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Abstract - Introduction. The study raises the question if young drug-dependents who discontinued
treatment in a therapeutic community, differ in their temporal proactive orientation, that is an emana-
tion of life plans, from individuals who stayed in treatment.

Method. B.R. Little’s Personal project Analysis (PPA) was administered among 28 drop-outs from a thera-
peutic community and 32 patients who continued therapy in drug addiction treatment centers.
Results. The two groups differed in terms of the total number of plans presented and significant group
differences within various categories of plans could be shown. Young drug-dependents who discontinued
treatment achieved better results as to the number of family-related, economic and development plans
than the patients who did not drop out from therapy. However, the qualitative analysis points to less
coherent and less realistic plans among the former than among the latter group.
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Streszczenie - Wprowadzenie. Celem pracy byla préba odpowiedzi na pytanie, czy mtode osoby uzalez-
nione, przerywajace terapi¢ metoda spotecznoéci terapeutycznej, roznia si¢ pod wzgledem proaktywnej
orientacji temporalnej, ktorej emanacja sa plany zyciowe od 0séb kontynuujacych terapi¢ w o$rodkach
MONAR.

Metoda. Za pomocg Kwestionariusza Planéw Osobistych (PPA) B.R. Littlea zbadano 28 pacjentow,
ktorzy rozpoczeli terapie i z niej zrezygnowali oraz 32 pacjentéw, ktorzy kontynuowali terapie. Badania
zostaly przeprowadzone w trzech o$rodkach MONAR pracujacych metoda spolecznoéci terapeutyczne;.
Wyniki. Obydwie grupy réznia si¢ istotnie pod wzgledem ogdlnej liczby tworzonych planéw. Istotne
réznice pojawily sie w zakresie liczby planéw w poszczegélnych kategoriach. Uzyskane wyniki zdaja si¢
mie¢ charakter paradoksalny. Pacjenci rezygnujacy z terapii uzyskuja wyzsze wyniki w liczbie planéow
rodzinnych, rozwojowych i ekonomicznych. Analiza jako$ciowa wykazala, ze osoby przerywajace terapie
generuja mniej spojne i mniej realistyczne plany, niz osoby pozostajace w terapii.

Stowa kluczowe: spolecznoéc¢ terapeutyczna, plany zyciowe, osoby uzaleznione

Zrédlo finansowania pracy: §rodki wlasne
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WPROWADZENIE

Spotecznos¢ terapeutyczna jest jedna z wielu oferowanych form terapii uzaleznien
(therapeutic community) (1). Jest metodg samopomocows, stwarzajaca pacjentowi
mozliwos¢ skonfrontowania w interakcjach z innymi, swoich uczu¢, pogladéw i spo-
strzezen (4). Wspodlczesnie wywodzi sie z ruchu Anonimowych Alkoholikéw, zas
samo pojecie wprowadzil angielski psychiatra Thomas Main (1, 2, 5).

Jak uwaza De Leone ,,...spolecznos¢ terapeutyczna wymyka si¢ definicji i opisowi
i bardzo trudno jest uchwycic jej istote” (3: 47) i dalej stwierdza, ze: ,,...nie da si¢ w jed-
nym opisie zawrze¢ calej wiedzy o tym czym jest ST i jak ona dziala” (3: 50). Wielu
badaczy w zaleznosci od przyjetej perspektywy prezentuje odrebne stanowiska (np.
Holland, Kooyman, Erikson, Frankel, Ramirez) (3). Milanesi definiuje spotecznos¢
terapeutyczna jako: ,,...miejsce stalego pobytu, w ktorych zyje, realizujac wspdlnie
gléwny cel, pewna grupa ludzi. Grupa taka stanowi zwykle rodzaj mikrospotecznosci,
w ktorej odtwarzane sg role i funkcje podobne do wystepujacych w calym spote-
czenstwie” (2: 12). Istotg spolecznosci terapeutycznych jest zatem proces grupowy
w nich zachodzacy. Podstawowg warto$cig omawianego modelu leczenia jest grupa
spoteczna osob, stanowigca kontekst dla procesu zmiany, a takze metode za pomocg
ktorej do zmiany tej dochodzi. Przekaz elementéw wigzacych, terapeutyzujacych,
edukujacych osoby w grupie odbywa si¢ za pomocg wspolnych elementéw kultury.
To wlasnie stanowi charakterystyczng tozsamo$¢ grupowa (3).

Celem wspolczesnych spolecznosci terapeutycznych jest nacisk na samopomoc,
ktdrej wyrazem jest praca nad samokontrolg, i nastawienie na reintegracje spoleczna.
Jak uwaza De Leone, spoleczno$¢ terapeutyczna jest odrebnym podejsciem samo-
pomocowym, o charakterze spoleczno-psychologicznym ,do leczenia uzaleznien od
srodkow chemicznych i probleméw pokrewnych (3). ... Teoria identyfikuje podsta-
wowe (...) elementy podejscia ST' rozumianego jako zbiér poje¢, przekonan, zato-
zen, praktyk klinicznych i edukacyjnych” (...) zawiera ,,...trzy skltadowe: perspektywe,
model i metode (...) i wiaze je z procesem zmiany (3:53)

Leczenie mlodziezy uzaleznionej odbywa sie w spolecznosci etapowo. To znaczy
kazdy czlonek spotecznosci przechodzi przez tak zwane etapy kariery terapeutycz-
nej. Oérodki przyjmuja swoisty dla siebie tryb terapii. Etapowos¢ procesu leczenia
zwigzana jest z przywilejami (wyzszy etap — wigksze przywileje) a przede wszystkim
wpisuje sie w potrzeby okresu dorastania (bliski, realny, osiagalny wlasng praca cel,
ku ktéremu mozna dazy¢). Teoretyczne podstawy spolecznosci wykorzystuja pojecia
modeli rol i regul uczenia sie¢ w sytuacjach spotecznych i opieraja sie o koncepcje
spolecznego uczenia Bandury i Ackersa (6, 7, 8). Co istotne, powr6t do zdrowia jest
procesem rozwojowym polegajacym na przechodzeniu kolejnych stadiéw uczenia si¢
(3, 9). Kluczowym mechanizmem w terapii grupowej jest interpersonalne uczenie
sie (10) Zatem spoleczno$¢ terapeutyczna poprzez wspomniany proces spelnia cel
jakim jest: uzdrawianie, nauczanie, wsparcie oraz przewodnictwo (3).

! ST - spotecznos¢ terapeutyczna (przyp. aut.)
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Dla procesu zdrowienia konieczne jest koncentrowanie si¢ wokot trzech watkow:
zdrowienie emocjonalne, relacje z innymi ludzmi, wlasna skuteczno$¢ (3). Wlasna
skutecznos$¢ wplywa na ocene prawdopodobienstwa sukcesu (7) i stanowi jeden z pie-
ciu wymiaréw w metodzie Littlea (11), ktora zastosowano w badaniach.

Narkomania jak i alkoholizm traktowane sg w podejsciu medycznym jako choroby
przewlekle. Z obserwacji wynika, Ze stosowane wowczas metody leczenia sg raczej
objawowe i nie przynosza dtugotrwatych, pozadanych efektéw abstynencji. Podejscie
prezentowane w niniejszym artykule opiera si¢ na przestankach pozamedycznych
uzaleznienia, zatem zaleznos¢ nie jest choroba, lecz jej objawem. Podejscie medyczne
zwalnia osoby uzaleznione z odpowiedzialnosci za swdj stan, w doprowadzeniu do
ktérego mialy istotny wolicjonalny wktad.

Wielu badaczy-praktykéw zwraca uwage na fakt, ze nie istnieje wzorzec oso-
bowosciowy narkomana. C.E. Terry i M. Pellens uwazali, ze poszukiwanie go jest
nieuzasadnione i stanowi droge do nikad (6). Niektorzy badacze uwazajg, ze nie
nalezy jednak lekcewazy¢ istnienia ,,osobowosci uzaleznieniowej” (3). Jak sadzi De
Leone: ,,...z faktu istnienia fizycznych i psychologicznych predyspozycji do siegania
po substancje chemiczne (...) wynika, ze ludzie o podwyzszonym ryzyku alkoho-
lizmu, czy narkomanii charakteryzuja si¢ pewnymi podstawowymi specyficznymi
cechami” (3: 86). Istnieja takze pewne cechy, ktdre korelujg z zazywaniem substancji
psychoaktywnych np. neurotyzm.

Mieszkancow spotecznosci terapeutycznej cechuje negatywny obraz siebie wyni-
kajacy z nieprawidtowego postrzegania wtasnej osoby. De Leone wymienia charakte-
rystyczne cechy: poznawcze, behawioralne, emocjonalne, spoleczne i interpersonalne
osoby uzaleznionej. Typowymi cechami sg: niska samoocena, tozsamo$¢ negatywna,
brak tolerancji dyskomfortu, poczucie winy, wrogos¢ i ztos¢, dysforia, postawa rosz-
czeniowa, brak odpowiedzialnosci i konsekwencji, klamstwo i manipulacje itp. (3).

Skoro poszukiwanie zwigzkow z osobowoscig jest nieuzasadnione warto zwrdci¢
sie w kierunku emanacji osobowosci jaka stanowi proaktywna orientacja tempo-
ralna w postaci plandéw zyciowych (12), ktére pozwalajg ujrze¢ cztowieka jako aktyw-
nego tworce i w pewnym stopniu autora wlasnej przyszlosci. Proces planowania
jest przejawem funkcjonowania jednostki na poziomie swiadomym - najwyzszym,
gdyz integrujacym i podporzadkowujacym sobie poziom dyspozycji wrodzonych
i nawykow (12). W therapeutic community istotng cze$¢ terapii po$wigca sie anty-
cypacji przysztosci. Koncepcja A. Bandury uwypukla realizacje celow jako czynnik
reprezentatywny dla waloréw osobowosciowych czlowieka. Zachowania czlowieka
z reguly sa celowe (13). Plany w odrdznieniu od celéw zawierajg procedury i algo-
rytmy realizacji celu (12). Planowo$¢ ludzkich dziatan (a zatem procedury realizacji
celu) sg dzis istotnym predykatorem zdrowia czltowieka a zarazem stuza eksplanacji
jego zachowania. Niektorzy badacze sklonni sg nawet twierdzi¢, ze nieobecno$¢ celow,
trudnos¢ ich osiggania lub konflikt miedzy nimi mozna ujmowa¢ w kategoriach
zaburzen psychicznych (13). Zdaniem T. Madrzyckiego (12) wlasciwosci planowania
i realizowania planéw stanowia cenne zrédto wiedzy na temat mechanizméw funk-
cjonowania osobowosci. Mozna je traktowaé jako wymiary osobowosci. Podobnie
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uwazaja G.A. Miller, E. Galanter, R.B. Little oraz K.H. Pribram (14, 15). Badanie pla-
néw stanowi podejscie holistyczne — z pojeciem plandw wigzg si¢ takie pojecia jak:
osobowos¢, poczucie wlasnej wartosci itd. Tego rodzaju podejscie jest rowniez zwia-
zane z faktem odejscia od koncepcji J. Locke’a na korzys¢ idei G.W. Leibnitza, w kto-
rej cztowiek jest aktywnym tworczym podmiotem - autorem swojego zycia. Nancy
Cantor uwaza, ze nalezy bada¢ przede wszystkim plany w okresach przetomowych
(np. zmian osobistych i zawodowych) (13). Podjecie decyzji o leczenie z natogu do
takich momentow nalezy. Osoba uzalezniona od narkotykéw funkcjonuje na pozio-
mie nawykowych a zatem doraznych impulséw, ktére musi zaspokoi¢. W trakcie
terapii uczy si¢ odracza¢ gratyfikacje i odbudowywac caly system funkcjonowania
psychospolecznego poczawszy od wymiaru: czlonkostwo w spotecznosci, socjalizacja,
rozwdj a skonczywszy na psychice (3).

METODA

W celu okreslenia mapy planéw zyciowych zastosowano Kwestionariusz Planéw
Osobistych B.R. Little’a. Little tworzac swoja koncepcje odwotat si¢ do teorii konstruk-
tow poznawczych Kellyego. Projekty osobiste sa jednostkami analizy dla psychologa
osobowosci (14). Pomyslna ich realizacja dostarcza jednostce zadowolenia z zycia
(15). Little definiuje pojecie projektu osobistego jako serii dziatan zmierzajacych do
osiggniecia celu i charakteryzuje plan osobisty za pomocg nastepujacych cech:

1. plan akcentuje, Ze osobiste cele i pobudki zostaly stworzone przez jednostke;

2. plan integruje dziedzing poznawcza, afektywna i behawioralna;

3. plan organizuje codzienng aktywnos¢ i porzadkuje spojrzenie na przyszios¢;

4. plan rozpiety jest w okreslonym czasie (15,12).

Projekty jako intencjonalne akty obejmuja szereg dziatan od przyziemnych do
powaznych zyciowych wyzwan, moga by¢ przyjemne i przykre, przynosi¢ rados¢,
ale i by¢ zrédlem cierpienia (13).

Little swoja koncepcje nazywa perspektywa spoleczno-ekologiczna. Ludzki orga-
nizm poddawany jest dzialaniu systemoéw biologicznych, kulturowych, spotecznych,
srodowiskowych i osobistych (intencjonalnych). Tworzac plany osobiste podmiot
probuje pogodzic i zintegrowac te réznorodne wplywy oraz zaadaptowac sie do $ro-
dowiska, w ktérym przyszlo mu zy¢ (14).

Little uwaza, ze projekty osobiste spelniaja jeszcze inne podstawowe funkcje
oprocz wyrazania ,,ja’:

1. dostarczajg satysfakeji z zycia (co wigze si¢ ze skutecznoscig dzialania);

2. majg znaczenie dla funkcjonowania jednostki, jako autonomicznej osoby kieru-

jacej sie wewnetrznymi standardami (co wigze si¢ z integralnoscia projektow).

Badania zwigzkéw pomiedzy dobrostanem psychicznym a skuteczno$cig reali-
zacji projektow oraz pomiedzy spdjnoscia systemu projektow a poczuciem sensu
zycia wykazaly, Ze miary dobrostanu psychicznego jak poczucie szczgscia i poczucie
sensu zycia pojawiajg si¢ w rezultacie doswiadczania skutecznosci dzialania i spdj-
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nosci systemu celéw z naczelnymi wartosciami. Osoby efektywne czuja si¢ bardziej
zadowolone, co potwierdza zwigzek pomiedzy celami a samoregulacjg. Wykryto
réwniez zwigzek pomiedzy wytrwaloscig a realizacja celow. Gollwitzer potwierdza,
ze uruchomienie wykonawczego nastawienia umystowego prowadzi do wyzszej sku-
tecznosci i odpornosci na dystraktory (16). Dazenie do bycia skutecznym podczas
podejmowania aktywno$ci moze spelnia¢ funkcje mechanizmu obronnego bedac
ucieczky przed odczuwaniem bezsensownosci wlasnej egzystencji (17). Biorac pod
uwage wyniki dotychczasowych badan mozna zauwazy¢, ze istniejg zwigzki pomie-
dzy skutecznoscia a satysfakcja z zycia, pozytywnymi emocjami, brakiem emocji
negatywnych oraz poczuciem sensu zycia, celowoscig i rozwojem osobowosci (18).
Ludzie majg lepsze samopoczucie, jesli ich dzialania przynosza zamierzone rezultaty.
Pozwala im to réwniez przewidywac, ze w przyszlosci odniosg podobny efekt.

Projekty osobiste sg traktowane jako system a nie jak wyizolowane jednostki (13).
Niektdre projekty moga stanowi¢ ukryta informacje na temat systemu wartosci jed-
nostki (by¢ lepszym czlowiekiem) zas inne stanowia tylko element organizacyjny
zycia (zmywanie naczyn).

Little interesuje si¢ wszystkim, nawet projektami mafo znaczacymi takimi jak:
pozmywanie naczyn po obiedzie, i traktuje je podobnie jak plany dtugofalowe, dla-
tego takie podejscie bardzo dobrze nadaje si¢ do badania planéw oséb uzaleznio-
nych, u ktérych kazda konstruktywna aktywnos$¢ moze by¢ symptomem pozytywnej
zmiany a zatem zdrowienia.

Kwestionariusz Planéw Osobistych B.R. Littlea (KPO) jest metoda, ktora wyrosta
z zatozen klinicznych (13). Osoby badane prosi sie zwykle o sformulowanie okoto
15 planéw (ze wzgledu na szybkie zniechecanie si¢ i zmeczenie, badane osoby pro-
szono o sformulowanie do 10 planéw). Nastepnym zadaniem pacjentéw byta ocena
w skali od 0 (slabe natezenie) do 10 (silne natezenie), kazdego ze stworzonych planéw
na siedemnastu wymiarach (14, 19).

Badanie przeprowadzono w 3 osrodkach NZOZ MONAR, wybranych na pod-
stawie podobnych kryteriéw przyjmowania pacjentéw oraz zblizonego przebiegu
procesu terapeutycznego. Istotng role w doborze osrodka stanowilo kryterium wie-
kowe (15-20 lat), tryb leczenia oraz sposéb leczenia (leczenie metodg spolecznosci
terapeutycznej). 43,3% badanej grupy stanowili pensjonariusze pierwszego osrodka
w Gdansku-Matarni, po 28,3% pochodzito z drugiego (L6dz) i trzeciego osrodka
(Kamien Rymanski). W prezentowanych badaniach poréwnano dwie grupy - grupe
0s0b, ktora rozpoczela terapie¢ i z niej zrezygnowala oraz grupe osob pozostajacych
w terapii. W sklad pierwszej grupy weszto 28 oséb, w drugiej 32 osoby. Rekrutacja do
grupy osob rezygnujacych z terapii byta niejako naturalna. Po 9 miesigcach od pierw-
szego pomiaru na poczatkowym okresie kariery terapeutycznej ponowiono bada-
nie, aby uzyska¢ obraz dynamiki planéw. Okazalo sig, ze cz¢$¢ 0sob zrezygnowala
z terapii. Pozostal jednak ich pierwszy pomiar. Powody opuszczanie terapii bywaja
rozne: ucieczka, dobrowolna rezygnacja, decyzja rodzicéw o przerwaniu terapii, usu-
niecie pacjenta przez spoleczno$¢ w zwiazku z razagcym naruszeniem zasad pobytu,
decyzja organu prawno-karnego co do sytuacji pacjenta. Zdecydowana wiekszos$¢
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opuscila osrodek pod ostong nocy, skrupulatnie wczesniej przygotowujac akcje,
oszukujagc SOM (stuzbe ochrony Monaru skladajacg si¢ z pacjentéw na wyzszych
etapach kariery terapeutycznej, ktorych zadaniem jest wykrywanie zagrozen i prze-
ciwdzialanie im np. kontrabandzie, czy innym zachowaniom niezgodnym z zasadami
panujacymi w oérodku itp.), badz dobrowolnie zrezygnowala z terapii. Do grupy
0s6b rezygnujacych z terapii zakwalifikowano tylko tych, ktérzy przerwali terapie
z wlasnej woli.

Obydwie badane grupy byly podobne do siebie pod wzgledem s$redniej wieku,
struktury plci, wieku rodzicéw, posiadanego rodzenstwa, wyksztalcenia ojca, pracy
rodzicéw (w ponad 40% badanych z obu grup oboje rodzicéw pracowalo), struktury
rodziny itp. Prawie 70% zadeklarowalo w obydwu grupach dobry lub przecietny
kontakt z rodzicami. Wiek badanej grupy wahat sie w granicach 15-18 lat, przy czym
$redni wiek wynidst 17 lat. W obydwu grupach okoto 70% stanowili mezczyzni, zas
30% kobiety. Badania odbywaly sie w osrodkach. W grupie pozostajacej w terapii 4%
0s6b przyjmowalo srodki psychoaktywne okoto roku, 31% od 1 do 3 lat, zas 60% uzy-
walo ponad 3 lata. W grupie przerywajacej terapie 3,1% o0sob przyjmowato substancje
psychoaktywne okolo roku, 43,75% od 1 do 3 lat, zas 46% ponad 3 lata. Srednia liczba
przyjmowanych srodkéw odurzajacych do momentu rozpoczecia terapii przed bada-
niem w obydwu grupach to 4 $rodki na osobe. Srednia wieku rodzicéw badanych
pacjentéw wynosita w przypadku oséb pozostajacych w terapii (matka 44 lata, ojciec
46 lat) w przypadku 0séb opuszczajacych terapie (matka 41 lat, ojciec 44 lata). Oby-
dwie grupy byty tez podobne pod wzgledem podejmowanych préb leczenia z nalogu.
Pierwszy raz leczylo si¢ w grupie pozostajacych w terapii 32% pacjentow, zas kolejne
proby wyjscia z natogu w tej grupie podejmowato 68 %. U 0séb rezygnujacych z tera-
pii po raz pierwszy leczylo sie 34% a kolejne proby podejmowalo juz 65% pacjentow.
Parametry réznigce obydwie grupy dotyczyly wyksztalcenia matek i statusu material-
nego. Matki 0séb pozostajacych w terapii prezentowaly wyzsze wyksztalcenie (38%),
niz matki 0s6b rezygnujacych z terapii (16,7%). Wsréd oséb pozostajacych w terapii
dobra lub umiarkowang sytuacje materialng zadeklarowato 30% badanych, zas zlg lub
bardzo zlg az 70%, podczas gdy w grupie os6b rezygnujacych z terapii dobra sytuacje
zadeklarowalo 60%, za$ ztg lub bardzo ztg 40%.

Autor przyjal zalozenie, iz osoby rezygnujace z terapii r6znig sie istotnie w zakresie
liczby oraz charakterystyki tresciowej i formalnej tworzonych planéw w poréwnaniu
z tymi, ktdrzy w terapii pozostaja — generuja ich znacznie mniej, plany te sa mniej
realistyczne i bardziej ubogie tresciowo. W celu weryfikacji hipotez skorzystano
z programu SPSS i zastosowano nieparametryczny test dla obu préb niezaleznych
U Manna-Whitneya oraz test istotno$ci M-L Chi-square (20).

WYNIKI I DYSKUSJA

W pierwszej kolejnosci dokonano analizy poréwnawczej liczby stworzonych pla-
néw w badanych grupach (tab. 1. rys. 1).
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Tabela 1.

Ogolna liczba tworzonych planéw przez pacjentéw kontynuujacych i przerywajacych terapie w spo-
fecznodci terapeutycznej

The total number of plans by study group

Liczba planow
Number of plans

Srednia | SD Min Max U Z p

Grupa Group

Pozostajaca w terapii - PWT
Continued therapy

7,0968 |2,52131| 1,00 10,00 |280,000 | -2,627 | 0,009

Rezygnujaca z terapii - RZT

Discontinued therapy 8,6207 |2,28994| 1,00 10,00

=
o

N WA OO N 0 ©

T
Pozostajgca w terapii  Rezygnujgca z terapii
continued therapy discontinued therapy

Rysunek 1.

Ogolna liczba tworzonych planéw przez pacjentéw kontynuujacych i przerywajacych terapie w spo-
fecznodci terapeutycznej

The total number of plans by study group

Analiza statystyczna pokazala, iz obydwie grupy réznia sie¢ liczbg tworzonych
planow. Osoby, ktore przerwaly terapie generujg ich wigcej, niz osoby poddajace si¢
leczeniu, na poziomie istotnym statystycznie. Zgodnie z poczynionymi zalozeniami
spodziewano si¢ raczej wiekszej liczby planéw u 0s6b kontynuujacych terapie. Wiek-
sza liczba planéw moglaby sugerowac wigksze ich zréznicowanie a zatem bogactwo
tresci zycia, o ktérym mowa byla podczas analizy formalnej charakterystyki planowa-
nia. Tak jednak si¢ nie dzieje. W tym przypadku analiza jakosciowa planéw w grupie
przerywajacych terapi¢ wykazala, Ze plany generowane przez pacjentdéw przerywa-
jacych terapie sg mniej realistyczne, takze dominuja pod wzgledem merkantylnym
(np. mie¢ fajny samochdd) i wykazuja cechy $wiadczace o niskiej spojnosci i reflek-
syjnosci. Nie chodzi tu o nieliczenie si¢ z brakiem realizmu plandéw zyczeniowych.
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Nie tylko bowiem plany zyczeniowe z definicji moga by¢ nierealistyczne. Pacjen-
tow rezygnujacych z terapii charakteryzuje pewien typ narracji w odréznieniu od
pacjentéw pozostajacych w terapii, dotyczacy ogdlnie tworzonych planéw np.: ,mie¢
samochdd” a ,,zapracowaé na samochod”, ,,mie¢ dziewczyne” a ,poznaé porzadng
kobiete”, ,,skoniczy¢ terapi¢” a ,wyzdrowie¢”. Latwo zauwazy¢, ze ,mie¢ dziewczyn¢”
jest jakby per analogia aktem kreacyjnym, za$ ,,poznac porzadng kobiete” wydaje sie
mie¢ charakter ewolucyjny, zwiagzanym z jakim$ typem refleksji.

Przyktadem niskiej spdjnosci planow jest stworzenie przez tego samego pacjenta
sprzecznych planow: ,skonczy¢ terapi¢” i ,ostro si¢ zabawi¢ na imprezie”. Osoby
rezygnujace z terapii nie koncentruja sie na wlasnych deficytach wynikajacych z zazy-
wania narkotykéw. Badana grupa to osoby w okresie adolescencji a zatem trudno
jest jednoznacznie okresli¢ czy nieadekwatnos$¢ planéw wynika z zaburzen, czy jest
kwestig normy rozwojowej w tym wieku. Nalezy réwniez wspomnie¢, Ze na poczatku
terapii motywacja pacjenta jest zewnetrzna i z czasem terapii sie uwewnetrznia, zatem
»uciekinierzy” z terapii oceniaja bilans zyskow i strat spowodowanych braniem nar-
kotykéw jeszcze pozytywnie (2). Trudno$¢ wychodzenia z nalogu z jaka sie spotykaja
w osrodku bierze si¢ gtéwnie z drastycznego sposobu zmiany stylu Zycia, ktorego
wymaga spolecznos¢ a takze ze sposobu rozumienia samej narkomanii.

Jak wspomniano wcze$niej osoba uzalezniona nie jest traktowana tutaj jako chora.
Nikt celowo nie chce by¢ chorym (poza przypadkami np. automutylacji w warunkach
izolacji wieziennej) a zatem ,,bycie chorym” niejako zwalnia z odpowiedzialnosci za
stan, w ktérym osoba znalazla si¢ z wlasnej woli. Taka sytuacja powoduje, ze osobie
uzaleznionej na poczatku terapii brak motywacji do leczenia, gdyz uwaza si¢ za ofiare,
ktorg trzeba si¢ zajac i opiekowac. Osoby uzaleznione rozpoczynajace terapie stosuja
mechanizmy obronne takie jak eksternalizacja, projekcja, somatyzacja, racjonalizacja
(3). Odkrywanie tych mechanizméw przez grupe powoduje opdr i bunt, ktérego
konsekwencja moga by¢ ucieczki. Osoby dezerterujace z terapii réznigc si¢ liczbg
planéw od 0s6b pozostajacych w terapii prezentuja tez odmienne wizje przysztosci.

Interesujace wydaje si¢ pojawienie roznic w zakresie liczby planéw w wyrdznio-
nych kategoriach. Rdéznice dotycza trzech z nich. Osoby, ktore przerwaly terapie
generuja wiecej plandw rozwojowych i rodzinnych, podczas gdy pozostajacy tworza
wiecej plandw ekonomicznych. Pozorna sprzeczno$¢ pomiedzy obydwiema grupami
w zakresie planéw ekonomicznych znika podczas analizy jako$ciowej, rozni je typ
narracji. Pacjenci rezygnujacy z terapii generuja mniej realistyczne plany ekono-
miczne np. wspomniany wczesniej plan ,mie¢ samochdd” i rézni ich tez typ narracji.
Osoby pozostajace w terapii mowia: ,,zarobi¢ na samochdd”. Wynika zatem z tego, ze
osoby kontynuujace terapie koncentrujg swoje plany bardziej na wlasnym dobrobycie
a mniej na samorozwoju i rodzinie niz ci, ktorzy rezygnuja z leczenia. Jest to wynik
zaskakujacy zwazywszy na to, ze posiadanie dobr materialnych, nastawienie si¢ na
ich gromadzenie, czgsto staje w sprzeczno$ci wobec rozwoju moralno-duchowego,
ktdry jest jednym z zalozen spolecznosci terapeutyczne;.

Tabela 2 obrazuje $rednie wyniki uzyskane w zakresie planéw poszczegdlnych
kategorii.
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Tabela 2.

Liczba tworzonych planéw w wyréznionych kategoriach przez pacjentéw kontynuujacych i przerywa-

jacych terapie

The number of plans in specified categories by study group

Rodzaj grupy Study group | Srednia | SD | Min | Max U | Z p
Edukacyjne Educational
Pozostajaca w terapii
Continued therapy 1,1739 |0,38755 1,00 2,00 | 226,000 | -0,849 0,369
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,3182 |0,56790 1,000 3,00
Ekonomiczne Economic

Pozostajaca w terapii
Continued therapy 1,5385 [0,66023 1,00 3,00 71,500 | -2,119 | 0,034
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy L1175 10,33211 1,00 2,00

Towarzyskie Social
Pozostajaca w terapii
Continued therapy 1,1875 [0,40311 1,00 2,00 | 126,000 | -1,778 0,075
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,5455 10,67098 1,00 3,00

Zdrowotne Healthy
Pozostajaca w terapii
Continued therapy 1,5556 |0,75107 1,00 4,00 | 328,500 | -0,692 0,489
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,7037 10,82345 1,00 4,00

Rodzinne Family
Pozostajgca w terapii
Continued therapy 1,4000 |0,57735 1,00 3,00 | 164,000 | -2,797 | 0,005
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 2,000 10,79772 1,00 4,00

Zawodowe Career
Pozostajaca w terapii
Continued therapy 1,2308 |0,43853 1,00 2,00 | 102,000 | -0,462 0,644
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,3529 1 0,60634 1,00 3,00

Hobby
Pozostajaca w terapii
Continued therapy 1,4167 |0,51493 1,00 2,00 40,500 | -1,453 0,146
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,9000 [0,875650| 1,00 4,00
Zyczeniowe Unreal-wishful

Pozostajaca w terapii
Continued therapy 1,5714 |0,78680 1,00 3,00 22,000 | -0,837 0,402
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,2500 | 0,46291 1,00 2,00
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Tabela 2. c.d. continued

Rodzaj grupy Study group | Srednia | SD | Min | Max | U | Z p
Moralno duchowe Transcendental
Pozostajaca w terapii 3636 | 0,67420 | 1,00 | 3,00 | 49,000 -0,050 | 0,960
Continued therapy L 67 L > ) -0,05 ,
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,6667 | 1,32288 | 1,00 4,00
Rozwojowe Developmental
Pozostajaca w terapii 0833 | 0,28868 | 1,00 | 2,00 | 14,500| -2,570 | 0,010
Continued therapy L ’ ’ > 14,5 =237 >
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,8333 | 0,75277 | 1,00 3,00
Wyglad Good looking
Pozostajaca w terapii 1,000 |0 1,00 | 1,00 | 0500] -1,000 | 031
Continued therapy ’ ’ ’ 2 b 317
Rezygnujaca z terapii
Discontinued therapy 1,6667 | 0,57735 1,00 2,00
2,5
2
1,5 1 ]
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] Pozostajacy w terapii  continued therapy

Rysunek 2.

I Rezygnujacy z terapii  discontinued therapy

Liczba tworzonych planéw w wyréznionych kategoriach przez pacjentéw kontynuujacych i przerywa-

jacych terapie

The number of plans in specified categories by study group

Sytuacja zwigzana z wystepowaniem powyzej wykazanych znaczacych réznic jest
by¢ moze powodowana faktem, ze osoby tworzace wigcej planéw ekonomicznych
(pozostajace w terapii) mialyby gorsza perspektywe materialng po zerwaniu terapii.
Nie majg bowiem gdzie wraca¢ (np. wyrzekla sie ich rodzina) i pozostaje im jedynie
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zycie na ulicy lub co gorsza izolacja w osrodku poprawczym albo wigzieniu (niektdre
osoby otrzymaly wyrok w zawieszeniu pod warunkiem podjecia terapii). Potwierdze-
nia tej tezy dostarcza ocena statusu materialnego badanych. Tylko 30% pozostajacych
w terapii deklaruje dobra i przecigtng sytuacje materialng, za$ 70% zta lub bardzo
zf3, podczas gdy dobra sytuacje materialng deklaruje 60% pacjentéw rezygnujacych
z terapii a tylko 40% z nich méwi o zlej sytuacji. Sytuacja rodzinna wiekszosci osob
uzaleznionych jest nie do pozazdroszczenia. Informuje o tym zdecydowana wigkszo$¢
badaczy tego problemu, wskazujagc szczegdlnie w ujeciu systemowym na problemy
natury relacyjnej w domu rodzinnym jako jeden z gtéwnych powodéw siegania po
narkotyki (1, 21). By¢ moze ci, ktérzy decyduja si¢ na przerwanie terapii z jedne;j
strony nie akceptuja sytuacji konfliktowej z drugiej za$ licza, ze niekonsekwencja
rodzicielska pozwoli im na dotychczasowe zycie. Innym wyja$nieniem jest to, ktore
proponuje D.H Stanton w koncepcji procesu cyklicznego. Niestabilna diada rodzinna
(konflikt malzenski) jest stabilizowana przez dziecko sprawiajace ktopoty (narko-
tyki). Ktétnie rodzinne milkna, gdyz calg energie trzeba skierowaé na pomoc osobie
uzaleznionej. Gdy nastolatek ponownie rozpoczyna terapi¢ — rodzice wracaja do
konfliktéw. Poniewaz poziom konfliktéw znow jest wysoki, dziecko stara si¢ utworzy¢
stabilna, patologiczng triade np. uciekajac z osrodka. W ten sposob zmusza rodzicow
do ponownego odejscia od konfliktéw i skupienia si¢ na dziecku, co potwierdza
analiza dokumentacji z wywiadéw. Proces ten nieprzerwanie si¢ powtarza jest zatem
stusznie nazwany cyklicznym (6).

Bardzo ciekawym wydaje sie tworzenie istotnie wiekszej liczby planéw rozwojo-
wych przez osoby przerywajace terapie. Taka sytuacja moze by¢ zwigzana z nieade-
kwatna oceng wlasnych mozliwosci. Nalezy wspomnie¢, ze Little i Mc Gregor ustalili
zwigzki pomiedzy skutecznoscig realizacji planow a satysfakcja z zycia, pozytywnymi
emocjami, brakiem emocji negatywnych oraz poczuciem sensu zycia, celowos$cig
i rozwojem osobowosci (22).

Osoby leczace si¢ z nalogu poddaje si¢ ocenie postepu terapii i kontroli (odpo-
wiedzialna troska), a oczekiwane zmiany s3 sprecyzowane w postaci wymiardw, co
tizycznie odzwierciedlenie ma w osobistych indeksach, w ktorych zapisuje si¢ prze-
bieg kariery terapeutycznej (np. w gdanskim osrodku MONAR). Zgodnie z zaloze-
niem leczenia metodg spofecznosci terapeutycznej, zmiana czlowieka jest procesem
powolnym i odbywa si¢ stopniowo, cho¢ cato$ciowo. Obiektywnej koncepcji zmiany
w badanych spotecznosciach odpowiadajg cztery podstawowe wymiary: czfonkostwo
w spotecznosci, socjalizacja (dotycza rozwoju spotecznego jednostki w ST)?, wymiar
rozwojowy i wymiar psychologiczny (dotycza ewolucji rozwoju osobistego i funkcjo-
nowania psychologicznego) (3). Ucieczka moze by¢ wynikiem konfliktu i presji spo-
tecznosci co do rzeczywistego progresu terapii pacjenta a jego subiektywnej ocenie
wlasnego stanu. Bywa jednak, ze bardziej inteligentni pacjenci na potrzeby oczekiwan
spolecznosci potrafig symulowaé poprawe.

Istotnym problemem z jakim zmagaja sie pacjenci osrodkdw jest naturalna reakeja
odstawienna jaka jest dysforia i anhedonia oraz fizyczne pragnienie zazycia $rodka

2 ST - Spolecznos¢ Terapeutyczna
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(3). Ta naturalna reakcja jest stanem wpisanym w terapie. A wigc nie chodzi o to, czy
owa reakcja si¢ pojawi, ile o to w jaki sposob pacjent z odczuwanymi stanami umie
sobie poradzi¢. W rozmowie z terapeutami autor ustalil, ze pacjenci, ktérzy przerwali
terapi¢ odczuwali szczegdlnie silnie objawy negatywne.

UWAGI KONCOWE

Dzieki analizie poréwnawczej uzyskanych rezultatéw odrzucono postawione zato-
zenie o tworzeniu mniejszej liczby planéw przez osoby przerywajace proces leczenia
w poréwnaniu z osobami pozostajacymi w terapii. Wyniki badan wskazuja, ze jest
dokladnie odwrotnie. Analiza jako$ciowa wykazata, Ze uciekinierzy generuja jed-
nak mniej spdjne i mniej realistyczne plany, niz osoby pozostajace w terapii. Ostat-
nia postawiona hipoteza niekierunkowa, gdyz trudne do przewidzenia byly wyniki
- osoby rezygnujace z terapii réznia si¢ pod wzgledem liczby planéw w poszcze-
gblnych kategoriach od oséb pozostajacych w terapii — czesciowo potwierdzita sie.

Reasumujgc powyzsze wyniki, mozna powiedzie¢, Ze proces planowania ujawnia
réznice wystepujace pomigdzy pacjentami pozostajacymi a rezygnujacymi z lecze-
nia. Szereg terapeutéw sugeruje jednak, ze plany oséb uzaleznionych na poczatku
terapii sg czg¢sto nieadekwatne do ich mozliwosci realizacyjnych. Ponadto, powodu
opuszczania terapii mozna takze poszukiwaé w czasie zazywania i rodzaju uzywanych
$rodkow, choc jest to praktycznie niemozliwe do zbadania, gdyz wiekszos¢ oséb
rozpoczynajacych proces terapeutyczny uzyskuje diagnoze (F 19) wedtug ICD-10,
a zatem uzaleznienie od wielu $rodkéw bez uwzglednienia substancji dominujacej.
Problem czasu uzywania substancji jest rowniez klopotliwym do wyjasnienia, cho¢
istotnym kryterium opuszczania terapii. Koresponduje on z rodzajem uzywanych
srodkow. Jak twierdzg terapeuci, zupelnie inng droge czasowa do degeneracji prze-
chodzg narkomani opiatowi a zupelnie inng kannabinolowi. Pierwszy przebywa ten
dystans znacznie szybciej. Niektorzy terapeuci zwracajg uwage na wymiar gotowos¢
- niegotowos¢ do podjecia terapii. Wydaje sig, ze ryzyko zerwania z terapia wiaze si¢
nie tylko z wymienionymi czynnikami, ale rdwniez z niedopasowaniem terapii do
potrzeb pacjenta. Obecnie, nie tylko wsrdd praktykow, podejmowane jest zagadnienie
tailoringu w terapii, a wiec ,,skrojenia” terapii na potrzeby konkretnego pacjenta. Pod
koniec terapii pytano badanych w jakim zakresie zrealizowali plany stworzone przez
siebie podczas pierwszego pomiaru. W ich subiektywnej ocenie w najwiekszym stop-
niu zrealizowali plany zdrowotne (62%) i plany moralno-duchowe (58%). Pytanie, czy
to duzo czy malo pozostaje otwarte. Problem ucieczek z terapii jest sprawg wpisang
w leczenie uzaleznien, zatem jest to niezwykle ciekawy i wazny, wlasnie z punktu
widzenia skuteczno$ci terapii, obszar badan, ktéry warto kontynuowac.
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