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Niespecyficzne czynniki leczace
a efektywnos¢ terapii alkoholikow

1. Wprowadzenie

Osoby z zaburzeniami psychicznymi spowodowanymi uzywaniem alkoholu, zwlasz-
cza pijace szkodliwie i uzaleznione, wymagaja wszechstronnej pomocy medycznej
(np. gdy wystapia ostre objawy zespotu odstawienia, symptomy psychozy alkoholowej),
psychoterapeutycznej i nierzadko takze rehabilitacyjnej (np. gdy wystapia przewlekte
choroby somatyczne czy inwalidztwo). W podstawowych i zaawansowanych programach
leczenia alkoholikéw psychoterapia stanowi najistotniejsza cze$¢ oddzialywar, ktére
koncentruja sie nie tylko na osiagnieciu przez pacjentéw abstynencji, ale przede wszyst-
kim na uaktywnieniu intrapsychicznych mechanizméw prowadzacych do odzyskania
zdrowia psychicznego. Poniewaz w procesie uzaleznienia dochodzi nie tylko do zmian
zachowarn alkoholowych polegajacych miedzy innymi na zwiekszeniu czestosci picia i upi-
jania sie, ale przede wszystkim do restrukturalizacji systemu wartosci, motywacji i mecha-
nizm6w zaradczych jednostki, powszechnie przyjmuje sie, ze celem terapii nie moze by¢
tylko abstynencja (nazywana potocznie ,suchoscig”), ale zmiany w obrebie intrapsychicz-
nych mechanizméw, podtrzymujacych psychospoleczne symptomy uzaleznienia (Moos,
Finney, Cronkite, 1990; Mellibruda, 1997; Miller, Walters, Bennett, 2001).

Analiza ewolucji programéw leczenia oséb uzaleznionych od alkoholu, poczynajac
od fenomenu Minessota i ruchu anonimowych alkoholikéw, koriczac na wspéiczesnych
terapiach siegajacych do konkretnych psychologicznych koncepcji natury cztowieka lub
transteoretycznych modeli integracyjnych, pokazuje na kilka istotnych przyczyn i kon-
sekwencjiich przemian. Do niedawna programy leczenia mialy bardziej intuicyjny, beda-
cy konsekwencja ogromnego doswiadczenia klinicznego poszczegdlnych terapeutow,
niz profesjonalny, oparty na przestankach empirycznych, charakter. Mozna zaobserwo-
wad, ze znaczace przemiany w programach terapii pozostaja w relacji, z jedne;j strony,
do aktualnego stanu wiedzy na temat uwarunkowarn, istoty oraz biopsychospotecznych
konsekwencji alkoholizmu, z drugiej do rozwoju réznych koncepcji i szkét psychoterapii
zajmujacych sie leczeniem takze innych niz uzaleznienie od alkoholu zaburzen psychi-
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cznych oraz coraz wiekszej wiedzy na temat ich efektywnos$ci (Cierpiatkowska, 2000;
2005). W konsekwencji powstaly nowe programy leczenia, ktére probuja osiagnac wiek-
sza efektywnos$¢ przez coraz lepsze dopasowanie strategii terapeutycznych do wymagan
pacjentéw zidentyfikowanych na podstawie ich profiléw psychospotecznego funkcjono-
wania, na przyklad projekt MATCH (1997) czy Mesa Grande (Miller, Wilbourne, 2002),
albo poprzez dopasowanie strategii i interwencji terapeutycznych do pozytywnej lub ne-
gatywnej oceny przebiegu kolejnych etap6éw terapii, na przyklad w transteoretycznym
modelu psychoterapii Prochaskiiwspétautoréw (1992, 2006) czy terapii skoncentrowa-
nej na motywowaniu do zmiany (por. Miller, Rollnik, 2000). Skuteczno$¢ tych przed-
siewziec terapeutycznych nie jest do korica znana, a uzyskane wyniki na tyle rozbiezne,
ze badacze staneli przed konieczno$cia zwrécenia sie w strone metodologii badar typu
efficacy, wymagajacych spelnienia standardéw wysokiej trafnos$ci wewnetrznej. Prowa-
dzone dotad badania przyniosty rezultaty, ktére pozwolily na sformutowanie dwéch gié-
wnych wniosk6w: po pierwsze, programy leczenia alkoholikéw sg skuteczne, bo leczacy
sie alkoholicy uzyskuja dluzsze okresy abstynencji badz wieksza poprawe funkcjonowa-
nia psychospolecznego niz nieleczacy; po drugie, konieczne jest poglebienie wiedzy na
temat przyczyn znacznego zréznicowania koricowych efektéw réznych programéw le-
czenia alkoholikéw. Posiadamy wiedze o tym, Ze terapia jest skuteczna, ale nie mamy
wiedzy na temat tego, od jakich czynnikéw zaleza jej efekty (por. Miller, Walters, Ben-
nett, 2001; Raistrick, Heather, Godfrey, 2006).

Wspélczesnie podejmuje sie ogromne wysitki w kierunku wykrycia, jakie czynniki
po stronie terapii, terapeuty i pacjenta uzaleznionego od alkoholu maja wplyw na skute-
cznos¢ leczenia. Dbalo$c o trafno$¢ zewnetrzng badan zostata zastapiona troska o traf-
no$é wewnetrzna, ze szczegélnym uwzglednieniem znaczenia niespecyficznych czynni-
kéw leczacych uaktywnianych w relacji terapeutyczne;.

2. Specyficzne i niespecyficzne czynniki leczace a efektywnos$¢ psychoterapii

Efektywnos$c psychoterapii jako szczegélnej formy leczenia probleméw i zaburzen
psychicznych jest wyznaczona uaktywniang w procesie jej oddzialywania konfiguracja
okreslonych specyficznych i niespecyficznych czynnikéw leczacych. Specyficzne czynni-
kileczace sg $ciSle zwiazane z lezacymi u podstaw konkretnego systemu psychoterapeu-
tycznego zalozeniami o naturze czlowieka oraz mechanizmach psychicznych prowadza-
cych do zdrowia lub zaburzen psychicznych. Zwyklo sie wyodrebniac cztery giéwne sys-
temy terapeutyczne, takie jak: psychoterapia psychodynamiczna, behawioralno-poznaw-
cza, humanistyczno-egzystencjalna i systemowa (interakcyjna), w ktérych zmiana doko-
nuje sie przy udziale réznych czynnikéw leczacych i warunkéw koniecznych. Na przy-
klad jedne z nich prowadza do zmiany dzieki uzyskanemu przez pacjenta wgladowi (in-
sight), odreagowaniu emocjonalnemu i przepracowaniu probleméw, drugie w wyniku
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poszerzenia wiedzy, modelowania i nasladownictwa (por. Czabala, 2006; Cierpiatko-
wska, 2003). W kazdym z tych systeméw obok czynnikéw specyficznych uaktywniane
sg czynniki niespecyficzne, zwane wspolnymi (non-specific, common treatment factors),
ktére pozostaja w zwiazku z konstytuowana w procesie terapii relacja terapeutyczna,
a dokladnie z tym aspektem, ktéry nazywa sie przymierzem terapeutycznym (working
alliance) (por. Luborsky, 1976; Lambert, 1992; Asay, Lambert, 2002). Podczas gdy
Greenson (1965) koncentrowat sie na roli wlasciwo$ci pacjenta, to Rogers (1957) na
roli cech osobowosci terapeuty, zwlaszcza bezwarunkowej akceptacji, empatii i kongru-
encji w facylitowaniu terapeutycznej zmiany. Wiele lat pézniej Bordin (1994) stworzyt
transakcyjny model przymierza terapeutycznego, w ktérym uwzglednil role réznych
czynnikéw lezacych po stronie pacjenta i terapeuty w osigganiu pozadanej zmiany.

Gdy rezultaty badan pokazaly, ze wszystkie psychoterapie sa w podobnym stopniu
skuteczne w leczeniu réznych zaburzen psychicznych, dla zwiekszenia ich efektywnosci
zwrocono sie w kierunku czynnikéw niespecyficznych. Klasyczne juz dzi§ metaanalizy
wynikéw badan Wilsona i Lipsey’a (2001) nad uwarunkowaniami efektywno$ci terapii
prowadzonej w warunkach naturalnych pokazaly, ze zmienno$¢ koricowego efektu moz-
na wyjas$nic niezaleznym wkladem nastepujacych grup zmiennych: 1) cechami interwen-
cjiterapeutycznej (typ terapii, czas i czestotliwo$¢ spotkarn, cechy pacjentéw, zaktadane
efekty) - 0,25 wariancji; 2) cechami metody (typ projektu, sposéb poréwnywania grup,
wielko$¢ grupy i sposéb operacjonalizacji zmiennych) - 0,21 wariancji; 3) bledem préby
(np. nasilenie objawéw w okres§lonym typie zaburzenia psychicznego, wspélzachoro-
walno$ci, czas trwania zaburzenia) - 0,26 wariancji oraz 4) pozostalymi, blizej nieokres-
lonymi Zrédtami zmiennosci - 0,28 wariancji. Wyniki te potwierdzily wczesniejsze usta-
lenia, ze zmiennos$¢ koricowego rezultatu terapii zalezy w podobnym stopniu od specy-
ficznych, jak i niespecyficznych czynnikéw leczacych. Poniewaz badania nad efektyw-
noscia réznych szkdét psychoterapii prowadzonej w warunkach laboratoryjnych pokazy-
waly, ze manipulowanie czynnikami specyficznymi nie poprawia wielko$ci oczekiwane;j
zmiany, zwrécono sie w kierunku badan nad niespecyficznymi czynnikami leczacymi,
a dokladnie w strone umiejetnos$ci utrzymania przez terapeute odpowiedniej sily przy-
mierza terapeutycznego w przelomowych momentach pracy nad zmiana. Uzyskane re-
zultaty okazaly sie bardzo interesujace i zachecaly do blizszej analizy wplywu czynnikow
znajdujacych sie po stronie terapeuty, pacjenta oraz zasad konstytuowania relacji tera-
peutycznej w konkretnej szkole psychoterapii na wariancje efektu koricowego leczenia
(por. Horvath, Symonds, 1991; Bordin, 1994; Chatoor, Krupnick, 2001).

Koncepcja przymierza terapeutycznego Bordina (1976, 1994), uwzgledniajaca zato-
zenia Greensona (1965) o roli pacjenta w osiaganiu zmiany w terapii, dala mozliwo$¢
operacjonalizacji tego pojecia i przeprowadzenia wielu bardzo ciekawych badan. Wedtug
zalozen tej koncepcji sojusz to pewna cze$c, aspekt relacji miedzy klientem szukajacym
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pomocy i zaangazowanym na rzecz zmiany terapeuta. Powstaje dzieki tworzacej sie mie-
dzy tymi osobami wiezi oraz porozumieniu i obopélnemu uzgodnieniu gléwnych celéw
i zadan, ktére podczas terapii beda realizowane na rzecz osiagniecia oczekiwanej zmia-
ny. Sita przymierza terapeutycznego w procesie terapii ulega réznym fluktuacjom, ktére
powinny byé monitorowane przez terapeute. Jesli dojdzie do zalamania przymierza,
a podjete wysitki jego odbudowania nie przyniosa pozytywnych rezultatéw, wéwczas
pacjent najczesciej przerywa terapie, czesto z poczuciem niezrozumienia i zawodu.

Prowadzone badania przynosza coraz wieksza wiedze na temat przyczyn zréznico-
wanego poziomu sojuszu oraz czynnikéw wplywajacych na jego zalamywanie sie podczas
psychoterapii pacjentéw z innymi niz alkoholizm zaburzeniami i problemami psychicz-
nymi. Wskazujac na r6zne czynniki lezace po stronie terapeuty, pacjentairelacji miedzy
nimi, podkresla sie w nich zwiazki miedzy wielko$cia przymierza na réznych etapach
leczenia a efektywnoscia psychoterapii (por. Gelso, 2007).

Po stronie terapeutéw wsréd czynnikéw sprzyjajacych formowaniu silnego przymie-
rza najczesciej wymienia sie takie zmienne, jak: postawa wobec pacjentéw, poziom sa-
moswiadomosci wlasnego rozwoju (mozliwosci i ograniczen) oraz profesjonalizm, mie-
rzony najczesciej wyksztalceniem, do§wiadczeniem zawodowym, liczba odbytych szko-
leni i1 certyfikatéw (por. Hersoug, 2001, 2009"). Badania prowadzone przez Henry’ego
i Struppa (1994) pokazaly, ze istotng dla wyniku leczenia jest postawa terapeuty wobec
pacjenta, ktéra wplywa na poziom komunikacji miedzy nimi, a to z kolei na trafno$é
diagnozy i adekwatnos$c planu leczenia. Pacjenci, ktérzy osiagneli w terapii sukces, zna-
cznie cze$ciej opisywali terapeutow, jako osoby przyjazne, cieple, uwazne, zaangazowa-
ne, rozumiejace i okazujace szacunek. Pacjenci uzyskujacy zte wyniki terapii charakte-
ryzowali terapeutéw jako: chtodnych, kontrolujacych i negatywnie nastawionych. Okaza-
lo sie, ze zalozenie Rogersa (1957) o tym, ze skuteczny terapeuta powinien by¢ w re-
lacji z klientem empatyczny, bezwarunkowo akceptujacy i spéjny, znalazto potwierdze-
nie empiryczne. PézZniejsze badania Sandella i wspoétpracownikéw (2007) pokazaly, ze
ciepla i wspierajaca postawa terapeuty sprzyja lepszym efektom terapii krétkoter-
minowej, a bardziej neutralna dlugoterminowe;j. Zdolnosc¢ do reflektowania przez tera-
peute doswiadczen i postaw zajmowanych wobec pacjenta stanowi o jego umiejetnosci
monitorowania zmian w nasileniu przymierza terapeutycznego. Umiejetnos¢ wziecia
odpowiedzialno$ci za konsekwencje interwencji prowadzacych do obnizenia poziomu
sojuszu okazaly sie réznicowacd terapeutéw osiagajacych sukcesy i ponoszacych porazki
w pracy terapeutycznej (Gelso, Hayes, 2007; Sandell i in., 2002).

' Zwiazki miedzy kompetencjami terapeuty a umiejetnosciami tworzenia odpowiednio silnego
przymierza na réznych etapach terapii nie sa jednoznaczne. Niektére wyniki badari wskazuja na
negatywny lub nieznaczny zwigzek miedzy do§wiadczeniem zawodowym terapeuty a silg sojuszu
(por. Hersoug, 2009).
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Po stronie pacjenta Hovart (1994) wskazat na trzy grupy czynnikéw wplywajacych
na poziom przymierza terapeutycznego: 1) interpersonalne umiejetnosci; 2) poziom or-
ganizacji osobowosci oraz 3) gleboko$¢ podstawowego zaburzenia i jego wspolwystepo-
wanie z innymi problemami i zaburzeniami psychicznymi (wspétzachorowalnosc). Umie-
jetno$ci interpersonalne pacjenta, zwlaszcza jego elementarna wola do wspélpracy
w osiagnieciu celow terapii, a takze bardziej dojrzaly poziom organizacji osobowosci
(mierzona np. typem wewnetrznych modeli operacyjnych przywiazania), umozliwiajacy
utrzymanie wiekszej stabilno$ci w ré6znych aspektach zycia, w tym terapii, oraz wspélza-
chorowalnos$c to najistotniejsze wlasciwo$ci, ktére modyfikuja poziom przymierza i sku-
teczno$c terapii. Jesli jest mozliwa zgoda co do celéw i zadar terapii i pacjent odznacza
sie bezpiecznym stylem przywiazania, to sa spelnione istotne warunki ukonstytuowania
sie przymierza terapeutycznego (por. Gelso, Hayes, 2007). Okazuje sie takze, ze najsil-
niej na ostateczny efekt terapii wplywaja zdolnos$ci pacjenta do wspélpracy i poziom je-
g0 zaangazowania z sesji na sesje w realizacje zadan zwiazanych z osiagnieciem uzgod-
nionych celéw terapii. Niektére analizy pokazuja, zdaniem Hersoug (2001), ze na skute-
czno§¢ terapii znacznie mniejszy, niz sie spodziewano wplyw miaty aktualne funkcjono-
wanie pacjenta w Srodowisku rodzinnym i pozarodzinnym, gteboko$¢ zaburzenia i jego
negatywne konsekwencje. Hovarth (1994) podkre§la, zZe gleboko$c zaburzenia jest czyn-
nikiem wplywajacym raczej na czas, a nie site ukonstytuowanego sojuszu: pacjenci
o glebszych zaburzeniach tworza podobna sile przymierza jak pacjenci o umiarkowanym
lub stabym nasileniu objawéw zaburzen, ale po uplywie wiekszej liczby sesji. Jednak im
wiecej czasu uplywa od rozpoczecia terapii i braku wyraznych sygnaléw wskazujacych
na wystarczajaco silne przymierze, tym bardziej wzrasta ryzyko jego nieukonstytuowania
sie.

Aspekt relacyjny przymierza jest najczes$ciej definiowany stopniem dopasowania te-
rapeuty do pacjenta w zakresie réznych wtasciwosci socjodemograficznych, ich stylu
funkcjonowania spolecznego oraz cech osobowosci. O ile stosunkowo rzadko w bada-
niach potwierdzane sa zwiazki pomiedzy dopasowaniem osobowo$ciowym terapeuty
ipacjenta, o tyle przybieraja one wyrazny charakter, wskazujacy na znaczenie podobien-
stwa obu 0séb w zakresie wyznawanych warto$ci (Sandell i in., 2002; Hersoung, 2009).

3. Problem badawczy

Znaczaca wiekszo$¢ programéw leczenia os6b uzaleznionych od substancji psycho-
aktywnych wywodzi sie z podejscia poznawczo-behawioralnego i integracyjnego, tacza-
cego bardziej rézne strategie i interwencje terapeutyczne niz ogélne zalozenia o istocie
zmiany mechanizméw i proceséw intrapsychicznych prowadzacych do zdrowia psychicz-
nego. Od lat dominujacy w polskim lecznictwie odwykowym program leczenia alkoho-



94 Lidia Cierpiatkowska, Jowita Kubiak

likéw i czlonkéw ich rodzin, zwany terapia strukturalno-strategiczna, zostat opracowany
przez Mellibrude wraz z zespotem (1997)°. Program ten korzysta z przestanek lezacych
u podstaw modelu Minnesota, a takze z zalozen systemu terapeutycznego poznawczo-
behawioralnego i terapii interakcyjnej. Jest to zatem taki typ oddzialywania terapeutycz-
nego, ktéry jest wysoce dyrektywny i ustrukturalizowany, a sojusz terapeutyczny definio-
wany jest przez stopien wzajemnej akceptacji (lubienia) oraz poziom uzgodnionych celéw
terapii i zadari, ktérych realizacja stuzy¢ ma ich osiagnieciu. Znacznie wieksza uwage
przywiazuje sie do dziatania czynnikéw specyficznych, takich jak: poszerzenie swiado-
mosci, modelowanie i przewarunkowanie (por. Cierpiatkowska, 2000).

Wspélczesnie opracowania na temat czynnikéw warunkujacych efektywno$¢ odwy-
kowych programéw leczenia zwracaja wieksza uwage, niz jeszcze kilka lat temu, na zna-
czenie jako$cirelacjii sojuszu terapeutycznego miedzy pacjentemi terapeuta (por. Mil-
ler, Walters, Bennett, 2001; Castonguay, Beutler, 2005). Wyjasnia sie, ze lepsza relacja
miedzy pacjentem uzaleznionym a terapeuta stwarza dla niego wieksze szanse wytrwa-
nia w terapii, gtebsze angazowanie sie w eksplorowanie wlasnych probleméw oraz osia-
gniecie lepszych rezultatéw w réznych obszarach funkcjonowania psychospolecznego
w trakcie i po zakoriczeniu terapii. Niestety przez wiele lat w lecznictwie pomijano
wplyw relacji terapeutycznej na efekty leczenia, a postawy terapeutéw byly czesto nace-
chowane wrogo$cia i nieukrywana wyzszo$cia wobec alkoholikéw (Cobeln, Levy, 1998).
Cho¢ wsrod polskich terapeutéw odwykowych sa znane wyniki badan nad znaczeniem
czynnikéw niespecyficznych, to wciaz bardziej rozpowszechnione sa oddzialywania opar-
te na dyrektywnos$ci i zadaniowosci niz podmiotowym i zindywidualizowanym podej$ciu
do pacjentéw (Chodkiewicz, 2006, Cierpiatkowska, Ziarko, 2010).

Projekt badawczy koncentrowat sie na dwdch problemach: 1) jakie czynniki po stro-
nie pacjenta, terapeuty i tych zjawisk, ktére zachodza miedzy nimi w relacji, wplywaja
na sile sojuszu terapeutycznego oraz 2) jakie znaczenie ma sita sojuszu terapeutycznego
w poczatkowym okresie leczenia, oceniana przez terapeute i pacjenta, dla ostatecznego
efektu terapii os6b uzaleznionych? Sg to pytania, na ktére jeszcze nie posiadamy wy-
czerpujacej odpowiedzi, zwlaszcza gdy chodzi o znaczenie sojuszu dla realizacji podsta-
wowego programu leczenia odwykowego. W badaniach uwzgledniono wybrane czynniki
wplywajace na poziom przymierza terapeutycznego i efektywnos¢ leczenia po stronie
terapeutéw i oséb uzaleznionych od alkoholu. U pacjentéw zbadano poziom oczekiwan
wobec picia alkoholu, style radzenia sobie ze stresem, §wiadomos¢ i stopieni akceptacji
uzaleznienia, natomiast u terapeutéw postawy wobec pacjentéw, czynniki uznawane

? Zesp6l ten stworzyl wielostopniowy program szkolenia i certyfikowania terapeutéw odwyko-
wych. W zwiazku z uznaniem ich kwalifikacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia, terapeuci pracu-
jacy z uzaleznionymi od alkoholu tworza stosunkowo jednorodna grupa, ktéra w oddzialywaniach
leczacych stosuje podobne procedury i strategie oddzialywania.
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przez terapeutéw za leczace, poziom samo$wiadomosci (wglad) oraz kompetencje zawo-
dowe. Na tle przedstawionej analizy literatury i wynikéw badan uznano, ze wplyw czyn-
nikéw wystepujacych po stronie terapeutéw i pacjentéw na skuteczno$c podstawowego
programu terapii uzaleznieni jest posredniczony sila przymierza terapeutycznego. Gra-
ficzny obraz zmiennych i sprawdzane miedzy nimi zalezno$ci przedstawiono na ryc. 1.

PACJENT
1) Rozpoznanie i akceptacja
objawéw uzaleznienia 2
2) Oczekiwania wobec skutkow
picia alkoholu
3) Strategie radzenia sobie EFEKTY
ze stresem LECZENIA
) PRZYMIERZE |y 1)Poczucie skutecznosci dziatan
TERAPEUTYCZNE prowadzacych do abstynencji
TERAPEUTA 2) Obserwowane pozytywne
zmiany w 2yciu
1) Postawy wobec pacjenta
2) Poziom samos$wiadomosci R
3) Kompetencje zawodowe

Ryc. 1. Badane zmienne i zwiazki miedzy nimi (Zrédlo: opracowanie wiasne)

4. Grupa i metody badan

Badaniami objeto 78 oséb uzaleznionych od alkoholu oraz 30 terapeutéw prowadza-
cych podstawowy program terapii uzaleznien w réznych formach, tj. na Oddziale Dzien-
nym, Stacjonarnym i Ambulatoryjnym®. W dwéch pierwszych formulach leczenie trwato
sze$é tygodni, natomiast w trzeciej dwanascie. Wszyscy badani byli zdiagnozowani przez
terapeutéw lub lekarzy jako osoby uzaleznione wedtug kryteriéw ICD-10 (1997).

Badanie przebiegato w dwdch etapach. Pierwszy nastepowal po dwdch lub trzech
sesjach terapeutycznych i koncentrowat sie na pomiarze sily przymierza terapeutycz-
nego u terapeutéw i pacjentéw. Drugi etap badan zaczynat sie po zakoriczeniu przez al-
koholik6éw podstawowego programu leczenia. Pacjenci wypelniali nastepujace kwestio-
nariusze: oczekiwan wobec alkoholu, styléw radzenia sobie ze stresem oraz §wiadomo$-
ci objawow i stopnia akceptacji uzaleznienia, natomiast terapeuci ankiete kompetencji
zawodowych 1 kwestionariusze: wgladu w proces leczenia, postawy wobec pacjentéw
oraz czynnik6éw uznawanych za leczace. Pacjenci oceniali takze skuteczno$é podsta-
wowego programu terapii uzaleznien.

% Realizacja projektu byta mozliwa dzieki wspélpracy z Polskim Towarzystwem Psychoterapii
Uzaleznien oraz Szkola Psychoterapii Uzalezniei PTPU i Zakladem Leczenia Odwykowego
w Czarnym Borze, zwlaszcza Jackiem Kasprzakiem. Pracujacym i szkolagcym sie tam terapeutom
uzaleznien oraz pacjentom dziekujemy za udzial w badaniach.
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Tabela 1. Zmienne i narzedzia badawcze wykorzystane do pomiaru cech

pacjentéw i terapeutéw (opracowanie wiasne)

Osoba

Zmienna

Narzedzie badawcze

Pacjent

Wynik leczenia: poczucie skutecznosci
wilasnych dziatai prowadzacych do
utrzymania abstynencji; pozytywne
zmiany w réznych obszarach zycia

Skala skutecznosci dzialan zmierzajacych do

utrzymania abstynencji (DiClemente i in., 1994);

Kwestionariusz do oceny pozytywnych zmian
w wyniku leczenia (Kubiak, 2009)

Objawy i akceptacja choroby
Rozpoznanie objawéw uzaleznienia
Poziom akceptacji alkoholizmu

Kwestionariusz rozpoznania objaw6w
uzaleznienia (Cierpiatkowska, 1997)

Skala akceptacji choroby (Felton i in., 1984;
adaptacja Juczyriski, 1990)

Oczekiwania wobec picia

Kwestionariusz oczekiwan wobec alkoholu
(George, 1995); Spoteczne i emocjonalne
pozytywne do$wiadczenia po alkoholu;

Redukcja napiecia; Trudnosci w funkcjonowaniu

poznawczym i fizycznym; Agresja;
Pozytywny wplyw na sprawno$c seksualng

Styl radzenia sobie ze stresem

Kwestionariusz radzenia sobie ze sytuacjami
stresowymi (Endler i Parker, 1990, adaptacja
Strelau i in., 1994)

Styl skoncentrowany na zadaniu

Styl skoncentrowany na emocjach

Styl skoncentrowany na unikaniu sytuacji

Terapeuta

Postawy wobec pacjentéw

Skala postaw terapeutycznych

(TASK2 czes$é V, podskala 1;

Sandell i in., 2004; adaptacja Kubiak, 2009)
Wspieranie; Neutralno§é; Dyrektywno$c;
Watpliwosci na wlasny temat

Czynniki uznawane przez terapeutéw
za leczace

Skala postaw terapeutycznych

(TASK2 czes$é V, podskala 2;

Sandell i in., 2004; adaptacja Kubiak, 2009)
Dopasowanie; Ciepto; Wglad

Kompetencje zawodowe

Skala postaw terapeutycznych

(TASK2 cze$¢ 'V, podskala 3;

Sandell i in., 2004; adaptacja Kubiak, 2009)
Wyksztalcenie; Zdobyte certyfikaty;
Ukoriczone szkoly psychoterapii;

Lata pracy; Liczba przyjmowanych pacjentéw

Wglad w siebie

Skala postaw terapeutycznych

(TASK2 czes$é V, podskala 3;

Sandell i in., 2004; adaptacja Kubiak, 2009);
Superwizja; Psychoterapia wlasna

Terapeuta
i pacjent

Przymierze terapeutyczne

Kwestionariusz przymierza terapeutycznego
(Horvath, 1981, adaptacja Kubiak, Cierpial-
kowska, 2009)

Przywiazanie; Cele terapii; Zadania
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W zwiazku ze stawianymi przez 6w program celami terapeutycznymi dla oceny poziomu
ich realizacji uzyto dwéch wskaznikéw: 1) subiektywnego przekonania pacjentéw o moz-
liwo$ci utrzymania abstynencji w wielu trudnych sytuacjach zwigzanych uprzednio z pi-
ciem (por. DiClemente i in., 1994); 2) oceny wielko$ci zmian w réznych dziedzinach
zycia wprowadzonych w czasie i po zakoriczeniu terapii (por. Mellibruda, Sobolewska-
Mellibruda, 2010). Uzyskane $§rednie wyniki obu aspektéw efektywnosci uznano za trze-
ci wskaznik §wiadczacy o ogélnym wyniku leczenia. W tabeli 1 przedstawiono zmienne
i narzedzia badawcze do ich pomiaru.

5. Wyniki badan

Analiza wynikéw badari obejmuje trzy procedury. Po pierwsze, w celu stwierdzenia
ewentualnych zwigzkéw pomiedzy wlasciwosciami pacjentéw i terapeutéw a silg przy-
mierza terapeutycznego i wynikami terapii zastosowano test parametryczny r-Pearsona.
Zawlasciwy dla testowania wszystkich hipotez statystycznych uznano poziom istotnosci
p=0,05. Po drugie, w celu wyjasnienia, jakie czynniki po stronie pacjenta i sily przymie-
rza terapeutycznego sa istotne dla wynikéw terapii na trzech wymiarach, zastosowano
analize wariancji metoda krokowa. W ten sposéb prébowano okreslié stopieri dopasowa-
nia weryfikowanego modelu zmiennych wyja$niajacych wzgledem zmiennej - rezultaty
podstawowe;j terapii odwykowej. W koricu, dla zweryfikowania hipotezy o mediujacym
udziale sily przymierza terapeutycznego miedzy wlasciwosciami pacjentéw i terapeutéw
a koricowym efektem terapii odwykowej, zastosowano test Sobela (2001).

Zwiazki miedzy wlasciwosciami pacjentow i terapeuty a sila przymierza tera-
peutycznego

Dlaweryfikacji hipotezy o zwigzkach miedzy wiasciwosciami pacjentéw i terapeutéw
a sila przymierza terapeutycznego zastosowano parametryczny test r-Pearsona. Po stro-
nie pacjentéw mierzono nastepujace zmienne: poziom akceptacji uzaleznienia, rozpoz-
nawanie objawow uzaleznienia, pozytywne (redukcja napiecia, wzrost sily i agresywno$-
ci oraz wzrost pobudzenia i sprawnosci seksualnej) i negatywne (spadek sprawnos$ci
poznawczej 1 motorycznej) oczekiwania wobec skutkéw ewentualnego picia alkoholu
oraz style radzenia sobie ze stresem — skoncentrowane na zadaniu, na u$mierzaniu
emocjiiunikaniu (przez poszukiwanie kontaktéw i angazowanie sie w czynnosci zastep-
cze). Sila przymierza terapeutycznego byla oceniana przez pacjentéw na wymiarach: PW
- wiez z terapeuta, PC — ocena stopnia uzgodnionych celéw terapii, PZ - ocena propo-
nowanych do realizacji zadar oraz PP - ogélna ocena sily przymierza (Srednia trzech
wymiaréw). W tabeli 2 przedstawiono macierz korelacji (istotnych statystycznie) miedzy
wlasciwosciami alkoholikéw a ich ocena sily przymierza na poczatku podstawowego pro-
gramu leczenia. Ogélny wynik sily przymierza terapeutycznego oceniany przez alkoholi-
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kéw na poczatku leczenia pozostaje w istotnych pozytywnych zwiazkach z rozpoznaniem
i akceptacja przez nich objawéw uzaleznienia (r = 0,272; p< 0,05), negatywnymi ocze-
kiwaniami w zakresie skutkéw picia (r=0,328; p<0,01) oraz stylem radzenia sobie ze
stresem skoncentrowanym na zadaniu (r= 0,330; p < 0,01). Negatywny zwiazek zaob-
serwowano miedzy sila przymierza terapeutycznego a wielko$cia pozytywnych oczeki-
wan co do aktywno$ci i sprawnosci seksualnej po uzyciu alkoholu (r=-0,241; p<0,05).

Tabela 2. Macierz korelacji miedzy charakterystykami pacjentéw
a przymierzem terapeutycznym - test r-Pearsona (Zrédto: badania wiasne)

Wymiary W | TC TZ TP | PW | PC PZ PP
Rozpoznanie objaw6w uzaleznienia| 0,045 | 0,157 | 0,161 | 0,161 | 0,136 | 0,266 | 0,308 | 0,272
Oczekiwania zyskéw spotecznych | -,037 |-0,159|-0,093|-0,093 | -0,069 70,258* -0,214|-0,206
Oczekiwania negatywnych skutkéw| 0,253" | 0,202 | 0,145 | 0,219 |0,317 | 0,224" 0,321 | 0,328"

Oczekiwania pozytywne
w obszarze seksualno$ci

-0,179 | -0,096 | -0,046 | -0,114|-0,179|-0,277 | -0,182 |-0,241"

Styl zadaniowy radzenie sobie
ze stresem

Styl skoncentrowany na emocjach |-0,061|-0,075|-0,112|-0,096 | -0,004 70,237* 70,245* -0,186
Styl skoncentrowany na unikaniu | -0,119|-0,068|-0,101|-0,109| 0,014 |-0,249'| -0,193 |-0,163

Angazowanie sie w czynnosci
zastepcze

0,19 | 0,294 | 0,233 | 0,268 | 0,172 | 0,280 0,412 |0,330"

-0,098|-0,095-0,101|-0,111| 0,028 |-0,305 | -0,168 | -0,169

* poziom istotno$ci p < 0,05; ** poziom istotnosci p < 0,001
TC/PC - TW/PW - Ocena wiezi z perspektywy terapeuty/pacjenta
TC/PC - Ocena celéw z perspektywy terapeuty/pacjenta
TZ/PZ - Ocena zadari z perspektywy terapeuty/pacjenta
TP/PP - Ocena ogélna przymierza z perspektywy terapeuty/pacjenta

Najmniej istotnych zwiazkéw wyrazonych wielko$cia wspétczynnikéw korelacji
r wystapito miedzy wlasciwo$ciami pacjentéw a aspektem przymierza terapeutycznego
typu ocena wielkosci wiezi, a najwiecej z aspektem — ocena uzgodnionych celéw terapii.
Im wyzsze negatywne oczekiwania co do skutkéw picia, tym wieksza sila przymierza
w zakresie wiezi pomiedzy pacjentem a terapeuta (r=0,328; p<0,01). Istotne pozytyw-
ne zwigzki wystapily pomiedzy oceng poziomu uzgodnionych celéw terapii a rozpozna-
waniem i akceptacja objaw6éw uzaleznienia (r= 0,266; p < 0,05), negatywnymi oczeki-
waniami co do skutkéw picia (r= 0,224; p < 0,05) oraz zadaniowym stylem radzenia
sobie w sytuacjach trudnych (= 0,280; p < 0,05). Negatywne natomiast miedzy pozio-
mem oczekiwanych zyskéw spotecznych z picia (r= -0,258; p<0,05), stylem radzenia
sobie skoncentrowanym na u$mierzaniu emocji (r= - 0,237; p < 0,05), unikaniu (r=
-0,249; p<0,05) oraz angazowaniu sie w czynnosci zastepcze (r=-0,305; p<0,01).
Niektére zaleznosci powtdrzyly sie w przypadku aspektu przymierza typu ocena pozio-
mu akceptacji zadan stawianych pacjentowi w czasie terapii. Okazalo sie, ze istnieja
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pozytywne zwiazki miedzy ta cze$cia przymierza a rozpoznaniem i akceptacja sympto-
mow alkoholizmu (7= 0,308; p<0,01), poziomem negatywnych oczekiwan skutkéw pi-
cia (r=0,321; p<0,01) oraz zadaniowym stylem radzenia sobie ze stresem (r=0,412;
p<0,01), natomiast negatywne ze stylem radzenia sobie poprzez uSmierzanie emocji
(r=-0,245; p<0,05).

Sprawdzenie zwiazkéw miedzy wlasciwosciami pacjentéw a sila przymierza ocenia-
na przez terapeutéw wskazuje na niewielkie zalezno$ci. Zaréwno ogdlna sita przymie-
rza, jakijego poszczegdlne aspekty, poza oceng wiezi z pacjentem, pozostaja w zwiazku
z zadaniowym stylem radzenia sobie ze stresem. Wielko$¢ sily wiezi terapeuty z pacjen-
tem wykazuje zwiazek z nasileniem negatywnych oczekiwan alkoholika wobec skutkow
dalszego picia alkoholu (r= 0,253; p<0,05).

Zwiazki miedzy silg przymierza terapeutycznego oraz wlasciwosciami terapeuty
przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Macierz korelacji miedzy charakterystykami terapeuty a stopniem przymierza
terapeutycznego - test r-Pearsona (Zrédlo: badania wlasne)

Wiasciwosci terapeuty ™ TC TZ TP PW PC PZ PP
Kwalifikacje 0,166 0,268 0,307 0,267 0,032 0,201 | 0,479 | 0,266
Czynnik leczacy:

) 0,549 | 0,516 | 0,490 | 0,552" | 0,249 | 0,450 | 0,322 | 0,373
dostosowanie

Czynnik leczacy: ciepto | 0,307 0,359 0,297 0,340 0,432* 0,367* 0,270 0,387*
Postawa: neutralnos¢ | -0,056 | -0,190 | -0,154 | -0,142 | 0,348 | -0,294 | -0,344 | -0,379"
Postawa: dyrektywnosé| 0,269 | 0,442° | 0,403 | 0,399° | 0,338 | 0,480 | 0,485 | 0,487

* poziom istotnosci p < 0,05; ** poziom istotnosci p < 0,01
TC/PC - TW/PW - Ocena wiezi z perspektywy terapeuty/pacjenta
TC/PC - Ocena cel6éw z perspektywy terapeuty/pacjenta
TZ/PZ - Ocena zadari z perspektywy terapeuty/pacjenta
TP/PP - Ocena ogélna przymierza z perspektywy terapeuty/pacjenta

Po stronie terapeutéw mierzono takie zmienne, jak: kwalifikacje, Swiadomosc¢ procesu
terapii, szacowanie znaczenia czynnikéw leczacych typu: dostosowanie, ciepto i wglad
oraz postawe wobec pacjenta na wymiarach: neutralnos¢, wsparcie, dyrektywno$¢ i wat-
pliwo$ci dotyczace stosowanych strategii. Ogélna sita przymierza terapeutycznego, jak
ijego poszczegdlne aspekty, wykazuja istotne pozytywne zwiazki z wielko$cia przypisy-
wanej przez terapeute waznosci czynnikowi leczacemu dostosowanie (TP - r=0,552;
p<0,01; TW - r=0,549; p<0,01; TC - r=0,516; p<0,01; TZ - r=0,516; p<0,01)
oraz nasileniem postawy dyrektywnej w procesie leczenia (TP - r=0,399; p<0,05; TC
-r=0,442; p<0,05; TZ - r=0,403; p<0,05). Nie potwierdzily sie hipotezy o zalezno$-
ciach miedzy kwalifikacjami, przekonaniami na temat waznosci czynnikéw leczacych:
wglad i cieplo oraz aspektami postawy typu: wsparcie, neutralnosc i watpliwosci doty-
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czace strategii oddzialywania a wielko$cia przymierza terapeuty z pacjentem. Oznacza
to, ze réwnowazenie przez terapeute postawy dyrektywnej, zwiazanej z realizacja kolej-
nych zadan z jednej strony oraz dostosowaniem tempa ich realizacji do mozliwosci
i oporu pacjenta z drugiej skutkuja najwyzsza wielko$cia sily przymierza.

Zwiazki miedzy wlasciwos$ciami pacjentow i terapeuty a wynikiem terapii

W celu zweryfikowania hipotezy o zwiazkach pomiedzy wlasciwo$ciami pacjentéw
iterapeutow, sila przymierza terapeutycznego i wynikami terapii zastosowano parame-
tryczny test r-Pearsona. Po stronie pacjentéw mierzono nastepujace zmienne: poziom
akceptacji uzaleznienia, rozpoznawanie objawéw uzaleznienia, pozytywne (redukcja na-
piecia, wzrost sily i agresywnosci oraz wzrost pobudzenia i sprawnos$ci seksualnej) i ne-
gatywne (spadek sprawnosci poznawczej i motorycznej) oczekiwania wobec skutkow
ewentualnego picia alkoholu oraz style radzenia sobie ze stresem — skoncentrowane na
zadaniu, na u$mierzaniu emocji i unikaniu (poprzez poszukiwanie kontaktéw i angazo-
wanie sie w czynnosci zastepcze). Sila przymierza terapeutycznego byta oceniana przez
pacjentéw na wymiarach: PW - wiez z terapeuta, PC - ocena stopnia uzgodnionych ce-
16w terapii, PZ — ocena proponowanych do realizacji zadan oraz PP — ogdlna ocena sily
przymierza (Srednia trzech wymiaréw). Ponizej przedstawiono macierz korelacji miedzy
wlasciwo$ciami alkoholik6w, oceng sily przymierza przez pacjentéw i terapeutéw a wy-
nikami terapii w postaci: poczucia wlasnej skutecznosci co do utrzymania abstynencji,
wielko$ci zmian wprowadzonych w rézne dziedziny zycia oraz §redniej obu wskaznikéw
zmian. Tabela 4 zawiera tylko istotne statystycznie wspélczynniki korelacji r-Pearsona
okreslajace zwiazki miedzy wlasciwo$ciami pacjentéw a wynikami terapii.

Tabela 4. Macierz korelacji miedzy charakterystykami pacjenta, w tym silg przymierza
terapeutycznego, a wynikami terapii - test r-Pearsona (Zrédlo: badania wlasne)

Wynik terapii RO | ON |T™W | Tc | 12z | ™0 | PW | PC | PZ | PP
Ocenawlasnel | 111 1949 [0,236] 0,239 | 0,213 | 0,261% |0,398** 0,361%* 0,394%*|0,442+*
skuteczno$ci

Ocena = 1 550" [0.339” 0,201 0,185 | 0,145 | 0,201 |0,410%*| 0,326* |0,456%*|0,459**
wielkosci zmian

Sredni .
redmia 0,199 | 0,316  |0,233| 0,227 | 0,191 | 0,025 |0,432**|0,367** 0,455%* |0,482**
wymiarow

* poziom istotnosci p < 0,05; ** poziom istotnosci p < 0,01
RO - rozpoznanie objawéw uzaleznienia
ON - oczekiwania negatywnych skutkéw picia
TC/PC - TW/PW - Ocena wiezi z perspektywy terapeuty/pacjenta
TC/PC - Ocena celéw z perspektywy terapeuty/pacjenta
TZ/PZ - Ocena zadari z perspektywy terapeuty/pacjenta
TP/PP - Ocena ogélna przymierza z perspektywy terapeuty/pacjenta



Niespecyficzne czynniki leczgce a efektywnosc terapii alkoholikow 101

Wynik terapii w postaci oceny wlasnej skutecznosci w radzeniu sobie z sytuacjami
trudnymi i stwarzajacymi znaczne ryzyko uzycia alkoholu wykazuje istotne statycznie
zwiazki gléwnie z sila przymierza terapeutycznego ocenianego przez pacjentéw i tera-
peutéw, natomiast w ograniczonym zakresie z niektérymi wlasciwosciami pacjenta. Jesli
chodzi o zwiazki wyniku terapii z sita przymierza, to pozostaja one istotne dla takich wy-
miarow, jak: poczucie wiezi (r = 0,398, p < 0,01), poziom uzgodnionych celéw (r =
0,361, p < 0,01) i zadan terapii (r= 0,394, p < 0,01), a takze ogdlny wskaznik sity
przymierza (r = 0,442, p < 0,01). Nie istnieja istotne statystycznie zwiazki miedzy
poczuciem wlasnej skutecznos$ci a rozpoznaniem i akceptacja symptoméw alkoholizmu,
stylami radzenia sobie ze stresem czy pozytywnymi i negatywnymi oczekiwaniami
wobec konsekwencji picia. Istotny statystycznie, cho¢ stosunkowo niski wsp6tczynnik
korelacji wystapil miedzy og6lna oceng sily przymierza przez terapeutéw a pacjentow
z poczuciem wiasnej skuteczno$ci w radzeniu sobie z sytuacjami ryzykownymi (r =
0,261, p<0,05).

Tabela 5. Macierz korelacji miedzy wlasciwosciami terapeuty, sila przymierza terapeutycznego
oceniong przez terapeutéw i pacjentéw a wynikami terapii - test r-Pearsona
(zrédto: badania wiasne)

Wynik

terapii KW | SM |CLD |CLC|CLW| PN | PD | PW | PC | PZ | PP | TW | TC | TZ | TP

Ocena
wlasnej
skutecz-
nosci

0,287 | 0,038 | 0,370 | 0,110 |-0,060(-0,060| 0,381 |0,422"|0,527""|0,416 " |0,521"| 0,022 | 0,071 | 0,230 | 0,120

Ocena
wielkosci | 0,169 | 0,025 | 0,029 |-0,060|-0,164|-0,086| 0,227 |0,432" | 0,589  |0,575 0,628 | 0,039 | 0,059 | 0,319 | 0,157
zmian

Srednia

% 10,267 {0,036 | 0,290 | 0,067 |~0,093|-0,071| 0,355 0,446  |0,570" |0,482" |0,577 | 0,028 | 0,071 | 0,267 | 0,136
wymiarow

* poziom istotnosci p < 0,05; ** poziom istotnosci p < 0,01
KW - kwalifikacje; SM - swiadomo$c¢ procesu terapii
CLD - czynnik leczacy dostosowanie
CLC - czynnik leczacy neutralnos$c
CLW - czynnik leczacy wsparcie
PN - postawa nacechowana neutralno$cia
PD - postawa nacechowana dyrektywno$cia;
TW/PW - ocena wiezi z perspektywy terapeuty/pacjenta
TC/PC - ocena celéw z perspektywy terapeuty/pacjenta
TZ/PZ - ocena zadari z perspektywy terapeuty/pacjenta
TP/PP - ocena ogélna przymierza z perspektywy terapeuty/pacjenta

Ocena wielko$ci zmian wprowadzonych przez leczacych sie alkoholik6w w r6zne ob-
szary zycia pozostaje takze w istotnych zwiazkach ze wszystkimi wymiarami przymierza
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terapeutycznego, tj. z wielko$cia wiezi pacjenta z terapeuta (= 0,410, p<0,01), pozio-
mem uzgodnionych celéw (r= 0,326, p< 0,01), zadan (r= 0,456, p< 0,01) oraz ogdl-
nym jego wskaznikiem (r= 0,459, p<0,01). Jednocze$nie tez wielko$é wprowadzanych
zmian jest skorelowana z wiekszym poziomem negatywnych oczekiwan co do skutkéw
dzialania alkoholu na mozliwosci poznawcze i umiejetno$ci motoryczne (r= 0,339, p<
0,01) oraz poziomem rozpoznawania objawéw (r = 0,259, p < 0,05). Ogélny wynik
skutecznoscileczenia, odzwierciedlony §rednig z dwéch wymiaréw efektywnosci terapii,
pozostaje w zwiazku z sila przymierza (takze na réznych wymiarach) oraz wielko$cia
negatywnych oczekiwari co do skutkéw picia (r=0,316, p < 0,05).

Oceniane przez pacjentéw wyniki terapii pozostaja w nieistotnych statystycznie
zwiazkach z wlasciwo$ciami terapeutéw i oceniang przez nich wielko$cia przymierza
terapeutycznego. Nieistotne dla rezultatéw terapii w postaci poczucia skutecznosci ra-
dzenia sobie z sytuacjami zwiekszonego ryzyka powrotu do picia oraz wielko$ci wpro-
wadzanych przez pacjentéw zmian w réznych obszarach zycia pozostaja takie wlasciwos-
citerapeutéw, jak ich kwalifikacje, Swiadomo$¢ procesu terapii, ocena znaczenia czynni-
kéw leczacych typu: dostosowanie, cieplo i wglad oraz postawy wobec leczacych sie na
wymiarach: neutralno$¢, wsparcie, dyrektywno$c i watpliwos$ci na temat strategii tera-
pii. Stosunkowo wysokie i Srednie wspélczynniki korelacji ujawnily sie miedzy wynikami
terapii a wielko$cia przymierza terapeutycznego ocenianego przez pacjentow na wymia-
rach: wiezi (w przypadku oceny skuteczno$ci r= 0,422, p < 0,01; w przypadku oceny
wprowadzanych w zycie zmian r= 0,432, p < 0,01), uzgodnionych celéw (w przypadku
oceny skutecznosci r= 0,527, p<0,01; w przypadku oceny wprowadzanych w zycie zmian
r=0,589, p<0,01) i zadan stuzacych ich realizacji (w przypadku oceny skuteczno$ci r=
0,416, p < 0,01; w przypadku oceny wprowadzanych w zycie zmian r= 0,575, p < 0,01).

W celu sprawdzenia, jakie czynniki po stronie pacjenta i sily przymierza terapeu-
tycznego sa istotne dla wynikéw terapii na trzech opisywanych wymiarach zastosowano
analize wariancji metoda krokowa. Po stronie zmiennych zaleznych umieszczono: (1)
poczucie skuteczno$ci radzenia sobie alkoholikéw z sytuacjami zwiekszonego ryzyka
powrotu do picia; (2) ocene wielko$ci wprowadzanych przez pacjentéw zmian w réznych
obszarach zycia oraz (3) ogdlny wynik terapii — Srednia poczucia skutecznosci i radzenia
sobie z sytuacjami grozacymi nawrotom picia. Po stronie zmiennych niezaleznych znalazly
sie te, ktére ujawnialy istotne statystycznie zwiazki z wynikami terapii. Sg to: (1) rozpoz-
nanie objaw6éw uzaleznienia; (2) oczekiwania wobec skutkéw picia - (2a) negatywne i (2b)
pozytywne; (3) style radzenia sobie ze stresem typu - (3a) konfrontacja, (3b) obnizanie
negatywnych emocji, (3c) unikanie; (4) sila przymierza oceniana przez pacjenta w aspek-
cie — (ba) wiezi; (bb) uzgodnionych celéw; (5c) uzgodnionych zadan; (5d) wartosci
$redniej sily przymierza oraz (6) sila przymierza oceniana przez terapeute w aspekcie —
(6a) wiezi; (6b) uzgodnionych celé6w; (6¢) uzgodnionych zadan oraz (6d) wartosci §redniej
sily przymierza.



Niespecyficzne czynniki leczgce a efektywnosc terapii alkoholikow 103

Rozwiazane réwnania regresji odno$nie do wyniku terapii mierzonego poczuciem
skuteczno$ci radzenia sobie przez alkoholikéw z sytuacjami wysokiego ryzyka nawrotu
picia wskazuja na ich zwiazek z dwiema zmiennymi, tj. 0g6lng oceng sily przymierza
terapeutycznego przez pacjenta (f=0,175; p<0,05) oraz coraz stabszymi pozytywnymi
oczekiwaniami co do uczué i zyskéw spolecznych zwiazanych z dalszym piciem (f = -
0,228; p < 0,05). Skorygowany wspdélczynnik korelacji wielokrotnej wynosi R?=0,228
(£=9,998; p<0,000), co pozwala przyjac, ze te dwie zmienne wyjasniajg okoto 23% wa-
riancji wyniku terapii mierzonego poczuciem skuteczno$ci wlasnych dziatari. Natomiast
wynik terapii mierzony wielko$cia zmian w réznych obszarach zycia ujawnia zwiazki po-
miedzy ogélng silg przymierza terapeutycznego ocenianego przez pacjenta (f = 0,189;
»<0,05) oraz unikajacym stylem radzenia sobie ze stresem (f = -0,249; p <0,05). Dla
tego réwnania regresji skorygowany wspétczynnik korelacji wielokrotnej osiagnat R°=
0,249 (£=10,085; p<0,000), co oznacza, ze wymienione zmienne wyja$niaja okoto 25%
wielko$ci zmian wprowadzanych przez alkoholikéw w réznych dziedzinach zycia. Ogélny
rezultat terapii uzyskany na podstawie sredniej wynikéw czastkowych jest wynikiem
dziatania podobnej grupy zmiennych, jak w przypadku poczucia skutecznos$ci radzenia
sobie przez alkoholika z wysoko ryzykownymi sytuacjami zagrazajacymi abstynencji.
Wskazuje na znaczenie ogdlnej oceny sily przymierza terapeutycznego przez pacjenta
(f=0,212; p<0,05) oraz poziomu pozytywnych oczekiwar co do uczud i zyskéw spote-
cznych zwiazanych z dalszym piciem (f =-0,262; p<0,05). Skorygowany wspdétczynnik
korelacji wielokrotnej osiagnal wartosci R°= 0,262 (F=11,093; p <0,000), czyli wery-
fikowany model zmiennych wyja$nia okoto 26% wariancji koricowego rezultatu terapii.
Wyniki przeprowadzonej analizy regresji metoda krokowa wskazuja, ze zaproponowany
model prostoliniowy wyjasnia §rednio okoto 25% wariancji ogélnego i wyodrebnionych
aspektéw koricowego efektu podstawowej terapii odwykowej alkoholikéw na podstawie
sily przymierza terapeutycznego ocenianego przez pacjenta, jak i niektérych jego wias-
ciwosci, zwlaszcza stylu radzenia sobie ze stresem i niskiego poziomu oczekiwarn pozy-
tywnych wobec skutkéw spolecznych i emocjonalnych picia.

Przymierze terapeutyczne jako zmienna mediujaca wyniki terapii

W celu zweryfikowania hipotezy o mediujacym udziale przymierza terapeutycznego
miedzy wlasciwo$ciami pacjentéw (nie uwzgledniano wlasciwo$ci terapeutéw, ktére nie
pozostawaly w istotnych zwiazkach z rezultatami terapii) a koricowymi rezultatami tera-
pii odwykowej zastosowano test Sobela. Procent wariancji zmiennej zaleznej wyjasniano
przez Sciezke od zmiennej niezaleznej X (kolejne wlasciwosci pacjentéw) - przez me-
diator Z (sila przymierza terapeutycznego) do zmiennej zaleznej ~ Y (wynik terapii),
ktory jest rowny roznicy ¢ - ¢ Warto$¢ ta w przyblizeniu jest réwna iloczynowi a b.
Zmienna: przymierze terapeutyczne oceniane przez pacjentéw okazala sie calkowitym
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mediatorem niektérych rezultatéw terapii odwykowej dla zmiennej niezaleznej opisuja-

cej wlasciwosci badanych, tj. poziomu negatywnych oczekiwan wobec skutkéw picia al-

koholu. Posredniczacy wplyw przymierza terapeutycznego okazat sie istotny dla dwéch
spo$réd trzech mierzonych aspektéw rezultatéw terapii odwykowej: 1) ogélny wynik te-

rapii oraz 2) wielko§¢ zmian wprowadzonych przez alkoholika podczas leczenia odwyko-

wego. Poniewaz uzyskane wyniki testu Sobela sa bardzo zblizone, dlatego oméwiono tylko

rezultaty odno$nie do ogélnego wyniku terapii podstawowej. Niemniej tabela 6 i rycina 2
zawieraja wszystkie wartosci statystyk dla obu badanych aspektéw efektéw terapii.

Tabela 6. Wartosci statystyk analizy regresji dla $ciezek a, b, ci ¢

wg testu Sobela (Zrédio: badania wlasne)

Wynik terapii Sciezka B+SE B df t Istotnosé
a 20,45+ 0,18 0,31 59 2,5 0,015
Ousl ot i () b 0,047 + 0,013 0,43 58 3,59 0,001
Sln ik terapii
SOMYy Wy terap ¢ 0,050+0,020 | 032 | 59 | 2,55 | 0,013
c 0,029 £ 0,019 0,18 58 1,55 0,127
) a 20,45+ 0,18 0,31 59 2,5 0,015
Ocena przez alkoholika b 0,33£0,10 039 | 58 | 3,28 0,002
wielko$ci zmian w réznych
L. c 0,41 £0,15 0,34 59 2,77 0,007
obszarach zycia (2)
c 0,26 = 0,14 0,22 58 1,83 0,073

(1)s°=528
() s’ =528
Err_Przymierze

Przymierze
(1)a =0,445 (1) b =0,0472
(2)a =0,445 (2)b =0,330
(1) s= 28,3 (1) ¢’=0,0293
()s =283 (2)¢'=0,264 Wynik
Oczekiwania negatywne

(1)s” = 0,647
) s =36,7
Err_Wynik

Ryc. 2. Tlustracja $ciezek a, b i ¢' wraz z parametrami réwnari strukturalnych

Zrédio: Badanie wlasne
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Jak pokazuja rezultaty analizy regresji, zwiazek miedzy zmienna: oczekiwania negatyw-
ne wobec skutkéw picia alkoholu a zmienna zalezna: ogélny wynik terapii jest statys-
tycznie istotny, bo wynosi £ (59) = 2,55; p = 0,013 (Sciezka c). Istnieje réwniez istotny
zwiazek miedzy zmienna niezalezna: negatywne oczekiwania wobec konsekwencji picia
azmienna mediujaca: wielko$¢ sily przymierza terapeutycznego ocenianego przez pacjen-
ta potwierdzony wielko$cia £(59) = 2,50; p= 0,015 ($ciezka a) oraz miedzy zmienng me-
diujaca a zmienng zalezna: wynik terapii — ¢ (58)= 3.58.50; p = 0,001 (Sciezka b) (por.
ryc. 2). Spelione zatem zostaly podstawowe warunki okreslone przez Sobela (2001),
dajace podstawy do oczekiwania statystycznie istotnych efektéw dziatania zmiennej mediu-
jacej.

W celu zweryfikowania zalozenia, ze zmienna: wielko$¢ przymierza terapeutycznego
ocenianego przez pacjentéw wywiera posredniczacy wplyw na sile zwiazku miedzy
oczekiwaniami a wynikiem terapii zastosowano test Sobela. Uzyskane warto$ci u=2,05;
D = 0,040 oznaczaja, ze sila przymierza terapeutycznego jest istotnym mediatorem
zwiazku miedzy wlasciwosciami pacjentéw a ogélnym wynikiem terapii i tym aspektem,
ktory dotyczy wielko$ci zmian wprowadzonych przez alkoholika w rézne obszary wlasnej
aktywno$ci. Kontrolowanie wplywu zmiennej mediujacej powoduje, ze zwiazek miedzy
negatywnymi oczekiwaniami wobec picia alkoholu a ogélnym rezultatem terapii odwyko-
wej okazuje sie nieistotny statystycznie - £ (58)= 1,550; p = 0,127 (Sciezka c¢’). Sila
przymierza terapeutycznego wystepujaca na poczatku podstawowej terapii uzaleznienia
od alkoholu odgrywa doniosla role w uzyskiwanych przez pacjentéw koricowych efek-
tach terapii odwykowej.

6. Podsumowanie i dyskusja

Po do$é dtugim okresie intuicyjnego okreslania czynnikéw odpowiedzialnych za sku-
teczno$c leczenia os6b uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, zwlaszcza alkoho-
likéw, nadszed! czas prowadzenia wielu badar i metaanaliz nad znaczeniem specyficz-
nych i niespecyficznych czynnikéw leczacych dla koricowego efektu leczenia (Martin,
Graske, David, 2000; Lebow i Kelly, 2006). Poniewaz w polskim lecznictwie odwyko-
wym powszechnie stosuje sie podobne podstawowe i zaawansowane programy leczenia
alkoholikéw, istnieja doskonate warunki do zweryfikowania hipotez o zwigzkach miedzy
wlasciwosciami pacjentéw i terapeutéw, wielko$cia przymierza terapeutycznego na po-
czatku terapii a koricowymi wynikami leczenia. W zwiazku z celami programu podstawo-
wego koncowe efekty terapii badano przy uzyciu trzech wskaznikéw: 1) subiektywnego
przekonania pacjentéw o mozliwo$ci utrzymania abstynencji w wielu trudnych sytuacjach
zwiazanych uprzednio z piciem; 2) oceny wielko$ci zmian w réznych dziedzinach zycia
wprowadzonych w czasie i po zakoriczeniu terapii oraz 3) ogélny wynik terapii.
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Tylko cze$ciowo uzyskata potwierdzenie hipoteza o zwiazkach miedzy wlasciwoscia-
mi pacjentéw, tj. rozpoznaniem i akceptacja objawow alkoholizmu, nasileniem pozytyw-
nych i negatywnych oczekiwan wobec picia i styléw radzenia sobie ze stresem a silg
przymierza terapeutycznego i wynikiem terapii. Podobne tendencje ujawnily sie w przy-
padku zwiazkéw miedzy wlasciwo$ciami terapeutéw. Uzyskane wyniki potwierdzily przy-
puszczenie, ze sila przymierza terapeutycznego szacowanego przez pacjentéw pozostaje
w zwigzku z koricowymi wynikami terapii podstawowej. Rozpoznanie objawéw uzalez-
nienia od alkoholu szacowane na podstawie wynikéw kwestionariusza Rozpoznania obja-
wow alkoholizmu Cierpiatkowskiej (1997) pozostawato w istotnym zwiazku z sila przy-
mierza terapeutycznego ocenianego przez pacjenta, jak i terapeute oraz wynikiem
terapii mierzonym wielko$cia pozytywnych zmian w zyciu pacjenta podczas i po zakon-
czeniu terapii. Podobnych zaleznosci nie stwierdzono miedzy wynikami kwestionariusza
AIS Feltona i wspéipracownikéw (1984 za Juczyrniski, 2001), ktéry bada poziom akcep-
tacji choroby i stosunek pacjentéw do utraty zdrowia. Poniewaz duza czes¢ alkoholikéw
nie identyfikuje wiasnego stylu picia jako przewleklej i nieodwracalnej choroby, dlatego
tez ich informacje o radzeniu sobie z objawami alkoholizmu moga mie¢ charakter dekla-
ratywny. Rozpoznanie alkoholizmu jako zaburzenia polegajacego na bezpowrotnej utra-
cie kontroli nad ilo$cig wypijanego alkoholu po rozpoczeciu picia pozwala pacjentom
konstytuowac lepsze przymierze terapeutyczne prawdopodobnie takze ze wzgledu na
zaistnienie podstaw do przyjecia przez nich celu terapii w postaci konieczno$ci zacho-
wania calkowitej abstynencji. Badania Nielsen (2004) wskazuja, ze zgodnos$¢ percepcji
problemdéw alkoholowych przez alkoholikéw i ich terapeutéw wplywa na poziom wspét-
pracy w terapii. Podzielane przez nich poglady na temat obrazu klinicznego uzaleznienia
i cele terapii odwykowej przyczyniaja sie do wiekszego zaangazowania w proces lecze-
nia. Poniewaz terapeuci prowadzacy podstawowe programy podzielaja poglad, ze jedy-
nym mozliwym do zaakceptowania celem terapii jest abstynencja, dlatego uznanie nie-
odwracalno$ci utraty kontroli ilo§ciowej jawi sie jako kluczowy warunek wspélpracy
pacjenta i uaktywnienia sie wiekszej motywacji do zaangazowania sie w leczenie.

Badania nad alkoholikami pokazuja, ze istotne znaczenie w procesie uzaleznienia
sie, jak i skutecznego przebiegu leczenia, maja pozytywne i negatywne oczekiwania wo-
bec bezposrednich skutkéw uzycia alkoholu (por. Leonard, Blane, 2003). W omawia-
nych badaniach wystapily réwniez istotne zwigzki miedzy oczekiwaniami zwigzanymi
z piciem a sila przymierza terapeutycznego, jak i wynikami terapii. Wyzszy poziom po-
zytywnych oczekiwan zwiazany jest w ocenie pacjentéw ze stabsza sila sojuszu terapeu-
tycznego, natomiast wyzszy poziom negatywnych oczekiwan koreluje pozytywnie z jego
sila. Poziom pozytywnych i negatywnych oczekiwan wzgledem dzialania alkoholu na
organizm pozostaje takze w zwiazku z wynikami terapii. Potwierdzono hipoteze, ze pre-
dyktorem zaangazowania sie w relacje terapeutyczna i wielko$cia osiagnietego wyniku
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koricowego leczenia jest bardziej obecno$é oczekiwan negatywnych wobec picia niz
brak oczekiwan pozytywnych. Mozna przyjac, ze szansa na pozytywny wynik leczenia
wzrasta, gdy alkoholicy rozpoznaja objawy wlasnego uzaleznienia oraz posiadaja negaty-
wne oczekiwania co do bezposrednich skutkéw picia alkoholu. Wieksze prawdopodobieri-
stwo stworzenia silnego przymierza terapeutycznego i uzyskania pozytywnych efektéw
leczenia maja pacjenci bedacy w fazie kontemplacji problemu niz jego prekontemplacji
(Prochaska i Norcross, 2006; Igen, McKeller, Moss, Finney, 2006). Poniewaz wielu
alkoholikéw rozpoczyna leczenie w stanie prekontemplacji problemu, powinno sie wo-
bec nich uzywacd takich strategii i procedur terapii, ktére sa ukierunkowane na reflekto-
wanie problemu. Wydaje sie, ze powaznym uchybieniem jest kwalifikowanie do terapii
grupowej alkoholikéw bez uprzedniego zdiagnozowania ich mozliwosci rozpoznania
objawow zaburzen zwiazanych z uzywaniem alkoholu.

Zatozenia o zwiazkach miedzy stylami radzenia sobie ze stresem a jako$cia przymie-
rza terapeutycznego oraz wynikami terapii zostaly cze$ciowo potwierdzone. Silta przy-
mierza okazala sie umiarkowanie skorelowana z zadaniowym stylem radzenia sobie ze
stresem, natomiast ujemnie ze stylem skoncentrowanym na u§mierzaniu emocjiiunika-
niu. Poczatek leczenia, zwlaszcza ten etap, ktéry jest skoncentrowany na konfronto-
waniu pacjentéw z objawami uzaleznienia, jest do§wiadczany przez nich bardzo nega-
tywnie, bo pobudza poczucie bezradno$ci i mniejszej wartosci. Badania prowadzone
przez innych badaczy takze nie potwierdzaja bezposredniego zwiazku miedzy stylami
radzenia sobie ze stresem a wynikami terapii. Stwierdza sie raczej istotne zwiazki mie-
dzy nasileniem afektéw pozytywnych, na przyklad w postaci nadziei podstawowej, i za-
angazowaniem sie pacjentéw w terapie (por. Lebow, Kelly, 2006).

Sita przymierza terapeutycznego ocenianego przez pacjentow pozostaje w istotnym
zwiazku z wynikami terapii, tj. ocena wielko$ci zmian w réznych dziedzinach zycia
wprowadzonych w czasie i po zakoriczeniu terapii, oraz poziomem ogélnego wyniku
terapii. Przymierze okazalo sie jednocze$nie catkowitym mediatorem zwigzku miedzy
negatywnymi oczekiwaniami wobec dzialania alkoholu na organizm a wynikiem terapii
podstawowej. Nasilenie negatywnych oczekiwari moze motywowac do wiekszej wspok
pracy pacjenta z terapeuta, natomiast ich brak moze sprzyjaé wytworzeniu sie specyficz-
nego oporu przed kontrolg i zmuszaniem do przyjecia nieakceptowanego celu w postaci
koniecznosci utrzymywania calkowitej abstynencji. W konsekwencji zamiast angazowac
sie w tworzenie sojuszu, pacjenci nasilaja opor przed zmiang. Badania Mossa i in. (2006)
pokazaly, ze pacjenci z niskim poczuciem skutecznosci bardziej korzystali z terapii i osia-
gali lepsze wyniki w sytuacji, gdy terapeuci angazowali sie we wspdlne okre$lanie pro-
blemu i celu terapii.

Zalozenie o istnieniu zwiazku miedzy niektérymi wlasciwo$ciami terapeutéw, mie-
rzonymi wybranymi skalami kwestionariusza TASK -2, a silg przymierza terapeutyczne-
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go znalazto niewielkie potwierdzenie. Brak zwiazkéw natomiast stwierdzono miedzy
wlasciwosciami terapeuty typu: kwalifikacje, Swiadomos$¢ procesu terapii, szacowanie
znaczenia czynnikéw leczacych typu: dostosowanie, cieplo i wglad oraz postawy wobec
pacjenta na wymiarach: neutralno$é, wsparcie, dyrektywnosc i watpliwos$ci dotyczace
stosowanych strategii, a wynikiem terapii. Poniewaz terapia podstawowa jest pierwszym
etapem leczenia uzaleznieni, wiec badana grupe pacjentéw mozna okre§lac jako bedaca
w trakcie procesu terapii. Wyniki uzyskane przez Sandella (2007) od pacjentéw bedacych
na roznych etapach terapii wskazuja, ze wplyw poszczegdlnych aspektéw postaw i prze-
konari terapeutéw na wynik terapii ro$nie w miare uplywu czasu i osiaganych w leczeniu
zmian.

Jesli chodzi o wlasciwosci terapeutéw, to interesujace sa dwa wyniki z perspektywy
ich korelacji z sila przymierza terapeutycznego. Po pierwsze, zwiazki miedzy wielkoscia
sojuszu a postawami wobec pacjentéw, szczegdlnie dyrektywnoscia i neutralno$cia, po
drugie, z wysoka ranga uzyskang przez niektére czynniki leczace, zwlaszcza: cieplo
i dostosowanie strategii do stanu pacjenta. Ujemny zwigzek pomiedzy neutralno$cia
a przymierzem moze wskazywac na przekonania terapeutéw o niskiej uzytecznos$ci stra-
tegii i interwencji wgladowych na tym etapie leczenia. Pozytywna korelacja z postawa
dyrektywna moze odzwierciedlac przekonanie terapeutéw o konieczno$ci uaktywniania
na poczatku terapii wiekszej dyrektywnosci i kontroli zachowar pacjentéw. Istotne zwia-
zki miedzy silg przymierza pacjenta i terapeuty a nadawaniem znaczenia w relacji
terapeutycznej czynnikom leczacym typu: cieplo i dostosowanie, moze wskazywacé, ze
alkoholicy bardziej wspoélpracuja z aktywnie objasniajacymi rzeczywistosc oraz okazuja-
cymi zyczliwosc i troske terapeutami.

Sila przymierza terapeutycznego, zwlaszcza w ocenie pacjentéw, okazala sie istot-
niejszym czynnikiem dla rezultatéw terapii niz indywidualne wlasciwo$ci pacjentai tera-
peuty. Jest to wazna przestanka dla praktykéw klinicznych i terapeutéw, pokazujaca, ze
niezaleznie od stosowanych procedur i strategii leczenia uzaleznien istotna jest jako$¢
kontaktu z pacjentem. Wymaga to zindywidualizowanego, podmiotowego podejscia do
alkoholika i wrazliwos$ci na zmieniajacg sie sile przymierza terapeutycznego, co moze
prowadzic¢ do zacie$nienia lub zerwania relacji terapeutycznej. W $wietle uzyskanych
wynikéw mozna tez zastanawiac sie nad tym, czy terapeuci sg $wiadomi tego, ze nie tyle
ich ocena sojuszu terapeutycznego, co ocena pacjentéw pozostaje w zwiazku z koricowy-
mi efektami terapii odwykowe;.
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Non-specific treatment factors and the effectiveness of alcoholics' treatment

The problems related to the intensification of the effectiveness of alcoholics' treatment have
been the focus of researchers and clinicians interested in the explanation of specific and non-
specific teratment factors that contribute to treatment outcome. The basic program of alcoho-
lics' treatment is a highly structured and directive therapy conducted according to the principles
of strategic and structural treatment. The present research aimed at answering the question
concerning the significance of non-specific healing factors, i.e. the strength of the therapeutic
alliance formed at the initial stages of therapy and its contribution to the final outcome. The
research model takes into account some individual qualities of patients and therapists and
verifies their relationship with treatment outcomes measured by: 1) patients' convictions about
the possibility of abstinence in situations of higher risk of drinking, 2) the scope of changes
introduced into various spheres of life during therapy, and 3) the general treatment outcome
(the mean value of the first two dimensions). The research comprised the sample of 78 patients
who completed the basic therapy program and 30 therapists leading this kind of therapy. The
outcomes indicate that the verified model of variables, mainly patient-related, accounts for 25%
of variance of treatment effects. They also confirm the significance of the therapeutic alliance
strength and its mediating role between the expectation of negative effects of drinking and final
outcomes of basic alcoholics' treatment.

Key words: alcoholics' treatment, non-specific treatment factors
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