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Therapy of alcohol dependent persons: anxiety
and depression versus personal resources

Jan Chodkiewicz
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Abstract � Introduction. The purpose of this research was to examine the relationship between
the level of anxiety and depression at the beginning of therapy of alcohol dependent patients and
completion of the entire therapy. Moreover the relationship between the level of anxiety and depres-
sion and perceived social support, life satisfaction and self-efficacy was analysed.
Method. The sample consists of 120 alcohol dependent individuals (76 men and 44 women) who are
asked to complete the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Life Satisfaction Question-
naire (FLZ), the Social Support Scale (F-SozU) and the Generalized Self-Efficacy Scale (GSES).
Results. Forty three men (56.5%) and 28 women (63.6%) completed therapy. There were no differ-
ences in the level of anxiety and depression comparing female patients who dropped out of therapy
and those who completed the programme. Whereas male dropouts compared to male patients com-
pleting therapy showed higher levels both of anxiety and depression. The anxiety and depression
were not associated with social support, while self-efficacy and many aspects of life satisfaction
co-varied significantly.
Conclusions. The results point to the need of diagnosing alcohol dependent patients� anxiety and
depression and to adapt therapeutic interventions to psychological functioning of this group.
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Streszczenie � Wstêp. Celem badañ by³a odpowied� na pytanie, czy istnieje zale¿no�æ miêdzy po-
ziomem lêku i depresji, wystêpuj¹cymi na pocz¹tku terapii u pacjentów uzale¿nionych od alkoholu
a ukoñczeniem przez nich leczenia. Analizowano tak¿e zwi¹zki miêdzy poziomem lêku i depresji
a odczuwanym wsparciem spo³ecznym, zadowoleniem z ¿ycia oraz poczuciem w³asnej skuteczno�ci.
Materia³ i metoda. Badaniem objêto 120 osób uzale¿nionych od alkoholu � 76 mê¿czyzn i 44 kobiety,
których poproszono o wype³nienie Skali Lêku i Depresji (HADS), Kwestionariusza Zadowolenia
z ¯ycia (FLZ), Skali Wsparcia Spo³ecznego (F-SozU) i Skali Uogólnionej W³asnej Skuteczno�ci
(GSES).
Wyniki. Terapiê ukoñczy³o 43 mê¿czyzn (56,5%) i 28 kobiet (63,6%). Kobiety przerywaj¹ce i koñ-
cz¹ce terapiê nie ró¿ni³y siê na jej pocz¹tku poziomem lêku i depresji, natomiast mê¿czy�ni, którzy

Badania przeprowadzono w ramach grantu uniwersyteckiego � 505/464 �Wyznaczniki jako�ci
¿ycia osób od alkoholu uzale¿nionych�.



202

Jan Chodkiewicz

terapiê przerwali, w porównaniu z tymi, którzy j¹ ukoñczyli, charakteryzowali siê wy¿szym pozio-
mem zarówno lêku, jak i depresji. Nie wykazano zwi¹zków miêdzy poziomem lêku i depresji
a wsparciem spo³ecznym, istotne statystycznie zwi¹zki wystêpowa³y natomiast miêdzy lêkiem i de-
presj¹ a poczuciem w³asnej skuteczno�ci oraz wieloma aspektami zadowolenia z ¿ycia.
Wnioski. Otrzymane wyniki wskazuj¹ na potrzebê diagnozowania zaburzeñ lêkowych i depresyj-
nych u pacjentów uzale¿nionych od alkoholu oraz dostosowania oddzia³ywañ terapeutycznych do
specyfiki funkcjonowania psychologicznego osób z tymi zaburzeniami.

S³owa kluczowe: lêk, depresja, p³eæ, ukoñczenie terapii, zasoby osobiste

WSTÊP

Od wielu lat w literaturze po�wiêconej genezie uzale¿nienia od alkoholu, czynni-
kom wp³ywaj¹cym na podjêcie i ukoñczenie leczenia oraz na utrzymywanie absty-
nencji, podkre�la siê rolê zaburzeñ psychicznych, w tym depresyjnych i lêkowych.
Liczni autorzy zwracaj¹ uwagê, ¿e zaburzenia te wystêpuj¹ u osób uzale¿nionych
w wiêkszym stopniu ni¿ ma to miejsce w populacji generalnej (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
Lindenmeyer (8), dokonuj¹c obszernego przegl¹du literatury dotycz¹cej omawia-
nych zale¿no�ci, zauwa¿a, ¿e zaburzenia afektywne wspó³wystêpuj¹ z uzale¿nie-
niem od alkoholu (w zale¿no�ci od wielko�ci próby i metodologii badañ) u 15�73%
osób, zaburzenia lêkowe u 10�69%, a u 25�35% osób uzale¿nionych odnotowy-
wano podejmowanie prób samobójczych. Zale¿no�æ �uzale¿nienie od alkoholu�
zaburzenia afektywne� jest dwukierunkowa � w badaniach pacjentów ze zdiagno-
zowanymi zaburzeniami lêkowymi i depresyjnymi leczonych psychiatrycznie
stwierdzono, ¿e ponad 13% z nich spe³nia³o w jakim� okresie swego ¿ycia kryteria
uzale¿nienia od alkoholu wed³ug DSM-IV (9). Ponadto, wspó³wystêpowanie obja-
wów lêku i depresji z piciem alkoholu odnotowano nie tylko u uzale¿nionych, ale
równie¿ w�ród osób pij¹cych ryzykownie i szkodliwie (10).

Diagnozowanie zaburzeñ depresyjnych i lêkowych w omawianej grupie pa-
cjentów musi byæ ostro¿ne, gdy¿ jego wynik mo¿e zale¿eæ od stosowanych narzê-
dzi badawczych, d³ugo�ci utrzymywania abstynencji oraz p³ci badanych. Zierau
i wsp. (11) poddali mê¿czyzn uzale¿nionych od alkoholu badaniom przy u¿yciu
MDI (Major Depression Inventory) stworzonego przez WHO i wykazali, ¿e 17%
z nich spe³nia kryteria wystêpowania depresji. Gdy tych samych pacjentów w tym
samym czasie zbadano skal¹ Gotland Male Depression Rutza i wsp., mierz¹c¹
atypowe symptomy depresji wystêpuj¹ce u mê¿czyzn (m.in. zachowania acting-
out, problemy seksualne, decyzyjne, problemy z kontrol¹ impulsów, zmêczenie
i wypalenie zawodowe), okaza³o siê, ¿e kryteria te spe³nia 39% pacjentów. Z kolei
Saatcioglu i wsp. (12) wykazali, ¿e u pacjentów uzale¿nionych z zaburzeniami
afektywnymi poziom lêku i depresji maleje wraz z wyd³u¿aniem siê uczestnictwa
w terapii (korzystna zmiana wystêpowa³a ju¿ po 3 tygodniach leczenia), natomiast
u pacjentów uzale¿nionych bez zaburzeñ towarzysz¹cych, poziom lêku na po-
cz¹tku leczenia wzrasta³. Ustêpowanie w okresie 3�4 tygodni po zaprzestaniu
picia objawów depresyjnych i lêkowych, indukowanych przez dzia³anie alkoholu,
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u niektórych uzale¿nionych pacjentów odnotowano równie¿ w innych badaniach
(7, 13). W odniesieniu do ró¿nic miêdzy p³ciami wykazano natomiast, ¿e uza-
le¿nione kobiety, w porównaniu z mê¿czyznami, przejawiaj¹ wiêksze nasilenie
objawów depresyjnych i lêkowych (14, 15).

W wielu doniesieniach wykazano zwi¹zki zaburzeñ lêkowych i depresyjnych
z przerywaniem terapii i abstynencji. Badania Kuciñskiej i Mellibrudy (16), doko-
nane przy u¿yciu Skali Klinicznych Objawów Psychopatologicznych (SCL-90),
potwierdzi³y istnienie na pocz¹tku terapii ró¿nic w nasileniu objawów depresji,
lêku, poziomu wrogo�ci, nadwra¿liwo�ci interpersonalnej i fobii miêdzy osobami,
które ukoñczy³y a tymi, które przerwa³y leczenie ambulatoryjne. W badaniach
Chodkiewicza (17), dotycz¹cych predyktorów ukoñczenia terapii ambulatoryjnej
przez pacjentów uzale¿nionych, wykazano, ¿e wysoki poziom lêku (mierzonego
State-Trait Anxiety Inventory � STAI Spielbergera) oraz jego t³umienie s¹ czyn-
nikami niekorzystnymi dla ukoñczenia leczenia. Niski poziom lêku by³ tak¿e jed-
nym z predyktorów utrzymywania abstynencji przez uzale¿nionych mê¿czyzn
w okresie roku po zakoñczeniu terapii (18). Równie¿ w badaniach Brown i wsp.
(13) okaza³o siê, ¿e osoby utrzymuj¹ce po terapii pe³n¹ abstynencjê charakteryzo-
wa³y siê ni¿szym poziomem lêku jako stanu i lêku jako cechy (mierzonego STAI)
w porównaniu z osobami, które do�wiadcza³y �wpadek�.

W odniesieniu do roli depresji w utrzymywaniu abstynencji warto zwróciæ uwa-
gê na badania Greenfield i wsp. (19), którzy obserwowali pacjentów hospita-
lizowanych z powodu uzale¿nienia od alkoholu przez okres jednego roku od za-
koñczenia terapii. Objawy du¿ej depresji stwierdzono u ponad 37% badanych,
a ró¿norodne zaburzenia lêkowe (lêk uogólniony, paniczny, fobia spo³eczna, agora-
fobia) u ponad 24%. Pacjenci, u których wystêpowa³y objawy du¿ej depresji siêgali
po alkohol po leczeniu w krótszym czasie ni¿ pozostali, zauwa¿ono u nich tak¿e
wiêksz¹ liczbê pe³nych nawrotów choroby. Poniewa¿ najszybciej po ukoñczeniu te-
rapii po alkohol siêga³y osoby z du¿¹ depresj¹, nieleczone lekami antydepresyjnymi,
autorzy zwracaj¹ uwagê nie tylko na konieczno�æ dok³adnej diagnozy pacjentów,
ale i podjêcia leczenia farmakologicznego. Do podobnych wniosków doszli Gamble
i wsp. (20), analizuj¹c wyniki badania Skal¹ Depresji Becka (BDI) w ramach pro-
jektu MATCH. Wysokie wyniki w BDI (zarówno na pocz¹tku, jak i na koñcu te-
rapii) by³y zwi¹zane z wiêksz¹ czêstotliwo�ci¹ i intensywno�ci¹ picia po leczeniu.

Powy¿sze zale¿no�ci nie zosta³y potwierdzone we wszystkich badaniach.
Kranzler i wsp. (21) badali 225 osób uzale¿nionych od alkoholu w okresie 3 lat
po zakoñczeniu leczenia. Autorzy wykazali, i¿ z bardziej intensywnym piciem po
terapii wi¹za³o siê nadu¿ywanie narkotyków b¹d� uzale¿nienie od nich oraz cechy
osobowo�ci dyssocjalnej, natomiast wpó³wystêpuj¹ca du¿a depresja zwi¹zana by³a
z mniejsz¹, a nie wiêksz¹ intensywno�ci¹ picia. Jin i wsp. (22) badali 77 pacjentów
z abstynencj¹ powy¿ej 18 miesiêcy przez �redni okres ponad 11 lat. Jak siê okaza³o
spo�ród skal MMPI jedynie wyniki w skali 4 (psychopatia) wi¹za³y siê z nawrotem
picia, który wyst¹pi³ u 31% uzale¿nionych. Pozosta³e skale (w tym skala 2 � de-
presja i 7 � psychastenia) nie ró¿nicowa³y osób utrzymuj¹cych i przerywaj¹cych
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abstynencjê. Wydaje siê istotne poczyniæ zastrze¿enie, ¿e badanie by³o prowadzone,
gdy pacjenci utrzymywali ju¿ d³ugotrwa³¹ (ponad 1,5 roku) abstynencjê. Z wielu
doniesieñ (7, 8, 19, 23) wiadomo, ¿e najwiêkszy procent nawrotów wystêpuje
w ci¹gu pierwszych miesiêcy po zakoñczenia leczenia, byæ mo¿e wiêc inne czynniki
zwi¹zane s¹ z nawrotami bezpo�rednio po terapii, a inne w pó�niejszym czasie.

Powy¿szy, z konieczno�ci ograniczony, przegl¹d literatury przedmiotu prze-
mawia zarówno za potrzeb¹ zwrócenia szczególnej uwagi na diagnozowanie za-
burzeñ afektywnych u pacjentów uzale¿nionych, jak i za potrzeb¹ dalszych badañ
w tym zakresie. Interesuj¹ce wydaje siê sprawdzenie nie tylko zwi¹zków poziomu
lêku i depresji z ukoñczeniem terapii przez osoby uzale¿nione � kobiety i mê¿-
czyzn, ale równie¿ relacji tych zmiennych i czynników, których istotn¹ rolê dla
funkcjonowania pacjentów w terapii odwykowej i po jej zakoñczeniu potwier-
dzono w wielu badaniach. Szczególna rola przypada tutaj zasobom osobistym,
okre�lanym przez Moosa i Schaefera (24) jako: �wzglêdnie sta³e czynniki osobo-
we i spo³eczne, które wp³ywaj¹ na sposób, w jaki jednostka próbuje opanowaæ
kryzysy ¿yciowe i transakcje stresowe�. W�ród wa¿nych zasobów osobistych wy-
mienia siê miêdzy innymi poczucie w³asnej skuteczno�ci, zadowolenie z ¿ycia oraz
wsparcie spo³eczne. Liczne badania potwierdzaj¹ zwi¹zki poziomu tych zasobów
z ukoñczeniem leczenia i utrzymywaniem abstynencji (7, 17, 18, 23, 25, 26, 27,
28). Poznanie wspomnianych zale¿no�ci mo¿e mieæ du¿e znaczenie praktyczne,
ukazuj¹c obszary pracy terapeutycznej, na które trzeba zwróciæ szczególn¹ uwagê
u uzale¿nionych pacjentów, przejawiaj¹cych zaburzenia afektywne.

Celem przeprowadzonych badañ by³a odpowied� na nastêpuj¹ce pytania ba-
dawcze:

● Jaki jest poziom lêku i depresji u pacjentów uzale¿nionych od alkoholu, roz-
poczynaj¹cych terapiê?

● Czy miêdzy kobietami i mê¿czyznami oraz osobami, które rozpoczynaj¹ tera-
piê po raz pierwszy i po raz kolejny istniej¹ ró¿nice w poziomie lêku i depre-
sji na pocz¹tku terapii?

● Czy istniej¹ zale¿no�ci miêdzy poziomem lêku i depresji wystêpuj¹cymi na
pocz¹tku terapii a jej ukoñczeniem?

● Czy istniej¹ zwi¹zki miêdzy poziomem lêku i depresji wystêpuj¹cymi na po-
cz¹tku terapii a odczuwanym wsparciem spo³ecznym, zadowoleniem z ¿ycia
oraz poczuciem w³asnej skuteczno�ci?

OSOBY BADANE I METODY POMIARU

Badania przeprowadzono w roku 2008/2009. Zbadano 120 osób uzale¿nionych
od alkoholu � 76 mê¿czyzn i 44 kobiety w wieku 21�63 lata, �redni wiek 45,37
(SD = 9,40) � w pierwszym tygodniu ambulatoryjnej terapii odwykowej w Miejs-
kim O�rodku Profilaktyki i Terapii Uzale¿nieñ (MOPIT) w £odzi. Jest to najpopu-
larniejsza forma leczenia w O�rodku i trwa oko³o 4 miesi¹ce. Wszyscy respondenci
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spe³niali kryteria uzale¿nienia od alkoholu wed³ug ICD-10, co potwierdzone zosta³o
badaniem psychiatrycznym. Charakterystykê grupy badanej przedstawia tabela 1.

W�ród badanych wiêkszo�æ stanowi¹ osoby ¿onate/zamê¿ne (choæ w grupie
mê¿czyzn liczba osób ¿onatych dorównuje liczbie osób rozwiedzionych), z wy-
kszta³ceniem podstawowym i zawodowym, pracuj¹ce. Uwagê zwraca fakt, ¿e ¿adna
z kobiet nie podejmowa³a wcze�niej terapii odwykowej.

Narzêdzia zastosowane w badaniach
● Skala Lêku i Depresji � HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Zigmunta i Snaitha, zaadaptowana przez Majkowicza, de Walden-Ga³uszko
i Chojnack¹-Szaw³owsk¹ (29), która ocenia natê¿enie subiektywnie odczu-
wanego lêku oraz objawów depresyjnych w ostatnim tygodniu. Metoda ta,
czêsto u¿ywana w badaniach jako�ci ¿ycia chorych przewlekle, stosowana
jest tak¿e w badaniach przesiewowych prowadzonych na populacji ogólnej.
HADS znalaz³a zastosowanie równie¿ w badaniach osób pij¹cych szkodli-
wie i uzale¿nionych od alkoholu (10, 30, 31, 32). Odpowiedzi oceniane s¹
na 4-stopniowej skali. Im wy¿szy uzyskany wynik, tym wiêksze nasilenie

Stan cywilny Marital status
Kawaler/panna
Single (never married)

0 0 8 18,2 8 6,6

¯onaty/zamê¿na Married 33 43,4 20 45,4 53 44,2

Rozwiedziony/a Divorced 33 43,4 8 18,2 41 34,2

Wdowiec/wdowa Widower/widow 10 13,1 8 18,2 18 15,0

Wykszta³cenie Education
Podstawowe/zasadnicze
Elementary/vocational training

35 46,2 24 54,5 59 49,2

�rednie  Secondary education 31 40,7 16 36,4 47 39,2

Wy¿sze
Tertiary education, e.g. university

10 13,1 4 9,1 14 11,6

Zatrudnienie Employment status
Bezrobotny/a Unemployed 15 19,8 20 45,4 35 29,2

Pracuje Employed 45 59,2 16 36,4 61 50,8

Renta/emerytura
Invalid/retirement pension

16 21,0 8 18,2 24 20,0

Dotychczasowe leczenie Treatment experience
Pierwszy raz First admission 58 76,3 44 100 102 85,0

Kolejny raz Repeated admission 18 23,7 0 0 18 15,0

Tabela 1.
Charakterystyka badanej grupy
Characteristics of the study group

Mê¿czy�ni
Men

N = 76
%

Kobiety
Women
N = 44

%
Ogó³em

Total
N = 120

%
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symptomów psychopatologicznych. Zgodnie z sugestiami autorów przyjmuje
siê nastêpuj¹ce przedzia³y sumy wyników: 0�7 punktów � brak zaburzeñ,
8�10 punktów � wynik graniczny, powy¿ej 10 punktów � wystêpowanie
zaburzeñ. W prezentowanych badaniach odwo³ano siê do powy¿szych prze-
dzia³ów wyników. Skala posiada dobre w³asno�ci psychometryczne.

● Kwestionariusz Zadowolenia z ¯ycia � FLZ (Fragebogen zur Lebenszufrie-
denheit) Fahrenberga, Myrteka, Schumachera, Brählera, zaadaptowany przez
Chodkiewicza (33). Kwestionariusz sk³ada siê z 10 podskal mierz¹cych
zadowolenie z takich aspektów ¿ycia jak: zdrowie, praca i zawód, sytuacja
finansowa, czas wolny, ma³¿eñstwo/zwi¹zek partnerski, relacje z dzieæmi,
w³asna osoba, przyjaciele/znajomi, mieszkanie, seksualno�æ. Ka¿da podskala
zawiera 7 pozycji testowych. Odpowiedzi oceniane s¹ na 7-stopniowej skali
(od 1 � bardzo niezadowolony do 7 � bardzo zadowolony). Oblicza siê rów-
nie¿ wska�nik ogólnego zadowolenia z ¿ycia poprzez dodanie surowych
wyników siedmiu skal. W wyznaczaniu ogólnego zadowolenia z ¿ycia nie
bierze siê pod uwagê wyników skal: praca i zawód, ma³¿eñstwo/zwi¹zek
partnerski oraz relacje z w³asnymi dzieæmi, poniewa¿ skale te nie s¹ wype³-
niane przez wszystkie badane osoby. Im wy¿szy uzyskany wynik, tym wiêk-
sze zadowolenie z ¿ycia. Polska wersja kwestionariusza charakteryzuje siê
dobrymi w³a�ciwo�ciami psychometrycznymi.

● Skala Wsparcia Spo³ecznego � F-SozU (Soziale Unterstützung Fragebogen)
Fydricha, Geyera, Hessel, Sommer, Brählera, zaadaptowana przez Juczyñ-
skiego (34). Skala okre�la ogólny wska�nik subiektywnego poczucia wspar-
cia spo³ecznego oraz wska�nik trzech rodzajów wsparcia: emocjonalnego
(akceptacja ze strony innych, okazywanie wspó³czucia), praktycznego (pomoc
praktyczna w codziennych problemach) i integracji spo³ecznej (posiadanie
krêgu przyjació³, znajomych). Metoda sk³ada siê z 22 twierdzeñ ocenianych
na 5-stopniowej skali (od 1 � zupe³nie mnie nie dotyczy, do 5 � ca³kowicie
mnie dotyczy). Im wy¿szy uzyskany wynik, tym wy¿sze odczuwane wsparcie.
Na podstawie dotychczasowych badañ parametry psychometryczne wersji
polskiej mo¿na uznaæ za dobre.

● Skalê Uogólnionej W³asnej Skuteczno�ci � GSES (Generalized Self-Efficacy
Scale) Schwarzera, Jeruzalem, Juczyñskiego (35). Skala nawi¹zuje do kon-
cepcji oczekiwañ i pojêcia w³asnej skuteczno�ci Bandury i ocenia si³ê indywi-
dualnych przekonañ co do w³asnych zdolno�ci poradzenia sobie w trudnych
sytuacjach. Metoda sk³ada siê z 10 twierdzeñ. Badany zaznacza wybrane
przez siebie odpowiedzi, maj¹c do wyboru 4 mo¿liwo�ci (od 1 � nie, do
4 � tak). Suma punktów daje wska�nik ogólny. Im wy¿szy uzyskany rezul-
tat, tym wy¿sze poczucie w³asnej skuteczno�ci. Wersja polska skali, zaadap-
towanej przez Juczyñskiego, podobnie jak wersja oryginalna, posiada dobre
parametry psychometryczne.

W analizach statystycznych wykorzystano test t Studenta dla prób niezale¿nych
oraz analizê wariancji. Obliczeñ dokonano przy u¿yciu pakietu STATISTICA.
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WYNIKI

�rednie warto�ci uzyskane w HADS wynosi³y 8,30 dla lêku (SD = 5,29) oraz
5,98 dla depresji (SD = 4,86). W tabeli 2 przedstawiono rozk³ady liczebno�ci ba-
danych osób nale¿¹cych do trzech wyodrêbnionych przedzia³ów, tj. bez zaburzeñ,
z wynikami granicznymi oraz z wystêpuj¹cymi zaburzeniami. Zarówno w odnie-
sieniu do poziomu lêku, jak i depresji najwiêkszy procent osób badanych uzyska³o
wyniki niskie (0�7), a najmniejszy procent wyniki uznane za graniczne.

W tabeli 3 pokazano porównanie wyników uzyskanych w HADS przez kobiety
i mê¿czyzn oraz przez mê¿czyzn rozpoczynaj¹cych terapiê po raz pierwszy i po raz
kolejny (wszystkie kobiety uczestniczy³y w terapii po raz pierwszy). Wyró¿nione

Lêk anxiety
0�7 19 41,3 35 47,3 54 45,0

8�10 12 26,1 13 17,6 25 20,8

Powy¿ej 10 above 10 15 32,6 26 35,1 41 34,2

HADS � depresja depression
0�7 25 54,3 56 75,7 81 67,5

8�10 12 26,1 1 1,3 13 10,8

Powy¿ej 10 above 10 9 19,6 17 23,0 26 21,7

Tabela 2.
Rozk³ad objawów depresyjnych i lêkowych w badanej grupie
Distribution of anxiety and depression symptoms in the study group

Kobiety
Women
N = 44

%
Mê¿czy�ni

Men
N = 76

%
Ogó³em

Total
N = 120

%HADS

Tabela 3.
Porównanie poziomu lêku i depresji u kobiet i mê¿czyzn oraz u mê¿czyzn rozpoczynaj¹cych terapiê
� pierwszy i kolejny raz
Comparison of levels of anxiety and depression beetwen men and women and men entering treatment
� first admisson and repeated admission

HADS
Kobiety Women (n = 44)

M SD

Mê¿czy�ni Men (n = 76)
t p

Lêk anxiety 7,97 5,34 9,56 4,99 �1,33 ns

Depresja depression 5,46 4,78 7,92 4,76 �2,28 0,02

Mê¿czy�ni � terapia
po raz pierwszy

Men � first admission
(n = 58)

Mê¿czy�ni � terapia po raz
kolejny

Men � repeated admission
(n = 18)

M SD

Lêk anxiety 8,45 4,93 8,21 5,53 0,24 ns

Depresja depression 7,36 4,01 5,10 5,16 2,53 0,01

M SD SD M
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grupy ró¿ni¹ siê jedynie poziomem depresji. Na pocz¹tku terapii kobiety oraz ci
mê¿czy�ni, którzy ju¿ leczyli siê odwykowo, charakteryzuj¹ siê wy¿szym pozio-
mem tej zmiennej.

Ambulatoryjn¹ terapiê odwykow¹ ukoñczy³o 71 osób (59,2%), w tym 43 mê¿-
czyzn (56,5%) i 28 kobiet (63,6%). Tabela 4 pokazuje, osobno dla obydwu p³ci,
ró¿nice w poziomie lêku i depresji na pocz¹tku leczenia miêdzy osobami, które
ukoñczy³y i przerwa³y terapiê. Jak widaæ odpowied� na pytanie, czy istniej¹ zale¿-
no�ci miêdzy poziomem lêku i depresji wystêpuj¹cym na pocz¹tku terapii a jej
ukoñczeniem, okaza³a siê ca³kowicie odmienna dla kobiet i mê¿czyzn. Kobiety
przerywaj¹ce i koñcz¹ce terapiê nie ró¿ni¹ siê na jej pocz¹tku poziomem lêku
i depresji mierzonej HADS, ró¿nice takie, i to na bardzo istotnym statystycznie
poziomie (p<0,001), dotycz¹ natomiast mê¿czyzn. Mê¿czy�ni koñcz¹cy terapiê,
w porównaniu z tymi, którzy j¹ przerwali, charakteryzuj¹ siê ni¿szym poziomem
zarówno lêku, jak i depresji.

Aby odpowiedzieæ na pytanie dotycz¹ce zwi¹zków lêku i depresji z badanymi
zasobami osobistymi porównano poziom poczucia w³asnej skuteczno�ci, spostrze-
ganego wsparcia spo³ecznego oraz zadowolenia z ¿ycia w wyodrêbnionych trzech
grupach, tj u osób o niskich, granicznych i wysokich wynikach. Ze wzglêdu na
ma³¹ liczebno�æ grup porównania dokonano ³¹cznie dla kobiet i mê¿czyzn. Wyniki
przedstawiaj¹ tabele 5 i 6.

Osoby z wysokim poziomem lêku, w porównaniu z osobami z niskim natê¿e-
niem tej zmiennej, charakteryzuj¹ siê istotnie ni¿szym poczuciem w³asnej sku-
teczno�ci, s¹ tak¿e mniej zadowolone z w³asnego zdrowia, samych siebie oraz

Tabela 4.
Porównanie poziomu lêku i depresji u kobiet i mê¿czyzn koñcz¹cych i przerywaj¹cych terapiê
Comparison of levels of anxiety and depression between men and women completing and dropping
out of therapy

HADS

Kobiety koñcz¹ce
terapiê

Women completing
therapy
(n = 28)

Kobiety przerywaj¹ce
terapiê

Women dropping
out of therapy

(n = 16)
pt

M SDSDM

Lêk anxiety 5,04 4,19 11,88 3,84 �6,71 0,001

Depresja depression 3,87 2,81 9,08 4,69 �5,87 0,001

Lêk anxiety 7,33 4,78 9,53 4,78 �1,32 ns

Depresja depression 6,28 2,91 8,27 4,25 �1,59 ns

Mê¿czy�ni koñcz¹cy
terapiê

Men completing
therapy
(n = 43)

Mê¿czy�ni przerywaj¹cy
terapiê

Men dropping
out of therapy

(n=33)

M MSD SD
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Tabela 5.
Porównanie poziomu wsparcia spo³ecznego, poczucia w³asnej skuteczno�ci i zadowolenia z ¿ycia
u pacjentów z niskim, granicznym i wysokim poziomem lêku
Comparison of levels of social support, self-efficacy and life satisfaction between patients with low,
border and high levels of anxiety

Legenda: a � ró¿nica miêdzy grup¹ osób o niskich i granicznych wynikach, b � ró¿nica miêdzy grup¹ osób
o niskich i wysokich wynikach, c � ró¿nica miêdzy grup¹ osób o granicznych i wysokich wynikach
Legend: a � significant differences between subjects with low and border results, b � significant differen-
ces between subjects with low and high results, c � significant differences between subjects with border and
high results

Wsparcie emocjonalne
Emotional support

24,44 6,34 27,37 6,26 24,26 6,12 2,14 ns

Wsparcie praktyczne
Practical support

32,22 5,15 30,79 8,55 30,85 8,80 0,41 ns

Integracja spo³eczna
Social integration

27,33 4,74 26,51 7,79 25,75 6,62 0,56 ns

Wsparcie � wynik ogólny
General social support

84,00 14,29 84,05 22,76 80,87 19,94 0,35 ns

Poczucie w³asnej
skuteczno�ci 30,77 2,79 28,81 5,07 24,85 5,41 16,47bc 0,001
Self-efficacy
Zdrowie
Health

30,72 7,08 26,39 7,03 24,24 7,27 8,12ab 0,001

Praca i zawód
Work and profession

28,25 8,54 31,53 6,79 29,51 8,08 2,09 ns

Finanse
Financial status

23,30 8,53 24,67 10,74 24,36 10,69 0,19 ns

Czas wolny
Leisure time

31,00 4,73 33,23 8,49 30,63 8,76 1,64 ns

Dzieci
Children

37,20 6,61 35,28 9,31 35,97 9,24 0,34 ns

W³asna osoba
Own person

31,19 6,78 30,95 7,99 26,60 6,38 5,29 bc 0,01

Przyjaciele/znajomi
Friends

34,58 5,91 34,37 7,93 31,82 6,51 1,99 ns

Mieszkanie
Housing conditions

29,44 8,13 31,34 7,60 31,56 7,47 0,86 ns

Ma³¿eñstwo/zwi¹zek
Marriage/partnership

36,71 7,01 34,66 8,17 25,76 8,12 9,18 bc 0,001

Seks
Sexual relationships

28,67 12,01 28,13 13,52 29,75 9,71 0,20 ns

Ogólne zadowolenie
z ¿ycia 208,89 40,15 211,11 46,56 199,00 29,81 1,09 ns
General life satisfaction

Niski poziom
lêku

Low level
of anxiety

N = 54

Graniczny
poziom lêku
Border level

of anxiety
N = 25

Wysoki poziom
lêku

High level
of anxiety

N = 41

ANOVA

F pM SD SDSDM M
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Tabela 6.
Porównanie poziomu wsparcia spo³ecznego, poczucia w³asnej skuteczno�ci i zadowolenia z ¿ycia
u pacjentów z niskim, granicznym i wysokim poziomem depresji
Comparison of levels of social support, self-efficacy and life satisfaction between patients with low,
border and high levels of depression

Legenda: a � ró¿nica miêdzy grup¹ osób o niskich i granicznych wynikach, b � ró¿nica miêdzy grup¹ osób
o niskich i wysokich wynikach, c � ró¿nica miêdzy grup¹ osób o granicznych i wysokich wynikach
Legend: a � significant differences between subjects with low and border results, b � significant differen-
ces between subjects with low and high results, c � significant differences between subjects with border and
high results

Wsparcie emocjonalne
Emotional support

26,18 6,50 26,07 5,37 23,65 6,68 1,91 ns

Wsparcie praktyczne
Practical support

31,54 7,90 29,45 8,44 32,26 6,79 1,12 ns

Integracja spo³eczna
Social integration

26,93 6,98 24,83 7,67 26,91 4,64 0,95 ns

Wsparcie � wynik ogólny
General social support

84,65 19,75 78,65 21,60 82,82 16,76 0,79 ns

Poczucie w³asnej
skuteczno�ci 30,84 3,44 26,31 4,83 24,85 5,63 21,80ab 0,001
Self-efficacy
Zdrowie
Health

27,96 7,25 29,27 8,26 23,29 6,15 6,42bc 0,001

Praca i zawód
Work and profession

33,71 6,77 29,41 5,41 26,29 9,71 11,05ab 0,001

Finanse
Financial status

24,15 9,40 23,89 10,51 24,38 11,03 0,02 ns

Czas wolny
Leisure time

36,61 7,80 30,79 5,89 26,64 5,06 24,76abc 0,001

Dzieci
Children

39,92 7,51 31,90 7,49 33,44 8,70 9,53ab 0,001

W³asna osoba
Own person

32,61 6,19 28,62 7,08 25,17 7,19 13,46ab 0,001

Przyjaciele/znajomi
Friends

36,89 6,03 31,75 6,57 29,52 6,09 16,74ab 0,001

Mieszkanie
Housing conditions

32,59 6,57 30,23 6,09 28,13 9,88 3,50b 0,05

Ma³¿eñstwo/zwi¹zek
Marriage/partnership

34,90 8,03 31,91 9,39 28,62 9,38 3,25b 0,05

Seks
Sexual relationships

29,74 13,46 32,79 8,65 23,97 9,57 5,01bc 0,01

Ogólne zadowolenie
z ¿ycia 220,6 37,75 205,28 40,28 183,24 30,90 11,11bc 0,001
General life satisfaction

Niski poziom
depresji

Low level
of depression

N = 81

Graniczny
poziom depresji

Border level
of depression

N = 13

Wysoki poziom
depresji

High level
of depression

N = 26

ANOVA

F p<M SD SDSDM M
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bliskiego zwi¹zku (tab. 5). Znacznie wiêcej ró¿nic odnotowano u osób z ró¿nym
natê¿eniem depresji (tab. 6). Uzale¿nieni od alkoholu pacjenci z wysokim pozio-
mem depresji, w porównaniu z badanymi, u których odnotowano niski, a tak¿e
w wielu przypadkach graniczny jej poziom, ró¿ni¹ siê poczuciem w³asnej sku-
teczno�ci, licznymi aspektami zadowolenia z ¿ycia oraz ogólnym jego poziomem.
Interesuj¹ce jest, ¿e wsparcie spo³eczne nie ró¿nicuje badanych � zarówno pod
wzglêdem poziomu lêku, jak i depresji.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Wyniki prezentowanych badañ wskazuj¹, i¿ u pacjentów uzale¿nionych od al-
koholu, rozpoczynaj¹cych leczenie wystêpowa³ nieznacznie podwy¿szony poziom
lêku oraz przeciêtny poziom depresji.

Osób z podwy¿szonym i wysokim poziomem lêku (powy¿ej 8 punktów) w�ród
badanych pacjentów by³o 55%, a z analogicznym poziomem depresji � 32,5%.
Rezultat ten jest wiêc porównywalny do wyników innych badañ dotycz¹cych osób
uzale¿nionych (7, 8). Badania Jakitowicza i wsp. (36), prowadzone równie¿ przy
u¿yciu HADS, wykaza³y u 35,9% pacjentów hospitalizowanych z powodu cukrzycy
objawy depresyjne o istotnym znaczeniu klinicznym, za które autorzy uznali wyniki
powy¿ej 8 punktów (poziomu lêku nie badano). Uzyskane rezultaty w obu grupach
mo¿na wiêc uznaæ za porównywalne. Z kolei w badaniach nad rozpowszechnie-
niem objawów depresyjnych i lêkowych w�ród studentów Akademii Medycznej
w Gdañsku (n = 206), ocenianym przy u¿yciu HADS, Marek i wsp. (37) stwier-
dzili podwy¿szony i wysoki poziom lêku u ponad 40%, a depresji � u 15% osób;
jest to wiêc znacz¹co ni¿szy rezultat ni¿ uzyskany w niniejszym badaniu.

Z przeprowadzonych badañ wynika, ¿e kobiety rozpoczynaj¹ce terapiê odwy-
kow¹ s¹ bardziej depresyjne w porównaniu z mê¿czyznami. Mo¿na to t³umaczyæ,
potwierdzonym w wielu badaniach, wy¿szym poziomem depresji u kobiet oraz ich
wiêksz¹ sk³onno�ci¹ do zachorowania na depresjê w ci¹gu ¿ycia (38, 39). Wynik ten
koresponduje z cytowanymi ju¿ analizami Petersa i wsp. (14), którzy oceniaj¹c
jako�æ ¿ycia kobiet i mê¿czyzn uzale¿nionych od alkoholu podaj¹, ¿e depresja
z towarzysz¹cymi zaburzeniami snu wystêpuje istotnie czê�ciej u kobiet ni¿ u mê¿-
czyzn. W innych badaniach (40) wykazano z kolei wspó³wystêpowanie u kobiet
uzale¿nionych od alkoholu w wiêkszym stopniu, ni¿ ma to miejsce u mê¿czyzn,
zarówno zaburzeñ depresyjnych, jak i lêkowych oraz somatyzacji i fobii. W pre-
zentowanym badaniu nie wykazano ró¿nic miêdzy mê¿czyznami i kobietami
w poziomie lêku, zjawisko to wymaga zatem dalszych analiz.

Dalszych badañ wymaga równie¿ rezultat wskazuj¹cy, ¿e mê¿czy�ni kolejny
raz podejmuj¹cy terapiê przejawiaj¹ wy¿szy poziom depresji w porównaniu z roz-
poczynaj¹cymi leczenie po raz pierwszy. W literaturze przedmiotu nie spotyka siê
wielu porównañ miêdzy zmiennymi psychologicznymi a liczb¹ przebytych terapii.
Za konieczno�ci¹ dalszych badañ, przy u¿yciu innych metod (np. BDI Becka),
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przemawia te¿ fakt, i¿ mê¿czyzn podejmuj¹cych kolejn¹ próbê leczenia by³o
w prezentowanym badaniu stosunkowo niewielu. Interesuj¹ce by³oby tak¿e spraw-
dzenie powy¿szej zale¿no�ci w grupie kobiet.

Niezwykle ciekawie przedstawiaj¹ siê zale¿no�ci miêdzy pocz¹tkowym pozio-
mem lêku i depresji a ukoñczeniem terapii. Analizowanie ró¿nic miêdzy osobami,
które koñcz¹ i przerywaj¹ terapiê jest istotne g³ównie dlatego, ¿e wed³ug badañ
Kuciñskiej i Mellibrudy (16) po 2 latach od przerwania terapii u 94% pacjentów
nie zanotowano zmian w ich kontaktach z alkoholem. Innymi s³owy � prawie
wszyscy pacjenci, którzy przerwali terapiê odwykow¹ powrócili wcze�niej lub
pó�niej do poprzedniego sposobu picia. Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki
wskazuj¹, ¿e kobiety koñcz¹ce i przerywaj¹ce terapiê nie ró¿ni¹ siê na pocz¹tku
leczenia poziomem tych zmiennych, podczas gdy ró¿nice takie, i to na bardzo
istotnym statystycznie poziomie, zaobserwowano u mê¿czyzn. W przytaczanych ju¿
badaniach Chodkiewicza (17) wysoki poziom lêku jako cechy by³ negatywnym
predyktorem ukoñczenia terapii � zarówno u kobiet, jak i mê¿czyzn. Doniesienia
dotycz¹ce zale¿no�ci miêdzy zaburzeniami lêkowymi a nawrotami picia po terapii
dawa³y z kolei niejednoznaczne wyniki (7). Zale¿no�æ ta wymaga wiêc dalszych
poszukiwañ, zw³aszcza ¿e badania nad omawian¹ problematyk¹ prowadzone by³y
przez wiele lat ³¹cznie dla kobiet i mê¿czyzn i przy u¿yciu ró¿nych metod pomiaru,
co utrudnia porównywanie rezultatów. W odniesieniu do poziomu depresji uzyska-
ny wynik koresponduje natomiast z badaniami Rounsaville i wsp. (15). Autorzy,
analizuj¹c rolê zmiennych psychopatologicznych (osobowo�ci dyssocjalnej, depre-
sji, u¿ywania narkotyków) jako predyktorów wyników terapii odwykowej, wyka-
zali, ¿e mê¿czy�ni z towarzysz¹cymi objawami du¿ej depresji uzyskuj¹ znacz¹co
gorsze wyniki w terapii w porównaniu z kobietami, u których tak¿e wspó³wystêpo-
wa³a du¿a depresja. Ogólnie rzecz bior¹c, powy¿szy wynik wpisuje siê w nurt badañ
wykazuj¹cych znacz¹ce ró¿nice miêdzy kobietami i mê¿czyznami co do roli czynni-
ków psychopatologicznych dla ukoñczenia terapii i utrzymywania abstynencji.

Uzyskane wyniki wskazuj¹ tak¿e, i¿ osoby uzale¿nione od alkoholu o ró¿nym
poziomie lêku i depresji nie ró¿ni¹ siê w kwestii odczuwanego wsparcia spo³ecz-
nego. Mo¿e to budziæ zdziwienie, zw³aszcza w odniesieniu do depresji, gdy¿
w licznych badaniach wykazano ujemn¹ zale¿no�æ miêdzy jej poziomem a anali-
zowanym wsparciem. Zale¿no�æ ta by³a widoczna zarówno u pacjentów psychia-
trycznych, osób chorych somatycznie, jak i u adolescentów i m³odzie¿y studenc-
kiej (41, 42, 43, 44). Wynik ten mo¿na t³umaczyæ s³abym wsparciem spo³ecznym
i silnym poczuciem osamotnienia wielu pacjentów rozpoczynaj¹cych terapiê (45,
46). Nie znale�li jeszcze oparcia w grupie terapeutycznej ani w grupach samopo-
mocowych (AA), natomiast ich dotychczasowe relacje spo³eczne sprowadza³y siê
najczê�ciej do osób pij¹cych alkohol, które prawdziwego wsparcia nie zapewniaj¹
(47). Budowanie pomocnego wsparcia spo³ecznego jest jednym z wa¿nych celów
terapii, miêdzy innymi dlatego, ¿e zgodnie z buforowym modelem wsparcia mo¿e
ono pe³niæ rolê ochronn¹ w relacjach miêdzy stresuj¹cymi wydarzeniami ¿ycio-
wymi a zaburzeniami depresyjnymi (48).
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Zgodne z przewidywaniami s¹ natomiast pozosta³e wyniki badañ. Osoby z nis-
kim poziomem lêku charakteryzuj¹ siê wy¿szym poczuciem w³asnej skuteczno�ci,
wiêkszym zadowoleniem z ogólnego stanu zdrowia, kondycji fizycznej, odporno�ci
na choroby i ból (zdrowie), a tak¿e z wielu aspektów zwi¹zanych ze sob¹ � wybo-
rów ¿yciowych, uzdolnieñ, charakteru, zaufania do siebie (w³asna osoba) oraz
relacji z partnerem (ma³¿eñstwo, zwi¹zek). Osoby o niskim stopniu depresji prze-
jawiaj¹ wy¿sze poczucie w³asnej skuteczno�ci oraz wiêksze zadowolenie ze
wszystkich (poza finansami) sfer ¿ycia. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e podobne zale¿no�ci
miêdzy zadowoleniem z ¿ycia a poziomem depresji i lêku otrzymano równie¿
w badaniach osób zdrowych oraz chorych somatycznie (33, 49, 50, 51).

Je�li odnie�æ uzyskane wyniki do wyników przytaczanych wcze�niej badañ
� wskazuj¹cych na pozytywn¹ rolê poczucia w³asnej skuteczno�ci i zadowolenia
z ¿ycia dla ukoñczenia terapii i utrzymywania trze�wo�ci � rodzi siê pytanie o rodzaj
oddzia³ywañ terapeutycznych wobec osób z zaburzeniami lêkowymi i depresyj-
nymi. Pytanie to jest wa¿ne, poniewa¿ w prezentowanym badaniu wykazano, ¿e
w stosunku do wielu wy¿ej wymienionych zmiennych ró¿nice istotne statystycznie
wystêpuj¹ nie tylko miêdzy grupami skrajnymi (o niskich i wysokich wynikach), ale
równie¿ miêdzy grup¹ uzyskuj¹c¹ wyniki niskie i graniczne. Innymi s³owy, nawet
stosunkowo niewielkie ró¿nice w poziomie lêku, a zw³aszcza depresji, przek³adaj¹
siê na ró¿nice w poziomie zmiennych wa¿nych w procesie skutecznej terapii
i w utrzymywaniu abstynencji. Pojawiaj¹ siê wiêc w¹tpliwo�ci co do stosowania na
pocz¹tku terapii metod konfrontacyjnych, które mog¹ prowadziæ (przynajmniej we
wstêpnej fazie leczenia) do dalszego wzrostu depresji, lêku i obni¿enia zadowolenia
z ¿ycia. Byæ mo¿e w stosunku do pacjentów z towarzysz¹cymi zaburzeniami afek-
tywnymi, tak¿e nieosi¹gaj¹cymi rozmiarów klinicznych, bardziej pomocne dla prze-
biegu terapii okaza³oby siê zwiêkszenie roli technik poznawczo-behawioralnych,
które dobrze sprawdzaj¹ siê w leczeniu tego typu zaburzeñ (52, 53). Istotna wydaje
siê równie¿ praca terapeutyczna nad zwiêkszeniem poczucia w³asnej skuteczno�ci
i nie tylko dlatego, ¿e pe³ni ono istotn¹ rolê w zapobieganiu nawrotom (7). Nega-
tywne wydarzenia ¿yciowe (a tych w ¿yciu osób uzale¿nionych, tak¿e w trakcie
terapii, nie brakuje) obni¿aj¹ to poczucie � zale¿no�æ ta dotyczy zw³aszcza osób,
u których wystêpowa³a wcze�niej lub wystêpuje aktualnie depresja (54).

Wprowadzenie powy¿szych zmian do programów terapii i ich empiryczna we-
ryfikacja by³oby zgodne z refleksjami Mueser i Kavanagha (55), którzy � analizu-
j¹c problematykê leczenia osób uzale¿nionych od alkoholu � zwracaj¹ uwagê, ¿e
choæ powszechnie przyjmuje siê fakt wspó³wystêpowania zaburzeñ afektywnych
i uzale¿nienia, to proponowane interwencje ograniczaj¹ siê najczê�ciej do farmako-
terapii. Zdaniem autorów zdecydowanie za ma³o jest dot¹d prób zastosowania spe-
cyficznych interwencji psychologicznych w odniesieniu do tych w³a�nie pacjentów.

Pewnym ograniczeniem prezentowanych badañ jest to, ¿e przeprowadzono je
w pierwszym tygodniu leczenia i przy u¿yciu jednego tylko narzêdzia. W dalszych
analizach warto sprawdziæ, czy poziom lêku i depresji, mierzony na przyk³ad BDI
Becka, zmienia siê wraz z wyd³u¿eniem okresu trwania terapii i utrzymywania
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abstynencji. A je�li tak, to jakie zmienne zwi¹zane s¹ z tym procesem i w jakich
zale¿no�ciach zmiany te pozostaj¹ w stosunku do funkcjonowania pacjentów. In-
teresuj¹ce by³oby równie¿ sprawdzenie wystêpowania otrzymanych w prezento-
wanym badaniu zale¿no�ci u osób z rozpoznanymi za pomoc¹ badania psychia-
trycznego zaburzeniami depresyjnymi i lêkowymi.

Wnioski
1. Na pocz¹tku terapii 55% osób uzale¿nionych od alkoholu przejawia podwy¿-

szony poziom lêku, a 32,5% � podwy¿szony poziom depresji.
2. Kobiety w porównaniu z mê¿czyznami prezentuj¹ na pocz¹tku terapii wy¿szy

poziom depresji. Wy¿szy poziom depresji cechuje równie¿ tych mê¿czyzn,
którzy podejmuj¹ terapiê po raz kolejny.

3. Kobiety przerywaj¹ce i koñcz¹ce terapiê nie ró¿ni¹ siê na jej pocz¹tku pozio-
mem lêku i depresji, natomiast du¿e nasilenie skarg lêkowych i depresyjnych
mo¿na u mê¿czyzn uznaæ za czynnik ryzyka przerwania terapii uzale¿nienia.

4. Osoby z wysokim poziomem lêku i depresji deklaruj¹ ni¿szy poziom poczucia
w³asnej skuteczno�ci oraz mniejsze zadowolenie z wielu aspektów ¿ycia. Nie
potwierdzono zale¿no�ci miêdzy poziomem lêku i depresji a wsparciem spo-
³ecznym.
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