
Psychiatr. Pol. 2014; 48(3): 599–613
PL ISSN 0033-2674

www.psychiatriapolska.pl

Zmiany funkcjonowania zawodowego i w związkach 
osób z zaburzeniami psychicznymi leczonych 

ambulatoryjnie w obserwacji dwuletniej

Dynamics of occupational and relational functioning 
of outpatients with mental disorders in two-year observation

Joanna Rymaszewska 1, Justyna Mazurek 2, 
Joanna Szczepańska-Gieracha3

1Pracownia Psychiatrii Konsultacyjnej i Medycyny Behawioralnej, 
Katedra i Klinika Psychiatrii AM we Wrocławiu 

Kierownik: prof. dr hab. n. med. A. Kiejna
2Górnośląskie Centrum Rehabilitacji „REPTY” 

Kierownik: dr n. med. K. Oleszczyk
3Katedra Fizjoterapii i Terapii Zajęciowej w Medycynie Zachowawczej i Zabiegowej, 

Wydział Fizjoterapii AWF we Wrocławiu 
Kierownik: prof. dr hab. M. Woźniewski

Summary
Objectives: The aim of the project was to assess changes of occupational and relational 

functioning within 2 years period of ambulatory treatment of persons suffering from different 
mental disorders.

Material and method: Outpatients (n=184) at the age of 18-54 from five diagnostic groups 
– according to ICD-10: psychotic disorders (F2), affective disorders (F3), anxiety disorders 
(F4), eating disorders (F5) and personality disorders (F6) were enrolled in the prospective 
study with 6, 12 and 24 months follow-up assessments. Functioning was evaluated by the So-
cial and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS) and the Global Assessment 
of Relational Functioning (GARF).

Results: In the whole group occupational and relational functioning improved during 
the two-year follow-up. At the time of recruitment to study the worst occupational functioning 
(SOFAS) was observed within the group schizophrenic patients and the best within neurotic 
group. In each diagnostic group SOFAS scores have improved over time. However, the groups 
F2 and F6 difference between the baseline and 24.months follow-up measurements was irre-
levant statistically, whereas in the case of the other groups (F3, F4, F5) a significant increase 
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were observed. In all diagnostic groups except F6 the relational functioning has improved. 
Taking into account the results of the entire cohort, there was no association between occupa-
tional functioning and relationships and age, sex. The occupational and relational functioning 
was, however, strongly associated with the presence of negative and depressive symptoms, 
number of days on sick leave and level of education.

Conclusions: The results warrant further research, in-depth discussion on the recogni-
tion of occupational dysfunction, disability of social coping in relationships among people 
with mental disorders. The next step will be the  introduction of appropriate after-effect 
in this regard.

Słowa klucze: funkcjonowanie zawodowe, funkcjonowanie w związkach, zaburzenia 
psychiczne

Key words: occupational functioning, relational functioning, mental disorders

Wstęp

W ostatnich latach obserwuje się stale rosnące zainteresowanie problematyką 
niesprawności zawodowej wśród osób dotkniętych zaburzeniami psychicznymi. Wyka-
zano, że okresy bezrobocia istotnie częściej występują wśród osób hospitalizowanych 
z powodu zaburzeń psychicznych w porównaniu z pacjentami z innymi schorzeniami 
[1]. Uważa się, że ponowne zatrudnienie jest jednym z najskuteczniejszych sposobów 
promocji zdrowia psychicznego wśród bezrobotnych [2, 3], a praca jest podstawowym 
mechanizmem radzenia sobie, nadającym cel i sens życia wielu osobom chorym psy-
chicznie [4]. Autorzy podkreślają, że zrozumienie relacji, jakie zachodzą pomiędzy 
pracą zawodową oraz przebiegiem zdrowienia, jest kluczowe, a  oferowane usługi 
opiekuńcze powinny umożliwiać osobom chorym psychicznie realizację stawia-
nych celów i osiągnięcie w przyszłości sukcesu zawodowego [5]. Istotne wydaje się 
określenie ilości pracujących osób z rozpoznaniem zaburzeń psychicznych, a także 
poziomu niesprawności zawodowej oraz wpływu czynników socjodemograficznych 
i klinicznych na proces rehabilitacji zawodowej.

Problem niesprawności zawodowej osób objętych psychiatryczną opieką zdro-
wotną charakteryzowano w  literaturze zarówno w zakresie populacyjnym [6], jak 
i klinicznym, uwzględniając placówki różnego typu, jak np. szpitale [7, 8, 9], ośrodki 
ambulatoryjne [10, 11] czy też praktyki lekarzy rodzinnych [12, 13]. Funkcjonowanie 
zawodowe opisywano w odniesieniu do pacjentów cierpiących na depresję [12, 14, 
15], zaburzenia dwubiegunowe [16], schizofrenię [10, 17–20], zaburzenia schizoafek-
tywne [17, 21] i lękowe [22, 23], a także zaburzenia osobowości [24]. Znacznie mniej 
doniesień dotyczy problemu funkcjonowania w związkach pacjentów z nawracającą 
depresją i zaburzeniami afektywnymi [25, 26] lub schizofrenią [27]. Brakuje prac, które 
w długiej perspektywie czasowej analizują obie sfery funkcjonowania i to w różnych 
jednostkach chorobowych.

Nadal nie ma także jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, czy obecność scho-
rzenia psychicznego skutkuje utratą pracy, czy też utrata pracy staje się czynnikiem 
spustowym rozwoju zaburzeń psychicznych. Z jednej strony wśród osób, które 
utraciły pracę, istnieje dwa razy wyższe ryzyko zachorowania na depresję w porów-
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naniu z osobami, które utrzymały miejsce pracy [28]. Z drugiej strony pojawienie 
się choroby psychicznej u  osób czynnych zawodowo zdecydowanie wpływa na 
pogorszenie ich funkcjonowania w pracy [29], a wskaźniki bezrobocia wśród tych 
pacjentów są trzykrotnie większe w porównaniu z osobami zdrowymi [30]. Nadal 
rzadkie są badania dotyczące tej problematyki, szczególnie z uwzględnieniem dy-
namiki funkcjonowania zawodowego i w związkach osób cierpiących z powodu 
różnych zaburzeń psychicznych.

Cel

Celem badania była ocena funkcjonowania zawodowego oraz w związkach osób 
leczonych ambulatoryjnie z powodu wybranych zaburzeń psychicznych z perspektywy 
dwuletniej obserwacji. Ponadto oceniono wpływ czynników socjodemograficznych 
i klinicznych na funkcjonowanie zawodowe i funkcjonowanie w związkach.

Materiał i metoda

Grupę badaną (n = 184) wyłoniono spośród wszystkich pacjentów zgłaszających 
się kolejno w okresie 15 miesięcy do czterech poradni zdrowia psychicznego we Wroc-
ławiu, Świdnicy i Ząbkowicach na Dolnym Śląsku, którzy spełniali kryteria włączenia. 
Do badania zostały włączone osoby w wieku 18–54 lat z pięciu grup diagnostycznych 
według klasyfikacji ICD-10: zaburzeń schizofrenicznych (F2), zaburzeń afektywnych 
(F3), zaburzeń nerwicowych, związanych ze stresem i pod postacią somatyczną (F4), 
zaburzeń odżywiania (F5) i zaburzeń osobowości (F6). Warunkiem uczestnictwa był 
brak orzeczonej niezdolności do pracy w momencie rekrutacji do badania oraz pisemna 
zgoda na udział w badaniu. Kryteriami wyłączającymi z badania były: uzależnienie 
od alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych, zespoły otępienne, poważne, 
przewlekłe schorzenia somatyczne oraz niezdolność do wyrażenia świadomej zgody 
na udział w badaniu. Badanie miało charakter prospektywny z pomiarami wykony-
wanymi w dniu włączenia do badania (T1), po 6 miesiącach (T2) i 12 miesiącach 
(T3) oraz po 2 latach (T4) od rekrutacji. W trakcie obserwacji w ramach leczenia 
psychiatrycznego stosowano standardową terapię oferowaną przez lekarza psychiatrę 
w poradni zdrowia psychicznego. W trakcie trwania projektu nie ingerowano w rodzaj 
prowadzonej terapii (psychofarmakoterapii i/lub psychoterapii).W pracy przedsta-
wiono wyniki z  pierwszego i  ostatniego pomiaru oraz dynamikę funkcjonowania 
zawodowego (SOFAS) oraz funkcjonowania w związkach (GARF) dla wszystkich 
czterech punktów czasowych.

Narzędzia badawcze

W badaniu wykorzystano narzędzia z grupy instrumentów klasyfikacji psychiatrycz-
nej DSM-IV. Do oceny funkcjonowania zawodowego posłużono się Skalą Oceny Funk-
cjonowania Społeczno-Zawodowego (Social and Occupational Functioning Assessment 
Scale – SOFAS). Punktacja zawiera się w przedziale 0–100 pkt., przy czym przedział 
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1–10 pkt. oznacza przedłużającą się niezdolność do utrzymania higieny osobistej, nie-
zdolność do funkcjonowania bez wyrządzania szkody sobie lub innym bez znacznego 
wsparcia z zewnątrz, a 91–100 pkt. oznacza najlepsze funkcjonowanie w szerokim za-
kresie działań. SOFAS nie bierze pod uwagę nasilenia objawów psychopatologicznych. 
Skala jest wypełniana przez lekarza uwzględniającego informacje kliniczne.

Funkcjonowanie w związkach oceniano za pomocą Skali Globalnej Oceny Funk-
cjonowania w Związkach (Global Assessment of Relational Functioning – GARF). 
Punktacja mieści się w przedziale 0–100 pkt., a im więcej punktów, tym lepsze funk-
cjonowanie w związkach. Narzędzie to można używać do ogólnej charakterystyki 
funkcjonowania rodziny lub innego trwałego związku. Oba instrumenty były adapto-
wane do polskich warunków przez Wciórkę i wsp. [31].

Do oceny obecności i  nasilenia objawów psychopatologicznych zastosowano 
Krótką Psychiatryczną Skalę Oceny (BPRS), jej ostatnią 24-punktową rewizję w wer-
sji 4.0, która pozwala na ocenę nasilenia i rodzaju objawów psychopatologicznych. 
Każda pozycja oceniana była w skali od 1 (brak objawu) do 7 (bardzo ciężkie nasile-
nie danego objawu) [32]. W badaniu posłużono się także kwestionariuszem danych 
socjodemograficznych i klinicznych.

Metody statystyczne

Zgromadzony materiał badawczy poddano analizom statystycznym uwzględniają-
cym jego zróżnicowanie, korzystając z oprogramowania R package 2.4.1. Normalność 
rozkładu danych weryfikowano przy użyciu testu Shapiro–Wilka. W zależności od 
charakteru danych podstawowe porównania dwóch prób zależnych przeprowadzono 
z wykorzystaniem testu t-Studenta dla grup zależnych lub jego nieparametrycznego 
odpowiednika – testu Wilcoxona. W porównaniach więcej niż dwóch prób, dla danych 
spełniających kryteria rozkładu normalnego, stosowano jednoczynnikową analizę 
wariancji ANOVA i test post-hoc Tukeya. W przypadku braku rozkładu normalnego 
(np. dla jednej zmiennej ciągłej i jednej zmiennej kategorycznej) stosowano ANOVA 
Kruskala–Wallisa. W celu zbadania liniowej zależności pomiędzy dwiema zmiennymi 
o rozkładzie normalnym obliczano współczynnik korelacji Pearsona. W przypadku 
odrzucenia hipotezy o rozkładzie normalnym obliczano współczynnik korelacji rango-
wej Spearmana. Do zbadania związku pomiędzy danymi o charakterze kategorycznym 
stosowano test Chi2. W celu zbadania zależności pomiędzy jedną zmienną o charakterze 
liniowym (np. SOFAS) a zbiorem zmiennych niezależnych stosowano regresję liniową. 
Do analizy dopasowania modelu wykorzystano współczynnik dopasowania modelu R2.

Wyniki

Charakterystyka grupy

Wśród wszystkich pacjentów objętych badaniem (n = 184) najwięcej było osób, 
u których rozpoznano zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem i pod postacią so-
matyczną (n = 57). Kolejne grupy pod względem liczebności stanowiły osoby z zabu-
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rzeniami afektywnymi (n = 43), osobowości (n = 36) oraz schizofrenicznymi (n = 32). 
Najmniej liczną grupę tworzyli pacjenci z rozpoznaniem zaburzeń odżywiania (n = 16).

Wiek badanych osób (n = 184) wahał się w przedziale 18–54 lat, średnio wynosił 
34,8 ± 11,3 roku. Różnica między grupami była istotna statystycznie (p < 0,001). Naj-
niższą średnią wieku (23,7 ± 4,6) w porównaniu z pozostałymi pacjentami odznaczały 
się osoby z grupy F5, a najwyższą pacjenci z grupy F4 (38,8 ± 10,3) i F3 (38,7 ± 11,9). 
We wszystkich badanych grupach przeważały kobiety (n = 132, 71%). W przypadku 
zaburzeń odżywiania się kobiety stanowiły 100% (n = 16).

Wśród omawianych pacjentów najwięcej osób posiadało wykształcenie średnie 
(n = 96, 51,9%), a najmniej osób zakończyło edukację na poziomie podstawowym 
(n = 16, 8,6%). Poszczególne grupy rozpoznań nie różniły się istotnie pod względem 
poziomu wykształcenia (p = 0,7). Nie odnotowano także różnic pomiędzy grupami 
pod względem rodzaju wykonywanej pracy (fizyczna/umysłowa), p = 0,28. W trakcie 
dwuletniej obserwacji jedynie siedem osób nabyło prawa do świadczeń rentowych 
(3,8% badanych).

W stałym związku formalnym pozostawały 74 osoby (40%), w związku niefor-
malnym 24 osoby (13%), najmniej pacjentów znalazło się w grupie osób owdowiałych 
(n = 6, 3,3%). Odnotowano istotną różnicę pomiędzy grupami rozpoznań (p < 0,001). 
Najwięcej osób pozostających w związku partnerskim (formalnym lub nieformalnym) 
pochodziło z grup F3 i F4. Niemniej jednak – tylko 13 osób (7%) mieszkało samotnie. 
Różnica pomiędzy grupami rozpoznań była nieistotna (p = 0,61). Dane przedstawia 
tabela 1.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne w grupach diagnostycznych

liczebność wiek (± SD) płeć 
K/M

wykształcenie 
p/z/s/w

praca 
f/u

stan cywilny 
1/2/3/4/5

zamieszkanie 
w/s

F2 32 30,4 (± 9,5 ) 18/16 2/4/20/6 13/19 19/7/2/4/0 30/2
F3 43 38,7 (± 11,9) 33/11 5/8/21/10 17/27 10/22/7/3/2 43/1
F4 57 38,8 (± 10,3) 45/13 5/16/27/10 26/32 8/33/8/6/3 52/6
F5 16 23,7 (± 4,6) 16/0 1/2/9/4 3/13 13/1/0/2/0 15/1
F6 36 32,6 (± 10,6) 20/15 3/3/19/10 10/25 16/11/7/0/1 32/3
wartość p p < 0,001 < 0,001 < 0,01 0,7 0,28 < 0,001 0,61

wykształcenie: p – podstawowe, z – zawodowe, s – średnie, w – wyższe 
praca: f– fizyczna, u – umysłowa 
stan cywilny: 1 –wolny, 2 – związek formalny, 3 – związek nieformalny, 4 – rozwiedziony, 
5 – wdowiec 
zamieszkanie: w – wspólnie, s – samodzielnie

Nasilenie objawów psychopatologicznych (BPRS)

Osoby badane (n = 184) uzyskały ogólny wynik w BPRS wynoszący średnio dla 
pierwszego pomiaru 1,6 ± 0,4, a dla kolejnych pomiarów odpowiednio 1,4 ± 0,3, 1,3 
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±0,3 i 1,3 ± 0,3. Istotna zmiana wartości BPRS nastąpiła pomiędzy T1 i T2 (p < 0,001), 
a w kolejnych pomiarach wynik utrzymywał się na stabilnym poziomie zbliżonym 
do T2. Zarówno w T1, jak i T4 stwierdzono istotne różnice pomiędzy grupami diag-
nostycznymi. W obu punktach pomiarowych największe nasilenie objawów psycho-
patologicznych stwierdzono w grupie z rozpoznaniem zaburzeń schizofrenicznych, 
a najmniejsze u pacjentów z zaburzeniami nerwicowymi (tab. 2). Nasilenie objawów 
psychopatologicznych (T1 vs T4) we wszystkich grupach diagnostycznych, oprócz 
F6, istotnie zmalało (p < 0,05).

Tabela 2. Nasilenie objawów psychopatologicznych (BPRS), funkcjonowanie 
społeczno-zawodowe (SOFAS) oraz funkcjonowanie 

w związkach (GARF) dla pomiarów T1 i T4 w grupach diagnostycznych

F2 F3 F4 F5 F6 wartość p
BPRS T1 1,8 (± 0,5) 1,7 (± 0,4) 1,4 (± 0,3) 1,6 (± 0,2) 1,5 (± 0,3) 0,001
BPRS T4 1,5 (± 0,4) 1,3 (± 0,3) 1,2 (± 0,2) 1,4 (± 0,3) 1,4 (± 0,3) < 0,05
SOFAS T1 53,4 (± 14,4) 67,6 (± 17,0) 69,8 (± 16,3) 62,8 (± 15,4) 60,3 (± 17,0) < 0,01
SOFAS T4 61,8 (± 19,9) 77,8 (± 17,7) 78,1 (± 15,9) 82,7 (± 15,5) 68,8 (± 19,6) < 0,01
GARF T1 53,6 (± 14,0) 65,0 (± 15,0) 66,7 (± 14,2) 57,8 (± 10,6) 57,6 (± 16,0) < 0,001
GARF T4 62,9 (± 18,6) 75,7 (± 16,0) 77,2 (± 16,9) 80,0 (± 17,8) 62,7 (± 21,4) < 0,01

T1 – w dniu włączenia do badania, T4 – po 2 latach; zaburzenia: F2 – schizofreniczne, 
F3 – afektywne, F4 – nerwicowe, F5 – odżywiania, F6 – osobowości; wartość p – różnica 
pomiędzy grupami diagnostycznymi w danym punkcie czasowym

Funkcjonowanie zawodowe (SOFAS) i jego dynamika

Badane osoby (n = 184) uzyskały średni wynik wynoszący dla T1: 63,9 ± 17,4 
i dla T4: 74,0 ± 19,0. Wyniki w skali SOFAS ulegały poprawie w czasie, ale zmiany 
były zróżnicowane pomiędzy kolejnymi pomiarami. Oceniając zmiany zachodzące 
z badania na badanie największa różnica nastąpiła pomiędzy T1 i T2 (p < 0,001). 
W kolejnych pomiarach wartość SOFAS także rosła, ale zmiany pomiędzy (T2 vs 
T3, T3 vs T4) były nieistotne statystycznie (odpowiednio p = 0,37 i p = 0,08). Nie-
mniej jednak ostateczna różnica pomiędzy T1 i T4 była wyraźna (p < 0,001) (ryc. 1). 
Jednocześnie stwierdzono istotny związek nasilenia objawów psychopatologicznych 
z wynikami w skali SOFAS (p < 0,001).

Zarówno w T1, jak i T4 stwierdzono istotne różnice w  wartościach SOFAS 
pomiędzy grupami rozpoznań. W obu punktach czasowych grupą odznaczającą się 
największymi zaburzeniami funkcjonowania zawodowego były osoby z  diagnozą 
zaburzeń schizofrenicznych. W T1 najlepiej funkcjonowali pacjenci z rozpoznaniem 
zaburzeń nerwicowych, a w T4 osoby z diagnozą zaburzeń odżywiania (tab. 2). Nie 
potwierdzono interakcji pomiędzy zmianami w czasie a grupą diagnostyczną (p = 
0,098). W każdej grupie wyniki SOFAS w czasie ulegają poprawie. Niemniej jednak 
w grupach F2 i F6 różnica między pomiarami T1 i T4 była nieistotna statystyczne (p 
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= 0,57 i p = 0,54). W przypadku pozostałych grup (F3, F4, F5) odnotowano istotną 
poprawę pomiędzy T1 i T4 (p = 0,001).

Rycina 1. Funkcjonowanie społeczno-zawodowe (SOFAS) 
w całej grupie badanej w kolejnych punktach pomiarowych

T1 – w dniu włączenia do badania, T2 – po 6 miesiącach, T3 – po 12 miesiącach, T4 – po 2 
latach; średnia ± błąd stand.

Funkcjonowanie w związkach (GARF) i jego dynamika

W pierwszym punkcie pomiarowym średni wynik GARF dla całej grupy badanej 
wynosił 62,4 ± 15,3, a w ostatnim pomiarze 71,6 ± 18,9. Jednak w początkowych 
pomiarach T1 vs T2 oraz T2 vs T3 zmiany nie były istotne statystycznie (p = 0,063 
i p = 0,47). Znamienną poprawę odnotowano dopiero pomiędzy T3 i T4 (p < 0,01). 
Ostateczna różnica pomiędzy T1 i T4 była istotna statystycznie (p < 0,001), co przed-
stawia rycina 2. Nie stwierdzono interakcji pomiędzy zmianami zachodzącymi w czasie 
a grupą diagnostyczną (p = 0,44). W obu punktach pomiarowych zaobserwowano silną 
zależność pomiędzy nasileniem objawów psychopatologicznych a funkcjonowaniem 
w związkach (p < 0,001), a  także pomiędzy średnimi wynikami w skalach GARF 
i SOFAS (p < 0,001).

Stwierdzono istotne różnice wartości GARF pomiędzy grupami rozpoznań za-
równo w T1, jak i T4. W pierwszym pomiarze największe zaburzenia funkcjonowania 
w związkach odnotowano u osób z zaburzeniami schizofrenicznymi, a najlepsze funk-
cjonowanie w tej sferze stwierdzono u osób z rozpoznaniem zaburzeń nerwicowych. 
Po dwóch latach (T4) najlepsze funkcjonowanie nadal dotyczyło grupy F4, a najgorsze 
zarówno F2, jak i F6 (tab. 2). We wszystkich grupach rozpoznań zaobserwowano 
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istotną poprawę funkcjonowania w związkach (T1 vs T4, p < 0,001) oprócz pacjentów 
z rozpoznaniem zaburzeń osobowości.

Rycina 2. Funkcjonowanie w związkach (GARF) w całej grupie badanej 
w kolejnych punktach pomiarowych

T1 – w dniu włączenia do badania, T2 – po 6 miesiącach, T3 – po 12 miesiącach, T4 – po 2 
latach; średnia ± błąd stand.

Czynniki socjodemograficzne i kliniczne a funkcjonowanie 
zawodowe i w związkach

Osoby włączone do badania (T1) z wykształceniem wyższym uzyskały średnio 
najwyższy wynik w skali SOFAS w porównaniu z osobami z wykształceniem średnim 
(p < 0,001), zawodowym (p < 0,01) i podstawowym (p < 0,001). Im częściej badani 
byli w przeszłości hospitalizowani psychiatrycznie, tym mniej uzyskiwali punktów 
w skali SOFAS (p < 0,001, r = -0,35), natomiast im mniej dni badane osoby przeby-
wały na zwolnieniach lekarskich, tym lepiej funkcjonowały zawodowo (p < 0,001, r 
= -0,40). Nie potwierdzono istotnego statystycznie związku pomiędzy wiekiem, płcią 
i kategorią zawodową (praca fizyczna/umysłowa) a ogólnym wynikiem w skali SOFAS 
zarówno dla T1, jak i dla T4.

Biorąc pod uwagę wyniki analizy regresji, największy związek z funkcjonowa-
niem zawodowym (SOFAS) dla pierwszego pomiaru (T1) miały objawy negatywne 
(17,2%), następnie wykształcenie (10,1%), liczba dni na zwolnieniu lekarskim (8,8%), 
nasilenie objawów depresyjnych (6,5%) i objawy wytwórcze (tylko 0,2%). Cały mo-
del wyjaśnił 42,5% wariancji (tab. 3). Pełna lista czynników użytych w równaniach 
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regresji obejmowała dodatkowo obecność manii, wiek i płeć. Żaden z wymienionych 
czynników nie miał istotnego znaczenia w opisie całego modelu.

Tabela 3. SOFAS – tabela regresji

wartość p procent wyjaśnionego wpływu (%)
Wykształcenie
Objawy negatywne
Objawy wytwórcze
Nasilenie objawów depresji
Liczba dni na urlopie

< 0,001
< 0,001

0,49
< 0,001
< 0,001

10,1
17,2
0,2
6,5
8,8

Największy wpływ na funkcjonowanie w związkach miały, podobnie jak dla 
funkcjonowania zawodowego, objawy negatywne (13,9%), następnie liczba dni na 
urlopie (6,7%), nasilenie objawów depresji (6,4%), wykształcenie (3,5%) i objawy 
wytwórcze (1,0%). Czynniki te w sumie wyjaśniały 31,5% wpływu na funkcjono-
wanie w związkach (tab. 4). Pełna lista czynników użytych w równaniach regresji 
obejmowała dodatkowo rozpoznanie psychiatryczne, obecność manii, wiek i płeć. 
Żaden z wymienionych czynników nie miał istotnego znaczenia w opisie całego 
modelu.

Tabela 4. GARF – tabela regresji

wartość p procent wyjaśnionego wpływu (%)
Wykształcenie
Objawy negatywne
Objawy wytwórcze
Nasilenie objawów depresji
Liczba dni na urlopie

< 0,05
< 0,001

0,11
< 0,001
< 0,001

3,5
13,9
1,0
6,4
6,7

Zależność pomiędzy SOFAS a pracą

W całej grupie badanej (n = 184) funkcjonowanie zawodowe uległo poprawie 
w trakcie badania (T1 vs T4). Największa poprawa w skali SOFAS nastąpiła w przypadku 
osób zatrudnionych na pełnym etacie (p < 0,001) oraz pracujących dorywczo (p < 0,05). 
Brak poprawy (T1 vs T4) w zakresie funkcjonowania zawodowego stwierdzono u osób 
bezrobotnych i przebywających na rencie (tab. 5).

Tabela 5. Funkcjonowanie społeczno-zawodowe (SOFAS) w kolejnych pomiarach 
(T1, T2, T3 i T4) w zależności od statusu zawodowego badanych

praca etatowa praca dorywcza bezrobotny renta
średnie (SD) średnie (SD) średnie (SD) średnie (SD)

SOFAS T1 69 (± 16) 60 (± 16) 56 (±17) 52 (± 20)
SOFAS T2 76 (± 14) 65 (± 14) 61 (±18) 51 (± 20)

dalszy ciąg tabeli na następnej stronie
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SOFAS T3 79 (± 14) 64 (± 17) 65 (±20) 52 (± 17)
SOFAS T4 82 (± 15) 71 (± 18) 61 (±17) 51 (± 18)
wartość p < 0,001 < 0,05 0,37 0,93

T1 – w dniu włączenia do badania, T2 – po 6 miesiącach, T3 – po 12 miesiącach, T4 – po 2 
latach; wartość p – różnica pomiędzy pomiarem T1 vs T4 w danej grupie zawodowej

Omówienie wyników

Prezentowane wyniki badań odnoszą się do dwuletniej obserwacji 184 pacjentów 
z pięciu kategorii diagnostycznych. Długoterminowa obserwacja pacjentów z tak róż-
norodnymi rozpoznaniami jest niewątpliwym atutem tej pracy, ponieważ większość 
dostępnych doniesień dotyczy pojedynczych kategorii diagnostycznych. Z uwagi na 
specyfikę poszczególnych grup zaburzeń nie udało się uniknąć pewnych problemów 
metodologicznych. Poszczególne grupy różniły się pod względem wieku, płci oraz 
stanu cywilnego. Najmłodsze osoby znalazły się w grupie zaburzeń odżywiania. Grupa 
ta w stu procentach składała się z kobiet i było w niej najwięcej osób stanu wolnego. 
W pozostałych kategoriach diagnostycznych także przeważały kobiety, ale stosunek 
kobiet do mężczyzn wynosił mniej więcej 70:30. Jednocześnie nie potwierdzono 
istotnego statystycznie związku pomiędzy wiekiem, płcią i stanem cywilnym a funk-
cjonowaniem społeczno-zawodowym lub funkcjonowaniem w  związkach. Zatem 
odnotowane w tym zakresie różnice pomiędzy grupami diagnostycznymi nie wydają 
się aż tak istotne. Poszczególne kategorie diagnostyczne nie różniły się znamiennie 
pod względem wykształcenia, rodzaju wykonywanej pracy (fizyczna/umysłowa) ani 
zamieszkania (samotnie/ z rodziną lub z partnerem), a tylko 7% całej grupy mieszkało 
samotnie.

Rymaszewska i wsp. dowiedli, iż jednym z dominujących czynników decydujących 
o przyznaniu świadczeń rentowych jest niskie wykształcenie [33]. Także w prezento-
wanej pracy spośród badanych czynników socjodemograficznych istotne znaczenie 
dla funkcjonowania zawodowego wykazało między innymi wykształcenie. Im wyż-
szy jego poziom, tym lepsze funkcjonowanie społeczno-zawodowe. Ponadto liczba 
hospitalizacji oraz dni na zwolnieniu lekarskim była istotnie związana z poziomem 
funkcjonowania zawodowego: im więcej, tym gorsze funkcjonowanie. Wniosek ten 
można odnieść do badania Durie, gdzie im dłuższy był czas pozostawania pacjentów 
bez pracy po kolejnych hospitalizacjach psychiatrycznych, tym trudniejszy okazał się 
powrót do aktywności zawodowej [7], a także pracy Harnois i Gabriel, gdzie osoby 
wypisane ze szpitala psychiatrycznego i podejmujące pracę zawodową były rzadziej 
rehospitalizowane od tych, które nie pracowały [8]. Hayes i Gant dowiedli, iż praca 
może pomóc w  zapobieganiu kolejnym epizodom i  częstym hospitalizacjom [9]. 
W prezentowanych badaniach widać wyraźnie, że osoby zatrudnione na pełny etat 
w trakcie dwuletniej obserwacji wykazały znaczącą poprawę w zakresie funkcjono-
wania społeczno-zawodowego. Mniejszą poprawę (aczkolwiek istotną statystycznie) 
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odnotowano u osób pracujących dorywczo, a  bezrobotni i  renciści nie odczuwali 
żadnej poprawy w tym zakresie.

Patrząc na wyniki całej grupy badanej, można zobaczyć dynamikę procesu le-
czenia psychiatrycznego. Już w drugim punkcie pomiarowym (po 6 miesiącach od 
rekrutacji) znacząco obniżyło się nasilenie objawów psychopatologicznych (z czego 
można wnioskować, że rozpoczęte leczenie przyniosło pożądane efekty) i  już do 
końca badania nasilenie objawów pozostawało na niezmiennym poziomie. Redukcja 
nasilenia objawów psychopatologicznych uzyskana dzięki leczeniu niezwykle silnie 
korelowała z poprawą funkcjonowania zawodowego i funkcjonowania w związkach 
w każdym punkcie pomiarowym, ale dynamika zmian w czasie była różna w każdej 
ze sfer. Najszybszą poprawę obserwowano w zakresie funkcjonowania społeczno-
-zawodowego, bo już w drugim punkcie czasowym (po 6 miesiącach). W kolejnych 
pomiarach trend utrzymywał się, ale poprawa nie była już tak dynamiczna. Najpóźniej 
efekty podjętego leczenia pojawiły się w zakresie funkcjonowania w związkach. Od 
początku badania wyniki w  tej sferze poprawiały się, ale istotna zmiana nastąpiła 
dopiero po dwóch latach. A więc pomimo podjętego leczenia psychiatrycznego, na 
wyraźną poprawę w zakresie relacji międzyludzkich trzeba było czekać znacznie dłużej 
niż w przypadku funkcjonowania zawodowego.

Ciekawe wnioski nasuwa analiza zmian zachodzących pod wpływem leczenia 
psychiatrycznego w poszczególnych grupach rozpoznań. W momencie rekrutacji do 
badania osoby z rozpoznaniem zaburzeń schizofrenicznych uzyskiwały najgorsze wyni-
ki zarówno nasilenia objawów psychopatologicznych, jak i w zakresie funkcjonowania 
społeczno-zawodowego oraz w związkach. Natomiast najlepsze wyniki w momencie 
rekrutacji do badania (we wszystkich obszarach funkcjonowania) uzyskali pacjenci 
z rozpoznaniem zaburzeń nerwicowych, związanych ze stresem i pod postacią soma-
tyczną. W długoterminowej, dwuletniej obserwacji leczenie psychiatryczne okazało się 
skuteczne we wszystkich analizowanych obszarach (zmniejszenie nasilenia objawów 
psychopatologicznych, poprawa funkcjonowania społeczno-zawodowego i w związ-
kach) w przypadku pacjentów z rozpoznaniem zaburzeń nerwicowych, odżywiania 
i afektywnych. Skuteczności tego rodzaju leczenia dowiedli także inni autorzy [34, 35].

W grupie osób z zaburzeniami schizofrenicznymi, pomimo istotnej redukcji nasi-
lenia objawów psychopatologicznych, nie odnotowano poprawy w zakresie funkcjono-
wania społeczno-zawodowego. Średnie wartości w skalach SOFAS wzrosły, ale zmiana 
nie była istotna statystycznie. Jednocześnie grupa ta uzyskała w ostatnim pomiarze 
wyniki świadczące o najgorszym funkcjonowaniu społeczno-zawodowym. Spostrze-
żenia te są zbieżne z doniesieniami Wojtowicz-Pomiernej, gdzie osoby cierpiące na 
schizofrenię nie tylko miały trudności z efektywnym radzeniem sobie z obowiązkami 
i  zadaniami związanymi z pracą, ale również u znacznej części stwierdzono niski 
poziom wykształcenia formalnego oraz niskie, zazwyczaj nieadekwatne do potrzeb 
rynku pracy kwalifikacje zawodowe [36].

Spośród wszystkich analizowanych grup diagnostycznych najmniejszą poprawę 
odnotowano w przypadku pacjentów z zaburzeniami osobowości. W grupie tej nie 
stwierdzono istotnej zmiany (T1 vs T4) w żadnym z badanych parametrów (nasile-
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nie objawów psychopatologicznych, funkcjonowanie zawodowe, funkcjonowanie 
w związkach).

Ograniczenia pracy

Podstawowym ograniczeniem niniejszej pracy jest zróżnicowana liczebność pa-
cjentów w poszczególnych grupach diagnostycznych, w tym bardzo mała liczebność 
w grupie zaburzeń odżywiania (n=16). Taki stan rzeczy powoduje, że wnioski dotyczące 
grupy z rozpoznaniem F5 powinny być traktowane z dużą dozą ostrożności. Jedno-
cześnie trzeba podkreślić, że założeniem tego projektu badawczego była rekrutacja do 
badania wszystkich osób spełniających kryteria włączenia zgłaszających się do Porad-
ni Zdrowia Psychicznego w ustalonym czasie (1,5 roku). Tak więc mała liczebność 
grupy F5 jest bezpośrednim odzwierciedleniem liczebności tych pacjentów w PZP. 
Wydłużenie badań o kolejne miesiące w celu rekrutacji dodatkowych osób z wybranej 
grupy diagnostycznej stwarza zagrożenie, że uzyskane wyniki nie mogłyby być z sobą 
porównywalne chociażby z uwagi na zmieniającą się sytuację społeczno-ekonomiczną 
w danym rejonie (np. poziom bezrobocia itp.).

Inny problem metodologiczny stanowił dobór narzędzi badawczych. W projekcie, 
który swym zasięgiem obejmuje pacjentów z wielu różnych grup diagnostycznych 
ocena nasilenia objawów psychopatologicznych przy użyciu jednej wybranej skali 
może budzić wątpliwości metodologiczne. Ostatecznie do zastosowania skali BPRS 
zachęciły nas wyniki wieloośrodkowych badań europejskich [34], gdzie narzędzie to 
stosowano również u pacjentów z zaburzeniami osobowości. Uzyskanie finansowania 
ministerialnego (Nr 40406931/3103), gdzie projekt podlegał wnikliwej weryfikacji 
metodologicznej, rozwiało nasze wątpliwości.

Wnioski

1.	 W okresie dwuletniej obserwacji odnotowano istotną poprawę w zakresie funk-
cjonowania zawodowego w grupie zaburzeń afektywnych, lękowych i odżywiania 
oraz brak istotnych zmian w grupie schizofrenii oraz zaburzeń osobowości.

2.	 We wszystkich badanych grupach rozpoznań, z wyjątkiem zaburzeń osobowości, 
wykazano istotną poprawę funkcjonowania w związkach.

3.	 Dynamika zmian w funkcjonowaniu zawodowym była większa, a poprawa wcześ-
niej ujawniana niż relacje w związkach.

4.	 Nie odnotowano zależności pomiędzy wiekiem i  płcią a  funkcjonowaniem 
zawodowym i w związkach, natomiast stwierdzono istotny związek z obecnoś-
cią objawów negatywnych, depresyjnych, wykształceniem oraz liczbą dni na 
zwolnieniu.

5.	 Wyniki badania skłaniają do dalszej, pogłębionej dyskusji nad efektywnymi forma
mi pomocy w zakresie zaburzeń funkcjonowania zawodowego i funkcjonowania 
w związkach osób z zaburzeniami psychicznymi.
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