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Wprowadzenie

Wzrastajaca wiedza na temat czynnikéw i mechanizmoéw istotnych w leczeniu zespotu uza-
leznienia ujawnia ogromng wielowymiarowos¢ i zlozonos¢ tego zagadnienia w etiologii, roz-
woju, obrazie klinicznym, wspotwystepowaniu innych zaburzen zdrowia, a takze w leczeniu
i rokowaniu. Eksperci zajmujacy si¢ leczeniem 0sob uzaleznionych prowadza dyskusj¢ nad
definiowaniem uzaleznienia od alkoholu oraz celami terapii i metodami stosowanymi w spe-
cjalistycznej pomocy tym pacjentom. Waznym glosem w tej dyskusji bylo zdefiniowanie po-
jecia ,wyzdrowienie w uzaleznieniu” przedstawionego w 2007 roku przez Thomasa Babora,
a skonceptualizowanego przez grupe badaczy i specjalistow zajmujacych si¢ uzaleznieniami.
Ta definicja, podkreslajgc znacznie abstynengji dla zdrowienia i zmiany w stylu zycia, wskazuje
na wazno$¢ osobowosciowych uwarunkowan dla realizacji celow zdrowienia. Z perspektywy
psychologicznej interesujaca jest zmiana ukierunkowana na zdrowienie osob uzaleznionych
od alkoholu i lezaca u jej podstaw dynamika psychologicznych predyspozycji i mechanizmow
regulujacych przystosowanie. Wyeliminowanie toksycznego dziatania alkoholu oraz podjecie
terapii juz po kilku tygodniach wiaze si¢ z poprawg przystosowania, a ono moze dawac szanse
na wzmacnianie procesu zdrowienia. Wspolczesne leczenie 0sob uzaleznionych od substan-
cji psychoaktywnych jest domena specjalistow roznych dyscyplin nauk klinicznych i zasadne
jest, aby ich dzialania nie tylko koncentrowaly si¢ na redukowaniu konsekwencji uzaleznienia
i zapobieganiu nawrotom choroby, ale przede wszystkim, by ogniskowaly si¢ na wzmacnianiu
zdolnosci adaptacyjnych stuzacych zdrowiu i osobistemu rozwojowi.

Kluczowym zagadnieniem niniejszego opracowania jest ustalenie roli osobowosci - za-
réwno cech, jak i zalozenia bardziej dynamicznych funkcji samoregulacji — w procesie zdro-
wienia 0s6b uzaleznionych od alkoholu, ktére podjely leczenie. Przyjeto istnienie osobowos-
ciowych uwarunkowan, ktére sprzyjaja zdrowieniu w kontekscie dynamiki mechanizmow re-
gulujacych sposéb przystosowania.

Praca tradycyjnie sklada si¢ z dwoch czgéci: teoretycznej i empirycznej. Czesc teoretyczna
obejmuje zagadnienia konceptualizacji uzaleznienia w kategoriach klinicznych z uwzglednie-
niem aspektow diagnostyczno-terapeutycznych. Ze wzgledu na analizowanie roli osobowo-
§ci w procesie zdrowienia, wlaczono problematyke neuropsychologicznego funkcjonowania
w kontekscie uzaleznienia i abstynencji, ktora jest przedmiotem intensywnie prowadzonych
badan interdyscyplinarnych. Kolejny rozdzial dotyczy analizy procesu zdrowienia, ktory roz-
poczeto od rozwazan o znaczeniu calkowitej redukcji spozywania alkoholu jako optymalne-
go celu leczenia, ale i abstynencji jako warunku poprawy przystosowania. Podjety temat jest
szczegblnie wazny z perspektywy aktualnie prowadzonych dyskusji w lecznictwie uzaleznien,
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nie tylko w Polsce, ale i na $§wiecie. Dotyczg one zmian w zakresie definiowania uzaleznienia
i okreslenia kryteriow diagnostycznych oraz kierunkow i celow terapeutycznych. Proces zmia-
ny zachowan zaprezentowano na przykladzie modelu HAPA opracowanego przez Schwarze-
ra i rozwijanego przez Luszczynska. Korzystajac z podstawowych tez Motywacyjnego Modelu
Uzywania Alkoholu Coxa i Klingera odniesiono si¢ do proceséw motywacyjnych istotnych
w przebiegu uzaleznienia i leczenia. Biorgc pod uwage, ze uzaleznienie moze by¢ traktowane
jako zaburzenie samoregulacji - i lezacej u podloza regulacji afektywnej — uznano, ze zdro-
wienie 0s0b uzaleznionych wymaga przywrécenia zdolnosci samoregulacii, ktéra warunkuje
dobre przystosowanie i rozwdj Ja. Dlatego tez w rozdziale czwartym podjeto temat procesow
wolicjonalnych, ktére opisano przez pryzmat koncepcji samoregulacji rozwijanej w teorii In-
tegracji Systemow Osobowosci Kuhla. Pigcioczynnikowy Model Osobowosci, jaki przedstawili
Costa i McCrae, powszechnie uznano za wystarczajaca taksonomie cech, a w minionej deka-
dzie test NEO-P-R (opracowany przez tych samych badaczy) zyskat duzg popularno$¢ w ba-
daniach. W zwigzku z tym w ostatnim rozdziale dokonano przegladu badan dotyczacych oséb
uzaleznionych od alkoholu i znaczenia osobowosci w leczeniu, korzystajac gléwnie z analiz
bazujgcych na wspomnianym modelu.

W czgsci empirycznej przedstawiono wyniki badan wlasnych z udzialem grupy klinicz-
nej liczacej blisko tysigc 0sob. Na zrealizowanie dwéch celéw badawcezych pozwolito przepro-
wadzenie kohortowych badan w grupie klinicznej z rozpoznaniem uzaleznienia od alkoholu.
Pierwszy cel dotyczyl dynamiki zmian w osobowosci — cech i funkeji wolicjonalnych - jakie
zachodzg u oséb, ktére podjely decyzje o leczeniu. Analiza osobowosciowych predyktorow
abstynencji, a takze dynamiki zmian osobowosci, dotyczyla zaréwno statych jej elementow,
takich jak cechy, jak i mechanizméw samoregulacyjnych - z natury dynamicznych. Ustalono,
ze u 0s6b, ktore utrzymuja ponad roczng abstynencje, nastepuje korzystna zmiana w poziomie
przystosowania i zdoInosci do podejmowania i realizowania zadan zyciowych. Zmiana ujawnita
si¢ rowniez w zmniejszeniu hamowania wolicjonalnego i samokontroli na rzecz wzmocnienia
samoregulacji, ktdra integruje doswiadczenia osoby i sprzyja rozwojowi Ja.

Drugim celem badawczym bylo wyodrebnienie osobowosciowych predyktoréw i me-
chanizméw, ktére zwigkszajg szanse utrwalenia abstynencji, z uwzglednieniem w analizach
sciezkowych glebokosci uzaleznienia i wybranych parametréw socjodemograficznych i zwia-
zanych z historig leczenia uzaleznienia. Wyniki badan wskazaly na duza zlozonos¢ psycholo-
gicznych mechanizméw, ktore sprzyjaja zdrowieniu. W wielu z tych mechanizméw - nieraz
bardzo skomplikowanych/wieloptaszczyznowych - ujawnia si¢ mediujacy wplyw makrofunk-
¢ji wolicjonalnych i ich dynamiki w okreslaniu roli cech osobowosci w utrzymaniu rocznej
abstynencji. Proces zdrowienia jest uwarunkowany wzrostem samoregulacji w ciagu roku. Po-
nadto, przyjmujac perspektywe, ze uzaleznienie jest zaburzeniem samoregulacji, uprawnione
jest sformutowanie plyngcego z badan wniosku, Ze zdrowienie ujawnia si¢ we wzmocnieniu
samoregulacji, ktore jest wynikiem zmiany w sposobie regulacji afektywnej.

Prezentowane badania przeprowadzono w Zaktadzie Psychologii Lekarskiej Katedry Psy-
chiatrii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medium w Krakowie w ramach programu
statutowego pt. ,Motywacja w leczeniu 0séb uzaleznionych od alkoholu” nr K/ZDS/000654
oraz programu ,Wzorce funkcjonowania psychospolecznego os6b uzaleznionych od alkoholu”
nr 2727/B/P01/2009/36 dofinansowanego przez Panistwowg Agencje Rozwigzywania Proble-
mow Alkoholowych oraz Dolnoslgski Urzad Marszatkowski. Projekt otrzymat zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie nr KBET/112/B/2009. Projekty reali-
zowano w latach 2008-2011.



Wprowadzenie 13

Pragne podzigkowaé wszystkim, ktorzy pomogli mi w realizacji projektu. Szczegolnie
dziekuje osobom uczestniczacym w projekcie badawczym: pacjentom oraz zespolom placo-
wek leczenia uzaleznien w Polsce. Specjalne podzigkowania skltadam Jackowi Kasprzakowi za
niezwykle zaangazowanie w realizacje badan. Dzigkuje takze moim kolezankom: dr Annie
Starowicz-Filip, mgr Annie Pastuszak i mgr Marii Pikul, za uwagi dotyczace formulowania
prezentowanych zagadnien oraz dr Sybilli Schiep za udostgpnienie polskiej wersji narzedzia
badawczego. Pragne wyrazi¢ wdzigczno$¢ mojej przyjacidlce mgr Jolancie Ryniak, ktora wie-
le lat temu, dzielgc si¢ swoim do$wiadczeniem, zachecita mnie do pracy klinicznej z osobami
uzaleznionymi od alkoholu oraz wspierala mnie w czasie realizacji projektu.

Stowa ogromnej wdzigcznosci kieruje do Pana Profesora Jozefa Krzysztofa Gierowskiego,
ktory z wielkg zyczliwoscig wspiera mnie w moim rozwoju zawodowym i w pracy nad realizacja
projektu stwarzal warunki do dyskusji, udzielajac cennych komentarzy od momentu powstania
pomystu na przeprowadzenie badan do czasu opracowania ostatecznej wersji niniejszej pra-
cy. Serdecznie dziekuje Pani Profesor Lidii Cierpialkowskiej oraz Pani Profesor Aleksandrze
Tokarz za udzielenie mi pomocy na etapie analizy wynikow i wnikliwe zrecenzowanie pracy,
ktore pozwolilo mi przygotowac koncowq wersje ksigzki.

Na koniec gorace stowa milosci kieruj¢ do me¢za Jarostawa i synow, Jana i Krzysztofa, z po-
dziekowaniem za cierpliwo$¢ podczas mojej pracy nad ksigzka i pomoc w codziennym zyciu.






1. Uzaleznienie od alkoholu jako problem kliniczny

Spozywanie alkoholu' od wiekéw jest wpisane w nasza europejska kulture i styl zycia. Nad-
mierne picie podnosi ryzyko pojawienia si¢ wielu problemdw o charakterze jednostkowym
i spolecznym, zwigzanych bezposrednio i posrednio z alkoholem. Dlugotrwale naduzywanie
alkoholu stanowi ryzyko rozwoju zespotu uzaleznienia od alkoholu i roznych wspolwystepu-
jacych z nim zaburzen w obszarze zdrowia somatycznego i psychicznego, prowadzac nieraz
do nieodwracalnych zmian w zyciu i trwalych uszkodzen zdrowia, a takze problemow intra-
i interpersonalnych. W krajach Unii Europejskiej alkoholizm?® jest trzecim najistotniejszym
czynnikiem ryzyka zachorowalnosci i §miertelno$ci. W Europie 6% dorostych spozywa alko-
hol w sposéb szkodliwy, a uzaleznienie od tej uzywki rozpoznaje si¢ u 5% mezczyzn i 1% ko-
biet [Anderson i Bamberg 2006]. Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholo-
wych szacuje, ze w Polsce uzaleznienie mozna stwierdzi¢ u 2% populacji dorostych, a prob-
lem szkodliwego picia alkoholu dotyczy 5-7% Polakéw [PARPA 2008, http://www.parpa.pl].

1.1. Uzaleznienie a zaburzenie zdolnosci adaptacyjnych

Na przestrzeni wiekow i w réznych kulturach zauwazano negatywne konsekwencje upijania
sie, wiazac je glownie z zaklocaniem porzadku publicznego. Na przelomie XVIIT i XIX wie-
ku zwrocono uwage na zalezno$ci nadmiernego picia alkoholu i utraty panowania nad sobg
[Anderson i Bamberg 2006]. Dopiero w polowie XX wieku skoncentrowano si¢ na problemie
osoby upijajacej si¢ i wypracowaniu programow leczenia, ktore korzystnie wplywalyby na po-
prawe sposobu jej przystosowania. Termin przystosowanie, czy tez zamiennie uzywane pojecie
»adaptacja’, jest roznie definiowany; akcentowane sg rozne jego cechy i procesy. Za kryteria
dobrego przystosowania mozna przyjac kryteria zdrowia psychicznego, czyli: postawe wzgle-

' Alkohol etylowy (etanol) jest substancja chemiczna nalezacy do grupy zwigzkow organicznych i jest glownym
sktadnikiem psychoaktywnym napojow alkoholowych.
Alkoholizm jest pojeciem, ktore wedlug World Health Organization (WHO) najpelniej zostalo scharakteryzo-
wane poprzez opis kryteriéw wedlug International Classification of Diseases 10th Revision (ICD-10) [Anderson
i Bamberg 2006]. Termin ,alkoholizm” zarejestrowano w 1953 roku, w 1977 roku wprowadzono termin ,uzalez-
nienie od alkoholu’, a w zweryfikowanej wersji Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V Edition
(DSM-V) proponuje si¢ zastapienie terminéw: ,uzaleznienie’, ,alkoholizm” pojeciami: ,nieprawidlowy”, ,patolo-
gicznie przystosowawczy wzorzec” uzywania alkoholu charakteryzujacy sie klinicznymi objawami wystepujacymi
w okresie co najmniej roku [za: Habrat 2011a].
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dem Ja charakteryzujgcg si¢ pozytywna samooceng, stabilnym poczuciem wlasnej tozsamosci,
zdolnoscig do rozwoju, samorealizacji i integracji doswiadczen zyciowych, poczuciem autono-
mii i zdolnoscig do dzialania niezaleznie od wplywéw zewngtrznych - spolecznych, realistycz-
ng oceng rzeczywistosci oraz efektywnym radzeniem sobie z wymaganiami [za: Sek 2005¢].

Zdolnos¢ przystosowywania sig jest powszechnie uwazana za najbardziej charakterystycz-
ng cechg istnienia, polegajaca na gotowosci i zdolnosci do zmian [Selye 1960]. Mysli si¢ o niej
takze jako o procesie przemian pozwalajacych na optymalne funkcjonowanie czlowieka nie
tylko w aspekcie jednostkowym, ale i spolecznym [Hobfoll 2006]. Eksperci WHO akcentujg,
ze choroba dotyczy zaburzenia dobrostanu psychicznego, somatycznego, spolecznego i powo-
duje, ze czlowiek nie moze w pelni realizowa¢ swoich celow zyciowych. Bardziej dynamiczne
rozumienie zdrowia wskazuje na kontinuum zdrowie-choroba. Wedlug tej holistycznej per-
spektywy zdrowie stanowi potencjal, ktéry mozna rozwija¢ na podstawie pewnych dyspozy-
cji biopsychospolecznych. Zaburzenie zdrowia pojawia si¢ wtedy, gdy ulega zakléceniu proces
utrzymywania rownowagi i integralnosci w szeroko rozumianej relacji jednostki z otoczeniem,
w krancowym przypadku prowadzac do $mierci [Dolinska-Zygmunt 1996; Heszen-Niejodek
1997], a tak moze by¢ w przypadku uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w tym alko-
holu. Psychologiczne konceptualizacje uzaleznienia - niezaleznie od przyjetego paradygmatu
- ujmujg trudnosci w uzywaniu alkoholu i ich uwarunkowania oraz mechanizmy w sposéb
dynamiczny, a nasilenie tych problemow okreslaja w wymiarze zdrowie-choroba [Cierpial-
kowska 2010ad].

Rozumienie zdrowia w kategorii zdolnosci adaptacyjnej pozwala na traktowanie uzalez-
nienia od alkoholu jako zaburzenia zdolnosci przystosowawczych, ktére utrudnia, badz unie-
mozliwia, rozwoj czy tez utrzymywanie rownowagi. Zdolnosci przystosowania z jednej strony
sg zaklocane poprzez proces uzaleznienia, co wtérnie moze wplywaé na zwiekszenie czestosci
podejmowania zachowan sprzyjajacych poglebianiu si¢ mechanizméw uzaleznienia. W jego
poczatkowym okresie ekspresja zdolnosci do adaptacji, odzwierciedlana w sposobie przysto-
sowania, obejmuje wybiorczo niektore obszary zycia, a w pozniejszym — problem generalizuje
si¢ na caloksztalt funkcjonowania (por. paralelny model choroby i zdrowienia Glatta [1963]
za: Cierpialkowska [2010g]). Z drugiej strony, wiele wynikéw badan klinicznych, takze o cha-
rakterze interdyscyplinarnym, wskazuje, ze u 0s6b nadmiernie i dlugotrwale pijacych wyco-
fanie si¢ z uzywania toksycznych ilosci alkoholu przez dluzszy okres, czy tez zredukowanie go,
korzystnie wplywa na zdolnosci adaptacyjne i stwarza szanse odzyskania zdolnosci ksztalto-
wania rownowagi biopsychospolecznej (np. poprawia si¢ funkcjonowanie mozgowe, wrasta
samoocena, wzmacnia si¢ system wsparcia spolecznego).

Uzaleznienie dotyczy caloksztattu funkcjonowania czlowieka, poczawszy od funkcjono-
wania pojedynczych komoérek w jego organizmie poprzez funkcjonowanie narzadéw, ukta-
dow, calego organizmu, osoby, relacje w parze, w rodzinie, w szerszym otoczeniu spolecznym.
W koncu — ujmujgc bardziej globalnie - uzaleznienie pojedynczych oséb wplywa szerzej na
systemy zdrowotne, gospodarcze i prawne. Tych obszaroéw i powigzan, ktérych dotykaé moze
uzaleznienie, jest wiele. Stad powstal biopsychospoleczny model, ktory grupuje wielos¢ czyn-
nikow istotnych dla badania i wyjasniania mechanizméw etiologicznych, rozwoju i leczenia
zespolu uzaleznienia. W dalszej czesci krotko zostana wymienione grupy czynnikow, ktore
czesto stanowia przedmiot badan.

W biopsychospolecznym paradygmacie uzaleznienia od alkoholu brane sa pod uwage
trzy grupy czynnikow, ktore wzajemnie na siebie oddzialuja. Pierwsza grupa to biochemiczne
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wlasciwosci alkoholu. Spozywanie alkoholu w niewielkich ilo$ciach przez osobe zdrowsa (do
okolo 20 g dziennie) moze mie¢ nawet pozytywny efekt dla zdrowia [Corrao i wsp. 2000]. Jed-
nak wigksze ilosci alkoholu dzialajg toksyczne, skutkujac ponad 60 chorobami o charakterze
przejsciowym i przewleklym [Anderson i Bamberg 2006]. Dodatkowo, zbyt czgsto spozywa-
nie nadmiernej ilosci alkoholu zwigksza ryzyko powstania zespolu uzaleznienia. Polowa z nie-
umiarkowanie pijacych osob uzaleznia si¢ srednio po okolo 10 latach [Wagner i Anthony 2002].

Druga grupa czynnikéw dotyczy spolecznych konsekwencji naduzywania alkoholu; ja-
kosci relacji rodzinnych, przyjacielskich, zawodowych, funkcjonowania w rolach zyciowych,
np. zawodowych, aspektow prawnych i ekonomicznych. Cho¢ spozywanie alkoholu, zwlaszcza
przy positku, podczas spotkan towarzyskich czy uroczystosci rodzinnych, moze by¢ traktowa-
ne jako norma spoleczna, to jednak jego naduzywanie stanowi ryzyko szkod dla kontaktow
interpersonalnych, systemu rodzinnego i miejsca pracy. Pojawiaja si¢ konsekwencje w postaci
zaklocania porzadku publicznego, aktow przemocy i dzialan przestepczych. Przemoc, w tym
zngcanie si¢ nad dzie¢mi, jest przykladem wielowymiarowego i ztozonego mechanizmu do-
tyczacego spolecznych skutkow naduzywania alkoholu. Jest ona tym grozniejsza, im wieksze
jest jego spozycie [Anderson i Bamberg 2006; Klingemann 2002].

Istnieje bardzo bogata literatura na temat konsekwencji alkoholizmu, nie tylko dotycza-
cych osoby uzaleznionej, ale i jej bliskich oraz calego systemu rodzinnego [m.in. Cierpiatkow-
ska 1997, 2000, 2010e; Margasinski 2010; Steinglass i wsp. 1987; Wegscheider-Cruse 2000].
Dobrze znane s zjawiska opisywane w literaturze jako konstrukty ,wspotuzaleznienie” [m.in.
Betkowska-Korpata i Ryniak 2008b; Ryniak i Swigtek 2008; Sobolewska 1996] i ,dorosle dziec-
ko alkoholika™ [m.in. Betkowska-Korpata i Ryniak 2007; Blaz-Kapusta 2009; Cierpiatkowska
2010f; Ggsior 2012; Harter 2000; Kelly i wsp. 2005; Rys$ 2007; Sher 1997; Sobolewska-Mellibruda
2011; Slaski 2005]. Nie sg one jednak przedmiotem tej publikacji i nie bedg szerzej omawiane.

Trzecia grupa czynnikow obejmuje psychologiczne konsekwencje naduzywania alkoholu
przejawiajace si¢ w sposobie funkcjonowania osoby uzaleznionej. Robinson i Berridge [2003]
wyroznili kilka kluczowych psychologicznych mechanizmow, ktére pelnia istotng role w uzalez-
nieniach. Pierwszy z nich dotyczy oczekiwania i uzyskiwania przyjemnoéci z uzywania alkoholu
w fazie poczatkowej, natomiast w przypadku uzaleznienia odnosi si¢ do picia stuzgcego lago-
dzeniu nieprzyjemnych objawow abstynencyjnego zespolu alkoholowego. Drugi mechanizm
wigze si¢ z rozwojem silnych nawykow behawioralnych, ktére pozostajg w korelacji z utrwale-
niem zachowan alkoholowych. Trzeci mechanizm skoncentrowany jest na odczuwaniu glodu
alkoholowego i zmiany tolerancji na alkohol, zarowno jej zwigkszenia, jak i zmniejszenia. Ten
ostatni z wymienionych przez autoréw mechanizmow przejawia si¢ takze poprzez neuropsy-
chologiczne dysfunkcje, utrudniajac podejmowanie decyzji, hamowanie i kontrolg zachowania,
wzmagajac impulsywnosc oraz oslabiajgc zdolnos¢ racjonalnego myslenia (por. rozdz. 2.2.1.).

Szczegolowego przegladu modeli psychologicznych i konstruktow istotnych w ksztalto-
waniu wiedzy o rozwoju uzaleznienia od alkoholu dokonala Cierpiatkowska [2010d], wska-
zujac na znaczenie roznych paradygmatow w psychologii i tendencji do wieloczynnikowych
integracyjnych modeli wyjasniajacych alkoholizm?, ktéry moze w réznym stopniu zaklocac
sprawnos¢ przystosowania sig.

* Szeroki przeglad koncepcji i modeli uzaleznienia od alkoholu zostal opisany w rozdziale Cierpialkowskiej, Modele

genetyczne i koncepcje psychologiczne zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu”™ w podreczniku wspolreda-
gowanym przez t¢ autorke (Cierpiatkowska 2010g).
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Rézne perspektywy: spoleczne, psychologiczne, biologiczne, koncepcje i modele uzalez-
nienia (w tym laboratoryjne modele dotyczace zwierzat) oraz modele terapii 0sob uzaleznio-
nych i pomocy im, a takze ich bliskim, ewaluuja wraz z rozwojem wiedzy naukowej i obser-
wagcji klinicznych, co stuzy znalezieniu odpowiedzi na pytania dotyczace etiologii, dynami-
ki rozwoju uzaleznienia oraz profilaktyki i prewencji, jak rowniez opracowaniu najbardziej
skutecznych metod rozwigzywania probleméw alkoholowych. Bez uwzglednienia kontekstu
biopsychospolecznego trudno analizowac zjawisko uzaleznienia u ludzi. Biopsychospoleczny
model uzaleznienia i terapii wpisuje si¢ w zalozenia paradygmatu holistycznego dotyczacego
prymatu calosci nad czesciami, wskazujac, ze wiedza o psychologicznych mechanizmach uza-
leznien jest integralng czescia wigkszego systemu wiedzy o uzaleznionym czlowieku w szero-
kim kontekscie jego funkcjonowania. Rozwoj roznych dziedzin i ich metodologii przyczynia
sie¢ do budowania wiedzy o waznych mechanizmach uzaleznienia, ale dopiero jej integracja
pozwala na zrozumienie problematyki zwiazanej z ta choroba, a takze na optymalne wyko-
rzystanie tej wiedzy do pomagania czlowiekowi uzaleznionemu z uwzglednieniem jego indy-
widualnego kontekstu zyciowego.

1.2. Rozpoznawanie zespotu uzaleznienia od alkoholu

Biopsychospoleczny kontekst rozumienia uzaleznienia znajduje odbicie w zlozonym proce-
sie diagnozowania. W zaleznosci od przyjetego modelu uzaleznienie traktuje sie z perspekty-
wy biomedycznej jako zesp6l psychopatologiczny lub tez z perspektywy psychologicznej jako
utrwalone procesy i mechanizmy prowadzace do zaburzen przystosowania o réznym nasile-
niu i zréznicowanej genezie [Cierpiatkowska 2005, 2010d]. W praktyce klinicznej, zaréwno
w procesie diagnozowania, jak i terapii te perspektywy maja charakter komplementarny [Bet-
kowska-Korpata 2009].

Zespol uzaleznienia od alkoholu (ZUA) jest definiowany jako zespot zdominowanych
przez uzywanie substancji takich procesow fizjologicznych i poznawczo-behawioralnych, kt6-
re zastapily zachowania majace wczesniej dla osoby duza warto$¢ adaptacyjna. Ponadto, cecha
charakterystyczna ZUA jest to, ze nawet po dluzszym okresie utrzymywania abstynencji moze
sie pojawi¢ nawr6t symptomow uzaleznienia. W Europie do rozpoznania problemu uzywania
alkoholu stosuje si¢ kryteria klasyfikacji ICD-10. Wskazanie trzech lub wiecej cech lub obja-
wow wystepujacych facznie w ciggu ostatniego roku daje podstawy do rozpoznania uzalez-
nienia od substancji psychoaktywnej, w tym alkoholu [za: Puzynski i Wcidrka 2000]. W kla-
syfikacji ICD-10, stanowigcej podstawe dla diagnozy nozologicznej, kryteria diagnostyczne
maja charakter kategorialny. Analizuje si¢, czy dany objaw wystepuje u diagnozowanej osoby.
Z perspektywy klinicznej jest to podejscie ograniczajgce, gdyz stwierdzenie obecnosci objawu
niewiele méwi o jego nasileniu, co ma znaczenie dla obrazu klinicznego osoby uzaleznionej.
Alternatywne podejécie dymensjonalne pozwala okresli¢ nasilenie swoistej cechy (objawu)
[Cierpiatkowska 2005]. Jest to bardzo istotne dla monitorowania postepéw terapii, zwlasz-
cza redukgji szkod, w przeciwienstwie do podejscia kategorialnego, ktdre nie daje mozliwo-
sci okreslenia, czy zachowania alkoholowe zwigzane z konkretnym objawem maja tendencje
rosngce czy malejace.
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1.2.1. Obraz kliniczny uzaleznienia od alkoholu z perspektywy kryteriow
diagnostycznych

Wydaje sig, ze polaczenie podejécia kategorialnego i dymensjonalnego jest bardzo przydat-

ne klinicznie. Wynika ono z traktowania naduzywania alkoholu jako zaburzenia, ktore moze

zmienia¢ swoj obraz kliniczny. Przykladem moze by¢ skala rozwoju uzaleznienia od alkoholu

(SRUA) autorstwa Jacka Kasprzaka, ktora zostala zmodyfikowana do potrzeb badan nauko-

wych. Pozwala ona klinicyscie na ocene nie tylko obecnosci objawu, lecz rowniez jego nasilenia,

a wiec moze by¢ uzyteczna w monitorowaniu zachowan alkoholowych [Betkowska-Korpata

i Kasprzak 2013]. W dalszej czesci omowiono kryteria diagnostyczne ZUA wedlug 1ICD-10,

ktore w skali SRUA zostaly opisane w kontekscie ich nasilenia i przejawiania si¢ w funkcjono-

waniu [Kasprzak i Betkowska-Korpata 2011ab].

Pierwsze kryterium dotyczy kompulsywnego picia alkoholu, nasilonej potrzeby nazy-
wanej ,,glodem alkoholowym”. Sformulowanie to uzywane jest dla okreslenia stanu charakte-
ryzujgcego si¢ wzmozona i trudng do odparcia checig wypicia alkoholu, czy upicia si¢. Jest to
zjawisko polgczone z narastajgcym napigciem emocjonalnym, rozdraznieniem, niepokojem
i lekiem [Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda 2006]. ,,Gt6d” moze wystapic¢ w réznych sytua-
cjach, miejscach, okolicznosciach kojarzonych z alkoholem, takze po wypiciu niewielkiej jego
ilosci lub wraz z objawami zespolu abstynencyjnego po wzmozonym piciu. Moze si¢ tez wig-
za¢ z pragnieniem intensyfikowania przezywanych uczu¢.

1. Na pierwszym poziomie nasilenia tego kryterium osoby uzaleznione prawdopodobnie nie reje-
struja jeszcze pierwszych oznak wzmozonej potrzeby napicia si¢ alkoholu. Pozostaje ona nieroz-
poznana wsrod potrzeb spotkania si¢ z przyjaciotmi, dobrej zabawy na tzw. luzie, ,,gaszenia prag-
nienia’, roztadowania niepokoju. W miare uplywu czasu sytuacje spoleczne zwigzane z alkoho-
lem generalizuja si¢ w pewne kategorie, ktore uruchamiaja chec napicia sig. Skojarzenia sytuacji
towarzyskich z piciem alkoholu staj si¢ coraz mocniejsze. Objawia si¢ to rosngcym napigciem,
niepokojem, rzadko rozdraznieniem, a przezywanie tych stanow zwykle sprzyja sigganiu po al-
kohol. Na tym etapie uzaleznienia obecna jest jeszcze umiejetnos¢ powstrzymywania si¢ od picia.

2. Nadrugim poziomie nasilenia tego objawu stwierdza si¢ glownie niepokoj i rozdraznienie
w sytuacjach zwigzanych z alkoholem i/lub przedtuzajaca si¢ abstynencjg. Abstynencja za-
czyna by¢ wtedy uciazliwa, stad pojawia si¢ oczekiwanie na okazje¢ napicia sig i uzyskania
pozytywnych dla siebie efektow. Osoba uzalezniona potrafi czasami przez dlugie tygodnie
odlicza¢ dni, jakie pozostaly jeszcze do konca oznaczonego terminu abstynencji (np. kon-
ca postu). Ten czas oczekiwania jest dla wielu okresem monotonii, nudy, pustki, rosngcego
napigcia, co manifestuje si¢ swoistym afektem i schematycznym zachowaniem. Jest ono wi-
doczne dla najblizszego otoczenia i daje podstawy do wnioskowania, ze osoba uzaleznio-
na zacznie znOw pi¢, poniewaz jej zmienne nastroje, rosngca niecierpliwo$¢, meczliwosc,
pogorszenie si¢ pamigci i trudnosci w abstrakcyjnym mysleniu sa juz dla bliskich sympto-
matyczne. Osoba uzalezniona potrafi jeszcze odmowic picia, ale tez moze wykorzystac ja-
kikolwiek pretekst, aby siegnac po alkohol (np. zakup telewizora).

3. Kolejny, trzeci poziom nasilenia objawu pojawia si¢ wraz z coraz wigkszym napigciem i roz-
draznieniem oraz towarzyszacymi temu cz¢stymi myslami o piciu. Niektorzy okreslajg to
zjawisko mianem tzw. ,suchego kaca’; samopoczucie, pomimo niespozywania alkoholu,
jest porownywalne z takim, ktore pojawia si¢ nazajutrz po wypiciu duzej ilosci alkoholu.
Wystepuje ,,uczucie suszenia’, towarzyszy mu przekonanie, ze jedynie wypicie kolejnej por-
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cji alkoholu, np. zimnego piwa, ztagodzi ten nieprzyjemny stan. Czasami obecne sa objawy
podobne do obserwowanych w przypadku zespolu abstynencyjnego, takie jak: nadmierne
pocenie sig, niepokoj, drzenie ciala, rozne bole. Myéli o piciu staja si¢ natretne, wrecz ob-
sesyjne, a przekonanie, ze alkohol przynosi ulge i pomaga w rozwiazywaniu problemow,
przyczynia si¢ do aktywnego poszukiwania i prowokowania okazji do picia.

4. Czwarty, najwyzszy poziom nasilenia tego kryterium, wystepuje u 0s6b, ktore juz doséé jas-
no i widocznie zdradzajg takze inne symptomy uzaleznienia. Gléd alkoholowy rozpoznajg
najblizsze osoby, ale tez identyfikuje go sam pijacy. Pojawia si¢ rowniez inny wymiar tego
glodu, tj. przymus picia, uruchamiany przez jego rozpoczecie. Ogromna cheé napicia sie al-
koholu jest dla wielu nie do wytrzymania. Osoby uzaleznione opisuja to czasami jako ,,pieklo
w brzuchu’, ,wewngetrzny ogien’, ,, pustynia w ustach”, ;wewnetrzne ssanie”. Narasta takze
przekonanie, ze tylko alkohol jest w stanie ugasi¢ ten ,,ogien”. Przez wigkszo$¢ czasu utrzy-
mywanej abstynencji (o ile jeszcze pojawiajg si¢ takie okresy) utrzymuje sie napiecie i roz-
draznienie, towarzyszy temu natr¢tne myslenie o piciu, pojawiaja si¢ sny alkoholowe i/lub
doznania zmyslowe (smak, zapach) i psychofizyczne reakgje, takie jak po wypiciu alkoholu.

Drugie kryterium istotne dla rozpoznania uzaleznienia od alkoholu to uposledzenie kon-
troli zachowan zwiazanych z piciem (rozpoczynania picia, dlugosci trwania, iloéci wypija-
nego alkoholu).

I. Poczatkowo, osoby pijace w sposob umiarkowany potrafia w pelni kontrolowac ilos¢, cze-
stotliwos¢ i okolicznosci spozywanego alkoholu. Dobrze wiedzg, ile moga wypié, z kim
i w jakich sytuacjach. Spozywanie alkoholu nie przyslania jeszcze innych potrzeb czy ce-
l6w wyznaczanych sobie przez osobe pijaca. Pojawiajg si¢ jednak takie chwile, niekojarzone
wprost z checig picia, ktore aktywizujg u osoby uzaleznionej myslenie magiczno-zyczenio-
we [Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda 2006]. Niektore zdarzenia zwigzane z uzywaniem
alkoholu nie s3 przez nig poczatkowo kojarzone z jakims zagrozeniem, powtarzajgcym sie
niebezpiecznie schematem dzialania, dlatego osoba ta nie odmawia napicia si¢. Po wypiciu
pierwszej porcji zaburza sig jej zdolno$¢ skutecznego decydowania o ilosci spozywanego
alkoholu i 0 momencie przerwania picia. U osoby uzaleznionej szybko aktywuje si¢ gtod
alkoholowy. Objawia si¢ on sigganiem po alkohol bez wczesniejszego planowania tej czyn-
nosci, piciem w niestosownej sytuacji spolecznej lub spozywaniem takiej ilosci alkoholu,
ktora zaburza funkcjonowanie w okreslonych warunkach - np. prowadzenie pojazdu, be-
dac pod wplywem alkoholu, wykonywanie obowiazkéw stuzbowych w takim stanie. Re-
akcja osoby uzaleznionej na jakiekolwiek krytyczne uwagi zwigzane z jej piciem moze by¢
spontaniczne podejmowanie abstynencji, ograniczanie uzywania alkoholu. Zachowania te
s czgsto poprzedzone wezesniejszym niekontrolowanym jego spozyciem.

2. Drugi poziom nasilenia tego kryterium rozpoczyna si¢ wtedy, gdy po raz pierwszy pojawia
si¢ trudnos¢ w utrzymaniu abstynencji, nawet jesli wymagaja tego wazne sprawy zyciowe.
Wezesniej zlozone postanowienia powstrzymywania si¢ od picia nie sa dotrzymywane. Glod
alkoholowy ma ogromne znaczenie w procesie upo$ledzenia zdolnosci kontrolowania picia.
Uruchamiany jest przez przypadkowe bodzce, ktore si¢ z nim kojarza. Sa to czgsto sytuacje,
w ktorych osoba uzalezniona pierwotnie nie planowala picia. Z czasem sama zaczyna wy-
bierac miejsca, gdzie prawdopodobienstwo siegnigcia po alkohol jest duze. Okolicznosci
zdarzenia, ktére nie wigze si¢ z alkoholem, nie dajg odpowiedniego poziomu pobudzenia,
dlatego tez nie mieszczg si¢ w polu uwagi osoby uzaleznionej.

3. Trzeci poziom nasilenia tego objawu wigze si¢ ze znaczacym wzrostem ilosci i czestosci
spozywanego alkoholu. Osoba uzalezniona pije, mimo ze nie planowala tego wczesniej.
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Uruchomiony gléd alkoholowy sprawia, Ze przestaje kontrolowa¢ swe decyzje i zachowa-
nia. Przymus picia jest coraz silniejszy i osoba nie jest w stanie okresli¢ tego momentu, kie-
dy rozpocznie i zakonczy picie. Odnosi si¢ to takze do iloéci wypijanego alkoholu. Osoba
uzalezniona podejmuje niekiedy proby zapanowania nad czasem, ktory poswieca na picie,
ilodcig wypijanego trunku czy miejscem, gdzie bedzie pita. Niektorzy podejmuja despera-
ckie préby zmiany znajomych, miejsca pracy, miejsca zamieszkania, picia lzejszych rodza-
jow napojow alkoholowych. S3 one jednak coraz mniej skuteczne. Waznym wskaznikiem
poglebiajacej si¢ utraty kontroli jest picie w takich miejscach, ktére poprzednio byly spe-
cjalnie chronione lub omijanie.

4. Czwarty poziom nasilenia mozna rozpoznac wtedy, gdy kazdorazowe rozpoczecie picia al-
koholu powoduje utratg kontroli nad zwigzanym z nim zachowaniem. Czas picia przediuza
si¢ do wielu dni, tygodni czy miesiecy, nawet jesli dawki dzienne wypijanego alkoholu sa
niewielkie. Osoba pijaca nie zwraca uwagi na czas, miejsce i okoliczno$ci spozywania al-
koholu. Rezygnuje juz ze ztudzenia, ze kontroluje swe picie. Widzi swoja staboé¢, niemoz-
nos¢ zapanowania nad zachowaniami alkoholowymi, boi si¢ jednak przesta¢ pi¢ z uwagi na
obawy zwigzane z oczekiwanym nasileniem si¢ objawéw abstynencyjnych. Mozna by po-
wiedziec, Ze skazuje si¢ na cierpienie zwigzane z problemami zdrowotnymi, spolecznymi
i prawnymi spowodowanymi naduzywaniem alkoholu, gdyz ogarnia ja strach przed cier-
pieniem wywolanym odstawieniem alkoholu.

Trzecim kryterium istotnym dla diagnozy uzaleznienia jest zespé! abstynencyjny spowo-
dowany zredukowaniem badz przerwaniem picia (objawy fizyczne: drzenia miesniowe, nad-
ciSnienie tetnicze, tachykardia, nudnosci, wymioty, biegunki, bezsennos¢, rozszerzenie Zrenic,
wysuszenie sluzowek, wzmozona potliwos¢; objawy psychiczne: nastr6j drazliwy lub obnizony,
lgki, nadwrazliwo$¢ na bodzce, zaburzenia snu) oraz picie alkoholu (lub przyjmowanie sub-
stancji o podobnym dziataniu) w celu ztagodzenia lub usunigcia objaw6w abstynencyjnych.

Kazde naduzycie alkoholu zaburza funkcjonowanie organizmu czlowieka, co prowadzi do
tego, Ze nastgpnego dnia po wypiciu ponadstandardowej dawki alkoholu (dla danej osoby) po-
jawiajg si¢ objawy zlego samopoczucia, m.in. bol glowy, ostabienie, suchos¢ blon $luzowych,
wzmozona potliwos¢, nudnosci, wymioty. Popularnie ten stan jest nazywany ,kacem”, z per-
spektywy medycznej sg to objawy zatrucia aldehydem octowym, ktérego nadmiar zgromadzil
si¢ w organizmie pijacego. Roznicowanie osob uzaleznionych od towarzysko i nadmiernie pi-
jacych to poprawne rozpoznanie reakcji organizmu na spadek stezenia alkoholu w organizmie
pijacego. U 0s6b nieuzaleznionych nadmiar aldehydu octowego wydalany jest stopniowo, a pi-
jacy swiadomie przyjmuje konsekwencje naduzycia alkoholu. Zazwyczaj probuje tagodzic zle
samopoczucie piciem roznych pltynow, jedzeniem lekkich potraw, wysitkiem fizycznym. Nie
podejmuije picia kolejnej porcji alkoholu. U 0s6b uzaleznionych takie zabiegi juz nie przyno-
sz3 efektu. Dodatkowo, nasilajacy si¢ glod alkoholowy sprawia, ze alkohol staje si¢ naturalnym
srodkiem lagodzgcym doznawane cierpienie. Jest to juz pierwszy poziom nasilenia objawow
alkoholowego zespolu abstynencyjnego (AZA).

Drugi poziom nasilenia AZA ujawnia si¢ tym, Ze pijacy - oprocz objawow zlego samopo-
czucia fizycznego w postaci np. bolu glowy, ostabienia, suchosci blon $luzowych, wzmozonej
potliwosci, nudnosci, wymiotéw — wyraznie zaczyna odczuwaé oznaki zmian psychicznych,
takich jak: drazliwos¢ lub obnizony nastréj, stany lekowe, nadwrazliwo$é na bodzce. Sigganie
po alkohol w celu zlagodzenia tych przykrych symptoméw staje sie coraz czestsze. Zdarza sie,
ze ,klinowanie” moze by¢ odroczone [Fudata 2007] ze wzgledu na silna presj¢ zewnetrzna,
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jak np. kontrola trzezwosci w pracy, zalatwianie spraw urzedowych lub po prostu brak doste-
pu do alkoholu.

Trzeci poziom nasilenia AZA u pijacego to tzw. pozne stadium AZA, ktore — oprécz po-
danych wczesniej objawow fizycznych - obejmuje objawy w sferze psychicznej z charaktery-
stycznymi zaburzeniami nastroju i snu. Najbardziej typowy jest nastroj legkowo-depresyjny,
ktoremu towarzyszy czesto gniew i drazliwosé. W ciezszych stanach pojawiaja sie zhudzenia/
omamy, majaczenie alkoholowe, drgawkowe napady abstynencyjne. Ostry zespol abstynencyj-
ny poczatkowo moze trwac okolo 1-2 dni, pozniej si¢ wydtuza do kilku dni, a nawet tygodni.
Dolegliwosci fizyczne i psychiczne utrzymuja si¢ przez kilka kolejnych dni.

Na czwartym poziomie nasilenia AZA kazdorazowe proby ograniczenia i/lub przerwania
picia skutkuja pojawieniem si¢ nasilonych psychofizycznych objawow abstynencyjnych. Moga
wystapi¢ powiklania w postaci drgawek lub majaczenia. Organizm, przyzwyczajony do systema-
tycznego przyjmowania alkoholu, w pewnym momencie nie moze prawidfowo funkcjonowa¢
bez kolejnej dawki. Brak alkoholu lub zmniejszenie jego stezenia w organizmie powoduje, ze
pogarsza si¢ samopoczucie fizyczne i psychiczne. Kolejna porcja alkoholu ,,przywraca” dobre
samopoczucie, fagodzi cierpienie i przynosi ulge. W wyniku reintoksykacji - czyli ,klinowa-
nia” - i uzyskiwanego chwilowego dobrego samopoczucia, wynikajgcego z redukcji nasilenia
objawow AZA, tworzy sie bledne kolo ciggu picia. Osoba musi pic, aby nie cierpiec i cierpi, bo
pije. Ciag picia alkoholu moze trwac przez wiele dni, tygodni, czasami miesigcy, a nawet lat.

Czwartym kryterium zespolu uzaleznienia od alkoholu jest wystepowanie tolerancji,
przejawiajacej si¢ miedzy innymi przyjmowaniem coraz wigkszych dawek alkoholu w celu
wywolania efektu uzyskiwanego wczesniej poprzez spozycie mniejszej jego ilosci. Tolerancja
na alkohol jest rézna u poszczegolnych osob. Najczesciej zalezna jest od indywidualnych cech
czlowieka, takich jak plec i rasa, oraz fizjologicznych wyznacznikow, jak np. zawartos¢ wody
i thuszczu w organizmie, sprawno$c narzadow wewnetrznych np. aktywnosci enzymow [Cier-
piatkowska 2010c¢]. Tolerancja moze si¢ zmieniac u tej samej osoby zaleznie od wieku, warun-
kow zewnetrznych czy wewnetrznych np. u kobiet od fazy cyklu.

1. Pierwszym poziomem nasilenia tego objawu jest poszerzenie granicy tolerancji, co nastg-
puje dyskretnie. Staje si¢ tak wtedy, gdy osoba pijaca spozywa wigkszg niz zwykle dawke
alkoholu, a nie pojawiaja si¢ u niej symptomy zatrucia, ktore wystepowaly przy poprzed-
nich epizodach picia. Zwigksza wigc ona czestotliwo$c i ilo§¢ wypijanego alkoholu po to, by
poczuc jego dawniejszy efekt. Zwigkszenie tolerancji charakteryzuje poczatek uzaleznienia
i rosnie stopniowo. Jednoczesnie zwigksza si¢ zdolnoé¢ ludzkiego organizmu do radzenia
sobie z neutralizowaniem objawow rozkladu alkoholu.
Na drugim poziomie nasilenia tego objawu charakterystyczne jest czgste picie stosunko-
wo duzych ilosci alkoholu. Réwnoczesnie pojawia si¢ u osoby przekonanie, ze po wypiciu
alkoholu moze dziala¢ rownie sprawnie, jak na trzezwo. Najczgsciej dotyczy to czynnosci
rutynowych, czesto wykonywanych np. prac domowych. Poczatkowo niewielkie ilosci al-
koholu dzialajg euforyzujaco i w takiej sytuacji osoba pijaca nie zwraca uwagi na towarzy-
szacy wykonywaniu zadan stres. Wiele osob potrafi w pierwszej fazie uzaleznienia wykony-
wac rozmaite zadania bez zaklécen. Z czasem alkohol zaczyna znaczaco zaburza¢ dotych-
czas sprawne dzialanie, prowadzac do coraz wigkszych dysfunkcji neuropsychologicznych
(por. rozdz. 2.2.1.).
3. Trzeci poziom nasilenia wskazuje na zwigkszong tolerancje, ktdra zalezna jest od mozliwo-
sci psychofizycznych danej osoby oraz intensywnosci spozywania alkoholu. Systematyczne,

b
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wieloletnie zwigkszanie dawki alkoholu daje w rezultacie zadziwiajace do$wiadczenie pija-
cemu. Przychodzi taki moment, ze wypija on mniej niz poprzednio, ale ilo$¢ ta wystarcza,
by sig upil. Osoby uzaleznione probuja zrozumiec ten fakt i thumacza go gorszym dniem,
cigzkostrawnym jedzeniem czy stresem. Jednak wyjaénienie powinno uwzglednia¢ moz-
liwos§¢ zwiazana z postepujaca degradacja organizmu, ktory nie jest w stanie tak sprawnie
jak weczesniej produkowac enzymow rozkladajacych alkohol.

4. Nastepnie ujawnia sie¢ czwarty poziom nasilenia objawu, czyli wypijanie mniejszych porcji
alkoholu niz dawniej i upijanie si¢ nawet kilka razy w ciggu dnia; upijanie si¢ juz szklanka
piwa lub wina. Osoba uzalezniona na tym etapie odczuwa réwniez silny ,,gtéd alkoholu”, co
nieuchronnie prowadzi do czgstego siegania po t¢ uzywke. Jego narkotyczne dzialanie po-
tegowane jest przez dwufazowe dziatanie alkoholu zwigzane z uzyskiwaniem przyjemnosci
w czasie jego spozywania oraz w pozniejszym okresie pojawianie si¢ nieprzyjemnych konse-
kwencji bedacych nastepstwem spadku poziomu alkoholu we krwi [Cierpiatkowska 2010b].

Kolejnym przejawem uzaleznienia jest zaweZenie repertuaru zachowan zwigzanych ze

spozywaniem alkoholu do 1-2 wzorcow, stopniowe zaniedbywanie alternatywnych do picia
zachowan i zainteresowan oraz poswiecanie coraz wigkszej iloci czasu na sprawy zwigzane
z piciem. Rozpoznawanie tego objawu mozna odnies¢ do dwach niezwykle waznych funkeji,
jakie spelnia alkohol w zyciu czlowieka. Pierwsza, to redukowanie objawow stresu, przynosze-
nie odprezenia, co wigze si¢ z chemicznym oddzialywaniem alkoholu na uklad dopaminer-
giczny; oraz druga funkcja: ,fetyszu”, za pomoca ktorego ludzie podejmuja kontakty rodzinne,
zawodowe, spoleczne. Pijace osoby rozbudowuija cala game rytualow i strategii tak, aby zawsze
mialy fatwy dostep do alkoholu.

1. Pierwszy poziom nasilenia tego kryterium objawia si¢ piciem alkoholu w ulubionych miej-
scach, w okreslonych porach dnia, przestrzeganiem rytualow, kulturowych przyzwyczajen,
tworzeniem wyjatkowej atmosfery zwiazanej z jego piciem. Na tym etapie w zdecydowa-
nej wigkszosci przypadkow osoby pijace moga radzi¢ sobie jeszcze ze stresem w naturalny,
a nawet prozdrowotny sposob, np. poprzez rozmawianie, wysitek fizyczny, odpoczynek czy
relaksacje. Jednak alkohol staje si¢ coraz bardziej wszechobecny i wazniejszy w zyciu pija-
cego; np. okazuje sig, ze glownym problemem gospodarza przyjecia jest to, czy wystarczy
alkoholu. Alkohol zaczyna modyfikowac kontakty interpersonalne i zastgpowac powazne
rozmowy na rzecz plytkich ekstensywnych kontaktow.

2. Wskaznikiem drugiego poziomu nasilenia tego objawu jest obecnosc alkoholu w zyciu co-
dziennym. Duzo uwagi i zabiegow jest skoncentrowanych na stwarzaniu okazji do picia i na
dostepnosci alkoholu. Istnieje mozliwo$¢ zrezygnowania z picia alkoholu na rzecz innych
zajec. Jednak w przypadku uzaleznienia dostrzega sie, ze alkohol daje pewne ,korzysci” i od-
stawienie go jest juz trudne. Wtedy to wazne do tej pory obszary zycia, np. kontakty z ro-
dzing i przyjaciolmi, schodza na drugi plan,. Réwniez zainteresowania, hobby, zyciowe cele
i pragnienia s3 coraz mniej wazne. Alkohol i sprawy, ktore go dotycza, staja si¢ glownym
sposobem redukowania stresu i stymulowania przyjemnych doznan. Staje si¢ on kluczowym
celem rozmaitych dzialan spolecznych, zawodowych i rodzinnych, pomimo ponoszonych
niekorzystnych konsekwencji, czgsto w tym okresie niedostrzeganych lub bagatelizowanych.

3. Zwigkszenie ilodci i czgstosci picia alkoholu powoduje pojawianie si¢ coraz powazniejszych
konsekwencji: zdrowotnych, finansowych, spolecznych, prawnych. Czas poswiecany na pi-
cie, trzezwienie i redukowanie szkod wynikajacych posrednio i bezposrednio z nadmier-
nego spozywania alkoholu jest coraz dluzszy. Czesto zaweza si¢ repertuar zachowan alko-
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holowych do jednego wzorca, np. picia w podobnych sytuacjach (picie weekendowe, picie
zawsze po wyjsciu z pracy), picia z osobami o duzo nizszym statusie spolecznym, ,,picia na
melinie”. Picie alkoholu dezorganizuje funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i spoleczne.

4. Czwarty poziom nasilenia tego przejawu uzaleznienia mozna stwierdzi¢ wtedy, gdy picie
alkoholu staje si¢ najwazniejszym sposobem radzenia sobie z trudnosciami zyciowymi i re-
dukowania cierpienia. Osoba uzalezniona nie jest w stanie poradzi¢ sobie z cierpieniem psy-
chofizycznym inaczej niz poprzez kolejng intoksykacje. Moze sie pojawic taka koncentracja
na piciu alkoholu, ze otoczenie osoby uzaleznionej bedzie ograniczone wylacznie do os6b
nadmiernie pijacych. Sytuacja zyciowa si¢ pogarsza, np. osoba pijaca traci zdrowie, prace,
kontakt z rodzing, nie przestrzega prawa. Staje si¢ niewydolna spolecznie, a podstawowym
celem jej aktywnosci jest uzywanie alkoholu.

Ostatnim, szostym kryterium zespotu uzaleznienia od alkoholu w klasyfikacji ICD-10 jest:
picie alkoholu pomimo wiedzy o jego szkodliwym wplywie na zdrowie pijacego.

1. Pierwszym poziomem nasilenia tego objawu jest spozywanie takich ilosci alkoholu, ktére po-
wodujg wystepowanie symptomow zatrucia. Organizm pijacego nie jest w stanie dostatecznie
szybko zneutralizowa¢ nadmiernej ilosci alkoholu. Zwigksza sig stezenie aldehydu octowego
i wystepuja silne objawy zatrucia przejawiajace si¢ np.: zaburzeniami ukladu krazenia (wzrostem
cisnienia krwi), kolataniem serca, przyspieszonym tgtnem, zaburzeniami ukladu pokarmowego
(mdlosciami); zaburzeniami ukladu oddechowego (trudnoéciami w swobodnym oddychaniu)
[Woronowicz 2009]. Pomimo takich nieprzyjemnych doznan fizycznych i probleméw zdro-
wotnych, osoba uzalezniona wypija po raz kolejny wigkszg niz standardowa porcje alkoholu.
Jej wlasne cierpienie nie stanowi wystarczajacego ostrzezenia, aby ograniczy¢ picie. Zdarza sie,
ze nie ma pelnej swiadomosci jego wplywu na powstanie wspominanych szkod zdrowotnych.

2. Gdy osoba spozywa alkohol, pomimo wzrastajacej swiadomoéci zrédet dolegliwosci fizycz-
nych i psychicznych, mozemy méwic o drugim poziomie nasilenia tego kryterium (por. ob-
jawy AZA). Zdaje sobie ona sprawe, ze problemy zdrowotne wynikaja z uzywania alkoholu.
Na tym etapie do pijacego docierajg informacje o szkodliwym wplywie alkoholu na jego
zdrowie, jednak - cho¢ informacje np. od lekarza i/lub rodziny na temat przyczyny zlego
stanu zdrowia s3 jednoznaczne - nadal po niego sigga. Doprowadza to z czasem do wysta-
pienia konkretnych choréb wynikajacych z picia alkoholu.

3. W sytuaciji, gdy pojawia si¢ konieczno$¢ ograniczenia picia lub utrzymywania abstynencji jako
strategii leczenia, osoba uzalezniona moze przerwac na jaki§ czas uzywanie alkoholu. Okresy
leczenia i rehabilitacji, czasami zwigzane z koniecznoscig pobytu w szpitalu, sa na tym etapie
zycia osoby uzaleznionej najdiuzszym czasem abstynencji. Wskazanie przez lekarza konieczno-
$ci utrzymywania abstynencji jako elementu nieodzownego w prognozowaniu poprawy zdro-
wia jest charakterystyczne dla trzeciego poziomu nasilenia omawianego przejawu uzaleznienia.

4. Jesli osoba pije alkohol, pomimo wystgpowania szkod zdrowotnych bezposrednio zagraza-
jacych jej zyciu, wowczas mamy do czynienia z czwartym poziomem nasilenia objawu. Na
tym etapie nie zwraca ona uwagi na rozpoznanie powaznych, przewlektych chordb, wie-
lokrotnie narazajgc si¢ na sytuacje, ktore zagrazaja zdrowiu i zyciu. Kazdorazowe naduzy-
cie alkoholu jest zakonczone zatruciem organizmu. Cierpienie psychiczne i bél fizyczny,
zwigzane dodatkowo z wspolwystepujaca choroba, mogg weale nie wzmacniaé motywacji
do zaprzestania picia alkoholu, a ten ostatni moze by¢ traktowany jako spos6b na radzenie
sobie z dolegliwosciami i bolem.

Przedstawione tu kategorie i ich opis pokazuja bogactwo obrazu klinicznego uzaleznienia
od alkoholu i mozliwych jego biopsychospolecznych mechanizmaow.
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Obie klasyfikacje medyczne, zarbwno europejska ICD-10, jak i amerykanska Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders IV Edition Revised (DSM-IV-R), sa obecnie weryfiko-
wane. Proponowane s3 nowe rozwigzania w zakresie diagnostycznych kryteriow uzaleznienia.
W projekcie ICD-11 sugeruje sig, aby uzaleznienie od alkoholu ujmowa¢ w kategorii przewle-
klego zaburzenia regulacji uzywania alkoholu, ktore charakteryzuje si¢ objawami uwzglednio-
nymi w aktualnym opisie kryteriow diagnostycznych, czyli: silnym pragnieniem picia alkoholu,
zaburzeniem kontroli w jego uzywaniu, obecnoscia objawow abstynencyjnych po ograniczeniu
lub zaprzestaniu spozywania alkoholu, zmiang tolerancji na alkohol, koncentracja na piciu alko-
holu kosztem innych aktywnosci zyciowych oraz spozywaniem alkoholu pomimo wielu szkod
(ICD-10). Specjalisci pracujacy nad ICD-11 planujg wyr6znic trzy glowne kryteria rozpoznawa-
nia uzaleznienia. Pierwszy objaw dotyczy zaburzenia kontroli uzywania alkoholu, z uwzglednie-
niem rozpoczecia i okolicznosci picia, ilosci pitego alkoholu oraz zakonczenia jego spozywania.
Drugi symptom koncentruje sie wokol potrzeby uzywania, tak silnej, ze na plan drugi schodzg
inne aktywnosci zyciowe, od wypelniania rol zyciowych po higien¢ osobista. Trzecie kryterium
diagnostyczne odnosi sie cech fizjologicznych zwiazanych z neuroadaptacja w wyniku stosowa-
nia alkoholu, a przejawiajacych si¢ zmiana tolerancji, pojawieniem si¢ objawéw abstynencyjnych
po zaprzestaniu lub ograniczeniu spozywania alkoholu oraz piciem alkoholu dla zapobiegania
lub tagodzenia objawow abstynencyjnych (za: Habrat, informacja wlasna).

W przygotowywanej klasyfikacji DSM-V wérdd réznych, powaznych modyfikacji pro-
ponuje si¢ kategorig zaburzen uzywania substancji, w ktorej znalazly miejsce miedzy innymi
kategorie z DSM-IV-R dotyczace zaréwno uzywania szkodliwego substancji, jak i ich naduzy-
wania. Wyrézniono 11 objawow i uwzgledniono charakter tych zaburzen, wprowadzajac po-
dzial na: zaburzenie z objawami i bez objawow uzaleznienia fizycznego zwigzanych ze stanami
abstynencyjnymi i zmiang tolerancji [Habrat 2011a].

1.3. Kierunki leczenia oséb uzaleznionych od alkoholu
1.3.1. Historyczny kontekst wspoétczesnych kierunkow leczenia

W historii rozwoju wiedzy na temat alkoholizmu pojawialo si¢ wiele koncepcji, ktore deter-
minowaly sposob oddzialywan wobec 0s6b majacych problem z uzywaniem alkoholu. Po raz
pierwszy terminu ,alkoholizm” uzyl w potowie XIX wieku szwedzki lekarz Magnus Huss,
zwracajac uwage na nieprawidlowe funkcjonowanie organizmu pod wplywem alkoholu [Na-
sierowski 2007]. Historyczne koncepcje w roznym stopniu i zakresie odnosily sie do czynni-
kow, ktore ksztaltowaly paradygmat biopsychospoleczny. W Europie od poczatku XIX wieku
zaczely sie rozwijac formy pomocy osobom, ktore sie upijaja. Poczatkowo tworzono domy
i przytulki, w ktérych dominowaly idee religijno-trzezwosciowe, a w kolejno pojawiajacych sie
zakladach leczniczych proponowano rézne oddzialywania rehabilitacyjne, np. poprzez prace.

Jedna z pierwszych koncepcji alkoholizmu byl model moralny, ktory nazwano tak ze wzgle-
du na traktowanie uzaleznienia jako §wiadomego wyboru zachowan przez osobe, ktora pijac
alkohol nadmiernie naruszala prawo, normy moralne i stawala sig , grzeszna”. Z tego powodu
osoby takie zaslugiwaly na kare i nalezalo oczekiwac od nich silnej woli w pozbyciu si¢ na-
logu [Miller 2009]. To stanowisko mialo wiele ograniczen — migdzy innymi nie wyjasnialo
przyczyn upijania si¢ i zachowan zwigzanych z alkoholem. Stalo sig to powodem powrotu do
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wezesniej formulowanych pogladow na temat alkoholizmu jako choroby, ktére prezentowali
na przelomie XVIII i XIX wieku lekarze Rush i Rotter. Zwrocili oni uwage, ze warunki srodo-
wiskowe mogg wzmacnia¢ zachowania zwigzane z uzywaniem alkoholu. Te nowatorskie na
tamte czasy i wiedz¢ poglady nie zostaly zaakceptowane przez §rodowisko medyczne [Wnuk
i Marcinkowski 2012]. Sposb pomocy osobom naduzywajacym alkoholu koncertowat sie na
objawach wynikajacych z upijania sig, stosowaniu réznych §rodkéw farmakologicznych oraz
izolacji pacjentow. Alkoholizm byt tez traktowany jako choroba psychosomatyczna, przeja-
wiajaca si¢ rodzajem ,,alergii na alkohol” i obsesyjnym mysleniem.

Ten sposob rozumienia alkoholizmu, na poczatku XX wieku, propagowali i uzupelnia-
li przedstawiciele Wspolnoty Anonimowych Alkoholikéw, wlaczajac perspektywe spoleczng
i duchowy. Wspalnota ta, cho¢ nie jest profesjonalng forma pomocy, to jej dzialania ukierun-
kowane sg na wspieranie zdrowienia i rozwoj osobowy [Kaczmarczyk 2013].

W polowie XX wieku zaczal si¢ rozwija¢ farmakologiczny/objawowy/medyczny model
uzaleznienia i leczenia. Wielu znawcow addyktologii (nauki o uzaleznieniach) ten okres roz-
woju wiedzy o alkoholizmie i zwiazanej z nim praktyki klinicznej okresla terminem ,.era Jel-
linka” [por. Cierpiatkowska 2010c]. Wybitnym przedstawicielem tego nurtu byl wlasnie we-
gierski lekarz: Elvin Morton Jellinek. Alkoholizm zaczeto traktowa¢ jako chorobe przewlekla,
Smiertelng, charakteryzujacg si¢ zaburzeniami somatycznymi i psychicznymi oraz nawroto-
woscig i nieodwracalng utratg kontroli nad spozywaniem alkoholu. Wielkim wkladem Jellin-
ka w rozwdj wiedzy o uzaleznieniu od alkoholu bylo zwrécenie uwagi na dynamike objawow
i do$¢ precyzyjne okreslenie stadiow choroby alkoholowej!, w ktérych koncowym mozliwym
etapem byla Smier¢ [Jellinek 1967, 1987], oraz zainspirowanie naukowcow do dalszego poszu-
kiwania i rozwijania typologii alkoholizmu [Babor 2000; Hiller-Sturmhofel 2000].

Rozumienie alkoholizmu jako choroby pozwolilo traktowa¢ osoby uzaleznione jako po-
trzebujace leczenia. Zaczely rozwijal si¢ rozne formy pomocy psychospolecznej i farmako-
logicznej [Anderson i Bamberg 2006]. Wydaje sig, ze nie mozna przeceni¢ wplywu modelu
minessockiego na system pomocy osobom uzaleznionym. Ten model oddzialywania rozwijal
si¢ od lat 50. ubieglego wieku, a jego zalozenia byly innowacyjne. Miedzy innymi zwrécono
uwage na przewleklo$c i postepujacy charakter choroby alkoholowej, psychologiczne mecha-
nizmy uzaleznienia i znaczenie budowania interdyscyplinarnego zespolu leczacego oraz wia-
czenia w program leczenia czlonkow rodziny pacjenta [Rachowska 2012].

Kontynuator mysli Jellinka, Max Glatt, zakladal, Ze nie wystarczy wycofa¢ si¢ z uzywania
alkoholu, ale trzeba zmienic¢ filozofi¢ zycia wspierajgcg proces trzezwienia i zdolnosci auto-
terapii [za: Kaczmarczyk 2008]. Roznie definiowane sq cele leczenia/zdrowienia, ale zwykle
podkreslana jest dynamika poprawy/zmiany w réznych obszarach zycia, przy czym na poszcze-
golnych etapach wystepuja charakterystyczne obszary pracy terapeutycznej. Przykladem moze
by¢ rozwojowa koncepcja zdrowienia Stephanie Brown, w ktérej podkreslane sg etapy zmian.
Pierwszy etap to podjecie decyzji o leczeniu, co poprzedzone jest doswiadczeniem kryzysu
i ukierunkowania myslenia, Ze picie alkoholu jest problemem; drugi etap to czas rozwijania
swiadomosci wlasnego uzaleznienia i wycofanie si¢ ze spozywania alkoholu; trzeci, wezesny
etap zdrowienia zwigzany jest ze zmiang wzorcow reagowania i ogélnie zachowania. Ostatni
etap to utrwalanie abstynencji i zmian w funkcjonowaniu, gotowoé¢ do dalszego poznawania

' Fazy uzaleznienia wedlug Jellinka to: picie towarzyskie (tworzenie si¢ zwigzku pomigdzy piciem a dobrym samo-
poczuciem, rozwdj tolerancji na alkohol), ostrzegawcza (,,urwane filmy”, potrzeba picia), krytyczna (utrata kon-

troli nad piciem i koncentracja na piciu), chroniczna (zmniejszenie tolerancji, degradacja spoleczna)
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siebie, rozwijania umiejetnodci i transcendencji Ja. Abstynencja jest zatem elementem proce-
su rozwoju [Brown 1990; Woronowicz 2009].

Réznie tez pojmowano powrot do spozywania alkoholu u 0sob, ktore utrzymywaly juz
abstynencje. Nawrot, cho¢ réznie definiowany [Wojnar, Slusarska i Jakubczyk 2006], zaczat
by¢ traktowany jako naturalne zjawisko zwiazane z uzaleznieniem. Ryzyko jego wystapienia
mozna redukowaé poprzez uwzglednienie go w programie leczenia [Cierpiatkowska 2010g].

1.3.2. Leczenie metodami psychologicznymi

We wspolczesnym leczeniu 0sob uzaleznionych obserwuije sie wielos¢ kierunkow terapii psy-
chologicznej. Niestety, pomimo traktowania alkoholizmu jako choroby, nawet dzi$§ mozna za-
uwazy¢ ambiwalentny stosunek do 0sob uzaleznionych [Chodkiewicz 2012], czasami nawet
wiérdd profesjonalistow zajmujacych si¢ zdrowiem. Z jednej strony, problemy uzaleznionych,
cho¢ powodujg powazne konsekwencje, moga by¢ dewaluowane, a sami uzaleznieni depre-
cjonowani, z drugiej za$, ambiwalencja moze wynikac z rozumienia mechanizmow tego za-
burzenia i checi pomocy, przy do$wiadczaniu poczucia bezradnosci i ograniczenia wplywu na
osobe uzalezniona. W zaleznosci od diagnozy klinicznej, sytuacji pacjenta i kontekstu kontak-
tu, a takze programow i specjalistow, ktorymi dysponujg placowki lecznicze, wyrdzni¢ mozna
kilka metod psychologicznej pomocy: poradnictwo, psychoedukacje, psychoterapi¢ indywi-
dualng i grupowa, terapie rodzin i par, interwencje kryzysowa oraz wsparcie spoleczne [Cier-
pialkowska 2010g; Czabata 2012; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda 2006].

W polskim systemie lecznictwa odwykowego ugruntowany jest - z uwzglednieniem perspek-
tywy biopsychospolecznej — model strategiczno-strukturalny, ktorego inicjatorem i wspoltworcg
jest Jerzy Mellibruda [Mellibruda 1997ab, 1999]. Model ten korzysta z podejécia minessockiego
oraz paradygmatow psychologii spolecznego uczenia si¢ i nurtu humanistycznego. Przyjmuje
zalozenie, ze mechanizmy uzaleznienia rozwijaja si¢ w wyniku psychofarmakologicznego dzia-
lania alkoholu i wzmacniane sg przez doswiadczenia zwigzane z sytuacjami picia. Mechanizmy
te moga by¢ aktywowane pod wplywem stresu i doswiadczania negatywnych stanow oraz sytu-
acji zewnetrznych, a takze ostabienia organizmu chorobami, deficytami umiejgtnosci radzenia
sobie w réznych sytuacjach zyciowych. Podejscie strategiczno-strukturalne ukierunkowane jest
na redukcje czynnikow aktywizujacych mechanizmy uzaleznienia i sprzyjajacych nawrotowi,
zmiane destrukcyjnych wzoréw reagowania oraz rozwijanie umiejetnosci inter- i intrapsychicz-
nych [Chodkiewicz 2012; Cierpiatkowska 2000; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda 2006].

Praca w tym modelu jest dostosowana do etapow leczenia, ale generalnie ma charakter
dyrektywny i ustrukturalizowany. Pierwszy etap dotyczy poznania zasad terapii i znaczenia
abstynenciji dla dalszej pracy, analizy wlasnego uzaleznienia i zrozumienia jego mechanizméw
w celu wspierania wczesnego okresu abstynencji i uruchomienia procesu akceptacji faktu bycia
osoba uzalezniong. Drugi etap leczenia to praca nad zmiang psychologicznych mechanizméw
uzaleznienia: poznawczych, emocjonalnych i obrazu siebie. Ponadto, na tym etapie wazna jest
praca nad zapobieganiem nawrotom. Etap trzeci opiera si¢ na pracy nad poprawg funkcjo-
nowania w réznych rolach spolecznych pacjenta i rozwijaniu réznych umiejetnosci stuzacych
zdrowieniu oraz naprawianiu skutkéw naduzywania alkoholu. Czwarty etap koncentruje si¢
na poruszaniu w terapii osobistych problemow i ksztaltowania pozytywnego obrazu siebie
i $wiata oraz wspieranie dalszego procesu zdrowienia [Mellibruda 1997b]. W czasie leczenia
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prowadzone sg takze treningi umiej¢tnosci, ktére rozwijaja kompetencje do radzenia sobie
z réznymi trudnymi sytuacjami, zmniejszajgc ryzyko nawrotu. W strategiczno-strukturalnej
terapii wykorzystywane sa gléwnie metody pracy pochodzace z nurtu psychoterapii poznaw-
czo-behawioralnej i humanistycznej.

W ostatnich latach zaobserwowa¢ mozna rozbudowe programéw psychoterapii dla oséb
uzaleznionych od alkoholu, wzbogacanych o rézne inne formy pracy nalezace do w nurtu poz-
nawczo-behawioralnego [Beck, Wright i Newman 2007; Cierpiatkowska 2010g; Chodkiewicz
2012]. Jednym z kierunkow tego nurtu jest terapia motywujaca, ktorej rozwdj zainicjowali
w latach 80. ubieglego wieku Miller i Rollnick [2010]; jej glownym celem jest aktywizowanie
motywacji’ do zmian i zaangazowanie we wspolprace. Ten kierunek pracy terapeutycznej zna-
lazt uznanie na $wiecie i staje si¢ w Polsce coraz bardziej popularny®, ze wzgledu na skutecz-
nos¢ potwierdzong licznymi empirycznymi badaniami, ktére dotyczyly réznych grup chorych,
w tym 0sob uzaleznionych od alkoholu [Rollnick, Miller i Butler 2010]. Dialog motywujacy
jako dyrektywna metoda zwigkszania wewnetrznej motywacji do zmiany koncentruje si¢ na
relacji z osobg poprzez analizowanie jej doswiadczenia, emocji i pogladéw oraz ambiwalencji,
ktéra utrudnia jej funkcjonowanie zgodnie z potrzebami i wartosciami. Selektywne reagowanie
na wypowiedzi pacjenta i wzmacnianie jezyka zmiany oslabiajg op6r przed nowym i ulatwia-
Ja poznawanie przez pacjenta swoich potrzeb. Analizowanie gotowosci do zmiany, sposobéw
realizacji planéw i monitorowanie tego procesu wzmacnia poczucie skutecznosci u pacjenta.
Warunkiem prowadzenia dialogu motywujgcego jest umiejetno$é ksztaltowania relacji tera-
peutycznej, rozumianej w kategoriach rogerianskich [Grzesiuk 2005; Miller i Rollnick 2010].

W leczeniu 0s6b uzaleznionych oraz czlonkéw ich rodzin proponowane sa tez inne me-
tody psychoterapii. Oprécz mozliwosci uczestnictwa w terapii ukierunkowanej na pomoc
czlonkom rodzin pacjentéw w rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z doéwiadczaniem al-
koholizmu w rodzinie, programy takie moga zwieksza¢ skutecznoéé leczenia uzaleznienia np.
poprzez prowadzenie terapii malzenstwa/pary [O'Farrell i Fals-Stewart 2008]. Zwykle jednak
programy, poza klasycznym modelem pracy z osoba uzalezniona na poczatku leczenia, pro-
ponowane s3 osobom w okresie ustabilizowanej abstynencji. Moga tez mie¢ forme wspoma-
gajaca w poczatkowym okresie leczenia uzaleznienia [Gasior 2013; Betkowska-Korpata i wsp.
2012; O'Farrell i Fals-Stewart 2008; Ryniak 2012].

W analizie skutecznosci stosowanych u 0s6b naduzywajacych alkoholu oddzialywan psy-
chospolecznych, ktére stuzg zaréwno zaprzestaniu picia, jak i zmianie jego wzorca, najlepsze
wyniki - w poréwnaniu z osobami nieleczacymi si¢ — uzyskiwane sa metodami behawioralno-
-poznawczymi, zwlaszcza o charakterze treningowym [Miller i Wilbourne 2002; za: Anderson
i Bamberg 2006]. Wyniki przeprowadzonego przez Chodkiewicza [2012] przegladu literatu-
ry dotyczacej badan nad efektywnoscig leczenia os6b uzaleznionych wskazujg, ze programy
psychoterapeutyczne sg skuteczne. Trudno dokona¢ obiektywnego poréwnania skutecznosci
i efektywnosci psychoterapii ze wzgledu na niejednorodne metodologiczne zalozenia polega-
jace na réznych metodach i formach oddziatywan, przyjmowaniu réznych kryteriow oceny
skutecznosci oraz réznych ram czasowych oceny. Metaanalizy skutecznosci psychoterapii 0sob
uzaleznionych od alkoholu s3 utrudnione takze z uwagi na rézny stopien oceny czynnikéw

* W ujeciu terapii motywujacej (dialogu motywujacego) motywacja jest dynamicznym stanem, zmieniajacym sig
pod wplywem okolicznosci, czasu, samooceny i innych czynnikow wewnetrznych i zewnetrznych.

*  Polskie Towarzystwo Terapii Motywujacej, po konsultacjach z prof. Millerem, promuje tlumaczenie powstale-
go w latach 80. XX wieku oryginalnego terminu ,.motivational interviewing (inter-view jako wspalny oglad)”, ze
wzgledu na cele, tresci i metody pracy, jako dialog motywujgcy/terapia motywujgca.
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zwigzanych z grupg badang, a wachlarz zmiennych, ktore dotycza wlasciwosci pacjentow ob-
jetych psychoterapiy, jest bardzo szeroki i ich znaczenie moze by¢ rézne w zaleznosci od kon-
cepcji i nurtu psychoterapii. Konieczne jest tez uwzglednianie ograniczen metodologicznych
i innych negatywnych zjawisk, ktére moga mie¢ zaklocajacy wplyw na koncowy wynik bada-
nia skutecznosci [Rakowska 2005, 2006].

Analizujgc skutecznos¢ psychoterapii prowadzonej w naturalnych warunkach konieczne
jest uwzglednienie obrazu klinicznego pacjentéw, m.in. ocena zaburzen osobowosci i zabu-
rzen afektywnych, predyspozycje osobowosciowe (np. do radzenia sobie ze stresem), a tak-
ze poziom chronicznosci i zlozonosci problemu alkoholowego. Ponadto, dla procesu zmiany
i utrzymywania efektow istotne sg cele terapii, motywacja do zmiany i ogélny poziom przysto-
sowania [Cooper 2010; Czabata 2009; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda 2006]. Formowa-
nie w procesie psychoterapii nowych reprezentacji jest zwigzane z funkcjonowaniem mecha-
nizmow biologicznych, nie tylko osrodkowego ukladu nerwowego, ale i innych ukladéw so-
matycznych. Udzial w programie psychoterapii powoduje integracje sieci neuronowych, ktére
maja wplyw na mézgowe funkcje wykonawcze [Cozolino 2002; Murawiec 2005]. Dlugotrwate
naduzywanie alkoholu uszkadza funkcje mozgowe i — w zaleznosci od przebiegu uzaleznienia
i doswiadczen zyciowych - moze uszkadza¢ zdolnosci przystosowawcze, a wiec mozliwosé
zmiany. JednakZe wycofanie si¢ z picia alkoholu u 0s6b leczacych si¢ oraz wplyw nowych po-
zytywnych doswiadczen w okresie utrzymywania abstynencji, dzigki mechanizmom pamieci
i uczenia si¢ oraz neuroplastycznosci moézgu, sprzyja wzmacnianiu zdolnosci adaptacyjnych,
poprawiajgc zdolnosci monitorowania swoich stanéw emocjonalnych i kontrole zachowania.
Hamowanie korowe i samokontrola poprzez mechanizmy neurobiologiczne (m.in. polaczenia
korowe z ukladem limbicznym) majg wplyw na procesy samoregulacji, w tym regulacje afektu
i zdolno$¢ samouspokajania si¢ [Cozolino 2002].

W badaniach nad efektywnoscig terapii uzaleznienia od alkoholu w grupie polskich pa-
cjentow wskazano, ze prowadzona na poczatku leczenia terapia strukturyzowana sprzyja przy-
mierzu terapeutycznemu, jesli postawa terapeuty oceniona zostala jako wspierajaca i zyczli-
wa [Cierpiatkowska i Kubiak 2010]. Moze si¢ to wigza¢ z funkcja wyjasniajaca, pomagajaca
w planowaniu i realizowaniu codziennych zadan sprzyjajacych abstynencji i budowaniu dobrej
wigzi. Wplywa tez na aktywnos¢ pacjentéw w procesie leczenia, a to odpowiada ustaleniom,
ze wspierajaca postawa terapeuty jest wskazana w krotkoterminowej terapii [Sandella i wsp.
2007; za: Cierpiatkowska i Kubiak 2010]. Przymierze terapeutyczne i do$wiadczenia z psy-
choterapii pozwalajg na modyfikacje sieci neuronalnych dotyczacych pamieci proceduralne;j,
nie tylko waznej relacji, ale i stworzenia bezpiecznego $rodowiska uczenia si¢ nowych umie-
jetnosci. Mozna przypuszczad, ze stworzenie warunkow akceptacji i poczucia bezpieczenstwa
oraz dostosowanie formy terapii do problemow pacjenta sprzyja¢ bedzie jej kontynuowaniu
I wygaszaniu niekorzystnych, zautomatyzowanych reakcji dotyczacych np. sedatywnej roli
alkoholu, negatywnych przekonan na swéj temat, ogélnym zmianom w sposobie funkcjono-
wania. W przeciwienstwie do wynikow badan nad skutecznoscia psychoterapii w warunkach
laboratoryjnych (wywierajacych bardzo staby wplyw na praktyke kliniczng ze wzgledu na
liczne ograniczenia, zwlaszcza trafnos¢ zewnetrzng), wyniki badan przeprowadzonych przez
Cierpialkowska i Kubiak [2010] potwierdzaja znaczenie tzw. nieswoistych czynnikéw w pro-
gramie leczenia uzaleznien i potwierdzajg zasadnosé¢ ustrukturalizowanej terapii odwykowej
z dbaloscig o optymalny — wypracowany przez terapeutg i pacjenta — kontrakt oraz relacjg te-
rapeutyczng i stosowanie odpowiednich interwencji.
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1.3.3. Leczenie farmakologiczne

W paradygmacie biopsychospolecznym i ujeciu uzaleznienia od alkoholu jako ,,choroby mdz-
gu” komplementarne do psychoterapii i innych oddziatywan jest leczenie farmakologiczne,
ktére rozwijalo si¢ od polowy XX wieku za sprawg odkrycia dzialania disulfiramu (dwusiar-
czek czteroetylotiuramu). Dwaoch dunskich naukowcow, Hald i Jasobsen, badajac srodki prze-
ciw pasozytom jelit, przez przypadek odkrylo awersyjne dzialanie tego srodka po spozyciu
alkoholu polegajace na zaburzeniach czynnosciowych. Pomimo slabego udokumentowania
skutecznoéci w leczeniu alkoholizmu, substancja ta jest nadal stosowana i wydaje sig, ze jej
glowny terapeutyczny skutek zwigzany jest ze wzbudzeniem lgku u pacjenta przed wypiciem
nawet najmniejszej dawki alkoholu [za: Kinney i Lepton 1996].

Europejska Komisja proponuje zasady post¢powania terapeutycznego dotyczgcego sto-
sowania lekow [Anderson i Bamberg 2006]. W przypadku oséb uzaleznionych od alkoholu
objawy zespolu abstynencyjnego w okresie detoksykacji wystepuja zwykle w pierwszej do-
bie po spozyciu ostatniej dawki alkoholu, a nasilaja si¢ w drugiej i trzeciej dobie, majac rézny
przebieg. Ze wzgledu na interakcje z alkoholem pojawia si¢ ryzyko zmniejszenia wydolnosci
oddechowej oraz innych niepozadanych, groznych dla zycia zaburzen. W zaleznosci od stanu
klinicznego proponowane sg rézne formy oddziatywan farmakologicznych. Podstawowym
dzialaniem jest nawadnianie pacjenta i lagodzenie zaburzen gospodarki wodno-elektrolito-
wej. Ponadto nasilone objawy w okresie detoksykacyjnym moga prowadzi¢ do dekompensacji
somatycznej. Leczenie farmakologiczne przede wszystkim redukuje ostre objawy, oddziatuje
na uogélniona nadpobudliwos¢ systemu nerwowego, zapobiega napadom i delirium tremens
[Mayo-Smith 1997], ktére moga by¢ grozne dla Zycia. Najczesciej stosowang grupa lekow w tym
czasie s3 pochodne benzodiazepiny i tiaminy ze wzgledu na szeroki wachlarz dzialan i krotki
czas oczekiwania na efekty. Leki te majg dzialanie przeciwdrgawkowe, przeciwlgkowe, tago-
dza objawy wegetatywne i zmniejszaja mozliwo$¢ wystapienia majaczenia oraz skracajg czas
jego trwania. Te preparaty stosuje si¢ przez krotki okres (do kilku dni) ze wzgledu na poten-
cjal uzalezniajgcy. Inna grupa lekow to leki przeciwpsychotyczne (neuroleptyki) podawane
w zwiazku z majaczeniem z nasilonymi objawami psychotycznymi i bardzo silnym pobudze-
niem psychoruchowym [Habrat 1999]. W leczeniu detoksykacyjnym zwykle objawy ust¢puja
w ciggu tygodnia, ale w przypadku ich utrzymywania si¢ wlaczana jest farmakoterapia dosto-
sowana do obrazu klinicznego.

Po okresie nasilonych objawow zespolu abstynencyjnego i w pozniejszym przebiegu le-
czenia w farmakoterapii zapobiegania nawrotom i/lub redukcji spozycia alkoholu zaleca si¢
glownie leki o udowodnionej skutecznosci, czasami w formie kombinowane;j. Jedna grupa sub-
stancji farmakologicznych dziala poprzez modulowanie neuroprzekaznictwa glutaminergicz-
nego, ma wplyw na wspieranie i wydluzanie czasu abstynencji. Druga grupa lekoéw, bedacych
antagonistami receptorow opioidowych, przede wszystkim ma dzialanie zmniejszajace glod
alkoholowy i wplywa na zmniejszenie intensywnoéci picia. W przypadku oséb uzaleznionych,
u ktorych wspolwystepuje inne zaburzenie, leczenie powinno by¢ dostosowane do ogélnego
stanu klinicznego. Przykladem moga by¢ leki przeciwdepresyjne hamujace wychwyt zwrotny
serotoniny, stosowane u 0séb uzaleznionych z zaburzeniami nastroju, poprawiajace nastroj,
funkcje poznawcze, zmniejszajace kompulsywnos¢. Nie wydtuzaja one jednak czasu abstynen-
¢ji ani nie ograniczaja intensywnosci picia [Habrat 2011b].
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We wspolczesnych badaniach nad skutecznoscia i optymalizacja leczenia os6b uzalei-
nionych od alkoholu, obok tych dotyczacych skutecznosci psychoterapii lub farmakoterapii,
analizuje si¢ kompleksowe podejscie, przyjmujac zalozenie o wzajemnym wspieraniu si¢ obu
metod. W zakrojonym na duzg skale rocznym badaniu COMBINE wykazano wigkszg sku-
tecznos¢ leczenia faczonego: interwencji behawioralnych i stosowaniu antagonisty receptorow
opidowych niz kazdej z tych metod oddzielenie [Anton i wsp. 2006; Donovan i wsp. 2008].

W ocenie skutecznosci faczenia psychologicznych i farmakologicznych metod terapii uza-
leznienia od alkoholu i w ustaleniu optymalnej formy oddzialywania konieczne jest uwzgled-
nianie zmiennych dotyczacych wlasciwosci 0s6b, czego przykladem moze by¢ badanie wska-
zujgce, ze cel, jaki sobie stawia pacjent, determinuje efekt leczenia psychofarmakologicznego.
Najdluzszg abstynencje osiagaja osoby, ktore wlasnie na nig s ukierunkowane [Bujarski i wsp.
2013]. Warto zwrécic uwagg, ze osoby uzaleznione wymagaja nieraz nie tylko psychologicz-
nych i farmakologicznych oddziatywan, ale niejednokrotnie potrzebuja pomocy spolecznej
i prawnej. Wobec niektorych wskazane sg rowniez oddzialywania readaptacyjno-rehabilita-
cyjne. Kompleksowa pomoc osobom uzaleznionym jest uzasadniona, gdy przemawia za nia
wspotwystepowanie, obok zdrowotnych, wielu innych probleméw: rodzinnych, zawodowych,
ekonomicznych, ktére mogly si¢ juz pojawi¢ przed rozwojem uzaleznieniem. Zwrécenie uwa-
gl w czasie terapii na te zagadnienia psychospoleczne jest konieczne, gdyz one réwniez moga
by¢ zrodlem nawrotéw [Cunningham i Blomgqvist 2006; Dawson i wsp. 2006; Moss, Chen i Yi
2007; Weisner, Metzger i Kaskutas 2003; Weisner 1993].

1.4. Podsumowanie

Uzaleznienie definiuje si¢ obecnie jako przewlekle zaburzenie o charakterze ustepujaco-na-
wracajgcym, na ktorego przebieg, w réznym stopniu, maja wplyw interakcje czynnikéw bio-
psychospolecznych. Cunningham i McCambridge [2012] twierdza, ze dopdki pomoc osobom
uzaleznionym jest holistyczna, to do przyjecia jest uznanie probleméw zwigzanych z uzywa-
niem alkoholu za przewlekle zaburzenie ustepujaco-nawracajace. Umieszczenie klinicznego
uzaleznienia na kontinuum - od problematycznego uzywania alkoholu do ciezkiego uzaleznie-
nia - uwzgledniajagcym interakcje biopsychospotecznych czynnikéw uzasadnia przyjecie ela-
stycznego podejscia do rozwigzywania problemow alkoholowych [Willenbring 2007]. Definicja
uzaleznienia od alkoholu jest do$¢ ogélna, lecz dla celéw rozpoznania uzaleznienia i statystyki
medycznej wystarczajaca. Natomiast dla potrzeb klinicznej diagnozy réznicowej uzaleznienia
i jego mechanizméw oraz dla ustalenia planéw terapii zasadne jest zwrécenie uwagi nie tylko
na dysfunkcje zaburzajace niektére obszary zycia, ale i na ocene zdolnosci adaptacji przejawia-
jacych si¢ w caloksztalcie funkcjonowania czlowieka i jego relacji z otoczeniem. Uwzglednia-
nie biopsychospolecznego paradygmatu w procesie diagnostyczno-terapeutycznym umozliwia
dobre rozpoznanie probleméw pacjenta - jego ograniczen i zasobéw - oraz zaproponowanie
adekwatnych kierunkéw pracy terapeutycznej.

Majac na uwadze, ze kluczowym elementem leczenia jest relacja terapeutyczna, w proce-
sie diagnozowania nie nalezy si¢ skupia¢ tylko na rozpoznaniu objawow psychopatologicz-
nych i mechanizméw osobowosciowych, ale takze na zdolnosci pacjenta do wspoltworzenia
relacji terapeutycznej.



2. Neuropsychologiczna charakterystyka osob
uzaleznionych od alkoholu

Mozg jest ,narzadem przystosowania” [Cozolino 2002, s. 12]. U os6b uzaleznionych od al-
koholu kluczowe wydaja si¢ te mozgowe podstawy funkcjonowania osobowosci, ktore sg naj-
bardziej podatne na organiczne uszkodzenie spowodowane naduzywaniem alkoholu [Lezak
2004b]. W niniejszym rozdziale zarysowane zostanie zagadnienie neurobiologicznych mecha-
nizmow uzaleznienia oraz poalkoholowych uszkodzen mozgu i zwigzanych z nimi dysfunkeji
wykonawczych. Takie ujecie bedzie stanowic kontekst dla oceny efektow podjecia abstynencji
alkoholowej przez osoby dlugotrwale naduzywajace alkoholu.

2.1. Alkoholizm jako,choroba mézgu”

W ostatnich kilkunastu latach, wraz z rozwojem neurobiologii i neuropsychologii, uzaleznie-
nie od alkoholu zaczeto identyfikowac z zaburzeniem neurologicznym [Leschner 1997; Koob,
Sanna i Bloom 1998; Schuckit 2009; Volkow i Li 2005] i w konsekwencji takze zwrécono uwa-
ge na biologiczne podloze procesow psychologicznych charakteryzujacych osoby uzaleznio-
ne od alkoholu. Dodatkowym impulsem do traktowania uzaleznienia jako choroby zwigzanej
z funkcjonowaniem mozgu bylo stwierdzenie ograniczonych mozliwosci leczenia wynikajacych
z przewleklego i nawrotowego charakteru zaburzenia. Wyrdzniane sg cztery teorie ujmujace
neurobiologiczne podejscie do uzaleznienia od substancji psychoaktywnych: allostazy, mecha-
nizmow uczenia si¢ i pamigci, sensytyzacji motywacyjnej oraz patologii motywacji i wyboru
[Erickson 2010; Kostkowski 2006; Wojnar i Brower 2012]. W analizie biopsychologicznych
mechanizmow uzaleznienia istotne sg pojecia neuroadaptacji i neuroplastycznosci. Ta pierw-
sza wiaze si¢ z odpowiedzig neurochemiczng organizmu na bezposrednie oddzialywanie na
niego alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych. Natomiast neuroplastycznos¢ umoz-
liwia integracje reakcji moézgowych na wyuczone sygnaly kontekstowe (sytuacja zewnetrzna
i wewnetrzne odczucia), ktore sg kojarzone ze spozywaniem alkoholu.

Kostkowski [2006] dokonat szczegolowego przegladu koncepcji wskazujacych na rézne
mechanizmy neurobiopsychologiczne, ktore maja znaczenie dla rozwoju i leczenia os6b uza-
leznionych od substancji psychoaktywnych. Pierwsza z nich to koncepcja allostazy Kooba
i LeMoala, ktora stanowi integracje¢ roznych teorii. Wskazuje ona na dynamike mechanizmow



Neuropsychologiczna charakterystyka osab uzaleznionych od alkoholu 33

powstawania uzaleznienia — odnoszgc si¢ w opisie do jego objawow - i zostala zweryfikowana
empirycznie. Teoria ta podkresla znaczenie dgzenia do optymalnego przystosowania si¢ w $ro-
dowisku wewnetrznym poprzez modyfikacje funkcjonowania roznych ukladow w organizmie.
Picie alkoholu aktywuje uklady fizjologiczne np. uklad dopaminergiczny’, wywolujac uczucie
rozluznienia, a nastepnie - dzigki mechanizmom neuroadaptacji - przywraca je do stanu ho-
meostazy. Przedluzajace si¢ spozywanie alkoholu i patologiczne dzialanie roznych czynnikow
zwigzanych z hormonami, enzymami i neurotransmiterami prowadzi do tak zwanego obcig-
zenia allostatycznego, czyli rozwoju niekorzystnych wieloukltadowych zmian w organizmie,
wychodzacych poza normy wskaznikow fizjologicznych obserwowanych u zdrowych osob.
Te patogenne mechanizmy zaburzaja funkcjonowanie mozgu, ktéry poprzez mechanizmy
neuroadaptacyjne stara si¢ uzyskac stan stabilizacji. Przewlekle uzywanie alkoholu powodu-
je zanikanie mozliwosci powrotu do stanu wyjsciowego. W przypadku progresji uzaleznie-
nia rozwija si¢ ono spiralnie i prowadzi do neurobiologicznego regulowania ukladu nagrody
i ustalania nowego punktu wzglednej rownowagi, ale poza granicami normy. Ustalenie tego
punktu nastepuje w wyniku dzialania réznych czynnikow, miedzy innymi stresowych, wtor-
nych wzmocnien pozytywnych i negatywnych.

Spiralny rozwéj mechanizmow uzaleznienia obejmuje trzy plynnie przenikajace si¢ eta-
py: antycypacyjny, intoksykacyjny oraz etap negatywnych stanéw emocjonalnych. W proce-
sie zmiany punktu stabilizujacego miejsce homeostazy zajmuje pozorny stan rownowagi, czy-
li allostazy, i pojawiaja si¢ negatywne stany emocjonalne. Wedlug Kooba [2003] poczatkowo
nagroda zwigzana jest z uzyskiwaniem zadowolenia, aby w nastepnej kolejnosci wystapily za-
chowania kompulsywne redukujgce stres i niemile odczucia oraz mysli - czyli wzmocnienie
negatywne. Przykladem mechanizmu allostatycznego jest zespol abstynencyjny, ktory determi-
nuje zmiany fizjologiczne i ustala punkt stabilizacji poza normga fizjologiczna. Kobb i LeMoal
|za: Erickson 2010] opracowali dynamiczny model uzaleznienia obejmujacy trzy wymienio-
ne etapy, ktore odniesli do objawdw okreslonych w kryteriach diagnostycznych. Na poczatku
obserwuje si¢ stan pozytywny, oczekiwanie nagrody, zaangazowanie w spozywanie substancji
psychoaktywnej. Osoba przyjmuje wigksze ilosci substancji niz zamierzata, wpadajgc z czasem
w ciagi. Rownolegle ujawnia si¢ coraz silniejsze pragnienie picia i pojawiaja si¢ negatywne sta-
ny emocjonalne i fizjologiczne w wyniku braku substancji; zmienia si¢ tolerancja na alkohol.
Wraz z rozwojem mechanizméw uzaleznienia dochodzi do zaburzenia relacji spolecznych
i codziennego funkcjonowania.

Nurt teorii mechanizmoéw uczenia sig i pamieci, ktory rozwijali migdzy innymi Everitt i Ro-
bins, odnosi si¢ do neuronalnych mechanizméw wzmacniajacych uzaleznienie ,,od dzialania -
przez nawyki - do przymusu” [za: Erickson 2010]. Teoria mechanizméw uczenia si¢ i pamieci
wskazuje na role neuroplastycznosci mozgu, bioracych udzial w scalaniu i utrwalaniu bodzcow
i informacji poprzez wzmacnianie lub oslabianie polaczen synaptycznych lub szlakow nerwo-
wych. W uzaleznieniu od substancji psychoaktywnych alkohol traktowany jest jako ,wzmac-
niacz instrumentalny” zwi¢kszajacy prawdopodobienstwo uzyskania nagrody. Kontekst, sytu-
acja zewnetrzna, zaczyna miec znaczenie motywujace, przeksztalcajyc si¢ z czasem w bodziec
uruchamiajgcy potrzebe pobrania substancji. W dalszej kolejnoci, poprzez zaburzenie kontroli
przyjmowania substancji, dzialanie staje si¢ nawykiem, a nastepnie — w zwigzku ze zmiang w ob-

Uklad dopaminowy odgrywa zasadniczg role w procesach uzaleznienia, lecz rola dopaminy nie jest do konca wy-
jasniona. Przyjmuje sig, ze moze ona bezposrednio aktywowac uklad nagrody lub posrednio brac udzial w proce-
sach wzmacniania pozytywnych doswiadczen plynacych ze spozywania alkoholu [Wojnar i Brower 2012].
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wodach neuronalnych - przymusem, dzialaniem kompulsywnym i sztywnym [za: Kostkow-
ski 2006]. Hyman [za: Erickson 2010], odwolujgc si¢ do mechanizmoéw uczenia sig i pamigci,
zwrocil uwage, iz w rozwoju nalogowych zachowan wykorzystywane sa naturalne mechanizmy
sprzyjajace adaptacji (motywacja do uzyskiwania przyjemnosci i kojarzenie bodzcéw z nagroda).
Ponadto, naduzywanie substancji zaburza mechanizmy neuroadaptacyjne. W zwigzku z neuro-
plastycznoscig i uwalnianiem dopaminy w wyniku przyjecia substancji moze dojé¢ do zmiany
w procesach kojarzenia pomigdzy bodzcem a nagrodg oraz do wytworzenia i utrwalenia reakcji
behawioralnej na substancje i bodzce kontekstowe wiazane z efektami, jakie wywoluje. Taka aso-
cjacja, dotyczgca takze stanow emocjonalnych, ma szczegolne znaczenie u 0s6b uzaleznionych,
ktore — nawet jesli juz nie spozywaja alkoholu - sa narazone na to, ze jakis inny bodziec urucho-
mi systemy neurotransmiterowe, co w konsekwencji spowoduje nawrdt picia.

Takze teoria sensytyzacji motywacyjnej przypisuje duze znaczenie ukladom nagrody
i procesom emocjonalnym zwigzanym ze strukturami ukladu limbicznego. Prébuje ona od-
powiedzie¢ na pytanie, w jaki sposob bodziec zwigzany z substancja wywoluje motywacje do
jej kompulsywnego poszukiwania, spozywania i tym samym do nawrotu uzaleznienia. Me-
chanizmy uczenia si¢ i pamigci pobierania substancji powoduja z czasem wzrost wrazliwosci
szlakow dopaminowych (wzmagajacych przyjemnos¢) i glutaminianowych (pobudzajacych),
prowadzac do trwalych zmian w obwodach nerwowych. Podatnoé¢ na sensytyzacje jest indy-
widualna i moze zaleze¢ od wielu czynnikéw, miedzy innymi podatnosci genetycznej, hormo-
now stresu i hormondw plciowych oraz kontekstu srodowiskowego [Erickson 2010]. Wyniki
uzyskane w eksperymentach przeprowadzonych na zwierzetach rodza wiele pytan, szczegolnie
dotyczgcych wzmocnien negatywnych zwiazanych z uzywaniem substancji w celu unikniecia
objawow abstynencyjnych. Przedstawione teorie wskazuja na zaburzenie regulacji neurobio-
logicznej, ktore jest istotg mechanizmoéw uzaleznienia.

Opisane koncepcje zwracajg uwage na trudnos¢ w kontroli spozywania alkoholu w zwigz-
ku z wynikajacym z jego dzialania zaburzeniem mechanizméw neurobiologicznych. Badania
tych mechanizmow w istotny sposéb przyczynity sie do rozwoju wiedzy o wplywie alkoholu
i terapii farmakologicznej na czynnos¢ mozgu, jak rowniez o zaburzeniach tych jego ukladéw
funkcjonalnych, ktére majg znaczenie dla proceséw poznawczych i emocjonalno-motywacyj-
nych, zwlaszcza procesow uzyskiwania przyjemnosci i nagrody. Dla poszerzania wiedzy o uza-
leznieniach od substancji psychoaktywnych wazna jest integracja informacji o psychologicz-
nych i neurobiologicznych mechanizmach istotnych w rozwoju tej choroby. Trwaja dyskusje,
czy na podstawie analizy wylacznie czynnikow neurobiologicznych mozna w pelni zrozumie¢
mechanizmy uzaleznienia i opracowa¢ skuteczne sposoby terapii 0sob nim dotknietych [Ka-
lant 2010]. Kalivas i Volkow w swojej teorii patologii motywacji i wyboru zwracaja uwage na
wiele aspektow podatnosci 0sob uzaleznionych na dalsze przyjmowanie substancji, bedacej
wynikiem podatnosci genetycznej, zmian w funkcjonowaniu mézgu pod wplywem substancji
toksycznej oraz Srodowiskowych mechanizméw uczenia sig [za: Erickson 2010].

Cunningham i McCambridge [2012] twierdza, ze rozumienie uzaleznienia od alkoholu
jako przewleklego zaburzenia ustepujgco-nawracajgcego ma ograniczenia. Z jednej strony po-
jawia sie ryzyko medykalizacji problemu i redukowania znaczenia mechanizméw psycholo-
gicznych i spolecznych, a z drugiej - diagnozowanie uzaleznienia jako zaburzenia nawracajaco-
-ustepujacego ogranicza dostrzeganie problemoéw alkoholowych do 0sob silniej uzaleznionych.
Postulujg oni, aby w badaniach nad mechanizmami tego zaburzenia nie koncentrowa¢ si¢ wy-
lgcznie na mechanizmach neurobiologicznych, ale bra¢ pod uwagg takze te psychologiczne.
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2.2. Uzaleznienie od alkoholu a funkcje wykonawcze

Dobrze znany jest fakt, ze dlugotrwale naduzywanie alkoholu jest zwigzane zaréwno z uszko-
dzeniami strukturalnymi, jak i czynnosciowymi mozgu. Przejawiaja si¢ one m.in. dysfunkcja-
mi psychicznymi manifestujagcymi sie zmniejszona zdolnoécig przystosowania sie do zmie-
niajacych si¢ warunkéw zycia. Nawet jednorazowe spozycie alkoholu moze zaburza¢ funkcje
poznawcze, emocjonalno-motywacyjne, motoryczne, co w konsekwencji sprzyja ryzykownym
zachowaniom [Knight i Longmore 1994; za: Kopera, Wojnar i Szelenberger 2010]. Regularne
picie wjgcej niz 3-4 drinkéw dziennie stwarza ryzyko zaburzen poznawczych [Neafsey i Collins
2011]. Pearsons i Nixon [1998] w swojej pracy ustalili, ze u 0s6b szkodliwie pijacych alkohol
(naduzywajacych go) istnieje prostoliniowa zalezno$¢ pomiedzy czestoécia picia ponadstandar-
dowych dawek i dysfunkcjami poznawczymi. U osoby, ktéra wypije ponad 10 drinkéw w ciagu
dnia, charakter zaburzen poznawczych jest zblizony do umiarkowanych dysfunkcji obserwo-
wanych u 0s6b uzaleznionych od alkoholu. Zaréwno u tych ostatnich, jak i u naduzywajacych
alkoholu, obserwuje si¢ zaburzenia funkcji wykonawczych w réznym stopniu zaawansowania,
od fagodnych az po tak powazne, ze istnieje koniecznos¢ objecia tych os6b stala opieka. Trud-
no oszacowac skale dysfunkcji mézgowych w populacji 0séb uzaleznionych. Wyniki badan
przeprowadzonych przez amerykanskich badaczy wskazuja, ze okolo 50% 0so6b z problemem
alkoholowym przejawia zaburzenia poznawcze (w USA to 9 mln 0s6b), a u dwéch miliondw
uzaleznionych wystepuja na tyle powazne, utrwalone zaburzenia funkcji moézgowych, ze oso-
by te wymagaja stalej opieki [Rourke i Loberg 1996; za: Kopera, Wojnar i Szelenberger 2010].

W ocenie neuropsychologicznej warto odnies¢ si¢ do analiz strukturalnych i czynnoscio-
wych mozgu [Lezak 2004a], gdyz umozliwia to okreslenie zwigzkow pomiedzy podlozem neu-
ronalnym a funkcjami moézgowymi stanowigcymi biologiczne podloze osobowosci.

Ze wzgledu na bardzo duzg zlozonoé¢ i interdyscyplinarno§¢ omawianej problematyki
naukowcy zalecajg ostroznos¢ w formutowaniu wnioskow [Tokarz 1999]. Z uwagi na te trud-
nosci koncepcyjne i metodologiczne przedstawione dalej tresci beda glownie koncentowaly
si¢ na aspektach klinicznych, ktére postuza do wyjasniania dynamiki zachowania osoby uza-
leznionej od alkoholu.

W neuropsychologii konstruktem teoretycznym opisujacym deficyty poznawcze, emocjo-
nalno-motywacyjne przejawiajace si¢ w codziennym zyciu 0s6b z uszkodzeniami mozgowymi
s3 funkcje wykonawcze. Sa to procesy regulujace, kontrolujace i programujace intencjonalne,
celowe dzialanie czlowieka. Wlicza si¢ do nich migdzy innymi zdolnoéé planowania, korekty
bledow, monitorowania wlasnego dzialania i elastycznos¢ poznaweza [Jodzio 2008]. Biologicz-
ng struktorg tych funkcji sg obszary czolowe moézgu, glownie kora przedczotowa i jej polacze-
nia podkorowe [Giancola i Moss 1998]. Okolice czolowe, a przede wszystkim przedczolowe, sa
istotne dla przetwarzania informacji z réznych innych czedci mozgu. Odgrywaja one kluczo-
wa role w integracji procesow emocjonalnych i poznawczych oraz w kierowaniu aktywnoscig
motoryczng i zachowaniami spolecznymi. Oczywiscie duzym uproszczeniem byloby lokali-
zowanie funkcji wykonawczych tylko i wylacznie w obrgbie platow czolowych, gdyz wiadomo
juz, ze polgczenia korowo-podkorowe przednich obszaréw mézgu z innymi strukturami maja
znaczenie dla zlozonych proceséw psychicznych.

Jodzio [2008], przedstawiajgc koncepcje funkeji wykonawczych, odwoluje si¢ do réznych
autorow i podkresla roznice znaczeniowe tego konstruktu i przednich platow mozgu. Wedlug
opisowej definicji funkcje wykonawcze mozna okresli¢ jako zestaw operacji poznawczych waz-
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nych w dzialaniach zlozonych, a wiec funkcje te sytuuja si¢ pomiedzy systemem przetwarzania
informacji a wykonywaniem czynnosci [Jodzio 2008]. Funkcje wykonawcze sa odpowiedzialne
za programowanie dzialania, tworzenie celow, klasyfikowanie, kontrol¢ i monitorowanie zmia-
ny, koordynowanie wszystkich psychicznych czynnosci. Sterujg one procesami wyzszego rzedu
w sytuacjach, w ktorych dzialanie zautomatyzowanych mechanizmow jest niemozliwe lub nie-
adekwatne. Sg zorganizowane i ksztaltujg si¢ w dziecinstwie, ale moga si¢ zmienia¢ ilosciowo
lub jakosciowo w wyniku organicznych dysfunkcji osrodkowego ukladu nerwowego np. w wy-
niku zatrucia alkoholowego, choréb neurologicznych [Pineda 2000]. Istnieje wiele nurtow
i koncepcji funkeji wykonawczych, ktére w roznym zakresie odnosza si¢ do dzialan celowych,
takze procesow samoregulacji i w ktorych wykorzystuje si¢ rzna terminologie¢ zdetermino-
wang historycznymi ujeciami. Ze wzgledu na metodologi¢ badan, psychologiczne koncepcje
skupiaja sie na wyjadnianiu mechanizmow funkeji wykonawczych glownie w oparciu o proce-
sy poznawcze, jako system kontroli i planowania. Pomimo tego ograniczenia, przedstawiony
w dalszej czgsci rozdziatu opis konstruktu funkeji wykonawczych ma ogolny charakter, chociaz
zwraca uwage na ich zlozonos¢, uwzgledniajac nie tylko procesy poznawcze, ale i afektywne.

Jodzio [2008], dokonujgc szczegotowego przegladu réznych koncepcji funkeji wykonaw-
czych uznanal, iz cechy funkcji wykonawczych odpowiadajg ukierunkowanym czynnosciom,
ktorym przypisuje si¢ charakter celowy, dowolny, zaplanowany, kontrolowany i selektywny.

Wirad skladowych systemu kontrolno-zarzadzajacego, odpowiedzialnego za regulacje za-
chowania zorientowanego na cel, wymienia si¢: zdolnos$¢ podejmowania decyzji i inicjowania
dzialania, planowanie jego realizacji, organizacje¢ dzialania, kontrolg¢ wlasnej aktywnosci wy-
magajaca koncentracji na danej aktywnosci i eliminowania wplywu bodZcow rozpraszajacych
oraz kontrolg efektow zwigzanych z umiejetnoscig elastycznego zachowania wobec zmienia-
jacych si¢ wymogow sytuacji. Sprawnie dzialajace funkcje wykonawcze zapewniaja kierunek
i koordynuja prace sieci neuronowych, ktora odbywa si¢ nie tylko na poziomie swiadomych,
ale i zautomatyzowanych czynnodci. Integruja bodzce ruchowe, zmysltowe, pamigc, wplywajac
na plany, dzialania, wyobrazenia, mysli, stosunek emocjonalny i uwzgledniaja udzial emocji
w podejmowaniu swiadomych decyzji [Cozolino 2002].

Klasyczny juz model funkcji wykonawczych, obejmujacy w sposéb mozliwie najbardziej
kompleksowy mechanizmy psychologiczne, opracowata neuropsycholog Lezak [2004a], kto-
ra inspirowala si¢ wlasnym doswiadczeniem i wynikami badan klinicznych. Wyodrebnita ona
piec kategorii zachowania, ktére wiaza si¢ ze zmniejszona sprawnoscig funkcjonowania pla-
tow czolowych.

Pierwsza kategoria probleméw ujawnianych w zachowaniu 0séb z zaburzeniami funkcji
platow czolowych dotyczy inicjacji dzialania. Osoby takie sprawiaja wrazenie leniwych, apa-
tycznych. Pomimo wiedzy, w jaki sposob pewne zadania nalezy wykonag, nie s w stanie ,,prze-
laczy¢ si¢” na dzialanie. Szczegdlnie przy uszkodzeniach czgsci przysrodkowej platow czoto-
wych mozliwe sy tylko czynnosci rutynowe, mato skomplikowane. Drugi obszar obserwowa-
nych trudnosci to sztywnos¢ myslenia i zachowania wynikajgca ze schematyzmu, perseweracji
starych rozwigzan w nowych sytuacjach, nawet gdy nie przynosza one oczekiwanego efektu.
Kolejne zagadnienie dotyczy problemoéw z ukonczeniem czynnosci i oczekiwania na nagrode
- impulsywnosci, ktéra utrudnia samokontrole. Czwarta domena zwigzana jest z obnizeniem
poziomu samoswiadomosci i krytycyzmu, brakiem mozliwosci dostrzegania wlasnych bledow.
Ten deficyt skutkuje ograniczeniem zdolno$ci empatii, lamaniem zasad spolecznych, oslabie-
niem odczuwania leku i impulsywnoscia. Pigta kategoria dotyczy deficytéw w abstrakcyjnym
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podejsciu do zadania, pomimo mozliwosci zachowania zdolnosci abstrakcyjnego myslenia.
Pojawia si¢ problem z oderwaniem si¢ w dzialaniu od bezposredniego otoczenia i sytuacji.

Proponowany podzial oparty jest o kryterium lokalizacji mézgowych deficytow. W prak-
tyce klinicznej obserwuje si¢ czesto szersze spektrum zaburzen i bledem byloby wigzanie okre-
Slonego zachowania z dang lokalizacja, gdyz konkretnie wynika ono z wielu procesow psychicz-
nych i prowadzi¢ do niego moze pobudzanie wielu obszaréw mozgu [Lezak 2004a]. Wyniki
badan dostarczaja coraz wigcej dowodow na znaczenie innych cz¢sci mozgu biorgcych udzial
w sprawnym przebiegu funkcji wykonawczych. Na przyklad platy ciemieniowe odpowiadaja
za funkcje wykonawcze, dotyczace integracji $wiata wewngtrznych przezy¢ z doswiadczeniem
[Cozolino 2002}, co ma bardzo duze znaczenie w terapii psychologicznej.

2.2.1. Poalkoholowe uszkodzenia mézgu a funkcje wykonawcze

Techniki strukturalno-czynnosciowego neuroobrazowania mozgu, poprzez precyzyjne wskaza-
nie lokalizacji jego uszkodzen, dostarczyly bardzo wielu dowodéw na rézne zaburzenia mozgu
u 0s6b uzaleznionych od alkoholu, od niewielkich dysfunkcji do bardzo powaznych choréb
typowych w przebiegu uzaleznienia, ktore daja objawy kliniczne np. zespoléw otepiennych
czy Wernickego-Korsakowa.

Pierwszego przegladu badan na temat zmian moézgowych u 0s6b naduzywajacych alkoho-
lu dokonano w latach 50. Ustalono, ze zaniki w osrodkowym ukladzie nerwowym nastepuja
przede wszystkim w gornej cze¢sci grzbietowo-bocznej obszaru czolowego; ponadto dochodzi
do powigkszenia komor bocznych mozgu [za: Walsch 2001]. Wyniki tych badan sg potwier-
dzane i uzupelnianie dzigki wykorzystaniu nowoczesnych neuroobrazowych metod badania
mozgu. Alkohol, jako substancja, ktéra szybko przenika z krwi do plynu mozgowo-rdzenio-
wego, uszkadza w pierwszej kolejnosci istote szara i lokalizacyjnie najmlodsze filogenetycznie
struktury mozgu, czyli okolice platow czolowych, cho¢ zaniki korowo-podkorowych okolic
czolowych nie wykluczajq atrofii obejmujacej caly mozg [Jodzio 2008]. Te zmiany w istocie
szarej, w obrebie platéw czolowych i przedczolowych, widoczne sa juz u 0osob mtodych naduzy-
wajacych alkoholu. U 0s6b starszych, dluzej naduzywajacych alkoholu, zmiany dotycza takze
istoty bialej [Pfefferbaum i wsp. 1997]. Obok czolowych, innymi obszarami mozgu, ktére ule-
gaja uszkodzeniu w przypadkach bardziej zaawansowanego naduzywania alkoholu, sg okolice
plata ciemieniowego i skroniowe [Sullivan i wsp. 1996]. Szczegolnie widoczne sq poszerzone
komory boczne mozgu, uszkodzenie wzgorza, jadra ogoniastego, skorupy, robaka mozdzku,
mostu, ciala modzelowatego, hipokampa i zakretu hipokampa [Sullivan i wsp. 2005].

W standardowych badaniach neuropsychologicznych nie zawsze diagnozuje sie w tej gru-
pie badanych redukcje¢ sprawnosci intelektualnej. Dopiero analiza trudnosci adaptacyjnych
w obliczu nowych sytuacji wskazuje na obecnos$¢ tych problemow [Walsch 2001]. Uszkodze-
nia dotycza korowo-podkorowych struktur i dlatego tez oprocz zaburzen funkgji intelektual-
nych wyniki badan bezposrednio wskazujg na problemy w kontroli i hamowaniu impulsow
oraz regulowaniu stanéw emocjonalnych u 0sob uzaleznionych od alkoholu [Yeh i wsp. 2009].

Osoby uzaleznione majg oslabiong kontrolg emocjonalng, co wplywa niekorzystnie na po-
dejmowanie decyzji i zachowanie. Zwiazane jest to takze z innymi deficytami, np. z oslabiong
umiejetnoscia odezytywania mimiki innych os6b i z impulsywnoscig. W przypadku uszkodze-
nia ciala migdalowatego pojawia sie trudnoé¢ w rozpoznawaniu negatywnych emocji, np. leku.
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Ta struktura ukladu limbicznego posredniczy ponadto w procesach poznawczych, np. pamie-
ci. Tak wige picie alkoholu wzmacnia problemy z wnioskowaniem opartym na negatywnych
konsekwencjach podejmowanych dziatan, poteguje trudnosé¢ w regulacji stanéw emocjonal-
nych, ostabia poznawcza kontrolg nad emocjonalnie motywowang checia napicia sie alkoholu
i poznawcza kontrole zachowan [Schulte i wsp. 2010].

Zago-Gomes i Nakamura-Palacios [2009] analizuja, w jaki sposéb wspomniane zaburze-
nia przekladajg si¢ u 0séb uzaleznionych na ich zachowanie. Projektowanie zdarzen, zwlaszcza
gdy dotyczy zlozonych probleméw, wymaga zdolnosci organizacji czasu, utrzymania i reali-
zacji kolejnych etapow dzialan. Ta umiejetnos¢ pomaga uczy¢ si¢ nowych rozwigzan, korzy-
stania z informacji o bledach, a takze angazowania si¢ w dzialania celowe. Osoby uzaleznione
przejawiaja slabsza zdolnos¢ uczenia si¢ nowych zadan oraz podejmowania celowych czynno-
sci [Suchy i Kraybill 2007]. Ich trudnoéci z samokontrola powoduja problemy z hamowaniem
automatycznych reakcji, co sprzyja niewlasciwym, impulsywnym zachowaniom. Nadmierna
wrazliwos¢ moze powodowac w tej grupie chorych silniejsza reaktywnos$é na bodzce zewnetrz-
ne. Problemy z planowaniem, nadwrazliwos¢ i trudnos¢ z hamowaniem impulsywnych dziatan
mogy leze¢ u podstaw kompulsywnych zachowan alkoholowych. Kazda ekspozycja na bodziec
moze sprzyja¢ konsumpcji alkoholu. Ponadto slabo ukierunkowane zachowanie i impulsyw-
nos¢ moga sprzyjac utracie kontroli nad zachowaniami alkoholowymi i nawrotom picia. Tak
wigc, zardwno pojedyncze zaburzenia, jak i bardziej ztozone dysfunkcje poznawczo-emocjo-
nalne utrudniaja zaangazowanie si¢ w zachowania intencjonalne, niezalezne, tworcze [Zago-
-Gomes i Nakamura-Palacios 2009].

W zwigzku z procesem zdrowienia u 0s6b uzaleznionych analizowanym w niniejszej pra-
cy warto bardzo krétko odnies¢ si¢ do zagadnienia regulacji emocji w kontekscie neuropsy-
chologicznym. Procesy emocjonalne s3 warunkowane bardzo skomplikowang wielopoziomo-
wa organizacjq struktur mozgowych, ktére odzwierciedlaja psychologiczna zlozonos¢ emocii.
Wedlug Pankseppa [2005], aby wyjasni¢ procesy emocjonalne w kontekscie systeméw neu-
ronalnych, istotne jest uwzglednienie: polaczen neuroanatomicznych, wyznacznikow auto-
nomicznych i motorycznych, ich wptywu na uklady sensoryczno-percepcyjne, wlasciwosci
neurodynamicznych, kontroli uczenia si¢, interakcji z wyzszymi funkcjami mézgowymi oraz
wartosciowosci afektywnej. Ten badacz emocji postuluje, aby w poszukiwaniu programéw
afektywnych kierowac swoja uwage nie tylko na procesy uswiadomionych emocji, ale i na pro-
cesy neuronalne przebiegajace poza $wiadomoscia, zwigzane z powstawaniem afektu (,,trzon
swiadomosci w mozgu™ ) [Pankseppa 2005, s. 205], ktore majg kluczowe znaczenie dla zdol-
nosci adaptacyjnych. Psychologicznym systemom regulacji przypisuje si¢ odpowiadajace im
sieci neuronalne i przyjmuje sig, Ze sieci te moga sprawnie funkcjonowad, jesli ze soba wspot-
dzialajg. Obwody regulacji emocjonalnej, chociaz sa rézne strukturalnie i funkcjonalnie oraz
obejmujq wiele struktur mézgowych, s zintegrowane. Wyrézniane sa trzy podstawowe struk-
tury: pien mozgu, uklad limbiczny i kora mézgowa. Struktury pnia mézgu kontroluja proce-
sy pobudzania i hamowania oraz reakcje ukladu autonomicznego umozliwiajacego regulacje
zachowan popedowych (s3 one nieswiadome i przebiegaja bardzo szybko). Uklad limbiczny,
ktéry ~ znajdujac si¢ pomiedzy pniem mézgu a korg - reguluje stany emocjonalne, kontrolu-
je i modyfikuje reakcje w zaleznosci od warunkow §rodowiskowych (reakcje sa zréznicowa-
ne, ale tez nieSwiadome). Natomiast trzeci obwod to kora mézgowa (gléwnie obszar przed-
czolowy, ale tez okolice skroniowe i ciemieniowe), dzigki ktorej przezycia emocjonalne mogg
by¢ uswiadamiane [za: Herzyk 2005, reguluj i moduluja stopien emocjonalnosci [Panksepp
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2005]. Zatem w przypadku zaburzenia zlozonych funkcji wykonawczych mogg ograniczac
sprawno$¢ mechanizmow samokontroli i samoregulacii.

Sullivan i Pfefferbaum [2005] zwracajg uwagg, ze degradacja czolowa oraz innych obsza-
réw mézgu polaczonych z okolicami czolowymi prowadza do licznych deficytow neuropsy-
chologicznych m.in. poznawczych, motorycznych, wzrokowo-przestrzennych. Juz pol wieku
temu w badaniach nad neuropsychologicznymi procesami ,wyzszego rzedu” u osob naduzy-
wajacych alkoholu zauwazono, ze gigtkos¢ myslenia w sytuacjach rozwigzywania problemow,
zlozonych zadan psychomotorycznych, myslenia abstrakcyjnego ulega stopniowemu oslabie-
niu w trakcie rozwoju uzaleznienia [za: Walsch 2001].

Wspélczesnie prowadzone badania neuropsychologiczne potwierdzaja uzyskane wezesniej
wyniki. Wérdéd dysfunkeji poznawcezych osob naduzywajacych alkoholu najezgsciej obserwo-
wane sa zaburzenia operacyjnej pamigci przestrzennej, pamieci krotkotrwalej, abstrakcyjne-
go myslenia, gietkosci myslenia, umiejetnosci planowania, procesow uwagi, jej przetaczania
i zmiany nastawienia psychicznego. Obserwowane sq takze trudnosci w rozwigzywaniu prob-
lemoéw, podejmowaniu decyzji i planowaniu przyszlych dziatan, zaklocenia w hamowaniu za-
chowan i mechanizmach samokontroli oraz tendencja do perseweracji, wynikajaca prawdo-
podobnie z probleméw z przelaczaniem si¢ z jednej aktywnosci na drugg. Zauwaza si¢ takze
problemy jezykowe [Moselhy, Georgiou i Kahn 2001; Nowakowska, Jablonowska i Borkowska
2007] i spowolnienie w wykonywaniu zadan (w grupie bez rozpoznania depresji) [Ratti i wsp.
2002]. Wéréd wymienionych dysfunkeji u 0sob przewlekle naduzywajacych alkoholu wyka-
zano uposledzenie projektowania zdarzen, zaburzenie kontroli impulséw oraz wrazliwosc na
zaklocenia zewnetrzne i dystraktory [Zago-Gomes i Nakamura-Palacios 2009]. Wiele badan
z udzialem osob uzaleznionych od alkoholu po$wigcono analizie proceséw pamigci i ucze-
nia sie. W wyniku naduzywania alkoholu zaburzeniu ulegaja procesy nabywania informacji,
zwhaszcza gdy wystepuja dodatkowe rozpraszajace bodzce, a takze przechowywania tych in-
formacji w pamieci dlugotrwalej. Ponadto pogarsza si¢ pamieg¢ epizodyczna zwigzana z mate-
rialem niewerbalnym; szczegdlnie widoczne sa zaburzenia zapamietywania nowego materiatu,
ktore wymaga uruchomienia strategii organizacyjnych [Daig i wsp. 2010; Heilig i wsp. 2010;
Donat 1986; Nixon, Tivis i Parsons 1995; Pfefferbaum i wsp. 2001].

Opisane zaburzenia neuropsychologiczne u 0séb uzaleznionych od alkoholu utrudniajg
im adekwatna oceng swojej sytuacji i podejmowanie nowych bardziej konstruktywnych spo-
sobow radzenia sobie z trudnosciami.

2.3. Funkcje wykonawcze a abstynencja alkoholowa

Chociaz wiele wiadomo o poalkoholowych uszkodzeniach mézgu oraz korzystnych zmianach
morfologicznych, metabolicznych i funkcjonalnych w wyniku abstynencji alkoholowej, to usta-
lenie wskaznikow koniecznych do oceny stopnia regeneracji mozgu w okresie wycofania spozy-
wania alkoholu u 0séb uzaleznionych wymaga wielu badan [Bartsch i wsp. 2007; Heilig i wsp.
2010]. Badania neuropsychologiczne oraz strukturalne i czynnosciowe neuroobrazowanie do-
starczaja dowodow, ze u 0s6b diugotrwale naduzywajacych alkoholu w okresie abstynencji na-
stepuja korzystne dla zdrowia zmiany w tkance mozgowej. Wyniki badan kohortowych wykazaly
wzrost ogdlnej objetosci mozgu w ciagu pierwszych 5-6 tygodni abstynencji [Mann i wsp. 2005],
szczegolnie w obszarze glebszych struktur mézgu, w tym mézdzku oraz okolic okotokomorowych



40 Osobiowosciowe uwarunkowania dynamiki zdrowienla u os6b uzaleznlonych od alkoholu

[Bartsch i wsp. 2007]. Ponadto juz w pierwszym miesiacu abstynencji obserwowano zmniejsze-
nie objetosci komér bocznych [Pfefferbaum i wsp. 1995]. W dluzszym okresie abstynencji (6-8
miesi¢cy) mozg odzyskuje swoja objetos¢, cofajq si¢ zaniki korowo-podkorowe, przede wszyst-
kim w centralnych obszarach czolowych i w okolicach mézdzku. Nadal jednak w tym zakresie
obserwuje si¢ roznice w strukturze mozgu pomiedzy abstynentami a osobami zdrowymi, ktére
nie mialy probleméw z naduzywaniem alkoholu [Cardenas i wsp. 2007]. Takze w innych bada-
niach pacjentow po detoksykacji i 6-9 miesigcy pozniej zauwazono korzystng zmiane w struk-
turze i aktywnosci plata czolowego i komér bocznych [Wobrock i wsp. 2009).

Dysfunkcje mozgowe zwigzane z przewleklym naduzywaniem alkoholu w réznym stop-
niu i w roznym czasie si¢ cofaja; ze wzgledu na duzg zlozonos¢ i interdyscyplinarny charak-
ter zagadnien wyniki badan nie s3 spéjne. W pierwszym okresie - okolo 2 tygodni - kiedy
zwykle wystepuja objawy AZA, u wigkszosci 0s6b uzaleznionych kazda funkcja poznawcza,
nawet werbalna, zostaje zaburzona [Lezak 2004]. W badaniach neuropsychologicznych prze-
prowadzonych w okresie bardzo wczesnej abstynencji obserwuje si¢ zaburzenia pamieci, ktore
zwigzane sy z zaburzeniami funkcji wykonawczych przejawiajgcych sig trudnosciami naby-
wania nowych informacji, kodowania ich i odtwarzania. Obecne sa takze problemy pamieci
kontekstowej i swiadomosci zwigzanej ze wspomnieniami [Pitel i wsp. 2007, 2008]. Po okresie
detoksykacji i wycofania si¢ ostrych objawow AZA obserwuje si¢ takze ustepowanie objaw6w
neuropsychologicznych. W dalszej kolejnosci spada tempo odzyskiwania utraconych funkgji
poznawczych i po okresie okolo 3-6 tygodni nastepuje wzgledna stabilizacja [Lezak 2004b].
W czasie kilkuletniej abstynencji poziom wielu sprawnosci funkeji poznawczych jest taki sam,
jak u 0s6b zdrowych, z wyjgtkiem zaburzen przestrzennych [Fein i wsp. 2006].

Wazng zmienng okreslajacg stopien cofania si¢ zmian jest wiek. Starsze osoby uzaleznio-
ne wykazuja glgbsze deficyty poznawcze i w mniejszym stopniu odzyskuja sprawnos¢ funkeji
neuropsychologicznych na poczatku abstynencji. Nie ma danych dotyczacych stopnia poprawy
funkcji poznawczych w dlugoterminowej abstynencji. Niektére dysfunkcje sie nie cofaja. Przy-
kladem s zaburzenia przetwarzania informacji przestrzennych, ktére maja charakter raczej
trwaly, nawet w okresie dlugiej abstynencji [Fein i wsp. 2009]. Wyniki badan dotyczacych oceny
poprawy funkeji pamigci w wyniku abstynencji sa niejednorodne. U 15% abstynentow wyka-
zano zaburzenia pamigci rok po przerwaniu spozywania alkoholu [za: Daig i wsp. 2010]. Za-
uwazono, ze mimo wieloletniej abstynencji ta funkcja si¢ nie poprawiala [za: Daig i wsp. 2010].

Warto zwréci¢ uwagg, ze pacjenci uzaleznieni od alkoholu, bedac we wezesnej abstynenciji,
mogg mie¢ problemy z wdrazaniem wiedzy i nowo nabytych umiejetnosci unikania nawrotu
w zwigzku z uposledzeniem funkcji neuropsychologicznych. Dysfunkcje wykonawcze, nie-
jednokrotnie utrzymujace si¢ w czasie abstynencji, z czasem nieco tagodnieja, ale wdrazanie
strategii organizowania sobie zycia w trzezwosci wcigz moze by¢ dla tych 0séb trudne [Daig
i wsp. 2010]. Dlatego tez diagnoza neuropsychologiczna i obserwacja dynamiki sprawnosci
funkeji wykonawczych pozwala na odpowiednie formutowanie celow i planowanie strategii
terapeutycznych [Zinn, Stein i Swarzwelder 2004].

Ciekawe badania dotyczg roznic pomiedzy osobami, ktére utrzymujg abstynencje, a tymi,
u ktorych choroba nawraca. Stwierdzano, ze predyktorami krétszego czasu abstynencji oraz
cigzszego przebiegu nawrotu okazaly si¢ uszkodzenia w obszarze przysrodkowym i ciemienio-
wo-potylicznym (dane neuroobrazowe). U 0s6b z nawrotami, w poréwnaniu z osobami zdro-
wymi i pacjentami utrzymujgcymi abstynencjg, zaobserwowano wigksza atrofi¢ mozgu w ob-
szarach zwigzanych z monitorowaniem bledéw i kontrola zachowania [Rando i wsp. 2011].
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2.3.1. Abstynencja a alkoholowy zespét abstynencyjny

W poczatkowym okresie abstynencji objawy AZA maja znaczenie ze wzgledu na regulowa-
nie stanéw somatycznych i psychicznych. Jesli uznamy, ze uzaleznienie jest wpisane w regu-
lacje psychosomatyczna o patologicznym charakterze, to wycofywanie substancji powoduje
naruszenie uzyskanej przez organizm formy adaptacji zwigzanej migdzy innymi z tolerancjg®.
Nawet je$li osoba przerywa lub zmniejsza ilosci spozywanego alkoholu, to nasilone objawy fi-
zjologiczne i psychiczne, w tym glod alkoholowy’, motywujg ja do ponownego siggnigcia po
te uzywke w oczekiwaniu na efekt zmniejszenia napigcia psychosomatycznego lub uniknigcia
innych bardzo przykrych objawow [Markou, Kosten i Koob 1998]. Moze tez dziala¢ w sposéb
zamierzony, ukierunkowany na ,samoleczenie objawow”, w celu uzyskania wzglednej rowno-
wagi dla , rozregulowanego abstynencjg organizmu” [Hunt, Burnett i Branch 1971]. Im diuz-
szy czas i ilo$¢ spozywanego alkoholu, tym cigzszy przebieg uzaleznienia i wigksze nasilenie
objawow abstynencyjnych [Finn i Crabbe 1997]. Z kolei im wigksze nasilenie objawdw absty-
nencyjnych, w tym wigkszym stopniu ujawnia si¢ negatywny stan emocjonalny, ktéry moze
sie utrzymywacé w pozniejszym okresie abstynencji i zwigksza¢ podatno$¢ na nawrot [Becker
2008; Breese i wsp. 2005; Heilig i Koob 2007]. Im cigzszy przebieg rozwoju uzaleznienia, tym
bardziej nalezy si¢ spodziewaé, ze objawy AZA znaczgco przyczynig si¢ do powstania nega-
tywnych emociji, ktore beda obecne rowniez w okresie dlugoterminowej abstynencji [Heilig
i wsp. 2010].

Szczegolnie w okresie wezesnej abstynencji osoby uzaleznione narazone s na doswiad-
czanie roznych objawow AZA. W pierwszym tygodniu po naglym wycofaniu si¢ ze spozywania
alkoholu pojawia si¢ uogolniona nadpobudliwo$¢ systemu nerwowego, wystepuje ryzyko deli-
rium tremens (w 3. dobie po zaprzestaniu picia alkoholu) i drgawek (zazwyczaj w ciggu pierw-
szych 2 dob). W pézniejszych tygodniach tak ostre objawy AZA sa rzadko spotykane. Wyni-
ki badan wskazujg, ze zdecydowana wigkszoé¢ pacjentow doswiadcza w ciggu roku nawrotu
AZA [Hunt, Burnett i Branch 1971]. Po ustapieniu ostrych objawow somatycznych w obrazie
klinicznym dominuje niepokdj, obnizenie nastroju i zaburzenia snu. Nasilenie objawow lgko-
wych czesto juz po 10 dniach si¢ zmniejsza, a po 3.-6. tygodniu abstynencji znikajg. Zauwa-
zono, ze lek ustepuje wolniej u kobiet [Bokstrom, Balldin i Langstrom 1991]. W przypadku
dluzszego utrzymywania si¢ leku wskazane jest dalsze leczenie w celu calkowitej redukcji tych
objawow [Allan, Heathem i Morton 2002; Schuckit i Hesselbrock 1994].

W dalszym okresie abstynencji (pierwsze tygodnie, miesigce) w sytuacjach trudnych moze
sie pojawiac lek i zaburzenia dysforyczne, ktére sprzyjaja uruchomieniu glodu alkoholowego

Czwartym kryterium zespolu uzaleznienia od alkoholu jest wystgpowanie tolerancji, polegajacej na przyjmowaniu
coraz wigkszych dawek alkoholu w celu wywolania efektu uzyskiwanego poczatkowo mniejszg jego dawka. Jest to
mozliwe za posrednictwem tolerancji farmakodynamicznej (zwigkszenie aktywnosci enzymow, ktore metaboli-
zujgy substancje) oraz farmakokinestetycznej (przystosowanie ukladu nerwowego poprzez zmiang liczby recepto-
row dla alkoholu w celu zachowania prawidlowej czynnoéci ukladu). Po osiggnigeiu pewnego poziomu tolerancji
odstawienie lub ograniczenie spozycia alkoholu doprowadza do objawéw glodu alkoholowego oraz AZA.
Pierwsze kryterium zespolu uzaleznienia od alkoholu wedtug ICD-10 dotyczy glodu alkeholowego jako nasilonej
potrzeby spozycia alkoholu i kompulsywnego picia alkoholu. Sformutowanie , glod alkoholowy” bywa definiowa-
ne jako stan charakteryzujacy sie wzmozona i trudng do odparcia checig wypicia alkoholu, czy upicia sig, jako na-
rastajace napiecie emocjonalne czy rozdraznienie, to ,dynamizowana lgkiem i cierpieniem ucieczka do alkoholu
z nadziejg na usmierzenie i uspokojenie” [Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda 2006]. ., Glod” wystepuje w roznych
sytuacjach, miejscach, ktore moga zostaé skojarzone z piciem alkoholu, czasami na dlugo przed uswiadomieniem
sobie go przez osobe uzalezniong,



42 Osobownsciowe uwarunkowania dynamiki zdrowienia u osob uzaleznionych od alkoholu

i nawrotowi [Sinha i Li 2007]. Ponadto, jak stwierdzili Fein i wsp. [1990] po dokonaniu prze-
gladu badan, u 0,5-0,6% 0s6b uzaleznionych od alkoholu w pierwszych tygodniach abstynendji
zauwaza si¢ zaburzenie funkcjonowania poznawczego, ktore moze mie¢ charakter utrwalony
i utrzymujacy si¢ pomimo wielomiesigcznej, a nawet dlugoletniej abstynencji. Ciggle wystepo-
wanie objaw6w sugeruje trwale uszkodzenia neurologiczne i zaburzenia stanéw afektywnych.

W trakcie utrzymywania abstynencji osoba uzalezniona jest bardzo wrazliwa w sytuacjach
doswiadczania roznych stanéw emocjonalnych np. leku czy frustracji, zwiazanych z dysfunk-
¢jami poznawczymi. Tlumaczone jest to rozregulowaniem systemow wydzielania kortyzolu
[Errico i wsp. 2002]. Zaburzenia osi podwzgdrze-przysadka-nadnercza moga wynika¢ zarow-
no z genetycznych uwarunkowan, jak i wplywu ostabionej reaktywnosci tej osi w sytuacii stre-
su [Sorocco i wsp. 2006]. Rozregulowana aktywnos¢ osi podwzgorze-przysadka-nadnercza
w okresie abstynencji stopniowo si¢ stabilizuje, ale te zaburzenia moga trwa¢ nawet do 6 mie-
siecy po zaprzestaniu picia, zwigkszajac ryzyko nawrotu [Brykalski, Zaluska i Brower 2010].
Problem radzenia sobie ze stresem w tym okresie abstynencji jest wazny, zwlaszcza gdy nad-
uzywanie alkoholu bylo sposobem regulacji afektu.

2.4. Podsumowanie

U os6b dlugotrwale naduzywajgcych alkoholu obserwuje si¢ uszkodzenia mézgu prowadza-
ce do zaburzen funkcji wykonawczych ujawniajgcych si¢ w nieprawidlowym funkcjonowa-
niu osobowosci i zmniejszonych zdolnosciach adaptacji. Wycofanie si¢ z uzywania substancji
poprawia te funkcje w réznym zakresie. W procesie terapii os6b uzaleznionych wiele uwagi
poswigca si¢ wzmacnianiu dzialan wspierajgcych abstynencje, zdolnoéé ukierunkowanego
dziafania i poprawe umiejetnosci rozwigzywania probleméw. Ten kierunek jest uzasadniony,
gdyz stymulowanie kory czolowo-przedczolowej to jednoczesnie uruchamianie innych czesci
mozgu. Natomiast u 0sob z rozpoznanymi nasilonymi trudno$ciami w planowaniu i innych
czynnosciach intelektualnych wspierajacych dziatanie oddzialywania terapeutyczne/rehabili-
tacyjne powinny si¢ opiera¢ na uczeniu konkretnych rozwiazan i wypracowaniu konkretnych
schematow. Cozolino [2002] zwraca uwage, ze aktywacja proceséw poznania i emocji prowa-
dzi do integracji na poziomie neuronalnym, a ten biologiczny mechanizm moze wplywaé na
ekspresje cech osobowosci i mechanizmoéw regulacji. Zatem sprawnoéé neurobiologicznych
mechanizméw oraz innych somatycznych ukladow sprzyjaé bedzie procesowi zdrowienia (por.
definicja wyzdrowienia w uzaleznieniach - rozdz. 3.1.].



3. Zdrowienie w uzaleznieniu od alkoholu a procesy
motywacyjne

Zdrowienie w uzaleznieniu od alkoholu zaklada intencjonalng zmian¢ zachowania, rozwdj
czlowieka, jego zdolnoé¢ do troszczenia sie o siebie i poprawne relacje z otoczeniem.
Wspolczesne biopsychospoteczne modele uzaleznienia i zmiany zachowan alkoholowych
podkreslaja znaczenie interakcji wielu czynnikéw o réznym znaczeniu na roznym etapie zmia-
ny. W niniejszym rozdziale przedstawione zostang zagadnienia znaczenia abstynencji w proce-
sie zdrowienia, takze w kontekscie formutowania celu leczenia. Zaprezentowano takze przykla-
dowe modele zmiany, w ktorych okreslenie intencji ma kluczowe znaczenie w procesie motywa-
¢ji do realizowania zamierzen zwigzanych ze zdrowieniem. Pierwszy z nich to model zmiany
zachowan zdrowotnych [Luszczyniska 2004; Schwarzer i wsp. 2003; Juczyniski, Juczynski 2012
~ tzw. model kompetencyijny], osadzony w nurcie psychologicznej teorii spoleczno-poznawczej.
Jednym z podstawowych zagadnien w analizach procesow zmiany jest formulowanie intencji
i w modelach psychologicznych zwykle okresla si¢ te fazg zmiany jako motywacyjna, natomiast
zaplanowanie zmiany, rozpoczgcie jej realizacji oraz podtrzymywanie to faza zwana wolicjo-
nalna. Model wskazuje na procesualno$¢ zmiany i okresla dwie jej wymienione juz fazy, przy
czym kluczowym konstruktem jest przekonanie o wlasnej skutecznosci. Zachowania alkoho-
lowe zwiazane z celami picia u 0s6b uzaleznionych sa generalnie motywowane potrzeba zdo-
bycia alkoholu, zaaranzowania sytuacji picia i osiagniecia ulgi, lepszego samopoczucia. Drugi
model, opisany przez Coxa i Klingera [2004], dotyczy motywacji do uzywania alkoholu, kt6-
ra jest sprzeczna z podejmowaniem wysitku zmierzajgcego do zdrowienia, ale tez moze poja-
wic sie w kazdym momencie realizacji celu trzezwienia. Ten model pozwala lepiej zrozumiec
zhozonosé sytuacii, w ktorej osoba uzalezniona podejmuje zmiang zachowar alkoholowych.

3.1. Abstynencja alkoholowa w procesie zdrowienia

Rola abstynencji w procesie zdrowienia 0sob uzaleznionych od alkoholu zostala podkreslona
w definicji wyzdrowienia w uzaleznieniu sformutowanej kilka lat temu w wyniku dyskusji"

List dotyczacy definicji wyzdrowienia w uzaleznieniach, z opisem owczesnej dyskusji szerokiego grona specjali-
stow w Instytucie Betty Ford, napisal Thomas Babor. Opublikowano go w 2007 roku w ,,Journal of Substance Abu-
se Treatment” W polskim tlumaczeniu prof. Marcina Wojnara ukazal si¢ w 2010 roku (, Alkohol i Narkomania”
2010; 23 [3]: 257-260).
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szerokiego grona wybitnych specjalistow: klinicystéw i naukowcow. Za wyzdrowienie w uza-
leznieniu uznaje si¢ ,dobrowolne utrzymywanie stylu zycia, ktéry polega na zachowaniu trze-
wosci, dbalosci o wlasne zdrowie i na prezentowaniu postawy obywatelskiej” [McLellan 2010c,
5. 257]. Na potrzeby niniejszego rozdzialu warto uszczegdlowi¢ dwa aspekty tej definicji: trzez-
wosci i stylu zycia, ktére uznano za warunki wyzdrowienia. Trzezwos¢ identyfikowana jest ze
zdolnoscig do utrzymywania abstynencji od alkoholu i niezalecanych przez lekarza substancji
(por. rozdz. 1.3.3.). Oznacza ona zdolno$¢ do kontroli i samoograniczania oraz utrzymywania
stanu rownowagi. Nie ma przyjetych wskaznikéw, na podstawie ktoérych mozna zdefiniowaé
stabilnosc trzezwosci. Dos¢ powszechnie, zwlaszcza dla celow badan naukowych, przyjeto na-
stepujace jej ramy czasowe: ,wczesna® (od miesiaca do roku), ,,utrwalona” (1-5 lat), ,,stabilna”
(ponad 5 lat) [McLellan 2010c]. Abstynencja, jako najskuteczniejszy sposob chroniacy przed
nawrotem, zostala uznana za konieczny warunek trzezwosci, identyfikowany z prowadzeniem
zdrowego stylu zycia. Eksperci WHO zdefiniowali (1989) styl zycia jako ,,sposob bycia wynika-
jacy z wzajemnego oddzialywania czlowieka i warunkéw, w jakich zyje oraz z indywidualnych
wzorcow zachowania, ktore zostaly okreslone przez czynniki spoleczno-kulturowe i osobiste
cechy charakteru” [za: Karski 1999, s. 21]. Na podstawie badan wskazano, ze styl zycia (53%)
jest podstawowym elementem okreslajgcym zdrowie, obok uwarunkowan biologicznych (16%),
srodowiska (21%) i opieki zdrowotnej (10%).

Uwarunkowany trzezwoscig zdrowy styl zycia, bedacy wskaznikiem wyzdrowienia w uza-
leznieniach, wyznaczony jest przez predyspozycje osobowosciowe, sposiob samoregulacji i re-
gulacji stosunkow z otoczeniem.

s s

3.1.1. Trzezwosc¢ jako optymalny cel leczenia

Realizacja celu leczenia jest waznym wskaznikiem jego skutecznosci [Jakubczyk i Wojnar 2012).
Innymi wskaznikami skutecznosci leczenia, oprocz umiejetnosci catkowitego powstrzymywa-
nia si¢ od picia alkoholu, s3 remisja objawéw uzaleznienia [McLellan i wsp. 2005] i redukcja
ilosci czy tez czgstosci spozywanego alkoholu [Gastfriend i wsp. 2007]. Warto zaznaczy¢, ze
zatrzymanie rozwoju uzaleznienia lub cz¢sciowa jego remisja dotyczy nie tylko 0séb leczo-
nych w specjalistycznych placéwkach. Obserwuje si¢ takze spontaniczne remisje polegajace
na zmianie wzorca spozywania alkoholu lub catkowitym wycofaniu si¢ z picia [Dawson i wsp.
2005; Cunningham i McCambridge 2011].

W lecznictwie uzaleznien za podstawowe strategie sprzyjajace korzystnej zmianie przyjmu-
je sig abstynencje lub redukcje szkod, z ukierunkowaniem na pierwszy efekt. W ostatnich latach
zdecydowanie odstapiono od stanowiska, ze terapia powinna stuzy¢ tylko uzyskaniu abstynen-
cji, cho¢ w przypadku uzaleznienia trzezwos¢ jest optymalnym celem (por. NICE/NIAAA).
Zmiana ta byla konsekwencjg uznania kilku faktow.

Po pierwsze, uzaleznienie definiowane jest jako zaburzenie uzywania alkoholu okreslane
na kontinuum, co oznacza, ze wéréd os6b z rozpoznaniem uzaleznienia znajduja sie zaréwno
osoby, ktére sa na poczgtku rozwoju tej choroby, jak i osoby w stanie cigzkiego jego przebiegu.
Wydaje sig, ze osoby, ktorych problemy alkoholowe mozna umiejscowi¢ na granicy pomiedzy
piciem szkodliwym a uzaleznieniem, moga probowac pi¢ w sposéb kontrolowany'' [Miller

"' W przypadku 0sob uzaleznionych wazne jest rozréznienie celu redukeji szkod ukierunkowanych na zmniejszenie

ilosci i czgstosei picia alkoholu od ,,picia kontrolowanego’, ktére mozliwe jest w przypadku szkodliwie pijacych
[Miller i Munoz 2005].
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i Munoz 2005] i dla nich korzystna zmiana wzorca picia bedzie stanowita sukces. Natomiast
osoby bardzo zaawansowane w rozwoju mechanizmow uzaleznienia nie bedg pily w sposob
kontrolowany i dla nich sukcesem moze by¢ wycofanie si¢ ze spozywania alkoholu, nawet na
krotki czas.

Po drugie, wiele uwagi poswieca si¢ kolejnemu efektowi leczenia (oprocz trzezwosci) -
zmianie wzorca picia. W skali krajow Unii Europejskiej tylko 8% uzaleznionych osob zglasza
si¢ do placowek odwykowych [Alonso i wsp. 2004; Miller 2001; Moos i Moos 2006]. Wyniki
badan epidemiologicznych wyraznie pokazuja, ze do specjalistycznych osrodkow lecznictwa
trafiaja prawdopodobnie osoby z najcigezszym przebiegiem uzaleznienia. Wsrod przyczyn tego
stanu upatruje si¢ brak gotowosci pacjentow do akceptacji abstynencji [Dawson i wsp. 2005];
zatem wystepuje rozbieznos¢é pomiedzy ustalanymi przez specjalistyczne placowki celami le-
czenia a celami samych pacjentow, ktorzy maja problemy z uzywaniem alkoholu - nie tylko
uzaleznionych, ale tez pijacych w sposob szkodliwy. Wyniki badan klinicznych z ostatnich lat
przeprowadzonych z udzialem duzych grup uczestnikow wskazuja, ze cel zwigzany z absty-
nencja preferuje ponad 54% badanych, a wigc blisko polowa (46%) nie jest gotowa na calko-
wite wycofanie si¢ ze spozywania alkoholu [Heather i wsp. 2010].

Uzaleznieni od alkoholu polscy pacjenci (kobiety i mezczyzni), ktorzy zglosili sie do lecze-
nia, oceniali w badaniach - uzywajac skali 0-6 punktow — waznosc¢ 12 celow terapeutycznych,
wsrdd ktorych bylo utrzymywanie abstynencji. Najbardziej warto$ciowymi celami leczenia oka-
zaly sie abstynencja oraz mozliwo$¢ zycia w zgodzie ze swoimi warto$ciami. Maksymalng wartos¢
dla abstynencji zaznaczyto 80% badanych. Ponadto, im bardziej zaawansowane bylo uzaleznie-
nie, tym silniej badani oczekiwali od leczenia poprawy relacji rodzinnych, stanu zdrowia, sytua-
cji zawodowej i materialnej oraz radzenia sobie z sytuacjami trudnymi. Moze to wskazywac, ze
u 0s6b z glebszym uzaleznieniem konsekwencje naduzywania alkoholu objely wiele obszarow
zycia [ Betkowska-Korpala i wsp. 2009]. Nie zawsze osoby uzaleznione majg gotowosc do pode;j-
mowania abstynencji, cho¢ czesciej ten cel podejmuja osoby o ciezszym przebiegu uzaleznienia
[Heather i wsp. 2010; Hodgins i wsp. 1997]. Spojne z przedstawionymi wynikami badan sg usta-
lenia, jakich dokonano w grupie polskich pacjentow; potwierdzaja one spostrzezenia, ze do pro-
gramow leczenia w specjalistycznych placéwkach promujacych calkowity abstynencje zglaszajg
sie osoby gleboko uzaleznione. U pacjentow wzglednie losowo dobranych z 12 placéwek lecze-
nia odwykowego specjalisci psychoterapii uzaleznien ocenili na jej poczatku nasilenie kazdego
z kryterium opisanego w ICD-10. Na pieciostopniowej skali (0-4; 4 to maksymalne nasilenie ob-
jawu) mediana wyniosla 3, co oznacza, ze 50% pacjentow ma bardzo nasilone objawy w kazdym
z kryteriow uzaleznienia [Betkowska-Korpala i Kasprzak 2013].

Trudno ocenié, jaka czes¢ osob przejawiajacych problemy z uzywaniem alkoholu zglasza
sie do lekarzy roznych specjalnosci, do psychoterapeutéw i w jakim stopniu problem alkoho-
lizmu jest rozpoznany i leczony, a takze w jakim zakresie rozne inne cele terapii, poza absty-
nencjg, sa realizowane i zmieniaja wzorce picia.

Ciekawym aspektem wplywajacym na myslenie o calkowitej abstynencji, jako jedynym
celu terapii, jest wysoki wskaznik nawrotow. Po ukonczeniu leczenia szpitalnego 30-40% pa-
cjentow zachowuje abstynencje [Soyka, Helten i Scharfenberg 2001], a wedlug najnowszych
przegladow badan szacuje sig, ze 25-60% pacjentow uczestniczacych w programach ukierun-
kowanych na abstynencj¢ w ciggu roku realizuje ten cel (NICE 2012). W polskim badaniu
APETA stwierdzono, ze pacjenci uzaleznieni od alkoholu, ktorzy konczg podstawowy program
terapii uzaleznienia, cz¢Sciej w pozniejszym okresie utrzymuja pelng abstynencje. W grupie
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0sob, ktore ukonczyly ten etap terapii w formie ambulatoryjnej lub stacjonarnej, do uzywania
alkoholu wraca odpowiednio 38% vs. 62% w ciggu 6 miesiecy, po roku odsetek 0sob utrzymu-
jacych abstynencj¢ wynosi odpowiednio 57% vs. 27%, a po dwdch latach jest to 52% vs. 20%.
Wazng informacja jest to, ze grupa osob, ktére zmienily sposob picia na mniej destrukcyijny,
wynosi — odpowiednio do formy terapii wstepnej — 12% vs. 7% w 6 i 12 miesiecy pozniej oraz
20% vs. 5% po 2 latach [Kucinska i Mellibruda 1997]. Dane te wskazuja, ze bardziej skuteczne
pod wzgledem czasu utrzymywania abstynencji jest leczenie ambulatoryjne. Taki wniosek jest
oczywiscie bardzo duzym uproszczeniem, chociazby z tego powodu, ze osoby leczone stacjo-
narnie maja zdecydowanie mniejsze mozliwosci wdrazania wiedzy i doswiadczen uzyskanych
podczas terapii w swoje codzienne (szpitalne) funkcjonowanie, niz pacjenci leczeni ambula-
toryjnie, ktérzy efekty leczenia wpisuja w codziennos¢ i u ktérych efekt uczenia si¢ nowych
zachowan moze przebiegac efektywnej. Czas abstynencji ma znaczenie dla ryzyka nawrotu do
picia. Im dluzszy okres abstynenciji, tym ryzyko nawrotu mniejsze. Po poltorarocznej absty-
nencji ponad 30% osob wrocilo do picia alkoholu, a po 5 latach abstynencji odsetek nawrotow
zmniejszyl si¢ do 15% [Jin i wsp. 1998]. W perspektywie 5, 10 i 16 lat okolo polowa pacjentow
uzaleznionych utrzymuje abstynencj¢ [Gual i wsp. 2004; Mann i wsp. 2005].

Reasumujac, w przypadku osob uzaleznionych, ze wzgledu na nasilenie zaburzenia me-
chanizmow fizjologicznych i psychologicznych wynikajacych z naduzywania alkoholu, opty-
malnym celem sprzyjajacym poprawie przystosowania jest wycofanie si¢ z uzywania alkoholu
[NIAAA 2005], lecz nie nalezy zapominac o gotowosci pacjenta do zmian oraz o jego ograni-
czeniach i zasobach na réznym etapie leczenia.

3.1.2. Abstynencja a redukcja szkéd w procesie zmiany

W ostatnich latach widoczne s tendencje do traktowania celéw terapii 0sob z problemowym
uzywaniem alkoholu w sposéb bardziej elastyczny uwzgledniajacy intencje pacjenta zwigzane
z redukcja szkéd [Ambrogne 2002; Marlatt i Witkiewitz 2002] i chociaz coraz $mielej dopuszcza
si¢ t¢ strategie, to w praktyce klinicznej w terapii uzaleznionych od alkoholu najczesciej przyj-
mowany jest paradygmat abstynencji. To stanowisko klinicystow jest cze$ciowo uzasadnione
mozliwoscig przemodelowania funkcjonowania pacjenta w roznych sferach zycia w perspek-
tywie diuzszej abstynencji. Ponadto, wyniki badan wskazuja na lepsze efekty leczenia u osob,
ktore juz na poczgtku terapii maja intencj¢ utrzymywania abstynenciji, niz u oséb, ktére za-
kladaly czg¢sciowq abstynencje lub deklarowaly potrzebe nauczenia si¢ kontrolowanego picia.
Osoby z ostatniej grupy uzyskaly najslabsze efekty terapii [Bujarski i wsp. 2013].

Nawet jesli efektem oddziatywan nie jest abstynencja, a redukcja szkéd, to nalezy rozpa-
trywac to w kategoriach sukcesu, gdyz ta zmiana zwigksza prawdopodobienstwo ograniczenia
skutkow alkoholizmu w perspektywie indywidualnej i spolecznej [Dayton i Rotgers 2007; Ta-
tarsky 2007], a wiadomo, ze kazde ograniczenie spozywania alkoholu sprzyja poprawie stanu
zdrowia [Rehm i wsp. 2011].

Redukcja szkdd jest nie tylko alternatywg, ale moze by¢ tez traktowana jako etap zmiany
zachowan alkoholowych, jako cel przejsciowy, ktory moze prowadzi¢ do utrzymywania diu-
gotrwalej abstynencji [Ambrogne 2002]. Dynamika obierania roznych celow terapeutycznych
jest naturalnym elementem procesu zmiany [Miller 2009], a cele te moga dotyczy¢ réznych
obszarow zycia.
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Wyniki badania NESARC wskazuja, ze istnieje tendencja do zmiany celow w czasie le-
czenia. Osoby, ktore ukierunkowane sa na nauczenie si¢ kontrolowanego picia czy tez reduk-
cji szkod, w trakcie terapii moga modyfikowac swoj cel leczenia. Zmiany sa dwukierunkowe.
Osoby rozpoczynajace terapig z intencja utrzymywania abstynencji zmieniaja cel na redukcje
szkdd, ale i u 0s6b, ktore zglosily sie do leczenia, by zredukowac szkody, obserwuje sie ewa-
luacj¢ celow w kierunku abstynencji. Ta ostatnia tendencja byla w wigkszym stopniu realizo-
wana [Adamson i wsp. 2010; Dawson i wsp. 2005]. Czgs¢ pacjentéw w okresie podejmowania
terapii zglasza cel nauczenia si¢ kontrolowanego spozywania alkoholu, co jest prawdopodob-
nie wynikiem ich oceny, ze ten cel jest dla nich bardziej osiagalny niz inne [Sanches-Craig
i wsp. 1984]. Przykladem moga by¢ osoby, ktore poczatkowo nie akceptowaly abstynenciji.
Oczywiscie w przypadku uzaleznionych kontrola picia wydaje si¢ niezwykle trudna; wynika
to z psychologicznych i fizjologicznych mechanizméw swoistych dla uzaleznienia i uznania
niemoznosci kontroli jako kryterium rozpoznawania tego zaburzenia'. Jednak perspektywa
pracy polegajaca na redukowaniu picia jest mozliwa, gdyz daje szans¢ na porozumienie tera-
peutyczne i wzigcie odpowiedzialnosci za przebieg terapii. Ponadto, przyjecie przez pacjenta
tego celu przejsciowego i korzystanie z jego gotowosci do zmiany zachowan zwigzanych z al-
koholem stwarza mozliwos$¢ przedefiniowania obranych celéw. Niejednokrotnie trudno jest
jednoznacznie okresli¢ wyrazng granice miedzy dwoma kategoriami rozpoznania problemow
z alkoholem", a jest to wazny kontekst dla celow oddzialywan i oceny wprowadzania zmian
w sposobie funkcjonowania pacjenta.

Zatem, zainicjowanie zmiany zachowan alkoholowych u 0s6b uzaleznionych od alkoholu
nie musi by¢ zwiazane z utrzymywaniem abstynencji alkoholowej. Jako glowny cel terapii, ale
tez jako posredni cel w procesie leczenia, moze by¢ traktowana redukcja szkod. Jednak z per-
spektywy zmniejszenia ryzyka szkod o charakterze biopsychospolecznym i eliminowania na-
logowych, alkoholowych zachowan abstynencja jest stanem pozadanym.

3.2. Proces zmiany zachowan zdrowotnych w modelu HAPA

Proces zmiany moze si¢ rozpoczac¢ od zauwazenia niekorzystnych konsekwencji, ale uswiado-
mienie sobie problemu nie oznacza jeszcze ukierunkowania swojego myslenia i dzialania na
zmiang, moze jednak stworzy¢ do tego warunki'’. Ralf Schwarzer, tworzac procesualny model
zmiany zachowan zdrowotnych (HAPA) [Luszczynska 2004; Schwarzer i wsp. 2003, przyjal
za Bandury, Ze postrzeganie wlasnej skutecznoéci odgrywa kluczowq role w zmianie zacho-
wania [Bandura 1997]. Istnieje bardzo bogata literatura wskazujaca na empiryczne potwier-
dzenie tych zaleznosci. Luszczynska [2004], autorka polskich badan nad zmiang zachowan
prozdrowotnych, stwierdzila, ze poczucie skutecznosci okazalo si¢ waznym determinantem

Sa zwolennicy pogladu, Ze alkoholizm jest chorobg uleczalng. W Polsce dominuje stanowisko, ze to zaburzenie
nalezy traktowa¢ jako przewlekle, ustgpujaco-nawracajace.

W przygotowywanej klasyfikacji DSM-V laczy si¢ kategorie naduzywania alkoholu i uzaleznienia w jedng kate-
gorie zaburzenia zwigzanego z uzywaniem alkoholu bez objawéw uzaleznienia i z nimi. Zatem zaburzenie spozy-
wania alkoholu bedzie analizowane na kontinuum w zaleznosci od liczby objawow.

Przykladem moze by¢ popularny stadialny Transteoretyczny Model Zmiany opracowany przez Prochaske
i DiClemente, w ktorym podkregla si¢ znaczenie fazy kontemplacji w budowaniu wewnetrznej motywacji, po-
zwalajgcej realizowac zalozone cele [por. Miller 2009],
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Rycina 1. Model zmian zachowan zdrowotnych HAPA - opracowanie wlasne na podstawie tuszczynskiej
[2004] i http://userpage.fu-berlin.de/health/hapa.htm

nie tylko na etapie motywacyjnym przy podejmowaniu decyzji, ale i na etapie realizacji celu
i podtrzymywania efektow zmiany. Poczucie wlasnej skutecznosci jest wewnetrznym przeko-
naniem o posiadaniu kompetencji realizacji celu i poradzenia sobie z trudnosciami [Bandura
1997], ale nie jest oczywiscie gwarantem odniesienia sukcesu [Oles 2009]. Wigze si¢ z lepszym
samopoczuciem, wyzszym poziomem pozytywnych emocji, wplywa na zachowanie poprzez
postrzeganie stresu w kategoriach wyzwania, a nie zagrozenia czy straty, oraz poprzez bar-
dziej wytrwale dgzenie do celu. W sytuacji podjecia decyzji, realizacji celu i poniesienia po-
razki, nie traktuje si¢ jej jako skutku wlasnych, ograniczonych zdolnosci, tyko przypisuje si¢
ja niewystarczajgcemu wysitkowi w pokonywaniu trudnosci [Bandura 1997, 2001]. Poczucie
skutecznosci jest wiec warunkiem efektywnego dzialania. Bedzie ono w dalszej czeéei tekstu
omawiane przy fazach zmiany.

Proces zmiany rozpoczyna si¢ od fazy motywacyjnej, w ktorej glowne miejsce zajmuje for-
mulowanie intencji [Schwarzer i wsp. 2003; Luszczynska 2004; ryc. 1.]. W fazie tej tworzy si¢
klimat do myslenia o wprowadzeniu jakich§ zmian, a na ustalenie celu wplywa $wiadomos¢
z jednej strony zagrozen w realizacji celu, z drugiej — mozliwych zyskow, a takze szacowanie
jego wartosci oraz szans realizacji. Postrzeganie ryzyka jest istotne na etapie motywacji, w pro-
cesie kontemplacji i pomaga dokona¢ wyboru celu, na ktérym osoba zaczyna koncentrowa¢
swoja uwage. Przed podjeciem decyzji nastepuje bilans potencjalnych zyskow i strat. I ta ana-
liza dla sformulowania intencji jest podobnie wazna, jak oczekiwanie wyniku. Formulowanie
intencji jest skomplikowanym procesem, gdyz moze podlega¢ roznym wplywom i interakcjom
rozmaitych czynnikow, takze osobowoéciowo-temperamentalnym, ktore determinowaé beda
sposob realizacji celow np. poprzez regulacje afektu. Poczucie wlasnej skutecznosci pomaga
unika¢ podejmowania nieracjonalnych dzialan, ktore narazaja osobg na porazke. Pozwala tez
koncentrowa¢ uwage na warunkach sprzyjajacych realizacji celu i oceniac go w kategorii wyz-
wania. Istotna jest swiadomos¢ celow bliskich i odlegtych. Cele odlegle nie zostang osiagniete,
jesli te w najblizszej przyszlodci nie beda realizowane.
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Mozna zobrazowac to zagadnienie sytuacja, w ktérej osoba uzalezniona pragnie zy¢
W trzezwosci, lecz nie podejmuje elementarnych, bliskich celow, ktore wzmacnialyby jej kom-
petencje wolicjonalne konieczne dla utrzymywania abstynencji. Przykladem moze by¢ niesto-
sowanie si¢ do zalecen we wezesnym okresie abstynencji i narazanie sie na bodzce wyzwalaja-
ce glod alkoholowy, czy tez unikanie korzystania z pomocy innych. Jednoczesnie, brak celow
odleglych (aspiracji) moze powodowaé, ze ma si¢ problem z wyznaczeniem sobie Kierunku
dzialania i mozna rozprasza¢ uwage i sily na tatwo zdobywane cele, czego przykladem moze
by¢ szybkie osiggnigcie ulgi poprzez spozycie alkoholu, by uzyska¢ zmiang afektywna.

Sformufowanie celu nie gwarantuje podjecia dzialania. Realizacja ogélnego celu musi by¢
zaplanowana i okreslona takze przez cele podrzedne. W okresie planowania dzialan naste-
puje przelyczenie na procesy wolicjonalne sprzyjajace osiggnieciu danego celu oraz podtrzy-
mywanie zmienionego zachowania. Cel, zgodnie z teoriami motywacji, pobudza do wysitku,
wzmaga wytrwalos¢, ukierunkowuje oraz sklania do planowania jego zdobycia, a wigc wymaga
aktywnoéci [Franken 2005]. Cele oséb uzaleznionych, podejmujacych probe zmiany zacho-
wan alkoholowych, s3 zréznicowane i moga wynika¢ ze stanu zdrowia pacjenta, z planowa-
nia i gotowosci ich realizacji, z przyjecia perspektywy krotko- lub dlugoterminowej, moga tez
ulega¢ zmianie w kontekscie zmieniajacych si¢ warunkow, nowych przekonan i do$wiadczen,
doplywu nowych informacji, takze na temat wlasnych mozliwosci [por. Cox i Klinger 2004].
Opracowanie konkretnych planéw realizacji zadania pociaga za sobg koniecznosé wlgczania
procesow wolicjonalnych, gdyz dziatanie musi by¢ sterowane i poznawczo opracowywane. Te
kognitywne zabiegi majg chroni¢ przed przedwczesng rezygnacja z dalszych staran na rzecz
osiggnigcia celu i rozproszeniem innymi konkurencyjnymi celami. Podczas aktywnosci to po-
czucie, ze jest si¢ skutecznym okresla zainwestowany wysilek i wytrwatos¢. Jesli osoby potra-
figce dziata¢ samodzielnie bardziej koncentruja sie na zadaniu i sq bardziej optymistyczne, to
podczas nieprzewidzianych probleméw szybko odzyskuja réwnowage.

Wedlug Schwarzera zmiana szkodliwych dla zdrowia zachowan wymaga wysitku i wy-
trwalosci oraz umiejetnosci unikania sytuaciji ryzyka nawrotow do poprzednich nawykow.
W im wigkszym stopniu osoba posiada zdolnosci metapoznawcze i umiejetnosci radzenia
sobie, tym fatwiej kontroluje sytuacje ryzyka nawrotu. Natomiast jesli osoba ma stabe prze-
konanie o wlasnej skutecznosci, wowczas przezywa lek, miewa stany depresyjne [Oles 2009],
ktore niekorzystnie wplywaja na procesy poznawcze, np. na sprawnos¢ pamieci krotkotrwalej.
Kierujg tez uwage na czynnosci chronigce siebie, a nie na dziatanie. Sytuacja zaczyna przekra-
cza¢ mozliwosci poradzenia sobie, a wzmaga koncentracje na swoich stanach emocjonalnych
I oczekiwaniach niepowodzenia. Dlatego tez, przy nizszych poziomach sily wolicjonalnej,
w wytrwalym dazeniu do celu i usprawnianiu samokontroli istotne jest wsparcie srodowiskowe.

Kolejny element w modelu HAPA to dzialanie, ktore mozna opisac na trzech poziomach:
poznawczym, behawioralnym i sytuacyjnym. Poznawczy poziom odnosi sie do procesow woli-
cjonalnych, ktére posrednicza pomiedzy intencjg a dzialaniem. Zawierajg one plany i kontro-
l¢ dzialania. Silnie wplywaja na nie poczucie wlasnej skutecznosci oraz postrzeganie sytuaciji
ryzyka i wsparcia. To ostatnie jest szczegdlnie wazne, gdy nastgpi zahamowanie w dzialaniu,
ktore charakteryzuje osoby z niskim poczuciem skutecznosci. Osoba taka nie podejmuje sig
aktywnosci, np. z powodu lgku przed porazka, ktora pozbawia ja mozliwosci uczenia sie i do-
swiadczania pozytywnych wzmocnien w przypadku dazenia do osiagnigcia celow, nawet jako
etapow realizacji dlugoterminowych zamierzen.

Ze wzgledu na regulacyjng role poczucia skutecznosci na kazdym etapie zmiany nazwano
ten model kompetencyjnym [Juczynski i Juczynski 2012]. Aby poczucie wlasnej skutecznosci
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spelnialo role regulacyjna musi si¢ uwzglednia¢ swoje mozliwosci, zarowno jednostkowe, jak
i sytuacyjne. Autorzy, powolujac si¢ na poznawczo-behawioralny model zapobiegania nawro-
tom w uzaleznieniach Marlata i Gordona, wyrézniajg pie¢ kategorii samoskutecznosci (po-
czucia wlasnej skutecznosci). Pierwsza kategoria dotyczy skutecznosci w odpornosci na presje
spoleczng i zaufania do wlasnych mozliwosci poradzenia sobie z przeciwnosciami w utrzymy-
waniu abstynencji. Druga kategoria to skuteczno$¢ w redukcji szkod odnoszaca sig do przeko-
nania o kontrolowaniu zagrozenia uzywania substancji. Trzeci rodzaj samoskutecznosci doty-
czy dzialania ukierunkowanego na cel i koncentracji na kontrolowaniu redukgji lub utrzyma-
nia abstynencji. Skuteczno$¢ w radzeniu sobie odnosi si¢ do antycypacji sytuacji zagrozenia
i wypracowania sobie mozliwych scenariuszy zachowania. A ostatnia kategoria zwigzana jest
z samoskutecznoécia po porazce (po jednorazowym piciu albo pelnoobjawowym nawrocie
alkoholizmu) i dotyczy mozliwosci analizowania tej sytuacji, odbudowania nadziei na powrét
do realizacji celu redukcji picia lub abstynencji od substancji oraz poszukiwania alternatyw-
nych zachowan w podobnych okoliczno$ciach. Paradoksalnie, zastosowanie tych strategii moze
wzmocnic¢ odpornoéé i pomoc w pézniejszym podtrzymywaniu zmiany.

Przekonanie o wlasnej skutecznosci jako wskaznik efektywnego dzialania jest predyktorem
abstynencji alkoholowej [Adamsom i wsp. 2009]; w trakcie terapii uzaleznienia przekonanie to
wzrasta [Finney i wsp. 1998; Chodkiewicz 2006; Greenfield i wsp. 2012]. Bandura [1997] wy-
mienia cztery mechanizmy rozwoju przekonania o wlasnej skutecznosci, ktorych dzialanie
mozna dostrzec w procesie zdrowienia osoby uzaleznionej. Pierwszy zwigzany jest z wlasnym
do$wiadczaniem sukcesow i porazek oraz innych pozytywnych efektow swojego dzialania po-
mimo konieczno$ci przezwycigzania trudnosci sytuacyjnych i negatywnych emocji. Uczenie
si¢ poprzez osiaganie celow umozliwia dokonanie wewnetrznej atrybucji wlasnej sprawczosci.
Poszukiwanie w terapii zasobow do zmiany w sytuacji, jaka przezywa pacjent i - na przyklad
- ukierunkowanie jego uwagi na odwage w podjeciu decyzji o leczeniu, omowienie zasobow,
ktore kiedys pomogly mu w utrzymaniu abstynencji, czy tez zachgcenie go do podzielenia si¢
watpliwosciami, uczy t¢ osobg spostrzegania siebie jako podmiotu sprawczego. Drugi mecha-
nizm wigze si¢ z do§wiadczeniem zastepczym - korzystania z poréwnan spolecznych i ucze-
nia sie z doswiadczen innych, podobnych do nas, odnoszacych sukcesy osob. Udzial w grupie
terapeutycznej i analiza doswiadczen jej czlonkow ukierunkowana na poczucie sprawczosci
modeluje zachowanie. Trzeci mechanizm to do$wiadczenie symboliczne zwigzane z analizg
werbalng, w czasie ktorej osoba przekonuje sig, ze posiada potrzebne zasoby do osiggnigcia
pozadanego efektu. Odbywa si¢ to poprzez perswazje i instrukcje udzielane przez osobg beda-
cq autorytetem. Zbudowanie przymierza terapeutycznego i omawianie, nazywanie przez tera-
peute roznych mechanizmow, zasobow u pacjenta uzaleznionego oraz udzielanie informacji
i ustalanie mozliwosci, sposobow realizowania zalecen budzi w uzaleznionym wiare we wlas-
ne poczucie skutecznosci. Czwarty mechanizm obejmuje wiele procesow ukierunkowanych
na wzmacnianie ogolnej kondycji psychosomatycznej, a szczegolnie umiejetnosci obnizania
napigcia i redukcji negatywnych mysli i emocji w sytuacjach stresu. W ten sposob osoba uza-
lezniona uczy si¢ regulacji swoich stanéw i doswiadczania wlasnego wplywu na siebie i sytua-
cje, co sprzyja rozwojowi i utrwalaniu si¢ poczucia wlasnej skutecznosci w dziataniu.

Rozwoj poczucia skutecznosci w przebiegu leczenia uzaleznienia moze wigc wynikac z do-
$wiadczenia i oceny wlasnych zdolnosci poradzenia sobie z trudnosciami, zwigzanych ze zmia-
ng zachowania alkoholowego oraz ukierunkowania swojej aktywnosci na zdrowienie.
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3.3. Motywacyjny Model Uzywania Alkoholu

Zasadne wydaje si¢ rozwinigcie watku motywacji do formulowania intencji przez osoby uza-
leznione i ich trudnosci w utrzymywaniu abstynencji, ze wzgledu na wiele swoistych dla nich
psychologicznych proceséw motywacyjnych. Zaprezentowany dalej model uzywania alkoholu
ukierunkowuje uwage na nie, a takze na wieloéé interakgji czynnikow wplywajgcych na decy-
zj¢ o piciu alkoholu, ujetych z perspektywy biopsychospoleczne;.

W Motywacyjnym Modelu Uzywania Alkoholu opracowanym przez Coxa i Klingera
[2004] przyjeto podstawowe zalozenie, ze decyzja o piciu alkoholu lub abstynencji jest zwig-
zana z realizacjy celéw, ktére obierajg dane osoby. Jesli ktos spodziewa sie uzyska¢ zmiang
po spozyciu alkoholu, podejmie decyzje o jego wypiciu. Czgsto osoby spodziewaja si¢ zarow-
no pozytywnych, jak i negatywnych skutkéw decyzji o piciu alkoholu. U osoby uzaleznionej
czynnosc ta redukuje inne cele, prowadzi do konfliktéw zwigzanych z ich osigganiem albo tez
zmienia wartosciowanie tych celow, w zaleznosci od kluczowych potrzeb. Potrzeba picia moze
by¢ wtedy bardzo silna, wzmacniana poprzez objawy abstynencyjne.

W omawianym modelu (ryc. 2.) kluczowymi konstruktami s oczekiwania i afekt, ktore
mogy bez udziatu $wiadomosci wplynaé na decyzje o spozyciu alkoholu, poprzez ukierunkowa-
nie procesow psychicznych na realizacje wartosciowego celu. Pamietaé trzeba, ze zdolnosci przy-
stosowawcze 0sob, ktore diugotrwale naduzywajy alkoholu, ostabione sa dysfunkcjami mozgu,
a to moze prowadzic do zaburzen w zakresie podejmowania decyzii. Przykladem moze by¢ na-
silenie sklonnoéci do impulsywnych, niekontrolowanych zachowan. Oczekiwania stanowia baze
dla oceny wartosci stawianych sobie celéw. Na tym etapie dziatania problemem moze by¢ blad
w szacowaniu przyszlej afektywnej zmiany zwigzanej z piciem alkoholu.

Niezaleznie od tego, czy podjeta decyzja o piciu jest §wiadoma, czy nie, jest ona skutkiem
dokonujgcych sig proceséw motywacyjnych. Poniewaz zachowanie alkoholowe jest wynikiem
procesu decyzyjnego, jawnego badz ukrytego, to moze by¢ ono modyfikowane poprzez zmia-
n¢ branych pod uwage alternatywnych celéw. U 0séb uzaleznionych decyzje o piciu moga by¢
zautomatyzowane, jednak samo picie jest zawsze aktem woli korelujacym z procesami racjo-
nalnymi i emocjonalnymi.

Oczekiwania zwigzane z piciem traktowane sa jako poznawcze reprezentacje doswiadczen
alkoholowych. Innymi konstruktami w opisywanym modelu, obok oczekiwar zwigzanych ze
spozywaniem alkoholu, sa motywy picia; to, co powoduje picie u danej osoby, jej motywacje
wynikajace z przekonan o spodziewanych efektach siegniecia po alkohol. Motywy to wartos¢
nadawana tym oczekiwanym efektom. Zatem oczekiwania zwiazane z afektywng zmiana po pi-
ciu najsilniej wplywajq na aktualne zachowanie. Oczekiwania dotyczace tej afektywnej zmiany
sq bardziej zwigzane z motywami, a mniej z oczekiwaniami dotyczacymi picia [Cooper i wsp.
1995; Cronin 1997; za: Cox i Klinger 2004].

Motywy sg silniejszymi predyktorami aktualnego zachowania alkoholowego niz oczeki-
wania. Cox i Klinger wyr6zniajg cztery podstawowe motywy picia. Kazdy motyw determi-
nowany jest przez dwie kategorie. Pierwsza kategoria dotyczy waznosci spodziewanej afek-
tywnej zmiany po wypiciu, a wigc wzmocnienia pozytywnego afektu i redukgji negatywnego.
Druga kategoria odnosi si¢ do efektu zmiany bezposredniej w wyniku zmian farmakologicz-
nych po wypiciu lub poprzez wplyw picia na inne cele. Wspomniane cztery motywy doty-
€zq: po pierwsze — wzmocnienia pozytywnego samopoczucia w wyniku farmakologicznego
dzialania alkoholu, po drugie — wzrostu pozytywnego samopoczucia po innych efektach pi-
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cia (np. spolecznych), po trzecie - redukcji negatywnego afektu po efekcie farmakologicznym
i po czwarte - zredukowania negatywnego afektu po dostosowaniu sie np. do grupy spolecz-
nej. Bez wzgledu na to, jaka afektywna zmiana nastapi, jezeli oczekiwania zmiany afektywnej
sq bardziej atrakcyjne od innych celéw czy dziatan sprzecznych z celem picia, to i tak nastapi
decyzja o spozyciu alkoholu,

Waznym elementem w motywacyjnym modelu sa doswiadczenia zwigzane z piciem i ich
wplyw na oczekiwania afektywnej zmiany wynikajacej z realizacji celu picia alkoholu. W mo-
delu wyrdzniono trzy grupy czynnikow. Pierwszy dotyczy biochemicznych reakcji zwigza-
nych z alkoholem oraz stopnia, w jakim alkohol byl doswiadczany pozytywnie lub negatyw-
nie. Druga grupa obejmuje cechy osobowosci, ktére predysponuja do picia lub chronia przed
nim. Trzecia grupa czynnikow odnosi si¢ do zachowar zwiazanych z alkoholem wystepujacych
w srodowisku osoby pijacej. Pierwsza kategoria dotyczy efektu dzialania alkoholu, ktory zde-
terminowany jest dziataniem neuroprzekaznikéw i innych substancji w mézgu, a to wplywa
posrednio na motywacje do picia. Pozytywny efekt dziatania alkoholu uzyskiwany jest w wy-
niku wydzielania wigkszych ilosci dopaminy i opoidowych neuroprzekaznikow. Rownoczes-
nie organizm rozpoznaje picie jako nagrode (por. teoria inicjatywno-sensoryczna Robinson).

To, czy cel picia alkoholu zostanie sformufowany i ta intencja jest realizowana, zalezy od
predyspozycji indywidualnych, miedzy innymi cech osobowosci, ktore sprzyjaja nadmier-
nemu piciu alkoholu lub chronig przed uzaleznieniem. Z jednej strony, pewne cechy pre-
dysponuja do zachowan alkoholowych (antyspolecznych, agresywnych i impulsywnych), a z
drugiej - przewlekle naduzywanie alkoholu prowadzi do pojawienia sie pewnych cech lub ich
wzmocnienia, np. braku zahamowan, impulsywnosci, nieumiejetnosci uczenia si¢ na bledach,
trudnosci w nawigzywaniu bliskich kontaktéw z ludzmi lub negatywnej emocjonalnosci. Ten
wzorzec zaobserwowano u 0sob z ubytkami w przedniej czgéci kory mézgowej i struktur z nig
powigzanych. Badania wskazaly, ze osoby o niskiej samoocenie nie staraja si¢ wyznacza¢ sobie
celow dtugoterminowych z obawy przed porazkg [Josephs i wsp. 1992; za: Franken 2005]. Po-
dobnie, mogg mie¢ przekonanie o braku skutecznosci w realizowaniu swojej potrzeby i nawet
nie formulowac celu (por. model HAPA),

Trzecia kategoria zmiennych skfadajacych si¢ na motywacje to zmienne zwiazane z grupa
spoleczng, modelujacq zachowania alkoholowe i wpierajaca realizacje celow. W paradygma-
cie biopsychospolecznym zwraca si¢ uwage na interakcje czynnikow. Jesli biochemiczna re-
akcja osoby na alkohol jest pozytywna, cechy osobowosci sprzyjajg sieganiu po niego i grupa
spoleczna wzmacnia jego picie, to taka osoba moze mie¢ spotegowang potrzebe picia i bedzie
ukierunkowana na regulowanie swojego afektu poprzez spozywanie alkoholu. Powtarzanie do-
swiadczenia wywola automatyczng reakcje na bodzce zwigzane z ta uzywka. Jednym z czyn-
nikow wplywajacych na decyzje o piciu alkoholu jest negatywny afekt w sytuacji narazenia na
takie bodzce. Osoby uzaleznione nie s3 w stanie kontrolowaé picia z powodu selektywnego
postrzegania tych ostatnich i reagowania na nie (drugie kryterium uzaleznienia wg ICD-10).
Na realizacje celu, jakim jest picie alkoholu, wplywa aktualna sytuacja - np. tatwy dostep do
alkoholu, pijace towarzystwo, oczekiwanie pozytywnego afektu lub redukcji negatywnego.
Roézne aspekty sytuacji moga - na zasadzie klasycznego uwarunkowania reakcji kognitywnych
na bodzce alkoholowe ~ wywola¢ oczekiwanie afektu zwigzanego z uzywaniem alkoholu np.
zmniejszenie leku, oslabienie depresji poprzez picie. Pijace osoby uzaleznione lub te z nega-
tywna emocjonalnoscig majg utrudniony dostep do zrodel pozytywnego afektu. Osoby uza-
leznione po okresie abstynencji czesto doswiadczajg nawrotu choroby, gdy ponownie wpadajg
W wir stresujgcego trybu zycia, nie posiadajgc odpowiednich zasob6w, aby sobie z nim poradzic.
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Cox i Klinger [2004] podkreslaja dwa mechanizmy zwigzane z realizacja celu zmiany
afektywnej w wyniku picia alkoholu, ktora dotyczy oczekiwania korzysci po jego spozyciu.
Pierwszy rodzaj oczekiwan pochodzi z bezposredniego farmakologicznego efektu alkoholu.
Zmienia on afekt poprzez dzialanie biochemiczne w mozgu: albo przez zmniejszenie nega-
tywnego afektu (np. stanow depresyjnych, lgkowych), albo poprzez wzmocnienie pozytyw-
nego (np. poczucia zadowolenia, rozluznienia). Jednak istnieja zaréwno ostre, jak i op6znio-
ne negatywne efekty, ktorych postrzeganie i ocena waznosci sa mocno zindywidualizowane.

Drugi rodzaj oczekiwan zwigzany jest z niebezposrednimi instrumentalnymi oddziatywa-
niami picia alkoholu. Efekty picia objawiaja si¢ w czterech aspektach. Pierwszy dotyczy tego, ze
picie moze mie¢ pozytywny wplyw na powstawanie innych pozytywnych bodzcow; np. osoba
staje sie rozmowna. Drugi wskazuje, ze picie moze blokowac¢ dostep do pozytywnych bodzcow;
np. pogorszenie relacji z osobami, ktére nie akceptuja picia, zagrozenie wypelniania obowigzkow
zawodowych, co zwigksza ryzyko zwolnienia i utraty bezpieczenstwa finansowego. Kolejny aspekt
odnosi si¢ do pozytywnego efektu picia w sytuacjach niesprzyjajacych, ktorych osoba chcialaby
sie pozby¢; np. tagodzenie bolu spowodowanego chorobg fizyczng. A czwarty aspekt wskazuje
na niepozadany wplyw picia na inne negatywne bodzce z czasem prowadzace do wzmozenia
fizycznego lub psychicznego cierpienia; np. nasilajaca si¢ niewydolnos¢ watroby, poglebiajace
si¢ stany depresyjne. Motywacja do siegania po alkohol lub zaprzestania picia moze by¢ wigza-
na z oczekiwaniami. Jesli bedzie oczekiwana pozytywna zmiana afektu po spozyciu alkoholu, to
osoba podejmie raczej decyzje o piciu, jesli negatywna - to zadecyduje, ze pic¢ nie bedzie.

Istotny jest watek dotyczacy atrakcyjnosci picia jako celu i jego wspdlzawodniczenia z in-
nymi zyciowymi celami. Istnieje wiele dowodow pozwalajacych formulowac tezy, ze dostep-
nos$c¢ atrakcyjnych, alternatywnych aktywnosci w stosunku do spozywania alkoholu zmniejsza
potrzebe picia; np. wspierajace relacje z innymi ograniczaja chec¢ picia, czego przykladem moze
by¢ Wspolnota Anonimowych Alkoholikéw [Kaczmarczyk 2013]. Jedno z badan dowodzi, iz
mlodzi ludzie, ktérzy nie maja przyjaciol, sa bardziej narazeni na picie, gdyz czesto doswiad-
czaja zlego nastroju i wrogosci, a epizody picia jeszcze je wzmacniaja [za: Cox i Klinger 2004].
Dlatego tez w programach leczenia istotne jest kreowanie i realizowanie innych, wartoscio-
wych dla osoby uzaleznionej celow, niezwigzanych z alkoholem.

W prezentowanym modelu autorzy zaznaczyli, Ze podejmowanie decyzji o piciu lub niepi-
ciu zdeterminowanie jest poznawczymi mediatorami, takimi jak: pamiec, postrzeganie, mysli
zwiazane z relatywnymi efektami picia i innymi bodzcami skiadajacymi sie na afekt jednostki.
Pozostajg one w zwigzku z pozytywnymi i negatywnymi skutkami picia lub innymi bodzcami
i ich natychmiastowymi lub op6znionymi rezultatami.

Reasumujac, Motywacyjny Model Uzywania Alkoholu wyjasnia, w jaki sposob czynniki
biologiczne, psychologiczne i spoleczno-kulturowe determinuja spozywanie alkoholu, wply-
wajac na decyzj¢ o piciu lub niepiciu. Osoby uzaleznione majg zaburzong kontrolg procesu
decyzyjnego, ktora moze wynika¢ z zaburzen funkcji neuropsychologicznych i nalezy bra¢
to pod uwage w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Wsrod determinant picia alkoho-
lu, szczegdlnie u osob uzaleznionych, wymienia si¢ regulacje afektywna w celu zredukowa-
nia negatywnego afektu albo zwigkszenia pozytywnego. Intencje siggnigcia po alkohol mogg
wspotzawodniczy¢ z innymi potrzebami, intencjami czy tez celami. W przypadku os6b uza-
leznionych cele moga si¢ ogranicza¢ do naduzywania alkoholu jako sposobu radzenia sobie
z trudnosciami i negatywnymi stanami emocjonalnymi.

Dla osob uzaleznionych alkohol stanowi silny bodziec pozwalajacy na przywolanie pozy-
tywnych zmian w afekcie; stad oczekuja one korzysci zwigzanych z piciem. Nawet w sytuacji
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redukgji lub zaprzestania picia czgs¢ osob nadal postrzega alkohol jako pozytywny i wartos-
ciowy bodziec. Dlatego ambiwalencja (konflikt dazenie-unikanie) zwigzana z checia zmiany,
a jednoczesnie z niechecig zaprzestania picia, powoduje wiele trudnosci w realizacji celu absty-
nencji. Cox i Klinger wysnuwaja prosty wniosek: aby osoby uzaleznione zmienily zachowania
alkoholowe, muszg dostrzec negatywne konsekwencje picia (co jest spdjne z modelem HAPA).
Jesli nie beda mialy Swiadomosci szkodliwego wplywu alkoholu na rézne obszary funkcjono-
wania, to nie podejma proby zmiany.

Drugi, podkreslany przez autorow modelu element to korzysci, ktore pijacy chea osiagna,
jesli dojdzie juz do zmiany zachowan. Czasem korzysci ze zmiany sg jasno artykulowane przez
pacjentow, na przyklad korzysci zdrowotne, poprawa relacji rodzinnych, zycie w zgodzie ze swo-
imi wartosciami. Jednak w trakcie zmiany zachowan alkoholowych moze zostac odnalezione ja-
kies alternatywne zachowanie nalogowe dla picia (substytutem picia moze si¢ sta¢ np. palenie
wigkszej liczby papierosow, popadnigcie w pracoholizm). Motywacja do zmiany zachowan alko-
holowych jest silnie powigzana z dostgpnoscia do innych bodZzcow oraz umiejetnoscia postrze-
gania i realizowania celow sprzyjajacych pozytywnemu afektowi. Jednak stopien, w jakim pijacy
sa zmotywowani do zmiany picia, nie bedzie zalezal tylko od intensywnosci doswiadczania ne-
gatywnego czy pozytywnego afektu po wypiciu lub tego wyobrazonego skutku niepicia. Wysifek
zwigzany ze zmiang i wycofanie si¢ z picia alkoholu beda zalezaly od oczekiwanego sukcesu zre-
alizowania celu i zmiany afektywnej. Wedtug Coxa i Klingera [2004] sa to dwa kluczowe aspek-
ty zmiany. Szanse na abstynencje majg wige osoby koncentrujace swoje zasoby na innych bodz-
cach, ktore mogg sprzyja¢ doswiadczaniu pozytywnego afektu, bez potrzeby uzywania alkoholu.

Zagadnienie regulacji afektywnej jest kluczowe w dalszych rozwazaniach dotyczacych
proceséw samoregulacji i ich znaczenia w dokonywaniu zmian i utrzymywaniu abstynencji
z perspektywy koncepcji Juliusa Kuhla.

3.4. Podsumowanie

Zdrowienie 0sob uzaleznionych jest procesem, ktory rozpoczyna si¢ od sformulowania in-
tencji zmiany. Zgodnie z prezentowang definicja wyzdrowienia w uzaleznieniach abstynencja
stanowi jego warunek. Procesualny Model Zmiany Zachowan Zdrowotnych wskazuje na kil-
ka czynnikow, bez ktorych trwala zmiana nie jest mozliwa; wsrod nich podkresla sie znacze-
nie poczucia wlasnej skutecznosci. Osoby uzaleznione od alkoholu niejednokrotnie, pomimo
swiadomosci negatywnych konsekwencji i kosztow trwania w uzaleznieniu, nadal go naduzy-
waja. Brak zmiany moze by¢ wynikiem braku jej potrzeby, a ma na to wplyw wiele aspektow
biopsychospolecznych, ktére opisuje zaprezentowany Model Motywacyjny Uzywania Alkoholu
Coxa i Klingera. Model ten ilustruje mechanizmy uzaleznienia i potencjalne Zrédla trudnosci
w wycofaniu si¢ ze spozywania alkoholu przez osobg uzalezniong. Wsréd wielu mechanizmow
wplywajacych na decyzjg o piciu lub niepiciu alkoholu znaczace miejsce znajduje regulacja
afektywnosci wplywajaca na przystosowanie osoby uzaleznionej. Uwzglednienie w modelu
biopsychospolecznej natury uzaleznienia pokazuje zlozonosc i interakcyjnos¢ mechanizmow,
ktore nieraz maja charakter nieuswiadomiony. Sama swiadomos¢ problemu, nawet chec¢ zmia-
ny i sformulowanie celu niepicia, nie wystarcza, aby zdrowiec. Potrzebne jest uruchomienie
procesow wolicjonalnych, samoregulacyjnych, wspierajacych realizowanie celow abstynencji
i poprawy zdolnosci przystosowania. To zagadnienie jest przedmiotem kolejnego rozdziatu.



4. Uzaleznienie od alkoholu jako zaburzenie samorequlacji

Procesy samoregulacji sg kluczowe dla zachowania czlowieka i maja swoj udzial w ksztaltowa-
niu si¢ jego sposobu przystosowania. Ich dysfunkcje prowadza do probleméw w funkcjonowa-
niu, a nawet do zaburzen zdrowotnych. Pacjenci z depresjg, zaburzeniami lgkowymi, zaburze-
niami odzywiania sig, czy zaburzeniami osobowosci wykazuja problemy z regulacja emociji,
kontroli dzialania, negatywnym mysleniem. Dla tych wszystkich kategorii zaburzen wspoélne
deficyty funkcji wolitywnych [Kuhl 2000; Huflejt-Lukasik 2010] potwierdzaja teoretyczne za-
lozenie, ze zahamowanie funkcji samoregulacji jest symptomem pewnej dekompensacji psy-
chicznej. W badaniach nad uzaleznieniem od alkoholu akcentuje si¢ relewantny wplyw funk-
cji motywacyjnych i wolicjonalnych na radzenie sobie z problemem zaleznosci od substancji
psychoaktywnych [Petry 1993; Marszal-Wisniewska 1999b; Szumska 2010; Betkowska-Korpata
2011]. Mechanizmy uzaleznienia od alkoholu wpisujg si¢ w mechanizmy samoregulacji, za-
tem zachowania nalogowe, uzaleznienie od alkoholu moze by¢ tak traktowane w kategoriach
porazki samoregulacji'® [Endler i Kocovski 2000]. Sigganie po alkohol i naduzywanie go moze
by¢ wlaczone w system zautomatyzowanych proceséw, ktore stuza roéznym adaptacyjnym ce-
lom. W wyniku doswiadczen z dzialaniem alkoholu na organizm oraz nadawaniem znacze-
nia roznym czynnosciom, ktore wzmacniaja motywacje do siggania po niego, osoba pijgca
moze oczekiwa¢ wzbudzania i wzmacniania pozytywnego afektu, czy tez lagodzenia stanow
dyskomfortu. Oczekiwania na efekt dzialania alkoholu dotyczg réznych obszaréw przystoso-
wania, migdzy innymi: psychologicznego (redukcja stanéw niepokoju, stanéw depresyjnych
czy tez potrzeba pozytywnej stymulacji), somatycznego (zmniejszenie nasilenia objawow abs-
tynencyjnych), spolecznego (potrzeba realizacji wspolnych celéw) czy duchowego (fagodzenie
cierpienia). Te zagadnienia lgczq si¢ z problematyka samoregulacji. Dlatego tez w niniejszym
rozdziale zostang przedstawione fragmenty bardzo obszernej problematyki proceséw samo-
regulacji w kontekscie uzaleznienia do alkoholu i zmian w kierunku abstynencji, zwlaszcza
w odniesieniu do koncepcji Juliusa Kuhla.

Procesy motywacyjne i wolicjonalne, ktore majg charakter emocjonalno-poznawczy, to nie tylko domena psy-
chologii. W ostatnich kilkunastu latach nauki neurobiologiczne dostarczyly wielu dowodéw na udzial procesow
mozgowych w podejmowaniu decyzji i strategii dzialania. Systemy mozgowe, szczegolnie éciezka nagrod, pozwa-
laja zrozumie¢ mechanizmy psychologiczne, a takze pomagaé w podejmowaniu decyzji i wspieraniu ukierunko-
wanych dzialani. Przykladem mogg by¢: siatkowaty uklad umozliwiajacy przetwarzanie informacji niezbednych
do przezycia, systemy hipokampa i prazkowia oraz ciata migdalowatego, kluczowe dla procesow pamieci i ucze-
nia sig, system nagrody istotny we wzmacnianiu bodZcow poprzez pozytywne pobudzenie, tak istotne w procesie
uzalezniania si¢ od substancji psychoaktywnych [Franken 2005].



Uzaleznienie od alkohol jako zaburzenie samorequlacji 57

4.1. Samoregulacja w kontekscie zmiany zachowania

Samoregulacja to konstrukt teoretyczny trudny do zdefiniowania i empirycznej weryfikacji
[m.in. Boekaerts, Pintrich i Zeidner 2000; Oles i Drat-Ruszczak 2008, Huflejt-Eukasik 2010;
Krzyzewski 2008] ze wzgledu na swoja nature. Wspolczesnie zjawisko samoregulacji utoz-
samiane jest z pojeciami woli, procesow wolicjonalnych czy tez proceséw samosterowania.
Z perspektywy wspolczesnych koncepcji samoregulacji przydatne jest rozumienie adaptacji
w koncepcji psychologii ego Harmanna, ktora wskazuje na ego jako nadrzedny cel adaptacji.
Adaptacja'® jawi sie tutaj jako: ,,proces ciagly, jako kontinuum rozwoju: od poczatkowego, re-
aktywnego dostosowania si¢ do warunkow zastanych, do aktywnego intencjonalnego wybo-
ru stanowiska poprzez wprowadzanie zmian w otoczeniu (adaptacja alloplastyczna) i zmian
w obrgbie wlasnego systemu, tak, aby mozliwe bylo dopasowanie siebie do otoczenia (adap-
tacja autoplastyczna)” [za: Ole§ i Drat-Ruszczak 2008, s. 672]. Integracja osobowosci jest wigc
wskaznikiem przystosowania. Ten sposdb rozumienia adaptacji mozna odnalez¢ w funkcjo-
nalnych koncepcjach proceséw samoregulacji (woli, samosterowania), ktérej przykladem jest
omoéwiona dalej koncepcja Juliusa Kuhla. Rozréznienie samoregulacji i samokontroli wydaje
sie zasadne w zwiazku z dyskusja nad rola podmiotowosci w regulowaniu siebie i stosunkow
z otoczeniem, a wiec odnoszaca sie do dylematu self - kontrola siebie (ang. of self), czy kon-
trola przez siebie (ang. by self)"”. Psycholodzy nurtu ,,Ja” zgadzaja si¢, Ze badanie samoregulacji
nalezy rozpatrywac z perspektywy Ja-podmiotowego (w podejsciu procesualnym, funkcjonal-
nym), gdyz samoswiadomos¢, dazenie ku czemus, kontrolowanie wasnych dzialan, sq prze-
jawami wlasnej podmiotowosci. Obserwowa¢ je mozna w réznych obszarach przystosowania
czlowieka: w sferze poznawczej, emocjonalno-motywacyjnej i wolicjonalnej. Ja-podmiotowe
jest komplementarne wobec Ja-przedmiotowego, gdyz Ja-przedmiotowe zmienia Ja-podmio-
towe i ten proces ksztaltowania si¢ podmiotowosci nie ma konca [Jarymowicz 2008]. , Trudno
wyobrazi¢ sobie proces bez struktury” [za: Ole$ i Drat-Ruszczak 2008, s. 734], zatem procesy
samoregulacji opieraja si¢ na takiej strukturze osobowosci, jakg dysponuje dana osoba. Krzy-
zewski [2008], na podstawie przegladu koncepcji psychologicznych, istoty samoregulacji upa-
truje w ,,dzianiu si¢”, samonapedzaniu. Na przyklad system poznawczy sam si¢ rekonfiguruje,
a samokontrola jest dokonywana przez sama osobeg. Jednostka jest podmiotem, podlozem, no-
sicielem samoregulacji w sensie ontologicznym, w samokontroli jest podmiotem aktywnosci.

Zaznaczaja si¢ dwa kierunki rozwazan na temat natury samoregulacji. Z jednej strony
podkreslane sg zdolnosci czlowieka do $wiadomego kierowania swojg wolg i wplyw na kon-
trolowane przez siebie, powiazane ze sobg elementy systemu poznawczego, behawioralne-
go, fizycznego, emocjonalnego w celu realizacji swoich zamierzen i zmiany wlasnych reakcji.
Zmiany te sa dokonywane wylacznie w reakcji na aktualny stan bedacy elementem w procesie
dazenia do celu [Carter i Scheier 1982; Baumeister, Heatherton i Tice 2000]. Z drugiej strony,

' Termin ,adaptacja” przyjeto jako analogiczny do terminu ,przystosowanie’.

7 Nie kazdy proces moze by¢ spelniany przez dowolny przedmiot: procesy zalezg w swym istnieniu i przebiegu
od doboru wlasnosci przedmiotu i procesow w tym przedmiocie si¢ rozgrywajacych [...] Zaleznos¢ procesu od
przedmiotu jest dwojaka: (1) istnienie procesu jest uwarunkowane przez istnienie odpowiednio kwalifikowane-
go przedmiotu, (2) dobor faz resp. wlasnoéci procesu jest wyznaczony przez wlasnosci przedmiotow, ktore w nim
biora udzial, lub przez procesy w nich si¢ rozgrywajace. Majgc to na wzgledzie, méwimy o »podstawie bytowej«
procesu. W dziejach filozofii nazywano nieraz przedmioty bedace podstawa bytowy procesow »substancjami« lub
»nosicielami« procesow” [Ingarden 1962, t. 11, 5. 286-287; za: Krzyzewski 2008].
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procesy samoregulacji rozumiane sa szerzej, jako te, ktore dotycza zaréwno procesow samo-
kontroli jako zjawisk swiadomych, jak i procesow nieSwiadomych, integrujacych wielosé ce-
low i potrzeb osoby [Kuhl 2000].

Ponadto, w niektorych koncepcjach [Vohs i Baumeister 2004] samoregulacja jest tozsama
z samokontrolg. W innych odréznia si¢ samoregulacje od samokontroli, uwazajac, ze s3 to od-
rebne zjawiska kontroli wewngtrznej (w przeciwienstwie do wplywow zewnetrznych) i regulacji
[za: Chuderski 2008]. W wyjasnianiu zjawiska samoregulacji (woli), a wlaéciwie samokontro-
li i samoregulacji, przydatna jest psychologiczna teoria systemow, ktora jest rowniez przyjeta
w zarysowanej dalej koncepcji Juliusa Kuhla. Kontrola w teorii systemow jest rozumiana jako
wwszelkie celowe oddzialywanie jednego ukladu wzglednie odosobnionego na drugi, w celu
uzyskania zmian przebiegu procesow zachodzacych w ukladzie sterowanym” [Kempisty 1973,
s. 420; za: Chuderski 2008]. Regulacja uwzglednia sygnaly zwrotne, dotyczy zmian w regulo-
wanym systemie, przyblizajgcych go do stanu wzorcowego, czyli monitoruje przebieg kontroli
w odniesieniu do stanu w danym momencie.

Samokontrolg definiuje si¢ zatem jako celowe dzialanie ukierunkowane na wywolanie
zmiany w ukladzie sterowanym. Stad wynika, Ze zachowanie i procesy psychiczne wtedy s3
kontrolowane, gdy podlegaja czynnosciom dowolnym, stanowiacym elementy osiggania za-
mierzonych celow. Natomiast regulacja dotyczy zjawiska dostosowywania si¢ w odpowiedzi
na stan, ktory pojawia si¢ w przebiegu procesu kontroli zachowania (szeroko rozumianego),
ukierunkowanego na cel bedgcy punktem odniesienia dla aktywnosci osoby. W przypadku
celow zlozonych, dlugoterminowych, mozliwa jest regulacja wielokryterialna. W sytuacji re-
alizacji dzialania mogg si¢ pojawic cele alternatywne, ktére wymagaja dokonania wyboru lub
wyznaczenia nowego celu. Z zagadnieniem samokontroli wigze si¢ podzial na kontrolg poz-
nawczg i behawioralng. Ta pierwsza dotyczy elementarnych procesow, takich jak: zahamowa-
nie, aktywizacja, przerzutno$¢ uwagi i inne procesy kognitywne, a kontrola behawioralna obej-
muje zlozone struktury, migdzy innymi przeszukiwanie magazynow pamieci, rozwigzywanie
probleméw czy tez koordynowanie i organizowanie dziatania przy réwnolegtym swiadomym
analizowaniu tego procesu [Chuderski 2008]. W teorii Kuhla [2001] bardzo duzo uwagi po-
Swigca sig regulacji afektywnej, ktéra w przypadku samokontroli wiaze si¢ z kompetencjami
redukowania negatywnego afektu, umozliwiajacego dalsza realizacj¢ celu i zapobieganie za-
hamowaniu wolicjonalnemu.

W analizowaniu zjawiska samokontroli istotne wydaija si¢ trzy zagadnienia [Chuderski
2008]. Pierwsze odnosi si¢ do dylematu eksploracji vs. eksploataciji sytuacji, czyli dotyczy albo
mozliwosci pozyskiwania informacji z otoczenia i zwigkszania szans podjecia bardziej opty-
malnych dzialan (ale poprzez zwigkszenie kosztow wlasnych), albo podejmowania decyzji
w danej chwili i uruchomienia realizacji, dzialania. Drugi aspekt samokontroli zwigzany jest
z dylematem wzmacniania lub nie zwigzkow pomigdzy schematami dziatania a stymulacja, co
istotne jest w sytuacji zmieniajacych si¢ warunkow. Trzecie zjawisko wiaze si¢ z kontrolg za-
sobow przy rownoleglej realizacji wielu dowolnych czynnosci. Baumeister, Heatherton i Tice
[2000] ten element samokontroli uznali za centralng czg$¢ Ja i traktowali jako , naktadanie si¢”
procesow lub tez zaburzanie jednej aktywnosci przez drugg. Podstawows forma tego obszaru
samokontroli jest hamowanie, czyli zatrzymanie sekwencji pewnej aktywnosci. Przykladem
moze by¢ sytuacja, gdy osoba uzalezniona, pomimo odczuwania glodu alkoholowego, odma-
wia przyjecia alkoholu. W wielu koncepcjach samokontroli, jak réwniez w tej, osig jest umie-
jetnos¢ powstrzymania si¢. Warto natomiast odnies¢ si¢ do celu poprzedzonego decyzjg. Teoria
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systemdw odwoluje sie do petli sprz¢zenia zwrotnego TOTE (Test-Operate-Test-Exit), ktora
dotyczy etapdw procesu samokontroli. Pierwsza sekwencja polega na ocenie aktualnych wa-
runkdw, w jakich znalazla si¢ osoba i poréwnania ich ze standardem, czyli celami, wartoscia-
mi, oczekiwaniami itd. Jesli warunki rozmijajq si¢ ze standardami, pojawia si¢ etap dzialania
skierowany na osiagniecie pozadanych efektéw. Po ponownej ocenie uzyskanych efektow, jesli
sa zgodne ze standardami, cykl TOTE jest wygaszany [Chuderski 2008].

Nakladanie si¢ aktywnosci, takze tych sprzecznych samych w sobie, inspirowalo do stwo-
rzenia koncepcji, w mysl ktorej procesy wyzszego rzedu nakladaja si¢ na procesy nizszego rze-
du. W codziennym funkcjonowaniu czlowieka zardwno procesy, jak i reakcje sa zdecydowa-
nie bardziej skomplikowane, ale zasada, ze reakcje nizszego rzedu sa hamowane dla procesow
wyzszego rzedu sg istotg skutecznej regulacji. Efektywnosé samokontroli procesow wyzszego
rzedu zwigzana jest z mozliwoscig przekraczania procesow nizszego rzedu [Endler i Kocow-
ski 2000]. Przykladem moze by¢ konkretny, krotkoterminowy cel - udzial w kolejnej sesji te-
rapeutycznej, ktora zwigksza szanse na dluzsze utrzymanie abstynencji. Nieprzyjscie na sesj¢
i powr6t do uzywania alkoholu bedzie porazka dla procesow regulacji. Trudno$¢ wywoluje
sytuacja, gdy sprzeczne cele sa réwnie wazne i pojawia si¢ problem wyboru reakgji i podjecia
decyzji. Do zalamania zdolnosci samoregulacji dochodzi wtedy, gdy sytuacja jest odwrotna.
Ma to miejsce na przyklad wowczas, gdy osoba cenigca wartoéci rodzinne zaniedbuje je po-
przez naduzywanie alkoholu - picie stoi w sprzecznosci z jej hierarchig wartosci. Wowczas we-
wnetrzny konflikt, ambiwalencja, zaburza zdolnosci samoregulacji, wywolujgc rézne procesy
psychologiczne, migdzy innymi ruminacj¢ [Emmons i King 1988], samoinfiltracj¢ [Bauman
2004]. Przezywanie myslowe, czy tez koncentracja na wrazeniach ptynacych z Ja, powoduja,
ze osoba traci mozliwos¢ ogladu siebie w kontekscie calej sytuacji i stwarzaja ryzyko zaburze-
nia proceséw samoregulacji i dominacje negatywnego afektu, a w konsekwencji takze ogélne
problemy adaptacyjne.

4.2. Samoregulacja w koncepcji Juliusa Kuhla

Klasyczne teorie motywacyjne w duzej mierze korzystaja z takich konstruktow teoretycznych,
jak przekonania, cele, wartoéci'®. W koncepcji stworzonej przez Kuhla procesy motywacyjno-
-wolicjonalne wynikaja z funkcji systemow osobowosci i ich interakcji, ujetych w obszerne;
teorii Integracji Systeméw Osobowosci (Personality System Interaction Theory - PSI). Jest to
hierarchiczny model funkcjonowania osobowosci, a procesy samoregulacji, dotyczace woli-
tywnych dzialan, sa podstawowymi mechanizmami wspierajacymi interakcjg tych systemow
[Kuhl 2001]. Teoria PSI jest bardzo rozbudowang koncepcja, zweryfikowano ja empirycznie
w wielu badaniach klinicznych, eksperymentalnych i weiaz jest dynamicznie rozwijana. Cho-
ciaz rozdzial ten nie jest jej poswigcony, to jednak niektore fragmenty tej teorii osobowosci —
z racji prezentacji roli procesow samoregulacji w zdrowieniu 0sob uzaleznionych od alkoholu
- koniecznie wymagaja zarysowania.

"W tradycji niemieckiej psychologii procesy i czynniki motywacyjne wptywaja na formulowanie celow, intenciji,
natomiast termin wolicjonalne dotyczy regulacji dzialania, wytrwalosci w osigganiu celow. W innych podejsciach
termin motywacja odnosi sie do pelnego cyklu - od wyboru celow do ich realizacji [por. Klinger i Cox 2004].



60 (sobownsciowe uwarunkowania dynamiki zdrowienia u osab uzaleznionych od alkoholu

4.2.1. Teoria Integracji Systemow Osobowosci

Teoria PSI, ktora ma charakter koncepcji calosciowej jest hierarchicznym modelem osobowo-
sci [Kuhl 2001], w ktorym mozna wyodrebnic siedem pozioméw funkcjonowania osobowosci.
Kazdy poziom obejmuje przeciwstawne systemy. W opisie zachowania czlowieka czasami wy-
starcza jeden system, aby zrozumiec dang reakcje; na przykiad: osoby, ktére majg duzy prob-
lem z samokontrolg, s3 bardzo impulsywne i opieraja si¢ przede wszystkim na intuicyjnej/au-
tomatycznej kontroli zachowania, a osoby bardzo neurotyczne mogg nieustannie aktywowac
system negatywnego afektu. W zlozonej sytuacji i zmieniajacym si¢ kontekscie funkcjonowa-
nie osobowosci staje si¢ bardziej dynamiczne i nastepuje dziatanie mechanizméw na wielu
poziomach, przelaczajace si¢ pomigdzy réznymi systemami. Najnizsze pigtra moga by¢ kon-
trolowane przez procesy wyzszego rzedu, a najwyzsze pigtra dotycza systemow pozwalajacych
na dzialanie celowe i tworcze. Swoboda decyzji, zdolnos¢ kontroli dzialania, a takze wolno$¢
wyboru celu w sposéb zgodny z podmiotowym Ja wzrastaja wraz z poziomem funkcjonowa-
nia osobowosci. Struktura poziomow osobowosci wynika z rozwoju, w ktérym bardziej ele-
mentarne poziomy osobowosci daja podstawe do organizowania si¢ pozioméw zlozonych.
Jest w tym analogia do organizacji struktur mézgowych, w ktérych zlozone funkcje bazuja na
bardziej podstawowych i tworzg sieci neuronalne. Oméwienie samoregulacji ulatwi zarys na-
stepujacych poziomow osobowosci:
I. proste poznawcze procesy (intuicyjna kontrola zachowania vs. dyferencyjne rozpoznawa-

nie obiektow,
. temperament (aktywacja vs. sensoryczne pobudzenie),
. afekt (pozytywny vs. negatywny),
. radzenie sobie zemocjami (regresja vs. progresja - stopient modulacji poziomoéw 1-3 przez 5-7),
- motywy ,jako inteligentne potrzeby™ (potrzeby instrumentalne vs. holistyczne, potrzeby

doswiadczeniowe),
6. procesy poznawcze wyzszego rzedu: wiedza i uczucia (analityczne myslenie i/lub holistycz-
ne czucie),
dzialanie: realizacja celow (samokontrola vs. tworcza samoregulacja) [Kuhl i Koole 2008].

Poziom pierwszy dotyczy elementarnych funkcji kognitywnych. Na najbardziej podstawo-
wym poziomie rozroznia si¢ systemy automatycznej kontroli zachowania (intuicyjnej kontroli)
i systemem percepcji/rozpoznawania pojedynczych/izolowanych obiektow. Zachowanie jest
regulowane przez automatyczng/intuicyjng kontrolg zachowania i jest zalezne od wyzwalaja-
cych je bodzcow (np. uczenie sig typu S-R, system doswiadczeniowy Epsteina), czy tez poprzez
dokladne okreslenie intencji implementacyjnych i czasu wykonania dziatania. Gdy pojawi sie
taka sytuacja, bedzie automatycznie inicjowana i w duzym stopniu moze by¢ automatycznie
kontrolowana. Rozpoznawanie obiektow niezaleznie od kontekstu jest wazng funkcja. Nalezy
jednak automatyczng kontrolg odréznic od intuicyjnej. W przeciwienstwie do automatycznej,
intuicyjna jest mniej sztywna i ograniczona oraz moze korelowac z wartosciowaniem afektyw-
nym, zwykle z pozytywnym. Koncentracja na pojedynczych obiektach, ich dekontekstualiza-
¢ja, wigze si¢ z motywacjy do unikania zdarzen np. zagrazajacych abstynencji. To pozostaje
w zwigzku z negatywnym afektem i w niektorych sytuacjach wazniejsze jest rozpoznawanie
niebezpiecznych obiektéw, niz pozytywnych bodzcow. W przypadku dzialan ukierunkowa-
nych na cel istotna jest wrazliwo$¢ na informacje osadzong w kontekscie.

Poziom drugi struktury osobowosci to funkcjonowanie temperamentalne w odniesieniu

do intensywnosci lub sily pobudzenia zachowania. Temperament jest rozrézniony na sktad-
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nik sensoryczny/zmyslowy i komponent aktywacji motorycznej. Na poziomie subiektywnego
doswiadczenia trudno odrézni¢ pobudzenie od afektu. Oba skladniki temperamentu mogg
wplywac na intuicyjng kontrole zachowania lub rozpoznawanie obiektu. Kuhl postuluje po-
wigzanie pomiedzy aktywacjg i zachowaniami ukierunkowanymi na cel oraz pomiedzy pobu-
dzeniem a unikaniem [za: Kuhl i Koole 2008].

Poziom trzeci funkcjonowania osobowosci dotyczy afektywnosci. Teoria PSI klasycznie
rozroznia afekt pozytywny i negatywny. Afekt pozytywny dotyczy doswiadczania emocji z kre-
gu radosci, zadowolenia, satysfakcji, a negatywny manifestuje si¢ jako smutek, niepokoj. Hamo-
wanie negatywnych emocji jest zwykle pozadane. Frijda [1998], w swojej funkcjonalistyczne;
koncepcji emocji, zwrécil uwage, ze stopien zaangazowania sie, nadawania wartosci celowi,
wplywa na intensywnos$¢ emocji. Wielu badaczy podejmuje ten kierunek badan.

Poziom ten koresponduje z systemem nagrody i kary. Na przyklad przezywanie pozytyw-
nych emocji jest zwigzane z aktywnoscig mozgowa i wydzielaniem wigkszej ilosci dopaminy,
tym samym do$wiadczenie to staje si¢ nagroda. Afektywnosc i jej regulacija jest kluczowym za-
gadnieniem dla samoregulacji i bedzie tu oméwione bardziej szczegolowo. Wartosciowanie po-
woduje, Ze osoba podejmuje zachowania stuzgce realizacji celu (tzn. zblizania albo zachowania
unikowe). Powigzanie wartosciowania z danym obiektem prowadzi do spéjnego zachowa-
nia wobec tego obiektu obecnie i w przyszlosci. Zatem jesli dla osoby warto$ciowe bedzie spo-
zywanie alkoholu albo trzezwos¢, to zachowania beda konsekwentnie kontynuowane. Afekt
jako bodziec silniej uwarunkowuje te sp6jnosé w zachowaniu wobec obiektu.

Czwarty poziom funkcjonowania osobowosci (progresja vs. regresja) obejmuje obszar po-
dejmowania decyzji dotyczacych regulacji doswiadczenia i zachowania przez trzy nizsze po-
ziomy (1-3) lub trzy wyzsze (4-7). Gdy dominuja nizsze poziomy, dotyczy to sytuacji regresji
przejawiajgcej si¢ w niekontrolowanych nawykach, impulsywnosci, a w stresowych sytuacjach
moze si¢ wigza¢ z hamowaniem aktywnosci struktury hipokampa, ktéra normalnie posred-
niczy w kontroli emocjonalnego doswiadczenia i zachowania nizszego rzedu poprzez syste-
my wyzszego rzedu [za: Kuhl i Koole 2008]. Kiedy hipokamp jest hamowany przez nadmier-
ne stezenie kortyzolu, dzialania zorientowane na cel lub inne wolicjonalne wysitki nie moga
zahamowac impulsywnego zachowania wywolanego przez jakis$ bodziec z otoczenia czy tez
sttumic¢ niechcianych emocji. Nastepuje regresja. Jesli dominuja w kontroli nad zachowaniem
wyzsze poziomy, Kuhl méwi o progresji. Opisujac regresje i progresje, odwoluje si¢ do pojeé
wyzwania i zagrozenia. Blascovich i Tomaka [za: Kuhl i Koole 2008] ustalili, ze doswiadcze-
nie wyzwania aktywuje 0§ wspolczulno-nadnerczo-rdzeniowa, ktéra zwigksza kurczliwosé le-
wej komory i pojemnos¢ minutowg serca, ale zmniejsza obwodowy op6r naczyniowy. Z kolei
odczuwanie zagrozenia nie tylko aktywuje 0§ wspélczulno-nadnerczo-rdzeniowa, ale i akty-
wacje osi przysadka-nadnercza-kora, co jest zwigzane z hamowaniem aktywnosci hipokampa.

Piaty poziom odnosi si¢ do aspektow regulowania zachowania przez wplyw motywow.
W koncepcji PSI Kuhl odwoluje si¢ do motywow ukrytych McClellanda, ,,inteligentnych po-
trzeb” Heckhausena. Motywy lacza te potrzeby w sieci kontekstowe mozliwych dziatan, ktore
sa reprezentowane w autobiograficznej pamieci. Motywy pozwalajg realizowa¢ podstawowe
potrzeby w sposob inteligentny, z uwzglednieniem kontekstu. Teoria PSI rozréznia dwa pod-
stawowe rodzaje motywow. Pierwszy to motywy instrumentalne (najwazniejsze to potrzeby
osiggnig¢ i wladzy), obejmujace srodki prowadzace do realizacji zamierzonych celow. Drugi -
motywy doswiadczeniowe (experiental motives) majace bardziej holistyczny charakter i opie-
rajace si¢ na bardziej integracyjnych kompetencjach. Biorgc pod uwage, ze celowe dzialanie
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ma charakter dynamicznego procesu, ktory moze by¢ zaklocony przez rozmaite czynniki de-
stabilizujace zachowanie, Kuhl [1983] wprowadzil rozréznienie na motywacje wyboru i rea-
lizacji, ktore w tym miejscu warto wskazac. Motywacja wyboru prowadzi do sformutowania
intencji, a motywacja realizacji dotyczy procesoéw zapewniajacych realizowanie zadania, po-
mimo oporow, napiec i konkurencyjnych celow. Ten drugi rodzaj motywacji umiejscowiony
jest w nurcie proceséw wolicjonalnych, rownoznacznych z samosterowaniem (samoregula-
cja i samokontrolg), dzigki ktorym mozna wzmocni¢ wyjsciowa sile motywacji np. poprzez
zmniejszenie napigcia i wyobrazenie sobie sukcesu zwigzanego ze zrealizowaniem zadania,
czy tez zahamowaniem konkurencyjnych celow i zmuszeniem siebie do kontynuacji zadania.
Oznacza to, Ze motywacja jest stanem zmiennym i moze by¢ regulowana poprzez nadrzedne
procesy, takze na etapie realizacji zadania, wchodzgce w sklad proceséw wolicjonalnych [por.
Miller 2009; Deci i Ryan 2000; Ryan i Deci 2006].

W fazie wolicjonalnej moga zachodzi¢ inne stany swiadomosci, niz w fazie motywacyj-
nej. Zgodnie z omawianym wczesniej modelem HAPA, faza motywacyjna charakteryzuje si¢
ukierunkowaniem na rzeczywistosc, czyli analiza réznorodnych informacji pochodzenia ze-
wnetrznego i wewnetrznego w celu podjecia decyzji. Po sformulowaniu intencji u osoby zmie-
nia si¢ stan swiadomosci w zwiazku z ukierunkowaniem na realizacje. Rozpoczecie realizacii
nie musi by¢ uaktywnione od razu, moze zosta¢ odroczone zgodnie z planami osoby lub tez
wymaga dalszego motywowania si¢, urealniania celu przed rozpoczeciem dzialania. W czasie
realizacji osoba wychwytuje informacje, podejmuje dzialania potrzebne do osiagniecia celu,
hamuje konkurencyjne cele. Osoby, ktére decyduja si¢ na podjecie leczenia w zwiazku z uza-
leznieniem, nieraz dlugo moga trwaé w procesie formulowania intencji (faza kontemplacji
w modelu zmian, ktéry opracowali Prochasky i DiClemente; za: Miller 2009).

Zachowaniem kierujy procesy kognitywne wyzszego rze¢du i funkcje wykonawcze, ktore
zostaly przyporzadkowane szostemu poziomowi struktury osobowosci. Ten ostatni jest $cisle
powigzany z poziomem pigtym. Zgodnie z teorig PSI rozrdznia si¢ dwie formy zlozonego po-
znania, ktore sg paralelnymi formami przetwarzania informacji: analityczne myslenie i holi-
styczne odczuwanie. Motywacja do osiagnie¢ i wladzy zalezna jest od analitycznego myélenia,
ktore obejmuje logiczno-symboliczny wymiar, niezalezne od doswiadczenia afektu i potrzeb;
przebiega ona sekwencyjnie, zwykle przyjmuje forme¢ warunkowania i jest bardziej zalezna
od jawnej intencjonalnosci i kontroli ego. Z kolei holistyczne odczuwanie zawiera asocjacyjne
mysli, ktére obejmujg roézne elementy, jednoczednie je integrujac. Ten typ poznania wigze sie
doswiadczeniem odczuwania emocji i wlasnego ciala. Mozna go odroznic od intuicyjnej kon-
troli zachowania (podstawowej intuicji), poniewaz dzialanie z zastosowaniem holistycznego
myslenia mozna czgsciowo wyrazic jasno w jezyku, natomiast intuicyjna kontrola (sterowa-
nie) jest caltkowicie ukryta. Inny rodzaj motywacji, zwigzany z rozwojem Ja i przynaleznosci,
wchodzi w interakcje z pamigcia rozciagla i swiadomoscig, ktora sig rozwija, korzystajac z do-
Swiadczen oraz pojawiajacych sig¢ emocji i potrzeb (poziom satysfakcji wyznaczany jest przez
afekt). Holistyczne przetwarzanie informacji pozwala na integracje nieograniczonej liczby jed-
nostek informacyjnych i znajdowania rozwigzan, ktore — uwzgledniajac konteksty sytuacyjne
~ zaspokajaja potrzeby. Sekwencyjne myslenie analityczne (wigzane glownie z procesami le-
wopolkulowymi) nie pozwala na uwzglednienie tak wielu roznych informacji i to powoduje,
ze decyzje maja wiele ograniczen.

Najwyzszy, siodmy poziom funkcjonowania osobowosci, koordynuje inne poziomy w ten
sposob, ze pozwala osobie kontrolowa¢ mysli, uczucia i zachowania, czyli odnosi si¢ do pro-
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cesow samoregulacji. Z dziataniem i poznaniem oraz integrowaniem poziomow osobowosci
zwigzane s funkcje roznych form pamigci. Teoria PSI zaklada, ze istnieja dwa rodzaje inte-
gracji systemow: pamigc intencjonalna (zamiaru) i pamie¢ rozszerzona. Pamigc intencjonal-
na jest systemem utrzymujacym symboliczne reprezentacje zamiaréw, ktore aktywowane s
w pamigci roboczej, a jednoczesnie systemem hamowania intuicyjnej kontroli zachowania (aby
zapobiec przedwczesnemu uchwaleniu zamiaru). Pamie¢ zamiaru stanowi podstawe regulacji
intencyjnego dzialania [Goschke i Kuhl 1993; Kazén i Kuhl 2005]. Natomiast pamie¢ rozsze-
rzona jest siecig integrujaca wielkg liczbe osobistych doswiadczen wydobywanych z pamieci
autobiograficznej. Pamig¢ rozszerzona odgrywa wazna role w wykrywaniu spojnosci pomiedzy
zlozonymi konfiguracjami bodzcow i w ustalaniu zbieznosci [Baumann i Kuhl 2002] miedzy
celami i bardziej ukrytymi potrzebami [Baumann, Kachel i Kuhl 2005; Baumann i Kuhl 2003].
Dzigki pamigci rozciaglej nastepuje integracja Ja, ktéra najsilniej przyczynia sie do wzbudza-
nia pozytywnej (wewnetrznej) motywacji [Deci i Ryan, 2000] i motywacji do radzenia sobie
z trudnymi doswiadczeniami [za: Kuhl i Koole 2008].

Kuhli Fuhrmann [1998] wyrézniaja okolo 40 funkcji samoregulacii, ktére obejmujg sze-
roki zakres — od tworzenia celow w pamigci intencjonalnej, wzbudzania inicjatywy i motywa-
¢ji, wycofania si¢ z niechcianych mysli i wzbudzania innych aspektow samouspokajania, do
sprawdzania zgodnosci celow i sposobow ich realizaci z Ja.

Samoregulacja w koncepcji Kuhla, w najbardziej ogélnym opisie, dotyczy funkgji/regu-
latoréw, ktorych konfiguracje zmieniaja si¢ w zaleznosci od sytuacii i sq rozne u roznych osob
oraz zaleza od aktualnych potrzeb, celow. Samoregulacija jest centralna regulacja, ktora inte-
gruje informacje plynace z do$wiadczen i zarzadza zachowaniem, stanem psychicznym w ten
sposob, ze osoba potrafi formulowaé wlasne cele, podejmowac decyzje oraz je realizowaé, po-
mimo trudnosci osobowosciowych i przeszkod sytuacyjnych, jakie moga sie pojawiaé [Kuhl
1983, 1998, 2001]. W obliczu réznych celow dzieki zdolnosci samoregulacji osoba potrafi
zidentyfikowaé wlasne cele, zdecydowa¢ o ich waznosci i mie¢ §wiadomos¢ trudnosci w ich
realizacji po to, aby podja¢ proby ich przezwycigzenia. Procesy wolicjonalne ( samoregulacji
w szerokim znaczeniu w koncepcji Kuhla) zakladaja wzajemne oddzialywanie na siebie funk-
¢ji samokontroli i samoregulacji (w wezszym znaczeniu, co zostanie wyjasnione dalej). Wraz
z zainicjowaniem dzialania ukierunkowanego na cel wlaczaja si¢ procesy samokontroli, kto-
rych zadaniem jest uruchomienie zdolnosci przeprowadzania zmian zblizajacych do celu. Nato-
miast procesami, ktore monitoruja ten przebieg kontroli zachowania ukierunkowanego na cel,
sq procesy samoregulacji stuzace wychwytywaniu sygnaléw zwiazanych z aktualnym stanem
osoby i dostosowywaniu jej sposobu samokontroli. Innymi stowy: samoregulacja, obok samo-
kontroli, jest zdolnoscig do formulowania celow, z ktorymi mozna sie identyfikowac i w spos6b
swiadomy radzic sobie, pokonujac trudnosci, a takze do realizacji tych celow, pomimo napot-
kanych przeszkod. Samoregulacia jest procesem zwigzanym z tworzeniem i utrzymaniem spoj-
nych z Ja celéw, ktére moga aktywowaé takze pod wplywem ukrytych motywow (nieswiado-
mych) calosciowe reprezentacje istotnych dla potrzeb doswiadczen. Kuhl i Fuhrmann [1998],
opisujac tworzenie celow zgodnych z potrzebami Ja, odwoluja si¢ do metafory Lwewnetrznej
demokracji’, w ktorej uwzgledniane sq rézne ,wewnetrzne glosy”. W przeciwienstwie do tej
postawy, proces realizacji celow poprzez mechanizmy samokontroli moze mie¢ odniesienie
do metafory ,dyktatorskich” tendencji, polegajacych na przyklad na chwilowym zawezeniu
percepcji po to, aby realizacja celu nie zostala zagrozona przez dodatkowe mysli lub tenden-
cje zachowan. Samokontrola dotyczy §wiadomych procesow posredniczacych w realizacji celu,
majacych charakter §wiadomych intencji.
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Wisréd najwazniejszych zadan samoregulacji mozna wyroznic trzy. Pierwsze z nich to sa-
mookreélenie, rozumiane jako zdolnoé¢ do identyfikowania si¢ z celami, ktore sq spojne z po-
trzebami osoby; ulatwia to ich realizacje. Czasami moze dochodzi¢ do ,.falszywej internalizacji’.
Przyjmowanie cudzych celéow w konsekwencji prowadzi do wyobcowania. Drugi komponent
to samomotywacja, ktora moze by¢ uruchamiana na przyklad w sytuacji, gdy jakie$ zadanie
zaczyna by¢ trudne, nuzace i potrzebne jest motywowanie siebie do zakonczenia tej czynno-
§ci. Moze by¢ to rowniez zwigzane z neutralizowaniem przykrego stanu i wprowadzaniem
si¢ w pozytywny nastrdj. Trzeci komponent to kontrola aktywnosci polegajgca na samoakty-
wowaniu, zarowno w zakresie percepcji, czujnosci, gotowosci do przezwycigzania trudnosci,
jak i umiejetnosci samouspokajania poprzez swiadomie uzywang zdolnos¢ redukowania we-
wnetrznego napigcia pozwalajacg na koncentracje na aspektach istotnych dla realizacji celu.

Zachowania zautomatyzowane, nalogowe, takie jak: sigganie po alkohol u osoby uzaleznionej,
moga by¢ eliminowane poprzez uczenie si¢ nowych zachowan utrzymywania trzezwosci, ktore
kierowane sg sita woli. W procesie leczenia uczenie si¢ nowych zachowan stuzacych abstynencji,
jesli jest ona sformulowana jako cel, w trakcie przezwycigzania mozliwych trudnosci (np. nawro-
tu) uruchamia procesy wolicjonalne majace charakter swiadomy i nieswiadomy. Kuhl podkresla
wyraznie, ze nieswiadome procesy to nie tylko odruchy i zautomatyzowane zachowanie, lecz tak-
ze wyzsze formy inteligencji czlowieka. Wyniki badan eksperymentalnych i neurobiologicznych
wskazujg na nieswiadoma forme regulacji, co ma bardzo duze znaczenie dla praktyki klinicznej
[Kuhl 1994, 2001]. Dzieki nieswiadomej samoregulacji $wiadomos¢ jest pozbawiona obcigze-
nia, ktére wpisane jest w wazng i skomplikowang decyzje zyciowq. Samoregulacja uwzglednia
wiele potrzeb, wartosci (wlasnych i cudzych) i innych alternatywnych mozliwosci oraz oceng
konsekwencji rozmaitych kierunkow dzialania. Kryterium intencjonalnosci dzialania dotyczy
$wiadomych procesow wolicjonalnych. Jednakze w procesie realizacji pojawiajg sig tresci, ktore
moga nie by¢ uswiadomione, a funkcje samoregulacji integrujg te rozne naplywajace informacje.

Zgodnie z tg teorig efektywno$¢ dziatania wolicjonalnego jest funkcja dwoch czynnikéw:
trudnosci sytuacyjnych w realizacji zamiaru oraz efektywnosci woli, czyli strategii samoregu-
lacji [Kuhl 1998, 2001]. Trudno$¢ w realizacji zamiaru ma swoje Zrédla w liczbie i sile kon-
kurencyjnych zamiaréw i tendencji do dzialania oraz w sile okolicznosci, ktére nie koreluja
z warunkami niezbgdnymi do realizacji celu; na przyklad oczekiwan innych osob czy zdarzen
stawiajgcych na pierwszym miejscu cele alternatywne do realizowanych.

Samokontrola okreslana jest jako rodzaj krotkotrwalego wypierania kongruentnych po-
trzeb i interesow, dla osiggnigcia jakiego$ konkretnego, zaplanowanego, zazwyczaj krotkoter-
minowego celu. Ma charakter zaréwno kognitywny (np. uaktualnianie celu), jak i emocjo-
nalny (samodyscyplinowanie sig, czy tez wzbudzanie lgku przed niezrealizowaniem go - tzw.
negatywna samomotywacja). W tej koncepcji, opartej na teorii systemow, strategie samore-
gulacji i samokontroli sa charakterystyczne dla calego procesu samosterowania (samoregula-
cja w szerokim znaczeniu). One takze wzajemnie oddzialujg na siebie [Frohlich i Kuhl 2003].

Iustracjg realizacji zamiaru, np. zaprzestania spozywania alkoholu przez osoby uzaleznio-
ne, moga by¢ strategie samoregulacyjne zwigzane z roznymi procesami. Pierwszy proces dotyczy
selektywnej uwagi, czyli wybiorczego kodowania takich wlasciwosci bodzca, ktére sq zwigzane
z danym zamiarem (np. niepicie poprawia stan zdrowia). Kolejny proces to regulacja emocji
hamujgca stany afektywne, ktore moga zaklocic realizacje zamiaru (np. napigcie psychofizycz-
ne wywolane myslami o piciu) i wzbudzanie uczu¢ ulatwiajacych dazenie do celu (np. uspoko-
jenie si¢, opanowanie, odwracanie uwagi od niekorzystnych bodzcow). Inne procesy zwigzane
sa z regulacja motywacji, czyli takim pozytywnym przetwarzaniem informacji, ktére zmniejsza
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Myslenie analityczne
pamiec intencjonalna,
plany dziatania, koncepcja,Ja”

Intuicyjne dzialanie
intuicyjny system wykonawczy
i kontrola zachowania

Uczucia holistyczne
pamiec ekstensjonalna,
system,Ja', autobiografia

Odczuwanie/Spostrzeganie
izolowane rozpoznawanie
obiektow

Rycina 3. Model kluczowych zalozen teorii Interakeji Systeméw Osobowosci - opracowanie wilasne na
podstawie: Kuhl i Kazen [1997]

tendencj¢ do réznych dziatan i zwigksza motywacje do dzialania zgodnie z preferowanym zamia-
rem (np. trudno jest nie pic alkoholu, mimo to trzezwo$¢ poprawia samopoczucie) oraz pokazu-
je negatywne konsekwencje niezrealizowania zamiaru lub zwigksza jego wartos¢. Z kolei proces
kontroli otoczenia polega na celowym wywolaniu takich stanéw w otoczeniu spolecznym, kto-
re sprzyjajq realizacji zamiaru (np. poinformowanie znajomych o zamiarze niepicia alkoholu).
Wirdd wielu procesow samoregulacji gléwne miejsce w teorii Kuhla zajmuje regulacja afektu
(pozytywnego i negatywnego).

Wsrod wielu zasad integracji systemow osobowosci i ich dynamiki osiowym wymiarem
jest regulacja pozytywnego i negatywnego afektu. Systemy afektywne zajmujg centralne po-
fozenie w ramach ogélnej struktury osobowosci i koordynuja inne jej systemy. Rycina 3. ilu-
struje podstawowe zalozenia interakcji systeméw osobowosci [Kuhl i Kazen 1997].
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Pozytywny afekt ma ogromne znaczenie dla zwiazkéw pomiedzy intuicyjng kontrolg zacho-
wania (poziom 1.) a pamiecia intencjonalng (poziom 7.). Przejawia si¢ to w skutecznosci wolicjo-
nalnej, czyli w mozliwosci realizacji rdznych trudnych zadan po podjeciu decyzji o celu dzialania.
Inaczej méwige: pozytywny afekt poprzez intuicyjng kontrole zachowania rozpoznaje intencje
i odnajduje wsrod roznych wzorcow reagowania ten wlasciwy, ktory pozwala na realizacj¢ zadania.
Jest to jedna z modulujacych funkgji pozytywnego afektu, ktora znalazla potwierdzenie w wielu ba-
daniach empirycznych [m.in. Fuhrmann i Kuhl 1998; Goschke i Kuhl 1993; Kazén i Kuhl 2005].

Mechanizm modulacji pozytywnego afektu ulatwia podejmowanie trudnych celow po-
przez okreslenie polaczenia pomiedzy pamigcig intencjonalng a wynikiem dzialan. Waznym
aspektem jest umiejgtno$¢ powstrzymania si¢ od natychmiastowego wdrozenia intencji. To
wyhamowanie wymaga pozytywnego afektu. Gdy sytuacja jest trudna i pojawia si¢ problem
z wygenerowaniem pozytywnych emocji (z samomotywowaniem si¢), moze to oznaczac, ze
osoba w tej sytuacji zorientowala si¢ na stan. Moze to prowadzi¢ do motywacyjnej struktu-
ry polegajacej na duzej $wiadomoéci celow i checi dzialania polgczonej z poczuciem malej
skutecznosci. U o0s6b uzaleznionych, moze to by¢ sytuacja, w ktorej maja one potrzebe zycia
w trzezwosci, nie wierza jednak we wlasne zdolnosci do poradzenia sobie z takim celem i nie
potrafia si¢ samomotywowac do dzialania w tym kierunku.

Kolejny mechanizm, kluczowy dla budowania wewnetrznej motywacji, dotyczy zdolnosci
samomotywacji [Kuhl 2001; Baumann, Kachel i Kuhl 2007]. Aktywizowanie pamigci eksten-
sjonalnej (dotyczy holistycznego, systemowego doswiadczania Ja, m.in. reprezentacji potrzeb,
uczud, wartosci) nawet w konfliktowych, trudnych sytuacjach umozliwia wzmacnianie pozy-
tywnego afektu i w efekcie realizowane zadania sa w zgodzie z systemem Ja.

Inng funkcja istotng dla proceséw wolicjonalnych jest thumienie pozytywnego afektu,
hamowanie wolicjonalne. Dotyczy to sytuacji niepewnosci, ambiwalencji, w ktorej jest zacho-
wana $wiadomo$¢ celu przy réwnoczesnej rozbieznosci pomiedzy jego realizacjy a intencjami.
Wiele wynikow badan potwierdza, ze osoby przezywajgce ambiwalencj¢ maja problem z mo-
tywowaniem si¢ do przezywania pozytywnego afektu i w konsekwencji pojawia si¢ u nich roz-
biezno$¢ pomiedzy zachowaniem a celami aktywowanymi w pamieci intencjonalnej, czyli po-
miedzy ,,Ja realnym a Ja idealnym’, a to wywola¢ moze przygnebienie [za: Kuhl i Koole 2008].

Z kolei negatywny afekt ogranicza dostep do pamigci poszerzonej poprzez wplyw na in-
terakcj¢ systemow zwigzanych z rozpoznawaniem obiektow (poziom 1.) i pamigcia poszerzong
(poziom 7.). Trwaly negatywny afekt prawdopodobnie pobudza system rozpoznawania obiek-
tow, ktory wychwytuje i izoluje pojedyncze, nowe doswiadczenia oraz hamuje ich integracje¢
w spojny system doswiadczen prowadzgcych do integracji Ja. Dlatego tez osoby takie koncen-
truja sie na rozmyslaniach, na swoim stanie emocjonalnym i charakteryzujg si¢ trudnoscig do-
stepu do funkcji Ja, a takze integracja celow z biezagcym doswiadczeniem [Kuhl i Koole 2008].
Jest to mechanizm hamujacy wolg i strukture Ja.

Mechanizm modulacji negatywnego afektu dotyczy sytuacji, gdy osoba nie potrafi obnizy¢
negatywnego afektu, a to zmniejsza dostep do calosciowego doswiadczania Ja. Ulatwia tym samym
przedostawanie sie i koncentracje na pojedynczych wrazeniach, blokujac spostrzeganie konteks-
tu. Jest to korzystne, gdy wystepuje potrzeba skupienia si¢ na szczegotach, np. jesli taka koncen-
tracja na wrazeniach ma charakter ostrzegawczy w chwili zagrozenia. Natomiast dziafaniu ukie-
runkowanemu na cel sprzyja wyhamowanie mysli i emocji. Negatywny afekt z powrotem kieruje
uwage na doswiadczanie niektorych wrazen zwiazanych z Ja. Orientacja na stan jest traktowana
w koncepcji Kuhla jako mniejsza zdolnoé¢ do samoregulacji (np. w sytuacji stresu), gdyz poja-
wia sig trudnosc z integracja wgladu w Ja, ustaleniem perspektywy i okresleniem wlasnych celow.
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Ponadto stwierdzono, ze osoby, ktore maja problem z redukowaniem negatywnego afek-
tu, nie potrafig odsuwa¢ niechcianych, niepotrzebnych w realizacji zadania mysli, emocji. Ta
zaburzona zdolno$¢ samouspokajania nie pozwala na integracje wezeéniejszych negatywnych
doswiadczen i korzystania z pamigci ekstensjonalnej w celu redukcji negatywnego afektu i in-
tegracji z systemem Ja. Trudnos¢ w regulacji negatywnego afektu zakldca rozroznianie mie-
dzy celami narzuconymi zewnetrznie a motywowanymi wewnetrznie. Powoduje ograniczong
zdolnos¢ postrzegania kontekstu, a wiec innych mozliwych rozwiazan [Baumann i Kuhl 2003;
Kazén, Baumann i Kuhl 2003]. Ta dekontekstualizacja jest potrzebna, ale w sytuacjach gdy
uwaga koncentruje si¢ na szczegolowych informacjach o charakterze zagrozenia. Powinny by¢
one rozpoznawane w przyszlosci, gdyz spelnig wowczas funkejg samoostrzezenia [Baumann
2004]. Integracja i realizacja zamierzen wymaga hamowania mysli i uczué, ktore si¢ pojawia-
ja i nie stuza osiggnieciu celu. Tlustracja do znaczenia regulacji afektu w procesach wolicjo-
nalnych moze by¢ sytuacja, w ktorej osoba naduzywajaca alkoholu, doswiadczajgca negatyw-
nych tego skutkow, nie podejmuje zadnej aktywnosci, aby przesta¢ pi¢ lub zredukowa¢ picie.
W klasycznych modelach motywacyjnych lub zmiany zachowan mechanizmy dotycza prze-
konan (np.: ,,i tak mi si¢ nie uda”) badz alternatywnych celow, wazniejszych dla danej osoby
(np.: ,,chce by¢ ze znajomymi i dobrze si¢ bawic”).

Koncepcja Kuhla wskazuje na jeszcze jeden mechanizm, ktéry ujawnia sie, gdy osoba wie-
rzy w to, ze leczenie pomoze jej w opanowaniu nalogu i zycie w trzezwosci jest dla niej bardzo
wazne, ale ze wzgledu na brak pozytywnego afektu nie ma integracji pomigdzy pamigcig in-
tencjonalng a kontrolg intuicyjnego zachowania. Innym przykladem, dotyczacym roli nega-
tywnej afektywnosci, moze by¢ sytuacja, w ktorej osoba uzalezniona nie podejmuje leczenia,
bo jest przekonana, ze ,ponownie poniesie porazke i — pomimo wysitku wlozonego w kilka
dni utrzymywania abstynencji - wréci do picia jeszcze wigkszych ilosci alkoholu”. Takie po-
dejscie moze by¢ skutkiem utrzymywania si¢ negatywnego afektu wynikajacego z doswiad-
czonego juz niepowodzenia w poprzedniej probie abstynencii.

4.2.2. Efektywnosc samoregulacji - kontrola dziatania

Kuhl [1984, 1998] w zwiazku z proponowana koncepcja mechanizméw samoregulacji wy-
roznia dwa sposoby kierowania dzialaniem: orientacje na dzialanie i orientacje na stan. Typ
orientacji pozwala okresla¢ efektywnos¢ samoregulacji, realizowania celu i mozliwosci za-
hamowania impulsu. Orientacja na dzialanie uruchamia procesy poznawcze i emocjonalne
sprzyjajace inicjowaniu i realizacji zamierzonych dzialan, nawet w sytuacji pojawiajacych sig
trudnosci, natomiast orientacja na stan powoduje ich blokade. Orientacja na dzialanie wply-
wa takze pozytywnie na proces samoregulacji emocji, w przeciwienstwie do orientacji na stan
[Kuhl 1994; Marszal-Wisniewska 1992, 1999ab, 2002; Trzopek 2008]. Te zaleznosci wiaza sig
ze zdolnoscia regulacji afektywnej.

Orientacja na stan charakteryzuje si¢ niekontrolowang i niechciana tendencja do prze-
mysliwania swojej sytuacji i odraczaniem realizacji zamiaréw, ktore nie sa akceptowane przez
osobe. Dochodzi do koncentracji na szczegolach bez ujecia kontekstu. Doswiadczanie nega-
tywnego afektu i niechciane, nieprzyjemne mysli nie sy hamowane, bo ten afekt utrudnia do-
step do Ja i jest blokadg alternatywnego dzialania. Stanowi tez blokade dzialania np. podej-
mowanie kolejnych krokéw, ktore pozwolg na ponowne zaangazowanie si¢ w aktywno$c. Jesli
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jest zahamowany dostep do Ja, to wowcezas trudno jest zidentyfikowac wlasne potrzeby. Osoby
zorientowane na stan mogg angazowac si¢ w realizacjg¢ celu, nawet bez zgodnosci z wlasnymi
potrzebami, ale ze wzgledu na spoleczne oczekiwania i potrzebe aprobaty. Taka nadmierna
orientacja na stan jest interpretowana jako niska zdolnos¢ samoregulacji, nie tylko ze wzgledu
na ograniczony dostep do Ja doswiadczajacego kontekstualnie, czy tez poprzez kontakt ze sobg,
wyhamowania niechcianych tresci, ale tez z powodu problemu ze wzbudzeniem pozytywne-
go afektu, dzigki ktoremu mozna by dalej realizowac swoje cele. Osoby zorientowane na stan
moga realizowac cele bez identyfikowania si¢ z nimi, jedynie dla uzyskania aprobaty spolecznej.

Z kolei osoby zorientowane na dzialanie koncentruja si¢ na celach i po doznaniu poraz-
ki szybciej podejmuja ukierunkowang aktywnos¢ [za: Baumann 2004], gdyz potrafig regulowa¢
afekt, czyli samomotywowac sie do przezywania pozytywnego nastawienia; potrafia tez hamo-
wac negatywny afekt w stresujacej sytuacji, w konsekwencji wzmacniajac funkcje wolicjonalne
[Koole i Jostmann 2004]. Orientacja na dzialanie ulatwia uwalnianie si¢ od nieprzyjemnych my-
sli na temat przykrych zdarzen lub tez zamiaréw; pomimo negatywnego afektu zapewnia szybki
powrdt do dzialania. Osoby zorientowane na dzialanie musza identyfikowa¢ sie z celami. Majg
zdolnos¢ podejmowania aktywnosci bezposrednio po podjeciu decyzji, bez wahania sig, czy dzia-
la¢. Ten aspekt dotyczy zdolnosci samomotywowania si¢ — generowania pozytywnego afektu. Ten
typ orientacji zwiazany jest z samoregulacja stanow emocjonalnych, redukowaniem negatywne-
go afektu, co jest niezwykle potrzebne w trudnej sytuacji, ale rownoczesnie zapewnia zdolnosc
utrzymywania wgladu w siebie, pomimo niekorzystnej sytuacji [Baumann, Kachel i Kuhl 2005].

Orientacja na dzialanie wplywa takze pozytywnie na proces samoregulacji emocji (w prze-
ciwienstwie do orientacji na stan), ale glownie w sytuacji stresu. W stresie orientacja na dzia-
lanie pozwala mobilizowac systemy centralnego zarzadzania (pomiec rozciagly) i angazuje sie
w ukryty proces (implicite) redukowania negatywnego afektu. Jesli ta redukcja si¢ uda, to po-
jawia si¢ poprawa nastroju i fatwiejsza staje si¢ samoregulacja w stresujacych okolicznosciach.
W sytuacji poczucia bezpieczenstwa lepsza samoregulacje przejawiaja osoby zorientowane na
stan, gdyz potrafia zanurzy¢ si¢ w pozytywnych emocjach i relaksacji [Koole i Jostman 2004].

Kontrola wolicjonalna jest wspierana przez intuicyjna regulacje afektu, w ktorej systemy wyko-
nawcze wyzszego rzedu sa koordynowane przez ukryte procesy afektywne [Koole i Jostmann 2004].
Obok intuicyjnej formy regulacji afektywnej warto wskaza¢ na regulacje afektu celowa (np. thumie-
nie) lub automatyczng (np. wyparcie). Wedlug Koolea i Jostmanna [2004] obie maja ograniczona
uzytecznos¢ w rozumieniu funkeji wolicjonalnych. Celowa regulacja opiera si¢ na mysleniu logicz-
no-analitycznym i mozna ja dostosowywac do wlasnych dqzen, ale wigze si¢ to z duzym nakladem
pracy i zajmuje sporo czasu. W codziennym zyciu wiele zdarzent wymaga wysiltku wolicjonalnego
i nie mozna przewidzie¢ ich konsekwengji, dlatego tez ta forma regulacji afektywnej jest nieprzydat-
na we wspieraniu kontroli dzialan wolicjonalnych. Z kolei automatyczna regulacja afektywna jest
szybka i skuteczna, jednak regulowana przez funkcje nizszego rzedu jest zbyt sztywna, aby wspieraé
dzialania ukierunkowane na cele wyzszego rzedu. W zlozonych dziataniach ukierunkowanych na
cel niejednokrotnie pojawia sig kontekst trudnosci i przeszkod w realizacji i trzeba sie z nimi skon-
frontowac, nie mozna uzy¢ strategii unikowych, gdyz groziloby to porazka.

Intuicyjna regulacja afektywna (IRA) znajduje si¢ pod kontrolg glownych mechanizmow woli-
cjonalnych. Ta forma posiada wspolne cechy zaréwno z celowa, jak i automatyczng regulacjy afek-
tu. Jest skuteczna tak jak ta ostatnia, a poniewaz dopasowuje sie do aktualnych celow, przypomina
celowa regulacje afektu. W przeciwienstwie do celowej i automatycznej regulacji, intuicyjna nie jest
kontrolowana ani przez odruchy nizszego rzedu, ani przez systemy wyzszego rzedu. Jest jakosciowo
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inng forma regulacji afektu. Zgodnie z koncepcja Kuhla, funkcjonalna podstawa IRA jest dostarcza-
na przez pamigc rozciagla, przedluzong (centralny system wykonawczy, ktory wspiera inteligentna
forme intuicji) [Baumann i Kuhl 2002]. Dzigki tym funkcjom czlowiek — poprzez procesy dzialajace
rownolegle — jest w stanie przetwarzac duze ilosci zlozonych informacji. Jest ona rozumiana jako
ukryty system reprezentacyjny, ktory dostarcza zintegrowanej wiedzy o Ja i otoczeniu. Wedlug te-
orii PSI pamig¢ rozciagla moze wykonywac funkcje regulacji afektu, jesli system rozwinie polacze-
nia z systemami afektywnymi nizszego rzedu. Wedlug Koolea i Jostmanna [2004] to zalozenie jest
spojne z dowodem na istnienie waznego zwigzku pomigdzy regionami nowej kory i limbicznymi
strukturami stuzacymi regulacji dzialan. Po ustanowieniu wlasciwych polaczen korytykolimbicz-
nych pamigc rozciggla moze bardzo skutecznie regulowac stany afektywne. Gdy naciski z zewnatrz
powoduja uczucie napigcia, to pamigc rozciagla moze uaktywnic swoje polaczenia z systemami afek-
tywnymi w celu wzbudzenia uczucia relaksujacego. Dzigki ogromnym mozliwosciom integruja-
cym poprzez funkcje pamieci rozcigglej regulacja emocji nie musi by¢ ukierunkowana na unikanie
lub thlumienie, bowiem IRA, integrujac wiele pozioméw osobowosci, kontroluje stany afektywne.

Wedlug Kuhla i Koolea [za: Koole i Jostmann 2004] mozliwosci IRA sa niedostgpne dla
introspekcji, ale ludzie moga wyuczy¢ si¢ tej formy regulacji na drodze posredniej przez ob-
serwowanie konsekwencji, uzywania jej dla wolicjonalnego dazenia do realizacji celow. Cieka-
we wnioski wynikaja z prac Baumann i Kuhla [2003, 2002]. Wskazuja oni, ze w sytuacji bez-
piecznej osoby zorientowane na stan mogg uzyskiwac poprawe humoru i lepsza samoregulacje
niz te ukierunkowane na dziatanie. Moze to by¢ zwiazane z faktem, ze osoby zorientowane na
dzialanie korzystaja z pamieci rozciaglej w celu radzenia sobie z negatywnym afektem w sytu-
acji stresu. Czyli intuicja polaczona jest z funkcjami regulacji afektu. Osoby z umiejetnosciami
IRA s3 w stanie osiagac cele nawet w niesprzyjajacych warunkach. Ustalono, Ze silna IRA funk-
cjonuje w scistym polaczeniu z orientacjg na dzialanie i jest skuteczna nawet w silnym stresie.

Kolejne badania eksperymentalne Koolea i Jostmanna [2004] potwierdzily, Ze u 0séb zo-
rientowanych na dzialanie IRA uzalezniona jest od kontekstu i uruchamia sie¢ w tylko w stre-
sie. Jest ona bardzo skutecznym mechanizmem wolicjonalnym, gdyz nie ma charakteru repre-
sji i opiera si¢ o system Ja. Nierepresyjnos¢ pozwala osobom zorientowanym na zadanie by¢
wrazliwymi na potencjalne zagrozenia, a integralno$c z Ja w sytuacji stresu pozwala na inte-
gracje nowych doswiadczen i rozwoj umiejetnosci wolicjonalnych. Z kolei osoby zorientowa-
ne na stan funkcjonuja w sposob adekwatny w srodowisku wspierajacym je emocjonalnie, ale
w sytuacji stresu ta forma regulacji emocji jest ograniczony.

4.2.3. Rozwdj systemu Ja i samoregulacji

Rozwdj w teorii Kuhla jest rozpatrywany w kategoriach adaptacyjnych [za: Schiep i wsp. 2013].
Wskaznikami adaptacyjnego rozwoju sa z jednej strony zdolnosci osoby do inicjowania, re-
alizowania swoich celow i kontroli dzialania, a z drugiej - integracja roznych doswiadczen
budujgcych samowiedze. Doswiadczanie dyskomfortu, cierpienia oraz obnizanie negatywne-
go afektu poprzez zdolnosci samoregulacyjne pozwala na konfrontowanie tych doswiadczen
z rozwinieta, dojrzaly strukturg Ja i integrowanie tej wiedzy. Tak wigc zdolnosci samoregulacji,
oparte na uczeniu si¢ regulowania afektu (np. z wykorzystaniem strategii samouspokajania,
samomotywowania), rozwijaja si¢ poprzez wzmacnianie systemow Ja, ktore znajduja odzwier-
ciedlenie w tworzeniu polaczen sieci neuronalnych, np. pomiedzy korg czolowg a ukladem
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limbicznym. Sprawnie dzialajace funkcje wykonawcze zapewniaja adaptacyjng, adekwatna do
sytuacji regulacje afektywng i sprawng kontrole dziatania, a wiec zapewniaja sprawnos¢ sa-
moregulacji (por. rozdz. 2.). Te kompetencje samoregulacyjne rozwijajg si¢ naturalnie w dzie-
cinistwie w relacji z dorostym. Sygnalizowanie przez dziecko potrzeb psychobiologicznych -
np. poprzez placz, Smiech - i rozpoznawanie oraz realizowanie celéw u dziecka przez opieku-
now sa podstawg prawidlowo rozwijajacej sie samoregulacji [ Blaszczyk-Schiep 2004]. Wyniki
badan Marszal-Wisniewskiej [1999b] moga sugerowaé prawdziwosc tej tezy, gdyz wskazuja, ze
osoby uzaleznione pochodzace z rodzin z problemem alkoholowym, a wiec prawdopodobnie
jako dzieci wychowywane w sytuacji deprywacji potrzeb w dorostosci mialy mniejsze moz-
liwosci wolicjonalne niz osoby uzaleznione, ale bez tego problemu w wywiadzie rodzinnym.

Rozwoj systemu Ja, w ktérym regulacja afektywna jest glownym mechanizmem, zalezy od
zdolnosci do integrowania i regulowania zaréwno pozytywnego, jak i negatywnego afektu, po-
zwala na pelng integracje doswiadczen i korzystania z tej holistycznej wiedzy oraz uruchamia-
nia tworczej samoregulacji w realizacji roznych wlasnych celéw [Kuhl 2001, 2011]. Integracja
systemu Ja z mechanizmami samoregulacji byla przedmiotem wielu dociekan, miedzy innymi
prowadzonych w grupach klinicznych, takze w polskich badaniach (np. depresyjno-lekowych,
suicydalnych, z udzialem oséb uzaleznionych), w ktérych zaobserwowano zahamowanie wo-
licjonalne i/lub zahamowanie systemu Ja [Baumann, Kaschel i Kuhl 2007; Betkowska-Korpala
i Schiep 2013; Blasczyk-Schiep 2004; Kuhl 2011, Marszal-Wisniewska 1999b, Szumska 2010].

Podsumowujac, integracja poziomow i systemow osobowoéci, szczegdlnie koordynacja
intuicyjnej kontroli zachowania i pamieci intencjonalnej zapewniajacej kontrolg dziatania,
a takze rozpoznawanie obiektow i konieczna do rozwoju Ja pamig¢ ekstensjonalna, sa warun-
kiem rozwoju samoregulacji.

4.3. Samoregulacja w badaniach oséb uzaleznionych od alkoholu

Pierwsze badania w Polsce, ktorych autorzy korzystali z koncepcji kontroli dzialania Kuhla
w grupie 0sob uzaleznionych od alkoholu, przeprowadzita Marszal-Wisniewska [1999a]. Po-
réwnujac wyniki 0séb uzaleznionych utrzymujacych przez dluzszy czas abstynencjg z wynika-
mi 0s6b bez podanych w wywiadzie probleméw alkoholowych, ustalono, ze zakres orientacji na
dzialanie w sytuacji decyzyjnej i po niepowodzeniach jest taki sam w obu grupach. Natomiast
w czasie wykonywania czynnosci u 0sob uzaleznionych uzyskano gorsze wyniki orientacji na
dzialanie, co wedlug autorki moze swiadczy¢ o nadczynnosci systemu inicjujacego zachowa-
nie (ukierunkowanie na zmiennos¢) w celu poszukiwania pozytywnych doswiadczen. W roz-
woju alkoholizmu jest to istotny motyw picia. Takze mozliwa do przyjecia wydaje si¢ hipoteza
0 wzroscie impulsywnosci zwigzanej z poalkoholowymi dysfunkcjami wykonawczymi (por.
rozdz. 2.2.1.). Brak roznic w innych wymiarach orientacji na dzialanie (w sytuacjach decy-
zyjnych i w dzialaniu po niepowodzeniach) pomigdzy osobami z dluzszq abstynencja i tymi
z grupy kontrolnej wigzany jest z efektami terapii, ktra ukierunkowana jest na zdolnosci re-
alistycznego planowania i konsekwentnego realizowania celow.

W grupie polskich pacjentéw badano réwniez orientacje na stan vs. dzialanie oraz inne
zmienne samoregulacji, poréwnujac grupy: pacjentow z krotkim czasem abstynencji, z dluzsza
abstynencijg oraz grupe osob niemajgcych problemow alkoholowych w czasie udzialu w ba-
daniu i w przeszlosci. U 0s6b z krotkim czasem abstynencji stwierdzono najnizszy poziom
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orientacji na dzialanie, a najsilniejsza prospektywna orientacje¢ na stan w poréwnaniu z po-
zostalymi grupami, co oznacza najslabsze zdolnosci redukcji negatywnego afektu i problemy
z realizacja podjetej decyzji [Szumska 2010]. Moze to sugerowac hipotezg, ze wraz z dlugoscia
utrzymywania abstynencji wzrastaja zdolnosci kontroli dzialania.

W tych samych badaniach analizowano samoregulacje. I znow wykazano, ze pacjenci z krot-
ka i dluzsza abstynencja w poréwnaniu z osobami bez problemu alkoholowego majg stabszg kon-
trolg aktywnosci i hamowanie woli, a najmocniejsza samokrytyke i konformizm oraz fiksacj¢ na
celu oraz najwigksze obciazenie i zagrozenie stresem. Wyniki te potwierdzajg trudnosci w uzy-
skaniu spokoju i odreagowaniu nieprzyjemnych emocji oraz problem z koncentracja i z pozy-
tywnym stosunkiem do siebie samego, zwlaszcza w sytuacji obcigzenia stresem. Duza pasywnosc
wolicjonalna opisuje obnizong aktywnos¢ w realizacji celow, ale tez jej bardzo silng Swiadomos¢
[Szumska 2010]. Wyniki tez mozna analizowa¢ dynamicznie, wskazujgc na mechanizm poten-
cjalnie zwigkszajacy ryzyko przerwania abstynencji. Pojawia si¢ tu zapetlenie polegajace na tym,
ze problemy z dzialaniem po podjetej decyzji i silna fiksacja na celu sprzyjaja powstawaniu na-
pigcia, a to - przy problemach z regulacja negatywnego afektu — zagraza abstynencji. Natomiast,
paradoksalnie, w okresie wczesnej abstynencji u 0sob majacych wsparcie pozytywna rolg moze
spetniac¢ konformizm i przyjmowanie perspektywy i celow innych osob.

Uzyskane przez Szumska [2010] wyniki sa spojne z analizami Schroera [2001], ktory bada-
jac osoby uzaleznione od alkoholu stwierdzit ich gorsza, odbiegajaca od norm samoregulacje,
glownie w zakresie samomotywowania, kontroli aktywacji (zaleznej od obcigzenia stresem),
samostanowienia i silniejszego utrwalenia hamowania woli (orientacji na stan). W badanej gru-
pie wysokie kompetencje wolicjonalne przy niewielkim poziomie hamowania woli i Ja zwigza-
ne byly z mniejszym nasileniem probleméw alkoholowych i mniejszym obcigzeniem stresem
oraz redukcja spozywania alkoholu juz miesiac przed podjeciem leczenia.

W kohortowych badaniach wlasnych badano mozliwosci samoregulacji uzaleznionych od
alkoholu, ktére podijely leczenie. Porownywano grupe osob wytrwale utrzymujacych przez rok
abstynencje alkoholowg z grupg 0séb, ktére powrdcily do picia alkoholu w ciggu roku [Betkow-
ska-Korpata 2011; Betkowska-Korpala i Schiep 2013]. Te pierwsze charakteryzowaly si¢ juz na
poczatku leczenia mniejsza samokrytyka, co wiaze si¢ z lepszg kontrolg impulséw, mniejszy-
mi sklonnosciami do rozpraszania uwagi i zaburzen dzialan intencjonalnych oraz mniejszym
poczuciem zagrozenia, ktére podwyzsza negatywny afekt (hamujgc kontrolg aktywnosci).
W okresie konczenia podstawowego programu leczenia, w ktorym wszyscy badani zachowali
przynajmniej kilkutygodniowa abstynencje, osoby, ktore utrzymaly trzezwos¢ w ciggu roku,
wyraznie roznily sie w zakresie zdolnosci wolicjonalnych: wigksza inicjatywa i energia do dzia-
tania, wigkszymi zdolnosciami do przezwyci¢zania niecheci, mniejszg pasywnoscig wolicjonal-
na w rozpoczynaniu zaplanowanych dzialan oraz mniejszymi oczekiwaniami motywowania
przez innych. Obserwuje si¢ takze mniej nasilona fiksacje na celu uzyskiwang poprzez wzbu-
dzanie leku, nizszg poznawczg samokontrole planowania, zapobieganie zapominaniu o celu,
$wiadomo$¢ obowiazku oraz efektywniejsze radzenie sobie po porazce, slabsze przezywanie
negatywnych emocji po niej i lepsza zdolnos¢ do ponownego podejmowania dzialan.

Natomiast w pomiarze po roku abstynenci w poréwnaniu z osobami, ktore wrocity do picia,
charakteryzowali si¢ dodatkowo wigkszymi zdolnosciami do regulacji afektywnej, zdolnosciami
tworzenia celow spojnych z Ja (m.in. z potrzebami, wartosciami), zdolnosciami do wzbudzania
pozytywnego afektu i przewarto$ciowywania negatywnych doswiadczen na pozytywne, przezy-
waniem sensu swoich dziatan oraz redukowaniem wewngtrznego napigcia. Zgodnie z koncepcja
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Kuhla, wyniki sugerujg silniejsze identyfikowanie si¢ z celami, ktore sa w zgodzie z wartosciami,
potrzebami i postawami danej osoby (samostanowienie/poczucie kongruenciji), lepsze dostoso-
wywanie si¢ do warunkow sytuacyjnych, aktywowanie si¢ w sytuacjach, gdy pojawiajg sie zadania
i regulowanie negatywnego afektu (kontrola aktywnosci), a takze stabsze odczuwanie stresu zagra-
zajacego i obcigzenia osobistego oraz sytuacyjnego, np. nierealistycznych celéw, trudnych zadan,
ktore blokuja pozytywne samomotywowanie si¢ i procesy wolicjonalne. Wnioski oparte na tych
wynikach s wieloplaszczyznowe i nie bedg szczegotowo omawiane. Najwazniejszy z nich dotyczy
uprawdopodobnienia hipotezy, ze dlugo$¢ abstynencji ma bezposredni zwigzek z rozwojem sa-
moregulacji. Wraz z okresem utrzymania abstynencji, zwiazanym z udzialem w terapii, nastgpuje
proces odhamowania czynnosci woli i sytemu wykonawczego, nastepnie aktywizowanie sytemu
Ja, a w pomiarze po roku obserwuje si¢ wzmocnienie strategii makrofunkcji samoregulacji. Wraz
zrozwojem tych strategii prawdopodobnie dochodzi do wzrostu motywacji wewnetrznej i poczu-
cia kongruencji. Abstynencja staje si¢ waznym aspektem zycia, a jej utrzymanie — wartoécia zinter-
nalizowang. Wyniki te potwierdzaja, ze analizowanie uzaleznienia w kategoriach zaburzenia regu-
lacji afektu i mechanizméw wolicjonalnych, wskazuje na znaczenie wzmacniania mechanizméow
samoregulacji w utrzymaniu abstynencji i jej zwigzku ze zwigkszaniem motywacji wewnetrznej
do zachowan abstynenckich [Schlebusch i wsp. 2006]. Ciekawym zagadnieniem, ktére wymaga
badan, jest odpowiedz na pytanie: co wplywa na zmiang w procesach samoregulacji tylko u cze-
sci pacjentow, kiedy wszyscy badani utrzymujg abstynencje i poddani s3 podobnej formie terapii?
Czy wicksze zagrozenie stresem i wigksza samokrytyka blokuja mozliwosci rozwoju samoregulacii?

Proces utraty zdolnosci przystosowywania si¢ zwigzanej z rozwojem uzaleznienia, opisywa-
ny jest w roznych kategoriach np. ,,siggania dna” [Kaczmarczyk 2008; por. Chodkiewicz 2012],
kryzysu, np. oslabienia mechanizmow obronnych, zagrozenia zycia, dekompensacji psychicznej,
w tym podjecia proby samobojczej, czy tez wykluczenia spolecznego [Brown 1990]. Te przykre
doswiadczenia moga uruchomic instynkt samozachowawezy [Krol-Fijewska 1993], wyzwalajac
potrzebe zmiany i aktywnos¢ ukierunkowang na cel, jakim jest zaprzestanie picia. Trudno jed-
nak okresli¢, jakie osoby uzaleznione od alkoholu, pomimo do$wiadczania kryzysu, ,.dna’, nie
majg sity lub gotowosci do podjecia wysitku zmiany. Do tej grupy mozna zapewne whaczy¢ oso-
by z zaburzeniami regulacji afektywnej np. po prébach samobéjczych lub z innymi wspolwy-
stepujacymi zaburzeniami z 11 I1 osi diagnostycznej DSM-IV (np. zaburzeniami depresyjnymi,
zaburzeniami osobowosci typu borderline). To stanowisko potwierdzaja wyniki badan wskazu-
jace, ze duze nasilenie napigcia emocjonalnego, zwlaszcza zwiazanego ze zloécia, oraz objawow
uzaleznienia nie sprzyjaja motywowaniu si¢ do zmiany zachowan alkoholowych [Field i wsp.
2007]. Biorgc pod uwagg toksyczny wplyw intoksykacji alkoholowej, trudno$¢ w inicjowaniu
zmiany moga miec takze osoby z gorszymi zdolno$ciami adaptacyjnymi zwigzanymi z zaburze-
niem funkcji wykonawczych i samoregulacyjnych. Zatem w praktyce klinicznej zasadne wydaje
si¢ tworzenie warunkow (np. poprzez krotkg interwencje, czy tez strukturalizowana, behawio-
ralng terapig) i wyznaczanie celow, ktore poczatkowo mogg nie mie¢ charakteru identyfikacji
zJa, a by¢ jedynie warunkowane instrumentalnie (por. teoria samodeterminacji Deciego i Ryana,
orientacja na stan/dzialanie) [Kazén, Kaschel i Kuhl 2008]. Wydaje si¢, ze detoksykacja i praca
nad identyfikacja celow, poszukiwanie zasobow osobistych i sytuacyjnych stwarzaja szanse uru-
chomienia procesu budowania wewnetrznej motywacji, rozwijania ambiwalencji ,,pi¢/nie pi¢,
wzmacniania kompetencji wolicjonalnych i podejmowania decyzji oraz wykonywania zadan. To
interwencyjne dzialanie, majace nieraz charakter dyrektywny wobec czlowieka uzaleznionego
doswiadczajacego utraty zdolnosci adaptacyjnych lub ich zalamania, dla skuteczno$ci wymaga
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zyczliwej, wspierajacej postawy innych osob (por. badania niespecyficznych czynnikow lecza-
cych [Cierpialkowska i Kubiak 2010]). Wspalczesne rozumienie motywacji obejmuje wiele kon-
struktow psychologicznych. W modelach zmiany analizuje si¢ proces motywowania w kontek-
Scie intencji, przekonan, podejmowania decyzji, stopnia angazowania sig, poczucia skutecznosci
czy tez sposobow samoregulacji w kontekscie nasilenia problemoéw alkoholowych i ich skutkow,
do$wiadczenia sytuaciji stresowych, objawow psychopatologicznych oraz picia alkoholu w oto-
czeniu innych badZ wsparcia $rodowiska [Miller 2009].

Zauwazenie problemu naduzywania alkoholu i jego wplywu na wlasne zycie, doswiadczanie
kryzysow w zwiazku ze szkodami wynikajacymi z nadmiernego picia, czy tez refleksja, a wraz
znig ocena whasnego funkcjonowania w kontekscie wartosci i innych celow zyciowych, moze wy-
wola¢ potrzebe zmiany i uruchomi¢ dzialanie, ktére bedzie ograniczalo lub redukowalo wplyw
zachowan alkoholowych na sposob przystosowania. Sita motywacji nie oddzialuje bezposrednio
na realizacje celu, ale motywacja pomaga podjac decyzje o realizacji zadania (,,chce tego”). Nato-
miast intencjonalna zmiana oraz przezwyciezanie trudnosci dokonuja si¢ poprzez procesy wo-
licjonalne [Bandura 2007; Frohlich i Kuhl 2003; Kuhl 2001]. Czlowiek ma potrzebe sprawstwa,
wplywania na siebie i swoje otoczenie, nawet jesli jest to ztudzenie kontroli, ma znaczenie dla
przebiegu procesow adaptacji [Kofta 2001; Sedek 2001]. Moze w sposob intencjonalny ksztalto-
wac swoj sposob przystosowania, poniewaz ma zdolnoé¢ do samoregulacji, ktorg wielu badaczy
uwaza za najistotniejszg w procesie przystosowania. I wlasnie ta zdolnos¢, cho¢ moze by¢ zabu-
rzona, pomaga czlowiekowi uzaleznionemu uruchomic i podtrzymywac procesy pozwalajgce na
zdrowienie, a wtornie — na rozwdj kompetencji samoregulacyjnych.

4.4, Podsumowanie

Uzaleznienie od alkoholu traktowane jako zaburzenie samoregulacji utrudnia dotarcie do pod-
stawowych wartosci i potrzeb osoby, a jego mechanizmy zyskuja znaczacy wplyw na sposob
adaptacji, z czasem prowadzac do coraz wigkszej destrukcji. Picie alkoholu staje si¢ podstawo-
wa potrzebg osoby uzaleznionej. Zdrowienie wymaga opanowania mechanizmoéw uzaleznie-
nia i wspierania proceséw wolicjonalnych, ktore umozliwiajg realizacje leczenia. Koncepcja
samoregulacji odnoszaca si¢ do mechanizméw wolicjonalnych, wpisanych - wedlug Kuhla -
w sposob funkcjonowania calej osobowosci, podkresla takze znaczenie regulacji afektywne;j.
Zdolno$¢ redukowania negatywnego i wzmacniania pozytywnego afektu jest kluczowa dla rea-
lizacji dzialan, pomimo napotykanych przeszkod wewnetrznych i zewngtrznych. Obnizanie ne-
gatywnego afektu jest istotne przy funkcjach samokontroli, ktore sa bardzo efektywne w przy-
padku krotkotrwatych celow. Dojrzala postacig funkeji wolicjonalnych jest samoregulacja, czyli
zdolnos¢ do integracji doswiadczen i dzialania zgodnie z potrzebami, pomimo trudnosci, wig-
z3ca si¢ z umiejetnoscia samomotywowania si¢ i wzbudzania pozytywnego afektu. Ta forma
funkcji wolicjonalnych lepiej sprawdza si¢ w realizacji zadan trudnych, zlozonych, w osigga-
niu dalekich celow, takich jak utrzymywanie abstynencji zwigkszajace zdolnosci adaptacyjne.

W sytuacji choroby alkoholowej zasoby osobiste moga by¢ bardzo zredukowane i dopiero
wsparcie z zewnatrz oraz poprawianie si¢ w wyniku zaprzestania intoksykacji alkoholowej bio-
logicznych i psychologicznych mechanizméw przystosowania pozwala na uruchomienie funkgji
wolicjonalnych i podjecie aktywnosci prowadzacych do zdrowienia. Poczatkiem jest racjonalne
podijgcie decyzji o leczeniu, a potem odbudowywanie i rozwijanie zdolnosci wolicjonalnych, ktére
sprzyjac beda zdrowieniu z uzaleznienia i wigkszej integracji Ja, a wigc samoregulaciji.
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W psychologii osobowosci dominuje systemowe ujecie funkcjonowania czlowieka i uznanie,
ze ,,osobowos¢ to zlozona calos¢ mysli, emocji i zachowan, nadajaca kierunek i wzorzec (sp6j-
nos¢) zyciu czlowieka. Podobnie jak cialo, osobowos¢ sklada sie ze struktur, jak i procesow,
i odzwierciedla dzialanie tylez natury (geny), co $rodowiska'. Pojecie osobowosci obejmuje
rowniez czasowy aspekt funkcjonowania czlowieka, osobowosé zawiera bowiem wspomnie-
nia z przeszlosci, reprezentacje mentalne terazniejszosci oraz wyobrazenie i oczekiwania co
do przyszlosci” [Pervin 2002, s. 416]. Jest to bardzo ogolna definicja, z ktora moga si¢ zgadzaé
przedstawiciele roznych koncepcji osobowosci.
W ostatnich latach w nauce o uzaleznieniach (addyktologii) badania osobowosci sa jednym
z dominujgcych kierunkow, obok analiz dostepnosci i akceptacji stosowanych substancji psycho-
aktywnych, samoleczenia poprzez uzywanie substancji, a takze uwarunkowan genetycznych. Te
kierunki badan nie wykluczajg si¢ lecz uzupelniaja oraz wskazuja na poéredniczaca role osobowo-
sci i zaburzen psychicznych miedzy uwarunkowaniami genetycznymi a powstaniem uzaleznienia
i efektami leczenia [m.in. Ball 2006; Clonninger 1987]. Metaanaliza zwigzkow osobowosci i zaan-
gazowania w picie alkoholu data podstawe do stwierdzenia, ze te zaleznosci majg rozny charakter
[Malouffi wsp. 2007]. Osobowos¢, a zwlaszcza jej cechy, moga by¢ ujmowane jako predysponujace
do rozwoju uzaleznienia, jako skutek alkoholizmu, jako wspotwystepujace z uzaleznieniem w wyni-
ku jakichs innych uwarunkowan np. genetycznych. Znaczenie cech osobowosci i nasilenie naduzy-
wania alkoholu mozna analizowac w kontekscie wymienionych zwigzkow [Malouff i wsp. 2007].
Psychologia uzaleznien, bedaca dzialem psychologii klinicznej [Cierpiatkowska 2005,
2010a], choc¢ korzysta z wielu konstruktow teoretycznych, koncepcji i modeli psychologicznych,
w wyjasnianiu uwarunkowarn oraz mechanizméw rozwoju uzaleznienia, a takze analizowaniu
efektow leczenia, szczegolne znaczenie przypisuje badaniu cech osobowosci. Bardzo czesto
badane s takie cechy jak: impulsywnos¢, lgkowosé i depresyjnoséé, ktérych obecno$é ujaw-
nia si¢ w roznych wspolistniejacych z uzaleznieniem zaburzeniach afektywnych i osobowosci.
" Jedng z kluczowych inspiracji dla tworzenia cechowych teorii osobowosci byly rozwijajace si¢ teorie potrzeb, Teo-
retycy motywacji, chege wyjasniac zjawiska mozliwie najmniejszq liczba kategorii psychologicznych, podieli proby
stworzenia jak najbardziej podstawowych potrzeb czlowicka. W ciggu minionego wieku powstalo wiele osobo-
wosciowych koncepcji czynnikowych. Integracjy tych badan jest rozwijany od dwach dekad Pigcioczynnikowy
Model Osobowosci, ktory opracowali Costa i McCrae; zgodnie z nim pigé podstawowych tendencji osobowosci
uwarunkowanych biologicznie, wraz 2 ich interakcjami, moga wyjasniac zlozonoéé i réznorodnoéé zachowan
[Franken 2005]. Ponadto, ekspresja podstawowych tendencji osobowosci ujawnia sie w charakterystyce przysto-
sowania. W modelu systemu osobowosci jej cechy ujawniaja si¢ poprzez procesy dynamizujace.
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Duzy wklad w poznanie zaleznosci osobowosci i zaburzen zwigzanych z uzywaniem al-
koholu oraz efektow leczenia wniosly badania empiryczne prowadzone w ramach teorii cech.
Za ceche osobowosci uznaje si¢ wzglednie stala, zgeneralizowana w roznych sytuacjach skion-
nos¢ osoby do okreslonych zachowan [Cervone i Pervin 2011]. Zawadzki [2002] podkresla
trzy swoiste wlasciwosci cechy: o cesze wnioskowa¢ mozna na podstawie obserwacji ztozonych
zachowan; cechy sa zréznicowane migedzyosobniczo, a u poszczegélnych oséb majg charak-
ter staly sytuacyjnie i czasowo; cecha jest mierzalna i stanowi przejaw dzialania psychicznych
mechanizmow, ktore wynikaja z jej obecnosci.

Badania zaleznosci osobowosci i zaburzen uzywania substancji psychoaktywnych zdomi-
nowaly dwa modele opracowane w nurcie teorii cech: Psychobiologiczny Model autorstwa Clo-
ningera [1997] oraz Model Wielkiej Piatki, ktory opracowali Costa i McCrae [2005]. Oba te
modele moga by¢ traktowane jako calosciowe koncepcje osobowosci. Dzigki przygotowanym
narzedziom badawczym pozwolily nie tylko konceptualizowac osobowos¢, ale rowniez uza-
sadnia¢ empirycznie istotnych mechanizmoéw psychologicznych. W ponizej przedstawionym
opisie roli osobowosci w przebiegu uzaleznienia od alkoholu, ze szczegolnym uwzglednieniem
zwigzkow osobowosci z efektami leczenia uzaleznienia, punktem odniesienia jest integracyjny
Pigcioczynnikowy Model Osobowosci, ktory zostal powszechnie uznany za uniwersalng takso-
nomig¢ cech. Model ten porzadkuje ogromng liczbe swoistych cech i predyspozycji osobowos-
ciowych pochodzacych z réznych teorii psychologicznych. W tym modelu osobowos¢ , stanowi
cze$é trwalego rdzenia danej osoby, podstawe, na ktorej dokonuje si¢ przystosowanie do ciggle
zmieniajacego sig zycia” [za: McCrae i Costa 2005, s. 21]. Wybdr tej koncepcji byt podyktowa-
ny mozliwoécig integrowania empirycznie zweryfikowanej wiedzy o osobowosci uzaleznionych
od alkoholu z wiedzg kliniczng, w tym z psychopatologia. Dodatkowo atutem tej koncepcji oraz
stworzonego inwentarza osobowosci NEO-PI-R jest wickszy potencjal wyjasniajgcy zaburzenia
psychopatologiczne w poréwnaniu z inwentarzem temperamentu i charakteru Cloningera (TCI)
opracowanym w ramach Psychobiologicznej Koncepcji Osobowosci™ [Fruyt i wsp. 2006; Sauls-
man i Page 2004]. Ponadto test NEO-PI-R, ma lepsza trafnos¢ i rzetelnos¢ w migdzykulturowych
badaniach prob i spolecznosci [Ball i wsp. 1997, 1999; za: Ball 2005], a takze jego czynniki silniej
niz wymiary w tescie TCI koreluja z genetycznymi determinantami [Mikotajczyk i wsp. 2008].
Niemniej w analizowaniu zwigzkoéw osobowosci z uzaleznieniem od alkoholu, ze wzgledu na
wazna role koncepcji psychobiologicznej w rozwoju wiedzy o osobowosci 0séb uzaleznionych,
wiele jej aspektow bedzie uzupelniato opis.

5.1. Integracyjny Piecioczynnikowy Model Osobowosci

Mechanizmy uzaleznienia wpisuja si¢ w mechanizmy funkcjonowania osobowosci i dlatego
dalej zostang zaprezentowane zalozenia Modelu Wielkiej Piatki. Ten ostatni opisuje nie tylko
cechy osobowosci, ale i konteksty, ktore zarowno wplywaja na ich ekspresjg, jak i mogg sprzy-
jaé osobowo$ciowym zmianom. Cechy osobowosci, czyli podstawowe jej tendencje, maja

¥ W badaniu zaburzen z 11 osi DSM-IV dotyczacych glownych domen nie mozna stwierdzi¢, ze ktorys z modeli le-
picj od innych je wyjasnial. Narzedzie TCI (Koncepcja Psychobiologiczna Cloningera) lepiej wyjasnialo zaburze-
nia obsesyjno-kompulsyjne i narcystyczne, a narzedzie NEO-PI-R (Koncepcja Wielkiej Pigtki, ktorg opracowali
Costa i McCrae) - zaburzenia unikowe. Jednak w analizie czynnikow nizszego rzedu (podskal) wigkszg liczbg za-
burzen wyjasnial model Wielkiej Pigtki [Fruyt i wsp. 2006].
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charakter temperamentalny. Zostaly one wyznaczone przez uwarunkowania biologiczne, ale
mogg by¢ rowniez efektem oddzialywan srodowiskowych jako efekt zmiany funkcjonowania
mechanizmow biologicznych [McCrae i wsp. 2000]. W koncepcji tej uznaje sig, ze cechy to
struktury psychiczne, posiadajace elementy motywacyijne, ktore nie tylko stuzg do opisu roz-
nic indywidualnych, lecz - ze wzgledu na biologiczne uwarunkowanie — przyczynowo wply-
waja na rozwoj osoby. Choc sg biologicznie zdeterminowane, to nalezy je traktowaé jako dys-
pozycje, a nie determinanty. Im bardziej nasilona jaka$ cecha u danej osoby, tym wigksze jest
prawdopodobienstwo, ze zachowa si¢ ona w okreslony sposéb w konkretnych sytuacjach.
Oczywiscie zaznaczy¢ nalezy obecnos¢ interakcji miedzy cechami, ktére wplywaja na wybor
okreslonego zachowania [McCrae i Costa 2005]. W teoriach temperamentu uznano, ze tem-
peramentalne czynniki osobowosci, chociaz uwarunkowane sa przede wszystkim genetycz-
nie, mogg podlega¢ wplywom srodowiskowym i biorg udzial w procesie adaptacji do zmie-
niajacych si¢ warunkow [Strelau 2001]. Poprzez warunki mozna rozumie¢ zaréwno wplywy
zewngtrzne/Srodowiskowe, jak i wewnetrzne, zwigzane z mechanizmami fizjologicznymi, ma-
jace wplyw na modyfikacje cech temperamentalnych. Takze w Modelu Wielkiej Piatki wnioski
z badan kohortowych pozwalaly sadzié, ze podstawowe tendencje osobowosciowe czlowieka
doroslego pozostaja wzglednie stale z uwagi na biologiczne uwarunkowanie [McCrae i Costa
2005]. Wyniki badan wykazuja duzg stabilnosé cech osobowosci w czasie, ale tez mozliwo$é
ich zmian, glownie w dluzszych okresach, polegajacych na tym, ze jeden wzglednie staly wzo-
rzec reagowania zastepuje inny [Fraley i Roberts 2005]. Moze si¢ to zdarzy¢ na drodze me-
chanizméw biologicznych, np. w przypadku depresji lub pod wplywem czynnikéw srodowi-
skowych, np. rehabilitacji. Przykladem moze by¢ impulsywno$é obserwowana u osob uzalez-
nionych (N5 - skladowa czynnika Neurotyczno$¢ w tescie NEO-P-R), ktora si¢ moze nasila¢
w wyniku poalkoholowego uszkodzenia orbitalnych czolowych czesci mozgu. Z kolei glowny
czynnik Sumienno$¢ moze by¢ stymulowany srodowiskowo, np. poprzez uczenie planowania
i wykonywania czynnosci, choc¢ aby te rezultaty mogly si¢ utrwali¢, potrzebna jest sprawnoéé
funkcji wykonawczych. Costa i McCrae uwzglednili te zaleznoéci w modelu osobowosci [za:
Siuta 2009]. Te uwarunkowania dotyczg nie tylko modyfikacji mechanizmoéw biologicznych -
co w przypadku 0s6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych moze korelowaé z wyco-
faniem substancji toksycznej i w zwigzku z tym ze zmiang dzialania mechanizméw fizjologicz-
nych - ale i innych mechanizmow psychologicznych np. przestymulowania, ktérego zrédlem
moze by¢ niewspolmierna do mozliwosci potrzeba osiggnieé [Eliasz 1981].

Costa i McCrae dazyli do stworzenia modelu osobowosci opartego o teorig systemow,
ktory pozwolitby na analizowanie jej dynamicznego kontekstu. Dlatego tez system funkcjono-
wania osobowosci opiera si¢ na szesciu rodzajach zmiennych. Trzy z nich naleza do struktury
osobowosci, a s3 nimi podstawowe tendencje (dyspozycje osobowosciowe), charakterystyczne
przystosowanie (nabyte wzorce reagowania) i koncepcja siebie. Dwie tworzg kontekst, w kto-
rym osoba si¢ rozwija i funkcjonuje, sq to biografia i srodowisko zewnetrzne. Jeden aspekt
tego modelu opisuje dynamiczne procesy osobowosci w interakcjach migdzy cechami a kon-
tekstem aktywnosci czlowieka.

Podstawowe tendencje wedlug autoréw modelu charakteryzujg si¢ indywidualnoscig,
pochodzeniem, rozwojem i strukturg. Indywidualno$¢ dotyczy mozliwosci opisania osobo-
wosci kazdego czlowieka na podstawie ukladu cech, ktére majg znaczenie w formutowaniu
mysli, doswiadczaniu uczu¢ i realizowaniu dziatan. Pochodzenie wskazuje na endogennosé
cech - nawet jesli osoba zmienia si¢ poprzez doswiadczenie niezwyklych sytuacji, to odbywa
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si¢ to poprzez mechanizmy biologiczne. Kolejng cechg tendencji podstawowych jest ich rozwoj
od dziecinstwa do osiagnigcia dojrzalej postaci w okresie doroslosci (ok. 30. rok zycia), cho¢
moga si¢ one zmieni¢ w okresie starzenia si¢. Ostatnig kluczowg charakterystyka podstawo-
wych tendencji jest struktura wskazujaca na zorganizowanie cech hierarchicznie: od specyficz-
nych do ogolnych. Kazda z pigciu dyspozycji - neurotycznos¢, ekstrawertycznosc, otwartosc,
ugodowos¢ i sumiennos¢ — jest opisywana poprzez szes¢ swoistych cech [por. opis narzedzia
NEO-PI-R w rozdz. 6.6.1.].

Kolejna komponentg systemu osobowosci jest charakterystyczne przystosowanie. Z jed-
nej strony termin ,charakterystyczne” odzwierciedla trwale cechy osobowosci, a z drugiej ter-
min ,,przystosowanie” wskazuje na mozliwos¢ ich zmiany. Charakterystyczne przystosowanie
opisane zostalo w trzech aspektach: adaptacji, nieprzystosowania, plastycznosci. Adaptacja
wyjasniana jest jako reagowanie zgodnie z posiadanymi cechami we wzglednie staly sposob.
Nieprzystosowanie, dotyczy braku optymalnych zdolnosci adaptacyjnych. Ostatnia charak-
terystyka tego komponentu dotyczy plastycznosci, czyli zmiany w przystosowaniu w zalez-
nosci od rozwoju, sytuacji, doswiadczen. W charakterystyce przystosowania autorzy modelu
umiescili konstrukt koncepcji siebie, ktory opisuja w kategoriach schematu Ja, czyli posiada-
nia i podtrzymywania przekonan na swoj temat oraz w kategorii wybiorczej selekcji pozwa-
lajacej na takie przyswajanie informacji w obrazie siebie, ktore zapewnia poczucie spojnosci
i jest zgodne z cechami osobowosci.

Kolejny komponent modelu dotyczy biografii, ktora ksztaltuje si¢ w przebiegu zycia i zdetermi-
nowana jest planami, celami organizujacymi aktywnosci w dluzszym czasie i w zgodzie z cechami
osobowosci. Ponadto zalezy ona od réznych sposobow przystosowania w réznych momentach zycia.

Centralnym aspektem modelu, obok podstawowych tendencji i charakterystyki przysto-
sowania, jest srodowisko zewnetrzne. Srodowisko fizyczne i spoleczne poprzez interakeje
z tendencjami osobowosci i charakterystycznymi przystosowaniami wplywa na sposob regu-
lowania zachowan. Inne mechanizmy dotycza apercepcji polegajacej na dopasowywaniu si¢
i tworzeniu srodowiska zgodnie z wlasnymi predyspozycjami. Ostatni komponent (na ryc. 4.
oznaczony strzatkami) odnosi sie do dynamicznych proceséw. Cecha tych procesow jest po-
wszechnos¢, dynamika przystosowania, wyrazajgca si¢ w myslach, emocjach i zachowaniu re-
guluja uniwersalne procesy poznawcze, afektywne, wolicjonalne. Jednoczesnie charakteryzuje
je roznicowanie wynikajace z wplywu podstawowych tendencji na ich wlasciwosci.

5.1.1. Piecioczynnikowy Model Osobowosci a zaburzenia osobowosci

Piecioczynnikowy model nie tylko tlumaczy funkcjonowanie zdrowej osobowosci, ale rowniez
jest uzyteczny do opisywania zaburzen osobowosci, a nawet traktowany alternatywnie do
klasyfikacji medycznych DSM i ICD jako narzedzie stuzace do oceny tych zaburzen [Malouff,
Thorsteinsson i Schutte 2005; Nestadt i wsp. 2008; Preuss 2009; Saulsman i Page 2004; Zawadz-
ki 2009]. Z metaanalizy przeprowadzonej przez Nestadta i wsp. [2008] wynika, ze model ten
wyjasnia 20-50% wariancji zaburzen osobowosci ocenianych wedlug klasyfikacji DSM-1V*',

1 Rozpoznawanie zaburzen osobowosci jest sprawy zlozong. Cechy czesciowo tlumaczg wlasciwosci zaburzen oso-

bowosci ujetych w 11 osi DSM-1V, ktore mogg by¢ powiazane z innymi obszarami zdrowia, ‘Te obszary analizowane
w modelu wieloosiowym, w ktorym o§ I to wlasnie zaburzenia osobowosci, a inne osie to: zespoly kliniczne (0s 1),
inne uwarunkowaniami medyczne i fizyczne istotne dla zdrowia (08 111), czynniki psychospoleczne wplywajace na
funkcjonowanie (0s IV) i ocena ogolnego przystosowania (05 V) [Cierpialkowska 2004, 2007a; Millon i wsp. 2005].
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Podstawy biologiczne

Rycina 4. System osobowosci wedtug teorii piecioczynnikowej - wybrane zaleznoéci (opracowanie wlasne na
podstawie: McCrae i Costa [2005])

Saulsman i Page [2004] przeprowadzili metaanalizg badan w prébach klinicznych i w popula-
cji nieklinicznej, okreslajac wielkos¢ efektu dla zwigzkow pigciu czynnikow osobowosci z za-
burzeniami osobowosci diagnozowanymi zgodnie z kryteriami II osi DSM-IV. Najwiekszy
efekt dla wszystkich zaburzen ogdlnie jest zwigzany z neurotycznoscia oraz z ugodowoscia,
a najslabszy z otwartoscia, aczkolwiek jest on rozny dla poszczegolnych typow osobowosci.
Wysoki poziom neurotycznosci najlepiej charakteryzuje osoby z zaburzeniem osobowosci
typu borderline, unikajgcej, zaleznej, schizotypowej i paranoidalnej, natomiast bardzo stabo
charakteryzuje osoby z zaburzeniem typu narcystycznego i histrionicznego. W przypadku
ekstrawertycznosci najwigkszy efekt widoczny jest dla osobowosci unikajacej (ujemny) i hi-
strionicznej, a najmniejszy dla antysocjalnej. Najstabiej z zaburzeniami osobowosci wigze sie
otwartosc. Znaczacy efekt jest natomiast w przypadku zwigzkéw ugodowosci z zaburzeniami
osobowosci, zwlaszcza antysocjalnym i paranoidalnym (ujemny), a najstabszy dla obsesyjno-
-kompulsyjnego zaburzenia (ujemny) i osobowosci zaleznej. Ostatni czynnik, sumiennos¢,
najlepiej wigze si¢ z zaburzeniem antysocjalnym i z zaburzeniem osobowosci typu borderli-
ne (z oboma ujemnie) oraz z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym. Autorzy tej metaanali-
zy wskazali, ze kazde zaburzenie osobowosci charakteryzuje si¢ okreslong konfiguracja cech
w Pigcioczynnikowym Modelu [por. Zawadzki 2009].

Ze wzgledu na empiryczng weryfikacje i kliniczng trafnos¢ opisu osobowosci, pomimo
pewnych zarzutow wobec tej koncepcji [por. Polczyk 2009], Piecioczynnikowy Model jest
brany pod uwage w dyskusji nad ksztaltem przygotowywanej klasyfikacji rozpoznan medycz-
nych DSM-V i lepszym definiowaniem osobowosci i jej zaburzen [Grabski i Gierowski 2012;
Nestadt i wsp. 2008].
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5.2. Cechy osobowosci a uzaleznienie od alkoholu

Trudno jeszcze jednoznacznie okreslic czy i w jakim stopniu osobowos¢ jest jednym z kluczowych
predyktorow w rozwoju uzaleznienia i terapii 0sob nimi dotknietych. Taki stan zwiazany jest z proble-
mami metodologicznymi, dotyczacymi glownie trudnosci z porownywaniem nichomogennych grup
badanych: studentéw, osob problemowo uzywajacych alkohol czy tez uzaleznionych, zréznicowanych
pod wzgledem wieku i plci, a takZe roznego czasu badania w zaleznosci od leczenia lub abstynencji.
Ponadto analizy przeprowadzano w oparciu o rozne koncepcje psychologiczne: behawiorystyczne,
analityczne, humanistyczne czy tez typologie alkoholizmu. W zwiazku z tym korzystano z réznych
narzedzi badawczych. Takze podczas wielu badan analizowano nie strukture osobowoéci, ale wybrane
predyspozycije czy wymiary psychopatologiczne, np. impulsywnos¢, poczucie wlasnej skutecznosci,
zaburzenia depresyjne i lgkowe lub tez zaburzenia osobowosci typu psychopatycznego [Adamson,
Sellman i Frampton 2009; Miller 1991; Wojnar, Slusarska i Klimkiewicz 2007].

Ball [2005], analizujac wyniki badan dotyczacych korelacji cech osobowosci i zaburzen
zwigzanych ze stosowaniem substancji psychoaktywnych, wskazal na cztery charakterystycz-
ne cechy osobowosci: odhamowanie, neurotyzm, ekstrawersje, ugodowosc. Korzystal z trzech
narzedzi: inwentarza temperamentu i charakteru Cloningera (TCI), kwestionariusza osobo-
wosci Zuckermana i Kuhlmana (ZKPQ) i inwentarza osobowoséci NEO-PI-R, ktory opraco-
wali Costa i McCrae.

Zmienne osobowoéciowe same w sobie w niewielkim stopniu thumacza ryzyko uzaleznienia
od alkoholu i w zwiazku z tym na podstawie oceny osobowosci nie mozna prognozowac o jego
powstaniu. Nie ma ,osobowosci alkoholika” ani tez specyficznych cech majacych znaczenie
w etiologii i rozwojowi uzaleznienia od alkoholu [Mulder 2002], chociaz poszukiwanie nowosci
jako cecha temperamentalna w Psychobiologicznym Modelu Cloningera jest uznawane za sprzy-
jajaca zachowaniom ryzykownym i powstawaniu uzaleznienia, szczegolnie w mlodym wieku.
W koncepcjach genetyczno-neuroprzekaznikowych uznaje sig, ze pojawienie si¢ problemowych
zachowan jest efektem braku réwnowagi pomigdzy ukladami neuroprzekaznictwa dopaminer-
gicznego (uklad nagrody) i serotoninergicznego (uklad kary) oraz ze w zachowaniu znaczenie
maja przede wszystkim gratyfikacje [Hornowska 2006ab|. Natomiast na podstawie analizy cech
osobowosci i ich konfiguracji mozna okresla¢ kluczowe dla danej osoby mechanizmy funkcjo-
nowania okreslajgce zasoby i ograniczenia w sposobie przystosowania. Literatura przedmiotu
z ostatnich lat pokazuje, ze w coraz wigkszej liczbie badan, dotyczacych zwiazkéw cech osobo-
wosci z uzaleznieniem i efektami jego leczenia, popularnosc zdobywa Model Wielkiej Piatki.

Dla uporzadkowania wynikow badan: w grupie 0sob uzaleznionych od alkoholu beda
analizowane kolejno gtéwne czynniki osobowosciowe i ich skladowe - o ile bedzie to mozliwe
— w trzech w aspektach. Pierwszy dotyczy poréwnania cech osobowosci 0s6b uzaleznionych
z cechami 0s6b niemajacych probleméw z uzywaniem alkoholu. Kolejny analizowany watek
w badaniach to poréwnania cech osobowosci 0sob uzaleznionych, ktore utrzymywaly przy-
najmniej roczng abstynencje z tymi, ktére wrocily do picia alkoholu. Trzeci aspekt odnosi sig
do cech jako predyktoréw nawrotéw badz abstynencii.

5.2.1. Neurotycznosc a uzaleznienie

W Piecioczynnikowym Modelu Osobowosci neurotycznos¢ odnosi si¢ do poziomu przysto-
sowania i stabilno$ci emocjonalnej. Wymiary tej domeny osobowosci dotyczg poziomu leku,
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tendencji do przejmowania sig, sklonnosci do odczuwania negatywnych emocji: leku, zlosci
i depresyjnosci, beznadziejnosci, poczucia winy, samotnosci, a takze stopnia tatwego znieche-
cania sig, poczucia nizszosci, niepokoju w sytuacjach spolecznych oraz tendencji do paniki
w chwilach zagrozenia i ogélnie radzenia sobie ze stresem. Wsrdd aspektow rozumianej w tej
koncepcji neurotycznosci znajduje sig istotna w przypadku osob uzaleznionych cecha impul-
sywnosci, czyli toleranciji frustracji i kontroli impulséw i radzenia sobie ze stresem.

Cecha neurotycznosci jest zwigzana z wymiarami w psychobiologicznej koncepcji Clo-
ningera, mierzonymi przy uzyciu kwestionariusza TCI, poprzez silnie dodatnie skorelowanie
z temperamentalng cechg unikania szkod oraz ujemnie z cechy (charakteru) samokierowania.
Oznacza to, ze im bardziej nasilona neurotycznos¢ oceniana za pomoca inwentarza NEO-PI-R,
tym wigksza tendencja do zahamowania aktywnosci w wyniku do$wiadczania negatywnych
bodzcow oraz mniejsza zdolno$é kierowania wlasnym zachowaniem i ukierunkowaniem na
rozw6j Ja [De Fruyt i wsp. 2000]. Wiele wynikow badan potwierdza, ze wymiarem osobowosci,
ktory si¢ bardzo silnie wigze z ryzykiem rozwoju alkoholizmu, jest neurotycznosé, a szczegol-
nie impulsywnos¢ i agresywna wrogo$¢ przejawiajaca sig¢ napadami zlosci i trudnoscig w jej
kontrolowaniu [Fisher, Elias i Ritz 1998; Graham i Strenger 1988; Hopwood i wsp. 2007; Jack-
son i Sher 2003; Mulder 2002; Mullan i wsp. 1986; Pande 1987; Sandahl, Liondberg i Bergman
1987; Sher, Bartholow i Wood 2000].

W kohortowych badaniach dotyczacych oceny rezultatéw po 6 i 12 miesiacach leczenia
stacjonarnego osob uzaleznionych od alkoholu [Bottlender i Soyka 2005] u uczestnikow, kto-
rzy lamali abstynencje po co najmniej roku jej utrzymywania, odnotowano wyzszy poziom
neurotycznosci (i nizszy poziom sumiennosci) w poréwnaniu ze stwierdzonym w grupie abs-
tynentow. Metaanalizy badan wskazujg, ze wysoka neurotyczno$¢ zwigzana jest z nasileniem
uzywania alkoholu [Ruiz, Pincus i Dickson 2003], a u leczacych sig 0s6b uzaleznionych po-
zytywny zwiazek nasilenia uzaleznienia z neurotycznoscia byl mocniejszy niz u oséb nieko-
rzystajacych z terapii [Hopwood i wsp. 2007]. Natomiast obnizone warto$ci cechy unikania
szkod (zmienna w tescie TCI), silnie korelujacej z neurotycznoscia w Modelu Wielkiej Pigt-
ki, w przypadku kobiet predysponuje do wezesnego powrotu do picia [Meszaros i wsp. 1999).

W doniesieniu dotyczgcym badan przeprowadzonych w polskiej populacji zglaszajace sie
do leczenia osoby uzaleznione o konstelacji cech osobowoéci zwiazanych z wysoka neurotycz-
noscia i niskq sumiennoscia charakteryzowaly si¢ wigkszym nasileniem objawow uzaleznienia,
byly mlodsze, czgsciej nie podejmowaly pracy zawodowej oraz czgéciej pochodzily z rodzin
z problemem alkoholizmu niz osoby, ktérych wyniki byly w normie. Osoby o tym profilu pra-
wie dwukrotnie czgsciej wracaly do picia w okresie roku po przynajmniej dwumiesiecznej tera-
pii. To badanie nie mialo na celu weryfikacji bardzo znanej typologii alkoholizmu Cloningera,
gdyz w analizie skupien brano pod uwage tylko czynniki osobowosciowe i dopiero wowczas
porownywano w podgrupach inne zmienne [Betkowska-Korpala 2010]. Natomiast w charak-
terystyce osoby z wysokg neurotycznoscig i niska sumiennoscia - ze wzgledu na czestsze wy-
stgpowanie u nich zaburzen psychopatologicznych - w opisie zblizone sa do typu B w klasy-
fikacji stworzonej przez Babora [Leggio i wsp. 2009].

Osiowym objawem neurotycznosci jest lek, ktory w przypadku problemow z uzywaniem
alkoholu jest symptomem niezwykle istotnym, a czestym w przebiegu réznych zaburzen psy-
chopatologicznych; przyjmuje on rozmaite formy. Wsp6lwystepowanie zaburzeti lekowych
z uzywaniem alkoholu jest réznie oceniane w badaniach. W zaleznosci od postaci tego za-
burzenia, czgstos¢ objawow leku wynosi 6-33% w przypadku fobii, 3-52% dla uogélnionych
zaburzen lekowych i 2-21% dla napadow paniki [za: Wojnar, Slusarska i Klimkiewicz 2007].
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Wedlug Kushnera i wsp. [2000] zwigzki te sg skomplikowane i mozna je wyjasnia¢ z trzech
perspektyw. Pierwsza perspektywa zwigzana jest z wystepowaniem leku przed pojawieniem si¢
problemow z uzywaniem alkoholu. Wyniki badan Kesslera i wsp. [1996] nad wspotwystepowa-
niem zaburzer uzywania alkoholu i zaburzen lgkowych prowadza do wniosku, ze u 0séb, ktore
przezywaja lek i napigcie, motywem siggania po alkohol jest jego sedatywne dzialanie. Pozniej
wielu innych badaczy potwierdzilo znaczenie tak zwanego samoleczenia wykorzystujacego far-
makopsychologiczne dzialanie alkoholu [Grant i wsp. 2007, 2009; Mezquita, Stewart i Ruiperez
2010; Stewart i Devine 2000; Stewart, Loughlin i Rhyno 2001; Theakston i wsp. 2004]. Modele
regulacji afektu wskazuja na istnienie potrzeby zmiany negatywnego stanu poprzez spozywanie
alkoholu, zwlaszcza u 0s6b, ktére traktuja picie jako sposob radzenia sobie ze stresem [Little-
field, Sher i Wood 2010]. Tak wigc zmniejszenie nieprzyjemnych objawéw sprzyja piciu alkoholu,
wzmacniajgc funkcje samoleczenia, przede wszystkim u tych osdb, ktére maja wiekszy poziom
neurotycznosci, silniejsze doswiadczanie negatywnego afektu, glownie leku, i nizszy poziom po-
zytywnego afektu [Goldstein i Flett 2009]. W tym sensie motyw samoleczenia posredniczy mie-
dzy afektywnoscig a alkoholizmem [Hussong 2007]. Stwierdzono wigksze nasilenie probleméw
zwigzanych z alkoholem u 0s6b pijacych w celu samoleczenia, niz u 0sob pijacych alkohol w celu
uzyskania innych efektow [Kessler i wsp. 1997; Mezquita i wsp. 2011].

W zwigzkach pomigdzy cechami osobowosci a zachowaniami alkoholowymi uznaje sie
posredniczacy rolg motywow siggania po alkohol. Z jednej strony jest to potrzeba redukcji
napiccia psychofizycznego, a z drugiej wzmacniania pozytywnych efektéw. W motywacyjnej
teorii procesow przeciwstawnych mechanizm ,nabytej motywacji” moze mie¢ na poczatku
naduzywania alkoholu charakter dgzenia do pozytywnego afektu, ale z czasem, w wyniku po-
wstawania uzaleznienia, sigganie po alkohol wiaze sie z redukcja negatywnego afektu wyni-
kajacego np. ze zmiany tolerancji i rozwinigcia sie objaw6w abstynencyjnych [Cooper i wsp.
1995; Salomon i Corbit; za: Kostkowski 2006]. Istnieje tez drugi kierunek badan nad zwiaz-
kiem lgku i uzaleznienia opisany przez Kushnera i wsp. [2000]. Naduzywanie alkoholu nasila
lgk i sprzyja powstawaniu zaburzen lekowych [Schuckit i Hesselbrock 1994], a wigc dgzenie
do przewleklego spozywania alkoholu w celu redukowania stanéw lekowych wraz z rozwojem
uzaleznienia pot¢guje problem. Odczuwanie stresu zycia codziennego sprzyja nasileniu prag-
nienia picia [Ames i Roitzsch 2000], a u 0sob spozywajacych alkohol z powodu nieradzenia
sobie z negatywnymi stanami czgdciej rozpoznaje si¢ wspolwystepujace zaburzenia afektywne
i lekowe, ktore wymagajg leczenia [Bizzarri i wsp. 2007, Grant i wsp. 2004].

Poprzez analiz¢ motywow picia mozna oceni¢ wielko$¢ problemow alkoholowych. W tym
miejscu warto odnies¢ si¢ do badan nad motywami naduzywania alkoholu jako sposobu ra-
dzenia sobie z trudnosciami oraz wzmacniania doswiadczen. Ciekawe badania w grupie pol-
skich studentéw pozwolily ustalic, ze deficyty w zakresie zasobow szczescia (satysfakcja z zycia,
dobrostan psychiczny i m.in. pozytywna afektywno$¢) stanowia ryzyko probleméw alkoho-
lowych. Motywem uzywania alkoholu byta potrzeba regulacji afektywnej i wzbudzania pozy-
tywnych emocji [Poprawa 2010].

Neurotycznos¢ ma znaczenie przede wszystkim w uzywaniu alkoholu w celu radzeniu so-
bie z trudnosciami. W badaniach przeprowadzonych w grupie studentow neurotycznosé byla
predyktorem uzywania alkoholu jako sposobu na pokonanie depresji i leku [Stewart i Devine
20005 Stewart, Loughlin i Rhyno 2001; Theakston i wsp. 2004]. Odnoszac te wyniki do typu
I alkoholizmu wigzanego z silng potrzebg unikania szkod, silng zaleznoscia od nagrod oraz
stabg tendencjq do poszukiwania nowych bodzcéw wedlug Modelu Cloningera [1987], wydaje
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sie, Ze jest wspomniany wezesniej motyw to glowny powod rozpoczynania naduzywania alko-
holu u 0sob charakteryzujacych sie tym typem alkoholizmu. W bardziej szczegolowej analizie
motywu radzenia sobie, podzielonego na kategorie radzenie sobie z lekiem i z depresja, usta-
lono r6zne predyktory. Wedlug Mezquita i wsp. [2010] rozne zaleznosci pomigdzy osobowos-
cig a motywami picia alkoholu uzasadniajg rozréznienie motywu naduzywania alkoholu na
radzenie sobie z lgkiem lub radzenie sobie z depresja [Grant i wsp. 2007; Grant i wsp. 2009].

Trzecia perspektywa dotyczaca znaczenia leku w uzaleznieniu od alkoholu wedlug Kush-
nera i wsp. [2000] odnosi si¢ do obu wymienionych zaleznosci jednocze$nie. Zaburzenia le-
kowe moga si¢ przyczynia¢ do utrzymania naduzywania alkoholu np. poprzez przekonanie
i oczekiwanie, ze gdy picie zostanie przerwane, lgk wzrosnie; ten lek podtrzymuje picie. Woj-
nar, Slusarska i Klimkiewicz [2007] w przegladzie badan wskazali, ze zaburzenia psychiczne
(depresyjne, lgkowe) i zaburzenia osobowosci sg czynnikiem podtrzymujacym uzaleznienie
i raczej sprzyjaja nawrotom, cho¢ wyniki nie sq jednoznaczne. Wsrdd przyczyn braku ich spoj-
nosci wyréznia si¢ wzgledy metodologiczne, czas badania - Iek nasila si¢ w okresie wystgpienia
objawow AZA, a potem zwykle ma charakter ustepujacy - i inne wspolwystepujace zaburze-
nia psychopatologiczne i somatyczne. U 0sob, u ktorych Igk ma charakter przewlekly, a wigc
nie jest stanem, lecz cechg osobowosci i jest wpisany w inne zaburzenia, wymaga on bardziej
zlozonych oddzialywan terapeutycznych.

Lek jest predyktorem nawrotow ocenianych w ciggu roku od podjecia leczenia, zaréwno
u mezezyzn, jak i u kobiet [Willinger i wsp. 2002]. Nasilenie objawow psychopatologicznych
zmniejsza si¢ w pierwszym miesigcu utrzymywania abstynencji. Trwajace dluzej niz trzy ty-
godnie powazne objawy lekowe, szczegdlnie ze wspolwystepujacymi stanami depresyjnymi,
zwigkszaja ryzyko nawrotu i wymagaja rozwazenia kontynuacji leczenia [Driessen i wsp. 2001;
Kushner i wsp. 2000].

W sklad czynnika neurotycznosci wlaczona jest cecha depresyjnosci. Rola depresji w uza-
leznieniu jest wielowymiarowa. Podobnie jak w przypadku zaburzen lekowych, depresyjne
problemy stwierdza si¢ czg$ciej u 0sob uzaleznionych niz w zdrowej populacji [Swendsen
i wsp. 1998]. Wyniki badan nad wplywem depresji na nawrdt picia sa kontrowersyjne, gdyz
nie wskazuja jednoznacznie na interakcje miedzy objawami depresyjnymi a przewidywanym
nawrotem, cho¢ wielu badaczy zaznacza, ze osoby z rozpoznana depresja szybciej niz osoby
bez niej wracaja do picia alkoholu po leczeniu [Greenfield i wsp. 1998; Janowsky i wsp. 1999;
Willinger i wsp. 2002]. Istotnym czynnikiem wspotwystepujacym z zaburzeniami depresyjny-
mi jest unikanie szkod sugerujace tendencj¢ do hamowania zachowania w obliczu negatyw-
nych wzmocnien, zamartwianie si¢, meczliwo$¢ i rozpamigtywanie porazki [Pelissolo i Cor-
ruble 2002]. W grupie mezczyzn po raz kolejny podejmujacych terapie stwierdzono wigksze
nasilenie objawow depresyjnych w poréwnaniu z tymi, ktérzy zglaszali si¢ do leczenia po raz
pierwszy. Negatywny afekt — depresyjnos¢ i lgkowos¢ u 0s6b uzaleznionych - jest ujemnie
zwigzany z poczuciem wlasnej skutecznosci [Chodkiewicz 2010], ktére z kolei ma znaczenie
dla calego procesu zmiany zachowania, od jej zainicjowania az do jej utrwalenia [Luszczyn-
ska 2004] i zapobiegania powrotowi do picia [Adamson, Sellman i Frampton 2009; Kaddena
i Litt 2011]. Sklonnos$¢ do negatywnego afektu - depresyjnosci - utrudniajg zmiang zwigzang
z podjeciem abstynencji, gdyz w sytuacjach trudnych ujawnia si¢ glod alkoholowy i tenden-
cja do kontynuowania wyuczonych reakcji radzenia sobie z napigciem poprzez sigganie po al-
kohol. Wysoki poziom negatywnej emocjonalnosci jest niekorzystnym prognostykiem ukon-
czenia terapii i abstynencji [Kucinska i Mellibruda 1997]. W badaniu COMBINE wskazano
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na pozytywny wplyw oddzialywan psychologicznych i farmakologicznych na redukeje odczu-
wania glodu alkoholowego i w konsekwencji oslabienie zwigzku pomiedzy negatywnym afek-
tem a powrotem do picia w okresie leczenia [Witkiewicz, Bowen i Donovan 2011 ]. W grupie
pacjentow, ktorzy w ciggu roku ponownie siggneli po alkohol, zaobserwowano na poczatku
leczenia — w poréwnaniu z osobami, ktére utrzymaly roczng abstynencje - wicksze wartosci
w skladnikach neurotycznosci, depresyjnosci, a takze nadwrazliwosci oraz nadmiernego sa-
mokrytycyzmu. Oznacza to, ze osoby, ktére wracajg do picia w okresie wezesnej abstynencii,
$q gorzej przystosowane, majg depresyjne usposobienie, czgsciej przezywajy przygnebienie,
smutek, bezradno$¢, sa bardziej przewrazliwione na oceng i bardziej obawiaja si¢ odrzucenia
[Betkowska-Korpala 2012].

Innym istotnym czynnikiem sktadajacym sie na obraz neurotycznosci jest impulsywnosé;
stanowi ona wazny wyznacznik réznic osobowosci, zaburzen psychicznych i podejmowania
ryzykownych zachowan, takze przekraczania norm spoleczno-prawnych. Laczy sie ona z sze-
rokim zakresem zaburzen, migdzy innymi z uzaleznieniami, chorobg afektywna dwubieguno-
w3 i z zaburzeniami osobowosci, szczeg6lnie tymi, ktére ujete zostaly w wigzce B klasyfikacji
DSM-1V. W epidemiologicznych badaniach NESARC 17% amerykanskiej populacji charak-
teryzuje si¢ impulsywnoscia, a dotyczy to zwlaszcza miodych mezczyzn [Chamorro i wsp.
2012]. Szacuje sig, ze na rozwéj impulsywnosci wplyw czynnikow genetycznych sigga nawet
45%, a pozostaly procent to oddzialywanie wielorakich czynnikow srodowiskowych. Impul-
sywnos¢ uwarunkowana srodowiskowo rozwija sie poczawszy od wezesnych relacji matka-
-dziecko, w ktorej - jesli dziecko otrzymywalo duzo stymulacji - przy lagodnej postawie mat-
ki uczylo sig lepszej samokontroli behawioralnej [Olson i wsp. 2002]. W badaniach 0s6b bez
probleméw alkoholowych, ale z dodatnim wywiadem alkoholowym w rodzinie, stwierdzono
wigksze nasilenie impulsywnosci w poréwnaniu z odnotowanym u 0s6b niepochodzacych z ro-
dzin z problem alkoholowym [Saunders i wsp. 2008]. Wraz z postgpem mielinizacji wiokien
nerwowych i mniejsza pobudliwoscig osrodkowego ukladu nerwowego (OUN), uczeniem sie
planowania, zdobywania wiedzy i do§wiadczenia, impulsywnos¢ maleje, aby znéw w okresie
starzenia si¢ poziom tej cechy wzrésl. Wiele wynikéw badan sugeruje, Ze osoby, ktére maja
stabilng sytuacje zyciowa, sa mniej impulsywne [por. Jakubezyk i Wojnar 2010].

Impulsywnos¢ jest cechg czesto analizowang w kontekscie naduzywania alkoholu, gdyz ten
ostatni zmniejsza zdolnos¢ kontroli zachowania, skraca czas reakcji pomigdzy zadzialaniem bodz-
caa reakcja. W przegladzie badar dokonanym przez Jakubczyka i Wojnara [2010] impulsywnosé
uznano za endofenotyp, znakomicie nadajacy sie do analizowania interakcji wplywu genotypu
i Srodowiska w analizowaniu zaburzen psychicznych. W procesie regulacji nasilenia impulsyw-
nosci aktywnos¢ ukladu dopaminergicznego i serotoninergicznego jest znaczgca. Stwierdzono,
ze poziom impulsywnosci zmienia si¢ wraz z intoksykacja alkoholowa. U naduzywajacych prze-
wlekle alkoholu nasilenie tej cechy zwigzane jest z dysfunkcjami czolowych struktur korowych
i podkorowych [Olmstead, Hellemans i Paine 2006; Petry 2001; Wilhelm i wsp. 2006]. Uszkodze-
nia te bezposrednio wskazuja na problemy w kontroli i hamowaniu impulsow [Yeh i wsp 2009].

W badaniach przeprowadzonych przez polskich badaczy wyzszy poziom impulsywnosci
stwierdzono u pacjentéw uzaleznionych od alkoholu niz u oséb niemajacymi probleméw al-
koholowych [Zalewska 2009], Hopwood i wsp. [2007] stwierdzili, ze osoby uzaleznione aktu-
alnie pijace roznily si¢ od tych, ktore pily w przeszlosci, jedynie wyzszym poziomem impul-
sywnosci. W badaniu z udzialem polskich pacjentow, w ktérym poréwnano osoby utrzymujace
roczng abstynencie i te, ktére po leczeniu wrocily do picia alkoholu, ustalono, 7e uczestnicy
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z pierwszej grupy juz na poczatku terapii charakteryzowali si¢ nizszym poziomem impulsyw-
nosci [ Betkowska-Korpala 2012, Evren i wsp. 2012]. W nasileniu agresywnej wrogosci zazna-
czajq si¢ roznice pomiedzy osobami badanymi na poczatku terapii, a osobami utrzymujgcymi
abstynencje¢ dluzej niz cztery miesiace [Zalewska 2009]. Podobnie jest juz na poczatku terapii
- mniejsze nasilenie tej cechy obserwuje sie u pacjentow, ktorzy utrzymuja roczng abstynen-
cje niz u 0sdb, ktore wracajg do picia bezposrednio po leczeniu [Betkowska-Korpala 2012].

Reasumujac, regulacja afektu poprzez picie alkoholu sprzyja utrzymywaniu si¢ uzaleznienia.
W okresie abstynencji pomoc osobom motywowanym do niepicia poprzez samoleczenie wymaga
zwrocenia uwagi na sposob regulacji stanow emocjonalnych. Osoby te potrzebuja psychoterapii
skierowanej na umiejetnosci regulowania afektu, a czasami takze wsparcia farmakologicznego.
We wezesnej abstynencji, od szesciu miesiecy do roku, predyktory nawrotu wigzaly si¢ z glow-
nie z zaburzeniami nastroju, ale i z funkcjami neuropsychologicznymi i dodatnim wywiadem
rodzinnym w kierunku uzaleznienia od alkoholu. U utrzymujacych abstynencje dluzej niz rok
znaczenie mialy bardziej trwale cechy osobowosci np. psychopatyczne, zwigzane z deficytem leku
[Jin i wsp. 1998]. Na poziom przystosowania badany poprzez czynnik Neurotycznos¢ w Pigcio-
czynnikowym Modelu ma wplyw dlugotrwale spozywanie alkoholu i jego toksyczne dzialanie na
organizm. Poprzez mechanizmy fizjologiczne alkohol moze wywolywac migdzy innymi labilnos¢
emocjonalna, impulsywnosc i agresywnos¢, obnizenie nastroju, problemy w ocenie rzeczywistosci
i konsekwencji swojego zachowania, w realizowaniu dowolnych dzialan, obnizenie samooceny
czy tez uposledzenie zdolnosci samoregulacyjnych (por. rozdz. 2.2.2.). Wtornie pogorszenie funk-
cjonowania i jego ocena moze negatywnie wplyng¢ na samooceng, oslabi¢ poczucie skuteczno-
éci i spowodowac izolowanie si¢ od innych, co sprzyja dalszemu piciu i linearnemu zwiekszeniu
naduzywania alkoholu oraz nasilaniu si¢ i utrwalaniu objawow lekowych, depresyjnych, agre-
sywnosci, impulsywnosci, niskiej samooceny, a takze skutkuje coraz mniej efektywnym sposo-
bem radzenia sobie ze stresem, a wigc skladowym neurotycznosci jako czynnikiem osobowosci.

Omowiony czynnik neurotycznosc i jego skladowe sa czesto badane i szeroko opisywane
nie tylko w kontekscie charakterystyki osob uzaleznionych i predyktorow leczenia, ale i w od-
niesieniu do roznych zaburzen psychopatologicznych [De Fruyt i wsp. 2006; Malouff, Thor-
steinsson i Schutte 2005; Nestadt i wsp. 2008; Preuss 2009; Saulsman i Page 2004].

5.2.2. Ekstrawertycznosc a uzaleznienie

Cecha ekstrawertycznosci w Piecioczynnikowym Modelu dotyczy oceny zaangazowania w kon-
takty interpersonalne, tatwosci nawiazywania bliskich, przyjaznych relacji, stopnia uleglosci
i dominacji oraz potrzeby stymulacji, entuzjazmu i tempa wykonywania czynnosci [Siuta 2006;
Szpitalak i Polezyk 2009].

Pomimo braku roznic w czynniku glownym ekstrawertycznosci, osoby uzaleznione w po-
rownaniu do osob, ktore nie mialy problemow alkoholowych, charakteryzowaly si¢ mniej-
szy serdecznoscia, towarzyskoscig i rzadziej poszukiwaly doznan [Hopwood i wsp. 2007], co
wskazuje na wycofywanie si¢ z interakcji interpersonalnych i unikanie nadmiaru bodzcow.
Wysoka ekstrawertycznos¢, przy niskiej sumiennosci, wigzana jest z piciem alkoholu w celu
uzyskania wzmocnienia doznan [Mezquita, Stewart i Ruiperez 2010; Stewart i Devine 2000;
Theakston i wsp. 2004]. Mezquita i wsp. [2010] wskazali, ze predyktorem cigzkiego picia jest
poszukiwanie wzmocnien, podczas gdy trudnosci w radzeniu sobie z depresjg i lekiem wyste-
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puja w problemowym uzywaniu alkoholu. Ekstrawertycznosc jest silnie skorelowana z cechg
poszukiwania nowosci, ktéra jest konceptualizowana w Psychobiologicznym Modelu Clo-
ningera [De Fruyt i wsp, 2000]. Ustalono, ze u mezezyzn predyktorem nawrotu picia po wig-
cej niz roku od zakonczenia leczenia s3 podwyzszone wartosci cechy poszukiwania nowosci
[Kravitz i wsp. 1999]. Wydaje sie, ze ta cecha jest ogolnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
uzaleznienia, przede wszystkim u 0séb w mlodym wieku [Hornowska 2003, 2006ab]. Cieka-
wy wynik uzyskal Ball [2005], prowadzac badania w grupie mlodych ludzi. Zwrocil uwagg, ze
rzadsze naduzywanie substancji psychoaktywnych i rzadsze wystgpowanie innych wskaznikow
psychopatologii zwigzane jest wyzsza pozytywng emocjonalnoscia bedacy skladnikiem ekstra-
wertycznosci. Wyniki sklaniaja do hipotezy, ze doswiadczanie pozytywnego afektu w kontak-
tach interpersonalnych moze by¢ czynnikiem chronigcym mlode osoby przed nadmiernym
piciem i rozwojem uzaleznienia.

Ekstrawertyczno$¢, oprocz dodatniej korelacji z poszukiwaniem nowoéci, koreluje z potrze-
ba nagrody i samotranscendencja oraz jest ujemnie zwigzana z unikaniem szkod. Oznacza to, ze
im wigksza ma si¢ tendencje do ekstrawertycznosci, tym usilniej poszukuje si¢ doznan i podtrzy-
muje zachowania, ktére wzmacniajg uzyskiwanie nagrody, tym mocniejsza ma si¢ potrzebe au-
totranscendencji oraz tym nizszy jest poziom zahamowania w sytuacji negatywnych wzmocnien
[de Fruyt i wsp. 2000]. Analizujac cechy osobowosci zwigkszajacych ryzyko uzywania substancji
psychoaktywnych, ustalono, ze osoby z wysokim poziomem poszukiwania nowosci i unikania
szkod, dodatkowo sklaniajg sie w kierunku naduzywania alkoholu. Niedojrzale cechy charakteru
i prawdopodobne zaburzenia osobowosci zwigkszaja ryzyko przyjmowania substancji psycho-
aktywnych [Milivojevic i wsp. 2012]. W badaniach grupy pacjentéw z uzaleznieniem po okresie
detoksykacji stwierdzono, ze poszukiwanie nowosci bylo dodatnio skorelowane z pragnieniem
picia i anhedonig (brakiem lub utrata zdolnosci odczuwania przyjemnosci, bedacej tez objawem
depresji). Autorzy sugerujg, ze trudno$¢ w odczuwaniu przyjemnosci moze prowadzic do stoso-
wania substancji psychoaktywnych w celu zmniejszenia anhedonii [Martinotti, Cloninger i Ja-
niri 2008]. Ponadto, w badaniach w grupie 0sob uzaleznionych w pierwszym roku abstynencji,
analizowano znaczenie objawow abstynencyjnych i ich wplyw na anhedonig i pragnienie picia.
Niezaleznie od czasu abstynencji obserwowano wspolwystepowanie zaréwno anhedonii, jak
i objawow abstynencyjnych, co sugeruje, ze te objawy powinny by¢ traktowane jako czg¢s¢ tego
samego procesu zwigzanego z abstynencja u oséb uzaleznionych [Martinotti i wsp. 2008], jed-
nakze nie potwierdzono, ze anhedonia moze by¢ predyktorem nawrotow [Marra i wsp. 1998].

Wirod uzaleznionych, ktorzy podieli leczenie, zaznaczala sig staba negatywna korelacja
ekstrawersji z nasileniem picia, a u 0s6b nieleczonych réwniez pojawila si¢ slaba korelacja, ale
dodatnia [Malouff i wsp. 2007]. Sugeruje to, ze przy podobnym nasileniu tej cechy do terapii
zglosza sie raczej osoby z grupy mniej ekstrawertywnej, czyli raczej pijacy nie dla wzmacnia-
nia doznan, a bardziej dla poradzenia sobie z napigciem. W okresie 6-12 miesigcy po lecze-
niu czesciej wracaly do picia osoby charakteryzujace si¢ mniej nasilona ekstrawertyczoscia
w poréwnaniu z osobami utrzymujgcymi abstynencje¢ [Bottlender i Soyka 2005]. Spojny wy-
nik uzyskano w badaniach dotyczacych wplywu introwertycznosci na nawrét [Tarnai i Young
1983; za: Wojnar, Slusarska i Klimkiewicz 2007], aczkolwiek cho¢ w ogélnym opisie intrower-
tycznosc jest bliska opisowi malej ekstrawertycznoéci, to nie nalezy traktowac ich zamiennie
[Szpitalak i Polczyk 2009].

Nizsza ekstrawertycznosc¢ koreluje z innym konstruktem osobowosciowym: aleksytymia
(aleksytymia jest takze zwiazana z neurotycznoscig i odwrotnie skorelowana z otwartoscia,
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czynnikiem opisywanym w Modelu Pigcioczynnikowym) [Luminet i wsp. 1999; Mann i wsp.
1994; Wise i wsp. 1992]. Czgstoé¢ ich wystepowania u 0sob uzaleznionych od alkoholu jest zna-
czyca, waha si¢ w przedziale 42-79% [Cecero i Holmstrom 1997; Loas i wsp. 1997; Rybakowski
i wsp. 1988, Rybakowski i Ziolkowski 1991; Taylor i wsp. 1990; Uzun i wsp. 2003]. Aleksytymia
rozumiana jest jako deficyt identyfikacji i werbalizacji emocji, ze wzgledu na problem ostabie-
nia zdolnosci uswiadomienia sobie emocji w sytuacjach glodu alkoholowego i nawrotéw. Te
deficyty s znaczace w grupie 0sob uzaleznionych, negatywnie wplywaja na dlugoterminowe
efekty terapii uzaleznienia [De Timary i wsp. 2008; Grabe i wsp. 2008].

Reasumujac, znaczenie ekstrawertycznosci dla uzaleznienia i efektow leczenia jest niejed-
noznaczne. W jednych badaniach wskazywano, ze sprzyja nawrotom wysoka ekstrawertycz-
nos¢, zwlaszcza w obszarze poszukiwania stymulacji, a w innych niska, dotyczaca wycofania
z kontaktow interpersonalnych i aktywnosci. Te wyniki wyznaczaja dalsze kierunki badan nad
ekstrawertycznoscig w uzaleznieniach w odniesieniu do motywéw picia, ale tez w kontekscie
konfiguracji z innymi czynnikami osobowosciowymi i zaburzeniami osobowosci.

5.2.3. Otwartosc na doswiadczenie a uzaleznienie

Otwartos¢ na doswiadczenie jest domeng osobowosci zwigzana zaréwno z ciekawoécia $wiata
zewngtrznego, jak i siebie samego oraz czerpaniem przyjemnosci z nowych doswiadczen, two-
rzenia, zdolnosci doznawania glebszych stanéw emocjonalnych i kierowania sie wartosciami
oraz podejmowania nowych dzialan i preferowania zmiennosci [Siuta 2009]. Otwarto$¢ na do-
swiadczenia pozytywnie koreluje z poszukiwaniem nowosci, potrzeba nagrody i samotranscen-
dencja. Zatem osoby z nasileniem otwartosci aktywnie reaguja na bodzce, podtrzymuja zacho-
wania sprzyjajace uzyskaniu nagrody i sktonne sg do transcendencji Ja [De Fruyt i wsp. 2000].

Otwartos¢ ma rozne znaczenie zaréwno dla 0séb naduzywajacych alkoholu, ktore podjely
terapig, jak i tych nieleczonych. U pacjentéw uzywanie alkoholu bylo negatywnie skorelowane
z otwartoscig. Im bardziej osoby w terapii otwarte byly na doswiadczenie, tym mniej nasilone u nich
bylo uzaleznienie. U 0s6b nieleczacych si¢ nie odnotowano tego zwigzku [Malouff i wsp. 2007].

Osoby uzaleznione, ktére ukonczyly podstawowy etap terapii i wrécily do picia w ciaggu
roku, a takze te, ktére utrzymywaly roczng abstynencje juz na poczatku terapii, réznily sie skta-
dowq i charakteryzowaly si¢ mniejsza otwarto$cia na nowe idee, pomysly [Betkowska-Korpata
2012]. Spéjny wynik uzyskano w innych badaniach, w ktérych korzystano z Psychobiologiczne-
g0 Modelu Cloningera. Po roku od ukoriczenia leczenia osoby utrzymujace abstynencje mialy
istotnie nizszy poziom poszukiwania nowosci niz te, ktére mialy w tym czasie nawrét [Mul-
ler i wsp. 2008]. Poszukiwanie nowosci jest skorelowane z otwartoscig [De Fruyt i wsp. 2000].

Reasumujgc, wyniki badan wskazujg, Ze osoby, ktore utrzymuja roczna abstynencje w po-
rownaniu z osobami, ktére wracajg po leczeniu do spozywania alkoholu, sa bardziej pragma-
tyczne, racjonalne, konserwatywne w pogladach i konwencjonalne w dzialaniu.

5.2.4. Ugodowosc a uzaleznienie

Ugodowos¢ w Modelu Wielkiej Piatki odnosi sie do relacji interpersonalnych i oceny stopnia ego-
centryzmu, sposobow reagowania w sytuacjach konfliktéw, zdolnosci do wspélpracy i zaintereso-
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wania sprawami innych, prostolinijnosci i przekonania o szczerosci intencji innych osob. Ugodo-
wos¢ jest zwigzana z wspolpraca — cechy charakteru mierzong z wykorzystaniem kwestionariusza
TCI, ktéra tresciowo ma podobne znaczenie do tego, jakie przypisali tej samej cesze Costa i McCrae.

Znaczenie czynnika ugodowos¢ w doswiadczaniu problemoéw zwigzanych z uzywaniem al-
koholu jest niejasne. Mataanaliza przeprowadzona przez Ruiza i wsp. [2003] wskazala na zalei-
nosci migdzy nasileniem uzywania alkoholu i ograniczona ugodowoscig. Hopwood i wsp. [2007]
ustalili, ze osoby uzaleznione, w poréwnaniu z tymi, ktore nigdy nie naduzywaly alkoholu, ce-
chujg si¢ znaczaco nizszym poziomem ugodowosci, szczegolnie w zakresie zaufania, prostolinij-
nosci i zdolnosci do podejmowania dzialan. Podobnie w badaniach Zalewskiej [2009] pacjenci
uzaleznieni od alkoholu charakteryzowali si¢ nizszymi wynikami w skladniku prostolinijnos¢
w poréwnaniu z osobami nieuzaleznionymi. Takze w tych badaniach stwierdzono u 0sob utrzy-
mujgcych abstynencje przez dluzszy czas, w porownaniu z osobami z krotkotrwalg abstynencja,
wyzszy poziom cechy skromnos¢. W grupie osob uzaleznionych pacjenci utrzymujacy rocz-
ng abstynencje w poréwnaniu z tymi, ktérzy wrocili do picia, zaobserwowano wyzsze wartosci
w czynniku ugodowosé, glownie w zakresie prostolinijnosci i altruizmu [Betkowska-Korpala
2012]. Te wyniki mozna interpretowa¢ w ten sposéb, Ze osoby utrzymujace abstynencje sa lepiej
nastawione do innych, latwiej nawiazuja i podtrzymuja relacje, charakteryzujy si¢ wigkszg ot-
wartoscia, zyczliwoscig i szczerodcia, sg bardziej sklonne do wspélpracy, a nawet do zachowan
konformistycznych, a takze w wigkszym stopniu potrafig powstrzymywac si¢ od ujawniania zlo-
éci i odraczaé swoje korzysci na rzecz pomocy innym osobom niz ci, ktorzy w ciggu roku wrocili
do picia. Ponadto czynnik ugodowo$¢ ma znaczenie w procesach motywacyjnych w sytuacjach
relacyjnych. Osoby z wyzszym poziomem czynnika ugodowos¢ w zetknigciu z nieprzyjemny-
mi bodzcami bardziej starajq si¢ regulowaé negatywne stany emocjonalne oraz pobudzaja si¢ do
dzialan raczej o charakterze prospolecznym niz agresywnym [Ziélkowski 2009].

Badania w grupie osob mlodych wskazuja na male wartosci tego czynnika jako predyk-
tora siegania po alkohol, ale nie w przypadku diagnozy probleméw zwigzanych z uzywaniem
alkoholu [Ruiz, Pincus i Dickinson 2003]. Niskim poziomem ugodowosci charakteryzuja si¢
osoby obarczone problemem naduzywania alkoholu, u ktérych rozpoznano wspolwystepujace
zaburzenia osobowosci o charakterze antysocjalnym [Morgenstern i wsp. 1997], z nieprzysto-
sowawczymi zachowaniami polegajacymi rowniez na trudnosci w odraczaniu szybkich nagrod
i nieangazowaniu si¢ w przynoszace odlegle nagrody dzialania, ktére mogg by¢ wazniejsze dla
dobrego przystosowania [Miller, Lynan i Jones 2008].

Reasumujac, ograniczona ugodowosc jest niekorzystna dla budowania dobrych relacji
i efektywnej wspolpracy, zatem w efekcie u 0s6b z malym natezeniem tej cechy moga si¢ po-
jawi¢ problemy w realizacji celow terapeutycznych.

5.2.5. Sumiennosc a uzaleznienie

Sumienno$é to kolejny czynnik osobowosci w Modelu Wielkiej Pigtki. Okresla on zdolnosci
kontrolowania impulséw, wytrwalosé w dazeniu do celow, samokontrolg i rzetelnosc w zakresie
procesu planowania, organizowania i wykonywania zadan. Wskazuje, jak daleko dana osoba
ma rozwinigte umiejetnosci rozwaznego, skutecznego wykonywania obowigzkow oraz zdol-
nosci przewidywania konsekwencji swoich dzialan. Sumiennos¢ stanowi predyktor osiagnigc
w roznych obszarach zycia [Holda 2009].
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Niski poziom sumiennosci obserwuije si¢ u 0s6b uzaleznionych od alkoholu w poréw-
naniu z osobami, ktore nigdy go nie naduzywaly. Te pierwsze charakteryzuja si¢ ograniczo-
ng sumiennosciy, zwlaszcza w zakresie poczucia kompetencji, obowigzkowosci, dazenia do
osiggnigc i rozwagi [Hopwood i wsp. 2007]. W probie polskiej takze wykazano nizsze wyniki
w zakresie sumiennosci i jej skladowych: obowiazkowosci i rozwadze. W badaniach klinicz-
nej grupy 0séb uzaleznionych na poczatku terapii pacjenci, ktérzy utrzymywali roczng absty-
nencjg, charakteryzowali si¢ wyzszym poziomem sumienno$ci w poréwnaniu z tymi, ktorzy
w ciagu roku wrdcili do picia. Analizujac te domene szczegélowo, stwierdzono, ze réznice do-
tyczyly obowigzkowosci i samodyscypliny [Betkowska-Korpata 2012]. Badania Bottlendera
i Soyki [2005] takze wskazaly na znaczenie sumiennosci, ktora zaréwno w pierwszym roku
po leczeniu, jak i po ponad roku od jego ukonczenia byla mniejsza u pacjentow, ktérzy wro-
cili do picia po terapii w poréwnaniu z abstynentami. Malouff i wsp. [2007] w metaanalizie
wskazali na ujemng korelacj¢ pomigdzy nasileniem uzywania alkoholu a sumiennoscia, przy
czym u 0s6b leczonych ten zwiazek byl silniejszy niz u nieobjetych terapia. Takze w badaniach
mlodych nieuzaleznionych oséb stwierdzono, iz mata sumienno$¢ pozytywnie koreluje z na-
sileniem uzywania alkoholu [Ruiz, Pincus i Dickinson 2003].

Na ryzyko nawrotu wskazuje niski poziom sumiennosci [Fisher, Elias i Ritz 1998]. Niski
poziom sumiennosci i inne jej aspekty w wielu badaniach wskazywaly na wigksze prawdo-
podobienstwo nawrotu [Adamson, Sellman i Frampton 2009; Cannon i wsp. 1997; Sellman
i wsp. 1997]. Muller i wsp. [2008], analizujac glowne cechy osobowosci, stwierdzili tendencje
do mniejszej sumiennosci u 0sob, ktore miaty nawrot w pierwszym roku po leczeniu w po-
réwnaniu do abstynentéw. Sumiennos¢ odpowiada w opisie wytrwatosci, jako zdolnosci do
samodzielnego podtrzymywania danego rodzaju aktywnoéci, opisywanej w Modelu Psycho-
biologicznym Cloningera [1997]. Pacjenci, ktérzy po roku od zakonczenia leczenia utrzymy-
wali abstynencj¢ w poréwnaniu z tymi, ktérzy mieli w tym czasie nawr6t, charakteryzowali
sie wigkszg wytrwaloscig. Cecha ta pozwala na realizowanie réznych zadan; stanowila tez pre-
dyktor abstynencji [Muller i wsp. 2008].

Czynnik sumienno$¢ wydaje si¢ kluczowy dla leczenia uzaleznienia od alkoholu, a jego wy-
soki poziom jest pozytywnie zwigzany z lepszymi rezultatami leczenia w ogélnej populacji kli-
nicznej [Costa i McCrae 1992ab]. Jednym z aspektow sumiennosci jest poczucie kompetencii,
ktére odpowiada poczuciu skutecznosci. To ostatnie, jako przekonanie o wlasnej zdolnoéci do
realizacji celow, jest istotnym prognostykiem i/lub mediatorem efektow terapii cierpiacych na
uzaleznienia [Adamson, Sellman i Frampton 2009; Hartzler i wsp. 2011; Kaddena i Litt 2011].

W trakcie leczenia osob uzaleznionych wzrasta poczucie skutecznosci [Chodkiewicz 2006;
Finney i wsp. 1998]. Osoby z wysokim poziomem samoskutecznosci sg bardziej wytrwale
i efektywne w dzialaniu, w podejmowaniu zachowan prozdrowotnych, zmianie nawykow oraz
trwalym podtrzymywaniu tych zmian [Schwarzer 1997]. Jak wykazano wielokrotnie poczucie
skutecznosci jest znaczace na tym etapie zmiany zachowania [Luszczyniska 2004]. Niskie poczu-
cie wlasnej skutecznosci wigze si¢ natomiast z depresja, lekiem oraz bezradnoscig [Juczynski
2001]. Osoby, u ktorych sig je stwierdza, cz¢éciej przezywaja niepokdj, lek, bezradnos¢, gorzej
planujg i wykonujg zadania w przeciwienstwie do 0sob z wysokim poczuciem skutecznosci
[Bandura 1997]. Wyzsze poczucie skutecznosci zwigzane bylo z mniejszym nasileniem obja-
wow depresji u 0s6b naduzywajacych substancji. Po trzech miesigcach udzialu w programie
terapeutycznym u jego uczestnikow zanotowano zwigkszenie poczucia skutecznosci. Wynik
ten wzrastal niezaleznie od nasilenia depresji [Greenfield i wsp. 2012]. Poczucie kompetencii,
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znaczeniowo bliskie poczuciu skutecznoéci, jest szczegolnie istotne w ukierunkowaniu swojego
dzialania i przekonaniu, Ze jest si¢ zdolnym do podejmowania réznych zadan i uruchamiania
zasobow potrzebnych do przezwycigzania trudnosci.

Reasumujac, badania dotyczace znaczenia sumiennosci w przebiegu zespolu uzalenienia
od alkoholu sa spojne. Male wartosci czynnika sumienno$c maja istotne znaczenie zarow-
no w powstawaniu problemow alkoholowych, jak i w ich leczeniu [Betkowska-Korpala 2010;
Bottlender i Soyka 2005; Hopwood i wsp. 2007; Malouff i wsp. 2007; Muller i wsp 2008; Ruiz,
Pincus i Dickinson 2003]. Wérod pacjentow leczonych, osoby, ktore wrdcily do picia alkoholu,
w pordwnaniu z abstynentami, juz na poczatku terapii sa gorzej zorganizowane, stabiej prze-
strzegaja wymagan i zobowigzan, majg stabsza zdolno$¢ motywowania si¢ do zadan, zaréwno
ich rozpoczynania, jak i kontynuowania. Moga takze podejmowac nieodpowiedzialne dziala-
nia, nie zwazajac na konsekwencje, co utrudnia wytrwale dazenie do wyleczenia.

5.3. Zaburzenia osobowosci a uzaleznienie od alkoholu

Waznym aspektem w diagnozowaniu osobowosci jest rozpoznawanie zaburzen osobowosci,
gdyz ich obecnosé jest kluczowym predyktorem zmniejszajacym szanse powodzenia w leczeniu
chorych uzaleznionych od alkoholu [Adamsom i wsp. 2009]. Juz wczesne koncepcje uzalez-
nienia zwracaly uwage na problemy osobowosciowe 0sob uzaleznionych. W pierwszej wersji
DSM alkoholizm traktowano jako zaburzenie osobowosci o typie socjopatycznym. Ale dopiero
w 1980 roku w DSM-III rozrézniono alkoholizm od zaburzenia osobowosci [Ball 2005]. Wyni-
ki badan wskazujacych na rézng wielko$¢ zjawiska wspotwystepowania zaburzen osobowosci
u uzaleznionych od alkoholu, a takze nieraz towarzyszacych im zaburzen nastroju i lekowych,
podkreslaja ich znaczaca role w efektach terapii uzaleznionych [m.in.: Charney, Ziokos i Gill
2010; Echeburua, Bravo de Medina i Aizipiri 2007; Grant i wsp. 2005; Grant i wsp. 2006; Pre-
uss i wsp. 2009; Zikos, Gill i Charney 2010]. Chyba jednego z pierwszych szacunkow kryte-
riow zaburzen osobowosci wérdd osob uzaleznionych dokonali Rounsaville i wsp. [1998; za:
Ball 2005]. Ustalili, ze 70% os6b uzaleznionych spelnia kryteria ktoregos z zaburzen osobo-
wosci. Najwiecej, bo 61%, mialo cechy zaburzen z kategorii B, nastgpnie z kategorii C (34%)
i z wigzki A (22%)*. W ocenie specyficznych zaburzen stwierdzono najwigcej cech osobo-
wosci antysocjalnej (46%), typu borderline (30%) i unikajacej (20%). W probach klinicznych
pacjentow leczonych w warunkach oddzialow szpitalnych wskazniki zaburzen osobowosci sa
wyzsze. W badaniu w prébie klinicznej osob leczonych z powodu zaburzen uzywania alko-
holu uzyto testu SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I1 Personality Dis-
orders) i u 59% pacjentéw uzyskano wynik wskazujacy na zaburzenia osobowosci, glownie
z kategorii B (u 32%), czyli osobowoéci typu antyspolecznego, narcystycznego, histrionicznego
i typu borderline. Natomiast u pozostatych 41% os6b ich nie stwierdzono [Zikos, Gill i Char-
ney 2010]. Zaburzenia z kategorii B oraz wyzszy poziom impulsywnosci i problemy interper-
sonalne s3 predyktorem nawrotéw [Charney, Ziokos i Gill 2010]. Podobng czgstotliwo$c wy-

]

W klasyfikacji DSM-1V zaburzenia osobowosci sa pogrupowane ze wzgledu na najbardziej charakterystyczne ce-
chy. W grupie A znalazly sie zaburzenia osobowosci typu paranoicznego, schizoidalnego i schizotypowego; w gru-
pie B: zaburzenia typu histrionicznego, narcystycznego, antyspolecznego i borderline; a w grupie C: zaburzenia
osobowosci typu unikajgcego, zaleznego oraz obsesyjno-kompulsyjnego.
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stgpowania zaburzen osobowosci uzyskali Preuss i wsp. [2009] w grupie hospitalizowanych
pacjentow, przy czym u kobiet czg$ciej ustalano rozpoznanie zaburzen osobowosci typu bor-
derline, a u mezczyzn - antyspolecznych i narcystycznych. Natomiast w calej grupie pacjen-
tow najwiecej rozpoznano zaburzen obsesyjno-komulsyjnych (31,4%), potem typu borderli-
ne (26,1%), narcystycznych (18,6%) i paranoidalnych (17,8%). Ostatnio publikowane wyniki
badan epidemiologicznych NESARC wykazaly, Ze u blisko 40% doroslych uzaleznionych od
alkoholu diagnozuje si¢ objawy zaburzenia osobowosci, w poréwnaniu z prawie 15% z grupy
kontrolnej [Grant i wsp. 2004].

Zaleinie od zaburzenia osobowosci, naduzywanie alkoholu moze by¢ réznie motywowane.
U 0s6b uzaleznionych czgsto rozpoznawanym zaburzeniem osobowosci jest typ antyspoleczny®,
ktory stanowi wazny predyktor nawrotu [Jin i wsp. 1998]. Dla zaburzenia tego typu charaktery-
styczny jest deficyt leku, dlatego tez u tych 0séb alkohol moze mie¢ role wzmacniajaca sposéb
doswiadczania emogji i innych bodzcow. Z kolei u 0s6b, u ktérych poziom lgku jest bardzo wy-
soki - np. z osobowoscig typu borderline - alkohol fagodzi nieprzyjemne stany i przy bardzo sil-
nych mechanizmach autodestrukcyjnych spozycie go wraz z innymi substancjami moze by¢ spo-
sobem na dokonanie samobojstwa [Goliniska 2007; Millon i wsp. 2005]. Sposrod réznych typow
zaburzen osobowosci wspolczynnik wspotwystepowania problemoéw alkoholowych jest najwyz-
szy w przypadku osobowosci borderline [Morgenstern i wsp. 1997; Skodol, Oldham i Gallaher).
U takich 0s6b obserwuje si¢ konfiguracje cech osobowosci zwiazang z nasilong neurotycznoscia
i niskim poziomem sumiennosci [Reynolds i Clark 2001], typowym dla zaburzenia kontroli im-
pulsow [Siuta 2009]. Tak niski poziom sumiennosci moze si¢ przyczyni¢ do impulsywnej reakciji
na stres i siggania po alkohol w celu poradzenia sobie z Igkiem, bez wzgledu na konsekwencje.

W praktyce Klinicznej rozréznienie prawidlowej osobowosci od zaburzonej czasami nie
jest prostym zadaniem diagnostycznym, zwazywszy na to, ze mamy do czynienia z kontinuum
wzorcow reagowania, a dlugotrwale uzywanie alkoholu wplywa na ekspresj¢ cech i dzialania
mechanizméw osobowosciowych. Dlatego tez diagnozowanie zaburzenia osobowosci u uza-
leznionego powinno byc ostrozne, nalezy uwzglednia¢ kontekst wplywu alkoholu i wezesnej
abstynencji na sposob przystosowania (por. rozdz. 2.3.). W terapii, ze wzgledu na wspotwy-
stgpowanie zaburzenia osobowosci, pacjenci wymagaja dodatkowej uwagi czesto z powodu:
niemilego, prowokujacego zachowania redukujacego wsparcie spoleczne; impulsywnosci, po-
szukiwania uwagi, manipulacji, zachowan typu acting out; niestabilno$ci emocjonalnej; obo-
j¢tnosci wobec innych, egocentryzmu i wielko$ciowej postawy; probleméw zwigzanych ze
wspolpracq i zaufaniem do terapeuty [Ball 2005]. Leczenie uzaleznienia, bez uwzglednienia
trudnosci osobowosciowych, jest rzadko efektywne, gdyz z jednej strony symptomy zaburze-
nia osobowosci utrzymujg ryzyko nawrotu, a z drugiej leczenie zaburzen osobowosci wymaga
zajecia sig uzaleznieniem, jako Ze objawy tego ostatniego utrzymuja niekorzystne zachowania,
ktorych zmiana jest konieczna. Zasygnalizowane w podrozdziale zagadnienie wspélwystepo-
wania zaburzen osobowosci i uzaleznienia od alkoholu jest bardzo obszernym tematem i od
kilku lat chetnie badanym, gdyz uwzglednienie perspektywy osobowosci i jej zaburzen pozwa-
la pelniej prognozowac przebieg leczenia.

“ Zaburzenie antyspoleczne jest bliskie znaczeniowo terminowi psychopatii, ktéry na nowo jest konceptualizowany
[za: Gierowski i Sariusz-Skapska 2007; Barwinski i Gierowski 2008].
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5.4. Podsumowanie

Osoby uzaleznione od alkoholu pod wzgledem osobowosci sa nichomogenng grupg, dlatego na
podstawie czynnikow osobowosciowych nie mozna skutecznie rozrozni¢ osob uzaleznionych
i nieuzaleznionych. Ponadto, w praktyce klinicznej ocena znaczenia cech osobowosci dla prze-
biegu leczenia nie powinna by¢ analizowana w oderwaniu od innych cech i procesow waznych
dla zdrowienia. W badaniach zidentyfikowano podstawowe tendencje osobowosci, a takze ich
konfiguracje, ktére maja znaczenie w prognozowaniu przebiegu uzaleznienia i efektow lecze-
nia. Wyodrebniono dwa podstawowe motywy picia: dla podwyzszenia nastroju i wrazen oraz
(u 0s6b z negatywng emocjonalnoscia) w celu redukcji nieprzyjemnego napigcia.

Przedstawione wyniki badan wskazuja, ze nasilenie uzywania alkoholu zwigzane jest z mala
sumiennoscig i ugodowoscig oraz nasilong neurotycznoscig. U 0sob zglaszajacych sig do lecze-
nia zaobserwowano, ze im wyzsze uzyskiwaly wyniki w czynnikach otwartos¢ i ekstrawertycz-
no$¢, tym spozywaly mniejsza ilosé alkoholu. Uzywanie alkoholu u 0sob uzaleznionych, ktore
nie podejmuja leczenia, jest silniej zwigzane z mniejsza sumiennoscia i wyzszym poziomem
neurotycznosci, niz u 0sob objetych terapia [Malouff i wsp. 2007]. Ta konfiguracja jest typo-
wa dla majgcych problem z samokontrolg. Takze wirod oséb uzaleznionych o takim profilu
obserwuje sie czesciej powr6t do picia po leczeniu [Betkowska-Korpata i wsp. 2012]. Ten nie-
korzystny efekt mozna thumaczy¢ miedzy innymi tym, Ze nizszy poziom rozwagi (jako sklado-
wa sumiennosci) i wysoka impulsywnos¢ (jako sktadowa neurotycznosci), czyli niezwracanie
uwagi na konsekwencje dzialan i trudnosci w kontrolowaniu potrzeb i impulséw, utrudniaja
uczenie si¢ bardziej przystosowawczych nowych zachowan, takze ze wzglgdu na sklonnosci do
nieprzemyslanych, ryzykownych zachowan i na problem z odraczaniem gratyfikacji.

Istotnie mniejszy odsetek abstynencji zaobserwowano u osob uzaleznionych od alkoholu ze
wspolistniejgcymi zaburzeniami niz u 0sob uzaleznionych bez dodatkowych zaburzen zaréwno
na poczatku terapii (28% vs. 41,9%), jak i w okresie dwach lat od zainicjowania abstynencji. Oso-
by z zaburzeniem osobowosci nie tylko trudniej angazujg si¢ w proces leczenia, ale takze przez
krotszy czas utrzymujg abstynencje i cechuija sig gorszymi prognozami dlugoterminowymi, uzy-
skujac gorsze wyniki [Charney, Zikos i Gil 2010; Sanchez-Pena, Alvarez-Cotoli i Rodriguez-Sola-
no 2012], co moze by¢ zwigzane z silnie utrwalonymi wzorcami przystosowania i koniecznoscig
uwzglednienia charakteru tych zaburzen w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.

Zwiazki osobowosci (w tym jej zaburzen) i uzaleznienia od alkoholu s bardzo zlozone,
a ich pelne wyjasnienie wymaga dalszych badan uwzgledniajacych takze procesy neurobiolo-
giczne i fizjologiczne, genetyczne oraz wplywy srodowiskowe. W kontekscie analizy zmiany
szeroko ujetych zachowar alkoholowych u 0s6b uzaleznionych cechy osobowosci sg kluczo-
wym, ale nie jedynym, czynnikiem mogacym wyjasnic role osobowosci w zdolnosci utrzymy-
wania abstynencji. Dla pelniejszego wyjasnienia mechanizméw zmiany konieczne jest uwzgled-
nienie kontekstu biopsychospolecznego, a obok analizy cech osobowosci i ich konfiguracji
zasadne jest odwolanie si¢ do Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci i jej dynamizujacych
elementow, jakimi sg procesy wolicjonalne.



6. Osobowosciowe uwarunkowania abstynencji
alkoholowej i dynamiki zdrowienia u 0s6b uzaleznionych od
alkoholu — wprowadzenie do badan wiasnych

Rosngce zainteresowanie optymalizacjg leczenia 0s6b uzaleznionych od alkoholu zwrdcilo uwage
na proces zdrowienia w kontekscie osobowosciowych uwarunkowan. Przez dziesiatki lat badacze
skupiali si¢ na ocenie uwarunkowan ryzyka niepowodzenia leczenia tych pacjentéw, a paradyg-
mat patogenetyczny ukierunkowywal cele badawcze na opisywanie zaburzen psychopatologicz-
nych u 0s6b uzaleznionych od alkoholu, w tym zaburzen osobowosci i probleméw zwigzanych
z przystosowaniem. Cho¢ wspélczesnie komplementarny model salutogenetyczny otwiera moz-
liwosci koncentrowania si¢ na zasobach czlowieka i jego otoczenia, to nadal niewiele jest badan
podejmujgcych zagadnienie uwarunkowan procesu zdrowienia i traktujacych zdolno$¢ utrzy-
mywania abstynencji nie tylko jako cel terapii, ale rowniez jako efekt zmiany w obszarze mecha-
nizméw osobowosciowych. Zmiana nalogowego zachowania alkoholowego, ktére traktowane
moze by¢ jako zaburzenie samoregulacji, wymaga wykorzystania zasobéw osobowosciowych
i uruchomienia procesow dynamizujacych osobowosé w celu ksztaltowania bardziej adaptacyj-
nych zachowan. W praktyce klinicznej obserwuje si¢ zmiany w osobowosci pacjentow, ktorzy
utrzymujg przez dluzszy czas abstynencje i uczestnicza w psychoterapii. Jednak sa réwniez pa-
cjenci, ktérzy pomimo wyrazania potrzeby zmiany zachowan alkoholowych i podejmowanych
wysitkow nie osiagaja sukcesu terapeutycznego, jaki zakladaja, chociaz uczestnicza w podob-
nych formach terapii, jak osoby zdrowiejace. Uzyskane wyniki sa glosem w dyskusji nad rola
osobowosciowych zasobow w zdrowieniu oraz prébg opisania zmian w osobowosci i tych me-
chanizmow osobowosciowych, ktére zwigkszaja szanse na utrwalenie abstynencji i zdrowienia.

Rozdzial prezentuje zalozenia teoretyczne i metodologie badan wiasnych. Okreslenie ogol-
nych ich celow poprzedzito oméwienie modeli i pytan badawezych. W nastepnej kolejnosci
przeprowadzono operacjonalizacj¢ zmiennych i scharakteryzowano zastosowane narzedzia ba-
dawcze. Ten rozdzial koriczy przedstawienie grupy badanej oraz procedury analizy statystycznej.

6.1. Ogolne cele badawcze

Przestanki teoretyczne i empiryczne wskazujace na zwigzek migdzy osobowoscia a diugoter-
minowy abstynencja [m.in. Betkowska-Korpata 2012; Chodkiewicz 2012; Evren i wsp. 2012;
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Sanchez-Pena, Alvarez-Cotoli i Rodriguez-Solano 2012; Charney, Zikos i Gill 2010; Szumska

2010; Muller i wsp. 2008; Hopwood i wsp. 2007; Bottlender i Soyka 2005] zachecajg do zba-

dania dynamiki zmian osobowosci w kontekscie procesu zdrowienia. Zgodnie z definicja,

abstynencja stanowi konieczny warunek zdrowienia [McLellan 2010c]. Proces zdrowienia
zwigzany jest nie tylko ze zmniejszeniem nasilenia uzaleznienia lub jego caltkowitym ustapie-
niem, ale i poprawg w funkcjonowaniu somatycznym, psychologicznym i spolecznym (por.
rozdz. 3.1.). Wydaje sig, Ze monitorowanie i ocena dynamiki zmian cech osobowosci i funk-
cji wolicjonalnych w okresie roku utrzymywanej abstynencji (wczesnej trzezwosci), pozwala
zauwazyc¢ te zmiany. Sa one widoczne w sposobie przystosowania pojawiajgcych si¢ w wyni-
ku ustania intoksykacji alkoholowej i podjecia terapii. Ponadto, zlozonos¢ zmiany polegajacej
na zainicjowaniu przez osoby uzaleznione abstynencji i uruchomieniu procesow wolicjonal-
nych w realizowaniu celu, jakim jest jej utrzymanie, inspiruje do pytan o ich osobowoéciowe
predyktory i mechanizmy powiazan. Znajomos¢ tych zaleznosci pozwoli zwrdci¢ uwage na te
mechanizmy i uwarunkowania, ktére wspieraja zdrowienie osob uzaleznionych. W zwiazku

z tym sformulowano dwa ogolne cele badan:

1. opisanie dynamiki zmian w osobowosci (cech i funkcji wolicjonalnych) w zwiazku z pod-
jetym leczeniem i trzezwieniem/abstynencja u 0s6b uzaleznionych od alkoholu oraz po-
rownanie tych zmian u 0s6b utrzymujacych abstynencje i 0sob, ktére wrocily do spo-
zywania alkoholu;

2. ustalenie predyktorow i mechanizmow wspomagajacych roczng abstynencje, z uwzgled-
nieniem osobowosci (cech i funkcji wolicjonalnych), nasilenia uzaleznienia od alkoholu,
historii leczenia i wybranych zmiennych socjodemograficznych.

6.2. Teoretyczne zalozenia badan

Zalozenia teoretyczne modelu badan wlasnych dotyczace osobowosciowych uwarunkowan dy-
namiki zdrowienia u tych osob z rozpoznaniem uzaleznienia od alkoholu, ktére podjely specja-
listyczne leczenie, zostang przedstawione w kontekscie zaprezentowanych w poprzednich roz-
dzialach koncepcji teoretycznych, badan empirycznych i wlasnych do$wiadczen klinicznych.
Zjawisko przewleklego naduzywania alkoholu, szczegdlnie w sytuacji, gdy przybiera rozmiary
uzaleznienia, opisywane moze by¢ jako zaburzenie mechanizméw przystosowawczych i regula-
cyjnych. Jest to calosciowe podejécie w wyjasnianiu zaburzen regulacji psychicznej pozwalajace
na integrowanie roznych koncepcji teoretycznych i faczenia tradycji badan eksperymentalnych
z klinicznymi [Cierpialkowska i Sek 2005a]. Konsekwencje intoksykacji alkoholowej ujawniaja
sie w przejsciowej lub utrwalonej dysfunkcji mechanizméw regulacyjnych, zaréwno neurobio-
logicznych, jak i psychologicznych [Schuckit 2009; Erikson 2010; Cierpiatkowska 2010b]. Alko-
hol uszkadza organizm, wplywajac na funkcje mozgu i jego struktury bedace neurobiologicz-
nym podlozem dla osobowosci i tym samym determinuje sposob przystosowania pacjenta (por.
rozdz. 1.1.).0ddzialujg na nie takze wspolistniejace z alkoholizmem inne zaburzenia zdrowia
i warunki srodowiskowe. Trudno jednoznacznie stwierdzi¢, w jakim stopniu alkoholizm jest efek-
tem zaburzen zdolnosci przystosowania, a w jakim wzmacnia objawy istniejacych juz wezesniej
problemow adaptacyjnych (np. zwigzanych z zaburzeniami lekowo-depresyjnymi), w ktérych
motywem naduzywania alkoholu moze by¢ jego sedatywna rola (por. rozdz. 5.3.).

Zwykle w modelach badawczych dotyczacych uzaleznienia od alkoholu analizowane sg
czynniki powstania uzaleznienia i ryzyka nawrotu po leczeniu, a wigc przyjmowany jest para-
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dygmat patogenetyczny. W niniejszym opracowaniu zaproponowano komplementarny do nie-
go paradygmat salutogenetyczny, ukierunkowujacy rozwazania nad uwarunkowaniami absty-
nencji, ktore okreslic mozna jako zasoby przystosowawcze, nie tylko chroniace przed skutkami
negatywnych zjawisk, w tym przypadku ryzyka nawrotu, lecz przede wszystkim wspierajace
pozadane zmiany i proces zdrowienia. Za Hartmanem mozna przyjac, ze przystosowanie jest
cigglym procesem poszukiwania rownowagi allo- i autoplastycznej, bedacej wyrazem integra-
cji osobowosci. Metafunkcje ego nadzorujace proces adaptacji - we wspolczesnej psychologii
osobowosci - identyfikowane s3 z pojeciem samoregulacja, ktora wspiera rozwdj Ja [za: Oles
i Drat-Ruszczak 2008; Kuhl 2011]. Czynniki, ktére uznano w modelu teoretycznym za wazne
zasoby przystosowawcze, to cechy osobowosci oraz centralny mechanizm efektywnosci adap-
tacji, czyli samoregulacje. Zalozenia teoretyczne wynikaja z literatury przedmiotu wskazujgcej
na trzy aspekty zwiazkow predyspozycji osobowosciowych ze zdrowieniem. Pierwszy podkre-
$la wigksze szanse utrzymywania abstynencji u 0s6b z lepszymi zdolnosciami adaptacyjnymi
(np. bez nasilonych objawow lekowych, bez zaburzen osobowosci; por. rozdz. 5.3.15.4.). Drugi
aspekt dotyczy zwiazku dlugosci utrzymywania abstynencji z procesem zdrowienia, budowa-
nia lub wzmacniania korzystnych mechanizméw przystosowawczych (por. rozdz. 3.). Trzeci
aspekt moze si¢ wigzac z ograniczonymi zdolno$ciami przystosowawczymi; wowczas kluczo-
we znaczenie w procesie wspierania abstynencji beda mialy czynniki srodowiskowe, np. ja-
kosé¢ wsparcia spolecznego. Nie sa one jednak w tym modelu badawczym omawiane, aczkol-
wiek w przeprowadzonych badaniach uwzgledniono niektore parametry socjodemograficzne.

6.3. Modele badawcze

Konsekwencja przyjecia sformulowanych wezedniej celow badawcezych sg dwa glowne mode-
le badawcze, ktore opieraja si¢ na trzech grupach zmiennych: cechach osobowosci, funkcji
wolicjonalnych i abstynencji. Do koncowego predykcyjnego modelu wlyczono jeszcze dodat-
kowe dane. W kazdym modelu te wymienione grupy zmiennych maja nieco inne znaczenie.
Z punktu widzenia nurtu psychologii spoleczno-poznawczej wzajemny determinizm pozwala
analizowac zaleznosci wielokierunkowo, co w przypadku uzaleznienia jest kluczowe dla zro-
zumienia jego mechanizmoéw rozwoju i leczenia.

Pierwszy model (ryc. 5.) dotyczy pierwszego celu badan i koncentruje si¢ na wskazaniu
i opisaniu dynamiki zmian osobowosci: cech osobowosci (model 1A) oraz funkcji wolicjo-
nalnych (model 1B) u pacjentow uzaleznionych od alkoholu, ktorzy ukonczyli przynajmniej
podstawowy etap terapii i w tym czasie utrzymywali abstynencj¢. Poréwnana zostanie wiel-
kos¢ tej zmiany w calej grupie oraz w dwoch podgrupach: osob, ktore wytrwaly w rocznej abs-
tynencji oraz osob, ktore w okresie pomigdzy ukonczeniem podstawowej terapii a rokiem od
zainicjowania abstynencji powrocily do picia alkoholu.

Zalozono, ze czynniki sytuacyjne obecne z uwagi na udzial w podstawowej terapii uzalez-
nien i czynniki biologiczne zwigzane z wycofaniem si¢ ze spozywania alkoholu (przejscie z fazy
wczesnej trzezwosci w faze utrwalona) wplywaja na zmiany osobowosci, ktorych ekspresje
mozna obserwowac w ciggu roku po ukonczeniu terapii. Przedstawiona w czgsci teoretycznej
literatura upowaznia do stwierdzenia, ze abstynencja u 0s6b uzaleznionych i podj¢cie terapii
prowadzi do poprawy funkcji moézgowych, co daje szanse na zmiany nie tylko w strukturze
osobowosci, ale i w jej funkcjonalnym wymiarze. Szczegélnie poprawa funkcji wykonawczych,
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Osobowosc
czynniki gléwne czynniki gtéwne
i ich skladowe iich skladowe

Funkcje Funkcje
wolicjonalne wolicjonalne

model 1B

Rycina 5. Model badawczy 1: Dynamika zmian osobowosci: model 1A: cech osobowosci; model 1B: funkgji
wolicjonalnych oraz model 1C: zaleznosci cech osobowosci i funkcji wolicjonalnych (opracowanie wiasne)

ktére mozna uznaé za neuropsychologiczny odpowiednik funkeji samoregulacyjnych [m.in.
Jodzio 2008; Lezak 2004; Pineda 2000], wskazuje na polepszenie zdolnosci realizowania in-
tencjonalnych dziatan, rozwiazywania problemow. Powinna wigc sprzyjac utrzymaniu efektow
terapii. Definicja funkcji wolicjonalnych wskazuje na ich dynamikg i sytuacyjne uwarunkowa-
nie. W realizacji dlugoterminowych, zlozonych celow, a takim jest utrzymywanie abstynen-
cji i stabilizowanie stanu psychosomatycznego przez osoby uzaleznione, optymalne jest ko-
rzystanie nie tylko z funkcji samokontroli cennych w realizacji krétkoterminowych celow, ale
i funkcji samoregulacyjnych, ktére odnoszg si¢ do wlasnych potrzeb, wartosci zgodnych z Ja
i stuzg integracji doswiadczen. Kuhl [2000, 2001] rozumie samoregulacje jako t¢ makrofunkcje
funkgji wolicjonalnych, dzigki ktérej osoba moze podejmowac dzialania zgodne z Ja zaréwno
w aspekcie wyznaczonych celow, jak i dopasowania réznych aktywnosci do cech osobowosci
np. temperamentalnych [Lukaszewski, Marszal-Wiéniewska 2006; Marszal-Wisniewska 1999].
To dopasowanie cech osobowosci (jako bardziej uwarunkowanych biologicznie) do funkgji
wolicjonalnych, pozwala na kreatywna samoregulacje i rozwdj Ja. Przeciwienstwem s sytuacje,
w ktorych dzialania przekraczaja mozliwosci poradzenia sobie z problemem (np. picie w celu
redukeji negatywnego stanu emocjonalnego, sytuacje niedopasowania funkgji wolicjonalnych
do cech osobowosci; kiedy przy niskiej naturalnej reaktywnosci potrzebna jest silna stymulacja,
to sieganie po alkohol moze by¢ sposobem jej wzmocnienia), czy tez takie, w ktorych dziata-
nie jest niezgodne z potrzebami Ja (np. dopasowywanie si¢ do grupy naduzywajgcej alkoholu
kosztem realizacji potrzeby rozwoju zawodowego). Tych mechanizmow jest wiele i obserwu-
je si¢ duza réznorodnoséé ich wzajemnych interakeji w zaleznosci od sytuacji [Frohlich i Kuhl
2003]. W przypadku leczacych sig¢ 0s6b z rozpoznaniem uzaleznienia te niedopasowania, czy
tez zaburzenia funkcji samoregulacyjnych, pod wplywem probleméw w redukcji negatyw-
nego afektu lub problemoéw ze wzbudzeniem afektu pozytywnego, mogg si¢ przyczynic do
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przerwania abstynencji. Biorgc pod uwage zaleznosci strukturalno-funkcjonalne osobowosci,
przyjeto, ze cechy osobowosci sg zwigzane z funkcjami wolicjonalnymi (w modelu I ustalono
kierunek zaleznosci). Badania Blasczyk-Schiep [2004] wskazujg na zwigzki pigciu czynnikow
osobowosci ocenianych przy uzyciu kwestionariusza NEO-FFI (NEO Five-Factor Inventory)
z funkcjami wolicjonalnymi konceptualizowanymi w teorii Kuhla. Okazuje sig, ze korelacje te
dotyczg glownie neurotycznosci, ekstrawertycznosei i sumiennosci.

Zalozono, ze zmiany wzmacniania centralnej makrofunkcji samoregulacji sprzyjajacej
rozwojowi Ja dotyczg pacjentow, ktorzy wytrwale utrzymuja abstynencje. Przyjecie tego zalo-
zenia jest uzasadnione wynikami badania wskazujacymi, ze u 0s6b uzaleznionych od alkoholu
pozostajacych w rocznej abstynencji stopniowo rozwijaly si¢ funkcje samoregulacji, w przeci-
wienstwie do 0s6b, ktore wrocily do picia alkoholu [Betkowska-Korpala i Schiep 2013]. Udzial
w programie leczenia stuzagcym stabilizacji stanu psychosomatycznego i rozwojowi zasobow
radzenia sobie z réznymi sytuacjami zyciowymi w bardziej adaptacyjny, niz poprzez spozy-
wanie alkoholu, spos6b moze stymulowa¢ do konstruktywnej zmiany zachowania i wzmac-
nia¢ psychologiczne mechanizmy sprzyjajace identyfikacji i realizacji podmiotowych celéw
i potrzeb osoby, zgodnych z jej Ja.

Trwanie w abstynencji oraz ogélny stan zdrowia pozwalaja obserwowac¢ zmiany w nasile-
niu niektorych cech osobowosci np. leku, impulsywnosci, poczucia skutecznosci (por. rozdz. 5.).
Zwykle jednak badania - nawet jesli sa kohortowe - obejmuja bardzo ograniczony zakres cech
i rzadko odnoszg si¢ do struktury osobowosci. Natomiast prezentowane w niniejszym opraco-
waniu analizy obejmuja zarowno gléwne czynniki, jak i ich skladowe ujete w Pigcioczynniko-
wym Modelu Osobowosci uznanym za wystarczajgca taksonomie cech opisujgcych osobowosé
[m.in. Oles, Drat-Ruszczak 2008] (por. rozdz. 5.). Zgodnie z ta koncepcja osobowosci podsta-
wowe tendencje nie s tozsame z cechami pomimo stalego, biologicznego charakteru; mogg one
w wyjatkowych warunkach, nawet u czlowieka dorostego, podlega¢ zmianom, ktére dokonujg
si¢ poprzez biologiczne wplywy i silne oddzialywanie zewnetrzne. W niniejszym projekcie za
wplyw biologiczny mozna przyja¢ wycofanie substancji psychoaktywnej, a udzial w terapii i zdo-
bywanie nowych doswiadczen w okresie trzezwosci uznano za wplyw czynnikow zewnetrznych,
srodowiskowych. Wydaje sig, ze zaleznosci abstynencji i osobowosci sa dwukierunkowe. Zaini-
cjowanie abstynencji i jej realizowanie wymaga pewnej réwnowagi w przystosowaniu i spraw-
nosci funkcji wolicjonalnych, natomiast utrzymywanie abstynencji przez dluzszy czas poprawia
te¢ sprawnosc i przystosowanie. Juz po okolo dwoch tygodniach, po ustgpieniu abstynencyjnych
objawéw alkoholowych, u 0sob podejmujacych terapi¢ mozna obserwowaé proces stabilizacii
stanu psychofizycznego, a im dluzsza abstynencja tym wigksza poprawa, cho¢ jej zakres jest zin-
dywidualizowany i zalezy od wielu czynnikow (por. rozdz. 2.) [m.in. Fein i wsp. 1990, 2006; Ko-
pera, Wojnar i Szelenberger 2011]. Oczywiscie poprawa jest procesem wielomiesigcznym i bardzo
indywidualnym, wymagajacym dos¢ czgsto terapii takze z powodu wspotwystepujacych zabu-
rzen psychicznych, ktore mogly mie¢ znaczenie w rozwoju uzaleznienia i wplywaja na przebieg
terapii i utrzymywania abstynencji [m.in. Wojnar, Slusarska i Klimkiewicz 2007].

Zalozenia teoretyczne modelu dynamiki zmian osobowosci pozwola podjac probe usto-
sunkowania si¢ do zagadnienia wplywu abstynencji i udzialu w programie terapeutycznym na
zmiang nasilenia cech osobowosci i funkcji wolicjonalnych. Nie rozstrzygna natomiast dyle-
matu, w jakim stopniu abstynencja i terapia przyczyniaj sie do ponownego uruchomienia po-
siadanych kiedys zasobow osobowosciowych, a w jakim stopniu terapia i nowe doswiadczenia
pozwalaja na pojawienie si¢ i rozwoj wezesniej nieobecnych zasobow. Poréwnanie tych zmian
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Rycina 6. Model badawczy obejmujacy modele szczegolowe: uwarunkowan makrofunkcji wolicjonalnych
(2A), uwarunkowan dynamiki makrofunkcji wolicjonalnych (2B) oraz utrzymywania rocznej abstynencji (2C);
(opracowanie wiasne)

u 0sob przez rok wytrwale utrzymujacych abstynencje ze zmianami u os6b, ktére pomimo tera-
pii i utrzymywanej juz abstynencji wrocily do picia, przyczyni si¢ do ustalenia, czy czas absty-
nencji ma znaczenie dla dynamiki zmian predyspozycji osobowosciowych i kierunku ich zmia-
ny. Na rycinie 5. przedstawiono ujecie zmian osobowosci badanych w tym modelu dynamiki.

Zmiany w osobowosci, zarowno w zakresie jej struktury, jak i procesow dynamizujacych
je, weigz wymagaja badan. Staly si¢ waznym teoretycznym zagadnieniem ujetym w projekcie,
ktory wpisuje sie w nurt badan nad dynamika zmian osobowosci w kontekscie zmian zacho-
wan alkoholowych u 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

Drugi model o charakterze longitudinalnym (quasi-eksperymentalnym; ryc. 6.) cechu-
je bardzo wysoki poziom zlozonosci i obejmuje modele szczegdlowe: uwarunkowan makro-
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funkgji wolicjonalnych (A), uwarunkowan dynamiki makrofunkcji wolicjonalnych (B) oraz
utrzymywania rocznej abstynencji (C). Jego glownym celem jest okredlenie predysponujacej
roli osobowosci i mediujacej roli funkcji wolicjonalnych oraz innych wybranych czynnikow
istotnych w procesie zdrowienia, ktérego wskaznikiem jest roczna abstynencja.

Zgodnie z aktualna, powszechnie przyjeta definicja zdrowienia w uzaleznieniach [McLel-
lan 2010¢| uznano abstynencje za behawioralny wskaznik efektow zmian zainicjowanych na
poczatku terapii i wynikajacych z poprawy klinicznej. Abstynencja jest identyfikowana z trwa-
niem w trzezwosci od momentu podjecia leczenia do badania po roku, bez nawet jednorazo-
wego spozycia alkoholu. I w tym znaczeniu, abstynencja jest najbardziej pozadanym celem.
Zaznaczyc¢ trzeba, ze wciaz trwaja dyskusje nad celami terapii uzaleznien i roznie sie je defi-
niuje, ale jednak z punktu widzenia specjalistow leczacych osoby uzaleznione i wedlug mig-
dzynarodowych instytucji odpowiadajacych za standardy leczenia, optymalnym, cho¢ nie je-
dynym celem jest realizowanie utrzymywanie abstynencji (m.in. standardy NICE/NIAAA).
Odstepowanie od calkowitego zredukowania uzywania alkoholu i réznorodnos¢ celéw terapii
oraz ich dynamika w trakcie jej trwania jest determinowana motywacja pacjentow do podej-
mowania réznych aktywnoéci zyciowych. Wyniki badan wskazuja, ze dla osob, ktore zglaszaja
si¢ do specjalistycznych placowek, utrzymanie abstynencji stanowi wazny cel leczenia, cho¢
cele w czasie trwania terapii odwykowej moga ulega¢ modyfikacji [m.in. Ambrogne 2002; San-
ches-Craig i wsp. 1984; Hodgins i wsp. 1997; Adamson i wsp. 2010]. Szczegolowe informacje
na ten temat zawiera rozdzial 1.

Ze wzgledu na wielowymiarowos¢ i zlozonos¢ badanej problematyki modele badawcze obej-
mujace zagadnienia oceny predyktoréw procesu zdrowienia w uzaleznieniu od alkoholu naj-
czesciej maja charakter redukcjonistyczny. W zwigzku z tym nie sposaéb jednoznacznie okreslic
roli osobowosci wsrod innych biologicznych i spolecznych zmiennych dodatkowo wchodzacych
w interakcje i majacych charakter dynamiczny. Poniewaz w psychologii osobowoéci nie ma jednej
odpowiedzi na pytanie o relacje wzglednie stalych i dynamicznych elementow osobowosci, suge-
ruje si¢ wypelnienie tej luki roznymi podejsciami teoretycznymi [Carvone i Pervin 2011; Pervin,
2002]. Propozycja systemu osobowosci w Piecioczynnikowym Modelu Osobowosci, uwzgled-
niajaca polaczenie struktury osobowosci z procesami dynamizujacymi wywierajacymi wplyw na
charakterystyke przystosowania, wydaje si¢ inspirujaca [Costa i McCrae 2005].

Zalozono, ze cechy i procesy osobowosciowe i ich transakcyjny charakter wspieraja re-
alizowanie celu abstynencji, a w ten sposob takze wplywajq na zmiane w adaptacji przejawia-
jacej sie miedzy innymi regulacja stanow psychosomatycznych, bez uzywania alkoholu. Za-
tem wsrod grup czynnikow badanych w kontekscie zdrowienia 0sob uzaleznionych - zgodnie
z Modelem Wielkiej Piatki - przyjeto podstawowe tendencje osobowosciowe, czyli gléwne
czynniki osobowosci oraz procesy dynamizujgce charakterystyczne przystosowanie. Zgod-
nie z zalozeniami Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci uznano, ze stalos¢ osobowosci
przejawia sie w podstawowych tendencjach (czynniki osobowosci), a zmiennos¢ dotyczy dy-
namizujacych procesow systemu osobowosci, ktore wplywaja na charakterystyke przystoso-
wania. Procesy dynamizujace odnosza si¢ miedzy innymi do procesow wolicjonalnych, kto-
re w calej swojej zlozonosci z jednej strony uwarunkowane sa wzglednie stalymi czynnikami
osobowosci, a z drugiej - same moga podlega¢ zmianie pod wplywem sytuacji. Prezentowany
model (ryc. 6.) ma sluzy¢ zbadaniu uwarunkowania makrofunkcji wolicjonalnych. Z uwagi
na jego zlozonos¢ do analiz wlaczono tylko gléwne czynniki osobowosci oraz makrofunkcje
wolicjonalne (z uwzglednieniem dodatkowych danych z innych grup zmiennych). W drugim
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przyjetym modelu B wzi¢to pod uwage nie tylko makrofunkcje wolicjonalne, ale takze anali-
zowano ich zmienno$¢ w czasie, majac na wzgledzie ich procesualny charakter. Marszal-Wis-
niewska [1999], ktora badala zwiazki cech temperamentalnych i procesow wolicjonalnych
wedlug koncepcji Kuhla, udowodnita znaczenie dopasowania tych dyspozycji ujawniajacych
si¢ w skutecznym dzialaniu, Uzyskane w tych badaniach rezultaty pozwalaja przyjac, ze w za-
leznosci od czynnikow osobowosci funkcje wolicjonalne w rozny sposob beda podlegaly
zmianom (wzrostowi lub spadkowi) i dynamika ta bedzie wplywala na realizacje celu abs-
tynencji (model C).

Obok kluczowych zmiennych osobowosciowych do modelu wlyczono wybrane zmienne
z historii leczenia, wskazniki nasilenia uzaleznienia wedlug ICD-10 oraz niektore para-
metry socjodemograficzne. Intencja wiaczenia do analiz roznych grup czynnikow byla che¢
uwzglednienia wplywu na abstynencje interakcji innych zmiennych z cechami osobowosci
i funkcjami wolicjonalnymi, a takze ich dynamiki. Wydaje sie, ze to zwrdci uwage na zasadnosc¢
kompleksowej diagnozy juz na poczatku terapii i bardziej precyzyjne ukierunkowanie oddzia-
tywan leczniczych na rozwijanie strategii terapeutycznych (nie tylko psychoterapeutycznych,
ale rowniez srodowiskowych i farmakologicznych) wzmacniajacych mechanizmy adaptacyj-
ne. Zalozenia modelu 2 (B) wpisuja si¢ w nurt badan nad predyktorami abstynencji jako efek-
tu leczenia. Transakcyjne ujecie cech osobowosci i funkcji wolicjonalnych oraz dynamiki ich
zmian w ciggu roku stwarza szanse na okreélenie psychologicznych mechanizméw istotnych
w procesie zdrowienia osob uzaleznionych od alkoholu.

6.4. Pytania badawcze

Sformulowane cele i zalozenia teoretyczne zdeterminowaly pytania badawcze, kierunki pro-
wadzenia analiz i wnioskowanie. Podluzny charakter badan pozwolil na zadanie nastgpujacych
pytan dotyczacych pierwszego celu:

1. Czy podjecie terapii i utrzymywanie rocznej abstynencji wywoluje zmiany w osobo-
wosci w zakresie cech i funkcji wolicjonalnych?

la. Czy i w jaki sposob osoby uzaleznione od alkoholu réznia si¢ od proby normaliza-
cyjnej w zakresie glownych czynnikéw osobowosci i ich skladowych?

Kazda osoba moze si¢ uzalezni¢ od substancji psychoaktywnej i trudno jest okresli¢ na
podstawie nasilenia cech osobowosci, czy ktos bedzie mial problem alkoholowy. Jednak oso-
by dlugotrwale naduzywajace alkoholu, pomimo ze sg heterogenna grupa pod wzgledem cech
osobowosci, roznia sie od 0s6b, ktore nie maja probleméw z alkoholem (por. rozdz. 4.). Trudno
jednoznacznie stwierdzi¢, w jakim stopniu alkoholizm jest efektem problemow osobowoscio-
wych, a w jakim stopniu utrwala i wzmacnia istniejace juz wezesniej problemy. Nie przeprowa-
dzono badan, w ktérych poréwnano by duza grupe polskich pacjentéw z problemem uzalez-
nienia z proba normalizacyjna. Dlatego tez dla uzyskania obrazu cech badanej grupy zasadne
jest dokonanie takiej analizy na poczatku terapii. Sformulowano drugie pytanie szczegolowe:

1b. Jesli wystepuje zmiana w osobowosci (zaréwno cech, jak i funkcji wolicjonalnych),
to czy u osob z dlugoterminowa abstynencja dynamika zmian osobowosci jest inna niz
u 0s0b, ktore powracily do spozywania alkoholu w ciggu roku?

Czynniki osobowosci majg charakter wzglednie staly. Wedtug Modelu Wielkiej Pigtki
[Costa i McCrae 2005; Siuta 2009] stalosé cech osobowosci przejawia si¢ w podstawowych
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tendencjach (czynnikach osobowosci), ktore jednak tez mogg ulega¢ zmianie pod wplywem
biologicznych mechanizméw i silnych wplywéw zewnetrznych. W przypadku leczenia osob
uzaleznionych stwierdza si¢ obie kategorie wplywu. Z jednej strony wycofanie toksycznej
substancji zmienia biologiczne mechanizmy, a z drugiej strony zalozy¢ mozna, ze terapia ma
wplyw na sposob funkcjonowania, ujawniajacego posiadane cechy. W przypadku mechaniz-
mow wolicjonalnych, choc s3 one uwarunkowane cechami osobowosci np. temperamentalny-
mi [Marszal-Wisniewska 1999], to zgodnie z koncepcjg Kuhla [2001] moga si¢ one zmieniaé
w kierunku albo zaburzenia tych funkcji, albo rozwoju wspierajacego integracje Ja. Dlatego dla
okreslenia zwigzku cech osobowosci - nie tylko czynnikow osobowosci, ale i ich skladowych
-z funkcjami wolicjonalnymi ciekawa wydaje si¢ odpowiedz na pytanie:

2. Czy i w jaki sposob cechy osobowosci (czynniki i ich skladowe) sa zwiazane z funk-
cjami wolicjonalnymi?

Z kolei z drugim ogolnym celem badania wigzg si¢ nast¢pujgce pytania ogolne:

3. Czy na podstawie pomiaru glownych czynnikow osobowoséci mozna szacowaé praw-
dopodobienstwo utrzymania rocznej abstynencji?

3a. Czy i w jaki sposob glowne czynniki osobowosci - posrednio poprzez funkcje wo-
licjonalne i dynamikg ich zmian - wplywaja na prawdopodobienstwo utrzymania rocznej
abstynencji?

Abstynencja, jako cel realizowany przez osobg uzalezniona, wymaga uruchomienia funk-
cji wolicjonalnych, ktére wspieralyby proces zdrowienia. Jednoczesnie dluzsze utrzymywanie
abstynencji moze wzmacnia¢ te pozadane funkcje, zwlaszcza makrofunkcje samoregulacyj-
ne, ktore integrujg doswiadczenia i pozwalaja na rozwdj Ja. Odpowiedz na tak sformulowane
pytania ma sluzy¢ okresleniu sity wplywu czynnikow osobowosciowych na abstynencje oraz
ustaleniu, ktore kompetencje w interakgji z ktorymi czynnikami osobowosci zwigkszajg szan-
se na abstynencje.

3b. Czy utrzymywanie rocznej abstynencji uwarunkowane jest interakcjami osobowos-
ciowych predyspozycji, glebokosci uzaleznienia, historii leczenia oraz wybranych wskaz-
nikow socjodemograficznych?

To pytanie ma charakter eksploracyjny, uzupelniajacy. W zwiazku z zasadnoscig prowa-
dzenia badan zgodnie z biopsychospolecznym modelem uzaleznien warto uwzgledni¢ inne
czynniki istotne z punktu widzenia predyktorow abstynencji. Wiaczenie dodatkowych czynni-
kow poszerza kontekst znaczenia mechanizméw osobowosciowych w szacowaniu prawdopo-
dobienstwa utrzymywania rocznej abstynencji przez osoby leczgce sie z powodu uzaleznienia
od alkoholu. Dlatego tez w przyjetym modelu uwzgledniono nie tylko funkcje wolicjonalne,
ale takze analizowano ich zmiennos¢ w czasie. Model Zmiany Zachowan Prozdrowotnych
Schwarzera (por. rozdz. 3.2.), majgcy znaczenie kliniczne, stal si¢ inspiracjg dla analizy dyna-
miki samoregulacji, jako procesu posredniczacego pomigdzy stalymi tendencjami osobowosci
a zmiang sposobu przystosowania.

Odpowiedzi na postawione tu pytania maja warto$¢ prognostyczng i terapeutyczng. Za-
stosowanie tej wiedzy w praktyce klinicznej pozwoli podja¢ dyskusje na temat:

4. Jakie wnioski plyna z wynikow tych badan dla praktyki klinicznej?

Wybor analizowanych zagadnieit ma znaczenie nie tylko wyja$niajace. Inspirowany byl
potrzeba aplikacji tej wiedzy do praktyki klinicznej, ukierunkowanej na rozwoj zdolnosci adap-
tacyjnych i wspieranie mechanizméw regulacyjnych wspomagajacych zdrowienie pacjentow
uzaleznionych od alkoholu. Hipotezy beda przedstawiane w odpowiednich czesciach prezen-
tacji wynikow, w celu ulatwienia analizy informacji i §ledzenia tekstu.
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6.5. Operacjonalizacja zmiennych i narzedzia badawcze

W procesie operacjonalizacji problemu badawczego warto krotko przypomniec definicje klu-
czowych zmiennych, ktorych rozwiniecie znajduje si¢ w odpowiednich rozdzialach czesci te-
oretycznej i ktorych znaczenie dla niniejszych badan bedzie dodatkowo omawiane przy pre-
zentacji modeli,

6.5.1. Cechy osobowosci i inwentarz osobowosci NEO-PI-R

Pierwsza grupa zmiennych sa cechy osobowosci definiowane poprzez czynniki osobowosci
i ich skladowe skonceptualizowane w popularnym Pigcioczynnikowym Modelu Osobowosci,
ktory opracowali Costa i McCrae [2005]. W modelu tym przyjeto, ze cechy osobowosci, czyli
podstawowe tendencje osobowosci, zostaly wyznaczone poprzez uwarunkowania biologicz-
ne, ale - poprzez zmiang funkcjonowania mechanizmow biologicznych — moga by¢ rowniez
efektem oddzialywan srodowiskowych. Cechy i ich wzajemne interakcje wplywaja na zacho-
wanie i warunkujg rozwéj [McCrae i wsp. 2000; McCrae i Costa 2005; por. rozdz. 5.2.]. Na-
silenie cech osobowosci i ich konfiguracje z jednej strony moga stanowi¢ zasob pozwalajacy
na samoregulacj¢ i regulacje stosunkow z otoczeniem w obliczu zmieniajacych sie warunkow
[Sek 2012], sprzyjajac w ten sposob dobremu przystosowaniu. Ale z drugiej strony moga takze
by¢ czynnikiem ryzyka prowadzacym do zaburzen, oslabiajac zdolnosci do dobrej adaptacji.
Wowezas by¢ moze uruchomienie innych zasobow, np. w postaci oddzialywan terapeutycz-
nych, pomogloby przywrd¢ rownowage i zdolnosé do samoregulaciji i regulacji stosunkow
z otoczeniem, czy tez pozwoliloby dostosowac¢ sposab dzialania do osobowosci, jakg charak-
teryzuje si¢ dana osoba [m.in. Marszal-Wisniewska 1999; Lukaszewski, Marszal-Wisniewska
2006). Pigcioczynnikowy Model Osobowosci [McCrae i Costa 2005] stanowi zaplecze teore-
tyczne NEO-PI-R autorstwa tych badaczy. Polska adaptacja tego testu zostala przeprowadzona
przez Siutg i charakteryzuje si¢ dobrymi wskaznikami psychometrycznymi [Siuta 2006, 2009].

Inwentarz osobowosci NEO-PI-R zawiera 240 pozycji, ktore odnosza sie do pieciu glow-
nych czynnikow. Kazdy z czynnikow posiada szes¢ skladnikow, ktore szczegolowo go opisuja.
Badani na skali typu likertowskiego okreslaja (od 0 do 4) prawdziwo$¢ zdania w odniesieniu do
swojej osoby, zaznaczajac odpowiedzi na odpowiednim arkuszu. Za pomoca kluczy oblicza si¢
wynik surowy, a nastepnie, biorac pod uwage normy (wieku i plci), nanosi si¢ wynik na arkusz,
gdzie mozna odczyta warto$¢ stenowg, wyrysowujac profil osobowosci. Uzyskuje si¢ wyniki
w nastepujacych przedziatach stenowych: 1 i 2 - bardzo niskie, 3 i 4 - niskie, 51 6 - $rednie,
718 — wysokie, 91 10 - bardzo wysokie.

Dalej przedstawiono symbole i pelne nazwy czynnikow glownych i ich sktadowych oraz
bardzo ogdlny ich opis [Siuta 2006, 2009]:
N - Neurotycznos¢ ~ bada poziom przystosowania, stabilnosci emocjonalnej, tendencje do

odczuwania negatywnych emocji, kontroli impulséw i radzenia sobie ze stresem,

N1 - lek - bada stopien lekliwosci, niepokoju, sklonnoéci do przejmowania sie,

N2 - agresywna wrogos¢ - bada tendencje do doswiadczania gniewu i frustracii,

N3 - depresyjnos¢ — bada tendencj¢ do doswiadczania depresyjnosci, poczucia winy,

beznadziejnodci i samotnosci, fatwosé zniechecania sig,
N4 - nadmierny samokrytycyzm — bada sklonno$¢ do poczucia nizszosci, obawy przed
wy$mianiem przez innych, niesmialo$¢, niepokoj w sytuacjach publicznych,
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N5 — impulsywnos¢ - bada stopien zdolnosci kontrolowania pokus, potrzeb i stopien
tolerancji frustracji,

N6 - nadwrazliwos¢ — bada podatnos¢ na stres, radzenie sobie z nim, zaleznos¢ i ten-
dencje do odczuwania paniki w sytuacjach zagrozenia;

Ekstrawertycznos¢ - bada stopien zaangazowania w kontakty interpersonalne, serdecz-

nos¢, pogodne usposobienie, asertywnosc, potrzebe aktywnosci,

El - serdecznos¢ - bada uczuciowos¢ i przyjazne podejscie do ludzi, fatwos¢ wchodze-
nia w bliskie kontakty,

E2 - towarzysko$¢ - bada chec przebywania z ludzmi, szukanie spolecznej stymulacji,

E3 - asertywnos$c - bada stopien uleglosci i dominacji, przebojowosci,

E4 - aktywnos$¢ - bada tempo zachowan, ruchéw, poziom energii, potrzebe bycia zaje-
tym,

E5 - poszukiwanie doznan - bada potrzebe znajdowania stymulacji i doznan,

E6 - pozytywna emocjonalnos¢ - bada tendencje do doznawania pozytywnych emocji,
optymizm i entuzjazm;

Otwartos¢ - bada otwartosc na doswiadczenie, ciekawo$¢ $wiata zewnetrznego i siebie,

przyjemnosc¢ w wymyslaniu, doswiadczeniu nowych rzeczy,

Ol - wyobraznia - bada sklonnosci do fantazjowania, zywos¢ wyobrazni, tworzenie so-
bie wewnetrznego $wiata,

O2 - estetyka - bada stopien wrazliwos¢, zainteresowanie sztuka,

O3 - czucia - bada wrazliwos¢ na uczucia, docenianie emocji, doznawanie glebszych
stanow emocjonalnych,

O4 - dzialania - bada zdolnos¢ podejmowanie roznych dziatan, stopien preferowania
nowosci i zmiennosci,

O5 - idee - bada gotowosc na rozwazanie nowych idei i pomystow,

06 - wartosci - bada sklonnos¢ do przemyslen na temat uznanych wartosci spotecznych
i religijnych;

Ugodowos¢ - bada tendencje interpersonalne, poziom altruizmu, egocentryzm, scep-

tyczny stosunek do intencji i innych, rywalizacj¢ i wspélprace,

Ul - zaufanie - bada przekonania o szczerosci intencji innych, sceptycyzm, cynizm,

U2 - prostolinijnos¢ - bada otwartos¢, szczerosé, prostolinijnosé, tendencje do manipu-
lowania, przebiegloé¢ obserwowang w relacjach,

U3 - altruizm - bada stopien zainteresowania sprawami innych, hojnoé¢, troske o in-
nych, koncentracj¢ na sobie,

U4 - ustepliwos¢ - bada sposob reagowania na konflikty interpersonalne, powsciaganie
reakgji, hamowanie agresji, przebaczanie, wspolprace, rywalizacje,

U5 - skromnos¢ - bada tendencj¢ do unikanie rozglosu, poczucia bycia kimé nadzwy-
czajnym, wyjatkowym,

U6 - sklonnosc do rozczulania sig - bada zdolnos¢ do przejmowanie sie sytuacja innych,
racjonalizm, wyrachowanie;

Sumiennos¢ - bada umiejetnosci opierania si¢ impulsom, samokontrole procesu plano-

wania, organizowania i wykonywania zadan, rzetelne wykonywanie obowiazkow,

S1 - kompetencja ~ bada stopien przekonania o byciu zdolnym, rozwaznym i skutecz-
nym w dzialaniu, radzeniu sobie z trudnosciami,

52 - sklonnos¢ do utrzymywania porzadku — bada tendencje do dbalosci, dobrej orga-
nizacji, systematycznosci, dokladnoéci,
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S3 - obowigzkowos¢ — bada przestrzeganie zasad etycznych, wypelnianie zobowiazan,
niezawodnosc,

S4 - dazenie do osiagnie¢ ~ bada poziom aspiracji i wytrwalosci w dazeniu do celow,
pilnos¢, stanowczosé,

$5 - samodyscyplina - bada zdolno$¢ do rozpoczynania zadan, doprowadzania ich do
korica mimo przeszkod, fatwoéc¢ zniechgcania si¢ i porzucania zadania, zmuszania
sie do dziatania,

S6 - rozwaga — bada tendencje do przemysliwania co si¢ ma zrobi¢, ostroznosc, uwaza-
nie na konsekwencje dzialan.

6.5.2. Funkcje wolicjonalne i inwentarz samosterowania

Druga grupa zmiennych odnosi si¢ do funkcji wolicjonalnych, ktore zdefiniowane sg zgod-
nie z Koncepcja Integracyjnego Systemu Osobowosci [Kuhl 1983, 1998, 2000] (por. rozdz. 3.).
Poprzez funkcje wolicjonalne rozumie si¢ rozne mechanizmy, ktore reguluja zachowanie,
stan psychiczny i pozwalaja osobie wyznacza¢ wlasne cele i podejmowac ich realizacj¢ pomi-
mo trudnosci, wewnetrznych i sytuacyjnych, z jakimi w czasie ich realizacji moze si¢ spotkac.
Te funkgje (regulatory) zaleza od warunkéw sytuacyjnych i moga si¢ zmienia¢ pod wplywem
potrzeb i celow. Dla rozumienia funkeji wolicjonalnych kluczowe jest pojecie , regulacja afek-
tu”. Glowng funkcja jest makrofunkcja samoregulacji, ktora integruje doswiadczenia plyngce
nie tylko z aktualnej aktywnodci, ale tez integruje doswiadczenia z przeszlosci i pojawiajgce si¢
stany emocjonalne, mogace wspiera¢ dzialanie lub je oslabia¢. Ponadto, monitoruje ona prze-
bieg kontroli zachowania ukierunkowanego na cel, poprzez wychwytywanie sygnalow zwigza-
nych z aktualng sytuacja osoby i jej stanem psychosomatycznym oraz pozwala dostosowywac
jej sposob samokontroli [Kuhl, 1983, 1998, 2001, 2011].

Inwentarz samosterowania (Selbststeuerungsinventar — SS1-K) w wersji krotkiej opraco-
wali Julius Kuhl i Arno Fuhrmann z Uniwersytetu w Osnabriick [Frohlich i Kuhl 2003]. Pacjen-
ci wykonywali test trzykrotnie: pierwszego pomiaru dokonywano na poczatku terapii, drugiego
pod koniec podstawowego leczenia, a trzeciego po roku. Test jest stabo znany w Polsce, dlatego
warto szerzej go zaprezentowa¢. Inwentarz SSI-K stuzy do oceny funkcji wolicjonalnych (sa-
moregulacyjnych w szerokim znaczeniu; inny termin stosowany przez Kuhla: samosterowanie
- niem. Selbststeuerung). Teoretyczna osnowa rozumienia tych funkgji jest PSI autorstwa profe-
sora Juliusa Kuhla. Zgodnie z ta koncepcja samoregulacja w swojej calej zlozonosci i dynamice
stanowi jeden z siedmiu wymiarow osobowosci, ktory pozwala na planowanie i inicjowanie
dzialan, ich monitorowanie, pomimo przeszkod, oraz podtrzymywanie dokonanych zmian.

Funkcje wolicjonalne mierzone testem SSI-K grupuja si¢ w cztery kategorie: trzy makro-
funkcje: samoregulacji (w wezszym rozumieniu), hamowania wolicjonalnego, samokontroli
oraz kategorie dotyczaca radzenia sobie z zyciowym stresem. Kazda makrofunkcja zbudowa-
na jest z mikrofunkcji (podskal). Ponizej zdefiniowano poszczegélne makro- i mikrofunkcje.
1. Makrofunkcja: Samoregulacja (Selbstregulation) jest definiowana jako zdolnos¢ tworzenia
celow spojnych z réznymi reprezentacjami Ja (wartosciami, potrzebami); decyduje ona o tym,
ktore informacje sa wazne. Mechanizmy zwiazane z ta formg samosterowania maja raczej nie-
$wiadomy charakter. Samoregulacja przejawia si¢ poprzez trzy mikrofunkcje:
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1) Samomotywacje (Selbstmotivierung), ktora oznacza zdolnos¢ do kontroli motywacyjnej
(Motivationskontrolle) i emocjonalnej (Emotionskontrolle) wyrazajaca si¢ umiejetnoscia mo-
tywowania si¢ samemu poprzez przewarto$ciowanie negatywnych doswiadczen na pozy-
tywne. Im wyzsza wartosc, tym glebsze przezywanie sensu whasnych dziatan, odnajdywanie
pozytywnej motywacji do aktywizowania si¢ przy zadaniach, czasami mimo przeszkod, lub
tez redukowanie wewnetrznego napigcia po nieprzyjemnych zdarzeniach;

2) Kontrole aktywacji (Aktivierungskontrolle), ktora dotyczy zdolnosci dostosowywania sie
do warunkéw sytuacyjnych i polega z jednej strony na umiejetnosci aktywowania sie (Selb-
staktivierung), stawania si¢ czujnym, gotowym, zbornym, kiedy pojawiaja sie trudnosci
czy tez wyzwania, z drugiej strony - na zdolnosci do samouspokajania (Selbstberuhigung);

3) Samostanowienie (Selbstbestimmung), czyli identyfikowanie sie z celami, zgodnoé¢ celow
z wlasnymi potrzebami, warto$ciami, postawami (Selbstkongruenz); realizacja tych celow
umozliwia radosne przezywanie ich sensu (Optimismus).

2. Makrofunkcja: Hamowanie wolicjonalne/opanowanie (Willenshemmung/Selbstbeherrs-

chung) ulatwia dzialanie mechanizmow samokontroli, szczegdlnie w sytuacji, gdy jest mniejsza

samoswiadomos¢, a wigksza koncentracja na celu. Te makrofunkeje wspiera introjekcja. Pray-
jgcie cudzej perspektywy, obcych celéw moze zahamowaé pozytywny afekt, co niemal auto-
matycznie redukuje zdolnos¢ realizacji wlasnych zamiaréw (,hamowanie woli” [Kuhl i Kazén

1999]). Hamowanie moze by¢ obecne zaréwno w sytuacji introjekciji, jak i realizacji wlasnych

zamiarow. Dzialanie moze nie by¢ realizowane, tylko moze osiagna¢ status intencji, ktora jest

przechowywana w pamieci i hamuje pozytywny afekt [Goschke i Kuhl 1993]. Rowniez ta ma-
krofunkcja przejawia sie w trzech aspektach:

1) Rozwadze/prospektywnej orientacji na stan (Besonnenheit/prospektive Lageorientierung),
ktora przejawia si¢ brakiem inicjatywy (Initiativimangel) i energii (Energiedefizit) do rozpo-
czgcia dzialania, trudnoscia do przezwycigzenia niecheci, zwlekaniem [Kuhl 1994; Fréhlich
i Kuhl 2003, por. Marszal-Wisniewska 1999, Szumska 2010];

2) Pasywnosci wolicjonalnej/zastanawianiu si¢ (Volitionale Passivitct/ Abwiigen); stanowi ona
o trudnosci z realizacjg spraw, odsuwaniu momentu podjecia dziatar (Aufschieben), ktére
zostaly zaplanowane, przesuwaniu ich rozpoczecia na przyszioéé, oczekiwaniu na decyzje
plynaca z zewnatrz i przejecie sterowania przez innych (Fremdbestimmtheit; np. wykony-
wanie czynnosci dopiero wtedy, kiedy inni do tego naklonia, zmotywuja);

3) Stabosci koncentracji/samokrytyce (Konzentrationsschwiche/Selbstkritik), ktéra odnosi si¢
do oslabionej kontroli impulsu (niedrige Impulskontrolle) oraz sktonnosci do intruzji (In-
trusionsneigung) w sensie myslenia o sprawach, ktére nie maja zwiazku z aktualnym dzia-
faniem, wplywajg niekorzystnie na samooceng i zaburzaja celowe czynnosci.

3. Makrofunkcja: Samokontrola/samodyscyplina/hamowanie siebie (Selbstkontrolle/Selbstdis-

ziplin/Selbsthemmung), czyli swiadome funkcje shuzace monitorowaniu realizacji zamiaru oraz

hamowaniu alternatywnych dzialan, ktore moglyby przeszkodzi¢ w ,dyktatorskim stylu dziala-
nia” podporzadkowanemu celowi. Poprzez te funkcje mogg by¢ thumione wazne dla osoby po-
trzeby, uczucia, co ma sprzyja¢ podtrzymywaniu realizowania wybranego celu. Pierwsza funk-
cja dotyczy samokontroli poznawczej, a druga i trzecia odnoszg si¢ samokontroli afektywnej.

1) Aktualizacja celu/fiksacja na celu (Zielvergengenwirtigung/ Zielfixierung) oznacza poznaw-
czg samokontrole, polegajacy z jednej strony na $wiadomosci obowiazku (Pflichtbewuftsein)
poprzez planowanie i urealnienie celu (np. ciggle uswiadamianie sobie niezaplanowanych
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aktywnosci, wzbudzanie leku przed zapomnieniem czegos zaplanowanego) oraz z drugicej
strony na odswiezaniu zamiarow (Vorsatzauffrischung), ktore ma zapobiega¢ zapominaniu
(np. wykorzystywanie wspomnien, aby nie zapomniec o celu).

2) Dopasowanie si¢/konformizm (Anpassungsfihigkeit/ Konformitdt) zwiazane jest z samody-
scypling przejawiajaca si¢ stawianiem siebie pod presja, zmuszaniem do kontynuacji celo-
wego dzialania, a takze negatywnym samomotywowaniem sig (negative Selbstmotivierung;
np. lekowym wyobrazaniem sobie negatywnych konsekwencji zaniechania dzialan). Me-
chanizm ten moze by¢ zwiazany z introjekcja cudzych przekonan (Introjektionsneigung).

3) Troszczenie sie - radzenie sobie po porazce — odpowiada konstruktowi orientacji na stan
po porazce (Besorgheit/ Lageorientierung nach MifSerfolg). Dotyczy przezywania ,paralizu”
po niekorzystnie zakonczonym etapie dzialania lub zdarzeniu (Ldhmung nach Miferfolg),
nadmiernego przemysliwania (Griibeln) zamiast koncentracji na celu i ponownego podije-
cia dzialania [por. Marszal-Wisniewska 1999].

Kategoria stresu zyciowego zawiera dwa aspekty:

1. Obcigzenia: sytuacyjng reakcje zahamowania woli (Belastung: situative Anregung von Wil-
lenshemung), wywolang osobistymi i sytuacyjnymi warunkami (frustracja, stratg, trudnym
zadaniem, nierealistycznymi celami) oslabiajacymi do$wiadczanie pozytywnej afektywno-
$ci i blokujacymi zdolnos$¢ pozytywnego samomotywowania sig,

2. Zagrozenia: sytuacyjng reakcje zahamowania mechanizméw Ja (Bedrohung: situative An-
regung von Selbsthemmung) okrelajaca globalny stres w danej sytuacji zyciowej, w okreslo-
nym momencie, a takze zasigg, w jakim aktualne warunki sytuacyjne nasilajg negatywny
stan emocjonalny, blokujac zdolnosci kontroli aktywacji, uspokajania si¢ i dostosowywania
aktywnosci do sytuacji.

Test zbudowany jest z 56 zdan twierdzacych. Badany ocenia na czteropunktowej skali, w jakim

stopniu one go dotyczg: nie dotyczy, trochg, przewaznie, zdecydowanie. Surowe wyniki w kaz-

dej ze skal przyjmuja warto$ci 0-12 punktow. Wynik ponizej 3 punktow uznaje si¢ za niski,

3-7 jako bedacy w normie, a od 8 punktéw za podwyzszony w danej skali.

Rzetelnos$¢ wewnetrznej zgodnosci skal alfa Cronbacha w oryginalnej, niemieckiej wer-
sji miescila sig w przedziale 0,66-0,90, a w polskiej wersji, przygotowanej przez Sybillg Bla-
sczyk-Schiep [2004] - 0,60-0,89. W badanej grupie 0sob uzaleznionych od alkoholu rzetel-
no$¢ wewnetrznej zgodnosci oszacowano na poziomie 0,76 [Betkowska-Korpata 2011]. Alfa
Cronbacha dla poszczegélnych skal wynosi 0,78-0,88. Zestawienie rzetelnosci wewngtrznej
testu SSI-K przedstawiono w tabeli 1.

Uzyskano pisemna zgode od profesora Juliusa Kuhla na stosowanie SSI-K, a nastgpnie
zgode od doktor Sybilli Blaszczyk-Schiep na uzywanie polskiej wersji tego narzedzia.

6.5.3. Ocena abstynencji od alkoholu i gtebokosci uzaleznienia od alkoholu oraz
skala rozwoju uzaleznienia od alkoholu

W prezentowanych badaniach abstynencja od alkoholu jest wskaznikiem zdrowienia. Zgod-
nie z powszechnie przyjetymi ustaleniami dla celéw badan naukowych tzw. wezesna abstynen-
cja obejmuije czas od miesigca do roku, a powyzej roku ma ona charakter utrwalony [McLel-
lan 2010c¢]. Ocena abstynencji po roku pozwolila prowadzi¢ analizy w dwéch kierunkach.
W pierwszym modelu analizowano czy i w jaki sposdb abstynencja i udzial w terapii, przy-
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Tabela 1. Zestawienie rzetelnosci wewnetrznej inwentarza samosterowania (SSI-K) w wersji niemieckiej i polskiej

I Makrofunkcje Mikrofunkcje Wskaznik alfa Cronbacha dla SSI-K
" Niemiecka wersja Polska wersja
(1) (2) badana grupa
| (n=1095)
A. Samoregulacja (skala 1+2+3) 0,86 0,85 0,88
- Samomotywacja | 0,78 - 0,64 0,82
Kontrola_akty;macji 0,66 0,74 0,81
Samostanowienie 0,79 . .0.70 | 0,82 -
B. Hamowanie wolicjonafm_a {4+5+;_0,90 0,75 0,85
Rozwaga 0,75 0,70 _ 0,80
Pasywnosc 0,89 0,60 0,79
wolicjonalna |
Stabosc konzen;racji__ 0,79 0,88 0,79
C. Samokontrola (7+8+9) 0,80 0,86 h0.35
' Aktualizacja celu | 0,76 Ton 0.79
Dopasowanie sie 0,66 ) 0,72 0,80 B
I Troszczenie sie 0,86 0,86 0,78
Kategoria: Stres zyciowy (10+11) - - R = 0,87
Obclazenie = 0,78 0,81 |
Zagrozenie - 6.89 0,80 I
(1) = badania w populacji niemieckiej [Kuhl | Fuhrmann 1998]
(2) — badania w grupie osob po probach samobt)jczycil [Blasczyk-Schiep 2003]

najmniej w okresie podstawowego leczenia uzaleznienia* (2-3 miesigce w zaleznosci od for-
my leczenia), przyczynily si¢ do zmian w nasileniu cech osobowosci oraz wplynely na funkcje
wolicjonalne. W drugim modelu longitudinalnym (quasi-eksperymentalnym) - roczna abs-
tynencja stanowila zmienng zalezng. W trakcie leczenia abstynencje od alkoholu oceniano na
podstawie obserwacji klinicznej oraz poprzez badania alkomatem, natomiast abstynencje po
roku oceniano w oparciu o wywiad. Za kryterium rocznej abstynencji uznawano utrzymywa-
nie trzezwosci bez nawet jednorazowego spozycia alkoholu. Wyloniono dwie grupy badanych:
» ABS - osoby, ktore wytrwaly w rocznej abstynencji,

+ nABS - osoby, ktdre w okresie pomigdzy ukonczeniem podstawowej terapii a oceng po

roku wrocily do picia alkoholu.

Specjalisci psychoterapii uzaleznien oceniali nasilenie kazdego z szesciu objawow zespolu uzalez-
nienia opisanego w 1CD-10 wskazujacych na glebokos¢ uzaleznienia. Za pomoca skali rozwoju
uzaleznienia od alkoholu (SRUA) opracowanej przez Kasprzaka, ktora zostala zaadoptowana
do realizacji niniejszego projektu badawczego, mozna oceni¢ nasilenie objawéw uzaleznienia od

' Zakryterium wylonienia podstawowego etapu leczenia uznano czas, w ktérym realizowany jest program majacy

charakter motywujgcego do zdrowienia i ukierunkowanego na redukej¢ i/lub calkowity redukcje objawow uza-
leznienia. Wedlug kryteriow celow psychoterapii uzaleznienia, przejécie z podstawowego do poglebionego etapu
leczenia przypada na czas pracy terapeutycznej nad eliminowaniem przyczyn omawianej choroby (notatka z dys-
kusji Zespolu Doradcow Dyrektora PARPA ds. lecznictwa - 13-14 luty 2013).
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alkoholu, korzystajgc z kryteriéw nozologicznej diagnozy zespolu uzaleznienia wg klasyfikacji
ICD-10. Te ostatnie maja charakter kategorialny, a stwierdzenie obecnosci objawu niewiele mowi
0 jego nasileniu, co ma znaczenie dla obrazu klinicznego osoby badanej. W skali zaproponowano
pie¢ poziomow nasilenia kazdej z szeSciu cech (od 0 - brak objawu, do 4 - objaw maksymalnie
nasilony). Zsumowanie uzyskanych wynikow w poszczegolnych kryteriach daje wartosc global-
nego wskaznika uzaleznienia (GWU); mozna wigc uzyskac wyniki w przedziale 0-24. Uwzgled-
nienie podejécia dymensjonalnego pozwala na oceng nie tylko nasilenia poszczegolnych kryte-
riéw uzaleznienia, ale tez na okreslenie struktury uzaleznienia jako zespolu psychopatologicz-
nego. Opis poszczegolnych pozioméw wynika z wieloletniego doswiadczenia klinicznego osob
pracujacych nad przygotowaniem narzedzia. W trakcie licznych konsultacji, metoda sedziow
kompetentnych, analizowano i przyporzadkowywano nasilenie objawow do etapu rozwoju uza-
leznienia. Podstawa byly bardzo szczegolowe rozmowy z osobami w przeszlosci leczonymi z po-
wodu uzaleznienia od alkoholu, analizujacymi swoja historig rozwoju nalogu. Nastgpnie pacjenci
przy uzyciu skali dokonywali autodiagnozy, diagnoza byta rowniez przeprowadzana przez leka-
rzy psychiatrow, psychologéw klinicznych i certyfikowanych specjalistow psychoterapii uzalez-
nien [Kasprzak, Betkowska-Korpata 2010, 2011ab]. Analiza rzetelnosci wewngtrznej zgodnosci
alfa Cronbacha dla SRUA w grupie 968 0s6b uzaleznionych od alkoholu (n = 968) wynosi 0,85.
Wartosci kryteriow uzaleznienia wedlug ICD-10 wyraznie koreluja ze soba dodatnio (>0,4 <0,6)
[Betkowska-Korpala i Kasprzak 2013].

6.5.4. Wybrane dane socjodemograficzne, historii leczenia i arkusz diagnostyczny

Wybrane dane socjodemograficzne, historii leczenia i arkusz diagnostyczny przygotowany dla
potrzeb badania i zastosowany na poczatku terapii w pierwszym etapie badania oraz w zmo-
dyfikowanej formie po roku. Arkusz na poczgtku leczenia zawieral dane:

« socjodemograficzne: ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, praca zawodowa;

« dotyczgce historii leczenia m.in.: rodzaj placowki, w ktorej podjgto leczenie (forma: porad-
nia, oddzial dzienny, oddzial stacjonarny), liczba poprzednich prob leczenia, pacjenci sa-
modzielnie okreslali w skali 0-6%° waznos¢ celu terapii odnoszacego si¢ do utrzymywania
abstynencji, znajdujacego si¢ wsrod roznych celow terapii;

« dotyczace alkoholizmu w rodzinie

Arkusz diagnostyczny stosowany po roku zawieral pytania umozliwiajjce ustalenie:
+ utrzymywania rocznej abstynencji alkoholowej;
+ kontynuacji terapii po okresie podstawowego leczenia;
« oceny roznych aspektow funkcjonowania, ktorych nie ujgto w analizach, a ktére shuzyty do
Lharaktt,rystykn grupy w aspektach:
czasu, w ktérym spozywanie alkoholu stalo sie problemem; zebranie tej informacji wig-
zalo sie z koniecznoécig uzyskania przez pacjentéw wiedzy o swojej chorobie, dlatego
tez ustalano ten czas w drugim etapie badania,

- ustalenia, czy osoby w okresie ostatniego roku przed badaniem myslaly o piciu tzw. kon-
trolowanym (por. rozdz. 1.: picie kontrolowane a strategia redukcji szkod),

~ waznoéci i zadowolenia ze zwiazku malzenskiego i pracy zawodowej oraz poczucia wspar-
cia ze strony rodziny.

* Do ankiety wreczanej pacjentowi dolaczano listg celow terapii.
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6.6. Procedura badan i grupa badana

Omawiajgc zalozenia teoretyczne badan, warto jeszcze zwréci¢ uwage na naturalne warunki
kliniczne, w ktérych badania byly realizowane. Ze wzgledu na brak mozliwoéci monitorowa-
nia wplywu wszystkich czynnikow, ktére mogg istotnie oddziatywa¢ na zmienne, zasadna byla
szczeg6lna dbalos¢ o warunki zwigkszajgce szanse uzyskania dobrej trafnosci wewnetrznej
badania. W zwigzku ze stopniem zlozonosci wieloczynnikowych modeli badan oraz intencii
stworzenia szansy wnioskowania o charakterze przyczynowo-skutkowym opartym na anali-
zach réwnan strukturalnych, starano si¢ kontrolowaé optymalna liczbe czynnikéw. Zalozono
objecie badaniami duzej grupy badawczej, pochodzacej z wielu specjalistycznych placowek le-
czenia uzaleznien. Bylo to spowodowane planem przeprowadzenia analiz modeli struktural-
nych, ale tez zasadniczym problemem w badaniach kohortowych grupy 0s6b uzaleznionych,
jakim jest bardzo duza wypadalnos¢ bezposrednio zwigzana ze specyfika charakteryzujacego
je zespolu psychopatologicznego.

Inny aspekt metodologiczny dotyczy doboru 0s6b do grupy badanej. Dbajac o warunki
trafnosci wewnetrznej, starano si¢ kontrolowaé te zmienne poprzez:

I. wzglednie losowy dobér do grupy liczacej blisko 1100 pacjentéw, przy zalozeniu, ze w mo-
delu niemonitorowane zmienne rozlozg si¢ w sposéb réwnomierny; proponowano udzial
w badaniu kolejno przyjmowanym pacjentom w 12 placowkach w Polsce, a do badania po
roku z 977 pacjentow, ktorzy ukonczyli podstawowy program, losowo wybrano 67% oséb,
z ktorymi podjeto probe ponownego kontaktu;

2. wzgledng homogennos¢ grupy obejmujacej osoby z rozpoznaniem psychopatologicznego
zespolu uzaleznienia od alkoholu; wykluczano osoby uzaleznione od narkotykéw, osoby
ze znacznymi dysfunkcjami poznawczymi istotnie utrudniajacymi udzial w badaniu oraz
osoby, ktore nie udzielity zgody na udzial w badaniach;

3. ujednolicenie i okreslenie oddzialywania - do analizy whaczono wyniki tylko tych osob, kté-
re ukoniczyly wstepny program terapeutyczny; w systemie lecznictwa odwykowego w Polsce
ten etap leczenia jest zblizony pod wzgledem celéw, struktury oddzialywan i czasu trwania.

W prezentowanym projekcie nie uniknieto tez ograniczen. Majac na uwadze trafno$¢ ze-
wnetrzng i mozliwosc¢ zastosowania wynikéw w praktyce klinicznej, takze w innych grupach
klinicznych, analizowano stosunkowo duzg liczbg zmiennych. Jednakze wiele zmiennych o em-
pirycznie zweryfikowanym znaczeniu dla badanej zmiennej zaleznej nie moglo by¢ uwzgled-
nionych w modelu badawczym. Byly to rézne grupy czynnikéw: genetyczne (m.in. dziedzi-
czenie predyspozycji do uzalezniania sig), psychologiczne - zaburzenia funkcji wykonawczych
(m.in. problemy z planowaniem, impulsywne zachowania), zdrowotne (zaburzenia zdrowia
psychicznego, m.in. choroby afektywne, zaburzenia osobowosci, choroby somatyczne, m.in.
metaboliczne, neurologiczne), sklonnosci do zachowan nalogowych (m.in. hazardu, praco-
holizmu), srodowiskowe (m.in. wsparcie spoleczne, role zyciowe), a takze zmienne dotyczace
procesu terapeutycznego (m.in. jakosci relacji terapeutycznej, adekwatnego rodzaju oddzia-
fywan w stosunku do ogolnej sytuacji pacjenta, wplywu farmakoterapii).

Ponadto w prezentowanym modelu badawczym nie analizowano zmian w wartosciowaniu
celu, jakim jest abstynencja i trzezwosc. Choc jest to bardzo interesujace zagadnienie, to jednak
skoncentrowano sie tylko na dynamice proceséw samoregulacyjnych i prébie odpowiedzi na
pytanie dlaczego czgs¢ 0sob, ktore podjely decyzje o leczeniu i abstynencji, wytrwale ten cel
realizowala, a czgs¢ wrocila do picia alkoholu. W przypadku 0séb uzaleznionych i mechani-
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Rycina 7. Schemat przebiegu badan (opracowanie wiasne)

zmow specyficznych dla tego zaburzenia analiza dynamiki celéow wymagalaby uwzglednienia

jeszcze innych zmiennych, opisanych w Motywacyjnym Modelu Uzywania Alkoholu Coxa

i Klingera [Klinger i Cox 2004, por. rozdz. 3.].

Badania realizowane byly w latach 2009-2011, w dwoch etapach: na poczatku leczenia (dwa
pomiary lai 1b) i po roku (2). W 2009 roku i 2010 roku przeprowadzono pierwszy etap i rbwno-
legle w w tym samym roku rozpoczeto drugi, ktory ukonczono w polowie 2011 roku.

Projekt o charakterze longitudinalnym realizowano w 12 placéwkach na terenie Polski,
w naturalnych warunkach leczenia i funkcjonowania pacjentow. Placowki dysponowaly pro-
gramami dla trzech form leczenia: w poradni, w calodobowych osrodkach terapii uzaleznienia
od alkoholu (COTUA) i w dziennych osrodkach terapii uzaleznienia od alkoholu (DOTUA).
Wykaz placowek znajduje si¢ w tabeli 23. zamieszczonej w aneksie. Dyrektor kazdej placowki
powolywal osobe koordynujaca badania, ktora miala kontakt z kierownikiem projektu, szcze-
golowo zapoznawala si¢ z procedurg i monitorowala przebieg badan: umawianie pacjentow na
badania kwestionariuszowe, dbanie o staranne wypelnienie kwestionariuszy oraz kodowanie
danych, a nastgpnie przekazywanie arkuszy kierownikowi projektu.

Do grupy badanej kwalifikowano kolejno pacjentéw przyjmowanych do leczenia w pla-
cowce leczenia uzaleznien, zglaszajgcych sie do terapii dobrowolnie lub z nakazu sadowego
i spelniajacych nastepujace kryteria:

1. rozpoznanie zespolu uzaleznienia od alkoholu wedlug kryteriéw ICD-10,

2. brak uzaleznienia od narkotykoéw i lekéw (nie uwzgledniano uzaleznienia od tytoniu),

3. wyrazenie pisemnej zgody na udzial w projekcie badawczym po uzyskaniu informacji o celu,
procedurze badania i 0 mozliwosci odstapienia od tej zgody,

4. stan zdrowia pozwalajacy na samodzielne wypelnienie kwestionariuszy (szczegolnie zwra-
cano uwage, aby badanie nie bylo zakl6cone objawami abstynencyjnymi oraz niewystar-
czajaca sprawnoscia funkeji poznawezych),

5. uczestniczenie w podstawowym programie terapeutycznym przez co najmniej 8 tygodni na
oddziale stacjonarnym lub dziennym oraz przez 3 miesigce w poradni.

Pacjenci, ktorzy podpisali zgode na udzial w badaniach, umawiani byli na terminy spotkan
w celu poddania si¢ badaniom kwestionariuszowym. Rycina 7. przedstawia schemat przebiegu
badan.

Poczatkowy etap badan zwigzany byl z dwoma pomiarami. Pierwszy pomiar (la) przepro-
wadzany byl zwykle w okolo drugim tygodniu terapii. Drugiego pomiaru (1b) dokonywano
w COTUA i DOTUA pod koniec leczenia (ok. 6.-8. tydzien), a w poradni po okolo 2,5-3 mie-
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sigcy od poczatku terapii. Drugi etap (pomiar 2) przeprowadzano po uplywie co najmniej roku

od momentu zgloszenia si¢ pacjenta do programu leczenia. Pacjenci, ktorzy nie mieli stalego

kontaktu z placowka, zapraszani byli droga telefoniczna lub listowa do kontynuowania badan.

W I etapie projektu przeprowadzono dwa pomiary:

+ Pierwszy pomiar (la) przeprowadzano na poczatku leczenia, czyli w okresie 1.-2. tygodnia
w COTUA i DOTUA oraz od 2. tygodnia do miesigca w trybie ambulatoryjnym. Badanie
rozlozone bylo na kilka dni. Specjalista psychoterapii uzaleznien, ktory najczesciej byl in-
dywidualnym psychoterapeuty pacjenta, przeprowadzal z tym ostatnim wywiad, postugujac
si¢ arkuszem diagnostycznym i oceniajac m.in. nasilenie objawow uzaleznienia. W czasie
kolejnych spotkan pacjent samodzielnie wypelnial ankiete dla I etapu oraz testy psycholo-
giczne: NEO-PI-R, SSI-K.

« Drugiego pomiaru (1b) dokonywano pod koniec tej fazy terapii w okresie 6.-12. tygodnia
udzialu w programie terapeutycznym (w DOTUA i COTUA - w 8. tygodniu). Uzyto te-
stu SSI-K.

Pierwszego pomiaru dokonano w grupie 1095 os6b. Drugi pomiar przeprowadzono pod
koniec pierwszej fazy terapii — ukonczylo ja 977 osob (89%), ktore zadeklarowaly gotowos¢
kontynuowania uczestniczenia w projekcie. Najczestszym powodem nieukonczenia badania
w pierwszym etapie byla rezygnacja z dalszego leczenia. Ponadto kilkanascie osob skorzystalo
z mozliwosci wycofania swojego udziatu w projekcie i kilkanascie osob wycofano z badania ze
wzgledu na wylonione w trakcie trudnosci w wypelnianiu testow.

W drugim etapie - po roku - uczestnikow badano po raz drugi z uzyciem NEO-PI-R i po
raz trzeci przy pomocy SSI-K. Weryfikowano utrzymywanie abstynencji alkoholowej od mo-
mentu zgloszenia si¢ do terapii. Dane z wywiadu, ankiet i kwestionariuszy byly wprowadzane do
arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel, a nastepnie przygotowywane do analiz statystycznych.

Po roku do drugiego etapu (2) losowo wybrano 650 pacjentéw (67% z 977 os6b). Z tej grupy
udalo si¢ zaprosi¢ 251 (39% z 650) os6b bezposrednio (jesli osoba kontynuowala terapie w placow-
ce), poprzez kontakt telefoniczny lub pocztowy. Zaproszenia wracaly najczesciej z adnotacjami, ze
adresat nieznany lub ze zmienil miejsce pobytu. Pie¢ 0sob zmarlo, 4 wyjechaly za granice, 5 prze-
bywalo w zakladzie penitencjarnym, 58 udzielilo informacji, ze nie decyduje si¢ na dalsza wspol-
pracg, bez wyjasniania powodéw, a 2 osoby zglosily sig kilka miesi¢cy po zamknigciu bazy danych.
48 (19%) 0sob, ktore wyrazity chec¢ udzialu w badaniu, po roku nie ukonczylo tego etapu badania,
ze wzgledu na niezgloszenie si¢ do badania, a w przypadku 14 (5,6%) os6b powodem nieuwzgled-
nienia ich w analizach statystycznych byly niekompletne badania. Podsumowujac, pelne dane
z pierwszego etapu otrzymano dla grupy 977 osob i w tej samej grupie, po roku, dla 189 pacjentow.

6.6.1. Charakterystyka grupy badanej

W tabelach 2. i 3. przedstawiono podstawowgq charakterystyke badanych, koncentrujac si¢
przede wszystkim na tych grupach zmiennych, ktore - poza zmiennymi osobowosciowymi -
uwzglednione zostaly w koncowym modelu Sciezkowym: zmiennych socjodemograficznych,
danych dotyczacych wskaznikow uzaleznienia i historii leczenia uzaleznienia. W dalszej czg-
sci zamieszczono dodatkowe informacje charakteryzujace badang grupe (pochodza ze zrodet
wlasnych - sprawozdania z realizacji projektu).
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Tabela 2. Charak_terystyka grupy badanej pod wzgledem socjodemograficznym
| Zmienne | etap Il etap - grupa
nefts cata ABS nABS
n=189 n=116(61%) n=73(39%)
Wiek* 42,21(10,77) 43,12(9,94) 43,81(9,93) 42,04 (9,93)
Pleé
"% mezczyzn 76% 74% 77% 70%
9% kobiet 24% 26% 23% 30%
Wyksztalcenie
podstawowe 14,8% 15,3% 8,6% 13,7%
zawodowe 40,3% 359% 37,9% 32,9%
srednie 33,5% 38,1% 33,6% 145,2%
wyzsze 11.4% 10,6% 19,8% 8,2%
Praca zawodowa 47,0% 53,4% 59,5% 43,8%
Stan cywilny - ]
r_neialkalionaty 44,8% 56,0% 64,2% 42,8%
w zwiazku nieformalnym 10,4% 13,2% 10,7% 17,1% o
po rozwodzie/separacji 19,7% 16,5% 12,5% 22,8%
kawaler_/- panna 21,4% 12,6% 11,6% 1 4,3%_
wdowa/wdowiec 3,7% 1,6% 0,8% 2,9%
* przedstawiono srednig wieku | odchylenie standardowe
Tabela 3. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem uzaleznienia i historii leczenia g |
Zmienne |l etap Il etap - grupa
w=377 cala ABS nABS
n=189 n=116(61%) | n=73(39%)
Czas problemowego picia w latach* | brak danych 9,70 (7,54) 9,17 (7,64) 10,34 (6,71)
Alkoholizm rodzica/rodzicow 50,0% 50,8% 51 99{: B 49,3%
Gwu* 1 _B,?S (4,10) 18,16 (4,56) 18,03 (4,48) 18,46 (4,84)
: Leczenie
pierwsze 27.2% 21,7% 22,4% N -.26,5%
| drugie 41,9% 41,3% 45,7% 34,2%
| trzecie 19,3% 23,3% 20,7% 27,4%
czwarte i wiecej 11,6% 13,7% 11,2% 17,9%
Forma
| poradnia 10,6% 22,2% 26,7% 15,1%
[ DOTUA 16,9% 20,1% 16,4% 26,0%
| COTUA 72,5% 57,7% 56,9% 58,9%
' Myslenie o piciu kontrolowanym brak danych 48,1% 30,4% 76,4% N
Kontynuacja terapii brak danych 81,2% 88,2% 67,2%

* przedstawiono srednia i odchylenie standardowe
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Liczba kobiet i me¢zczyzn w grupach w I I etapie byla zblizona. Srednia wieku w calej
grupie to 42-43 lata i rozpi¢tos¢ od 23 do 70 lat. Srednia wieku mezczyzn wynosila 43 lata,
a kobiet - 41 lat, byla to roznica istotna statystycznie. Najwigcej osob w badanej grupie miescilo
si¢ w przedziale wieku 40-50 lat, najmniej, zaledwie 2-4% badanych, w przedziale 60-70 lat.

Osoby, ktore w okresie rozpoczynania terapii uzaleznienia utrzymywaly juz roczng abs-
tynencjg, byly cze¢dciej aktywne zawodowo. Najwigkszy odsetek pacjentow mial wyksztalcenie
zawodowe i Srednie. Struktura wyksztalcenia kobiet i me¢zczyzn byla rézna i roznica ta byla
istotna statystycznie. Najwiekszy odsetek kobiet (39% i 45% w badaniu po roku) mial wy-
ksztalcenie $rednie, a wsrdd mezezyzn najwigkszy odsetek badanych - wyksztalcenie zawo-
dowe (odpowiednio 33% i 30%).

Najwiecej badanych o0séb pozostawalo w zwiazku matzenskim. W badaniu zadowolenia
ze zwigzku u kobiet i mezczyzn, w skali 0-6, gdzie 0 oznacza brak zadowolenia, a 6 maksy-
malne zadowolenie, zaobserwowano, ze mezczyzni sg bardziej z niego zadowoleni niz kobie-
ty i jest to réznica istotna statystycznie. Z kolei w ocenie waznosci zwigzku dla kobiet byl on
istotniejszy niz dla mezczyzn. W badaniu przeprowadzonym po roku abstynencji, w poréwna-
niu z osobami, ktére wrocily do picia, wykazywali wigksza satysfakcje z pracy, oceniali swoje
Srodki utrzymania jako bardziej zadowalajace, byli bardziej zadowoleni ze swoich zwiazkow
malzenskich/partnerskich oraz ujawniali tendencj¢ do wyzszej oceny wsparcia udzielanego
im przez osoby z rodziny.

Nie obserwowano réznicy w czasie rozpoczecia picia problemowego ani w wysokosci
GWU oraz nasilenia objawow uzaleznienia wg ICD-10 pomiedzy grupa ABS i nABS. Spe-
cjalisci psychoterapii uzaleznien, diagnozujac pacjentow przy uzyciu skali SRUA, u 50% ba-
danych obserwowali najwigksze nasilenie kazdego objawu [Betkowska-Korpala i Kasprzak
2013]. Warto zwrdci¢ uwagg, Ze osoby z grupy nABS, w poréwnaniu do grupy ABS, w okre-
sie po podstawowej terapii dwukrotnie czesciej myélaly o powrocie do picia kontrolowanego
i istotnie statystycznie czgsciej przerwaly leczenie niz osoby, ktére utrzymywaly abstynencje.
Srednio do picia wracaly w okolo 20. tygodniu od rozpoczecia terapii. Polowa osob z tej gru-
py zlamala abstynencj¢ w 16. tygodniu. Juz na poczgtku udzialu w programie terapeutycz-
nym uczestnicy, ktorzy utrzymywali abstynencje, w porownaniu z tymi, ktérzy wrocili do pi-
cia, charakteryzowali si¢ zdecydowanie wigkszym poczuciem wplywu leczenia na pozadane
przez nich zmiany w zyciu.

6.7. Metody analizy statystycznej

Wybor odpowiednich procedur analizy statystycznej byl determinowany modelami teoretycz-
nym oraz rodzajem zmiennych. W niniejszym podrozdziale zostang zaprezentowane kierunki
analiz wynikow i uzasadnienie zastosowanych procedur statystycznych.

Prezentacje¢ wynikéw zgodnie ze standardami American Psychology Association (APA)
rozpoczgto od opisu statystycznego danych [Brzezinski 2007]. W celu charakterystyki grupy
badanej i w zwigzku z réznorodnoscig rodzajow zmiennych w grupach dotyczacych wskaz-
nikow glebokosci objawow uzaleznienia, danych z historii leczenia oraz danych socjodemo-
graficznych zastosowano tabele wielodzielcze i tabele wielokrotnych odpowiedzi. Dodatko-
wo przeprowadzano analize chi® Pearsona, by ustali¢ ewentualne istotne zaleznosci miedzy
zmiennymi. Z calej grupy, na podstawie kryterium rocznej abstynencji od momentu zglosze-
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nia si¢ do terapii (zmienna dychotomiczna, badanie po roku) wyloniono dwie grupy: grupe
ABS (osoby, ktore nadal po roku utrzymywaly abstynencje alkoholowa) i grupe nABS (osoby,
ktére po wstepnym okresie terapii wrocily do spozywania alkoholu). W opisie podstawowych
parametrow uwzgledniono takze analizy poréwnawcze pomiedzy grupami ABS i nABS oraz
pomigdzy kobietami i mezczyznami.

Nastepnie przedstawiono statystyki opisowe dla cech osobowosci w dwach pomiarach:
na poczatku leczenia (pomiar 1a i 1b) i po roku (pomiar 2) oraz osobno dla dwéch wylo-
nionych grup rézniacych si¢ obecnoscig dlugoterminowej abstynencji. W tabelach 4.1. i 4.2.
mozna odnalez¢ wyniki surowe. Natomiast wyniki stenowe dla czynnikow glownych zostaly
przedstawione w formie graficznej. Ponadto, przeprowadzono test t-Studenta dla pojedyn-
czych $rednich w celu weryfikacji hipotezy o réznicach w badanej grupie w poréwnaniu do
grupy normatywnej.

Kolejno zaprezentowano wartosci uzyskane dla funkgji wolicjonalnych w trzech pomia-
rach: na poczatku terapii i po roku i dodatkowo po 2-3 miesigcach od jej podjecia.

Do okreslenia zwigzkéw pomigdzy cechami osobowosci i strategiami samosterowania za-
stosowano analiz¢ korelacji r-Pearsona oraz regresje wieloraka krokowa, osobno analizujac
wplyw glownych czynnikow, a osobno ich sktadowych.

W czgdci analizy dotyczacej weryfikacji modelu dynamiki zmian (ryc. 5.), dotyczacego
wplywu podstawowej formy terapii i réwnoczesnego z nig utrzymywania abstynencji przez
wszystkich badanych na zmiang nasilenia czynnikéw osobowosci i ich sktadowych oraz funk-
cji wolicjonalnych w ciagu roku, korzystano z dwuczynnikowej analizy wariancji ANOVA.
W przypadku uzyskania istotnych statystycznie interakcji przeprowadzono poréwnania zapla-
nowane dla roznic migdzy poszczegélnymi pomiarami, osobno w grupach wzgledem kryte-
rium abstynencji oraz roznic migdzy grupami, osobno dla pomiaréw. Uwzgledniano zaréwno
glowne czynniki osobowosci, jak i ich skladowe oraz poszczegélne kompetencije zgrupowa-
ne w wigzkach samosterowania, ktorych pomiaru dokonano trzykrotnie. Obliczano wielkosé
efektu eta-kwadrat wedlug interpretacji Cohena: efekt maly do 0,01 (czyli 1% wariancji wyjas-
nionej), sredni do 0,06 i duzy do 0,14, co oznacza, ze wartosci migdzy jednymi a drugimi, np.
0,10 (10%), bedq okreslane jako ,wielko$¢ efektu pomigdzy $rednim i duzym” [Cohen 1988).

Realizujgc drugi cel badan dotyczacy analizy mechanizméw oddzialywania czynnikow
osobowosciowych w terapii alkoholizmu zbudowano model analizy $ciezek skladajacy sie
z 10 modeli czesciowych:

+ modelu logistycznego prawdopodobieristwa utrzymania abstynencii,
« modelu logistycznego prawdopodobienstwa kontynuaciji terapii,

« 4 modeli funkcji wolicjonalnych w trzecim badaniu,

» 4 modeli funkcji wolicjonalnych w pierwszym badaniu.

Zostal on przedstawiony na ryc. 6.

Poniewaz kompletny model cechuje wysoki poziom zlozonosci, zdecydowano sie przed-
stawi¢ mechanizmy oddzialywania osobowosci na czgéciowych diagramach $ciezek osobno
dla kazdej zmiennej osobowosciowej dotyczacej glownych jej wymiaréw: neurotycznosci, eks-
trawertycznosci, otwartosci, ugodowosci i sumiennosci.



7. 0sobowos¢ w procesie zdrowienia z uzaleznienia od alkoholu

7.1. Wprowadzenie

Rozdzial niniejszy przedstawia wyniki analiz zwiazanych z weryfikacjg pierwszego modelu te-
oretycznego obejmujgcego dwa glowne zagadnienia. Pierwsze dotyczy dynamiki zmian w oso-
bowosci u 0s6b uzaleznionych od alkoholu, ktore podjely leczenie w specjalistycznej placowce,
a drugie - zaleznosci pomiedzy cechami osobowosci i funkcjami wolicjonalnymi.

Wykonano kilka krokéw, ktére prowadzily do znalezienia odpowiedzi na pierwsze pytanie:
Czy podjecie terapii i utrzymywanie rocznej abstynencji wywoluje zmiany w osobowosci
w zakresie cech i funkcji wolicjonalnych? W pierwszej czesci rozdzialu, po prezentacji cha-
rakterystyki cech osobowosci uczestnikéw na poczatku terapii w badanej grupie w odniesieniu
do grupy normalizacyjnej, przedstawione zostang zmiany w nasileniu cech osobowosci w kon-
tekscie procesu zdrowienia. Ten fragment dotyczy modelu szczegolowego 1A. Ze wzgledu na
mozliwos¢ odniesienia wynikow do wezedniejszych badan nad zwigzkami osobowosci i uzalez-
nienia od alkoholu sformulowano hipotezy, ktore — wraz z uzasadnieniem - znajduja si¢ w od-
powiednich fragmentach tekstu. Pomiaréw dokonano na poczatku terapii i po roku i oceniano
zmiany w calej grupie oraz poréwnywano je pomiedzy grupami osob utrzymujacych roczna
abstynencijg i tych, ktore po okresie podstawowego leczenia wrocily do spozywania alkoholu.

W kolejnej czesci rozdziatu przedstawione wyniki dotycza weryfikacji zalozen szczegoto-
wego modelu 1B, czyli dynamiki zmian funkgji wolicjonalnych, okreslajacych sposéb realizo-
wania dzialan intencjonalnych. Proces zdrowienia uwarunkowany utrzymywaniem abstynencji
mozna zaliczy¢ do zadan ztozonych. Podobnie jak w przypadku oceny dynamiki zmian cech
osobowosci, po przedstawieniu wynikow opisujacych funkcje wolicjonalne w trzech pomia-
rach, analizowano dynamikg tych funkcji w calej grupie oraz uwzgledniano wplyw abstynen-
¢ji na zmiennos¢ funkeji wolicjonalnych.

W celu oceny dynamiki zmian osobowosci dotyczacych cech i funkcji wolicjonalnych za-
stosowano dwuczynnikowg analize wariancji (ANOVA) z jednym czynnikiem powtarzane-
go pomiaru oraz jednym czynnikiem migdzygrupowym (dwa poziomy: grupa ABS - utrzy-
mujacg roczna abstynencje, nABS - nieutrzymujaca abstynencji po okresie podstawowej te-
rapii). W przypadku cech osobowosci uwzgledniono dwa pomiary: na poczatku terapii (1a)
i po roku od zgloszenia sie do leczenia (2), natomiast w przypadku funkgji wolicjonalnych
dokonano trzech pomiaréw: w | etapie na poczatku terapii (1a), pod koniec podstawowego
okresu leczenia (badanie 1b; 2.-3. miesiac) oraz w I etapie po roku od podjecia leczenia (2).
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Obliczono efekty glowne oraz interakcje. Dla istotnych interakeji interpretowano efekty pro-
ste. Glownym poszukiwanym efektem bylo zréznicowanie wielkosci zmiany miedzy wynika-
mi pomiarow w badanych grupach.

Ostatni fragment rozdzialu przedstawia analizy, ktére majg poméc w znalezieniu odpo-
wiedzi na pytanie: Czy i w jaki sposéb cechy osobowosci (czynniki i ich sktadowe) 53 Zwig-
zane z funkcjami wolicjonalnymi? Te zagadnienia zwigzane sa z modelem szczegolowym
1C weryfikujacym hipotezy o zwigzkach cech osobowosci i funkcji wolicjonalnych u oséb
uzaleznionych. Ich pomiaru dokonano w pierwszym badaniu. Po ocenie korelacji pomigdzy
zmiennymi okreslajacymi cechy osobowosci i funkcje wolicjonalne sformulowano hipotezy.
Ustalono kierunek zaleznosci i przeprowadzono analize krokowa, by okresli¢ uwarunkowania
funkcji wolicjonalnych. W tej analizie uwzgledniono wplyw gtownych czynnikoéw i ich sklado-
wych na poszczegolne funkcje, pomimo ze w drugim modelu badawczym o charakterze $cie-
zek analizowany jest takze wplyw cech osobowosci na funkeje wolicjonalne i ich dynamike.
Ze wzgledu na zlozonos¢ drugiego modelu, do analiz whyczono tylko glowne czynniki osobo-
wosci i makrofunkgje wolicjonalne.

Na poczgtku kazdego podrozdziatu bedg przedstawione hipotezy lub pytania badawcze,
a po kazdym wigkszym fragmencie analiz, oprécz omowienia wynikow, bedzie dokonane krot-
kie podsumowanie. Zakorczeniem kazdego podrozdziatu bgdzie oméwienie i podsumowanie.

7.2. Poréwnanie cech osobowosci 0s6b uzaleznionych od alkoholu
z cechami osobowosci 0s6b z grupy normatywnej

Osoby uzaleznione sq grupg heterogeniczng osobowoséciowo i na podstawie cech osobowosci
nie mozna wskazac¢ na swoiste cechy, ktore beda predysponowaly wiasnie do przewleklego,
nadmiernego spozywania alkoholu. Niemniej jednak u osob dlugotrwale naduzywajacych al-
koholu obserwuje si¢ problemy przystosowawcze, ktére mogg by¢ zwigzane z funkcjonowaniem
osobowosci (por. rozdz. 5.). Konfiguracja cech wskazujaca na wysoki poziom neurotycznosci
i niski sumiennosci jest typowa dla probleméw z kontrola impulséw [Siuta 2009], a te dotycza
0s6b uzaleznionych, co przejawia si¢ np. w zaburzonej kontroli uzywania alkoholu. Ponadto
u 0s6b uzaleznionych rozpoznaje si¢ wspolwystepujace zaburzenia afektywne i osobowosci,
ktore takze charakteryzuja si¢ duzym nasileniem czynnika neurotycznosci i jego skladowych.
Wydaje si¢ wazne, aby na poczgtku analiz ustali¢ czy i w jaki sposéb osoby uzaleznione od
alkoholu réznig sie od polskiej proby normalizacyjnej w zakresie gléwnych czynnikow
osobowosci i ich skladowych. W zwiazku pytaniem sformulowano nastepujace hipotezy:

Hipoteza 1.: Osoby uzaleznione od alkoholu charakteryzuj sie wyzszymi wartosciami
zmiennych N - Neurotycznos¢ i nizszymi S - Sumiennoéé oraz ich sktadowych od wartoéci
tych zmiennych uzyskanych w grupie normalizacyijne;.

W celu weryfikacji tej hipotezy przeprowadzono test t-Studenta dla stalej wartosci, porow-
nujac wyniki surowe uzyskane dla glownych czynnikéw osobowosci i ich skladowych uzyska-
nych w calej grupie badanej na poczatku leczenia z wartosciami, jakie odnotowano w przypad-
ku populacji polskiej. W tabeli 4.1. przedstawiono poréwnanie wartosci surowych gléwnych
czynnikow osobowosci otrzymanych w grupie normalizacyjnej z wartosciami uzyskanymi
w grupie klinicznej, a w tabeli 4.2. znajduja si¢ wyniki dla ich skladowych.
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Tabela 4.1. Porownanie wartosci surowych gtéwnych czynnikow osobowosci testem t-Studenta pomiedzy
badana grupa na poczatku leczenia i grupa normatywng

" Czynnikiosobowoici | Srednia (SD) Me | Min-Max | Odniesienie | t p

| - Stala

N - Neurotycznosé 10443 (2269) | 104 30-175 | 9540 547 | 0,000
E - Ekstrawertycznos¢ | 99,63 (17,30) 101 52-146 | 10490 419 0,000
0 - Otwartos¢ 10304(1721) | 100 63-159 | 104,00 077 | 0445
U - Ugodowos 11431(1648) | 115 70-170 | 11420 009 0929

S - Sumiennos¢ 108,18(19,40) | 108 48-156 | 114,80 -469 | 0,000

Tabela 4.2. Porownanie wartoéci surowych sktadowych czynnikow osobowosci testem t-Studenta pomiedzy
badana grupa na poczatku leczenia i grupa normatywngq

Od-niesienie

Sktadowe czynnikéw Srednia Me = Min-Max | t p
_ osobowosci (SD) - Stata
N1 - Lek 1839(532) |19 | 0-32 17,50 230 [0022
N2 - Agresywna wrogosé 1535(514) |16 | 2-30 14,20 309 0002
N3 - Depresyjnos¢ 1888(527) |19 |2-31 16,60 595 0,000
N4 - Nadmierny samokrytycyzm | 19,13(4,94) |19 | 6-31 17,60 427 | 0,000
N5 - Impulsywnos¢ 17,56(398) |17 | 9-30 15,60 677 | 0,000
N6 - Nadwrazliwosé 1512(538) |15 | 0-32 13,80 336 0,001 |
E1-Serdecznos¢ 2040469 |20 | 5-32 21,10 206 |0,081 |
| E2 - Towarzyskosé 1495(523) |16 | 1-25 17,10 565 | 0,000
E3 - Asertywnosé 1294(459) |13 |1-28 14,00 =319 0,002
E4 - Aktywnos¢ 1849(451) |19 |7-32 18,80 -095 | 0,341
ES - Poszukiwanie doznar T1a99(516) |14 [3-28 15,30 083 | 0,409
'E6 - Emocje pozytywne 17,87 442) |18 |5-27 18,60 228 | 0,024
01 - Wyobraznia 1592(470) |16 | 6-31 16,40 -140 [0163
| 02 - Estetyka [17,14(463) |18 |5-28 17,90 226 | 0,025
03 - Uczucia 1882(435 |19 |8-32 18,90 025 | 0801
|04 - Dziatania 1488(391) |15 |4-28 15,50 219 0,030
05 - Idee 17,50 (484) |17 | 6-32 17,30 056 | 0576
06 - Wartosci 1879(404) |19 | 10-31 18,10 234 0,020
U1 - Zaufanie 1830(439) |18 |7-30 18,60 095 0343
U2 - Prostolinijnosé 1851491 [19  |6-31 19,20 194 | 0054
U3 - Altruizm 2081(413) |21 | 9-31 20,90 030 | 0,764
U4 - Ustepliwos¢ 1675(4,56) |16 | 4-28 17,00 077 | 0445
US - Skromnosé 20,13(4,36) |20 |5-29 19,30 261 0,010
U6 - Sktonnos¢ do rozczulania sie | 19,82 (3,36) | 20 10-28 19,20 2,54 0,61 2
51 - Kompetencja 1803(421) |18 |5-32 19,00 -3,16 | 0,002
52 - Skionnos¢ do porzadku 1888(507) |19 |7-30 119,10 059 | 0,558
53 - Obowiazkowos¢ 1971(447) |20 [8-31 2200 704 | 0,000
| 54— Dazenie do osiagniec 1938(4,16) |20 | 7-31 119,50 039 | 0695
55- Samodyscyplina 17,69(4,65) |18 4-27 19,00 -3,87 0,000
56 - Rozwaga 1448(439) |15 | 1-26 16,20 540 | 0,000
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Osoby uzaleznione od alkoholu istotnie réznig si¢ od grupy normalizacyjnej w zakresie
wartosci czynnikow osobowosci i ich skltadowych. W zakresie glownych czynnikéw u os6b
uzaleznionych stwierdza si¢ wyzszy poziom wartosci czynnika N — Neurotyczno$é oraz niz-
sze warto$ci czynnika S - Sumiennos¢. Dodatkowo osoby uzaleznione charakteryzowaly sig
mniejszymi wartosciami czynnika E - Ekstrawertyczno$¢ niz grupa normalizacyjna.

Porownanie wartosci skladowych czynnikow, ktore uzyskala grupa badana, z wartosciami
normalizacyjnymi wskazalo na wyzsze wartoéci wszystkich sktadowych N - Neurotycznos¢
czyli: N1-N6. Porébwnywane grupy istotne roznia si¢ takze wartosciami dla czterech sklado-
wych czynnika S - Sumiennos¢ i sq to: S1, 83, S5 i S6. Ponadto osoby uzaleznione uzyskaly niz-
sze wartosci w skladowych czynnika E - Ekstrawertycznosé: E1, E2, E3 i wartosci skladowych
czynnika O - Otwarto$¢: 02, O4, natomiast nizsze wartosci w skladowych O6 oraz w skla-
dowych czynnika U - Ugodowos¢: U5, U6 w poréwnaniu z grupg normalizacyjng. Pozostale
wartosci nie roznicowaly obu grup.

Na rycinach 8.1.-8.6. przedstawiono usrednione warto$ci stenowe, uwzgledniajace wiek
i ple¢ badanych, w celu zilustrowania tych danych w odniesieniu do skali stenowej, ktora stoso-
wana jest w diagnozie roznicowej. Zgodnie z zalozeniami tej miary, srednie wartosci w grupie
normatywnej dotycza stendw 5. i 6. Wyniki w przedziatach stenowych: 1 i 2 sa bardzo niskie,
314 - niskie, a 7 i 8 - wysokie, 9 i 10 - bardzo wysokie.
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Rycina 8.1. Srednie wartosci stenowe dla gléwnych czynnikow
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Rycina 8.2. Srednie wartosci stenowe dla skladowych czynnika N - Neurotycznosc
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Rycina 8.3. Srednie wartosci stenowe dla sktadowych czynnika E - Ekstrawertycznoséé
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Rycina 8.4. Srednie wartosci stenowe dla sktadowych czynnika O — Otwartos¢
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Rycina 8.5. Srednie wartosci stenowe dla sktadowych czynnika U - Ugodowos¢




Osobowosc w procesie zdrowienia z uzaleznienia od alkoholu 119

[+ -]

=
7]

o o~
n

Fo
un

-# Srednie wartoici stenowe

Wyniki przeliczone (steny)
- w
(¥, ]

35

S1 52 S3 54 S5 56

Rycina 8.6. Srednie wartosci stenowe dla skladowych czynnika S - Sumiennosc

Podsumowujgc, zgodnie z oczekiwaniami hipoteza 1. okazala si¢ prawdziwa. Ustalono, ze
osoby uzaleznione od alkoholu charakteryzuja si¢ wyzszymi wartosciami zmiennych N - Neu-
rotycznosc i nizszymi S - Sumiennos¢ oraz ich sktadowych od wartosci tych zmiennych uzy-
skanych w grupie normalizacyjnej. Ponadto roznice ujawnily si¢ w czynniku E ~ Ekstrawer-
tycznosc i jego skladowych, wskazujac na nizszy poziom tej cechy w badanej grupie klinicznej.

7.3. Dynamika zmian osobowosci a roczna abstynencja

Zgodnie z pierwszym celem badawczym — model szczegdlowy 1A - podjeto probe udzielenia
odpowiedzi na pytanie: Czy podjecie terapii i utrzymywanie abstynencji wywoluje zmiany
w cechach osobowosci w zakresie i funkcji wolicjonalnych? Efekty procesu zdrowienia po-
winny by¢ widoczne w poziomie przystosowania, obszarze emocjonalnosci i radzenia sobie
z napigciem [Schuckit i Hesselbrock 1994; Bokserom, Balldin i Langstrom 1991], czyli w za-
kresie czynnika N - Neurotyczno$, a takze w poprawie zdolnoéci rozwiazywania probleméw,
planowania i realizowania celow, czyli w zakresie czynnika S - Sumienno$é¢. W zwiazku z tym
sformulowano hipotezy:

Hipoteza 2.: U 0s6b uzaleznionych od alkoholu, ktére podjely abstynencje i ukonczyly
przynajmniej wstepny etap terapii, obserwuje si¢ istotne zmiany w wartosciach zmiennych
opisujacych zaréwno gléwne czynniki osobowosci, jak i ich skladowe.

Hipoteza szczegélowa 2.1.: Zmiana w nasileniu wartoéci czynnikéw osobowosci doty-
czy obnizenia wartosci dla zmiennej N - Neurotycznoé¢ i jej skladowych oraz podwyzszenia
wartosci zmiennej S - Sumiennos¢ i jej sktadowych.

Konsekwencjg alkoholizmu jest uposledzenie zdolnosci przystosowania si¢ w rdznych
obszarach zycia. Zmiany te sg czg¢$ciowo odwracalne, zwlaszcza po dlugotrwalej abstynencji
(por. rozdz. 2.3., 4.3,, 5.). Wycofanie substancji i wplyw nowych doswiadczen moze popra-
wia¢ funkcjonowanie osobowosci i ogdlnie funkcjonowanie biopsychospoleczne. Im dluzsza
abstynencja, tym wigksza poprawa funkcji, zwlaszcza w zakresie mechanizmoéw biologicz-
nych i zwigzanych z nimi funkcji poznawczych, emocjonalnych i wykonawczych [Fein i wsp.
2006; Heilig i wsp. 2010; Kopera, Wojnar i Szelenberger 2011] oraz jakosci zycia [Chodkiewicz
2012]. Takze udzial w psychoterapii prowadzi do integracji sieci neuronowych, ktére oddzia-
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tuja na funkcje wykonawcze i majg znaczenie dla zmiany zachowania, szczegolnie w aspekcie
reagowania emocjonalnego i poprawy samoregulacji [Cozolino 2002]. W zwiazku z tym, ze
wszyscy w badanej grupie uczestniczyli co najmniej we wstgpnym etapie leczenia trwajacym
przynajmniej dwa miesigce i w tym czasie utrzymywali abstynencje, w calej grupie mogly za-
znaczyc si¢ jakies zmiany.

Osaoby, ktére potrafily utrzymacé roczng abstynencjg, mogg doswiadczac bardziej utrwa-
lonych zmian w funkcjonowaniu psychicznym; wyniki badan sklaniaja do uznania, iz proces
poprawy biopsychospoleczego przystosowania wymaga dluzszego czasu. Warto przeanalizo-
wac zagadnienie zwigzane z poszukiwaniem odpowiedzi na pytanie: Czy w poréwnaniu z abs-
tynentami u 0s6b z dlugoterminowg abstynencja dynamika zmiany osobowosci jest inna
niz u 0s6b, ktoére powracily do spozywania alkoholu w ciagu roku? Na podstawie przedsta-
wionych przeslanek teoretycznych sformulowano hipotezy o réznicach w zakresie i wielkosci
zmian w nasileniu cech osobowosci:

Hipoteza 3.: Zakres i wielkos¢ zmiany czynnikow osobowosci i ich skladowych jest r6z-
na w grupie abstynentow (ABS) i 0s6b, ktore pomimo terapii i przynajmniej 2-3-miesi¢cznej
abstynencji wrocity do picia alkoholu (nABS). Dla 0séb utrzymujacych roczng abstynencije
efekt zmiany bedzie wigkszy.

Hipoteza 3.1.: W grupie ABS w poréwnaniu z grupa nABS w wigkszym stopniu pojawia
si¢ zmiany w nasileniu wartosci N - Neurotyczno$c i § — Sumiennos¢ oraz ich skladowych.

Dalej przedstawiono wyniki badan dynamiki zmian osobowosci, w ktorych jej cechy, za-
rowno w pierwszym, jak i w drugim pomiarze zostaly uznane - zgodnie z procedurg quasi-
-eksperymentalng (eksperymentalng bez grupy kontrolnej) [Brzezinski 2007] - jako zmienne
zalezne. W celu weryfikacji hipotez zastosowano ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego
pomiaru (I etap - pomiar la - badanie na poczatku terapii; Il etap - pomiar 2 - badanie po
roku od podjecia leczenia) oraz jednym czynnikiem migdzygrupowym (dwa poziomy: grupa
ABS - utrzymujgca roczng abstynencje, nABS - nieutrzymujgca abstynencji po okresie pod-
stawowej terapii). Obliczono efekty gléwne oraz interakgje. Dla istotnych interakeji interpreto-
wano efekty proste. Glownym poszukiwanym efektem byta réznica migdzy badanymi grupa-
mi w wielkosci zmiany miedzy pomiarami la i 2. Zastosowano zasade, ze najpierw omawiane
s3 wyniki dla zmiennych dotyczacych czynnikow glownych, a w nastepnej kolejnosci dla ich
skladowych. W analizach korzystano z wartosci stenowych, ktore uwzgledniaja plec i wiek
oraz ulatwiaja odniesienie wynikow badan do praktyki klinicznej, w ktorej test NEO-PI-R sto-
suje si¢ w diagnozie réznicowej. Wytluszczono wyniki istotne statystycznie oraz duze i gorng
granic srednich efektow wielkosci, a wigc rowne i przekraczajace eta’ = 0,06 [Cohen 1988].
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7.3.1. Zmiennos¢ nasilenia gtéwnych czynnikéw osobowosci

W tabeli 5.1. przedstawiono wyniki dla zmiennosci glownych czynnikéw osobowosci.

Tabela 5.1. Analiza wariancji dla zmiennosci w gléwnych czynnikach osobowosci (ANOVA z jednym
czynnikiem powtarzanego pomiaru)

Gléwne czynniki Efekt o | F p eta’,
Grupa 1 5,87 0,016 | 0,03
N - Neurotycznosé Zmiana 1 31,54 <0,001 ' 0,15
Zmiana x Grupa 1 6,01 0,015 0,03
Grupa 1 105 0,307 0,01
E - Ekstrawertycznosé Zmiana [ 1 0,21 0,650 0,00
Zmiana x Grupa 1 6,00 0,015 0,03 .
| Grupa 1 3,24 0,074 . 0,02
O - Otwartosc Zmiana | 1 0,67 0414 <0,01 o
_Zmiana x Grupa _ 1 714 0,008 0,04
[ Grupa 1 5,91 0,016 0,03
U - Ugodowosc Zmiana 1 0,06 0,804 0,00
Zmiana x Grupa 1 1,51 {0221 0,01
Grupa | 1 8,14 0,005 D,_04
S - Sumiennosc Zmiana 1 2-2.71 <0,001 0,11
Zmiana x Grupa _‘I 1,03 0,311 0,01

Cickawe wyniki uzyskano dla zmiennosci w calej grupie z uwzglednieniem istnienia roz-
nicy w wielkosci zmiany pomigdzy grupa ABS i nABS. Dla zmiennej N — Neurotycznos¢ zmia-
na w calej grupie byla istotna statystycznie, lecz byla ona wigksza w grupie ABS niz w grupie
nABS. Efekt interakcji wyjasnial 15% wariancji zmiennej zaleznej N — Neurotycznos¢. Dla ko-
lejnych zmiennych, E - Ekstrawertycznosci i O — Otwartosci, zmiany w calej grupie nie byly
istotne, natomiast byly inne w grupie ABS niz w grupie nABS. Z kolei dla zmiennej U - Ugo-
dowo$¢ nie stwierdzono zmiany dla calej grupy. Takze grupy ABS i nABS nie roznily si¢ wiel-
ko$cia zmiany. Dla zmiennej S ~ Sumienno$¢ zmiana ogolem byla istotna statystycznie, lecz
nie obserwowano roznic miedzy grupami ABS i nABS. Efekt interakcji wyjasnial 11% warian-
cji tej zmiennej zaleznej. Podsumowujac, dla zmiennych N - Neurotycznos¢, i S — Sumiennosc
zmiana dotyczyla calej grupy. Grupy ABS i nABS roznily si¢ wielkoscig zmiany w zmiennych
N - Neurotycznosé, E - Ekstrawertycznos¢, O - Otwarto$c.

Kolejnym zagadnieniem jest analiza roznic pomigdzy pomiarami la i 2, osobno w grupach
ABS i nABS (ANOVA, poréwnania zaplanowane). Tabela 5.2. prezentuje wyniki dla glownych
czynnikow osobowosci.
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Tabela 5.2. Roznice w wartosciach uzyskanych w pomiarach 1ai 2 dla gléwnych czynnikéw osobowosci
w grupach ABS i nABS (ANOVA, porownania zaplanowane) 1
Roznica miedzy Blad
Caynniki giéume e pomiarem 1ai2 stand. P eta’n
o ABS 1,22 0,19 <0,001 0,18

N - Neurotycznos¢ = 1
nABS 0,48 0,24 0,045 0,02
ABS -0,39 017 0,021 0,03

E - Ekstrawertycznosé —— —
nABS 0,27 0,21 0,205 <0,01
ABS -0,42 0,15 0,005 0,04

0O - Otwartosc "
nABS 0,23 0,19 0,239 <0,01
ABS 0,21 0,18 0,236 <0,01

U - Ugodowosc
nABS -0,14 0,23 0,533 <0,01
ABS -0,96 0,21 <0,001 0,11

S - Sumiennos¢ — —
nABS | -0,62 0,26 0,018 | 003

Wyniki wskazujg, Ze zmiana czynnikow N - Neurotyczno$¢ i S - Sumiennos¢ byta istot-
na statystycznie zarowno w grupie ABS, jak i w grupie nABS, lecz w obu czynnikach wielkos¢
zmiany byla zdecydowanie wigksza u 0so6b z grupy ABS. Efekt interakcji wyjasnial 18% wa-
riancji N - Neurotycznose, a 11% wariancji § - Sumiennos¢. Ryciny 9.1.-9.5. ilustruja zmiany
w kierunku $rednich wartosci stenowych. U oséb z grupy ABS zanotowano rowniez istotne
statystycznie zmiany w zmiennych E - Ekstrawertycznosc i O - Otwarto$¢ w przeciwienstwie
do grupy nABS, gdzie takich istotnych zmian nie zaobserwowano.

Ponadto przeprowadzono analiz¢ réznic migdzy grupami ABS i nABS, osobno w pomia-
rach 1a i 2 (ANOVA, poréwnania zaplanowane; tab. 5.3.) w zakresie glownych czynnikow.
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Rycina 9.1. Srednie wartoéci dla N - Neurotycznosci uzyskanych w badaniu na poczatku leczenia (pomiar 1a)
i po roku (pomiar 2) w grupach ABS i nABS
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Rycina 9.2. Srednie wartosc zmiennej E - Ekstrawertycznosé uzyskanych w badaniu na poczatku leczenia (pomiar 1a)
i po roku (pomiar 2) w grupach ABS i nABS
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Rycina 9.3. Srednie wartosci zmiennej O - Otwartos¢ uzyskanych w badaniu na poczatku leczenia (pomiar 1a)
i po roku (pomiar 2) w grupach ABS i nABS
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Rycina 9.4. Srednie wartosci zmiennej U - Ugodowosc uzyskanych w badaniu na poczatku leczenia (pomiar 1a) i po
roku (pomiar 2) w grupach ABS i nABS



124 Osobowosciowe uwarunkowania dynamiki zdrowienia u osob uzaleznionych od alkoholy

8
7
>
g 6 «
.é 5 /—;
5 g |
g
Wl
3
2 T
pomiar 1a pomiar 2
—o— ABS —@— nABS

Rycina 9.5. Srednie wartoéci zmiennej S - Sumiennoéé uzyskanych w badaniu na poczatku leczenia (pomiar 1a) i po
roku (pomiar 2) w grupach ABS i nABS

Tabela 5.3. Roznice w gléwnych czynnikach osobowosci miedzy grupami ABS i nABS, osobno dla dwéch
pomiarow: 1a i 2 (ANOVA, poréwnania zaplanowane) ‘
Czynniki gléwne Pomiar Réznica | Blad stand. p etal, |
1a -0,35 0,31 0,259 <0,01 |
N - Neurotycznos¢ — 1 |
2 -1,09 0,36 0,003 0,05
la -0,03 0,31 0,915 <0,01
E - Ekstrawertycznos¢
2 0,62 0,32 0,055 0,02
la 0,21 10,32 0,510 <0,01
O - Otwartosé !
2 0,86 0,32 0,009 0,04
1a 0,85 0,32 0,008 0,04
U - Ugodowosé
2 0,49 0,30 0,106 0,01
; 1a 0,75 033 0,026 0,03
S - Sumiennos¢ ——— 2 1
2 | 1,09 | 039 0,006 | 0,04

W przypadku czynnikéw N - Neurotycznosc, E - Ekstrawertyczno$é i O — Otwarto$é roz-
nica mi¢dzy grupami nie byla istotna statystycznie w pomiarze la, ale byta istotna w pomia-
rze 2. Natomiast w wynikach dotyczacych czynnika U - Ugodowo$¢ roznica migdzy grupami
byla istotna statystycznie w pomiarze 1a, ale nie w pomiarze 2. Réznica miedzy grupami w za-
kresie czynnika S — Sumiennos¢ byla istotna statystycznie w obu pomiarach. Graficzna pre-
zentacja Srednich wartosci czynnikéw glownych uzyskanych w badaniu na poczatku leczenia
(pomiar la) i po roku (pomiar 2) w obu grupach znajduje si¢ na rycinach 9.1.- 9.5.

Podsumowujac, przeprowadzona analiza wskazuje, Ze nasilenie wartosci gltéwnych czyn-
nikow u 0s6b uzaleznionych od alkoholu, ktére zglosily sie do leczenia i podjely abstynencje
przynajmniej na czas podstawowego okresu terapii, podlega zmianie w ciggu roku. W calej
grupie zaobserwowano zmniejszenie nasilenia czynnika N - Neurotycznos¢ i cho¢ na poczat-
ku grupy ABS i nABS nie roznily si¢ pod tym wzgledem, to po roku w grupie ABS odnotowa-
no wigkszg zmiang niz w grupie nABS i réznica ta byla istotna statystycznie. Zaréwno w calej
grupie, jak i w podgrupach ABS i nABS poziom czynnika S - Sumiennos¢ istotnie wzrést. Po-
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nadto, na poczatku terapii i po roku byl wyiszy w grupie ABS w porownaniu z grupg nABS.
Te wyniki potwierdzaja hipotezy 2.1.1 2.2.

Cho¢ na poczatku leczenia grupy ABS i nABS nie réznily si¢ poziomem czynnikow
E - Ekstrawertycznos$¢ i O - Otwartosé, to po roku stwierdzono jego zwigkszenie, ale tylko
w grupie ABS.

Na szczegolne podkreslenie zastuguja trzy aspekty. Pierwszy wskazuje, ze zmiany sa za-
uwazalne w calej grupie, ktora podjeta abstynencje, niezaleznie od okresu jej utrzymania.
Drugi wskazuje, ze dynamika zmian jest rozna w grupach ABS i nABS. Wigksza liczba zmian
i ich zasieg wystepuje w grupie, ktéra przez rok utrzymywata abstynencje alkoholowg. Trze-
ci aspekt dotyczy pojawienia si¢ i zwigkszenia réznic w nasileniu gléwnych cech migdzy gru-
pami ABS i nABS po roku, z wyjatkiem cechy U — Ugodowos¢, w przypadku ktorej efekt byl
odwrotny. Wyniki upowazniaja do rozwazenia stwierdzenia, ze wielkos¢ zmiany zalezy od

dlugosci abstynenciji.

7.3.2. Zmiennos¢ neurotycznosci

W tabeli 6.1. przedstawiono wyniki analizy wariancji ANOVA dla zmiennosci w skfadowych
gléwnego czynnika osobowosci N - Neurotycznosc.

. Tabela 6.1. Analiza wariancji dla zmiennosci w skladowych gtéwnego czynnika osobowosci R
N - Neurotyczno$é (ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego pomiaru)
| Skiadowe Efekt df F | p | eta |
Grupa 1 4,69 0,032 0,03
N1-Lek ' Zmiana 1 237 <0,001 0,12
1 Zmiana x Grupa 1 0,88 0,349 <0,01
Grupa 1 9,24 1 0,003 0,05
N2 - Agresywna wrogosc Zmiana 1 9,54 0,002 0,05
= _Zmiana x Grupa 1 -:0,_01 _0._950 _.T0,0! ]
Grupa 1 3,03 0,083 | 0,02
N3 - Depresyjnos¢ Zmiana 1 17,54 <0,001 | 0,09
-Zmiana x Grupa 1 4,74 0,031 L _i_0.03 o
Grupa 1 0,11 0,735 l <0,01
‘ N4 - Nadmierny samokrytycyzm | Zmiana 1 9,43 0,002 0,05
“Zmlana x Grupa 1 5,79 0,017 0,03 —
Grupa 1 | 1,26 0,263 0,01
| N5 - Impulsywnos¢ Zmiana [ 1 4,51 0,035 0,02
| Zmiana x Grupa 1 3,50 0,063 0,5 N
Grupa 1 5,04 0,026 0,03 T
N6 - Nadwrazliwosé Zmiana 1 2819 (<0001 013
) Zmiana x Grup_a 1 | 1,47 j 0,227 0,01
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Dla zmiennych N1 - Lgk, N2 - Agresywna wrogo$¢, N5 - Impulsywnosé i N6 — Nadwraz-
liwos¢ zmiana w calej grupie byla istotna statystycznie i byla taka sama w obu podgrupach.
Efekt interakcji wyjasnial 13% wariancji N6 — Nadwrazliwos¢ i 12% wariancji N1 - Lek. Dla
zmiennych N3 - Depresyjnos¢ i N4 - Nadmierny samokrytycyzm zmiana byla istotna w calej
grupie badanej i byla inna w grupie ABS niz w grupie nABS.

Kolejna tabela (6.2.) zawiera zestawienie réznic migdzy pomiarem na poczatku terapii
i po roku dotyczacym skladowych glownego czynnika osobowosci N — Neurotyczno$é w gru-
pach ABS i nABS.

' Tabela 6.2. Réznice w wartoéciach dla skladowych gléwnego czynnika osobowoséci N - Neurotycznosé
w grupach ABS i nABS miedzy pomiarami 1ai 2

- —

Sktadowe Grupa Réznica | Blad stand. p eta’
ABS 1,06 0,23 <0,001 10,11
N1 - Lek =
nABS 0,72 0,29 0,013 0,03
ABS 0,51 0,20 0,012 0,03
N2 - Agresywna wrogos¢ i
| nABS 0,49 0,26 0,055 0,02
B ABS 1,20 0,23 <0,001 0,13
N3 - Depresyjnosc i
i nABS 0,38 0,30 0,201 0,01
ABS 0,81 0,18 <0,001 0,10
N4 - Nadmierny samokrytycyzm —
nABS 0,10 0,23 0,673 <0,01
. ABS 0,67 0,21 0,002 0,05
N5 - Impulsywnos¢ ]
nABS 0,04 026 0873 <001 |
ABS 1,01 0,19 <0,001 0,13
N6 - Nadwrazliwosé = —=
| nABS 0,63 0,24 0,010 0,04

Istotna statystycznie zmiana wystapila w grupie ABS oraz w grupie nABS jedynie w za-
kresie wartosci zmiennych N1 - Lek i N6 — Nadwrazliwo$¢, wyjasniajac odpowiednio 11%
i 13% wariancji dla tych zmiennych. Natomiast w przypadku pozostatych sktadowych zano-
towano istotne statystycznie zmiany tylko dla grupy ABS w zakresie zmiennych N3 - Depre-
syjnos¢, N2 — Agresywna wrogos¢, N4 - Nadmierny samokrytycyzm, N5 - Impulsywnos¢.
Warto zwrdcic uwage, ze wielko$¢ zmiany od $redniej do duzej wartoéci dotyczy az czterech
skladowych, ale tylko w grupie ABS. I tak wielko$¢ efektu 13% dotyczy N3 - Depresyjnosci
i N6 — Nadwrazliwosci, 11% wariancji dla N1 - Lek, a 10% wariancji dla zmiennej N4 — Nad-
mierny samokrytycyzm,

Dalsza analiza dotyczyla réznic pomiedzy grupami ABS i nABS (ANOVA, poréwnania
zaplanowane) w pomiarach la i 2. W tabeli 6.3. przedstawiono wyniki dla sktadowych czyn-
nika osobowosci N — Neurotycznosé.

W przeprowadzonej analizie wykazano, ze zarowno w pierwszym, jak i drugim badaniu
jedynie skladowa N2 - Agresywna wrogos$¢ réznicuje grupy ABS i nABS. W wartosciach pozo-
stalych pigciu skladowych istotnych statystycznie réznic nie byto. Natomiast po roku pojawilo
si¢ ich wigcej i dotyczyly one nastepujacych sktadowych: N1 - Lek, N3 - Depresyjnos¢ oraz
N6 — Nadwrazliwo$c. Graficzna prezentacja srednich wartosci skladowych czynnika N - Neu-
rotycznos¢ uzyskanych w badaniach na poczatku leczenia (pomiar 1a) i po roku (pomiar 2)
w grupach ABS i nABS znajduje si¢ w rycinach 10.1.-10.6, (aneks).
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Tabela 6.3. Roznice w skladowych czynnika osobowosci N — Neurotycznosc miedzy grupami ABS i nABS,

osobno w pomiarach 1ai 2 (ANOVA, poréwnania zaplanowane)
Skiadowe Pomiar Roéznica l Blad stand. ! p eta’,
1a -0,43 | 0,32 0,179 0,01
N1-Lek —
2 -0,77 0,35 0,027 0,03
1a -0,82 0,32 o0,0m 0,04
N2 - Agresywna wrogos¢ —— -
2 -0,84 0,32 0,008 0,04
la -0,07 0,33 0,840 <0,01
N3 - Depresyjnosc =
2 -0,89 0,34 0,010 0,04
la 0,45 0,32 0,162 0,01
N4 - Nadmierny samokrytycyzm | = 1
2 -0,26 0,30 0,384 <0,01
la 0,02 0,30 0,936 <0,01
N5 - Impulsywnos¢ - -
2 -0,61 0,32 0,062 l 0,02
1a -045 030 0,141 | 0,01
N6 - Nadwrazliwosc 1 i
2 -0,82 0,34 0,017 . 0,03

Podsumowujac, poziom wszystkich skladowych N - Neurotycznos¢ w grupie ABS si¢ ob-
nizyl, tym samym potwierdza si¢ hipoteza 2.1. U 0s6b z grupy nABS zmiana dotyczyla skla-
dowych N1 - Lek i N6 — Nadwrazliwo$¢. Oprocz wartosci zmiennej N2 - Agresywna wrogosc
na poczatku terapii grupy ABS i nABS nie roznily si¢ w nasileniu analizowanych skladowych.
Wyniki sktaniaja do stwierdzenia, ze liczba i glgbokos¢ zmian byla wigksza u 0s6b, ktore utrzy-
mywaly roczng abstynencjg.

7.3.3. Zmiennos¢ ekstrawertycznosci

Spoérod skltadowych gléwnego czynnika E — Ekstrawertycznos¢ w calej grupie jedynie
E3 - Asertywnos$¢ zmienila sig, ale zmiana byla istotna statystycznie tylko w grupie ABS
(13% wariancji; tab. 7.1. i 7.2.). Natomiast w pozostalych skladowych nie zaobserwowano
istotnych statystycznie zmian w ciggu roku, ani w calej grupie, ani w porownaniu migdzy gru-
pami ABS i nABS.

W pierwszym badaniu migdzy grupami nie bylo réznic istotnych statystycznie w wielko-
éci nasilenia cech. Natomiast w drugim - réznica istotna statystycznie dotyczyla skladowej
E3 - Asertywno$¢ i pojawila si¢ tendencja w réznicy wielkosci nasilenia E6 ~ Emocje pozy-
tywne (tab. 7.3.).

Na rycinach 11.1.-11.6. (aneks) przedstawiono graficznie wartosci skladowych czynnika
E - Ekstrawertycznos¢ uzyskanych w badaniach na poczatku leczenia (pomiar 1a) i po roku
(pomiar 2) w obu grupach ABS i nABS.

Reasumujac: w calej grupie stwierdzono tylko zmiany w nasileniu E3 — Asertywnos¢ (skla-
dowej E - Ekstrawertycznos¢); znaczgca zmiana zaszla tylko u 0s6b z roczng abstynencja,
u ktorych nasilenie tej skladowej wzrosto w poréwnaniu z wartoscia odnotowang na poczat-
ku terapii.
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Tabela 7.1. Analiza wariancji dla zmiennosci w sktadowych gléwnego czynnika osobowoéci
E - Ekstrawertycznosc (ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego pomiaru)

Skladowe Efekt df F p eta’,
Grupa 1 1,25 0,264 0,01
E1 - Serdecznosc Zmiana 1 0,04 0,844 " <0,01
Zmiana x Grupa 1 0,37 0,541 <0,01
Grupa 1 120 0,258 0,01 |
E2 - Towarzyskos¢ Zmiana 1 0,18 0,671 <0,01 .
Zmiana x Grupa 1 1,29 0,258 0,01
] Grupa j 1_‘ 0,34 0,559 <0,01
E3 - Asertywnosé Zmiana 1 9,62 0,002 0,05
Zmiana x Grupa | | 11,98 0,001 0,06
Grupa | 1 0,85 0,358 <0,01
E4 — Aktywnosc Zmiana 1 2,20 0,140 0,01
Zmiana x Grupa 1 0,91 0,342 <0,01
Grupa 1 0,48 0,488 <0,01
ES - Poszukiwanie doznari | Zmiana 1 | o002 0,898 001
Zmiana x Grupa 1 <0,01 0,969 <0,01
Grupa 1 2,34 0,128 0,01
E6 - Emocje pozytywne Zmiana 1 0,05 0,824 <0,01
Zmiana x Grupa . 1 1,58 0,211 0,01

Tabela 7.2. Roznice w wartosciach skfadowych glownego czynnika osobowosci E - Ekstrawertycznosé
w grupach ABS i nABS miedzy pomiarami 1ai 2

Sktadowe Grupa Roéznica Biad stand. p eta’ .

ABS -0,08 0,24 0,738 <0,01
E1 - Serdecznos¢

nABS 0,15 0,30 0,607 <0,01

ABS -0,25 0,20 0,211 0,01
E2 - Towarzyskosc —

nABS 01 0,25 0,652 <0,01

ABS -1,03 0,19 <0,001 0,13
E3 - Asertywnosc

nABS 0,06 0,25 0819 <0,01

ABS 0,08 019 0,670 <0,01
E4 - Aktywnosc

nABS 0,37 0,24 0,122 0,01

ABS 0,03 0,20 0,893 <0,01
E5 - Poszukiwanie doznan

nABS 0,01 0,25 0,955 <0,01

ABS -0,18 0,21 0,407 <0,01
E6 - Emocje pozytywne

nABS 0,25 0,27 0,346 <0,01
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| Tabela 7.3. Réznice w skladowych czynnika osobowosci E - Ekstrawertycznosc miedzy grupa;i ABS i nABS,

| osobno w pomiarach 1ai 2 (ANOVA, poréwnania zaplanowane)

Sktadowe Pomiar Réznica | Biad stand. p eta’
EY - Serd ” la 0,22 0,35 0,542 <0,01
— seraeczno = =
2 0,45 0,35 0,206 <0,01
. e la -0,04 0,34 0,906 <0,01
Wi 2 032 032 0,321 0,01
E3-As - la -0,38 0,33 0,248 0,01
- Asertywnosc -
Ry 2a 0,71 0,32 0,027 0,03
la 0,11 0,31 0,730 <0,01
E4 - Aktywnos¢ — IRt
2 0,39 0,31 0,205 0,01
la -0,19 0,32 0,555 <0,01
ES5 - Poszukiwanie doznan
2 -0,20 0,33 0,537 <0,01
) la 0,21 0,32 0,508 <0,01
E6 - Emocje pozytywne
2 0,64 0,33 0,055 <0,01

7.3.4. Zmiennosc otwartosci na doswiadczenie

W przypadku glownego czynnika O - Otwartoé¢ na doswiadczenie zmiana w calej grupie do-
tyczyla sktadowej O5 - Idee, ale byla ona podobna w grupie ABS i nABS. W dwoch innych
sktadowych, O2 - Estetyka i O4 - Dzialania, cho¢ zmiany w calej grupie w ciggu roku nie byty
znaczace, to wielkosci zmian roznity si¢ w grupach ABS i nABS (tab. 8.1.).

Tabela 8.1. Analiza wariancji dla zmiennosci w obrebie skladowych gtéwnego czynnika osobowosci
O - Otwartosc (ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego pomiaru)
Skiadowe Efekt df F p eta’
Grupa 1 1,01 0317 0,01
01 - Wyobraznia Zmiana 1 1,09 0,297 0,01
Zmiana x Grupa 1 0,63 0,428 <0,01
Grupa 1 0,91 0,341 <0,01
02 - Estetyka Zmiana 1 0,21 0,648 <0,01
Zmiana x Grupa 1 4,72 0,031 0,03
Grupa 1 1,03 0,310 0,01
03 - Uczucia Zmiana 1 0,02 0,895 <0,01
Zmiana x Grupa 1 0,05 0,821 <0,01
Grupa 1 1,26 0,262 0,01
04 - Dzialania Zmiana 1 1,55 0,214 0,01
o Zmiana x Grupa 1 14,04 <0,001 0,07
Grupa 1 10,28 0,002 0,05
05 - Idee Zmiana 1 531 0,022 Q,OS
Zmiana x Grupa 1 2,14 0,145 0,01
Grupa 1 1,73 0,190 0,01
06 - Wartosci Zmiana 1 3,18 0,076 0,02
Zmiana x Grupa 1 017 0,685 <0,01
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W ciggu roku istotne statystycznie zmiany dotyczyly zmiennych O4 - Dzialania i O5 -
Idee, ale tylko w przypadku os6b z grupy ABS. U 0s6b z grupy nABS nie zaobserwowano istot-

nych zmian w ciggu roku (tab. 8.2.).

Tabela 8.2. Roznice miedzy pomiarami 1ai 2 w wartosciach dla sktadowych gléwnego czynnika osobowosci
O - Otwartosc w grupach ABS i nABS
Sktadowe Grupa ] Réznica Blad stand. P eta’ A

01 - Wyobraznia ABS 0,04 0,22 0,840 <0,01
nABS 032 0,28 0,242 <0,01

02 - Estetyka ABS -0,24 0,17 0,169 0,01 ]
nABS 0,37 0,22 0,095 0,02

03 - Uczucia ABS 0,05 0,18 0,773 <0,01
nABS -0,01 0,23 0,952 <0,01

04 - Dzialania ABS -0,79 0,20 <0,001 0,08
nABS 0,39 0,25 0,112 0,01

05 - Idee ABS -0,50 0,17 0,003 0,05
nABS -0,11 0,21 0,592 <0,01

06 - Wartosci ABS -0,21 0,19 0,270 0,01

| B _!"I ABS -0,34 0,24 0,164 0,01

W pomiarze na poczatku terapii i po roku réznice miedzy grupami ABS i nABS dotyczy-
ly wartosci zmiennej O5 — Idee. W pomiarze 2 istotna réznica dotyczyla takze wartosci dla
skladowej O4 - Dzialania (tab. 8.3.). Graficzna prezentacja wynikow dla sktadowych czynnika
O - Otwartos¢ uzyskanych w badaniach na poczatku leczenia (pomiar 1a) i po roku (pomiar 2)
w obu grupach ABS i nABS znajduje si¢ na rycinach 12.1.-12.6. (aneks).

Tabela 8.3. Roznice w skladowych czynnika osobowosci O - Otwartosé miedzy grupami ABS i nABS, osobno
w pomiarach 1ai 2 (ANOVA, poréwnania zaplanowane)

Sktadowe Pomiar Réznica | Blad stand. p eta’

1a -0,44 0,34 0,201 0,01
01 - Wyobraznia ==

2 -0,16 0,35 0,654 <0,01

1a 032 0,31 0,301 <0,01
02 - Estetyka =

2 0,26 0,33 0,438 0,02

1a 0,32 0,31 0,301 0,01
03 - Uczucia

2 0,26 0,33 0,438 <0,01

la -0,32 0,30 0,299 0,01
04 - Dzialania

2 0,87 0,28 0,002 0,05

1a 0,65 0,31 0,034 0,03
05 - Idee

2 1,05 0,29 <0,001 0,07

la 0,42 0,32 0,186 0,01
06 - Wartosci

2 0,30 0,31 0,338 0,01




Osobowosc w procesie zdrowienia 2 uzaleznienia od alkoholu 131

Podsumowujgc, zmiana w calej grupie dotyczyla wzrostu nasilenia O5 - Idee, ale glownie
w grupie ABS. U tych ostatnich obserwowano w ciggu roku dynamikg O4 - Dzialanie w kie-
runku nasilenia cechy, czego nie stwierdzono u 0sob z grupy nABS. Na poczatku leczenia obie
grupy nie roznily si¢ pod wzgledem nasilenia wartosci zmiennych, oprocz zmiennej O5 ~ Idee,
ktora miala wyzsze wartosci w grupie ABS w poréwnaniu z grupg nABS.

7.3.5. Zmiennos¢ ugodowosci
Wyniki pokazaty, ze zmiana w sktadowej U6 - Sklonnos¢ do rozczulania sig byla inna w gru-

pach ABS i nABS i w ciggu roku dotyczyla tylko tych pierwszych. W pozostalych skladowych
tego czynnika nie bylo zmian istotnych statystycznie (tab. 9.1.19.2.).

Tabela 9.1. Analiza wariancji dla zmiennosci w skladowych gtéwnego czynnika osobowosci U - Ugodowosc
(ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego pomiaru)
Sktadowe Efekt - df F ;_ eta’

Grupa 1 1,21 0,273 0,01

U1 - Zaufanie Zmiana 1 2,46 0,119 ! 0,01 ]
Zmiana x Grupa 1 | 0,27 0,605 <0,01
Grupa 1 6,57 0,011 0,03

U2 - Prostolinijnosc Zmiana 1 | 0,65 0,422 <0,01 ]
Zmiana x Grupa 1 . 1,10 0,296 0,01
Grupa 1 6,80 0,010 0,04

U3 - Altruizm Zmiana 1 1,75 0,188 . 0,01
Zmiana x Grupa 1 0,27 0,605 <0,01 ]
Grupa 1 2,44 0,120 0,01

U4 - Ustepliwosc Zmiana 1 1,18 . 0,280 0,01
Zmiana x Grupa 1 0,02 0,879 <0,01
Grupa 1 0,27 0,607 <0,01

U5 - Skromnosc Zmiana l_ 297 0,087 0,02
Zmiana x Grupa 1 0,15 0,694 <0,01
Grupa 1 0,48 0,491 <0,ﬁ1

U6 - Sktonnosc do rozczulania sie | Zmiana 1 333 0,070 0,02
Zmiana x Grupa | | 4,03 0,046 0,02

Osoby z grupy nABS w poréwnaniu z grupa ABS charakteryzowaly si¢ mniejszymi war-
to$ciami zmiennej U2 - Prostolinijno$¢ na poczatku terapii, a po roku w skladowej U3 - Al-
truizm. W pozostalych skltadowych nie zaobserwowano istotnych réznic (tab. 9.3.). Graficzna
prezentacja wynikow dla sktadowych czynnika U - Ugodowo$é¢ uzyskanych w badaniach na
poczatku leczenia (pomiar 1a) i po roku (pomiar 2) w obu grupach ABS i nABS znajduje si¢
na rycinach 13.1.-13.6. (aneks).
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Tabela 9.2. Réznice w wartosciach dla sktadowych gléwnego czynnika osobowoéci U - Ugodowosé
w grupach ABS i nABS miedzy pomiarami 1ai 2

Sktadowe Grupa Roéznica | Blad stand. p eta’

ABS -0,18 0,21 0,400 <0,01

U1 - Zaufanie
nABS -0,35 0,26 0,185 0,01
ABS 0,04 0,23 0,845 <0,01

U2 - Prostolinijnos¢
nABS -0,34 0,29 | 0,239 0,01
ABS 0,14 0,22 0,518 <0,01

U3 - Altruizm f
nABS 0,32 0,28 0,242 | 0,01
ABS -0,16 0,21 | 0,454 <0,01

U4 - Ustepliwosc -
nABS -0,21 0,27 0,431 <0,01
ABS 0,34 0,20 0,090 0,02

U5 - Skromnosé
nABS 0,21 0,25 0,397 <0,01
ABS 0,59 0,19 0,002 0,05

U6 - Sktonnosc do rozczulania sie —
nABS -0,03 0,24 0,908 <0,01

osobno w pomiarach 1ai 2

Tabela 9.3. Roznice w sglado;uych czynnika osobowosci U - Ugodowos¢ miedzy grupami ABS i nABS,

Sktadowe Pomiar Réznica | Blad stand. p eta’)
la 043 0,36 0,229 0,0
U1 - Zaufanie ———
2 0,25 0,35 0,470 <0,01
1a 0,96 0,35 0,006 0,04
U2 - Prostolinijnosc
2 0,58 0,36 0,105 0,01
1a 0,69 036 10,054 0,02
U3 - Altruizm
2 0,88 0,34 0,011 0,04
) 1a 043 032 0,185 10,01
U4 - Ustepliwosc
2 0,38 0,30 0,203 | 0,01
| 1a 0,20 0,32 0,528 | <0,01
U5 - Skromnosc
2 0,08 0,31 0,803 <0,01
la 0,13 0,31 0,672 <0,01
U6 - Sktonnosc¢ do rozczulania sie —t
2 -0,49 10,30 0,102 0,01

Podsumowujgc, dynamika w zakresie skladowych czynnika U - Ugodowosé dotyczy-
la w ciggu roku tylko zmiennej U6 - Skfonnos¢ do rozczulania sig i obserwowano ja w gru-
pie ABS; polegala ona na zmniejszaniu nasilenia tej zmiennej. Warto zwrocic¢ uwage, ze u 0sob
z grupy ABS stwierdzono znaczaco wigksze wartosci w sktadowych U2 - Prostolinijno$¢ na

poczatku terapii i U3 - Altruizm w obu pomiarach.
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7.3.6. Zmiennosc sumiennosci

Wyniki dla pieciu skladowych czynnika S — Sumiennos¢ wskazuja na istotne statystycznie
zmiany w ciagu roku dla calej grypy (tab. 10.1.). Sa to S1 - Kompetencja, S2 - Sklonnos¢ do
porzadku, $3 - Obowiazkowos¢, S5 - Samodyscyplina, S6 — Rozwaga. Tylko w przypadku
skltadowej S1 - Kompetencja zmiana byta inna w grupie ABS niz w grupie nABS. Warto od-
notowac fakt, ze $redni efekt zmiany wystapil w zakresie zmiennych S1 - Kompetencja (9%
wariancji), S5 - Samodyscyplina (10% wariancji).

| Tabela 10.1. Analiza wariancji dla zmiennosci w skladowych gléwnego czynnika osobowosci
S - Sumiennosc¢ (ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego pomiaru)

Skladowe Efekt df F P em’P

Grupa 1,92 0,168 0,01 |

$1- Kompetencja Zmiana 17,73 <0001 | 0,09 !'
Zmiana x Grupa 4,64 0,033 0,02 I
Grupa 7,42 | 0,017 J 0,04

S2 - Sktonno$¢ do porzadku | Zmiana 4,68 0,032 [ 0,03 o
Zmiana x Grupa <0,01 0,980 <0,01
Grupa 7,51 0,007 0,04

53 - Obowigzkowosé Zmiana 10,56 0,001 0,05
Zmiana x Grupa 1,20 0,274 0,01
Grupa 3,45 0,065 0,02

S4 - Dazenie do osiagniec | Zmiana 1,03 031 0,01
Zmiana x Grupa <0,01 0,989 <0,01
Grupa 941 0,002 0,05

S5 - Samodyscyplina I;miana 20,16 <0,001 0,10
Zmiana x Grupa 2,94 0,088 ; 0,02
Grupa 1,17 0,280 0,01

S6 - Rozwaga Zmiana 9,64 0,002 | 0,05 _

o Zmiana x Grupa 0,15 0,703 _ l <0,01 ‘

Glownie w grupie ABS zaznaczyly sig istotne statystycznie zmiany w ciggu roku. Dotyczylo
to skladowych: S1 - Kompetencja (wyjasniajac 13% zmiennosci), S5 -Samodyscyplina (uzy-
skujac efekt wielkosci rowny 12%) oraz S3 - Obowigzkowos¢ i S6 — Rozwaga. W przypadku
S6 - Rozwaga istotne statystycznie zmiany pojawily si¢ takze w grupie nABS.
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Tabela 10.2. Roznice w wartosciach dla skladowych gléwnego czynnika osobowosci S - Sumiennos¢
w grupach ABS i nABS miedzy pomiarami 1ai2
Skladowe Grupa Roéznica Biad stand. P eta‘,
ABS -1,13 0,22 <0,001 0,13
S1 - Kompetencja 1
nABS -037 0,28 0,191 0,01
ABS | 0,37 0,22 0,087 0,02
| 52 - Sklonnos¢ do porzadku 2 T
nABS -0,38 0,27 0,164 0,01
ABS -0,80 0,23 0,001 0,06
$3 - Obowiazkowosé
nABS -0,39 0,29 0171 0,01
ABS -0,16 0,19 0,408 <0,01
54 - Dazenie do osiggniec
nABS -0,15 0,24 0,523 <0,01
ABS -1,07 0,21 <0,001 0,12
§5 - Samodyscyplina '
nABS -0,48 0,27 0,078 | 0,02
ABS 0,41 0,19 0,030 | 0,02
S6 - Rozwaga
nABS -0,52 0,23 0,027 003

Poréwnanie wartosci zmiennych migdzy grupami na poczatku terapii i po roku wskazuje,
ze jedynie wartosci zmiennej S2 — Sklonnoéé do porzadku u 0sob z grupy ABS byly wigksze
w obu pomiarach (tab. 10.3.) Dodatkowo po roku wyzsze wartosci istotne statystycznie uzy-
skala grupa ABS w poréwnaniu z grupa nABS dla zmiennych S1 - Kompetencja, S3 - Obo-
wigzkowos¢ i S5 - Samodyscyplina, pomimo Ze nie bylo znaczgcych réznic na poczatku te-
rapii. Graficzne przedstawienie wynikow dla skladowych czynnika S ~ Sumiennos¢ uzyska-
nych w badaniach na poczatku leczenia (pomiar 1a) i po roku (pomiar 2) w obu grupach ABS
i nABS znajduje si¢ na rycinach 14.1.-14.6 (aneks).

| Tabela 10.3. Réznice w skladowych czynnika osobowosci S - Sumiennos¢ miedzy grupami ABS i nABS,

osobno w pomiarach 1ai2

Skladowe Pomiar Roéznica Blad stand. p eta’,
la 0,02 0,32 0,960 <0,01
S1 - Kompetencja
2 0,78 0,35 0,028 0,03
1a 0,84 0,35 0,018 0,03
52 - Sktonnosc do porzadku —
2 083 0,35 0,020 0,03
. la 0,57 0,31 0,073 0,02
S3 - Obowigzkowosé 0
2 0,97 0,35 0,007 0,04
la 0,52 0,31 0,097 0,02
54 - Dazenie do osiagniec t
2 0,52 0,33 0,115 | 0,01
la 0,60 0,32 0,063 0,02
S5 - Samodyscyplina
2 1,19 0,36 0,001 0,06
| 1a | 0,33 0,28 0,243 0,01
56 - Rozwaga I 1
| | 2 | 0,22 0,31 0,475 <0,01
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Reasumujac, u osob z grupy ABS, po roku zauwaza si¢ wyzsze wartosci zmiennych
$1 - Kompetencja, $3 - Obowiazkowos¢, S5 — Samodyscyplina, czego nie zaobserwowano na
poczatku terapii. Te roznice wigza¢ nalezy z dynamikg zmian u 0s6b, ktore utrzymywaly rocz-
ng abstynencje. Dodatkowo, w obu grupach ABS i nABS nastgpifa podobna zmiana w zakresie
S2 - Sklonnosci do porzadku i S6 - Rozwaga.

Podsumowuijac, zgodnie z oczekiwaniami hipoteza 2. oraz szczegélowa hipoteza 2.1. zo-
staly pozytywnie zweryfikowane. Ustalono, Ze u 0s6b uzaleznionych od alkoholu, ktore pod-
jely decyzje o leczeniu i wyznaczyly sobie jako cel abstynencje od alkoholu oraz ukonczyly
przynajmniej wstepny etap terapii, pojawily si¢ zmiany osobowosci nie tylko w zakresie skla-
dowych czynnikow glownych, ale i podstawowych tendencji. Zmiany dotyczyly przede wszyst-
kim zmniejszenia wartosci zmiennej N - Neurotyczno$¢ i jej skladowych oraz jej zwigkszenia
w przypadku zmiennej S - Sumiennosc i jej skladowych.

Hipoteze 3., dotyczaca szerszego zakresu i wielkosci zmian w osobowosci u 0sob z grupy
ABS w poréwnaniu z grupg nABS, takze potwierdzono. We wszystkich podstawowych ten-
dencjach osobowosci: neurotycznosci, ekstrawertycznosci, otwartosci na doswiadczenia oraz
sumiennosci, oprocz ugodowosci, u 0séb, ktore po roku wytrwale utrzymywaly abstynencije,
zaobserwowano istotne zmiany w kierunku $rednich wartosci ustalonych dla grupy normali-
zacyjnej. U 0sob z grupy ABS wiele istotnych zmian mozna zaobserwowac w obszarze neuro-
tycznosci i sumiennosci, a wige hipoteza 3.1. zostala w pelni potwierdzona.

7.4. Charakterystyka funkcji wolicjonalnych

Analiza dynamiki funkcji wolicjonalnych ujetych w Integracyjnej Teorii Osobowosci Kuhla
[2001] w niniejszych badaniach ma charakter eksploracyjny (model 1B). W tabeli 11.1. przed-
stawiono podstawowe statystyki opisowe dla funkcji wolicjonalnych w badanej grupie w trzech
pomiarach: 1a, 1b (I etap - pierwsze tygodnie terapii) oraz 2 (I etap ~ po roku).

|. Tabela 11.1. Statystyka opisowa funkeji wolicjonalnych w trzech pomiarach

Funkcje | $rednia (SD) Mediana Min-Max
wolicjonalne I etap: okres terapii Il etap: letap | lletap I etap Il etap
po roku '
la | b 2 1a | 1b| 2 ta | b | 2
Samomotywacja | 6,07 (2,34) | 664(219) |639(223) |6 |7 |6 0-12 |1-12 |0-12
Kontrola aktywnosci | 6,21(233) | 671(216) | 672(240) |6 |7 |7 0-12 | 1-12 | 0-12
Samostanowienie 7,89 (2,20]_ 8,34 (2,07) | 8,06 (2--.1 1) |8 9 8 0-12 | 2-12 | 2-12
Rozwaga 526(260) | 473(249) | 448(252) |5 |4 |4 0-12 | 0-11 | 0-11 |
Zastanawianie sie 572 {2-,48} 528(2,50) |468(268) |6 5 5 0-12 | 0-11 | 0-12
Samokrytyka 570(241) | 541(230) | 451247 |6 |5 |4 0-12 |0-12 | 0-12
Aktualizacacelu | 679(213) | 645(204) |586(236) |7 |6 |6 112 [2-11 112
Dopasowanie 634(251) | 6,09(244) |528(260) |6 |6 |5  |0-12 |0-12 012 |
Troszezenie sie 6,32(2,72) |592(270) |532(295 |6 6 5 0-12 | 0-12 | 0-12
Obciazenie | 1453(3,17) | 1420(3.24) | 1397(362) | 14 |14 (13 |9-24 |9-24 | 7-24
| Zagrozenie | 17.48(5:59) | 1648(538) | 1433(6,50) [17 [16 |14 |2-29 |4-29 |0-28
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Kolejnym krokiem bylo przeprowadzenie analizy korelacji r-Pearsona pomiedzy war-
tosciami zmiennych funkcji wolicjonalnych, ktérych pomiaru dokonano na poczatku tera-
pii (tab. 11.2.). W tabeli 11.2 wytluszczono warto$ci wskazujace na sile zwigzku powyzej 0,4.

Tabela 11.2. Macierz korelacji miedzy funkcjami wolicjonalnymi

- [
L¥
5 ‘3 'E .g ] = @ @ ‘
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: 2 s s = = ] 9 e
2 1 <] © T g ) 2 c g
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£ © - ] z ] = ] 'S
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Kontrola aktywnoéci | 0,73 | )

Samostanowienie 0,65 | 0,67

Rozwaga -0,38 | -0,44 | -0,48

Zastanawianie sie -0,02 | -0,09 |-0,11 | 0,52

Samokrytyka -0,0 | -0,17 |-0,17 | 0,59 | 0,56

Aktualizacja celu -0,08 | -0,12 [-0,11 | 0,44 |0,42 | 0,51

Dopasowanie -0,08 | -0,13 | -0,12 | 0,36 0,54 | 0,50 |0,47

Troszczenie sie -033 |-034 | -030 | 0,57 |043 | 056 |0,54 | 0,51

Obcigzenie 0,06 -0,01 | 0,08 0,19 0,21 0,31 0,47 0,30 0,40

| Zagrozenie -0,09 | -015 |-008 043 037 |058 |0,58 |050 | 065 0,56 |

Wyniki wskazuja na silne dodatnie korelacje wartosci uzyskanych dla trzech funkcji samo-
regulacji. I tak, wartosci dla zmiennej Samomotywacja sa silnie dodatnio zwigzane ze zmien-
nymi Kontrola aktywnosci oraz Samostanowienie. Wyrazne ujemne zalezno$ci zaobserwowa-
no pomiedzy wartoSciami zmiennej Rozwaga (funkcja hamowanie wolicjonalne) z warto$ciami
funkeji samoregulacji: Samostanowienie, Kontrola aktywnosci oraz Samomotywacja. Niewielkie
zaleznosci stwierdzono pomigdzy warto$ciami zmiennych Troszczenie si¢ (funkcja samokon-
troli) a wartosciami trzech funkcji samoregulacji: Kontrola aktywnosci, Samomotywacja oraz
Samostanowienie.

Dodatnio wyraznie korelujg ze sobg wszystkie wartosci funkcji w obrebie makrofunkgj:
Hamowania wolicjonalnego i Samokontroli. I tak dla zmiennych Troszczenie sie i Aktualiza-
cja celu obserwuje si¢ stabszy zwigzek ze zmienng Dopasowanie, a kolejna zmienna - Zasta-
nawianie si¢ — jest silnie powiazana z warto$ciami wszystkich funkcji samokontroli: Dopaso-
wanie, Troszczenie si¢ i Aktualizacja celu.

Istniejg silne zalezno$ci zmiennej Samokrytyka ze wszystkimi trzema funkcjami samokon-
troli: Troszczenie sig, Aktualizacja celu oraz Dopasowanie. Funkcje hamowania wolicjonalne-
g0 s3 silnie ze sobg skorelowane: wartosci zmiennej Samokrytyka powiazane sa z warto$ciami
zmiennych Rozwaga i Zastanawianie sie.

Wartosci funkeji hamowania wolicjonalnego i samokontroli dodatnio korelujg z war-
tosciami zmiennych wskaznikow stresu zyciowego. Zmienna Obcigzenie ma silny zwigzek
z wartoSciami zmiennej Zagrozenie oraz z wynikami funkcji samokontroli: Aktualizacja celu
i Troszczenie si¢. Zmienna Zagrozenie silnie dodatnio koreluje ze zmiennymi Troszczenie sie
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i Aktualizacja celu, Dopasowanie oraz z funkcjami hamowania wolicjonalnego: Samokrytyka
i Rozwaga oraz slabiej ze zmienng Zastanawianie sig.

Podsumowanie: funkcje hamowania wolicjonalnego i samokontroli oraz wskazniki stre-
su zyciowego sa ze soba silnie dodatnio powigzane, natomiast funkcje samoregulacji sa stabo
ujemnie zwigzane z niektorymi funkcjami hamowania wolicjonalnego i samokontroli.

7.5. Dynamika zmian funkcji wolicjonalnych a roczna abstynencja

Dalej przedstawione zostana wyniki badan dotyczace zmiennosci funkeji wolicjonalnych, gdzie
funkcje zgodnie z procedurg quasi-eksperymentalng (eksperymentalng bez grupy kontrol-
nej) zostaly uznane za zmienne zalezne. Zmienna niezalezng byla abstynencja, ktora stanowi-
ta wskaznik zdrowienia. W zwigzku z brakiem danych empirycznych dotyczacych zmienno-
éci funkeji wolicjonalnych ten fragment badan bedzie mial charakter eksploracyjny. Pytania
uszczegolowiajace zagadnienie, dotyczace dynamiki zmian w osobowosci pod wplywem te-
rapii i abstynencji, a kierujace uwage na funkcje wolicjonalne brzmig:
« Czyiwjaki sposdb terapia oraz abstynencja wplywaja na zmiany funkcji wolicjonalnych?
« Czy efekty wielkosci zmian funkcji wolicjonalnych sa takie same w grupie os6b, kto-
re utrzymuja roczna abstynencje i w grupie, ktora w okresie pomiedzy zakonczeniem
podstawowego leczenia a rokiem od jego rozpoczecia wrécila do spozywania alkoholu?

7.5.1. Zmiennosc funkcji samoregulacji

W tabeli 12.1. przedstawiono wyniki ANOVA dla zmiennoéci funkcji samoregulacji.

Tabela 12.1. Zmiennos¢ funkcji samoregulacji (ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego pomiaru) |

Makrofunkcja Samoregulacja | Efekt df F : P | eta’,
| Grupa 1 [ 211 0,148 0,01
Samomotywacja . Zmiana 2 2,07 0,128 i D.U_I
Zmiana x Grupa | 2 2,79 0,063 0,02
Grupa 1 2,19 0,141 0,02
Kontrola aktywnosci | Zmiana ] _2 . 2,50 0,084 T 0,02
Zmiana x Grlea 2 0,65 0,525 <0,0
R Grupa 1 2,38 2,380 0,02
Samostanowienie Zmiana 2 2,33 _RQ - 0,02 .
Zmiana x Grupa | 2 1.27 0,282 . 0.0 ]

Zmienno$¢ funkeji samoregulaciji nie byla istotna statystycznie w pomiarze dla calej grupy.
W tabeli 12.2. zestawiono réznice miedzy pomiarami, osobno w grupach ABS i nABS, prze-
prowadzone z wykorzystaniem ANOVA (porownania zaplanowane).
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Tabela 12.2. Roznice miedzy pomiarami fancji samoregulacji, osobno w grupach ABS i nABS_
' Roznica érednich | Blad stand. P | eta®,
Makrofunkeja
Samoregulacja Grupa Pomiar Pomiar
b | 2 HAENEEENERE
ABS 1a -0,53 | -0,48 _ 0,20 [ 025 '0,008 0,057 005 |002
1b 0,04 0,25 0,861 <0,01
Samomotywacja
ABS la -0,17 | 0,40 024 | 032 (0482 | 0,210 | <0,01 | 0.
n T
! b 0,57 031 0,072 | 0,02
| ABS la -0,47 | -0,59 0_.21 026 | 0,023 | 0,026 | 0,03 | 0,03
Kontrola 1b -0,12 0,25 0,629 <0,01
aktywnosci . 1a -0,28 | -0,16 0,26 | 033 | 0287 | 0639 | 001 | <001 |
n 1 T
1b 012 |03 0,700 <0,01
ABS 1a -0,21 | -0,14 020 |022 | 029 |0514 | 001 <0,01
1b 0,07 0,22 0,770 <0,01
Samostanowienie - = —
ABS la -040 | 021 025 | 027 |0,109 | 0450 0,02 | <001
n | ' -
1b 0,60 | 0,28 0,034 0,03

W grupie ABS w zakresie zmiennej Samomotywacja zmiana byla istotna statystycznie mie-
dzy pomiarem lai 1b. Takze w zakresie zmiennej Kontrola aktywnosci w grupie ABS zaobser-
wowano istotnie statystyczna zmiang migdzy pomiarem la i 1b oraz la i 2. Pozostale réznice
migdzy pomiarami w obu grupach nie byly istotne statystycznie. W grupie nABS zmiana byla
istotna statystycznie migdzy pomiarem 1b i 2.

Analizowano roznice w grupach ABS i nABS (ANOVA, poréwnania zaplanowane) osob-
no pomigdzy pomiarami dla funkeji samoregulacji (tab. 12.3.).

Tabela 12.3. Roznice w wartosciach zmiennych miedzy grupami ABS i nABS, osobno w poszczegéinych
pomiarach (ANOVA, porownania zaplanowane) dla funkcji samoregulacji

Makrofunkcja Samoregulacja Pomiar Roéznica | Blad stand. p eta’

1a 0,03 0,39 0,942 0,00

Samomotywacja b 0,38 0,37 0,300 0,01

2 |om 0,36 0,012 0,04

1a 026 0,40 0517 0,00

Kontrola aktywnosci | 1b 0,46 0,36 0,206 . 0.0
| 2 o070 041 0,087 002

1a 038 | 034 0,270 0,01

Samostanowienie 1b 0,19 0,36 0,594 0,00
2 0,73 0,33 0029 003 |

Roznica migdzy grupami ABS i nABS byla istotna statystycznie po roku, w pomiarze 2.
w zakresie zmiennych Samomotywacja i Samostanowienie. Ryciny 15.1.-15.3. graficznie ilu-
strujg uzyskane wyniki (aneks).

Reasumujgc: istotne zmiany w funkcji Samomotywacja i Kontrola aktywnoéci dokona-
ly sig u 0s6b w grupie ABS na korzyé¢ ich wzmocnienia. Natomiast w grupie nABS w okre-
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sie pomigdzy pomiarami 1b i 2, a wigc w okresie powrotu do spozywania alkoholu, nastapito
istotne oslabienie funkcji Samostanowienie. Oznacza to, ze u 0s6b z grupy ABS wzmocnily
sie mechanizmy wzbudzania pozytywnej afektywnosci i realizowania celow zgodnych z Ja,
a u 0s6b z grupy nABS doszlo do zmniejszenia zdolnosci odczuwania pozytywnych emociji
i sensu wlasnych dziatan, gdyz oslabita sie identyfikacja z celami, ktore bytyby zgodne z po-
trzebami i wartosciami osoby.

7.5.2. Zmiennos¢ funkcji hamowania wolicjonalnego

W tabeli 13.1. przedstawiono wyniki ANOVA dla zmiennosci funkcji hamowania wolicjo-
nalnego.

Tabela 13.1. Zmiennos¢ funkcji hamowania wolicjonalnego (ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego
pormiaru) B
Hamo?r::::::ll::}:nalne Wkt | o ¥ P Ml’
Grupa [1 7,08 0,009 0,05
Rozwaga _Zmiarla 2 5_.1 1 0,007 0.0_3 1
Hana * Grupa | 2 1,05 o 0,351 0,01 ]
Grupa 1 0,12 | 0,085 002 |
Zastanawianie sie Zmiana 2 11,20 | <0,001 __0.07
Zmiana x Grupa | 2 [ 1,53 | 0,218 001
Grupa 1 9,14 0,003 0,06 ]
Samokrytyka Zmiana 2 -l-?,54 <0,001 6.‘! 1
Zmiana x Grupa | 2 ]_(J,‘I 3 0,880 —<0_,Ol ]

Zmiana ogolem byla istotna statystycznie dla kazdej zmiennej w makrofunkcji Hamowa-
nie wolicjonalne: Rozwaga, Zastanawianie si¢, Samokrytyka i dotyczyla ona calej grupy. Efekt
zmiany byl §redni w przypadku zmiennych Samokrytyka (11% wariancji) i Zastanawianie si¢
(7% wariancji).

Przeprowadzono ANOVA (porownania zaplanowane) roznic migdzy pomiarami funkgji ha-
mowania wolicjonalnego, osobno w grupach ABS i nABS, wyniki przedstawiono w tabeli 13.2.

Zaobserwowano w grupie ABS istotng statystycznie zmiang w zakresie zmiennej Rozwa-
ga migdzy pomiarami la i 1b oraz la i 2, a wielko$¢ efektu byla srednia (7% wariancji). Takze
w grupie ABS zmiennos¢ funkcji Zastanawianie si¢ byla istotna statystycznie migdzy pomia-
rami lai1b, 1ai2 oraz 1b i 2. Wielkos¢ efektu oscyluje pomigdzy srednim a duzym i wynosi
odpowiednio 7% i 12% wariancji, a w zakresie zmiennej Samokrytyka wyjasnia ja 10% warian-
cji. Z kolei funkcja Samokrytyka ulegla istotnej zmianie zarowno w grupie ABS, jak i nABS
w pomiarach lai2 oraz 1bi2. W grupie ABS zmiana funkcji Samokrytyka byla istotna staty-
stycznie migdzy pomiarami lai2 oraz 1bi 2 (wariancja na §rednim poziomie 10% i 5%). Tak-
ze w grupie nABS zmiana funkcji Samokrytyka byla istotna statystycznie migdzy pomiarami
lai2oraz 1bi2 (8% i 5% wariancji).
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Tabela 13.2. Roznice miedzy pomiarami funkcji hamowania wolicjonalnegs. osobno w grupach ABS i nABS 1

! _(ﬁl_\IOVA, poréwnania zaplanowane) .
Makrofunkea Réinica srednich | Blad stand. p | eta,
Hamowanie  Grupa Pomiar Pomiar
| ensigionaloe 1b 2 |w | 2 Tw] 2] ] 2
s |1 043 080 019 024 0029 0,001 003 0,07
b 037 023 0,101 0,02
Rozwaga e T =
g |18 031 |03 024|030 |0204 [0302 [001 [001
1b 10,00 0,28 0,999 <001 |
1a 067 [121 020 027 0,001 |<0,001 0,07 0,12
| Zaskiniwante sl 0,54 ' 026 0,039 0,03
sie ags |2 1005|064 026 |034 0840 |0059 |<001 |0,02
b 0,59 032 0073 | 0,02
I aps 12034 [112 022 027 10123 |<0,001 002 0,10
1b 0,78 027 0,004 0,05
Samokrytyka s | = —
. 021 |19 1027|034 0453 0,001 |<001 |0,08
| b |ogs _ 034 0,004 0,05

W tabeli 13.3. zamieszczono wyniki wskazujace na réznice pomiedzy grupami ABS i nABS
w zakresie funkcji hamowania wolicjonalnego w poszczegélnych pomiarach.

Tabela 13.3. Réznice w wartosciach zmiennych migdzy grupami ABS i nABS, osobno w poszczegdlnych
pomiarach (ANOVA, poréwnania zaplanowane) dla funkeji hamowania wolicjonalnego

Ha mo:ﬂv:::mlli‘:ii:nalne Pomiar Réznica | Blad stand. P eta’,
1a -0,76 041 0,065 0,02
Rozwaga 1b -0,88 042 0,036 0,03
2 -1,26 0,42 0,003 0,06
la -0,22 0,40 0,580 <0,01
Zastanawianie sie 'Tb -0,84 0,41 0,042 0,03
B 2 -0,80 045 0,081 0,02
1a I-0,93 0,38 0,017 "0.04
Samokrytyka 1b -1,06 0,38 0,006 0,05
| 2 -0,86 04 ) 0,040 0,03

Wartosci zmiennej Rozwaga roznig sig istotnie statystycznie migdzy grupami w pomiarze
Ib i 2. Réznica migdzy grupami w wartosciach zmiennej Zastanawianie si¢ byla istotna sta-
tystycznie tylko w pomiarze 1b, a w zakresie zmiennej Samokrytyka roznica migdzy grupami
byla istotna statystycznie w kazdym pomiarze, przy czym Srednia wielkosé efektu dotyczyta
pomiaru pod koniec terapii podstawowej. Wyniki funkcji hamowania wolicjonalnego przed-
stawiono graficznie w rycinach 16.1.-16.3. (aneks).

Podsumowujac, u 0s6b z grupy ABS stopniowo zmniejszylo si¢ hamowanie wolicjonalne,
a wigc poprawila si¢ zdolnos¢ wprowadzania intencji w dzialanie, wzrosta inicjatywa w po-
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dejmowaniu aktywnosci i samodzielne podejmowanie dzialan. Ponadto, takie u 0sob, ktore
wrocily po podstawowym leczeniu do spozywania alkoholu, stopniowo poprawiala sig kontro-
la impulsu i zmniejszyly sklonnosci do intruzji utrudniajace aktualnie realizowane czynnosci.

7.5.3. Zmiennos¢ funkcji samokontroli

Kolejna grupa wynikow dotyczy funkcji samokontroli, w tabeli 14.1. przedstawiono wyniki
dla zmiennosci tej funkgji.

. Tabela 14.1. Zmiennosc funkeji samokontroli (ANOVA z jednym czynnikiem pmutarzaneg; pomiaru) e
. Makrofunkcja Samokontrola | Efekt df F ! p : eta’n_
Grupa | 9,29 0,003 | 0,06
Aktualizacja celu Zmiana 2 713 10,001 005
Zmiana x Grupa 2 1,85 .' 0,160 . 0,01
! | Grupa 1 199 0161 0,01
Dopasowanie Zmiana 2 10,01 <0,001 0,06
_ Zmianax Grupa | 2 0,36 | 0701 0,01
' Grupa E | 7.42 0,007 | 005
| Troszczenie sie Zmiana | 2 1754 |o,001 0,05
| o Zmiana x Grupa 2 | 200 0,137 0,01

Zmiana ogdlem byla istotna statystycznie w calej grupie w zakresie wszystkich funkeji sa-
mokontroli, czyli dla zmiennych: Aktualizacja celu, Troszczenie si¢ oraz Dopasowanie, a efekt
wielkosci byl sredni. Wyniki ANOVA (poroéwnania zaplanowane), dla réznic miedzy pomia-
rami, osobno w grupach ABS i nABS, znajdujg si¢ w tabeli 14.2.

Tabela 14.2. Réznice miedzy pomiaram-I fui'lkcji samokontroli, osobno w grupach ABS i nABS (ANOVA,
poréwnania zaplanowane) B
Makrofunkcja = Grupa | Pomiar | Réznica érednich  Blad stand. | p | eta’
Samokontrola Pomiar
1b 2 b 2 1b 2 | b 2
Aktualizaca  ABS  1a 031 [1,09 [019 [028 [0104 [<0,001 002 |0,09
celu b 0,78 0.26 0,003 | 0,06
nABS | 1a 019 (038 [024 036 |0423 (0288 | <001 |001
b 0,19 0,32 0557 | <0,01
Dopasowanie ABS | 1a 036 |087 [027 |028 |0176 |0002 |001 |0,06
' b 0s1 |  |o28 | 10076 | 002
nABS | 1a 017 105 |033 [035 0607 |0,003 <001 |0,06
i b 088 |  |035 | 10,014 0,04
Troszczenie sie | ABS | 1a 060 (129 022 |031 0,008 <0,001 005 0,11
| 0,68 027 | 0014 0,04
nABS |1a  |024 [041 (028 (039 [0391 [0296 [<001 [001
| 017 034 | 0615 | <001
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W grupie ABS zmiana byla istotna statystycznie we wszystkich funkcjach samokontroli.
Zmiennosc¢ funkcji Aktualizacja celu dokonala si¢ migdzy pomiarami 1ai2 oraz 1bi 2, a efekty
zmiany byly srednie (9% i 6% wariancji). W funkcji Dopasowanie obserwowano istotng staty-
stycznie roznice miedzy pomiarem la i 2 i wielko$¢ roznicy byta érednia. Z kolei dla zmiennej
Troszczenie sig roznice zaobserwowano pomiedzy pomiarami lailb, lai2 oraz 1bi2 (11%
wariancji). W grupie nABS tez obserwowano réznice migdzy pomiarami lai 2 oraz 1b i 2.
Efekt zmian byl $redni w pierwszym przypadku.

Kolejne wyniki obejmuja réznice pomiedzy grupami ABS i nABS w poszczegolnych po-
miarach dla funkcji samokontroli (tab. 14.3.).

Tabela 14.3. Réznice w wartosciach zmiennych miedzy grupami ABS i nABS, osobno w poszczegdlnych ]
pcmiira_ch_{ANO_VA_. poréwnania Eaplanowane] dla funkcji samokontroli

Makrofunkcja Samokontrola Pomiar Roznica Blad stand. p | eta’)

1a -0,59 0,36 0,104 0,02

Aktualizacja celu 1b -0,71 0,34 0,037 0,03
. 2 -1,30 0,39 0,001 0,07 I

1a -0,47 042 0,259 0,0
Dopasowanie 1b | -0,66 041 01 0,02

2 | =0,29 0,44 0,508 - 0,00

la | -0,63 0,43 0,147 0o
Troszczenie sie 1b -0,99 0,45 0,028 -6.03 -

2 -1 ,510_ o 0,49 0,003 0,06

Réznica migdzy grupami byla istotna statystycznie w pomiarze la i 2 dla zmiennej Ak-
tualizacja celu. Roznica migdzy grupami byla takze istotna w odniesieniu do zmiennej Trosz-
czenie si¢ w pomiarze 1b oraz 2. Wartos¢ eta® w badaniu po roku byla srednia. Wyniki analiz
makrofunkgji Samokontrola przedstawiono graficznie w rycinach 17.1.-17.3 (aneks).

Podsumowujyc, istotne oslabianie si¢ funkcji samokontroli zaobserwowano w grupie ABS;
oznacza to, ze osoby z tej grupy, aby dziala¢ skutecznie, nie musza wzbudza¢ negatywnych
emocji w celu odéwiezania pamieci o zamierzeniach i kontrolowania przebiegu dzialania.
W sytuacjach porazki latwiej koncentruja si¢ na celu i ponownie podejmujg dzialanie. W obu
grupach stwierdzono mniejsza tendencj¢ do konformizmu, negatywnego samomotywowania
sie i introjekcji cudzych przekonan.

7.5.4. Zmiennosc wskaznikow stresu zyciowego

W tabeli 15.1. przedstawiono wyniki dla dynamiki zmiennych stresu zyciowego.

W zakresie obciazenia zmiana byla inna w grupie ABS w poréwnaniu z grupa nABS.
Z kolei zmiennos¢ Zagrozenie byla istotna statystycznie dla calej grupy i wyjasniala 13% wa-
riancji zmiennej.

Dane dotyczace roznic miedzy pomiarami w zakresie zmiennych stresu zyciowego, osob-
no w grupach ABS i nABS, uzyskane na podstawie wynikow ANOVA (porownania zaplano-
wane) przedstawiono w tabeli 15.2.
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Tabela 15.1. Zmiennos¢ wskaznikow stresu zyciowego (ANOVA z jednym czynnikiem powtarzanego pomiaru)
Wskazniki stresu Efekt | df F P eta’,
Grupa B 3,81 0,053 0,03
Obcigzenie Zmiana [2 o049 0,610 0,01
Zmiana x Grupa 2 5,56 - ' 0,004 0,04
- Grupa |1 011 0,898 <0,01
Zagrozenie I Zmiana 2 2161 <E:I,001 0,13
Zmianax Grupa | 2 0,11 0,898 <0,01

IrTabela-‘l 5.2, RSz‘ni-ce miedzy pomiarami stresu zycioweqgo, osobno w grupach ABS i nABS (ANOVA,

poréwnania zaplanowane)
Réznica $rednich | Blad stand. | b | eta’.
NS Grupa | Pomiar Pomiar
stresu T
| 1b 2 1b 2 1b 2 1b 2
— [1a 0,40 121 |03 036 0207 |0,001 |001 0,07
o b 081 | 0,40 | 0,044 0,03
Obciazenie 1T— ——i 1 —t—
i LN -009 |-064 |039 |045 0826 |0156 <001 |00
1b -055 | 0,50 0273 0,01
o 128 115 (331 043 066 0,008 | <0,001 005 0,115
' ) b 2,15 0,67 0,002 0,07
Zagrozenie
ks |8 117 293 (054 |083 0,031 [0001 003 0,08
3 1b 176 | 084 | 0,038 003 |

W odniesieniu do zmiennej Obciazenie stresem istotna roznica pojawiala si¢ pomiedzy
pomiarami la i 2 (wskazuje ona na $redni poziom efektu zmiany) oraz 1b i 2. Natomiast
w zmiennej Zagrozenie roznice miedzy pomiarami byty w obu grupach, cho¢ w grupie z ABS
efekty byly wigksze. W grupie ABS zmiana dotyczyla pomiaréw lai 1b, lai2 oraz 1bi 2. Efekt
zmian pomiedzy pierwszym pomiarem i pomiarem po roku wyjasnial 15% wariancji zmien-
nej, w pozostalych efekt byl sredni. Takze w grupie nABS zmiana dotyczyla wszystkich po-
miaréw lai b, lai2 oraz 1bi 2 i efekty wielko$ci zmian migdzy pomiarami w okresie terapii
i po roku byly na §rednim poziomie. W analizie réznic wartosci zmiennych migdzy grupami
ABS i nABS, osobno dla trzech pomiaréw, wyniki wskazuja, ze zmienna ObcigZenie jest rozna
w obu grupach (7% wariancji). Roéznica miedzy grupami w wartosciach zmiennej Zagrozenie
dotyczy trzech pomiaréw la, 1bi 2. (tab. 15.3.)

Tabela 15.3. Roznice w wartosciach zmiennych stresu zyciowego miedzy grupami ABS i nABS, osobno
w poszczegolnych pomiarach (ANOVA, poréwnania zaplanowane)
Stres zyciowy Pomiar Roznica | Biad stand. p eta’
1a -0,11 0,55 0,839 0,00
Obcigzenie 1b -0,59 0,56 0,287 0,01
2 -1,96 0,58 0,001 0,07
1a 238 0,90 0,009 0,05
Zagrozenie 1b -2,36 0,89 0,009 0,05
| 2 -2,76 1,09 0,012 0,04
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Graficzna prezentacja srednich wartosci zmiennych stresu codziennego w trzech pomia-
rach pomiedzy grupami znajduje si¢ na rycinach 18.1. i 18.2 (ancks).

Zatem, u 0s6b z roczng abstynencjy stopniowo zmniejszalo si¢ doswiadczanie sytuacyj-
nego obcigzenia, ktore hamowalo pozytywng emocjonalnosé i redukeje globalnego poczucia
stresu nasilajacego negatywne emocje.

7.6. Zwigzki cech osobowosci i funkcji wolicjonalnych

Ze wzgledu na mozliwos¢ uszczegotowienia zaleznoéci pomiedzy cechami a funkcjami oso-
bowosci i brak badan dotyczacych zwigzkow funkeji wolicjonalnych ze skltadowymi czynni-
kow osobowosci u 0sob uzaleznionych, cickawa wydaje si¢ odpowiedz na pytanie: Czy i w jaki
sposob funkcje wolicjonalne zwigzane s ze skladowymi czynnikami osobowosci? Najpierw
zostang okreslone zwigzki pomigdzy cechami osobowosci i funkcjami wolicjonalnymi, a na-
stepnie w analizie krokowej dokonana zostanie préba identyfikacji czynnikdéw osobowosci i ich
skladowych warunkujgcych funkeje wolicjonalne.

Na podstawie charakterystyk cech osobowosciowych w Modelu Wielkiej Pigtki, znaczenia
funkgji wolicjonalnych w Interakcyjnej Teorii Systeméw Osobowosci oraz po uwzglednieniu
wynikow macierzy Korelacji w grupie osob po probach samobojczych, okreslajacych zwigzki
pomigdzy glownymi czynnikami osobowosci a funkcjami wolicjonalnymi [Blasczyk-Schiep
2004], sformulowano nastepujaca hipoteze:

Hipoteza 4.: Istniejg swoiste zwiazki zmiennych pomigdzy czynnikami osobowosci i ich
skladowymi a grupami funkcji wolicjonalnych.

Hipotezy szczegolowe:

Hipoteza 4.1.: Zmienne funkcje samoregulacji s pozytywnie zwiazane z mniejszymi war-
tosciami zmiennych N - Neurotycznosé i jej skladowych, a z wiekszymi wartosciami zmien-
nych E - Ekstrawertycznosc i § - Sumiennoéc oraz ich skladowymi.

Ta hipoteza ma uzasadnienie w koncepcji PSI Kuhla, ktéra funkeje samoregulacyjne uwa-
2a za centralng makrofunkcje sprzyjajaca realizowaniu celéw zgodnie z potrzebami, pomimo
trudnosci, oraz pozwalajycq na rozwoj Ja. Zatem, funkcje samoregulacji wiaza sie z lepszym
poziomem przystosowania, zaangazowaniem w relacje interpersonalne oraz poczuciem wlas-
nych kompetencji i zdolnosci do realizowania roznych zadan.,

Hipoteza 4.2.: Im wigksze wartosci dla zmiennych opisujacych funkcje hamowanie wo-
licjonalne, tym wicksze wartosci zmiennych N - Neurotyczno$é i jej sktadowych, a mniejsze
wartosci zmiennych E - Ekstrawertycznos$¢ i § — Sumienno$¢ oraz ich skladowych.

W koncepeji PSI funkcje hamowania wolicjonalnego, jak i samokontroli utatwiaja reali-
zacj¢ konkretnego, krotkoterminowego celu, do ktérego osoba swiadomie dazy. Jednak, gdy
zablokowany jest pozytywny afekt, to moze dojé¢ do redukeji zdolnosci dziatania. Dlatego
wyzszy poziom negatywnych emocji, problemy w realizacji wlasnych dziatan i slabe zaanga-
zowanie w relacje interpersonalne moga si¢ wiaza¢ z wyzszym hamowaniem wolicjonalnym.

Hipoteza 4.3.: Im wigksze wartosci dla zmiennych opisujacych funkcje samokontroli, tym
wigksze wartosci zmiennych N - Neurotycznosc i jej skladowych.

Podobnie w przypadku funkcji samokontroli, ktore przede wszystkim monitoruja przebieg re-
alizacji zadania, czasami niezaleznie od wlasnych biezacych potrzeb, co wigze si¢ z koniecznoscig
koncentracji na zadaniu, czasem przymuszaniem si¢ do dzialan wbrew sobie oraz wzbudzaniem
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negatywnych emocji. Realizacja krotkoterminowych celéw jest mozliwa dzigki tym funkcjom, ale
w sytuacjach zlozonych i rozciagnigtych w czasie bywa niewystarczajaca i moze przekroczy¢ moz-
liwosci samoregulacji w szerokim znaczeniu tego stowa, zaburzajac zdolnosci przystosowania.

Hipoteza 4.4: Im wigksze wartosci dla wskaznikow stresu zyciowego, tym wigksze warto-
dowosc i jej skladowych,

Doswiadczanie stresu wzmacnia negatywny afekt, blokujac zdolnos¢ dzialania i pozytyw-
nego motywowania si¢. W badaniach os6b po probach samobaéjczych im wigkszy stres, tym
mmniejsze szanse na dobre relacje z innymi osobami i wycofanie z relacji [Blasczyk-Schiep 2004].

W analizie wzajemnych powigzan zmiennych osobowosciowych zastosowano test macie-
rzy korelacji r-Pearsona. W tabelach 16.1. i 16.2. zaprezentowano korelacje dla wartosci czyn-
nikow glownych i ich skladowych oraz funkeji wolicjonalnych mierzonych w I etapie. Przyje-
to interpretacje sily zwiazku dla n >50 i wytluszczono tylko wartosci dla sity zwiazku od 0,4.
Omoawienie zwigzkow funkeji wolicjonalnych z cechami osobowosci odnosi sig tylko do wyraz-
nych i silnych korelacji. Przedstawiono je kolejno wedtug grup funkcji, czyli makrofunkcji [Kuhl
i Fuhrmann 1998].

| Tabela 16.1. Macierz korelacji pomigdzy glownymi czynnikami osobowoséci a funkcjami wolicjonalnymi

2 2 7 2 o
] = ] o 3 g 2 5 o @
t | 2|23 ¢ | ¢ | 5| E| 2| 8| £ 5|5
- ] B
| §|gs| s | ¢8| 3| 5| K |:| 8|22
& § | 82| & | & H E | 3 - S 2
E % £ 'E = £ a -] =] N
a 8 | = = =
N -0,51 | -0,57 | -0,49 I 0,57 0,37 0,52 0,47 0,44 0,66 0,26 0,40 |
E 0,47 0,42 0,48 | -031 -0,09 -0,09 -0,09 -0,06 -0,18 -0,02 -0,12
(o] 0,08 -0,02 0,14 | 0,04 -0,06 0,04 0,07 0,00 0,02 0,00 0,04
U 0,01 0,02 0,15 | =0,13 | -0,14 -0,22 -0,20 -0,06 -0,07 -0,12 -0,10
s 032 036 |042 |-061 -053 |-0,53 |-029 |-024 |-033 |-002 |-022

W tej czesci omowiono zaleznosci miedzy cechami osobowosci i funkcjami wolicjonal-
nymi, ale tylko dla sity zwigzku od 0,4. Pozostale istotne zaleznosci przedstawiono si¢ w tabe-
lach 16.1.1 16.2. W pierwszej kolejnosci omowione zostana zwigzki wartosci czynnikow osobo-
wosci i funkeji samoregulacji. Zmienna Samomotywacja istotnie statystycznie koreluje z trze-
ma gléwnymi cechami osobowoéci: ujemnie ze zmienna N - Neurotycznos¢ oraz dodatnio ze
zmiennymi E - Ekstrawertycznosc¢ i § - Sumiennosc. Ponadto, korelacje wartosci zmiennej
Samomotywacja sg zaznaczone ze wszystkimi skladnikami tych gléwnych czynnikow. Poka-
zuje si¢ slaba korelacja z dwoma sktadnikami U - Ugodowos$c. Wyrazne ujemne zwigzki war-
tosci zmiennej Samomotywacja ma ze zmiennymi N6 — Nadwrazliwos¢, N3 - Depresyjnosc,
N1 - Lek, a dodatni ze zmienng E1 - Serdeczno$c.

Kontrola aktywnoséci koreluje na $rednim poziomie z trzema gléwnymi cechami: ujem-
nie ze zmienna N - Neurotycznosc oraz dodatnio z E - EkstrawertycznoSc¢ i § — Sumiennosc.
Funkcja ta jest zwigzana ze wszystkimi skladnikami N - Neurotycznosc, a najsilniej ze zmien-
nymi N6 - Nadwrazliwo$¢, N1 - Lek, N3 - Depresyjnosc i N4 — Nadmierny samokrytycyzm.
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Tabela 16.2. Macierz korelacji pomiedzy sktadowymi gléwnych czynnikow osobowosci a funkcjami
wolicjonalnymi

‘0
wﬁgggggg'gl:féi
mg.ﬁ 8 = =

N1 -0,42 -0,48 | -0,41 | 0,47 0,25 0,41 0,38 0,38 0,60 0,28 039

N2 -030 |-034 |-031 |035 0,27 0,41 0,35 0,30 0,42 0,22 0,39
N3 -0,45 -0,46 | -0,44 0,48 0,33 0,40 0,41 0,36 0,55 0,19 0,42

N4 -039 |-041 |-033 |032 0,21 0,25 0,31 0,40 | 0,49 017 0,28

NS -0,16 | -022 |-033 |031 0,21 0,38 0,25 0,16 0,28 013 0,21

N6 -0,54 | -0,61 | -0,53 | 0,61 0,40 | 0,51 0,41 0,34 0,58 | 017 0,39

E1 0,40 | 030 0,43 -0,18 | -004 |-013 | -0,07 |0,01 -0,03 | 0,06 0,01

E2 0,35 0,21 0,31 -0,14 | 0,03 -001 | -011 |-0,04 |-009 |-006 |-002

E3 0,39 0,37 031 -029 |-022 |-019 |-0,14 |-014 |-030 |000 -0,10

E4 0,18 0,26 031 |-035 |-021 |-013 |-072 |-003 |-005 | 002 -0,06
E5 0,16 016 0,08 -0,01 | 0,12 0,18 0,21 0,04 0,00 0,07 -0,04

E6 0,25 0,24 0,31 -0,17 |-005 |-008 |-012 |-009 |-019 |-0,16 |-0.23

01 0,00 -011 | 0,02 0,22 0,21 0,32 017 0,12 0,12 0,02 0,18

02 0,01 -0,06 |-001 |008 0,05 0,08 0,16 0,09 0,17 012 0,14

03 0,04 -0,05 | 0,07 0,12 -0,09 | 005 0,14 0,11 0,12 0,09 012

04 0,15 0,14 0,26 -025 |-018 |-011 |-019 |[-0,12 |-0,98 |-0,16 |-0,13

05 0,07 0,03 017 0,00 -0,09 |-007 |009 0,01 0,01 0,07 0,05

06 0,06 -0,01 | 0,04 -0,08 |-019 |-018 |-014 |-025 |-0,22 |-020 |-027

u1 0,22 0,16 0,33 -020 |-017 |-021 |-014 |-007 |-009 |-0,07 |-0,0

u2 -0,10 | -0,10 | 0,03 -013 |-018 |-032 |-022 |(-009 |-032 |-013 |-0,15

u3 013 0,14 0,20 -0,18 | -0,17 | -019 |-021 |-015 |-005 |-006 |-011

u4 0,08 0,03 0,13 0,00 -004 |-016 |-019 |-006 |-012 |-020 |-0,16

us -022 |-0,0 |-0,0 |-002 |-004 |-001 |[000 |004 |008 |-003 |007
U6 -007 |[-005 |-002 (005 (012 |014 |004 |013 |008 |009 |02
s1 034 |035 |041 |-043 |-0,40 |-045 | -028 |-021 |-034 [-011 |-025
s2 013 |019 |026 |-042 |-033 [-033 |-021 |-012 |-027 |-002 |-0,18
s3 022 |021 |026 |-045 |-0,41 |-046 | -029 |-028 |-024 |-004 |-0,19

54 0,16 0,26 0,37 -043 |-039 |-028 | -0,10 |-010 |-015 |03 -0,07

S5 0,29 033 0,33 -062 | -0,54 -049 -030 |-031 | -037 |-009 |-027

S6 0,24 0,22 0,21 -025 |-020 |-027 |-009 |-002 |-003 |006 0,04
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Samostanowienie takze istotnie statystycznie koreluje z trzema gléwnymi cechami:
z N - Neurotyczno$é oraz dodatnio z E — Ekstrawertycznosc i z S - Sumiennos¢. Ze sklado-
wymi czynnikow gléwnych najsilniejsze zwiazki obserwuje si¢ ze zmiennymi N6 - Nadwraz-
liwosé, N3 — Depresyjnosé, N1 - Lek oraz z E1 - Serdecznosc i §1 - Kompetencja.

Pierwsza zmienna zwiazana z hamowaniem wolicjonalnym - Rozwaga - koreluje z czte-
rema czynnikami glownymi. Najsilniejsze zwiazki obserwuje si¢ z S - Sumiennosc¢ i dodatni
2N - Neurotyczno$é, szczegolnie N3 - Depresyjnosc i N1 - Lek oraz slabg zaleznosc z E - Eks-
traweryczno§¢. Wszystkie skladowe zmiennej S — Sumiennosc sq zwigzane z Rozwaga, najsil-
niej z S5 - Samodyscyplina, §3 - Obowiazkowos¢, S1 - Kompetencja, S4 - Dgzenie do osiag-
nigc i 82 - Sklonnos¢ do porzadku.

Kolejna zmienna to Zastanawianie sig, ktorej wartosci sa negatywnie skorelowane z czyn-
nikiem S - Sumienno$¢, a szczegolnie z S5 — Samodyscyplina i §3 - Obowigzkowosc. Zazna-
czyla sie tez slaba korelacja z N — Neurotycznoéc i wszystkimi jej skladowymi.

Ostatnia z funkcji hamowania wolicjonalnego, Samokrytyka, wyraznie jest zwigzana
z N — Neurotycznos¢ oraz jej skladowymi: N6 - Nadwrazliwosc, N1 - Lek i N2 - Agresyw-
na wrogosc¢, a takze obserwuje si¢ znaczacy ujemny zwigzek S — Sumiennos¢ i jej skladowych
S5 - Samodyscyplina, S3 - Obowiazkowos¢ i S1 - Kompetencja. Ponadto, zauwaza si¢ slaba
ujemna korelacjg z U - Ugodowosc.

Nastepna grupa zmiennych dotyczy funkcji samokontroli. Uzyskano pozytywne znaczace
korelacje pomiedzy warto$ciami zmiennej Aktualizacja celu ze zmienna N - Neurotycznosc,
a zwlaszcza N6 - Nadwrazliwosc i N3 - Depresyjnosc oraz slabe ujemne korelacje z wartos-
ciami funkgji S — Sumienno$¢. Podobny charakter zaleznoéci ujawnit si¢ dla zmiennej Dopa-
sowanie, ktora jest dodatnio zwiazana z N — Neurotyczno$c, przede wszystkim z N4 — Nad-
mierny samokrytycyzm, a takze slabo koreluje z warto$ciami funkcji S - Sumiennos¢ oraz ich
skltadowymi,

Silng, dodatnia korelacje obserwuje si¢ pomigdzy zmienna Troszczenie si¢ a N — Neuro-
tyczno$é i jej wszystkimi skladowymi, a najsilniej z N1 - Lek, N6 — Nadwrazliwos¢, N3 - De-
presyjnosé, N4 — Nadmierny samokrytycyzm oraz N2 - Agresywna wrogo$c. Staba ujemna
zaleznos¢ dotyczy funkgji S - Sumiennoéc i jej sktadowych.

Ostatnie dwie wartosci istotne dla procesow wolicjonalnych odnoszg sie do wartosci
zmiennych Obcigzenie i Zagrozenie. Ujawnily si¢ jedynie slabe korelacje pomigdzy wartos-
ciami zmiennej Obciazenia i funkcja N - Neurotycznos¢ oraz dwoma skladnikami N1 - Lek
i N2 - Agresywna wrogoé¢. Natomiast obserwuje si¢ wyrazny zwiazek wartosci Zagrozenia
i N - Neurotycznosci, szczegolnie w skladowej N3 — Depresyjnos¢ oraz slabg ujemng zalez-
nosc z funkejg S - Sumiennosc i jej skladowymi.

Zatem Obcigzenie stresem jest stabiej zwiazane z cechami osobowosci, natomiast Zagro-
zenie wspoOlwystepuje ze zmienng N - Neurotycznosc i jej skladowymi.

Podsumowuijac, hipotezy 4., 4.1.,4.2. i 4.3. zostaly pozytywnie zweryfikowane. Trzy funkcje
samoregulacji: Samomotywacja, Kontrola aktywnosci i Samostanowienie sa wyraznie ujemnie
skorelowane ze zmienna N — Neurotyczno$¢ i ze wszystkimi jej skladowymi, a najsilniej z N6
— Nadwrazliwoé¢, N3 - Depresyjnosé i N1 - Lek. Ponadto, omawiane funkcje samoregula-
cyjne maja wyrazng pozytywna zaleznos¢ z funkcja E - Ekstrawertycznosc i jej sktadowymi,
z S1 — Kompetencja. W analizach zaleznosci pomigdzy wartosciami czynnikow osobowosci
a funkcjami zwigzanymi z procesami hamowania wolicjonalnego na szczegolng uwagg zastu-
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gujg wyrazne i silne zwigzki: dodatnie z funkcjg N - Neurotycznosé, a przede wszystkim jej
skladowymi N6 — Nadwrazliwosé, N3 - Depresyjnosé i N1 - Lgk, i ujemnie z funkcja S - Su-
miennosc oraz jej skladowymi, glownie S5 - Samodyscyplina, $3 - Obowigzkowosé i S1 - Kom-
petencja. Wartosci dla grupy zmiennych dotyczacych funkeji samokontroli wyraznie dodatnio
koreluja ze zmiennymi N - Neurotycznos, a zwlaszcza ze skladowymi N6 — Nadwrazliwosé,
NI - Lgk, N3 - Depresyjnosc.

Natomiast hipoteza 5.4. zostala czgSciowo potwierdzona, gdyz zmienne Zagrozenie i Ob-
cigzenie wigzq sig pozytywnie z funkcjg N - Neurotycznos¢, ale nie ma znaczacych zwigzkow
z wartosciami czynnika U - Ugodowos¢.

7.7. Osobowosciowe predyktory funkcji wolicjonalnych

Traktujgc cechy osobowosci jako biologicznie uwarunkowane predyspozycje czlowieka
(Pigcioczynnikowa Koncepcja Osobowosci, ktorg opracowali Costa i McCrae [2005], por.
rozdz. 5.), a funkcje wolicjonalne jako predyspozycje zaleine takze od sytuacji [Kuhl 2001;
por. rozdz. 4.2.], ustalono kierunek zaleznosci. Biorge pod uwage przedstawione tu korelacje
oraz znaczenie opisanych zmiennych, sformulowano hipotez¢ ogélng i hipotezy szczegdlowe:

Hipoteza 5.: Zmienne opisujace czynniki osobowosci i ich skladowe pozostaja w zwiaz-
ku z funkcjami wolicjonalnymi.

Ta hipoteza wiaze si¢ z postulowanym wplywem czynnikéw osobowosci na funkcje wo-
licjonalne.

Hipotezy szczegolowe:

Hipoteza 5.1.: Czynnik N - Neurotyczno$¢ i jego skladowe jest powigzany ujemnie z funk-
cjami samoregulacii.

Korelacje wskazuja, Ze samoregulacja jest ujemnie zwigzana z funkcja N - Neurotycznosé
i pozytywnie z § - Sumiennos$¢. Zmienna N - Neurotyczno$é ocenia poziom przystosowania
i stabilnosci emocjonalnej, kontrolg impulséw oraz skfonnos¢ do dogwiadczania negatywnych
emocji i efektywnos¢ radzenia sobie ze stresem. Samoregulacja pozwala na integracje doswiad-
czen, dzialania zgodnie z potrzebami pomimo trudnosci wewnetrznych i zewngtrznych. Ta
makrofunkcja wigze si¢ z umiejetnoscia wzbudzania pozytywnego afektu i okreslania celow,
ale tez pomaga w sposob zaplanowany zainicjowa¢ zachowanie w zaleznosci od kontekstu.

Hipoteza 5.2.:

Funkcje hamowania wolicjonalnego sg skorelowane dodatnio z czynnikiem N - Neuro-
tycznosc i jego skladowymi a ujemnie z czynnikiem S - Sumiennosé i jego skladowymi.

Ta hipoteza opiera si¢ na przestankach zwigzanych z korelacjami pomiedzy zmiennymi
N - Neurotyczno$c¢ i § - Sumiennos¢ a funkcjami hamowania wolicjonalnego, ktére moga by¢
zwigzane z blokowaniem pozytywnych emocji w zwiazku z niezrealizowaniem zamiaru, lecz
tylko przechowaniem go w pamigci [Kuhl i Kazen 1999; Goschke i Kuhl 1993] i trudnoscia
w przezwycigzaniu niecheci do dzialania [Marszal-Wisniewska 1999],

Hipoteza 5.3.:

Istnieje pozytywny zwigzek czynnika N - Neurotycznosc i jego skladowych z funkcjami
samokontroli.

Funkeje samokontroli zwiazane z monitorowaniem realizacji celu wymagaja nieraz thumie-
nia emocji i potrzeb. Te funkcje wiazg si¢ z negatywna emocjonalnoscia poprzez negatywne
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wzmocnienia, ktére utrzymujg zamiary w pamieci, poprzez wywierana na siebie presje przy-
muszajaca do pozostawania przy realizacji celu i poprzez doswiadczanie negatywnych mysli
i emocji w sytuacji porazki [Marszal-Wisniewska 1999b]. Zatem zasadne jest oczekiwanie, ze
N - Neurotycznos¢ warunkuje funkcje samokontroli.

Hipoteza 5.4.:

Czynnik N - Neurotycznosc i jego skladowe jest powiazany pozytywnie ze wskaznikami
stresu zyciowego.

N - Neurotycznosc, jako zmienna wskazujaca na poziom przystosowania i radzenia sobie
ze stresem, z powodu swojej charakterystyki powinna by¢ zwigzana ze zmienna Obcigzenie,
ktora hamuje pozytywny afekt i zmienng Zagrozenie dotyczacy stopnia wzbudzania negatyw-
nych emocji oraz blokujacg zdolnos¢ samouspokojenia i dostosowania dzialania do sytuacji.

Okreslajgc znaczenie czynnikow osobowosciowych dla wartosci funkeji wolicjonalnych
i biorac pod uwage hierarchiczno$¢ cech osobowosci w Pigcioczynnikowym Modelu Oso-
bowosci, w konstrukeji modeli regresji uwzgledniono jako zmienne objasniajace te czynniki
osobowosciowe i ich sktadowe, ktére korelowaly ze zmiennymi objasnianymi, czyli funkcja-
mi wolicjonalnymi.

Przeprowadzajac analize regresji, zastosowano metode regresji krokowej wstecznej, ktora
pozwolila na usunigcie zmiennych w taki sposob, aby uzyska¢ najwyzsza wartos¢ wspolczyn-
nika determinacji (F), zachowujac istotno$¢ uwzglednionych parametrow. Z uwagi na to, iz
wartos¢ glownych cech osobowosci jest suma wartosci skladowych, ustalono dwa typy mode-
li: pierwszy przyjmowal jako zmienne objasniajace gléwne czynniki osobowosci, a drugi - ich
skladowe. Dla wszystkich modeli regresji 1 i I typu dopasowanie modelu przyjelo p <0,001.
Dalej znajdujq si¢ tabele przedstawiajace modele regresji wielokrotnej krokowej, w kolejnosci
przyjetej w tescie SSI-K.

7.7.1. Osobowosciowe predyktory funkcji samoregulacji

Pierwszg analizowang kategorig funkcji wolicjonalnych sa Samomotywacja, Kontrola aktyw-
nosci i Samostanowienie. Wylonione w regresji dla I typu modeli zmienne silnie koreluja
z wartosciami zmiennych samoregulacji (kolejno: R = 62, R = 63, R = 60). Dopasowanie mo-
deli wskazuje, ze zmienne zalezne moga by¢ objaniane przez nasilenie warto$ci zmiennych
niezaleznych N - Neurotycznos¢ i E - Ekstrawertycznos§é. Na trzy omawiane funkcje samore-
gulacji najwigkszy wpltyw odwrotnie proporcjonalny ma zmienna N - Neurotyczno$é, a takze
dodatni wplyw ma E — Ekstrawertyczno$¢, wyjasniajac 38-40% zmiennosci przy wspolczyn-
nikach determinacji F od 53 do 62 (tab. 17.1.-17.3.).

" Tabela 1 7.1. O_sq_bowoﬁciowe uwarunkowania funkcji Samomotywacja - | model regresji
Regresja krokowa dla funkcji Samomotywacja R = 0,62; R* = 0,38; F = 57,53; p < 0,001

beta b t(200) p
Wyraz wolny 563 4,71 <0,001
N - Neurotycznos$c - -0,41 -0,06 -6,89 <0,001
E - Ekstrawertycznosd -0,36 0,05 6,08 <0,001
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| Tabela 17.2. Osobowosciowe uwarunkowania funkeji Kontrola aktywnosci - model | regresji

! Regresja krokowa dla funkeji Kontrola aktywnosci R = 0,62; R* = 0,38; F = 61,65; p <0,001

beta b t(200) p

I Wyraz wolny 7.58 6,61 <0,001

N - Neurotycznosc -0,49 -0,05 -8,30 <0,001

| E - Ekstrawertycznosc 0,29 1 0,04 4,88 B <0,001
Tabela 17.3. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Samostanowienie - | modelregresji

Regresja krokowa dla funkcji Samostanowienie: R = 0,60; R* = 0,40; F = 53,28; p <0,001

beta b t (200) p

|. Wyraz wolny 7.10 6,53 =0,001

[ N- Neurotycznosc -0,39 -0,04 -6,35 <0,001

[_E_~ Ekstra@ycznoéc‘ 0,37 0,05 6,14 <0,001

Modele regresji typu Il dla funkcji samoregulacji wskazaly znaczenie skladnikow glow-

nych czynnikow N - Neurotycznoéc i E- Ekstrawertycznosé. Wylonione w regresji zmienne
wysoko korelujg z wartoéciami zmiennych samoregulacji (kolejno: R = 63, R = 64, R = 64). We
wszystkich modelach regresji na trzy zmienne samoregulacji najwazniejszy, hamujacy wplyw
miala zmienna N6 — Nadwrazliwos¢. Ponadto ujawnily si¢ dodatnie korelacje: dla zmiennej
Samomotywacja znaczenie ma E2 - Towarzyskos¢, dla zmiennej Kontrola aktywnoéci takze
istotna jest E2 - Towarzysko$¢, a dla Samostanowienia istotne sa E1 - Serdeczno$¢ i E2 - To-
warzyskos¢. Modele wyjasniajg 39-40% zmiennosci zmiennych zaleznych, przy wspélczyn-
nikach determinacji F od 43 do 66 (tab. 17.4.-17.6.).

-Tabela 17.4. Osobowosciowe uwarunkowania fun-kcji Samomotywacja - Il model regresji
Regresja krokowa dla funkcji Samomotywacja R = 0,63; R* = 0,39; F = 62,32; p <0,001

beta b t(2000 | p
Wyraz wolny 737 12,92 | <0,001
N6 - Nadwrazliwos¢ 0,53 0,24 -9,31 | <0,001
E2 - Towarzyskoé¢ o3 0,15 5,87 l<0001

Tabela 17.5. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Kontrola Aktywnosci - Il model regresji

Regresja krokowa dla funkeji Kontrola aktywnoéci R = 0,64; R = 0,40; F = 65,73; p <0,001

beta b t (200) P
Wyraz wolny 8,95 16,82 <0,001
Né - Nadwrazliwosc -0,62 -0,27 -11,10 <0,001
I ES - Paszukiwanie doznan 0,20 0,09 3,48 <0,001
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| Tabela 17.6. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Samostanowienie - Il model regresji

Regresja krokowa dla funkcji Samostanowienie R = 0,64; R* = 0,40; F = 42,93; p <0,001
| beta b | t(00 P
Wyraz wolny l 7,240 I 9,936 <0,001
N6 - Nadwrazliwosé 0467 -0,187 -8,044 <0,001
| E1 - Serdecznoé¢ 0242 |01 3,840 0,002
| E2 - Towarzyskos¢ o 0,081 | 3201 0002 |

Funkcje samoregulacji objasniane sg przez cechy osobowosci N - Neurotycznosé, a zwlasz-
cza N6 - Nadwrazliwos¢, oraz E — Ekstrawertycznosc, przede wszystkim E2 — Towarzyskos¢
i E1 - Serdecznosc, przy czym zmienna N - Neurotycznosc i jej skladowa maja charakter ha-
mujacy, a wzmacniajgcy zmienna E — Ekstrawertycznosé i jej skladowe.

7.7.2. Osobowosciowe predyktory funkcji hamowania wolicjonalnego

Analiza regresji krokowej wstecznej zmiennych dotyczacych funkeji Hamowania woli w modelu
I wskazala wzmacniajacy wplyw zmiennych N - Neurotyczno$é i hamujacy S - Sumiennosé kolejno:
R =68, R=53, R =61. Dla wartosci funkcji Rozwaga znaczenie maja obydwie zmienne osobowos-
ciowe, dla zmiennej Zastanawianie si¢ najistotniejsza jest S — Sumiennos$é, a dla zmiennej Samo-
krytyka predyktorem jest N — Neurotycznos¢. Wplyw na zmiennos¢ zmiennych zaleznych wyjas-
niany jest w granicach 28-47%, przy wspoltczynnikach determinacji F od 55 do 81 (tab. 18.1.-18.3.).

Tabela 18.1. Osobowosciowe uwarunkowania funkeji Rozwaga — | model regresji

Regresja krokowa dla If‘unkcji Rozwaga R = 0,68; R* = 0,47; F = 81,37; p <0,001

beta | b t(200) p
Wyraz wolny 7,20 514 <0,001
_.‘-?» : Sumiennosc -0,43 -0,06 -7,07 <0,001
N-Neurotyeznos¢ 0,36 004 5,92 <0,001

Tabela 18.2. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Zastanawianie sie - | model regresji

Regresja krokowa dla funkcji Zastanawianie sie R = 0,53; R* = 0,28; F = 71,36; p <0,001

| beta b | t2000 p
Wyraz wolny 12,98 [ 14,87 <0,001
S - Sumiennos¢ -0,53 -0,07 | -845 <0,001

Tabela 18.3. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Samokrytyka - | mode{ regresji
Regresja krokowa dla funkeji Samokrytyka R=0,61; R* = 0,37; F = 54,83; p <0,001

beta b t (200) 1' p
| Wyraz wolny 6,71 4,76 | 0,001
| 5~ Sumiennos¢ - -0,36 -0,05 -545 | <0,001
| N - Neurotycznosé 035 0,04 523 | <0,001
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Analizujac znaczenie skladowych glownych czynnikow dla funkcji hamowania wolicjonal-
nego ustalono, Ze w przypadku wartosci zmiennej Rozwaga dodatni wplyw dotyczy sktadowej
N6 - Nadwrazliwos¢, a ujemny 55 - Samodyscyplina. Dla funkcji Samokrytyka istotna jest
S5 - Samodyscyplina. W przypadku zmiennej zaleznej Samokrytyka najwigkszy ujemny wplyw
ma $2 - Sktonnos¢ do porzadku, nastepnie dodatni wplyw maja skladowe zmiennej N - Neu-
rotycznosé: N1 - Lek i N6 —-Nadwrazliwos¢, a w dalszej kolejnosci znaczacy ujemny wplyw
majg U2 - Prostolinijno$¢ i O5 - Idee. Modele wyjadniajag 29-49% zmiennosci zmiennych za-
leznych, przy wspolczynnikach determinacji F od 26 do 87 (tab. 18.4.-18.6.). Wspolczynniki
korelacji osiggnely wysokie warto$ci odpowiednie dla kolejnych modeli: R =70, R = 54, R = 65.

Tabela 18.4. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Rozwaga - Il model regresji

Regresja krokowa dla funkcji Rozwaga R = 0,70; R*=0,49; F = 89,65; p <0,001

beta | b t(200) P
Wyraz wolny | 6,58 6,94 <0,001
55 - Samodyscyplina -0,42 _] 024 | -671 <0,001
N6 - Nadwrazliwos¢ 0.38 0,19 6,18 <0,001

Tabela 18.5. Osobowosciowe uwarunkowania funkeji Zastanawianie sie — Il model regresji

Regresja krokowa dla funkcji Zastanawianie sig¢ R = 0,54; R* = 0,29; F = 77,41; p <0,001

| beta b t(200) P

Wyraz wolny [ 10,82 18,05 | <0,001

55 - Samodyscyplina ' -0,54 -0,29 -8,80 <0,001
Tabela 18.6. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Samokrytyka - Il model regresji

Regresja krokowa dla funkcji Samokrytyka R = 0,65; R* = 0,40; F = 26,37; p <0,001

beta b t(z00) p

Wyraz wolny 8,52 6,40 <0,001

52 - Sklonnosc do porzadku -0,32 -0,15 -563 <0,001

N5 - Nadwrazliwosc 0,24 0,14 3N <0,001

IN1 - Lek - 0,26 0,12 4,28 | <0,001

U2 - Prostolinijnosé -0,24 -0,12 -4,04 <0,001

06 —Wartoﬁ;i_— -0,22 -0,13 -3,69 | <0,001

7.7.3. Osobowosciowe predyktory funkcji samokontroli

Kolejna kategoria funkcji dotyczy samokontroli: Aktualizacja celu, Dopasowanie sig, Troszcze-
nie si¢. Wylonione w regresji dla I typu modeli regresji zmienne korelujg z wartosciami funk-
¢ji (kolejno: R = 47, R = 44, R = 66). Dopasowanie modeli wskazuje, ze zmiennos$¢ zmiennych
zaleznych wyjawiana jest 19-43%, przy wspolczynnikach F od 41 do 54. Zmienna N - Neuro-
tycznosé ma znaczenie wzmacniajace dla trzech omawianych kompetencji (tab. 19.1.-19.3.).
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| Tabela 19.1. Osobowosiciowe uwarunkowania funkcji Aktualizacja celu - | model regresji _
Regresja krokowa dla funkgji Aktualizacja celu R = 0,47; R* = 0,22; F = 53,57; p <0,001

beta | b t(200) | p
Wyraz wolny - [ 212 [ 335 <0,001
N - Neurotycznos¢ 047 0,04 1732 <0,001 |

Tabela 19.2. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Dopasowanie sie - | model regresji
Regresja krokowa wsteczna dla funkcji Dopasowanie sig R = 0,44; R* = 0,19; F = 43,94; p <0,001

beta | b t(200) P
| Wyraz wolny [ 1,30 1,66 0,098
N - Neurotycznosé | 0,44 | 0,05 | 6,63 <0,001

Tabela 19.3. Osobowoéciowe uwarunkowania funkcji Troszczenie sie - | model regresji
Regresja krokowa dla funkcji Troszczenie sig R = 0,66; R* = 0,43; F = 141,35; p <0,001

beta [ b t (200) P
Wyraz wolny -1,89 -2,68 0,008
N - Neurotycznosc 0,66 | 0,08 11,89 <0,001 |

W modelach regresji drugiego typu zmienne odnoszace si¢ do sktadowych N - Neuro-
tyczno$é mialy znaczacy wplyw dla funkcji Samokontroli (kolejno: R = 41, R = 51, R = 72).
Ponadto, dla zmiennej Aktualizacja celu waznym predyktorem jest N3 — Depresyjnosc. Istotne
znaczenie dla funkcji Dopasowanie si¢ ma N4 — Nadmierny samokrytycyzm (zwigzek dodat-
ni), a ujemny zwigzek obserwuje si¢ dla skladowych 06 - Wartod¢, 83 - Obowigzkowosc. Mo-
del dla funkcji Troszczenie sig¢ ujawnil dodatnie powigzanie z czterema skladowymi zmiennej
N - Neurotycznoéé: N1 - Lek, N3 - Depresyjnosé, N6 - Nadwrazliwos¢, E4 - Poszukiwanie
doznan oraz $6 - Rozwaga i odwrotnie proporcjonalng zaleznos¢ w przypadku S2 -Sklonnos¢
do porzadku. Modele uwzgledniajace powiazania tych zmiennych wyjasniaja 17-52% zmien-
nosci, przy wspotezynniku determinacji F od 22 do 39 (tab. 19.4.-19.6.).

Tabela 19.4. Osobowosciowe uwarunkowania funkgji Aktualizacja celu - Il model regresji
Regresja krokowa dla funkcji Aktualizacja celu R=0,41; R* = 0,17; F = 38,85; p <0,001

beta b | t200 | p
Wyraz wolny 3,63 | 6,88 <0,001
N3 - Depresyjnosé 0,42 017 | 623 <0,001

| Tabela 19.5. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Dopasowanie sie - Il model regresji
Regresja krokowa dla funkcji Dopasowanie sie R = 0,51; R* = 0,25; F = 21,71; p <0,001

beta | b t(200) P
Wyraz wolny | 7,65 6,29 <0,001
N4 - Nadmierny Samokrytycyzm 0,37 6.-19 576 | <0,001
06 - Wartosci -0.21 -0,13 -3,35 (<0001 |
53 - Obowigzkowosc -0,22 -0,12 -3,36 <0,001
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Tabela 19.6. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji Troszczenie sie - Il model regresji - ]|
i Regresja krokowa dla funkcji Troszczenie sig R = 0,72; R* = 0,52; F = 33,19; p <0,001 ]
| beta b t(200) P
Wyraz wolny -3,42 -2,76 0,006
N1 - Lek 0,30 015 3,86 <0,001
._NB - Depresyjnosc 0,24 0,13 343 <0,001 L
N6 - Nadwrazliwosc 0,30 015 381 | <0001
E4 - Nadmierny samokrytycyzm 0,22 0,13 384 <0,001
E— Prostolinijnosc o -0,22 =012 -3,74 <0,001
56 - Rozwaga 0,24 | 0,15 4,2{_) <0,001

7.7.4. Osobowosciowe predyktory wskaznikéw stresu zyciowego

Modele typu I'i 1T regresji krokowej wstecznej dla zmiennej zaleznej Obcigzenie maja staba war-
tos¢ dopasowania (R = 0,26 i R = 0,28 oraz F = 13 i F = 53) i tylko w 7% zmiennos$¢ zmiennej
zaleznej jest wyjasniana przez N - Neurotyczno$é, a szczegolnie N1 - Lek (tab. 20.1. i 20.2.).
Takze N - Neurotycznos¢, a zwlaszcza N2 - Agresywna wrogos$é razem z N6 — Nadwrazliwosc,
ma znaczenie dla zmiennej Zagrozenie (R = 0,49 i R = 0,46 oraz F = 16 i F = 25). Modele wy-
jasniaja 21% i 20% zmiennosci dla strategii Zagrozenie (tab. 20.3. i 20.4.).

i ﬁ; 20.1. Osobowosciowe uwarunkowania wskaznika stresu Obciazenie - | model regresji
Regresja krokowa dla wﬁkainika Obcigzenie R=0,26; R* = 0_,07: F=13,35; ;;:0,001 ‘A‘

beta b £(200) P

Wyraz wolny 10,76 10,20 <0,001

N — Neurotycznosc | 0,26 0,04 i} 3,66 _-_i-.clJ.ODT |

Tabela 20.2. Osobowosciowe uwarunkowania wskaznika stresu Zagrozenie - | model regresji
Regresja krokowa dla wskaznika Zagrozenie R = 0,49; R* = 0,21; F = 52,48; p <0,001

C beta | b | t(200) P
| Wyraz wolny ' 543 [ 3,19 0,002
| N - Neurotycznos¢ 0,47 [012 7,24 <0,001

Tabela 20.3. Osobowosciowe uwarunkowania wskaznika stresu Obciazenie - Il model regresji
Regresja krokowa dla wskaznika Obciazenie R = 0,28; R* = 0,07; F = 15,60; p <0,001
beta | b t(200) p
Wyraz wolny 11,49 14,32 <0,00

N1 - Lek 0.28 0,17 3,95 <0,001
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Tabela 20.4. Osobowosciowe uwarunkowania wskaznika stresu Zagrozenie - Il model regresji
Regresja krokowa dla wskaznika Zagrozenie R = 0,46; R* = 0,20; F = 24,46; p <0,001 |

beta b t(200) p |

Wyraz wolny 8,86 6,88 <0,00 _
IEZ_— Agresywna wrogosc 0,26 0,28 3.53 <0,001 '
N6 - Nadwrazliwosc 027 028 3,67 <0,001 4{

W analizie wplywu zmiennych osobowosciowych na zmienne dotyczace oceny stresu co-
dziennego zaznacza si¢ oddzialywanie zmiennych N - Neurotycznosc i jej skladowych.

Podsumowuijgc, glowna hipoteza 5. oraz hipotezy szczegotowe 5.1.-5.4. zostaly zweryfi-
kowane pozytywnie. Przedstawione wyniki wskazujg na spojny charakter wspolzaleznosci po-
miedzy cechami osobowosci a nasileniem wartosci zmiennych w poszczegdlnych makrofunk-
cjach. Na szczegolna uwage zastuguje wspolzaleznos¢ zmiennych N - Neurotycznos$¢i s - Su-
miennoéc oraz ich skladowych z funkcjami wolicjonalnymi. Jak wskazano wezesniej, funkcje
samoregulacji sa ujemnie skorelowane z funkcjami hamowania wolicjonalnego i samokontroli,
dlatego tez naturalng konsekwencja jest odwrotna zalezno$¢ pomigdzy neurotycznoscig a sa-
moregulacjg vs. neurotycznoscig a hamowaniem wolicjonalnym, samokontrola i cechami doty-
czacymi stresu zyciowego. Te zalezno$ci mozna odnie$¢ do mechanizmow regulacji afektywne;j.



8. Predykcyjna rola mechanizméw osobowosciowych
w zdrowieniu

8.1. Wprowadzenie

Realizujgc drugi cel prezentowanych badan, jakim jest okreslenie osobowosciowych predyk-
torow i mechanizméw wspomagajgcych roczng abstynencje, przyjeto model réwnan struktu-
ralnych. Model ten jest bardzo zlozony i obejmuje wiele zmiennych osobowoséciowych, socjo-
demograficznych oraz dotyczacych uzaleznienia i historii choroby. Dbajac o wysoka wartoéé
wyjadniajgca modelu, wsrod zmiennych osobowosciowych uwzgledniano gléwne czynniki
osobowosci oraz makrofunkcje wolicjonalne. Oto pierwsze z pytar badawczych dotyczgeych
predykcyjnej roli cech osobowosci:

Czy na podstawie znajomosci gléwnych czynnikéw osobowosci mozna szacowaé praw-
dopodobienstwo utrzymywania rocznej abstynencji?

Biorge pod uwage, ze czynniki osobowosci stanowiy predyktory efektow leczenia pacjen-
tow uzaleznionych od alkoholu, ktérzy podieli specjalistyczng terapie, mozna sie spodziewaé, ze
w analizowanym modelu czynniki te bedg mialy bezposredni wplyw na abstynencje. Bottlender
i Soyka [2005] ustalili, ze w réznych okresach terapii roine konfiguracje neurotycznosci z in-
nymi cechami maja znaczenie dla nawrotu. I tak, w badaniach tych autoréw, w pierwszym
roku leczenia wysoki poziom neurotycznosci i niski ekstrawertycznosci sprzyjaly nawrotowi,
a po roku zalezno$¢ t¢ obserwowano w przypadku wysokiego poziomu neurotycznosci i ni-
skiego sumiennosci. Spéjne z tymi wynikami sq efekty badan przeprowadzonych w polskiej
probie klinicznej, w ktérej konfiguracja cech wysokiego poziomu neurotycznosci i niskiego
sumiennosci okazala sig istotna w stwierdzeniu wigkszej czestosci powrotu do picia alkoholu
w okresie roku od podjecia decyzji o leczeniu uzaleznienia [Betkowska-Korpala i wsp. 2012].
Przedstawione przestanki pochodzace z badan kohortowych upowazniajg do sformutowania
hipotez o uwarunkowaniach zdrowienia w uzaleznieniu przejawiajgcego si¢ w utrzymywaniu
rocznej abstynencji.

Hipoteza 6. Prawdopodobienistwo utrzymywania rocznej abstynencji beda zwigkszaly ni-
skie wartosci zmiennej N - Neurotycznos¢ oraz wysokie wartosci zmien nych E - Ekstrawer-
tycznosc i S - Sumiennosé

Zgodnie z modelem teoretycznym, w ktérego opracowaniu korzystano z systemu osobowo-
sci wedlug Pigcioczynnikowej Teorii Osobowosci [Costa i McCrae 2005], 7a mechanizmy po-
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sredniczace migdzy cechami osobowosci a przystosowaniem uznano funkcje wolicjonalne ujete
w Integracyjnym Modelu Osobowosci Kuhla [2001]. W zwigzku z tym zadano kolejne pytanie:

Czy i w jaki sposob glowne czynniki osobowosci - posrednio poprzez funkcje woli-
cjonalne i dynamike ich zmian - wplywaja na prawdopodobienstwo utrzymania rocznej
abstynencji?

Sformulowano takze pytanie uzupelniajace, ktore ma charakter eksploracyijny:

Czy utrzymywanie rocznej abstynencji uwarunkowane jest interakcjami osobowos-
ciowych predyspozycji i glebokosci uzaleznienia, historii leczenia oraz wybranych wskaz-
nikow socjodemograficznych?

Wilaczenie do modelu badawczego dodatkowych zmiennych zwigksza prawdopodobien-
stwo wplywu mechanizmow osobowosci w utrzymywaniu rocznej abstynencji przez osoby
leczace sie z powodu uzaleznienia od alkoholu.

W celu weryfikacji hipotez i identyfikacji najwazniejszych mechanizmow utrzymania
abstynencji zastosowano réwnania strukturalne. Schemat calosciowego drugiego modelu ba-
dawczego o charakterze Sciezkowym (polgczenie modelu liniowego i logistycznego) zamiesz-
czono w rozdziale 6. (ryc. 6.). Model zaklada wystepowanie $ciezek mediacyjnych pomiedzy
glownymi czynnikami osobowosci, funkcjami wolicjonalnymi i ich dynamika a utrzymaniem
abstynencji. Uwzglednienia wplyw zmiennych socjodemograficznych, glgbokosc uzaleznienia
oraz zmienne zwigzane z historia leczenia tej choroby. Konicowy model utrzymania abstynen-
¢ji zaklada istnienie zlozonych interakcji pomiedzy uwarunkowaniami osobowosciowymi, de-
mograficznymi okreslajacymi sytuacje zyciowa, glebokoé¢ uzaleznienia oraz historia leczenia
i zmianami makrofunkcji wolicjonalnych w ciagu roku. Ze wzgledu na bardzo rozbudowany
model wéréd zmiennych osobowosciowych przyjeto glowne czynniki osobowosci oraz ma-
krofunkcje wolicjonalne.

W tym miejscu warto przedstawic sposob analizy i prezentowania danych oraz opis rycin
ilustrujacych poszczegolne zaleznosci. Tabele z wynikami szczegélowych analiz zamiesz-
czono w aneksie. Sciezki zaleznosci prowadzace do makrofunkeji wolicjonalnych opisane sg
na rycinie 6. wartosciami standaryzowanych wspolczynnikow regresji (beta). Wartosci wahajg
sie pomiedzy -1 a 1. Warto$¢ 0 oznacza brak relacji.

Sciezki zaleznosci wynikajace z modeli logistycznych opisywane sa wartosciami ilorazu
szans (OR) dla zmiany zmiennej wyjasniajacej o jedno odchylenie standardowe (parametry
oznaczone na diagramie jedna gwiazdka; moga one sluzy¢ do poréwnan sily zwigzku pomig-
dzy zmiennymi) dla zmiennych ilo$ciowych oraz dla zmiany stanu zmiennej dychotomicznej
(parametr oznaczony dwoma gwiazdkami; dotyczy tylko wplywu zmiennej Kontynuacja tera-
pii na prawdopodobienstwo utrzymania abstynencji). Wartosci ilorazow szans wahajg si¢ od
0 do nieskonczonosci; warto$¢ 1 oznacza brak relacji. Aby zapewni¢ poréwnywalnos¢ pomie-
dzy warto$ciami wigkszymi i mniejszymi niz 1, wartosci mniejsze od 1 przedstawiane s3 jako
wartos¢ wigksza od 1 podniesiona do potegi -1 (odwrotnos¢). W takim przypadku (wartos¢
ilorazu szans <1) zaleznoé¢ pomiedzy zmiennymi jest ujemna. Wartosci ilorazéw szans dla
zmiennych ilosciowych sa prezentowane dla zmiany zmiennej wyjasniajacej o jedno odchy-
lenie standardowe, sa one zatem rozne od wartosci ilorazow szans pochodzacych bezposred-
nio z modelu. Relacja pomigdzy tymi wartosciami jest nastepujaca: warto$c ilorazu szans dla
zmiany o jedng jednostke wystandaryzowang = e ™vdehund,

Celowo tez koncentrowano si¢ na interpretacji parametrow dla sciezek powigzanych z ma-
krofunkcjami wolicjonalnymi, pochodzacymi z dwéch etapow: pomiar 1a na poczatku terapii
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i pomiar 2 po roku. Model dla pomiaru la jest interpretowany tradycyjnie. Poniewaz model
dla pomiaru 2 zawsze uwzglednial jako zmienng wyjasniajacg warto$¢ danej makrofunkcji
w pierwszym pomiarze, Sciezki wyjasniajace dla makrofunkcji powinny byé interpretowane
jako wyjasnianie zmian zachodzacych dla danej makrofunkcji w ciagu roku.

Prowadzgce od makrofunkcji wolicjonalnych sciezki wyjasniajace interpretowane sa w roz-
ny sposob, w zaleznosci od tego, czy w modelu koncowym (model logistyczny prawdopodo-
bienstwa utrzymania abstynencji) dokonano tylko jednego pomiaru, czy obu. W trzech przy-
padkach (zmienne makrofunkcje: Samoregulacja, Hamowanie wolicjonalne i wskaznik Stresu
zyciowego) wartos¢ wyjasniajaca dla prawdopodobienstwa utrzymania abstynencji ma tylko
pomiar po roku. Oznacza to, ze dla zrozumienia prawdopodobienstwa utrzymania abstynencji
istotny jest tylko poziom makrofunkcji wolicjonalnych. Wiasciwosci wolicjonalne moga by¢
zatem przedmiotem oddzialywan terapeutycznych, ktére powinny mie¢ znaczenie dla utrzy-
mania abstynencji. W przypadku zmiennej makrofunkcji Samokontrola oba pomiary maja
znaczenie wyjasniajgce. Oznacza to, ze znaczenie ma zaréwno poziom wyjsciowy Samokon-
troli (Sciezka od pomiaru w badaniu pierwszym), jak i zmiana jej wartosci. Sciezka prowadza-
ca od zmiennej Samokontrola - mierzonej w badaniu po roku - powinna by¢ interpretowana
jako efekt zmiany w obrebie tej funkgji (niezaleznie od jej poziomu wyjsciowego i koncowego),
a sciezka prowadzaca od zmiennej Samokontrola - mierzonej w pierwszym badaniu - jako
wplyw zmiennej z badania na poczatku terapii.

Okazuje sie, ze zwiazki osobowosci i prawdopodobienstwa utrzymania abstynencji przy
uwzglednieniu powiazan zmiennych opisujacych cechy osobowosci i funkcji wolicjonalnych sa
osobniczo zmienne. W wielu przypadkach powiazania te nie sa uniwersalne, maja rézny cha-
rakter w zaleznosci od plci, wieku, sytuacji Zyciowej (praca, malzenstwo), glebokosci uzalez-
nienia oraz tego, czy uzalezniony poddaje si¢ terapii po raz pierwszy, czy jest to juz jego kolej-
na proba. Wartos¢ wspolczynnika opisujacego Sciezke moze by¢ zatem odmienna dla roéznych
wartosci innych zmiennych (moderacja). Jesli w modelach istotny statystycznie okazal si¢ efekt
interakcji wskazujgcy na moderacje relacji przez inna zmienna, wartos¢ Sciezki opisywana jest
wariantowo ze wzgledu na poziom innej zmiennej (sygnalizuje to wiele parametrow dla jed-
nej sciezki oddzielanych znakami ,|’). Jesli jest zmienna ilosciowa, to kolejne przedstawiane
wartosci dotycza wartosci wspolczynnikow standaryzowanych dla poziomow: -1 odchylenie
standardowe, sredniej i +1 odchylenie standardowe, a zatem dla niskiego, sredniego i wyso-
kiego poziomu cechy. Dla cech osobowosci poziomy te odpowiadaja w przyblizeniu stenom
3i4(-18D), 516 (poziom $redni) oraz 7 i 8 (+1 SD, wysoki poziom cechy). Dla pozosta-
tych zmiennych ilosciowych wartosci, dla ktorych przedstawiane sa parametry modelu, nale-
zy odczytac ze statystyk opisowych tych zmiennych. Dla zmiennych jako$ciowych parametry
sq przedstawiane dla wartosci dyskretnych tych zmiennych, co zostalo opisane na rycinach.

CzgSciami skltadowymi analizy $ciezek sa modele liniowe makrofunkcji wolicjonalnych
w pierwszym badaniu (4 modele dla 4 makrofunkcji, n = 977), modele zmiany makrofunk-
cji wolicjonalnych pomiedzy badaniem pierwszym (na poczatku terapii) a badaniem po roku
(4 modele, n = 189), model logistyczny kontynuacji terapii (n = 189) oraz koncowy model
logistyczny utrzymania abstynencji (n = 189). Dodatkowo wyliczonym modelem jest model
prawdopodobienstwa wlaczenia badanego z proby w badaniu pierwszym do proby w badaniu
po roku. Jest to model regresji logistycznej wykorzystywany w celu uwzglednienia w oszaco-
waniu parametréw modelu korekty Heckmanna dla obciazenia selekcyjnego (selection bias).
Korekta ta uwzgledniana jest we wszystkich modelach, w ktérych zmienne zalezne pochodza
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| Tabela 21. Trafnoé¢ modelu réwnan strukturalnych
Utrzymanie abstynencji (predykcja modelu)

Procent poprawnych
| | Nie Tak i
Roczna abstynencja ‘ Nie | 54 15 78,3
(wartosci obserwowane) | Tak | 14 100 87,7 |
[ Calkowita trafnosc klasyfikacji ‘ | 84,2 |

z badania po roku. Wydaje si¢ jednak, ze zastosowanie korekty Heckmanna w tym przypadku
nie pozwala na satysfakcjonujaca korekte obciazenia selekcyjnego w szacowaniu parametrow
modeli ze wzgledu na stabos¢ modelu prawdopodobienstwa wlgczenia (pseudo-R-kwadrat
Nagelkerkea = 0,125). Interpretacja wynikow powinna by¢ z tego tytulu ostrozna. Nalezy row-
niez zwrocié¢ uwage, ze uwzglednienie w analizie korekty Heckmanna prowadzi do poprawy
zgodnosci oszacowar parametrow kosztem obcigzen dla oszacowar ich bledow standardowych.
Statystyka Nagelkerke’a wskazuje bardzo wysoka wartos¢ wyjasniajaca modelu, analogicz-
na do modeli liniowych o0 68,7% wyjasnionej wariancji. W tabeli 21. zamieszczono wartosci
wskazujace na dobra trafno$¢ modelu, co w przypadku prowadzonych analiz oznacza, ze mo-
del klasyfikuje poprawnie 84,2% badanych.

W celu interpretacji wynikow modeli wykorzystana zostala analiza wartosci przewidywanych
z modelu $ciezkowego. Rozrozniane sa efekty bezposrednie oraz efekty calkowite. Efekty bezpo-
érednie interpretowane sg jako postulowany efekt przyczynowy oddzialywania pewnej zmiennej
(lub interakcji zmiennych) przy pozostalych czynnikach koncowego modelu niezmiennych. To
znaczy: dla tych samych wartoéci zmiennych osobowosciowych, demograficznych oraz dla takich
samych charakterystyk uzaleznienia i przebiegu terapii przewidywany efekt netto dla zmiennej
zaleznej (prawdopodobienstwo utrzymania abstynencji) powinien by¢ taki, jak prezentowany na
wykresie interpretacyjnym. Poniewaz makrofunkcje wolicjonalne dla badania po roku byly cen-
trowane wokol srednich z pierwszego badania — na poczatku terapii, efekt bezposredni (jesli nie
dotyczy makrofunkcji wolicjonalnych) jest efektem dla sytuacji, w ktorej zakladany jest brak zmia-
ny poziomu makrofunkeji Samoregulacji pomigdzy badaniami (kontrfaktycznie: w rzeczywistosci
dla przecietnego badanego poprawily si¢ wyniki w makrofunkcjach Hamowania wolicjonalnego,
Samokontroli oraz Stresu zyciowego). Efekt calkowity uwzglednia wszystkie $ciezki oddziatywan
przyczynowych postulowanych w modelu. Efekt calkowity jest interpretowany jako przewidywana
wielko$¢ zmian prawdopodobieristwa utrzymania abstynencji w rezultacie terapii, w ktérej me-
chanizmy mediacyjne poprzez makrofunkcje wolicjonalne przebiegaja tak samo, jak przebiega-
ty w analizowanym badaniu. Efekt catkowity jest efektem netto przy niezmiennych wartosciach
zmiennych egzogennych w modelu (czynniki osobowosci, dane socjodemograficzne i historii le-
czenia oraz glebokos¢ uzaleznienia), ale wszystkie zmiany w zmiennych endogennych (objasnia-
nych, czyli: prawdopodobienstwo kontynuacji terapii, poczatkowe makrofunkcje wolicjonalne oraz
ich zmiana) przebiegaja zgodnie z zaleznoéciami przyczynowymi postulowanymi przez model.

8.2. Koncowy model utrzymywania abstynencji alkoholowej

W niniejszym rozdziale przedstawiono model koncowy uwarunkowan abstynencji. Tabele
z podsumowaniami statystycznymi modeli sktadowych dla analizy Sciezek znajdujq sig w anek-
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sie (tab. 24.1.-27.). Wszystkie zmienne w modelach, w tym zmienne dychotomiczne, sg cen-
trowane. Interpretacja stalej modelu to wartos¢ przewidywana zmiennej zaleznej dla srednich
wartosci zmiennych ilosciowych oraz nieznanych wartosci zmiennych nominalnych.

Tabela 22. obejmuje wyniki koncowego modelu predykcyjnego, natomiast ryciny zamiesz-
czone w tym rozdziale ilustrujg zaleznosci pomiedzy zmiennymi i ich wplyw na roczng abs-
tynencje.

I Tabela 22. Koricowy model ;redykcyjny dla utrzymania rocznej abstynencji
Zmienne - B Bl;;d stand. | Wald p OR

N - Neurotycznosé 0,08 0,02 13,09 0,000 1,08

| 0- Otwartoé¢ 000 | 002 000 0988 | 1,00
U - Ugodowosc 0,08 0,02 10,62 | 0,001 1,08
Samokont;oia -0,10 0,06 2,38 ' 0,123 0,91
Samoregulacja (po roku) 0,21 0,08 7,88 0,005_ 1,24

| Hamowanie wolicjonalne (po roku) | 0,06 0,08 0,50 0480 | 1,06

| samokontrola (po roku) 002 | 009 1002 0885 | 0,99

' Stres zyciowy (po roku) -0,20 0,06 12,12 0,000 0,82

| Wiek 000 | 003 0,02 0,896 1,00
I(t-)bieta (vs. mezczyzna) - -3,28 1,01 10,61 0,001 0,04
Etat/staz (vs. pozostate z'réc;a_utrzymania} -0,47 0,65 0,53 0,468 0,62
Zonaty/mezatka (vs. pozostali) 156 | 075 428 0,038 | 475
Pierwsza terapia 1,81 _0,96 3,56 0,059 6,12
Kontynuowanie terap{_i 2,36 0,73 | 10,55 0,001 B 10,63—
GWU o 001 | 008 0,02 0887 101 |
0 - Otwartos¢ * Wiek . 001 | 000 821 0,004 | 1,00
u- Ugodﬁwnﬁé * pierwsza terapia 0,24 0,07 11,30 0,001 1,27
U - Ugodowosc * Samoreg_l.llac:ia (po roku) 0,01 0,00 8,14 0,004 1,01 |
Samoregulacja (po roku) * Pierwsza terapia | -0,53 0,16 11,20 0,001 0,59 [

| Hamowa}n?w;i-cjonalne {po roku) * GWU 0,08 d,OB 10,05 0,00_2 1,08 i
Samokontrola (po roku) * GWU 006 | 002 8,10 0,004 | 094
samokontrola * Kobieta 027 |03 433 0037 |076 |
Pierwsza terapia * Kobieta -8,48 2,46 | 11,87 0,001 0,00
Pierwsza terapia * stata praca ' -693 1,9 13,36 0,000 | 0,00

' Pierwsza terapia * GWU 059 | 020 1833|0004 | 056

| Stres zyciowy (po roku) * Wiek | -0.02 0,00 | 8,86 0,003_ | 0,99

Wyniki przedstawione w tabeli 21. beda analizowane w kontekscie znaczenia zmiennych
osobowosciowych: czynnikow i makrofunkeji wzmacniajgcych szanse rocznej abstynencii.
Na prawdopodobienstwo utrzymania abstynencji wérod czynnikéw osobowosci najwigkszy
wzmacniajacy wplyw maja zmienne N — Neurotyczno$é i U - Ugodowosé, a wéréd makro-
funkgji wolicjonalnych - wzrost w ciggu roku wartosci zmiennej Samoregulacja. Bezposredni
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wplyw wzmacniajacy abstynencje dotyczy osob bedacych w zwigzkach malzenskich, a czynni-
kami oslabiajagcymi abstynencje sq ple¢ (kobiety) oraz wysokie wartoéci zmiennej Stres zycio-
wy. Efektem uzyskanych wynikow jest ocena wartosci udzialu w terapii dla efektow leczenia.
Osoby, ktére po raz pierwszy podjely terapi¢ maja szeSciokrotnie (OR = 6,12) wigksza szanse
utrzymania rocznej abstynencji, a osoby, ktore kontynuuja terapie po okresie podstawowego
leczenia, zwigksza swoja szanse na utrwalenie abstynencji ponad dziesieciokrotnie (OR = 10,6),
przy niezmiennych wartosciach w pozostalych czynnikach. Osobowosciowe uwarunkowania sg
ztozone, gdyz ich znaczenie dla rocznej abstynencji zalezy od konfiguracji z innymi zmienny-
mi. Biorgc to pod uwagg, wyniki ilustrowane bedg piecioma rycinami obejmujgcymi czynnik
osobowosci i mediatory, ktére w ramach ryciny beda kolejno omawiane. Na koniec rozdzialu
zostanie przedstawione krotkie podsumowanie.

8.2.1. Rola neurotycznosci w zdrowieniu

W pierwszej kolejnosci warto przedstawic efekt calkowity dla zmiennej N - Neurotycznosc.
Pacjenci o wyzszym poziomie tej cechy majg lepsze rokowania zwigzane z utrzymywaniem
rocznej abstynencji (ryc. 19.1.). Na efekt ten sklada si¢ przede wszystkim efekt bezposredni
tej zmiennej, a zatem jej oddzialywania sa nie powigzane z funkcjami wolicjonalnymi. Z kolei
zlozone oddzialywania zmiennej N — Neurotyczno$¢ korelujgce z funkcjami wolicjonalnymi
zmniejszaja korzystny efekt wysokiego poziomu tej pierwszej. Dalej zostana omowione zalei-
nosci, ktore wynikaja z prezentowanej ryciny 19.2.

Oddzialywanie zmiennej N — Neurotyczno$¢ powiazane z makrofunkcja Samoregulacja
jest istotniejsze w przypadku kobiet niz mezezyzn. Diagnoza niskiego poziomu neurotyczno-
$ci ma wigksze znaczenie predykcyjne niz diagnoza duzej wartosci tej zmiennej, poniewaz ta
druga sytuacja sugeruje takze wigksza zmiennos¢ funkcji samoregulacji. Jednoczesnie moze
to oznaczad, ze ma to miejsce w zwiazku ze zwiekszajacym si¢ poziomem samoregulacji w re-
zultacie terapii.

Dla zrozumienia relacji zmiennej N - Neurotycznosc¢ z prawdopodobienstwem utrzyma-
nia abstynencji powigzanej z makrofunkcjg Samoregulacja znaczenie majg dodatkowo zmien-

100%-

Prawdopodoblenstwo utrzymania
abstynencji

=150 (83,7) sredni (103,3) +150(123.9)

Neurotycznosé

Rycina 19.1. Efekt catkowity zmiennej N — Neurotycznosc
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Rycina 19.2. Powigzania zmiennej N — Neurotycznosc | prawdopodobienstwa utrzymania abstynencji

ne U - Ugodowos¢ oraz to, czy jest to dla osoby pierwsza terapia, czy tez kolejna. Biorac pod
uwagg liczbe wezesniej podejmowanych prob leczenia, mozna wyrdznic dwie najlepsze kom-
binacje, ktore sprzyjaja rocznej abstynencji. Pierwsza z nich dotyczy sytuacji 0sob z niskim
poziomem zmiennej N - Neurotycznos¢ i wysokim zmiennej U - Ugodowos¢ w momencie
podijecia pierwszej terapii. Z kolei osoby po doswiadczeniach wezesniejszych terapii najlepsze
efekty uzyskuja, gdy charakteryzuja si¢ wysokim poziomem zmiennej neurotycznosc i niskim
zmiennej ugodowosc. Te zaleznosci odnoszg si¢ bardziej do kobiet niz do mezczyzn. W rozu-
mieniu znaczenia zmiennej N - Neurotycznos$¢ w funkcjonowaniu tych mechanizmow po-
maga wskazanie, ze gdy jej poziom jest niski, mozna oczekiwac¢ rowniez nizszego poziomu
makrofunkcji Samoregulacja (zwlaszcza u kobiet), u 0sob z wysokimi wartosciami zmiennej
N — Neurotycznosc z kolei obserwuje si¢ wigksza podatnos¢ na zmiang w wartosciach Samo-
regulacji w trakcie terapii.

Osoby z wysokim poziomem zmiennej N — Neurotycznos¢ cechuje rowniez wyzszy po-
ziom makrofunkeji Hamowanie wolicjonalne. Ten ostatni - mierzony po roku - oddzialuje
w rozny sposob w zaleznosci od stopnia uzaleznienia. U osdb gleboko uzaleznionych sprzyja
on utrzymaniu abstynencji, a u osob slabo uzaleznionych jest negatywnie powigzany z utrzy-
maniem abstynencji.

Makrofunkcja Samokontrola jest pozytywnie powiazana z utrzymaniem abstynencji i jej
poziom jest wyzszy u 0s0b z wyzszym poziomem zmiennej N — Neurotycznosc. Istotne znacze-
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nie ma jednak zmienna Samokontrola na poczatku terapii, poniewaz to od niej zalezy konty-
nuowanie leczenia, ktore z kolei ma silny pozytywny zwiazek z prawdopodobienstwem utrzy-
mania abstynencji. Nalezy jednak zwrdcic¢ uwagg, ze zmiana w wartoéciach dla makrofunkgji
Samokontrola ma rozny wplyw w zaleznosci od stopnia uzaleznienia. W przypadku slabego
uzaleznienia wzrost warto$ci samokontroli jest korzystny i stanowi kolejny czynnik sprzyjaja-
cy zdrowieniu. U osdb gleboko uzaleznionych zwigkszenie nasilenia zmiennej Samokontrola
w trakcie terapii ma jednak wplyw negatywny i znacznie redukuje lub nawet znosi powigza-
ny z wysokim poziomem Samokontroli efekt pozytywny (mediujaca rola kontynuaciji terapii).

Istnieje znaczgca roznica pomiedzy powigzaniami zmiennej N - Neurotycznos¢ i praw-
dopodobienstwa utrzymania abstynencji u kobiet i u m¢zczyzn. Dla mezczyzn mechanizm
wydaje si¢ prostszy, gdyz okazuje sig, ze im wyzsze wartosci dla zmiennej N -Neurotycznos¢,
tym wyzszy poziom Stresu zyciowego. W trakcie terapii mozna oczekiwac dodatkowo nasilenia
stresu u tych mezczyzn, ktorzy nie sg w zwiazku malzenskim lub ewentualnie w innym stalym
zwigzku zapewniajagcym analogiczng stabilizacje i wsparcie. Stres zyciowy ma natomiast nega-
tywny wplyw na wynik terapii i efekt jest tym silniejszy, im starszy jest pacjent.

W przypadku kobiet obowiazuje ta sama relacja pomigdzy Stresem zyciowym (w badaniu po
roku) a prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji, tzn. obserwuje si¢ niekorzystny wplyw stre-
su, zwlaszcza u 0s0b w starszym wieku. U kobiet z wysokim poziomem zmiennej N ~Neurotycz-
nos¢ mozna oczekiwaé poczatkowo wyzszego poziomu Stresu zyciowego. Jednak wysoki poziom
zmiennej N - Neurotycznosc¢ sprzyja redukji stresu w trakcie terapii i — przeciwnie - jesli N - Neu-
rotycznosc ma niski poziom, wowczas sprzyja nasileniu stresu w czasie leczenia. Dotyczy to wszyst-
kich kobiet, ale efekt obnizenia poziomu stresu jest znacznie silniejszy u tych, ktdre sa w stalym
zwigzku. W rezultacie u mezatek to wigksze wartoéci zmiennej N - Neurotycznosc s lepszym pro-
gnostykiem dla utrwalenia abstynencji powiazanego z mniej nasilonym stresem po roku. U kobiet,
ktore nie sq w stalym zwiazku, N — Neurotycznosc jest niezwigzana ze stresem ocenianym po roku.

8.2.2. Rola ekstrawertycznosci w zdrowieniu

W efekcie catkowitym (ryc. 20.1.) E - Ekstrawertycznos¢ w niewielkim stopniu sprzyja utrzy-
maniu abstynencji. Efekt bezposredni tej zmiennej nie jest istotny statystycznie, calosc relacji
pomigdzy nig a prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji jest wyjasniana poprzez funk-
cje wolicjonalne (ryc. 20.2.).

Zmienna E - Ekstrawertyczno$c jest pozytywnie zwiazana z makrofunkcja Samoregula-
cja. W przypadku kobiet o wysokim poziomie tej pierwszej mozna przewidywac w trakcie te-
rapii wzrost samoregulacji; natomiast spadek wartosci uzyskanej dla tej makrofunkeji obser-
wuje si¢ w przypadku kobiet z niskim poziomem Ekstrawertycznosci. Dla mezczyzn tej relacji
si¢ nie stwierdza. W rezultacie E — Ekstrawertycznos¢ poprzez mediujaca role makrofunkcji
Samoregulacja jest pozytywnie zwigzana z prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji,
jesli pacjentka podejmuje terapi¢ po raz pierwszy (najsilniej w przypadku kobiet o wysokim
poziomie ugodowosci). Jesli to jest juz kolejna z rzedu terapia, a osoba nie charakteryzuje sig
wysoka ugodowoscia, to w zwlaszcza w przypadku kobiet niski poziom zmiennej E - Ekstra-
wertycznosc daje lepsze prognozy efektywnosci leczenia,

Ponownie sytuacja zyciowa (stala praca lub jej brak) oraz plec sa kluczem dla zrozumienia
relacji E - Ekstrawertycznosc i kolejnej makrofunkgji. E - Ekstrawertycznosc jest powiaza-
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na z poziomem makrofunkeji Hamowanie wolicjonalne z poczatku terapii, ale jest to zwiazek
bardzo staby (beta = 0,08). Poziom zmiennej E - Ekstrawertyczno$¢ lepiej prognozuje zmiany
w poziomie makrofunkcji Hamowanie wolicjonalne w trakcie terapii (ale tylko w okreslonych
warunkach). Wysoka ekstrawertycznosd¢ wiaze sie z nasileniem hamowania wolicjonalnego
u pracujacych mezczyzn (a bedzie on spadac u 0sob z niska ekstrawertycznoscia). W przy-
padku kobiet efekt dotyczy tylko tych niepracujgcych i tym razem wzrost hamowania woli-
cjonalnego mozna przewidywac dla kobiet z niskg ekstrawertycznoscia, a spadek dla kobiet
z wyzszym jej poziomem. Poniewaz wysoki poziom hamowania wolicjonalnego sprzyja utrzy-



Predykcyjna tola mechanizméw osobawosciowych w zdiowleniy 165

maniu abstynencji w przypadku osob gleboko uzaleznionych (dla 0s6b stabiej uzaleznionych
lepszy okazuje si¢ niski poziom hamowania wolicjonalnego), to w rezultacie wyzszg wartosc
zmiennej E - Ekstrawertycznos¢ u pracujacych mezczyzn jest czynnikiem sprzyjajacym abs-
tynencji, jesli cierpia oni na glebokie uzaleznienie, a niekorzystnym, gdy jest ono slabe. Z ko-
lei w przypadku niepracujacych kobiet jest odwrotnie, E — Ekstrawertycznos¢ sprzyja absty-
nencji u kobiet slabo uzaleznionych, a jest zwigzana negatywnie z utrzymaniem abstynencji,
gdy uzaleznienie jest glebokie.

Nalezy zwrocié uwage, ze efekty posrednie E - Ekstrawertycznos¢ poprzez makrofunkcje
Hamowanie wolicjonalne oraz Samokontrola (opisane dalej) zaréwno dla pracujacych mez-
czyzn, jak i dla niepracujacych kobiet dziataja w odwrotnych kierunkach. Poniewaz maja po-
dobng sile, moga si¢ wzajemnie znosic.

Pomiar na poczatku leczenia nie ujawnia zaleznosci migdzy poziomem zmiennych E-Eks-
trawertyczno$¢ a Samokontrola, ale wyjasnia zmiany w zakresie tej ostatniej w trakcie terapii.
U o0s6b zatrudnionych na etatach nastgpuje wzrost samokontroli, ale tylko u tych w srednim
wieku lub starszych (u ostatnich jest on najsilniejszy). Wsrod osob niepracujgcych na etacie na-
stepuje obnizenie poziomu samokontroli, przy czym efekt ten jest najsilniejszy u osob najmiod-
szych i nie dotyczy tych najstarszych, zwykle nieutrzymujacych sig juz z pracy. Makrofunkcja
Samokontrola koreluje pozytywnie z prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji w przy-
padku stabego uzaleznienia, a gdy jest ono glgbokie — jest zwigzana negatywnie. Oznacza to,
e wysokie warto$ci zmiennej E - Ekstrawertyczno$¢ sprzyjaja utrzymaniu abstynencji u osob
pracujacych, u ktérych uzaleznienie jest stabe, natomiast u 0sob niepracujacych w przypadku
glebokiego uzaleznienia. Osoby z niskim poziomem zmiennej E — Ekstrawertycznos¢ majg
lepsze rokowania, jesli uzaleznienie jest glebokie i pracujg lub gdy uzaleznienie jest ocenia-
ne jako stabe i nie pracujg one zawodowo. Zmienna E - Ekstrawertycznos¢ nie ma zwigzku
z makrofunkcja Samokontrola i w dalszej kolejnosci z utrzymaniem abstynencji u mlodych
pracujacych os6b oraz u niepracujacych osob starszych.

Ten wzor zalezno$ci moze sugerowad, ze zwiazek ekstrawertycznosci z funkcjami samokon-
troli moze mie¢ znaczenie w kontekscie radzenia sobie z brakiem pracy (nie dotyczy 0sob najstar-
szych) lub z jej utrzymaniem (mniej dotkliwe konsekwencje utraty dla 0s6b mlodych). Wysoki
poziom zmiennej E - Ekstrawertycznos¢ prognozuje wzrost wartosci makrofunkcji Samokontrola
u 0s6b pracujgcych, co pozytywnie sprzyja utrzymaniu abstynencji w przypadku slabego uzalez-
nienia i negatywnie w przypadku glebokiego. Natomiast zmniejszenie samokontroli obserwuje si¢
u 0séb niepracujacych, a zatem relacja z prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji si¢ odwra-
ca. W przypadku os6b pracujacych najlepsze prognozy utrzymania abstynencji beda miaty osoby
z niskim poziomem zmiennej Ekstrawertycznos¢ i glgboko uzaleznione lub odwrotnie — osoby
zwysokim poziomem tej zmiennej, ale stabo uzaleznione. W przypadku 0sob niepracujacych lep-
sze prognozy dotycza gleboko uzaleznionych z wysokim poziomem Ekstrawertycznosci lub stabo
uzaleznionych z jej niskim poziomem.

Cho¢ E - Ekstrawertyczno$¢ nie jest poczatkowo powigzana ze Stresem zyciowym, to
w przypadku oséb bedacych w zwigzku malzeriskim obserwujemy jego nasilenie w przypadku
wysokiego poziomu zmiennej E - Ekstrawertycznosc, a redukcje u os6b z malg wartoscig tego
czynnika. W rezultacie dla 0sob bedacych w zwiazku oddzialywanie posrednie poprzez Stres
zyciowy jest negatywne, przy czym w niewielkim stopniu dotyczy to mlodych uzaleznionych.
Efekt jest silniejszy w przypadku oséb starszych.
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8.2.3. Rola otwartosci na doswiadczenie w zdrowieniu

Efekt calkowity otwartosci na doswiadczenie nie wykazuje zroznicowania prawdopodobieistwa
utrzymania abstynencji ze wzgledu na jego poziom. Nie oznacza to jednak, ze otwartosé na do-
swiadczenie jest zbedna dla zrozumienia procesu terapii uzaleznien. Czynnik O - Otwartosé
koreluje z prawdopodobieristwem utrzymania abstynencji nie tylko poprzez mediacje zwiazane
z funkcjami wolicjonalnymi, ale réwniez bezposrednio (relacje przedstawione na ryc. 21.1.).

W bardzo niewielkim stopniu obraz ten uzupelnia efekt posredni wplywu O — Otwartosé
na doswiadczenie poprzez makrofunkcje Hamowanie wolicjonalne. Zwigzek ten jest bardzo
slaby; pozytywny jest on u 0sob stabo uzaleznionych, a negatywny dla 0séb z glebokim uza-
leznieniem.

Efekt posredni zwigzany jest z makrofunkcja Samokontrola. Ma on znaczenie dla osob
miodych lub starszych (nie istnieje u 0s6b w wieku §rednim). U tych pierwszych otwartosé
na doswiadczenie sprzyja - przede wszystkim poprzez poprawe samokontroli w trakcie tera-
pii — utrzymaniu abstynencji, jesli uzaleznienie bylo stabe. Gdy obserwowano gleboki stopien
uzaleznienia, to wysoka otwarto$¢ na doswiadczenie nie byla korzystna. U starszych nastepu-
je spadek poziomu wartosci makrofunkcji Samokontrola w trakcie terapii, w zwigzku z tym
w posredni sposib — poprzez t¢ zmienng — wysoki poziom zmiennej O ~ Otwarto$c koreluje
ze zmniejszeniem prawdopodobienstwa utrzymania abstynencji w przypadku stabego uzalei-
nienia i zwigkszeniem go w przypadku uzaleznien glebokich.

Dla zrozumienia relacji otwartosci na do§wiadczenie oraz prawdopodobienstwa utrzy-
mania abstynencji znaczenie ma przede wszystkim efekt bezposredni moderowany poprzez
wiek pacjenta (ryc. 21.2.). Okazuje sig, ze otwartos¢ na doswiadczenie jest zwigzana - w spo-
s0b niezalezny od funkcji wolicjonalnych — pozytywnie z prawdopodobienstwem utrzymania
abstynencji u os6b mlodych oraz negatywnie u starszych. Jest to zgodne z kierunkiem relacji
efektu posredniego obserwowanego u stabo uzaleznionych (przede wszystkim osob mlodych).
W tej grupie pacjentow efekty te sa zatem nasilane przez efekt posredni, za$ w przypadku gle-
bokiego uzaleznienia - sa one nieco redukowane.
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Rycina 21.1. Powigzania zmiennej O - Otwartos¢ i prawdopodobieristwa utrzymania abstynencji
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Rycina 21.2. Efekt bezposredni zmiennej O - Otwartos¢ moderowany przez wiek

8.2.4. Rola ugodowosci w zdrowieniu

Ugodowos¢ ma pozytywny wplyw na prawdopodobienstwo utrzymania abstynencii. Glowny
efekt zmiennej U - Ugodowos¢ wigze si¢ z efektem bezposrednim (ryc. 22.1.). Polega on na
bardzo silnym zwiazku pozytywnym tego czynnika i prawdopodobienstwa utrzymania absty-
nencji u pacjentoéw uczestniczacych w terapii po raz pierwszy (ryc. 22.2.). W przypadku kolej-
nych terapii ten efekt jest stabszy i osiaga bardzo niski poziom, by¢ moze zanikajac.

Na ten efekt wplywu zmiennej U - Ugodowos¢ na abstynencje skladajg si¢ zaréwno od-
dzialywania bezposrednie, jak i posrednie poprzez funkcje wolicjonalne (ryc. 22.3.).
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Rycina 22.1. Efekt catkowity zmiennej U - Ugodowosc
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Rycina 22.3. Powigzania zmiennej U - Ugodowos¢ | prawdopodobieristwa utrzymania abstynencji

Kolejng Sciezkq jest mediacja poprzez makrofunkcje Samoregulacja. Cho¢ efekt makro-
funkcji Samoregulacja (pomiar po roku) jest sam w sobie wysoki, jej zwigzek ze zmienna
U - Ugodowosc (wszystkie efekty dla pierwszego badania) jest dos¢ staby. Efekt ten jest ujem-
ny, dotyczy wylacznie kobiet i jest nieco silniejszy w przypadku tych, ktére pracuja. W rezulta-
cie ugodowos¢ w niewielkim stopniu sprzyja poprzez ten mechanizm utrzymaniu abstynencji,
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gdy pacjent uczestniczy w terapii pierwszy raz, a sprzyja utrzymaniu abstynencji u pacjentow
poddajacych si¢ terapii po raz kolejny.

Wydaje sig, ze w sposob posredni ugodowos¢ stabo oddzialuje poprzez hamowanie wo-
licionalne, przy czym efekt ten dotyczy wylacznie kobiet. Poniewaz wysoki poziom czynni-
ka U - Ugodowos¢ prowadzi¢ moze do zmniejszenia wartosci dla makrofunkeji Hamowanie
wolicjonalne u kobiet, to relacja posrednia zmiennej U - Ugodowos¢ poprzez makrofunkcje
Hamowanie wolicjonalne jest pozytywna u 0sob stabo uzaleznionych (ale bardzo staba) i ne-
gatywna (rowniez staba) w przypadku glebokiego uzaleznienia.

Ostatnia $ciezka mediacji jest mediacja poprzez Stres zyciowy. Wyisza ugodowos¢ powo-
duje nieco mniejsze nasilenie stresu (efekt staby i tylko dla 0séb starszych), co przeklada sig
u 0sob starszych na troche wigksze prawdopodobienstwo utrzymania abstynenciji.

8.2.5. Rola sumiennosci w zdrowieniu

Efekt callkowity sugeruje niewielki pozytywny zwigzek sumiennosci z prawdopodobienistwem utrzy-
mania abstynengji (ryc. 23.1.). Rola sumiennosci jest jednak wigksza niz sugeruje to efekt bezpo-
éredni, ale tez znacznie bardziej zlozona. Okazuje sig, 7 jest ona powigzana z kazdg z makrofunkeji
wolicjonalnych, jak réwniez z ich dynamika. Calos¢ relacji ilustruje rycina 23.2. Efekt bezposredni
zmiennej S - Sumiennos$¢ jest nieistotny statystycznie, a zatem calos¢ relacji tej zmiennej i praw-
dopodobienstwa utrzymania abstynencji wydaje si¢ miec zwigzek z funkcjami wolicjonalnymi.
Zmienna S - Sumiennosé ma pozytywny zwigzek z makrofunkcja Samoregulacja na po-
czatku leczenia. Réwniez wysoki poziom sumiennosci pozwala przewidywac wzrost samore-
gulacji w trakcie trwania terapii. Silniejszy zwigzek tych zmiennych obserwuje dla pacjentow
bedacych w zwigzku matzefiskim. W rezultacie - po analizie bezposrednich relacji pomigdzy
makrofunkcja Hamowanie wolicjonalne a prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji -
$ — Sumiennos¢ konsekwentnie jest zwiazana pozytywnie z sukcesem terapii w przypadku
pacjentow, ktorzy poddali si¢ terapii po raz pierwszy. Zwigzek ten jest silniejszy u pacjentow

niezonatych/pacjentek niezameznych i o wysokim poziomie ugodowosci.
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Rycina 23.2. Powigzania zmiennej 5 - Sumiennos¢ i prawdopodobienstwa utrzymania abstynencji

W przypadku kolejnej terapii oraz niskiego lub $redniego poziomu ugodowosci wieksza
wartos¢ dla zmiennej § — Sumienno$¢ poprzez makrofunkcje Samoregulacja okazuje sie ne-
gatywnie wigzac z prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji.

Czynnik § ~ Sumiennos¢ jest silnie ujemnie powigzany z makrofunkcja Hamowanie woli-
cjonalne na poczatku terapii. Dodatkowo w przypadku mezezyzn, u ktérych wartosé tej pierw-
szej zmiennej jest duza, nalezy w trakcie roku oczekiwac dalszego spadku poziomu hamowa-
nia wolicjonalnego, aby wzmocni¢ szanse abstynencji. W rezultacie S — Sumiennos¢ poprzez
Hamowanie wolicjonalne ma pozytywny zwigzek z prawdopodobiefistwem utrzymania abs-
tynenciji, gdy stopien uzaleznienia jest slaby, a ujemny w przypadku uzaleznien glebokich. Ten
efekt jest silniejszy niz suma efektow posrednich poprzez zmienng Samokontrola, Opisane po-
przednio efekty poprzez samokontrolg wzmacniajg przedstawiony dla hamowania wolicjonal-
nego mechanizm u kobiet, ale redukujg go (cho¢ jedynie czgsciowo) u mezczyzn.

S - Sumiennos¢ ma niewielki zwigzek ujemny z makrofunkcja Samokontrola na poczatku
terapii i tylko w grupie kobiet. Znaczyce jest jednak, ze w trakcie terapii wartos¢ zmiennej Samo-
kontrola wzrasta u pacjentek z wysokim poziomem zmiennej S — Sumiennosé. W przypadku mez-
czyzn o wysokim poziomie sumiennosci pomigdzy badaniem na poczatku leczenia a badaniem
po roku oczekiwaé bedziemy efektu przeciwnego, tj. spadku wartosci samokontroli. W wyniku
tych oddzialywan zwigzek Sumiennosci z prawdopodobienstwem utrzymania abstynencji jest
negatywny dla kobiet w przypadku glebokiego oraz sredniego uzaleznienia. U mezczyzn gleboko
uzaleznionych zwigzek ten jest pozytywny, a negatywny, gdy uzaleznienie jest stabe.

Sumiennos¢ jest stabo powigzana z wyzszym poziomem Stresu zyciowego. Przeklada sie
to na bardzo niewielki negatywny efekt posredni tej pierwszej zmiennej poprzez wzrost po-
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ziomu Stresu zyciowego, przy czym efekt ten dotyczy przede wszystkim osob starszych, gdyz
u miodych badanych wcale si¢ go nie obserwuje.

Podsumowujac, hipoteza 6. zostala cz¢sciowo potwierdzona, gdyz tylko N — Neurotycznosc
bezposrednio wplywa na prawdopodobienistwo abstynencji. Rowniez glowne efekty w prze-
prowadzonych analizach Sciezek dotycza bezposredniego wplywu duzych wartosci zmiennej
N - Neurotyczno$¢ na szanse utrzymywania abstynencji, a wigc dzieje si¢ odwrotnie niz za-
ktadano w hipotezie 6. Analiza wplywu neurotycznosci poprzez mediujaca rolg makrofunk-
cii wolicjonalnych pozwolila na wylonienie réznych mechanizmow istotnych dla zdrowienia.

Wplyw czynnikéw E — Ekstrawertyczno$é i § - Sumiennos$é nalezy rozpatrywac poprzez in-
terakcje z innymi zmiennymi. Powigzania zmiennej E - Ekstrawertycznos¢ z prawdopodobien-
stwem utrzymania abstynencji maja zlozony charakter. W réznych warunkach moga powstawac
przeciwstawne oddzialywania tej zmiennej; zwigzane sg one ze zmianami w réznych makro-
funkcjach wolicjonalnych wynikajgcymi prawdopodobnie z réznych sposobow radzenia sobie
oraz zachowafi 0s6b w zalezno$ci od wartoéci tego czynnika. Kolejna zmienna, O - Otwarto$¢
na do§wiadczenie, u mlodszych oséb ma dla abstynencji wigksze bezposrednie znaczenie niz
poprzez mediujaca role makrofunkeji wolicjonalnych. Wysokie wartosci zmiennej U - Ugodo-
wos¢ maja bezposredni, bardzo silny wplyw na prawdopodobienstwo abstynencji u 0sob, ktére
po raz pierwszy pojely terapi. Uwarunkowanie abstynencji poprzez posredniczaca rolg funkgji
wolicjonalnych jest szczegolnie istotne w przypadku kobiet. Cho¢ zmienna § - Sumiennosc nie
jest w jakis istotny sposb powigzana bezposrednio z prawdopodobienistwem abstynencji, to jej
rola jest zlozona. Wartosci tej zmiennej wiaza sig ze wszystkimi makrofunkcjami i ich dynamikg,
wskazujac na liczne mechanizmy, ktére wymagaly uwzglednienia wielu zmiennych, dotyczacych
danych socjodemograficznych, historii leczenia i stopnia uzaleznienia.



9. Osobowosciowe uwarunkowania abstynendji
alkoholowej i dynamiki zdrowienia u 0s6b uzaleznionych
od alkoholu — omdwienie i wnioski koricowe

9.1. Wprowadzenie

Przedstawione w tym opracowaniu badania wpisujq si¢ nurt psychologii klinicznej i jej subdy-
scypliny psychologii uzaleznien [Cierpialkowska 2005, 2010a] skupiaja si¢ bowiem na wiasci-
wosciach osobowosci i dynamice ich zmian oraz na ich predykcyjnym znaczeniu dla efektéw
leczenia 0s6b uzaleznionych od alkoholu. Wigkszos¢ tych badan prowadzonych jest w para-
dygmacie patogenetycznym ukierunkowanym na okreslenie czynnikow istotnych dla nawro-
tow. Natomiast w prezentowanych badaniach przyjeto model salutogentyczny, koncentrujac sie
na tych mechanizmach i czynnikach, ktére w uzaleznieniu od alkoholu sprzyjaja zdrowieniu.
Zgodnie z pogladem Thomasa Babora i innych specjalistéw zajmujacych sie leczeniem o0sob
uzaleznionych oraz addyktologow przyjeto, ze warunkiem wyzdrowienia w uzaleznieniach
jest abstynencja [McLellan 2010a].

Analizy pozwolily nie tylko na rozpoznanie osobowosciowych wlasciwosci i mechaniz-
mow wspierajacych utrzymywanie abstynencji, ale tez na opisanie dynamiki zmian w osobo-
wosci w kontekscie rocznej abstynencji 0sob uzaleznionych od alkoholu. Weryfikowano dwa
modele badawcze. Pierwszy model wskazal na wplyw abstynencji i terapii na zmiany zarow-
no w strukturze osobowosci, jak i w funkcjach wolicjonalnych uznanych za mechanizmy dy-
namizujgce sposob przystosowania. Drugi model rownan strukturalnych postuzyt do oceny
predykcyjnego znaczenia czynnikow osobowosci w utrzymaniu rocznej abstynencji poprzez
mediujgcg role funkcji wolicjonalnych oraz ich dynamiki.

W obu modelach przyjeto procedurg badan podtuznych, ktéra - w przeciwienstwie do
badan poprzecznych - pozwala na bardziej precyzyjne monitorowanie procesu zmian u uza-
leznionych od alkoholu 0s6b i wptywu tych zmian na zdrowienie. Pomimo tradycji przyjmo-
wania w psychologicznych modelach badawczych zalozenia, ze cechy osobowosci sa wzglednie
stale, gdyz majg charakter cech temperamentalnych, w prezentowanych analizach odstapiono
od tego paradygmatu badan na rzecz oceny dynamiki zmian cech osobowosci i funkcji woli-
cjonalnych, ktore z zalozenia sq bardziej dynamiczne [Kuhl 2000]. Wydaje sig, ze uzyskane wy-
niki sa glosem w dyskusji nad mechanizmami zmian wynikajacych z leczenia i utrzymywania
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abstynencji, bowiem w literaturze przedmiotu brakuje badan, ktorych autorzy podejmowaliby
tematyke zmian w osobowosci u 0sob uzaleznionych, szczegolnie uwzgledniajacych pelna tak-
sonomie cech, za jaka przyjeto Pigcioczynnikowy Model Osobowosci [Costa i McCrae 2005;
Oles i Drat-Ruszczak 2008). W przypadku badanej grupy klinicznej wycofanie si¢ z intoksyka-
cji alkoholowej oraz dluzszy czas abstynencji moze poprawia¢ bezposrednio funkcjonowanie
mozgowe, dajac szans¢ na stabilizowanie si¢ stanu psychicznego zwigzanego z poprawg funk-
cjonowania proceséw emocjonalnych i poznawczych [Fein 2006; Lezak 2004; Cozolino 2002].
Z kolei silny wplyw oddzialywania zewngtrznego, np. psychoterapii uzaleznienia - za posred-
nictwem mechanizméw uczenia si¢ i pamigci oraz neuroplastyczno$ci mozgu [ Everitt i Robins,
za: Ericsson 2007], a wige poprzez mechanizmy neurobiologiczne, wplywa na zmiang osobo-
wosci [Witkiewicz, Bowen i Donovan 2011; Cozolino 2002; Rakowska 2005; Murawiec 2005].

W przeprowadzonym projekcie kluczowy byl dobor grupy klinicznej, obejmujacej osoby
uzaleznione od alkoholu (§rednio okofo 10 lat). U 50% badanych obserwowano najwigksze na-
silenie poszczegolnych objawdw uzaleznienia wedlug ICD-10 [Betkowska-Korpata i Kasprzak
2013], co sklania do uznania, ze w badanej grupie znalazly si¢ osoby gleboko uzaleznione od
alkoholu. Poniewaz wszystkie osoby w grupie zainicjowaly proces zdrowienia poprzez pod-
jecie abstynencji i udzial przynajmniej w podstawowym leczeniu trwajgcym 2-3 miesigce,
realizujac jasno sformulowany przez siebie cel leczenia, mozna bylo uznac, ze grupa badana
znajduje si¢ w wolicjonalnej fazie zmiany [Luszczynska 2004; Schwarzer i wsp. 2003; Juczyn-
ski i Juczynski 2012]. Ponad 80% badanych kontynuowalo terapi¢ po podstawowym okresie
leczenia. W grupie, ktora weszla w okres utrwalonej abstynencji, ponad 88% pacjentéw kon-
tynuowalo terapig, a w tej, ktora wrécila do picia alkoholu - ponad 67%. Poniewaz realizacja
celu utrzymywania abstynencji - jako warunku zdrowienia - wymaga uruchomienia procesow
dynamizujacych sposob przystosowania, to w przyjetym modelu teoretycznym analizowano
zdolnosci samoregulacji w ramach koncepcji PSI Kuhla [2011] i strukturg osobowosci, na ba-
zie ktorej dokonuije sie ciagly proces adaptacji do zmieniajacych si¢ warunkow zycia w jego
biegu [McCrae i Costa 2005].

9.2. Cechy osobowosci pacjentow uzaleznionych od alkoholu
na poczatku procesu leczenia

Na poczatku analiz ustalono, w jakim stopniu badana grupa kliniczna réznila si¢ w zakresie
cech osobowosci od proby normalizacyjnej. Osoby uzaleznione od alkoholu, ktore podjely
specjalistyczne leczenie, roznig si¢ od grupy normalizacyjnej nasileniem zaréwno gléwnych
czynnikoéw osobowosci, jak i ich skladowych. Ze wzgledu na oceng pelnej taksonomii cech
osobowosci w duzej polskiej probie klinicznej, dobranej wzglednie losowo, warto przedstawic
ogdlna charakterystyke przystosowania. Cho¢ wyniki nie sg zaskakujace w kontekscie innych
badan klinicznych, to uwzglednienie wartosci stenowych jest przydatne w praktyce kliniczne;
i daje mozliwos¢ korzystania z nich w diagnozie réznicowej.

Ustalono, ze w porownaniu z grupa normatywna pacjenci (bez objawow abstynencyj-
nego zespolu alkoholowego) rozpoczynajacy terapie charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem
neurotycznosci, a w obrazie klinicznym dominuje u nich doswiadczanie negatywnych emo-
cji: Ieku, depresyjnosci, przezywania wrogosci i poczucia winy. Osoby te charakteryzujg si¢
zanizong samooceng, wieksza podatnoscia na doswiadczanie stresu, a takze przejawiaja prob-
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lemy w kontrolowaniu potrzeb i naglych impulsow. Uzyskane wyniki sa spojne z wynikami
najczesciej przeprowadzanych badan i metaanaliz dotyczacych psychologicznego funkcjono-
wania 0s6b uzaleznionych. Neurotycznos¢ jest czynnikiem szeroko opisywanym i badanym
w grupach klinicznych, gdyz wiele zaburzen zdrowia psychicznego z osi I (zaburzer: afektyw-
nych) i II (zaburzen osobowosci) w klasyfikacji DSM-1V wigze si¢ z jego duzymi wartosciami
i/lub jego skladowych. Generalnie wysoka neurotyczno$¢ laczy sig z gorszym przystosowa-
niem, a uzaleznienie wzmacnia patogenetyczne mechanizmy, ktére wtornie nasilaja problemy
przystosowawcze [Nestadt i wsp. 2008; Malouff, Thorsteinsson i Schutte 2005; De Fruyt i wsp.
2006; Saulsman i Page 2004; Preuss 2009]. Te wspolwystepujace z uzaleznieniem zaburzenia
utrudniajg wprowadzenie zmian w Zyciu pacjenta i sa negatywnym prognostykiem efektow
leczenia [Willinger i wsp. 2002; Kushner i wsp. 2000; Driessen i wsp. 2001; Greenfield i wsp.
1998; Betkowska-Korpala 2012; Janowsky i wsp. 1999; Kuciniska i Mellibruda 1997]. Wysoki
poziom neurotycznosci w badanej grupie zwiazany jest z duzym nasileniem uzaleznienia [Ruiz,
Pincus i Dickson 2003; Hopwood i wsp. 2007; Betkowska-Korpata 2010] oraz predysponuje
do nawrotu [Bottlender i Soyka 2003], zwlaszcza u kobiet [Meszaros i wsp. 1999]. W badanej
grupie impulsywno$¢ moze si¢ wigzac z dysfunkcjami czolowymi struktur korowych i pod-
korowych [Olmstead, Hellemans i Paine 2006; Wilhelm i wsp. 2006; Petry 2001; Zalewska
2009]. Jej nasilenie zmienia si¢ wraz z intoksykacja alkoholowa [Hopwood i wsp. 2007; Yeh
i wsp. 2009], a pacjenci, u ktorych juz na poczatku terapii diagnozuje si¢ mniejsza impulsyw-
no$¢, majg wigksze szanse na utrzymanie abstynencji [Betkowska-Korpata 2012; Evren i wsp.
2012]. W zwigzku z tym, ze alkohol spelnia sedatywna rol¢ w tagodzeniu stanow afektywnych,
ale tez nasila negatywne stany afektywne, wtornie podtrzymujac uzaleznienie, mozna sadzic,
ze w badanej grupie znalazly si¢ osoby, ktore naduzywaja alkoholu takze z powodu nieefek-
tywnego radzenia sobie ze stresem i trudno$ciami codziennego zycia [m.in. Stewart i Devine
2000; Stewart i wsp. 2001a; Theakston i wsp. 2004; Mezquita, Stewart i Ruipérez 2010; Grant
i wsp. 2007, 2009; Goldstein i Flett 2009; Hussong 2007; Swendsen i wsp. 1998; Schuckit i Hes-
selbrock 1994; Wojnar, Slusarska i Klimkiewicz 2007].

Uzyskany w grupie pacjentow wynik nizszego poziomu niz w grupie normalizacyjnej su-
miennosci jest potwierdzeniem wynikéw przeprowadzonych wezesniej badan. Poniewaz ni-
ski poziom sumiennosci wigze si¢ zardwno z powstawaniem probleméw alkoholowych, jak
i stanowi predyktor nawrotow [Ruiz, Pincus i Dickson 2003; Holda 2009; Malouff i wsp. 2007;
Betkowska-Korpala 2010; Hopwood i wsp. 2007; Muller i wsp. 2008; Bottlender i Soyka 2003},
mozna sadzi¢, ze badani pacjenci s w grupie ryzyka nawrotu. Maja bowiem problemy z rea-
lizacjq dzialan w postaci gorszego zorganizowana dzialania, planowania, inicjowania i reali-
zowania celow, przestrzegania wymagan i zobowiazan. Obserwowana stabsza zdolno$¢ moty-
wowania si¢ do zadan i problemy z kontrolg impulsow przejawiajg si¢ trudnosciami w radze-
niu sobie w sytuacjach zadaniowych, zmuszaniem si¢ do aktywnosci i latwiejszym uleganiu
zniechgceniu pod wplywem drobnych nawet dystraktoréw. Pacjenci ci moga doswiadczaé
probleméw z przewidywaniem konsekwencji swoich dzialan, ale tez majg nizsza samoocene
wlasnych kompetencji.

Wysoka neurotycznosc i niska sumiennosc to typowa konfiguracja cech u 0séb, ktére majg
problemy z kontrolg impulsywnych zachowan [Jankowski i wsp. 2009]. Jako przyklad mozna
wskazac¢ przynajmniej dwie konfiguracje sktadowych tych czynnikéw. Pierwszy dotyczy sla-
bej rozwagi (S6) czyli niezwracania uwagi na konsekwencje dziatan i wigkszej impulsywno-
sci (N5), opisujgcej trudnosé w kontrolowaniu potrzeb i impulséw. W przypadku nabywania
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umiejetnosci utrzymywania abstynencji przez osoby uzaleznione i zmian w zakresie sposo-
bu funkcjonowania te dwie cechy znacznie utrudniajg uczenie si¢ nowych zachowan bardziej
przystosowawczych ze wzgledu na sklonnosci do nieprzemyslanych, ryzykownych zachowan
i problem z odraczaniem gratyfikacji.

Inne znane w literaturze zagadnienie dotyczy niskiego poczucia wlasnej skutecznosci i jego
zwiazku z depresja, lekiem oraz bezradnoscig [Juczynski 2001]. Rozw6j uzaleznienia oslabiac
moze zdolnosci przystosowawcze przejawiajace sig poprzez coraz wigksze problemy z wytrwa-
loscig w dzialaniu i regulacja afektu, co w konsekwencji wzmacnia przekonanie osob uzaleznio-
nych o swoich slabych kompetencjach i utrudnia im osigganie sukcesow, a to z kolei powoduje
trudnosci w zdobywaniu pozytywnych doswiadczen. Bliskie w tresci poczucie wlasnej skutecz-
nosci jest istotnym prognostykiem i/lub mediatorem efektow leczenia uzaleznien [Adamson,
Sellman i Frampton 2009; Kaddena i Litt 2011; Hartzler i wsp. 2011] i warto takze odnotowac,
e w trakcie leczenia ta cecha si¢ wzmacnia [Finney i wsp. 1998; Chodkiewicz 2006].

Dodatkowym efektem poréwnan badanej grupy klinicznej z normalizacyjng byla mniejsza eks-
trawertyczno$c. Uzyskane wyniki sg spojne z rezultatami badan Hopwooda i wsp. [2007]. Mozna
je interpretowac w ten sposob, ze osoby badane w poréwnaniu z grupg kontrolng slabiej angazujg
si¢ w relacje interpersonalne i raczej zachowuja si¢ w sposob bardziej ulegly, przyjmuja mniej en-
tuzjastyczng postawe i wycofuja si¢ z relacji. W mniejszym stopniu sg optymistami, doswiadczaja
mniej pozytywnych emocji, a jednoczesnie cechuje je wigksza sklonnos¢ do rozczulania si¢ nad
soba i innymi. Zaznaczy¢ jednak trzeba, ze wartosci stenowe istotne dla diagnozy réznicowej sg
wartosciami przecigtnymi. Ten rezultat moze wynikac tez z faktu, ze do terapii zglaszajq si¢ osoby
uzaleznione od alkoholu z mniejszym nasileniem ekstrawertycznosci [Malouff i wsp. 2007].

Wiele wynikéw badan wskazuje na wysoki poziom ekstrawertycznosci przy niskim su-
miennosci, jako konfiguracje cech sprzyjajaca piciu w celu uzyskania wzmocnien [m.in. Ste-
wart i Devine 2000; Theakston i wsp. 2004; Mezquita, Stewart i Ruipérez 2010]. Dotyczy to
jednak raczej oséb mtodszych, studentow, a nie grupy klinicznej 0sob uzaleznionych, u kto-
rych picie alkoholu zwiazane jest z mechanizmami uzaleznienia i redukcja napigcia wynika-
jacego np. z objawow abstynencyjnych.

Podsumowujac omawianie charakterystyki grupy badanej, wskaza¢ mozna, ze osoby uza-
leznione nie sa grupa osobowosciowo homogenna. Jednak uzyskane wyniki pozwolily na okre-
dlenie kluczowych probleméw w sposobie adaptacji przejawiajacych si¢ na poczatku leczenia,
a prawdopodobnie utrwalonych w okresie przed podjeciem abstynencji. Uzyskany uklad cech
w badanej grupie klinicznej, w poréwnaniu z grupa normalizacyjna - wysoki poziom neu-
rotycznosci, niski sumiennosci i ekstrawertycznosci - sugeruje, ze osoby pijg alkohol w celu
zmniejszenia napigcia i redukgji nieprzyjemnych doznan, emocji wynikajacych prawdopodob-
nie z biopsychospolecznych mechanizméw uzaleznienia od alkoholu, ale takze z mozliwosci
wspolwystepowania innych zaburzen psychicznych, ktore jednak nie byly oceniane w ramach
tego projektu. Koncepcja allostazy i spiralny rozw6j mechanizméw uzaleznienia (sredni czas
w badanej grupie to okolo 10 lat) czyni prawdopodobnym stwierdzenie, iz picie alkoholu jest
wynikiem zachowan kompulsywnych redukujacych stres i negatywne odczucia oraz narasta-
jacych problemow w relacjach interpersonalnych, jak i innych obszarach zycia [Koob 2003].
Trudnosci w regulacji afektu i z efektywnym radzeniem sobie z sytuacjami Zyciowymi mogg
by¢ zwigzane z zaburzeniem mechanizmow neuroadaptacyjnych i stanem utrzymywania po-
zornego stanu rownowagi poprzez trwanie w nalogu. Na podstawie tych rozwazan mozna
sformutowa¢ nastgpujace wnioski:
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Whiosek 1.: W badanej grupie klinicznej - w poréwnaniu z grupa normalizacyjng -
wysoki poziom neurotycznosci oraz niski sumiennosci i ekstrawertycznosci wskazujg na
obnizony poziom przystosowania, wysoki poziom cierpienia, problemy z regulacja nega-
tywnych emocji, negatywng samooceng i nasilone problemy z kontrola impulséw, nieefek-
tywnos¢ w radzeniu sobie ze stresem i realizacja zachowan celowych oraz trudnosci w re-
lacjach interpersonalnych.

Whiosek 2.: Konfiguracja cech u pacjentow w poczatkowym okresie leczenia: wysoki
poziom neurotycznosci oraz niski sumiennosci i ekstrawertycznosci wskazuje, ze kluczo-
wym motywem spozywania alkoholu jest redukcja napiecia i negatywnej afektywnosci.

9.3. Dynamika zmian nasilenia cech osobowosci w procesie zdrowienia

Kolejne analizowane zagadnienie dotyczylo znaczenia abstynencji i udzialu w terapii w dy-
namice zmian osobowosci, zaréwno w obszarze cech, jak i funkcji wolicjonalnych. Anali-
zujgc w pierwszej kolejnosci cechy osobowosci, ustalono, ze u 0sob uzaleznionych od alkoholu
- ktére podjely abstynencje oraz ukonczyly przynajmniej wstgpny etap terapii — pojawila sie
dynamika zmian w nasileniu cech osobowosci w kierunku lepszego przystosowania. W zakre-
sie zmiennej N - Neurotyczno$¢ w calej grupie odnotowano obnizenie poziomu leku i nad-
wrazliwosci, co sugeruje, Ze terapia i przynajmniej kilkunastotygodniowa abstynencja przy-
czynily si¢ do poprawy, przede wszystkim w zakresie radzenia sobie ze stresem. Wydaje sie
uzasadnione przyjecie interpretacji, ze pomimo iz grupa ta wrécila do picia, to zmiana w tych
obszarach neurotycznoéci moze by¢ wynikiem wzmocnienia w okresie terapii zasobow radze-
nia sobie ze stresem oraz legkiem w spos6b alternatywny do siggania po alkohol. Wiadomo, ze
naduzywanie alkoholu nasila Igk [Schuckit i Hesselbrock 1994, a do$wiadczanie tego ostat-
niego podtrzymuje uzaleznienie [Kushner i wsp. 2000; Cooper i wsp. 1995; Salomon i Corbit
za: Kostkowski 2006; Wojnar, Slusarska i Klimkiewicz 2007]. W okresie stabilnej abstynen-
cji utrzymujgce si¢ objawy lekowe, ktore zwigzane sa z doswiadczaniem sytuacji stresowych
i radzenia sobie z nimi, sprzyjaja uruchomieniu glodu alkoholowego i nawrotowi [Sinha i Li
2007]. Natomiast redukcja lgku i nadwrazliwosci moze byé thumaczona stabilizowaniem sie
aktywnosci osi podwzgorze-przysadka-nadnercza [Errico i wsp. 2002; Sorocco i wsp. 2006;
Brykalski, Zaluska i Brower 2010] w okresie abstynencji. Warto zwrdci¢ uwage, ze konfiguracja
w badanej grupie cech: wysoki poziom neurotycznosci, niski sumiennoéci i ekstrawertycznosci
sugeruje, iz glownym motywem picia bylo radzenie sobie z regulacja stanéw emocjonalnych.
Zatem wycofanie toksycznego wplywu alkoholu z organizmu zapewnia poprawe stanu zdrowia
i w réznym stopniu cofanie si¢ niekorzystnych efektow zdrowotnych, w tym neurobiologicz-
nych. Z kolei poprawa w zakresie funkcji wykonawczych [m.in. Giancola i Moss 1998; Herzyk
2005; Lezak 2004] moze sprzyjac¢ korzystaniu z terapii i wprowadzaniu zmian w sposobie rea-
gowania w roznych sytuacjach, a poprzez obnizenie poziomu lgku mogla wplynaé na poprawe
efektywnosci radzenia sobie ze stresem, ktory jest zrodlem nawrotéw. Zwykle te zagadnienia
stanowig cel psychoterapii w pierwszych miesigcach zdrowienia.

Wydaje sig, ze uzasadnione jest stwierdzenie, Ze dlugo§¢ abstynencji ma znaczenie dla po-
prawy przystosowania. Zaobserwowano, ze u badanych z roczng abstynencja dynamika i zakres
zmian osobowosci sg wicksze, zwlaszcza w zakresie zmiennych czynnikéw N ~ Neurotycznosé
1§ - Sumiennosc, niz u 0sob, ktore powrdcily do spozywania alkoholu w ciggu roku. Po roku



(Isobowosciowe uwarunkowania abstynencji alkoholowej | dynamiki zdrowienia u osob uzaleznionych od alkoholu — omowienie | whioski kancowe 177

pacjentow utrzymujacych abstynencje charakteryzuje lepszy stopien przystosowania przeja-
wiajacy sie w obnizeniu poziomu doswiadczania negatywnych emocji (leku, depresyjnosci,
poczucia winy, ztosci), lepszego obrazu siebie oraz radzenia sobie ze stresem i impulsywnoscig
niz u 0sob, ktore wrocily do picia alkoholu. Srednie wartoséci po roku w grupie 0sob z roczna
abstynencjg znalazly sie w zakresie $rednich wartosci stenowych, co sugerowatoby uzyskanie
dobrych zdolnosci adaptacyjnych. Poziom impulsywnosci tylko w grupie osob z roczng abs-
tynencja ulegl znaczacemu obnizeniu, stad wniosek, ze osoby z tej grupy lepiej kontroluja po-
budzenie. W badaniach Hopwooda i wsp. [2007] u 0sob uzaleznionych od alkoholu pijacych
w przeszloéci, obserwowano nizszy poziom impulsywnoséci niz u 0séb pijacych aktualnie. Po-
niewaz nasilenie tej cechy wigze si¢ z dysfunkcjami czolowymi struktur korowych i podkoro-
wych przejawiajacymi si¢ w problemach kontroli i hamowaniu impulsow [Olmstead, Hellemans
i Paine 2006; Petry 2001; Wilhelm i wsp. 2006; Yeh i wsp. 2009], to wynik sklania ku interpreta-
cji, ze zmiana moze by¢ skutkiem poprawy w zakresie funkcjonowania proceséw mozgowych.
Kontynuujac te¢ mysl mozna stwierdzic, ze wzrost sprawnosci funkeji wykonawczych, przeja-
wiajacych sie takze w stabilizacji i lepszej regulacji stanéw emocjonalnych, oraz wzbogacanie
zasobow radzenia sobie z problemami zmniejsza ryzyko nawrotu u osdb uzaleznionych [De-
mirbas, [Than i Dogan 2012; Moser i Annis 1996, Palmer i wsp. 2009]. Zwykle te zagadnienia
stanowig cel psychoterapii w pierwszych miesiacach zdrowienia. Przedstawione interpretacje
dotyczgce neurotycznosci mozna podsumowac nastepujacym wnioskiem:

Whniosek 3.: Ustalono, Zze utrzymywanie abstynencji alkoholowej i udzial w terapii ob-
niza neurotycznos¢, tym samym poprawia zdolnosci przystosowania. Moga si¢ one prze-
jawia¢ rzadszym doswiadczaniem negatywnych stanéw emocjonalnych, radzeniem sobie
w sytuacjach napigcia. Dodatkowo - tylko u 0séb z roczna abstynencja - obniza si¢ poziom
depresyjnosci oraz poprawia si¢ samoocena i kontrola impulsow.

W kontynuacji analizy wynikow omdwione zostana kolejne zmiany osobowosci opisy-
wane poprzez czynnik S - Sumiennos¢ i jego skladowe. Konceptualizacja tego czynnika uj-
muje aspekt wolicjonalnosci i opisuje sposob realizacji zachowan celowych [Holda 2009]. Po
uwzglednieniu tego, ze wycofanie substancji psychoaktywnej z organizmu na dluzszy okres
i intensywny udzial w psychoterapii [Cozolino 2002] poprawiaja sprawnos¢ funkgji wykonaw-
czych, uzyskane rezultaty sa zrozumiale. W przypadku tego obszaru funkcjonowania osobo-
wosci ujawnily sie podobne prawidlowosci zwiazane z wielkoécig zmian wynikajacych z cza-
su abstynencji. Na poczatku te grupy roznily sie pod wzgledem nasilenia sktadowych jedynie
w przypadku stopnia systematycznosci, dbatosci i dobrej organizacji dzialania. Natomiast po
roku znaczace korzystne zmiany wystapily w grupie z roczna abstynencja w zakresie poczucia
whasnej kompetencji, wigkszej obowiazkowosci, lepszej samodyscypliny. Przede wszystkim
wzroslo poczucie kompetencji. Nie jest to zaskakujace, gdyz wiele wynikow badan wskazuje
na wzrost poczucia uogolnionej skutecznosci, ktore tresciowo jest bliskie poczuciu kompe-
tencji mierzonemu przy uzyciu inwentarza NEO-PI-R, w zwigzku z leczeniem uzaleznienia
[m.in. Greenfield i wsp. 2012; Finney i wsp. 1998; Chodkiewicz 2006], Poczucie wlasnej kom-
petencji/skutecznosci jest predyspozycja osobowosciowa o bardzo dobrze udokumentowanym
znaczeniu dla zmiany zachowan na prozdrowotne na kazdym etapie: inicjowania i planowa-
nia, realizowania i podtrzymywania zmiany [Luszczynska 2004; Juczynski 2001; Juczynski
i Juczynski 2012] i stanowi wazny predyktor skutecznosci leczenia uzaleznienia [Adamsom
i wsp. 2009]. Uzyskany wynik jest spojny z rezultatami badan Greenfielda i wsp. [2012], kt6-
re wskazaly, Ze u 0s6b uczestniczacych w terapii poczucie wlasnej skutecznosci wzrasta, takze
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niezaleznie od poziomu depresyjnosci. Osoby, ktore utrzymuja wytrwale abstynencje staly sig
bardziej obowiazkowe, przestrzegajace zasad wspolpracy i zobowigzan oraz bardziej zdyscy-
plinowane w rozpoczynaniu zadan, realizowaniu ich pomimo przeszkod i momentow znie-
checenia. Swiadczy to o lepszej samokontroli, ktora szczegélnie we wezesnym okresie utrzy-
mywania abstynencji wydaje si¢ kluczowa dla zmiany nalogowych zachowan. Zaobserwowa-
no takze wzrost w poziomie swiadomosci konsekwencji swoich zachowan i to w obu grupach.
Sformulowano nastepujace wnioski wynikajace z omowionych zmian w zakresie sumiennosci:

Whiosek 4.: Osoby, ktore wytrwale utrzymywaly roczna abstynencje, uzyskaly wieksza
zdolnosc¢ realizacji zachowan celowych i staly si¢ bardziej przystosowane w wypelnianiu
swoich zadan zyciowych.

Whiosek 5.: Wydaje sig, ze jest to efekt udzialu w programie terapeutycznym, dzigki
ktoremu uzyskana wiedza o mechanizmach uzaleznienia oraz zintegrowanie jej z wlas-
nym doswiadczeniem pozwolily calej grupie uzyskaé zwigkszenie zdolnosci do refleksji
nad swoimi zachowaniami i lepsze identyfikowanie potencjalnych efektow swoich dzialan.

U os6b utrzymujacych roczng abstynencje zaobserwowano takze dynamike zmian eks-
trawertycznosci. Tak wigc osoby z tej grupy zwigkszyly poziom aktywnosci, liczbe i jakos¢
interakgji spolecznych oraz staly sie bardziej sklonne do przezywania pozytywnych emocji.
Zmiana dotyczy przede wszystkim asertywnosci, co mozna interpretowac jako zwigkszenie
stopnia przedsiebiorczosci i satysfakeji z relacji spolecznych sprzyjajace pozytywnemu afek-
towi, Zwigkszenie czestosci podejmowania zachowan asertywnych moze sie wigzac z efektem
terapii, gdyz jest to wazny obszar pracy terapeutycznej z pacjentami.

Podobnie tylko u 0séb z roczna abstynencjy obserwuje si¢ wzrost otwartosci na do$wiad-
czenie, ktore nie jest tylko przezyciem wewnetrznym, ale ma wplyw na funkcjonowanie spo-
leczne [Siuta 2009]. Szczegolnie te zmiany sg widoczne w zwiekszeniu zdolnosci do podejmo-
wania nowych zadan i czerpania z tego przyjemnosci oraz gotowosci do rozwazania nowych
pomyslow i przyjmowania nowych sposobow myslenia o problemach. Jest to wazny wynik,
poniewaz zmiana funkcjonowania (niejednokrotnie zmiana grupy spolecznej), uczenie siebie
i innych nowego sposobu interakcji, wymaga asertywnosci, ale tez gotowosci do przeksztalca-
nia tych relacji i otwartosci na rézne interpretacje i podejmowanie dziatan, z uwagi na reali-
zacje wlasnych potrzeb stuzgcych procesowi trzezwienia. Ten rezultat jest kluczowy dla prog-
nozowania abstynencji, zwlaszcza u ludzi mlodych.

Cho¢ nie bylo réznic w zmianach w zakresie ugodowosci jako ogélnym czynniku, to
zmniejszenie sklonnosci do rozczulania si¢ u 0s6b utrzymujacych roczng abstynencje wska-
zuje na bardziej racjonalny stosunek w relacjach z innymi ludzmi. W poréwnaniu do grupy,
ktora wrocila do picia alkeholu, ujawnila si¢ réznica w zakresie wigkszej zdolnosci do altru-
izmu. Biorac pod uwage, ze ugodowosc jako cecha opisuje nastawienie do innych oséb i zdol-
nos¢ do wspolpracy z nimi [Zidtkowski 2009], mozna uznac, ze dlugoterminowa abstynencja
sprzyja poprawie relacji z innymi, a juz na poczatku terapii pomaga w nawiazywaniu relacji
terapeutycznej.

To omowienie pozwala na sformutowanie wniosku, ze im diuzsza abstynencja, tym wigk-
sza dynamika zmian nasilenia cech osobowosci. Nie tylko cechy charakteru, ktére zgodnie
z koncepcja Wielkiej Piatki dotycza skladowych, ale takze cechy uznawane za bardziej tempe-
ramentalne ulegly zmianie [Costa i McCrae 2005]. Cechy, ktore istotnie si¢ zmienily w wyni-
ku rocznej abstynencji, to przede wszystkim spadek poziomu neurotycznosci w zakresie leku,
depresyjnosci, wrogosci, nadmiernego samokrytycyzmu, impulsywnosci i nadwrazliwosci. Za-
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obserwowano takze w duzym stopniu wzrost sumiennos$ci w zakresie: kompetencji, obowiaz-
kowosci, samodyscypliny i rozwagi, a takze zwigkszenie asertywnosci, otwartosci na dzialania
i interpretacje roznych zdarzen, wigksza racjonalnos¢ w relacjach interpersonalnych u osob
w procesie zdrowienia. Niezwykle wazny jest fakt, ze dynamika zmian osobowosci w kierun-
ku lepszego przystosowania zauwazalna jest takze u 0sob, ktore krocej utrzymuja abstynencje.
By¢ moze w rozstrzygnieciu kwestii, dlaczego u czesci osob pojawia si¢ wigksza zmiennosc
w funkcjonowaniu, a u innych, pomimo podjecia abstynencji, nie ujawniajg sie zmiany w tym
obszarze, pomogloby zbadanie struktury i funkcji mozgowych, zwlaszcza wykonawczych. Ich
zaburzenie moze by¢ na tyle trwale, Ze bedzie utrudnialo nieprzemijajaca modyfikacje zacho-
wan, pomimo decyzji i podjecia proby calkowitego wycofania sie ze spozywania alkoholu.
W tym przypadku zasadne jest wzmocnienie oddzialywan terapeutycznych, a takze wsparcia
srodowiskowego, ktdre bedzie stymulowalo do korzystnych zmian. Dodatkowy aspekt zwigzany
jest z czynnikiem N — Neurotycznosé, gdyz jest on szeroko opisywany w odniesieniu do zabu-
rzen psychopatologicznych zarowno z osi 1, jak i 1T klasyfikacji DSM-IV [Malouff, Thorstein-
sson i Schutte 2005; Saulsman i Page 2004; Preuss i wsp. 2009; Zawadzki 2009]. Ze wzgledu na
ryzyko wspolwystepowania zaburzen psychopatologicznych z 1111 osi i zespolu uzaleznienia
do alkoholu wazna jest precyzyjna diagnoza kliniczna i ewentualne rozwazenie wsparcia far-
makologicznego w grupie osob, ktore wracily do spozywania alkoholu, cho¢ podiely terapie
i utrzymywaly abstynencje. Najwieksza dynamika zmian osobowosci ujawnila sie w zakresie
wysokiego poziomu neurotycznosci i niskiego sumiennosci, a wigc w ukladzie cech typowych
dla 0sdb z problemem samokontroli impulséw [za: Siuta 2009]. W zwigzku z tym, to poprawa
funkeji wykonawczych osoby uzaleznionej oraz uczenie samouspokajania si¢ bez uzycia alko-
holu, planowania, kontrolowania realizacji swoich zadan dostosowanych do aktualnej sytuacji,
mozliwos¢ przeanalizowania emocji, mysli, zachowan oraz integrowania réznych doswiadczen
w bezpiecznej relacji terapeutycznej calosciowo rozwija zdolnosci regulacji afektu, poprawia
samooceng i sprzyja mozliwosci sprawniejszego realizowania celow. Oczywiscie zalezy to takze
od innych czynnikow zdrowotnych czy spolecznych, zwigzane jest tez z gotowoscia pacjenta
do identyfikowania i podejmowania celow terapii. Z obserwacji i doswiadczen wynika, ze pa-
cjent ze wzgledu na stopien dezorganizacji, liczne objawy, m.in. abstynencyjne, czy tez osta-
biona sprawnos¢ intelektualng, wymaga poczatkowo bardziej strukturalizowanej formy tera-
pii i wigkszej aktywnosci ze strony specjalistow. Dlatego tez bezpieczna relacja terapeutyczna
warunkuje dobre, adekwatne przymierze terapeutyczne [Cierpiatkowska i Kubiak 2010]. Wraz
ze stabilizowaniem si¢ abstynencji, terapia staje sie mniej ustrukturalizowana, bardziej zindy-
widualizowana w zakresie celow i sposobow pracy terapeutycznej.

Uzyskane wyniki potwierdzajg zalozenie Piecioczynnikowej Teorii Osobowosci, ze pomi-
mo endogennego charakteru cech zmiana w osobowosci jest mozliwa i stanowi wynik dzialania
wielu mechanizmow [Costa i McCrae 2005; McCrae i wsp. 2000]. W badanej grupie zmiany
mozna wigza¢ z réznymi procesami psychicznymi, wyjasnianymi takie za pomocg konstruk-
tu funkcji wykonawczych. Najogolniej, kierujac si¢ opisem czynnikow N - Neurotycznosc
i E - Ekstrawertyczno$¢, mozna hipotetycznie przypisywac im procesy samoregulacji obej-
mujace przede wszystkim procesy emocjonalne (brzuszno-przy$rodkowa kora przedczolowa
oraz polaczenia ukladu limbicznego z zakretem przednim i cialem migdalowatym), regulacj¢
aktywnosci dostosowana do wymagan sytuacji (kora czolowa, szczegolnie przySrodkowa czgsc)
i ogolnej integracji funkcji psychicznych (sieci hierarchiczne migdzy kora czolowa a petlami
w innych obszarach kory, ukladu limbicznego i pnia mozgu). Z kolei czynnik § - Sumiennosc
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jest najbardziej spojny w opisie z domena dotyczaca kontroli i ukierunkowanego dzialania (kora
przedczolowa grzbietowo-boczna). Oczywiscie te lokalizacyjne przyporzadkowania maja cha-
rakter bardzo hipotetyczny i uproszczony, gdyz stawianie takich tez wymaga zintegrowanych
badan oceny osobowosci i funkeji neuropsychologicznych, a takize wynikow neuroobrazowania
w celu oceny struktury i czynnosci tkanki mazgowej. Poprawa neurobiologiczna moze wigc
w sposdb bezposredni wplynac na poprawe procesow psychicznych i stopien przystosowania,
chociaz niemozliwa wydaje si¢ ocena zakresu tej poprawy w stosunku do stanu zdrowia i zdol-
nosci przystosowania sprzed okresu rozwoju mechanizmow uzaleznienia.

Druga droga zmian osobowosci dotyczy silnego wplywu zewnetrznego poprzez mechaniz-
my biologiczne. Udzial w podstawowej terapii uzaleznienia zwykle ma charakter intensywny
i osoba podejmujgca terapig koncentruje si¢ na zmianach w swoim zyciu. Poczatkowo dotyczg
one wzmocnienia zdolnosci utrzymywania abstynencji, a pézniej ukierunkowane sg na inne
sfery zycia osoby uzaleznionej, a takze obejmujg system rodzinny [m.in. Cierpialkowska 2010g;
Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda 2006]. Dzigki mechanizmom uczenia sig i pamieci oraz
roli neuroplastycznosci [Everitt i Robins; za: Erickson 2010] nowe doswiadczenia pojawiajace
si¢ w wyniku terapii i zycia w trzezwosci moga ostabia¢ mechanizmy uzaleznienia i korzystnie
wplywac na tworzenie si¢ nowych sladéw pamieciowych oraz poprawe funkcjonowania mézgu
jako ,narzadu przystosowania” [Cozolino 2002]. I tak, jak wskazuje koncepcja allostazy Kooba
i LeMoala [za: Kostkowski 2006 i Erickson 2010], zgodne z ktéra neurobiologiczne mechani-
zmy dazg do optymalnego przystosowania w rozwoju uzaleznienia, to wycofanie si¢ z intoksy-
kacji alkoholowej w dluzszym okresie by¢ moze znoéw uruchamia procesy zmierzajace do wyre-
gulowania procesow organizmu i wyznaczenia nowej normy homeostazy. Nowe doswiadczenia
zbierane w trakcie terapii moga sprzyja¢ wzmacnianiu zdolnosci adaptacji i poprawie regulacji
afektywnej, ktora ujawnia si¢ poprzez czynnik N - Neurotycznosé, oraz kontroli aktywnosci opi-
sywanej przez czynnik S - Sumienno$¢, co w efekcie moze prowadzi¢ do zmian w osobowosci.

Whiosek 6.: Wyniki przeprowadzonych analiz upowazniaja do uznania, ze udzial w te-
rapii i ustabilizowanie abstynencji - nawet u osob, ktére powrocily péiniej do picia - wply-
wa na obnizenie poziomu leku oraz wzrost zdolnoéci do radzenia sobie ze stresem i anali-
zy konsekwencji swoich dziatan. Natomiast utrwalona abstynencja (powyzej roku) sprzyja
wiekszemu zakresowi i efektowi zmiennosci cech osobowosci w kierunku lepszego przy-
stosowania i sprawniejszego dzialania.

9.4. Dynamika zmian samoregulacji w procesie zdrowienia

Kolejnym zagadnieniem jest dynamika funkeji wolicjonalnych. Jednak ze wzgledu na to, iz na-
rzgdzie, ktorym badano funkeje wolicjonalne jest malo znane w Polsce, a w literaturze przed-
miotu mozna odnalez¢ zaledwie kilka badan w grupach osob uzaleznionych od alkoholu [Pe-
try 1993; Marszal-Wisniewska 1999ab; Schroer 2001; Schlebusch i wsp. 2006; Szumska 2010;
Betkowska-Korpala 2011; Betkowska-Korpala i Schiep 2013], korzystajacych z teorii PSI Kuhla
[Kuhl 2000, 2001]. Zanim bedzie ona oméwiona, zostana przypomniane podstawowe charak-
terystyki makrofunkcji wolicjonalnych i ocenione wzajemne powigzania w obrebie poszcze-
golnych funkgji.

Ustalono, ze im lepiej rozwinigta umiejetnos¢ wzbudzania pozytywnego afektu i samomo-
tywowania sig, a wigc aktywizowania dzialan zgodnych w wlasnymi potrzebami oraz zdolnoséé



(Jsobowosciowe uwarunkowania abstynencjl alkoholowej | dynamiki adrowienia u osab uzalegnionych od alkoholu — omawienie | wnioski kofcowe 181

do dostosowywania si¢ do warunkow sytuacji, aktywnego wplywania na nig i realizowania swo-
ich intencji, tym slabsza prospektywna orientacja na stan, przejawiajaca si¢ brakiem inicjatywy
i energii oraz trudnoscia w podejmowaniu decyzji. Regulacja afektu jest kluczowa dla samo-
regulacji jako podstawowego mechanizmu zapewniajacego dobre przystosowanie. W zwiazku
z tym, ze samoregulacja dotyczaca zdolnosci identyfikacji potrzeb i realizacji celéw spojnych
z Ja oraz integrowania doswiadczen opiera si¢ na pozytywnej afektywnosci, sprzyja ona reali-
zacji dlugofalowych celow, a takim jest utrzymywanie stabilnej abstynencji warunkujgcej zdro-
wienie w uzaleznieniu. Jesli taka aktywnos¢ spojna jest z potrzebami, to efektywne dzialanie
nie wymaga takiego wysitku, jak w przypadku aktywnosci, ktéra wzbudza negatywne emocje
lub jest sprzeczna z wlasnymi celami, czy tez doswiadczeniem. Ponadto, funkcja samoregulacji
takze negatywnie zwiazana jest z funkcjg samokontroli Troszczenie si¢. Ta ostatnia odpowiada
konstruktowi orientacji na stan po porazce. Oznacza to, ze im bardziej osoby kieruja si¢ samo-
regulacja, tym mniej w sytuacji porazki koncentruja si¢ na niej, przezywaja paraliz decyzyjny
czy tez zakldcania realizacji swojego celu poprzez nadmierng aktywnos¢ poznawczy, a dzigki
temu nie wzmacniajg negatywnego afektu. Natomiast ponownie ukierunkowujg si¢ na realiza-
cje intencji i probuja zidentyfikowaé wlasne potrzeby, aby moc si¢ dalej samomotywowac. Tak
wiec osoby, ktore podjely abstynencje i identyfikuja ten cel jako zgodny z potrzebami, a do-
$wiadczaja objawow nawrotu, podejma prawdopodobnie aktywno$¢ zmierzajacg do wzmoc-
nienia abstynencji i nie bedg rozwaza¢ problemu pojawienia si¢ objawow.

Im silniejsza samokontrola ujawniajaca brak zdolnosci do redukowania negatywnych
emocji, tym mocniejsze hamowanie wolicjonalne oznaczajace brak dostepu do pozytywnej
emocjonalnosci. Hamowanie wolicjonalne utrudnia mozliwos¢ doswiadczania pozytywnych
emocji i tym samym wspiera samokontrole, ktéra, cho¢ wspomaga realizacje krotkotermino-
wych celéw, to ma u podloza negatywny afekt. A zatem picie alkoholu moze wynikac wlasnie
z chgci redukcji negatywnego afektu i potrzeby doswiadczania pozytywnych emocji, choc-
by zwiazanych z chwilowg redukcja cierpienia i napigcia psychosomatycznego wynikajace-
€0 z mechanizmow uzaleznienia. Radzenie sobie po porazce poprzez nadmierng koncentra-
cje na niej odnosi si¢ do stabosci kontroli sytuacji i whasnych impulséw, ktore mogg zaklocac
celowe dzialanie. Stad tez pojawia si¢ potrzeba dostosowywania si¢ do innych, konformizm
i uznawanie celéw innych oséb za wlasne. W sytuacji porazki problemem moze by¢ zmiana
celow i sposobu dziatania oraz jeszcze silniejsze dostosowanie si¢ do innych i uzaleznienie od
ich aktywnosci. Niewyznaczanie sobie celow hamuje rozwdj Ja. Jednak dla oséb, ktore w po-
wazny sposob przejawiaja zaburzenia wynikajace z uszkodzen mozgu, moze by¢ sposobem
wspierajacym abstynencje, pod warunkiem, iz to srodowisko bedzie wspieralo zdrowienie.
Z perspektywy klinicznej wydaje sig, ze ugodowosc¢ i ekstrawertycznos¢ moga si¢ przyczyniac
do korzystania ze wsparcia.

W przypadku badanej grupy realizowanie celow leczenia uzaleznienia od alkoholu, mig-
dzy innymi utrzymywanie abstynencji tylko z powodu checi uniknigcia dalszych konsekwencji,
ale niewpisujgce sie w realizacje wlasnych celow wynikajacych z potrzeb, daje staba gwarancj¢
na uzyskanie dobrego samopoczucia. To zjawisko mozna laczy¢ z procesem tzw. samoinfiltra-
cji [Bauman 2004]. Dotyczy ona wlasnie trudnosci w rozroznieniu wlasnych celow od celow,
ktore narzucone sg z zewngtrz. Realizacja celu, ktory nie wynika z potrzeb Ja, jako wlasnego,
swiadczy o slabym wgladzie, ograniczonym dostepie do samowiedzy i w konsekwencji prowa-
dzi do dzialan, z ktorymi osoba si¢ nie identyfikuje. Powodem realizowania tych wyznaczonych
zadan jest poczucie powinnosci, gdyz w przypadku zarzucenia tej czynnosci mozna by prze-
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zywac dyskomfort, poczucie winy czy tez zlo$¢ na samego siebie. Stopien samoinfiltracji jest
waznym elementem proceséw motywacyjno-wolicjonalnych w teorii Kuhla [Bauman 2004].
Roznice wgladu w potrzeby Ja w sytuacji porazki - jak twierdzi Bauman [2004] - okreslone sa
poprzez orientacj¢ na stan lub dzialanie, bedace wynikiem interakeji predyspozycji osobowos-
ciowych i czynnikow sytuacyjnych. Ten ostatni dotyczy trudnosci w realizowaniu celu wyni-
kajacych z mozliwosci pojawienia sig roznych innych konkurencyjnych celéw, pochodzacych
z zewngtrz lub wygenerowanych przez dang osobe, badZ pojawienia si¢ przeciwnosci bloku-
jacych realizacj¢ zadania. Z kolei czynnik osobowosciowy dotyczy zdolnosci samoregulacyj-
nych wyrazajgcych sig stopniem efektywnosci procesow wolicjonalnych. W przypadku osoby
dazacej do utrzymywania abstynencji sytuacjami ryzyka porazki sa doswiadczenia wyzwalaja-
ce glod czy potrzeba uspokojenia si¢ w sytuacji stresu i pojawienie si¢ mysli o sedatywnej roli
alkoholu. A wigc w aktualnej sytuacji powstaje konflikt, w ktérym - w zaleznoéci od interak-
cji zmiennych osobowosciowych i sytuacyjnych - dojdzie do decyzji o piciu lub niepiciu [por.
Motywacyjny Model Uzywania Alkoholu Coxa i Klingera [Klinger i Cox 2004]. Zatem mozna
sformulowa¢ nast¢pujacy wniosek:

Whiosek 7.: U 0s6b uzaleznionych od alkoholu, ktére podjely leczenie i wyznaczyly so-
bie za cel abstynencje, im wigksza mozliwos¢ kierowania si¢ funkcjami samoregulacyjnymi
- zwigzanymi ze zdolnoscia wzbudzania pozytywnej afektywnoéci i realizowania potrzeb
Ja - tym wigksza inicjatywa, koncentracja na celu i zdolnos¢ ponownego podejmowania
dzialania nawet po doznaniu porazki.

Omawiane zaleznosci mozna zilustrowac nastepujaca sytuacja, w ktorej czesto znajduja
si¢ osoby uzaleznione w pierwszych miesigcach zdrowienia. Kontakt z bodzcami wyzwalaja-
cymi chec picia alkoholu jest doswiadczany jako zagrozenie. To ostatnie uruchamia funkcje
samokontroli i hamowania wolicjonalnego, co pozwala na identyfikacj¢ obiektow zagrazaja-
cych abstynencji [Kuhl 2001]. Cho¢ samokontrola i hamowanie wolicjonalne moze powstrzy-
mac decyzje o piciu, to jednak wigze si¢ z duzym wydatkiem energetycznym, koniecznoscia
aktualizowania celu, przezywaniem negatywnych emocji, potrzebg dostosowania si¢ do gru-
py; silnej koncentracji na powstrzymywaniu si¢ od reakcji. Gdy taka sytuacja si¢ przedtuza,
moze doprowadzi¢ do wyczerpania, nasilania si¢ negatywnej emocjonalnosci, coraz stabszej
kontroli i w konsekwencji uruchomienia nawykowej reakgji, ktéra w przypadku osoby uzalez-
nionej w poczatkowym okresie leczenia bedzie zwigzana z mniej lub bardziej §wiadoma de-
cyzja o ponownym si¢gnieciu po alkohol [por. model Coxa i Klingera]. Jesli natomiast osoba
uznala trzezwienie za swoj cel oraz dokona kontekstualnej, poznawczej oceny sytuaciji zagra-
zajgcej zdrowieniu, ma szansg skorzystac z mechanizméw samoregulaciji. A wigc po zreduko-
waniu negatywnych emocji (samokontrola) i zahamowania wolicjonalnego, ktére ogranicza
doswiadczanie pozytywnych emociji, jest mozliwo$¢ wzmocnienia funkcji samoregulacyjnych.

Kolejny punkt dyskusji dotyczy odpowiedzi na pytanie o dynamike zmian funkcji woli-
cjonalnych. Wyniki analiz upowazniaja do nastgpujacego wniosku:

Whiosek 8.: Terapia i abstynencja wplywaja na zmiany funkcji wolicjonalnych, a efek-
ty tych zmian s przede wszystkim widoczne u 0sob, ktére wytrwale utrzymywaly roczng
abstynencje.

Wyraznie wida¢, ze u 0s6b z roczng abstynencja wzrosly zdolnosci samoregulacyjne. Po-
prawily si¢ zdolnosci tworzenia spojnych celow z reprezentacjami Ja i z integrowaniem tych
doswiadczen, zdolnosci wzbudzania pozytywnego afektu i ssmomotywowania i odnajdywania
sensu swoich dzialan oraz dokonywania pozytywnych przewarto$ciowan negatywnych zda-
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rzen. Ponadto, zmiana u tych oséb zwigzana jest z umiejetnoscia wypracowania sobie aktyw-
nej postawy w obliczu przeszkdd i zdolnosci samouspokajania w sytuacjach stresu czy porazki.

U o0sob z roczng abstynencja stopniowo zmniejsza si¢ hamowanie wolicjonalne, a wigc
uzyskuja one dost¢p do pozytywnej afektywnosci. Taka zmiana moze si¢ wigzac z nasileniem
introjekcji i przyjmowania perspektywy oraz innych celow, szczegolnie w wtedy, gdy swiado-
moé¢ siebie jest mniejsza, ale rowniez w sytuacji realizowania wlasnych celéw [Kuhl i Kazen
1999]. Pacjenci zaczeli wigc przejawiaé coraz wigksza energie, zdolnos¢ podejmowania ukie-
runkowanych dzialan nawet po porazce, w mniejszym stopniu oczekiwali ukierunkowywania
aktywnosci przez innych, a w podejmowanych dzialaniach mniej hamowali pozytywny afekt.
Jest to znaczacy wynik i pojawia si¢ tu spojny mechanizm ze zdolnoscig do samomotywowa-
nia si¢ i samookreslania kierunkow aktywnosci zgodnych z potrzebami i wartosciami Ja, co
sprzyja wzmacnianiu pozytywnej afektywnosci i rozwojowi Ja. Ciekawy jest wynik dotyczg-
¢y zmniejszenia w obu grupach nasilenia samokrytyki. Ta funkcja juz od samego poczgtku
roznicowala osoby wytrwale pozostajace w abstynencji od tych, ktére powréca do uzywania
alkoholu i ta tendencja utrzymywala si¢ w trzech pomiarach. Ten spadek oznacza, ze w obu
grupach pod wplywem abstynencji i terapii wzmocnila si¢ kontrola i oslabila sklonnos¢ do
intruzji, czyli myslenia o sprawach, ktére zaklocaja dzialanie celowe i s3 niekorzystne dla sa-
mooceny. Ten wynik koreluje ze zwigkszeniem wartosci skladowej R - Rozwaga w czynniku
§ - Sumiennos¢ w obu grupach.

Cho¢ w réznych koncepcjach samoregulacja jest identyfikowana z samokontrolg [np. Bau-
meister 2000], to jednak w koncepcji Kuhla samokontrola jest efektywna, ale tylko w sytua-
cjach krotkoterminowych celow. Umozliwia ona ukierunkowanie percepciji i aktywnosci na
wybrane bodzce i dzialania, bez uwzgledniania szerszego kontekstu sytuacji. Znaczacy spadek
korzystania z tych funkcji obserwuje si¢ u 0sob z roczng abstynencjg.

Whiosek 9.: U 0sob z roczng abstynencja w czasie realizacji celu zmniejsza si¢ koniecz-
nos¢ jego silnego aktualizowania, np. poprzez utrzymywanie w §wiadomosci czy wzbudza-
nie leku i koncentracji na wyizolowanych z kontekstu faktach, na rzecz dostrzegania kon-
tekstualnosci sytuacji i lepszych zdolnoéci dostosowywania si¢ do wymagan srodowiska
lub aktywnego ksztaltowania sytuacji.

Zatem, mniejsze znaczenie ma wyobrazanie sobie negatywnych konsekwencji nieosiagnie-
cia celu, czy tez wzbudzanie spolecznej presji, aby zadanie wykona¢, niz wzbudzanie pozytyw-
nych emocji i wyobrazenie sobie pozytywnego efektu dziatan. Dodatkowo, po doswiadczeniu
trudnoéci czy porazki osoby utrzymujgce abstynencije latwiej wracaja do realizacji celu, a nie
oddaig si¢ przemysliwaniu. Czyli lek w mniejszym stopniu mobilizuje je do dzialania, a biorgc
pod uwage korelacje migdzy funkcjami, wigksze znaczenie ma samoregulacja.

Warto zastanowi¢ si¢ nad zmiang u 0s6b, ktére wrocily do spozywania alkoholu. U nich
dokonata sie zmiana dotyczaca funkcji samostanowienia miedzy poziomem osigganym pod
koniec udzialu w podstawowym programie terapii a poziomem uzyskanym w badaniu po
roku. Ta zmiana jest ukierunkowana w strong zmniejszenia zdolnosci identyfikowania si¢
z realizowanymi celami, potrzebami, wartosciami, ktore sprzyjajg wzmacnianiu pozytywnej
afektywnosci i maja dla danej osoby sens. Pierwsza hipoteza wyjasniajaca jest zwigzana z sy-
tuacja, w ktorej osoby te poprzez abstynencje i terapi¢ zaczynaly zdrowiec i doswiadczac coraz
lepszego samopoczucia. Powrot do picia mogl zosta¢ potraktowany jako porazka, a ponowne
uruchomienie mechanizmow uzaleznienia spowodowato powr6t do uzywania alkoholu, co
prawdopodobnie jest sprzeczne z pragnieniami czy wartosciami, jakie dana osoba preferuje.
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Ta sytuacja kojarzy si¢ z kryzysem, ktory moze przezywac osoba powracajaca do picia. Wigze
si¢ to z jeszcze bardziej destrukcyjnymi zachowaniami, ktére nierzadko obserwuje si¢ w prak-
tyce klinicznej. W tej grupie os6b takze stopniowo nast¢puje zmniejszenie tendencji do kon-
formizmu, do stawiania si¢ pod presja, aby zrealizowa¢ cele, zmuszania si¢ do realizacji zadan,
ktore mogg by¢ zwigzane z introjekcjg cudzych celow. Z jednej strony, w sytuacji gdy pacjent
uczestniczy w terapii, ale nie identyfikuje si¢ z celem abstynencji - pomimo udzialu w pro-
gramie terapeutycznym — moze dojs¢ do powrotu do picia. Z drugiej strony, moze si¢ zdarzy<,
ze osoba powraca do swojego Srodowiska, ktore wzmacnialo decyzje o piciu alkoholu, ale ma
bardziej niezalezny osad sytuacji i latwiej jej podejmowaé wlasne decyzje. Osoby te, pomimo
powrotu do picia, zwigkszyly zdolno§¢ samostanowienia, a wigc lepiej identyfikowaly cele
i potrzeby wyzwalajace pozytywny afekt oraz doswiadczyly poprawy funkcjonowania zwigza-
nej z abstynencjq i terapig. Mozna wigc zalozy¢ hipotezg, ze wigkszy stopien samostanowienia
(oraz mniejszy konformizmu [hamowanie Ja]) moze rozwijaé poczucie wlasnej sprawczosci
i pomoc w decyzji 0 ponownym leczeniu.

Whiosek 10.: U pacjentow wracajacych do spozywania alkoholu w okresie od kilku ty-
godni do roku od podjecia abstynencji nastepuje obnizenie poziomu samostanowienia, co
moze si¢ wigzac z gorszymi zdolnoéciami do dzialania w zgodzie ze swoimi pragnieniami,
ktére mogly zosta¢ zidentyfikowane i wzbudzone w okresie abstynencji.

Istotnymi czynnikami sa zmienne dotyczace zmniejszenia obcigzenia sytuacjami streso-
wymi, ktére hamujg wolicjonalno$¢ i ostabiajg pozytywny afekt. U 0sob utrzymujacych wy-
trwale abstynencjg nastapilo efektywniejsze radzenie sobie ze stresem, bardziej realistycznie
wyznaczanie celow i zdolnos¢ pozytywnego motywowania niz u 0séb, ktére powracily do picia.
Niemniej w calej grupie, niezaleznie od czasu abstynencji, osoby mniej doswiadczajg stresu,
skuteczniej radzy sobie z negatywnymi emocjami, poprzez wigksza zdolnos¢ samouspokaja-
nia si¢ i podejmowania aktywnosci w trudnych sytuacjach. Ten efekt zaobserwowano takze
w analizie zmian cech osobowoéci, a zwlaszcza obnizenia poziomu nadwrazliwosci — sklado-
wej neurotycznosci.

Zmiany w funkcjach wolicjonalnych, ktére zaszty pod wplywem terapii i abstynenciji, po-
zwalajg okresli¢ kierunek zmian w przystosowaniu badanych pacjentow. Na podstawie wyni-
kow trzech pomiaréw funkeji wolicjonalnych stwierdzono, ze zmiana ta dokonuje si¢ stopnio-
WO u 0s6b, ktore zdrowieja, w przeciwienstwie do 0séb wracajacych do uzywania alkoholu.
Choc¢ na poczatku terapii osoby roznig sig w zakresie samokrytyki, to pod koniec podstawowej
terapii osoby, ktore odniosg zakladany po roku sukces terapii, maja stabsze funkcje dotyczace
hamowania wolicjonalnego i hamowania Ja (silna samokontrola). Oznaczaloby to, ze w cza-
sie terapii grupa, ktora ustabilizowala abstynencje, uczy si¢ redukowaé negatywny afekt.
Ale dopiero po roku wida¢ u niej wzmocnienie samoregulacji, ktora sprzyja rozwojowi Ja.
Uzaleznienie jest traktowane jako zaburzenie samoregulacji, ktére uruchamia wiele mechaniz-
moéw psychologicznych i biologicznych. Proces zdrowienia pozwala na takg zmiang w proce-
sach dynamizujacych osobowos¢, ktora sprzyja rozwojowi Ja. Badania pokazaly, w jaki sposéb
terapia i utrzymywanie rocznej abstynencji zmienia funkcje wolicjonalne. Mozna uwazaé, ze
poddanie si¢ leczeniu wzmacnia zdolnosci do do$wiadczania pozytywnego i redukowania ne-
gatywnego afektu, czyli wzmacniajg sie funkcje samoregulacji umozliwiajace celowe dziatanie
zgodne z wlasnymi potrzebami i warto$ciami. Niejasne jednak jest dlaczego, pomimo wyjécio-
wo podobnego poziomu funkcji wolicjonalnych, u czeéci 0s6b po kilku tygodniach obserwuje
si¢ dynamike zmian tych funkcji, a u cz¢éci nie ma tego efektu. Hipotez moze by¢ wiele. Jedna
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z nich dotyczy sformutowania celu. Kuhl i Goschke [1994] twierdza, ze istnieja trzy kategorie
celow, z ktorymi zwiazana jest efektywnos¢ ich realizacji: pragnienia, obowiazek i zobowiaza-
nie. W badaniach Bauman [2004] okazalo sig, ze te kategorie rdznia si¢ prawdopodobienstwem
realizacji danego celu i stopniem jego zgodnosci z Ja. Zobowigzania s realizowane zgodnie
z Ja, obowiazki sg rowniez realizowane, ale nie zawsze zgodnie z Ja, natomiast pragnienia sa
w malym stopniu realizowane, ale za to w zgodzie z Ja. U 0s6b dzialajacych z poczucia obo-
wigzku zauwazono wiekszy smutek i bardziej intensywny ujemny afekt niz u 0sob realizujy-
cych cele z kategorii pragnien. Z kolei osoby dzialajagce w wyniku pragnienia mialy silniejsze
poczucie beznadziejnosci i nieskutecznosci w poréwnaniu z tymi, ktore realizujg cel z kategorii
obowigzku i zobowigzania, co wskazuje na niski stopien realizacji intencji. Ustalono takze, ze
im glebszy smutek i poczucie beznadziejnosci, tym wigkszy byl postrzegany wysilek zwigzany
z dzialaniem [Bauman 2004], co wiazalo si¢ z lepszg jego kontrolg [Sokolowski 1993; za: Bau-
man 2004]. By¢ moze ta negatywna emocjonalnos¢, poczucie zagrozenia i oslabiona kontrola
impulsywnych zachowan wywolywaly koniecznos¢ zwigkszonej samokontroli i w konsekwen-
cji hamowanie Ja i hamowanie wolicjonalne.

Druga hipoteza zwigzana jest bardziej z neurobiologicznymi mechanizmami i dotyczy osla-
bienia funkcji wykonawczych, przede wszystkim zwigzanych z regulacj afektu poprzez uklad
kary i nagrody (ktory wplywa na reakcje lekowe). Przykladem moze by¢ dysfunkcja zwigzana
z uszkodzeniem brzuszno-przedniej kory przedczotowej, ktora jest polaczona z ukladem lim-
bicznym, z zakrgtem obreczy i cialem migdalowatym. Powoduje ona problemy w redukowaniu
negatywnego afektu oraz z wytrwaloécia w podejmowanych zadaniach. Oslabiona jest zdol-
nos¢ przetwarzania wiekszej liczby informacji, dlatego tez analiza i wartosciowanie bodzcow
odbywa si¢ poza swiadomoscia, a wigc intuicyjnie, nawykowo z ograniczeniem analitycznego
myslenia, Stad moze wynikaé ryzyko powrotu do nalogowych zachowan. Te hipotezy inter-
pretacyjne znajduja czesciowo potwierdzenie w badaniach neurologicznych i neuropsycholo-
gicznych [m.in. Rando i wsp. 2011]. W praktyce klinicznej te hipotezy wskazuja na koniecz-
no$¢ analizy, nie tylko umiejetnosci redukcji negatywnego i wzbudzania pozytywnego afektu,
ale i oceny funkcjonowania neuropsychologicznego u pacjentow.

Whiosek 11.: U 0s6b z grupy o utrwalonej abstynencji stopniowo zmienia si¢ nasilenie
funkcji wolicjonalnych w kierunku zmniejszania si¢ samokontroli i hamowania wolicjo-
nalnego, a wzmacniania samoregulacji, ktora zapewnia rozw6j Ja i zdolno$¢ do dziatania
zgodnie z wlasnymi potrzebami.

9.5. Osobowosciowe uwarunkowania funkcji wolicjonalnych

Kolejno analizowane jest zagadnienie, ktére — podobnie jak opisane poprzednio - znajdzie
swoje odzwierciedlenie w omawianiu mechanizmow predykcyjnych utrzymania rocznej abs-
tynencji. Zgodnie z koncepcja Kuhla [2001] funkcje wolicjonalne sg efektem nie tylko zmien-
nych sytuacyjnych, ale tez bardziej trwalych predyspozycji osobowosciowych. Przedstawione
wyniki wskazuja na spdjny charakter wspotzaleznosci pomiedzy cechami osobowosci a na-
sileniem warto$ci zmiennych w poszczegolnych makrofunkcjach. Na szczegolng uwage za-
stuguje wspélzalezno§é zmiennych N — Neurotyczno$é i § - Sumiennos¢ oraz jej skladowych
z funkcjami wolicjonalnymi. Jak juz wskazano, funkcje samoregulacji s3 ujemnie skorelowane
z funkcjami hamowania wolicjonalnego i samokontroli, dlatego tez naturalng konsekwencja jest
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odwrotna zalezno$¢ pomiedzy neurotycznoscig a samoregulacjq vs. neurotycznoscig a hamo-
waniem funkgcji wolicjonalnych, samokontrolg i cechami dotyczacymi stresu codziennego. Te
zaleznosci mozna odnies¢ do mechanizmow regulacji afektywnej. Negatywna emocjonalnos¢
zwigzana z nadwrazliwoscig, depresyjnoscia i lgkiem hamuje rozwdj Ja i wolicjonalne zacho-
wania oraz powoduje, ze osoba przezywa stres i malo efektywnie sobie z nim radzi. Potwierdza
to tez¢ Kuhla [2001], Ze samoregulacja jest dojrzalg postacia funkcji wolicjonalnych sprzyjaja-
cg rozwojowi Ja. Korelacje wskazaly, ze samoregulacja zwiazana z regulacja afektywna pozwa-
la na lepsze przystosowanie wewnetrzne, przyjazne nastawienie do innych oraz taki sposéb
przetwarzania informacji i kontekstualnego spostrzegania, ktory wzmacnia zdolnos¢ do efek-
tywnych dzialan i realizowania celow zyciowych ocenianych poprzez czynnik S - Sumiennosé.
Zatem uzasadnione jest uznanie, ze funkcje wolicjonalne sa temperamentalnie uwarunkowane.

W bardziej szczegolowej analizie wyraznie zaznacza si¢ najszerszy zasieg wplywu neu-
rotycznosci na wszystkie badane funkcje wolicjonalne [McCrae i wsp. 2000; McCrae i Costa
2005]. Funkcje samoregulacji wzmacnia niska neurotyczno$é, a szczegolnie mala podatnoéé
na stres i efektywne radzenie sobie z nim, oraz ekstrawertycznos¢, glownie w zakresie poszu-
kiwania stymulacji, takze w sytuacjach spolecznych i pozytywnego stosunku do ludzi. Latwosé
nawigzywania kontaktéw i serdecznos¢ wobec innych sprzyjaja umiejetnosci pozytywnego
przewartosciowania, motywowania si¢ i poszukiwania sensu dzialan, rowniez w sytuacjach
spolecznych. Z kolei poszukiwanie stymulacji sprzyja umiejetnosci dostosowywania si¢ do wa-
runkow, ktore z jednej strony wymagajg aktywowania sig, a z drugiej — podejmowania dzialan
ukierunkowanych na samouspokajanie.

Hamowanie wolicjonalne uwarunkowane jest wysokim poziomem neurotycznosci, a glow-
nie nadwrazliwosci, ktora zaburza zdolnos¢ do podejmowania celowych czynnosci poprzez
wzmacnianie orientacji na stan, brak inicjatywy, sklonnos¢ do intruzji i niska samoocene, ktora
takze uwarunkowana jest lekiem. Staba organizacja i niedokladnosé, tendencje do manipulaciji
oraz sztywnosc w przyjmowaniu wartosci wplywaja na wzrost samokrytyki. Pasywnosc wolicjo-
nalna wynika z niskiego poziomu sumiennosci, szczegolnie w aspekcie stabej samodyscypliny.

Wysoka neurotyczno$¢é wzmacnia takze funkcje samokontroli, lecz kazda makrofunkcje
w rézny sposob. Na poznawczg samokontrole wplywa depresyjnosé, ktéra zaburza zdolno$é
redukcji negatywnego nastroju [Josephson, Singer i Salovey 1996]. Depresyjno$é¢ wzmacnia
ciggla kontrolg i aktualizowanie w pamigci zamiaru, aby zabezpieczy¢ si¢ przed zapomnie-
niem. WigZe si¢ ze wzbudzaniem negatywnych emocji i koncentrowaniem si¢ na pojedyn-
czym obiekcie, zamiast na kontekstualnym ogladzie sytuacji umozliwiajacym przetwarzanie
wigkszej liczby informacji i uruchomienia IRA. Introjekcja cudzych celéw zwiazana z funkcja
dopasowania si¢ uwarunkowana jest niskg samooceng, sztywnoscig w przyjmowaniu warto-
sci i problemami w wypelnianiu zobowiazan. Z kolei negatywna emocjonalnos¢ i niska samo-
ocena, tendencja do manipulacji i zdawanie sobie sprawy z konsekwencji swoich zachowan
wplywajg na przezywanie ,,paralizu po doznanej porazce”. Ten stan odpowiada orientacji na
stan po porazce [Marszal-Wisniewska 1999]. Nastepuje nadmierne myslenie o braku sukce-
su, zamiast koncentrowania si¢ na dalszym dzialaniu, co wtérnie wzmacnia¢ moze negatywna
afektywnos¢ i zawezenie percepcji, utrudniajac podjecie konstruktywnych dzialan w zgodzie
z sobg, nasilajgc stres. Takze neurotycznos¢ wzmacnia do$wiadczenie obcigzenia i przezywa-
nie zagrozenia. ObcigZenie zwigzane z blokowaniem pozytywnego afektu uwarunkowane jest
lgkiem, a zagrozenie, ktore dotyczy hamowania mechanizmow Ja, wynika z tendencji do do-
$wiadczania wrogosci i nadwrazliwoscig.
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Whiosek 12.: Zaznacza si¢ spojny wzorzec dotyczacy wplywu neurotycznosci, ekstra-
wertycznosci i sumiennosci na funkcje wolicjonalne. Neurotyczno$¢ wzmacnia hamowa-
nie wolicjonalne i samokontrolg oraz stres, a oslabia samoregulacj¢. Ekstrawertycznos¢
- odwrotnie - wzmacnia samoregulacje, a sumiennos$¢ ostabia hamowanie wolicjonalne.

Przeprowadzone analizy pozwolily ustali¢, ze abstynencja i terapia u osob, ktore utrzy-
mujg roczng abstynencje, wplywa na wiekszy zakres dynamiki zmian funkcji wolicjonalnych
w kierunku wzmocnienia samoregulacji. Potwierdzona zostala teoria PSI Kuhla o kluczowym
znaczeniu regulacji afektywnej dla sprawnosci funkcji wolicjonalnych [Fuhrmann i Kuhl 1998;
Kazén i Kuhl 2005; Kuhl i Kazén 1999], a takze o temperamentalnych uwarunkowaniach zdol-
nosci regulacji nastroju [Marszal-Wisniewska i Nowicka 2007]. Wydaje sig, ze regulacja afektu
spetnia podwdjna role w badanej grupie. Po pierwsze — ulatwia zdrowienie lub pozwala na uni-
kanie zachowan, ktore nie sprzyjaja realizacji wlasnych zamierzen. Po drugie - wiaze si¢ z re-
gulacja interakcji systemu osobowosci [Kuhl 2001]. Umiejetnosci wzmacniania pozytywnego
i regulacji negatywnego afektu - bedacych osiowymi wymiarami integrujacymi doswiadcze-
nie czlowieka i pozwalajagcymi na rozwdj Ja - s3 uwarunkowane przede wszystkim neurotycz-
noscia. Wyniki wielu empirycznych badan potwierdzaja, ze posiadanie tej zdolnosci integracji
nowych do$wiadczen (interakcja pomiedzy systemami w teorii PSI: rozpoznawaniem obiektow
- poziom 1., a pamigcig rozszerzong - poziom 7.) zwigzane jest z orientacjq na dzialanie i od-
réznianie pomigdzy zewnetrznie narzuconymi celami a celami wybranymi przez siebie same-
go oraz uwalnianiem si¢ od niechcianych emocji i mysli [m.in. Baumann i Kuhl 2003; Kazén,
Baumann i Kuhl 2003]. W badanej grupie - w odniesieniu do koncepcji Kuhla - redukcja
negatywnego afektu i wzbudzanie pozytywnego w realizowaniu trudnych intencji wspomaga
sprawnos$¢ wolicjonalna. Jesli osoba uczy si¢ reagowaé w sytuacjach napigcia w inny sposob, niz
poprzez picie alkoholu, to pozytywny afekt moze intuicyjnie sterowac zachowaniem, urucha-
miajac ten nowy nawykowy sposdb reagowania, ktory jest zgodny z wartosciami, potrzebami
i celami. Osoba zdrowiejaca nie musi wzbudzac negatywnego afektu, aby utrzymywac zamiar
w pamieci, samodyscyplinowac si¢ czy tez stawiac siebie pod presja [Kuhl 2001].

Whiosek 13.: Osoby z wysokim poziomem neurotycznosci cechujg si¢ gorsza zdolnoscig
samoregulacji i dlatego wymagaja wielokierunkowych i wielospecjalistycznych oddziatywan
terapeutycznych w celu obnizenia negatywnej emocjonalnosci, a wzmacniania pozytywnej.

W ksztaltowaniu regulacji afektywnej w badanej grupie duzg rol¢ moze odgrywac udzial
w terapii. Wydaje sig, ze szczegolne znaczenie ma poprawa ogolnego poziomu przystosowania
(obnizenie neurotycznosci), modelowanie zachowan w grupie, udzielanie wsparcia spoleczne-
go i ksztaltowanie dobrych relacji interpersonalnych (wzmocnienie ekstrawertycznosci) oraz
pomoc w wyznaczaniu sobie celow, planowaniu dzialan, monitorowanie réznych aktywnosci
i wzmacnianie poczucia kompetencji (wzmocnienie sumiennosci).

9.6. Osobowosciowe mechanizmy sprzyjajace abstynencji

Weryfikacja drugiego modelu badawczego opartego o rownania strukturalne pozwolita odpo-
wiedzieé na pytanie o czynniki i mechanizmy osobowosciowe, na podstawie ktorych mozna
szacowaé prawdopodobienistwo utrzymania rocznej abstynencji. Ze wzgledu na zlozonosc
modelu uwzgledniono gléwne czynniki osobowosci i makrofunkcje wolicjonalne oraz ich dy-
namike. W analizach wylonil si¢ spéjny obraz roli mechanizmow osobowosci w utrzymywaniu
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abstynencji. Ustalono, ze czynniki osobowosci wplywaja bezposrednio i posrednio na absty-
nencjg, poprzez makrofunkcje wolicjonalne, ktore w ciggu roku od zainicjowania abstynencji
i rozpoczecia terapii przez osoby uzaleznione podlegaja dynamice wplywajacej takze na efekt
koncowy. Uwzglednienie w interakcjach czynnikéw dotyczacych historii leczenia, glebokosci
uzaleznienia czy tez danych socjodemograficznych pozwolito na bardziej precyzyjne wnioski.
Poniewaz model jest bardzo zlozony, a zaleznosci migdzy zmiennymi zostaly juz przedstawio-
ne w kontekscie analizy Sciezek, to niniejsze oméwienie bedzie dotyczylo tylko najwazniej-
szych mechanizméw. Dla jasnosci przekazu podsumowanie bedzie ujete w trzech kategoriach.
Pierwsza bedzie obejmowala bezposredni wplyw gléwnych czynnikéw osobowosci, ktérych
pomiaru dokonano na poczatku leczenia, na prawdopodobienstwo utrzymania abstynenciji.
Druga kategoria wynikéw bedzie dotyczyta mediujacej roli samoregulacji oraz innych makro-
funkji wolicjonalnych, a trzecia uwzgledni w omawianych interakcjach glebokoéé uzaleznie-
nia, wskazniki socjodemograficzne i te dotyczace historii leczenia uzaleznienia.

Uzyskane wyniki pozwalaja na ustosunkowanie si¢ do predykeyjnego znaczenia glownych
czynnikow osobowosci w zdrowieniu 0sob z rozpoznaniem uzaleznienia od alkoholu. Prze-
prowadzona weryfikacja drugiego modelu teoretycznego wykazata, ze zaleznosci nie sa jednak
proste i wymagajg uwzglednienia innych zmiennych. Na podstawie wynikow licznych badan
wskazujgcych, Ze wysoki poziom neurotycznosci jest predyktorem nawrotéw [m.in. Bottlender
i Soyka 2005], gdyz zwigzany jest z réznymi niekorzystnymi dla przystosowania zjawiskami
np. niektérymi wspétwystepujacymi zaburzeniami z osi I II DSM-1V czy nieefektywnym ra-
dzeniem sobie ze stresem [m.in. De Fruyt i wsp. 2006; Malouff, Thorsteinsson i Schutte 2005;
Nestadt i wsp. 2008; Preuss 2009], oczekiwano, ze prawdopodobienistwo utrzymywania rocz-
nej abstynencji zwigkszal bedzie niski poziom zmiennej N - Neurotyczno$é. Natomiast whrew
temu zalozeniu okazalo sig, Ze to wysoka neurotycznos¢ bezposrednio zwigksza szanse abs-
tynencji. Wynik jest zaskakujacy, ale tez z perspektywy klinicznej wydaje si¢ zrozumialy. Po
pierwsze, niski poziom neurotycznosci mierzony przy uzyciu NEO-PI-R sugeruje mozliwoéé
diagnozy zaburzen typu antyspolecznego [Saulsman i Page 2004], ktéra jest predyktorem na-
wrotu, szczegolnie w pozniejszych miesiacach abstynencji [Charney, Zikos i Gill 2010; Jin i wsp.
1998], co oczywiscie nie jest rownowazne z tym, ze w wysoki poziom neurotycznosci zawsze
sprzyja abstynencji. Wydaje sig, ze inne mechanizmy maja tu znaczenie, np. motyw samole-
czenia zwigzany z redukcja negatywnych emocji, zwlaszcza u os6b, u ktorych neurotycznoéé
jest nasilona [m.in. Goldstein i Flett 2009; Littlefield i Sher 2010; Hussong 2007; Kessler i wsp.
1997; Mezquita i wsp. 2011]. Po drugie, generalnie osoby z wysokim poziomem neurotycznosci
przejawiaja podobny poziom cierpienia i probleméw przystosowawczych. Wiadomo, ze wyso-
ka neurotycznos¢ sprzyja naduzywaniu alkoholu i jej zwigzek z glebokoscia uzaleznienia jest
silniejszy u osob, ktore zglaszajq si¢ po specjalistyczna pomoc [Ruiz, Pincus i Dickson 2003;
Hopwood i wsp. 2007]. Osoby cierpigce korzystaja z sedatywnego wplywu alkoholu, czasowo
lagodzac swoje stany emocjonalne, cho¢ w dluzszej perspektywie wraz z rozwojem uzaleznie-
nia problemy zwiazane z radzeniem sobie moga si¢ stawac coraz silniejsze i trudnosci zaczy-
najg obejmowac caloksztalt funkcjonowania biopsychospolecznego. Dos¢ czestym motywem
decyzji o terapii jest kryzys, a podjecie leczenia i wycofanie si¢ ze spozywania alkoholu zwy-
kle zaczyna przynosi¢ pozytywne zmiany w funkcjonowaniu biopsychospolecznym, co moze
zachgcaé do kontynuacji leczenia,

Ta propozycja interpretacji jest spéjna z ustaleniem zmiany w kierunku lepszego przy-
stosowania, przede wszystkim obnizenia poziomu negatywnych emociji, bardziej sprawnego
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dzialania i satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych u 0sob utrzymujacych roczng absty-
nencje. Kontynuacja terapii okazala si¢ kluczowym predyktorem, ale ten temat bedzie oma-
wiany dalej w kontekscie rekomendacji do terapii.

Dodatkowo - nie bioragc w tym momencie pod uwage makrofunkeji wolicjonalnych — abs-
tynencja uwarunkowana jest zmiennymi O - Otwarto$¢ na doswiadczenie i U - Ugodowosc.
W analizach okazalo sig, ze u ludzi mlodych Otwarto$c na doswiadczenie pozytywnie wplywa
na szans¢ abstynencji, natomiast u 0séb starszych — negatywnie. Ludzie mlodsi uzyskujg wyz-
sze wyniki w zakresie czynnika O - Otwarto$¢ na doswiadczenie niz osoby starsze, co ozna-
cza, ze mlodsi sa bardziej sklonni do transcendencji Ja, aktywnie reaguja na bodzce i podtrzy-
mujg zachowania sprzyjajace uzyskaniu nagrody [De Fruyt i wsp. 2000]. Takze osoby leczone
z powodu rozpoznania uzaleznienia od alkoholu, u ktérych obserwowano mniej nasilone ob-
jawy, cechowaly sie wigksza otwartoscia na doswiadczenie. By¢ moze byli to mlodsi pacjenci,
z krotszym stazem przewleklego naduzywania alkoholu. Mozna postawic hipotezg, ze wyso-
ki poziom tej cechy u starszych oséb bedzie si¢ wiazal z utrudnieniem wprowadzenia w zycie
konkretnych plandw i konsekwentnych postaw, gdyz latwo beda ulegaly stymulacji nowymi
bodzcami. Dlatego tez w przypadku starszych pacjentow abstynencji bardziej sprzyja nizszy
poziom zmiennej Otwartos¢ na doswiadczenie przejawiajacy si¢ wigkszym pragmatyzmem
i konwencjonalnoscig w dzialaniu.

Na prawdopodobienstwo abstynencji silnie pozytywnie wplywa wysoki poziom zmiennej
U - Ugodowosc¢, szezegolnie u 0sob, ktore uczestniczyly w terapii po raz pierwszy. Jesli sg to
kolejne proby leczenia, to efekt ten moze zanikac. Zdolnos¢ do nawigzywania kontaktow, od-
raczania realizacji swoich potrzeb na rzecz wspolpracy dobrze rokuja dla korzystania z terapii
zarowno indywidualnej, jak i grupowej. Czynnik ten ma charakter motywacyjny w sytuacjach
interpersonalnych. Ponadto, wigksza Ugodowos¢ obserwuje si¢ u 0sob z mniejszym nasile-
niem problem6w alkoholowych [Ruiz, Pincus i Dickson 2003], a takze u tych, ktére utrzymuja
abstynencje, w poréwnaniu z osobami do§wiadczajacymi nawrotow. Roznice dotycza glownie
nasilenia cech w zakresie prostolinijnosci i altruizmu [Betkowska-Korpata 2012]. Wydaje sig
wigc, ze zdolno$¢ nawigzywania relacji interpersonalnych i wspolpracy, nawet w sytuacji, gdy
pojawia si¢ koniecznosé regulacji negatywnych emocji [Ziotkowski 2009], sprzyja abstynencji.
Warto zauwazy¢, ze u 0sob z problemami uzywania alkoholu i niska ugodowoscig rozpozna-
wano zaburzenia osobowosci o charakterze antysocjalnym [Morgenstern i wsp. 1997] i prob-
lemy w odraczaniu nagrody, ktére nie wplywaja pozytywnie na angazowanie si¢ w czynnosci
wymagajace pokonywania frustacji, a taka moze by¢ sytuacja leczenia i zmiana sposobow re-
agowania [Miller, Lynam i Jones 2008]. Efekt wplywu wysokiego poziomu czynnika U - Ugo-
dowos¢ jest mniejszy podczas kolejnych terapii, co mozna probowac interpertowac dwojako.
Po pierwsze, ze pacjenci cechujacy sie takim natezeniem tej zmiennej kierujg si¢ w dzialaniu
potrzebami innych 0séb i udzial w leczeniu moze by¢ podyktowany cudza namowa, a nie jest
zwiazany z wlasna decyzjq i okresleniem swoich potrzeb i celow. Druga préba interpretacji
wigze si¢ z sytuacja po leczeniu. Dopoki srodowisko sprzyjalo zdrowieniu, osoba utrzymywa-
fa abstynencje. Natomiast zaniedbywanie wyznaczania i realizacji wlasnych celow — na przy-
klad powrdt po terapii do srodowiska, w ktorym osoba pita alkohol - ze wzgledu na brak aser-
tywnosci moze spowodowa¢ poddanie si¢ namowie na kontynuacj¢ poprzedniego stylu zycia
i nawrot. Za ta hipoteza interpretacyjna przemawiaja wyniki uzyskane w pierwszym modelu
dynamiki zmian, w ktorym wykazano, ze u 0sob utrzymujacych przez rok abstynencje zmia-
na dotyczyta wlasnie zwigkszenia asertywnosci.
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Biorgc pod uwagg bezposredni wplyw glownych czynnikéw osobowosci na prawdpodo-
bieristwo utrzymania abstynencji, sformutowano nastgpujacy wniosek:

Whiosek 14.: Predykcyjna role¢ w utrzymaniu abstynencji maja wysoka neurotycznos¢
i otwartos¢ na doswiadczenie u mlodych 0sob oraz ugodowoéé u pacjentéw korzystajacych
z terapii po raz pierwszy.

Odpowiedzi na pytania szczegdlowe o predykcyjna role mechanizméw osobowosci
W utrzymaniu abstynencji - w $wietle uzyskanych wynikow - sa wielowgtkowe i wymagaja
uwzglednienia kontekstu glebokosci uzaleznienia i historii leczenia oraz podstawowych czyn-
nikow socjodemograficznych. Ze wzgledu na to, Ze w omawianiu modeli sciezkowych zwré-
cono uwage na obecnos¢ wielu bardziej szczegolowych mechanizmow, przyblizone zostana
te kluczowe dla procesu zdrowienia, skoncentrowane wokél mediujacej roli makrofunkcji
wolicjonalnych pomigdzy czynnikami osobowosci a szansg utrzymania rocznej abstynencii.

Czynniki osobowosci wplywaja na prawdopodobienstwo abstynencji glownie poprzez me-
diujacg rolg procesow wolicjonalnych. Biorge pod uwage wyniki zamieszczone w koncowym
modelu predykcyjnym, wszystkie makrofunkcje majg znaczenie w analizowaniu wplywu oso-
bowosciowych mechanizméw na szansg rocznej abstynencji. Sposréd nich to samoregulacja
zdecydowanie najsilniej determinuje osiagnigcie tego celu.

Uzyskane wyniki sklaniaja do uznania, ze eliminowanie mechanizmow uzaleznienia, ktore
przejawiajg si¢ w zaburzeniu samoregulacji, a takze wspieranie mechanizmow zdrowienia wy-
magajq uksztaltowania nowego sposobu regulacji afektywnej. Szczegolnie na poczatku trwania
leczenia wydaje sig istotna $wiadoma samokontrola i zdolno$¢ redukcji negatywnych stanow,
ale w pézniejszym czasie osoby leczgce si¢ potrafig takze wzbudzaé pozytywny afekt, co moze
si¢ stac reakcja automatyczng, nie wymagajacy udziatu swiadomosci. Ta interpretacja wpisu-
je si¢ w teorig dotyczgcg IRA, ktéra warunkuje procesy wykonawcze wyzszego rzedu [Koole
i Jostmann 2004]. Zmiana regulacji afektu w kierunku mechanizméw samoregulacji moze by¢
utrwalana poprzez doswiadczanie w realizowaniu celow oraz w umiejetnosci uspokajania sie
w inny sposab, niz poprzez wykorzystywanie sedatywnych wlasciwosci alkoholu. Zatem w od-
niesieniu do 0s6b zdrowiejacych mozna twierdzi¢, ze sposob dzialania zostal zdeterminowany
przez intuicyjng regulacj¢ emocjonalng. Ta forma regulacji funkcjonalnie zwigzana jest cen-
tralnym systemem wykonawczym, ktory wspiera inteligentna forme intuicji [Baumann i Kuhl
2002]. Lyczy tez wiele poziomow osobowosci, kontrolujac stany afektywne [Koole i Jostmann
2004]. Stanowi ukryty system zintegrowanej wiedzy o Ja i moze korzysta¢ z pamieci przedtu-
zonej, przetwarzajgc ogromne liczby informacji. Koole i Jostmann [2004] wiaza te regulacje
afektywng z polaczeniami funkcjonalnymi pomiedzy nowq korg i strukturami limbicznymi.
Za sprawg polgczen korytykolimbicznych pamigé rozciagla moze regulowaé stany efektyw-
ne w skuteczny sposob. Ta zdolnos¢ samoregulacji w sytuacji stresu, dowiadczania negatyw-
nych emocji i napigcia umozliwia pamieci uaktywnienie polaczen z systemami afektywnymi
i doprowadzenie do samouspokojenia. Ten mechanizm wydaje si¢ niezwykle wazny dla 0sob
uzaleznionych, ktére podjely zmiang natogowych zachowan zwigzanych ze spozywaniem al-
koholu. Sedatywna rola alkoholu i automatyczne reagowanie w sytuacjach wyzwalajacych glod
alkoholowy utrudniaja samouspokajanie sie. Jesli cel zdrowienia bedzie zgodny z potrzebami
i wartosciami osoby leczacej sig, to mozna hipotetycznie zalozy¢, ze bedzie ona w pewien spo-
sob chroniona przed niechcianymi reakcjami np. w postaci nieuswiadomionej do korica decyzji
o piciu [Cox i Klinger 2004]. Moze si¢ to odbywa¢ poprzez uaktywnienie pamieci rozciaglej, za-
uwazenie kontekstu sytuacji, mozliwoé¢ redukeji negatywnych emocji i wlaczenie samokontroli
- zahamowanie chwilowych potrzeb Ja - aby odzyska¢ dostgp do mozliwosci samoregulacji.
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Whiosek 15.: Szanse na utrzymanie abstynencji maja osoby, u ktérych wzrasta samore-
gulacja zwigzana ze zdolnos$ciami identyfikowania si¢ z celami zgodnymi z wlasnymi po-
trzebami, wartosciami i samomotywowaniem si¢ oraz do$wiadczaniem pozytywnej afek-
tywnosci w realizacji ztozonego celu, jakim moze by¢ zdrowienie.

Przedstawione wczesniej wyniki dotyczace dynamiki zmiennosci funkcji samoregulaciji
wskazujg, Ze okres leczenia, wyeliminowanie uzywania alkoholu oraz oddziatywania psycho-
terapeutyczne stwarzaja warunki dla rozwoju samoregulacji. Na wzrost samoregulacji po-
zytywnie wplywa jej poziom oceniony juz na poczatku terapii, szczegolnie u 0sob starszych
(tab. 24.2. [aneks]). Ustalono, ze funkcje samoregulacji uwarunkowane sa ekstrawertycznoscia
i niska neurotycznoscig, zwlaszcza w aspekcie radzenia sobie ze stresem (por. tab, 17.1.-17.6.).
Natomiast jej wzrost w wyniku podjecia leczenia warunkujg takie cechy jak: S — Sumiennosc
i E - Ekstrawertyczno$é, ale tylko u kobiet. Tak wigc zdolnos¢ w planowaniu i realizowaniu
zadan sprzyja eliminowaniu zachowan alkoholowych pod warunkiem, Ze jest to zgodne z po-
trzebami i celami danej osoby. W przypadku gdyby realizowane dzialania nie byly zgodne z ce-
lami, doszloby do autoalienaciji i zaburzenia samoregulacji [Baumann, Kaschel i Kuhl 2007].
Zatem dla wzrostu samoregulacji u kobiet znaczenie ma zaangazowanie w kontakty interper-
sonalne, wzrost aktywnosci. Korzystanie ze wsparcia spolecznego i czerpanie przyjemnosci
z relacji interpersonalnych wzmacnia zdolnosci wzbudzania pozytywnego afektu i realizowa-
nia wlasnych celow zdrowienia.

Whiosek 16.: Samoregulacja posredniczy we wplywie neurotycznosci, ekstrawertyczno-
éci i sumiennosci na prawdopodobienstwo utrzymania abstynencji. Samoregulacja wzra-
sta u neurotycznych, sumiennych i ekstrawertycznych kobiet, zwlaszcza jesli jest to pierw-
sza terapia.

W modelu koncowym funkcje hamowania wolicjonalnego i samokontroli oraz ich dy-
namika mialy charakter mediujacy w mechanizmach zwigkszajacych prawdopodobienstwo
rocznego utrzymania abstynencji. Chociaz te mechanizmy zostaly oméwione przy prezentacji
modeli Sciezkowych, to warto jednak zaznaczy¢, ze wysoki poziom neurotycznosci wzmac-
nia hamowanie wolicjonalne, ale jego wplyw trzeba rozpatrywac poprzez kontekst glebokosci
uzaleznienia: szanse abstynencji zwigksza wzrost hamowania wolicjonalnego, ale tylko u 0s6b
glebiej uzaleznionych. Poszukujac uprawnionej interpretacji tych wynikow, mozna przyjac, ze
dla 0s6b z silnymi mechanizmami uzaleznienia wazne sg introjekcja i hamowanie realizacji za-
miaréw oraz zwigzana z nimi redukcja pozytywnego afektu, podczas gdy w przypadku sytuacji
nasilajgcych potrzebe picia alkoholu moze dojé¢ do odroczenia reakgji i ostabienia impulsu.
Ten mechanizm wydaje si¢ bardzo korzystny u 0sob z oslabiong kontrolg zachowan impul-
sywnych, ktéry moze ich ochroni¢ przed podjeciem decyzji o piciu alkoholu [Cox i Klinger
2004). Z kolei sumienno$¢ wplywa na spadek hamowania wolicjonalnego, co pozytywnie od-
dzialuje na utrzymanie abstynenciji, ale tylko w przypadku mezczyzn slabiej uzaleznionych.

Mediujaca rola hamowania wolicjonalnego w przypadku wplywu ekstrawertycznosci na
abstynencje wskazuje na wiele mechanizmow, ktére moga si¢ wzajemnie znosic i zaleza od plci
i sytuacji zawodowej. Dlatego tez wyniki roznych badan w sposob niejednoznaczny wskazujg
na role ekstrawertycznosci w problemie uzaleznienia czy tez nadmiernego picia alkoholu. Na
przyklad ustalono, ze ekstrawertycznos¢ charakteryzuje osoby uzaleznione [Hopwood i wsp.
2007]. Natomiast wysoki wigzany jest z piciem alkoholu w celu wzmocnienia doznan [Ste-
wart i Divine 2000; Theakston i wsp. 2004; Mezguita i wsp. 2010]. Ponadto Ball [2005] zwrécil
uwage, ze wyzszy poziom tej cechy moze chroni¢ przed naduzywaniem substancji. W badanej



LAY (sobowosciowe uwarunkowania dynamiki zdrowienia u osob uzaletnionych ad alkoholy

grupie - 0s0b z rozpoznaniem uzaleznienia - udalo si¢ ustalic, ze ekstrawertycznos¢, poprzez
hamowanie wolicjonalne, w inny sposéb sprzyja abstynencji u megzczyzn, a w inny u kobiet.
Oznacza to, ze u mezczyzn, ktérzy pracuja zawodowo i sg gleboko uzaleznieni, obserwowany
wzrost omawianej makrofunkgji jest korzystny dla efektow leczenia. Z kolei u kobiet ekstra-
wertywnych, niepracujgcych, zmniejszenie hamowania wolicjonalnego przynosi pozytywny
efekt. W wielosci mechanizméw, na ktére wskazuje model §ciezkowy oraz interakcje ekstra-
wertycznosci i hamowania wolicjonalnego z czynnikami socjodemograficznymi i glebokos-
cig uzaleznienia, mozna upatrywac przyczyng niespojnych wynikow badan dotyczacych roli
ekstrawertycznosci jako czynnika istotnego w etiologii i prognozowaniu o efektach leczenia
uzaleznienia.

Cho¢ makrofunkcja Samokontrola nie oddzialuje bezposrednio na efekt leczenia, to jej
poziom ma wplyw na to, czy osoba bedzie kontynuowala terapi¢. A ma to ogromne znacze-
nie dla zdrowienia. Samokontrola posredniczy w mechanizmie wplywu neurotycznosci, eks-
trawertycznosci, otwartosci na doswiadczenie i sumiennosci, ale wzrost poziomu tej makro-
funkcji bedzie korzystnie dziata¢ na abstynencje tylko u 0s6b stabo uzaleznionych. Oznacza
to, ze dla tej grupy osob wazne jest monitorowanie intencji oraz hamowanie tych reakcji, ktore
utrudniajg realizacje celu. Aktualizowanie zamiaréw i utrzymywanie ich w §wiadomosci, a na-
wet samodyscyplinowanie si¢ poprzez negatywne samomotywowanie, bedzie sprzyjalo absty-
nencji. Dodatkowo, ekstrawertycznos¢ poprzez samokontrole zwigksza prawdopodobienstwo
abstynenciji, ale tylko u os6b slabo uzaleznionych, pracujacych zawodowo. Analizujac zwia-
zek mechanizmu samokontroli z otwarto$cig na do$wiadczenie nalezy zwréci¢ uwage na wiek
pacjentow, gdyZz wysoka otwartosc sprzyja abstynencji u osob mlodych, stabo uzaleznionych.
Odwrotnie jest w przypadku starszych pacjentéw gleboko uzaleznionych. Z kolei z wysokim
poziomem sumiennosci wigze si¢ nasilenie samokontroli u kobiet, a u mgzczyzn redukgje. I ten
mechanizm jest korzystny dla zdrowienia tylko u mezezyzn gleboko uzaleznionych,

Wprawdzie wskaznik stresu zyciowego nie nalezy do grupy makrofunkeji wolicjonalnych,
jednak w koncepcji PSI Kuhla zajmuje wazne miejsce. Dlatego tez zasadne wydaje si¢ sko-
mentowanie jego roli w predykcyjnych mechanizmach abstynencji. Warto zwréci¢ uwage, ze
wskaznik ten jest wyzszy u 0s6b bardziej neurotycznych, ale tez u tych 0séb po roku stres ulega
redukgji (szczegdlnie u kobiet, ktore s3 w stalym zwigzku), co korzystnie wplywa na abstynen-
cje. Przede wszystkim wysoki poziom stresu wigze si¢ z negatywna afektywnoscia, a wiec nie
budzi zdziwienia jego zwigzek z neurotycznoscig. Negatywna afektywno$¢ ogranicza moili-
wos¢ korzystania z wlasnych doswiadczen i integrowania Ja, a co za tym idzie - utrudnia pro-
ces zdrowienia poprzez uczenie si¢ nowych zachowan, hamujac takze intencjonalne dziatanie
i rozwoj Ja [Kuhl i Koole 2008].

Whniosek 17.: Hamowanie wolicjonalne i samokontrola oraz ich zmiany posrednicza
we wplywie czynnikow osobowosci na szanse utrzymania abstynencji, wskazujac na obec-
nos¢ wielu mechanizméw w zaleznosci od glebokosci uzaleznienia, plci i historii leczenia.

Dla spéjnosci obrazu mechanizméw wzmacniajacych zdrowienie moze byé wazne przypo-
mnienie, Ze im wigksza samoregulacja, tym mniejsze hamowanie wolicjonalne i samokontrola.

Whiosek 18.: W procesie zdrowienia u pacjentow, ktorzy nie maja mozliwosci wzmoc-
nienia samoregulacji, szczegdlnie tych gleboko uzaleznionych, hamowanie wolicjonalne
bedzie sprzyjajacym mechanizmem, natomiast samokontrola bedzie korzystna u oséb
stabo uzaleznionych.
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9.7. Uwagi koncowe - samoregulacja jako kluczowy mechanizm
zdrowienia

Osoby uzaleznione od alkoholu, podejmujace terapie w celu poprawy swojego funkcjonowa-
nia, doswiadczajg cierpienia i kryzysow wynikajacych z problemoéw, z ktorymi nie potrafia
sobie efektywnie radzic, a takze konsekwencji nadmiernej, dlugotrwalej intoksykacji alkoho-
lowej, gdyz ta moze prowadzi¢ nawet do $mierci. Poniewaz uzaleznienie od alkoholu w po-
waznym stopniu zaburza samoregulacje, to wymaga oddziatywan diagnostyczno-terapeu-
tycznych ukierunkowanych na modyfikacje osobowosciowych mechanizmow regulujacych
sposob przystosowania.

Uzyskane wyniki wskazaly, ze najwieksze zmiany, korzystne z perspektywy adaptacii, do-
tycza osob wytrwale utrzymujacych abstynencje, warto wigc wspierac ten cel terapii. U tych
os6b wzrosla bowiem zdolno$c samoregulacii, ktora jest waznym mechanizmem adaptacyjnym,
a zmniejszylo si¢ oddzialywanie mechanizmoéw opartych o negatywna regulacje afektu. Zgod-
nie z koncepcja PSI Kuhla [2001], to samoregulacja zwigzana z pozytywnym afektem zapew-
nia rozwoj Ja oraz integracje doswiadczen. Dlatego tez stabilizowanie i utrwalanie abstynencji
w procesie psychoterapii prowadzi do eliminacji mechanizméw uzaleznienia wzmacniajgcych
zaburzenie samoregulacji na rzecz samoregulacji wzmacniajacej zdolnosci adaptacyjne. Za-
tem wzrost poziomu samoregulacji i wynikajgca z tego zdolnos¢ doswiadczania pozytyw-
nego afektu stanowia kluczowy mechanizm zdrowienia osob uzaleznionych od alkoholu.

Taka interpretacje wynikow wspieraja efekty zmian innych czynnikow osobowosci i ich
skladowych. To potwierdza, ze mozliwy jest wplyw - z jednej strony - silnych oddziatywan ze-
wnetrznych, w tym przypadku udziatu w terapii oraz — z drugiej strony — wycofania si¢ z intok-
sykacji alkoholowej i poprawy funkcjonowania mechanizmow neurobiologicznych, w konse-
kwencji takze osobowosciowych, Zaobserwowano, ze nawet jesli osoby utrzymuija abstynencje
przez kilka tygodni lub miesigcy, to u nich takze widoczna jest nieznaczna poprawa w kierun-
ku mniejszego leku, efektywniejszego radzenia sobie ze stresem i lepszej zdolnosci przewidy-
wania konsekwencji swoich dziatan, a wigc takze tych, ktore zwigzane sq z uzaleznieniem. Te
sygnaly $wiadczace o pozytywnym kierunku zmian w przystosowaniu by¢ moze ulatwig de-
cyzje o podjeciu abstynencji lub pozwola na przyjecie strategii redukcji szkod, ktora - choc
w ograniczonym stopniu - takze redukuje konsekwencje uzaleznienia.

9.7.1. Wybrane rekomendacje do terapii

Podstawa pracy terapeutycznej z osobami uzaleznionymi od alkoholu jest nie tylko rozpozna-
nie tej choroby i wspolwystepowania innych zaburzen i chorob somatycznych, ale i rzetelna
kliniczna diagnoza psychologiczna [Betkowska-Korpata i Ryniak 2008a]. W kontekscie posta-
wionej diagnozy istotne jest uwzglednienie zarowno patomechanizmow, jak i zasobow zdrowia
[Sek 2005ab; Cierpiatkowska i Sek 2005, co utatwi wyznaczenie kierunku pracy terapeutycznej
oraz metod oddzialywan, z jednej strony redukujacych dzialanie patomechanizméw i czyn-
nikow ryzyka rozwoju uzaleznienia, a z drugiej strony wzmacniajacych mechanizmy i zasoby
sprzyjajace zdrowieniu w uzaleznieniu od alkoholu.

Modele terapii osaob uzaleznionych sa zroznicowane i zaleza od obrazu klinicznego, wieku
i sytuacji zyciowej pacjenta, stopnia motywacji, a takze ustalonych celow terapii. Wsraod celow
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leczenia rekomendowanych przez instytucje zajmujgce si¢ osobami uzaleznionymi w réznych
krajach za optymalny kierunek terapii uznano utrzymywanie abstynencji, gdyz ona warunkuje
proces zdrowienia (m.in. NICE, NIAAA). Przeglad literatury wyraznie wskazuje na korzystne
zmiany, jakie pojawiajg w wyniku utrzymywania abstynencji i uczestnictwa w terapii. Wskazuje
tez na kompleksowos¢ leczenia w przypadku osob uzaleznionych, u ktorych czesto rozpoznaje
si¢ wspolwystepujace zaburzenia zdrowia psychicznego i somatycznego. Ta kompleksowosé
i interdyscyplinarnos¢ oddzialywan terapeutycznych jest konieczna ze wzgledu na biopsycho-
spoleczny charakter uzaleznienia oraz jego przewleklosc i nawrotowosc. Realizacja celow le-
czenia u 0sob uzaleznionych wymaga czasu oraz intensywnosci oddzialywan, szczegélnie na
poczatku terapii. Po ustabilizowaniu abstynencji dlugos¢ terapii ukierunkowanej nie tylko na
redukcje czynnikow ryzyka i patomechanizmow, ale tez na zdrowienie i rozwijanie zdolnosci
przystosowawczych, ustalana jest zgodnie z zasadg indywidualizacji leczenia.

W przyjetych w prezentowanym opracowaniu dwoch modelach badawezych - dynamiki
zmian osobowosci oraz modelu predykcyjnym — uznano roczng abstynencje za czas, w kto-
rym dokonuje si¢ zmiana w sposobie przystosowania. Utrzymanie jej traktuje si¢ jako poza-
dany efekt tych zmian. Zatem, z jednej strony, uwazano abstynencje za warunek dokonywa-
nych zmiany, a z drugiej - analizowano mechanizmy wspierajgce wytrwale utrzymanie abs-
tynencji. Uzyskane wyniki pozwolily na sformulowanie kilku rekomendacji do terapii osdb
uzaleznionych od alkoholu.

1. Poréwnanie badanej grupy klinicznej z normatywna wskazalo, ze osoby uzaleznione maja
obnizony poziom przystosowania oraz nasilone problemy z realizacjg intencjonalnych dzia-
lan. W znaczacym stopniu wskazania do terapii dotyczy¢ beda mechanizmow zwiazanych
z neurotycznoscia i sumiennoscig. Istotne jest, ze do specjalistycznego leczenia trafiaja zwy-
kle osoby o najcigzszym przebiegu uzaleznienia [Dawson i wsp. 2005], a nasilenie objawéw
tej choroby jest zwiazane dodatnio z neurotycznoscia [Hopwood i wsp, 2007]. Wiadomo
takze, ze wysoki poziom neurotycznosci charakteryzuje osoby z zespolami zaburzen psy-
chicznych i osobowosci, wskazujac na mozliwos¢ podwaojnej diagnozy u badanych. Jednak-
ze, choc osoby z wysokim poziomem neurotycznosci przejawiaja niski poziom przystoso-
wania, doswiadczajg w znaczacym stopniu negatywnych emocji i cechuje je wysoki poziom
cierpienia, to jednoczesnie okazuje sig, ze neurotycznosé sprzyja utrzymaniu abstynencii.
W zwigzku z tym osoby zglaszajace sie do terapii z rozpoznaniem uzaleznienia - szczegol-
nie pacjenci z wysokim poziomem neurotycznosci — wymagaja precyzyjnej diagnozy w kie-
runku wspolwystepujacych zaburzen oraz kompleksowej terapii, takze farmakologicznej,
ktora bedzie wspierala proces psychoterapeutyczny i dokonywanie zmian.

2. Neurotyczno$¢ wplywa na wzrost samoregulacji, a wige wspiera proces ukierunkowany na
rozwoj Ja, opierajycy si¢ o regulacje pozytywnej afektywnosci. Wyniki potwierdzaja, ze tyl-
ko u 0sab, ktore utrzymujg roczng abstynencje, wzmacnia si¢ samoregulacja. Zatem klu-
czowa rekomendacjg do pracy terapeutycznej jest wzmacnianie samoregulacji, zwlasz-
cza w przypadku, gdy osoba podejmuje terapi¢ po raz pierwszy. Wzrost poziomu samore-
gulacji bedzie pozytywnie oddzialywal na efekt leczenia w kazdym przypadku, a zwlaszcza
u 0s0b cechujgcych si¢ znaczng ugodowoscia. W przypadku kolejnych terapii mozna si¢
mniej koncentrowa¢ na wzmacnianiu samoregulacji, szczegélnie w przypadku 0sob o ni-
skim i $rednim poziomie ugodowosci (czyli z wynikami mieszczgcymi si¢ w stenach 1-6).

. Rekomendacja terapeutyczng powinna by¢ praca z osobami z wysokim poziomem neu-
rotycznosci na rzecz wykorzystania pozytywnych efektéw hamowania wolicjonalnego

(309
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w przypadku glebokiego uzaleznienia. Uzyskane wyniki wskazuja takze, ze gdy samoregula-
cja wzrasta, to hamowanie wolicjonalne maleje. Lecz w przypadku 0sob o niskim poziomie
neurotycznosci warto zidentyfikowac te czynniki powigzane z niskim poziomem hamowa-
nia wolicjonalnego (bardziej u tych osob prawdopodobnym), ktére sprzyjaja terapii u osob
glgboko uzaleznionych, przeszkadzaja natomiast w leczeniu tych slabo uzaleznionych.

. W przypadku pacjentow, ktérzy po okresie podstawowego leczenia powracajg do picia

i w zwigzku z tym, ze zmniejsza si¢ u nich zdolnosé samostanowienia - realizowania swoich
celow zgodnych z wartosciami i dalszym rozwojem Ja — wystepuje mozliwo$é pojawienia
sig kryzysu. Wazna jest swiadomos¢ trudnosci, z jakimi osoba uzalezniona probuje sobie
poradzic, a podtrzymywanie profesjonalnego kontaktu z nig sprzyjaloby motywowaniu do
podijecia kolejnej terapii.

. Wskazane jest wzmacnianie samokontroli, przede wszystkim na poczatku terapii, gdyz

od niej zalezy, czy dana osoba bedzie kontynuowala leczenie, ktére w duzym stopniu
wplywa na zwigkszenie szansy utrzymania abstynencji. Jednak wzmacnianie samokontroli
w pozniejszym okresie terapii moze by¢ korzystne tylko w przypadku 0sob slabo uzaleznio-
nych. Natomiast aktualizowanie celu abstynencji, planowanie i monitorowanie dzialania,
negatywne samomotywowanie si¢, wzbudzanie lgku w sytuacji odstepowania od planow,
czy tez nadmierne analizowanie porazek nie wspiera abstynencji u 0sob gleboko uzaleznio-
nych. Zreszty, im wyzszy poziom samoregulacji, a wigc zdolnosci intencjonalnego dziala-
nia, nawet gdy pojawig si¢ przeszkody, tym mniejsza potrzeba samokontroli i hamowania
wolicjonalnego.

. Warto wzmacniac sumiennosc, ktora korzystnie wplywa na wzrost samoregulacji, szczegol-

nie gdy osoba pierwszy raz uczestniczy w programie terapeutycznym. W przypadku pacjen-
tow z wysokim poziomem sumiennoéci wskazane jest rozwijanie zdolnosci samoregulacji,
a wiec zdolnosci pozytywnego samomotywowania si¢ do dzialania u 0s6b z rownoczesna
znaczng ugodowoscig, ktore poddaly si¢ terapii po raz pierwszy. Jesli pacjenta gleboko uza-
leznionego cechuje wysoki poziom sumiennosci, warto pracowac nad redukowaniem ha-
mowania wolicjonalnego.

. W przypadku mezczyzn z wysoka neurotycznoscia, zwlaszcza tych w starszym wieku, war-

to w terapii zwroci¢ szczeg6lng uwage na mechanizmy radzenia sobie ze stresem. W pra-
cy terapeutycznej z kobietami warto wzmacnia¢ te mechanizmy, ktore sprzyjaja redukeji
stresu u pacjentek z wysokim poziomem neurotycznosci i utrudniajg redukcje stresu tym
z niskim poziomem neurotycznosci. Poniewaz wiadomo, ze efekty te sa silniejsze w przy-
padku kobiet pozostajacych w malzenstwie, mozna przypuszczad, ze jest to wynik zwiaz-
kow neurotycznosci z mechanizmami pozyskiwania wsparcia meza/partnera lub innych
bliskich osob. Stad wskazane jest rozwazenie wprowadzenia do programu leczenia uzalez-
nienia wspierajacej formy terapii pary.

. W przypadku osob mlodych oddzialywania terapeutyczne powinny by¢ ukierunkowane

w rozny sposob. U tych otwartych na do§wiadczenia warto wspiera¢ samokontrole w trak-
cie terapii, ale tylko wtedy, gdy uzaleznienie jest stabe.
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9.8. Ograniczenia i perspektywy dalszych analiz

Badania dotyczg populacji osab gleboko uzaleznionych od alkoholu, ktére zglosily sie do spe-
cjalistycznego leczenia. Nie objely tych, ktore maja problem ze spozywaniem alkoholu, czy tez
uzyskaly juz diagnoze uzaleznienia, ale nie poddaly si¢ leczeniu. Trudno tez dotrze¢ do grupy
0sob uzaleznionych, ale nieleczacych sig. Nawet gdyby do projektu wlaczono te grupe osob,
wowczas mogloby sie okazad, Ze czynne uzaleznienie powoduje niemoznosé dokonania rze-
telnych pomiaréw zmiennych.

Ze wzgledu na podluzny charakter badan i uwzglednienie w miare szerokiego kontekstu
funkcjonowania badanej grupy w analizach wskazano na szeroki wachlarz mozliwych inter-
pretacji wnioskow. Choc nie wszystkie uzyskane zaleznosci zostaly wystarczajaco oméwione,
to ich dalsza analiza moze by¢ uszczegotowiana w kolejnych publikacjach. W niniejszym opra-
cowaniu podkreslano najwazniejsze zaleznosci i mechanizmy, ktére pozwolily odpowiedzie¢
na zadane pytania badawcze oraz wlaczy< sie do dyskusji 0 osobowosciowych uwarunkowa-
niach abstynencji u 0sob uzaleznionych od alkoholu i dynamice zmian osobowoséci w wyniku
abstynencji i udzialu w terapii.

Wirod tematow mozliwych do podjecia w ramach niniejszego projektu, ktore wymagaja
wiekszej uwagi w kolejnych opracowaniach, jest zagadnienie roznic uwarunkowan abstynencji
u kobiet i mezczyzn. Obiecujace wydaje si¢ takze uszczegotowienie analiz dotyczacych znacze-
nia glebokosci uzaleznienia oraz jego przejawdw poprzez nasilenie poszczegolnych objawow
w psychologicznych mechanizmach warunkujacych efekty leczenia. Innym zagadnieniem,
ktére moze przynies¢ obiecujace wyniki, jest ustalenie, czy funkcje wolicjonalne, rozumiane
jako mechanizmy dynamizujgce osobowos¢, przyjmuja mediujacy role w procesie zmiany na-
silenia cech osobowosci.

Wydaje sig, ze w kolejnych projektach obejmujacych podluine badania warto poszerzyc¢
problematyke o kilka aspektow. Pierwszy dotyczy badania funkeji wykonawezych, ktére po-
zwolityby w sposdb bardziej precyzyjny wypowiedziec si¢ na temat znaczenia biologicznych
mechanizmow w dynamice zmiany osobowosci. Druga mozliwosé to uwzglednienie rozpo-
znania wspolwystepujacych zaburzen i ich farmakologicznego leczenia. Trzecia za$ dotyczy
zagadnien celow terapii oraz relacji pomiedzy terapeuty i pacjentem.

Ciekawym obszarem badan byloby dotarcie do uczestnikéw przedstawianego projektu
w kolejnych latach w celu analizy procesu zdrowienia. Ze wzgledu na zawarty z uczestnikami
badania kontrakt formalnie istnieje taka mozliwos¢.



Tabele

Tabela 23. Wykaz placéwek leczenia uzaleznienia od alkoholu, w ktérych przeprowadzano badania
Lp.* Placowka Forma
1. NZOZ Osrodek Terapii Uzaleznienia i Wspotuzaleznienia, Szklarska Poreba COTUA
2. NZOZ Krakowskie Centrum Terapii Uzaleznien, Krakow Poradnia i DOTUA
|_ 3. Niepubliczny Osrodek Terapii Uzaleznier od Alkoholu, Legnica COTUA i DOTUA
4, SP ZOZ Specjalistyczny Zespol Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej Wojewodzki | DOTUA | COTUA
Osrodek Terapii Uzaleznienia i Wspdéluzaleznienia, Wroclaw
5. SP ZOZ Osrodek Terapii Uzaleznienia od Alkoholu, Szczecin Poradnia i DOTUA
|- 6. SP Z0Z Zaklad Lecznictwa Odwykowego dla Osob Uzaleznionych od Alkoholu, | COTUA
[ Czarny Bor
| 7. Szpital Specjalistyczny im. dr. J. Babinskiego, Wojewodzki Osrodek Terapii Poradnia i DOTUA
Uzaleznienia i Wspoétuzaleznienia, Krakow
8. Wojewaodzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych - Catlodobowy Oddziat | COTUA
! Terapii Uzaleznienia od Alkoholu, Bolestawiec
[ ZP ZOZ Oddzial Terapii Uzaleznien, Milicz COTUA
10. Wielospecjalistyczny Szpital - SP ZOZ Zakfad dla Nerwowo i Psychicznie COTUA
Chorych, Oddziat Terapii Uzaleznienia od Alkoholu, Sieniawka, Zgorzelec
11. Wojewodzki Osrodek Terapii Uzaleznienia | Wspotuzaleznienia, Stalowa Wola COTUA
[ 12. Wojewadzki Szpital Psychiatryczny, Catodobowy Oddzial Terapii Uzaleznien, Legnica | COTUA
* Kolejnosc utozenia placowek w tabeli wynika z najwiekszego odsetka przebadanych pacjentow w |l etapie
w pardwnaniu do liczby oséb z | etapu.
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Modele skladowe analizy sciezek dla modelu réwnan strukturalnych

Wszystkie zmienne w modelach s centrowane, w tym zmienne dychotomiczne. Interpre-
tacja stalej modelu: warto$¢ przewidywana zmiennej zaleznej dla érednich wartosci zmiennych
ilosciowych oraz nieznanych wartoéci zmiennych nominalnych. W tabelach wytluszczono te
zmienne, ktore wplywajg na analizowane makrofunkeje wolicjonalne oraz ich zmiang.

(sobowosciowe uwarunkowania dynamiki drowienia u osob uzalezniongch od alkoholy

Eela 24.1. Model zaleznosci dla makrofunkeji Samoregulacja [pomiar 1a)
Zmienne B Blad stand. Beta t _p 5
Wiek 0,04 0,01 | 0,07 246 0,014
Kobieta (vs. mezczyzna) ~_0,05 0,37 | -0,004 -0,14 0,887
Zonaty/mezatka (vs. pozostali) | 0,07 0,31 I 0,01 0,22 0,828
Stala praca (vs. pozostale Zrédla utrzymania) | -0,47 0,31 -0,04 -1,49 0,135
GWU 0,06 0,04 0,04 1,56 o119
Neurotycznosé 008 | 001 028 | -940 | 0000
Ekstrawertycznosc 0,08 0.0 0,25 9,30 0,000
Sumiennosé 1 009 0,01 0,31 1042 | 0,000
Ugodowosc -0,01 0,01 -0,03 -0,96 0,336
Kobieta * GWU -0,21 0,09 -0,06 -2,49 0,013
Ugodowosé * GWU 0,004 | 0,00 0,05 212 | 0,034
Ugodowosé * stata praca 004 | 002 005 | -198 | 0048 |
_zonatw‘mqi_atka * Sumiennosc -0,05 0,02 -0.09 -3,59 0,000
Kobieta * Neurotycznosc -0,07 0,02 -0,10 -394 0,000
Kobieta * Ugodowoséé -0,06 0,02 -0,07 -2,86 0,004
Kobieta * stata praca -1,68 0,77 -0,06 -2,18 0,029
N =977, Stafa = 21,04, R-kwadrat = 0,46
 Tabela 24.2. Model zaleznosci dla makrofunkcji Samoregulacja [pomiar 2] - uwarunkowania zmiany
. Zmienne B Blad stand. | Beta t P
Wiek 0,03 0,04 0,04 0,65 0,516
Kobieta (vs. mezczyzna) 0,55 0,81 0,04 0,67 0,503
Kontynuacja terapii . . 1,50 0,83 o0 182 0,070
Gwu 0,15 0,08 012 184 | 0068 |
Ekstrawertycznosd 0,03 0,02 0,08 1,14 0,257
 Sumiennosé 0,08 0,02 025 3,57 0,000
Neurotycznosc 0004 | 002 002 |-022 |0826 |
Samoregulacja [pomiar 1a] 0,38 6.08 0,40 4,58 0,000
ﬂek *Gwu . 0.0 0,01 i 01 I_ 1,73 0,085
Kobieta * Ekstrawertycznosé 0,10 0,04 0,14 227 0,025
Wiek * Samorggulacja [pomiar 1a] 0,01 0,01 0,14 2,18 0,030
Neurotycznosé * Samoregulacja [pomiar 1a] | -001 | 0,00 020 | -302 | 0,003

N = 189, Stala = 21,10, R-kwadrat = 042
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Tabela 25. Model zaleznosci dla makrofunkcji Hamowanie wolicjonalne [pomiar 1a]

Zmienne B Biad stand. Beta t p
Wiek | 0,06 0,01 0,10 4,02 0,000
Kobieta (vs. mezczyzna) | -057 0,34 004 | -165 0,099
GWU 0,15 0,03 0,10 4,38 0,000
Neurotycznosc 01 0,01 0,37 12,86 0,000
Ekstrawertycznosé 003 o0 0,08 2,96 10,003
Otwartosé -0,03 0,01 -0,08 -3,25 10,001
Sumiennos¢ -0,14 0,01 —0,45_ -15,97 ? 0,000 |
Ugodowosc -0,01 0,01 -0,03 -1,36 0174
Kobieta * GWU -017 0,08 -0,05 —-2,08_ I 0,038
Kobieta * Ugodowosé -0,04 | 0,02 -0,05 -2,08 0,038 |
N =977, Stata = 16,68, R-kwadrat = 0,50 '
Tabela 26. Model zaleznosci dla makrofunkcji Hamowanie wolicjonalne [pomiar 2] - uwarunkowania
zmiany

Zmienne B Blad stand. ~ Beta t P

Wiek 0,10 0,04 016 | 267 0,008
Kobieta (vs. mezczyzna) N 0.08_ | 0,81 0,01 r 0,09 0,925
Stala praca (vs. pozostate zrédta utrzymania) | 0,10 0,79 0,01 0,13 ' 0,901
Zonaty/mezatka (vs. pozostali) -2,58 0,88 -0,20 -2,93 0,004
Pierwsza terapia -1,98 0,94 -0,13 -2,10 0,037
Kontynuacja terapii -1,77 0,87 -0,11 -2,04 0,043
GWU -0,15 0,09 -0,11 -1,67 0,097 .
Ekstrawertycznosc 0,01 0,02 0,02 0,31 0,758 [
Sumiennosé -0,08 0,03 -0,24 -3, 1 0,002
Wolicjonalne hamowanie [pomiar 1a] 0,48 0,08 0,47 6,34 0,000
Wiek * GWU -0,03 0,01 -0,20 -3,73 0,000
Stala praca * Ekstrawertycznosé 0,09 0,04 012 2,05 0,042
Kobieta * Ekstrawertycznosé -0,13 0,05 -017 -2,87 0,005
Kobieta * Sumiennosé 013 005 016 270 |0008
Kobieta * GWU -0,48 0,24 -0,12 -2,01 0,046

N = 189, Stala = 13,64, R-kwadrat = 0,54
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Dsobawosciowe uwarunkowania dynamiki drowienia u osdb uzaleznionych od alkoholu

" Tabela 27. Model zaleznosci dla makrofunkcji Samokontrola [pomiar 1a]

Zmienne B Biad stand. | Beta t P
Wiek 0,07 0,02 013 4,82 0,000 .
| Kobieta (vs. mezczyzna) 0,36 038 | 0,03 095 0342 |
GWU 0,18 0,04 -!'_0.; 2 4,66 0,000
Neurotycznosé 0,17 0,01 | 0,57 18,52 0000
Wartoié -0,02 0,01 | -0,06 -2,22 0,027
Sumiennos¢ -0,02 0,01 | 0,06 181 0,070
Kobieta * Sumi::noit -0,04 0,02 -0,06 -2,16 0,031
N =977, Stala = 1945, R-kwadrat = 0,38
Tabela 28. Model zaleznosci dla makrofunkcji Samokontrola [pomiar 2] - uwarunkowania zmian
Zmienne B Blad stand. Beta t P
Wiek 0,16 0,05 0,24 3,55 0,000
Kobieta (vs. mezczyzna) 0,87 0,98 0.0E__ 0,89 0,373
Stata praca (vs. pozostale zrodla utrzymania) | -0,16 0,92 -0,01 -0,18 0,862
Zonaty/mezatka (vs. pozostali) -1,31 1,08 -0,09 -1.21 0,226
Pierwsza terapia -2,90 1,10 -017 -2,62 0.01:) :
GWU -0 0,10 -0,07 -1,05 0,293
Ekstrawertycznosd -0,02 0,03 -0,04 -0,48 0,635
Otwartosc -0,01 0,03 -0,02 -0,32 0,751
Ugodowosc -0,05 0,03 1 -6?1_ 2 -1,85 0,066
Sumiennosé -0,06 0,03 -0,17 -244 0,016
_Samokontmla [pomiar 1a] 047 0,07 042 6,42 0,000
Wiek *GWU 004 |00 023 |-385 | 0000
Kobieta * GWU - -0,86 0,28 -0,21 -3,04 0,003
Etat * Ekstrawertycznos¢ 0,12 0,05 0,14 232 0022
[ Kobi;ta * Sumiennos¢ 0,17 0,06 0,19 2,96 0,003
| Wiek * Ekstrawertycznosé 0,01 0,00 0,13 2,02 0,045
[ Wiek * Otwartosc -0,01 0,00 -0,14 -2,32 0,022
Kobieta * Wiek B 031 0,10 021 3,04 0,003
Kobieta * zonaty/mezatka 451 2,00 015 |-225 |o0026
N = 189, Stata = 16,57, R-kwadrat = 047 o
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Tabela 29. Model zaleznosci dla wskaznikow Stresu zyciowego [pomiar 1a]
Zmienne ' B Blad stand. ~ Beta t P
Wiek 0,05 0,02 0,08 2,45 0,014
Stala praca (vs. pozostate zrodta utrzymania) | -2,21 0,48 -0,14 -4,64 0,000
..Zonatyfmeiatka (vs. pozostali) - -0,44 0,47 -0,03 -0,94 0,345
GwWu 030 | 005 016 546 | 0,000
Neurotycznosé | IJ_,IG 0,01 042 12,40 0,000
Sumiennosc 0,04 0,01 0,11 334 0,001
Ugodowosc -0,03 | "0,01 - -0,06 -2,14 0,033
Stata praca * Neurotycznosé 0,05 0,02 006|220 0,028
Wiek * Ugodowosé 0004 | 0,00 009 |-301 | 0003
Wiek * Zonaty/mezatka -008 | 004 005 |-1795 |oo73 |
| N=977, Stala = 19.45, R-kwadrat = 0,38 |
: Tabela 30. Model zaleznosci dla wskaznikéw Stresu zyciowego [pomiar 2] - uwarunkowania zmian o |
Zmienne ] B Blad stand. i | Beta t . P B
Wiek 0,16 | 0,06 0,17 2,59 0,011
Kobieta (vs. Mezczyzna) 213 1,53 0,10 1.39 0,165
;aia praca (vs, pozostale zrédla utrzymania) 0.46 1,29 0,03 0,36 0,719 N
Zonaty/mezatka (vs. pozostali) 122 141 007 |087 0387 |
?ien;\rsn terapia -348 . 1,44 -0,16 -242 0,017
GWU o 013|014 ~ |-006 | -091 0366 |
Neurotycznosé 0,05 0,03 011 135 0178 |
Estrawertycznoit -0,004 0,04 -0,01 -0,12 0,906
I Stres zyciowy [pomiar 1a] 0,55 0,08 0,46 6,69 0,000
' Wiek * GWU 003 | 001 012 | -203 | 0,048
Kobieta * GWU -1,26 0,39 -0,23 -3,24 0,001
| Etat/staz * Ekstrawertycznosé 012 0,07 o 185 | 0,066
Kobieta * Neurotycznosc -0.27 0,07 | -0,27 -3,58 0,000
_Z;natﬂmg-iatka * Neurotycznosc -0,15 0,06 -0,19 =271 0,007
. z_orlatyhhgia!ka * Ekstrawertycznosc -0,19 0,07 -0,18 -2,85 0,005
Stala praca* Zoﬁatyfmmtka -6,91 2,28 -0,20 -3,03 0,003
K;i;ta * Zonaty/mezatka -6,00 2,59 -0.15 -232 | 0,022
N = 189, Stala = 29,09, R-kwadrat = 0,47
Tabela 31. Uwarunkowania kontynuacji terapii |
T Zmienne | B Blad stand. z Wald P | OR
Samokontrola [pomiar 1a] 0,07 0,03 | 4,60 0,032 1068 |
N =189, Stala = 1.35, pseudo-R-kwadrat Nagelkerke'a = 0,04
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Ryciny

Osobowosciowe uwarunkowania dynamiki zdrowienia u os6b uzaleinionych od alkoholy
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sciowe uwarunkowania dynamiki 2drowienia u osob uzaleznionych od alkoholu
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SKALA ROZWOJU UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU (SRUA)

- ocena nasilenia objawow uzaleznienia wg klasyfikacji ICD-10

ARKUSZ ODPOWIEDZI
Kryteria diagnostyczne Nasilenie objawéw

1. Silna potrzeba picia 0 1 2 3 | a

2. Uposledzenie kontrolowania zachowan zwigzanych z piciem [ o 1 2 3 4
:_3. Zespot abstynencyjny 0 1 2 3 4

4.Zmiana tolerancji 0 1 2 3 El

5. Zawezenie repertuaru zachowan zwiqzanyc_h z piciem 0 1 2 3 4
| 6. Picie alkoholu pomimo wiedzy o szkodliwosci 0 1 2 | 3 4
SUMA PUNKTOW ..o GLOBALNY WSKAZNIK UZALEZNIENIA ...,

1. SILNA POTRZEBA PICIA, ALBO KOMPULSYWNE PICIE ALKOHOLU (glod
alkoholu)

Nasilenie Opis stanu
0 Utrzymywanie abstynencji, badz sporadyczne uzywanie alkoholu bez towarzyszacego
piciu napiecia
1 Pojawia sie napigcie w sytuacjach zwiazanych z piciem alkoholu i ochota, aby sie napic,

choc obecna jest jeszcze umiejetnoscé powstrzymywania.

2 Pojawia sie niepokdj i rozdraznienie w sytuacjach zwigzanych z alkoholem i/lub
przediuzajacej sig abstynencji, oczekiwanie w napieciu na okazje napicia sie.

3 Pojawiaja sie napiecie i rozdraznienie oraz towarzyszace im czeste mysli o piciu, aktywne |
poszukiwanie alkoholu, prowokowanie okazji do picia.

4 Przez wigkszos¢ czasu abstynencji utrzymywanie sie napiecia i rozdraznienia, towarzyszy
| temu natretne myslenie o piciu i/lub sny alkoholowe wraz z doznaniami zmystowymi
| (smak, zapach) i psychofizycznymi, takimi jakich doswiadcza sie po wypiciu alkoholu.
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2. UPOSLEDZENIE (w rezultacie utrata) KONTROLOWANIA ZACHOWAN ZWIAZA-
NYCH Z PICIEM (rozpoczynania picia, dlugosci trwania, ilosci wypijanego alkoholu)

Nasilenie I Opis stanu
I 0 Kierowanie swoim postepowaniem w kontakcie z alkoholem i osobami pijacymi
1 Spontanicznie podejmowanie abstynencji, ograniczanie kontaktow z alkoholem (co

do miejsca, 0s6b towarzyszacych, iloici, czasu spozywania); zachowania poprzedzone
| wezeéniejszym niekontrolowanym spozyciem alkoholu |

! Pojawia sie trudnos¢ w utrzymaniu abstynencji, nawet jedli sa do zalatwienia wazne
sprawy zyciowe; niedotrzymywanie skladanych sobie i innym obietnic powstrzymywania
sie od picia.

L]

3 Picie alkoholu trwa kilka dni z rzedu. Nawet jesli sa to niewielkie dawki, trudno
przewidziec czas rozpoczecia i zakonczenia picia oraz ilosci wypijanego alkoholu.
Niezwracanie uwagi na czas, miejsce, okolicznosci picia

4 Podjecie picia alkoholu powoduje kazdorazowo utrate kontroli. Czas picia przediuza
sie nawet do wielu dni lub tygodni. Osoba pijaca nie zwraca uwagi na czas, miejsce,
okolicznoéci picia alkoholu.

3. ZESPOL ABSTYNENCYJNY SPOWODOWANY ZREDUKOWANIEM BADZ PRZER-
WANIEM PICIA (fizyczne: drzenia migsniowe, nadcisnienie tetnicze, tachykardia,
nudnosci, wymioty, biegunki, bezsenno$¢, rozszerzenie zrenic, wysuszenie sluzowek,
wzmozona potliwo$¢, zaburzenia snu; psychiczne: nastroj drazliwy lub obnizony, leki,
nadwrazliwo$¢ na bodzce) ORAZ PICIE ALKOHOLU (lub przyjmowanie substancji
o podobnym dzialaniu) W CELU ZLAGODZENIA LUB CAKOWITE] REDUKCJI OB-
JAWOW ABSTYNENCYJNYCH.

Nasilenie | Opis stanu |
0 | Spozycie alkoholu nie wywoluje negatywnych objawéw wegetatywnych i psychicznych. |

1 Nastepnego dnia po wypiciu ponadstandardowej dawki alkoholu (dla danej osoby)
pojawiaja sie objawy zlego samopoczucia, rozbicia (bél glowy, oslabienie, suchosc bion ‘
sluzowych, wzmozona potliwos¢, nudnosci, wymioty).

2 Nastepnego dnia po wypiciu ponadstandardowej dawki alkoholu (dla danej osoby)
pojawiaja sie objawy ztego poczucia, rozbicia (bol glowy, oslabienie, suchosc
blon sluzowych, wzmozona potliwosé, nudnosci, wymioty) oraz wyrazne oznaki zmian

| psychicznych (nastroj drazliwy lub obnizony, leki, nadwrazliwosc na bodzce).

3 Dolegliwosci fizyczne i psychiczne utrzymuja sie przez kilka dni z rzedu. Pojawia sie
przemozna potrzeba uzycia alkoholu w celu zlagodzenia objawéw odstawiennych
(reintoksykacja).

| 4 Kazdorazowe proby ograniczenia i/lub przerwania picia skutkuja pojawieniem sie
| nasilonych objawow abstynencyjnych (fizycznych i psychicznych). Moga wystapic
powiklania w postaci drgawek lub majaczenia.
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4. WYSTEPOWANIE TOLERANC]I, POLEGAJACE] NA PRZYJMOWANIU CORAZ
WIEKSZYCH DAWEK ALKOHOLU W CELU WYWOLANIA EFEKTU UZYSKIWA-
NEGO POCZATKOWO MNIEJSZA DAWKA ALKOHOLU

| Nasilenie

Opis stanu

llos¢ spozywanego alkoholu sie nie zmienia, picie miesci sie w granicach rozsadnego
uzywania.

Picie czgste i coraz wigkszych ilosci alkoholu po to, by poczué jego efekt tak samo, jak
dawniej.

Picie czgste duzych iloéci alkoholu, mimo tego pacjent uwaza, ze po alkoholu moze
dziatac rownie sprawnie, jak na trzezwo.

Alkohol zaburza wykonywanie codziennych rutynowych czynnoéci.

Wypijanie mniejszych porcji alkoholu niz dawniej i upijanie sie szybciej niz inni.

dnia.

Wypijanie mniejszych porcji alkoholu niz dawniej i upijanie sie nawet kilka razy w ciaggu

5. ZAWEZENIE REPERTUARU ZACHOWAN ZWIAZANYCH Z PICIEM ALKOHOLU
DO 1-2 WZORCOW ORAZ POSTEPUJACE ZANIEDBYWANIE ALTERNATYW-
NYCH DO PICIA PRZYJEMNOSCI, ZACHOWAN I ZAINTERESOWAN; ZWIEK-
SZENIE ILOSCI CZASU POTRZEBNEGO NA SPRAWY ZWIAZANE Z PICIEM

Nasilenie

Opis stanu

0

Uzywanie alkoholu wlaczone jest w bogaty repertuar zachowan interpersonalnych
i dodwiadczen intrapsychicznych. |

Picie alkoholu w ulubionych miejscach i/lub porach; przestrzeganie rytualu swojego
picia; w zdecydowanej wigkszosci przypadkow radzenie sobie ze stresem w naturalny
sposob (np. omawianie, wysitek fizyczny, odpoczynek, relaksacja)

Organizowanie latwego dostepu do alkoholu. Wigkszosé rutynowych czynnosci
wykonywanych jest pod wplywem alkoholu. Alkohol staje sie gléwnym zrodlem
redukowania stresu i/lub stymulowania przyjemnych doznan,

Coraz wigcej czasu poswigcane jest na picie alkoholu i/lub na sprawy zwiazane
z minimalizowaniem lub usuwaniem szkéd spowodowanych piciem. Picie alkoholu
dezorganizuje funkcjonowanie fizyczne, psychiczne i spoleczne.

zyciowymi i/lub redukowania cierpienia.

Picie alkoholu staje si¢ najwazniejszym sposobem radzenia sobie z trudnoéciami
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6. PICIE ALKOHOLU POMIMO OCZYWISTE] WIEDZY O JEGO SZCZEGOLNE]
SZKODLIWOSCI DLA ZDROWIA PIJACEGO

Nasilenie Opis stanu

0 Pacjent nie doprowadza do takiego stezenia alkoholu w organizmie, ktére wywoluje
Il objawy zatrucia.

1 l Spozywanie takich ilosci alkoholu, ktore powoduja wystepowanie objawow zatrucia
i pomimo nieprzyjemnych doznan fizycznych, picie po raz kolejny porcji alkoholu
| | wigkszej niz standardowa,

2 Picie alkoholu pomimo swiadomosci dolegliwosci fizycznych | psychicznych (zob.
| objawy abstynencyjnego zespolu alkoholowego) wynikajacych z jego uzywania i/lub
pomimo jednoznacznych informacji lekarza i/lub rodziny na temat przyczyny zlego stanu
zdrowia.

3 Wystepowanie jednoznacznych szkod zdrowotnych wywotanych piciem alkoholu.
Lekarz moze wskazywac koniecznosd utrzymywania abstynencji jako elementu
nieodzownego w leczeniu i rehabilitacji danej choroby.

4 | Picie alkoholu pomimo wystepowania szkéd zdrowotnych bezposrednio
| zagrazajacych zyciu pijacego. Cierpienie psychiczne i bol fizyczny zwiazane z choroba
nie wzmacniajg motywacji do zaprzestania picia alkoholu.
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Autorka monografii —uwzgledniajac paradygmat patogenetyczny i salu-
togenetyczny — stworzyta bardzo interesujgcy model teoretyczny i prze-
prowadzita poprawne metodologicznie i trafne zewnetrznie badania
nad czynnikami warunkujacymi utrzymanie abstynencji pod wptywem
terapii... Monografia jest bardzo wartosciowa merytorycznie i inte-
resujgcq poznawczo pozycjy, ktéra zaréwno z perspektywy procesu-
alnej, jak i prognostycznej przedstawia zagadnienia uwarunkowan
utrzymywania abstynencji... Szczegdlnie oryginalne w projekcie badaw-
czym jest ujecie dynamiki osobowosci w przebiegu leczenia oséb
uzaleznionych od alkoholu.

z recenzji wydawniczej prof. dr hab. Lidii Cierpiatkowskiej

Monografia dotyczy bardzo ztozonych i trudno poddajacych sie badaniu
psychologicznych uwarunkowan alkoholizmu, a szczegdlnie procesu
zdrowienia z tej choroby. Podtuzne badanie procesu terapeutycznego,
obejmujace szeroki przedziat czasu wraz z umiejetnym wykorzystaniem
ogromnego zasobu badan oraz wnikliwg analizg wszelkich danych
powodujg, ze czytelnik dostrzega wielki walor poznawczy i aplikacyjny
projektu badawczego. Kluczowg zaleta opracowania jest wykorzystanie
koncepcji psychologicznych wybitnego psychologa niemieckiego Juliusa
Kuhla objasniajgcej nature i mechanizmy samokontroli i samoregulacji,
w tym procesow wolicjonalnych.

Zagadnienia dotyczace zaréwno osobowosci, jak i procesu terapeu-
tycznego sq niezwykle trudne w empirycznej weryfikacji i wyjasnianiu
z uwagi na ztozonos¢ i wielostronnos¢ swych uwarunkowan, nie tylko
przeciez psychologicznych. Autorka ksigzki skutecznie pokonata te
trudnosci.

z recenzji wydawniczej prof. dr hab. Aleksandry Tokarz
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