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uczestnicz¹cych w �rodowiskowych programach wsparcia spo³ecznego

Social functioning of persons with long-term mental illness participating
in community-based social support programs
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STRESZCZENIE
Cel. Prób¹ prze³amania trudno�ci w funkcjonowaniu spo³ecznym osób choruj¹cych psychicznie s¹ oddzia³ywania �rodowis-

kowe. Celem prezentowanego badania jest próba oszacowania poziomu funkcjonowania spo³ecznego osób psychicznie chorych
� uczestników wieloelementowego systemu rehabilitacji i wsparcia spo³ecznego.

Metoda. W badaniu wziê³y udzia³ 103 osoby przewlekle chore psychicznie, które korzysta³y ze �rodowiskowego programu reha-
bilitacji i wsparcia. Wykorzystano nastêpuj¹ce narzêdzia badawcze: �Skalê Funkcjonowania Spo³ecznego� (SFS) M. Birchwooda
w opracowaniu Za³uskiej oraz indywidualny wywiad, opracowany specjalnie na potrzeby badania.

Wyniki. Badani w wiêkszo�ci dobrze radz¹ sobie w sytuacjach spo³ecznych, potrafi¹ nawi¹zywaæ relacje interpersonalne
i realizuj¹ je poza domem. W grupie tej jednak znajduj¹ siê tak¿e osoby, które charakteryzuj¹ siê szczególnie z³ym funkcjo-
nowaniem spo³ecznym, wycofywaniem siê z interakcji miêdzyludzkich. Wiêkszo�æ form spêdzania wolnego czasu realizowanych
jest w ramach dzia³añ organizowanych przez o�rodki opieki �rodowiskowej, przy niewielkiej aktywno�ci w³asnej badanych
Z przeprowadzonych badañ wynika, i¿ osoby badane pomimo m³odego wieku oraz poczucia przydatno�ci do pracy zawodowej
borykaj¹ siê z bezrobociem.

Wnioski. Mo¿na uznaæ, ¿e dobre funkcjonowanie badanych w sytuacjach spo³ecznych wi¹¿e siê z uczestnictwem w progra-
mach wsparcia. Zwraca uwagê podgrupa badanych przejawiaj¹ca szczególnie nasilone problemy w relacjach interpersonalnych.
Grupa ta wymaga szczególnie dobrze dobranych metod aktywizacji i wsparcia. �rodowiskowe programy wsparcia powinny
w wiêkszym stopniu k³a�æ nacisk na wspieranie aktywno�ci w³asnej uczestników i unikaæ nadmiernego wyrêczania ich w organi-
zowaniu wolnego czasu. W badanej grupie wyra�nie zaznaczaj¹ siê trudno�ci w wychodzeniu z bezrobocia. Mimo m³odego wieku
badanych, osi¹gniêtego wykszta³cenia oraz poczucia przydatno�ci do pracy zawodowej, jedynie 7% badanej grupy zdecydowa³o
siê na skorzystanie z Punktu Aktywizacji Zawodowej. Wskazuje to na potrzebê wiêkszego nacisku na uruchamianie programów
aktywizacji zawodowej dostosowanych do mozliwo�ci osób przewlekle choruj¹cych psychicznie oraz na skuteczniejsze motywo-
wanie ich do podejmowania aktywno�ci zawodowej.

SUMMARY
Objectives. Attempts to overcome difficulties encountered in social functioning by persons with mental illness include community-

based interventions. The aim of the presented study was to estimate the level of social functioning of persons with mental disorders
who participated in a comprehensive rehabilitation and social support system.

Methods. Participants in the study were 103 persons with long-term mental disorders, who attended a community-based rehabili-
tation and social support program. The following tools were used in the research: the Social Functioning Scale (SFS, by M. Birchwood,
in the Polish adaptation by M. Za³uska), and a structured interview developed for the purposes of this study.

Results. A majority of the respondents are doing well in social situations, they can form interpersonal relationships and have
relationships outside the home. However, in this group there are also individuals with very poor social functioning, who withdraw
from interpersonal relationships. Most of the respondents� leisure time activities are organized by community care centers, and their
own activity is limited. The research findings show that despite their young age and a sense of work capability our respondents
struggle with joblessness.

Conclusions. Good functioning of our respondents in social situations can be accounted for by their participation in social
support programs. Special attention should be paid to the subgroup manifesting severe problems in interpersonal relations. This
group requires activation and support methods particularly well matched to their needs. Community-based support programs should
lay more emphasis on supporting their participants� own activity and avoid doing everything for them as regards leisure time organi-
zation. In the sample studied difficulties in overcoming joblessness are evident (despite the participants� young age, accomplished
education, and their sense of work capability only 7% of the group decided to attend an Occupational Activation Unit). This suggests
a need for more emphasis on launching occupational activation programs tailored to the specificity of persons with long-term me ntal
illness, and on more effective motivating them to get a job.

S³owa kluczowe: funkcjonowanie spo³eczne / wsparcie spo³eczne / psychozy
Key words: social functioning /social support /psychoses
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Poziom funkcjonowania spo³ecznego jest konsekwencj¹
posiadanych i u¿ywanych w codziennym ¿yciu umiejêtno�ci
spo³ecznych. Najszerszy opis pojêcia umiejêtno�ci spo³ecz-
nych proponuje Bellack [1]. Wed³ug niego s¹ one beha-
wioraln¹ w³a�ciwo�ci¹ cz³owieka, polegaj¹c¹ na wyra¿aniu
w sposób spo³ecznie akceptowany swoich pozytywnych
i negatywnych stanów emocjonalnych. Jest to z³o¿ona
umiejêtno�æ ³¹cz¹ca w sobie repertuar zachowañ werbal-
nych i niewerbalnych, których g³ównym celem jest osi¹-
ganie akceptacji i wzmocnieñ spo³ecznych. Umiejêtno�ci
te s¹ u¿ywane w sposób �wiadomy i zale¿¹ od potrzeb i sy-
tuacji, w jakich maj¹ siê pojawiæ.

Inne podej�cie do rozumienia umiejêtno�ci spo³ecz-
nych zaproponowa³ Wiemann [2]. W ujêciu tego autora
umiejêtno�ci spo³eczne cz³owieka oznaczaj¹ zdolno�æ do
takiego zachowania siê w interakcjach z otoczeniem, aby
stosownie do sytuacji mo¿na by³o realizowaæ swoje indy-
widualne cele. Realizacja tych celów bêdzie mo¿liwa gdy
posiadane umiejêtno�ci spo³eczne bêd¹ wykorzystywane
w sposób umo¿liwiaj¹cy efektywne radzenie sobie w ota-
czaj¹cym �wiecie. Im wiêcej osi¹gniêæ do�wiadcza cz³o-
wiek w swym aktywnym spotkaniu z otoczeniem tym
wiêksze ma poczucie kompetencji.

Szereg badañ pokazuje, ¿e osoby przewlekle choruj¹ce
psychicznie maj¹ trudno�ci w funkcjonowaniu spo³ecznym,
które cechuje siê nieumiejêtno�ci¹ nawi¹zywania kontak-
tów z innymi lud�mi i wycofywaniem siê z kontak-
tów spo³ecznych. Upo�ledzenie w pe³nieniu ról wi¹¿e siê
ze specyficznym, czêsto nieakceptowanym spo³ecznie za-
chowaniem i zaniedbaniami higieny osobistej. Spadkowi
inicjatywy, napêdu, ambicji i zainteresowañ towarzyszy
zmniejszona umiejêtno�æ w³a�ciwego identyfikowania sy-
tuacji spo³ecznych i dopasowywania do tych zmiennych
warunków w³asnego zachowania [3]. Szczególn¹ w³a�ci-
wo�ci¹ psychobiologiczn¹ osób choruj¹cych psychicznie,
przede wszystkim na schizofreniê, jest podatno�æ na stre-
suj¹ce czynniki psychospo³eczne. Ta podatno�æ na zranie-
nie w powi¹zaniu z obni¿on¹ zdolno�ci¹ do rozwi¹zywania
problemów spo³ecznych prowadzi do niechêci w anga¿o-
wanie siê w kontakty interpersonalne. Rezultatem takiej
postawy jest narastanie izolacji spo³ecznej, poczucie osa-
motnienia i obni¿enie satysfakcji ¿yciowej. Umiejêtno�æ
radzenia sobie w ró¿norodnych sytuacjach spo³ecznych jest
nabywana w trakcie aktywnego w nich uczestniczenia,
a postawa wycofania przeszkadza temu i sprzyja jej zani-
kaniu. Utrata umiejêtno�ci spo³ecznych, zaburzenia komu-
nikacji werbalnej i niewerbalnej oraz obni¿ona zdolno�æ
empatii s¹ wynikiem nie tylko samego procesu choro-
bowego, ale równie¿ efektem d³ugotrwa³ego przebywania
w ró¿norodnych instytucjach psychiatrycznych [4]. Sytua-
cja ta czêsto doprowadza do marginalizacji spo³ecznej tej
grupy chorych [5].

Prób¹ przeciwdzia³ania procesowi powolnej degradacji
spo³ecznej s¹ �rodowiskowe programy wsparcia spo³ecz-
nego skierowane do osób chorych psychicznie. S³u¿¹ one z
jednej strony budowaniu nowych, a z drugiej odtwarzaniu
zanikaj¹cych umiejêtno�ci spo³ecznych, pozwalaj¹cych na
skuteczne funkcjonowanie w �rodowisku. Powolna deinsty-
tucjonalizacja lecznictwa psychiatrycznego i rozbudowa
ró¿nych form opieki �rodowiskowej poci¹ga za sob¹ ko-

nieczno�æ oceny dopasowania tych propozycji do potrzeb i
deficytów w funkcjonowaniu spo³ecznym odbiorców �
osób chorych psychicznie [6].

CEL

Celem prezentowanego badania jest próba oszacowania
poziomu funkcjonowania spo³ecznego osób psychicznie
chorych � uczestników wieloelementowego systemu reha-
bilitacji i wsparcia spo³ecznego realizowanego na terenie
dwóch dzielnic Warszawy: Targówka i Bielan. Podstawo-
wymi elementami �rodowiskowego systemu rehabilitacji
i wsparcia spo³ecznego w tych dzielnicach s¹ nastêpuj¹ce
placówki: Warsztat Terapii Zajêciowej, Specjalistyczne
Us³ugi Opiekuñcze, �rodowiskowe Domy Samopomocy,
mieszkanie chronione, Kluby Pacjenta, Punkt Aktywizacji
Zawodowej oraz inne programy (kawiarnia internetowa,
kursy obs³ugi komputerów, turnusy rehabilitacyjne). Sys-
temy te powsta³y i funkcjonuj¹ w ramach wspó³pracy lecz-
nictwa psychiatrycznego II Kliniki Psychiatrii AM na Tar-
gówku oraz IV Kliniki Psychiatrycznej IPiN na Bielanach,
pomocy spo³ecznej, organizacji pozarz¹dowej (Bródnow-
skie Stowarzyszenie POMOST) i lokalnych samorz¹dów.

BADANI

 W badaniu wziê³y udzia³ 103 osoby bêd¹ce pod opiek¹
systemu wy¿ej wymienionych placówek wsparcia spo-
³ecznego. Osoby te nie by³y w hospitalizowane w okresie
objêtym badaniami. Dane by³y zbierane przez przeszko-
lonych ankieterów. Badani przed rozpoczêciem badañ byli
informowani o ich celu i wyra¿ali indywidualn¹ zgodê
na udzia³ w nich.

Dane socjodemograficzne. W badanej grupie by³o
56 mê¿czyzn i 47 kobiet. Badan¹ grupê mo¿na uznaæ za
relatywnie m³od¹. Wiek chorych waha³ siê od 20 do 60 roku
¿ycia, a �rednia wieku wynosi³a 43 lata. Najliczniejszym
w badanej grupie przedzia³em wiekowym by³ zakres
31�40 lat. Zaobserwowano równowagê miêdzy grup¹ osób
s³abiej wykszta³conych (podstawowe lub zawodowe)
� 48,5% i grup¹ o wy¿szym poziomie edukacyjnym (�red-
nie i wy¿sze) � 51,5%. Zwraca uwagê bardzo wysoki
procent osób samotnych stanowi¹cy ponad 90% wszyst-
kich badanych.

Przebieg choroby i leczenie. Na schizofreniê parano-
idaln¹ chorowa³o 82% badanych. W�ród pozosta³ych roz-
poznañ odnotowano: zaburzenia schizoafektywne, zaburze-
nia depresyjne, zespó³ psychoorganiczny. Osoby objête
badaniami chorowa³y psychicznie od d³u¿szego czasu
� �rednio by³o to ponad 15 lat. Zaledwie 17,5% badanych
chorowa³o nie wiêcej ni¿ 5 lat, za� pacjenci choruj¹cy po-
wy¿ej 10 lat stanowili 61% ca³ej grupy. By³y to zarazem
osoby w przewa¿aj¹cym odsetku wielokrotnie hospitalizo-
wane � �rednio 6 razy, podgrupa hospitalizowanych ponad
10-krotnie wynosi³a 16%. Warto zarazem zwróciæ uwagê
na wyra�nie rzadsze hospitalizacje w ci¹gu ostatnich
12 miesiêcy przed badaniem, czyli w okresie, gdy badani
brali udzia³ w �rodowiskowym systemie wsparcia.
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Jedynie nieca³e 4% badanej grupy objêtych by³o regu-
larn¹ opiek¹ psychiatryczn¹. Spo�ród nich, 88,3% pozosta-
wa³o pod opiek¹ rejonowej poradni zdrowia psychicznego.
Ponad 95% badanych osób potwierdza³o regularnie przyj-
mowanie leków zapisywanych przez psychiatrê.

W sk³ad badanej grupy uczestników lokalnego systemu
wsparcia najczê�ciej wchodzili uczestnicy �rodowiskowe-
go domu samopomocy (35,9%), warsztatu terapii zajêcio-
wej (32%) oraz specjalistycznych us³ug opiekuñczych
(27,2%). Ponad 16% uczestniczy³o w programie klubu pa-
cjenta. Pozosta³e dostêpne programy (kurs komputerowy,
aktywizacja zawodowa, kawiarnia internetowa) cieszy³y siê
mniejsz¹ popularno�ci¹ w badanej grupie. �redni czas
uczestnictwa w �rodowiskowym systemie wsparcia w ba-
danej grupie wynosi³ 54 miesi¹ce. Szczegó³owe dane do-
tycz¹ce udzia³u badanych w ró¿nych formach lokalnego
systemu wsparcia i rehabilitacji przedstawiono w tabl. 1.

METODA

W badaniu wykorzystano ustrukturowany wywiad indy-
widualny przygotowany specjalnie na potrzeby badania. W
oparciu o to narzêdzie zosta³y zebrane dane socjodemo-

graficzne, informacje o przebiegu choroby (hospitalizacje
i czas chorowania) oraz dane o opiece medycznej.

Podstawowym narzêdziem wykorzystanym w badaniu
by³a �Skala Funkcjonowania Spo³ecznego� (SFS) Birch-
wooda w opracowaniu Za³uskiej [7], która umo¿liwia ocenê
funkcjonowania spo³ecznego osób choruj¹cych psychicz-
nie z uwzglêdnieniem tych obszarów, które w szczególny
sposób decyduj¹ o utrzymaniu siê w �rodowisku pozaszpi-
talnym. Badanie mo¿na przeprowadzaæ pos³uguj¹c siê wer-
sj¹ bêd¹c¹ samoocen¹ lub wype³nian¹ przez osobê blisk¹
badanemu. Przedstawione wyniki zawieraj¹ informacje wy-
nikaj¹ce z samooceny osób uczestnicz¹cych w �rodowi-
skowym systemie wsparcia. Skala sk³ada siê z 7 podskal:
1. Wychodzenie z izolacji � przejawiana sk³onno�æ do an-

ga¿owania siê spo³ecznego.
2. Komunikacja i wiêzi miêdzyludzkie � umiejêtno�ci ko-

munikowania siê i nawi¹zywania bliskich relacji inter-
personalnych.

3. Kontakty spo³eczne � umiejêtno�ci spo³eczne przeja-
wiane poprzez nawi¹zywanie kontaktów spo³ecznych (w
rodzinie, w�ród znajomych i przyjació³).

4. Rekreacja i rozrywka � umiejêtno�ci spêdzania wolnego
czasu.

5. Samodzielno�æ realizowana � samodzielno�æ i aktyw-
no�æ w zakresie zaspokajania podstawowych ¿yciowych
potrzeb (higiena, ubranie, od¿ywianie siê, czysto�æ i po-
rz¹dek, gospodarowanie w³asnymi pieniêdzmi, porusza-
nie siê po okolicy).

6. Samodzielno�æ mo¿liwa � potencjalna, niezale¿na od
aktualnie wykazywanej i dotycz¹ca zaspokajania podsta-
wowych potrzeb ¿yciowych.

7. Praca � potencjalna mo¿liwo�æ podjêcia pracy, ocena
do�wiadczenia zawodowego z jednoczesnym okre�le-
niem aktualnej aktywno�ci badanego przejawianej na
rynku pracy.
 Ka¿da z podskal zawiera od kilku do kilkunastu pytañ.

W badaniu uwzglêdniono warto�ci procentowe oraz fre-
kwencje.

WYNIKI

Wychodzenie z izolacji
Osoby badane samotnie spêdza³y �rednio 2,08 godziny,

wiêkszo�æ badanych plasowa³a siê w przedziale od 1 do 5 go-
dzin. Czas spêdzany w domu dla ponad po³owy badanych, sta-
nowi³ okazjê do rozpoczynania rozmowy z innymi lud�mi
i wyra¿ania akceptacji oraz sympatii dla osób spoza bliskiej
rodziny. Jednocze�nie ponad 50% badanych deklarowa³a czê-
ste wychodzenie z domu. Szczegó³owe dane zawiera tabl. 2.

Specjalistyczne Us³ugi Opiekuñcze
Specialist nursing services

28 (27,2)

Warsztat Terapii Zajêciowej
Occupational Therapy Workshop

33 (32,0)

Klub Pacjenta
Patient Club

17 (16,5)

�rodowiskowy Dom Samopomocy
Community Self-Help Home

37 (35,9)

Kawiarnia internetowa
Internet café

7 (6,8)

Mieszkanie chronione
Sheltered housing

8 (7,8)

Program nauki obs³ugi komputerów
i Internetu ICAR Internet Communication 8 (7,8)
and Active Rehabilitation (ICAR) program
Punkt aktywizacji zawodowej
Occupational Activation Unit

7 (6,8)

Tablica 1. Aktualne uczestnictwo 103 badanych w ró¿nych formach lo-
kalnego systemu wsparcia i rehabilitacji.

Table 1. Current utilization of various forms of the community
support and rehabilitation system by our respondents
(N = 103).

Placówka
Unit

Liczba uczestnicz¹cych
Number of users (%)

Jak czêsto rozpoczynasz z kim� w domu rozmowê?
How often do you start a conversation with someone at home?

7,9 16,5 38,8 36,9

Jak czêsto wychodzisz z domu? How often do you go out? 3,9 17,5 25,2 53,4

Tablica 2. Funkcjonowanie 103 badanych w domu (odsetki).
Table 2. Functioning at home (103 respondents, percentages).

Pytanie
Item

Prawie nigdy
Almost never

%

Rzadko
Seldom

%

Czasami
Sometimes

%

Czêsto
Often

%
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Komunikacja i wiêzi miêdzyludzkie
W tej czê�ci kwestionariusza analizowano mo¿liwo�ci

nawi¹zywania bliskich wiêzi miêdzyludzkich oraz mo¿li-
wo�ci komunikowania siê. Badana grupa sk³ada siê w 75%
z osób samotnych. Ich samoocena mo¿liwo�ci racjonalnego
i skutecznego komunikowania siê interpersonalnego zosta-
³a przeprowadzona niezwykle krytycznie, tylko 41% bada-
nych deklarowa³o satysfakcjonuj¹c¹ wymianê zdañ z umiar-
kowan¹ czêstotliwo�ci¹ (czasami). Jedynie 30% badanych
ocenia swoj¹ aktualn¹ zdolno�æ do komunikowania siê na
poziomie �raczej ³atwym�.

Kontakty spo³eczne
Oceniano tu czêstotliwo�æ kontaktowania siê osób ba-

danych z innymi lud�mi na ró¿nych p³aszczyznach: rodzin-
nej, towarzyskiej, spo³ecznej i kulturalnej. Uczestnicy �ro-
dowiskowego systemu wsparcia odpowiadaj¹c na pytanie:
Jak czêsto w ci¹gu ostatnich 3 miesiêcy zdarzy³o ci siê
podejmowaæ wymienione rodzaje aktywno�ci? stwier-
dzali, ¿e stosunkowo rzadko korzystaj¹ z mo¿liwo�ci brania
udzia³u w ¿yciu spo³eczno-kulturalnym. Najczê�ciej wybie-
rali kontakty rodzinne we w³asnym domu lub w domu krew-
nych. Najchêtniej korzystali z mo¿liwo�ci zwiedzania lub
ogl¹dania wystaw lub ciekawych miejsc, co deklarowa³a
nieca³a ¼ badanych. Najrzadziej dochodzi³o do spêdzania
czasu w miejscach typowo rozrywkowych jak dyskoteki,
kluby nocne i puby. Szczegó³owe dane zawiera tabl. 3.

Rekreacja i rozrywka
Oceny czêstotliwo�ci podejmowanych aktywno�ci i roz-

rywek w ci¹gu ostatnich 3 miesiêcy dokonano na podstawie
wyników otrzymanych w IV zakresie Skali. Najczê�ciej po-
dejmowanymi przez badanych by³y rozrywki nie wymagaj¹-
ce w³asnej inicjatywy. Nale¿a³o do nich ogl¹danie telewizji
i s³uchanie radia. Dosyæ czêsto wychodzili na spacery i rów-
nie czêsto decydowali siê na chodzenie po mie�cie i ogl¹da-
nie wystaw. Stosunkowo ma³ym zainteresowaniem cieszy³a
siê mo¿liwo�æ podejmowania aktywno�ci artystycznej i spor-
towej. Uderza ma³e zainteresowani aktywno�ciami hobby-
stycznymi czy te¿ jakimikolwiek zajêciami domowymi mo-
g¹cymi sprawiaæ przyjemno�æ. Szczegó³y zawiera tabl. 4.

Samodzielno�æ realizowana
Badani okre�lali czêstotliwo�æ wykonywania czynno�ci

w czterech obszarach: dba³o�ci o higienê osobist¹, zakupy,
porz¹dek w mieszkaniu oraz samodzielno�æ w poruszaniu siê
po mie�cie. Dodatkow¹ aktywno�ci¹ by³o poszukiwanie pra-
cy, która w opinii samych badanych zosta³a oceniona najni-
¿ej. Najczê�ciej deklarowano samodzielno�æ w poruszaniu
siê po mie�cie, wychodzeniu z domu oraz gospodarowaniu
w³asnym bud¿etem. Tak¿e dba³o�æ o w³asny wygl¹d, w³¹czaj¹c
w to zabiegi higieniczne, w ocenie badanych zajmuje im du¿o
czasu. W ogólnej ocenie badani okre�lali siebie jako osoby
czêsto i bardzo czêsto zajmuj¹ce siê samodzielnie swoimi
potrzebami bytowymi. Szczegó³owe dane zawiera tablica 5.

Wyj�cie do kina Going to the pictures 35,0 56,3 6,8 1,9
Wyj�cie do teatru lub na koncert Going to the theatre/ concert 54,4 35,9 8,7 1,0
Ogl¹danie imprez sportowych w pomieszczeniu Watching sport events indoors 63,1 24,3 8,7 3,9
Ogl¹danie imprez sportowych na dworze Watching sport events outdoors 68,9 24,3 6,8 0,0
Zwiedzanie muzeum, galerii sztuki Visiting museum or art gallery 30,1 47,6 20,4 1,9
Ogl¹danie wystawy Visiting an exhibition 33,0 42,7 22,3 1,9
Zwiedzanie ciekawych miejsc lub miejscowo�ci Visiting interesting places or towns 21,4 50,5 25,2 2,9
Udzia³ w spotkaniu dyskusyjnym Participating in a discussion meeting 45,6 27,2 22,3 4,9
Chodzenie na kursy wieczorowe Attending evening courses 87,4 10,7 1,0 �
Odwiedzanie krewnych u nich w domu Visiting relatives in their home 25,2 47,6 24,3 2,9
Przyjmowanie odwiedzin krewnych w swoim domu Relatives visiting you at home 16,5 53,4 24,3 5,8
Odwiedzanie przyjació³ lub dziewczyny/ch³opaka
Going to visit friends or a boy/girlfriend

46,6 32,0 17,5 3,9

Pój�cie na przyjêcie towarzyskie Going to a party 56,3 35,0 7,8 1,0
Pój�cie na oficjaln¹ imprezê Going to an official event 63,1 29,1 5,8 1,9
Pój�cie na dyskotekê Going to a disco 81,6 16,5 1,9 0,0
Pój�cie do klubu nocnego, innego towarzyskiego
Going to a night club or other social club

89,3 5,8 3,9 1,0

Uprawianie sportu w pomieszczeniu Pursuing sports indoors 45,6 34,0 16,5 3,9
Uprawianie sportu poza pomieszczeniami Pursuing sports outdoors 72,8 18,4 5,8 2,9
Uczestnictwo w klubie, stowarzyszeniu Club or association membership 62,1 11,7 13,6 12,6
Pój�cie do pubu, piwiarni Going to a pub, beer house 86,4 10,7 2,9 0,0
Je¿d¿enie po mie�cieCity riding 27,2 49,5 17,5 1,9
Udzia³ w uroczysto�ciach religijnych, ¿yciu ko�cielnym
Participation in religious events, church life

27,2 36,9 17,5 18,4

Tablica 3. Kontakty spo³eczne 103 badanych pacjentów (odsetki).
Table 3. Social contacts of the 103 respondents (percentages).

Aktywno�ci
 Activity

Nigdy
Never

%

Rzadko
Seldom

%

Do�æ czêsto
Quite often

%

Bardzo czêsto
Very often

%
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Samodzielno�æ mo¿liwa
 Badani oceniali równie¿ swoje potencjalne mo¿liwo-

�ci w wykonywaniu ró¿nego typu zajêæ samoobs³ugowych
opisanych poprzednio w tabl. 5. W ich ocenie wszyst-
kie wymienione czynno�ci s¹ im dostêpne i mo¿liwe do
realizowania samodzielnie. Najmniej kompetencji odczu-
wali w stosunku do mo¿liwo�ci poszukiwania pracy. Szcze-
gó³y zawiera tabl. 6.

Praca i zatrudnienie
Badani oceniali potencjaln¹ mo¿liwo�æ podjêcia pracy

oraz swoje do�wiadczenia zawodowe, z jednoczesnym
okre�leniem aktualnej aktywno�ci na rynku pracy. Odpo-
wiadali na dwa pytania. Pierwsze dotyczy³o oceny w³asnych
mo¿liwo�ci podjêcia pracy zarobkowej. W drugim pytaniu

próbowano uzyskaæ odpowied� o praktyczn¹ realizacjê tych
deklaracji. W obydwu przypadkach zdecydowana wiêkszo�æ
odpowiedzia³a twierdz¹co. Niezdolno�æ do wykonywania
pracy zawodowej odczuwa 25% badanych, natomiast po-
nad po³owa deklaruje, ¿e potrafi samodzielnie poszukiwaæ
pracy (tabl. 7 i 8).

OMÓWIENIE

Trudno�ci w funkcjonowaniu spo³ecznym osób choruj¹-
cych psychicznie s¹ szeroko udokumentowane w literaturze
przedmiotu. S¹ zwi¹zane z samym przebiegiem choroby [8,
9] ale mog¹ byæ równie¿ wynikiem stygmatyzacji chorob¹
psychiczn¹ oraz brakiem wsparcia ze strony �rodowiska

Gra na instrumencie muzycznym Playing a musical instrument 82,5 7,8 5,8 3,9
Szycie, szyde³kowanie, robótki itp. Sewing, knitting, needlework 56,1 29,1 12,6 1,9
Praca w ogródku, na dzia³ce Gardening 67,0 20,4 11,7 1,0
Czytanie ksi¹¿ek, gazet, czasopism Watching TV/video 10,7 35,0 32,0 22,3
Telewizja, video Reading books, newspapers, magazines 7,8 16,5 38,8 36,9
S³uchanie radia, p³yt, kaset Listening to the radio, CD, records 4,9 18,4 40,8 35,9
Gotowanie, pieczenie itp. Cooking, baking, etc. 20,4 42,7 20,4 16,5
Majsterkowanie DIY, tinkering 56,3 31,1 7,8 4,9
Drobne naprawy Doing odd repairs 59,2 32,0 6,8 1,9
Spacery, wycieczki Walking, taking trips 11,7 25,2 41,7 21,4
Przeja¿d¿ka samochodem, rowerem dla rekreacji Recreational driving or cycling 50,5 31,1 10,7 7,8
P³ywanie Swimming 54,4 28,2 10,7 6,8
Hobby np. kwiaty, rybki, kolekcjonowanie czego�
Hobbies, e.g. flowers, keeping fish, collecting something

43,7 26,2 16,5 13,6

Tablica 4. Aktywno�æ i rozrywki 103 badanych pacjentów (odsetki).
Table 4. Leisure time activities (103 respondents, percentages).

Aktywno�ci
 Activity

Nigdy
Never

%

Rzadko
Seldom

%

Do�æ czêsto
Quite often

%

Bardzo czêsto
Very often

%

Kupowanie czego� w sklepie (samodzielnie)
Buying something in a shop (on my own)

7,8 23,3 35,9 33,0

Zmywanie naczyñ, sprz¹tanie Washing up, cleaning up 2,9 22,3 35,9 38,8
Regularne mycie siê lub k¹panie Regularly washing myself, taking a bath/shower 0,0 11,7 35,0 53,4
Pranie w³asnych rzeczy Doing the washing 14,6 21,4 28,2 35,9
Poszukiwanie pracy Job seeking 59,2 23,2 9,7 7,8
Zakupy jedzenia Food shopping 9,7 21,4 27,4 41,7
Sprz¹tanie i gotowanie posi³ków Tidying up and cooking meals 9,7 33,0 26,2 31,1
Samodzielne wyj�cia z domu Going out on my own 4,9 18,4 23,3 53,4
Je¿d¿enie autobusem, poci¹giem Going by bus or train 4,9 16,5 22,3 56,3
Pos³ugiwanie siê pieniêdzmi na bie¿¹co Operating currency 4,9 17,5 18,4 59,2
Gospodarowanie pieniêdzmi, planowanie bud¿etu
Money management, budget planning

11,7 22,3 17,5 48,5

Wybieranie i kupowanie ubrañ dla siebie Choosing and buying clothes for myself 9,7 39,8 24,3 26,3
Dbanie i zabiegi wokó³ swojego wygl¹du Grooming, taking care of my appearance 3,9 11,7 32,0 52,4

Tablica 5. Samodzielno�æ realizowana przez 103 badanych pacjentów (odsetki).
Table 5. Self-dependent functioning (103 respondents, percentages).

Czynno�ci
Activity

Nigdy
Never

%

Rzadko
Seldom

%

Do�æ czêsto
Quite often

%

Bardzo czêsto
Very often

%
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spo³ecznego [10, 11]. Liczne doniesienia podkre�laj¹ zna-
czenie poznawczych deficytów uniemo¿liwiaj¹cych chorym
prawid³ow¹ percepcjê innych ludzi oraz utrudniaj¹ dosto-
sowywanie w³asnych zachowañ w zale¿no�ci od kontekstu
sytuacyjnego [12, 13]. Prób¹ prze³amania tej specyficznej
niepe³nosprawno�ci s¹ oddzia³ywania �rodowiskowe adre-
sowane do osób chorych psychicznie, które s¹ w okresie
remisji i ju¿ opu�ci³y szpital psychiatryczny [14].

W przedstawionym badaniu w sk³ad analizowanej grupy
wchodzi³y osoby d³ugo choruj¹ce, po licznych hospitali-
zacjach psychiatrycznych i jednocze�nie okre�laj¹ce sie-
bie jako samotne. Wyniki analizowano wed³ug 7 podskal
uwzglêdniaj¹cych te obszary ¿ycia osób chorych psychicz-
nie, które s¹ szczególnie istotne dla funkcjonowania poza
szpitalem psychiatrycznym.

Pierwsza skala dotyczy³a obszaru wychodzenia z izola-
cji osób badanych i zwi¹zana by³a z tendencj¹ do wycofy-
wania siê z kontaktów spo³ecznych. Podskala ta zwi¹zana

jest z klinicznie obserwowan¹ tendencj¹ do unikania kon-
taktów i izolowania siê. Badani deklarowali ¿e w skali doby,
w samotno�ci spêdzali �rednio niewiele ponad 2 godziny.
Jednocze�nie deklaruj¹ czêst¹ chêæ rozpoczynania rozmo-
wy z innymi domownikami, akceptacjê dla ludzi spoza ro-
dziny, z którymi siê kontaktuj¹ i du¿¹ czêstotliwo�æ
w opuszczaniu swojego domu z ró¿nych powodów. W �wiet-
le tych danych twierdzenie, ¿e badana populacja chorych
ma tendencjê do unikania kontaktów spo³ecznych i izo-
lowania siê nie jest ca³kowicie uprawnione. Otrzymany
wynik jest zbie¿ny z innymi analizami dotycz¹cymi osób
chorych na schizofreniê w okresie remisji. Badania Huncy-
-Bednarskiej [15] pokazuj¹, ¿e w okresie remisji i przy
dysponowaniu okre�lonymi zasobami osobistymi, zmien-
na, jak¹ jest izolacja nie ró¿nicuje istotnie statystycznie
osób chorych na schizofreniê od osób zdrowych. W przy-
padku tych badañ zasobem mo¿e byæ d³ugotrwa³y pobyt
w systemie wsparcia �rodowiskowego, który nie dopusz-

Poszukiwanie pracy Seek a job 51,5 30,1 12,6 5,8

Tablica 8. Podejmowanie prób poszukiwania pracy przez 103 badanych pacjentów.
Table 8. Attempts at job seeking (103 patients, percentages).

Czynno�æ
Activity

Potrafiê samodzielnie
By myself I can

%

Potrafiê z czyj¹� pomoc¹
 With somebody�s help I can

%

Wcale nie potrafiê
 I cannot at all

%

Nie wiem
I do not know

%

Czy czujesz siê zdolny do wykonywania pracy?
Do you feel capable of working?

38,8 35,9 25,2

Tablica 7. Praca i zatrudnienie � zdolno�æ do wykonywania pracy w ocenie 103 badanych pacjentów.
Table 7. Work and employment � self-assessed work capability (103 patients, percentages).

Pytanie
Item

Zdecydowanie tak
Yes, definitely so

%

Chyba tak, ale z trudno�ci¹
I think so, but with difficulty

%

Zdecydowanie nie
No, definitely not

%

Tablica 6. Ocena w³asnych mo¿liwo�ci przez 103 badanych chorych (odsetki).
Table 6. Self-evaluation of own capabilities (103 patients, percentages).

Je¿d¿enie �rodkami komunikacji Ride public transportation 87,4 9,7 2,9 0,0
Pos³ugiwanie siê pieniêdzmi Operate currency 77,7 19,4 1,9 1,0
Gospodarowanie pieniêdzmi odpowiednio do bud¿etu
Manage my money according to the budget

66,0 27,2 4,9 1,9

Gotowaæ dla siebie Cook for myself 62,1 25,2 10,7 1,9
Robiæ bie¿¹ce zakupy Do my daily shopping 82,5 13,6 3,9 0,0
Poszukiwanie pracy Seek a job 35,9 30,1 15,5 18,4
Praæ swoje rzeczy Do washing of my things hygiene 76,7 16,5 3,9 2,9
Dbaæ o higienê osobist¹ Take care of personal 93,2 4,9 1,0 1,0
Sprz¹taæ, zmywaæ, dbaæ o porz¹dek Clean up, wash up, keep the flat tidy 84,5 12,6 12,6 2,9
Zamawiaæ co� ze sklepu Order something from the shop 51,5 17,5 11,7 19,4
Samodzielnie wychodziæ z domu Go out on my own 93,2 2,9 1,9 0,0
Dobieraæ dla siebie i kupowaæ ubranie Choose and buy clothes for myself 63,1 34,0 1,0 1,9
Dbaæ o swój wygl¹d zewnêtrzny Take care of my appearance 86,4 11,7 1,9 0,0

Rodzaj czynno�ci
Activity

Nie wiem
I do not know

%

Potrafiê
samodzielnie

By myself
I can

%

Potrafiê z czyj¹�
pomoc¹

With somebody�s
help I can

%

Wcale nie
potrafiê
I cannot

at all
%
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cza do objawów izolacji poprzez stosowanie ró¿nego typu
stymulacji spo³ecznej.

W kolejnej podskali oceniano umiejêtno�ci komuniko-
wania siê z innymi lud�mi oraz nawi¹zywanie bliskich wiêzi.
Otrzymane wyniki wskazuj¹ na to, ¿e badani w znacznej
wiêkszo�ci (75%) s¹ osobami samotnymi, nie posiada-
j¹cymi sta³ych partnerów. Jednocze�nie s¹ to osoby, które
nie odczuwaj¹ szczególnych trudno�ci w komunikowaniu
siê z innymi lud�mi i deklaruj¹, ¿e robi¹ to stosunkowo
czêsto. Taka postawa wydaje siê charakterystyczna dla osób
bêd¹cych w remisji, u których od¿ywaj¹ potrzeby spo³ecz-
ne. Potrzeby te jednak pozostaj¹ pod kontrol¹ wspomnieñ
o psychozie, która utrudnia tworzenie stabilnych bliskich
wiêzi interpersonalnych. Istnieje jedynie mo¿liwo�æ po-
szukiwania kontaktu i tym samym wymiana emocji, ale
bez zagra¿aj¹cego, dla osób chorych psychicznie, wcho-
dzenia w bli¿sze zwi¹zki [16].

Intensywno�æ ¿ycia spo³eczno-kulturalnego, rozrywek
i spêdzania czasu wolnego oceniono na podstawie wyników
podskali trzeciej (kontakty spo³eczne) i czwartej (aktyw-
no�ci i rozrywki). Na podstawie podskali �kontakty spo³ecz-
ne� uzyskano informacje dotycz¹ce czêstotliwo�ci w kon-
taktowaniu siê rodzin¹, prowadzonego ¿ycia towarzyskiego,
spo³ecznego i kulturalnego. Wyniki pokazuj¹, ¿e dominuje
intensywno�æ na poziomie �rzadko� i �nigdy�. Z tej tenden-
cji wy³amuj¹ siê kontakty rodzinne realizowane z dosyæ
du¿¹ intensywno�ci¹ oraz zajêcia, które stanowi¹ typowe
punkty ¿ycia kulturalnego ró¿nego typu instytucji opieki
�rodowiskowej: muzea, wystawy, wycieczki, spotkania dys-
kusyjne. Brak jest zajêæ sportowych. Przyt³aczaj¹ca wiêk-
szo�æ badanych deklaruje brak zainteresowania t¹ form¹
spêdzania czasu wolnego. Wynik ten wpisuje siê w ogóln¹
tendencjê panuj¹c¹ w�ród osób choruj¹cych psychicznie.
Nie s¹ oni zwolennikami aktywnego spêdzania czasu wol-
nego i mo¿liwo�ci sportowego rywalizowania miêdzy
sob¹. Du¿o czê�ciej decyduj¹ siê na bierno�æ przed telewi-
zorem czy radiem, ani¿eli kultywowanie jakiego� hobby
[17, 18, 19]. Pomimo widocznych prób prze³amywania
schematu osoby chorej psychicznie � biernej i wycofanej
� widaæ ¿e trudno jest pokonaæ niechêæ do aktywnego anga-
¿owania siê. Mo¿e to byæ konsekwencja trudno�ci w odczu-
waniu zadowolenia i poszukiwania go w ¿yciu. Anhedonia
z jednej strony jest w literaturze traktowana jako integralny
element obrazu schizofrenii, a z drugiej jest skutkiem braku
do�wiadczeñ w prze¿ywaniu przyjemno�ci [16].

Skale V i VI dotycz¹ samoobs³ugi. Ich wyniki pokazuj¹
na ile mo¿liwo�ci badanych s¹ realizowane w ich ¿yciu.
Zdecydowana wiêkszo�æ osób choruj¹cych psychicznie
okre�la, ¿e potrafi sprostaæ bez pomocy z zewn¹trz takim
czynno�ciom samoobs³ugi, jak: dba³o�æ o higienê, zakupy,
sprz¹tanie i poruszanie siê poza miejscem zamieszkania.
Jednak ich realizacja pokazuje, ¿e wykonywanie wiêkszo�ci
nie osi¹ga maksymalnych poziomów czêstotliwo�ci, choæ
wydaje siê, ¿e osi¹ga zadowalaj¹cy poziom. Najczê�ciej
badani deklarowali samodzielno�æ w poruszaniu siê po
mie�cie, wychodzeniu z domu oraz gospodarowaniu w³as-
nym bud¿etem. W ogólnej ocenie badani okre�lali siebie
jako osoby czêsto i bardzo czêsto zajmuj¹ce siê samodziel-
nie swoimi potrzebami bytowymi. Wydaje siê, ¿e tak¹ po-
stawê wymusza uczestnictwo w ró¿nego typu formach ¿ycia
spo³ecznego obejmuj¹cych badanych. To stwarza koniecz-

no�æ dbania o w³asny wygl¹d, higienê osobist¹, wychodze-
nie z domu, by uczestniczyæ w organizowanych imprezach.
Motywacja do tych zabiegów wymaga prze³amywania lêków
spo³ecznych tak powszechnych u osób choruj¹cych psy-
chicznie [20] i zarazem jest zgodne z potrzeb¹ realizowania
kontaktów spo³ecznych. Badania pokazuj¹, ¿e to w³a�nie
one stanowi¹ najistotniejszy element decyduj¹cy o jako�ci
¿ycia osób chorych psychicznie. Obok niego wymieniane s¹:
mo¿liwo�æ spêdzania czasu wolnego, poszanowanie w³asnej
autonomii, dostêpno�æ dóbr i us³ug na obszarze, na którym
siê przebywa oraz mo¿liwo�æ podjêcia pracy. Ten ostatni,
szczególnie wa¿ny czynnik (podskala VII), jest jednocze�-
nie najtrudniejszy do zrealizowania. Praca sama w sobie ma
walor leczniczy i jest synonimem zdrowia [21, 22]. Pomimo
coraz wiêkszych mo¿liwo�ci zatrudnienia osób chorych psy-
chicznie i pozytywnych przekszta³ceñ samego rynku pracy,
maj¹ one w tym zakresie znaczne trudno�ci. Prze³amywanie
niepe³nosprawno�ci poprzez zatrudnienie wymaga w³¹cze-
nia do tego procesu tak¿e systemu wsparcia spo³ecznego.
W analizowanej grupie badanych niespe³na 7% korzysta³o
z us³ug Punktu Aktywizacji Zawodowej, co jak widaæ przek³a-
da siê tak¿e na czêstotliwo�æ poszukiwania pracy i samo za-
trudnienie. Jest tak¿e informacj¹ o skuteczno�ci programu
rehabilitacji zawodowej realizowanego w ramach opieki �ro-
dowiskowej, który mo¿e powinien ulec modyfikacji, w celu
dostosowania do potrzeb osób choruj¹cych psychicznie.

WNIOSKI

1. Badani w wiêkszo�ci dobrze radz¹ sobie w sytuacjach
spo³ecznych, potrafi¹ nawi¹zywaæ relacje interpersonal-
ne i realizuj¹ je poza domem. Mo¿na uznaæ, ¿e wi¹¿e siê
to z uczestnictwem w programach wsparcia.

2. W grupie tej funkcjonuj¹ tak¿e osoby wymagaj¹ce szcze-
gólnej troski ze strony opieki placówek �rodowisko-
wych. Charakteryzuj¹ siê one szczególnie z³ym funkcjo-
nowaniem spo³ecznym, wycofywaniem siê z interakcji
miêdzyludzkich i widocznym izolowaniem. Grupa ta wy-
maga szczególnie dobrze dobranych metod aktywizacji
i wsparcia.

3. Zwraca uwagê preferowanie pasywnych form spêdzania
wolnego czasu oraz niechêæ do aktywno�ci ruchowej
i sportowej. Wiêkszo�æ form spêdzania wolnego czasu
odbywa siê w ramach dzia³añ organizowanych przez
o�rodki opieki �rodowiskowej, przy niewielkiej aktyw-
no�ci w³asnej badanych. Programy powinny w wiêkszym
stopniu k³a�æ nacisk na wspieranie aktywno�ci w³asnej
uczestników i unikaæ nadmiernego wyrêczania ich w or-
ganizowaniu wolnego czasu.

4. W uzyskanych wynikach wyra�nie zaznaczaj¹ siê trud-
no�ci w prze³amywaniu bezrobocia, pomimo m³odego
wieku badanych, osi¹gniêtego wykszta³cenia oraz po-
czucia przydatno�ci do pracy zawodowej, Jedynie 7%
badanej grupy zdecydowa³o siê na skorzystanie z Punk-
tu Aktywizacji Zawodowej. Wskazuje to na potrzebê
wiêkszego nacisku na uruchamianie programów akty-
wizacji zawodowej dostosowanej do specyfiki osób
przewlekle choruj¹cych psychicznie oraz skutecznie-
jsze motywowanie ich do podejmowania aktywno�ci
zawodowej.
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