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Summary

Aim. The purpose of this study was to evaluate the impact of anti-stigma training led by
people who had previously experienced mental health crises (i.e., ‘experts by experience’) on
various aspects of participants’ attitudes towards the people with mental illness.

Method. The three-hour workshops were attended by 185 people; the training was held in
17 groups, with 3—19 people in each (11 on average). Almost half of the participants (45.4%)
were employees of the mental health care system. The participants were asked to fill out a set of
questionnaires immediately before and after the training, which evaluated the following aspects
of their attitudes: social distance, stigmatizing attributions, beliefs about self-determination/
ability to attain important life goals by people with mental illness, and also beliefs about the
social value of people with mental illness. The respondents were asked to complete the same
set of questionnaires again online a month and six months after the training. The data were
analyzed based on a piecewise latent trajectory model.

Results. Out of the 185 people who participated in the workshops, 115 (62.2%) filled out
the questionnaires a month after, and 87 (47.0%) six months after the training. The analyses
showed an improvement in all four measures of attitudes expressed directly after the training.
In three out of the four examined aspects of attitudes (intensity of social distance, stigmatizing
attributions and beliefs about self-determination of people with mental illness) the positive
impact of the training continued after six months.
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Conclusions. The results provide preliminary empirical evidence that the structured anti-
stigma intervention under evaluation, using the elements of education and interpersonal contact
can be an effective tool for improving social attitudes towards people with mental illness.

Stowa klucze: choroba psychiczna, stygmatyzacja, eksperci przez doswiadczenie

Key words: mental illness, stigmatization, experts by experience

Wstep

Osoby chorujace psychicznie czgsto sg obiektem stygmatyzacji (od gr. stigma —
pietno), czyli negatywnych stereotypdw, uprzedzen i dyskryminacji [1]. Stygmatyza-
cja stanowi zrodto przewlektego stresu, przyczynia si¢ do wykluczenia spotecznego,
izolacji i poczucia samotnosci, pogarsza wspotprace w leczeniu, prowadzi do spadku
samooceny i samoskutecznosci, zaostrzenia objawow psychopatologicznych, wptywa
negatywnie na jako$¢ zycia i zwigksza ryzyko samobojstwa [1-5]. W konsekwencji
ostabia skuteczno$¢ podejmowanych wysitkéw terapeutycznych oraz generuje wysokie
koszty spoteczne 1 ekonomiczne [6].

Niestety, mimo niewatpliwych postepéw w rozumieniu natury zaburzen psychicz-
nych i dostepnosci coraz bardziej wyrafinowanych i skutecznych metod ich leczenia na
$wiecie mozna zaobserwowac niekorzystne tendencje w zakresie postaw spotecznych
wobec 0s0b chorujacych psychicznie. Dokonany przez Schomerusa i wsp. [7] syste-
matyczny przeglad badan przeprowadzonych w réznych krajach na reprezentatywnych
probach populacji ogdlnej wykazal, ze chociaz w ciggu ostatnich kilku dekad wyraznie
wzrosta sktonno$¢ do postrzegania zaburzen psychicznych w kategoriach biomedycz-
nych oraz akceptacja dla profesjonalnych (medycznych, psychiatrycznych) metod ich
leczenia, to jednoczes$nie postawy wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi nie ulegly
zmianie, a w stosunku do chorych na schizofreni¢ pogorszyty sie.

Polska nalezy do do$¢ waskiej grupy krajow, w ktorych wyniki sondazy przepro-
wadzanych na reprezentatywnych probach spoteczenstwa publikowane sg regularnie co
kilka lat [8—11]. Wskazujg one, ze niedostateczna wiedza na temat chorob psychicznych
czesto wspotwystepuje z niechetnymi stereotypami, z tendencja do spotecznego na-
znaczania i pigtnowania osob chorych psychicznie oraz dystansowania si¢ wobec nich.
Znamienne, ze w jednym z sondazy az 75% respondentéw wyrazito opinig, ze choroby
psychiczne to problem wstydliwy, ktory nalezy ukrywac [9]. W Polsce niejednokrotnie
analizowano tez pi¢tno spoleczne z perspektywy 0sob leczacych si¢ psychiatrycznie
[12—-17]. Badania te w znacznym stopniu odzwierciedlajg wyniki badan opinii pub-
licznej. Wynika z nich, ze pacjenci powszechnie ukrywaja swoja chorobe jako co$
wstydliwego, akceptuja i internalizuja negatywne stereotypy na swoj temat, obawiaja
si¢ odrzucenia przez innych i martwig si¢, ze beda zle odbierani przez otoczenie, jesli
ich choroba psychiczna wyjdzie na jaw. Obawy te trudno uzna¢ za bezpodstawne, gdyz
znaczna cz¢$¢ ankietowanych rzeczywiscie doswiadczata — niekiedy w drastycznej
formie — odrzucenia i dyskryminacji w takich obszarach jak relacje interpersonalne,
zatrudnienie czy kontakty z wymiarem sprawiedliwosci [12, 13, 17].

Poniewaz stygmatyzacja jest uwazana za jedno z najwazniejszych wspotczesnych
wyzwan w dziedzinie zdrowia psychicznego [ 18, 19] i publicznego [20], opracowuje si¢
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liczne programy majace na celu przeciwdziatanie jej negatywnym skutkom, zarowno
na poziomie lokalnym, jak i ogolnokrajowym czy globalnym [18, 21-23]. W Polsce
najwickszy zasigg i rozglos zyskat zainicjowany w 2000 roku program ,,Otworzcie
Drzwi”, stanowigcy czg$¢ globalnego programu (Open the Doors) pod auspicjami
Swiatowego Towarzystwa Psychiatrycznego [18, 21, 24]. Po wycofaniu wsparcia
finansowego przez przemyst farmaceutyczny (w 2005 r.) inicjatywy antystygmaty-
zacyjne nabraty bardziej ograniczonego, lokalnego charakteru [21]. Majg one czesto
forme doraznych akcji, a ich efekty zazwyczaj nie s poddawane starannej empirycz-
nej ewaluacji. Opracowanie ustrukturyzowanych interwencji antystygmatyzacyjnych
i udokumentowanie ich skuteczno$ci wydaje si¢ wiec pilng potrzeba.

Na podstawie przegladu literatury spoteczno-psychologicznej Corrigan i Penn
[25, zob. tez 26, 27] zidentyfikowali trzy gtdwne strategie wptywania na stygmatyzu-
jace postawy spoteczne wobec 0sob z zaburzeniami psychicznymi: protest, edukacje
i kontakt. Protest jest stosowany jako reakcja na stygmatyzujace tresci pojawiajace si¢
w reklamach, filmach, programach informacyjnych, doniesieniach prasowych i innych
publicznych wypowiedziach. Celem tej strategii jest powstrzymanie ekspresji nega-
tywnych postaw w sferze publicznej przez odwotanie si¢ do wrazliwosci i moralnosci
oraz niesprawiedliwosci zwigzanej ze stygmatyzacja. Edukacja ma na celu korekte
nietrafnych, stereotypowych przekonan na temat osob leczacych si¢ psychiatrycznie
i zastapienie ich adekwatng, cho¢ raczej prosta i tatwa do przyswojenia wiedza. Trze-
cia z wymienionych strategii polega na wykorzystaniu kontaktu interpersonalnego
z osobami z dos§wiadczeniem choroby psychicznej. Opiera si¢ ona na zatozeniu, ze
bezposrednia interakcja z przedstawicielami stygmatyzowanej grupy przyczynia si¢
do zmniejszenia uprzedzen w stosunku do nich.

Protest moze przynosi¢ oczekiwane efekty w sferze behawioralnej (np. wycofanie
obrazliwych reklam czy filmow lub przeprosiny ze strony ich autoréw czy nadawcow),
jednak jest mniej skuteczny w redukowaniu uprzedzen i promowaniu pozytywnych
postaw [26, 27]. Jesli chodzi o edukacje¢ i1 kontakt, to z metaanalizy Corrigana i wsp.
[28] wynika, Ze obie strategie maja pozytywny wpltyw na postawy wobec 0sob choru-
jacych psychicznie, przy czym kontakt jest skuteczniejszy w wypadku oséb dorostych,
a edukacja w wypadku adolescentéw. Ponadto autorzy wspomnianej metaanalizy wy-
kazali, ze kontakt bezposredni (,,twarza w twarz”) ma bardziej korzystny wplyw niz
kontakt posredni, za pomocg nagran wideo. Istniejg tez przestanki §wiadczace o tym,
ze najlepsze efekty mozna uzyskac, taczac w interwencjach antystygmatyzacyjnych
elementy kontaktu interpersonalnego i edukacji [26, 29].

Szczegodlnie obiecujacym rozwigzaniem, umozliwiajacym potaczenie strategii
edukacji i kontaktu, sg szkolenia antystygmatyzacyjne prowadzone przez osoby z roz-
poznaniem zaburzen psychicznych jako ,,ekspertow przez doswiadczenie” (experts by
experience) w kwestiach zwigzanych ze zdrowiem psychicznym i z pigtnem choroby
psychicznej —w odréznieniu od ,,ekspertdw przez wyksztatcenie” (experts by training),
czyli pracownikow psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Dysponujac unikalng perspek-
tywa 1 wiedzg, ktorych nie da si¢ naby¢ przez formalne wyksztalcenie, w wielu krajach
»eksperci przez doswiadczenie” odgrywaja coraz wigkszg role — edukuja personel
medyczny, prowadza kampanie na rzecz poprawy jakosci ustug psychiatrycznych,
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aktywnie bronig praw osob chorujacych psychicznie, propaguja wspotdecydowanie
ipartnerstwo w leczeniu [30, 31]. Uwaza si¢, ze czynny udziat 0osob z do§wiadczeniem
choroby psychicznej jest conditio sine qua non wiarygodno$ci i skutecznosci wszelkich
kampanii antystygmatyzacyjnych [32].

Celem prezentowanego badania byta ocena wptywu szkolen antystygmatyzacyj-
nych prowadzonych przez ,,ekspertow przez doswiadczenie” (czyli ustrukturyzowane;j
interwencji opartej na edukacji i kontakcie interpersonalnym) na poprawe¢ postaw
uczestnikdéw wobec 0s6b chorujacych psychicznie, a w szczegdlnosci na nastgpuja-
ce aspekty tych postaw: dystans spoteczny, stygmatyzujace atrybucje, przekonania
0 mozliwos$ci samostanowienia/osiggania celéw zyciowych przez osoby chorujace
psychicznie oraz przekonania o spolecznej wartosci 0sob chorujacych psychicznie.
Analizowano rowniez, na ile trwaty byt ten wplyw po uptywie po6t roku od przepro-
wadzenia szkolen.

Przyjeto nastepujace hipotezy badawcze:

(1) postawy respondentdéw wobec osob chorujgcych psychicznie poprawig sie
bezposrednio po szkoleniu antystygmatyzacyjnym,;

(2) pozytywny wptyw szkolenia bedzie z czasem malal, jednak pozostanie istotny
statystycznie po potrocznym okresie obserwacji.

Material i metoda
Uczestnicy

W okresie od lutego 2016 do marca 2017 roku w warsztatach wzigto udziat 185
0s0b w 17 grupach, liczacych od 3 do 19 0s6b ($rednio 11 0s6b). Uczestnikami szkolen
byli pracownicy psychiatrycznej opieki zdrowotnej z Instytutu Psychiatrii i Neurologii
oraz Szpitala Wolskiego w Warszawie (6 grup, tacznie 77 0sob), studenci Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego, Uniwersytetu Warszawskiego i Akademii Pedagogiki
Specjalnej w Warszawie (4 grupy, lacznie 42 osoby), pracownicy Urzgdu Pracy m.
st. Warszawy (2 grupy, tacznie 20 oséb), personel dydaktyczny i administracyjny
Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie (2 grupy, tacznie 21 0séb) oraz
osoby, ktore zglosily sie na szkolenia otwarte dla chetnych (3 grupy, tacznie 25 osob).

Wirod uczestnikow przewazaty kobiety (V= 141; 76,2%). Srednia wieku wynosita
34,58 roku (odchylenie standardowe — SD = 11,30; rozpigtos¢ = 19-68). Wigkszos¢
respondentow miata wyksztatcenie wyzsze (N = 135; 73,0%, wyksztalcenie srednie
— N=42;22,7%, wyksztatcenie zawodowe lub podstawowe — N=8; 4,3%). Zdecydo-
wana wigkszo$¢ byta aktywna zawodowo, zatrudniona w pelnym (N = 114; 61,6%)
lub niepelnym (N =42; 22,7%) wymiarze godzin. Blisko potowe uczestnikow (N = 84;
45,4%) stanowity osoby zatrudnione w systemie psychiatrycznej opieki zdrowotne;j
(lekarze, psycholodzy, pielegniarki, terapeuci, sanitariusze).
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Narzedzia

W badaniu wykorzystano zestaw samoopisowych kwestionariuszy — Skale Dy-
stansu Spotecznego opracowang przez Bogne 1 Jacka Wciorkow [8] oraz 3 narzegdzia
wchodzace w sktad baterii testow do pomiaru stygmatyzujacych 1 afirmujgcych postaw
wobec 0s0b chorujacych psychicznie autorstwa Corrigana i wsp. [33]: Kwestionariusz
Atrybucji-9 (Attribution Questionnaire-9 — AQ-9), Skale Samostanowienia (Self-
-Determination Scale — SDS) 1 Skale Umocnienia (Empowerment Scale — ES).

Skala Dystansu Spolecznego zawiera 14 pytan o stopien aprobaty/dezaprobaty
respondentow dla petnienia przez osoby chorujace psychicznie okreslonych rél spo-
tecznych, np. nauczyciela, lekarza, szefa w pracy, wspotpracownika, opiekunki do
dziecka, synowej/zigcia czy sasiada. Odpowiedzi udziela si¢ na skali od 1 do 5, gdzie
1 oznacza ,,Zdecydowanie nie miat(a)bym zastrzezen”, a 5 oznacza ,,Zdecydowanie
byl(a)bym przeciwko temu”. Wyzszy wynik catkowity oznacza wyzszy poziom
dystansu spotecznego (mozliwa rozpigtos¢ wynikow: 14-70). Wersja skali wykorzy-
stana w opisywanym badaniu byta stosowana od 1996 roku w kilku sondazach opinii
publicznej w Polsce [8—11].

Kwestionariusz Atrybucji-9 [33] zostal oparty na atrybucyjnym modelu pi¢tna
choroby psychicznej [34, 35]. Zgodnie z tym modelem atrybucje dotyczace przyczyn
choroby psychicznej i mozliwosci ich kontrolowania oddziatujg na przekonania
o stopniu osobistej odpowiedzialnosci jednostki za chorobe, ktore z kolei wptywaja
na reakcje emocjonalne i w efekcie na sktonnos¢ do pozytywnych lub negatywnych
reakcji behawioralnych. Ankietowani zapoznaja si¢ najpierw z krotkim opisem mto-
dego mezczyzny chorujacego psychicznie: ,,Marek ma 30 lat, jest kawalerem, choruje
psychicznie. Czasami styszy glosy i staje si¢ niespokojny. Mieszka sam, pracuje jako
urzednik w duzej firmie prawniczej. Z powodu swojej choroby byt sze$ciokrotnie
hospitalizowany”'. Nast¢pnie respondenci odpowiadajg na 9 pytan, okreslajac na
skali od 1 do 9, w jakim stopniu przedstawiony m¢zczyzna jest sam sobie winien, ze
choruje, w jakim stopniu budzi I¢k, ztos¢ lub litos$é, na ile byliby sktonni mu pomodc
lub trzymac si¢ od niego z daleka etc. Wyzszy wynik sumaryczny wskazuje na wigk-
sze nasilenie stygmatyzujacych atrybucji dotyczacych 0sob chorujacych psychicznie
(mozliwa rozpictos¢ wynikow: 9-81).

Skala Samostanowienia [33] sklada si¢ z 14 pozycji oceniajacych, na ile ankieto-
wani sg przekonani, ze osoba chorujaca psychicznie (opisany powyzej ,,Marek’) bedzie
w stanie realizowaé swoje cele zyciowe w takich dziedzinach jak np. zatrudnienie,
edukacja, zwigzki intymne, rodzicielstwo czy rekreacja i w jakim stopniu odniesie
korzys¢ z réznych form leczenia, np. farmakoterapii czy psychoterapii. Odpowiedzi
udziela si¢ na 9-stopniowej skali. Im wyzszy wynik catkowity, tym bardziej negatywne
postawy wobec zdolno$ci 0so6b leczacych si¢ psychiatrycznie do samostanowienia
(mozliwa rozpigto§¢ wynikoéw: 14—-126).

W oryginalnej wersji skali opis dotyczyt mezczyzny o imieniu Harry ,.chorujacego na schizofrenig”.
W obecnym badaniu, poza wprowadzeniem polskiego imienia, zdecydowano si¢ na niewielka modyfikacje
polegajaca na stwierdzeniu, ze opisywany mezczyzna ,.choruje psychicznie”, gdyz oceniana interwencja
antystygmatyzacyjna nie skupiata si¢ wylacznie na schizofrenii, ale miata bardziej og6lny charakter.
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Skala Umocnienia [33] zawiera 3 pozycje oceniajace, w jakim stopniu osoby
chorujace psychicznie sg postrzegane przez uczestnikow badania jako pelnowartos-
ciowi cztonkowie spoteczenstwa (np.: ,,Mysle, ze Iudzie chorujacy psychicznie sa
wartosciowymi osobami, przynajmniej w takim samym stopniu, co inni”). Ankietowani
udzielaja odpowiedzi, postugujac si¢ 9-stopniowa skalg (1 — ,,Stanowczo zgadzam
si¢”, 9 — ,,Stanowczo nie zgadzam si¢”). Wyzszy wynik calkowity oznacza bardziej
negatywne postawy odnosnie do spotecznej wartosci 0sob chorujacych psychicznie
(mozliwa rozpietos¢ wynikow: 3-27).

Interwencja

Warsztaty antystygmatyzacyjne zostaty opracowane w Fundacji eFkropka®— orga-
nizacji zajmujacej si¢ przeciwdziataniem stygmatyzacji 0sob po kryzysie psychicznym,
ktora zrzesza specjalistow w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego i ,,ekspertow
przez doswiadczenie”. Ich zatozenia teoretyczne wywodzg si¢ z ksiazek Bylam po
drugiej stronie lustra. Wygrana walka ze schizofrenig Arnhild Lauveng [36] oraz
Personal assistance in community existence: A recovery guide Laurie Ahern i Danie-
la Fishera [37]. Proces opracowania warsztatow przebiegal etapowo. W pierwszym
etapie w siedzibie Fundacji eFkropka odbyto si¢ szes¢ zogniskowanych wywiadow
grupowych (focus groups) z ,,ekspertami przez doswiadczenie”, prowadzonych przez
profesjonalistéw w celu opracowania treéci i struktury szkolen antystygmatyzacyjnych.
Ich wstepna wersja zostata skonsultowana z jednym z zatozycieli fundacji (specjalistg
psychiatrg) —koordynatorem projektu ,,Razem wbrew stereotypom”. Kolejnym etapem
bylo przeprowadzenie szeSciu seminaridw z ekspertami w dziedzinie stygmatyzacji
na temat wspolczesnych teorii pietna spotecznego i metod oddzialywan antystygma-
tyzacyjnych. Nastepnie osoby z dos§wiadczeniem choroby psychicznej, ktore miaty
odgrywac w projekcie rolg edukatorow, zostaty przeszkolone przez zesp6t profesjonal-
nych trenerow w zakresie umiejetnosci efektywnego dzielenia si¢ swojg wiedzg i pro-
wadzenia dialogu w réznych srodowiskach. W dwudniowym szkoleniu (po 7 godzin
dziennie) wzigto udziat 15 0sob, na prowadzenie warsztatow antystygmatyzacyjnych
zdecydowalo si¢ 6 edukatorow.

Opracowane w toku tego procesu warsztaty antystygmatyzacyjne przybraty forme
trzygodzinnego szkolenia zawierajacego w swoim programie prelekcje pt. Moje cho-
rowanie i zdrowienie oraz cztery ¢wiczenia interaktywne (,,Stawni chorzy”, ,,Dyskry-
minacja”, ,,Rozmowa z...”, ,,Przydatne/przyjemne”). Prelekcja, trwajaca okoto 30—40
minut, sktada si¢ z kilku cze$ci: przedstawienia podstawowych faktow dotyczacych
chordb psychicznych, osobistego $wiadectwa na temat przezytego kryzysu psychicz-
nego i r6znych doswiadczen z nim zwigzanych (w rodzinie, spoteczenstwie, systemie
ochrony zdrowia) oraz oméwienia zindywidualizowanego procesu dochodzenia do
zdrowia. Cwiczenia, kazde trwajace okolo 25-30 minut, polegaja na: omowieniu
zjawiska stygmatyzacji i dyskryminacji w szerszym kontekscie i poréwnaniu pi¢tno-
wania 0sob chorujacych psychicznie do pigtnowania innych grup mniejszosciowych

2 www.ef.org.pl.
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(,,Dyskryminacja”), uswiadomieniu grupie, ze choroba psychiczna nie musi pozbawiaé¢
kreatywnosci ani uniemozliwia¢ osiggania sukceséw (,,Stawni chorzy”), odegraniu
przez uczestnika warsztatow roli osoby z doswiadczeniem choroby psychicznej w kon-
takcie z urzednikiem, pracodawca lub lekarzem, w ktore to role wciela si¢ edukator
(,,Rozmowa z...”), oraz analizie, ktore z prezentowanych wczesniej interakcji maja
charakter afirmujacy, a ktore deprecjonujacy dla uczestnika jako osoby i obywatela
(,,Przydatne/przyjemne”). Warsztaty prowadzito 2 lub 3 edukatoréw, w zaleznos$ci od
liczby uczestnikéw. Za kazdym razem edukatorom towarzyszyt i w razie potrzeby
shuzyl wsparciem specjalista w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego.

Procedura

Badanie zostalo zaaprobowane przez Komisje Bioetyczng przy Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie. Uczestnicy szkolen byli rekrutowani przez cztonkow
zespotu badawczego osobiscie lub za posrednictwem ogloszenia umieszczonego
na koncie Fundacji eFkropka na Facebooku®. Zgloszenie wymagato rejestracji. Nie
bylto kryteriow wykluczajacych z udziatu w badaniu. Warsztaty odbywaty si¢ w in-
stytucjach, z ktorych rekrutowali si¢ uczestnicy, po godzinach pracy Iub zaj¢¢. Po
uzyskaniu szczegdtowych informacji o celach, przebiegu i poufnosci badania uczest-
nicy wypetniali zestaw samoopisowych kwestionariuszy oceniajacych rozne aspekty
postaw wobec 0s6b chorujacych psychicznie (wersja ,,papier-otowek™) bezposrednio
przed szkoleniem (TO0) i po szkoleniu (T1). Miesigc (T2) i pot roku (T3) po szkoleniu
wypehiali ten sam zestaw kwestionariuszy online, z wykorzystaniem metody CAWI
(Computer-Assisted Web Interview), czyli wspomaganego komputerowo wywiadu
zamieszczonego na stronic WWW.

Analizy statystyczne

Do charakterystyki zmiennych wykorzystano podstawowe statystyki opisowe,
takie jak: liczebnosci, odsetki, $rednie arytmetyczne, odchylenia standardowe oraz
warto$ci minimalne i maksymalne. Spojnos¢ wewnetrzng kwestionariuszy ocenia-
no za pomocg wspotczynnika a Cronbacha. W celu sprawdzenia, czy respondenci
uczestniczacy w kolejnych fazach badania i osoby, ktore nie wziglty w nich udziatu,
roznity si¢ migdzy sobg pod wzgledem cech spoteczno-demograficznych, uzyto testu
v* (w wypadku zmiennych nominalnych) i testu ¢ dla prob niezaleznych (w wypadku
zmiennych ciaglych).

Glowne analizy przeprowadzono, opierajac si¢ na modelu latentnych krzywych
rozwojowych (latent trajectory model) [38—40]. Jego punktem wyjscia jest estymacja
indywidualnych (jednostkowych) zmian w poziomie danego zjawiska jako funkcji
czasu, a nastgpnie przecietnej (Sredniej) ich trajektorii. Podstawowymi parametrami
modelu sg stata/stan poczatkowy (intercept) oraz trend/tempo zmiany (slope). Stala
jest srednim poziomem analizowanej cechy/zmiennej w pierwszym badanym okresie

3 https://web.facebook.com/fundacjaefkropka.
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— $rednim interindywidualnym stanem poczatkowym. Trend za$ to $rednia zmiana
w poziomie cechy miedzy poszczegdlnymi pomiarami.

Modele latentnych krzywych rozwojowych moga stuzy¢ do badania trendéw o cha-
rakterze liniowym (gdy dysponuje si¢ przynajmniej trzema pomiarami wzdtuznymi).
Moga by¢ jednak tatwo rozszerzone, umozliwiajac rozpoznawanie trendéw kwadra-
towych czy sze$ciennych. Ich ograniczeniem jest estymacja trajektorii wygladzonych
(smoothed trajectories), zaktadajacych, ze ewentualna zmiana nastepuje w czasie stop-
niowo. Innymi stowy, modele te najczesciej nie uwzgledniajg mozliwos$ci wystapienia
nagtych zmian, ktorych rutynowo oczekuje si¢ w badaniach klinicznych [41-43].

Gdy przewiduje si¢ wystapienie okre§lonych punktow przejscia, np. zmian pod
wptywem bodzcow eksperymentalnych czy interwencji, z powodzeniem moze by¢
stosowany tzw. segmentowy model latentnych krzywych rozwojowych (piecewise la-
tent trajectory model) [44]. W modelach segmentowych nieliniowo$¢ jest modelowana
przez uwzglednienie dwoch (lub wigcej) powigzanych ze sobg nachylen odzwiercied-
lajacych trajektorie przed wybranym punktem i po wybranym punkcie (a wigc w ra-
mach okre$lonych segmentéw). Model segmentowy daje takze mozliwos¢ zbadania
wplywu zmiennych niezaleznych zaréwno na stan poczatkowy, jak i na tempo zmian
interesujgcego nas zjawiska (w ramach wyodrgbnionych segmentéw). W niniejszym
badaniu wykorzystano t¢ mozliwo$¢, wprowadzajac do modelu nastepujace zmienne
jako zmienne kontrolne (kowarianty): pte¢, wiek, wyksztalcenie oraz zatrudnienie
w psychiatrycznej opiece zdrowotne;j.

W przeprowadzonych analizach czas obserwacji zostat podzielony na dwa seg-
menty w punkcie T1. Pierwszy segment obejmowal wiec pomiary w punktach TO
i1 T1, czyli zmiang miedzy pomiarami bezposrednio przed szkoleniem i po szkoleniu
(S1 — zmiana w obrgbie pierwszego segmentu). Z kolei drugi segment obejmowat
pomiary w punktach T1, T2 1 T3, czyli zmian¢ migdzy pomiarem przeprowadzonym
bezposrednio po interwencji oraz kolejnymi punktami pomiarowymi — miesigc i pot
roku po interwencji (S2 — $rednia zmiana w obrebie drugiego segmentu). Informacje
o zmianach w ramach poszczego6lnych segmentow pozwalaja zatem ustali¢ bezposredni
efekt szkolenia (pierwszy segment) oraz trwatos¢ uzyskanego efektu (drugi segment).
Nalezy zauwazy¢, ze w wypadku wszystkich wykorzystanych miar dokonano poréwna-
nia liniowej krzywej wzrostu (tj. zaktadajacej jeden proces) z modelem segmentowym
(4. zaktadajacym dwa procesy w celu uchwycenia potencjalnie nieliniowych zmian).

Analizy statystyczne wykonano z wykorzystaniem programu Mplus 8.1 [45] oraz
estymatora bayesowskiego [46]. Zastosowano statystyki bayesowskie, poniewaz sg
one odpowiednie do analiz przeprowadzanych na relatywnie matych prébach i odporne
na brak normalnos$ci rozktadu zmiennych [47]. W celu oceny dopasowania modelu do
danych obliczono wskazniki PPP (Posterior Predictive P-value) [48] 1 DIC (Deviance
Information Criterion) [49, 50]. Idealna warto$§¢ PPP wynosi 0,5, a wartosci zblizajace
si¢ do 0,05 lub nizsze wskazuja na stabe dopasowanie. DIC jest z kolei miarg uzyteczna
w poréwnywaniu modeli. Preferowane sg modele z nizszymi warto$ciami DIC.

Braki danych uzupetiono metoda wielokrotnych podstawien [51]. Dwadziescia
imputowanych zbiorow danych zostato wykorzystanych do estymacji modeli. We
wszystkich analizach przyjeto poziom istotnosci statystycznej 0,05.
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Wyniki

W pierwszej fazie badania wzigto udziat 185 osdb, ktore wypekily zestaw kwe-
stionariuszy bezposrednio przed szkoleniem (TO0) i po (T1) szkoleniu. Po miesigcu od
szkolenia (T2) kwestionariusze w wersji elektronicznej wypekito 115 os6b (62,2%),
apo pot roku (T3) 87 0s6b (47,0%). Test x* i test ¢ dla prob niezaleznych nie wykazaty
istotnych r6znic w zakresie Zadnej ze zmiennych spoteczno-demograficznych migdzy
osobami, ktore uczestniczyly w poszczegdlnych etapach badania, a tymi, ktére nie
wziety w nich udziatu (wszystkie wartosci p > 0,05).

We wszystkich fazach badania wykorzystane narzedzia wykazywaty zadowalajace
wskazniki spdjnosci wewnetrznej: wspotezynnik o Cronbacha przyjmowat warto$ci
od 0,94 do 0,95 dla Skali Dystansu Spotecznego, od 0,74 do 0,81 dla Kwestionariusza
Atrybucji-9, 0d 0,85 do 0,89 dla Skali Samostanowienia oraz od 0,82 do 0,88 dla Skali
Umocnienia.

W tabeli 1 przedstawiono wyniki analizy segmentowego modelu latentnych
krzywych rozwojowych dla wszystkich uwzglednionych w badaniu miar postaw
spotecznych wobec 0s6b chorujacych psychicznie.

Tabela 1. Segmentowe modele latentnych krzywych rozwojowych czterech analizowanych
w badaniu miar postaw

Skala Dystansu Spotecznego | Kwestionariusz Atrybucji-9 Skala Samostanowienia Skala Umocnienia
Est | SD 95% Cl Est | SD 95% Cl Est | SD 95% Cl Est | SD 95% Cl
Dolny | Gémy Dolny | Gérny Dolny | Gérny Dolny | Gémny
25% | 25% 25% | 2,5% 2,5% | 2,5% 2,5% | 2,5%
Srednie
I 31,70' | 0,88 | 29,97 | 33,43 [27,04'| 0,70 | 25,66 | 28,43 | 46,09" | 1,22 | 43,70 | 4848 | 6,29' | 0,31 | 5,69 | 6,89
S1 3,29 | 054 (4,34 | -2,24 [-3,99°| 0,55 |-5,06 | 2,91 | -9,27" | 0,80 |-10,84 | 7,71 [-1,50"| 0,27 |-2,02|-0,98
S2 069 | 044 |-016| 1,56 | 0,71 | 0,38 |-0,02| 145 | 087 | 0,73 | -0,53 | 2,31 | 046" | 0,22 | 0,02 | 0,89
Wariancje
| 130,62'| 17,34 | 98,86 | 167,14 | 77,09" | 12,81 | 53,33 | 102,91 | 238,14"| 37,29 | 168,39 | 313,75 | 13,72"| 2,76 | 8,38 | 19,01
S1 16,42' | 8,24 | 2,83 | 34,05 | 19,23| 10,32 | 2,88 | 41,33 | 43,28 | 26,16 | 6,16 [102,65| 567" | 2,58 | 1,37 | 11,05
S2 10,73 | 3,90 | 4,61 | 19,73 | 4,70 | 3,06 | 0,75 | 12,23 | 38,36" | 11,81 | 16,57 | 63,42 | 1,14 | 0,83 | 0,20 | 3,34
Korelacje
1231 -0,40 | 0,20 [-0,66| 0,15 |-041| 0,22 |-0,70| 0,17 | -0,34 | 0,25 | -0,69 | 0,34 |-0,78"| 0,12 | -0,94 | -0,49
1282 -0,40" | 0,13 [-0.65| -0,13 | 0,19 | 0,23 |-0,25| 0,67 | -0,16 | 0,13 | -041 | 0,09 | 0,35 | 0,26 |-0,15| 0,88
S1z82 | 049 | 031 |-0,18| 094 [-041]036 |-091| 050 | -0,25 | 0,35 | -0,81 | 0,64 [-050| 0,31 [-093| 0,23

W tabeli nie uwzgledniono modeli z kowariantami.

Est — estymowany parametr; SD — odchylenie standardowe; 95% CI — 95% przedzial ufnosci; I —
stata; S1—zmiana w obrebie pierwszego segmentu (migdzy T0 a T1); S2 — §rednia zmiana w obrebie
drugiego segmentu (migedzy T1 a T3)

"p<0,05
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Estymowane zmiany wynikow w poszczegdlnych skalach w kolejnych etapach

badania ilustruje wykres 1.
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Wykres 1. Estymowane zmiany wynikow w poszczegolnych skalach w kolejnych etapach
badania

W wypadku wszystkich skal wyzsze wyniki oznaczajg bardziej negatywne postawy wobec 0sob
chorujacych psychicznie. Wykres nie uwzglednia oddziatywania kowariantow.

TO — pomiar bezposrednio przed szkoleniem; T1 — pomiar bezposrednio po szkoleniu; T2 — pomiar
miesigc po szkoleniu; T3 — pomiar po6t roku po szkoleniu

Wplyw interwencji na wyniki w Skali Dystansu Spolecznego

W wypadku Skali Dystansu Spotecznego model liniowy (PPP < 0,01; 95% CI
[confidence interval, przedziat ufnosci dla réznic migdzy obserwowanymi i repli-
kowanymi wartosciami ]: od 24,87 do 55,98; DIC = 4027,15) okazat si¢ gorzej
dopasowany do danych niz model segmentowy (PPP = 0,44; 95% CI: od —13,84
do 16,55; DIC = 3987,17), co $wiadczy o nieliniowym charakterze wystgpujacych
zmian. Zmiana w ramach pierwszego segmentu, tj. miedzy TO a T1, wyniosta —3,29
(SD = 0,54) i byla istotna statystycznie (p < 0,05). Nie odnotowano natomiast
istotnych roznic (p > 0,05) w poziomie dystansu spotecznego w ramach drugiego
segmentu — $rednia zmiana mi¢dzy T1 a T3 wyniosta jedynie 0,69 (SD = 0,44).
Z kolei miedzy TO a T3 zmiana w zakresie dystansu spotecznego wyniosta —1,90
(SD = 0,93) i byta istotnie rozna od zera (p < 0,05). Dystans spoteczny ulegl wiec
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pod wplywem interwencji trwatemu, utrzymujacemu si¢ przynajmniej 6 miesigcy
po szkoleniu, zmniejszeniu.

Wprowadzenie kowariantdw nie wplyneto znaczgco na parametry zmiany. Podob-
nie jak w modelu bez kowariantow, poziom dystansu spolecznego najpierw (miedzy
TO a T1) znaczaco spadt (S1 =—-6,23; SD = 2,08; p < 0,05), a nast¢gpnie (migdzy T1
a T3) ustabilizowat si¢ (S2 =-2,27; SD = 1,73; p > 0,05)*.

Wptyw interwencji na wyniki w Kwestionariuszu Atrybucji-9

Rowniez w wypadku wynikow w Kwestionariuszu Atrybucji-9 model segmentowy
(PPP=0,36;95% CI: od—12,74 do 18,25; DIC = 3878,34) okazat si¢ lepiej dopasowany
do danych niz liniowy (PPP < 0,01; 95% CI: od 440,68 do 474,05; DIC = 4334,17).
Migdzy TO a T1 odnotowano znaczacy (p < 0,05) spadek natezenia negatywnych
atrybucji wynoszacy —3,99 (SD = 0,55). Nie stwierdzono natomiast istotnych zmian
(» > 0,05) w obrebie drugiego segmentu. Przeci¢tna zmiana miedzy T1 a T3 wyniosta
jedynie 0,71 (SD = 0,38). Estymowany spadek natezenia stygmatyzujacych atrybucji
migdzy TO a T3 wynidst wigc tacznie —2,56 (SD = 0,72) i byt istotnie rd6zny od zera
(» < 0,05). Tym samym pod wplywem przeprowadzonego szkolenia odnotowano
znaczacy 1 trwaly spadek w zakresie negatywnych atrybucji dotyczacych choroby
psychicznej.

Wprowadzenie do modelu zmiennych kontrolnych nie spowodowato istotnych
réznic w oszacowaniu parametréw zmian, jakim podlegaty atrybucje. Tak samo jak
w wypadku modelu bez kowariantow stwierdzono istotng korzystng zmiane miedzy TO
aT1(S1=-5,20; SD=2,04; p<0,05). Nieistotne okazatly si¢ z kolei zmiany w okresie
po szkoleniu, tj. miedzy T1 a T3 (S2 =2,26; SD = 1,52; p > 0,05).

Wplyw interwencji na wyniki w Skali Samostanowienia

W wypadku Skali Samostanowienia model segmentowy (PPP = 0,49; 95% CI: od
—14,76 do 15,20; DIC = 4504,59) takze byl lepiej dopasowany do danych niz liniowy
(PPP < 0,01; 95% CI: od 84,65 do 117,30; DIC = 4607,16). Zaobserwowano istotny
statystycznie spadek wynikow w omawianej skali (wskazujgcy na poprawe postaw wo-
bec zdolnosci 0s6b leczacych sie psychiatrycznie do samostanowienia/realizacji swoich
celow zyciowych) po interwencji, tj. miedzy TO a T1 (S1=-9,27; SD = 0,80; p <0,05).
Zmiany zachodzgce migdzy T1, T2 i T3 okazaly si¢ nieistotne statystycznie (S, = 0,87,
SD =0,73; p > 0,05). Innymi stowy, wyniki w Skali Samostanowienia poczatkowo si¢
obnizyty (po interwencji), a nastgpnie utrzymywaly si¢ na zblizonym poziomie. Co

Interesujace jest to, ze przynalezno$¢ do grupy pracownikow psychiatrycznej opieki zdrowotnej nie
wykazywata istotnego statystycznie wpltywu ani na stan poczatkowy, ani na pdzniejsze zmiany w nasileniu
dystansu spotecznego. Co wigcej, podobna sytuacja wystapita w wypadku wszystkich wykorzystanych
w badaniu miar postaw. Ze wzgledu na ograniczone rozmiary artykutu szczegétowe dane o wptywie
poszczegodlnych kowariantow na dystans spoteczny i pozostate zmienne zalezne zostaly w nim pominigte —
osoby zainteresowane proszone sa o kontakt z pierwszym autorem.
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wazne, miedzy TO a T3 odnotowano znaczacy (p < 0,05) spadek wynikdw wynoszacy
—7,52 (SD=1,43), co $wiadczy o skutecznosci badanej interwencji antystygmatyzacyjne;j.

Wprowadzenie do modelu kowariantéw niemal nie wptyneto na oszacowania
analizowanych zmian. Nadal migdzy TO a T1 uwidaczniat si¢ istotny spadek wynikow
(S1=-7,49; SD = 3,02; p < 0,05) oraz brak znaczgcych zmian w okresie migdzy T1
a T3 (S2=10,08; SD =2,83; p > 0,05).

Wplyw interwencji na wyniki w Skali Umocnienia

Zmiany w wynikach Skali Umocnienia rdbwniez cechowata nieliniowo$¢, o czym
$wiadczy lepsze dopasowanie do danych modelu segmentowego (PPP =0,38; 95% CI:
od—13,11 do 18,06; DIC = 3004,54) niz liniowego (PPP <0,01; 95% CI: od 18,74 do
50,31; DIC =3035,71). W pierwszym z segmentow, tj. migdzy TO a T1, odnotowano
znaczacy (p <0,05) spadek wynikéw w omawianej skali (0znaczajacy poprawe postaw
odnosnie do spotecznej wartoSci 0oso6b chorujacych psychicznie), wynoszacy —1,50
(SD = 0,27). Zaobserwowano wiec analogiczny, pozytywny trend jak w kontekscie
wszystkich dotychczas analizowanych miar postaw. Inaczej jednak niz w wypadku
Skali Dystansu Spolecznego, Kwestionariusza Atrybucji-9 czy Skali Samostanowienia,
akurat w Skali Umocnienia istotny (p <0,05) okazal si¢ wspotczynnik zmiany w drugim
segmencie, obejmujacym potroczny okres po ukonczeniu szkolenia, ktory osiggnat
warto$¢ 0,46 (SD =0,22). Dodatnia warto§¢ estymowanego parametru $wiadczy o tym,
ze w analizowanym okresie (od T1 do T3) wyniki w Skali Umocnienia stopniowo rosty.
Interwencja powodowata wiec poprawe w tym aspekcie postaw, lecz po jej zakonczeniu
nastepowato stopniowe pogorszenie. W efekcie sumaryczna zmiana miedzy TO a T3
okazata si¢ nieistotna statystycznie (p > 0,05) i wynosita jedynie 0,58 (SD = 0,43), co
$wiadczy o braku dlugotrwatych pozytywnych efektéw udzialu w szkoleniu.

Po uwzglednieniu w modelu kowariantdéw istotny okazat si¢ jedynie spadek wyni-
kéw w Skali Umocnienia w pierwszym segmencie (S1=-3,17; SD = 0,96; p <0,05),
nie stwierdzono natomiast istotnych zmian w obrebie drugiego segmentu (S2 = 1,09;
SD =0,91; p > 0,05). Jednoczeénie w takim modelu sumaryczna zmiana mi¢dzy TO
a T3 wyniosta 0,98 (SD = 1,74) i1 byta — podobnie jak w modelu bez kowariantow —
nieistotna statystycznie (p > 0,05).

Omoéwienie wynikow

Opisywane badanie miato na celu oceng wptywu ustrukturyzowanej interwencji
antystygmatyzacyjnej w formie trzygodzinnych warsztatow prowadzonych przez
»ekspertow przez doswiadczenie” na rdzne aspekty postaw uczestnikow wobec 0so6b
chorujacych psychicznie. Zgodnie z przewidywaniami przeprowadzone analizy wy-
kazaly poprawe we wszystkich uwzglednionych miarach postaw (tj. Skali Dystansu
Spolecznego, Kwestionariuszu Atrybucji-9, Skali Samostanowienia i Skali Umocnienia)
bezposrednio po szkoleniu. Poprawa w zakresie dystansu spotecznego, stygmatyzu-
jacych atrybucji i przekonan o mozliwosci samostanowienia (realizowania istotnych
celow zyciowych) przez osoby leczace si¢ psychiatrycznie zmniejszyla si¢ z czasem,
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jednak pozostata istotna statystycznie po po6t roku. Tylko w zakresie przekonan
o spotecznej wartosci 0sob chorujacych psychicznie mierzonych Skalg Umocnienia
pozytywny efekt szkolenia zanikt po sze$ciomiesigcznym okresie obserwacji.

Uzyskane wyniki generalnie przemawiajg wigc za skuteczno$cig szkolen antystyg-
matyzacyjnych prowadzonych przez osoby z doswiadczeniem choroby psychicznej
1 wspierajg dane z literatury przedmiotu dotyczace pozytywnych efektow interwencji
taczacych elementy edukacji i kontaktu interpersonalnego [26, 29]. Nieoczywista jest od-
powiedz na pytanie, dlaczego Skala Umocnienia byta wyjatkiem, jesli chodzi o trwato$¢
korzystnego wptywu interwencji. By¢ moze przynajmniej czeSciowym wyjasnieniem
jest fakt, ze w odroznieniu od pozostatych wykorzystanych w badaniu skal, ktore sa
bardziej rozbudowane i odnosza si¢ do konkretnych przekonan i uczu¢ respondentow
oraz deklarowanych przez nich zachowan w do$¢ precyzyjnie opisanych sytuacjach,
Skala Umocnienia zawiera tylko 3, do tego bardzo ogo6lne pytania o to, w jakim stopniu
osoby chorujace psychicznie sg w opinii ankietowanych pelnowarto§ciowymi cztonka-
mi spoteczenstwa. Mozliwe, ze takie ogolne przekonania sg glebiej zakorzenione i w
mniejszym stopniu podatne na zmiany. Przeprowadzone przez Corrigana i wsp. [52]
analizy czulo$ci na zmiany Skali Umocnienia daty niejednoznaczne rezultaty. Wskazuje
to na potrzebe dalszych badan nad wtasciwosciami psychometrycznymi tego narzedzia.

Wyniki badania sg obiecujace i mogg mie¢ duze znaczenie praktyczne, gdyz
stygmatyzacja jest uwazana za jedng z gléwnych przeszkdd w rozwoju psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej oraz w poprawie jakos$ci zycia 0sob chorujacych psychicznie
i ich bliskich [18, 21]. Jak wynika z dokonanego przez Beldie i wsp. [21] przegladu
programdéw antystygmatyzacyjnych realizowanych w Europie, cho¢ sa one liczne
1 zroznicowane, ich zasadniczg stabos$cig jest brak starannej ewaluacji. Wérdd przyczyn
takiego stanu rzeczy autorzy wymieniaja trudnosci metodologiczne, brak odpowiednich
srodkow, nieche¢ czescei organizatoréw programow do stosowania skomplikowanych
metod oceny efektéw podejmowanych dziatan oraz brak tradycji ewaluacji programow
w dziedzinie zdrowia w ogole, a w obszarze stygmatyzacji w szczegdlnosci.

O tym, jak wazna jest ewaluacja programow antystygmatyzacyjnych, swiadczy
m.in. fakt, ze niektore z nich, np. opierajgce si¢ na edukacji odwotujacej si¢ do bio-
logicznych czy genetycznych wyjasnien przyczyn chordb psychicznych, okazaty si¢
przeciwskuteczne [53]. Wstepne empiryczne potwierdzenie pozytywnych efektéw oce-
nianej w niniejszym badaniu interwencji antystygmatyzacyjnej moze by¢ wigc zachgta
do wykorzystania jej na szerszg skale, zwlaszcza ze ma ona ustrukturyzowang forme
i odbywa si¢ wedtug szczegdtowo opisanego scenariusza. Moze wigc, po odpowiednim
przeszkoleniu, by¢ stosowana przez osoby nieuczestniczace w jej opracowaniu. Udoku-
mentowana skutecznos¢ szkolen antystygmatyzacyjnych moze by¢ tez przekonujgcym
argumentem w staraniach o uzyskanie §rodkéw na ich rozpowszechnienie, doskonalenie
1 kontynuacj¢ badan nad ich wptywem na postawy réznych grup spotecznych.

Warto podkresli¢, ze testowana interwencja — cho¢ oparta w znacznym stopniu na
danych z literatury §wiatowej i dos§wiadczeniach zgromadzonych w innych krajach —
ma charakter oryginalny i zostata opracowana przez polskich ekspertow w dziedzinie
stygmatyzacji. To wazne, gdyz pietno choroby psychicznej jest wprawdzie fenomenem
uniwersalnym, jednak jego konkretne przejawy zalezg w duzej mierze od czynnikéw



1232 Piotr Switaj i wsp.

lokalnych i specyficznego kontekstu kulturowego [54]. Nie mniej istotny jest fakt, ze
znaczacg role w opracowaniu i przeprowadzeniu warsztatow antystygmatyzacyjnych
odegraty osoby po kryzysach psychicznych, a wigc znajace problem stygmatyzacji
z wlasnego doswiadczenia. Schulze [32] zwraca uwage, ze zarezerwowanie roli eks-
pertéw w dziedzinie stygmatyzacji dla psychiatrow moze nawet wzmacniac negatywne
stereotypy, gdyz sugeruje, ze osoby chorujace psychicznie nie sg zdolne do zabierania
glosu w kwestii, ktora dotyczy ich najbardziej bezposrednio, albo Ze to, co maja w tej
materii do powiedzenia, jest bez wickszego znaczenia. Autorka wskazuje tez, ze wyniki
badan przemawiajg za tym, ze interwencje antystygmatyzacyjne stworzone wytacznie
na podstawie wiedzy i doswiadczenia profesjonalistoéw w dziedzinie ochrony zdrowia
psychicznego moga mie¢ pozytywny wplyw na wiedze o zaburzeniach psychicznych
(mental health literacy), ale sa prawdopodobnie mniej skuteczne w ostabianiu nega-
tywnych stereotypdw i zmniejszaniu dystansu spotecznego. W tym kontekscie nalezy
zauwazy¢, ze udzial w warsztatach prowadzonych przez osoby z doswiadczeniem
choroby psychicznej przyczynit si¢ do poprawy postaw respondentow, wsrod ktorych
prawie polowe stanowili pracownicy psychiatrycznej opieki zdrowotnej, przy czym
przynalezno$¢ do grupy profesjonalistow nie wptywata na nasilenie zmian w posta-
wach. Stanowi to przyczynek do dyskusji nad szerszym wykorzystaniem ,,ekspertow
przez doswiadczenie” w edukacji personelu medycznego, a zwtaszcza profesjonalistow
w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego. Doswiadczenia z innych krajow wska-
Zuja, ze moze si¢ to przyczynic nie tylko do pozytywnych zmian w postawach wobec
0s0b chorujgcych psychicznie, lecz takze do wigkszej empatii i lepszego zrozumienia
doswiadczen pacjentdow, mniejszej sktonnosci do postugiwania si¢ profesjonalnym
zargonem w praktyce klinicznej oraz bardziej holistycznego, skoncentrowanego na
pacjencie podejscia do opieki psychiatrycznej [30].

Istotng zaleta opisywanego badania jest wszechstronny pomiar postaw spotecznych
za pomocg uznanych i sprawdzonych w licznych wczeéniejszych badaniach narzgdzi,
uwzgledniajacych zarowno poznawcze aspekty postaw (np. stereotypowe przekonania,
ze osoby chorujace psychicznie sg niebezpieczne, osobiscie odpowiedzialne za swojg
chorobg, nie sg w stanie samodzielnie decydowac o sobie i realizowaé swoich celow
zyciowych), emocje (np. Igk, ztos¢, lito§¢), jak i intencje behawioralne (np. sktonnosé¢
do udzielania pomocy, wchodzenia w bliskie relacje lub dystansowania sig¢ i izolowa-
nia). Co wiecej, nie ograniczono si¢ do oceny bezposrednich efektow interwencji, ale
obserwowano dynamike zmian w postawach badanej grupy przez pot roku. Wreszcie
do analizy danych wykorzystano zaawansowane modele statystyczne uwzgledniajace
potencjalnie nieliniowy charakter zmian.

Oprécz wspomnianych mocnych stron badanie ma tez niewatpliwe ograniczenia.
Najpowazniejszym jest brak grupy kontrolnej, co powoduje, ze trudno jednoznacznie
stwierdzi¢, w jakim stopniu obserwowane zmiany w postawach respondentéw wskazywaty
na skuteczno$¢ testowanej interwencji antystygmatyzacyjnej, a na ile wynikaty z wpty-
wu czynnikéw zewngetrznych czy niespecyficznych czynnikéw zwigzanych z udziatem
w warsztatach. Uzyskane wyniki nalezy zatem traktowaé jako wstepne, wymagajace
potwierdzenia w badaniu randomizowanym, najlepiej z wykorzystaniem aktywnej grupy
kontrolnej. Czas obserwacji byt stosunkowo krétki, nie wiadomo wigc, jakie sg dugo-
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terminowe efekty ocenianej interwencji. Nalezy tez mie¢ na uwadze relatywnie wysokie
odsetki uczestnikdw warsztatow, ktdrzy nie wypehili zestawu kwestionariuszy miesigc,
a zwlaszcza pot roku po szkoleniu. W badaniu wykorzystano tylko kwestionariusze
samoopisowe, a te moga podlegac efektowi spotecznych oczekiwan i mierza jedynie
rézne aspekty deklarowanych postaw, ktore niekoniecznie musza mie¢ Scisty zwiazek
z zachowaniami ankietowanych w sytuacjach kontaktu z osobami chorujagcymi psy-
chicznie. Stanowi to zresztg istotng stabos¢ zdecydowanej wickszo$ci dotychczasowych
badan nad skutecznoscig oddziatywan antystygmatyzacyjnych [28, 53]. Ocena wptywu
interwencji na rzeczywiste zachowania uczestnikow rodzi wprawdzie wiele wyzwan
natury metodologicznej i z pewnosciag wymaga wickszych naktadéw finansowych,
pozwolitaby jednak na wyciagnigcie znacznie mocniejszych wnioskow niz ewaluacja
oparta na skalach samooceny. Ponadto wsrdd respondentow przewazaly kobiety i osoby
z wyzszym wyksztatceniem, tak wigc w przysztych badaniach nalezatoby zadba¢ o bar-
dziej rownomierny rozktad zmiennych spoteczno-demograficznych wsrod uczestnikow
warsztatow. Cenne byloby rowniez porownanie efektow interwencji w réznych grupach
zawodowych, ktorych postawy moga mie¢ znaczny wptyw na osoby chorujace psychicznie
1 dla ktorych wolny od stereotypow i uprzedzen stosunek do tych osob stanowi istotny
aspekt kompetencji zawodowych. Chodzi tu w szczego6lnosci o pracownikdéw psychia-
trycznej 1 niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, urzednikow, nauczycieli i wyktadowcow,
pracodawcow, duchownych, policjantéw czy przedstawicieli wymiaru sprawiedliwosci.

Whioski

Pomimo wspomnianych ograniczen przeprowadzone analizy wskazuja, ze oceniana
interwencja moze by¢ uzytecznym $rodkiem stuzgcym poprawie postaw spotecznych
wobec 0s0b leczacych sie psychiatrycznie 1 przeciwdziataniu szkodliwym skutkom
pigtna choroby psychicznej. Jesli jej efektywnos¢ zostanie potwierdzona w kolejnych
badaniach z wykorzystaniem bardziej rygorystycznej metodologii (przede wszystkim
uwzgledniajacej randomizacje i grupg kontrolng), to moze by¢ wykorzystywana na
szerszg skale i sta¢ si¢ integralnym elementem szkolenia grup zawodowych majacych
regularny kontakt z osobami chorujagcymi psychicznie. Uzyskane wyniki stanowig
tez wazki argument za wlgczaniem osob po kryzysach psychicznych jako ,,ekspertow
przez doswiadczenie” w proces ksztalcenia kadr medycznych.
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