznacz swoja pleé:

Kobieta [ ]

Mezczyzna |:|

inna D

10. Rok urodzenia (rozwijana lista: 1992-2004)

11.Prosze¢ zaznacz swoje wyksztalcenie:
niepelne podstawowe
podstawowe

niepetne gimnazjalne

HRERERE

gimnazjalne
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niepelne zawodowe
zawodowe

niepetne $rednie

srednie

niepelne wyzsze licencjackie
wyzsze z tytulem licencjata
niepetne wyzsze magisterskie
wyzsze magisterskie
niepetne wyzsze inzynieryjne
wyzsze z tytulem inZyniera
niepetne doktoranckie

doktorat lub wyzej

12.Jaka jest aktualnie Twoja sytuacja osobista? (mozesz zaznaczy¢ wiele)

jestem zamezna/zonaty

jestem w zwiazku partnerskim (krocej niz pot roku)

jestem w zwiazku partnerskim (dtuzej niz p6t roku)

jestem w separacji

oottt tbonn

jestem rozwiedziony/rozwiedziona

jestem wdowa/wdowcem

jestem sam/a

13. Czy masz orzeczenie o niepelnosprawnosci?

Tak D Nie D

HREINRNEE
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14.Ponizej sa rozne zdania dotyczace sytuacji zawodowej. Odnies sie¢ prosze do kazdej z nich
w zalezno$ci od tego, czy dotyczyla Ciebie w OSTATNICH SZESCIU MIESIACACH
pracowatam/em na umowe o prace Tak |:| Nie|:|

pracowatam/em na umowg¢ zlecenie Tak |:| Nie|:|

prowadzitam/em wtasng dziatalno$¢ Tak |:| Nie|:|

pracowatam/em bez umowy Tak |:| Niel:l
bylam/em bezrobotna/y Tak |:| Nie|:|
korzystatam/em z zasitkow statych Tak |:| Niel:l

korzystatam/em z zasitkow okresowych Tak |:| Niel:l

korzystatam/em z renty Takl:l Nie |:|
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Zalacznik 2 (narzedzie do badania czynnikéw leczacych w spolecznosci

terapeutycznej)

Ponizej znajdujg si¢ pytania dotyczace spolecznosci terapeutycznych.

Zakresl prosze swoja opini¢ pod kazdym stwierdzeniem zawartym w tabeli ponizej,
odnoszac si¢ w odpowiedzi do spotecznosci, ktorej cztonkiem jeste§ obecnie.

OPIS /charakterystyka czynnika leczacego

1.Bycie cztonkiem spolecznosci sprawia, ze w niektorych
sytuacjach potrafi¢ postawi¢ potrzeby innych nad moje wiasne

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

2. W spotecznosci doswiadczam, ze potrzeby innych ludzi moga
by¢/sa wazniejsze niz moje wlasne

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

3. W spoteczno$ci doswiadczam sytuacji, w ktorych zapominam o
sobie 1 mysle o tym, jak pomdc innym

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

4. Mam poczucie, ze w spotecznosci daj¢ innym czgs$¢ siebie

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

5. W spolecznosci mam mozliwo$¢ pomagania innym i bycia dla
nich kim$§ waznym

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

1.Czuje, ze przynaleze do spotecznosci i jestem przez nig

akceptowanaly
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Zdecydowa | Raczej

nie tak tak

[ ]

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

[ ]

2. W spoteczno$ci wazny jest dla mnie ciggty bliski kontakt z

innymi ludzmi

Zdecydowa | Raczej

nie tak tak

[ ]

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedziec

3. W spotecznosci doswiadczam sytuacji, w ktoérych moge ujawnié
krepujace rzeczy o sobie i mimo to jestem akceptowana/y przez

grupe

Zdecydowa | Raczej

nie tak tak

[ ]

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedziec

4. Bedac w spotecznosci do§wiadczam tego, ze nie jestem

samotna/y

Zdecydowa | Raczej

nie tak tak

[ ]

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

5. Mam poczucie, ze bedac cztonkiem spotecznosci jestem wsrod

grupy ludzi, ktérzy mnie rozumieja

Zdecydowa | Raczej

nie tak tak

[ ]

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

Trudno
powiedzie¢

1.Bedac w spotecznosci mam poczucie, ze wiele osob ma
problemy podobne do moich

Zdecydowa | Raczej

nie tak tak

[ ]

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

[ ]

2.Bedac wsrod cztonkow spotecznosci zauwazam, ze bytam/em

w rownie dobrym potozeniu jak inni

Zdecydowa | Raczej

nie tak tak

[ ]

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

3.W spotecznosci inni dzielg ze mng niektore przykre mysli 1

uczucia

Zdecydowa | Raczej

Raczej

Zdecydow

Trudno

171



nie tak

[ ]

tak

[ ]

nie

[ ]

anie nie

[ ]

powiedzie¢

4. W spotecznosci przekonuje si¢, ze inni cztonkowie spotecznosci
mieli sytuacje rodzinng lub doswiadczenie zyciowe podobne jak

moje
Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

5.W spotecznosci przekonuje sig, ze nie rézni¢ si¢ bardzo od
innych, co daje mi poczucie, ze jestem wsrod swoich

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

1. Osoby, z ktorymi przebywam w spotecznosci, u§wiadamiajg mi,
jakie wrazenie na nich wywieram

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

[ ]

2. W spotecznosci przekonuje sie, jakie emocje wywoluje w
innych ludziach

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

3. Inni cztonkowie spotecznosci zwykle szczerze méwia, co o

mnie mySla
Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

4. W spotecznosci inni pokazuja mi, Ze niektore moje nawyki lub
charakterystyczne zachowania draznig innych ludzi

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

5. W spotecznosci przekonuje sie, ze niekiedy wprawiam ludzi w
zaktopotanie, nie mowigc im tego, co naprawde o nich mysle

Zdecydowa

Raczej

Raczej

Zdecydow

Trudno
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nie tak

[ ]

tak

[ ]

nie

[ ]

anie nie

[ ]

powiedzie¢

[ ]

1. Bedac w spoleczno$ci poprawiam swoje umiejetnosci zycia z

ludZmi
Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

2. Mam poczucie, ze coraz bardziej ufam cztonkom spotecznosci i
innym ludziom

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

3. W spotecznosci uswiadamiam sobie, w jaki sposob £ nawigzuj¢

relacje z innymi ludzmi

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

[ ]

4. W spotecznosci ucze sig, jak by¢ blizej z innymi ludzmi

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

[ ]

5. Mam mozliwo$¢ przezwycig¢zania moich trudnosci w relacjach z
niektérymi cztonkami spotecznosci

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

1. W osrodku otrzymuje¢ sugestie lub porady od terapeutéw,
dotyczace tego, co mam zrobic.

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

2. W osrodku otrzymuje sugestie lub porady od czlonkéw
spolecznosci dotyczace tego, co mam zrobi¢

Zdecydowa
nie tak

Raczej
tak

Raczej
nie

Zdecydow
anie nie

Trudno
powiedzie¢
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[]

[]

[]

[]

[]

3. Dzieki wypowiedziom innych cztonkéw spotecznos$ci moge
lepiej zrozumie¢ swojej problemy.

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

4. W spotecznosci mam okazj¢ dosta¢ od kogo$ konkretne
sugestie, dotyczace rozwigzania jakiegos$ zyciowego problemu

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedziec

[ ]

5. Cztonkowie spotecznosci, udzielajg mi porad, abym

zachowywal si¢ inaczej w stosunku do waznych os6b w moim

zyciu
Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[]

[]

[]

[]

1. Bedac wsrdd cztonkow spotecznoscei czuje, ze moge powiedzie

0 wszystkim, co mnie boli
Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

2. Bedac w spotecznosci uczeg si¢ wyrazania uczu¢ wobec innych
0sOb w spotecznosci

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

3. Bedac w spotecznosci czuje, ze moge wyrazac uczucia wobec

terapeutow

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno

nie tak tak nie anie nie powiedziec¢
4. Bedac w spotecznosci ucze si¢ wyrazania swoich uczué
Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno

nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]
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5. Bedac w spotecznos$ci ucze si¢ mowienia o tym, co mnie dreczy

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

1. Staram si¢ o to, zeby bra¢ przyktad z kogos, kto lepiej ode mnie
funkcjonuje w spotecznosci

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

2. Dzigki temu, ze inni cztonkowie spoleczno$ci otwarcie mowig o
wstydliwych sprawach, ja tez moge mowic o takich rzeczach

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

3. Bedac w spotecznosci przyswajam sobie niektore
charakterystyczne zachowania lub styl bycia innego cztonka
spolecznosci

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

4. Terapeuta jest dla nie wzorem, dlatego staram si¢ zachowywac
tak jak on

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

5. Bedac w spotecznosci znajduje w grupie kogo$, na kim moge
si¢ wzorowaé

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

1. Bycie w spotecznosci jest w pewnym sensie jak ponowne
przezycie i zrozumienie mojego zycia w rodzinie, w ktorej
dorastatem.

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

2. Bycie w spotecznos$ci pomaga mi zrozumie¢ dawne konflikty z
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rodzicami, rodzenstwem lub innymi waznymi osobami

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedziec

[ ]

3. W spotecznos$ci doswiadczam akceptacji 1 zrozumienia

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedziec

4. Bycie w spotecznosci pomaga lepiej zrozumie¢, jak bytem

wychowywany w rodzinie

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

5.W spotecznosci niektérzy cztonkowie lub terapeuci sa jak
rodzina. Dzigki temu lepiej rozumiem swoje dawne relacje z
rodzicami (rodzenstwem itd.)

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

1. Bedac w spotecznosci lepiej rozumiem, ze moj stosunek do
r6éznych osob wynika z wezesniejszych doswiadczen z ludzmi

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

2. Bedac w spotecznosci lepiej rozumiem niektdre przyczyny
moich probleméw

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedziec

3. Bedac w spotecznosci odkrywam 1 akceptuje wezesniej
nieznane lub nieakceptowane cze$ci mojego Ja

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

4. Bedac w spotecznosci przekonuje si¢, ze na niektorych ludzi lub
sytuacje reaguj¢ nierealistycznie (uczuciami, ktore w jakis sposob
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naleza do wczesniejszych okreséw mojego zycia)

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

5. Bedac w spotecznosci przekonuje si¢, ze moje dzisiejsze
uczucia 1 zachowania majg zwigzek z moim dziecinstwem i
dorastaniem

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

1. Dostrzegam, ze u innych os6b w spotecznos$ci nastepuje
poprawa i to dodaje mi otuchy

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

2. Bedac w spotecznosci dowiaduje sie, ze inni czlonkowie
spolecznosci rozwigzali problemy podobne do moich

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

3. Bedac w spotecznosci obserwuje, jak inni cztonkowie
spotecznos$ci rozwigzuja problemy podobne do moich

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

4. Obserwowanie postepoéw innych cztonkow spotecznosci
motywuje mnie do pracy nad soba

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedzie¢

[ ] [ ] [ ] [ ]

5. Swiadomo$é, ze spoteczno$¢ pomogta innym z problemami
podobnymi do moich, jest dla mnie zache¢tg do korzystania z
pomocy innych

Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[] [] [] []
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1. Bedac w spotecznosci ucze si¢ godzic¢ z tym, ze zycie jest
czasami krzywdzace i niesprawiedliwe.

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedziec

2. Bedac w spotecznosci godze sie z tym, ze ostatecznie nie ma
ucieczki od niektérych zyciowych cierpien

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

[ ]

3. Bedac w spolecznosci zaczynam rozumieé, ze niezaleznie od
tego, jak bardzo zblize si¢ do innych ludzi, sam/a musze mierzy¢
si¢ z trudnos$ciami

Zdecydowa
nie tak

[ ]

Raczej
tak

[ ]

Raczej
nie

[ ]

Zdecydow
anie nie

[ ]

Trudno
powiedzie¢

4. Bedac w spotecznosci odkrywam, ze zmaganie si¢ z

najwazniejszymi sprawami dotyczacymi zycia 1 Smierci sprawia,
ze staram si¢ zy¢ bardziej uczciwie 1 nie przejmowac si¢ tak

bardzo btahostkami
Zdecydowa | Raczej Raczej Zdecydow | Trudno
nie tak tak nie anie nie powiedziec¢

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

5. W spotecznosci przekonuje si¢, ze musz¢ wziac na siebie
ostateczng odpowiedzialnos$¢ za wilasne zycie, niezaleznie od
porad i1 wsparcia, jakie otrzymuj¢ od innych

Zdecydowa
nie tak

[]

Raczej
tak

[]

Raczej
nie

[]

Zdecydow
anie nie

[]

Trudno
powiedzie¢

Dzigkujemy za poswiecony czas!
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