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Streszczenie

Dotychczasowa problematyka uzaleznien od substancji psychoaktywnych koncentruje
sic gtownie na przyczynach rozwoju uzaleznienia, deficytach osoby uzaleznionej oraz
niedostatkach tkwigcych w jej otoczeniu, z podkresleniem ich znaczenia dla przebiegu
i efektow leczenia. Biorgc pod uwage powyzsze, niniejsze badania ulokowano w nurcie
psychologii pozytywnej, a przedmiotem zainteresowania uczyniono zasoby o0s6b
uzaleznionych od opioidow w trakcie leczenia substytucyjnego.

Celem dysertacji doktorskiej jest rozpoznanie zasoboéw 0so6b uzaleznionych od
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nie przeprowadzono analiz w tym obszarze.

Na realizacj¢ badan uzyskano pozytywng opini¢ Komisji ds. Etyki Badan Naukowych
przy Akademii Pedagogiki Specjalnej w Warszawie (nr 132/2023).

Rozprawa doktorska sktada si¢ z siedmiu rozdzialow. Dysertacj¢ otwiera teoretyczne

wprowadzenie w podejmowang problematyke.



W rozdziale pierwszym dokonano przegladu teorii zwigzanych z czynnikami
warunkujgcymi rozwoj uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (w tym opioidow)
I kryteriow diagnostycznych uzaleznienia. Przedstawiono dane na temat rozpowszechnienia
uzywania opioidow w Polsce oraz dokonano charakterystyki szkod zdrowotnych i spotecznych
spowodowanych uzywaniem opioidow.

Rozdziat drugi stanowi charakterystyka modelu leczenia o0sob uzaleznionych od
opioidéw w Polsce, w tym podtrzymujacego leczenia substytucyjnego.

W rozdziale trzecim omoéwiono wybrane zasoby osobiste, w tym samooceng,
uogolnione poczucie skutecznosci oraz wsparcie spoteczne.

W rozdziale czwartym przedstawiono zatozenia metodologiczne. Wskazano cel i zakres
badan, sformutowano problemy i hipotezy badawcze. Szczegdtowo zaprezentowano metody
i techniki badawcze.

Rozdziat piaty, szosty i siodmy odnosi si¢ do wynikéw przeprowadzonych badan.
Udzielono odpowiedzi na postawione pytania oraz zweryfikowano postawione hipotezy
badawcze.

Badania empiryczne zostaly opisane i przedstawione graficznie za pomocg tabel
I wykresow.

W zakonczeniu dysertacji podsumowano wyniki opracowanego materiatu
empirycznego, ktdrych interpretacja pozwolita na sformutowanie wnioskéw koncowych.

Do pracy dotaczono réwniez bibliografig, spis tabel, wykresoéw i rycin oraz aneks
zawierajacy autorskie narzedzia badawcze: kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz do

analizy dokumentow.
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Abstract

The current scientific analysis of the issue of addiction to psychoactive substances
focuses mainly on the causes of addiction development, the deficits of the addicted person and
the deficiencies in his or her environment, emphasizing their importance for the course and
effects of treatment. Taking into account the above, this research was placed in a positive
direction, and the subject of interest was the resources of people addicted to opioids undergoing
substitution treatment.

The aim of the doctoral dissertation is to identify the resources of opioid addicts during
substitution treatment in the following dimensions: self-esteem, self-efficacy and the intensity
of social support.

This issue was the subject of scientific research, because no analyzes in this area have been
carried out in Poland so far.

A positive opinion was obtained for the implementation of the research from the Ethics
Committee at the Academy of Special Education in Warsaw (no. 132/2023).

The doctoral dissertation consists of seven chapters. The dissertation opens with
a theoretical introduction to the issues discussed.

The first chapter reviews theories related to the factors determining the development of

addiction to psychoactive substances (including opioids) and the diagnostic criteria of



addiction. Data on the prevalence of opioid use in Poland were presented and the health and
social harm caused by the use of opioids was characterized.

The second chapter is a description of the treatment model for opioid addicts in Poland,
including supportive substitution treatment.

The third chapter discusses selected personal resources, including self-esteem,
generalized sense of efficacy and social support.

The fourth chapter presents the methodological assumptions. The purpose and scope of
the research were indicated as well as-problems and research hypotheses were formulated.
Research methods and techniques were presented in detail.

Chapter five, six and seven refer to the results of the research conducted. The questions
were answered and the research hypotheses were verified.

The empirical studies were described and presented graphically using tables and charts.

At the end of the dissertation, the results of the developed empirical material were
summarized, the interpretation of which allowed for the formulation of final conclusions.

This dissertation also includes a bibliography, a list of tables, charts and figures, and an
annex containing original research tools: asurvey questionnaire and a document analysis

questionnaire.
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’

., Kazdy ma prawo do szczescia i sSwego miejsca W spoleczenstwie’

Maria Grzegorzewska

Wstep

Cztowiek jest istotg spoleczng, W zwigzku z czym funkcjonowanie spoteczne wydaje
si¢ by¢ jednym z najwazniejszych obszarow jego egzystencji. Wedlug Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Uszkodzen Dziatania i Uczestnictwa termin funkcjonowanie odnosi si¢ do
aktywnos$ci czlowieka na trzech ptaszczyznach: biologicznej, osobistej (personal activities)
I spolecznej (participation in society) (Kiwerski, 2005).

W psychologii funkcjonowanie cztowieka rozpatruje si¢ W jego relacjach z otoczeniem,
jako interaktywny proces. Przedstawiciele podej$cia socjologicznego natomiast okreslaja rolg
spoteczna, jako system statych zachowan jednostki, zgodnych z wzorami spotecznymi,
regulami i normami powszechnie obowigzujagcymi. W takim podejéciu rola spoleczna jest
funkcja uczestnictwa jednostki W zyciu spotecznym, okreslong przez uktad odniesienia, do
ktorego jednostka nalezy. Tym uktadem moze by¢ rodzina, znajomi, przyjaciele i otoczenie
zawodowe (Szmatka, 1974).

Funkcjonowanie spoteczne obejmuje wiele dziedzin zycia, migdzy innymi relacje
z rodzing pierwotng I prokreacyjng, prace zawodowa, kontakty towarzyskie, jak rowniez
samodzielnos¢ W zaspokajaniu potrzeb zyciowych. Przyjmuje si¢, ze termin funkcjonowanie
spoteczne oznacza kazda forme¢ uczestnictwa jednostki w dowolnym jej spotecznym uktadzie
odniesienia (Rymaszewska, Dobrzynska, Kiejna, 2006).

Przyjmowanie $rodkow psychoaktywnych wptywa na zachowanie cztowieka, a tym
samym na jego funkcjonowanie spoteczne. Uzaleznienie od narkotykow mozna okresli¢
ogolnie, jako cigg powtarzajacych sie zdarzen, ktdre zaburzaja spoteczng, psychologiczng oraz
biologiczng réwnowage cztowieka (Puzynski, Wciorka, 2000). Zaburzenia zachowania
spolecznego zwigzane Z uzywaniem substancji psychoaktywnych polegaja na zafalszowaniu
w wymianie informacji i interakcji czlowieka z szeroko rozumianym $rodowiskiem
spotecznym. Dodatkowo funkcjonowanie cztowieka zazywajacego S$rodki psychoaktywne
podlega ocenie spolecznej, etycznej i prawnej (Jedrzejko, Kowalski, 2016).

Z danych pochodzgcych z raportu Epidemiologia Zaburzen PSychiatrycznych i Dostep
do Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej (EZOP Polska) wynika, Zze liczba konsumentow

narkotykow w Polsce dotyczy powyzej 300 tysigcy osob. Kryteria naduzywania spetnia blisko
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100 tysigcy osob, z czego potowe stanowig osoby uzaleznione (Moskalewicz, Kiejna,
Wojtyniak, 2012). Powyzsze wyniki sg spojne z badaniami zrealizowanymi przez Instytut
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie na zlecenie Krajowego Biura do spraw Przeciwdziatania
Narkomanii w 2010 roku, w ktoérych liczbe problemowych uzytkownikéw narkotykow
0szacowano na 56 -103 tysiace, z czego 11-18 tysiecy, to problemowi uzytkownicy opioidow
(Sierostawski, Malczewski, Misiurek, Strzelecka, Jedruszak, Leszczynska, 2015). Dodatkowo,
podobnie jak w wielu innych krajach, takze i w Polsce mamy do czynienia z politoksykomania
— czyli zazywaniem kilku réznych substancji psychoaktywnych jednoczesnie lub
naprzemiennie (Hotyst, 1996, Jablonski, 2012). Wtasnie takim osobom — uzaleznionym od
substancji psychoaktywnych poswigcona jest niniejsza rozprawa naukowa. Zaznaczy¢ jednak
nalezy, ze nie dotyczy ona wszystkich uzytkownikéw narkotykéw. Tematyka dysertacji
koncentruje si¢ jedynie wokot pewnej jej szczegodlnej czesci, mianowicie osob, ktore podjety
probe pokonania uzaleznienia od opioidow poprzez uczestnictwo w podtrzymujacym leczeniu
substytucyjnym. Inspiracja do podjg¢cia tematu byly osobiste doswiadczenia autorki badan,
pochodzace z ponad 15-letniej praktyki terapeutycznej z osobami uzaleznionymi, takze
uczestnikami terapii substytucyjne;j.

W Polsce nadal gléwnym celem W procesie leczenia uzaleznien od narkotykow jest
osiggniecie stanu abstynencji. Natomiast w ogole nie poswieca si¢ uwagi zasobom
psychospotecznym 0so6b uzaleznionych od opioidéw, jako czynnikom warunkujagcym udziat
w leczeniu i jego skutecznos¢. Wobec powyzszego, zasadniczym celem dysertacji jest poznanie
zasobow osobistych 0sob uzaleznionych od opioidow w trakcie leczenia substytucyjnego.
Watek ten wptynat zarowno na dobor proby badawczej (ktorg stanowig uczestnicy programow
leczenia substytucyjnego), jak i na konstrukcje pracy, podzielonej na siedem rozdziatow.

Pierwszy, drugi i trzeci rozdziat maja charakter teoretyczny. W rozdziale pierwszym
przytoczono informacje na temat istoty uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (w tym
opioidéw) z uwzglednieniem diagnostyki, symptomatologii oraz destrukcyjnego wplywu
opioidéw na somatyke i psychike cztowieka.

W rozdziale drugim przeanalizowano formy pomocy $wiadczone osobom
uzaleznionym od opioidéw z uwzglednieniem leczenia substytucyjnego, biorac pod uwage leki
stosowane w podtrzymujacej terapii substytucyjnej oraz efektywnos¢ leczenia substytucyjnego.

W rozdziale trzecim przedstawiono kategorie zasobow osobistych sprzyjajacych
radzeniu sobie z sytuacja trudng, jaka niewatpliwie jest uzaleznienie.

W rozdziale czwartym pracy zaprezentowano cel, problemy badawcze i metody badan

wlasnych. Opisano przebieg eksploracji i metody analizy uzyskanych danych.
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Rozdzial pigty, szosty i siodmy majg charakter empiryczny. Scharakteryzowano
w nich osoby badane w odniesieniu do ich danych spoteczno — demograficznych. Dokonano
prezentacji wynikéw z badan, dotyczacych poziomu samooceny i uogodlnionego poczucia
wilasnej skutecznosci, uzyskiwanego wsparcia spotecznego W $rodowisku rodzinnym
i pozarodzinnym oraz subiektywnej oceny podtrzymujacego leczenia substytucyjnego osob

uzaleznionych od opioidow.

W zakonczeniu zweryfikowano hipotezy robocze i sformutowano wnioski praktyczne.
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Rozdzial 1

Wprowadzenie w problematyke przedmiotu badan

Mechanizm powstawania uzaleznien od wszystkich substancji psychoaktywnych ma
podloze psychospoteczne 1 neurobiologiczne. Istnieje wiele szczegotowych teorii
wyjasniajacych bardzo réznorodne i ztozone zarazem ich przyczyny (Woronowicz, 2009;
Wojnar, Brower, 2010).

W pierwszym rozdziale pracy przedstawiono teoretyczne zagadnienia dotyczace
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w tym od opioidow. Przyblizono kwestie
terminologiczne zwigzane z poj¢ciem 1 kryteriami diagnostycznymi uzaleznienia (punkt 1.1);
zaprezentowano dotychczasowe teorie wyjasniajace uzaleznienie od narkotykéw (punkt 1.2),
przedstawiono dane statyczne dotyczace rozpowszechniania uzywania opioidow w Polsce
(punkt 1.3) oraz dokonano charakterystyki konsekwencji zdrowotnych i spotecznych

spowodowanych uzywaniem opioidow (punkt 1.4).

1.1. Pojecie i kryteria diagnostyczne uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w tym
opioidow

Przeglad literatury pozwala na stwierdzenie istnienia Wielu réznych podzialow
substancji psychoaktywnych. Podziaty te dokonywane sg zaréwno ze wzgledu na pochodzenie
tych substancji, jak isposob oddzialywania na centralny i osrodkowy uktad nerwowy
(Jedrzejko, Kowalewska, 2008). Zuwagi na to, ze nie jest mozliwe zaprezentowanie
wszystkich Kklasyfikacji, w pracy przedstawiono najpopularniejszy podziat substancji
psychoaktywnych opisany w Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Problemow Zdrowotnych ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems ICD-10). Klasyfikacja ta dokonuje podziatu zaburzen psychicznych
I zachowania spowodowanych przyjmowaniem nastepujgcych substancji psychoaktywnych:
alkoholu, opiatow, kanabinoli, lekow uspokajajacych i nasennych, kokainy, innych niz kokaina
substancji stymulujagcych w tym kofeiny, substancji halucynogennych, tytoniu, lotnych
rozpuszczalnikdw oraz uzywaniem kilku substancji psychoaktywnych lub innych substancji niz
te wyzej wymienione (WHO, 1992).

Pojecia opioidy i opiaty — w literaturze przedmiotu uzywane sa niekiedy zamiennie.
Najczesciej jednak terminem ,,0pioidy” okresla si¢ wszystkie substancje psychoaktywne, ktore
dziataja na receptory opioidowe (p (mi), k (kappa), 6 (delta)), wystepujace W osrodkowym

uktadzie nerwowym. Z kolei termin ,,opiaty” dotyczy wszystkich grup opioidéw pochodzenia

15



naturalnego, czyli izolowanych z maku Papaver somniferum. Wobec powyzszego, termin
,,opioidy” jest w swoim zakresie znacznie szerszy (Szukalski, 2012).

W Polsce osoby uzaleznione od opiatow, przez blisko 35 lat zazywaty narkotyki
wyrabiane na poczatku z makoéwek, a nast¢pnie po zmianach w ustawodawstwie i zaostrzeniu
przepisow, ze stomy makowej. Powstate W ten sposob opiaty okreslano terminem ,,kompot”
lub ,,polska heroina”. W zwigzku ze zmianami na rynku narkotykowym pod koniec XX wieku
zaczeto W Polsce stosowac bardziej oczyszczone preparaty heroiny, gtownie brown sugar
(Chmielewska, Baran-Furga, 2006; Habrat, 2007).

Opioidy mogg by¢ zazywane na rozne sposoby: doustnie, dozylnie lub palone.

Najpopularniejsza forma pozostaje jednak przyjmowanie droga dozylng, ktore daje
intensywniejsze, cho¢ krotkotrwate uczucie przyjemnosci (Puri, Treasaden, 2014).
Opioidy niweluja uczucie bolu, powodujac uczucie odprezenia i euforii. U osoby zazywajacej
opioidy ,.charakterystyczny jest wyglad oczu — zwezone Zrenice (Szpileczkowate), szkliste
oczy, opadajace powieki, zrenice slabo reaguja na $wiatlo” (Jedrzejko, 2015, s. 82).
Odstawienie opioidow wigze si¢ Z wystgpowaniem nieprzyjemnych objawow abstynencyjnych:
mdtosci, torsji, drgawek, zaburzen zotadkowo-jelitowych (bole brzucha, biegunka), piloerekcji,
poczucia Ieku iprzygngbienia oraz gltodu narkotykowego, jak roéwniez podwyzszonego
ci$nienia tetniczego lub hipotonii (Seligman, Walker, Rosenhan, 2003; Swift, Leggio, 2018;
Wojnar, 2018a). Objawy pojawiaja si¢ zazwyczaj do 12 godzin od momentu ostatniego zazycia
opioidow i ustepuja najczesciej W ciggu 7-10 dni (Kleber, 1998; Teesson, Degenhardt, Hall,
2005).

Uzaleznienie oraz uzywanie Szkodliwe substancji psychoaktywnych definiuje sig
niezaleznie od rodzaju przyjmowanego srodka odurzajacego. W celu rzetelnej identyfikacji
uzaleznienia stworzono dwa gtowne systemy diagnostyczne — ICD-10 oraz DSM-5.

Klasyfikacja ICD-10 ogtoszona w 1992 roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(World Health Organisation — WHO) definiuje uzaleznienie jako kompleks zjawisk
fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych, ktoérego gtownym objawem jest pragnienie
(gtdd) przyjmowania srodka psychoaktywnego (WHO, 1992).

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji ICD-10, zesp6t uzaleznienia od opioidéw
stwierdza si¢ W sytuacji wystepowania trzech lub wiecej objawdéw wystepujacych tacznie
W ciggu ostatniego roku. Objawy, ktére sktadajg si¢ na zespot uzaleznienia to:

a) potrzeba zazywania opioidow, majaca charakter przymusu;

b) obnizona zdolno$¢ kontrolowania ilosci i czgstotliwosci zazywanych opioidow;
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c) zespdt abstynencyjny wystepujacy po catkowitej lub czesciowej redukcji zazywanych
opioidow;

d) stwierdzona tolerancja na opioidy, czyli potrzeba zazywania wigkszych dawek narkotyku
w celu uzyskania tego samego efektu odurzenia;

¢) zwickszenie ilosci czasu na zdobywanie | zazywanie opioidow, kosztem innych zajec;

f) uzywanie opioidow, mimo $wiadomosci 0 szkodliwosci ich zazywania (WHO, 1992).

ICD-10 réznicuje uzaleznienie od uzywania szkodliwego, ktore w przypadku opioidéw
oznacza taki sposob ich zazywania, ktory powoduje wyrazne szkody zdrowotne (somatyczne
lub/i psychiczne) (WHO, 1992).

Z dniem 1 stycznia 2022 oficjalnie zaczeta obowigzywac w Europie klasyfikacja ICD-
11. Proces wdrazania ICD-11 potrwa w Polsce co najmniej do 2025 lub nawet do 2026 roku.
W tym okresie w praktyce medycznej stosowana bedzie wytacznie klasyfikacja ICD-10.
Warto nadmieni¢, ze w ICD-11 poza zmianami w kodach odnoszacych si¢ do konkretnych
zaburzen psychicznych, wprowadzono rowniez grupe zaburzen: ,,zaburzenia spowodowane
uzywaniem substancji” (odpowiadajacg grupie zaburzen okreSlonych w ICD-10 jako
,zaburzenia  psychiczne 1 zachowania  spowodowane  uZywaniem  substancji
psychoaktywnych”). Ponadto innowacja jest uwzglednienie w ICD-11 zaburzen zwigzanych
z uzywaniem nowych substancji psychoaktywnych, tj. syntetycznych kanabinoidow,
metamfetaminy, metylokatynonu, syntetycznych katynonow,
3,4-metylenodioksymetamfetaminy (MDMA) i pochodnych, ketaminy, fencyklidyny (PCP)
oraz innych substancji, ktore nie majg wtasciwosci psychoaktywnych (Gaebel, Zielasek, Reed,
2017; Krawczyk, Swie;cicki, 2020, Gatecki, Szulc, 2023).

Klasyfikacja zaburzen psychicznych DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM-5) opracowana przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(American Psychiatric Association — APA) i opublikowana w 2013 roku réznicuje trzy
podstawowe typy zaburzen zwigzane z opioidami: zatrucie substancja, odstawienie substancji
oraz zaburzenia zwigzane Z zazywaniem substancji psychoaktywnej, ktore we wczesniejszych
edycjach klasyfikacji okres§lano jako uzaleznienie.

Zatrucie w Klasyfikacji DSM-5 definiowane jest jako ostry stan Kkliniczny,
spowodowany naduzywaniem opioidow.

Odstawienie okresla zbior objawoéw specyficznych dla opioidow, ktory ma miejsce

W sytuacji, gdy osoba czesto zazywajaca je przestaje to robi¢ lub ogranicza dawke.
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Z kolei zaburzenia zwigzane z uzywaniem opioidow, diagnozowane sa jako
problematyczny wzorzec ich uzywania, prowadzacy do klinicznie znaczacego uposledzenia
funkcjonowania lub cierpienia (APA, 2013).

W klasyfikacji DSM-5 wyodre¢bniono kryteria pozwalajgce zdiagnozowaé zaburzenia
zwigzane Z uzywaniem opioidow, wyrazajace si¢ przez CO najmniej dwa z ponizszych
objawow, wystepujacych W ciggu ostatnich 12 miesigcy:

1) przyjmowanie opioidow W duzych ilosciach lub w czasie dtuzszym od zamierzonego;

2) niemoznos¢ zaprzestania lub kontroli uzywania opioidow;

3) poswigcanie duzej iloSci czasu na czynnos$ci dotyczgce uzywania opioidow lub fagodzenia
skutkow ich dzialania;

4) pragnienie, silna potrzeba lub przymus zazywania opioidow;

5) trudnosci W wypelnianiu obowigzkéw dnia codziennego (domowych, szkolnych,
zawodowych) z powodu uzywania opioidow;

6) przyjmowanie opioidow, pomimo wystapienia szkod spotecznych i problemoéw w relacjach
interpersonalnych na skutek ich uzytkowania;

7) ograniczanie lub porzucenie waznych aktywnosci spotecznych, zawodowych lub
zwigzanych z odpoczynkiem z powodu uzywania opioidow;

8) kontynuowanie zazywania opioidow W sytuacjach zagrazajacych zdrowiu fizycznemu,

9) kontynuowanie zazywania opioidow pomimo doswiadczanych z tego powodu probleméw
natury fizycznej i psychicznej;

10) wystapienie zjawiska tolerancji na opioidy:

a) potrzeba zazywania wickszych dawek opioidow, w celu osiggnigcia stanu odurzenia lub
pozadanego efektu;

b) ostabiony efekt dziatania przyjmowanej dotychczas dawki opioidow;

11) pojawienie si¢ objawow zespotu abstynencyjnego W przypadku odstawienia opioidow

a) charakterystycznego dla opioidow;

b) przyjmowanie opioidow lub podobnie dziatajacego narkotyku w celu zmniejszenia badz
unikni¢cia objawow odstawienia (APA, 2013).

W klasyfikacji DSM-5 w zaleznosci od wystepowania liczby objawdéw wyrdznia sig
stopnie nasilenia uzaleznienia od opioidow:
a) tagodny (2-3 objawy),

b) umiarkowany (4-5 objawow),
c) cigzki (6 i wiecej objawow) (APA, 2013).
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Porownujgc klasyfikacje ICD-10 stosowang w Europie i amerykanska DSM-5
w zakresie diagnostyki uzaleznienia od substancji psychoaktywnych mozna dostrzec wiele
podobienstw. Przy czym zdaniem autorki badan, amerykanski termin dotyczacy zazywania
substancji psychoaktywnych jest nieco szerszy, niz europejski - zawiera wiecej subtelnych
aspektow diagnostycznych, przyczyniajagc si¢ tym samym do lepszego zrozumienia
mechanizmow uzaleznienia.

Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 roku o0 przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. 2023 poz.
1939) definiuje uzaleznienie od $rodkdéw odurzajgcych, substancji psychotropowych, srodkow
zastepczych lub nowych substancji psychoaktywnych jako ,,zesp6t zjawisk psychicznych lub
somatycznych wynikajacych z dzialania srodkow odurzajacych, substancji psychotropowych,
srodkéw zastgpczych Iub nowych substancji psychoaktywnych na organizm ludzki,
charakteryzujacy si¢ zmiang zachowania lub innymi reakcjami psychofizycznymi
i koniecznos$cig uzywania stale lub okresowo tych srodkéw lub substancji w celu doznania ich
wplywu na psychike lub dla uniknigcia nastgpstw wywolanych ich brakiem”. Natomiast
uzywanie szkodliwe okresla jako ,,uzywanie substancji psychoaktywnej powodujace szkody
somatyczne lub psychiczne, wiaczajac uposledzenie sadzenia lub dysfunkcyjne zachowanie,
ktore moze prowadzi¢ do niesprawnosci lub mie¢ niepozadane nastgpstwa dla zwigzkow
z innymi ludzmi” (Dz. U. 2023 poz. 1939).

Wspotczesni znawcy problematyki przedmiotu, K. Chmielewska i H. Baran-Furga
(2006, s. 4) twierdzg, ze ,,uzaleznienie (zespot uzaleznienia) jest przewlekla choroba, ktora
charakteryzuje si¢ okresami remisji (abstynencji) i nawrotow”. Z klei M. Wojnar i K. J. Brower
(2010, s. 120) uzaleznienie traktujg jako ,,chorobe mozgu, ktorej rozwdj uwarunkowany jest
predyspozycja genetyczng oraz wplywem czynnikow $rodowiskowych, kulturowych
i psychospotecznych”, a W. Kostowski (2006, s. 140) twierdzi, Ze ,,uzaleznienie mozna okresli¢
jako nawracajace zaburzenie obejmujace procesy psychiczne, ale rOwniez czgsto wegetatywne
I somatyczne”. Inny znawca tematyki, Cz. Cekiera (1999, s. 10), definiuje uzaleznienie jako:
,hatlogowe odurzanie si¢ s$rodkami uzalezniajagcymi pochodzenia naturalnego Ilub
syntetycznego”.

M. Jedrzejko i A. Kowalewska (2008, s. 39) wskazuja, ze uzaleznienie to ,stan
przewleklej choroby charakteryzujacy si¢ okresowymi stanami abstynencji | nawrotéw. Sila
uzaleznienia pokonuje wszystkie inne zdolnosci oraz mozliwosci cztowieka. Jest to stan,
w ktorym stajemy si¢ niewolnikiem substancji psychoaktywnej, a nasz organizm w pierwszej

kolejnosci dazy do stanu zaspokojenia potrzeby na nig”.
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Istniejg takze tacy autorzy, dla ktorych uzaleznienie nie jest ani choroba, tak jak
wskazuja klasyfikacje diagnostyczne (ICD-10, DSM-5), ani tez wyuczonym nawykiem. Do
takich autoro6w nalezy C. Guerreschi (2010, s. 21), ktory stwierdza, ze uzaleznienie to ,,proces
rozpoczynajacy si¢ W chwili, kiedy osoba dzigki kontaktowi z pewnym wyjatkowym
przedmiotem odbiera siebie w sposéb inny niz dotychczas i postrzega zmiang wizerunku samej
siecbie jako co$ pozytywnego lub lepiej odpowiadajacego swoim potrzebom”. Z Kolei
T. McGill (2007, s. 22) okresla uzaleznienie jako ,,nienormalng zalezno$¢ od natogu” (McGill,
2007, s.22), a W. Wanat (2006) twierdzi, ze uzaleznieniec t0 nowotwor duszy, ktory jest
nieuleczalny, postepujacy i Smiertelny.

Rozwdj uzaleznienia od opioidow jest krotki. Zaledwie po kilku miesigcach W miare
regularnego ich zazywania obserwowa¢ mozna wszystkie objawy uzaleznienia. Jednoczes$nie
opioidy moga by¢ przyjmowane W ciggach nawet przez kilkadziesiat lat, doprowadzajac do
niemalze catkowitej degradacji fizycznej i psychicznej (konsekwencje zdrowotne i spoteczne
opisane sg W podrozdziale 1.4) (Connolly, 2003; Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska, 2012).

W procesie rozwoju uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, takze od opioidow
wyrdznia si¢ cztery podstawowe fazy:

1) Faza pierwsza - czesto zwana fazg wstepng. To okres inicjacji narkotykowej. Pierwszy
kontakt z narkotykami dotyczy przewaznie substancji, ktorej uzywana najblizsze otoczenie
eksperymentatora (przyjaciele, koledzy ze szkoly). Zazwyczaj s$rodowisko (rodzice,
nauczyciele, rodzenstwo) nie dostrzega oznak zazywania narkotykéw. Osoby
eksperymentujace zZ uzywkami cechuje sktonno$¢ do izolowania sig, przesadna ochrona wtasnej
prywatnosci, nieche¢ do szczerych rozméw z cztonkami rodziny generacyjnej. Pierwsza faza
trwa stosunkowo krotko.

2) Faza druga — to czas, ktory charakteryzuje si¢ przyjemnoscia ze stanu odurzenia. Jednostka
poszukuje sytuacji, w ktorych moze kupi¢ $rodek odurzajacy i go zazy¢ (czesto jest to samotna
konsumpcja). Powoli wzrasta tolerancja narkotykowa - przyjmuje si¢ coraz wigksze dawki
substancji psychoaktywnej, w celu osiggniecia zadowalajgcego efektu euforyzujgcego.
Uzytkownik narkotykéw probuje sobie wytlumaczyé powody siggania po substancje
psychoaktywne, zazwyczaj znajdujac wytlumaczenie (tzw. wazne powody) np. problemy
w szkole, brak zrozumienia ze strony rodzicow. Na tym etapie osoba odurzajaca si¢ ma
poczucie kontroli nad iloScig 1 czestotliwo$cig zazywanej substancji psychoaktywne;j.
Symptomy $wiadczace 0 tej fazie stajg si¢ widoczne dla otoczenia. Obserwuje si¢ ogolne

zaniedbanie zewng¢trzne, labilny nastrdj, postugiwanie si¢ osobliwym zZargonem, ktamstwa,
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nieusprawiedliwione nieobecnos$ci | pogarszajagce si¢ oceny W szkole, dystans fizyczny
i emocjonalny. Faza ta zwana jest czgsto ostrzegawcza.

3) Faza trzecia — stan, w ktorym narkotyk przyjmowany jest regularnie, a odurzenie stanowi
najwazniejszg potrzebe cztowieka. Rozwija si¢ tolerancja — zapotrzebowanie na coraz wigksze
dawki narkotyku. Obserwuje si¢ pogorszenie stanu zdrowia, zawe¢zenie grona przyjacior
niemalze wylacznie do o0sdb uzaleznionych. Maja miejsce zachowania nieakceptowane
spolecznie i czynnosci przestgpcze, m.in. kradzieze, handel narkotykami, bojki, prostytucja.
Pojawia si¢ poczucie winy | wstydu z powodu zazywania substancji psychoaktywnych,
pierwsze przedawkowania idecyzje 0 podjeciu terapii. Faza okreSlana jest takze jako
krytyczna.

4) Faza czwarta — inaczej zwana chroniczng. Stan odurzenia jest norma, tzn. narkotyk jest
niezbedny do normalnego funkcjonowania. Niemozliwa jest jakakolwiek aktywnos$¢ spoteczna,
Z wylaczeniem dzialan zmierzajacych do zdobycia narkotyku. Faza ta konczy si¢ $miercia,
jezeli osoba uzalezniona nie podejmie stosownego leczenia (Zajaczkowski, 2003; Makara-
Studzinska, 2012; Pospiszyl, 2012).

Istotng cecha uzaleznienia, W tym uzaleznienia od opioidow jest zjawisko nawrotu
(relapse). Termin nawrotu do badan nad psychoterapig zostal zapozyczony z medycyny
(Cooper, 2010). W literaturze przedmiotu wyr6znia si¢ Szereg definicji tego zjawiska.
R. Franken (2013, s. 255) definiuje nawrot jako ,,stan charakteryzujacy si¢ odstepstwem od
realizacji wybranego zachowania prozdrowotnego. Dotyczy on nie tylko zaniechania
okreslonego zadania (rezygnacji z wybranego i realizowanego zadania), ale takze pogorszenie
jego realizacji”. Z kolei B. Woronowicz (2009) nawrdt rozumie jako powr6t osoby uzaleznione;j
do starych wzoréw funkcjonowania, w tym m.in. sposobu rozumienia i postrzegania §wiata,
emocji, zachowan, stylu radzenia sobie z problemami, ktéry moze doprowadzi¢ do przerwania
abstynencji. T. Gorski i M. Miller nawrotem okreslaja ,,proces, ktory przebiega u pacjenta
I manifestuje si¢ postgpujagcym narastaniem objawow, prowadzgc do reaktywacji choroby
u osoby, ktéra uprzednio doprowadzita do jej wyhamowania” (za: Wojnar, Slufarska,
Jakubczyk, 2006, s. 387). Dla S. Shiffmana (1997) nawrdt jest konstruktem psychologicznym,
ktory oznacza niepowodzenie konczace caly wysilek przeprowadzenia zmiany wzorca

zachowania.
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M. Wojnar, A. Slufarska i A. Jakubczyk (2006) wskazuja na pigé¢ sposoboéw rozumienia

zjawiska nawrotu:

a) proces, przebiegajacy stopniowo i prowadzacy do zainicjowania uzywania substancji;

b) pojedyncze zdarzenie tzw. ,wpadka” (lapse) polegajace na powrocie do inicjujgcego
uzywania substancji;

C) powrot do uzywania substancji psychoaktywnej tak samo intensywnie jak przed abstynencja,
tzw. ,,nawrot” (relapse);

d) codzienne uzywanie substancji psychoaktywnej przez okreslong liczb¢ kolejnych dni;

e) konsekwencje uzywania substancji, prowadzace do przerwania aktualnego leczenia lub
koniecznosci rozpoczgcia nowego.

Najogo6lniej moéwigc, nawrdt W uzaleznieniach polega tym, ze zazycie $rodka
psychoaktywnego np. opioidéw nawet po bardzo dlugim okresie abstynencji ponownie
wyzwala objawy uzaleznienia (Habrat, 2007; Stewart, 2018) i jak podkreslaja G. A. Marlatt
i J. Gordon (1985), wystepowanie nawrotow W uzaleznieniach stanowi regule, a nie wyjatek
w procesie zdrowienia. Jak wskazujg L. Cierpiatkowska i J. Chodkiewicz (2020) nawroty
u osoby uzaleznionej poprzedzaja sytuacje wysokiego ryzyka, ktorym towarzyszg negatywne
emocje i silny stres oraz brak dostepnych w danym momencie zasobow osobistych,
koniecznych do poradzenia sobie z nimi bez substancji psychoaktywneyj.

Pomimo licznych badan nad zjawiskiem nawrotu, nadal istniejg rozbiezno$ci W okresleniu
momentu, od ktorego powrdt do uzywania substancji psychoaktywnej mozna nazwaé nawrotem
(Gossop, 1997).

Podsumowujac, uzaleznienie od opioidow to regularnie powtarzana czynnos¢,
potaczona z poczuciem wewngtrznego przymusu, prowadzaca do niezdolnosci przerwania tego
zachowania, pomimo wyraznych szkod zdrowotnych i spotecznych, jakie si¢ z nim wigzg

(Miller, Forcehimes, Zweben, 2014; Erickson, 2019).

1.2. Przeglad teorii wyjasniajacych uzaleznienie od narkotykow, w tym opioidéw

W podrozdziale 1.2. oméwione zostang czynniki, ktore wptywaja na rozwdj, nasilenie
oraz przebieg uzaleznienia od narkotykow, w tym opioidéw. Zostanie podjeta proba
odpowiedzi na pytania: kto moze si¢ uzalezni¢? gdzie nalezy szuka¢ przyczyn uzaleznienia?

W jakim stopniu przyczyna uzaleznienia moga by¢ cechy osobowosci cztowieka?
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Ztozony charakter przyczyn uzaleznienia od substancji psychoaktywnych powoduje, ze
nie opracowano dotychczas jednej ich teorii. M. Jedrzejko i A. Kowalewska (2009) twierdza,
ze istniej wiele wariantoéw wytlumaczenia istoty uzalezniania si¢ od narkotykow. Niektorzy
badacze wskazuja na dominujgcg role czynnikéw biopsychicznych, inni z kolei —
srodowiskowych, a jeszcze inni — na tkwigce W formacji moralnej cziowicka stabosci.
W ocenie autorki badan przeglad kilku wybranych, istotnych podejs¢ teoretycznych pozwoli na
lepsze zrozumienie istoty uzaleznienia. W$réd istniejacych juz teorii, wyrdznia si¢ trzy glowne,
wyjasniajagce mechanizmy uzaleznienia od substancji psychoaktywnych: biologiczne,
psychologiczne i spoteczne (Seligman, Walker, Rosenhan, 2003; Augustynek, 2011).

Wsrod licznych teorii biologicznych warunkujacych powstanie uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych wyr6zni¢ nalezy trzy, ktore sa szczegélnie istotne.

Pierwsza z nich, to teoria uczenia asocjacyjnego zwigzanego z dopaming G. Di Chiary.
Zaktada ona, ze dopamina odgrywa kluczowa rol¢ w rozwoju uzaleznienia. Stezenie dopaminy
wzrasta na skutek zaktywizowania jej przez zazycie narkotyku, co pobudza organizm do
ponownego przyjecia srodka psychoaktywnego (swoista reakcja taknienia). W wyniku czego,
osoba zaczyna przyjmowac coraz wigksze dawki narkotyku, tym samym tracac kontrole nad
zazywang ich iloscig (Di Chiara, 1999; Kostowski, 2006).

Model procesoéw przeciwstawnych R. L. Solomona wskazuje, ze kazdy organizm zywy
dazy do utrzymania homeostazy biologicznej i psychicznej. Brak rownowagi skutkuje
negatywnymi reakcjami organizmu. W przypadku narkotykow na skutek pojawiajacego sig
zjawiska tolerancji, pierwotnie odczuwana z powodu zazycia substancji psychoaktywnej
przyjemnos$¢ nie pojawia si¢ juz nigdy wiecej, tak samo intensywna. Osoba, majac jednak
W pamieci pierwotne doznania, nieustannie dazy do tego, aby je za wszelka cene powtorzyc.
Biorac pod uwage powyzsze, narkotyk wywotuje w organizmie procesy, skutkujace tym, ze
domaga si¢ on przyjecia kolejnych dawek srodka psychoaktywnego (Kostowski, 2006;
Jedrzejko, Neroj, Kowalewska, Wojcieszek, 2009).

Teoria sensytyzacji zachgt T. E. Robinsona i K. C. Berridge’a opiera si¢ na zatozeniu,
ze uzaleznienie powstaje W wyniku zmian neuroadaptacyjnej funkcji mézgu. Na skutek
zazywania substancji psychoaktywnych dochodzi do nadmiernej sensytyzacji uktadu nagrody
I organizm staje si¢ coraz bardziej podatny na narkotyki. W wyniku tego, osoba sktania si¢ do
zazywania kolejnych dawek s$rodkow psychoaktywnych (Robinson, Berridge, 2001;
Kostowski, 2006; Jedrzejko, Neroj, Kowalewska, Wojcieszek, 2009).

Teorie psychologiczne z jednej strony koncentrujg si¢ na czynnikach emocjonalnych,

a z drugiej na zachowaniach w drodze uczenia si¢ jednostki.

23



Jedng z bardziej popularnych teorii psychologicznych jest psychoanalityczna teoria
Z. Freuda. W mysl tego zatozenia, zazywanie narkotykdéw potaczone jest z deficytami
osobowo$ciowymi. Osoby, ktore cechuje niedojrzato$§¢ emocjonalna, zazywaja narkotyki
w celu zaspokojenia potrzeby przyjemnosci i innych stanéw euforycznych. Warto podkreslic,
ze Z. Freud uwazal takze, iz uzaleznienie stanowi substytut braku satysfakcjonujacego zycia
seksualnego. Sugerujac, ze osoba bedzie powracata do zazywania narkotykow, dopoki nie
podejmie odpowiedniego, zadowalajacego zycia seksualnego (Rogala-Obtekowska, 2000;
Jedrzejko, Neroj, Kowalewska, Wojcieszek, 2009).

W literaturze przedmiotu po$wieca si¢ takze duzo uwagi spoteczno-poznawczej teorii
uczenia A. Bandury. W rozumieniu tej teorii na uzaleznienie ma wptyw uczenie si¢ i otoczenie.
Zasadnicza teza tej teorii wskazuje, ze osoba uczy si¢ roznych zachowan, W tym zachowan
destrukcyjnych zwigzanych z uzaleznieniem na podstawie obserwacji zachowan o0sob
znaczacych. Z teorii wynika, ze do rozwoju uzaleznienia nie jest koniczna obserwacja sytuacji
bezposrednio zwigzanych z zazywaniem narkotykow, czy spozywaniem alkoholu. Czasami
Wwystarczy obserwacja 0sob znaczacych, ktére pozytywnie wypowiadaja si¢ na tematy
dotyczace uzywek (Maisto, Carey, Bradizza, 2003; Bandura, 2007).

Potwierdzeniem powyzej teorii mogg by¢ badania A. Marzec-Tarasinskiej (2001),
z ktorych wynika, ze blisko 55% mtodziezy zazywajacej substancje psychoaktywne, to osoby
wywodzgce si¢ z rodzin niepetnych, a ponad 87% z rodzin z problemem alkoholowym.

Na podstawie literatury dotyczacej teorii charakterystyk indywidualnych uzytkowania
substancji psychoaktywnych (w tym opioidow) mozna stwierdzi¢, ze mtodzi ludzie najbardziej
zagrozeni uzaleznieniem odznaczaja si¢ charakterystycznymi cechami: stabymi kompetencjami
szkolnymi, niska samoocena, zaburzeniami komunikacji interpersonalnej, obnizong zdolnoscig
radzenia sobie ze stresem i Igkiem, niska sprawno$cig w podejmowaniu decyzji (Zajaczkowski,
2003; Sartor, Lynskey, Heath, Jacob, True, 2007; Lisowska, 2011; Jedrzejko, Netczuk-
Gwozdziewicz, 2013; Jedrzejko, Rosik, Kozielewski, 2016; Jedrzejko, 2018a).

Teorie socjologiczne zaktadajg, ze Oproécz mechanizméw dzialania substancji
psychoaktywnych istotng role W procesie rozwoju uzaleznien petnig czynniki spoteczne m.in.
presja srodowiska czy rozpowszechnienie okreslonych zachowan w §rodowisku bytowania
(Makara-Studzinska, 2012; Jedrzejko, 2018Db).

Wsrod teorii socjologicznych wyjasniajacych mechanizmy powstania uzaleznienia
warto przedstawi¢ najpopularniejszg teori¢ zachowan dewiacyjnych — tj. teori¢ anomii

R. Mertona. W mysl tej teorii uzaleznienie nie jest spowodowane czynnikami biologicznymi.
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Teoria ta ktadzie nacisk na rozbiezno$ci (napigcia), powstate pomiedzy normami i celami
kulturowymi, a mozliwosciami ich realizacji. Uzaleznienie powstaje na skutek braku dostepu
do $rodkéw niezbgdnych do realizacji kulturowo wyznaczonego celu. Tym samym, zmusza
osobe do wycofania si¢ z realizacji dziatan lub prowadzi do podejmowania
nonkonformistycznych zachowan (Merton, 1982; Rogala-Obt¢kowska, 2000).

Inna teoria socjologiczna — teoria etykietowania H. Beckera wskazuje, ze nie istnieja
predyspozycje ani psychiczne, ani biologiczne do zazywania substancji psychoaktywnych.
H. Becker (2009) twierdzi, ze to spoleczenstwo okresla osobe, jako uzalezniong (dewianta),
gdy uzna, ze ztamata ona ustanowione spoteczne reguly, czyli weszta w proces dewiacji.
Zdaniem autora, osoba okreslona jako uzalezniona (dewiant) zaczyna zachowywac si¢ zgodnie
z tym okresleniem I ksztattuje W sobie tozsamos$¢ dewiacyjng — postrzega siebie jako osobe
uzalezniona.

Znamienita badaczka problematyki patologii spotecznych Irena Pospiszyl (2021)
wyroznia cztery podstawowe hipotezy narkomanii:

1. Hipoteza o biologicznym podtozu narkomanii, zaktada, ze narkotyk w istotny sposob
wplywa na procesy fizjologiczne, powodujac powstanie przyjemnych doznan u osoby, ktore
jednostka poprzez odurzenie chce powtorzyc.

2. Druga hipoteza zaktada, ze narkotyk W sposob istotny wplywa na regulacje emocji, przede
wszystkim jako reduktor napig¢ zwigzanych z r6znymi problemami jednostki, m.in. lekow,
niepokoju, niskiej samooceny, sktonnosci agresywnych.

3. Trzecia hipoteza dotyczy niedojrzatej osobowosci jednostki, ujawniajacej si¢ m.in. w stabych
mechanizmach kontroli emocji, niedojrzatosci sfery emocjonalnej, stabym ego i problemach
tozsamosciowych, np. brak systemu wartosci, brak celow zyciowych, nieadekwatna
samoocena, nastawienie egocentryczne, czy tez wygorowanych potrzebach.

4. Z kolei hipoteza czwarta koncentruje si¢ wokot spotecznych uwarunkowan narkomantii.
W tym zalozeniu przyczyn narkomanii poszukuje si¢ m.in. W dostgpnosci substancji
psychoaktywnych, tradycji stosowania poszczegdlnych $rodkoéw odurzajacych, istnieniu
okolicznosci sprzyjajacych zazywaniu narkotykow, jak rowniez spolecznych nagrod, jakie
jednostka uzyskuje poprzez zazywanie srodkow odurzajacych, np. poczucie przynaleznosci
grupowe;.

Z kolei kryminolog B. Hotyst (1996) wymienia nastgpujace przyczyny narkomanii:

a) przyczyny zwigzane z nieprawidlowg socjalizacjg pierwotng — m.in. uzaleznienia
W rodzinie, konflikty wewnatrzrodzinne, przemoc domowa;

b) przyczyny tkwigce w §rodowisku szkolnym — np. trudnosci w nauce;
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c) przyczyny zwigzane ze Srodowiskiem roéwiesniczym — np. presja grupy ha zazywanie
narkotykoéw (zachecanie, zmuszanie), poszukiwanie akceptacji;

d) przyczyny tkwigce W spoteczenstwie — m.in. brak dostatecznej wiedzy na temat uzaleznien
i srodkow psychoaktywnych, brak mozliwosci atrakcyjnego spedzenia czasu wolnego;

) przyczyny osobowosciowe — np. niedojrzatos¢, niskie poczucie wiasnej wartosci, poczucie
odrzucenia.

Reasumujac, istnieje wiele teorii dotyczacych uwarunkowan narkomanii. Ich autorzy
podkreslajg, ze zardéwno czynniki indywidualne, jak i Ssrodowiskowe warunkuja podatnosé¢
zwigzang Z rozwojem uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w tym opioidow
(Jedrzejko, Janusz, Walancik, 2013). Z kolei zrozumienie podstaw uzaleznien pozwala na
opracowanie skutecznych metod ich leczenia — zarowno na dobor lekow, ktorych dziatanie
wspomaga uktad nerwowy, jak réwniez szereg oddziatywan psychospotecznych, ktére beda
sprzyja¢ spotecznej reintegracji o0sOb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych

(McLellan, Lewis, O’Brien, Kleber, 2000).

1.3. Rozpowszechnienie uzywania opioidow w Polsce

Z danych pochodzacych z raportu United Nations Office on Drugs and Crime wynika,
ze W latach 2010-2019 niemalze podwoita si¢ na caltym $wiecie liczba ludzi zazywajacych
nielegalne substancje opioidowe, z 31 min na 62 min (UNODC, 2021). Tymczasem
szacunkowe dane wskazuja, ze w Polsce jest okoto 100 tys. problemowych uzytkownikow
narkotykow, z czego liczba problemowych uzytkownikow opioidow w roku 2014 lokowata sie
w przedziale 11 - 18 tysigcy 0sob (Sierostawski, Malczewski, Misiurek, Strzelecka, Jedruszak,
Leszczynska, 2015). W roku 2020 liczbe problemowych uzytkownikow opioidow 0szacowano
z kolei na poziomie okoto 15 tysigcy (KBPN, 2020). Uzytkownicy opioidéw koncentrujg sig
przede wszystkim na obszarze trzech wojewodztw: mazowieckim, a nastgpnie dolnoslaskim
i §laskim (Sierostawski, 2012). Szacuje si¢, ze liczba iniekcyjnych uzytkownikow opioidow
waha si¢ W przyblizeniu od 4 307 do 10 304 os6b (Malczewski, 2013a).

W badaniach realizowanych cyklicznie od 2008 roku przez Centrum Informacji
0 Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura do spraw Przeciwdziatania Narkomanii
dotyczacych uzytkownikow narkotykoéw obserwuje si¢ zmiany proporcji korzystania z réznych
substancji psychoaktywnych, w tym opioidow. Poréwnanie badan z Kilku ostatnich lat
wskazuje na 14% spadek zazywania heroiny (z 44% w roku 2008 do 30% w roku 2012).
Szczegolnie interesujagca wydaje si¢ by¢ informacja, wskazujaca, ze odsetek 0sob

przyjmujacych metadon wzrést 0 15% (z 30% w roku 2008 do 45% w roku 2012).
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Whnioskowaé nalezy, ze zwigkszajgca si¢ liczba uzytkownikow tej substancji, moze by¢
zwigzana z jednej strony z wigksza liczba osob objetych leczeniem substytucyjnym, a z drugiej
z nielegalnym handlem metadonem, pochodzacym z tych programéw (Malczewski, 2013b).
Wyniki ogélnopolskich badan z przetomu 2018/2019 roku w odniesieniu do
uzytkowania opioidow wskazuja, ze do przynajmniej jednokrotnego uzycia heroiny przyznato
si¢ 1,3%, (innych opioidéw 0,3%) me¢zczyzn i 0,4% kobiet w wieku od 15 do 64 lat (KBPN,
2020). Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykow i Narkomanii (European Monitoring
Center for Drugs and Drug Addiction —- EMCDDA) opublikowato szacunkowe dane dotyczace
rozpowszechnienia ryzykownego uzywania opioidow w Europie. Zgodnie z wynikami analiz,
ryzykowne uzytkowanie opioidéw w krajach europejskich waha si¢ od mniej niz 1 do wigcej
niz 7 przypadkéow na 1000 osoéb w wieku od 15 do 64 lat. Do krajow 0 najwyzszych
wskaznikach rozpowszechnienia problemowego uzywania opioidow nalezg m.in.: Wielka
Brytania, Francja i Wtochy. Bioragc pod uwagge polski wskaznik (0,55 na 1000 osob), skala
probleméw zwigzanych z opioidami w Polsce jest jedna z najmniejszych w Europie
(EMCDDA, 2021). Jednym z czynnikow, ktore prawdopodobnie wptywa na mniejszg skale
zazywania opioidow W Polsce poza trudnos$ciami z dostepnoscig opioidow, moga byé
przekonania zwigzane z ryzykiem ich przyjmowania. Z badan przeprowadzonych w roku 2015
na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii wynika, ze az 96,6%
respondentow taczy regularne uzywanie opioidow z nastepstwami w postaci powaznych szkod
zdrowotnych (Sierostawski, Malczewski, Misiurek, Strzelecka, Jedruszak, Leszczynska, 2015).
Sigganie po substancje psychoaktywne, w tym opioidy jest domeng przede wszystkim
mieszkancéw miast, szczegdlnie duzych (powyzej 500 tys. mieszkancéw). Najwyzsze odsetki
uzytkownikéw narkotykow stwierdza si¢ wsrod osob z wyksztatlceniem $rednim i w grupie
wiekowej nieprzekraczajacej 40 lat. Po $rodki uzalezniajace czg$ciej siggaja mezczyzni niz
kobiety (Malczewski, Kidawa, 2010; KBPN, 2013). Optymizmem napawa fakt, ze zauwazalny

jest spadek wskaznikow wzrostowych uzywania opioidow w Polsce.
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1.4. Szkody zdrowotne i spoteczne spowodowane uzywaniem opioidow

Wspotczesnie uzaleznienie jest powszechnym zjawiskiem spotecznym (Galanter,
Kleber, 2008). Jak zauwazaja Cz. Cekiera, Z. Juczynski oraz M. Jedrzejko jest ono zjawiskiem
wieloptaszczyznowym, ktore wigze si¢ 2z wieloma problemami zdrowotnymi,
psychologicznymi i spotecznymi (J¢drzejko, 2012b).

I. Pospiszyl (2008, 2012) podzielita skutki uzytkowania narkotykow na trzy grupy:

a) osobiste — czyli m.in. rozpad wigzi w rodzinie, utrata znajomych, problemy natury
somatycznej i psychicznej, wzrost agresji, pogorszenic warunkéw bytowych, izolacja
spoleczna;

b) zawodowe — tj. pogorszenie warunkow pracy, trudnosci lub brak mozliwosci wykonywania
pracy, rezygnacja z podnoszenia kwalifikacji zawodowych, niemozno$¢ uzyskania awansu;

C) prawne — czyli sankcje zwigzane m.in. z przestepstwami narkotykowymi.

Uzaleznienie opioidowe ze wzgledu na ryzyko powstania powaznych szkod
zdrowotnych i niezdolnos¢ do funkcjonowania spotecznego zajmuje szczegdlne miejsce wsrod
innych uzaleznien. U oséb, ktére regularnie przyjmuja opioidy W stosunkowo krotkim czasie
pojawiaja si¢ powazne skutki zdrowotne i spoteczne. Najbardziej powszechne z nich dotycza:
stanow zapalnych skory oraz naczyn zylnych, niedozywienia do anoreksji wiacznie, grzybicy,
prochnicy zebow, zaburzen miesigczkowania (u kobiet), jak rowniez gruzlicy, kity i kacheksji
(Habrat, Steinbarth-Chmielewska, Baran-Furga, 2017). Przy dlugotrwalym stosowaniu
opioidow dochodzi réwniez do utraty popedu seksualnego (Heinz, Epstein, Schroeder,
Singleton, Heishman, Preston, 2006).

Zakazenie HCV to jedna z najgrozniejszych konsekwencji iniekcyjnego uzywania
narkotykow, najczesciej opioidow. Brak leczenia prowadzi do wielu powiktan zdrowotnych,
nawet do $mierci. W Polsce w latach 2004-2005 zrealizowano lokalne badania, obejmujace
sze$¢ wojewodztw. Na podstawie wynikow tych badan oszacowano, ze rozpowszechnienie
HCV wsrod iniekcyjnych uzytkownikow narkotykoéw (najczesciej opioidow) wahato sie od
43,7% w wojewodztwie lubelskim do 68,3% w wojewodztwie §laskim (Sierostawski, 2017).
Na tle krajow europejskich, gdzie odsetek zakazonych HCV jest znacznie wyzszy niz
zakazonych HIV, tak niski polski wskaznik wrecz zaskakuje (Giraudon, Hedrich, Duffell,
Kalamara, Wiessing, 2016).

Zakazenia HIV i AIDS stanowig kolejne konsekwencje uzytkowania opioidow.
Ogolnopolskie dane 0 zakazeniach HIV i zachorowaniach na AIDS, w tym takze w zwigzku
z uzywaniem narkotykéw, udostepnia Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy

Zaktad Higieny. W 2018 roku rozpoznano 1 165 zakazen HIV, z czego 18 przypadkow wsrod
28



iniekcyjnych uzytkownikow narkotykow oraz 23 nowe zachorowania na AIDS, z czego
2 wérdd iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw (KBPN, 2019). W roku 2019 wsrod
iniekcyjnych uzytkownikow narkotykow rozpoznano 24 zakazenia, a w roku 2020 tylko
9 nowych zakazen (Malczewski, 2021). Dane dotyczace zakazen HIV zroku 2020 roku
wymagaja dalszych analiz.

Dozylne zazywanie opioidow, wigze si¢ miedzy innymi z ryzykiem przedawkowania
narkotyku, a takze zgonem. Wedhug Swiatowego Raportu o Narkotykach Biura Narodow
Zjednoczonych ds. Narkotykow i Przestepczosci (UNODC) w ciggu ostatniego dziesigciolecia
taczna liczba zgonow zwigzanych z uzywaniem opioidow wzrosta 071%. U kobiet
odnotowano wzrost 92-procentowy, a63-procentowy u mezczyzn (UNODC, 2020).
Informacje o zgonach z powodu narkotykow w Polsce zbierane sa przez Glowny Urzad
Statystyczny (GUS). Z raportu Gtownego Urzgdu Statystycznego z 2019 roku wynika, ze
w Polsce z powodu przedawkowania narkotykéw zarejestrowano 212 zgonow. To jest 0 13
zgonow wiecej, niz w 2018 roku i 0 10 wigcej niz w roku 2017 (KBPN, 2018; KBPN, 2019).
Najwyzsze wskazniki zgonow z powodu narkotykow w roku 2019 zarejestrowano
W wojewodztwie pomorskim, zachodniopomorskim, mazowieckim i opolskim. Porownujac
dane z ostatnich lat obserwuje si¢ stabilny trend z niewielkimi wzrostami i spadkami liczby
zgonow (tabela 1). Zgony z powodu narkotykow podobnie, jak w latach ubieglych dotycza
w wigkszosci me¢zczyzn, w przedziale wieku 30-39 lat (Malczewski, 2021).

Tabela 1. Zgony z powodu zazywania narkotykéw w latach 2010-2019

Rok Liczba zgonow
2010 261
2011 285
2012 227
2013 247
2014 279
2015 255
2016 204
2017 202
2018 199
2019 212

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie danych GUS (https://stat.gov.pl/obszary-

tematyczne/ludnosc/statystyka-przyczyn-zgonow/, dostep z dnia: 8.11.2023)
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Dla poréownania wskaznik umieralno$ci w UE wskutek przedawkowania narkotykow
wskazuje, ze w roku 2019 ponad % zgonéw dotyczylo me¢zczyzn, 0 Srednim wieku 42 lat
w momencie zgonu. Porownujac liczb¢ zgonow w UE w dtuzszej perspektywie czasowej,
mozna stwierdzi¢, ze od roku 2012 liczba zgonéw z powodu przedawkowania narkotykow
wzrasta, szczegdlnie w grupie wiekowej powyzej 50 lat (EMCDDA, 2021).

Zazywanie opioidow, istotnie zwigksza ryzyko wystgpienia zjawisk takich jak
wykluczenie 1 marginalizacja spoteczna, dlugotrwale bezrobocie, bieda 1 ubdstwo
(Swiatkiewicz, Bujalski, 2010). W roku 2012 Instytut Psychiatrii i Neurologii przeprowadzit
badania dotyczace kosztow ponoszonych przez konsumentéw narkotykow. Analizy
potwierdzity, ze zjawisku marginalizacji spotecznej, najbardziej sprzyja uzytkowanie
opioidow. Cz¢s$¢ tego badania zostala poswigcona mieszkancom Warszawy. Wynika z niej, ze
osoby zazywajace opioidy, to w ponad 40% osoby doswiadczajace bezdomnosci, majace
konflikt z prawem. Respondenci - uzytkownicy opioidow, potrzebowali blisko trzech srednich
krajowych pensji miesiecznie, aby sie utrzymaé (Swiatkiewicz, Bujalski, 2010; Moskalewicz,
Ward, Thom, 2009).

W roku 2012 przestepstwa zwigzane z opioidami stanowily 1,5% wszystkich
popetnionych przestgpstw narkotykowych (KBPN, 2013).

Z badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wynika, ze sukcesywnie wzrasta
liczba kobiet w cigzy, ktore zazywaja opioidy. Szacuje si¢, ze liczba ta stanowi juz ponad 20%
populacji kobiet w cigzy (Kozhimannil, Graves, Levy, Patrick, 2017). To bardzo niebezpieczny
trend z punktu widzenia skutkéw zazywania nielegalnej substancji psychoaktywnej. Jak
twierdzg M. W. Stover i J. M. Davis (2015) u kobiet w cigzy opioidy mogg przyczynié si¢ do
zahamowania wzrostu ptodu i przedwczesnego odklejania si¢ tozyska, a tym samym do zbyt
wczesnego porodu. Dodatkowo opioidy przyjmowane przez kobietg W ciazy zwickszaja ryzyko
Smierci okotoporodowej, a u noworodkéw wystapienia tzw. noworodkowego zespotu
abstynencyjnego (neonatal abstinence syndrome — NAS) (Hulse, Milne, English, Holman,
1998; Jones, Fielder, 2015).

Dane statystyczne wskazuja, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi, czgsciej niz osoby
W populacji generalnej si¢gaja po narkotyki (Regier, Farmer, Rea, Locke, Keith, Judd,
Goodwin, 1990). Badania przeprowadzone przez H. Baran-Furge i K. Chmielewska (1999)
wskazuja, ze 50-80% o0so6b uzaleznionych prezentuje okresowo zaburzenia psychiczne.
U 50% o0s06b przyjmujacych opioidy stwierdza si¢ dyssocjalne zaburzenia osobowosci, a stany
depresyjne u 12-62%. Wspotwystepowanie uzaleznienia od opioidow i schizofrenii ocenia si¢

w granicach od 0,2% do nawet 5% (Maremmani, Pacini, Lovrecic, Lubrano, Perugi, 2003).
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To niepokojace zjawisko, gdyz osoby doswiadczajgce zaburzenia psychicznego i dodatkowo
uzaleznione od opioidéw przejawiaja wiecej zachowan agresywnych, mys$li samobdjczych
I uzyskujg gorsze wyniki podjetych dziatan leczniczych (Steinbarth-Chmielewska, Baran-
Furga, 2008).

Problem narkomanii, w tym zazywanie opioidéw generuje takze ogromne koszty dla
panstwa. Zwalczanie produkcji, dystrybucji oraz przemytu narkotykow wymaga niezwykle
duzych naktadéw finansowych (Krauz, 2012). W 2019 roku zarejestrowano blisko 67 tys.
przestgpstw za naruszenie ustawy 0 przeciwdziataniu narkomanii, z czego az 64% spraw za
posiadanie narkotykow. Z danych Komendy Gloéwnej Policji (KGP) wynika, ze w roku 2019
w ramach wydziatow do walki z przestgpczoscig narkotykows, zatrudnionych byto 1 230
funkcjonariuszy (KBPN, 2020).

Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii powotujac si¢ na dane Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) z roku 2016 wskazuje, ze na leczenie stacjonarne osob uzaleznionych
przeznaczono kwote 166 276 512 zt. Leczenie w warunkach ambulatoryjnych to koszt rzgdu
61 210 375 z4. Z Kkolei na leczenie substytucyjne wydatkowano 21 838 690 zt (KBPN, 2019).

Do Europejskiego Systemu Woczesnego Ostrzegania o Nowych Substancjach
Psychoaktywnych (EWS) w latach od 2005 do 2016 zgloszono 25 niepodlegajacych kontroli
prawnej nowych syntetycznych opioidow (EMCDDA, 2018). Zagrozenia, ktore mogg wynikac
zich uzytkowania, nie zostaly jeszcze wlasciwie rozpoznane. Przewiduje si¢ jednak, ze
syntetyczne opioidy bedg stanowi¢ powazne wyzwanie dla zdrowia publicznego (Wojnar,
2018b; Malczewski, 2020a).
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Rozdzial 2

Formy pomocy osobom uzaleznionym od opioidéw w Polsce

Leczenie uzaleznienia od narkotykow jest jednym z najtrudniejszych przedsiewzigc,
gdyz przez caly czas trwania terapii nalezy mie¢ na uwadze wszelkie jej aspekty: fizyczny,
psychiczny i spoteczny.

W aspekcie fizycznym nie chodzi wylacznie 0 samg zalezno$¢ fizyczng od substancji
psychoaktywnej, ale rowniez 0 powiktania, jakie wystepuja na skutek uszkodzenia narzadow
wewnetrznych lub ich zaburzonego dziatania. W aspekcie spolecznym uzaleznienia od
narkotykow wazng rol¢ odgrywa rodzina, znajomi, przyjaciele i ich stosunek do osoby
uzaleznionej. Gléwnym jednak celem terapii jest przezwyci¢zenie zaleznosci psychicznej, co
mozna 0siggnaé poprzez maksymalne zaangazowanie osoby uzaleznionej W proces leczenia
(Kranitz, Holt, Cooney, 2013).

W Polsce leczenie uzaleznienia od narkotykéw opiera si¢ na procedurach
i standardach, opracowanych przez profesjonalistow (migdzy innymi specjalistow
psychoterapii uzaleznien), jak rowniez na przepisach prawnych zawartych w ustawie z dn. 17
sierpnia 2023 r. 0 przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. 2023 poz. 1939). Ustala ona, ze leczenie
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych jest dobrowolne u 0sob, ktore ukonczyty 18 rok
zycia. W zalezno$ci od rodzaju zazywanej substancji psychoaktywnej, czestoSci i czasu
uzywania $rodka, osoba przyjmujaca narkotyk moze skorzysta¢ z proponowanego w naszym
kraju systemu leczenia uzaleznien. W tym celu ma do dyspozycji podmioty lecznicze takie jak:
oddziaty detoksykacyjne, poradnie ambulatoryjne, osrodki terapii stacjonarnej, grupy
samopomocowe oraz programy leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2023 poz. 1939).

Leczenie i rehabilitacje 0osob uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, w tym
0sob uzaleznionych od opioidow finansuje Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Osobom nie
posiadajagcym uprawnien z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego, leczenie finansowane jest
Z budzetu panstwa na zasadach i w trybie okreSlonym przez ministra wiasciwego do spraw
zdrowia, w drodze rozporzadzenia z dnia 30 czerwca 2023 roku w sprawie sposobu i trybu
finansowania z budzetu panstwa swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. 2023 poz. 1265). Sektor
niepubliczny réwniez kieruje bardzo szeroki zakres swoich ustug do osob uzaleznionych od
opioidow. Ze wzgledu na niski status ekonomiczny, korzysta z niego niewielki odsetek osob

uzaleznionych (Habrat, 2018).
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Nie kazdy psycholog, czy psychoterapeuta posiada odpowiednie kwalifikacje do
prowadzenia leczenia osoéb uzaleznionych. Tym samym, nie kazdy ze specjalistow bedzie
skuteczny w procesie terapeutycznym. W zwigzku z powyzszym, leczeniem 0sob
uzaleznionych od opioidow winny zajmowac si¢ osoby posiadajace certyfikat specjalisty
psychoterapii uzaleznien, ktoére dysponuja W tym zakresie odpowiednig wiedza,
umiejetnosciami i kompetencjami (Dz. U. 2023 poz. 1939).

Wszystkie podmioty lecznicze dajg osobie uzaleznionej od opioidéw mozliwos¢:

a) us$wiadomienia sobie faktu uzaleznienia;

b) nauki skutecznych sposobow radzenia sobie z nawrotami uzaleznienia;

¢) nabycia umiejetnosci konstruktywnego radzenia sobie z emocjami (m.in. stresem, agresja);
d) wyksztalcenia pozytywnego stylu zycia (funkcjonowania w rolach spotecznych);

e) zmiany wizerunku wlasnej osoby z negatywnego na realistycznie pozytywny;

f) wyksztatcenia i utrwalenia umiej¢tnosci tworzenia dojrzatych i bliskich relacji z innymi
ludZmi;

g) internalizacji spotecznie akceptowanych norm, zasad i wartosci (Karpowicz, 2002;
Strzelecki, 2018a).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze celem leczenia osob uzaleznionych od opioidow jest poprawa
catosciowego ich funkcjonowania w aspekcie: osobistym, rodzinnym i spotecznym.

W Polsce stosunkowo nowym trendem jest wyjscie poza paradygmat abstynencji
w leczeniu uzaleznienia od narkotykow. W znacznej czgSci programow leczenia nadal
nadrzednym celem jest dazenie do utrzymywania diugotrwalej abstynencji (drug free
programs), a zazycie narkotyku wigze si¢ Z wylaczeniem z programu terapeutycznego. Warto
podkresli¢, ze skuteczno$¢ leczenia mierzona osiggnigciem takiego celu nie przekracza
10-15% w ciagu roku (Habrat, 2007).

W roku 2019 - 84 000 uzaleznionych, tj. 27% wszystkich osob rozpoczynajacych terapi¢
uzaleznienia od narkotykoéw w Krajach europejskich, wskazato uzywanie opioidéw jako gtdéwna
przyczyne podjecia leczenia. Niespetna 20 000 sposrod nich, to osoby uzaleznione, ktore
zdecydowaty si¢ na podjecie leczenia po raz pierwszy (EMCDDA, 2021). Liczba osob
rozpoczynajacych leczenie W zwigzku z uzaleznieniem od heroiny po raz pierwszy spadia
0 ponad potowe W poréwnaniu z warto$ciami szczytowymi zaobserwowanymi W roku 2009.
Biorgc pod uwage dost¢pne dane, osoby podejmujgce leczenie od opioidow w Europie to
w 19% kobiety, aw 81% mezczyzni. Sredni wiek 0s6b podejmujacych leczenie po raz pierwszy
to 36 lat (EMCDDA, 2021).
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2.1. Oddzialy detoksykacyjne

Detoksykacja to z powodu niedostatecznej dostepnosci innych mozliwosci leczniczych
(zwlaszcza podtrzymujgcej terapii substytucyjnej) najbardziej powszechna forma leczenia osob
uzaleznionych od opioidow.

W drodze detoksykacji nast¢gpuje przede wszystkim ‘tagodzenie objawow
abstynencyjnych, leczenie zaburzen psychicznych i chordb somatycznych spowodowanych
przyjmowaniem opioidow i innych substancji psychoaktywnych, jak rowniez motywowanie do
podjecia psychoterapii uzaleznien (Habrat, 2018). W Polsce funkcjonujg 24 oddziaty
detoksykacyjne (KBPN, 2019).

Czas trwania leczenia zalezny jest od kondycji psychofizycznej osoby uzaleznione;j.
Ultrakrotka detoksykacja trwa nie dtuzej niz 3 dni, krotka detoksykacja do 5 dni, natomiast
typowe leczenie objawowe w warunkach szpitalnych trwa zazwyczaj okoto 10 dni. W Polsce
najbardziej rozpowszechniona jest detoksykacja w postaci leczenia objawowego. W tej formie
leczenia stosuje si¢ leki tagodzace objawy psychopatologiczne i wegetatywne, m.in. Igk
I niepokoj, bezsenno$¢ oraz gtod psychiczny opioidéw (Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska,
2008). W tym celu zazwyczaj stosuje si¢ syntetyczne opioidy — najczgéciej metadon (rzadziej
buprenorfing) stopniowo zmniejszajac ich dawke, jak rowniez leki przeciwbolowe,
przeciwwymiotne, przeciwbiegunkowe oraz witaminy w celu uzupetnienia ich niedoborow
(Bisaga, Wojnar, 2012; Habrat 2018).

W Polsce detoksykacja realizowana jest najczesciej przez publiczne zaktady opieki
zdrowotnej (POZ). Dziatanie prywatnych praktyk lekarskich w tym zakresie budzi powazne
zastrzezenia. Detoksykacja w warunkach domowych nie jest polecana (Habrat, 2007).

Jak wskazuje Habrat i wsp., az 90% o0s6b uzaleznionych od opioidow nie utrzymuje
abstynencji po zakonczonej detoksykacji i w ciggu 3 miesiecy wraca do zazywania opioidow
(Habrat, 2007; Habrat, Steinbarth-Chmielewska, Baran-Furga, 2017). Stad wniosek, ze
prawdopodobienstwo ponownego zazywania opioidow u osob, ktore przeszty detoksykacje,
nie zmniejsza si¢ W porownaniu z osobami, ktore z tej formy pomocy nie skorzystaty (Mattick,
Hall, 1996). W zwiazku z powyzszym, detoksykacja powinna stanowi¢ jedynie wstep do
bardziej zaawansowanych form leczenia, a osoby uzaleznione od opioidéw nalezy kierowac na

dalsze leczenie w warunkach ambulatoryjnych lub placowkach stacjonarnych.
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2.2. Placowki leczenia ambulatoryjnego

W Polsce wroku 2014 okreslono liczbe leczonych ambulatoryjnie uzytkownikow
opioidow na 7 733 osoby (Sierostawski, Malczewski, Misiurek, Strzelecka, Jedruszak,
Leszczynska, 2015), a w 2016 roku takich osob byto 3 677, co stanowi 9% wszystkich osob
leczonych w warunkach ambulatoryjnych (IPiN, 2018).

Leczenie 0sob uzaleznionych w placowkach ambulatoryjnych nie wymaga skierowania
od lekarza POZ. Osoba, ktora chce skorzysta¢ z tej formy pomocy najczgsciej umawia si¢
telefonicznie na konsultacje ze specjalista W zakresie psychoterapii uzaleznien.
Problematyczny jest okres oczekiwania na pierwsza wizyte. W niektorych jednostkach
leczniczych nie czeka si¢ dtuzej niz tydzien, a w innych czas oczekiwania wynosi 4 i wigcej
tygodni. Zakres ushug placoéwek ambulatoryjnych jest mocno zréznicowany. Wigkszo$é
podmiotow leczniczych oferuje osobom wuzaleznionym poradnictwo, psychoterapi¢
indywidualng, terapie grupowa oraz rodzinng. Realizuje kompleksowa diagnoze nozologiczna
I problemowa uzaleznienia. W placowkach ambulatoryjnych podejmowane sg rézne formy
pracy z osobg uzalezniong od opioidow. Znaczna ich cz¢$¢ ma charakter eklektyczny — zawiera
elementy poznawcze, behawioralne i edukacyjne. W wigkszosci placoéwek przeprowadza sie
kontrolne badania krwi lub moczu na obecnos$¢ $rodkow odurzajacych. W niektorych
placéwkach zatrudniony jest pracownik socjalny, ktory wspiera osoby uzaleznione W podjgciu
zatrudnienia, czy znalezieniu schronienia. Niestety dziatania socjalne to wcigz stabe ogniowo
placowek ambulatoryjnych (Bukowska, 2013).

Leczenie w warunkach ambulatoryjnych trwa przewaznie kilkanascie miesiecy. Osoby
uzaleznione uczestniczag W sesjach terapeutycznych zazwyczaj raz w tygodniu, a w miarg
stabilizowania si¢ wzoru zazywania substancji psychoaktywnych czestos¢ terapii maleje
(Karpowicz, 2002; Kos, 2018).

Wedhug danych Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii zawartych w V11|
edycji informatora ,,Narkomania — gdzie szuka¢ pomocy? w Polsce dziata 212 placowek
ambulatoryjnych (KBPN, 2017).

2.3. Placowki leczenia stacjonarnego

W Polsce pierwszy osrodek dla osob uzaleznionych od narkotykow bazujacy na
metodzie spotecznos$ci terapeutycznej, powotat do zycia w 1987 roku w Gloskowie Marek
Kotanski. Nastepne placowki stacjonarne pojawiaty sie glownie za przyczyng Stowarzyszenia
Monar, a dopiero w dalszej kolejnosci tworzone byty przez inne organizacje pozarzadowe lub

jednostki panstwowe i samorzadowe (Abucewicz, 2012; Strzelecki, 2018a).
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Aktualnie wedlug danych Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii
funkcjonuje w Polsce 76 osrodkow stacjonarnych (KBPN, 2017). W wigkszosci zlokalizowane
sa poza obszarami miejskimi i realizujg programy leczniczo-rehabilitacyjne (KBPN, 2020).

W placowkach stacjonarnych znaczna cz¢$¢ zaje¢ ma charakter grupowy, gdzie
wykorzystuje sie leczniczy wptyw spotecznosci terapeutycznej. Oferujg one nastepujace formy
oddziatywan terapeutycznych:

a) psychoterapi¢ grupowa, czyli grupowe zajecia terapeutyczne;

b) psychoterapi¢ indywidualng, czyli prac¢ indywidualng osoby uzaleznionej
Z psychoterapeuts;

c) ergoterapig (terapie praca);

d) terapie¢ zajeciowa;

e) grupowe zaje¢cia psychoedukacyjne, dotyczace m.in. podstawowych zagadnien z zakresu
psycho- i socjoedukacji, poswigcone takze problematyce chordéb wspotwystepujacych
Z uzaleznieniami;

f) treningi i warsztaty, m.in. radzenia sobie z agresja, stresem, motywacyjny, umiej¢tnosci
spotecznych;

g) grupowe zajgcia alternatywne, m.in. integracyjne, sportowe, kulturalno-o$wiatowe.
Wszystkie formy aktywno$ci powinny znalez¢ si¢ W ofertach programowych osrodkow
I wystgpowacé W nich w sposob zrownowazony, dostosowany do potrzeb aktualnie leczgcych
si¢ 0sob (Koczurowska, 2012; Strzelecki, 2018b).

Pobyt osob uzaleznionych w osrodkach stacjonarnych przebiega zazwyczaj wedtug
nastepujacych etapow:

1. Etap motywacyjny - czas, w ktérym osoba uzalezniona zapoznaje si¢ ze spoteczno$cig (grupa
0sob leczacych, kadrg terapeutyczng) i regulaminem placowki. To okres motywowania 0soby
uzaleznionej do pozostania w osrodku i kontynuacji terapii — zazwyczaj na tym etapie leczenie
traktowane jest jako konieczno$é, przymus. U osoby uzaleznionej pojawia si¢ silna
ambiwalencja emocjonalna, ktora rowniez nie zachg¢ca do kontynuowania procesu leczniczego.
2. Etap adaptacji — dotyczy przystosowania si¢ do zasad obowigzujacych w osrodku, statego
rytmu dnia, rozkladu zaje¢, codziennej pracy i zaje¢ terapeutycznych. To trudny dla osoby
leczacej moment, gdyz praca i obowigzki postrzegane sg na ogot jako przykra konieczno$c,

a ich wykonywanie charakteryzuje niewielki stopien odpowiedzialnosci.
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3. Etap transformacji — to kluczowy moment w catym okresie terapii. TO czas zmian u osoby
uzaleznionej W zakresie systemu warto$ci, internalizacji norm spotecznych, stosunku do
uzywania narkotykéw i innych osob uzaleznionych oraz konsekwencji zwigzanych z podjgciem
abstynencji od $rodkéw psychoaktywnych. To wiasnie od tego, na ile powyzsze zmiany beda
uwewng¢trznione, a na ile pozorowane i wymuszone przez otoczenie, zalezy koncowy efekt
terapii.

4. Etap konfrontacji - czgsto bardzo trudny okres dla osoby uzaleznionej. To czas sprawdzania
siebie w warunkach rzeczywistosci zewnetrznej. Osoba uzalezniona nadal przebywa
w osrodku, ale ma mozliwos$¢ realizowania zainteresowan, budowania relacji rodzinnych oraz
nawigzywania nowych znajomosci poza placowka lecznicza. To czas na organizowanie sobie
miejsca pobytu i aktywnosci zawodowej po ukonczeniu terapii.

5. Etap asymilacji — dotyczy funkcjonowania osoby uzaleznionej poza osrodkiem. To moment
integracji  uksztattowanych podczas terapii zachowan, umiej¢tnosci i postaw
W ,,nieterapeutycznych” warunkach, czyli w zyciu codziennym (Gas, 1992, De Leon, 2003;
Karpowicz, 2002; Kooyman, 2002; Koczurowska, 2012).

Programy terapeutyczne w osrodkach stacjonarnych roznig si¢, co do swojej dtugosci.

Mozna wyr6znié trzy grupy programow:

a) krotkoterminowe — €zas trwania leczenia nie przekracza 6 miesigcy,

b) srednioterminowe — leczenie trwa od 6 do 12 miesigcy,

c) dtugoterminowe — terapia trwa od 1 do 2 lat (Gas, 1992).

Czas trwania leczenia w warunkach stacjonarnego osrodka terapii wynosit poczatkowo dwa
lata. Aktualnie po wielu sporach i dtugim dyskursie profesjonalistow zajmujacych si¢ pomoca
osobom uzaleznionym od narkotykow, czas ten W potowie placowek ulegl skroceniu do
jednego roku. Co istotne, efekty dziatania placowek krotko- i rednioterminowych nie sg gorsze,
niz dtugoterminowych podmiotéw leczacych (Gas, 1992; De Leon, 2003)

Analiza trendow epidemiologicznych w zakresie struktury rozpoznan w lecznictwie
stacjonarnym wskazuje na systematyczny spadek odsetka osob z uzaleznieniem opioidowym.
W 2001 roku odsetek ten wynosit 40%, w roku kolejnym 30%. W roku 2014 okreslono liczbe
leczonych stacjonarnie uzytkownikéw opioidow na 4 584 osob (Sierostawski, Malczewski,
Misiurek, Strzelecka, Jedruszak, Leszczynska, 2015). Z kolei w roku 2015 odsetek oséb
uzaleznionych od opioidéw wynosit zaledwie 4,3%. Do stacjonarnych placowek leczenia
uzaleznien W roku 2016 zglosito si¢ 20 022 o0so6b, z czego 5,2% stanowily osoby
Z rozpoznaniem uzaleznienia od opiatéw (1 044 osoéb). Ten nieznaczny wzrost odsetka osdb

leczonych z powodu uzaleznienia od opioidow pojawil si¢ po raz pierwszy od wielu lat.
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2.4. Grupy wsparcia

Samopomocowe grupy wsparcia s3 alternatywa lub uzupelieniem formalnego
programu psychoterapii leczenia uzaleznien. Osoby do grupy samopomocowe] trafiajg
zazwyczaj po ukonczeniu terapii W warunkach stacjonarnych lub ambulatoryjnych. Nieznaczna
cze$¢ 0sob uzaleznionych wiasnie w grupach wsparcia szuka pomocy, nigdy wczesniej nie
decydujac si¢ na podjecie leczenia specjalistycznego (Miller, Forcehimes, Zweben, 2014).

Jak zauwazaja R. H. Moos 1 B. S. Moos (2005), cztonkowie grupy spotykaja sie, gdyz
potrzebuja pomocy. Wobec powyzszego, zasadniczym celem grupy samopomocowej jest
szukanie pomocy, przy jednoczesnej checi jej niesienia. Kazda grupa samopomocowa ma swoj
wewngtrzny regulamin — normy, zakazy, powinnos$ci. Uczestnictwo jest dobrowolne. Grupy
majg charakter egalitarny, obowigzuje zasada réwnosci — wszyscy czlonkowie majg taki sam
status. Grupy samopomocowe dajag swoim cztonkom mozliwo$¢ zaakceptowania problemu
uzaleznienia, roztadowania napigcia emocjonalnego, doskonalenia umiejetnosci radzenia sobie
z nawrotem choroby, poszerzenia sieci spotecznych, aprzede wszystkim daja poczucie
szczegollnej wiezi, ktora gwarantuje akceptacje i wsparcie. Tym samym, uczestnictwo w grupie
samopomocowej daje mozliwo$¢ ograniczenia skutkoéw roznorodnych problemow
psychicznych i spotecznych (McKay, Hiller-Sturmhaofel, 2011; Mikotajczyk, 2014).

Najbardziej rozpowszechniong grupa samopomocy W Polsce jest wspolnota
Anonimowych Narkomanéw. Dziatania pomocowe W tej grupie opieraja si¢ na osobistych
do$wiadczeniach jej cztonkow. Lider grupy najczgsciej nie jest profesjonalista w temacie
uzaleznien i nie posiada wyksztatcenia w zakresie psychoterapii. Na spotkanie grupy wsparcia
moze przyj$¢ kazda osoba uzalezniona, ktéra wyraza gotowo$¢ zaprzestania zazywania
narkotykow, w tym opioidéw. Uczestnictwo W spotkaniu nie wymaga wczesniejszej rejestracji
i jest bezptatne. Zrodtem finansowania sg dobrowolne sktadki cztonkéw grupy (Kos, 2021).
Przerwanie abstynencji narkotykowej nie wyklucza z mozliwosci uczestnictwa w kolejnych
spotkaniach grupy.

Polska - biorgc pod uwage wielo$¢ organizacji promujacych dziatania samopomocowe
W poréwnaniu Z innymi europejskimi krajami jest panstwem ubogim. Nie ma jednak
watpliwosci, Ze istnieje potrzeba, a nawet konieczno$¢ funkcjonowania grup wsparcia. Niestety
brakuje badan katamnestycznych w tym zakresie. W Polsce nie zaobserwowano dotychczas
zaplecza samopomocowego wylgcznie dla 0sob ograniczajgcych zazywanie opioidow,

tj. pozostajacych w programach leczenia substytucyjnego.
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2.5. Postrehabilitacja

Dziatania postrehabilitacyjne maja za zadanie pomédc osobom uzaleznionym od
narkotykéw, ktore ukonczyly leczenie terapeutyczne W ponownym wiaczeniu ich do
spoteczenstwa. Jak twierdzg |. Bourdeau, J. Desrosiers i S. Gosselin (2008) zapewnienie
pomocy w powrocie do normalnego zycia po przejsciu choroby przyczynia si¢ do poprawy jego
efektywnosci. Wlaczenie do spoleczenstwa opiera si¢ na trzech zasadniczych elementach:
zapewnieniu schronienia (np. mieszkanie readaptacyjne, hostel), uzupelieniu wyksztatcenia
oraz podjeciu 1 utrzymaniu zatrudnienia, w tym podniesienia kwalifikacji zawodowych
(Rachowska, 2012).

W ramach pomocy postrehabilitacyjnej wazne jest zapewnienie mozliwosci korzystania
ze wsparcia psychoterapeutycznego i stworzenia warunkow do dalszego rozwijania
umiejetnosci niezbednych do trzezwego zycia, m.in. poprzez indywidualng terapie wspierajaca,
treningi zapobiegania nawrotom uzaleznienia, mityngi NA oraz zapewnienie pomocy lekarskiej
i socjalnej. Forma i zakres wsparcia zalezy od potrzeb osoby uzaleznione;j.

Warto podkresli¢, ze Ustawa z dnia 28 wrzesnia 2022 roku o zatrudnieniu socjalnym
(Dz. U. 2022 poz. 2241) obliguje jednostki samorzadu terytorialnego i osrodki pomocy
spotecznej, w ramach strategii integracji i polityki spotecznej, do realizacji programow
ukierunkowanych na reintegracje spolteczng osdb uzaleznionych.

Wedlug danych Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii w Polsce
funkcjonuje 28 hosteli i mieszkan readaptacyjnych (KBPN, 2019). Niestety, oferta
postrehabilitacyjna dla osob uzaleznionych od narkotykow nadal jest niedostateczna. Istnieje
zbyt mata liczba mieszkan readaptacyjnych oraz hosteli, ktora swoimi §wiadczeniami obejmuje
zaledwie 15% wszystkich osob uzaleznionych, ktorzy ukonczyli pelny cykl terapeutyczny.
Dodatkowo hostele winny by¢ zorganizowane W wigkszych miastach. Taka lokalizacja daje
wieksza szans¢ na podjecie zatrudnienia (wigcej miejsc pracy, mniejsza odlegtos¢ hostelu od
miejsca zatrudnienia), uzyskania lokalu socjalnego, jak rowniez sprzyja aktywnosci kulturalne;j
(bliskos¢ muzedw, teatru, kina itp.). Umiejscowienie hosteli i mieszkan readaptacyjnych
w wigkszych miastach sprzyja réwniez mozliwosci rozpoczgcia szkolen zawodowych, dos¢
czesto bezptatnych. Co istotne, w wickszych aglomeracjach miejskich funkcjonuje wiecej
placowek pomocowych, umozliwiajac 0sobie uzaleznionej wybor najatrakcyjniejszej oferty

pomocowej (Sieniawska, Charmast, 2011).
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Pomoc w znalezieniu schronienia oraz dzialania zmierzajgce do podjgcia pracy lub/i
nauki, to najwazniejsze formy pomocy postrehabilitacyjnej, a Whasciwa organizacja ich ustug
rzutuje na jako$¢ pozostatych §wiadczen stuzacych reintegracji spotecznej oséb uzaleznionych.

Niestety, jak pokazujg badania J. Moskalewicza, J. Klingemann i J. Stokwiszewskiego
(2015) zaledwie 20% programéw substytucyjnych prowadzi tego typu dziatania, a ich
efektywnos¢ nie jest potwierdzona badaniami.

Podsumowujgc, w Polsce w systemie leczenia o0sob uzaleznionych od opioidow
dominujg stacjonarne formy rehabilitacji zardéwno dtugo-, jako i $rednioterminowej. Obserwuje
si¢ jednak tendencje do skracania czasu trwania leczenia (Jedrzejko, Jabtonski, Korczak, 2008).
Liczba osob zglaszajacych si¢ do lecznictwa w warunkach ambulatoryjnych i stacjonarnych
z powodu uzaleznienia od opioidow, systematycznie maleje. Sukcesywnie za$ rosnie odsetek
0sob W podtrzymujacych programach leczenia substytucyjnego. Podobnie sytuacja wyglada
w innych krajach europejskich. Wedtug danych EMCDDA w 2018 roku niecate 20 tys. os6b
uzaleznionych od opioidow rozpoczeto leczenie po raz pierwszy, co stanowi spadek o 10%
wobec roku 2017 (Malczewski, 2020b).

2.6. Leczenie substytucyjne - prolegomena

Leczenie substytucyjne jest stosowang W uzaleznieniu od opioidéw formg opieki
medycznej, w ktorej wykorzystuje sie do leczenia substancje¢ (Iek) 0 podobnych whasciwosciach
i dziataniu do narkotyku, ktory spowodowat uzaleznienie (Miller, Forcehimes, Zweben, 2014).
Jest to jedna z form redukcji szkod, dedykowana osobom, ktore chca zazywaé opioidy, przy
jednoczesnym poddawaniu si¢ oddziatywaniom psychoterapeutycznym (Tatarsky, 2002).

Ustawa 0 przeciwdziataniu narkomanii z dn. 17 sierpnia 2023 definiuje leczenie
substytucyjne jako ,Stosowanie, w ramach programu leczenia uzaleznienia, produktow
leczniczych lub $rodkow odurzajacych 0 dziataniu agonistycznym na receptor opioidowy”
(Dz. U. 2023 poz. 1939). Leczenie substytucyjne skierowane jest do osob, ktore z powodu
swojego uzaleznienia od opioidow nie sg W stanie podjac¢ leczenia w programach drug free,
czyli zaktadajacych utrzymywanie catkowitej abstynencji narkotykowej (Habrat, Steinbarth-
Chmielewska, Baran-Furga, 2017).

Nadrzednym celem leczenia substytucyjnego jest ograniczenie szkod (harm reduction)
zwigzanych z zazywaniem opioidow. Mowigc szczegotowiej, leczenie substytucyjne ma
zmniejszy¢ objawy choroby, jaka jest uzaleznienie do stanu akceptowalnego, jak roéwniez
poprawi¢ jako$¢ zycia osoby uzaleznionej 1 jej funkcjonowanie w zyciu 0sobistym
I spotecznym (Chrostek-Maj, 2008, Gasiorowski, 2018).
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Wszystkie kraje cztonkowskie Unii Europejskiej, jak rowniez Stany Zjednoczone oraz
Australia umozliwiaja osobom uzaleznionym od opioidéw leczenie substytucyjne (Gryn,
2010).

W Polsce pierwszy program substytucyjny powstal w Warszawie w Instytucie
Psychiatrii i Neurologii w roku 1992. Byt to pierwszy kraj Europy Srodkowej i Wschodniej,
ktory wiaczyl leczenie substytucyjne do praktyki klinicznej (Baran-Furga, Chmielewska,
1999). W roku 1993 w Warszawie w Szpitalu Nowowiejskim powstat drugi program leczenia
substytucyjnego, dedykowany osobom uzaleznionym od opioidow, zakazonych wirusem HIV.
Przetom w zakresie podtrzymujacej terapii substytucyjnej stanowit artykut 15 Ustawy
z dn. 24 kwietnia 1997 roku o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. 1997 Nr 75 poz. 468), ktory
stworzyl podstawy prawne do leczenia o0s6b uzaleznionych z wykorzystaniem S$rodka
substytucyjnego (Jabtonski, 2008).

Aktualnie w Polsce programy substytucyjne poza wojewodztwami podkarpackim
I podlaskim uruchomione sg we wszystkich pozostatych wojewodztwach. Lacznie funkcjonuje
25 programow leczenia substytucyjnego. Warto zaznaczy¢, ze programy te realizowane sg
zaro6wno przez zaktady publicznej (ZOZ) oraz niepublicznej opieki zdrowotnej (NZOZ), jak
rowniez jednostki penitencjarne (KBPN, 2018). Liczba uczestnikéw programow
substytucyjnych sukcesywnie rosnie. Okoto 700 oséb uzaleznionych podejmowato leczenie
w roku 2005 (Steinbarth-Chmielewska, Baran-Furga, 2008). Trzy lata pdzniej, czyli w roku
2008 leczenie substytucyjne stato si¢ dostgpne dla 1200 0sob (Jabtonski, 2008). Kolejno w roku
2015 w catej Polsce okoto 2 600 os6b korzystato z programéw podtrzymujacego leczenia
substytucyjnego, a wiec jedynie okoto 17% osob uzaleznionych od opioidow (Mounteney,
Griffiths, Sedefov, Noor, Vicente, Simon, 2016). W roku 2018 z leczenia korzystato juz 2 797
osob, a W roku 2019 leczenie substytucyjne obejmowato juz 18% uzytkownikéw opioidow
(KBPN, 2019). W 2020 roku leczeniem  substytucyjnym  objeto  juz
3170 osob (KBPN, 2020) (wykres 1).
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Wykres 1. Liczba os6b w leczeniu substytucyjnym w latach 2010-2020

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych KBPN (https://www.cinn.gov.pl/portal?id=105923, dostep
z dnia: 13.11.2023)

Dla porownania, odsetek osob leczonych substytucyjnie w krajach Unii Europejskiej
wynosi blisko 50% (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, Lozano, 2002). Poza Polska najnizsze
wskazniki dostepnos$ci leczenia substytucyjnego obserwuje si¢ tylko na Stowacji oraz Lotwie
(Mounteney, Griffiths, Sedefov, Noor, Vicente, Simon, 2016). Z powodéw ideologicznych
I kulturowych niektore kraje odrzucajg leczenie substytucyjne. Jednym z takich panstw jest
Rosja, gdzie podtrzymujaca terapia substytucyjna jest zabroniona prawem (Bisaga, Wojnar,
2012). W krajach Unii Europejskiej w 2019 roku blisko 510 000 osob uzaleznionych od
opioidéw objeto leczeniem substytucyjnym (UNODC, 2021).

W Polsce leczenie substytucyjne reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie leczenia substytucyjnego z dnia 1 marca 2013 r. (Dz. U. 2013 poz. 368).

Kierownikiem programu leczenia substytucyjnego jest zazwyczaj lekarz psychiatra.
Przy czym, zgodnie z zapisami rozporzadzenia 0 leczeniu substytucyjnym, osobg nadzorujaca
program moze by¢ rowniez lekarz posiadajacy inng specjalizacje. Wazne, aby miat
przynajmniej 12-miesieczny staz pracy z osobami uzaleznionymi. W placéwkach leczniczych
poza lekarzem psychiatrg zatrudnieni winni by¢ - specjalista psychoterapii uzaleznien oraz
pielegniarka. Liczba pracownikow zalezna jest od liczby uczestnikow programu leczenia

substytucyjnego (Dz. U. 2013 poz. 368).
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Zgodnie z wytycznymi zawartymi w wyzej wymienionym rozporzadzeniu Kryteriami
warunkujgcymi leczenie substytucyjne sa: ukonczony 18 r.z., uzaleznienie od opioidéw oraz
wyrazenie $§wiadomej zgody na podjgcie leczenia | przestrzeganie wymagan programu
leczniczego. Rozporzadzenie przewiduje réwniez mozliwos¢ zakwalifikowania do leczenia
substytucyjnego osoby, za ktora zgode wrazi¢ moze jej przedstawiciel ustawowy. Jak podkresla
wyzej wymieniony dokument, musza przemawia¢ za tym istotne wzgledy zdrowotne
(Dz. U. 2013 poz. 368).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) rowniez formutuje trzy warunki, ktore nalezy
spetic, aby przystapi¢ do leczenia substytucyjnego:

a) rozpoznanie uzaleznienia od opioidow,
b) zdolno$¢ wyrazenia §wiadomej zgody na leczenie,
c) brak przeciwwskazan do takiej formy leczenia (WHO, 2009).

W zwiazku z tym, ze medycyna nie dysponuje jak dotad Zadnymi lekami, ktore w petni
skutecznie lecza uzaleznienie, rozporzadzenie 0 leczeniu substytucyjnym okresla przestanki,
zgodnie z ktérymi osoba uzalezniona od opioidow moze zosta¢ wytaczona z programu. Dwie
pierwsze przestanki zwigzane sg z przyjmowaniem przez osoby uzaleznione substancji
psychoaktywnych. Pierwsza przestanka dotyczy potwierdzenia przyjmowania substancji
psychoaktywnych (innych, niz stosowane W leczeniu substytucyjnym) na podstawie badania
ptynéw ustrojowych przez trzy kolejne razy. Z zalozeniem, ze badania wykonane zostaty
W odstgpach minimum 6-dniowych (Dz. U. 2013 poz. 368). Druga przestanka dotyczy osob,
u ktorych w ciggu szeSciu miesigcy pigciokrotne badania ptyndéw ustrojowych potwierdzity
obecno$¢ substancji psychoaktywnych (innych, niz te stosowane W leczeniu substytucyjnym).
Innymi kryteriami wytaczajacymi z programu leczenia substytucyjnego jest odmowienie
poddania si¢ badaniom na obecno$¢ narkotykow, stosowanie przemocy psychicznej lub
fizycznej wobec innych uczestnikow lub pracownikéw programu oraz udostepnianie innym
osobom $rodka substytucyjnego (Dz. U. 2013 poz. 368).

Powszechng praktyka jest wydawanie srodka substytucyjnego w podmiocie leczniczym
przez cztonka personelu medycznego (najczesciej pielegniarke) w jednorazowych dawkach
dziennych i przyjmowanie substancji leczniczej przez osob¢ uzalezniong W obecno$ci osoby
wydajacej lek. Srodek substytucyjny moze by¢ wydany osobie uzaleznionej od opioidow przez
podmiot leczniczy na okres 7, 14, a nawet 30 dni. Szczegdtowe przepisy W tym zakresie okresla

rozporzadzenie w sprawie leczenia substytucyjnego (Dz. U. 2013 poz. 368).
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Leczenie substytucyjne, jak kazda inna forma ma swoje ograniczenia. Z badan
J. Moskalewicza, J. Klingemann, J. Stokwiczewskiego (2015) wynika, ze najwickszym
problemem tego typu leczenia jest jego dostepnos¢, tj. oOgraniczona liczbg placowek
leczniczych. Niektore osoby po srodek substytucyjny musza dojezdzac kilkadziesigt lub nawet
kilkaset kilometrow. Innymi trudno$ciami, ktore badanie uwidocznito, to problemy zwigzane
z aktywnoscig zawodowa lub/i kontynuacja nauki, spowodowane przymusem codziennego
odbioru $rodka substytucyjnego. Oczywiscie nie wszystkich uczestnikéw programow
substytucyjnych dotyczg powyzsze trudno$ci, ale warto zasygnalizowaé istnienie takiego
problemu i rozwazy¢ zmiany w zakresie wydawania lekéw substytucyjnych tak, by zachecaty
do podejmowania pracy i nauki, a nie ograniczaty.

Podsumowujgc, Stosowanie s$rodka substytucyjnego w polaczeniu ze wsparciem
psychoterapeutycznym, w tym terapia poznawczg i behawioralng oraz technikami sterowania
wzmocnieniami (contingency management) zwigksza skutecznos¢ leczenia substytucyjnego.
Tym samym sprzyja lepszemu funkcjonowaniu zdrowotnemu i spotecznego osoby uzaleznionej
(Habrat, Steinbarth-Chmielewska, Baran-Furga, 2017). Wobec powyzszego, dopuszczenie
mozliwosci zazywania Srodkow substytucyjnych i poprawa ich dostepnosci u osob, ktore nie
moga (lub nie chcg) osiagna¢ dtugotrwatej abstynencji, staje si¢ pozadana strategia, ktora moze

uzupehia¢ obowigzujacy model leczenia uzaleznienia od opioidéw (Bukowska, 2018).

2.6.1. Farmakoterapia w leczeniu substytucyjnym

W programie leczenia substytucyjnego najczesciej wykorzystuje si¢ metadon
I zdecydowanie mniej powszechng substancj¢ leczniczg - buprenorfing (Feelemyer, Jarlais,
Arasteh, Abu, 2012). Dziatanie obydwu s$rodkéw jest wylacznie objawowe. Leczenie
substytucyjne nie eliminuje fizycznego uzaleznienia. Odbiorcy tej formy leczenia nadal
pozostaja W zaleznosci, tylko tym razem w kontrolowanej zaleznosci od metadonu lub
buprenorfiny, a nie jak to miato miejsce wczesniej — niekontrolowanej zalezno$ci od opioidow
(Swift, Leggio, 2018).

Badania w zasadzie jednoznacznie wskazuja, ze srodki substytucyjne przyjmowane
w zalecanych $rednich dawkach tj. 80 mg matadonu i 12 mg buprenorfiny na dobg¢ nie wptywaja
na funkcje poznawcze i nie uposledzaja sprawnosci psychomotorycznej. Tym samym osoby
podejmujace leczenie substytucyjne sg zdolne do kontynuowania nauki, podejmowania pracy

i aktywnosci fizycznej (Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska, 2008).
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Wybor stosowanego produktu leczniczego u osoby uzaleznionej od opioidow powinien
wynika¢ z oceny potrzeb leczniczych, w tym wspotwystgpowania innych zaburzen
psychicznych oraz choréb somatycznych, historii uzywania narkotykow, dostepnosci terapii
oraz akceptacji leczenia przez uczestnika programu substytucyjnego. Dawka lecznicza srodka
substytucyjnego ma za zadanie chroni¢ osobe uzalezniong przed wystapieniem objawow
abstynencyjnych przez okres 24 godzin (Steinbarth-Chmielewska, Baran-Furga, 2008; Bisaga,
Wojnar, 2012). Niedopetnienie powyzszych warunkéw moze utrudni¢ prawidtowe
rozpoznanie, azatem opozni¢ leczenie wilasciwe. Co istotne, planowane leczenie winno
zaktada¢ perspektywe dlugoterminowa, 0 czym uczestnik programu powinien zostaé
poinformowany (WHO, 2009). W Polsce obydwa $rodki substytucyjne osoby uzaleznione od
opioidow otrzymuja bezplatnie.

Leczenie substytucyjne z wykorzystaniem metadonu i buprenorfiny sktada si¢ z trzech
etapow: indukciji, stabilizacji i podtrzymania.

Etap indukcji, to czas w ktorym osobie uzaleznionej od opioidow ustala si¢ minimalng
dawke $rodka substytucyjnego. Dawka leku ma wyeliminowa¢ (lub zmniejszy¢) objawy gltodu
narkotykowego, a tym samym spowodowac¢ zaprzestanie przyjmowania opioidow w celach
niemedycznych.

Drugi etap ma miejsce wowczas, gdy osoba uzalezniona przestaje doswiadczaé
niekontrolowanych napadéw glodu narkotykowego, nie odczuwa lub odczuwa W sposob
minimalny niepozadane efekty z powodu przyjmowania leku (metadonu, buprenorfiny).

Etap podtrzymania — to najdluzszy okres leczenia substytucyjnego, ktory nie ma
ograniczen czasowych. Osoba uzalezniona winna W tym czasie utrzymywaé calkowitg
abstynencje od substancji psychoaktywnych, z wyltaczeniem $rodka substytucyjnego. Czas
trwania tego etapu dostosowany jest do indywidualnych potrzeb osoby uzaleznionej (Zalewska-
Kaszubska, 2017).

W trakcie leczenia cze$¢ 0sob uzaleznionych decyduje si¢ na stopniowe zmniejszanie
dobowej dawki srodka substytucyjnego, az do catkowitej jego redukcji. Niestety az 10-70%
0sOb uzaleznionych, ktoére przestaty przyjmowac¢ s§rodek substytucyjny ponownie si¢ga po
opioidy (Baran-Furga, Steinbarth-Chmielewska, 2008). Biorac pod uwage powyzsze,
zaprzestanie przyjmowania $rodka substytucyjnego stwarza wysokie ryzyko nawrotu
uzaleznienia (Zanis, McClellan, Alterman, Cnaan, 1996). Tym samym, specjali$ci rekomenduja
przyjmowanie leku przez wiele lat (co najmniej pie¢), a nawet do konca zycia w przypadku

0sob z przewlektym przebiegiem uzaleznienia (Szczepanska, 2008; Bisaga, Wojnar, 2012).
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Metadon

Na swiecie leczenie substytucyjne z wykorzystaniem substancji leczniczej — metadonu
powszechnie stosowane jest juz ponad pot wieku (Kreek, 2000). Lek w Polsce zastosowano po
raz pierwszy w Instytucie Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie w roku 1992 (Jabtonski,
2008).

Metadon — to agonista receptoréw opioidowych moézgu, przyjmowany doustnie
w postaci syropu. Dobrze wchiania si¢ z przewodu pokarmowego. Ma takze dziatanie
przeciwbolowe, ktore pojawia sie po 30-60 minutach po zazyciu (Gumutka, 2008; Steinbarth-
Chmielewska, 2008). Stosowanie metadonu zapobiega wystepowaniu u osoby uzaleznionej od
opioidow zespotlu abstynencyjnego 1 blokuje euforyzujace dziatanie innych opioidow
(Woronowicz, 2009; Kreek, Borg, Ducat, Ray, 2010). Rekomendowana przez lekarzy
psychiatrow dawka metadonu waha si¢ od 60 do 120 mg na dobe (Bisaga, Wojnar, 2012).
W celach leczniczych stosuje si¢ rowniez wyzsze dawki metadonu, nawet do 150 mg na dobe
(Donny, Brasser, Bigelow, Stizer, Walsh, 2005).

Z medycznego punktu widzenia leczenie tym $rodkiem substytucyjnym jest bezpieczne.
Tym bardziej niepokoi zjawisko, coraz czestszego iniekcyjnego zazywania metadonu przez
osoby uzaleznione od opioidow. Moze by¢ to zwigzane z stosowaniem w lecznictwie
substytucyjnym bardziej stgzonego metadonu, ktory jest latwiejszy do stosowania
iniekcyjnego. Dodatkowo, stosowanie metadonu zazwyczaj nie jest oparte na pelnej
abstynencji uczestnikow programu. Badania amerykanskie z 1997 roku wskazuja wzrost
czestosci zazywania kanabinoli | kokainy u osob w programach substytucyjnych. Badanie
wykazato nadto, ze osoby uzaleznione od opioidow przyjmowaly poza przepisanym srodkiem
substytucyjnym, nadprogramowg dawke substytutu (Best, Gossop, Marsden, Farrell, Strang,
1997). Warto w tym miejscu podkresli¢, iz taka forma stosowania $rodka substytucyjnego stoi
w catkowitej opozycji wobec idei redukcji szkdd zdrowotnych i spotecznych (Dubiel, 2016).

Wsrod skutkow ubocznych stosowania metadonu, ktorych najwigcej wystepuje
W poczatkowym okresie leczenia, tj. okoto pot roku po rozpoczeciu terapii, wymieni¢ nalezy:
zaburzenia snu, zmniejszenie libido, zwigkszenie masy ciala, utrzymujace si¢ zaparcia
(u ponad 20% os6b nawet przez okres 3 lat), utrzymujaca si¢ przez wiele lat nadmierng
potliwos¢, ktorej doswiadcza blisko 50% leczonych metadonem (Baran-Furga, Steinbarth-
Chmielewska, 2008).

Metadon wskazany jest dla 0sob z przewleklym przebiegiem uzaleznienia od opioidow.
Dodatkowo metadon pozostaje preferowanym s$rodkiem w podtrzymujacym leczeniu

substytucyjnym kobiet w cigzy. Dotyczy to szczegdlnie tych cigzarnych, ktére wymagaja
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wickszych dawek opioidow w celu uzyskania rownowagi organizmu (Zalewska-Kaszubska,
2018). Agresja, w tym autoagresja, niepelnosprawno$¢ intelektualna oraz przede wszystkim
ciezka niewydolno$¢ watroby to kryteria, ktore wykluczaja osobe z leczenia substytucyjnego
metadonem (Szukalski, 2005).

Metadon jest substancja, ktora ze wzgledu na swoje wspomniane wyzej wlasciwosci —
uzaleznia. Stad funkcjonujace nieustanne wokot tego $rodka kontrowersje. Przeciwnicy
metadonu dyskwalifikuja go, gdyz ich zdaniem zastgpowanie narkotyku (np. heroiny) inng

substancjg (metadonem) jest calkowicie pozbawione sensu (Szukalski, 2012).

Buprenorfina

Buprenerfina dopiero od lat 90-tych stosowana jest w leczeniu 0s6b uzaleznionych od
opioidoéw. Po raz pierwszy we Francji w 1996 roku, a w 2002 roku w USA (Carrieri, Amass,
Lucas, Vlahov, Wodak, Woody, 2006). Obecnie leczenie substytucyjne buprenorfing jest
prowadzone w ponad 44 krajach na Swiecie.

Buprenorfina jest czgSciowym agonistg receptorow p-opioidowych mozgu (Swift,
Leggio, 2013). Charakteryzuje si¢ silnym dziataniem przeciwbolowym, az 25-50 razy
silniejszym od morfiny (Elkader, Sproule, 2005). Wykazuje mniejsze niz metadon
prawdopodobienstwo przedawkowania, stad zostata zakwalifikowana do lekow III kategorii —
zgodnie z klasyfikacja Agencji ds. Kontroli Lekéw (Drug Enforcement Agency - DEA).
Zmniejsza tzw. gtod opioidowy (Parran, Adelman, Merkin, Pagano, Defranco, lonescu, Mace,
2010). Dobrze wchtania si¢ z jamy ustnej, w zwigzku z tym podawana jest w lingwetkach — raz
na dobe. Lek stosowany w przeci¢tnych dawkach leczniczych rzadko powoduje wystepowanie
nudno$ci | wymiotéw, praktycznie nie wywoluje objawdéw psychomimetycznych (psychoz,
halucynacji) (Walsh, Eissenberg, 2003).

Buprenorfina ma nizszy od metadonu potencjat uzalezniajacy (Oliveto, Kosten, 1997).
W przypadku odstawienia leku zespo6t abstynencyjny wystepuje po kilku dniach, najczesciej
nasilone objawy pojawiajg si¢ po 3-5 dniach, gdyz efekt kliniczny leku utrzymuje si¢ od 36 do
nawet 72 godzin od momentu zazycia. Objawy maja stosunkowo tagodny przebieg i ustepuja
W ciggu nastepnych kilku dni (Gumutka, 2008).

Srednia dawka podtrzymujaca buprenorfiny wynosi 8-12 mg na dobe, gdyz mniejsze
dawki nie sg skuteczne (Johnson, Jaffe, Fudala, 1992; Habrat, 2012). Przy czym, niektorzy
badacze wskazuj¢ 16 mg buprenorfiny jako minimalng dawke dzienng, pozwalajaca wydtuzy¢
czas pozostawania osoby uzaleznionej W leczeniu substytucyjnym (Strang, Groshkova,

Metrebian, 2012). W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze podawanie 12 mg buprenorfiny raz na
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dobe jest rownie skuteczne, co dzienna dawka 50-60 mg metadonu (Mattick, Kimber, Breen,
Davoli, 2014).

Buprenorfina zostala zaakceptowana przez Agencje ds. Zywnosci i Lekow do leczenia
0s0b uzaleznionych od opioidow pod nazwag Subutex i Suboxon. Przy czym pierwszy Srodek
jest lekiem czystym, a drugi stanowi mieszanke buprenorfiny i naloksonu w stosunku 4:1.
(Erickson, 2019). Preparat Suboxon zostal wprowadzony do leczenia zaleznosci opioidowej
przez Komisje Europejska w roku 2006. Z kolei w Polsce lek w podtrzymujacej terapii
substytucyjnej stosuje si¢ od 2008 roku. Potgczenie buprenorfiny z naloksonem w leku Subotex
ma na celu ograniczenie przyjmowania medykamentu niezgodnie z jego przeznaczeniem,
tj. dozylnie. Po dozylnym wstrzyknigciu preparatu, rozwija si¢ gwaltowny zespot
abstynencyjny, a efekt euforyzujacy nie wystepuje (Fudala, Johnson, 2006).

Buprenorfina wskazana jest dla osob z krotkim i tagodnym przebiegiem uzaleznienia
od opioidow (Szukalski, 2005). Z przegladu literatury wynika, ze buprenorfina jest
bezpieczniejsza od metadonu dla matek i noworodkow (Zedler, Mann, Kim, Amick, Joyce,
Murrelle, Jones, 2016).

Lek zostat zatwierdzony jako $rodek substytucyjny pozniej niz metadon. W zwigzku
z powyzszym, W literaturze przedmiotu znajduje si¢ mniej doniesien na temat dziatania tego
medykamentu.

Jak podaje KBPN blisko 93% wszystkich oséb uzaleznionych od opioidéw leczonych
substytucyjnie w Polsce przyjmuje metadon, tylko 3% buprenorfing, a 4% osob inne leki
(KBPN, 2020). Ograniczenie stosowania buprenorfiny zwigzane jest bezposrednio z duzo
wyzszymi kosztami leczenia W poroéwnaniu zZ wydatkami zwigzanymi z terapiag metadonem
(Zalewska-Kaszubska, 2017). Dla porownania w krajach Unii Europejskiej blisko 40% osob
uzaleznionych przyjmuje preparat inny niz metadon (Charmast, 2020).

Laczenie srodkow substytucyjnych z innymi lekami, zwlaszcza benzodiazepinami oraz
alkoholem powoduje ostabienie funkcji poznawczych i ruchowych, sedacje, a nawet depresje
uktadu oddechowego - czego uczestnicy podtrzymujacego leczenia winni by¢ $wiadomi
(Rogowska-Szadkowska, 2008; Lintzeris, Mitchell, Bond, Nestor, Strang, 2007).

Stosowanie medykamentow, nigdy nie skutkuje uzyskaniem oczekiwanych rezultatow
u 100% osob leczonych. Podobnie jest ze srodkami substytucyjnymi. Czes$¢ osob uzaleznionych
od opioidow odczuwa nasilone skutki oboczne leku, u niektérych obserwowa¢ mozna
narastajgcg na substytut tolerancje, Z powodu ktorej, dawka srodka substytucyjnego musi by¢

nieustannie zwigkszana.
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W rezultacie pojawiajg si¢ 0Soby, ktore nigdy nie osiggng zamierzonych leczeniem
substytucyjnym efektow (Chrostek-Maj, 2008).

2.6.2. Skutecznos$é¢ podtrzymujacego leczenia substytucyjnego

Jak twierdza J. De Maeyer, W. Vanderplasschen i E. Broekaert (2010) na rozpoczecie
podtrzymujacego leczenia substytucyjnego decyduja si¢ zwykle osoby uzaleznione od
opioidoéw, ktore maja liczne problemy zdrowotne, prawne, ekonomiczne i rodzinne.

Leczenie substytucyjne, zarbwno metadonem jak i buprenorfing eliminuje lub ogranicza
dozylne przyjmowanie opioidow a zatem zmniejsza ryzyko zakazen wszczepiennych, takich
jak HIV, HCV, HBV (Szczepanska, 2008; MacArthur, Minozzi, Martin, Vickerman, Deren,
Bruneau, Degenhardt, Hickman, 2012). Z kolei u os6b juz zakazonych HIV, HCV, HBV
a leczonych $rodkami substytucyjnymi umozliwia si¢ leczenie tychze zakazen W sposdb
bardziej efektywny (Farrell, Wodak, Gowing, 2012) i op6znia si¢ rozwo6j AIDS (Baran-Furga,
Steinbarth-Chmielewska, 2008).

Na podstawie niektorych wyliczen osoby uzaleznione, ktoére cO najmniej rok
uczestniczyty w leczeniu substytucyjnym, ograniczyly uzywanie opioidoéw minimum o 80%
(The Office of National Drug Control Policy, 1999). Przy czym istniejg tez badania, ktore
wykazaty, ze u 0sob, ktore przyjmuja metadon zaobserwowac¢ mozna wzrost spozycia innych
narkotykoéw, m.in. kanabinoli (Best, Harris, Gossop, Farrell, Finsch, Noble, Strang, 2000).
Podtrzymujace leczenie substytucyjne zmniejsza $miertelno$¢ wsrod osob uzaleznionych, co
jest jednym z wazniejszych, jak nie najwazniejszym celem tej formy redukcji szkod (Cornish,
Macleod, Strang, Vickerman, Hickman, 2010).

U 0s0b przyjmujacych $rodek substytucyjny nastgpuje poprawa zdrowia psychicznego,
m.in. stabilizacja nastroju oraz poprawia si¢ stan somatyczny. Zmniejsza si¢ przestepczosc.
Poprawia si¢ funkcjonowanie W réznych obszarach zycia spotecznego (Ward, Mattick, Hall,
1998; Avants, Margolin, Sindelar, Rounsaville, Schottenfeld, Stine, Cooney, Rosenheck, Li,
Kosten, 1999; Vocci, Acri, Elkashef, 2005; Schwartz, Jaffe, Highfield, Callaman, O’Grady,
2007; Gibson, Degenhardt, Mattick, Ali, White, O’Brien, 2008).

Temat przestepczosci uczestnikow leczenia substytucyjnego W Polsce podejmowata
w swoich badaniach H. Baran-Furga (2001). Na ich podstawie stwierdzono, ze juz 12-
miesieczny udziat w terapii substytucyjnej skutkuje spadkiem przestepczosci wsréd osob
uzaleznionych. Zaledwie 7% osO6b przyjmujacych $rodek substytucyjny kontynuowato
dziatalnos¢ przestepcza po roku od rozpoczgcia leczenia. Warto zaznaczy¢, ze przed podjgciem

leczenia substytucyjnego, odsetek ten wynosit az 87%. Dodatkowo badanie wykazato, ze wraz
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ze spadkiem przestepczosci zwigkszyta si¢ liczba osob korzystajacych z legalnych zrodet
dochodu: z pracy dorywczej — odsetek wzrdst z 11% na 27%, renty lub $wiadczen z pomocy
spotecznej — wskaznik z 43% wzrost az do 74%.

Na szczegdlng uwage zastugujg badania P. Serafina, ktory stwierdzit, ze udziat
w leczeniu substytucyjnym wigze si¢ z mniejszg czestoscig Stosowania i bycia osobg
doswiadczajacg przemocy fizycznej (Serafin, 2017). To pierwsze w Polsce badania, w ktorych
dokonano szerokiej analizy zalezno$ci pomiedzy stosowaniem przemocy fizycznej i byciem jej
ofiarg wsréd osob uzaleznionych. Z calg pewnoscig warto W przysztosci w kolejnych
dziataniach badawczych skupi¢ si¢ na szukaniu elementéw (czynnikow) leczenia
substytucyjnego, ktore moga przyczyni¢ si¢ do ograniczenia stosowania przemocy fizycznej
I stawania si¢ jej ofiarg u 0sob uzaleznionych od opioidow.

Warte podkreslenia jest zastosowanie leczenia substytucyjnego u kobiet W cigzy. Jak
wskazuje J. Zalewska-Kaszubska terapia substytucyjna pozwala znacznie ograniczy¢ ryzyko
powiktan w czasie trwania cigzy, jak i podczas porodu. Zastosowanie §rodka substytucyjnego
zmniejsza ryzyko korzystania z nielegalnych opioidow, poprzez ztagodzenie ,,glodu
narkotykowego” matki. Minusem leczenia substytucyjnego kobiet W cigzy jest koniecznosé
leczenia zespotu abstynencyjnego u noworodkow (Zalewska-Kaszubska, 2018).

Subiektywne postrzeganie jakos$ci zycia przez osoby uzaleznione od opioidéw, to jedno
z kryterium, na podstawie ktorego réwniez mozna oceni¢ efektywnos¢ leczenia
substytucyjnego. Wyniki badania zrealizowanego przez lekarzy psychiatrow B. Habrata,
K. Chmielewska i H. Baran-Furge w Instytucie Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie
oraz Centrum Profilaktyki Uzaleznien w Poznaniu wskazujg, ze po 12 miesigcach uczestnictwa
W leczeniu substytucyjnym, osoby uzaleznione dostrzegaly znaczaca poprawe m.in. w obszarze
zdrowia somatycznego i psychicznego, witalnosci oraz funkcjonowania spotecznego (Habrat,
Chmielewska, Baran-Furga, Keszycka, Taracha, 2002). Z kolei z badan przeprowadzonych
przez IPiIN w 2004 roku, zrealizowanych na zlecenie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii wynika, ze u uczestnikow leczenia substytucyjnego nastgpuje poprawa stanu
zdrowia somatycznego oraz psychicznego. Funkcjonowanie spoteczne ulega poprawie, ale
rzadko (Moskalewicz, Dabrowska, Habrat, Langiewicz, Sierostawski, Swigtkiewicz, 2005).

Ciekawe wyniki badan wtasnych prezentuja L. Szczepanska, J. Chrostek-Maj
i B. Jenner (2005), ktorzy wykazali, ze u oséb leczonych substytucyjnie obnizajg si¢
kompetencje spoleczne w okolicznosciach, wymagajacych zachowan asertywnych, a nasilajg
si¢ kompetencje spoteczne dotyczace bliskiego kontaktu interpersonalnego, w tym réowniez

sytuacji intymnych. Badania nad uczestnikami programéw leczenia substytucyjnego
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prowadzone przez L. Szczepanska wykazaty nadto, ze uczestnictwo w nich wptyneto na
zmniejszenie symptomow zaburzen psychicznych u osob uzaleznionych (Szczepanska, 2008).
Natomiast E. Corty, J. C. Ball i C. P. Mayers (1988) stwierdzili, ze leczenie substytucyjne nie
wplywa na stan psychiatryczny osob uzaleznionych od opioidow. Pozwala jedynie na wigksza
kontrole nad do$wiadczanymi objawami.

Badania podluzne realizowane przez M. Nalaskowska i L. Cierpialkowska (2014)
w 2011 i 2012 roku w pigciu placowkach leczenia substytucyjnego wykazaty natomiast, ze po
sze$ciu miesigcach leczenia u uczestnikow programu wzrost poziom poczucia koherencji, jak
robwniez wzrosto poczucie sensu zycia. Jednoczesnie autorki podkreslaja, ze nie
zaobserwowano zmiany w stopniu nasilenia objawdéw psychopatologicznych oraz nie
stwierdzono zmian w zakresie zmiennych socjoekonomicznych.

W roku 2013 w Punkcie Leczenia Substytucyjnego w Specjalistycznym
Psychiatrycznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lodzi przeprowadzono badania, z ktorych
wynika, iz wigkszo§¢ osob badanych wskazuje, ze udzial w leczeniu substytucyjnym,
z wykorzystaniem metadonu korzystnie wptywa na ich zycie, a sam metadon jest lekiem, dzigki
ktoremu sa w stanie normalnie funkcjonowac. Warto odnotowaé, ze czg$¢ osob badanych
wskazata takze, ze udzial w leczeniu substytucyjnym skutkuje ich stygmatyzowaniem
w spoteczenstwie (Kuba, Wawrzyniak, Zalewska-Kaszubska, 2014).

Wyniki prospektywnych badan realizowanych przez S. Fudalej i M. Wojnara (2016),
wskazuja, ze u 0sob bioracych udziat w leczeniu substytucyjnym wzrasta wskaznik aktywnos$ci
zawodowej, zmniejsza si¢ wskaznik przestgpczosci oraz poprawia si¢ stan psychiczny,
zwlaszcza W zakresie zaburzen snu oraz zaburzen depresyjnych.

Kolejne lata uczestnictwa w programie leczenia substytucyjnego pozwalaja osobom
uzaleznionym od opioidéw W wigkszosci przypadkéw na zmniejszanie przyjmowanej dawki
terapeutycznej leku (metadonu, buprenorfiny). Przy czym jak pokazuja badania A. Kotwasa
I wsp. U 0so6b podejmujacych leczenie substytucyjne 10 lub wiecej lat, tendencja jest odwrotna
(Kotwas, Zabielska, Karakiewicz, 2020).

Kwerenda biblioteczna literatury krajowej i zagranicznej potwierdza, ze podtrzymujace
leczenie substytucyjne jest najlepiej udokumentowang i najskuteczniejsza metoda leczenia
uzaleznienia od opioidéw. Dlugo$¢ leczenia substytucyjnego jest jednym z czynnikéw
wplywajacych na jego efektywnos¢ (Pollack, Heimer, 2004; Beck, Wright, Newman, Liese,
2007; Chrostek-Maj, 2008; Darke, Degenhardt, Mattick, 2007; Sierostawski, 2012). Nalezy
jednak zadba¢ 0 zmniejszenie zasiggu wykluczenia spotecznego 0sob leczonych substytucyjnie

I zapewni¢ dostgp do podstawowych swiadczen z pomocy spotecznej, zwtaszcza w zakresie
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potrzeb bytowych (jedzenie, schronienie). Niezaspokojenie tych wymogéw, z duzym
prawdopodobienstwem bedzie rzutowa¢ na mozliwos¢ podjgcia zachowan prozdrowotnych

przez uczestnikow programow substytucyjnych (Karlinska, 2015).
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Rozdzial 3

Wybrane zasoby osobiste w ujeciu interdyscyplinarnym

Problematyka zwigzana z zasobami osobistymi stanowi przedmiot zainteresowan wielu
dyscyplin naukowych. Zasoby sg czynnikiem motywujagcym W zakresie podejmowania dziatan
na rzecz zdrowia czlowieka. Jak wskazuja refleksje badaczy zajmujacych si¢ problematyka
zasobow, im wyzszy ich poziom, tym wigksza umiejetno$¢ radzenia sobie z doswiadczanymi
trudnosciami, m.in. z uzaleznieniem (Chodkiewicz, 2005; Modrzynski, 2018).

W dysertacji podjety temat rozpatrywano na gruncie psychologii pozytywnej.
Psychologia pozytywna koncentruje si¢ na pozytywnej stronie funkcjonowania cztowieka, na
jego mocnych stronach. Zmierza do doskonalenia sposobu funkcjonowania jednostki, w celu
osiggniecia przez nig bardziej satysfakcjonujacego zycia. Psychologia pozytywna co prawda,
nie odzegnuje si¢ od dysfunkcji, jakiej doswiadcza cztowiek, ale skupia uwage przede
wszystkim na tym, co pozytywne: szczescie, przyjemnosci, cnoty i zalety (Duckworth, Steen,
Seligman 2005). Tym samym, psychologia pozytywna koncentruje si¢ na eksponowaniu
silnych stron cztowieka, zamiast na jego deficytach i ograniczeniach, co oznacza uznanie
problemu bez zaglebiania si¢ W jego patologizacje (Burwell, Chen, 2008).

Rozdziat trzeci otwiera teoretyczne wprowadzenie w problematyke zasobéw. Dokonano
w nim analizy podstawowych poje¢ iwybranych sposobow ich systematyzowania (3.1).
W rozdziale analizom poddano takie zasoby jak: samoocena (3.2.1), poczucie wiasnej

skutecznosci (3.2.2.) oraz wsparcie spoteczne (3.2.3).

3.1. Zasoby — analiza pojecia

W wielu naukach, takich jak pedagogika, psychologia, zarzadzenie czy socjologia,
zasoby poddaje si¢ eksploracjom badawczym.

R. H. Moos i J. A. Shaefer (1993, s. 234) okreslajg zasoby osobiste jako ,,ztozony uktad
czynnikow osobowosciowych, nastawieniowych 1 poznawczych, ktore stanowig cze$¢
psychologicznego kontekstu radzenia sobie”. H. Alder i B. Heather (2000, s. 317) mianem
zasobow okreslajg ,,jakikolwiek srodek, za pomoca ktorego mozna doprowadzi¢ do osiaggnigcia
rezultatu: fizjologia, samopoczucie, mysli, strategie, do$wiadczenie, ludzie, wydarzenia,
posiadane przedmioty. Z kolei A. Antonovsky podaje definicj¢ uogdlnionych zasobow
odpornosciowych, wskazujac, ze sg to wlasciwosci jednostki, grupy spotecznej, srodowiska lub
kultury, ktére wyrdzniaja si¢ cecha funkcjonalna, tj. umozliwiaja uniknigcie stresorow lub tez

zapobiegaja przeksztalceniom napigcia W stan stresu (za: S¢k, 2012a).

53



Helena Sek (2003, s. 18) okresla zasoby nastepujaco: ,,Jako zasoby mogag wigc
funkcjonowac¢ zarowno cechy cztowieka (biologiczne, psychologiczne, spoteczne i duchowe)
oraz cechy srodowiska (fizyczne, materialne, biologiczne), jak i cechy spoteczne (wigzi, grupy,
instytucje, organizacje), gwarantujgce wsparcie i pomoc, oraz cechy kultury. Sg to wigc
najogolniej cechy $wiata zewnetrznego, interpersonalnego i personalnego (podmiotowego),
ktore w dynamice procesow konfrontacji cztowieka z wymaganiami, jakie napotyka w zyciu,
pehnia potrdjna, regulacyjng i prozdrowotng funkcje: (a) zapobiegaja wystapieniu stresorow,
(b) zapobiegajg przeksztatcaniu si¢ napigcia stresowego W chroniczny stres, (c) sprzyjaja
skutecznemu radzeniu sobie ze stresem.

Tymczasem S. E. Hobfoll (2006) do zasobow zalicza: przedmioty, warunki, cechy
osobowosci | poktady energii, ktore sa cenne same w sobie, gdyz sa potrzebne do przetrwania
(w sposOb bezposredni lub posredni), badz tez stuza do zdobycia owych zasobdéw, ktore
przetrwanie umozliwiaja.

W literaturze przedmiotu nie ma jednego spojnego sposobu systematyzowania zasobow.
Dotychczas wyodrebniono wiele roznych klasyfikaciji.

K. Mudyn (2003) dokonat podziatu zasobéw na faktyczne i potencjalne.

Zasoby faktyczne to takie, ktore sprzyjaja realizacji potrzeb badz celow jednostki, do ktérych
ma ona bezposredni i nickwestionowany dostep. Autor podkresla, ze aby mowi¢ 0 zasobach
faktycznych, muszg by¢ spelnione okreslone warunki, czyli:

- jednostka musi posiada¢ konkretna, sprecyzowana potrzebe lub okreslony cel,

- musi istnie¢ pewne ,,co$”, W sensie materii, energii lub informacji,

- jednostka musi posiada¢ wiedzg 0 istnieniu tego ,,czegos”,

- musi dostrzegac relacje miedzy tym ,,czyms” a okreslong potrzeba lub celem.

Z Kkolei zasoby potencjalne K. Mudyn rozumie jako takie, do ktorych dostep ma charakter
warunkowy, tzn. dostgp moze zosta¢ przez jednostke uzyskany lub odzyskany w przysztosci.

S. E. Hobfoll (2006) dokonat klasyfikacji zasoboéw ze wzgledu na pochodzenie,
wyodrebniajgc zasoby wewnetrzne | zewngtrzne. Zasoby wewnetrzne to wszystkie strukturalne
i funkcjonalne cechy osobowosci niezbedne do procesow samoregulacji i rozwoju, m.in.
samoocena, tozsamos$¢, uogolnione poczucie wlasnej skutecznosci, poczucie sprawstwa oraz
kompetencje poznawcze, emocjonalne, interpersonalne i spoleczne. Zasoby wewnetrzne
nazywa si¢ takze osobowymi lub podmiotowymi, gdyz pozostajg w posiadaniu podmiotu (Sek,
2012).
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Zasoby zewnetrzne W przeciwienstwie do zasobow wewngtrznych, nie pozostaja
w posiadaniu podmiotu, czyli trzeba je zdoby¢, pielegnowac, kupi¢ etc. Zalicza si¢ do nich
cechy srodowiska fizycznego, biologicznego, materialnego, informacyjnego, kulturowego oraz
spotecznego (Sek, 2012a). Przyktadem tego typu zasobdw jest wsparcie spoleczne, zatrudnienie
i status ekonomiczny (Hobfoll, 2006). Z kolei R. H. Moos do zasoboéw zewnetrznych zalicza
finanse, aktywno$¢ zawodowa, relacje z rodzing generacyjng i prokreacyjng oraz kontakty
Z przyjacidtmi (za: Ziarko, 2014).

Zdaniem R. Poprawy (2001) do najcze$ciej wymienianych W literaturze zasobow
podmiotowych nalezg: wsparcie spoteczne, otwarto$¢, umiejetno$¢é swobodnej ekspresji emocji
stresowych, zaufanie do samego siebie, poczucie sprawstwa, poczucie wilasnej skutecznosci,
samoocena i samoakceptacja, optymizm, nadzieja, poczucie humoru, wiara w site wyzsza, wola
zycia, umiejetnosci interpersonalne, prezno$¢ (elastyczno$é) ego, asertywnos$¢, inteligencja
emocjonalna, samokontrola, osobiste doswiadczenia zyciowe, pasje | zainteresowania.

Zasoby mozna podzieli¢c réwniez ze wzglgdu na ich rodzaj. Kategoryzacja
zaproponowana przez S. E. Hobfolla (2006) przedstawia si¢ nastgpujaco:

a) Zasoby materialne — czyli roznego rodzaju obiekty fizyczne i przedmioty, stuzace do
zapewnienia przetrwania i $wiadczace 0 posiadaniu okreslonego statusu spotecznego, np. dom
I jego wyposazenie, bizuteria, samochod.

b) Zasoby osobiste — okreslane jako umiej¢tnosci (np. kompetencje zawodowe, umiejetnosci
spoteczne) oraz cechy osobowosci (m.in. samoocena, optymizm, uogdlniona wlasna
skuteczno$¢). Wiele z nich, jak podkresla S. E. Hobfoll ksztattuje si¢ w bliskiej relacji
z rodzicami i w procesie edukacji.

) Zasoby stanu — szczegoélnie istotne, gdyz warunkuja dostep do innych zasobow. Mogg by¢
uwarunkowane biologicznie, odziedziczone, otrzymane lub wypracowane. Przyktadem
zasobow stanu jest pozycja spoteczna, zdrowie, matzenstwo i zatrudnienie.

d) Zasoby energii — rozumiane jako $rodki do zdobycia innych zasoboéw, np. wiedza
I umiejetnosci, czas, pienigdze | wiarygodno$¢ kredytowa. Cechg charakterystyczng zasobow
energii jest to, ze po wymianie na inne zasoby tracg na wartosci.

Powyzsza kategoryzacja zasobow niestety nie jest wyczerpujaca. Nie ma mozliwosci
przyporzadkowania niektore zasobow do konkretnych kategorii m.in. wsparcia spotecznego,
posiadajacego cechy zarowno zasobu stanu, jak i zasobu energii. Tym samym kategoryzacji

S. E. Hobfolla nie nalezy traktowa¢ jako klasyfikacji (Sek, 2012a).
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Badania empiryczne na temat znaczenia zasobow osobistych i spotecznych potrzebnych
do radzenia sobie z sytuacjami trudnymi prowadza do wniosku, ze nie mozna méwic
0 jedynym, skutecznym zespole zasoboéw, gdyz kazdy problem, sytuacja obcigzajaca wymaga
uruchomienia odmiennych predyspozycji (Sek, 2012a).

Pomimo tego, ze dotychczas nie wypracowano jednoznacznej definicji zasobow, to
uznaje si¢, ze oznaczaja one wlasciwosci biologiczne, psychologiczne i spoteczne, ktore
W sposob pozytywny wptywaja na procesy radzenia sobie W sytuacjach trudnych (Hobfoll,
2002).

Doniesienia 0 znaczeniu zasobow 0sobistych i spotecznych prowadzg do wniosku, ze
poziom samooceny, uogoélniona wlasna skuteczno$¢ oraz system wsparcia spotecznego nalezg
tzw. zasobow kluczowych. Charakteryzuja si¢ tym, ze pelnig funkcje zarzadzania innymi
zasobami, jakie posiada cztowiek (Hobfoll, 2002). Posiadanie zasoboéw kluczowych umozliwia
efektywne funkcjonowanie, zwlaszcza w sytuacjach obcigzajacych, tym samym moze
wywiera¢ znaczacy wplyw na przebieg uzaleznienia i utrzymywanie abstynencji od substancji
psychoaktywnych. Jak dowodza badacze, osoby dysponujace wigkszymi zasobami, majg
wigksza odpornos$¢ psychiczng i zachowuja lepsze zdrowie (Hobfoll, 1989; Hobfoll, 2002;
Kaczmarska, Curyto-Sikora, 2016; Modrzynski, 2018).

3.2. Charakterystyka wybranych zasobow osobistych
3.2.1. Samoocena

Samoocena (self-esteem) zaliczana jest do osobistych zasobow cztowieka, ktory stanowi
element samo$wiadomosci i jest niecodtgcznie zwigzany z pojeciem Ja. B. Wojciszke i D. Dolinski
(2016, s. 316) poprzez Ja okres$lajg ,luzng strukturg réznych rol i tozsamosci spolecznych,
przekonan na wlasny temat i Samoocen oraz wartosci i celow uznawanych za wiasne".

R. F. Baumeister i in. (2003) okreslajg samooceng jako uogolniong ocene wlasnego Ja,
ktoéra moze mie¢ wpltywa na mysli, nastr6j oraz zachowanie. W. James, uwazany powszechnie
za tworcg pojecia samooceny definiuje ja jako ,,subiektywng ocen¢ powstajacg na bazie
dokonania bilansu osobistych sukcesow i porazek™ (za: Szymborski, 2007, s. 42). Z kolei
B. Wojciszke (2006) postrzega samooceng jako afektywna reakcje czlowieka na samego siebie,
rozpatrywang jako wzglednie stata ceche lub tez jako aktualny stan i motyw podmiotu.

E. Aronson, T. D. Wilson i R. M. Akert (1997) samooceng rozumiejg jako 0Szacowanie
przez ludzi warto$ci samych siebie, tj. w jakim stopniu spostrzegajg siebie jako ludzi dobrych,
kompetentnych oraz przyzwoitych. Tymczasem M. H. Kernis i B. M. Goldman (2006)

postrzegaja samoocene jako stosunkowo stabilng ceche zwigzang z poczuciem wtasnej wartosci
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lub jako aktualnie doswiadczany stan, ktory moze ulega¢ modyfikacjom pod wptywem rdéznych
czynnikdw zewngtrznych, np. informacji zwrotnej, nastroju, akceptacji otoczenia.

Wedlug L. Niebrzydowskiego (1989, s. 37) samoocena to ,,zespot sadow i opinii, ktore
jednostka odnosi do swojej osoby, a w szczegdlnosci do swojego wygladu, uzdolnien, osiggniec¢
I mozliwos$ci zyciowych”. M. Rosenberg postrzega istote samooceny W przekonaniu jednostki
0 wlasnej wartos$ci, ujawniajacej si¢ W samoopisie (Dzwonkowska, Lachowicz-Tabaczek,
Laguna, 2008), aJ. Reykowski (1975) wskazuje, ze samoocena to ocena wlasnej osoby
(samego siebie) oraz swoich mozliwosci. Zdaniem K. Baumann (2005) samoocena polega na
krytycznym stosunku do samego siebie. R. J. Gerrig i P. Zimbardo (2006) definiujac to pojecie
stwierdzajg, ze jest to uogodlniona postawa warto$ciujgca wobec samego siebie, ktora wpltywa
zar6Wno na nastroj, jak i na zachowania indywidualne oraz spoleczne.

Jak wskazuja J. Kirenko i M. Boczkowska (2017, s. 174), samoocena spetnia trzy
podstawowe funkcje: ,,poznawczo-uswiadamiajacg, warto$ciujaco-oceniajaca, integrujaco-
scalajaca, determinujgc tym samym prawidtowe funkcjonowanie jednostki”.

Zagadnienie samooceny cieszy si¢ szerokim zainteresowaniem badaczy. Literatura
przedmiotu nie przestawia jednak definicji samooceny w sposob jednoznaczny i definitywny.
Jak wskazuje K. Lachowicz-Tabaczek i J. Sniecinska (2013) nadal nie opracowano koncepcii,
ktora okreslitaby nature, zrodta i funkcje samooceny w sposob W petni zrozumialty. W zwigzku
z powyzszym W literaturze funkcjonuje pewne zamieszanie terminologiczne. Termin self-
esteem w tlhumaczeniu na jezyk polski zazwyczaj oznacza samooceng, ale stosuje je si¢ go
zamiennie, odnoszac si¢ rowniez do poczucia wlasnej wartosci (self-worth) (Dymkowski, 1993,
Mruk 2006). Niektorzy badacze stosujg zamiennie termin samoocena i poczucie wiasnej
wartosci, m.in. Kofta i Dolinski (2000), Moskowitz (2009) oraz Huflejt-Lukasik (2010), a inni
obydwa terminy r6znicuja m.in. Reykowski (1992), Grzegotowska-Klarkowska (2001), Fila-
Jankowska (2009).

W literaturze spotka¢ mozna rozne Kryteria podziatu samooceny i rozpatrywac na wielu
wymiarach. Bioragc pod uwage stopien ogo6lnosci wyrdznia si¢ samooceng globalng
i szczegotowa (czastkowa) (Kulas, 1986). Pojecie samooceny globalnej odnosi si¢ do
calo$ciowego stosunku czlowieka do samego siebie, W tym posiadanych wlasciwosci
I postepowania. Stanowi tez ,,sume” samoocen szczegoélowych. Jest wzglednie stala, przy czym
moze zosta¢ zachwiana przez silne czynniki 0 charakterze negatywnym (np. $mier¢ bliskiej
osoby, dlugotrwata i cigzka choroba) lub/i pozytywnym (nagle osiggniecie wysokiego statusu
spotecznego, sukces itp.). Samooceny szczegotowe (czastkowe) odnosza si¢ do okreslonych

aspektow zycia czlowieka | podlegaja zmianom. Warto nadmieni¢, ze osoby, ktore

57



charakteryzuje taka sama ocena globalna, niekoniecznie beda cechowac si¢ taka samg oceng
swoich zdolnosci, mozliwosci, czy kompetencji (Kulas, 1986; Laguna, Lachowicz-Tabaczek
Dzwonkowska, 2007). Korelacje migdzy samooceng globalng a samoocenami szczegbélowymi
(czastkowymi) stosunkowo czgsto bywaja niskie (Lukaszewski, 1974).

Ze wzgledu na Kryterium warto$Ci mozna wyr6zni¢ samoocen¢ pozytywng
I negatywna, a bioragc pod uwage poziom wymienia si¢ wysoka i niska samooceng.

M. Rosenberg (1965) definiuje samoocen¢ jako pozytywna (wysoka) lub negatywna
(niskg) postawe wobec Ja. Wysoka samoocena oznacza przekonanie, ze jest si¢ ,,wystarczajaco
dobrym i wartosciowym” cztowiekiem (Rosenberg, 1979). Osoba z wysokg samooceng nie
musi uwaza¢ si¢ za lepsza od innych ludzi (Rosenberg, 1965). Wysoka samoocena oznacza
postrzeganie samego siebie jako osoby kompetentnej, inteligentnej, uzdolnionej, przekonanej
0 byciu waznym i zastugujacym na szczgscie (Baumeister, Campbell, Krueger, Vohs, 2003). B.
Wojciszke (2006) podkresla, ze posiadanie wysokiej samooceny jest dla jednostki korzystne.
Stanowi skuteczny bufor chronigcy cztowieka przed lgkiem, podnosi poziom oczekiwania na
sukces, co skutkuje podejmowaniem intensywniejszych aktywnosci i osigganiem lepszych
rezultatow. J. Solomon, S. Greenberg iT. Pyszczynski (1991) wskazuja, ze lepsze
samopoczucie psychiczne iogoélnie lepszy stan zdrowia charakteryzuje osoby z wysokim
poziomem samooceny. Z kolei negatywna (niska) samoocena w postrzeganiu M. Rosenberga
oznacza odrzucenie wilasnego Ja oraz niezadowolenie z siebie, brak wiary we wlasne
mozliwosci | brak pewnosci siebie (Dzwonkowska, Lachowicz-Tabaczek, Laguna, 2008;
Niemczyk, 2009). Udowodniono réowniez, ze osoby Z niskg samooceng cechuje wicksza
ostrozno$¢ W wykonywaniu zadan, podejmowanie wysitku W celu unikni¢cia niepowodzen oraz
niepewno$¢ wobec podejmowanych dziatan (Niemczyk, 2009). Zanizony poziom samooceny
koreluje rowniez z brakiem poczucia szczescia (Neiss, Sedikides, Stevenson, 2006). M.
Rosenberg (1965) podkresla, ze im nizszy poziom samooceny, tym wigcej u cztowieka
réznorakich objawow psychosomatycznych. Podobne stanowisko przedstawia G. Iniewicz
(2005), ktory w swoich badaniach udowadnia, Ze osoby cierpigce na zaburzenia odzywiania
cechuje zanizony poziom samooceny. Ponadto, jak wskazuja S. L. Murray, P. Rose, G. M.
Bellavia, J. G. Holmes i A. G. Kusche (2002), osoby z niska samooceng maja sktonnosci do
podejmowania destruktywnych zachowan i zywig przekonanie, ze nie moga by¢ przedmiotem

czyjejs troski.
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Uwzgledniajgc kryterium trwatos$ci wyrdznia si¢ samooceng stabilng (statg) i niestabilng
(niestatg). Samoocena stabilna to wzglednie staly system sadow i opinii czlowieka na swoj
wlasny temat, ktory nie jest podatny na zmiany. Z kolei niestabilna ocena cechuje ludzi, ktorzy
stosunkowo czgsto zmieniajg opinie 0 sobie, uzalezniajac ja od kontekstu sytuacyjnego,
doswiadczanych porazek, sukcesow, informacji zwrotnych od innych oséb. Jednostki
Z niestabilng samooceng Charakteryzuja si¢ stosunkowo duzymi wahaniami w zakresie
posiadanego poziomu aspiracji (Kernis, 2005).

Biorgc pod uwage Kkryterium zgodnosci i trafnosci samooceny z faktycznymi
mozliwo$ciami jednostki, wyroznia si¢ samoocen¢ adekwatng i nieadekwatng. O ocenie
adekwatnej moéwimy wowcezas, gdy jednostka W sposéb prawidlowy ocenia swoje zdolnosci
I wlasciwo$ci. Tym samym osoba z adekwatng samooceng podejmuje zadania zgodne Z jej
realnymi mozliwo$ciami, unikajgc przy tym niepowodzen i przykrych doznan emocjonalnych.
Z kolei z nieadekwatnoscig oceny mamy do czynienia, gdy jednostka w sposob niezgodny ze
stanem faktycznym okre$la swoje mozliwosci, podejmujac si¢ zadan, ktorych nie jest w stanie
W petni zrealizowa¢ (Kulas 1986; Niebrzydowski, 1989; Hipisz, 2014).

Ksztattowanie si¢ samooceny to dtugi i ztozony proces rozwojowy. Samoocena formuje
si¢ od wczesnego dziecinstwa pod wptywem czynnikow zewngtrznych ($rodowiskowych),
m.in. informacji zwrotnych, réznych doswiadczen zyciowych, jak réwniez czynnikow
wewnetrznych, ktore tkwig lub tworzone sg przez cztowieka (na przyktad system warto$ci, czy
catoksztalt przekonan) (Branden, 2012). Nie mozna poming¢ faktu, ze niektorzy badacze
wskazuja, ze zarowno wysokos¢, jak i poziom samooceny mozna przypisaé W znaczacym
stopniu (30-50%) dziataniu czynnikow genetycznych (Neiss, Sedikides, Stevenson, 2006).
Przeprowadzone dotychczas badania w zakresie poziomu samooceny w zalezno$ci od pici nie
sg jednoznaczne. Przy czym czg$¢ z nich wskazuje na nizszy poziom wlasnej wartosci
I poczucia samoskutecznosci u kobiet (Oginska-Bulik, 2004).

Polskie narzedzia i adaptacje metod stluzgce do pomiaru samooceny to: SES Morrisa
Rosenberga, CSEI Stanleya Coopersmitha, MSEI Edwarda O’Briena i Seymoura Epsteina,
CSES Andrew Paradise’a i Michaela Kernisa, Skala Samooceny Macieja Dymkowskiego
(SSD), Inwentarz Samowiedzy Sherwooda (ISC), Kwestionariusz Samooceny Pamieci (Squire
Subjective Memory Questionnaire; SSMQ). Najczesciej stosowanym narz¢dziem do pomiaru
poziomu samooceny jest opracowana przez M. Rosenberga w 1965 roku Skala Samooceny
SES, mierzaca przekonania na temat wiasnej wartosci i diagnozujaca wazny aspekt koncepcji
Ja, ktéra mozna bada¢ zar6wno miodziez, jak 1 osoby doroste (Anastazi, Urbina, 1999)

(narzedzie doktadniej opisano w rozdziale 4.4). W Polsce niestety nadal nie ma zbyt wielu
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narze¢dzi shuzacych do pomiaru poziomu samooceny. W krajach zachodnich do badania tej
zmiennej, jest znaczenie wigcej metod (Szpitalak, Polczyk, 2015).

Reasumujac, samoocena to wzglednie stata struktura dynamiczna, ktéra moze podlegac
modyfikacjom. Poziom samooceny warunkuje ludzkie zachowania, w tym spos6b radzenia
sobie z sytuacjami trudnymi. Mozna przyja¢, ze wysoka samoocena pozytywnie koreluje
z wieloma pozytywnymi cechami, m.in. z optymizmem, racjonalizmem, elastycznoS$cia
I stanowi predyktor zdrowia fizycznego i psychicznego (Baumeister, Campbell, Krueger, VVohs,
2003).

3.2.2. Poczucie wlasnej skutecznos$ci

Wsrdéd zasobow osobistych, szczegdlnie wazna role pelni poczucie wlasnej
skuteczno$ci (self-efficacy). Pojecie to do literatury przedmiotu wprowadzit w ramach
spoteczno-poznawczej teorii ksztaltowania si¢ zachowan i postaw ludzi Albert Bandura,
ktérego uznaje si¢ za tworce koncepcji wiasnej skuteczno$ci. Bandura pojecie wilasnej
skutecznosci definiuje jako przekonania jednostki na temat osobistych mozliwo$ci osiggniecia
zamierzonego rezultatu w okreslonej sytuacji (Bussey, Bandura, 1999; Bandura, 2007).

P. Oles (2005, s. 213) wskazuje, ze samoskuteczno$¢ to ,,przekonanie 0 mozliwosci
prowadzenia skutecznego dziatania w nowych, niejednoznacznych, nieprzewidywalnych,
a nawet stresujgcych sytuacjach (...)”. Zdaniem A. Banki (2016) poczucie wtasnej skutecznosci
to wiara jednostki w to, ze potrafi kontrolowa¢ wydarzenia, w ktorych uczestniczy i w to, ze
potrafi zmotywowac¢ si¢ do dziatania, jak rowniez podejmowaé adekwatne zachowania
niezbedne do realizacji okreslonych zadan. Z kolei R. Gerrig i P. Zimbardo (2006) definiujac
to pojecie stwierdzaja, ze poczucie skuteczno$ci to nic innego, jak caloksztalt przekonan
jednostki 0 mozliwosci adekwatnego funkcjonowania w danej sytuacji.

A. Bandura (2007) zdefiniowal cztery zrodta poczucia wilasnej skutecznos$ci. Zaliczy¢
do nich mozna:

a) doswiadczenia bezposrednie (osiggnigcia);

b) doswiadczenia zastepcze (posrednie);

c) werbalna persfazje;

d) stany fizjologiczne i pobudzenie emocjonalne.

Zrédla dotyczace do$wiadczen bezposrednich sa najbardziej znaczacym zrédiem
ksztaltowania poczucia wlasnej skutecznosci. Opierajg si¢ na osobistych doswiadczeniach
I spostrzeganiu zwigzku migdzy wlasnym wysitkiem i powigzanym z nim konkretnym

dzialaniem. To wtlasnie do$wiadczenia osobiste wskazuja, czy cztowiek potrafi osiggac
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zamierzone cele. Doswiadczenia wynikajagce z panowania nad sytuacjg i odnoszonymi
sukcesami wzmacniajg poczucie samoskutecznoséci I odwrotnie, czgsto odnoszone porazki
skutkuja jego ostabieniem. Przy czym sukcesy odniesione przy mniejszym wysitku bardziej
zwigkszaja samoskutecznos¢, niz sukcesy odniesione ze znacznym wysitkiem (Bandura, 2007).

Innym zrédltem wptywajacym na ksztattowanie poczucia wilasnej skutecznosci sa
doswiadczenia zastepcze. Jednostki czerpig przekonanie 0 wiasnej skutecznosci w oparciu
0 bezposredniag obserwacj¢ innych ludzi. Modelowanie samoskutecznos$ci jest efektywniejsze,
gdy jednostka postrzega podobienstwo migdzy wilasnym zachowaniem, a postgpowaniem
innych ludzi, z ktérymi mocno si¢ identyfikuje. Widzac, ze wysitki tych ludzi przynoszg efekty,
jednostka moze nabra¢ przekonania, ze poprzez swoje zachowanie, takze moze co$ osiggnac
(Bandura, 2007).

A. Bandura (2007) wymienia perswazj¢ werbalng jako kolejne zrodto ksztattujace
samoskuteczno$¢ jednostki. Wptyw komunikacyjny osoby bedacej autorytetem (postrzeganej
jako kompetentnej i wiarygodnej) dla danej jednostki, moze podnosi¢ jej poziom wlasnej
skuteczno$ci 1 motywowa¢ do podejmowania kolejnych wyzwan. Niebagatelng role
w ksztattowaniu poczucia wiasnej skutecznosci odgrywaja pochwaly i stowa uznania
pochodzace od innych osdb.

Ostatnim zroédtem ksztattujacym poczucie wiasnej skutecznosci sg stany fizjologiczne
I pobudzenie emocjonalne. Poczucie zmeczenia, napigcia, zdenerwowania, zalu, czy tez lgku
nie sprzyja osigganiu przez jednostk¢ okreslonych celéow, czyli sukcesu. To pozytywne
pobudzenie emocjonalne i pozytywne emocje m.in. rados$¢, satysfakcja, szczescie zwykle
podwyzszaja poziom wykonania zadania | sprzyjaja osigganiu zamierzonych rezultatow
(Bandura, 2007).

Tymczasem M. Chomczynska-Rubacha i K. Rubacha (2013, s. 7-8) twierdza, ,,ze
poczucie whasnej skutecznosci powstaje na bazie osobistych doswiadczen jednostki w zakresie
dysponowania zasobami motywacyjnymi i poznawczo-dziataniowymi. Na te pierwsze sktadaja
sig: umiejetnos¢ odraczania gratyfikacji, wiara we wlasne sily, motywacja rozwojowa
| wytrwato$¢ w dziataniu. Natomiast zasoby poznawczo-dzialaniowe buduja takie zmienne,
jak: umiejetnos¢ przektadania celéw na program dziatania, odpornos¢ na frustracje i stres,

poczucie sprawstwa oraz wewnatrzsterownosc¢”.
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A. Bandura (1997) wyr6znit trzy aspekty wiasnej skutecznosci:
- poziom (magnitude);
- 0g6Inos¢ (generality);
- sile (strenght).
Poziom - odnosi si¢ do stopnia trudnosci zadania i moze by¢ przez jednostke postrzegane jako
tatwe lub trudne do wykonania;
Ogodlnos$¢ — zwigzana jest z wielo$cig roznych sytuacji, wérod ktorych sytuacje specyficzne
mogg wymagac szczegdlnych kompetencji i umiejetnosci;
Sita — wskazuje na stopien pewnosci, co do posiadanych przez jednostke kompetencji
(Juczynski, 2000).

Analizy teoretyczne i wyniki licznych badan wskazuja, ze 0soby z wysokim poczuciem
wlasnej skutecznos$ci charakteryzuje:
a) postrzeganie trudnych zadan w kategorii wyzwania, ktore trzeba podjac, a nie si¢ go obawiac;
b) zaangazowanie W wykonywanie zadan;
c) samodzielno$¢ w generowaniu celow i dazenie do ich realizaciji;
d) przekonanie o sprawowaniu kontroli nad tym, co si¢ dzieje;
e) przekonanie, ze porazki, trudno$ci i niepowodzenia nie prowadzg do obnizenia poczucia
wilasnej skutecznos$ci, gdyz zrodto doswiadczanych porazek, trudnosci i niepowodzen wynika
z niedostatecznego wysitku lub deficytow w zakresie wiedzy, kompetencji i umiej¢tnosci,
a zatem elementow, ktére mozna zmienic;
f) wiara w mozliwos¢ kontroli czynnikow srodowiskowych majacych wptyw na zachowanie;
g) zdolno$¢ do redukcji stresu, co przektada si¢ na mniejsza podatnos¢ na depresje;
h) dobry nastréj (Lukasik, 2013).

Z kolei osoby o niskim poczuciu wtasnej wartosci cechuje:
- tendencja do wycofywania si¢ z trudnych zadan, gdyz te postrzegane sg jako zagrozenie;
- niski poziom aspiracji;
- koncentracja w sytuacjach trudnych na przeszkodach wewnetrznych lub wlasnej
niekompetencji, a nie na mobilizowaniu sif;
- brak dostatecznego wysitku w realizacje zadan postrzeganych jako trudne i szybka rezygnacja
z ich wykonania;
- Utrata wiary we wtasne mozliwo$ci po poniesionej porazce (niepowodzeniu);

- szybkie uleganie stresowi i popadanie w depresje (Lukasik, 2013).
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Przeglad r6znych badan wskazuje, ze poczucie wlasnej skutecznosci koreluje dodatnio
zwiarg we wlasne mozliwosci, odraczaniem gratyfikacji, motywacja 1 wytrwatoScia
w dziataniu oraz koncentracjg na zadaniu (Chomczynska-Rubacha, Rubacha, 2013) oraz jak
wskazuje Z. Juczynski (2000) stawianiu sobie wyzszych celéw i zaangazowaniu W dziatanie.
Wykazano rowniez, ze poczucie wlasnej skuteczno$ci ma zwigzek z zaangazowaniem
w zachowania prozdrowotne oraz proces leczenia (Warnecke, Baum, Peer, Goreczny, 2014).
Kilka badan wskazuje, ze poczucie samoskuteczno$ci wigze si¢ m.in. Z wigksza kontrolg
zachowan seksualnych, podejmowaniem regularnej aktywnosci fizycznej, przestrzeganiem
prawidtowych zalecen zywieniowych oraz zapobieganiem uzaleznieniom, obnizeniem
intensywnosci picia alkoholu i uzywania narkotykow (Schwarzer, Fuchs 1996; Morgenstern,
Labouvie, McCrady, Kahler, Frey, 1997; Marlatt, Gordon, 2005; Hser, 2007; Levin, llgen,
Moos, 2007; Kadden, Litt, 2011).

J. Chodkiewicz (2005) w swoich badaniach wykazat, ze wysokie poczucie wlasnej
skuteczno$ci mierzone na poczatku leczenia, jest predyktorem utrzymywania abstynencji przez
osoby uzaleznione W okresie 12 miesiecy po leczeniu. Dowiodt rowniez, ze mozliwy jest
wzrost poczucia samoskutecznosci w trakcie terapii. Podobnie R. S. Stephens, J. S. Wertz
i R. A. Roffman (1995) ktorzy stwierdzili, ze poczucie whasnej skutecznosci mozna uzna¢ za
stosunkowo silny prognostyk utrzymywania abstynencji po zakonczeniu leczenia w przypadku
uzywania marihuany. |. Vielva i I. lraurgi (2001) udowodnili, ze osoby uzaleznione od
alkoholu, ktorzy posiadali wysokie zaufanie do wtasnej zdolnosci opierania si¢ spozywania
alkoholu, byli bardziej sktonni utrzymywac abstynencj¢ przez 6 miesigcy po ukonczeniu
terapii, niz osoby niewierzace W swoje mozliwosci az tak bardzo. Z kolei A. W. Blume,
K. B. Schmaling i A. G. Marlatt (2003) zauwazyli, ze wigksze poczucie wlasnej skutecznosci
jest zwigzane z rzadszym wystepowaniem u pacjentow epizodow upijania przez okres 3
miesiecy po ukonczeniu terapii. Natomiast M. A. Walton, F. C. Blow, C. R. Bingham i S. T.
Chermack (2003) dostrzegaja ujemny zwigzek pomiedzy wiasng skutecznoscig a nawrotem
picia alkoholu, przy czym badanie nie dotyczyto nawrotu uzywania narkotykéw. Tymczasem
R. M. Kadden, M. D. Litt, E. Kabela-Cormier i N. M. Petry (2007) w badaniu poréwnujgcym
metody terapii 0sob uzaleznionych od marihuany, to wtasnie poczucie wtasnej skutecznosci —

a nie rodzaj terapii wskazali jako najwazniejszy predyktor nawrotow W rok po jej zakonczeniu.
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Do pomiaru poziomu uogolnionej skutecznosci stworzono niewiele narzedzi.
Warto wspomnie¢ jednak 0 Skali Uogodlnionej Wtasnej Skutecznosci (Generalized Self-
Efficacy Scale) autorstwa R. Schwarzera i M. Jerusalema (Schwarzer, 1993), w adaptacji
Z. Juczynskiego (2012), ktéra w Polsce jest najpopularniejszym narz¢dziem do badania tej
zmiennej (szczegotowa charakterystyka narzedzia znajduje si¢ W rozdziale 4.4.).

Jak wynika z powyzszych rozwazan poczucie wlasnej skutecznosci to przeswiadczenie
jednostki, ze jest zdolna do realizacji obranego celu, niezaleznie od sytuacji, ktérych
doswiadcza (Luszczynska, 2004). Osoby ufajace swoim mozliwosciom bardziej realnie
oceniajg swoja sytuacje, sg odporniejsze na stres, majg wiecej optymizmu i sg zdecydowanie
wytrwalsze w dziataniu (Bandura, 2001). Jak twierdza A. A. Locke i G. P. Latham (1990), im
silniejsze przekonania cztowieka dotyczace wlasnej skutecznosci, tym wyzsze stawia on sobie
cele i tym silniejsze jest jego zaangazowanie W dziatanie. Tym samym samoskutecznosc¢ jest
jednym z czynnikoéw wptywajacych na mozliwos¢ odniesienia sukcesu — zardbwno W zyciu
prywatnym, jak i zawodowym (Nauta, Kahn, Angell, Cantrelli, 2002).

W przypadku os6b uzaleznionych najczesciej obserwuje si¢ znacznie nizsze Wyniki
normatywne poczucia wlasnej skutecznosci niz w populacji oséb zdrowych (Szulc, 2017).
Tym samym poczucie wlasnej skutecznosci odgrywa bardzo wazng role W Zyciu osob
uzaleznionych od opioidéw, wptywajac zardwno na ksztaltowanie obrazu siebie, jak rowniez

wspomagajaco na leczenie substytucyjne.

3.2.3. Wsparcie spoleczne

Problematyka wsparcia spotecznego jest od wielu lat popularna wséroéd badaczy roznych
dyscyplin naukowych. Dotychczas nie udato si¢ stworzy¢ jednej, sprawdzonej empirycznie
teorii wsparcia spotecznego. Pojg¢cie wsparcia spotecznego nadal posiada jedynie status
hipotetyczny - nie ma ani odpowiednich ram teoretycznych, ani wypracowanych procedur
metodologicznych (Antonucci, Lansford, Ajrouch, 2007).

Analiza literatury przedmiotu wskazuje na szereg roznych definicji terminu ,,wsparcie
spoteczne” (social support).

S. Cobb (1976, s. 300) wsparcie spoteczne ujmuje jako ,,informacje przekazywang
podmiotowi o tym, ze kto$ si¢ nim opiekuje, jest kochany, darzony szacunkiem i stanowi czgs¢
sieci wzajemnych powigzan”. B. R. Sarason definiuje wsparcie spoleczne jako ,,pomoc
dostepng dla jednostki w sytuacjach trudnych, stresowych” (za: Jaworska-Obtoj, Skuza, 1986,
S. 733), z kolei A. Vaux (1988) postrzega wsparcie spoleczne jako proces transakcyjny

obejmujacy aktywng interakcje pomiedzy jednostka i1 jej otoczeniem. Tymczasem dla
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P. Franksa i wsp. (1992, s. 7) wsparcie spoteczne to ,,pewien uktad spotecznych relacji i wigzi,
pozytywnie oddzialujacych W sposdb bezposredni lub posredni na jednostkg”, adla
S. Kawuli (1996, s. 6) to ,,pomoc dostepna dla jednostki lub grupy w sytuacjach trudnych,
stresowych, przetomowych, a ktérych bez wsparcia innych nie sa W stanie przezwyci¢zy¢”.
Podobng definicj¢ prezentuje M. Winiarski (1999), ktory stwierdza, ze wsparcie spoteczne to
kompleks czynnos$ci jednostek lub grup spolecznych na rzecz innych. Dziatanie to moze by¢
Swiadome lub nieswiadome, zamierzone lub niezamierzone. Najczgsciej jednak ma charakter
niesformalizowany i nieprofesjonalny. Wsparcie definiowane jest rowniez jako ,,pomoc
emocjonalna, informacyjna lub materialna, udzielana jednostce przez ludzi, z ktérymi jest ona
powiazana” (Kenrick, Neuberg, Cialdini, 2002, s. 347)

W ujeciu R. J. Gerriga i P. G. Zimbardo (2006, s. 616) wsparcie spoteczne to ,,zasoby
dostarczane przez innych, majace dopomoc danej osobie W radzeniu sobie ze stresem; obejmuja
pomoc materialng, wsparcie spoteczno-emocjonalne oraz pomoc informacyjng”.
B. Wojciszke (2006, s. 475) terminem wsparcia spotecznego okresla ,,interakcje, dzigki ktérym
ludzie nawzajem sobie pomagajg oraz tworza sie¢ kontaktow i zwigzkow spostrzeganych jako
zrodto akceptacji, troski i ewentualnej pomocy w razie potrzeby”. Podobng koncepcje
przedstawia J. Terelak (2008) wskazujac, ze wsparcie spoleczne to rodzaj asymetrycznych
relacji migdzyludzkich, w ktorych jedna ze stron oczekuje pomocy, a druga potrafi temu
oczekiwaniu sprosta¢. Podobne stanowisko prezentuja J. Kirenko i E. Sarzynka (2010)
podkreslajac, ze wsparcie spoteczne jest to pomoc powszechnie oczekiwana w sytuacjach,
ktorych jednostka nie jest w stanie sama przezwyciezy¢.

Podstawowe kryterium podziatu wsparcia spotecznego roznicuje wsparcie spoteczne na
strukturalne i funkcjonalne. Zaproponowana przez H. S¢k i R. Cieslaka (2012, s. 15) definicja
ujmuje wsparcie spoteczne strukturalne jako ,,obiektywne istniejace i dostepne sieci spoteczne,
ktore wyrdzniaja si¢ od innych sieci tym, ze poprzez fakt istnienia wigzi, kontaktow
spotecznych, przynaleznosci, petnig funkcje pomocng wobec 0sdb znajdujacych sie w trudnej
sytuacji (...), czyli dziatajg na rzecz dobra swoich cztonkow lub osob, dla ktorych siec ta jest
dostgpna”.

Niekiedy definiuje si¢ wsparcie spoleczne dokonujac bardziej szczegotowej analizy
srodowiska spolecznego, oceniajac dodatkowo:

- rozmiar (wielkos$¢) sieci, czyli liczbe kontaktow jednostki;
- site wiezi, a zatem czas trwania i intensywnos$¢ kontaktow;

- zwartos¢ sieci, tj. stopien, W jakim cztonkowie sieci znajg si¢ i kontaktujg mi¢dzy soba;
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- homogenicznos¢ sieci, tj. podobienstwo lub zrdéznicowanie cztonkow pod wzgledem
podstawowych cech spoteczno-demograficznych Iub doswiadczanego problemu;

- rozproszenie czlonkostwa, czyli tatwo$¢ w utrzymywaniu kontaktow cztonkow sieci (Turner,
1981; Se¢k, Cieslak, 2012).

Innym sposobem ujmowania wsparcia spolecznego jest podejscie funkcjonalne.
Rozumie si¢ przez nie zasoby dostarczane przez innych i pomagajace jednostce W Sytuacjach
trudnych, problemowych. Definicja H. Se¢k okresla je jako rodzaj interakcji spotecznej,
charakteryzujacy si¢ tym, ze:

- zostaje podjeta przez jednego lub obu uczestnikoéw interakcji w sytuacji problemoweyj;

- w ramach interakcji dochodzi do przekazania lub wymiany: informacji, emocji, instrumentow
dziatania badz tez dobr materialnych;

- wymiana moze by¢ jednostronna lub dwustronna, a kierunek dawca — biorca moze by¢ staty
lub zmienia¢ si¢ W r6znych odstepach czasowych;

- W dynamicznym uktadzie interakcji wspierajagcej mozna wyr6zni¢ osobe wspierajaca oraz
odbierajacg wsparcie;

- dla skutecznosci tej wymiany spotecznej istotna jest odpowiednio§¢ miedzy rodzajem
udzielanego wsparcia a potrzebami odbiorcy;

- celem interakcji wspierajacej jest spowodowanie zblizenia do rozwigzania problemu
I przezwycig¢zenia Sytuacji trudnej, kryzysowej (S¢k, Cieslak, 2012).

Innym wymiarem wsparcia spotecznego jest wsparcie otrzymane (received social
support) i spostrzegane (perceived social support). Wsparcie otrzymywane koncentruje si¢ na
roznych formach pomocy uzyskanej w przesztosci i nie zawsze odgrywa pozytywna rolg, m.in.
ze wzgledu na nieadekwatno$¢ formy wsparcia w stosunku do potrzeb jednostki badz
niewlasciwe zrodto pomocy (Norris, Kaniasty, 1996). Wsparcie spostrzegane odnosi si¢ do
subiektywnego poczucia potencjalnej dostepnosci wsparcia przez jednostke, tj. od kogo i gdzie
moze uzyska¢ pomoc (Cieslak, 2012). Badania wskazuja, ze wsparcie spostrzegane jest
lepszym predyktorem dobrostanu izdrowia w poréwnaniu do wsparcia otrzymywanego
(Luszczynska, Cieslak, 2005; Smoktunowicz, Cieslak, Zukowska, 2013).

W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ rowniez rozne typy (rodzaje) wsparcia
spotecznego.

T. Wills dzieli wsparcie spoteczne na:
- podtrzymujace samooceng, co odpowiada wsparciu emocjonalnemu;
- prestizowe, ktére dotyczy wiezOdw ze znaczacymi organizacjami;

- informacyjne, czyli wszelkiego typu rady, sugestie, oceny w sytuacjach trudnych;
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- instrumentalne, polegajace na dostarczaniu pomocy;
- obcowanie spoteczne, odnoszace si¢ do przyjemnych kontaktoéw towarzyskich;
- motywacyjne, czyli zachety do wytrwatosci w pokonywaniu sytuacji trudnych, stresowych
(za: Pommersbach, 1988).
Inny podziat zaproponowat J. S. House (1981), wyrdzniajac cztery rodzaje wsparcia:
1) wsparcie emocjonalne (przejawy mitosci, zyczliwosci, empatii i zainteresowania ze strony
innych os6b);
2) wsparcie instrumentalne (zachowania, ktore bezposrednio zaspokajajg potrzeby materialne
jednostki);
3) wsparcie informacyjne (przekazywanie informacji uzytecznych w radzeniu sobie
z sytuacjami trudnymi i stresem);
4) wsparcie oceniajace (informacje zwrotne, pomocne w budowaniu wysokiej samooceny
i dokonywaniu spotecznych poréwnan).
Z kolei B. Szluz (2006) wymienia si¢ takze inne rodzaje wsparcia: formalne
i nieformalne, profesjonalne i nieprofesjonalne oraz samopomocowe i wolontariatowe.
Najczesciej wymienia si¢ jednak nastepujace rodzaje wsparcia spotecznego:
a) emocjonalne — polegajace na przekazywaniu pozytywnych emocji osobie wspierane;j;
b) informacyjne — odnoszace si¢g do wymiany informacji, sprzyjajacych lepszemu rozeznaniu
w sytuacji i problemu sensu stricto;
c) instrumentalne — rozumiane jako swoisty instruktaz na temat SpOSObow postepowania;
ten rodzaj wsparcia moze przyja¢ form¢ wymiany sposobow postepowania, zdobywania
potrzebnych informacji i dobr materialnych;
d) rzeczowe (materialne) — czyli wszelkiego rodzaju pomoc materialna, rzeczowa oraz
finansowa; to rodzaj wsparcia, ktory jest najbardziej oczekiwany przez osoby znajdujace sig
w sytuacji problemowej;
e) duchowe — to szczegélny rodzaj wsparcia, ktory znajduje zastosowanie zwlaszcza
w sytuacjach krytycznych, zwigzanych z cierpieniem, $miercig i bolem egzystencjalnym
(Heszen-Celinska, S¢k, 2020; S¢k, Cieslak, 2012).
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Piszgc 0 wsparciu spotecznym nie sposob nie odnies¢ si¢ do zrodet wsparcia. Mogg to
by¢ osoby indywidualne, zorganizowane grupy oraz instytucje.

J. E. Singer i D. Lord wyro6zniaja trzy mozliwe zrodta wsparcia:
a) osobiste (personal),
b) formalne (formal),
c) profesjonalne (professional)
Pierwsza grupe stanowig rodzime zrodta wsparcia, tj. cztonkowie rodziny generacyjnej
i prokreacyjnej oraz przyjaciele, znajomi, sasiedzi, jak roéwniez wspotpracownicy i co wazne,
osoby obce, ktore znalazly siec w podobnej sytuacji krytycznej. Zrodta formalne to instytucje
koscielne, organizacje pozarzadowe oraz inne nieprofesjonalne grupy wsparcia. Ostatnie zrodto
wsparcia stanowig osrodki i poradnie medyczne, pedagogiczne, psychologiczne i terapeutyczne
(za: Kacperczyk, 2006).

Aktualnie do oceny wsparcia spotecznego stosuje si¢ wiele narzedzi badawczych.
A. M. Lindsey i B. C. Yates (2004) wymieniaja niemalze 30 psychosometrycznych narzedzi
stuzacych do mierzenia wsparcia spotecznego. Dotaczajac do nich kolejnych 5 skierowanych
do badania specyficznych grup odbiorcéw, m.in. matek, osob starszych, przewlekle chorych.
W Polsce nie ma zbyt wielu narzedzi do badania wsparcia spotecznego, ktore posiadaja
zadowalajace walory psychometryczne. Narzedziami do pomiaru wsparcia spotecznego
stosowanymi w badaniach polskich sg m.in. Skala Wsparcia Spotecznego (ISSB) M. Barrery,
I. Sandlera i T. Ramsaya w adaptacji H. Sek (Cieslak, 2012), Berlinskie Skale Wsparcia
Spotecznego (BSSS) R. Schwarzera i U. Schutz w adaptacji A. Luszczynskiej
i M. Kowalskiej (Luszczynska i in., 2006), Skala Wsparcia Spolecznego (SWS)
K. Kmiecik-Baran (1995) oraz ISEL-40 v. GP — Kwestionariusz Spostrzeganego Wsparcia
Spotecznego S. Cohena W polskiej adaptacji D. Zarzyckiej, B. Spili, 1. Wronskiej,
M. Makary-Studzinskiej (Zarzycka iin., 2010). To ostatnie narze¢dzie zostalo wykorzystane
w niniejszym badaniu, a jego szczegdtowg charakterystyke umieszczono w rozdziale 4.4.

Dotychczasowe badania wskazuja, ze wigzy spoteczne wywieraja pozytywny wptyw na
rozne aspekty zdrowia fizycznego i psychicznego czitowieka, atakze minimalizujg stres
zwigzany z chorobg (Pommersbach, 1988; Reblin, Uchino, 2008). Przy czym wsparcie
spoteczne 0sob uzaleznionych jest znacznie stabiej wyrazone niz wérdd osdb nieuzaleznionych.
Analiza literatury przedmiotu prowadzi jednak do wniosku, ze system Wparcia spolecznego
moze wywiera¢ znaczacy wplyw na przebieg uzaleznienia i utrzymywanie abstynencji
(Whittaker, Garbarino, 1983; Zulewska-Sak, Dabrowska, 2005).
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W oparciu o dostgpna literature | wyniki badan empirycznych uzna¢ mozna, ze wiasnie
jakos$¢ otrzymywanego wsparcia warunkuje si¢ czgsto radzenie sobie Z uzaleznieniem. Poziom
integracji spotecznej oraz odczuwane wsparcie uznawane sa za potencjalne wyznaczniki ryzyka
wystgpienia nawrotOw u 0sob uzaleznionych. Im wyzszy poziom wsparcia spotecznego, tym
mniejsze ryzyko ponownego si¢gni¢cia po uzywki (Havassy, Hall, Wassennan, 1991).
W przypadku osob uzaleznionych stwierdzono réwniez, ze Wwielo§¢ zrddel wsparcia, ma
pozytywny wptyw na dlugos¢ abstynencji (Johnsen, Herringer, 1993).

Podsumowujac, wsparcie spoteczne odgrywa istotng role w radzeniu sobie w sytuacjach
trudnych, stresowych zaréwno przez osoby zdrowe, jak i osoby uzaleznione, a skuteczno$¢
wsparcia zdaniem H. S¢k zalezy przede wszystkim od trafho$ci oferowanej pomocy, zardowno
pod wzgledem iloSciowym, jak i jakoSciowym, czyli od dostosowania pomocy do potrzeb
osoby wspieranej. Brak wsparcia wigze si¢ z pogorszeniem dobrostanu psychicznego
cztowieka, a z kolei nadmierne lub nicadekwatne wsparcie moze doprowadzi¢ do zaburzenia
poczucia sprawstwa oraz obnizenia samooceny (S¢k, 2012). Tym samym, wsparcie spoteczne

stanowi wazny czynnik sprzyjajacy utrzymywaniu abstynencji przez osoby uzaleznione.
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Rozdzial 4

Podstawy metodologii badan wlasnych

Wiedza na temat uzaleznien chemicznych i zasobow 0s6b uzaleznionych
korzystajacych z leczenia substytucyjnego jako grupy spotecznej o specyficznych normach,
zasadach i wzorcach postgpowania jest niezbednym warunkiem do inicjowania dziatan
majacych na celu pomoc osobom uzaleznionym W ponownej reintegracji spotecznej. Przy czym
literatura na temat zasobow 0sob korzystajacych z podtrzymujacego leczenia substytucyjnego
pozostawia duzy niedosyt. Wigkszos$¢ badan nad uzywaniem substancji psychoaktywnych
koncentruje si¢ na problemie jakim jest uzaleznienie, pomijajac mocne strony i zdolnosci osob
uzaleznionych (Saleebey, 1996; Stajduhar i in., 2009).

Problematyka zasobow nie byla jak dotad przedmiotem odrebnego szerszego
opracowania naukowego. Ze wzgledu na specyfike grupy badawczej praca ma nowatorski
charakter. W zwigzku z powyzszym, zasadne jest prowadzenie badan koncentrujacych si¢
wokol zagadnien dotyczacych nie tyle samego uzaleznienia, ile zasobdéw osobistych
i wsparcia spotecznego 0so6b uzaleznionych pozostajacych w programach leczenia
substytucyjnego.

Na kontekst podjetego zagadnienia mozna spojrzeé z Kilku perspektyw teoretycznych.
Jako podstawe teoretyczng pracy, wptywajaca na dobor metod badawczych przyjeto dziedzing
psychologii, zwana psychologia pozytywna. Zgodnie z jej zatozeniami, czlowiek posiada
osobisty potencjat, dzigki ktéremu moze rozwijaé swoje mocne strony oraz pokonywaé
osobiste deficyty i przeciwnosci losu (Jelonkiewicz, 2020).

Jak wskazuje P. Fortuna (2012) psychologia pozytywna:

- umozliwia rozpoznanie pozytywnej strony natury cztowieka (alternatywnej wobec natury
psychopatologicznej);

- pozwala rozpoznac¢ drogi prowadzace do dobrostanu;

- kieruje cztowieka do pelni zycia, rozwoju i szczgscia.

Biorgc pod uwage powyzsze, zasoby osob uzaleznionych beda postrzegane jako
czynniki osobowosciowe 1 spoteczne, ktore prowadza do wzrostu dobrostanu poprzez
wzbudzanie pozytywnych emocji, przekonan oraz zachowan, traktowanych jako zrodta

radzenia sobie z kryzysami zyciowymi.

70



Uzaleznienie od narkotykoéw W ujeciu P. Jablonskiego i M. Jedrzejko (2012, s. 21) jest
,»ciezka, przewlekta chorobg osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), charakteryzujaca si¢
mozliwos$cig wystepowania nawrotu choroby nawet po dlugich okresach abstynencji (remisji)”.
Za B. Szukalskim (2012, s. 37) przyjeto, ze ,,opioidy to wszystkie substancje dziatajace na
receptory opioidowe p (mi), 6 (delta) lub » (kappa), wystepujace W osrodkowym uktadzie
nerwowym i odpowiedzialne za analgetyczne i euforyczne dziatanie tych substancji”. Z kolei
leczeniem substytucyjnym B. Habrat (2018) okreslit jednag z najbardziej skutecznych form
leczenia uzaleznienia od opioidow, polegajagca na zastgpieniu opioidow lekami
substytucyjnymi o podobnych mechanizmach farmakologicznych.

Okreslenie strategii rozwigzania postawionego problemu badawczego stanowi punkt
wyjscia kazdego procesu badawczego (Guzik, 2005). W zwigzku z powyzszym, W dalszej
cze$ci rozdziatu przedstawiono cel badan (punkt 4.1.), problemy i hipotezy badawcze (punkt
4.2.), zmienne i wskazniki (punkt 4.3.), zastosowane metody, techniki i narzedzia badawcze
(punkt 4.4), przebieg i organizacj¢ badan (punkt 4.5.) oraz zastosowane analizy statystyczne
(punkt 4.6).

4.1. Przedmiot i cel badan

Zdaniem J. Gniteckiego (1993, s. 35) przedmiot badan to ,,0g0t zjawisk wyst¢pujacych
w postaci faktow empirycznych. Podstawowa ich cecha jest to, ze sg one obserwowalne
i poddaja si¢ kwalifikacji (pomiarowi)”. W kontekscie wybranej tematyki rozprawy
przedmiotem badan uczyniono zasoby oso6b uzaleznionych od opioidow w trakcie leczenia
substytucyjnego.

W dalszej kolejnosci, nalezy okresli¢ cel badan. J. Sztumski (2020, s. 21) cel badan
definiuje nastepujaco: ,,T0, co chcemy bada¢ — podobnie tez to — jak chcemy realizowac nasze
zamierzenia badawcze, wigze si¢ z potrzebg s$wiadomego lub milczacego przyjecia okreslonych
podstaw filozoficznych, dotyczacych tego czym jest dla nas wybrany przedmiot badan oraz
jakie sg uwarunkowania jego poznania”. Z kolei A. W. Maszke (2008, s. 28) cel badan okresla
jako ,,dostarczenie dajacej si¢ zweryfikowaé wiedzy umozliwiajacej opisanie, zrozumienie
I wyjasnienie interesujacych badacza zjawisk 1 procesoéw, jak i przewidywanie wynikajacych
Z nich nastepstw””.

Bioragc pod uwage powyzsze, celem niniejszego badania jest wskazanie zasobow

osob uzaleznionych od opioidéw w trakcie leczenia substytucyjnego.
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4.2. Problemy i hipotezy badawcze

W badaniach pedagogicznych po okresleniu celu badan, nalezy sformutowac problem
badawczy. M. Lobocki (2011) twierdzi, ze problem badawczy to takie pytanie, ktore wskazuje
na braki w dotychczasowej wiedzy i najczesciej jest uszczegdtowieniem celu badan. Podkresla
konieczno$¢ precyzyjnego formulowania probleméw badawczych, gdyz zbyt ogolnie
sformutowane  problemy  stwarzaja  ryzyko, ze Dbadania beda  nierzetelne
I niedostatecznie trafne. Z kolei S. Palka (2006) definiuje problem badawczy jako pytanie, na
ktore odpowiedz uzyskuje si¢ na drodze badan naukowych.

Sformutowany cel implikuje gtéwny problem badawczy, ktory zawiera si¢ W pytaniu:
Jakie zasoby posiadaja osoby wuzaleznione od opioidow w trakcie leczenia
substytucyjnego?

Problemy badawcze moga by¢ czastkowe, ogélne i szczegdlowe, teoretyczne
i praktyczne (Apanowicz, 2002). S. Palka (2006, s. 18) podkresla, ze ,,badacz-pedagog,
okreslajac problemy szczegdélowe, zwaza na to, by byly one implikowane z problemu
gléwnego, a ich rozwigzanie pozwolito go rozwigzaé oraz by w dziatalnosci badawczej byta
sposobnos¢ otrzymania na nie odpowiedzi”.

Wobec powyzszego, sformutowano pytania szczegdétowe wynikajace z zatozonego celu
badawczego i podzielono je na dwie grupy:
I. Pytania szczegélowe dotyczace zasobow osobistych osob uzaleznionych od opioidow
w trakcie leczenia substytucyjnego uczestniczacych w badaniach ilosciowych na terenie
wojewodztwa mazowieckiego i $laskiego:
1. Jaka jest specyfika uzywania substancji psychoaktywnych przez osoby badane?
2. Jak osoby badane oceniajg aktualnie realizowane leczenie substytucyjne?
3. Jak osoby badane oceniajg siebie samych (samoocena) i poczucie wlasnej skutecznosci?
4. Jakie wsparcie uzyskuja osoby badane od cztonkow rodziny, partnerow i $rodowiska
pozarodzinnego?
5. W jakim stopniu miejsce leczenia substytucyjnego réznicuje badane osoby?

6. W jakim stopniu dtugo$¢ leczenia substytucyjnego réznicuje badane osoby?

72



I1. Pytania szczegolowe dotyczace zasobow osobistych oséb uzaleznionych od opioidow
W trakcie leczenia substytucyjnego uczestniczacych w badaniach na terenie wojewodztwa
mazowieckiego:

1. Jaka jest historia uzywania substancji psychoaktywnych i leczenia substytucyjnego badanych
0sOb?

2. Jakim poziomem samooceny cechuja si¢ badane osoby?

3. Jakim poziomem wtlasnej skutecznos$ci cechujg si¢ badane osoby?

4. Jakim nasileniem postrzeganego wsparcia spotecznego W zakresie: wsparcia materialnego,
wsparcia z przynalezno$ci, wsparcia samooceniajacego, wsparcia warto$ciujgcego i ogdlnym

cechuja si¢ badane osoby?

Kolejnym etapem prac badawczych jest sformutowanie hipotez. S. Juszczyk
(2005, s. 72) definiuje hipotezg jako ,,przypuszczenie lub domyst (naukowy, czyli spetniajacy
wymogi metodologiczne) wysunigty prowizorycznie dla okreslenia lub wyjasnienia czegos, co
wymaga sprawdzenia, czyli weryfikacji poprzez odpowiednie badania stosowane w danej
nauce”. Zwazywszy jednak na istniejace W metodologii badan pedagogicznych reguty, nie
wszystkie problemy badawcze wymagaja formutowania hipotez. Jak wskazuje M. Lobocki
(2011) sformutowanie hipotez konieczne jest w przypadku badan odnoszacych si¢ do relacji
mi¢dzy zmiennymi. M. Lobocki (2011) i S. Palka (2006) sugerujg, aby nie formutowac hipotez
do pytan badawczych majacych charakter diagnostyczny. W zwigzku z powyzszym, na
podstawie analizy literatury przedmiotu i przede wszystkim ze wzgledu na eksploracyjny
charakter niniejszych badan, ktore zwigzane s3 z malo poznanym jeszcze obszarem Zzycia

spotecznego, wysunieto dwie hipotezy.

Hipoteza do pytania piatego:
Przypuszcza sie, zZe istnieje negatywna zaleznos¢ miedzy miejscem leczenia
substytucyjnego (wojewddztwo slgskie), a poziomem zasobow osobistych (samooceny, wlasnej

skutecznosci, wsparcia spotecznego) U 0S0b uzaleznionych od opioidow.

Z informacji zamieszczonych na stronie Krajowego Biuro ds. Przeciwdziatania
Narkomanii wynika, ze na terenie wojewodztwa $laskiego istnieje tylko jeden podmiot leczenia
substytucyjnego, co wstosunku do duzej liczby problemowych uzytkownikoéw jest

niewystarczajace (zrodlo:  https://www.kbpn.gov.pl/portal?id=107094, dostep z dnia

18.06.2019). Dtugookresowe leczenie substytucyjne W jednej placowce skutkuje tym, ze osoba,
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ktora np. z powodu tamania abstynencji (narkotykowej lub/i alkoholowej) po okreSlonym
okresie karencji, musi rozpoczaé leczenie w tym samym miejscu: pod opieka tego samego
lekarza psychiatry i ztymi samymi terapeutami. Co moze skutkowa¢ negatywnym
nastawieniem personelu medycznego wobec takich osob. Ponadto, jak wskazuje raport
A. Karlinskiej z 2015 roku, w palcowkach leczenia substytucyjnego czasami dochodzi do
naduzy¢ wobec 0sob uzaleznionych ze strony kadry leczniczej, co ostatecznie zamiast checi
wprowadzenia dalszych zmian w zyciu, prowadzi do rezygnacji i zniechgca do dalszego
leczenia.

Z drugiej strony, zdecydowanie utrudniony dostep do leczenia substytucyjnego
w wojewodztwie §laskim, uniemozliwia osobom uzaleznionym podjecie leczenia bez
koniecznosci rezygnacji z aktywnosci spotecznej i zawodowej, ktorych to podtrzymywanie
sprzyja zachowaniu zdrowia fizycznego, psychicznego i duchowego. Tym samym nie sprzyja
czynnikom stabilizujacym sytuacj¢ spoleczng o0so6b uzaleznionych, a w rezultacie
motywujacym do zachowania abstynencji. Co wigcej, samowolne przerwanie leczenia
substytucyjnego, np. z powodu braku srodkow potrzebnych poczatkowo na codzienny dojazd
do placowki leczniczej, jak ikarne usunigcie z terapii substytucyjnej, oznaczaja dla osob
uzaleznionych powrdt do zazywania narkotykéw (Kobus, 2003), tym samym, przyczyniajac si¢

do obnizenia zasobéw osobistych 0sob uzaleznionych.

Hipoteza do pytania szostego:

Przypuszcza sig, ze istnieje pozytywna zaleznos¢ miedzy diuzszym leczeniem
substytucyjnym  (minimum 5-letnim), a poziomem zasoboéw 0sobistych (samooceng,
przekonaniem o wfasnej skutecznosci, wsparciem spotecznym) u 0séb uzaleznionych od

opioidow.

Leczenie substytucyjne, przy wszystkich swoich ograniczeniach, wydaje si¢ by¢
wartosciowe, a dla pewnej grupy osob uzaleznionych od opioidow stanowi jedyng forme
terapii. Z badan przeprowadzonych przez J. De Maeyer, W. Vanderplasschen, L. Camfield,
S. Vanheule, B. Sabbe i E. Broekaert (2011) wynika, ze leczenie substytucyjne (metadonem)
realizowane 5 lat lub dtuzej, wptywa na poprawe jakosci zycia 0sob uzaleznionych od opioidow
w zakresie: utrzymywania relacji spotecznych, aktywnosci zawodowej oraz zasobow

osobistych w postaci dobrego samopoczucia, poczucia niezalezno$ci 0raz sensu zycia.
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Z kolei wyniki badan L. Szczepanskiej, J. Chrostka-Maja i B. Jennera (2005) wskazuja,
ze dhugi staz osoby uzaleznionej W programie leczenia substytucyjnego (metadonem) podnosi
poziom jej kompetencji warunkujacych efektywno$¢ zachowan w sytuacjach intymnych
i bliskiego kontaktu interpersonalnego. Z przeprowadzonych przez L. Szczepanska,
J. Chrostka-Maja i B. Jennera (2005) badan wynika réwniez, ze wraz z dlugoscig leczenia
metadonem zmianie ulega obraz psychopatologiczny osob uzaleznionych. Ponadto, dtuzsze
leczenie substytucyjne przyczynia si¢ do odbudowy wiezi spotecznych 0sob uzaleznionych.

Z badan A. Kuby, Z. Wawrzyniaka i J. Zalewskiej-Kaszubskiej (2014) (gdzie
najliczniejszg grup¢ badanych stanowity osoby uczestniczace w terapii substytucyjnej powyzej
5 lat) wynika, ze stosowanie substytucyjne metadonu sprzyja poprawie jakosci zycia 0sob
uzaleznionych. Co wigcej, dowiedziono, ze zdrowie somatyczne i psychiczne, jak
i relacje spoteczne ulegajg poprawie.

Przeciwne stanowisko prezentuje A. Kobus (2003), ktory stwierdza, ze pozytywna
korelacja okresu leczenia metadonem, dotyczy najprawdopodobniej okresu od 1 roku do 5 lat
trwania leczenia, a dalsze wydtuzanie terapii substytucyjnej, zmniejsza szans¢ na ukonczenie
leczenia i utrzymywanie abstynencji.

Biorgc pod uwage powyzsze, wiekszos¢ przeprowadzonych badah potwierdza, ze
dhlugoterminowe leczenie substytucyjne sprzyja pozytywnym zmian zachodzacym w osobach

uzaleznionych i przyczynia si¢ do wzrostu ich zasobow osobistych.

4.3. Zmienne i ich operacjonalizacja

Kolejng czynnoscig w trakcie realizacji procesu badawczego jest okreslenie zmiennych.
A. W. Maszke (2008, s.114) zmienne okresla jako ,,probe uszczegotowienia przedmiotu badan
oraz problemo6w, na ktore badacz zamierza udzieli¢ odpowiedzi”. W literaturze mozna odnalez¢
wiele klasyfikacji zmiennych. Jak wskazuja T. Pilch i T. Bauman (2010) kazde zjawisko
posiada pewien zespot tworzacych go zmiennych, a przejete zmienne okreslajg Kierunek i cel
badania. Zmienne umozliwiajg ustalenie, pod jakim wzgledem bedzie rozpatrywany przedmiot
badan (Nowak, 2011).

Wyrdznia si¢ zmienne niezalezne i zalezne. Zmienna niezalezna okresla ceche, ktora

wywiera wptyw na inng ceche, do ktorej dobrana jest zmienna zalezna (Pilch, Bauman, 2010).
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Przy okreslaniu zmiennych uwzgledni¢ nalezy takze odpowiednie wskazniki. Wskaznik
to pewna cecha, zdarzenie Ilub zjawisko na podstawie ktorego ,wnioskujemy
0 wystepowaniu czy natezeniu tego zjawiska, ktore naprawde nas interesuje (Nowak, 2011,
s. 51). Wskaznik umozliwia urzeczywistnienie zmiennych, okresla stopien ich nasilenia,
pozwala zaobserwowac¢ badane cechy, jak rowniez istniejace miedzy nimi zaleznoSci.

Z. Krzysztoszek (1977, s. 71) wskazuje, ze dla ,,zbadania, ze zachodzi zjawisko, jakie
nas interesuje, shuzy wskaznik, bedacy pewna cecha, zdarzeniem lub zjawiskiem, na podstawie
ktorego wnioskujemy z calg pewnoscig lub z okreslonym prawdopodobienstwem wyzszym od
przecigtnego”.

Wskaznik moze by¢ jednoczesnie zmienng (Pilch, Bauman, 2010). M. Lobocki (2011)
podkresla, ze w badaniach pedagogicznych okreslenie wskaznikow jest niezbedne, gdyz to
wlasnie one czynig pomiar w petni mozliwym i zgodnym z rzeczywistos$cia, a badania zyskuja
na trafnosci irzetelnosci. Tylko dobrze dobrane zmienne i ich wskazniki maja wartos¢
poznawcza (Apanowicz, 2002).

Szczegblowo zmienne zalezne 1 niezalezne oraz ich wskazniki zaprezentowano

w tabeli 21 3.

Tabela 2. Zmienne zalezne i wskazniki istotne dla badania

- niski
- przecigtny
- wysoki

Zmienne zalezne Wskazniki Narzedzie

Leczenie Ocena leczenia substytucyjnego: Autorski

substytucyjne odpowiedz na pytanie nr 1-16 kwestionariusz ankiety
— obszar 11

Samoocena Poziom samooceny: Skala Samooceny

(SES) M. Rosenberga
w polskiej adaptacji

I. Dzwonkowskiegj,

K. Lachowicz-
Tabaczek, M. Laguny

Subiektywna ocena samego siebie:

- zdecydowanie wysoka
- raczej wysoka

- przecigtna

- raczej niska

- zdecydowanie niska

Autorski
kwestionariusz ankiety
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Poczucie wlasnej
skutecznosci

Poziom wtasnej skutecznosci:
- niski

- przecigtny

- wysoki

Skala Uogolnionej
Wtasnej Skutecznosci
(GSES) R. Schwarzera
i M. Jerusalema

w polskiej adaptacji

Z. Juczynskiego

Subiektywna ocena wiasnej skutecznos$ci:
- zdecydowanie wysoka

- raczej wysoka

- przecigtna

- raczej niska

- zdecydowanie niska

Autorski
kwestionariusz ankiety

Wsparcie spoteczne

Nasilenie postrzeganego wsparcia
spotecznego W zakresie ogdlnym

oraz:

- wsparcia materialnego (0-10 pkt),

- wsparcia z przynaleznosci (0-10 pkt),

Skala Oceny Wsparcia
Spotecznego (ISEL- 40
v. GP) w polskiej
adaptacji D. Zarzyckiej,
B. Spili, I. Wronskiej,

- wsparcia samooceniajacego (0-10 pkt), | M. Makary-
- wsparcia wartosciujgcego (0-10 pkt); Studzinskiej
Nasilenie wsparcia uzyskiwanego od Autorski

rodziny generacyjnej:
odpowiedz na pytanie nr 3-8

kwestionariusz ankiety
- obszar 111

Nasilenie wsparcia uzyskiwanego od
partnera:
odpowiedz na pytanie nr 9-14

Autorski
kwestionariusz ankiety
- obszar 111

Nasilenie wsparcia uzyskiwanego od
0sOb niespokrewnionych (znajomych,
przyjaciot):

odpowiedzZ na pytanie nr 15-21

Autorski
kwestionariusz ankiety
- obszar 111

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Tabela 3. Zmienne niezalezne i wskazniki istotne dla badania

Zmienne niezalezne

Wskazniki

Narzedzie

Miejsce leczenia
substytucyjnego

- wojewoOdztwo mazowieckie
- Wojewddztwo $laskie

Autorski kwestionariusz
ankiety

Dhugos¢ leczenia
substytucyjnego

-do 5 lat
- powyzej 5 lat

Autorski kwestionariusz
ankiety

Zrodlo: opracowanie wiasne.
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4.4. Metody, techniki i narzedzia badawcze

Jak zauwaza M. Lobocki (2011) warunkiem koniecznym do osiggniecia okreslonego
celu badan jest wtasciwy dobor metod, technik oraz narz¢dzi badawczych. A. Kaminski (1974,
S. 65) poprzez metode badan rozumie ,,zespdt teoretycznie uzasadnionych zabiegdéw
koncepcyjnych i instrumentalnych obejmujacych najogolniej cato$¢ postgpowania badacza,
zmierzajacego do rozwigzania kreslonego problemu naukowego”. Z kolei S. Nowak (2011)
wskazuje, ze metody badan to pewien okreslony i powtarzalny sposob postgpowania, ktory
skierowany jest na realizacje pewnego celu poprzez dobor srodkow adekwatnych do tego celu.

W literaturze zaobserwowa¢ mozna liczne podzialy i klasyfikacje metod i technik
badawczych. Dla potrzeb przeprowadzonych badan wykorzystano metodologi¢ opracowang
przez T. Pilcha i T. Bauman (2010). Autorzy przyjmuja, iz metoda badan to ,,zespot
teoretycznie uzasadnionych zabiegéw koncepcyjnych i instrumentalnych obejmujacych
najogodlniej catos¢ postepowania badacza, zmierzajacego do rozwigzania okreslonego problemu
naukowego” (Pilch, Bauman, 2010, s. 71). Proponujac naste¢pujacy podzial metod badawczych:
metode sondazu diagnostycznego, metod¢ indywidualnych przypadkéw, eksperyment
pedagogiczny oraz monografi¢ pedagogiczna (Pilch, Bauman, 2010).

W autorskich badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego.

Przez metod¢ sondazu diagnostycznego T. Pilch i T. Bauman (2010) rozumieja taki sposob
gromadzenia informacji o0 roéznych zjawiskach spotecznych, ktoére maja znaczenie dla
wychowania, $wiadomosci spotecznej czy opinii okreslonych zbiorowosci w oparciu
0 specjalnie dobrang grupe reprezentujaca, W ktorej dane zjawisko wystepuje. Z kolei
M. Lobocki (2011, s. 248) podkresla, ze sondaz diagnostyczny zaleca si¢ stosowaé szczegdlnie
wtedy, gdy ,,pragniemy dowiedzie¢ si¢ 0 opiniach (takze przekonaniach) respondentow na
temat interesujacych nas spraw oraz 0 tym, jak je oni oceniajg i W ogdle co 0 nich wiedza lub
chcieliby wiedzie¢ na ich temat”.

Technika badan jest bardziej uszczegdélowionym sposobem postepowania badawczego.
Wedlug A. Kaminskiego technikg badawczg okresla si¢ ,,czynnosci praktyczne, regulowane
starannie  wypracowanymi dyrektywami, pozwalajacymi na uzyskanie optymalnie
sprawdzalnych informacji, opinii faktow” (za: Pilch, Bauman, 2010, s. 71). Technika jest zatem
metoda badan, lecz W wezszym (a nie W og6lnym) znaczeniu. Dodatkowo technika badawcza
podporzadkowana jest metodom badawczym (Lobocki, 2011). T. Pilch i T. Bauman (2010) do
technik badawczych w ramach sondazu diagnostycznego zaliczaja m.in. ankiete, analize

dokumentow, techniki statystyczne.
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Techniki, ktore znalazly zastosowanie w ramach niniejszych badan to ankieta ianaliza
dokumentow.

Ankieta zdaniem T. Pilcha i T. Bauman (2010, s. 96) to technika ,,gromadzenia
informacji polegajagca na wypeianiu najczesciej samodzielnie przez badanego specjalnych
kwestionariuszy na ogot 0 wysokim stopniu standaryzacji w obecnosci lub czgsciej bez
obecnosci ankietera”. Autorzy twierdza, ze ,ankieta jest niezastgpiona w badaniach
pedagogicznych jako narzedzie poznawania cech zbiorowosci, faktow, opinii 0 zdarzeniach,
danych liczbowych” (Pilch, Bauman, 2010, s. 97). Dane uzyskane za pomocg ankiety moga by¢
przydatne w ogdélnym zrozumieniu poznawanego zagadnienia, nie moga jednak stanowic
podstawy do wyprowadzenia uogdlnien teoretycznych. Ankieta jest zatem technika, stuzaca
zbieraniu danych ilosciowych (Krajewski, 2020).

Ankieta z pewnoscia utatwia zbieranie danych. Posiada wiele zalet, jak i ograniczen.
Wisréd zalet nalezy wymienic:

1) mozliwos¢ uzyskania wysokiej jakosci danych

- badanie ankietowe zapewnia badanemu bardzo dogodne warunki. Respondent moze dluzej
zastanowic si¢ nad pytaniem i tym samym udzieli¢ bardziej wyczerpujacej odpowiedzi;

2) komfort osoby badanej

- 0soba badana sama decyduje, czy i kiedy wypelni kwestionariusz ankiety;

3) oszczgdnosé czasu i kosztow

- koszt zalezy od trybu badania;

4) mozliwo$¢ dotarcia do duzej grupy badawczej

- ankiet¢ moga wypelni¢ osoby zamieszkujace rozne miasta, takze osoby mieszkajace za
granicg (zwlaszcza w przypadku ankiety internetowej);

Do najistotniejszych wad zalicza sig:

1) ograniczone mozliwosci poglebienia badan

- nawet jezeli ankieta zawiera otwarte pytania uzupetniajgce, to 0soba badana moze je pomingé
lub udzieli¢ lakonicznej odpowiedzi;

2) ryzyko niezrozumienia pytan przez respondenta

- ryzyko niezrozumienia pytan istnieje zawsze, zwlaszcza gdy pytania s3 dhlugie
I sformutowane fachowym jgzykiem;

3) zréznicowane zaangazowanie respondentow

- Cze$¢ 0sOb nie wypelni ankiety z powodu braku czasu, inne nie bedg miaty ochoty na dzielenie
si¢ swoimi przemys$leniami, wnioskami czy do$wiadczeniami. Niektorzy moga unika¢ ankiet

ze wzgledu brak poczucia anonimowosci (Siuda, 2016).
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Analiza dokumentéw zdaniem M. Krajewskiego (2020, s.16) jest ,.,technikg badawcza
stuzacag do ewaluacji wstepnych, opisowych, a takze iloSciowych informacji 0 badanej
instytucji czy zjawisku wychowawczym. Moze by¢ rowniez technikg poznawania biografii
jednostek i opinii wyrazonych w dokumentach”.

Dokumenty objete analizg, mogg wystepowac W trzech postaciach, jako: dokumenty
pisane (werbalne), cyfrowe (statystyczne) oraz obrazowo-dzwigckowe (Krajewski, 2020).

Badanie dokumentow nie jest pozbawiona zalet i ograniczen. R. K. Yin (2014) do zalet
dokumentow jako podstawowego zrodta danych zalicza:

a) stato$¢ — z dokumentéw mozna korzysta¢ wielokrotnie, w dowolnych odstepach czasowych;
b) niezaleznos¢ - dokumenty nie sg wynikiem prac nad studium przypadku;

C) specyficzno$¢ — dokumenty moga zawiera¢ nazwiska, dane bibliograficzne, szczegdétowo
opisane wydarzenia;

d) obszerno$¢ — dokumenty moga obejmowac dtugi okres czasu, wiele faktow i okolicznosci.
Z kolei wsrdéd wad dokumentow jako zrodta danych autor dostrzega:

a) osiggalnos¢ - dokumenty moga by¢ trudne do odszukania;

b) tendencyjna selektywno$¢ — dokumenty moga by¢ niekompletne;

C) stronniczo$¢ przekazu — dokumenty odzwierciedlajg btedy autora danego dokumentu;

d) dostgpnos¢ — dokumenty z roznych przyczyn moga by¢ celowo nieudostgpniane.

Wymienione techniki realizowane beda poprzez zastosowanie roznorodnych narzedzi
badawczych. ,,Narzedziem badawczym jest przedmiot stuzacy do realizacji wybranej techniki
badan” (Pilch, Bauman, 2010, s.71). Przy czym technika badawcza oznacza czynno$ci, m.in.
prowadzenie wywiadu, obserwacj¢, a narzgdzie badawcze stanowi instrument shuzacy do
gromadzenia danych z badan (Pilch, Bauman, 2010).

W niniejszej dysertacji postuzono si¢ nastepujacymi narzedziami badawczymi:

1) Kwestionariuszem ankiety — konstrukcja wilasna (zatacznik nr 1);

2) Kwestionariuszem do analizy dokumentow osob uzaleznionych od opioidow w trakcie
leczenia substytucyjnego — konstrukcja wtasna (zatacznik nr 2);

3) Skalg Samooceny M. Rosenberga (SES) w polskiej adaptacji |I. Dzwonkowskiej,
K. Lachowicz-Tabaczek i M. Laguny;

4) Skalg Uogodlnionej Wiasnej Skutecznosci R. Schwarzera, M. Jerusalema (GSES) w polskiej
adaptacji Z. Juczynskiego;

5) Skalg Oceny Wsparcia Spotecznego S. Cohena (ISEL-40 v. GP) w polskiej adaptacji
D. Zarzyckiej, B. Spili, I. Wronskiej i M. Makary-Studzinskie;.
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W badaniach przeprowadzonych na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej
wykorzystano narzgdzie badawcze, jakim jest autorski kwestionariusz ankiety. W celu
uzyskania petniejszego materialu badawczego kwestionariusz ankiety zostal podzielony na
kilka grup problemowych. Cze$¢ pierwsza koncentruje si¢ na kwestiach dotyczacych
uzaleznienia od narkotykow. Cze$¢ druga to przekonania respondentow na temat
realizowanego leczenia substytucyjnego. Trzecia cze$¢ poswigcona jest zasobom 0séb
uzaleznionych w zakresie samooceny, poczucia wlasnej skutecznosci | wsparcia spotecznego.
W ostatniej czeSci Kwestionariusza znalazty si¢ pytania dotyczace  sytuacji
socjodemograficznej, do ktérych zaliczono miedzy innymi wiek, pte¢, wyksztalcenie
I dzietnos¢. Ostatecznie kwestionariusz sktada si¢ z 46 pytan — otwartych, pototwartych oraz
zamknigtych z kafeteriami: koniunktywng 1 dysjunktywng oraz jedenastu pytan
,,metryczkowych”.

Drugim narzedziem badawczym, ktore znalazlo zastosowanie W badaniach jest
kwestionariusz do analizy dokumentow. Calos¢ kwestionariusza podzielono na czesSci:

a) czes$¢ pierwsza: obejmuje dane socjodemograficzne, do ktorych zaliczono:

pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny, podstawowe
zrédto utrzymania, liczbe dzieci, sytuacje mieszkaniowg oraz informacje charakterystyczne dla
0sOb uzaleznionych, m.in.: wspdétwystepujace zaburzenia psychiczne, odbywanie kary
pozbawienia wolnosci, wystgpowanie uzaleznien W rodzinie generacyjnej;

b) w czgéci drugiej uwzgledniono historie uzywania substancji psychoaktywnych: wiek
inicjacji narkotykowej, dlugo$¢ trwania uzaleznienia od narkotykow oraz dotychczas
podejmowane proby pokonania natogu narkotykowego;

C) trzecia cze$¢ dotyczy leczenia substytucyjnego, m.in: liczby dotychczas podejmowanych
prob leczenia substytucyjnego, czasu pozostawania w aktualnym leczeniu substytucyjnym,
rodzaju i wielkosci przyjmowanego substytutu;

d) czwarta uwzglednia inne istotne informacje zawarte w dokumentacji medycznej.

Skala Samooceny Rosenberga (SES) zostala skonstruowana przez Morrisa
Rosenberga w 1965 roku i jest jedna z najpopularniejszych na $wiecie metod badania
samooceny (Laguna, Lachowicz-Tabaczek, Dzwonkowska, 2007; Kwan, Mandisodza, 2007).
W polskiej adaptacji I. Dzwonkowskiej, K. Lachowicz-Tabaczek i M. Laguny (2008) skala
zbudowana jest z 10 twierdzen diagnostycznych z mozliwoscia wyboru jednej z czterech
odpowiedzi: ,,zdecydowanie zgadzam si¢”, ,zgadzam si¢”, ,nie zgadzam si¢” oraz
»zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Skala jest narzgdziem pozwalajacym na ocen¢ ogdlnego

poziomu samooceny osoby badanej, diagnozuje wazny aspekt koncepcji Ja. Wynik skali miesci
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si¢ W przedziale od 10 (samoocena niska) do 40 punktow (samoocena wysoka). Wyniki
mieszczace si¢ W przedziale 10-27 punktéw oznaczaja niskga samoocene, 28-31 przecigtng
samoocene, a 32-40 samoocene wysoka. Sredni wynik obliczony z danych zgromadzonych
w 53 krajach wynosi 30,85 punktow przy odchyleniu standardowym rownym 4,82 (Schmitt,
Allik, 2005). Z kolei w polskiej wersji skali uzyskano $redni wynik 29,49 punktow przy
odchyleniu standardowym wynoszacym 4,29 (Dzwonkowska 1 in., 2008; Laguna, Lachowicz-
Tabaczek, Dzwonkowska, 2007). Badania wykazaly, ze polska wersja metody jest narzedziem
rzetelnym o potwierdzonej trafnosci teoretycznej. Rzetelno$¢ polskiej skali mierzona
wspotczynnikiem alfa Cronbacha wynosi 0,81- 0,83. Z kolei stabilno$¢ bezwzgledna
W odstepie tygodniowym rowna si¢ 0,83, a w odstepie roku wynosi 0,50 (Dzwonkowska,
Lachowicz-Tabaczek, Laguna, 2008).

Skala Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci (GSES) to czwarte narzgdzie badawcze,
ktore znalazlo zastosowanie W badaniach. Skala GSES jest autorstwa R. Schwarzera
I M. Jerusalema z Freie Universitdt w Berlinie (Schwarzer, 1993). Autorami polskiej wersji
narzedzia jest Z. Juczynski (2012). Narzgdzie mierzy site ogdlnego przekonania osoby badanej
0 skuteczno$ci radzenia sobie z Sytuacjami trudnymi i zyciowymi przeszkodami.
Kwestionariusz diagnostyczny zawiera 10 twierdzen, ktoérych prawdziwos¢ w stosunku do
wilasnej osoby oceniana jest w czterostopniowej skali: od 1 (nie) do 4 (tak). W badaniu mozna
uzyska¢ minimalnie 10, @ maksymalnie 40 punktow. Im wyzsza liczba punktéw, tym wigksze
poczucie wlasnej skuteczno$ci. Wynik surowy przelicza si¢ na standaryzowane normy stenowe,
gdzie: 1-4 sten (10-24 pkt) oznacza wynik niski, 5-6 sten (25-29 pkt) - przeci¢tny, a 7-10 sten
(3040 pkt) - oznacza wynik wysoki. Rzetelno$¢ skali oceniana metodg test-retest wynosi 0,78,
a wspotczynnik alfa Cronbacha wynosi 0,85. Skala przeznaczona jest do badania 0sob
dorostych - zaréwno zdrowych, jak i chorych (Juczynski, 2012).

Ostatnim zastosowanym w badaniu narzedziem jest Skala Oceny Wsparcia
Spolecznego (ISEL-40 v. GP) autorstwa S. Cohena (Cohen, iin., 1985) w polskiej
adaptacji D. Zarzyckiej, B. Spili, 1. Wronskiej i M. Makary-Studzinskiej. Narzedzie
badawcze umozliwia oszacowanie potencjalnego postrzegania mozliwosci uzyskania wsparcia
spotecznego W opinii os6b badanych. ISEL sklada si¢ z 40 stwierdzen o charakterze
dychotomicznym z mozliwoscia wyboru jednej z dwoch odpowiedzi: ,,prawdopodobnie
prawda” lub ,prawdopodobnie fatsz”. W kwestionariuszu wyodrgbniono 4 podskale,
obejmujgce po 10 stwierdzen. Pierwsza skoncentrowana na wsparciu materialnym, druga
polegajaca na utozsamianiu si¢ Z sytuacja innych osob, trzecia dotyczaca samooceny poprzez

poréwnywanie Siebie z innymi osobami oraz czwarta odnoszaca si¢ do poczucia wlasnej
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warto$ci. Kazde stwierdzenie pozytywnie wskazane przez osobe badang ma warto$¢ 1, a wybor
negatywny warto§ciowany jest jako 0. W zwiazku z powyzszym, ogoélna wartos¢ punktowa
zawiera si¢ W przedziale 0—40. Z kolei wartosci poszczegolnych podskal wahaja si¢ od 0 do 10.
Wskaznik rzetelnosci skali ISEL ma wartos¢ 0,87 alfa Cronbacha, a dla 4 podskal 0,67-0,84
(Zarzycka, Spila, Wronska, Makara-Studzinska, 2010).

4.5. Przebieg i organizacja badan

Badania dotyczace zasobow 0sobistych osob uzaleznionych od opioidow w trakcie
leczenia substytucyjnego przebiegaty w czterech etapach:

a) etap pierwszy - studia nad literaturg, opracowanie koncepcji metodologicznej badan,
przygotowanie narzedzi badawczych;

b) etap drugi - badania pilotazowe;

C) etap trzeci - badania wtasciwe;

d) etap czwarty - analiza zgromadzonego materialu empirycznego, interpretacja wynikow
badan.

Badania pilotazowe, realizowano wsrdéd uczestnikow programu substytucyjnego
W Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Centrum Zdrowia Stowarzyszenia Eleuteria
w Warszawie. Badaniami z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety objeto 30 osob. Jak
twierdzi S. Nowak (2011) badanie pilotazowe stanowi rodzaj badania 0 charakterze wstgpnym,
ktérego gtowna funkcja jest kontrola przydatnosci metod oraz narzedzi badawczych, ktore
zostang wykorzystane W okreslonym Srodowisku.

Biorac pod uwage powyzsze, badania pilotazowe mialy za zadanie zweryfikowac
narzedzie badawcze, pod katem zrozumienia g0 przez o0soby uzaleznione od opioidow
i zweryfikowac jego sprawno$¢ pod katem przydatnosci do dostarczania poszukiwanych
informacji.

Po zapoznaniu si¢ z wynikami badan pilotazowych i opiniami respondentow,
kwestionariusz ankiety ulegl zmianie.

Z kwestionariusza ankiety usunigto pytania:

a) Jakie wyksztalcenie ma Pana(i) ojciec/matka - respondenci niechgtnie udzielali
odpowiedzi na to pytanie. Ponad 10 os6b nie udzielito w ogole odpowiedzi, a siedem
0sob po zakonczonym badaniu udzielito informacji, iz pytanie 0 wyksztalcenie
rodzicow jest wstydliwe | maja obawy, iz badacz moze ocenia¢ respondenta przez

pryzmat wylacznie tego pytania.
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b)

d)

9)

h)

)

Przypusémy, ze jest Pan(i) chory i musi spedzi¢ w16zku kilka dni. Tym samym
potrzebuje Pan(i) pomocy w domu. Do kogo zwrdcitby si¢ Pan(i) z prosba 0 pomoc
w pierwszej kolejnosci? - respondenci w kwestionariuszach dopisywali notatke, iz
powyzsze pytanie jest dla nich tozsame z pytaniem numer 21 ankiety.

Jaka byla reakcja obecnego partnera na wiadomos$¢ 0 Pana(i) uzaleznieniu?
- z odpowiedzi na to pytanie wynikalo, Zze respondenci, ktorzy sa w zwigzkach, maja
w wigkszosci za partneré6w osoby uzaleznione, a informacj¢ 0 chorobie (uzaleznieniu)
partnerzy respondentéw odbierali jak co$ oczywistego, nie wykazujac specjalnych
emacji.

Jakie cechy obecnego partnera sg dla Pana(i) najwazniejsze? — ponad 50%
respondentéw nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. W rozmowie po zakonczeniu
badania respondenci udzielali informacji, iz traktowali to zagadnienie, jako mato
istotne, nie warte tego, by udziela¢ informacji.

Ile miat Pan(i) lat, kiedy po raz pierwszy napit si¢ alkoholu?

Ile miat Pan(i) lat, kiedy po raz pierwszy zapalil papierosa? — niemalze wszyscy
respondenci na dwa powyzsze pytania udzielili odpowiedzi: , ,nie wiem, , nie
pamietam”, ,,nie chce mi si¢ liczy¢”.

Jak ocenitby Pan(i) swoja wiedz¢ na temat przyczyn i mechanizmu uzaleznienia? —
w rozmowie respondenci twierdzili, ze pytanie ,,nie ma sensu”, gdyz kazda z osob
uzaleznionych doskonale wie, czym sa narkotyki i uzaleznienie.

Jak czgsto W ciggu ostatnich 12 miesigcy wypijat Pan(i) przy jednej okazji 6 lub wigcej
standardowych porcji alkoholu? (Standardowa porcja oznacza — 0, 25 | szklanki piwa
lub 100 ml kieliszka wina lub 30 ml kieliszka wodki)? — respondenci w wigkszosci nie
udzielili odpowiedzi na to pytanie, akilka osob udzielito odpowiedzi pisemne;j:
,, nikomu nie chce sie przeliczac¢ dawek”, ,, kto by to liczyt”, ,, nie bede tego liczyt”.

Na czym Pana(i) zdaniem powinna przede wszystkim polega¢ pomoc udzielana osobom
uzaleznionym od narkotykow? — 90% respondentéw udzielajagc odpowiedzi uzyta
sformulowania ,,zalezy od potrzeb” lub okreslenia zblizonego.

Jak Pan(i) sadzi, czy warto pomaga¢ osobom uzaleznionym od narkotykow? —
w ankietach respondenci formulowali odpowiedzi ,,jak W ogdle mozna zadaé takie

pytanie” lub podobne, o tym samym znaczeniu.
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Modyfikacji ulegto jedno pytanie z kwestionariusza ankiety:

e Pytanie 21 - Przypusémy, ze czuje si¢ Pan(i) smutny, przygngbiony, chcial(a)by z kims
porozmawiac i otrzymac¢ wsparcie emocjonalne. Do kogo by si¢ Pan(i) zwrocit(a)? — do
kafeterii dodano odpowiedz ,,inne (jakie?)”.

Czas trwania pilotazu wyniost okoto o$miu godzin. Respondenci poczatkowo byli
negatywnie nastawieni do badan, trzeba bylo namawiaé ich i zache¢ca¢ do udziatu w nich.
Czternastu uczestnikow poprosito 0 mozliwo$¢ wypelniania kwestionariusza ankiety
W obecnos$ci autorki badan, by mie¢ mozliwos¢ dopytania o zagadnienia watpliwe. Szesnascie
0sob wypehnito kwestionariusz ankiety w pokoju do tego przeznaczonym, bez udziatu autorki
badan oraz innych osob przebywajacych w poradni. Badania odbywaly sie¢ w warunkach
zapewniajacych anonimowos¢ i bezpieczenstwo osobom badanym.

Respondenci po wypelnieniu kwestionariusza ankiety che¢tnie udzielali informacji na
temat narzedzia badawczego, podkreslajac najczesciej, ze powinno zawiera¢ zdecydowanie
mniejszg liczbe pytan. Ponad potowa badanych po uzyskaniu informacji, iz autorka badan
zawodowo zajmuj¢ si¢ psychoterapia, opowiadata szczegotowo 0 swoim zyciu i problemach.
Wyrazata gotowos$¢ rozpoczecia sesji psychoterapeutycznych w realizowanej przez autorke

badan prywatnej praktyce klinicznej.

Badania wlasciwe realizowano od 2019 do 2022 roku. Czas realizacji badan znaczgco
wydhuzyt si¢ W zwigzku z trwajacag pandemig Covid-19, ktora uniemozliwita jego prowadzenie
w ciagu Kilkunastu miesigcy.

Jak podkresla M. Lobocki (2011) warunkiem koniecznym w badaniach pedagogicznych
jest trafny dobor proby i wymienia trzy typy dokonywania doboru: dobér losowy, dobor celowy
oraz dobdr na podstawie zgloszen ochotniczych. W niniejszych badaniach postuzono sig¢
doborem celowym, obejmujgc badaniami wylgcznie osoby uzaleznione od opioidow w trakcie
leczenia substytucyjnego. Aczkolwiek losowo dobierano poszczegdlne osoby do badan.

Badania mialy charakter indywidualny i anonimowy. Respondenci przed
rozpoczgciem badan zostali ustnie poinformowani o ich celu, przebiegu oraz zasadach udziatu.
Uczestnikom udzielono informacji 0 mozliwosci wycofania si¢ z badan, bez ponoszenia

jakichkolwiek konsekwenciji.
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Kryterium doboru oséb do badan stanowily nastepujace kryteria:

Kryteria wiaczajace do badan:

1) wiek powyzej 18 roku zycia;

2) uzaleznienie od opioidow rozpoznane przez lekarza psychiatre zgodnie z International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Probems (ICD-10);

3) udzial w programach substytucyjnych dla o0s6b uzaleznionych od opioidéw na terenie
wojewodztwa mazowieckiego lub $laskiego;

4) wyrazenie pisemnej zgody na udzial w badaniach.

W zwigzku z tym, Ze osoby uzaleznione leczone substytucyjnie, poddawane sg w razie
potrzeby rownolegltemu leczeniu innych zaburzen psychicznych, wspotwystepowanie zaburzen
osobowosci, zaburzen afektywnych i lgkowych, jak rowniez schizofrenii nie bylo kryterium
dyskwalifikujacym z grupy badawczej.

Osoby, ktore w chwili badania nie ukonczyly 18 roku zycia, nie spetniaty kryteriow
diagnostycznych uzaleznienia od opioidow okreslonych w klasyfikacji ICD-10, wykazywaty
objawy zaburzen psychicznych wymagajacych obserwacji lub leczenia bez zgody (nie
pozostawaty w fazie remisji) oraz nie byty zdolne do wyrazenia pisemnej zgody, nie zostaty
zakwalifikowane do badan.

Projekt badan uzyskal pozytywng opini¢ Komisji ds. Etyki Badan Naukowych APS
(nr 132/2023).

Badanie wtasciwe z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety zostato przeprowadzone
w szesciu placowkach leczenia substytucyjnego, W dwoch wojewodztwach w Polsce —
mazowieckim i §lagskim. Ich dobor miat charakter celowy. Taki dobor placowek uzasadniony
byt dwiema przestankami.

Po pierwsze Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii z powodu duzej liczby
problemowych uzytkownikow opioidow szczegolnie rekomenduje uruchomienie kolejnych
programow terapii substytucyjnej W wojewddztwie $laskim. Na obszarze tego wojewodztwa
jest tylko jeden podmiot leczniczy - Szpital Zakazny w Chorzowie, ktory realizuje program
terapii substytucyjnej. Z danych pochodzacych od kierownika programu substytucyjnego
Marka Beniowskiego wynika, ze W chorzowskiej poradni terapi¢ substytucyjng realizuje okoto
200 osob. Jeden podmiot leczniczy na cate wojewddztwo, to jednak wcigz za mato, by mozna
byto méwi¢ 0 skutecznej pomocy osobom uzaleznionym od opioidow.

Po drugie wojewodztwo mazowieckie jest tym, W ktérym miesci si¢ najwieksza liczba
pomiotow zajmujgcych si¢ leczeniem substytucyjnym. W warunkach wolnosciowych takg

forme¢ leczenia realizuje osiem podmiotow. Wsrdd nich, Sze$¢ miesci si¢ w Warszawie,
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pozostate zlokalizowane sg w Siedlcach i Kazuniu-Biclanach koto Nowego Dworu
Mazowieckiego.

Wobec powyzszego, dostep do lecznictwa substytucyjnego dla osob uzaleznionych od
opioidow jest najlepszy w wojewdédztwie mazowieckim, a zdecydowanie utrudniony
W wojewodztwie $lgskim.

Do badan wilasciwych wytypowano wszystkie placowki lecznicze tj. dziewigc
podmiotdéw, oznaczonych w wykazie Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, jako
jednostki realizujgce programy substytucyjne na rzecz osob uzaleznionych W wojewodztwie
mazowieckim i §lgskim. Baza placoéwek umieszona na stronie internetowej KBPN zawiecrata
kilka brakéw danych kontaktowych, w tym glownie aktualnych numerow telefonow i adresow
poczty elektronicznej. W rezultacie stworzenie bazy placowek leczenia substytucyjnego
wymagato indywidualnych kontaktow 2z wigkszo$cig instytucji leczniczych (zrodto:
https://www.kbpn.gov.pl/portal?id=107094, dost¢p z dnia 18.06.2019).

Zgodg na badania uzyskano w siedmiu placéwkach. W jednym podmiocie leczniczym

na ternie wojewodztwa mazowieckiego zrealizowano badania pilotazowe, a W pozostatych
szeSciu podmiotach leczniczych badania wiasciwe (tabela 4). Dwie prywatne placowki
lecznicze mieszczace si¢ W Warszawie nie wyrazity zgody na przeprowadzenie badan.

Instytucje nie wskazaty powodoéw swojej decyzji.

Tabela 4. Placowki, w Kktorych realizowano badania wlasciwe z wykorzystaniem

kwestionariusza ankiety

Wojewodztwo Nazwa placéowki Liczba
badanych
Slaskie Poradnia Terapii Uzaleznien i Wspotuzaleznienia, 102
Szpital Specjalistyczny
Chorzow
Mazowieckie Punkt Substytucyjny, Centrum Medyczno- 20
Diagnostyczne
Siedlce
Zaktad Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien, 33
Instytut Psychiatrii i Neurologii
Warszawa
Mtodziezowy Osrodek Rehabilitacyjny 3
Warszawskiego Towarzystwa Dobroczynnosci,
Kazun-Bielany
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Samodzielny Wojewodzki Zespo6t Publicznych 46
Zaktadow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotne;j
Warszawa
Centrum Leczenia Uzaleznien Maty Rycerz 20
Warszawa

RAZEM 224

Zrodto: opracowanie wiasne.

Rozmowa telefoniczna byla pierwszym kontaktem 2z podmiotem leczenia
substytucyjnego. W trakcie trwania rozmowy z osoba funkcyjna — dyrektorem/kierownikiem
placowki medycznej, autorka badan charakteryzowata cel badan oraz sposob ich realizacji.
Drugim etapem byta rozmowa osobista z kierownictwem placowki lub dyrektorem do spraw
medycznych. Podczas osobistej rozmowy pytano autork¢ badan o kompetencje zawodowe,
metodologi¢ badan i przygotowanie merytoryczne do kontaktu z osobami uzaleznionymi.
Dyrektorzy warszawskich placéwek leczniczych prosili o dostarczenie kwestionariusza
ankiety, nastepnie narzedzie badawcze omawiano w zespotach terapeutycznych jednostek

leczenia substytucyjnego.

Kolejnym etapem byla powtdrna rozmowa autorki badan z lekarzem psychiatra,
pelnigcym funkcje kierownika lub/i dyrektora do spraw medycznych, podczas ktorej
przedstawiano opinie zespolow terapeutycznych na temat narzgdzi badawczych
I ewentualnych watpliwosci kadry medycznej. Warto podkreslié, ze w szpitalach
psychiatrycznych warunkiem koniecznym do uzyskania zgody na przeprowadzenie
badan bylo przedstawienie przez autorke badan dowolnego certyfikatu specjalisty
psychoterapii.

Wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan przez dyrektora/kierownika jednostki
leczniczej nie gwarantowato jednak ich realizacji. W wigkszosci placowek leczniczych osoby
uzaleznione nie byty poinformowane o realizacji badan naukowych.

Reakcje 0sob uzaleznionych od opioidéw na propozycje wzigcia udziatu w badaniach
ankietowych byty mocno zréznicowane. Niektorzy respondenci, reagowali bardzo agresywnie.
Jeden z mezczyzn w wieku produkcyjnym w trakcie wypetniania kwestionariusza ankiety
zaczat krzycze¢ na autorke badan: ,,Nie bede po raz kolejny wypetniat zadnej ankiety”. Innym
razem padt komentarz: ,, Ilez mozna, ja juz wiele razy wypetniatem ankiety. Mam tego dosc”.

Zdarzalo si¢ rowniez, ze respondenci pytali wprost: ,, Co dostane za wypetnienie tej ankiety? .
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Bywaly tez pozytywne komentarze: ,, Ciesze sie, ze ktos wreszcie pyta 0 mojg ocene terapii. TO
dla mnie bardzo wazna sprawa”. Niektorzy uczestnicy wykazywali obojetno$¢ wobec badan:
,,Dobrze, jak tak pani na tej ankiecie zalezy, to wypetnie” lub ,,Nie mam za bardzo czasu, ale
niech juz bedzie, moze cos napisze”. Poza powyzszymi postawami, autorka badan spotkata sie
rowniez Z zyczliwoscig respondentéw, ktorzy sami prosili 0 mozliwo$¢ wypeknienia
kwestionariusza. Niektorzy uczestnicy badan z wojewoddztwa §laskiego mowili ,,Zobaczcie,
pani terapeutka przyjechata do nas z Warszawy, trzeba jej pomoc”, albo ,, Panowie, niech
kazdy wezmie ankiete, ilez to roboty, a pani przynajmniej cos bedzie miata wypetnionego”.
Zdarzyto si¢ kilkukrotnie, ze respondenci chcac pomodc, proponowali: ,, To moze ja jeszcze
Jjedng ankiete wypetnie? . Nie wyrazono zgody na zadng tego typu propozycje.

Wypehianie kwestionariusza ankiety trwato $rednio okoto czterdziestu minut, najkrocej
pigtnascie minut, a najdtuzej blisko dwie godziny.

W siedmiu przypadkach w wojewoddztwie $laskim i pigciu W wojewoddztwie
mazowieckim poproszono autork¢ badan 0 czytanie pytan z kwestionariusza ankiety
I zaznaczanie odpowiedzi wskazanych przez respondentow. W subiektywnej ocenie autorki
badan, takie zmiany w jego przebiegu byty zasadne. Dotyczyly bowiem sytuacji, gdy np.
respondent byt osobg stabo widzgcg, miat ztamang prawg reke (twierdzac, ze jest praworeczny)
lub wskazywat na trudnosci w czytaniu z powodu doswiadczanych zaburzen psychicznych.
Porownujac respondentow z dwoch wojewodztw mazowieckiego i $lgskiego, zdecydowanie
chetniej kwestionariusze ankiety wypehiali mieszkancy Slaska.

Tworzac projekt badawczy zalozono, ze w badaniach z wykorzystaniem
kwestionariusza ankiety udzial wezmie 200 respondentéw — 100 z wojewodztwa §laskiego
1100 z wojewodztwa mazowieckiego. Ostatecznie zebrano 234 kwestionariusze ankiety,
jednak po usunigciu niekompletnie wypelnionych kwestionariuszy, do analizy
zakwalifikowano 224 kwestionariusze, 102 ze Slaska i 122 z Mazowsza. Przy wyborze

respondentéw do badan zastosowano metode celows.

Badania z wykorzystaniem arkusza do analizy dokumentéw oraz
wystandaryzowanych narzedzi badawczych tj. Skali Samooceny Rosenberga (SES), Skali
Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci (GSES) oraz Kwestionariusza Oceny Wsparcia
Spotecznego (ISEL-40v.GP) przeprowadzono w drugiej kolejnosci. Przy wyborze

respondentéw do badan zastosowano metode celowg (tabela 5).
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Tabela 5. Placowka, w Kktorej realizowano badania wlasciwe z wykorzystaniem

kwestionariusza do analizy dokumentacji medycznej oraz wystandaryzowanych narzedzi

badawczych
Wojewodztwo Nazwa placowki Narzedzie badawcze Liczba badanych
mazowieckie Samodzielny Kwestionariusz do 10
Wojewddzki Zespdt | analizy dokumentows;
Publicznych Skala Samooceny M.
Zaktadow Rosenberga (SES);
Psychiatrycznej Skala Uogolnionej
Opieki Zdrowotnej Wriasnej Skutecznosci
Warszawa (GSES);
Skala Oceny Wsparcia
Spotecznego (ISEL-40
v. GP);

Zrédto: opracowanie wlasne.

W badaniach udziat wzigto 10 wybranych celowo oséb. Badania zrealizowano w 2022
roku i prowadzono je z osobami realizujgcymi leczenie substytucyjne w Wojewodzkim Szpitalu
Psychiatrycznym w Warszawie.

Zadbano, by badania z wykorzystaniem wystandaryzowanych narz¢dzi badawczych
mogly by¢ zrealizowane W pomieszczeniu zapewniajagcym poczucie komfortu, bezpieczenstwa
i spokoju, bez ingerencji osob trzecich tj. personelu medycznego, czy innych o0séb
uzaleznionych. w zalezno$ci od respondenta, badanie trwato od okoto 15 do nawet 60 minut.
Dtugos¢ badan Kilkukrotnie uwarunkowana byta rodzajem zaburzenia psychicznego osoby
badanej, np. brakiem dostatecznej spojnosci w mowie i w mysleniu, czy rozkojarzeniu.

Kazdorazowo badanie rozpoczynano od nawigzania kontaktu, poruszajac tematy
neutralne. Kolejno udzielano informacji dotyczacych m.in. celu badan oraz praw osoby
badanej. Umozliwiono respondentom zadawanie pytan dotyczacych badan. Zaden
z respondentow nie zrezygnowal z uczestnictwa w badaniach w trakcie ich trwania. Autorka
badan zwracata szczegolng uwage na to, by zakonczenie badan nie mialo pejoratywnego
wydzwigku i nie zakonczyto si¢ W sposob nagly, niespodziewany dla osoby badanej.

Po zakonczeniu badan wszyscy respondenci zgtaszali gotowos¢ do dalszej wspotpracy.
Z informacji zwrotnych wynika, ze wszystkie osoby badane wyrazity zadowolenie z przebiegu
badan, podkreslajac istotno$¢ podejmowanego problemu badawczego. Ponizej przytoczono

wybrane wypowiedzi os6b badanych:
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., Wreszcie ja narkomanka, tez moge sie dla kogos liczy¢ |\ moje zdanie moze by¢ dla kogos

wazne (...)" (Kobieta, 41 lat)

,, Ciesze sie, ze wlasnie mnie zaprositas do udziatu w tych badaniach. Musze przyznacé, Ze czuje
sie wyrozniony (...). Co prawda denerwowatem sie przed ich rozpoczeciem, ale uwazam, zZe

moze wreszcie zmieni si¢ cos W tych programach” (Mezczyzna, 40 lat)

., Mam nadzieje, Ze pomogtem. Na pewno bardzo chciatem pomoc. Dzieki za rozmowe | jakbys
potrzebowala jeszcze pomocy, to ja chetnie. Poprosze tez 0 ksero wynikow tych badan, jak juz

skonczysz pisac doktorat (...) " (Mezczyzna, 61 lat)

Respondenci zwracali si¢ takze z prosba 0 mozliwo$¢ omowienia jeszcze innych,
trudnych spraw osobistych, nie zwigzanych z tematem badan. Autorka badan pozytywnie
odpowiedziata na wszystkie zglaszane prosby uczestnikow.

Kolejno analizie poddano udostgpniong dokumentacje medyczng dziesigciu 0séb
uzaleznionych od opioidow, leczonych substytucyjnie, ktore wczesniej braty udziat
w badaniach z wykorzystaniem wystandaryzowanych narze¢dzi badawczych.

Autorka badan miata wglad do dokumentacji medycznej wylgcznie W obecnosSci
cztonka kadry terapeutycznej oddzialu prowadzacego leczenie substytucyjne. Przed
rozpoczgciem badan zweryfikowano tozsamos$¢ osoby badajacej za pomoca dowodu
osobistego.

W trakcie analizy dokumentow, autorka badan mogta sporzadzaé krotkie notatki
w postaci papierowej. Nie wykonywata zadnych zdj¢¢, nagran, ani kopii dokumentacji
medycznej w formie kserokopii, czy wydruku. Zapoznata si¢ z dokumentacja wylgcznie
w zakresie niezbednym do realizacji celow naukowych. Czas analizy jednej dokumentacji
medycznej zazwyczaj trwat okoto dwoch godzin.

Podsumowujgc, badanie przebiegto prawidtowo i sktadato si¢ z czterech etapow

podstawowych (rycina 1).
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Etap | Etap Il Etap IV
Przygotowanie 4 N Selekcja
| koncepgji i walidacja
badawczej Badania zebranego
-~ pilotazowe: Realizacja badan materiatu
— 30 ankiet; whasciwych:
Przygotowanie 224 ankiety;
1 bnjrzedma 10 x analiza | Przygotowanie
adawczego dokumentacji zbioru danych
— medycznej;
|| 10x Skala ——
Saomooceny (SES); Opracowanie
10 x Skala zebranego
Uogdlnionej Wtasnej materiatu
Skutecznosci (GSES), )
10 x Skala Oceny
Wsparcia Spotecznego
(ISEL- 40 v. GP);

Rycina 1. Przebieg realizacji badan

Zrodto: opracowanie wiasne.

4.6. Zastosowane analizy statystyczne

N\ J

Uzyskane w trakcie badan dane poddano analizie statystycznej. Wszystkie obliczenia

wykonano za pomocg pakietu programow statystycznych SPSS. Do analizy grup w skali

nominalnej zastosowano test niezaleznosci Chi-kwadrat.

Przyjeto nastgpujace wartosci dla stopnia istotnosci zaleznosci:

e 0,001-0,050 — wysoki stopien istotnosci
e 0,051-0,100 — $redni stopien istotno$ci
e 0,101-0,500 — niski stopien istotnosci
e 0,501-1 — brak istotnosci.
W prezentacji wynikow podawano warto$¢ testowania, liczbe stopni swobody (df) oraz
poziom istotnosci (p).
W przypadku zmiennych o charakterze ciggtym uzyto statystyk opisujacych parametry
potozenia, takie jak: minimum, maksimum i $rednia. Zastosowano rowniez klasyczne miary
zmiennosci tj. odchylenie standardowe.

Uzyskane wyniki przedstawiono w dalszej czgsci pracy w formie tabel i wykresow.
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Rozdzial 5
Zasoby o0sob uzaleznionych od opioidéw w trakcie leczenia substytucyjnego
(n=224)

Badaniami ilo$ciowymi obj¢to tacznie 224 osoby uzaleznione od opioidéw leczone

substytucyjnie, sto dwadziescia dwie osoby podejmujace terapie¢ W placowkach

w wojewoOdztwie mazowieckim i sto dwie osoby z poradni substytucyjnej w wojewodztwie

Slaskim. Wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety, sktadajacy si¢ zarowno z pytan

otwartych, pototwartych, jak i zamknigtych. W celu zaprezentowania otrzymanych wynikoéw

dokonano podziatu na nastepujace zagadnienia:

1.
2.

© 0 > w

8.
9.

charakterystyka spoleczno—demograficzna badanych osob (punkt 5.1.),

analiza wynikow badan realizowanych w wojewodztwie mazowieckim i §lgskim (punkt
5.2.),

uzywanie substancji psychoaktywnych (punkt 5.2.1.),

podtrzymujace leczenie substytucyjne (punkt 5.2.2.),

samoocena i poczucie whasnej skutecznosci (punkt 5.2.3.),

wsparcie spoteczne 0sob uzaleznionych w trakcie leczenia substytucyjnego (punkt
524),

rodzina pochodzenia (punkt 5.2.4.1.),

rodzina prokreacyjna i zwiazki partnerskie (punkt 5.2.4.2.),

pozarodzinne zrodta wsparcia (punkt 5.2.4.3.),

10. podsumowanie (punkt 5.3.).

5.1. Charakterystyka spoleczno—demograficzna badanych osob

Szczegotowe dane dotyczace spoleczno-demograficznych cech badanych osob, takich

jak: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie, dzietno$¢ oraz aktywnos¢

zawodowa przedstawiono w tabelach 6-13 oraz na wykresach 2-3.
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Tabela 6. Ple¢ badanych osob leczonych substytucyjnie w placowkach w wojewodztwie

mazowieckim i §laskim

Ple¢ Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Kobieta 35 28,7 27 26,5 62 27,7
Mgzczyzna 87 71,3 75 73,5 162 72,3
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?=0,136;df=1; p<0,711

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza danych dotyczacych plci wskazuje, Ze na terenie wojewodztwa mazowieckiego
i Slaskiego przebadano podobng liczbe kobiet i mezczyzn (tabela 6). Wsrod respondentow
Z Mazowsza kobiety stanowily 29%, a mezczyzni 71%. W grupie badanych ze Slaska
znajdowato si¢ 27% kobiet i 74% mezczyzn. Znaczna przewaga mezczyzn wynika z faktu, ze
to wlasnie m¢zczyzni, czesciej niz kobiety rozpoczynaja leczenie Z powodu uzaleznienia od
opioidéw. Dla porownania, Z danych pochodzacych z Europejskiego Raportu Narkotykowego,
wynika, ze W krajach UE w roku 2020 leczenie z powodu uzaleznienia od heroiny rozpoczeto
17% kobiet i 83% me¢zczyzn (EMCDDA, 2022).

Tabela 7. Wiek badanych oséb leczonych substytucyjnie w placowkach w wojewodztwie

mazowieckim i §lagskim

Wiek Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
18 - 30 lat 11 9,0 15 14,7 26 11,6
31-40 lat 75 61,5 45 44,1 120 53,6
41-50 lat 24 19,7 30 29,4 54 24,1
51 i wiecej lat 12 9,8 12 11,8 24 10,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =7,052; df = 3; p < 0,070

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Badane osoby pogrupowano na cztery grupy wickowe: do 30 roku zycia, do 40 roku
zycia, do 50 roku zycia oraz powyzej 51 roku zycia (tabela 7). Okazalo si¢, ze ta zmienna nie
réznicuje badanych oso6b z wojewodztwa mazowieckiego | wojewodztwa $laskiego W sposob
istotny statystycznie. Wsrdd osob uzaleznionych od opioidow uczestniczacych w leczeniu
substytucyjnym z wojewoddztwa mazowieckiego najliczniejszg grupe stanowily osoby
pomiedzy 31 a 40 rokiem zycia (62%), najmniej liczng za$ osoby pomigdzy 18 a 30 rokiem
zycia (9%). Natomiast wsrod respondentdw z wojewodztwa §laskiego najwicksza grupe
réwniez stanowity osoby w wieku od 31 do 40 lat (44%), a najmniejszg - osoby bedace po - 51
roku zycia (12%). Najmtodszy badany z Mazowsza miat 20 lat, a najstarszy 61 lat, ze Slaska
odpowiednio - 26 lat i 67 lat. Srednia wieku badanych 0séb uzaleznionych z wojewéddztwa
mazowieckiego wyniosta 39 lat i 6 miesigcy, a respondentow z wojewoddztwa $laskiego 39 lat
i 5 miesigcy. Wobec powyzszego, nasuwa si¢ wniosek bardziej natury ogdlnej, niz wynikajacy
Z autorskiego badania, Ze osoby we wczesnym okresie dorosto$ci ujawniaja najwigksza
gotowo$¢ do podejmowania leczenia substytucyjnego. Z kolei osoby najstarsze, maja
zdecydowanie wigksze trudno$ci W generowaniu dziatan sprzyjajacych poprawie sytuacji

zyciowej, niz mtode osoby uzaleznione od opioidow.

Tabela 8. Miejsce zamieszkania badanych osob leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Miejsce Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
zamieszkania mazowieckie slaskie

N % N % N %
Wies 6 4,9 - - 6 2,7
Mate miasto do 50 tys. 14 11,5 17 16,7 31 13,8
Miasto do 200 tys. 10 8,2 34 33,3 44 19,6
Miasto 200-500 tys. 8 6,6 28 27,5 36 16,1
Miasto powyzej 500 tys. 84 68,9 23 22,5 107 47,8
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

W wojewddztwie mazowieckim dominowali respondenci z miast liczacych powyzej
500 tys. mieszkancow (69%) — prawdopodobnie mieszkancy Warszawy, natomiast najmniej

badanych zamieszkiwato podmiejskie wsie (5%). Wsrdd respondentéw z wojewodztwa
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Slaskiego najliczniejsza grupe stanowili mieszkancy miast liczacych do 200 tys. mieszkancow
(33%). Zadna z 0sob nie byta mieszkancem wsi (tabela 8). Mozna zatem przypuszczaé, ze
srodowisko zamieszkania (szczegdlnie wielkie i $rednie miasta), najczeSciej charakteryzuje
0s0by z uzaleznieniem od opioidow. Zastanawiajacy jest natomiast bardzo niski odsetek 0osob
uzaleznionych podejmujacych leczenie substytucyjne pochodzacych ze wsi. Stad nasuwa si¢
wniosek, ze osoby uzaleznione zamieszkujace podmiejskie wsie, ujawniaja najwigksze
trudno$ci W podejmowaniu leczenia substytucyjnego, by¢ moze spowodowane brakiem
dostatecznych $rodkéw finansowych, zwigzanych z dojazdem (poczatkowo codziennym) do

placowki lecznicze;.

Tabela 9. Wyksztalcenie badanych oséb leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Wyksztatcenie Wojewddztwo | Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Podstawowe lub nizsze 26 21,3 15 14,7 41 18,3
Zasadnicze zawodowe 27 22,1 41 40,2 68 30,4
Srednie 57 | 467 | 36 | 353 | 93 | 415
Policealne 5 4,1 5 4,9 10 4,5
Wyzsze zawodowe lub wyzsze magisterskie 7 5,7 5 4,9 12 5,4
Ogotem 122 100,0 | 102 | 100,0 | 224 | 100,0

Chi? = 9,196; df = 4; p < 0,056
Zrédlo: opracowanie wiasne.

Objasnienie: tendencja statystyczna.

Analiza danych dotyczacych wyksztatcenia wykazata, Ze badane osoby uzaleznione
podejmujace leczenie substytucyjne na terenie wojewodztwa mazowieckiego to najczesciej
osoby posiadajace wyksztatcenie srednie (47%) lub zasadnicze zawodowe (22%). Natomiast
w wojewddztwie $laskim istnieje podobna tendencja, chociaz rozktad liczebnosci rozni si¢ od
rozktadu oséb z wojewddztwa mazowieckiego (tabela 9). M. Kwiek (2015) sugeruje, ze
miedzypokoleniowe wzorce ,,przekazywania” wyksztalcenia we wszystkich systemach

europejskich, a szczegélnie w systemach $rodkowoeuropejskich nadal pozostajg niezwykle
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sztywne. Dzieci osOb stabo wyksztatconych w wigkszosci uzyskuja niskie wyksztatcenie, zas
dzieci 0sob dobrze wyksztatconych, zazwyczaj same s3 dobrze wyksztatcone. Przyjmujac
powyzsze zalozenie, mozna przypuszczaC, ze badane osoby uzaleznione uzyskaly
prawdopodobnie poziom wyksztatcenia co rodzice.

Ponadto taki rozktad omawianej cechy moze mieé istotny zwigzek z trudno$ciami
W podjeciu zatrudnienia przez osoby uzaleznione. Pomimo faktu, iz osoby z wyksztatceniem
srednim, nierzadko postugujace si¢ przynajmniej jednym jezykiem obcym, czy tak jak osoby
Z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym, poszukiwane sg na rynku pracy, to jednak osoby
uzaleznione od opioidow moga nie posiada¢ wystarczajacych kompetencji, przede wszystkim
osobowos$ciowych (np. brak poczucia wlasnej sprawczosci, trudnosci W radzeniu sobie ze
stresem, brak asertywnosci, deficyty W motywacji do dziatania, niska samoocena), ktére

umozliwilyby im znalezienie pracy.

Tabela 10. Stan cywilny badanych oso6b leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Stan cywilny Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Kawaler/panna 41 33,6 29 28.4 70 31,3
Zonaty/zamezna 13 10,7 17 16,7 30 13,4
Rozwiedziony/ 17 13,9 9 8,8 26 11,6
rozwiedziona
Wdowiec/wdowa 5 4,1 8 7,8 13 5,8
lub w separacji
Zwiazek nieformalny 46 37,7 39 38,2 85 37,9
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?2 =4,571; df = 4; p < 0,334

Zrodto: opracowanie wilasne.

Badane osoby z wojewddztwa mazowieckiego I wojewodztwa §laskiego porownano
pod wzgledem stanu cywilnego. Okazalo si¢, ze nie rdéznicuje on ich W sposob istotny
statystycznie. W wojewddztwie mazowieckim najwigkszy odsetek stanowili respondenci
pozostajacy W zwigzku nieformalnym (38%). Niewiele mniej badanych deklarowalo stan

wolny (34%). Zaledwie pigciu badanych to osoby owdowiate lub pozostajace w separacji (4%).
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Wsrod badanych z wojewodztwa $laskiego rozktad wynikow byl podobny, chociaz
zaobserwowano niewielkie roznice procentowe mig¢dzy badanymi grupami (tabela 10). Mozna
przypuszczaé, ze rozkltad omawianej cechy moze mie¢ zwigzek z wiekiem badanych oséb
uzaleznionych, gdyz najliczniejsza grupe stanowily osoby pomiedzy 31 a 40 rokiem zycia
(tabela 7). Nalezy podkresli¢, ze z dotychczas przeprowadzonych badan wynika, ze osoby
w statym zwigzku matzenskim lub partnerskim w poréwnaniu z osobami samotnymi, majg
wicksza szans¢ na ukonczenie leczenia i utrzymywanie abstynencji (Chodkiewicz, 2006;

Soyka, 2009). Tym samym, uzyskane wyniki mogg napawac optymizmem.

Tabela 11. Sytuacja zawodowa badanych oséb leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Sytuacja zawodowa Wojewodztwo Wojewodztwo Ogoétem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Aktywny zawodowo 41 33,6 21 20,6 62 21,7
Bezrobotny, 24 19,7 22 21,6 46 20,5
zarejestrowany w UP
B_ezrob_otny, 9 7,4 3 2,9 12 54
niezarejestrowany
w UP
Rencista 31 25,4 50 49,0 81 36,2
Zajmujacy si¢ domem 3 2,5 1 1,0 4 1,8
Student/uczen 2 1,6 4 3,9 6 2,7
Inna sytuacja 12 9,8 1 1,0 13 5,8
Ogoétem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Wsrod badanych z wojewddztwa mazowieckiego dominowaly osoby aktywne
zawodowo (34%), a w drugiej kolejnosci rencisci (25%). Najmniej liczng grupe stanowity
osoby uczace sie (2%). W wojewddztwie $laskim blisko potowa badanych to rencisci (49%),
w dalszej kolejnosci osoby bezrobotne, zarejestrowane W UP (22%). Najmniej badanych
zajmowato si¢ domem (1%) (tabela 11). Taki rozktad badanej cechy mozna wiaza¢ z panujaca
wsrod osob uzaleznionych tendencjg do nie koncentrowania si¢ na celach zawodowych i nie

podejmowania aktywnos$ci zawodowej, ze wzgledu na zty stan zdrowia lub/i dotychczasowsg
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karalno$¢. W zwigzku z tym, ze nie prowadzono stosowanych analiz empirycznych w celu
zweryfikowania powyzszego zatozenia, rozwazania te stanowia jedynie przestanki teoretyczne.
W odniesieniu do sytuacji zawodowej 0sob uzaleznionych, wyniki badan zgodnie wskazuja, ze
osoby aktywne zawodowe w poréwnaniu zZ osobami niepracujacymi majg wigksza szans¢ na
ukonczenie leczenia oraz zachowanie abstynencji od substancji psychoaktywnych

(Chodkiewicz 2006, Soyka 2009). Biorac pod uwage powyzsze, uzyskane dane wzbudzaja
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Wykres 2. Sytuacja mieszkaniowa badanych oséb leczonych substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim
Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Analiza uzyskanych danych dotyczaca liczby oséb wspdlnie zamieszkujacych (wykres
2) wskazuje, ze wsrod osob uzaleznionych od opioidow podejmujacych leczenie substytucyjne
Z wojewodztwa mazowieckiego dominowali respondenci mieszkajacy wspolnie z matka (40%)

0raz z osobami niespokrewnionymi (31%). Zaledwie 17% badanych deklarowalo samodzielne
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prowadzenie gospodarstwa domowego. Z kolei badani z wojewodztwa §laskiego najczesciej
mieszkali wspolnie z osobami niespokrewnionymi (39%) lub z matka (30%). Samodzielne
prowadzenie gospodarstwa domowego dotyczyto 15,7% respondentdw. Taki rozktad badanej
cechy mozna wigza¢ z tendencjag do opodzniania zawierania zwigzkow formalnych oraz
wickszego skupiania si¢ na wiasnych potrzebach i celach (takze zwigzanych z leczeniem
substytucyjnym), jak rdwniez obnizonego statusu materialnego 0s6b uzaleznionych,
spowodowanego niskimi przychodami lub brakiem dochodéw. Uzyskane wyniki, koresponduja
z badaniami L. Szczepanskiej, J. Chrostka-Maja, B. Jenner (2005) i wskazujg na tendencje
pozostawania 0s0b uzaleznionych przy rodzinie generacyjnej, niezaleznie od wieku wtasnego

i rodzicoOw.

Tabela 12. Liczba dzieci badanych oséb leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §lgskim

Liczba dzieci Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Brak dzieci 59 48,4 49 48,0 108 48,2
Jedno dziecko 39 32,0 25 24.5 64 28,6
Dwoje lub troje dzieci 24 19,7 28 27,5 52 23,2
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 2,530; df = 2; p < 0,282

Zrbdto: opracowanie wiasne.

Badane osoby z wojewodztwa mazowieckiego i S$lagskiego nie roznig si¢ istotnie
statystycznie pod wzgledem liczby posiadanych dzieci. Osoby uzaleznione od opioidéw
podejmujace leczenie substytucyjne z Mazowsza najczesciej nie posiadaty dzieci (48%) lub
posiadaty jedno dziecko (32%). W przypadku badanych ze Slaska réwniez dominowaty osoby
bezdzietne (48%), a w dalszej kolejnosci osoby posiadajgce dwoje lub troje dzieci (28%).
Wsrod wszystkich badanych nie odnotowano 0sob, ktore posiadatyby czworo lub wigcej dzieci
(tabela 12). Powyzsze dane moga sugerowac, ze sytuacja zyciowa osob uzaleznionych od
opioidéw, pomimo podj¢cia leczenia substytucyjnego nie sktania do podejmowania decyzji
0 posiadaniu potomstwa, moze natomiast stanowi¢ powod opozniania decyzji 0 posiadaniu

dzieci.
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Tabela 13. Subiektywna ocena zadowolenia z sytuacji finansowej badanych oséb

leczonych substytucyjnie w placoéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Ocena sytuacji finansowej Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Zdecydowanie zadowolony ze 6 4,9 1 1,0 7 3,1
swojej sytuacji finansowej
Zadowolony ze swojej sytuacji 35 28,7 12 11,8 47 21,0
finansowej
Niezadowolony ze swojej sytuacji 39 32,0 34 33,3 73 32,6
finansowej
Zdecydowanie niezadowolony ze 23 18,9 28 27,5 51 22,8
swojej sytuacji finansowej
Trudno powiedzie¢ 19 15,6 27 26,5 46 20,5
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wilasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Pytania dotyczace uzyskiwanych dochodéw naleza do kwestii drazliwych. Osoby
badane niech¢tnie udzielaja informacji na ten temat. W zwiazku z powyzszym, zadano
badanym osobom pytanie 0 oceng¢ zadowolenia z wtasnej sytuacji finansowej. Odpowiedz ich
co prawda nie wskazuje wprost na poziom dochoddéw, jednak traktowana jest przez
respondentéw jako malo zagrazajaca. Zgodnie z uzyskanymi wynikami najliczniejszg grupe
W wojewoOdztwie mazowieckim stanowili respondenci niezadowoleni z wlasnej sytuacji
finansowej, tj. osoby oceniajace swoje dochody jako niewystarczajace do zaspokojenia
podstawowych potrzeb (51%). Badanych zadowolonych z witasnej sytuacji finansowej, czyli
takich, ktorzy uwazaja, ze ich dochody sg wystarczajace lub wiecej niz wystarczajace, byto
tacznie 34%. Wsrdd badanych z wojewddztwa §laskiego niezadowolonych ze swojej sytuacji

finansowej byto 61%, a zadowolonych 13% (tabela 13).
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Wykres 3. Wspélwystepujace zaburzenia psychiczne badanych oséb leczonych

substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim

Zrédto: opracowanie wilasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos¢ jest mniejsza od 5.

Wystepowanie zaburzen psychicznych wykracza poza standardowy zestaw cech
spoteczno-demograficznych. Ich  uwzglednienie podyktowane jest powszechnym
wystepowaniem roéznych zaburzen psychicznych u o0sob uzaleznionych. Jak wskazuje
M. Lambert (2007) wsrod istotnych czynnikow, wpltywajacych na efekty terapii, poza
nasileniem uzaleznienia 1 jego zlozonos$ci oraz funkcjonowaniem osoby uzaleznionej na
poczatku leczenia, znajdujg sie tzw. zaburzenia wspotwystepujace. Analiza uzyskanych danych
dotyczaca wspotistniejacych zaburzen psychicznych (wykres 3) wskazuje, ze wsrod badanych
zarowno Z wojewoOdztwa mazowieckiego, jak i $laskiego dominowaty osoby doswiadczajace
depresji — odpowiednio 48% i51%. Z kolei wspoétistniejgce zaburzenia psychiczne nie
wystepuja u 31% badanych z Mazowsza i 25% badanych ze Slaska. Mozna przypuszczaé, ze
osobom badanym z obu wojewodztw, trudniej bedzie osiagna¢ zamierzone efekty leczenia
i utrzymywac abstynencje W stosunku do o0sob uzaleznionych, u ktérych inne zaburzenia

psychiczne nie wystepuja (Gamble, Conner, Talbot, Yu, Tu, Connors, 2010).
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Podsumowujac wyniki analiz danych spoteczno-demograficznych badanych osob
uzaleznionych od opioiddw uczestniczacych W podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym,
nalezy stwierdzi¢, ze wrod badanych z wojewddztwa mazowieckiego dominowali mezczyzni,
pomigdzy 31 a 40 rokiem zycia, mieszkancy najwiekszych miast. W wigkszosSci byty to osoby
dzietne, posiadajagce wyksztatcenie $rednie, mieszkajagce z matka, aktywne zawodowo
I jednoczes$nie niezadowolone z wlasnej sytuacji finansowej, pozostajacy W zwigzkach
nieformalnych. Z kolei wsrod badanych oso6b uzaleznionych z wojewodztwa $laskiego,
dominowali rencidci, legitymujacy si¢ wyksztalceniem zasadniczym zawodowym,
zamieszkujacy z osobami niespokrewnionymi. Zarowno badani z wojewddztwa
mazowieckiego, jak i slaskiego w wigkszosci doswiadczali depresji. Okazato si¢, ze zmienne

socjodemograficzne nie r6znicujg badanych grup W sposob istotny statystycznie.

5.2. Analiza wynikow badan realizowanych w wojewédztwie mazowieckim i §laskim
Badania ilosciowe przeprowadzono na podstawie wynikéw z autorskiego

kwestionariusza ankiety zawierajacego tacznie 57 pytan. Ponizej przedstawiono wyniki badan,

zmierzajacych do udzielenia odpowiedzi na sformulowane pytania badawcze

i potwierdzenia/odrzucenia hipotez roboczych.

5.2.1. Uzywanie substancji psychoaktywnych

Uzaleznienie jest zaburzeniem psychicznym mogacym mie¢ roéznorodny przebieg.
Bywa, ze u jednego cztowieka rozwija si¢ powoli, a u innego nagle, niespodziewanie.
W niniejszym opracowaniu postanowiono przyjrze¢ si¢ temu obszarowi problemowemu, biorac
pod uwage m.in. subiektywng ocen¢ przyczyn zazywania substancji psychoaktywnych, wiek
inicjacji narkotykowej, dtugo$¢ uzaleznienia oraz dotychczas podejmowane przez badane
osoby uzaleznione proby leczenia.

Uzyskane wyniki zamieszczono w tabelach 14-36 oraz na wykresie 4.
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Tabela 14. Subiektywna ocena przyczyn zazywania narkotykéow przez badane osoby

leczone substytucyjnie w placowkach w wojewoédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena przyczyn zazywania Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
narkotykow mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Ciekawos¢ 34 27,9 19 18,6 53 23,7
Poczucie nudy 16 13,1 12 11,8 28 12,5
Wtasna ghupota 10 8,2 4 3,9 14 6,3
Problemy zyciowe 51 41,8 59 57,8 110 491
Trudno powiedzie¢ 11 9,0 8 7,8 19 8,5
Ogobtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi2=6,711; df = 4; p < 0,151

Zrédto: opracowanie wlasne.

Przyczyny siggania po narkotyki moga mie¢ rézne podioze i sa indywidualne dla
kazdego cztowieka. Z uzyskanych danych wynika (tabela 14), Zze nie wystapity roznice istotne
statystycznie w porownywanych grupach w analizowanym zakresie. Wigkszo$¢ badanych osob
z wojewodztwa mazowieckiego (42%) i wojewodztwa Slaskiego (58%) wskazato, ze ludzie
siggaja po narkotyki z powodu réznych probleméw zyciowych. Drugim powodem inicjacji
narkotykowej zdaniem respondentéw byta ciekawos¢. Tak stwierdzito 28% badanych
z Mazowsza i 19% badanych ze Slaska. Wyniki badan whasnych w najwigkszym stopniu
koresponduja z tymi otrzymanymi przez J. De Maeyer, Ch. Nieuwenhuizen, 1. L. Bongers,
E. Broekaert i W. Vanderplasschen (2013). Autorzy wskazuja na problemy zwigzane z zyciem
rodzinnym i brak mozliwo$ci ich rozwigzania jako gldwne powody zazywania substancji
psychoaktywnych. Nieco inne powody przedstawiajg E. Stepien, K. Kocon i L. Jakubowska
(2004) stwierdzajac, ze inicjacja narkotykowa wynika czesciej z motywow spotecznych, niz

z osobistych potrzeb.
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Tabela 15. Poglady badanych oséb leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim na temat ludzi uzaleznionych od narkotykow

Poglady na temat ludzi uzaleznionych Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
od narkotykow mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Chorzy ludzie 44 36,1 31 30,4 75 33,5
Osoby potrzebujace pomocy 15 12,3 10 9,8 25 11,2
Osoby wzbudzajace zal i wspdtczucie 12 9,8 4 3,9 16 7,1
Osoby 15 12,3 23 22,5 38 17,0
Z problemami/zagubieni/nieszczesliwi
Osoby takie same, jak ludzie zdrowi 12 9,8 12 11,8 24 10,7
Trudno powiedzie¢ 24 19,7 22 21,6 46 20,5
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Z analizy danych wynika, ze wiekszos$¢ respondentéw z wojewddztwa mazowieckiego
I wojewodztwa $laskiego postrzega osoby uzaleznione, jako ludzi chorych, odpowiednio 36%
i1 30%. Najmniej liczng grupe W wojewodztwie mazowieckim stanowili respondenci
postrzegajacy osoby uzaleznione jako ludzi wzbudzajacych zal i wspotczucie (10%) oraz ludzi,
niczym nie réznigcych si¢ od 0sob zdrowych (10%). W wojewodztwie §laskim najmniej liczng
grupe stanowili za$ respondenci postrzegajacy osoby uzaleznione, jako ludzi wzbudzajacych
zal i wspotczucie (n=4) (tabela 15).

By¢ moze uzyskane wyniki sg odpowiedzig badanych osob na stygmatyzacje, ktorej na
co dzien doswiadczaja. Z badan L. Wieczorka (2020) wynika, ze W r6znego typu kontaktach,
zwlaszcza z przedstawicielami instytucji, osoby uzaleznione majg poczucie przedmiotowego
tratowania, odtragcenia oraz nieche¢ci. Informacja o podjetym leczeniu substytucyjnym, takze
niekorzystnie wplywa na postrzeganie spoteczne, co W odczuciu badanych oséb uzaleznionych,

zwigzane jest jednoznacznie Z posiadaniem etykiety ,,narkomana”.
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Tabela 16. Wiek inicjacji narkotykowej badanych osob leczonych substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Wiek inicjacji Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
narkotykowej mazowieckie Slaskie
N % N % N %

8-12 lat 16 13,1 9 8,8 25 11,2
13-16 lat 77 63,1 68 66,7 145 64,7
17-20 lat 25 20,5 18 17,6 43 19,2
21 lat i wigcej 4 3,3 7 6,9 11 4,9
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Z przeprowadzonych analiz wynika, ze najliczniejsza grupa respondentéw zaréwno
z wojewodztwa mazowieckiego, jak i z wojewodztwa $laskiego to osoby, ktore pierwszego
kontaktu z substancjami psychoaktywnymi do$wiadczyly pomiedzy, 13 a 16 rokiem zycia,
odpowiednio 63% i 67% (tabela 16).Wyniki te koresponduja z wczesniej przeprowadzonymi
badaniami (Kuba, Wawrzyniak, Zalewska-Kaszubka, 2014; EMCDDA, 2022). Warto jednak
podkresli¢, ze wczesne rozpoczgcie zazywania substancji psychoaktywnych jest czynnikiem

niekorzystnym dla utrzymywania abstynencji przez osoby uzaleznione (Y oshino, Kato, 1996).

Tabela 17. Rodzaj substancji psychoaktywnej uzytej podczas inicjacji narkotykowej

badanych oséb leczonych substytucyjnie w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim

i $laskim
Rodzaj narkotyku Wojewddztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Marihuana 94 77,0 64 62,7 158 70,5
Amfetamina 7 5,7 16 15,7 23 10,3
Heroina 21 17,2 22 21,6 43 19,2
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =7,515; df =2; p < 0,023

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Wynik testu Chi-kwadrat $wiadczy 0 tym, ze miejsce leczenia roznicuje badane osoby
pod wzgledem rodzaju substancji psychoaktywnej (p<0,05). Z tabeli 17 wynika, ze 77%
badanych z wojewodztwa mazowieckiego i 63% badanych z wojewodztwa Slgskiego podczas
inicjacji narkotykowej siegneto po marihuane. Z kolei 17% respondentéw z Mazowsza i 22%
respondentdow ze Slaska podczas inicjacji narkotykowej zazylo heroine. Dla poréwnania
z danych pochodzacych z Europejskiego Raportu Narkotykowego wynika, ze inicjacja

narkotykowa najcze$ciej zwigzana jest Z zazywaniem marihuany (EMCDDA, 2022).

Tabela 18. Sytuacje, podczas ktorych badane osoby leczone substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim 1 §laskim doswiadczyly presji zazycia narkotykow ze

strony znajomych
Presja zazycia narkotykow Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Wywieranie presji podczas 17 13,9 4,9 22 9,8
imprezy
Usilne zachety pod pretekstem 7 5,7 11 10,8 18 8,0
poprawy nastroju
Zmuszanie sitowe 10 8,2 8 7,8 18 8,0
Nie dotyczy 88 72,1 78 76,5 166 74,1
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 6,525; df = 3; p < 0,088

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Pomiedzy badanymi osobami z wojewodztwa mazowieckiego i wojewodztwa §laskiego
nie wystapily istotne statystycznie roznice w analizowanym aspekcie. Niespelna 28%
respondentéw z wojewodztwa mazowieckiego i 24% respondentow z wojewodztwa $laskiego
doswiadczylto sytuacji, podczas ktdrej znajomi wywierali na nich presj¢ zazycia narkotykow.
Wsrod badanych z wojewddztwa mazowieckiego presja zazycia narkotykdw najczesciej
zwigzana byta z uczestnictwem w imprezie (14%). Z kolei respondenci z wojewodztwa
Slaskiego najczesciej doswiadczali silnej perswazji zazycia narkotyku pod pretekstem poprawy
nastroju (tabela 18). Uzyskane wyniki korespondujg z badaniami E. Stepien, K. Kocon i L.
Jakubowska (2004), ktore wskazuja, ze zazywanie narkotykéw ma zazwyczaj miejsce W grupie

rowiesniczej. Czesto odbywa si¢ to za namowa starszych kolegow i petni funkcje integracyjna.

107



120

100
100 100 100100100
86,2
77,9
80
60
40
20 13,9
I:n
0
0 |
Oddziat Poradnia leczenia Leczenie Oddziat dzienny Osrodek
detoksykacyjny uzaleznien substytucyjne stacjonarny

B Wojewddztwo mazowieckie % B Wojewddztwo $laskie % W Ogotem %

Wykres 4. Dotychczasowy przebieg leczenia badanych osob leczonych substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos¢ jest mniejsza od 5.

Wyniki badan wskazuja, zZe respondenci z wojewddztwa mazowieckiego
i wojewodztwa $laskiego najczgséciej podejmowali leczenie na oddziale detoksykacyjnym
i leczenie substytucyjne - odpowiednio 100% w kazdej z grup oraz leczenie w poradni
uzaleznien — odpowiednio 78% i 96% (wykres 4). W obydwu grupach badanych nie
odnotowano osob, ktore korzystaty z innych form leczenia uzaleznien. Wyniki badan wtasnych
w najwiekszym stopniu korespondujag z danymi zawartymi w Europejskim Raporcie
Narkotykowym, ktéry wskazuje, ze 74% uzaleznionych od opioidéw to osoby podejmujace
leczenie po raz kolejny (EMCDDA, 2022). Jak podkresla Z. Juczynski i wsp. (1992) obok
stabilizacji zawodowej i matzenskiej, istotng role w okresleniu wyznacznikéw efektywnos$ci

leczenia odgrywa wtasnie liczba hospitalizacji odwykowych.
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Tabela 19. Czestosé korzystania przez badane osoby realizujace terapie substytucyjna

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim is$laskim z leczenia na oddziale

detoksykacyjnym
Czestos¢ korzystania Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
z leczenia na oddziale mazowieckie Slaskie
detoksykacyjnym N % N % N %

Od 0 do 5 razy 48 39,3 22 21,6 70 31,3
Od 6 do 10 razy 22 18,0 14 13,7 36 16,1
Od 11 do 15 razy 10 8,2 6 59 16 7,1
16 razy i wigcej 14 11,5 3 2,9 17 7,6
Brak danych 28 23,0 57 55,9 85 37,9
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Dane zawarte w tabeli 19 wskazuja, ze badane osoby z wojewddztwa mazowieckiego
I wojewodztwa $laskiego z leczenia na oddziale detoksykacyjnym korzystaly zazwyczaj nie
wigcej niz pie¢ razy, odpowiednio 39% i22%. Z badan Z. Juczynskiego, J. Szamborskiej
i A. Jedrzejczyka (1992) wynika, ze dla ukonczenia terapii i utrzymywania abstynencji
znaczenie ma liczba podejmowanych prob leczenia uzaleznienia - im wigksza liczba terapii,

tym mniejsze prawdopodobienstwo osiggniecia trwatej abstynencji przez osobe uzalezniong.

Tabela 20. Czestos¢ Korzystania przez badane osoby leczone substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim z poradni leczenia uzaleznien

Czgstos¢ korzystania Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
z poradni leczenia mazowieckie Slaskie

uzaleznien N % N % N %
Ani razu 27 22,1 4 3,9 31 13,8
Jeden raz 19 15,6 18 17,6 37 16,5
Od 2 do 4 razy 30 24,6 9 8,8 39 17,4
5 razy i wigcej 22 18 - - 22 9,8
Brak danych 24 19,7 71 69,6 95 42,4
Ogolem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos$¢ jest mniejsza od 5.
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Z danych zawartych wtabeli 20 wynika, ze respondenci z wojewddztwa
mazowieckiego najczesciej korzystali z leczenia w poradni uzaleznien od dwoch do czterech
razy (25%). Z kolei badane osoby z wojewddztwa $laskiego z leczenia w poradni uzaleznien
najczesciej korzystaty tylko raz (18%). By¢ moze wyniki okazalyby si¢ inne, gdyby nie duzy
odsetek 0sob, ktore nie udzielity odpowiedzi na pytanie 0 liczbe podejmowanych prob leczenia

ambulatoryjnego.

Tabela 21. Czesto$¢ korzystania przez badane osoby realizujace terapie substytucyjna

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim z leczenia na oddziale dziennym

Czesto$¢ korzystania Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
z leczenia na oddziale mazowieckie Slaskie
dziennym N % N % N %
Ani razu 105 86,1 102 100 207 92,4
Jeden raz 15 12,3 - - 15 6,7
Dwa razy 2 1,6 - - 2 0,9
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Dane wskazuja, ze 86% respondentdéw z wojewoddztwa mazowieckiego | Wszyscy
respondenci z wojewodztwa Slgskiego dotychczas nie podejmowali leczenia na oddziale
dziennym (tabela 21). Taki wyniki nie zaskakuje, gdyz osoby uzaleznione od opioidow bardzo
rzadko korzystajg z tej formy leczenia, miedzy innymi z powodu niewielkiej liczby tego typu

placowek.
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Tabela 22. Czesto$¢ Kkorzystania przez badane osoby leczone substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim z terapii w o$§rodku stacjonarnym

Czestos¢ korzystania Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
z terapii w osrodku mazowieckie Slaskie
stacjonarnym N % N % N %
Ani razu 34 27,9 20 19,6 54 24,1
Jeden raz 27 22,1 9 8,8 36 16,1
Od 2 do 3 razy 25 20,5 15 14,7 40 17,9
4 razy i wigcej 16 13,1 7 6,9 23 10,3
Brak danych 20 16,4 51 50,0 71 31,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =1,857; df = 3; p < 0,602

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza uzyskanych danych wskazuje na brak istotnych statystycznie réznic migdzy
porownywanymi grupami. Badane osoby z wojewodztwa mazowieckiego to najczesciej osoby,
ktére nie podejmowaly leczenia uzaleznien w osrodku stacjonarnym (28%), lub podejmowaty
leczenie stacjonarne jednokrotnie (22%). Wsrdd respondentow z wojewoddztwa $laskiego
dominowaty osoby, ktore nigdy nie realizowaly leczenia uzaleznien w o$rodku stacjonarnym
(20%) i osoby, ktore podejmowaty leczenie stacjonarne od dwoch do trzech razy (15%) (tabela
22). Prawdopodobnie wyniki badan pochodzgce z wojewddztwa $laskiego bylyby inne, gdyby
nie duzy odsetek osob (50%), ktore nie udzielity odpowiedzi na pytanie o0 liczbe

podejmowanych prob leczenia stacjonarnego.
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Tabela 23. Czas trwania w uzaleznieniu narkotykowym przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim

Czas trwania Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem

W uzaleznieniu mazowieckie slaskie

narkotykowym N % N % N %
Od roku do 5 lat 21 17,2 22 21,6 43 19,2
Od 6 do 10 lat 28 23,0 22 21,6 50 22,3
Od 11 do 15 lat 21 17,2 10 9,8 31 13,8
Od 16 do 20 lat 35 28,7 35 34,3 70 31,3
21 i wigcej lat 17 13,9 13 12,7 30 13,4
Ogobtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =3,421; df = 4; p < 0,489

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane osoby z porownywanych grup nie rdznig si¢ istotnie statystycznie pod
wzgledem czasu trwania W uzaleznieniu narkotykowym. Jak wskazuja uzyskane wyniki,
respondenci z wojewodztwa mazowieckiego I wojewoddztwa $laskiego to najczeSciej osoby
pozostajace W uzaleznieniu narkotykowym od 16 do 20 lat, odpowiednio 29% i 34% (tabela
23).

Sredni czas trwania uzaleznienia narkotykowego respondentéw z wojewédztwa
mazowieckiego wynosit 14 lat i 1 miesiac, a respondentow z wojewoddztwa $laskiego 13 lat i 5
miesiecy. Z przegladu badan dotyczacych predyktoréw terapii uzaleznien wynika, ze im
glebsze jest uzaleznienie i wielkos$¢ dotychczasowo przyjmowanej substancji psychoaktywnej,
tym gorsze sa wyniki leczenia (Adamson, Sellman, Frampton, 2009). Bioragc pod uwage sredni
czas trwania uzaleznienia narkotykowego badanych oséb z wojewddztwa mazowieckiego

i slaskiego, wyniki moga budzi¢ niepoko;j.
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Tabela 24. Czestos¢ zazywania narkotykow do momentu podjecia aktualnej terapii przez

badane osoby leczone substytucyjnie w placowkach w wojewodztwie mazowieckim

i $laskim
Czgstos¢ zazywania Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
narkotykow mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Kilka razy w ciggu dnia 112 91,8 79 77,5 191 85,3
Raz dziennie 10 8,2 23 22,5 33 14,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi2 =9,109; df = 1; C = 0,197; p < 0,002

Zrédto: opracowanie wlasne.

Analiza uzyskanych danych pozwala stwierdzi¢ wystgpowanie istotnych statystycznie
roznic W zakresie czgstosci zazywania narkotykow przed podjeciem leczenia substytucyjnego
przez respondentow 2z porownywanych grup. Wigkszo$¢ badanych z wojewodztwa
mazowieckiego i wojewodztwa $laskiego do momentu podjecia leczenia substytucyjnego
przyjmowato narkotyki kilka razy dziennie, odpowiednio 92% i 78% (tabela 24). Wyniki badan
wilasnych w najwiekszym stopniu korespondujg z danymi zawartymi w Europejskim Raporcie
Narkotykowym, ktory wskazuje, ze $rednia czesto$¢ uzywania opioidow W ciagu ostatniego
miesigca przez osoby uzaleznione to 5-6 dni w tygodniu (EMCDDA, 2022).
leczonych

Tabela 25. Uczestnictwo w béjkach badanych osob substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i $laskim spowodowane zazywaniem

narkotykow
Uczestnictwo w bojkach Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 16 13,1 18 17,6 34 15,2
Tak, wigcej niz jeden raz 57 46,7 53 52,0 110 49,1
Nie, ani razu 49 40,2 31 30,4 80 35,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =2,507; df =2; p < 0,285

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Pomigdzy wynikami uzyskanymi przez badane osoby z wojewddztwa mazowieckiego
I wojewodztwa S$laskiego nie wystgpily istotne statystycznie roznice. W obydwu
porownywanych grupach przewazaly osoby, ktére z powodu zazywania narkotykow wdaty sie
w bojke wiecej niz jeden raz, odpowiednio 47% respondentow z Mazowsza i 52%
respondentéw ze Slaska. Stosunkowo liczna byta rowniez grupa respondentow, ktorzy nigdy
nie wdali si¢ W bojke W zwigzku z zazywaniem narkotykoéw, odpowiednio 40% i1 30% (tabela
25). Zwiazek wystepowania zachowan agresywnych ze spozywaniem alkoholu lub substancji
psychoaktywnych wydaje si¢ oczywisty (Serafin, 2017). Stad dane uzyskane z tego zakresu nie

dziwia.

Tabela 26. Wypadek lub zranienie badanych osob leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim spowodowane zazywaniem narkotykéow

Wypadek lub zranienie Wojewoddztwo Wojewoddztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 24 19,7 12 11,8 36 16,1
Tak, wigcej niz jeden raz 47 38,5 60 58,8 107 47,8
Nie, ani razu 51 41,8 30 29,4 81 36,2
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?2 =9,312; df = 2; p < 0,009

Zrodto: opracowanie wiasne.

Uzyskane wyniki badan wskazujg na to, ze wystepuje zwigzek istotny statystycznie
miedzy odpowiedziami na pytanie 0 wypadek lub zranienie a miejscem leczenia. Do wypadku
lub zranienia spowodowanego zazywaniem narkotykow przyznato si¢ lacznie 58% badanych
z wojewodztwa mazowieckiego i 71% badanych z wojewodztwa $laskiego. Z kolei do wypadku
lub zranienia powstatego na skutek zazywania narkotykow nie przyznato si¢ 42%
respondentow z wojewodztwa mazowieckiego i1 29% respondentow z wojewodztwa $laskiego

(tabela 26).
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Tabela 27. Samookaleczenie badanych osob leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim spowodowane zazywaniem narkotykéw

Samookaleczenie Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 12 9,8 6 59 18 8,0
Tak, wigcej niz jeden raz 29 23,8 37 36,3 66 29,5
Nie, ani razu 81 66,4 59 57,8 140 62,5
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 4,678; df = 2; p < 0,096

Zrodto: opracowanie wiasne.

Badane osoby z poréwnywanych grup nie rdznig si¢ istotnie statystycznie w zakresie
samookaleczen spowodowanych zazywaniem narkotykéw. Wigkszo$¢ respondentow
z wojewodztwa mazowieckiego 1 Slgskiego to osoby, u ktorych nigdy nie doszlo do

samookaleczenia spowodowanego zazywaniem narkotykow, odpowiednio 66% i 58% (tabela

27).

Tabela 28. Powtarzanie klasy przez badane osoby leczone substytucyjnie w placéwkach

W wojewodztwie mazowieckim i §laskim spowodowane zazywaniem narkotykéw

Powtarzanie klasy Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 18 14,8 12 11,8 30 13,4
Tak, wigcej niz jeden raz 28 23,0 31 30,4 59 26,3
Nie, ani razu 76 62,3 59 57,8 135 60,3
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi2=1,721;df =2; p < 0,422

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wyzej zaprezentowane wyniki badan pozwalajg stwierdzi¢, ze powtarzanie klasy
spowodowane zazywaniem narkotykow wystapito z podobng czesto$cig u respondentéw
z porownywanych grup. Wsrod badanych z wojewodztwa mazowieckiego 1 $laskiego

dominowaty osoby, ktére nigdy nie powtarzaty klasy z powodu zazywania narkotykow,
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odpowiednio 62% i 58%. Stosunkowo liczna byla réwniez grupa respondentow, ktorzy
z powodu zazywania narkotykow powtarzali klas¢ wiecej, niz jeden raz, odpowiednio 23%
1 30% (tabela 28). Kryzys edukacyjny to jeden z czynnikéw zwigkszajacy ryzyko kontaktu
z narkotykami, a jednocze$nie skutek zazywania substancji psychoaktywnych (Jedrzejko,

2012). Tym samym uzyskane wyniki nie zaskakuja.

Tabela 29. Problemy w relacji z rodzicami badanych oséb leczonych substytucyjnie

w placowkach w wojewoédztwie mazowieckim i §laskim spowodowane zazywaniem

narkotykow
Problemy w relacji Wojewo6dztwo Wojewo6dztwo Ogodlem
z rodzicami mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 5 4,1 10 9,8 15 6,7
Tak, wigcej niz jeden raz 97 79,5 79 77,5 176 78,6
Nie, ani razu 20 16,4 13 12,7 33 14,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =3,232; df =2; p< 0,198

Zrédto: opracowanie wlasne.

Pomigdzy wynikami uzyskanymi przez badane 0soby z wojewodztwa mazowieckiego
i wojewodztwa $laskiego nie wystapily istotne statystycznie roznice. Z tabeli 29 wynika, ze
wsrdd respondentow dominowaty osoby, ktore z powodu zazywania narkotykow wielokrotnie
doswiadczyly problemow w relacji z rodzicami, odpowiednio 80% badanych z wojewddztwa
mazowieckiego 1 78% badanych z wojewodztwa $laskiego. Zazywanie substancji
psychoaktywnych ma zwigzek z pojawieniem si¢ probleméw W relacji z najblizszymi osobami

(Pospiszyl, 2008, 2012). W zwigzku z powyzszym, otrzymane wyniki nie zaskakuja.
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Tabela 30. Problemy w relacji z przyjaciélmi badanych osob leczonych substytucyjnie

w placowkach w wojewoédztwie mazowieckim i $laskim spowodowane zazywaniem

narkotykow
Problemy w relacji Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
z przyjaciotmi mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 6 49 11 10,8 17 7,6
Tak, wigcej niz jeden raz 96 78,7 75 73,5 171 76,3
Nie, ani razu 20 16,4 16 15,7 36 16,1
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 2,730; df = 2; p < 0,255

Zrédto: opracowanie wiasne.

Badani z poréwnywanych grup nie rdznig si¢ istotnie statystycznie W wzietym pod
uwage aspekcie. W grupie badanych zaréwno z wojewodztwa mazowieckiego, jak
I wojewodztwa S$laskiego przewazajg osoby, ktore z powodu zazywania narkotykow
doswiadczyly probleméw w relacji z przyjacidtlmi wigcej, niz jeden raz, odpowiednio 79%

i 74% (tabela 30).

Tabela 31. Problemy w relacji z partnerem badanych oséb leczonych substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i $laskim spowodowane zazywaniem

narkotykow
Problemy w relacji Wojewddztwo Wojewodztwo Ogodtem
Z partnerem mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 7 5,7 8 7,8 15 6,7
Tak, wigcej niz jeden raz 93 76,2 75 73,5 168 75,0
Nie, ani razu 22 18,0 19 18,6 41 18,3
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =0,432; df = 2; p < 0,805

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Analiza uzyskanych danych wskazuje, ze problemy w relacji z partnerem spowodowane
zazywaniem narkotykdw wystepuja z podobng czestotliwo$cia u o0s6b z wojewodztwa
mazowieckiego i wojewddztwa §laskiego. Wielokrotnych probleméw w relacji z partnerem,
ktore spowodowane byly zazywaniem narkotykow dos§wiadczylo trzy czwarte respondentow
z Mazowsza (76%) i ze Slaska (74%) (tabela 31). Z przeprowadzonych przez N. El-Bassel,
L. Gilbert, E. Wu, M. Chang, C. Gomes, D. Vinocur i T. Spevack (2007) badan wynika, ze 38%
mezczyzn — uczestnikow programoéw substytucyjnych — stosowato przemoc wobec partnerek
W ciggu szesciu miesiecy poprzedzajacych badanie, a 58% w trakcie catego zycia. Biorgc pod

uwage powyzsze, uzyskane dane nie zaskakuja, aczkolwiek budza niepokoj.

Tabela 32. Problemy z policja badanych oséb leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim spowodowane zazywaniem narkotykéow

Problemy z policja Wojewddztwo Wojewoddztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 14 11,5 9 8,8 23 10,3
Tak, wigcej niz jeden raz 86 70,5 76 74,5 162 72,3
Nie, ani razu 22 18,0 17 16,7 39 17,4
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =0,564; df = 2; p < 0,754

Zrédto: opracowanie wlasne.

Porownywane grupy nie roznig si¢ istotnie statystycznie W wzigtym pod uwage
aspekcie. Z powodu zazywania narkotykow 71% badanych z wojewodztwa mazowieckiego
I 75% badanych z wojewodztwa $lgskiego doswiadczyto probleméw z policjg wiecej, niz jeden
raz (tabela 32). Jak wskazuje M. Jedrzejko (2018a) diugotrwate uzywanie substancji
psychoaktywnych skutkuje podejmowaniem dewiacyjnych prob pozyskiwania §rodkéw na
narkotyki. Moze to by¢ zwigzane zarowno z kradzieza, jak i handlowaniem narkotykami, co

0znacza naruszenie norm prawnych.
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Tabela 33. Doswiadczenie napasci badanych oséb leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim spowodowane zazywaniem narkotykéw

Doswiadczenie napasci Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 23 18,9 22 21,6 45 20,1
Tak, wigcej niz jeden raz 48 39,3 58 56,9 106 47,3
Nie, ani razu 51 41,8 22 21,6 73 32,6
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 10,786; df = 2; p < 0,004

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane osoby z wojewo6dztwa mazowieckiego | wojewodztwa $laskiego w zakresie

doswiadczenia napasci spowodowanej zazywaniem narkotykow rdznig si¢ istotnie
statystycznie (p<0,01). Wigkszo$¢ badanych z wojewodztwa mazowieckiego nigdy nie
doswiadczyto napasci z powodu zazywania narkotykoéw (42%). Natomiast ponad polowa
badanych z wojewodztwa $laskiego (57%) wiclokrotnie doswiadczyta napasci spowodowane;j

zazywaniem narkotykow (tabela 33).

Tabela 34. Pobyt w szpitalu badanych osob leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim spowodowany zazywaniem narkotykow

Pobyt w szpitalu Wojewddztwo Wojewoddztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak, jeden raz 27 22,1 18 17,6 45 20,1
Tak, wigcej niz jeden raz 47 38,5 76 74,5 123 54,9
Nie, ani razu 48 39,3 8 7,8 56 25,0
Ogobtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 35,707; df = 2; p < 0,001

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza uzyskanych danych pozwala stwierdzi¢, ze wystepuja istotne statystycznie
réznice miedzygrupowe W analizowanym aspekcie. Ponad 39% badanych z wojewodztwa
mazowieckiego nie przebywato w szpitalu z powodu zazywania narkotykéw, natomiast

wielokrotnego pobytu w szpitalu z powodu zazywania narkotykéw doswiadczylo 39%
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badanych. Z kolei trzy czwarte badanych (75%) z wojewddztwa $laskiego wiclokrotnie byto
w szpitalu z powodu zazywania narkotykow, a zaledwie o$miu badanych nie miato takich

doswiadczen (tabela 34).

Tabela 35. Spozywanie alkoholu przez badane osoby leczone substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim W trakcie ostatnich 12 miesiecy

Spozywanie alkoholu Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Codziennie lub prawie 20 16,4 7 6,9 27 12,1
codziennie
3 - 4 dni w tygodniu 6 49 10 9,8 16 7,1
1 — 2 dni w tygodniu 19 15,6 15 14,7 34 15,2
2 — 3 dni w miesigcu 10 8,2 13 12,7 23 10,3
1 raz w miesiagcu 12 9,8 16 15,7 28 12,5
Rzadziej niz raz 21 17,2 6 5,9 27 12,1
W miesigcu
W ogoéle w ciggu ostatnich 34 27,9 35 34,3 69 30,8
12 miesigcy
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 15,377; df = 6; p < 0,017

Zrédto: opracowanie wlasne.

Zrdéznicowanie badanych z wojewddztwa mazowieckiego | wojewodztwa $laskiego pod
wzgledem spozywania alkoholu w ciggu ostatniego roku okazato si¢ istotne statystycznie
(p<0,05). W czasie ostatnich 12 miesiecy 28% badanych 0sob z wojewddztwa mazowieckiego
nie spozywato alkoholu, 17% spozywato alkohol rzadziej niz raz W miesiacu, a 16% spozywato
alkohol codziennie lub prawie codziennie (tabela 35). Z kolei respondenci z wojewddztwa
slaskiego w ciggu ostatnich 12 miesigcy W ogole nie spozywali alkoholu (34%), raz w miesigcu
(16%) lub jeden lub dwa dni w tygodniu (15%). Warto zauwazy¢, ze wszyscy respondenci
W ciggu ostatnich 12 miesiecy leczyli si¢ juz substytucyjnie. Niestety, spozywanie alkoholu
I zazywanie innych substancji psychoaktywnych przez osoby leczone substytucyjnie staje coraz
powszechniejsze, co potwierdzajg badania m.in. A. Kuby, Z. Wawrzyniaka i J. Zalewskiej-
Kaszubskiej (2014) oraz L. Wieczorka (2020a).
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Podsumowujac analizy dotyczace uzywania substancji psychoaktywnych przez badane
0soby z wojewodztwa mazowieckiego 1 S$laskiego, stwierdzono znaczne podobienstwo
porownywanych grup. Respondenci z wojewddztwa mazowieckiego 1 $laskiego to osoby,
ktorych inicjacja narkotykowa odbyta si¢ pomigdzy 13 a 16 rokiem zycia. Narkotykiem
wykorzystanym podczas inicjacji byla marihuana. W uzaleznieniu narkotykowym badane
osoby pozostajg od 16 do 20 lat. Z powodu zazywania narkotykow respondenci wielokrotnie
doswiadczyli bojek, probleméw z rodzicami, przyjacidlmi, partnerem i policja, natomiast
niewiele os6b doswiadczylo samookaleczenia | powtarzania klasy. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych z obu wojewddztw korzystata z jakiej$ formy pomocy W placéwkach lecznictwa
odwykowego. Dominowatly tradycyjne miejsca i metody leczenia uzaleznien. Poza leczeniem
substytucyjnym, respondenci podejmowali leczenie na oddziale detoksykacyjnym, w poradni
leczenia uzaleznien oraz osrodku stacjonarnym. Osoby badane jako najczestsza przyczyne
zazywania narkotykow wskazywaly problemy zyciowe, natomiast osoby uzaleznione
postrzegaty jako ludzi chorych, z problemami, zagubionych i nieszczesliwych.

Réznice istotne statystycznie migedzy porownywanymi grupami stwierdzono,
W obrgbie: rodzaju substancji uzytej podczas inicjacji narkotykowej; czestotliwosci zazywania
narkotykéw przed rozpoczeciem leczenia substytucyjnego; wypadku lub zranienia,
doswiadczenia napasci i pobytu w szpitalu w zwigzku z zazywaniem narkotykéw oraz

spozywania alkoholu W ostatnich 12 miesigcach leczenia substytucyjnego.

5.2.2. Podtrzymujace leczenie substytucyjne

Narkomania jako zjawisko wielowymiarowe wymaga poglebionej analizy. Nalezy
zwroci¢ uwage nie tylko na motywy sklaniajagce ludzi do siggania po substancje
psychoaktywne, ale rowniez na podtrzymujace leczenie substytucyjne, ktore dla osob
uzaleznionych od opioidow moze stanowi¢ jeden z wazniejszych zasobow.

Szczegdtowe wyniki W zakresie leczenia substytucyjnego, jako formy wsparcia oséb

uzaleznionych od opioidow, zaprezentowano w tabelach 36-58 oraz na wykresie 5.
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Tabela 36. Liczba podejmowanych terapii substytucyjnych przez badane osoby leczone

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Liczba terapii Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
substytucyjnych mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Jeden raz 63 51,6 62 60,8 125 55,8
Od 2 do 3 razy 49 40,2 33 32,4 82 36,6
4 i wigcej razy 10 8,2 7 6,9 17 7,6
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =1,888; df =2; p < 0,388

Zrédto: opracowanie wlasne.

Z analizy danych zawartych w tabeli 36 wynika, ze liczba podejmowanych terapii
substytucyjnych przez osoby z porownywanych grup jest podobna. Wigkszos$¢ respondentéw
realizowata leczenie substytucyjne po raz pierwszy, w wojewodztwie mazowieckiem bylo to
52% badanych, a w wojewodztwie $laskim 61% badanych. Analiza literatury przedmiotu
wskazuje, ze osoby uzaleznione, ktore po raz pierwszy podejmuja leczenie, osiagaja lepsze
rezultaty wzgledem dlugo$ci utrzymywania abstynencji, niz osoby dla ktorych leczenie byto

kolejnym w zyciu (Soyka, Schmidt, 2009).
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Wykres 5. Czynniki, ktore sklonily badane osoby leczone substytucyjnie w placéwkach
w wojewodztwie mazowieckim i §laskim do podjecia aktualnej terapii substytucyjnej

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.
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M. L. Cooper (2010) twierdzi, ze motywacja to jeden z najsilniejszych predykatorow
efektow leczenia uzaleznienia, wystepujacych po stronie osoby uzaleznionej. W zwigzku
Z powyzszym, respondentdw zapytano 0 czynniki, ktore sktonity ich do podjecia obecnego
leczenia substytucyjnego, umozliwiajac wybor wigcej niz jednej odpowiedzi. Ponad 94%
badanych z wojewodztwa mazowieckiego I ponad 90% badanych z wojewddztwa $laskiego
wskazato, ze leczenie substytucyjnego realizuje na podstawie wtasnej decyzji (wykres 5). Jak
widaé, motywacja wewnetrzna byta dla wigkszoéci badanych z obydwu grup czynnikiem
warunkujagcym podjecie leczenia substytucyjnego. Taki rozktad uzyskanych wynikéw, to
ogromny zasoOb 0so6b badanych. Jak wskazuje M. L. Cooper (2010) osoby rozpoczynajace
leczenie wolnym wyborem, sg W wigkszym stopniu zaangazowane W Proces terapeutyczny,

a tym samym maja wigkszg szans¢ na wprowadzenie istotnych zmian we wlasnym zyciu.

Tabela 37. Elementy kluczowe decyzji wlasnej, ktore sklonily badane osoby leczone
substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i $laskim do podjecia

aktualnej terapii substytucyjnej

Elementy kluczowe wlasnej decyzji Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Chg¢ zmiany dotychczasowego 54 44,3 36 35,3 90 40,2
stylu zycia
Problemy ze zdrowiem 38 31,1 33 32,4 71 31,7
Problemy finansowe 5 41 8 7.8 13 5,8
Che¢ poprawy relacji Z rodzing 18 14,8 15 1477 33 14,7
Nie dotyczy 7 5,7 10 9,8 17 7,6
Ogobtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 3,690; df = 4; p < 0,449

Zrédto: opracowanie wlasne.

W trakcie realizacji procesu badawczego dokonano proby uzyskania odpowiedzi na
pytanie o kluczowe powody decyzji wlasnej, dla ktorych respondenci postanowili rozpoczac
leczenie substytucyjne. Wyniki przedstawione w tabeli 37 pozwalajg stwierdzié, ze elementy
kluczowe decyzji whasnej, ktore sktonity do podjecia leczenia substytucyjnego nie r6znig si¢
istotnie statystycznie u oso6b uzaleznionych z porownywanych grup. Gtownymi powodami,

dzieki ktérym rozpoczety one leczenie substytucyjne byty: che¢ zmiany dotychczasowego stylu
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zycia (odpowiednio: 44% i 35%), problemy ze zdrowiem (odpowiednio: 31% i 32%) oraz che¢
poprawy relacji z rodzing (odpowiednio: 15% i 15%) (tabela 36). Otrzymane dane w pewien
sposob potwierdzaja wyniki badan £.. Wieczorka (2020), ktory uznat, ze motywami, ktore miaty
wplyw na che¢ utrzymywania abstynencji przez osoby uzaleznione byly: zmeczenie
uzywaniem substancji psychoaktywnej (co mozna rozumie¢ wlasnie jako che¢é zmiany
dotychczasowego zycia) oraz pogarszajacy si¢ na skutek zazywania narkotykoéw stan zdrowia
fizycznego i psychicznego. Motywacji do leczenia niestety nadal poswigca si¢ za mato miejsca
w badaniach i rozwazaniach teoretycznych dotyczgcych uzaleznien. W zwigzku z powyzszym,
nie opracowano dotychczas jednego, spdjnego modelu czynnikow wewngtrznych

I zewngtrznych, ktore oddzialywujg na motywacj¢ osoby uzaleznionej (Groshkova, 2010).

Tabela 38. Dlugos¢ uczestnictwa badanych osob leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim w obecnej terapii substytucyjnej

Dhugos¢ aktualnego Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
leczenia substytucyjnego mazowieckie Slaskie
N % N % N %

Od 1 miesigca do 5 lat 71 58,2 42 41,2 113 50,4
(do 60 miesigcy)

Powyzej 5 lat 51 41,8 60 58,8 111 49,6
(61 miesiecy i wiecej)

Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?=6,437;df = 1; p < 0,011

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Analiza danych dotyczacych czasu aktualnego trwania leczenia substytucyjnego
wykazata istotne statystycznie réznice migdzy badanymi grupami oséb (p<0,05). Wigkszos¢
respondentéw z wojewoddztwa mazowieckiego W procesie leczenia pozostawata nie dtuzej niz
5 lat (58%). Respondenci z wojewoddztwa $laskiego w leczeniu substytucyjnym pozostawali
w wiekszosci powyzej 5 lat (59%) (tabela 38). Sredni czas trwania podtrzymujacego leczenia
substytucyjnego badanych 0sob uzaleznionych z wojewodztwa mazowieckiego wynosit ponad
6 lat (72 miesigce), a respondentdw z wojewddztwa §laskiego niemalze 7 lat (82 miesigce).
Najkrotszy czas leczenia substytucyjnego badanych oséb z obydwu grup wynosit 1 miesiac,

najdhuzszy 25 lat (300 miesiecy).
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Tabela 39. Rodzaj substytutu przyjmowanego przez badane osoby leczone substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Rodzaj przyjmowanego Wojewoddztwo Wojewddztwo Ogotem
substytutu mazowieckie $laskie
N % N % N %
Metadon 111 91,0 96 94,1 207 92,4
Buprenorfina 11 9,0 6 59 17 7,6
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?=0,778;df = 1; p < 0,377

Zrédto: opracowanie wiasne.

Uzyskane wyniki wskazuja na to, ze migdzy badanymi grupami nie wystapity istotne
statystycznie roznice W zakresie rodzaju przyjmowanego substytutu. Dane z tabeli 39 pokazuja,
ze niemalze wszystkie osoby uzaleznione z wojewodztwa mazowieckiego (91%)
I wojewodztwa $laskiego (94%) w trakcie leczenia substytucyjnego przyjmowaty metadon.

Z buprenorfiny w trakcie leczenia substytucyjnego korzystato 9% respondentéw z Mazowsza
i 6% respondentéw ze Slaska. Taki wyniki nie zaskakuje, gdyz z danych KBPN wynika, ze
93% wszystkich 0s6b uzaleznionych od opioidow leczonych substytucyjnie w Polsce

przyjmuje metadon, 3% buprenorfing, a pozostate 4% - inne leki (KBPN, 2020).

Tabela 40. Dawka metadonu przyjmowanego przez badane osoby leczone substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §lgskim

Dawka metadonu Wojewddztwo Wojewoddztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Do 50 mg 17 15,3 19 19,8 36 17,4
Od 51 do 100 mg 71 64,0 40 41,7 111 53,6
Od 101 do 150 mg 22 19,8 31 32,3 53 25,6
151 mg i wiecej 1 0,8 6 6,3 7 3,4
Ogotem 111 100,0 96 100,0 207 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos$¢ jest mniejsza od 5.
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Jak wynika z danych zawartych w tabeli 40, wigkszo$¢ badanych osob przyjmowata
metadon w ilosci od 51 do 100 mg. W wojewoddztwie mazowieckim odsetek takich osob
wynosit 64,0%, a W wojewodztwie $laskim - 42%. Jak wskazuja A. Bisaga i M. Wojnar (2012)
dawka metadonu oscylujaca pomigdzy 60 a 120 mg na dobe, jest dawka rekomendowang przez
lekarzy psychiatrow. Z kolei M. Radomska, A. Bisaga i P. Popik (2000) stwierdzaja, ze u 0sob
uzaleznionych, ktére otrzymuja metadon w dawce powyzej 80 mg obserwuje si¢ duzo rzadsze

stosowanie heroiny, niz W grupie 0sob otrzymujacych mniejsze dawki.

Tabela 41. Dawka buprenorfiny przyjmowanej przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i $laskim

Dawka buprenorfiny Wojewoddztwo Wojewoddztwo Ogodtem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Do 10 mg 1 91 3 50,0 4 235
11-20 mg 7 63,6 3 50,0 10 58,8
21 mg i wiecej 3 27,3 - - 3 17,6
Ogotem 11 100,0 6 100,0 17 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 41, 64% badanych z wojewddztwa
mazowieckiego i 50% badanych z wojewodztwa $laskiego przyjmowato buprenorfing w dawce
od 11 do 20 mg na dobe. Srednia dawka podtrzymujaca buprenorfiny wahata sie od 8 do 12 mg
na dobe, gdyz jak wskazuja liczne badani mniejsze dawki nie sg skuteczne (Johnson, Jaffe,
Fudala, 1992; Habrat, 2012). Jak dowodzi w swoich badaniach M. Wojcik (2010) — gdyby 57%
uczestnikom terapii substytucyjnej, da¢ swobode wyboru dawki substytutu, przyjmowaliby
takg samg dawke, jak obecnie. Mozna zatem przypuszczac, ze wigkszo$¢ osob uzaleznionych

od opioidow ma wiasciwie ustalona dawke leku substytucyjnego.
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Tabela 42. Cechy, ktorymi zdaniem badanych osob leczonych substytucyjnie
w placéwkach w wojewoédztwie mazowieckim i $laskim powinien charakteryzowaé sie

specjalista psychoterapii uzaleznien

Cechy specjalisty psychoterapii Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Wyrozumiatos¢ 31 25,4 27 26,5 58 25,9
Empatia 13 10,7 8 7,8 21 9,4
Szczero$é i uczciwose 9 7,4 9 8,8 18 8,0
Zyczliwos¢ i otwartos¢ 38 31,1 24 23,5 62 27,7
Wrazliwo$é¢ 13 10,7 6 59 19 8,5
Doswiadczenie zawodowe 3 2,5 5 4,9 8 3,6
Posiadac¢ status neofity 6 4.9 9 8,8 15 6,7
Odpowiednie wyksztatcenie 9 7,4 8 7,8 17 7,6
i wiedza
Spokdj i opanowanie - - 6 59 6 2,7
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Dane zamieszczone w tabeli 42 wskazuja, ze badane osoby uzaleznione wymienity
wiele pozadanych cech specjalisty psychoterapii uzaleznien. W$roéd respondentow
z wojewodztwa mazowieckiego najczesciej powtarzaly sie: zyczliwosé i otwartos¢ (31%),
wyrozumiato$¢ (25%), empatia (11%) oraz wrazliwo$¢ (11%). Z Kkolei respondenci
z wojewodztwa $laskiego wsréd pozadanych cech wymienili: wyrozumiato$é (27%),
zyczliwos¢ 1 otwartos¢ (24%), a takze szczero$¢ i uczciwos$é (9%) oraz posiadanie statusu
neofity (9%) (neofita — osoba uzalezniona, ktora pokonata swdj naldg). Analizujac uzyskane
dane, mozna odnie$¢ wrazenie, ze badane osoby uzaleznione chciatyby widzie¢ w terapeucie
kolege lub dobrego znajomego, ktory nie bedzie narzucat swojej perspektywy postrzegania
rzeczywistosci | wlasnego zdania. Warto mie¢ jednak na uwadze fakt, ze osoby uzaleznione
z nizszych klas spotecznych przejawiaja tendencje do wiekszej pasywnosci w kontaktach
Z personelem leczniczym, ktory stanowi dla nich swego rodzaju autorytet. Uzyskane wyniki sg

zbiezne m.in. Z wynikami otrzymanymi przez K. Dabrowska (2007).
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Tabela 43. Poczucie zrozumienia przez kadre terapeutyczng przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim

Poczucie zrozumienia Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Zdecydowanie tak 49 40,2 20 19,6 69 30,8
Raczej tak 39 32,0 47 46,1 86 38,4
Raczej nie 11 9,0 13 12,7 24 10,7
Zdecydowanie nie 12 9,8 9 8,8 21 9,4
Trudno powiedzie¢ 11 9,0 13 12,7 24 10,7
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?=12,004; df = 4; p < 0,017

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wystapity istotne statystycznie roznice (p<0,05) miedzy badanymi

grupami

w przypadku subiektywnej oceny poczucia zrozumienia ze strony terapeutow placowki

leczenia substytucyjnego.

Badane osoby z wojewodztwa mazowieckiego najczgsciej

wskazywaly, ze zdecydowanie czujg si¢ rozumiane przez prowadzacych terapie W placéwce

leczenia substytucyjnego (40%). Z kolei badane osoby z wojewodztwa §laskiego W wigkszosci

wskazywaly, Ze raczej czujg si¢ rozumiane przez kadrg terapeutyczng (46%) (tabela 43).
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Tabela 44. Doswiadczenie przejawow niecheci przez badane osoby leczone substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim ze strony prowadzacych terapie

Doswiadczenie przejawow niecheci Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Zdecydowanie tak 18 14,8 23 22,5 41 18,3
Raczej tak 25 20,5 31 30,4 56 25,0
Raczej nie 30 24,6 37 36,3 67 29,9
Zdecydowanie nie 40 32,8 5 49 45 20,1
Trudno powiedzie¢ 9 74 6 59 15 6,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 28,245; df = 4; p < 0,001

Zrédto: opracowanie wlasne.

Istotne statystycznie roznice migdzy poroOwnywanymi grupami zaobserwowano
w zakresie subiektywnej oceny doswiadczenia niecheci ze strony kadry terapeutycznej
placowki leczenia substytucyjnego (p<0,001). Badane osoby z wojewddztwa mazowieckiego
w wigkszosci wskazywaly, ze nie do$wiadczyly niecheci ze strony prowadzacych terapig
W placodwce leczenia substytucyjnego (57%). Z kolei wiekszos$¢ respondentdw z wojewodztwa
Slaskiego doswiadczyta niecheci ze strony ze strony kadry terapeutycznej (53%) (tabela 44).
Sytuacja ta moze by¢ zwigzana z zatrudnianiem w placéwkach lecznictwa substytucyjnego
personelu, posiadajacego niewystarczajace kompetencje interpersonalne lub wypalonego

zawodowo oraz braku systematycznej superwizji.
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Tabela 45. Subiektywna ocena osob najbardziej pomocnych w miejscu terapii wsrod

badanych leczonych substytucyjnie w placéowkach w wojewédztwie mazowieckim

i $laskim
Osoby pomocne Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Specjalista psychoterapii 62 50,8 78 76,5 140 62,5
uzaleznien
Osoba z grupy pacjentow 11 9,0 5 49 16 7,1
Nie ma takiej osoby 19 15,6 14 13,7 33 14,7
Lekarz psychiatra 23 18,9 3 29 26 11,6
Pielegniarka 7 5,7 2 2,0 9 4.0
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Dane ztabeli 45 $wiadcza Otym, ze polowa respondentdéw 2z wojewddztwa
mazowieckiego za najbardziej pomocng osobe W placowce leczenia substytucyjnego uznaje
specjaliste psychoterapii uzaleznien (51%), a w dalszej kolejnosci lekarza psychiatre (19%).
Respondenci z wojewodztwa $laskiego roéwniez wskazali na specjaliste psychoterapii
uzaleznien jako osobe najbardziej wspierajaca (77%), a w dalszej kolejnosci - na brak osoby
pomocnej w placowce leczenia substytucyjnego (14%). Posiadanie osoby, ktorej mozna zaufaé
I powierzy¢ wszystkie trudne sprawy, liczaC na pomoc W ich rozwigzaniu to istotny zasob
zewnetrzny. Jak dowodzg m.in. S. E. Hobfoll (2002) i R. Modrzynski (2018) osoby
dysponujace wigkszymi zasobami, posiadajg wieksza odporno$¢ psychiczng i zachowuja lepsze

zdrowie.
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Tabela 46. Subiektywna ocena terapii indywidualnej przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena terapii indywidualnej Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Najtrudniejsza w realizacji 94 77,0 80 78,4 174 77,7
Najbardziej przydatna 106 86,9 84 82,4 190 84,8
Najmniej przydatna 16 131 18 17,6 34 15,2

Chi?2 =0,893; df = 2; p < 0,639

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zr6dto: opracowanie wiasne.

Z danych zawartych w tabeli 46 wynika, ze mi¢dzy badanymi osobami z wojewddztwa
mazowieckiego i wojewodztwa §laskiego nie wystgpily istotne statystycznie roznice
w analizowanym aspekcie. Terapie indywidualng za najtrudniejsza W realizacji uznato 77%
badanych z wojewddztwa mazowieckiego i 78% badanych z wojewodztwa $laskiego, a za
najbardziej przydatng, odpowiednio 87% i 82%. Terapia indywidulna to powszechnie
stosowana metoda w terapii uzaleznien i nadal najczestsza forma interwencji w walce
z problemami narkotykowymi, stosowana niemalze we wszystkich ambulatoryjnych
placowkach leczenia substytucyjnego (Kotwas, Zabielska, Karakiewcz, 2020). Uczestnictwo
w terapii indywidualnej umozliwia rozpoznanie | wzrost posiadanych przez osobe uzalezniong
zasobOw, m.in. samooceny, poczucia wlasnej sprawczo$ci, radzenia sobie Zz Igkiem itd.

W zwigzku z powyzszym, przedstawione analizy, jawig si¢ optymistycznie.
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Tabela 47. Subiektywna ocena terapii grupowej przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena terapii grupowej Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Najtrudniejsza w realizacji 46 37,7 40 39,2 86 38,4
Najbardziej przydatna 50 41,0 40 39,2 90 40,2
Najmniej przydatna 72 59,0 62 60,8 134 59,8

Chi? = 0,095; df = 2; p < 0,953

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zrbdto: opracowanie wilasne.

Uzyskane wyniki §wiadcza 0 tym, Ze subiektywna ocena terapii grupowej jest podobna
W poréwnywanych grupach oséb (tabela 47). Niewielki odsetek badanych osob uzaleznionych
z wojewodztwa mazowieckiego i §laskiego uznat terapie grupowa za najtrudniejsza w realizacji
(odpowiednio: 38% i 39%). Wigkszo$¢ respondentéw z obydwu grup uznata jednocze$nie
terapi¢ grupows za nieprzydatng (odpowiednio: 59% i 61%). Terapia grupowa tworzy pewnego
rodzaju spoleczno$¢, wraz z wewngtrznymi zalezno$ciami. Dlatego tez terapia grupowa daje
mozliwos¢ nie tylko przepracowania niewtasciwych zachowan, postaw i nawykow, ale rowniez
stwarza okazj¢ do zbudowania sieci wsparcia spotecznego, co W przypadku osob
uzaleznionych, jest niezwykle wazne. Niestety terapia grupowa, to forma interwencji nieczgsto
wykorzystywana w podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym, co czgsto wynika z negatywnej
postawy samych oséb uzaleznionych. Jak wskazuje M. Wojcik (2010) 54% os6b uzaleznionych

stwierdza, ze placoOwki leczenia substytucyjnego dobrze funkcjonowalyby bez terapii grupowe;.
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Tabela 48. Subiektywna ocena treningu asertywnosci przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena treningu asertywnosci Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 22 18,0 21 20,6 43 19,2
Najbardziej przydatny 30 24,6 19 18,6 49 21,9
Najmniej przydatny 92 75,4 83 81,4 175 78,1

Chi?=1,311;df =2; p< 0,518

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zrbdto: opracowanie wilasne.

Otrzymane wyniki dowodza, ze subiektywna ocena treningu asertywnosci jest zblizona
w obydwu grupach osob. Trening asertywno$ci W opinii obydwu grup badanych nie jest
najtrudniejszy w realizacji (tabela 48). Respondenci z wojewddztwa mazowieckiego
i Slaskiego, uznali go W wigkszosci za mato przydatny (odpowiednio: 75% i 81%). Trening
asertywnosci daje mozliwo$¢ nauczenia si¢ wyrazania swoich uczuc¢ i potrzeb oraz wzmacnia
poczucie wpltywu na rzeczywistos¢. Jest rzadko realizowany w placéwkach leczenia

substytucyjnego, stad by¢ moze taki rozktad uzyskanych wynikow.

Tabela 49. Subiektywna ocena treningu komunikacji interpersonalnej przez badane

osoby leczone substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena treningu komunikacji Wojewodztwo Wojewodztwo Ogoétem
interpersonalnej mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 10 8,2 14 13,7 24 10,7
Najbardziej przydatny 20 16,4 16 15,7 36 16,1
Najmniej przydatny 102 83,6 86 84,3 188 83,9

Chi? = 1,446; df =2; p < 0,485

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedna odpowiedz.
Zrodto: opracowanie wihasne.

Subiektywna ocena treningu komunikacji  interpersonalnej jest podobna
w porownywanych grupach. Trening ten wopinii respondentdow z wojewodztwa

mazowieckiego i Slaskiego jest mato przydatny (odpowiednio: 84% i 84%) i niekoniecznie
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najtrudniejszy w realizacji (odpowiednio: 8% i 14%) (tabela 49). Trening komunikacji
interpersonalnej odnosi si¢ do promowania, nabywania i utrwalania umiejetnosci potrzebnych
W sytuacjach spolecznych, przy czym nieczg¢sto stanowi forme interwencji wobec 0sOb
leczonych substytucyjnie. Biorgc pod uwage fakt, ze trening ten rzadko realizowany jest wsrod

0so0b podejmujacych terapie substytucyjna, wyniki nie zaskakuja.

Tabela 50. Subiektywna ocena treningu motywacyjnego przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §1askim

Ocena treningu Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
motywacyjnego mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 13 10,7 17 16,7 30 13,4
Najbardziej przydatny 31 25,4 19 18,6 50 22,3
Najmniej przydatny 91 74,6 83 81,4 174 77

Chi2 =2,784; df =2; p < 0,248

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zr6dto: opracowanie wiasne.

Dane zamieszczone w tabeli 50 dowodza, Ze subiektywna ocena treningu
motywacyjnego jest zblizona ws$rod respondentow z wojewodztwa mazowieckiego
I wojewodztwa $laskiego. Wigkszos$¢ badanych osob uzaleznionych z obydwu grup stwierdzita,
ze trening motywacyjny nie nalezy do najbardziej przydatnych i najtrudniejszych w realizacji.
Trening motywacyjny ma na celu wydobywanie i wzmacnianie motywacji osoby uzaleznionej
do zmiany - pragnienia trwania w trzezwosci. Jest rzadko stosowany W podtrzymujagcym

leczeniu substytucyjnym. Z tego powodu prawdopodobnie wynikaja otrzymane dane.
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Tabela 51. Subiektywna ocena treningu zapobiegania nawrotom przez badane osoby

leczone substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena treningu zapobiegania Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
nawrotom mazowieckie slaskie
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 20 16,4 19 18,6 39 17,4
Najbardziej przydatny 36 29,5 23 22,5 59 26,3
Najmniej przydatny 86 70,5 79 77,5 165 73,7

Chi? = 1,519; df = 2; p < 0,467

*Respondenci mog_li wskazaé wiecej, niz jedng odpowiedz.
Zrédto: opracowanie wlasne.

Subiektywna ocena treningu zapobiegania nawrotom jest podobna w obu przypadkach.
Wigkszo$¢ badanych osob z wojewoddztwa mazowieckiego i Slaskiego uznata ten trening za
malo przydatny (odpowiednio: 71% i 78%). Trening zapobiegania nawrotom stuzy nabywaniu
przez osoby uzaleznione wiedzy na temat swoich indywidualnych wyzwalaczy i sygnalow
ostrzegawczych nawrotu. W zwiagzku z tym, ze rzadko realizowany jest przez placowki leczenia

substytucyjnego, rozktad uzyskanych wynikow nie zaskakuje.

Tabela 52. Subiektywna ocena zaje¢ psychoedukacyjnych przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Ocena zajgé Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
psychoedukacyjnych mazowieckie Slgskie
N % N % N %
Najtrudniejsze w realizacji 13 10,7 10 9,8 23 10,3
Najbardziej przydatne 26 21,3 14 13,7 40 17,9
Najmniej przydatne 96 78,7 88 86,3 184 82,1

Chi?2 =2,216; df =2; p < 0,330

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zrbdto: opracowanie wilasne.

Brak istotnych statystycznie rdznic migdzy badanymi grupami zaobserwowano
w zakresie subiektywnej oceny zajg¢ psychoedukacyjnych. Niespelna 79% respondentow
z wojewodztwa mazowieckiego 1 ponad 86% respondentow z wojewodztwa $laskiego
wskazato, ze zajecia psychoedukacyjne sg mato przydatne. Z kolei wigkszos¢ respondentow
Z obydwu grup nie uznaje zaje¢ z zakresu psychoedukacji jako najtrudniejszych w realizacji

135



(odpowiednio: 11% i 10%) (tabela 52). Psychoedukacja to jedna z metod terapeutycznych,
dzigki ktorej osoba uzalezniona poznaje wilasne zasoby w radzeniu sobie z trudno$ciami
codziennego zycia, nabywa wiedz¢ w zakresie rozumienia przyczyn i przebiegu uzaleznienia
od narkotykéw oraz podnosi motywacje do =zaprzestania przyjmowania substancji
psychoaktywnych. W placoéwkach leczenia substytucyjnego zajecia psychoedukacyjne rzadko

sg realizowane.

Tabela 53. Zmiany, ktére zdaniem badanych osob leczonych substytucyjnie w placéwkach

W wojewodztwie mazowieckim i §laskim nalezy wprowadzi¢ w placéwce terapeutycznej

Potrzebne zmiany Wojewoddztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Niczego nie nalezy zmieniaé 56 45,9 40 39,2 96 42,9
Zwigkszy¢ liczbg personelu 8 6,6 10 9,8 18 8,0
terapeutycznego
Wydtuzy¢ godziny pracy 8 6,6 5 4,9 13 5,8
placowki
Zmieni¢ podejscie personelu 16 13,1 33 32,4 49 21,9
do pacjentow
Zwigkszy¢ liczbe godzin zajec 10 8,2 6 59 16 7,1
grupowych
Trudno powiedzie¢ 24 19,7 8 7,8 32 14,3
Ogobtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0
Chi? = 16,827; df = 5; p < 0,004
Zrodto: opracowanie wiasne.
Istotne statystycznie roznice migdzy badanymi osobami z  wojewddztwa

mazowieckiego i $laskiego zaobserwowano W przypadku zmian, ktére warto wprowadzi¢
w placowce leczenia substytucyjnego (p<0,01). Wsrdd respondentow z Mazowsza najczgsciej
pojawiata si¢ informacja, Ze nic nie nalezy zmienia¢ (46%) lub trudno powiedzie¢ co$ na temat
ewentualnych zmian w placowce leczenia substytucyjnego (20%). Z kolei respondenci ze
Slaska najczesciej wskazywali na brak potrzeby jakichkolwiek zmian (39%) oraz potrzebe
zmiany podejscia personelu medycznego do uczestnikow terapii substytucyjnej (32%), co moze
wskazywac, ze aktualne nie jest wlasciwe (tabela 53). Zaskakiwa¢ moze niewielki odsetek
badanych 0s6b z obydwu wojewddztw, dla ktorych ograniczeniem w leczeniu substytucyjnym

okazatly sie godziny otwarcia placowki. W literaturze to wlasnie koniecznos¢ zgtaszania si¢ do
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placowki leczenia substytucyjnego W $cisle okreslonych godzinach oraz jego odlegtos¢ od
miejsca zamieszkania stanowig jedne Z czes$ciej wymienianych probleméw oséb uzaleznionych
(De Mayer, Vanderplasschen, Camfield, Vanheule, Sabbe, Broekaert, 2011; Madden, Lea,
Bath, Winstock, 2008).

Tabela 54. Subiektywna ocena przyczyn przedwczesnej rezygnacji z terapii
substytucyjnej wsrod badanych oséb leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Ocena przyczyn rezygnacji Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
z leczenia mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Nieodpowiednie towarzystwo tj. 15 12,3 2 2,0 17 7,6
osoby uzaleznione
Brak lub staba motywacja do 21 17,2 5 4,9 26 11,6
trwania w trzezwosci
Pragnienie (gtod) przyjmowania 42 34,4 50 49,0 92 41,1
narkotykow
Brak wsparcia 22 18,0 23 22,5 45 20,1
Brak mozliwosci pogodzenia 3 2,5 10 9,8 13 58
aktywnos$ci zawodowej
z leczeniem substytucyjnym
Trudno powiedzie¢ 19 15,6 12 11,8 31 13,8
Ogobtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Badane osoby uzaleznione z wojewodztwa mazowieckiego i §laskiego dostrzegaja wicle
przyczyn sprzyjajacych przedwczesnej rezygnacji z leczenia substytucyjnego. Respondenci
z Mazowsza i ze Slaska najcze$ciej wskazywali na dwie przyczyny: gtéd narkotykowy
(odpowiednio: 34% i 49%) oraz brak wsparcia (odpowiednio: 18% i 23%). Warto doda¢, ze
W lecznictwie uzaleznien dostrzec mozna zmniejszajaca si¢ tendencje do wycofywania si¢ 0s6b
uzaleznionych z terapii wraz z uptywem wieku. Mozna wysnu¢ wniosek, ze z jednej strony
wraz z uptywem lat osoby uzaleznione maja poczucie wigkszej bezsilnosci wobec substancji
psychoaktywnych, a z drugiej, ze osobom mtodszym trudniej pogodzi¢ si¢ z koniecznos$cia

utrzymywania catkowitej abstynencji (Opora, Breska, 2018).
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Tabela 55. Subiektywna ocena korzysci wynikajacych z terapii substytucyjnej wsréd

badanych oséb leczonych substytucyjnie w placéwkach w wojewédztwie mazowieckim

i $laskim
Ocena korzysci z leczenia Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Trzezwo$¢ 36 29,5 10 9,8 46 20,5
Poprawa sytuacji ekonomicznej 20 16,4 21 20,6 41 18,3
(praca)
Ogolna poprawa stanu zdrowia 36 29,5 44 43,1 80 35,7
fizycznego i psychicznego
Poprawa relacji z najblizsza rodzing 19 15,6 14 13,7 33 147
Trudno powiedzie¢ 11 9,0 13 12,7 24 10,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 14,776; df = 4; p < 0,005

Zrodto: opracowanie wiasne.

Uzyskane wyniki badah wskazuja, ze miejsce leczenia rdznicuje badane osoby pod
wzgledem subiektywnej oceny korzysci wynikajacych z leczenia substytucyjnego (p<0,01)
(tabela 55). Respondenci z wojewo6dztwa mazowieckiego najczgsciej wymieniali trzy korzysci
wynikajace z leczenia substytucyjnego: trzezwos¢ (30%), ogdlng poprawe stanu zdrowia
fizycznego i psychicznego (30%) oraz poprawe sytuacji ekonomicznej (16%).
Z kolei respondenci ze Slaska najczesciej wskazywali na korzyéci w postaci poprawy stanu
zdrowia (43%) i sytuacji ekonomicznej (21%) oraz poprawy relacji z najblizsza rodzing (14%).
Benefity wynikajace z leczenia substytucyjnego potwierdzaja takze wyniki badan A. Kuby,
Z. Wawrzyniaka i J. Zalewskiej-Kaszubskiej (2014). Stwierdzono, ze 89% o0s6b uzaleznionych

wprowadzito pozytywne zmiany W swoim zyciu na skutek podjetego leczenia substytucyjnego.
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Tabela 56. Subiektywna ocena powodéw utrudniajacych utrzymywanie abstynencji
narkotykowej po zakonczeniu terapii substytucyjnej wsréd badanych osob leczonych

substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena powodow utrudniajacych Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
utrzymywanie abstynencji mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Utrzymywanie kontaktow 69 56,6 56 54,9 125 55,8
Z osobami uzaleznionymi
Brak wsparcia ze strony najblizszych 17 13,9 15 14,7 32 14,3
Brak pracy/zajecia 5 4,1 10 9,8 15 6,7
Rozne problemy zyciowe 18 14,8 4 3,9 22 9,8
Trudno powiedzie¢ 13 10,7 17 16,7 30 13,4
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Zdaniem badanych o0so6b uzaleznionych z wojewodztwa mazowieckiego najczgstszymi
powodami utrudniajgcymi utrzymywanie abstynencji po zakonczeniu leczenia substytucyjnego
sg: kontakty z osobami uzaleznionymi (57%), rozne problemy zyciowe (15%) oraz brak
wsparcia ze strony najblizszych (14%). Z kolei respondenci z wojewoddztwa $laskiego
najczesciej wskazywali na utrzymywanie kontaktow z osobami uzaleznionymi (55%) oraz brak
wsparcia ze strony najblizszych (15%) (tabela 56). Jak wida¢ wsparcie spoteczne okazalo si¢
waznym czynnikiem, ktorego niedostatek lub catkowity brak moze przyczyni¢ si¢ do ztamania
abstynencji narkotykowej przez osobg¢ uzalezniong. Jak podkreslajg H. Sek i R. Cieslak (2012)
zyczliwos$¢ innych ludzi sprzyja bezsprzecznie lepszemu radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi,

poprawia samopoczucie i ogolny dobrostan.
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Tabela 57. Subiektywna ocena czynnikow najbardziej pomocnych w utrzymywaniu
abstynencji narkotykowej po zakonczeniu terapii substytucyjnej wsrod badanych oséb

leczonych substytucyjnie w placoéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Ocena czynnikéw wspierajgcych Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
abstynencje mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Zmiana $srodowiska (miejsca 21 17,2 15 14,7 36 16,1

zamieszkania) i zakonczenie
znajomosci z 0sobami

uzaleznionymi

Wsparcie bliskich (rodzina, 29 23,8 38 37,3 67 29,9
przyjaciele)

Praca zawodowa/obowiazki 19 15,6 19 18,6 38 17,0
Kontynuowanie psychoterapii 28 23,0 18 17,6 46 20,5
uzaleznien

Hobby/pasja 8 6,6 5 49 13 5,8
Trudno powiedzie¢ 17 13,9 7 6,9 24 10,7
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi2 =7,516; df =5; p< 0,185

Zrédto: opracowanie wlasne.

W wyniku uzyskanym przez badane osoby uzaleznione z wojewodztwa mazowieckiego
i $laskiego w zakresie oceny czynnikow najbardziej pomocnych w utrzymywaniu abstynencji
narkotykowej po zakonczeniu leczenia substytucyjnego nie wystapily istotne statystycznie
roznice (tabela 57). Respondenci z wojewddztwa mazowieckiego najczescie] wskazywali, ze
W utrzymywaniu abstynencji narkotykowej po zakonczeniu leczenia substytucyjnego
najbardziej pomoc moze wsparcie osob bliskich (24%), kontynuowanie psychoterapii (23%)
oraz zmiana miejsca zamieszkania i brak kontaktu z osobami uzaleznionymi (17%). Z kolei
badane osoby z wojewddztwa $laskiego za czynniki najbardziej pomocne W utrzymywaniu
abstynencji wskazali: wsparcie bliskich (37%), prace zawodowg lub inne obowigzki (19%) oraz
kontynuowanie psychoterapii (18%). Jak si¢ okazato dla prawidlowego funkcjonowania
psychospotecznego badanych o0sob niezbgdne jest wsparcie osob bliskich. System wsparcia
w przypadku osob uzaleznionych dotyczy najczeSciej podejmowania wspotpracy w obliczu
zagrozen i kryzysow oraz dostarczaniu pomocy W Sytuacjach trudnych. Istotna jest liczba

wspierajacych relacji, W tym osob nieuzaleznionych oraz to, aby system wsparcia byt
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funkcjonalny i spojny. Jak wskazuje R. Modrzynski (2012) wigksze wsparcie spoleczne

zmniejsza ryzyko nawrotu.

Tabela 58. Optymizm w postrzeganiu przyszlosci przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §1askim

Optymistyczne nastawienie Wojewoddztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Zdecydowanie optymistycznie 37 30,3 22 21,6 59 26,3
postrzeganie przyszlosci
Raczej optymistycznie 46 37,7 30 29,4 76 33,9
postrzeganie przysztosci
Raczej pesymistyczne 22 18,0 25 24,5 47 21,0
postrzeganie przysztosci
Zdecydowanie pesymistyczne 12 9,8 13 12,7 25 11,2
postrzeganie przysztosci
Trudno powiedzie¢ 5 4,1 12 11,8 7 7,6
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?=8,578; df =4; p < 0,072

Zrodto: opracowanie wiasne.

Jak wskazuja R. Moos i J. Schaefer (1993) waznym zasobem osobistym poza
samooceng, poczuciem wlasnej skutecznosci | wsparciem spolecznym jest optymizm.
Optymizm wzmacnia samoocen¢ i podnosi wlasng skuteczno$¢ cziowieka (Czerw, 2010).
Osoby pozytywnie nastawione do zycia tatwiej nawigzujg relacje interpersonalne | wykazuja
tendencj¢ do korzystania ze strategii ukierunkowanych na rozwigzanie problemow, a to wazne
cechy u 0séb podejmujacych leczenie substytucyjne.

W przeprowadzonych badaniach sprawdzono, czy wystapily istotne roznice pomiedzy
grupg badanych z wojewddztwa mazowieckiego 1 wojewodztwa S$laskiego w zakresie
optymistycznego postrzegania przysztosci. Z danych zawartych w tabeli 58 wynika, Ze osoby
Z porownywanych grup byly podobnie optymistyczne co do przysziosci. Badane osoby
charakteryzowaly si¢ zrdéznicowanym postrzeganiem przysztosci. W wojewoddztwie
mazowieckim optymistycznie spogladato w przysztos¢ 68% badanych, a pesymistycznie 29%
badanych. Z kolei w wojewoddztwie $laskim 51% badanych z optymizmem patrzyto

W przysztos¢, a 37% badanych pesymistycznie.
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Analiza uzyskanych danych moze wskazywac, ze badane osoby uzaleznione z obydwu
grup przejawiaja tendencj¢ do koncentracji na pozytywnych aspektach wlasnego
funkcjonowania, skupiajac swoja uwage na zjawiskach pozytywnych, a tym samym
podejmowaniu okreslonych oddziatywan terapeutycznych. Tym samym wyniki uzyskane przez
badane osoby z wojewodztwa mazowieckiego jawia si¢ optymistycznie, a uzyskane przez

respondentéw z wojewddztwa §laskiego umiarkowanie pozytywnie.

Podsumowujgc  wyniki  dotyczace przebiegu uzaleznienia od  substancji
psychoaktywnych badanych o0s6b, stwierdzono znaczace podobienstwo badanych grup.
Zaro6wno W grupie respondentow z wojewodztwa mazowieckiego, jak | wojewodztwa $laskiego
dominowaty osoby, realizujace leczenie substytucyjnie po raz pierwszy. Decyzja 0 rozpoczeciu
leczenia byta najczesciej ich wlasng decyzja. W ramach podtrzymujacej terapii substytucyjne;j
zazwyczaj badane osoby otrzymywaty lek w postaci metadonu, w dawce oscylujacej od 51 do
100 ml. W specjalistach psychoterapii badane osoby z obydwu grup najbardziej cenily
zyczliwo$¢ | otwarto$¢ oraz wyrozumiato$¢. Za najbardziej przydatng, przy czym jednoczes$nie
najtrudniejszg W realizacji, wskazaly terapi¢ indywidualng. Wsrod korzysci z aktualnie
realizowanego leczenia substytucyjnego najczes$ciej wymienialy poprawe stanu zdrowia
fizycznego i psychicznego. Badane osoby zywily przekonanie, Zze trwanie W trzezwosci po
zakonczeniu leczenia substytucyjnego zdecydowanie utrudnia utrzymywanie kontaktow
Z osobami uzaleznionymi, a najbardziej pomocne jest wsparcie od osob bliskich. Badane grupy
r6znily si¢ jedynie W subiektywnym odczuciu niechgci ze strony personelu W placéwce
leczenia substytucyjnego. Badane osoby z wojewddztwa mazowieckiego W wigkszosci nie
do$wiadczyly negatywnej postawy ze strony pracownikow placowek leczenia substytucyjnego,
z kolei respondenci z wojewodztwa $laskiego mieli inne doswiadczenia w tym zakresie. Co
istotne, wigkszo$¢ badanych os6b z obydwu grup optymistycznie postrzegato wilasna
przyszto$¢, co mozna uzna¢ za wazny zasOb osobisty, ktory jest niezwykle pomocny
w zapobieganiu sytuacjom problemowym i skutecznym ich rozwiazywaniu.

W zakresie: dtugosci leczenia substytucyjnego, poczucia zrozumienia i do§wiadczenia
przejawoéw niecheci przez kadrg terapeutyczng oraz zmian, ktére nalezy wprowadzi¢
w programie leczenia substytucyjnego i korzysci wynikajacych z obecnego leczenia
substytucyjnego stwierdzono rdznice istotne statystycznie mig¢dzy badanymi grupami, na

korzy$¢ badanych 0sob z wojewddztwa mazowieckiego.
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5.2.3. Samoocena i poczucie wlasnej skutecznosci

Zasoby osobiste, to wzglednie stale czynniki osobowe 1 spoteczne wplywajace na
sposob, W jaki cztowiek probuje opanowac transakcje stresowe 1 kryzysy zyciowe, ktorych
doswiadcza (Moos, Schaefer, 1993). W kontekscie poruszanej tematyki zwrocono uwage na
poziom waznych zasobéw osobistych: samooceny i poczucia wlasnej skutecznosci
w subiektywnej ocenienie respondentow. Szczegdtowe wyniki zaprezentowano w tabelach

59-60.

Tabela 59. Subiektywny poziom samooceny badanych osob leczonych substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Poziom samooceny Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Zdecydowanie wysoki 5 4,1 9 8,8 14 6,3
Raczej wysoki 44 36,1 23 22,5 67 29,9
Przecigtny 29 23,8 31 30,4 60 26,8
Raczej niski 35 28,7 25 24,5 60 26,8
Zdecydowanie niski 9 7.4 14 13,7 23 10,3
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 8,829; df = 4; p < 0,065

Zrédto: opracowanie wlasne.

Znaczacym zasobem, bezsprzecznie sprzyjajacym radzeniu sobie z trudnymi
wydarzeniami Zzyciowymi, jest samoocena. Wysoka samoocena wplywa na wigksze
zaangazowanie W realizacje podjetych dzialan oraz uzyskiwanie lepszych rezultatow
wykonywanego zadania. Pozytywna samoocena sprzyja rowniez wyzszej jakosci kontaktow
spotecznych (Wojciszke, Dolinski, 2016). Natomiast niska samoocena wigze si¢ Z czestym
przezywaniem negatywnych emocji, predysponuje W okre§lonych okolicznos$ciach do

wystgpienia depresji | negatywnie wptywa na budowanie relacji (Kernis, 2003).
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Analiza uzyskanego materiatu empirycznego wskazuje, ze osoby z poréwnywanych
grup nie rdznig si¢ W sposob istotny statystycznie W zakresie poziomu samooceny (tabela 59).
Nie mniej jednak wystgpita tendencja. Badane osoby uzaleznione z wojewddztwa
mazowieckiego czgsciej okreslaly samooceng jako raczej wysoka (36%). Z kolei raczej niska
samoocene deklarowato 29% badanych. Respondenci z wojewodztwa $laskiego wskazywali
najczgsciej na przecietny poziom samooceny (30%), a w dalszej kolejnosci - na jej niski poziom
(25%). Mozna przypuszczac, ze badane osoby uzaleznione, ktore subiektywnie wysoko ocenity
wlasng samoocene akceptujg sicbie, majg dobre zdanie 0 sobie ize spokojem patrzg
W przysztos¢. Z kolei respondenci, ktorzy ocenili swoja samoocen¢ jako niskg, moga zywié
przekonanie, ze sg osobami maloznaczacymi, z Igkiem patrza W przysztosé, a porownywanie
si¢ z innymi ludZzmi zawsze wypada na ich niekorzys¢. Badane osoby uzaleznione, ktorych
samoocena nie jest ani wysoka ani niska, to prawdopodobnie osoby, ktore co prawda nie sg
sobg zachwycone, ale nie my$lg 0 sobie z niechecia i pomimo swojego uzaleznienia, nie czuja
si¢ tymi najgorszymi. Uzyskane wyniki badan nie koresponduja z tymi, otrzymanymi przez
E. Morawiecka (2009), w ktorych stwierdzono, ze osoby uzaleznione cechuje istotnie nizszy
poziom samooceny, niz u 0os6b zdrowych (nieuzaleznionych). Jak wskazuja R. F. Baumeister,
J. D. Campbell, J. I. Krueger i K. D. Vohs (2003) samoocena stanowi predyktor zdrowia
fizycznego i psychicznego. Biorgc pod uwage powyzsze, przedstawione analizy, pomimo

widocznych réznic miedzygrupowych, jawia si¢ umiarkowanie optymistycznie.
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Tabela 60. Subiektywna ocena poziomu poczucia wlasnej skutecznosci badanych oséb

leczonych substytucyjnie w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Poziom wtasnej skutecznosci Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Zdecydowanie wysoki 6 49 5 4.9 11 49
Raczej wysoki 42 344 26 25,5 68 30,4
Przecietny 37 30,3 35 343 72 32,1
Raczej niski 25 20,5 22 21,6 47 21,0
Zdecydowanie niski 12 9,8 14 13,7 26 11,6
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 2,490; df = 4; p < 0,646

Zrodto: opracowanie wiasne.

A. Wojnarska i M. Osinska (2020, s. 174) poczucie wtasnej skutecznos$ci definiujg jako
,przekonanie jednostki na temat osobistych mozliwos$ci spetnienia réoznorodnych warunkéw
zadania, prowadzacych do osiggnig¢cia zamierzonych rezultatow”. Wysokie poczucie wlasne;j
skuteczno$ci W sposob istotny decyduje 0 podjeciu okreslonego dziatania, sposobie radzenia
sobie z przeszkodami czy tez wytrwalosci, tym samym jest waznym mechanizmem pozytywnej
readaptacji spolecznej (Niewiadomska, Chwaszcz, 2010). Z kolei niskie poczucie wiasnej
skuteczno$ci zblizone jest W swojej istocie do poczucia bezradnosci (Seligman, 2010). Sprzyja
stabemu rozeznaniu we wlasnej sytuacji Zyciowej, gorszemu samopoczuciu, braku
dhugofalowych celéw zyciowych I nieumiejetnosci odraczania gratyfikacji (Ko$cielak, 2010).

Uzyskane wyniki §wiadcza 0 tym, Zze subiektywna ocena poziomu poczucia wiasnej
skuteczno$ci jest podobna W porownywanych grupach (tabela 60). Osoby z wojewddztwa
mazowieckiego najczesciej raczej wysoko (34%) lub przecigtnie (30%) ocenily poczucie
wilasnej skuteczno$ci. Z kolei 0soby z wojewddztwa §laskiego poczucie wiasnej skuteczno$ci
ocenily przecietnie (34%), a dopiero w drugiej kolejnosci - raczej wysoko (26%). Poczucie
wlasnej skuteczno$ci mierzone na poczatku leczenia, jest predyktorem utrzymywania
abstynencji przez osoby uzaleznione W okresie 12 miesig¢cy po leczeniu (Chodkiewicz, 2005).
Tym samym, uzyskane wyniki dajg podstawe¢ do zadowolenia. Otrzymane dane moga
jednoczesénie zaskakiwac, gdyz jak wskazuje M. Szulc (2017) u 0os6b uzaleznionych najczesciej

obserwuje si¢ znacznie nizsze wyniki normatywne poczucia wilasnej skutecznos$ci niz
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W populacji os6b zdrowych. Jednoczesnie by¢ moze taki wynik odzwierciedla poziom poczucia
wlasnej skuteczno$ci W zakresie dzialalnos$ci narkomanskiej, zwigzanej np. Z umiej¢tnoscia
handlu substytutem, nabywaniem substancji psychoaktywnych Iub innych czynnos$ci

przestepczych albo jest wynikiem znieksztalconego postrzegania wiasnych mozliwosci.

Z przeprowadzonych analiz na temat samooceny i poczucia wtasnej skuteczno$ci
badanych 0sob uzaleznionych z wojewodztwa mazowieckiego i §laskiego wynika ich zblizony
obraz. Ponad potowa badanych z obydwu grup deklaruje wysoki lub $redni poziom samooceny,
podobnie jak poziom poczucia wilasnej skutecznosci. Nie stwierdzono rdznic istotnych
statystycznie miedzy badanymi grupami w analizowanych aspektach. Z badan
L. Szczepanskiej, J. Chrostka-Maja i B. Jennera (2005) wynika, ze obraz psychopatologiczny
osOb uzaleznionych od narkotykoéw ulega zmianie W zalezno$ci od dlugo$ci pozostawania
W leczeniu substytucyjnym. Stad nasuwa si¢ wniosek, ze uzyskane przez badane osoby
uzaleznione wyniki W zakresie samooceny i poczucia wiasnej skuteczno$ci sg bezposrednio
zwigzane Z podtrzymujacym leczeniem substytucyjnym. Bioragc pod uwagg, ze samoocena
I poczucie wlasnej skutecznosci uwazane sg za kluczowe zasoby osobiste dla ukonczenia terapii
(Adamson, Sellman, Frampton, 2009; Chodkiewicz, 2006b), przedstawione analizy jawig si¢

optymistycznie.

5.2.4. Wsparcie spoleczne osob uzaleznionych w trakcie leczenia substytucyjnego
Uzaleznienie od opioidow jest powazng i skomplikowang chorobg. Dodatkowo
stereotypowe postrzeganie osOb uzaleznionych (stygmatyzacja) oddziatywuje negatywnie
wlasciwie na wszystkie aspekty ich zycia, W tym m.in. na zdrowie fizyczne, samooceng, az po
sieci spoteczne (Thoits 2011; Markowitz, Angell, Greenberg, 2011). W zwigzku powyzszym,
wsparcie spoteczne, zwlaszcza od najblizszego otoczenia, to istotny zasob osobisty, ktory
umozliwia osobom uzaleznionym walke z natogiem. Ponizej przedstawiono badane osoby
uzaleznione uwzgledniajac uzyskiwane przez nie wsparcie od cztonkow rodziny generacyjnej,

prokreacyjnej oraz osob niespokrewnionych. Wyniki badan przedstawiono w tabelach 61-84.
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5.2.4.1. Rodzina pochodzenia

Rodzina to naturalne $rodowisko rozwoju cztowieka oraz podstawowa jednostka
spoteczna. Speinia rozliczne funkcje, ktére stuza przygotowaniu nowych jej cztonkéw do
samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie. Realizacja tych funkcji zalezy w gldwnej
mierze od postaw matzenskich i rodzicielskich (Tyszka, 1995; Pierzchata, 2009). Prawidtowo
funkcjonujaca rodzina przyczynia si¢ do rozwoju czlowieka. Z kolei nieprawidtowe
funkcjonowanie rodziny poprzez niezaspokojenie niezbednych materialnych, psychicznych
i spotecznych potrzeb swoich czionkéw, moze by¢ przyczyng powstania u nich wielu
niekorzystnych zjawisk, m.in. uzalezniania od narkotykow, ktore czesto staje si¢ problemem na
cale zycie (Becker-Pestka, Dubis, Rozynska, 2018). Dane dotyczace rodziny pochodzenia

badanych 0sob uzaleznionych zaprezentowano w tabelach 61-609.

Tabela 61. Relacje badanych oso6b leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim z matka

Relacje z matka Wojewodztwo Wojewoddztwo Ogodtem

mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 31 25,4 21 20,6 52 23,2
Relacje raczej dobre 43 35,2 37 36,3 80 35,7
Relacje raczej zte 6 4.9 5 4.9 11 4.9
Relacje zdecydowanie zte 5 4.1 7 6,9 12 5,4
Trudno powiedzie¢ 18 14,8 10 9,8 28 12,5
Nie mam takiej osoby/nie zyje 19 15,6 22 21,6 41 18,3
Ogodlem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 3,545; df =5; p < 0,616

Zrodto: opracowanie wilasne.

Analizujac uzyskane dane okazato si¢, ze oceny relacji z matkami sg podobne w obu
grupach. Badane osoby uzaleznione z wojewodztwa mazowieckiego najczesciej twierdzily, ze
sg one raczej dobre (35%) i zdecydowanie dobre (25%). Respondenci z wojewodztwa §laskiego
relacje z matka okreslili jako raczej dobre i zdecydowanie dobre (odpowiednio: 36% oraz 21%)
(tabela 61).
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A. Billings 1 R. Moos (1983) wskazuja, ze osoby uzaleznione, ktore sg zadowolone
z wlasnej sytuacji rodzinnej dokonuja wigkszych postgpow terapeutycznych i rzadziej niz
u oséb pozbawionych takiego wsparcia, wystepuja u nich nawroty uzaleznienia. Bioragc pod
uwage ocen¢ relacji badanych osob z wojewodztwa mazowieckiego 1 $laskiego z matkami,

wydaje si¢ by¢ to wazny zasdb osobisty, sprzyjajacy procesowi zdrowienia.

Tabela 62. Relacje badanych osob leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim z ojcem

Relacje z ojcem Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem

mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 18 14,8 5 4,9 23 10,3
Relacje raczej dobre 24 19,7 12 11,8 36 16,1
Relacje raczej zte 11 9,0 14 13,7 25 11,2
Relacje zdecydowanie zle 11 9,0 9 8,8 20 8,9
Trudno powiedzie¢ 17 13,9 20 19,6 37 16,5
Nie mam takiej osoby/nie zyje 41 33,6 42 41,2 83 37,1
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 10,460; df = 5; p < 0,063

Zrodto: opracowanie wiasne.

Badane osoby z wojewodztwa mazowieckiego 1 Slaskiego nie rdznig si¢ istotnie
statystycznie w zakresie relacji z ojcem, aczkolwiek wystepuje pewna tendencja. Blisko 20%
badanych z wojewddztwa mazowieckiego ocenito swoje relacje z ojcem jako raczej dobre,
a 15% badanych - jako zdecydowanie dobre. Z kolei 14% badanych uznato, ze trudno okresli¢
ich relacje z ojcami. Respondenci z wojewodztwa $laskiego najczesciej twierdzili, ze trudno
oceni¢ im relacje z ojcem (20%) lub uznawali je jako raczej zlte (14%). Za raczej dobre
i zdecydowanie dobre uznato je odpowiednio 12% i5% badanych (tabela 62). Zaskakiwac
moze duzy odsetek badanych osdéb z obydwu wojewodztw wskazujacy na brak ojca. Jak
wiadomo, uzaleznienie od narkotykéw moze warunkowac jakos¢ kontaktéw pomiedzy osobg
uzalezniong a jego najblizszym otoczeniem, powodujgc liczne konflikty, a nawet doprowadzi¢
do utraty kontaktu. By¢ moze wiasnie brak statego kontaktu badanych osdb uzaleznionych

Z ojcami stanowi powod takich wynikoéw. Nalezy podkresli¢, ze niezadowolenie z relacji
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Z ojcami moze by¢ czynnikiem zagrazajagcym procesowi zdrowienia, a tym samym sprzyjaé

nawrotom uzaleznienia.

Tabela 63. Liczba rodzenstwa badanych osob leczonych substytucyjnie w placowkach

W wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Liczba rodzenstwa Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem

mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Jedno 58 47,5 59 57,8 117 52,2
Dwoje 19 15,6 15 147 34 15,2
Troje 8 6,6 8 7,8 16 7,1
Czworo i wigcej 5 41 4 3,9 9 40
Jedynak/jedynaczka 32 26,2 16 15,7 48 21,4
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wilasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Badane osoby uzaleznione zapytano 0 posiadanie rodzenstwa.

Blisko 74%

respondentéw z wojewddztwa mazowieckiego i ponad 84% respondentow z wojewodztwa

Slaskiego odpowiedziato, ze posiada rodzefstwo (tabela 63). Analiza otrzymanych danych

wskazuje, ze wsrdd wszystkich badanych dominowaty osoby pochodzace z rodzin

matodzietnych.
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Tabela 64. Relacje badanych oso6b

leczonych

substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim z rodzenstwem

Relacje z rodzenstwem Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 30 24,6 25 245 55 24,6
Relacje raczej dobre 24 19,7 35 34,3 59 26,3
Relacje raczej zle 12 9,8 10 9,8 22 9,8
Relacje zdecydowanie zte 7 57 3 2,9 10 4,5
Trudno powiedzie¢ 17 13,9 13 12,7 30 13,4
Jedynak/jedynaczka 32 26,2 16 15,7 48 21,4
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Oceniajac swoje relacje z rodzenstwem, wickszo$¢ badanych osoéb z wojewodztwa

mazowieckiego okreslito je jako zdecydowanie dobre (25%) lub raczej dobre (20%). Najmniej

liczng grupe¢ stanowity osoby okreslajace relacje z rodzenstwem jako zdecydowanie zte (6%).

Wsréd respondentéw z wojewodztwa $laskiego dominowaly osoby okreslajace relacje z

rodzenstwem jako raczej dobre (34%) i zdecydowanie dobre (25%). Podobnie jak

W wojewddztwie mazowieckiem, najmniej liczng grupe stanowity osoby oceniajgce relacje

z rodzenstwem jako zdecydowanie zte (3%) (tabela 64). Jak wykazano, osoby uzaleznione

zadowolone z wlasnej sytuacji rodzinnej dokonuja wigkszych postepow terapeutycznych, niz

osoby takiego wsparcia pozbawione (Billings, Moos, 1983). Tym samym mozna przypuszczac,

ze relacje z rodzenstwem, mogga stanowi¢ wazny zasob osobisty, wzmacniajacy trzezwos$¢ osob

uzaleznionych.
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Tabela 65. Palenie tytoniu przez rodzenstwo badanych oséb leczonych substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Palenie tytoniu przez Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
rodzenstwo mazowieckie $laskie

N % N % N %
Rodzenstwo palace 50 41,0 49 48,0 99 442
Rodzenstwo nie palace 30 24,6 32 31,4 62 27,7
Brak wiedzy w tym zakresie 10 8,2 5 4,9 15 6,7
Jedynak/jedynaczka 32 26,2 16 15,7 48 21,4
Ogoblem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =5,331; df = 3; p < 0,149

Zrodto: opracowanie wilasne.

Badane osoby uzaleznione z porownywanych grup nie rdznig si¢ istotnie statystycznie
W zakresie palenia tytoniu przez rodzenstwo. Wigkszos¢ respondentow z wojewodztwa
mazowieckiego przyznata, ze ich rodzenstwo pali papierosy (41%). Na niepalagce rodzenstwo
wskazato 25% badanych. W tej grupie odnotowano dziesi¢¢ osob (8%), ktore nie posiadaja
wiedzy o tym, czy ich rodzenstwo pali papierosy. W grupie badanych oséb uzaleznionych
Z wojewodztwa $laskiego najwigcej badanych (48%) deklarowalo, ze ich rodzenstwo pali
papierosy, a 31% badanych wskazato, ze ich rodzenstwo nie pali papierosow. Pie¢ 0sob (5%)
przyznato, ze nie wie nic na temat palenia papieroséw przez swoje rodzenstwo (tabela 65).
W zwigzku z tym, ze wykazano, iz modelowanie uzywania substancji psychoaktywnych przez
rodzicow I innych cztonkéw rodziny, w tym rodzenstwo, ma wplyw na ryzyko wystapienia
uzaleznien u mtodziezy, uzyskane wyniki nie zaskakuja (Jedrzejko, Netczuk-Gwozdziewicz,
2013).

151



Tabela 66. Spozywanie alkoholu przez rodzenstwo badanych os6b

substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim

leczonych

Spozywanie alkoholu przez Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
rodzenstwo mazowieckie $laskie

N % N % N %
Rodzefistwo spozywajace 39 32,0 45 44,1 84 37,5
alkohol
Rodzenstwo nie spozywajace 39 32,0 35 34,3 74 33,0
alkoholu
Brak wiedzy w tym zakresie 12 9,8 6 59 18 8,0
Jedynak/jedynaczka 32 26,2 16 15,7 48 21,4
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 6,242; df = 3; p < 0,100

Zrodto: opracowanie wilasne.

Jak wskazuja uzyskane wyniki, badane

osoby z wojewddztwa mazowieckiego

i Slaskiego nie roznig si¢ istotnie statystycznie W zakresie spozywania alkoholu przez

rodzenstwo. Dane zwarte W tabeli 66 pokazuja, ze badani z wojewoddztwa mazowieckiego to

osoby, ktorych rodzenstwo spozywa alkohol (32%), jak 1 W jednej trzeciej nie spozywa

alkoholu (32%). Wsrod respondentdw z wojewodztwa $laskiego dominowaly osoby, ktorych

rodzenstwo spozywa alkohol (44%), natomiast 34% badanych deklarowato, Ze ich rodzenstwo

nie spozywa alkoholu. Brak wiedzy na temat spozywania alkoholu przez rodzenstwo dotyczyto

10% badanych z wojewddztwa mazowieckiego i 6% badanych z wojewodztwa $laskiego.

Rodzefstwo spozywajace alkohol, to dla osob uzaleznionych czynnik ryzyka, gdyz stwarza

mozliwo$¢ codziennego, wspdlnego spozywania alkoholu.
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Tabela 67. Zazywanie narkotykéw przez rodzenstwo badanych osob leczonych

substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim

Zazywanie narkotykow przez Wojewaddztwo Wojewaddztwo Ogotem
rodzenstwo mazowieckie $laskie

N % N % N %
Rodzenstwo zazywa narkotyki 10 8,2 10 9,8 20 8,9
Rodzenstwo nie zazywa 64 52,5 61 59,8 125 55,8
narkotykow
Brak wiedzy w tym zakresie 16 13,1 15 14,7 31 13,8
Jedynak/jedynaczka 32 26,2 16 15,7 48 21,4
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 3,681; df = 3; p < 0,298

Zrodto: opracowanie wilasne.

Nie wystapity rdznice istotne statystycznie W zakresie zazywania narkotykdéw przez
rodzenstwo badanych osob z porownywanych grup. Wigkszo$¢ respondentow z wojewodztwa
mazowieckiego i wojewodztwa $laskiego wskazata, ze ich rodzenstwo nie zazywa narkotykow
(odpowiednio: 53% i 60%). Zaskakiwa¢ moze stosunkowo duzy odsetek badanych osob nie
posiadajacy wiedzy na temat zazywania narkotykow przez rodzenstwo, ktory dla wojewodztwa
mazowieckiego wynosit 13%, a dla wojewddztwa §laskiego 15% (tabela 67). Taki wynik moze
wskazywac na brak zaufania i nie najblizsze relacje miedzy badanymi osobami a rodzenstwem.
Niemniej jednak, uzyskane wyniki napawaja optymizmem, gdyz posiadanie rodzenstwa

nieuzaleznionego to wazny zasdb osob uzaleznionych.
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Tabela 68. Gotowos¢ badanych osob leczonych substytucyjnie w placéwkach
w wojewodztwie mazowieckim i $laskim do zwrécenia si¢ 0 pomoc materialna (finansowa,

rzeczow3) do rodzenstwa

Gotowos¢ do zwrodcenia si¢ Wojewaddztwo Wojewaddztwo Ogotem
0 pomoc mazowieckie $laskie
N % N % N %

Pelna gotowos¢ do zwrdcenia si¢ 44 36,1 43 42,2 87 38,8
0 pomoc

Brak gotowosci do zwrdcenia si¢ 28 23,0 29 28,4 57 254
0 pomoc

Trudno powiedzie¢ 18 14,8 14 13,7 32 14,3
Brak rodzenstwa 32 26,2 16 15,7 48 21,4
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 4,109; df = 3; p < 0,249

Zrodto: opracowanie wilasne.

Istotnych réznic migdzy badanymi grupami nie zaobserwowano W przypadku oceny
gotowosci zwrdcenia si¢ Z prosbg 0 pomoc materialng do rodzenstwa (tabela 68). Ponad 36%
respondentdow z wojewodztwa mazowieckiego i ponad 42% badanych z wojewodztwa
$laskiego zwrocitoby sie Z prosba 0 pomoc materialng do rodzenstwa. O wsparcie materialne
nie zwrocitoby si¢ 23% badanych z Mazowsza i 28% badanych ze Slaska. Uzyskane dane
wzbudzaja umiarkowany optymizm, gdyz dobre relacje z rodzenstwem badanych osob (tabela
63) nie przektadaja si¢ na gotowo$¢ zwrocenia si¢ do niego Z prosba 0 pomoc. Mozna
przypuszczac, ze taki wynik swiadczy o deficytach materialnych i emocjonalnych rodzenstwa
badanych osob, ktorych respondenci z obydwu wojewddztw sg swiadomi albo z sytuacja, gdy
badane osoby zwrocity si¢ z prosbg 0 pomoc we wskazanych wymiarach i spotkaly sie
odpowiedzig negatywna ze strony rodzenstwa. Uzyskane wyniki moga swiadczy¢ takze 0 braku
zaufania badanych os6b do rodzenstwa, albo sg skutkiem niewdzigcznos$ci 0sob uzaleznionych

za wczesnie] okazang przez rodzenstwo pomoc.
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Tabela 69. Poczucie akceptacji badanych oséb leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim przez rodzine

Poczucie akceptacji przez rodzing Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie slaskie

N % N % N %
Zdecydowane poczucie akceptacji 45 36,9 29 28,4 74 33,0
Raczej czuje si¢ akceptowany 28 23,0 30 29,4 58 25,9
Raczej nie czuje si¢ akceptowany 15 12,3 24 23,5 39 17,4
Zdecydowany brak poczucia akceptacji 13 10,7 7 6,9 20 8,9
Trudno powiedzie¢ 21 17,2 12 11,8 33 14,7
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 8,139; df = 4; p < 0,086

Zrodto: opracowanie wilasne.

Badane osoby z poréwnywanych grup nie ro6znig si¢ istotnie statystycznie w zakresie
poczucia akceptacji przez rodzing. Respondenci z wojewddztwa mazowieckiego
i wojewodztwa $laskiego to najczeSciej osoby, ktore czuly si¢ akceptowane przez najblizsza
rodzing. Wynik poczucia akceptacji dla badanych o0so6b uzaleznionych z Mazowsza wynosit
60%, adla badanych ze Slaska - 58%. Brak akceptacji ze strony rodziny odczuwato
odpowiednio 23% badanych z wojewddztwa mazowieckiego i 30% badanych z wojewodztwa
Slaskiego (tabela 69). Jak wskazuje M. Wojcik (2010) 74% o0s6b leczonych substytucyjnie
stwierdzito, ze ich rodziny akceptuja substytucje jako metod¢ leczenia. Mozna zatem
przypuszczaé, ze to wlasnie podjecie walki z nalogiem W postaci podtrzymujacego leczenia
substytucyjnego, przyczynito si¢ do wzrostu poziomu akceptacji przez cztonkéw rodzin

badanych o0sob uzaleznionych.

Podsumowujac wyniki dotyczace rodziny prokreacyjnej badanych oséb uzaleznionych
z Mazowsza i ze Slaska, stwierdzono znaczne podobienstwo poréwnywanych grup. Zaréwno
w grupie z wojewodztwa mazowieckiego, jak 1 wojewodztwa $laskiego dominowaty osoby,
ktore czujg si¢ akceptowane przez najblizszg rodzing, majg dobre relacje z matka i posiadaja
rodzenstwo. Maja pozytywny stosunek do rodzenstwa i W razie potrzeby sg gotowe zwrocic sie
do niego z prosba 0 pomoc materialng. Zarowno u badanych z wojewodztwa mazowieckiego,
jak i wojewodztwa $laskiego wigkszos¢ rodzenstwa korzysta z uzywek, takich jak papierosy

i alkohol, ale nie znarkotykow. Badani z wojewodztwa mazowieckiego w wigkszosci
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pozytywnie ocenili relacje z ojcami, a respondenci z wojewodztwa $lgskiego najczesciej relacje
zojcem ocenili negatywnie. Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie migdzy

porownywanymi grupami 0sob.

5.2.4.2. Rodzina prokreacyjna i zwiazki partnerskie

Posiadanie matzonka/partnera oraz innych osob bliskich pozytywnie wptywa na proces
leczenia i rehabilitacji psychiatrycznej, w tym terapii uzaleznien (McCrady, Epstein, Kahler,
2004). Osoby znajblizszego otoczenia stanowig naturalng sie¢ wsparcia spotecznego,
towarzysza W procesie leczenia, udzielaja niezb¢dnej pomocy i wspieraja w trudnych chwilach
(Kaszynski, Bronowski, Maciejewska, 2019). Charakterystyki rodziny prokreacyjnej
i zwigzkow partnerskich badanych os6b uzaleznionych dokonano na podstawie szczegétowych

danych zaprezentowanych w tabelach 70-75.

Tabela 70. Posiadanie partnera zyciowego przez badane osoby leczone substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Kategorie Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Tak 59 48,4 56 54,9 115 51,3
Nie 63 51,6 46 45,1 109 48,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi2=0,951; df =1; p < 0,329

Zrédto: opracowanie wlasne.

Nie zaobserwowano roznic istotnych statystycznie migdzy poréwnywanymi grupami
W zakresie posiadania partnera zyciowego. Wigkszos¢ respondentdéw z wojewddztwa
mazowieckiego nie posiadala partnera zyciowego (52%), z kolei w wojewodztwie $lgskim

wigkszo$¢ badanych osob pozostawata w zwigzku partnerskim (55%) (tabela 70).
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Tabela 71. Dlugosé¢ pozostawania badanych osob leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim w zwigzku z partnerem zyciowym

Dhugos¢ zwiazku Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Do 1 roku 5 4,1 7 6,9 12 54
Od 2 do5 lat 27 22,1 22 21,6 49 21,9
Od 6 do 10 lat 15 12,3 12 11,8 27 12,1
11 lat i wigcej 12 9,8 15 14,7 27 12,1
Nie dotyczy 63 51,6 46 45,1 109 48,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 2,395; df = 4; p < 0,663

Zrodto: opracowanie wiasne.

W zakresie dlugo$ci pozostawania W zwigzku z partnerem zyciowym nie wystapily

roznice istotne statystycznie w badanych grupach. Wsrod respondentow z  wojewodztwa

mazowieckiego dominowaly osoby pozostajace W zwiazku od 2 do 5 lat (22%). Ws$rod osob

z wojewodztwa §laskiego funkcjonowanie W zwigzku trwajacym od 2 do lat 5 deklarowato 22%

(tabela 71). Stosunkowo liczna okazata si¢ grupa respondentow pozostajacych w zwigzkach

11 lat i dhuzej, odpowiednio 10% badanych z Mazowsza i 15% respondentéw ze Slaska.

Uzaleznienie od opioidow wprowadza wiele ograniczen, wptywa na styl zycia i jest jednym

z wielu elementow wptywajacych na relacje partnerskie, ale nie musi decydowac¢ 0 powodzeniu

zwigzku.
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Tabela 72. Partnerzy zyciowi badanych osob leczonych substytucyjnie w placéwkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Partnerzy zyciowi Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Osoba uzalezniona, 14 11,5 26 25,5 40 17,9

utrzymujaca abstynencje
od narkotykéw i alkoholu

Osoba uzalezniona, 11 9,0 2 2,0 13 5,8
utrzymujgca abstynencje
od narkotykéw i nie
utrzymujaca abstynencji od
alkoholu

Osoba uzalezniona, 2 1,6 3 2,9 5 2,2
utrzymujgca abstynencje
od alkoholu i nie
utrzymujgca abstynencji od
narkotykow

Osoba uzalezniona, nie 4 3,3 5 49 9 4,0
utrzymujaca abstynencji od
narkotykow i alkoholu

Nieuzalezniona 21 17,2 15 14,7 36 16,1

Osoba uzalezniona, 7 5,7 5 49 12 54
pozostajgca W programie
leczenia substytucyjnego

Nie dotyczy 63 51,6 46 45,1 109 48,7

Ogoélem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Wsrod badanych osob z wojewddztwa mazowieckiego przewazaly osoby pozostajace
w zwigzkach z osobg nieuzalezniong (17%) lub uzalezniong, utrzymujaca abstynencje od
narkotykow i alkoholu (12%). W grupie badanych z wojewodztwa $laskiego dominowali
respondenci pozostajacy W zwiazkach z osoba uzalezniong utrzymujaca abstynencje od
narkotykow i alkoholu (26%) lub osobg nieuzalezniong (15%) (tabela 72). Moze mie¢ to istotny
zwiazek z przekonaniem respondentdw, ze partnerem osoby uzaleznionej powinna by¢ osoba
zdrowa. Tylko osoba zdrowa (nie zazywajaca substancji psychoaktywnych) moze zapewnic

osobie uzaleznionej odpowiednie wsparcie, mobilizowa¢é do nieustannej walki
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0 trzezwo$C | ze zrozumieniem znie$¢ trudnosci wynikajace z wystepujacych nawrotow

choroby. Tym samym uzyskane wyniki daja podstawe do zadowolenia.

Tabela 73. Wyksztalcenie partneréw zyciowych badanych osob leczonych substytucyjnie

w placowkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Wyksztatcenie partneréw Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Podstawowe lub nizsze 3 2,5 6 59 4.0
Zasadnicze zawodowe 18 14,8 21 20,6 39 17,4
Srednie 30 24,6 24 23,5 54 241
Wyzsze zawodowe 8 6,6 5 4,9 13 58
lub magisterskie
Nie dotyczy 63 51,6 46 45,1 109 48,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Wigkszo$¢ badanych 0sob z wojewddztwa mazowieckiego 1 $laskiego deklarowata, ze

ich partnerzy zyciowi posiadajg wyksztatcenie Srednie (odpowiednio: 25% i 24%). Stosunkowo

liczna byla rowniez grupa oséb twierdzacych, ze ich partnerzy maja wyksztatcenie zasadnicze

zawodowe, odpowiednio 15% w wojewodztwie mazowieckim i 21% w wojewodztwie Slaskim

(tabela 73). Najmniej byto 0sob z wyksztalceniem wyzszym.
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Tabela 74. Wiedza aktualnego partnera Zzyciowego O uzaleznieniu badanych oséb

leczonych substytucyjnie w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Wiedza partnera Wojewddztwo Wojewddztwo Ogotem
0 uzaleznieniu mazowieckie slaskie
N % N % N %
Partner/ka dowiedzial si¢ 45 36,9 47 46,1 92 411
0 uzaleznieniu na poczatku
zwiazku lub przed
wejsciem W zwigzek
Partner/ka dowiedziat si¢ 14 115 9 8,8 23 10,3
0 uzaleznieniu po pewnym
czasie
Nie dotyczy 63 51,6 46 45,1 109 48,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? =2,012; df =2; p < 0,365

Zrodto: opracowanie wiasne.

Badane osoby uzaleznione zapytano, czy przekazaty obecnemu partnerowi informacj¢

dotyczacg swojego uzaleznienia. Przeprowadzone analizy nie wykazaly istotnych statystycznie

réznic W zakresie wiedzy aktualnego partnera zyciowego O uzaleznieniu osoby badanej

w poréwnywanych grupach. Z danych zawartych w tabeli 74 wynika, ze 37% respondentow

Z wojewodztwa mazowieckiego i 46% respondentow z wojewddztwa $laskiego przekazato taka

informacj¢ obecnemu parterowi na poczatku zwigzku lub przed wejsciem w zwigzek.
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Tabela 75. Subiektywna ocena zycia seksualnego badanych osob leczonych substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Ocena zycia seksualnego Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Zdecydowanie udane 12 9,8 20 19,6 32 14,3
Raczej udane 24 19,7 21 20,6 45 20,1
Raczej nieudane 8 6,6 12 11,8 20 8,9
Zdecydowanie nieudane 15 12,3 3 29 18 8,0
Nie dotyczy 63 51,6 46 45,1 109 48,7
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Badane osoby z wojewddztwa mazowieckiego ocenity swoje zycie seksualne, jako
raczej udane (20%) lub zdecydowanie udane (10%). W wojewodztwie $laskim ponad jedna
piata respondentow oceniata swoje zycie seksualne jako raczej udane (21%) i niemalze tyle
samo - jako zdecydowanie udane (20%) (tabela 75).

Taki wynik moze zaskakiwaé, gdyz wuzyskane dane nie koresponduja
Z dotychczasowymi wynikami badan, ktore wskazuja, ze funkcje seksualne w grupie osob
uzaleznionych od opioidow ulegaja pogorszeniu W zwigzku z chorobg podstawowa, chorobami
towarzyszacymi I stosowanym leczeniem substytucyjnym. Jak wskazuja B. Salata, A. Toczek-
Wasiak, A. Kluczna i T. Dzierzanowski (2022) dtugo$¢ przyjmowania opioidu, jak | wysoko$¢
dawki moga by¢ istotnym czynnikiem etiologicznym zaburzen seksualnych wérdd mezczyzn.
Z kolei z analiz A. Yee i wsp. (2014) wynika, ze czesto$¢ wystepowania zaburzen seksualnych
wsrod osob przyjmujacych metadon wynosi az 52%, au osob przyjmujacych buprenorfing
24%. Mozna zatem przypuszczaé, iz duzy odsetek osob uzaleznionych za partnera ma takze
osob¢ uzalezniong, ktora zpowodu obnizonego poziomu libido, charakteryzuje si¢
najprawdopodobniej mniejszymi potrzebami seksualnymi. Uzyskane wyniki moga $wiadczy¢
takze 0 braku szczerosci respondentdéw, gdyz zycie seksualne powszechnie uznawane jest za

zagadnienie wstydliwe.
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Podsumowujac, analiza otrzymanych wynikow wskazuje na duze podobienstwo
badanych 0sob z wojewddztwa mazowieckiego I wojewodztwa Slgskiego. Prawie polowa
badanych z wojewodztwa mazowieckiego | wigkszo$¢ respondentow z wojewodztwa §laskiego
pozostawata W zwigzku partnerskim trwajacym od 2 do 5 lat. Partnerzy badanych oséb
z obydwu grup posiadali w wigkszosci wyksztatcenie Srednie. W przypadku respondentow
z wojewodztwa mazowieckiego partnerzy byli zazwyczaj osobami nieuzaleznionymi,
a w przypadku respondentow 2z wojewodztwa $laskiego osobami uzaleznionymi,
utrzymujgcymi abstynencje od substancji psychoaktywnych. Co wigcej, badani z obydwu grup
raczej wykazywali zadowolenie ze swojego zycia seksualnego. Roznic istotnych statystycznie
migdzy badanymi grupami nie stwierdzono. Uzyskane wyniki napawajg optymizmem, gdyz jak
wskazuja B. S. McCrady, E. E. Epstein i C. W. Kahler (2004) zadowolenie
Z matzenstwa/zwigzku partnerskiego o0sob uzaleznionych jest pozytywnie skorelowane

z utrzymywaniem abstynencji.

5.2.4.3. Pozarodzinne zrodla wsparcia

J. Klingemann i J. Moskalewicz (2017) wskazuja, ze potrzeby zwigzane
z funkcjonowaniem spotecznym dla 0sob uzaleznionych w trakcie i po zakonczeniu terapii sa
jednymi z najbardziej podstawowych. Ich niezaspokojenie wpltywa na dobrostan osoby
uzaleznionej i moze skutkowaé obnizeniem poziomu osobistej skuteczno$ci, nasilaniem
wyuczonej bezradno$ci, obnizeniem poczucia jakosci zycia oraz pojawieniem si¢ zachowan
dewiacyjnych (Niewiadomska, Chwaszcz, 2010). Odpowiednia sie¢ wsparcia spotecznego
uznawana jest za istotny zasob, zarowno W zdrowiu, jak ichorobie. Jak podkreslaja
B. E. Havassay, S. M. Hall i D. A. Wassermann (1991) u o0sob posiadajgcych gestg siec
spoteczna, rzadziej dochodzi do ztamania abstynencji. Ponizej przedstawiono charakterystyke
badanych osob uzaleznionych uwzgledniajac pozarodzinne zrodta wsparcia, a szczegdtowe

dane zaprezentowano w tabelach 76-84.
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Tabela 76. Utrzymywanie kontaktow towarzyskich przez badane osoby leczone

substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim

Utrzymywanie kontaktow Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
towarzyskich mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Zdecydowanie tak 51 41,8 32 31,4 83 37,1
Raczej tak 37 30,3 29 28,4 66 29,5
Raczej nie 23 18,9 36 353 59 26,3
Zdecydowanie nie 11 9,0 5 49 16 7,1
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?=8,717; df = 3; p < 0,033

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wyniki badan pozwalaja na stwierdzenie z 95-procentowym prawdopodobienstwem, ze
wystepuje zwigzek istotny statystycznie pomigdzy badanymi grupami W wzigtym pod uwage
aspekcie (p<0,05). Wsrod badanych z wojewodztwa mazowieckiego i $laskiego dominowaty
osoby utrzymujace kontakty towarzyskie (odpowiednio: 72% i 60%). Z kolei w wojewodztwie
mazowieckim 28% badanych 0sob uzaleznionych nie utrzymywato kontaktow towarzyskich,
a wojewodztwie §laskim - 40% (tabela 76). Jak widac, badane osoby z obydwu wojewodztw
nie sg pozbawione sieci spolecznych. Jak wskazujg w swoich badaniach B. E. Havassy,
S. M. Hall iD. A. Wassermann (1991) niemalze wszystkie osoby uzaleznione, ktore
pozbawione byly sieci spotecznej lub miaty sie¢ spoleczng Zle zintegrowang doswiadczyly
nawrotu choroby (ztamaty abstynencj¢) W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu leczenia. Tym

samym wyniki badan, sg optymistyczne.
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Tabela 77. Kontakty przyjacielskie badanych osob leczonych substytucyjnie
w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim
Kontakty przyjacielskie Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Zdecydowanie tak 46 37,7 33 32,4 79 35,3
Raczej tak 32 26,2 26 25,5 58 25,9
Raczej nie 16 13,1 30 29,4 46 20,5
Zdecydowanie nie 21 17,2 9 8,8 30 13,4
Trudno powiedzie¢ 7 57 4 3,9 11 4,9
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos$¢ jest mniejsza od 5.

Wicgkszos¢ badanych osob z wojewddztwa mazowieckiego i $laskiego posiadata

kontakty, ktore mozna nazwac przyjacielskimi (odpowiednio: 64% i 58%). Najmniej liczng

grupe stanowilty osoby, ktorym trudno powiedzie¢, czy posiadaja przyjaciot (n=7 — Mazowsze

i n=4 — Slask) (tabela 77).
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Tabela 78. Czestos¢ spotkan badanych osob leczonych substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i Slaskim ze znajomymi w celach towarzyskich

Czestos¢ spotkan ze znajomymi Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Codziennie 19 15,6 10 9,8 29 12,9
Kilka razy w tygodniu 30 24,6 29 28,4 59 26,3
Mniej wigcej raz W tygodniu 22 18,0 21 20,6 43 19,2
Kilka razy w miesigcu (2-3 razy) 11 9,0 16 15,7 27 12,1
Mniej wigcej raz W miesigcu 13 10,7 11 10,8 24 10,7
Kilka razy w roku 6 4,9 6 59 12 54
Prawie w ogdle lub w ogole 21 17,2 9 8,8 30 13,4
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 6,996; df = 6; p < 0,321

Zrodto: opracowanie wiasne.

Badane osoby z porownywanych grup nie réznig si¢ istotnie statystycznie pod

wzgledem czestotliwosci spotkan towarzyskich. Zarowno w wojewddztwie mazowieckim, jak

I wojewddztwie $laskim dominowaly osoby, realizujace spotkania towarzyskie kilka razy

w tygodniu (odpowiednio: 25% i 28%). Stosunkowo niewielu badanych twierdzito, ze nie

utrzymuje kontaktow towarzyskich, odpowiednio 17% w wojewddztwie mazowieckim i 9%

W wojewddztwie §laskim (tabela 78).

165




Tabela 79. Preferowany przez badane osoby leczone substytucyjnie w placowkach

w wojewodztwie mazowieckim i §laskim rodzaj kontaktu ze znajomymi

Preferowany sposob Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
kontaktu mazowieckie slaskie
N % N % N %
Kontakt osobisty 100 82,0 91 89,2 191 85,3
Kontakt przez Internet 22 18,0 21 20,6 43 19,2
Kontakt telefoniczny 36 29,5 25 24,5 61 27,2
Kontakt listowny 2 1,6 2 2,0 4 1,8

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos$c¢ jest mniejsza od 5.

Badanych zapytano o preferowany rodzaj kontaktu ze znajomymi. Mozna byto wybra¢
wiecej niz jedng odpowiedz. Analizujac otrzymane dane zauwazy¢é mozna, ze respondenci
z wojewodztwa mazowieckiego i wojewodztwa $laskiego doceniali kontakt osobisty
(odpowiednio: 82% i 89%). W drugiej kolejnosci badane osoby kontaktowaty si¢ ze znajomymi
telefonicznie. Takiej odpowiedzi udzielito 30% respondentow z Mazowsza i 25%
respondentow ze Slaska (tabela 79). Taki wynik nie zaskakuje, gdyz uzytkownicy narkotykow
spotykaja si¢ ze znajomymi osobiscie, aby wspdlnie przyjmowac substancje psychoaktywne
lub tworzy¢ swoje S$rodowisko z innymi uczestnikami podtrzymujacego leczenia

substytucyjnego. W pewien sposob potwierdzajg to badania £.. Wieczorka (2020).
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Tabela 80. Subiektywna ocena relacji ze znajomymi badanych oso6b leczonych

substytucyjnie w placowkach w wojewdédztwie mazowieckim i §laskim

Ocena relacji ze znajomymi Wojewoddztwo Wojewddztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 21 17,2 15 14,7 36 16,1
Relacje raczej dobre 67 54,9 66 64,7 133 59,4
Relacje raczej zte 8 6,6 8 7,8 16 7,1
Relacje zdecydowanie zle 3 2,5 1 1,0 4 1,8
Trudno powiedzie¢ 23 18,9 12 11,8 35 15,6
Ogotem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Wedlug ponad potowy badanych z wojewodztwa mazowieckiego ich relacje ze
znajomymi sg raczej dobre (55%). Podobnie swoje relacje ocenili respondenci z wojewodztwa
Slaskiego, rowniez okreslajac je jako raczej dobre (65%). Najmniej liczng grupe stanowily
osoby negatywnie oceniajace swoje relacje ze znajomymi (odpowiednio 9% respondentow
z wojewodztwa mazowieckiego 1 9% respondentdw z wojewddztwa Slgskiego) (tabela 80).
Wyniki badan wtasnych korespondujg z tymi otrzymanymi przez £.. Wieczorka (2020). Autor
stwierdzit bowiem, ze badane osoby wuzaleznione od narkotykow, wtym leczone

substytucyjnie, okreslity swoje relacje z innymi ludZzmi, jako dobre.
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Tabela 81. Palenie tytoniu przez znajomych badanych osob leczonych substytucyjnie

w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i §laskim

Palenie tytoniu przez znajomych Wojewddztwo Wojewaddztwo Ogolem
mazowieckie slaskie
N % N % N %
Brak palacych znajomych lub jeden 9 7,4 4 3,9 13 58
palacy znajomy
Potowa palacych znajomych 27 22,1 14 13,7 41 18,3
Wiekszos¢ palacych znajomych 74 60,7 67 65,7 141 62,9
Wszyscy palacy znajomi 12 9,8 17 16,7 29 12,9
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos$¢ jest mniejsza od 5.

Ponad potowa badanych 0sob uzaleznionych z wojewodztwa mazowieckiego przyznata,

ze ich znajomi W wickszosci palg papierosy (61%). Na niepalacych znajomych wskazato 7%

badanych. W grupie badanych o0sob uzaleznionych z wojewodztwa S$laskiego sytuacja

wygladata podobnie (tabela 81). Najwiecej badanych (66%) deklarowato, Zze ich znajomi

w wigkszos$ci palg papierosy, a 4% badanych wskazato, Ze ich znajomi nie palg papieroséw.
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Tabela 82. Spozywanie alkoholu przez znajomych badanych os6b leczonych
substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim
Spozywanie alkoholu przez Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem
znajomych mazowieckie Slaskie
N % N % N %
Brak pijacych znajomych lub jeden 16 13,1 10 9,8 26 11,6
pijacy znajomy
Potowa pijacych znajomych 34 27,9 23 22,5 57 25,4
Wicekszos$¢ pijacych znajomych 58 47,5 60 58,8 118 52,7
Wszyscy pijacy znajomi 14 115 9 8,8 23 10,3
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi?=2,865; df =3; p< 0,412

Zrédto: opracowanie wlasne.

Uzyskany wynik wskazuje, ze nie mozna moéwi¢ 0 istotno$ci statystycznej migdzy

porownywanymi grupami W wzigtym pod uwage aspekcie. Dane z tabeli 82 pokazuja, ze

badani z wojewodztwa mazowieckiego | wojewodztwa $laskiego to osoby, ktorych znajomi

w wiekszosci spozywaja alkohol (odpowiednio: 48% i59%). Zaledwie 13% respondentow

z wojewodztwa mazowieckiego i 10% respondentéw z wojewddztwa $laskiego deklarowato,

ze ich znajomi s3 osobami nie spozywajacymi alkoholu. By¢ moze ograniczenie kregu

towarzyskiego do osob spozywajacych alkohol wynika z faktu, ze respondenci zbyt dtugo

przebywaja W §rodowisku 0sob uzaleznionych i trudno jest im si¢ od niego odciaé, szczegdlnie

jesli pozyskuja od nich alkohol lub inne substancje psychoaktywne.
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Tabela 83. Zazywanie narkotykéw przez znajomych badanych osob leczonych

substytucyjnie w placowkach w wojewédztwie mazowieckim i §laskim

Zazywanie narkotykow przez Wojewodztwo Wojewodztwo Ogodtem
znajomych mazowieckie Slaskie

N % N % N %
Brak znajomych zazywajacych 42 34,4 25 24,5 67 29,9
narkotyki lub jeden znajomy
zazywajacy narkotyki
Potowa znajomych zazywajaca 34 27,9 29 28,4 63 28,1
narkotyki
Wigkszo$¢ znajomych 34 27,9 43 42,2 77 34,4
zazywajacych narkotyki
Wszyscy znajomi zazywajacy 12 9,8 5 4,9 17 7,6
narkotyki
Ogodtem 122 100,0 102 100,0 224 100,0

Chi? = 6,914; df = 3; p < 0,074

Zrédto: opracowanie wlasne.

Z danych zawartych w tabeli 83 wynika, ze badane osoby z poréwnywanych grup nie
roéznig si¢ istotnie statystycznie W zakresie oceny zazywania narkotykoéw przez znajomych.
Wigkszo$¢ badanych osob z wojewddztwa mazowieckiego i $laskiego posiadata znajomych,
ktorzy zazywaja narkotyki. Zaskakiwa¢ moze stosunkowo duzy odsetek badanych osob
z wojewodztwa mazowieckiego i $laskiego nie posiadajacy znajomych zazywajacych narkotyki
(odpowiednio: 34% i25%). Zazwyczaj osoby w trakcie leczenia substytucyjnego nadal
podtrzymuja kontakt z innymi osobami uzaleznionymi, ktore nie utrzymuja abstynencji
narkotykowej. Trzeba mie¢ nadziej¢, ze wigze si¢ to z duzg Swiadomoscig badanych oséb,
0 zagrozeniu, jakie wigze si¢ z kontaktem z innymi osobami uzaleznionymi, mogacym
doprowadzi¢ do nawrotu choroby u osoby w terapii substytucyjnej, a tym samym skutkowac

przymusowym zakonczeniem leczenia.
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Tabela 84. Subiektywne postrzeganie oséb do ktorych zdaniem badanych leczonych
substytucyjnie w placéwkach w wojewodztwie mazowieckim i Slaskim warto zwrdci¢ sie

z prosba 0 wsparcie emocjonalne

Osoby wspierajace Wojewodztwo Wojewodztwo Ogotem

mazowieckie slaskie

N % N % N %
Zona/maz/partner/partnerka 45 36,9 45 44,1 90 40,2
Rodzice 29 23,8 23 22,5 52 23,2
Tesciowie - - - - - -
Rodzenstwo 14 115 10 9,8 24 10,7
Inny krewny 4 3,3 1 1,0 5 2,2
Przyjaciele/znajomi 29 23,8 31 30,4 60 26,8
Sasiedzi - - - - - -
Ksigdz lub inna osoba duchowna 3 2,5 2 2,0 5 2,2
Lekarz rodzinny - - - - - -
Specjalista psychoterapii uzaleznien 20 16,4 18 17,6 38 17,0
Grupa samopomocowa 3 2,5 - - 3 1,3
Kto$ inny 8 6,6 8 7,8 16 7,1
Nie ma takiej osoby 23 18,9 8 7.8 31 13,8

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Badane osoby z wojewodztwa mazowieckiego i $laskiego nie roznily si¢ znaczaco
miedzy sobg W zakresie postrzegania osob, do ktorych warto zwrdci¢ si¢ Z prosbg 0 wsparcie
emocjonalne (tabela 84). Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
W obydwu grupach respondenci wskazali na Zong/me¢za lub partnera/partnerke jako osoby,
do ktorych warto zwrdcic si¢ z prosbg 0 wsparcie emocjonalne (odpowiednio: 37% i 44%).
Osoby uzaleznione z wojewodztwa mazowieckiego W dalszej kolejnosci wskazaty na rodzicow
(24%) oraz przyjaciot i znajomych (24%). Osoby uzaleznione z wojewddztwa $laskiego
twierdzily, Ze po wsparcie emocjonalne udatyby si¢ takze do przyjaciot i znajomych (30%) oraz
rodzicow (23%). Ponad 16% badanych z wojewodztwa mazowieckiego 1 ponad 17%
respondentéw Z wojewodztwa Slaskiego deklarowato gotowo$¢ zgloszenia si¢ z prosba
0 wsparcie emocjonalne do specjalisty psychoterapii uzaleznien. Sytuacja ta zwigzana jest

zapewne z jednej strony z cechami, ktore powinien posiada¢ psychoterapeuta, to jest m.in.
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empatia, troska, akceptacja, a z drugiej z uzyskiwaniem niedostatecznego wsparcia
emocjonalnego ze strony 0sob z najblizszego otoczenia. Zaskakiwac¢ moze fakt, ze respondenci
rzadko wskazywali na osoby duchowne lub grupy samopomocowe, jako te najbardziej

wspierajace, gdyz to wtasnie one z zatozenia powinny by¢ szczegdlnie pomocne.

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze analiza danych dotyczacych $rodowiska
pozarodzinnego badanych os6b uzaleznionych od opioidow z wojewddztwa mazowieckiego
I wojewodztwa $laskiego wskazuje na podobienstwo poréwnywanych grup. Zaréwno wsrod
respondentéw z Mazowsza, jak i respondentéw ze Slaska zdecydowanie dominowaty osoby,
ktére utrzymuja czeste kontakty towarzyskie, a relacje ze znajomymi okreslaja jako raczej
dobre. W wigkszosci znajomi badanych osob pala tyton, spozywaja alkohol i zazywaja
narkotyki. Wyzej zaprezentowane wyniki badan pozwalajg stwierdzi¢, Zze badane osoby
uzaleznione z wojewodztwa mazowieckiego 1 $laskiego istotnie statystycznie roznicuje
utrzymywanie kontaktoéw towarzyskich - na korzy$¢ respondentow z Mazowsza.

W zwiazku z tym, ze wsparcie spoteczne zalicza si¢ do waznych zasobow osobistych,
uzyskane wyniki nie sg optymistyczne, gdyz srodowisko pozarodzinne oséb uzaleznionych
leczacych si¢ substytucyjnie, to W duzej] mierze uzytkownicy rdznych substancji

psychoaktywnych.

5.3. Podsumowanie

Zasoby osobiste rozumiane jako wgladnie stale czynniki osobowe i spoteczne,
pomagajace jednostce opanowac kryzysy zyciowe, W sposob istotny mogg wspomagac osobe
uzalezniong W leczeniu. Posiadanie zasobow, co prawda nie implikuje ich uruchomienia
W zetknieciu si¢ Z sytuacja krytyczng, ale stanowi wazng zmienng posredniczacg pomiedzy
sytuacjami trudnymi, stresujacymi a radzeniem sobie z nimi (Chodkiewicz, 2001).

Podsumowujac prowadzone analizy mozna skonstatowac, ze wsrdd badanych osob
uzaleznionych z wojewodztwa mazowieckiego 1 wojewddztwa §laskiego dominowali
mezcezyzni pomiedzy 31 a 40 rokiem zycia, Z wyksztalceniem §rednim, pozostajacy W zwigzku
partnerskim, posiadajacy dzieci, mieszkancy miast najwiekszych, cierpigcy na depresje. Wsrod
badanych z wojewodztwa mazowieckiego najliczniejszg grupe stanowily osoby mieszkajace
z matka, aktywne zawodowo, niezadowolone z wilasnej sytuacji finansowej. Z Koleli
W wojewoddztwie §laskim, dominowali rencisci, legitymujacy sie¢ wyksztatceniem zasadniczym

zawodowym, zamieszkujacy z 0sobami niespokrewnionymi.
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Znaczne podobienstwo badanych osob z wojewodztwa mazowieckiego i $laskiego,
stwierdzono takze W obrebie przebiegu uzaleznienia od narkotykow. Inicjacja narkotykowa,
badanych 0s6b z obydwu grup odbyta si¢ pomiedzy 13 a 16 rokiem zycia. W uzaleznieniu
narkotykowym badane osoby pozostawatly od 16 do 20 lat. Wigkszos¢ respondentow
z wojewodztwa mazowieckiego i $lgskiego z powodu zazywania narkotykéw doswiadczyta
wielokrotnie bojek, problemdéw z rodzicami, przyjacidlmi, partnerem oraz policja. Jako
przyczyng zazywania narkotykOw wskazujac najczeéciej problemy zyciowe, a 0soby
uzaleznione postrzegajac jako ludzi chorych lub osoby z problemami.

Osoby uzaleznione od opioidow podejmujace leczenie substytucyjne muszg nauczyc¢ si¢
konstruktywnie radzi¢ sobie W wielu trudnych sytuacjach zyciowych. Jedna z nich jest
umiejetno$¢ radzenia sobie z wlasnymi emocjami, bez potrzeby zazywania substancji
psychoaktywnych. Istnieje zatem konieczno$¢ udzielenia wsparcia osobom uzaleznionym
przede wszystkim przez wyspecjalizowane placowki lecznicze.

Badane osoby z wojewddztwa mazowieckiego 1 wojewodztwa $laskiego korzystaty ze
wsparcia wielu roéznych placowek leczenia uzaleznien - zaréwno ambulatoryjnych, jak
i stacjonarnych. Ranking placowek i metod terapeutycznych wskazuje nie tylko na preferencje
osOb uzaleznionych od opioidow, ale w duzej mierze jest funkcja dostgpnosci ofert
terapeutycznych w danym wojewodztwie. Dla wigkszosci badanych, aktualne leczenie
substytucyjne bylo pierwszym W zyciu. Badane osoby uzaleznione najczgsciej korzystaty
z leku substytucyjnego w postaci metadonu w dawce od 51 do 100 mg na dobe.

Badania pozwolily rowniez na uchwycenie czynnika istotnego dla rozpoczgcia procesu
leczenia. Podjecie decyzji 0 rozpoczeciu leczenia substytucyjnego, a tym samym utrzymywaniu
abstynencji narkotykowej to w wigkszosci decyzja wiasna badanych osob uzaleznionych,
zardbwno z wojewoOdztwa mazowieckiego, jak i wojewodztwa §laskiego. Decyzja ta, jak si¢
okazato u badanych o0sob z obydwu grup, podyktowana byta checig zmiany dotychczasowego
zycia. Mozna zatem przypuszczac, ze leczenie substytucyjne poprzedzone byto ,,0siggnigciem
dna”, czyli silnym kryzysem zyciowym, bedacym rezultatem zazywania narkotykow.

Z uzyskanych badan wynika, Ze badane osoby uzaleznione dostrzegaja korzysSci
wynikajace ze wsparcia z podejmowanego leczenia substytucyjnego. Respondenci
Z wojewddztwa mazowieckiego najczeSciej wymieniali trzy korzysci wynikajace
Z podejmowanej terapii: trzezwo$¢, 0golng poprawe stanu zdrowia fizycznego i psychicznego
oraz poprawe sytuaciji ekonomicznej. Z kolei respondenci ze Slaska najczesciej wskazywali na
korzys$ci w postaci poprawy stanu zdrowia i sytuacji ekonomicznej oraz relacji z najblizsza

rodzina. Najcze$ciej wymienianymi przez badane osoby uzaleznione z Mazowsza i Slaska
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barierami uniemozliwiajagcymi trwanie W abstynencji narkotykowej byty przeszkody natury
spotecznej, szczegdlnie brak kapitalu spotecznego, czyli deficyty takich zasobow jak wsparcie
0sob bliskich, wsparcie terapeutyczne i praca, ale rowniez $srodowisko spoteczne, ktore nie
sprzyja zmianie tj. otoczenie zazywajace substancje psychoaktywne.

Leczenie substytucyjne dla oséb uzaleznionych stanowi wazny zaséb osobisty. Tym
bardziej optymistyczny jest wynik wskazujacy, ze wigkszos¢ badanych osob uzaleznionych
Zobydwu wojewodztw czuje si¢ rozumiana przez pracownikow placéwki leczenia
substytucyjnego.

W toku przeprowadzonych badan uzyskano réwniez dane od osob uzaleznionych,
ktorzy w pytaniach otwartych mogli wyrazi¢ swoje uwagi oraz wskaza¢, co ich zdaniem
nalezaloby zmieni¢ W placéwce leczenia substytucyjnego. W konsekwencji wickszos¢
badanych oséb z wojewodztwa mazowieckiego | wojewodztwa $laskiego uznalo, Ze nie ma
potrzeby niczego zmieniac.

Optymizm przez R. Poprawe (2001) wymieniany jest jako jeden z zasobow, ktory
sprzyja skutecznemu radzeniu sobie ze stresem i sytuacjami trudnymi. Osoby optymistycznie
nastawione do zycia preferujg zdrowszy styl zycia, a W sytuacji choroby bardziej angazuja si¢
W proces leczenia (Carr, 2009). Tym samym zadowalajacy jest fakt, ze badane osoby
uzaleznione W wigkszo$ci optymistycznie patrza W przysztosc.

W zwigzku z tym, ze samoocena i poczucie wlasnej skutecznosci sg waznymi zasobami
osobistymi dla utrzymywania abstynencji i ukonczenia terapii, badane osoby uzaleznione
dokonaty réwniez subiektywnej oceny tych zmiennych. Analizy empiryczne wykazaly, Ze
samoocena | poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci nie roznicuje istotnie statystycznie
badanych grup. Badani z wojewodztwa mazowieckiego i §laskiego najczesciej okreslali
poziom swojej samooceny jako raczej wysoki lub przecietny. Podobnie oceniajac poziom
poczucia wlasnej skutecznosci, jako raczej wysoki lub przecigtny. Uzyskane wyniki pozwalaja
przypuszczaé, ze badane osoby uzaleznione zywig przekonanie, iz potrafig zachowac sig
W okreslony sposob, wykona¢ okreslone w terapii uzaleznien zadania, a tym samym sg zdolne
do kontynuowania leczenia substytucyjnego.

Badania potwierdzaja, ze wsparcie spoteczne korzystnie oddziatuje na zdrowie, w tym
zarowno na powrot do zdrowia, jak i proces rehabilitacji (Knoll, Schwarzer, 2012;
Wrzesniewski, Wiodarczyk, 2012). Srodowisko rodzinne ma duzy wplyw na zachowania
zwigzane Z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Analiza wynikow badan wskazuje, ze
w grupie z wojewodztwa mazowieckiego, jak 1 wojewodztwa $laskiego dominowaty osoby,

ktore czuja si¢ akceptowane przez najblizsza rodzing, majg dobre relacje z matkami
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I pozytywny stosunek do rodzenstwa. Biorgc pod uwage powyzsze, oraz fakt, ze rodzenstwo
badanych os6b z obydwu grup w wigkszosci nie zazywa narkotykow mozna stwierdzi¢, ze
rodzina prokreacyjna w postaci matki i rodzenstwa stanowi istotny bufor bezpieczenstwa dla
0sOb uzaleznionych, bezsprzecznie sprzyjajacy utrzymywaniu abstynencji. Badani
z wojewodztwa mazowieckiego W wigkszo$ci pozytywnie ocenili relacje z ojcami,
arespondenci z wojewodztwa $laskiego najczeSciej relacje z ojcem ocenili negatywnie.
W zwigzku z tym, dla badanych z Mazowsza relacja z ojcem stanowi czynnik chronigcy przed
nawrotem uzaleznienia, a dla badanych osob ze Slaska stanowi czynnik zagrazajacy abstynencji
narkotykowe;j.

Prawie potowa badanych z wojewddztwa mazowieckiego 1 wiekszo$¢ respondentow
z wojewodztwa $laskiego pozostawata W zwiagzku partnerskim z osoba posiadajaca
wyksztalcenie $rednie, nieuzalezniong lub uzalezniong utrzymujacg abstynencj¢ od substancji
psychoaktywnych. To istotny zasob osobisty osob uzaleznionych, gdyz jak wykazali
B. McCrady, E. Epstein i C. Kahler (2004) funkcjonowanie w zadowalajacym zwigzku
partnerskim jest pozytywnie skorelowane z utrzymywaniem abstynencji od substancji
psychoaktywnych. Wykazano réwniez, ze troska 0 dzieci moze sktania¢ uzaleznionych
rodzicéw do podejmowania terapii (Wojcieszek, 2019).

Osoby posiadajace gesta sie¢ spoleczna, rzadziej tamig abstynencj¢ (Havassay, Hall,
Wassermann, 1991). Tym samym $rodowisko pozarodzinne odgrywa istotna role posrod
zasobow osobistych osob uzaleznionych. Analiza danych wskazuje, ze wsrdd badanych
z wojewodztwa mazowieckiego i wojewodztwa $laskiego dominowaty osoby utrzymujace
kontakty towarzyskie, okreslajace swoje relacje ze znajomymi jako raczej dobre. Bylby to
znaczacy zasoOb osobisty 0sob leczonych substytucyjnie, gdyby nie fakt, Ze kontakty
towarzyskie oparte s3a na znajomo$ci Z osobami zazywajacymi rdzne substancje
psychoaktywne, w tym narkotyki. Bioragc pod uwage powyzsze, srodowisko pozarodzinne
badanych 0s6b uzaleznionych nalezy rozpatrywac bardziej w kategorii czynnika zagrazajacego
- sprzyjajacego nawrotowi, niz zasobu osobistego, sprzyjajacego utrzymywaniu abstynencji
narkotykowe;j.

Biorgc pod uwagg uzyskane wyniki badan, wymieni¢ mozna grupy czynnikow ryzyka,
mogacych przyczyni¢ si¢ do zlamania abstynencji i nawrotu uzaleznienia przez osoby
podejmujace leczenie substytucyjne zard6wno W wojewodztwie mazowieckim, jak

I W wojewoOdztwie §laskim:
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a) czynniki spoteczne: niski status ekonomiczny, brak pracy, zte relacje z ojcem, obecnos$¢ 0sob
uzaleznionych w rodzinie generacyjnej, prokreacyjnej i srodowisku pozarodzinnym,;

b) czynniki biologiczne: wigksze ryzyko nawrotu uzaleznienia wystepuje wsréd osob
z wspotistniejgcymi zaburzeniami psychicznymi;

Otrzymane wyniki badan pozwolity rowniez na weryfikacje postawionej hipotezy,
w ktorej zalozono, ze miejsce leczenia substytucyjnego przyczynia si¢ do znacznego
zréznicowania badanych osob uzaleznionych od opioidow. Hipoteza ta, tylko w niewielkiej
czesci zostata potwierdzona na podstawie poréwnania wynikéw badan osob podejmujgcych
leczenie w wojewodztwie mazowieckim 1 wojewodztwie $laskim. Okazalo si¢, ze roznice
istotne statystycznie wystapity w zakresie:

- rodzaju substancji uzytej podczas inicjacji narkotykowej,

- czesto$¢ zazywania narkotykow przed rozpoczeciem leczenia substytucyjnego,

- doswiadczenia wypadku lub zranienia oraz napasci na skutek zazywania substancji
psychoaktywnych,

- pobytu w szpitalu w zwigzku z zazywaniem narkotykow,

- spozywania alkoholu w ostatnich 12 miesigcach leczenia substytucyjnego,

- dlugosci leczenia substytucyjnego,

- poczucia zrozumienia ido$wiadczenia przejawow niechgci przez kadrg terapeutyczng
placéwki leczenia substytucyjnego,

- zmian, ktére nalezy wprowadzi¢ w programie leczenia substytucyjnego,

- korzys$ci wynikajacych z obecnego leczenia substytucyjnego,

- kontaktow towarzyskich utrzymywanych przez osoby pozostajace w leczeniu
substytucyjnym.

Mozna zatem zaklada¢, ze badane osoby uzaleznione z wojewddztwa mazowieckiego
1 wojewddztwa §laskiego cechujg si¢ podobnym przebiegiem uzaleznienia, zasobem osobistym
w postaci leczenia substytucyjnego, oraz zasobami osobistymi w postaci poziomu samooceny
1 poczucia wlasnej skuteczno$ci oraz nasileniem wsparcia spotecznego od cztonkéw rodziny
generacyjnej, prokreacyjnej i Srodowiska pozarodzinnego.

B. Saunders i S. Allsop (1997) twierdza, Ze osoby mogace liczy¢ na oparcie w postaci
dobrych stosunkow interpersonalnych, dobrej pracy i kontaktow rodzinnych, maja wigksze
szanse na udang zmian¢ zachowania, niz osoby dotkniete ztymi warunkami socjalno-bytowymi,
brakiem pracy i1 zaburzonymi kontaktami z innymi ludzmi. Bioragc pod uwage powyzsze
stwierdzenie, uzyskane wyniki badan pozwalaja do$¢ optymistycznie patrze¢ na leczenie

substytucyjne, jako form¢ wsparcia oséb uzaleznionych od opioidéw.
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Rozdzial 6
Wyniki i analiza danych z dlugos$ci leczenia substytucyjnego osob uzaleznionych od

opioidow do 5 lat i powyzej 5 lat (n=224)

W rozdziale szoéstym wyniki badan podporzadkowano hipotezie badawczej, ktora
zakladata, ze dlugos$¢ leczenia substytucyjnego roznicuje badane osoby uzaleznione od
opioidow.

Uzyskane wyniki omowiono W kolejnosci: charakterystyka badanych o0sob
uzaleznionych (punkt 6.1.), charakterystyka uzywania substancji psychoaktywnych przez
badane osoby (punkt 6.2.), leczenie substytucyjne badanych oséb (punkt 6.3.), samoocena
i poczucie wiasnej skutecznosci badanych oséb (punkt 6.4.), wsparcie udzielane badanym
osobom uzaleznionym w trakcie leczenia substytucyjnego (punkt 6.5.), rodzina generacyjna
badanych os6b (punkt 6.5.1.), rodzina prokreacyjna i zwigzki pozamalzenskie badanych osob
(punkt 6.5.2.), srodowisko pozarodzinne badanych oséb (punkt 6.5.3.) oraz podsumowanie
(punkt 6.6.).

Wiekszo$¢ obliczen zilustrowano W formie opisowej (tabeli) oraz graficznej (wykresu).
6.1. Charakterystyka badanych os6b uzaleznionych
Ogoétem przebadano 224 osoby uzaleznione od opioidow. Szczegdétowe dane

socjodemograficzne przedstawiono w tabelach 85-92 oraz na wykresach 6-7.

Tabela 85. Ple¢ badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Ple¢ Dtugosc¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Kobieta 28 24,8 34 30,6 62 27,7
Mezczyzna 85 75,2 77 69,4 162 72,3
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=0,957; df = 1; p < 0,327

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Powyzej przedstawiono charakterystyke badanych oséb ze wzgledu na pte¢ (tabela 85).
Uzyskane wyniki wskazuja, ze dlugos$¢ leczenia substytucyjnego nie roznicuje W sposob istotny
statystycznie badanych o0sob pod wzgledem pici (tabela 85). Wickszos¢ respondentow
Z obydwu grup stanowili me¢zczyzni (odpowiednio: 75% i 69%). Warto jednak zwroci¢ uwage
na wzrost odsetka kobiet pozostajacych w leczeniu substytucyjnym powyzej 5 lat. Biorac pod
uwage powyzsze, mozna stwierdzi¢, ze wraz Z dlugoscig terapii substytucyjnej, wzrasta liczba

kobiet podejmujacych taki rodzaj leczenia.

Tabela 86. Wiek badanych oséb 0 r6znej dlugosci leczenia substytucyjnego

Wiek Dhugosc¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
18 - 30 lat 20 17,7 6 5,4 26 11,6
31-40 lat 72 63,7 48 43,2 120 53,6
41-50 lat 15 13,3 39 35,1 54 24,1
51 i wigcej lat 6 53 18 16,2 24 10,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 28,989; df = 3; p < 0,001

Zrodto: opracowanie wiasne.

W zwiazku z przeprowadzonym wnioskowaniem, potwierdzono statystycznie istotng
zalezno$¢ pomiedzy dtugoscia leczenia substytucyjnego a wiekiem badanych osob (p<0,01)
(tabela 86). Uzyskane w trakcie badan dane wskazujg, ze wsrdd respondentéw z obydwu grup,
dominowaty osoby majace od 31 do 40 lat (odpowiednio: 64% i 43%). Wiek 0sob leczonych
substytucyjnie krocej niz 5 lat miescit si¢ W przedziale 20-62 lata, a osob leczonych powyzej
5 lat, odpowiednio: 23-77 lat. Srednia wieku badanych 0sob leczonych krocej niz 5 lat wyniosta
- 36 lat i 4 miesigce, a respondentdéw pozostajacych w aktualnym leczeniu substytucyjnym
dtuzej niz 5 lat - 42 lata i 8 miesigcy. Jak wskazuja T. M. Chaplin, K. Hong, K. Bergquist
I R. Sinha (2007), mtody wiek jest czynnikiem zmniejszajagcym szanse na ukonczenie catego
programu terapeutycznego i uniknigcie nawrotdw W uzaleznieniu od substancji
psychoaktywnych. W zwigzku z tym, ze w grupie oséb leczonych substytucyjnie krocej niz
5 lat przewazaja osoby mlode, tym samym maja oni mniejsze szanse na ukonczenie leczenia

I utrzymywanie abstynencji, niz osoby 0 dtuzszym stazu terapii substytucyjne;.
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Tabela 87. Miejsce zamieszkania badanych oséb oroéznej dlugosci leczenia
substytucyjnego
Miejsce zamieszkania Dtugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Wie$ 5 4,4 1 0,9 6 2,7
Mate miasto do 50 tys. 20 17,7 11 9,9 31 13,8
Miasto do 200 tys. 17 15,0 27 24,3 44 19,6
Miasto 200-500 tys. 17 15,0 19 17,1 36 16,1
Miasto powyzej 500 tys. 54 47,8 53 47,7 107 47,8
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wilasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

W grupie badanych osob leczonych substytucyjnie do 5 lat i powyzej 5 lat, dominowali

respondenci z miast liczacych powyzej 500 tys. mieszkancow (odpowiednio: 48% i 48%),

natomiast najmniej bylo mieszkancow wsi (odpowiednio: 4% i 1%) (tabela 87). W zwigzku

Ztym, ze programy leczenia substytucyjnego zlokalizowane s3 gtownie W duzych

aglomeracjach miejskich, osoby uzaleznione od opioidow, mieszkajagce W miejscowosciach

daleko potozonych od duzych miast, pozbawione sg niejednokrotnie mozliwosci skorzystania

z substytucji (Charmast, 2020).
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Tabela 88. Wyksztalcenie badanych oséb 0 roznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Wyksztatcenie Dlugos¢ leczenia | Dlugos$¢ leczenia Ogolem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Podstawowe lub nizsze 20 17,7 21 18,9 41 18,3
Zasadnicze zawodowe 37 32,7 31 27,9 68 30,4
Srednie 42 37,2 51 45,9 93 41,5
Policealne 6 53 4 3,6 10 4,5
Wyzsze zawodowe lub wyzsze 8 7,1 4 3,6 12 54
magisterskie
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 = 3,140; df = 4; p < 0,534

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Badane osoby uzaleznione z obu grup nie réznily si¢ istotnie statystycznie pod
wzgledem posiadanego wyksztalcenia. Analiza wskazuje, ze wséréd badanych dominowaty
osoby z wyksztalceniem $rednim (odpowiednio: 37% i146%) oraz wyksztalceniem
zasadniczym zawodowym (odpowiednio: 33% i 28%) (tabela 88).

Wyniki badan wiasnych koresponduja z wynikami otrzymanymi przez M. Nalaskowska
i M. Cierpiatkowska (2014), wskazujacymi na to, ze wigkszos$¢ osob leczonych substytucyjnie

posiadato wyksztatcenie $rednie.
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Tabela 89. Stan cywilny badanych os6b 0 réznej dhugosci leczenia substytucyjnego

Stan cywilny Dhugos$¢ leczenia | Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Kawaler/panna 40 354 30 27,0 70 31,3
Zonaty/zamezna 11 9,7 19 17,1 30 13,4
Rozwiedziony/ rozwiedziona 7 6,2 19 17,1 26 11,6
Wdowiec/wdowa 5 4.4 8 7,2 13 5,8
lub w separacji
Zwiazek nieformalny 50 44,2 35 31,5 85 37,9
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =12,422; df = 4; p < 0,014

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zaprezentowane w tabeli 89 wyniki badan pozwalaja stwierdzi¢, ze stan cywilny
roéznicuje W sposoOb istotny statystycznie badane osoby z porownywanych grup (p<0,05).
Wickszos¢ badanych o0s6b uzaleznionych pozostawata w zwigzku nieformalnym
(odpowiednio: 44% i32%). Niewiele mniej respondentow deklarowalo stan wolny
(odpowiednio: 35% i27%). Znaczacy jest rowniez wzrost odsetka badanych osob leczonych
substytucyjnie powyzej 5 lat, pozostajacy W zwigzkach formalnych oraz wzrost odsetka osob
rozwiedzionych (tabela 89).

Wsrdd predyktoréw sukcesu W leczeniu uzaleznien wymienia si¢ m.in. zaangazowanie
w zwigzek. Oznacza to, ze osoby uzaleznione pozostajace W zwigzkach s3a bardziej

zmotywowane do ukonczenia terapii, niz osoby uzaleznione — samotne (Wojnar, Slufarska,

Klimkiewicz, 2007).
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Tabela 90. Sytuacja zawodowa badanych o0so6b 0 r6znej dlugosci leczenia substytucyjnego

Sytuacja zawodowa Dlugos¢ leczenia | Dlugosc leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Aktywny zawodowo 35 31,0 27 24,3 62 21,7
Bezrobotny, zarejestrowany 26 23,0 20 18,0 46 20,5
w UP
Bezrobotny, 9 8,0 3 2,7 12 5,4
niezarejestrowany w UP
Rencista 29 25,7 52 46,8 81 36,2
Zajmujacy si¢ domem 2 1,8 2 1,8 4 1,8
Student/uczen 5 4.4 1 0,9 6 2,7
Inna sytuacja 7 6,2 6 54 13 5,8
Ogodlem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Uzyskane w trakcie badan dane wskazuja, ze wsrdod respondentow leczonych

substytucyjnie krécej niz 5 lat, dominowaty osoby aktywne zawodowo (31%) oraz rencisci

(26%). Z kolei w grupie 0s6b leczonych substytucyjnie dtuzej niz 5 lat, 47% stanowili rencisci,

a w drugiej kolejnosci osoby aktywne zawodowo (24%). Tym samym, mozna wysnu¢ wniosek,

ze dtugotrwate leczenie substytucyjne, prawdopodobnie nie sprzyja podejmowaniu przez osoby

uzaleznione od opioidow aktywnos$ci zawodowe;.
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Wykres 6. Sytuacja mieszkaniowa badanych oséb 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos¢ jest mniejsza od 5.

Badane osoby uzaleznione leczone substytucyjnie krocej niz 5 lat najliczniej
deklarowaly wspolne zamieszkiwanie z 0sobami niespokrewnionymi (42%) oraz z matka
(38%), a w dalszej kolejnosci z ojcem (25%). Z kolei wérod badanych osob leczonych
substytucyjnie dtuzej niz 5 lat, dominowali respondenci zamieszkujacy wspdlnie z matka (33%)
oraz z osobami niespokrewnionymi (28%). Samodzielne prowadzenie gospodarstwa
domowego dotyczyto odpowiednio: 13% i 20% badanych z obu grup (wykres 6).
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Tabela 91. Liczba dzieci badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Liczba dzieci Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Brak dzieci 60 53,1 48 432 108 48,2
Jedno dziecko 30 26,5 34 30,6 64 28,6
Dwoje lub troje dzieci 23 20,4 29 26,1 52 23,2
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 = 2,258; df =2; p < 0,323

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Uzyskane w trakcie badan dane wskazuja, ze w zakresie liczby posiadanych dzieci nie

wystapily istotne statystycznie réznice W porownywanych grupach (tabela 91). W grupie oso6b

leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat, przewazali respondenci bezdzietni (53%). Z kolei

osoby uzaleznione leczone substytucyjne dtuzej niz 5 lat w wigkszos$ci posiadaty dzieci (57%).

Taki rozktad omawianej cechy moze mie¢ zwigzek z wiekiem badanych oséb, gdzie

najliczniejszg grupe wsrdd respondentéw leczonych substytucyjnie do 5 lat stanowity 0soby

pomiedzy — 31 a 40 rokiem zycia, @ wsrdd respondentéw leczonych substytucyjnie dtuzej niz

5 lat, osoby pomiedzy 31-40 rokiem zycia i niemalze tyle samo 0os6b pomig¢dzy - 41 a 50 rokiem

zycia.
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Tabela 92. Subiektywna ocena zadowolenia z sytuacji finansowej badanych oséb 0 réznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena sytuacji finansowej Dtugos¢ leczenia Dlugosc leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie zadowolony ze 4 3,5 3 2,7 7 3,1
swojej sytuacji finansowej
Zadowolony ze swojej sytuacji 27 23,9 20 18,0 47 21,0
finansowej
Niezadowolony ze swojej sytuacji 35 31,0 38 34,2 73 32,6
finansowej
Zdecydowanie niezadowolony ze 26 23,0 25 22,5 51 22,8
swojej sytuacji finansowej
Trudno powiedzie¢ 21 18,6 25 22,5 46 20,5
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Wigkszo$¢ badanych oséb uzaleznionych z obu grup nie byta zadowolona ze swojej

sytuacji finansowej (odpowiednio: 54% i 57%). Stad nasuwa si¢ wniosek bardziej natury

ogolnej, niz wynikajacy z obecnych badan, ze dlugos¢ leczenia substytucyjnego nie wpltywa na

postrzeganie sytuacji finansowej przez osoby uzaleznione od opioidow.
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Wykres 7. Wspélistniejace zaburzenia psychiczne badanych osob 0 réznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Na podstawie analizy wspotistniejacych zaburzefn psychicznych (wykres 7) nalezy
stwierdzi¢, ze wsrod badanych z poréwnywanych grup przewazaty osoby do$wiadczajace
depresji (odpowiednio: 43% i 53%). W dalszej kolejnosci znalazty si¢ osoby doswiadczajace
zaburzen osobowosci (odpowiednio: 9% i 10%) oraz schizofrenii (odpowiednio: 9% i 5%).
Najczesciej spotykanymi zaburzeniami psychicznymi u oséb uzaleznionych od opioidow s3
zaburzenia o typie depresyjnym i lekowym oraz antyspoleczne zaburzenia osobowosci
(Radomska, Bisaga, Popik, 2000). Tym samym uzyskane wyniki potwierdzaja wczesniejsze

badania.

Reasumujac, nalezy podkresli¢, Zze uzyskane wyniki oso6b uzaleznionych od opioidow
leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat okazaty si¢ podobne do rezultatéw osob leczonych
substytucyjnie powyzej 5 lat. Z puli cech spoteczno-demograficznych tylko dwie miaty

istotniejsze (pod wzgledem statystycznym) znaczenie, byt to wiek oraz stan cywilny.
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6.2. Charakterystyka uzywania substancji psychoaktywnych przez badane osoby

Problemem zwigzanym z uzywaniem narkotykow zajmuje si¢ Europejskie Centrum
Monitorowania Narkotykow | Narkomanii (EMCDDA), bedace agendg Komisji Europejskie;.
Jak wynika z raportow EMCDDA, problem uzaleznienia od narkotykow zaréwno w Polsce, jak
i w catej Europie sukcesywnie si¢ pogl¢bia. Zmiany te dotycza zaréwno wieku inicjacji
narkotykowej, jak i rodzajow substancji psychoaktywnych oraz sposobow ich przyjmowania.
Biorac pod uwagg powyzsze, dokonano charakterystyki uzywania substancji psychoaktywnych
przez badane osoby uzaleznione. Wyniki badan w tym zakresie prezentujg tabele 93-114 oraz
wykres 8.

Tabela 93. Subiektywna ocena przyczyn zazywania narkotykéw przez badane osoby

0 roznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Ocena przyczyn Dhugosc¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
zazywania narkotykoéw substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Ciekawos¢ 31 27,4 22 19,8 53 23,7
Poczucie nudy 14 12,4 14 12,6 28 12,5
Wiasna glupota 11 9,7 3 2,7 14 6,3
Problemy zyciowe 48 42,5 62 55,9 110 49,1
Trudno powiedzie¢ 9 8,0 10 9,0 19 8,5
Ogodlem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

W trakcie realizacji procesu badawczego dokonano proby udzielenia odpowiedzi na
pytanie o powody, dla ktorych ludzie siggaja po narkotyki. Wyniki przedstawiono w tabeli 93.
Najczgséciej wskazywanym argumentem byly problemy zyciowe. Takiego wyboru z obu
poréwnywanych grup dokonato 43% i 56% badanych. Nieco rzadziej wskazywang
odpowiedzig byta ciekawos¢ (odpowiednio: 27% i 20%). Badane osoby podawaty takze, ze
poczucie nudy bylo waznym powodem siggniecia po narkotyki. W pewien sposob uzyskane
dane potwierdzaja badania A. Kotwasa, P. Zabielskiej i B. Karakiewcz (2020). Autorzy
stwierdzili bowiem, Ze zdaniem os6b uzaleznionych leczonych substytucyjnie inicjacja

narkotykowa zwigzana jest poza ciekawoS$cig, z przyjemnymi odczuciami plyngcymi
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z odurzania si¢ oraz checig dostosowania do zachowan grupy rowiesniczej. Z kolei problemy

rodzinne oraz intymne przyczyniajg si¢ do rozwoju uzaleznienia.

Tabela 94. Poglady badanych oséb o réznej dlugosci leczenia substytucyjnego na temat

0s0b uzaleznionych od narkotykow

Poglady na temat ludzi uzaleznionych Dhugosé Dhugosé Ogodtem
leczenia leczenia
substytucyjnego | substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Chorzy ludzie 41 36,3 34 30,6 75 33,5
Osoby potrzebujace pomocy 14 12,4 11 9,9 25 11,2
Osoby wzbudzajace zal i wspdtczucie 5 4.4 11 9,9 16 7,1
Osoby 20 17,7 18 16,2 38 17,0
Z problemami/zagubieni/nieszczesliwi
Osoby takie same, jak ludzie zdrowi 8 7.1 16 14,4 24 10,7
Trudno powiedzie¢ 25 22,1 21 18,9 46 20,5
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 6,365; df =5; p < 0,272

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane osoby charakteryzowaty si¢ zroznicowanym postrzeganiem osob uzaleznionych
od narkotykow (tabela 94). Najwiecej badanych postrzegalo osoby uzaleznione, jako ludzi
chorych (odpowiednio: 36% i 31%). Stosunkowo liczna byta rowniez grupa okreslajaca osoby
uzaleznione jako ludzi z problemami, zagubionych i nieszczes$liwych (odpowiednio: 18%
i 16%). Analiza uzyskanych danych nie wykazata istotnych statystycznie réznic migdzy

badanymi grupami w analizowanym aspekcie.
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Tabela 95. Wiek inicjacji narkotykowej badanych oséb 0 roznej dlugosci leczenia

substytucyjnego
Wiek inicjacji Dtugosé leczenia Dlugosc leczenia Ogodtem
narkotykowej substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

8-12 lat 15 13,3 10 9,0 25 11,2
13-16 lat 68 60,2 77 69,4 145 64,7
17-20 lat 25 22,1 18 16,2 43 19,2
21 lat i wigcej 5 4,4 6 54 11 4,9
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2=2,771; df = 3; p < 0,428

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wiek rozpoczgcia zazywania $rodkow psychoaktywnych, wskazywany przez
respondentéw, podzielono zgodnie z przyjeta przez autorke klasyfikacja przedziatowa (tabela
95). Z przeprowadzonej analizy wynika, Zze najliczniejsza grupa respondentow, tj. 60%
leczonych substytucyjnie nie dtuzej niz 5 lat oraz 69% leczonych substytucyjnie powyzej
5 lat, do$wiadczyta pierwszego kontaktu z substancjami psychoaktywnymi przed ukonczeniem
16 roku zycia. Wyniki testu Chi-kwadrat §wiadcza 0 tym, ze dtugo$¢ leczenia substytucyjnego
nie réznicuje badanych os6b pod wzgledem wieku inicjacji narkotykowej. Uzyskane dane
koresponduja z tymi, przedstawionymi przez A. Kube, Z. Wawrzyniaka, J. Zalewska-
Kaszubska (2014), wskazujacymi, ze wigkszo$¢ osdb podejmujacych terapi¢ metadonem to

osoby, ktore inicjacji narkotykowej dokonaty w wieku adolescencji.

189



Tabela 96. Rodzaj substancji psychoaktywnej uzytej podczas inicjacji narkotykowej

badanych o0sob 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Rodzaj narkotyku Dlugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogobtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Marihuana 88 77,9 70 63,1 158 70,5
Amfetamina 11 9,7 12 10,8 23 10,3
Heroina 14 12,4 29 26,1 43 19,2
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 7,309; df = 2; p < 0,025

Zrodto: opracowanie wiasne.

W badaniach uwzgledniono takze pytanie dotyczace srodka psychoaktywnego uzytego

podczas inicjacji narkotykowej. Grupy objete badaniami rdznity sig¢ istotnie statystycznie pod

wzgledem przyjmowanej podczas inicjacji narkotykowej substancji psychoaktywnej (p<0,05).

Dane zamieszczone w tabeli 96 wskazuja, ze 78% badanych leczonych substytucyjnie krocej

niz 5 lat oraz 63% leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat, podczas inicjacji narkotykowej

zazywalo marihuane. Mozna rowniez zauwazyC, ze osoby leczone substytucyjnie dtuzej,

czesciej dokonywaty inicjacji narkotykowej zazywajac heroing.
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Tabela 97. Sytuacje, podczas ktérych badane osoby o0 roznej dlugosci leczenia

substytucyjnego doswiadczyly presji zazycia narkotykow ze strony znajomych

Presja zazycia narkotykoéw Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Wywieranie presji podczas 17 15,0 5 4,5 22 9,8
imprezy
Usilne zachgty pod pretekstem 12 10,6 6 54 18 8,0
poprawy nastroju
Zmuszanie sitowe 8 7,1 10 9,0 18 8,0
Nie dotyczy 76 67,3 90 81,1 166 74,1
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =9,931; df = 3; p < 0,019

Zrédto: opracowanie wlasne.

Analiza migdzygrupowa wykazata istotne statystycznie roznice W zakresie sytuacji,

odnoszacych si¢ do wywotywania presji W celu zazycia narkotykéw (p<0,05). Wérdd badanych

0s0b - 26% leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat 110% leczonych powyzej 5 lat,

doswiadczylo takiej sytuacji. Presji zazycia narkotykow podczas udzialu w imprezie

do$wiadczylo odpowiednio: 15% 1 5% badanych. Z kolei presji zwigzanej z zazyciem

narkotykéw pod pretekstem poprawy nastroju dos§wiadczylo odpowiednio: 10,6% oraz 5,4%

badanych (tabela 97). Jak dowodzi B. Kosek-Nita (2008), mtodzi ludzie czesto wbrew swojej

woli, pod wpltywem presji znajomych i checi zdobycia szacunku rowie$nikow, siggaja po

substancje psychoaktywne.
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Wykres 8. Dotychczasowy przebieg leczenia badanych oséb 0 réznej dlugos$ci leczenia

substytucyjnego

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Analiza dotychczasowego przebiegu leczenia wskazuje, ze wsrdéd badanych
z porownywanych grup dominowaly osoby, ktére przed podjeciem aktualnego leczenia
substytucyjnego korzystaty z r6znych form leczenia uzaleznien. Najczg$ciej byto to leczenie na
oddziale detoksykacyjnym, w poradni leczenia uzaleznien i terapia w osrodku stacjonarnym
(wykres 8). Uzyskane dane potwierdzaja wczesniejsze badania A. Kotwasa, P. Zabielskiej
i B. Karakiewicz (2020), wskazujgcymi, ze wigkszo$¢ osoOb uzaleznionych (73,9%) przed
przystapieniem do terapii substytucyjnej przebywata w innych o$rodkach leczenia uzaleznienia

od narkotykow.
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Tabela 98. Czestos¢ Korzystania przez badane osoby o roznej dlugosci terapii

substytucyjnej z leczenia na oddziale detoksykacyjnym

Czesto$¢ korzystania Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
z leczenia na oddziale substytucyjnego substytucyjnego
detoksykacyjnym do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Od 0 do 5 razy 39 34,5 31 27,9 70 31,3
Od 6 do 10 razy 18 15,9 18 16,2 36 16,1
Od 11 do 15 razy 7 6,2 9 8,1 16 7,1
16 razy i wigcej 7 6,2 10 9,0 17 7,6
Brak danych 42 37,2 43 38,7 85 37,9
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 1,629; df = 3; p < 0,652

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wsrod badanych osob z obu grup przewazali respondenci korzystajacy z leczenia na

oddziale detoksykacyjnym nie wiecej, niz pig¢ razy (odpowiednio: 35% i 28%), a w dalszej

kolejnosci osoby przebywajace na oddziale detoksykacyjnym do dziesieciu razy (odpowiednio:

16% 1 16%). Nie wykryto istotnos$ci statystycznej w analizowanym aspekcie. Biorac pod uwagg

analizy miedzygrupowe W tym zakresie, wyniki mogg niepokoié, gdyz z przegladu literatury

wiadomo, ze wczesniejsze problemy z ukonczeniem terapii uzaleznien, sg czynnikiem

zmniejszajacym szanse na ukonczenie calego programu terapeutycznego (Chaplin, Hong,

Bergquist, Sinha, 2007).
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Tabela 99. Czesto$S¢ Kkorzystania przez badane osoby o roznej dlugosci leczenia

substytucyjnego z poradni leczenia uzaleznien

Czesto$¢ korzystania Dtugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
z poradni uzaleznien substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Ani razu 13 11,5 18 16,2 31 13,8
Jeden raz 21 18,6 16 14,4 37 16,5
Od 2 do 4 razy 20 17,7 19 17,1 39 17,4
5 razy i wigcej 13 11,5 9 8,1 22 9,8
Brak danych 46 40,7 49 44,1 95 42,4
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 2,044; df = 3; p < 0,563

Zrédto: opracowanie wlasne.

Dane zawarte w tabeli 99 wskazuja, ze liczba podejmowanych prob leczenia w poradni

uzaleznien jest podobna W porownywanych grupach. Respondenci

podejmujacy terapig

substytucyjng krocej niz 5 lat, najczesciej korzystali z leczenia w poradni uzaleznien jeden raz

(19%). Z kolei badane osoby pozostajacej W terapii substytucyjnej dtuzej niz 5 lat, z leczenia

w poradni uzaleznien korzystaty zazwyczaj od dwoch do czterech razy (17%). Warto wzigé

pod uwage duzy odsetek osob, ktére nie udzielity odpowiedzi na pytanie 0 czgstos¢ leczenia

W poradni uzaleznien. By¢ moze uzyskane dane, W sposdb znaczacy zmienityby otrzymane

wyniki.
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Tabela 100. Czestos¢ korzystania przez badane osoby o0 réznej dlugosci terapii

substytucyjnej z leczenia na oddziale dziennym

Czestos¢ korzystania Dtugos¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
z leczenia na oddziale substytucyjnego substytucyjnego
dziennym do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Ani razu 103 91,2 104 93,7 207 92,4
Jeden raz 10 8,8 5 45 15 6,7
Dwa razy - - 2 1,8 2 0,9
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Z danych zawartych w tabeli 100 wynika, ze wigkszo$¢ respondentow
z porownywanych grup nie podejmowata leczenia uzaleznien na oddziale dziennym
(odpowiednio: 91% i 94%). Z powodu niewielkiej liczby takich placowek w Polsce, uzyskany

wynik nie zaskakuje.

Tabela 101. Czestos¢ korzystania przez badane osoby o réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego z terapii w osrodku stacjonarnym

Czgstos¢ korzystania Dtugo$¢ leczenia Dhlugos¢ leczenia Ogotem
z leczenia w osrodku substytucyjnego substytucyjnego
stacjonarnym do 5 lat powyzej S lat
N % N % N %

Ani razu 33 29,2 21 18,9 54 24,1
Jeden raz 20 17,7 16 14,4 36 16,1
Od 2 do 3 razy 19 16,8 21 18,9 40 17,9
4 razy i wigcej 8 7,1 15 13,5 23 10,3
Brak danych 33 29,2 38 34,2 71 31,7
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=5,031; df =3; p < 0,169

Zrodlo: opracowanie wiasne.
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Badane grupy zostaly poréwnane pod wzgledem czestosci korzystania z leczenia
w o$rodku stacjonarnym (tabela 101). Nie wykryto rdéznic istotnych statystycznie
w analizowanym aspekcie. W$réd badanych leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat
dominowaty osoby, ktore podejmowaty leczenie uzaleznien w o$rodku stacjonarnym (42%).
Z terapii stacjonarnej nie korzystalo 29% badanych. Z kolei w$réd badanych leczonych
substytucyjnie dluzej niz 5 lat, rOwniez przewazaly osoby, ktore realizowaly leczenie
stacjonarne (47%). Odsetek respondentéw nie korzystajacych z leczenia w tej formie wynosit
- 19%. Mozna przypuszczac, ze uzyskane wyniki bytyby inne, gdyby nie duzy odsetek osob
zobu grup (odpowiednio: 29% i 34%) ktore nie udzielity odpowiedzi na pytanie

0 podejmowane proby terapii stacjonarne;j.

Tabela 102. Czas trwania w uzaleznieniu narkotykowym przez badane osoby 0 réznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Czas trwania uzaleznienia Dtugos¢ leczenia Dlugos¢ leczenia Ogodtem

substytucyjnego substytucyjnego

do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Od roku do 5 lat 29 25,7 14 12,6 43 19,2
Od 6 do 10 lat 34 30,1 16 14,4 50 22,3
Od 11 do 15 lat 12 10,6 19 17,1 31 13,8
Od 16 do 20 lat 34 30,1 36 32,4 70 31,3
21 i wigcej lat 4 3,5 26 23,4 30 13,4
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 29,468; df = 4; p < 0,001

Zrodto: opracowanie wiasne.

Czas trwania w uzaleznieniu narkotykowym roznicuje W sposob istotny statystycznie
badane osoby uzaleznione z porownywanych grup (p<0,01). Wsérod badanych leczonych
substytucyjnie krocej niz 5 lat, przewazaty osoby pozostajace W uzaleznieniu od 6 do 10 lat
(30%) i osoby dlugotrwale pozostajace W uzaleznieniu narkotykowym, tj. od 16 do 20 lat
(30%). Z kolei wsrdd badanych leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat, dominowaty osoby,
u ktorych uzaleznienie trwato od 16 do 20 lat (32%) oraz respondenci pozostajacy

W uzaleznieniu narkotykowym co najmniej 21 lat (23%) (tabela 102).

196



Sredni czas trwania uzaleznienia

narkotykowego respondentow leczonych
substytucyjnie ponizej 5 lat, wynosit - 2 lata i 8 miesigcy, a badanych leczonych substytucyjnie

powyzej 5 lat -16 lat i 8 miesigcy.

Tabela 103. Czesto$¢ zazywania narkotykéw do momentu podjecia aktualnej terapii przez

badane osoby 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Czestos¢ zazywania Dtugosc¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
narkotykow substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Kilka razy w ciggu dnia 93 82,3 98 88,3 191 85,3
Raz dziennie 20 17,7 13 11,7 33 14,7
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =1,598; df = 1; p < 0,206

Zrédto: opracowanie wlasne.

Z danych zawartych w tabeli 103 wynika, ze czesto$¢ zazywania narkotykow przed
podjeciem leczenia substytucyjnego jest podobna u respondentdow z porownywanych grup.
W obu grupach przewazaly osoby, ktéore do momentu podjgcia leczenia substytucyjnego

zazywaly narkotyki kilka razy w ciggu dnia (odpowiednio: 82% i 88%).

Tabela 104. Uczestnictwo w béjkach badanych osob 0 roznej dlugosci leczenia

substytucyjnego spowodowane zazywaniem narkotykow

Uczestnictwo w bojkach Dhugo$¢ leczenia Dhugo$¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Tak, jeden raz 15 13,3 19 17,1 34 15,2
Tak, wigcej niz jeden raz 52 46,0 58 52,3 110 49,1
Nie, ani razu 46 40,7 34 30,6 80 35,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=2,580; df =2; p < 0,275

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Badane osoby z poréwnywanych grup nie ro6znig si¢ istotnie statystycznie w zakresie
uczestnictwa w bojkach spowodowanych zazywaniem narkotykow (tabela 104). W obu
grupach dominowali respondenci, ktdrzy z powodu zazywania narkotykoéw wdali si¢ W bojke
wigcej niz jeden raz (odpowiednio: 46% i 52%). Stosunkowo liczng grup¢ stanowity rowniez
osoby, ktore nigdy nie wdaty si¢ W bojke z powodu zazywania narkotykow (odpowiednio: 41%
i 31%).

Tabela 105. Wypadek lub zranienie badanych oséb 0 roznej dlugosci leczenia

substytucyjnego spowodowane zazywaniem narkotykow

Wypadek lub zranienie Dtugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Tak, jeden raz 14 12,4 22 19,8 36 16,1
Tak, wigcej niz jeden raz 60 53,1 47 42,3 107 47,8
Nie, ani razu 39 34,5 42 37,8 81 36,2
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=3,450; df =2; p< 0,178

Zrodto: opracowanie wiasne.

Na podstawie uzyskanych danych stwierdzono, ze nie wystgpuje roznica istotnie
statystyczna w zakresie wypadku lub zranienia spowodowanego zazywaniem narkotykow
(tabela 105). Wsérod badanych z obu grup przewazaly osoby, ktore na skutek zazywania
narkotykow do$wiadczyty wypadku lub zranienia (odpowiednio: 53% i 42%).
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Tabela 106. Samookaleczenie badanych oséb 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

spowodowane zazywaniem narkotykow

Samookaleczenie Dlugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Tak, jeden raz 7 6,2 11 9,9 18 8,0
Tak, wigcej niz jeden raz 28 24,8 38 34,2 66 29,5
Nie, ani razu 78 69,0 62 55,9 140 62,5
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 4,215; df =2; p< 0,121

Zrodto: opracowanie wiasne.

Pomiedzy wynikami uzyskanymi przez badane osoby leczonymi substytucyjnie krdcej
niz 5 lat i leczonymi substytucyjnie dtuzej niz 5 lat, nie wystgpily istotne statystycznie rdéznice
w zakresie samookaleczenia (tabela 106). Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow z obu

porownywanych grup nie samookaleczala si¢ z powodu zazywania narkotykoéw. Tak

odpowiedziato - 69% i 56% badanych o0sob.

Tabela 107. Powtarzanie klasy przez badane osoby 0 roéznej dlugosci leczenia

substytucyjnego spowodowane zazywaniem narkotykow

Powtarzanie klasy Dtugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogolem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Tak, jeden raz 12 10,6 18 16,2 30 13,4
Tak, wiecej niz jeden raz 27 23,9 32 28,8 59 26,3
Nie, ani razu 74 65,5 61 55,0 135 60,3
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=2,858; df =2; p < 0,112

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Nie ujawniono istotnych zalezno$ci pomigdzy dlugoscia leczenia substytucyjnego
a powtarzaniem klasy przez badane osoby uzaleznione (tabela 107). Zarowno W grupie osob
leczonych substytucyjnie mniej niz 5 lat, jak i w grupie badanych leczonych substytucyjnie

dhuzej niz 5 lat, przewazaly osoby, ktére Z powodu zazywania narkotykow nie powtarzaty klasy

(odpowiednio: 66% i 55%).

Tabela 108. Problemy w relacji z rodzicami badanych oséb 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego spowodowane zazywaniem narkotykow

Problemy w relacji Dtugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogodtem
z rodzicami substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Tak, jeden raz 12 10,6 3 2,7 15 6,7
Tak, wigcej niz jeden raz 89 78,8 87 78,4 176 78,6
Nie, ani razu 12 10,6 21 18,9 33 14,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Z danych zawartych w tabeli 108 wynika, ze wigkszo$¢ badanych osob z obu grup,

wielokrotnie doswiadczyta probleméw w relacji z rodzicami na skutek zazywania narkotykow

(odpowiednio: 79% i 78%).

Tabela 109. Problemy w relacji z przyjaciélmi badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego spowodowane zazywaniem narkotykow

Problemy w relacji Dtugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogolem
z przyjaciotmi substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Tak, jeden raz 9 8,0 8 7,2 17 7,6
Tak, wigcej niz jeden raz 93 82,3 78 70,3 171 76,3
Nie, ani razu 11 9,7 25 22,5 36 16,1
Ogolem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =6,801; df =2; p < 0,033

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice pomiedzy badanymi osobami uzaleznionymi

w zakresie probleméw W relacji z przyjaciotmi, spowodowanymi zazywaniem narkotykow

(p<0,05). Dane zawarte w tabeli 109 wskazuja, ze osoby leczone substytucyjnie krocej, czgsciej

doswiadczaty problemow w relacji z przyjaciotmi na skutek zazywania narkotykow, niz osoby

podejmujace leczenie substytucyjnie trwajace dtuze;j.

Tabela 110. Problemy w relacji z partnerem badanych osoéb 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego spowodowane zazywaniem narkotykow

Problemy w relacji Dlugos¢ leczenia Dlugosc leczenia Ogodtem
Z partnerem substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej S lat

N % N % N %
Tak, jeden raz 9 8,0 6 54 15 6,7
Tak, wigcej niz jeden raz 86 76,1 82 73,9 168 75,0
Nie, ani razu 18 15,9 23 20,7 41 18,3
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 =1,287; df =2; p < 0,525

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane osoby uzaleznione z obu grup nie ro6znity si¢ miedzy sobg W sposob istotny

statystycznie pod wzgledem problemow w relacji z partnerem, spowodowanych zazywaniem

narkotykow. Do wielkokrotnych problemow w relacji z partnerem przyznato si¢ 76% badanych

leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz 74% badanych leczonych substytucyjnie dtuzej

niz 5 lat (tabela 110).
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Tabela 111. Problemy z policja badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

spowodowane zazywaniem narkotykow

Problemy z policja Dtugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Tak, jeden raz 10 8,8 13 11,7 23 10,3
Tak, wiecej niz jeden raz 83 73,5 79 71,2 162 72,3
Nie, ani razu 20 17,7 19 17,1 39 17,4
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?2=0,497;df =2; p < 0,779

Zrédto: opracowanie wlasne.

Z danych zawartych wtabeli 111 wynika, Ze badane osoby uzaleznione
Z porownywanych grup maja podobne problemy z policja, powstate na skutek zazywania
narkotykéw. Do wielokrotnych probleméw z policja z powodu zazywania narkotykow
przyznato si¢ odpowiednio: 74% i 71% respondentow. Jak wskazuje literatura przedmiotu,
problemy z prawem sg czynnikiem zmniejszajgcym szanse na ukonczenie terapii (Chaplin,
Hong, Bergquist, Sinha, 2007). W 2zwigzku z powyzszym, przedstawione analizy

migdzygrupowe nie jawia si¢ optymistycznie.

Tabela 112. Doswiadczenie napasci badanych os6b 0 rdéznej dlugosci leczenia

substytucyjnego spowodowane zazywaniem narkotykow

Doswiadczenie napasci Dhlugos¢ leczenia Dhlugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Tak, jeden raz 24 21,2 21 18,9 45 20,1
Tak, wigcej niz jeden raz 54 47,8 52 46,8 106 47,3
Nie, ani razu 35 31,0 38 34,2 73 32,6
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=10,343; df =2; p< 0,842

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Napasci spowodowanej zazywaniem narkotykow podobnie czesto doswiadczaty osoby

leczone substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz osoby leczone substytucyjnie powyzej 5 lat (tabela

112). Wsrod badanych z porownywanych grup dominowaty osoby, ktore z powodu zazywania

narkotykéw doswiadczyly napasci wigcej, niz jeden raz (odpowiednio: 48% i 47%).

Tabela 113. Pobyt w szpitalu badanych os6b 0 roznej dlugosci leczenia substytucyjnego

spowodowany zazywaniem narkotykow

Pobyt w szpitalu Dtugosé leczenia Dtugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Tak, jeden raz 18 15,9 27 243 45 20,1
Tak, wigcej niz jeden raz 66 58,4 57 51,4 123 54,9
Nie, ani razu 29 25,7 27 24,3 56 25,0
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=2,512; df =2; p< 0,284

Zrodto: opracowanie wiasne.

Dane zawarte w tabeli 113 wskazuja, ze badane osoby z obu grup nie roznily sie

W sposOb istotny statystycznie W analizowanym aspekcie. Wsrdéd badanych leczonych

substytucyjnie krocej niz 5 lat — 58% doswiadczyto wielokrotnego pobytu w szpitalu z powodu

zazywania narkotykow. Podobne wyniki uzyskali respondenci podejmujacy leczenie

substytucyjne trwajace dluzej niz 5 lat (51%).
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Tabela 114. Spozywanie alkoholu przez badane osoby 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego w trakcie ostatnich 12 miesiecy

Spozywanie alkoholu Dhugos¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Codziennie lub prawie 16 14,2 11 9,9 27 12,1
codziennie
3 - 4 dni w tygodniu 9 8,0 7 6,3 16 7,1
1 — 2 dni w tygodniu 20 17,7 14 12,6 34 15,2
2 — 3 dni w miesiacu 11 9,7 12 10,8 23 10,3
1 raz w miesigcu 8 7,1 20 18,0 28 12,5
Rzadziej niz raz W miesigcu 20 17,7 7 6,3 27 12,1
W ogoéle w ciggu ostatnich 29 25,7 40 36,0 69 30,8
12 miesigcy
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 15,417; df = 6; p < 0,017

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badanych zapytano takze 0 spozywanie alkoholu w ciggu ostatnich 12 miesiecy,
a zatem w trakcie aktualnego leczenia substytucyjnego. Okazato si¢, ze badane osoby roznity
si¢ W sposob istotny statystycznie W wzietym pod uwage aspekcie (p<0,05). Do spozywania
alkoholu, pomimo udziatu W terapii substytucyjnej przyznalo si¢ 74% badanych leczonych
substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz 64% badanych leczonych substytucyjnie dtuzej niz 5 lat.
Jak donosi literatura przedmiotu, osoby uzaleznione, pomimo leczenia substytucyjnego maja
sktonnos$¢ do spozywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych (Kuba, Wawrzyniak,
Zalewska-Kaszubska, 2014; Fudalej, Wojnar, 2016; Kotwas, Zabielska, Karakiewcz, 2020).

Podsumowujac uzyskane wyniki dotyczace uzywania substancji psychoaktywnych
przez osoby uzaleznione, stwierdzono znaczne podobienstwo pordwnywanych grup. Miedzy
grupami w obrebie: rodzaju substancji uzytej podczas inicjacji narkotykowej, presji zazycia
narkotyku, czasu trwania natlogu narkotykowego, problemdéw z policja spowodowanych
zazywaniem narkotykow oraz spozywaniem alkoholu w ostatnich 12 miesigcach stwierdzono

roznice istotne statystycznie.
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6.3. Leczenie substytucyjne badanych oséb
W rozdziale tym przedstawiono w tabelach 115-137 i na wykresie 9 wyniki badanych

0sob uzaleznionych od opioidow w zakresie leczenia substytucyjnego.

Tabela 115. Liczba terapii substytucyjnych podejmowanych przez badane osoby 0 réznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Liczba terapii Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnych substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Jeden raz 58 51,3 67 60,4 125 55,8
Od 2 do 3 razy 45 39,8 37 33,3 82 36,6
4 i wigcej razy 10 8,8 7 6,3 17 7,6
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =1,940; df = 2; p < 0,379

Zrodto: opracowanie wiasne.

Badane grupy zostaly poréwnane pod wzgledem liczby podejmowanych terapii
substytucyjnych (tabela 115). Okazato si¢, ze badane osoby uzaleznione sg podobne
w analizowanym aspekcie. Aktualnie realizowana terapia byla dla wigkszosci badanych
pierwszg proba walki z uzaleznieniem od opioidow oparta 0 program substytucyjny
(odpowiednio: 51% i 60%). Taki rozktad uzyskanych danych moze by¢ zwigzany z faktem, ze
badane osoby z wojewddztwa Slgskiego, to W duzej mierze osoby leczace si¢ powyzej 5 lat,
ana Slgsku istnieje tylko jeden podmiot leczenia substytucyjnego. Tym samym mozna
przypuszczaé, ze badane osoby z wojewddztwa $laskiego wskazywaly, iz lecza si¢ po raz

pierwszy, gdyz realizowaly terapie zawsze w tym samym podmiocie leczniczym.
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Wykres 9. Czynniki, ktore sklonily badane osoby 0 roznej dlugosci leczenia
substytucyjnego do podjecia aktualnej terapii substytucyjnej
Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Stopien w jakim osoba uzalezniona czuje si¢ gotowa do zmiany swojego
dotychczasowego zycia | wzgledny wplyw innych czynnikéw motywujacych przyczyniajacych
si¢ do podejmowania decyzji, moga stanowi¢ dobry predyktor skutecznosci terapii. Poza
gotowoscig do zmiany, wazne jest rowniez to, czy motywacja jest wewnetrzna czy zewngtrzna.
Literatura przedmiotu wskazuje, ze terapia podyktowana presja otoczenia moze by¢ skuteczna,
ale prawdopodobienstwo osiggniecia trwalego sukcesu terapeutycznego wzrasta, W momencie
uksztattowania si¢ W osobie uzaleznionej, motywacji wewnetrznej (Holt, Kranitz, Cooney,
2013). Wigkszo$¢ badanych z obu porownywanych grup wskazala, ze aktualne leczenie
substytucyjne podyktowane byto ich wlasng decyzja (odpowiednio: 95% i 90%). Biorac pod

uwage powyzsze, uzyskane wyniki budzg optymizm.
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Tabela 116. Elementy kluczowe decyzji wlasnej, ktore sklonily badane osoby 0 roznej

dhugosci leczenia substytucyjnego do podjecia aktualnej terapii substytucyjnej

Elementy kluczowe decyzji wlasnej Dtugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Chg¢ zmiany dotychczasowego 50 442 40 36,0 90 40,2
stylu zycia
Problemy ze zdrowiem 36 31,9 35 31,5 71 31,7
Problemy finansowe 7 6,2 6 54 13 5,8
Che¢ poprawy relacji z rodzina 14 124 19 17,1 33 14,7
Nie dotyczy 6 5,3 11 9,9 17 7,6
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=3,412; df =4; p < 0,491

Zrodto: opracowanie wiasne.

Przeanalizowano réwniez czynniki majace wplyw na udzial w aktualnym leczeniu
substytucyjnym (tabela 116). Najczes$ciej padajacym motywem, wskazywanym przez
wiekszos¢ badanych, byta che¢ zmiany dotychczasowego stylu zycia (odpowiednio: 44%
i 36%). Sposrod innych powodéw wymieniano: problemy ze zdrowiem (odpowiednio: 32%
1 32%) oraz chgé poprawy relacji rodzinnych (odpowiednio: 12% i17%). Wyzej
zaprezentowane wyniki badan pozwalajg stwierdzi¢, ze elementy kluczowej decyzji wlasne;,
ktore sktonity badane osoby do podjecia leczenia substytucyjnego, nie roznicujg ich w sposéb
istotny statystycznie. Uzyskane dane korespondujg z wcze$niej przeprowadzonymi badaniami,
z ktorych wynika, ze wigkszo$¢ badanych o0so6b wuzaleznionych podejmuje leczenie

substytucyjne z powodu checi zerwania z nalogiem — co mozna rozumiec, jako ch¢é zmiany

dotychczasowego stylu zycia (Kotwas, Zabielska, Karakiewcz, 2020).
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Tabela 117. Miejsce aktualnej terapii badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego
Miejsce aktualnego leczenia Dlugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Wojewddztwo mazowieckie 71 58,2 51 41,8 122 100
Wojewodztwo $laskie 42 41,2 60 58,8 102 100
Ogoblem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?2=6,437;df=1; p<0,011

Zrédto: opracowanie wlasne.

Przeprowadzone analizy ujawnily zaleznosci istotne statystycznie pomiedzy dtugoscia
trwania leczenia substytucyjnego a miejscem aktualnego leczenia w porownywanych grupach
(p<0,05) (tabela 117). W grupie respondentéw leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat,
dominowaty osoby podejmujace terapi¢ W podmiotach leczniczych znajdujacych si¢ na terenie
wojewodztwa mazowieckiego (58%). Z kolei w grupie respondentdéw leczonych substytucyjnie
dhuzej niz 5 lat, przewazatly osoby pozostajace W terapii w placowkach zlokalizowanych na
terenie wojewodztwa $laskiego (59%). Mozna zatem przypuszczaé, ze lokalizacja placowki
leczenia substytucyjnego ma wpltyw na dlugo$¢ leczenia substytucyjnego. Takie
rozstrzygniecie jest prawdopodobnie zwigzane z tym, zZe na terenie wojewodztwa
mazowieckiego jest kilka placéwek leczniczych oferujacych terapi¢ substytucyjng. Dzigki
temu, osoby uzaleznione moga W dowolnym momencie zmieni¢ miejsce leczenia. Z kolei
w wojewodztwie §laskim jest tylko jeden podmiot leczniczy oferujacy terapi¢ substytucyjnag,

co skutkuje koniecznos$cig realizacji terapii substytucyjnej w konkretnej placowce lecznicze;.
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Tabela 118. Rodzaj substytutu przyjmowanego przez badane osoby o réznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Rodzaj przyjmowanego Dlugos¢ leczenia Dlugosc leczenia Ogodtem
substytutu substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Metadon 103 91,2 104 93,7 207 92,4
Buprenorfina 10 8,8 7 6,3 17 7,6
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2=0,516;df = 1; p < 0,472

Zrédto: opracowanie wiasne.

Badane grupy zostaty poréwnane pod wzgledem rodzaju przyjmowanego substytutu.
Okazato si¢, ze rodzaj przyjmowanego substytutu nie réznicuje ich W sposob istotny
statystycznie (tabela 118). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych osob w trakcie leczenia
substytucyjnego przyjmowata metadon (odpowiednio: 91% i 94%). Takie rozstrzygniecie nie
zaskakuje, gdyz metadon wg KBPN (2020) stosowany jest W 93% przypadkdéw oséb leczonych
W programach substytucyjnych. Jednocze$nie mozna wysnu¢ wniosek, ze dluzsze leczenie

substytucyjne, sprzyja czgstszemu przyjmowaniu metadonu, a rzadszemu buprenorfiny.

Tabela 119. Dawka metadonu przyjmowanego przez badane osoby o réznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Dawka metadonu Dtugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogolem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Do 50 mg 21 20,4 15 14,4 36 17,4
Od 51 do 100 mg 56 54,4 55 52,9 111 53,6
Od 101 do 150 mg 23 22,3 30 28,8 53 25,6
151 ml i wigcej 3 2,9 4 3,8 7 34
Ogotem 111 100,0 96 100,0 207 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.
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Analiza uzyskanych wynikow wskazuje, ze wiekszo$¢ badanych osob z obu grup
przyjmowata metadon w iloéci od 51 do 100 mg (odpowiednio: 54% i 53%) (tabela 119).
Przedstawione analizy sugeruja, ze dluzsze leczenie substytucyjne, sprzyja zwigkszaniu ilosci
przyjmowanego przez osoby uzaleznione metadonu.

Warto jednoczesnie zwrdci¢ uwage na odsetek osob przyjmujacy duze dawki metadonu
(powyzej 100 mg). Jak wskazuje literatura przedmiotu, istnieje ograniczona liczba dowodow
na to, ze dobowa dawka metadonu wyzsza, niz 100 mg przynosi dodatkowe korzysci osobom

uzaleznionym od opioidow (Kuba, Wawrzyniak, Zalewska-Kaszubska, 2014).

Tabela 120. Dawka buprenorfiny przyjmowanej przez badane osoby o réznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Dawka buprenorfiny Dlugos¢ leczenia Dlugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej S lat

N % N % N %
Do 10 mg 3 30,0 1 14,3 4 23,5
11-20 mg 5 50,0 5 71,4 10 58,8
21 mg i wiecej 2 20,0 1 14,3 3 17,6
Ogotem 10 100,0 7 100,0 17 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Dane zamieszczone w tabeli 120 wskazujg, ze potowa badanych (50%) leczonych
substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz wigkszos¢ badanych leczonych substytucyjnie powyzej
5 lat (71%) przyjmowato buprenorfing w dawce od 11 do 20 mg na dobe. Jak wskazuja
A. Bisaga i M. Wojnar (2012) dobowa dawka buprenorfiny powinna mieséci¢ si¢ W granicach
od 12 do 24 mg, gdyz wyzsze dawki (powyzej 24 mg dziennie) rzadko sa skuteczniejsze niz

dawki nizsze.
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Tabela 121. Cechy, ktérymi zdaniem badanych os6b 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego powinien charakteryzowac si¢ specjalista psychoterapii uzaleznien

Cechy specjalisty Dtugos¢ leczenia | Diugosé leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Wyrozumiato$¢ 27 23,9 31 27,9 58 25,9
Empatia 14 12,4 7 6,3 21 9,4
Szczero$é i uczciwose 10 8,8 8 7,2 18 8,0
Zyczliwo$¢ i otwarto$é 28 24,8 34 30,6 62 21,7
Wrazliwo$é 11 9,7 8 7,2 19 8,5
Doswiadczenie zawodowe 5 4.4 3 2,7 8 3,6
Posiada¢ status neofity 9 8,0 6 54 15 6,7
Odpowiednie wyksztatcenie i wiedza 7 6,2 10 9,0 17 7,6
Spokoj i opanowanie 2 18 4 3,6 6 2,7
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Analizie poddano cechy specjalisty psychoterapii uzaleznien, ktére sg istotne dla os6b
realizujacych leczenie substytucyjne (tabela 121). Zdecydowanie najczgsciej] wymieniang
wobu grupach cechg byla zyczliwo$¢ i otwarto$¢ (odpowiednio: 25% i 31%) oraz
wyrozumiato$¢ (odpowiednio: 24% i 28%). Warto podkresli¢, ze kazda osoba uzalezniona jest
inna, wymaga indywidualnego traktowania i ma prawo pozada¢ u specjalisty psychoterapii

uzaleznien cech osobowosci, ktore sg dla niej istotne.
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Tabela 122. Poczucie zrozumienia ze strony kadry terapeutycznej przez badane osoby

0 roznej dhugosci leczenia substytucyjnego

Poczucie zrozumienia Dlugos¢ leczenia | Dhugo$é leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie tak 45 39,8 24 21,6 69 30,8
Raczej tak 40 354 46 41,4 86 38,4
Raczej nie 15 13,3 9 8,1 24 10,7
Zdecydowanie nie 9 8,0 12 10,8 21 9,4
Trudno powiedzie¢ 4 3,5 20 18,0 24 10,7
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 = 19,388; df = 4; p < 0,001

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza testem Chi-kwadrat wykazata roznice istotne Statystycznie w porownywanych

grupach w analizowanym aspekcie (p<0,01) (tabela 122). Zdecydowana wigkszos¢ badanych

czula si¢ rozumiana przez kadre terapeutyczng (odpowiednio: 75% i63%). Przedstawione

analizy sugeruja jednak, Ze osoby leczone substytucyjnie dtuzej (powyzej 5 lat), czesciej

doswiadczatly braku zrozumienia ze strony kadry terapeutycznej, niz osoby leczone krocej

(ponizej 5 lat).
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Tabela 123. Doswiadczenie przejawow niecheci ze strony prowadzacych terapie przez

badane osoby 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Doswiadczenie przejawow niecheci Dhugos¢ leczenia | Dlugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie tak 22 19,5 19 17,1 41 18,3
Raczej tak 26 23,0 30 27,0 56 25,0
Raczej nie 35 31,0 32 28,8 67 29,9
Zdecydowanie nie 26 23,0 19 17,1 45 20,1
Trudno powiedzie¢ 4 3,5 11 9,9 15 6,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 =4,977; df = 4; p < 0,289
Zrodto: opracowanie wiasne.

Subiektywna ocena doswiadczenia niechgci ze strony terapeutow placowek leczenia
substytucyjnego nie réznicuje W sposob istotny statystycznie badanych osob. W obu grupach
przewazaty osoby, ktore nie do$wiadczyly niecheci ze strony prowadzacych terapie

w placowce leczenia substytucyjnego (odpowiednio: 43% i 44%) (tabela 123).
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Tabela 124. Subiektywna ocena oséb najbardziej pomocnych w placowce terapeutycznej

wsrod badanych 0 r6znej dlugosci leczenia substytucyjnego

Osoby pomocne Dhugos¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Specjalista psychoterapii 70 61,9 70 63,1 140 62,5
uzaleznien
Osoba z grupy pacjentow 9 8,0 7 6,3 16 7,1
Nie ma takiej osoby 18 15,9 15 13,5 33 14,7
Lekarz psychiatra 10 8,8 16 14,4 26 11,6
Pielegniarka 6 53 3 2,7 9 4.0
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Otoczenie spoteczne odgrywa istotng role W przebiegu leczenia uzaleznien. Jezeli
otaczajace osobg¢ uzalezniong srodowisko oferuje mu wsparcie, to tym samym przyczynia si¢
do procesu zdrowienia takiej osoby. Z danych zawartych w tabeli 124 wynika, ze respondenci
z porownywanych grup za najbardziej wspierajaca osobe W podmiocie leczenia
substytucyjnego uznali - specjalist¢ psychoterapii uzaleznien (odpowiednio: 62% i 63%),
a w dalszej kolejnos$ci lekarza psychiatre (odpowiednio: 9% i 14%). Przedstawione analizy
moga sugerowaé, ze dlugos¢ leczenia substytucyjnego ma zwigzek z pozytywnym
postrzeganiem terapeutow i lekarzy psychiatrow przez osoby uzaleznione. Taki stan moze
wynika¢ z faktu, ze W trakcie procesu terapeutycznego osoby uzaleznione nabierajg zaufania
do kadry terapeutycznej, a roznego typu powinnosci | ograniczenia wynikajgce z leczenia
substytucyjnego, ktore egzekwuja zarowno psychoterapeuci, jak i lekarze psychiatrzy,

postrzegaja nie W kategorii kary, lecz jako czynnik wspierajacy proces zdrowienia.
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Tabela 125. Subiektywna ocena terapii indywidualnej przez badane osoby 0 réznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena terapii indywidualnej Dlugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Najtrudniejsza w realizacji 86 76,1 88 79,3 174 77,7
Najbardziej przydatna 96 85,0 94 84,7 190 84,8
Najmniej przydatna 17 15,0 17 15,3 34 15,2

Chi2 =0,044; df =2; p< 0,978

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.

Zrodto: opracowanie wiasne.

Programy terapeutyczne w placowkach leczenia substytucyjnego

przybieraja

zazwyczaj forme¢ terapii indywidualnej, prowadzonej przez specjalistow psychoterapii

uzaleznien. Analiza uzyskanych danych wskazuje, ze migdzy badanymi grupami nie ma

istotnych roznic statystycznych (tabela 125). Wigkszo$¢ badanych z poréwnywanych grup

uznalo terapi¢ indywidualna za najtrudniejsza w realizacji (odpowiednio: 76% i 79%) oraz za

najbardziej przydatng (odpowiednio: 85% i85%). W leczeniu substytucyjnym, terapia

indywidulna to najpowszechniejsza metoda terapeutyczna. W zwigzku z tym, rozktad

uzyskanych tutaj wynikéw nie jest zaskakujacy.

Tabela 126. Subiektywna ocena terapii grupowej przez badane osoby o0 réznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Ocena terapii grupowej Dlugo$é leczenia Dhugo$¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Najtrudniejsza w realizacji 45 39,8 41 36,9 86 38,4
Najbardziej przydatna 51 45,1 39 35,1 90 40,2
Najmniej przydatna 62 54,9 72 64,9 134 59,8

Chi?=2,417;df =2; p < 0,298

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedna odpowiedz.

Zrodto: opracowanie wiasne.
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W zwigzku z tym, ze programy terapeutyczne W placoéwkach leczenia substytucyjnego
moga by¢ oparte poza terapig indywidualna, takze na grupach terapeutycznych, respondentom
zadano pytanie o0 to, czy taka forma terapii moze by¢ przydatna. Otrzymane wyniki dowodza,
ze subiektywna ocena terapii grupowej jest zblizona W poréwnywanych grupach. W obu
badanych grupach przewazaly osoby, ktore uznaly terapi¢ grupowa za nieprzydatng
(odpowiednio: 55% i 65%) oraz stosunkowo trudng w realizacji (odpowiednio: 40% i 37%).
Taki rozktad badanej cechy mozna wigza¢ z panujaca tendencjg do stosunkowo rzadkiego

wykorzystywania tej metody terapeutycznej w podtrzymujgcym leczeniu substytucyjnym.

Tabela 127. Subiektywna ocena treningu asertywnos$ci przez badane osoby 0 roznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena treningu asertywnosci Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 28 24,8 15 13,5 43 19,2
Najbardziej przydatny 35 31,0 14 12,6 49 21,9
Najmniej przydatny 78 69,0 97 87,4 175 78,1

Chi? = 14,195; df = 2; p < 0,001

*Respondenci mogli wskaza¢ wiecej, niz jedng odpowiedz.
Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Trening asertywno$ci pomaga osobom uzaleznionym W Wyznaczaniu granic,
odpowiednim reagowaniu w sytuacjach konfliktowych, jak rowniez w ograniczeniu zachowan
ryzykownych. Dane zamieszczone w tabeli 127 wskazuja, ze badane osoby z obu grup uznaly
trening asertywnosci, jako mato przydatny w podejmowanym leczeniu substytucyjnym
(odpowiednio: 69% i 87%). Uzyskane wyniki §wiadcza takze 0 tym, ze porOwnywane grupy
roznig si¢ istotnie statystycznie W wzigtym pod uwage aspekcie. (p<0,01). Badane osoby
podejmujace leczenie substytucyjne krocej (ponizej S5 lat), czg$ciej, niz osoby leczone
substytucyjnie dluzej (powyzej 5 lat) wskazywaly, ze trening asertywnos$ci jest trudny

w realizacji.

216



Tabela 128. Subiektywna ocena treningu komunikacji interpersonalnej przez badane

0soby o roznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Ocena treningu komunikacji Dlugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 14 12,4 10 9,0 24 10,7
Najbardziej przydatny 24 21,2 12 10,8 36 16,1
Najmniej przydatny 89 78,8 99 89,2 188 83,9

Chi? = 5,056; df = 2; p < 0,079

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zrodlo: opracowanie wiasne.

Dobra komunikacja to kluczowa umiejetnosé, bez ktorej efektywna wspodipraca
zinnymi ludzmi jest niemozliwa. Trening komunikacji interpersonalnej ma na celu
wzmocnienie potencjatu osoby uzaleznionej, a tym samym ufatwieniu jej funkcjonowania
w $rodowisku (Chodkowski, 2017). Niestety ten rodzaj treningu rzadko znajduje si¢ w ofercie
placéwek leczenia substytucyjnego. Otrzymane wyniki dowodza, ze subiektywna ocena
treningu komunikacji interpersonalnej jest zblizona w obu grupach os6b. Trening komunikacji
interpersonalnej w opinii respondentéw z porownywanych grup uznano za malo przydatny

(odpowiednio 79% i 89%) (tabela 128).

Tabela 129. Subiektywna ocena treningu motywacyjnego przez badane osoby 0 réznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena treningu Dtugos¢ leczenia Dlugo$¢ leczenia Ogotem
motywacyjnego substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 17 15,0 13 11,7 30 13,4
Najbardziej przydatny 27 23,9 23 20,7 50 22,3
Najmniej przydatny 86 76,1 88 79,3 174 71,7

Chi? = 0,735; df =2; p < 0,692

*Respondenci mogli wskaza¢ wiecej, niz jedng odpowiedz.
Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Trening motywacyjny ma za zadanie zmieni¢ sposoéb myslenia i zachowania, aby
maksymalnie zmotywowa¢ osob¢ uzalezniong do trwania w abstynencji narkotykowej
i alkoholowej. Przy czym trening motywacyjny w placowkach leczenia substytucyjnego,
realizowany jest sporadycznie. Zamieszczone w tabeli 129 dane wskazuja, ze dla wigkszosci
badanych osoéb z porownywanych grup, trening motywacyjny nie nalezy do najbardziej
przydatnych (odpowiednio: 24% i21%) i najtrudniejszych w realizacji (odpowiednio: 15%
1 12%). Uzyskane wyniki $wiadczg 0 tym, ze subiektywna ocena treningu motywacyjnego jest

podobna w porownywanych grupach.

Tabela 130. Subiektywna ocena treningu zapobiegania nawrotom przez badane osoby

0 réznej dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena treningu zapobiegania Dtugosé leczenia Dlugosc leczenia Ogotem
nawrotom substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Najtrudniejszy w realizacji 22 19,5 17 15,3 39 17,4
Najbardziej przydatny 34 30,1 25 22,5 59 26,3
Najmniej przydatny 79 69,9 86 77,5 165 73,7

Chi2 =2,126; df =2; p < 0,345

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zr6dto: opracowanie wiasne.

Trening zapobiegania nawrotom polega na m.in. na analizie behawioralnej
wczesniejszego przyjmowania narkotykow i konsekwencji z tego wynikajacych, aczkolwiek
przez placowki leczenia substytucyjnego realizowany jest rzadko. Jak wynika z danych
zawartych w tabeli 130, zdecydowana wickszo$¢ badanych osob uznata trening zapobiegania
nawrotom za malo przydatny (odpowiednio: 70% i78%). Analiza otrzymanych wynikow
wskazuje, ze subiektywna ocena treningu zapobiegania nawrotom nie rdznicuje istotnie

statystycznie badanych grup.

218



Tabela 131. Subiektywna ocena zaje¢ psychoedukacyjnych przez badane osoby 0 réznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena zajecé Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
psychoedukacyjnych substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Najtrudniejsze w realizacji 11 9,7 12 10,8 23 10,3
Najbardziej przydatne 23 20,4 17 15,3 40 17,9
Najmniej przydatne 90 79,6 94 84,7 184 82,1

Chi? =1,026; df = 2; p < 0,598

*Respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jedng odpowiedz.
Zrbdto: opracowanie wilasne.

W psychoterapii uzaleznien wykorzystuje si¢ rdézne techniki leczenia - zaréwno
indywidualne jak i grupowe, m.in. w formie zaj¢¢ psychoedukacyjnych. Przy czym
W lecznictwie substytucyjnym tego typu zajecia realizowane sg rzadko. Dane zamieszczone
w tabeli 131 dowodza, ze 80% badanych leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz 85%
badanych leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat, uznato zajecia psychoedukacyjne za mato
przydatne, jednoczesnie nie uznajac ich za trudne w realizacji (odpowiednio: 10% i 11%). Nie
zaobserwowano istotnych statystycznie réznic migdzy badanymi grupami w zakresie

subiektywnej oceny zaje¢¢ psychoedukacyjnych.
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Tabela 132. Zmiany, ktére zdaniem badanych oséb 0 roéznej dlugosci leczenia

substytucyjnego nalezy wprowadzi¢ w placowce terapeutycznej

Potrzebne zmiany Dlugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Niczego nie nalezy zmieniaé¢ 48 425 48 43,2 96 42,9
Zwickszy¢ liczbe personelu 10 8,8 8 7,2 18 8,0
terapeutycznego
Wydluzy¢ godziny pracy 8 7,1 5 4,5 13 58
placowki
Zmieni¢ podejscie personelu 20 17,7 29 26,1 49 21,9
do pacjentow
Zwigkszy¢ liczbe godzin zajec 8 7,1 8 7,2 16 7,1
grupowych
Trudno powiedzie¢ 19 16,8 13 11,7 32 14,3
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 = 3,675; df = 5; p < 0,597

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Sprawdzono rowniez, na ile oferta placowek leczenia substytucyjnego odpowiada ich

odbiorcom — osobom uzaleznionym od opioidow. Okazato si¢, ze W przypadku zmian, ktore

warto wprowadzi¢ W placéwce leczenia substytucyjnego nie wystapity roznice istotne

statystycznie w porownywanych grupach. Wiekszo$¢ badanych leczonych substytucyjnie

krocej niz 5 lat (43%) oraz 43% badanych leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat stwierdzita,

ze nie nalezy niczego zmienia¢ W placowce leczniczej. W dalszej kolejnosci wskazujac, ze

pozadana bylaby zmiana W podejSciu personelu do osob leczacych si¢ substytucyjnie

(odpowiednio: 18% i26%). Taki rozktad omawianej cechy moze mie¢ zwigzek z brakiem

widocznych, pozadanych zmian W leczonych substytucyjnie osobach uzaleznionych, co

prawdopodobnie skutkuje negatywnym nastawieniem personelu.
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Tabela 133. Subiektywna ocena przyczyn przedwczesnej rezygnacji z terapii

substytucyjnej wsréd badanych oséb 0 r6znej dlugosci leczenia substytucyjnego

Ocena przyczyn rezygnacji Dtugosé leczenia Dlugosc leczenia Ogodtem
z leczenia substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Nieodpowiednie towarzystwo tj. 9 8,0 8 7,2 17 7,6
osoby uzaleznione
Brak lub staba motywacja do 13 11,5 13 11,7 26 11,6
trwania w trzezwosci
Pragnienie (gtod) przyjmowania 51 45,1 41 36,9 92 41,1
narkotykow
Brak wsparcia 19 16,8 26 23,4 45 20,1
Brak mozliwosci pogodzenia 6 5,3 7 6,3 13 58

aktywnos$ci zawodowej
z leczeniem substytucyjnym

Trudno powiedzie¢ 15 13,3 16 14,4 31 13,8

Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 2,326; df = 5; p < 0,802

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane osoby zapytano, jakie czynniki sprzyjaja rezygnacji z leczenia substytucyjnego.
Nie stwierdzono w tym zakresie istotnych statystycznie roznic miedzygrupowych.
Z przeanalizowanych danych wynika, ze respondenci wskazali na wielos¢ takich czynnikow
(tabela 133). Najczesciej wskazywang przyczyng byt gtéd narkotykowy (odpowiednio: 45%
i 37%), a w drugiej kolejnosci brak wsparcia (odpowiednio: 17% i23%). Na podstawie
uzyskanych danych mozna domniemywac, ze wraz z dlugoscia leczenia substytucyjnego osoby

uzaleznione bardziej doceniajg wsparcie otoczenia, jako czynnika sprzyjajacego zdrowieniu.
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Tabela 134. Subiektywna ocena korzysci wynikajacych z terapii substytucyjnej wsréd

badanych o0sob 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Ocena korzysci z leczenia Dlugosc leczenia Dtugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Trzezwosé 27 23,9 19 17,1 46 20,5
Poprawa sytuacji ekonomicznej 18 15,9 23 20,7 41 18,3
(praca)

Ogodlna poprawa stanu zdrowia 37 32,7 43 38,7 80 35,7
fizycznego i psychicznego

Poprawa relacji z najblizsza rodzing 17 15,0 16 144 33 14,7
Trudno powiedzie¢ 14 12,4 10 9,0 24 10,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 3,130; df = 4; p < 0,536

Zrédto: opracowanie wlasne.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy badanymi grupami w zakresie

subiektywnej oceny korzysci wynikajacych zleczenia substytucyjnego. Zardwno osoby

leczone substytucyjnie krocej niz 5 lat, jak i osoby leczone substytucyjnie powyzej 5 lat,

najczesciej wskazywaty na poprawe stanu zdrowia, zarowno fizycznego, jak i psychicznego

jako korzysci wynikajacych z aktualnego leczenia (tabela 134). W dalszej kolejnosci badane

osoby wskazaty - trzezwos¢ (odpowiednio: 24% i 17%) oraz poprawe sytuacji ekonomicznej

(16% i21%). Stad nasuwa si¢ wniosek bardziej natury ogoélnej, ze im dluzszy czas

pozostawania W terapii substytucyjnej, tym lepszy ogdlny stan zdrowia.
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Tabela 135. Subiektywna ocena powodow utrudniajacych utrzymywanie abstynencji
narkotykowej po zakonczeniu terapii substytucyjnej wsrod badanych oséb 0 roznej

dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena powodow utrudniajgcych Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
utrzymywanie abstynencji substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Utrzymywanie kontaktow 66 58,4 59 53,2 125 55,8
Z osobami uzaleznionymi
Brak wsparcia ze strony 11 9,7 21 18,9 32 14,3
najblizszych
Brak pracy/zajgcia 5 4.4 10 9,0 15 6,7
Rézne problemy zyciowe 14 12,4 8 7,2 22 9,8
Trudno powiedzie¢ 17 15,0 13 11,7 30 13,4
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 =7,336; df =4; p < 0,119

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badane osoby uzaleznione z obu grup nie ro6znity si¢ miedzy sobg W sposob istotny
statystycznie pod wzgledem subiektywnej oceny powoddéw utrudniajacych utrzymywanie
abstynencji narkotykowej po zakonczeniu leczenia substytucyjnego. Dla badanych leczonych
substytucyjnie krocej niz 5 lat, najczg¢stszymi powodami utrudniajgcymi utrzymywanie
abstynencji po zakonczeniu leczenia substytucyjnego byly przede wszystkim kontakty
Z osobami uzaleznionymi (58%) oraz rdzne problemy zyciowe (12%). Z Kkolei respondenci
podejmujacy leczenie substytucyjne diluzej niz 5 lat, rowniez wskazywali na kontakty
Z osobami uzaleznionymi jako czynnika utrudniajgcego utrzymywanie abstynencji (53%) oraz
na brak wsparcia ze strony 0sob najblizszych (19%) (tabela 135). Jak wskazuje C. Evren i in.,
(2010) wprowadzenie zmian w ryzykownym S$rodowisku, jest niezbednym elementem

chronigcym osoby uzaleznione przed nawrotem.
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Tabela 136. Subiektywna ocena czynnikéw najbardziej pomocnych w utrzymywaniu
abstynencji narkotykowej po zakonczeniu terapii substytucyjnej wsrod badanych oséb

0 roznej dhugosci leczenia substytucyjnego

Ocena czynnikéw wspierajacych Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
abstynencje substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zmiana $rodowiska (miejsca 15 13,3 21 18,9 36 16,1
zamieszkania) i zakonczenie
znajomosci z osobami
uzaleznionymi
Wsparcie bliskich (rodzina, 33 29,2 34 30,6 67 29,9
przyjaciele)
Praca zawodowa/obowiazki 18 15,9 20 18,0 38 17,0
Kontynuowanie psychoterapii 24 21,2 22 19,8 46 20,5
uzaleznien
Hobby/pasja 10 8,8 3 2,7 13 58
Trudno powiedzie¢ 13 11,5 11 9,9 24 10,7
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Analiza uzyskanych wynikow dowodzi, Ze badane osoby z porownywanych grup za
czynniki najbardziej pomocne w utrzymywaniu abstynencji narkotykowej po zakonczeniu
leczenia substytucyjnego uznaly: wsparcie bliskich (odpowiednio: 29% i 31%) oraz
kontynuowanie psychoterapii (odpowiednio: 21% i 20%) (tabela 136). Dane te sktaniajg do
wysuni¢cia wniosku, ze wspolczesnie wsparcie spoteczne jest najbardziej znaczacym zasobem
dla os6b uzaleznionych. Taki wynik nie zaskakuje, gdyz jak wskazuje literatura przedmiotu
utrzymywanie abstynencji moze by¢ szczegolnie trudne dla osob, ktore pozbawione sg wsparcia
spotecznego, lub ktérych sie¢ spoleczna jest stabo zintegrowana (Havassy, Hall, Wassermann,
1991). Ponadto, czgsto niestety pomijanym aspektem W okresie wczesnej abstynencji jest
kontynuacja psychoterapii. Jak wskazuje T. Nordfjaern (2011) zwlaszcza w pierwszych
miesigcach po ukonczeniu leczenia, terapia powinna by¢ bardzo intensywna. By¢ moze

znaczenie psychoterapii jest przez badanych niedocenione, badz tez stosowane metody
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terapeutyczne badane osoby uznaty za mato skuteczne w zapobieganiu nawrotom uzaleznienia

od narkotykow.

Tabela 137. Optymizm w postrzeganiu przyszlos$ci przez badane osoby 0 roznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Optymistyczne nastawienie Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogolem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie optymistycznie 36 31,9 23 20,7 59 26,3
postrzeganie przyszlosci
Raczej optymistycznie 36 31,9 40 36,0 76 33,9
postrzeganie przyszlosci
Raczej pesymistyczne postrzeganie 19 16,8 28 25,2 47 21,0
przysztosci
Zdecydowanie pesymistyczne 13 11,5 12 11,8 25 11,2
postrzeganie przysztosci
Trudno powiedzie¢ 9 8,0 8 7,2 7 7,6
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 4,879; df = 4; p < 0,299

Zrodto: opracowanie wiasne.

Optymizm jest waznym zasobem wewnetrznym, ktory ma znaczenie dla utrzymania
abstynencji oraz podejmowania przez osob¢ uzalezniong, innych prozdrowotnych zachowan
(Chodkiewicz, 2001). Z danych zawartych w tabeli 137 wynika, ze optymistyczne postrzeganie
przysztosci ksztattuje si¢ podobnie W poréwnywanych grupach. Wigkszo$¢ badanych osob
zZobu grup na przyszlo$¢ patrzy optymistycznie (odpowiednio: 64% 157%). Chociaz
przedstawione analizy wykazaty przewage osob majacych optymistyczne nastawienie co do
przysztosci, to jednak uzyskane dane moga niepokoi¢, gdyz wraz z dlugoscig leczenia

substytucyjnego wzrasta odsetek osob pesymistycznie postrzegajacych przysziose.

Podsumowujac analizy nad danymi dotyczacymi leczenia substytucyjnego badanych
0sOb uzaleznionych, stwierdzono znaczne podobienstwo porownywanych grup.
Uzyskane dane ujawnily istotne statystycznie réznice pomig¢dzy badanymi osobami
uzaleznionymi pozostajgcymi W leczeniu substytucyjnym krocej niz 5 lat i powyzej 5 lat
W zakresie: miejsca leczenia substytucyjnego, poczucia zrozumienia przez kadrg terapeutyczng
oraz subiektywnej oceny treningu asertywnosci.
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Do najistotniejszych zasobéw badanych 0sob z obu porownywanych grup naleza:

- niski wskaznik prob leczenia substytucyjnego (respondenci W wigkszos$ci po raz pierwszy
leczyli si¢ substytucyjnie);

- rozpoczecie terapii substytucyjnej na podstawie decyzji wiasnej;

- umiarkowana dawka leku substytucyjnego;

- dostrzeganie w specjalistach psychoterapii 0sob najbardziej wspierajacych, co skutkuje
wiekszym zaufaniem, a tym samym poprawg jakosci relacji terapeutyczne;;

- poczucie zrozumienia ze strony kadry terapeutycznej placowki leczenia substytucyjnego;

- dostrzeganie istotnej roli terapii indywidualnej w procesie leczenia.

Wszystkie wymienione elementy sprzyjaja kontynuacji leczenia substytucyjnego, a tym samym

stwarzajg wigksze szanse na utrzymywanie abstynencji przez osoby uzaleznione od opioidow.

6.4. Samoocena i poczucie wlasnej skutecznosci badanych osob

Kolejnymi zmiennymi w zakresie zasobow osobistych 0sob uzaleznionych od opioidow
podejmujacych leczenie substytucyjne, ktore zostaly poddane wnikliwej analizie byly
samoocena i poczucie wilasnej skutecznosci. Sprawdzono, czy wystapity istotne statystycznie
roéznice pomigdzy §rednimi wynikami badanych oséb uzaleznionych z poréwnywanych grup.

Wyniki zaprezentowano w tabelach 138-139.
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Tabela 138. Subiektywny poziom samooceny badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego
Poziom samooceny Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie wysoki 6 53 8 7,2 14 6,3
Raczej wysoki 39 34,5 28 25,2 67 29,9
Przecigtny 28 24,8 32 28,8 60 26,8
Raczej niski 32 28,3 28 25,2 60 26,8
Zdecydowanie niski 8 7,1 15 13,5 23 10,3
Ogobtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 = 4,738; df = 4; p < 0,315

Zrodto: opracowanie wiasne.

Samoocena odzwierciedla stosunek osoby do samego siebie i jest istotnym motywem,
sktaniajacym do dzialania (Scherrer, Preckel, 2019). Pozytywna samoocena motywuje do
realizacji podjgtych zamierzen i sprzyja wytrwatosci w dzialu. Tym samym, pozwala
podejmowac zadania i radzi¢ sobie z porazkami (Kofta, Dolinski, 2000). Osoby uzaleznione od
substancji psychoaktywnych czesto charakteryzuja si¢ niskim poziomem samooceny.
Dodatkowo regularne zazywanie narkotykow, czy spozywanie alkoholu moze prowadzi¢ do
wtornego obnizenia samooceny na skutek stygmatyzacji spolecznej, trudnosci zawodowych
I niemozno$ci wywigzywania si¢ z powierzonych obowigzkow (Leary, Schreindorfer, Haupt,
1995). Analiza migdzygrupowa nie ujawnita istotnych statystycznie r6znic mi¢dzy badanymi
osobami w zakresie samooceny (tabela 138). Z uzyskanych danych wynika, ze osoby leczone
substytucyjnie krocej niz 5 lat, najczgsciej wskazywaly na wysoki poziom samooceny (40%).
Z kolei badane osoby uzaleznione pozostajace W leczeniu substytucyjnym dhuzej niz 5 lat
czesciej deklarowaly niska samooceng (39%). Stad wniosek, ze dluzsze pozostawanie
W leczeniu substytucyjnym moze mie¢ zwigzek Z nizszym poziomem samooceny o0sOb

uzaleznionych.
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Tabela 139. Subiektywna ocena poziomu poczucia wlasnej skutecznosci badanych oséb

0 réznej dhugosci leczenia substytucyjnego

Poziom wtasnej skutecznosci Dhugos¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Zdecydowanie wysoki 7 6,2 4 3,6 11 49
Raczej wysoki 35 31,0 33 29,7 68 30,4
Przecietny 40 35,4 32 28,8 72 32,1
Raczej niski 23 20,4 24 21,6 47 21,0
Zdecydowanie niski 8 7,1 18 16,2 26 11,6
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 = 5,615; df = 4; p < 0,229

Zrodto: opracowanie wiasne.

Poczucie wtasnej skuteczno$ci ma znaczenie dla zmiany zachowan. Umozliwia
wlasciwg oceng sytuacji i poszukiwanie skutecznego sposobu radzenia sobie w sytuacjach
problemowych. Wyzszy wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci wskazuje, ze osoba wyznacza
sobie bardziej ambitne cele i ma wieksza motywacje do angazowania si¢ W ich realizacje. Zywi
przekonanie 0 mozliwosciach rozwigzania danego problemu, pomimo pojawiajacych sig
trudnosci i przeszkod (Lewtak, Smolinska, 2011). Z danych zaprezentowanych w tabeli 139
wynika, ze subiektywna ocena poziomu poczucia wtasnej skutecznosci nie réznicuje istotnie
statystycznie porownywanych grup. Badane osoby leczone substytucyjnie krécej niz 5 lat,
najczesciej wysoko ocenialy poczucie wiasnej skutecznosci (37%). Z kolei osoby leczone
substytucyjnie powyzej 5 lat, okres$laty poczucie wtasnej skutecznosci jako niskie (38%).
Sytuacja ta moze wskazywac, ze dluzszy czas pozostawania W podtrzymujacym leczeniu
substytucyjnym, nie sprzyja wysokiemu poziomowi poczucia wilasnej skutecznosci u osob
uzaleznionych.

Podsumowujac, biorac pod uwage przedstawione analizy - uzyskane wyniki nie jawig
si¢ optymistycznie. Wskazujg bowiem, ze dtugo$¢ leczenia substytucyjnego powyzej 5 lat,
prawdopodobnie nie sprzyja wysokiemu poziomowi waznych zasobow osobistych,

tj. samooceny i poczucia wilasnej skutecznosci u 0séb uzaleznionych.
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6.5. Wsparcie udzielane badanym osobom uzaleznionym w trakcie leczenia
substytucyjnego

Wsparcie stanowi pewien zasOb spoleczny i jest niezwykle wazne dla kazdego
cztowieka - szczegoOlnie uzaleznionego, gdyz niejednokrotnie osoby uzaleznione s3
niesamodzielne w rozwigzywaniu codziennych probleméw. Zarowno wielkos¢ siatki wsparcia,
jak 1 zrodto wsparcia jest istotnym predyktorem ewentualnego nawrotu u oséb uzaleznionych
(Hunter-Reel, 2009). Dane dotyczace wsparcia spotecznego badanych 0sob uzaleznionych od

opioidéw zaprezentowano W tabelach 140-163.

6.5.1. Rodzina generacyjna badanych oséb

Wsparcie spoleczne uwaza si¢ powszechnie za czynnik, ktory moze pomoéc osobie
uzaleznionej W leczeniu i utrzymywaniu abstynencji. Szczegdlnym zrodtem wsparcia,
zwlaszcza W sytuacjach trudnych jest rodzina. Wspodtczesnie to wiasnie rodzina, powinna
wykazywac si¢ gotowoscig do wspierania swoich cztonkéw, gdyz mozliwosci zabezpieczania
potrzeb 0s6b uzaleznionych za posrednictwem réznego typu instytucji sg niewystarczajace.
Szczegotowe dane dotyczace cztonkdw rodziny generacyjnej badanych osob przedstawiono

w tabelach 140-148.

Tabela 140. Relacje badanych os6b 0 roznej dlugosci leczenia substytucyjnego z matka

Relacje z matka Dlugos¢ leczenia Dtugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 30 26,5 22 19,8 52 23,2
Relacje raczej dobre 45 39,8 35 31,5 80 35,7
Relacje raczej zte 8 7,1 3 2,7 11 4.9
Relacje zdecydowanie zte 5 3,5 7 6,3 12 5,4
Trudno powiedzie¢ 11 9,7 17 15,3 28 12,5
Nie mam takiej osoby/nie zyje 14 12,4 27 24,3 41 18,3
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos$¢ jest mniejsza od 5.
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W obu grupach przewazaly osoby, ktore dobrze ocenily relacje z matkami
(odpowiednio: 66% i 51%). Warto jednak zwrdci¢ uwagg, ze wraz z dlugoscia trwania terapii
substytucyjnej, zmniejszyt si¢ odsetek 0osob oceniajacych relacje z matka jako dobre, a wzrdst
odsetek respondentéw, ktory przejawia trudno$ci W okresleniu rodzaju relacji (tabela 140).
W zwigzku z tym, ze wigkszo$¢ badanych os6b z poréwnywanych grup ocenito relacje
Zz matkami jako dobre, mozna przyjaé, ze zadowolenie z tej relacji stanowi istotny zasob

osobisty badanych os6b.

Tabela 141. Relacje badanych 0séb 0 roznej dlugosci leczenia substytucyjnego z ojcem

Relacje z ojcem Dhugo$¢ leczenia Dltugos$¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 13 11,5 10 9,0 23 10,3
Relacje raczej dobre 20 17,7 16 14,4 36 16,1
Relacje raczej zte 13 11,5 12 10,8 25 11,2
Relacje zdecydowanie zle 14 12,4 6 5,4 20 8,9
Trudno powiedzie¢ 22 19,5 15 13,5 37 16,5
Nie mam takiej osoby/nie zyje 31 27,4 52 46,8 83 37,1
Ogodlem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 10,696; df = 5; p < 0,057
Zrédto: opracowanie whasne.

Objasnienie: tendencja statystyczna.

Relacja z ojcem nie rdznicuje W sposob istotny statystycznie badanych osob
Z porownywanych grup, przy czym stwierdzono wystepowanie pewnej tendencji (tabela 141).
Wigkszos¢ badanych o0so6b leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz wigkszos¢
respondentéw leczonych substytucyjnie dluzej niz 5 lat, ocenito swoje relacje z ojcem jako
dobre (odpowiednio: 29% i 23%), a w dalszej kolejnosci jako zte (odpowiednio: 24% i 16%).
Biorac pod uwage, spadek odsetka badanych osob leczonych substytucyjnie dluzej niz 5 lat
w zakresie dobrych relacji z ojcem i wzrost odsetka badanych oséb wskazujacy na brak ojca,
mozna wynu¢ wniosek, ze dlugi okres leczenia substytucyjnego nie sprzyja poprawnym

kontaktom z ojcem.
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Tabela 142. Liczba rodzenstwa badanych oséb 0 réznej dtugosci leczenia substytucyjnego

Liczba rodzenstwa Dtugosc¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Jedno 55 48,7 62 55,9 117 52,2
Dwoje 22 19,5 12 10,8 34 15,2
Troje 9 8,0 7 6,3 16 7,1
Czworo i wigcej 2 1,8 7 6,3 9 4,0
Brak rodzenstwa 25 22,1 23 20,7 48 21,4
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Uzyskane dane wskazuja, ze wickszos¢ badanych osdb posiadato rodzenstwo (tabela

142). W obu grupach badanych dominowaly osoby posiadajacego jednego brata lub siostre

(odpowiednio: 49% i56%). Zaledwie dwie osoby badane (2%) z grupy osob leczonych

substytucyjnie ponizej 5 lat i siedem 0sob pozostajacych w leczeniu substytucyjnym powyzej

5 lat (6%) pochodzito z rodzin wielodzietnych.
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Tabela 143. Relacje badanych oséb 0 roznej dlugosci leczenia substytucyjnego

Z rodzenstwem

Relacje z rodzenstwem Dlugos¢ leczenia Dlugosc leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 30 26,5 25 22,5 55 24,6
Relacje raczej dobre 26 23,0 33 29,7 59 26,3
Relacje raczej zle 10 8,8 12 10,8 22 9,8
Relacje zdecydowanie zle 6 53 4 3,6 10 45
Trudno powiedzie¢ 16 14,2 14 12,6 30 13,4
Brak rodzenstwa 25 22,1 23 20,7 48 21,4
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 2,065; df = 5; p < 0,840

Zrodto: opracowanie wiasne.

Badane osoby zapytano o relacje z rodzenstwem. Okazalo sie, ze ta cecha nie roznicuje

ich w sposob istotny statystycznie (tabela 143). Wsrod badanych 0sob z porownywanych grup

wigkszos¢ dobrze ocenita relacje zrodzenstwem (49,5% 152,2%). Z kolei relacje

z rodzenstwem jako zte, okreslito 14,1% badanych leczonych substytucyjnie ponizej 5 lat

i 14,4% badanych leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat.
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Tabela 144. Palenie tytoniu przez rodzenstwo badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego
Palenie tytoniu przez Dtugosé leczenia Dtugos¢ leczenia Ogotem
rodzenstwo substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Rodzenstwo palace 47 41,6 52 46,8 99 442
Rodzenstwo nie palace 32 28,3 30 27,0 62 27,7
Brak wiedzy w tym zakresie 9 8,0 6 5,4 15 6,7
Brak rodzenstwa 25 22,1 23 20,7 48 21,4
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =0,982; df = 3; p < 0,805

Zrodto: opracowanie wilasne.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze palenie tytoniu przez rodzenstwo nie roznicuje W sposob

istotny statystycznie badanych osob (tabela 144). W grupie leczonych substytucyjnie nie dtuzej

niz 5 lat, najwigkszy odsetek stanowily osoby, ktorych rodzenstwo palito papierosy (42%),

a w dalszej kolejnosci respondenci, posiadajacy rodzenstwo niepalace. Wsrdd osob leczonych

substytucyjnie powyzej 5 lat sytuacja wygladata podobnie, chociaz rozktad liczebnosci byt inny

w obu grupach.
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Tabela 145. Spozywanie alkoholu przez rodzenstwo badanych oséb 0 roznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Spozywanie alkoholu przez Dtugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
rodzenstwo substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Rodzenstwo spozywajace alkohol 37 32,7 47 42,3 84 37,5
Rodzenstwo nie spozywajace 40 35,4 34 30,6 74 33,0
alkoholu
Brak wiedzy w tym zakresie 11 9,7 7 6,3 18 8,0
Brak rodzenstwa 25 22,1 23 20,7 48 21,4
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 2,631; df = 3; p < 0,452

Zrodto: opracowanie wiasne.

Dane zawarte w tabeli 145 $wiadczg 0 tym, ze nie stwierdzono istotnych statystycznie

réznic pomi¢dzy badanymi osobami W zakresie spozywania alkoholu przez rodzenstwo.

W grupie leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat, najwiekszy odsetek stanowity osoby,

ktorych rodzenstwo nie spozywa alkoholu (35%), a w dalszej kolejnosci rodzenstwo

spozywajace alkohol (33%). Z kolei w grupie badanych leczonych substytucyjnie powyzej

5 lat dominowaly osoby, ktorych rodzenstwo spozywa alkohol (42%).
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Tabela 146. Zazywanie narkotykow przez rodzenstwo badanych oséb 0 réznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Zazywanie narkotykow Dtugosc¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
przez rodzenstwo substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Rodzenstwo zazywa 10 8,8 10 9,0 20 8,9
narkotyKki
Rodzenstwo nie zazywa 62 54,9 63 56,8 125 55,8
narkotykow
Brak wiedzy w tym zakresie 16 14,2 15 13,5 31 13,8
Brak rodzenstwa 25 22,1 23 20,7 48 21,4
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =0,105; df = 3; p < 0,991

Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Jak wskazuja uzyskane wyniki, zazywanie narkotykow przez rodzenstwo nie réznicuje
W sposoOb istotny statystycznie badanych osob (tabela 146). Zdecydowana wigkszos¢
respondentéw stwierdzita, ze ich rodzenstwo nie zazywa narkotykéw (odpowiednio 55%
i 57%). Zastanawigjacy jest natomiast znaczny odsetek 0sob z obu grup, nie posiadajacy
wiedzy na temat zazywania narkotykdw przez rodzenstwo. Mozna przypuszczac, ze ma to

zwigzek z brakiem wtasciwych relacji badanych osob uzaleznionych z rodzenstwem.
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Tabela 147. Gotowos¢ badanych os6b 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego do

zwrocenia si¢ 0 pomoc materialng (finansowa, rzeczowa) do rodzenstwa

Gotowos¢ do zwrdcenia sie Dtugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
0 pomoc substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Gotowos¢ do zwrdcenia sie 41 36,3 46 414 87 38,8
0 pomoc

Brak gotowosci do 31 27,4 26 23,4 57 254
zwrocenia si¢ 0 pomoc

Trudno powiedzie¢ 16 14,2 16 14,4 32 14,3
Nie dotyczy 25 22,1 23 20,7 48 21,4
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2=0,791; df = 3; p < 0,851

Zrodto: opracowanie wiasne.

Nie wystapily roznice istotne statystycznie

w porownywanych grupach

w analizowanym aspekcie (tabela 147). Gotowos$¢ do zwrdcenia si¢ 0 pomoc materialng lub

finansowa do rodzenstwa zdeklarowato odpowiednio: 36% i41%. Taki stan moze wynikac

z faktu, iz osoby pozostajagce W leczeniu substytucyjnym powyzej 5 lat, z powodu swojego

wieku i chorob wspotistniejacych czesciej znajduja si¢ W trudnej sytuacji ekonomicznej (sa

rencistami lub/i klientami pomocy spotecznej), co moze by¢ bezposrednia przyczyna

konicznosci skorzystania z pomocy rodzenstwa.
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Tabela 148. Poczucie akceptacji badanych osob 0 roznej dlugosci leczenia substytucyjnego

przez rodzing

Poczucie akceptacji przez rodzing Dhugosé Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
leczenia substytucyjnego
substytucyjnego powyzej 5 lat
do 5 lat
N % N % N %

Zdecydowane poczucie akceptacji 37 32,7 37 33,3 74 33,0
Raczej czuje si¢ akceptowany 34 30,1 24 21,6 58 25,9
Raczej nie czuje si¢ akceptowany 21 18,6 18 16,2 39 17,4
Zdecydowany brak poczucia akceptacji 9 8,0 11 9,9 20 8,9
Trudno powiedzie¢ 12 10,6 21 18,9 33 14,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?2 =4,592; df =4; p < 0,331

Zrodto: opracowanie wilasne.

Badane osoby zapytano, czy czuja si¢ akceptowane przez cztonkéw najblizszej rodziny
(tabela 148). Okazalo si¢, ze poczucie akceptacji przez rodzing nie rdéznicuje ich W sposdb
istotny statystycznie. Najwiecej respondentdw z obu grup stwierdzito, Ze czuja si¢ akceptowani
przez najblizsza rodzing (odpowiednio: 63% i 55%). Z kolei braku akceptacji doswiadczato
27% badanych leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat i 26% badanych leczonych
substytucyjnie powyzej 5 lat. Biorac pod uwage uzyskane wyniki mozna przypuszczaé, ze
dluzsze leczenie substytucyjne, nie sprzyja wigkszej akceptacji osoby uzaleznionej przez

cztonkow najblizszej rodziny.

Podsumowujac przedstawione analizy, nalezy stwierdzi¢ znaczne podobienstwo
poréwnywanych grup w zakresie wsparcia od cztonkow rodziny generacyjnej. Grupy objete
badaniami nie roznity si¢ istotnie statystycznie W zadnym branym pod uwage aspekcie.
Uzyskane w trakcie badan dane wskazujg na istnienie zasobow osobistych w obu grupach
badanych osob uzaleznionych w zakresie: dobrych relacji z matka, posiadaniu rodzenstwa
i dobrych z nim relacji, gotowosci do zwrocenia si¢ 0 wsparcie materialne do rodzenstwa
I poczucia akceptacji przez najblizsza rodzine. To istotny kapitat spoteczny, gdyz jak wskazuje
literatura przedmiotu zadowolenie z wlasnej sytuacji rodzinnej, sprzyja dokonywaniu przez
osoby uzaleznione wigkszych postepoéw W terapii uzaleznien (Billings, Moos, 1983).
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6.5.2. Rodzina prokreacyjna i zwiazki pozamalzenskie badanych oséb

Dla os6b podejmujacych probg walki z uzaleznieniem, szczego6lnie istotne sg postawy
jej otoczenia spotecznego. Negatywne postrzeganie osoby uzaleznionej przez partnera skutkuje
brakiem dostatecznego wsparcia i stanowi czynnik utrudniajacy przezwyciezenie uzaleznienia.
Z kolei im wieksze zaangazowanie partnera W pomoc osobie uzaleznionej, tym wieksze szanse
na pokonanie nalogu (Hunter-Reel, McCrady, Hildebrandt, 2009).

Dane dotyczace rodziny prokreacyjnej i zwigzkow partnerskich badanych osob uzaleznionych

zaprezentowano w tabelach 149-154.

Tabela 149. Posiadanie partnera zyciowego przez badane osoby 0 roznej dlugosci leczenia

substytucyjnego
Posiadanie partnera Dtugosé leczenia Dlugosc leczenia Ogotem
zyciowego substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Tak 58 51,3 57 51,4 115 51,3
Nie 55 48,7 54 48,6 109 48,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?2 =0,001; df = 1; p < 0,997

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane grupy zostatly poréwnane pod wzgledem posiadania partnera Zzyciowego.
Okazato sig, ze posiadanie partnera zyciowego nie rdznicuje ich W sposob istotny statystycznie
(tabela 149). Analiza uzyskanych wynikow wskazuje, ze wigkszo$¢ respondentow z obu grup
posiadata partnera (odpowiednio: 51% i 51%).
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Tabela 150. Dlugos¢ pozostawania badanych oséb 0 réznej

substytucyjnego w zwiazku z partnerem zyciowym

dhugosci leczenia

Dhugos$¢ zwigzku Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
powyzej 5 lat

N % N % N %
Do 1 roku 5 4.4 7 6,3 12 5,4
Od 2do5 lat 34 30,1 15 13,5 49 21,9
Od 6 do 10 lat 10 8,8 17 15,3 27 12,1
11 lat i wigcej 9 8,0 18 16,2 27 12,1
Nie dotyczy 55 48,7 54 48,6 109 48,7
Ogodlem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =12,507; df = 4; p < 0,013

Zrédto: opracowanie wlasne.

Istotne statystycznie rdéznice miedzy badanymi grupami zaobserwowano w zakresie

dlugo$ci pozostawania W zwigzku z partnerem zyciowym (p<0,05) (tabela 150). Wsrod

badanych leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat, dominowaty osoby pozostajace W zwigzku

partnerskim od 2 do 5 lat (30%). Z kolei wérod respondentéw leczonych substytucyjnie

powyzej 5 lat, przewazaly osoby W zwigzkach trwajacych 11 lub wiecej lat (16%). Tym samym

mozna przypuszczaé, ze uzaleznienie od opioidow nie decyduje 0 powodzeniu zwigzku,

a leczenie substytucyjne sprzyja funkcjonowaniu w zwigzkach wieloletnich.
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Tabela 151. Partnerzy zyciowi badanych oséb 0 r6znej dlugosci leczenia substytucyjnego

Partnerzy zyciowi Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Osoba uzalezniona, 22 19,5 18 16,2 40 17,9

utrzymujgca abstynencje
od narkotykéw i alkoholu

Osoba uzalezniona, 5 4.4 8 7,2 13 5,8
utrzymujaca abstynencje
od narkotykéw i nie
utrzymujaca abstynencji
od alkoholu

Osoba uzalezniona, 2 1,8 3 2,7 5 2,2
utrzymujgca abstynencje
od alkoholu i nie
utrzymujaca abstynencji
od narkotykow

Osoba uzalezniona, nie 5 44 4 3,6 9 40
utrzymujgca abstynencji
od narkotykéw i alkoholu

Nieuzalezniona 18 15,9 18 16,2 36 16,1

Osoba uzalezniona, 6 53 6 54 12 54
pozostajgca W programie
leczenia substytucyjnego

Nie dotyczy 55 48,7 54 48,6 109 48,7

Ogoélem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Z danych zawartych w tabeli 151 wynika, ze badane osoby z obu grup najczesciej
pozostawaty W zwigzkach z osobami uzaleznionymi, utrzymujgcymi abstynencje od substancji
psychoaktywnych (odpowiednio: 20% i 16%) oraz z osobami nieuzaleznionymi (odpowiednio:
16% i 16%). Dane te sklaniaja do wysunigcia wniosku, ze dluzsze leczenie substytucyjnie
prawdopodobnie nie jest zwigzane W sposOb znaczacy Z wyborem partnera zyciowego pod

katem jego uzaleznien.
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Tabela 152. Wyksztalcenie partneréw zyciowych badanych os6b 0 roznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Wyksztatcenie partneréw Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Podstawowe lub nizsze 4 3,5 5 4,5 9 4,0
Zasadnicze zawodowe 20 17,7 19 17,1 39 17,4
Srednie 31 27,4 23 20,7 54 24,1
Wyzsze zawodowe 3 2,7 10 9,0 13 5,8
lub magisterskie
Nie dotyczy 55 48,7 54 48,6 109 48,7
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Kolejng cecha, ktorg wzieto pod uwagg, byt poziom wyksztatcenia partnerow badanych
osob. Okazato si¢, ze badane osoby leczone substytucyjnie krocej niz 5 lat, najczesciej
posiadaty partnera z wyksztatceniem S$rednim (27%) lub wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym (18%). Wsrdd oséb leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat zaobserwowano
podobne wyniki, chociaz wystapity rdznice procentowe migdzy badanymi grupami.
Zaskakiwa¢ moze wzrost odsetka osob leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat, ktorych
partnerzy posiadali wyksztatcenie wyzsze (9%) (tabela 152). Taki rozktad uzyskanych
wynikow jest zadowalajacy, gdyz pozwala przypuszczaé, ze wyzsze wyksztalcenia partnera
przeklada si¢ na jego wigksza wiedzg W zakresie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych,
jak rowniez samego leczenia substytucyjnego - co jest waznym czynnikiem chronigcym,

sprzyjajacym zachowaniu abstynencji przez osoby uzaleznione.

241



Tabela 153. Wiedza aktualnego partnera zyciowego O uzaleznieniu

0 roznej dhugosci leczenia substytucyjnego

badanych oséb

Wiedza partnera 0 uzaleznieniu

Dtugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Partner/ka dowiedzial si¢ 44 38,9 48 43,2 92 411
0 uzaleznieniu na poczatku zwigzku
lub przed wejsciem w zwigzek
Partner/ka dowiedziat si¢ 14 12,4 9 8,1 23 10,3
0 uzaleznieniu po pewnym czasie
Nie dotyczy 55 48,7 54 48,6 109 48,7
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi2 =1,252; df =2; p < 0,534

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wiedza aktualnego partnera zyciowego 0 uzaleznieniu nie rdéznicuje W sposob istotny

statystycznie badanych 0s6b z poréwnywanych grup. Zdecydowana wigkszos¢ badanych

poinformowata obecnego partnera na poczatku zwigzku 0 swoim uzaleznieniu (odpowiednio:

39% i 43%).

Tabela 154. Subiektywna ocena Zzycia seksualnego badanych oséb 0 roznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Ocena zycia seksualnego Dtugos¢ leczenia Dhlugos¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie udane 12 10,6 20 18,0 32 14,3
Raczej udane 29 25,7 16 14,4 45 20,1
Raczej nieudane 11 9,7 9 8,1 20 8,9
Zdecydowanie nieudane 6 53 12 10,8 18 8,0
Nie dotyczy 55 48,7 54 48,6 109 48,7
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =7,947; df = 4; p < 0,093

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic miedzy badanymi osobami w zakresie
subiektywnej oceny zycia seksualnego (tabela 154). Wigkszo$¢ badanych oso6b z obu grup
ocenilo swoje zycie seksualne, jako udane (odpowiednio: 36% i 32%). Jako nieudane, uznato
je 15% respondentdéw leczonych substytucyjnie mniej niz 5 lat oraz 19% badanych leczonych
substytucyjnie powyzej 5 lat. Uzyskane wyniki sg zadowalajace, aczkolwiek mogg niepokoi¢,
gdyz wraz z dlugos$cia leczenia substytucyjnego maleje liczba oséb usatysfakcjonowanych

wlasnym zyciem seksualnym.

Podsumowujgc, na podstawie uzyskanych wynikdéw mozna stwierdzi¢, ze
poréwnywane grupy badanych osoéb uzaleznionych od opioidow byty do siebie podobne pod
wzgledem funkcjonowania W zwigzkach partnerskich. Jedyna znaczaca statystycznie roznice
stanowita dtugo$¢ zwiazku z partnerem.

Rozktad uzyskanych wynikéw wskakuje, ze do najwazniejszych zasobow badanych oséb
uzaleznionych naleza: posiadanie partnera — najczesciej uzaleznionego utrzymujacego
abstynencje¢ lub nieuzaleznionego, wyksztalcenie partnera (na poziomie szkoty $redniej) oraz
zadowolenie z zycia seksualnego. Wszystkie czynniki stanowiag wazny kapitat spoteczny, gdyz
jak wskazuje literatura przedmiotu, satysfakcja ze zwigzku partnerskiego jest skorelowana

z liczba dni abstynencji 0osob uzaleznionych (Hunter-Reel, McCrady, Hildebrandt, 2009).

6.5.3. Srodowisko pozarodzinne badanych 0s6b

Wsparcie ze strony przyjaciot i znajomych skoncentrowane na utrzymywaniu
abstynencji, wigze si¢ Z mniejszym ryzykiem powrotu do zazywania substancji
psychoaktywnych (Modrzynski, 2012, 2017).

Szczegblowe wyniki W zakresie S$rodowiska pozarodzinnego, jako jednego

z wazniejszych zasobow osobistych 0sob uzaleznionych, przedstawiono w tabelach 155-163.
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Tabela 155. Utrzymywanie kontaktéw towarzyskich przez badane osoby 0 roznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Utrzymywanie kontaktow Dhugos¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
towarzyskich substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie tak 45 39,8 38 34,2 83 37,1
Raczej tak 28 24.8 38 34,2 66 29,5
Raczej nie 34 30,1 25 22,5 59 26,3
Zdecydowanie nie 6 53 10 9,0 16 7,1
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 4,460; df = 3; p < 0,215

Zrodto: opracowanie wiasne.

Badane osoby uzaleznione dokonaly subiektywnej oceny wtasnych kontaktow
towarzyskich (tabela 155). Okazato si¢, ze ta cecha nie rdznicuje ich W sposob istotny
statystycznie. Wsrod badanych z obu grup zdecydowanie dominowaty osoby deklarujace
utrzymywanie kontaktow towarzyskich (odpowiednio: 65% i 68%). Tym samym mozna
przypuszczaé, ze dtugos$¢ leczenia substytucyjnego sprzyja zdolnosci 0osob uzaleznionych do
podejmowania i utrzymywania kontaktow towarzyskich. To optymistyczne dane, gdyz gesta
i dobrze zintegrowana sie¢ wsparcia spolecznego korzystnie wplywa na utrzymywanie

abstynencji przez osoby uzaleznione (Havassy i in., 1991).
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Tabela 156. Kontakty przyjacielskie badanych osob 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego
Kontakty przyjacielskie Dtugosé leczenia Dlugosc leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zdecydowanie tak 42 37,2 37 333 79 353
Raczej tak 32 28,3 26 23,4 58 25,9
Raczej nie 26 23,0 20 18,0 46 20,5
Zdecydowanie nie 10 8,8 20 18,0 30 13,4
Trudno powiedzie¢ 3 2,7 8 7,2 11 4,9
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna wartos$¢ jest mniejsza od 5.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze badane osoby uzaleznione W wigkszo$ci
posiadaty przyjaciot (odpowiednio: 65% i 57%) (tabela 156). Warto jednak zwrdci¢ uwage na
fakt, Zze osoby leczone substytucyjnie powyzej 5 lat, deklarowaly mniejsza liczbe relacji
przyjacielskich, niz osoby leczace si¢ krocej. Ogolnie rzecz biora, to zadowalajace dane, gdyz
jak wskazuje R. Modrzynski (2017), im wigcej osoba uzalezniona ma przyjaciot, tym lepsze
uzyskuje wyniki w leczeniu. Warunkiem jest jednak to, zeby byly to osoby utrzymujace
abstynencje od substancji psychoaktywnych.
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Tabela 157. Czestos¢ spotkan badanych osob 0 réznej dhugosci leczenia substytucyjnego

ze znajomymi w celach towarzyskich

Czesto$¢ spotkan ze znajomymi Dtugos¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Codziennie 19 16,8 10 9,0 29 12,9
Kilka razy w tygodniu 30 26,5 29 26,1 59 26,3
Mniej wiecej raz W tygodniu 20 17,7 23 20,7 43 19,2
Kilka razy w miesigcu (2-3 razy) 14 12,4 13 11,7 27 12,1
Mniej wigcej raz W miesigcu 11 9,7 13 11,7 24 10,7
Kilka razy w roku 6 53 6 5,4 12 54
Prawie w ogole lub w ogdle 13 11,5 17 15,3 30 13,4
Ogoélem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? =3,738; df =6; p < 0,712

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza miedzygrupowa nie ujawnita istotnych statystycznie roznic W zakresie

czestosci spotkan ze znajomymi badanych osob uzaleznionych (tabela 157). Wéroéd badanych

zobu grup przewazaly osoby realizujace spotkania towarzyskie kilka razy w tygodniu

(odpowiednio: 27% i 26%) oraz respondenci spotykajacy si¢ ze znajomymi $rednio raz

w tygodniu (odpowiednio: 18% i 21%). Przeprowadzone badania wskazuja, ze wraz

z dlugoscig leczenie substytucyjnego, maleje czestos¢ spotkan towarzyskich badanych osob.

Taki rezultat mozne by¢ zwiazany ze stanem zdrowia badanych osob uzaleznionych, leczonych

substytucyjnie powyzej 5 lat (prawie potowa to rencisci) (tabela 90).
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Tabela 158. Preferowany przez badane osoby o roznej dlugosci leczenia substytucyjnego

rodzaj kontaktu ze znajomymi

Preferowany sposob Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogodtem
kontaktu substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %
Kontakt osobisty 96 85,0 95 85,6 191 85,3
Kontakt przez Internet 21 18,6 22 19,8 43 19,2
Kontakt telefoniczny 29 25,7 32 28,8 61 27,2
Kontakt listowny 4 3,5 - - 4 1,8

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Zdecydowang wigkszo$¢ badanych z poréwnywanych grup, stanowily osoby
preferujace kontakt osobisty ze znajomymi (tabela 158). Tym samym mozna zatozy¢, ze
dhugos¢ leczenia substytucyjnie prawdopodobnie nie ma zwigzku z upodobanym przez osoby
uzaleznione rodzajem kontaktu ze znajomymi.

Osoby uzaleznione czg¢sto spotykaja si¢ ze znajomymi W celu wspolnego zazywania
substancji psychoaktywnych (Wieczorek, 2020). W zwigzku z tym, Ze na podstawie niniejszych
badan stwierdzono, ze W ciggu ostatnich 12 miesiecy, alkohol spozywato 74% badanych
leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz 64% badanych leczonych substytucyjnie dluzej
niz 5 lat (tabela 114), mozna przypuszczaé, ze spotkaniom towarzyskim badanych osob

towarzyszy alkohol lub inne uzywki.
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Tabela 159. Subiektywna ocena relacji badanych oséb 0 réznej dlugosci leczenia

substytucyjnego ze znajomymi

Ocena relacji ze znajomymi Dtugosé leczenia Dlugosc leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej S lat

N % N % N %
Relacje zdecydowanie dobre 20 17,7 16 14,4 36 16,1
Relacje raczej dobre 66 58,4 67 60,4 133 59,4
Relacje raczej zte 11 9,7 5 4,5 16 7,1
Relacje zdecydowanie zle 1 0,9 3 2,7 4 1,8
Trudno powiedzie¢ 15 13,3 20 18,0 35 15,6
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Na podstawie uzyskanych danych mozna stwierdzi¢, ze badane osoby
Z porownywanych grup podobnie oceniajg relacje ze znajomymi (tabela 159). Najwigcej osdb
ocenito swoje relacje ze znajomymi jako dobre (odpowiednio: 76% i 75%). Tym samym,
mozna zalozy¢, ze dlugos¢ leczenia substytucyjnego prawdopodobnie nie ma zwigzku zZ oceng

relacji 0sob uzaleznionych ze znajomymi.
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Tabela 160. Palenie tytoniu przez znajomych badanych oséb 0 réznej dhugosci leczenia

substytucyjnego
Palenie tytoniu przez znajomych Dtugosé leczenia Dlugosc leczenia Ogodtem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Brak palacych znajomych lub 7 6,2 6 5,4 13 5,8
jeden palacy znajomy
Potowa palacych znajomych 24 21,2 17 15,3 41 18,3
Wickszo$¢ palacych znajomych 68 60,2 73 65,8 141 62,9
Wszyscy palacy znajomi 14 124 15 13,5 29 12,9
Ogotem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 1,466; df = 3; p < 0,690

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zdecydowana wickszo$¢ znajomych badanych os6b uzaleznionych pali papierosy

(odpowiednio: 60% i66%) (tabela 160). Zaledwie 6% badanych leczonych substytucyjnie

krocej niz 5 lat oraz 5% badanych leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat posiadato

niepalgcych znajomych.

Tabela 161. Spozywanie alkoholu przez znajomych badanych osob 0 roznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Spozywanie alkoholu przez Dhugosc¢ leczenia Dhugosc¢ leczenia Ogodtem
znajomych substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat
N % N % N %

Brak pijacych znajomych lub 13 11,5 13 11,7 26 11,6
jeden pijacy znajomy

Potowa pijacych znajomych 33 29,2 24 21,6 57 254
Wiekszos¢ pijacych znajomych 53 46,9 65 58,6 118 52,7
Wszyscy pijacy znajomi 14 12,4 9 8,1 23 10,3
Ogodtem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi? = 3,710; df = 3; p < 0,294

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Wyzej zaprezentowane wyniki badan pozwalajg stwierdzi¢, ze spozywanie alkoholu
przez znajomych nie réznicuje istotnie statystycznie badanych osob uzaleznionych. Z danych
zawartych w tabeli 161 wynika, ze respondenci to osoby, ktérych znajomi W wigkszoSci
spozywajg alkohol (odpowiednio: 47% i59%). Znajomych niepijacych alkoholu posiadato
12% respondentéw leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat oraz 12% respondentéw leczonych

substytucyjnie powyzej 5 lat.

Tabela 162. Zazywanie narkotykow przez znajomych badanych oséb 0 réznej dlugosci

leczenia substytucyjnego

Zazywanie narkotykow przez Dhugos¢ leczenia Dhugos¢ leczenia Ogolem
znajomych substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Brak znajomych zazywajacych 37 32,7 30 27,0 67 29,9
narkotyki lub jeden znajomy
zazywajacy narkotyki
Potowa znajomych zazywajaca 33 29,2 30 27,0 63 28,1
narkotyki
Wigkszo$¢ znajomych 34 30,1 43 38,7 77 34,4
zazywajacych narkotyki
Wszyscy znajomi zazywajacy 9 8,0 8 7,2 17 7,6
narkotyki
Ogodlem 113 100,0 111 100,0 224 100,0

Chi?=1,967; df =3; p< 0,579

Zrédto: opracowanie wlasne.

Badane osoby uzaleznione z poréwnywanych grup sa podobne pod wzgledem
zazywania narkotykow przez znajomych (tabela 162). Respondenci z obu badanych grup to
osoby, posiadajagce znajomych zazywajacych narkotyki. Brak znajomych zazywajacych
narkotyki dotyczyt 33% badanych leczonych substytucyjnie krocej niz 5 lat i 27% badanych
leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat. Rozklad uzyskanych tutaj wynikow jest dos¢
zaskakujacy, poniewaz wraz z dtugo$cia leczenia substytucyjnego (powyzej 5 lat) W sposob
znaczacy wzrost odsetek o0soOb uzaleznionych, posiadajacych znajomych w wigkszosci
zazywajacych narkotyki. To niepokojace dane, gdyz na ich podstawie mozna domniemywac,
ze prawie potowa badanych leczonych substytucyjnie dtuzej niz 5 lat famie abstynencje, gdyz

jak wskazuje L. Wieczorek (2020) osoby uzaleznione czesto zawezaja krag swoich znajomych
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do innych os6b uzaleznionych w celu pozyskiwania lub/i wspolnego zazywania substancji

psychoaktywnych.

Tabela 163. Subiektywne postrzeganie osob do ktéorych zdaniem badanych 0 roznej

dlugosci leczenia substytucyjnego warto zwrécié sie z prosba o wsparcie emocjonalne

Osoby wspierajace Dhugosc¢ leczenia | Dlugosé leczenia Ogotem
substytucyjnego substytucyjnego
do 5 lat powyzej 5 lat

N % N % N %
Zona/maz/partner/partnerka 43 38,1 47 42,3 90 40,2
Rodzice 26 23,0 26 234 52 23,2
Tesciowie - - - - - -
Rodzenstwo 11 9,7 13 11,7 24 10,7
Inny krewny 3 2,7 2 1,8 5 2,2
Przyjaciele/znajomi 29 25,7 31 27.9 60 26,8
Sasiedzi - - - - - -
Ksigdz lub inna osoba duchowna - - 5 4,5 5 2,2
Lekarz rodzinny - - - - - -
Specjalista psychoterapii uzaleznien 22 19,5 16 144 38 17,0
Grupa samopomocowa - - 3 2,7 3 1,3
Kto$ inny 6 53 10 9,0 16 7,1
Nie ma takiej osoby 16 14,2 15 13,5 31 13,8

Zrédto: opracowanie wlasne.

Objasnienia: nie przeprowadzono testu Chi-kwadrat, gdyz co najmniej jedna warto$¢ jest mniejsza od 5.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze badane osoby uzaleznione 0 wsparcie materialne
zwrocityby sie w pierwszej kolejnosci do partnera (odpowiednio: 38% i 42%), a nastepnie do
przyjaciot i znajomych (odpowiednio: 26% i 28%) oraz rodzicéw (odpowiednio: 23% i 23%).
Uzyskane wyniki upowazniaja do stwierdzenia, ze dluzszy czas pozostawania
W podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym sprzyja docenianiu najblizszej rodziny,
znajomych oraz os6b duchownych i cztonkéw grupy samopomocowej jako zrodta wsparcia
(tabela 163).
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Podsumowujac nalezy przyjac, ze zarbwno osoby leczone substytucyjnie ponizej 5 lat,
jak 1o0soby pozostajace W leczeniu substytucyjnym dluzej niz 5 lat w zblizony sposob
postrzegaja uzyskiwane wsparcie — zar6wno od cztonkow najblizszej rodziny, jak i srodowiska

pozarodzinnego.

6.6. Podsumowanie

Podsumowujac prowadzone analizy nalezy stwierdzi¢, ze badane osoby uzaleznione
leczone substytucyjne krocej niz 5 lat i podejmujgce leczenie substytucyjne powyzej 5 lat,
charakteryzuja si¢ znacznym podobienstwem pod wzgledem cech socjodemograficznych,
specyfiki uzywania substancji psychoaktywnych, subiektywnej oceny leczenia substytucyjnego
oraz w zakresie wsparcia spotecznego uzyskiwanego od czltonkéw rodziny generacyjne;j,
prokreacyjnej i srodowiska pozarodzinnego, chociaz wystepuja rowniez roznice.

W literaturze przedmiotu opisano wiele czynnikéw zwigzanych z nawrotem zazywania
substancji psychoaktywnych. Oceniano réwniez ich znaczenie predykcyjne (Wojnar, Slufarska,
Jakubczyk, 2006; Wojnar, Slufarska, Klimkiewicz, 2007; Hunter-Reel, McCrady, Hildebrandt,
2009, Nordfjaern, 2011). Do istotnych predyktoréw zdrowienia w uzaleznieniu zaliczajac
m.in.: samooceng, poczucie wilasnej skutecznosci i wsparcie spoteczne (Chodkiewicz, 2006;
Modrzynski, 2017).

Poszczegdlne czynniki chronigce przed nawrotem osoby uzaleznione leczone
substytucyjnie krocej niz 5 lat i pozostajace W podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym

powyzej 5 lat, przedstawiono w tabeli 164.
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Tabela 164. Czynniki chroniace badane osoby 0 réznej dlugosci leczenia substytucyjnego

przed nawrotem

CZYNNIKI CHRONIACE

Osoby uzaleznione leczone substytucyjnie
do 5 lat

Osoby uzaleznione leczone substytucyjnie
powyzej S lat

| Czynniki zwigzane zZ osobg uzalezniona

Czynniki spoleczno-demograficzne

Miejsce zamieszkania - miasto powyzej

500 tys. mieszkancow

Wyksztatcenie §rednie

Zwiazek partnerski (nieformalny) z osoba
utrzymujaca abstynencje od  substancji
psychoaktywnych lub nieuzalezniong

Aktywnos$¢ zawodowa

Miejsce zamieszkania - miasto powyzej

500 tys. mieszkancow

Wyksztatcenie $rednie

Zwiagzek partnerski (nieformalny) z osoba
utrzymujaca abstynencj¢ od substancji
psychoaktywnych lub nieuzalezniong

Posiadanie dzieci

Czynniki psychologiczne

Optymizm w postrzeganiu przysztosci
Poziom samooceny (najczgsciej wysoki)
Poziom poczucia wlasnej skuteczno$ci

(najczesciej wysoki)

Optymizm w postrzeganiu przysztosci

IT Czynniki zwigz

ane z leczeniem

Motywacja do zmiany podyktowana decyzja
wlasng

Dobowe dawki metadonu

(mniejsze niz 100 mg/dobe)

Wsparcie spoleczne W osobach specjalistow

psychoterapii uzaleznien

Motywacja do zmiany podyktowana decyzja
wlasng

Dobowe dawki metadonu

(mniejsze niz 100 mg/dobg)

Wsparcie spoleczne W osobach specjalistow

psychoterapii uzaleznien
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III Czynniki sSrodowiskowe

Dobre relacje z matka Dobre relacje z matkg
Posiadanie rodzenstwa nie zazywajacego | Posiadanie rodzenstwa nie zazywajacego
narkotykow 1 dobre z nim relacje narkotykow 1 dobre z nim relacje

Poczucie akceptacji przez najblizsza rodzing | Poczucie akceptacji przez najblizsza rodzing

Zrédto: opracowanie wlasne.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ badanych z obu grup
to mieszkancy duzych miast. Z jednej strony ten aspekt moze by¢ przyczyna zazywania
substancji psychoaktywnych, z powodu wigkszego dostgpu do substancji nielegalnych na
terenie miast, ale w przypadku osob juz uzaleznionych moze stanowi¢ zaséb, z powodu
tatwiejszego dostepu do leczenia substytucyjnego i ilosci placowek leczenia uzaleznien.

Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze wigkszo$¢ badanych to osoby w wieku 31—
40 lat, pozostajace W zwigzkach partnerskich. W zwigzku z tym, ze osoby zaangazowane
W zwigzek sg bardziej zmotywowane do leczenia, to czynnik ten stanowi predyktor sukcesu
w terapii. Wérod innych czynnikow sprzyjajacych utrzymywaniu abstynencji, wymienia si¢
réwniez zatrudnienie oraz posiadanie dzieci (Wojnar, Slufarska, Klimkiewicz, 2007).
W zwiazku z tym, ze wigkszo$¢ badanych leczonych substytucyjnie do 5 lat jest aktywna
zawodowo, a wickszos¢ badanych leczonych substytucyjnie powyzej 5 lat posiada dzieci,
nalezy uzna¢ te czynniki jako wazne zasoby o0sOb uzaleznionych, sprzyjajace dalszemu
procesowi terapeutycznemu.

Optymizm najogélniej ujmujac jest wzglednie statg w czasie i niezalezng od sytuacji,
cechg osobowos$ciowa, zgodnie z ktorg jednostka oczekuje, ze W jej zyciu beda przytrafiac sie
racze] dobre rzeczy (Scheier, Carver, 1985). Osoby optymistyczne czesciej przezywaja
pozytywne emocje, akceptacjag nowosci i nie bojg si¢ sytuacji nietypowych (Czerw, 2010).
W zwigzku z tym, optymizm jest cechg, ktora w znaczacy sposob moze wplywac na zachowania
cztowieka, takze te podejmowane przez osobg uzalezniong W odniesieniu do leczenia
substytucyjnego. Analiza uzyskanych wynikow wskazuje, ze wérod badanych dominuja osoby
optymistyczne spogladajace W przysztos¢, co moze wigza¢ sie z mniejszym ryzykiem powrotu
do zazywania narkotykow.

Istotnym predyktorem utrzymywania abstynencji przez osoby uzaleznione jest takze

wysoka samoocena i poczucie wilasnej skutecznosci. Wysoki poziom tych zasoboéw pozwala
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osobom uzaleznionym inicjowa¢ posiadane umiejetno$ci zaradcze w sytuacji nawrotu. Z kolei
niski ich poziom powoduje nasilenie oczekiwania poniesienia porazki, co zwigksza
prawdopodobienstwo wystapienia nawrotu (Chodkiewicz, 2006; Holt, Lit, Cooney, 2012).
Przeprowadzone analizy empiryczne wykazaly, ze wraz z dtugoscig leczenia substytucyjnego,
u 0sob uzaleznionych obnizyl si¢ poziom samooceny I poczucia wlasnej skuteczno$ci. Tym
samym, widoczna staje si¢ potrzeba wprowadzania zmian W systemie leczenia substytucyjnego,
aby osoby uzaleznione od opioidow mogty skuteczniej pracowaé¢ nad poziomem samooceny
i wlasnej skutecznosci.

Dodatkowo badane osoby posiadajg zasob w postaci motywacji do leczenia, a jak
wskazuje literatura przedmiotu, prawdopodobienstwo osiagniecia abstynencji wzrasta
w momencie uksztaltowania si¢ W osobie uzaleznionej - motywacji wewnetrznej do leczenia
(Holt, Kranitz, Cooney, 2013).

Wigkszo$¢ respondentéw biorgcych udziat w badaniach zazywa nie wigcej niz 100 mg
metadonu na dobg. Z przeprowadzonych dotychczas badan wynika, ze najwyzsza skutecznosé¢
leczenia substytucyjnego gwarantujag dawki dobowe metadonu od 60 do 100 mg (Fullerton,
Kim, Thomas, Lyman, Montejano, Dougherty, Daniels, Ghose, Delphin-Rittmon, 2014). Tym
samym, uzyskane wyniki upowazniaja do uznania dawki przyjmowanego metadonu do
czynnikow wspierajacych utrzymywanie abstynencji przez osoby uzaleznione.

Ponadto wyniki badan wskazuja, ze respondenci za najbardziej wspierajaca osobe
w placowce leczenia substytucyjnego uznaja specjalist¢ psychoterapii uzaleznien. To istotne
dane, gdyz relacja miedzy osobami uzaleznionymi a terapeutami jest istotnym czynnikiem
wspierajgcym proces leczenia uzaleznien (Wild, Wolfe, 2013).

Wsparcie spoteczne to ,,forma informacji otrzymywanej od otoczenia, dajagcej nam
wiedze dotyczaca tego, W jakim stopniu mozemy ufa¢ ludziom i jakiej pomocy mozemy od
nich oczekiwac” (Filipkowski, Gerymski, 2020, s. 254). NajczeSciej wymienianym przez
badane osoby czynnikiem umozliwiajagcym poradzenie sobie z uzaleznieniem narkotykowym
jest kapitat spoleczny, zwlaszcza wsparcie ze strony rodziny. Jak wskazujg wyniki licznych
badan, brak grupy wsparcia znacznie obniza zaréwno odporno$¢ psychiczna, jak i fizyczng
cztowieka. U osdb posiadajacych wysokie wsparcie spoleczne rzadziej wystgpuje wiele chordb
somatycznych oraz zaburzen psychicznych (Jakubik, Kowaluk, 1997). W zwiagzku
z powyzszym, dobre relacje z matkg oraz posiadanie pozytywnych relacji z rodzenstwem nie
zazywajacym narkotykow stanowi wazny zasob osobisty badanych osob uzaleznionych i jest

czynnikiem predykcyjnym w radzeniu sobie z uzaleznieniem.
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Jak ustalono, srodowisko pozarodzinne badanych osob, to W wigkszosci uzytkownicy
réznych substancji psychoaktywnych. Tym samym, nie mozna uzna¢ go za czynnik sprzyjajacy
lepszym wynikom leczenia o0s6b wuzaleznionych, podejmujacych walke z natogiem
narkotykowym w postaci leczenia substytucyjnego.

Aby ustali¢, w jakim stopniu dlugos$¢ leczenia substytucyjnego roznicuje istotnie
statystycznie osoby uzaleznione od opioidow, postuzono si¢ testem Chi-kwadrat.
Przeprowadzone badania oso6b leczonych substytucyjnie do lat 5 i powyzej 5 lat wykazaty
zroznicowanie W zakresie jedenastu aspektow:

a) wieku badanych oséb;

b) stanu cywilnego;

€) rodzaju substancji zazywanej podczas inicjacji narkotykowej;

d) presji zwigzanej z zazywaniem narkotykow;

e) czasu trwania uzaleznienia;

f) probleméw z przyjaciotmi powstatych na skutek zazywania narkotykow;

g) spozywania alkoholu W ciggu ostatnich 12 miesi¢cy;

h) miejsca leczenia substytucyjnego (wojewodztwa);

i) poczucia zrozumienia przez kadre terapeutyczng W placowce leczenia substytucyjnego;
j) subiektywnej oceny treningu asertywnosci,

k) dtugosci zwigzku z partnerem.

Analiza wynikéw doprowadzita do wniosku, Ze nie osoby leczone substytucyjnie dluzej, jak
zatozono, ale osoby leczone substytucyjnie krécej, dysponuja wiekszym zakresem zasobow.

Nie mozna zatem W pelni przyja¢ drugiej hipotezy badawczej, mowigcej 0 tym, ze
istniejg istotne statystycznie réznice pomig¢dzy osobami uzaleznionymi leczonymi
substytucyjnie nie dtuzej niz 5 lat oraz powyzej 5 lat.

Uprawnionym natomiast wydaje si¢ by¢ zatozenie, ze dlugoterminowe trwanie osoby
uzaleznionej od opioidow w terapii substytucyjnej przynosi spodziewane efekty, ale
W ograniczonym wymiarze.

Obie grupy badanych os6b uzaleznionych byly podobne pod wzgledem liczebnosci.
Mozna zatem wnioskowac, ze substytucja to sposob leczenia, w ktorym osoby uzaleznione od

opioidow sg zdolne uczestniczy¢ dlugoterminowo.
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Rozdzial 7
Zasoby osobiste w grupie 0séb uzaleznionych od opioidéw w trakcie leczenia

substytucyjnego na terenie wojewodztwa mazowieckiego (n=10)

Badaniami objeto grupe 10 o0so6b uzaleznionych od opioidow z wojewodztwa
mazowieckiego, pozostajacych W podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym. Wykorzystano
W tym celu cztery narzedzia badawcze: kwestionariusz do analizy dokumentacji medycznej,
Skale Samooceny M. Rosenberga (SES) w polskiej adaptacji 1. Dzwonkowskiej,
K. Lachowicz-Tabaczek, M. Laguny, Skale Uogolnionej Wtlasnej Skuteczno$ci
R. Schwarzera i M. Jerusalema (GSES) w polskiej adaptacji Z. Juczynskiego oraz Skalg Oceny
Wsparcia Spotecznego (ISEL- 40 v. GP) S. Cohena w polskiej adaptacji D. Zarzyckiej, B. Spili,
I. Wronskiej i M. Makary-Studzinskie;j.

Wyniki i ich szczegdtows analiz¢ zaprezentowano dokonujgc podzialu materiatu
badawczego na siedem punktéw: charakterystyka badanych oséb (7.1.), analiza dokumentacji
medycznej (7.2.), przebieg uzaleznienia i leczenia substytucyjnego (7.2.1.), poziom samooceny
(7.3.), poziom poczucia wilasnej skutecznosci (7.4.), nasilenie postrzeganego wsparcia

spotecznego (7.5.) oraz podsumowanie (7.6.).

7.1. Charakterystyka badanych os6b
Cechy socjodemograficzne dotyczace plci, wieku, miejsca zamieszkania, stanu
cywilnego, wyksztatcenia i aktywnosci zawodowej przygotowano na podstawie analizy

dokumentacji medycznej badanych osob uzaleznionych od opioidéw. Zaprezentowano je

w tabelach 165-177.

Tabela 165. Ple¢ badanych oséb (n=10)

Pte¢ N
Kobieta 3
Megzczyzna 7
Ogoéltem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Badaniami objeto 10 o0s6b uzaleznionych od opioidow w trakcie leczenia
substytucyjnego, w tym trzy kobiety i siedmiu me¢zczyzn (tabela 165). Jak wynika
z Europejskiego Raportu Narkotykowego leczenie z powodu uzaleznienia od heroiny w roku
2020 rozpoczgto 83% mezczyzn i 17% kobiet (EMCDDA, 2022).

Tabela 166. Wiek badanych oséb (n=10)

Wiek N
Do 35 lat 1
36 - 40 lat 3
41 - 45 lat 4
46 i wigcej lat 2
Ogotem 10

Zrodto: opracowanie wilasne.

Badane osoby uzaleznione pogrupowano ze wzgledu na cztery przedziaty wiekowe: do
35 roku zycia, do 40 roku zycia, do 45 roku zycia oraz powyzej 46 roku zycia (tabela 166).
Najwiecej 0oso6b miato od 41 do 24 lat (n=4) i od 36 do 40 lat (n=3).

Najmtodszy respondent w momencie badania miat 35 lat, a najstarszy 61 lat. Srednia
wieku wynosita 42 lata i 8 miesiecy. W polskich programach substytucyjnych lecza si¢ juz
osoby, ktore przekroczyly 60-ty rok zycia, a w Europie osoby nawet o dziesigé, pigtnascie lat
starsze (Charmast, 2020).

Tabela 167. Miejsce zamieszkania badanych osob (n=10)

Miejsce zamieszkania N
Wies 1
Mate miasto do 50 tys. 2
Miasto powyzej 500 tys. 7
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Zdecydowang wigkszos$¢ badanych osob uzaleznionych stanowili mieszkancy miast
(n=9). Jedna osoba pochodzita z podmiejskiej wsi (tabela 167). Wynika to z rozmieszczenia

placowek leczenia substytucyjnego w miastach.
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Tabela 168. Wyksztalcenie badanych oséb (n=10)

Wyksztatcenie N
Podstawowe lub nizsze 4
Zasadnicze zawodowe 1
Srednie 5
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wigkszo$¢ 0sob posiadato wyksztalcenia srednie (n=5) i podstawowe (n=4). Jedna
osoba legitymowata si¢ wyksztalceniem zasadniczym zawodowym (tabela 168). Uzyskane
w tym zakresie wyniki koresponduja z tymi otrzymanymi przez A. Kotwasa, P. Zabielska
I B. Karakiewicz (2020). Autorzy stwierdzili bowiem, ze uczestnicy terapii substytucyjnej to

w wigkszosci osoby posiadajace wyksztatcenie Srednie.

Tabela 169. Stan cywilny badanych oséb (n=10)

Stan cywilny N
Kawaler/panna 4
Zonaty/zamezna 1
Zwiazek nieformalny )
Ogotem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

W zwigzku formalnym Iub nieformalnym, pozostawato sze$¢ badanych osob
uzaleznionych. Cztery osoby byly stanu wolnego (tabela 169). Brak udzialu wdowcow, oséb
rozwiedzionych, czy w separacji prawdopodobnie zwigzany byt z wiekiem o0s6b uzaleznionych
bioracych udzial w badaniach. Wyniki badan wtasnych koresponduja z wynikami otrzymanymi
przez M. Nalaskowska i M. Cierpiatkowska (2014), wskazujacymi na to, ze wigkszo$¢ osob
leczonych substytucyjnie pozostawalo w zwigzku formalnym Iub posiadato status
kawalera/panny. Uzyskane dane s3a optymistyczne, gdyz posiadanie partnera bywa
rozpatrywane jako zaséb wspomagajacy zmiane, wplywajacy na efektywnos$¢ leczenia

uzaleznien (Wojnar, Slufarska, Klimkiewicz, 2007).
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Tabela 170. Podstawowe zrodlo utrzymania badanych oséb (n=10)

Zrédto utrzymania N
Wynagrodzenie za pracg 2
Przychody z wtasnej dziatalnosci gospodarcze;j 1
Zasitek dla bezrobotnych 1
Pomoc spoteczna 6
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Bioragc pod uwage podstawowe zrodto utrzymania badanych osob uzaleznionych,
mozna zauwazy¢, ze wigkszo$¢ z nich stanowili klienci pomocy spotecznej, otrzymujacy
zasilek staly (n=6). W grupie respondentéw zaledwie trzy osoby byly aktywne zawodowo,
w tym jedna prowadzila wlasng dziatalno$¢ gospodarczg (tabela 170).

Wigksza zapadalno$¢ w uzaleznienie odnotowuje si¢ wérod ludzi ubogich, o niskim
statusie ekonomicznym (Gorna, Jaracz, Rybakowski, 2012). Co wigcej, w swoich badaniach
M. Nalaskowska i L. Cierpiatkowska (2014) wykazaty, ze po 6 miesigcach terapii metadonowe;j
zadania zwigzane z pracg zawodowg byly dla osob uzaleznionych mniej wazne, niz w chwili

rozpoczgcia leczenia.

Tabela 171. Liczba dzieci badanych os6b (n=10)

Liczba dzieci N
Brak dzieci 4
Jedno dziecko 4
Dwoje dzieci 1
Troje i wigcej dzieci 1
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza danych dotyczaca liczby dzieci wykazata, ze cztery badane osoby uzaleznione
nie posiadaty dzieci, a kolejne cztery posiadaty jedno dziecko. Jedna osoba badana posiadata
dwoje dzieci i jeden respondent troje dzieci (tabela 171). Sredni wiek badanych 0sob wynosit
prawie 43 lata, co sklania do wysunigcia wniosku, Ze respondenci nie posiadajacy dzieci,

prawdopodobnie nie zostang juz rodzicami.

260



Tabela 172. Sytuacja mieszkaniowa badanych oséb (n=10)

Sytuacja mieszkaniowa N
Mieszkanie samodzielne 1
Wspolnie Z rodzing 4
Wspolnie z zong/mezem 1
Wspolnie z partnerem/partnerka 4
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wlasne.

Sytuacja mieszkaniowa respondentéw jest zréznicowana. Cztery badane osoby
uzaleznione mieszkaty wspolnie z rodzing, kolejne cztery z partnerem/partnerka, jedna osoba
badana mieszkala z zonag/me¢zem i jeden badany mieszkatl samodzielnie (tabela 172). Biorac
pod uwage sytuacje finansowa osob uzaleznionych, mozna zalozyé, ze badane osoby
w wigkszosci nie sg wlascicielami mieszkan. Tym samym przedstawione analizy nie jawig si¢
optymistycznie, gdyz jak wskazuje M. Soyka (2009) posiadanie wtasnego mieszkania jest

jednym z predyktorow decyzji 0 utrzymywaniu abstynencji.

Zadna z badanych 0sob uzaleznionych nie byla ubezwlasnowolniona. Uzyskane wyniki
nie zaskakuja, gdyz terapia substytucyjna opiera si¢ na przyjetej przez ustawodawce zasadzie
dobrowolnosci poddania si¢ leczeniu przez osoby uzaleznione od opioidow (Dz. U. 2013

poz. 368).

Wszyscy respondenci posiadali rozpoznanie podstawowe w postaci uzaleznienia od
opioidow. Uzyskane wyniki nie zaskakuja, gdyz zgodnie Z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
Z dnia 1 marca 2013 r. (Dz. U. 2013 poz. 368) leczenie substytucyjne skierowane jest wtasnie

do os6b uzaleznionych od opioidow.
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Tabela 173. Wspélistniejace zaburzenia psychiczne badanych oso6b (n=10)

Wspdtistniejace zaburzenia psychiczne N
Depresja 6
Brak wspotwystepujacych zaburzen psychicznych 4
Ogodlem 10

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Podwdjna diagnoza jest terminem klinicznym, ktory okresla wspotwystepowanie u tej
samej osoby zaburzenia psychicznego oraz zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych. Analiza uzyskanych danych wskazuje, ze badane osoby rdznily si¢ miedzy
sobg W zakresie wspoOlistniejacych zaburzen psychicznych (tabela 173). Wigkszos¢
respondentéw stanowily osoby, u ktorych poza uzaleznieniem od narkotykéw stwierdzono
depresj¢ (n=6). Kolejnych czterech respondentéw nie posiadalo diagnozy wskazujacej na
wystepowanie dodatkowych zburzen psychicznych. Liczni autorzy zwracaja uwage na fakt
wystepowania zaburzen wspotistniejacych u oséb uzaleznionych W wigkszym stopniu, niz
u oso6b w populacji generalnej (Grant, Stinson, Dawson, Chou, Dufour, Compton, Pickering,
Kaplan, 2004). Warto dtuzej zastanowi¢ si¢ nad wystgpowaniem zaburzen psychicznych
u badanych osob, gdyz jak si¢ powszechnie uwaza, przynajmniej cze¢$¢ zaburzen psychicznych
moze by¢ dziedziczona. Oczywiscie nie ma pewnosci, czy W rodzinach badanych os6b
uzaleznionych wystepowaly takie przypadki. Ponadto, z podwojnej diagnozy wynika wiele
trudnosci diagnostycznych i terapeutycznych, co moze skutkowac gorsza wspotpraca, czestym
przerywaniem leczenia przez osoby uzaleznione, a W konsekwencji niska skutecznoscia

leczenia (Btachut, Badura-Brzoza, Jarzab, Gorczyca, Hese, 2013).

Tabela 174. Mys$li samobojcze badanych oséb (n=10)

Mysli samobdjcze N
Wystepuja 2
Nie wystepuja 8
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Jak wynika z tabeli 174 zdecydowana wigkszo$¢ badanych osob uzaleznionych nie
doswiadczata mysli samobdjczych - osiem os6b. Dwie z 10 badanych oséb doswiadczaty ich.
Warto zawrdcié¢ uwage na fakt, ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) nie przyjeta ogélnej
definicji mys$li samobdjczych, wprowadzajac jednak termin ,,parasamobojstwo”. Termin ten
oznacza indywidualng, nieadaptacyjng zmiang, bedaca negatywna przyczyna aktow autoagresji
lub zaburzen w funkcjonowaniu fizycznym i psychicznym jednostki z konsekwencjami dla
ogo6lnej jakosci jej zycia (WHO, 2014). Tym samym, pojeciem mysli samobdjczych mozna
okresli¢ kazdg mysl lub refleksje pod wptywem ktorej jednostka negatywnie postrzega sama
siebie, ukierunkowujagc procesy myslowe W strong¢ potencjalnych  zachowan

autodestrukcyjnych (Ribeiro, Franklin, Fox, Bentley, Kleiman, Chang, Nock, 2016).

Tabela 175. Zakazenie wirusem HIV badanych os6b (n=10)

Zakazenie wirusem HIV N
Osoba zakazona wirusem HIV 3
Osoba niezakazona wirusem HIV 7
Ogotem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Okazuje sig¢, ze wigkszos$¢ badanych osob uzaleznionych nie byla zakazona wirusem
HIV (n=7) (tabela 175). To optymistyczne dane, gdyz jak wskazuja C. R. Cloninger,
S. Sigvardsson i M. Bohman (2000) wspotwystepujace zaburzenia somatyczne u 0sob
uzaleznionych wptywaja niekorzystnie na przebieg i ukonczenie leczenia. Wyniki badan moga
potwierdza¢ panujacy W ostatnim dziesigcioleciu trend, dotyczacy spadku ogolnej liczby
przypadkéw zakazenia HIV w Europie, ktory prawdopodobnie zwigzany jest ze zwigkszonym
dostgpem do zintegrowanego testowania i leczenia w kierunku HIV w ramach ustug redukcji
szkéd (EMCDDA, 2021).
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Tabela 176. Odbywanie kary pozbawienia wolnosci przez badane osoby (n=10)

Odbywanie kary pozbawienia wolnos$ci N
Przebywat w ZK 4
Nie przebywat w ZK 6
Ogoétem 10

Zrodto: badania whasne.

Wsrdd osob uzaleznionych obserwuje sie wzrost przestepczosci (Feelemyer, Jarlais,
Arasteh, Abu, 2012). W grupie badanych o0s6b uzaleznionych sze$ciu respondentow odbywato
kare pozbawienia wolno$ci, a czterech badanych kary pozbawienia wolnosci nie odbywato
(tabela 176). Jak wskazuja T. M. Chaplin, K. Hong, K. Bergquist R. Sinha (2008) wczesniejsze

problemy z prawem zmniejszajg szanse na ukonczenie catego programu terapeutycznego.

Tabela 177. Wystepowanie uzaleznien chemicznych w rodzinie generacyjnej badanych
0s0b (n=10)

Wystepowanie uzaleznien chemicznych N
Tak 8
Nie 2
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wilasne.

Na podstawie danych zawartych w tabeli 177 mozna stwierdzi¢, ze o$miu na 10
badanych wywodzito si¢ z rodzin, w ktorych funkcjonowaly osoby zmagajace si¢
Z uzaleznieniami chemicznymi. W czterech przypadkach obydwoje rodzicow bylo
uzaleznionych od substancji chemicznych, a W pozostatych czterech uzalezniony byl tylko
ojciec. Powszechnie uwaza sie¢, ze cztowiek dziedziczy predyspozycje do uzaleznienia. Mozna
zaryzykowal stwierdzenie, ze wystgpowanie uzaleznien chemicznych W rodzinach
generacyjnych respondentéw, W sposodb znaczacy przyczynia si¢ do powstania uzaleznienia
opioidowego. Warto rowniez podkreslié, ze obcigzenie rodzinne alkoholizmem lub/i
narkomanig jest czynnikiem niekorzystnym dla utrzymywania abstynencji przez osoby

uzaleznione (Yoshino, Kato, 1996).
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Podsumowujac dane spoleczno-demograficzne badanych osob uzaleznionych mozna
wnioskowac, ze wigkszo$¢ 0sob pochodzita z miasta. Byli to w wigkszosci m¢zczyzni w wieku
produkcyjnym, majacy blisko 43 lata, funkcjonujacy w zwigzkach nieformalnych, posiadajacy
dzieci i pelng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych. Najczesciej wywodzili si¢ z rodzin, w ktorych
jedno lub obydwoje rodzicow to osoby uzaleznione. Najwigcej zZ nich nie odbywato kary
pozbawienia wolno$ci, nie bylo zakazonymi wirusem HIV inie do$wiadczalo mysli
samobojczych. Swiadczenia z pomocy spotecznej stanowity gtowne zrodlo ich utrzymania.

Ponadto, co druga osoba badana posiadata diagnoze¢ nozologiczng depres;ji.

7.2. Analiza dokumentacji medycznej

Analizie poddano dokumentacje medyczng osob uzaleznionych od opioidow pod katem
przebiegu uzaleznienia od narkotykéw i aktualnego leczenia substytucyjnego. Badanie aktowe
przeprowadzono postugujac si¢ autorskim kwestionariuszem. Druga jego cze$¢ dotyczyta
informacji zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, w tym wieku inicjacji
narkotykowej, czasu trwania uzaleznienia i podejmowanych prob leczenia. Trzecia cze$é
zawierala pytania dotyczgce aktualnego leczenia substytucyjnego, m.in. rodzaju i ilo$ci

przyjmowanego substytutu.

7.2.1. Przebieg uzaleznienia i leczenia substytucyjnego

Uzaleznienie jest choroba mogaca mie¢ réznorodny przebieg. Bywa, ze u jednego
cztowieka rozwija si¢ powoli, a U innego nagle, niespodziewanie. W niniejszym opracowaniu
postanowiono przyjrze¢ si¢ temu obszarowi problemowemu, biorgc pod uwage wiek i rodzaj
substancji psychoaktywnej uzytej podczas inicjacji narkotykowej, dtugos¢ uzaleznienia oraz
dotychczas podejmowane przez osoby badane préby leczenia. Uzyskane wyniki w postaci

statystki opisowej zawarto w tabelach 178-181.

Tabela 178. Wiek inicjacji narkotykowej badanych os6b (n=10)

Wiek inicjacji narkotykowej N
8-12 lat 2
13-16 lat 6
17-20 lat 2
Ogodtem 10

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Dane zawarte w tabeli 178 wskazuja, ze badane osoby r6éznity si¢ miedzy sobg wiekiem
inicjacji narkotykowej. Najwigksza grupe badanych stanowily osoby, u ktorych inicjacja
narkotykowa nastgpita miedzy 13 a 16 rokiem zycia (n=6). Wiek inicjacji narkotykowej
respondentéw zawieral si¢ W przedziale od 9 do 19 lat, a $rednia wieku inicjacji wynosita 14
lat i 5 miesiecy. Mozna przypuszczaé, ze inicjacja W zakresie uzywania narkotykéw zaczyna
by¢ do$¢ powszechnym zjawiskiem wsrdod miodziezy i coraz wigksza grupa adolescentow
posiada osobiste doswiadczenia W tym zakresie, co potwierdzaja badania polskie i zagraniczne

(Skrodzka, Kowalczuk, 2020; EMCDDA, 2021).

Tabela 179. Rodzaj substancji psychoaktywnej uzytej podczas inicjacji narkotykowej
badanych osob (n=10)

Rodzaj substancji psychoaktywnej N
Marihuana 7
Amfetamina 1
Heroina 2
Ogotem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Obok informacji dotyczacej wieku inicjacji narkotykowej, istotna jest takze wiedza, od
jakiej substancji psychoaktywnej badane osoby uzaleznione rozpoczely swoja ,,przygode”
z narkotykami. Z tabeli 179 wynika, ze wigkszo$¢ badanych o0sob podczas inicjacji

narkotykowej zazywalo marihuane (n=7), a pozostate kolejno: heroing (n=2) i amfetamine
(n=1).

Tabela 180. Czas trwania w uzaleznieniu narkotykowym badanych osob (n=10)

Czas trwania w uzaleznieniu N
11-15 lat 1
16-20 lat 3
21 lat i wigcej 6
Ogotem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Dane wskazuja, ze wigkszo$¢ respondentow (n=6) zmagato si¢ ze swoim uzaleznieniem
narkotykowym dtuzej niz 21 lat (tabela 180). Czas trwania uzaleznienia badanych osob
zawieral si¢ W przedziale od 15 do 30 lat, a Sredni czas trwania W nalogu narkotykowym
wynosit 21 lat i 8 miesigcy. W pewnym stopniu uzyskane dane, potwierdzajg wyniki badan
A. Kuby, Z. Wawrzyniaka i J. Zalewskiej-Kaszubskiej (2014), z ktorych wynika, ze 57% o0sob
leczacych sig W programie metadonowym, pozostaje W uzaleznieniu opioidowym powyzej
10 lat.

Tabela 181. Liczba dotychczas podejmowanych prob leczenia uzaleznienia przez badane

osoby (n=10)

Przebieg leczenia

Oddzial Poradnia Program Osrodek
detoksykacyjny leczenia leczenia stacjonarny
uzaleznien substytucyjnego
B-1 6 4 ) 0
B-2 9 1 1 1
B-3 20 2 1 2
B-3 6 1 2 3
B-5 6 2 1 0
B-6 6 2 2 3
B-7 15 2 4 3
B-8 5 1 1 0
B-9 10 0 4 1
B-10 15 2 2 1
Srednia 9,8 1,7 2,3 1,4

*B-1 - badany nr 1, B-2 — badany nr 2, itd.

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Uzyskane w trakcie badan dane wskazuja, ze wszyscy respondenci korzystali z leczenia
detoksykacyjnego i leczenia substytucyjnego. Zadna z badanych osob nie korzystata z leczenia

na oddziale dziennym oraz innych form leczenia uzaleznien (tabela 181).
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Najpopularniejszg formg leczenia badanych osob uzaleznionych byta detoksykacja.
Osoby badane z tej formy pomocy korzystaty srednio 9,8 razy. Zaskakiwac¢ moze fakt, ze wsrod
respondentéw, znalazla si¢ jedna osoba, ktora nigdy nie korzystata z leczenia w poradni
uzaleznien. Zazwyczaj to wlasnie leczenie ambulatoryjne jest pierwszym miejscem, do ktorego
udaja si¢ po pomoc osoby uzaleznione od narkotykéw. Ponadto, dotychczasowy przebieg
leczenia badanych osdb uzaleznionych moze wskazywaé¢ w duzej mierze na dostepnos¢ ofert
terapeutycznych, a nie tylko preferencje 0osob uzaleznionych od opioidow. W pewnym stopniu
uzyskane dane potwierdzaja wczesniejsze badania A. Kotwasa, P. Zabielskiej i B. Karakiewicz
(2020), ktore wskazuja, ze leczenie substytucyjne osob uzaleznionych poprzedzone byto

podejmowaniem réznych prob walki z natogiem narkotykowym.

Leczenie substytucyjne jest jednym z wazniejszych czynnikow majacych wptyw na
pokonanie lub zminimalizowanie skutkow uzaleznienia opioidowego i powrot do zdrowia.
Ponadto, doktadniejsze przyjrzenie si¢ temu obszarowi wydaje si¢ niezbedne biorgc pod uwage
tematyke dysertacji. W zwiazku z powyzszym, analizie poddano dane, takie jak: podmiot
kierujacy do leczenia substytucyjnego, liczb¢ dotychczas podjetych terapii substytucyjnych,
dhugo$¢ uczestnictwa W leczeniu substytucyjnym, rodzaj i dawke przyjmowanego substytutu,
regularno$¢ korzystania z psychoterapii w miejscu leczenia oraz czgsto$¢ tamania abstynencji

narkotykowej i alkoholowej. Wyniki badan w tym zakresie prezentuja tabele 182-189.

We wszystkich przypadkach podmiotem kierujacym badane osoby uzaleznione do
leczenia substytucyjnego byt oddziat detoksykacyjny mieszczacy si¢ w  szpitalu
psychiatrycznym. Nie jest to wynik w zadnym stopniu zaskakujacy, gdyz leczenie
substytucyjne metadonem zazwyczaj poprzedza detoksykacja. Warto zaznaczy¢, ze
wczesniejsza detoksykacja nie jest konieczna przed rozpoczgciem leczenia substytucyjnego

buprenorfing.

268



Tabela 182. Liczba podejmowanych przez badane osoby terapii substytucyjnych (n=10)

Liczba podejmowanych terapii N
1 4
2-3 3
3 i wigcej 3
Ogoétem 10

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Biorace pod uwagg liczbe podejmowanych terapii substytucyjnych, mozna zauwazy¢, ze
dla czterech badanych osob uzaleznionych aktualne leczenie substytucyjne bylo pierwszym
w zyciu. Dla pozostatych sze$ciu badanych oséb bylo kolejnym leczeniem substytucyjnym
(tabela 182). Srednia liczba podejmowanych przez respondentoéw terapii substytucyjnych
wynosita 2,3 razy. Uzyskane dane nie korespondujg z wynikami badan autorstwa A. Kotwasa
i wsp. (2020), z ktorych wynika, ze zaledwie dla 22% badanych realizowana terapia nie byta

pierwszg proba leczenia substytucyjnego.

Tabela 183. Czas trwania leczenia substytucyjnego badanych os6b (n=10)

Czas trwania leczenia substytucyjnego Liczba
Leczenie substytucyjne do 5 lat 2
Leczenie substytucyjne powyzej 5 lat 4
Leczenie substytucyjne powyzej 10 lat 3
Leczenie substytucyjne powyzej 15 lat 1
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wilasne.

Analiza danych dotyczaca czasu trwania leczenia substytucyjnego wykazata, ze 40%
badanych leczyto si¢ substytucyjnie dluzej niz 5 lat (tabela 183). Najkrotszy czas leczenia
substytucyjnego wynosit 6 miesiecy, najdtuzszy 22 lata. Sredni czas trwania podtrzymujacego
leczenia substytucyjnego badanych oséb uzaleznionych wynosit 9 lat i 3 miesigce. Wyniki
badan wlasnych w najwickszym stopniu korespondujg z tymi otrzymanymi przez A. Kotwsa
i wsp. (2020). Autorzy stwierdzili bowiem, ze W grupie o0sob leczonych substytucyjnie,
najkrotszy czas udziatu W terapii wynosit 8 miesigcy, najdtuzszy za$ 20 lat i 7 miesiecy, a $redni

okres leczenia stanowil 6 lat i 6 miesigcy.
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Tabela 184. Rodzaj substytutu przyjmowanego przez badane osoby (n=10)

Rodzaj substytutu Liczba
Metadon 7
Buprenorfina 3
Ogodlem 10

Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Analizie poddano takze rodzaj przyjmowanego substytutu. Tabela 184 wskazuje, ze
wickszos¢ respondentéw (n=7) w ramach leczenia substytucyjnego przyjmowato metadon,
a trzy osoby badane korzystaty ze $rodka substytucyjnego W postaci buprenorfiny. Taki rozktad
badanej cechy nie zaskakuje, gdyz w Polsce 93% wszystkich os6b uzaleznionych od opioidéw

leczonych substytucyjnie przyjmuje metadon (KBPN, 2020).

Tabela 185. Dawka przyjmowanego przez badane osoby metadonu (n=10)

Dawka metadonu N
do 50 mg 1
51-100 mg 5
101-150 mg 1
Ogodtem 7

Zrodto: opracowanie wiasne.

Najwieksza liczba badanych (n=5) przyjmowata metadon w dawce oscylujacej migdzy
51 a 100 mg (tabela 185). Srednia dawka przyjmowanego przez badane osoby uzaleznione
metadonu wynosita 80 mg. Podobne wyniki w swoich badaniach uzyskali A. Kotwas,
P. Zabielska i B. Karakiewcz (2020), w ktorych ustalono, ze osoby uzaleznione na poczatku
w leczenia substytucyjnego przyjmowaty 80,75 mg metadonu, natomiast W momencie
przeprowadzania badania $rednio 62,27 mg, a W obu okresach dotyczacych prowadzonego

pomiaru, warto$¢ dawki dobowej wynosita 70 mg.
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Tabela 186. Dawka przyjmowanej przez badane osoby buprenorfiny (n=10)

Dawka buprenorfiny N
Do 10 mg 1
21 mg i wigcej 2
Ogobltem 3

Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Z danych zawartych w tabeli 186 wynika, ze dwie osoby uzaleznione przyjmowaty duze
dawki buprenorfiny, tj. powyzej 21 mg. Srednia dawka przyjmowanej przez badane osoby
uzaleznione buprenorfiny wynosita 18 mg. Taki rozklad omawianej cechy zwigzany jest

prawdopodobnie z dtugim okresem trwania badanych osob W uzaleznieniu narkotykowym.

Tabela 187. Regularnos$¢ korzystania z psychoterapii w miejscu leczenia substytucyjnego

przez badane osoby (n=10)

Regularno$¢ psychoterapii N
Regularne korzystanie z psychoterapii 3
Nieregularne korzystanie z psychoterapii 3
Sporadyczne korzystanie z psychoterapii 2
Nie korzystanie z psychoterapii 2
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wedlug danych z dokumentacji medycznej 0s6b uzaleznionych trzech respondentéw
regularnie korzystalo z psychoterapii w miejscu leczenia substytucyjnego. Trzy osoby
Z psychoterapii korzystaly w sposob nieregularny, dwie osoby korzystaly sporadycznie,
a dwoch respondentéw nie korzystato z psychoterapii w ogole (tabela 187). Powyzsze wyniki
W pewien sposOb potwierdzaja badania J. Pacha, A. Kamenczak, J. Chrostka-Maja
iZ. Forysia (2001) podkreslajace, ze osoby w leczeniu substytucyjnym w wigkszosci nie
korzystaja z systematycznej psychoterapii w miejscu leczenia. Wyniki nie napawaja
optymizmem, gdyz brak systematycznych sesji terapeutycznych moze skutkowaé u osob
uzaleznionych brakiem znaczacych postepéw W leczeniu, jak rowniez nawrotem choroby

tj. powrotem do zazywania substancji psychoaktywnych w celach niemedycznych.
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Tabela 188. Czestos¢ lamania abstynencji narkotykowej w trakcie leczenia

substytucyjnego przez badane osoby (n=10)

Czestos¢ tamania abstynencji narkotykowe;j N
Jednokrotnie ztamana abstynencja narkotykowa 1
Kilkukrotnie ztamana abstynencja narkotykowa 7
Nie doszto do ztamania abstynencji narkotykowej 2
Ogoétem 10

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Sprawdzono takze, czy badane osoby zazywaty narkotyki w trakcie aktualnego leczenia
substytucyjnego. Kilkukrotne tamanie abstynencji narkotykowej w trakcie leczenia
substytucyjnego odnotowano w siedmiu przypadkach, w jednym przypadku doszto do
jednokrotnego ztamania abstynencji narkotykowej. Zaledwie dwdch badanych ani razu nie
ztamato abstynencji narkotykowej W trakcie podtrzymujacej terapii substytucyjnej (tabela 188).
Nie jest to wynik zadowalajacy, gdyz leczenie substytucyjne z zatozenia ma wspomagac osoby
uzaleznione od opioidow W zachowywaniu pelnej abstynencji od substancji psychoaktywnych.
Uzyskane wyniki w pewnym stopniu potwierdzaja badania A. Kotwasa, P. Zabielskiej
I B. Karakiewcz (2020). Autorzy stwierdzili bowiem, ze substancje narkotyczne, mimo udziatu

W programie substytucyjnym, zazywata ponad polowa badanych (60,3%).

Tabela 189. Czestos¢ lamania abstynencji alkoholowej przez badane osoby w trakcie

leczenia substytucyjnego (n=10)

Czgstos¢ amania abstynencji alkoholowej N
Kilkukrotnie ztamana abstynencja alkoholowa 8
Nie doszto do ztamania abstynencji alkoholowe; 2
Ogoétem 10

Zrodto: opracowanie wiasne.

Uzyskane dane wskazuja, Zze o$miu badanych zlamato abstynencje alkoholowa
w trakcie leczenia substytucyjnego. Dwie osoby badane zachowaly w trakcie leczenia peing
trzezwosc¢ (tabela 189). Powyzsze dane mogg wskazywac na fakt, ze badane osoby uzaleznione
zastepuja swoj natdg innym, odmiennym od pierwotnego. Z badan A. Kuby, P. Wawrzyniaka

i J. Zalewskiej-Kaszubskiej (2014) wynika, ze prawie 70% badanych przyjmowalo rézne
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substancje psychoaktywne w trakcie terapii metadonowej. Najwiecej badanych palito papierosy
(81%) oraz spozywato alkohol (60%).

Podsumowujgc dane z dokumentacji medycznej mozna wnioskowac, ze wigkszos¢
badanych os6b to mezczyzni W Srednim wieku, wywodzacy si¢ z rodzin z problemem
uzaleznienia, pochodzacy z miasta, posiadajacy $rednie wyksztatcenie,
nieubezwlasnowolnieni, nie zarazeni wirusem HIV, podejmujacy probe inicjacji narkotykowe;j
w wieku 14 lat poprzez zazycie marihuany. Najczesciej pozostajacy W uzaleznieniu
narkotykowym od blisko 22 lat. Mieli za sobg kilka nieudanych préb pokonania natogu
narkotykowego. Skierowani byli do leczenia substytucyjnego przez pracownika oddzialu
detoksykacyjnego. Pozostali w leczeniu substytucyjnym ponad 9 lat. Przyjmowali $rednio 80
mg metadonu, okresowo zazywali substancje psychoaktywne. W wigkszo$ci nie mieli mysli
samobdjczych, nie uczgszczali regularnie na psychoterapie. Funkcjonowali w zwiazkach
nieformalnych, posiadali potomstwo, nie odbywali kary pozbawienia wolnosci i nie

podejmowali pracy zarobkowej.

7.3. Poziom samooceny

M. Rosenberg (1965) jest badaczem, ktory wniost niebagatelny wktad w rozumienie
zagadnien zwigzanych z samooceng. Rosenberg definiuje samoocen¢ jako przekonanie
jednostki dotyczace jej wlasnej wartosci, ktore ujawnia sie W pozytywnym lub negatywnym
samoopisie. Autor traktuje samoocen¢ jako stosunkowo stalg ceche, a nie chwilowy stan danej
jednostki.

Do oceny poziomu samooceny 0so0b uzaleznionych od opioidow, pozostajacych
W leczeniu substytucyjnym postuzono si¢ Skalg Samooceny (SES) autorstwa M. Rosenberga
w polskiej adaptacji I. Dzwonkowskiej, K. Lachowicz-Tabaczek i M. Laguny. Skala SES stuzy
do pomiaru samooceny globalnej, traktowanej jako konstrukt jednowymiarowy. Skala ztozona
jest z 10 twierdzen. Osoba badana ocenia adekwatno$¢ kazdego z nich, wybierajac jedna
z czterech odpowiedzi. Wynik oblicza si¢ sumujac punkty za poszczegdlne odpowiedzi. Przy
zliczaniu punktéw odwraca si¢ twierdzenia sformutowane pozytywnie (1, 2, 4, 6, 7) tak, aby
wyzsza warto$¢ punktowa byla przyznawana za odpowiedzi wyrazajace wyzszy poziom
samooceny. Suma punktéw od 10 do 40 jest ogdlng miarg stopnia samooceny. Im wyzszy
wynik, tym wyzszy jest poziom samooceny (Dzwonkowska, Lachowicz-Tabaczek, Laguna,
2008).
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Srednik wynik W zakresie samooceny badanych osob uzaleznionych od opioidow
wyniost M = 24,2 punktu, co §wiadczy 0 niskim poziomie samooceny. Statystycznie wynik byt
znacznie nizszy od S$redniej obliczonej na podstawie polskich badan normalizacyjnych
M = 29,49) (Laguna, Lachowicz-Tabaczek, Dzwonkowska, 2007). Bioragc pod uwage
uzyskane odchylenie standardowe, ktore dla oséb badanych wyniosto SD = 3,12 mozna
stwierdzi¢, ze rozktad otrzymanych wynikdw W zakresie analizowanej zmiennej nie byt
znaczacy. Wyniki badan poziomu samooceny badanych osob zaprezentowano w tabeli

190 191.

Tabela 190. Poziom samooceny badanych oséb uzaleznionych w trakcie leczenia

substytucyjnego (n=10)

Samoocena
Poziom SES N Minimum Maksimum Srednia
Niski 8 18 27 23,25
Przecietny 2 28 28 28,0

Zrodto: opracowanie wiasne.

W tabeli 190 zaprezentowano wyniki badan odno$nie poziomu samooceny badanych
0sOb uzaleznionych. Z analizy danych dotyczacych poziomu samooceny wynika, Zze uzyskane
przez badanych wyniki miescity si¢ w przedziale 18 — 28 pkt. Wyodrgbnienie trzech poziomow
samooceny wykazato, ze wigkszo$¢ tj. osmiu badanych uzyskato niski jej poziom, a dwie osoby

- przecietny. Niepokoi¢ moze brak 0sob uzyskujacych wysokie wyniki w zakresie samooceny.
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Tabela 191. Samoocena badanych osob uzaleznionych w trakcie leczenia substytucyjnego
(n=10)

Samoocena

Itemy Minimum Maksimum Srednia
T1 2,0 3,0 2,9
T2 2,0 3,0 2,9
T3 1,0 3,0 2,4
T4 1,0 3,0 2,7
TS5 2,0 3,0 2,2
T6 1,0 3,0 2,8
T7 2,0 3,0 2,5
T8 2,0 3,0 2,0
T9 2,0 3,0 1,9
T10 1,0 3,0 1,9

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Skala Samooceny SES sktada si¢ z 10 twierdzen. Kazde twierdzenie punktowane jest
od 1 do 4 pkt. Ze wszystkich twierdzen Skali Samooceny badani najwyzej ocenili przekonanie:
, Uwazam, ze jestem osobg wartosciowq przynajmniej W takim samym stopniu, co inni”
(2,9 pkt), ,,Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech” (2,9 pkt) oraz w zakresie
twierdzenia ,, Lubie siebie” (2,8 pkt). Najnizej ze wszystkich pozycji oceniono przekonanie:
,, Czasami czuje si¢ bezuzyteczn(a)y” (1,9 pkt) oraz ,, Niekiedy uwazam, Ze jestem do niczego”
(1,9 pkt) (tabela 191). Wynika z tego, ze osoby uzaleznione od opioidow sg przekonane
0 swojej wartoséci, jednoczesnie czasami czuja si¢ niechciane i nikomu niepotrzebne, co
najprawdopodobniej jest wynikiem niezdolno$ci do interakcji z otaczajaca rzeczywistoscia.

Srednie wyniki samooceny badanych o0sob uzaleznionych od opioidéw potwierdzaja
zatozenie, ze ich poziom samooceny jest nizszy, biorgc pod uwage zarowno wynik globalny,
jak i poszczegoblne itemy, niz W przypadku populacji zdrowych osob dorostych. Wynik ten jest
zgodny z badaniami E. Morawieckiej (2009), wskazujacymi na istotnie nizszg samoocen¢ 0s6b

uzaleznionych.

275



Wartosci przecigtne W odniesieniu do badanych oso6b uzaleznionych (n=10) nie
koresponduja z wynikami badan zrealizowanymi na terenie wojewodztwa mazowieckiego
I Slaskiego (n=224), w ktorych to badane osoby uzaleznione z wojewddztwa mazowieckiego
istotnie czgéciej okre§laly samoocene jako raczej wysoka (36,1%), a respondenci
z wojewodztwa $laskiego wskazywali najcze$ciej na $redni poziom samooceny (30,4%).
Badanych grup (n=10 i n=224) nie mozna oczywiscie wprost poréwnywac, przy czym wyniki
wczesniejszego badania osob uzaleznionych (n=224) mozna potraktowaé jako swego rodzaju
wyniki odniesienia. Niemniej jednak, w obu badanych grupach mozna mowi¢ o deficytach
W zakresie samooceny. Warto zauwazy¢, ze posiadanie niskiego poziomu samooceny u osob
uzaleznionych moze skutkowac¢ wigksza lgkliwoscia, wycofaniem z realizacji trudniejszych
zadan, gorszym radzeniem sobie z problemami, trudnosciami w podejmowaniu decyzji oraz
przyczynié¢ si¢ do poczucia odrzucenia i braku akceptacji spotecznej. Nie jest to komfortowa
sytuacja dla osob uzaleznionych od opioidow, od ktorych oczekuje si¢ sprostania wyzwaniom

zwigzanym z leczeniem substytucyjnym.

7.4. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci

Koncepcj¢ wiasnej skutecznosci A. Bandura (1977) zdefiniowat w 1977 roku na
Uniwersytecie Stanforda, okreslajac tym terminem przekonanie jednostki O tym, ze jest
W stanie zainicjowac i zrealizowaé zaplanowane dziatanie.

R. Schwarzer (1997) twierdzi, Ze im silniejsze jest przekonanie 0 wlasnej skutecznosci,
tym wyzsze cele stawia sobie czlowiek | tym bardziej angazuje si¢ W zamierzone zachowanie.
Podazajac za tg mysla, mozna zatozy¢, ze im silniejsze bedzie poczucie wlasnej skutecznosci
0sOb uzaleznionych od opioidow, tym wigksze bedzie zaangazowanie W leczenie
substytucyjne.

W  przeprowadzonych badaniach wykorzystano Skal¢ Uogdlnionej Wtlasnej
Skutecznosci (GSES) autorstwa R. Schwarzera | M. Jerusalema z Freie Universitit Berlin,
opracowang W 1992 roku, w polskiej adaptacji Z. Juczynskiego z 1998 roku, ktora mierzy site
ogodlnego przekonania co do skuteczno$ci radzenia sobie z problemami i zyciowymi
trudnos$ciami. Zakres punktacji uzyskanej w badaniu miesci si¢ w granicach od 10 do 40
punktow. Im wyzsza liczba punktow, tym wigksze poczucie wlasnej skutecznosci osob
badanych, co przektada si¢ na lepsze umiejetnosci radzenia sobie w Sytuacjach trudnych,
problemowych. Autorzy skali wyodrebnili trzy poziomy poczucia wiasnej skutecznosci, gdzie:
1-4 sten (10-24 pkt) to wynik niski, 5-6 sten (25-29 pkt) wynik przecigtny, 7-10 sten (30—40
pkt) to wynik wysoki (Juczynski, 2000).
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Z analizy danych dotyczacych poczucia wtasnej skutecznosci osob uzaleznionych od
opioidow W trakcie leczenia substytucyjnego wynika, ze uzyskane przez badanych wyniki
miescity sie w przedziale 16 — 33 pkt. Srednia arytmetyczna wyniosta M = 26,4, a odchylenie
standardowe SD = 4,43. Sredni wynik uogélnionego poczucia wiasnej skutecznosci wynidst M
= 26,4 i byl statystycznie nizszy, niz W polskich badaniach normalizacyjnych (27,32; p
< 0,001). Po przeliczeniu wyniku surowego na jednostk¢ standaryzowang odpowiada on
poziomowi 5-go stena i interpretowany jest jako wynik przecigtny.

Wyniki badan poziomu wiasnej skutecznosci osob badanych zaprezentowano w tabeli

192 193.

Tabela 192. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci badanych osob uzaleznionych

w trakcie leczenia substytucyjnego (n=10)

Sten N Poziom N
1 1
4 2 NiskKi 3
5 3
6 2 Przecietny 5)
7 1
8 1 Wysoki 2
Razem 10 Razem 10

Zrodto: opracowanie wilasne.

Z prezentowanych w tabeli 192 danych wynika, ze najliczniejszg grupe stanowily osoby
0 przecietnym poczuciu wiasnej skutecznosci (n=5). Z kolei jego niski poziom prezentowaty
trzy badane osoby. Dwie osoby uzyskaly wynik $wiadczacy 0 wysokim poziomie wiasnej

skutecznosci.
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Tabela 193. Poczucie wlasnej skutecznosci badanych osob uzaleznionych w trakcie

leczenia substytucyjnego (n=10)

Poczucie wlasnej skutecznosci

Itemy Minimum Maksimum Srednia
T1 1,0 4,0 2,9
T2 1,0 3,0 2,6
T3 1,0 4,0 2,4
T4 2,0 3,0 2,6
T5 2,0 4,0 3,0
T6 3,0 3,0 3,0
T7 1,0 4,0 2,6
T8 1,0 3,0 2,4
T9 1,0 3,0 2,5
T10 1,0 3,0 2,4

Zrodto: opracowanie wiasne.

Skala Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci GSES zbudowana jest z 10 twierdzen. Kazde
oceniane jest na czterostopniowej skali rangowej. Bioragc pod uwagg S$rednie wyniki
poszczegolnych sktadowych poczucia wiasnej skutecznosci zauwazono, ze badane osoby
uzaleznione od opioidow najwyzszy wynik uzyskaly w zakresie dwoch twierdzen: ,, Dzigki
swojej pomystowosci moge daé sobie rade W nieoczekiwanych sytuacjach” (3,0 pkt) oraz
., Potrafie rozwigzaé wiekszos¢ problemow, jesli wloZze W to odpowiednio duzo wysitku”
(3,0 pkt).

Z kolei najnizszg $rednig zanotowano u badanych osob w zakresie trzech twierdzen: ,,Latwo
Jjest mi trzymacé sig swoich celow” (2,4 pkt), ,, Gdy zmagam si¢ 7 jakims problemem, zwykle
znajduje kilka rozwigzan” (2,4 pkt) oraz ,, Niezaleznie od tego, co mnie spotyka, potrafi¢ sobie
Z tym poradzi¢” (2,4 pkt) (tabela 193). Powyzsze wyniki mogg wskazywac na duzg kreatywnos¢
0sob badanych, przy jednoczesnym niskim poczuciu sprawstwa i niskim stopniu wydajnego

dzialania.
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Warto$ci przecietne i zroznicowanie W ramach poszczeg6dlnych itemow w odniesieniu
do badanych oséb (n=10) okazaly si¢ zblizone do wartosci uzyskanych w badaniu os6b
uzaleznionych na terenie wojewddztwa mazowieckiego i wojewodztwa §laskiego (n=224),
w ktorych to respondenci raczej wysoko lub $rednio (przecigtnie) ocenili poczucie wlasnej
skuteczno$ci. By¢ moze pewne znaczenie mial zblizony wiek i wyksztalcenie. Biorgc pod
uwage powyzsze, W obu badanych grupach sytuacja pod wzgledem poczucia wiasnej
skutecznosci jest dobra.

Liczne badania wykazaly, ze wyzsze poczucie wilasnej skuteczno$ci u 0sob
uzaleznionych zwigzane jest Z obnizeniem intensywnos$ci zazywania substancji
psychoaktywnych i utrzymywaniem abstynencji (Chodkiewicz, 2006; Hser, 2007; Levin, llgen,
Moos, 2007). W zwigzku ze znaczacg rolg poczucia wlasnej skutecznosci w przebiegu
i efektach leczenia osob uzaleznionych, powyzsze wyniki wzbudzaja umiarkowany optymizm.
Niewiele 0sob uzyskujacych wysokie wyniki W tym zakresie, moze $wiadczy¢ 0 tym, ze badane
osoby uzaleznione nie s3 przekonane, co do wilasnych mozliwosci i bycia skutecznym
W dziataniach zmierzajacych do osiggni¢cia wyznaczonego celu terapeutycznego. Mozna
rOwniez przypuszczaé, ze osoby badane wiasnie w narkotykach szukaly ukojenia swojej
bezsilnosci | braku nadziei na poprawe swojej sytuacji zyciowej. Co wigcej, samo leczenie
substytucyjne prowadzi do respektowania sytuacji kontroli ipodporzadkowania si¢
regulaminowi placowki leczniczej, co takze ma wplyw na ksztattowanie poczucia wlasnej

skuteczno$ci 0s6b uzaleznionych.

7.5. Nasilenie postrzeganego wsparcia spolecznego

Kolejne wyniki dotycza szczegodlnie waznego zagadnienia dla rozwazan na temat
zasobow 0s6b uzaleznionych od opioidow w trakcie leczenia substytucyjnego, a mianowicie
wsparcia spotecznego.

Pojecie wsparcia spotecznego pojawito si¢ w literaturze w latach 70-tych ubiegltego
wieku. Najczeséciej rozumiane jest jako interakcja spoteczna, oparta na wymianie emocji,
informacji, instrumentéw dziatania i dobr rzeczowych, ktorej celem jest zmniejszenie stresu
oraz proba znalezienia rozwigzania i przezwycigzenia trudnosci (S¢k, Cieslak, 2012). Innymi
stowy wsparcie spoleczne to wszelkiego rodzaju zasoby zwigzane z procesem radzenia sobie
w sytuacji stresowej, problemowej dostarczane przez innych ludzi (Cohen, Gottlieb,
Underwood, 2000).
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Do pomiaru oceny wsparcia spotecznego W badaniach wykorzystano Skal¢ Oceny
Wsparcia Spotecznego (ISEL-40 v. GP) S. Cohena w polskiej adaptacji D. Zarzyckiej,
B. Spili, I. Wronskiej, M. Makary-Studzinskiej. Narzedzie to zbudowane jest z 40 stwierdzen
o charakterze dychotomicznym. W skali ISEL-40 v. GP wyodrebniono cztery podskale:
skoncentrowang na wsparciu materialnym, przynaleznos$ci, samooceny i warto$ciowania.
Kazda podskala zawiera 10 twierdzen. W badaniu mozna uzyska¢ maksymalnie 40 punktow
(od 0 do 10 pkt na kazdej podskali) (Zarzycka, Spila, Wronska, Makara-Studzinska, 2010).
W analizie skupiono si¢ na czynnikach réznicujacych poziom deklarowanego, postrzeganego

przez badanych poziomu wsparcia spotecznego oraz w poszczegolnych jego rodzajach (tabela

194, 195, 196).

Tabela 194. Wsparcie spoleczne badanych osob uzaleznionych w trakcie leczenia

substytucyjnego (n=10)

Wsparcie spoleczne

Minimum Maksimum Srednia Odchylenie
standardowe
17 31 22,6 417

Zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza uzyskanych z badan empirycznych danych odnoszacych si¢ do postrzeganego
wsparcia spolecznego wykazata, ze uzyskane przez badane osoby uzaleznione wyniki miescity
si¢ W przedziale 17 — 31 pkt. Srednia arytmetyczna w wyniku ogélnym wyniosta M = 22,6,
a odchylenie standardowe SD = 4,17. Obliczona $rednia jest nieznacznie wyzsza od $rodka skali

ogo6lnej, ktory wynosi 20 pkt (tabela 194).
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Tabela 195. Wartosci $rednie i zroznicowanie w ramach podskal skali oceny wsparcia

spolecznego badanych 0sob uzaleznionych w trakcie leczenia substytucyjnego (n=10)

Wsparcie spoleczne

Podskala Minimum | Maksimum | Srednia Odchylenie
standardowe
Wsparcia materialnego 4 8 6,1 1,3
Przynaleznosci 1 9 5,7 2,1
Samooceny 1 6 4,0 1,61
Poczucia warto$ci 2 9 6,8 1,94

Zrodto: opracowanie wilasne.

Wyniki badan zaprezentowane W tabeli 195 wskazuja, ze sytuacja badanych osob
uzaleznionych pod wzgledem przecigtnego postrzeganego wsparcia spotecznego jest dobra.

Warto$ci $rednie W ramach podskal byly zréznicowane. Najwyzsze wyniki badane
osoby uzaleznione uzyskaty w podskali poczucia warto$ci, opisujaca szanse na uzyskanie przez
badanych wsparcia od o0sob, ktore respondent uwaza za wazne i z ktdrych opinig si¢ liczy
(M = 6,8 pkt). Najnizsze wyniki respondenci uzyskali w zakresie samooceny, mierzonej
poprzez porownywanie siebie z innymi osobami (M = 4,0 pkt).

Zaskakiwa¢ moze fakt, ze badane osoby uzaleznione uzyskaty w podskali
wartosciowania praktycznie taki sam $redni wynik (M = 6,8 pkt), jak osoby biorace udziat
w badaniach normalizacyjnych, gdzie srednia arytmetyczna wyniosta - 6,83 pkt, a odchylenie
standardowe — 2,25 pkt (Zarzycka, Spila, Wronska, Makara-Studzinska, 2010). Biorac pod
uwage pozostate trzy podskale, uzyskane przez badane osoby uzaleznione wyniki sg nizsze, niz
wyniki oséb dorostych biorgcych udziat w badaniach normalizacyjnych. Najwigksza r6éznica
widoczna jest w wynikach odnoszacych sie¢ do samooceny, gdzie dla catej podskali samooceny
$rednia arytmetyczna W grupie normalizacyjnej wyniosta 7,13 pkt, a odchylenie standardowe
— 2,2 pkt (Zarzycka, Spila, Wronska, Makara-Studzinska, 2010), z kolei w badanej grupie
0s0b uzaleznionych wyniosta odpowiednio M = 4,0 pkt i SD = 1,61.
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Tabela 196. Poszczegdlne itemy wsparcia spolecznego badanych osob uzaleznionych

w trakcie leczenia substytucyjnego (n=10)

Itemy Srednia
T1 0,9
T2 0,9
T3 0,9
T4 0,6
T5 0,7
T6 0,6
T7 0,8
T8 0,8
T9 0,8

T10 0,8
T11 0,5
T12 0,2
T13 0,9
T14 0,3
T15 0,6
T16 0,1
T17 0,6
T18 0,9
T19 0,5
T20 0,4
T21 0,9
T22 0,3
T23 0,2
T24 0

T25 0,8
T26 0,8
T27 0,3
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T28 0,3
T29 0,2
T30 0,3
T31 1

T32 0,4
T33 0,2
T34 0,5
T35 0,9
T36 0,2
T37 0,8
T38 0,3
T39 0,4
T40 1

Zrodto: opracowanie wiasne.

Skala sktada si¢ z 40 stwierdzen, a kazde punktowane jest dwustopniowej skali
rangowej. Jak pokazano w tabeli 196 badane osoby uzaleznione najwyzsze S$rednie
arytmetyczne uzyskaty w zakresie twierdzen: ,, Gdybym utkngt 10 km poza miastem, znalaztbym
osobe, do ktorej mogtbym zadzwonié i ktora moglaby mnie stgd zabra¢” (1 pkt), ,,Jestem
W stanie tak samo dobrze wykonywac rézne rzeczy, jak wigkszos¢ innych ludzi” (1 pkt) oraz
,Znam przynajmniej jedng osobe, ktorej rady doceniam” (0,9 pkt), ,,Gdybym zdecydowat
W pigtkowe popotudnie 0 tym, ze chce is¢ do kina, tego samego wieczora, znalaztbym osobe,
ktora mogtaby mi towarzyszy¢” (0,9 pkt), ,, Gdybym z jakiegos powodu trafit do wigzienia,
znalaztbym osobe, do ktorej mogtbym zadzwonic | ktora wplacitaby za mnie kaucje” (0,9 pkt),
., Kiedy potrzebuje porady odnosnie tego, jak sobie radzi¢ ze swoimi problemami, wiem, Ze jest
taka osoba, ktorej moge zaufac” (0,9 pkt), ,, Gdybym chcial pojsé z kims na obiad, 7 tatwoscig
znalaztbym osobe, ktora by mi towarzyszyta” (0,9 pkt), ,,Jest taka osoba, do ktorej moge si¢
zwroci¢ 0 radg W sprawie problemow zwigzanych z obowigzkami domowymi” (0,9 pkt),
., Gdybym musial wysta¢ wazny list do godziny 17.00 | sam nie mogtbym tego zrobié, jest ktos,
kto mégtby to dla mnie zrobi¢” (0,9 pkt).
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Najnizszg $rednig warto$¢ uzyskato twierdzenie: ,,Jestem bardziej zadowolony ze
swojego zycia niz inni” (0 pkt) oraz ,, Wiekszos¢ ludzi, ktorych znam, wysoko mnie ceni”
(0,1 pkt). Wynik ten mozna ttumaczy¢ zadowalajacym wsparciem materialnym I negatywna
postawa W stosunku do samego siebie badanych osob.

Biorgc pod uwage wyniki uzyskane przez grupe badanych oséb uzaleznionych mozna
stwierdzi¢, ze osoby uzaleznione od opioidéw pozostajace W podtrzymujacym leczeniu
substytucyjnym charakteryzuja si¢ raczej przecigtnym (Srednim) nasileniem postrzeganego
wsparcia spolecznego. Okazato si¢, ze uzyskane wyniki koresponduja z subiektywng oceng
wsparcia uzyskiwanego przez badane osoby uzaleznione z wojewddztwa mazowieckiego
i Slaskiego (n=224). Niewatpliwie pewne znaczenie mial zblizony wiek 1 poziom
wyksztatcenia. Nie mozna oczywiscie wprost porownywaé obydwu grup, cho¢ wyniki
wczesniejszego badania 0sob uzaleznionych (n=224) mozna potraktowaé jako swego rodzaju
punkt odniesienia.

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze sytuacja pod wzgledem przecigtnego postrzeganego
wsparcia spotecznego w obu badanych grupach (n=10 i n=224) jest dobra.

Swiadomo$¢ posiadania wsparcia dla 0sob uzaleznionych jest bardzo wazna, gdyz jak
wskazuja badania prowadzone przez A. Krupe, K. Bargiel-Matusiewicz i G. Hofman (2005),
osoby uzaleznione majace poczucie wickszego wsparcia spotecznego koncentruja si¢ bardziej
na rozwigzaniu probleméw, W tym swojego uzaleznienia. Z kolei osoby uzaleznione,
odczuwajace niskie wsparcie spoleczne charakteryzuje myslenie Zyczeniowe i stosowanie
strategii ucieczkowych od probleméw zyciowych.

Z dotychczas przeprowadzonych badan wnioskowa¢ mozna, ze wsparcie spoteczne
obok cech osobowosciowych, ogrywa istotng role w radzeniu sobie z uzaleznieniem (Jakubik,
Kowaluk, 1997). Swego rodzaju potwierdzeniem powyzszego stanowiska sg takze dane
przedstawione przez J. Zulewska-Sak i K. Dabrowska (2005), z ktorych wynika, ze czynniki,
takie jak brak wsparcia ze strony otoczenia i niestabilna sytuacja spoteczna 0sob rozwazajacych
zmian¢ s3 najcze$ciej wymienianymi barierami uniemozliwiajgcymi przezwycigzenie

uzaleznienia.

7.6. Podsumowanie

Podsumowujac prowadzone analizy mozna skonstatowac, iz typowy respondent z grupy
osOb uzaleznionych od opioidow to blisko 43-letni mezczyzna, legitymujacy sig
wyksztatceniem $rednim, pochodzacy z miasta. Byl wychowywany w rodzinie z problemem

uzaleznien. Jest mato aktywny zawodowo. Utrzymuje si¢ ze $wiadczen Z pomocy spoteczne;j.
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Pozostaje W zwigzku nieformalnym, posiada dzieci. Zazwyczaj mieszka z rodzing, posiada
petng zdolno§¢ do czynnosci prawnych, nie odbywat kary pozbawienia wolnosci. Posiada
czesto podwojne rozpoznanie (depresja).

Niezwykle wazny jest wiek inicjacji narkotykowej - im wcze$niejsza inicjacja, tym
wigksze prawdopodobienstwo szybszego i silniejszego uzaleznienia (Yoshino, Kato, 1996).
Sredni wiek inicjacji narkotykowej badanych osob to 14 lat i 5 miesiecy, a substancija od ktorej
osoby badane zaczely ,,przygode” z narkotykami jest marihuana.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze typowy respondent Z uzaleznieniem zmaga si¢
blisko 22 lata i ma za sobg niemal 10 prob detoksykacji. Zazwyczaj realizuje drugie leczenie
substytucyjne, przyjmujac metadon W $redniej dawce 80 mg. Z psychoterapii w miejscu
leczenia korzysta nieregularnie. W podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym pozostaje ponad
9 lat, tamigc wielokrotnie abstynencje¢ narkotykowg i alkoholowa. Jak podaja niektorzy autorzy,
u osob leczonych substytucyjnie czesto obserwuje si¢ naduzywanie alkoholu, jak rowniez
innych substancji psychoaktywnych, takze przyjmowanych dozylnie (Cholewinska, Putawska-
Popielarz, Gasiorowski, 2013; Kuba, Wawrzyniak, Zalewska-Kaszubska, 2014). Wobec
powyzszego, przyjmowanie substancji psychoaktywnych w celach niemedycznych przez osoby
badane nie zaskakuje, aczkolwiek budzi niepokdj. Tym bardziej, ze uzywanie narkotykow
I famanie abstynencji alkoholowej w trakcie leczenia substytucyjnego zaburza przebieg terapii
I zmniejsza jej skutecznos¢ (Kobus, 2003).

Ponadto, typowy respondent uzalezniony od opioidéw nie jest zakazony wirusem HIV.
Odpowiada to obserwowanej juz od okoto dziesigciu lat tendencji do zmniejszenia liczby
rejestrowanych nowych zakazen HIV wsrod osob uzaleznionych od narkotykow w krajach
wysoko rozwinietych (EMCDDA, 2021). To wazny zas6b badanych osob, gdyz wystepujace
u 0s0b uzaleznionych zaburzenia somatyczne maja niekorzystny wplyw zaré6wno na przebieg,
jak i ukonczenie leczenia (Cloninger, Sigvardsson, Bohman, 2000).

Wyniki badan przedstawiajg osoby uzaleznione jako krytyczne wobec siebie, 0 niskim
poziomie samooceny. Jak si¢ okazuje, badane osoby uzaleznione nie s3 zadowolone
z posiadanych kompetencji, nie sag $wiadome swoich mocnych stron, dostrzegaja przede
wszystkim wiele wlasnych stabo$ci, jednocze$nie lubig siebie - co moze wskazywaé na
pogodzenie si¢ ze swoim uzaleznieniem. W zwiazku z powyzszym, mozna przypuszczac, ze
samoocena badanych oséb uzaleznionych nie jest adekwatna, gdyz nie uwzglgdnia W sposob
realny cech ich osobowos$ci. Wynik badanych osob w zakresie samooceny nie dziwi. Badania
prowadzone przez Z. Kulke, G. Swiatkiewicz i A. Zielinskiego (1998) potwierdzaja, ze

obnizona samoocena jest jednym z czeSciej zgtaszanych probleméw przez osoby uzaleznione
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od substancji psychoaktywnych. Ponadto z przegladu literatury wynika, ze uzywanie substancji
psychoaktywnych, w tym opioidow moze prowadzi¢ do obnizenia samooceny. Badania
wykazatly rowniez, ze osoby uwiktane w natogi, kradzieze i prostytucje majg nizszg samoocene
niz osoby, ktore takich doswiadczen nie posiadaja (Alavi, 2011; Akhter, 2013; Hendy, Black,
Can, Fleischut, Aksen, 2018; Kostandy, 2020).

Zaprezentowane wyzej wyniki badan wskazuja réwniez, ze badane osoby uzaleznione
cechuje przecietny poziom wiasnej skuteczno$ci. Sg to osoby 0 $rednim poziomie wiary
w siebie i wlasne mozliwosci. Cechuje ich przedsi¢biorczo$¢ i kreatywnos¢, dzieki czemu dajg
sobie rade W nieoczekiwanych sytuacjach. Potrafig takze zachowac spok6j w obliczu trudnosci,
gdy bardzo im na czym$ zalezy. Uzyskane wyniki s3 umiarkowanie optymistyczne, gdyz jak
wskazuja S. Mohamed, S. Hassan, R. Abdelmonem (2022) istnieje dodatnia istotna korelacja
migdzy poczuciem wlasnej skutecznosci a motywacja do leczenia.

Dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, w tym takze dla osob uzaleznionych gtownym
zroédlem wsparcia jest zazwyczaj rodzina. To wtasnie wsparcie 0osob najblizszych odgrywa
szczeg6lng role w procesie zdrowienia. Pomoc i wsparcie osobom uzaleznionym jest potrzebne,
aby poradzi¢ sobie zZ autodestrukcyjnym stylem zycia oraz przywrdci¢ stabilizacje psychiczng
i spoteczna. Zprzeprowadzonych analiz wynika, ze osoby uzaleznione od opioidow pozostajace
W podtrzymujacym leczeniu substytucyjnym charakteryzuja si¢ przecietnym nasileniem
postrzeganego wsparcia spotecznego, W tym zadowalajagcym poziomem wsparcia materialnego.
To optymistyczne dane, gdyz jak wynika z przeprowadzonych badan, wigkszos$¢ respondentow
znajduje si¢ w trudnej sytuacji finansowej i zawodowej, wigc wsparcie materialne jest dla nich
szczegblnie wazne. Co wigcej, Swiadomos$¢, ze W najblizszym otoczeniu sg osoby gotowe
udzieli¢ wsparcia W sytuacjach trudnych, stanowi dla oso6b uzaleznionych swoisty bufor
bezpieczenstwa, dodajac im pewnosci siebie isSity do radzenia sobie W Sytuacjach
kryzysowych.

Warto podkresli¢, ze osoby uzaleznione w trakcie leczenia substytucyjnego, podobnie jak
ludzie zdrowi, potrzebuja wsparcia na co dzien, a nie tylko w chwilach kryzysu. Brak wsparcia
moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia oraz zwigkszenia ryzyka zgonu (Schwarzer,
Knoll, Rieckman 2004). Nie mozna jednak przesadza¢ z okazywang pomoca | wsparciem, gdyz
nadmiar w tym zakresie moze potegowac poczucie bezsilnosci iniekompetencji u osoéb
uzaleznionych, a W konsekwencji doprowadzi¢ do postawy wyuczonej bezradnos$ci (Koscielak,

2010).
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Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze leczenie substytucyjne powinno uwzgledniaé
mozliwie szeroki zakres zasobow osobistych osdb uzaleznionych, gdyz ich wysoki poziom
zwigksza prawdopodobienstwo pozostania w terapii substytucyjnej 1 utrzymywania
abstynencji. Im wyzszy poziom samooceny i poczucia wilasnej skutecznos$ci, tym lepsze
dhugotrwate rezultaty leczenia uzaleznien (Marlatt, Gordon, 2005). Z kolei wszystkie rodzaje

pomocy, stanowig dla 0s6b leczonych substytucyjnie nieoceniong forme wsparcia spotecznego.

287



Zakonczenie i wnioski

Problematyka zasobow osobistych u os6b uzaleznionych od opioidéw pozostajacych
w leczeniu substytucyjnym jest zagadnieniem podejmowanym niezmiernie rzadko. Wigkszo$¢
badan dotyczy osob uzaleznionych, ktore realizujg terapi¢ ukierunkowang na utrzymywanie
pelnej abstynencji od substancji psychoaktywnych, uwzgledniajac przede wszystkim ich
deficyty. Z kolei w literaturze przedmiotu coraz czesciej akcentuje si¢ potrzebe
wykorzystywania w procesie reintegracji spoteczne;j i terapii wszystkiego, co jest w czlowieku
dobre i pozytywne, bez nadmiernej koncentracji na tym, co destrukcyjne (Batandynowicz,
2012). Wiasnie konieczno$¢ wzbogacenia dostgpnej literatury na temat zasobow osobistych
0s0b uzaleznionych, sktonita do przeprowadzenia niniejszych badan empirycznych.

Badania rozpoczgto w 2018 roku od przeprowadzenia pilotazu. W roku nastepnym
rozpoczeto badania wiasciwe, ktore z powodu pandemii Covid-19 zakonczyty sie¢ w roku 2022.
Zrealizowano je wjednej placoOwce leczenia substytucyjnego na terenie wojewoddztwa
slaskiego i w pigciu punktach terapii substytucyjnej na terenie wojewddztwa mazowieckiego.
W badaniach udzial wzigty petnoletnie osoby uzaleznione od opioidow leczone substytucyjnie.
Autorka badan byta jednoczes$nie ich realizatorem.

Zgodnie z przyjetymi  zalozeniami  teoretyczno-metodologicznymi  celem
przeprowadzonych badan byto wskazanie zasobéw 0sob uzaleznionych od opioidow w trakcie
leczenia substytucyjnego.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego.
Wykorzystano dwie techniki badawcze: ankiete i analiz¢ dokumentoéw (Pilch, Bauman, 2010).
W badaniach postuzono si¢ piecioma narzedziami badawczymi: autorskim kwestionariuszem
ankiety, kwestionariuszem do analizy dokumentéw 0sob uzaleznionych od opioidow w trakcie
leczenia substytucyjnego konstrukcji wtlasnej, Skala Samooceny M. Rosenberga (SES)
w polskiej adaptacji I. Dzwonkowskiej, K. Lachowicz-Tabaczek i M. Laguny, Skala
Uogolnionej Wtasnej Skuteczno$ci R. Schwarzera, M. Jerusalema (GSES) w polskiej adaptacji
Z. Juczynskiego oraz Skalg Oceny Wsparcia Spolecznego S. Cohena (ISEL-40 v. GP)
w polskiej adaptacji D. Zarzyckiej, B. Spili, I. Wronskiej i M. Makary-Studzinskiej.

Realizacja badan przebiegata w dwodch etapach. W pierwszym przebadano 224 osoby
uzaleznione bedace w procesie leczenia substytucyjnego na terenie wojewodztwa
mazowieckiego i wojewoddztwa §laskiego. Srednia wieku w tej grupie wyniosta ponad 39 lat.
Najwigkszy odsetek badanych stanowity osoby mieszkajace w miescie, pozostajace w zwigzku
nieformalnym, posiadajagce potomstwo, z wyksztalceniem S$rednim. Przewazaly osoby

niepracujace, doswiadczajace depresji.
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W drugim etapie wystandaryzowanymi narz¢dziami badawczymi przebadano dziesi¢¢
0sob uzaleznionych, $rednia wieku wyniosta niespetna 43 lata. Zdecydowana wigkszos¢
stanowili mieszkancy miast, niepracujacy me¢zczyzni, pozostajacy w zwigzku nieformalnym,
posiadajacy potomstwo, z wyksztalceniem srednim. Badani najczesciej wywodzili si¢ z rodzin,
w ktorych co najmniej jeden rodzic byl osoba uzalezniong. Wigksza cz¢$¢ badanych poza
uzaleznieniem, zmagala si¢ z innym zaburzeniem psychicznym (depresja), nie odbywata kary
pozbawienia wolno$ci, nie do§wiadczata mysli samobdjczych i nie byta zakazona wirusem
HIV.

Otrzymane wyniki badan przeprowadzonych za pomocg autorskiego kwestionariusza
ankiety wsrod 224 osob uzaleznionych od opioidow pozwolily na poznanie ich historii
uzaleznienia oraz zasobdw osobistych.

Pytanie szczegélowe: Jaka jest specyfika uzywania substancji psychoaktywnych przez osoby
badane?

Dla wukonczenia terapii i utrzymywania abstynencji znaczenie ma liczba
podejmowanych préb pokonania uzaleznienia. Wigksza liczba terapii, zmniejsza
prawdopodobienstwo osiggnigcia trwalej abstynencji przez osobe uzalezniong (Juczynski,
Szamborska, Jedrzejezyk, 1992). W zwiazku z tym, jednym z analizowanych w trakcie badan
aspektéw byla historia uzaleznienia badanych osob. Przeprowadzone analizy wykazaty, ze
inicjacja narkotykowa badanych oso6b odbyta si¢ pomiedzy 13 a 16 rokiem zycia, przez zazycie
marihuany. Powodem inicjacji narkotykowej byly najczeéciej doswiadczane problemy
zyciowe. Badani w uzaleznieniu pozostawali najczeSciej od 16 do 20 lat. Zazywanie
narkotykow doprowadzito ich do problemow z rodzicami, przyjaciotmi, partnerem oraz
konfliktow z policja 1 wielokrotnych bojek. Jednoczesnie z badan wynika, ze zdecydowana
wiekszo$¢ badanych korzystala z réznych formy lecznictwa odwykowego — najczgsciej
z leczenia detoksykacyjnego 1 terapii ambulatoryjnej. Co wigcej, z badan wynika, ze
zdecydowana wigkszos$¢ badanych osob uzaleznionych w trakcie ostatnich 12 miesi¢cy tamata
abstynencje alkoholowa. Uzyskane dane pozostaja w znacznym stopniu w zgodzie z innymi
doniesieniami badawczymi (m.in. Kuba, Wawrzyniak, Zalewska-Kaszubska, 2014; Kotwas,
Zabielska, Karakiewicz, 2020). Warto podkresli¢, ze badane osoby uzaleznione pomimo
wieloletniego trwania w uzaleznieniu narkotykowym nie poddaty si¢ i szukaty pomocy, o czym
swiadczy podjecie aktualnego leczenia substytucyjnego. Tym samym determinacja
w dziataniach zmierzajacych do poprawy wlasnego zdrowia, stanowi dla oséb badanych

swoisty zasob osobisty.
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Pytanie szczegélowe: Jak osoby badane oceniajq aktualnie realizowane leczenie
substytucyjne?

Jednym z badanych zasobow byto leczenie substytucyjne. Wyniki badan wskazuja, ze
srednia dlugos$¢ leczenia substytucyjnego badanych osob wyniosta prawie 7 lat. Wigkszos¢
0s0b biorgcych udziat w badaniach realizowata terapie substytucyjng po raz pierwszy, a decyzja
o aktualnym leczeniu byta ich decyzja wtasng. Dominowaty osoby przyjmujace metadon
w dawce oscylujacej od 51 do 100 mg na dobe. W wigkszo$ci badani doswiadczali zrozumienia
ze strony kadry terapeutycznej i cenili w terapeutach cechy takie jak: zyczliwos¢ 1 otwartos¢
oraz wyrozumialo$¢. Badane osoby uznaty terapi¢ indywidualng za najbardziej pomocng w
leczeniu substytucyjnym, wskazujac jednoczesnie, ze posrdd innych metod terapeutycznych
jest najtrudniejsza w realizacji. Wigkszo$¢ badanych o0so6b uzaleznionych negowata potrzebe
wprowadzenia zmian w placowkach leczenia substytucyjnego. Z badan wynika takze, zZe
badane osoby wsérod korzysci ptynacych z terapii substytucyjnej, najczesciej wskazywaly na
poprawe stanu zdrowia fizycznego i psychicznego. Zywily one przekonanie, ze trwanie
w trzezwosci po zakonczeniu leczenia substytucyjnego zdecydowanie ulatwia posiadanie
wsparcia osob bliskich (rodziny, przyjaciot). Poza tym, przeprowadzone analizy wykazaty, ze
wiekszo$¢ badanych byta pozytywnie nastawiona do zycia. To satysfakcjonujacy wynik, biorac
pod uwage fakt, ze osoby optymistycznie postrzegajace wilasng przyszto$¢ w sytuacji choroby,
bardziej angazuja si¢ w proces leczenia (Carr, 2009). Otrzymane wyniki sa zgodne z wynikami
analiz prezentowanych w literaturze, cho¢ nie zawsze dotycza one 0os6b podejmujacych terapie

substytucyjng (Chodkiewicz, 2001).

Pytanie szczegolowe: Jak osoby badane oceniajg siebie samych (samoocena) i poczucie
wlasnej skutecznosci?

Do zasobow istotnych z punktu widzenia przystosowania spolecznego, zalicza si¢
zasoby podmiotowe, m.in. samoocen¢ (Niewiadomska, 2010; Kieszkowska, 2012) oraz
poczucie wlasnej skutecznosci (Juczynski, 2000; Laguna, 2015).

Niewatpliwie zasob osobisty, jakim jest samoocena, ma wptyw na realizowanie zadah
wramach podejmowanego przez osoby uzaleznione leczenia substytucyjnego.
W prezentowanych badaniach w grupie 0sob uzaleznionych odnotowano niestety niski poziom
samooceny. Daje to podstawy do przypuszczen, ze badani, to osoby stabo przystosowane
spolecznie: skupione na sobie, niewierzace we wilasne mozliwosci 1 nieusatysfakcjonowane

swoja aktywno$cig w $rodowisku. Przeglad badan dotyczacych samooceny 0s6b
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nieprzystosowanych spotecznie potwierdza, ze zazwyczaj prezentuja one bardziej negatywny
obraz wiasnej osoby (Szymanowska, 2006; Wysocka, Ostafinska-Molik, 2016).

Poczucie wlasnej skuteczno$ci zwigzane jest z zaangazowaniem w zachowania
prozdrowotne i proces leczenia (Warnecke, Baum, Peer, Goreczny, 2014). W badaniach
poczucia wlasnej skutecznosci u 0so6b uzaleznionych wigkszo$¢ wynikow wskazuje na wysoki
jego poziom, co sugeruje, ze najprawdopodobniej sa osobami umiej¢tnie korzystajacymi
z wlasnych zasobow, dzigki czemu skuteczniej zaspokajaja swoje potrzeby. Osiagnigte
rezultaty mozna uzna¢ za satysfakcjonujace, gdyz jak twierdzg J. Chodkiewicz (2005) oraz
R. M. Kadden, M. D. Litt, E. Kabela-Cormier i N. M. Petry (2007) poczucie wtasnej

skuteczno$ci stanowi predyktor utrzymywania abstynencji przez osoby uzaleznione.

Pytanie szczegolowe: Jakie wsparcie uzyskujq osoby badane od cztonkow rodziny, partnerow
i Srodowiska pozarodzinnego?

Wsparcie spoteczne jest czynnikiem szczeg6lnie istotnym przy uwzglednieniu
zdolno$ci cztowieka w procesie radzenia sobie z problemami. Korzystnie oddziatuje ono
réwniez na zdrowie, w tym takze proces rehabilitacji (Knoll, Schwarzer, 2012; Wrze$niewski,
Wilodarczyk, 2012). Osoby posiadajace gesta sie¢ spoleczng, rzadziej tamig abstynencje
(Havassay, Hall, Wassermann, 1991). Analiza danych uzyskanych z badan empirycznych
wykazata, ze uczestnicy badan sg umiarkowanie przekonani o dostgpnosci wsparcia
spotecznego w ich $rodowisku. Czuja si¢ oni w wigkszosci akceptowani przez czionkow
najblizszej rodziny i sa gotowi zwrdci¢ si¢ o pomoc zaroOwno materialng, jak irzeczowa do
rodzicow, partnerow, rodzenstwa oraz do osob niespokrewnionych, najczesciej do znajomych
1 przyjaciot oraz specjalistow psychoterapii uzaleznien. Wsparcie spoteczne byto przedmiotem
badan m.in. J. Zulewskiej-Sak i K. Dabrowskiej (2005), ktore potwierdzity, ze czynniki
spoteczne, wtym brak wsparcia ze strony otoczenia, to jedna najczestszych barier

uniemozliwiajgca przezwycigzenie uzaleznienia.

Pytanie szczegolowe: W jakim stopniu miejsce leczenia substytucyjnego rozZnicuje badane
osoby?

Otrzymane w ramach przeprowadzonych badan wyniki, pozwolity na weryfikacje
postawionych hipotez. Na podstawie analizy dotychczasowych badan sformutowano pierwsza
hipotez¢ o wystgpowaniu istotnych réznic w zasobach osobistych w badanych grupach.
Przyjeto zatozenie, ze w grupie osob leczonych substytucyjnie na terenie wojewodztwa

Slaskiego odnotuje si¢ istotnie nizszy poziom zasobow, niz w grupie 0sob podejmujacych
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terapi¢ substytucyjng na terenie wojewodztwa mazowieckiego. W analizach ujeto nastepujace
zasoby badanych oséb: samooceng, poczucie wiasnej skuteczno$ci, postrzegane wsparcie
spoteczne oraz leczenie substytucyjne wraz z dotychczasowym przebiegiem uzaleznienia.
Hipoteza ta czg¢sciowo zostata potwierdzona na podstawie poréwnania wynikow badan oséb
uzaleznionych podejmujacych leczenie substytucyjnie na terenie wojewodztwa mazowieckiego
1 wojewodztwa $laskiego. Przeprowadzone badania osob leczonych substytucyjnie na terenie
dwoch badanych wojewodztw wykazaty zroznicowanie w zakresie dziesigciu aspektow:
a) rodzaju substancji uzytej podczas inicjacji narkotykowe;j,
b) czestoSci zazywania narkotykoéw przed rozpoczeciem leczenia substytucyjnego,
c) doswiadczenia wypadku lub zranienia oraz napasci na skutek zazywania substancji
psychoaktywnych,
d) pobytu w szpitalu w zwigzku z zazywaniem narkotykow,
e) spozywania alkoholu w ostatnich 12 miesigcach leczenia substytucyjnego,
f) dlugosci leczenia substytucyjnego,
g) poczucia zrozumienia i do§wiadczenia przejawdw niecheci przez kadre terapeutyczng
placowki leczenia substytucyjnego,
h) zmian, ktore nalezy wprowadzi¢ w programie leczenia substytucyjnego,
1) korzysci wynikajacych z obecnego leczenia substytucyjnego,
J) kontaktow towarzyskich utrzymywanych przez osoby pozostajgce w leczeniu
substytucyjnym.
W powyzszych aspektach bardziej rozwinigte zasoby posiadaja osoby uzaleznione
z wojewodztwa mazowieckiego. Mozna to ttumaczy¢ tym, ze w wojewddztwie mazowieckim
jest wigksza dostepnos$¢ do leczenia substytucyjnego. Osoby uzaleznione majg stosunkowo
duzy wybor réznych ofert terapeutycznych i moga zdecydowac si¢ na taka, ktora najbardziej

odpowiada ich aktualnym potrzebom i mozliwosciom.

Pytanie szczegélowe: W jakim stopniu diugosé¢ leczenia substytucyjnego roznicuje badane
osoby?

W drugiej hipotezie zatozono, ze dluzsze leczenie substytucyjne przyczynia si¢ do
znacznego wzrostu zasoboéw osobistych osob uzaleznionych. Hipoteza ta czgsciowo zostala
potwierdzona na podstawie porownania wynikéw badan osob uzaleznionych od opioidow,
ktore uczestniczyly w leczeniu substytucyjnym 5 lat i powyzej 5 lat. Przeprowadzona analiza
wykazala wystgpowanie roznic istotnych statystycznie pomiedzy badanymi grupami

w zakresie:
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— wieku badanych osob;

— stanu cywilnego;

— rodzaju substancji zazywanej podczas inicjacji narkotykowej;

— presji zwigzanej z zazywaniem narkotykow;

— czasu trwania uzaleznienia;

— problemdw z przyjaciotmi powstatych na skutek zazywania narkotykow;

— spozywania alkoholu w ciggu ostatnich 12 miesiecy;

— miejsca leczenia substytucyjnego (wojewoddztwa);

— poczucia zrozumienia przez kadre terapeutyczng w placowce leczenia substytucyjnego;

— subiektywnej oceny treningu asertywnosci,

— dhlugosci zwigzku z partnerem.
Whbrew przyjetemu zatozeniu, okazalo si¢, ze osoby leczone substytucyjnie krocej, posiadaja
wigkszy potencjat zasobow osobistych. Moze $wiadczy¢ to o pewnym marazmie 0sOb
uzaleznionych leczonych substytucyjnie dtuzej (powyzej 5 lat), czy tez zgodzie na to, jak bedzie
wygladato ich zycie, bez podejmowania dziatan na rzecz poprawy wlasnego losu. Na podstawie
uzyskanych wynikdw mozna zatem stwierdzi¢, ze dluzsze leczenie substytucyjne o0séb
uzaleznionych przynosi spodziewane efekty, ale w ograniczonym wymiarze. Jest to zgodne
ustaleniami niektorych autoréw, m.in. B. Habrata, K. Chmielewskiej, H. Baran-Furgi,

B. Keszyckiej 1 E. Taracha (2002) oraz A. Kobusa (2006).

Badania z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza do analizy dokumentow
1 wystandaryzowanych narzedzi badawczych wsrdd dziesigciu osob leczonych substytucyjnie
pozwolily odpowiedzie¢ na sformutowane pytania szczegdtowe.

Pytanie szczegdélowe: Jaka jest historia uZywania substancji psychoaktywnych ileczenia
substytucyjnego badanych osob?

Uzyskane dane wskazuja, ze wickszo$¢ uczestnikow badan to osoby, ktére dokonaly
inicjacji narkotykowej w wieku adolescencji, pomiedzy 13 a 16 rokiem Zycia poprzez zazycie
marihuany. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych zmaga si¢ z uzaleznieniem narkotykowym
niemal 22 lata. Tak dtugi staz uzaleznienia z pewnoscia przyczynit si¢ do podejmowania przez
badane osoby uzaleznione roznorodnych form terapii. Najczestsza formg leczenia byta
detoksykacja, z ktorej badane osoby korzyly srednio blisko dziesig¢ razy w ciagu catego zycia.

Oznacza to, ze charakteryzuja si¢ one wczesng inicjacja narkotykowa i dlugim okresem trwania
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w uzaleznieniu narkotykowym, co moze by¢ czynnikiem zagrazajagcym procesowi zdrowienia
badanych osob.

Dotychczasowy przebieg leczenia badanych os6b wskazuje na popularno$¢ leczenia
substytucyjnego. z tego typu oferty terapeutycznej badane osoby korzystaty najczesciej dwa
lub wigcej razy. Srednia dlugo$¢ leczenia substytucyjnego wyniosta ponad 9 lat. Najczesciej
przyjmowanym przez badane osoby substytutem byt metadon, w dawce 80 mg na dobe.
Wigkszos$¢ badanych 0sob w trakcie aktualnego leczenia substytucyjnego, kilkukrotnie tamata
abstynencje¢ narkotykowa i alkoholowa. Uzyskane wyniki w pewnym stopniu potwierdzaja
badania A. Kotwasa, P. Zabielskiej 1 B. Karakiewcz (2020). Autorzy stwierdzili bowiem, ze
ponad potowa os6b badanych leczonych substytucyjnie zazywata substancje psychoaktywne.
Nie sa to optymistyczne wyniki, gdyz moga swiadczy¢ o tym, ze osoby podejmujace leczenie
substytucyjne zastepuja uzaleznienie - innym, odmiennym od pierwotnego. Dodatkowo
uzyskane w trakcie niniejszych badan dane wskazuja, ze osoby uzaleznione nieregularnie lub
sporadycznie korzystaty z psychoterapii w miejscu leczenia substytucyjnego. Podobne wyniki
w tym zakresie uzyskali J. Pach, A. Kamenczak, J. Chrostek-Maj i Z. Fory$ (2001), z ktorych
wynika, ze osoby w terapii substytucyjnej w wiekszosci nie korzystaly z systematycznej
psychoterapii w miejscu leczenia. Niewatpliwie dla oséb uzaleznionych taki wynik nie jest
korzystny. Nieregularne uczestnictwo w sesjach terapeutycznych moze skutkowac brakiem
postepow w leczeniu, a w efekcie koncowym - wigzaé si¢ z nawrotem uzaleznienia. Mozna
zatem przypuszczaé, ze leczenie substytucyjne, ktore niewatpliwe stanowi istotny zasob

osobisty, dla osob uzaleznionych, nie zakonczy si¢ pozytywnie.

Pytanie szczegolowe: Jakim poziomem samooceny cechujq sie badane osoby?

Samoocena byta jedng ze zmiennych analizowang w badaniach. Analiza wynikow
stenowych w grupie badanych osob uzaleznionych wykazata, Zze u o§miu badanych samoocena
byta na niskim poziomie, a u dwdch na poziomie przecietnym. Zadna z 0sob bioracych udzial
w badaniach nie charakteryzowata si¢ wysokim poziomem samooceny. Wyniki te wskazuja, ze
osoby uzaleznione mogg mie¢ trudnosci z podejmowaniem trudnych zadan, posiadaja rowniez
wigksza tendencje do zachowan niezgodnych z przyjetymi zasadami wspotzycia spotecznego
w sytuacji niepowodzenia. Co w konsekwencji moze doprowadzi¢ osoby uzaleznione do braku
akceptacji spotecznej 1 wykluczenia spotecznego. Uzyskane dane sg zgodne z wynikami badan
E. Morawieckiej (2009), wskazujagcymi na istotnie nizszg samoocen¢ osOb uzaleznionych
w poréwnaniu do 0sob nieuzaleznionych. Analizujac uzyskane dane warto rozwazy¢, czy niski

poziom samooceny badanych oséb moze wynika¢ z dziatan terapeutycznych niedostosowanych
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do indywidualnych potrzeb oséb uzaleznionych, a w konsekwencji nie wywotujacych trwatych

zmian u 0s6b pozostajacych w leczeniu substytucyjnym.

Pytanie szczegotowe: Jakim poziomem wiasnej skutecznosci cechujq si¢ badane osoby?
Poczucie wtlasnej skutecznosci bylo kolejng zmienng analizowang w badaniach.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze pie¢ osob uzaleznionych charakteryzowato si¢ przecigtnym
poczuciem wlasnej skutecznosci, a trzy niskim. Wysoki poziom poczucia wlasnej skutecznosci
dotyczyt jedynie dwoch osob uzaleznionych. Oznacza to, ze osoby uzaleznione w trakcie
leczenia substytucyjnego prawdopodobnie umiarkowanie wierza we wtasne sity i mozliwosci,
a wzwiazku ztym, rzadko podejmuja dziatania zmierzajagce do zmiany swojej sytuacji
zyciowe] oraz nie angazujg si¢ silnie w realizacje okre$lonych celow w trakcie terapii.
Wykazano, ze poczucie wlasnej skuteczno$ci ma zwigzek z zaangazowaniem w zachowania
prozdrowotne oraz proces leczenia (Warnecke, Baum, Peer, Goreczny, 2014), zwiazane jest
robwniez  zobnizeniem  intensywnos$ci  zazywania  substancji  psychoaktywnych
I utrzymywaniem abstynencji (Chodkiewicz, 2006; Hser, 2007; Levin, llgen, Moos, 2007).

W zwiazku z powyzszym, uzyskane wyniki wzbudzajg umiarkowany optymizm.

Pytanie szczegoélowe: Jakim nasileniem postrzeganego wsparcia spotecznego w zakresie:
wsparcia materialnego, wsparcia z przynaleznosci, wsparcia samooceniajacego, wsparcia
wartosciujgcego i ogolnym cechujq sie badane osoby?

Wsparcie spoleczne moze stanowi¢ czynnik uodparniajacy lub/i mie¢ charakter
buforowy (Dumont, Provost, 1999; Cieslak, Eliasz, 2004). To znaczy moze skutkowaé
nasileniem zasobow osobistych cztowieka w zakresie radzenia sobie z sytuacjami trudnymi lub
wigzac si¢ z jego ochrong przed wystepowaniem roéznego rodzaju dysfunkcji (Pytka, 2001).
W  przypadku osob uzaleznionych kazdy rodzaj wsparcia jest wazny 1 potrzebny.
Przeprowadzone analizy pozwolily na rozpoznanie poziomu wsparcia spotecznego, jako
jednego z istotnych zasobow u badanych oso6b uzaleznionych. Analiza uzyskanych z badan
danych wykazala, Ze sytuacja badanych os6b uzaleznionych w aspekcie postrzeganego
wsparcia spotecznego jest stosunkowo dobra. Badane osoby najnizsze wyniki uzyskaly
w zakresie wsparcia samooceny, mierzonej poprzez porownywanie siebie z innymi osobami,
a najwyzsze w zakresie wsparcia wartosciujgcego, czyli postrzeganej dostepnosci pozytywnego
poréwnywania si¢ z innymi osobami. Odczuwane wsparcie uznawane jest za potencjalny
wyznacznik ryzyka wystapienia nawrotow u osob uzaleznionych - im wyzszy poziom wsparcia

spotecznego, tym mniejsze ryzyko ponownego siegniecia po substancje psychoaktywne
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(Havassy, Hall, Wassennan, 1991). Mozna zatem przypuszczaé, ze badane osoby uzaleznione

obarczone sg $rednim ryzykiem powrotu do zazywania narkotykow.
Przeprowadzone analizy pozwolilty na rozpoznanie zasobéw osobistych u badanych
0sOb, pamigtajac, ze osoby uzaleznione stanowig grupe zrdéznicowang. Zasoby badanych osob

przedstawiono w formie graficznej (tabela 197).

Tabela 197. Zasoby osobiste badanych os6b (n=224 i n=10)

ZASOBY OSOB UZALEZNIONYCH
n=224

ZASOBY OSOB UZALEZNIONYCH
n=10

Determinacja w dziataniach zmierzajacych
do poprawy wiasnego zdrowia (podjgcie
leczenia substytucyjnego)

Determinacja w dziataniach zmierzajacych
do poprawy wiasnego zdrowia (podjecie
leczenia substytucyjnego)

Partner/partnerka nieuzalezniona lub Partner/partnerka
uzalezniona utrzymujgca abstynencje
Potomstwo Potomstwo

Wyksztalcenie $rednie

Wyksztalcenie $rednie

Miejsce zamieszkania - miasto powyzej 500
tys.

Miejsce zamieszkania - miasto powyzej 500

tys.

Niski wskaznik prob leczenia
substytucyjnego

Petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych

Motywacja do zmiany (podj¢cia leczenia
substytucyjnego) podyktowana decyzjg
wlasng

Niekaralno$¢

Umiarkowana dawka leku substytucyjnego

Negatywny wynik obecno$ci wirusa HIV
W organizmie

Dostrzeganie istotnej roli terapii
indywidualnej w procesie leczenia

Brak mysli samobdjczych

Negowanie potrzeby zmian w programie
leczenia substytucyjnego

Umiarkowana dawka leku substytucyjnego

Dostrzeganie korzys$ci wynikajacych
z podjetego leczenia substytucyjnego

Przecigtny poziom poczucia wlasnej
skutecznosci
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Poczucie zrozumienia przez kadre
terapeutyczng w miejscu leczenia
substytucyjnego

Przecigtny poziom spostrzeganego wsparcia
spolecznego

Wsparcie spoteczne pochodzace od:
partnera, rodzenstwa, rodzicoOw, znajomych
1 przyjaciot oraz specjalistow psychoterapii
uzaleznien

Dobre relacje z matka

Posiadanie rodzenstwa nie zazywajacego
narkotykow i1 dobre z nim relacje

Poczucie akceptacji przez najblizsza
rodzing

Optymizm w postrzeganiu przysztosci

Wysoki poziom poczucia wiasnej
skutecznosci

Udane zycie seksualne

Zrodto: opracowanie wiasne.

Z zaprezentowanych danych wynika, ze osoby uzaleznione posiadajg szereg zasobow,

mogacych sprzyja¢ utrzymywaniu abstynencji i chroni¢ je przed nawrotem uzaleznienia.

Przeprowadzona analiza uzyskanych danych wykazata rowniez, ze badane osoby moga

by¢ narazone na nawr6t uzaleznienia z powodu licznych czynnikow

spoleczno-

demograficznych oraz psychologicznych. Czynniki ryzyka przedstawiono w tabeli 198.
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Tabela 198. Czynniki ryzyka nawrotu uzaleznienia u badanych os6b (n=224 i n=10)

CZYNNIKI RYZYKA
n=224

CZYNNIKI RYZYKA
n=10

Wystepowanie uzaleznien w rodzinie
generacyjnej

Wystepowanie uzaleznien w rodzinie
generacyjnej

Brak zatrudnienia

Brak zatrudnienia

Brak mozliwo$ci samodzielnego
mieszkania

Brak mozliwo$ci samodzielnego
mieszkania

Wspdtistniejace zaburzenia psychiczne
(depresja, zaburzenia osobowosci,
schizofrenia)

Wspdtistniejace zaburzenia psychiczne
(depresja)

Dhtugi okres trwania w uzaleznieniu
(16-20 lat)

Dhugi okres trwania w uzaleznieniu
(21 lat 1 wiecej)

Liczne, nieskuteczne proby leczenia
uzaleznienia (detoksykacja, terapia
stacjonarna, terapia ambulatoryjna)

Liczne, nieskuteczne proby leczenia
uzaleznienia, w tym terapii substytucyjne;j

Zazywanie substancji psychoaktywnych
w trakcie leczenia substytucyjnego

Nieregularne korzystanie z psychoterapii
w miejscu leczenia substytucyjnego

Kontakty towarzyskie z osobami
zazywajacymi rozne substancje
psychoaktywne

Wielokrotne tamanie abstynencji
narkotykowej 1 alkoholowej w trakcie
leczenia substytucyjnego

Niski poziom samooceny

Niski poziom samooceny

Zrodto: opracowanie wiasne.

Z wysokim ryzkiem nawrotu w uzaleznieniach wigza si¢ konkretne czynniki
wyzwalajagce 1 cechy indywidualne osoby uzaleznionej. Jak wynika z zaprezentowanych
danych, badane osoby leczone substytucyjne narazone sg na wystgpienie nawrotu uzaleznienia,

pomimo podjetego leczenia substytucyjnego.
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Przeprowadzone badania upowazniajg do sformutowania, waznych
z psychopedagogicznego punktu widzenia, zalecen badawczych i praktycznych.

1. Zasadne wydaje si¢ sporzadzenie poglebionej diagnozy problemowej osoby
uzaleznionej na samym poczatku leczenia substytucyjnego. Diagnoza ta powinna
obejmowac zasoby wewnetrzne, ktore okazuja si¢ znaczace w procesie zmian, co
potwierdzaja niniejsze badania. Ustalone deficyty moga przyczynia¢ si¢ do braku
widocznych  efektow  podejmowanych  oddzialywan  terapeutycznych,
a w konsekwencji braku postepow w leczeniu substytucyjnym.

2. Proponuje si¢ takze, aby jednym z podstawowych celow terapii substytucyjnej stato
si¢ podwyzszenie zarowno ogdlnej samooceny i poczucia wlasnej skutecznosci osob
uzaleznionych, jak i poszczegolnych wymiaréw tych zasobdéw. W tym celu nalezy
wyposazy¢ osoby zawodowo zwigzane =z lecznictwem substytucyjnym
w kompetencje z tym zwigzane, a edukacja przysztych specjalistow psychoterapii
uzaleznien, ale takze terapeutéw innych nurtow powinna by¢ zorientowana na
wspieranie poczucia wilasnej skuteczno$ci oraz wzmacnianie poziomu samooceny
u 0s0b uzaleznionych.

3. Zaleca sig, aby oferta terapeutyczna skierowana do osob uzaleznionych od opioidow
byta bardziej zréznicowana i wielowymiarowa, gdyz analiza uzyskanych wynikow
wskazuje, ze na wystapienie nawrotu u 0s6b podejmujacych leczenie substytucyjne
ma wptyw wiele réznych zmiennych, ktére powinny by¢ uwzglednione w procesie
terapeutycznym.

4. Postuluje si¢, aby realizowane zajecia 1 warsztaty terapeutyczne byty dopasowane
nie tylko do potrzeb i zainteresowan osob uzaleznionych, ale przede wszystkim do
ich mozliwo$ci. Warto nadmieni¢, Ze niski potencjal podmiotowy osoby
podejmujacej leczenie substytucyjne, moze decydowaé¢ o braku skutecznos$ci
podejmowanych dzialan terapeutycznych. Inne potrzeby bedzie miata osoba
podejmujaca leczenie substytucyjne, w wieku 25 lat, a inne osoba, ktora ukonczyta
lat 60.

5. Wazng kwestig jest zwrocenie uwagi na rozpoznanie czynnikéw chronigcych
podczas projektowania oddziatywan terapeutycznych wobec o0so6b leczonych
substytucyjnie, gdyz wszystkie one (indywidualne i $rodowiskowe) wzmacniajg
ogolny zdrowotny potencjat cztowieka oraz odpornos¢ na dziatanie czynnikow

ryzyka zwigzanych z zazywaniem narkotykow.
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10.

11.

Specjalistom psychoterapii uzaleznien brakuje konkretnych narzedzi do oceny
skuteczno$ci leczenia substytucyjnego. Zatem nalezaloby opracowaé dla
specjalistow realizujacych terapi¢ z osobami uzaleznionymi, rzetelny i obiektywny
kwestionariusz do oceny skutecznosci takiego leczenia.

Realizowane programy leczenia substytucyjnego powinny by¢ poddawane
regularnej ewaluacji i modyfikacji niezbednej do uzyskania jak najlepszych
wynikow leczenia wérdd osob uzaleznionych.

W S$wietle zaprezentowanych wnioskéw zasadnym jest takze postulat dotyczacy
umocnienia kontaktéw o0s0b uzaleznionych z rodzing pochodzenia oraz
prokreacyjna, gdyz pelnia one istotng role w procesie leczenia uzaleznien
i readaptacji spoteczne;j.

Warto promowa¢ w Srodowisku zasade wspoOtpracy migdzy instytucjami
1 organizacjami spotecznymi dzialajacymi na rzecz oséb uzaleznionych od opioidéw
uczestniczacych  w leczeniu substytucyjnym wcelu lepszego przeptywu
komunikacji, a w efekcie przygotowania lepszej oferty pomocowej skierowanej do
0sob uzaleznionych. Specjalisci psychoterapii powinni koordynowac takie dzialania
w celu zwigkszenia ich efektywnosci. Warto podkresli¢, ze specjalista psychoterapii
dzialajacy w pojedynke, mimo ogromnego zaangazowania oraz posiadanych
kompetencji nie jest w stanie zaradzi¢ wszystkim problemom, z ktérymi borykaja
si¢ osoby uzaleznione.

Warto podja¢ dziatania majace na celu propagowanie wiedzy na temat
podtrzymujacego leczenia substytucyjnego wsrod pracownikoéw socjalnych, lekarzy
— zwlaszcza POZ oraz wszerszym spoteczenstwie, w celu wzmocnienia
mechanizmow wsparcia spotecznego, przelamywania stereotypoéw i leku przed
osobami, ktore podjety leczenie substytucyjne. Mozna w tym celu zorganizowac
kampanie spoleczng wskazujaca, ze cztowiek leczony substytucyjnie to osoba, ktora
podobnie jak ludzie nieuzaleznieni, moze pelni¢ rézne role spoteczne, m.in.
matzonka, ojca, pracownika.

Zasadnym wydaje si¢ dokonywanie oceny skutecznosci leczenia substytucyjnego
nie tylko poprzez ocen¢ powrotu do zazywania substancji psychoaktywnych przez
osoby uzaleznione, ale przede wszystkim w oparciu o aspekty dotyczace:
wlasciwego pehienia rol spolecznych (np. partnera, rodzica, sasiada), aktywnosci
zawodowej, prawidtowego funkcjonowanie w srodowisku lokalnym, posiadanych

kompetencji 1  kwalifikacji zawodowych, zainteresowan, umiej¢tnosci
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12.

13.

14.

konstruktywnego spe¢dzania czasu wolnego oraz umiej¢tno$ci nawigzywania
1 utrzymywania kontaktow z osobami nieuzaleznionymi.

W  podmiotach leczenia substytucyjnego brakuje zaangazowania ludzi
uzaleznionych w proces tworzenia systemu pomocy skierowanego do nich samych.
Oferowane formy wsparcia wynikaja z interpretacji potrzeb osob uzaleznionych
przez kadre terapeutyczng i niestety czgsto sg niezgodne z zapotrzebowaniem na
wsparcie ze strony zainteresowanych, co utrudnia leczenie uzaleznienia od
narkotykow. Tym samym zasadne i uzyteczne wydaje si¢ uwzglednienie oséb
podejmujacych  terapi¢  substytucyjnga ~w  konstruowaniu  programow
terapeutycznych.

W trakcie badan odnotowano wyzszy poziom zasobdw osobistych u 0séb leczonych
substytucyjnie na Mazowszu. Takie wnioski sktaniaja do konkluzji, zZe
w podmiotach leczenia substytucyjnego w wojewodztwie mazowieckim warto
podejmowaé dziatania przede wszystkim w zakresie budowania i wzmacniania
kapitalu adaptacyjnego cztowieka. Dzialania te powinny koncentrowac si¢ gtownie
na zwickszaniu odpornosci na stres i umiejetnosci wykorzystania odpowiednich
zasobow do radzenia sobie z sytuacyjnymi trudnymi m.in. nawrotem uzaleznienia.
Z uwagi na zdiagnozowany w trakcie badan wyzszy poziom zasobow osobistych
badanych leczonych substytucyjnie ponizej 5 lat, zasadnym wydaje si¢, aby
aktywnos¢ specjalistow skierowana do tych osob, koncentrowata si¢ na utatwianiu
godzenia r6l zawodowych i1 rodzinnych m.in. poprzez wprowadzenie rozwigzan
dotyczacych bardziej elastycznego czasu 1 form oddziatywan terapeutycznych, przy
jednoczesnym zwigkszeniu dostepu do specjalistow. Istotne znaczenie majg tutaj nie
tylko psychoterapeuci 1 psychiatrzy, ale takze pracownicy socjalni, ktorzy
wspolpracuja ze srodowiskiem lokalnym i moga w sposdb znaczacy przyczynié si¢

do osiggnigcia pozadanych rezultatéw terapeutycznych.

Badania ws$rdd osob leczonych substytucyjnie s prowadzone niezmiernie rzadko, gdyz

w Polsce malo jest placowek $§wiadczacych leczenie substytucyjne, atakze kierownicy
jednostek leczniczych z duza doza ostroznosci podchodza do prowadzenia badan przez osoby
z zewnatrz (nawet, jesli posiadaja kwalifikacje psychoterapeuty uzaleznien). Dodatkowym
utrudnieniem jest nieche¢ 1 sceptycyzm samych osob uzaleznionych do udziatu w badaniach.
Tym samym przeprowadzone badania, oparte migdzy innymi na mozliwosci nieograniczonego

zapoznania si¢ z dokumentacja medyczng badanych, pozwolily na blizsze poznanie os6b
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uzaleznionych od opioidow pozostajacych w terapii substytucyjnej. Co wigce],
przeprowadzone badania nie ograniczaly si¢ jedynie do wskazania zasobow 0s6b
uzaleznionych, ale umozliwity réwniez dokonanie poréwnan miedzygrupowych.

Przeprowadzone badania ujawnily ich ograniczenia oraz dalsze perspektywy badawcze.
Badaniami objeto tylko dwa wojewodztwa, wsrod ktorych jedno ma najwyzszy wskaznik
dostepnosci do leczenia substytucyjnego, a drugie niskie parametry dostepu do terapii
substytucyjnej. W przedstawionych badaniach nie uwzgledniono wojewddztw, w ktorych
dostgpnos¢ do podtrzymujgcego leczenia substytucyjnego ksztattuje si¢ na srednim poziomie.
By¢ moze wiaczenie tych wojewodztw do badan umozliwitoby zebranie materiatu,
pozwalajacego na wskazanie poziomu zasoboéw osobistych u oséb uzaleznionych
w wojewddztwach o przecietnym poziomie dostgpnosci terapii substytucyjne;.

Co wigcej, badania wsrdd czgsci osob uzaleznionych realizowane byly w pierwszych
miesigcach po ztagodzeniu obostrzen zwigzanych z pandemig Covid-19, co mogto mie¢ wptyw
zardwno na ocene realizowanego w tamtym czasie leczenia substytucyjnego, jak i subiektywna
oceng zasobow osobistych, szczegdlnie samooceny i1 poczucia wlasnej skutecznosci.

Z pewnoscig warto byloby przeprowadzi¢ badania longitudinalne ktére umozliwityby
obserwacje metamorfozy, jaka zachodzi w osobach uzaleznionych w czasie trwania terapii
substytucyjnej pod wzgledem zasobdw osobistych.

Warto byloby rowniez w dalszych poszukiwaniach empirycznych skupi¢ si¢ na bardziej
szczegdtowej analizie zasobow osobistych osob uzaleznionych, uwzgledniajagc m.in. poczucie
koherencji, poziom nadziei, religijno$¢, radzenie sobie w sytuacjach trudnych, czy preferowane
wartosci. Ich uwzglednienie w przyszlych badaniach wymagaloby wykorzystania dodatkowych
narzedzi badawczych, by¢ moze nawet opracowania autorskiego narzgdzia o wysokich
wskaznikach psychometrycznych.

Niewatpliwie warto§ciowych danych dostarczylyby analizy poréwnawcze poziomu
zasobow 0s0b leczonych substytucyjnie 1 0s6b po zakonczonej terapii substytucyjnej, co
pozwolitoby odpowiedzie¢ na pytanie, na ile osoby uzaleznione od opioidow sg szczegdlne pod
wzgledem posiadanych zasobow osobistych. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze realizacja takich
badan moglaby sie okaza¢ bardzo trudna, przede wszystkim ze wzgledu na dostep do grupy
badawczej. Po pierwsze, leczenie substytucyjne z zatozenia u 0so6b uzaleznionych winno trwad
przez cate zycie (WHO, 2009), a po drugie - placowki leczenia substytucyjnego nie monitoruja
losow 0s6b uzaleznionych juz po terapii, gdyz nie dysponujg opracowanymi narzgdziami do

tego celu.
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Podsumowujac, biorac pod uwage ztozono$¢ podjetej problematyki badawczej,
zasadnym wydaje si¢ kontynuowanie dalszych badan nad okre§laniem znaczenia zasobdéw
osobistych dla kontynuowania terapii substytucyjnej iutrzymywania abstynencji w grupie

kobiet i megzczyzn uzaleznionych od opioidow.
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Spis rycin
Rycina 1. Przebieg realizacji badan
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Aneks
Zalacznik 1 — Autorski kwestionariusz ankiety dla oséb uzaleznionych od opioidéw

uczestniczacych w leczeniu substytucyjnym

ANKIETA

Szanowni Panstwo,

uzaleznienie od opioidow to kwestia indywidualna. Jego konsekwencje sg bardzo dotkliwe. Dotykaja
réznych ludzi. Celem ankiety jest zebranie informacji na temat uzywania substancji psychoaktywnych,
leczenia substytucyjnego, samooceny, poczucia wiasnej skutecznos$ci i wsparcia spotecznego.

Ankieta jest anonimowa, a otrzymane wyniki postuza wytacznie do celow naukowych - przygotowania
pracy doktorskiej.

Bede wdzigczna za udzielenie odpowiedzi, zgodnych ze stanem faktycznym.

I UZYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

Pytanie 1. Jak Pan(i) mysli, dlaczego ludzie siegaja po narkotyki?
(Prosze napisac¢ odpowiedz)

Pytanie 2. Co Pan(i) sadzi 0 ludziach zazywajacych narkotyki?
(Prosze napisac¢ odpowied?z)

Pytanie 3. Ile mial(a) Pan(i) lat, kiedy po raz pierwszy sprobowal(a) narkotykow?
Jaki to byl narkotyk?
(Prosze napisac¢ odpowiedz)

Pytanie 4. Czy byl(a) Pan(i) kiedy$ w sytuacji, gdy znajomi wywierali presje, aby uzyl(a)
Pan(i) narkotykow?

a) tak (prosze opisac to zdarzenie)
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Pytanie 5. Czy z powodu uzywania narkotykow korzystal(a) Pan(i) wczes$niej
z profesjonalnej pomocy?
(Prosze wpisa¢é odpowiedz W odpowiedniej rubryce)

Typ ustugi Tak Nie lle razy?

Oddzial detoksykacyjny

Leczenie ambulatoryjne (poradnia, punkt
konsultacyjny)

Program substytucyjny ambulatoryjny

Oddzial dzienny

Osrodek stacjonarny

Inny typ leczenia
(Prosze wpisac jaki?)

Pytanie 6. Jak dlugo regularnie przyjmowal(a) Pan(i) narkotyki przed podjeciem
obecnego leczenia substytucyjnego?
(Prosze napisac¢ odpowied?z)

Pytanie 7. Jak czesto przyjmowal(a) Pan(i) opioidy przed podjeciem obecnego leczenia
substytucyjnego?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) kilka razy w ciggu dnia

b) raz dziennie

c) kilka razy w tygodniu

d) raz w tygodniu

e) kilka razy w miesigcu
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Pytanie 8. Czy z powodu zazywania narkotykow zdarzyly si¢ Panu(i) nastepujace
sytuacje?
(Prosze postawic ,,+” w odpowiednim miejscu)

Tak, Tak, wiecej | Nie, ani
jeden raz niz jeden razu
raz

Bojka

Wypadek lub zranienie

Samookaleczenie

Powtarzanie klasy

Problemy z rodzicami

Problemy z przyjaciolmi

Problemy z partnerem

Problemy z policja

Zostale$ napadniety/ okradziony

Pobyt w szpitalu lub na SOR?

Inne
(prosze napisac jakie?)

Pytanie 9. Czy w trakcie ostatnich 12 miesiecy pil(a) Pan(i) jakiekolwiek napoje
alkoholowe?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) codziennie lub prawie codziennie

b) 3 —4 dni w tygodniu

c) 1-2dniw tygodniu

d) 2-3dni w miesigcu

e) 1razw miesigcu

f) rzadziej niz 1 raz W miesigcu

g) nie pitem alkoholu W ciggu ostatnich 12 miesiecy, chociaz kiedys$ pitem

I LECZENIE SUBSTYTUCYJNE

Pytanie 1. Jakie czynniki sklonily Pana/ia do podjecia obecnego leczenia
substytucyjnego?
(Mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)

a) decyzja wtasna

b) presja rodziny

€) nakaz sadowy

d) inne (prosze napisac jakie?)



Pytanie 2. Jezeli byla to decyzja wlasna, jakie elementy uznal(a)by Pan(i) za
najistotniejsze w jej podjeciu?
(Prosze napisac¢ odpowiedz)

Pytanie 3. Jak dlugo uczestniczy Pan(i) w obecnej terapii substytucyjnej?
(Prosze podacé liczbe miesiecy)

Pytanie 4. Jaki rodzaj substytutu Pan(i) przyjmuje?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) Metadon

b) Buprenorfina

Pytanie 5. Jaka dawke substytutu Pan(i) przyjmuje?
(Prosze wpisac dawke substytutu)

Pytanie 6. Jakie cechy specjalisty psychoterapii uzaleznien sq dla Pana(i) najwazniejsze?
(Prosze napisac¢ odpowiedz)

Pytanie 7. Czy czuje si¢ Pan(i) rozumiany(a) przez prowadzacych terapie w placowce
leczenia substytucyjnego?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie tak

b) raczej tak

C) raczej nie

d) zdecydowanie nie

e) trudno powiedzieé¢
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Pytanie 8. Czy spotkal si¢ Pan(i) z przejawami niecheci ze strony prowadzacych terapie
W placéowce leczenia substytucyjnego?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a)
b)
c)
d)
€)

zdecydowanie tak
raczej tak
raczej nie
zdecydowanie nie
trudno powiedziec¢

Pytanie 9. Do kogo z placowki leczenia substytucyjnego Pana(i) zdaniem warto zwroci¢
sie, gdy pojawi si¢ problem?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

terapeuty

0soby z grupy pacjentéw

catej spotecznosci terapeutycznej

nie ma takiej osoby

lekarza psychiatry

pielegniarki

INNEe 0SODY (Prosze Napisac Jakie?) ... ..........ccccooe weveeeees et e et e e e e

Pytanie 10. Ktore elementy programu placowki leczenia substytucyjnego sa wedlug
Pana(i) najtrudniejsze w realizacji, najbardziej przydatne i najmniej przydatne

W leczeniu uzaleznienia?

(Prosze wstawié ,,x” W odpowiednim miejscu)

Elementy programu placéwki, ktore sa: Najtrudniejsze Najbardziej Najmniej
w przydatne przydatne
realizacji

Terapia indywidualna

Terapia grupowa

Trening asertywnosci

Trening komunikacji interpersonalnej

Trening motywacyjny

Trening zapobiegania nawrotom

Zajecia psychoedukacyjne

Inne
(Prosze wpisac jakie?)

Pytanie 11. Co Pan(i) zdaniem nalezy zmieni¢ w placéwce leczenia substytucyjnego?
(Prosze napisa¢ odpowied?)
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Pytanie 12. Jakie przyczyny Pana(i) zdaniem powoduja przedwczesna rezygnacje
z leczenia substytucyjnego?
(Prosze napisac¢ odpowiedz)

Pytanie 13. Jakie korzysci przyniosta Panu(i) obecna terapia substytucyjna?
(Prosze napisa¢ odpowied?z)

Pytanie 14. Co Pana(i) zdaniem moze najbardziej utrudnia¢ utrzymanie abstynencji
narkotykowej po zakonczeniu leczenia substytucyjnego?
(Prosze napisac¢ odpowied?z)

Pytanie 15. Co Pana(i) zdaniem moze najbardziej pomoc w utrzymaniu abstynencji
narkotykowej po zakonczeniu leczenia substytucyjnego?
(Prosze napisac¢ odpowied?z)

Pytanie 16. Udzial w leczeniu substytucyjnym moze przyczyni¢ si¢ do powstania zmian
W postrzeganiu otaczajacego Swiata. Prosze¢ ocenic, na ile zgadza si¢ Pan(i)
Z nastepujacym stwierdzeniem: ,,Optymistycznie patrze W przyszio$¢”?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
a) zdecydowanie tak
b) raczej tak
C) raczej nie
d) zdecydowanie nie
e) trudno powiedzieé¢
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III SAMOOCENA, POCZUCIE WEASNEJ SKUTECZNOSCI,
WSPARCIE SPOLECZNE

Pytanie 1. Jak ocenia Pan(i) poziom wlasnej samooceny?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie wysoko

b) raczej wysoko

C) przecigtnie

d) raczej nisko

e) zdecydowanie nisko

Pytanie 2. Jak ocenia Pan(i) poziom wlasnej skutecznos$ci?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie wysoko

b) raczej wysoko

C) przecigtnie

d) raczej nisko

e) zdecydowanie nisko

Pytanie 3. Czy czuje si¢ Pan(i) akceptowany(a) przez rodzing?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie tak

b) raczej tak

C) raczej nie

d) zdecydowanie nie

e) trudno powiedzieé¢

Pytanie 4. Jak ocenia Pan(i) swoje relacje z matka i ojcem?
(Prosze postawi¢ ,,+” w odpowiednim miejscu)

zdecydowanie | raczej raczej | zdecydowanie trudno nie mam
dobre dobre zle zle powiedzie¢ takiej
osoby/nie
zyje
Z matka
Z ojcem

Pytanie 5. Czy ma Pan(i) rodzenstwo?

(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
a) tak (prosze wpisac liczbe rodzenstwa: ....... )
b) nie—» prosze przejs¢ do pytania numer 9
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Pytanie 6. Jak ocenia Pan(i) swoje relacje z rodzenstwem?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) bardzo dobrze

b) raczej dobrze

C) raczej zle

d) zdecydowanie Zle

e) trudno powiedzieé¢

Pytanie 7. Czy kto$ z Pana(i) rodzenstwa?
(Prosze postawic ,,+” w odpowiednim miejscu)

tak nie nie wiem
pali papierosy L] L] [l
pije alkohol ] ] ]
uzywa narkotykow 0 0 0

Pytanie 8. Gdyby istniala taka potrzeba, czy zwrocil(a)by sie¢ Pan(i) do brata lub siostry
0 pomoc materialng (finansowa, rzeczowa)?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) tak

b) nie

C) trudno powiedzieé¢

d) nie mam rodzenstwa/ nie zyja

Pytanie 9. Czy ma Pan(i) partnera zyciowego?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) tak

b) nie —» prosze przejs¢ do pytania numer 15

Pytanie 10. Jak dlugo trwa ten zwiazek?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
a) krocej niz 6 miesiecy
b) od 6 miesiecy do 1 roku
C) powyzej 1 roku (prosze napisac ile [at?) ..............cc.coviieiiiiiiiiiiiiiiiaianns

Pytanie 11. Pana(i) partner jest osoba?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
a) uzalezniona, utrzymujaca abstynencj¢ od narkotykow i alkoholu
b) uzalezniong, utrzymujacg abstynencj¢ od narkotykow i nie utrzymujgcg abstynencji od
alkoholu
C) uzalezniong, utrzymujacg abstynencj¢ od alkoholu i nie utrzymujgcg abstynencji od
narkotykéw
d) uzalezniong, nieutrzymujaca abstynencji od narkotykow i nie utrzymujgcg abstynencji
od alkoholu
e) nieuzalezniong
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) INN€ (Prosze napisac Jakie?) ... .............ccc e oeiiir e s e it e et e e et e e et e

Pytanie 12. Jakie wyksztalcenie posiada Pana(i) obecny Partner?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) podstawowe lub nizsze

b) zasadnicze zawodowe

c) s$rednie

d) pomaturalne

e) wyzsze zawodowe

f) wyzsze magisterskie

Pytanie 13. Czy powiedzial(a) Pan(i) obecnemu partnerowi 0 swoim uzaleznieniu?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) tak, na poczatku zwigzku lub przed wejsciem w zwigzek

b) tak, po pewnym czasie

c) nie

d) inne (prosze napisac jakie?)

Pytanie 14. Jak ocenia Pan(i) wlasne Zycie seksualne?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie udanie

b) raczej udanie

C) raczej nieudanie

d) zdecydowanie nieudanie

e) trudno powiedzieé¢

Pytanie 15. Czy utrzymuje Pan(i) kontakty towarzyskie?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie tak

b) raczej tak

C) raczej nie

d) zdecydowanie nie

e) trudno powiedzieé¢

Pytanie 16. Czy wsréd osob z ktorymi utrzymuje Pan(i) kontakty sa takie, ktére
nazwal(a) by Pan(i) przyjacielskimi?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie tak

b) raczej tak

C) raczej nie

d) zdecydowanie nie

e) trudno powiedzieé¢
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Pytanie 17. Jak czesto widuje si¢ Pan(i) ze znajomymi?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) codziennie

b) kilka razy w tygodniu

C) mniej wigcej raz W tygodniu

d) kilka razy w miesigcu (2 — 3 razy)

e) mniej wiecej raz W miesigcu

f) kilka razy w roku

g) rzadziej niz kilka razy w roku

h) prawie w ogdle lub w ogoéle

i) nie mam znajomych

Pytanie 18. Jakiego typu kontakty towarzyskie Pan(i) preferuje?

(Mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)
a) spotkania osobiste
b) kontakty przez Internet
c) kontakty przez telefon
d) kontakty listowne

€) INNE (Prosze NAPISAC JAKIC?) ... ... ... ... e e ee e et e e et et e et et e et e e e s e een s e

Pytanie 19. Jak ocenia Pan(i) swoje relacje ze znajomymi?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a) zdecydowanie dobrze

b) raczej dobrze

C) raczej zle

d) zdecydowanie Zle

e) trudno powiedzieé¢

Pytanie 20. Jak wielu Pana(i) znajomych:
(Prosze postawic ,,+” w odpowiednim miejscu)

zaden je palgwa
pali papierosy aﬁ ﬁn ﬁ
pije alkohol O O O
uzywa narkotykow ] O O]
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Pytanie 21. Przypusé¢my, ze czuje si¢ Pan(i) smutny, przygnebiony, chcial(a)by z kim$
porozmawiac i otrzyma¢ wsparcie emocjonalne.
Do kogo by si¢ Pan(i) zwrécil(a)?
(Mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)
a) maz, zona, partner, partnerka
b) rodzice
C) teSciowie
d) rodzenstwo
e) inny krewny Pana(i) lub wspotmatzonka
f) znajomy/znajoma, przyjaciel/przyjaciotka
g) sasiad/sgsiadka
h) ksiadz lub inna osoba duchowna
i) lekarz rodzinny
j) terapeuta
k) grupa samopomocy
I) kto$ inny
m) nie ma takiej osoby/ do nikogo
1) I VT (1 S (S0 T PP

Dane osobiste:

1. Ple¢

(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
a) kobieta
b) megzczyzna

2. Wiek
(Prosze napisac¢ odpowiedz)

3. Miejsce zamieszkania
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
a) wies
b) mate miasto do 50 tys.
c) miasto do 200 tys.
d) miasto 200-500 tys.
e) miasto powyzej 500 tys.

4. Wyksztalcenie
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)
a) podstawowe lub nizsze
b) zasadnicze zawodowe
c) S$rednie
d) policealne
e) wyzsze zawodowe
f) wyzsze magisterskie
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5. Stan cywilny
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

kawaler/ panna

Zonaty/ zamg¢zna
rozwiedziony/ rozwiedziona
wdowiec/ wdowa

w separacji

zwigzek nieformalny

6. Jaka jest Pana(i) sytuacja zawodowa?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a)
b)
C)
d)
€)
f)
9)

pracuje zawodowo

jestem bezrobotny, zarejestrowany w UP
jestem bezrobotny, niezarejestrowany w UP
jestem rencistg

zajmuje si¢ domem

ucze si¢/ studiuje

inna sytuacja

7. Z kim Pan(i) mieszka?
(Mozna zaznaczyé wigcej, niz jedng odpowied?)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)

mieszkam sam

zong/mezem

dzieckiem/dzie¢mi

ojcem

matka

bratem/bra¢mi

siostra/siostrami

dziadkiem lub babcia (obydwojgiem)
innymi krewnymi

osobami niespokrewnionymi

8. Czy posiada Pan(i) dzieci?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a)
b)

tak (prosze napisacé ile? ......... )
nie

9. Czy jest Pan(i) zadowolony(a) ze swojej sytuacji finansowej?
(Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz)

a)
b)
c)
d)
e)

zdecydowanie tak
raczej tak
raczej nie
zdecydowanie nie
trudno powiedzie¢

361



10. Czy wystepuja u Pan(i) problemy dotyczgce zdrowia psychicznego?
(Mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)
a) zaburzenia osobowosci
b) depresja
C) mania
d) depresja i mania
e) schizofrenia
f) inne (prosze napisac JAKIE?)........ueuiirint ittt et
g) nie dotyczy

11. Miejsce leczenia substytucyjnego

Bardzo dzigkuje za wypelnienie ankiety!

362



Zatgcznik 2 — Kwestionariusz do analizy dokumentow

KWESTIONARIUSZ DO ANALIZY DOKUMENTOW

DANE SOCJODEMOGRAFICZNE

1.Pleé:

2. Wiek:

4. Wyksztalcenie*:

5. Stan cywilny:

3. Miejsce zamieszkania:

a) kobieta
b) me¢zczyzna

a) wies

b) miasto do 50 tys.

¢) miasto do 200 tys.

d) miasto od 200 do 500 tys.
e) miasto powyzej 500 tys.

a) podstawowe lub nizsze
b) zawodowe

¢) srednie

d) wyzsze

a) kawaler, panna

b) Zonaty, zamezna

¢) rozwiedziony, rozwiedziona
d) wdowiec, wdowa

€) W separacji

f) zwiazek nieformalny
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6. Podstawowe Zrodlo utrzymania:

a) wynagrodzenie za pracg

b) przychody z wlasnej dziatalno$ci
gospodarczej

¢) praca dorywcza

d) pomoc rodziny

¢) emerytura

f) renta inwalidzka

g) zasitek dla bezrobotnych

h) pomoc spoteczna, jakie

Swiadczenie?........coeeevveeeeeeeiiieeeeeieeeen.
1) inne zrodia, jakie?.........ccccoeevveenveennnen.

7. Liczba dzieci:

8. Sytuacja mieszkaniowa*:

9. Ubezwlasnowolniony:

10. Choroba zasadnicza:

11. Zaburzenia psychiczne
wspolistniejace:

a) mieszkanie samodzielne

b) wspolnie z rodzing

¢) wspdlnie z zong/m¢zem

d) wspdlnie z partnerka/partnerem
e) bezdomny

f) inna sytuacja, jaka?.........cceceereenen.

a) catkowicie
b) czesciowo
¢) nie dotyczy

a) uzaleznienie od opioidow

b) inne, jakie?.......cccceoeeviirienienenienene

a) depresja
b) zaburzenia lgkowe

¢) zaburzenia osobowosci
d) brak zaburzen wspotistniejacych
e) inne, jakie?.........ccoceevveeneennnnnns
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12. Mysli samobdjcze:

13. Zakazenie wirusem HIV:

14. Kara pozbawienia wolnosci:

15. Wystepowanie uzaleznien
chemicznych w rodzinie generacyjne;j:

a) wystepuja
b) nie wystepuja

a) tak
b) nie

a) tak, odbywat kare pozbawienia wolnos$ci
b) nie, nie odbywal kary pozbawienia
wolnosci

a) tak
- kogo dotyczy: ojciec/matka
b) nie

UZYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH

1. Wiek inicjacji narkotykowej i rodzaj
narkotyku:

2. Dlugos$¢ trwania uzaleznienia:

a) marihuana

b) amfetamina

¢) heroina

d) inna substancja, jaka?..........c.cccc......
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3. Dotychczas podejmowane proby
pokonania nalogu narkotykowego.
Rodzaj podjetego leczenia, ile razy:

a) oddziat detoksykacyjny

- ile:

b) poradnia leczenia uzaleznien
- ile:

¢) program leczenia substytucyjnego
- ile:

d) oddzial dzienny

-ile:

e) osrodek stacjonarny

- ile:

f) inne, jakie?

- ile:

LECZENIE SUBSTYTUCYJNE

1. Skierowanie na leczenie substytucyjne
wydane przez:

2. Liczba dotychczas podejmowanych
prob leczenia substytucyjnego:

3. Czas trwania aktualnego leczenia
substytucyjnego:

4. Aktualnie przyjmowany lek
substytucyjny:

5. Dawka przyjmowanego leku
substytucyjnego:

a) bez skierowania

b) poradni¢ zdrowia psychicznego

¢) poradni¢ leczenia uzaleznien

d) szpitalny oddziat detoksykacyjny
€) inne, jakie?........ccoveeviienieniienn

a) metadon
b) buprenorfina
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6. Regularnos$¢ korzystania
z psychoterapii w placowce leczenia
substytucyjnego:

7. Lamanie abstynencji narkotykowej
w trakcie leczenia substytucyjnego:

8. Lamanie abstynencji alkoholowej
w trakcie leczenia substytucyjnego:

a) tak, korzysta regularnie

b) tak, korzysta nieregularnie
¢) tak, korzysta sporadycznie
d) nie korzysta z psychoterapii

a) tak, jeden raz
b) tak, wiecej niz jeden raz
¢) nie zdarzyto si¢

a) tak, jeden raz
b) tak, wiecej niz jeden raz
¢) nie zdarzylo si¢

INNE ISTOTNE INFORMACJE

Uwagi:

*Kategorie dotyczace wyksztatcenia 1 sytuacji mieszkaniowej powstaty w oparciu o arkusz
historii choroby stosowany w szpitalu psychiatrycznym, w ktorym przeprowadzono badania.
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