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Celem prezentowanych bada! była odpowied� na pytanie o zmiany poziomu poczucia własnej 
skuteczno�ci, strategii radzenia sobie ze stresem oraz dobrostanu, ujmowanego pozytywnie jako 
satysfakcja z �ycia i negatywnie jako poziom depresji, zachodz"ce mi#dzy pocz"tkiem a ko!cem 
stacjonarnej psychoterapii uzale�nienia od alkoholu. Podj#to równie� prób# poznania zwi"zków 
mi#dzy tymi zmianami. W badaniach wzi#ło udział 60 osób uzale�nionych od alkoholu, uczest-
nicz"cych w stacjonarnej terapii odwykowej, prowadzonej w oparciu o uj#cie strategiczno-struk-
turalne. Pacjentów zbadano dwukrotnie – na pocz"tku i ko!cu terapii, tj. po 6 tygodniach. Zastoso-
wano Skal# Uogólnionej Własnej Skuteczno�ci (GSES) R. Schwarzera i współpracowników, Kwe-
stionariusz Radzenia Sobie (KRS) E. Gruszczy!skiej, Kwestionariusz Satysfakcji z  ycia (SWLS) 
E. Dienera i współautorów oraz Inwentarz Objawów Depresyjnych A. T. Becka (BDI). Wyniki 
otrzymane za pomoc" rozwojowych krzywych latentnych, uzupełnionych o metod# bootstrap, 
wskazuj", i� na poziomie grupowym obni�eniu uległ poziom objawów depresyjnych, natomiast na-
siliły si# strategie zorientowane na problem, na znaczenie oraz na poszukiwanie wsparcia społecz-
nego. Ponadto zmiany te były ze sob" skorelowane i sugeruj", i� intensyfikacja radzenia sobie wi"-
�e si# z obni�aniem symptomów depresji. Wykazano równie�, �e nasilenie radzenia sobie w pre-
te�cie jest moderatorem zmian satysfakcji z �ycia: ro�nie ona tylko w grupie osób o niskim po-
cz"tkowym nasileniu wszystkich sposobów zaradczych. W pozostałych wypadkach odnotowano 
wyra�ne zró�nicowanie wewn#trzne grupy zarówno pod wzgl#dem stanu pocz"tkowego zmien-
nych, jak i zakresu ich zmian. Rezultaty wskazuj" na konieczno�$ analizowania zmian z uwzgl#d-
nieniem �rednich grupowych, jak i wariancji wokół tych �rednich, ujmuj"cych ró�nice indywidu-
alne w badanym procesie. 
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WPROWADZENIE 

Terapia uzale�nienia od alkoholu stanowi nieustanne wyzwanie zarówno dla 
badaczy, jak i praktyków, głównie z powodu swojej stosunkowo niskiej skutecz-
no�ci. Liczba osób, które po jej zako!czeniu utrzymuj" abstynencj#, waha si#
w granicach 20-50% (m.in. Grønbæk i Nielsen, 2007; Kuci!ska i Mellibruda, 
1997; Miller, Walters i Bennett, 2001), a rozpocz#tego leczenia nie ko!czy około 
połowa pacjentów (Chodkiewicz, 2006; Mellibruda i Włodawiec, 1997). 

Wysiłki podejmowane w celu poprawy skuteczno�ci psychoterapii koncen-
truj" si# na analizowaniu roli czynników swoistych, czyli typowych dla danej 
szkoły terapeutycznej, jak i nieswoistych, a wi#c wła�ciwo�ci pacjentów i relacji 
pacjent–terapeuta (Cooper, 2010). Poniewa� w przypadku uzale�nienia od alko-
holu skuteczno�$ terapii opartych na ró�nych modelach okazuje si# zbli�ona 
(m.in. Norman i in., 2010; Raytek, Morgan i Chung, 2005; por. te� Project Match 
Research Group, 1997), badania skupiaj" si# na identyfikacji nieswoistych 
czynników lecz"cych, na przykład dotycz"cych indywidualnych zasobów i de-
ficytów uczestników terapii (por. Cierpiałkowska i Kubiak, 2010). Szczegółowy 
opis wyników przerasta mo�liwo�ci tego opracowania, warto jednak zwróci$
uwag# na pewne prawidłowo�ci. Pomimo wyra�nych ró�nic – zarówno doty-
cz"cych narz#dzi pomiarowych, jak i badanych grup – takie czynniki, jak poczu-
cie własnej skuteczno�ci, poczucie koherencji, wsparcie społeczne oraz aktywne 
strategie radzenia sobie ze stresem konsekwentnie wykazuj" dodatnie zwi"zki  
z uko!czeniem leczenia i utrzymywaniem abstynencji (m.in. Adamson, Sellman 
i Frampton, 2009; Chodkiewicz, 2005, 2006; Humphreys i in., 1999; Levin, 
Ilgen i Moos, 2007). Wi#kszo�$ wyników dowodzi równie�, �e wysoki poziom 
l#ku i depresji oraz stosowanie unikowych strategii radzenia sobie ze stresem 
pełni" negatywn" rol# w procesie terapii i pó�niejszym zachowywaniu trze�wo-
�ci (Chodkiewicz, 2006; Gamble in., 2010; Willinger i in., 2002). Coraz bardziej 
popularne w ostatnich latach badania dotycz"ce jako�ci �ycia wskazuj", �e jej 
niski poziom sprzyja przerywaniu terapii i łamaniu abstynencji (Foster i in., 
1998; Laudet i White, 2008).  

Badania relacji mi#dzy wła�ciwo�ciami osób uzale�nionych a przebiegiem  
i efektami terapii prowadzone s" najcz#�ciej w oparciu o pojedyncze pomiary (na 
pocz"tku lub ko!cu terapii), na ich podstawie nie mo�na wi#c stwierdzi$, czy  
i jakie zmiany zachodz" w trakcie leczenia odwykowego (por. Chodkiewicz, 
2012). Stanowi to du�e ograniczenie, gdy� – niezale�nie od modelu uzale�nienia 
i terapii opartej na tym modelu – wszystkie one zakładaj" konieczno�$ wyst"pie-
nia w trakcie post#powania terapeutycznego szeregu znacz"cych zmian intra-  
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i interpsychicznych mechanizmów podtrzymuj"cych symptomy uzale�nienia. 
Wyst"pienie tych zmian traktowane jest jako warunek utrzymywania trwałej 
abstynencji i prowadzenia satysfakcjonuj"cego �ycia przez alkoholików (Beck  
i in., 2007; Cierpiałkowska i Ziarko, 2010).  

Powy�sze zało�enia przyjmowane s" równie� w stosowanym w Polsce, opra-
cowanym przez J. Mellibrud# wraz z zespołem, programie terapii alkoholików, 
zwanym uj#ciem strategiczno-strukturalnym. Uj#cie to z jednej strony opiera si#
na przesłankach le�"cych u podstaw tzw. modelu Minnesota (Anderson, 1993), 
zakładaj"cego, �e uzale�nienie jest nieuleczaln", post#puj"c" i potencjalnie 
�mierteln" chorob", a w jej leczeniu nale�y korzysta$ z do�wiadcze! ruchu 
anonimowych alkoholików, z drugiej natomiast – na zało�eniach terapii poznaw-
czo-behawioralnej i interakcyjnej (Cierpiałkowska i Ziarko, 2010; Cierpiałkow-
ska i Kubiak, 2010). Psychoterapia uzale�nienia zgodna z tym podej�ciem postu-
luje konieczno�$ wyst"pienia w jej trakcie szeregu zmian dotychczasowych 
zachowa! i postaw oraz procesów emocjonalnych, poznawczych i dotycz"cych 
obrazu Ja (Mellibruda, 1997; Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2006). 

Zmiany zachodz"ce w trakcie post#powania leczniczego odnosz"cego si# do 
osób uzale�nionych od alkoholu próbuje si# monitorowa$ za pomoc" stosun-
kowo rzadko jednak prowadzonych bada! podłu�nych. Badania takie wskazuj"
na pojawianie si# w wyniku terapii zmian dotycz"cych sposobów regulowania 
procesów emocjonalnych i poznawczych oraz radzenia sobie. Notuje si# zmian#
sposobu my�lenia o alkoholu i zwi#kszenie odczuwanego wsparcia ze strony naj-
bli�szych (Orford i in., 2006), wzrost zdolno�ci do radzenia sobie z trudno�ciami 
i obni�enie poziomu psychopatologii (Kuci!ska i Mellibruda, 1997), intensy-
fikacj# radzenia sobie przez planowanie – przy obni�eniu zaprzeczania (Chod-
kiewicz, 2001) – oraz spadek nasilenia stylów skoncentrowanego na emocjach  
i na unikaniu poprzez anga�owanie si# w czynno�ci zast#pcze wraz z jedno-
czesnym wzrostem nasilenia stylów skoncentrowanego na zadaniu i na po-
szukiwaniu kontaktów towarzyskich (Mroziak, Wójtowicz i Woronowicz, 1999). 
Badania dotycz"ce jako�ci �ycia ukazuj" jej przyrost zarówno w trakcie terapii 
odwykowej, jak i podczas utrzymywania abstynencji (Donovan i in., 2005; 
Lahmek i in., 2009). Trzeba jednak zwróci$ uwag#, �e niektóre badania wska-
zuj", i� zarówno wzrost satysfakcji z �ycia nie dotyczy całej grupy osób b#d"-
cych w terapii, co przemawia za istniej"cymi w tym zakresie ró�nicami indy-
widualnymi, jak równie� w obr#bie radzenia sobie przeobra�enia mog" mie$
bardziej skomplikowany charakter i nie obejmowa$ w tym samym stopniu 
wszystkich sposobów zaradczych (por. Chodkiewicz, 2001). Podsumowuj"c, 
mo�na zauwa�y$, �e chocia� wykazano, i� w trakcie leczenia zachodz" ró�no-



JAN CHODKIEWICZ, EWA GRUSZCZY�SKA

�

66

rodne zmiany, nadal jednak brakuje odpowiedzi na pytanie o ich wzajemne 
powi"zania, mimo podstawowego znaczenia aplikacyjnego tej kwestii. Badania 
tego obszaru problemowego powinny skoncentrowa$ si# w pierwszej kolejno�ci 
na terapii stacjonarnej, gdy� ten rodzaj leczenia okazuje si# w naszym kraju 
zdecydowanie mniej skuteczny ni� ambulatoryjny – odsetek osób utrzymuj"cych 
pełn" abstynencj# po terapii wynosi odpowiednio 20% i 52% (Kuci!ska i Melli-
bruda, 1997). 

Bior"c pod uwag# powy�sze przesłanki postawiono nast#puj"ce pytania  
badawcze: 

1) Czy mi#dzy pocz"tkiem a ko!cem stacjonarnej psychoterapii uzale�nienia 
od alkoholu zachodz" pozytywne zmiany dotycz"ce poziomu poczucia własnej 
skuteczno�ci, dobrostanu psychicznego i strategii radzenia sobie ze stresem? 

2) Czy zmiany poczucia własnej skuteczno�ci, dobrostanu psychicznego  
i strategii radzenia sobie ze stresem s" zale�ne od warto�ci pocz"tkowych tych 
zmiennych oraz czy wyst#puje zró�nicowanie indywidualne tych zmian? 

3) Czy istnieje zwi"zek mi#dzy zmianami nasilenia strategii radzenia sobie  
a zmianami dobrostanu psychicznego i zmian" poczucia własnej skuteczno�ci? 

Dobrostan psychiczny postanowiono uj"$ dwuaspektowo – jako poczucie 
satysfakcji z �ycia (dobrostan pozytywny) oraz poziom depresji (dobrostan nega-
tywny), zgodnie z aktualnymi tendencjami tak�e w badaniach osób uzale�nio-
nych od alkoholu (por. np. Ginieri-Coccossis i in., 2007). W�ród strategii radze-
nia sobie ze stresem zdecydowano si# uwzgl#dni$ strategie zorientowane na pro-
blem, na emocje, na poszukiwanie wsparcia społecznego oraz – co stanowi 
novum – na znaczenie, wprowadzaj"c do bada! modyfikacj# klasycznego mo-
delu radzenia sobie dokonan" przez Folkman (2008). Badaczka ta stwierdziła 
bowiem istotn" rol# tej grupy zachowa! zaradczych w utrzymywaniu dobro-
stanu, pomimo chronicznego stresu o przewlekłym charakterze (Folkman, 1997). 
Podstawow" funkcj" tych strategii jest pozytywne przewarto�ciowanie, a poprzez 
to – nadanie sensu zarówno aktualnej sytuacji trudnej, jak i własnej w niej 
aktywno�ci. 

Oczekiwano zatem, �e w trakcie terapii nast"pi" zmiany dotycz"ce dobro-
stanu psychicznego i strategii radzenia sobie ze stresem, a konkretnie – wzrost 
nasilenia w zakresie pozytywnego dobrostanu i spadek w obr#bie negatywnego. 
Analogicznie przypuszczano, i� zwi#kszy si# nasilenie strategii skoncentrowa-
nych na znaczeniu i na problemie oraz poszukiwaniu wsparcia społecznego. Jako 
otwarte pozostawiono pytanie dotycz"ce radzenia sobie skoncentrowanego na 
emocjach, gdy� picie alkoholu pełni u osób uzale�nionych funkcj# regulatora 
emocji, a zmiany sposobów regulowania procesów emocjonalnych s" jednym  
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z celów terapii odwykowej (Mellibruda i Sobolewska-Mellibruda, 2006). Ponad-
to wnioski z bada! empirycznych s" niekonkluzywne w tym zakresie, to znaczy 
w zale�no�ci od zastosowanego modelu stwierdza si# zarówno pozytywne, jak  
i negatywne efekty radzenia sobie ukierunkowanego na emocje w stosunku do 
picia alkoholu (Ivory i Kambouropoulos, 2012; Veenstra i in., 2007). Spodzie-
wano si# równie�, �e w trakcie terapii wzro�nie poczucie własnej skuteczno�ci, 
gdy� – zgodnie z poznawczo-behawioralnym modelem nawrotów Marlatta i Gor-
don (1985, por. te� Marlatt, 1985), na którym równie� bazuje dominuj"ce w pol-
skiej terapii uj#cie strategiczno-strukturalne – poczucie to wzrasta wraz z wydłu-
�aniem si# okresu abstynencji, szczególnie w nast#pstwie pozytywnych do�wiad-
cze! radzenia sobie z głodem alkoholu. Jednocze�nie zało�ono istnienie zró�ni-
cowania indywidualnego tych zmian, przy czym – zgodnie z koncepcj" Hobfolla 
(2006) – przyj#to, �e to osoby o wy�szym wyj�ciowym poziomie zasobów, czyli 
wy�szym poziomie dobrostanu psychicznego i poczucia własnej skuteczno�ci, 
powinny przede wszystkim do�wiadcza$ ich dalszego przyrostu. 

Przyj#to te�, zgodnie z modelem psychoterapii, �e opisywane zmiany po-
winny by$ powi"zane, czyli zmiana na poziomie strategii radzenia sobie powinna 
korespondowa$ ze zmian" na poziomie poczucia własnej skuteczno�ci i dobro-
stanu. Poniewa� te ostatnie konstrukty uwa�ane s" za bardziej stabilne i trudniej 
podlegaj"ce modyfikacji, zało�ono, i� to zmiana w obr#bie strategii radzenia 
sobie, czyli na poziomie behawioralnym, poznawczym oraz emocjonalnym, sta-
nowi podstawowy mechanizm przemian (Chung i in., 2001). Jednak ze wzgl#du 
na zło�ono�$ procesu terapii pozostano przy poj#ciu skorelowanej zmiany, bez 
wskazywania na zale�no�ci przyczynowo-skutkowe.  

METODA 

Osoby badane 

Do bada!1 przyst"piły 74 osoby uzale�nione od alkoholu; uko!czyło je 60 
osób, co stanowi 81% grupy wyj�ciowej. Wszyscy badani spełniali kryteria 
uzale�nienia od alkoholu według ICD-10, co potwierdzone zostało badaniem 
psychiatrycznym. W obu pomiarach, tj. pocz"tkowym i ko!cowym, uczestni-
czyło 12 kobiet i 48 m#�czyzn, w wieku od 22 do 66 lat (M = 45,3; SD = 10,05, 
rozkład zgodny z rozkładem normalnym, z K-S = 0,055, ns). Liczba badanych, 

1
 Dane zostały zebrane przez Katarzyn# Sagadyn w ramach jej pracy magisterskiej.  
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�yj"cych w zwi"zku, była nieco wy�sza (55%) ni� osób samotnych (45%). 
Dzieci miało 68,3% badanych. Wykształcenie wy�sze posiadało 28,3% bada-
nych, �rednie – 43,3%, a zawodowe – 21,7%. Wi#kszo�$ deklarowała, �e okres 
picia problemowego trwał dłu�ej ni� 10 lat (65%), połowa uznała, i� w ich ro-
dzinie pochodzenia wyst#pował problem alkoholowy. 

Narz#dzia 

Inwentarz Objawów Depresyjnych Becka (BDI). Negatywny aspekt dobro-
stanu szacowano za pomoc" Inwentarza Samooceny Depresji A. T. Becka,  
w polskiej adaptacji T. Parnowskiego i W. Jernajczyk (1977). Narz#dzie liczy 21 
kategorii opisuj"cych potencjalne objawy depresyjne wraz z czterema odpowie-
dziami do wyboru, przy czym za zachowania �wiadcz"ce o braku objawów nie 
otrzymuje si# punktów (0 punktów), a za zachowania �wiadcz"ce o ich wysokim 
nasileniu – 4 punkty. Wska�nik powstaje przez zsumowanie punktów. Jego wy�-
sze warto�ci oznaczaj" wi#ksz" intensywno�$ objawów. Rzetelno�$ mierzona 
współczynnikiem � Cronbacha w badanej grupie wyniosła w pomiarze pocz"tko-
wym 0,90, natomiast w ko!cowym 0,86. 

Skala Satysfakcji z 	ycia. Pozytywny aspekt dobrostanu mierzono Kwestio-
nariuszem Satysfakcji z  ycia (SWLS) E. Dienera i współautorów, w polskiej 
adaptacji Z. Juczy!skiego (2001). Skala składa si# z pi#ciu pozycji, które osoba 
badana ocenia na skali 7-punktowej, pod k"tem stopnia, w jakim zgadza si#  
z danym stwierdzeniem (od 1 – zupełnie si� nie zgadzam do 7 – całkowicie si�
zgadzam). Oceny zostaj" zsumowane, a wynik badania odzwierciedla ogólny po-
ziom satysfakcji z własnego �ycia. Współczynnik � Cronbacha w badaniu włas-
nym wyniósł odpowiednio: 0,82 – w pierwszym i 0,86 – w drugim pomiarze. 

Skala Uogólnionej Własnej Skuteczno�ci. Poczucie własnej skuteczno�ci 
mierzono Skal" Uogólnionej Własnej Skuteczno�ci (GSES), w wersji polskiej 
autorstwa R. Schwarzera, M. Jeruzalema i Z. Juczy!skiego (Juczy!ski, 2001). 
Kwestionariusz obejmuje 10 stwierdze! z 4-stopniow" skal" odpowiedzi typu 
Likerta (od 1 – nie do 4 – tak). Wska�nik powstaje przez sumowanie punktów, 
czyli jego wy�sze warto�ci odpowiadaj" silniejszemu poczuciu własnej skutecz-
no�ci. Współczynnik � Cronbacha w badaniu własnym wyniósł 0,89 – w pierw-
szym pomiarze i 0,90 – w drugim. 

Kwestionariusz Radzenia Sobie. Do badania strategii radzenia sobie posłu-
�ono si# Kwestionariuszem Radzenia Sobie (KRS) E. Gruszczy!skiej, uwzgl#d-
niaj"cym modyfikacj# modelu radzenia sobie dokonan" przez S. Folkman. 
Narz#dzie to oprócz tradycyjnych funkcji zachowa! zaradczych, tj. zorientowa-
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nej na emocje i na problem, wyodr#bnia równie� strategie zorientowane na 
znaczenie. Powstało na podstawie stwierdze! zawartych w innych, powszechnie 
stosowanych operacjonalizacjach radzenia sobie (WCQ – Lazarus i Folkman, 
1984; CISS – Endler i Parker, 1990; COPE – Carver, Scheier i Weintraub, 1989), 
przy czym dodatkowo generowano pozycje opisuj"ce aktywno�ci maj"ce na celu 
poszukiwanie i nadawanie znaczenia sytuacji stresuj"cej. W ten sposób uzyskano 
wersj# pierwotn", obejmuj"c" 51 stwierdze!, wraz z 5-punktow" skal" Likerta  
(1 – zdecydowanie si� tak nie zachowywałam/zachowałem do 5 – zdecydowanie 

si� tak zachowywałam/zachowałem). Zakładan" struktur# czynnikow" spraw-
dzano, wykonuj"c eksploracyjn" analiz# czynnikow" z rotacj" varimax w grupie 
105 dorosłych osób. W efekcie otrzymano klarown" struktur# trzech teoretycznie 
oczekiwanych podskal: strategie zorientowane na problem (13 stwierdze!, np. 
Staram si� wypracowa� strategi� czy plan okre�laj�cy, co nale�y zrobi�), na 
emocje (11 stwierdze!, np. Robi� cokolwiek, byleby zapomnie� o własnych emo-

cjach) i na znaczenie (13 stwierdze!, np. Mówi� sobie, �e wszystko, co si� dzieje 

w moim �yciu, ma sens) oraz podskal# dodatkow", okre�lon" jako poszukiwanie 
wsparcia społecznego (5 stwierdze!, np. Szukam oparcia i zrozumienia u in-

nych). Okazało si# bowiem, i� zwracanie si# po pomoc do ludzi lub szukanie ich 
towarzystwa w sytuacji trudno�ci to jako�ciowo inne zachowanie od tych opisy-
wanych przez pozostałe stwierdzenia. Ze wzgl#du na specyfik# uzale�nienia od 
alkoholu podskala ta została wł"czona do tej wersji narz#dzia, któr" posługiwano 
si# w obecnym badaniu. Wst#pne informacje dotycz"ce trafno�ci ró�nicowej tak 
wyodr#bnionych podskal wskazuj" na ich ró�nice funkcjonalne w grupie osób 
uzale�nionych od alkoholu b#d"cych w procesie zdrowienia (Kaczmarczyk, 
2011; Markiewicz, 2011). 

Ostatecznie zatem, dodaj"c pozycje i nast#pnie ze wzgl#du na ró�n" ich 
liczb# sum# t# u�redniaj"c, pozyskano cztery wska�niki radzenia sobie: zoriento-
wane na problem, na emocje, na znaczenie i na poszukiwanie wsparcia. Współ-
czynnik � Cronbacha dla podskal wynosi odpowiednio: w pierwszym pomiarze – 
0,89, 0,80 0,78, 0,81; w drugim – 0,91, 0,54, 0,94 i 0,83. W ko!cowym osza-
cowaniu współczynnik ten jest niezadowalaj"cy dla radzenia sobie zorientowa-
nego na emocje. Kwestia ta zostanie uwzgl#dniona w dyskusji.  

PROCEDURA 

Badania miały charakter podłu�ny i odbywały si# w o�rodku terapii uzale�-
nie! akredytowanym przez Pa!stwow" Agencj# Rozwi"zywania Problemów 
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Alkoholowych, prowadz"cym terapi# w oparciu o uj#cie strategiczno-struktu-
ralne w trybie stacjonarnym. Psychoterapia zgodna z tym uj#ciem zawiera szereg 
procedur i technik, takich jak działania edukacyjne (edukacje i mikroedukacje), 
autoanalizy zdarze! z �ycia pacjenta, dostarczanie wzorów konstruktywnego 
post#powania, $wiczenie umiej#tno�ci wa�nych w budowaniu �ycia bez alko-
holu, zapoznanie pacjentów z tre�ciami programu 12 Kroków AA, a zwłaszcza  
z krokiem pierwszym, czyli uznania własnej bezsilno�ci wobec alkoholu, oraz 
zach#canie ich do uczestnictwa w mityngach AA (Mellibruda i Sobolewska- 
-Mellibruda, 2006). Pierwszy pomiar miał miejsce przed rozpocz#ciem terapii,  
a nast#pny przy jej zako!czeniu, to jest po sze�ciu tygodniach. Za ka�dym 
razem, po wyra�eniu przez badanych zgody, szacowano nasilenie strategii 
radzenia sobie, poczucia własnej skuteczno�ci oraz obu aspektów dobrostanu 
psychicznego.  

ANALIZA STATYSTYCZNA 

Do oceny zmiany tradycyjnie stosowano analiz# wariancji z powtarzanymi 
pomiarami. Metoda ta jednak ma swoj" zasadnicz" słabo�$. Mianowicie, odnosi 
si# ona wył"cznie do wyników manifestuj"cych si# na poziomie �rednich grupo-
wych, przy traktowaniu zró�nicowania wewn"trzgrupowego jako �ródła bł#du  
w uchwyceniu prawidłowo�ci obowi"zuj"cych w całej badanej grupie, co 
skutkuje nakładaniem okre�lonych zało�e! na kowariancj# mi#dzy pomiarami 
(Konarski, 2004). Było to powodem opracowywania takich modeli statystycz-
nych, które udzielaj" precyzyjniejszego okre�lenia zmiany nie tylko na poziomie 
grupowym, ale i jej zró�nicowania interindywidualnego (Hser i in., 2001). Jedn"
z takich metod jest analiza rozwojowych krzywych latentnych (latent growth 

curve, LGC – Duncan i in., 1999). Towarzyszy jej przesuni#cie akcentów w sto-
sunku do tradycyjnej (M)ANOVY, to znaczy zmiana jest rozpatrywana przede 
wszystkim na poziomie jednostkowym, a niejako dodatkowo okre�la si# trajek-
tori# wspóln" dla całej grupy, bazuj"c wła�nie na �redniej warto�ci zmian jed-
nostkowych. Poniewa� przedmiotem prezentowanego badania jest odpowied� na 
pytanie o wyst#powanie skorelowanej zmiany (correlated change), czyli tego, 
jak współzmienia si# nasilenie dwu konstruktów w czasie mi#dzy rozpocz#ciem 
a zako!czeniem terapii, zastosowano wariant dwuwymiarowy tej analizy (biva-

riate LGC – McArdle, 2009). Jest on przedstawiony na Rysunku 1. Jak wida$, 
dwukrotny pomiar zmiennych a i b jest tutaj konceptualizowany pod postaci"
dwu zmiennych latentnych: zmiennej latentnej stanu pocz"tkowego i zmiennej 
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latentnej zmiany. Warto�ci oznaczone jako M z indeksami odpowiadaj" �rednim 
warto�ciom pocz"tkowym oraz �rednim warto�ciom zmiany w badanej grupie.  
Z kolei warto�ci symbolizowane jako W z indeksami opisuj" wariancj# wokół 
�rednich, czyli informuj" o zró�nicowaniu wewn"trzgrupowym w zakresie za-
równo statusu pocz"tkowego, jak i zmiany w czasie obj#tym pomiarami. Tym 
samym mo�liwe jest jednoczesne okre�lenie normatywnego charakteru badanego 
procesu, jak i zbadanie wyst#puj"cych odst#pstw od niego. Ponadto analiza is-
totno�ci kowariancji mi#dzy poszczególnymi czynnikami latentnymi w modelu 
pozwala na opisanie nast#puj"cych zale�no�ci: 

– zwi"zek mi#dzy zmiennymi latentnymi statusu pocz"tkowego, czyli –  
w tym wypadku – mi#dzy warto�ciami zmiennych a i b przy rozpocz#ciu terapii 
(covC); 

– zwi"zek mi#dzy zmiennymi latentnymi zmiany, czyli wyst#powanie współ-
zmienno�ci mi#dzy zmiennymi a i b w czasie obj#tym pomiarami (covD), to�-
same z wyst#powaniem skorelowanej zmiany; 

– zwi"zek „autoregresyjny” mi#dzy zmienn" latentn" statusu pocz"tkowego 
a zmienn" latentn" zmiany, czyli relacja miedzy warto�ci" pocz"tkowymi a wiel-
ko�ci" zmiany w obr#bie tej samej zmiennej (covA i covB); 

– zwi"zek „krzy�owy” mi#dzy zmienn" latentn" statusu pocz"tkowego  
a zmienn" latentn" zmiany, czyli relacja mi#dzy warto�ciami pocz"tkowymi jed-

nej zmiennej a wielko�ci" zmiany drugiej (covE i covF). 
W wypadku modeli bazuj"cych tylko na dwu pomiarach (pre- i posttest) nie 

ma mo�liwo�ci oceny dobroci dopasowania ze wzgl#du na zerow" liczb# stopni 
swobody (ilo�$ parametrów znanych minus ilo�$ parametrów szacowanych wy-
nosi 0). Model taki jest wył"cznie identyfikowalny, pozwala jednak na uzyskanie 
warto�ci opisanych wcze�niej parametrów relacji mi#dzy zmiennymi (por. Dun-
can i in., 1999). Ze wzgl#du na niewielk" liczebno�$ próby analiza została 
uzupełniona o metod# bootstrapp, polegaj"c" na wielokrotnym losowaniu ze 
zwracaniem z próby wyj�ciowej, co pozwala na trafniejsze oszacowanie bł#dów 
estymacji, które nast#pnie słu�" do budowy przedziałów ufno�ci (Nevitt i Han-
cock, 2001). W badaniu okre�lono liczb# takich prób, utworzonych w oparciu  
o dane wyj�ciowe na 200. Wszystkie obliczenia zostały wykonane za pomoc"
programów IBM SPPS Statistics 20 oraz IBM SPSS Amos 19. 
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Rysunek 1. Dwuwymiarowy model rozwojowych krzywych latentnych. 

a1, a2 oraz b1 i b2 – wska�niki dwu badanych konstruktów, odpowiednio przed i po terapii; e – bł#dy 
pomiaru; MPA i MPB – �rednia pocz"tkowa warto�$ konstruktów a i b; WPA i WPB – wariancja wokół 
�redniej pocz"tkowej dla konstruktów a i b; MZA i MZB – �rednia warto�$ zmiany w okresie obj#tym 
pomiarami konstruktów a i b; WZA i WZB – wariancja wokół �redniej zmiany dla konstruktów a i b; covC – 
warto�$ korelacji mi#dzy zmiennymi latentnymi stanu pocz"tkowego; covD – warto�$ korelacji mi#dzy 
zmiennymi latentnymi zmiany (skorelowana zmiana, oznaczona lini" przerywan"); covE – warto�$ kore-
lacji mi#dzy zmienn" latentn" stanu pocz"tkowego konstruktu b a zmian" latentn" zmiany konstruktu a; 
covF – warto�$ korelacji mi#dzy zmienn" latentn" stanu pocz"tkowego konstruktu a a zmienn" latentn"
zmiany konstruktu b

WYNIKI 

Analiza braków danych i statystyki opisowe zmiennych 

Przed przyst"pieniem do oblicze! wła�ciwych wykonano analiz# braków da-
nych. Maksymalny ubytek danych wynosi 10% i dotyczy oceny strategii 
zorientowanych na emocje i na problem w pierwszym pomiarze. Test Little’a  
(
2 = 151,69; df = 135; p = 0,155) wskazuje jednak, i� wszystkie braki danych 
maj" charakter losowy (missing completely at random, Graham, 2009). Zastoso-
wano zatem imputacj# braków danych metod" najwi#kszego prawdopodobie!-
stwa (Full Information Maximum Likelihood, FIML), która ma udokumentowan"
przewag# nad usuwaniem takich obserwacji lub zast#powaniem ich �redni" czy 
te� interpolacj" liniow" (Enders i Bandalos, 2001). 

Tabela 1 prezentuje statystyki opisowe i relacje mi#dzy badanymi zmienny-
mi z uwzgl#dnieniem zmiennych ubocznych o warto�ciach najbardziej zró�ni-
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cowanych w badanej grupie, sprowadzonych do postaci zerojedynkowej. Ich 
zwi"zki ze zmiennymi głównymi okazuj" si# nieliczne i co najwy�ej umiarko-
wane. Dalsze wyniki s" jednak kontrolowane statystycznie ze wzgl#du na 
najistotniejsze z tych zwi"zków, mianowicie poczucia satysfakcji z �ycia z wy-
st#powaniem problemu alkoholowego w rodzinie pochodzenia oraz poczucia 
własnej skuteczno�ci z wykształceniem. 

Tabela 1.  
Statystyki opisowe oraz macierz korelacji mi�dzy badanymi zmiennymi 

 Zmienna 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

1 SWLS_1 1 
             

     

2 GSES_1 0,49* 1
            

     

3 BDI_1 -0,49* -0,41* 1
           

     

4 SWLS_2 0,26* 0,01 -0,18 1 
          

     

5 GSES_2 0,18 0,68* -0,41* 0,09 1 
         

     

6 BDI_2 -0,18 -0,16 0,51* -0,36* -0,37* 1
        

     

7 S_emocje_1 0,37* 0,17 -0,36* -0,12 0,01 0,04 1 
       

     

8 S_problem_1 0,32* 0,28* -0,41* -0,05 0,25 -0,17 0,78* 1
      

     

9 S_znaczenie_1 0,34* 0,31* -0,46* -0,03 0,23 -0,07 0,67* 0,78* 1
     

     

10 S_wsparcie_1 0,15 0,00 -0,20 -0,19 0,00 0,05 0,64* 0,75* 0,67* 1
    

     

11 S_emocje_2 0,22 0,20 -0,26* 0,25 0,20 -0,28* 0,31* 0,31* 0,28* 0,26* 1
   

     

12 S_problem_2 0,07 0,33* -0,15 0,00 0,47* -0,35* 0,22 0,34* 0,28* 0,27* 0,27* 1
  

     

13 S_znaczenie_2 0,04 0,22 -0,19 0,00 0,32* -0,27* 0,24 0,31* 0,35* 0,35* 0,34* 0,88* 1      

14 S_wsparcie_2 0,07 0,09 -0,06 0,05 0,25 -0,13 0,24 0,30* 0,24 0,43* 0,30* 0,79* 0,84* 1      

15 płe$ -0,17 -0,11 0,06 0,15 0,00 0,09 -0,13 -0,19 -0,09 -0,33* -0,19 -0,22 -0,17 -0,25 1     

16 wiek 0,18 0,01 -0,01 0,08 0,02 0,21 0,19 0,26* 0,17 0,17 0,01 -0,12 -0,07 -0,05 -0,07 1    

17 wykształcenie 0,22 0,17 -0,20 0,08 0,30* -0,32* -0,18 -0,09 -0,07 -0,19 -0,10 0,05 -0,01 -0,14 -0,09 0,20 1   

18 zwi"zek -0,18 0,00 -0,08 -0,03 0,14 0,05 0,02 0,02 0,21 0,18 0,15 0,23 0,30* 0,29* 0,05 0,02 -0,21 1  

19 alkohol -0,32* -0,10 0,08 -0,45* -0,07 0,24 -0,04 0,02 -0,01 0,19 -0,13 0,10 0,06 0,09 -0,08 -0,22 -0,28* -0,03 1 

M 15,75 28,36 17,0 16,92 29,24 9,92 3,58 3,64 3,95 3,58 3,69 3,91 4,21 3,86 0,80 45,30 0,33 0,55 0,50 

SD 6,72 5,28 10,28 6,19 4,94 7,28 0,68 0,73 0,84 0,94 0,61 0,64 0,66 0,74 0,40 10,06 0,47 0,50 0,50 

Uwaga. SWLS – satysfakcja z �ycia, GSES – poczucie własnej skuteczno�ci, BDI – objawy depresji, S_emocje – 
strategie zorientowane na emocje, S_problem – strategie zorientowane na problem, S_znaczenie – strategie 
zorientowane na znaczenie, S_wsparcie – strategie zorientowane na poszukiwanie wsparcia; cyfry przy skrótach 
oznaczaj" fazy pomiaru: 1 – przed terapi", 2 – po zako!czeniu terapii; zmienne kategorialne kodowane s" nast#puj"co: 
płe$ (0 – kobieta, 1 – m#�czyzna), wykształcenie (0 – �rednie i ni�sze, 1 – wy�sze), stały zwi"zek (0 – nie, 1 – tak), 
alkohol – problem alkoholowy w rodzinie pochodzenia (0 – nie, 1 – tak); M – �rednia, SD – odchylenie standardowe 

*p istotne na poziomie co najmniej 0,05; 
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Zmiana w obr#bie dobrostanu, poczucia własnej skuteczno�ci 
i strategii radzenia sobie oraz jej zró�nicowanie  

Tabela 2 zawiera dane dotycz"ce stanu pocz"tkowego i zmiany badanych 
konstuktów w okresie obj#tym pomiarami. Jak wida$, wyst#puje wyra�ne zró�ni-
cowanie zarówno w obr#bie pułapu dobrostanu i strategii radzenia sobie, z jakim 
poszczególne osoby zaczynaj" terapi#, jak i w zakresie osi"ganej w tych obsza-
rach zmiany (istotne warto�ci wszystkich wariancji wokół �rednich). Znacz"c"
zmian# na poziomie grupy notuje si# dla poziomu depresji (spadek, MZ = -6,92; 
p < 0,001) oraz nasilenia strategii zorientowanych na problem (wzrost, MZ = 0,25; 
p = 0,02), na znaczenie (wzrost, MZ = 0,27; p = 0,02) i na poszukiwanie wsparcia 
(wzrost, MZ = 0,28; p = 0,02). Reasumuj"c, jedynie w zakresie dynamiki tych 
zmiennych mo�na mówi$ o pewnych ogólnych prawidłowo�ciach, zmiany w po-
zostałych s" wyra�nie zró�nicowane jednostkowo. Oznacza to, �e w grupie s"
osoby, które mog" osi"ga$ odmienne efekty ko!cowe, zarówno pod wzgl#dem 
wielko�ci, jak i kierunku zmiany. Jednocze�nie wysokie warto�ci pocz"tkowe 
wszystkich zmiennych ograniczaj" wielko�$ zmiany. Osoby rozpoczynaj"ce te-
rapi# z wy�szym poziomem poczucia własnej skuteczno�ci i satysfakcji z �ycia 
oraz wi#ksz" intensywno�ci" radzenia sobie notuj" wi#c w jej trakcie mniejsze 
przyrosty tych zmiennych. Nieco inna sytuacja dotyczy depresji: im silniejsze jej 
objawy pocz"tkowe, tym wi#kszy ich spadek. 

Tabela 2  
�rednie i wariancje oraz korelacja mi�dzy zmienn� latentn� stanu pocz�tkowego a zmienn�
latentn� zmiany dla badanych zmiennych, z dziewi��dziesi�cioprocentowymi przedziałami 

istotno�ci uzyskanymi na podstawie analizy bootstrap 

Zmienne 

Zmienna latentna stanu pocz"tkowego Zmienna latentna zmiany 
Korelacja mi#dzy 

zmiennymi latentnymi

�rednia 
(MP) 

95%CI 
Wariancja 

(WP) 
95%CI 

�rednia 
(MZ) 

95%CI 
Wariancja 

(WZ) 
95%CI Warto�$ 95%CI 

SWLS 15,75* (13,84; 17,75) 43,59* (30,62; 54,56) 1,04 (-0,96; 3,68) 61,13* (36,25; 83,21) -0,64* (-0,77; -0,44)

BDI 16,87* (14,17; 19,62) 103,22* (69,51; 124,58) -6,92* (-9,33; -4,58) 80,01* (51,33; 107,77) -0,73* (-0,86; -0,56)

GSES 28,47* (27,18;29,48) 27,68* (21,84; 36,27) 0,83 (-0,14; 1,69) 16,51* (11,62; 22,35) -0,73* (-0,87; -0,57)

S_emocje 3,57* (3,40; 3,75) 0,41* (0,26; 0,55) 0,12 (-0,06; 0,30) 0,49* (0,34; 0,73) -0,60* (-0,72; -0,35)

S_problem 3,64* (3,44;3,79) 0,47* (0,31; 0,70) 0,28* (0,06; 0,44) 0,58* (0,40;1,00) -0,64* (-0,79; -0,44)

S_znaczenie 3,95* (3,72; 4,16) 0,64* (0,45; 1,05) 0,26* (0,02; 0,45) 0,71* (0,45; 1,20) -0,71* (-0,85; -0,48)

S_wsparcie 3,58* (3,25; 3,78) 0,83* (0,55; 1,12) 0,28* (0,03;0,48) 0,62* (0,52; 1,24) -0,67* (-0,82; -0,46)

Uwaga. SWLS – satysfakcja z �ycia, GSES – poczucie własnej skuteczno�ci, BDI – objawy depresji, S_emocje – strategie 
zorientowane na emocje, S_problem – strategie zorientowane na problem, S_znaczenie – strategie zorientowane na znaczenie, 
S_wsparcie – strategie zorientowane na poszukiwanie wsparcia, MP – �rednia warto�$ pocz"tkowa dla całej grupy, MZ – �rednia 
warto�$ zmiany dla całej grupy,  WP – wariancja wokół �redniej pocz"tkowej, WZ – wariancja wokół �redniej zmiany 
* p na poziomie co najmniej < 0,05 
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Współwyst#powanie zmian  
w obr#bie dobrostanu i poczucia własnej skuteczno�ci  
ze zmianami w nasileniu strategii radzenia sobie  

Jak wynika z Tabeli 3, najwi#cej istotnych korelacji zanotowano w przy-
padku depresji, zbli�on" liczb# w przypadku poczucia satysfakcji z �ycia, naj-
mniej za� w zakrasie poczucia własnej skuteczno�ci. Wy�szym warto�ciom BDI 
na pocz"tku terapii towarzyszy mniejsze nasilenie wszystkich strategii radzenia 
sobie, chocia� wynik ten pozostaje nieistotny dla poszukiwania wsparcia 
społecznego (covC). Nieco silniejsze korelacje dotycz" strategii zorientowanych 
na znaczenie i na problem, słabsze – na emocjach. Wzrost nasilenia wszystkich 
strategii mi#dzy pomiarami ł"czy si# z obni�eniem depresji (covD). Chocia�
wnioskowanie przyczyno-skutkowe ma tutaj charakter wył"cznie probabilistycz-
ny i wymaga dalszych bada!, konsekwentne stwierdzanie istotnego zwi"zku 
mi#dzy warto�ciami pocz"tkowymi nasilenia strategii zorientowanych na emocje 
ze zmian" poziomu depresji (covE) przy braku relacji odwrotnej (covF) sugeruje, 
�e to wła�nie intensyfikacja tego typu radzenia sobie mo�e sprzyja$ wzrostowi 
nastroju w badanej grupie, a nie na odwrót (por. Curran, 2000). Z kolei w odnie-
sieniu do strategii zorientowanych na problem i na znaczenie zwi"zki te maj"
bardziej zło�ony charakter dwustronnych oddziaływa! o tym samym znaku, co 
sugeruje pozytywne sprz#�enia zwrotne.  

Tabela 3 
Korelacje mi�dzy zmiennymi latentnymi stanu pocz�tkowego i zmiennymi latentnymi zmiany 

w parach badanych konstruktów wraz z dziewi��dziesi�ciopi�cioprocentowymi przedziałami 

istotno�ci uzyskanymi na podstawie analizy bootstrap 

      Zmienna a 

Zmienna b 

SWLS 

covC 95%CI covD 95%CI covE 95%CI covF 95%CI 

S_emocje 0,35* (0,15; 0,56) 0,38* (0,17; 0,56) -0,38* (-0,57; -0,18) -0,20 (-0,43; 0,12) 
S_problem 0,30* (0,10; 0,49) 0,21 (0,00; 0,43) -0,29* (-0,50; -0,04) -0,21 (-0,50; 0,00) 
S_znaczenie 0,31* (0,10; 0,49) 0,25* (0,06; 0,42) -0,29* (-0,50; -0,09) -0,27* (-0,52; -0,01)
S_wsparcie 0,14 (-0,06; 0,36) 0,25* (0,07; 0,48) -0,26* (-0,47; -0,06) -0,09 (-0,40; 0,16) 

BDI 
S_emocje -0,34* (-0,55; -0,09) -0,36* (-0,57; -0,11) 0,41* (0,13; 0,65) 0,12 (-0,16; 0,39) 
S_problem -0,37* (-0,51; -0,19) -0,36* (-0,56; -0,16) 0,32* (0,11; 0,57) 0,21* (0,02; 0,45) 
S_znaczenie -0,44* (-0,58; -0,23) -0,40* (-0,62; -0,23) 0,44* (0,27; 0,65) 0,28* (0,06; 0,50) 
S_wsparcie       -0,19 (-0,44; 0,00) -0,30* (-0,54; -0,09) 0,25 (-0,03; 0,45) 0,15 (-0,05; 0,40) 

GSES 
S_emocje 0,17 (-0,05;0,41) 0,19 (-0,04; 0,40) -0,20 (-0,42; 0,08) -0,03 (-0,34; 0,27) 
S_problem 0,27* (0,01;0,48) 0,17 (-0,07; 0,39) -0,06 (-0,32; 0,17)  0,02 (-0,28; 0,33) 
S_znaczenie 0,31* (0,03; 0,55) 0,20 (0,00; 0,42) -0,13 (-0,36; 0,09) -0,13 (-0,44; 0,14) 
S_wsparcie 0,00 (-0,24; 0,23) 0,15 (-0,13; 0,40)  0,00 (-0,25; 0,27)  0,08 (-0,26; 0,31) 

Uwaga. SWLS – satysfakcja z �ycia, GSES – poczucie własnej skuteczno�ci, BDI – objawy depresji, S_emocje – 
strategie zorientowane na emocje, S_problem – strategie zorientowane na problem, S_znaczenie – strategie 
zorientowane na znaczenie, S_wsparcie – strategie zorientowane na poszukiwanie wsparcia; covC – warto�$ korelacji 
mi#dzy zmiennymi latentnymi stanu pocz"tkowego; covD – warto�$ korelacji mi#dzy zmiennymi latentnymi zmiany 
(skorelowana zmiana); covE – warto�$ korelacji mi#dzy zmienn" latentn" stanu pocz"tkowego strategii radzenia sobie  
a zmienn" latentn" zmiany SWLS, BDI lub GSES; covF – warto�$ korelacji mi#dzy zmienn" latentn" stanu pocz"t-
kowego SWLS, BDI lub GSES a zmienn" latentn" zmiany strategii radzenia sobie 

* p na poziomie co najmniej < 0,05 
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W przypadku satysfakcji �ycia wyst#puje odwrócenie sytuacji zanotowanej 
w zakresie depresji i radzenia sobie. Tutaj wy�sze nasilenie wszystkich sposo-
bów zaradczych koresponduje z wy�sz" wyj�ciow" satysfakcj" z �ycia, ponow-
nie zwi"zek ten nie osi"ga poziomu istotno�ci statystycznej jedynie dla strategii 
poszukiwania wsparcia społecznego (covC). Inaczej jednak ni� w wypadku 
depresji, w tym przypadku zmiana w obr#bie strategii zorientowanych na emo-
cje, znaczenie i poszukiwanie wsparcia wi"�e si# ze zmian" SWLS. Nie dotyczy 
to zatem tylko radzenia sobie zorientowanego na problem. Dodatni znak tych 
korelacji informuje, i� wzrostowi jednej zmiennej towarzyszy wzrost drugiej 
zmiennej (covD). Dalszy układ korelacji sugeruje jednak, i� to raczej strategie 
oddziałuj" na zmiany SWLS ni� odwrotnie. Mianowicie wy�szy pocz"tkowy 
poziom wszystkich strategii wi"�e si# z mniejsz" zmian" SWLS (covE). Bardziej 
skomplikowana sytuacja dotyczy jedynie strategii zorientowanych na znaczenie, 
gdzie zarówno ich poziom wyj�ciowy wi"�e si# ujemnie ze zmian" poczucia 
satysfakcji z �ycia (covE), jak i pocz"tkowe nasilenie tej satysfakcji obni�a wiel-
ko�$ zmiany nasilenia tych strategii (covF). Uwzgl#dnienie w analizach w cha-
rakterze kowariantu wyst#powania problemu alkoholowego w rodzinie pocho-
dzenia nie wpłyn#ło znacz"co na obraz tych relacji. 

Zwa�ywszy zatem na to, �e �rednia grupowa zmiana SWLS jest nieistotna 
(por. Tabela 2), nasuwa to przypuszczenie, i� pocz"tkowe warto�ci strategii mog"
by$ moderatorem tej zmiany. Aby to sprawdzi$, wykonano dodatkowe obliczenia 
obejmuj"ce porównania dwu grup, wyłonionych na podstawie analizy skupie!,
gdzie pierwsza z ich obejmowała ni�sze, a druga – wy�sze nasilenie wszystkich 
strategii zaradczych w pomiarze pocz"tkowym (odpowiednio dla strategii zorien-
towanych na emocje: MG1 = 2,94 vs MG2 = 3,83; F = 37,69; p < 0,001; na pro-
blem: MG1 = 2,82 vs MG2 = 3,96; F = 74,30; p < 0,001; na znaczenie: MG1 = 2,98 
vs MG2 = 4,33; F = 78,03; p < 0,001 i na poszukiwanie wsparcia społecznego:  
MG1 = 2,54 vs MG2 = 3,98; F = 60,04; p < 0,001). Interakcja czasu i tak sklasyfi-
kowanych warto�ci strategii okazała si# istotna (F = 3,83; p < 0,05). Mianowicie, 
w grupie o ni�szym nasileniu strategii w prete�cie nast#puje wzrost satysfakcji  
z �ycia mi#dzy rozpocz#ciem a zako!czeniem terapii (z 13,28 do 17,41, p = 0,02), 
podczas gdy w grupie o wy�szym nasileniu strategii takiej zmiany si# nie stwier-
dza (16,72 vs 16,53, p = 0,88). Ponadto, jak wida$, pocz"tkowe wy�sze warto�ci 
satysfakcji z �ycia notuje si# w grupie o wi#kszej wyj�ciowej intensyfikacji ra-
dzenia sobie i ró�nica ta osi"ga poziom istotno�ci statystycznej (t = -1,84;  
df = 58, p < 0,05). Wyniki te s" zatem całkowicie zgodne z opisanymi wcze�niej 
rezultatami uzyskanymi w analizie krzywych latentnych. 
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Najmniej istotnych relacji zanotowano w przypadku poczucia własnej  
skuteczno�ci. Jedynie wy�sze nasilenie strategii zorientowanych na problem  
i na znaczenie wi"zało si# z wy�szym GSES przed rozpocz#ciem terapii. Za-
równo jednak ten poziom wyj�ciowy, jak i ewentualne zmiany strategii nie ko-
respondowały ze zmianami w GSES. Równie� wykształcenie, uwzgl#dnione  
w modelu jako kowariant, nie osi"gało poziomu istotno�ci statystycznej w relacji 
z wyj�ciowym nasileniem poczucia własnej skuteczno�ci oraz jego pó�niejszymi 
zmianami.  

DYSKUSJA WYNIKÓW 

Badanie miało na celu sprawdzenie, czy w czasie od rozpocz#cia do 
zako!czenia stacjonarnej terapii uzale�nienia od alkoholu u osób w niej uczestni-
cz"cych dochodzi do zmian w zakresie dobrostanu psychicznego, poczucia włas-
nej skuteczno�ci i radzenia sobie oraz jakie ewentualnie relacje wi"�" te zmiany. 
Dzi#ki zgromadzonym danym wykazano, i� odpowied� na tak postawione pyta-
nia zale�y od poziomu analizy wyników. Mianowicie, w odniesieniu do całej 
badanej próby osób zaobserwowane istotne zmiany dotyczyły jedynie spadku 
nat#�enia symptomów depresyjnych oraz wzrostu strategii zorientowanej na pro-
blem, znaczenie i poszukiwanie wsparcia społecznego. Spadek symptomów 
depresyjnych w trakcie terapii był ju� wykazywany w literaturze przedmiotu 
(Mellibruda i Włodawiec, 1997; Wojnar, �lufarska i Klimkiewicz, 2007). O wa�-
no�ci tego rezultatu �wiadczy to, �e wysokie wyniki w BDI (zarówno na pocz"t-
ku, jak i na ko!cu terapii) wykazuj" zwi"zek z wi#ksz" cz#stotliwo�ci" i inten-
sywno�ci" picia po leczeniu (Gamble i in., 2010).  

Z kolei dane dotycz"ce radzenia sobie koresponduj" w pewnym stopniu z ba-
daniami Mroziak, Wójtowicza i Woronowicza (1999), którzy wykazali wzrost 
nasilenia stylów radzenia sobie skoncentrowanego na zadaniu i na poszukiwaniu 
kontaktów towarzyskich w trakcie stacjonarnej terapii odwykowej, prowadzonej 
równie� w oparciu o uj#cie strategiczno-strukturalne. Kwestia ta o tyle zasługuje 
na uwag#, �e zmiana dotyczy stylów, czyli definicyjnie wzgl#dnie stałych 
dyspozycji do radzenia sobie w okre�lony sposób. Oczekiwanie, i� odbywa si# to 
poprzez przeobra�enia w strukturze u�ywanych strategii, jest zatem uzasadnione 
i odzwierciedlone w niniejszym badaniu. Zaobserwowany wzrost nasilenia stra-
tegii zorientowanych na problem i poszukiwanie wsparcia jest bowiem zrozu-
miały, gdy uwzgl#dni si# specyfik# terapii w uj#ciu strategiczno-strukturalnym, 
w czasie której uczy si# pacjentów radzenia sobie z problemami �yciowymi bez 
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uciekania si# do picia alkoholu oraz poszukiwania kontaktów społecznych w�ród 
osób niepij"cych, na przykład w grupie anonimowych alkoholików (Mellibruda  
i Sobolewska-Mellibruda, 2006).  

Interesuj"cy pozostaje brak zmian na poziomie �redniej w odniesieniu do po-
czucia własnej skuteczno�ci i satysfakcji z �ycia w �wietle wyników innych ba-
da! empirycznych, chocia� nale�y podkre�li$, �e i one pozostaj" niekonklu-
zywne (por. Chodkiewicz, 2001, 2012; Ginieri-Coccossis i in., 2007; Lahmek  
i in., 2009). Jest to prawdopodobnie skutkiem du�ego zró�nicowania wewn#trz-
nego osób badanych pod wzgl#dem pocz"tkowych warto�ci badanych konstruk-
tów i sposobu ich zmiany, o czym informuje istotno�$ wszystkich wariancji wo-
kół �rednich (por. Greenbaum i in., 2005). Z jednej strony wskazuje to na traf-
no�$ zewn#trzn" badania, gdy� sytuacja taka nie jest zaskoczeniem dla klinicy-
stów. Z drugiej natomiast tłumaczy, dlaczego rezultaty doniesie! empirycznych 
pozostaj" zró�nicowane. �rednie warto�ci uzyskane przez grup# zawieraj" bo-
wiem w sobie tylko cz#�$ informacji i mog" prowadzi$ do bł#dnych wniosków  
o niezachodzeniu jakichkolwiek zmian na poziomie jednostkowym (Molenaar  
i Campbell, 2009). 

Kolejnym pytaniem było zatem pytanie o uwarunkowania tej zmiany jed-
nostkowej. Jak zaobserwowano, wyj�ciowy poziom badanych konstruktów kon-
sekwentnie okre�la dalsze ich nasilenie, przy czym, wbrew oczekiwaniom, wy�-
szy stan zasobów (lepszy dobrostan psychiczny i wy�sze poczucie skuteczno�ci) 
nie sprzyja dalszemu ich wzrostowi. Nie mo�na wi#c wykluczy$, i� mamy tutaj 
do czynienia z regresj" do �redniej, gdzie osoby uzyskuj"ce w pierwszym pomia-
rze wy�sze wyniki, w kolejnym uzyskuj" ni�sze i na odwrót (Maraun, Gabriel  
i Martin, 2011). Jednak spadek homogeniczno�ci podskali strategii zorientowa-
nych na emocje wraz ze zło�on" relacj" strategii z dobrostanem psychicznym 
oraz zwi"zki mi#dzy zmianami poszczególnych konstruktów sugeruj", i� mamy 
tutaj do czynienia ze zdecydowanie bardziej zło�onym procesem.  

Analiza skorelowanych zmian ukazuje bowiem, i� zmiany w nat#�eniu 
strategii radzenia sobie ze stresem wykazuj" zwi"zki ze zmianami w obr#bie 
dobrostanu psychicznego – wzrost nasilenia wszystkich strategii korespondował 
z obni�eniem poziomu depresji, a ich spadek, z wyj"tkiem radzenia sobie skon-
centrowanego na problemie, współwyst#pował ze spadkiem satysfakcji z �ycia. 
Otrzymany w stosunku do poziomu depresji wynik jest oczekiwany, chocia�
nietypowy, gdy� w badaniach radzenia sobie ze stresem zdecydowanie cz#�ciej 
notuje si# pozytywny zwi"zek intensywno�ci radzenia sobie z negatywnym 
stanem emocjonalnym (Coyne i Racioppo, 2000). Badania te nie dotycz" jednak 
kwestii zmiany strategii, a zwłaszcza zmiany w czasie obj#tym interwencj"
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terapeutyczn". Nieliczne wyniki zwi"zane z interwencjami dotycz"cymi radzenia 
sobie i poziomem depresji jako zmienn" wynikow" ukazuj" ich skuteczno�$
(Heckman i in., 2011). Alkohol bywa stosowany w celu regulacji emocji, co opi-
suje motywacyjny model u�ywania alkoholu (Cooper, 1994) oraz potwierdzaj"
rezultaty empiryczne (Grant, Stewart i Mohr, 2009). W niektórych wypadkach 
pełni on zatem pocz"tkowo rol# mniej lub bardziej �wiadomie podejmowanego 
sposobu radzenia sobie (Park i Levenson, 2002). Mo�na wi#c przypuszcza$, i�
zarówno poszerzenie spektrum strategii zaradczych, jak i wzrost ich intensyw-
no�ci u osób uzale�nionych jest sygnałem uruchomienia radzenia sobie zarówno 
z problemami zewn#trznymi, jak i z własnymi negatywnymi stanami emocjonal-
nymi inaczej ni� poprzez si#ganie po alkohol (por. Moser i Annis, 1996). Tłu-
maczyłoby to zatem zaobserwowany zwi"zek tych zmian ze spadkiem nasilenia 
symptomów depresyjnych (Holahan i in., 2001).  

Koresponduje z tym relacja mi#dzy strategiami radzenia sobie a poczuciem 
satysfakcji z �ycia. Ich wzrost bowiem wi"�e si# ze wzrostem tej satysfakcji. 
Trzeba jednak doda$, i� wyj�ciowe nasilenie radzenia sobie moderuje charakter 
tej zmiany, ograniczaj"c j" do osób o niskiej wyj�ciowej intensyfikacji wszyst-
kich sposobów zaradczych. W takiej grupie zatem mechanizmy wi"�"ce radzenie 
sobie z pozytywnym i negatywnym aspektem dobrostanu prawdopodobnie s"
zbli�one i analogiczne do tych opisanych przy depresji. Mniej jednoznaczne  
procesy, wymagaj"ce dalszych bada!, dotycz" osób rozpoczynaj"cych terapi#
z przeciwn" konstelacj" wyj�ciow" badanych zmiennych. 

Na tym tle zaskakuje wynik uzyskany dla poczucia własnej skuteczno�ci, 
gdzie zmiany strategii nie współwyst#puj" ze zmianami w obr#bie tego czynnika. 
Jego poziom wyj�ciowy pozostaje jednak pozytywnie zwi"zany z radzeniem 
sobie zorientowanym na problem i na znaczenie. Wynik ten jest o tyle wa�ny, �e 
to wła�nie poczucie skuteczno�ci oraz jego zmiana przewiduje utrzymywanie 
abstynencji po zako!czeniu terapii (Adamson, Sellman i Frampton, 2009; 
Hartzler i in., 2011; Moos i Moos, 2006). Nie da si# wykluczy$, �e łatwiej lub 
szybciej mo�na uzyska$ zmian# w obr#bie dobrostanu ni� w przekonaniach na 
temat własnych kompetencji zaradczych. Zwi"zek taki by$ mo�e pojawia si#
dopiero w dłu�szej perspektywie czasowej, po do�wiadczeniu pozytywnych skut-
ków podejmowania okre�lonych zachowa! zaradczych w konkretnych okolicz-
no�ciach. Przemawiaj" za tym wyniki bada! wskazuj"ce na pozytywne sprz#-
�enia zwrotne, prowadz"ce do wzrostu w obu tych obszarach (Schwarzer i in., 
2005), tutaj jednak nie odnotowane. 

Podsumowuj"c, w okresie sze�ciu tygodniu mi#dzy pomiarem na pocz"tku  
i na ko!cu uczestnictwa w stacjonarnej terapii uzale�nienia od alkoholu w ba-
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danej grupie spadał poziom objawów depresyjnych oraz wzrastało nasilenie stra-
tegii zorientowanych na problem, na znaczenie i na poszukiwanie wsparcia.  
W odniesieniu do pozostałych badanych konstruktów wielko�$, jak i kierunek 
zmian miały charakter mocno zindywidualizowany.  

Konkluzja ta musi by$ jednak rozpatrywana w odniesieniu do niedostatków 
zrealizowanego badania. W �adnym wypadku nie jest ono prób" oceny efek-
tywno�ci psychoterapii uzale�nienia od alkoholu. Jak zaznaczono we wprowa-
dzeniu, celem badania było jedynie zaobserwowanie zmiany nasilenia wybra-
nych, istotnych dla korzystnego funkcjonowania lecz"cych si# alkoholików, kon-
struktów w okresie mi#dzy rozpocz#ciem i zako!czeniem leczenia stacjonarnego 
oraz uchwycenie zale�no�ci mi#dzy tymi zmianami. Nawet przy takim zaw#�e-
niu dalsze ograniczenie badania nadal stanowi jednak liczebno�$ próby oraz brak 
grupy kontrolnej.  

Istotne jest równie� to, �e analizowano tutaj wła�ciwo�ci psychologiczne 
trudno podlegaj"ce uchwytnym przemianom w krótkim okresie czasu. Bez w"t-
pienia zatem dla pełniejszego obrazu wskazany byłby kolejny pomiar, w okresie 
oddalonym od zako!czenia terapii, ewentualnie z odwołaniem do konstruktów  
o wy�szej specyficzno�ci dla osób uzale�nionych od alkoholu (por. Annis  
i Graham, 1988; DiClemente i in., 1994). Trzeba jednak uzna$, i� w codziennym 
funkcjonowaniu takich osób liczy si# nie tylko to, jak radz" sobie z powraca-
j"cym głodem substancji, ale tak�e to, jak zmagaj" si# z sytuacjami stresuj"cymi 
(Howell i in., 2010), co znajduje odzwierciedlenie w formułowanych celach te-
rapii. Zmiany w zakresie specyficznym mo�na zatem uzna$ tylko za jeden z eta-
pów na drodze do zdrowienia.  

W �adnym wypadku otrzymanych rezultatów nie mo�na uznawa$ za roz-
strzygaj"ce w kwestii relacji przyczynowo-skutkowych. Tak�e stopie! ich ge-
neralizacji jest niewielki, podyktowany zarówno specyfik" i wielko�ci" badanej 
grupy, jak i kontekstem oraz metodologi" badania. Otrzymane wyniki nale�y 
zatem rozpatrywa$ wył"cznie w perspektywie innych doniesie! empirycznych, 
zgodnie z kumulatywnym charakterem wiedzy psychologicznej. Maj"c na uwa-
dze te ograniczenia, w sytuacji niewielkiej ilo�ci bada! podłu�nych w tym zakre-
sie, szczególnie w pi�miennictwie polskim, uzyskane wyniki wskazuj" zarówno 
na mo�liwo�$ empirycznego uchwycenia zmian zachodz"cych w czasie obj#tym 
terapi" uzale�nienia od alkoholu, jak i na zasadno�$ ich ujmowania nie tylko  
z perspektywy grupowej, ale i jednostkowej. Praktyczna warto�$ takiego podej�-
cia wydaje si# bardzo istotna. 
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