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DECISIONAL BALANCE SCALE - POLISH ADAPTATION AND
APPLICATION IN RESEARCH OF ALCOHOL ADDICTED

Summary. The aim of the presented study was to conduct a Polish adaptation of
the Decisional Balance Scale by W. Velicer et al. The attempt was also made to an-
swer a question about the differences in the area of decisional balance in addicts
who complete or break therapy, continue abstinence after treatment and those who
return to drinking. Research was conducted on 397 alcohol addicted persons who
begin a therapy. Patients who completed treatment were retested in the last week
of stay at the Centre. A group of people maintaining abstinence one year after the
start of therapy and those who returned to drinking were distinguished. The Deci-
sional Balance Scale by Velicer et al. and the Motivation Questionnaire to Maintain
Abstinence from Alcohol by Ziétkowski were used.

Results. The Polish version of the Scale was found to be reliable and valid meth-
od. Principal component analysis identified 2 factors (like in original version).
Differences within a single dimension of decisional balance between people who
completed and those who broke therapy were noted. In the course of therapy an
increase in decisional balance scale, advantage of arguments against drinking was
proved.

Key words: alcohol addiction, Alcohol and Drugs Decisional Balance Scale, Polish
adaptation

Wprowadzenie

Pojecie bilansu decyzyjnego wiaze sie z motywujacym ujeciem terapii uza-
leznien autorstwa Millera (2009) oraz Millera i Rollnicka (2010), a takze z wyr6z-
nionymi przez Prochaske i DiClemente (1998) etapami procesu zmiany zachowan
problemowych. Sposrdd licznych modeli opisujacych wspomniane zmiany (por.
Luszczynska, 2004), model transteoretyczny (Transtheoretical Model TTM — Procha-
ska, DiClemente, 1998; Prochaska, Norcross, DiClemente, 2008) jest w odniesieniu
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do naduzywania i uzaleznienia od alkoholu najpopularniejszy (Lindenmeyer, 2005;
Beck i in., 2007). W modelu tym wyrdzniono poczatkowo pieé, a nastepnie szes¢
stadiéw procesu zmiany. W stadium pierwszym — prekontemplacji osoba zaprzecza
wystepowaniu problemu i ze wzgledu na nasilone mechanizmy obronne nie widzi
potrzeby zmiany. W stadium drugim — kontemplacji jednostka przyznaje, ze pro-
blem jej dotyczy, bierze pod uwage mozliwos¢ zmiany, nie jest jednak aktywnie
zaangazowana w dziatanie. W stadium przygotowania wystepuje skonkretyzowanie
planéw podjecia dziatania i zaplanowanie wprowadzania zmiany w zycie. Najtrud-
niejsze i wymagajace najwiekszego zaangazowania jest dziafanie, czyli rzeczywista
modyfikacja zachowania. Kolejne stadium — podtrzymania charakteryzuje sie podej-
mowaniem wysitkéw w celu utrzymania wprowadzonej zmiany i zapobiezenia
nawrotowi, czyli ponownemu wystapieniu wczesniejszych zachowan. Ostatnim,
koniczacym cykl zmiany stadium jest rozwigzanie, majace miejsce, gdy zachodzi
pewnos¢, ze zachowanie, ktére bylo zmieniane nie powrdci, a utrzymanie nowe-
go zachowania nie wymaga wysitkéw. Stadium to, jak przyznaja autorzy, nie jest
mozliwe w przypadku wszystkich problemoéw i dalsze badania powinny odpowie-
dzie¢ na pytanie, ktore ze zmienianych zachowan wymagaja statego podtrzymywa-
nia, a w przypadku ktorych mozliwe jest pelne rozwigzanie (Prochaska, Norcross,
DiClemente, 2008).

W trakcie opisywanego procesu zmiany moze wystapi¢ ,wpadka”, czyli poje-
dyncze zatamanie stosowania nowego zachowania, lub tez ,nawrét”, kiedy to nie
udaje sie utrzymac zmiany i nastepuje cofniecie do ktéregos z poprzednich sta-
diow. Najczesciej jest to stadium kontemplacji lub przygotowania, ale w sytuacji, gdy
nawrdt jest gleboki, mozliwe jest réwniez cofniecie si¢ do fazy prekontemplacji. Wy-
roznione stadia przedstawia rycina 1.

Ujecie motywujace, jak podajaq autorzy (Miller, 2009; Miller, Rollnick, 2010),
korzysta nie tylko z opisanego powyzej modelu, ale opiera si¢ na wielu koncep-
cjach psychologicznych i terapeutycznych, tj. teorii dysonansu poznawczego Fe-
stingera, teorii spotecznego uczenia si¢ Bandury oraz terapii skoncentrowanej na
kliencie Rogersa. Do jego powstania w znaczacym stopniu przyczynita sie reflek-
sja nad dokonywaniem przez ludzi zmian we wiasnym zZyciu oraz sposobami ich
samodzielnego, bez pomocy z zewnatrz, przeprowadzenia. Zauwazono, ze wiele
0s0b przejawiajacych destrukcyjne zachowania (w tym naduzywanie alkoholu) nie
widzi potrzeby zmiany (stadium prekontemplacji) lub ma do zmiany podejscie am-
biwalentne. Przyjeto wigc, ze terapia moze wspiera¢ proces zmian w korzystnym
kierunku, gtéwnie poprzez wywotanie dysonansu poznawczego oraz eksploracje
i zredukowanie ambiwalengji (na przykltad poprzez wzmocnienie argumentow za
zmiang zachowania, a ostabienie argumentdw przeciwnych tej zmianie).

Z powyzszego opisu wnioskowac mozna, iz motywacja do zmiany zachowania
problemowego jest u wigkszosci pacjentow labilna, winna by¢ ujmowana procesu-
alnie, a istotna w niej role odgrywaja procesy poznawcze, zwlaszcza dotyczace war-
tosciowania zachowan, ktére majg by¢ zmienione. Rola tych procesoéw uwidacznia
sie na kazdym etapie procesu zmiany. W stosunku do pacjenta w fazie prekontem-
placji odpowiednio poprowadzona terapia moze doprowadzi¢ do uswiadomienia
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sprzecznosci w jego zachowaniu, mysleniu i wartosciach, co sprzyja podjeciu decy-
zji o zmianie. Jak podajg Prochaska, Norcross i DiClemente (2008) nie zawsze za-
inicjowanie tego procesu dokonuje sie¢ w nastepstwie terapii — wérdd sytuacji, ktére
zapoczatkowuja proces korzystnych zmian wymieniaja wydarzenia zyciowe maja-
ce dla 0sob zmieniajacych sie subiektywnie istotne znaczenie. Moze to by¢ na przy-
ktad o$mieszenie si¢ w oczach kogos, kogo opinia jest wazna lub zte sprawowanie
istotnych rdl zyciowych. Najwazniejszy jest pojawiajacy si¢ woéwczas wzrost Swia-
domosci problemu i zrozumienie dziatania wtasnych mechanizmoéw obronnych.
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zachowania | podjecia dziatan

Rycina 1. Model transteoretyczny
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Prochaska, Norcross, DiClemente, 2008

Z kolei pacjenci bedacy w fazie kontemplacji zdaja sobie sprawe z problemu,
jednak nie sa jeszcze gotowi do zainicjowania procesu zmiany. Jak podaje Czabata
(2009), jest to trudny okres w zyciu pacjenta, gdy uswiadamia sobie wystepowa-
nie procesdéw, ktdrych nie jest w stanie kontrolowac oraz spostrzega, ze sam moze
by¢ przyczyna wiasnych cierpien i probleméw. W tej fazie niezwykle wazny jest
bilans decyzyjny, czyli wzajemna relacja argumentdéw za i przeciw zmianie za-
chowania, gdyz dzieki niemu wzrasta (lub maleje) motywacja do podejmowania
dalszych dziatan (Prochaska, Norcross, DiClemente, 2008). Osoba znajdujaca si¢
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w fazie kontemplacji powinna, inaczej niz w fazie poprzedniej, bilansowac argumen-
ty za i przeciw zmianie, co Miller (2009) obrazowo nazywa , przechyleniem bilansu
decyzyjnego” (s. 99). Roznice dotyczace obu faz potwierdzono w badaniach oséb
uzaleznionych od alkoholu. I tak, Blume, Schmaling i Marlatt (2006) stwierdzili, ze
$wiadomos¢ intrapersonalnych konsekwengji picia, ktdra jest znaczacym motywa-
torem do podejmowania zmian byta u osob uzaleznionych wieksza w fazie kon-
templacji niz prekontemplacji. Z kolei Sobell i in. (1996) udowodnili, Ze dla wielu pa-
cjentéw proces poznawczej oceny ,,dobrych” aspektow uzywania substancji (czyli
powoddw, by sie nie zmieniac) oraz ,,mniej dobrych aspektow” (a wiec powodow,
aby sie zmieni¢, np. zaprzestac picia) byt niezwykle wazny w $wietle podjecia osta-
tecznej decyzji o zmianie.

Kolejnymi etapami sa fazy przygotowania i dziatania, w ktdrych uzaleznieni
wprowadzaja nowe zachowania i podejmuja préby radzenia sobie, a takze powoli
uwalniajq si¢ od dotychczasowych mechanizméw obronnych, zastepujac je dzia-
faniami bardziej swiadomymi (Prochaska, Norcross, DiClemente, 2008; Czabata,
2009; Cierpiatkowska, Ziarko, 2010). Takze w tych fazach bardzo wazny jest bilans
zalet i wad, pomagajacy utrzymywac i wzmacnia¢ $wiadomos¢ kosztow powrotu
do poprzednich zachowan lub zaprzestania procesu zmiany. Bilans 6w jest réwniez
istotny w fazie podtrzymania zachowania, a zwlaszcza w sytuacjach pojawienia si¢
,pokus” dotyczacych powrotu do zachowania poprzedniego. Role bilansu w fazie
dziatania rowniez potwierdzono w badaniach — bilans ten pozwalat przewidywac
ograniczenie ilosci i czestotliwosci picia w okresie roku wérdd naduzywajacych al-
koholu studentéw (Collins, Carey, Otto, 2009).

Na znaczenie bilansu decyzyjnego w przypadku terapii uzaleznienia od alko-
holu i innych srodkow psychoaktywnych zwracaja uwage réwniez Allsop i Saun-
ders (1997). Uwazaja oni, ze do wystapienia remisji choroby alkoholowej niezbed-
ne jest pojawienie sie w trakcie leczenia pozytywnych zmian w tym bilansie, co
motywuje alkoholika do mozolnego wprowadzania nowych zachowan w zycie
i ich utrzymania. Celem zmian jest, zdaniem wspomnianych autoréw, zinternali-
zowanie przekonan modwiacych, ze koszty zwigzane z dalszym przyjmowaniem
substancji przewyzszaja zyski. Oczywistym jest wiec, ze proces bilansowania jest
rozciagniety w czasie, stad jednorazowy jego pomiar jest niewystarczajacy. Allsop
i Saunders (1997) sadza tez, Ze zrozumienie procesu ,nawrotu” wymaga miedzy
innymi uwzglednienia (niekorzystnych) zmian w bilansie decyzyjnym i ich zwigz-
koéw z motywacja do utrzymywania abstynenciji.

Konczac przeglad pismiennictwa poswieconego bilansowi decyzyjnemu,
wspomnie¢ nalezy o motywacyjnych modelach gtodu alkoholu, w ktorych bilans
Ow zajmuje znaczacg role. Pierwszy z nich, model Coxa i Klingera (1988), zaktadat
wiodaca dla pojawienia si¢ gltodu role spostrzeganych zyskow z picia i odniesienia
ich do ewentualnych strat. Z kolei bazujacy na modelu Coxa i Klingera, wielowy-
miarowy model ambiwalencji wlacza gtéd alkoholu w proces podejmowania de-
cyzji, w ktorym ambiwalencja i konflikt zajmujq centralng role. Efektem ztozonych
interakcji indywidualnych, sytuacyjnych i spotecznych czynnikéw jest powstanie
negatywnych lub pozytywnych oczekiwan odnosnie do dziatania srodka, co wpty-
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wa na wytworzenie sie glodu i decyzje o wypiciu alkoholu lub powstrzymaniu sie
od tej czynnosci (Breiner, Stritzke, Lang, 1999).

Wiele z zaprezentowanych powyzej badan prowadzonych bylo przy uzyciu
popularnego narzedzia do analizy wspomnianych proceséw, to jest Skali Bilansu
Decyzyjnego (Alcohol and Drugs Decisional Balance Scale) Velicera iin. (1985). Metoda
ta nie byta dotad zaadaptowana do warunkow polskich i uzywana w naszym kraju.

W niniejszej pracy postawiono dwa cele:

1.Dokonanie polskiej adaptacji Skali Bilansu Decyzyjnego.

2.Udzielenie odpowiedzi na pytanie dotyczace réznic w obrebie bilansu decy-
zyjnego u osob uzaleznionych od alkoholu konczacych i przerywajacych leczenie
oraz utrzymujacych po jego zakonczeniu abstynencje i powracajacych do picia.

Metoda
Osoby badane

Badaniom poddano 397 uzaleznionych od alkoholu 0sob (148 kobiet i 249 mez-
czyzn), ktorzy rozpoczynali terapie w Miejskim Osrodku Profilaktyki i Terapii Uza-
leznient w Lodzi. Pacjentéw, ktorzy terapie ukonczyli (n =239 — 78 kobiet i 161 mez-
czyzn) zbadano ponownie w ostatnim tygodniu pobytu w osrodku (tj. po 5 miesia-
cach od rozpoczecia leczenia). Osoby, ktore terapie ukonczyty byly monitorowane
w okresie roku od jej rozpoczecia. Na podstawie otrzymanych od nich informacji
i po sprawdzeniu dostepnej dokumentacji wyodrebniono z nich grupe 0séb utrzy-
mujacych abstynencje (n = 64) oraz tych, ktorzy powrdcili do picia (n = 81). Losy
pozostatych pacjentéw (1 = 94) sa nieznane.

Narzedzia

Skala Bilansu Decyzyjnego (Alcohol and Drugs Decisional Balance Scale) Velicera,
DiClemente, Prochaski i Brandenburga (1985; Prochaska i in., 1994; por. tez Mil-
ler, 2009), oparta na modelu decyzyjnym Janisa i Manna (1977) mierzy poznaw-
cze i motywacyjne aspekty podejmowania decyzji, koncentrujac sie na argumen-
tach przemawiajacych za lub przeciw zmianie zachowania i wzajemnych relacjach
miedzy tymi argumentami. Metoda, pierwotnie skonstruowana do badania oséb
podejmujacych decyzje o rzuceniu palenia, zostata nastgpnie zaadaptowana dla
szerokiego grona odbiorcéw: naduzywajacych i uzaleznionych od alkoholu i nar-
kotykéw, podejmujacych decyzje o redukcji wagi, stosowaniu diet i poddaniu sie
badaniom profilaktycznym, zmieniajacych aktywnos¢ fizyczna oraz zachowania
seksualne. Liczne badania (m.in. Fava, Velicer, Prochaska, 1995; Laforge, Maddock,
Rossi, 1999; Velicer i in., 1998; Noar i in., 2003; Collins, Carey, Otto, 2009) wykaza-
ty zwiazki bilansu decyzyjnego, mierzonego wspomniang skala, z fazami zmiany
wyroznionymi w transteoretycznym modelu Prochaski i DiClemente (TTMZ) oraz
efektami oddziatywan terapeutycznych. Okazato si¢ réwniez, ze argumenty za
i przeciw zmianie oraz ich wzajemne relacje zmieniajq si¢ w zaleznosci od wyro6z-
nionych w modelu TTMZ faz zmiany zachowania (Velicer i in., 1998).
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Metoda sktada sie z 20 pozycji testowych, 10 zawierajacych argumenty za pi-
ciem alkoholu (np. , picie pomaga mi si¢ rozluznic i wyrazac siebie”, , bez alkoholu
moje zycie bytoby nudne i puste”) i 10 zawierajacych argumenty przeciw piciu (np.
,to, ze pije¢ powoduje problemy w relacjach z ludzmi”, , picie zakléca moje funk-
cjonowanie w domu i/lub pracy”). Osoba badana ma ustosunkowac sie¢ do kazdego
twierdzenia na skali pigciostopniowej (od 1 — zupelnie niewazne, do 5 — niezwykle
wazne), oceniajac, jak wazny jest dla niej obecnie kazdy argument przy podejmo-
waniu decyzji dotyczacej picia alkoholu. Na podstawie uzyskanych wynikéw ob-
licza si¢ 3 wskazniki — ,,za piciem”, , przeciw piciu” oraz bilans decyzyjny bedacy
roéznicag miedzy argumentami , przeciw” i ,za”. Czym wyzszy rezultat w bilansie,
tym wieksza przewaga argumentdw przeciwnych piciu. Pierwotna wersja skali
charakteryzowala si¢ dobrymi wilasciwo$ciami psychometrycznymi — wspdtczyn-
nik alfa-Cronbacha wyniést 0,87 dla ,,za” i 0,90 dla ,, przeciw”, a wyodrebnione dwa
czynniki ttumaczyty 46% wariancji (Velicer i in., 1985).

W badaniach zastosowano réwniez Kwestionariusz Motywacji do Utrzymy-
wania Abstynencji od Alkoholu Ziétkowskiego (1999). Metoda sktada sig z czterech
pytan, w ktorych osoby badane wybieraja jedng z podanych im pieciu (a w pytaniu
pierwszym szesciu) mozliwosci jako najbardziej odpowiadajaca ich planom i ce-
lom dotyczacym picia alkoholu w ciagu najblizszych 12 miesigcy. Pytanie pierw-
sze dotyczy sposobu picia alkoholu jako aktualnego celu (odpowiedzi od 1 — brak
planéw do 6 — calkowita abstynencja), pytanie drugie okresla wazno$¢ stawianego
celu (1 — zupelnie niewazny do 5 — najwazniejsza rzecz w moim zyciu), pytanie
trzecie okresla przewidywang trudno$¢ osiagniecia celu (1 — realizacja nie sprawi
mi trudnosci do 5 — najtrudniejsza rzecz w moim zyciu), a pytanie 4 dotyczy zaufa-
nia do siebie w odniesieniu do mozliwosci zrealizowania celu (1 — nie wierze, abym
osiagnat cel do 5 — na pewno osiagne cel). Odpowiedzi na pytania nie sumuje sie,
lecz ocenia kazda osobno. Kwestionariusz byt miedzy innymi stosowany w ramach
badan WHO pod kierunkiem Zidétkowskiego (1999). Obliczen dokonano przy uzy-
ciu pakietu SPSS.

Wyniki

Polska adaptacje metody rozpoczeto od uzyskania zgody autoréw. Nastep-
nie dwdch ttumaczy dokonato tlumaczenia skali z jezyka angielskiego na polski,
a dwoch innych dokonato ttumaczenia zwrotnego (back-translation), co umozliwito
ustalenie ostatecznej wersji skali.

Obliczenia rozpoczeto od ustalenia podstawowych danych dotyczacych roz-
ktadu wynikow. Rezultaty przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Podstawowe dane dotyczace rozkladu wynikéw Skali Bilansu Decyzyj-
nego dla badanej grupy osob uzaleznionych (1 = 397)

M SD Min. Max. Skosnos¢ Kurtoza
Argumenty ,za piciem” 24,55 8,60 10 50 0,28 -0,44
Argumenty , przeciw piciu” 40,07 6,73 14 50 -0,78 0,31
Bilans decyzyjny 15,43 11,33 -8 40 0,06 -0,83

Jak pokazuje tabela 1, wskazniki skosnosci i kurtozy obu skal oraz ogélnego
bilansu przyjmuja satysfakcjonujace wartosci, to jest nie przekraczajg jednosci. Nor-
malno$¢ rozktadéw sprawdzono przy uzyciu testu Kolmogorowa-Smirnowa. Uzy-
skane rezultaty — d = 0,04, p > 0,20 dla argumentéw ,za piciem”; d = 0,06, p < 0,10
dla argumentéw , przeciw piciu” oraz d = 0,05, p < 0,15 dla bilansu decyzyjnego
wskazuja na rozktad zblizony do normalnego.

Rzetelnos¢ skali zostala okre$lona poprzez obliczenie wspotczynnikow zgod-
nosci wewnetrznej alfa-Cronbacha, ktére wyniosty w badaniu na poczatku terapii
0,90 dla skali ,,argumenty za piciem”; 0,81 dla skali ,,argumenty przeciw piciu”
10,80 dla bilansu decyzyjnego oraz w badaniu przy koncu leczenia 0,84, 0,791 0,78,
co wskazuje na zadowalajacq rzetelnosc.

Przy uzyciu metody zbadano 40 oséb uczestniczacych w terapii dwukrotnie
w odstepie 1 miesigca (test-retest). Uzyskano niskie i umiarkowane wspdtczynniki
korelagji: ,,argumenty za piciem” r=0,47; ,,argumenty przeciw piciu” r =0,37; bilans
decyzyjny r = 0,33. Pamietac nalezy jednak, Ze pacjenci byli w trakcie terapii odwy-
kowej, ktdra polega miedzy innymi na zmianie ich sposobu myslenia o wlasnym
piciu i zdobywaniu swiadomosci szkdd, jakie ono wywotuje.

Nastepnym krokiem byta analiza mocy dyskryminacyjnej pozycji testowych
nalezacych do obu skal. W tym celu zastosowano wspodtczynnik korelacji r-Pearso-
na. Wyniki przedstawiaja tabele 2 i 3.

Tabela 2. Wspoétczynniki mocy dyskryminacyjnej: skala ,,argumenty za piciem”

Wspdtezynnik
Pozycje mocy dyskry-
minacyjnej
2. Bardziej lubie siebie, gdy jestem pod wplywem alkoholu 0,46
4. Picie pomaga mi radzi¢ sobie z r6znymi problemami 0,63
7.  Picie pomaga mi dobrze sie bawic i nawiazywac kontakty 0,84
9. Picie sprawia, ze jestem bardziej zabawny/a 0,79
11.  Picie pomaga mi rozluznic¢ si¢ i wyrazi¢ siebie 0,63
14.  Niepicie na spotkaniach towarzyskich mogtoby spowodowag, ze 041
czutbym/abym sie inny/a !

16. Moje picie daje mi energie i pozwala ,,i$¢ do przodu” 0,62
17.  Gdy pije, jestem bardziej pewny/a siebie 0,71
19. Bez alkoholu moje zycie bytoby nudne i bezbarwne 0,60
20. Mam wrazenie, ze ludzie bardziej mnie lubia, kiedy pije 0,45
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Tabela 3. Wspolczynniki mocy dyskryminacyjnej: skala , argumenty przeciw piciu”

Wspotczynnik
Pozycje mocy dyskrymi-
nacyjnej

1. Moje picie prowadzi do probleméw z innymi ludzmi 0,52

Poniewaz pije, niektdrzy mysla, Ze brak mi charakteru 0,45

5. Prz.eszkacliz.a mi konieczno$¢ oktamywania innych odnosnie do 036
mojego picia !

6. Niektorzy ludzie unikaja mnie, gdy pije 0,35

8. Picie zaktéca moje funkcjonowanie w domu i/lub w pracy 0,50

10. N.ie.kt(')rzy bliscy mi ludzie sa rozczarowani z powodu mojego 045
picia !

12. Wpadam w kitopoty, gdy pije 0,50

13. Przez moje picie moge kogos przypadkowo zrani¢ 0,58

15. Z powodu picia trace zaufanie i szacunek moich kolegéw z pra- 0.66
cy i/lub wspoétmatzonka ’

18.  Moim piciem daje innym zly przyktad 0,57

Jak pokazuja tabele, wszystkie otrzymane wspdtczynniki przyjmuja zadowala-
jace warto$ci, rowne (jedna pozycja) i przewyzszajace 0,35. Wszystkie pozycje prze-
kroczyty poziom istotnosci statystycznej (p < 0,05). Zadna z nich nie kwalifikuje sie
wiec do usuniecia.

Trafno$¢ teoretyczna ustalono przy pomocy eksploracyjnej analizy czynniko-
wej (metoda gléwnych skladowych, rotacja VARIMAX, zalozenie ortogonalnosci
czynnikow). Analiza, w ktorej za istotne przyjeto fadunki czynnikowe powyzej 0,40
wykazata, podobnie jak w wersji oryginalnej, istnienie dwoch czynnikéw, ktore
wyjasniaja ponad 47% wariancji catkowitej. Ladunki czynnikowe dla wyodrebnio-
nych czynnikéw przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Bilans decyzyjny: struktura czynnikowa i fadunki czynnikowe

Numer pozydii Czynnik I o Czynnik II. oy
- ,argumenty za piciem — ,argumenty przeciw piciu
1. -0,13 0,64
2. 0,80 0,01
3. -0,01 0,55
4. 0,70 0,06
5. -0,30 0,47
6. -0,03 0,42
7. 0,87 0,10
8. 0,05 0,66
9. 0,87 -0,19
10. -0,01 0,58
11. 0,73 0,05
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ciag dalszy tabeli 4

12. -0,04 0,65

13. 0,04 0,68

14. 0,49 0,07

15. 0,10 0,76

16. 0,73 -0,04

17. 0,78 -0,02

18. 0,10 0,69

19. 0,70 -0,10

20. 0,57 -0,16
Warto$¢ wlasna 5,62 3,93
% wariangji wyjasnionej 27,66 19,64
% skumulowany 28,76 48,40

Trafnos¢ kryterialng sprawdzono, korelujac wyniki uzyskane w Skali Bilansu
Decyzyjnego z Kwestionariuszem Motywacji do Utrzymywania Abstynencji od Al-
koholu Ziétkowskiego (1999). Uzyskano niskie, ale istotne statystycznie (p < 0,05)
korelacje skali ,argumenty za piciem” ze stawianym celem (r = -0,18), waznoscia
celu (r = -0,20), przewidywanymi trudnosciami (r = 0,25) oraz zaufaniem do siebie
(r=-0,19). Kierunek uzyskanych zwigzkow wskazuje, ze czym wiecej argumentow
za piciem alkoholu (na poczatku leczenia), tym wigksza tendencja do stawiania so-
bie za cel picia kontrolowanego zamiast catkowitej abstynencji, tym cel zwigzany
z ograniczeniem picia jest mniej wazny w poréwnaniu z innymi celami, tym wiegcej
spostrzeganych trudnosci w jego realizacji i tym mniejsze zaufanie do siebie, ze
uda sie go osiagna¢. Rowniez skala ,argumenty przeciw piciu” wykazywata istot-
ne statystycznie (p < 0,05) zwiazki ze stawianym celem (r = 0,20), jego waznoscia
(r = 0,22) oraz zaufaniem do siebie (v = 0,18). Oznacza to, ze czym wigcej badani
pacjenci postrzegali argumentéw przeciwnych piciu, tym bardziej stawiali sobie
za cel utrzymywanie catkowitej abstynencji, tym cel ten byt wazniejszy od innych
celow zyciowych i tym wieksze mieli zaufanie do siebie, ze zostanie on osiagniety.
Zblizone zaleznosci i o tym samym kierunku uzyskano, korelujac wyniki otrzyma-
nego bilansu decyzyjnego (réznicy miedzy argumentami , przeciw” i ,za”) z wy-
nikami uzyskanymi w Kwestionariuszu Motywacji do Utrzymywania Abstynencji
od Alkoholu. Uzyskane wyniki (stabe wartosci korelacji) moga by¢ spowodowane
tym, ze badant dokonano na samym poczatku terapii, stad wskazane wydaje sig ich
powtorzenie na grupie osob konczacych leczenie lub utrzymujacych abstynencje od
dtuzszego czasu.

Odpowiedz na drugie pytanie badawcze rozpoczeto od poréwnania przy uzy-
ciu testu t-Studenta rezultatow uzyskanych przez uzaleznione kobiety i mezczyzn,
zaréwno na poczatku, jak i koricu terapii. Wyniki przedstawia tabela 5.
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Tabela 5. Wyniki w Skali Bilansu Decyzyjnego w grupie mezczyzn i kobiet uzalez-

nionych od alkoholu
Mezczyzni Kobiety
(N =249) (N =148)
M SD M SD t p<
»Argumenty za piciem” 1 26,00 8,91 22,11 7,47 4,43 0,001
,Argumenty przeciw piciu”1 39,94 6,38 40,31 7,32 -0,52 ni.
Bilans decyzyjny 1 13,94 11,02 17,94 11,45 -3,44 0,001
»Argumenty za piciem” 2 21,00 9,49 17,89 7,04 2,15 0,05
»Argumenty przeciw piciu”2 42,54 6,12 42,37 5,52 0,12 ni.
Bilans decyzyjny 2 21,59 10,61 24,00 10,26 -1,40 ni.

1 - badanie na poczatku terapii, 2 — badanie na koncu terapii

Jak pokazuje tabela 5, u obu plci, zaréwno na poczatku, jak i koncu terapii za-
notowano dodatni bilans decyzyjny, co wskazuje na przewage przekonan przeciw-
nych piciu w obu momentach, w ktdrych przeprowadzono badanie. Uzaleznieni
mezczyzni w poréwnaniu z kobietami, zaréwno na poczatku, jak i na konicu terapii
prezentowali wigcej argumentow za piciem alkoholu. Ogolny bilans decyzyjny, ro-
zumiany jako przewaga argumentow przeciw piciu, byt u kobiet na poczatku tera-
pii znaczaco wiekszy niz u mezczyzn.

W dalszym etapie pordwnano osoby, ktére rozpoczynaty terapie odwykowa
po raz pierwszy (n = 262) z tymi, ktére podejmuja leczenie po raz kolejny (1 = 135).
Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic w zadnym analizowanym obszarze.

Sposrod 397 pacjentdw, ktorzy rozpoczeli terapie odwykowa, ukonczyto ja 239
0s0b. Tabela 6 pokazuje réznice w Skali Bilansu Decyzyjnego miedzy osobami, kto-
re terapi¢ ukonczyly i przerwaly.

Tabela 6. Wyniki w Skali Bilansu Decyzyjnego w grupie 0sob, ktére ukonczyly

i przerwaly terapie
Ukonczyli terapie  Przerwali terapie
(N =239) (N =158)
M SD M SD t p<
,Argumenty za piciem” 24,55 8,32 24,57 9,02 -0,01 ni.
,Argumenty przeciw piciu” 40,61 6,62 39,18 6,85 1,98 0,05
Bilans decyzyjny 15,91 11,03 14,72 11,76 1,01 ni.

Jak wskazuje tabela 6, osoby, ktore ukonczyty kilkumiesieczng ambulatoryjna
terapie odwykowa juz na jej poczatku spostrzegaty wigcej ujemnych stron picia
w poréwnaniu z tymi, ktdrzy w terapii si¢ nie utrzymali.

Przy uzyciu testu t-Studenta poréwnano réwniez wyniki w Skali Bilansu De-
cyzyjnego uzyskane na poczatku i koncu terapii przez osoby, ktdre utrzymuja abs-
tynencje w rok od rozpoczecia leczenia z tymi, ktére powrocity do picia. Nie zano-
towano istotnych statystycznie réznic miedzy grupami (tabela 7).
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Tabela 7. Wyniki w Skali Bilansu Decyzyjnego w grupie osob, ktore utrzymuja abs-
tynencje po terapii i ktore powrdcity do picia

Utrzymujacy Nieutrzymujacy
abstynencje abstynendji
(N=64) (N=81)

M SD M SD t p<
,Argumenty za piciem” 1 24,33 6,87 25,98 9,10 -0,85 ni.
,Argumenty przeciw piciu”1 39,61 6,35 41,93 6,21 -1,43 ni.
Bilans decyzyjny 1 15,27 10,64 14,93 11,09 0,14 ni.
»Argumenty za piciem” 2 19,93 7,93 19,21 7,96 0,36 ni.
,Argumenty przeciw piciu”2 42,11 6,75 42,85 5,65 -0,45 ni.
Bilans decyzyjny 2 21,76 10,00 23,35 9,04 -0,66 ni.

1 - badanie na poczatku terapii, 2 — badanie na kornicu terapii

Aby sprawdzi¢, czy i jakie zmiany dokonywaly si¢ w obrebie bilansu decyzyj-
nego w trakcie terapii w grupie pozniejszych abstynentow i tamiacych abstynencje
zastosowano test -Studenta dla prob zaleznych. Wyniki przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Bilans decyzyjny — wartosci na poczatku i koncu terapii w grupie oséb

utrzymujacych i nieutrzymujacych abstynengji po terapii

Rozpoczecie te-

Zakonczenie te-

rapii

M SD M SD t p<
Utrzymujacy abstynencje (N = 64)
,Argumenty za piciem” 24,33 6,87 19,93 7,93 3,57 0,01
,Argumenty przeciw piciu” 39,61 6,35 42,11 6,54 -3,02 0,01
Bilans decyzyjny 15,27 10,77 21,76 10,54 -5,83 0,001
Nieutrzymujacy abstynengji (N = 81)
,Argumenty za piciem” 25,98 8,72 19,21 7,90 6,07 0,001
,Argumenty przeciw piciu” 41,93 5,94 42,85 5,13 -1,18 ni.
Bilans decyzyjny 14,93 11,53 23,35 8,35 -5,23 0,001

Jak pokazuje tabela 8, czas terapii byt dla obu grup okresem korzystnych zmian
w obrebie dostrzegania zalet picia (spadek) i wzrostu bilansu decyzyjnego (przewa-
gi argumentow przeciw piciu nad argumentami za piciem). Jednoczesnie u osdb,
ktore abstynencje ztamaty nie nastapity zmiany w obrebie spostrzeganych wad pi-
cia, co odnotowano u tych, ktérzy abstynencje zachowuja. Proces oceny wlasnego
picia alkoholu zachodzacy w trakcie leczenia przebiegal wiec w obu grupach nieco

odmiennie.
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Podsumowanie

Niezaleznie od modelu uzaleznienia i opartego na tym modelu sposobu od-
dziatywan terapeutycznych uwaza sig, ze interwencje stosowane w trakcie psy-
choterapii uzaleznienia koncentrujq si¢ na zmianie przekonan, uczu¢ i zachowan
z uwzglednieniem ich wzajemnych relacji (Mellibruda, Sobolewska-Mellibruda,
2006; Raistrick, Heather, Godfrey 2006; Beck i in., 2007; Miller, 2009; Cierpiatkow-
ska, Ziarko, 2010; Chodkiewicz, 2012). Interwencje te obejmuja wywodzace si¢
z konkretnego modelu tresci, ktére przekazuje sie w trakcie terapii, umiejetnosci,
ktorych sie uczy i sam proces terapii. Zmiana przekonan pacjenta dokonuje sie
przede wszystkim dzieki dostarczeniu odpowiednich informacji, umozliwieniu
zrozumienia natury uzaleznienia i dotychczasowych zaktocent w postrzeganiu wia-
snej destrukcji alkoholowej, nauczeniu realistycznego myslenia, a takze swiadome-
go monitorowania wlasnych proceséw myslowych i emocjonalnych (Mellibruda,
Sobolewska-Mellibruda, 2006; Beck i in., 2007). Zmiana ta dokonuje si¢ réwniez
dzieki zrozumieniu przez pacjentdéw kosztow, ktdre ponosza, uzywajac substancje
i wartosci, jaka niesie ze sobg utrzymywanie abstynencji (Sobell i in., 1996; Melli-
bruda, Sobolewska-Mellibruda, 2006; Miller, 2009).

Zdaniem Millera (2009) sednem decyzji, ktére podejmuje pacjent w trakcie od-
dziatywan terapeutycznych jest rozwazenie zalet i wad uzywania substancji. Beck
i in. (2007) uwazaja analize zalet i wad picia (brania) i zachowania abstynencji za
niezwykle wazna i potrzebna technike, ktéra powinna by¢ stosowana w terapii uza-
leznien. Rozwazanie zalet i wad picia moze dokonywac si¢ w rdézny sposob. Beck
iin. (2007) proponuja pacjentom wypelnianie odpowiedniej tabeli, w ktorej znajdu-
ja sie¢ wady i zalety picia oraz abstynencji. Miller (2009) sugeruje zaproponowanie
pacjentowi ,,zadania domowego”, w ktédrym wypisze wszystkie ,za” i ,przeciw”
oraz doktadne oméwienie tego zadania na sesji.

Na podstawie zaprezentowanych w niniejszym tekscie informacji wydaje sig,
Ze w procesie terapii Skala Bilansu Decyzyjnego moze odgrywac waznga i pomocna
role. Zaproponowanie pacjentowi jej wypelnienia moze uzupeicirozszerzy¢ wie-
dze uzyskang z , kartkowej” analizy zalet i wad picia oraz stac si¢ punktem wyjscia
do doktadnego przyjrzenia si¢ subiektywnej interpretacji wtasnych zachowan. Na
podstawie uzyskanych w prezentowanych badaniach wynikéw mozna zauwazy¢,
ze szczegdlna role odgrywaja argumenty , przeciw piciu” — im wiec powinno po-
$wiecic¢ sie wiecej miejsca w terapii, sprawdzajac, czy na jej zakonczeniu nastapita
w tym obszarze zmiana. Cho¢ analiza takich argumentéw wydaje sie by¢ zadaniem
tylko poznawczym, pamietac nalezy, Ze sa one, jak zauwaza Miller (2009), natado-
wane silnymi emocjami i bardzo subiektywne. Tak wigc, przyjrzenie si¢ temu ob-
szarowi problemowemu moze stac si¢ punktem wyjscia do dalszej pracy, zaréwno
wzmacniajgcej motywacje¢ do korzystnych zmian, jak i dotyczacej towarzyszacych
temu procesowi emogji.

Polska adaptacja Skali Bilansu Decyzyjnego posiada zadowalajace wtasciwosci
psychometryczne, porownywalne do wersji oryginalnej — jest narzedziem rzetel-
nym i trafnym. Mozna wiec ja rekomendowac do stosowania zaréwno w praktyce
terapeutycznej, jak i w badaniach naukowych.
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