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Summary

Aim: The aim of this study was to obtain answers to the following questions:

1. Are there differences in the level of knowledge among the patients divided into two
groups t. i. social skills training group (SSTG) and psychoeducation group (SG)?

2. Do the differences correlate with the level of subjective quality of life
(SQOL)?

3. Does the participation at two groups influence SQOL and whether this correlates
with two different methods of running of rehabilitation activities such as social skills
training and psychoeducation?

Method: The group of 47 patients diagnosed with schizophrenia by DSM-IV were
tested. They were divided into two groups: SSTG (24 persons) and SG (23 persons).

Results: The increase of knowledge in coping with schizophrenia symptoms was
significant in the whole tested group but it was significantly higher in the training group.
The SQOL and the level of knowledge in schizophrenia do not correlate. The level of
SQOL decreased after taking part in social skills training.

Conclusions: 1) The participation at any of tested rehabilitation activities causes
an increase in the knowledge of coping with the problems resulting from schizoph-
renia. 2) The level of knowledge in schizophrenia does not directly influence SQOL.
The level of SQOL significantly decreased in SSTG. It suggests that clinicians should
concentrate on the stage just after the training cycle in order to support the patients by
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Wstep

Przewlekta schizofrenia jest choroba, ktdra najczesciej przebiega z powtarzajacymi
si¢ okresami remisji i pogorszen, co powoduje, ze pacjenci sg czesto narazeni na wplyw
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przedtuzajacego sie i silnego stresu oraz na narastajace i powtarzajace si¢ objawy cho-
robowe. Schizofrenia stawia pacjentow przed wieloma bardzo trudnymi problemami,
czgsto w ich pojeciu nierozwigzywalnymi, np. bezradno$¢ wobec nawrotdéw, poczucie
braku kontroli nad tym, co si¢ z nimi dzieje w sytuacji do§wiadczania silnych obja-
wow psychotycznych, trudnosci w komunikowaniu swoich dolegliwos$ci lekarzowi
i rodzinie [1, 2].Wielokrotne hospitalizacje powoduja, ze chorzy nie potrafig petnic
rol spotecznych, tzn. tracg prace, rodzing, przyjaciot lub nigdy ich nie mieli. W konse-
kwencji poziom jakoS$ci zycia w ocenie subiektywnej pacjentow jest znacznie nizszy
niz w populacji ogolnej [3, 4, 5]. Stosowanie lekow antypsychotycznych w leczeniu
irehabilitacji 0sob psychicznie chorych nie rozwigzuje w peni tych problemow. Zajecia
majace na celu uczenie rozwigzywania problemow zwigzanych z choroba stwarzaja
mozliwos$¢ poprawy spotecznego funkcjonowania chorych. Dotychczasowe badania
wskazuja, iz behawioralne treningi umiejetnosci spotecznych sg skuteczng metoda
rehabilitacji 0sob przewlekle chorych na schizofreni¢. Trening radzenia sobie z obja-
wami psychozy istotnie zwigksza wiedz¢ pacjentow na temat mechanizméw choroby
oraz poprawia ich umiejetnosci rozwigzywania problemow, jakie w zwigzku z nig
napotykaja, zwieksza takze umiejetnosci komunikacji migedzyludzkiej oraz podnosi
umiejetno$¢ korzystania z placowek psychiatrycznej stuzby zdrowia [6, 7].

Trudnosci pacjentéw przewlekle chorych psychicznie w rozwigzywaniu problemow
sg Scisle zwigzane z obrazem klinicznym chronicznej formy schizofrenii, tzn., ze takie
jej objawy, jak np. stale utrzymujgce si¢ zaburzenia myslenia objawiajace si¢ ktopo-
tami z koncentracjg uwagi oraz trudnosciami w tworzeniu poje¢ [8, 9], prowadzg do
nieadekwatnego spostrzegania rzeczywistosci [ 10], rozumienia zaleznosci rzadzacych
nig, a co za tym idzie trudno$ci w rozwigzywaniu problemow.

Obraz kliniczny schizoftenii, w tym szczegdlnie objawy negatywne (wycofanie si¢
spoteczne, biernos¢, apatia) wplywaja na umiejetno$¢ myslenia problemowego [11].
Niekiedy deficyty poznawcze, polegajace na trudnosciach w rozwigzywaniu proble-
mow, poprzedzajg wybuch choroby [12]. Najskuteczniejszg formg pracy z pacjentami
majacymi tego typu objawy sg metody treningowe [ 13] zorientowane na rozwigzywanie
konkretnych problemoéw interpersonalnych majacych aktualny odnosnik spoteczny,
np. sytuacja rodzinna. Dzigki treningom pacjenci majg mozliwos¢ zrozumienia wielu
sytuacji spotecznych i wytworzenia nowych wzorcow zachowan [ 14]. Z badan Sawic-
kiej wynika, ze osoby uczestniczace w treningu umiejetnosci spotecznych wyraznie
zwigkszyly swoje zdolnos$ci rozwigzywania problemoéw w sytuacjach spotecznych
[15, 16].

Trening radzenia sobie z objawami choroby

Trening ten jest przeznaczony dla 0s6b z zaburzeniami psychotycznymi, na przyktad
w przebiegu schizofrenii. Prowadzony jest technikami behawioralnymi, tj. za pomoca:
modelowania, informacji zwrotnych, odgrywania scenek, pozytywnych wzmocnien,
powtarzania. Zawiera 4 zakresy umiejgtnosci:

* rozpoznawanie zwiastunéw nawrotu choroby
* radzenie sobie ze zwiastunami nawrotu i opracowanie planu kryzysowego
* radzenie sobie z objawami przewlektymi
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+ unikanie alkoholu i narkotykow.

Pacjenci dowiadujg sig, jakie sg najczestsze zwiastuny i objawy przewlekle w choro-
bach psychicznych, ucza si¢ rozpoznawac i monitorowa¢ witasne sygnaly ostrzegawcze
1 objawy stale utrzymujace si¢, ucza si¢ technik radzenia sobie z objawami choroby
1 uzyskiwania pomocy od bliskich i personelu stuzby zdrowia, poznaja skutki picia
alkoholu i brania narkotykéw oraz sposoby unikania i odmawiania ich uzycia. Na
podstawie uzyskanych informacji pacjenci przy pomocy terapeutow opracowuja plan
kryzysowy, czyli kolejne kroki, jakie nalezy podja¢, gdy objawy psychozy zaczynaja
si¢ nasilac.

Trening radzenia sobie z objawami choroby odbywa si¢ dwa razy w tygodniu po
45 minut i trwa 4 do 5 miesigcy.

Podobienstwa i roznice migdzy treningiem umiejg¢tnos$ci
rozwigzywania probleméw zwigzanych z choroba (TPRP)
a psychoedukacja

Podobienstwa miedzy treningiem a psychoedukacja dotycza gtéwnie prezentowa-
nych tresci. Na jednych i drugich zajeciach poruszane sg nastepujgce tematy:

* przyczyn choroby

* jej przebiegu

* rodzaju objawow

+ leczenia

* sposobdw radzenia sobie z choroba.

Réznice dotycza sposobu przekazu wyzej wymienionych tresci. W czasie treningu
sa stosowane metody dyrektywne opisane wyzej, majace na celu nauczenie konkret-
nych umiejetnosci. W trakcie zaje¢ psychoedukacyjnych wymiana tresci odbywa si¢
na zasadzie dyskusji, zachecania do niej, dzielenia si¢ wlasnym doswiadczeniem oraz
emocjami. Jest to metoda niedyrektywna, nie korzystajaca ze specyficznych technik
uczenia.

Niniejsza praca stanowi kontynuacj¢ badan nad jako$cig zycia osob przewlekle
chorych psychicznie rozpoczetych w Zaktadzie Rehabilitacji Psychiatrycznej Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w 1995 roku.

Cel

Doswiadczanie przewleklej choroby psychicznej jest czyms, co sprawia pacjentom
wiele trudnosci w codziennym zyciu: proszenie bliskich o pomoc w sytuacji zblizaja-
cego si¢ nawrotu psychozy, rozmowy z lekarzem na temat swoich objawow i leczenia.
W zwigzku z tym w niniejszej pracy postawiono problem dotyczacy powszechnie
stosowanych form uczenia 0sob przewlekle chorych psychicznie umiejgtnosci radzenia
sobie z chorobg i ich wptywu na poczucie jakosci zycia. Celem pracy byta odpowiedz
na nastgpujace pytania:

1. Czy istnieja roznice w poziomie nabywanych umiejetnosci u pacjentow otrzymu-
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jacych w roznym stopniu ustrukturowane informacje na temat swojej choroby?

2. Czy roznice te sa zwigzane z rdznicami w poziomie ich subiektywnej jakosci zy-
cia?

3. Czy uczestnictwo w zajeciach wptywa na subiektywny poziom jakosci zycia pa-
cjentdw 1 czy ma ona zwigzek ze stylem prowadzenia zajec?

Opis badanej grupy

W badaniach wzieto udziat 47 pacjentéw przewlekle chorych na schizofrenie
podzielonych na 2 grupy:

I grupa — pacjenci uczestniczacy w behawioralnym treningu rozwigzywania pro-
blemoéw zwigzanych z choroba (24 osoby),

II grupa — pacjenci uczestniczacy w zajeciach psychoedukacyjnych (23 osoby).

Do badan byty kwalifikowane osoby z rozpoznaniem schizofrenii wg DSM-1V,
w wieku od 18 do 60 lat, z co najmniej 5-letnim stazem choroby, majacych w wywiadzie
co najmniej dwie hospitalizacje psychiatryczne; bez cech uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego i uzaleznienia od alkoholu.

Wszyscy pacjenci byli przebadani dwukrotnie — przed zajeciami i po ich zakon-
czeniu.

Tabele 1 i 2 przedstawiaja charakterystyke badanych grup. W zakresie zmiennych
demograficznych nie r6znig si¢ one mi¢dzy soba. Zbadano acznie 26 mezczyzni 21
kobiet, o sredniej wieku 38 lat, srednim czasie chorowania prawie 15 lat i liczbie
hospitalizacji — §rednio — 12.

Tabela 1
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Tabela 2
Poréwnanie jednorodnosci grup pod wzgledem zmiennych niezaleznych
Zmieme I:Ft"ﬁt_ i o — . . .
behevioming | papdwcluzamy | Cadtsm | Lleroep
Ulick 50 WET H 00 i 26
Caa chorbyiwirch] #5a £34 Wk 07t
Liczbe he il bmegd 445 26 £ 158

* rdznice migdzy grupami badano za pomocg testu t-Studenta
Stan psychiczny

Srednia ogélnych objawow patologicznych mierzonych skala PANSS przed zaje-
ciami wynosita w catej grupie 41,57, a po zajeciach 37,09. Poziom nasilenia objawow
obnizyt si¢ po zajeciach w badanej grupie.

Metody

W badaniach wykorzystano nast¢pujace skale i kwestionariusze:

A. Kwestionariusz Rozwigzywania Problemow Zwigzanych z Chorobg, KRP
(skonstruowany na podstawie Symptom Self-Management Module R.P. Liberma-
na), sktadajgcy si¢ z dziewigciu sytuacji problemowych; w przypadku pieciu z nich
zadaniem badanego jest okreslenie celu bohatera wystepujacego w tej sytuacji (jest
nim zazwyczaj pacjent), przeszkody stojacej na drodze do celu i podanie wszystkich
mozliwych rozwigzan tego problemu. Oto przyktadowa sytuacja: ,,Prosz¢ sobie wy-
obrazi¢, ze jest Pan/i w nastgpujacej sytuacji. Rozmawia Pan/i z osobg, ktora zgodzita
si¢ pomoéc Panu/i w zidentyfikowaniu zwiastunow (sygnatow ostrzegawczych) Pana/i
choroby. Po chwili rozmowy osoba ta dochodzi do wniosku, ze wlasnie wystepuja
u Pana/i owe zwiastuny. Pan/i sadzi, ze to jest nieprawda”. W przypadku czterech po-
zostatych sytuacji zadaniem badanego jest jedynie podanie mozliwych rozwigzan lub
sposobu, w jaki nalezy si¢ w danej sytuacji zachowaé. Nie ma w tym kwestionariuszu
gornej granicy punktow, gdyz ich liczba zalezy od liczby podawanych przez badanego
rozwigzan.

B. Kwestionariusz do Badania Jakosci Zycia R.P. Libermana — sktada si¢ z 17
pytan dotyczacych roznych sfer zycia pacjenta, np.: Jak czuje si¢ Pan/i myslac ogdlnie
o swoim zyciu? Na kazde pytanie badany odpowiada korzystajac z 7-punktowe;j skali,
w ktorej 1 oznacza ,,okropnie, strasznie”, a 7 — ,,zachwycony, wspaniale”. Badany
moze uzyska¢ od 17 do 119 punktow.

C. PANSS (Positive and Negative Syndrom Scale) — do oceny nasilenia objawow
psychopatologicznych.

D. Kwestionariusz danych spoteczno-demograficznych.

Wyniki
Nabywanie umiej¢tnosci w radzeniu sobie z problemami
zwigzanymi z chorobg

W celu odpowiedzi na pierwsze pytanie przeprowadzono porownania §rednich
wynikoéw uzyskanych w Kwestionariuszu Rozwigzywania Problemow Zwigzanych
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z Choroba (tabela 3). Wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami wykazaty
istotne efekty interakcji czynnikow: grupa i pomiar (F3=17,77; p <0, 01). Przed roz-
poczeciem zaje¢ grupy badane nie roznity si¢ istotnie statystycznie miedzy sobg pod
wzgledem umiejetnosci rozwigzywania problemow zwigzanych z chorobg (tabela 3).
Po zajeciach poziom badanych umiejetnosci wzrdst w obu grupach i byta to zmiana
istotna statystycznie, przy czym wzrost ten byt istotnie wyzszy w grupie behawioralnej

(tabela 3a, 3b, wykres 1).

Tabela 3
Kwestionariusz Rozwigzywania Probleméw Zwigzanych z Choroba (KRP)
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Wykres 1 Nabywanie wiadomosci w grupie behawioralnej i psychoedukacyjnej
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Umiejetnos$ci radzenia sobie z objawami choroby a jako$¢ zycia

Odpowiedz na drugie pytanie badawcze uzyskano liczac wspotczynniki korelacji
mig¢dzy poziomem jakoS$ci zycia pacjentow przed zajgciami i po zajeciach a poziomem
ich wiedzy na temat radzenia sobie z problemami zwigzanymi z chorobg. Okazalo sig,
ze zarbwno w calej badanej grupie, jak i w grupach behawioralnej i psychoedukacyjne;j
poziom subiektywnej jakoS$ci zycia pacjentow i poziom ich wiedzy nie wigzaty si¢ ze
sobg istotnie (przy poziomie istotnosci p <0, 05). Wszystkie wspotczynniki korelacji

miedzy tymi zmiennymi zamieszczono w tabeli 4.
yly y Tabela 4
Wspoélczynniki korelacji r-Pearsona migdzy wynikami w Kwestionariuszu do Badania Jako-

Sci Zycia i w Kwestionariuszu Rozwiazywania Probleméw Zwiazanych z Choroba (KRP)
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*PRZ - przeszkoda w sytuacji problemowej; ** ROZW — liczba rozwiazan; *** CEL I — okreslenie
celu w sytuacji problemowej w badaniu [; **** CEL II — okre$lenie celu w sytuacji problemowej
w badaniu II

Styl prowadzenia zaje¢¢ a jako$¢ zycia

W celu odpowiedzi na trzecie pytanie poréwnano wyniki w Kwestionariuszu do
Badania Jako$ci Zycia w grupie behawioralnej i psychoedukacyjnej przed zajeciami
ipo zajeciach. Wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami wykazaty istotne
statystycznie roznice migdzy pomiarami (F2=5,05; p=0,03). Okazalo si¢, ze poziom
jakosci zycia obnizy! si¢ istotnie w grupie behawioralnej po zajeciach treningowych
(tabele 5, 5a, wykres 2).

Tabela 5
Jakos¢ zycia
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Tabela 5a
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Wykres 2 Jakos¢ zycia
Omowienie wynikow

Drugle pytame badawcze postawione w niniejszej pracy dotyczy zw1qzku mu;dzy
rdznicami w poziomie w1edzy nabywanej przez paqentow a réznicami w poziomie
jakosci zycia w ich ocenie wlasnej. Odpowiedzi na nie udzielono analizujgc wspot-
czynniki korelacji migdzy wynikami w Kwestionariuszu do Badania Jakosci Zycia
i w Kwestionariuszu Rozwigzywania Probleméw Zwigzanych z Chorobg (KRP).
W badanej grupie poziom subiektywnej jakoS$ci zycia nie wykazywat zwigzku z pozio-
mem umiejetnosci radzenia sobie z objawami choroby, zaréwno w grupie pacjent(')w
uczestniczacych w treningu behawioralnym, jak i w gruple uczeszczajacej na zajecia
psychoedukacyjne. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem poziomu w1edzy i umlethnosm
w zakresie radzenia sobie z objawami choroby nie wzrastat poziom jako$ci zycia.
Stato si¢ tak, mimo iz poziom wiedzy w obu grupach pacjentow istotnie wzrdst. Roz-
wazania nad skuteczno$cia treningu behawioralnego i psychoedukacji w rehabilitacji
0s6b przewlekle chorych psychicznie nie sg przedmiotem rozwazan w niniejszym
doniesieniu, a pierwsze pytanie badawcze zostato przedstawione w celu zobrazowania
czytelnikowi procesu nabywania wiedzy dotyczgcej choroby w badanych grupach
( tabele: 3, 3a, 3b). Niektorzy autorzy badajacy wspotzaleznos¢ miedzy poziomem
funkcjonowania chorych na schizofreni¢ a ich jakoécig zycia uzyskujg analogiczne
wyniki. Arns i Linney [17] w badanej przez siebie grupie pacjentow zauwazyli, iz
poziom funkcjonowania spotecznego nie wykazuje zwigzku z poczuciem wiasnej
wartos$ci i1 satysfakcja z zycia. Corten, Mercier i Pelc [18], na podstawie wynikow
swoich badan, twierdzg, iz programy nastawione na samodoskonalenie r6znig si¢ od
tych, ktére nastawione sg na zwigkszenie satysfakcji z zycia. W zwiazku z tym, jak
pisza, lepsze funkcjonowanie spoleczne, w tym rowniez radzenie sobie z objawami
choroby, niekoniecznie musi wigzac si¢ ze wzrostem jakosci zycia.
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Odpowiedz na trzecie pytanie badawcze uzyskano porownujac wyniki w pozio-
mie jakosci zycia w ocenie wilasnej pacjentow przed zajeciami i po zajeciach w obu
grupach. Grupy nie réznity si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem poziomu jakosci
zycia przed zajeciami. Zaskakujacy, cho¢ tylko pozornie, wydaje si¢ koncowy wynik
w Kwestionariuszu do Badania Jako$ci Zycia, szczegdlnie w grupie uczestniczacej
w treningu behawioralnym. W grupie tej istotnie obnizyt si¢ poziom jako$ci zycia
w ocenie subiektywnej pacjentow. Mozna by si¢ spodziewaé, ze dzigki umiejetnosci
radzenia sobie z objawami choroby jako$¢ zycia pacjentow wzro$nie. W niniejszych
badaniach wynik wykazuje przeciwng tendencje, prawdopodobnie z co najmniej
dwoch powodow. Po pierwsze — umiejetnosci czy tez wiedza pacjentéw oraz ich
jako$¢ zycia byly badane po zakonczeniu cyklu zajeé. Pacjenci, ktorzy otrzymali
i przyswoili stosunkowo duzg ilo$¢ wiedzy, nie zdotali jeszcze w wystarczajagcym
stopniu przetestowac jej w zyciu codziennym i w petni zweryfikowac jej uzyteczno-
$ci. Niezbedne wydaje si¢ wige zbadanie poziomu jakosci zycia po kolejnych kilku
miesigcach. W celu sprawdzenia, jak ksztattuje si¢ poziom jakos$ci zycia, warto bytoby
zbada¢ pacjentdow po raz trzeci, w kilka miesiecy po zakonczeniu zaje¢, gdy nabyte
umiejetnosci zostang bardziej utrwalone. Po drugie — nie bez znaczenia pozostaje fakt,
ze pacjenci wchodzacy w fazg coraz lepszej remisji, ze stopniowo wzrastajacym kry-
tycyzmem i wiedzg na temat swojej choroby, zaczynaja prawdopodobnie porownywac
si¢ z ludzmi zdrowymi, zdajac sobie lepiej sprawe ze swoich deficytéw i trudnosci
[19]. Zanim wprowadza w zycie nowe sposoby radzenia sobie z nimi ich subiektywna
jako$¢ zycia moze pogarszac sig.

Dyskusja

W zakresie badan nad wptywem roéznych form terapii na poziom jakosci zycia
przewlekle chorych psychicznie najwiecej prac dotyczy pordwnania jakosci zycia
pacjentow szpitali psychiatrycznych z jakosScig zycia chorych objetych odpowiednig
opieka srodowiskowg oraz zmian jako$ci zycia osob, ktore opuscity szpital. W bada-
niach Pinkeya i wsp. [19] oceniano skuteczno$¢ dwoch programéw rehabilitacyjnych,
stworzonych na Uniwersytecie w Bostonie. Oba koncentrowaty si¢ raczej na uczeniu
pacjentéw umiejetnosci radzenia sobie w roznych trudnych sytuacjach zyciowych niz
na uczeniu radzenia sobie z objawami choroby. Az 96% pacjentow bioracych udziat
w tym programie stwierdzito, ze ich jako$¢ zycia wzrosta w wyniku opuszczenia szpi-
tala. Halford i wsp. [20] sprawdzali skuteczno$¢ uczestnictwa w programie rehabilitacji
psychoedukacyjnej, aby oceni¢, czy spowodowato ono zmniejszenie m.in. poziomu
jakosci zycia. U wigkszo$ci badanych spowodowat on poprawe ich jakosci zycia. Praca
Simpsona i wsp. [21] odkrywa réznice w jako$ci Zycia pacjentow przebywajacych
w trzech roznych osrodkach: na oddziale psychiatrycznym szpitala ogélnego, skon-
centrowanym na leczeniu ostrych epizodow choroby, w hostelu nalezagcym do szpitala,
zorientowanym behawioralnie, oraz w mieszkaniach grupowych dajacych wigkszg
niezalezno$¢. Wystapita tu tendencja do wyzszego poziomu jakosci zycia osob prze-
bywajacych w mieszkaniach grupowych. Wyniki badan wskazujg, ze ich mieszkancy
majg wigksze zadowolenie z sytuacji zyciowej oraz kontaktow spotecznych.

Wigkszo$¢ prac nad wptywem roznych form terapii na jakos$¢ zycia pacjentow
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koncentruje si¢ na obszernych programach rehabilitacyjnych obejmujacych réznorodne
formy oddziatywan. W niniejszej pracy skoncentrowano si¢ na wptywie pojedynczej
specyficznej umiejetnosci na subiektywng jako$¢ zycia pacjentdow, tj. umiejetnosci
radzenia sobie z objawami psychozy. Wydaje sig, ze ta umiejetnos¢ moze mie¢ szcze-
gblny wptyw na podniesienie jakosSci zycia pacjentow, gdyz pomaga w zapobieganiu
nawrotom w schizofrenii, a tym samym zmniejsza ryzyko hospitalizacji na oddziale
petnodobowym [22].

W badaniach omawianych w niniejszej pracy poziom umiejetnosci radzenia sobie
w trudnych sytuacjach zwigzanych z choroba podniost si¢ istotnie zardéwno w grupie
pacjentow uczestniczacych w modelu behawioralnym rehabilitacji, jak i psychoedu-
kacyjnym, lecz jednoczesnie obnizyl si¢ poziom jakosci zycia, przy czym w grupie
behawioralnej istotnie. Mogto mie¢ na to wptyw poglebienie wgladu w chorobg zwia-
zane ze wzrostem krytycyzmu. Ulatwienie akceptacji choroby lub niepelnosprawnosci
uznawane jest w literaturze za podstawowy sposéb podtrzymywania jako$ci zycia
w obliczu stresujacych wydarzen, jakie niesie ze sobg choroba [20, 21]. W zwiazku
z tym w programach rehabilitacyjnych stworzonych dla 0sob borykajacych si¢ z prze-
wlekla schizofrenig powinny by¢ zawarte moduty majace na celu pomoc chorym
w radzeniu sobie z psychozg [23]. Akceptacja choroby psychicznej powoduje zmniej-
szenie odczuwania negatywnych stanéw uczuciowych, frustracji i zto$ci, niemniej
zaakceptowanie choroby psychicznej jest bardzo problematyczne, gdyz dla niektorych
pacjentdOw oznacza obnizenie poczucia wlasnej wartosci i statusu spotecznego [20].
Taka sytuacja mogta mie¢ miejsce w badanej grupie pacjentow. Wymaga to dalszych
badan. Poglebiony wglad w chorobeg i brak jej akceptacji mogt obnizy¢ jako$¢ zycia
pacjentow. Warner uwaza [20], ze jest bardzo wazne, aby terapeuci pomagali pa-
cjentom w rozwijaniu poczucia kontroli i wgladu we wtasng chorobe. Wiedza o tym,
jak radzi¢ sobie z konsekwencjami choroby psychicznej, moze by¢ bardzo pomocna
w procesie rehabilitacji, gdyz taczy si¢ z wieksza efektywnoscia leczenia, a co za tym
idzie — obniza poziom objawow i dzigki temu zmniejsza odrzucenie spoteczne [20].
Powstaje pytanie, czy pacjenci, ktérzy nie uczestnicza w programach rehabilitacyj-
nych nastawionych na radzenie sobie z objawami choroby, maja wyzsze subiektywne
poczucie jakosci zycia.

‘Whioski

1. Uczestnictwo w zajeciach powoduje nabywanie umiejetnosci i wiedzy na temat
radzenia sobie z problemami wynikajacymi z choroby. Trening behawioralny wydaje
si¢ bardziej efektywny od zaje¢ psychoedukacyjnych.

2. Poziom umiej¢tnosci i wiedzy na temat rozwigzywania problemow zwigzanych
z chorobg nie ma bezposredniego wptywu na poziom subiektywnie odczuwanej
jakoSci zycia przez pacjentow przewlekle chorych psychicznie.

3. Uczestnictwo w zajeciach na temat rozwigzywania probleméw zwigzanych z cho-
robg wptywa na poziom subiektywnie odczuwanej jakosci zycia. Moze mie¢ to
zwigzek ze stylem prowadzenia zaje¢. Poziom jako$ci zycia obnizyt si¢ istotnie
w grupie pacjentow prowadzonych metoda treningu behawioralnego. Moze to
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Jako$¢ zycia chorych na schizofreni¢ a umiej¢tno$¢ rozwigzywania problemow
zakonczeniu — gdy uczestnicy konfrontujg si¢ z nabytymi umiejetnosciami — pole-

oznaczac, ze terapeuci prowadzacy zajecia powinni uwzglednia¢ etap tuz po ich
gajacy na wzmocnieniu pacjentéw oraz udzieleniu im pomocy i wsparcia.
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Lebensqualitiit der Schizophrenkranken und die Fiihigkeit der Losung der mit der
Krankheit verbundenen Probleme — Vergleich der Patientengruppen, die an dem beha-

d Psychobildung teilnehmen
Zusammenfassung

ining un

len Tral

viora
1. Gibt es Unterschiede im Level der erworbenen Féhigkeiten bei den Patienten, die struk-

turalisierte Informationen tiber ihre Krankheit in unterschiedlichem Grad bekommen?
2. Sind diese Unterschiede mit den Unterschieden im Level ihrer subjektiven Lebensqualitéit

verbunden?
3. Beeinflusst die Beteiligung an dem Training den subjektiven Level der Lebensqualitét bei

Ziel der Untersuchungen: Das Ziel der Arbeit war, folgende Fragen zu beantworten:
den Patienten und hat es einen Zusammenhang mit der Art und Weise der Trainingsfiihrung?
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Methode: An den Untersuchungen nahmen 47 Patienen teil, die chronisch krank an Schi-
zophrenie waren. Sie wurden in 2 Gruppen geteilt: Patienten, die an dem behavioralen Training
der Losung der mit der Krankheit verbundenen Probleme teilnahmen (24 Personen) und die
Gruppe, die an der Psychobildung teilnahm (23 Personen).

Ergebnisse: Die Erwerbung der Kentnisse bei der Lsung der Probleme, die mit der Kran-
kheit verbunden sind, stieg bedeutend in beiden Gruppen, wobei dieses Anwachsen viel groBBer
in der behavioralen Gruppe war. In der ganzen untersuchten Gruppe und in den behavioralen
Gruppen und Gruppe mit Psychobildung hingen der Level der subjektiven Lebensqualitét der
untersuchten Patienten und der Wissenslevel nicht bedeutend zusammen.

Der Lebensqualititlevel sank sehr in der behavioralen Gruppe nach dem Training.

Schlussfolgerungen: 1. Die Teilnahme an dem Training verursacht die Erwerbung der
Kentnisse und des Wissens iiber die Losung der Probleme, die aus der Krankheit resultieren.
Der behaviorale Training scheint effektiver zu sein als die Psychobildung.

2. Der Kentniss- und Wissenslevel {iber die Losung der mit der Krankheit verbundenen
Probleme hat keinen direkten Einfluss auf den Level der subjektiv empfundenen Lebensqualitét
durch die chronisch psychisch kranken Patienten.

3. Die Teilnahme an dem Training zur Losung der mit der Krankheit verbundenen Probleme
beeinflusst den Level der subjektiv empfundenen Lebensqualitit. Es kann auch mit der Art und
Weise der Trainingsfiihrung verbunden sein. Der Level der Lebensqualitéit sank sehr in der
Gruppe der Patienten, die an dem behavioralen Training teilnahmen. Es kann bedeuten, dass
die Therapeuten eine gewisse Etappe schon nach der Beendigung des Trainings beriicksichtigen
sollten, wenn die Teilnehmer mit den erworbenen Kentnissen konfrontiert werden. Es soll die
Patienten stiarken, ihnen helfen und sie unterstiitzen.

La qualité de vie des schizophrénes et la capacité de solution des problémes liés avec
cette maladie — comparaison des groupes des patients suivant la thérapie du training
social (social skills training) et de la psychoéducation

Résumé

Objectif: On vise a répondre aux questions suivantes:

1. Les différences concernant le niveau des capacités acquises des patients informés sur
leur maladie existent — elles?

2. Est-ce que ces différences se lient avec le niveau subjectif de leur qualité de vie?

3. Est-ce que la thérapie suivie influe sur le niveau subjectif de la qualité de vie et est-ce
que ce niveau se lie avec les méthodes thérapeutiques?

Méthode: On examine 47 schizophrénes chroniques divisés en 2 groupes: a) 24 personnes
suivant le training social, b) 23 personnes suivant la psychoéducation.

Résultat: Les capacités de résoudre les problémes liés avec la maladie accroissent dans
les deux groupes et elles accroissent beaucoup plus dans le groupe suivant le training social.
Le niveau subjectif de la qualité de vie et le niveau d’information concernant la maladie ne se
lient pas d’une fagon importante.

Conclusions: 1. La participation aux thérapies examinées cause 1’acquisition la connaissance
et des capacités de résoudre les problémes liés avec la maladie. Le training social semble étre
plus effectif que la psychoéducation.

2. Le niveau des capacités et de connaissance ne se lie pas avec le niveau subjectif de la
qualité de vie des schizophrénes.

3. La participation aux thérapies liées avec la solution des problémes causés par la ma-
ladie influe sur le niveau subjectif de la qualité de vie. Cela semble se lier avec les méthodes
thérapeutiques. Dans le groupe suivant le training social le niveau de la qualité de vie diminue
d’une maniére importante. On suggére que les thérapeutes doivent se concentrer sur le dernier
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étape de la thérapie pour renforcer les résultats et donner le support aux patients.
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