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~Podeczas gdy psychiatria interesuje
sie zagadnieniem, dlaczego pewni
ludzie popadajg w obled, to istotng
kwestiq jest, dlaczego wiekszos¢ ludzi
nie popada w obled. Biorgec pod
uwage stanowisko czlowieka w
Swiecie, jego odrebnosé, samotnosé,
bezsilnosé¢ i fakt, Ze zdaje sobie z
tego wszystkiego sprawe, mozina by
sie spodziewaé, zZe diwiga on ciezar

wiekszy, nizby potrafil uniesé.”
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WPROWADZENIE

Schizofrenia 1 zaburzenia z kregu schizofrenii stanowig obok choréb afektywnych
jeden z wazniejszych probleméw psychiatrii klinicznej i spoteczne;.

Najistotniejsza z wymienionych wydaje si¢ schizofrenia, gdyz dotyczy blisko
1% populacji generalnej (Bilikiewicz, 1992; Jarema, 2001; Wciorka, 2002).
Prawdopodobienstwo wystgpienia tej choroby jest od dluzszego czasu niezmienne
1 w kazdej populacji wynosi 0,85%. Warto doda¢, ze w skali §wiatowej stwierdza si¢
corocznie 2 miliony nowych przypadkoéw zachorowan (Sadock, Sadock V. A., 1999).

Schizofrenia zaburza funkcje psychiczne cztowieka, doprowadzajac czgsto do
stanu niepetnosprawnosci. Etykieta ,,chorego psychicznie” staje si¢ od momentu
rozpoznania i rozpoczgcia terapii symbolem jego nowej roli spolecznej. Psychozy
schizofreniczne maja z reguly przebieg chroniczny, tak wigc nowa rola ,.chorego
psychicznie” jest rowniez rolg trwata.

Przewlekty charakter, czeste 1 nierzadko wydtuzone w czasie hospitalizacje
powoduja, obok innych nastgpstw tej choroby - deficyty w zakresie spotecznego
funkcjonowania.

Schizofrenia utrudnia a w skrajnych przypadkach pozbawia chorego udzialu
w jakimkolwiek spotecznym uktadzie odniesienia.

Wydaje si¢, ze proces deterioracji w tym aspekcie funkcjonowania moga
powstrzymywac lub ogranicza¢ oddziatywania o charakterze rehabilitacyjnym, oparte
o zaplanowany 1 kompleksowy program, uwzgledniajacy gltowne problemy osoby
rehabilitowanej. Wymagany jest wigc indywidualny plan dzialania dopasowany do
stopnia nieprzystosowania uczestnika rehabilitacji w obszarze zycia rodzinnego,
osobistego i zawodowego. Dla pelnego obrazu mozliwosci pacjenta, nalezy oceni¢
system wsparcia, na ktory moze on aktualnie liczy¢.

Choroba psychiczna stanowi z reguty dla rodziny ogromny cios, cz¢sto glgboko
1 trwale dezorganizuje jej funkcjonowanie. Poczucie krzywdy, bezradnos$¢, rezygnacja —
to dominujace emocje, szczegolnie w poczatkowym jej okresie.

W wielu wypadkach rozpoznanie schizofrenii jest rOwnoznaczne z wyrokiem-
koniec kariery zawodowej, koniec normalnego funkcjonowania, a wszystko to na
poczatku dorostego, samodzielnego zycia. Niestety, schizofrenia to choroba pojawiajaca

si¢ w mtodym wieku. Okoto 50% zapada na nig przed 24 r. z., dalszych 30% przed 35 1. z.



W opinii Jarosza (1988) wigkszo$¢ psychoz schizofrenicznych wystepuje
u mezczyzn mi¢dzy 20 a 25 r. z., natomiast u kobiet migdzy 25 a 30 1. Z.

Doswiadczenie pokazuje, ze nie tak rzadko pacjent zostaje odrzucony przez
rodzine. Chorzy psychicznie traktowani sa jak klopotliwy przedmiot. Zadania ich
izolacji i to jak najdalej i na jak najdluzej, to niestety przykra rzeczywisto$¢.

W krajach o wigkszych mozliwosciach finansowych niz Polska, sa opracowywane
specjalne programy rehabilitacji z udziatem terapeutdw, pracownikéw socjalnych,
pielegniarek s$rodowiskowych. W ramach tego typu inicjatyw chorzy moga
samodzielnie mieszkaé, tworzy¢ samorzady, kluby (Michalowska, 1994).

Jesli leczony na schizofreni¢ zostanie pozostawiony samemu sobie, a tym
samym wytaczony z naturalnego dla niego $rodowiska, wowczas pojawia si¢ apatia,
ktora moze stanowi¢ najistotniejszg przeszkode w leczeniu i rehabilitacji.

Reasumujac, psychoza schizofreniczna w powaznym stopniu ingeruje w zycie
osobiste i spoteczne jednostek nig dotknietych, a takze zaburza zycie os6b bezposrednio
z nimi zwigzanych. Z tego powodu wymaga kompleksowego i dlugotrwatego
programu terapeutycznego oraz glebokiej empatii, wsparcia a co za tym idzie dziatan
ukierunkowanych na postawy spoteczne.

Utrzymujacy si¢ w spoteczenstwie stereotyp choroby psychicznej i chorych
psychicznie opiera si¢ w duzej mierze na obserwacji osob, u ktérych proces chorobowy
przebiega niepomys$lnie, prowadzac do obnizenia sprawnos$ci psychicznej 1 utrwalenia
si¢ patologicznych form zachowan. Niekorzystny wizerunek jednostek dotknietych
chorobg psychiczng kreuja w duzej mierze $srodki masowego przekazy. Te i wiele
innych czynnikow utwierdzajg spoleczenstwo w przekonaniu, ze nie warto inwestowac
w dzialania z zakresu rehabilitacji psychiatrycznej. By¢ moze dlatego tak nieliczne sg
w Polsce osrodki oferujace rehabilitacje psychiatryczng. Niepodwazalne wydaje si¢
jednak stanowisko wybitnego psychiatry A. Bilikiewicza (1992), ktory twierdzi, ze
potencjat tkwigcy w osobach z zaburzeniami o typie schizofrenii, wbrew pesymistycznym
oczekiwaniom jest duzy, a 60% chorych ma szans¢ na pelng adaptacj¢ spoleczna.
Jednak wielu z nich nie jest w stanie podota¢ wymogom zycia poza szpitalem bez
rehabilitacji i odpowiedniego wsparcia spotecznego.

Warto w tym miejscu nawigza¢ do pozytywnych zmian, idacych w kierunku
reintegracji spotecznej leczonych na schizofrenie. Swiatowy Program ,,Schizofrenia—
otworzcie drzwi” realizowany jest od 1996 r. przez Swiatowe Towarzystwo

Psychiatryczne, a w Polsce od 1999 r. przez Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa



Psychiatrycznego. Stanowi on czg$ciowa odpowiedz na potrzeby i problemy chorych.
Jego nadrzgdnym zadaniem, obok przeciwdzialania ré6znym formom dyskryminacji
0sOb z rozpoznaniem schizofrenii jest wzrost otwarto$ci i1 akceptacji spotecznej
(Cechnicki, 2001).

Wstepne obserwacje sugeruja, ze hospitalizacja zakonczona petng rehabilitacja
psychiatryczng widocznie poprawia spoleczne funkcjonowanie chorych.

Niniejsza praca ma charakter zard6wno poznawczy jak 1 praktyczny.
Przeprowadzone obserwacje i otrzymane wyniki pozwolg oceni¢ efektywnos¢ badane;j
formy rehabilitacji oraz wskaza¢, ktore z obszaréw zycia spolecznego wymagaja
bardziej wnikliwych oddzialywan.

Mam nadziej¢, ze zgromadzone w trakcie badan informacje ukazg istote
znaczenia rehabilitacji psychiatrycznej, ktorej wymaga wiele oséb z podobnymi do
schizofrenii problemami zdrowotnymi.

W cze$ci teoretycznej prezentuj¢ najbardziej aktualne 1 najistotniejsze
zagadnienia z zakresu wiedzy klinicznej schizofrenii, ze zwroceniem szczegdlnej uwagi
na skutki przewleklego procesu schizofrenicznego oraz role leczenia farmakologicznego
w oddzialywaniach z zakresu rehabilitacji psychiatrycznej. Przedstawiam wybrane
metody 1 formy rehabilitacji stosowane w odniesieniu do 0séb z rozpoznaniem
schizofrenii w oparciu o ofert¢ terapeutyczng Osrodka profilaktyczno-rehabilitacyjnego
,,Szkota Zycia” oraz najnowsze doniesienia w tym zakresie.

Czg$¢ badawcza zawiera opis metodyki badan, analiz¢ materiatu badawczego

oraz dyskusj¢ wynikow i1 wnioski.

Rozdzial 1. Objawy i przebieg schizofrenii.

W 1911 roku Bluer po raz pierwszy uzyt terminu schizofrenia (z grec. rozszczepienie
umystu). Schizofrenia to choroba Ilub raczej grupa choréb o zrdéznicowanej
psychopatologii i przebiegu. Jej istota tkwi w dezintegracji psychicznej, ktora jest
jednoczesnie elementem jednoczacym obraz kliniczny, wystepujacym u wszystkich

chorych, cho¢ w r6znym nasileniu. Stanowig j3:



- deficyty w zakresie r6znych aspektéw funkcjonowania,
- dezorganizacja czynnosci psychicznych (dysfunkcje czynnosci poznawczych
1 uczuciowo — motywacyjnych),
- znieksztalcona ocena rzeczywistosSci.
Schizofreni¢ charakteryzuje dtugotrwaty przebieg z tendencja do nawracania
1 utrwalania si¢ zaburzen, prowadzacy czg¢sto do obronnego stylu zycia nacechowanego
wycofaniem, bierno$cig, ograniczeniem lub nieprawidlowym sposobem wyrazania
emocji, zainteresowan 1 potrzeb. W efekcie dochodzi do dezadaptacji zyciowej
W wymiarze:
- somatycznym (brak troski o zdrowie, proby samobdjcze),
- osobowym (depersonalizacja, zmiany osobowosci),
- spotecznym (trudnosci w zakresie umiejetnosci spotecznych, pelnienia
oczekiwanych rol spotecznych) (Wciorka, 2002).
Przebieg schizofrenii 1 najcze$ciej wezesny jej poczatek sprawiaja, ze osoby
u ktoérych rozpoznano ten rodzaj psychozy wymagaja dtugotrwatego i kompleksowego

leczenia, wsparcia spotecznego oraz $wiadczen wynikajacych z niepeinej sprawnosci.

1.1. Przyczyny schizofrenii.

Pomimo wieloletnich, intensywnych badan prowadzonych w wielu osrodkach na
swiecie, przyczyna schizofrenii nie zostala jednoznacznie ustalona. Podkresla sie¢
wieloczynnikowe podtoze choroby — brany jest pod uwage udzial czynnikow
dziedzicznych, nabytych, zaleznych od uktadu nerwowego 1 innych ukladow

regulujacych oraz od uwarunkowan srodowiskowych.

Rosenthal (1970) stworzytl koncepcj¢ uwrazliwienia 1 stresu, ktorg rozwineli
Zubin 1 Spring (1977), Neuchterlein i Dawson (1984), Ciompi (1987). Jest ona jedng
z szerzej opisywanych obecnie koncepcji powstawania schizofrenii i stanowi potaczenie
wielu wezesniejszych teorii na ten temat (za: Zatuska, 2000).

U jej podstaw znajduje si¢ zalozenie, ze ujawnienie si¢ choroby zalezy od
wzajemnych oddzialywan migdzy ,,uwrazliwieniem” — wtasciwo$cig dziedziczong lub
nabyta w po6zniejszych okresach zycia, a okoliczno$ciami stanowigcymi stres. Osoba,

ktora cechuje nadmierna wrazliwos¢, odbiera sytuacje stresujace kilkakrotnie mocniej



niz przecigtny cztowiek i w przypadku zalamania si¢ jej mechanizméw adaptacyjnych
pojawiajg si¢ objawy psychozy lub inne zaburzenia psychiczne.
Znanych jest wiele czynnikow, ktore wspotdecydujg czy istniejgca podatnosé
zrealizuje si¢ w postaci choroby czy nie. Czynniki te mogg mie¢ charakter:
- somatogenny (przebyte choroby ukladu nerwowego, substancje stymulujace,
srodki halucynogenne),
- psychogenny (cechy osobowosci, postawy zyciowe, umiejetnosci radzenia sobie
w sytuacjach trudnych),
- socjogenny (klimat rodzinny).
Prezentowana koncepcja uwrazliwienia i stresu zawiera si¢ w tzw. ulamku

schizofrenicznym, ktéry wyglada nastgpujaco:

X+ Stres + L
S =
U+ Med + WS
gdzie:
S — oznacza wystgpienie epizodu psychotycznego lub zaostrzenie choroby,
X — symbolizuje osobniczg wrazliwo$¢ oraz hipotetyczny czynnik etiologiczny
schizofrenii,

Stres — szeroko rozumiane obcigzenie emocjonalne,

U — umiejetnosci spoteczne,
Med — leczenie neuroleptykami,
WS  — wsparcie spoteczne.

Latwo zauwazyC€, ze przebieg choroby jest tym tagodniejszy, im licznik tego

utamka jest mniejszy, a mianownik wigkszy (Michatowska, 1994).

1.2. Czynniki wyzwalajgce pierwszy lub kolejne epizody psychozy.

Pierwszy jak 1 kolejne rzuty choroby poprzedzaja z reguly nagromadzone
w krotkim okresie czasu (ok. 3 — tygodni) wydarzenia zyciowe, zaroOwno pozytywne jak
1 negatywne. Istotne znaczenie odgrywaja drobne codzienne, ale przykre i nieoczekiwane

sytuacje, stanowigce silny stres dla osob podatnych na schizofreni¢. Liberman



i inni (1986, za: Zatuska, 2000) dokonali zestawienia sytuacji zagrazajacych

wystapieniem/nawrotem choroby, wsrod ktérych znajduja sie:

1.

wydarzenia zyciowe lub codzienne trudno$ci przekraczajace wydolnos¢
mechanizmow radzenia sobie u danej osoby,

nierozwigzane konflikty i brak emocjonalnego oparcia w$rdd najblizszych,
potegujace napiecie psychofizyczne oraz dysfunkcje poznawcze wystepujace
u osoby podatnej,

brak ochronnego dziatania farmakoterapii 1 wspoipracy w trakcie leczenia
farmakologicznego,

narastajagce wymagania zyciowe, przewyzszajace umiejetnosci spoteczne
(zwlaszcza dotyczace rozwigzywania trudnych sytuacji migdzyludzkich),

brak, ostabienie badz zatamanie systemu oparcia spotecznego.

1.3.Przebieg schizofrenii.

Jarema (2001) zaprezentowal uproszczony schemat przebiegu psychozy

schizofrenicznej. Przedstawia si¢ on nast¢pujaco:

I — faza przedchorobowa — w ktéorej moga pojawi¢ si¢ zaburzenia rozwoju

psychomotorycznego, objawy neurologiczne,

II — faza prodromalna — charakteryzujaca si¢ niespecyficznymi i specyficznymi

objawami prodromalnymi, zaburzeniami funkcjonowania, Aitchinson i inni
(1999, za: Jarema, 2001) wyrdzniaja nastepujace objawy prodromalne:

zaburzenia nastroju (labilno$¢, depresja, dysforia),

zaburzenia myslenia,

zmiany w odbieraniu siebie i1 otoczenia (depersonalizacja i1 derealizacja),

zmiany zachowania (izolowanie si¢ od otoczenia, podejrzliwos¢, problemy

w petieniu dotychczasowych rol spotecznych),

zaburzenia somatyczne (utrata taknienia, ostabienie, zaburzenia snu).

Il — pierwszy epizod choroby — pojawienie si¢ objawOw psychotycznych,

v
v

— remisja — zmniejszenie nasilenia lub ustgpienie objawdw psychozy,
kolejne epizody — nawro6t objawodw psychopatologicznych, postepujace
uposledzenie w funkcjonowaniu.

Opisano dwa typy przebiegu schizofrenii (Puzynski, 1993):
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1.

typ prosty — cechujacy si¢ szybkim lub powolnym, stopniowym lub skokowym

ale zawsze nieodwracalnym narastaniem zaburzen,

. typ falujacy — spotykany istotnie cz¢sciej, charakteryzuje si¢ wystgpowaniem

faz lub rzutdw nasilonych zaburzen schizofrenicznych, rozdzielonych okresami

petnego lub czesciowego powrotu do zdrowia.

1.4.Klasyfikacja schizofrenii.

Crown (1980, za: Bilikiewicz, 1992) przedstawit dwa typy schizofrenii:

. typ I — wyrdznia:

przewaga objawow pozytywnych,
dobre, przedchorobowe funkcjonowanie spoteczne,
brak zmian strukturalnych w OUN,

wysoka efektywnos$¢ klasycznych lekéw przeciwpsychotycznych,

. typ Il — cechyje:

przewaga objawow negatywnych,

czeste zmiany w OUN (poszerzenie komodr bocznych, zanik kory czotowe;j

1 przedczotowej),

wicksza poprawa stanu psychicznego po zastosowaniu neuroleptykow

atypowych.

W Migdzynarodowej Klasyfikacji ICD — 10 (1997) znajdujemy nast¢pujace

postacie schizofrenii:

1.

A

Schizofreni¢ paranoidalng (dominacja trwatych wurojen paranoidalnych
1 omamow — najczesciej stuchowych),

Schizofreni¢ hebefrenicz (z silnie zaznaczonym rozprezeniem zycia uczuciowego),
Schizofreni¢ katatoniczng (z przewaga zaburzen napedu psychomotorycznego),
Schizofreni¢ rezydualng (scharakteryzowang w dalszej czesci rozdziatu),
Schizofreni¢ prosta (objawowo najubozsza, z powolnym rozwojem przewleklego
procesu schizofrenicznego),

Schizofreni¢ niezroznicowang (spetniajaca ogdlne kryteria przyjete dla psychozy

schizofrenicznej, przy braku wyraznej przewagi wyzej wymienionych zespotow).

11



1.5.0braz kliniczny.

Objawy negatywne (deficytowe) — wynikaja z ograniczen réznych czynnosci
psychicznych. Ich znaczenie narasta wraz z czasem trwania psychozy.
Sktadajg si¢ na nie:
- ubozenie tresci 1 formy mys$lenia (alogia),
- ograniczenie réznych form aktywno$ci (abulia, apatia, anhedonia, awolicja,
aspontanicznosc¢),
- ograniczenie reaktywno$ci emocjonalnej (splycenie, stgpienie, sztywnos$c,
blado$¢ emoc;ji).

Jednym z zasadniczych symptomow negatywnych jest autyzm. Charakteryzuje
g0 znaczna przewaga zainteresowania si¢ chorego wlasnymi przezyciami
wewnetrznymi 1 postepujaca utrata kontaktu ze $wiatem zewnetrznym. Chory zyje
swoimi pragnieniami, lgkami, swoja wyobraznig. TreSci przezy¢ nie dzieli
z otoczeniem przez co staje si¢ coraz bardziej dla niego niezrozumiatym. Autyzm jest
wiec zaburzeniem komunikacji miedzyludzkiej (Bilikiewicz, 1992). Stanowi objaw
ztozony, odbijajacy w sobie cate przezywanie i zachowanie chorego, jego zdolno$¢ do
syntonii, kontaktu.

Znane s3 poglady, ze autyzm stanowi pewien rodzaj mechanizmu obronnego,
w odpowiedzi na nadmierng wrazliwos¢, Ilek, niskg odpornos¢ na stres
(Hunca — Bednarska, 1997).

Minkowski (1957, za: Kepinski 1992) rozréznil autyzm ,,ubogi” i ,.bogaty”.
W odmianie ,,ubogiej” — dominujg objawy deficytowe oraz ograniczone mozliwosci
kontaktu, az do jego zerwania. W odmianie ,,bogatej” — deficytom towarzyszy znaczne
niedostosowanie, ograniczajace skuteczno$¢ kontaktu az do jego zaniku. Na nasilenie
autystycznej postawy wplywa poziom innych objawow.

W obrazie chorobowym schizofrenii spotykamy rowniez objawy pozytywne
(wytworcze, produktywne). Ich istota sg zaburzenia percepcji 1 tresci myslenia.
Obecnos¢ objawow pozytywnych w wiekszosci przypadkéw decyduje o rozpoznaniu
toczacego sie procesu psychotycznego i sklasyfikowaniu wystepujacych zaburzen.
Sa to:

- omamy (halucynacje) — zwigzane ze zmieniong oceng rzeczywistosci. Za
najbardziej typowe dla schizofrenii uwaza si¢ omamy sluchowe (,,glosy”

komentujgce zachowanie chorego, spierajace si¢ o jego osobe, wydajace mu
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polecenia), uglo$nienie mysli. Rzadko wystepuja omamy wzrokowe, wechowe

(Wciorka, 2002).

- wurojemia — stanowig system przekonan wyjasniajacy pojawiajagce si¢
halucynacje. Chory w pewnym momencie zaczyna tworzy¢ wytlumaczenie tego
czego doswiadcza.

Kepinski (1992) stwierdza, ze w genezie kazdego urojenia pojawia si¢
niezrozumienie rzeczywistosci 1 Igk przed nieznanym. To wilasnie urojenia powoduja,
ze $wiat staje si¢ bardziej zrozumiaty dla chorego psychicznie i zmniejsza si¢ poczucie
lgku. Tym sposobem psychoza poglebia si¢, gdyz coraz trudniej przebi¢ si¢ przez
urojeniowo — omamow3g rzeczywisto$¢ chorego. Urojenia typowe dla schizofrenii maja
strukturg paranoidalng. Sg stabo powigzane logicznie, stabo usystematyzowane i stabo
utrwalone. Najbardziej charakterystyczne dla tej choroby to urojenia oddzialywania,
odslonigcia, odnoszace. Najczgsciej wystepuja urojenia o tresci przesladowcze;j.
O specyficznosci urojen w schizofrenii decyduje ich:

a. ,,pierwotno$¢” - brak zrozumiatego zwigzku z innymi przezyciami,
b. ,,dziwacznos$¢” - tres¢ zupetlie niemozliwa do zaistnienia (Puzynski, 1993).

W psychopatologii schizofrenii spotykamy roéwniez formalne zaburzenia
myslenia — wiaza si¢ z dezorganizacja myslenia oraz wypowiadania si¢ 1 werbalnego
porozumiewania si¢. Rozkojarzenie to typowy symptom omawianych zaburzen.
Przejawia si¢ w wypowiedziach, ktére stopniowo tracg zwarto$¢, zrozumialy sens,
zwigzek z rzeczywisto$cig, w efekcie doprowadzajac do zaniku komunikowania.

Brak wglgdu — oznacza niezdolno$¢ do oceny sytuacji zgodnej ze stanem obiektywnie
istniejgcym, a takze brak poczucia choroby i gotowosci podjecia leczenia.
Niedostosowanie — zwigzane jest z roznymi formami dezorganizacji czynnosSci
psychicznych. Ujawnia si¢ w kontakcie z chorym, gdy jego przezycia i zachowania
rozmijaja si¢ z oczekiwaniami rozmoéwcy, obserwatora. Nieadekwatne do sytuacji
wypowiedzi czy zachowania chorych na schizofreni¢ mozna traktowa¢ wprost jako
wyraz braku integracji psychicznej (Wciorka, 2002).

Objawy nietypowe.

Stanowig je gtownie urojenia i omamy, inne niz wymienione jako typowe dla
psychozy schizofrenicznej oraz zaburzenia nastroju, lekowe, hipohondryczne,
depersonalizacyjno — derealizacyjne, kontaktéw i zwigzkow interpersonalnych.

Lek — jest jednym z podstawowych przezy¢ jakie doznajag osoby chore na

schizofrenig.
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Wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choroéb i Problemow
Zdrowotnych ICD — 10 (1997), lgk ma udziat w patogenezie schizofrenii i zaburzen jej
pokrewnych. Jego nasilenie jest rézne, poczawszy od wzmozonej czujnosci az do
atakow paniki wiacznie. Pod wptywem Ieku chory traci orientacje w otoczeniu oraz
w swoim systemie warto$ci. Jego zachowania stajg si¢ przypadkowe, nieprzewidywalne
1 impulsywne. Lek ma wigc charakter dezintegracyjny (Kepinski, 1992). W ostrej fazie
choroby lek paralizuje. W fazie chronicznej nadal utrzymuje si¢ ale jego nasilenie jest
znacznie mniejsze w wyniku zaadaptowania si¢ do wystepujacych zmian. U wigkszosci,
najwyzsze nasilenie lgku przypada na poczatkowy okres choroby. Wiaze si¢ to
z wystapieniem doznan, ktore byty dotychczas nieznane.

Lek moze wyraza¢ si¢ w formie reakcji lekowej jak 1 agresji. Przechodzenie Ieku
w agresje 1 odwrotnie odbywa si¢ we wzajemnie ambiwalentnych postawach wobec
siebie 1 otoczenia. Osoba chora na schizofreni¢ stara si¢ zredukowa¢ swoj lgk poprzez
jego racjonalizacj¢. Tworzy swdj wilasny §wiat zachowan, ktéry powoduje zerwanie
zwiazku ze §wiatem realnym.

Objawy depresyjne — stanowig integralng cze¢s¢ obrazu klinicznego schizofrenii.
W przewlektym procesie psychotycznym, dopatruje si¢ niekiedy przyczyn depresji
mig¢dzy innymi w:
- skutkach leczenia (tzw. depresja poneuroleptyczna),
- mechanizmach psychologicznych wyzwalajacych (reakcja na $wiadomos$¢
choroby, wstyd za zachowania niezgodne z normami spolecznymi, pustka po

burzliwych objawach choroby) (Jarema, 2001).

1.6.0bjawy dalszego rozwoju schizofrenii.

Objawy ostrzegawcze — zwiastujg nawrot psychozy.

Wg Wiedemana i innych (1994, za: Wciorka, 2002) do najczgstszych naleza:

- lek 1 napigcie,

- obnizenie nastroju (brak zainteresowan, spowolnienie psycho — ruchowe,
zanizona samoocena, mysli samobdjcze),

- zaburzenia poznawcze (zwlaszcza w zakresie zapamigtywania),

- pobudzenie psycho — ruchowe,

- zaburzenia somatyczne (snu, faknienia, potliwosci),

- niecodzienne zachowania (np. zaniedbywanie wlasnego wygladu),
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- wypowiedzi i zachowania sugerujace wystgpienie objawdw wytworczych.
Objawy rezydualne — $wiadcza o chronicznym przebiegu psychozy. Cechuje je
wzgledna stabilno$¢ oraz mniejsze nasilenie niz w okresie zaostrzenia. Mozna to
traktowa¢ jako trwatg pozostatos¢, obcigzajaca chorego w okresie czgSciowej remisji.
Dominuja wsérdéd nich objawy negatywne oraz przejawy dezorganizacji psychiczne;j.

Rzadziej chorzy prezentuja stabo zaznaczone objawy produktywne.

1.7. Czynniki prognostyczne.
Puzynski (1993) wymienia nast¢pujace wskazniki pomyslnego rokowania
w schizofrenii:

- stabilne 1 nie wyr6zniajace si¢ cechy osobowosci przedchorobowej,

- dobre przystosowanie przedchorobowe (malzenstwo, aktywno$¢ zawodowa,
zywe kontakty z innymi ludZmi, rozwini¢te zainteresowania, wysoki wskaznik
inteligencji),

- pdzniejszy wiek zachorowania,

- ostry poczatek choroby,

- przebieg choroby z okresami zaostrzen i remisji,

- wspolwystepowanie zaburzen afektywnych,

- brak zaburzen myslenia i przejawow zoboj¢tnienia,

- krotkie hospitalizacje,

- brak objawow deficytowych.

Cechy przeciwne do wymienionych rokuja niepomyslnie.

1.8. Rokowanie.

Rokowanie w schizofrenii jest indywidualnie zr6znicowane i trudne. Znane sg
postacie ograniczone do jednego epizodu, pdzne poprawy i1 pozne wyleczenia
(Cechnicki, 2001).

Nadal bardzo wiele osob leczonych z powodu schizofrenii w miar¢ postgpu
choroby degraduje si¢ w wymiarze spotecznym. Sg jednak tez i tacy, ktorzy odzyskuja
sprawno$¢ sprzed zachorowania i wracajg do aktywnos$ci zawodowe;.

Bilikiewicz (1992) moéwi o rokowaniu kierunkowym i odcinkowym. Rokowanie
kierunkowe dotyczy przewlekltego podioza schizofrenicznego 1 jest z reguly

powazniejsze od rokowania odcinkowego, odnoszacego si¢ do zespotu objawdéw
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naktadajacych si¢ na podtoze schizofreniczne, a zarazem decydujacych o rozpoznaniu
okreslonej postaci schizofrenii.

Niewatpliwie korzystnie na przebieg choroby wptywa zaréwno szybkie podjecie
leczenia jak 1 jego kompleksowos¢. Stosowane réwnoczesnie w wywazonych
proporcjach farmakoterapia, leczenie psychospoteczne, zapobiegaja degradacji chorego,
sprzyjaja wydluzonym remisjom a nawet zatrzymuja rozwdj choroby. Istotny dla
powodzenia terapii jest system wsparcia spotecznego, w tym stabilna relacja
z prowadzacym leczenie zespotem.

Czynniki, ktére w pewnym stopniu wspotdecyduja o rokowaniu w psychozie
schizofrenicznej to (Wcidrka, 2002):

- wspotzachorowalnosé — wspotwystepowanie chordb somatycznych i1 schizofrenii jest
czeste. Dotyczy 46 — 80 % populacji szpitalnej oraz 20 — 43 % populacji
ambulatoryjnej. U 46 % chorych stan somatyczny pogarsza stan psychiczny, au 7 %
stanowi zagrozenie dla zycia. Osobom z rozpoznaniem schizofrenii przypisuje si¢
wzmozong podatnos$¢ na infekcje, gruzlicg oraz choroby uktadu krazenia. Istotne
znaczenie kliniczne 1 epidemiologiczne ma wspotistnienie schizofrenii 1 zaburzen
wynikajacych z przyjmowania substancji psychoaktywnych.
- Smiertelnosé¢ - ryzyko samobdjstw wérdd chorych ocenia si¢ na okoto 10%. Czynniki
zwigkszajace prawdopodobienstwo popetnienia samobojstwa to:

- miody wiek,

- pte¢ meska,

- niepomyslny przebieg choroby,

- nadmierna zalezno$¢ od leczenia,

- utrata wiary w efektywnos$¢ terapii,

- wigksze nasilenie objawow pozytywnych.

W opinii Kima i innych (2003) gléwna przyczyna samobojstw wsrdd chorych

na schizofreni¢ ma charakter egzystencjalny i tkwi w poczuciu beznadziejnosci.

1.9. Zejscie schizofrenii.

Zejscie choroby okresla wzgledna stabilizacja w zakresie obrazu klinicznego
oraz stopien nieprzystosowania (zyciowe nastgpstwa choroby). Mc Glaschan (1988)
oraz Carpenter (1991) utrzymuja, ze faza pdzna ze stabilizacjg obrazu chorobowego
nastepuje na ogédt po okoto 5 — 10 letnim okresie trwania choroby.

Nieprzystosowanie moze przejawiac si¢ w:
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- niekorzystnej sytuacji rodzinnej i zawodowe;j,

- ograniczeniu kontaktow miedzyludzkich,

- zmniejszonym zainteresowaniu sobg i otoczeniem,

- uzaleznieniu od $wiadczen medycznych 1 spotecznych (za: Zatuska, 2000).

Zejscie schizofrenii jest bardzo zréznicowane, od braku objawdéw rezydualnych
i dobrego przystosowania zyciowego, az do nasilonych objawéw deficytowych
1 znacznego nieprzystosowania (Wciorka, 2002).

Proces chorobowy moze konczy¢ si¢ tzw. schizofrenig ubytkowa (rezydualna,
resztkowg) (Bilikiewicz, 1992). W postaci tej dominujg nasilone objawy negatywne,
wyrazone:

- spowolnieniem psychomotorycznym lub obnizeniem aktywnosci,
- wyraznym stgpieniem afektu,
- biernos$cig i brakiem inicjatywy,
- ubdstwem zardéwno jakos$ci jak i tre§ci mowy,
- slabym pozawerbalnym porozumiewaniem sig,
- trudno$ciami w wypeianiu rol spotecznych.
Najczgséciej schizofrenia rezydualna przejawia si¢ wieloletnia obecnoscia

dyskretnych objawdw negatywnych.

Z zaprezentowanych informacji na temat psychozy schizofrenicznej wynika, ze
jest to choroba w powaznym stopniu ingerujaca w osobiste i spoleczne zycie chorego.
Populacje 0so6b leczonych z powodu schizofrenii cechuje dlugotrwaty brak
sprawnosci psychicznej i spotecznej. Jest to takze grupa o zroznicowanym:
- obrazie psychopatologicznym,
- poziomie funkcjonowania spotecznego i samodzielnosci,
- zroznicowanych wzorcach hospitalizacji.
Warunkuje to postgpowanie rehabilitacyjne i planowanie sieci réznych
placowek opiekunczo — terapeutycznych (Ekdawi, Conning, 1995).
Nie wolno zapomina¢, ze wielu sposrod chorych nie jest w stanie podotaé
wymaganiom jakie stawia im zycie pozaszpitalne bez odpowiednich interwencji

1 wsparcia. Dotyczy to zwlaszcza 0s6b pozbawionych pomocy ze strony najblizszych.
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Podsumowaniem rozdziatu niech bedzie kilka, z 10 tez o schizofrenii:
1. Schizofrenia jest chorobg o wielu wymiarach.
Schizofrenia nie jest chorobg dziedziczna.

Schizofrenia nie jest chorobg nieuleczalna.

i

Chorzy na schizofreni¢ oczekuja zrozumienia, szacunku, pomocy

(Cechnicki, 2002).

Rozdzial 2. Nastepstwa procesu schizofrenicznego.

2.1. Deficyty emociji.

Zrédlem emocii i uczué jest istniejaca rzeczywisto$é. Cztowiek odzwierciedlajac
otaczajacy go $wiat ustosunkowuje si¢ do niego, cieszy si¢, martwi, kocha, smuci,
gniewa, cierpi.

Procesy emocjonalne bywaja regulatorami stosunkéw miedzy jednostka
a otoczeniem. Wpltywaja rowniez w zasadniczy sposob na jej aktywno$¢, czasami
mobilizuja do dzialania, kiedy indziej to dziatanie utrudniaja.

Bogactwo zycia uczuciowego a takze umiejetno$¢ panowania nad emocjami
swiadczg o dojrzatosci cztowieka i o stanie jego psychiki.

Dysfunkcje emocjonalne uwazane sg za jedne z podstawowych, towarzyszacych
schizofrenii. Juz w 1896 roku Kreaplin, wprowadzajac nazwe dementia praecox miat na
mysli wczesne, postgpujace otepienie, wyrazajace si¢ migdzy innymi niewydolnoscia
funkcjonowania emocjonalnego. Bluer (1911) natomiast zwrocit uwage na blados¢
afektywna w konteks$cie dezorganizacji osobowosci.

W psychozie schizofrenicznej mowi si¢ réwniez o sztywno$ci emocjonalnej
rozpatrywanej jako:

1. jeden z podstawowych objawdw schizofrenii,

2. kompleks cech, do ktorego de Leon i Simpson (1989) zaliczaja:

- splycenie afektu — znajdujace swoje odbicie w sferze behawioralnej (gestykulacja,
intonacja gtosu, kontakt wzrokowy),

- niedostosowany afekt,

- ubodstwo w tempie i tresci wypowiedzi (za: Kukulska, 1999/2000).
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Kaczynski (1962) na podstawie wlasnych obserwacji klinicznych doszedl do
wniosku, ze schizofrenia, nawet krotkotrwata i epizodyczna jest w kazdym wypadku
procesem prowadzacym do dezorganizacji uczuciowosci wyzsze;j.

Wedtug Hubera (1966) zmiany emocjonalno$ci chorych na schizofreni¢
cechuja sie:

1) niemozno$cia odczuwania radosci,

2) zubozeniem uczu¢ we wszystkich zakresach (za: Jankowski, 1994).

Heilman 1 inni (2000, za: Hunca — Bednarska, Kucharska — Pietura, 2002) uwazaja,
ze podlozem zaburzen proceséw emocjonalnych sg dysfunkcje ptatéw czolowych,
odpowiadajacych za kontrole i kierowanie procesami emocjonalnymi.

Zaburzenia emocji w ramach kryteriow osiowych podkreslali ponadto: Kepinski
(1971), Mazurkiewicz (1958), Parnas (1982), za: Kucharska — Pietura, Kopacz, (2001).

Nadal istniejg kontrowersje co do natury i rozmiaréw dysfunkcji emocjonalnych
w schizofrenii. Przyczynia si¢ do tego czesto podkreslana dysproporcja pomigdzy
obserwowanym z zewnatrz zobojetnieniem a wewngtrzng wrazliwoscig oraz fakt, ze
emocje przejawiane przez osoby leczone z powodu schizofrenii sg nie modulowane
1 trudne do interpretacji przez ludzi zdrowych (Hunca — Bednarska, 1997).

Nie mozna wczu¢ si¢ w nie ani ich zrozumie¢. Czasem proba dotarcia do
przezy¢ chorego napotyka na opoér, drazliwos¢ z jego strony.

Bilikiewicz (1998) w pierwsze] kolejnosci zwraca uwage na utrate zwigzkow
emocjonalnych z otoczeniem. Brak emocjonalnego zaangazowania, w tym zanik
zainteresowan, poczucie bezcelowos$ci, pasywnos¢, obojetnosé, laczy z negatywnym
wymiarem psychozy schizofreniczne;.

Prezentowane sg rowniez poglady (Jarosz,1979; Zadecki, 1970), ze emocjonalne
wycofanie stanowi mechanizm obronny przed:

- zwickszong wrazliwoscia,

- malg odpornoscig na stres,

- nadmiernym Igkiem (za: Hunca — Bednarska, 1997).

Zanik wiezi emocjonalnych taczy si¢ z uczuciem smutku i ,,emocjonalng pustka”
(Kepinski, 1992). Dominacja smutku sprawia, ze realna sytuacja uczuciowa pozostaje
,»poza horyzontem” tej pustej przestrzeni, a §wiat chorego znajduje si¢ zbyt daleko, by
mogt w niej uczestniczyc.

Smutek schizofreniczny moze przejawiac si¢ rowniez jako:

- nienawis$¢ do siebie i §wiata,
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- brak checi i sit zyciowych,

- pustka pierwotna, tj. trwajaca od poczatku psychozy,

- pustka wtérna — pojawiajaca si¢ po ostrej fazie choroby.

Kepinski w ,,Rytmie zycia” (1992) ukazuje na zasadzie analogii pustke wtorng
u chorych na schizofreni¢ oraz u bytych wigzniéw obozu koncentracyjnego. W opinii
autora, zaréwno jednym jak i drugim trudniej przystosowac si¢ do zycia po ustapieniu
ostrych objawow wytworczych czy wydarzen, ktére mialy miejsce w obozie. Wszystko
bowiem wydaje si¢ wowczas szare 1 banalne w poréwnaniu do tego co przezyli podczas
psychozy czy niewoli.

Inna przyczyna wycofania emocjonalnego tkwi w skrajnosci uczué, ktora
towarzyszy schizofrenii. ,,Kocham i1 nienawidze¢” — to jedno z czgstszych przezyc¢
utrudniajgcych lub uniemozliwiajacych zwiazki uczuciowe z otoczeniem. Nawet, gdy
chory zaangazuje si¢ uczuciowo, waha si¢ mie¢dzy skrajnymi, lecz jakze silnymi
doznaniami. Ta sytuacja staje si¢ w pewnym momencie zbyt meczaca i chory wycofuje
si¢ z tego zwigzku. Wigksza stabilizacj¢ znajduje natomiast w nierealnych zwigzkach
uczuciowych (Kepinski, 1992).

Wyniki innych badaczy tematu (por. Kucharska — Pietura, Kopacz, 2001;
Hunca — Bednarska, 1997; Hunca — Bednarska, Kucharska — Pietura, 2002; Hooker,
Park, 2002) dostarczaja rownie ciekawych 1 istotnych klinicznie uwag prezentowanych
ponize;.

Badane osoby z rozpoznaniem schizofrenii charakteryzowaly szczegdlne
trudnosci w:

- wyrazaniu emocji, zwlaszcza o zabarwieniu pozytywnym,

- identyfikowaniu do§wiadczen emocjonalnych,

- emocjonalnej ekspresji pozawerbalnej,

- zdolnosci do rozpoznawania standw emocjonalnych wyrazanych mimika,

- werbalizowaniu przezy¢,

- wilasciwym odbiorze humoru,

- rozumieniu potocznych zwrotow jezykowych, moéwiagcych o uczuciach,

- kontrolowaniu wtasnych stanéw emocjonalnych.

Na deficyt w zakresie kontroli emocji zwrocili réwniez uwage Jakubik i inni
(1990) podkreslajac, ze jej przejawem jest zwlaszcza zwigkszona podatno$¢ na

dezorganizacj¢ pod wptywem emocji pozytywnych i negatywnych (za: Kucharska —
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Pietura, Kopacz, 2001). Ponadto chorzy zwracali uwage oboje¢tnoscia nastroju
1 przewaznie biernym stosunkiem do otoczenia.

Zaobserwowano wplyw czasu trwania procesu chorobowego na deficyt
w zakresie emocjonalnego zaangazowania. Dtuzej chorujacy czesciej prezentowali biernos¢

niz osoby o krotszym stazu choroby (Hunca — Bednarska, Kucharska — Pietura, 2002).

Reasumujac — osoby leczone z powodu schizofrenii cechujg deficyty w zakresie
procesOw emocjonalnych. Deficyty te moga staé si¢ przyczyng problemow
W poprawnym, spolecznym funkcjonowaniu. Struktura interakcji uczuciowych zaczyna
si¢ ksztaltowa¢ bardzo wczesnie, dlatego to co niezwykte w uczuciach jest bardziej
widoczne niz niezwykto$¢ w innych aspektach zycia.

Modyfikacja procesow emocjonalnych w psychozie schizofrenicznej jest bardzo
trudna. Tylko dlugotrwate oddziatywania terapeutyczno — rehabilitacyjne moga
spowodowa¢ zmniejszenie poczucia wrogosci, nieufnosci, pasywnosci wzgledem
otoczenia, wzrost poczucia wartosci 1 odzyskanie wiary w cel zycia.

Dotychczasowe obserwacje form zycia uczuciowego oséb z diagnoza schizofrenii

wymagaja jednak dalszych, poglebionych badan.

2.2. Deficyty poznawcze.

Orientacja w otaczajagcym $wiecie mozliwa jest dzigki zdolnosci organizmu do
odbierania i analizowania docierajacych do niego bodzcoéw. Te¢ mozliwos¢ daja
cztowiekowi procesy poznawcze (pamigé, uwaga, myslenie, mowa).

Przez dtugi okres czasu uwazano, ze proces chorobowy w schizofrenii przebiega
na tle nienaruszonych funkcji poznawczych. Badania wskazuja jednak, ze u ponad 85%
leczonych z powodu schizofrenii wystgpuja cechy deficytu poznawczego, a u wszystkich
chorych nastepuje indywidualne ostabienie funkcji poznawczych w pierwszym
epizodzie psychozy. Cztonkowie rodzin osob chorych na schizofreni¢ (ponad 50%)
réwniez wykazujg ten typ deficytu (Borkowska, 2001).

Wspoélczesna hipoteza dotyczaca etiopatogenezy deficytow poznawczych
zaktada, ze ich podtoze stanowig zaburzenia rozwojowe modzgu, a zwtaszcza anomalie

czynnosciowe 1 strukturalne w obrebie kory mozgowej, gtownie kory asocjacyjnej
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odpowiedzialnej za ztozone czynnosci psychiczne, ktora ksztattuje si¢ najpozniej i jest
jednocze$nie najbardziej narazona na zaburzenia rozwojowe (Rybakowski,
Borkowska, 2001).

Wedlug Firtha (1979) obecny jest w schizofrenii defekt mechanizmu
kontrolujacego 1 ograniczajacego tre$¢ $§wiadomosci (nadmierna samo$wiadomose).
W tej sytuacji funkcje poznawcze, takie jak: mowa, myslenie, postrzeganie lub ich
rezultaty stajg si¢ $wiadome, podczas gdy u o0sob zdrowych pozostaja w wigkszosci
poza $wiadomoscig. Mozna zatem przypuszczaé, ze w schizofrenii ulega zatamaniu
selekcyjna zdolno$¢ $wiadomosci. Chorzy nie s3 w stanie wybra¢ 1 utrzymaé
wlasciwego kierunku dziatania, a procesy automatyczne obejmowane sa kontrolg
wlasciwg procesom $wiadomym (za: Hunca — Bednarska, 1997).

Wedlug Borkowskiej (2001) przebieg deficytow poznawczych w trakcie
trwania procesu schizofrenicznego jest nastepujacy:

1. deficyty utrwalone, stwierdzone w dziecifstwie,

2. nasilenie dysfunkcji poznawczych w okresie prodromalnym,

3. pogorszenie funkcjonowania poznawczego w czasie pierwszego epizodu

schizofrenii,

4. mozliwos¢ poglebiania si¢ deficytow poznawczych w kazdym kolejnym

zaostrzeniu si¢ objawow chorobowych.
Deficyty poznawcze w schizofrenii dotyczg w szczegolnosci procesow zwigzanych
z przetwarzaniem informacji, rozwigzywaniem problemoéw, planowaniem
1 mysleniem abstrakcyjnym (Rybakowski, Borkowska, 2001).
Obecnie poprawa funkcjonowania poznawczego jest jednym z priorytetowych
celow klinicznych w leczeniu schizofrenii.
Pamiec operacyjna i funkcje wykonawcze:

Pami¢¢ operacyjna odpowiada za prawidlowe wlaczanie informacji zaleznie od
sytuacji, przechowywanie przez pewien czas informacji na temat kryteriow aktualnie
wykonywanych czynnos$ci, zdolnosci ,,przetaczania si¢” na nowe zasady dziatania
(Baxter, Liddle, 1998, za: Rybakowski, Borkowska, 2001).

Deficyt pamigci operacyjnej prowadzi do zaburzen funkcji wykonawczych,
warunkujacych przebieg ztozonych proceséw poznawczych to jest:

- planowania i umiejetnosci zastosowania planu w trudnej sytuacji,

- plastycznos$ci procesow psychicznych.
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Hartman i inni (2003) na podstawie przeprowadzonych analiz wysuwaja
wniosek, ze u chorych na schizofreni¢ bardziej zaburzong funkcja w zakresie pamigci
operacyjnej jest szybkos$¢ przetwarzania uzyskanych informacji anizeli sam proces ich
zapamietywania.

Park i inni (2003) opierajac si¢ na wlasnych doswiadczeniach dowodza, ze
stopien upos$ledzenia pamigci operacyjnej nie zalezy od nasilenia objawdw
psychopatologicznych.

Inteligencja
Dotychczasowe prace empiryczne wskazuja, ze iloraz inteligencji ulega
wyraznemu obnizeniu w okresie co najmniej dwoch lat od momentu wystapienia
pierwszego epizodu choroby (Davidson i inni, 1999; Frith, 1995, za: Rybakowski,
Borkowska, 2001). Deficyt ten poglebia si¢ wraz z trwaniem psychozy. Jest on wigkszy
u me¢zezyzn niz u kobiet. Poprawa objawowa indukuje lepsza sprawno$¢ intelektualng
(z wyjatkiem inteligencji stownej).
Borkowska 1 inni (1996) postugujac si¢ nowg wersja skali Wechslera zauwazyli,
ze warto$¢ ilorazu inteligencji u chorych na schizofreni¢ byta nizsza $rednio o 20 pkt.,
niz w grupie oso6b zdrowych.
Na obnizenie ilorazu inteligencji w omawianej populacji chorych psychicznie
wskazuje Grzywa (1997) dodajac, ze u niektorych pacjentéw zaburzenia
intelektualne moga by¢ poréwnywalne do tych spotykanych w demenc;ji.

Uwaga

W opinii Borkowskiej i innych (1996) deficyty uwagi u 0oséb z rozpoznaniem
psychozy schizofrenicznej wynikaja z dysfunkcji jader podstawy mozgu.

Grupa psychologow brytyjskich (Mc Ghie, Chapman, 1961) traktuje defekty
selektywnego 1 hamujacego funkcjonowania uwagi jako podstawowe zaburzenie bedace
zrédlem innych trudno$ci poznawczych, a takze zmian w zyciu emocjonalnym
(za: Hunca — Bednarska, 1997).

Defekty uwagi we wczesnej fazie schizofrenii sg wynikiem braku mozliwosci
poradzenia sobie z nattokiem informacji zaréwno z powodu nadwrazliwos$ci na bodzce,
jak 1 braku umiej¢tnosci réznicowania ich na wazne, niewazne i nowe. Taki defekt
mechanizmu selekcji sygnatow powoduje ciggle rozproszenie uwagi, uniemozliwiajac
trafne postrzeganie 1 rozwigzywanie sytuacji trudnych (Motak, 1997). Podobne

spostrzezenia wysuneli Hagh — Shenas 1 inni (2002). Uczestnicy przeprowadzonych
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przez nich badan wykazywali zaburzenia w zakresie selektywnos$ci, koncentracji
1 przerzutno$ci uwagi.

Deficyt uwagi bywa czesto bardziej nasilony u oso6b z pierwszym epizodem
choroby niz u chorych przewlekle. Potwierdza to wcze$niejsze sugestie, ze zaburzenia
funkcji poznawczych, w tym takze uwagi wystgpuja od poczatku choroby, a by¢ moze
juz w okresie prodromalnym. Zaobserwowane zjawisko moze stanowi¢ przejaw
specyficznych proceséw adaptacyjnych u 0sob chorujacych od wielu lat.

Pamiec

Randolph 1 inni (1993) sugeruja, ze zaburzenia zapami¢tywania leza u podstaw
choroby. Zaklocone sg zar6wno procesy kodowania, przechowywania jak i odtwarzania
sladow pamigciowych. Ma to zasadnicze znaczenie dla wielu form terapeutycznych
1 moze oznaczaC, ze w niektorych przypadkach wskazane byloby stosowanie przede
wszystkim oddziatywan o charakterze zadaniowym, behawioralnym czy treningdow
umieje¢tnosci (za: Wronska i inni, 1999).

Deficyty pamigci ograniczajg w znacznym stopniu  mozliwo$¢ uzyskania
zadowalajacych wynikow terapii.
Funkcje werbalne

Nieprawidlowosci w zakresie funkcji werbalnych sa $ciSle zwigzane
z zaburzeniami procesOw przetwarzania informacji. W pierwszym okresie choroby
charakterystyczne sa zaburzenia w zakresie pamieci werbalnej. Wigkszy deficyt
funkcji werbalnych stwierdza si¢ u mezczyzn. Wyniki uzyskane przez Alemana
i innych (1999) dowodza trwatego charakteru zaburzen, ktoére dotyczg wielu aspektow
pamieci stownej 1 tylko w nieznacznym stopniu zalezg od czasu trwania choroby, czy
stanu klinicznego (za: Rybakowski, Borkowska, 2001).

Wronska 1 inni (1999) wykazali istotne zaburzenia w zakresie zapamigtywania
materiatu werbalnego, a zwlaszcza wyrazny deficyt zdolnosci do zapamigtywania stow
1 przechowywania $ladéw pamigciowych (deficyt proceséw uczenia si¢).

Ciekawych spostrzezen w zakresie procesOw uczenia si¢ dostarczajg w swoich
badaniach Danion 1 inni (2001). Autorzy na podstawie otrzymanych wynikéw doszli do
wniosku, ze schizofrenia upo$ledza wykonywanie zadan pamigciowych zwigzanych ze
$wiadomym przypominaniem sobie zaistniatych faktow, lecz nie uposledza pamigci
zwigzane] z nie u$§wiadomionym przechowywaniem informacji na temat zdolnosci

percepcyjnych 1 motorycznych. Fakt ten wskazuje, ze $wiadomos$¢ podczas procesu
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odtwarzania stanowi krytyczng determinant¢ pamigci zarowno w zakresie kodowania
jak 1 odtwarzania.

Borkowska (1996) wskazuje ponadto u chorych na schizofreni¢ na globalne
ostabienie fluencji stownej i liczne persewercje.

Myslenie i dziatanie:

Juz wyniki badan Namystowskiej (1972) ujawniajg zaburzenia procesow
myslenia 1 tworzenia pojec¢ u chorych na schizofrenie. Wedlug autorki sg one niezalezne
od zaostrzenia si¢ procesu chorobowego, co pozwala potwierdza¢ przypuszczenie, ze
podtoze ich stanowig wczesne, trwate uszkodzenia mozgu (za: Wronska i inni, 1999).

Myslenie 0s6b z diagnoza psychozy schizofrenicznej cechuje si¢ rozluzniong
dyscypling, utrudniajaca $ledzenie jego toku, nie podlega regulacji i nie zmierza ku
okreslonemu celowi. Objawami zaburzonego myslenia sg takie cechy mowy chorych,
jak: zaburzona sktadnia, zawilo$¢, niezrozumiato$¢, niekonwencjonalne uzywanie stow,

podazanie za przypadkowymi skojarzeniami (Hunca — Bednarska, 1997).

Reasumujac, zaburzenia poznawcze stanowig trwaly 1 istotny element
psychozy schizofrenicznej. Stanowisko to popieraja liczne badania z zastosowaniem
metod obrazowania.

Chorzy na ogo6t cechujg sie:

- nizszym ilorazem inteligencji,

- deficytami uwagi i pamigci,

- tendencja do popelniania btedoéw jezykowych,

- deficytami w zakresie rozwigzywania problemdéw abstrakcyjnych (Meder,

Sawicka, 2001).

Zaburzenia funkcji poznawczych wptywaja w duzym stopniu na efektywno$¢
r6éznych form terapii, a przez to wspotdecydujg o szybkosci i jakosci zaadaptowania si¢
chorego do warunkow 1 wymogow srodowiska pozaszpitalnego.

Warto doda¢, ze funkcje poznawcze odgrywajg rowniez istotng role w procesie
indywidacji, ktorego efektem jest wyksztalcenie si¢ poczucia tozsamosci. Indywidacja

warunkuje ksztaltowanie si¢ dojrzatych zachowan spotecznych.
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2.3. Deficyty w zakresie funkcjonowania spotecznego.

Jako$¢ funkcjonowania spolecznego w opinii wielu klinicystow (Srauss,
Carpenter, 1987; Ciompi, 1976; Bluer, 1972) stanowi, obok czgsto$ci nawrotow
psychozy schizofrenicznej kryterium $wiadczace o cigzkosci przebiegu choroby
1 decyduje o rokowaniu (za: Gorna, Rybakowski, 1995).

Ocena zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania jest podstawa
planowania alternatywnych wobec hospitalizacji metod leczenia, mozliwych dzieki
deinstytucjonalizacji lecznictwa 1 rozbudowy roéznych form psychiatrycznej opieki
srodowiskowej (Zatuska, 1997; Puzynski, Langiewicz, 2001).

Funkcjonowanie spoteczne obejmuje wiele dziedzin zycia, mi¢dzy innymi:

- prace zawodowa,
- udzial w zyciu rodzinnym,
- czas wolny,
- samodzielno$¢ w zaspokajaniu potrzeb codziennych,
- zainteresowania i inne.

Przyjmuje si¢, ze termin ten oznacza ,,jakgkolwiek forme uczestnictwa
Jednostki
w jakimkolwiek jej spotecznym uktadzie odniesienia” (Zatuska, 1995, s. 632).

Biatyszewski (1967) i Szmatka (1974) rozpatrujg funkcjonowanie spoteczne
w kategoriach pelionych przez cziowieka rol. Szmatka okresla role spoteczng jako
funkcj¢ uczestniczenia osoby, wyznaczong przez spoleczny uklad odniesienia,
do ktorego nalezy. Rogiewicz (1981) wyrdéznia nastgpujace elementy,
charakteryzujace funkcjonowanie w roli spoteczne;j:
1. aktywno$¢ w zakresie petnienia obowigzkow,
2. aktywnos$¢ w zakresie korzystania z przywilejow,
3. harmonizacja roli,
4. satysfakcja zwigzana z pelnieniem roli (za: Zatluska, 1995).

Wsrod chorych na schizofrenie funkcjonowanie spoteczne uwarunkowane
jest w znacznym stopniu wielko$cig deficytow poznawczych (Addington, Addington
D., 2000). Deficyty te powoduja uposledzenie zdolno$ci radzenia sobie w
srodowisku pozaszpitalnym na skutek:

- ostabienia lub braku umiejetnosci rozwigzywania problemow miedzyludzkich,
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- zmniejszonych mozliwo$ci nabywania umiejetnosci psychospotecznych,
- ograniczonych zdolnosci uczenia si¢ spotecznie akceptowanych zachowan,
- trudnosci w zaplanowaniu oraz kontynuowaniu nauki i aktywnos$ci zawodowe;j

(Borkowska, 2001).

Anthony i Liberman (1986) w swoim wielopoziomowym modelu dysfunkcji
w schizofrenii zwracaja uwage w pierwszej kolejnos$ci na zmiany patologiczne,
dotyczace poziomu molekularnego, ktore powodujg zaburzenia narzgdowe (defekty
strukturalne) lub funkcjonalne 1 sg w efekcie przyczyna niesprawnosci w ztozonych
aktywnoS$ciach (jak np. komunikowanie, podejmowanie decyzji). Jej przejawem sa
deficyty umiejetnosci spotecznych oraz uposledzenie w dbalosci o higieng,
zywienie, estetyke wygladu wtasnego i otoczenia, wykonywaniu pracy zawodowe;j
czy utrzymaniu wigzi interpersonalnych. Jako nastepstwa niesprawnos$ci Liberman
(1986) podaje sytuacje skrajnego wyobcowania chorych z zycia spotecznego, takie
jak:
- bezdomnosc¢,
- bezrobocie,
- brak kontaktow spotecznych,
- brak dostepu do rozrywki i kultury,
- odrzucenie poza margines danej spotecznos$ci (za: Zatuska, 2000).

Tak wigc umiejetnosci spoteczne wyznaczajg poziom funkcjonowania w tym
aspekcie i stanowig ,,narzedzia” znajdujace zastosowanie w kontaktach z innymi ludzmi.
Shuza osigganiu konkretnych celéw, jak rowniez zaspokajaniu potrzeb emocjonalnych
1 spotecznych z uwzglednieniem praw i potrzeb drugiej osoby.

Z tych powodoéw Bennet (1983) w postgpowaniu z osobami z rozpoznaniem
psychozy schizofrenicznej kladzie szczegodlny nacisk na radzenie sobie 1 na poprawe
funkcjonowania, a nie na wyleczenie. Skoncentrowanie si¢ wylacznie na fizycznym
wymiarze choroby jest niewystarczajace, gdyz wiele innych aspektéw zycia ma
ogromny wplyw na poziom ich funkcjonowania czy samoocen¢ (za: Ekdawi,
Conning, 1995).

Chorzy na schizofreni¢ osiggaja gorszy poziom umiejetnosci spolecznych niz
osoby zdrowe czy cierpigce z powodu innych zaburzen psychicznych (por. Gorna,

Rybakowski, 1995; Gorna 1 inni, 2000; Zatuska, 1997; Zatuska, 2000).
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Badania, jakie przeprowadzili Gibbons i inni (1984) wsrdd osdb mieszkajacych
z rodzing wykazaty, az u 78% uczestnikéw obnizony poziom funkcjonowania
spotecznego (za: Ekdawi, Conning, 1995).

W katamnestycznych pracach Gornej (1995) czy Masona (1995) blisko potowa
badanych prezentowatla istotne problemy w zakresie spolecznego funkcjonowania.
Strauss 1 Carpenter (1977) wykazali ponadto, ze funkcjonowanie w kontaktach
miedzyludzkich 1 aktywno$§¢ zawodowa chorych psychicznie wigze si¢ S$cisle
z poziomem funkcjonowania w tych obszarach, w okresie przedchorobowym.

Fenton (1996) dokonujac analizy prac Zubina (1977) i1 Stephensa (1978)
przyznaje stuszno$¢ regule ,,jednej trzeciej”. Zgodnie z nig 1/3 chorych po leczeniu
uzyskuje petlng remisj¢ i powraca do przedchorobowego poziomu funkcjonowania,
1/3 uzyskuje czg¢$ciowag remisje¢ 1 funkcjonuje gorzej niz przed pojawieniem si¢
psychozy. U pozostatych, postepujacy przebieg schizofrenii doprowadza do catkowitej
niesprawno$ci spolecznej (za: Zatluska, 2000).

Wciorka (2002) sugeruje, ze trudno$ci spoteczne, charakteryzujace osoby
z diagnozg schizofrenii dotycza zwtaszcza:

1) kompetencji spotecznej (ograniczenie umiejgtnosci rozwigzywania prostych

1 ztozonych zadan spolecznych),
2) oparcia spotecznego (niedostosowanie, ograniczenie lub brak sieci spotecznych).
Ich efektem jest:

- niesprawne odgrywanie 1ol spotecznych,

- degradacja spoteczna,

- zalezno$¢ od instytucji, ktore na co dzien badz w sytuacjach kryzysowych
swiadczg réznorodne formy pomocy.

Bezradnos$¢ otoczenia, stygmatyzacja lub bardziej skrajne przejawy dyskryminacji
chorych psychicznie petnig czgsto role czynnikow potggujacych i utrwalajacych tego
typu konsekwencje schizofrenii.

Powyzsza sytuacje uwidocznili Crisp 1 inni (2000) badajac postawy populacji
0sob zdrowych wobec chorych psychicznie (Wielka Brytania). Opinie badanych
eksponowaty na pierwszym miejscu zaktocone funkcjonowanie towarzyszace chorobie
psychicznej. Konsekwencja tego stanu jest wytworzenie si¢ objawu ,,blednego kota”, co

mozna przedstawi¢ w nastepujacy sposob (ryc. witasna ponizej)
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Negatywne opinie Izolacja spoteczna
nt. funkcjonowania spotecznego 0s0b chorych psychicznie
Dalsze pogorszenie Trudnosci
funkcjonowania spotecznego w zatrudnieniu

Platt 1 Spivack (1989) zwracaja uwage na istotne problemy w rozwigzywaniu
sytuacji interpersonalnych. Vaccro 1 inni (1992) potwierdzaja powyzsze
spostrzezenia uzupelniajac, ze chorzy na schizofreni¢ maja szczegoélne trudnosci
w prezentowaniu zachowan asertywnych, ktore czesciej zastepuje agresja lub
pasywnos¢. Drat — Ruszczak (1991) dodaje, ze specyficzng wtasciwoscia postepowania
tych osOb jest rezygnacja z wartoSciowania jakichkolwiek sytuacji zyciowych.
Konsekwencja tego jest spadek motywacji do poszukiwania konstruktywnych rozwigzan
1 przeprowadzania jakichkolwiek zmian (za: Sawicka, 2001).

W  odniesieniu do o0séb leczonych psychiatrycznie duze znaczenie dla
funkcjonowania spotecznego ma praca. Tymczasem, jednym =z najbardziej
uposledzonych obszaréw funkcjonowania jest wlasnie aktywnos¢ zawodowa.

W ostatnim okresie zwraca uwage w obserwowanych grupach chorych na
schizofreni¢ wzrost odsetka osob nie pracujacych. W latach 70 — tych donoszono
0 24 do 38% bezrobotnych, a w latach 90 — tych juz o 44 do 90% (Zatuska, 2000).

Przyczyn tego zjawiska mozna dopatrywac si¢ w przeszkodach:

a) obiektywnych, wynikajgcych z aktualnej sytuacji panujacej na rynku pracy,

b) subiektywnych, jak:

- nieufnos$¢ i niechg¢ pracodawcow przejawiana w stosunku do 0séb po przebytym
kryzysie psychicznym,

- przeswiadczeniu wielu chorych o ich niewydolnosci fizycznej i umystowe;j

bedacej nastgpstwem procesu psychotycznego.
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Problem bezrobocia wérdd leczonych z powodu psychozy schizofrenicznej dotyczy
réwniez spoteczenstw o zupetlie odmiennej niz Polska sytuacji spolteczno — ekonomiczne;.

Badania prowadzone w Norwegii (kraju o niskim wskazniku bezrobocia)
dowodza, ze blisko 95% obserwowanych pozbawionych byto pracy, a 1/3 tej grupy
stracila zatrudnienie w czasie kontynuowanych badan, tj. w okresie 7 lat. Stabsze
wyniki spotecznego funkcjonowania wynikaty generalnie z mniejszego zatrudnienia
(Melle i inni, 2000).

Istotng role dla loséw pacjenta odgrywa tez czas, jaki uplyng od momentu
wystapienia objawoéw do chwili rozpoczecia leczenia. ,,Okres nie leczonej psychozy”
(Carbone i inni, 1999) ma znaczenie nie tylko dla rozpoznania ale i dla przebiegu
choroby, w tym dla odzyskania dobrego poziomu zawodowego 1 spotecznego

(za: Jarema, 2001).

Podsumowujac zaprezentowane spostrzezenia na temat funkcjonowania
spolecznego o0s6b z rozpoznaniem schizofrenii nalezy podkreslic, ze na skutek
zaburzen intrapsychicznych pojawiaja si¢ problemy w codziennym funkcjonowaniu,
utrudnienia w aktywnosci zawodowej, zakldécenia w relacjach interpersonalnych,
zwlaszcza rodzinnych.

Swiadomosé choroby psychicznej, dtugo trwajaca hospitalizacja psychiatryczna
1 wigzaca si¢ z nig izolacja spoleczna oraz pogorszenie statusu socjalno — bytowego
mogg odgrywaé w tym obszarze zycia znamienng rol¢ (Ryn, Zawadzka, 1999).

Nierzadko, na skutek dezadaptacyjnej reakcji na sytuacje choroby psychicznej
osoby te tracg poczucie pewnosci siebie 1 w obawie przed jakakolwiek ekspozycja na

stres pograzaja si¢ w catkowitej apatii, wycofaniu (Shepherd, 1999).

Rozdzial 3. Rehabilitacja chorych na schizofrenig.

3.1. Farmakoterapia i rehabilitacja osob z diagnozg schizofrenii.

Dlugoterminowe leczenie podtrzymujace w schizofrenii to jedna z interwencji
procesu rehabilitacji psychiatrycznej. Jej celem jest zmniejszenie ryzyka nawrotu

ostrych objawéw psychotycznych, a poprzez to profilaktyka powstawania i utrwalania
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si¢ przewlektych zmian psychopatologicznych oraz ograniczenie rozmiarow zyciowych
nastepstw choroby.

W opinii Wciorki (2002) czas kontynuowania leczenia podtrzymujgcego po
pierwszym epizodzie psychozy powinien wynosi¢ 1 — 2 lat, po kazdym kolejnym lat 5.
W sytuacji wielokrotnych nawrotéw farmakoterapia powinna by¢ bezterminowa.
Wiadomo, Ze odstawienie lekow p/psychotycznych podnosi kilkakrotnie ryzyko stabo
kontrolowanego nawrotu choroby (z ok. 15 do 60%).

W celach profilaktycznych stosuje si¢ najczesciej 1/3 — 1/4 dawki podawanej
w okresie zaostrzenia si¢ psychozy. Wprowadzenie neuroleptykow o przedtuzonym
czasie dziatania stanowito znaczny postgp w zakresie prowadzenia dlugotrwalej
farmakoterapii. Taki sposob kontynuowania leczenia daje mozliwo$¢ uzyskania
stabilnego stezenia leku w surowicy krwi oraz gwarantuje, ze chory otrzymat dawke
wystarczajacg na okre§long dtugo$¢ czasu (Rybakowski, 1992).

Nie bez znaczenia dla efektow rehabilitacji w psychozach schizofrenicznych
pozostaje leczenie intensywne, prowadzone w okresie zaostrzenia choroby. Jego forma,
przebieg 1 wynik decyduja o skutecznos$ci pozniejszych dziatan terapeutycznych
1 ostatecznym rokowaniu.

Liberaman 1 inni (1996, za: Jarema, 2001) twierdza, ze leczenie przeciw
psychotyczne we wczesnym stadium choroby zmniejsza prawdopodobienstwo
pojawienia si¢ objawOw ubytkowych, mato podatnych na leczenie.

Niezwykle wazny jest ,,okres nie leczonej psychozy”, tj. czas od pojawienia si¢
pierwszych objawdéw choroby do momentu rozpoczgcia leczenia. Im jest on dluzszy,
tym wolniej uzyskuje si¢ poprawe stanu zdrowia, jako$¢ poprawy jest gorsza, wystepuja
czgstsze nawroty, pogarsza si¢ funkcjonowanie spoteczne chorych (Jarema, 2001).

Prawidtowo dobrany lek to warunek wstepny prowadzenia kompleksowe;j terapii
schizofrenii.

U o0s6b z nasilonymi objawami ubytkowymi, przy poprawnie prowadzonej
farmakoterapii tatwiej realizowa¢ elementy treningu behawioralnego (dostepnej
1 szeroko stosowanej metody rehabilitacji), nastawionego na aktywacj¢ spotecznie
pozadanych zachowan (Rybakowski, 1992).

Oddzialywania farmakologiczne i psychospoteczne powinny by¢ prowadzone
roOwnoczesnie. Zapobiega to degradacji osob leczonych z powodu schizofrenii w wielu

obszarach funkcjonowania.
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W leczeniu farmakologicznym, tak jak i w innych metodach terapii schizofrenii
szczegolny nacisk polozony jest na wspolprace chorego. Gdy ustapia ostre objawy
psychotyczne, czytelne i wazne klinicznie sg elementy subiektywne, zawarte w postawach
chorych wobec leczenia i lekow, wyrazone w:

- rozumieniu choroby,

- sposobie jej warto$ciowania,

- strategiach radzenia sobie z psychoza (Wciorka, 2002).

Szafranski 1 Murawiec (1996, za: Murawiec, 2001) podjeli probe
usystematyzowania zjawisk zwigzanych z odczuciami chorych przyjmujacych
neuroleptyki. Sa one nastgpujace:

1. subiektywna reakcja na neuroleptyk pojawia si¢ w ciggu pierwszych
48 godzin od momentu jego podania,

2. nastawienie do neuroleptykdw determinuja w duzej mierze dotychczasowe
doswiadczenia pacjenta z lekami, poglady jego rodziny, relacja z lekarzem,
ocena korzysci 1 strat zwigzanych z przyjmowaniem leku,

3. samopoczucie w trakcie farmakoterapii — uznawane jako jeden ze wskaznikow
oceny jakos$ci zycia chorych.

Pozyskanie czynnego uczestnictwa chorego nie zawsze okazuje si¢ zadaniem
fatwym. Wskazniki niestosowania si¢ do rezimu lekowego sa w schizofrenii
zdecydowanie wyzsze, anizeli w innych chorobach przewlektych. Szacuje sie, ze wsrdd
leczonych ambulatoryjnie 50% nie przestrzega zalecen lekarza oraz 5 — 30%
hospitalizowanych (Meder i inni, 1995). Jedng z czestych przyczyn tego stanu sg
dziatania uboczne przyjmowanych farmaceutykow (a zwtaszcza standardowych lekow
przeciwpsychotycznych), sposréd ktérych najwiekszy dyskomfort powoduja:

- objawy ze strony uktadu pozapiramidowego (dystonia, dyskinezy, parkinsonizm,

akatyzja),

- sedacja (Ciranowicz i inni, 1995).

Efekt sedacyjny moze manifestowac si¢ w sposob:

1. ,,specyficzny” — (senno$¢, ospatos¢, uczucie znuzenia),

2. ,niespecyficzny” — (pobudzenie, agresja, niepokdj] psycho — ruchowy)

(Lewender, 1994).

Lindstrom (1994) twierdzi, ze wynikiem leczenia neuroleptykami typowymi
obok sztywnosci migsniowej jest analogiczny efekt, dotyczacy funkcjonowania

psychicznego, ktory proponuje nazwaé ,.emocjonalnym i poznawczym parkinsonizmem”.
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Autor podkresla zmiang, jaka nastgpuje po zastosowaniu neuroleptykow atypowych
traktujac ja jako ,,przebudzenie” i wiaze ja z ustgpieniem ,,poznawczego i emocjonalnego
parkinsonizmu” (za: Murawiec, 2001).

Atypowe leki przeciw psychotyczne (ALA) powinny stanowi¢ powszechnie
dostepna opcje leczenia schizofrenii ze wzgledu na ich skutecznos$¢ nie tylko w procesie
leczenia ale przede wszystkim w oddzialywaniach z zakresu rehabilitacji psychiatryczne;.

Stanowisko to determinuje migdzy innymi pozytywny wptyw ALA na deficyty
poznawcze, ktore jak wynika z dotychczasowych doswiadczen maja zwigzek z:

- og6lnymi trudno$ciami leczenia schizofrenii,
- problemami dotyczacymi spolecznego funkcjonowania chorych, gdyz szereg
umiejetnosci decydujacych o jakosci funkcjonowania w tym wymiarze opiera

si¢ na poprawnie dziatajacych procesach poznawczych (Kasper, 1999).

Powotujac si¢ na aktualng wiedz¢, mozna przypuszczaé, ze neuroleptyki
IT generacji dziataja przyczynowo na zaburzenia poznawcze, poniewaz normalizujg
przeplyw krwi 1 metabolizm glukozy w obszarze kory przedczotowej, odpowiedzialne;j
za ztozone czynnos$ci psychiczne (np. funkcje wykonawcze). Dodatkowg ich zaletg
stanowi fakt, ze tylko w niewielkim stopniu moga powodowaé wystepowanie
pozapiramidowych objawow niepozadanych (EPS) i sedacj¢ polekowa (Gerlach, 1999).

Dzi$ w Polsce nowoczesng farmakoterapi¢ stosuje zaledwie 17% osob
z rozpoznaniem psychozy schizofrenicznej - podczas, gdy w Stanach Zjednoczonych
az 79% (Wysocka, 2003).

Borkowska (2001) potwierdza, ze usprawnienie funkcjonowania poznawczego
utatwia rehabilitacj¢ 1 w duzym zakresie determinuje jej efektywnos$¢, umozliwiajac
choremu:

- zrozumienia informacji,
- trafng oceng sytuacji,
- lepsze pojmowanie istoty choroby.
Poprawa procesOw poznawczych to rowniez:
- wigksza wrazliwo$¢ na informacje pozawerbalne,

- $wiadomos¢ potrzeby kompleksowej terapii.
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Podsumowujac niniejszy rozdzial nalezy wysuna¢ nastepujace stwierdzenia:

1. podstawowa trudno$§¢ w procesie farmakoterapii polega na uzyskaniu
wytrwate] wspotpracy chorego,

2. obecnos¢ deficytow poznawczych oraz czgsto wystepujace objawy
uboczne standardowych lekoéw przeciw psychotycznych dowodzi, ze ich
miejsce powinny stopniowo zajmowac neuroleptyki atypowe,

3. leczenie farmakologiczne schizofrenii stanowi uzupetnienie oddziatywan

psycho — socjoterapeutycznych.

3.2. Teoretyczne podstawy i zasady rehabilitacji psychiatrycznej.

Rehabilitacja (z tac. re — zndéw, habilitatio — zdolny, przywrdécony) w ogdlnym
rozumieniu oznacza przywrocenie utraconych wartosci, np. praw, miejsca w spoteczenstwie
mimo istniejgcego w dalszym ciagu kalectwa (Kirejczyk, 1891, s. 168, za: Sowa, 1997).
Mowigc o rehabilitacji w psychiatrii mamy na mysli ,,proces pomagania
w wykorzystaniu mozliwo$ci 1 umiejetnosci osoby dotknietej przewlekta chorobg
psychiczng dla jak najlepszego jej funkcjonowania w mozliwie normalnym kontakcie
spotecznym” (Bennet, 1978, za: Ryn, Zawadzka, 1999, s.13).

Celem rehabilitacji jest wigc wyposazenie chorego w umiejetnosci fizyczne,
intelektualne 1 emocjonalne potrzebne do zycia, uczenia si¢ i pracy w spotecznosci przy
jak najmniejszym wsparciu ze strony osob zawodowo zajmujacych si¢ pomaganiem.
Staje si¢ to mozliwe dzigki rozwijaniu umiej¢tnosci pacjenta, a nie tylko w wyniku
remisji objawoéw psychotycznych (Meder, 1999).

Wing (1980) dodaje, ze oddziatywania rehabilitacyjne w psychiatrii to rowniez
interwencje zmierzajace do identyfikowania i rozwijania talentéw oraz mocnych stron
jednostek chorych psychicznie, by zapewni¢ im poczucie pewnosci siebie 1 podnies¢ ich
samoocen¢ (za: Ekdawi, Conning, 1995).

Wage rehabilitacji w psychiatrii podkresla artykul 15 Ustawy o Ochronie
Zdrowia Psychicznego, ktory wskazuje, ze nalezy jg traktowac na réwni z leczeniem
farmakologicznym i innymi metodami terapeutycznymi (Ryn, Zawadzka, 1999).

W mys$l niniejszej Ustawy, postgpowanie rehabilitacyjne to nie tylko

oddzialywania realizowane w bezposrednim kontakcie z chorym, ale takze ksztattowanie
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warunkow 1 postaw otoczenia, tak by istniala mozliwo$¢ pelnej integracji spolecznej
(Dz. U. Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego, rozdz.1 art.2).

Axer 1 Beckett (1999, str. 368) mowig o szczegdlnej roli terapeuty w procesie
rehabilitacji, ktory ,,ma inspirowa¢ pacjenta do podejmowania ryzyka, uczyé go
pokonywania przeszkdd na drodze ku coraz wigkszej samodzielno$ci i wspieraé
w obliczu przeciwnosci nie za$ zmusza¢ do postuszefistwa”. Dziatania rehabilitacyjne
sg umacniane przekonaniem o mozliwo$ci przywrocenia choremu wiary we wiasne sity
pomimo uposledzajacych objawow chorobowych.

W zalezno$ci od stopnia zaawansowania procesu psychotycznego Stanczak
(1989) wyrodznia rehabilitacje:

1. wczesng — ktorej celem zasadniczym jest zapobieganie:
,chronizacji choroby”,
- objawom instytucjonalizmu,
- trwalej utracie zdolnos$ci do pracy,
2. pbdznag — nastawiong na:
- opanowanie objawow ,,hospitalizmu”,
- pozyskanie udzialu chorego w uzytecznej dziatalnosci spoteczne;.

Puzynski (1993) dodaje, ze rehabilitacja pdzna przynosi najlepsze efekty, gdy
jest prowadzona wsrdd osob zdrowych lub w otoczeniu krécej 1 1zej chorych, ktorzy
pomagaja w tworzeniu $rodowiska terapeutycznego 1 dostarczajg prawidtowych
wzorcoOw zachowan.

Shepherd (1999) sugeruje, ze optymalne warunki dla prowadzenia rehabilitacji
0s0b psychicznie chorych stwarza srodowisko pozaszpitalne. Podstawg prezentowanego
stanowiska jest fakt, ze pobyt w szpitalu ,,zwalnia” hospitalizowanego ze zwyczajowych
obowigzkow, odpowiedzialno$ci za siebie i innych, zmniejsza motywacj¢ do aktywnosci
1 samodzielno$ci oraz utrwala postawe i role ,,chorego” czy ,,pacjenta”.

Model rehabilitacji $rodowiskowej o ktéorym mowa, nie jest w Polsce tak
powszechny jak w innych krajach Europy Zachodniej. Tworzone s3a jednak formy
posrednie, m.in. dzienne oddziaty rehabilitacyjne, ktore utatwiajg adaptacje spoteczng
po okresie hospitalizacji.

Stanczak (1989) uwaza, ze opracowujac program rehabilitacji nalezy uzyskad
informacje dotyczace:

1. diagnozy i prognozy medycznej (tj. rodzaj i nasilenie zmian psychicznych

1 fizycznych, dotychczasowy przebieg choroby i leczenia, rokowanie),
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diagnozy psychologicznej (mozliwosci adaptacyjne, zwiazki uczuciowe, aspiracje,
zainteresowania, postawa wobec choroby, leczenia, rehabilitacji),

danych o srodowisku spotecznym,

oceny zawodowej (wyksztalcenie, przebieg pracy zawodowej, postawa pacjenta
wobec pracy, zachowane umiej¢tnosci, mozliwosci zatrudnienia panujace
w srodowisku chorego),

sytuacji ekonomiczne;j,

srodowiska materialnego.

Autor wymienia rowniez trzy grupy czynnikow, ktore w jego opinii determinujg

skuteczno$¢ procesu rehabilitacji:

- I grupa obejmuje: cechy osobowosci, umiejetnosci zawodowe,
wyksztalcenie, nawyki, system wartos$ci,
- II grupa dotyczy czynnikdw zwigzanych bezposrednio z obrazem
psychopatologicznym,
- III grupa to czynniki ,wtorne” - spowodowane niekorzystng sytuacja
psychospoteczng (stereotyp choroby psychicznej, klimat rodzinny).
Oddzialywania rehabilitacyjne powinny by¢:
- zindywidualizowane,
- oparte na elastycznym, czgsto dtugotrwatym programie.

Ustalajac indywidualny plan interwencji rehabilitacyjnych nalezy mie¢ na

uwadze zasady obowigzujace w rehabilitacji psychiatrycznej, wérdd ktérych znajduja

si¢ (por. Meder, Cechnicki, 2002; Puzynski, 1993; Kaczmarczyk, 1999):

1.

zasada optymalnej stymulacji — zaktada, ze niewskazana jest nadmierna lub zbyt

uboga stymulacja chorego. Stawiajac przed pacjentem wymagania zbyt wysokie,
pojawia si¢ rezygnacja, apatia a nawet odmowa udzialu w dalszej rehabilitacji.
Niedobdor bodzcéw wywotuje natomiast: utrate zainteresowan, bierno$¢,
splycenie zwigzkow emocjonalnych, brak planéw na przyszto$¢, uposledzenie
napedu. Przyczynag patologicznych reakcji na nadmierng jak 1 niedostateczng
stymulacj¢ jest obnizony u wigkszosci chorych psychicznie prog mozliwosci
adaptacyjnych.

zasada jedno$ci metod — polega na kompleksowym stosowaniu leczenia

biologicznego, oddziatywan psychoterapeutycznych 1 psychospotecznych.
Wynika to z braku w psychiatrii wyraznej granicy pomiedzy leczeniem

a rehabilitacjg. Przy planowaniu zaj¢¢ aktywizujacych niezbedna jest dokladna
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znajomos¢ rodzaju i dawki przyjmowanych lekéw psychotropowych, objawdéw
niepozadanych i ogdlnej wydolnosci chorego.

3. zasada stopniowania trudnosci — jej realizacja wymaga zastosowania roznych

form pomocy dostosowanych do zmieniajagcych si¢ mozliwosci chorego,
poczawszy od zastepowania go w dzialaniach, decyzjach az do pozostawienia
mu petnej swobody i samodzielnosci.

4. zasada wielostronno$ci oddzialywan — oznacza konieczno$¢ prowadzenia

jednoczesnych interwencji w réznych sferach zycia codziennego (rodzinnej,
zawodowej, towarzyskiej),

a) zasada powtarzalno$ci oddziatywan — dotyczy zwlaszcza tych osob

u ktorych proces chorobowy przebiega z okresowymi zaostrzeniami i po
kazdym nalezy powtorzy¢ nabyte juz poprzednio umiejetnosci.

b) zasada partnerstwa — odwotuje si¢ do wspolpracy z chorym i wychodzi

z zalozenia, ze nie mozna go rehabilitowaé bez jego czynnego udziatu.
Rehabilitacja jest prawem a nie obowigzkiem chorego psychicznie,
dlatego nie nalezy jej prowadzi¢ wbrew jego woli i bez jego zgody.
Nie podlega w tym miejscu dyskusji kwestia poszanowania godnos$ci

1 indywidualnosci chorego

Reasumujac zagadnienia odnoszace si¢ do w/w zasad mozna stwierdzié, ze
rehabilitacja psychiatryczna sprowadza si¢ do:

- ksztaltowania motywacji do akceptowanych przez otoczenie zachowan,

- wyrabiania nawykow celowej aktywnosci,

- treningu w sposobie zycia zblizonym do zwyczajowych norm (Meder, 1999).

,Powodzenie procesu rehabilitacji powinno zatem by¢ mierzone stopniem,
w jakim chory jest w stanie samodzielnie pracowa¢, wypetia¢ codzienne obowiazki
domowe 1 rodzinne oraz w sposob przyjemny i tworczy wykorzystywa¢ swoj wolny

czas” (Shepherd, 1999, s. 97).
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3.3. Wybrane formy i metody rehabilitacji stosowane w schizofrenii.

3.3.1. Metody rehabilitacji.

Trening umiejetnosci spotecznych.

Leczenie farmakologiczne, ktore w znacznym zakresie zmniejsza nasilenie
objawéw psychotycznych, niewystarczajagco poprawia funkcjonowanie spoteczne
chorych na schizofreni¢. Dobre efekty daje dopiero w potaczeniu z uczeniem
umieje¢tnosci radzenia sobie w codziennym zyciu (Meder, Stolowska, 1994). Mozliwos¢
osiggni¢cia samodzielno$ci w funkcjonowaniu pozaszpitalnym stwarzaja treningi
umiejetnosci, w ktoérych wykorzystywane sg metody behawioralne, oparte na teoriach
uczenia si¢ (Meder, 1999).

Treningi umiejetnosci spotecznych wdrozone do programéw rehabilitacji
psychiatrycznej] w roku 1989 przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
stosowane sg obecnie przez wiele placowek lecznictwa psychiatrycznego i stanowia
wyjatkowo efektywng metoda w przypadku:

- trudnosci w komunikowaniu,

- problemdéw w rozwigzywaniu sytuacji interpersonalnych,

- niskiej asertywnosci,

- nieumiejetnosci radzenia sobie w waznych sytuacjach zyciowych,

- trudnosci w aktywnos$ciach dotyczacych samodzielnej egzystencji w zyciu

codziennym (Meder, 1995).

O skutecznos$ci ¢wiczonych umiejetnosci stanowi ich generalizacja, to jest
zastosowanie w praktyce. Z tego powodu niezbedne jest zachgcanie do wykorzystywania
umiejetnosci, czyli przenoszenia ich z kontekstu, w ktérym zostaly nauczone na
sytuacja naturalne (Liberman, Fuller, 2000). Do czynnikéw warunkujacych generalizacje
umiejetnosci w naturalnym srodowisku zalicza sig:

- poziom motywacji,

- zaangazowanie rodziny,

- wsparcie srodowiskowe,

- funkcjonowanie przedchorobowe,

- przestrzeganie zasad leczenia.
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Jak wczes$niej zaznaczono, treningi umiejetnosci opieraja si¢ na metodach
edukacyjnych, w ktorych wykorzystywane sa nastepujace techniki:

- modelowanie,

- dawanie instrukcji,

- powtarzanie,

- naklanianie,

- dostosowanie reakcji,

- przeuczenie,

- wygaszanie (Liberman, Fuller, 2000).

Realizujac  zajgcia treningowe nalezy pamigta¢ nie tylko o zasadach
obowigzujacych w rehabilitacji os6b psychicznie chorych (o ktorych byla mowa
w rozdziale 3.1.), ale rdwniez przestrzega¢ zasad ogoOlnych dotyczacych realizacji
treningdw umiejetnosci.

Zasada generalng jest stosowanie pozytywnych wzmocnien. Wymog stosowania
takich wzmocnien wynika z obserwacji stosunkow interpersonalnych ludzi
dotknietych chorobg psychiczng. Nierzadko negatywna ocena chorego, jego zachowan
powoduje, ze z czasem tego typu bodzce staja si¢ dla niego obojg¢tne. Opinie
pozytywne sg czym$ nowym, nieznanym, budzacym zaciekawienie i co najwazniejsze
motywuja do dalszej pracy.

Wybor treningu zalezy od:

- rodzaju i wielkosci deficytu spotecznego,

- sprawnosci funkcji poznawczych,

- potrzeb i zainteresowan pacjenta,

- stanu klinicznego (zwlaszcza od obecnos$ci 1 nasilenia objawow pozytywnych,
objawy negatywne nie wykluczajg udzialu chorego w zajg¢ciach, o ile nie
powoduja nadmiernego rozproszenia uwagi).

Ze wzgledu na to, Ze trenowane umiej¢tnosci dotycza roznych sfer zycia
mozemy je podzieli¢ na:

1. treningi dotyczace samoobstugi:

- trening w zakresie wygladu zewnetrznego i1 higieny osobiste;j,

- trening kulinarny,

- trening techniczny,

- trening umiejetnosci praktycznych,

- trening budzetowy,
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treningi psychoedukacyjne:

trening aktywnego udziatu we wlasnym leczeniu farmakologicznym,
trening rozpoznawania wczesnych objawdéw nawrotu choroby,

treningi umiejetnosci spotecznych:

trening rozwigzywania probleméw w trudnych sytuacjach miedzyludzkich,
trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy,

trening przygotowania do pracy.

Z uwagi na wielos$¢ zajec¢ treningowych, w sposob bardziej szczegdlowy zostang

opisane jedynie te, ktore wydaja si¢ by¢ bardziej zlozone w realizacji 1 wymagaja

wigkszego doswiadczenia w pracy z osobami przewlekle chorymi psychicznie.

Nie nalezy jedna zapomina¢, ze dla pacjenta trening kazdej umiejetnosci jest tak

samo wazny, gdyz utatwia mu odzyska¢ niezaleznos¢.

Oto krotka charakterystyka treningdw umieje¢tnosci spotecznych.

Trening przygotowania do pracy ma na celu minimalizacj¢ stresu, jaki towarzyszy

poszukiwaniu nowego miejsca pracy. W efekcie ma doprowadzi¢ do catkowitego

usamodzielnienia si¢ chorego dzigki znalezieniu zatrudnienia, a tym samym zrédia

dochodéw finansowych.

Trening obejmuje nauke i ¢wiczenie:

umiejetnosci uzyskiwania informacji o wolnych miejscach pracy,

udzielania krotkich, istotnych informacji podczas rozmowy telefonicznej,
umowienia si¢ z przysztym pracodawca na wstgpne spotkanie,

umiej¢tnego prowadzenia rozmowy i przekazywania najwazniejszych informacji
o sobie,

kompletowania dokumentow niezbednych do rozpoczecia pracy (Meder,
Stotowska, 1994).

Trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy przeznaczony jest

dla osoéb, ktore wykazuja braki w nawigzywaniu i/lub podtrzymywaniu kontaktow

interpersonalnych.

Zagadnienia dotyczace treningu podzielone zostaty na nastepujace zakresy:
zachowania werbalne 1 niewerbalne (ich rozpoznawanie oraz $wiadome uzywanie),
rozpoczynanie rozmowy (wybor odpowiedniego miejsca, rozméwcey i1 tematu
rozmowy),

podtrzymywanie rozmowy (aktywne stuchanie, udzielanie informacji zwrotnych,

zadawanie pytan),
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4. konczenie rozmowy (uswiadomienie zwigzku migdzy sposobem zakonczenia
rozmowy a pozniejsza sklonnoscia rozméwcoOw do podejmowania kolejnych
tematow) (Sawicka, 1999).

Celem treningu rozwigzywania problemow w trudnych sytuacjach miedzyludzkich
jest nauczenie pacjenta radzenia sobie z trudnymi sytuacjami, ktére napotyka
w codziennym zyciu poprzez:

1. doktadng analize okolicznosci, w ktorych zaistniata sytuacja,

opisanie problemu w kategoriach celu 1 przeszkody,
poszukiwanie wielu mozliwosci rozwigzan,

wybor rozwigzania optymalnego,

M

wprowadzanie rozwigzan do codziennego zycia (Morawiec i inni, 1999).

Przed przystgpieniem do omawiania treningéw psychoedukacyjnych, warto
przytoczy¢ stanowisko Eckemana i innych (1992, za: Meder, 1995), ktorzy zakladaja
wzrost efektywnos$ci leczenia poprzez przekaz wiedzy o chorobie, metodach
leczenia 1 skutkach ich dziatania, dostosowany do poznawczych i emocjonalnych
mozliwosci chorych.

W planowaniu zajeé treningowych z tego zakresu nalezy uwzglednic:

- ,wyjsciowy” poziom wiedzy pacjentdOw na temat istoty choroby,

- motywacje do leczenia,

- sprawno$¢ procesOw poznawczych .
Edukacja nalezy réwniez obja¢ cztonkéw rodziny chorego (to zagadnienie zostanie
poruszone w dalszej czesci pracy).

Trening aktywnego udziatu we wilasnym leczeniu farmakologicznym ma za
zadanie stworzenie takiej sytuacji, w ktorej pacjent bedzie zdolny do trwatego,
aktywnego wspoétdziatania z personelem w farmakoterapii. Trening ten, jak wigkszos$¢
innych, prowadzony jest z wykorzystaniem prostych instrukcji, modelowania,
odgrywania rél czy powtarzania zachowan. Obejmuje cztery zasadnicze zagadnienia:

1. informacje na temat korzysci wynikajacych z przyjmowania neuroleptykow,

2. zasady samodzielnego przyjmowania lekow i oceng ich dziatania,

3. zwigkszanie umiejetnosci rozpoznawania objawdw ubocznych i przeciwdzialania
im (zdarza si¢, ze objawy psychotyczne mylone s3 z dzialaniem niepozadanym
niektorych lekéw psychotropowych, co moze istotnie wptywac na wspotprace

w zakresie ich przyjmowania oraz na nastawienie rodziny pacjenta do terapii),
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4. nabywania umiejetno$ci negocjowania z lekarzem spraw zwigzanych
z wlasng farmakoterapig (Meder, 1995).
Trening rozpoznawania wczesnych objawow choroby ma nauczy¢ pacjentow,
w jaki sposob zapobiega¢ objawom choroby lub minimalizowaé¢ ich nasilenie
(Meder, 1995). Staje si¢ to mozliwe m.in. dzigki rozpoznawaniu objawdw
przepowiadajacych nawrot psychozy.
W czasie zaje¢ chorzy uczg si¢:
- identyfikowac¢ objawy ostrzegajace przed nawrotem choroby oraz prowadzi¢ ich
obserwacje,
- rozpoznawa¢ objawy chroniczne i zapobiega¢ ich negatywnemu wpltywowi na
funkcjonowanie w zyciu codziennym.
Uczestnicy treningu poznaja roOwniez zagrozenia wynikajace z przyjmowania
alkoholu i narkotykow.
Efektywno$¢ powyzszych zaje¢ powinna wyraza¢ si¢ zrozumieniem istoty
swojej choroby, wigksza wrazliwo$cig na zmiany w nasileniu objawow, wiedzg gdzie

1 w ktorym momencie szuka¢ profesjonalnej pomocy (Meder, Cechnicki, 2002).

Posumowaniem 1 zacheta do wykorzystywania metod behawioralnych
w postepowaniu z chorymi na schizofreni¢ moga by¢ obserwacje Eckemana
i Libermana (1990, za: Meder, 1995) odnoszace si¢ do wynikoOw uczenia pacjentow
z problemami zdrowia psychicznego okreslonych zachowan. Przeprowadzone
obserwacje potwierdzity, ze treningi umozliwiajg popraw¢ umiejetnosci spotecznych.
Ponadto, intensywny, zaplanowany trening zachowan sprzyja ustgpowaniu objawow
klinicznych 1 zmniejsza prawdopodobienstwo nawrotu choroby (Meder, 1995).
Inne zalety treningu, o ktérych warto wspomnie¢ to: tatwos$¢ ich realizacji, brak
naktadow finansowych, mozliwo$¢ przeprowadzenia w réznych warunkach, rowniez
przez osoby nie posiadajace specjalistycznego przygotowania psychoterapeutycznego

(Meder i inni, 1995).
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Rehabilitacja zajeciowa.

Praca zawsze zajmowala istotne miejsce w historii rehabilitacji psychiatryczne;j
(Shepherd, 1999).

Juz w 1854 r. Barttomiej Frydrch pisal, ze ,,w miar¢ jak si¢ chory uspokaja,
nalezy wybra¢ dla niego zatrudnienie, bo wszyscy muszg pracowac” (za: Meder,
Cechnicki, 2002, s. 137).

U podstaw terapii i rehabilitacji praca znajduja si¢ nast¢pujace przestanki:

1. kazdy niepelnosprawny zachowuje okreslone funkcje i dyspozycje, ktore po ich
zidentyfikowaniu, ukierunkowaniu i usprawnieniu staja si¢ podstawa do podjecia
szkolenia zawodowego a pdzniej pracy zawodowej,

2. zadna z prac nie wymaga od osoby, ktéora ja wykonuje, zaangazowania
wszystkich jej sprawno$ci psycho — spolecznych (Zabtocki, 1995, za:
Kaszynski, 2000).

Praca umozliwia jednostce pelne uczestnictwo w zyciu spolecznym. Jej brak
prowadzi do:

- depresji,

- utraty perspektyw zyciowych,

- dezorientacji w rzeczywistosci,

- stopniowej izolacji spotecznej (por. Antonovsky, 1995; Ekdawi,
Conning, 1995; Mikulska — Meder, 1992).

Terapia zajeciowa (ergoterapia) stanowi jedna =z najstarszych metod
oddziatywania stosowanych w rehabilitacji psychiatrycznej. Stopniowo angazuje
pacjenta w zycie spoleczne poprzez udzial w celowej aktywnosci, zwykle z pogranicza
pracy uzytkowej i tworczo$ci artystycznej. Jest okazja do bezstownej ekspresji przezy¢
1 poczucia przynalezno$ci do grupy, sktaniajac do integrowania si¢ z jej czlonkami
1 wspotdziatania z nimi.

Celem terapii zajeciowej jest rowniez stopniowe rozumienie wiasnych potrzeb,
mozliwo$ci i co najwazniejsze - odzyskanie wiary w siebie.

Terapia zajeciowa powinna by¢ stosowana przede wszystkim w odniesieniu do
0sob, u ktorych proces chorobowy przebiega niepomys$lnie, prowadzac do znacznej
degradacji w wielu obszarach zycia (Kaczmarczyk, 1999).

Wickszo$¢ pracowni oferuje zajecia, ktore wymagaja zré6znicowanego poziomu

sprawnosci manualnych i jednocze$nie rozwijaja zainteresowania pacjentow.
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Tradycyjne prace to: malowanie, haftowanie, ukladanie obrazéw mozaikowych, szycie
reczne i maszynowe, drobne prace stolarskie, metaloplastyka, ozdobne wyroby ludowe,
dziewiarstwo, tkactwo itp. (Meder, Cechnicki, 2002).

Ergoterapia, jako wstepna rehabilitacja zawodowa uczy:

1. punktualnosci,

2. umiejetnosci wspotdziatania,

3. wykonywania polecen,

4. pokonywania trudnosci (Kaczmarczyk, 1999).

Wing i Brown (1970, za: Ekdawi, Conning, 1995) w studiach nad
instytucjonalizmem, podkreslaja, ze dla chorych na schizofreni¢ praca jest jedyna,
dostgpng w szpitalu aktywnoscig korelujaca dodatnio z poprawg stanu psychicznego,
redukuje apati¢, poziom spotecznego wycofania, ubdstwo jezykowe. Jak dotad nie ma
jednoznacznej odpowiedzi, w jaki sposob praca wpltywa istotnie na zmniejszenie
objawow schizofrenii, jednak ten wplyw istnieje, co potwierdzajag obserwacje
wszystkich programow opieki psychiatrycznej, w ktorych praca zostala zintegrowana
z szerszym systemem leczenia i rehabilitacji chorych (Bennet, 1987; Ciompi, 1982,
za: Kaszynski, 2000).

Terapia zajgciowa stanowi obecnie najczesciej spotykang forme rehabilitacji nie
tylko w oddziatach dziennych czy oddziatach stacjonarnych zajmujacych si¢ rehabilitacjg

0s0b chorych psychicznie ale réwniez w oddziatach szpitali ogélnopsychiatrycznych.

Reasumujac, rehabilitacyjne walory pracy polegaja gtownie na:
- odtwarzaniu zdolnosci do udziatu w zyciu spotecznym,
- poczuciu statusu spotecznego,
- kontaktach i wsparciu spotecznym,
- strukturyzacji 1 organizacji czasu,
- pozytywnym wzmocnieniu poprzez wynagradzanie finansowe
(Shepherd, 1999).

Kepinski (1992, s. 292) pisat w ,,Schizofrenii”: ,, Opuszczajgc szpital, chory
zazwyczaj znajduje si¢ w bardzo trudnej sytuacji. To co u zwyklego cztowieka jest
poczytywane jako objaw zlego humoru, chwilowego nastroju, rozdraznienia, to
u bytego pacjenta jest brane jako nawrot choroby. Choremu trudno wroci¢ w dawne

srodowisko pracy. Konczy sie zwykle tym, Ze zostaje z pracy zwolniony, przetozeni
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nie majg do niego zaufania, idzie na rentg, a to jest zwykle poczqtkiem jego

degradacji spotecznej”.

Psychoterapia w schizofrenii.

Psychoterapia w ujeciu Sillamy (1989, s. 241) polega na ,,metodycznym
stosowaniu okreslonych technik psychologicznych w celu doprowadzenia chorego do
stanu réwnowagi emocjonalnej”. W opinii Sterlau (2000, s. 600) psychoterapia jest
nastawiona na ,ksztaltowanie i utrwalanie pozytywnych zachowan, wptywajacych na
prawidlowe funkcjonowanie zyciowe”.

Oddzialywania psychoterapeutyczne sg niezbednym elementem kompleksowego
programu oddziatywan rehabilitacyjnych w schizofrenii. Pomagajg pacjentowi w uzyskaniu
motywacji do wspotudzialu w procesie rehabilitacji oraz w podejmowaniu rol
spotecznych, nierzadko trudniejszych i mniej satysfakcjonujacych niz dotychczas
petione (Stanczak, 1989).

Interwencje psychoterapeutyczne w znacznym stopniu warunkujg przebieg
choroby poprzez:

- zapobieganie nawrotom,
- poprawe zdolnosci radzenia sobie,
- lepsze funkcjonowanie spoteczne 1 zawodowe.

W stosunku do o0séb leczonych z powodu psychozy schizofrenicznej
wykorzystuje si¢ zard6wno psychoterapi¢ indywidualng jak i grupowa.

W psychoterapii indywidualnej, jedynym czynnikiem leczacym jest terapeuta,
ktory stanowi zrédto bodzcoéw nadajacych zaistniatej sytuacji charakter terapeutyczny.

Psychoterapia indywidualna tyko pozornie wydaje si¢ by¢ interakcja migdzy
pacjentem 1 jego terapeuta. W rzeczywisto$ci bierze w niej udzial wigcej osob.
Terapeuta bardzo czgsto korzysta z superwizji, a niekiedy sam superwizor spotyka si¢
z pacjentem. Ze strony chorego w proces terapii wigczone jest na ogot jego najblizsze
srodowisko (Aleksandrowicz, 1994).

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje psychoterapii indywidualne;j:

1. podtrzymujaca (wspierajaca),

2. zorientowang na wglad.
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W praktyce wykorzystuje si¢ najczgséciej kombinacje lub polaczenie obu rodzajow.

Psychoterapia wspierajgca jest najbardziej akceptowang i najszerzej stosowang
forma psychoterapii indywidualnej w schizofrenii (Lehman, 1995, za: Murawiec,
Taflinski, 2001). Opiera si¢ na:

- empatycznym porozumieniu z pacjentem ,
- rozwigzywaniu sytuacji problemowych pojawiajacych si¢ w zyciu codziennym,
- edukacji dotyczacej istoty choroby i metod jej leczenia,
- indywidualnych czynnikach wyzwalajacych nawrét choroby.
Gloéwna jej ceche stanowi staty, wspierajacy kontakt z terapeuta.

Psychoterapia zorientowana na wglgdzie jest efektywna metoda leczenia
w odniesieniu do osoéb, ktore uzyskaty stabilizacj¢ w zakresie ostrych objawow
psychotycznych.

Dla tego rodzaju psychoterapii bardzo istotna jest:

- wspolpraca chorego w procesie farmakoterapii,

- motywacja do kontynuacji leczenia,

- gotowos¢ przyjecia nowych tresci, dostarczanych w trakcie terapii,

- zdolnos$¢ kontroli zachowan agresywnych (Murawiec, Taflinski, 2001).

W opinii Foulkesa (1957) celem psychoterapii grupowej jest ,,promowanie
rozwoju kazdego cztonka grupy od indywidualizmu do nastawienia prospotecznego”
(za: Hobbs, 1998, s. 18).

Prace Kosteckiej i1 innych (1980) ujmuja cele psychoterapii grupowej
w schizofrenii wielopoziomowo. Sg to:

1. na poziomie obrazu klinicznego — poprawa wgladu w odniesieniu do objawow
1,,tolerowanie” rzeczywistosci,
2. na poziomie intrapsychicznym — zmiana funkcjonowania psychicznego

(mechanizméw obronnych, struktury i funkcji psychicznych),

3. na poziomie relacji chorego z otoczeniem — poprawa funkcjonowania

w spoteczenstwie.

Nieco inaczej formutowane sg cele psychoterapii schizofrenii w pradygmacie
humanistyczno — egzystencjalnym. W tym podejsciu interwencje psychoterapeutyczne
utatwiaja choremu znalez¢ taki sposob istnienia w rzeczywistosci, dzigki ktéremu
bedzie mial mozliwos¢ dokonywania samodzielnych wyborow 1 podejmowania
niezaleznych decyzji. Istotne jest wiec stworzenie pacjentowi odpowiednich warunkow,

w ktérych bedzie mogt doswiadcza¢ w pelni swej egzystencji. Reorientacja chorego
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wobec wlasnej osoby 1 $wiata stwarza mozliwos$¢ zastgpienia egzystencjalnej pustki,
objawow choroby i wycofujacego sposobu bycia - dazeniem do odnajdywania sensu

W swym zyciu, autentycznos$ci i otwartosci (Grzesiuk, 1995).

Reasumujac, o efektywnosci psychoterapii decyduje dobdr odpowiedniej
metody do problemdw, potrzeb i stanu klinicznego pacjenta.
Skutecznosci interwencji psychoterapeutycznych dowodzi:
- poprawa funkcjonowania psychicznego i spotecznego,
- odnalezienie celu i sensu Zycia w sytuacji wyznaczonej stanem zdrowia,

- akceptacja choroby i metod jej leczenia.

Oddzialywania psychoterapeutyczne wobec rodzin osob chorych na schizofrenie.

Praca z rodzinami pacjentoéw leczonych z powodu psychozy schizofrenicznej
jest obecnie wazng cze$cig programu terapeutycznego. Wynika to z:
1. obcigzenia rodziny (zwlaszcza jesli choroba trwa dtuzszy czas),
2. problemoéw nierzadko spotykanych u innych cztonkéw rodziny, ktorych podstawa
jest lek wywotany dekompensacja psychotyczng osoby chore;.

Ponadto terapia rodzin ma szczegdlne znaczenie dla tych pacjentow, ktorzy
zatozyli wlasne rodziny.

Juz Wynne (1958, za: Kasperek i1 inni, 2000) uwazal, ze zachorowanie na
schizofreni¢ wiaze si¢ z problemami catej rodziny, a wyniki leczenia zalezg czg¢§ciowo
od atmosfery panujacej w rodzinie i wewnatrzrodzinnych postaw.

W niniejszym rozdziale zostang krétko scharakteryzowane dwie formy pracy
z rodzing:

1. Terapia systemowa.
2. Psychoedukacja.

W podejsciu systemowym zaburzenia psychiczne uwarunkowane sg zaktoceniami
funkcjonowania catej rodziny. ,,Chory” to system, rodzina a nie konkretny jej cztonek,
cho¢ tylko u niego manifestujg si¢ symptomy psychozy. Celem dziatan diagnostycznych
w tym wypadku jest:

- opis zasad funkcjonowania rodziny,

- opis wzorcow komunikacji itp.
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Terapia zmierza do modyfikacji systemu rodzinnego poprzez zmiany strukturalne,
wyrazajace si¢ wprowadzeniem nowych typow relacji migdzy cztonkami rodziny.

W terapii systemowej istotne znaczenie przypisuje si¢ okoliczno$ciom, ktore
towarzyszyty poczatkowej fazie choroby (Puzynski, 1993).

W programach psychoedukacyjnych przyjmuje si¢ nast¢pujace zatozenia:

1. schizofrenia jest choroba,

2. rodzina nie jest przyczyng zachorowania,

3. rodzina stanowi istotne wsparcie dla chorego,

4. interwencje rodzinne sg czes$cig kompleksowego programu terapeutycznego

(Kasperek i inni, 2000).

Psychoedukacja definiowana jest jako ,,okreslony model oddziatywan
terapeutyczno — edukacyjnych wobec pacjenta i1 jego rodziny, w ktorym zaktada sie¢
dhlugotrwatos¢ i zréznicowanie form oddziatywania, w zaleznos$ci od charakteru relacji
rodzinnych i fazy choroby” (Barbaro i inni, 1986, za: Taflinski, 2000, s. 151). Ma dwa
znaczenia. W wezszym rozumieniu to kilka sesji szkoleniowych, w trakcie ktorych
rodzina pacjenta otrzymuje zestaw informacji na temat istoty choroby i metod jej
leczenia. W szerszym znaczeniu — to wielomiesieczne oddziatywania na rodzing,
ktorych istotg jest uczynienie rodzica (badz innego czlonka rodziny) osoba kompetentng

w praktycznej opiece nad chorym (Tomczyk, 1999).

Podsumowujac, zaprezentowane formy terapii maja na celu:

1. dostarczenie rodzinom chorych wiedzy na temat natury schizofrenii,

2. wyposazenie cztonkow rodziny w umiejetnosci radzenia sobie w okresie
nasilonych objawéw psychotycznych (np. z Igkiem),

3. ulatwienie rodzinie wyzbycia si¢ poczucia odpowiedzialnosci za chorobe czy

poczucia bezradno$ci wobec niej (Strelau, 2000).

Na zakonczenie nalezy doda¢, ze efektywno$¢ przedstawionych form terapii
zdeterminowana jest w znacznym stopniu klimatem emocjonalnym rodziny, okreslanym
za pomoca wskaznika ekspresji emocji (EE). Im wyzsza jest jego warto§¢ — tym
bardziej krytyczne nastawienie cztonkéw rodziny, wyzszy poziom emocjonalnego
uwiktania, a to oznacza czestsze nawroty psychozy 1 bardziej niepomys$lne

rokowanie (Leff, Vaughn 1 inni, 1984, za: Kasperek i inni, 2000).
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Terapie kreatywne.

,,Nie caly bowiem czlowiek jest chory gdy choruje, ale takie w chorobie
zachowuje pewne momenty zdrowia, ktorych wzmocnienie przyczynia sie do
przeciwstawienia si¢ chorobie” (cyt. za: Kowal, 1996).

Tworzenie (tworczos¢, kreatywnos$¢) to specyficzny rodzaj aktywnosci
cztowieka, zwigzany z jego wyobraznig, ktora nie tyle odtwarza i nasladuje rzeczywistosc,
ale tworzy co$ nowego.

Terapie kreatywne wzmacniaja zdrowie na drodze tworczego dzialania, ktérego
rezultatem, obok ewentualnych dziet sztuki jest poprawa jako$ci zycia.

Najwazniejszg role w omawianej metodzie rehabilitacji odgrywa ,,medium”,
tj. srodek artystyczny, w ktérym chory chce i umie si¢ wypowiedzie¢. Jesli wybrane
medium pozwala pacjentowi komunikowaé si¢ z otoczeniem i1 poprawia jego
samopoczucie, to niewatpliwie nastagpi w nim oczekiwana zmiana (w jego emocjach,
zachowaniu).

Terapie kreatywne pomagajg zatem odnalez¢ si¢ cztowiekowi w jego starym
swiecie, ale w nowy dla niego sposéb. Wprowadzaja go w nieznane mu dotad obszary
przezywania, myslenia, dziatania by mogl poznawaé, bada¢ wewngtrzne konflikty,
objasniac je 1 zmienia¢ z nowej perspektywy (Kowal, 1996).

W programie terapii kreatywnej mozna wyroznic trzy fazy:

1. akumulacyjng — w ktorej jednostka zdobywa orientacj¢ w sposobie wlasnego
przezywania i reagowania, wyznacza cele zyciowe i ustala hierarchi¢ wartosci,

2. transformacji — gdzie ma miejsce korekta oraz modyfikacja dotychczasowych
reakcji, prowadzaca do obnizenia poczucia Ieku, agresji, osamotnienia, rezygnacji

1 poprawy samopoczucia,

3. tworczej aktywno$ci — na tym etapie pacjent zaczyna traktowaé otoczenie
jako srodowisko mu przyjazne, akceptuje je, zajecia w tej fazie okreslane
jako ,praca nad sobg” opieraja si¢ na autorefleksji i1 autoidentyfikacji

(Grochmal — Bach, 2001).
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Kreatywno$¢ odgrywa w procesie rehabilitacji osob z diagnoza psychozy

schizofrenicznej funkcje:

1.

ekspresyjng — polegajaca na wyrazaniu stanow emocjonalnych, mysli czy innych
wytworéw wyobrazni, ktore trudno jest wypowiedzie¢ slowami, przynoszac
w efekcie emocjonalng ulge, roztadowanie napigcia,

komunikacyjng (poprzez rysunek, wiersz) — utatwia wzajemne poznanie mysli,
przezy¢,

szukania, wzbudzania i rozszerzania potencjatu — to uwalnianie zablokowane;j
energii, budzenie jej do zycia - bardzo istotne w okresie utrwalenia si¢
negatywnych objawdw schizofrenii (Bielanska, 2000).

Bomba (1998) mowi o dwoch mozliwosciach korzystania ze sztuki w rehabilitacji

chorych na schizofrenig:

1.

»receptywnej” — w ktorej kontakt ze sztukg porusza w pacjencie dotychczas
nie§wiadome dla niego i terapeuty treSci psychiczne, odbior i obcowanie ze
sztukg otwiera perspektywe budowania wgladu emocjonalnego,
,kreatywnej” — jej celem jest rozbudzenie 1 wspieranie tworczych mozliwosci
chorego, kreatywno$¢ w aktywny sposob porzadkuje to, co wewnatrz jest
niejasne a niejednokrotnie bardzo wazne, ponadto:

- otwiera i pobudza zdrowe zasoby ,,ja”,

- toruje drogg energii zyciowe;,

- wzbudza motywacje do zycia.
Mozemy wyrdzni¢ nastgpujace formy terapii kreatywnych:
1. dramoterapi¢ (teatr),
2. terapi¢ sztukag (malarstwo, poezja, rzezba),
3. muzykoterapig,
4. choreoterapig¢ (taniec) (Kowal, 1996).

Dramoterapia — Teatr stanowi $rodek wyrazania siebie i grupowych interakcji

(Johanson, 1982, za: Bielanska, 2000). Jako najbardziej spoleczna ze sztuk, stwarza

bardzo duze mozliwosci dla oséb, u ktoérych choroba ma przebieg chroniczny. Jej

zadaniem jest:

- wzmocnienie i rozwdj catej osoby,
- pomoc w rozwigzywaniu sytuacji trudnych,

- poprawa kompetencji spoleczne;.
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W rezultacie, praca w grupie teatralnej ma ulatwi¢ codzienne funkcjonowanie

dzigki wyposazeniu chorego w konkretne umiejgtnosci.

Pracujac nad sztukg teatralng (tekstem, rolg, sceng) pacjenci majg okazje:
- lepszego rozumienia siebie, innych ludzi i wzajemnych relacji,
- ¢wiczenia funkcji poznawczych (pamigé¢, myslenie, uwaga),
- wyrazania siebie (ekspresji ,,ja”),
- doswiadczania wspdlpracy z innymi i czerpania od nich oparcia.

Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage na elementy, ktére posiadajg najwigksza

moc terapeutyczng, a sg to:

1.

struktura (scenariusz spektaklu, stalo$¢ miejsca spotkan grupy teatralnej, czas
prob itp.) — tworzy wyrazne granice czasowe, przestrzenne i osobowe dajace
bezpieczne oparcie dla grupy,

umownos¢ (istnieje tylko podczas realizacji spektaklu) — pozwala
pacjentom/aktorom zastoni¢ si¢ gra i jednoczesnie wyeksponowac (chorym
fatwiej jest pokaza¢ pewne emocje poprzez gre aktorska), umownos¢ daje wiec
swobodg ekspres;ji,

kreowanie roli — wydaje si¢ najbardziej terapeutycznym dla pacjenta
1 najbardziej tworczym dla aktora procesem, pacjent/aktor poszukujac
najlepszego sposobu wyrazenia odgrywane] przez siebie postaci staje si¢
bardziej aktywny intelektualnie, emocjonalnie i1 fizycznie (porusza to caty jego
organizm), ponadto rola wyzwala nie tylko ukryte wczesniej uczucia ale takze
wspomnienia, marzenia i sny,

kreowanie sceny — to twoOrcza wspoOlpraca pacjentéw/aktorow
1 terapeutow/rezyserow, wymaga wspotdziatania i wzajemnego wyczuwania sie,
zabawa — jest sposobem na tworzenie bezpiecznego klimatu w trakcie spotkan,
zwlaszcza w poOzniejszym etapie mozna wprowadzi¢ humor, lekko$¢, dla
wigkszosci to okazja odzyskania wigkszej elastycznos$ci w zachowaniu, uczenie

si¢ nowych sposobow kontaktow miedzyludzkich (Bielanska, 2000).

Malarstwo — przedstawia wartosc¢:

1.

ekspresyjna (poprzez kompozycje, kolor),

2. asocjacyjng (zrekonstruowane obrazy przezy¢ psychicznych),

3.

projekcyjng (rzutowanie osobowosci, taczenie z konfliktami, urazami, lekami).
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Psychoterapeutyczna funkcja rysunku polega na wyzwoleniu napie¢ psychicznych,
a takze na odwrdceniu uwagi, ktora pacjent koncentruje na samym sobie (Grochmal —
Bach, 2001).

Malarstwo to takze poczucie satysfakcji, to nauka przyjmowania krytyki,
wyrabiania cierpliwosci.

Kepinski (1992, s. 77 - 78) tak pisat o roli tworczosci plastycznej osob leczonych
z powodu schizofrenii:

., Podobnie jak zdrowi artysci dzieki swym talentom dajg wyraz przezyciom
wielu ludzi, ktorzy nie potrafig ich tworczo sformutowad, i dzieta takie budzq zywy
oddzwiek, tak uzdolniony artystycznie chory na schizofrenie tworzy niejako synteze
przezyc¢ wielkiej rzeszy chorych dotknietych psychozq, ktora obcuje ze swymi
niezwyklymi doznaniami, nie umiejqc dla nich znalezé wyrazu”.

Poezja — to najbardziej dostepna i popularna wsrod chorych forma tworczosci. Stanowi
niejednokrotnie najszybszy sposob ujawnienia swych przezy¢ — zwlaszcza u 0sob
wycofanych, pobawionych kontaktu z innymi (Bielenska, 2000).

Muzykoterapia — kazdy z nas dos§wiadcza w swym zyciu wptywu muzyki na emocje.
Muzyka pobudza do dziatania, moze tez relaksowac, uspokaja¢ czy nasuwaé pewne
wspomnienia.

Wedlug koncepcji norweskiej, o ktorej mowi Szulc (2000) terapia muzyka:

- wzmacnia sity witalne,

- nadaje i umacnia sens zycia,

- przynosi poczucie koherencji,

- przyczynia si¢ do poczucia wspolnoty 1 przynaleznosci.

Szulc analizujac powyzsza koncepcje dodaje, ze czynnikiem, ktéry wywoluje
odpowiednig reakcje, dzialanie nie jest relacja miedzy terapeutg a pacjentem, lecz sama
muzyka bedaca sposobem wewnetrznej mobilizacji organizmu do lepszej jakosci zycia.

Muzykoterapia grupowa moze by¢ realizowana w formie receptywnej
1 aktywnej. Receptywno$¢ w muzykoterapii polega na stuchaniu celowo dobranych
utworéw muzycznych w sposdéb swobodny lub zadaniowy, a nast¢pnie na
przedyskutowaniu w grupie doznanych w czasie trwania utworu przezy¢. W tej formie
wykorzystuje si¢ techniki projekcyjne, ktorych dziatanie polega na uruchamianiu
procesOw wyobrazeniowych, co utatwia choremu ujawnianie emocji, cz¢sto
nieuswiadomionych, dotyczacych nierzadko tresci konfliktowych, patogennych przezy¢

(Galinska, 1990).
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W obrebie form aktywnych wykorzystuje si¢ techniki oparte na dowolnej
improwizacji, polegajace na wyrazeniu siebie 1 swoich emocji za pomocag ré6znych
instrumentdw muzycznych (np. granie swojego nastroju).

W muzykoterapii grupowej — najwazniejszg metodag jest §piew. W koncepcji
Schwabego (1972, za: Grochmal — Bach, 2001) $piew utatwia spoleczne przystosowanie,

rozluznia napigcie migsniowe, tagodzi niepokdj.

., Porozumienie czlowieka z cztowiekiem jest jak wspolny taniec. Gra muzyka, jej rytm
zapada sie w glgb swiadomosci, przenika w cialo i przejawia si¢ wspolnym

harmonijnym ruchem. Kto tanczy, nie potrzebuje mowié o tancu.’

Tiszner, 1996, s. 52, (za: Wojciechowska, Bielanska, 2001)

Choreoterapia to metoda oddzialywania terapeutycznego poprzez taniec, korzystajaca
z bogatych mozliwosci jakie daje improwizacja ruchowa (Aleszko, Janke — Klimaszewska,
2001). Podstawowe elementy tanca, tj. rytm i ruch utatwiajg wyrazi¢ to co dzieje si¢ we
wnetrzu cztowieka 1 odzyska¢ harmoni¢ w roznych obszarach zycia. W znaczacy
sposob wptywa na nastr6j, poprawia samopoczucie, umozliwia pokonywac¢ niesmialo$é
1 stawac si¢ coraz bardziej spontanicznym.
Tak wigc, choreoterapia oddziatuje na wiele sfer wtasnego ,,Ja’:
- emocjonalng: pozwala lepiej zrozumie¢ emocje 1 wyrazi¢ je W sposob
kontrolowany, daje poczucie radosci i odprezenia,
- kognitywna: ulatwia obiektywna oceng siebie, poczucie wilasnej wartosci,
lepsze rozumienie integralnosci ciata, ducha i umystu,
- fizjologiczng: umozliwia adekwatny obraz wlasnego ciala, uczenie si¢
odprezenia,
- spoteczng: sprzyja lepszym kontaktom z innymi ludZzmi, wspotdziataniu
W grupie, empatii,
- motywacyjna: uczy wytrwatosci, przejmowania inicjatywy.
W doswiadczeniach Aleszko i Janke — Klimaszewskiej (2001) choreoterapia
przyczynia si¢ réwniez do lagodzenia ubocznych dziatan farmakoterapii i lepszego

wchtaniania neuroleptykow.

Podsumowujac, terapia kreatywna dazy do rozwoju osobowosci i coraz lepszego

przystosowania spotecznego. Sita i sens tej metody oddziatywania na chorego tkwi
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w tym, ze odwotuje si¢ bezposrednio do pozaswiadomosci (Bomba, 1998).

Celem kreatywnos$ci w rehabilitacji chorych leczonych z powodu psychozy
schizofrenicznej jest:
- osiagnigcie przez chorego wewnetrznej harmonii, spokoju,
- wzmocnienie wiary w siebie i swoje umiejetnosci (wzrost samooceny),
- poprawa kompetencji spotecznych.
Kepinski (1992, s. 172) opisywat rozdarcie migdzy §wiatem zewnetrznym
1 wewnetrznym w schizofrenii stowami: ,, Obca staje sie ta czes¢ wlasnej osoby, ktora
bezposrednio ze Swiatem tym sie styka, a wiec ekspresja, stqd poczucie krepujgcej maski
i sztucznosci, rozszczepienia miedzy tym co wewnqtrz si¢ czuje, a tym, co si¢ na
zewngqtrz manifestuje”’.
Zmniejszenie tego rozdarcia poprzez stwarzanie choremu mozliwos$ci petniejszego

wyrazania siebie jest gtownym zadaniem dla kreatywnych metod terapii.

3.3.2. Formy rehabilitacji.

Rehabilitacja 0so6b chorujacych psychicznie jest najczgsciej realizowana
w: oddziatach dziennego pobytu, stacjonarnych lub dziennych oddziatach rehabilitacji,
srodowiskowych domach samopomocy, hostelach czy warsztatach terapii zajeciowe;j
(Dabrowski 1 inni, 1998; Drozdzowicz, 1992; Meder, Stotowska, 1995). W zaleznosci
od zaplecza materialnego i personalnego realizuje si¢ ja w wymienionych placowkach
W réoznym wymiarze.

Warto zwrdci¢ uwage na rzadziej spotykane formy rehabilitacji, cieszace si¢
jednak ze strony chorych duzg aprobatg. Sg to turnusy rehabilitacyjne i obozy
terapeutyczne.

W Polsce organizowane s3 dwa typy obozow:

1. terapeutyczno — rehabilitacyjne, charakteryzujace si¢ z gory ustalonym programem,

w ktoérym zajecia treningowe i1 rekreacyjne shuzg procesowi psychoterapii 1 sg

swiadomie do niego wiaczone,

2. rehabilitacyjno — wypoczynkowe, gldownym ich celem jest stworzenie warunkéw

sprzyjajacych rekreacji i wypoczynkowi.
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Efekty oddzialywan rehabilitacyjnych w omawianych formach przejawiaja si¢
przede wszystkim w:

- lepszych kontaktach spotecznych,

poprawie umiejetnosci zyciowych,

bardziej swobodnej ekspresji uczu¢,

wigkszym zaangazowaniu w dalszy proces leczenia.

Ich osiggniecie utatwiaja réznego rodzaju treningi spoleczne realizowane
w naturalnych warunkach oraz kreatywna atmosfera.

Czynniki ksztattujace specyfike srodowiska obozu terapeutycznego to:

1. struktura obozu,

2. aktywno$¢ i dostepnos¢ terapeutow 1 pacjentow,

3. naturalne srodowisko.

O specyfice obozu decyduje rowniez zwigkszona intensywnos$¢ dziatan
angazujacych calg osobg, zaro6wno na poziomie fizycznym, emocjonalnym jak
1 intelektualnym.

Od poczatku lat 80 — tych, w obozach uczestnicza takze cztonkowie rodzin
pacjentéw, co utatwia wzajemng komunikacj¢ oraz zmian¢ w utrwalonych wzorcach
zachowan (Meder, Cechnicki, 2002).

Lekarze, majacy doswiadczenie psychoterapeutyczne podkreslajg szczegdlny
wplyw atmosfery obozu na poprawe w zakresie objawow psychotycznych
(Horzelski, 1984). W ocenie klinicznej zwracala réwniez uwage wigksza sprawnosé
procesow poznawczych (koncentracji uwagi, mys$lenia) i wzrost samooceny. Kowal,
Lukasik - Kowal (1986) dowodza, ze osoby uczestniczace w turnusach, trafialy
dwukrotnie rzadziej do leczenia szpitalnego, a jesli byly hospitalizowane, to ich pobyt

w oddziale byt o potowe krotszy od dotychczasowych (za: Pobielski, 2000).

Przejdzmy teraz do krotkiej charakterystyki zasad funkcjonowania Warsztatow
Terapii Zajeciowej (WTZ), ktore stanowig forme posrednia migdzy oddziatem
dziennym a zaktadem pracy chronionej. WTZ przeznaczone sg dla osob, w stosunku do
ktérych orzeczono niezdolno$¢ do pracy, a ktore zakwalifikowano do rehabilitacji
w formie terapii zajgciowej w WTZ (Meder, Stotowska, 1995).

Czas uczestnictwa w WTZ limitowany jest stanem zdrowia uczestnikow oraz
przebiegiem terapii. Niezwykle waznym elementem rehabilitacji realizowanej przez

WTZ jest fakt, ze osoby rehabilitowane tracag swdj statut ,pacjenta” a stajg si¢
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»uczestnikiem”. Oznacza to, ze maja okazj¢ do kierowania wlasng aktywnoscia
1 pelnienia innych rol niz dotychczasowa, cechujaca si¢ w duze mierze zaleznoscia
1 biernoscig. Funkcjonowanie WTZ przypomina bardziej zaktad pracy niz oddziat
dzienny, czemu sluzg m.in. podpisywanie listy obecnos$ci, rozliczanie czasu pracy,
samodzielne organizowanie positkow i rozrywek oraz niewielka comiesi¢czna zaplata
(Meder, Cechnicki, 2002).
Nadrzgdnym celem oddziatywan oferowanych przez Warsztaty Terapii
Zajeciowej jest:
- wszechstronny rozwdj kazdego z uczestnikow,
- poprawa zaradnosci osobistej i sprawnosci psycho-fizycznej,
- ulatwienie adaptacji spolecznej.
Realizacja w/w celow odbywa si¢ poprzez zajecia, ktore podzieli¢ mozna na trzy
grupy:

1. zajecia nastawione na podniesienie ogolnej sprawnosci, popraw¢ przystosowania
1 funkcjonowania spotecznego, a sg to:

a) indywidualnie dostosowane do potrzeb pacjentdw elementy treningow
z zakresu:

- samoobstugi,

- umieje¢tnosci spotecznych (radzenia sobie w trudnych sytuacjach
miedzyludzkich, przygotowujacy do podjecia pracy),

- aktywnego udzialu we wtasnej farmakoterapii,

b) psychoterapia,

2. terapie zajgciowe (szycie, haftowanie itd.) — omoOwione szerzej w rozdziale
dotyczacym ergoterapii,

3. przygotowanie do pracy — obejmuje m.in. obstuge komputera, kserokopiarki,
kalkulatora, nauke¢ jezyka angielskiego, maszynopisanie, drobne prace
manualne, jak klejenie torebek, foliowanie dokumentow (Meder, Stotowska, 1995).
Ostatecznym 1 najbardziej wymiernym efektem rehabilitacji w WTZ jest

podjecie 1 utrzymanie pracy w warunkach chronionych. Jak pokazuje do$wiadczenie,
jest to jednak udziatem tylko nielicznej grupy pacjentow. Powigkszajaca si¢ w Polsce
przepas¢ pomigdzy WTZ a zaktadami pracy chronionej stanowi jedng z najwigkszych
zagrozen dla utrzymania pozytywnych wynikow rehabilitacji (Kaszynski, 2000).
Pomijajac obiektywne trudnosci panujgce na polskim rynku pracy, nalezy

zwroci¢ uwage na fakt czgstego przyznawania grupy inwalidzkiej osobom z rozpoznaniem
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schizofrenii w mtodym wieku i brak proporcjonalnego zwigkszania si¢ odsetka tych
0sOb wraz z uptywem lat. R6zni si¢ to w istotny sposob od progresywnego wzrostu
ogotu osob niepetnosprawnych wraz ze wzrostem wieku (Borowski, 1985). Btednosci
takiego postgpowania dowodzi Shepherd (1984, za: Ekdawi, Conning, 1995)
stwierdzajac, ze niepetnosprawnym z powodu chorob psychicznych nalezy utatwic¢
mozliwo$¢ funkcjonowania w okreslonych rolach spotecznych, dostarczanych m.in.
przez prace. Jesli te mozliwosci sg niewystarczajace, chorzy powinni zosta¢ pozbawieni
ich na koncu, a nie na poczatku choroby.

Z pewnoscig zrodto utrzymania w postaci renty inwalidzkiej wptywa
demobilizujaco na aktywno$¢ zawodowa 1 staje si¢ przyczyna ubogich sieci
spotecznych.

Jahoda i inni (1972, za: Ekdawi, Conning, 1995) dodaja, ze brak pracy prowadzi
do pogarszania si¢ poziomu spolecznego funkcjonowania, braku poczucia czasu,

a w ekstremalnych wypadkach do braku podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci.

3.4. Oferta terapeutyczna Osrodka profilaktyczno — rehabilitacyjnego
., Szkola Zycia

W ,.Szkole Zycia” realizowane s3 nastepujace formy terapii:
1. opieka lekarsko — farmakologiczna,
2. opieka psychologiczna (psychoterapia indywidualna i grupowa — obie formy sa
superwizowane),
3. psychoedukacja dla pacjentow i ich rodzin,
4. terapie kreatywne:
a) zajecia plastyczne, tj. interakcja barw, kolaz, psychorysunek, indywidualne
zaj¢cia w pracowni plastycznej,
b) biblioterapia,
¢) dramoterapia,
5. zajecia treningowe oparte na metodach behawioralnych:
a) treningi z zakresu samoobstugi:
- kulinarny,
- budzetowy,

- umiejetnosci praktycznych,
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b) treningi umiej¢tnosci spotecznych:
- komunikowania sig,
- asertywnosci,
- rozwigzywania problemow w trudnych sytuacjach miedzyludzkich,
6. spotkania integracyjne.

Zajecia odbywaja si¢ do poludnia i po potudniu. Prowadzone sa w matych
grupach przez jednego badz dwoch terapeutow. Pacjenci uczestniczg w wybranych,
zaleznie od glebokosci deficytu poznawczego, emocjonalnego, spolecznego oraz
stosownie do celow, jakie wyznaczyli sobie do zrealizowania podczas pobytu
w Osrodku podpisujac Kontrakt terapeutyczny.

W Aneksie pracy prezentowana jest krotka charakterystyka przebiegu zaje¢ —

udostgpniona przez osoby je prowadzace.

Rozdzial 4. Badania wlasne

4.1. Cel badan i hipotezy badawcze.

Celem przeprowadzonych badan byto:
1. okreslenie zwigzku funkcjonowania spotecznego z:
a) przebiegiem psychozy schizofrenicznej,
b) samooceng jako$ci wlasnego zycia i choroby,
2. ocenienie wptywu kompleksowej rehabilitacji psychiatrycznej na

funkcjonowanie spoteczne 0sob leczonych z powodu schizofrenii.

Uscislenie celow pozwolilo wysuna¢ nastepujace hipotezy badawcze:

1. Funkcjonowanie spoleczne chorych na schizofreni¢ zalezy od przebiegu
choroby oraz wybranych wskaznikow socjo — demograficznych.

2. Lepsze funkcjonowanie spoleczne jest zwigzane z bardziej pozytywna oceng
wlasnego zycia oraz akceptacja choroby.

3. Rehabilitacja psychiatryczna poprawia funkcjonowanie spoteczne chorych na

schizofrenig.
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4.2. Material i metody badan.
4.2.1. Osoby badane.

Grupe wyjsciowag stanowilo 75 oso6b z problemami zdrowia psychicznego,
objetych opieka ambulatoryjng Specjalistycznego Szpitala im. dr J. Babinskiego
w Krakowie. Z badan wylaczono czterech chorych nie speiniajacych zatozonych
kryteriow wieku i rozpoznania klinicznego.

Blisko potowa (tj. 34 osoby) uczestniczacych w badaniach stanowita grupe¢
kontrolng. Jej uczestnicy nie brali udziatu w programie rehabilitacyjnym. Pozostate
37 oséb to grupa rehabilitowana. Badani tej grupy korzystali w trybie stacjonarnym
z oferty oérodka profilaktyczno — rehabilitacyjnego ,,Szkota Zycia” przez okres od 3 do

6 miesigcy.

4.2.2. Charakterystyka O$rodka profilaktyczno — rehabilitacyjnego ,,Szkota Zycia”.

Badania os6b poddawanych rehabilitacji przeprowadzono w Osrodku
profilaktyczno — rehabilitacyjnym ,,Szkota Zycia” w Krakowie, ktéry funkcjonuje od
1997 roku dzigki wspolpracy Fundacji Polsko — Niemieckiej przy Specjalistycznym
Szpitalu im. dr J6zefa Babinskiego w Krakowie. Charakterystyka Osrodka.

,.Szkota Zycia” jest oddzialem stacjonarnym. W odniesieniu do nielicznych
chorych pehi réwniez funkcj¢ placéwki lecznictwa dziennego. W przeciwienstwie do
innych oddzialéw znajdujacych si¢ na terenie szpitala - pacjenci moga wychodzi¢ na
zewnatrz budynku oraz korzysta¢ z przepustek na wyjscia poza teren szpitala jak
1 przepustek weekendowych.

Posiada 32 — miejsca meskie i zenskie Dysponuje nowocze$nie wyposazonymi
salami terapii, pracownig plastyczng, biblioteka, salg konferencyjna, §wietlicg oraz
pomieszczeniem kawiarniano — klubowym.

Cele Osrodka:
- minimalizacja objawow negatywnych,
- poprawa funkcjonowania:
e cmocjonalnego,
® poznawczego,

e spotecznego,
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- edukacja w zakresie radzenia sobie z choroba,
- wsparcie 1 poradnictwo dla rodzin.
Warunki przyjecia i pobytu:

Do Osrodka przyjmowane sg osoby, ktore otrzymaty diagnozg:
schizofrenii,

e psychozy schizoafektywnej,
e psychozy urojeniowe;j,
e zaburzen schizotypowych.
Czas trwania choroby oraz jej przebieg jest zréznicowany. Pacjenci generalnie kierowani sg do
,»Szkoty Zycia” z oddziatéw ogdlnopsychiatrycznych po uzyskaniu remisji w zakresie
ostrych objawow psychotycznych. Rzadziej przyjmowani g chorzy
z Oddziatbw Dziennych, Poradni Zdrowia Psychicznego czy osoby w sytuacjach
kryzysowych (np. ze wzgledéw socjalnych).
Decydujac si¢ na pobyt w placowce, pacjenci podpisuja na wstepie tzw. Kontrakt
terapeutyczny (Aneks), co potwierdza ich §wiadoma zgode na podjecie terapii.
Kontrakt terapeutyczny informuje ponadto o :
- dlugosci pobytu w Osrodku,
- celach, jakie osoba nowoprzyjeta wyznacza sobie do realizacji w trakcie terapii,
- warunkach opuszczenia oddziatu w czasie rehabilitacji.

Kontrakt terapeutyczny podpisuje rowniez opiekun indywidualny pacjenta. Jest
nim w zaleznosci od potrzeb chorego: lekarz, pielggniarka, psycholog, pedagog czy
pracownik socjalny. Opiekun indywidualny zna sytuacje¢ zdrowotng 1 spoteczng
swojego podopiecznego i pomaga mu w rozwigzywaniu sytuacji trudnych.

Oferta Osrodka:

Ustrukturyzowane metody terapii realizowane w ,,Szkole Zycia”
scharakteryzowano szczegotowo i zamieszczono w Aneksie.

Oproécz zaje¢ codziennych odbywaja si¢ takze imprezy o wymiarze
artystyczno — rozrywkowym. Raz w roku, z pomoca osdb prywatnych i instytucji
spotecznych, organizowany jest przez Osrodek plener malarski dla artystow
chorujacych psychicznie. Uczestnicy pleneru to chorzy miedzy 20 a 60 rokiem zycia.
Cze$¢ z nich zaczgla tworzy¢, gdy pojawita si¢ psychoza, inni maja za sobg wiele lat
pracy artystycznej. Poplenerowe prace sa wystawiane w Galerii na ul. Siennej
w Krakowie badz w Galerii ,,Klubu pod Czwoérky” znajdujacej si¢ przy oddziale
,,Szkota Zycia”.
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Ponizej zaprezentowano rysunek osoby chorej psychicznie, ktéra swoje
plastyczne uzdolnienia odkryta podczas pobytu w ,,Szkole Zycia” i rozwinela je

uczestniczac w plenerach malarskich.

Z. Turbak

Organizowane sg rOwniez wieczorki poetyckie z udzialem artystow krakowskich
oraz pacjentow, ktorzy chca publicznie zaprezentowac swojg tworczos¢. Oto wiersz

osoby rehabilitowanej w ,,Szkole Zycia”.
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Tkar

Wzleciatem wysoko w rados¢ euforyczng
przestrzenie dalekie szarej codziennosci
olsniony leciatem podwajajgc szybkos¢
przestworem nieznanym ku nieskonczonosci.
Z lekkosciq niezwyktg przestwor poznawatem
niesiony radoscig w nowe horyzonty
jasnoscig umystu, ktorg otrzymatem

daleki rozpaczy i destrukcji zwgtpien.

Granice przepadly kiedys niespodzianie
nadludzkq radoscig plone nieustannie,

absolut osiggne i boskos¢ zdobede!

lkarze! Los Scigasz! Proznys niestychanie,
Zachwiales sie nagle, snu pragngc zachtannie,

rungtes na ziemie razony obledem.

S. Garbarz

Warto wspomnie¢ o osiggni¢ciach dokonywanych w ramach nieobowigzkowych
zaj¢c teatralnych, prowadzonych dopiero od dwoch lat. Przedstawienia grupy teatralne;j
opierajg si¢ migdzy innymi na dzietach komediowych Konstantego Ildefonsa
Gatczynskiego, Jeremiego Przybory.

Personel Osrodka z inicjatywy i przy wspdtpracy pensjonariuszy ,,Szkoty Zycia”
organizuje ponadto ogniska i imprezy okoliczno$ciowe, jak rowniez wycieczki —
zarowno do pigknych, zabytkowych miejsc Krakowa i dalsze wyjazdy (Zakopane,
Szczawnica).

Szczegdlna role w ,,Szkole Zycia” petni wspomniana klubo — kawiarnia, gdzie
dwoje chorych znalazto zatrudnienie. Jest to rdéwniez miejsce terapii dla innych
podopiecznych Osrodka, ktérzy pelnigc dyzur wraz z osobg tam pracujaca — juz
kompetentng w swoich obowigzkach, ucza si¢, rozwijaja badz utrwalaja podstawowe
umiejetnosci kulinarne, komunikowania si¢ 1 wspoétdziatania.

Integralnie zwigzane sa z oddzialem inne placowki znajdujace si¢ na terenie

szpitala:
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1. hostel (majacy do dyspozycji pig¢ miejsc),
2. mieszkanie chronione (dysponujace trzema miejscami).

Kierowani s3 do nich pacjenci, ktérzy po przebyciu pelnego programu
rehabilitacyjnego wymagaja dalszego wsparcia czy czasowej separacji od srodowiska
rodzinnego.

Wielu pacjentéw ,,Szkoty Zycia” jeszcze w trakcie pobytu lub po zakonczone;j
rehabilitacji uczgszcza na zajgcia prowadzone w Warsztatach Terapii Zajgciowej, co
stanowi istotny element rehabilitacji zawodowej i remotywuje do podjecia aktywnosci
zarobkowej. Jest rowniez zrodtem niewielkiego wsparcia finansowego.

Efekty oddziatywan prowadzonych w ,Szkole Zycia” s3 zroZnicowane,
uwarunkowane stopniem ,,wyniszczenia” przez chorobe, sytuacjg socjalng i rodzinng
chorego. Dotychczasowe obserwacje wskazuja, ze hospitalizacja na oddziale
ogolnopsychiatrycznym, zakonczona rehabilitacja, widocznie poprawia funkcjonowanie

spoteczne chorych i ulatwia im powrdt do srodowiska lokalnego.

4.2.3. Metody badan.

Dla zweryfikowania hipotez badawczych wybrano:
- zmienne funkcjonowania spotecznego,

- zmienne samooceny jakosci wlasnego zycia,

- zmienne postawy wobec do§wiadczenia choroby,

- zmienne opisujace aktualny stan psychiczny badanych osob,
- zmienne dotyczace przebiegu choroby,

- zmienne socjo — demograficzne.

Narzedzia badawcze.
1. Do oceny poziomu funkcjonowania spotecznego postuzyta Skala Funkcjonowania
Spolecznego (SFS) autorstwa Maxa Birchwooda, dostosowana do warunkow polskich
przez Mari¢ Zatuska (Zatuska, 1997).

Skala sktada si¢ z dwoch identycznych czesci. Kazda z nich obejmuje siedem
podskal zawierajacych od kilku do kilkunastu pytan. Jedng cz¢$¢ wypetia badany,
druga osoba opiekujaca si¢ nim.

W opinii Weissman (1981, za: Zatuska, 1997) funkcjonowanie spoteczne

chorych na schizofreni¢ powinno by¢ oceniane w oparciu o podstawowe sprawnosci ze
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wzgledu na to, ze wielu sposrod chorych nie petni ogélnie przyjetych rol spotecznych

(wspotmatzonek, rodzic, pracownik). SFS jest skala, ktora uwzglednia te¢ specyfike

poniewaz obejmuje sfery funkcjonowania decydujace o utrzymaniu si¢ badanego

w $rodowisku pozaszpitalnym, niezaleznie od pelnionych przez niego rol.

Warto dodaé, ze wykazano przydatno$¢ SFS nie tylko przy diagnozowaniu

deficytow funkcjonowania spotecznego ale rowniez przy planowaniu post¢gpowania

rehabilitacyjnego (Zatuska, 1995).

SFS sktada si¢ z nastepujacych podskal:

Wychodzenie z izolacji (W) (max 15 punktdéw) — ocenia czy pacjent
sktania si¢ bardziej ku spotecznemu zaangazowaniu, czy wrecz
przeciwnie — izoluje sig,

Komunikacja i wigzi (INTER) (max 9 punktoéw) — ocenia umiejetnosci
komunikowania si¢ z otoczeniem oraz nawigzywania i podtrzymywania
bliskich wigzi,

Samodzielno$¢ realizowana (IP) (max 39 punktoéw) — ocenia stopien
samodzielnosci 1 aktywno$ci w zakresie realizowania codziennych
potrzeb,

Samodzielno$§¢ mozliwa (IC) (max 39 punktdw) — ocenia potencjalne
mozliwosci samodzielnej egzystencji,

Rekreacja 1 rozrywka ( R ) (max 36 punktdw) — ocenia zainteresowania
1 umiejetnosci zagospodarowania sobie czasu wolnego,

Kontakty spoteczne (P) (max 50 punktow) — ocenia kontakty
miedzyludzkie, spoteczne, rodzinne i1 kulturalne,

Praca — zatrudnienie (E - Q) (max 10 punktow) — ocenia aktywnos$¢
zawodowa lub wudzial w innych ustrukturyzowanych zajeciach

codziennych (jak uczestnictwo w WTZ, kursach wieczorowych itp.).

Miernikiem funkcjonowania spotecznego moze by¢ sumaryczny wynik skali

przeliczony wedtug klucza (siega on od 55 do 145 punktéw) lub ogdlny usredniony

wynik, powstaly poprzez zsumowanie punktow uzyskanych przez badanych

w kolejnych podskalach, podzielony przez 7 (tj. liczbg podskal SFS).
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W+ INTER+IP+IC+R+P+E/Q
og6lny usredniony wynik SFS =

7

Nizszy wynik $wiadczy o gorszym poziomie spolecznego funkcjonowania.
Mozna rdéwniez postugiwaé¢ si¢ wynikami czastkowymi, tj. uzyskiwanymi
w okres§lonych podskalach.

W opracowaniu statystycznym wykorzystano ogdlny usredniony wynik SFS
oraz wyniki czastkowe poszczegdlnych podskal.

W prezentowanych badaniach skale SFS uzupehiata tylko osoba chorujaca
psychicznie. Fakt ten wynikal z nastepujacych wzgledow:

a) uczestnicy badan — to pacjenci pozostajacy w leczeniu ambulatoryjnym,
W remisji objawowej,

b) czes¢ badanych (tj. 25,3%) mieszkata samotnie, dlatego znalezienie
osoby, ktora moglaby w sposob obiektywny oceni¢ funkcjonowanie
badanego w warunkach pozaszpitalnych stanowitoby istotny problem,

¢) dotychczasowe badania polskie (Zatuska, 1997; Goérna i1 inni, 2000)
1 angielskie (Birchwood i inni, 1990, za: Zatluska, 1997) z zastosowaniem
SFS potwierdzilty zgodno$¢ ocen opiekundéw z ocenami chorych, co

oznacza, ze SFS moze by¢ stosowana jako skala samooceny.

1. Do samooceny jako$ci zycia wykorzystano polska wersj¢ Kwestionariusza
»SF — 36 autorstwa J. E. Ware (1992).
Kwestionariusz SF — 36 jest objety prawami autorskimi, z tego powodu zostat wiaczony
do badan dopiero po uzyskaniu pisemnej zgody autora.
Zgodnie z zaleceniami obliczono wartosci poszczeg6lnych sktadowych jakosci

zycia, tj.:

- funkcjonowanie fizyczne (PF) (min 10 — max 30 punktow),

- ograniczenia fizyczne w petnieniu rél (RP) (min 5 — max 13 punktow),

- bol (BP) (min 1 — max 6 punktow),

- zdrowie ogo6lne (GH) (min 1 - max 5 punktow),

- witalno$¢ (V) (min 5 — max 30 punktow),

- funkcjonowanie spoteczne (SF) (min 2 — max 10 punktow),

- ograniczenia emocjonalne w petieniu rél (RE) (min 3 — max 6 punktéw),
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- zdrowie psychiczne (MH) (min 4 — max 24 punkty),
- zmiana stanu zdrowia w przeciggu ostatniego roku (RT) (min 1 — max
5 punktow).

W analizie postugiwano si¢ tak wynikiem globalnym kwestionariusza (sigga on
od 36 do 149 punktéw), jak i wynikami czastkowymi wyrdéznionych przez autora
podskal. W opracowaniu statystycznym pomini¢to podskale dotyczaca bolu. Bol
pomimo, ze jest odczuciem subiektywnym nie jest zjawiskiem typowym dla chorob

psychicznych.

2. Postawe wobec choroby okreslano przy pomocy skali Moje Doswiadczenie
Choroby (MDC) (Wcidrka, 1996).

Skala obejmuje sze$¢ twierdzen, ktore tworzg wymiary postawy:
- poznawczy (sposob utozsamiania choroby z sob3a) — pozwala na

umiejscowienie czynnikow, ktore w opinii badanego stanowig przyczyne
psychozy oraz na ich rozroznienie na czynniki zalezne i niezalezne
(zewngtrzne) od jego osobowosci,

- emocjonalny (sposob warto$ciowania choroby) — umozliwia zidentyfikowac
wartos$ci przypisywane do§wiadczeniom wynikajacym z choroby,

- behawioralny (refleksyjnos¢) — ocenia gotowos$¢ do rozmowy na temat
choroby, koncepcj¢ choroby wedlug subiektywnych odczu¢.

W gornej czesci skali MDC usytuowana jest ramka, w ktora nalezy wpisac
wybrane 1 najbardziej trafhe zdaniem chorego okreslenie przebytego doswiadczenia
choroby psychicznej (np. ,,nerwowos¢”, ,.cierpienie”, ,klatka”), ktore stanowi punkt
odniesienia do umieszczonych ponizej twierdzen, skladajacych si¢ na wymiary
postawy. Ponadto, na podstawie podawanego okreslenia starano si¢ zidentyfikowac
kontekst, w jakim chory rozpatruje swoje doswiadczenia zwigzane z psychoza
(np. medyczny, osobowosciowy, spoteczny lub inny).

Badany, ustosunkowujac si¢ wobec kazdego z twierdzen wyraza swoja opini¢ na
pigciostopniowej skali.

Analizg¢ MDC poprzedzito przeksztatcenie sumy czynnikowej (tj. sumy dwoch
skal dotyczacych jednego wymiaru postawy) w nastepujacy sposob:

2 punkty = 1,
3—-4 punkty = 2,
5—-6  punktow = 3,
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7—-8  punktow = 4,
9-10 punktow = 5.

Analogicznie przeksztatcono sume catkowita, tj. uzyskang w 6 — ciu podskalach MDC.
I tak:
6-9  punktow =

10-15 punktéw =
16 —20 punktéw =
21 -26 punktow =
27-30 punktow =
W obydwoch przypadkach:

-

-

-

1 — ozn. catkowitg izolacje,

2 — ozn. izolacje czeSciowa,

3 — ozn. niezdecydowanie,

4 — ozn. czeSciowy integracje,
5 — ozn. integracj¢ catkowita.

Do analizy korelacyjnej wynikéw uzyskanych w skali MDC z innymi
zmiennymi uwzglednionymi w badaniu wykorzystano wyniki uproszczone, tj. powstate
na skutek potaczenia ze sobg dwoch skrajnych przedziatow przeksztalconych skal
(1 +2oraz4 +5). Tym sposobem uzyskano 3 grupy chorych:

1. catkowicie lub czg¢sciowo izolujaca doswiadczenie choroby psychicznej od

innych do$wiadczen zyciowych (1 + 2),

2. calkowicie lub cze$ciowo sktonng do integrowania tych dwoch doswiadczen
4+5),
3. przejawiajacg niezdecydowanie (3).
4. Dla uzyskania danych spoteczno — demograficznych wykorzystano wiasny Inwentarz
Socjo —Demograficzny obejmujacy nastgpujace informacje:
- wiek,
- pleg,
- wyksztalcenie,
- stan cywilny,
- zrédlo utrzymania,
- miejsce zamieszkania,
- zamieszkiwanie,
- obecnos¢ chordb psychicznych w rodzinie,

- przynalezno$¢ do grup wsparcia.
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5. Oceny aktualnego stanu psychicznego dokonat lekarz prowadzacy badanego, stosujac
skale pozytywnych i1 negatywnych objawow schizofrenii — PANSS (Positive and
Negative Syndrom Scale) autorstwa Kay, Fiszbein 1 Opler (1987, za: Wciorka, 1998)
w opracowaniu Rzewuskiej. PANSS jest rozbudowang skalg zawierajaca 30 pozycji,
przygotowang do badania dwuwymiarowego modelu zespotu schizofrenicznego.
Skala bada nasilenie 7 — objawdéw pozytywnych, 7 — objawoéw negatywnych
1 16 objawow ogodlnopsychopatologicznych. Na podstawie PANSS mozna réwniez
oceni¢ nasilenie depresji — sumujgc punktacje objawow depresyjnych (tj. troska
o zdrowie fizyczne — pyt.15, gk — pyt. 16, poczucie winy - pyt. 17, depresja — pyt.20).
Im wyzszy wynik zbiorczy skali, tym gorszy stan kliniczny badanego (kazdy objaw
oceniany jest wedtug 7 — stopniowej skali, gdzie 1 oznacza brak danego symptomu,
a 7 - krancowe jego nasilenie).
Globalny wynik PANSS siega od 30 do 210 punktow.
Analiza dokumentacji umozliwila okreslenie:
1. wskaznikéw przebiegu choroby, tj.:

- rozpoznanie kliniczne,

- czas trwania choroby,

- wiek pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej,

- $redni czas remisji w zakresie objawow psychotycznych,

- wspotwystepowanie przewlektych chordb somatycznych,

2. wskaznikéw pobytu w placoéwkach lecznictwa psychiatrycznego, tj.:

- liczba hospitalizacji psychiatrycznych,

- laczny czas trwania hospitalizacji,

- wzgledny czas hospitalizacji (tj. stosunek tgcznego czasu hospitalizacji

do dtugosci trwania psychozy),

- $redni czas jednorazowego pobytu w szpitalu,

- udzial w terapii oferowanej przez oddziat dzienny,

- pobyt w innych placowkach (hostel, mieszkanie chronione).
Analizie poddano dotychczasowe historie leczenia szpitalnego oraz karty leczenia

ambulatoryjnego.
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4.2.4. Procedura badan.

Przed przystapieniem do pracy ztozono Wniosek do Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego w sprawie uzyskania zgody na przeprowadzenie badan
dotyczacych wplywu rehabilitacji psychiatrycznej na funkcjonowanie spoleczne
chorych na schizofrenig.

Na zebraniu w dniu 19 kwietnia 2001 roku Komisja pozytywnie zaopiniowata
realizacje wnioskowanych badan.

Badania miaty charakter przekrojowy. Pacjentow o ich realizacji informowano
osobiscie w czasie jednej z wizyt kontrolnych. Wszyscy potencjalni ankietowani przed
przystgpieniem do badan otrzymali informacje na temat celu badan oraz skal,

o uzupetnienie ktorych zostang poproszeni. Pacjenci zostali rowniez u§wiadomieni, ze
osoba przeprowadzajaca badania ma wglad w dokumentacj¢ zwigzang
z dotychczasowym przebiegiem ich leczenia.

Ze wzgledu na metody badawcze: sondaz diagnostyczny, analiza dokumentacji —
badania nie mogly by¢ anonimowe. W zwigzku z tym zagwarantowano osobom, ktore
wyrazity che¢ uczestnictwa, ze w zadnych publikacjach ani sprawozdaniach nie znajdzie
si¢ nic takiego, co umozliwiloby ich identyfikacje, a dane osobowe bgda kodowane.

Po zapoznaniu z powyzszymi warunkami, chorych poproszono o pisemne

potwierdzenie podjetej przez nich decyzji (wzoér zgody pacjenta — Aneks).

Przyjeto nastgpujace kryteria wiaczenia do badan:
1. rozpoznanie kliniczne: choroba psychiczna z grupy psychoz schizofrenicznych
(F20 — F29 wg ICD 10),
wiek badanego miedzy 20 a 55 rokiem Zycia,
czas trwania choroby minimum 2 lata,
liczba hospitalizacji ogélnopsychiatrycznych — minimum 2,

brak zmian organicznych w Centralnym Systemie Nerwowym,

S

$wiadoma zgoda na udziat w badaniu,
7. stan remisji w zakresie ostrych objawow psychotycznych.

Pacjenci samodzielnie lub z pomocg przeprowadzajgcego badanie wypetniali:
1. Skale Funkcjonowania Spotecznego Maxa Birchwooda,

2. Kwestionariusz jakosci zycia SF — 36,
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3. Skale Moje Doswiadczenie Choroby,
4. Inwentarz Socjo — Demograficzny.
Jednoczesnie lekarz prowadzacy postugujac si¢ skala PANSS dokonywat oceny
stanu klinicznego.
Po zakonczeniu sondazu diagnostycznego, dokonano analizy udost¢gpnionej
dokumentacji badanych celem poznania wskaznikow przebiegu choroby oraz
wskaznikow intensywnosci pobytow w placéwkach lecznictwa psychiatrycznego.

Uzyskane informacje opracowano statystycznie.

4.2.5. Zastosowane metody statystyczne.

1. Analize statystyczng wynikéw badan przeprowadzono wykorzystujac program
Statistica wersja 5.5.

2. Dla wszystkich zmiennych sprawdzono zgodno$¢ ich rozktadu z rozkladem
normalnym przy pomocy testu W Shaprio — Wilka. Jako krytyczny poziom
istotnos$ci przyjeto p = 0,05.

3. Dla wszystkich parametréw obliczono nast¢pujace statystyki opisowe: $rednig
arytmetyczng, mediang, minimum, maksimum, odchylenie standardowe, pierwszy
oraz trzeci kwartyl (w zalezno$ci od potrzeb sg one prezentowane graficznie lub
w tabelach).

4. Istotno$¢ roznic wartosci $rednich w dwoch populacjach (np. miedzy grupa
kontrolng a rehabilitowang) dla zmiennych o rozktadzie normalnym sprawdzono
testem t — Studenta.

5. Dla zmiennych o rozktadach réznych od normalnego, istotno$¢ rdznic
pomiedzy rozktadami w poroéwnywanych grupach sprawdzono testem
U Manna — Whitneya, ktory jest najmocniejszym odpowiednikiem testu t dla
prob niepowigzanych.

6. Istotno$§¢ roznic pomigdzy rozktadami w wiecej niz dwoch populacjach
sprawdzono przy pomocy testu Kruskala — Wallisa (nieparametryczny
odpowiednik analizy wariancji) oraz testu mediany (mniej doktadana wersja
testu ANOVA Kruskala — Wallisa — gdzie obliczana jest wartos¢ Chi2
w oparciu o tablice kontygencji powstala przez zliczenie w kazdej z prob

przypadkow, ktore wypadaja powyzej oraz ponizej mediany).
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7.

Dla zmiennych o rozktadzie:
a) normalnym — obliczono wspolczynnik korelacji r — Pearsona,

b) roéznym od normalnego — wspotczynnik korelacji rang Spearmana.

Przyjmuje si¢ (za: Stanisz, 1998), ze:

8.

10.

0 <r<0,1 —korelacja nikia,

0,1 <r<0,3 — korelacja staba,

0,3 <r<0,5 — korelacja przecietna,

0,5 <r<0,7 — korelacja wysoka,

0,7 <r<0,9 — korelacja bardzo wysoka,

0,9 <r <1 —korelacja prawie pelna.
Dla zbadania zwigzkow migdzy cechami nominalnymi (jak np. ple¢, postawa
wobec choroby) zastosowano test Chi2.
Dla zbadania roznicy miedzy czestoScia wystepowania badanej cechy
zastosowano Test proporcji.
W celu oszacowania lacznego wpltywu wybranych wskaznikow na zmiang
funkcjonowania spolecznego (tj. zmiennej zaleznej) przeprowadzono analizg
regresji wielokrotnej. Metoda ta umozliwita wykazanie najsilniejszych sposrod
rozwazanych w badaniu predyktoréw zmian funkcjonowania spotecznego.
W analizie regresji wazne jest aby model nie byl zdeterminowany przez
nadmierng liczb¢ zmiennych niezaleznych, dlatego na wstepie zaznaczono, ze
obejmuje on te wskazniki, ktore w §wietle dotychczasowych analiz statystycznych

istotnie taczyly si¢ ze zmiennymi spolecznego funkcjonowania.

Rozdzial 5. Wyniki badan wlasnych.

5.1. Charakterystyka badanych osob.

Na wstepie przeanalizowano informacje demograficzno — spoteczne o0sob

uczestniczacych w badaniu oraz dane na temat dotychczasowego przebiegu ich choroby.
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Tabela 1. Podstawowe informacje demograficzno — spoteczne

Badana grupa

Analizowane zmienne kontrolna | rehabilitowana | ogdt grup
(N = 34) (N =137) (N=171)
. srednia + SD 39,3+9,8 35,7+8,7 374+94
Wiek :
max - min 20 -54 22 -52 20 - 54
meska N 16 28 44
PlecA % 47,1 75,6 61,9
. N 18 9 27
Zefiska % 52,9 24,4 38,1
dst N 5 5 10
podstawowe % 14,7 13,5 14,1
zawodowe N H 14 25
. % 324 37,8 35,2
Wyksztatcenie o N 15 14 29
srednie % 44,1 37,8 40,8
. N 3 4 7
Wyzsze % 8,8 10,8 9.8
wolny N 20 28 48
% 58,8 75,6 67,6
Stan cywilny zwigzek N 11 4 15
matzenski % 32,3 10,8 21,1
inne sytuacje* N 3 > 8
% 8,8 13,5 11,3
renta N 29 30 59
inwalidzka % 85,3 81,0 83,1
Zrédio praca N 2 2
utrzymania” zawodowa % 5.8 i 2,8
inne sytuacje# N 3 7 10
% 8,2 18,9 14,1
z rodzing N 17 19 36
pochodzeniowa: % 50,0 51,4 50,7
. . . A z rodzing N 14 3 17
Zamieszkiwanie wlasna o 412 8.1 23.9
samotnie N 3 15 18
% 8,8 40,5 253
Obciazenie wystepuje N 17 16 33
genetyczne % 50,0 432 46,5
Przynaleznos$¢ do tak N 3 4 7
grup wsparcia % 8,8 10,8 9,8

A - r6znica migdzy grupami istotna na poziomie p < 0,05,

* (rozwad, separacja, wdowienstwo, konkubinat),

# (renta inwalidzka oraz praca w niepetnym wymiarze godzin, pozostaje na utrzymaniu opiekunéw).
1. Srednia wieku w grupie kontrolnej okazata sig nieistotnie wyzsza (p = 0,1).

2. Wsrdd osob rehabilitowanych przewazali mezezyzni (75,6%). W grupie kontrolnej

liczba kobiet 1 m¢zczyzn byta zblizona. Grupy roznity si¢ istotnie (p = 0,01).

3. W obydwu grupach dominowaly osoby z wyksztalceniem zawodowym

1 §rednim. Nieznaczny odsetek badanych (8,8% w grupie kontrolnej oraz 10,8%
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w grupie osob rehabilitowanych) osiagng wyksztalcenie wyzsze. Grupy nie
r6znily sig¢ statystycznie pod wzgledem omawianej zmiennej (p = 0,9).

4. Blisko 76% uczestniczacych w rehabilitacji 1 59% badanych grupy kontrolnej
byla stanu wolnego. W zwigzku malzenskim przebywato 32,3% o0s6b nie
rehabilitowanych i tylko 10,8% ankietowanych grupy interwencyjnej. Nie
odnotowano migdzy grupami roznicy istotnej statystycznie (p = 0,2).

5. Grupy nie réznity si¢ zasadniczo pod wzgledem zrdédta utrzymania (p = 0,2).
Nieistotnie wiekszy odsetek badanych w grupie kontrolnej twierdzil, ze jedyne
zr6dto utrzymania stanowi dla nich renta inwalidzka (94,1%).

6. Polowa uczestnikow kazdej z grup zamieszkiwata z rodzing pochodzeniowa.
Az 40,5% os6b rehabilitowanych mieszkato samotnie. Zblizona liczba badanych
z grupy kontrolnej (41,2%) 1 zaledwie 8,1% o0s6b z grupy rehabilitowanej
zamieszkiwala z rodzing wtasng (tj. zaloZzong przez siebie). Grupy roznity si¢
statystycznie (p = 0,00).

7. Na obecnos¢ chorob psychicznych wsrdd cztonkéw rodziny wskazywato 50%
respondentéw znajdujacych si¢ w grupie kontrolnej oraz 43,2% uczestnikow

rehabilitacji. Grupy nie roznity si¢ istotnie (p = 0,6).

Badanych pytano réwniez o miejsce zamieszkania oraz korzystanie z dostgpnych
form wsparcia. Okazalo si¢, ze wigkszos¢ w obydwu grupach mieszkata w miescie —
tacznie 86%. Roéwniez zdecydowana wigkszo$¢ w obydwu grupach (tacznie 90,1%) nie
korzystata z zadnej formy wsparcia (np. grupy samopomocy). W zakresie omawianych

zmiennych nie odnotowano istotnych r6znic pomig¢dzy grupami.
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Tabela 2. Rozpoznanie kliniczne, stan kliniczny, stosowane leczenie i przebieg choroby

Analizowane zmienne

Badana grupa

kontrolna | rehabilitowana ogo6t grup
(N =34) (N=37) (N=T71)
Schizofrenia N 20 25 44
% 58,8 67,6 62,0
. | Zaburzenia paranoidalne N 1 4 14
Rozpoznanie % 32,4 10,8 19,7
kliniczne Zaburzenia N 3 5 8
schizoafektywne % 8,8 13,5 11,2
. . N 3 3
Zaburzenia schizotypowe o - 8.1 7.0
Stan kliniczny | 0bjawy pozytywne 14,1 +54 | 130+44 | 136+4,9
(nasilenie | Objawy negatywne $rednia 16,4+5,4 16,0+ 7,1 16,3+6,2
objawow | ogolnopsychopatologiczne 30,4+10,1| 32,8+11,0 | 31,5+10,5
mierzone obj,awy depresyjne £8D 7:0 + 2,7’ 9:5 + 3,3’ 8:3 + 3,2’
w punktach) | 0golny stan kliniczny 60,1 £19.6 | 60,8+20,6 | 61,4%19.9
. N 19 18 37
neuroleptyki standardowe o, 633 56.2 521
Stosowgne neuroleptyki atypowe N 4 4 8
leczenie % 13,3 12,5 11,3
terapia skojarzona N 7 10 17
Pl 5%0) % 23,3 31,2 23,9
Wiek badanych w czasie pierwszej nglga 263+9,0 | 250+54 | 256+73
hospitalizacji psychiatrycznej maxmin 15-50 16 —40 15-50
Czas trwania choroby Sf‘;‘ga 143+9,0 | 12,770 | 13,4+8,0
(lata) max.min 2-32 2-26 2-32
Czas trwania remisji ng‘]ga 35434 | 3,0+23 3,3+2,9
(lata) maxemin 0,4—14,7 0,5-99 0,4—14,7
e e N 7 10 17
Choroby wspétistniejace o, 20,5 27.0 24,0

Rozktad danych dotyczacych rozpoznania oraz oceny stanu klinicznego przedstawiajg

roOwniez ponizsze wykresy.
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Wykres 1. Rozpoznanie kliniczne badanych osob

80,0%

70,0% '\\

60,0%

50,000 \ —&— Grupa
e \\ kontrolna

40,0% —— Grupa

\ rehabilitowana
30,0% \ Ogot grup
20,0%
10,0% %‘\7

0,0% T T
0 1 2 3 4 5

1 — schizofrenia,
2 — zaburzenia paranoidalne,
3 — zaburzenia schizoafektywne,
4 — zaburzenia schizotypowe.
Wirdd jednostek klinicznych przewazato rozpoznanie schizofrenii (58,8% w grupie
kontrolnej oraz 67,6% w grupie rehabilitowanej). U znacznej czg$ci respondentéw nie

uczestniczacych w rehabilitacji (32,4%) zdiagnozowano zaburzenia paranoidalne.

Badane grupy nie r6znity statystycznie si¢ pod wzgledem omawianej zmiennej (p = 0,2).

Wykres 2. Stan kliniczny uczestnikow badan

70

60 n

50 /

40 —&—grupa

30 N / kontrolna
—l—grupa

20 rehabilitowa

v
10 = \ ng grup
0 I I I I I
0 1 2 3 4 5 6

1 — nasilenie objawow pozytywnych,

2 — nasilenie objawow negatywnych,

3 — nasilenie objawow ogdlnopsychopatologicznych,
4 — nasilenie objawow depresyjnych,

5 — ogo6lny stan kliniczny.
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Ogolny stan kliniczny jak i nasilenie poszczegdlnych objawdw psychopatologicznych
(. pozytywnych, negatywnych, depresyjnych, ogdlnopsychopatologicznych) mierzonych
skalg PANSS byto zblizone w$rdd badanych obydwu grup.

1. Wickszos¢ osob objetych badaniami (52,1%) stosowata farmakoterapig
standardowg. Tylko czterech badanych w kazdej z grup otrzymywato
neuroleptyki atypowe. Brak istotnej roznicy pomiedzy grupami (p = 0,8).

2. U okoto % grupy kontrolnej jak 1 rehabilitowanej wspotwystepowaty przewlekte
choroby somatyczne (najcz¢sciej nadcisnienie tetnicze i choroba niedokrwienna
serca).

3. Uczestnicy badan byli po raz pierwszy hospitalizowani psychiatrycznie majac
srednio 25,6 lat. Wiek badanych w czasie pierwszego pobytu w stacjonarnym
oddziale psychiatrycznym byt nieistotnie wyzszy w grupie kontrolnej (p = 0,9).

4. Czas trwania choroby psychicznej wynosit przecietnie 13,4 roku. Grupy nie
roznily si¢ statystycznie pod wzgledem omawianej zmiennej (p = 0,6).

5. Remisja w zakresie objawdw psychotycznych utrzymywala si¢ srednio przez 3,3
roku. Wéréd uczestnikéw grupy kontrolnej $redni czas remisji objawowej okazat

si¢ nieistotnie wyzszy (p = 0,7).

5.2. Analiza zaleznosci mi¢dzy przebiegiem psychozy schizofrenicznej
i zmiennymi spoleczno - demograficznymi a funkcjonowaniem

spolecznym.

Hipoteza 1.

Funkcjonowanie spoleczne os6b chorych na schizofrenie¢ jest zwiazane

z przebiegiem choroby i wybranymi zmiennymi spoleczno — demograficznymi.

W celu sprawdzenia przytoczonej hipotezy badano zwiazki miedzy wskaznikami
funkcjonowania spolecznego a zmiennymi:
a) przebiegu choroby psychicznej,
b) intensywnos$ci pobytow w placowkach lecznictwa psychiatrycznego,

¢) spoleczno —demograficznymi.
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Ponizsze tabele zawieraja wyniki przeprowadzonych w tym zakresie analiz.
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Tabela 4. Zwiazki migdzy zmiennymi przebiegu choroby i wskaznikami funkcjonowania spotecznego

. Wskazniki przebiegu choroby
Wskazniki
funkcjonowania RK SL Chw
spolecznego WH CzCh | PANSS | OP ON 00 OD | warto$¢ | poziom | warto$¢ | poziom | warto$é | poziom
testu p testu p testu p
globalny wynik 0,06 -0,11| *-038| *037| #0,5| *027| -0,02| 4,76/ 031| 074| 069 -087| 038
funkcjonowania spot.
wychodzenie 20,07/ 0,12 -0,13| -0,16| *-026| -0,08| -0,03 1,46/ 083 088 064 -067| 050
z izolacji
k"?ﬁ;ﬁ?"la 0,02 010] -024| *026| *-036| -015| 000 344| 048] 170| 042| -0.68] 049
samodzielnos¢ %031 0,03| *-029| *027| *032| *027| -0,00] 421| 037| 161| 044| -007| 094
realizowana
samodzielnos¢ 020 -0,09| *032| -024| *04| *027| -001| 568 022 045 079 -138] 0,16
mozliwa
rekreacja/rozrywka -0,09 -0,01 -0,23 -0,17| *-0,37 -0,12 -0,03 6,61 0,15 1,19 0,90 -0,08 0,92
kontakty spoteczne -0,07| *-0,24| *-0,25| *-0,27| *-0,28 -0,18 -0,04 3,53 0,47 0,00 0,99 -0,35 0,72
praca/zatrudnienie 0,02 -0,13 -0,03 -0,10 -0,14 0,09 0,15 5,78 0,21 0,66 0,71 -1,08 0,28
, o .. . Test U — Manna
Wspotczynniki korelacji rang Spearmana ANOVA rang Kruskala - Wallisa Whitneya
WH — wiek pierwszej hospitalizacji, OP — objawy pozytywne, OD - objawy depresyjne, ChW — choroby wspdtistniejace,
CzCh — czas trwania choroby, ON — objawy negatywne, RK — rozpoznanie kliniczne, * - warto$¢ istotna na poziomie
PANSS — og6lny stan kliniczny, OO — objawy ogdlnopsychopatologiczne, SL — stosowane leczenie, p <0,05,
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Wyniki zamieszczone w tabeli nr 4 wskazuja najwiecej istotnych zaleznosci

pomigdzy zmiennymi funkcjonowania spolecznego a stanem klinicznym badanych

0s0b. Zaleznosci te zilustrowano ponize;.

Wykres 3. Graficzna prezentacja korelacji wynikdéw ogdlnego stanu klinicznego

1 globalnej samooceny funkcjonowania spolecznego
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Globalny wynik funkcjonowania spotecznego
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® Kkontrolna

rehabilitowana | "]
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Ogodlny stan kliniczny
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210

Ogolny stan kliniczny (PANSS) korelowal negatywnie (r = -0,38) z globalnym

wynikiem uzyskanym w Skali Funkcjonowania Spolecznego. Mozna sadzié, ze lepszy

stan kliniczny towarzyszyt wyzszej samoocenie funkcjonowania spotecznego.
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Wykres 4. Graficzna interpretacja korelacji wynikdw nasilenia objawdw negatywnych

1 globalnej samooceny funkcjonowania spotecznego

28

. : o : : ® kontrolna
24 |t P FETTTTP TP N rehabilitowana |.-. .|

Globalny wynik funkcjonowania spotecznego

7 14 21 28 35 42 49

Objawy negatywne

Objawy negatywne (ON) korelowaly wysoko ujemnie (r = -0,5) z globalnym
wynikiem funkcjonowania spotecznego. Mniejsze natezenie tych objawoéw taczylo sie

z wyzszg samooceng funkcjonowania spotecznego.

Wykres 5. Graficzna prezentacja korelacji wynikow nasilenia objawdw pozytywnych

1 globalnej samooceny spotecznego funkcjonowania
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Globalny wynik funkcjonowania spotecznego
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Objawy pozytywne
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Objawy pozytywne (OP) wykazywaty istotng korelacj¢ negatywna (r = -0,37)
z og6lnym wynikiem spotecznego funkcjonowania. Rowniez w tym wypadku mniej

nasilonym objawom towarzyszyta wyzsza samoocena spotecznego funkcjonowania.

Dane zamieszczone w tabeli nr 4 informuja ponadto o korelacji pozytywne;j
(r = 0,31) pomigdzy wiekiem pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej a subiektywna
oceng samodzielnosci realizowanej. Aby doktadniej przeanalizowa¢ zwiazek, jaki
pojawil si¢ pomiedzy tymi dwiema zmiennymi — dokonano kategoryzacji wynikow
wskaznika ,,wiek pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej”. Badanych przydzielono do
dwoch grup. Jedna z nich obejmowata osoby, u ktorych pierwszy pobyt w oddziale
ogolnopsychiatrycznym miat miejsce przed ukonczeniem 25 r. z. Drugg grupe stanowili
chorzy hospitalizowani psychiatrycznie po raz pierwszy juz po ukonczeniu 25 r. z.

Uzyskane w tym zakresie warto$ci liczbowe ilustruje rysunek nr 1.

Rysunek 1. Wiek pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej a wyniki podskali

,,samodzielno$¢ realizowana”

39

36 .............................................. ..............................................
'+ baaacaonnoaaaacossaad| hesnsacancosacasasanad SR | R |

30 ............................... ................ D ................
D7 beveeee ................................

Samodzielno$¢ realizowana
»

B o] =L Maks
Min
3 ............................................... ' ............................................... l:l 75%
: 25%

do 25 lat powyzej 25 lat O Mediana

Wiek pierwszej hospitalizacji

Przedstawione graficznie dane informujg o wyzszym S$rednim wyniku wskaznika
»samodzielno$¢ realizowana” wsrdd osob leczonych pierwszy raz w stacjonarnym
oddziale psychiatrycznym po ukonczeniu 25 r. z., a takze pokazuja, ze 25% tej grupy
osiggneto co najwyzej 25 punkow w skali 36 — punktowej, podczas gdy taka sama

liczba ankietowanych grupy przeciwnej uzyskata 22 punkty. Warto$¢ mediany roéwniez
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roéznicuje obie grupy. W pierwszej z nich mediana wynosi 30 punktéw, natomiast

w drugiej — punktow 26.

Na podstawie zaprezentowanych wynikOw mozna zauwazy¢, ze im pdzniej

nastapita pierwsza hospitalizacja psychiatryczna, tym chorzy byli bardziej samodzielni

w wykonywaniu codziennych zaj¢¢ (jak np. zakupy, gotowanie, sprzatanie itp.).

1.

Z przytoczonych danych wynika, Ze:

najliczniejsze 1 najwyzsze korelacje wystapily pomiedzy wskaznikami stanu
klinicznego (tj. ON, OP, OO, PANSS) a zmiennymi funkcjonowania
spotecznego — objawy negatywne korelowaly najczgsciej 1 najsilniej, gorszy stan
kliniczny (w tym wigksze nasilenie wyszczeg6lnionych objawow
psychopatologicznych) towarzyszyt nizszej samoocenie spotecznego
funkcjonowania,

wiek, w ktorym badani byli po raz pierwszy pacjentami oddzialu
psychiatrycznego korelowat istotnie (r = 0,31) z wynikami podskali dotyczacej
samodzielnosci w zyciu codziennym — pdzniejsza hospitalizacja taczyla si¢
z wigkszym stopniem samodzielno$ci w zaspokajaniu podstawowych potrzeb,
czas trwania choroby psychicznej wykazywat stabg korelacj¢ ujemna (r = -0,24)

z samooceng kontaktow spotecznych — im badani dluzej chorowali, tym gorzej
oceniali swoje kontakty spoteczne (towarzyskie, rodzinne),

rozpoznanie kliniczne, rodzaj zastosowanej farmakoterapii oraz obecnos$¢ lub
brak choréb dodatkowych nie wigzaty si¢ statystycznie z zadnym, uwzglednionym

wskaznikiem spotecznego funkcjonowania.

Analizowano takze zalezno$ci migdzy funkcjonowaniem spotecznym

a intensywnoscia pobytow w placowkach lecznictwa psychiatrycznego.
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Tabela 5. Zwiazki migdzy wskaznikami intensywnos$ci pobytow w placowkach

lecznictwa psychiatrycznego i zmiennymi funkcjonowania spotecznego

Wskazniki intensywnosci pobytéow w placowkach
Wskazniki lecznictwa psychiatrycznego
funkcjonowania LH
spolecznego 1.CZH | WCZH| SDH SDR | PWOD | wartos¢ poziom
testu P
] globalny wynik 001 001] -003 -0,04] 003 194 058
unkcjonowania spot.
wychodzenie z izolacji -0,01 -0,15 0,00 *0,27 0,03 449 0,21
komunikacja i wiezi 0,14 -0,02 -0,01 -0,05 0,05 5,64/ 0,13
samodzielnos¢ 0,09 -0,15| -0,12| 0,03 -0,01] 220/ 0,53
realizowana
samodzielno$¢ mozliwa -0,05| -0,11} -0,15 -0,02| -0,19 0,46 0,92
rekreacja i rozrywka *0,24|  *0,25 0,07 -0,20 0,18 3,32 0,34
kontakty spoteczne -0,02 0,13 0,05 -0,08 -0,06 0,73 0,86
praca/zatrudnienie -0,07 0,07 0,05 -0,04| *0,29] +6,80[ 0,07
Wspotczynniki korelacji rang Spearmana mﬁiﬁgéﬁ;ﬁsa

LCZH — 1aczny czas trwania hospitalizacji,

WCZH — wzgledny czas hospitalizacji (tj. odsetek czasu spedzonego w oddziale

stacjonarnym w stosunku do czasu trwania choroby),

SDH — érednia dlugo$é hospitalizacji,

SDR — érednia dtugos¢ remis;ji,

PWOD - pobyt w oddziale dziennym,

LH — liczba hospitalizacji w oddziale og6lnopsychiatrycznym,

* - warto$¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05,

+ - Test mediany.

Z analizy danych przedstawionych w powyzszej tabeli wynika, ze $redni czas

trwania remisji koreluje istotnie pozytywnie (r = 0,27) ze stopniem izolacji spoteczne;.
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W celu dokladniejszego przesledzenia zwigzku, jaki zaistnial migdzy
omawianymi zmiennymi — skategoryzowano wyniki wskaznika ,$rednia dlugos¢
remisji”’ w nastepujacy sposob:

1. kategoria — obejmowata badanych, ktorych S$redni czas remisji w zakresie
objawow psychotycznych trwat nie dluzej niz 2 lata (26 oséb),

2. kategoria — dotyczyla chorych, ktérych remisja utrzymywata si¢ $rednio
powyzej 2 lat do 4 lat wiacznie (27 ankietowanych),

3. kategoria — to osoby, o najdluzszej sredniej remisji, trwajacej powyzej 4 lat

(16 badanych).

Po przeprowadzeniu powyzszej kategoryzacji, obliczono wybrane parametry
statystyki opisowej dla kazdej, wyrdznionej kategorii osob 1 przedstawiono je graficznie

na rysunku nr 2.

Rysunek 2. Zwigzek $redniego czasu trwania remisji 1 samooceny izolacji spolecznej

Wychodzenie z izolacji

Min
1 75%

B b .............................. ............................... I Maks

: : 25%
(0; 2) [2; 4) [4; 15) O Mediana
Srednia diugo$¢ remisji (lata)

Zaprezentowane wyniki sugeruja, ze krotszy S$redni czas trwania remisji
objawowej towarzyszyt wigkszej izolacji spotecznej. Z danych wynika, Zze 25%
ankietowanych, ktorych czas remisji nie przekraczat 2 lat - osiggneto co najwyzej

9 punktow w skali 15 punktowe;.
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Wyniki zamieszczone w tabeli nr 5 wskazuja réwniez na istotng korelacje
pozytywna (r = 0,29) pomigdzy aktywnosciag zawodowg a pobytem w placéwkach
lecznictwa dziennego. Roéwniez i w tym wypadku, dokonano podziatu badanych na
osoby, ktére w trakcie choroby psychicznej korzystaty z tej formy terapii oraz na osoby,
ktoére nigdy nie braty w niej udzialu. Kolejny rysunek ilustruje najwazniejsze parametry

statystyczne w obu grupach.

Rysunek 3. Pobyt w oddziale dziennym a aktywnos$¢ zawodowa

Q
c
Q
=
o
2
©
N
©
o
©
o
. bLiooocooooosaseal lbooocooooocoooodbosoooacoosansoca — - - - e e e
=L Maks
: Min
(1)) TR — - - e ............................................... |:| 75%
: 25%
e tak O Mediana

Pobyt w oddziale dziennym

Osoby, ktore w czasie trwania psychozy korzystaly z oferty terapeutycznej
oddziatu dziennego osiggaty lepsze wyniki w podskali dotyczacej pracy zawodowej lub
innej dziatalnosci zarobkowej. Wsrdd chorych nie uczestniczacych w zajeciach oddziatu
dziennego - 25% uzyskalo co najwyzej 2 punkty w skali 10 punktowej. Ponadto,
warto$¢ mediany w omawianej grupie wynosita tylko 3 punkty, podczas gdy w grupie
przeciwnej — punktow 7. Wyniki badan sugeruja korzystny wptyw terapii realizowanej

w oddziale dziennym na aktywnosci zwiazane z pracg zarobkowg.
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Reasumujac, tylko nieliczne wskazniki przebiegu choroby wigzaty si¢

z funkcjonowaniem spolecznym uczestnikow badan.

1.

Srednia dlugos$¢ remisji korelowata istotnie pozytywnie (r = 0,27) z wynikami
uzyskanymi w podsakli okreslajagcej stopien nasilenia izolacji spolecznej.
Osoby z dluzsza remisja objawowa cechowaly si¢ mniejszym wycofaniem
spotecznym.

Badani bedacy w przesziosci pacjentami oddzialu dziennego roznili si¢
statystycznie aktywno$ciami zwigzanymi z pracg/zatrudnieniem od oséb nie
korzystajacych z tej formy leczenia. Terapia realizowana w placowkach
dziennego pobytu korzystnie wplywala na zachowania dotyczace zatrudnienia
lub innych ustrukturyzowanych form pracy zarobkowe;.

Laczny 1 wzgledny czas trwania hospitalizacji korelowal istotnie dodatnio
z wynikami podskali dotyczacej rekreacji 1 rozrywki. Dane wskazuja, ze badani
dluzej hospitalizowani dokonywali w tym aspekcie funkcjonowania wyzszej
samooceny.

Pozostate, uwzglednione w badaniu wskazniki przebiegu choroby, tj. $rednia
dhugos¢ hospitalizacji oraz liczba hospitalizacji psychiatrycznych nie wigzaty si¢

istotne z zadnym wskaznikiem spotecznego funkcjonowania.

W hipotezie I — szej zalozono réwniez, ze funkcjonowanie spoteczne moze by¢

zwigzane nie tylko z nasileniem objawow, przebiegiem choroby ale takze z niektérymi

zmiennymi spoleczno-demograficznymi. Wyniki takich analiz s3 przedstawione

ponize;.
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Tabela 6. Zwiagzki pomigdzy badanymi wskaznikami socjo — demograficznymi i zmiennymi funkcjonowania spotecznego

Wskazniki socjo - demograficzne

WskazZniki ; ,
funkcjonowania . SC Z Plec oG ZU
spolecznego wiek W warto§¢ | poziom | warto§¢ | poziom | warto§¢ | poziom | warto$¢ | poziom | warto§¢ | poziom
testu p testu p testu p testu p testu p
globalny wynik A
funkejonowaniaspol, | “0:13 | 011 095|061 | 003 098| -0,62| 053 -L16| 024| -1,06| 0,11
chf;gfjjj?ie 0,04 -007| 3,10| 021] 248 028 -123| 021| -1,65| 0,09| -1,65| 0,09
komunikacja/wigzi -0,04| 010| 1,89 038| 030 085| -0,71| 047| -1,57| 011| 0,18| 085
Sjm‘l’.dmlnosc 0,13 0,04 262| 026| 58| *005| -1,90| 006| -1,73| 0,08| 006| 0,94
callizowana
samodzcnose 0,02 012 343| 017 271| 025| -0,61| 053| -2,17| *0,03| 032| 0,74

rekreacja/rozrywka -0,10 0,18 2,00 0,36 1,01 0,60 | -037| -0,10 0,63| 0,52 0,22 0,82

kontakty spoteczne | *-0,29 0,10 1,93 0,38 583 | *0,05| -0,18 0,85 1,03 | 0,29 | -1,70| 0,08

praca/zatrudnienie -0,12 | -0,06 1,79 0,40 3,87 0,14 1,95 0,10 | -1,64| 0,10 -3,15| *0,00

Wspotczynniki
korelacji rang ANOVA rang Kruskala - Wallisa Test U Manna — Whitneya
Spearmana
W — wyksztatcenie, OG - obcigzenie genetyczne, A - test t — Studenta,
S.C. — stan cywilny, ZU — zrodlo utrzymania,

Z — zamieszkiwanie, * - warto$¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05,



Przedstawione rezultaty badan wskazuja na nieliczne zaleznos$ci pomi¢dzy
wskaznikami spotecznego funkcjonowania a zmiennymi socjo — demograficznymi.

Zwiazki istotne statystycznie zilustrowano ponizej.

Wykres 6. Graficzna interpretacja korelacji wynikéw wieku badanych i samooceny

kontaktéw spotecznych
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Wiek badanych

Wiek badanych osob korelowat istotnie negatywnie (r = -0,29) z wynikami
podskali ,,kontakty spoteczne”. Starszy wiek badanych towarzyszyt nizszej samoocenie

tego obszaru zycia spotecznego.

Rysunek 4. Zamieszkiwanie a kontakty spoteczne

50

Kontakty spoteczne

=L Maks
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1 75%
i ) . . 25%
z rodzing z rodzing zatozong samodzielnie )
pochodzeniowg przez siebie O Mediana

Zamieszkiwanie
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Opierajac si¢ na przedstawionych graficznie wynikach, mozna przypuszczaé, ze
podtrzymywanie kontaktéw spotecznych miato zwigzek z najblizszym otoczeniem
chorego. Osoby zamieszkujace z rodzing zatozong przez siebie cechowaly najnizsze
parametry statystyki opisowej, uzyskane w podskali ,kontakty spoleczne”. Warto$¢
mediany w omawianej grupie badanych wynosita 9 punktow, podczas gdy w pozostatych

grupach osiggneta odpowiednio 14 oraz 10 punktow.

Rysunek 5. Obcigzenie genetyczne a samodzielno$¢ mozliwa

Samodzielno$¢ mozliwa

- | ] =L Maks
Min

3 ............................................... ' ............................................... |:| 75%
: 25%

O Mediana

wystepuje nie wystepuje
Obcigzenie genetyczne

Badani, ktorzy wskazywali na obecnos¢ przewlektej choroby psychicznej wsrdd
cztonkow najblizszej rodziny istotnie nizej oceniali swoje mozliwosci funkcjonowania

w codziennym zyciu (p = 0,03).

W konkluzji zaprezentowanych wynikow nalezy stwierdzi¢, ze:

1. wiek osob objetych badaniami korelowat istotnie ujemnie (r = -0,29) z samooceng
kontaktow spolecznych, osoby starsze charakteryzowaly ubozsze kontakty
spoteczne,

2. zamieszkiwanie tgczylo si¢ ze — stopniem samodzielnosci w realizowaniu zajeé

codziennych (p = 0,05),
— aktywnos$ciami towarzyszacymi kontaktom
spotecznym (p = 0,05),
Najnizszej samooceny kontaktow spotecznych dokonywaty osoby posiadajace

wlasng rodzing (tj. zatozong przez siebie).

98



3. istotny okazat si¢ zwigzek pomigdzy obcigzeniem genetycznym a mozliwosciami
samodzielnej egzystencji (p = 0,03), osoby wskazujace na obecno$¢ chordb
psychicznych ws$rdd cztonkow najblizsze] rodziny nizej ocenialy swoje
potencjalne mozliwosci samodzielnego funkcjonowania w codziennym zyciu,

4. poziom zdobytego wyksztalcenia, stan cywilny oraz pte¢ badanych nie wigzaty
si¢ istotnie z zadnym, z uwzglednionych wskaznikéw funkcjonowania spotecznego,

5. zrédto utrzymania wykazywato istotng zalezno$¢ z wynikami podskali

,praca/zatrudnienie” (p = 0,00).

Aby wskaza¢ najbardziej istotne dla funkcjonowania spotecznego zmienne

wystepujace w hipotezie I — szej stworzono model regresji wielokrotne;.

I MODEL REGRESJI WIELOKROTNEJ

Model obejmowat wskazniki:

a. przebiegu choroby,

b. intensywnos$ci pobytéw w placowkach lecznictwa psychiatrycznego,

c. socjo — demograficzne, ktore w $wietle dotychczasowych analiz wigzaly si¢
istotnie ze wskaznikami spotecznego funkcjonowania. Nie mozna stworzy¢
modelu dla wszystkich wskaznikow zawartych w powyzszej hipotezie, ze
wzgledu na ich liczebno$¢, stosunkowo duzg w odniesieniu do liczebnosci
zbadanej grupy. Zmienng zalezng (okres$lang) stanowitl ogdlny wskaznik
funkcjonowania spotecznego.

Model I przeprowadzono dla wszystkich uczestnikow badan (tj. dla 71 osob).

Na wstepie zawieral nastepujace zmienne:

—_—

objawy pozytywne (OP),

objawy negatywne (ON),

objawy ogdlnopsychopatologiczne (OO),
wiek badanych (W),

czas trwania choroby (CzCh),

$rednig dtugo$é remisji (SDR),

NS kR

wiek badanych, w ktorym miata miejsce pierwsza hospitalizacja

psychiatryczna (WIH),

>

zrédto utrzymania (ZU),

9. pobyt w oddziale dziennym (PWOD),

99



10. zamieszkiwanie (Z)
W tabeli nr 7 zaprezentowano wyniki analizy petnego modelu, tj. obejmujacego

wszystkie wymienione powyzej zmienne.

Tabela 7. Zwigzek wskaznikow przebiegu choroby, intensywnos$ci pobytow
w placéwkach lecznictwa psychiatrycznego oraz zmiennych socjo

— demograficznych z ogdlnym wskaznikiem funkcjonowania spotecznego

N=71
. . , . Wartos¢ p
Zmienna Zmienne Wspotczynnik Blad (prawdopodobiefistwo
zalezna niezalezne regresji standardowy tesr‘zowe D)
OP -0,17 0,10 0,12
= ON 0,22 0,08 0,01
=
s 00 0,08 0,06 0,16
g W -0,19 0,12 0,11
EY CzCh 0,12 0,12 0,31
= 7
S g SDR -0,06 0,11 0,61
FE WIH 0,13 0,10 0,21
‘N p
s = ZU 1,02 0,97 0,29
i PWOD 0,90 0,75 0,23
= Z1 1,38 1,05 0,19
o0
o 72 0,39 0,83 0,63
Wyraz wolny 19,44 2,41 0,00

* - wartos$¢ istotna na poziomie p < 0,05,

Wspotczynnik determinacji R?= 0,37, warto$é p < 0,01

Wspolczynnik determinacji okre$la, jaka cze$¢ ogdlnej zmienno$ci zmiennej
zaleznej jest wyjasniona przez regresj¢ liniowa.

Odnoszac otrzymang warto$é R? do powyzszego zdania otrzymujemy model
wyjasniajacy 37% zaobserwowanej zmienno$ci wynikow funkcjonowania spotecznego.

Eliminujgc krokowo zmienne najmniej istotne uzyskano model, w ktérym jedyna
zmienng istotng dla prognozowania funkcjonowania spotecznego bylo nasilenie objawdw
negatywnych (wspotczynnik regresji -0,17, btad standardowy 0,07, warto$¢ p=0,01).

Nasuwa si¢ wiec wniosek, ze mniej nasilone objawy negatywne towarzysza

wyzszej samoocenie funkcjonowania spotecznego.
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Tabela 3. Wskazniki intensywnos$ci pobytéw w placowkach lecznictwa
psychiatrycznego

Analizowane zmienne

Badana grupa

kontrolna rehabilitowana ogo6t grup
(N =34) (N =137) (N=171)
Liczba hospitalizacji srednia £ SD 6,4+6,2 5,7+4,8 6,0£5,5
psychiatrycznych max-min 2-28 2-26 2-28
Laczny czas trwania srednia = SD 9,3£8,1 10,7+ 11,8 10,0 £ 10,2
hospitalizacji (miesiace) max-min 0,5-423 1,0-564 0,5-56,4
Wzgledny czas trwania | $rednia + SD 0,06 £ 0,05 0,07 £ 0,06 0,07 £ 0,05
hospitalizacji max-min 0,01 —0,22 0,00 - 0,24 0,00 - 0,24
Czas jednorazowej srednia £ SD 1,7+0,9 2,1+£2,0 1,9+1,6
hospitalizacji (miesigce) max-min 0,3-5,0 0,5-12,0 0,3-12,0
N 6 13 19
Pobyt w oddziale % 17,6 35,1 26,7
dziennym max-min 0-12 0-10 0-12
1. W czasie trwania psychozy badani byli przecigtnie 6 razy pacjentami

rejonowych oddziatow ogdlnopsychiatrycznych. Nie odnotowano w zakresie

analizowanej zmiennej rdznicy statystycznej (p = 0,9).

2. Laczny $redni czas trwania hospitalizacji wynosit 10 miesiecy, natomiast

jednorazowy pobyt w szpitalu — 1,9 miesigca. W$rdd uczestnikow grupy

rehabilitowanej taczny czas pobytu w oddziale byl nieistotnie wyzszy (p = 0,8).

3. Respondenci $rednio jednokrotnie brali udziat w leczeniu realizowanym przez

oddziaty dzienne. Nie zanotowano w tym zakresie statystycznych roznic.

Ponadto, w grupie rehabilitowanej — trzy osoby po zakonczonej terapii

w o$rodku ,,Szkota Zycia” przebywaty w mieszkaniu chronionym. O$miu chorych

(w tym siedmiu w grupie rehabilitowanej 1 jedna w grupie kontrolnej) korzystato

z oferty Hostelu, znajdujacego

im. dr J. Babinskiego.

si¢ na terenie Specjalistycznego Szpitala
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5.3. Analiza zaleznosci miedzy samooceng jakosci Zycia oraz postawg

wobec choroby a funkcjonowaniem spolecznym.

Hipoteza 2

Lepsze funkcjonowanie spoleczne chorych na schizofreni¢ jest zwigzane

z bardziej pozytywng oceng wlasnego zycia i akceptacjg choroby.

Aby zweryfikowa¢ powyzszg hipotez¢ badano zwigzki migdzy wskaznikami
funkcjonowania spolecznego i zmiennymi:
- samooceny jakos$ci zycia,
- postawy wobec doswiadczenia choroby.

Wyniki tych analiz przedstawione sg ponize;j.
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Tabela 8. Wspotczynniki korelacji pomigedzy wskaznikami samooceny jakosci zycia i zmiennymi spotecznego funkcjonowania

Wskazniki Wskazniki samooceny jakosci zycia
funkcjonowania
spolecznego SF-36 PF RP GH VT MH RT SF RE
. globalny wynik P(),46 50,23 0,38 50,31 Px0,38|  P*0,53|  $*.024 0,01 *0,01
unkcjonowania spot.
Wy;i‘;‘}jjﬁle 5%(),37 50,03 50,15 5%(0,30 $%(),45 5%(),48 520,18 *0,004 *(,006
komunikacja /wiezi s%(),41 S%(),24 5%(),35 S%(),40 5%(),38 S%(),43 50,16 *0),003 *(),003
samodzielnosé realizowana 5%(),26 50,17 5%(),23 50,21 5%(),26 5%(),36 5.0,15 *0,05 *(,003
samodzielno$¢ mozliwa $%(),32 $%0,27 $%(),32 0,19 50,23 $%(),35 5-0,13 0,74 0,11
rekreacja Px0,22 50,06 50,16 50,17 P%0,28 Px0,27 5-0,10 0,91 0,75
i rozrywka
kontakty spoteczne $%(),28 50,05 50,21 50,22 50,20 $%(),35 5.0,09 *0,009 0,30
praca/zatrudnienie $%0,29 50,22 50,23 0,07 $%0,24 $%0,31 5-0,15 0,28 0,37

P — wspétczynnik korelacji r — Pearsona,

$ —wspotczynnik korelacji rang Spearmana,

SF — 36 — globalny wynik samooceny jakosci zycia,

PF — funkcjonowanie fizyczne,

RP — ograniczenia fizyczne w petieniu rol,

GH - ogo6lna ocena zdrowia,

VT — witalnos¢,

MH - samoocena zdrowia psychicznego,

RT — ocena zmiany stanu zdrowia w ostatnim roku,

SF — spoteczne funkcjonowanie,

RE — emocjonalne ograniczenia w pelnieniu rol,

* - wartos¢ istotna statystycznie na poziomie p < 05.
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Analiza zebranego materialu w tabeli nr 8 wskazuje na liczne, istotne
statystycznie zalezno$ci, jakie pojawily si¢ pomigdzy wskaznikami samooceny jakoS$ci
zycia 1 zmiennymi funkcjonowania spolecznego. Wyniki najwyzszych korelacji

zilustrowano ponizej.

Wykres 7. Graficzna interpretacja korelacji wynikoéw samooceny jakosci zycia

1 globalnej oceny funkcjonowania spotecznego
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Globalny wynik funkcjonowania spotecznego

32 44 56 68 80 92 104 116 128 140 152
Ogdlna ocena jakosci zycia

Ogolna samoocena jakosci zycia korelowata pozytywnie (r = 0,46) z globalnym
wynikiem funkcjonowania spotecznego. Oznacza to, ze chorzy wyzej oceniajacy jakos¢

wlasnego zycia lepiej funkcjonowali w spoleczenstwie.
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Wykres 8. Graficzna interpretacja korelacji wynikow samooceny zdrowia psychicznego

1 subiektywnej oceny funkcjonowania spotecznego

28

® kontrolna

24 ........... rehabl“towana.... .................... .................... . ..........

Globalny wynik funkcjonowania spotecznego

Ocena zdrowia psychicznego

Samoocena zdrowia psychicznego korelowata wysoko dodatnio (r = 0,53)
z globalnym wynikiem funkcjonowania spoltecznego. Otrzymane dane informuja, Ze
w subiektywnym odczuciu badanych poprawie zdrowia psychicznego towarzyszyto

lepsze spoteczne funkcjonowanie.

Wykres 9. Graficzna interpretacja korelacji wynikéw poczucia witalno$ci i samooceny

funkcjonowania spotecznego
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Witalnos¢

Rowniez 1 witalno$¢ korelowata pozytywnie (r = 0,38) z ogdélnym usrednionym

wynikiem uzyskanym w Skali Funkcjonowania Spolecznego. Mozna zatem
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przypuszczaé, ze lepsze funkcjonowanie spoteczne wigzato si¢ z wigkszym potencjalem

sit witalnych w subiektywnej ocenie uczestnikow badan.

Podsumowanie:

Obliczenia statystyczne przedstawione w tabeli nr 8 wskazujg na istotny zwigzek
globalnych wynikéw funkcjonowania spotecznego 1 jakosci zycia, jak i na bardzo liczne
zalezno$ci wskaznikow obydwu zmiennych.

Warto zwréci¢ uwage, ze samoocena jakosci zycia (SF — 36), podobnie jak
samoocena zdrowia psychicznego (MH) korelowaly statystycznie ze wszystkimi,
uwzglednionymi w badaniu, wskaznikami funkcjonowania spotecznego. Poczucie
witalnosci (VT) — to trzeci aspekt jakosci zycia korelujacy istotnie z wigkszoscia
badanych wskaznikéw funkcjonowania spotecznego.

Zmienne jakoS$ci zycia korelowaly najrzadziej z samooceng:

- kontaktow spotecznych,

- aktywnos$ci zwigzanych z pracg zawodowa,

- rekreacji 1 rozrywki,

- samodzielno$ci mozliwe;.

Ocena zmiany stanu zdrowia w czasie ostatniego roku wykazywata stabg
korelacje negatywng (r = -0,24) z globalnym wynikiem funkcjonowania spolecznego.
Lepsze funkcjonowanie charakteryzowato badanych, w odczuciu ktérych nastgpita

poprawa stanu ich zdrowia w przeciggu ostatniego roku.
Zaktadano rowniez, ze funkcjonowanie spoteczne badanych osob zwigzane jest

z prezentowang przez nich postawa wobec doswiadczen wynikajacych z przewlektego

procesu psychotycznego jakim jest schizofrenia.
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Tabela 9. Zwiazki pomigdzy wskaznikami postawy wobec dos§wiadczenia choroby

psychicznej i zmiennymi spotecznego funkcjonowania

Wskazniki postawy wobec doSwiadczenia choroby psychicznej

WskaZniki
funkcjonowania PO WP WB WE RCH
sp olecznego warto$§¢ | warto$§¢ | warto$¢ | wartos¢ | warto§¢ | wartos¢ | warto$¢ | warto$¢ | wartos¢ | wartos¢

testu p testu p testu p testu p testu p

globalny wynik
funkcjonowania | 6,05 | *0,04 | 0,85 | 0,62 | 1,01 | 0,60 | 15,39 |*0,00| 0,17 | 0,99

spotecznego
wychodzenie 1,69 | 0,42 | 1,13 | 0,56 | 0,29 | 0,86 | 4,34 | 0,11 | 4,96 | 0,29
z izolacji
k"‘?‘;ﬁ;ﬁ?‘“a 3,42 | 0,18 | 0,37 | 0,82 | 0,65 | 0,72 | 4,88 | 0,08 | 2,64 | 0,61
samodzielnoSe 1 47\ 79 | 001 | 0,99 | 0,53 | 0,76 | 2,91 | 0,23 | 2,32 | 0,67
realizowana
samodzielnoS¢ | 5 o) | 093 | 044 | 0,80 | 1,96 | 0,37 | 4,47 | 0,10 | 3,79 | 0,43
mozliwa
.rekreaCJa 5,72 | 0,06 | 5,28 | 0,07 | 1,91 | 0,38 | 11,47 | *0,00 | 0,80 | 0,93
irozrywka

kontakty spoteczne | 1,65 | 0,43 | 0,57 | 0,75 | 0,84 | 0,65 | 6,85 | *0,03 | 2,52 | 0,63

praca/zatrudnienie | 5,93 | *0,05 | 0,07 | 0,96 | 1,40 | 0,49 | 8,45 | *0,01| 2,18 | 0,70

ANOVA rang Kruskala - Wallisa

PO — postawa wobec doswiadczenia choroby psychicznej,
WP — wymiar poznawczy postawy,

WB — wymiar behawioralny postawy,

WE — wymiar emocjonalny postawy,
RCH - sposob rozpatrywania choroby psychicznej,

*- wartos¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05,

Jak wynika z analizy powyzszej tabeli, sposrod wskaznikow postawy wobec
do$wiadczenia choroby psychicznej jedynie postawa ogdlna i jej wymiar emocjonalny
tworzg istotne zaleznosci ze zmiennymi funkcjonowania spotecznego. Wybrane zwiazki

zaprezentowano w formie graficzne;.
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Rysunek 6. Zwigzek postawy wobec choroby i globalnego wyniku spotecznego

funkcjonowania
28 y
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Postawa ogodlna

Postawa wobec doswiadczenia choroby psychicznej taczyta si¢ istotnie z globalnym
wynikiem spotecznego funkcjonowania (p = 0,04). Osoby izolujace do$wiadczenie
choroby od innych do$§wiadczen zyciowych cechowaty najnizsze usrednione wyniki

Skali Funkcjonowania Spotecznego.

Rysunek 7. Emocjonalny wymiar postawy wobec doswiadczenia choroby a globalny

wynik spolecznego funkcjonowania
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Wymiar emocjonalny

Sposob wartosciowania do§wiadczenia jakim jest choroba psychiczna wigzal si¢
istotnie z globalng samooceng spolecznego funkcjonowania (p = 0,00). Osoby

prezentujace emocjonalng aprobate psychozy najlepiej ocenialy swoje funkcjonowanie
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w spoteczenstwie. Co najmniej 20 punktow w skali 28 — punktowej uzyskato 25% tej

grupy badanych.

Rysunek 8. Wymiar emocjonalny postawy a rekreacja i rozrywka
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Emocjonalny aspekt postawy wobec choroby tworzyl statystyczny zwigzek
z wynikami uzyskanymi w podskali ,,Rekreacja i rozrywka” (p = 0,00). Uczestnicy
badan deklarujagcy pozytywne emocje zwigzane z dos$wiadczeniem choroby

schizofrenicznej wyzej oceniali aktywnos$ci dotyczace rekreacji 1 rozrywki.

Na podstawie analizy zebranego materialu badawczego stwierdza sig, ze:

1. emocjonalna integracja wtasnej choroby taczyta si¢ istotnie z:

a. lepszym og6lnym funkcjonowaniem spotecznym (p = 0,00),
b. wigkszg gotowoscig do rekreacji i rozrywki (p = 0,00),

c. wicgksza aktywno$cig zawodowa (p = 0,01),

d. lepszymi kontaktami spotecznymi (p = 0,03),

2. refleksyjnos¢ reakcji na chorobe (aspekt behawioralny) i sposob jej utozsamiania
(aspekt poznawczy) w $wietle powyzszej analizy nie laczyly si¢ z Zadnym,
badanym wskaznikiem spotecznego funkcjonowania,

3. ogolna postawa wobec doswiadczenia choroby psychicznej wigzata si¢ istotnie
z wynikami uzyskanymi przez badanych w podskali ,,praca/zatrudnienie”

(p = 0,05) oraz z globalnym miernikiem spolecznego funkcjonowania (p = 0,04).
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Rowniez 1 w tym wypadku, uczestnicy badan, ktorych charakteryzowata postawa
integrujaca doswiadczenia z okresu choroby z innymi dos$wiadczeniami zyciowymi
okazywali si¢ bardziej aktywni zawodowo i generalnie wyzej oceniali swoje spoteczne

funkcjonowanie.

W celu wylonienia najwazniejszych, spo$réd rozwazanych w hipotezie II — giej

predyktoréw funkcjonowania spotecznego stworzono model regresji wielokrotne;.

II MODEL REGRESJI WIELOKROTNEJ

Model obejmowat:

1) sktadowe jakosci zycia:

a. ograniczenia fizyczne w petnieniu rol (RP),
b. o0g6lng oceng zdrowia (GH),
c. poczucie witalnosci (VT),
d. spoteczne funkcjonowanie (SF),
ograniczenia emocjonalne w petnieniu rél (RE),
f. ocen¢ zdrowia psychicznego (MH),

2) sktadowe postawy wobec choroby:

wymiar poznawczy (WP),

ST

wymiar behawioralny (WB),

c. wymiar emocjonalny (WE),

&

sposoOb rozpatrywania choroby (RCH)

W tabeli nr 10 zaprezentowano wyniki analizy pelnego modelu,

tj. uwzgledniajacego wszystkie powyzsze zmienne niezalezne.
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Tabela 10. Zwigzek zmiennych samooceny jakosci zycia i postawy wobec choroby

z 0gbdlnym wskaznikiem spotecznego funkcjonowania

N=71
Zmiepna Zmienpe Wsp()lczyl.mik Btad (prawc\lzgggilc;ig AStWO
zalezna niezalezne regresji standardowy testowe p)

- RP 0,15 0,12 0,22

E GH 0,13 0,35 0,70

§ VT -0,01 0,09 0,92

% . SF -0,16 0,17 0,36

5 §° RE 0,37 0,29 0,20

=2 3 MH 0,32 0,12 0,01

‘E H WP 0,01 0,26 0,99

2 WB -0,07 0,18 0,68

£ WE 0,44 0,22 #0,05

gn RCH -0,07 0,20 0,70

Wyraz wolny 8,78 2,71 0,01

Wspotczynnik determinacji R? = 0,37, p < 0,01

* - wartosc¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05,

Jak wida¢, juz w pelnym modelu znajdujemy zmienne okreslajace, istotne dla

modelu. Sg to samoocena zdrowia psychicznego (p = 0,01) oraz emocjonalny aspekt

postawy wobec choroby (p = 0,05).

Eliminujac krokowo zmienne najmniej istotne dla modelu — uzyskano nastgpujace

wyniki (tab. nr 11).

Tabela 11. Podsumowanie modelu regresji wielokrotnej dla wskaznikow

subiektywnych
N=71
. , . Warto$¢ p
Zmienna zalezna Zmlenpe Wsp olczypmk Blad (prawdopodobienstwo
niezalezne regresji standardowy
testowe p)
Ogélny MH 9,31 1,27 0,01
wskaznik WE 0,37 0,17 0,04
funkcjonowania
spolecznego Wyraz 9.30 127 0,00
wolny
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Wspbtezynnik determinacji R* = 0,33, p < 0,00
W koncowej wersji I modelu regresji wielokrotnej, dotyczacego subiektywnych
odczu¢ badanych w zakresie jakos$ci wlasnego zycia i choroby - 33% zaobserwowane;j
zmiennos$ci ogdlnego wskaznika funkcjonowania spotecznego wyjasnia zmiennos¢

samooceny zdrowia psychicznego (MH) oraz sposobu warto$ciowania choroby (WE).

5.4. Analiza wplywu rehabilitacji psychiatrycznej na funkcjonowanie
spoleczne, ocen¢ jakoSci zycia i postawe wobec choroby wsrod

0s0b leczonych na schizofrenie.

Hipoteza 3.

Rehabilitacja psychiatryczna poprawia funkcjonowanie spoleczne osob z diagnozg

schizofrenii.

Dla zweryfikowania powyzszej hipotezy porownywano wyniki wskaznikow
funkcjonowania spotecznego, uzyskane przez osoby korzystajace z oferty osrodka
rehabilitacyjnego ,,Szkota Zycia” z wynikami chorych nie uczestniczacych

w rehabilitacji.
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Tabela 12. Srednie a optymalne wyniki wskaznikéw funkcjonowania spotecznego

w grupie osob uczestniczacych w rehabilitacji

N =37

Wskainiki | wyniki| Srednia | Wynik

Junkcjonowania <redni oodlu
spolecznego Srednie 8 optymalny

globalny wynik 16.6 15.7 28.0

funkcjonowania spot. ’ ’ ’
wychodzenie z izolacji 11,5 11,3 15,0
komunikacja i wiezi 6,4 6,3 9,0
samodzielno$¢ realizowana 28,0 27,0 36,0
samodzielno$¢ mozliwa 34,6 34,0 36,0
rekreacja i rozrywka 15,7 14,8 39,0
kontakty spoteczne 14,0 11,7 50,0
praca/zatrudnienie 5,6 4.5 10,0

Porownujac $rednie i optymalne wyniki badanych wskaznikéw funkcjonowania
spotecznego w grupie osob uczestniczagcych w rehabilitacji tatwo zauwazy¢, ze
w ocenie badanych najbardziej uposledzonymi dziedzinami zycia spotecznego okazaly
si¢: ,kontakty spoteczne”, ,rekreacja i rozrywka” oraz ,praca i1 zatrudnienie”.
Najwyzsza samoocen¢ odnotowano w podskalach: ,;samodzielno$¢ mozliwa”

1,,samodzielno$¢ realizowana”.
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w grupie kontrolnej

Tabela 13. Srednie a optymalne wyniki wskaznikéw funkcjonowania spotecznego

N=34
Wskazniki _ , . .
. . wyniki srednia wynik
funkcjonowania Srednie 0gotu optymaln

spolecznego & P )
globalny wynik 14,7 15,7 28,0

funkcjonowania spot. ’ ’ ’
wychodzenie z izolacji 11,1 11,3 15,0
komunikacja i wi¢zi 6,1 6,3 9,0
samodzielno$¢ realizowana 25,9 27,0 36,0
samodzielno$¢ mozliwa 33,3 34,0 36,0
rekreacja i rozrywka 13,9 14,8 39,0
kontakty spoteczne 9,3 11,7 50,0
praca/zatrudnienie 3,3 4,5 10,0

Dane liczbowe zawarte w powyzszej tabeli wskazuja, ze wsréd badanych grupy
kontrolnej, podobnie jak w grupie osob rehabilitowanych, najnizsze $rednie wyniki
wskaznikow funkcjonowania spotecznego odnotowano w podskalach: ,kontakty
spoteczne”, ,,rekreacja i rozrywka” oraz ,,praca - zatrudnienie”. Warto doda¢, ze rdznice
punktowe pomiedzy Srednimi a optymalnymi warto§ciami wymienionych podskal sg
wieksze niz w grupie kontrolnej. Réwniez 1 w tej grupie badani najwyzej oceniali

aktywnos$ci zwigzane z samodzielno$cig mozliwg i realizowang.
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Tabela 14. Istotno$¢ statystyczna roznic w zakresie wskaznikow spotecznego

funkcjonowania mi¢dzy badanymi grupami

N=71
Wskazniki ‘1 ‘s
. . wartos¢é | wartosé
Junkcjonowania
testu y/
spolecznego
globalny wynik 2.96|  ~%0,004
funkcjonowania spot.
wychodzenie z izolacji -0,61 #0,53
komunikacja i wiezi -0,59 #0,54
samodzielno$¢ realizowana -1,13 #0,25
samodzielno$¢ mozliwa -1,01 #0,31
rekreacja i rozrywka -1,54 70,12
kontakty spoteczne -3,02|  ~*0,002
praca/zatrudnienie -3,22( ~*0,001

* - r6znica migdzy $rednimi istotna na poziomie p < 0,05,
# - test U Manna — Whitneya,

" - test T — studenta,

Wyniki zamieszczone w tabeli nr 14 nasuwaja ciekawe spostrzezenie, istotne
roznice migdzy poréwnywanymi grupami dotycza generalnie tych aspektow zycia
spotecznego, ktore w obu grupach zostaty ocenione najnizej, tj. kontaktow spotecznych
(p = 0,002) oraz pracy i zatrudnienia (p = 0,001). Badani réznili si¢ statystycznie
réwniez pod wzgledem globalnego wyniku funkcjonowania spotecznego (p = 0,004).

W pozostatych podskalach SFS nie odnotowano roéznic istotnych statystycznie.

Graficzng interpretacj¢ poruszanych kwestii zaprezentowano ponize;.
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Wykres 10. Srednie wartosci wskaznikow spolecznego funkcjonowania a ich wartosé¢ optymalna
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wynik optymalny
Wskazniki spolecznego funkcjonowania:
E-Q - praca/za trudnienie, IP — samodzielnos¢ realizowana,
P — kontakty spoteczne, INTER - komunikacja i wigzi,
R —rekreacja/rozrywka, W — wychodzenie z izolacji,
IC — samodzielno$¢ mozliwa, SFS — globalny wskaznik funkcjonowania spot.
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Wykres 11. Wartos¢ srednia i optymalna wskaznikow
funkcjonowania spolecznego roznicujacych istotnie badane grupy
=
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-% ’/ \ —&— grupa rehabilitowana
M Fae)
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z § \
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= T
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SFS — globalny wynik funkcjonowania spotecznego,
P — kontakty spoleczne,

E-Q — praca/zatrudnienie.

Uczestnicy rehabilitacji uzyskali statystycznie wyzszy, $redni  wynik
funkcjonowania spolecznego. Roznica migdzy grupami w zakresie tej zmiennej okazala
si¢ istotna na poziomie p = 0,004. Istotnie wyzsze wyniki wsrod osob rehabilitowanych
odnotowano takze w podskalach SFS dotyczacych kontaktow spotecznych (p = 0,002)

oraz aktywnos$ci zawodowej (p =0,001).

Uzyskane wyniki badan upowazniaja do stwierdzenia, ze:
1. najbardziej uposledzonymi dziedzinami funkcjonowania spotecznego w obydwu
grupach okazaty sie:
- rekreacja i rozrywka,
- kontakty spoteczne,
- praca zawodowa,
2. badane grupy chorych rdéznily si¢ istotnie wynikami samooceny kontaktéw
spotecznych (p = 0,002) oraz aktywno$ciami zwigzanymi z pracg i zatrudnieniem
(p = 0,001), wyzsza samoocena wymienionych obszaréw funkcjonowania
spotecznego charakteryzowata uczestnikow grupy rehabilitowane;,
3. wsrdd osob rehabilitowanych statystycznie wyzszy okazat si¢ rowniez globalny

wynik funkcjonowania spotecznego (p = 0,004),
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4. $rednie wyniki pozostatych podsakl (tj. ,,wychodzenie z izolacji”, , komunikacja

1 wiezi”, ,,samodzielno$¢ realizowana”, ,,samodzielno$¢ mozliwa”) SFS byly

nieistotnie wyzsze w grupie 0sob uczestniczacych w rehabilitacji.

Probowano takze ustali¢ wplyw rehabilitacji psychiatrycznej na subiektywne

wskazniki przebiegu schizofrenii, tj. na jako$¢ Zycia oraz postawg¢ wobec choroby,

poréwnujac wyniki uzyskane w tym zakresie przez uczestnikow obu grup.

Dane na ten temat zamieszczajg kolejne tabele.

Tabela 15. Srednie a optymalne warto$ci wskaznikéw samooceny jakosci zycia

w grupie rehabilitowanej 1 kontrolnej oraz istotnos$¢ réznic migdzy badanymi

grupami
N =71
Wskazniki samooceny wartosci Srednie Srednia wynik wartos¢ | wartosé
Jjakosci Zycia K R ogotu | optymalny testu D

globalny wynik samooceny | gg 6| 101,6|  100,2 149  7-0,69| 048
jakosci zycia i > i i i
funkcjonowanie fizyczne 26,2 25,4 25,8 30 70,36 0,71
ograniczenia fizyczne 10.1 99 10.0 13 £0.45 0.64
w petnieniu rol K i i i i
ograniczenia emocjonalne
w pelnieniu ol 4.3 4,3 4,3 6 -0,29 0,77
funkcjonowanie spoteczne 6,0 6,8 6,5 10 N1,47 0,13
ogdlna ocena zdrowia 2,4 2.4 2,4 5 "-0,25 0,80
witalno$¢ 15,5 16,9 16,4 30 7-0,82 0,41
ocena zdrowia 151 16,6 15,9 24| 1,77 0,08
psychicznego

zmiana stanu zdrowia 26 26 26 5 ~0.13 0.89

w ostatnim roku

K — grupa kontrolna,

R — grupa os6b uczestniczacych w rehabilitacji,

" - Test T — studenta,

A - Test U Manna — Whitneya.
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Jak wida¢, warto$ci wyszczegolnionych wskaznikéw jako$ci zycia sg zblizone
w obu grupach. Badani generalnie najnizej oceniali: zdrowie psychiczne, sily witalne,
zdrowie ogolne oraz zmiang jaka zaszta w stanie ich zdrowia w przeciggu ostatniego

roku. W subiektywnym odczuciu chorych, ograniczenia wynikajace ze stanu fizycznego

Wykres 12. Srednie wartosci wskaznikow jakosci zycia w badanych grupach
a ich wynik optymalny
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grupa kontrolna grupa rehabilitowana wynik optymalny

sprawiatly najmniej probleméw w pehieniu dotychczasowych rdl. Globalny wynik
samooceny jakos$ci zycia, witalno$¢, ocena zdrowia psychicznego, to trzy wskazniki,
ktérych ~ warto§¢ byta nieistotnie wyzsza ws$rod  os6b  uczestniczacych
w rehabilitacji. Rezultaty badan przedstawiono graficznie.

RT — zmiana stanu zdrowia w ostatnim roku,

MH - ocena zdrowia psychicznego,

V — witalnos¢é,

GH - ogolna ocena zdrowia,

SF — spoteczne funkcjonowanie,

RE — ograniczenia emocjonalne w petnieniu rol,
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RP — ograniczenia fizyczne w pelnieniu rol,
PF — funkcjonowanie fizyczne,

GJZ — globalna ocena jakoéci zycia.

Osoby uczestniczagce w badaniach nie roznity si¢ zasadniczo warto$ciami
wskaznikow jakosci zycia. Jedynie roznica w samoocenie zdrowia psychicznego (MH)
okazala si¢ bliska istotnos$ci statystycznej (p = 0,08). Wyzszy wynik tej zmiennej

cechowal grupe 0s6b rehabilitowanych w ,,Szkole Zycia”.

Kolejna tabela zawiera dane dotyczace postawy wobec doswiadczenia choroby

psychiczne;.

Tabela 16. Poréwnanie wartosci wskaznikdw postawy wobec choroby uczestnikow
badan oraz istotno$¢ réznic w tym zakresie miedzy grupa kontrolng

1 rehabilitowang

N=71
grupa grupa istotnos¢
Wskazniki postawy kontrolna rehabilitowana réznic
wobec choroby % N % N vtv;rttlcl)ié war;oéé
postawa . izolacja . 50,0 17 | 24,3 9
ogélna nle;decydowanle 32,4 11 35,1 13 6,37 | *0,04
integracja 17,6 6 40,5 15
] izolacja 5,9 2 5,4 2
po"gl ’;’:f;’zy niezdecydowanie | 20,6 | 7 | 189 | 7 | 0,04 | 097
integracja 73,5 | 25 | 75,7 | 28
wymiar . izolacja . 55,8 19 | 43,2 16
behawioralny nle;decydowanle 20,6 7 16,2 6 2,34 | 0,31
integracja 23,5 8 40,5 | 15
. izolacja 82,4 | 28 | 51,3 19
em:i; {lezzrlny niezdecydowanie| 5,8 2 16,2 6 7,61 | *0,02
integracja 11,8 4 324 | 12
# - Test Chi2,

* - warto$¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05.

Analiza wynikow zamieszczonych w tabeli nr 16 wskazuje, ze porownywane
grupy chorych réznity si¢ miedzy soba postawa ogdlng wobec do$wiadczenia choroby
psychicznej (p = 0,04) oraz jej wymiarem emocjonalnym (p = 0,02). Poznawczy

1 behawioralny aspekt postawy nie roznicowal 0sob z grupy kontrolnej i rehabilitowane;.
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Ponizsze wykresy ilustruja zaistniale, istotne statystycznie rdéznice migdzy

badanymi grupami.

Wykres 13. Postawa ogolna wobec doswiadczenia choroby
w porownywanych grupach
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Badani réznili si¢ istotnie postawa wobec choroby psychicznej (p = 0,004).
Az polowe uczestnikbw grupy kontrolnej charakteryzowata postawa izolujgca
do$wiadczenia wynikajace z psychozy, podczas gdy w grupie rehabilitowanej izolacj¢
w tym zakresie wykazywato 24,3%. Widoczna roznica dotyczyta réwniez integrowania
si¢ z choroba. Tylko 17,6% o0s6b nie bioragcych udziatu w rehabilitacji integrowato
doswiadczenie choroby psychicznej z innymi do$wiadczeniami zyciowymi

(w grupie rehabilitowanej — 40,5%).
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Wykres 14. Wymiar emocjonalny postawy wobec choroby
w badanych grupach
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Porownywane grupy roznity sie istotnie sposobem warto$ciowania doswiadczenia
choroby (p = 0,02). Przedstawione rezultaty badan wskazuja, ze zdecydowana wigkszos¢
grupy kontrolnej (82,4%) 1 ponad potowa (51,3%) badanych rehabilitowanych przypisywata
negatywne warto$ci doswiadczeniom wynikajacym z ich choroby psychiczne;.

Dane zamieszczone na wykresie pozwalaja stwierdzi¢, ze emocjonalne
ustosunkowanie si¢ wobec do$wiadczenia choroby jest tym aspektem postawy,
w ktorym osobom badanym najtrudniej bylo wykazaé integracje, ale rownocze$nie istotnie
czesciej zdarzato si¢ to w grupie rehabilitowane;.

Sposob postrzegania przewlektej choroby psychicznej byl réwniez przedmiotem
niniejszych badan. Pomimo tego, ze w omawianym zakresie nie pojawita si¢ migdzy
uczestnikami obu grup rdznica istotna statystycznie (p = 0,19), warto poswigci¢ temu
zagadnieniu wigcej uwagi.

Chorzy ujmowali swoja chorobg¢ w kontekscie:

1. medycznym: ,po prostu choroba psychiczna, choroba wymagajaca leczenia, co$

nieuleczalnego, psychoza, schizofrenia, nerwica”,

2. osobowosciowym: ,,c0$ nieprzyjemnego, cierpienie psychiczne, rezygnacja, moja

stabo$¢, niemozno$¢ samodecydowania”,

3. spofecznym: ,utrudnienia w codziennym zyciu, izolacja spoteczna, ucigzliwos¢

zyciowego funkcjonowania”,

4. egzystencjalnym: ,kleska, nieszczescie, krzyz, kara za zle zycie, ciekawe

doswiadczenie, pozytywne dos§wiadczenie, przykre dos§wiadczenie, pieklo, meczarnia,
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co$ z czym nie mozna si¢ pogodzi¢, klatka zagrozenia aby dostapi¢ glebokiego

nawrdcenia”.

Tabela nr 17 zawiera dane na temat czestosci wystgpowania okreslonego sposobu

rozpatrywania choroby oraz informuje o poziomie roznic statystycznych miedzy grupa

kontrolng 1 rehabilitowang w zakresie kazdego rozpatrywanego kontekstu ujmowania

psychozy.

Tabela 17. Sposob rozpatrywania choroby w badanych grupach

N=71
Sposob rozpatrywania Grupa kontrolna Grupa rehabilitowana | poziom istotnosci
choroby N % N m roznic p

medyczny 10 29,4 8 22,8 0,53
osobowosciowy 13 38,2 7 20,0 0,09
spoleczny 3 8,8 2 5,7 0,62
egzystencjalny 6 17,6 13 37,1 0,07
inny 2 5,8 5 14,3 0,25

Dane zawarte w tabeli zamieszczono réwniez na ponizszym wykresie.

Wykres 15. Kontekst rozpatrywania choroby schizofrenicznej
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Kontekst rozpatrywania choroby psychicznej:

M — medyczny,
O — osobowos$ciowy,
S — spoteczny,
E — egzystencjalny,
N — niejednorodny,
B — brak odpowiedzi.

Analiza zamieszczonych wynikow pozwala stwierdzi¢, ze uczestnicy grupy kontrolnej
1 rehabilitowanej r6znili si¢ (cho¢ nie istotnie statystycznie) osobowosciowym (p = 0,09) oraz
egzystencjalnym (p = 0,07) sposobem ujmowania wlasnej psychozy. Podejscie egzystencjalne
czgsciej cechowalo osoby uczestniczace w rehabilitacji, ktore jednoczes$nie zdecydowanie
rzadziej rozpatrywaly swoja chorobe osobowosciowo. Wydaje si¢, ze dostrzeganie w
chorobie przewlektej, nie tylko o podtozu psychicznym — elementéw egzystencjalnych, a
zwlaszcza traktowanie sytuacji choroby jako nowego do$wiadczenia Zzyciowego, ktore
modyfikuje dalsze losy, moze w przysztosci ulatwi¢ akceptacj¢ psychozy i w efekcie

poprawi¢ funkcjonowanie spoteczne.

Podsumowujac wyniki analizy badan majacych na celu wykazanie wpltywu
rehabilitacji psychiatrycznej na spoteczne funkcjonowanie 0s6b bioragcych udziat
w takiej rehabilitacji mozna zaobserwowac, ze:

1. uczestnicy programu rehabilitacyjnego uzyskiwali istotnie wyzsze globalne wyniki
spolecznego funkcjonowania (réznica miedzy badanymi grupami istotna na poziomie
p=0,004),

2. znaczjce statystycznie roznice pomigdzy pordwnywanymi grupami dotyczyty rowniez
nastepujacych wskaznikow tego wymiaru funkcjonowania:

- praca i zatrudnienie (p = 0,001),

- kontakty spoleczne (p = 0,002) - wyzsze wyniki wymienionych zmiennych cechowaty
osoby rehabilitowane,

3. w zakresie pozostalych, wyrdznionych wskaznikow funkcjonowania spotecznego

roznice mi¢dzy badanymi grupami okazaty si¢ nieistotne statystycznie,
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analizujagc $rednie 1 optymalne wartosci zmiennych zwigzanych ze spolecznym
funkcjonowaniem zauwazono, ze osoby objete badaniami generalnie najnizej oceniaty
aktywnos$ci zwigzane z:

rekreacjg 1 rozrywka,

pracg zawodowa,

kontaktami spotecznymi.

najwyzszg samoocen¢ w obu badanych grupach odnotowano w podskalach

dotyczacych samodzielno$ci mozliwej i realizowanej w zyciu codziennym.

Poréwnujac wartosci subiektywnych czynnikow, coraz czgsciej uwazanych za wazne

predykatory przebiegu i rokowania w psychozie schizofrenicznej zauwazono, ze:

samoocena jako$ci wlasnego zycia nie rdznita si¢ istotnie miedzy badanymi grupami
chorych, ocena zdrowia psychicznego byla nieistotnie wyzsza wsrod uczestnikow
grupy rehabilitowanej (p=0,08),

postawa wobec doswiadczenia choroby roznicowata statystycznie osoby
rehabilitowane 1 chorych nie uczestniczagcych w programie rehabilitacji
(p = 0,04), catkowita lub czgsciowg izolacje w tym zakresie zadeklarowato 50% grupy
kontrolnej 1 24,3% o0s6b rehabilitowanych, co wazne tylko 17,6% chorych nie
rehabilitowanych integrowalo swoja chorob¢ z innymi do$wiadczeniami zyciowymi,
podczas gdy w grupie przeciwnej az 40,5%,

poréwnywane grupy badanych réznity si¢ zasadniczo pod wzgledem emocjonalnego
ustosunkowania si¢ do swojej choroby (p = 0,02), zdecydowana wigkszo$¢ grupy
kontrolnej (82,3%) catkowicie lub czeSciowo izolowala doswiadczenie choroby
psychicznej w tym wymiarze, a w grupie rehabilitowanej - 51,3%,

refleksyjno$¢ oraz sposob utozsamiania psychozy nie roznily sie statystycznie miedzy
uczestnikami poréwnywanych grup,

osoby uczestniczace w rehabilitacji czeSciej (cho¢ nieistotnie) rozpatrywaty swoja

psychoze w kontekscie egzystencjalnym.

Ze uwagi na to, ze badane grupy roznity si¢ w zakresie niektorych zmiennych,

stworzono dla kazdej z nich model regresji wielokrotnej. Umozliwito to zarowno wytonienie

zmiennych najbardziej istotnych dla funkcjonowania spotecznego w grupie kontrolnej i

rehabilitowanej oraz sprawdzenie, czy zmienne te rdznicujg istotnie badanych.
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Il MODEL REGRESJI WIELOKROTNEJ

Podobnie jak w hipotezie I — szej, w modelu uwzgledniono te zmienne, ktore
statystycznie wigzaly si¢ ze wskaznikami spotecznego funkcjonowania, tj:
11. objawy pozytywne (OP),
12. objawy negatywne (ON),
13. objawy ogolnopsychopatologiczne (OO),
14. wiek badanych (W),
15. czas trwania choroby (CzCh),
16. $rednia dtugoéé remisji (SDR),
17. wiek badanych, w ktorym miata miejsce pierwsza hospitalizacja
psychiatryczna (WH),
18. zrédto utrzymania (ZU),
19. pobyt w oddziale dziennym (PWOD),
20. zamieszkiwanie (Z).
W tabeli 18 zaprezentowano wyniki analizy pelnego modelu, obejmujacego wszystkie

powyzsze zmienne.
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Tab. 18. Zwiazek zmiennych przebiegu choroby, intensywnosci pobytow
w placowkach lecznictwa psychiatrycznego i socjo - demograficznych

z ogolnym wskaznikiem funkcjonowania spolecznego w grupie kontrolnej

N =34
Zmienna Zmienne Wspotczynnik Blad (prawgzaf)tgglcoig AStWO
zalezna niezalezne regresji standardowy tesr‘zowe D)
OP -0,07 0,20 0,71
e ON 0,25 0,18 0,17
§ 00 0,09 0,14 0,49
g W -0,22 0,24 0,36
'_g s CzCh 0,18 0,23 0,45
g g SDR -0,10 0,17 0,56
FE WIH 0,16 0,18 0,39
3s 7U 0,54 2,35 0.82
i PWOD 0,43 1,63 0,79
= Z1 2,16 2,12 0,32
& 72 0,31 2,55 0,90
Wyraz wolny 18,85 4,34 0,01

* - warto$¢ istotna na poziomie p < 0,05,
Wspotczynnik determinacji R? = 0,21, p < 0,88.

Jak wida¢, juz w pelnym modelu istotny jest wspolczynnik regresji dla objawdow
negatywnych (p = 0,17). Poniewaz warto$¢ p dla modelu byla statystycznie nieistotna
(p <0,88), usuwano z niego krokowo zmienne najmniej istotne az do uzyskania wytacznie
istotnych predyktorow funkcjonowania spotecznego. Jako jedyny spetniajgcy ten warunek
okazat si¢ wspotczynnik regresji dla objawow negatywnych (p = 0,04), co upowaznia do
stwierdzenia, ze sposrdd rozwazanych zmiennych wtasnie nasilenie tych objawow bylo
najsilniejszym determinantem funkcjonowania spotecznego w grupie osob nie uczestniczacych
w rehabilitacji.

W grupie rehabilitowanej oprocz wskaznikow uwzglednionych w modelu regresji
wielokrotnej dla grupy kontrolnej wzigto rowniez pod uwage zmienng - pobyt w oddziale

rehabilitacyjnym (PWOR).
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Tabela 19 prezentuje wyniki analizy pelnego modelu.

Tabela 19. Zwigzek wskaznikow przebiegu choroby, intensywnosci pobytow
w placowkach lecznictwa psychiatrycznego 1 socjo — demograficznych
z 0gblnym wskaznikiem funkcjonowania spotecznego w grupie rehabilitowanej
N =37
Zmie.nna Zmienpe Wspélczypnik Blad (prawgz;f)tgcs;lc;ig ASEWO
zalezna niezalezne regresji standardowy testowe p)
OP -0,26 0,13 0,06
ON -0,21 0,07 *0,01
0]0) 0,01 0,06 0,99
g” W -0,06 0,13 0,65
2 3 CzCh -0,03 0,13 0,82
g H SDR 0,15 0,16 0,35
< 'E WIH -0,06 0,14 0,65
zg ZU 0,39 0,89 0,66
S a PWOD 1,60 0,76 #0,05
% Z1 0,18 1,41 0,89
& 72 0,46 0,78 0,56
PWOR 0,13 0,17 0,46
Wyraz wolny 24,89 3,50 0,00

* - wartos¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05,

Wspoétezynnik determinacji R2 = 0,78, p < 0,01.

Jak wskazujg dane zamieszczone w tabeli 19, juz w pelnym modelu wystepuja

zmienne niezalezne istotne dla modelu, a s3 to objawy negatywne (p = 0,01) oraz pobyt w

oddziale dziennym (p = 0,05). Eliminujac krokowo zmienne najmniej istotne dla modelu

uzyskano nastepujace wyniki (tab. nr 20).
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Tabela 20. Wyniki koncowe regresji wielokrotnej w grupie osob rehabilitowanych

N=37
) . Zmienne | Wspolczynnik Blad Wartosc P
Zmienna zalezna . . .. (prawdopodobienstwo
niezalezne regresji standardowy
testowe p)
orp -0,25 0,08 0,007
Ogolny ON -0,18 0,05 0,001
wskaznik w 20,09 0,03 0,006
funkcjonowania
spolecznego PWOD 1,62 0,60 0,01
Wyraz wolny 25,60 1,46 0,00

Wspotczynnik determinacji R? = 0,74, p < 0,00

Uzyskany model wyjasnia az 74% zaobserwowanej zmiennos$ci ogoélnego wskaznika
spolecznego funkcjonowania wsrod badanych uczestniczacych w rehabilitacji. Dane zawarte w
tabeli 20 §wiadczg o tym, ze w grupie rehabilitowanej najsilniejszymi predyktorami
spolecznego funkcjonowania byty nastepujace zmienne okreslajgce: nasilenie objawow
pozytywnych i negatywnych, wiek badanych oraz pobyt w oddziale dziennym. Wartos¢
wspolczynnika regresji wymienionych zmiennych sugeruje, ze lepsze funkcjonowanie
spoteczne charakteryzowato badanych w mtodszym wieku, z mniej nasilonymi objawami
pozytywnymi i negatywnymi w obrazie klinicznym, korzystajacych w przesztosci z terapii

realizowanej w ramach oddziatu dziennego.

Poréwnywane grupy nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem zmiennych wystepujacych
w powyzszym modelu regresji. Mozna zatem wnioskowac, ze otrzymane rdznice mi¢dzy
wartosciami wskaznikow spotecznego funkcjonowania sg wynikiem zastosowanej interwencji

w postaci oddzialywan z zakresu rehabilitacji psychiatryczne;.
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5.5. Predyktory funkcjonowania spotecznego w badanej grupie chorych.

W celu wytonienia najwazniejszych predyktorow funkcjonowania spotecznego wsrod
ogotu badanych (tj. 71 oséb) stworzono model regresji wielokrotnej — podsumowujacy
dotychczasowe rozwazania. W modelu uwzgledniono nastepujace zmienne objasniajace:

1. objawy pozytywne (OP),
2. objawy negatywne (ON),
3. pobyt w oddziale dziennym (PWOD),
4. pobyt w oddziale rehabilitacyjnym (PWOR),
5. emocjonalny wymiar postawy wobec choroby (WE),
6. samoocena zdrowia psychicznego (MH),
7. wiek badanych (W).
W tabeli nr 21 zaprezentowano wyniki analizy pelnego modelu, tj. obejmujacego

wszystkie wyszczegolnione powyzej zmienne.

Tabela 21. Pelny model regresji wielokrotnej

N=71
Zmienna Zmienne Wspotczynnik Blad (pra Xagtg(s); iIe): AStwo
zalezna niezalezne regresji standardowy prawdop
testowe p)
OP -0,12 0,07 0,11
=)
& ON 0,11 0,06 0,08
N
FE PWOD 0,46 0,61 0,45
N
s S
é 4 WE 0,35 0,21 0,09
=
z g MH 0,26 0,08 *0,01
o ©
SE PWOR 0,85 0,56 0,12
>
E Wiek 0,01 0,03 0,91
E
Wyraz wolny 13,49 2,32 0,00

* - wartos¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05,

Wspotezynnik determinacji R? = 0,45, p < 0,00.
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Analizujac dane zebrane w tabeli nr 21 zauwazamy, ze juz w wersji wstepnej modelu
wylania si¢ zmienna zalezna (okreslajaca) istotna dla modelu na poziomie
p =0,01. T zmienng jest samoocena zdrowia psychicznego (MH).

Eliminujac krokowo zmienne najmniej istotne dla modelu, w jego wersji koncowe;j
uzyskujemy model zawierajacy jedynie zmienne, charakteryzujace si¢ istotnoscig statystyczng

(tab. nr 22).

Tabela 22. Predyktory funkcjonowania spotecznego w grupie badanych

N=71

Zmienna Zmienne Wspotczynnik Btad (prawgzaf)tgglcoig ASEWO
zalezna niezalezne regresji standardowy tesr‘zowe D)
= ON -0,17 0,04 0,01
E = o

s T g

=< E g MH 0,29 0,08 0,01
=5 9

2= PWOR 1,24 0,53 0,02
SE S

)

S & Wyraz wolny 13,09 1,63 0,00

Wspdlczynnik determinacji R? = 0,43, p < 0,00.
Zmienno$¢ zmiennych zawartych w tabeli nr 22 tj. nasilenie objawéw negatywnych
(ON), samoocena zdrowia psychicznego (MH) oraz pobyt w oddziale rehabilitacyjnym
(PWOR) wyjasnia az 43% zmiennosci og6lnego wskaznika funkcjonowania spolecznego

wsrod osob biorgeych udzial w badaniach.

Otrzymane wyniki stanowig wigc podstawe do stworzenia tzw. ,,syndromu dobrego
funkcjonowania spolecznego”, o ktérym decyduje mniejsze nasilenie objawdéw negatywnych
schizofrenii, lepsze subiektywne poczucie zdrowia psychicznego, a takze udzial w procesie
rehabilitacji.

Rozdzial 6. Dyskusja wynikow.

Blisko potowa o0so6b leczonych z powodu schizofrenii ma mozliwo$¢ dobrego
funkcjonowania w spoteczenstwie (Huber 1 inni, 1980, Dziduszko, Shlupczynska -

Kossobucka, 1989, za: Gorna, Robakowski, 1995; Bilikiewicz, 1992,). Jakos¢

122



funkcjonowania spotecznego uwazana jest coraz czesciej za wazny predyktor przebiegu i
rokowania w psychozie schizofrenicznej.

Specyfika choroby jaka jest schizofrenia, polega m.in. na deformacji lub zaniku
szeregu umiejetnosci niezbgdnych dla samodzielnej egzystencji, powodujac jednoczes$nie
zaleznos$¢ od otoczenia w wielu dziedzinach zycia.

Kazda kolejna hospitalizacja poglebia deficyt umiejetnosci spotecznych, ale wydaje
si¢, ze uczestnictwo w programie rehabilitacji psychiatrycznej utatwia chorym reintegracje
spoteczna.

Jednak problemy finansowe w potaczeniu z ciggle aktualnym stereotypem choroby
psychicznej utrudniaja wielu osobom dostep do ustug §wiadczonych w tym zakresie.

Niekiedy wysitki pacjenta i personelu medycznego pomimo udziatu w rehabilitacji nie
przynosza oczekiwanych rezultatow lub uzyskane efekty sa krotkotrwate. Wynika to ze
stopnia wyniszczenia przez chorobe, z braku wsparcia, czy wreszcie z warunkow srodowiska
pozaszpitalnego, ktdre nie sprzyjaja generalizacji umiej¢tnosci nabytych w czasie
rehabilitacji.

Na szczeg6lne trudnos$ci napotykaja chorzy w zakresie zatrudnienia. Nie do konca
zrozumiate jest do$¢ powszechnie stosowane rozwigzanie tego problemu, polegajace na
przyznawaniu renty inwalidzkiej juz na poczatku psychozy, co z cala pewnoscig oslabia
motywacj¢ do podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci spoteczne;.

W niniejszej pracy podjeto probe identyfikacji czynnikow, ktére decyduja
o funkcjonowaniu spotecznym osoéb leczonych z powodu psychozy schizofreniczne;.

W szczegdlnosci starano si¢ wykaza¢ wpltyw rehabilitacji psychiatrycznej na poziom
funkcjonowania spotecznego jak i na inne, subiektywne odczucia dotyczace jakosci wlasnego

zycia i choroby.

6.1. Kliniczne i socjo-demograficzne determinanty deficytow spotecznego

funkcjonowania wsrod badanych osob.

Na poczatkowym etapie badan starano si¢ ustali¢ czynniki ksztattujace poziom
funkcjonowania spotecznego wsrod wszystkich badanych o0so6b leczonych z powodu
schizofrenii. Zatozono, ze wérdd takich czynnikéw znajduja si¢ zmienne opisujace przebieg

choroby, intensywno$¢ pobytéw w placéwkach lecznictwa psychiatrycznego oraz niektére
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wskazniki socjo-demograficzne. Aby zweryfikowaé przyjete zalozenia wykorzystano
nastgpujace metody statystyczne: korelacje rang Spearmana, test ANOVA Kruskalla —
Wallisa, test U Manna Whitneya, test Mediany oraz test
T — studenta. W celu wylonienia zmiennych, najbardziej istotnych sposrod wymienionych,
stworzono model regresji wielokrotne;.

Analizujagc dane dotyczace przebiegu choroby okazato si¢, ze funkcjonowanie
spoteczne chorych pozostawato w najwigkszej zaleznosci od stanu klinicznego,
a zwlaszcza od nasilenia objawOw negatywnych, ktore korelowato istotnie ujemnie
z uwzglednionymi zmiennymi spotecznego funkcjonowania (z wyjatkiem wskaznika ,,praca -
zatrudnienie). Objawy negatywne korelowaly najsilniej z samoocena komunikacji i wigzi
migdzyludzkich (r = -0,36), samodzielnos$ci realizowanej (r = -0,32) i mozliwej (r = -0,40)
oraz z aktywnosciami dotyczacymi rozrywki i rekreacji (r = -0,37).

W przekonaniu o waznos$ci nat¢zenia objawow negatywnych dla funkcjonowania
spotecznego w schizofrenii utwierdzaja wyniki modelu regresji wielokrotnej, uzyskane
zarbwno dla ogélu badanych (tj. 71 osob) jak i1 dla kazdej z wyrdznionych grup
(tj. rehabilitowanej 1 kontrolnej). Model obejmowat zmienne przebiegu choroby,
intensywnos$ci pobytow w placowkach lecznictwa psychiatrycznego oraz socjo -
demograficzne, istotnie korelujace ze wskaznikami spotecznego funkcjonowania na
poszczegblnych etapach analizy statystycznej. Wsrdd wszystkich oséb bioracych udzial w
badaniu, z uwzglednionych w modelu zmiennych objasniajacych istotne okazato si¢ jedynie
nasilenie objawow negatywnych (wspolczynnik determinacji R? = 0,37, wartoéé p < 0,01).

Podobne wyniki uzyskano w przypadku badanych grupy kontrolnej (wspodtczynnik
determinacji R?> = 021, p < 004). Wsérdd os6b  uczestniczacych
w rehabilitacji, obok objawdéw negatywnych, pojawity si¢ dodatkowe zmienne ksztattujace
poziom spotecznego funkcjonowania, tj.: nasilenie objawow pozytywnych, wiek chorych w
momencie przeprowadzania badan oraz pobyt w oddziale dziennym (wspdtczynnik
determinacji R? = 0,74, p < 0,00).

Zaobserwowane zalezno$ci cze¢sciowo potwierdzajg dotychczasowe doniesienia na
temat stanu klinicznego, jako jednego z czynnikow modyfikujacych funkcjonowanie
spoteczne chorych na schizofreni¢ (Gtowczak i inni, 1997; Zatuska, 1999; Goérna i inni, 2000;
Angell, Test, 2002). Jarema i inni (1997) i Motak (1997) podkreslaja w swoich pracach
priorytetowe znaczenie objawow negatywnych dla funkcjonowania w schizofrenii.

W opinii Grzywy (1997) powyzsze objawy stanowig mechanizm obronny, najsilniej

ksztaltujacy jakos$¢ funkcjonowania spotecznego. Nalezatoby zatem skupi¢ si¢ na innych
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mechanizmach obronnych, bardziej racjonalnych, ktére pomogtyby odwrdci¢ uwage pacjenta
od doznan chorobowych i jednocze$nie poprzez wypracowanie nowych strategii radzenia
sobie z choroba, doprowadzi¢ do zminimalizowania nasilenia objawoéw negatywnych, a tym
samym do poprawy spotecznego funkcjonowania.

Do innych wnioskéw doszli Mechanic 1 inni (1994, za Sawicka, 1998), ktorzy
zauwazyli, Ze pacjenci o podobnym obrazie klinicznym mieli w réznym stopniu zaburzone
spoleczne funkcjonowanie. Zblizone stanowisko prezentuja Bellack i inni (1983, =za:
Kukulska, 1999/2000), ktéorzy na podstawie wilasnych badan stwierdzili uposledzenie
funkcjonowania spotecznego zaréwno wsrdd pacjentow z objawami negatywnymi jak 1 bez
nich. Rowniez Birchwood (1999) uwaza, ze poprawie klinicznej nie towarzyszy lepsze
funkcjonowanie psychospoteczne, co oznacza, ze sfery te wymagaja oddzielnych,
specyficznie ukierunkowanych metod oddzialywania (za: Murawiec, Taflinski, 2001).

Mimo pewnych rozbiezno$ci na temat roli stanu klinicznego dla funkcjonowania
spolecznego, powyzsze dane pozwalaja sadzi¢, ze mniejsze natezenie objawdw negatywnych
towarzyszy wickszej aktywno$ci w zakresie spotecznego funkcjonowania.

Analiza wynikéw badan wykazala rowniez istotng zalezno$¢ miedzy wiekiem
badanych, w ktorym miata miejsce pierwsza hospitalizacja  psychiatryczna,
a subiektywna ocena samodzielno$ci w codziennym zyciu (r = 0,31). Osoby hospitalizowane
po raz pierwszy juz po ukonczeniu 25 r. z. okazaly si¢ bardziej samodzielne w zaspokajaniu
swoich potrzeb (1. w utrzymaniu higieny osobistej
1 otoczenia, odzywianiu itp.) Mozna wig¢c sadzi¢, ze pierwszy pobyt w oddziale
psychiatrycznym w mtodszym wieku stanowi krytyczng determinantg zakresu samodzielnos$ci
realizowanej na co dzien. Wydaje si¢ prawdopodobnym, ze chorzy, ktdrzy bardzo wczesnie
(tj. przed ukonczeniem 25 r. Zz.) staja si¢ pacjentami stacjonarnych oddziatow
psychiatrycznych maja mniejsze szanse na rozwinigcie
i utrwalenie umiej¢tnosci warunkujagcych ich niezalezne funkcjonowanie. Roéwniez
w katamnestycznych badaniach Zaluskiej (2000) osoby wykazujace problemy
w samodzielnym radzeniu sobie z czynno$ciami dnia codziennego byly miodsze od chorych
nie ujawniajacych takich trudnosci. Zaobserwowane zjawisko sugeruje potrzebe wczesnych
interwencji rehabilitacyjnych wsérdéd hospitalizowanych przed 25 r. z. Statystycznie istotny
okazat si¢ wspotczynnik korelacji migdzy czasem trwania choroby psychicznej a
podtrzymywaniem kontaktow spotecznych (r = -0,24). Badani dluzej chorujacy gorzej

oceniali swoje kontakty rodzinne, towarzyskie, kulturalne. Jak mozna bylto przypuszczac,
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dhuzszy czas trwania psychozy to poglebianie si¢ deficytow specyficznych dla schizofrenii,
ktére generalnie nie sprzyjaja szerszym kontaktom spotecznym.

Rodzaj zastosowanej farmakoterapii (standardowej, atypowe;j, skojarzonej)

w $wietle uzyskanych danych nie wigzat si¢ istotnie z zadnym elementem funkcjonowania
spotecznego w skali Birchwooda. Zbiezne wyniki uzyskali w swoich pracach Glynn i inni
(2001), ktérzy dokonujac oceny funkcjonowania spotecznego chorych na schizofrenig
przypisali losowo swoich badanych do grupy otrzymujacej neuroleptyk klasyczny
(haloperidol) lub II generacji (rispolept). Pomimo tego, ze zastosowane leki psychotropowe
roznig si¢ zasadniczo, m.in. rodzajem 1 nasileniem dziatan niepozadanych, poziom
funkcjonowania badanych osob nie wigzat si¢ z farmakoterapia.

Gorna i inni (2000) wykazali natomiast pozytywna korelacj¢ migdzy przyjmowanym
neuroleptykiem a wynikami uzyskanymi przez osoby badanew podskalach ,,praca -
zatrudnienie”, ,,rekreacja i rozrywka” oraz globalnym miernikiem spotecznego
funkcjonowania. Chorych leczonych klozapolem (lek atypowy) charakteryzowata lepsza
samoocena wymienionych powyzej wskaznikoéw funkcjonowania w stosunku do oséb
otrzymujacych standardowe leczenie farmakologiczne.

W Swietle przeprowadzonych badan, wspotwystepowanie chordb przewleklych
o podtozu somatycznym nie wigzato si¢ z poziomem funkcjonowania spotecznego. Dostepna
literatura przedmiotu podaje jednak, ze ogoélny zty stan zdrowia fizycznego,
a w tym takze uposledzenie funkcji zmystowych majg niekorzystny wptyw nie tylko na stan
psychiczny 1 jako$¢ zycia, ale rOwniez na funkcjonowanie chorych psychicznie. Warto dodac,
ze badania Holmberg (1988) potwierdzily u znacznej czg$ci oséb leczonych z powodu
probleméw ze zdrowiem psychicznym co najmniej jedng chorobe somatyczng. Najczgsciej
stwierdzano: schorzenia uktadu krazenia, cukrzyce, choroby tarczycy, otylos¢. Wywieraty one
silny, negatywny wptyw na funkcjonowanie spoteczne, a ponadto utrudniaty rehabilitacjg
psychiatryczng (za: Ekdawi, Conning, 1995).

Tylko nieliczne z przyjetych wskaznikéw intensywnosci pobytéow w placowkach
lecznictwa psychiatrycznego wigzaty si¢ statystycznie ze zmiennymi spotecznego
funkcjonowania. Najwyzszy wspolczynnik korelacji odnotowano miedzy pobytem
w oddziale dziennym a wynikami uzyskanymi w obszarze ,,praca - zatrudnienie” (r = 0,29).
Osoby, ktore korzystaty z terapii realizowanej w oddziale dziennym cechowato lepsze
funkcjonowanie w zakresie pracy, obejmujace takze poszukiwanie pracy, udziat

w WTZ, szkoleniach i prowadzenie domu.
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Liczba przebytych hospitalizacji psychiatrycznych, jak 1 $redni czas trwania
jednorazowego pobytu w oddziale psychiatrycznym w prezentowanych badaniach nie wigzaty
si¢ z przyjetymi wskaznikami spolecznego funkcjonowania. Zaobserwowana natomiast
zaleznos$¢ lacznego 1 wzglednego czasu trwania hospitalizacji oraz globalnego wskaznika
spotecznego funkcjonowania uwidocznita, ze osoby o dluzszym, lacznym czasie pobytu w
oddziale ogo6lnopsychiatrycznym wyzej ocenialy zachowania zwigzane z rekreacjg i
rozrywka. W oparciu o to zjawisko mozna sadzi¢, ze chorzy pozostajacy dhuzej w warunkach
szpitalnych bardziej cenig sobie do§wiadczenia i zdarzenia, ktére dostarczajag im okazji do
rekreacji 1 rozrywki.

Otrzymane wyniki dowodza rowniez, ze tylko niektore sposrod uwzglednionych
zmiennych socjo — demograficznych wplywaly na poziom spotecznego funkcjonowania
badanych oséb.

Istotny statystycznie okazat si¢ zwigzek pomiedzy wiekiem badanych
a subiektywna oceng kontaktow spotecznych (r = -0,29). Osoby starsze cechowaty si¢ nizsza
samooceng aktywnos$ci zwigzanych z utrzymywaniem kontaktow spotecznych. Goérna i inni
(2000) zaobserwowali, ze wiek biorgcych udzial w badaniu wigzat si¢ istotnie z
funkcjonowanie w zakresie pracy lub innego alternatywnego zaje¢cia. Mtodszy wiek sprzyjat
lepszej samoocenie tego obszaru.

Zaprezentowane wyniki badan wykazaly takze statystyczng zalezno$¢ migdzy
zamieszkiwaniem a samodzielno$cia w zaspokajaniu codziennych potrzeb (p = 0,05) oraz
kontaktami spotecznymi (p = 0,05). Osoby posiadajace rodzing wtasng (tj. zalozong przez
siebie) cechowaly si¢ najwicksza  samodzielnoscia w  zyciu  codziennym,
a réwnoczesnie najnizej ocenialy swoje zachowania zwigzane z utrzymaniem kontaktéw
spotecznych.

W badaniach Gornej 1 wsp. (2000) pacjenci mieszkajagcy z rodzing wlasng
statystycznie wyzej oceniali swoje umiej¢tnosci dotyczace komunikacji 1 utrzymania wigzi
mi¢dzyludzkich.

Obcigzenie genetyczne chorobami psychicznymi nie pozostawato bez wpltywu na
funkcjonowanie badanych, zwtaszcza jesli chodzito o mozliwosci samodzielnej egzystencji (p
= 0,03). Osoby wskazujace na obecnos¢ chorob psychicznych wsrdd cztonkéw najblizszej
rodziny cechowata gorsza ocena tego wskaznika funkcjonowania.

Nie stanowi zaskoczenia zalezno$¢ jaka pojawila si¢ miedzy wynikami podskali
»praca - zatrudnienie” i zrodlem utrzymania. W badaniach Goérnej 1 wsp. (2000) posiadanie

renty inwalidzkiej korelowalo statystycznie negatywnie z wieloma wskaznikami spotecznego
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funkcjonowania, jak: ,,wychodzenie z izolacji”, ,,kontakty spoteczne”, ,,rekreacja i rozrywka”
oraz ,,praca - zatrudnienie”. Badani aktywni zawodowo lepiej oceniali w/w obszary (z wyj.
rekreacji i rozrywki). Doswiadczenia Angella i Testa (2002) pokazuja, ze osoby aktywne
zawodowo charakteryzowaty szersze kontakty spoteczne. Pozostate zmienne srodowiskowe:
pte¢, stan cywilny, wyksztalcenie, nie wptywaly istotnie na poziom spotecznego
funkcjonowania. Zblizone wyniki odnotowali w swoich badaniach Gorna 1 wsp. (2000). Z
kolei Usall i inni (2002) potwierdzili istotny zwigzek plci i1 poziomu spotecznego
funkcjonowania. Ich doswiadczenia pokazuja, ze mezczyzni gorzej funkcjonowali w
spoteczenstwie niz kobiety. Ponadto, na funkcjonowanie mezczyzn wplywalo natezenie
pozytywnych i negatywnych objawdw schizofrenii oraz czas trwania choroby. Wérdd kobiet
istotng rol¢ dla funkcjonowania spotecznego mial wiek podczas pierwszej hospitalizacji
psychiatrycznej 1 nasilenie objawow negatywnych. W badaniach Zatuskiej (2000) stan
cywilny oraz zrodio utrzymania wigzaty si¢ istotnie z poziomem aktywnosci niezbednych w
realizacji codziennych obowigzkéw. Osoby samotne, nie pracujace mialy powazne trudnos$ci

w tym zakresie.

Podsumowujgc zebrany materiat badawczy nalezy stwierdzi¢, ze zarowno przebieg
choroby schizofrenicznej, jak i niektore sposrod wskaznikdw intensywno$ci pobytow w
placowkach lecznictwa psychiatrycznego oraz socjo — demograficznych ksztattowaty
funkcjonowanie spoteczne badanych 0sob. Istotnymi determinantami takiego funkcjonowania
okazaty si¢ zmienne stanu klinicznego (tj. nasilenie objawow pozytywnych, negatywnych,
ogblnopsychopatologicznych), wiek badanych podczas pierwszej  hospitalizacji
psychiatrycznej, laczny 1 wzgledny czas trwania hospitalizacji, Srednia dtugo$¢ utrzymywania
si¢ remisji oraz pobyt w oddziale dziennym. Sposréd zmiennych socjo — demograficznych
najwicksze znaczenie odgrywaty: wiek oséb uczestniczagcych w badaniu, zamieszkiwanie 1

obcigzenie genetyczne.

6.2. Spoteczne funkcjonowanie a jakos¢ zycia i postawa wobec choroby

w psychozie schizofrenicznej.
Coraz czgs$ciej zwraca si¢ uwage na jakos¢ zycia w roznych chorobach, cho¢ wydaje

si¢, ze w psychiatrii zagadnienie to poruszane jest rzadziej anizeli w innych dyscyplinach

klinicznych mimo, ze subiektywne odczucia pacjentéw psychotycznych odgrywaja i beda
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odgrywa¢ coraz wickszg role w ocenie powodzenia oddzialywan terapeutycznych (Jarema i
inni, 2002).

W literaturze przedmiotu funkcjonuje wiele interpretacji pojecia ,,jako$¢ zycia”. W
niniejszej pracy przyjeto, ze jako$¢ zycia to ,,subiektywnie odbierane poczucie satysfakcji z
sytuacji  zyciowej w  kontek$cie wilasnych potrzeb 1 mozliwosci”  (Jarema,
s. 313, za Glowczak i inni, 1997). Sposéb rozumienia jakosci zycia wyznacza metode jej
badania.

W  dotychczasowych pracach empirycznych spotykane s3a najczg$ciej analizy
poréwnawcze, dotyczace jakosci zycia chorych psychicznie oraz osdb wykazujacych inne
problemy zdrowotne, a takze ludzi zdrowych (Lehman i inni, 1982, za: Glowczak
i inni, 1996; Spiridonow 1 inni, 1998; Gorecka i inni, 2003). Badania te potwierdzaja, ze
pacjenci z rozpoznaniem psychozy schizofrenicznej nizej oceniajg jakos¢ wlasnego zycia niz
osoby zdrowe lub leczone z powodu innych chordb o przewleklym przebiegu.

Jednym z celéw przeprowadzonych badan byta weryfikacja zatozenia, ze lepsze
funkcjonowanie spoteczne zwigzane jest z bardziej pozytywna oceng wlasnego zycia oraz
integracja doswiadczen wynikajacych z choroby z innymi do§wiadczeniami zyciowymi.

W badaniach wtasnych wykorzystano skal¢ samooceny jakosci zycia SF — 36,
autorstwa J. E. Ware (1992). Zalezno$ci zmiennych funkcjonowania spolecznego
i wskaznikow jakosci zycia okreslano stosujac korelacje rang Spearmana i korelacje
r — Pearsona.

Uzyskane wyniki wykazaty liczne korelacje pozytywne migdzy samooceng jakosSci
zycia (globalng jak i jej ocenami czastkowymi) a ogdlnym poziomem funkcjonowania oraz
zachowaniami w badanych obszarach zycia spotecznego.

O podobnych spostrzezeniach informujg Zatuska (1999), a takze Goérna 1 inni (2000).
Odmienne stanowisko zajmujg Barry i Crosby (1996) oraz Kasperek 1 inni (2000), ktérzy na
podstawie przeprowadzonych obserwacji nie dostrzegaja istotnego zwiazku pomiedzy oceng
jakosci zycia a funkcjonowaniem spotecznym w przewlektych chorobach psychicznych.

Analiza danych otrzymanych w moich badaniach, majaca na celu wylonienie
obszarow funkcjonowania najczesciej korelujacych ze zmiennymi jakosci zycia uwidocznita,
ze  umiejetnosci  komunikowania  si¢ z  otoczeniem  oraz = nawigzywania
1 podtrzymywania bliskich wig¢zi taczyly si¢ statystycznie ze wszystkimi wyrdznionymi
aspektami jakoS$ci zycia, przy czym najwyzsze wspotczynniki korelacji dotyczyly samooceny
zdrowia psychicznego (r = 0,43), calo$ciowej oceny jakosci zycia (r = 0,41), ogdlnej oceny

zdrowia (r = 0,40) oraz poczucia witalnosci (r = 0,38).
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Globalny wskaznik spotecznego funkcjonowania tworzyt istotne zwigzki
z badanymi zmiennymi jako$ci zycia (z wyjatkiem ogdlnej oceny zdrowia) i podobnie jak w
przypadku sytuacji omdwionej powyzej, najwyzsze wspoOtczynniki korelacji dotyczyty
subiektywnej oceny zdrowia psychicznego (r = 0,53), globalnej oceny jakosci zycia (r =
0,46), sit witalnych (r = 0,38) oraz fizycznych ograniczen w petnieniu codziennych rol (r =
0,38). Wskaznik ten jako jedyny korelowat statystycznie negatywnie z samooceng zmiany
stanu zdrowia w czasie ostatniego roku (r = - 0,24). Mozna wigc przypuszczaé, ze
subiektywne odczucia pogorszenia stanu zdrowia nie przekreslajg dobrego funkcjonowania w
spoteczenstwie.

Wysokie, cho¢ nie tak liczne jak poprzednio wspotczynniki korelacji pojawily si¢
pomigdzy samooceng spolecznej izolacji a oceng zdrowia psychicznego (r = 0,48), witalnosci
(r=0,45) oraz globalnym miernikiem spotecznego funkcjonowania
(r=0,37). Sposrdd elementdéw funkcjonowania, badanych w skali Birchwooda najrzadziej 1
najstabiej korelowaty ze wskaznikami jakos$ci zycia ,,kontakty spoleczne”, ,,praca -
zatrudnienie”, ,,rekreacja i rozrywka”. W kazdym przypadku znak wspolczynnika korelacji byt
dodatni. Oznacza to, ze wyzszej samoocenie jakosci zycia (ogdlnej
1jej sktadowych) towarzyszyto lepsze funkcjonowania spoteczne (globalne
1 w wyszczegdlnionych obszarach). Zaistniate zaleznosci sugeruja, ze w odczuciu chorych na
schizofreni¢ najwicksze znaczenie dla funkcjonowania spotecznego ma zdrowie psychiczne.
Warto doda¢, ze spostrzezenia innych (jak Skantze i1 inni, 1992; Zannotti i inni, 1996, za:
Gltowczak 1 inni, 1996) dowodza, ze stan zdrowia psychicznego byt tym wskaznikiem jakosci
zycia, ktory wérod badanych wzbudzat najwigksze niezadowolenie.

W badaniach Zatuskiej (1999) rola jakosci zycia w schizofrenii okazala si¢ nieistotna
dla udziatu w kontaktach spotecznych (rodzinnych, towarzyskich, kulturalnych), a takze dla
zachowan dotyczacych rekreacji 1 rozrywki. By¢ moze wytlumaczeniem uzyskanych przez
autorke wynikéw mogg by¢ do§wiadczenia Mercier 1 King (1994, za: Sawicka, 1998), ktérzy
uwazaja, ze bardziej znaczaca w kontaktach spotecznych chorych na schizofrenig jest jakos¢
tych kontaktow, a nie sam fakt ich podtrzymywania. Wychodzenie z izolacji oraz
komunikowanie si¢ z otoczeniem, to w §wietle pracy Zatuskiej (1999) obszary
funkcjonowania najsilniej zwigzane z subiektywnym poczuciem jakosci zycia wsrod
badanych oséb. W doswiadczeniach Gornej 1 innych (2000) funkcjonowanie w pracy lub
innym alternatywnym zajeciu, a takze samodzielno§¢ w samoobstudze nie wigzaty si¢ istotnie

z subiektywng oceng jakosci zycia.
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Przedmiotem niniejszych badan byla rowniez rola postawy wobec do$wiadczenia
choroby dla spotecznego funkcjonowania w schizofrenii. W opinii Weciorki (1998)
subiektywne aspekty do$wiadczenia choroby maja ogromne znaczenie dla postgpowania z
chorymi na schizofreni¢ zarowno w zakresie psychoedukacji, terapii poznawczej
1 behawioralnej. Tak wigc postawy wobec doswiadczen wynikajacych z choroby ksztattuja
przebieg zaburzen psychotycznych (Wciorka, 1988).

Mechanic 1 inni (1994, za Sawicka, 1998) sugeruja, ze wsrdd elementow
warunkujacych poziom spolecznego funkcjonowania znajduje si¢ sposdb pojmowania natury
swojej choroby, czyli nastawienie wobec niej. Choroba — zwlaszcza ta
o przewlektym przebiegu nigdy nie jest dla czlowieka zjawiskiem neutralnym. Moze
w wyrazny sposob wplywaé na samooceng, poczucie koherencji, motywacj¢ do dzialan
utatwiajacych jej zaakceptowanie oraz na satysfakcje z zycia.

Optymalnym momentem badania postawy w schizofrenii jest okres, gdy mijajg ostre
objawy psychotyczne i pacjent probuje oceni¢ swoje doswiadczenia w kontekscie
egzystencjalnym. Uczuciowo — warto$ciujacy stosunek do przedmiotu postawy (tu — choroby
psychicznej), uwazany jest za zasadniczy jej aspekt (Wcidrka i inni, 1996). W prezentowanej
pracy postuzono si¢ kwestionariuszem samooceny ,,Moje Doswiadczenie Choroby”
(Wcidrka, 1996). Uzycie przez autora kwestionariusza terminu ,,doswiadczenie” akcentuje
subiektywne nastgpstwa obiektywnego zdarzenia jakim jest choroba (Wciorka, 1998).
Probowano rowniez oceni¢, czy kontekst, w jakim badani rozpatrywali swojg psychoze wigze
si¢ z ich funkcjonowaniem.

Aby wykaza¢ zwigzki migdzy wskaznikami postawy i zmiennymi spolecznego
funkcjonowania zastosowano test ANOV A Kruskalla — Wallisa.

Analiza zebranego materialu badawczego uwidocznita istotne znaczenie dla
funkcjonowania spotecznego badanych oséb sposobu wartosciowania choroby (wymiar
emocjonalny) oraz ogdlnej postawy wobec do§wiadczen bedacych jej efektem. Emocjonalny
aspekt postawy wigzat si¢ istotnie z globalnym wskaznikiem spotecznego funkcjonowania (p
=0,00), jak rowniez z samooceng podskal: ,,rekreacja 1 rozrywka” (p = 0,00), ,,praca -
zatrudnienie” (p = 0,01) oraz ,.kontakty spoteczne” (p = 0,03). Osoby wykazujace
emocjonalng aprobate wiasnej choroby osiggaly wyzszy ogolny wskaznik spotecznego
funkcjonowania, jak rowniez lepiej oceniaty swoje zainteresowania i umiejetnosci
zagospodarowania sobie czasu wolnego, funkcjonowanie w pracy lub jej alternatywnych
formach, a takze kontakty miedzyludzkie, towarzyskie, kulturalne. Dalsza analiza ujawnita

ponadto, ze postawa jako cato$¢ wigzata si¢ statystycznie z globalnym wskaznikiem
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spotecznego funkcjonowania (p = 0,04) oraz samooceng aktywnosci dotyczacych pracy (p =
0,05). Utozsamianie choroby z soba, rozwijanie refleksji na jej temat oraz akceptacja
emocjonalna (integracja choroby) korzystnie wigzaty si¢ funkcjonowaniem chorych.
Pozostale wymiary postawy (tj. poznawczy i1 behawioralny) nie tworzyty statystycznych
zwiazkow z zadnym, przyjetym w badaniu wskaznikiem funkcjonowania. Kontekst, w jakim
badani rozpatrywali swoje do§wiadczenia zwigzane z chorobg takze nie wptywat istotnie na
spoleczne funkcjonowanie badanych osob.

Z powodu braku doniesien na temat zwigzku postaw wobec psychozy schizofrenicznej
1 spotecznego funkcjonowania, trudno odnie$¢ wiasne obserwacje do spostrzezen innych
badaczy. Wcidrka (1998) sugeruje, ze charakter postawy wobec schizofrenii ma znaczenie
prognostyczne i pozwala przewidzie¢ odlegte funkcjonowanie zyciowe — lepsze wsérdd osob
prezentujacych integracj¢ doswiadczenia choroby, gorsze u o0sOb izolujacych to
doswiadczenie. Dostepna literatura pozwala jedynie pordwnac czesto$¢ wystepowania postaw
niezdecydowanych, izolujacych lub integrujacych doswiadczenie choroby, jaka jest
schizofrenia z innymi do$wiadczeniami zyciowymi. Informacje te zostang wykorzystane w
dalszej czesci rozdziatu.

Podsumowujac  znaczenie subiektywnych wskaznikow przebiegu psychozy
schizofrenicznej dla funkcjonowania spotecznego, nalezy przytoczy¢ wyniki modelu regresji
wielokrotnej, obejmujacego zmienne jakosci zycia 1 postawy wobec choroby.
Z wszystkich wyroznionych wskaznikow tylko samoocena zdrowia psychicznego
i sposéb wartosciowania choroby pozostaly istotne dla modelu (wspotczynnik determinacji R?
= 0,33, p < 0,00). Zaprezentowane dane wskazuja, ze 33% zmienno$ci funkcjonowania
spolecznego wsrod badanych osob ksztattowalo subiektywne poczucie zdrowia psychicznego
oraz emocjonalne nastawienie do choroby. Mozna zatem sadzi¢, ze lepsze zdrowie psychiczne
w odczuciu chorych oraz emocjonalna akceptacja choroby schizofrenicznej sprzyjaja

dobremu funkcjonowaniu w spoteczenstwie.

Przeprowadzone badania potwierdzity przyjete na wstepie stanowisko dotyczace
znaczenia subiektywnych wskaznikow choroby, takich jak: jako$¢ zycia 1 postawa wobec
choroby dla funkcjonowania spotecznego w schizofrenii. Osoby, ktore charakteryzowaly sie
wyzszymi wynikami badanych obszaréw funkcjonowania spotecznego lepiej ocenialy jakosé
wlasnego zycia. ROwniez integracja psychozy (utozsamianie, refleksyjne zachowania na jej
temat a zwlaszcza emocjonalna akceptacja) odgrywata dla takiego funkcjonowania

znamienng, pozytywna rolg.
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6.3. Wplyw rehabilitacji psychiatrycznej na samoocene spolecznego

funkcjonowania, jakos¢ zZycia oraz postawe wobec doswiadczenia choroby.

Populacja przewlekle chorujacych psychiczne sktada si¢ z osoéb, ktéorych wspolng
cechg jest dhugotrwaly brak sprawno$ci psychospotecznej. Jednoczes$nie jest to grupa
niejednorodna pod wzgledem objawoéw klinicznych, poziomu funkcjonowania spotecznego i
samodzielnosci, wzorcow hospitalizacji oraz kontaktéw ze stuzbami medycznymi (Ekdawi,
Conning, 1995).

Zatrudnienie, funkcjonowanie spoteczne oraz stan kliniczny sa powszechnie uznanymi
wskaznikami skuteczno$ci rehabilitacji (Ekdawi, Collins, 1987, za: Ekdawi, Conning, 1995).
Juz badania Gibbonsa i1 wsp. (1984, za: Ekdawi, Conning, 1995) dowiodty, ze az 78%
pacjentow psychiatrycznych wykazywato znaczne problemy w zakresie funkcjonowania
spotecznego. Aby osoby leczone z powodu schizofrenii dobrze funkcjonowaty w srodowisku
pozaszpitalnym, nalezy wyposazy¢ je w okreslone umiej¢tnosci psychospoteczne w procesie
rehabilitacji.

Nadrzgdny celem niniejszej pracy byta proba okreslenia wplywu rehabilitacji
realizowanej w stacjonarnym Os$rodku profilaktyczno — rehabilitacyjnym ,,Szkota Zycia” na
funkcjonowanie spoteczne oséb z rozpoznaniem schizofrenii.

Do oszacowania funkcjonowania spotecznego wykorzystano Skale Funkcjonowania
Spotecznego Maxa Birchwooda, ktora okresla zachowania badanych, w wyszczegolnionych przez
autora obszarach. Wptyw rehabilitacji oceniano poréwnujac srednie wyniki poszczegolnych
wskaznikow spolecznego funkcjonowania uzyskane przez osoby uczestniczace w procesie
rehabilitacji przez okres 3 do 6 miesiecy z wynikami chorych, ktorzy nigdy w takiej
rehabilitacji nie brali udziatu.Szczegdtowa analiza uzyskanych w tym zakresie danych
uwidocznila pewne, istotne rdznice migdzy porOwnywanymi grupami chorych.

Uczestnicy programu rehabilitacyjnego uzyskali statystycznie wyzsze $rednie wyniki
trzech z o$miu uwzglednionych w badaniu wskaznikéw funkcjonowania spotecznego. Osoby
te charakteryzowaty si¢ lepsza globalng oceng swojego funkcjonowania (p = 0,004), wyzsza
samooceng kontaktow spotecznych (p = 0,002) 1 aktywnos$ci zwigzanych z praca zarobkowa
lub innym alternatywnym dla niej zajeciem (p = 0,001). W opinii Collins i Ekdawi (1984)
osoby niepelnosprawne z powodu chorob psychicznych sg szczegolnie wrazliwe na brak
rozktadu dnia, jaki daje im m.in. aktywno$¢ zawodowa. Z tego powodu w rehabilitacji

psychiatrycznej ktadzie si¢ szczegodlny nacisk na utrzymanie chorego w roli zawodowej, oraz
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na podtrzymanie jego kontaktow spotecznych. Przyzwolenie na pozostanie w roli ,,pacjenta”
jest sprzeczne z teoretycznymi zatozeniami rehabilitacji w psychiatrii (za: Ekdawi, Conning,
1995). Meder (2001) sugeruje, ze grupe pacjentdw pozbawionych zatrudnienia nalezy objac
szczegolng troska. Brak stymulacji zewnetrznej do dziatania moze w krotkim czasie
doprowadzi¢ do spadku wydolnos$ci psychofizycznej i ponownych zaburzen w codziennym
funkcjonowaniu lub spoteguje juz istniejace.

Rownie znaczace dla reintegracji spolecznej sa wspomniane juz kontakty spoleczne.
Vaccro 1 inni (za: Sawicka, 2001) zaobserwowali na podstawie wlasnych badan, ze chorzy na
schizofreni¢ mieli trudno$ci w prezentowaniu zachowan asertywnych, ktore czgsciej
zastgpowala agresja lub pasywnos$¢, a to z pewnoscia nie sprzyja kontaktom rodzinnym,
towarzyskim itp. Mato satysfakcjonujace kontakty spoteczne wsérdd leczonych z powodu
schizofrenii zanotowali w swoich badaniach Zannotti i inni (1994, za: Gtowczak 1 inni, 1996).

Warto doda¢, ze poréwnujgc srednie 1 optymalne wartosci zmiennych spolecznego
funkcjonowania, badani najnizej oceniali te obszary, ktore roznicowaty statystycznie obydwie
grupy, tj. kontakty spoteczne, prace/zatrudnienie a takze rekreacje i rozrywke.

Co ciekawe, najwyzszg samoocen¢ tak wsrod badanych grupy rehabilitowanej jak i
kontrolnej odnotowano w podskalach ,,samodzielno$¢ mozliwa” i ,,samodzielnos¢
realizowana”. Rowniez doswiadczenia Zatuskiej (2000) wskazuja, ze najwigcej badanych
dobrze radzito sobie z codziennymi czynno$ciami zyciowymi. O podobnych spostrzezeniach
donosza: Gunderson i Mosker, 1975, Ekdawi 1 Conning, 1995, Helgason, 1990 (za: Zatuska,
2000). Mozna wigc sadzi¢, ze w psychozie schizofrenicznej dtuzej 1 u wigkszej liczby osob
zachowana jest zdolno$¢ samodzielnego zycia.

Elementy funkcjonowania spolecznego w skali Birchwooda, tj.: wychodzenie
z 1izolacji, komunikacja 1 wigzi, samodzielno$¢ realizowana i1 mozliwa oraz rekreacja
1 rozrywka byly nieistotnie wyzsze w grupie o0soOb rehabilitowanych. Wskazuje to
na zintensyfikowanie oddziatywan rehabilitacyjnych w wymienionych obszarach
funkcjonowania.

W dalszej czesci pracy probowano réwniez ustali¢ wptyw rehabilitacji na subiektywne
wskazniki przebiegu schizofrenii, tj. na jako$¢ zycia oraz postawe¢ wobec doswiadczen
bedacych wynikiem przewlektej choroby psychicznej. Realizujac ten cel poréwnano wyniki
uzyskane w tym zakresie przez uczestnikow obu grup wykorzystujac test T — studenta, test U
Manna — Whitneya oraz test Chi?.

Globalna samoocena jakosci zycia jak 1 wartosci jej sktadowych nie rdznity si¢ istotnie

miedzy porownywanymi grupami. Warto jedynie zwrdci¢ uwage, ze najwicksza roznica (cho¢
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rowniez nie istotna statystycznie) dotyczyta zdrowia psychicznego
(p = 0,08), ktérego samoocena $cisle wigzata si¢ z funkcjonowaniem spotecznym (rozdz.
6.2.). Wigksze zadowolenie w tym zakresie prezentowali uczestnicy grupy rehabilitowane;.
Badani w obydwu grupach najwyzej oceniali swoje funkcjonowanie fizyczne (Srednia ogédtu
to 25,8 pkt na 30 mozliwych), natomiast najnizsze wyniki dotyczyly subiektywnego poczucia
witalnosci ($rednia ogdtu to 16,4 pkt na 30 mozliwych), zdrowia psychicznego (15,9 pkt na
24 mozliwe) oraz zmiany w stanie zdrowia na przestrzeni ostatniego roku (2,6 pkt na 5
mozliwych). Prace McClarego i innych (1989, za: Gléwczak 1 inni, 1996) dowodza jednak, ze
wlaczenie oséb z rozpoznaniem schizofrenii do programu rehabilitacyjnego opartego na
oddzialywaniach grupowych prowadzi do wzrostu wartosci wskaznikow jakoSci zycia.
Rowniez z badan przytoczonych przez Lauera i Bachmanna (za: Glowczak i inni, 1996)
wynika, ze jako$¢ zycia chorych na schizofreni¢ podniosta si¢ na skutek uczestnictwa
w roznych programach rehabilitacyjnych. Brak pozytywnego wptywu oddziatywan
rehabilitacyjnych na subiektywne poczucie jakosci zycia w przeprowadzonych badaniach
mozna tlumaczy¢ matlg liczebno$cig grupy badawczej oraz tym, ze tylko nieliczne wskazniki
funkcjonowania spotecznego roznicowaly istotnie badanych.

Indywidualne reakcje na sytuacje choroby majg ogromne znaczenie dla efektow
rehabilitacji, a nie zawsze po§wigca si¢ im wystarczajaco uwagi. Wg Kepinskiego (1972, za:
Weiorka, 1996) abstrahowanie od subiektywnos$ci chorego, jego emocji, przekonan i
zachowan w stosunku do przezywanego stanu, jakim jest choroba psychiczna, ogranicza a
nawet wyklucza szanse powodzenia oddzialywan terapeutycznych. Rehabilitacje mozemy
uzna¢ za efektywna w sytuacji, gdy leczeni z powodu psychozy schizofrenicznej przestaja
traktowac swoja chorobe jako obcigzenie, a szpital jak azyl i zaczynaja uwazaé swoje ,,ja”
realne za normalne.

Przeprowadzone badania potwierdzily pozytywny wplyw rehabilitacji na postawy
wobec doswiadczenia przewleklej choroby psychicznej. Grupy rdéznily si¢ statystycznie
dwoma wskaznikami: postawg jako cato$cia (p = 0,04) oraz emocjonalnym jej wymiarem (p =
0,02). Postawy izolujace doswiadczenie choroby od innych do$wiadczen zyciowych (nie
utozsamiajace, odrzucajace, nie refleksyjne) prezentowato 50% badanych grupy kontrolne;j 1
24,3% os6b rehabilitowanych. Co wazne, integrowalo si¢ z choroba tylko 17,6% chorych nie
uczestniczacych w rehabilitacji oraz 40,5% badanych bioragcych w niej udzial.

Analizujac aspekt uczuciowo - warto$ciujacy, emocjonalng dezaprobate psychozy
wykazywata zdecydowana wigkszo$¢ grupy kontrolnej (tj. 82,3%) oraz 51,3% oséb
rehabilitowanych. W badaniach Bembenka 1 innych (1997) wsrod chorych na schizofrenie
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przewazali pacjenci wykazujacy niezdecydowanie (39%). Chorobe integrowato z innymi
doswiadczeniami zyciowymi 32% badanych. Doswiadczenia Wciorki i Muskat (1996)
wskazuja na znaczng przewage nastawien negatywnych nad pozytywnymi i
niezdecydowanymi, ktore najsilniej wyrazaty si¢ wiasnie w zakresie warto$ciowania. Blisko
70% badanych wykazywato emocjonalng izolacje, podczas gdy tylko 7% - integracje.
Najtatwiej bylo chorym wykaza¢ jakies refleksyjne, konstruktywne zachowania wobec
psychozy. Chorobe utozsamiato z sobg 21%. Postawa jako cato$¢, najczesciej, bo w 58%
miata charakter izolacji do§wiadczen choroby od innych do§wiadczen zyciowych, natomiast
integracji tylko w 9%. W opinii autorow badan, przewaga postaw izolujgcych nie jest
zaskoczeniem, gdyz uznanie choroby za co$ zupelnie obcego, pozbawionego sensu,
stanowi najprostszy mechanizm obronny w radzeniu sobie z jej intensywnym wptywem na
$wiat, realia zyciowe i1 poczucie tozsamosci. Drat — Ruszczak (1991, za: Sawicka, 2001)
podaje, ze specyficzng wlasciwoscig postepowania 0séb leczonych z powodu schizofrenii jest
rezygnacja z warto§ciowania jakichkolwiek sytuacji zyciowych.

Refleksyjnos¢ reakcji na chorobg (wymiar behawioralny), sposéb jej utozsamiania
(wymiar poznawczy) nie roznicowaty istotnie badanych, podobnie jak kontekst rozpatrywania
psychozy. Warto jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze badani grupy kontrolnej rozpatrywali
swoja chorobe najczesciej w kontekscie osobowosciowym, podczas gdy osoby rehabilitowane
— egzystencjalnym. Psychoza stanowi wigc dla nich nowe doswiadczenie, cho¢ jak wynika z
wypowiedzi nie zawsze pozytywne. W badaniach katamnestycznych Widrki (1998) chorzy
najczesciej uyymowali doswiadczenia zwigzane z chorobg w kontekscie egzystencjalnym.

Zaprezentowane wyniki upowazniaja do stwierdzenia, Ze najtrudniejsza dla osob
leczonych z powodu schizofrenii lub psychoz jej pokrewnych jest uczuciowa akceptacja
choroby. Latwiej o bardziej konstruktywne zachowania wobec niej czy utozsamianie jej z

sobg.

Reasumujagc mozemy stwierdzi¢, ze rehabilitacja psychiatryczna realizowana
w warunkach oddziatu stacjonarnego korzystnie wptywata na te, sposrod badanych obszarow
spotecznego funkcjonowania, ktére w samoocenie chorych uzyskaly najnizsze wartosci
punktowe (tj. praca — zatrudnienie i1 kontakty spoteczne). Osoby uczestniczace w rehabilitacji
charakteryzowaty si¢ rowniez wyzszym, globalnym miernikiem spotecznego funkcjonowania.
Ponadto, badane oddzialywania rehabilitacyjne miaty istotny, pozytywny wplyw na
subiektywng postawe wobec swojej choroby, zwlaszcza w wymiarze integrujacym,

prowadzacym do jej zaakceptowania
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Caloksztalt  zaprezentowanych  rozwazan, pozwolit  wyodrgbni¢  sposrod
uwzglednionych zmiennych te, ktéore w najwiekszym zakresie decydowaly o dobrym
funkcjonowaniu spotecznym. Okazalo si¢, ze do takich czynnikow nalezato: mniejsze
nasilenie objawdéw negatywnych schizofrenii, lepsze poczucie zdrowia psychicznego oraz

udziat w procesie rehabilitacji.

6.4. Wnioski z badan.

Wyniki badan niniejszej pracy pozwalajg na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1. Chorzy majacy bardziej nasilone objawy negatywne (tj. utrudniony kontakt,
biernos¢/apatia, spoleczne wycofanie, zaburzenia mysS$lenia abstrakcyjnego
1 mowy spontanicznej, myS$lenie stereotypowe, blady efekt) istotnie czesciej
charakteryzowali si¢ gorszym funkcjonowaniem spotecznym w badanych obszarach
zycia spotecznego (z wyjatkiem ,,pracy — zatrudnienia”).

2. Sposrod  wskaznikow  intensywno$ci  pobytow w  placoéwkach lecznictwa
psychiatrycznego tylko taczny 1 wzgledny czas trwania hospitalizacji, $srednia dlugos¢
remisji oraz pobyt w oddziale dziennym ksztalttowalty wybrane aspekty
funkcjonowania spotecznego:

a) badani dtuzej chorujacy statystycznie czgsciej korzystali z rdznych form rekreacji i
rozrywki,

b) osoby =z dluzszag remisja objawowa cechowaly si¢ mniejszym wycofaniem
spolecznym,

c) pobytw oddziale dziennym pozytywnie wptywat na aktywno$¢ zawodowa.

3. Wiek badanych, zamieszkiwanie 1 obcigzenie genetyczne — to zmienne
socjo — demograficzne istotnie oddzialywujace na funkcjonowanie spoteczne
w badanej grupie:

a) chorych w starszym wieku cechowaty ubozsze kontakty spoteczne,

b) osoby zamieszkujace z rodzing wiasng wykazywaly si¢ najlepszymi umiejetnosciami w
zaspokajaniu potrzeb codziennych, a jednocze$nie najgorzej oceniaty swoje kontakty
towarzyskie, rodzinne, spoteczne,

c) badani, w rodzinach ktérych wystepowaty przypadki chordb psychicznych nizej

oceniali potencjalne mozliwo$ci samodzielnej egzystenc;i.
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4,

b)

b)

Wazng role dla funkcjonowania spotecznego miata pozytywna ocena zycia oraz
integracja doswiadczen wynikajacych z choroby schizofrenicznej z innymi
doswiadczeniami zyciowymi:

wsrdéd wskaznikéw subiektywnego poczucia jakosci zycia najistotniejsze znaczenie
odgrywala ocena zdrowia psychicznego, globalna ocena jakosci zycia i witalnos¢,
odkryto istotny zwigzek miedzy wskaznikami postawy wobec choroby

a zmiennymi funkcjonowania spolecznego:

- osoby aprobujace chorobe w jej wymiarze emocjonalnym lepiej oceniaty swoje
zachowania zwigzane z rekreacja 1 rozrywka, kontaktami spotecznymi oraz
praca lub jej alternatywnym odpowiednikiem, towarzyszyla im rowniez
wyzsza globalna samoocena funkcjonowania spotecznego,

- postawa integrujaca (tj. utozsamiajgca, refleksyjna, pozytywnie
wartosciujaca) doswiadczenie choroby z innymi doswiadczeniami
zyciowymi sprzyjala podejmowaniu aktywnosci zwigzanych z pracg i jak w
powyzszym przypadku — wigzata si¢ z lepsza subiektywna oceng spotecznego
funkcjonowania.

Rehabilitacja psychiatryczna realizowana w warunkach oddziatu stacjonarnego
korzystnie wpltywala na funkcjonowanie badanych, zwtaszcza w tych obszarach zycia
spolecznego, ktore w ich samoocenie okazaty si¢ najbardziej uposledzone:

osoby uczestniczace w rehabilitacji statystycznie lepiej oceniaty wlasne umiejgtnosci
nawigzywania 1 podtrzymywania kontaktow spotecznych oraz funkcjonowania
zawodowego,

grupa rehabilitowana cechowala si¢ wyzszymi globalnymi  wskaznikami
funkcjonowania w poréwnaniu do uczestnikow grupy kontrolne;.

Otrzymane wyniki wskazuja, ze oddzialywania rehabilitacyjne sprzyjaja
podejmowaniu dzialan w kierunku przezwyci¢zania alienacji chorych
z rozpoznaniem psychozy schizofrenicznej zaroOwno w wymiarze towarzyskim jak i
zawodowym, mimo to badany proces rehabilitacji wymaga intensyfikacji oddzialywan
w tym zakresie.

Rehabilitacja psychiatryczna korzystnie wptywata na wskazniki postawy wobec
doswiadczenia choroby (tj. postawe ogdlng i jej emocjonalny wymiar), ktére istotnie
ksztattowaty funkcjonowanie spoleczne w obszarach najnizej ocenianych przez

badane osoby (tj. rekreacja i rozrywka, kontakty spoteczne, praca i zatrudnienie).
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8. O syndromie ,dobrego funkcjonowania spotecznego” decyduje mniejsze
nasilenie objawow negatywnych, lepsze subiektywne poczucie zdrowia

psychicznego oraz uczestnictwo w procesie rehabilitacji.

Streszczenie

Schizofrenia stanowi istotny problem kliniczny i spoteczny. Decyduje o tym m.in.
liczba chorych (blisko 1% populacji generalnej) oraz specyfika psychozy. Chroniczny
przebieg, potaczony z wielokrotnymi hospitalizacjami powoduje nowe
1 utrwala juz istniejace deficyty w zakresie spotecznego funkcjonowania.

Opierajac si¢ na dotychczasowych obserwacjach mozna przypuszczaé, ze proces
degradacji spolecznej leczonych z powodu schizofrenii ograniczaja oddziatywania
rehabilitacyjne, realizowane w oparciu o zaplanowany, kompleksowy program,
uwzgledniajacy indywidualne problemy pacjenta.

Dostepne doniesienia na temat funkcjonowania spotecznego osdb z rozpoznaniem
psychozy schizofrenicznej analizujg przede wszystkim trudnosci, jakie napotykaja chorzy w
zyciu spolecznym, zawodowym i osobistym. Cz¢$§¢ empiryczna niniejszej pracy probuje
wykaza¢ wplyw rehabilitacji psychiatrycznej, realizowanej w warunkach oddziatu
stacjonarnego na funkcjonowanie spoteczne w schizofrenii oraz zidentyfikowaé czynniki
ksztattujace jego poziom.

Badaniami obj¢to 2 grupy pacjentéw pozostajacych w leczeniu ambulatoryjnym. Jedng z
nich  stanowily osoby, ktéore po ostatniej hospitalizacji na  oddziale
ogolnopsychiatrycznym korzystaty przez okres 3 do 6 miesiecy z oferty rehabilitacyjnej
Osrodka ,,Szkota Zycia” funkcjonujacego w ramach Specjalistycznego Szpitala imienia dr J.
Babinskiego w Krakowie. Grupg kontrolng stanowili chorzy, ktorzy nie uczestniczyli w takiej
rehabilitacji.

Dla celow pracy postuzyty: Skala Funkcjonowania Spotecznego (SFS)
Maxa Birchwooda, kwestionariusz jakosci zycia SF — 36 J. E. Ware, skala
Moje Doswiadczenie Choroby (MDC) J. Wciorki oraz wlasny Inwentarz
Socjo — Demograficzny. Ponadto, lekarz prowadzacy oceniat stan kliniczny oso6b
bioragcych udzial w badaniu postugujac si¢ skala PANSS (Positive and Negative Syndrom
Scale) autorstwa Kay, Fiszbein i Opler. Wykorzystano takze dostepna dokumentacj¢ chorych

(historie choroby oraz karty ambulatoryjne).
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Szczegdtowe opracowanie wynikow badan wykazato, ze dla spotecznego
funkcjonowania w schizofrenii duza rol¢ odgrywa stan kliniczny, a zwtaszcza nasilenie
objawow negatywnych (wspotczynnik regresji -0,17, btad standardowy 0,07, warto$¢
p =0,01). Tylko nieliczne wskazniki intensywnosci pobytow w placowkach lecznictwa
psychiatrycznego (tj. taczny 1 wzgledny czas hospitalizacji, srednia dtugos¢ remisji, pobyt w
oddziale dziennym) oraz dane socjo — demograficzne (tj. wiek badanych, zamieszkiwanie i
obcigzenie genetyczne) tworzyly istotne statystycznie zwiagzki z wyr6znionymi obszarami
funkcjonowania. Okazalo si¢, ze funkcjonowanie spoteczne w chorobie schizofrenicznej
warunkowaty w duzej mierze subiektywne odczucia badanych, zwigzane z jakos$cig ich zycia 1
choroby. Az 33% zmiennosci funkcjonowania spotecznego ksztattowata zmienno$¢
samooceny zdrowia psychicznego (wspotczynnik regresji 9,31, btad standardowy 1,27,
wartos¢ p = 0,01) oraz uczuciowo — wartosciujgcego aspektu postawy wobec doswiadczenia
choroby (wspotczynnik regresji 0,37, btad standardowy 0,17, wartos¢ p = 0,04). Udziat w
rehabilitacji psychiatrycznej nie pozostawat bez wptywu na spoteczne funkcjonowanie.
Osoby rehabilitowane, statystycznie wyzej oceniaty swoje umiej¢tnosci nawigzywania i
podtrzymywania kontaktow spotecznych (roznica miedzy badanymi grupami byta istotna na
poziomiep = 0,002) oraz funkcjonowanie w zakresie pracy lub innego alternatywnego zajecia
(r6znica migdzy badanymi grupami byta istotna na poziomie p = 0,001). Chorych
rehabilitowanych cechowaly rowniez statystycznie wyzsze, globalne mierniki spotecznego
funkcjonowania (r6znica miedzy grupami istotna na poziomie p = 0,004). Funkcjonowanie w
pozostatych, uwzglednionych w badaniu obszarach byto nieistotnie lepsze rowniez w grupie
0s0b rehabilitowanych.

W celu wylonienia najwazniejszych, spo$rdd rozwazanych w badaniu predyktorow
funkcjonowania spotecznego stworzono model regresji wielokrotnej dla ogétu badanych, w
ktorym zmienne zalezne istotne dla modelu okreslono ,, syndromem dobrego funkcjonowania
spotecznego”. W wersji konicowej obejmowat on: nasilenie objawoéw negatywnych
(wspolczynnik regresji -0,17, btad standardowy 0,04, wartos¢p = 0,01), samooceng zdrowia
psychicznego (wspdtczynnik regresji 0,29, btad standardowy 0,08, wartos¢ p = 0,01), pobyt w
oddziale rehabilitacyjnym (wspdtczynnik regresji -1,24, btad standardowy 0,53, warto$¢ p =
0,02). Otrzymane wyniki sugeruja, ze o dobrym funkcjonowaniu spotecznym w schizofrenii
w znacznym stopniu decyduje mniejsze nasilenie objawdw negatywnych, lepsze subiektywne

poczucie zdrowia psychicznego oraz uczestnictwo w programie rehabilitacji.
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Niniejsza praca z pewno$cia nie wyczerpala zagadnien zwigzanych

z funkcjonowaniem spotecznym i jego determinantami w chorobie schizofreniczne;.

Zaprezentowane obserwacje stanowig jednak podstawe do tego, by twierdzi¢, ze

rehabilitacja psychiatryczna odgrywa w nim znamienng role. Kompleksowy program, oparty

na indywidualnej ocenie deficytow i potrzeb chorych, respektujacy zasady rehabilitacji w

psychiatrii z pewno$cig utatwia chorym reintegracje spoleczng.

10.

BIBLIOGRAFIA

Addington J., Addington D.: Neurocognitive and social functioning in
schizophrenia: a 2,5 year follow - up study. Schizophrenia Research, 2000, 44 (1),
47 - 56.

Aleksandrowicz J.: Psychoterapia medyczna. Wyd. PZWL, Warszawa 1994.
Aleszko Z., Janke — Klimaszewska B.: Choreoterapia w psychiatrii.
Psychoterapia, 2001, 2 (117), 61 — 68.

Angell B. Test MA.: The relationship of clinical factors and environmental
opportunities to social functioning in young adults with schizophrenia.
Schizophrenia Bulletin., 2002, 28 (2), 256 — 271.

Antonovsky A.: Rozwiktanie tajemnicy zdrowia. Fundacja IpiN, Warszawa 1995.
Axer A., Beckett R.: Rehabilitacja psychiatryczna w zamknietym osrodku
leczniczym. Psychiatria Polska, 1999, 33, 3, 367 — 376.

Barry M. M., Crosby C.: Quality of life as an evaluative measure in assessing the
impact of community care on people with long — term psychiatric disorders.
British Journal of Psychiatry 1996, 168, 210 — 216.

Bembenek A., Schaeffer E., Wcidrka J.: Ocena i samoocena postaw pacjentow
wobec przezywanych zaburzen psychotycznych. Psychiatria Polska, 1997,

31, 3, 249 — 255.

Bielanska A.: Kreatywnos¢ w rehabilitacji chorych z diagnozq schizofrenii.

W: Meder J. (red): Rehabilitacja przewlekle chorych psychicznie. Biblioteka
Psychiatrii Polskiej, Krakow 2000.

Bilikiewicz A.: Psychozy schizofreniczne. W: Bilikiewicz A., Strzyzewski W.
(red): Psychiatria. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1992.

141



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Bilikiewicz A.: Psychiatria dla studentow medycyny. Wyd. Lekarskie PZWL,
Warszawa 1998.

Borkowska A.: Porownanie wptywu klasycznych i atypowych neuroleptykow na
zaburzenia funkcji poznawczych w schizofrenii. Materiaty konferencyjne

., Bieszczadzkich Dni Psychiatrycznych”, Polanczyk 2001.

Borkowska A., Rybakowski J., Pigtkiewicz D., Dr6zdz W., Linka M.: Zaburzenia
uwagi i pamigci oraz procesow uczenia si¢ w okresie zaostrzenia sie objawow
chorobowych. Pamietnik V Lubelskich Spotkan Naukowych 1996, 26 — 32.
Borowski T.: Czynniki sprzyjajgce zachowaniu lub podejmowaniu aktywnosci
zawodowej u 0sob z rozpoznaniem schizofrenii. Psychiatria Polska, 1985, 19, 1,
36—42.

Bomba J.: Psychoterapia i poezja. Psychoterapia, 1998, 3 (106), 5 —11.
Cechnicki A.: 10 Tez o schizofrenii. Program Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego ,, Otworzcie drzwi”’, Krakow 2001.

Cechnicki A.: Zatozenia programu ,, Schizofrenia — otworzcie drzwi”,

Krakow 2002.

Ciranowicz M., Doyle B.B., Gerhart J., Jantzi K. A. Meissner J. E.: Psychiatric
Disorders. Springhouse Corporation, Pensylvania 1995.

Crisp A. H., Gelder M. G., Rix S., Meltzer H. 1., Rowlands O.J.: Stigmatization of
people with mental ilnesses. Brirtish Journal of Psychiatry, 2000, 177, 4—7.

Danion J-M., Meulemans T., Kauffmann — Muller F., Vermaat H.: Prawidfowe
nie uswiadomione uczenie si¢ pacjentow ze schizofreniq. The American Journal of
Psychiatry, 2001, 158, 944 — 948.

Dabrowski S., Brodniak W., Gierlacki J., Welbel S.: Srodowiskowe domy
samopomocy jako forma oparcia spotecznego. Psychiatria Polska, 1998,

32, 4,453 —462.

Drozdzowicz L.: Hostele dla pacjentow chorych psychicznie. Przeglgd
pismiennictwa. Psychoterapia, 1992, 1 (80), 47 — 55.

Dziennik Ustaw Rzeczpospolitej Polskiej Nr 111. Ustawa z dn. 19 sierpnia 1994
O Ochronie Zdrowia Psychicznego, rozdz. 1, art. 2

Ekdawi M. Y., Conning A. M.: Rehabilitacja psychiatryczna. Wyd. Lekarskie
PZWL, Warszawa 1995.

Gerlach J.: Uczymy si¢ od naszych pacjentow: glowne zagadnienia diugotrwatego

142



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

leczenia schizofrenii. Journal of Clinical Psychiatry, 1999, suppl. 23 (60), 3 — 4.
Glowczak M., Kasperek B., Meder J., Spiridonow K.: Wstgpna ocena jakosci
zycia pacjentow przewlekle chorych z rozpoznaniem schizofrenii. Psychiatria
Polska, 1997, 31, 3, 313 —322.

Glowcezak M., Jarema M., Meder J., Morawiec M.: Przewlekia choroba

psychiczna a jakos¢ Zycia. Psychiatria Polska, 1996, 30, 3, 369 — 380.

Gorecka J., Szymona K., Ujma I.: Porownanie jakosci Zycia pacjentow

z rozpoznaniem schizofrenii i zaburzen nerwicowych. Annales Universitatis Marie
Curie — Sktodowska. Wyd. Uniwersytetu Marii Curie — Sktodowskiej, Lublin 2003.
Gorna K., Hotoga N. Rybakowski J.: Funkcjonowanie spoleczne a stan
psychiczny i jakosS¢ zZycia chorych na schizofrenie w Srodowisku pozaszpitalnym.
Materialy Miedzynarodowej Konferencji Naukowej ,, Pielegniarstwo a jakos¢
zZycia cztowieka”, Krakow 7 — 8 wrzesnia 2000 r.

Gorna K. Rybakowski J.: Funkcjonowanie spoteczne chorych na schizofrenie
(badania katamnestyczne). Psychiatria Polska, 1995, 29, 5, 619 — 630.

Grzywa A.: Mechanizmy ,,radzenia sobie” w schizofrenii paranoidalnej. Nowiny
Lekarskie, 1997, 66, 4, 444 — 452.

Grochmal — Bach B.: Art — terapia w rehabilitacji jako wyraz integralnego
podejscia do pacjenta. Sztuka Leczenia, 2001, 7, 4, 47 — 56.

Grzesiuk L.: Psychoterapia schizofrenii oraz zaburzen z pogranicza nerwicy

i psychozy. W: Grzesiuk L. (red): Psychoterapia. Wyd. Naukowe PWN,

Warszawa 1995

Galinska E.: Muzykoterapia schizofrenii. Zeszyt Naukowy Akademii Muzycznej we
Wroctawiu, 1990, 57, 45 — 51.

Hobbs M.: Wspotczesna psychoterapia grupowa. Psychoterapia, 1998, 4 (107),
17-25.

Hooker C., Park S.: Emotion processing and its relationship to social functioning
in schizophrenic patients. Psychiatry Research, 2002, 112 (1), 41 — 50.

Hunca — Bednarska A.: Skojarzenia werbalne w schizofrenii. Wyd. Czelej,

Lublin 1997.

Hunca — Bednarska A., Kucharska — Pietura K.: Zachowania emocjonalne

w schizofrenii i w jednostronnych uszkodzeniach mozgu — ekspresja i werbalizacja

143



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

emocji. Asymetria potkul mozgowych. Czes¢ 1. Psychiatria Polska, 2002,

36, 3, 435 — 448.

Hartman M., Steketee M. C., Silva S., Lanning K., McCann H.: Working memory
and schizophrenia: evidence for slowed encoding. Schizophrenia Research, 2003,

59(2-3),99-113.

Hagh — Shenas H., Toobai S., Makaremi A.: Selective, sustained and shift in
attention in patients with diagnoses of schizophrenia. Perceptual & Motor Skills.
2002, 95 (30), 1987 — 1095.
ICD - 10. Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania. IpiN,
Krakow — Warszawa 1997.

Jarosz M. (red): Podstawy psychiatrii. Podrecznik dla studentow. Wyd. PZWL,
Warszawa 1988.

Jarema M.: Farmakoterapia. W: Jarema M. (red): Pierwszy epizod schizofrenii.
IpiN, Warszawa 2001.

Jarema M., Konieczynska Z., Murawiec S., Szafranski T., Szaniawska A.:
Zmiana jakosci zycia i obrazu klinicznego w schizofrenii. Psychiatria Polska,
2002, 36, 3, 393 —402.

Jarema M., Bury L., Konieczynska Z., Zaborowski B., Cikowska G., Kunicka A.,
Bartoszewicz J., Muraszkiewicz L.: Porownanie oceny jakosci Zycia chorych na
schizofrenig objetych roznymi formami opieki psychiatrycznej. Psychiatria Polska
1997, 31, 5, 585 — 594.

Jankowski K.: Od psychiatrii biologicznej do humanistycznej...dwadziescia lat
pozniej. Agencja Wydawnicza Jacek Santorski & CO, Warszawa 1994.
Kaczmarczyk K.: Rehabilitacja jako nieodzowny element wspotczesnej
psychiatrii. Zadania i czynnosci pielegniarki w rehabilitacji psychicznie chorych.
Praca specjalizacyjna, £.odz 1999.

Kasper S.: Pierwszy epizod schizofrenii: znaczenie wczesnej interwencji

i subiektywnej tolerancji. The Journal of Clinical Psychiatry, 1999, suppl. 23
(60), 5—9.

Kasperek B., Michatowska J., Sala P., Spiridonow K.: Modele oddziatywan
edukacyjnych dla rodzin 0osob chorych na schizofrenie. W: Meder J. (red):
Rehabilitacja przewlekle chorych psychicznie. Biblioteka Psychiatrii Polskiej,

144



50.

51.
52.
53.
54.

55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Krakow 2000.

Kaszynski H.: Droga do pracy uczestnikow warsztatow terapii zajeciowej jako
kryterium sukcesu w rehabilitacji. W: Meder J. (red): Rehabilitacja przewlekle
chorych psychicznie. Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Krakow 2000.

Kepinski A.: Rytm zycia, Wyd. Literackie, Krakow 1992.

Kepinski A.: Schizofrenia. Wyd. Sagittarius, Krakow 1992.

Kepinski A.: Lek. Wydawnictwo Literackie, Krakow 2002.

Kostecka M., Malatynska G., Namystowska I., Zardecka — Miescicka M.:
Psychoterapia grupowa chorych z psychozami. W: Wardaszko — Lyskaowska H.
(red): Terapia grupowa w psychiatrii. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1980.
Kowal A. (red): Moc sztuki. KSN im. dr J. Babinskiego, Krakow 1996.
Kucharska — Pietura K., Kopacz G.: Zaburzenia kontroli emocji w schizofrenii

i w jednostronnych uszkodzeniach mozgu. Psychiatria Polska, 2001,

35,6, 965—977.

de Leon J., Simpson G. M.: Measurement of negative symptoms in schizophrenia.
Psychiat. Develop. 1989, 3, 211 — 234, za: Kukulska D.: Ocena sztywnosci
emocjonalnej podczas leczenia neuroleptykami w schizofrenii. Badania nad
schizofreniq, 1999/2000, 11, 2, 175 — 184.

Liberman R. P., Fuller T. R.: Generalizacja treningow umiejetnosci spotecznych
w schizofrenii. W: Meder J. (red): Rehabilitacja przewlekle chorych psychicznie.
Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Krakow 2000.

Meder J.: Zdaniem specjalisty. Rehabilitacja medyczna, 1999, 3, 3, 11 —12.
Meder J. (red): Trening umiejetnosci spotecznych w rehabilitacji zaburzen
psychicznych. Wyd. Naukowe ,, Slask”, Katowice 1999.

Meder J.: Aktywny udziat pacjentow w leczeniu farmakologicznym. IpiN,
Warszawa 1995.

Meder J.: Rehabilitacja wczesnej schizofrenii. W: Jarema M. (red): Pierwszy
epizod schizofrenii. IpiN, Warszawa 2001.

Meder J., Cechnicki A.: Rehabilitacja osob chorych psychicznie w Polsce.

W: Bilikiewicz A., Rybakowski J. (red): Psychiatria w Polsce. Wyd. Via Medica,
Gdansk 2002.

Meder J., Morawiec M. Sawicka M.: Rola pielegniarek w prowadzeniu treningu

aktywnego udziatu we wlasnej farmakoterapii. Psychiatria Polska, 1995,

145



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

29, 3, 395 — 404.

Meder J., Sawicka M.: Ocena wybranych funkcji poznawczych u osob krotko
chorujgcych na schizofrenie — doniesienie wstgpne. Postepy Psychiatrii

i Neurologii, 2001, 10, 323 — 329.

Meder J., Stolowska A.: Miejsce warsztatu terapii zajeciowej w kompleksowej
rehabilitacji psychicznie chorych. Psychiatria Polska 1995, 29, 3, 371 — 380.
Meder J., Stolowska A.: Nowe formy w rehabilitacji przewlekle chorych
psychicznie. Problemy rehabilitacji spotecznej i zawodowej, 1994,

3(141), 19— 24.

Mikulska — Meder J.: Funkcjonowanie spoteczne chorych na schizofrenig
pracujgcych i niepracujgcych. Psychiatria Polska, 1992, 26, 1 — 2, 91 — 95.
Melle 1., Friis S., Hauff E. Vaglum P.: Social functioning of patients with
schizophrenia in high — income welfare societies. Psychiatric Srevices, 2000,
51(2),223-228.

Michatowska J.: Sytuacja rodzin z osobg chorg na schizofrenig i jej rola

w leczeniu i rehabilitacji. Problemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawodowej, 1994,
3(141), 45— 48.

Morawiec M., Orzechowska Z., Wachowiak O.: Trening rozwigzywania
problemow w trudnych sytuacjach migdzyludzkich. W: Meder J. (red): Trening
umiejetnosci spotecznych w rehabilitacji zaburzen psychicznych. Wyd. Naukowe
,,S'lqsk”, Katowice 1999.

Motak E.: Uwarunkowania umiejetnosci spotecznych w schizofrenii. Psychiatria
Polska, 1997,31, 3, 285 — 294.

Motak E.: Cechy srodowiska rodzinnego a umiejetnosci spoteczne w schizofrenii.
Psychiatria Polska, 1997, 31, 3, 295 — 304.

Murawiec S.: Psychosocjalne uwarunkowania farmakoterapii. W: Jarema M.
(red): Pierwszy epizod schizofrenii. IpiN, Warszawa 2001.

Murawiec S., Taflinski T.: Ogolne zasady stosowania psychoterapii.

W: Jarema M. (red): Pierwszy epizod schizofrenii. IpiN, Warszawa 2001.

Park S., Puschel J., Sauter BH, Rentsch M., Hell D.: Visual object working
memory function and clinical symptoms in schizophrenia. Schizophrenia
Research, 2003, 59 (2-3), 261 — 268.

Podbielski Z.: Obozy terapeutyczne i turnusy rehabilitacyjne. Psychoterapia,

146



78.
79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.
88.

89.
90.
91.

92.

2000, 4 (115), 49 — 54.

Puzynski S. (red): Leksykon Psychiatrii. Wyd. lekarskie PZWL, Warszawa 1993.
Puzynski S., Langiewicz W.: Reforma lecznictwa psychiatrycznego w Polsce.
Zdrowie Publiczne, 2001, 111 (2), 105 — 108.

Rybakowski J.: Farmakologiczna profilaktyka chorob psychicznych. W: Bilikiewicz
A., Strzyzewski W (red): Psychiatria. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1992.
Rybakowski J., Borkowska A.: Znaczenie zaburzen czynnosci poznawczych

w pierwszym epizodzie schizofrenii. W: Jarema M. (red): Pierwszy epizod
schizofrenii. IpiN, Warszawa 2001.

Ryn Z., Zawadzka K.: Rehabilitacja w psychiatrii. Rehabilitacia Medyczna, 1999,
3,3, 13-15.

Sadock B. J., Sadock V. A.: Kaplan & Sadock’s Comperehensive Textbook of
Psychiatry VII. Lippincott Williams & Wilkins Publisher, 1999.

Sawicka M.: Mozliwos¢ modyfikowania deficytow poznawczych obserwowanych
w obszarze funkcjonowania spotecznego u 0sob przewlekle chorych na
schizofrenie. Psychiatria Polska, 2001, 35, 6, 991 — 1004.

Sawicka M.: Znaczenie umiejetnosci spotecznych w ocenie satysfakcji z wtasnego
zycia pacjentow chorych na schizofrenig — przeglad literatury. Psychoterapia,
1998, 3 (106), 47 — 53.

Sawicka M.: Trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy.

W: Meder J. (red): Trening umiejetnosci spotecznych w rehabilitacji zaburzen
psychicznych. Wyd. Naukowe ,, Slgsk”, Katowice 1999.

Shepherd G.: Rehabilitacja w psychiatrii. Tow. Amici di Tworki, Pruszkow 1999.
Skantze K., Malm U., Dencker S., J., May P. R. A., Corrigan P.: Comparison of
quality of life with standard of living in schizophrenic out — patients. British
Journal of Psychiatry 1992, 161, 797 — 801.

Sillamy N.: Stownik psychologii. Wyd. Ksigznica, 1989, 241.

Sowa J. Pedagogika specjalna w zarysie. Wyd. Oswiatowe FOSZE, Rzeszow 1999.
Spiridonow K., Kasperek B., Meder J.: Porownanie subiektywnej jakosci zZycia
pacjentow przewlekle chorych z rozpoznaniem schizofrenii i 0sob zdrowych.
Psychiatria Polska, 1998, 32, 3, 297 — 306.

Stanczak T.: Rehabilitacja w zaburzeniach psychicznych. W: Dabrowski S.,
Jaroszynski J., Puzynski S. (red): Psychiatria. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1989.

147



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Stanisz A.: Przystepny kurs statystyki w oparciu o STATISTICA PL na
przyktadach z medycyny. Wyd. StatSoft Polska Sp. z o. o., Warszawa 1998.

Strelau J.: Psychologia. Podrecznik akademicki. Jednostka w spoteczenstwie

i elementy psychologii stosowanej. Gdanskie Wyd. Psychologiczne, Gdansk 2000.

Szulc W.: Materialy Miedzynarodowej Konferencji Naukowej ,,Jakos¢ zycia

w naukach medycznych”, Poznan 2000.

Taflinski T.: Psychoedukacja. W: Jarema M. (red): Pierwszy epizod schizofrenii.
IpiN, Warszawa 2001.

Tomczyk U.: Terapia rodzin pacjentow chorych na schizofrenie. Psychiatria
Polska, 1999, 33, 1, 15— 24.

Usall J., Haro J. M., Ochoa S., Marquez M., Araya S. and the NEDES group.:
Influence of gender on social outcome in schizophrenia. Acta Psychiatrica
Scandynavica, 2002, 5 (106), 337 — 342.

Ware J. E., Sherbourne C. D.: The MOS 36 — Item Short — Form Health Survey
(SF — 36). Medical Care, 1992, 6 (30), 473 - 481 .

Wciorka J.: Wartosciowanie wybranych sktadnikow doswiadczenia Zyciowego
przez chorych schizofrenicznych. Psychoterapia, 1988, 4 (67), 27 — 39.

Wecidrka J.: Wspoiczesna diagnostyka schizofrenii. Postepy Psychiatrii

i Neurologii, 1998, 7, 117 — 134.

Weciorka J.: Narzedzia klinicznej oceny postaw pacjentow wobec przezywanej
choroby schizofrenicznej: 2. Skala ,, Moje Doswiadczenie Choroby” (MDC).
Psychiatria Polska, 1996, 30, 3, 397 — 414.

Wecidrka J.: Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i schizoafektywne.

W: Bilikiewicz A., Puzynski S., Rybakowski J, Wciorka J. (red): Psychiatria.
Wyd. Medyczne Urban & Partner, Wroctaw 2002.

Wecidrka J., Muskat K.: Postawy chorych wobec przezywanej psychozy po wielu
latach jej trwania. Psychiatria Polska, 1996, 1 (30), 17 — 30.

Weciorka J. (red): Doswiadczenie choroby schizofrenicznej w swietle
dziesigcioletniej katamnezy. Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Krakow 1998.
Wronska A., Jakubowska T., Anczewska M., Slosarska M.: Procesy koncentracji
uwagi i uczenia si¢ u pacjentow z rozpoznaniem psychozy schizofrenicznej. Czes¢
1I. Procesy zapamigtywania materiatu werbalnego. Psychiatria Polska, 1999,

33,5, 679 —685.

148



107.

108.

109.

110.

I11.

112.

Rys.

Rys.

Rys.

Rys.

Rys.

Wronska A., Jakubowska T., Anczewska M., Slosarska M.: Procesy koncentracji
uwagi i uczenia si¢ u pacjentow z rozpoznaniem psychozy schizofrenicznej.

Czesé 1. Zaburzenia uwagi. Psychiatria Polska, 1999, 33, 4, 667 — 677.

Wysocka M.: Trening zachowan spolecznych wazng terapiq dla pacjentow ze

schizofreniq. Puls Medycyny, 21 (70).

Zatuska M.: Metody oceny funkcjonowania spotecznego chorych na schizofrenie.
Psychiatria Polska, 1995, 29, 5, 631 — 640.

Zatuska M.: ,, Skala Funkcjonowania Spotecznego” (SF'S) Birchwooda jako
narzedzie oceny funkcjonowania chorych na schizofrenie. Postepy Psychiatrii

i Neurologii, 1997, 6, 237 —251.

Zatuska M.: Satysfakcja Zyciowa a stan psychiczny i funkcjonowanie spoteczne
w przewlektej schizofrenii. Wiadomosci Psychiatryczne, 1999, 2, 4, 405 — 411.
Zatuska M.: Funkcjonowanie spoteczne i zapotrzebowanie na opieke

srodowiskowq w schizofrenii. IpiN, Warszawa 2000.

WYKAZ RYSUNKOW

1. Wiek pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej a wyniki podskali

,,8amodz1elnoSC realiZOWaNa”............ooovvviiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeaeeaaaes str. 86

2. Zwiazek $redniego czasu trwania remisji i samooceny izolacji

SPOIECZINE] ...ttt st str. 89
3. Pobyt w oddziale dziennym a aktywno$¢ zawodowa......................... str. 90
4. Zamieszkiwanie a kontakty spoteczne..........c.cocveviiiiieniiienienieenen. str. 93
5. Obciazenie genetyczne a samodzielno$¢ mozliwa............cccceeeeeneenne. str. 94

149



Rys. 6.

Rys. 7.

Rys. 8.

Wyk. 1.
Wyk. 2.

Wyk. 3.

Wyk. 4.

Wyk. 5.

Wyk. 6.

Wyk. 7.

Wyk. 8.

Wyk. 9.

Wyk. 10.

Wyk. 11.

Zwiazek postawy wobec choroby i globalnego wyniku spotecznego

fUNKCJONOWANIA. ....eeiiiiiiieiieeie ettt ees

Emocjonalny wymiar postawy wobec doswiadczenia choroby

a globalny wynik spotecznego funkcjonowania...........ccceeverieicnnnene

Wymiar emocjonalny postawy a rekreacja i rozrywka...........c..........

WYKAZ WYKRESOW

Rozpoznanie kliniczne badanych 0SOb...........cccceevvvveeciiinciieeeieeee.

Stan kliniczny uczestnikOw badan............cccceeevieniieniiniiinieiiee

Graficzna prezentacja korelacji wynikow ogolnego stanu
klinicznego 1 globalnej samooceny funkcjonowania spotecznego....
Graficzna interpretacja korelacji wynikow nasilenie objawow
negatywnych i globalnej samooceny funkcjonowania

] 010 (51674 1 (<3 o SRS
Graficzna prezentacja korelacji wynikow nasilenia objawow
pozytywnych i globalnej samooceny spotecznego

TUNKCJONOWANTA. ....c.eviieiiiieeiie ettt
Graficzna interpretacja korelacji wynikéw wieku badanych

1 samooceny kontaktow spotecznych...........ccooveviiiiniiiiniiniiiiiieee
Graficzna interpretacja korelacji wynikow samooceny jakosci zycia
1 globalnej oceny funkcjonowania spotecznego.........c.cccoceevuervenenne.
Graficzna interpretacja korelacji wynikow samooceny zdrowia
psychicznego 1 subiektywnej oceny funkcjonowania spotecznego...
Graficzna interpretacja korelacji wynikdw poczucia witalnosci

1 samooceny funkcjonowania spotecznego..........ccceeeveeerveeeinieennneens
Srednie wartosci wskaznikéw spotecznego funkcjonowania a ich
WAarto$§€ OPLYMAING.......c.eeeiviiriieiieie et
Warto$¢ $rednia i optymalna wskaznikow funkcjonowania

spotecznego roznicujacych istotnie badane grupy........cccceeeevveeeneenns

str. 103

str. 104

str. 79

str. 79

str. 84

str. 85

str. 85

str. 93

str. 99

str. 100

str. 100

str. 111

str. 112

150



Wyk. 12.

Wyk. 13.

Wyk. 14,

Wyk. 15.

Tab. 1.
Tab. 2.

Tab. 3.

Tab. 4.

Tab. 5.

Tab. 6.

Tab. 7.

Tab. 8.

Tab. 9.

Tab. 10.

Tab. 11.

Srednie wartosci wskaznikow jakosci zycia w badanych grupach

a ich wynik optymalny........cccccoeviiriiiiiiiniieeceeeeee e str.

Postawa ogolna wobec doswiadczenia choroby w porownywanych

GIUPACK. ...ttt ettt e sttt str

Wymiar emocjonalny postawy wobec choroby w badanych

EIUPACH. ... e e str

Kontekst rozpatrywania choroby schizofreniczne;j...........cccceeuveeeneee. str.
WYKAZ TABEL

Podstawowe informacje demograficzno-spoteczne..............ccceeunee..e. str.

Rozpoznanie kliniczne, stan kliniczny, stosowane leczenie

1 Przebieg ChOTODY....cccuviiiiiiecieece e str.

Wskazniki intensywnosci pobytow w placowkach lecznictwa

PSYChIAtTYCZN@EO. ...cuvieiiieiiieiieeiie ettt ens str.

Zwiazki migdzy zmiennymi przebiegu choroby i wskaznikami

funkcjonowania spoleCznego..........cccuveevvieeiieeeiiieeieecee e str.

Zwiazki miedzy wskaznikami intensywnosci pobytow w placowkach

lecznictwa psychiatrycznego i zmiennymi funkcjonowania

SPOTECZINEZO. ... ettt ettt e str.

Zwigzki pomiedzy badanymi wskaznikami socjo — demograficznymi

1 zmiennymi funkcjonowania spolecznego..........c.ceeveeveeienrieneeniennnnns str.

Zwiagzek wskaznikow przebiegu choroby, intensywnos$ci pobytow

w placéwkach lecznictwa psychiatrycznego oraz zmiennych

socjo - demograficznych z ogdlnym wskaznikiem funkcjonowania

] 010 (51674 1 151 0 RSP UUSSSRRI str.

Wspotczynniki korelacji pomiedzy wskaznikami samooceny

jakosci zycia 1 zmiennymi spotecznego funkcjonowania................... str.

Zwigzki pomiedzy wskaznikami postawy wobec do§wiadczenia

choroby psychicznej i zmiennymi spotecznego funkcjonowania....... str.

Zwigzek zmiennych samooceny jakosci zycia i postawy wobec

choroby z ogélnym wskaznikiem spotecznego funkcjonowania........ str.

Podsumowanie modelu regresji wielokrotnej dla wskaznikow

114

. 116

117

118

76

78

81

83

88

92

96

98

102

151



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.
22.

SUDIEKEYWNYCH.....eiiiiiiiieeee e str.

Srednie a optymalne wyniki wskaznikéw funkcjonowania

spotecznego w grupie 0sOb uczestniczacych w rehabilitacji.............. str.

Srednie a optymalne wyniki wskaznikéw funkcjonowania

spolecznego w grupie KOntrolnej.........cceceveeeeveeenieeeiieeeiee e, str.

Istotno$¢ statystyczna réznic w zakresie wskaznikow spotecznego

funkcjonowania migdzy badanymi grupami..........cccceeeveveenierieneennen. str.

Srednie a optymalne wartosci wskaznikéw samooceny jako$ci

zycia w grupie rehabilitowanej 1 kontrolnej oraz istotno$¢ rdznic

miedzy badanymi grupami...........ccceeeeveeerieeerieeeiieeeiiee e eereeesveeens str.

Poréwnanie wartosci wskaznikow postawy wobec choroby

uczestnikow badan oraz istotnos$¢ réznic w tym zakresie mi¢dzy

grupa kontrolng i rehabilitowana..............cocceeviieiieinieniiieieeeeee str.

Sposdb rozpatrywania choroby w badanych grupach.................. str.

Zwiagzek zmiennych przebiegu choroby, intensywnos$ci pobytow
w placdéwkach lecznictwa psychiatrycznego i socjo - demograficznych

z 0golnym wskaznikiem funkcjonowania spotecznego w grupie

KONITOINE] ...ttt ettt b e ne e str.

Zwigzek wskaznikéw przebiegu choroby, intensywnosci pobytow
w placéwkach lecznictwa psychiatrycznego i socjo - demograficznych

z 0golnym wskaznikiem funkcjonowania spotecznego w grupie

TEhabIItOWANE].......eovieeieeieiicieeee et str.

Wyniki koncowe regresji wielokrotnej w grupie osob

rehabilitowanyCh..........cccooviiiiiiiii e str.
Pelny model regresji wielokrotnej................coooviiiiiiiiiiiii. str.
Predyktory funkcjonowania spotecznego w grupie badanych......... str.

106

108

109

110

113

115
118

122

123

124
125
126

152



Zalgcznik nr 1

Opis wybranych metod oddzialywan realizowanych w Osrodku

profilaktyczno — rehabilitacyjnym ,,Szkola Zycia”.

Opieka lekarsko — farmakologiczna.
autor: Beata Tarczon (lekarz)

W wiekszosci przypadkow leczenie farmakologiczne pacjentow przyjetych do osrodka
pozostaje  zgodne z  wczesniejszymi  wskazaniami  lekarzy =~ prowadzacych.
W szczeg6lnych przypadkach dokonywana jest niewielka korekta leczenia, w tym

wprowadzenie lekow z komponentg aktywizujaca.

Psychoterapia indywidualna.
autor: Agnieszka Krupa (psycholog kliniczny)

Spotkania terapeutyczne obejmuja indywidualne sesje trwajace od 60 do 90 minut.
Terapia prowadzona jest w pradygmacie systemowym z uwzglednieniem mys$lenia
psychodynamicznego i poznawczo — behawioralnego.

Kwalifikacja do psychoterapii odbywa si¢ na dwa sposoby:

1. opiekun indywidualny (lub inna osoba z zespotu) zauwazywszy potrzebe tego typu
pracy prosi terapeute o rozmowe¢ z pacjentem, decyzja o podjeciu terapii
indywidualnej wymaga zgody zaro6wno terapeuty jak i pacjenta.

2. terapeuta sam proponuje spotkania w oparciu o obserwacje poczynione
w trakcie rozmowy wstepnej lub prowadzonych przez niego zaje¢ grupowych,
rowniez w tym wypadku rozpoczecie sesji uzaleznione jest od zgody pacjenta.

Cele psychoterapii indywidualnej okreslane sg w dialogu z konkretnym chorym, w
oparciu o zglaszany przez niego problem, a takze mozliwosci intelektualne
1 emocjonalne.

Najczesciej sygnalizowane potrzeby to:

- osiggniecie lepszego rozumienia aktualnej sytuacji zyciowej,

- uzyskanie wgladu w mechanizmy choroby,

- identyfikacja i przepracowanie wczesniejszych doswiadczen, ktore moga blokowac,
wzglednie stymulowaé nawroty choroby,

- praca nad akceptacja choroby i zwigzanymi z nig ograniczen,
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- osigganie bardziej satysfakcjonujacych sposoboéw radzenia sobie w rzeczywistosci,

- praca nad korekta wlasnego obrazu, by autoportret nie stanowit zrodta frustracji i
poczucia nizszej wartosci,

- identyfikacja aktualnych obszarow problemowych i opracowanie sposobow ich

rozwigzywania.

Psychoterapia grupowa.
autor: Agnieszka Krupa (psycholog kliniczny)

Zajecia terapeutyczne prowadzone sg w trzech grupach.

1. Grupa wstgpna — jej uczestnicy to wszyscy pacjenci nowo przyjeci. Spotkania
odbywaja si¢ raz w tygodniu i trwaja przez okres jednego lub dwoch miesiecy.
Stosownie do mozliwos$ci uzyskania wgladu po zakonczeniu grupy wstgpnej pacjenci
kierowani sg do grupy wgladowej lub koncowe;.

W trakcie zajeé uczestnicy zapoznajg si¢ z normami grupy i zasadami pracy grupowe;.
Wprowadzanie technik integracyjnych sprzyja lepszemu zapoznaniu si¢ uczestnikow i
obnizeniu poziomu lgku przed moéwieniem o sobie (elementy podejscia encounter, gestalt,
stosowanie metafor i przypowiesci). Prowadzone sg rowniez rozmowy teoretyczne na tematy
zaproponowane przez uczestnikow (np. o rodzinie, poczuciu wlasnej wartosci).

2. Grupa wgladowa — zaje¢cia prowadzone sg w pradygmacie psychodynamicznym i
poznawczym. Zakres 1 poziom wgladu uzalezniony jest od mozliwosci
1 preferencji kazdego z pacjentow. W zalezno$ci od probleméw wnoszonych przez
uczestnikow podejmowana jest praca w grupie lub praca na tle grupy dotyczaca
danego zagadnienia. Spotkania majg miejsce raz w tygodniu. Trwaja przez okres ok.
dwodch miesiecy, po czym pacjent przechodzi do grupy koncowe;.

3. Psychoterapia realizowana w grupie koncowej ma na celu:

- przygotowanie pacjentow do opuszczenia o$rodka,

- wywolanie refleksji nad wykorzystaniem zdobytych do§wiadczen,

- dokonanie podsumowania dotyczacego realizacji celow postawionych przy przyjeciu i
przeformutownych w trakcie terapii.

Spotkania stanowig ostatni moment dla modyfikacji pracy terapeutycznej zar6wno ze
strony terapeutow jak i pacjenta.

Uczestnikami grupy koncowej sa chorzy, ktéorzy odbyli psychoterapi¢ w grupie
wstepnej i/lub wgladowej. Zajecia odbywaja sie¢ raz w tygodniu przez okres dwoch miesigcy.

154



Psychoedukacja
autor: Bernadetta Janusz (psycholog)
Psychoedukacja obejmuje podstawowe tematy dotyczace choroby i leczenia, tj.:
- przyczyny i objawy schizofrenii,
- leczenie farmakologiczne,
- leczenie pozafarmakologiczne,
- kryzysowy plan postepowania w czasie nawrotu,
- rola rodziny.

Zajecia klada szczeg6lny nacisk na omawianie konkretnych spraw zwigzanych
z chorobg uczestnikow spotkan. Dzielenie si¢ podobnymi do$wiadczeniami daje czgsciowq
mozliwos¢ obiektywizacji psychotycznych tresci. Watek edukacyjny pojawia si¢ jako
odpowiedz na problemy i pytania, ktére wcze$niej wniesli sami pacjenci.

Aby ufatwi¢ mentalne zrozumienie poruszanych kwestii s3 one spisywane
1 porzadkowane na tablicy, a w czgs$ci — eksponowane na foliach. Daje to uczestnikom czas na
zreflektowanie prezentowanego materiatu.

Ostatnia cz¢$¢ spotkania nastawiona jest na ocen¢ emocjonalnej reakcji uczestnika
wobec konfrontacji z omawianym materiatem. Stwarza to mozliwo$¢ poOzniejszej,
indywidualnej rozmowy dotyczacej zrédet powstalych emocji podczas grupowego spotkania.

Celem zajec jest wiec:

- stworzenie poczucia wspolnoty przezywania $wiata (rowniez w sposob psychotyczny),

- przekaz informacji,

- wzbudzenie przekonania o problemie choroby, ktéory ma juz swoje wypracowane
sposoby rozwigzywania,

- zrobienie bilansu zyskow i strat w zwigzku z przyjmowaniem neuroleptykow.

Metafory
autor: Bernadetta Janusz (psycholog)

Sa to spotkania grupowe polegajace na stworzeniu takiej sytuacji, w ktorej uczestnik
mowi o sobie odnoszac cechy wlasnego zachowania, temperamentu, osobowosci do pewne;j
rzeczy, zjawiska czy idei. Opis siebie poprzez metafore jest tatwiejszy niz robienie tego
wprost, gdyz dostarcza ona gotowego materiatu z ktorym mozna si¢ w pewien sposob
utozsamié. Wiele spotkan bazuje na interakcjach grupowych: wzajemne opisywanie siebie,
wspolne poszukiwanie metafor zjawisk z ktorymi stykaja sie¢ uczestnicy, jak choroba,

przemoc — dzigki czemu w bezpieczniejszy sposdb mogg si¢ z nimi skonfrontowac. Podobnie,
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gdy ustysza metaforyczny opis siebie, daje im to bodziec do refleks;ji, ale jest mniej
zagrazajace niz opinia wyrazona wprost (z metafory kazdy bierze tyle ile chce). Grupa zwykle
potrafi pozytywnie przeformutowac okreslenia, ktére moglyby by¢ dla kogo$ zagrazajace.
Dynamika zaje¢ bazuje na efekcie zaskoczenia 1 niezwyktosci. Kazde kolejne
spotkanie przebiega z pomocg innego tworzywa: stow, gestow, pisma, rysunku.
Efekt zaskoczenia jest wazny, gdyz wytraca uczestnikow grupy ze stereotypowych
odpowiedzi, roz§émiesza. Pozwala rozluzni¢ si¢, a przez to sktoni¢ do nieoczekiwanych dla

nich samych odpowiedzi ujawniajacych sposob przezywania siebie i §wiata.

Terapia sztukg.

Interakcja barw.
autor: Malgorzata Bury (plastyk)

Interakcja barw, jak wszystkie inne metody stosowane w terapii sztuka opiera si¢ na
zatozeniu moéwigcym, ze uzyskanie ponownego, bezposredniego przezycia rzeczywistosci
oddzialuje integrujaco na osobg.

Zajecia przeznaczone s3 dla pacjentow chronicznych, wycofanych, wykazujacych
problemy z nawigzaniem kontaktu werbalnego. Klada znaczenie na efektywny proces
wyzwalajacy emocje. Utatwiajg odkrycie wlasnego odczuwania i wyrazania siebie. Bardzo
wazny jest tez ich charakter, stwarzajacy mozliwo$¢ zaangazowania si¢ we wspolny proces,
reprezentowania interesu catej grupy. Przezycie wspdlnoty cze$ciowo uwalnia jednostke z
oddziatywania wtasnego ,ja” na korzys¢ ,my”. Konfrontacja nie zawsze przebiega
harmonijnie, moze przynie$¢ konflikt lub ujawni¢ juz istniejacy. Dla niektorych pacjentow
jest to jedyna, bezpieczna i mozliwa — bo nieswiadoma — forma wyrazenia swojego
sprzeciwu.

Uczestnicy maluja wspdlny, bezprzedmiotowy obraz. Kazdy wybiera dla siebie jeden
kolor, ktorym postuguje si¢ podczas calych zaje¢. Moze malowaé co chce
1 dowolna ilo$¢ razy przystepowac do tworzenia pracy. Kiedy obraz jest gotowy, grupa oglada
a potem omawia powstaly rezultat. Ostatni etap zaj¢¢, kiedy uczestnicy podaja wilasne
skojarzenia ma podobng wartos¢ jak test projekcyjny stosowany w badaniu psychologicznym.

Malowanie odbywa si¢ w stalej grupie oséb, daje wigc mozliwos¢ obserwowania

rozwijajacych si¢ w niej procesow.
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Psychorysunek
autor: Matgorzata Bury (plastyk)

Uczestnicy zaje¢ staraja si¢ w sposob rysunkowy przedstawi¢ wspolny temat. Kazdy
pracuje indywidualnie majac do dyspozycji: otdwki, kredki, flamastry, farby plakatowe oraz
papier.

Aby uzyska¢ jak najbardziej obiektywng interpretacj¢, powstale prace omawiane sg
kolejno przez: grupe, autora rysunku, osobe prowadzaca.

Celem zaje¢ jest poznanie chorego, ocena jego stanu psychofizycznego. Sa takze
okazja do wyrazenia aktualnych problemow. Jest to szczegodlnie przydatne dla pacjentow z
uboga komunikacjg werbalng 1 pozawrebalna.

Warto$¢ terapeutyczna psychorysunku wigze si¢ ze wzbogacaniem doswiadczen
chorego w zakresie ekspresji i relacji z innymi. Jest to sposob na wyrazanie uczué, potrzeb,
fantazji, szczegolnie tych trudnych do wypowiedzenia. Poprzez nadanie im formy rysunkowej
staja si¢ bardziej realistyczne — widoczne i konkretne.

Do najwazniejszych korzysci wynikajacych ze spotkan nalezy:

- zdobywanie umiejetnosci zauwazania 1 uswiadamiania sobie co dzieje si¢ wewnatrz
danej osoby i w jej otoczeniu,

- akceptacja uczué, idei, zachowania jako cz¢$ci samego siebie,

- podjecie odpowiedzialnosci za to kim si¢ jest i co si¢ robi.
Aby to osiggnaé, niezbedne jest stworzenie atmosfery, ktéra umozliwi pacjentowi

zaangazowanie si¢ i podjecie wysitku, czesto ktopotliwego a nawet bolesnego.

Kolaz
autor: Edyta Targosz (pedagog)

Zajecia ulatwiajg wyrazi¢ to, co trudno jest sformutowac stowami, ilustrujg uczucia,
konkretyzujg marzenia, pomagajg w rozluznieniu si¢ oraz w otwartym wyrazaniu siebie.
Stanowig rowniez proces tworczego rozwigzywania problemow, a ponadto:

- stymulujg rozwdj potencjatu jednostki,
- integruja grupe,
- umozliwiaja samopoznanie,

- ¢wiczg koncentracje uwagi.
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Spotkania z ksigzkg.
autor: Beata Trzaska (bibliotekarz)

»Spotkania z ksigzka” sg rodzajem zaje¢ biblioterapeutycznych. Opieraja si¢ na
wspieraniu tego co zdrowe w pacjencie, uaktywnianiu ukrytych energii.

Podstawowy cel — to ogdlna aktywizacja chorego, rozbudzenie zainteresowan,
dostarczenie nowych wrazen, ¢wiczenie koncentracji i pamigci, proba oddzialywania na
osobowos¢. Odpowiednio czytana lektura moze we wgladzie w konflikty, sprzecznosci
wewngetrzne — zmieni¢ stereotypy myslenia, wzbogaci¢ osobowo$¢ i przyjaé pozytywna,
akceptujacy filozofi¢ zycia.

Czytelnik (tu shluchacz) dzigki odbiorowi literatury staje si¢ bardziej wrazliwym.
Akcja, problematyka utworu zmusza go do wspolprzezywania, pozwala wyjs$¢
z egocentryzmu, zapatrzenia w swoje zycie, a zarazem umozliwia dojrze¢ odcinek wtasnego
zycia z perspektywy czasu i w kontek$cie spolecznym. Intensywno$¢ przezywania dzieta
literackiego zalezy od postawy czytelnika, jego aktywno$ci psychicznej, wrazliwos$ci
uczuciowej 1 zdolnos$ci do refleks;ji.

Dobor lektury wuzalezniony jest od poziomu grupy. Jesli skltada si¢ ona
z pacjentow chronicznych, wycofanych — wybierana jest lektura prosta (cz¢sto klasyka
literatury dziecigcej), napisana tatwym jezykiem o niezbyt skomplikowanej fabule.
W takiej grupie wybrang pozycje czyta si¢ najczesciej w odcinkach. Gdy uczestnikami zajgé
sg osoby o wigkszych mozliwosciach reflektowania, wgladu, na wyzszym poziomie
intelektualnym przedmiotem spotkan Y] krotkie opowiadania, nowele,
a nacisk ktadzie si¢ na problem zawarty w opowiadaniu.

Obserwacje potwierdzaja, ze u czg¢sci pacjentdéw chronicznych pojawia si¢ bardziej

aktywne uczestnictwo, spontaniczne reagowanie, cickawsze 1 dtuzsze wypowiedzi.

Inne zajecia
Trening asertywnosci.
autor: Edyta Targosz (pedagog)

Zajecia odbywaja si¢ dwa razy w tygodniu. Pomagaja w konkretnym
1 zdecydowanym komunikowaniu potrzeb, chgci i uczu¢ innym ludziom, nie naruszajac w
zaden sposob ich praw.

Trening ulatwia otwarte i uczciwe wypowiadanie potrzeb. Jest procesem uczenia si¢

adaptacji do rozmaitych sytuacji spotecznych.
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Cele:
- poznanie obszaréw wlasnej asertywnosci,
- precyzyjne i logiczne werbalizowanie mysli,
- aktywne stluchanie,
- rozwdj umieje¢tnosci negocjacyjnych,
- ksztaltowanie umiej¢tnosci wyrazania i przyjmowania krytyki,
- nabywanie umiej¢tnosci rozwigzywania konfliktow,

- proby swobodnego wypowiadania i przyjmowania komplementow.

Zajecia integracyjne.
autor: Edyta Targosz (pedagog)
Zajecia odbywaja si¢ raz w tygodniu. Ich uczestnikiem moze by¢ kazdy
z pacjentow. Jak sama nazwa wskazuje - zwickszaja spojnos¢ grupy oraz gotowos$¢ do
wspoldziatania. Maja korzystny wplyw na komunikacje, wzajemne zrozumienie i poczucie
bezpieczenstwa.
Celem tego typu oddziatywan jest:
- opanowanie umiejetno$ci komunikowania sie,
- tworzenie norm grupowych,
- rozwijanie umiejetnosci wspotdziatania w grupie,
- integracja grupy,
- budowanie i rozwijanie otwartosci,

- aktywizowanie.

Kalambury.
autor: Edyta Targosz (pedagog)

Zajecia odbywajg si¢ raz w tygodniu. Sg adresowane (podobnie jak zajecia
integracyjne) do wszystkich uczestnikodw rehabilitacji realizowanej w Osrodku. Polegaja na
odgrywaniu krotkich scenek na okre§lony temat.

Maja na celu:

- ¢wiczenie koncentracji uwagi,
- stymulowanie proceséw tworczych,
- pozawerbalne odzwierciedlanie emocji,

- ¢wiczenie spontanicznej improwizacji (trening ten jest pewna formg zaufania
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W grupie),

- przelamanie bariery wstydu i leku.

Pozostale zajecia oparte na metodach behawioralnych (trening) omdwiono

w rozdziale poprzednim. Realizatorzy nie wyrazili zgody na umieszczenie ich opisu

W niniejszej pracy.

Zatacznik nr 2

REGULAMIN SZKOLY ZYCIA

Zycie pelne wady, kiedy watle sa zasady”

Szkota Zycia jest oddziatem rehabilitacyjno — profilaktycznym, pomagajgcym osobom

dtugo przebywajgcym w szpitalu powrocic¢ do srodowiska spotecznego. Dlatego tez aktywne

uczestnictwo mieszkancow w zajeciach jest celem Osrodka. Mieszkancy przebywajgcy w

Osrodku zobowiqzani sq do przestrzegania ponizszego regulaminu.

—

o N kWD

—
=]

11.

12.

13.

Uczestniczenie w zajeciach.

Przestrzeganie ustalonych godzin zajec.

Przestrzeganie zasad kolezenstwa.

Zglaszanie wyjs¢ 1 powrotow do Osrodka.

Wyjscia poza teren szpitala ustala si¢ rano na zebraniach.
Przestrzeganie ciszy nocnej w godzinach 22.00 — 6.00.

Palenie tytoniu tylko w miejscach do tego wyznaczonych.
Calkowity zakaz wnoszenia i spozywania napojow alkoholowych.

Osobom nietrzezwym wstep wzbroniony.

. Odpowiedzialno$¢ materialng w pokojach, kuchniach, tazienkach ponosza mieszkancy

Osrodka.

Mieszkancy zobowigzani sg do utrzymywania w czystosci zamieszkiwanych
pomieszczen i sprzetow.

Korzystanie z telefonu mozliwe jest tylko za zgoda personelu (telefon dla
mieszkancéw Osrodka i odwiedzajacych znajduje si¢ w klubie).

Oszczgdno$¢ energii elektrycznej.
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14. Zachowanie spokoju 1 przyzwoitosci.

NIEPRZESTRZEGANIE REGULAMINU POCIAGA ZA SOBA KONSEKWENCIJE

WLACZNIE Z WYDALENIEM Z OSRODKA.

Zalacznik nr 3

ODDZIAL PROFILAKTYCZNO - REHABILITACYJNY (4 A)

KONTRAKT TERAPEUTYCZNY

Decyduj¢ si¢ na uczestniczenie w programie terapeutycznym Os$rodka profilaktyczno
— rehabilitacyjnego ,,Szkota Zycia”.
Wiem, ze pobyt w Osrodku trwa od 3 do 6 miesiecy i po uptywie tego terminu bede
wypisany.
Cele, ktore chce poprzez ten pobyt zrealizowac to:

W zwigzku z tym, zobowigzuj¢ si¢ do aktywnego uczestnictwa w zaje¢ciach
terapeutycznych, ktorych harmonogram ustale w ciggu pierwszego tygodnia pobytu
z opiekunem indywidualnym.

Jestem poinformowany/a, ze w przypadku niezrealizowania wymienionych przeze
mnie celow terapii tzn. nieobecnos$ci na zajg¢ciach lub braku w nich osobistego zaangazowania
bede wypisany/a z Osrodka przed za planowanym wcze$niej terminem.

Wiadomo mi takze, iz na wlasna prosbe moge wypisac si¢ z oddziatu. Zobowigzuje si¢

do utrzymania czysto$ci w zajmowanym przeze mnie pokoju i kuchni, ktoéra bede uzytkowac.
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W przypadku wystgpienia ostrych objawow psychotycznych moge zosta¢ czasowo

przesunigty do oddziatu ogo6lnopsychiatrycznego.

podpis Kandydata podpis Opiekuna indywidualnego

Zalacznik nr 4

PODSTAWA SWIADOMEJ ZGODY NA BYCIE
PODMIOTEM BADAN NAUKOWYCH

Uczestnictwo w badaniach jest dobrowolne. Mam prawo zar6wno do wyrazenia zgody
na udziat w badaniach jak rowniez mam prawo odmowy wzigcia w nich udziatu. Podjeta w
tym wzgledzie przeze mnie decyzja nie bedzie mie¢ zadnego wptywu na moj status jako

pacjenta.

Podpis osoby odbierajace;j
wyrazenie zgody
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Zalacznik nr 5

INWENTARZ SOCJO - DEMOGRAFICZNY

2. ple¢ K M
3. wyksztatcenie
a) podstawowe
b) zasadnicze zawodowe
c) Ssrednie
d) wyzsze
4. stan cywilny
a) wolny
b) Zonaty/zame¢zna
¢) konkubinat
d) separacja
e) rozwiedziony/rozwiedziona
f) wdowiec/wdowa
5. zrddio utrzymania
a) renta inwalidzka
b) praca zawodowa
c) renta inwalidzka oraz praca w niepelnym wymiarze godzin
d) pozostaje na utrzymaniu rodzicéw/opiekunow
6. miejsce zamieszkania
a) miasto
b) wies
7. zamieszkiwanie
a) zrodzing pochodzeniowa
b) zrodzing wtasng (tj. zatozong przez siebie)
c) samotne
8. Choroby psychicznie w rodzinie
a) obecne
b) brak
9. przynalezno$¢ do grup wsparcia
a) tak
b) nie

163



Zalacznik nr 6

SKALA FUNKCJONOWANIA SPOLECZNEGO

Maxa Birchwooda

NazwisK0o 1 1MI€ PACIENTA ....eeeiuvieeirieeiiieeeiieeeieeeeeeesieeesteeesereeesaeeessseeesseeesseessseessseeensnes

Ten kwestionariusz ma nam pomdc zorientowaé si¢ jak radzil/a sobie Pan/i
w niektorych sytuacjach zyciowych, w kontaktach z ludzmi i wykonywaniu okreslonych

czynnosci w ciggu ostatniego miesigca.

w INTER IP IC R P E/Q

Wynik
surowy

Wynik
przeliczeniowy
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W

I. O ktoérej godzinie wstaje Pan/i rano z 16zka?
1. Zazwyczaj w dni powszedni€.........cccoeveevuierieenienieeieeieenen.

2. Zazwyczaj w wolne soboty i niedziele...........ccceveeverieneennen.

II. Ile godzin dziennie spedza Pan/i samotnie? — np. samotnie w pokoju, samotnie

spacerujac po dworze, samotnie stuchajac radia lub ogladajac telewizje

0 — 3 godz. praktycznie rzadko przebywam sam/a
4 — 6 godz. niekiedy przebywam sam/a
7 —9 godz. duzo czasu spedzam sam/a

10 — 12 godz. wigkszo$¢ czasu spedzam sam/a

A

ponad 12 godz. praktycznie caly czas spedzam sam/a

II.  Jak czesto rozpoczyna Pan/i z kims$ rozmowe?

1. Prawie nigdy 2. Rzadko 3. Czasami 4. Czesto

IV. Jak czesto wychodzi Pan/i z domu z jakiegokolwiek powodu?

1. Prawie nigdy 2. Rzadko 3. Czasami 4. Czegsto

V. Jak reaguje Pan/i na obecno$¢ innych 0sob?

1. Unikam ich

2. Czuje¢ zdenerwowanie
3. Akceptuje ich
4. Lubigich
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INTER

I.  TIlu aktualnie ma Pan/i przyjaciot — osob, z ktorymi si¢ Pan/i regularnie spotyka
1 wspolnie co$ robi?

Wpisz liczbg takich 0SOb..........cccceevuveeiiennenn.

II. Jezeli jest Pan/i niezonaty/niezamezna to czy ma Pan/i aktualnie dziewczyne/chtopaka?

1.Tak 2. Nie

II.  Jak czesto jest Pan/i w stanie rozmawia¢ z innymi ze wzajemnym
zrozumieniem lub prowadzi¢ z nimi racjonalng rozmowg?

1. Prawie nigdy

2. Rzadko
3. Czasami
4. Czesto

IV. Naile tatwo lub trudno jest Panu/i w tej chwili rozmawia¢ z ludzmi?

1. Bardzo fatwo
2. Raczej tatwo
3. Przecigtnie

4. Raczej trudno
5

Bardzo trudno
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IP

Prosz¢ za kazdym razem zakre$li¢ odpowiednig rubryke 1 wskaza¢ jak czesto wykonywal/a

Pan/i wymienione czynno$ci w ciggu ostatniego miesigca:

Nigdy Rzadko Czasami Czgsto

Kupowanie czego$ w sklepie
(samodzielnie)

Zmywanie naczyn, sprzatanie, itp.

Regularne mycie si¢ lub kapanie

Pranie wiasnych rzeczy

Poszukiwanie pracy (jesli nie pracuje)

Zakupy jedzeniowe

Gotowanie positkow

Samodzielne wyjscia z domu

Jezdzenie autobusem, pociggiem, itp.

Postugiwanie si¢ pienigdzmi

Gospodarowanie pienigdzmi odpowiednio
do budzetu

Wybieranie 1 kupowanie ubran dla siebie

Dbanie o swoj wyglad zewnetrzny
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IC

Prosz¢ zaznaczy¢ za kazdym razem odpowiednig rubryke, aby wskaza¢ na ile jest Pan/i

zdolny/a do wykonywania nast¢pujacych czynnosci:

Potrafi¢ rZPotCr;ﬁ% y Nie potrafi¢ | Nie wiem
sam/a przy €zy)€] wcale
pomocy

Korzysta¢ z komunikacji publicznej

Postugiwac si¢ pieniedzmi

Gospodarowa¢ pieniedzmi odpowiednio
do budzetu

Gotowac dla siebie

Robi¢ biezace zakupy

Poszukiwac¢ pracy

Pra¢ swoje rzeczy

Dba¢ o higieng osobistg

Sprzataé, zmywacg, itp.

Zamawiac cos$ ze sklepu

Samodzielnie wychodzi¢ z domu

Dobiera¢ i kupowac dla siebie ubrania

Dbac¢ o swoj wyglad zewnetrzny
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R

Prosze zakres§li¢c odpowiednie rubryki, aby wskaza¢ jak czesto podejmowal/a Pan/i

wymienione czynno$ci w ciggu ostatniego miesigca:

Nigdy Rzadko | Czasami Czesto

Granie na instrumentach muzycznych

Szycie, robotki r¢czne

Praca w ogrodku, na dziatce
Czytanie czegokolwiek (gazet, ksiazek)

Ogladanie telewiz;ji

Stuchanie radia, ptyt, kaset

Gotowanie

Majsterkowanie

Drobne naprawy (auta, roweru, sprzetu
domowego)

Spacery, wycieczki

Jazda samochodem, rowerem dla rekreacji

Ptywanie

Hobby (np. kolekcjonowanie czegos)

Chodzenie po miescie, ogladanie sklepow

Czynnosci artystyczne, malowanie,
rekodzielnictwo
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Prosze zaznaczy¢ za kazdym razem odpowiednig rubryke, aby wskaza¢ jak czgsto

W ciggu ostatniego miesigca bral/a Pan/i udziat w nastepujacych aktywnos$ciach:

Nigdy

Rzadko

Czasami

Czesto

Pojscie do kina

P¢jscie do teatru, na koncert

Ogladanie imprez sportowych

w pomieszczeniach (np. tenis, ping — pong)

Ogladanie imprez sportowych na
dworze(np. pitka nozna)

Zwiedzanie galerii sztuki, muzeum
Zwiedzanie wystaw

Zwiedzanie ciekawych miejsc

Spotkania dyskusyjne

Kursy wieczorowe

Odwiedzanie krewnych u nich w domu

Przyjmowanie krewnych w odwiedzinach
u siebie

Odwiedzanie przyjaciol, w tym takze
swojej dziewczyny/chlopaka

Przyjecia

Imprezy oficjalne

Dyskoteka, itp.

Klub nocny/klub towarzyski

Uprawianie sportu w pomieszczeniu

Uprawianie sportu na dworze

Uczestnictwo w klubie, stowarzyszeniu

Pojscie do kawiarni

Jedzenie na miescie

Udzial w zyciu ko$cielnym
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E-Q

I. Czy jest Pan/i aktualnie =zatrudniony/a? — dotyczy takze pracy chronionej

1 chalupnictwa, warsztatow terapii zajgciowej, kursow szkoleniowych itp. oraz pracy w

domu w charakterze gospodyni domowe;.

1. Mam zatrudnienie 2. Nie mam zatrudnienia

1 a) Jezeli jest Pan/i zatrudniony/a to:
a. JaKa to JESt Praca? ......ccccviieiiieeiiieeiie ettt e Ile
€0dZIN W tYZOANIU? ...oooiiiiiiiieeiie ettt e ea
1 b) Jezeli aktualnie nie jest Pan/i nigdzie zatrudniony/a, to:
a. Kiedy ostatnio byl/a Pan/i zatrudniony/a? .........ccccceeevvveveieencieeecieeeeeene
b. Jaka to byla praca? .......ccoooiiieiiii e
C. lle g20dzin tygodniOWO? ......c.cecuieriiiiiiieiiieiieeie ettt

II. Czy jest Pan/i aktualnie pacjentem/kg oddzialu dziennego?

1. Tak 2. Nie

IIT a. Czy czuje si¢ Pan/i zdolny/a do wykonywania jakiej$ pracy?
1. Zdecydowanie tak
2. Miatabym trudnosci
3. Zdecydowanie nie mogg pracowac
III b. Jak czgsto zajmuje si¢ Pan/i poszukiwaniem pracy, np. chodzeniem do posrednictwa
pracy, czytaniem ogloszen?
1. Prawie nigdy
2. Rzadko
3. Czasami

4. Czesto
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Zalacznik nr 7

KWESTIONARIUSZ SF - 36

INSTRUKACIJA: ponizej znajduja si¢ pytania dotyczace Panstwa zdrowia. Udzielenie na nie

odpowiedzi pomoze zorientowac si¢ jak si¢ Panstwo czuja i jak Panstwo potrafiag wykonywac

zwykle czynnosci.

1. Ogolnie powiedzieliby Panstwo, ze ich zdrowie jest:
(zakresl jedno okreslenie)

doskonate 1
bardzo dobre 2
dobre 3
niezle 4
zte 5

2. W poréwnaniu do okresu przed rokiem, jakby
Panstwo ocenili obecnie swoje zdrowie?
(zakresl jedno okreslenie)

duzo lepsze niz przed rokiem 1
nieco lepsze niz przed rokiem 2
prawie takie samo jak przed rokiem 3
nieco gorsze niz przed rokiem 4
znacznie gorsze niz przed rokiem 5
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3. Ponizsze pytania dotycza typowych czynnosci,
ktore moga Panstwo wykonywa¢ w zwyklym
dniu. Czy stan zdrowia obecnie ogranicza| Tak, bardzo | Tak, nieco Nie, nie
Panstwa w wykonywaniu tych czynnosci? Jezeli| ogranicza ogranicza ogranicza
tak, to w jakim stopniu?
(zakresl tylko jedng cyfre w kazdym wierszu)
a. czynno$ci wysitkowe, np. bieganie,
podnoszenie ci¢zkich przedmiotow, meczace 1 o) 3
zajgcia sportowe
b. umiarkowane czynnosci, np. przestawianie

. 1 2 3
stotu, odkurzanie, gry ruchowe
c. noszenie zakupow 1 2 3
d. wychodzenie po schodach na kilka pieter 1 2 3
e. wychodzenie po schodach na jedno pigtro 1 2 3
f. schylanie si¢ lub klekanie 1 2 3
g. przejscie ponad 1 km 1 2 3
h. przejscie okoto 500 m 1 2 3
1. przejscie okoto 100 m 1 2 3
j. mycie si¢ lub ubieranie 1 2 3
4. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu stanu zdrowia
fizycznego wystapily jakie$§ z ponizszych probleméw w Panstwa Tak Nie
pracy lub codziennych zajeciach?
(zakresl tylko jedng cyfre w kazdym wierszu)
a. skrocenie ilosci czasu spedzanego na pracy lub innych 1 o)
czynnosciach
b. osigganie mniej nizby si¢ chcialo 1 2
c. ograniczenie rodzaju wykonywanej pracy lub innych czynnosci 1 2
d. mieli Panstwo trudno$ci w wykonywaniu pracy lub innych 1 o)
czynnosci
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5. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni z powodu probleméw
emocjonalnych (np. depresji, leku) wystgpity ktore§ z ponizszych Tak Nie
probleméw w Panstwa pracy lub codziennych czynno$ciach?
(zakresl tylko jedng cyfre w kazdym wierszu)

a. ograniczenie ilo$ci czasu spgdzanego na pracy lub innych 1 2
czynnosciach
b. osigganie mniej nizby si¢ chciato 1 2
c. wykonywali Panstwo swoja prace lub inne czynnosci mniej 1 o)
doktadnie

6. W jakim stopniu, w ciggu ostatnich 4 tygodni zdrowie fizyczne lub

problemy emocjonalne wptywaly na Panstwa aktywno$¢ spoteczng

w kregu rodziny, przyjaciol, sagsiadéw lub innych grup?

(zakresl jedng odpowiedz)

wcale 1

nieznacznie 2

srednio 3

dosy¢ 4

bardzo 5

7. Jak bardzo odczuwali Panstwo w ciggu ostatnich
4 tygodni bol fizyczny?

(zakresl jedng odpowiedz)

zadnego 1
bardzo tagodny 2
tagodny 3
sredni 4
silny 5
bardzo silny 6

174



8. Jak bardzo w ciaggu ostatnich 4 tygodni bol
przeszkadzat Panstwu w normalnej pracy (wliczajac
prac¢ poza domem i w domu)?

(zakresl jedng odpowiedz)

wecale 1
nieznacznie 2
$rednio 3
dosy¢ 4
bardzo 5

=S| 2
9. Ponizsze pytania dotycza tego, jak si¢ Panstwu wiodto . § g g| &
w ciagu ostatnich 4 tygodni. Prosz¢ poda¢ dla kazdego pytania| | & al D 2
. . , , . «. o , . . , . [3) : [} = o]
jedng odpowiedz, ktora najblizej okresla, jak si¢ Panstwo czuli. > gl & § | &o
Przez j,aki czas W ciagu ostatnich 4 tygodni. 5| 2 ; z g =
(zakresl tylko jedng cyfre w kazdym wierszu) 95" S el a
a. czuli si¢ petni radosci 11213 |4|5]|6
b. byli bardzo nerwowi 123|456
c. czuli si¢ tak smutni, Zze nic nie mogto ich rozweseli¢ 123|456
d. czuli si¢ spokojni i tagodni 11213 |4|5]|6
e. mieli mnostwo energii 11213 |4|5]|6
f. czuli sie przybici 1 smutni 123|456
g. czuli si¢ wyczerpani 123|456
h. byli osobami szczegsliwymi 11213 |4|5]|6
1. czuli si¢ zmeczeni 11213 |4|5]|6
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10.Przez jaki okres w ciagu ostatnich 4 tygodni zdrowie fizyczne lub

problemy emocjonalne przeszkadzaly w Panstwa aktywnosci spoteczne;j
(jak np. wizyty przyjaciot, krewnych itp.)
(zakresl jedng odpowied?z)

caty czas

wiekszo$¢ czasu

pewien czas

malo czasu

nigdy

11. Jak prawdziwe lub
falszywe jest dla Panstwa
kazde z ponizszych twierdzen?
(zakresl tylko jedng cyfre

w kazdym wierszu)

zdecydowanie
prawdziwe

przewaznie
prawdziwe

nie wiem

przewaznie
falszywe

zdecydowanie
falszywe

a. wydaje sie ulega¢ chorobom
tatwiej niz inni

b. jestem tak samo zdrowy/a
jak znane mi osoby

c. oczekuje pogorszenia
mojego stanu zdrowia

d. moje zdrowie jest doskonate
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Zalacznik nr 8
MOJE DOSWIADCZENIE CHOROBY

Ponizej przedstawiono szes¢ par zdan opisujacych — w sposob celowo skontrastowany
— stosunek, jaki moga mie¢ ludzie do przebytych przez siebie doswiadczen chorobowych,
ktore w przesztosci powodowaty ich pobyt w szpitalu psychiatrycznym.

Chcieliby$my pozna¢ Pana/i stosunek do wiasnych, dzi§ juz minionych do§wiadczen
tego rodzaju. W tym celu prosimy o wypetnienie kwestionariusza. Nalezy z kazdej pary zdan
wybraé to, ktore bardziej odpowiada Panu/i przekonaniu i postawi¢ krzyzyk nad jedng z
kresek oddzielajacych te zdania od siebie. Krzyzyk powinien znalez¢ si¢ tym blizej
wybranego przez Pana/ig zdania, im bardziej jest ono zgodne
z Pana/i odczuciem.

Przyktadowo:

Jezeli odpowiada Panu/i catkowicie zdanie B, nalezy zaznaczy¢:

X
A--:i-i--—-:-—-B

Jezeli odpowiada Panu/i catkowicie zdanie A, nalezy zaznaczyc¢:
X
A-—-:i-i-—:--B

Jezeli zdanie A odpowiada Panu/i tylko cze$ciowo, nalezy zaznaczyc¢:
X
Al -1 - B

Jezeli zdanie B odpowiada Panu/i tylko cze$ciowo, nalezy zaznaczyc¢:
X
A--i--l-1—-:-—-B

Jezeli trudno zdecydowac lub oba zdania sa w Pana/i odczuciu w przyblizeniu jednakowo
odpowiednie, nalezy zaznaczyc¢:
X
A--i--ii--1-—-B
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miato wiele wspolnego
Z innymi moimi
doswiadczeniami zyciowymi

staram si¢ 0 nim w ogole nie

mysle¢

zauwazam w nim przewage
stron dodatnich

ono takze nalezy do mojego
zycia
wptyneto na moje zycie

korzystnie

wspomnien 0 nim zawsze
staram si¢ unikac

A -l - ---B
Al ---B
Al ---B
A -l - ---B
A ---B
Al ---B

nie miato nic wspolnego
Z innymi moimi
doswiadczeniami zyciowymi

moge o nim mysle¢ zupetnie
swobodnie

zauwazam w nim przewage
stron ujemnych

ono wiasciwie nie nalezy do
mojego zycia

wptyneto na moje zycie
niekorzystnie

wspomnien o nim nigdy nie
staram si¢ unikac
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Zatacznik nr 9

Nazwisko 1 imi¢

SKALA PANSS

Pte¢ K M

Oddziat

Dzien badania:

56

70

84

Data badania:

. Urojenia

. Formalne zaburzenia my$lenia

. Omamy zdradzajace zachowanie

. Pobudzenie

. Postawa wielkoS$ciowa

. Podejrzliwos¢/przesladowanie

. Wrogosé

R[N N | |W [N [—

. Blady afekt

\O

. Emocjonalne wycofanie si¢

—
)

. Utrudniony kontakt/porozumienie

—
—

. Bierno$¢/apatia, spoteczne wycofanie

[S—
\S]

. Zaburzenia myslenia abstrakcyjnego

—
[98)

. Mowa spontaniczna i urywana

[
AN

. Myslenie stereotypowe

—
)]

. Troska o zdrowie fizyczne

[S—
[©))

. Lek

—
~

. Poczucie winy

[S—
(0]

. Napigcie

[S—
\O

. Manieryzmy i postawy

[\
S

. Depresja

\]
—

. Zahamowanie ruchowe

N
N

. Brak wspotpracy

[\
(98]

. Niezwykte tresci mys$lowe

[\
NN

. Dezorientacja

[\
)]

. Zaburzenia uwagi

o)
[©))

. Brak krytycyzmu

[\
Rl

. Zaburzenia woli

N
[o¢]

. Drazliwo$¢

N
\O

. Zaabsorbowanie wlasnymi mys$lami

(O8]
()

. Czynne unikanie kontaktéw spotecznych

RAZEM
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