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Abstract

Introduction: Alcohol abuse leads to a lot of men-
tal, somatic and social problems and may also be 
a cause of homelessness. These problems are often 
correlated with a  decrease in alcohol dependent 
persons’ quality of  life including their capacity to 
handle everyday issues and the  ability to obtain 
medical care. The purpose of the study was to com-
pare the quality of life of alcohol dependent persons: 

Streszczenie

Wprowadzenie: Nadużywanie alkoholu jest przy-
czyną zaburzeń w  wielu obszarach funkcjonowania 
jednostki. Zdarza się, że prowadzi do bezdomności, 
która skupia w  swym spektrum głębokie problemy 
psychiczne, fizyczne i społeczne. Tym samym w prze-
biegu uzależnienia od alkoholu, a szczególnie w bez-
domności, jakość życia obniża się, co może pogarszać 
radzenie sobie, a w konsekwencji utrudniać uzyska-
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rehab centre inpatients and homeless subjects, and 
also to evaluate correlations between their quality 
of life and chosen clinical variables, social support 
and barriers in obtaining alcohol dependence treat-
ment. 
Material and methods: The  study investigated 
60 inpatients treated for alcohol dependence and 
29 alcohol dependent homeless persons in shelter 
and hostel accommodation. All subjects were as-
sessed using the following psychometrically scales: 
SF-36, SADD, BDI, MMSE, STAI and an interview 
questionnaire.
Results: It was observed that rehab inpatients 
scored slightly worse results than homeless persons 
with regard to general mental functioning and to 
limitations in fulfilling life roles due to emotional 
problems. That is compared to homeless subjects, 
rehab inpatients had lower scoring of emotion sub-
scale (E) and mental component summary (MCS) 
of  the  SF-36. It was suggested that low values 
of physical component summary (PCS) of SF-36 in 
rehab inpatients were associated with anxiety and 
somatic symptoms, and low values of mental com-
ponent summary (MCS) with intensive anxiety 
symptoms, depression and other psychic problems. 
The observed low PCS values in homeless subject 
group were associated with duration of  alcohol 
drinking, and low MCS values with better social 
support, intensive depression symptoms, and psy-
chic problems.
Conclusions: Despite socio-demographic and clin-
ical differences between studied groups, rehab inpa-
tients and homeless subjects had similar evaluation 
of their quality of life in SF-36 scale scoring.
Keywords: Quality of life, Alcohol dependence, Home
lessness

nie pomocy medycznej, np. dotyczącej leczenia od-
wykowego. Celem badań było porównanie poziomu 
jakości życia dwóch grup mężczyzn uzależnionych  
od alkoholu – leczonych stacjonarnie odwykowo 
i bezdomnych, a także ocena relacji między jakością 
życia a  wybranymi zmiennymi klinicznymi, liczbą 
źródeł wsparcia społecznego oraz liczbą barier w do-
stępie do leczenia odwykowego w badanych grupach.
Materiał i metody: Badania przeprowadzono w gru-
pie 89 mężczyzn uzależnionych od alkoholu – 60 
pacjentów leczonych stacjonarnie odwykowo i  29 
osób bezdomnych przebywających w schronisku lub 
hostelu. W badaniach zastosowano następujące na-
rzędzia: SF-36, SADD, BDI, MMSE, STAI oraz kwe-
stionariusz do oceny barier w leczeniu odwykowym.
Wyniki: U pacjentów hospitalizowanych na oddzia-
le odwykowym zaobserwowano nieznacznie gorsze 
niż u  osób bezdomnych wyniki ogólnego funkcjo-
nowania psychicznego i związane z tym nieznaczne 
ograniczenie pełnienia zadań życiowych z powodów 
emocjonalnych; mieli oni niższą niż bezdomni punk-
tację w dwóch podskalach SF-36 – emocji (E) i ogól-
nego funkcjonowania psychicznego (Psy). W grupie 
osób leczonych odwykowo wykazano, że ogólna 
jakość funkcjonowania fizycznego SF-36 (Fiz) była 
niższa z powodu dolegliwości lękowych i somatycz-
nych, a ogólna jakość funkcjonowania psychicznego 
SF-36 (Psy) niższa ze względu na nasilone objawy 
lęku, depresji oraz inne problemy psychiczne. U osób 
bezdomnych niższe wartości podskali Fiz wiązały się 
z dłuższym czasem picia alkoholu, a niższe wartości 
Psy z  lepszym wsparciem społecznym, nasilonymi 
objawami depresji i problemami psychicznymi.
Wnioski: Pomimo różnic społeczno-demograficz-
nych i klinicznych pacjenci leczeni stacjonarnie od-
wykowo i osoby bezdomne podobnie oceniały jakość 
swojego życia na podstawie skali SF-36.
Słowa kluczowe: jakość życia, uzależnienie od alko
holu, bezdomność

■ Wprowadzenie

Problemy związane z  nadużywaniem alkoholu 
i uzależnieniem od alkoholu stale narastają i stano-
wią duże obciążenie zarówno dla jednostki, jak i jej 
otoczenia, m.in. dlatego, że często współwystępu-
ją z  zaburzeniami psychicznymi – potwierdzono, 
że przewlekłe spożywanie alkoholu prowadzi do 
zaburzeń depresyjnych [1]. Inną poważną konse-

■ Introduction 
Problems associated with alcohol abuse and 

dependency cumulate over time and greatly ham-
per not only the  individuals but their immediate 
social circle due to, among other things, being of-
ten accompanied by mental disorders; as has been 
confirmed, chronic alcohol consumption leads to 
depressive disorder [1]. Another serious conse- 
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quence of  alcohol abuse is numerous somatic 
problems [2-5]. The  physical, psychological and 
socioeconomic consequences of harmful drinking 
clearly disturb the individual’s functioning, nega-
tively influence the  quality of  life and may com-
plicate access to medical care [6-8]. According to 
Stelcer, the quality of life falls where “the hopes and 
aspirations of the individual are not met by actual 
experience. The way of improving their level is ac-
tivities reducing the dissonance between the state 
expected by the  individual and reality” [9]. This 
situation especially concerns persons with alcohol 
problems – the illness excludes them from assum-
ing social roles, denies the  possibility of  gaining 
help and may even lead to homelessness. This is 
confirmed by data in the literature, which indicate 
that alcohol dependency lowers the quality of life 
[10-12]. Researches demonstrate that the  quality 
of life also depends on the effectiveness of the treat-
ment process understood as, among other things, 
the reduction of pathological symptoms or deficits 
of psychomotor functions, improvement in mood 
and increase in sense of optimism [13].

Alcohol dependency can in itself cause home-
lessness as well as intensify it, differentiating de-
pendent persons into those whose functioning 
in many areas of  life is more and less disturbed.  
For example, it has been observed that there are 
‘shelter’ and so called ‘street’ homeless [14]. Find-
ing oneself in one or other of  these groups may  
depend on the stage of  the homelessness process, 
on the means and coping capacities of the individ-
ual (including the sense of the effectiveness of un-
dertaken activities), experienced mental problems 
(e.g. level of anxiety and depression) [15-17], and 
on interpersonal relations and the social environ-
ment. Also, from the general population, we may 
distinguish persons on the  edge of  homelessness 
(the mentally disordered or dependent), and in 
their case a lack of change in their lifestyle or health 
behaviour can inevitably lead to loss of  domicile, 
breakdown of social ties or health or life threaten-
ing complications difficult to treat due to numerous 
limitations with access to professional help. 

The complexity of  alcohol dependent persons’ 
problems, and those threatened by homelessness or 
actually homeless encourages us to ask what factors 
significantly influence the  quality of  their life and 
whether they differ in each of these two groups?

It would seem to be advisable to take steps to 
monitor the  threats and factors associated with 

kwencją nadużywania alkoholu są liczne problemy 
somatyczne [2–5]. Następstwa somatyczne, psy-
chologiczne i  społeczno-ekonomiczne szkodliwe-
go picia alkoholu wyraźnie zaburzają funkcjono-
wanie jednostki, negatywnie wpływając na jakość 
jej życia, mogą także ograniczać dostęp do opieki 
medycznej [6–8]. Według Stelcera jakość życia ob-
niża się tam, gdzie „nadzieje i  aspiracje jednostki 
rozmijają się z aktualnym doświadczeniem. Sposo-
bem poprawienia jej poziomu są działania umniej-
szające rozdźwięk pomiędzy stanem oczekiwanym 
przez jednostkę a zastanym” [9]. Sytuacja taka do-
tyczy szczególnie osób z problemem alkoholowym 
– choroba wyklucza je bowiem z pełnienia ról spo-
łecznych, pozbawia możliwości uzyskania pomo-
cy i  niejednokrotnie prowadzi do bezdomności.  
Potwierdzają to dane z  literatury, z  których wyni-
ka, że uzależnienie od alkoholu obniża jakość życia 
[10–12]. Jak zauważają badacze, jakość życia zależy 
także od skuteczności procesu leczenia, rozumiane-
go jako m.in. redukcja objawów chorobowych czy 
deficytów funkcji psychomotorycznych, polepsze-
nie nastroju lub wzrost poczucia optymizmu [13].

Uzależnienie od alkoholu ze względu na swoją 
istotę może powodować bezdomność, jak również 
ją pogłębiać; dzieląc osoby uzależnione na te, któ-
rych funkcjonowanie w wielu obszarach życia jest 
mniej lub bardziej zaburzone, zaobserwowano np., 
że są bezdomni tzw. schroniskowi lub uliczni [14]. 
Przynależność do jednej z tych grup może zależeć 
od etapu procesu bezdomności, a  więc od jej za-
awansowania, zasobów i  możliwości zaradczych 
jednostki (m.in. poczucia skuteczności podejmo-
wanych działań), doświadczanych problemów psy-
chicznych (np. poziomu lęku i depresji) [15–17] czy 
relacji interpersonalnych i środowiska. W popula-
cji ogólnej wyróżnia się również osoby z pograni-
cza bezdomności (z zaburzeniami psychicznymi, 
uzależnione) – w ich przypadku brak zmiany stylu 
życia czy zachowań zdrowotnych może nieuchron-
nie doprowadzić do utraty miejsca zamieszkania, 
zerwania więzi lub groźnych dla zdrowia i życia po-
wikłań, trudno leczących się ze względu na liczne 
ograniczenia w uzyskaniu profesjonalnej pomocy.

Złożoność problemów osób uzależnionych od 
alkoholu i zagrożonych bezdomnością lub bezdom-
nych skłania do postawienia pytania, jakie czynniki 
znacząco wpływają na jakość ich życia i czy są one 
różne w obu tych grupach?

Celowe wydaje się podejmowanie działań moni
torujących zagrożenia i czynniki związane z uzależ
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alcohol dependency, including those occurring 
among the  homeless and assessing those aspects 
of individual functioning that could decide on com-
mitment to the process of sobriety and emergence 
from homelessness. 

The aim of the study was to compare the level 
of lifestyle of two groups of alcohol dependent men 
– rehabilitation inpatients and homeless persons 
and an assessment of the relation between the qual-
ity of life and selected clinical variables and social 
support as well as the number of barriers in access 
to dependency treatment.

■ Material and methods

The study was carried out on 89 males fulfilling 
the ICD-10 alcohol dependency criteria and who 
were divided into two groups [18]. The first group 
was made up of 60 rehab inpatients (average age: 
43, SD = 10). The  second was 29 homeless men 
(average age: 45, SD = 12) from two sites – a home-
less persons’ help centre and a hostel. 

We conducted an interview with members 
of each group that included questions on socio- 
demographic data (age, marital status, education, 
source of income and number of sources of social 
support, e.g. from the family or social services), 
clinical variables concerning alcohol dependency 
(time in and depth of alcohol dependency, num-
ber of  days drinking and number of  standard 
drinks consumed per month over the  last six 
months), number of physical disorders (like high 
blood-pressure, injuries, liver dysfunction and 
endocrinological, cardiological, dermatological, 
neurological disorders, dysfunction of  digestive 
and respiratory system and cardiovascular, thy-
roid and oncological issues) and also the number 
of mental disorders like anxiety, listlessness, sad-
ness, aggression, compulsive behaviour, delirium 
tremens and hallucinations (the questionnaire 
presented the choice of a number of answers in 
terms of physical and mental ailments). 

The following tools were applied for psychomet-
ric assessment: 

•	 The SF-36 (Medical Outcomes Study – MOS, 
Short Form 36-item) by Ware et al. for sub-
jective assessment of  health in the  month 
prior to the  study adapted to Polish condi-
tions by Żołnierczyk-Zreda et al. SF-36 is one 
of  the  most generally used tools for studying 
the quality of life determined by state of health. 
The scale is in the form of 36 questions belong-

nieniem od alkoholu, w  tym występujące wśród 
bezdomnych, oraz ocenianie tych aspektów funk-
cjonowania jednostki, od których może zależeć za-
angażowanie w proces trzeźwienia i wyjście z bez-
domności.

Celem badań było porównanie poziomu jako-
ści życia dwóch grup mężczyzn uzależnionych od 
alkoholu – pacjentów leczonych stacjonarnie od-
wykowo i  osób bezdomnych – oraz ocena relacji 
między jakością życia a wybranymi zmiennymi kli-
nicznymi i wsparciem społecznym, a  także liczbą 
barier w dostępie do leczenia odwykowego.

■ Materiał i metody

Badania przeprowadzono w grupie 89 mężczyzn 
spełniających kryteria uzależnienia od alkoholu we-
dług ICD-10, których podzielono na dwie podgrupy 
[18]. Pierwsza była złożona z  60 mężczyzn leczo-
nych stacjonarnie odwykowo (średnia wieku 43 lata,  
SD = 10). Druga obejmowała 29 bezdomnych męż-
czyzn (średnia wieku 45 lat, SD = 12) z dwóch placówek 
– centrum pomocy dla osób bezdomnych i hostelu.

Z osobami z obu podgrup przeprowadzono wy-
wiad, który zawierał m.in. pytania dotyczące danych 
społeczno-demograficznych (wiek, stan cywilny, wy-
kształcenie i źródło utrzymania, liczba źródeł wspar-
cia społecznego, np. ze strony rodziny czy pomocy 
społecznej), zmiennych klinicznych dotyczących 
uzależnienia od alkoholu (czas trwania i  głębokość 
uzależnienia, liczba dni picia, liczba spożytych drin-
ków standardowych w miesiącu w okresie ostatnich 
6 miesięcy), liczby zaburzeń somatycznych (takich 
jak nadciśnienie tętnicze, urazy, zaburzenia w funk-
cjonowaniu wątroby, endokrynologiczne, kardiolo-
giczne, dermatologiczne, neurologiczne, dysfunkcje 
układu pokarmowego i oddechowego, naczyniowe, 
tarczycowe, onkologiczne), a także liczby zaburzeń 
psychicznych (lęku, braku energii do działania, 
smutku, agresji, bezsenności, natręctw, majaczenia 
drżennego, omamów). Kwestionariusz dawał moż-
liwość wyboru wielu odpowiedzi w zakresie dolegli-
wości somatycznych i psychicznych. 

Do oceny psychometrycznej zastosowano wy-
mienione niżej narzędzia.

•	 Skalę SF-36 (Medical Outcomes Study – MOS, 
Short Form 36-item) autorstwa Ware i  wsp. do 
subiektywnej oceny stanu zdrowia w  ostatnim 
miesiącu przed badaniem, zaadaptowaną do wa-
runków polskich przez Żołnierczyk-Zredę i wsp. 
Jest to jedno z powszechniej używanych narzędzi 
badania jakości życia uwarunkowanej stanem 
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ing to eight categories like F – physical func-
tioning: health problems limiting physical ca-
pacity e.g. carrying shopping, climbing stairs; 
R – role limitations due to physical problems: 
limitation of  activity due to physical health;  
P – bodily pain: presence of physical pain, its 
intensity and effect on functioning; H – general 
health perception; V – vitality; S – social func-
tioning and the  relation of  state of  health to 
interpersonal relations; E – role limitation due 
to emotional problems, which together with 
categories R and P measures the  limitation 
of  everyday functioning; W  – general mental 
health, psychological distress and psychologi-
cal well-being: this subscale informs of mood 
disorders and anxieties. Additionally the  sub-
ject assesses his state of health in the last year. 
The  result of  each category may be presented 
in percentages and fitted in the  range of  0 to 
100 or in the form of normalised results where 
50 means the average value in each of the mea-
sured categories. One can definitively present 
a  summary of  the  quality of  life in two com-
ponents (summary or general indicators) – 
the Physical Component Summary (PCS) and 
the  Mental Component Summary (MCS). 
The  higher the  score reported, the  higher 
the  quality of  life level. The  SF-36 question-
naire is usually used with people displaying 
a wide range of health issues due to the general 
character of the questions [19]. The described 
scale received positive opinion in terms of re-
liability and psychometric value [10, 20-22]. 
In order to carry out studies using this scale, 
we gained Quality Metric Incorporated li-
cense no. F1-112607-33684, while we also took  
advantage of  Żołnierczyk-Zreda’s et al. study,  
authors of Polish adaptation [23].

•	 The Beck Depression Inventory (BDI) to mea-
sure the  intensity of  depression symptoms in 
the month prior to the study in the Polish ad-
aptation by Parnowski and Jernajczyk. The  in-
ventory contains 21 areas (including assessment 
of one’s own situation, mood, motivation to act 
and suicidal thoughts) with answers on a scale 
of  0-3. The  final result is gained by summing 
the scores, with the higher the number the great-
er the intensity of depression symptoms. A score 
of 13 points or more for alcohol dependent per-
sons may suggest the  diagnosis of  depression 
[24, 25].

zdrowia. Skalę tworzy 36 pytań z ośmiu kategorii: 
F (funkcjonowanie fizyczne; physical functioning) 
– problemy zdrowia ograniczające sprawność 
fizyczną, np. noszenie zakupów, wchodzenie po 
schodach; R (ograniczenia roli, problemy fizyczne; 
role limitations due to physical problems) – ograni-
czenie aktywności z powodu zdrowia fizycznego; 
P (ból; bodily pain) – obecność bólu somatyczne-
go, jego nasilenie oraz wpływ na funkcjonowanie; 
H (zdrowie ogólne; general health perception) –  
ogólna ocena zdrowia; V (witalność; vitality) – 
energia/witalność; S (funkcjonowanie społeczne; 
social functioning) – zależność relacji interperso-
nalnych od stanu zdrowia; E (ograniczenia roli, 
problemy emocjonalne; role limitation due to 
emotional problems) – ograniczenia w funkcjono-
waniu z  przyczyn emocjonalnych, która łącznie 
z  kategorią R i  P mierzy ograniczenia codzien-
nych czynności; W (zdrowie psychiczne; general 
mental health, psychological distress and psycho-
logical well-being) – obecność zaburzeń nastroju, 
obaw czy lęków. Dodatkowo badany ocenia swój 
stan zdrowia w  ostatnim roku. Wynik z  każdej 
kategorii może być przedstawiony w formie pro-
centowej i mieścić się w przedziale od 0 do 100 
lub w formie wyników znormalizowanych, gdzie 
50 w każdej mierzonej kategorii oznacza wartość 
przeciętną. W  ostatecznym podsumowaniu ja-
kość życia można przedstawić w  formie dwóch 
składowych (wskaźników sumarycznych, ogól-
nych): składowej podsumowującej funkcjonowa-
nie fizyczne (Fiz) oraz funkcjonowanie psychicz-
ne (Psy). Im wyższy wynik, tym wyższy poziom 
jakości życia. Kwestionariusz SF-36 ze względu 
na ogólny charakter pytań jest często stosowany 
wśród osób z różnymi zaburzeniami zdrowotnymi 
[19]. Opisywana skala otrzymała pozytywne opi-
nie pod względem wartości psychometrycznych 
i wiarygodności [10, 20–22]. Aby przeprowadzić 
badania z  użyciem tej skali, uzyskano z  Quality 
Metric Incorporated licencję nr F1-112607-33684, 
a  także skorzystano z  badań Żołnierczyk-Zredy 
i wsp., autorów polskiej adaptacji [23].

•	 Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inven-
tory – BDI) do oceny nasilenia objawów depre-
syjnych w  ostatnim miesiącu przed badaniem, 
w polskiej adaptacji Parnowskiego i  Jernajczyka. 
Zawiera 21 obszarów (m.in. ocena własnej sytu-
acji, nastrój, motywacja do działania, myśli samo
bójcze). Odpowiedzi udziela się na skali 0–3. 
Ostateczny wynik uzyskuje się poprzez zsumo-
wanie punktacji. Im jest on wyższy, tym większe 
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•	 The Mini-Mental State Examination (MMSE) 
by Folstein et al. to assess the cognitive capaci-
ty of the study subjects including direct mem-
ory, attention, orientation in time and place, 
writing, naming, reading, following complex 
instructions and constructive praxis. MMSE 
consists of  10 questions allowing assessment 
of the above areas. The highest gained score is 
30 points, which indicates a  lack of  cognitive 
deficits. The majority of scientific work suggests 
that a  result of 24 points or less may indicate 
signs of dementia in the subject. It is however 
suggested that among persons of higher educa-
tion level, a result of 27 points, and one of 22/23 
points for the less well educated, is a basis for 
further dementia diagnosis (the MMSE diag-
nostic scale concerns core dementia) [26, 27].

•	 Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 
to assess the  intensity of  anxiety symptoms 
adapted to Polish conditions by Strelau et al. 
The  instrument consists of  two parts forming 
20 questions rating anxiety as a personality trait 
(understood as an acquired and relatively stable 
disposition to anxiety reactions in objectively 
non-threatening situations) and 20 questions 
diagnosing anxiety as a state; that is the respon-
dent’s state of  being at the  time of  study. Each 
question is answered on a  four-point scale. 
The final result is gained by summing the points 
the total of which, in accordance to the answer 
key, is proportional to the  intensity of  anxiety 
symptoms. Normalisation of the test for a group 
of  alcohol dependent men in rehab in-patient 
treatment was conducted by Lipczyński [28]. In 
accordance with the  normalisation study and 
the  standard-ten scale, the  average STAI scale 
result (anxiety as a trait) was between 42 and 51 
points [29].

•	 Short Alcohol Dependence Data Questionnaire 
(SADD) analyses the  depth of  alcohol depen-
dency with 15 questions concerning the  alco-
hol drinking situation, state of  being and self- 
assessment of alcohol behaviour. Each question 
is on a 0-3 scale. SADD provides the possibili-
ty of a three-step division in the intensity of al-
cohol dependency as 1-9 points indicates mild,  
10-19 moderate and 20-45 points deep depen-
dency (0 is a  lack of  dependency). The  scale 
was adapted to Polish conditions by Ziółkowski  
[30, 31].

nasilenie objawów depresyjnych. U osób z uzależ-
nieniem od alkoholu wynik 13 punktów i więcej 
może sugerować rozpoznanie depresji [24, 25].

•	 Skalę Mini-Mental State Examination (MMSE) 
Folsteina i wsp. do oceny sprawności poznawczej 
osób badanych, tj. pamięci bezpośredniej, uwagi, 
orientacji w czasie i miejscu, pisania, nazywania, 
czytania, wykonywania złożonych poleceń i prak-
sji konstrukcyjnej. MMSE składa się 10 pytań, 
które umożliwiają ocenę powyższych obszarów. 
Najwyższy uzyskany wynik to 30 punktów, co 
wskazuje na brak deficytów poznawczych. Więk-
szość prac naukowych podaje, że wynik 24 punk-
ty i mniej może wskazywać na cechy otępienne 
u osoby badanej. Sugeruje się jednak, by u osób 
z  wyższym poziomem wykształcenia wynik 27 
punktów, a  u osób z  niższym wykształceniem 
wynik 22 lub 23 punkty był podstawą do dalszej 
diagnostyki zaburzeń otępiennych (diagnostyka 
skalą MMSE dotyczy otępień korowych) [26, 27].

•	 Inwentarz Stanu i Cech Lęku (State-Trait Anxiety 
Inventory – STAI) Spielbergera do oceny nasilenia 
objawów lękowych, w polskiej adaptacji Strelaua 
i wsp. Składa się z dwóch części, które tworzy 20 
pytań oceniających lęk jako cechę osobowości 
(rozumianą jako nabytą i relatywnie stałą dyspo-
zycję do reakcji lękowych w obiektywnie niegroź-
nych sytuacjach) oraz 20 pytań diagnozujących 
lęk jako stan, czyli samopoczucie respondentów 
w chwili badania. Na każde z pytań respondent 
udziela odpowiedzi na 4-stopniowej skali. Osta-
teczny wynik uzyskuje się poprzez przeliczenie 
punktacji. Zgodnie z kluczem odpowiedzi jest on 
proporcjonalny do nasilenia objawów lękowych. 
Normalizację testu w Polsce w grupie mężczyzn 
uzależnionych od alkoholu, leczonych stacjonar-
nie odwykowo przeprowadził Lipczyński [28]. 
Zgodnie z badaniami normalizacyjnymi według 
skali stenowej przeciętny wynik skali STAI (lęk 
jako cecha) wynosi między 42 a 51 punktów [29].

•	 Skalę SADD (Short Alcohol Dependence Data Ques
tionnaire) do analizy głębokości uzależnienia od  
alkoholu. Zawiera 15 pytań dotyczących sytuacji  
picia alkoholu, samopoczucia i samooceny zacho-
wań alkoholowych. Każde z pytań opatrzone jest 
skalą 0–3. Kwestionariusz daje możliwość trzystop-
niowego podziału nasilenia uzależnienia od alkoho-
lu – na poziomie 1–9 punktów oznacza uzależnienie 
łagodne, 10–19 umiarkowane, 20–45 głębokie  
(0 – brak uzależnienia). Do polskich warunków 
skalę zaadaptował Ziółkowski [30, 31].
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The statistics programme SPSS 22.0 was applied 
to assess the results with a level of statistical signifi-
cance set at p ≤ 0.05. 

■ Results

At the beginning we presented the socio-demo-
graphic data and number of social support sources 
for the studied men in Table I. Both of the study 
groups were of  similar age though they differed 

Do oceny wyników badań zastosowano pro-
gram statystyczny SPSS 22.0. Za poziom istotności 
statystycznej przyjęto p ≤ 0,05. 

■ Wyniki

Na wstępie w tabeli I zaprezentowano dane 
społeczno-demograficzne i  liczbę źródeł wsparcia 
społecznego badanych mężczyzn. Jak widać, obie 
badane grupy były w podobnym wieku, natomiast 

Table I. Socio-demographic variables and number of social support sources concerning alcohol dependent persons: 
the rehab inpatients and shelter or hostel homeless 
Tabela I. Zmienne społeczno-demograficzne i liczba źródeł wsparcia społecznego u osób uzależnionych od alkoholu – 
pacjentów leczonych stacjonarnie odwykowo oraz bezdomnych przebywających w schronisku lub hostelu

Variables/Zmienne

Rehab inpatients/ 
Pacjenci leczeni stacjonarnie 

odwykowo
n = 60

Shelter or hostel homeless/
Osoby bezdomne ze schroniska 

lub hostelu 
n = 29

x ± SD (range) or number (%)/x ± SD i liczba (%)

Age (years)/Wiek (lata) 43 ± 10 (22-63) 45 ± 12 (22-68)

Marital status/Stan cywilny

Married/W związku 36 (60.0%) 4 (13.8%)*

Widow/Wdowiec 1 (1.7%) 0 (0.0%)

Separated/W separacji 1 (1.7%) 2 (6.9%)

Divorced/Rozwiedziony 13 (21.7%) 11 (37.9%)

Concubinage/W konkubinacie 2 (3.2%) 1 (3.5%)

Single/Samotny 7 (11.7%) 11 (37.9%)*

Education/Wykształcenie

Basic school/Podstawowe 3 (5.0%) 10 (34.5%)*

Vocational school/Zawodowe 30 (50.0%) 11 (37.9%)

High school/Średnie 19 (31.7) 7 (24.1%)

College/Wyższe 8 (13.3%) 1 (3.5%)

Employment/Źródło dochodu

Unemployed/Bezrobotny 13 (21.7%) 12 (41.4%)

Pension (retirement or handicap)/
Renta lub emerytura 

10 (16.7%) 4 (13.8%)

Work/Praca 37 (61.6) 12 (41.3)

Dole/Zasiłek 0 (0.0%) 1 (3.5%)

Number of sources of social support/
Liczba źródeł wsparcia społecznego

2.00 ± 0.95 (0-4) 1.45 ± 1.21 (0-4)#

Fisher’s exact test, where *p ≤ 0.01; U Mann-Whitney test, where #p ≤ 0.05/Test dokładny Fishera, gdzie *p ≤ 0,01; test U Manna-Whitneya, 
gdzie #p ≤ 0,05
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in terms of  a  number of  demographic variables. 
Homeless persons were significantly rarely in 
a partnership and were less well educated than re-
hab inpatients. 

A further assessment concerned respondents’ 
clinical data and their results on the psychometric 
scales (Table II). In order to compare the study sub-
jects in two groups, we applied the Mann-Whitney 
U  test and the  χ2 test. As Table II shows, home-
less persons consumed significantly more alcohol 
in the  last month of  drinking, were more deeply 
dependent (higher SADD score) and in the  past 
needed more frequent medical intervention and 
experienced more serious cognitive deficits of di-
rect memory, attention, orientation in time and 
place, writing, naming of objects, reading, follow-
ing complex instructions and constructive prax-
is (MMSE scale) than rehab inpatients. The  lat-

różniły się kilkoma zmiennymi demograficznymi. 
Osoby bezdomne znacząco rzadziej żyły w związku 
partnerskim oraz były gorzej wykształcone niż oso-
by leczone stacjonarnie odwykowo.

Kolejna ocena dotyczyła danych klinicznych res
pondentów i wyników uzyskanych przez nich w ska-
lach psychometrycznych (tab. II). Do porównania 
badanych w  podgrupach użyto testu U  Manna- 
-Whitneya oraz testu χ2. Jak pokazuje tabela II, oso-
by bezdomne spożywały istotnie statystycznie wię-
cej alkoholu w czasie ostatniego miesiąca w okresie, 
w  którym piły alkohol, były bardziej uzależnione 
(wyższa punktacja w skali SADD), w przeszłości wy-
magały liczniejszych interwencji medycznych i do-
świadczały poważniejszych deficytów poznawczych 
w obszarze: pamięci bezpośredniej, uwagi, orientacji 
w czasie i miejscu, pisania, nazywania przedmiotów, 
czytania, wykonywania złożonych poleceń i praksji 

Table II. Clinical variables and psychometric data concerning alcohol dependent persons: the rehab inpatients and 
shelter or hostel homeless 
Tabela II. Dane kliniczne i psychometryczne osób uzależnionych od alkoholu – pacjentów leczonych stacjonarnie od-
wykowo oraz bezdomnych przebywających w schronisku lub hostelu

Variables/Zmienne

Rehab inpatients/
Pacjenci leczeni 

stacjonarnie 
odwykowo 
n = 57-60

Shelter or hostel 
homeless/Osoby 

bezdomne ze 
schroniska lub hostelu

n = 21-29

p

x ± SD

Number of days of alcohol drinking in the month  
at the last time of drinking/Liczba dni picia alkoholu 
w miesiącu w ostatnim okresie picia alkoholu

19.22 ± 9.80 22.62 ± 9.21 0.10

Number of standard drinks in the month at the last 
time of drinking/Liczba drinków standardowych 
wypitych w miesiącu w ostatnim okresie picia alkoholu

323.36 ± 315.54 634.51 ± 500.23 0.01

Duration of alcohol dependence (years)/ 
Czas trwania uzależnienia od alkoholu (w latach)

13.15 ± 9.10 17.19 ± 8.61 0.056a

Number of somatic problems/ 
Liczba problemów somatycznych

0.57 ± 0.83 1.07 ± 1.60 0.08a

Number of mental symptoms/ 
Liczba problemów psychicznych

2.03 ± 1.40 2.0 ± 2.05 0.30

Number of medical interventions/ 
Liczba interwencji medycznych

1.47 ± 0.92 2.17 ± 1.49 0.01

SADD (scoring)/SADD (punktacja) 21.23 ± 7.20 25.13 ± 11.35 0.02

MMSE (scoring)/MMSE (punktacja) 28.43 ± 1.61 26.64 ± 2.72 0.001

BDI (scoring)/BDI (punktacja) 16.77 ± 8.51 12.31 ± 9.48 0.02

STAI – anxiety as a trait (scoring)/ 
STAI – lęk jako cecha (punktacja)

43.75 ± 10.30 40.83 ± 10.72 0.24

U Mann-Whitney test p < 0.05; atrend toward statistical significance/Test U Manna-Whitneya p < 0,05; atrend ku znamienności statystycznej
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ter however differed from the  homeless in terms 
of higher intensity of depression symptoms (BDI 
scale). 

The data gained from comparison quality of life 
of  rehab inpatients and the  homeless is present-
ed in Table III. We used Mann-Whitney’s U  test 
for this purpose. Table III shows a  similar point 
system to most SF-36 subscales (8 out of 10 sub-
scales) for respondents of both groups. The home-
less gained results at a  lower level than average 
on all subscales (the average result equals 50 with 
a SD = 10) like the  rehab inpatients. The excep-
tion was two subscales – F (physical functioning) 
and PCS (physical component summary), which 
showed equally average or higher scores. Rehab 
inpatients scored a lower point average (at the sta-
tistical tendency level) than the homeless in sub-
scales E (emotionally motivated role limitation) 
and MCS (mental component summary).

In order to precisely describe the relations be-
tween the general SF-36 scales (concerning phys-
ical and mental health) and selected variables: 
e.g. the  number of  social support sources, time 

konstrukcyjnej (skala MMSE) niż pacjenci z oddzia-
łu odwykowego. Ci ostatni natomiast różnili się od 
osób bezdomnych wyższym nasileniem objawów 
depresyjnych (skala BDI).

W  tabeli III przedstawiono dane dotyczące ja-
kości życia osób leczonych stacjonarnie odwyko-
wo i  bezdomnych. W celu porównania użyto testu 
U  Manna-Whitneya. Tabela III pokazuje podobną 
punktację w  większości podskal SF-36 (w  8 na 10 
podskal) u  respondentów z  obu podgrup. Osoby 
bezdomne we wszystkich podskalach uzyskały wyni-
ki na poziomie niższym niż przeciętna (wynik prze-
ciętny równa się tu 50, przy SD = 10), podobnie jak 
pacjenci leczeni stacjonarnie. Wyjątek stanowią dwie 
podskale: F (funkcjonowanie fizyczne) i Fiz (podsu-
mowująca zdrowie fizyczne), których punktacje były 
równe przeciętnej lub wyższe. Pacjenci leczeni sta-
cjonarnie uzyskali niższą średnią punktację (na po-
ziomie tendencji statystycznej) niż osoby bezdomne 
w podskalach E (ograniczenie roli na tle emocjonal-
nym) oraz Psy (ogólna ocena zdrowia psychicznego).

Aby dokładnie opisać relacje między ogólnymi 
skalami SF-36 (dotyczącymi zdrowia fizycznego 

Table III. The normalised outcomes of subscales SF-36 for the two groups
Tabela III. Znormalizowane wyniki podskal SF-36 w dwóch badanych podgrupach 

Variables/Zmienne

Rehab inpatients/
Pacjenci leczeni 

stacjonarnie 
odwykowo

n = 60

Shelter or hostel 
homeless/Osoby 

bezdomne ze 
schroniska lub hostelu 

n = 29

p

x ± SD

F – physical functioning/F – funkcjonowanie fizyczne 51.31 ± 6.97 49.34 ± 6.94 0.11

R – role limitations due to physical problems/ 
R – ograniczenia roli w wyniku problemów fizycznych

46.16 ± 9.59 46.81 ± 9.19 0.78

P – bodily pain/P – ból 48.43 ± 11.38 45.49 ± 12.12 0.29

H – general health perception/H – zdrowie ogólne 44.21 ± 9.30 41.62 ± 8.34 0.19

V – vitality/V – witalność 48.14 ± 11.27 49.30 ± 10.16 0.58

S – social functioning/S – funkcjonowanie społeczne 40.94 ± 11.67 43.68 ± 11.15 0.24

E – role limitation due to emotional problems/ 
E – ograniczenia roli w wyniku problemów emocjonalnych

41.68 ± 11.33 46.09 ± 11.50   0.06a

W – general mental health/W – zdrowie psychiczne 39.07 ± 11.81 42.23 ± 12.38 0.25

PCS – physical component summary/Fiz – zdrowie 
fizyczne, podsumowanie

50.81 ± 8.53 47.38 ± 9.06 0.10

MCS – mental component summary/Psy – zdrowie 
psychiczne, podsumowanie

38.62 ± 12.46 43.78 ± 12.16 0.06a

U Mann-Whitney test p < 0.05; atrend toward statistical significance/Test U Manna-Whitneya p < 0,05; atrend ku znamienności statystycznej
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Table IV. The general subscales SF-36 results achieved by respondents from the two groups related to selected clinical variables 
and social support – the multiple regression backward elimination method
Tabela IV. Wyniki uzyskane przez respondentów z obu podgrup w podskalach ogólnych SF-36 a wybrane zmienne kliniczne  
i wsparcie społeczne – regresja wielokrotna metodą eliminacji wstecznej

Component  
summary SF-36/ 
Podskale podsu
mowujące SF-36

Rehab inpatients/Pacjenci leczeni stacjonarnie 
odwykowo, n = 53

Shelter or hostel homeless/Osoby bezdomne  
ze schroniska lub hostelu, n = 21

Variables/
Zmienne

Standardised 
coefficients/

Współczynniki 
standaryzowane

p R2 Variables/
Zmienne

Standardised 
coefficients/

Współczynniki 
standaryzowane

p R2

Beta Beta

PCS/Fiz Number 
of somatic 
problems/

Liczba 
problemów 

somatycznych

–0.348 0.006

0.256

Number of days 
drinking/Liczba 

dni picia
–0.992 0.002

0.513STAI (anxiety 
as a trait)/

STAI (lęk jako 
cecha)

–0.345 0.007
Number  

of drinks/ 
Liczba drinków

0.935 0.003

Duration 
of alcohol 

dependence/Czas 
uzależnienia

–0.457 0.018

MCS/Psy BDI –0.324 0.019

0.612

BDI –0.653 0.0005

0.848

STAI (anxiety 
as a trait)/

STAI (lęk jako 
cecha)

–0.283 0.031

Number of 
sources of social 
support/Liczba 
źródeł wsparcia

-0.329 0.010

Number 
of mental 

symptoms/
Liczba 

problemów 
psychicznych

–0.220 0.048

Number 
of mental 

symptoms/Liczba 
problemów 

psychicznych

–0.328 0.027

MMSE –0.170 0.085
Number of 

drinks/Liczba 
drinków

0.206 0.095

in dependency, the  number of  days drinking in 
the unit of  time, the number of standard drinks 
in the set time, number of physical disorders and 
psychopathological symptoms and STAI (anxi-
ety as a trait), BDI, SADD, MMSE scales, we ap-
plied multiple regression (backward elimination 
method in which the  result was included with  
p at a  minimum value of  0.05 and excluded at  
a p greater than 0.1). Table IV presents the results. 
The  largest explained variation result percent-

i  psychicznego) a  wybranymi zmiennymi, tj. licz-
bą źródeł wsparcia społecznego, czasem trwania 
uzależnienia, liczbą dni picia alkoholu w jednostce 
czasu, liczbą spożytych drinków standardowych 
w określonym czasie, liczbą zaburzeń somatycznych 
i  objawów psychopatologicznych oraz wynikami 
skal STAI (lęk jako cecha), BDI, SADD, MMSE, za-
stosowano regresję wielokrotną (metoda eliminacji 
wstecznej, gdzie wynik włączano przy p o wartości 
minimum 0,05, a wykluczano przy p > 0,1). Wyniki 
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age of  rehab inpatients was that which showed 
a negative relation of general subscales for qual-
ity of mental functioning (MCS) with the results 
of BDI and STAI scales and the number of men-
tal symptoms. Among the  homeless, the  largest  
percentage of variation was also explained in re-
lation to mental functioning where a  significant 
role for the level of depression, number of men-
tal symptoms and also of  number of  sources 
of  support was revealed, which was not noted 
in the inpatient group. Differing predictors were 
also gained for the general assessment of physical 
functioning quality (PCS), and in the case of in-
patients this was the number of physical illnesses 
and the  level of  anxiety as a  trait, while among 
the homeless the variables concerned alcohol de-
pendency (number of drinks and time in depen-
dency). 

■ Discussion of results

Alcohol abuse leads to numerous health issues 
and social and economic problems that to a great-
er or lesser extent limit the functioning of the indi-
vidual [16]. On the one hand it generates the search 
for specialist help (e.g. medical care), and on 
the  other it may pose a  direct or indirect obsta-
cle to the undertaking of treatment. According to 
studies by Schanzer et al. [16], the homeless very 
often resort to medical care in emergency wards 
[8, 16], which may indicate the  sudden course 
of hitherto untreated illnesses or the injuries.

Comparison of  rehab inpatients (with a  low-
er intensity of  dependency, consuming a  small-
er amount of alcohol in the  last drinking period, 
more cognitively effective but with more intense 
depression symptoms) with shelter homeless, who 
were more likely to be single, less well-educated 
and were more likely to undergo treatment for 
health reasons, did not reveal differences in func-
tioning in the majority of life areas in accordance 
with the SF-36 scale measuring the quality of life 
linked to state of health. 

Literature data indicates that homelessness 
implies the  large burden of  mental and physi-
cal problems, also increasing therapeutic prob-
lems like long-term hospitalisation and frequent 
relapses of  physical and mental disorders or 
their chronic course (which doubtlessly lowers 
the  quality of  life) and also increases the  likeli-
hood of fatality [16]. 

przedstawiono w  tabeli IV. U  pacjentów oddziału 
odwykowego najwyższy procent tłumaczonej wa-
riancji wyników to ten, w którym wykazano ujemne 
relacje podskali ogólnej oceny jakości funkcjonowa-
nia psychicznego (Psy) z wynikami skali BDI, STAI 
oraz liczbą objawów psychicznych. U bezdomnych 
największy procent wariancji był również wyjaśnia-
ny w  odniesieniu do funkcjonowania psychiczne-
go, gdzie wykazano istotną rolę poziomu depresji, 
liczby objawów psychicznych, a także liczby źródeł 
wsparcia, czego nie stwierdzono w grupie pacjentów 
hospitalizowanych. Odmienne predyktory otrzyma-
no także dla ogólnej oceny jakości funkcjonowania 
fizycznego (Fiz) – w przypadku pacjentów leczonych 
stacjonarnie były to liczba schorzeń somatycznych 
oraz poziom lęku jako cechy, podczas gdy u  bez-
domnych zmienne dotyczące uzależnienia od alko-
holu (liczba drinków, czas trwania uzależnienia).

■ Omówienie wyników

Nadużywanie alkoholu prowadzi do licznych 
szkód zdrowotnych, społecznych, ekonomicznych, 
co w różnym stopniu ogranicza funkcjonowanie jed-
nostki [16]. Z  jednej strony generuje poszukiwanie 
pomocy specjalistycznej, np. medycznej i odwykowej, 
z drugiej może stanowić bezpośrednią lub pośrednią 
przeszkodę w  podjęciu leczenia. Według Schanzer 
i wsp. [16] bezdomni bardzo często korzystają z opie-
ki medycznej na oddziałach ratunkowych [8, 16],  
co może świadczyć o  nagłym przebiegu schorzeń, 
których właściwie dotąd nie leczono, bądź o urazach. 

Porównanie pacjentów leczonych stacjonarnie 
odwykowo (o mniejszym natężeniu uzależnienia, 
spożywających mniejsze ilości alkoholu w ostatnim 
okresie picia, sprawniejszych poznawczo, ale z bar-
dziej nasilonymi objawami depresyjnymi) z osobami 
bezdomnymi – „schroniskowymi”, które częściej żyły 
w stanie wolnym, były gorzej wykształcone i częściej 
podejmowały leczenie z  powodów somatycznych, 
nie wykazało różnic w funkcjonowaniu w większości 
obszarów życia według skali SF-36 badającej jakość 
życia w powiązaniu ze stanem zdrowia.

Według danych z literatury bezdomność niesie 
ze sobą duże obciążenie problemami psychiczny-
mi i  fizycznymi, zwiększając również problemy 
terapeutyczne, takie jak długo trwające hospita-
lizacje, częste nawroty zaburzeń somatycznych 
i  psychicznych czy ich przewlekły przebieg (bez-
spornie obniżając jakość życia), a także prawdopo-
dobieństwo zgonu [16]. 
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The result of Schanzer’s et al. study is close to 
that gained in this research, which detected a lack 
of  difference in the  assessed areas of  life quality 
(SF-36) between the homeless starting their shelter 
stay and those who had been there for a year and 
a half. The authors propose the thesis that this re-
sult probably depends on other factors than those 
included in the SF-36 scale [16].

We observed slightly worse mental function-
ing and a  related slight limitation of  fulfilment 
of daily tasks for emotional reasons among the re-
hab inpatients than the  homeless. This may be 
due to the  shorter period of  abstinence among 
the inpatients than the homeless, who at the time 
of  the study had been in the shelter or hostel for 
a  number of  weeks (which implied forced ab-
stinence). This was also indicated by the  greater 
burden of depression, in the form of a higher de-
pression scale result, among the  rehab inpatients 
compared to the homeless. This may have been in-
fluenced by the recent quitting of drinking (with-
drawal syndrome), a greater insight into one’s sit-
uation or a greater confrontation with the realities 
of  life, e.g. lack of  contact with close persons or 
loss of home or work, to which the homeless had 
been able to adapt. Interestingly, no differences in 
the intensity of anxiety symptoms between the two 
groups were detected. 

It was revealed that both groups rated their 
physical functioning highly (physical functioning 
category and general assessment of physical health 
in the  SF-36 questionnaire), similarly to respon-
dents in French studies from 1998 [32].

We noted that persons dependent on alcohol, 
both rehab in-patients and homeless, rated their 
mental functioning especially low, which was also 
confirmed by Malet’s et al. [33] and Chodkiewicz’s 
studies [34].

This data are also confirmed by a  research 
project rating the  health requirements and quali-
ty of life (with the SF-36 scale) of the homeless in 
a shelter in Sheffield. This showed that respondents 
rated the  level of  health services as high but that 
of their health as lower in comparison to the gener-
al population. The majority (75%) were threatened 
by depression. They also reported low results con-
cerning social functioning, level of mental health, 
vitality and general parameters of health [35].

The authors of  a  study conducted in 1999 on 
a  group of  over 1300 basic health-care patients 
demonstrated that the worse functioning of the sub-

Wynik badań Schanzer i wsp. jest jednak zbli-
żony do uzyskanego w  niniejszej pracy – stwier-
dzono brak różnic w ocenianych obszarach jakości 
życia (SF-36) pomiędzy bezdomnymi zaczynający-
mi swój pobyt w schronisku a tymi, którzy przeby-
wali w nim od półtora roku. Autorzy stawiają tezę, 
że taki wynik zależy prawdopodobnie od innych 
czynników niż te uwzględnione w skali SF-36 [16].

U pacjentów hospitalizowanych na oddziale od-
wykowym zaobserwowano nieznacznie gorsze niż 
u  osób bezdomnych funkcjonowanie psychiczne 
i związane z tym nieznaczne ograniczenie pełnienia 
zadań życiowych z powodów emocjonalnych. Może 
to być wynikiem krótszego okresu abstynencji u pa-
cjentów leczonych odwykowo niż u osób bezdom-
nych, które w chwili badania przebywały w schroni-
sku lub hostelu już od kilku tygodni (co wiązało się 
z przymusową abstynencją). Przemawia za tym też 
większe obciążenie depresją (wyższy wynik w skali 
depresji) pacjentów oddziału odwykowego w  po-
równaniu z bezdomnymi. Może mieć na to wpływ 
niedawne zaprzestanie picia alkoholu (zespół abs-
tynencyjny), większy wgląd we własną sytuację czy 
większa konfrontacja z  realiami życia, z  którymi 
osoby bezdomne zdołały się pogodzić, np. rozłą-
ka z najbliższymi, utrata mieszkania czy pracy. Co 
ciekawe, nie wykazano różnic w nasileniu objawów 
lękowych między obiema badanymi grupami.

Jak wykazano, obie grupy wysoko oceniały swoje 
funkcjonowanie fizyczne (kategoria funkcjonowanie 
fizyczne i ogólna ocena zdrowia fizycznego kwestio-
nariusza SF-36), podobnie jak respondenci we fran-
cuskich badaniach przeprowadzonych w 1998 r. [32].

Stwierdzono, że osoby uzależnione od alkoholu – 
zarówno leczone na oddziale odwykowym, jak i bez-
domne – szczególnie nisko oceniły swoje funkcjo-
nowanie psychiczne, co potwierdziły także badania 
Maleta i wsp. [33] i Chodkiewicza [34].

Dane te potwierdza również projekt badawczy, 
w  którym oceniano potrzeby zdrowotne i  jakość 
życia (z użyciem skali SF-36) bezdomnych z hostelu 
w Sheffi eld. Z badań tych wiadomo, że respondenci 
ocenili poziom usług służby zdrowia jako wysoki, ale 
poziom swojego zdrowia jako niższy w porównaniu 
z populacją ogólną. Większość badanych (75%) było 
zagrożonych depresją. Stwierdzono u nich też niskie 
wyniki dotyczące funkcjonowania społecznego, po-
ziomu zdrowia psychicznego, witalności i ogólnych 
wymiarów zdrowia [35].

Autorzy badań przeprowadzonych w  1999 r. 
w grupie ponad 1300 pacjentów z podstawowej opie-
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ki zdrowotnej wykazali, że gorsze funkcjonowanie 
badanych w sferze psychicznej było związane z nad-
używaniem alkoholu, skutkowało bowiem m.in. za-
burzeniami depresyjnymi i  lękowymi. Osoby, które 
upijały się, piły więcej i częściej wyraźnie gorzej funk-
cjonowały psychicznie i gorzej wypełniały swoje role 
społeczne [36, 37]. Podobne są sugestie francuskich 
badaczy, którzy zaobserwowali, że niski poziom ja-
kości życia (skala SF-36) pacjentów uzależnionych 
od alkoholu jest związany z większym nasileniem de-
presji oraz głębszym uzależnieniem [32, 38].

Testowanie metodą regresji wielokrotnej wykaza-
ło, że u pacjentów leczonych stacjonarnie odwykowo 
to właśnie bardziej nasilone zaburzenia lękowe (lęk 
jako cecha), a także liczniej doświadczane problemy 
somatyczne obniżają poziom jakości życia w obszarze 
funkcjonowania fizycznego (R2 = 0,25); w przypadku 
osób bezdomnych ocenę jakości życia w tym obszarze 
obniżają z kolei głównie zachowania związane z alko-
holem, tj. dłuższy czas picia i trwania uzależnienia od 
alkoholu (R2 = 0,51). Podobnie, nasilenie lęku jako 
cechy u pacjentów leczonych stacjonarnie odwykowo 
wraz z  doświadczaniem przez nich poważniejszych 
objawów depresyjnych oraz liczniejszych zaburzeń 
psychicznych wpływa na obniżenie oceny jakości ży-
cia psychicznego (R2 = 0,61). Interpretacja wyników 
testu regresji pokazała, że jakość życia psychicznego 
jest źle oceniana przez osoby bezdomne, gdy (wynik 
analogiczny jak u pacjentów oddziału odwykowego) 
zgłaszają głębsze i  liczniejsze problemy natury psy-
chicznej, w tym objawy depresyjne, a także (co jest dla 
tej grupy specyficzne) jeśli korzystają z większego (!) 
wsparcia społecznego (R2 = 0,84).

Do podobnych wniosków doszli autorzy badań 
zagranicznych Kertesz i wsp. [39]. Tę ciekawą relację 
między większą liczbą źródeł wsparcia społecznego 
a  niższą oceną poziomu jakości życia psychiczne-
go u osób bezdomnych można tłumaczyć brakiem 
realizacji własnych oczekiwań, które „rodzą się” 
w konfrontacji z grupą społeczną.

Jak wynika z pracy Wenzel i wsp. większe wspar-
cie społeczne dla osoby uzależnionej od substancji 
psychoaktywnych wiąże się z gorszym dostępem do 
leczenia problemów zdrowotnych [8]. Posiadanie za-
tem wspierającego partnera odracza decyzję o podję-
ciu leczenia, co może prowadzić do pogorszenia sta-
nu zdrowia. Z drugiej strony, badania Warren i wsp. 
wskazują, że istotnym predyktorem powodzenia 
podjętej terapii są zasoby osobiste, takie jak wspar-
cie społeczne i  poczucie własnej skuteczności [40]. 
Opisane wyżej wyniki przemawiają za koniecznością 

jects in the  mental sphere was linked to alcohol 
abuse since it causes, among others, depressive dis-
orders and anxiety. Persons tended to drink more 
and more frequently, were clearly likely to function 
less well mentally and fulfilled their social roles 
more poorly [36, 37]. The suggestions of the French 
studies are similar as these noted that the low level 
of life quality (SF-36) of alcohol dependent patients 
is linked to a  higher intensity of  depression and 
deeper dependency [32, 38].

Multiple regression testing revealed that in rehab 
inpatients it was more intense anxiety disturbances 
(anxiety as a trait), and also more numerous expe-
rience of physical problems that lower the standard 
of life in the area of physical functioning (R2 = 0.25) 
while in the  case of  the  homeless the  assessment 
of the quality of life in this area is reduced mainly 
by behaviour linked to alcohol like the lengthened 
time of drinking and duration of alcohol dependen-
cy (R2 = 0.51). Similarly, the intensity of anxiety as 
a  trait among rehab inpatients together with their 
experience of  more serious depression symptoms 
and more numerous mental disorders influences to-
wards a lowered assessment of mental quality of life 
(R2 = 0.61). Interpretation of regression testing re-
sults shows that the quality of mental life is badly 
rated by the  homeless when (a result analogous 
to rehab inpatients) they report deeper and more 
numerous problems of  a  mental nature including 
symptoms of depression and also, which is specific 
to the group, if they gain greater (!) social support 
(R2 = 0.84).

The authors of  foreign studies Kertesz et al. 
came to similar conclusions [39]. These interesting 
relations between the  greater number of  sources 
of social support and a lower assessment of mental 
life quality among the homeless may be explained 
as a lack of realisation of personal expectations that 
are “born” in confrontation with the social group. 

As the work of Wenzel et al. shows, greater so-
cial support for persons dependent on psychoactive 
substances is linked to worse access to health prob-
lem treatment [8]. So having a supportive partner 
delays the decision to undertake treatment, which 
may lead to a deterioration in the state of health. 
On the other hand, studies by Warren et al. indi-
cate that a  significant predictor of  success of  un-
dertaken therapy is personal resources like social 
support and the  sense of  one’s own effectiveness 
[40]. The results described above suggest the need 
for further studies on the  relation between “sup-
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port and the quality of  life” among the homeless. 
For example, studies from 2015 revealed that an 
improvement in the quality of life of the homeless 
dependant on alcohol is connected to the  health 
harm reduction [41]. 

There are other predictors of quality of life re-
lating to physical health – among the  homeless 
the level of life quality in this dimension is mainly 
determined by variables concerning alcohol de-
pendency (number of  drinks, days drinking and 
time in dependency) while for rehab inpatients, 
these variables turned out to be physical ailments 
and the level of anxiety. 

The results of both parameters – physical and 
mental health indicate a  more close relation be-
tween the quality of life and the picture of alcohol 
dependency among the  homeless than the  rehab 
inpatients. Namely et al. suggest that reduction 
of  drinking contributes to the  improvement in 
the quality of life of the homeless [41]. This means 
that activity designed to increase the quality of life 
in the homeless group ought to be directed mainly 
at the problems concerning dependency. 

The gained results showed that the  improve-
ment in the quality of physical and mental func-
tioning of alcohol dependent rehab inpatients may 
take place as a result of therapeutic activity includ-
ing firstly diagnosis and reduction of  depression 
and anxiety symptoms and secondly minimisation 
of  physical disturbances immediately following 
the quitting of drinking [42]. Meanwhile, among 
the homeless an improvement in the same quality 
of  life components could be gained through ear-
ly interventions cutting down the drinking binges 
and optimisation of social support [41].

The presented research also has its limitations. 
Subjects were not asked how long they had been 
homeless, and the rating of the quality of life con-
cerned the month prior to the study, which the sub-
jects had spent in a hostel or shelter. Furthermore, 
the patients had spent at least three weeks at the re-
hab ward during the  study, which could have in-
fluenced their rating of  both their physical and 
mental health and the level of life quality. Another 
limitation was the  number of  subjects, especially 
the homeless. It would seem to be worthwhile to un-
dertake further study on a larger group of “shelter 
homeless” and include those of the “street”. It ought 
to be noted that shelter stay renders the homeless 
group unrepresentative for most of the people af-
fected by the problem of homelessness.

dalszych badań zależności „wsparcie a jakość życia” 
wśród osób bezdomnych. Dla przykładu badania 
z 2015 r. pokazały, że poprawa jakości życia u osób 
bezdomnych uzależnionych od alkoholu była zwią-
zana z redukcją szkód zdrowotnych [41].

Inne są też predyktory jakości życia odnoszące 
się do zdrowia fizycznego – u bezdomnych poziom 
jakości życia w  tym wymiarze wyznaczają głównie 
zmienne dotyczące uzależnienia od alkoholu (liczba 
drinków, dni picia, czas trwania uzależnienia), pod-
czas gdy u  osób leczonych stacjonarnie zmiennymi 
tymi okazały się dolegliwości somatyczne oraz po-
ziom lęku.

Wyniki obu wymiarów – zdrowia fizycznego 
i  psychicznego – przemawiają za bardziej ścisłym 
związkiem jakości życia z obrazem uzależnienia od 
alkoholu u bezdomnych w porównaniu z pacjenta-
mi stacjonarnymi. Namely i wsp. sugerują, że redu-
kowanie picia alkoholu przyczynia się do poprawy 
jakości życia osób bezdomnych [41]. Oznacza to, że 
działania zmierzające do podwyższenia jakości ży-
cia w grupie bezdomnych powinny być ukierunko-
wane głównie na problemy dotyczące uzależnienia.

Uzyskane wyniki pokazały, że poprawa jakości 
funkcjonowania fizycznego i  psychicznego osób 
uzależnionych od alkoholu leczonych stacjonarnie 
może nastąpić w wyniku działań terapeutycznych, 
w  których należałoby po pierwsze diagnozować 
oraz redukować objawy depresyjne i  lękowe, po 
drugie – minimalizować zaburzenia somatyczne 
zaraz po odstawieniu alkoholu [42]. Z kolei u osób 
bezdomnych poprawę tych samych komponentów 
jakości życia można byłoby uzyskać przez wczesne 
interwencje przerywające ciągi picia i optymaliza-
cję wsparcia społecznego [41].

Prezentowane badania mają też ograniczenia. Nie 
zapytano o czas trwania bezdomności, a ocena jako-
ści życia dotyczyła ostatniego miesiąca przed bada-
niem – osoby bezdomne spędziły ten czas w hostelu 
lub schronisku. Z  kolei pacjenci podczas badania 
przebywali od trzech tygodni na oddziale odwyko-
wym, co mogło ostateczne wpłynąć na ocenę zdro-
wia psychicznego i  fizycznego oraz ocenę poziomu 
jakości życia. Ograniczeniem jest również liczba ba-
danych osób, zwłaszcza bezdomnych. Jak się wydaje, 
warto podjąć dalsze badania na większej grupie bez-
domnych „schroniskowych” i włączyć do badań bez-
domnych „z ulicy”. Należy bowiem zaznaczyć, że 
pobyt w placówkach „schroniskowych” czyni grupę 
tych bezdomnych niereprezentatywną dla ogółu osób 
dotkniętych problemem bezdomności.
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■ Conclusions

Alcohol dependent persons: shelter homeless 
or those staying at hostels and rehab inpatients 
similarly assess the  quality of  their lives in most 
of  the  studied areas of  functioning on the  SF-36 
scale. The  homeless persons rated their mental 
functioning better than the rehab inpatients. 

The smaller number of experienced physical and 
anxiety disorders reported by inpatients may have 
had an influence on their higher quality of physical 
functioning results, and among the homeless, this 
was mainly a reduction in alcohol related behaviour 
(cutting down the alcoholic binges and time in de-
pendency).  

The better mental functioning of  rehab inpa-
tients depends on reduction of depression, anxiety 
and other mental disorder symptoms, similarly to 
the homeless, with which this is also paradoxically 
linked to limitation of social support. 

■ Wnioski

Osoby uzależnione od alkoholu – bezdomni prze-
bywający w schronisku lub w hostelu oraz pacjenci 
leczeni stacjonarnie odwykowo – podobnie oceniają 
jakość swojego życia w większości badanych obsza-
rów funkcjonowania w skali SF-36. Osoby bezdomne 
lepiej oceniały swoje funkcjonowanie psychiczne niż 
pacjenci leczeni stacjonarnie odwykowo.

Na wyższą jakość funkcjonowania fizycznego 
u  pacjentów leczonych stacjonarnie może mieć 
wpływ mniejsza liczba doświadczanych zaburzeń 
somatycznych i  lękowych, a u osób bezdomnych – 
głównie redukcja zachowań związanych z alkoholem 
(skrócenie ciągów picia i czasu trwania uzależnienia).

Lepsze funkcjonowanie psychiczne pacjentów 
oddziału odwykowego zależy od redukcji obja-
wów depresyjnych, lękowych i  innych zaburzeń 
psychicznych, podobnie jak u osób bezdomnych, 
u których paradoksalnie jest dodatkowo związane 
z ograniczeniem wsparcia społecznego.
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