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Summary

Aim. The aim of our study was to evaluate the impact of perceived control of own life
on schizophrenics’ strategies of coping with their illness and daily problems. Patients” and
their caregivers’ opinions were compared after 1 year of participation in the psychosocial
rehabilitation programme.

Method. 40 schizophrenics and 40 caregivers completed 3 instruments: Bryant’s Perceived
Control of Life Questionnaire, Mini-Mac and WCQ.

Results and conclusion. Both groups recognized a higher level of regained perceived se-
condary control (over feelings) than the perceived primary control (over events). The patients
estimated the perceived control over life as differentiating their destructive strategies of coping
with schizophrenia and the caregivers estimated the constructive strategies of coping with
illness. Both groups appreciated that recovery of control of life diminished social isolation,
apathy of schizophrenics and, unfortunately, strategies of problem-solving and looking for the
information. They stressed that the recovery of control of life increased the level of emotional
and behavioural regulation of patients. The 1 year psychosocial rehabilitation programme
augmented the control over own life and constructive style of coping with schizophrenia. It
enriched patients’ strategies of coping with daily problems. But it did not make the mutual
communication of patients and their caregivers more efficient.

Stowa klucze: spostrzegana kontrola zycia, strategie radzenia sobie, pacjenci ze schizofrenia,
opiekunowie, rehabilitacja psychospoteczna

Key words: perceived control over life, coping strategies, schizophrenics, caregivers,
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WSTEP
Rehabilitacja psychospoleczna oséb z zaburzeniami psychicznymi

W artykule jest mowa o pomaganiu osobom chorych na schizofreni¢ w tworzeniu
nowych nawykow zyciowych, odszukiwaniu starych, odkrywaniu odpowiedzialnosci
za swe zdrowie, sprawowaniu samoopieki, przestrzeganiu profilaktyki zdrowotne;j,
w domaganiu si¢ integralnego podejscia do ich leczenia w konteks$cie zycia z rodzi-
na, matzonkiem [1, 2, 3, 4], o udzielaniu im pomocy w sytuacjach przetomowych,
ktérych nie moga przezwycigzy¢ bez dzialan wspierajacych ze strony innych ludzi,
az do odzyskania samodzielnosci [5, 6]. Celem rehabilitacji jest odbudowywanie
poczucia podmiotowosci, posiadanych praw, poprawa jakoSci zycia pacjentow i ich
rodzin [7, 8, 9], odzyskiwanie kontroli nad wlasnym zyciem, choroba, radzenie sobie
w konstruktywny sposob z problemami zycia poza szpitalem, nawigzywanie prawidto-
wych relacji spotecznych [1, 10, 11, 12, 13]. Do celu dochodzi sig przez interwencje
medyczne, psychologiczne i spoteczne, przy czym pacjent przez rok uczestniczy
codziennie w zajgciach grupowych (psychoterapeutycznych, psychoedukacyjnych,
treningach umiejgtnosci zycia w spoteczenstwie, rozwijania zainteresowan i pasji),
a jego opickunowie korzystaja ze spotkan raz na trzy tygodnie [2, 3, 7, 8, 12, 13].
Badanie satysfakcji pacjentdw objetych leczeniem $rodowiskowym [14] pokazato
dodatkowa potrzebg rozszerzenia opieki w zakresie oddziatywan terapeutycznych
w domu pacjenta i stato si¢ inspiracja dla referowanych ponizej badan wtasnych.

Kontrola wlasnego zycia

Poczucie kontroli zycia traktowane jest jako wymiar osobowosci, decydujacy
o stosunku cztowieka do otaczajacej rzeczywistosci, siebie samego, o subiektywnej
ocenie mozliwos$ci wiasnego dziatania. Umiejgtnos¢ kontroli daje jednostce pewnosc,
ze cokolwiek si¢ stanie, bedzie zdolna poradzi¢ sobie ze zdarzeniami i wlasnymi
uczuciami. Spostrzeganie braku kontroli prowadzi do bezradnosci, zniechgcenia,
zagubienia i beznadziejnosci [15].

Dtugi czas badacze traktowali kontrol¢ zycia, jako konstrukt, jednowymiaro [16,
17]. Po latach badan pojawit si¢ model zaproponowany przez F. Bryanta [18]. Pola-
czyt on koncepcj¢ pierwotnej (poznawczo-behawioralnej) i wtdrnej (emocjonalne;j)
kontroli [19] oraz koncepcje kontroli zdarzen pozytywnych i zdarzen negatywnych
[20]. Wyroznit cztery wymiary kontroli: unikanie, zmaganie si¢, utrzymywanie oraz
doznawanie, pozwalajace odczuwacé kontrolg zarowno nad zdarzeniami, jak inad
wlasnymi emocjami w odniesieniu do tych zdarzen, oraz kontrolg wtasnych emocji
pozytywnych i negatywnych. Unikanie obejmuje mechanizmy uruchamiane wtedy,
gdy osoba uznaje sytuacj¢ za negatywna i zmierza do dokonania zmian w otoczeniu;
przybiera to postac kontroli pierwotnej. Zmaganie si¢ pojawia sig, gdy zdarzenia sa
ocenione jako negatywne i wyzwalaja przekonanie o koniecznosci dokonania u siebie
zmian wewngetrznych odczué, sadéw i umiejetnosci; przybiera postac kontroli wtornej.
Utrzymywanie to przekonanie jednostki o osobistych zdolnosciach i mozliwo$ciach
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przeksztatcania Srodowiska zewngtrznego w celu doswiadczania pozytywnych zdarzen;
wyznacza kontrolg pierwotnag. Doznawanie obejmuje doswiadczanie pozytywnych
zdarzen dajacych mozliwo$¢ przezywania pozytywnych emocji; to posta¢ kontroli
wtornej [18].

F. Bryantuwaza, ze kontrola pozytywnych zdarzen oraz kontrola emocji pozytyw-
nych (j. utrzymywanie i doznawanie) szczegdlnie promujq zdrowie psychiczne. Z kolei
unikanie negatywnych zdarzen i utrzymywanie pozytywnych do$wiadczen sprzyjaja
przejmowaniu kontroli behawioralnej. Natomiast sady o umiejgtnosci zmagania si¢
z negatywnymi zdarzeniami i o doswiadczaniu pozytywnych emocji (tj. zmaganie si¢
1 doznawanie) pozwalaja na przejmowanie kontroli poznawczej i behawioralnej dzigki
procesom wewnatrzpsychicznym.

Radzenie sobie

Radzenie sobie to aktywno$¢ jednostki pobudzona zaistnieniem trudnej dla niej
sytuacji. Podejmowane wysitki behawioralne i poznawcze maja za zadanie opanowanie
wymagan (zewngtrznych i wewngtrznych), w okreslonym okresie przekraczajacych
lub obciazajacych zasoby psychiczne danego cztowieka [21]. Radzenie sobie z trudna
sytuacja ma dwie funkcje: zadaniowa, ukierunkowana na zmiang wtasnego dziatania
1 wprowadzenie zmiany w otoczeniu, oraz emocjonalna, nakierowana na obnizanie
wlasnego napigcia wewngtrznego i niwelowanie negatywnych stanéw emocjonalnych,
wzbudzonych przez dos§wiadczang trudnos$¢. Obie wzajemnie na siebie oddziatywaja
i sa od siebie zalezne. Celem radzenia sobie jest przeksztatcanie relacji jednostki
z otoczeniem w kierunku poprawy jakosci owej relacji [22, 23]. R. Lazarus [21, 24]
wyroznit cztery gtdéwne strategie radzenia sobie ze stresem: poszukiwanie informacji,
bezposrednie dziatania, bierno$¢ i metody intrapsychiczne. Poza nimi wyr6zniono
dodatkowo: pozytywne przewartosciowanie, planowe rozwiazywanie problemu,
poszukiwanie wsparcia spolecznego, ucieczke, konfrontacje, dystansowanie sig, sa-
mokontrolg, przyjmowanie odpowiedzialno$ci.

Analizy czynnikowe wynikow réznych badan poswigconych sposobom radzenia
sobie doprowadzity do wyodrebnienia skal sktadajacych si¢ na Kwestionariusz Spo-
sobow Radzenia Sobie [23], ktéry zostal zaadaptowany do warunkow polskich [25].

Mozna oczekiwac, iz po uczestnictwie w rocznym programie rehabilitacji psy-
chospolecznej, opartym na psychospotecznych metodach leczenia schizoftrenii [2, 3,
9, 11, 12, 13], pacjenci przejma konstruktywna kontrolg nad swym zyciem, choroba,
codziennymi problemami i utrapieniami — przynajmniej nad czgsécia z nich.

Cel badan

Celem referowanych ponizej badan byta weryfikacja nastgpujacych hipotez ba-
dawczych:

Hipoteza 1: Ocena kontroli zZycia, choroby i strategii radzenia sobie z codziennoscia
dokonana przez pacjentdow roézni si¢ od oceny ich opiekunow.
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Hipoteza 2: Opinia pacjentow o wptywie spostrzeganej kontroli wlasnego zycia na
radzenie sobie z choroba ro6zni si¢ od opinii ich opiekunéw na ten temat.

Hipoteza 3: Ocena pacjentéw dotyczaca wpltywu spostrzeganej kontroli wlasnego
zycia na strategie radzenia sobie z codziennoscia rézni si¢ od oceny dokonywanej
przez ich opiekunow.

Material

Badaniami objeto dwie rownoliczne grupy dorostych, po 40 osob kazda. Grupg
eksperymentalna stanowili pacjenci leczacy si¢ na schizofreni¢ (paranoidalng 75%,
niezréznicowana 20% i rezydualna 5%), a grupg poréwnawcza — ich opiekunowie
(rodzice 60%, partnerzy zyciowi 30%, doroste dzieci 10%). Badanie przeprowadzono
oddzielnie w obu grupach po ich rocznym udziale w programie rehabilitacji psycho-
spotecznej w ramach opieki srodowiskowej. Wsrdd pacjentow byto 55% kobiet i 45%
mezczyzn. Ich wiek miescit sie w przedziale 2865 lat. Sredni czas leczenia schizo-
frenii w grupie eksperymentalnej wynosit 8,5 roku. Opiekunowie mieli wyksztalcenie
wyzsze — 20%, srednie — 30% i1 zawodowe — 50%.

Metody

W badaniu zastosowano trzy narzgdzia pomiarowe:

1. Kwestionariusz Spostrzegania Kontroli Wtasnego Zycia F. Bryanta — sktada
si¢ z 15 pytan, na ktére badani udzielaja odpowiedzi, zaznaczajac odpowiednia cyfre
w 7-punktowej skali. W sktad kwestionariusza wchodzg cztery skale: unikanie (wspot-
czynnik rzetelno$ci a Cronbacha 0,60); zmaganie si¢ (o Cronbacha 0,70); utrzymanie
(o Cronbacha 0,71); doznawanie (o Cronbacha 0,78). Suma wynikdéw uzyskanych
w poszczeg6lnych skalach jest miara spostrzegania kontroli wlasnego zycia [18].

2. Kwestionariusz Radzenia Sobie z Choroba — wersja Mini-Mac, dostosowany
do prowadzonych badan. Zawiera 29 stwierdzen ocenianych przez badanego w skali
4-punktowej. Mierzy cztery sposoby zmagania si¢ z choroba: duch walki (o Cronbacha
0,90); pozytywne przewarto$ciowanie (o Cronbacha 0,89); bezradno$é/beznadziejnosé
(a Cronbacha 0,92); lekowe zaabsorbowanie choroba (o Cronbacha 0,89). Suma wy-
nikoéw w poszczegdlnych strategiach jest miarg radzenia sobie z choroba [26, 27].

3. Kwestionariusz Sposobdéw Radzenia Sobie (WCQ) sktada si¢ z 50 stwierdzen
ocenianych przez badanego w skali 4-punktowej. Mierzy dziewig¢ strategii radzenia
sobie z problemami zycia codziennego: planowe rozwiazywanie problemu; walka
(konfrontacja); dystansowanie si¢; mys$lenie zyczeniowe (ucieczka); szukanie wsparcia
spotecznego; dystrakcja (rozpraszanie si¢); obwinianie siebie (przyjmowanie odpowie-
dzialno$ci); pozytywne przewarto$ciowanie; samokontrola. Wspotczynnik rzetelnosci o
Cronbacha wynosi 0,64 dla calego kwestionariusza. Suma wynikow w poszczegdlnych
strategiach przeliczana jest na steny, a ich wielko$¢ jest miara konstruktywnos$ci lub
destruktywnos$ci danej strategii [22, 25].
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Wyniki badan

Ponizej, w tabeli 1, przedstawiono rezultaty dotyczace badanych zmiennych

w obu grupach.

Tabela 1. Zréznicowanie wynikow badanych zmiennych w obu grupach

SPOSTRZEGANA LECZACY SIE OPIEKUNOWIE t
KONTROLA ZYCIA M SD M SD
I 0,384
Unikanie 9,25 1,67 9,07 2,08 0> 005
o -0,488
Zmaganie sie 8,75 1,63 9,07 3,27 0> 005
Utrzymywanie 15,44 172 14,27 439 1400
y y 3 ) 3 ) p > 0,05
. 2,174
Doznawanie 18,00 2,66 16,20 3,79 0<0,05
KONTROLA CHOROBY
. 2,132
Strategie konstruktywne 39,62 713 35,60 7,74 0<0,05
. -3,100
Strategie destruktywne 30,25 7,70 36,60 8,43 0<0,01
STRATEGIE RADZENIA SOBIE
Z CODZIENNOSCIA
. . 0,778
Planowe rozwigzywanie problemu 9,00 1,57 8,67 1,81 0> 0,05
Walka - Konfrontacja 8,56 212 753 222 1,864
) ’ ’ ’ p > 0’05
o -2,560
Dystansowanie sie 8,88 1,01 10,00 2,42 0<0,01
Ucieczka — Myélenie zyczeniowe 8,81 162 9,80 1.71 2,338
’ ) ) ’ p < 0’05
Szukanie wsparcia 850 165 913 2,00 1,367
) ) ’ ) p > 0’05
Dystrakcja — Rozpraszanie sie 8,56 1,90 9,27 1,64 1,558
) ’ ’ ’ p > 0’05
Obwinianie siebie — Przyjmowanie 20,360
odpowiedzialnoci 8,50 2,00 8,67 1,60 0>0,05
Pozytywne przewartosciowanie 9,13 118 9,33 1,03 0,737
) ) ) ) p > 0,05
Co . -5,151
Samokontrola — Nieujawnianie uczué 6,00 1,52 8,33 2,02 0 < 0,001
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Pacjenci uzyskali najwyzsze rezultaty w wymiarze doznawania oraz utrzymywa-
nia pozytywnych doswiadczen i emocji, co ujawnia odzyskanie przez nich zdrowia
psychicznego i umiejgtnosci radzenia sobie ze stresem [15, 18, 20]. U podstaw tych
kompetencji lezy zdolno$¢ przywolywania przeszitych pozytywnych doswiadczen,
przewidywanie ich na przysztos¢, posiadanie krewnych, przyjaciot, ktorzy pomoga
cieszy¢ si¢ z dobrych zdarzen, przekonanie, ze inni ludzie zapewnia pozytywne
przezycia oraz wiara pacjentow w tut szczescia. Opiekunowie podobnie oceniaja ten
wymiar kontroli zycia pacjentow, sa jednak ostrozni w ujawnianiu swego zadowolenia;
réznice migdzygrupowe okazaly sig statystycznie istotne.

Niskie wyniki obu grup w wymiarach unikania i zmagania si¢ z negatywnymi
zdarzeniami i emocjami pokazuja, iz pacjenci i ich opiekunowie nie wierza w umie-
jetnosci przewidywania i przeciwdzialania negatywnym wydarzeniom, pamigtaja
o niewystarczajacej skutecznosci unikania takich zdarzen w przesztosci i zmagania si¢
z negatywnymi uczuciami. Wynik ten pokazuje obawy obu stron przed ewentualnym
nawrotem schizofrenii, realistyczna oceng biologicznej podatno$ci nieradzenia sobie
ze stresem przez osoby dotknigte schizofrenig [7, 9, 11].

Nie ma zbieznosci sadow obu grup w kwestii pierwotnej (poznawczej) i wtornej
(emocjonalnej) kontroli zycia. Ta pierwsza jest statystycznie nizsza niz ta druga. Pa-
cjenci iich opiekunowie wyzej oceniaja odzyskanie emocjonalnej kontroli tego, co
pozytywne, niz tego, co negatywne dla leczacych si¢. To z kolei pokazuje ich nadziej¢
na stopniowe przejmowanie kontroli behawioralnej i poznawczej na dalszym etapie
rehabilitacji.

Wyniki Kwestionariusza Radzenia Sobie z Choroba (wersja Mini-Mac) wskazuja
na istotne statystycznie roznice migdzy badanymi grupami. Leczacy si¢ podkres$laja
przewage swych aktywnych form zmagania si¢ z choroba (duch walki, traktowanie
choroby jako wyzwania, pozytywne przewarto§ciowania znaczenia schizofrenii, budo-
wanie nadziei przy petnej §wiadomosci powagi choroby). Opiekunowie widza przede
wszystkim destruktywne sposoby radzenia sobie ze schizofrenia (zaabsorbowanie
lgkowe, niepokdj, poczucie zagrozenia, bezradnos¢, zagubienie i bierne poddawanie
si¢ chorobie) [26, 27].

Strategie radzenia sobie z codziennymi problemami mozna pogrupowac na poznaw-
cze 1 behawioralne wysitki uporania si¢ ze stresem oraz na regulacj¢ emocji, wzbu-
dzonych przez problem. Wyniki, uzyskane w Kwestionariuszu Sposobéw Radzenia
Sobie (WCQ) przez leczacych si¢ na schizofrenig i1 ich opiekundw, pokazuja zarowno
obszary zbiezno$ci, jak i rozbieznosci ocen. Obie grupy podobnie wysoko oceniaja:
planowe rozwiazywanie problemu, konfrontowanie si¢ z problemem, szukanie wsparcia
spotecznego, rozpraszanie si¢ w sytuacji trudnej, obwiniania siebie za trudnos$ci oraz
pozytywne przewarto$ciowanie znaczenia choroby. Sposoby te dotycza poznawczych
1 behawioralnych form rozwiazywania codziennych trudnosci.

Statystycznie istotne roznice opinii obu grup obejmuja: dystansowanie sig, ucieczke
w myslenie zyczeniowe oraz nieujawnianie uczu¢ w trakcie doswiadczania trudow
dnia codziennego. Sa to strategie zwiazane z regulacja emocji. Opickunowie przypi-
sali tej regulacji nadmiernie wysoki poziom, co §wiadczy o dostrzeganiu przez nich
destruktywnego wplywu owych sposobow na jako$¢ radzenia sobie przez chorych
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z codziennymi trudami. Pacjenci za$ przypisuja im funkcj¢ adaptacyjna, na co wskazuje
wysoko$¢ ocen przyznanych przez nich tym strategiom (6 stenow).

Podsumowanie: obie grupy znaczaco r6znia si¢ miedzy soba w ocenie spostrzeganej
wtornej (emocjonalnej) kontroli zycia, w aktywnych i biernych formach radzenia sobie
z chorobg oraz strategiach powstrzymywania si¢ od dziatan w obliczu codziennych
problemoéw. Kontrola pierwotna (poznawcza i behawioralna) wydaje si¢ obu stronom
odzyskana w podobnym stopniu [18, 19, 24].

Tabela 2 zawiera dane dotyczace wptywu zmiennej niezaleznej — spostrzeganej
kontroli zycia — na radzenie sobie z wlasng chorobg i codziennymi problemami
w grupie leczacych si¢ na schizofrenig, uczestnikéw rocznego programu rehabilitacji
psychospotecznej, objetych opieka srodowiskowa.

Tabela 2. Macierz wspolczynnikow korelacji r Pearsona pomiedzy badanymi zmiennymi
w grupie eksperymentalnej — leczacych si¢ na schizofrenig

KONTROLA ZYCIA
Unikanie | Zmaganie sie | Utrzymywanie | Doznawanie
< Zmaganie sie 0,690***
o<
["r i %
E-g Utrzymywanie 0,073 0,316 (*)
Q Doznawanie -0,116 0,148 0,267
<< >
o) o Str. konstruktywne -0,209 (*) 0,030 0,129 () 0,149
e
|_
o
é 5 | Str. destruktywne -0,125 -0,499** -0,587* (*) -0,210
Planowe rozwigzywanie
problomu 0569% | 0557 () | 0047 | 0015
Walka — Konfrontacja -0,132 -0,462** (*) 0,212 0,102
Dystansowanie sie -0,365* -0,373* 0,181 (*) -0,096
L
[ g Ucieczka — Myslenie zyczeniowe, -0,269 -0,460** -0,271 -0,015
[GR%)
':',‘_:J <EE Szukanie wsparcia -0,235 -0,072 -0,102 0,176
E "g Dystrakcja — Rozpraszanie sie |  -0,657** -0,621%+* -0,057 0,025
& | Obwinianie siebie - Przyjmo-
wanie odpowiedzialnosci 0,116 0,099 0.234 0,326
Pozytywne przewarto$ciowanie -0,016 0,050 0,541%* 0,592*** (*)
Eszrﬂgkontrola — Nieujawnianie 0,025 0,182 (%) 0,245 (*) 0,301

Oznaczenia warto$ci wspotczynnika istotnosci p na poziomach 0,05 *; 0,01%** ; 0,001%**
(*) wspotczynnik korelacji rézni sig istotnie od tego samego w grupie kontrolnej (rodzina pacjenta)
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Unikanie negatywnych zdarzen silnie dodatnio koreluje ze zmaganiem si¢ ze
wzbudzanymi przez te zdarzenia negatywnymi uczuciami, co wskazuje na obecnie
dobre samopoczucie pacjentow. Samo unikanie przykrych wydarzen ujemnie jednak
oddziatluje na: aktywne sposoby radzenia sobie z choroba, planowe rozwiazywanie
problemu, umiejgtne dystansowanie si¢ od biezacych trudnosci, rozpraszanie niepokoju
i napigcia. Wynik wskazuje na niewystarczajacy poziom behawioralnej i poznawczej
kontroli nad trudnosciami dnia codziennego.

Zmaganie si¢z negatywnymiemocjami ujemnie korelujez destruktywnymi sposobami
radzeniasobiez wiasnachoroba. Imwyzszy poziom osobistej efektywnosciw pokonywaniu
uczué¢ negatywnych, tymnizszy lgk, niepokdj, poczucie zagrozenia, bezradnos¢, zagubienie
i bierne poddawanie si¢ chorobie. Mechanizm zmagania si¢ z negatywnymi emo-
cjami silnie ujemnie koreluje z robieniem planéw dziatania w obliczu codziennych
probleméw, walka o to, czego sig chce obecnie, dystansowaniem sig¢ od przykrosci,
odwracaniem uwagi od negatywnych stanéw emocjonalnych.

Utrzymywanie pozytywnych zdarzen silnie negatywnie koreluje z destruktywnymi
strategiami radzenia sobie z wtasna choroba. Pacjenci przekonani o swej umiejetno-
$ci przejmowania kontroli nad pozytywnymi zdarzeniami maja niski poziom Igku,
niepokoju, zagrozenia, zagubienia, bezradnosci wobec swej choroby, i aktywnie ja
pokonuja. Z konstruktywnymi sposobami radzenia sobie z choroba wspotwystepuja
strategie: pozytywnego przewarto$ciowania znaczenia choroby, odkrywania na nowo
tego, co jest w zyciu wazne.

Doznawanie pozytywnych emocji silnie dodatnio koreluje przede wszystkim ze
strategia pozytywnego przewarto$ciowania. Jego wplyw na inne strategie radzenia sobie
z choroba i zyciem codziennym jest jednak mato znaczacy. Tak wige celem leczacego
si¢ na schizofreni¢ jest przede wszystkim odzyskanie umiejetnosci przywotywania
pozytywnych wspomnien z przesztos$ci dla wzmocnienia aktualnego dobrostanu
i odszukiwania sensu przezy¢, cierpien z aktywnej fazy choroby. Otrzymany wynik
$wiadczy o osiagnigciu przez pacjentow owego celu.

Podsumowanie: odzyskanie kontroli tego, co negatywne w zyciu, pozwala pacjen-
tom na obnizenie destruktywnych sposobow radzenia sobie ze schizofrenia. Przejecie
poznawczej 1 behawioralnej (pierwotnej) kontroli wlasnego zycia umozliwia ograni-
czenie mysSlenia zyczeniowego, rozproszenia, odsuwania si¢ od spraw codziennych,
ale tez, niestety, zmniejsza cz¢stos¢ planowego rozwiazywania codziennych trudnosci.
Ten ostatni wynik to wskaznik zagrozenia dla podleczonego pacjenta. Sugeruje niewy-
starczajacy poziom osiagnig¢tych zmian w zachowaniu, rozpoznawaniu i zaspokajaniu
potrzeb indywidualnych, co z czasem moze przynies$¢ leczacemu si¢ wzrost doswiad-
czanego stresu, wyzwalajacego nawr6t zaburzen psychotycznych.

Odzyskanie pozytywnej orientacji w kontroli wlasnego zycia daje pacjentowi
wyrazne zmniejszenie biernych strategii radzenia sobie z choroba, a zwigkszenie
umiejetnosci nadawania pozytywnego sensu temu, co choroba zmienita w ich zyciu.
Rezultat ten pokazuje wzgledna skuteczno$é oddzialtywan rehabilitacyjnych, ukierun-
kowanych na budzenie u pacjentéw odpowiedzialnosci za ich zdrowie, emocjonalng
samodzielno$¢ i odzyskiwanie rownowagi wewnetrznej [2, 3, 8, 12, 13]. Umiejetnosci
te s efektywne tylko w odniesieniu do pozytywnych wydarzen i emocji.
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Tabela 3 prezentuje wptyw spostrzeganej kontroli Zycia na sposoby radzenia sobie
z choroba i codziennym zyciem przez pacjentow w ocenie ich opiekunow.

Tabela 3. Macierz wspélczynnikéw korelacji r Pearsona pomi¢dzy badanymi zmiennymi
w grupie porownawczej — opiekunowie pacjentow leczacych si¢ na schizofrenie

KONTROLA ZYCIA
Unikanie | Zmaganie sie | Utrzymywanie | Doznawanie
< Zmaganie sie 0,485**
?—: g Utrzymywanie 0,435* 0,652***(*)
ok ’ ’
< Doznawanie 0,199 0,104 0,519*
5 g Str. konstruktywne 0,643***(*) 0,404* 0,558***(*) 0,360*
Ex
é % Str. destruktywne -0,375* -0,357* -0,172(%) 0,243
Planowe rozwigzywanie problemu -0,232 0,097(*) 0,124 0,292
Walka — Konfrontacja 0,349* 0,621***(*) 0,345 0,093
W Dystansowanie sie -0,5634** -0,209 -0,417%(%) -,024
w B | Ucieczka — Myslenie zyczeniowe -0,576*** -0,232 -0,332 -0,014
E cé Szukanie wsparcia -0,400* 0,009 -0,02 0,279
% E Dystrakcja — Rozpraszanie sie -0,530** -0,389* -0,384* -0,031
2 it Do .
= OO db‘;”o'vnv'iae';'; ;fgs'il Przyjmowanie | 533 0,14 0,081 0430¢
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,214 0,444** 0,407* 0,230(%)
Samokontrola — Nieujawnianie uczu¢| 0,403* 0,549**(*) 0,619***(*) -0,045

Oznaczenia wartos$ci wspotczynnika istotnosci p na poziomach 0,05 *; 0,01%**; 0,001%***;
(*) wspodtezynnik korelacji rozni sig istotnie od tego samego w grupie eksperymentalnej (pacjenci
ze schizofrenia)

Kontrolowanie negatywnych zdarzen i emocji przez leczacych si¢ silnie dodatnio
wplywa na przejmowanie przez nich kontroli nad pozytywnymi wydarzeniami, i to
dopiero umozliwia im przejgcie kontroli nad pozytywnymi emocjami. Zdaniem opie-
kunéw odzyskana przez chorych kontrola tego, co negatywne w ich zyciu, nie wptywa
znaczaco na doznawanie przez nich pozytywnych emocji, przypominanie i przewidy-
wanie wydarzen przynoszacych im przyjemnos¢ i rado$é. Natomiast przejecie przez
leczacych si¢ kontroli i nad zdarzeniami, i nad emocjami, wptywa w silnym stopniu
na aktywne radzenie sobie przez nich ze schizofrenig. Bierne sposoby sa zalezne
jedynie od kontroli tego, co negatywne w zyciu pacjentow. Kierunek tego wplywu
jest taki, ze jesli wzrasta poziom unikania i zmagania si¢, to zmniejsza si¢ poziom
strategii destruktywnych.

Wyniki badan opiekundéw pokazuja ich sady o przejeciu przez chorych przynajmniej
czgsciowej kontroli behawioralnej, poznawczej i emocjonalnej nad schizofrenia, szcze-
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gdblnie nad wezesniejsza biernoscia wobec choroby. Zdaniem opickunow poszczegdlne
wymiary kontroli zycia, przejetej przez chorych, wptywaja w nastgpujacy sposob na
ich radzenie sobie z problemami dnia codziennego:

— wyzszy poziom kontroli negatywnych wydarzen (unikanie) znaczaco obniza poziom
dystansowania si¢, zmniejsza ucieczki w zyczeniowe myslenie, szukanie pomocy
innych ludzi, rozpraszanie sig;

— wzrost poziomu kontroli negatywnych emocji (zmaganie si¢) znaczaco zwigksza
poziom konfrontowania si¢ z codziennymi trudami, pozytywnego przewarto-
Sciowywania znaczenia tych trudnosci oraz umiejegtnego kontrolowania uczué,
wzbudzanych przez problemy dnia codziennego;

— wraz ze wzrostem poziomu kontroli zdarzen pozytywnych (utrzymanie) zmniejsza
si¢ dystans w stosunku do codziennych trudnos$ci oraz rozpraszanie si¢ w ich obli-
czu; jednoczesnie znaczaco wzrasta pozytywne przewartosciowywanie znaczenia
codziennych probleméw i samokontrola;

— wzrost poziomu kontroli pozytywnych emocji (doznawanie) zwigksza jedynie
poziom przyjmowania odpowiedzialnoséci za rozwiazywanie probleméw dnia
codziennego.

Podsumowanie: Opiekunowie dostrzegaja poznawcze, behawioralne i emocjonalne
wysitki chorych w radzeniu sobie z codziennoscia. Odzyskana kontrola zycia pomaga
im urealistyczni¢ myslenie, zmniejszy¢ spotecznag izolacjg, bra¢ na siebie odpowie-
dzialno$¢ za jako$¢ rozwiazan biezacych ktopotow, szuka¢ pozytywnych znaczen tego,
W czym uczestnicza na co dzien, nie zaprzeczac, a konfrontowac si¢ z problemami oraz
zachowywac¢ swoje uczucia dla siebie. Ich zdaniem pacjenci nie nabyli jednak wy-
starczajacej umiejetnosci robienia planu dziatania w obliczu codziennych problemow
1 zgodnego z tym planem postgpowania. Cho¢ w ciagu roku rehabilitacji wiele uporzad-
kowali w swym wewnatrzpsychicznym i spotecznym funkcjonowaniu, to zdaniem ich
opiekunow nie udato si¢ im rozwina¢ dobrego poziomu myslenia dywergencyjnego,
pozwalajacego uwzglednia¢ rozmaite rozwiazania tego samego problemu.

Whioski

Wynikajace z badan zalezno$ci mozna sprowadzi¢ do nastepujacych:

1. Zdaniem pacjentéw i ich opiekunow rehabilitacja pomaga chorym odzyskaé kon-
trolg swego zycia — oba jej typy. Pacjenci i opickunowie wyzej ocenili poziom
kontroli wtérnej (emocjonalnej) niz kontroli pierwotnej (poznawczej).

2. Odzyskana kontrola zycia ma zdaniem pacjentow bardziej zroznicowany wpltyw
na ich sposoby radzenia sobie z choroba niz oceniaja to opiekunowie. Obie grupy
podobnie sadza o matym oddziatywaniu kontroli poznawczej na destruktywne ra-
dzenie sobie z choroba, roznie natomiast — o wptywie tej kontroli na konstruktywne
sposoby pokonywania schizofrenii. W zakresie wplywu kontroli emocjonalnej nie
ma podobienstwa w opinii obu grup, zaréwno co do form aktywnych, jak i bier-
nych.
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3. Pierwotna i wtorna kontrola zycia zdaniem obu badanych grup réznie oddzia-
luja na sposoby radzenie sobie z codzienno$cig. Kontrola poznawcza zmniejsza
poszukiwanie informacji i planowe rozwiazywanie problemu oraz bierno$¢ i po-
wstrzymywanie si¢ od dziatan w obliczu trudéw dnia codziennego. Ten typ kontroli
zwigksza bezposrednie dziatania nakierowane na ,,ja” i na otoczenie. Obie grupy
podobnie ocenity kierunek wptywu kontroli emocjonalnej: zwigksza ona poziom
pozytywnego przewato$ciowania znaczenia schizofrenii, odpowiedzialnosci za
wlasne emocje i samokontroli.

4. Opierajac si¢ na uzyskanych rezultatach badania, nalezy stwierdzi¢, ze dotych-
czasowe oddzialywania psychospoteczne w opiece srodowiskowej, nakierowane
oddzielnie na grupy pacjentéw i ich opiekundéw, powinny by¢ poszerzone o pracg
psychoterapeutyczna w domu pacjenta, obejmujaca obie strony jednocze$nie. Mo-
glaby ona przyczyni¢ si¢ do poglebienia wzajemnego zrozumienia i polepszenia
komunikacji wewnatrzrodzinnej, szczegolnie dotyczacej sposobow doswiadczania
odzyskiwanej kontroli nad problemami dnia codziennego.

Buaumpliii KOHTPOJIb COOCTBEHHOI )KM3HU U CIOCOOBI MPUCIOCO0IeHHs TPU (0JIe3HI
U eKeTHeBHBIMH NPOG/IeMaMHu 1oc/1e TOANYHOIl peaduiuTanuu 60/1LHBIX Iu30(ppenuei

Conep:xanue

3amanme. OueHka BIUSHAS KOHTPOJISI COOCTBEHHOH )KU3HH, TIPOBEICHHAsI CAMUMH MTAllUETaMH,
O0NBHBIME MH30(peHHel Ha UX CIOoCOOBI MpUCTOCcOOIeHHs npu O0JIe3HH, 0 HEel caMoil u
eKEeJHEBHBIMU ITpoOaeMaMi. MHEHNS TAIIMEHTOB U UX ONEKYHOB ObIIIM CPABHEHBI OCIIE TOTMIHOTO
y4yacTHs B IIPOrpaMMe MCUXO0COIHANbHOM peaduIuTanum.

Meron. 40 nanrienToB 1 40 100pOBOIBLIEB 3AITOIHIIN 3 HCCIIe0BaTeIbCKHe ocoous. [Toccapuit
BUIMMOTO KOHTpouis sku3HU D. bpaitana, Munu-Mak u WCQ.

Pe3yabrarsl U BeIBOABI. O0€ TPYIIIBI UCCIIEOBAHHBIX OIECHHIIN, YTO BTOPHIHBINH KOHTPOIb
JKU3HU (HaJ SMouMsMH) Obul Ooliee MOJIOKUTEICH, YeM MEePBUYHBIA (HAJ MPOHUCIICCTBUEM).
Hal_ll/leHTl)I OLICHUWJIH, YTO KOHTPOJIb JKU3HU OTIINYAJI UX NE€CTPYKTHUBHBIC CTPATCI NN HpI/ICHOCO6HeHI/Iﬂ K
30 PEHNH, a OTIEKYHbI — KOHCTPYKTUBHBIE. O0€ rpyIIbl HOAYEPKHYJIN, YTO BO3MOXKHOCTH KOHTPOJIS
JKU3HU YMEHBIIHIIO COIHAIBFHOE H30JIMPOBAHHUE, allaTHIO OOJIBHBIX, HO, K COXKAJICHHIO, U CTPATeTHN
pasBsa3bIBaHus TpoOieM U U3bICKaHus WHpopManuu OodbHBIMH. O0e TPYNIBI UCCIIEAOBAHHBIX
MOJYEPKHYIH, YTO BO3BPALIEHHE KOHTPOJS KU3HHM YBEIHYMUIO YPOBEHb SMOLMOHANBHON U
OexaBHOPAJILHOM PEryssiiuy MAlUeHTOB. YYacTue B FOJUYHOM MporpamMMe ICHIXOCOIHANIbHOM
peadHINTaliH TOBBICHII KOHTPOJIb COOCTBEHHON KHM3HHU ¥ KOHCTPYKTHUBHBIA CTHIIb NTPEOTOICHHS
MPEMATCTBUH Npu mu30¢ppeHny. Takoe ydacTue B IporpaMMe 000TaTHIO CIIOCOOBI MPEOIOTCHHS
MIPEMATCTBUH B eXeAHEeBHOH kmu3HU. OJHAKO, BCE 3TO HE YIy4IINIO B3aUMHYIO KOMMYHHKAIHIO
MaIMEHTOB U UX ONEKYHOB.

Wahrgenommene Kontrolle iiber das eigene Leben und Selbsthilfe bei der Krankheit und
tiglichen Problemen nach der einjihrigen psychosozialen Rehabilitation der Patienten mit
Schizophrenie

Zusammenfassung

Ziel. Die Beurteilung des Einflusses der Kontrolle tiber das eigene Leben auf die Strategien der
Selbsthilfe bei der Krankheit und taglichen Problemen, die durch die Patienten mit Schizophrenie
durchgefiihrt wurde. Die Meinungen der Patienten und ihrer Betreuer wurden nach einer einjahriger
Teilnahme an dem Programm der psychosozialen Rehabilitation verglichen.
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Methode. 40 Patienten und 40 Betreuer fiillten 3 Studienwerkzeugmittel aus: Fragebogen der
Wahrgenommenen Lebenskontrolle von F.Bryant, Mini-Mac und WCQ.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen. Die beiden untersuchten Gruppen beurteilten, dass die
sekundére Lebenskontrolle (iiber die Emotionen) mehr wiedergewonnen wurde als die primére (iiber
Ereignisse). Die Patienten beurteilten, dass die Lebenskontrolle ihre destruktiven Selbsthilfestrategien
bei Schizophrenie unterschied, und die Betreuer - die destruktiven. Die beiden Gruppen betonten, dass
die Wiedergewinnung der Lebenskontrolle die soziale Isolierung, Apatie der Patienten verringerte,
aber auch die Strategie bei der Losung von Problemen und bei der Suche nach Information durch
die Kranken. Die beiden untersuchten Gruppen betonten, dass die Gewinnung der Lebenskontrolle
das Niveau der emotionellen und behavioralen Regulierung der Patienten erhohte. Die Beteiligung
an dem jahrigen Programm der psychosozialen Rehabilitation erhohte die Kontrolle {iber das eigene
Leben und den konstruktiven Stil der Selbsthilfe bei Schizophrenie. Sie bereicherte die Strategien der
Selbsthilfe bei dem Alltag. Sie machte aber die gegenseitige Kommunikation zwischen den Patienten
und ihren Betreuern nicht effektiver.

Le controle percu de vie et les méthodes de se débrouiller avec les problémes
de la vie quotidienne des schizophrénes aprés la réhabilitation sociale durant une année

Résumé

Objectif. Estimer I’influence du contréle de vie des schizophrénes sur leurs stratégies de se
débrouiller avec leur maladie et les problémes de la vie quotidienne. Les opinions des patients et
des travailleurs sociaux sont analysées aprés leur participation au programme de réhabilitation
durant une année.

Méthode. 40 patients et 40 travailleurs sociaux sont examinés avec trois questionnaires: Bryant’s
Perceived Control of Live Questionnaire, Mini-Mac, WCO.

Résultats et Conclusions. Les deux groupes examinés reconnaissent que le contréle secondaire
(des émotions) est plus grand que primaire (des événements). Les patients estiment que le contrdle
percu de vie différencie leurs stratégies destructives de se débrouiller avec la maladie, les travailleurs
sociaux — constructives. Les deux groupes soulignent que la reprise de contrdle de vie diminue
I’isolement social des patients, leur apathie, mais malheureusement elle diminue aussi leurs stratégies
de résoudre les problémes et de chercher les informations sur leur maladie. Ils soulignent encore que
cette reprise de contrdle de vie augmente le niveau des régulations émotionnelles et behaviorales des
patients. Ce programme de réhabilitation psychosociale durant une année augmente le contrdle de vie
et le style constructif de se débrouiller avec la maladie, il enrichie les stratégies de se débrouiller avec
les problémes quotidiens, pourtant il n’améliore pas de méthodes de communication mutuelle.
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