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Jakosé zycia os6b przewlekle chorych psychicznie
w wojewodztwie lodzkim'

7 analizy dotychczas zrealizowanych badan, przegladu literatury
przedmiotu oraz wypowiedzi specjalistéw zajmujacych sie osobami cho-
rujacymi psychicznie wylania sie bardzo pesymistyczny obraz sytuacji
tych pacjentéw (Switaj 2005).

Kryzys psychiczny zawsze negatywnie wplywa na aktywnos¢ oso-
bista, zawodowa i spoleczna chorych, a niepelnosprawnosci psychicznej
czesto towarzysza czynniki obnizajace jakoS¢ zycia pacjentéw. Zaburze-
nia wynikajace z choroby psychicznej powoduja ograniczenie zdolnosci
adekwatnego pekienia rél spotecznych, przede wszystkim w zakresie
rozumienia oraz postrzegania wymagan i oczekiwan zwiazanych z tymi
rolami (Kaszynski 2004). Stan taki ma miejsce w przypadku zaburzen
psychicznych, przy ktérych mechanizmy umystowe i objawy wiaza sie
z powaznym ograniczeniem kompetencji psychofizycznych, intelektu-
alnych, emocjonalnych i spotecznych. Przebieg choroby jest intensyw-
ny, objawy wystepuja przewlekle lub nawracaja, a dodatkowo dotycza
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réznych sfer funkcjonowania, w tym réowniez subiektywnego odczucia
jako$ci wlasnego zycia (Trzebinska, Dziewulska 2007).

Dazenie do szczescia i komfortu zyciowego jest bardzo silna moty-
wacja wszelkich dzialan czlowieka. Jego osiagniecie zalezy m.in. od za-
spokajania réznorodnych potrzeb i decyduje o pelnej satysfakeji z zycia.
Sposob oceny satysfakcji badz jej braku polega na wprowadzeniu su-
biektywnej oceny stanu chorych. Badanie jakoSci zycia obejmuje przede
wszystkim ocene subiektywnych odczué chorych oraz spojrzenia na cho-
robe z ich perspektywy. Ocena jakosci zycia jest miernikiem sytuacji
zyciowej. Wiadomo takze, ze ocena ta, a tym bardziej jej interpretacja,
wymaga ostroznego i powaznego podejscia, gdyz czynniki takie, jak np.
stan psychiczny, sa trudno mierzalne (Jarema 1996:15-16).

Choroba psychiczna moze w powaznym stopniu obnizy¢ jakos¢ zycia
0s60b na nia cierpiacych. Osoby doswiadczajace zaburzen psychicznych
potrzebuja kompleksowego wsparcia — dostosowanego do stanu zdro-
wia, leczenia farmakologicznego, odpowiednich oddzialywan psychote-
rapeutycznych, rehabilitacji spoteczno-zawodowej (Kaszynski 2006).

Kolejnym, istotnym problemem wplywajacym negatywnie na jakosci
zycia chorych psychicznie sa funkcjonujace w swiadomosci spotecznej moc-
no zakorzenione stereotypy i uprzedzenia, zgodnie z ktérymi osoby chore sa
uwazane za niepoczytalne, a czesto tez niebezpieczne. Problem zaburzen
i chordb psychicznych dotyczy coraz wiekszej czesci polskiego spoteczen-
stwa. Z danych pochodzacych z opublikowanego badania stanu zdrowia
ludnosci Polski (GUS 2009), wynika, ze odsetek oséb, ktorych niepelno-
sprawnos¢ jest skutkiem chorob i zaburzeri psychicznych wynosit 10%.

Zrédlem wiedzy na temat tego jak licznej populacji dotycza problemy
natury psychicznej moga by¢ miedzy innymi sprawozdania z dziatalno-
$ci poradni zdrowia psychicznego (PZP). Z danych Statystyki Publicznej
Ministerstwa Zdrowia wynika, ze w 2010 r. z poradni zdrowia psychicz-
nego w calej Polsce korzystalo prawie 1,5 mln oséb, co stanowi 4,36% po-
pulacji. W wojewodztwie 16dzkim natomiast z PZP w 2010 r. korzystato
107 tys. 0s6b, w tym nieco ponad 90 tysiecy leczylo sie z powodu zabu-
rzen niespowodowanych uzaleznieniem, co stanowi odpowiednio 4,93%
oraz 4,13% populacji wojewodztwa w wieku powyzej 15 roku zycia.

Na przestrzeni ostatnich 11 lat liczba pacjentéw poradni zdrowia
psychicznego wzrosta w wojewddztwie 16dzkim o 162% (z 40918 tysiecy
do 107465 tysiecy). Liczba pacjentéw leczacych sie z powodu zaburzen
niewywolanych uzaleznieniem wzrosta natomiast o 128% (z 39474 ty-
siecy do 90124 tysiecy). W kolejnych latach nalezy spodziewaé sie dal-
szego wzrostu w tym zakresie.

Konieczne jest zatem lepsze poznanie sytuacji osobistej, spolecz-
nej i zawodowej os6b chorujacych psychicznie, ktore determinuja ich



Jako$é zycia oséb przewlekle chorych psychicznie w wojewédztwie t6dzkim 125

globalny wspétczynnik jakosci zycia. Wazne jest takze wdrazanie ade-
kwatnych procedur psychorehabilitacyjnych, ktérych celem bedzie po-
prawa funkcjonowania we wszystkich sferach aktywnosci tych oséb
a docelowo poprawa jakosci ich zycia (Woycicka 2010). Najbardziej po-
zadanym efektem moga by¢ kolejno: obnizenie poziomu objawéw cho-
robowych, ograniczenie liczby i czasu hospitalizacji, znaczna poprawa
funkcjonowania spolecznego i zawodowego osé6b chorych (Gosk i in. 2006).

W Polsce dzieki miedzy innymi Europejskiemu Funduszowi Spo-
lecznemu mozliwe jest finansowanie badan oceniajacych jakos¢ zycia
0s6b cierpiacych z powodu choroby psychiczne;j.

Celem przedstawionych w niniejszej pracy badan bylo uzyskanie
poglebionych danych w zakresie jako$ci zycia mieszkancéw wojewodz-
twa lodzkiego cierpiacych z powodu choroby psychicznej. Przedmiotem
oceny bylo osiem wymiaréw odnoszacych sie do spolecznego funkcjono-
wania 0s6b chorujacych psychicznie. Dla kazdego wymiaru zbudowany
zostal syntetyczny, wystandaryzowany wskaznik, a nastepnie na ich
podstawie oceniony zostal calo$ciowy poziom jakosci zycia.

Badaniami zostala objeta grupa 101 mtodych mieszkancow wojewodz-
twa t6dzkiego, obojga plci, w wieku od 18 do 40 lat, cierpiacych z powo-
du choroby psychicznej. Préba dobrana zostala w sposéb losowy sposréd
pacjentéw poradni zdrowia psychicznego, leczacych sie przez okres co
najmniej dwoch lat poprzedzajacych badanie, z powodu probleméw psy-
chicznych. Efektem tak przygotowanej proby byto wtaczenie do badan oséb
o zréznicowanym przebiegu, rodzaju i nasileniu probleméw zdrowia psy-
chicznego, réznej plci, z rézna sytuacja rodzinna, spoteczna i zawodowa.

Badania kwestionariuszowe (bezposrednie wywiady z responden-
tami) zostaly przeprowadzone w poszczegélnych PZP, mialy charakter
anonimowy a na ich przeprowadzenie wyrazili zgode sami respondenci.
W badaniach wykorzystano ankiete socjodemograficzna wlasnego autor-
stwa, ktora postuzyla do zebrania danych dotyczacych m. in. wieku, pici,
wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, czasu trwania choroby, rozpozna-
nia, aktywnosci zawodowej, ewentualnego posiadania prawa do renty.

W badaniach zastosowano standaryzowany wywiad kwestionariu-
szowy, shuzacy do oceny jakosci zycia pacjentow. Poszczegélne wskaznik
jako$ci zycia oceniano poprzez obliczenie Sredniej ze wszystkich wyni-
kow na o$miu wskaznikach czastkowych t;j.:

1. Wskaznik wsparcia ze strony najblizszych, oceniajacy relacje

w najblizszej rodzinie i jako§¢ wsparcia ze strony najblizszych,

2. Wskaznik zasobnosci, oceniajacy sytuacje socjalno-bytowa re-

spondentow,

3. Wskaznik dobrostanu psychicznego, mierzacy ogélne poczucie

szczescia w zyciu 1 akceptacje wlasnego stanu zdrowia,
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4. Wskaznik dyskryminacji, zwiazany z subiektywnym odczuciem

bycia dyskryminowanym,

5. Wskaznik aktywnosci spotecznej, dotyczacy wszelkiej aktywno-

$ci w grupach spotecznych,

6. Wskaznik aktywnosci obywatelskiej, mierzacy postawy obywa-

telskie oraz zaangazowanie w sprawy polityki,

7. Wskaznik aktywnosci edukacyjnej, zwiazany z procesem ksztal-

cenia sie,

8. Wskaznik aktywno$ci ekonomicznej, wyrazajacy sie w stosunku

do pracy.

Tak obliczony wskaznik jako$ci zycia moze przyja¢ warto$¢ od mini-
malnej réwnej 0 do wartosci maksymalnej rownej 100. Przy czym doko-
nujac obliczen dla wskaznika dyskryminacji, stosuje sie skale odwrécona,
tak ze wartosé 100 oznacza brak dyskryminacji, a warto$¢ 0 — maksymal-
na dyskryminacje.

Na podstawie informacji uzyskanych z opracowanej przez auto-
ré6w ankiety personalnej dokonano charakterystyki badanej grupy,
uwzgledniajacej wyrdznione zmienne, w tym dane socjodemograficzne.
W badaniu wzieto udzialy 62 kobiety oraz 39 mezczyzn. Wiek grupy ba-
danej miescit sie w przedziale od 18 do 40 lat (Srednia wieku X = 31,7).
28 0s6b badanych bylo mieszkancami fodzi. 13 os6b zamieszkiwalo
wie$, a zdecydowana wiekszosé 59,4% zamieszkiwalta miasta liczace od
100 do 500 tysiecy mieszkancow. Wsrod badanych znalazto sie 58 osob
z wyksztalceniem $rednim lub wyzszym. Dane dotyczace rozpoznania
choroby wskazuja ze najczesciej diagnozowane byly kolejno: zaburzenia
nerwicowe — 43 badanych, zaburzenia afektywne — 16 osob, zaburzenia
typu schizofrenicznego — 15 badanych, zaburzenia osobowosci — 14 0s6b
oraz uzaleznienie od substancji psychoaktywnych — 13 oséb.

Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw (76 oséb) deklarowalo czas
trwania choroby do 6 lat, pozostata czes¢ (25 oséb) — powyzej 6 lat. Ak-
tywnych zawodowo pozostawalo 42 badanych, 41 oséb bylo biernych za-
wodowo a 18 pacjentéw posiadalo status osoby bezrobotnej. Wiekszos¢
0s6b pozostawala bez prawa do renty z tytulu posiadanej niepelno-
sprawnosci (84,2%).

Zrealizowane badanie pokazuje, ze populacja oséb chorujacych psy-
chicznie nie jest jednorodna. Rézne sa problemy, z ktérymi sie borykaja
1 sposoby radzenia sobie z nimi. Ogétem dla calej badanej préoby Srednia
warto$é¢ wskaznikéw czastkowych wskazuje na umiarkowanie dobra
badz tez zla sytuacje na poszczegélnych wymiarach. Globalny poziom
jako$ci zycia, bedacy usredniona wartos$cia wskaznikéw czastkowych
przyjal wartos$¢ 54,2 pkt. na mozliwe 100.
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Dla polowy badanych wskaznik przyjmuje wartosé nizsza od 55,1
za$ dla polowy wyzsza (mediana). 25% badanych osiagneta na wskazni-
ku warto$é ponizej 43,1 pkt., a kolejne 25% powyzej 65,5 pkt.

Na poziom jakosci zycia skladaly sie z jednej strony dosé¢ wysoki
poziom wsparcia ze strony najblizszych (67,57 pkt.), brak znaczacej dys-
kryminacji (94,35) oraz wzglednie wysoki wskaznik zasobnosci gospo-
darstw domowych (58,86 pkt.).

7 drugiej strony globalna ocene jakosci zycia obnizaly niskie wskaz-
niki aktywnosci edukacyjnej (32,9 pkt.), aktywnosci obywatelskiej
(41,4 pkt.), aktywnosci spotecznej (44,68 pkt.) oraz aktywnosci ekono-
micznej (48,73) (wykres. 1).

50,64 48,73

Wykres 1. Poziom jakosci zycia i wskazniki czastkowe
— érednia w grupie oséb chorujacych psychicznie (N=101)

Zroédlo: opracowanie wlasne

Celem czytelniejszego zobrazowania sytuacji oséb chorujacych psy-
chicznie przyjeto, ze wartos¢ wskaznikéow ponizej 40 pkt. oznaczala
skrajnie zla sytuacje w danym obszarze, zas wartos¢ powyzej 81 pkt.
skrajnie dobra sytuacje. Pomiedzy tymi warto$ciami rozrézniono jeszcze
dwa segmenty o umiarkowanie dobrej (wynik na wskazniku w przedzia-
le 61-80 pkt.) i umiarkowanie zlej sytuacji w danym obszarze (wynik na
wskazniku w przedziale 41-60). Szczegdétowe dane zawiera wykres 2.

Wyniki badan pokazuja, ze dwoma obszarami o relatywie najwiek-
szej skali ,deprywacji” jest obszar aktywnosci spotecznej i aktywnosci
obywatelskiej (44% badanych klasyfikuje sie do segmentu o najnizszych
wartosciach wskaznika).

Osoby chorujace istotnie rzadziej niz osoby zdrowe wchodzity w re-
lacje spoleczne i podejmowaly sie aktywnosci z tym zwiazanych. Jak
pokazaly badania, odsetek chorych odczuwajacych samotno$é byta
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dwukrotnie wyzsza niz wsréd populacji generalnej, a krag posiadanych
znajomych byl duzo mniejszy. Niskie bylo tez angazowanie sie oséb cho-
rujacych w spoteczno-polityczne zycie kraju, czy tez regionu.

Dwoma kolejnymi obszarami o wzglednie duzym stopniu deprywa-
cji byly dobrostan psychiczny oraz aktywnosé edukacyjna (odpowiednio
33% i 30% os6b zaklasyfikowanych do segmentu o najnizszych warto-
$ciach). W pozostalych objetych badaniem obszarach skala jakosci zycia
nie przekraczala 25%, odpowiednio dla: zasobnosci gospodarstwa do-
mowego — 25%, aktywnos$ci ekonomicznej — 22%, wsparcia najblizszych
— 16% oraz dyskryminacji 14%.

—31%27%  21%

T31% T T 3q9 |

T 16% |

2%

- i
20% N..N.0

25%.33%. l .30%.21%

25%

17%

.16% . . l . . .14%

I gorny segment — najwyzsze wartosci wskaznika (81-100 pkt)

segment $redni — wysoki (61-80 pkt)
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Wykres 2. Poziom jakosci zycia i wskazniki czastkowe — wyréznione segmenty
w grupie 0séb chorujacych psychicznie (N=101)

Zrodlo: opracowanie wlasne

Warto zwroci¢ uwage na liczebnosé segmentow o skrajnie pozytyw-
nej sytuacji w poszczegélnych obszarach. Grupa oséb o maksymalnie
wysokiej wartosci wskaznika byla najliczniejsza w przypadku wsparcia
najblizszych (37%), braku odczuwanej dyskryminacji (53%) oraz aktyw-
nosci ekonomicznej (33%).

Biorac pod uwage rozklad globalnego poziomu jakosci zycia, 18%
populacji zaliczy¢ mozna do segmentu o najwiekszym stopniu deprywa-
cji (praktycznie w wszystkich obszarach) — czesciej byly to osoby cier-
piace na zaburzenia z kregu schizofrenii i zaburzen psychotycznych,
osoby posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci oraz osoby bierne
zawodowo (wykres 3).
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W celu pehiejszego zobrazowania badanej populacji, uwzgledniaja-
cego odmienna sytuacje w poszczeg6élnych obszarach, przy wykorzysta-
niu techniki analizy segmentacji, badana populacje podzielono na cztery
rézniace sie stopniem wykluczenia spotecznego, na poszczegélnych ob-
szarach, grupy. Dwa spos$réd wyréznionych segmentow zaliczyé mozna
do 0s6b o wzglednie niskim poziomie wykluczenia, dwa zas o znacznie
wiekszym stopniu wykluczenia.

Segmenty o wzglednie niskim poziomie wykluczenia stanowity 59%
badanej populacji. Sktadatly sie na nie dwie grupy nazwane przez autoréw
niniejszej pracy ,pracujacy na siebie” (34%) i ,aktywni zyciowo” (25%).
Osoby z obydwu segmentéw cechowal podobnie wysoki ogélny wskaznik
jakosci zycia (odpowiednio 62,2 pkt. i 66,6 pkt.) 1 wysoki wskaznik braku
dyskryminacji (odpowiednio 95,7 pkt. oraz 96,7 pkt.), a takze wsparcia ze
strony najblizszych (odpowiednio 71,8 pkt. i 70,8 pkt.).

W sposéb graficzny prezentowane wyniki przedstawia wykres 3.
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Wykres 3. Wyréznione segmenty sktadajace sie na poziom jakosci zycia
w grupie 0s6b chorujacych psychicznie oraz ogélny wskaznik jakosci zycia (N=101)

Zroédlo: opracowanie wlasne

Tym, co w najwiekszym stopniu réznicowalo obydwie grupy byt
wskaznik aktywnos$ci edukacyjnej oraz aktywnosci ekonomicznej. Pierw-
szy z segmentow czesciej tworzyly osoby pracujace zas drugi osoby ucza-
ce sie. Ponadto ,pracujacych na siebie” cechowatl srednio nizszy wskaznik
dobrostanu psychicznego (odpowiednio 56,3 pkt. i 71,1 pkt.) i nizszy
wskaznik aktywnosci spotecznej (44,5 pkt. w stosunku do $rednio wyz-
szej wartosci dobrostanu psychicznego), ale wyzszy wskaznik aktywnosci
obywatelskiej (51,8 pkt. w stosunku do 37,5 pkt.). Segmenty o wzglednie
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wysokim poziomie wykluczenia stanowia 41% populacji. Tworzyly je
z jednej strony osoby ,,wykluczone” (20%), z drugiej natomiast ,,pogodzeni
z losem” (21%). Pierwszy z segment6éw to osoby znajdujace sie w relatyw-
nie najgorszej sytuacji sposréd wszystkich badanych. Ogélny wskaznik
jakosci zycia dla tej grupy osiagatl jedynie 32,1 pkt. na 100 mozliwych.
Na tle innych grup osoby z tego segmentu charakteryzowaly sie najniz-
szymi warto$ciami praktycznie wszystkich wskaznikéw czastkowych,
w tym szczegélnie widoczna byla deprywacja w obszarze dobrostanu
psychicznego (8,6 pkt.), aktywnos¢ spoteczna (24,3 pkt.) oraz aktywnosc
ekonomiczna (15 pkt.). Szczegdlnie niski na tle innych grup byl takze
wskaznik wsparcia ze strony najblizszych (53,8 pkt.). Osoby z tego seg-
mentu czesciej rowniez na tle innych grup doswiadczaly dyskryminacji.
Grupe okreslang przez autoréw mianem ,pogodzonych z losem” cechowa-
la niska wartosé ogélnego wskaznika jakosci zycia (48,7 pkt.) — byla ona
pochodna przede wszystkim niskiej aktywnosci ekonomicznej wyrazanej
zaréwno faktyczna aktywnoscia (podejmowanie pracy) jak niekorzystny-
mi postawami wobec pracy (nieche¢ do podejmowania pracy, obawy przed
nia). W przypadku tej grupy niski, w poré6wnaniu do ,aktywnych zycio-
wo” byl takze wskaznik aktywnosci edukacyjnej (28,4 pkt.). Pozostate
wskazniki, w szczegélnosci wskaznik zasobnosci gospodarstwa domowe-
go, cechowaly sie wzglednie wysokimi warto$ciami.

Segment os6b wykluczonych byl charakterystyczny dla oséb choru-
jacych powyzej 6 lat (36% tej grupy), oséb cierpiacych na schizofrenie
1 psychozy (44% tej grupy), oséb o przyznanej rencie z tytulu choroby
(43%), wsrod oséb niepracujacych i nieuczacych sie (38%), wsérdd oséb
z najnizszym poziomem wyksztalcenia (29%), prowadzacych 1-osobowe
gospodarstwo domowe, lub zamieszkujacych z jednym rodzicem. Osoby
»pogodzone z losem” to czesciej osoby w wieku do 25 lat (36%), cierpiace
na zaburzenia osobowosci (33%), posiadajcie orzeczenie o niepelnospraw-
nosci (34%), mieszkancy duzych miast (32%), osoby z wyksztalceniem
gimnazjalnym i nizszym (38%). ,,Aktywni zyciowo”, to przede wszystkim
osoby cierpiace na zaburzenia afektywne (41%), osoby z wyzszym wy-
ksztalceniem (50%), osoby uczace sie i pracujace (80%), zamieszkujace
obydwojgiem rodzicow (36%). Osoby ,,pracujace na siebie” to czesciej oso-
by w wieku 26—40 lat (45%), nieposiadajace orzeczenia o niepelnospraw-
nosci (38%), osoby pracujace i prowadzace samodzielne gospodarstwo.

Dazenie do szczescia i komfortu zyciowego jest bardzo silna moty-
wacja wszelkich dzialan czlowieka, a zalezy od biezacego stanu zaspo-
kajania swoich potrzeb. Stan ten decyduje o pelnej satysfakcji czlowieka
z zycia. Sposob oceny satysfakeji badz jej braku polega na wprowadze-
niu subiektywnej oceny stanu chorych. Badania jako$ci zycia dotycza
wlasnie tych subiektywnych odczuc chorych oraz spojrzenia na chorobe
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z ich perspektywy. Ocena jakosci zycia jest miernikiem sytuacji zycio-
wej. Wiadomo takze, ze ocena ta, a tym bardziej jej interpretacja, wy-
maga ostroznego i powaznego podejscia, gdyz czynniki takie, jak np.
stan psychiczny, sa trudno mierzalne.

W niniejszych badaniach globalny poziom jakosci zycia przyjal war-
tos¢ 54,2 pkt. na mozliwe 100 co mozna uznaé za wynik przecietny.
Podobne rezultaty badan nad jako$cia zycia uzyskal Lehman i wspét.
(1982) w grupie chorych psychicznie, poréwnywana z jakoscia zycia
zdrowych ludzi. Wyniki badan potwierdzilty hipoteze, ze chorzy oceniaja
swoja jako$¢ zycia na poziomie przecietnym i nizej od oséb nie zglasza-
jacych probleméw zdrowotnych.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan zaobserwowano
rowniez, ze 18% badanych pacjentéw sklasyfikowanych w segmencie
o najwiekszym stopniu deprywacji bylo pacjentami cierpiacymi na za-
burzenia z kregu schizofrenii i zaburzen psychotycznych. Lepkifker
i wsp. (1988) wykazali na podobna zalezno$¢ i stwierdzili, ze gltebokos¢
zaburzenia w znacznym stopniu decyduje o poziomie oceny jakosci zy-
cia. Zdaniem autoréw im powazniejsze zaburzenie, tym nizej oceniana
jest jakosé zycia.

Do podobnych wnioskéw doszli inni badacze przeprowadzajac bada-
nia porownawcze os6b chorych na schizofrenie oraz zdrowych. Badania
jednoznacznie potwierdzily, fakt, ze grupa oséb z diagnoza schizofre-
nii jest mniej zadowolona z zycia, a jej kontakty spoteczne oraz udziat
w zyciu spolecznym sa mniej satysfakcjonujace (Czernikiewicz, Goérec-
ka 2003; Hajduk i in. 2008).

Z globalnym wynikiem poziomu jakosci zycia pacjentow PZP zwia-
zek m.in. do$§é wysoki poziom wsparcia ze strony bliskich oséb choruja-
cych. W zgodnej opinii wiekszosci ekspertow, a takze w §wietle analizy
literatury (Jarosz 2008) najblizsze otoczenie, w tym takze rodzina, maja
kluczowe znaczenie dla rehabilitacji i powrotu do zdrowia oraz aktyw-
nos$ci spolecznej i ekonomicznej osoby chorujacej (Kaszynski, Cechnicki
2011). W sytuacji ograniczonych kontaktéw spotecznych osob z zaburze-
niami psychicznymi, to wtasnie czlonkowie rodziny sag niejednokrotnie
jedynymi znaczacymi osobami w zyciu chorych. Bliscy bardzo czesto sa
jedynym pozainstytucjonalnym zZrédlem wsparcia, zaréwno psychiczne-
go, jak 1 ekonomicznego dla oséb z zaburzeniami psychicznymi. Warto
w tym miejscu zaznaczyé, ze do$é specyficznym problemem, z ktérym
spotykaja sie osoby chorujace psychicznie jest nadopiekunczosé czton-
kow ich rodzin, zwlaszcza matek, ktora eksperci wskazuja jako jedna
z barier wchodzenia oséb chorujacych na rynek pracy (Morysinska i in.
2009). Obserwacja ta pozostaje w zgodzie z wynikami wcze$niejszych
badan oséb niepelnosprawnych (Kaszynski 2006), z ktérych wynika, ze
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najwazniejsza osoba w zyciu wielu z nich jest wlasna matka, ktéra po-
maga w zalatwianiu wszystkich spraw codziennych.

Nizszy wskaznik dyskryminacji to kolejny wskaznik, majacy zwia-
zek z poziomem ocenianej w grupie os6b z zaburzeniami psychicznymi
jakosci zycia, ktory zwiazany byl pozytywnie z globalnym jej poziomem.
Wyniki zrealizowanych badan nie potwierdzily zatem, aby problem
stygmatyzacji i pietnowania ze strony spoteczenstwa, byt doswiadczany
przez osoby chorujace. Opisywane czesto w literaturze przypadki dys-
kryminowania i etykietowania pacjentow psychiatrycznych nie znalazty
odzwierciedlenia w niniejszych badaniach. Poszukujac przyczyn takich
wynikow autorzy zwracaja uwage na problem izolowania sie pacjentow
od otoczenia, zamkniecia sie w sobie, ktéry moze by¢ skutecznym spo-
sobem ochrony siebie przed przejawami odrzucenia i dezaprobaty ze
strony spoleczenstwa.

Niskie wskazniki aktywnosci edukacyjnej rowniez zwiazane byly
z poziomem jakosci zycia w badanej grupie. W §wietle zrealizowanych ba-
dan mozna stwierdzi¢, ze osoby z niepelnosprawnoscia psychiczna czesto
zaniedbuja aktywnos$é edukacyjna. Wsréod oséb chorujacych psychicznie
do 25 roku zycia nauke w formach szkolnych lub pozaszkolnych konty-
nuowato tylko 52% badanych. W Swietle wynikéw badania aktywnosci
ekonomicznej ludnosci Polski (CBOS 2008) przecietny roczny wskaznik
wyksztalcenia (uczestnictwa w edukacji) dla os6b zdrowych w wieku 20—24
lat byt o wiele wyzszy i w 2010 r. wynosit 91,1%. Wiedza i wyksztalcenie sa
dzi$ bez watpienia gléwnymi filarami, na ktorych opiera sie nowoczesne
spoleczenstwo i gospodarka. Wskazniki takie jak odsetek oséb z wyzszym
wyksztalceniem, odsetek uzytkownikéw Internetu, wysoko$é nakladow
budzetowych na nauke, czy wreszcie udzial nowoczesnych technologii
w gospodarce kraju stanowig gléwne wyznaczniki poziomu rozwoju spote-
czenstwa ijakosci zycia. Niepokojacym jest fakt, ze wiekszo$é choréb i za-
burzen psychicznych czesto zaczyna sie we wezesnym etapie zycia, kiedy
osoby nie zakonczyly jeszcze formalnej edukacji lub tez nie zdobyty stabil-
nej pozycji zawodowej. Sytuacja taka ma miejsce na przyklad w przypad-
ku zachorowan na schizofrenie, gdzie ponad polowa diagnoz stawianych
jest przed 30 rokiem zycia (Trzebinska 2006:24). Wczesne zachorowania
prawie zawsze negatywnie odbijaja sie na funkcjonowaniu w sferze edu-
kacyjnej, uniemozliwiajac zdobywanie kolejnych stopni wyksztatcenia lub
konkretnych kwalifikacji zawodowych (Chadzynska 2003).

Z problemem aktywnosci edukacyjnej, a co sie z tym wiaze tak-
ze z poziomem wyksztalcenia, zwiazana jest aktywnosé obywatelska
— najwyzsza u respondentéw o wyzszym wyksztalceniu, mieszkajacych
w duzych miastach. Czynnikiem réznicujacym stopien zaangazowa-
nia obywatelskiego okazal sie réwniez rodzaj probleméw zdrowotnych.
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Relatywnie najwieksza aktywno$é zaobserwowano u oséb cierpiacych
na schizofrenie i psychozy, najmniejszy za$ u oséb cierpiacych na zabu-
rzenia afektywne.

Rowniez aktywnosé spoleczna okazala sie mieé obnizajaca zaleznos¢
na globalna ocene jako$ci zycia badanych pacjentéw. Ograniczenie kon-
taktow spolecznych w sytuacji wystapienia choroby jest jednym z naj-
bardziej widocznych problemoéw w sferze aktywnosci spotecznej. Objawy
chorobowe sprzyjaja odgradzaniu sie od innych oséb, rezygnacji z kon-
taktow spolecznych. Samo otoczenie réwnie czesto odsuwa sie od cho-
rych. W é§wietle innych badan (Wciérka 2004) jednoznacznie wskazuje
sie na problem znacznego dystansowania sie oséb chorujacych psychicz-
nie z wszelkich form kontaktéw spotecznych. Wéréd barier utrudniaja-
cych uczestnictwo osob z ograniczeniami sprawnosci w zyciu spotecznym
wymieniane sa przede wszystkim postawy otoczenia, a takze indywi-
dualne cechy os6b niepelnosprawnych — brak wiary w siebie, kompe-
tencji, niska samoocene oraz brak samoakceptacji (Wiszejko-Wierzbicka
2010). Z drugiej jednak strony niska aktywno$¢ spoteczna oséb niepel-
nosprawnych mozna tlumaczy¢ kumulowaniem sie u nich uposledzen
spolecznych: braku pracy, dochodéw, ztych warunkéw materialnych ro-
dzin, niskiego wyksztalcenia, trwale zlego stanu zdrowia, ktére jeszcze
bardziej spychaja osoby chore na margines zycia spotecznego.

Niski status ekonomiczny os6b chorujacych psychicznie zwiazany
z ich aktywnoscia zawodowa réwniez wiaze sie z jakoscia zycia bada-
nych. Trudnosci w znalezieniu pracy w ogoéle, ale takze niski status
wykonywanych zawodéw, zlecanych osobom niepelnosprawnym psy-
chicznie w znaczny sposob obniza zasobnos¢ ich portfela. Chorzy zaj-
muja stanowiska, ktore czesto nie wymagaja od nich specjalistycznej
wiedzy i umiejetnosci, takie jak praca stréza lub osoby sprzatajacej.
Sytuacja taka w sposéb oczywisty powoduje frustracje i w konsekwencji
utrudnia powrdét do zdrowia, a takze, w dalszej perspektywie, utrwa-
la stereotyp nieadekwatnosci kwalifikacji do wymagan wspélczesnego
rynku pracy. Sytuacja taka powoduje dysonans wsrod chorych, ktorzy
z jednej strony chea by¢ aktywni, pracuja i nie moga sobie pozwolié na
rezygnacje z dochodéw, z drugiej maja §wiadomosé pracy ponizej swoich
kompetencji (Rasmus, Nowaczynska 2012:163).

W swietle wynikéw badan wiadomo, ze najbardziej pozadany efekt
poprawy jakosci zycia mozna uzyskaé¢ obnizajac kolejno poziom obja-
wow chorobowych, liczbe i czas hospitalizacji, poprawiajac funkcjono-
wanie spoleczne i zawodowe oséb chorych (Gosk i in. 2006).

Inni autorzy (Czernikiewicz, Gérecka 2003) zwracaja uwage na fakt,
ze chorzy leczeni w oddziatach psychiatrycznych, ktérzy po odbyciu tera-
pii wrocili do §rodowiska rodzinnego i spotecznosci, poddani rehabilitacji
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wykazywali wyzsza jako$é zycia. W badaniach Meltzera (1990) przeprowa-
dzonych w grupie chorych na schizofrenie oporna na leczenie i o przebiegu
bardzo niekorzystnym, zauwazono, ze w wyniku uczestniczenia w tera-
pii i oddziatlywaniach edukacyjnych, jako$¢ zycia u tych chorych wzrosta.
Inne opracowania (Nicolson 1994) pokazuja, ze codzienne zajecia, aktywny
wypoczynek, regularne spozywanie positkéw, studia oraz praca, byly za-
jeciami, ktére przyniosty chorym najwyzsze zadowolenie. Chory czuje sie
potrzebny, wykorzystywany jest jego potencjal a zadania te wypelniaja mu
wolny czas, wzbudzajac pozytywne emocje. Bezczynno$é i prace domowe
oceniane byly nisko, a czynnosci higieniczne i zakupy jako neutralne dla
oceny jakosci zycia. Analizujac wyniki tych badan widaé, ze najwazniej-
szym czynnikiem, ktéry decyduje o jakosci zycia i jej wysokiej lub niskiej
ocenie, jest nastroj. Kolejni badacze (Spiridonow 1998; Gléwcezak 1996) nie
znalezli zwiazku pomiedzy subiektywna ocena jako$ci zycia a ocena co-
dziennego funkcjonowania dokonanag przez samych pacjentow.

Choroba psychiczna ze wzgledu na swoja przewleklosé, tendencje
do nawracania lub nawet do utrwalania sie zaburzen, czesto prowadzi
do defensywnego stylu zycia, nacechowanego wycofaniem, biernoscia,
ograniczeniem sposobu wyrazania emocji, zainteresowan i potrzeb co
W znacznym stopniu negatywnie wptywa na niska ocene jakosci zycia.

Konieczne jest zatem wprowadzanie adekwatnych procedur psy-
chorehabilitacyjnych, ktorych celem bedzie poprawa funkcjonowania
we wszystkich sferach aktywnosci oséb chorych, co docelowo wplynie
na poprawe jakosci zycia pacjentow przewlekle chorych psychicznie.
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Quality of life of chronically mentally ill people
in the Lodz region

Mental crisis exerts a negative effect on personal, vocational and social activity.
Mental disease is often accompanied by factors reducing the quality of life of patients.
Another problem is deeply rooted stereotypes and prejudices functioning in the public
opinion, according to which people who suffer from mental disorder should be
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considered insane and often dangerous for society. In Poland, thanks to, amongst
others, the EFS funds, it is possible to finance and implement research concerning
quality of life of people who have experienced a mental crisis.

The aim of the study was to evaluate the quality of life of people suffering from
mental disorders from the Lodz region on the basis of eight points scale assessing the-
ir personal, occupational, and social functioning. The study included a group of 101
patients with mental disorders. Participants were selected randomly from mental he-
alth institutions functioning in the region of Lodz. To evaluate the quality of life in the
group of patients a standardized interview questionnaire was used.

Total quality of life index achieved the value of 54.2 points from the maximum
possible 100. The result follows a relatively high level of support from relatives, no si-
gnificant discrimination, and the relatively high rate of household wealth. On the other
hand, the lower level of the quality of life was associated with lower level of education
as well as lower social and economic activity.

Key words: quality of life, mentally ill patients, Lodz region.



