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W pracy zbadano wptyw kompleksowej rehabilitacji psychiatrycznej
na jako$¢ zycia pacjentdow przewlekle chorych psychicznie oraz zwigzek
pomigdzy ich jakos$cia zycia a koncepcja siebie. Nie stwierdzono istotnych
réznic w ogdlnym poziomie jakos$ci zycia pacjentow przed rehabilitacja i po

schizophrenia niej. Wystapity natomiast istotne zalezno$ci miedzy poziomem jako$ci zZycia
self-concept a poszczegodlnymi sktadowymi koncepcji siebie. Im bardziej pozytywnie
the qualityof life pacjenci widzg siebie, tym wyzej oceniaja jako$¢ wlasnego zycia.

Summary: The aim of this research was to investigate:

1. influence of psychiatric rehabilitation on the quality of life level

2. Correlation between the quality of life and patients’ self-concept.

A group of 29 patients was tested. There was no statistically significant difference
between patients’ quality of life before and after rehabilitation. The only significant
difference was connected with the sexual dimension of patients’ life.

The self- concept was not changed after the rehabilitation.

The correlation between the quality of life level and the self-concept was not signi-
ficant. Significant correlation between quality of life level and different components
of self-concept were found.

The more positive the patients’ self-concept was the higher quality of life level
they present.

Ogolne definicje koncepcji wlasnej osoby
oraz jej ujecia dotyczace chorych na schizofrenie

Koncepcja siebie jest w psychologii nierozerwalnie zwigzana z pojgciem ,ja”. Termin
,Jja” w psychologii ogdlnej oznacza ,,z jednej strony konkretng osobg¢ jako podmiot czy
sprawce czynnosci, a z drugiej jako podmiot poznany przez siebie samego — to wszystko,
co jest w nas, co wystepuje na poziomie $wiadomosci” [1, s. 10]. Teorie poznawcze traktuja
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»ja” jako zlozong struktur¢ poznawczg oraz podkreslaja samowiedze jako podstawowy
element tej struktury siebie [2]. W psychologii humanistyczne;j ,,ja” traktowane jest jako
»,Zorganizowana, spojna, pojeciowa cato$é, ztozona ze spostrzezen charakteryzujacych
»ja« 1 spostrzezen odnoszacych owo »ja« do innych aspektow zycia, tacznie z ocenami
im przypisywanymi”[3, s. 193].

W psychologii ogdlnej, poznawczej 1 humanistycznej ,,ja”” podkreslane jest jako centrum
koncepcji wiasnej osoby, a $wiadomo$¢ siebie jako niezbedny jej element.

Do ,,ja” w schizofrenii odnoszg si¢ bezposrednio tacy humanistyczni autorzy, jak Laing
i Frankl. Wg Lainga ,,ja schizofreniczne” ,,dzieli sig, traci swa tozsamos¢ i integralnos¢,
traci takze swg realno$¢ i bezposredni kontakt z rzeczywistoscia lezacg poza nim”[4, s.
201]. Natomiast Frankl uwazat, ze ,,jednolitos¢ osobowa zostaje zachowana nawet w sta-
nie schizofrenii i pomys$lnie przechodzi jej probg”. Wedtug Frankla schizofreni¢ mozna
rozumiec¢ jako ,,podjeta przez cztowieka probe zachowania swojej jednolitosci w obliczu
plynacego ze strony biologicznego organizmu rozpadu™ [5, s. 130]. Niemniej w ostrych
formach schizofrenii struktura wtasnego ,,ja” ulega gwaltownemu rozbiciu [6]. Autorzy
humanistyczni podkreslaja, ze schizofrenia dotyka najbardziej integralnego elementu
koncepcji wtasnej osoby, czyli ,,ja” jednostki, a takze §wiadomos$ci wlasnej osoby. Twier-
dzenia te nie sg jednak potwierdzone empirycznie. Tylko nieliczne badania podejmuja
dynamike zmian koncepcji wlasnej osoby w przebiegu np. chronicznej formy schizofrenii
[7,8,9,10].

W literaturze przedmiotu w kontek$cie koncepcji wiasnej osoby pojawia si¢ takze
pojecie samoakceptacji. Jedni autorzy przedstawiaja samoakceptacje jako czes$¢ struktury
obrazu samego siebie [11], a inni jako jego ceche [12]. Poziom samoakceptacji, bedac
wlasciwos$cig badz cecha koncepcji wiasnej osoby, stanowi jednocze$nie wazny mecha-
nizm regulujacy funkcjonowanie jednostki. Jego dziatanie u 0sob o niskiej samoakceptacji
ujawnia si¢ w ten sposob, ze moze by¢ zrodtem dysharmonii w relacjach interpersonalnych,
np. taka osoba szuka gldwnie negatywnych cech u innych ludzi. Niski poziom samoak-
ceptacji wystepuje wowczas, gdy struktura koncepcji wlasnej osoby charakteryzuje si¢
duzg rozbiezno$cig miedzy ,,ja” realnym a ,,ja” idealnym, natomiast gdy oba wymiary
obrazu samego siebie sg zblizone, woéwczas wystepuje wysoki poziom akceptacji siebie
[12]. Wazna rola koncepcji wiasnej osoby dla funkcjonowania cztowieka, a takze waznego
jej elementu regulacyjnego, jakim jest samoakceptacja, pozwala przypuszczacd, ze bedzie
miata ona wptyw na odbieranie satysfakcji z zycia, czyli na poziom jakosci zycia, w tym
takze 0s6b chorych psychicznie.

W niniejszej pracy przyjeto definicje operacyjng koncepcji wiasnej osoby. Zostata ona
zoperacjonalizowana za pomocg testu przymiotnikowego ACL, ktory bada dwa gtowne
jej wymiary, czyli ,,ja” realne i ,,ja” idealne, oraz poziom samoakceptacji, ktory wyraza
si¢ stopniem zgodnos$ci opisOw ,,ja” realnego i ,,ja” idealnego.

Jako$¢ zycia os6b chorych

Wsrod badaczy panuje zgoda co do tego, ze jakos¢ zycia 0sdb psychicznie chorych
(nie tylko tych z rozpoznaniem schizofrenii) jest istotnie nizsza niz w populacji 0sob zdro-
wych [13, 14, 15]. Niejednolite sg natomiast wyniki badan dotyczacych zmiany poziomu
jakosci zycia chorych uczestniczgcych w roznych programach terapeutycznych, a nawet
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tych uczestniczacych w treningach behawioralnych [16, 17, 18, 19, 20]. Przyczyn tych
roznic jest prawdopodobnie wiele, ale naszym zdaniem duze znaczenie ma korzystanie
przez autoré6w z rdznego typu skal oceniajacych jakos¢ zycia pacjentoéw. W skalach tych
w roéznym stopniu uwzglednia si¢ poziom funkcjonowania pacjentdéw, znaczenie stanu
zdrowia (fizycznego i psychicznego) dla dobrego samopoczucia, poziom zadowolenia
samych pacjentéow z rdznych sfer ich zycia. Zréznicowany jest takze sposdb oceny, np.
moze jej dokonywaé badacz zgodnie z ustalonymi kryteriami lub sam pacjent biorgc pod
uwage tylko swoje subiektywne odczucie. Od kilku lat coraz cze$ciej uwzglednia si¢
subiektywng ocen¢ pacjenta. My pozostajemy wilasnie w tym nurcie badan, gdyz oceny
roéznych aspektow zycia pacjentdow dokonywane przez nich samych i przez personel opieki
psychiatrycznej sg czesto rozbiezne. Dowodzg tego m.in. badania Dazord i wsp. [21] nad
jakoscia zycia, badania Slade i wsp. [22] nad potrzebami pacjentow, oraz Kilinc i wsp. [23]
nad atmosferg i zadowoleniem z ustug mieszkancéw domu statego pobytu dla przewlekle
chorych psychicznie.

Jako$¢ zycia definiujemy za WHOQOL Group, ktéra jest autorem uzywanego przez nas
narzgdzia: ,,Jako$¢ zycia to spostrzeganie przez osobe wiasnej sytuacji zyciowej w kontek-
Scie kultury, w jakiej zyje, swojego systemu warto$ci oraz w zwigzku ze swoimi celami,
oczekiwaniami, normami i zainteresowaniami. Jest to bardzo szerokie pojecie, na ktore
w zlozony sposoéb wptyw ma zdrowie fizyczne, stan psychiczny, stopieni niezaleznoSci,
relacje z innymi ludzmi i waznymi cechami §rodowiska danej osoby” [24, s. 642].

Rehabilitacja psychiatryczna

Rehabilitacja psychiatryczna jest procesem przywracania osobie niepetnosprawnej
mozliwosci udziatu w normalnym Zyciu spotecznym. Chodzi nie tylko o odtwarzanie
utraconych sprawnosci, ale takze o rozwinigcie w jak najwigkszym stopniu mozliwosci
psychicznych i fizycznych cztowieka niepetnosprawnego. Waznym sposobem oddziaty-
wania rehabilitacyjnego w przypadku osob przewlekle chorych psychicznie sg treningi
umiejetnosci spotecznych. Stosuje sie je w celu przywrdcenia osoby chorej do maksymalnej
sprawnosci spotecznej niezbednej w codziennym zyciu i kontaktach z innymi ludzmi.

Przewlekla schizofrenia

W catej dziedzinie medycyny nie ma chyba choroby, wokoét ktorej narostoby wigcej
kontrowersji niz wokot schizofrenii. Prawdopodobnie dlatego, Ze jest ona rowniez zjawi-
skiem spotecznym, chociazby przez sam tylko fakt, Ze mozna jej oczekiwac¢ u okoto 1%
ludzi [4]. W literaturze przedmiotu mozna spotkaé si¢ ze skrajnymi opiniami na temat
istoty schizofrenii. Niektorzy wrecz uwazaja, ze stwarza ona szans¢ rozwoju dla cztowie-
ka, Zze stanowi wyzwanie rozwojowe, ktoremu nalezy sprostac¢ [5]. Inni z kolei prezentuja
poglad, Ze jest ona chorobg , ktorg cztowiek si¢ staje 1 nie jest w stanie jej odrzuci¢ [25].
»W chronicznej schizofrenii chorzy nieraz przypominajg umartych za zycia. Otacza ich
pustka, w $rodku tez czujg si¢ wypaleni” [6, s. 50]. W ten sposob widzenie chronicznej
formy schizofrenii wyrazit Antoni Kepinski.

Schizofrenia niewgtpliwie ma ogromny wptyw na osobowos¢ cztowieka, hamuje jego
rozwoj, jednak go nie uniemozliwia. Pacjenci, nawet ci przewlekle chorzy, sg w stanie
uczy¢ si¢ nowych umiejetnosci, co m.in. potwierdzajg wyniki badan [16—20].
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Cele

Celem niniejszej pracy byla odpowiedz na nastgpujace pytania:

. Czy jako$¢ zycia badanych pacjentéw zmieni si¢ pod wptywem kompleksowej rehabi-

litacji psychiatrycznej metodg treningu umiejgtnosci spotecznych?
Czy istnieje zalezno$¢ migdzy poziomem jakosci zycia pacjentéw a ich koncepcja
wilasnej osoby?

Metody badawcze
W badaniach korzystaliémy z nastepujacych skal i kwestionariuszy:

Skala do mierzenia jakosci zycia— WHOQOL-BREF — skonstruowana przez WHOQOL
Group jako narzedzie do badania ogdlnej jakosci zycia, nie zwigzanej z zadng konkretng
chorobg [24]; sktada si¢ z 26 pytan dotyczacych zadowolenia osoby badanej z réznych
sfer zycia (np. ze wsparcia przyjaciot, warunkow mieszkaniowych, zycia seksualnego)
oraz obecnosci w jej zyciu czynnikoéw wptywajacych na dobre samopoczucie (np.
energii do prowadzenia normalnego zycia, pieni¢dzy, mozliwosci spedzenia wolnego
czasu). Osoba badana udziela odpowiedzi korzystajac z pigciostopniowej skali, ktorej
cyfrom od 1 do 5 przypisane sg odpowiednio sformutowania: od ,,wcale” do ,,mocno”
lub od ,,bardzo niezadowolony” do ,,bardzo zadowolony” itp., adekwatnie do zadanego
pytania. W skali tej mozna uzyska¢ od 26 do 130 punktow.

ACL (The Adjective Check List) — H. G. Gougha i A. B. Heilbruna. Test stuzy do ba-
dania obrazu samego siebie, osobowosciowych korelatow potrzeb, dgzen, aktywnosci,
wilasciwosci psychicznych. Wersja testu uzyta w niniejszych badaniach bazuje na nie
zmienionej liscie przymiotnikow powstatej w 1980 roku i zawiera 37 skal, ktore sg
uporzagdkowane w 5 grup. Skale testu przedstawione sg w aneksie.

GAS (Global Assessement Scale) — stuzy do oceny ogdlnego funkcjonowania, doko-
nywanej przez terapeutg pacjenta w skali 1-—100;

PANSS — skala do oceny nasilenia objawow psychopatologicznych;

Kwestionariusz demograficzny.

Kwestionariusz demograficzny wypetniano kwalifikujgc pacjentow do badan. Na-

stepnie psychiatra oceniat stan psychiczny pacjentow (PANSS). Pozostate skale pacjenci
wypehniali tuz po zakwalifikowaniu do badan (badanie I) i po 4 miesigcach rehabilitacji
(badanie II).

Grupa badana

W badaniach wzigto udziat 29 oséb. Pacjenci spetniali zatozone w pracy nastepujace

kryteria:

mieli diagnoze schizofrenii

wiek 20-60 lat

co najmniej 3-letni staz choroby

co najmniej dwie hospitalizacje

brak cech uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego
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* brak uzaleznienia od alkoholu i narkotykdéw

* wyrazali zgod¢ na udziat w badaniach

* uczestniczyli przez co najmniej 4 miesigce w programie rehabilitacji psychiatryczne;j
(udziat w treningach umiejgtnosci spotecznych).
Opis grupy pacjentéw zamieszczono w tabelach 112
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1.Poziom jakoS$ci zycia

Wyniki w skali WHOQOL-BREF w badaniu I i II przedstawia tabela 3.

Nie stwierdzono w badanej grupie (n=14) istotnych réznic miedzy ogdlnym wyni-
kiem w tej skali w obu badaniach. Gdy wzigto pod uwagg poszczegdlne pytania, istotna
statystycznie poprawa wystgpita jedynie w odpowiedzi na pytanie o zadowolenie z zycia
seksualnego (pyt. 21). W pozostatych sferach ani poprawa, ani pogorszenie nie byly istotne
statystycznie. Mozna jedynie zaobserwowa¢ pewne tendencje. W odpowiedzi na pytanie
o zadowolenie ze swojego zdrowia (pyt. 2) cze$¢ pacjentdow, ktora w pierwszym badaniu
byta niezdecydowana, w drugim wyrazniej opowiedziata si¢ po stronie zadowolenia badz
niezadowolenia. W badaniu Il wzrosta liczba 0sob, ktore zdaty sobie sprawe z tego, iz pro-
wadzenie przez nich normalnego zycia zalezy od leczenia (pyt. 4). Spadta liczba 0sdb, ktore
w duzym stopniu cieszg si¢ zyciem (pyt. 5). Wzrosta w II badaniu liczba 0s6b sadzacych,
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Tabela 2
Statystyki opisowe badanej grupy — zmienne niezalezne
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iz ich zycie nie ma wickszego znaczenia (pyt. 6) oraz 0sob, ktorym trudno zaakceptowac
swoj wyglad (pyt. 11). Wzrosta rowniez liczba 0s6b zadowolonych ze swoich zdolnosci
do pracy (pyt. 18), z siebie (pyt. 19) i ze swoich zwigzkdw osobistych (pyt. 20).

2.Koncepcja wltasnej osoby

Nie stwierdzono istotnych réznic w badaniu 11 II w poziomie samoakceptacji (tabela 4).
Tabela 5 (patrz aneks) przedstawia Srednie wynikdw we wszystkich skalach testu ACL dla
obrazu realnego (pacjent wybierajac przymiotniki do opisu siebie odpowiadat na pytanie
,Jaki jestem?”) i idealnego (pacjent odpowiadal na pytanie ,,jaki chciatbym by¢?”).

Ze wzgledu na stosunkowo duzg liczbe 0sob, ktdre nie wziely udziatu w drugim etapie
badania (15 z 29 os6b badanych w pierwszym etapie), zdecydowano podda¢ doktadniejszej
analizie wyniki uzyskane na poczatku procesu rehabilitacji. Tylko od 16 os6b uzyskano
komplet ankiet po 4 miesigcach, dwie z nich niepoprawnie wypehity test ACL (podobna
liczbe drop-outdow w analogicznych badaniach uzyskali Halford 1 wsp. [17]).

Interpretacja psychologiczna $rednich wynikdéw uzyskanych w podskalach testu ACL
dla obrazu realnego i dla obrazu idealnego.

Pacjenci wybierali gtdéwnie przymiotniki negatywne do opisu wiasnej osoby, co moze
wskazywaé na pesymistyczne widzenie przysziosci, niewiar¢ we wtasne sily 1 tatwosé
zniechgcania si¢. Chcieliby widzie¢ siebie jako ludzi silnych, charakteryzujacych sig
licznymi zaletami (skala nr 3).

Chorzy opisuja siebie takze jako osoby, ktorym brak pewnosci siebie, jako trzymaja-
cych si¢ na uboczu, unikajacych sytuacji wspotzawodnictwa i zaznaczania wtasnego ja.
Chcieliby by¢ bardziej ambitni i zdecydowani (skala 6).

Osoby majace trudno$ci w relacjach z innymi ludzmi, komplikuja je i1 boja si¢ zaan-
gazowania. Tkwigcy u podtoza lek utrudnia im swobodne uczestnictwo w towarzyskich
interakcjach (skala 11). Utrzymuja ludzi na dystans, boja si¢ wyzwan, jakie niesie ze soba
zycie interpersonalne oraz wycofuja si¢ do bardzo ograniczonego repertuaru rol (skala
12).

Badani uzyskali niskie wyniki w skali Aba (skala 18), co oznacza, ze niewiele zadaja
dla siebie, podporzadkowuja si¢ wymaganiom innych, za wszelka cene unikajg konfliktow.
Na kontakty migdzyludzkie patrzg z niepokojem i ztymi przeczuciami, a innych uwazaja za
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Tabela 3

Oceny subiektywnej jakosci Zycia — réznice migdzy pomiarami
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skutecznych, silnych oraz zastugujacych na uznanie. Chcieliby by¢ bardziej pewni siebie
i potrafi¢ domagac¢ si¢ wlasnych praw (skala 18). Niskie wyniki w skali zaufania do siebie
(skala 22) wskazujg na trudno$ci w mobilizowaniu wlasnych zdolnos$ci do dziatan, a oto-
czenie spostrzega ich jako zahamowanych, wstydliwych i skrytych. Pacjenci chcieliby by¢
bardziej przedsigbiorczy i wytrwali w dazeniu do celow, bardziej energiczni, z inicjatywa
oraz stanowczy (wskazujg na to wyniki w nastepujacych skalach: 22, 24, 25, 27).

3.Koncepcja siebie a jakos§¢ zycia

Zbadano zaleznosci migdzy poziomem jakoSci Zycia pacjentdw a ich koncepcja wlasne;j
osoby (pytanie badawcze nr 2), wspotczynnikiem samoakceptacji w I badaniu (korelacja
byta nieistotna i wynosita 0, 2228 — wspotczynniki korelacji Kendalla przy poziomie istot-
nosci 0,094) oraz miedzy ogdlnym poziomem jakoSci zZycia a poszczegdlnymi skalami testu
ACL w obrazie realnym i idealnym w badaniu I (N=29). Wystapito 10 istotnych statystycz-
nie korelacji miedzy ogolnym wynikiem w skali jakosci zycia a podskalami testu ACL dla
obrazu realnego oraz jedna korelacja dla obrazu idealnego (tabele 6, 7 — patrz aneks).

Sa to nastepujace korelacje dla obrazu realnego:

* miedzy ogdlnym wynikiem w skali jakosci zycia (QOLSUMI) a dominacja — im pacjent
ma wyzszg potrzebe dominacji, tzn. widzi siebie jako ambitnego, silnego i zdecydowa-
nego, tym wyzej ocenia swojg jakos¢ zycia

* migdzy QOLSUMI a kontaktami heteroseksualnymi —im wigkszg witalnoscig i energia
zyciowg cieszy si¢ pacjent, tym wyzej ocenia jakos¢ zycia

* miedzy QOLSUMI a oczekiwaniem wsparcia ze strony innych — im mniej wsparcia
oczekuje ze strony otoczenia, tym wyzej ocenia jakos¢ wlasnego zycia

* QOLSUMI a ponizaniem siebie — im bardziej podporzadkowuje si¢ innym, tym ma
nizsza jakos¢ zycia

* QOLSUMI a obrazem idealnym samego siebie — im bardziej pozytywnie pacjenci widza
siebie, tym maja wyzszy poziom jakosci zycia

¢ QOLSUMI a skalg meskosci — im bardziej pacjenci oceniajg siebie jako stanowczych
1z inicjatywa, tym majg wyzsza jako$¢ zycia

¢ QOLSUMI a skalg ,,wychowawczy rodzic” — im wyzej pacjenci oceniajg swoje moz-
liwosci utrzymywania statych stosunkow z innymi ludzmi, tym majg wyzszg jakos¢
zycia

¢ QOLSUMI a skalg ,,wolne dziecko” — im wyzej pacjenci oceniajg wtasng przedsie-
biorczo$¢ i wolnos¢, tym wyzej oceniaja jakos¢ wiasnego zycia

¢ QOLSUMI a skalg ,,dziecko adoptowane” — im bardziej pacjenci sg zadowoleni z wia-
snego podporzagdkowania innym osobom, tym majg wyzszg jakos¢ zycia

¢ QOLSUMI a skalg ,,niska oryginalnosc¢, niska inteligencja” — im wyzej pacjenci oce-
niajg swoje zadowolenie z Zycia i miejsca w nim, tym wyzej oceniajg jakos¢ wlasnego
zycia

Dla obrazu idealnego:

¢ QOLSUMI a skalg ,,zaufanie do siebie” — im wyzej pacjenci w swoim obrazie idealnym
oceniajg zaufanie do samego siebie, tym wyzej oceniajg jakos¢ wlasnego zycia.
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Omowienie wynikéw i dyskusja

Pierwszym pytaniem, na ktore probowano odpowiedzie¢ w niniejszej pracy, byto
pytanie, czy jako§¢ zycia badanych pacjentéw zmieni si¢ pod wpltywem rehabilitacji
psychiatrycznej prowadzonej metoda treningdw umiejetnosci spotecznych. W badanej
przez nas grupie, po czterech miesigcach uczestniczenia w programie rehabilitacyjnym,
nie stwierdzono istotnej zmiany w subiektywnej ocenie poziomu jakoS$ci zycia pacjentow.
Podobne wyniki uzyskali réwniez Cormier [26], Chambon i wsp. [27] oraz Sawicka [19],
ktérzy badali zmiany jakosci zycia pod wpltywem uczestnictwa w treningach umiejetnosci
spotecznych. Pinkney i wsp. [28] natomiast przypuszcza, iz nie tyle uczestnictwo w trenin-
gach, co sama przerwa w chorowaniu i opuszczenie szpitala, moze poprawia¢ zadowolenie
chorych z zycia. Odmienne od prezentowanych w tej pracy wynikow uzyskali Halford i wsp.
[13] oraz Browne [16]. Schemat ich badan byt podobny do zastosowanego w niniejszej
pracy, jednak do zmierzenia poziomu jakosci zycia uzyli oni Skali Jakosci Zycia Heinrichsa,
za pomocg ktorej badacz dokonuje ostatecznej oceny jakosci zycia pacjenta, na podstawie
przeprowadzonego z nim wywiadu i z gory okreslonych kryteriow. Mozna przypuszczaé,
iz pacjenci, w swojej subiektywnej ocenie, nie dostrzegajg zmiany w jako$ci swojego zycia
pod wptywem kilkumiesigcznej rehabilitacji, cho¢ personel osrodkow rehabilitacyjnych
zauwaza, ze zachodzi taka zmiana. By¢ moze istnieje tu roznica w kryteriach tej oceny.

Jedyna istotna statystycznie poprawa jakosci zycia w prezentowanych badaniach
dotyczyta sfery seksualnej pacjentow. Moze by¢ to spowodowane faktem poruszania
problemdéw seksualnych w czasie trwania rehabilitacji i dyskutowaniu ich z pacjentami
w grupach i indywidualnie, co pozwala na rozwigzanie i wyjasnienie wielu z nich. Problemy
zwigzane z leczeniem psychozy, takie jak przyjmowanie lekow, wizyty u lekarza, a takze
problemy zwigzane z codziennym Zyciem sg czgsto poruszane takze w rodzinach pacjen-
tow, natomiast sprawy seksualno$ci sg pomijane. Moze si¢ to wigzaé z lgkiem rodzicéw
przed nawigzaniem przez pacjentdw relacji seksualnych i zwigzanych z tym trudno$ci
w poradzeniu sobie w relacjach partnerskich i rodzicielskich.

Drugie pytanie badawcze postawione w niniejszej pracy dotyczy zalezno$ci koncepcji
wlasnej osoby pacjentdw od poziomu ich subiektywnej jakoS$ci zycia. Zostato ono posta-
wione ze wzgledu na ciekawo$¢ poznawczg. Zwykle badania prowadzone w obszarze
rehabilitacji psychiatrycznej koncentrujg si¢ nad zachowaniami spotecznymi pacjentdw,
a mate zainteresowanie badaczy budza tzw. zmienne osobowosciowe, jak np. koncepcja
wlasnej osoby (prawdopodobnie ze wzglgdu na trudno$ci w definiowaniu i operacjonali-
zowaniu tego typu pojec), niemniej jednak takie proby sg podejmowane [7—10, 29— 31].
Tego rodzaju probg podjeto réwniez w niniejszych badaniach. Sama koncepcja wilasnej
osoby (definiowana w pracy operacyjnie za pomocg testu ACL i wspdtczynnika samoak-
ceptacji) nie ulegla zmianie pod wptywem rehabilitacji psychiatrycznej, co jest zgodne
z danymi udokumentowanymi w literaturze przedmiotu. Poglad na swdj temat nie podlega
szybkim zmianom i to zarowno w zdrowej populacji, jak i populacji 0sdb z zaburzeniami
psychicznymi.

W niniejszej pracy w grupie wyjsciowej pacjentéw zbadano wspotzaleznosci pomiedzy
og6lnym poziomem subiektywnej jako$ci zycia pacjentdw a poszczegdlnymi sktadowymi
koncepcji wtasnej osoby. Generalnie mozna powiedzieé, ze im bardziej pacjenci oceniajg
siebie jako energicznych, z inicjatywa, silnych, niezaleznych od innych oséb, tym wyzej



54 Beata Kasperek i wsp.

oceniajg jako$¢ wilasnego zycia.

‘Whioski

1. spostrzeganie jakosci swojego zycia przez pacjentdw nie zmienito si¢ istotnie w wyniku
czteromiesiecznego uczestnictwa w treningach umiejetno$ci spotecznych.

2. pacjenci majg tym wyzszy poziom subiektywnej jako$ci zycia, im bardziej pozytywnie
widzg obraz swojej osoby.
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ANEKS
SKALE TESTU ACL:

1. Modus operandi — zawiera 4 skale petniace funkcje kluczy kontrolnych. Sa to:

Nck — catkowita liczba przymiotnikow

Fav — liczba wybranych przymiotnikéw pozytywnych
Ufav — liczba wybranych przymiotnikéw negatywnych
Com — typowos¢

2. Skale potrzeb:

Ach — osiagnigé

Dom — dominacji

End — wytrwatos$ci

Ord — porzadku

Int — rozumienia siebie i innych
Nur — opiekowania sig¢

Aff — afiliacji

Het — kontaktow heteroseksualnych
Exh — ujawniania si¢

Aut — autonomii

Agg — agresji
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Suc — wsparcia ze strony innych
Aba — ponizania si¢
Def — podporzadkowania

3. Skale tematyczne. Jest to 9 skal ujmujacych rézne aspekty lub komponenty zachowan
interpersonalnych. Sa to:

Crs — gotowo$¢ do przyjecia porady i pomocy innych ludzi
S-Cn — samokontrola

S-Cfd — zaufanie do siebie

P-Adj — przystosowanie osobiste

Iss — skala idealnego obrazu siebie

Cps — skala osobowo$ci tworczej

Mls — skala zdolnosci przywodczych

Mas — skala me¢skosci

Fe — skala kobiecosci

4, Skale analizy transakcyjne;j:

CP — krytyczny rodzic

NP — wychowawczy rodzic
A — dorosty

FC — wolne dziecko

AC — adoptowane dziecko

5. Skale ujmujace tworczos¢ i inteligencje:

A-1 — wysoka oryginalno$¢, niska inteligencja
A-2 — wysoka oryginalno$¢, wysoka inteligencja
A-3 — niska oryginalno$¢, niska inteligencja

A-4 — niska oryginalno$¢, wysoka inteligencja

) Tabela 5
Srednie grupowe skal (N=29)

lp. | s=k obmz idenimy | ohmz renlmy
1 | liate wybmnych promivhikin 45T a1

| licte poaytpenych proymichiking R 3, %

3| liche neguipunysh perymio ik i 4 m B4z
4 | Typownoes 490 50, 065

5| Ol niscin ah# A,

E | hmnede ooy {5 i

T | LlydwsTaoee o i Bl 4272

§ | Porzldek o i, 6 o5 Kl

3 | Foomienie Sebie i nmpch ol 65 &) i
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1 | Opichownnic = A, 85 15
UE: L 44, ¢ Tt
B | Nonidy befrosdann: sl Jh
T | Uewrmnic sz ] A
# | Adkeneme ol 5 a4 72
b | Ay 43, Wk
% | Podzebs omeny 423 41.4]
T | Ulsparge o imysh 41 o4
15 | Ponisnnie s Ly B B4
1 | Feedpore! diowame A5 E1Th
Al | Codoaumpane pomas LT 44 0k
21 | Semokomid 14 i
2| Frubnie do mebie B1 G J9TEY
&5 | Froyosaenic omcbike a3, 39,4
2 | Hesbny ohmes sdhic &% Ak, 56
& | Db s ram B, T M
% | Sdelnoom proywsd s A4, 15 &), 3
| e b h,pd* ol
pi R T S b 24
A | Kryany redoa ol a1l
A | Clychowawsoyrodais L ! 410
31 | Dorosy o b o 4164
3] Vlodne doedke AL A %
5| Adepkewsne dosdie 4204 B
H | Ulyseks orpgnelnocesnisbi inklekt 45 k5 &5 &
B | Ulysoks orpqin e nooesweyse b in el ki A3 sl
& | Heba orpgimebooes niskd nid i FEA AT
3T | Neba arpgimin oes wyaokd i ot oA 8 A7, 5

* gwiazdkami oznaczono wyniki, nadajace si¢ do interpretacji psychologicznej, a mieszczace
si¢ w przedziale punktowym od 0 do 40 — wyniki niskie oraz w przedziale od 56 do 100 — wyniki
wysokie; 44 — 55, wyniki $rednie, nie r6znicuja badanej populacji w stosunku do populacji ogdlnej,
wigc nie bedg brane pod uwage przy interpretacji.
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Korelacje r-Pearsona miedzy ogélnym wynikiem w skali jakosci zycia
a podskalami testu ACL dla obrazu realnego (N=29)

Fraisbal e OCL r-Pe orso et p
1 M Cld [ ] 0 31
2 fmu 0, =k 0 Bk
i Lhigy A4 i fad
4 Com n &e 0, a5
5. Osh 0, A 0 ur
&, [hm [ M, ()
T. End 0,359 I
& ht 057 s
9, 1T [ 0 AT
0 $ 0 5
11 F 0, 15t 0314
12 Hi (1 | (1]
13 Eh 0, 3151 0 e
14 Gt 0, 0y 0 559
15 iy TIE e
16, Cin [0 [5c] 0 &T
| 0 =3
1. e 4555 05

*wspotczynnik korelacji r-Pearsona; ** poziom istotno$ci;*** istotne
statystycznie korelacje zaznaczono pogrubiong czcionka

Wspolezynnik samoakceptacji

Ft'jm:ift r-Parsonn P
i 0tz 0,30
Z I, B 1, 51
3 I, 1156 0, &4
4 4, 3110 0, 101
] LG 0, 5%
£ 4, i 0, 454
T 0, 26 0, 4
i 4, 21 0,27
4 4, Gt 0, 4%
1 0, 601 0, Te1
1 ), 27 0, 152

Tabela 6

Tabela 4
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T 4, 0110 i1, 4EE
% 4, fieT it 50
i 1, 335 it 07
£ T i, 125
% 1, HTT T
0 il 774 i1, 54
i i, 0 i1, K77
1 e in, 104
o T i1, 055
2y I, &7 4%
o 1), 450 0,04
o 1), i i, 1
2 1, ET8 T
o5 1, B 5
o il 194 i1, 541
o 410991 il ikl
o 1), g i, 24
) 4, 58 il 635
2 i E5T i1, 770
3 4, B8 i1 48
® 4,58 in,_147
) 1), 0754 i, 6%
M T i, 24
w5 1), 5T0 =
& 1), BT i, 16
il 1), 06 TA i, T2

* test t-Studenta
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