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Summary

Aim. The objective of the research was to compare the self-image characteristics, stress
coping strategies and the intensification of anxiety in patients diagnosed with schizophrenia
before and after the rehabilitation programme.

Material and methods. The examined group was made up of 32 patients exclusively with
the medical diagnosis of schizophrenia, according to the ICD-10 criteria. The mean age of the
patients was 35 years, the average time of illness was 12 years. The patients were examined
twice (at the admission to the psychiatric rehabilitation department and at the discharge from
the department) with the following psychological tests: the Adjective Check List, the Stress
Coping Questionnaire and the Self-Analysis Form by Cattel. The socio-demographic data of
the patients were determined on the basis of the Socio-demographic Questionnaire designed
by the authors.

Results. Statistically significant differences were found as regards the characteristics of
self-image, stress coping strategies and the intensity of anxiety in patients before and after
psychiatric rehabilitation programme.

Conclusions. 1. Following the rehabilitation programme the examined group of patients
have a lower level of fear and anxiety, a more positive self-image, higher self-esteem, they
better cope with stress and tasks and are more willing to establish interpersonal relation-
ships as compared to the situation prior to the rehabilitation programme. 2. Following the
rehabilitation programme the examined patients, while in a stressful situation, less frequently
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isolate themselves, concentrate on suffering experienced by them and react with the sense of
helplessness and hopelessness.

Stowa klucze: schizofrenia, rehabilitacja psychiatryczna

Key words: schizophrenia, psychiatric rehabilitation

Wstep

Dobre funkcjonowanie osoby chorej na schizofrenig jest wynikiem interakcji wielu
czynnikéw, wsrdd ktorych istotne znaczenie maja typ i przebieg choroby, sposoby
leczenia, osobowos$¢ pacjenta, srodowisko rodzinne i postawy wobec chorego [1-3].
Znaczenie w przezwyci¢zaniu trudnych dla chorego i jego rodziny konsekwencji
zachorowania na schizofrenig, ktore wplywaja na funkcjonowanie pacjentéw na
plaszczyznie spotecznej, psychologicznej, zawodowej, poznawczej oraz na rokowanie,
maja migdzy innymi objawy choroby, deficyty funkcji poznawczych, utrudniajace
pacjentom realizacj¢ wlasnych planow, zamierzen zwiazanych z petnionymi rolami
spotecznymi, a takze dostep do leczenia oraz rehabilitacji [4].

Wspotczesna rehabilitacja psychiatryczna swym zakresem obejmuje wiele form
oddziatywan terapeutycznych, a takze edukacje rodziny uzupetiona przez réznorodne
dziatania $rodowiskowe [5]. Cechnicki [5] podkresla znaczenie komplementarnosci
programdw leczenia i rehabilitacji, ktore uwzgledniaja nastepujace zasady: partnerstwa,
kompleksowosci, wielostronnosci oddziatywan, optymalnej stymulacji, stopniowania
trudnosci oraz powtarzalnosci dziatan. Celem rehabilitacji jest wyposazenie osoby
chorujacej psychicznie w umiejetnos¢ wptywania na przebieg wlasnej choroby, radze-
nia sobie z jej objawami, przeciwdzialanie nawrotom, a takze w zdolnosci spoteczne
i emocjonalne potrzebne do Zycia, uczenia si¢ i pracy, przy mozliwie najmniejszym
wsparciu ze strony innych oséb i instytucji [5].

W ramach rehabilitacji psychiatrycznej proponowane sg pacjentom rézne treningi
i formy oddziatywan terapeutycznych, ktérych zadaniem, migdzy innymi, jest: ¢wi-
czenie sytuacji interpersonalnych, budowanie sieci spotecznej, ¢wiczenie umiejgtnosci
prawidtowej komunikacji, umiejetnosci radzenia sobie z choroba, rozwiazywania
probleméw, radzenia sobie z zadaniami Zycia codziennego, objgcie przez pacjenta
wspotodpowiedzialnosci za leczenie, poprawa funkcji poznawczych [5]. Zadaniem
rehabilitacji psychiatrycznej jest wige przywrocenie osobie niepetnosprawnej mozli-
wosci udzialu w normalnym zyciu, tak aby odtworzyta utracone sprawnosci, a takze
rozwingla w jak najwigkszym stopniu swoje zdolnos$ci [6].

Wielu badaczy poswigca uwage zagadnieniom zwigzanym z rehabilitacja psychia-
tryczna, a wsrdd nich treningom umiejgtnosci spotecznych [5, 7-15], roli psychoeduka-
cji[16, 17], psychoterapii pacjentdow z rozpoznaniem schizofrenii [ 18—24], arteterapii
[25, 26], muzykoterapii [27-29], terapii ruchowej [30] oraz obozom terapeutycznym
[31-33]. Analizowano réwniez wptyw wymienionych oddziatywan rehabilitacyjnych
na zmiany w zachowaniu pacjentéw [6, 34, 35], jakos¢ ich zycia oraz zmiany w za-
kresie koncepcji siebie [3, 36, 37], funkcjonowanie spoteczne [38, 39], umiejgtnosci
poznawcze [40—43], radzenie sobie ze stresem [44, 45] i umiejetnos¢ radzenia sobie
z choroba [46].
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Cel

Celem badan przedstawionych w artykule byto poréwnanie cech obrazu siebie,
sposobdw radzenia sobie ze stresem oraz nasilenia niepokoju u pacjentéw z rozpozna-
niem schizofrenii przed rozpoczgciem i po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego.

W pracy podjeto si¢ weryfikacji nastgpujacej hipotezy badawczej: pacjenci po
zakonczeniu programu rehabilitacyjnego maja bardziej pozytywny obraz siebie, mniej
nasilony niepokoj oraz rzadziej stosuja emocjonalne sposoby radzenia sobie ze stresem
niz przed jego rozpoczgeiem.

Material
Grupa badana

Grupg badana stanowito 32 pacjentdow z rozpoznaniem lekarskim schizofrenii
wedtug kryteriow ICD-10. Sredni wiek badanych pacjentow wynosit 35 lat (maksi-
mum — 57 lat, minimum — 20 lat, SD = 8,92), §redni czas trwania choroby — 12 lat,
a $rednia liczba hospitalizacji (wytaczajac oddziaty rehabilitacji psychiatrycznej) — pigc.
Srednia liczba hospitalizacji badanych osob na oddziatach rehabilitacji psychiatrycznej
wynosita dwa. Wyksztatcenie wyzsze miato dziewigé¢ 0sob, srednie — 18, a zawodowe
— pigé. W miescie mieszkato 22 pacjentdw, a na wsi 10. Stanu wolnego byto 27 0sob,
za$ w zwigzku malzenskim zylto pigciu pacjentdw. Samodzielnie mieszkato pigciu pa-
cjentow, z rodzicami — 25, a dwoch z matzonkiem. Osobg wskazana przez pacjentow,
od ktérej otrzymuja gtownie wsparcie w chorobie, byli rodzice (dla pigciu badanych),
rodzenstwo (dla 7 0séb), osoby obce (dla 10 pacjentow). Zroédtem utrzymania dla
trzech pacjentow byla pensja, dla 24 badanych — renta, dla dwoch 0s6b — rodzina, za$
trzech pacjentow informowato o ,,innych” zrodlach utrzymania poza wymienionymi.

Badani pacjenci uczestniczyli w programie rehabilitacyjnym na oddziale rehabi-
litacji psychiatrycznej Szpitala Neuropsychiatrycznego im. prof. M. Kaczynskiego
w Lublinie. Pacjenci byli rehabilitowani na oddziale calodobowym przez trzy miesiace,
a zajecia odbywaty si¢ w grupach otwartych. Wszystkie badane osoby braty udziat
w nastepujacych zajeciach: treningu rozwiazywania problemow, psychoterapii, treningu
lekowym, relaksie, arteterapii, treningu obycia towarzyskiego, treningu budzetowym,
psychoedukacji, terapii praca, treningu higienicznym, treningu umiejetno$ci praktycz-
nych, treningu kulinarnym, zajgciach literacko-muzycznych, treningu umiejgtnosci
spotecznych, zajeciach z kapelanem, treningu prowadzenia rozmowy, wycieczkach,
biblioterapii, zajeciach z o§wiaty zdrowotnej, psychogimnastyce, zajeciach sportowych
oraz zebraniach spotecznosci terapeutycznej.

Metody

Pacjenci przebadani zostali dwukrotnie (przy przyjeciu na oddzial rehabilitacji
psychiatrycznej 1 przy wypisie) za pomoca nastgpujacych testow psychologicznych:
Testu Przymiotnikowego ACL Gougha i Heilbruna — w polskim opracowaniu Ptuzek
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[47], Kwestionariusza Radzenia Sobie ze Stresem Janke, Erdmann i Boucseina —
w polskim opracowaniu Januszewskiej [48] oraz Arkusza Samopoznania Cattella —
w polskim opracowaniu Hirszla [49]. Dane socjodemograficzne pacjentow okreslono
na podstawie ankiety socjodemograficznej wtasnej konstrukcji.

Wyniki

W celu weryfikacji hipotezy badawczej w pierwszym etapie porownano za pomoca
testu t-Studenta dla grup zaleznych $rednie wyniki uzyskane w zakresie skal Testu
Przymiotnikowego ACL Gougha i Heilbruna przez pacjentoéw przed rozpoczgciem
1 po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego (tab. 1).

Tabela 1. Poréwnanie Srednich wynikow uzyskanych w skalach Testu ACL Gougha

i Heilbruna przez pacjentow przed rozpoczeciem i po zakonczeniu
programu rehabilitacyjnego

Wiy | Whrikdpry | g
Skale Testu ACL przyjeciu wypisie

M SD M SD t P
g‘r‘;y%kgt(;’lggw)’" liczba wybranych 3972 | 7,23 | 39,09 | 934 | 048 | ns.
Fav (liczba przymiotnikéw pozytywnych) 40,50 | 11,03 | 4538 | 9,75 -3,58 | 0,001
Unfav (liczba przymiotnikéw negatywnych) 54,88 | 12,24 | 4847 | 811 3,75 | 0,001
Com (typowos¢) 3572 | 9,05 | 3819 | 9,93 | -1,47 n.s.
Ach (potrzeba osiagniec) 4241 | 12,63 | 47,09 | 7,95 -3,05 | 0,005
Dom (potrzeba dominacii) 38,97 | 12,62 | 4456 | 10,13 | -3,79 | 0,001
End (potrzeba wytrwatosci) 4559 | 12,41 | 52,31 | 10,51 | -4,63 | 0,001
Ord (potrzeba porzadku) 48,47 | 11,26 | 5391 | 989 | -2,99 | 0,005
Int (potrzeba rozumienia siebie i innych) 43,94 | 10,30 | 48,44 | 7,74 -3,13 | 0,004
Nur (potrzeba opiekowania sig innymi) 46,09 | 7,84 | 51,13 | 6,11 -3,70 | 0,001
Aff (potrzeba afiliacji) 4466 | 12,10 | 49,97 | 12,23 | -2,93 | 0,006
Het (potrzeba kontaktéw heteroseksualnych) 38,06 | 15,01 | 4494 | 9,73 -3,43 | 0,002
Exh (potrzeba ujawniania siebie) 42,63 | 11,06 | 46,00 | 10,66 | -2,06 | 0,050
Aut (potrzeba autonomii) 4738 | 576 | 46,31 6,88 0,86 n.s.
Agg (potrzeba agresji) 4263 | 9,22 | 4338 | 588 | -0,48 n.s.
Cha (potrzeba zmiany) 40,25 | 10,39 | 39,31 5,49 0,54 n.s.
Suc (potrzeba wsparcia) 57,16 | 10,98 | 53,47 | 10,20 | 2,24 | 0,030
Aba (potrzeba ponizania siebie) 59,50 | 12,19 | 55,19 | 10,42 | 2,92 | 0,010
Def (potrzeba podporzadkowania sie) 55,06 | 6,87 | 55,84 | 5,75 | -0,52 n.s.
Crs (skala gotowo$¢ na poradnictwo) 5413 | 11,19 | 51,38 | 9,31 2,07 n.s.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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S-Cn (skala samokontroli) 53,75 | 6,78 | 5450 | 6,45 | -0,54 n.s.

S-Cfd (skala zaufania do siebie) 39,84 | 12,39 | 4491 | 10,51 | -3,08 | 0,004
P-adj (skala przystosowania osobistego) 4394 | 748 | 4938 | 8,28 | -4,10 | 0,001
Iss (skala idealnego obrazu siebie) 4441 | 1094 | 4934 | 929 | -2,99 | 0,005
Cps (skala osobowosci tworcze)) 42,06 | 7,00 | 4572 | 6,25 -2,86 | 0,007
Mis (skala zdolnosci przywodczych) 41,06 7,74 | 46,97 | 8,14 -4,73 | 0,001
Mas (skala meskosci) 4428 | 888 | 46,84 | 8,06 -2,15 | 0,040
Fem (skala kobiecosci) 46,94 | 801 | 4984 | 7,76 | -2,05 | 0,050
Cp (skala rodzica krytycznego) 33,38 | 7,06 | 33,28 | 10,25 | 0,05 n.s.

Np (skala rodzica opiekunczego) 44,41 999 | 51,25 | 10,16 | -4,11 | 0,001
A (skala dorostego) 42,38 | 9,22 | 48,09 | 10,46 | -3,39 | 0,002
Fc (skala dziecka wolnego) 40,38 | 11,48 | 4434 | 919 | -2,81 | 0,009
Ac (skala dziecka przystosowanego) 56,94 | 10,90 | 51,59 | 10,05 | 3,62 | 0,001

M - érednia, SD — odchylenie standardowe, t — warto$¢ t w tescie Studenta, p — poziom istotnosci,
n.s. — nieistotne statystycznie

Pacjenci bioracy udziat w badaniach po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego
uzyskali istotnie wyzsze wyniki w takich skalach Testu ACL jak: liczba pozytywnych
przymiotnikow uzytych do opisu siebie, potrzeba osiagnig¢, dominacji, wytrwatosci,
porzadku, rozumienia siebie i innych, opiekowania si¢ innymi, afiliacji, kontaktow he-
teroseksualnych, ujawniania siebie, a takze skalach: zaufanie do siebie, przystosowanie
osobiste, idealny obraz siebie, zdolno$ci przywddcze, osobowosé tworcza, meskose,
kobiecos¢, rodzic opiekunczy, dorosty i dziecko wolne, a istotnie nizsze w skalach:
liczba negatywnych przymiotnikéw uzytych do opisu siebie, potrzeba wsparcia, po-
trzeba ponizania siebie oraz dziecko przystosowane, w poréwnaniu z wynikami, jakie
uzyskali przed rozpoczgciem rehabilitacji na oddziale.

Otrzymane wyniki informuja, ze badana grupe pacjentéw po zakonczeniu progra-
mu rehabilitacyjnego charakteryzuje istotnie wyzsza samoocena, mniejsza wrogosé,
a wigksze zaufanie w stosunku do siebie i innych ludzi, lepszy wglad w motywy za-
chowan wilasnych i innych osob, bardziej nasilona potrzeba opickowania si¢ innymi,
wspolpracy, nawiazywania przyjazni, bliskich wigzi interpersonalnych, zwrocenia na
siebie uwagi, petnienia roli lidera w grupie, wigksza tolerancja i spontanicznosc, a takze
lepsze przystosowanie do zmieniajacej si¢ sytuacji niz przed rozpoczeciem rehabilitacii.
Po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego pacjenci uczestniczacy w badaniu oceniali
siebie jako osoby bardziej pracowite, zmotywowane do realizacji celow, ambitne,
wytrwate w realizacji zadan, kreatywne, wykorzystujace swoje zdolnosci, bardziej
odpowiedzialne, niezalezne, lepiej radzace sobie ze stresem 1 zadaniami codziennego
zycia, a mniej ponizajace siebie.

Podsumowujac powyzsze wyniki, mozna powiedziec, ze po zakonczeniu rehabili-
tacji psychiatrycznej nast¢puje u pacjentdw poprawa zarowno w zakresie funkcjono-
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wania spotecznego, kompetencji spotecznych, umiejetnosci radzenia sobie z zadaniami
codziennego zycia, jak rowniez badani majq bardziej pozytywna, akceptujaca postawe
w stosunku do siebie.

Nastegpnie porownano za pomoca testu t-Studenta dla grup zaleznych $rednie wy-
niki otrzymane w skalach Kwestionariusza Radzenia Sobie ze Stresem (KRS) przez
pacjentdow przed rozpoczgeiem i po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego (tab. 2).

Tabela 2. Poréwnanie Srednich wynikow uzyskanych w skalach KRS przez pacjentow przed
rozpoczeciem i po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego

Wynikli przy Wynik! przy Testt
Skale Kwestionariusza KRS przyjeciu wypisie
M SD M SD t p

BAG (bagatelizacja) 12,66 4,02 12,94 419 -0,35 n.s.
PZ| (poréwnywanie z innymi) 9,56 3,34 11,16 454 -2,19 | 0,040
OPW (obrona przed wing) 11,84 3,42 12,06 3,56 -0,31 n.s.
ODW (odwrdcenie uwagi) 11,81 3,25 11,34 4,48 0,59 n.s.
ZSA (zastepcza satysfakcja) 11,97 417 11,94 3,13 0,04 n.s.
PSA (poszukiwanie samopotwierdzenia) 12,53 3,33 12,31 4,28 0,32 n.s.
PKPS (préba kontroli przebiegu sytuacji) 13,66 3,78 13,19 4,22 0,68 n.s.
PKSR (proba kontroli swoich reakcii) 14,47 3,19 14,09 3,20 0,61 n.s.
PIS (pozytywne instruowanie siebie) 13,34 3,72 13,69 3,78 -0,52 n.s.
PSW (poszukiwanie spotecznego wsparcia) 13,22 4,31 12,28 5,21 1,11 n.s.
TUN (tendencja unikowa) 13,88 2,65 13,69 3,04 0,33 n.s.
TUC (tendencja ucieczkowa) 13,41 3,62 12,59 5,16 0,87 n.s.
IZOL (izolowanie sie od ludzi) 10,06 4,71 7,97 4,25 3,46 | 0,002
DZWM (dalsze zajmowanie sie w myslach) 14,19 4,09 13,09 4,42 1,42 n.s.
REZ (rezygnacja) 12,22 3,38 10,41 3,30 3,10 | 0,004
UNS (uzalanie sie nad soba) 11,44 3,78 9,50 4,68 242 | 0,021
OS (obwinianie siebie) 12,44 3,65 11,16 3,87 1,73 n.s.
AGR (agresja) 7,13 3,73 6,16 3,86 1,32 n.s.
UZAL (uzaleznienie) 4,59 3,06 4,66 3,30 -0,12 n.s.

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, t — warto$¢ t w tescie Studenta, p — poziom istotnosci,
n.s. — nieistotne statystycznie

Pacjenci po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego uzyskali istotnie nizsze
wyniki w nastgpujacych skalach KRS: izolowanie si¢ od ludzi, rezygnacja i uzalanie
si¢ nad sobg, a istotnie wyzsze w skali porownywanie si¢ z innymi. Rezultaty te ozna-
czaja, ze badane osoby po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego w sytuacji stresu
znacznie rzadziej niz przed rozpoczgciem programu unikaja kontaktéw z ludzmi,
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reaguja poczuciem przygnebienia, beznadziejno$ci, pesymizmem i koncentruja si¢
na do$§wiadczanym cierpieniu, a istotnie czgsciej wyrazaja przekonanie, ze posiadaja
lepsze niz inni ludzie predyspozycje do poradzenia sobie z trudng sytuacja.

W ostatnim etapie pracy pordwnano za pomoca testu t-Studenta dla grup zaleznych
srednie wyniki otrzymane w skalach Arkusza Samopoznania Cattella przez pacjentow
przed rozpoczeciem i po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego (tab. 3).

Tabela 3. Poréwnanie $rednich wynikéw uzyskanych w skalach Arkusza Samopoznania
Cattella przez pacjentéw przed rozpoczeciem i po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego

Wynik.i przy Wyniki przy wypisie Testt
Skale Kwestionariusza Osobowosci przyjeciu

M SD M SD t p
Q,- (niska samoocena) 6,94 3,18 6,06 2,55 1,58 n.s.
C - (neurotyczno$¢) 4,75 2,27 4,56 1,78 0,48 n.s.
L+ (podejrzliwosc) 3,41 1,48 2,66 1,86 217 0,040
O+ (poczucie winy) 13,34 3,60 11,75 3,41 2,72 0,011
Q,* (wysokie napiecie) 10,63 4,34 8,06 4,49 3,62 0,001
Nj (niepokdj jawny) 18,16 7,02 13,88 7,01 4,50 0,001
Nu (niepokéj ukryty) 17,50 6,31 15,72 5,11 1,83 n.s.
Niepokdj ogdlny 38,25 12,18 32,25 11,24 3,84 0,001

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, t — warto$¢ t w tescie Studenta, p — poziom istotnosci,
n.s. — nieistotne statystycznie

Badana grupa pacjentow uzyskata po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego
istotnie nizsze wyniki niz przed jego rozpoczg¢eciem w nastgpujacych skalach Arkusza
Samopoznania Cattella: niepokdj ogolny, niepokdj jawny oraz podejrzliwosé, poczucie
winy i wysokie napigcie wewngtrzne. Wyniki te informuja, ze badane osoby po zakon-
czeniu programu rehabilitacyjnego maja znaczaco nizsze niz przed jego rozpoczeciem
nasilenie lgku i niepokoju (gldwnie jawnego, z ktérego badany zdaje sobie sprawg), cha-
rakteryzuje ich istotnie mniejsza podejrzliwosé, nieufnos¢, wrogos¢ w stosunku do ludzi,
mniej nasilone poczucie winy, osamotnienia, nieadekwatnosci, nizszo$ci oraz mniejsza
autoagresja i nieSmiato$¢ w relacjach interpersonalnych, a wigksza wiara we wlasne sity.

Podsumowanie i dyskusja

Otrzymane wyniki analiz statystycznych w pelni potwierdzity sformulowana
w pracy hipotez¢ badawcza. Uzyskane wyniki wskazuja, ze badana grupa pacjentow
po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego ma bardziej pozytywny obraz siebie,
mniej nasilony niepok6j oraz rzadziej stosuje destrukcyjne sposoby radzenia sobie ze
stresem niz przed rozpoczeciem rehabilitacji.

Pacjenci w badaniu przy wypisie charakteryzuja si¢ wyzsza — niz w badaniu przy
przyjeciu na oddziat rehabilitacji psychiatrycznej — samoocena, lepszym przystosowa-
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niem, wigksza motywacja do osiggania sukcesdw, pracowitoscia oraz ukierunkowaniem
na realizacj¢ zadan, maja silniejsze poczucie obowiazku, sg bardziej sumienni, ktada
wigkszy nacisk na uporzadkowanie, organizacje i planowanie swoich dziatan, lepiej
rozumieja siebie i innych ludzi, sa bardziej $miali, empatyczni, opiekunczy, wspot-
pracujacy, chetniej nawiazuja otwarte, serdeczne relacje interpersonalne nacechowane
szacunkiem wobec ludzi. Maja oni wigksze zaufanie w stosunku do swoich zdolno$ci
1 osiagni¢¢, bardziej pozytywna postawe wobec zycia, sa bardziej kreatywni, wrazli-
wi estetycznie, zorientowani na wypehianie powinnosci i zobowiazan oraz bardziej
ambitni, stanowczy, uporczywi i wytrwali w osiaganiu swoich celow. Charakteryzuja
si¢ wigksza samodyscyplina, odpowiedzialnoscia, ambicja, ale takze wigksza sponta-
niczno$cia. Jednoczesnie wyniki uzyskane przez badana grupe pacjentéw informuja, ze
po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego majg oni mniejsza potrzebg uzyskiwania
wsparcia ze strony innych, sa bardziej niezalezni i wzglednie wolni od zwatpienia
w siebie, w mniejszym stopniu krytykuja i ponizaja siebie, lepiej radza sobie ze stresem
i zadaniami oraz maja wigksza tolerancjg na frustracje.

Wyniki badan wlasnych sa spdjne z pogladem Sawickiej i Meder [34], ktore uwaza-
ja, ze rehabilitacja psychiatryczna zapobiega izolacji pacjenta i pomaga mu w lepszym
funkcjonowaniu w spoteczenstwie, a takze — zdaniem Ciatkowskiej i wsp. [12], ktorzy
zwracaja uwage na korzystna rolg rehabilitacji psychiatrycznej w rozwoju umiejetnosci
spotecznych u pacjentdw — nabywaniu przez nich zdolno$ci nawiazywania i podtrzymy-
wania kontaktow interpersonalnych, a takze wigkszej dbatosci o siebie. Uzyskane przez
autorOw pracy rezultaty wskazuja na korzystny wptyw rehabilitacji psychiatrycznej na
cechy obrazu siebie, samooceng badanej grupy pacjentow, ich kompetencje spoteczne
oraz sposoby radzenia sobie ze stresem, niepokojem, zadaniami codziennego zycia, a nie
potwierdzity wynikéw badan otrzymanych przez Kasperek i wsp. [36], ktorzy uwazaja
ze sama koncepcja siebie nie ulega zmianom pod wptywem rehabilitacji psychiatrycz-
nej. Autorzy ci [36] nie odnotowali zmian w zakresie obrazu siebie u pacjentow, ktorzy
uczestniczyli przez cztery miesiace w programie rehabilitacyjnym.

Wyniki uzyskane przez badana grupe pacjentow wskazuja, ze po zakonczeniu
programu rehabilitacyjnego rzadziej stosuja oni destruktywne sposoby radzenia sobie
ze stresem, takie jak: izolacja, rezygnacja, uzalanie si¢ nad soba, a czg$ciej niz przed
turnusem wyrazaja przekonanie o posiadaniu predyspozycji do poradzenia sobie
z trudna sytuacja. Przedstawione wyniki badan sg spojne z opinia Pietrzyk i Lizinczy-
ka [46], ktorzy uwazaja, ze po rehabilitacji dostrzegane sa poznawcze, behawioralne
i emocjonalne wysitki chorych w radzeniu sobie z codziennoscia. Ich zdaniem [46]
rehabilitacja pozwala pacjentom urealni¢ myslenie, zmniejszy¢ spoteczna izolacje,
bra¢ na siebie odpowiedzialno$¢ za jako$¢ rozwiazania biezacych ktopotoéw, poszuki-
wac¢ pozytywnych znaczen sytuacji doswiadczanych na co dzien oraz nie zaprzeczaé,
a konfrontowac si¢ z problemami. Treningi rozwiazywania problemow sa szczegolnie
wazne w sytuacji, gdy, jak pisza Wiedl i Schotner [50], osoby chore na schizofreni¢
wykorzystuja specyficzne mechanizmy radzenia sobie z sytuacjami stresujacymi, ktore
nie prowadza do rozwigzania problemu, tj. unikanie trudnych sytuacji, aby zapobiec
niepozadanym konsekwencjom, izolowanie si¢, demonstrowanie bezradno$ci, ulegto-
$ci, stosowanie srodkow psychoaktywnych.
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Pacjenci w badaniu przy wypisie uzyskali istotnie nizsze wyniki w zakresie niepo-
koju jawnego i ogdlnego, okreslonego na podstawie Arkusza Samopoznania Cattella.
Ponadto badang grupg pacjentdw po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjnego charakte-
ryzowala mniejsza podejrzliwo$¢ i nieufnos¢ w stosunku do ludzi, mniej nasilony lek
i niepokdj, mniejsze niezadowolenie z siebie i napigcie wewngtrzne, mniejsza zazdro$c,
niepewnos¢ siebie, sktonno$¢ do przezywania poczucia winy, rzadziej przejawiali oni
rowniez agresj¢ w stosunku do siebie oraz odczuwali osamotnienie i smutek. Wyniki
badan wlasnych koresponduja z wynikami uzyskanymi przez Konieczynska i wsp.
[51, 52], ktorzy podkreslaja, Ze rehabilitacja psychiatryczna istotnie redukuje poczu-
cie osamotnienia, winy, izolacji, napigcie oraz podejrzliwos$é. Podobnie Borkowska
1wsp. [13] wskazuja na pozytywny wpltyw oddziatywan rehabilitacyjnych na popraweg
nastroju pacjentow, podniesienie wiary we wlasne mozliwo$ci i poprawe kontaktu
z otoczeniem.

Bardzo cenna jest wypowiedz pacjentki uczestniczacej w rehabilitacji psychia-
trycznej, ktéra w nastepujacy sposoéb podsumowata jej znaczenie: ,,Rehabilitacja
pomaga rozprawi¢ si¢ z upiorami przesztosci, odbic si¢ od dna rozpaczy graniczacym
z samounicestwieniem. Pomaga dociera¢ do zrodet choroby, rozsupta¢ bolesne wezty
osobowosci, ktorych czgsto nie dostrzegamy. Pomaga dostrzec rzeczywisto$¢ w jej nie-
tatwym pigknie, a takze — co jest trudne — dostrzegac pigkno w sobie i umiec je wyrazi¢
artystycznie: stowem lub tez dzietem rak. Wtedy bywamy zaskoczeni sita ekspresji
tresci, formy 1 wyobrazni, aby choroba nie stawata si¢ przerwa w zyciorysie (...)”.

Whioski

1. Badana grupa pacjentow po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego miata nizszy
poziom lgku i niepokoju, bardziej pozytywny obraz siebie, wyzsza samooceng,
lepiej radzita sobie ze stresem i zadaniami oraz che¢tniej nawiazywata bliskie wigzi
migdzyludzkie niz przed rozpoczeciem rehabilitacji psychiatryczne;.

2. Badani pacjenci po zakonczeniu rehabilitacji psychiatrycznej w sytuacji stresu
rzadziej izolowali si¢, koncentrowali na do§wiadczanym cierpieniu oraz reagowali
poczuciem bezradnoéci 1 beznadziejnosci.
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