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To czym sig jest,
daleko wigcej przyczynia
sie do naszego szczescia,

niz od tego co si¢ ma.

E. Tardieu



Wprowadzenie

Problematyka jakosci zycia jest dziedzing podejmowang w niezliczonych pracach
naukowych. Badano ja w kontekScie ekonomicznym, psychologicznym, socjologicznym,

teologicznym, stosowano uj¢cia matematyczne, medyczne a nawet techniczne.

Na przestrzeni ostatnich pigcdziesieciu lat powstato wiele koncepciji wyjasniajacych
czym jest jako$¢ zycia 1 jak osiagnac jak najwyzszy jej putap w okresie rozwoju. Dyrektywa
szczgscia nie jest novum wspotczesnej kultury. Od wiekéw ludzie starali sie i dazyli do
osiggnigcia szcze$cia. Na przestrzeni lat zmieniata si¢ tylko sita, z jaka regulowata ona
postgpowanie ludzi. Niejednokrotnie zajmowala centralng pozycje w $wiadomosci ludzi,
potrafigc skloni¢ ich do catkowitego podporzadkowania zycia w celu poszukiwania
szczgscia, innym razem spychana na margines naszej swiadomosci poprzez inne dyrektywy
zyciowe (Tatarkiewicz, 1985, za: Kowalik, 2008, s. 35). Poszukiwanie przepisu, ktory bedzie
uniwersalny 1 pozwoli osiggnag¢ maksymalng jakos¢ zycia nurtowal ludzi od zawsze,
natomiast w drugiej potowie XX wieku nasilita si¢ potrzeba rozpoznania, czym tak naprawdg
powinno by¢ szczesliwe zycie. Do badan prowadzonych gtéwnie przez filozofow wiaczyli
si¢ naukowcy z dziedzin nauk empirycznych, takich jak socjologia czy ekonomia i poprzez
badania, probowano dociec, kto czuje si¢ szczgsliwy, a kto jest traktowany jako osoba
szczesliwa 1 co jest tego przyczyng. W celu odgraniczenia wilasnych badan od spekulatywne;j
tradycji psycholodzy spoteczni 1 socjolodzy zastapili pojecie szczgscia pojeciem jakosci zycia

lub dobrostanu (Kowalik, 2008, s. 36).

Od tego momentu przebadano wiele grup spolecznych i1 okreslano ich jakos¢ Zycia.
Pomimo tak wielu badaf czynionych na tym polu, nadal niewiele jeszcze mozna powiedzie¢
0 zyciu osOb z zaburzeniami psychicznymi. Okazato si¢, ze mozna opisac zycie tych osob w
innych niz dotychczas kategoriach, takich jak satysfakcja z zycia badz jej brak. Osoby z
zaburzeniami psychicznymi sg zazwyczaj poddawane badaniom ktadagcym nacisk na
obserwowalno$¢, komunikowalnos¢ 1 intersubiektywno$¢ poznania naukowego, na dazenie i
poszukiwanie prawidel i1 iloSciowych miar, z uwagi na dominujace dzi§ tendencje
metodologiczne, wywodzace si¢ z pragmatyzmu i logicznego pozytywizmu (Wcidrka, 1988,
s. 5). Tymczasem przestonito to niejednokrotnie cztowieka, ktéry stoi za tymi badaniami i ma
swoje subiektywne odczucia, w stosunku do $rodowiska, w ktoérym zyje, ludzi, z ktorymi

wspotegzystuje, a o ktére nikt nie pyta.



Wigksze znaczenie niniejszej grupy spotecznej mozna dostrzec na przetomie lat
osiemdziesiatych i dziewig¢édziesigtych, w ramach udoskonalania instytucji systemu opieki
spotecznej. Zrodla tych przemian wywodzity sie gtéwnie z rozpowszechnienia w tym okresie
orientacji humanistycznych oraz zwigzanych z tym nurtem osob. Rozpoczeto
rozpowszechnia¢ hasta dotyczace roéwnosci o0sob z niepelnosprawnoscia ruchowa, z
niepetnosprawnoscig intelektualng czy os6b z zaburzeniami psychicznymi. Zwrdécono
réwniez uwage na stan i kondycje osrodkoéw i placéwek, w ktérych osoby te mieszkaja lub
czasowo przebywaja. Mineto blisko trzydziesci lat 1 nalezy sobie postawi¢ pytanie na ile
wszelkie postulaty, moéwiace o poprawie jakosci zycia osOb z niepelnosprawnoscia

zamieszkatych w tych placowkach zostaly zrealizowane.

Niewatpliwie przez te lata uczyniono bardzo wiele. Domy pomocy spotecznej
przeszty gruntowng modernizacj¢, mieszkancy otrzymali profesjonalne sprzety do
rehabilitacji, otwarto nowe placOwki, utworzono specjalne grupy terapeutyczne, a nade
wszystko zainteresowano si¢ losem o0sob tam mieszkajacych. Czy te dziatania s3
wystarczajagce aby osoby tam zamieszkujace ocenily na wysokim poziomie swoja jakosé
zycia? Konsekwencja tych dziatan jest wykorzystanie tak zebranej wiedzy do oceny
funkcjonowania 0so6b z zaburzeniami psychicznymi w Domu Pomocy Spotecznej i wsparcia
jakie jest im tam oferowane. ,,Przyjecie takiego toku mys$lenia moze przyczyni¢ si¢ do
calkowitej zmiany celow rehabilitacyjnych, w ktorych bedziemy dazyli do zaangazowanego
uczestnictwa w zyciu spolecznym i zadowolenia z tej partycypacji. W ten sposob kwestia
podnoszenia jakosci zycia moze si¢ sta¢ najwazniejszym zagadnieniem wspotczesnych

studiow nad niepelnosprawnos$cia”(Zawislak, 2011, s. 10).

Badania zaprezentowane w tej pracy dotycza osob dorostych z zaburzeniami
psychicznymi zamieszkalych w Domu Pomocy Spotecznej. Zaktad, w ktorym
przeprowadzono badania lezy w miejscowosci Fabianow, gdzie zamieszkuje 101 kobiet z

zaburzeniami psychicznymi.

Dysertacja sklada si¢ z dwodch czgsci. Pierwsza cze$¢, teoretyczna jest zbudowana z
trzech rozdziatow, ktoére ukazuja problematyke zwigzang z tematem badawczym na tle
dotychczasowych osiaggnie¢ naukowych. Druga czesci stanowi przedstawienie i omowienie
wynikow badan empirycznych dotyczacych jako$ci zycia 0sob z zaburzeniami psychicznymi

zamieszkatymi w Domu Pomocy Spotecznej.



W pierwszym rozdziale zaprezentowano zagadnienia zwigzane z zaburzeniami
psychicznymi. Scharakteryzowano pojecie zaburzenie psychiczne i choroba psychiczna,
przedstawiono etiologi¢ i1 charakterystyke zaburzen psychicznych w oparciu o rézne
klasyfikacje. Nakreslono w jaki sposob objawiaja si¢ poszczegdlne zespoly zaburzen
psychicznych. W ostatnim podrozdziale przedstawiono problematyke ubezwlasnowolnienia,
ktdra czgsto dotyczy osob psychicznie chorych, szczegodlnie zamieszkatych w Domu Pomocy

Spoteczne;j.

Rozdziat drugi zostat poswigcony genezie i analizie pojecia jako$¢ zycia. Dokonano
przegladu wybranych koncepcji i wskazano model jakosci zycia jaki zostal przyjety w

niniejszej dysertacji, oparty na koncepcji Roberta Cumminsa.

Kolejny rozdziat zostat poswigcony instytucji doméw pomocy spotecznej w Polsce i
na $wiecie, w szczegolno$ci zwrocono uwage na placowki, ktdore niosg pomoc osobom
chorym psychicznie. Ukazano histori¢ 1 rozwdj tego typu placowek oraz wspodtczesne formy
pomocy instytucjonalnej dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi. Ostatni podrozdziat
poswigcono Domowi Pomocy Spotecznej w Fabianowie, gdzie przeprowadzono badania,

jego historii, strukturze organizacyjnej i formach prowadzonej tam rehabilitacji.

Rozdziat czwarty dotyczy metodologicznych zatozen badan. Opisano w nim cele
badan, problemy badawcze, a nastgpnie zmienne, ich kategoryzacje, definicje i wskazniki.
Przedstawiono techniki i narzedzia badawcze oraz dokonano charakterystyki proby
badawczej. Na koncu rozdziatu metodologicznego opisano organizacje i przebieg badan.

Prezentowana analiza oparta jest na badaniach empirycznych prowadzonych w roku
2012. Badania oparte sg na danych zebranych za pomocg narzedzia Roberta Cumminsa
Comprehensive Quality of Life Scale (ComQol-15), oraz wywiadu dodatkowego
przeprowadzonego z mieszkankami, wywiadu semi-structured przeprowadzonego z
pracownikami pierwszego kontaktu i opiekunami prawnymi badanych. Podczas badania
zastosowano réwniez analize dokumentow 1 obserwacj¢ uczestniczaca.

W drugiej czesci pracy, ktora obejmuje rozdzial pigty i szésty przedstawiono wyniki
badan oraz wnioski z nich plynace. Skonfrontowano wyniki badan wilasnych z
dotychczasowa wiedza na temat jakoSci Zycia osob z zaburzeniami psychicznymi i
przedstawiono refleksje badacza na ten temat.

Praca ta jest skierowana do os6b zainteresowanych zagadnieniami jakos$ci zycia w

kontekscie 0s0b z zaburzeniami psychicznymi oraz systemem wsparcia typu
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instytucjonalnego, ktorym najczgsciej bywa dom pomocy spotecznej. W zakonczeniu
dysertacji, na podstawie badan empirycznych zredagowano postulaty dotyczace polepszenia
jako$ci zycia osob zamieszkujacych w domach pomocy spotecznej: dla os6b majacych
wplyw na ustawodawstwo zwigzane z badang grupa, dla dyrekcji tego typu osrodkow,

pracownikdw, studentow i innych zainteresowanych tg tematyka.
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1. Charakterystyka i funkcjonowanie osob przewlekle psychicznie chorych

Zaburzenia psychiczne to bardzo szeroki termin, obejmujacy szereg zamian
wplywajgcych na zachowanie i funkcjonowanie emocjonalne, spoteczne i poznawcze. Polega
ono na nieodpowiednich reakcjach emocjonalnych o roznej postaci i stopnia nasilenia, ktore
prowadza do znieksztalcen rzeczywistosci, co bezposrednio jest przyczyna niewydolnos$ci

procesOw rozumienia i komunikacji oraz nieodpowiednich zachowan adaptacyjnych.

Temat dysertacji obliguje do przeanalizowania podstawowych zagadnien z zakresu
chordb psychicznych i charakterystyki funkcjonowania oséb dotknietych tym zaburzeniem.
W niniejszym podrozdziale starano si¢ ukazaé tylko te pojecia, ktore dotycza spotecznosci
0s0b badanych — kobiet zamieszkatych w domu pomocy spotecznej przeznaczonym dla oséb

z zaburzeniami psychicznymi.

Klasyfikacja chorob psychicznych, etiologia i rdznicowanie schizofrenii i innych
zaburzen psychotycznych czynnosciowych ujeta przez przedstawicieli roznych dziedzin
nauki, oraz uwarunkowania prawne leczenia psychiatrycznego, w tym decyzje o
ubezwlasnowolnieniu stanowig punkt odniesienia w refleksji nad jakoscig zycia kobiet
przewlekle psychicznie chorych zamieszkatych w domu pomocy spotecznej. Dlatego tez
pominigto niektoére jednostki diagnostyczne, aby mozna bylo pelniej oceni¢ sposob
funkcjonowania 0sob badanych i ukaza¢ w ten sposob specyfike domu pomocy spotecznej,

poniewaz dom to nie tylko mury 1 Sciany lecz przede wszystkim ludzie.

1.1 Rozpoznanie i klasyfikacja zaburzen i chorob psychicznych

Czynnosci ludzkiego umystu sg dziedzing wcigz malo zbadang, im bardziej je poznajemy,
lepiej potrafimy zrozumie¢ mechanizmy nimi rzadzace, ich zwigzek z czynno$ciami catego
organizmu oraz z otaczajaca cztowieka spoleczng, przyrodniczg i materialng rzeczywistoscia

— tym wigcej nasuwa si¢ pytan i budzi watpliwosci (Obuchowska, 1991, s. 212).

Do dzi§ nie zostaly rozpoznane roznorodne przyczyny chordb psychicznych, ujmujac
Scislej intensywnie prowadzone badania naukowe nad tym zagadnieniem nie mogty odnies$¢
wynikow prac do catej populacji chorych. W zwigzku z tym zmieniajace si¢ klasyfikacje
zaburzen psychicznych na przestrzeni lat zmierzaly w kierunku grupowania zjawisk
(fenomendw) psychicznych w poszczegdlne zespoly zaburzen niz wydzielania konkretnych

choro6b psychicznych (Gorczyca, 2009, s.58).
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Znaczenie klasyfikacji zaburzen psychicznych, krytykowano do lat 80-tych XX wieku.
Zainteresowanie tg dziedzing wzrosto w ciggu ostatnich dwudziestu lat zarowno w dziedzinie
praktyki klinicznej, jak 1 badan naukowych. Najwazniejsze zastrzezenia dotycza z jednej
strony mozliwych konsekwencji spotecznych dla pacjenta w zwigzku z postawieniem
diagnozy psychiatrycznej (etykietowanie, stygmatyzacja, kontrola spoleczna). Z drugiej
strony krytykuje si¢ niewystarczajagce znaczenie klasyfikacji dla wskazan i prowadzenia
terapii. Ferner dowodzi — przede wszystkim w odniesieniu do nerwic i zaburzen osobowosci
w badaniach empirycznych — ze zgodno$¢ migdzy diagnostami przy stawianiu rozpoznania

(rzetelnos$¢ konsensyjna) jest niezadowalajaca (Stieglitz, 2000).

Rozpatrujac problematyke diagnozy klasyfikacji zaburzen psychicznych niezbedne sa
przede wszystkim objasnienia poj¢ciowe. Jaroszynski (1987) twierdzi, iz klasyfikacja jest to
systematyczny podziatl przedmiotow na grupy (klasy) i ewentualne dalsze dzielenie tych
grup. Podstawa zaliczenia do danej grupy jest mozliwie daleko idace podobiefistwo
wszystkich przedmiotow, ktére maja znalez¢ si¢ w jednej grupie, a jednocze$nie na tyle
zaznaczone roéznice migdzy nimi, aby mogty stanowi¢ odrebne przedmioty, a nie duplikaty
pozostatych. Podobnie istotne musza by¢ rdéznice migdzy klasami. Zwykle istnieje
konieczno$¢ wyboru cech ktore mogg stanowi¢ kryterium klasyfikacji. Jezeli opieramy si¢ na
szeregu cech typologia jest rzetelna. Jest to klasyfikacja naturalna. Jesli opieramy si¢ na
niewielu cechach, nawet jednej, aczkolwiek istotnej z danego punktu widzenia mozemy
moéwi¢ o klasyfikacji sztucznej. Inna definicja podaje, 1z przez klasyfikacj¢ rozumie si¢
podzielenie lub uporzadkowanie fenomenow (np. symptomow), ktore oznaczone sg za
pomocg wspolnych cech tworzg jeden system (klasyfikacyjny) podzielony na klasy (Stieglitz,
Freyberger, Mombour, 2002).

Bilikiewicz (1969) przyznaje, ze nie ma jednego klucza klasyfikacyjnego w $wiecie
psychiatrii. Klucz psychopatologiczny na przyktad, ktéry opiera podziat na podmiotowych
przezyciach chorego, moze by¢ stosowany do pewnej czgsSci czynnos$ciowych zespotow
psychotycznych, ale zawodzi w stosunku do zaburzen psychoorganicznych. Z kolei
popularny klucz klasyfikacyjny etiologiczny (stosowany do klasyfikacji chorob zakaznych)
jest bezuzyteczny w psychiatrii, poniewaz nie znamy etiologii najwazniejszych i
najczestszych psychoz. Jak twierdzi Spitzer 1 wsp. (1980) dla traktowania zaburzen
psychicznych jako odrgbnej jednostki, zespotu czy inaczej ujmowanej odrgbnej pozycji w

klasyfikacji musza by¢ spelnione pewne warunki:
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1) zgodnos¢ specjalistow co do opisu objawow zespotu,

2) cechy zespotu musza by¢ unikatowe, niepowtarzalne,

3) odrebno$¢ zespotu jest bardziej pewna, jezeli da si¢ opisaé takze jeden typ przebiegu
lub podobng reakcje na okreslony sposob leczenia,

4) do charakterystyki zespotu nalezy takze typ wystepowania rodzinnego, stosunek do
innych zaburzen psychicznych (geneza), okreslone biologiczne odchylenia od normy,
stosunek zmiennych srodowiskowych i demograficznych,

5) natomiast zbedne jest, aby wymagane byty:

a) ,,braki biologiczne”, ktore wyczerpywalyby przyczyny zaburzen,
b) nie bylto zadnej cigglosci z innymi zespotami (normami),

C) zespot byt catkowicie homogenny.

Powyzsze punkty dotycza odrgbnosci zespotu. Natomiast pozostate okreslaja podstawe
uznania okreslonego zjawiska (zespotu, zaburzenia, wzorca zachowan) jako znajdujacych si¢

na granicy patologii, a wiec nadajacego si¢ do objecia klasyfikacja:

6) dotyczace przezy¢ psychicznych lub zachowania,

7) Yaczace si¢ z bolesnym przezywaniem lub zaburzeniem jednego lub wigcej pol
funkcjonowania,

8) u podloza takiego zespotu musi leze¢ zaburzenie funkcji biologicznych,
psychologicznych lab zachowania osobnika, a nie tylko zaburzenie miedzy

osobnikiem a srodowiskiem.

Klasyfikacje¢ w psychiatrii oparto poczatkowo na symptomatologii, pdzniej psychiatrzy
zaczeli sobie stawia¢ kolejne pytania dotyczace klasyfikacji zaburzen psychicznych. Nauka
ostatnich dwudziestu lat pozostaje pod znacznym wplywem systemow diagnostycznych
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (American Psychiatric Association, APA,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM; wersje DSM-IIl, DSM-I1I-R
,DSM-1V, DSM-IV-TR).

W praktyce klinicznej w wiekszosci krajow cztonkowskich Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization, WHO) do diagnozy uzywajg dzi§ Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (International Classifaication of
Diseaases and Related Health Problems), aktualnie obowigzujacej w Polsce od 1996 roku (za:

Stieglitz, Freyberger, Mombour, 2002).

14



Odwotujac si¢ do historii rozwoju koncepcji klasyfikacji pozostang przywotane tylko te
teorie, ktore pozostajg istotne dla sytuacji obecnej. Jedng z pierwszych konsekwentnych prob
klasyfikacji podjat Pinel pod koniec XVIII wieku, ktory podzielit choroby psychiczne na pigé

podstawowych postaci:

1) Melancholia (smutek, milczenie, samotnictwo, niekiedy z urojeniami).

2) Mania (podniecenie, gwaltownos¢, agresywnos$¢).

3) Mania z delirium.

4) Otepienie.

5) Idiotyzm — w znaczeniu zupelnie odmiennym od pdzniejszego, przejawiajaca si¢

,sthumieniem rozumu i woli” (Jaroszynski, 1987).

Inny podziat psychoz endogennych podjal Emil Kraepelin. W 1887 roku opisat nowy
,syndrom chorobowy”. Wbrew opinii wspolczesnych mu profesjonalistow potaczyt on co
najmniej trzy cato$ci chorobowe w jedng i nazwal dementia praecox. Na t¢ nowa jednostke
sktadaly si¢: hebefrenia (bezcelowe, zdezorganizowane i dziwaczne zachowania), katatonia
(choroba dwubiegunowa, charakteryzujaca si¢ negatywizmem i biernoscig przechodzaca
czasami w stupor lub nadmierne pobudzenie) oraz dementia paranoides, w Kktorej
dominowaty urojenia wielko$ciowe lub przesladowcze (Zalewski, 1997, s. 28). Kreaeplin
wyrdznil 15 symptomow dementi praceox: halucynacje, urojenia, zaburzenia myslenia, afekt
(ekspresja emocjonalna) mowa, autyzm, stupor, negatywizm, brak napedu, automatyczne
postuszenstwo, manieryzm, stereotypy, zubozenie intelektualne, uposledzenie zdolnosci
oceniania i zubozenie osobowosci. Przelomowe szdste wydanie podrgcznika z 1899 roku,
poprzedzone wyktadem w Heidelbergu 27 listopada tego roku, w ktérym Kraepelin dokonat
przelomowego uproszczenia klasyfikacji choréb psychicznych, dzielac je na psychozy
otepiajace (Verblodungen) o przebiegu procesualnym, i psychozy afektywne (manisch-
depressives Irresein), o przebiegu okresowym lub cyklicznym. Jest to tzw. Kraepelinowska
dychotomia - znalazta ona odzwierciedlenie w kryteriach DSM-III i pdzniejszych (Kohl,
1999, ss. 105 - 111). Owczesna nowoczesno$é Kraepelina w poréwnaniu z poprzednikami
polegala na tym, Ze sprecyzowal jasno kryterium podziatu, wysuwajac na pierwszy plan
czynnik przebiegu, natomiast kwesti¢ etiologii pozostawil otwartg (tabela 1)(Jaroszynski,
1987). Nikt juz po Kraepelinie nie opisat tej choroby w sposéb tak pejoratywny, jako

destruktywnego procesu nieuchronnie prowadzacego do otepienia.
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Tabela 1. Cechy dementi praceox wyréznione przez Kraeplina na przyktadzie dwoch symptomow
halucynacji i urojen.

Cecha Opis

Halucynacje:
Stuchowe Na poczatku pojawiaja si¢ pojedyncze dzwigki,
szeleszczenie, brzeczenie, dzwonienie w uszach
(s.7). Nastepnie rozwija si¢ slyszenie glosow.
Czasami sa to tylko szepty. Regula jest, ze tres¢
glosow jest nieprzyjemna i zaburzajaca (s.9). Wiele
glosow robi uwagi dotyczace mysli i czynow
pacjenta (s.10). Szczeg6lne jest w przypadku
dementi praceox , ze pacjent odbiera mysli jako
glosne wypowiedzi (s.12).

Wzrokowe Wszystko pojawia si¢ opacznie i wrogo (s.14)
Pojawiaja si¢ ludzie, ktorzy sa nieobecni (s.14).

Urojenia:

Pranoja Pacjent zauwaza, ze jest spostrzegany w szczegolny
sposob, wysmiewany, o$mieszany(...)Ludzie go
przesladuja, szpieguja, truja atmosfere (s.27).

Poczucie winy Pacjent jest przekonany, ze przez grzeszne zycie

zniszczyt swoje zdrowie (5.27).

Pacjent jest ,kim§ lepszym”, urodzonym do
Poczucie wielkosci wyzszych celéw, wynalazca, wielkim $piewakiem;
moze uczyni¢ wszystko czego zapragnie (s.29).

Poczucie wptywu Poczucie, ze mys$li znajduja si¢ pod czyim$
wplywem (s.12).

Przechodzenie mysli Pacjent czasami uwaza, ze zna mysli innych ludzi
(s.13).
Wynajdywanie aluzji Pojawiaja si¢ niezrozumiale znaki; szepty innych

ludzi wydaja pacjentowi podejrzane (s.13).

Zrédio: Kraeplin, 1919, w: Zalewski, 1997, s. 28.

Kolejne koncepcje, ktore zrodzity si¢ jako przeciwstawne to teorii Kreapelina to
miedzy innymi klasyfikacja francuska oraz koncepcje ,,bleurelowskie”. Bleuler wysunat dla
grupy schizofrenii nie kryterium zaj$cia, lecz jednosci symptomatologiczno-patogenetycznej.
(Zalewski, 1997, s. 28.). Natomiast we Francji zaliczano do schizofrenii bardzo waskg grupe
psychoz, charakteryzujaca si¢ wyraznym rozpadem osobowosci. Nie zaliczano tez we Francji

do schizofrenii psychoz katatonicznych (Ey, 1963).

Najwyrazniej przeciwstawili si¢ koncepcji Kreapelina nastgpcy Wernickiego — Kleist
oraz Leonhardt. Ten ostatni dzieli psychozy endogenne na cztery duze grupy: psychozy
fazowe, psychozy cykloidalne, schizofrenie systematyczne i schizofrenie niesystematyczne.
(Leonhardt, 1959).
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Kolejnym kamieniem milowym w rozwoju zoperacjonalizowanych systemow
diagnostycznych bylo wprowadzenie uktadu wieloosiowego (klasyfikacji wieloosiowe;,
diagnostyki wieloosiowej). Jedng z pierwszych diagnostyk wieloosiowych na §wiecie byta
diagnostyka etioepigenetyczna Tadeusza Bilikiewicza z 1948 roku. (Stieglitz i wsp.2000).
Wedlug Mezzicha (1988) Bilikiewicz byl autorem drugiego wieloosiowego systemu
klasyfikacyjnego w psychiatrii. Pierwsze, zaszczytne miejsce przypadto Essen-Muellerowi i
Wohlfartowi, ktdrzy zaproponowali ,,pionierski dwuosiowy schemat” i opublikowali go w
krotkim artykule w roku 1947 (Bilikiewicz, 1948; ss. 91-99). Koncepcja Bilikiewicza
opieratla si¢ na teorii hierarchicznie nawarstwionych, domniemanych czynnikéw
etiologicznych, wsrdéd ktorych podstawowa role odgrywaly predyspozycje genetyczne
ujawniajace si¢ w cechach osobowosci 1 obserwacji zespotow objawow klinicznych (za:
Bilikiewicz, 1969). W systematyce etioepigenetycznej jak podkresla Bilikiewicz staramy si¢
nie wyrywac zespotow psychotycznych z kontekstu klinicznego. Dla kazdej psychozy nalezy
znalez¢ podioze organiczne. Nalezy tylko dokona¢ podzialu wedtug przynalezno$ci czy do

warstwy organicznej czy tez do czynnosciowe;.

Zasadniczg zaletg uktadéw wieloosiowych jest szczegdtowe rozwazenie okolicznosci
danego przypadku ramach uktadu biopsychospotecznego, systematyczne ujecie i
dokumentacja znaczacych klinicznie objawow, ujecie informacji stuzacych planowaniu
leczenia i prognozowania, zarowno jako dydaktyczny $rodek pomocniczy, jak i jako wazne
narz¢dzie badan zorientowanych Klinicznie i epidemiologicznie (za: Stieglitz, Freyberger,
Mombour, 2002).

Obecnie zarowno w badaniach naukowych jak 1 w praktyce klinicznej przyjeto ICD-
10 i DSM-IV. Postuluja one postugiwanie si¢ pojgciami maksymalnie prostymi, dostepnymi
intersubiektywnie i sprawdzalnymi empirycznie. W zakresie sposobu tworzeni klas, obie
klasyfikacje preferuja podejscie kategorialne. W praktyce niewiele klas diagnostycznych
spetnia kryteria kategorii w sensie logicznym. Wigkszo$¢ stanowig lepiej zdefiniowane
pojecia typologiczne. Uzycie wymiarow jest proponowane rzadko, gdyz wspolczesna wiedza
nie pozwala na wskazanie i wybdr adekwatnych klinicznie i poznawczo wymiarow klas
diagnostycznych. W zakresie uporzadkowania klas obie wspotczesne klasyfikacje
podkreslajg zwlaszcza potrzebe empirycznosci jego przestanek. Stad rozlegle ekspertyzy,

studia kliniczne i badania terenowe poprzedzajace publikacje (Tomaszewska, 2008, s. 35).
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Niniejsze klasyfikacje nic maja ponadto ambicji rozstrzygania takich probleméw jak:
granice jednostek chorobowych, proby grupowania zaburzen psychicznych wedtug ich
(przewaznie hipotetycznej) etiologii i tym podobnych zagadnien. Migdzy tymi systemami
istnieje duza zgodno$¢ pod wzgledem istotnych objawow, na ktore nalezy zwrocicé
szczegOlng uwage (za: Stieglitz, Freyberger, Mombour, 2002; Jaroszynski 1987). Roznice
migdzy owymi systemami dotycza odmiennego przyporzadkowania zaburzen do podgrup
(np. zaburzenie schizotypowe jako zaburzenie osobowosci w DSM-1V, a jako podgrupa w
czesci F2 w ICD-10), braku okreslonych grup zaburzen w jednym z systemow (np.
narcystyczne zaburzenie osobowosci w ICD-10), oraz wielu rdznic na poziomie odrgbnych

grup zaburzen (np. kryterium czasowe w schizofrenii)(Drimmelen i in., 1999).

Powyzej zostaly przytoczone jedne z najwazniejszych projektéw klasyfikacyjnych.
Wspotczesne obowigzujace klasyfikacje spetniajg w jakims$ stopniu swoje zadanie, to znaczy
pozwalaja na porozumienie miedzy réznymi szkotami psychiatrycznymi oraz wyraznie
podnoszg poziom diagnostyki. Klasyfikacje te wywieraja rowniez wptyw normatywny oraz
stymulujg do dalszych dyskusji i badan. Dzigki temu powstajg coraz lepsze — poprawione

wersje, ktore umozliwiaja wtasciwe rozpoznanie a tym samym leczenie pacjentow.

1.2 Choroba psychiczna a zaburzenia psychiczne

W okresleniu definicji poje¢ choroby psychicznej 1 zaburzen psychicznych pojawia si¢
wiele niejasnos$ci. Wsrdd psychiatrow od dawna istnieje rozbieznos¢, co do prawidlowego 1

jasnego definiowania poszczegdlnych pojec.

Podejmujac problematyke chordb i zaburzen psychicznych, nalezy rozwazy¢ kwestig
natury ogolnej. Nie sposob podja¢ analize poje¢ takich jak choroby i zaburzenia psychiczne

bez préby stworzenia definicji zdrowia psychicznego.

Jedng z pierwszych szeroko znanych definicji zdrowia jest ta skonstruowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), ktora tym terminem okre§la peten dobrostan
fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie jedynie brak kalectwa czy choroby (Dgbrowski,
Pietrzykowski, 1997, s. 46). Definicja ta nie spotkata si¢ z powszechnag aprobata przez
wzglad na zbyt duze uproszczenie pojecia jakim jest zdrowie. Niejednokrotnie problem,
ktory stawiajg psychiatrzy to wytyczenie granicy pomigdzy stanem normalnosci a patologia,
tj. miedzy zdrowiem psychicznym a chorobg psychiczng. Puzynski (2007, s.300) twierdzi, iz

granica miedzy tzw. normg psychiczng a patologia jest nieostra, ptynna, uwarunkowana
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czynnikami spoteczno-kulturowymi. Nie mozna zakresu pojeciowego choroby psychicznej
zdefiniowaé przy uzyciu jednolitych srodkéw wyrazu. Tylko nieliczne z objawdw sa typowe
dla danej jednostki chorobowej, wickszo$¢ natomiast jest wspolna. Autor wskazuje, ze te
same objawy chorobowe lub zespot objawdéw moga wskazywac¢ zaréwno na chorobg
psychiczng jak i na inne zaklocenia czynnos$ci psychicznych. Wytyczenie precyzyjnej granicy
pomiedzy zdrowiem psychicznym a chorobg psychiczng wydaje si¢ by¢ utopia, dlatego tez
wykorzystuje si¢ poréwnywania pewnego zestawu cech decydujacych o tym czy cztowiek
nalezy do populacji ludzi zdrowych, czy chorych. Zatem mozna ujaé, iz na chorobe
psychiczng ,,sktadajg” si¢ objawy (najczgsciej heteronomiczne, tj. stanowigce odchylenia
jakosciowo rézne od prawidlowych czynnosci psychicznych) typowe dla danej jednostki

chorobowej (Dabrowski, Pietrzykowski, 1997, s.57; Wcidrka, 2002, s.8).

Dookreslajac pojecie zdrowia psychicznego nalezaloby stworzyé jego hipotetyczny
model, a nastgpnie poréwnaé z nim poszczegdlne rodzaje jednostek chorobowych
okreslonych wspdlnym mianem ,,choroba psychiczna”. Mozna réwniez podjaé probe
uporzadkowania choréb psychicznych wedtug sprecyzowanych kryteriow. Najczesciej jest to

kryterium objawowe, ktore nie jest ono w petni precyzyjne (Tomaszewska, 2008, s. 189).

Termin choroby psychiczne nie jest szczegétowo dookreslony. Psychiatria nie podaje 1
nie odnosi si¢ do jednej choroby psychicznej, czy do zespotu chordb psychicznych w
znaczeniu kilku przechodzacych w siebie nawzajem stanéw chorobowych (Tomaszewska,
2008, s.187). Dotychczas nie opracowano, jednego katalogu chordb psychicznych. Nie ma
tez Scistych 1 jednoznacznych kryteriow shuzacych do stworzenia terminologii chorob
psychicznych (Haslam, 1997, s. 22-29). Klasyfikacje, ktore opierajg si¢ na podstawie
sztywnych poje¢ klasyfikacyjnych okazaty si¢ niewystarczajace. Terminologia odnoszaca si¢
do chorob psychicznych nie zawsze pozwala na doktadne rozroznienie odpowiedniej grupy
zjawisk pod katem intensywnosci 1 stopniowalnosci, tworzac zakres poje¢ chorob

psychicznych.

Bilikiewicz (2002, s. 771) podaje, iz choroba psychiczna to przewlekly proces
psychotyczny typu endogennego i organicznego badz somatogennego. Inni pod tym pojeciem
rozumiejg zaburzenia psychosomatyczne, zaburzenia psychofizjologiczne a wigc choroby, w
ktérych przebiegu i zaj$ciu odgrywaja istotng rol¢ czynniki psychiczne, przez ktére zwykle

rozumie si¢ stres psychiczny oraz zmiany osobowosci (Puzynski, 1993, 5.70).
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W szerokim rozumieniu, choroba psychiczna to: ,,stan patologiczny, ktéry charakteryzuje
si¢ jako$ciowym, ilosSciowym lub lacznie obydwoma zaburzeniami funkcji poznawczych i
emocjonalnych przy uwzglednieniu tego, ze norma, w stosunku do ktorej odnosimy te
zburzenia jest zmienna, uwarunkowana biologicznie, spotecznie i kulturowo” (S¢k, 1991, s.

38).

W waskim rozumieniu, termin choroby psychiczne obejmuje jedynie psychozy
(maniakalno-depresyjna, schizofreniczna, alkoholowa, starcza), pozostawiajac poza tym
zakresem pojgciowym pozostate zaburzenia psychiczne (Jaroszynski, 1964, s. 40-41). Istnieje
réwniez stanowisko, ze pod pojeciem choroby psychicznej nalezy rozumie¢ takie zaburzenie
czynnosci psychicznych jak (stale i okresowe), ktore utrudniajg lub uniemozliwiajg adaptacje
spoteczng jednostki, wskutek wystepowania u niej objawow psychotycznych (Jaroszynski,
1964, s.40-41). Znane jest tez stanowisko, w ktorym choroba psychiczna okreslana jest jako
wszelkie zaburzenia psychiczne tj. nerwice, psychozy, zespoly psychoorganiczne i

zaburzenia osobowosci (Bilikiewicz, 2002, s. 486; Imielski, 2011, s. 11).

Skutkiem niejednolitej postawy dotyczacej definicji chordéb psychicznych jest
klasyfikacja i uporzadkowanie poszczegdlnych chordb psychicznych. Psychiatrzy sg zgodni
co do wystepowania chorob psychicznych, natomiast nie sg spojni w zakresie wyznaczenia
granicy poszczeg6Olnych jednostek chorobowych. Dzieje si¢ tak, gdyz w klasyfikacji choréb
psychicznych nie ma jednoznacznie zdefiniowanych objawow typowych dla danej jednostki
chorobowej. W obrebie poszczegdlnych typow chordéb psychicznych mozemy wyrdznié
okreslone grupy tworzace rodziny znaczen. Wsrdd nich znajduja si¢ takie, ktére wychodzg ze
wspodlnego ,,mianownika” np. rodzaje schizofrenii, ktére dzielg je na poszczegolne kategorie.
W literaturze psychiatrycznej choroby psychiczne zostaly sklasyfikowane w pewne typy
(klasy, kategorie) w obrebie, ktérych wyrdzniono klasy przedmiotéw (systemu, klas,
klasyfikacji)(Wcidrka, 2002, s. 230). Jednak brak jednolitosci w tej kwestii sprawia, ze
istnieje szereg roznorakich podziatow, ktore nie zawsze sg ze sobg logicznie powigzanych.
Przy przyjeciu sztywnych podziatow klasyfikacyjnych bierze si¢ pod uwagg pewne cechy
wspolne dla poszczegdlnych rodzajéw chordb psychicznych. Choroby psychiczne zostaly

uszeregowane w grupy jedynie na podstawie porownania ze sobg poszczeg6dlnych jednostek
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chorobowych ze wzgledu na stopien posiadanych przez nie cech wspolnych (Gierowski,

2000, s. 68)".

Grupy choréb psychicznych mozna wstepnie podzieli¢ wedtug klasyfikacji opierajacej si¢
na obrazie klinicznym na: psychozy, nerwice, zaburzenia osobowos$ci oraz na zaburzenia o
podiozu somatycznym 1 organicznym (czyli uwarunkowane pierwotng chorobg moézgu), do
ktorych nalezg zespoty otepienne (Haslam, 1997, s.30). Wsrod psychoz mozna wyrdznié
dwie grupy:

- rozne postaci schizofrenii,
- choroby afektywne (gléwnie zaburzenia nastroju)(Bilikiewicz, 2002, s. 489).

W psychiatrii istnieja inne podziaty wyjasniajace klasyfikacje chorob psychicznych na

podstawie objawow pierwotnych jak:
- zaburzenia mys$lenia,
- zaburzenia emocjonalne,
- zaburzenia sprawnosci intelektualnej (Ibidem).

Wedtug niektorych pogladow nerwice oraz psychonerwice tratowane sa jako niezbedne
warunki do wyraznego, wszechstronnego rozwoju, stanowigce warunek zdrowia

psychicznego (Dabrowski, 1985, s. 8).

Zaburzenia psychiczne nie stanowig jednorodnej kategorii. Zakres tego pojecia jest
bardzo szeroki i odpowiada zaburzeniom psychicznym zawartym w drugiej czesci
Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb Urazéow i1 Przyczyn Zgondéw (Warszawa, 1983).
Nalezg do nich zaburzenia nerwicowe, osobowos$ci i inne niepsychotyczne zaburzenia
psychiczne, w ktorych dominujag objawy homonimiczne (jednorodne)(Dabrowski,
Pietrzykowski, 1987, s. 230). Pod pojeciem zaburzenia psychiczne mozna réwniez rozumiec
ogo6t zaburzen 1 zachowan, ktore sg przedmiotem zainteresowania (profilaktyka, diagnostyka,

leczenie) psychiatrii klinicznej (Noyes, Kolb, 1969, s. 106).

! T K. Gierowski twierdzi, iz ,,Klasyfikacje psychiatryczne nie charakteryzowaty si¢ nigdy nadmierna dbatoscia
0 jasnos¢, jednoznaczno$¢ czy precyzje w opisie uwzglednianych przez nie poje¢ i rozpoznan nozologicznych.
Jest to spowodowane trudno$ciami zwigzanymi z probami uporzadkowania i uogélnienia badan empirycznych i
wyjasniajgcych je teoretycznych koncepcji dotyczacych zjawisk psychopatologicznych” - Zaburzenia
osobowosci sprawcy w opiniowaniu sqdowo-psychiatrycznym, ,,Palestra” 2000, nr 5 -6, . 68.
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Obecnie przewaza podzial na jednostki chorobowe, w niektorych przypadkach podstawg
klasyfikacji jest wyodrebnienie zespolow. Wedlug klasyfikacji Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV pod pojeciem zaburzen psychicznych rozumie

zespoty objawow przejawiajace si¢ zachowaniami lub przezyciami, ktorym towarzysza:

a. operacjonalizacja kryteriow diagnostycznych,

b. cierpienie,

C. niesprawno$¢ wptywajaca na funkcjonowanie,

d. doswiadczenie wigkszego ryzyka (§mierci, bolu, niesprawnosci),

e. znaczna utrata swobody.

Zaburzenia psychiczne, to uruchamiane przez stres wzorce reakcji cztowieka, polegajace
na zle przystosowanym i zaktéconym jego funkcjonowaniu psychobiologicznym. Czynniki
wywotujace zaburzenia psychiczne sa bardzo réznorodne: sta¢ si¢ nimi moze wydarzenie
traumatyczne (np. $mier¢ najblizszej osoby, powddz, wojna) wywotujace zespdt stresu
pourazowego, ale istotny wptyw na zaburzenie psychiczne majg rowniez czynniki osobnicze,
stres, reakcje samoobronne, problemy wynikajace z zycia emocjonalnego (Tomaszewska,

2008, s. 37).

W powszechnie przyjetych klasyfikacjach zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
DSM 1V oraz ICD 10 termin ,,choroba psychiczna” nie wystgpuje, zostat on zastgpiony
okresleniem ,,zaburzenie”(disorder)(Puzynski, 2007, s. 302).

Autorzy ICD-10 wyjasniajg, ze terminy ,,zaburzenie” (disorder) jest uzywany w catlej
klasyfikacji celem uniknigcia powazniejszych watpliwosci dotyczacych terminu ,,choroba”
(disease or illnes). Nie jest to termin $cisty, uzywany w celu wskazania na istnienie uktadu
klinicznie stwierdzonych objawow lub zachowan potaczonych w wigkszosci przypadkow z

cierpieniem i zaburzeniem funkcjonowania indywidualnego.

Zblizone kategorie diagnostyczne stosujg autorzy DSM — 1V, ktorzy dla nadawania
poszczegblnych kategorii diagnostycznych wyodrebnionych w klasyfikacji stosujg termin
,zaburzenie”. Przy czym podkreslaja, Ze termin ten nie ma zadowalajacej definicji
operacyjnej — dotyczy to zaré6wno jego znaczenia jak i granicy, ktore moga by¢ rozpatrywane
w roznych kontekstach, np. diskontroli, niesprawnos$ci, przyczyn, obrazu klinicznego
(Puzynski, 2007, s. 302). Podkreslajg, ze mimo watpliwosci i trudno$ci wzorem DSM - 11 i

DSM — IV kontynuuja uzywanie okreslenia ,zaburzenie psychiczne” ze wzgledow
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pragmatycznych, gdyz sprecyzowanie definicji i kryteriow rozpoznawczych wyodrgbnionych
kategorii diagnostycznych moze utatwi¢ odgraniczenie tego, co jest norma od tego, co jest

patologia (Puzynski, 2007, s. 303).

Na gruncie prawnym réwniez podjeto probe zdefiniowania pojecia ,,choroba psychiczna”
1 ,,zaburzenia psychiczne”, z uwagi na decyzje o ubezwlasnowolnieniu jednostki. Sad
Najwyzszy w swoich orzeczeniach? starat si¢ odnies¢ zaréwno do przestanek medycznych
(choroby psychicznej), jak 1 uwzgledni¢ okreslone w ustawie skutki prawne. Korzystajac z
definicji stworzonej przez psychiatri¢, Sad Najwyzszy w orzeczeniu stwierdzit np., iz za
chorobe¢ psychiczng w rozumieniu art. 13 i 16 k.c. nie moze by¢ uwazany proces
miazdzycowy rozwinigty w stopniu odpowiednim do wieku. Z kolei zakre$lajac granice
pojecia choroby psychicznej, Sad Najwyzszy podwazyl tezg, ze nietypowe formy zachowan,
nie odpowiadajace przyjetym w spoteczenstwie kanonom obyczajowym i moralnym (np.
wstapienie do sekty religijnej, zmiana $§wiatopogladu), o ile ich przyczyng nie jest choroba
psychiczna, niepetnosprawnos¢ intelektualna lub zaburzenie psychiczne nie mogg stanowic

podstawy miedzy innymi do ubezwlasnowolnienia (za: Tomaszewska, 2008, s. 24).

1.3 Schizofrenie i inne zaburzenia psychotyczne czynno$ciowe

Bogactwo 1 niezwyktos$¢ przezy¢, doznan i mysli schizofrenikéw z jednej strony, a z
drugiej - tajemniczo$¢ tego Swiata i opornos¢ schizofrenii wobec wysitkow badawczych,
zmierzajacych do wniknigcia w istote choroby. Mozna powiedzie¢, ze chorzy na schizofrenie

odwrdcili stynng zasadg primum vivre, deinde philosophari (Kepinski, 1978, s. 190).

1.3.1 Definicja, opis i zréznicowanie zaburzen psychicznych

Schizofreni¢ nazywa si¢ czasem chorobg krélewska. Nie chodzi tu tylko o to, ze trafia
ona nieraz umysty wybitne i subtelne, lecz tez o jej niestychane bogactwo objawodw,
pozwalajace ujrze¢ w katastroficznych rozmiarach wszelkie cechy ludzkiej natury. Dlatego
opis objawOw schizofrenicznych jest niezmiernie trudny 1 jest zawsze najwyzszym 1
najbardziej ryzykownym sprawdzianem wnikliwosci psychiatrycznej (Kepinski, 2005, s.5).

Jesli wziag$¢ pod uwage choroby psychiczne, to schizofrenia zdecydowanie przewaza
sposrod zaburzen psychotycznych. Prawdopodobienstwo zachorowania w wieku ryzyka, bez

potwierdzonej preferencji pici ksztattuje sie na poziomie ok. 1% (Jones, 2006, s. 46).

2 Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 25.11. 1977 r. IRC nr 471, poz. 76, nieopublikowane.
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Przyczyny i patogenezy tej choroby nie zostaly do konca poznane. Pomimo tego, iz
uczeni wiedzg coraz wigcej na temat tego schorzenia. Opisy schizofrenii mozna juz napotkaé
w starozytnosci, natomiast pojecie schizofrenii wprowadzit Eugen Bleuler w 1911 roku (za:
Gorczyca, 2009; Gorczyca, 2009; Bilikiewicz, 1969).

Termin schizofrenia pochodzi z greckiego: schizo — rozszczepiam i fren — przepona,
serce, umyst (Gorczyca, 2009). Za najwazniejsze cechy 2z punktu widzenia
psychopatologicznego uwazat on ,,rozszczepienie najrozniejszych funkcji psychicznych”. Nie

jest to jednoznaczne z ,,osobowoscig rozszczepiona” (Gaebel, 2002).

Podajac termin schizofrenie juz sam Bleuler wskazywatl na etiologiczng i prognostyczng
heterogenicznos$¢ obrazéw chorobowych. Czyni on wyrazng réznic¢ pomigdzy rokowaniem

w procesie schizofrenicznym przewlektym, a w ostrych postaciach schizofrenii (Bilikiewicz,

1970).

Pierwszego cato$ciowego opisu i ujgcia schizofrenii jako jednostki chorobowej
dokonat Emil Kraepelin w 1986 roku, jak juz zostalo wspomniane wczesniej (Jaroszynski,
1987). Uzyt terminu dementia praecox (otepienie wczesne) do okreslenia grupy chorob
rozpoczynajacych si¢ w okresie mtodzienczym i doprowadzajacych od otepienia. Przedstawit
ja jako odrebng jednostke¢ nozologiczng z przewaznie niekorzystnym rokowaniem i
przeciwstawiat jg chorobom maniakalno-depresyjnym.

Natomiast Eugen Bleuler w przeciwienstwie do Emila Kraepelina spojrzat na
schizofreni¢ jakby od jej poczatku. Uwazal, Zze proces chorobowy moze si¢ zatrzymac na
r6éznych stadiach rozwoju 1 ze niekoniecznie prowadzi do otgpienia. Charakter choroby nie
zawsze jest przewlekly, czasem moze ona trwaé tylko kilka dni, a nawet godzin i nie
pozostawia¢ po sobie uchwytnych zmian psychicznych (tzw. ubytkow schizofrenicznych).

Objawy osiowe schizofrenii, ktore wyodrebnit Bleuler to: autyzm, czyli odcigcie si¢ od
Swiata otaczajagcego 1 zycie $wiatem wilasnym, dalekim od obiektywnej rzeczywistosci
(dereizm), oraz rozszczepienie (schizis), uzywajac innego okre§lenia - dezintegracja
wszystkich funkcji psychicznych. W przeciwienstwie tez do Kraepelina nie traktowal on
schizofrenii jako jednostki chorobowej, lecz mowil o schizofreniach lub o grupie
schizofrenii, podkreslajac tym samym mozliwo$ci odmiennej etiologii i patogenezy procesu
chorobowego (Kepinski, 2005, s. 5). Powstawaly jeszcze inne proby klasyfikacji, jednakze te

sg jednymi z najbardziej trafnych.
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Obecnie jak wspomniano powyzej w klasyfikacjach czeSciej uzywa si¢ terminu
,zaburzenie” niz ,.choroba”, gdyz uwaza si¢, ze skoro nie znane sg jeszcze przyczyn i
patogenezy choroby to lepiej postugiwaé si¢ pojeciem zaburzenia psychicznego. Widaé te
tendencje wyraznie W klasyfikacji DSM-IV-TR z 2000 roku, iz odchodzi si¢ od poje¢
niejasnych, jak: ,,psychoza” czy ,nerwica” (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, IV Ed., Text Revision, America Psyhciatric Association, Waschington 2000).
Wyjatkiem jest pozostawienie w klasyfikacji kategorii rozpoznanej pod postacia schizofrenii.
Jednakze klinicy$ci zachowujac ostrozno$é¢, za jedno z kryteriow rozpoznania schizofrenii
uznaja czas trwania zaburzen. Wedtug klasyfikacji WHO ICD-10 (Klasyfikacja zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania,1997) powinien on wynosi¢ miesigc, natomiast wedlug

klasyfikacji amerykanskiej DSM-IV-TR sze$¢ miesiecy.

Zaburzenia schizofreniczne nalezy uzna¢ jako etiologicznie heterogeniczne. Ponizej

tabela przedstawia grupg tych zaburzen wedtug klasyfikacji WHO ICD-10 (tabela 2).

Tabela 2. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe (ICD-10).

F20 Schizofrenia

F20.0 Schizofrenia paranoidalna

F20.1 Schizofrenia hebefreniczna

F20.2 Schizofrenia katatoniczna

F20.3 Schizofrenia niezréznicowana

F20.4 Depresja poschizofreniczna

F20.5 Schizofrenia rezydualna

F20.6 Schizofrenia prosta

F20.8 Inne

F20.9 Blizej nieokreslone

F21 Zaburzenia schizotypowe

F22 Utrwalone zaburzenia urojeniowe

F23 Przemijajace zaburzenia psychotyczne

F24 Indukowane zaburzenia urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoaktywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne
Blizej nieokreslona psychoza nieorganiczna

F29

Zrédlo: Freyberger, Schneider, Stieglitz, 2002, s. 286.
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1.3.2 Obraz psychopatologiczny

Bleuler (1969) wyr6znit objawy osiowe choroby: autyzm (odcigcie si¢ od otoczenia 1
zycie w nierealnym swoim $wiecie), rozszczepienie przejawiajace si¢ roznym dezintegracja
roznych funkceji osobowosci. Jarosz (1982, s. 45) proponuje pojecie ,,proporcja autystyczno-

2

syntoniczna” zamiast okre$lenia ,,autyzm.” Chory w niektorych sytuacjach wykazuje
potrzebe uczestniczenia w wydarzeniach realnego $wiata. Wystepuje rozpad systemu
pojeciowego, co charakteryzuje si¢ zatarciem granic pomig¢dzy pojeciami, nierozrdéznianiem
poje¢ zblizonych co objawia si¢ paralogiag i rozkojarzeniem. Paralogia, jest to brak
logicznych powigzan, brak respektowania zasady niesprzeczno$ci czy zauwazania
sprzecznos$ci, np. indukcja oparta na pojedynczych obserwacjach. Nastepuje rozpad zycia
uczuciowego, ktory przejawia si¢ brakiem dostosowania emocji zaré6wno do tresci
wyobrazen, jak i do wyrazu mimicznego. Zycie uczuciowe nie podlega swobodnej modulacji
zaleznie od tresci rozmowy. Sztywnosci emocjonalnej odpowiada sztywnos$¢ mimiki. Moga
istnie¢ sprzeczne uczucia uniemozliwiajace wyksztalcenie adekwatnego stosunku
uczuciowego do drugich oséb (za: Gorczyca, 2007, s. 32). Do objawdw dodatkowych Bleuler
zalicza przede wszystkim objawy produktywne, takie jak: zaburzenia postrzegania, urojenia,
zaburzenia zmiany mowy i pisania, objawy wegetatywne i katatoniczne (katalepsja, stupor,
hiperkinezy, stereotypie, manieryzmy, negatywizm, automatyczne wykonywanie polecen,

echopraksja, automatyzmy)(Gaebel, 2009).
Imielski (2010, s. 90) podaje ,,metode 4A” (metoda czterech A):

- Autyzm — odnosi si¢ do faktu, Ze osoba chora tworzy swoj wlasny intymny, psychotyczny

Swiat, w ktory ucieka co prowadzi to tego, ze traci kontakt z rzeczywistos$cia.

- Ambiwalencja — objaw ten, polega na przezywaniu emocji o dwojakim zabarwieniu.
Pacjent jednocze$nie kocha i nienawidzi, odczuwa wstret i pozada, boi si¢ i Ignie, przy czym

emocje te wystepuja nie naprzemiennie, lecz jednoczesnie.

- zaburzenia Asocjacji — zaburzenia kojarzenia. Dezorganizacja zycia psychicznego, majgca
objawy w wypowiedzi (niedorzeczne, sprzeczne, tzw. ,salata” stowna), oraz objawy

rozszczepienie.
- zaburzenia Afektu — sptycenie emocji, oraz ich nieadekwatnos¢ do sytuacji.

Strauss (1974) wyodrgbnit triad¢ objawow, na ktora sklada si¢ symptomatyka
pozytywna, negatywna i spoleczna.
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Gaebel (2007) podaje, iz prawie wszystkie funkcje psychiczne mogg zosta¢ naruszone
przy odpowiedniej eksperymentalno-psychologicznej metodyce badan; z reguty jednak

Swiadomos¢, inteligencja, orientacja i pami¢¢ kliniczna nie s3 wyraznie uposledzone.

Schneider (1971) podaje pierwszorzedowe i drugorzedowe (wedlug niego majace
mniejsze znaczenie) objawy schizofrenii. Mimo braku specyficzno$ci prognostycznej
znalazty one, ze wzgledu na swa przejrzystos¢ pojeciowa 1 zrozumiato$¢ zastosowanie w
wigkszosci migdzynarodowych systemach diagnostycznych. Wystepowanie tych objawow
uznaje si¢ za typowe w schizofrenii, dopdki wykluczymy inng organiczng przyczyne

zaburzenia (tabela 3).

Tabela 3. Pierwszo- i drugorzedowe objawy w schizofrenii.

Objawy pierwszorzedowe

Objawy drugorzedowe

Glosy prowadzace dialog
Glosy komentujace

Uglo$nienie my$li

Poczucie oddziatywania fizycznego

Narzucanie mysli

Pozbawianie mysli

Inne omamy stuchowe
Omamy ze strony innych zmystow
Pomysty urojeniowe

Bezradnos$¢

Rozstrojenie depresyjne

Rozglaszanie mysli
Poczucie bycia kierowanym

Postrzeganie urojeniowe Przezywanie zubozenia uczud

Zrédio: Schneider, 1971, s. 344.

Bilikiewicz (1969, 1970), twierdzi, iz na pierwszym miejscu zaznacza si¢ mniej lub
bardziej oznaka dotyczaca rozpadu struktury osobowosci. ROwnie wazng 1 zmienng cechg sa
szczegblne zmiany zycia afektywnego, ktore wykazuja cechy réwniez wewngtrznego
rozszczepienia. Na dalszym planie wyrdznia autyzm, ktory wyraza si¢ bardzo silnie objawem
rozkojarzenia. Rozszczepienie zaznaczone jest nie tylko wewnatrz poszczegdlnych czynnosci
psychicznych, a wigc wewnatrz zycia uczuciowego i wewnatrz proceséw myslowych, ale
takze pomiedzy tymi czynnos$ciami. Bilikiewicz podkresla, ze w zadnym z tych zespotow nie
ma zaburzen jakos$ciowych swiadomosci, takze inteligencja nie cierpi pierwotnie. Nauka zna
przypadki, w ktorych chorzy powracali do zdrowia psychicznego po dziesigciu latach nie

wykazujac powazniejszych ubytkdw na poziomie inteligencji. Natomiast duzo wazniejszy
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problem dotyczy struktury osobowos$ci, poniewaz w czasie choroby to wlasnie ona

wystawiona jest na najci¢zsze proby.

1.3.3 Podgrupy diagnostyczne

W niniejszym podrozdziale zostang przedstawione wszystkie podgrupy diagnostyczne
schizofrenii. Najczesciej wsrdd osob badanych zamieszkatych w Domu Pomocy Spotecznej
dla o0séb przewlekle psychicznie chorych mozna wyrdzni¢ schizofreni¢ paranoidalng i

rezydualna.
Schizofrenia hebefreniczna

Nazwa tej schizofrenii pochodzi od greckiej bogini mtodosci Hebe. Wystepuje w
mtodym wieku, czgsto w okresie pokwitania i niedtugo p6zniej. Zasada ta nie jest dogmatem,
gdyz zespoly hebefreniczne mozna spotka¢ w pdzniejszym wieku — chociaz jest to rzadko$cia
(Bilikiewicz, 2002). Inne zrodta réwniez podaja, iz najczgSciej hebefrenia wystepuje
pomiedzy 15 a 24 rokiem zycia (Gaebel, 2009; Wojtczak, 1995; Jaroszynski, 1987).

W schizofrenii hebefrenicznej na pierwszy plan wysuwajg si¢ zaburzenia afektu,
napedu 1 formalne zaburzenia myslenia (Gaebel, 2009). Gléwna cecha zespotu
hebefrenicznego jest tzw. ,,glupkowata wesotkowatos$¢” chorego. Pacjent chory na te postaé
schizofrenii godzinami blaznuje, zartuje, dowcipkuje, wybucha niepohamowanym $§miechem,
jego zachowanie jest zdezorganizowane i infantylne (Imielski, 2010, s.87). Jak opisuje
Bilikiewicz (2003), osobnik, ktory zachowywat si¢ bez zarzutu, zaczyna nagle okazywac
krngbrne, kpiarskie, krotochwilne, blazenskie zachowanie. Chory staje si¢ nietaktowny,
bezczelny, nachalny 1 drazliwy. Mimika 1 ruchy sprawiajag wrazenie sztucznej pozy,
nieszczerego patosu, przesady. Od poczatku stwierdza si¢ zanik uczuciowo$ci wyzsze;.
Osoba pozwala sobie na niepowazne kpiny czy usmiechy, ktore nie maja odzwierciedlenia w
sytuacji. Przestaje mu na czymkolwiek zaleze¢. W rozmowie z chorym nie wyczuwa si¢
sladow syntonii — nie ma wspotbrzmienia afektywnego otoczeniem. Nawet jesli jest wesoty i
$piewa wyczuwa si¢ w jego zachowaniu falszywg gre, autystyczng motywacje, sprzecznos¢ z
wypowiedziami 1 przypuszczalnymi przezyciami chorego. Mozemy zaobserwowac réwniez
objawy paratymii oraz paramimii co $wiadczy o roztamie osobowosci chorego. Czasem

wystepuja réznego rodzaju omamy czy tez urojenia (sprzeczne, drugoplanowe).

Chory wyraza réwniez w mowie swo@j stan psychiczny. W stanie maniakalnym

przeskakuje z tematu na temat, bo wcigz co§ nowego w otoczeniu go interesuje. Nie mowi
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"od rzeczy", bo jest z nia, tj. z rzeczywistoscig, zwigzany. Trudno za jego mysla nadazyc¢, ale
wiadomo, 0 co mu w danym momencie chodzi, do czego zmierza, tylko tempo jest tak
szybkie, ze pozornie powstaje wrazenie chaosu. Hebefrenik opowiada o nierealnej
rzeczywistosci, bo jest oderwany prawdziwej rzeczywistosci. Przeskakiwanie z tematu na
temat jest u niego wyrazem rozbicia wewnetrznej struktury, mowa jego stanowi luzne, nie
tworzace zwartej catosci fragmenty, nie wigzace si¢ z otaczajaca rzeczywistoscig (Kepinski,
2009, s. 11).

Typowym objawem czesto wystepujagcym u kobiet jest puerylizm, polegajacy na
nasladowaniu mowy dziecka, co zdradzaja rowniez zainteresowania dziecigce. Swiadczy to o

glebokim rozpadzie osobowosci z jednoczesng regresja do lat dziecigcych.

Imielski (2010, s.100) podkresla, iz zachowanie cechuje skrajna niekonsekwencja i
dezorganizacja (rozprzezenie osobowosci), rozkojarzenie — stad czasem uzywane

alternatywne okreslenie tego zespotu schizofrenicznego: schizofrenia zdezorganizowana.

Warto podkresli¢, iz wesotkowatos¢ jest tylko pozorna. Pod kpiarskim i btazenskim

zachowaniem tkwi wyrazna pustka i oczywisty dramat chorobowy.

Schizofrenia hebefreniczna wystepuje dos¢ rzadko. W Domu Pomocy Spoteczne;j, dla
kobiet przewlekle psychicznie chorych, gdzie przeprowadzono badania przebywa jedna
mieszkanka, ktorej postawiono diagnoze schizofrenii hebefrenicznej w wieku 16 lat. Po
dlugim okresie przebywania w szpitalach 1 na oddziatach psychiatrycznych zamieszkata w

niniejszym Domu Pomocy Spotecznej w wieku 32 lat, gdzie mieszka do dzis.
Schizofrenia katatoniczna

Podczas gdy pustka jest gtdowng cechg prostej 1 hebefrenicznej postaci schizofrenii, to
dynamika ruchu wyr6znia forme katatoniczng. W $§wiecie zwierzecym - a takze u cztowieka -
obserwuje si¢ dwie skrajne formy ekspresji ruchowe;j: zastygniecie w bezruchu - totstellreflex
- oraz gwalttowne wytadowanie ruchowe w postaci chaotycznych, bezcelowych ruchéw. Obie
te formy reakcji ruchowych wystepuja w sytuacjach zagrozenia zycia i sg najbardziej
charakterystycznym, zewngtrznym wyrazem schizofrenii katatonicznej. W wypadku
zahamowania ruchowego mowi si¢ o postaci hipokinetycznej, ktora moze przejs¢ w
calkowite ostupienie (tac. stupor katatonicus), a w wypadku pobudzenia ruchowego - o
postaci hiperkinetycznej, ktorej szczyt stanowi szat katatoniczny (tac. furor katatonicus)
(Kepinski, 2009. s. 12).
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Zespot ten charakteryzuje zmniejszeniem lub zwigkszeniem aktywnoS$ci. Przejawem
aktywnosci jest motoryka, stwierdza si¢ wigc w zespole katatonicznym dwie postacie -
hipokinetyczng (ostupienie katatoniczne) i hiperkinetyczng — czyli podniecenie katatoniczne.
Nalezy do tego réwniez stan oniryczny (Jaroszynski, 1987). Obie postacie majg t¢ wspolng
ceche, ze osig objawoéw tych czy tamtych zaburzen sa zaburzenia ze strony napg¢du

psychoruchowego: z jednej strony in minus, a z drugiej in plus (Bilikiewicz, 2002, s. 261).

Posta¢ hipokinetyczna (akinetyczna), w ktorej dochodzi do réznie nasilonego
spowolnienia 1 zahamowania motoryki chorego. Skrajng formg tego zaburzenia jest
ostupienie katatoniczne (tac. stupor catatonicus). Okres nasilenia ostupienia trwa zwykle
kilka tygodni, cato§¢ trwania stanu to zazwyczaj kilka miesi¢gcy. Zaburzenia motoryki

nastepuja stopniowo, najpierw proste, pdzniej ztozone.

Wielu chorych umie wiele powiedzie¢ o swoich przezyciach z okresu ostupienia, a u
innych stwierdza si¢ luke w pamigci, obejmujaca pierwsze tygodnie ostupienia (Jaroszynski,
1987). Podczas trwania ostupienia pacjent zastyga w calkowitym bezruchu, nie reaguje na
bodZce zewngtrzne, wykazuje negatywizm ruchowy (czynny lub bierny) jako opor przeciwko
przemieszczeniu go, na przyktad z 16zka do innej sali. W tej formie katatonii wystepuje
objaw gibkosci (gietkosci) woskowej — ciatlo pacjenta, uzywajgc sily, mozna ulozy¢ w
dowolny sposdb, w ktorej pozostanie dtugie godziny, tak jak figura woskowsg. Kolejnym
zjawiskiem, ktoére mozna zaobserwowac jest poduszka psychiczna — chory moze leze¢ w

t6zku z gtowa nieznacznie uniesiong nad poduszka (Imielski, 2010, s. 97).

Najczgsciej nastepuje nagly poczatek choroby — tzw. otamowanie. Jesli zespot
katatoniczny ma powolny poczatek, u podstaw bez watpienia lezy przewlekly proces
schizofreniczny (Bilikiewicz, 1969). Stwierdza si¢ wtedy obnizenie nastroju, spadek
aktywno$ci w pracy, kontaktach z ludzmi. Mogg si¢ rdwniez pojawi¢ pojedyncze omamy
stuchowe, stereotypie i1 perseweracje ruchowe oraz echopraksje. Zmniejsza si¢ liczba
wypowiadanych stow, czesto w konsekwencji pojawia si¢ mutyzm. Zdarza si¢, ze chorzy
przestaja si¢ my¢, ubieraé, jes¢. Stawiajg opdr przy czynnej interwencji. Coraz bardziej

zmniejszaja kontakt z otoczeniem (Jaroszynski, 1987).

Stany ostupienia moga wystepowac rowniez w innych zaburzeniach psychicznych, na
przyktad w depresji ostupienie depresyjne (tac. stupor melancholicus) czy w histerii

ostupienie histeryczne (tac. stupor histericus)(Imielski, 2010, s.97).
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Posta¢ hiperkinetyczna (podniecenie katatoniczne) ma przebieg ostry, rzadziej
podostry. W pierwszym okresie czg¢ste sa omamy wszystkich zmystow z wyjatkiem omamow
wzrokowych. Jezeli te ostatnie maja miejsce, to z zasady chodzi o domieszk¢ majaczeniowag
ze zamgceniem $wiadomosci. Podniecenie psychoruchowe wydaje si¢ otoczeniu
nieuzasadnione, gdyz nie jest poprzedzone niczym, co by chorego moglo rozdrazni¢
(Bilikiewicz, 1969). Zachowanie chorych jest niezrozumiate (skacza, $piewaja, dra ubranie,
niszcza wszystko dookota, rzucajg przedmiotami, czgsto sg agresywni w stosunku do siebie i
innych). Zdarza si¢, ze chory zrywa si¢ atakuje kogo$ z otoczenia lub podejmuje probe
samobdjczg (tac. raptus catatonicus)(Jaroszynski, 1989). W skrajnej formie dochodzi do
szalu katatonicznego (tac. furor catatonicus), kiedy chory eksploduje najrozmaitszymi
ruchami, miota si¢, biega i skacze, czasami rowniez krzyczy (Imielski, 2010, s.97). W mniej
nasilonym podnieceniu mozna stwierdzi¢ zaburzenia ruchu i mowy jak w oshlupieniu:
echolali¢, echopraksje, perseweracje ruchowe 1 stowne, negatywizm. Zachowanie chorego, a
zwlaszcza mimika, wskazujg zwykle na przezywanie lgku lub dysforii gniewliwych, rzadziej

— podwyzszenie nastroju (Jaroszynski, 1989).

Posta¢ oniryczna, o ktérej wspomina Jaroszynski (1989) kontakt z otoczeniem jest
minimalny, aktywno$¢ celowo ograniczona. Motoryka jest uboga albo zaznacza si¢
podniecenie lokomocyjne. Jesli nawigzujemy kontakt z chorym, dowiadujemy si¢, ze
przezywa on ,,dzianie si¢”’: podrozuje, ucieka, walczy. Zjawisko to nazywa si¢ urojeniami

onirycznymi lub urojeniami ,,dziania si¢”.

Wsréd mieszkanek zamieszkujacych Dom Pomocy Spotecznej dla kobiet przewlekle
psychicznie chorych mozna zaobserwowac¢ zarowno objawy stuporu jak 1 postaé
hiperkinetyczng. W postaci hiperkinetycznej najczesciej mozna zaobserwowaé echolali¢ |

perseweracje ruchowe.

Natomiast objawy stuporu nie bedac grozne dla innych mieszkancéw i personelu
stanowig zagrozenie dla samej mieszkanki. Dochodzi wtedy bowiem do zaburzenia motoryki

(zbyt dlugie napigcie migsniowe), co doprowadza do czgsciowego uposledzenia poruszania.
Schizofrenia paranoidalna (dawniej zwana urojeniow3a)

Zespot paranoidalny jest najczgsciej spotykang postacig schizofrenii. Objawem

podstawowym i najbardziej wyrazistym jest obecny u pacjenta mniej lub bardziej system
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urojeniowy. Chory tworzy indywidualny, psychotyczny swiat zbudowany z wlasnych sagdow

1 przekonan nie do konca zgodnych z rzeczywisto$cia (Imielski, 2010, s.101).

W schizofrenii paranoidalnej zwykle spotyka si¢ urojenia jak i omamy, cho¢ jedne z nich
mogg wyrazniej przewaza¢. W tworzeniu si¢ struktury urojeniowej Kepinski (2005)
wyodrebnia trzy fazy - oczekiwania, ol$nienia i uporzagdkowania.

1. Faza oczekiwania, opisana przez Jaspersa jako Wahnstimmung - nastroj urojeniowy,
charakteryzuje si¢ stanem dziwnego napig¢cia, niepokoju, poczucia, ze co$ musi
nastapi¢, przerwacé poczucie niepewnosci, rozjasni¢ ciemnosc¢, ktdra chorego otacza.

2. Faza ol$nienia — jest ona podoba do tego co zachodzi w procesie tworczym, gdy nagle
dokonuje si¢ odkrycia. Odpowiednikiem angielskim tego przezycia jest ang. aha
feeling. Chory wszystko widzi inaczej, cale jego zycie ulega przeistoczeniu.

3. Faza uporzadkowania — w tej fazie chory zaczyna porzadkowac logiczng cato$¢
(rationalisme morbide Minkowskiego). Wszystkie fakty z zycia chorego potwierdzaja
prawdziwos¢ urojenia. Nim chory poruszy tematyke urojeniowa, wida¢ to na
przyktadzie sposobu opowiadania. Otdz opis jest bardzo szczegotowy, wskazujacy na

hiperfunkcje spostrzegania i pamieci (za: Kepinski, 2009, s. 36).

Podstawowe w tym zespole to treSci urojeniowe — nasylanie 1 wykradanie mysli,
objaw odstonigcia (otoczenie zna mysli chorego), kierowanie ruchami chorego, rzadziej
urojenia wptywu chorego na otoczenie, rozszerzanie lub zwezanie realnego obszaru
zwigzkow z otoczeniem (np. dzialania obcych). Rozpad formalnego systemu myslenia,
nierozroznianie pojec¢ zblizonych, zasad wnioskowania (paralogia, rozkojarzenie). Wystepuja
roOwniez urojenia odnoszace (ksobne), negowanie identycznosci 0sob znaczacych (objaw
Capgras, albo Sozji), przesladowca przybiera posta¢ sasiada, sprzedawcy, lekarza (objaw
Fregoliego). Urojenia przesladowcze lub wielkoSciowe rowniez moga pojawiaé sie jako
tresci w tym zaburzeniu. Rozwinigte urojenia dotycza zmiany osoby chorego (zmiana pici,
inna osoba, zwierze¢, itp.). Natomiast pospolitym objawem tej grupy jest dysmorfobia:
przekonanie o rozwoju zmian w okreslonym odcinku ciata (powigkszenie nosa, zmiana

czesci ciata, itp.).
Do formalnych zaburzen myslenia w schizofrenii paranoidalnej zalicza si¢:

a) Oderwanie myslenia od rzeczywistosci, nazwane dreizmem.

b) Zaburzenie myslenia logicznego (myslenie paralogiczne).
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C) Zaburzenia samego toku mys$lenia — zarowno jakosciowe jak rowniez ilosciowe
(otamowanie, natlok, perseweracje, werbigeracje, gonitwa mysli)(Dabrowski,

Jaroszynski, Puzynski, 1989, s.28).

W praktyce urojenia s3 najczes$ciej zwigzane z rdéznymi obawami chorego, na
przyktad, ze cale otoczenia spiskuje przeciwko niemu, najblizsze 1 dalsze osoby dziataja na
jego krzywde, usitujg go doprowadzi¢ do zguby, etc. (Imielski, 2010, s. 102). Jak podaje
Bilikiewicz (1969) autyzm chorego sprawia, ze cate otocznie zmienia si¢ urojeniowo. Osoby
z najblizszego otoczenia stajg si¢ niebezpieczni dla chorego, jednakze bgdac réwnoczesnie

lekarzami, przyjaciéimi, czy wspotmatzonkami.

W zespole paranoidalnym wystepuje dysharmonia miedzy tre§ciami przezywanymi,
sytuacja a emocjami (paratymia), wyrazem emocji a ich rodzajem (paramimia), a takze
jednoczesne pojawianie si¢ sprzecznych uczu¢ lub dazen (ambiwalencja, ambitendencja). W
tym zespole czeste sg rowniez sktadniki zespolow zaburzen afektywnych, takze urojenia o
typowych tresciach depresyjnych. Rowniez sktadniki zespotu katatonicznego i paranoicznego
nie sg rzadkoscig. Okreslane sg one wtedy jako zespoly mieszane paranoidalno-depresyjne

oraz paranoidalno-katatoniczne (za: Dabrowski, Jaroszynski, Puzynski, 1989).

Niniejsza posta¢ schizofrenii jest rowniez najczgsciej wystepujaca wsrod mieszkanek
Domu Pomocy Spotecznej. Mieszkanki, ktorych dotyczy ten rodzaj zaburzenia staja si¢
niespokojne, szybciej mowig, staja si¢ bardziej podniecone. Osoby, ktore nie wykazuja
normalnie pewnych zachowan nagle zaczynaja przejawia¢ nerwowos$¢ i szybko$¢ dziatania,
ktore jest chaotyczne. Wiele sposrod nich zdaje sobie sprawg¢ z zaostrzenia stanow
psychotycznych. Podobnie jak przytoczony powyzej opis zazwyczaj objawia si¢ trescig

urojeniow3, do ktorej naleza:
- obce cywilizacje, ktore wtargnely na teren Domu 1 chcg dang osobe porwac,

- otoczenie (rodzina, pielegniarki, opiekunki, inne mieszkanki) zna mysli i przewiduje

dziatanie osoby,
- otoczenie chce wykras¢ mysli osoby,
- urojenia tre$ci wielko$ciowej (osoba jest wazng osobistoscia),

-iinne.
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Schizofrenia prosta (schizophrenia simplex)

Podazajac za Antonim Kepinskim nalezy wymieni¢ typ schizofrenii prostej (lac.
schizophrenia simplex). Ot6z wyraza si¢ ona najmniejszg liczbg symptoméw. Dominujg
objawy negatywne, proces chorobowy, jest, przynajmniej z poczatku, dyskretny i
niezauwazalny, czesto brak wyraznych zmian w zachowaniu chorego i1 najblizsze otoczenie

nie zauwaza zachodzacych w obrgbie Zzycia psychicznego powaznych zaburzen (Imielski,

2010, s. 97).

Ta posta¢ schizofrenii charakteryzuje si¢ wg Kepinskiego (2005, s.10) tym, iz u
chorego stopniowo wzrasta zoboj¢tnienie, apatia, niech¢¢ do wychodzenia z domu,
kontaktéw z ludzmi. Brakuje mu inicjatywy, ruchliwosci. Sam nie podejmuje zadnej decyzji i
stroni od jakichkolwiek sytuacji zmuszajacych go do tego. Cecha charakterystyczna jest
réwniez obojetno$¢ emocjonalna. Na wies¢ o powaznej chorobie czy tez $mierci bliskiej
osoby nie ma zadnej reakcji, badz jest ona nieznaczna. Do$¢ czesto wlasne ciato staje si¢
centralnym tematem zainteresowan chorego. Wypetnia ono pustke jego zycia. Chory
koncentruje si¢ na zewnetrznym wygladzie ciata lub na jego wewnetrznej strukturze.
Przeglada si¢ godzinami w lustrze, robigc przy tym dziwne miny, martwi si¢ jakims$§
szczegblem swego wygladu lub rzekomym ztym funkcjonowaniem jakiego$ narzadu. Snuje
fantastyczne koncepcje budowy i pracy swego organizmu i stosuje fantastyczne pomysty
lecznicze. Jak zaznacza to w swojej pozycji Imielski (2010, s.97), dopiero wowczas, gdy
chory popetni jaki$ czyn przestgpczy lub jego zachowanie przyjmie bardzo dziwaczng postaé
wtedy otoczenia dostrzega od dawna juz istniejacy problem.

W tej postaci schizofrenii trudno stwierdzi¢ kiedy doktadnie powstato zaburzenie 1 jak
dlugo trwa. Psychiatrzy podkreslaja, ze wykonujac po wielu latach ponowne badania
psychiatryczne mozna by u wielu oséb postawi¢ inng diagnoze, na co ma wpltyw styl Zycia,
leczenie i1 srodowisko w ktoérym zyje.

Rokowanie tej postaci schizofrenii jest bardzo niepomyslne z uwagi na to, ze przez
lata narastaty pewne zaburzeni, pomimo iz osoba zostaje poddane leczeniu, zawsze udaje jej
si¢ pomdc na tyle, aby dostatecznie poprawic jej funkcjonowanie.

Schizofrenia rezydualna (resztkowa)

Nalezy wspomnie¢ o tym zespole, poniewaz dotyczy on szczegdlnie mieszkancow

Doméw Pomocy Spolecznej. Otdz jest to zespdt rozpoznawalny u pacjentow majacych za

sobg lata procesu schizofrenicznego. Ten zespdt psychopatologiczny obrazuje dobitnie i
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jednoznacznie, do czego moze dojs¢, kiedy proces psychotyczny nie jest leczony lub mimo
prob nie poddaje si¢ leczeniu i uporczywie trwa przez dtugie lata (Imielski, 2010, s. 100).

W tej postaci schizofrenii pojawiaja si¢ przede wszystkim objawy negatywne, takie
jak spowolnienie psychomotoryczne, ograniczenie aktywnos$ci, sptycenie afektu, biernosc¢ i
brak inicjatywy, zubozenic iloSci 1 treSci wypowiedzi, uposledzenia komunikacji
pozawerbalnej, kontaktu wzrokowego, modulacji glosu i1 postawy ciata, niedostateczna
dbatos¢ o siebie i ubostwo zachowan spoltecznych (ICD 10). Bywa, ze chory catymi
godzinami, dniami spedza czas zupelnie bezczynnie, przesypia wiekszo$¢ dnia, bladzi bez
celu, wyglad chorego odzwierciedla pustke wewnetrzng (Ibidem).

Jak zostalo wspomniane powyzej jest to zespot czgsto wystepujacy w  grupie
badawczej. Wiele mieszkanek leczy si¢ ponad 20 lat. Diugi okres przyjmowania lekow
psychotycznych, ktore nie zawsze byty odpowiednie, okresy, w ktorych badane nie
podejmowaty leczenia, oraz wspotwystepowanie innych okoliczno$ci obniza znacznie ich
funkcjonowanie. Trudno$ci w doborze lekdéw, czeste zmiany oraz nawracajace objawy
powodujg powstanie typowych objawow schizofrenii resztkowej.

Oprocz wyzej wymienionych postaci schizofrenii w ICD -10 wyrdznia si¢ inne
odmiany. Niezréznicowana (atypowg) postac, ktorg diagnozuje si¢ wtedy, gdy obraz nie
pasuje do zadnej z wyzej wymienionych form, lub obecne sg objawy typowe dla réznych
postaci. Inng formg jest depresja poschizofreniczna. Ta posta¢ oznacza, ze do ostrej
schizofrenii dotaczyl si¢ epizod depresyjny, podczas ktérego cofngla si¢ symptomatyka

schizofreniczna, ktdra jednakze nadal jest obecna (Gaebel, 2005).

1.3.4 Zespoly paranoiczne i obled (paranoia)

Paranoja pochodzi od greckiego stowa para — mimo i noos — rozum. O zespole
paranoicznym $wiadczy rozbudowany system urojeniowy, zazwyczaj o charakterze
przesladowczym (Imielski, 2010). Zostala ona po raz pierwszy wymieniona przez
Hipokratesa w jego klasyfikacji zaburzen psychicznych, obok padaczki, manii i melancholii
(Namystowska, 1987, w: Jaroszynski 1 wsp. 1987). Przez paranoj¢ rozumiana jest psychoza
czynno$ciowa sktadajaca si¢ z usystematyzowanych urojen, przebiegajaca bez rozpadu
struktury osobowosci i1 innych cech schizofrenicznych w szczego6lnosci bez zaburzen afektu
(Bilikiewicz, 1969).

Paranoja 1 reakcje paranoiczne rzadko wystepuja przed 30 rokiem zycia. Czesciej

réwniez dotykaja kobiety niz mezczyzn (Namystowska, 1987).

35



Obted (paranoja) jest zaburzeniem o nieznanej przyczynie. Niektorzy autorzy
wspominajg o tym, iz wystepuje pewna predyspozycja genetyczna, ma o tym $wiadczy¢
wigksza niz w calej populacji czgstos¢ wystgpowania tego typu zaburzen wsrdd najblizszych
krewnych. Inni twierdza, ze przyczyna tkwi w szkodliwym wptywie srodowiska. Jeszcze
inna hipoteza podaza za etiologig biologiczng, czyli przyczyn szukajag w korze mozgowej,
konkretnie patologicznego procesu pobudzenia w strukturach kory mozgowej (Bilikiewicz,
1979; Jarosz, Cwynar, 1978; Namystowska, 1987).

W obrazie klinicznym, tak jak juz zostalo wspomniane pozostaje nienaruszona
struktura osobowosci, brak jakosciowych zaburzen afektywnych, omaméw, chory jest w
pelni $wiadomy. Zachowania paranoiczne cechuje: przewaga projekcji nad innymi
mechanizmami obronnymi, podejrzliwo$¢ 1 wrogos¢ wobec otoczenia, Igk prze utratg
autonomii, nieu§wiadamiane poczucie nizszo$ci (przy tym nadmierne poczucie wlasnej
wyzszo$cl), poczucie zagrozenia, przekonanie, ze jest si¢ obiektem niecheci, wrogosci
innych. Ponadto cecha zachowania paranoicznego jest podejrzliwo$¢ wobec otoczenia
(Namystowska, 1987). Trzon tworza urojenia, polegajace na blednej interpretacji
rzeczywistych wydarzen. Urojenia wigza si¢ w zwarty system. Tre$¢ jest zazwyczaj
przesladowcza (Bilikiewicz, 2002).

Gloéwne postacie paranoi, ktore si¢ przyjmuje to: paranoja prawdziwa (tac. paranoia
vera) oraz reakcje paranoiczne (Cwynar, 1978). Paranoja prawdziwa zazwyczaj objawia si¢
jako urojeniami przesladowczymi i ksobnymi. Chory nagle zaczyna ujawnia¢ swoje mysli,
ktore juz od dawna skrywal. Nastepnie wkracza w fazg w pelni rozwinigtej paranoi,
zazwycza] pod wplywem pewnego zdarzenia, ktore przypadkowo ,,doprowadzito” chorego
do prawdy, ktérg on do dawna podejrzewat. Od tego momentu zachowanie chorego jest silnie
podporzadkowane urojeniom. Jesli stosunki chorego z otoczeniem sg poprawne chory moze
efektywnie wykonywa¢ swoje obowigzki, co prowadzi do tego, ze czasami nawet najblizsze
otoczenie nic wie o zaburzeniach. Od tego momentu rozpoczyna si¢ przewlekta faza psychoz,
ktoéra moze trwaé nawet kilka lat (Namystowska, 1987). Bilikiewicz (1969) wyroznia oprocz
tych dwoch postaci obled przesladowczy osob ghuchych i ghuchoniemych, obted pieniaczy
(tac. paranoia querulatoria), obted udzielony (fr. folie a deux) zwanej jeszcze inaczej
psychoza indukowana (tac. paranoia inducta), obted zazdrosci (tac. paranoia invidiva seu
aemulatoria), obted zazdro$ci oséb z chorobg alkoholowa (zespot Otella, tac. paranoia
alcoholica), obted postannictwa religijnego, reformatorski, wynalazczy, odkrywczy, obted

erotyczny (tac. paranoia orginaria), obtgd genealogiczny, obted urojonej choroby (lac.
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paranoia hipochondrica), obted pasozytniczy (tac. paranoia parasitaria), obted sytuacyjny

(tac. paranoia situativa).

1.3.5 Zaburzenia afektywne

Juz w starozytnosci, w pismach Hipokratesa mozna odnalezé opisy manii i
melancholii jako chordéb zwigzanych z podtozem humoralnym. Aretajos z Kapadocji, lekarz
grecki, zwrocil uwage na nomograficzng taczno$¢ manii i melancholii. Autor ten zauwazyt
roOwniez specyficzne cechy temperamentu u osob, u ktérych wystepuja poszczegodlne
zaburzenia. Rufus z Efezu spostrzegt, ze melancholia wystepuje zazwyczaj jesienig 1 wiosna.

Blizszego opracowania doczekano si¢ w XIX wieku przez Julesa Baillargera, ktory
nazwal zaburzenie dwubiegunowe ,,folie a double forme” oraz Jeana Pierra Falreta, ktdry
uzyl okreslenia ,,/la folie cilculaire”, az Kraepelin nazwal ja psychoza maniakalno —
depresyjna. Z kolei Richard Burton byt prekursorem w opisie zaburzenia jednobiegunowego
tj. melancholii. Duze znaczenie wniosto jego dzieto ,,Anatomia melancholii” z 1621 roku,
gdzie prawie odpowiada on wspdlczesnym opisom osobowosci oséb z chorobg afektywna
dwubiegunowg (za: Jarosz, 1978; Puzynski 1987).

Zaburzenia afektywne sa druga wielka grupa najczgsciej spotykanych zaburzen
psychicznych. Zaburzenia te charakteryzuja si¢ nawrotowos$cig faz chorobowych, pomiedzy
ktorymi chory moze do$¢ dobrze funkcjonowaé (Gorczyca, 2009, s. 35). Choroby afektywne
nazywane s3 tez zaburzeniami nastroju. W zakresie zaburzen nastroju wyrdzniamy
nastepujacy podzial kliniczny:

a) Zaburzenia afektywne jednobiegunowe.

b) Zaburzenia afektywne dwubiegunowe.

Z definicji zaburzen afektywnych jednobiegunowych wynika, Ze zaliczamy do nich
odchylenia nastroju zmierzajace zawsze w jednym kierunku — w stron¢ manii lub w strong
depresji (za: Imielski, 2010). Carlo Perris (1966, Puzynski, 1987) zaproponowal, aby
podstawg do rozpoznania tej grupy schorzen bylo stwierdzenie co najmniej trzech faz
depresyjnych oraz niestwierdzenie manii. Natomiast zaburzenia afektywne dwubiegunowe
obraz choroby oscyluje pomigdzy stanami patologicznego pobudzenia i patologicznego
przygnebienia, czyli stanami manii i depresji (Imielski, 2010, s.119). W tabeli ponizej
przedstawiono wybrane cechy réznicujgce chorobe afektywng dwubiegunowg od choroby

afektywnej jednobiegunowe.
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Tabela 4. Wybrane cechy roznicujace chorobg afektywna dwubiegunowa z jednobiegunowa.

Cecha

Choroba afektywna

dwubiegunowa

Choroba afektywna
jednobiegunowa

Rodzaj faz w
choroby.

przebiegu

Zespoty depresyjne,
maniakalne, hipomaniakalne.

Wylacznie zespoty depresyjne.

Rodzaj choréb afektywnych.

Choroba afektywna
dwubiegunowa i
jednobiegunowa.

Choroba afektywna
jednobiegunowa.

Cechy osobowosci.

Czesto cyklotymiczna,

syntoniczna, ekstrawertywna.

Czesto melancholiczna (wg
Tellenbacha), anakastyczna,
neurotyczna, introwertywna.

Poczatek choroby (wick).

20 — 35 rok zycia

Po 40 roku zycia.

Srednia liczba faz.

6-7

34

Dhugo$¢ fazy depresyjne;.

Ok. 3 miesigce

Ok. 6 miesigcy

Niektore cechy kliniczne
depresji.

Czgsto typowa depresja
endogenna z zahamowaniem,
niewielkie nasilenie leku,
hipersomnia.

Czgsto depresja z Igkiem,
niepokojem, podniecaniem
ruchowym, urojeniami
depresyjnymi, bezsennos¢.

Opracowanie wlasne na podstawie Puzynski, 1987, s. 28.

Zespol maniakalny

Stowo mania pochodzi z greki i oznacza szalenstwo. Lekko wyrazony zespot okresla
si¢ mianem hipomanii, ciezki jako mani¢. Jednakze oddzieleni tych dwdch jednostek jest
bardzo ptynne z tego powodu opisane zostang wspdlnie (za: Imielski, 2010).

Zespot maniakalny charakteryzuje si¢ podwyzszonym nastrojem, drazliwoscia,
nastrojem dysfotyczno- agresywnym, podwyzszonym poczuciem wtlasnej wartosci, ktore
moze prowadzi¢ do urojen wielkosciowych (za: Haug, Ahrens 2002).

Naped jest podwyzszony, zwigkszony poziom aktywnosci. W hipomanii zwigzana jest
z tym czgsto wicksza wydolno$¢ i czasami kreatywnos¢ (Goodwin i Jamison, 1990).

Nastr6j chorych, nazywany nastrojem maniakalnym, cechuje stale wzmocnienie
samopoczucia, przejawiajace si¢ w takich stanach jak: zadowolenie, uczucie radosci,

szczescia. Przejawem tego jest beztroska, $miech, zarty, czesto nieadekwatne do sytuacii,
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nadmierna poufalo$¢, gadatliwo$¢ 1 jednocze$sni wzmozona drazliwos¢. W bardziej
nasilonych stanach maniakalnych dobre samopoczucie i pogodny nastrdj czgsto zanikajg, a w
ich miejsce pojawia si¢ nastrdj dysforyczny. Zmianie ulega tempo myslenia (gonitwa mysli,
stowotok), uwagi (wzmozona przerzutno$¢ uwagi), pami¢¢ zazwyczaj jest sprawna, czasami
moze nawet dojs¢ do poprawy, jednakze zaburzenia myslenia uniemozliwiajg wykorzystanie
w petni zdolno$ci amnestycznych (Puzynski, 1978). W tabeli 5 podano najczestsze objawy

zespohlu maniakalnego.

Tabela 5. Czgste objawy zespotu maniakalnego.

Podwyzszony nastrd;j.

Wzmozony naped i aktywnos¢.
Zwickszona aktywno$¢ towarzyska.
Wyraznie dobre samopoczucie.
Zmniejszenie zahamowan spotecznych.
Drazliwos¢, rozdraznienie, agresja.
Mniejsza potrzeba snu.

Idee wielkosciowe.

Gonitwa mysli i gadatliwo$¢.

Zrédlo: Haug, Ahrens, 2005, s. 45.

Chorzy mniej $pig, zle si¢ odzywiaja, wykazuja si¢ duza nadpobudliwoscia
psychoruchowa staja sie czesto kiotliwi, napastliwi wobec innych. Cecha charakterystyczng
jest lekkomys$lnos¢ w zachowaniu. Pospolitym zjawiskiem jest wzmozony poped piciowy,
naduzywanie alkoholu, przypadkowe podrdze, niekontrolowane wydatki, podejmowanie
nietypowych dziatan, zawieranie licznych znajomos$ci czy nawet zawierania zwigzkow
matzenskich z przypadkowym partnerem.

Na pograniczu stanu maniakalnego 1 hipomaniakalnego, chorzy odczuwaja popedy
tworcze, ktore u ludzi zdolnych moga okaza¢ si¢ cenne na polu sztuki. W 1zejszych stanach
maniakalnych osoby chore moga podnie$¢ na chwile swojg wydajnos¢ w pracy, natomiast w
ciezkich stanach maniakalnych (tac. furia) chorzy moga rzucac si¢ na otoczenia, dokonywac
zniszczen wokot siebie czy nawet zagraza¢ zyciu innych lub swoim. Obecne sg rowniez
objawy psychotyczne w postaci urojen (zwlaszcza wielkosciowych lub/i przesladowczych), a
nawet halucynacji co cz¢sto komplikuje sprawe rozpoznania, wymaga roznicowania z innymi
zespotami psychopatologicznymi(za: Puzynski, 1978; Kepinski, 1978; Wojdystawska, 1978;
Bilikiewicz, 1979; Falicki, 1985; Haug, Ahrens, 2002; Imielski, 2010).
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Zespol depresyjny

Obraz kliniczny zespolu depresyjnego jest w duzym stopniu przeciwienstwem zespotu
maniakalnego. Depresja dawniej melancholia jest rozpowszechniona w spoteczenstwach
cywilizowanych (Puzynski, 1987; Imielski, 2010).

Dane na temat czestosci jednobiegunowych zaburzen depresyjnych zaburzen
depresyjnych sa bardzo rozne. Zapadalno$¢ na zaburzenia depresyjne wynosi od 0,1% do
0,3% dla cigzkich depresji i si¢ga 1,3% przy uwzglednieniu 1zejszych postaci. Podobnie jak
w przypadku manii czesciej wystepuje wsrdd kobiet niz mezczyzn. Szczyt czestoSci
pierwszego zachorowania przypada na mniej wigcej 30 rok zycia (Hauh, Ahrens, 2002).
Wedtug Gorezycy (2009) rozpowszechnienie depresji w populacji ogolnej wynosi 3% a ciagu
calego zycia ludzi az 18%. Z tej liczby 8 — 10% chorych ma objawy o niewielkim nasileniu,
wystarczajacym jednak do klinicznego rozpoznania depresji.

Depresja ma podtoze genetyczne, ale rowniez zwigzana jest z cechami nabytymi w
srodowisku, czy utrwalonymi cechami osobowos$ci (np. introwersja, lekliwos¢), czy tez na
skutek wychowania (za: Bilikiewicz, 1978, Gorczyca, 2009, Imielski, 2010).

Zespot depresyjny oscyluje wokét trzech objawow osiowych: przygngbienia,
zahamowania 1 zwolnienia czynno$ci psychicznych oraz zmniejszenia napedu
psychoruchowego. Zaburzenie czynnos$ci regulacyjnych podwzgdrza i uktadu siatkowego, w
tym zaburzenie rytmow biologicznych jak snu i1 czuwania. Do powyzszych objawow
dotaczony jest objaw Igku (Puzynski, 1987; Wojdystawska, 1978; Bilikiewicz, 1990).

W zespole depresyjnym mozna wyodrgbni¢ migdzy innymi zaburzenia myslenia
(tres¢ myslenia — ocena siebie oraz otaczajacego $wiata jest negatywna), natretne mysli
(rowniez mysli samobdjcze), impulsy, urojenia (czesto katastroficzne, grzecznosci, winy,
kary, itp.), zwolniony tok mys$lenia, zaburzenia spostrzegani pod postacia omamow
rzekomych (pseudohalucynacji), pesymizm, smutek. Charakterystyczne jest gorsze
samopoczucie w godzinach porannych (Wojdystawska, 1978; Puzynski, 1987; Bilikiewicz,
1990).

W tradycyjnej psychopatologii wyrdznia si¢ dwie postaci depresji:

a) Depresja reaktywna.

b) Depresja endogenna.

Depresja reaktywna wystepuje najbardziej powszechnie po stracie bliskiej osoby,
czyli w kontek$cie zatoby. Powstaje on na skutek reakcji na przykre zdarzenie. Natomiast
depresja endogenna powstaje na podtozu zaburzen pracy mozgu. Jednakze jak podkresla

Imielski (2010, s.115) sytuacje trudne przyczyniajg si¢ do powstania tego typu zaburzen.
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Podstawowa roznica polega na tym, ze w przypadku depresji reaktywnej nie obserwuje si¢
Igku, ani zaburzen somatycznych (najczgstsze z nich to bole glowy, zaburzenia perystaltyki
jelit, zaburzenia rytmu dobowego). Samoocena osoby chorej rowniez nie ulega obnizeniu.

Puzynski (1987) wymienia kilka obrazoéw depresji endogenne;:

- depresja prosta (objawia si¢ somatyzacjg, niskim poziomem leku, zaburzeniami rytméow
biologicznych);

- depresja zahamowana (cecha charakterystyczng jest ostupienie depresyjne, czyli
zahamowanie psychoruchowe);

- depresja urojeniowa (rozbudowane oceny depresyjne osiggajace rozmiary urojen);

- depresja Iekowa (gldwne objawy to wegetatywno-somatyczne objawy leku);

- depresja hipochondryczna (dominuje zainteresowanie zdrowiem i przezywaniem pewnych
istniejacych dolegliwosci);

- depresja z natrectwami (najczesciej sg to uporczywe ruminacje samobojcze, oraz natr¢tne
mysli 1 impulsy dotyczace dokonania czynéw gwattownych);

- depresja depersonalizacyjna (Schafer wyodrebnil ja w 1880 roku; dominuja zaburzenia
sfery emocjonalnej).

Depresja jest powazng chorobg, czgsto lekcewazong przez otoczenia, ktore nie ma
swiadomosci co naprawde si¢ dzieje. Rozne choroby somatyczne oraz podatnos$¢ psychiczna
intensyfikujg chorobe. Niestety niezauwazona — tym samym nie leczona prowadzi do $mierci.
Puzynski (2002, ss. 343-415) podaje, dane statystyczne, z ktorych wynika, Zze samobdjstwo
popetnia 20 — 25% chorych.

Zespot depresyjny, podobnie jak zespot maniakalny zostal wspomniany z uwagi na
specyficzne srodowisko badawcze jaki jest dom pomocy spotecznej. Mieszkanki sg czesciej
narazone na tego typu zaburzenie niz przeci¢tna osoba w populacji.

Mozna zaobserwowaé objawy zespotu depresyjnego u mieszkanek, w okresie
aklimatyzacji w osrodku. Czesto nie godzg si¢ z faktem separacji z rodzing, dzie¢mi i
oderwaniem od dotychczasowego srodowiska zycia. Kolejnym bardzo istotnym faktem jest
to, ze mieszkanki, jak juz zostalo wspomniane zazwyczaj pozostaja w zakladzie do konca
swoich dni. Pogarszajacy si¢ stan zdrowia, brak kontaktu z rodzing i poczcie osamotnienia
moga by¢ przyczynkiem do pojawienie si¢ objawdw znacznego obnizenia nastroju. Rowniez
dhugotrwate leczenie prowadzi do pojawienie si¢ szeregu objawOw negatywnych czasami

diagnozowanych jako posta¢ schizofrenii rezydualne;j.
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Choroba afektywna dwubiegunowa

Dawniej byla nazywana cyklofrenig lub psychoza maniakalno-depesyjng. Kiedy$
uzywano tego pojeci zamiennie. Natomiast ICD-10 odgranicza pojgcie cyklotymii od
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego (Hauh, Ahrens, 2002). Na obraz chorobowy
sktadaja si¢: zespot maniakalny 1 zespot depresyjny i tworza one jedna catos$¢, pozostajac
przy tym w stosunku do siebie jak negatyw i pozytyw (Wojdystawska, 1978).

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe zaczynaja si¢ czgsto w miodym wieku
dojrzatym; najczesciej podawany jest dwuwierzchotkowy rozktad czestosci, z drugim
szczytem w piatej dekadzie zycia. Na dwubiegunowe zaburzenia afektywne choruje wedlug
r6znych badan 1% do 8% populacji (Gorczyca, 2009, s. 22).

Jest to przewlekta forma przebiegu zaburzenia afektywnego z licznymi okresami
tagodnie wyrazonych objawow depresyjnych lub maniakalnych. Ponadto nastr6j moze by¢
czasami normalny. Jednak przewaznie utrzymuje sie jego niestabilno$é. Zaden z okresow
depresyjnych czy maniakalnych nie jest tak silnie wyrazony jak w zaburzeniu afektywnym
dwubiegunowym (Hauh, Ahrens, 2002, s. 122). Teoretycznie mozna przyjac, ze zmiana fazy
moze nastgpi¢ w ciggu kilku dni a nawet godzin. Najcze¢sciej fazy przebiegaja na przestrzeni
tygodni lub miesigcy (Imielski, 2010). Jak podaje Wojdystawska (1978) faza chorobowa
moze trwac od tygodnia do szeregu miesiecy 1 lat. Jednakze u nieleczonych chorych okres
depresji trwa $rednio do 9 miesiecy, a okres manii 6 miesigcy. Depresje przebiegaja bardziej
przewlekle niz manie. W mtodszym wieku czas bywa krotszy i czeSciej wystepuja zespoty
maniakalne. Roéwniez okresy wolne od choroby moga by¢ roézne. Po pierwszym
zachorowaniu okres reemisji bywa najdtuzszy (5 — 7 lat).

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe oraz jej poszczegllne fazy wprowadzaja
bardzo duza dezorganizacj¢ w zyciu chorego. Czgsto chory nie podejmuje leczenia
(szczegodlnie w okresie manii), poniewaz poczatkowo nie dostrzega problemu. W skutek tego

chory moze utraci¢ pracg, rodzineg, co na pewno nie poprawia jego sytuacji zyciowe;.

1.3.6 Strategie, procedury i leczenia 0sob z zaburzeniami psychicznymi

Leczenie psychiatryczne rozgrywaja si¢ na trzech plaszczyznach: biologiczne;,
psychologicznej 1 socjologicznej. Najczesciej stosowang terapig w leczeniu zwlaszcza typu
schizofrenicznego jest farmakoterapia. Panuje poglad, ze im dalej pacjent oddalit si¢ od
rzeczywisto$ci tym bardziej najpierw powinno zastosowac si¢ $rodki farmakologiczne

(Kepinski, 2005).
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Podstawe farmakoterapii stanowig neuroleptyki. Stosowanie lekow tego typu lekow
jest zalecane we wszystkich podtypach psychopatologicznych (Kane, 1987). Nazwe
neuroleptica wprowadzit w roku 1955 Delay i Deniker. Rozr6znia si¢ leki neuroleptyczne od
trankwilizatorow ( tac. tranquillus 'spokojny, cichy' ), zadajac od nich spehienia
poszczegblnych warunkow:

1. Maja mie¢ silne dziatanie uspokajajace w stanach podniecenia psychoruchowego.

2. Majg wywiera¢ wplyw zobojetniajacy, bez efektu narkotycznego.

3. Maja mie¢ zdolnos¢ do wywotania objawdw wegetatywnych i objawow ze strony

uktadu pozapiramidowego (Bilikiewicz, 1969, s. 705)

W 60 — 70% przypadkow prowadzi to do wyraznej poprawy po szesciu do siedmiu
tygodni stosowania. W przypadku odstawienia neuroleptykow nalezy si¢ liczy¢ z nawrotem
choroby u 80% chorych w ciagu dwoch lat (DGPPN, 1998). Zgodnie ze wskazdéwkami
klinicznymi po pierwszej manifestacji choroby zaleca si¢ leczenie niewielkimi dawkami
przez okres okoto dwoch lat, po wickszej liczbie manifestacji od trzech do pigciu lat.
Profilaktyczne dzialanie neuroleptykdw po ostrym nasileniu objawdéw zapewnione jest w
warunkach kontrolowanych do pigciu lat, a kazuistycznie do dziesigciu lat (Gaebel, 2005).

Zasadniczo mozna stosowa¢ neroleptyki z wszystkich dostgpnych klas substancji
(fenotiazyna, tioksanten, butyrofenon, difenylobutylopiperydyna, benzamid, benzisoksanol,
dibenzepina); w praktyce podstawowe znaczenie wyboru substancji ma wywazenie dziatan
podstawowych 1 ubocznych pod katem leczenia (za: Gaebel, 2005).

Précz lekéw psychotropowych (gtéwnie neuroleptykow, niekiedy tez tymoleptykdw)
dwie metody leczenia biologicznego utrzymaly si¢ w leczeniu schizofrenii — wstrzasy
elektryczne (ECT)(Kepinski, 2010, s.101). Jak podaje Gaebel (2005) wstrzasy elektryczne
podaje si¢ w zlosliwej, zagrazajacej zyciu postaci stuporu katatonicznego, oraz w innych
postaciach opornych na leczenie — przede wszystkim towarzyszacej symptomatyce
afektywnej. Zabieg elektrowstrzasow (EW) zostat wykonany po raz pierwszy przez Ugo
Cerlettiego i Lucio Biniego w rzymskiej Kklinice psychiatrycznej w 1938 roku (Gorczyca,
2009). Mimo ze zabiegi elektrowstrzagsowe sa zupeilnie bezbolesne (s3 przykre tylko
wowczas, gdy poda si¢ zbyt malg dawke pradu i chory nie traci przytomnosci , natomiast
odczuwa uderzenie pradem i ma niekiedy proste omamy wzrokowe), to jednak chorzy czesto
odczuwajg przed nimi silny lek. Z wyjatkiem wypadkow, gdy istniejg wskazania zyciowe do
stosowania wstrzasoOw elektrycznych, np. glebokie stany depresyjne czy ostre zespotly
katatoniczne, nie nalezy nigdy stosowac ich na site, wbrew woli chorego. Przy pewnej dozie

cierpliwo$ci na ogét udaje si¢ chorego naktoni¢ do tej metody leczenia. Seria wstrzaséw
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elektrycznych nie powinna przekracza¢ 8-10 zabiegow. Zwykle daje si¢ je dwa do trzech
razy w tygodniu. W wypadku bardzo ostrej psychozy, nasuwajacej podejrzenie schizofrenii,
ktora moze zakonczy¢ ze skutkiem $miertelnym, mozna je stosowa¢ nawet po kilka razy
dziennie. Czesto po 8 wstrzasach elektrycznych wystepuje ostry zespot psychoorganiczny w
postaci zamacenia 1 silnych zaburzen pamigci. Leczenie wstrzagsowe nalezy wowczas
przerwac (Kepinski, 2005, s. 101).

Natomiast metody operacyjne w psychiatrii zostaly wprowadzone na szerokg skalg
przez Egasa Moniza. Koncepcje leczenia chorych psychicznie poprzez operacyjne
przerwanie polaczen wzgdrzowo-czotowych wuzasadnit on konieczno$cig przerwania
utrwalonych btednych potaczen migdzy komorkami, ktére to wywoluja nieprawidlowe
procesy myslowe. Mimo tego, iz metoda od poczatku budzita wiele zastrzezen, to osiggneta
duze poparcie. W wyniku takich zabiegéw czesto dochodzito do zmian neurologicznych
(padaczka), czy tez zmian osobowosci (Gorczyca, 2009).

Kiedys$ stosowano rowniez metodg zapasci insulinowych. Za pomoca duzych dawek
insuliny wprowadzano pacjentéw psychiatrycznych w $piagczke, a nastgpnie ,,wybudzano” ich
cukrem. Proces ten byt skomplikowany, kosztowny i wymagat zaangazowania sporej ilosci
personelu, ale byt przede wszystkim niebezpieczne i bardzo bolesny dla samych
poszkodowanych (duza ilo$¢ wypadkdéw §miertelnych).

Do metod niefarmakologicznych nalezy terapia psychospoleczna i rehabilitacja. Jak
podaje Imielski (2010) nawet wsrdd specjalistow z dziedziny psychoterapii panujg dosé
umiarkowane przekonania co do skuteczno$ci dziatah psychoterapeutycznych wobec 0séb z
psychozami. Do dyspozycji jest wiele metod psychoterapeutycznych taczonych z
farmakoterapig. W zalezno$ci od wyniku analizy specyficznych sfer problemow mozna
nastgpnie zaleci¢ odpowiednio ukierunkowany trening umiej¢tnosci spolecznych, czy tez
trening radzenia sobie (trening strategii kontrolowania objawow i kompensacji uposledzenia,
specyficznych strategii walki z chorobg, uwrazliwiania na indywidualne reakcje i stres).
Czestym problem terapeutycznym jest symptomatyka paranoidalno-halucynacyjna, gdzie
skuteczna okazuje si¢ interwencja poznawczo-behwioralana (Birchewood, Spencer, w:
Stieglitz,i inni, 2005).

Wskazana jest rowniez indywidualna psychoedukacja, majaca na celu poszerzenie
wiedzy na temat choroby 1 jej leczenia jako podstawy do zwigkszenia motywacji i
wspolpracy z terapeutg (Gaebel, 2005). Imielski (2010, s. 107) podkresla, iz w prawidtowo
prowadzone;j terapii niezwykle wazne jest u§wiadomienie rodzinie i najblizszemu otoczeniu

chorego, na czym naprawde polegaja zaburzenia psychotyczne chorego. W jaki sposob
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reagowac¢ na zmiany w zachowaniu 1 w stanie psychicznym pacjenta, jak je modyfikowa¢ w
systemie rodzinnym, by system ten uczyni¢ bardziej przyjaznym.
Metody terapii stosowane w Domu Pomocy Spotecznej przeznaczonym dla kobiet

przewlekle chorych psychicznie szerzej zostang przedstawione w rozdziale trzecim.

1.4 Uwarunkowania prawne opieki i leczenia psychiatrycznego

Dnia 19 sierpnia 1994 roku weszta w zycie ustawa o ochronie zdrowia psychicznego
bedaca podstawowym aktem prawnym normujagcym system opieki i pomocy dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi (Dz. U. 1994, nr 111, poz. 353, z p6zn. zm.).

Zgodnie z art. 3 osoba z zaburzeniami psychicznymi to:

- osoba chora psychicznie (wykazujaca zaburzenia psychotyczne);

- uposledzona umystowo;

- wykazujaca inne zakldcenia czynnos$ci psychicznych, ktore zgodnie ze stanem
wiedzy medycznej zaliczane sg do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga $wiadczen
zdrowotnych lub innych form pomocy i1 opieki niezbednych do zycia w $rodowisku
rodzinnym i spotecznym (Nowak, 2005a, s. 83).

Niniejsza Ustawa stanowi pierwszy w Polsce akt prawny rangi ustawowej, regulujacy
m.in. prawa pacjentow szpitali psychiatrycznych i doméw pomocy spotecznej, postepowanie
lecznicze w stosunku do osoby leczonej za jej zgoda albo bez jej zgody, instytucje przymusu
bezposredniego, postgpowanie przed sadem opiekuficzym w sprawach okreslonych w
omawianej ustawie, ochron¢ tajemnicy dotyczacej] w szczegdlnosci procesu leczenia i
ochrone¢ karnoprawna.

Nowy model opieki nad osobami chorymi psychicznie stwarza ustawowg podstawe
do powolania instytucji niezb¢dnych do zapewnienia opieki zdrowotnej, rehabilitacji i
pomocy spotecznej (Nowak, 2005a, s. 83).

W artykule 2 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego znalazly si¢ nader
humanitarne stwierdzenia, iz ochrona zdrowia psychicznego polega takze na ksztattowaniu
wobec 0sOb z zaburzeniami psychicznymi, wlasciwych postaw spolecznych, tolerancji,
zyczliwosci a takze przeciwdziataniu ich dyskryminacji. Koresponduje to z zasadami
wynikajacymi z filozofii, nauk spotecznych i medycznych (Duda, 2006, s. 1-18).

Kontrola sgdowa wsrdd przepisow ustawy dotyczacych ochrony praw pacjenta jest
sprawa fundamentalng. Taka kontrolg sprawuje Sad Rodzinny w miejscu szpitala (oddziatu)
psychiatrycznego. Dotyczy to 0séb przyjmowanych do szpitala w sytuacjach koniecznych,

gdy zagraza swojemu zyciu lub otoczeniu. Ustawa mowi takze o prawach pacjenta i
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obowigzkach panstwa wynikajacych z zapewnienia (dostepnosci) opieki psychiatrycznej na

okreslonym poziomie (Gorczyca, 2005, s. 38).

Ustawodawca wzmacnia postanowienia dotyczace ochrony praw pacjenta zawarte w
ustawach (Ustawa o zawodzie lekarza 1 Ustawie o zakladach opieki zdrowotnej) poprzez
powtorzenie postanowien w nich zawartych, wprowadzenie nowych przepiséw dotyczacych
stosunku pacjent-lekarz, wtasciwych dla leczenia psychiatrycznego. Obowigzujaca Ustawa o
ochronie zdrowia psychicznego reguluje ponadto inne kwestie zwigzane z ochrong praw

pacjentow, miedzy innymi takie jak:

- zobowigzanie wojewodoéw do tworzenia i prowadzenia zakladéw psychiatrycznej
opieki zdrowotnej, organizowanie ustug i domoéw pomocy spotecznej, dostosowanych do

szczeg6lInych potrzeb o0séb z zaburzeniami psychicznymi;
- zobowigzanie do organizowania wsparcia spotecznego;

- zobowiazanie do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych dla psychicznie chorych i

uposledzonych umystowo;

- korygowanie niewlasciwych postaw spotecznych i przeciwdziatanie dyskryminacji i

naznaczeniu spotecznemu 0sob z zaburzeniami psychicznymi (Nowak, 2005, s. 86).

Problemy o0s6b chorych psychicznie podejmowane sg tez m.in. w Ustawie o pomocy
spotecznej z dnia 12 III 2004 (Dz. U. nr 64) i Ustawie o zatrudnieniu socjalnym z dnia 13 VI
2003 (Dz. U. nr 122).

Funkcjonujagca w polskim systemie prawnym ustawa o0 ochronie zdrowia
psychicznego do konca 2010 roku byta nowelizowana trzykrotnie. Pierwsza nowela w sposéb
istotny uszczegdtowiala zasady przymusowej hospitalizacji pacjenta w ramach obserwacji
oraz leczenia chorego w oparciu o tzw. tryb wnioskowy. Druga zmiana rzeczonej ustawy z
2005 roku wprowadzita do polskiego systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej instytucje
Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (dalej zwany RPPSzP). Z kolei
nowelizacja z 2008 roku ukazata ogolne zadania Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego. Nad kolejng zmiang polskiej ,,ustawy psychiatrycznej” dyskusje podejmowaty
zaréwno Srodowiska medyczne, jak 1 instytucje oraz organizacje reprezentujace pacjentow.
W czwartej juz nowelizacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wystepuja liczne

zmiany, ktore najogolniej mozna okreslic mianem poprawek technicznych. Nowelizacja z 3
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grudnia 2010 roku wprowadza jednak takze kilka niezwykle waznych zmian, ktére w sposob

istotny wptynety na codzienng prace personelu medycznego (Kmieciak, 2011, s. 31-36).

Celem nowelizacji bylo przede wszystkim dostosowanie ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego do zmieniajagcego si¢ stanu prawnego, w
szczegdlnosci do nowych regulacji normujacych funkcjonowanie ratownictwa medycznego
oraz pomocy spolecznej. Ponadto zmiany innych przepiséw ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r.
0 ochronie zdrowia psychicznego majg na celu wprowadzenie w zycie licznych postulatow
podmiotéw stosujgcych te przepisy, w szczegdlno$ci w zakresie ochrony praw pacjentow
szpitali psychiatrycznych, okresu waznosci skierowania do szpitala psychiatrycznego oraz
zapewniania wykonania sadowych postanowien o umieszczeniu w domu pomocy spotecznej
lub w szpitalu psychiatrycznym, jak rowniez dostosowania zawartych w ustawie upowaznien
do wydania aktow wykonawczych do wymagan wynikajacych z art. 92 Konstytucji
(www.mops.ostoda.pl.)

Uchwalona pod koniec 2010 roku nowelizacja wprowadza istotne modyfikacje
zwigzane ze stosowaniem przymusu bezposredniego. Zmiany te dotyczg zwlaszcza:
* doktadnego zdefiniowania rodzajow przymusu bezposredniego;
* upowaznienia zespolu ratownictwa medycznego wykonujacego czynnosci bez obecnosci
lekarza lub pielegniarki do stosowania przymusu bezposredniego; decyzje o zastosowaniu
przymusu oraz nadzor nad nim sprawuje kierujacy ratowniczymi dziataniami medycznymi,
ktory obowigzany jest powiadomi¢ o powyzszym dyspozytora medycznego (art. 3 pkt 5 oraz
art. 18 wust. 5); wprowadzenia zasady, 1z stosowanie przymusu bezposredniego
przewidzianego w innych ustawach jest mozliwe jedynie w sytuacji bezskutecznego podjecia
dziatan przymusowych okre$lonych w art. 18 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
(Kmieciak, 2011, s. 32).

Nowelizacja zawiera zmiany brzmienia art. 9 ust. 3 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego — patrz art. 1 pkt 7) dostosowujac ten przepis do postanowien ustawy z dnia 12
marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2009 r. Nr 175, poz. 1362, z p6zn. zm.).
Zgodnie z ustawa o pomocy spotecznej, domy pomocy spotecznej, jak rdwniez
srodowiskowe domy samopomocy, zapewniaja swoim podopiecznym ustugi socjalne
I bytowe, nie sa natomiast zakladami opieki zdrowotnej i nie moga udziela¢ §wiadczen
zdrowotnych. W takiej sytuacji przewidziane w dotychczasowym brzmieniu zmienianego

przepisu upowaznienie do okreSlenia zakresu $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
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przedmiotowe jednostki pozostawalo w sprzeczno$ci z innymi aktami prawnymi
regulujacymi funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, a wydany na jego podstawie akt
wykonawczy nie mogt by¢ realizowany (Kmieciak, 2011, s. 32). Co wigcej obowigzywanie
przedmiotowego aktu wykonawczego stwarzato istotne problemy w okre$leniu zakresu
uprawnien osob przebywajacych w domach pomocy spotecznej dla osob przewlekle
psychicznie chorych do $wiadczen psychiatrycznej opieki zdrowotnej kontraktowanych i
udzielanych na zasadach ogolnych. Nowe brzmienie ust. 3 wprowadza obowigzek
zapewnienia osobom przebywajacym w domach pomocy spotecznej 1 Srodowiskowych
domach samopomocy dla o0sob z zaburzeniami psychicznymi dostepu do $wiadczen
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, co naktada na jednostki organizacyjne pomocy spolecznej
obowigzek pomocy tym osobom w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych przy
wykorzystaniu dostgpnych tym jednostkom $rodkéw, bez naktadania na nie niemozliwego do
realizacji obowigzku udzielania tych $wiadczen. Nalezy podkresli¢, iz zaproponowane
brzmienie art. 9 ust. 3 ustawy jest zgodne z zakresem obowigzkéw nalozonych na domy
pomocy spotecznej w ustawie o pomocy spotecznej, a W szczegolnosci z trescig art. 58 tej

ustawy (www.mops.ostoda.pl.)

Przywotywana nowelizacja z cala pewnoscia wprowadza zmiany 0 prawno-
czlowieczym charakterze. W czterech bowiem miejscach omawianej nowelizacji
ustawodawca wprowadzil zapis wprost odnoszacy si¢ do poszanowania praw i wolnosci osob
korzystajacych ze $wiadczen oferowanych przez szpitale psychiatryczne. W sposob
szczegolny zapisy te odnosza si¢ do zagadnienia przymusu bezposredniego oraz transportu
ww. grup oséb do zaktadu opieki zdrowotnej (Kmieciak, 2011, s. 33). Zmiana brzmienia art.
30 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (patrz art. 1 pkt 14 nowelizacji) ma na celu
usprawnienie postgpowania w przedmiocie przymusowego przyjecia do szpitala
psychiatrycznego i dostosowanie go do konstytucyjnych wymogow w zakresie ochrony praw
1 wolnosci obywateli. W dotychczas obowigzujagcym stanie prawnym uprawnieniem do
zarzadzania przymusowego doprowadzenia osoby chorej psychicznie na badanie
psychiatryczne dysponowal lekarz publicznego zaktadu psychiatrycznej opieki zdrowotnej,
przy czym rodzaj decyzji o zastosowaniu tego srodka przymusu nie zostal okreslony. Nie
zostal rowniez przewidziany tryb odwotawczy od takiej decyzji. Powierzenie lekarzowi
psychiatrze dyskrecjonalnej i pozbawionej kontroli wladzy w zakresie stwierdzania potrzeby
wydania orzeczenia o stanie zdrowia osoby, ktdra ma by¢ umieszczona w szpitalu

psychiatrycznym (odmowa wydania takiego orzeczenia skutkowata zwrotem wniosku przez
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sad), oraz decydowania o przymusowym doprowadzeniu na badanie psychiatryczne w sposob
istotny odbiegalo od zasad obowigzujacych w podobnych postgpowaniach (w przypadku
ubezwlasnowolnienia lub zobowigzania do leczenia osoby uzaleznionej od alkoholu)

(www.mops.ostoda.pl.)

W odniesieniu do zagadnienia przymusu bezposredniego nowela z 3 grudnia 2010
roku wprowadza istotng zmiane poprzez rozszerzenie kregu osob moggcych stosowaé ww.
przymus na zasadach przewidzianych w rzeczonym akcie prawnym. Urzg¢dnicy MZ
uzasadniajacy konieczno$¢ uchwalenia zmian w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego
zwrécili uwage, iz zwigzana jest ona z funkcjonowaniem juz przepisOw ustawy o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym Z zagadnieniem transportu do szpitala
psychiatrycznego wiazg si¢ kolejne istotne zmiany, jakie w ustawie o 0.z.p. wprowadza
analizowana nowelizacja. Mowa tu nade wszystko o istotnej modyfikacji odnoszacej si¢ do
tzw. wnioskowego trybu hospitalizacji psychiatrycznej. Przywolane zmiany dotycza
zwlaszcza:

* odebrania lekarzowi publicznego zaktadu opieki zdrowotnej prawa do nakazania pacjentowi
poddania si¢ badaniu psychiatrycznemu;

» umozliwienia zlozenia miedzy innymi przez rodzing pacjenta wniosku 0 przymusowe
leczenie szpitalne bez dostarczenia orzeczenia lekarskiego. Powyzsze uprawnienie
stanowigce

wyjatek od ogdlnej reguty zostato dopuszczone w sytuacji, w ktorej to osoba uprawniona do
zlozenia wniosku nie bedzie posiadata mozliwosci uzyskania od lekarza odpowiedniego
orzeczenia. Osoba ta jednak, skladajac wniosek w sadzie, bedzie miata obowigzek
uprawdopodobni¢  konieczno$¢ poddania danej osoby przymusowej hospitalizacji
psychiatrycznej. Na powyzsze badanie bedzie mozna sitag doprowadzi¢ pacjenta jedynie za
zgoda sadu. (Kmieciak, 2011, s.33).

Majac na wzgledzie przytoczone powyzej okolicznosci, zasadnym jest powierzenie
sagdowi prawa do skierowania osoby, ktéra ma by¢ przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez
zgody, na badanie w trybie art. 46 ust. 2 ustawy. Mozliwos¢ ta bedzie zastrzezona jedynie do
sytuacji, w ktorych do wniosku o orzeczenie przymusowej hospitalizacji nie zostanie
zalaczone orzeczenie lekarza psychiatry lub bedzie ono wydane wiecej niz 14 dni przed
ztozeniem wniosku, a zasadno$¢ badania uprawdopodobniaja okolicznosci podniesione we

wniosku lub zataczonych do niego dokumentach (w szczegdlnosci kartach informacyjnych
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dotychczas stosowanego leczenia) oraz uzyskanie orzeczenia lekarskiego nie bedzie
mozliwe. W pozostatych przypadkach zostala utrzymana dotychczasowa regulacja

nakazujaca sgdowi zwrot wniosku (www.mops.ostoda.pl.).

Konsekwencja zmiany zaproponowanej w art. 1 pkt. 14 ustawy, a zatem rezygnacji z
mozliwosci przymusowego doprowadzenia na badanie psychiatryczne przeprowadzane
W celu wydania orzeczenia, ktore nastepnie jest dolaczane do wniosku o przymusowa
hospitalizacje, jest wykreSlenie z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego art. 30a, ktdry

regulowal sposob wykonania doprowadzenia na badanie przez policje (art. 1 pkt 15 projektu

ustawy).

Nalezy podkresli¢, iz omawiana nowelizacja wprowadza zmiany zwigzane z
egzekwowaniem przyjecia pacjenta do domu pomocy spotecznej (dalej zwanego DPS).
Przywolane zmiany akcentuja, ze w chwili, w ktorej to pacjent uchyla si¢ od stawienia w
DPS-e, sad z urzedu lub na wniosek organu do spraw pomocy spotecznej moze zarzadzié
przymusowe przewiezienie ww. osoby do wspomnianego osrodka. Z kolei w wypadku
sytuacji, w ktorej to pacjent uchyla sie od stawienia w szpitalu w zwigzku z postanowieniem
sagdu dotyczgcym leczenia w oparciu o tryb wnioskowy, przymusowe przewiezienie do
szpitala przez policje moze zarzadzi¢ sad z urzedu lub na wniosek upowaznionego przez

marszatka wojewodztwa lekarza psychiatry (Kmieciak, 2011, s.33).

Zmiany w sposobie wykonywania orzeczen o przymusowym umieszczeniu w domu
pomocy spotecznej 1 szpitalu psychiatrycznym, w zakresie w jakim odnosza si¢ do
obowigzku wspotdziatania organéw pomocy spotecznej ijednostek ochrony zdrowia z
Policja, sg zgodne z art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz. U. z 2007 r.
Nr 43, poz. 277, z p6ézn. zm.), zgodnie z ktérym Policja wykonuje rowniez czynnosci na
polecenie organdow administracji panstwowej 1 samorzadu terytorialnego w zakresie, w jakim

obowigzek ten zostal okreslony w odrgbnych ustawach (www.mops.ostoda.pl.)

W duchu formutowania postulatow wobec prawa nalezy zwrdci¢ uwage, iz nowela w
art. 30 nie przewiduje mozliwosci ztozenia zazalenia na postanowienie sagdu o przymusowym
doprowadzeniu na badanie. Jest to o tyle zaskakujace, ze w przywotanej powyzej opinii MZ
odnos$nie do koniecznosci zmiany dotychczasowych przepisow zwrocono uwage, iz ich
celem jest wprowadzenie standardow przewidzianych miedzy innymi w postepowaniu

dotyczacym ubezwlasnowolnienia. Istotnym jest, iz art. 547 § 2 kodeksu postgpowania
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cywilnego (KPC) zwraca uwagg, iz w przywotanym rodzaju postgpowania osoba, ktora ma
by¢ wystuchana przez sad w obecnosci psychologa i psychiatry/neurologa, moze zostac
doprowadzona sita na mocy postanowienia sagdu. W tym jednak przypadku osobie tej
przystuguje mozliwos¢

ztozenia zazalenia na przywotang decyzje sadu (Ustawa z dnia 9 maja 2007 r. 0 zmianie
ustawy — Kodeks postgpowania cywilnego oraz niektorych innych ustaw Dz.U. nr 121, poz.
83) Wydaje si¢ uzasadnione przeniesieniec w kolejnych nowelach powyzszej zasady do
przywolywanego juz wielokrotnie art. 30 ustawy.

Kolejne wazne zmiany dotycza osoby Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego. Rzecznik zgodnie z zapisami noweli moze wejs¢ do wszelkich
pomieszczen w szpitalu §wiadczacych ustugi medyczne, ma prawo kierowac¢ wystgpienia do
wszystkich pracownikow ZOZ-u oraz moze wymagac, by wszelkie rozmowy z pacjentem
odbywatly si¢ na osobno$ci. Wspomniane zmiany w sposob istotny doprecyzowujg przepisy,
ktore w poprzedniej wersji ustawy wyrazone byly w ogolniejszej formie, przez co mogty
powodowaé wystgpienie kompetencyjnych konfliktow. Niemniej jednak budzi¢ moze
zastanowienie fakt, iz w dalszym ciggu Rzecznik nie posiada mozliwo$ci dokonania wgladu
do dokumentacji medycznej bez zgody pacjenta. Jak pokazata praktyka, brak ww.
uprawnienia skutkuje tym, iz Rzecznik w wielu sprawach nie ma pelnej mozliwosci
wykonywania swoich ustawowych obowigzkow. Najlepszym tego przyktadem sa sytuacje
kontaktu z pacjentem, wobec ktdrego zastosowano przymus bezposredni w postaci
unieruchomienia/ izolacji, oraz analizowanie spraw pacjentow ubezwitasnowolnionych, z
ktorych opiekunami prawnymi Rzecznik czesto nie ma mozliwosci nawigzania kontaktu. Co
wigcej, piecioletnia historia istnienia ww. funkcji z calg pewnoscig pokazata, iz w wiekszosci
wypadkow Rzecznicy sa nie tyle kontrolerami, ile wspoétpracownikami personelu
medycznego w zakresie ,,walki o dobro pacjenta”. Brak mozliwosci dokonania wgladu do
dokumentacji, np. pacjenta znajdujacego si¢ w stanie wykluczajagcym mozliwos¢ ztozenia
swiadomej zgody, skutkuje tym, iz Rzecznik nie moze w pelni wspotpracowaé np. z
lekarzem chcacym poradzi¢ si¢ w kwestii procedury dotyczacej ubezwlasnowolnienia. Stad
tez w dalszych potencjalnych nowelizacjach ustawy o ochronie zdrowia psychicznego warto
rozwazy¢ zmian¢ opisanej sytuacji. Jej modyfikacja z pewnoscia przyczyni si¢ do dalszych
zmian, ktore beda zgodne z kierunkiem proponowanym przez omowiong nowele, a wigc
kierunkiem poszanowania praw i wolnosci cztowieka korzystajagcego z ustug oferowanych

przez szpital psychiatryczny (Kmieciak, 2011, s.36).
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14.1 Charakter spoleczny i prawny decyzji o ubezwlasnowolnieniu oséb z
zaburzeniami psychicznymi

Zagadnienie ubezwlasnowolnienia niejednokrotnie wigze si¢ z zaburzeniami
psychicznymi osoby w stosunku do ktorej orzeczono jej ubezwlasnowolnienie catkowite
badz czgéciowe. Osoba dotknigta zaburzeniami psychicznymi nie zawsze jest zdolna
sprawowac kontrole nad wszystkimi aspektami swojego zycia, w zwiazku z czym nie begdzie
swiadomie podejmowac celowych czynnosci prawnych. W tej sytuacji zachodzi potrzeba
zapewnienia takiej osobie odpowiedniej ochrony jej praw podmiotowych. Jedng z form
prawnych ochrony praw tej osoby stanowi instytucja ubezwlasnowolnienia (niem.
entmlndingung, ang. interdiction, ros. priznanije niedjespodobnym — ogranicznieje
diejesposobnosti) (Lubinski, 1979, s. 11).

Problematyka ubezwlasnowolnienia stanowi wazny element ochrony zdrowia
psychicznego i ma donioste znaczenie spoleczne. Ubezwlasnowolnienie stanowi bowiem
silng ingerencj¢ w sfer¢ praw osobistych jednostki i dotyka podstawowych praw
obywatelskich w zakresie swobodnego kierowania swym postgpowaniem. Jest wigc
szczegolnie waznym, aby ingerencja ta wystepowata tylko w przypadkach uzasadnionych i w
interesie osoby dotknigtej zaburzeniami psychicznymi. Orzekanie w takich sprawach
ustawodawca powierzyl sadom cywilnym, ktorych zadaniem jest przeprowadzenie
postepowania 1 wydanie orzeczenia odpowiadajacego stanowi psychicznemu i interesom

osoby, ktérej to dotyczy.

Zgodnie z art. 13 8 1 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. z 1964
r. Nr 16, poz. 93 z p6zn. zm.), podstawe do ubezwlasnowolnienia stanowig czynniki, ktore
uniemozliwiaja kierowanie przez osobe ubezwlasnowolniong swoim postepowaniem. Samo
stwierdzenie choroby psychicznej, uposledzenia umystowego lub innych zaburzen
psychiczny (w szczegolnosci alkoholizmu i narkomanii), nie stanowi dostatecznej podstawy
do orzeczenia przez sad catkowitego lub czeSciowego ubezwlasnowolnienia. Jak podkreslit
Sad Najwyzszy w jednym ze swoich orzeczen (sygn. akt I CR 297/71), nie kazda choroba
psychiczna pocigga za soba taki skutek. Trwata konsekwencja choroby powinna by¢
niemoznos¢ lub potrzeba udzielenia pomocy w kierowaniu swoim postgpowaniem
(Tomaszewska, 2008, s. 47). Ponadto przy ubezwlasnowolnieniu catkowitym zaburzenia
psychiczne powinny by¢ tego rodzaju, zeby w ich nastepstwie osoba chora nie byta w stanie
kierowa¢ swym postepowaniem. W ubezwlasnowolnieniu czg¢§ciowym chodzi o sytuacje, w

ktérej mimo istnienia zaburzen psychicznych stan okre§lonej osoby nie uzasadnia
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ubezwlasnowolnienia calkowitego, lecz potrzebna jest jej pomoc do prowadzenia spraw®
(Lubinski, 1979, s. 20).

,Zaburzenia psychiczne wystepujace u osoby, ktorej dotyczy postepowanie o
ubezwlasnowolnienie, powodujgce czesciowa niemoznos$¢ kierowania przez nig swoim
postepowaniem, uzasadniajg ubezwlasnowolnienie czgsciowe, catkowita niemozno$¢
kierowania swym postepowaniem stanowi przestanke psychologiczng ubezwilasnowolnienia
calkowitego. Z normatywnego ujecia pierwszej przestanki wynika, ze przyczyng catkowitego
ubezwlasnowolnienia moze by¢ kazdy rodzaj zaburzen psychicznych skutkujacy stanem
psychicznym, jakim jest niemozno$¢ kierowania swym postgpowaniem 1 koniecznos$é

uzyskania pomocy w tym zakresie” (Tomaszewska, 2008, s. 48).

Dotychczas nie wypracowano definicji wyjasniajacej, czym jest zdolnos¢ kierowania
swoim postgpowaniem, podobnie jak nie ma teorii poczytalnosci. Lubinski (1969, s. 29)
przez niemozno$¢ kierowania wlasnym postepowaniem rozumie stan, w ktorym osoba nie
jest w stanie $wiadomie i celowo dokonywac czynnos$ci prawnych oraz innych dziatan
prawnych. ,,Osoba z zaburzeniami psychicznymi nie tylko nie jest w stanie $wiadomie
dokonywaé¢ czynno$ci prawnych w celu osiggnigcia zamierzonych przez nig skutkoéw
prawnych, ale tez nieSwiadoma jest tychze skutkow prawnych oraz ich znaczenia” (Lubinski,
1969, s. 29). Wedtug Malinowskiego decyduje tutaj stopien krytycznej oceny przez badanego
jego wilasnego postepowania oraz swiadomosci swych dziatan i zamierzen. Podczas oceny
zdolnosci kierowania swoim postgpowaniem, istotng role odgrywaja dwa elementy: element
swiadomosci 1 element woli. Osoba §wiadoma swojego postepowania zdaje sobie sprawe ze
skutkéw, ktore pocigga za sobg realizacja postawionego celu i motywow pobudzajacych go

do dziatania (Rubinstejn, 1964, s. 667).

W orzecznictwie utrwalil si¢ poglad, ze samo stwierdzenie zaburzen psychicznych (bez
zbadania skutkow tych zaburzen i stopnia nasilenia) nie wystarcza do orzeczenia
ubezwlasnowolnienia. Konieczng przestanka jest, aby osoba, ktorej one dotycza, nie byla w
stanie pokierowa¢ swoim postepowaniem lub wymagala pomocy w prowadzeniu spraw4.
Sformutowanie o ,,pomocy prowadzeniu spraw” obejmuje sprawy natury osobistej (np.
potrzebe leczenia), jak i sprawy o charakterze majatkowym (ochrone zarobkéw), oraz sprawy

0 charakterze prawnym (za: Tomaszewska, 2008, s. 51).

® Grupa przestanek decyzji o ubezwlasnowolnieniu oparta jest na tresci art. 13 i 16 Kodeksu cywilnego.
* Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 19.08.1971 r., | CR 138/72.0SN 1972 . z. 3, poz. 53, w: Tomaszewska,
2008, s. 51.
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Postepowanie w sprawach o ubezwtasnowolnienie jest uregulowane w ustawie z dnia 17
listopada 1964 r. — Kodeks postgpowania cywilnego (Dz. U. z 1964 r. Nr 43, poz. 296 z pozn.
zm.). Jest to postgpowanie nieprocesowe, ktore toczy si¢ przed sadem okregowym
wihasciwym ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby, ktorej dotyczy wniosek o
ubezwlasnowolnienie, a w razie braku miejsca zamieszkania — przed sagdem miejsca pobytu
takiej osoby. Wniosek w tej sprawie moze zosta¢ zgltoszony przez malzonka danej osoby, jej

krewnych w linii prostej (np. rodzica), rodzenstwo lub przedstawiciela ustawowego.

Ponadto postgpowanie o ubezwlasnowolnienie toczy¢ si¢ moze rowniez z wniosku osoby,
ktorej to postgpowanie ma dotyczy¢ (tak. post. SN z dnia 20 pazdziernika 1965 r., Il CR
273/65, OSNC 1966, nr 7-8, poz. 124,).

Zgodnie z ustawg z dnia 28 lipca 2005 r. o kosztach sgdowych w sprawach cywilnych
(tekst jednolity: Dz. U. z 2010 r. Nr 90, poz. 594 ze zm.) nie ma obowigzku uiszczenia
kosztéw sadowych (art. 96 pkt. 9a) osoba ubezwlasnowolnia w sprawach o uchylenie lub
zmiang¢ ubezwlasnowolnienia. Pozostale osoby inicjujace to postepowanie uiszczaja

natomiast optate podstawowa w wysokosci 40 zt (art. 23 ustep 1).

Problematyka wplywu zaburzen psychicznych na kierowanie swoim postgpowaniem W
aspekcie prawnym jest poruszana od wielu lat. Witecki (1950, s. 396) postulowat

szczegdtowq analizg przestanek psychologicznych, nie tylko opinii psychiatryczne;.

Ubezwlasnowolnienie osoby dotknigtej zaburzeniami psychicznymi musi by¢
poprzedzone odpowiednimi badaniami psychiatrycznymi. Sad powoluje bieglego lekarza

psychiatre, ktory ustala dwa rodzaje kryteriow:
- psychiatryczno — lekarski,
- psychologiczno-prawny (Tomaszewska, 2008, s. 52).

Biegly lekarz psychiatra stwierdza aktualny stan zdrowia pacjenta (okresla jednostke
chorobowg osoby badanej) oraz wskazuje tendencje rozwojowe zwigzane z postawionym
rozpoznaniem klinicznym (prognoza prospektywna). Okresla rowniez dynamike
dotychczasowego przebiegu choroby — podstawe do wiarygodnej prognozy Jej
prospektywnego przebiegu. Ten czlon diagnozy psychiatrycznej jest kluczowy przy
okresleniu przestanek o ubezwlasnowolnieniu, z uwagi na to, iz ubezwlasnowolnienie jest

orzekane bezterminowo (Puzynski, 2002, s. 81).
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Dodatkowe przestanki stanowigce o ubezwtasnowolnieniu to kryterium wieku i celowosci
ubezwlasnowolnienia, tagcznie z poprzednimi przestankami opierajacymi si¢ na art. 13 1 16
k.c. mozna okresli¢ tacznie, jako przestanki ,reguty decyzji”® o ubezwlasnowolnieniu.
Reguta decyzji zawiera w sobie nie tylko ,,podstawe¢ normatywng” (materialno-prawng
podstawe oparta wprost na ustawie), ale takze elementy spoza powolywanego przepisu

prawnego (Tomaszewska, 2008, s.57).

Jednym z wymogoéw czysto formalnych, lecz uwzglednionych przez ustawodawce w
tresci art. 13 1 16 k.c., jest ukonczenie przez osobg¢ podlegajaca ubezwlasnowolnieniu
odpowiedniego wieku. Ubezwlasnowolni¢ catkowicie mozna osobe, ktora ukonczyta 13 lat,
gdyz osoba ponizej tego wieku nie posiada w ogole zdolnosci do czynnosci prawnych. W
przypadku ubezwlasnowolnienia czgsciowego moze dotyczy¢ ono tylko oséb petnoletnich,
poniewaz jego skutkiem jest utrata przez osobe fizyczng pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych z pozostawieniem jej czg¢sciowej zdolno$ci do czynnosci prawnych, a wigc
zréwnanie jej sytuacji prawnej z osobg w wieku po ukonczeniu 13 lat, a przed osiggnigciem

petnoletniosci.

Odmienna sytuacja dotyczy osob, ktore uzyskaty pelng zdolnos¢ do czynno$ci prawnych
poprzez zawarcie zwigzku malzenskiego. Uzyskanie pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych, jest mozliwe w przypadku kobiety, ktora w chwili zawierania matzenstwa posiada
ograniczong zdolno$¢ do czynnosci prawnych. Niniejsza okoliczno$¢ wskazuje na mozliwos¢
catkowitego ubezwlasnowolnienia takiej osoby pomimo nieosiggnigcia przez nig 18 roku
zycia, poniewaz osoba taka nie traci petnej zdolnosci do czynno$ci prawnych z chwilag

ustania matzenstwa przez rozwod lub uniewaznienia matzenstwa (Ibidem, s. 59).

W orzecznictwie utrwalit sie poglad, ze przy ubezwlasnowolnieniu osoby opréocz
przestanek wskazanych w art. 13 k.c. 1 16 k.c. nalezy uwzgledni¢ cel, ktéremu stuzy
instytucja ubezwlasnowolnienia (Lubinski, 1979, s. 32). Przestanka celowosci
ubezwlasnowolnienia jest przestanka nie znajdujaca odzwierciedlenia bezposrednio w
przepisach ustawowych. Jednak jako dodatkowe uwarunkowanie faktyczne wyprowadzona

zostala w doktrynie z szeregu orzeczen Sadu Najwyzszego (Tomaszewska, 2008, s. 59).

W art. 13 ke 1 16 k.c. ustawodawca uzyl sformutowania: ,moze by¢
ubezwlasnowolniona” osoba dotknigta zaburzeniami psychicznymi, ktora nie jest w stanie

kierowa¢ swoim postgpowaniem lub potrzebna jest jej pomoc w prowadzeniu spraw. Termin

% Znaczenie terminu za: Wréblewski , 1988, s. 309.
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,moze” odnosi si¢ bezposrednio do uprawnien sadu orzekajacego ubezwlasnowolnienie
(Lubinski, 2008, s.33). Ustawodawca uzywajac stowa ,moze” oznacza, ze sad nie ma
obowigzku ubezwlasnowolnienia osoby w kazdym wypadku spelnienia si¢ przestanek
wymienionych w art. 13 k.c. 1 16 k.c. Oznacza to w systemie polskiego prawa, ze istnieje tu
jedynie fakultatywno$¢ wydania tego rodzaju orzeczenia, w zalezno$ci od okolicznoS$ci
sprawy i wzgledow natury celowo$ciowej (Wroblewski, 1959, s. 223-224; Wojcik, 1970, s.
125). Sadowi Okrggowemu dany zostal natomiast pewien luz decyzyjny oczywiscie w
granicach zakreslonych przez normy prawne, kazdorazowej oceny konkretnego przypadku w

oparciu o jego wszechstronng oceneg.

Celowo$¢ ubezwlasnowolnienia jest przestanka odnoszaca si¢ do obu rodzajow
ubezwlasnowolnienia: catkowitego i czg¢éciowego. Orzekanie o ubezwlasnowolnieniu w
interesie chorego nie oznacza jedynie analizy samych przestanek, lecz ma charakter wysoce

indywidualny w kazdej toczacej si¢ sprawie (Tomaszewska, 2008, s. 63).

Zwolennicy  uwzglednienia celowosci, jako pozaustawowej przestanki

ubezwlasnowolnienia wskazuja na nastepujace argumenty:

1. Uwzglednienie celu ubezwlasnowolnienia jest wyrazem humanitaryzmu 1 przejawem

troski o losy ubezwtasnowolnionych.
2. Ubezwlasnowolnienie stuzy ochronie praw podmiotowych ubezwtasnowolnionego.

3. Uwzglednienie kryterium celowosci pozwoli na wyeliminowanie z uczestnictwa w
obrocie gospodarczym osob dotknigtych chorobg czy zaburzeniami psychicznymi, co

uporzadkuje sytuacje w stosunkach gospodarczych.

4. Sytuacja materialna osoby ubezwlasnowolnionej, niemozno$¢ wykonywania pracy
przez osobg catkowicie ubezwlasnowolniong stawia pod znakiem zapytania
uzyskiwanie przez nig srodkdw materialnych (Zoll, 1972, s. 81; Radawanski, 2002, s.
56).

Do zwolennikow niniejszej tezy naleza: Zoll, Dabrowski, Szpunar, Lubinski oraz
Wanatowska. Niektorzy uwazaja, ze kryterium celowosci wynika nadto z potrzeby
przeciwstawienia si¢ dezorganizacji w stosunkach gospodarczych, ktéra mogtaby zaistnie¢ w
przypadku uczestniczenia w obrocie osob dotknigtych przez chorobe czy zaburzenia

psychiczne (Kalus, 1989, s. 52).
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W literaturze mozna si¢ rowniez spotka¢ z odmiennym stanowiskiem — zupelnie
przeciwstawnym, gdzie sama choroba psychiczna, albo innego rodzaju zaburzenie
psychiczne o odpowiednim nasileniu uzasadniaja ubezwtasnowolnienie. Tezy tej bronig tacy
autorzy jak: Grzybowski, Wolter, Wo¢jcik oraz Witecki. Najpelniejsze uzasadnienie tego
pogladu przedstawit Wojcik twierdzac, iz ,,skutki jakie rodzi ubezwlasnowolnienie sg bardzo
rozlegle i dotycza nie tylko sfery prawa cywilnego i rodzinnego, lecz takze prawa
panstwowego, administracyjnego, pracy, a nawet prawa karnego. Uwzglednianie ich zatem
za kazdym razem przez sad jako celu ubezwlasnowolnienia byloby praktycznie
niewykonalne” (Wojcik, 1970, s. 126). Wedlug autora konieczno$¢ uwzglednienia przestanki
celowosci prowadzi do wniosku, ze postgpowanie o ubezwlasnowolnieniu mozna wszczaé
dopiero wowczas, gdy zaistnieje jakas szczegdlna sytuacja, ktorej rozwigzanie bez
uprzedniego ubezwlasnowolnienia nie bytoby mozliwe. Kolejnym argument jaki podaja
zwolennicy tego stanowiska to zbyt duza swoboda sadow, ktore stosujac zwrot ,,sad moze
ubezwlasnowolni¢”, co nalezy rozumie¢, ze sad moze to uczyni¢ przy uwzglednieniu
dodatkowych przestanek, jakie wynikaja wprost z odpowiednich przepiséw kodeksu
cywilnego. W opinii przeciwnikow tezy celowosci ubezwlasnowolnienia nie stuzy jej sam
charakter postgpowania o ubezwlasnowolnienie jako postgpowania wszczynanego na
wniosek a nie z urzedu. Uksztaltowanie postepowania o ubezwlasnowolnienie jako
wszczynanego z urzedu stuzy¢ miatoby pomocy osobie, ktora nie potrafi pokierowaé swym
postepowaniem poprzez objecie jej opieka 1 kuratelag. Wiele watpliwosci wedtug
przeciwnikéw celowos$ci ubezwlasnowolnienia budzi réwniez przypadek, gdy osoba chora
psychicznie lub z zaburzeniami pracuje. Ubezwlasnowolnienie catkowite pocigga za soba
brak zdolnosci pracowniczej (Lubinski, 1979, s. 77; Kalus, 1989, s. 50-56; Tomaszewska,
2008, s. 66). Krzektowska, ktora jest przeciwnikiem tezy o potrzebie uwzglednienia
kryteritum celowosci przy ocenie skutkow ubezwlasnowolnienia w odniesieniu do

ubezwlasnowolnienia catkowitego, przedstawia nastepujace argumenty przemawiajgce za:

a) ubezwlasnowolnienie calkowite prowadzi do ograniczenia praw ludzi chorych

dlatego, ze nie potrafig sprosta¢ okreslonym zadaniom;

b) decyzj¢ w zakresie leczenia powinna podjaé osoba zainteresowana, czyli sam

ubezwlasnowolniony, a sytuacjach wyjatkowych sad opiekunczy (1989, s.55).

W ocenie Krzektowskiej uwzglednienie celowosci ubezwtasnowolnienia jako dodatkowe;j
przestanki do ubezwtasnowolnienia jest konieczne. Z uregulowan prawnych wynika, ze
przestankami koniecznymi do orzeczenia przez sad ubezwlasnowolnienia sg przestanki o
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charakterze psychologiczno-psychiatrycznym. Jednak dla prawidlowo$ci orzeczenia sgdu
odwotanie si¢ do tego rodzaju przestanek jest niewystarczajace. W uzupehieniu do nich sad
zatem powinien, uwzgledni¢ dodatkowa przestanke, jaka pozostaje celowos¢

ubezwlasnowolnienia (Tomaszewska, 2008, s. 67).

Nalezy wskazaé, ze w postanowieniu z dnia 29 grudnia 1983 r. ( I CR 377/83) Sad
Najwyzszy wyraznie podkreslil, ze: ,, Ubezwlasnowolnienie jest instytucjq powolang w
wylgcznym interesie osoby chorej, ktora z przyczyn okreslonych w art. 13 § 1 k.c. nie jest w
stanie kierowaé swoim postepowaniem albo z przyczyn okreslonych w art. 16 § 1 k.c.
potrzebuje  pomocy do  prowadzenia  spraw  Zycia  codziennego.  Instytucja
ubezwlasnowolnienia nie stuzy dobru wnoszqcego o ubezwlasnowolnienie i rodziny tegoz

wnoszgcego.”

1.4.2 Skutki cywilno — prawne decyzji dotyczacej ubezwlasnowolnienia calkowitego

Bezposrednim skutkiem prawnym ubezwlasnowolnienia catkowitego jest pozbawienie
osoby zdolnosci do czynno$ci prawnych (art. 12 k.c.) Dla osoby ubezwlasnowolnionej
catkowicie ustanawia si¢ opicke, z wyjatkiem wypadku, gdy pozostaje ona jeszcze pod

wladza rodzicielskg (art. 13 § 2 k.c.) (Lubinski, 1979, s. 37, Tomaszewska, 2008, s. 68).

Skutki ubezwlasnowolnienia mozna podzieli¢ wedlug réznych kryteriow. Ponizej

przedstawiono podzial skutkow ze wzgledu na:
a) skutki uwzgledniajgce dobro (interes) osoby ubezwtasnowolnionej,

b) skutki zwigzane z ubezwlasnowolnieniem obejmujace koniecznos¢ ochrony innych

0s6b (Kalus, 1985, s. 123).
Kalus wyodrebnia dwie kategorie skutkow:

1) oddziatywujace posrednio — wylaczajgce lub ograniczajgce zdolnos¢ do czynnosci
prawnych a przez to wplyw na mozliwo$¢ powstania stosunku zobowigzanego na

podstawie jednostronnej czynno$ci prawnej,

2) oddziatywujace bezposrednio — poprzez wplyw ubezwlasnowolnionego na
modyfikacje istniejacego stosunku zobowigzanego lub powstanie zobowigzania z

czynu niedozwolonego (Kalus, 1985, s. 122).

Czynno$ci prawne dokonane przez osobe ubezwlasnowolniong sg niewazne, z wyjatkiem

umow zawieranych w drobnych sprawach biezacych zycia codziennego, dotyczacych np.
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przejazdoéw srodkami komunikacji, drobnych zakupéw, etc. (art. 14 § 2 k.c.)(Lubinski, 1959,
s. 37; Piasecki, 2001, s. 201). Umowa, o ktorej mowa staje si¢ wazna z chwilg jej wykonania,
o ile nie prowadzi do razacego pokrzywdzenia osoby niezdolnej do czynnosci prawnych

(Wolter i inni, 1977, s. 299-300).

Przepis art. 14 § 2 k.c. jest odstgpstwem od zasady braku zdolnosci do czynnosci
prawnych i osobom jej pozbawionym przyznaje ja w zakresie czynno$ci okreslonych w tym
przepisie. ,,W gruncie rzeczy chodzi o to, ze osoba pozbawiona w zasadzie zdolnosci do
czynnosci prawnych korzysta z niej jednak, jesli chodzi o umowy wymienione w art. 14 § 2
k.c., z tym zastrzezeniem, ze do waznoS$ci takiej umowy wymaga si¢ jej wykonania i braku
razacego pokrzywdzenia danej osoby niezdolnej do czynnosci prawnych”(Grzybowski, 1974,
s. 37-48).

Ustawowym skutkiem ubezwlasnowolnienia catkowitego jest przewidziany w art. 11 § 1
k.r.o. zakaz zawierania zwigzku matzenskiego. Ubezwlasnowolnienie catkowite musi istnie¢
W momencie zawierania zwigzku matzenskiego. Jesli podczas trwania zwigzku malzenskiego
zaistniala przestanka wskazujaca na konieczno$¢ ubezwtasnowolnienia, lecz nie wptynela na
trwato$¢ matzenstwa ani na zdrowie przysztego potomstwa sad kieruje si¢ wowczas zasada
celowos$ci, oddali wniosek o ubezwlasnowolnienie. Natomiast pod pojeciem ,,zdrowie
przysztego potomstwa” doktryna definiuje jako przekazanie choroby psychicznej potomstwu

oraz wptyw stanu psychicznego rodzica na opieke 1 wychowanie przysziego potomstwa.

Ustawodawca przyjat konstrukcje dopuszczalno$ci zawarcia malzenstwa przez osobe
chorg psychicznie lub niedorozwinigta umysiowo6 po uzyskaniu zezwolenia sadu.
Dopuszczalno$¢ zawarcia malzenstwa jest warunkowa, czyli sad moze dopusci¢ do zawarcia
malzenstwa przez wymienione osoby, lecz jedynie w razie spelnienia przewidzianych
ustawowo przestanek, takich jak to czy wazny jest cel malzenstwa i czy spelnia ono swoje

spoteczne role. Kompetencja sagdu ma charakter wzgledny i warunkowy.

Jesli doszlo do zawarcia malzenstwa, a podstawa do jego uniewaznienia jest choroba
psychiczna jednego z malzonkéw, to sad rozstrzyga czy w chwili zawarcia matzenstwa

zachodzita potrzeba 1 istnialy przestanki do udzielenia takiego zezwolenia (za: Tomaszewska,
2008, s. 79).

W  szczegbdlnych przypadkach jest mozliwe uzyskanie zezwolenia na zawarcie

malzenstwa. Normy zawarte w tych przepisach (art. 561 § 2 1 3 k.p.c.) reguluja problematyke

6 . . .
Terminologia stosowana jest za ustawodawca.
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zezwolenia na zawarcie malzenstwa. Sad udziela takiego zezwolenia wowczas, gdy w
konkretnym przypadku brak jest spotecznych przeciwwskazan do zawarcia malzenstwa.
Stwierdza si¢ czy W chwili zawarcia malzenstwa uzasadniona jest ocena, ze ,,stan zdrowia
matzonka dotknietego chorobg psychiczng lub wada umystu nie zagraza matzenstwu lub
zdrowiu potomstwa i czy istniejg przestanki do uzyskania zezwolenia” (Tomaszewska, 2008,
S. 79). Natomiast jesli strony zawarly juz malzenstwo bez uprzedniego zezwolenia, a zwigzek
taki jest trwaly, malzonkowie spelniaja swe spoteczne obowiazki, brak jest podstaw do
uniewaznienia takiego zwigzku. Jak podkresla ustawodawca nie kazda choroba psychiczna
stanowi bezwzgledng przeszkode do zawarcia zwigzku malzenskiego. Ujawnienie si¢
choroby psychicznej po zawarciu matzenstwa nie wptywa na uniewaznienie takiego zwigzku
(Lubinski, 1979, s. 36-39). Orzeczenie przez sad ubezwlasnowolnienia po zawarciu
malzenstwa nie moze by¢ podstawa do jego uniewaznienia z tego powodu. Skutki

ubezwlasnowolnienia nastepuja z chwilg uprawomocnienia si¢ orzeczenia.

Zakaz zawierania zwigzkow maltzenskich przez osoby catkowicie ubezwlasnowolnione
jest bardzo radykalnym rozwigzaniem. Ogranicza bowiem podstawowe uprawnienia w
zakresie prawa rodzinnego, pozbawia mozliwosci do wykonywania wladzy rodzicielskiej czy
uznania dziecka przez ojca, ktory jest catkowicie ubezwlasnowolniony. Ponadto
ustawodawca nie pozostawia zadnej alternatywy dla funkcjonowania tych oséb w sferze
stosunkow rodzinnych. Jak podkresla Tomaszewska (2008, s. 81), mozliwe, iz dobrym
rozwigzaniem byloby ustanowienia ograniczen w mozliwo$ci zawierania malzenstwa w
postaci konieczno$ci uzyskania zezwolenia sadu, jak to ma miejsce w przypadku osob

chorych psychicznie.

Skutki prawne ubezwlasnowolnienia nastgpuja z chwila uprawomocnienia si¢
postanowienia Sadu orzekajgcego ubezwlasnowolnienie, przy czym postanowienie to ma
charakter konstytutywny. Skutki te dotycza jedynie przysztej sytuacji prawnej
ubezwlasnowolnionego, a wigc nie dotycza czynnosci, ktore juz zostaty dokonane (wyrok z
dnia 30 kwietnia 1964 r., | PR 143/64, OSNC 1965, nr 6, poz. 97). Czynno$ci dokonane
przez osob¢ ubezwlasnowolniong przed uprawomocnieniem si¢ orzeczenia moga zostac
ewentualnie podwazone w oparciu o przepisy regulujace wady oswiadczenia woli.

Osoba ubezwlasnowolniona catkowicie nie moze ponadto sporzadzi¢ ani odwotaé
testamentu, sprawowac opieki lub dokona¢ przysposobienia. Ubezwtasnowolnienie catkowite

nie ma natomiast wptywu na dziatalno$¢ artystyczna, literacka, tworczg czy tez na prawa
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autorskie ubezwlasnowolnionego, przystluguje mu takze petlna ochrona dobr osobistych w
oparciu o art. 23 i1 24 kc w zwiazku z art. 448 kc.

Stosownie do przepiséw ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857 z p6zn. zm.), lekarz moze przeprowadzi¢ badanie
lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych po wyrazeniu zgody przez pacjenta. W stosunku
do osob catkowicie ubezwlasnowolnionych uprawnienie to przystuguje przedstawicielowi
ustawowemu chorego. Jezeli jednak osoba catkowicie ubezwtasnowolniona jest w stanie z
rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie przeprowadzenia badania, to przepis ten

wymaga rowniez uzyskanie od niej zgody na przeprowadzenie badania.

Ubezwlasnowolnienie catkowite rodzi zatem caty szereg skutkéw prawnych zréwnujac
sytuacj¢ prawng osoby ubezwlasnowolnionej do sytuacji prawnej matoletniego- dziecka ktore
nie ukonczylo 13 roku zycia. Obie te osoby traktowane sa przez prawo jako niemajace
dostatecznego rozeznania i wymagajace wszechstronnej ochrony w zakresie ich stosunkoéw

prawnych z innymi osobami.

1.4.3 Skutki cywilno — prawne decyzji ubezwlasnowolnienia cze¢sciowego

Osoba ubezwlasnowolniona czgsciowo moze samodzielnie dokonywaé czynnosci
prawnych, ktére nie stanowig ani zaciggnigcia, ani rozporzadzenia jej prawem, z pewnymi
wyjatkami (tac. argumentatum a contrario a art. 17 k.c.), zawiera¢ powszechne umowy w
drobnych 1 biezacych sprawach zycia codziennego (art. 20 k.c.), dysponowaé swoim
zarobkiem (art. 21 k.c.), przedmiotami oddanymi do swobodnego uzytku przez
przedstawiciela ustawowego (art. 22 k.c.), oraz nawigzywaé bez zgody przedstawiciela
ustawowego stosunek pracy i dokonywa¢ czynnosci prawnych, ktére dotycza tego stosunku
(art. 22 § 3 k.p.) (w razie, gdy stosunek pracy sprzeciwia si¢ jej dobru, przedstawiciel
ustawowy za zezwoleniem sadu opiekunczego moze stosunek pracy rozwigzac)(Lubinski,
1979, s. 37). Sytuacja prawna osoby ubezwlasnowolnionej czgsciowo jest wigc co do zasady

taka sama jak matoletniego, ktory ukonczyt 13 rok zycia (art. 16 k.c.).

Charakterystyczng sytuacjag dla osoby ubezwlasnowolnionej cze$ciowo jest
konsekwencja w postaci uzyskania zgody przedstawiciela ustawowego wéwczas, gdy osoba
ograniczona w zdolnosci do czynno$ci prawnych zacigga zobowigzanie lub rozporzadza
swoim prawem (art. 17 k.c.). Na zawarcie pozostatych uméw, ktore nie sg rozporzadzeniem,
ani zobowigzaniem, zgoda przedstawiciela ustawowego nie jest wymagana (Tomaszewska,

2008, s. 84). Poprzez czynno$ci rozporzadzajace rozumie si¢ takie czynnos$ci, ktorych
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skutkiem jest niekorzystna zmiana w prawie majatkowym dokonujacego czynnosci poprzez
przeniesienie, obcigzenie, ograniczenie lub zniesienie tego prawa (Wolter, 1970, s. 180).
Natomiast czynno$ci zobowigzujace to czynno$ci powickszajace pasywa osoby, ktora ich
dokonuje poprzez zobowigzanie si¢ do spetnienia okreslonego $wiadczenia. Czynnos$ci, Ktore
nie sg zobowigzujace czy rozporzadzajace to np. uznanie dziecka i wyrazenie zgody jednego
z rodzicow na jego przysposobienie (Kalus, 1985, s. 126). Istnieje jednak mozliwosé
zawarcia umowy przez osobg¢ z ograniczong w zdolnosci prawne do czynnosci prawnych bez
zgody przedstawiciel ustawowego. Art. 17 k.c. brzmi: ,,Z zastrzezeniem wyjatkéw w ustawie
przewidzianych, do wazno$ci do czynno$ci prawnej, przez ktdrg osoba z ograniczona w
zdolnosci do czynnosci prawnych zacigga zobowigzanie lub rozporzadza swoim prawem
potrzeba jest zgoda przedstawiciela ustawowego”. Kolejny art. 18 k.c. zezwala na zawarcie
takiej umowy bez wymaganej zgody, po poOzniejszym uzyskaniu takiej zgody przez
przedstawiciel ustawowego (Dmowski, 2001, s. 59). Oznacza to, ze taka umowa nie jest z
mocy prawa niewazna (co byloby skutkiem gdyby strong umowy byla osoba catkowicie
ubezwlasnowolniona), ale zawieszona do czasu uzyskania zgody na jej zawarcie udzielonej
przez przedstawiciela ustawowego, jest to zatem w chwili jej zawarcia tzw. umowa
niezupehna (tac. negotium claudicans). Zgodnie z art. 18 k.c. mozna wyr6zni¢ trzy warianty
udzielenia przez przedstawiciela ustawowego zgody wymaganej dla waznos$ci umowy
zawarte] przez ograniczong w zdolnosci do czynnosci prawnych osobe fizyczng

(Grzybowski, Radwanski, 2002, s. 32):

1) Jeszcze przed zawarciem takiej umowy — mozna w tym wypadku mowi¢ o
zezwoleniu na zawarcie umowy (kontrowersyjnym pozostaje czy przedstawiciel

ustawowy moze je cofnac).
2) Jednocze$nie z zawarciem umowy.

3) Dopiero poza zawarciu umowy, kiedy zgoda przybiera posta¢ potwierdzenia

(Strzebinczyk, 2004, s. 75).

Kontrahent, ktory zawarl taka umowe jest w niekorzystnej sytuacji, moze on zatem
wyznaczy¢ ,,odpowiedni” termin dla potwierdzenia umowy. Oznacza to, ze jest to czas, w
ktorym przedstawiciel ustawowy powinien si¢ zapozna¢ z dang umowg. Brak potwierdzenia
danej umowy lub nie udzielenie go we wlasciwym terminie oznacza, ze kontrahent przestaje
by¢ zwigzany skutkami umowy i zostaje zwolniony z praw i1 obowigzku z niej wynikajacych

(Ibidem, s. 76). Zaréwno potwierdzenie jak i odmowa potwierdzenia moze by¢ dokonana w
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dowolnej formie. Od tej zasady istniejg odstepstwa. Zawarcie umowy, dla ktorej waznosci
wymagana jest forma szczegdlna (np. aktu notarialnego), obliguje przedstawiciela
ustawowego do wyrazenia zgody lub potwierdzenia umowy w tej samej formie
(Tomaszewska, 2008, s. 87).

Zgodnie z art. 19 k.c. dokonanie przez ubezwlasnowolnionego jednostronnej czynnosci
prawnej o charakterze zobowigzujacym lub rozporzadzajacym wymaga zgody jego kuratora.
Zgoda taka dokonana musi zosta¢ najpozniej z chwila dokonywania czynnosci. W przypadku
braku zgody czynnos$¢ taka jest bezwzgl¢dnie niewazna i nie moze by¢ juz potwierdzona,
poniewaz potwierdzenie nie wywola juz zadnych skutkow prawnych, a dokonanej czynno$ci

prawnej nie mozna juz konwalidowac.

Typowa jednostronng czynnos$cig prawng wywotujaca skutek zobowigzaniowy jest
przyznanie publiczne. Samodzielne dokonanie przez osob¢ ubezwlasnowolniong czesciowo
jednostronnej, zobowigzujacej czynno$ci prawnej, wymagajacej zgody przedstawiciela
ustawowego sprawia, iz wykonane §wiadczenie staje si¢ §wiadczeniem nienaleznym (art. 410

§ 2 k.c.) (Czachdrski, s. 226-229).

W polskim ustawodawstwie istnieje grupa czynno$ci prawnych, ktore osoba 0
ograniczonej zdolnosci prawnej moze wykona¢ samodzielnie. Naleza do niej czynno$ci nie
zobowigzujace do $wiadczenia ani nie powodujace niekorzystnej zmiany w czyim$ prawie
majatkowym. Do takich czynnosci naleza: zawlaszczenie rzeczy niczyjej (art. 181 K.c.),
dokonanie przebaczenia: przy niewdzigcznosci obdarowanego (art. 899 k.c.), przy
niegodnosci spadkobiercy (art. 930 § 1 k.c.) oraz przy wydziedziczeniu do zachowku (art.
1010 k.c.)(Tomaszewska, 2008, s.89). Oznacza to, iz spadkodawca nie majacy petnych
zdolnosci prawnych moze dokona¢ przebaczenia pod warunkiem, ze tenze spadkodawca

dokonat tej czynnos$ci prawnej z dostatecznym rozeznaniem.

Istnieje rowniez szereg innych czynno$ci cywilno-prawnych, dla ktérych waznosci
potrzebne jest zezwolenie sadu. Sad opiekunczy moze uzalezni¢ wyrazenie zgody na
dokonanie czynno$ci przekraczajacej zakres zwyklego zarzadu lub zatwierdzenie juz
dokonanych czynnos$ci przez kuratora po uzyskaniu zezwolenia sagdu. Uzyskanie zezwolenia
sadu nie oznacza braku zgody na sprawowanie zarzadu nad majatkiem i pieczy nad osobg

poddang kurateli (Tomaszewska, 2008, s. 90).

Osoby ubezwlasnowolnione czg¢s§ciowo moga zawiera¢ umowy w sprawach drobnych,

biezacych sprawach zycia codziennego (art. 20 k.c.). W tej sferze aktywnosci osoby o
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ograniczone] zdolno$ci do czynnosci prawnych nalezy zaliczy¢ zakupy drobnych
przedmiotow, skorzystanie ze §rodka komunikacji publicznej, kupno biletu do teatru. Zakres
umow, ktoére moze zawiera¢ osoba z ograniczona w zdolno$ci do czynnosci prawnych jest
tozsama z umowami dotyczacymi oséb pozbawionych czynnosci do zdolnosci prawnych
okreslonych w art. 14 § 2 k.c.,, z tym zastrzezeniem, ze umowy te sg wazne z chwilg
wykonania, natomiast wazno$¢ umowy jest niezalezna od razacego pokrzywdzenia osoby

ograniczonej do czynnos$ci prawnych (Tomaszewska, 2008, s. 92).

Ponadto w przypadku pogorszenia stanu psychicznego ubezwtasnowolnionego czesciowo sad
moze zmieni¢ ubezwlasnowolnienie z czgsciowego na catkowite (art. 559 8§ 2k.p.c.). W
podobny sposdb ubezwlasnowolnienie czeSciowe podlega obligatoryjnemu uchyleniu, gdy
ustaty przyczyny jego ustanowienia (art. 559 8 1k.p.c.), a w szczego6lnosci, gdy choroba
psychiczna bedaca podstawa jego ustanowienia trwale ustgpita. Nieprocesowy charakter
postgpowania w sprawie o ubezwilasnowolnienie powoduje, ze postanowienie wydane przez

Sad moze nastgpi¢ zarowno z urzedu lub na wniosek ubezwlasnowolnionego (art. 559 8§
3k.p.c.).

Zakres samodzielnosci os6b ubezwtasnowolnionych czesciowo jest jednak szerszy niz

0s0b pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych.

1. Umowa zawarta przez osobg¢ o ograniczonej zdolnosci do czynnosci prawnych jest
wazna od poczatku, a nie w momencie jej wykonania, jak to si¢ dzieje w przypadku

0s0b pozbawionych zdolnosci do czynnosci prawnych (art. 20 k.c.).

2. Nie jest wymagana zgoda przedstawiciela ustawowego do dysponowania
zarobkiem osoby o ograniczonej zdolno$ci do czynno$ci prawnych — w tym
zakresie sg one traktowane na roOwni z osobami z pelng zdolno$cig do czynno$ci

prawnych.

3. Osoby ubezwlasnowolnione cze$ciowo moga samodzielnie rozporzadzaé swoimi
przedmiotami majatkowymi oddanymi przez przedstawiciela ustawowego do
uzytku (art. 22 k.c.) (Winiarz, 1989, s. 39; Krzeminski, 1999, s. 129; Grzybowski,
1980 s. 244).

4. Ponadto ustawodawca w art. 11 § 1 k.r.o. dopuscit mozliwo$¢é zawarcia matzenstwa

przez osoby ubezwlasnowolnione czgsciowo.
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Skutki zaréwno ubezwlasnowolnienia catkowitego jak i czeSciowego sa radykalne.
Osoby ubezwlasnowolnione catkowicie nie moga dokonywaé czynnosci prawnych o
charakterze zobowigzujacym i rozporzadzajacym, co jest uregulowaniem pozbawiajacym je
kompetencji do dokonywania szeregu czynno$ci w sferze prawa zobowigzan i prawa
rzeczowego. Wiekszo$¢ spraw jest powierzona opiekunowi badz kuratorowi, co prowadzi do
powstania mechanizmu ,,wyuczonej bezradno$ci”’ u osoby ubezwlasnowolnione;j. ,,Jest to o
tyle niebezpieczne, ze polskie ustawodawstwo nie przewiduje ubezwlasnowolnienia do dane;j
kategorii spraw, wyrozniajac jedynie dwa rodzaje ubezwlasnowolnienia — catkowite i

czesciowe.” (Tomaszewska, 2008, s. 93).

W momencie uchylenia ubezwlasnowolnienia lub zmiany jego rodzaju osoba nim
objeta nie jest zdolna do podejmowania jakichkolwiek faktycznych dziatan. Osoby
ubezwlasnowolnione catkowicie nie maja mozliwo$ci zawarcia zwigzku matzenskiego, poza
tym sg pozbawione wladzy rodzicielskiej czy mozliwosci adopcji, co mocno ingeruje w sfere

zycia rodzinnego.

Tomaszewska, Szpunar, Lubinski twierdza, iz powinna nastapi¢ zmiana W
ustawodawstwie dotyczacym ubezwlasnowolnienia, poniewaz obecne przepisy zakazuja
calkowicie aktywno$ci tym osobom w wielu waznych sferach zycia. Ponadto sady
najczesciej orzekaja ubezwlasnowolnienie catkowite. Natomiast adekwatnym rozwigzaniem,
ktore funkcjonuje wsrod wielu panstw europejskich bytoby ubezwlasnowolnienie do danej
kategorii spraw. Pozwoliloby to na wykorzystanie mozliwosci tej osoby w tych sferach
dziataf, ktore nie wymagaja skomplikowanych regulacji prawnych. Ubezwlasnowolnienie
powoduje szereg dalszych, nastepczych skutkow prawnych na gruncie prawa cywilnego,

prawa pracy czy prawa administracyjnego.

Osoba ubezwtasnowolniona catkowicie nie ma prawa do rozporzadzania przedmiotami
osobistego uzytku. Jesli ustawodawca przyznalby osobom ubezwtasnowolnionym catkowicie
takie same prawa jak osobom ubezwlasnowolnionym czeSciowo w tym zakresie, pod

nadzorem opiekuna umozliwiono by tym osobom szybszy powrdt do spoteczenstwa.

Glownym celem ubezwlasnowolnienia jest ochrona osoby dotknigtej zaburzeniami
psychicznymi przy jednoczesnym uwzglednieniu ochrony innych osob. Jest to jedna z form
ochrony zdrowia psychicznego. Skutki ubezwlasnowolnienia maja réznorodny charakter i sg
kategorialnie niejednorodne. Naleza do nich zaréwno skutki bedace bezposrednio

konsekwencjg pozbawienia lub ograniczenia zdolnosci do czynnosci prawnych, inne
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stanowig kategorie skutkéw posrednich (Kalus,1985, s. 11). O charakterze prawnym
ubezwlasnowolnienia nie decyduje jej nazwa, ani nawet przestanki materialno-prawne, lecz
istota 1 cel, ktéremu ta instytucja stuzy. Odrgbne zagadnienie stanowi postrzeganie spoteczne
osoby ubezwlasnowolnionej. W odczuciu spotecznym, czy tez samej osoby
ubezwlasnowolnionej instytucje te traktuje si¢ jako forme napi¢tnowania osoby dotknietej

zaburzeniami psychicznymi (Lubinski, 1979, s. 42).

1.4.4 Odpowiedzialnos¢ opiekuna z tytulu sprawowania opieki nad osobg calkowicie
lub cze¢sciowo ubezwlasnowolnia
W poprzednim podrozdziale zostalo nadmienione, iz osobie ubezwlasnowolnionej
catkowicie jest przyznawany opiekun, ktéory miedzy innymi stanowi piecz¢ nad osobag

ubezwlasnowolnig i rozrzadza jej majatkiem.

Opieka nad osobg catkowicie lub czgSciowo ubezwlasnowolniong jest regulowana
przez przepisy kodeksu rodzinnego i opiekunczego w tytule po§wigconym opiece 1 kurateli,

czyli przypisy, ktére reguluja opieke nad matoletnimi.

Wyrézniono tylko trzy artykuly dotyczace stricte osob ubezwlasnowolnionych
calkowicie, z ktorych pierwszy przewiduje odpowiednie stosowanie przepisow o opiece nad
matoletnimi do opieki nad osobami ubezwlasnowolnionymi catkowicie. Drugi dotyczy
pierwszenstwa pewnych os6b co do ustanowienia ich opiekunami (malzonek, ojciec lub

matka), za$ trzeci odnosi si¢ do kwestii ustania opieki.

Postgpowanie o ustalenie opieki 1 powotanie opiekuna nalezy w systemie polskiego
postepowania cywilnego do drogi postgpowania nieprocesowego i regulowane jest w art.
561-605 k.p.c. Regula jest, iz sad ustanawiajacy opieke powoluje rownoczesnie okreslong
osobe do jej wykonywania. Wyjatki zachodzg wowczas, gdy dotychczasowy opiekun zostat
zwolniony, a nie powolano jeszcze nowego, lub, gdy powotano opiekuna, lecz nie objal on

jeszcze opieki, a sad zwolnit go z tego obowigzku (Kalus, 1989, s. 98).

Postgpowanie prowadzone jest przez sad opiekunczy —sad rejonowy i wszczynane jest
z urzedu, co wynika z art. 570 k.p.c. Dziatanie takie wynika z celu postgpowania sadu
opiekunczego, jakim jest wszechstronna ochrona 0s6b wymagajacych pieczy prawnej nad ich
osobg 1 majatkiem (Marciniak, 1975, s. 23; Zielinski, 1978, s. 18). Nie oznacza to jednak, ze
postgpowanie opiekuncze nie moze by¢ wszczete na wniosek. Moze tak sie sta¢ w

szczegdlnych przypadkach np. zwolnienia od obowigzku objecia opieki, czy w sprawie
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zezwolenia opiekunowi na dokonanie czynnosci w wazniejszych sprawach przekraczajgcych

zakres zwyktego zarzadu majatkiem pozostajacego pod opieka.

Z uwagi na fakt, ze postgpowanie o ustanowienie opieki i powotanie opiekuna jest
postepowaniem nieprocesowym, odnosnie do sktadu sgdu obowigzuje tu reguta art. 509

k.p.c., czyli w sprawach tych orzeka jeden s¢dzia, bez udziatu tawnikow.

Opiekun osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie musi spetni¢ pewne kryteria, ktore

zostaly podzielone na kryteria:
- formalne,
- szczegolne (Grzybowski, 1980, s. 243 - 244).

Kryteria formalne zostaly wymienione w art. 148 § 1 k.r.o. , a przepis ten okresla, ze

nie mogg by¢ ustanowione opiekunami osoby, ktore:
a) nie majg petnej zdolnosci do czynnosci prawnych;
b) zostaty pozbawione praw publicznych, praw rodzicielskich lub praw opiekunczych.

Kryteria szczegélne, bo polegajace na analizie kazdego konkretnego przypadku,
wynikajg z art. 148 § 2 k.r.o., ktory stanowi, ze nie moze by¢ ustanowiony opiekunem ten, w
stosunku do kogo zachodzi prawdopodobienstwo, Ze nie wywigze si¢ nalezycie z
obowigzkoéw opiekuna. Osoba chcaca sprawowac funkcje opiekuna musi wykazaé si¢

odpowiednig:

a) postawg moralng, stanem zdrowia i innymi przymiotami osobistymi wiasciwymi

dla kandydata na opiekuna;

b) relacja laczaca go z osobg ubezwlasnowolniong, polegajaca na wzajemnym

zaufaniu, a na pewno brakiem konfliktu z osobg pozostajaca pod opieka;

c) pozytywnym nastawieniem kandydata na opiekuna do ewentualnego objecia opieki

i checia sprawowania tej funkcji (Kalus, 1989, s,115).

Z badan wynika, Zze sady maja zazwyczaj ogromne trudno$ci w znalezieniu osoby
opiekuna, stad tez nie dokonujg wnikliwej analizy jego kwalifikacji osobistych (Kosik, 1974,
S. 87)7. Potwierdzajg to takze badania Dragona i Marcola (1970, s. 317), ktérzy stwierdzaja

" Kosik pisze co prawda o opiece nad matoletnim, lecz jego wnioski co do trudnosci w doborze opiekuna dla
dziecka sg jak najbardziej aktualne w sytuacji osoby dorostej, ktora jest ubezwlasnowolniona.
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wrecz, ze niejednokrotnie osobe bardziej wymagajaca ubezwlasnowolnienia jest opiekun

anizeli jego podopieczny.

Z chwila wydania przez sad orzeczenia o ustanowieniu opieki i powolaniu opiekuna
osoba bedaca opiekunem nie wypetnia jeszcze danej roli. Skutek taki nastgpuje dopiero a
chwilg wypetnienia przez opiekuna pewnej formalnej przestanki, jaka stanowi objecie opieki
(Marcinak, 1975, s.18). Skutki prawne, jakie powstaja z chwilg ogloszenia postanowienia o
powotaniu opiekuna, sg takie, iz powstaje odpowiedzialnos¢ opiekuna za ewentualne szkody,
jakie ubezwlasnowolniony ponidst by wskutek nieobejmowania opieki przez opiekuna
(Marciniak, 1975, s. 92). Drugim skutkiem prawnym, jest powstanie po stronie opiekuna
obowigzku niezwlocznego objecia opieki. Obowigzek ten powstaje z chwilg ogloszenia
postanowienia o powotaniu konkretnej osoby lub tez z chwilg wydania postanowienia, gdy
ogloszenia nie bylo (art. 578 k.p.c.). Opiekun ma prawo do wniesienia wniosku o zwolnienie
go z pelienia funkcji opiekuna, zgodnie z art. 592 k.p.c. W przypadku, gdy osoba

bezzasadnie uchyla si¢ od sprawowania opieki nad osobg ubezwlasnowolnig podlega kaze
grzywny.

Osoba, ktora stala si¢ opiekunem osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie stanowi
piecz¢ nad tg osoba, majatkiem oOraz jej reprezentacjg. Zasadniczym i podstawowym
problemem troski nad osobg ubezwlasnowolniong powinno by¢ zapewnienie jej
odpowiedniego leczenia. Z tego wynika, iz w przypadku wyleczenia osoby opiekun powinien
zglosi¢ o zniesienie ubezwlasnowolnienia lub w przypadku polepszenia stanu zdrowia o
zmiang formy ubezwlasnowolnienia z catkowitego na cze$ciowe (Kalus, 1989, s. 136). W
przypadku, gdy osoba przebywa w domu pomocy spotecznej lub w innym zakladzie
leczniczym obowigzkiem opiekuna jest wspotdzialanie z danym zaktadem lub domem w celu
zapewnienia podopiecznemu wszechstronnej troski o zaspokojenie jego potrzeb leczniczych,
bytowych itp. Troska o zapewnienie osobie catkowicie ubezwlasnowolnionej leczenia i
wiasciwej opieki medycznej jest podstawowym obowigzkiem opiekuna. Niestety nie zawsze
opiekunowie wspotpracujg oraz interesujg si¢ losem swoich podopiecznych. Dobrg ilustracja
tej tezy jest wydarzenie z dnia 18 kwietnia 2012 roku w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie, obrazujace niezrozumienie podstawowych kwestii, co do wykonywania opieki
nad osobg catkowicie ubezwlasnowolniong. Mieszkanka Domu bedaca osobg
ubezwlasnowolniong catkowicie doznata skomplikowanego peknigcia kosSci $rodstopia i aby

nie doszto do jej znieksztalcenia nalezalo przeprowadzi¢ zabieg operacyjny, na ktory
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powinien wyrazi¢ zgod¢ opiekun, ktory jednak dtugo zwlekat z podjeciem takiej decyzji,

wymawiajac si¢ niedyspozycja czasowa.

Do spraw nalezacych do sfery pieczy nalezy zaliczy¢ trosk¢ o prawidlowe
uksztaltowanie sytuacji prawnej, osobistej 1 rodzinnej. Tego rodzaju sprawy to miedzy
innymi: ustalenie ojcostwa, wystgpienie z powodztwem u uniewaznienie malzenstwa, o
zaprzeczeniu ojcostwa, itp. (Szer, 1969, s. 59). Istotng sprawe w przypadku kobiet stanowi
ustalenie ojcostwa. Kwestia ta jest wyrazna w toku badan empirycznych, gdzie podopieczne
urodzity dzieci pozamatzenskie i brak jest jakichkolwiek danych czy opiekun podjat dziatania

dotyczace ustalenia ojcostwa (Kalus, 1989, s. 151).

Problemem dyskusyjnym wydaje si¢ takze zagadnienie, czy do sfery pieczy opiekuna
nad osoba ubezwlasnowolnig nalezy obowigzek postuszenstwa podopiecznego w stosunku do

opiekuna i w jaki sposob opiekun moze to postuszenstwo egzekwowac.

Z pieczy nad osobg ubezwlasnowolniong wynika obowigzek opiekuna do zapewnienia
pozostajagcemu pod opieka srodkéw utrzymania zaspakajajacych jego biezace potrzeby

konsumpcyjne. Zrédtem tych dochodéw moze byé:
-dochody ptynace z majatku podopiecznego,

-otrzymywane $wiadczenia alimentacyjne od os6b zobowigzanych do alimentacji

podopiecznego,
-alimenty ze strony dalszych krewnych,
-Swiadczenia uzyskane z organow panstwowych (Grzybowski, 1954, s. 19).

Elementem pieczy opiekuna, poza piecza nad osobg i1 reprezentacja, jest piecza nad

majatkiem podopiecznego.
Tre$¢ pieczy nad majatkiem podopiecznego obejmuje trzy rodzaje czynno$ci opiekuna:

1) utrzymanie sktadnikoéw majatku podopiecznego w stanie niepogorszonym oraz

gospodarowanie nimi,
2) dokonywanie czynnos$ci prawnych odnoszacych si¢ do majatku podopiecznego,

3) wypelnianie czynno$ci o charakterze procesowym, takich jak: dochodzenie
roszczen majatkowych w imieniu podopiecznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem,

aby zmieséci¢ si¢ w terminie ich przedawnienia, obrona przed nieuzasadnionymi
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roszczeniami przeciwko podopiecznemu, wystepowanie o stwierdzenie nabyciu
spadku przez podopiecznego, ujawnieniu praw przystugujacych podopiecznemu w

ksiggach wieczystych, etc. (Marciniak, 1975, s. 71).

Jesli chodzi zatem o zakres wykonywania pieczy nad majatkiem podopiecznego przez
opiekuna, to jest on ograniczony, poniewaz art. 156 k.r.o. przewiduje obowigzek opickuna
uzyskiwania zgody na tzw. wazniejsze sprawy w zakresie pieczy nad majatkiem
podopiecznego. Problem stanowi rozrdznienie, ktore sprawy s3 wazne, a ktore mniej wazne,
poniewaz brak jest w kodeksie rodzinnym i opiekunczym takich wskazéwek, (Kalus, 1989, s.
162). Powszechnie przyjmuje si¢, ze do czynnosci przekraczajacych zwykly zarzad zalicza
si¢ te czynnosci, jakie powodujg powazne zmniejszenie substancji majatku lub zwigzane sg z
ryzykiem wywotania takich konsekwencji, a takze te, ktére powodujg powstanie po stronie

pozostajacego pod opieka znaczniejszego zobowigzania.
Do czynnosci przekraczajacych zakres zwyklego zarzadu naleza, m.in.:

1) nabycie, zbycie, obcigzenie nieruchomosci oraz praw na nieruchomosci, zawarcie Umowy

dzierzawy nieruchomosci;

2) nabycie, zbycie, dzierzawa przedsigbiorstwa zarobkowego;

3) zbycie, nabycie wartosciowych rzeczy ruchomych;

4) zaciagnigcie, udzielenie np. pozyczki, zobowigzan wekslowych;

5) poreczenie i przyjecie cudzych dlugow;

6) dokonanie darowizn, zrzeczenie si¢ dziedziczenia, odrzucenie spadku;

7) przekazanie przez opiekuna zarzadu majatkiem pozostajacego pod opieka osobie trzeciej ®

Reprezentowanie podopiecznego jest ostatnim elementem pieczy opiekuna i stanowi
jego obowigzek jak 1 uprawnienie. Wigze si¢ z zagadnieniami z zakresu pieczy nad osobg 1
majatkiem ubezwlasnowolnionego. Opiekun moze zatem dokonywaé kazdej czynno$ci
prawnej w imieniu podopiecznego i bezposrednim skutkiem dla niego. Jesli chodzi o granice
umocowania opiekuna do dokonywania czynno$ci prawnych w imieniu osoby calkowicie

ubezwlasnowolnionej, to zasada og6lna wyraza si¢ w tym, ze opiekun moze reprezentowac

® Wymienienie przyktadowych czynnosci przekraczajacych zakres zwyklego zarzadu za Dolecki H. (red.), w
Sokotowski T. (red.), Kodeks rodzinny i opiekunczy. Komentarz, Warszawa 2010
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swego podopiecznego w zasadzie we wszystkich sprawach wynikajacych z pieczy nad jego
osobg, majatkiem, za wyjatkiem ograniczen wynikajacych z mocy ustawy (art. 159 k.r.0.), z

orzeczenia sadowego lub z woli osoby trzeciej.

Ograniczenie reprezentacji opiekuna przewiduje przede wszystkim art. 159 k.r.o.

stanowigcy W 18, Ze opiekun nie moze reprezentowa¢ oso6b pozostajacych pod jego opieka:

1. przy czynno$ciach prawnych miedzy tymi osobami;
2. przy czynnosSciach prawnych miedzy jedng z tych oséb a opiekunem albo jego
matzonkiem, zstepnymi, wstepnymi lub rodzenstwem, chyba ze czynno$¢ prawna polega

na bezplatnym przysporzeniu na rzecz osoby pozostajacej pod opieka.

Inne ograniczenia reprezentacji podopiecznego wynikaja bezposrednio z art. 156 k.r.o.
przewidujacego konieczno$¢ uzyskania prze opiekuna zezwolenia sadu opiekunczego w

wazniejszych sprawach z zakresu pieczy nad majatkiem podopiecznego.

W wyroku z dnia 16 listopada 1982 r., sygn. akt | CR 234/82 Sad Najwyzszy wyjasnit,
ze: "Miernikiem czynnosci przekraczajgcych zakres zwyktego zarzqdu jest ciezar gatunkowy
dokonywanej czynnosci, jej skutki w sferze majgtku matoletniego, wartosci przedmiotu danej
czynnosci oraz szeroko pojete dobro dziecka i ochrona jego interesow Zyciowych.
Konsekwencjq braku zezwolenia Sgdu opiekuniczego z art. 101 § 3 k.r.o. jest niewaznosc
dokonanej czynnosci (uchwata petnego sktadu Izby Cywilnej SN z dnia 30 kwietnia 1977 r.,
11 CZP 73/76 - OSNCP z 1978 r., nr 2, poz. 19).”

Wskazania te, chociaz odnoszace si¢ do kwestii sprawowania wtadzy rodzicielskiej nad
matoletnimi dzie¢mi znajdg pelne zastosowanie rowniez w stosunku do relacji opiekuna z

ubezwlasnowolnionym.

Ograniczenia reprezentacji opiekuna mogg rowniez wynika¢ z zarzadzenia sadowego.
Zgodnie z art. 168 k.r.o. jesli opiekun nie sprawuje odpowiednio opieki sad wyda
odpowiednie zarzadzenie, gdzie moze ograniczy¢ lub catkowicie wylaczy¢ opiekuna od

zarzadu majatkiem podopiecznego.

Ostatnie ograniczenie reprezentacji wynikajace z woli 0sob trzecich dotyczy sytuacji, gdy
podopieczny nabyt jakie$ przedmioty na drodze darowizny lub dziedziczenia, lecz darczyhca

zastrzeglt sobie, ze nie b¢da one podlegaty zarzadowi okupna (Klaus, 1989, s. 173).
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Z uwagi na dominujgca w prawie opiekunczym zasad¢ dobra podopiecznego przyjeto, ze
instytucjami mogacymi zapewni¢ ochrong tego dobra poprzez nadzor sa sady rejonowe (art.
568 k.p.c.). Maja one prawo do kontrolowania dzialalno$ci opiekuna, czyli sprawuja kontrole
sensu stricte, jak i uprawnienie do wydania opiekunowi wigzgcych go polecen czy

wskazdwek w konkretnej sprawie (Marciniak, 1975, s.134).

Podobnie jak w przypadku powstania opieki, mozna wyodrebni¢ dwa zdarzenia prawne
dotyczace wygasniecia funkcji opiekuna 1 ustania opieki. W przypadku wygasniecia funkcji
opiekuna dochodzi do sytuacji, gdzie nastepuje zmiana opiekuna z przyczyny $mierci lub
zwolnienia go z tej funkcji. Drugi przypadek — ustania opieki wystgpuje w dwoch
przypadkach: $mierci podopiecznego, zmiany ubezwlasnowolnienia z calkowitego na

czesciowe lub uchylenia ubezwtasnowolnienia (Kalus, 1989, s. 190-196).

Kurator osoby ubezwlasnowolnionej czgsciowo peini podobng role jak omawiany
wczesniej szczegotowo opiekun osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie. Do ustanowienia
sprawowania i ustania kurateli osoby ubezwlasnowolnionej cze§ciowo stosuje sie
odpowiednio przepisy o ustanowieniu, sprawowaniu i ustaniu opieki. Istnieje jednak kilka

roznic, ktore wystepuja pomiedzy opieka i kuratela.

Osoba ubezwlasnowolniona czgsciowo ma ograniczong zdolno$¢ do wykonywania
czynnosci prawnych. Moze zatem decydowa¢ o swych prawach z tym, Ze na te czynnos$ci

musi mie¢ zgodg kuratora.

Zgodnie z art. 181 § 1 kodeksu rodzinnego i opiekunczego kurator osoby
ubezwlasnowolnionej czesciowo jest powotany do jej reprezentowania i zarzadzania jej
majatkiem, tylko wtedy, gdy sad opiekunczy tak postanowi. Sad Najwyzszy w postanowieniu
z dna 30 wrze$nia 1977 r., sygn. akt. Il CRN 132/77 wskazatl, Ze kurator osoby czeSciowo
ubezwlasnowolnionej jest powotany do wyrazania zgody na zaciagnigcie przez nig
zobowigzan lub rozporzadzanie swoim prawem roéwniez w tym wypadku, gdy postanowienie
sadu opiekunczego nie zawiera uprawnienia kuratora do reprezentowania osoby cze$ciowo
ubezwtasnowolnionej i do zarzadzania jej majatkiem (Obrat,

http://www.ubezwlasnowolnienie.pl/538.htm).

Oznacza to ze, osoba ubezwlasnowolniona cze$ciowo decyduje o swoim majatku i

interesach, chyba, ze sad opiekunczy wyda inne postanowienie w tej sprawie. Wskazuje na to
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na przyktad art. 21 kodeksu cywilnego, méwiacy, iz osoba o graniczona w zdolnosci do
czynno$ci prawnych moze bez zgody przedstawiciela ustawowego rozporzadzaé swoim
zarobkiem, chyba, ze sad opiekunczy z waznych powodow inaczej postanowi (Kalus, 1989,
s. 190-196).

W przypadku kurateli nad osobg ubezwlasnowolniong czesciowo, na zyczenie kuratora
sad opiekunczy moze przyznac¢ kuratorowi stosowne wynagrodzenie. Wynagrodzenie to jest
pokrywane z majatku osoby ubezwlasnowolnionej lub jesli ta osoba nie posiada
odpowiednich finansow ze Skarbu Panstwa. Wynagrodzenia nie przyznaje sie, jesli naktad
pracy kuratora jest nieznaczny, a sprawowanie kurateli czyni zados¢ zasadom wspoétzycia

spotecznego zgodnie a art. 179 k. r.0.

Osoba ubezwtasnowolniona czgsciowo, ma jak wynika z poprzedniego podrozdziatu o
wiele wigkszg swobode¢ dziatania niz osoba ubezwlasnowolniona catkowicie. Istnieje szereg
dziedzin, w ktérych osoba ta wystepuje jako osoba majgca pelng zdolno$¢ do czynnosci
prawnych. Kurator w tych wypadkach nie ma prawa, ani obowigzku ingerowaé W jej
poczynania. Szereg uméw osoba ubezwlasnowolniona czgéciowo moze zawieraé sama i sg
one wazne, chocby przynosily jej szkode. Glowne problemy, ktére si¢ pojawiaja to
interpretacja pewnych zdarzeh 1 ich prawidlowa kwalifikacja prawna. Za kazdy razem
odpowiedzie¢ nalezy na pytanie czy kurator ma prawo reprezentowaé osobe w pewnej
sprawie, czy osoba ta dziala bez $wiadomos$ci i znaczenia swej decyzji, czy tez dana
czynno$¢ byla drobng czynno$cia dnia codziennego, czy tez czynno$¢ wymagajaca

potwierdzenia osoby kuratora (za: Jankowska, http://www.synapsis.waw.pl).

Biorgc pod uwage powyzsze rozwazania nalezy przyja¢, ze odpowiedzialno$¢ za
pomyslne prowadzenie spraw osoby ubezwlasnowolniona czg¢sciowo lub catkowicie w duzej
mierze zalezy od kwalifikacji i kompetencji osoby, ktdra sprawuje opieke nad

ubezwtasnowolnionym lub kuratele nad czgsciowo ubezwiasnowolnionym.
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2. Jako$¢ zycia i funkcjonowanie spoleczne 0s6b z zaburzeniami

psychicznymi

W literaturze przedmiotu pojecie ,jako$¢ zycia” stanowi niezwykle bogaty i
zroéznicowany material do analizy. Jako$¢ (ang. qualitas) posiada wiele roznych znaczen.
Termin jako$¢ odnosi si¢ w stosunku do kupowanych na rynku produktow, srodowiska
naturalnego czy pracy. Odnosi si¢ rowniez do ludzkiego zycia. Czy jest ono wysokiej czy
niskiej jakosci, a jesli tak, to co na to wplywa — stan zdrowia, warunki materialne czy moze

immanentne poczucie szczgscia? (za: Kijas, 1994, s.61).

Istnieje  wiele uje¢ jakosci zycia, dotyczacej funkcjonowania o0séb z
niepetnosprawnoscia. Kazde z nich zwraca uwagg na odmienne elementy zycia tych osob,
jednak wspolne jest zalozenie: jakie jest zycia jednostki? (Zawislak, 2011, s. 41). Koncepcja
jakos$ci zycia okazata si¢ w praktyce bardzo uzyteczna ze wzgledu na mozliwo$¢
wykorzystania jej nie tylko do oceny komfortu egzystencji danej jednostki z
niepelnosprawnoscig, ale réwniez posrednio do wyrobienia sobie opinii co do jakos$ci
dzialania wszelkich instytucji na rzecz jednostki, co sprawia, ze otwieraja one nowe
perspektywy rzeczywistego modelu rehabilitacji organizowanego dla tych oséb, bedac
jednoczesnie wyrazem podmiotowego spojrzenia na funkcjonowanie cztowieka 1 dazenia do

poprawy jego zycia.

Niniejszy rozdziat zostal po§wiecony analizie wybranych koncepcji jako$ci zycia, ktdre
sa najblizsze autorce tej dysertacji. Gldwny nacisk potozono na przedstawienie aspektu
obiektywnego i subiektywnego jakosci zycia oraz koncepcji systemowo — ekologicznej, w

oparciu o ktorg zostaly zorientowane badania empiryczne.
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2.1 Geneza koncepcji i okreslenie definicji jakoSci zycia czlowieka

wJakos¢ Zycia nie jest zjawiskiem jednorodnym, tak jak nie jest jednorodnym fenomen
samego Zycia. Zycie, jako pojecie podstawowe, jest w réwnym stopniu naukowo

niedefiniowalne jednoznacznie, co intuicyjnie zrozumiate dla kazdego (...)".
(Banka, 1994a, s.19)

W naukach psychologicznych i pedagogicznych najczg¢sciej mozna si¢ spotkaé z
zagadnieniami zwigzanymi z badaniami poczucia sensu zycia. Pojgcia Sens i jakos¢ Zycia sg
ze sobg silnie powigzane, wyrazane w formie do§wiadczalnej, powigzanej z realizacja celow
zyciowych, zastanawiania si¢: po co i jak zy¢? (Rybczynska, 1998; Wrzesien, 1992, 1995; za:
Debska, 2006, s. 110). Zaréwno sens egzystencji jak i jej jakos¢ sa ze soba silnie powigzane i
trudno tutaj rozstrzygnac¢, ktore z nich bardziej wpltywa na drugi i ktdre jest istotniejsze w
zyciu czlowieka. Wielos¢ uwarunkowan moze leze¢ u podstawy odczuwania sensu oraz
zadowolenia z zycia, odczuwania wysokiej jakosci (Tomaszewski, 1976; Stra§ —
Romanowska, 1992, 1995). Sens oraz jako$¢ zycia mozna taczy¢ z ogélnym
przeswiadczeniem jednostki, podtrzymujace jej motywacje i site zyciowa i wiaze si¢ z takimi
treSciami zycia jak: refleksja, nadzieja, zaufanie, perspektywa zyciowa, mito$¢, dobro,
zyczliwo$¢, wolnos¢, absolut, zaangazowanie, itp. (Popielski, 1996, s.50). Wieloaspektowos¢
terminu oraz wykorzystanie go w tak wielu dziedzinach sprawiaja, Ze nalezy starannie
okresli¢ w jaki sposob bedzie on rozumiany. Tym samym mozna traktowa¢ jakos$¢ zycia
bardzo szeroko i pojemnie oraz wasko, ograniczajac je do okreslonych elementow zycia

(Kane, 2002, s. 1003).

Wiele termindéw jest zblizonych do pojecia jakos¢ miedzy innymi pojecie szczescie,
dobrostan, satysfakcja z ZzZycia, samopoczucie. Badania nad satysfakcja czy poczuciem
szczgscia dotyczyly obszaru, ktory dzi§ nazywamy jakoscig zycia. Jednakze badania
prowadzone nad poczuciem szczescia byly wycinkowe, opieraly si¢ na doswiadczeniu
emocji, a nie catosciowym, ogdlnym zadowoleniu z zycia. Przetomu dokonat psycholog
spoteczny Cmbpell, ktéry w 1971 po raz pierwszy przeprowadzit badania nad ogolng
jakoscia zycia. Od tego momentu zaczg¢to prowadzi¢ badania nad tym zjawiskiem. Natomiast
terminologiczna r6znorodnos$¢ powoduje, iz badania prowadzone nad jakoscig zycia nie
zawsze diagnozuja samo zjawisko. Sadowska pisze: ,,Metaforycznie mozna powiedzie¢, ze
jakos$¢ zycia to wieloglowy stwor, tajemniczy 1 zagadkowy. Historia jakoS$ci zycia to historia

Scierania si¢ uj¢¢ dawnych z nowymi, pogladéow przedstawicieli jednej dyscypliny z
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pogladami przedstawicieli innych dyscyplin nauki. Mimo tych sporéw jako$¢ zycia jest
figura retoryczng, ktoéra taczy rézne Srodowiska naukowe. Wigkszo$¢ osrodkow naukowych,
stowarzyszen i organizacji na calym $wiecie zajmujacych si¢ badaniami nad jakos$cig zycia
ma charakter interdyscyplinarny. Wiele projektow badawczych opracowano przy wspotpracy
roznych nauk” (2006, s.16). W praktyce koncepcja jakosci zycia jest bardzo uzyteczna ze
wzgledu na mozliwos$ci wykorzystania jej nie tylko do oceny komfortu egzystencji danej
jednostki, ale rowniez do oceny funkcjonowania wszelkich instytucji. Dlatego tez badania
tego typu przyczyniaja si¢ do poprawiania modelu rehabilitacji organizowanego dla tych
0soOb, bedac jednoczesnie wyrazem podmiotowego spojrzenia na funkcjonowanie cztowieka i

dazenia do poprawy jego zycia (Zawislak, 2011, s.42).

2.1.1 Geneza koncepcji jakosci zycia

Genezy jakosci zycia nalezy rozpocza¢ poszukiwa¢ juz w starozytno$ci. Arystoteles
okreslil szczescie jako najwigksze dobro cztowieka, co oznaczalo cnotliwe zycie. (Krapiec,
Kaminski, Zdybicka, Jaroszynski, 1992, s. 74). Odniost on jako$¢ do formy bytu. Oznacza to,
1z jako$¢ wiaze si¢ z pewng forma egzystencji konkretnego bytu. Podobnie pojmowali jako$¢
Kartezjusz 1 Spinoza, zachowujac istote rzeczy, filozofowie ci zmieniali wtasciwie jedynie
terminologi¢. W tej interpretacji jakos¢ jest takim a nie innym egzystowaniem formy, tego
najbardziej podstawowego elementu kazdego istniejgcego przedmiotu i podmiotu. Oznacza
to, ze na przyklad kolor skory nie wptywa na sposob reagowania, ktore jest zawsze
odpowiedzig na konkretnego cztowieka a niski wzrost czy uposledzenie nie narusza godnosci
cztowieczenstwa. ,,Taka czy inna jako$¢ zycia nie degraduje cztowieka, nie podwaza jego
godnosci, wyjatkowej pozycji wsrod stworzen, pozwala mu jedynie funkcjonowac na innych
poziomach, w innych obszarach gromadzenia nowych do$wiadczen, ubogacania si¢ , cho¢ w
odmienny sposob” (Kijas, 1994, s. 64). Reasumujac termin ,jako$¢” jest w filozofii
ujmowany jako ,, kategoria bytu doskonalgca substancj¢ w aspekcie formy”, z przejawami
jakosci wskazujgcymi na celowos$¢ bytu. Szerzej, jakos¢ jest wszelka determinacja rzeczy
mozliwg do przypisania podmiotowi i1 takze kazda przypadloscig substancji (Powszechna

Encyklopedia Filozofii, 2004 s. 172).

Pojecie jakos¢ zycia QOL (ang. Quality of Life) pojawito si¢ w stowniku amerykanskim
dopiero po II wojnie $wiatowej, kiedy to szybki rozwdj medycyny pozwolil na to, iz
wydluzyla si¢ $rednia Zycia, natomiast niekoniecznie polepszyla si¢ jego jakos¢ (Ahmedzai,

1991, Boyle, Veccchia, Walker, 2001).
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Badania nad jakoscig zycia sg $cisle zwigzane z rozwojem koncepcji zdrowia. Rozwoj
koncepcji zdrowia i zwigzanych z nim pomiaréw jakos$ci zycia podazat dwutorowo. Pierwszy
nurt opierat si¢ na definicji zdrowia rozumianej jako brak uszkodzen organéw w organizmie
(Borse, 1977; za: Jaracz, 2001). Drugi nurt wywodzit sie z wprowadzonej przez Swiatowa
Organizacje¢ Zdrowia (WHO) definicji, gdzie ,,zdrowie stanowi petni¢ dobrostanu fizycznego,
psychicznego i spotecznego”. Najbardziej znane skale wywodzace si¢ z tego nurtu to Sikness
Impact Profile (SIP), Short Form General Helath Survey (MOS) oraz Quality of Well — Being
Scale (QWB). Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wprowadzita Miedzynarodowa
Klasyfikacje Uszkodzen, Niepetnosprawnosci i Uposledzen (ICDH-1)(1980; za: Jaracz,
2001). Opierajac si¢ na tej klasyfikacji stworzono model nastgpstw choroby.

Rycina 1 Model nastgpstw choroby. o )
USZKODZENIE — NIEPELNOSPRAWNOSC — UPOSLEDZENIE

Zrédto: opracowanie wiasne za: Jaracz, 2001.

Pierwszg skalg skonstruowali w 1948 roku David A. Kornofsky i Joseph H. Burchenal,
ktéra stuzyta do okre$lenia stanu fizycznego pacjenta oraz wywigzywania si¢ z okreslonych
10l spotecznych (Czekieredowski, Smolen, Bednarek, i in. 2002, s. 1061). Jednymi z
pierwszych, ktorzy uzyli okres$lenia jakos¢ zycia (QOL) byli amerykanscy ekonomisci
Samuel Ordway (1953) oraz Fairfield Osborn (1954) , ktorzy wyrazili swéj niepokdj o
bezpieczenstwo ekologiczne w sytuacji nieograniczonego Wwzrostu —gospodarczego
kraju.(Gilson, Mindel, 2001, s.322). Od potowy lat 60-tych wzrasta zainteresowanie

pojeciem jakosci zycia wsrdd specjalistow z zakresu nauk spolecznych.

Dopiero w 1971 roku zostal zainicjowany program naukowy dotyczacy precyzyjnego
opisu psychologicznych aspektéw zycia ludzi, ktorego tworca byl Campbell. Jego intencja
byto skonstruowanie ilo§ciowej miary oceniajacej zmiany, jakie dokonujg si¢ w zyciu ludzi,
glownie w zakresie jednego aspektu, wspomnianego juz wymiaru psychologicznego.
Campbell pisat, ze warunki Zycia czlowieka oddziatywaja w takim stopniu na jego
zadowolenie, w jakim moga determinowac jego doswiadczenie zycia (Kiibler-Ross, 1979, s.
25-89). W wyniku kilkuletnich prac Campbell wraz Conversem i Rodgersem opracowali
opracowali ,,Skale Jakosci Zycia”, zawierajaca siedmio stopniowa skale oceny i kilkanascie

dziedzin zycia (Kowalik, 2000, s. 23-30).

Stanistaw Kowalik, dokonujac analizy, wyroznit cztery nurty, ktére w historii badan nad

jakoscig zycia wystepowaty po sobie:
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- prototeoretyczny: jedynie wycinkowa analiza aspektow zycia polaczona z

zadowoleniem z zycia ujmowanym dos¢ ogolnie;

- pragmatyczny: uogolniona oraz refleksyjna opinia o dotychczasowych powodzeniach i

niepowodzeniach zyciowych;

- normatywno — ideologiczny: uwypuklenie szczegdlnych wlasciwosci otoczenia

spolecznego oraz realizacja mozliwosci rozwojowych cztowieka w tym otoczeniu,

- teoretyczno — psychologiczny: jako ztozony konstrukt psychiczny uwzgledniajacy rézne
modalno$ci psychiczne, dyspozycja do okreslonego przezywania §wiata 1 formulowania

zadan zyciowych (Kowalik, 2000, s.23-25, za: Zawislak, 2011, s.43).

2.1.2 Definicje jakoSci zZycia

W literaturze mozemy odnalez¢ dziesigtki, a nawet setki definicji dotyczacych jakos$ci
zycia, natomiast powoduje to raczej wigcej niejasnosci w tym przypadku. Badacze
podkreslaja, iz wiele definicji jest podobnych do siebie mimo tego, ze sa pochodna roznych

teorii spotecznych, miedzy innymi Goode (1994).

Punktem wspdlnym sg takie elementy jak: ogélne poczucie dobrostanu, okolicznosci
sprzyjajgce realizacji potencjalnosci, oraz odczuwanie pozytywnego zaangazowania
spotecznego. Podkreslaja tez perspektywe jednostkowq 1 koncentrujg sie na subiektywnej
percepcji czynnikow ja dookreslajacych (rycina 2)(Otrebski, 2001, s. 93).
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Rycina 2. Punkty wspdlne przy definiowaniu jakosci zycia

Elementy wspdlne definicji
jakos¢ zycia.

Poczucie Perspektywy
dobrostanu |

Zaangazowanie Jednostkowa Obiektywna
spoteczne

(subiektywna
percepcja )

Okolicznos$ci

sprzyjajace
samorealizacji

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Otrebski, 2001, 5.93.
Z uwagi na wielowymiarowo$¢ zjawiska jakosci zycia 1 jego niejednorodnosé
definicyjng ponizej zostanie zaprezentowana taksonomia tego terminu za Faraquar (1995; za:

Jaracz 2001, s. 216 -220). Podzielita ona wszystkie definicje na dwie grupy:
1 grupa — definicje skonstruowane przez ekspertow:

a) definicje globalne;
b) definicje ztozone;
¢) definicje specyficzne;

d) definicje mieszane.
2 grupa — definicje sformutowane przez laikow.

Definicje globalne odwotuja si¢ do ogdlnego poczucia szczescia, satysfakcji zyciowe;,
sensu zycia. Jedng z takich definicji stworzyli Dalkey i Rourke, gdzie jakos¢ zycia to

poczucie dobrostanu, satysfakcji, szczescia (za: Jaracz, 2001).

Drugi typ to definicje ztozone, przyktadem moze by¢ definicja ujmujaca jakos¢ zycia

jako ogdlny dobrostan (dobre samopoczucie), na ktore sktadajg si¢ obiektywne wyznaczniki i
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subiecktywna ocena fizycznego, materialnego, spotecznego, produktywnego, emocjonalnego i
cywilnego dobrostanu, dokonywana zgodnie z posiadanymi warto$ciami (Felece, 1997, za:
Otrebski, 2001, s.94). Zlozong definicj¢ jakos$ci zycia przytacza Skrzypek, ktéra podaje, ze
jakos¢ zycia cztowieka to ,, suma jego staran, zmagan, walki toczonej czgsto z samym soba,
to umiejetno$¢ podejmowania decyzji 1 przyjmowania ich konsekwencji z calg
odpowiedzialnoscig. To takze jako$¢ postrzegana przez otoczenie, przejawiajaca si¢ w tym
jak mieszkamy, jak si¢ ubieramy, czym jezdzimy, jak si¢ odzywiamy, jak spedzamy czas
wolny, jak odnosimy si¢ do innych ludzi, czy otwarci jestesmy na ludzkie problemy itp.

Innymi stowy jako$¢ zycia przeklada si¢ na jakos¢ jednostki ludzkiej” (2001, s. 238).

Definicje specyficzne w swoisty sposob sa skoncentrowane na wybranych
komponentach, takich jak na przyktad zdrowie. Jedng z nich jest definicja wypracowana na
gruncie nauk medycznych— health related quality of life (HRQL), ktéora wprowadzit
Schipper. Jako$¢ zycia to funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia. Innymi stowy jakosc

zycia uwarunkowana jest stanem zdrowia. (Schipper, 1990, za: Steuden, Okta, 2006, s. 6).

Peterman i Cella (2000, s.492) podaja poszerzong liste wymiaréw zaliczajac do nich:
° dobrostan fizyczny, w tym odczuwalne dolegliwosci;

°dobrostan funkcjonalny, wyrazajacy si¢ zdolnoscig do uczestniczenia w codziennej

aktywnosci zwigzanej z pracg 1 odpoczynkiem;

° dobrostan emocjonalny obejmujacy pozytywne i negatywne stany uczuciowe;
°zdolno$¢ do podtrzymania relacji 1 kontaktow rodzinnych;

¢ funkcjonowanie w rolach spotecznych oraz satysfakcja z ich petnienia;

° satysfakcja leczenia;

°sfera intymnosci, obraz wlasnego ciala.

Kolejny typ definicji to definicje mieszane zawierajace elementy definicji typu
pierwszego 1 drugiego. Prezentacja tego typu definicji moze by¢ jako$¢ zycia okre§lona przez
Lawtona — ,,Jakos¢ Zycia to wielowymiarowa ocena poprzez pryzmat interpersonalnych i
socjonormatywnych kryteriow systemu cztowiek — srodowisko w kontekscie terazniejszosci,

przesztosci i antycypowanej przysztosci” (Lawton, 1991, s.4, za: Jaracz, 2001).
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Najczestsze elementy zawarte w definicjach jakos$ci zycia to obiektywne warunki
zycia oraz subiektywna ich ocena, a takze samopoczucie czy tez dobrostan jednostki oraz jej

poglad na $wiat i system wartosci (Firkowska-Mankiewicz, 1999, s.16)
Ponizej przedstawiono kilka przyktadowych definicji:

- ,,Jakos$¢ zycia to sposob postrzegania przez jednostki ich pozycji zyciowej w konteks$cie
kulturowym 1 systemu warto$ci, w ktorym zyja, oraz w odniesieniu do ich zadan, oczekiwan i
standardow wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi. Zatem jako$¢ zycia to tyle,
co kompleksowy sposob oceniania przez jednostke jej zdrowia fizycznego, stanu
emocjonalnego, samodzielno$ci w zyciu 1 stopnia niezalezno$ci od otoczenia, a takze
osobistych wierzen i przekonan” (Agencja ds. Jakosci Zycia przy WHO, za: Zawislak, 2011,
s.43). Niniejsza definicja podkresla, ze istotnym czynnikiem oprocz stanu zdrowia czy stanu
emocjonalnego jest niezalezno$¢, odpowiedzialno§¢ za wlasne zycie, samostanowienie.

Niejednokrotnie pomijane elementy w ocenie jakosci zycia 0sob niepelnosprawnych.

- ,,Jako$¢ zycia mozna okresla¢ jako calosciowa koncepcje skal dajacg si¢ z psychicznego
i spotecznego dziatania oraz czynnikow fizycznych i korzystnych aspektéw dobrego
samopoczucia, jak rowniez z elementdw negatywnych, spowodowanych chorobg i
niepetnosprawnoscig (Kulik, 2006, s.100-103).

Poza obszarami ujetymi powyzej jakos¢ zycia uwzglednia réwniez takie obszary jak:
seksualno$¢, uczestnictwo w kulturze i duchowos¢. Obecnie jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia ksztattujg trzy nurty: nurt medyczny, nurt spoteczny i nurt etyczny. Odnosi
si¢ bezposrednio do stanu =zdrowia jednostki, ogdélnego samopoczucia, poziomu
funkcjonowania. Mozna ja okresli¢ jako zdolno$¢ do radzenia sobie z codziennymi
zadaniami, co odzwierciedla dobre samopoczucie cztowieka w sferze fizycznej, psychicznej i
spolecznej, oraz satysfakcji z jego funkcjonowania we wszystkich obszarach zycia, a takze
kontroli nad chorobg i objawami zwigzanymi z zastosowaniem sposobu leczenia (za:

Gierszewska, Kotzbach, 2007).

- ,,Jakos¢ zycia to ogdlna egzystencja jednostki, grupy lub spolecznosci opisujaca istote
zycia poprzez pomiar czynnikow obiektywnych 1 odczuwalnych subiektywnych,
dokonywany przez jednostke, grupe lub spotecznos¢” (Linsdstrom, 1994, s. 43);

- ,,Jakos$¢ zycia jest koncepcja odzwierciedlajaca posiadang kondycje zyciowa w stosunku

do o$miu zakreséw: dobrostan emocjonalny, stosunki interpersonalne, dobrostan materialny,
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rozwaj osobisty, dobrostan fizyczny, autonomia, integracja spoteczna jednostki” (Schalock,
2000, s.121).

- ,,Jakos¢ zycia to stopien wykorzystywania przez jednostke wilasnych mozliwos$ci

zyciowych” (Raphael, Brown, Renwick, 1999, s.158).

Robert Schalock podaje podstawowe zatozenia, ktore w literaturze uznaje si¢ za

uzgodnione. Przyjmuje si¢, ze jakos$¢ zycia:

- zawiera te same czynniki i relacje zaréwno dla oséb niepelnosprawnoscia, jak i

petnosprawnych;

- jest doswiadczalna, gdy jednostka na réwnych prawach moze dazy¢ do realizacji i
osigga¢ podstawowe swe potrzeby 1 cele w $rodowisku rodzinnym, spotecznym i

zawodowym;

- ma zmienny charakter w biegu zycia jednostki;

- zwigzana jest z kulturg 1 dziedzictwem danej grupy etnicznej;

- bazuje na warto$ciach szczegolnie waznych dla odbiorcy i jego rodziny;

- jest koncepcja uzgadniang przez szeroki krag osob reprezentujacych rézne punkty widzenia,
takich jak odbiorcy, ich rodziny, zwolennicy, profesjonaliSci, organizatorzy uslug

rehabilitacyjnych (2000, s.118).

2.2 Obiektywna i subiektywna ocena jakos$ci zycia

Podejmujac zagadnienie jakosci zycia, ktore narodzilo si¢ wspodlczesnie na gruncie nauk
medycznych mozna stwierdzi¢, ze jest konsekwencjg zwrotu w kierunkach holistycznej
koncepcji natury cztowieka i1 proba wiaczenia jego subiektywnej oceny w proces
terapeutyczny. Interdyscyplinarny charakter koncepcji jakosci zycia wymagat wigc przyjecia
szersze] perspektywy niz tylko koncepcje zdrowia i choroby co w konsekwencji dato
wprowadzenie subiektywnego i obiektywnego wymiaru jakosci zycia (Tobiasz-Adamczyk,
1996, za: Wysokinski, Fidecki, Wronska, Brzozowska, Saracen, 2010, s. 221).

2.2.1 Ocena obiektywnego aspektu jakosci zycia

Problematyka jakos$ci zycia czgsto jest przedstawiana w aspekcie subiektywnym,

odnoszagcym si¢ do stanow wewngtrznych czlowicka, indywidualnego sposobu

82



wartosciowania rzeczywistosci, uwzgledniajaca osobisty uktad hierarchii waznosci potrzeb.
Natomiast obiektywny aspekt poczucia jako$ci zycia czlowieka odnosi si¢ do kryteriow
zewnetrznych, majacych wptyw na podejmowane przez cztowieka zadania oraz na sposob
odbioru rzeczywistosci. Do aspektu obiektywnego zalicza si¢ najczgsciej uwarunkowania
makrostrukturalne, takie jak system polityczny, prawny, ekonomiczny panstwa czy polityke
spoteczng, oraz mezostrukturalne, czyli funkcjonowanie instytucji spotecznych, stuzb
administracyjnych i komunalnych, rowniez czynniki dotyczace warunkow poziomu zycia
cztowieka, jego pozycji spotecznej, wyksztalcenia, struktury i stanu organizmu (por. Sg¢k,

1993 Halton, 1998, Firkowska — Mankiewicz, 1999).

Poczatkowo zajmowano si¢ badaniem obiektywnych elementow zycia, z uwagi na obszar
badan jakim byly warunki ekonomiczne. Od czasu Il wojny §wiatowej przewazajacg metoda
mierzenia postepu ludnosci jest metoda ekonometryczna, a wskaznikiem, ktéry mierzy
dobrobyt jest dochdd narodowy brutto. Ponadto Program Rozwoju UNDP Indeks Rozwoju
Spoteczenstwa (Human Development Index) uwzglednia dodatkowe wskazniki takie jak:
$miertelno$¢ niemowlat, dlugos¢ zycia ludnos$ci, umiejetno$¢ czytania i pisania, ogolny
poziom wyksztatcenia czy dostep do srodkow masowego przekazu. Niniejsze wskazniki maja

na celu zmierzy¢ jako$¢ zycia danego spoleczenstwa (Wejnert, 2001, s.46).

Wprowadzano rowniez wiele innych systemow, ktore miaty na celu oszacowanie jakosci
zycia. Zazwyczaj polegaly one na stosowaniu miernikdw taksonomicznych, a koncepcje
nawigzywaly do miernikow dobrobytu spotecznego, ktére rozwinigte zostalty w latach
piecdziesigtych a swodj szczyt przezywaly w latach sze§¢dziesigtych XX stulecia. Mierniki
dobrobytu spotecznego koncentrujg si¢ na probach okreslenia stopnia zaspokojenia potrzeb
spotecznych. Generuje ono jednak pewne problemy. Po pierwsze — sposob w jaki sposob
sklasyfikowa¢ 1 wyodrgbni¢ potrzeby, po drugie — wazny jest tez sposob realizacji
zaspokojenia danej potrzeby i sposdb mierzenia tego zaspokojenia. Po trzecie trzeba rowniez

podja¢ problem interpretacji otrzymanych wynikéw (za: Borys, 2001, s.28).

W momencie wkroczenia nauk medycznych doszto do uzupetnienia obrazu o elementy
subiektywne. W miar¢ rozszerzania si¢ zainteresowan tym obszarem o0 nauki
psychopedagogiczne i1 socjologiczne, wigksze znaczenie zaczeto przypisywaé przezyciom
ludzkim, a za kluczowe, rozstrzygajace uznawaé subiektywne do§wiadczenia jednostki 1 jej

ocen¢ wlasnego zycia (Zawislak, 2011).
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Jakos¢ zycia w kategoriach obiektywnych to zespdt warunkow zycia cztowieka,
obiektywne atrybuty $§wiata przyrody, przedmiotow i kultury, obiektywnie oceniane atrybuty
cztowieka zwigzane z poziomem zycia i pozycja spoteczna. Posréd tych wyznacznikéw
miesci si¢ rowniez struktura organizmu czlowieka i poziom funkcjonowania jego uktadow
biologicznych (S¢k, 1993, s.79) ujmujac jako$¢ zycia w wymiarze obiektywnym zwraca
uwage na zespot warunkéw zycia czlowieka, obiektywne atrybuty $wiata czltowieka,
zwigzane z poziomem zycia i pozycja spoleczng. Zaznacza, ze szczegdlne miejsce wsrod
czynnikéw jakosci zycia przypisuje zdrowiu w ty stan opieki zdrowotnej czy dostepnos¢ do
swiadczen medycznych. W wypadku okreslenia obiektywnej jako$ci zycia cztowieka
obejmujacej warunki zycia i potrzebne czlowiekowi do rozwoju i egzystencji , nalezy

okresli¢ jakie sg aktualne potrzeby jednostki oraz czy istnieja mozliwosci ich zaspokojenia.

Wskazniki obiektywne obejmuja cale zbiorowosci lub warunki zycia poszczegdlnych
0osOb odniesione do spotecznych kryteriow wartosciowania. W odniesieniu do takich

kryteriow jak: zle-dobre, pozadane — niepozadane, pozytywne — negatywne.
Mowiac o jakosci zycia mozena rozrdzni¢ kilka kategorii:

- Poznawczo — przezyciowa — podmiot jest najwazniejszym zrodtem informacji i danych na
temat jako$ci swojego zycia (Steuden, Okta, 2006, s. 33-49). Struktura przezyciowa,
indywidualne podejscie do zycia, potrzeby, system wartosci 1 wiele innych maja wplyw na to

w jaki sposob jednostka pojmuje sens zycia.

- Relacja podmiot — otoczenie — czyli w jaki sposdb otoczenie wplywa na pojmowanie
jakosci zycia. Cztowiek jako jednostka zawsze dostosowuje si¢ w jaki$ sposob do wymagan
jakie stawia mu otoczenie, sg to normy spoteczne, wartosci kulturowe, ideowe 1 inne, ktorym
nalezy si¢ w pewien sposob podporzadkowac¢, ale tez nalezy do nich dazy¢. Czlowiek musi
wybiera¢ pomiedzy swoimi pragnieniami a pragnieniami, ktére ,,powinien” mie¢ wedhug
otoczenia posrod ktérego przebywa. Wedlug Obuchowskiego (Peterman,Cella, 2000, s. 401-
495) cztowiek sam powinien sobie wartosciowa¢ cele i dgzenia w odrebnosci od kultury i
spoteczenstwa. Nasuwa si¢ pytanie czy poczucie sensu zycia jest budowane na

indywidualnych pragnieniach czy na wymogach stawianych przez wspotczesnag kulture.

2.2.2 Ocena subiektywnego aspektu jakosci zycia

Subiektywne czynniki opisu jakosci zycia pojawiaja si¢ w wigkszo$ci teorii

psychologicznych i filozoficznych. Zaktadajg one, ze kazdy z nas jest najlepszym ekspertem
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od swojego zycia 1 powinien prawidtowo oceni¢ wedlug wiasnych kryteriow czy jego jakos¢
zycia jest wysoka czy niska. Jako$¢ zycia w tym ujgciu jest mierzona poziomem
zadowolenia, satysfakcji, szcze$cia, przyjemnos$ci, dobrostanu, etc. (za: Zalewska, 2003,

s.19).

W  pionierskich  badaniach  prébowano  dokona¢  syntetycznego  opisu
psychologicznych aspektéw jakosci zycia ludzi analogicznego do opisu ekonomicznego,
czyli tym samym opieraly si¢ na pytaniach, ktérych intencja byla subiektywna ocena
obiektywnych zmian spolecznych (subjective social indicators) (Kowalik, 1993; Banka,

1995, Schwartz, Strack, 1999).

Subiektywne oceny jako$ci zycia, zarbwno w odniesieniu do catosci, jak 1 do
specyficznych obszarow, dzieli si¢ na dwa rodzaje. Pierwszy z nich dotyczy oceny
emocjonalnej kojarzonej ze szczgsciem, informujacej czy obiekt jest przyjemy czy przykry,
oraz oceny poznawczej, kojarzonej z satysfakcja zyciowa, informujaca czy obiekt jest
wartosciowy, pozadany (Zalewska, 2005; Zalewska, 2005a). Aby oceni¢ czynniki, ktére
wyjasniajg globalnie subiektywna percepcje jakos$ci zycia, uczeni amerykanscy, w oparciu 0
przeprowadzone badania na duzych probach rozwingli i ulepszyli w ostatnich dwudziestu
latach typ kwestionariusza wywiadu z respondentem. Wedtug tych badan, subiektywna ocena
jakosci zycia zawiera analiz¢ az 823 czynnikow, ktore odzwierciedlaja rozne problemy
zyciowe. Ten zestaw zredukowano do 123 problemow zyciowych, a w ostatecznej wersji do
30 grup, za pomocg ktérych mozna zbada¢ subiektywna jakos$¢ zycia. (Andrews & Withey,
1976, za: Wejnert, 2001, s. 48).

Wedhug Niescior ,,subiektywna jakos¢ zycia to ocena relacji pomigdzy oczekiwaniami
a percepcja cech, lub spetnionych celow dokonywanej przez podmiot oceniajacy, a dotyczy
przedmiotu oceny” (2001, s.4). Autor twierdzi, ze ,jako$¢ zycia nosimy w sobie”, czyli
odczuwanie przez czlowieka wigkszej lub mniejszej przyjemnosci jest uzaleznione od jego
wrazliwo$ci na czynniki $wiata zewnetrznego. Wedlug niego wyrdzniamy trzy zasadnicze
warstwy w strukturze jako$ci zycia: hurbis, satysfakcje i przyjemnosc (2001, s.4). Pojecie to

réwniez jest rozumiane przez Skrzypek w taki sposob, iz dana jednostka jest:
- usatysfakcjonowana z warunkow (okolicznos$ci) zycia w danej chwili;
- odnosi satysfakcje z waznych dla niej warunkéw zycia;

- obiera stanowisko wobec wad 1 zalet , ktorymi charakteryzuje si¢ jej zycie;
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- zgodna lub nie pomigdzy biezagcym stanem zycia a nadziejami i oczekiwaniami danej

osoby(rycina 3)(2001, s. 238).

Rycina 3. Poczucie jako$ci zycia w aspekcie obiektywnym i subiektywnym.

POCZUCIE JAKOSCI ZYCIA

A 4 A 4
Wymiar Wymiar
obiektywny subiektywny

\ 4

Warunki zewnetrzne, v v

otoczenie, zasoby ) _
kultury, przyrody, Podmiotowy Podm;otowo -
potencjatu spoteczny

ekonomicznego
panstwa, ktore

umozliwiaja realizacja - v

wszelkich potrzeb. Emocjonalny Poznawczy - ocena
funkcjonowania
spotecznego

- dostosowanie
si¢ do otoczenia

- umiejetnosé

wyodrebnienia
swoich potrzeb
jako jednostki,

- zdolno$¢ do
kooperacji

Zrédlo: opracowanie wlasne, na podstawie Niescior 2001, s.4.

Przy ocenie jakosci zycia osob chorych zwraca si¢ szczegdlng uwage na konieczno$¢
rozrdznienia obiektywnego stanu zdrowia i jego subiektywnego poczucia. W obiektywnej
ocenie jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia uwzglednia si¢ rodzaj choroby,
nasilenie objawoéw, wynikajace z nich ograniczenia zyciowe oraz spoteczne i ekonomiczne
konsekwencje choroby. Wymiar ten jest szczegoélnie przydatny przy definiowaniu stopnia
posiadania lub utraty zdrowia r6znego rodzaju niepetnosprawnosci (Steuden, Okta, 2006,

s.7). Jak juz zostalo wspomniane wczesniej subiektywne poczucie jakosci zycia nie zawsze
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jest kompatybilne z obiektywnymi warunkami zycia. Nalezy zwr6ci¢ uwage na fakt, ze
warunki zewngtrzne, maja wplyw na subiektywne poczucie jakosci zycia, z drugiej strony
jako$¢ zycia zalezy od indywidualnych wiasciwosci jednostki, jej sposobu postrzegania
siebie i rzeczywisto$ci w ktorej zyje oraz interpretacji wlasnego zycia (Stra§ — Romanowska,
2005, s. 263-274).

Subiektywna ocena jako$ci zycia jest w pewien sposob niezbedna, natomiast budzi szereg
kontrowersji. Czgsto dochodzi do zderzenia migdzy realng obiektywna sytuacja jednostki w
jakiej si¢ znajduje oraz jej subiektywna oceng. Nie zawsze w sytuacji obiektywnie
niekorzystnej osoba ocenia ja w sposob negatywny. Ten poglad przedstawiaja Filipp 1 Ferring

w swoich badaniach (tabela 6).

Tabela 6. Subiektywna i obiektywna jakos¢ zycia.

Subiektywna ocena jako$ci wlasnego zycia
Obicktywne warunki zycia pozytywna negatywna
korzystne (++) (+-)
zadowolenie uzasadnione dylemat niezadowolenia
niekorzystne (-+) (--)
paradoks zadowolenia niezadowolenie uzasadnione

Zrédlo: Filipp, Ferring, za: Dyszkowa 2007, 5.74.

Wyniki badan Firebaugh wskazuja na to, ze wysoki dochod nie jest wyznacznikiem
wysokiej jakosci zycia. Okazuje si¢, ze w panstwach w ktorych dochod na jednego
mieszkanca przekracza pigtnascie tysigecy dolaréw rocznie, gdzie zaspokojenie potrzeb
ekonomicznych i spotecznych ludzi jest wysokie, ponadto sa to ludzie zdrowi, poczucie
szcze$ci 1 zadowolenia z Zycia jest stosunkowo niskie. SpecjaliSci twierdza, ze jesli
obiektywny standard zycia jest coraz wyzszy, wowczas przyzwyczajenie do komfortu nie

wplywa na subiektywne wskazniki jakos$ci zycia (za: Bartosz, 2006, s. 84).

Robert Rustin, ktory prowadzit badania dotyczace zwigzku pomiedzy rozwojem
gospodarczym a poczuciem szczescia doszedt do wniosku, Ze ,,poprawa poziomu zycia w
takich krajach jak Stany Zjednoczone czy Wielka Brytania, nie wigze si¢ ze wzrostem — lecz
raczej z nieznacznym spadkiem — deklarowanego przez badanych poczucia zadowolenia”
(Rustin, 2007, s.67-84; za: Bauman, 2009, s.9).

Z kolei, Richard Layard, poréwnujac dane pochodzace z rdznych krajow, doszedt do

wniosku, ze chociaz subiektywne poczucie zadowolenia z Zycia ro$nie na ogoél wraz ze
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wzrostem produktu narodowego brutto, to jednak znaczacy wzrost odnotowuje si¢ tylko do
momentu wyeliminowania ubdstwa 1 nedzy oraz zaspokojenia podstawowych potrzeb
zyciowych. Dalsze bogacenie si¢ jednostek 1 spoteczenstw powoduje, ze niekiedy poczucie
zadowolenia zaczyna spada¢ (Layard, 2005, za: Bauman, 2009, s.9) Podobne korelacje zaszty
w badaniach Cambell prowadzonych w USA, gdzie odnotowano tendencj¢ wzrostowa
obiektywnej jakosci zycia podczas badan, natomiast nie dowiedziono czy zamiany te
przynosza w rezultacie czysty zysk czy strat¢ jesli wzigs¢ pod uwage subiektywna jakos¢
zycia. Ponadto cate spotecznos$ci inaczej oceniajg wlasne zadowolenie z warunkoéw zycia. Juz
w potowie lat sze$¢dziesigtych Handley Cantril prowadzac badania w 14 réznych krajach,
zauwazyt rozbiezno$ci, pomigdzy krajami jesli chodzi o subiektywna oceng jakosci zycia.
Po6zniejsze migdzynarodowe badania potwierdzily obserwacje, ze jesli dochodzi do poprawy
sytuacji materialnej to nie oznacza, ze zaburzenia w zyciu spolecznym, malzenskim,
rodzinnym, spoteczno$ci lokalnej zwigzanej z tymi przemianami beda prowadzi¢ do
konkretnych rezultatow jesli chodzi o subiektywna ocene¢ jakosci zycia (Wejnert, 2001, s.
48).

Jesli przyjaé, ze osoba chora lub niepetnosprawna w sytuacji obiektywnie bedace;j
niekorzystng odnajduje zadowolenie zastanawiajace jest dlaczego odczucia tej osoby sa
wlasnie takie. Ot6z taka sytuacja moze nastapi¢ jesli podczas leczenia, ktore nie przynosi
rezultatbw 1 powinno wplywaé niekorzystnie dochodzi do pozytywnych do$wiadczen
zwigzanych z uczuciem ulgi 1 tymczasowego polepszenia stanu zdrowia. Subiektywna ocena
stanu zdrowia osoby chorej nie jest wylacznie domeng chorego, ale rowniez jest udziatem
osOb leczacych, takich jak lekarz, psycholog, pedagog, terapeuta czy inni specjalisci.
Postuguja si¢ oni klinicznymi narz¢dziami diagnostycznymi, ale to od ich sposobu
wartosciowania zgromadzonych danych zalezy ocena zaburzenia 1 sposob postepowania
terapeutycznego. Dotyczy to réwniez 0sob z niepelnosprawnoscig. Waznym aspektem jest
fakt, iz to wlasnie specjali$ci zajmujacy si¢ osobami niepelnosprawnymi maja duzy wptyw na
ocen¢ poznawcza niepelnosprawnosci, wplywaja na przezywanie 1 odbidr tej
niepetnosprawnosci przez dang osobe¢ (Aaronson i inni 1997, s. 13-36; Stewart i inni 1989, s.
907-913). Ponadto jako$¢ zycia 0sob niepetnosprawnych zalezy od wielu innych czynnikéw,
ktére nie dotycza osdb zdrowych. Szczegdlng grupg stanowia osoby z zaburzeniami
psychicznymi, gdzie na ocen¢ jako$¢ Zycia wplywaja migdzy innymi: tresci objawdw
chorobowych, ich intensywno$¢, czas trwania choroby, jej catkowity przebieg, rokowania,

oraz sposob wartosciowania jednostki (za: Sek, 1993, s. 112). Juczynski 1 Chrystowska —

88



Jabtonska podkreslajg, ze obok efektywnosci kontrolowania objawdw fizycznych, czynnikéw
osobowosciowych, aktywnosci spotecznej czy rodzaju opieki sprawowanej nad pacjentem do
wyrozniajagcych si¢ czynnikow wptywajacych na samopoczucie sa style radzenia sobie z

chorobg i jej bezposrednimi konsekwencjami (1999, s. 3-9).

Systematyczne badania nad jakos$cig zycia doprowadzily do kilku wnioskow. Otédz
aspekt subiektywny wraz z obiektywnym jest spdjny. Zalezno$¢ pomiedzy subiektywnymi
doswiadczeniami jednostki a obiektywnymi warunkami zycia nie s3 jednoznaczne, nie s3
zgodne z intuicyjnymi przewidywaniami oraz nie s3 stabilne. Czynniki obiektywne nie
wptywaja bezposrednio na subiektywna ocene jako$ci zycia i odwrotnie. Zarowno zasoby
ekonomiczne jak rowniez osobowo$ciowe nie s3 same w sobie wartoscig determinujaca
jako$¢ zycia, ale sg jedynie droga lub narzedziem do jego wyzszego standardu czy tez
ujmujac inaczej osiggniecia poczucia szczescia (Schwartz, Strack, 1999, s. 61, za: Banka,

2005, s. 12-13).

2.3 Koncepcje jakosci zycia

Obecnie istnieje bogactwo literatury na ten temat. Robert Schalock i Miguel Verdugo,
dokonujac przegladu literatury tylko z lat 1985-2000 oszacowali, ze w tym okresie
opublikowano 21 tysiecy artykutow i rozdzialow ksiazkowych zwigzanych z jakos$cig zycia
(Schalock, Verdugo 2000). Pomimo tak wielu prac i réznych pomiarow w zakresie jakosci
zycia nie uzyskano zgody odno$nie powszechnej definicji 1 jej komponentow. W literaturze
wymienia si¢ dziesiatki definicji, ktére czasami sa podobne do siebie mimo, pochodzenia
roznych teorii spolecznych. Ponizej zaprezentowano wybrane koncepcje jako$ci zycia, w
ukladzie chronologicznym, ktore stanowig przeglad teorii psychologicznych 1
pedagogicznych, ktéore pozwolg zorientowa¢ si¢ w roéznorodnosci podejs¢ do tego
zagadnienia. W ostatnim podrozdziale ukazano, te ktore powstalty w duchu myslenia

systemowo-ekologicznego.

2.3.1 Pionierskie badania nad jakoS$cia zycia

Pierwsze badania tego typu przeprowadzit A. Campbell, ktére rozpoczat nad
ludnoscig Stanéw Zjednoczonych w 1971 roku. A. Campbell postanowit znalez¢ sposob na
dokonanie mozliwie precyzyjnego opisu psychologicznych aspektéow zycia ludzi,
analogicznie do opracowanych wczesniej i bardzo popularnych opiséw ekonomicznych,

takich jak dochdd narodowy, produkt narodowy, stopa zysku, itp. (Campbell, 1976, s. 117-
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124). Badacz ten skupial si¢ gléwnie w swojej pracy na badaniu spolecznosci nie
interesowata go jednostka ludzka sama w sobie. Jego intencjg byto rowniez stworzenie miary
ilo§ciowej, umozliwiajacej ocen¢ zmian dokonujacych si¢ w zyciu ludzi a dokladnie w

zakresie jednego z jego aspektow (za: Kowalik, 1994, s.76).

Campbell przyjat w swoich badaniach pewne koncepcje. Oto6z zatozyl, ze
spoleczenstwo ze wzgledu na posiadane zasoby i sposob zorganizowania, moze dysponowac
roznymi mozliwosciami zaspokajania potrzeb swoich czionkow. Wynikiem czego jesli
potrzeby zostang zaspokojone w wysokim stopniu to spoteczenstwo roéwniez bedzie
zadowolone. Ludzie, ktorzy nie beda w stanie zaspokoi¢ swoich potrzeb beda mie¢ najnizsza
satysfakcje z zycia (Oskamp, 1984). Campbell przyjal réwniez, ze tak jak zostalo to
naswietlone w poprzednim podrozdziale obiektywne warunki zycia nie zawsze s3
jednoznaczne z subiektywnymi odczuciami osob badanych. Zwrdcit rowniez uwage na fakt,
ze wykorzystywane wowczas sposoby pomiaru zadowolenia z zycia sg bardzo wrazliwe na
pewien typ zdarzen jak: urodzenie dziecka, choroba, $mier¢, §lub, i inne, ktére zakltocaja
cato$ciowy odbior informacji o wlasnym zyciu i jego ocen¢ (Campbell, 1981, za: Kowalik,
1994, s. 78). Z uwagi na powyzsze zatozenia dokonat on pewnego uscislenia twierdzac, ze
obiektywne warunki zycia oddziatuja na jego zadowolenia z takim stopniu, w jakim moga

determinowac jego doswiadczenie zycia.

Z tego wzgledu autor podjat si¢ opracowania swojego wlasnego narzedzi
pomiarowego. Zalozyt sobie, Ze powinno ono spetnia¢ kilka warunkéw takich jak: by¢ proste
w uzyciu, wskaznik powinien odnosi¢ si¢ do konkretnych elementow (sfer) zycia, powinien
by¢ zrozumiaty dla os6b majacych wplyw na ksztattowanie warunkow zycia (np. politykow)
oraz powinien umozliwi¢ wprowadzenie zmian w tych sferach, ktore podlegaja pomiarowi.
Wraz ze wspotpracownikami P. Conversem i W. Rodgersem opracowali Skale Jakosci Zycia,
w ktorej sktad wchodzito kilkanascie dziedzin zycia oraz siedmio stopniowa skala ocen
(tabela 7)(za: Zawislak, 2011, s. 47; Blaszczyk, Jnuszkiewicz, Smigielski, 2006, s. 18;
Kowalik, 1994, s.78).
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Tabela 7. Zadowolenie z roznych dziedzin zycia w USA. Wyniki przedstawiono w procentach (%).

Dziedziny zycia Niezadowolonych Neutralnych | Zadowolonych Srednia
(w skali 1-7)

Maltzenstwo 3 7 90 6,27
Zycie rodzinne 6 7 87 5.92
Zdrowie 10 9 81 5.78
Sasiedzi 9 11 80 5.76
Przyjaciele i znajomi 6 12 82 5,74
Prace domowe 9 15 76 571
Praca zawodowa 8 13 79 5,67
Zycie w USA 8 13 79 5,61
Miejsce zamieszkania 9 16 75 5,60
Czas wolny 9 13 78 5,59
Mieszkanie 10 13 77 5,57
Przydatnos¢ 12 15 73 5,53
wyksztatcenia

Standard zycia 14 14 72 5,31
Poziom wyksztatcenia 28 16 56 4,69
Posiadanie oszczgdnosci 36 15 49 4,27

Zrédlo: Campbell, Converse, Rodgerrse, 1976, 5.63; w: Kowalik, 1994, 5.78).

Badania zostaty przeprowadzone na grupie 2270 Amerykanow. Miarg globalnego
poczucia zadowolenia z zycia byl $redni wynik dla wszystkich szczegdétowych dziedzin

zycia, co ilustruje powyzsza tabel nr 2.4.

Stanistaw Kowalik podkresla (1994, 1994a, 1993), iz pomimo tego, ze powstato wiele
innych modyfikacji Skali Jakosci Zycia, zaczely si¢ rowniez pojawiaé nowe prace, ktore
odznaczaty si¢ by¢ moze wyzszg dbaloscia o szczegdly metodologiczne badania, to
popularno$¢ tej metody byta bardzo wysoka. Kowalik uwaza, ze najprawdopodobniej
,,blisko$¢” tej metody w stosunku do wiedzy potocznej na temat jakosci zycia jakg dysponuja

nieprofesjonali$ci decyduje o statym zainteresowaniu.

Na gruncie polskim jedng z najwcze$niejszych koncepcji jest koncepcja majaca
charakter normatywny wedtug Tadeusza Tomaszewskiego. Wedtug jego koncepcji jakosé¢

zycia cztowieka wzrasta wraz z procesami rozwojowymi jednostki (za: Derbis, 2000, s. 25).
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Jak twierdzi tworca koncepcji cztowiek ma wrodzong zdolnos¢ i dgznos¢ do samorozwoju.
W zwigzku z czym dazy on do uzyskania maksymalnego poziomu w swoim zyciu

(Tomaszewski, 1984, za: Gofron, 2001, s. 71).

Stad wedlug Tomaszewskiego zycie bogate we wrazenia jest jako$ciowo lepsze niz
monotonne, tak jak, wyzsza warto§¢ ma zycie, w ktorym wiele rozumiemy, jestesSmy
aktywni, twoérczy, zaangazowani, pozostajemy w relacjach z innymi ludzmi, od takiego, w
ktérym niewiele pojmujemy, jesteSmy jatowi i samotni. Autor koncepcji wigze rozwdj
jakosciowy z teza, iz nie tylko odbywa si¢ on poprzez wzrost sam w sobie pod katem
ilosciowym dos$wiadczen, ale rOwniez poprzez zmian¢ organizacji systemow rozwijajacych
si¢, przez podnoszenie ich poziomu organizacyjnego i w konsekwencji pojawienia si¢ szereg
cech jakosciowo nowych w poréwnaniu z punktem wyjscia (za: Tomaszewski, 1984, s. 208-

209, Derbis, 2000, s. 25, Gofron, 2001, s.71).

Jak juz wczesdniej zostalo wspomniane autor ten taczy jakos¢ z pojeciem
wszechstronnego, ogdlnego rozwoju jednostki. ,,Rozwoj wszechstronny czlowieka jest to taki
rozwoj, ktory prowadzi do podnoszenia si¢ jakosci zycia we wszystkich jego aspektach i we
wlasciwej proporcji. To samo mozemy rowniez powiedzie¢ o spoteczenstwie.
Spoleczenstwem wszechstronne rozwinigtym mozemy nazwac spoteczenstwo, ktore
umozliwia rozwd@j wszystkich aspektow jakosci zycia jak najwiekszej liczby ludzi”
(Tomaszewski, 1984, s. 208 — 209). Tomaszewski dla okre$lenia tresci pojecia ,,jakos¢ zycia”
wyrdznia pewne kryteria, w miarg¢ stabilne, jednakze ultatwiajace uwzglednienie zmiennosci.
Naleza do nich: bogactwo przezy¢, poziom $wiadomosci, poziom aktywnosci, tworczos¢ 1

wspoéluczestniczenie w zyciu spotecznym (Tomaszewski, 1984, s. 208-209).

Szereg powyzszych wyznacznikow jakosci zycia znalazlo empiryczne potwierdzenie.
Migdzy innymi Riipinen (1997, s.81-89) wykazuje pozytywny zwigzek zaangazowania w
pracg, rozumiany jako stopien identyfikacji z nig 1 dobrostanu. Szczegodlnie jesli
zaangazowanie w prac¢ opiera si¢ na spetnianiu potrzeb a nie na przyktad wiekiem,
protestanckg etyka pracy czy specyficznymi czynnikami pracy. Feather (1989) w swoich
badaniach potwierdzit pozytywny zwiazek pomigdzy jakoscig zycia a aktywnos$cig. Wedtug
niego bezcelowo$¢ jest czynnikiem szczegdlnie obnizajacym dobrostan starszych
bezrobotnych. Warr i Payn (1983, s. 206-222) wykazali pozytywna korelacj¢ aktywnosci i
dobrostanu u robotnikow oraz klasy $redniej. Wedlug badan Bailey 1 Miller, w ktorych

probowali dowie$¢ czy kobiety i mezczyzni sa bardziej czy mniej usatysfakcjonowani z
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zycia, w zalezno$ci od ekspansywnos$ci zycia. Przebadali osoby studiujace w Stanowym
Uniwersytecie Tennessee. Wyniki wykazaly, ze zar6wno kobiety jak 1 me¢zczyzni
prowadzacy bardziej intensywny styl zycia byli bardziej usatysfakcjonowani zyciowo i
dodatkowo nie wykazywali zwigkszonego stresu osobistego. Autorzy tych badan ponadto
wykazali takze istotng, pozytywng rol¢ zwigzkow interpersonalnych w ogdlnej satysfakcji

Zyciowej.

Tomaszewski wykazat w swojej koncepcji, ze kazdy czltowiek wiaczony jest w
pewien zorganizowany uklad i stanowi pewien podsystem w szerszym systemie o czym juz
zostalo wspomniane powyzej. System ten sklada si¢ z roznych elementow, ktore sig¢
uzupelniaja 1 na siebie wzajemnie oddzialywuja. Nie jest mozliwe wyodrebnienie
ktoregokolwiek z nich i traktowanie go jako jedynego kryterium jakos$ci zycia. Kazdy z nich
z osobna w oderwaniu od innych musi prowadzi¢ w konsekwencji do obnizenia ogolnej
jako$ci zycia i1 zuboza je zamiast wzbogaca¢. Dzigki temu stanowia zwarty catoksztatt.
Ponizej zostang zaprezentowane oraz objasnione kryteria jako$ci zycia ludzkiego, wedlug

Tadeusza Tomaszewskiego (Tomaszewski, 1989, s. 203-209, za: Zawislak, 2011, s. 48).

1. Bogactwo przezy¢. Autor wigze to pojecie z r6znorodnoscia, intensywnoscia oraz
iloscig przezy¢. Uwzglednia rowniez doplyw wrazen jako niezbedny element
normalnego przebiegu aktywnos$ci organizmu. Tym samym zycie pelne wrazen,
przezy¢, emocji, bogate uczuciowo, jest uwazane za jakoSciowo lepsze niz Zycie
monotonne, nudne, w ktérym nic si¢ nie dzieje, a nastepuje tylko powtarzalnosé

pewnych sytuacji.

2. Poziom S$wiadomosci. Jest zwigzany ze zdolno$cia wytwarzania obrazu
poznawczego rzeczywistosci. W kazdym cziowieku tkwi che¢ poznawcza, potrzeba
wiadomosci o $wiecie, rozumienia $wiata, poszerzania swoich horyzontow. Jest to
zwigzane z od zawsze realizowang potrzeba odkrywania czego$ nowego. Tym samym
zycie cztowieka, ktory duzo wie, rozumie, i ma che¢ odkrywani ceni si¢ wyzej niz

cztowieka, ktory tego rozeznania nie posiada.

3. Poziom aktywno$ci. Dziatalno§¢ psychiczna, umyslowa wiaze si¢ rowniez z
dziatalnoscig fizyczng. Cztowiek czynny, aktywny, jest bardziej $wiadom
otaczajagcego go Swiata, poza tym jest to oznaka zdrowia i rozwoju. Nalezy do
najwigkszych wartosci w zyciu cztowieka, dzigki ktorej jego zycie staje si¢ bardziej

cenne.
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4. Tworczosé. Jest to szczegdlny rodzaj dzialalnosci skierowany na przeksztatcanie
rzeczywisto$ci, wprowadzanie okres§lonych zmian, stwarzanie nowych sytuacji,
wprowadzanie nowych idei, nowych wartosci. Czlowiek, ktéory w prowadzi
dziatalno$¢ tworczg, pozostawiajaca po sobie wartosciowe skutki przezywa swoje

zycie w pelni.

5. Wspoluczestnictwo w zyciu spolecznym. Wspotistnienie z innymi ludzmi,
wspoéltdzialanie z nimi, podejmowanie wspolnych dziatan i wyzwan jest oceniane
wysoko. Realizacja wspolnych zadan, wiaczanie wynikow wspolnej dziatalnosci do
dorobku ogdlnego nadaje Zyciu sens i $cisle wiaze sie¢ z jego kierunkowoscia.

Natomiast zycie w izolacji, w odosobnieniu jest uwazane za powszechnie gorsze.

Odnoszac si¢ do powyzszych koncepcji autorzy jednoznacznie stwierdzili zalezno$é
pomiedzy wysokoscia jakos$ci zycia a aktywnoscig. Ten aspekt w szczegdlno$ci dotyczy osob
zamieszkujacych w domu pomocy spotecznej, gdzie zaprezentowane przez Tomaszewskiego
pi¢¢ kryteriow jest spelnione w znacznie mniejszym stopniu. Najczgsciej osoby te nie
wykonujg pracy zarobkowej, wykazuja nizszy poziom aktywno$ci i nie uczestniczg aktywnie
w zyciu spotecznym. Wtérnie prowadzi to do wykluczenia tych osob i nizszej oceny ich

jakosci zycia przez spoteczenstwo.

2.3.2 Koncepcje jakosci zycia w kontekscie wymiaru psychologicznego

’

,, Uszczesliwi¢ cztowieka jest o wiele trudniej niz pozbawic¢ go radosci.’

(Brickmann, Coates, Jnoff-Bulmann, 1978, s. 917)

Wielu badaczy odnosi si¢ w swoich koncepcjach jakosci zycia do czynnikow takich
jak: przychod, srodowisko zycia, wyksztatcenie, przynalezno$¢ 1 pozycja spoteczna czy
zdrowie. W takim ujgciu jako$¢ zycia zalezy bezposrednio od jakosci srodowiska w jakim
zyje. Dlaczego zatem osoby badane przebywajac w bardzo podobnym $rodowisku i w
podobnych okolicznos$ciach rdznig si¢ oceng wtasnego zycia? ,,I nie wszyscy bogaci, pigkni i
zdrowi sg szczesliwsi od biednych, brzydkich i chorych?” (Czapinski, 1988, 2001; w:
Rosmus, 2005, s. 180).

Cztowiek w zasadzie nie pozostaje na ogdédt przez bardzo dlugi okres czasu
nieszczesliwy. Z zatozenia dostosowuje si¢ do pogarszajacych si¢ warunkow zycia i1 potrafi

odnalez¢ pozytywne aspekty nawet jesli jego potozenie jest zle z punktu widzenia innych
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0sob. Ponadto jednostka ludzka potrafi odnalez¢ zadowolenie i odczuwaé szczeScie pomimo

niesprzyjajacej sytuacji zyciowej (Brickmann, Coates, Jnoff-Bulmann, 1978, s. 917-927).

Koncepcja Janusza Czapinskiego sformutowana wspolnie z Guido Petersem, opiera
si¢ na teorii szcze$cia, ktorg autorzy nawali ,,cebulowa”, przez wzglad na jej warstwowy
charakter. Czapinski w swoich pierwszych pracach ktadl nacisk na doznania emocjonalne 1
ustosunkowanie si¢ cztowieka do zycia (Czapinski, 1994, 1998), dopiero podzniej podjat

tematyke poczucia szczgscia, sensu, radosci, pasji i zadowolenia z zycia.

Janusz Czapinski w swojej koncepcji udowadnia, ze czynniki wewnetrzne odgrywaja
o wiele wieksza role niz czynniki zewngtrzne w odniesieniu do ogoélnego dobrostanu

psychicznego.

Wyniki badan Janusza Czapinskiego dotycza udziatu czynnikow demograficznych w
stosunku do psychologicznych. Badacz wraz z Guido Peters uzywaja metafory cebuli,
poniewaz jest to warzywo o warstwowej budowie i trudnym do uszkodzenia rdzeniu,
podobnie jak ich koncepcja, w ktorej wyrdzniaja trzy zasadnicze warstwy. Elementy

przedstawiaja si¢ nastgpujaco:

a) wola zycia — stanowi rdzen i jest trudna do naruszenia; stanowi najgl¢bsza
warstwe, wewnetrznie uwarunkowang, najbardziej stabilng, najstabiej reagujaca
na koleje losu;

b) ogolne poczucie dobrostanu — stanowi warstwe Srodkowa, ktora jest bardziej
podatna na uszkodzenia na rdzen, niemniej posiada rOwniez zewnetrzng warstwe
izolacyjng — stanowig ja przezycia emocjonalne 1 ogolne poczucie dobrostanu,
wyrazone w sagdach poznawczych ogolne zadowolenie z Zycia;

c) czastkowe zadowolenie z réznych dziedzin zycia — stanowi warstwe zewngetrzng,
najbardziej narazong na czynniki zewnetrzne; na t¢ warstwe sklada si¢ miedzy
innymi: zadowolenie z matzenstwa, dzieci, zarobkow, wrazliwos¢ na zewnetrzng
rzeczywisto$¢, wypoczynek, praca, warunki mieszkaniowe, miasto, kraj, itp. (za:
Derbis, 2000, s. 28; Rosmus, 2005, s. 180-181; Nowak, 2006, s. 86; Zawislak,
2011, s.49).

Warunkiem zachowania wysokiej jakoSci zycia psychicznego jest zachowanie w
stanie nienaruszonym najglgbszej warstwy. Natomiast przechodzenie w kierunku warstw

zewngtrznych powoduje, ze coraz wazniejszym wyznacznikiem staja warunki zewngetrzne,
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takie jak doswiadczenie, losowo$¢, warunki zycia, do$wiadczenie, jakie zbiera cztowiek
podczas catego zycia. Tym samym autor nie odnosi si¢ tylko do subiektywnych odczu¢ os6b
badanych, ale uwzglednia czynniki obiektywne, jak wiek, pte¢ , miejsce zamieszkania, status
spoteczno-ekonomiczny, praca, zarobki, rodzina, dzieci czy malzenstwo (za: Derbis, 2000,
s.180; Zawislak, 2011, s.50). Czapinski uwaza, ze poziom zadowolenia z zycia nie zalezy od
tego gdzie lokujemy zrédlo swojego szcze$cia. Natomiast nie ukazal tego w sensie
deterministycznym zaleznoéci pomiedzy czynnikami obiektywnymi a subiektywnymi.
Warto$¢ podejscia Czapinskiego polega wiasnie na odnoszeniu przynajmniej czesci wynikow
badan do psychologicznych koncepcji zwigzanych z do$wiadczaniem codzienno$ci przez
ludzi. Z uwagi na to, ze mozemy zaobserwowac osoby niezadowolone, mimo dobrych

warunkow zycia (za: Derbis, 2000, s.28-30; Nowak, 2006, s.86).

»Spadek woli zycia zalezy od zdarzen zewngtrznych, w podobnym stopniu jak zalezy
od nich zmiana $rodkowej 1 zewngtrznej warstwie dobrostanu, ale regeneracja woli Zycia
nastepuje jakby samoistnie, a pozostate warstwy potrzebuja do tego pozytywnych wzmocnien
z sytuacji. Udzial czynnikow wewnetrznych w poprawie pozytywnej rownowagi ogolnego

dobrostanu jest zdecydowanie mniejszy” (Derbis, 2000, s. 28).
Whioski do jakich doszli autorzy niniejszej koncepcji sa nastepujace:

1. Czlowiek nie majac szczegdlnego powodu moze czu€ si¢ szczesliwy, natomiast
musi mie¢ powazny powod aby czu¢ si¢ nieszczesliwym.

2. Poczucie nieszczgécia nie jest stanem permanentnym, zazwyczaj nastgpuje na
skutek ciezkiego doswiadczenia, starty czy jednorazowego problemu. Po pewnym
czasie ludzie odzyskuja pozytywng postawe wobec zycia.

3. Czynniki, ktore powinny by¢ bezposrednim zrodtem szczgécia lub nieszczgsécia
jednostki nie maja szczegdlnego wptywu na zycie cztowieka (za: Czapinski, 1004,

s. 101-195, w: Zawislak, 2011, s. 50).

Mozliwe, iz sugestia Czapinskiego dotyczaca poczucia szczgscia jest wiasciwa. Otdz
wedhug niej ludzie sg zaprogramowani na bycie szcze§liwymi, a poczucie szczg¢scia petniac
funkcje przystosowawczg, powinno sprzyja¢ temu jak powinno by¢, a nie odzwierciedla¢ na
poziomie poznawczym i emocjonalnym rzeczywistosci (Czapinski, 1991, w: Rosmus, 2005,
s.181). Ponadto dotyczy to zarowno os6b pelnosprawnych jak i niepetnosprawnych. Poczucie
zadowolenia 1 wysoka jakos¢ zycia zalezy od poszczegolnych czynnikéw obiektywnych ale

przede wszystkim zalezy od zachowania woli zycia.
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Mozna tez zaobserwowac zmian¢ w podejsciu badacza - we wczesnych pracach kiadt
on nacisk na badanie doznan i emocjonalnego ustosunkowania si¢ cztowieka do zycia.
Obecnie wyraznie uwzglednia diagnozowanie tresci $wiadomosci refleksyjnej. Znajduje to
odbicie w najnowszym modelu cebulowej teorii szcze$cia. Autor poszerzyl schemat o pole

eudajmonizmu — subiektywnego doswiadczenia warto$ci wlasnego zycia (rycina 4).

Rycina 4. Cebulowa teoria szczgscia.

Wola zycia
(atraktor
szczgscia)

Procesy poznawcze
Pole eudajminizmu L, Wyjasnienia
integracji i
interpretacji
zdarzen.
Surowe Ogoblny dobrostan
doswiadczenia subiektywny
afektywne i > (bilans afektywny o <
satysfakcje i oceny poznawcze)
czastkowe
A
Pole hedonhizmu

Zrédlo: Czapinski, 2004, 5.90.

Mys$l zawarta w treSci powyzszych rozwazan mozna zapisa¢ poslugujac sig

nastepujacym cytatem:

,»Czy cztowiek jest szczesliwy, to zalezy nie tylko od tego, co go w zyciu spotyka, ale
i od tego, jak reaguje na to, co go spotyka. Aby by¢ zadowolonym, nie dos¢ jest mieé
majatek, zdrowie czy urode, lecz trzeba ponadto w nich znajdowa¢ upodobanie, a przy
pewnym usposobieniu nawet choroba, ubostwo 1 brzydota nie odbieraja zadowolenia z

zycia”(Tatarkiewicz, 1949, s. 251).
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Teoria Czapinskiego laczy w sobie wszystkie elementy zycia psychicznego
czlowieka. Autor proponuje kategori¢ dobrostan psychiczny. Jednakze sam dobrostan
psychiczny witacza w pojecie jakosci zycia, obok warunkéw materialnych i spotecznych, w
jakich cztowiek zyje oraz zasobow i metod radzenia sobie ze zmianami. Tym samym
pozostaje polgczona kategoria wyznacznikow obiektywnych oraz takich jak odczucia,

przezycia i oceny (Derbis, 2000, s.29).

Rozwazania na temat materialnych oraz psychicznych uwarunkowan jako$ci zycia
wpisuja si¢ w pierwsze z wyzej zasygnalizowanych podej$¢ teoretycznych. Natomiast
zwigzek migdzy poziomem zycia a jego jako$cig najlepiej oddaja teorie oparte na koncepcji

potrzeb. Pionierska jest koncepcja, ktorg przedstawia Abraham Maslow.

Piramida potrzeb jaka stworzyl Maslow przedstawia hierarchi¢ potrzeb, ktore
powinni$my zaspokoi¢ aby czu€ si¢ szcz¢§liwym i usatysfakcjonowanym. Wedtug autora nie
jest mozliwe aby realizowaé swoje wyzsze cele zwigzane z samorealizacja jesli potrzeby

bazarne, takie jak poczucie bezpieczenstwa, czy glodu nie zostang zaspokojone.

Maslow zaznaczyt jednak w swojej koncepcji, iz nie wystepuje potrzeba zaspokajania
tych potrzeb z 100%, wystarczy ok. 80%, aby mogly ujawnia¢ si¢ pozostale potrzeby. Z kolei
zaspokojenie ich w mniejszym stopniu stanowi warunek uaktywnienia si¢ potrzeb wcigz
podstawowych, ale wyzszych takze. Ostatecznie meta potrzeby mogg sta¢ si¢ udziatem
jednostki przy niepelnym (cho¢ znacznym) zaspokojeniu innych potrzeb (za: Maslow, 1996,
S. 256-279). Wedtug tej koncepcji czynnik materialny ma znaczenie w zakresie potrzeb
najbardziej elementarnych, najpilniejszych, zwigzanych z odczuwaniem fizycznego i

afektywnego dyskomfortu w przypadku ich niezaspokojenia (Klebaniuk, 2006, s. 97).

Propozycja Alexa Michalosa (1986) opiera si¢ rowniez na koncepcji potrzeb. Autor
wskazuje na to, ze w zyciu jednostki wystepuja rozbieznosci, miedzy zapotrzebowaniem
jednostki a tym czym obecnie dysponuje. Na jakos$¢ zycia wpltywa réwniez to co spostrzega
czlowiek. Otoz istniejgca roznica pomigdzy tym co jednostka posiada a co chciataby
posiada¢. Luki i rozbieznosci nalezy zsumowac¢ i tym sposobem uzyskujemy informacj¢ o

tym jaki jest poziom jakosci zycia jednostki (Kowalik, 2000, s.16-17).

W Teorii Wielowymiarowych Rozbieznosci Alexa Michalosa jakos$¢ zycia jest

postrzegana jako dostrzegana przez jednostke ,, rozbiezno$¢ w procesie oceny wiasnego,
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aktualnego potozenia, z pewnym standardem” (Kowalik, 2001, s.69). Analizy dokonuje na

sze$ciu wymiarach, gdzie pojawiajace si¢ rozbieznosci dotycza:

a) tego czym dysponujemy w danym momencie, a tym czym chcielibySmy
dysponowac¢ (luka ,,a”);

b) tym czym dysponujemy w danym momencie, a tym co powinniSmy mie¢ w
sytuacji idealnej (luka ,,b”);

c) tym co jest dostepne do realizacji celow zyciowych, a tym co jest niezbedne do
ich osiggniecia (luka ,,c”)

d) tym jaka jest obecna jako$¢ zycia w poroOwnaniu z najlepsza jej jakosciag w
przesztosci (luka ,,d”);

e) tym czym dysponujemy aktualnie a tym czym dysponuja inni, zwlaszcza
najblizsza grupa odniesienia (luka ,,e”);

f) stopnia dopasowania indywidualnych cech z wymaganiami jakie stawia
srodowisko zyciowe (luka ,.f”) (Kowalik, 2001, s.69).

Jakos¢ zycia wg Michalos’a jest wynikiem zsumowania si¢ wielkosci luk jakie powstaja na
kazdym z wymiaréow. Oznacza to, ze im mniejsza powstata luka tym wyzsza jakos$¢ zycia

(ibidem).

Koncepcja Michalos’a przez wielu badaczy uznawana jest za niedoktadng, z uwagi na
odmienne kryteria stosowane przez osoby badane. Trudno okresli¢, ktora z luk wyznacza
jako$¢ zycia. Poza tym osoby badane moga uznawaé, ze jedne z nich sa wazniejsze od
innych. Tym samym teoria ta wyznacza wiele obszarow jakie nalezy uwzgledni¢ w procesie
diagnozy jakosci zycia. Osoba dokonujgca subiektywnej oceny jakoSci zycia podlega
nieustannym zmianom. W przypadku osob niepelnosprawnych odznaczaé si¢ moze wplyw
niepetnosprawnosci lub okreslonego stanu zdrowia jednostki. Oznacza to, Ze powstajaca luka
moze by¢ wynikiem migdzy innymi oceny wlasnego potozenia, wplywu dotychczasowo

podjetych dziatan lub stanu zdrowia (ibidem).

Koncepcja ta zostala przytoczona ze wzgledu na to, iz byta jednga z pierwszych
stworzonych w nurcie teorii potrzeb. Pomimo, ze =zostala obalona przez Janusza
Czapinskiego zwraca uwage na bardzo istotny element — minimalizm. Zaspokojenie

bazarnych potrzeb daje poczucie szczg¢scia.
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Na gruncie polskim pojawila si¢ koncepcja a Jana Rutkowskiego, ktora réwniez
wywodzi si¢ z teorig potrzeb Maslowa. Autor ten wyodrebnia nast¢pujace kategorie

badawcze:
- rodzina i zycie osobiste;
- zdrowie (kondycja fizyczna);
- mieszkanie;
- otoczenie miejsca zamieszkania;
- wyksztatcenie;
- czas wolny;
- kultura i wypoczynek;
- praca i nauka;
- sytuacja materialna;
- bezpieczenstwo;
- miejsce w spolecznosci lokalnej 1 przyjaciele;
- stopien samorealizacji;
- samopoczucie psychiczne i duchowe (Rutkowski, 1987, s. 14).

Rutkowski twierdzi, ze jako$¢ Zycia zmienia si¢ w zaleznosci od wielkosci spozycia,
stanu samorealizacji czy bezpieczenstwa, statusu materialnego, stanu S$rodowiska

przyrodniczego i innych (Blaszczyk, Januszkiewicz, Smigielski, 2006, s. 19).

Czesto przytaczana w tym obszarze teoretycznym jest tzw. metoda genewska, ktora
rébwniez opiera si¢ na teorii potrzeb 1 jakosci ich zaspokojenia. Cho¢ rdzni si¢ ona
zdecydowanie od koncepcji Maslowa z uwagi na to, ze nie uwzglednia ona takich potrzeb jak
np. samorealizacja to wpisuje si¢ w szeroka game¢ powyzszych koncepcji. W metodzie

genewskiej do grupy potrzeb zaliczono:

- wyzywienie (kalorycznos¢, spozycie biatka 1 procent kalorii ze skrobi);
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- mieszkanie (zaludnienie mieszkan, samodzielnos¢ mieszkan 1 jako$¢ wustug

mieszkaniowych);

- zdrowie (dostepnos¢ do ustug leczniczych, zgony z powodu chordb zakaznych i

pasozytniczych, zgony ponizej 50 roku zycia);

- wyksztalcenie (powszechno$¢ systemu szkolnego, wydajnos¢ szkoét, liczba uczniéw na

jednego nauczyciela);
- rekreacja (czas wolny od pracy zarobkowej, naktad czasopism, abonenci radia i telewizji);

- zabezpieczenie spoteczne (nagla $miertelno$¢, powszechno$¢ zabezpieczen na wypadek
choroby, powszechno$¢ $wiadczen emerytalnych 1 rentowych oraz zagospodarowanie

materialne, nadwyzka z biezacej konsumpcji) (Borys, 2001, s. 27).

W zakresie opracowan mi¢dzynarodowych dotyczacych pojecia jakosci zycia mozna
odnies¢ si¢ do stanowiska wypracowanego przez zespot badaczy, ktorzy uzgodnili gtowne
zatozenia. Tym samym przyczynili si¢ do pewnego uporzadkowania pojecia jakim jest jako$¢
zycia. Koncepcje jakos$ci zycia zaproponowano w The Quality of Life Special Interest Group,
dzialajacej przy The Inrenation Asociation for Study of the Scientific Intellectual Disabilities
(IASSID).

Gloéwne zatozenia tej koncepcji badawczej sa nastepujace:

- pojecie jakosci zycia jest pewna koncepcja, majaca zwigzek z polityka spoteczng i oceng

ustug przez nig oferowanych;

- jako$¢ zycia nie posiada konkretnej definicji, natomiast moze by¢ postrzegana przez

pryzmat konkretnej koncepcji badawczej dotyczacej okreslonych osob;

- najistotniejszym elementem jakoSci zycia jest subiektywne odczucie i indywidualna

percepcja jednostki w tym zakresie, co nie wyklucza istnienia obiektywnych komponentow.

Koncepcja opiera si¢ na zatozeniu, ze ocena subiektywna jest jednym z
najistotniejszych wyznacznikOw. Zaznaczono rowniez jak istotng role jaka peinig potrzeby i
mozliwo$¢ ich zaspokajania przez jednostke. Ponadto autorzy podkreslaja, iz zasadniczo nie

istnieja réznice w ocenie pomigdzy osobami pelnosprawnymi i niepelnosprawnymi, a jakosc¢

zycia tych os6b moze by¢ okreslana przez te same wskazniki.
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W zakresie struktury uznano powszechny poglad o wielowymiarowos$ci pojecia
ksztaltujacego si¢ zarowno pod wptywem czynnikéw indywidualnych, jak i srodowiskowych.

Zaliczono do nich nastgpujace wskazniki:
- stosunki intymne;
- zycie rodzinne;
- przyjazn,
- prace;
- sgsiedztwo;
- miejsce i warunki mieszkaniowe;
- wyksztatcenie;
- zdrowie;
- standard zycia;
- narodowos¢ (IASSID, 2000).

Wszystkie powyzsze koncepcje odnoszg si¢ do twierdzenia wypracowanego przez
Maslowa, Ze najwazniejsze jest zapewnienie podstawowych potrzeb, niemniej istotnym sa
czynniki indywidualne a nastgpnie potrzeby wyzszego rzedu. Jednakze bazarng kwestig jest
zrbwnanie kryteriow oceny dla osdb petnosprawnych i niepetnosprawnych. Oznacza to

pomiar takich samych potrzeb przez takie same wskazniki.

2.3.3 Koncepcje jakosci zycia w kontekscie wymiaru spolecznego

Wielu badaczy w swoich koncepcjach odniosto si¢ do roli jaka pelni spoteczenstwo w
ksztaltowaniu poczucia jakosci zycia. Zyjemy w okreslonej spolecznosci, ktora w pewien

sposob na nas oddziatuje i wywiera wplyw.

Jako$¢ zycia w odniesieniu do sposobu organizacji zycia spotecznego przedstawiona
jest w koncepcji jaka prezentuja Bach i Rioux (1996, w: Derbis, 2000, s.17). Jak zauwaza
Kowalik (2000, s. 18-19) osadzaja oni swoja koncepcj¢ odnoszac si¢ do takich elementow
jak: stopien demokratyzacji czy mozliwo$¢ samostanowienia. Badacze podkreslajg fakt, ze

istnieje zwigzek pomiedzy warunkami zycia a zadowoleniem z niego. Autorzy sg zdania, ze
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jakos¢ zycia powinna by¢ analizowana w szerszym zakresie — spotecznym, a nie tylko z
punktu widzenia jednostkowo — psychologicznego. Oznacza to, ze wigkszo$¢ spoteczenstwa

powinna podziela¢ poszczegolne przekonania.
Bach i Rioux wymienili nast¢pujace czynniki okreslajace spoteczng jakos¢ zycia:

a) Mozliwos¢ samostanowienia — zalezy od posiadanych zasobow $rodowiska,
systemu prawnego umozliwiajagcego rozwoj jednostek oraz presji instytucji.

b) Stopien demokratyzacji zycia spotecznego — istotg tego twierdzenia jest
umiejetnos¢ rozpoznawania mozliwosci ludzkich i1 na tej podstawie dopasowania
dziatan w taki sposob, aby moc maksymalnie wigczy¢ ich w zycie zbiorowe.

c) Poziom rowno$ci spolecznej — rozumiany w postaci stwarzania mozliwosci
rozwoju na rOwnym poziomie dla wszystkich jednostek, niezaleznie od systemu
warto$ci, wyznania, pogladéw 1 potrzeb oraz wzajemny szacunek wobec siebie,

niezaleznie od zrdznicowania grup i jednostek (8).

Odnoszac si¢ do przekonan spotecznych dotyczacych samostanowienia bardzo
waznym jest przestrzeganie praw jednostki do samostanowienia zamieszkujacej w domu
pomocy spotecznej. Rownie istotnym jest podmiotowa i indywidualna samodzielno$¢ tych
0sOb, co czesto jest zaniedbywane w instytucjach typu dom pomocy spotecznej poprzez

nadmierne wyreczanie, obstugiwanie 1 dostarczanie gotowego.

Przekonania spoleczne dotyczace stopnia demokratyzacji sa wazne dla o0séb
niepetnosprawnych, szczegoélnie przebywajacych pod opieka instytucjonalng. Kontakty
spoleczne z szersza spotecznoscig, wspotdzialanie zwigkszaja poczucie wartosci. Ponadto
jednostka aktywnie uczestniczaca w Zyciu spotecznym nie jest przez to spoleczenstwo

wykluczana.

Jednym z istotniejszych przekonan dla 0os6b niepelnosprawnych jest poziom réwnosci
spotecznej. Poprzez usuwanie roznego rodzaju barier spotecznych, umozliwia dotarcie
wszystkich czlonkow spotecznosci do dobr, ktore uruchamiajg rozwdj 1 samorealizacje.
Osoby niepelnosprawne podlegaja takim samym prawom jak osoby zdrowe, dlatego

powinni$my im zapewni¢ taki same szanse rozwoju i realizacji wlasnych potrzeb.

W odmienny sposob przedstawia si¢ koncepcja Reaburna i Rootmana, ktorzy jakosé
zycia definiujg jako dobrostan wynikajacy z wlasnych mozliwosci. Opierajg na zatozeniu, ze:

,Jesli jednostki lub grupy sg zdolne do rozpoznawania, okreslania i realizowania wtasnych
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aspiracji, a takze moga w zadowalajacy sposob zaspokaja¢ swe potrzeby oraz dokonywaé
wyboru $rodowiska zyciowego zgodnie z uznawanymi preferencjami, wowczas dochodzi do
uzyskania w pelni dobrego fizycznego, umystowego i spotecznego samopoczucia” (WHO,
1986; za: Kowalik, 2001). Z tej definicji wynika, ze pekni¢ jakoSci zycia mozna uzyskac

poprzez:
- doswiadczenie niezaleznosci;
- posiadanie mozliwosci dokonywania wyborow;

- posiadanie otwartego dostepu do waznych dobr znajdujacych si¢ w otoczeniu

(Kowalik, 2001, s.64).

Na realizacje tych mozliwo$ci maja wptyw: przynalezno$¢ (spoteczna, lokalna,
ekologiczna), stawanie si¢ (rozwoj, czas wolny, produktywno$¢) oraz bycie (fizyczne,
duchowe, psychiczne). W odniesieniu do tej koncepcji czlowiek urzeczywistnia si¢ w tych
trzech wymiarach. Oznacza to, ze jako$¢ zycia to nie tylko warunki materialne, ktore
pozwalaja na zaspokojenie potrzeb, ale rowniez wlasciwos$ci organizacji zycia spolecznego
oraz stopien dopasowania do otoczenia zaréwno fizycznego jak i psychicznego (86, Derbis,
2000, s.18).

Koncepcja ta ukazuje obszary, ktore sg szczegodlnie znaczace w przypadku osob z
niepetnosprawnoscia. Choroba  psychiczna  prowadzaca niejednokrotnie do
niepetnosprawnosci zaburza poczucie wartosci, czyli narusza wymiar bycia. Ogranicza
réwniez mozliwo$¢ rozwoju osobistego, czy prace zawodowa — naruszajac wymiar stawania

sig, oraz ogranicza kontakty spoteczne (wymiar przynaleznosci).

2.3.4 Jakos¢ zycia w koncepcjach zorientowanych na jednostke

Jedna z koncepcji, ktéra odnosi si¢ zasobow jednostki i tego w jaki sposob je
wykorzystujemy jest model o nazwie CHP (The Center of Health Promotion). Autorzy tej
koncepcji stawiajag na pierwszym miejscu ludzkie zasoby i stopien ich wykorzystania
(Renwick, Brown, 1996; Raphael, Brown, Renwick, 1999). W definicji koncepcji zatozono,
iz funkcjonowanie cztowieka jest uzaleznione od stopnia wykorzystania jego mozliwosci.
Tworcy koncepcji podzielili je na kilka zakresow. Do pierwszego z nich nalezg atrybuty
jednostki (being), nastgpnie przynalezno$¢ do srodowiska (belonging) az w koncu stawanie

si¢ — czyli samorealizacja (becoming)(tabela 8).
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Tabela 8. Zakresy jakosci zycie wedlug Raphaela, Browna i Renwicka.

Zakresy gléwne Podzakresy Uszczegoélowienie

fizyczne zdrowie, higiena osobista,
odzywianie, ruch, pielegnacja,
ubidr i wyglad zewnetrzny

psychiczne zdrowie psychiczne i
przystosowanie, percepcja,
Bycie (being) emocije, ocena siebie i
samokontrola

duchowe osobiste wartosci, styl bycia,
wierzenia

Fizyczna powigzania z fizycznym
srodowiskiem, np.domem,
miejscem pracy, sagsiedztwem,
szkota, wspolnota

Spoteczna powiazania ze srodowiskiem
Przynalezno$¢ (belonging) dotyczace akceptacji i
zyczliwos$ci innych, np. rodzina,
przyjacioimi,
wspoOtpracownikami, sgsiadami

Lokalna rowny i adekwatny dostep do
zasobow spotecznych, takich
jak dochody, stuzba zdrowia,
pomoc spoteczna, zatrudnienie,
edukacja, rekreacja,
uroczysto$ci

Stawanie si¢ (becoming) Produktywno$¢ planowanie i regularne zajecia
uwzgledniajgce potrzeby
jednostki, np. prace domowe,
zarobkowe, edukacyjne, do

wyboru

Czas wolny odpoczynek, relaks, redukcja
stresu

Rozwdj osobisty zajecia rozwijajace wiedzg i
umiejetnosci

Zrédlo: Raphael, Brown, Renwick, 1999, s. 158.

Powyzszy model zaklada, Zze jednostka steruje swoja jako$cig zycia poprzez dobor
pewnych komponentdw, stanowienie kontroli nad poszczegdlnymi segmentami zycia.
Niektorzy badacze utozsamiajg wysokie poczucie jakosci zycia z doswiadczeniem emocji
pozytywnych i nieprzezywaniem negatywnych. Taki rozumienie well-being nazywane jest
SWB (Subjective Well-Being) i wywodzi si¢ z hedonistycznego rozumienia dobrostanu
cztowieka (Kasprzak, 2008, s.250).

»Stawanie si¢, tworczy rozwdj w ciagu catego zycia jest specyficznym wyréznikiem
egzystencji czlowieka. Konsekwencja tak rozumianych zadan rozwojowych jest harmonia
mysli, uczu¢ i1 dziatan, zaangazowania dajace poczucie spetienia, radosci 1 sensu zycia, a

takze madros$¢”’(Stras-Romanowska, 2005, s.269, za: Bartosz, 2006, s.85).
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Maria Stras-Romanowska sformutowata teoretyczny model jakosSci zycia na gruncie
psychologii ,,zorientowanej na osobe” (Zawislak, 2011s.54). Przedstawila propozycje
wymiaru duchowego w teoretycznym modelu jakosci zycia (Stras-Romanowska, 2005, 13).
Zdaniem Marii Stras-Romanowskiej: ,,(...)zycie ludzkie w charakterystycznych formach —
swiadomego, refleksyjnego przezywania dialogicznego bycia z innymi, intencjonalnego
dzialania oraz twodrczego rozwoju — przebiega na réznych ptaszczyznach. Doswiadczenie
epistemologiczne, wsparte wiedza z obszaru antropologii filozoficznej, pozwala na
wyodregbnienie czterech gldwnych wymiaréw zycia ludzkiego — ze wzgledu na przedmiot
odniesienia (w przezyciach, relacjach, dziataniach i rozwoju) oraz ze wzgledu na prawa
rzadzace przebiegiem procesOw typowych dla kazdego z tych wymiaréow” (2005, s. 269).

Cztery specyficzne formy zycia psychicznego wymienione przez autorke to:
- biologiczne,
- spoteczne,
- podmiotowe,
- duchowe (Bartosz, 2006, s.85; Wozniczka, 2008, s.100; Zawislak, 2011, s.54).

Wymiar biologiczny jest zwigzany z respektowaniem potrzeb biologicznych
organizmu, takich jak prawidlowe odzywianie, sen czy wypoczynek. Przejawia si¢ on w
poczuciu dobrostanu fizycznego i czerpanej z niego przyjemnosci (za: Bartosz, 20006, s. 86).
Zasada, ktora rzadzi organizmem ludzkim, jest reguta homeostazy, czyli optymalizacji
funkcji biologicznych, ktéora ma za zadanie utrzymac¢ Zzycie ustroju. Mdowiac o dazeniu
cztowieka do osiggnigcia dobrostanu biologicznego to mamy na mysli dgzenie do uzyskania
homeostatycznego stanu. Autorka twierdzi, ze w znacznej mierze dazenia te maja charakter
przypadkowy, tzn. s3 niezalezne od $wiadomych dziatan jednostki, cho¢ wraz z wiekiem i
rozwojem, zyskuje ona mozliwos¢ wpltywu na wilasng kondycje fizyczna, zdrowie i
samopoczucie (Allport, 1988, za: Stras-Romanowska, 1992, w: Stras-Romanowska,
Frackowiak, 2006, s.427).

Wymiar spoteczny odnosi si¢ do odczuwanego przez jednostke poczucia
bezpieczenstwa psychologicznego, akceptacji i aprobaty ze strony innych, przynaleznos$ci do
grupy, zycia w zgodzie z wymogami otoczenia spotecznego, w rezultacie prowadzacymi do
doswiadczenia przez jednostke satysfakcji (za: Bartosz, 2006, s. 86). Jako$¢ zycia w tym

wymiarze zalezy od efektywnosci radzenia sobie z problemami o charakterze adaptacyjnym.
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,»Wszystkie zachowania podnoszace poczucie jakosci zycia w ramach funkcjonowania
spotecznego. Nawet jezeli majg charakter tworczy, innowacyjny czy transgresyjny,
ostatecznie maja u swego podtoza mechanizm adaptacji i w konsekwencji stuza
maksymalizowaniu poczucia bezpieczenstwa jednostki” (Stras-Romanowska, 2004, w: Stras-

Romanowska, Frackowiak, 2006, s.428).

W wymiarze podmiotowym zwigzany jest z przezywaniem zycia w sposob unikalny i
specyficzny dla jednostki. Poczucie niezaleznosci i wolnosci, akceptacja siebie i swoich
ograniczen, dazenie do samorealizacji, stanowigcej realizacj¢ indywidualnych potencjatéw
rozwojowych, zainteresowan, pasji. Jest to charakterystyczne dla jednostki przejawiajacej
wysoka jako$¢ zycia (za: Bartosz, 2006, s. 86). Istota podmiotowos$ci jest przezywanie
zdarzen $wiata 1 siebie w §wiecie, swiadomos$¢ wlasnej egzystencji, wtasnego losu. To co
najbardziej odmienne w tym wymiarze to autonomia i $wiadomos$¢ swojego bytu (Stras-

Romanowska, Frackowiak, 2006, s.428).

Wymiar duchowy (metafizyczny) oznacza zycie w zgodzie z akceptowanymi
absolutnymi warto$ciami odpowiedzialno$¢ za podejmowane decyzje i dziatania, prowadzace
do doswiadczania sensu (za: Bartosz, 2006, s. 86). Autorka podkresla, iz ptaszczyzna
metafizyczna pozwala na odkrycie glebi 1 prawdziwego sensu naszego zycia. W
szczegblnosci jesli doswiadczani jesteSmy poprzez niepowodzenia, dramaty zyciowe,
chorobg. Wtedy $wiat materialny, zmienny, przemijajacy, logiczny kieruje si¢ ku innym
warto$ciom, natomiast $wiatem transcendentnym, uniwersalnym, rzadza zupelnie inne
warto$ci 1 reguly. Rozwd) duchowy czlowieka pozwala dostrzec szerszy kontekst wiasnej

egzystencji (za: Stras-Romanowska, Frackowiak, 2006, s.429).

Odnoszac sytuacje osob niepelnosprawnych i przewlekle chorych do powyzszych
wymiarow istotnym jest zwrdcenie uwagi na wymiar spoleczny i podmiotowy. Wymiar
spoteczny odnosi¢ si¢ bedzie do akceptacji osoby niepelnosprawnej przez spoteczenstwo,
tym samym lepsza adaptacje tej osoby. Natomiast wymiar podmiotowy ukazuje bardzo
wazny element, ktory niejednokrotnie pojawial si¢ juz wczesniej — autonomia. Przejawami
zycia podmiotowego s3: ,,potrzeba poczucia wlasnej tozsamosci, indywidualno$ci, wolnosci i
samostanowienia (realizacji wilasnych celow), potrzeba tworczej aktywnoSci i

samorealizacji”( Stras-Romanowska, Frackowiak, 2006, s.429)

Za afektywne komponenty zycia psychicznego w gldwnych jego wymiarach,

stanowigce o jakosci, autorka uznaje odpowiednio:
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- przyjemnos¢ (rozkosz) — bol (cierpienie fizyczne);

- satysfakcje (sume, sens pragmatyczny) — dyssatysfakcje (przykrosé, porazke,

rozczarowanie);
- rado$¢ istnienia (do§wiadczenia szczytowe, ,,przeptyw”) — ciezar istnienia (udreke);

- poczucie sensu zycia — cierpienia duchowe (rozpacz, trwogg, pustke egzystencjalng) (Stras-
Romanowska, 2005, w: Klebaniuk, 2006, s. 94-95).

Nalezy jednak =zaznaczyé, ze wysoka jakos¢ zycia w jednym z powyzej
wymienionych wymiaréw nie oznacza wysokiej jakosSci zycia we wszystkich wymiarach

(Bartosz, 2006, s. 86).

Glownym zatozeniem tej koncepcji jest to, iz jako$¢ zycia to nie tylko czynniki
obiektywne, ale przede wszystkim w jaki sposob zyje jednostka, z towarzyszacymi mu
odczuciami. Liczy si¢ rodzaj przezy¢, zaangazowanie jednostki, relacje jakie cztowiek
nawigzuje z innymi ludzmi, samorozwdj, kierunek tego rozwoju, dzialania jakie podejmuje.
Bardzo duzy nacisk kladzie na subiektywne odczucia okres$lajace wysokos$¢ jakosci zycia

(tabela 9)(Bartosz, 2006, s. 86; Zawislak, 2011, s.54).

Tabela 9. Afektywne komponenty zycia psychicznego w §wietle koncepcji Stras-Romanowskiej.

Wymiar duchowy Poczucie sensu Cierpienie duchowe
Wymiar podmiotowy Rados¢ istnienia Ciezar istnienia
Wymiar spoleczny Satysfakcja Dyssatysfakcja
Wymiar biologiczny Przyjemnos¢ Bol

Zrédto:Stras-Romanowska,2005,5.272.

Augustyn Banka rozpatruje jako$¢ zycia w procesie rozwoju jednostki, w jej cyklu
zycia. Jak podaje autor koncepcji ,,(...)jednostka w ocenie jakosci zycia wykorzystuje wiele
zrodet informacji, takich jak prezentowane stany afektywne, przeszte do$wiadczenia i
wydarzenia, oczekiwania dotyczace przysztosci oraz porownania spoteczne.” (Banka, 2005,

s. 13).

Jako$¢ zycia jest kategorig zmienna, z uwagi na proces konstruowania standardow
wedtug ktorych dokonuje si¢ porownan informacji osiggalnych w danym czasie, jak i
przebiegajacego w czasie procesu konstruowania przez cztowieka sadéw o zyciu (za: Banka,

1995, 5.9-26). Jako$¢ zycia jest zatem kategorig zmieniajacg si¢ w czasie doswiadczenia
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codzienno$ci 1 funkcjg jakosci rozwoju w cyklu zycia. Zalezno$¢ ta jest obustronna, co
0znacza, ze ,,jakos$¢ rozwoju” jest tez funkcja wptywajaca na jakosSci zycia (Banka, 2005, s.
13). Oznacza to, iz wczesniejsze doswiadczenia maja wplyw na to w jaki sposob
postrzegamy nasze zycie. Ocena poszczegolnych zdarzen moze si¢ zmienia¢ w zaleznosci od
jakos$ci rozwoju. Banka dostrzega rowniez sytuacje odwrotng, czyli to, ze od jakoSci naszego
zycia zalezy jako$¢ naszego rozwoju. Prowadzi to do rozumienia jako$ci zycia w $cistej
zalezno$ci z poszczegdlnymi etapami rozwoju. Jako$¢ zycia zmienia si¢ wraz z wiekiem,
stadium rozwojowym w jakim jesteSmy, fazg zycia, celami, ktore realizujemy, lub tymi, ktore
zamierzamy zrealizowaé. Ponadto autor podkres$la, ze zdarzenia ekstremalne nie majg

znaczenia i nie sg brane pod uwage przez jednostke w ocenia catego zycia.

Waznym dla tych badan empirycznych jest zaloZenie przyjete przez Augustyna
Banke: ,,(...)poczucie jakosci Zycia ulega stalym przeksztatceniom wraz z rozwojem
czlowieka w cyklu jego Zycia. Oznacza to, zZe na poszczegolnych etapach zycia o jakosci Zycia
decydujg zmienne oraz mechanizmy ewaluacyjne charakterystyczne dla danego stadium

rozwojowego” (Banka, 2005, s.15).

2.3.5 Jakos¢ zycia a paradygmat spoleczny normalizacji zycia osob
niepelnosprawnych wedlug Wiadystawa Dykcika

Wiele prac pedagogdéw specjalnych wiaze jakos¢ zycia ze sfera rozwoju duchowego,
psychospotecznej autonomii, samodzielnosci, samostanowieniu, w odniesieniu do 0sob z
niepetnosprawnoscig. Wiele punktow wspdlnych dotyczacych pogladow na jakos¢ zycia 0sob
z niepelnosprawnos$cia mozna odnalezé w pracach Bleszynskiej, Kosakowskiego,

Wojciechowskiego, Zuraw, Kowalika czy Dykcika.

Paradygmat normalizacji Zzycia osob niepetnosprawnych jest do§¢ powszechny w zyciu
politycznym i spotecznym. Podejmuje si¢ dziatania majace na celu przyblizy¢ jakos¢ zycia
0sOb niepelnosprawnych do oso6b petnosprawnych. Nalezy pamigtaé, ze nie jest to proces
»przywracanie do normy oséb niepetnosprawnych” (Dykcik, 2005, s.154). To spoteczenstwo

powinno dostosowaé przestrzen zyciowa na potrzeby osob niepetnosprawnych.

Z uwagi na to, iz ,,kazdy cztowiek pragnie odkrywac potrzebe afirmacji swojego bytu”
(Dykcik,, 2005, s.255). ,Nie jeste$ samotnym bytem, ale jedyng w swoim rodzaju,
niepowtarzalng czastkg wszechswiata” (Epiktet, w: Bauman, 2009, s.5). Z tej perspektywy

normalizacja wigze si¢ z nadawaniem sensu zyciu 0sob niepetnosprawnych, czyli stwarzanie
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optymalnych warunkéw rozwoju czy rehabilitacji. Umozliwienie pelnego uczestnictwa w
zyciu spotecznym. ,,Mysl o uzytecznosci i koniecznos$ci zaspokajania podstawowych potrzeb
egzystencjalnych cztowieka stabego, chorego, jako pierwszorzedowych, aktualnie nie bywa
juz podawana w watpliwos¢. Istotng sprawag pozostaje jednak sposob ich adekwatnego

diagnozowania oraz rzeczywistego, pelnego realizowania w praktyce”(ibidem).

Potrzeba sensu tkwi w kazdym z nas, jest to jedna z tych potrzeb, ktéora wyznacza
specyfike zycia cztowieka (Rorat, 2006, s.35). Seligman (2011, s.27) twierdzi, ze poczucie
sensu jest trzecim (jednym z wazniejszych) elementem ,,prawdziwego szczg¢scia”. Mozna to
poréwnac do najglebszej warstwy teorii cebulowej Czapinskiego — woli zycia. Jest to jedna z

potrzeb, ktora wyznacza specyfike zycia cztowieka.

Realizacja powyzszych zalozen jest mozliwa w procesie normalizacji zycia 0sOb

niepetnosprawnych. Oto poszczegolne cele, ktore nalezy zrealizowac:
- rozwijanie umiejetnos$ci samostanowienia,
- rozwijanie umiej¢tnosci spotecznych i zawodowych,

- rozwijanie umiejetnosci spedzania wolnego czasu (Pilecki, Pilecka, 1998, s.26; za:
Dykcik, 2005, s.155).

Samostanowienie oznacza wazny obszar w przypadku osob niepelnosprawnych
szczegolnie w zaktadach opiekunczych, domach pomocy spotecznej czy innych
zinstytucjonalizowanych uktadach opiekunczych. ,,Samostanowienie jako zdolnos¢ do
kierowania biegiem wlasnego zycia jest umiej¢tnoscia, ktora najbardziej zaznaczy¢ si¢ moze
1 rozwing¢ w koncepcjach normalizacji Zycia o0s6b niepelnosprawnych.”(Ibidem).
Samostanowienie oznacza podejmowanie samodzielnych decyzji, wyborow zyciowych,
autonomicznie rozwijajaca si¢ jednostkg. Ponizej zostaty zaprezentowane cechy, ktorymi

charakteryzuje si¢ osoba zdolna do samostanowienia:
- umiej¢tnos¢ przejawiania inicjatyw w rdznych sytuacjach,
- Swiadomos¢ 1 rozwijanie wlasnych mozliwosci,
- umiejetnos¢ podejmowania decyzji 1 dokonywania wyboru,

- umiejetnos¢ stawiania sobie celow,
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- umiejetnos¢ rozwigzywania problemow,

- umiejetnos¢ niezaleznego myslenia,

- asertywnosc,

- umiejetnos¢ obrony samego siebie,

- samowiedza,

- samoregulacja,

- nieulegtos¢ (Pilecki, Pliecka, 1998, 5.26; za: Dykcik, 2005, s.155).

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze wiele z tych umiejetnosci bedzie wystepowaé w niepelinej
formie, przez wzglad na rozw6j poznawczy osOb z niepetnosprawnoscig. Nalezy jednak
dazy¢ do tego, aby te umiejetnosci rozwija¢ w miar¢ mozliwosci 0s6b niepelnosprawnych.
Ksztaltowanie umiejetnosci  spolecznych nie tylko zwigksza samodzielno$¢ osob
niepelnosprawnych, ale réwniez zmniejsza stopien uzaleznienia spotecznego. Dlatego jest to
istotne dla oséb zamieszkujacych w domu pomocy spotecznej, gdzie czgsto zapomina si¢ o
powyzszych trzech podstawowych celach. Czego efektem jest wyreczanie mieszkancow,

brak kontaktow spotecznych i nieumiejetnos¢ zagospodarowania czasu wolnego.

Dziatania normalizacyjne powinny by¢ podstawowym dzialaniem na rzecz osob
niepetnosprawnych. Ponizej w tabeli zostaly zaprezentowane podstawowe zalozenia

dotyczace normalizacji 0sob niepetnosprawnych (tabela 10).
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Tabela 10. Zalozenia i postulaty normalizacji Zycia 0os6b niepelnosprawnych.

Pedagogiczna koncepcja normalizacji Zycia os6b niepelnosprawnych

- znormalizowanie standardu zyciowego maksymalnie zblizonego do warunkow egzystencji ludzi z

norma;

- rozwijanie samodzielnosci i aktywnosci zyciowej wg. zasady tyle samodzielnosci ile to mozliwe,

tyle motywacji ile trzeba, tyle pomocy, ile to konieczne i tyle ochrony ile to niezbg¢dne;

- okreslenie w odmienny sposob wychowawczej roli personelu jako kooperanta organizujacego
pomoc i terapeutyczne wsparcie, a nie tylko opiekuna bez aktywnego udzialu w normalizacji i

samorealizacji Zyciowej mieszkancow;

- ksztaltowanie i nauczanie si¢ umiejetnosci tworzenia i wykorzystania spotecznych warunkow zycia
oraz mozliwosci kulturowej, miedzypokoleniowej transmisji wilasnych standardow zycia,

odmiennych od regulaminowych wzordéw postaw i zachowan otoczenia ,,grupy osob podobnych.”

Zrédlo: Dykcik, 2005, s.156.

Jako$¢ zycia jest bezposrednio zalezna od proceséw normalizacji. Powszechnie
uznaje si¢, ze jakos$¢ zycia 0sob niepelnosprawnych mierzona jest w taki sam sposob jak osob
pelnosprawnych. Pomiarowi podlegaja identyczne sfery Zycia. Natomiast nie zawsze
mozliwe jest aby je zbada¢, z uwagi na rozny sposob ich realizacji. Na jako$¢ zycia maja
wplyw czynniki makro 1 mikrospoteczne, sposdb postrzegania oséb niepetnosprawnych przez
grupy spoteczne. To wiasnie od nich zalezy czy proces normalizacji nastapi a jesli tak, to w

jakim stopniu, co przedstawia rycina ponizej (rycina 5).
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Rycina 5. Sens i jako$¢ zycia — uwarunkowania mikro i makrospoleczne.

SENS ZYCIA

1

OSOBOWOSC

JAKOSC ZYCIA

NIEPELNOSPRAWNOSC SYSTEM WARTOSCI

U

PROCES NORMALIZACIJI

U

CZYNNIKI MAKROSPOLECZNE

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Dykcik, 2005, s. 248-263.

Zdaniem Wiladystawa Dykcika jako$¢ zycia wigze si¢ gtdwnie z samodzielnymi
wyborami, samostanowieniem, decyzjami, wlasne upelnomocnienie czlowieka w
dokonywanych wyborach. Wtadystaw Dykcik opracowat model mechanizmu zycia (rycina
6). W tym ujeciu jakos¢ zycia to, praca jednostki wspdlnie z innymi ludzmi, przy czym
najistotniejsze jest to aby realizowala swoje potrzeby i1 wlasne cele. ,,Dobre zycie” oznacza

wplyw na to zycie i samorealizacje.
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Rycina 6. Mechanizm zycia.

YBORY | DECYZJE

WARTOSCI CELE I NASTAWIENIA
ZADANIA (odpowiednie i ISTEREOTYPY I PRZESADY
nieodpowiednie) (pozytywne i negatywne)
!
POTRZEBY
(Zyciowe)

zaspokajanie deprywacja

DZIALANIE

(wzajemna pomoc 1 wsparcie w przestrzeni zycia codziennego)

» P
» <

A

v

osobiste rodziny instytucji, Srodowiska

v

-ocena —zawyzona SAMOREALIZACJA - kontrola - zanizona

SUKCES NIEPOWODZENIA

v

SENS I JAKOSC ZYCIA

satysfakcja <«— ——» frustracja

Zycie w dobrostanie psychicznym Wyrzeczenia, pustka, zwatpienie

Zrédlo: Dykcik, 2005, 5.256, 2002, 5.38.

Jak twierdzi Wiadystaw Dykcik jako$¢ zycia u 0s6b niepelnosprawnych i chorych jest
poczuciem zadowolenia ze swobodnego i1 skutecznego dzialania we wszystkich obszarach
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zycia. Do ktoérych mozna rowniez zaliczy¢ kryteria warunkujace jakos¢ zycia (Dykcik, 2005,

s.174). Autor koncepcji prezentuje w jaki sposob nalezy spostrzegac¢ jako$¢ zycia osOb

niepetnosprawnych:

7.

Zdolnos¢ ,,wgladu” w siebie (samo$wiadomosc), ktore jest podstawg do wniknigcia w
sposob funkcjonowania 0s6b niepetnosprawnych a ty samym do oceny tegoz
funkcjonowania.

Umiejetno$¢ wyobrazenia sobie sytuacji w jakiej znajduja si¢ osoby niepetnosprawne.
Ksztattowanie pozytywnego obrazu rodziny osoby niepelnosprawnej, jako
podstawowego fundamentu rozwoju. Zrozumienie nadrzednej wartosci jaka ta rodzina
stanowi w przypadku osoby chorej.

Tworzenie u 0s6b niepetnosprawnych pozytywnego obrazu samego siebie, czyli
wlasnego wizerunku, stanowigcego wzglednie staly element samooceny.

Kreowanie elastycznej osobowosci, przygotowanej do pokonywania codziennych
zadan zyciowych oraz zindywidualizowanego projektu zyciowych zamierzen.
Ksztaltowanie spotecznego systemu wsparcia 0osob z niepelnosprawnos$cia. Do nich
nalezg kontakty z innymi ludZmi i instytucjami, ktérych rola ujawnia si¢ poprzez:

- ksztaltowanie kompetencji zyciowych, jak i podejmowanie interwencji w
obcigzajacych sytuacjach kryzysowych;

- tworzenie emocjonalnie pobudzajacego klimatu spolecznego dla rozumienia,
akceptacji 1 sympatii w relacjach migdzyludzkich;

- organizowanie instrumentalnego wsparcia; informacje, porady, pomoc, finanse;

- doswiadczenie poczucia przynaleznosci do blizszych 1 dalszych ukladow
odniesienia, pobudzajacych rozwdj spotecznej akceptacji, adaptacji 1 autonomii.

W zakresie polityki spolecznej panstwa powinno si¢ zapewnia¢ osobom
niepelnosprawnym dostep do tych samych dobr czy instytucji co osobom zdrowym
(Dykcik, 2005, s. 174-176).

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze jako$¢ Zycia 0osob z niepelnosprawnoscia zalezy

bezposrednio od stopnia normalizacji ich zycia, z uwzglgednieniem prawa do godnego

zycia, samorozwoju a takze samorealizacji. Jest to zlozony system, w ktérym system

wartosci, kultura, $Srodowisko Zycia danej spoleczno$ci wyznaczaja stopien normalizacji

osOb niepetnosprawnych. System ten wraz z innymi wzajemnie na siebie wptywajacymi

czynnikami warunkuje sens zycia jednostki.
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Odnoszac powyzsza koncepcje do badan prowadzonych na ternie domu pomocy
spotecznej wsérdd osob z zaburzeniami psychicznymi, mozna zauwazy¢ jak istotnym jest
mozliwos$¢ decydowania o wlasnym zyciu. W systemie opieki instytucjonalnej przez wiele lat
starano si¢ w jak najwigkszym stopniu ograniczy¢ zdolno$¢ do samostanowienia jednostki i
mozliwos¢ samodzielnego podejmowania decyzji. Duza role odgrywa réwniez system prawa,
niezmienny od kilkudziesigciu lat, ktory poprzez instytucje ubezwtasnowolnienia ten system

podtrzymuje.

2.3.6 Jakos¢ zycia psychicznego wedlug Stanistawa Kowalika

Problematy jako$ci zycia poruszat rowniez Stanistaw Kowalik, ktéry skonstruowat
definicje jako$ci zycia psychicznego. Koncepcja Kowalika dystansuje si¢ wobec silnego
akcentowania w badaniu jako$ci zycia zdarzen krytycznych, oraz wobec rozumienia jakosci
W SposOb przezyciowy czyli poprzez wewnetrzne odtwarzanie bodzcow lub tez emocjonalne

ustosunkowanie si¢ do nich (za: Derbis, 2000, s.26).

Kowalik wraz z Janecka wskazuja na trzy poziomy, ktore powinny by¢ uwzgledniane w

ocenie jakosci zycia, a mianowicie:
- doswiadczenie niezaleznos$ci (poziom podmiotowy);
- swoboda dokonywania wyboru (poziom interpersonalny);

- nieskrepowany dostgp do réznych doébr znajdujacych si¢ w otoczeniu (poziom
spoteczny)(1998, s.83).

Autor koncepcji proponuje wyodrebnienie jednego wymiaru ludzkiego zycia. Takie
wyodrebnienie z catej problematyki jakosci zycia umozliwia nie tylko rozpatrywanie go w
aspekcie oddziatywan §rodowiskowych, ale réwniez uchwycenie prawidtowosci

rozwojowych i ich przebiegu (Derbis, 2000, s.26; Kowalik, 1994; Kowalik, 2000, s.27) .

Autor definiuje jako$¢ zycia psychicznego za pomoca przezycia czyli procesu
wewnetrznego polegajacego na wzbogaceniu rezultatdw naszego poznawania rzeczywistosci
zewnetrzne] przez: rozpoznawanie w niej niejawnych (niedostrzegalnych zmystowo
elementéw) wilasnego doswiadczenia z percepcja aktualnie oddzialujacej rzeczywistosci.
Odbywa si¢ to za pomoca wydobywania ich z pamigci, kreowanie wyobrazen i fantaz;i,
personalizowanie tych informacji o poznawanej rzeczywistosci, czyli aktywne

ustosunkowanie si¢ do nich z perspektywy ich znaczenia dla wiasnego zycia (Kowalik, 2000,
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s. 27). Przezycie to wedlug autora ,,proces wewngtrzny, ktory polega na wzbogacaniu

rezultatOw naszego poznania rzeczywistosci zewnetrznej poprzez:
- rozpoznawanie w niej niejawnych (niedostrzegalnych zmystowo) elementow;

- uczynnianie i1 korzenie wybranych elementéw wlasnego doswiadczenia z percepcja
aktualnie oddziatujacej rzeczywistosci (wydobywanie ich z pamigci, kreowanie wyobrazen i

fantazji);

- personalizowanie informacji o poznawanej rzeczywistosci, czyli aktywne ($wiadome)
ustosunkowanie si¢ do nich z perspektywy ich znaczenia dla wtasnego zycia” (Kowalik,

2000, 5.27).

Wymiar zycia jaki przedstawia Kowalik odnosi si¢ do subiektywnej oceny jako$ci zycia.
Warto$¢ tego podejscia polega na tym, ze z perspektywy rozwoju czltowieka powstaje
mozliwo$¢ koncentrowania si¢ na jakosci zycia, jako na osobnym obiekcie zycia
wewnetrznego. Poza tym ukazuje inng form¢ powigzan pomiedzy warunkami zewnetrznymi,

zdarzeniami i zmianami w zyciu psychicznym (Derbis, 2000, s.26).

2.3.7 Systemowo-ekologiczne koncepcje jakoSci zZycia

Koncepcje, ktore zostaly zaprezentowane powyze] ukazujg rdéznorodnosé
problematyki jakosci zycia. Najblizszg tematyki niniejszej dysertacji jest koncepcja
Wiadystawa Dykcika, ktory upatruje wysoka jakos$¢ zycia w procesach normalizacji osob z
niepetnosprawnoscig. Natomiast w ponizszym podrozdziale zostang zaprezentowane
koncepcje jakosci zycia skonstruowane w nurcie ekologicznym, ktére zostaly wybrane za
podstawe badan wlasnych. Z wielu koncepcji wybrano podejscie jakosci zycia za Robertem
Cumminsem, ktory podkresla wielowymiarowo$¢ zjawiska, poniewaz istotnym dla autorki
jest, aby podja¢ to zagadnienie nie tylko odwolujac si¢ do subiektywnej oceny o0sob

badanych, ale rowniez uwzgledni¢ spoteczny kontekst badan.

Psychologiczna koncepcja jakosci Zycia Roberta Schalocka
Wedtug Schalocka (2002, s.460) ,,poczucie jako$ci zycia w przypadku osob z
niepetnosprawnoscia jest zlozone z tych samych czynnikow i relacji, ktore sa wazne dla
wszystkich ludzi; jest do§wiadczalne gdy osoba ma te same mozliwosci w realizacji celow
zyciowych w najwazniejszych sferach zycia. Ma ona wymiary subiektywne 1 obiektywne, ale

jest zasadniczo percepcja indywidualng, ktora odzwierciedla, to jak osoba do$wiadcza jako$¢
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wlasnego zycia; opiera si¢ na indywidualnych potrzebach, wyborach, kontroli. Jest
konstruktem wielowymiarowy, pozostajacym pod wpltywem czynnikow podmiotowych i
srodowiskowych takich, jak relacje intymne, zycie rodzinne, przyjazn, praca, sasiedzi,

miejsce zamieszkania, dom, wyksztatcenie, zdrowie, standard zycia, narodowos¢”.

Robert Schalock uwzglednia w swoim modelu caty kontekst indywidualny i
spoteczny jednostki, z uwzglednieniem percepcji oséb niepelnosprawnych prze otoczenie.
Jest to bardzo istotne, poniewaz wplywa na to, w jaki sposob osoby z niepelnosprawnoscia
ksztattuja swoje wewnetrzne standardy do oceny doswiadczen zyciowych i jakosci zycia (za:

Zawislak, 2011, s.55; por. Firkowska-Mankiewicz, 1999, s.16-17).
Definicja jako$ci zycia wedlug Schalocka brzmi nastepujaco:

,Jako$¢ zycia jest koncepcja odzwierciedlajaca posiadang kondycje zyciowa w stosunku do

siedmiu zakresow:
- dobry stan emocjonalny;
- stosunki interpersonalne;
- dobry stan materialny;
- dobry stan fizyczny;
- autonomia;
- integracja spoleczna;
- prawa jednostki” (Schalock, 2000, s.122).

Autor podkresla, iz osoby z niepetnosprawnoscia wigza jako$¢ zycia z tym co oferuje
im spolteczenstwo. Ponadto waznym aspektem, majacym wplyw na poziom tej jakosci zycia

jest pewnos¢ i statos¢ tej oferty (Kowalik, 1998, s. 23-25).

Ponizej zostanie zaprezentowany schemat, ktory przedstawia w jaki sposob autor

rozumie powyzsze rozwazania (rycina 7).
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Rycina 7. Model jakosci zycia Schalocka, Keitha i Hoffmana (1990).

Indywidualne cechy Obiektywne warunki
jednostki zycie

Percepcja 0s6b niepetnosprawnych w spoleczenstwie

A 4

Swiatopoglad i system wartosci

A 4

Postrzegana jako$¢ zycia

\ 4

Mierzona jakos¢ zycia

Zrédio: Firkowska — Mankiewicz, 1999, s.17.

Odwotujac  si¢ do definicji jaka przedstawil Schalock, ponizej zostang
zaprezentowane poszczegolne wskazniki (tabela 11). Autor zwrédcit rowniez uwage na to, ze

poszczegodlne elementy majg naturg hierarchiczng i uporzadkowang (rycina 8).
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Tabela 11. Wskazniki jakosci zycia wedtug Schalocka.

Poszczegdblne zakresy

Przykladowe wskazniki

Dobry stan emocjonalny

Poczucie bezpieczenstwa, duchowos¢ , szczescie,
wolnos¢ od streséw, wyrazenia siebie,
zadowolenie

Stosunki interpersonalne

Zazyto$¢, przywigzanie, rodzina, interakcje,
przyjazn, wsparcie

Dobry stan emocjonalny

Wtasnos¢, finanse, bezpieczenstwo, Zywnosé,
zatrudnienie, dorobek, status socjoekonomiczny,
mieszkanie

Rozwdj osobisty

Edukacja, umiejetnosci, samorealizacja,
kompetencje osobiste, ukierunkowana
aktywnos¢, rozwoj

Zdrowie, odzywianie, odpoczynek, mobilnos¢,

Dobry stan fizyczny opieka zdrowotna, ubezpieczenie zdrowotne,
czas wolny, aktywno$¢ dzienna
Samostanowienie, wybory, decyzje,
Autonomia samokontrola, samosterowalno$¢, osobiste cele i

wartosci

Integracja spoteczna

Akceptacja, status, wsparcie, $rodowisko pracy,
aktywno$¢ spoteczna, role spoteczne, dziatalnos¢
spoteczna, srodowisko zamieszkania

Prawa

Prywatno$¢, prawo glosu, dostep, posiadanie,
odpowiedzialno$¢ obywatelska

Zrédlo: Schalock, 2000, s.122 w: Zawislak, 2011, 5.60 por. Sadowska, 2006, s.74
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Rycina 8. Hierarchiczna natura jakos$ci zycia wedlug Schalocka.

Dobry stan
emocjonalny

Rozwoj osobisty

Autonomia

Stosunki interpersonalne

Integracja spoleczna

Prawa

Dobry stan materialny

Dobry stan fizyczny

Zrédio: Schalock, 2000, 5.19, w: Zawislak, 2011, s.60.

Jako$¢ zycia, ktérg przedstawia Schalock akcentuje rowniez nurt ekologiczny.
Wedlug tej teorii zycie ma nie tylko wymiar indywidualny, ale przede wszystkim jest oparty
na relacji z innymi podmiotami 1 przedmiotami nas otaczajagcymi. Przyjmuje sie¢, ze jakos¢
zycia w sensie biologicznym wyraza si¢ poprzez cechy jakoSciowe wewngtrznie
przystugujace organizmowi oraz od strony ekologicznej poprzez cechy wynikajace z relacji
ze srodowiskiem (Kozak, Ky¢, 1994, 36-46). Jakos¢ zycie przez Schalocka jest rozpatrywana
w trzech wymiarach: mikrosystemu, mezosystemu i makrosystemu. Poszczegdlne poziomy
naktadaja si¢ na wskazniki, ktore wczesniej sformutowal: czyli makrosystem najbardziej
wplywa na zdrowie i dobrostan materialny, mikrosystem i mezosystem wptywaja na sfer¢
emocjonalng, relacje z innymi, samostanowienie i samorozwo¢j (tabela 12)(Schalock,

Verdugo, 2002, s.360).
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Tabela 12. Poziomy jakosci zycia w ujeciu ekologicznym.

Rodzina

Poziom mikrosystemu Dom

(ocena indywidualna) Grupa réwiesnicza
Miejsce pracy
Sasiedztwo

Poziom mezosystemu Ustugi

(ocena funkcjonalna) Spoteczenstwo

Organizacje

Wzory kulturowe
Poziom makrosystemu Trendy polityczne i spoteczne
(wskazniki spoteczne) System ekonomiczy

Zrédlo: Schalock, Verdugo, 2002, s.15.

Powyzszy schemat ukazuje, ze koncepcja Schalocka jest wielowymiarowa i
wieloplaszczyznowa, zawiera zarowno aspekt subiektywny jak i obiektywny. Bardzo wazne
sa wlasne do$wiadczenia i1 osobiste odczucia, ale rOwnie istotny jest kontekst srodowiskowy.
Zaznacza, ze S$rodowisko pracy, zycia, miejsca zamieszkania jest rdwnie wazne co
indywidualne odczucia. Schalock dotacza do aspektow $rodowiskowych zabiegi typu
rehabilitacyjnego, medycznego, wspierajacego czy edukacyjnego, ktore sa tak wazne dla
0sOb z niepetnosprawnoscia. Jednak jedna z najistotniejszych kwestii jest to, iz autor
podkresla jednos¢ komponentéw elementdéw 1 relacji takich samych dla wszystkich grup
jednostek okreslajacych jakos¢ zycia (Schalock, Verdugo, 2002, s.347-354; Schalock, 2000,
s.124). ,Koncepcja ta rozszerza swe znaczenie poza same jednostki z uposledzeniem
umystowym i obecnie oddzialuje na juz na caly system ushug dostarczany dla tych osob.
Dzieje si¢ tak ze wzgledu na spajajaca 1 integrujaca site tego konstruktu spotecznego”

(Schalock, 2000, s.124).

Na podsumowanie nalezy przeanalizowa¢ propozycj¢ Schlocka, aby podporzadkowac
badania jakosci zycia nie tylko planowaniu, ale rOwniez ocenie organizacji pomocy. Cztery

wymiary zaproponowane w Kwestionariuszu Jako$ci Zycia Schlocka i Keitha (QOLQ)to:
- zadowolenie,
- niezalezno$¢,
- integracja spoleczna,

- kompetencje.
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Badacz taczy powyzsze wyznaczniki z pytaniami waznymi dla planowania

swiadczonej pomocy ($wiadczenia ustug) oraz z wyznacznikami jej efektow (Schalock,

Keith, 1993, za: Juros, 1997, s.298). Analiza zostata przedstawiona w tabeli 13.

Tabela 13. Zwigzek organizacji ustug z ocena jako$ci zycia w ujeciu Schalock’a.

Wymiar jakosci zycia

Pytania wazne dla planowani
dzialan (Swiadczenia ushug
klientowi)

Wyznaczniki poprawy jakosci
zycia (wynik dobrze
$Swiadczonych ustug)

Zadowolenie Co z proponowanej oferty i w Zwiekszenie poczucia
jakim stopniu zwigkszy satysfakcji osoby z jej obecnej
poczucie satysfakcji osoby z tej | sytuacji
pomocy korzystajacej (ucznia,
rodzica, mieszkanca)?

Kreatywno$¢ Co i w jakim stopniu zwigkszy | Zwigkszenie poczucia wlasnej
jej poczucie kompetencji, kompetencji, umieje¢tnosci
umiejetnos$¢ radzenia sobie z radzenia z obecna sytuacja, a co
obecng sytuacjg? za tym idzie, wlasnej

produktywnosci

Niezalezno$¢ Co i w jakim stopniu zwigkszy | Zwigkszenie poczucia wlasnej

jej poczucie wlasnej sity i
niezaleznosci?

sity i niezaleznosci

Integracja spoetczna

Co i w jakim stopniu zwigkszy
jej poczucie przynaleznosci do
spotecznosci, integracji z tg
spotecznosciag?

Zwiekszenie poczucia
przynalezno$ci spotecznej i
integracji ze spotecznoscia
lokalng

Zrédio: Sadowska, 2006, 5.75

Tabela prezentuje kategorig¢ jakosci zycia, ktéra jest w Scistym zwigzku z jakoscia

zabezpieczenia jakie oferuje si¢ osobom niepelnosprawnym. Wynika z tego, ze Schalock
postrzega jako$¢ zycia przez pryzmat jakosci zabezpieczenia tych osob (Kowalik, Jenecka,

1998, 5.24-25).

W niniejszym podrozdziale zostanie zaprezentowany jeszcze inny model, ktory
powstat na gruncie polskim. Autorem koncepcji jest Anna Zalewska, ktora skonstruowata
Transakcyjny Model Jako$ci Zycia (TMJZ), uwzgledniajacy glownie oceny subiektywne. Za
podstawe swojej koncepcji przyjela istnienie ocen emocjonalnych i poznawczych, ktére
przetwarzane sa w sposob niezalezny. Oznacza to, ze moga na siebie wptywac¢ natomiast nie
muszg by¢ spojne, moga mie¢ odmienne konsekwencje i uwarunkowania. Zalewska zatozyta
rowniez, ze catos$¢ tworzy spojny system, dlatego tez oceny poszczegolnych sfer jakosci
zycia nie sg od siebie niezalezne, a wrecz przeciwnie wplywaja na siebie nawzajem.
Upraszczajac wplyw roznych (czesto odmiennych ocen na siebie) i szczegdlne relacje

pomiedzy tymi ocenami. Wynikiem tego jest fakt, ze poziom poszczegdlnych ocen i
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specyficzne relacje miedzy nimi zalezg od trzecich zmiennych, od szerszych systemow.

Transakcyjny Model Jakoéci Zycia bierze pod uwage gtéwnie dwa systemy:
- 0soba — srodowisko (interakcje i stopien dopasowania cech osoby i srodowiska);

- 0soba — (spdjnos¢ lub niespojnos¢ cech osoby oraz ich interakcje, ktore moderuja

znaczenie sytuacji i interpretacj¢ dopasowania).

Gléwnym zatozeniem tego modelu bedzie wplyw procesu wymiany migdzy

systemami oraz wzajemne interakcje (Zalewska, 2005, s.249-252; w: Zawislak, 2011, s.60).

Koncepcja, teoria i metoda jakosci Zycia Roberta Cumminsa
Robert Cummins stworzyt model, ktory odpowiada dzisiejszym standardom i ocenom
jakosci zycia. Jest to model wielowymiarowy, ktory uznaje zaréwno aspekt obiektywny jak i

subiektywny. Definicja jakg przedstawil jest nastepujaca:

,Jako$¢ zycia jest zar6wno obiektywna jak i subiektywna, a kazde z tych aspektow zawiera

siedem takich samych zakresow:
- byt materialny,

- zdrowie,

- produktywnos¢,

- zazytos$¢ z bliskimi,

- bezpieczenstwo,

- przynalezno$¢ spoleczna,

- dobrostan emocjonalny.

Elementy o charakterze obiektywnym maja adekwatne do sytuacji kulturowe;,
natomiast elementy subiektywne to satysfakcja z kazdego ww. zakresOw okreslana przez
jednostke z uwzglednieniem kryterium wazno$ci danego elementu dla niej” (Cummins, 1997,

s.7).

Cummins uznal, Ze jako§¢ zycia jest zarowno obiektywna jak 1 subiektywna,
natomiast zaznaczyl, ze w wymiarze obiektywnym sg wazne miary kulturowe, natomiast w

wymiarze subiektywnym, warto$ci osobiste. Autor zaznaczyt rowniez, ze nie nalezy taczy¢ w
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jednym indeksie miernikéw subiektywnych (kryteria osobistych wartosci, np. zadowolenie) i
obiektywnych (odwotujace si¢ do normy ogdlnej populacji) (Cummins, 1997, s.120, w:
Sadowska, 2002, s.36). Ponizsza rycina (rycina 9) zilustruje te teze.

Rycina 9. Model jakosci zycia Roberta Cumminsa.

JAKOSC ZYCIA

— TN

warunki materialne

OBIEKTYWNA JAKOSC
ZYCIA

SUBIEKTYWNA JAKSC
ZYCIA

zdrowie

praca

(zachowane NORMY
KULTUROWE)

(kryteria OSOBISTYCH
WARTOSCI)

zwiazki, zazylo$¢ z
bliskimi

bezpieczenstwo

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Cummins, 1997, s.7

Zaproponowany model przez R. Cumminsa zostat nieco zmieniony w ostatnich pracach.
Obecnie obszary jakosci zycia obejmuja:

- standard zycia,

- zdrowie,

- osiaggniecia zyciowe, stosunki z innymi,

- osobiste bezpieczenstwo,

- zwi3zki ze spoteczenstwem,

- zabezpieczenie na przysztos¢ (Cummins, Lau, 2005, w: Sadowska, 2006, s.37).

Robert Cummins stworzyt teori¢ homeostazy subiektywnej (Theory of SQOL),
ktora jest proba odpowiedzi na pytanie jakie sg uwarunkowania zadowolenia z zycia.
Cummins szczeg6lnie interesowatl si¢ ta miarg jakosci zycia, poniewaz nie zawsze wyniki
badan w zakresie subiektywnym nie zawsze korelowaly z wynikami badan w zakresie

obiektywnym. Dlatego tez postanowil uzupelni¢ swoja koncepcje homeostatycznym

modelem subiektywnej jakosci zycia.
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Cummins zaktada, ze zadowolenie z zycia warunkujg zarowno czynniki zewnetrzne

jak i podmiotowe. Autor wyrdznit trzy rodzaje determinantow:

1. Ekstrawersja i neurotyzm.
2. Kontrola, samoocena, optymizm.

3. Srodowisko i do§wiadczenie jednostki (za: Sadowska, 2006, s. 40).

Model homeostazy, ktory przedstawit autor koncepcji opiera si¢ na réwnowadze
wszystkich powyzszych determinantow. Pierwsza i druga grupa determinantow zwigzane jest
z czynnikami genetycznymi, wyposazeniem jednostki. Natomiast trzecig grupe stanowig
czynniki $rodowiskowe, zwiazki jednostki ze $wiatem zewnetrznym. Homeostaza jest
zaburzona wtedy, gdy obiektywne warunki osiagajg bardzo niski poziom. Teza ta zostata
zweryfikowana przez autora podczas licznych badan, ktére przeprowadzit na gruncie
australijskim. Okazato si¢, ze satysfakcja z Zycia stata si¢ parametrem bardzo stalym, o
niskiej rozpietosci wynikow, natomiast zréznicowane bylty wyniki mierzone obiektywnie.
Wynika z tego, ze istnieje slaby zwigzek pomiaréw obiektywnych i subiektywnych miedzy
sobg.

Dopiero poprzez zachwianie §rodowiska w ktorym zyje jednostka moze doj$¢ do

.....

por.Czpinski, 2004, s.86; Sadowska 2006, s.40; Zawislak, 2011, s.63). Ponizszy model
przedstawia rozumiane obiektywnej 1 subiektywnej jakosci zycia wedlug modelu

homeostatycznego Cumminsa (rycina 10).
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Rycina 10. Homeostatyczny model subiektywnej jakos$ci zycia Roberta Cumminsa.

Ekstrawersja Kontrola
Neurotyzm Samoocena Subiektywna
(determinanty g Optymizm g jako$é zycia
pierwszego rzedu) (determinanty drugiego
rzedu)
A A
pozytywne + negatywne —
Empiryczne
Wejscie

(determinanty trzeciego
rzgdu)

Zrédo: Cummins, 2001, s. 100; za: Zawislak, 2011, 5.63.

Cummins podobnie jak inni badacze podkreslal, jakie znaczenie dla jako$ci
zycia maja osobiste wartosci (1997, s.122). Wyréznial miedzy innymi warto$ci
indywidualne, zalezne od pfci, poziomu wyksztalcenia, rasy, wysokiej lub niskiej ogdlnej
satysfakcji z zycia. Wszystkie te czynniki sg dynamiczne, korelujg ze soba, zachodza
pomiedzy nimi interakcje 1 podlegaja czynnikom zewnetrznym takim jak: spoteczne,
kulturowe, ekonomiczne, polityczne oraz podmiotowym. Stwierdzil, Zze osiaganie okreslone;j
jakosci zycia przebiega w sposob taficuchowy. Istnieja pewne dobra i ustugi, natomiast nie
majg one zadnego znaczenia dopoki jednostka nie przyjmie do wiadomosci istnienia tychze
dobr. Kiedy to nastgpi zmienna przyczynowa moze skutkowac obnizeniem standardu Zycia
oraz subiektywnej jakoS$ci zycia. Istnieje jednak wiele réznych sytuacji, ktére moga wptynaé
na to w jako sposéb jednostka ocenia swoj standard zycia: na przyktad jednostka przewiduje
podwyzszenie wlasnych dochodow 1 dzieki temu zmienna przyczynowa zostanie
zneutralizowana. Wedlug Cumminsa wszystkie interakcje (czynniki homeostatyczne
wplywaja na satysfakcje ze zmiennej przyczynowej, to z kolei wplywa na subiektywnag

jako$¢ zycia) maj wplyw na siebie na wzajem. Tym samym powoduja, Ze nie mozna
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stwierdzi¢, iz istnieje linearna zalezno$¢ pomiedzy ustugami a dobrami oraz zmienng

wskaznikowg z zakresu standardu zycia. Ponizsza rycina 11 przedstawia owe zaleznosci.

Rycina 11. Lancuch przyczynowy subiektywnej jakosci zycia na przyktadzie postrzegania adekwatnosci
dochodow.

Dobra i Dostrzegany Dostrzegana Subiektywna
ushugi deficyt dobr satysfakcja jakos$¢ zycia
_ i ustug ze standardu (zmienna
(zmienna > > , .
) ) zycia wskaznikowa
obiektywna) (zmienna (zmienna globalna)
przyczynowa wskaznikow
a danego 1
A
Inne Homeostaza i
finansowe inne zyciowe
problemy problemy

Zrédio Cummins, 2005, s. 704, za: Zawislak, 2011, s.64.

Cummins opracowal wraz z innymi badaczami model oparty na teorii systemow.
Autorzy podkres$laja, ze w wielu pracach badawczych wprowadzenie r6znych zmiennych nie
jest dostatecznie uzasadnione teoretycznie. Model, ktdry przedstawili jest oparty na teorii
ekologiczno — systemowej i uwzglednia czynniki kontekstowe (mikrodeterminenty i
makrodeterminanty). Obszary jakos$ci zycia wpisano w szerszy uktad. W ten sposob ukazano
relacje pomiedzy elementami systemu. Elementem wyjsciowym w modelu sg obszernie
ujmowane $rodowisko i polityka spoleczna panstwowa, to one wplywaja na wybory osobiste.
Wynikiem tego jest subiektywny dobrostan (szczescie), co jest wazne dla przetrwania oraz
zapisania swojego wktadu dla ludzkosci. Zwrotnie wptywa to na nowe wybory osobiste 1
nowe wybory (zmiany) spoteczne (Hagerty i in. 2001, za Sadowska, 2006, s.41). Rycina 12

przedstawia powyzej rozwazania.
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Rycina 12. Koncepcja Roberta Cumminsa jako element systemowego modelu jakosci zycia.

SRODOWISKO INDYWIDUALNE SZCZESCI PRZETRWANIE
0sobowo$¢ malzenstwo rodzina
dzieci
: poziom dobrostan
EdulfaCja wyksztalcenia emocjonalny
publiczna subiektywny
) dobrostan
ziom
pozio . dobry stan
stopien konsumpcji materialny v
rozwoju przetrwanie
gospodarczego —» —>
zdrowie zdrowie
osobiste
ustugi v
zdrowotne wktad dla
wybor pracy praca ludzkosci
wolnosé produktywno$é
rozwarstwie oczekiwania : -
ni dochodow standardy Spotecznose
lokalna
nowe nowe wybory osobiste bezpieczefstwo
wybory

Zrédlo Hugerty i in. 2001, 5.80; za: Sadowska, 2008, 5.42.

Reasumujac autor niniejszej koncepcji jakosci zycia stwierdzit na podstawie réznych

badan, ze wptyw czynnikow Srodowiskowych istnieje, natomiast zalezy to od sity wielkosci

dostrzezonego deficytu tychze czynnikow. Poza tym istnieja rowniez inne powody obnizenia

satysfakcji z zycia, jak obnizenie nastroju czy czynniki chorobowe. To obnizenie moze by¢

silnie ztagodzone poprzez wplyw innych zakresow jakosci Zycia oraz czynnikow

homeostatycznych. Dlatego wtasnie subiektywna jako$¢ Zycia jest bardzo odporna na zmiany

(Cummins, 2005, s. 700 — 704).
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3. Charakterystyka funkcjonowania Domu Pomocy Spolecznej dla

przewlekle psychicznie chorych

Pomoc spoteczna na $wiecie ma bardzo diluga tradycje siegajaca starozytnosci.
Potrzeba niesienia pomocy drugiemu cziowiekowi istniata zawsze 1 wszg¢dzie tam, gdzie
wystepowaty bogactwo i bieda (Koziot 2001, s. 154 -171). Pewne tendencje do rozszerzenia
zbiorowego udziatu ludzi w sprawowaniu opieki zaznaczyla si¢ juz w czasach pierwotnych.
Z czasem wychowanie dzieci, opieka nad starszymi stala si¢ zadaniem calej spolecznosci

plemiennegj, nie tylko pojedynczych osobnikdéw (Materne, 1999, s. 49).

Zinstytucjonalizowanie si¢ pomocy spotecznej nastgpito w zasadzie na poczatku XX
wieku. Jednak dopiero w drugiej polowie zesztego stulecia zaczgty formowac si¢ instytucje
pomocy spotecznej, ktore istnieja w obecnym ksztalcie. Domy pomocy spolecznej
przeznaczone dla o0s6b z zaburzeniami psychicznymi powstaly w Polsce stosukowo
niedawno, dopiero pod koniec ubiegtego wieku i w wyniku wielu reform staty si¢ bardziej

przyjazne dla mieszkanca.

Nalezy podkresli¢, ze sytuacja osob z zaburzeniami psychicznymi od zawsze byta
skomplikowana. Przez wieki osoby te byty izolowane od $wiata zewngtrznego, uwazano, ze
zagrazaja one spoleczenstwu. Stanowilty rowniez obiekt zainteresowania nie tylko srodowisk
medycznych, ale réwniez wielu innych badaczy. Normalizacja Zycia tej grupy oséb dopiero
si¢ rozpoczgta. Rozwdj pomocy spotecznej w Polsce i na $wiecie wskazuje, iz ta
problematyka jest nader aktualna. W tym rozdziale starano si¢ przedstawi¢ w jaki sposob
rozwijata si¢ opieka 1 pomoc spoteczna dla oséb z zaburzeniami psychicznymi oraz zmiany
jakie nastgpity w instytucji pomocy spotecznej w Polsce na przestrzeni lat. Zaprezentowano
réwniez funkcjonowanie przecigtnego domu pomocy spotecznej, ktdry byl zarazem

srodowiskiem badan empirycznych autorki dysertacji.

3.1 Zarys historyczny opieki spolecznej i pomocy dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi w Polsce i na Swiecie

Usamodzielnienie si¢ pomocy spolecznej jako osobnej, zinstytucjonalizowane]

funkcji spoleczenstwa, nastgpito stosunkowo niedawno, na przetomie XIX i1 XX wieku.
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Okres Najwickszej ekspansji przypadt na drugg potowe XX wieku i zwigzany jest Scisle z
ideg welfare state (panstwa dobrobytu) i jej wdrazaniem. W tym okresie pomoc spoleczna na
state zostata wpisana w porzadek spoteczny, polityczny i kulturowy (Kazmierczak, 1998, s.

41).

Za poczatki pomocy charytatywnej uwaza si¢ czasy starozytne. We wczesnym
stadium rozwoju pomoc ta byta nazwana dobroczynnoscia. Ze srodkow publicznych
wyptacano pewne sumy obywatelom rannym w czasie, wojen oraz biednym, niezdolnym
zapracowa¢ na swoje utrzymanie. Ponadto mogli rowniez liczy¢ na datki ze strony
patrycjuszy, ktorzy zabiegali w ten sposob o glosy obywateli. Inicjatorem takich dziatan w
przedrepublikanskim Rzymie byt Cesarz Marcus Cocceius Nerva (30 — 90 r.), ktory jako
pierwszy wprowadzil zapomogi dla ubogich dzieci. Najbardziej znang formg wsparcia byto
rozdawnictwo wina, zboza, oliwek i soli (Radwan — Pragtowski, Frysztacki 1996, s. 53).
Oczywistym jest fakt, iz pomoc przystugiwala tylko wolnym obywatelom. W $wiecie
starozytnym uboOstwo oraz niepelnosprawno$¢ byla oceniana bardzo negatywnie. W tym
miejscu nalezy przytoczy¢ przyktad Spartan, ktorzy likwidowali jednostki niepelnosprawne i

chore oraz osoby starsze (Lopato, 1982, s. 19-21).

Do momentu kiedy dziedzina ta doczekata si¢ regulacji prawnych oraz interwencji
panstwa, roznych form wsparcia udzielaty podmioty prywatne i Kosciot Katolicki, klasztory,
bractwa oraz towarzystwa dobroczynne (Sierpowska, 2006, s. 13). W chrzescijanstwie
zmienity si¢ zasadniczo motywy udzielanej pomocy. Pomoc ta wyplywala glownie z
pobudek religijnych oraz — w mniejszym stopniu — moralno — etycznych (Mielczrek, 2006, s.
18). Potrzebujacych wspieraly rowniez wladze miejskie, organizacje kupcodw i
rzemies$lnikow, stad czasami okres$lano ja mianem prywatnej. Nalezy jednak mie¢ na uwadze,
ze wszystkie te podmioty spelniaty w swoisty sposdb zdania panstwa tamtej epoki

(Muszalski, 1996, s. 165).

W XIII w. zalozono w Londynie jeden z pierwszych szpitali psychiatrycznych

Bethlem Royal Hospital nalezy do jednych z pierwszych szpitali psychiatrycznych jakie

pojawity si¢ w Europie — byt prowadzony az do 1948 r (Shorter, 1997, s. 5).

Obiekty przeznaczone dla os6b z zaburzeniami psychicznymi zaczgto tworzy¢ w
Europie od XIII w. Pelity one glownie funkcje opiekuncze, ktére odznaczaty si¢ bardzo
niskim poziomem ustug i traktowania pacjenta (Shorter, 1997, s. 4). Na pomoc ze strony

panstwa w czasach rzadow chrzescijanstwa nie mogty liczy¢ osoby chore psychicznie.
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Inaczej sytuacja przedstawiata si¢ w krajach arabskich, gdzie panowat islam. Pierwszy obiekt
na wzor szpitali psychiatrycznych powstat w Bagdadzie 705 r., a nastgpnie w Fezie i Kairze.
Arabowie koncentrowali si¢ na obserwacjach klinicznych. Pacjentom oferowano nie tylko

opicke, ale rowniez psychoterapie i inne metody leczenia (Syed, 2002, s. 2-9).

Dzialalnos¢ opiekuncza, ulegla radykalnej zmianie na poczatku XVI w. (Mielczarek,
2006, s. 19). Przeciecie zrodia tradycyjnego milosierdzia chrzescijanskiego w Anglii
nastapito poprzez utworzenie kosciola anglikanskiego, postepy reformacji w panstwach
niemieckich, tj. likwidacje zakondw, zeswiecczenie dobr koscielnych. W tej sytuacji w
organizowanie opieki zstepowalo na panstwo (Mielczarek, 1999, s. 40). Dziatania te
dotyczyly gléwnie osob ubogich, ale wplywaly posrednio réwniez na inne osoby
potrzebujace. Duzy wpltyw miata zmiana sposobow udzielania pomocy zwigzana z zmiang
koncepcji ustrojowej i formy panstwa. Dziatania prawotwodrcze i rozbudowa aparatu
administracyjnego powodowaly ksztattowanie si¢ nowych zadan publicznych obcigzajacych
panstwo. Przyjmuje si¢, ze pierwszym zrodiem prawa w dziedzinie pomocy spotecznej byt
akt wydany przez angielskg krolowag w 1601 r., zwany prawem ubogich (Akt Elzbietanski)
(Sierpowska, 2006, s. 14; Koziot, 2001, s. 156).

Kolejnym angielskim dokumentem prawnym, ktoéry wskazywat na istnienie problemu
,obledu”, byt wydany w 1744 roku Akt Dotyczacy Witoczegostwa (Vagrancy Act). Okresla
on pewng kategori¢ wldczegdéw jako ludzi, ,.ktdérzy z powodu obtgkania lub innego sa tak
gleboko zaburzeni w zmystach, Ze niebezpieczne byloby pozwolenie im na przebywanie na
wolnosci” (za: Bynum, 1964, s. 321). Akt ten zobowigzywat kazda osob¢ do zatrzymania
takiego wldczegi 1 doprowadzenia go do dwoch sedzidw pokoju, ktorzy decydowali, czy
umiesci¢ go w miejscu odosobnienia czy pozostawi¢ na wolno$ci. Akt, okreslat obted jako
cechg¢ czlowieka — nie natomiast jako problem medyczny. Byly to ,,zachowania
niebezpieczne dla innych”. W 1774 roku wydano drugi Akt Dotyczacy Wtoczggostwa, gdzie
wspottworcami byli rowniez lekarze. Zauwazyli oni, ze zbudowano zbyt mato doméw dla
ludzi obtgkanych. Takie domy — zwane madhauses bylo zazwyczaj tworzone jako osrodki
charytatywne, ale istnialty rowniez domy prywatne, ktore przynosily ich witascicielom spore
zyski. Przyjmowano tam bowiem ,,szalonych” cztonkow bogatych rodzin. W drugiej potowie
XVIII wieku rozpoczeta si¢ w Anglii (podobnie jak w catej Europie) rywalizacji niektorych
lekarzy z przedsigbiorczymi osobami nie bedacymi lekarzami, o nowe, niezagospodarowane
jeszcze zrodto zysku — platna opiek¢ nad chorymi psychicznie. Akt wydany w 1774 nie

stwierdzal kwalifikacji osob, ktore otwieraly dom dla os6b chorych psychicznie, nie
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precyzowal rowniez kompetencji ani kwalifikacji takiej osoby. W XVIII wieku choroba
psychiczna nie byla typowo medycznym zagadnieniem. Do inspekcji takich doméw byto
upowaznione Krolewskie Towarzystwo Lekarskie. Oceniali oni warunki sanitarne, natomiast
nie zajmowali si¢ oceng postepowania leczniczego oséb chorych. Dopiero na poczatku XIX
wieku lekarze postanowili przeja¢ catkowita kontrole nad opiekg i leczeniem ludzi z

zaburzeniami psychicznymi (Zalewski, 1997, s. 26).

Jako pierwszy Ludwik XIV stworzyl publiczny system opieki nad osobami
dotknigtymi zaburzeniami psychicznymi. Gtéwnym celem bylo odseparowanie chorych od
spoteczenstwa i utrzymywanie ich przy zyciu, nie oferujac im zadnego leczenia oraz pomocy
(Shorter, 1997, s. 5). W 1758 r. angielski lekarz napisat ,,Traktat o szalenstwie”, gdzie
wzywatl do leczenia pacjentow w takich osrodkach, jednakze nie spotkalo si¢ to z aprobata
(Schorter, 1997, s. 9). Trzydziesci lat pdzniej, krol Anglii Jerzy |1l zapadl na chorobe
psychicznag ( Elkes, Thorpe, 1967, s.13). Po poprawie jego stanu (jednak nie wyleczeniu) w
1789, zaczeto uwazaé, ze zaburzenia psychiczne nie s3 nieuniknione i1 moga podlegaé

skutecznej terapii (Ibidem).

W Anglii w latach 1805 1 1815 powotywano dwie Parlamentarne Komisje do Spraw
Obtedu (Luancy). Czlonkowie tych komisji byli zaskoczenie ztymi warunkami panujgcymi w
azylach dla obtgkanych 1 brutalnych sposobach traktowania rezydentéw. Do potowy XVIII
wieku lekarze nie zajmowali si¢ profesjonalnie leczeniem chorych psychicznie, poniewaz

obnizato to ich prestiz i powodowato straty finansowe (Zalewski, 1997, s. 26).

W 1884 roku powstalo Stowarzyszenie Medycznych  Superintendentow
Amerykanskich Instytucji dla Obtgkanych, ktore rozpoczeto publikowanie Amerykanskiego
Przegladu Obtgdu (American Journal of Insanity). Podobna organizacja powstata w Anglii,
gdzie w 1841 powstalo Stowarzyszenie Medycznych Zarzadcéw Azylu i Szpitali dla
Obtakanych. W 1853 roku rozpoczeli wydawac czasopismo o tytule The Asylum Journal ,
ktory zmienit nazwe na Journal of Mental Science. Wydawca czasopisma deklarowat, ze
,Obted jest wylgcznie chorobg moézgu. Lekarz jest obecnie odpowiedzialnym opiekunem
obtgkanego (lunatic) i taki musi pozosta¢ na zawsze”(Zalewski, 1997, s. 36). Zwrdcenie si¢
owczesne] psychiatrii w stron¢ medycyny 1 biologii odbito si¢ tragicznie na pacjentach.
Gtéwnie personel leczniczy traktowal pacjentdow instrumentalnie, a sami pacjenci czuli si¢

gleboko dotknigci, tym, Ze nikt nie okazuje im zrozumienia. Psychiatria, ktdra opiera si¢ na
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takim stosunku do chorego, poglebia brak zaufania pacjenta i w konsekwencji czyni zen

chronika (Belin, 1998, s. 18).

W 1772 r. Philippe Pinel, francuski uczony wprowadzil humanitarne metody leczenia
0sob chorych psychicznie. Zakazat skuwania pacjentow w kajdany i zastosowal metody
terapeutyczne (Ibidem). Rozpoczeta si¢ nowa era w leczeniu i postgpowaniu z osobami

chorymi psychicznie.

William Tuke zaprowadzil podobne metody leczenia na grunt angielski. Otworzyl on
szpital The Retreat, ktory byta pierwsza placowka dla osob chorych psychicznie w Anglii
stosujacg nowoczesne metody terapii, stajac si¢ wzorem humanitarnej psychiatrii (Borthwick,
Holman, Kennard, McFetridge, Messruther, Wilkes, 2001,5.427-439). Niestety
dziewietnastowieczne spoteczno$ci terapeutyczne stosowaly terapi¢ moralng przez krotki
okres. Warner uwaza, ze moralna terapia chorych na psychoze w Anglii miata miejsce tylko
migdzy 1850 a 1860 rokiem; w tym czasie nastgpito ozywienie gospodarcze i bylo duze
zapotrzebowanie na pracownikow, nawet prezentujacych psychotyczne objawy. W USA
natomiast terapia moralna byla stosowana przez pierwsza potowe XIX wieku. Pacjenci po
odbyciu terapii mogli znalez¢ prace, z uwagi na wzrost ekonomiczny kraju (Zalewski, 1997,
s. 78). Wynika z tego, iz ekonomia polityczna wptywa na to, czy pacjenci psychiatryczni byli
potrzebni 1 mogli funkcjonowaé w spoteczenstwie, czy trzymano ich w szpitalach 1

placéwkach psychiatrycznych.

W Polsce tradycja opieki spotecznej rowniez sigga czasoOw starozytnych. Przed
okresem przyjecia chrzescijafistwa pomoc osobom starszym i niepetnosprawnym wynikata z
sasiedzkiej 1 ludzkiej solidarnosci. Niestety nie zawsze sprawnie funkcjonowata, w
szczegblnosci jesli osoba odbiegala w swoim zachowaniu od reszty populacji mogla zostac¢
odtracona (Radwan — Praglowski, Frysztacki 1996, s. 215 - 230). W momencie, gdy Polska
przyjeta chrzescijanstwo znalazta si¢ pod wptywem kultury Europy zachodniej przyjmujac

istniejgcy tam model instytucji dobroczynnych (Gora, 1989, s. 22 — 35).

Pierwsze instytucje charytatywne si¢gaja w Polsce XII wieku i byly to szpitale —
przytulki, usytuowane przy klasztorach lub ko$ciotach. Pomocy udzielano duzej grupie
potrzebujacych, poczawszy od dzieci, poprzez ubogich starcow. Natomiast niewiele sposrod
tych oso6b byto z zaburzeniami psychicznymi. W chrzescijanstwie doszukiwano si¢ w
zaburzeniach psychicznych opetania przez demony, badz przypisywano im nadprzyrodzone

zdolnosci (Mielczarek 2010, s. 81 — 85).
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Na ziemiach polskich dziatalno$¢ o charakterze dobroczynnym przezywata rozkwit w
XVI wieku. Wowczas rozpoczat si¢ okres demokracji szlacheckiej. Fundatorami szpitali byli
cztonkowie hierarchii koscielnej, mieszczanie, magnaci i szlachta. Szpitale byly sytuowane
przy klasztorach lub kosciotach. Zacz¢to woéwcezas wyodrebniaé sierocince 1 domy poprawy
oraz domy przymusowej pracy dla osob z ,marginesu spotecznego”. Osoby chore
psychicznie mogty liczy¢ na pobyt w szpitalu, ktory pehit tylko funkcje opiekuncze (Szweda
— Lewandowska, 2008, s. 126; Koziot 2001, s. 164) Podczas zaboréw obowiazki tego typu
spoczywaty na gminach. Ponadto funkcjonowanie spoteczenstwa polskiego byto uzaleznione
od zasad jakie narzucit zaborca (Mielczarek, 2010, s. 89). Wptyw na rozwdj sfery pomocy
spotecznej wywarta koncepcja panstwa prawnego, a wigc takiego, ktorego funkcjonowanie
opiera si¢ na prawie stanowionym przez kompetentne organy, i w ktorym dziata sprawna i
nowoczesna administracja publiczna. W takim panstwie prawa, ulegl zmianie status
jednostki, poniewaz czlowiek przestal pelni¢ stuzebng funkcje wobec wladzy, zyskat prawa,
nie tylko obowiazki. Jednym z nich bytlo domaganie si¢ pomocy od panstwa w trudnych
sytuacjach zyciowych (Mielczarek, 2006, s. 28 - 35).

Istotne zmiany opieki i pomocy przynidst wiek XIX, co byto zwigzane z powstaniem
przemystu fabrycznego, umacnianie kapitalizmu 1 masowymi migracjami ludnoS$ci
(Muszalski, 1996, s. 166). Dorywcza i nieregularna dobroczynno$¢ przeksztalca si¢ w
Europie w zorganizowana opieke spoteczng, regulowang prawem publicznym. Szurgacz
(1990, s. 317) wymienia dwie grupy przestanek, ktore wplynely na przeksztatcenie
dobroczynnosci w opieke spoleczng. Pierwsza z nich jest zmiana motywOw niesienia
pomocy, uczucie mitosierdzia =zastgpito poczcie obowigzku obywatelskiego. Druga
przestanka jest zmiana organizacji i sposobu dziatania. W miejsce dzialan wywotanych dobra
1 nieprzymuszong wolg niesienia pomocy bliznim wprowadzono dzialania obowigzkowe

obcigzajace gtownie panstwo i samorzad.

Powyzsze zmiany wplynely rowniez na postrzeganie oséb z zaburzeniami
psychicznymi. W XIX wieku sytuacja tych osob ulegta duzej poprawie w stosunku do
poprzednich lat. Duzym postgpem w dziedzinie psychiatrii i opieki nad chorymi wykazaty si¢
Niemcy. W niemieckim systemie opieki nad chorymi czgsto wazng role odgrywaty
uniwersytety. Osrodki uniwersyteckie ksztalcilty osoby kompetentne do prowadzenia terapii,
ponadto rywalizowaly ze soba, podnoszac przy tym jako§¢ leczenia. W krajach
niemieckojezycznych funkcjonowato ponad 400 placowek, w ktorych leczono osoby chore
psychicznie (Shorter, 1997, s. 34). Podobnie sytuacja 0sob chorych przedstawiata si¢ w
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Wielkiej Brytanii. Natomiast w Stanach Zjednoczonych Anna Marsh zapoczatkowata
prywatne lecznictwo psychiatryczne otwierajac w 1834 o$rodek dla oséb chorych

psychicznie (Shorter, 1997, s. 40).

Z uwagi na rozwdj lecznictwa psychiatrycznego wiele osob chceiato rozpoczaé terapie.
Placowki, ktore istnialy nie byly w stanie przyjac tak duzej liczby pacjentow, z tego powodu
we Francji w 1838 r. wprowadzono prawo regulujace przyjmowanie do tego typu placoéwek i

jego funkcjonowanie (Shorter, 1997, s. 48).

W Polsce w 1838 r. pomystodawcg zbudowania duzego szpitala psychiatrycznego
byto lekarskie $rodowisko warszawskie. Przez wiele lat glownym rzecznikiem i
organizatorem tej sprawy jest znakomity polski psychiatra Adolf Mikotaj Rothe. Tworzg si¢
komitety organizacyjne, sa zbierane fundusze. Akcj¢ przerywa powstanie styczniowe w
1863r. 21 listopada 1891r. nastgpuje oficjalne otwarcie szpitala pod nazwa: ,,Warszawska
Lecznica dla Obtakanych”. Szpital dysponuje 420 t6zkami. Na przelomie XIX i XX wieku
byl pierwszym szpitalem w Polsce o$wietlonym elektryczno$cia, wyposazonym w

nowoczesng aparature i sprzet medyczny (www.tworki.eu.).

Kolejne zmiany dokonaty si¢ wlasnie na przetlomie XIX i XX wieku. Istotny wpltyw
wywarl kryzys ekonomiczny oraz I wojna $wiatowa. W odrodzonym panstwie polskim, w
1918 roku problematyka opieki spotecznej byta bardzo istotna. Wprowadzono wowczas
wiele nowatorskich rozwigzan, ktére byly wzorem dla innych panstw stojagcych wowczas na
znacznie wyzszym poziomie rozwoju gospodarczego niz Polska (Malinowski, 1998, s. 15).
Wydatki na pomoc spoleczng byly finansowane przez Ministerstwo Opieki Spolecznej, a
czg¢$¢ spraw przekazano Ministerstwu Zdrowia Publicznego. 16 sierpnia 1923 uchwalono
ustawe o opiece spotecznej’. Akt ten definiowat co nalezy rozumieé¢ pod pojeciem opieki
spotecznej: ,,Opieka spoleczng w rozumieniu niniejszej ustawy jest zaspokojenie ze srodkow
publicznych niezbednych potrzeb zyciowych tych osob, ktore trwale lub chwilowo wtasnymi
srodkami materialnymi lub wlasng praca uczyni¢ tego nie moga, jak rowniez zapobieganie
wytwarzaniu si¢ stanu powyzej okreslonego”(Czubinski, 1994, s.241). Szczegotowy zapis
opieki spolecznej obejmowal w tresci ustawy nie tylko dzieci i osoby ubogie, ale rOwniez

nieuleczalnie chorych i niepelnosprawnych intelektualnie (Szumilcz, 1987, s. 9).

® Podstawowe przepisy prawne o opiece spolecznej. Ustawa z dnia 16 sierpnia 1923 r. o opiece spolecznej, Dz.
U. R.P. nr 92, poz. 726.
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Nowe wtadze Polski wyznaczyly gminy oraz powiatowe i wojewodzkie zwigzki
komunalne do obowiazku nad ludzmi potrzebujacymi. Zaczeto rdwniez tworzy¢ pierwsze
domy pomocy spotecznej. W ten sposdb objeto opieka rowniez osoby niepelnosprawne
intelektualne 1 chore psychicznie. Domy pomocy spotecznej powstawaly juz w ksztalcie
podobnym do dzisiejszych. Podstawowg zasadg prawa socjalnego w II Rzeczpospolitej byta
powszechno$¢ 1 obowigzkowos¢ $wiadczen. Ponadto uspotecznienie, czyli wspotpraca

sektora publicznego z organizacjami pozarzadowymi (Mielczarek 2006, s. 92).

Ten krotki okres budowy publicznego systemu pomocy spotecznej zostat przerwany
przez kolejng wojng. W pierwszych latach po drugiej wojnie $wiatowej nastgpil okres
reorganizacji i porzadkowania pomocy spotecznej. Dnia 22 pazdziernika 1947 roku zostat
wydany dekret w sprawie mocy obowigzujacej niektorych przepisow ustawodawstwa z
zakresu opieki spotecznej (Dz. U. Nr 63, poz. 398). Dekret potwierdzit utrzymanie w mocCy
ustawy z 1923 roku, poszerzat zakres $wiadczen opieki spolecznej o opieke lekarska

(Sierpowska, 2006, s. 20; Mielczarek, 2006, s. 54).

Istotny wplyw na rozw0j pomocy spolecznej wywarlo panstwo socjalistyczne. Rola
socjalistycznej ideologii byta osobliwa. Ot6z wklad panstwa socjalistycznego w
uksztaltowanie praw socjalnych jednostki nie miat przetozenia na rozw6j pomocy spotecznej
(Sierpowska, 2006, s. 16). To co charakteryzowato 6wczesny system organizacyjny pomocy

spotecznej, mozna ujaé w nastepujacych punktach:

1. Panstwowy mecenat pomocy spotecznej i jednocze$nie wspomaganie jej przez
dziatalno$¢ instytucji pozapanstwowych.

2. Merytorycznie umiejscowienie tej dziedziny polityki spolecznej przy ochronie
zdrowia.

3. Ogniwowy system organizacyjno-wychowawczy.

4. Gmina jako podstawowa jednostka organizacyjna pomocy spoteczne;.

5. Nadal trwajacy proces konstruowania systemu zawodowo-kadrowego i prawnego
(Szumlicz,1987,5.46).

W Polsce Ludowej nie poswigcano wigkszej uwagi pomocy spotecznej. Z uwagi na
ideologie rownosci wszystkich obywateli. Opieka spoleczna byta traktowana jako instytucja
panstwa burzuazyjnego i wyrazala podzial spoteczenstwa (Starega- Piasek, 1993, s. 1).
Uznanie roli pomocy spolecznej wyrazalo si¢ w procesie legislacyjnym, przez caty okres

PRL obowigzywata nieaktualna Ustawa o opiece spotecznej z 1923 r. (Sierpowska, 2006, s.
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21). Zdaniem Szumilcza (1987, s. 36) opicka spoteczna w latach 1945 — 1990
charakteryzowata si¢ wysokim stopniem decentralizacji organow pomocowych. Szurgacz
(1989, s.) ocenil obowigzujacy wowczas system organizacyjny pomocy spolecznej, jako
nieprzejrzysty, niespojny, szczegdlniec na szczeblu podstawowym. Wystepowalo tu duzo
podmiotow, ktérych kompetencje si¢ krzyzowaly i1 nakladaly na siebie. W rezultacie
wystepowato rozproszenie si¢ informacji i ich dlugi obieg, miato tez miejsce nadmiar
czynno$ci biurokratycznych. W zwigzku z tym osoby, ktére oczekiwaty pomocy byly
zmuszone dlugo na nig oczekiwaé. Standard tej pomocy réwniez nie odznaczat si¢ wysokim

poziomem.

W poprzednim systemie pomoc spoteczna byla udzielana z niewielkim udziatem

organizacji spotecznych. Do najwazniejszych nalezaty:
- Polski Czerwony Krzyz,
- Polski Komitet Pomocy Spotecznej Caritas (Auleytner, 2004, s. 151).

Niezbgdnym elementem rozwazan na temat bytej praktyki pomocy spotecznej jest
statystyczna analiza wydatkw poniesionych na ten cel, ich struktury przedmiotowej i
podmiotowej (Mielczarek, 2006, s. 63). Poziom wydatkoéw na rzecz pomocy spolecznej przez
szereg lat nie ulegat specjalnym zmianom. Dane dotyczace funkcjonowania doméw pomocy
spotecznej podaja, iz zamieszkiwato woéwczas w tych osrodkach okoto 62 ty§ mieszkancow.
Ponad jedng trzecia pensjonariuszy stanowity osoby przewlekle chore, okoto 17% to osoby
niepetnosprawne intelektualnie. Z niniejszych informacji wynika, ze domy pomocy
spolecznej byly w stanie przyja¢ tylko co druga osobe wymagajaca tej formy pomaocy.
Oznacza to, ze osoby potrzebujace mogly nie otrzymac¢ wcale (Mielczarek, 2006, s. 65;

Mielczarek, 2010, s. 93).

Pomimo krytyki 6wczesnego modelu pomocy spotecznej i postulatow jego reformy
na zasadnicze zmiany czekano az do 1990 roku. Najbardziej istotng zmiang byto uznanie w
Polsce zasady panstwa prawnego i zapisanie jej w Konstytucji w 1989 r. Zasada ta wyrazata
si¢ przede wszystkim w rozszerzeniu uprawnien jednostki wobec organow wiladzy i
wymagata Scislego oparcia dziatan administracyjnych na przepisach prawa, za$ ingerencja w
prawa 1 obowigzki obywatela powinna mie¢ bezposrednie umocowanie w przepisach
powszechnie obowigzujacych (Sierpowska, 2006, s. 24, Mielczarek, 2006, s. 70). W 1990

roku dokonano zmian w przynalezno$ci resortowej, przenoszac pomoc spoleczng z
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ministerstwa zdrowia do ministerstwa pracy, utworzony zostal resort pracy i polityki

socjalnej (Sierpowska, 2006, s.24).

Ustawa o pomocy spotecznej z dnia 29 listopada 1990 roku to narzgdzie polityki
spotecznej panstwa, ktore umozliwia osobom w trudnych sytuacjach zyciowych, nie
bedacych W stanie ich pokona¢ wykorzystujac wlasne $rodki, mozliwosci i uprawnienia™.
Pomoc spoleczng organizujg organy administracji rzgdowe i samorzagdowej, wspOtpracujac w
tym zakresie z organizacjami spotecznymi, Ko$ciolem Katolickim, innymi kosciotami,

zwigzkami wyznaniowymi, stowarzyszeniami, pracodawcami oraz osobami fizycznymi i

prawnymi™!.

Ustawa z 1990 roku zdecydowanie bardziej eksponowata aspekt pomocowy niz
opiekunczy. Kladac nacisk na zaspokojenie niezbgdnych potrzeb zyciowych, godnych
warunkow bytowych i na integracje ze Srodowiskiem a nie izolacje od niego. Ponadto

ktadziono nacisk na dziatania, majace na celu zapobieganie powstawaniu sytuacji trudnych.

W oparciu o powyzsza ustawg, osoby, ktorych stan zdrowia wymagal wzmozonej
opieki medycznej z powodu niepelnosprawnosci czy choroby przewleklej i nie byly zdolne
do samodzielnego funkcjonowania w §rodowisku mogly zamieszkiwa¢ w domach pomocy
spotecznej (Szumlicz 1989, s. 23). Calodobowag opieke dla grupy oséb z zaburzeniami
psychicznymi $wiadczg rowniez szpitale psychiatryczne, zaktady opiekunczo-lecznicze i
leczniczo-opiekuncze, podlegajace pod resort ochrony zdrowia i optacane z Narodowego

Funduszu Zdrowia (Jurek 2007, s. 21).

Pomimo wielu pozytywnych zmian, ktore wniosta ze sobg ustawa z 1990 roku, nie
zawierata ona kompleksowej regulacji pomocy spotecznej. Zabraklo w niej szczegotowych
przepiséw o nadzorze i jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej. Niedoskonatosci tej

ustawy potwierdzity liczne jej nowelizacje.

Nowa ustawa o pomocy spotecznej zostata uchwalona 12 marca 2004 r. (Dz. U. Nr
64, poz. 593 z p6zn. zm.), ktoéra weszta w zycie 1 maja 2004 roku. Z uwagi na integracje ze
strukturami europejskimi, akt ustalit nowy katalog podmiotéw uprawnionych do $wiadczen,
ktorymi sa obecnie takze cudzoziemcy, w tym obywatele Unii Europejskiej. Ustawa zawiera

wiele nowych regulacji precyzujacych powierzanie zadan. Zdecydowanie wigcej miejsca

19 Ustawa o pomocy spolecznej a dnia 29 listopada 1990 r. (jednolity tekst). Dz. U. z 1998r. Nr 64, poz 414, zm.
1998 r. Nr 106, poz. 668, Nr 117, poz. 756, Nr 162, poz. 1118, Nr 162, poz. 1126, 1999r., Nr 20, poz. 170.
! Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzqdzie terytorialnym, Dz. U. nr 16, poz. 95.
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poswiecono zasadom funkcjonowania domow pomocy spotecznej. Ustawodawca przeniodst

do ustawy z 2004 roku niektdre przepisy zawarte dotychczas w aktach wykonawczych.

Pomimo wielu zastrzezen obecnie funkcjonujaca Ustawa zapewnia godziwe warunki
zycia 1 niezbedng pomoc osobom jej potrzebujacej. Wspolczesnie pomoc spoteczna jest
systemem zabezpieczenia spotecznego, a zapotrzebowanie na jej Swiadczenia nadal ros$nie,

szczegblnie na domy pomocy spotecznej wszystkich profili.

3.2 Instytucja pomocy spolecznej w Polsce

Instytucja pomocy spolecznej powstata w odpowiedzi na potrzeby spoleczenstwa i
jego cztonkdéw w zakresie opieki zdrowotnej, edukacji oraz poprawy warunkow zycia. Pomoc
spoteczna zajmuje si¢ zatem dobrobytem ogoélnym oraz potrzebami jednostek. Jest
zorientowana na zaspokajanie potrzeb, obejmujac Swiadczenia réznorakich ustug, zar6wno w
sensie publicznym, jak 1 na rzecz jednostek oraz modyfikowanie instytucji spotecznych

(DuBois, Miley 1999, s. 45).

Pomoc spoteczna nalezy wraz z innymi instytucjami, takimi jak instytucje orzekajace
o niepelnosprawnos$ci, instytucje shuzby zdrowia, Warsztaty Terapii Zajeciowe],
Srodowiskowe Domu Pomocy Spolecznej, Panstwowy Fundusz Rehabilitacyjny czy Domy
Pomocy Spotecznej do instytucji wspierajacych osoby niepelnosprawne i ich rodziny

(Twardowski, 1999; Zyta, 2005).

3.2.1 Pojecie instytucji pomocy spolecznej

Pojecie instytucji jest definiowane na wiele sposobow. Malinowski (Flis, Paluch,
1985, s.122) definiuje instytucje: ,,jako grupe ludzi podejmujacych 1 realizujacych wspolne
dziatania lub jako zorganizowany system dziatan ludzkich”. Wedlug niniejszej koncepcji
sktadnikami instytucji sg: zasada naczelna, czyli zamiary i cele, ktore chce osiggna¢, badz do
ktorych zostala powolana, normy, personel, urzadzenia materialne, dziatalnos$¢ oraz funkcje,

tzn. caloSciowy, ostateczny wynik 1 konsekwencje organizowanej dziatalnosci.

Wedhug Luczynskiej (Kazmierczak, Luczynska, 1998, s. 45) instytucje¢ tworzy zespot
ludzi, zorganizowanych wedlug regul w celu zaspokojenia pewnej potrzeby. Do
podstawowych elementéw kazdej instytucji naleza: cele, funkcje, zasoby, personel, normy i
wartosci. Instytucje stanowig zatem element kontroli spotecznej, ktora podtrzymuje spdjnosc¢

i funkcjonalno$¢ catego systemu.
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Szczepanski wymienia cztery gtbwne znaczenia pojecia instytucji:

1. ,,Nazwa <<instytucja>> moze odnosi¢ si¢ do pewnej grupy osob powotanych do
zalatwiania spraw doniostych dla zycia zbiorowego. W tym znaczeniu instytucja
nazywamy pewng grupe ludzi, wykonujacych funkcje publiczne.

2. Nazwa ta moze oznacza¢ pewne formy organizacyjne, zespot czynnosci wykonywany
przez niektorych cztonkéw, w imieniu calej grupy.

3. (...) moze oznacza¢ zesp6t urzadzen materialnych i srodkow dziatania pozwalajacym
niektorym  upowaznionym jednostkom na wykonywanie publicznych i
impersonalnych funkcji majacych na celu zaspokajanie potrzeb lub regulowanie
zachowan cztonkéw grup.

4. Instytucjami nazywa si¢ niektére role spoleczne, specjalnie donioste dla

grupy”’(Szczepanski, 1966, w: Luczynska, 1996, s.66).
Wszystkie te teorie sprowadzajg si¢ do kilku elementow wspdlnych:

- instytucja tworzona jest przez grupe ludzi, ktéra podejmuje si¢ pewnych dziatan

majacych na celu potrzeby innej zbiorowosci;
- podstawowymi sktadnikami instytucji sa: cele 1 funkcje jakie realizuje personel
- kolejny element stanowig normy i warto$ci jakimi si¢ kieruja.

Pomoc spoteczna w koncepcji instytucjonalnej rozumiana jest jako ,,zorganizowany
system ustug spotecznych i instytucji powstalych w celu niesienia pomocy jednostkom
lub grupom spotecznym, w osigganiu satysfakcjonujgcego standardu zycia” (Wilensky,
Lebaux 1958, s. 123). Luczynska (1998, s. 75) podaje, iz jest to ,,(...)jedna z wielu
instytucji wspottworzacych rzeczywistos¢ spoteczng. Jej fenomen polega na tym, ze ma
wiele cech specyficznych, jak rowniez takie, ktore stanowig immanentne elementy kazdej
sprawnie funkcjonujacej placowki”. Jak podaje autorka instytucje pomocy spolecznej
zawierajg zbior cech swoistych, ktdre odrozniaja je od innych instytucji. H.L. Wilensky 1

Ch. Lebeaux wymienili pig¢ takich cech wyrdzniajacych instytucje pomocy spoteczne;j:
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,Formalny charakter instytucji pomocy spotecznej (struktura, personel, itp.), co
odréznia ja od tzw. naturalnych systemoéw pomocy (rodzina, przyjaciele,
sasiedztwo, itp.);

Spoteczne finansowane, przez co wspolnotowa odpowiedzialno$¢ instytucji
pomocy spolecznej wobec spoteczenstwa, obejmujaca rozdziat posiadanych
srodkow;

Nonprofitowy, nie nastawiony na zysk, cel funkcjonowania pomocy spoteczne;j
jako instytucji, co odroznia je od mogacych rowniez dziala¢ w tym obszarze
instytucji rynkowych (np. prywatne domy pomocy spotecznej);

Funkcjonalna generalizacja, tj. zintegrowane spojrzenie na potrzeby czlowieka,
ktére w sytuacji deprywacji wynikajacej m.in. z dysfunkcjonalnoséci innych
instytucji (np. stuzby zdrowia, o$wiaty) zaspokaja pomoc spoleczna;

Orientacja na bezposrednie zaspokojenie potrzeb konsumpcyjnych jednostek i
rodzin w oparciu o diagnoze sytuacji zyciowej klientow i przygotowany na tej

podstawie plan pomocy” (Wilensky, Lebacux 1958, s. 124).

Z przytoczonych powyzej twierdzen wynika, iz instytucja pomocy spotecznej jest

organizacja formalng i jej gldwnym zadaniem jest zaspokajanie potrzeb ludzkich pozbawione

motywu profitowego. Ponadto klient stanowi podmiot wszystkich obszarow i wymiarow

dziatalno$ci. Wszystkie dziatania pomocy spotecznej sa formalnie zorganizowane:

- pomoc spoteczna zatrudnia wyspecjalizowany personel;

- realizuje okreslone cele 1 zadania w jasno okres§lonych strukturach organizacyjnych;

- pomoc udzielana jest regularnie przez specjalistow.

Inng klasyfikacje ukazuja Hsenfeld i Engish, gdzie wyrdzniaja specyficzne cechy

instytucji pomocy spotecznej. Naleza do nich:

1.

,»Organizacje stuzb pomocy spolecznej pracujace z jednostkami ludzkimi, tzn. ich
klienci stanowig przedmiot bezposrednich oddzialywan, ktore prowadza do
przeksztalcenia, <<przetwarzania>> ludzi (np. przyuczania do zawodu, uczenia
zaradno$ci);

Dziatalno$¢ tego typu zawiera silny aspekt moralny, poniewaz dzialania

pracownikOw pomocy spolecznej niosg ze soba konieczno$¢ wyboréw moralnych;
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3. Shuzby spoteczne sg organizacjami silnie sfeminizowanymi na poziomie
pracownikow  socjalnych, podczas gdy mezczyzni zajmujg stanowiska
kierownicze. Zwigksza to dysproporcje migdzy pracownikami a kierownictwem 1i
wzmacnia dyskryminacj¢ ptacowa, co przektada si¢ na inne podejscie do pracy
socjalnej kobiet i mezczyzn;

4. Organizacje shuzb spotecznych sa calkowicie zalezy od regut instytucjonalnych,
co moze powodowac konflikty;

5. Technologia stuzb spolecznych, metody i techniki pracy socjalnej sa zawsze
efektem ideologicznych wyborow, zaréwno gdy dotyczy to programow
socjalnych, jak i oceny skutecznosci ich dziatania;

6. Tryb postgpowania stuzb spotecznych podporzadkowuje sobie klienta w
funkcjonowaniu instytucji, co rozpoczyna si¢ w momencie wejscia klienta w
system organizacji;

7. Podstawowe znaczenie dla funkcjonowania organizacji stuzb spotecznych
stanowig relacje miedzy pracownikiem socjalnym a jego klientem” (Hsenfeld,

English 1970, w: Mielczarek 2010, s. 104).

Autorzy wskazuja rOwniez cechy negatywne, ktore mozna zaobserwowa¢ w instytucji
pomocy spotecznej. Zwrdcili oni uwage na bardzo istotng kwesti¢: podporzadkowanie sobie
klienta pomocy spolecznej. Osoba nie radzaca sobie w spoteczenstwie stajac sie
podopiecznym opieki spotecznej musi niejednokrotnie zrezygnowac z przywilejow, z ktorych
mogta korzysta¢ jako przecigtny obywatel (np. osoba bedaca mieszkancem domu pomocy
spotecznej dla osob psychicznie przewlekle chorych przeznaczonych dla kobiet lub
mezczyzn nie moze wejs¢ w zwigzek malzenski). W sytuacji idealnej instytucja pomocy
spolecznej powinna zapewnia¢ wszystkim ludziom mozliwo$¢ petlnego uczestnictwa w

spoleczenstwie.

3.2.2 Model pomocy spolecznej we wspoélczesnej Polsce

Pojecie pomocy spotecznej mozna odwotywac¢ do wielu réznych kontekstéw. Jednym
z nich jest teoria pomocy spotecznej, rozumiane] jako teoria normatywna, gdyz baze
stanowig systemy aksjologiczne. Inny kontekst stanowi pomoc spoteczna jako jedna z

instytucji zycia spotecznego (Luczynska, 1998, s. 67).

Biorac pod uwage stopien organizacji pomocy spotecznej Polsce mozna wyr6znié

pomoc zorganizowang i1 niezorganizowang. Pomoc zorganizowana jest $wiadczona przez
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instytucje panstwowe, samorzadowe lub organizacje pozarzadowe. Pomoc spoleczna
niezorganizowana jest $wiadczona przez niezrzeszonych obywateli. Historia wskazuje, iz

przez wiele wiekow $wiadczono gléwnie pomoc niezorganizowang (Tarkowski, 2000, s. 32).

Mozna wyr6zni¢ rowniez pomoc spoteczng profesjonalng i nieprofesjonalng. Pomoc
profesjonalna jest §wiadczona przez odpowiednio przygotowany personel, analogicznie
pomoc nieprofesjonalna jest Swiadczona przez osoby bez takiego przygotowania (Ibidem).

Przyktadem profesjonalnej pomocy spotecznej moze by¢ dom pomocy spoteczne;.

Tarkowski (2000, s. 33) w swoich rozwazaniach podzielil rowniez pomoc spoteczng
ze wzgledu na zakres pomocy, ktorg panstwo $§wiadczy swojemu obywatelowi (waska vs
szeroka), czas trwania (dorazna vs stala), miejsce (Srodowiskowa vs instytucjonalna),
odleglos¢ (bezposrednia vs posrednia), rodzaje pomocy (rozwijajaca vs uzalezniajaca),
klientow korzystajacych z pomocy (zindywidualizowana vs grupowa), form¢ pomocy

pienieni¢zng vs naturalng), motywy kierujace pomagajacym (egoistyczna vs altruistyczna).

Zdaniem Sierpowskiej (2006, s. 44) pomoc spoteczna sensu largo to rozne formy
wsparcia $wiadczone osobom potrzebujacym, gtdéwnie przez instytucje publiczne. Dotyczy
ona gtéwnie problematyki zasitkow rodzinnych, ochrony zdrowia psychicznego czy wsparcia
0sOb niepelnosprawnych. Natomiast pomoc spoteczna w $cistym ujeciu unormowana zostata

W ustawie o pomocy spotecznej (u.p.s.) z dnia 12 marca 2004.

»Pomoc spoteczna jest instytucja polityki spotecznej panstwa majaca na celu umozliwienie
osobom 1 rodzinom przezwyci¢zenie trudnych sytuacji zyciowych, ktorych nie sag one w
stanie pokona¢, wykorzystujac wlasne uprawnienia, zasoby 1 mozliwosci” (art. 2 u.p.s. z dnia

12 marca 2004).

Z przepisu tego wynika, iz ustawodawca zastrzega pomoc spoteczng jako instytucje
polityki spotecznej panstwa. Pod tym pojeciem rozumiane sg najczg¢$ciej celowe dziatania
panstwa, zmierzajace do bezposredniego zabezpieczenia waznych potrzeb spotecznych.
Rajkiewicz okresla polityke spoteczng jako sfer¢ dziatania panstwa oraz innych ciat
publicznych sit spolecznych, ktora zajmuje si¢ ksztattowaniem warunkéw zycia ludnosci
oraz stosunkow miedzyludzkich (za: Nowak, 2005, s. 99). Mozna stwierdzi¢, ze jest to

okreslony system, ktory bedzie stuzyt rozwigzywaniu probleméw spotecznych.

Zgodnie z art. 3 Ustawy o pomocy spotecznej — pomoc spoleczna wspiera osoby i

rodziny w wysitkach zmierzajacych do zaspokajania niezb¢dnych potrzeb i umozliwia im
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zycie w warunkach odpowiadajgcych godnosci cztowieka. Zadanie pomocy spotecznej jest
zapobieganie trudnym sytuacjom zyciowym, ktorych osoby i rodziny nie s3 w stanie pokonaé
przez podejmowanie dziatan zmierzajacych do zyciowego usamodzielnienia 0séb i rodzin

oraz ich integracji ze srodowiskiem (Nowak, 2005a, s. 101).

Art. 7 ustawy o pomocy spotecznej z 2004 r. ustala, ze pomocy spolecznej udziela si¢

osobom i rodzinom przede wszystkim z powodu:

1) ubostwa;

2) sieroctwa;

3) bezdomnosci;

4) bezrobocia;

5) niepetnosprawnosci;

6) ditugotrwatej i cigzkiej choroby;

7) przemocy w rodzinie;

8) potrzeby ochrony macierzynstwa;

9) bezradnosci w  sprawach opiekunczo-wychowawczych i  prowadzenia
gospodarstwa domowego, zwlaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;

10) braku umiejetnosci w przystosowaniu do zycia mtodziezy opuszczajacej placowki
opiekunczo-wychowawcze;

11) trudnosci w integracji osob, ktore otrzymaty status uchodzcy;

12) trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;

13) alkoholizmu i narkomanii;

14) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

15) kleski zywiotowej lub ekologiczne;.

Nalezy podkresli¢, iz osoby, ktére moga korzysta¢ z tych $wiadczen sg podane w
niniejszych wyliczeniach w charakterze przyktadowym. Trudne sytuacje zyciowe wywolane
wskazanymi okoliczno$ciami okre$la si¢ czasami ryzykiem socjalnym lub sytuacjami

socjalnymi (Zarzeczny, 2001, s. 118).

Grupa potencjalnych $wiadczeniobiorcow pomocy spolecznej jest bardzo szeroka.
Osoba  niepelnosprawna moze korzysta¢ ze S$wiadczen pienigznych, pracy socjalnej,
srodowiskowg forma pomocy sa osrodki wsparcia, mieszkania chronione oraz domy pomocy

spotecznej (Nowak, A. 2003).
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Pomoc spoleczng organizujg organy administracji rzadowej i samorzgdowej,
wspotpracujac w tym zakresie, na zasadzie partnerstwa, z organizacjami spotecznymi i
pozarzadowymi. Ograny administracji rzadowej to w szczegdlnosci minister wlasciwy do
spraw zabezpieczenia spolecznego i wojewoda oraz organy administracji samorzadowej tj.
gmina, powiat 1 samorzad wojewddztwa. Naktada jednoczes$nie na organy administracji
obowigzek wspotpracy z organami spotecznymi, Kosciotem Katolickim, innymi kos$ciotami,
zwigzkami wyznaniowymi, fundacjami, stowarzyszeniami, pracodawcami oraz osobami

fizycznymi i osobami prawnymi (Nowak, 2005a, s. 101).

System moze by¢ zatem wspierany przez podmioty prawne. Wyrdzniane sa dwa
filary, ktore stanowig formalng struktur¢ organizacyjng systemu pomocy spotecznej.
Pierwszy filar stanowig jednostki organizacyjne pomocy spolecznej, tzn. instytucje
publiczne, powotane przez administracj¢ samorzadowa szczebla wojewodzkiego,
powiatowego 1 gminnego. Na poziomie gminy funkcjonujg osrodki pomocy spotecznej, ktére
sg powotane do wykonywania zadan z zakresu pomocy spotecznej w wymiarze lokalnym. W
ramach struktury gminnej funkcjonujg lokalne domy pomocy spotecznej. Powiat realizuje
zadania wlasne oraz zadania z zakresu administracji rzadowej. Grupa zadan dotyczy przede
wszystkim organizacji i zapewnienia funkcjonowania ponadlokalnym jednostkom
organizacyjnym pomocy spotecznej oraz okreslenia pomocy spotecznej w skali powiatu. Na
szczeblu samorzadu wojewodzkiego istnieje mozliwo$¢ powolania regionalnego os$rodka
polityki spotecznej. Jego zadania majg charakter badawczo-sprawozdawczy 1 dotycza

rowniez organizacji ksztatcenia kadr zawodowych pomocy spoteczne;.

Drugi filar organizacji systemu pomocy spolecznej stanowig wszelkiego rodzaju
podmioty prywatne, ktorych dziatalno$¢ finansuje si¢ w znacznej mierze ze $rodkow takich

jak: fundacje, stowarzyszenia, organizacje spoleczne, i inne.

Trzeci filar pomocy spotecznej buduja dziatania samopomocowe, odbywajace si¢ w
ramach bezposrednich kontaktow interpersonalnych w obrebie rodzin, przyjaciot, grupom

towarzyskich lub w matych kregach spotecznosci lokalnych.

Pomoc spoteczna obiera pewne cele funkcjonowania, ktére moga by¢ formutowane na
wiele sposobow, zalezy to od przyjetego w danym spoteczenstwie etosu, systemu spoteczno
— gospodarczego czy tez funkcjonujacego modelu pomocy spotecznej (Mielczarek, 2010, s.
104). Cele pomocy spotecznej odnosza si¢ zawsze do osiggania wyzszego poziomu

spotecznego funkcjonowania jednostek, rodzin lub grup spotecznych.
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Cele instytucji pomocy spotecznej zalezg od kategorii, wedtug ktorych dokonywana
jest typologia. Wedlug Wimana (1990, s. 80) celem instytucji pomocy spotecznej jest
promowanie 1 podtrzymywanie bezpieczenstwa socjalnego jednostek. Cele te koncentruje

wokot dwoch wymiardw:

1) Mozliwo$ci, umiejetnoéci i predyspozycji  jednostek, rodzin, grup do
podejmowania roznych typow aktywnosci zaspokajajacych ich potrzeby;

2) Relacji jednostka — s$rodowisko spoteczne, polegajacej na stworzeniu
podstawowych warunkow wyjsciowych dla danej populacji, dzigki ktoérym
pojawiaja si¢ rowne szanse dla wszystkich jej cztonkow. Szanse te dotycza

indywidualnych mozliwos$ci zaspokajania potrzeb i realizacji aspiracji zyciowych.

Wiman (1990, s. 80) w swojej koncepcji okresla, iz najwazniejszym celem pomocy
spotecznej jest stwarzanie warunkéw dla satysfakcjonujacego funkcjonowania jednostki.
Podstawowym pojeciem jest rownos¢ wszystkich obywateli. Cele instytucji sa zatem
zwigzane z pojeciami takimi jak dobrobyt, standard — jakos$¢ zycia. Jednostki powinny mieé
mozliwo$¢ zaspokajania swoich potrzeb (ang. heving), podwyzsza¢ jakos¢ spotecznych
interakcji (ang. loving) oraz mozliwos¢ samorealizacji (ang. being). Dla Wimana kazdy
powinien mie¢ mozliwo$¢ wykorzystania swoich zasobow i potencjatow. ,,Da¢ wszystkim

rowne mozliwosci wyboru”- oznacza rdéwnos¢ spoteczng wszystkich obywateli.

Odnoszac powyzsze cele do instytucji pomocy spotecznej jaka jest dom pomocy
spotecznej mozna stwierdzi¢, Ze najlepiej zostaty zrealizowane cele dotyczace zaspokajania
potrzeb, standardu zycia. Natomiast nadal wida¢ trudnosci w realizacji celow dotyczacych
interakcji a w szczegdlnosci samorealizacji jednostki. Wiman postuluje rowniez, aby jednym
z celéw operacyjnych byto doprowadzenie do sytuacji, w ktorej $wiadczeniobiorca wychodzi
z systemu pomocy spotecznej dzigki nabyciu zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania
lub chociaz cze$ciowo jest si¢ w stanie uniezalezni¢. Dotychczas nie sg realizowane (lub w
niewielkim wymiarze) takie cele na gruncie doméw pomocy spotecznej. Wiman (1990) w

nastepujacy sposob porzadkuje hierarche celow pomocy spotecznej (rycina 13):
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Rycina 13. Hierarchia celéw pomocy spoteczne;.

DOBROSTAN LUDZI

CEL ; — .
ROWNOSC BEZPIECZENSTWO ZWIEKSZANIE ULEPSZANIE
Poziom | ' I ZARADNOSCI WSTEPNYCH
l JEDNOSTEK W WARUNKOW
<« ROZWIAZYWANIU DLA CALEJ
CEL l
Poziom Il
PRACA PROMOWANIE UTZRYMYWANIE
INSTRUMENTALNY POPRAWIANIE
STRUKTURALNA l
WARUNKOW ZYCIOWYCH
CEL UMIEJETNOSCI
INDYWIDUALNYCH
Poziom Il v
INFORMACJI
CELE STRATEGICZNE DYREKTYWY, PLANY, Y
MOTYWACII
CELE
ZDROWIA
Poziom IV
NORMY MOZLIWOSCI
OBOWIAZUJACE NORMY FUNKCJONOWANIA

Zrédio: Wiman, 1990, s.76.

Jak podaje Szurgacz (1992, s. 75) nadrzegdnym celem pomocy spolecznej jest
wsparcie osoby 1 rodziny w wysitkach zmierzajacych do zaspokojenia niezbednych potrzeb i
umozliwienia im zycia w warunkach odpowiadajacych godnosci czlowieka. Panstwo
powinno zapewni¢ podstawowe warunki umozliwiajgce godng egzystencje. Pomoc ta
powinna by¢ udzielona w przypadku zagrozenia egzystencji oraz zdecydowanego obnizenia

jakosci zycia od spotecznie akceptowanego minimum.

Sierpowska (2006, s. 48) dodaje, iz pomoc spoteczna powinna stawi¢ sobie za cel
zapobieganie powstawaniu sytuacji trudnych, czyli prowadzi¢ szeroko zakrojong dziatalno$¢
prewencyjng. Kolejnym celem jest aktywizacja §wiadczeniobiorcow. W tym znaczeniu rola

pomocy spotecznej sprowadza si¢ do edukacji beneficjentOw.
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Wedlug Luczynskiej (Kazmierczak, Luczynska, 1998, s. 45) instytucje petnig w zyciu
réznorakie funkcje. Podobnie jak w przypadku celéw istnieja wielorakie mozliwosci
wyodrgbnienia funkcji instytucji spotecznych. Kahn wprowadza pojecie funkcji jawnych i
ukrytych przy analizie funkcji instytucji pomocy spotecznej. Pierwsze z nich doprowadzajg
do skutkdw obserwowalnych, zamierzonych i przewidywalnych. Nalezg do nich migdzy
innymi instytucjonalne sposoby realizacji. Natomiast funkcje ukryte nie sa zamierzone ani
przewidywalne. Zwigzane sg zatem z kontrolg spolteczng. Celem pomocy spolecznej jest
zatem taka modyfikacja zachowan i podejmowanych aktywnos$ci, aby byly one zgodne z
obowigzujagcymi normami spolecznymi i aby byty funkcjonalne wobec szerszego systemu

Spotecznego.

Inng klasyfikacje podaje Titmuss, wedlug ktérego funkcjami jawnymi pomocy

spotecznej sa:

»- czgsciowa kompensacja zidentyfikowanych szkoéd spowodowanych przez

spoleczenstwo;

- czeSciowa kompensacja nie dajacych si¢ zidentyfikowaé szkod wyrzadzonych przez

spoteczenstwo (np. infekcje wewnatrzszpitalne);
- ochrona spoteczenstwa;
- bezposredni lub odsuniety w czasie wzrost indywidualnego dobrobytu;
- inwestowanie w przyszta jednostkowa lub grupowa korzys¢;

- pomoc spoleczna jako element polityki spotecznej”’(Titmuss, 1987, w: Luczynska,

1996, 5.83).

Istotg funkcji pomocy spotecznej jest z jednej strony zmiana spoteczna, a z drugiej z
kontrola spoteczna. Pomoc spoteczna obejmuje wcigz nowe kategorie osob, zatacza coraz
szersze kregi swoich $wiadczeniobiorcoOw, tym samym przejmujac nad nimi kontrolg.
Dziatania jawne 1 ukryte prowadzone przez pomoc spoteczng sg nieodigczne. Czy instytucje
spoleczne stanowigce funkcje kontroli spotecznej moga kontrolowaé niektorych jego
obywateli, okresla¢ pozadane wzory aktywnosci, wptywaé na ich wybory i formy bytu,
dlatego poniewaz nie radzg sobie samodzielnie w $srodowisku i potrzebuja pomocy ze strony

niniejszych instytucji? Wszystko zawsze jest wykonywane w imi¢ sprawnie funkcjonujacego
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spoleczenstwa. Takich, jak 1 wiele innych dylematow etycznych pojawia si¢ wiele na linii

jednostka — instytucja-spoteczenstwo.

Sprawne funkcjonowanie instytucji pomocy spotecznej jest zwigzane z jej zasobami.
Do takich zasobow zalicza si¢: personel, oraz instrumenty i narz¢dzia dziatania (Luczynska
1998, s. 85). Instrumenty jakimi postuguje si¢ pomoc spoteczna to glownie pomoc
finansowa, doradcza, administracyjna (interwencja kryzysowa), czy umieszczenie 0soby

chorej psychicznie w osrodku wsparcia lub w domu pomocy spotecznej (Ibidem, s. 86).

Zadania pomocy spotecznej wymienione zostaty w art. 15 Ustawy, przyktadowo: o

czym $wiadczy zwrot, ,,w szczeg6lnosci”. Ustawodawca wymienia nast¢pujace zadania:

1) Przyznawanie i wyplacanie przewidzianych ustawg §wiadczen;

2) Prace socjalna;

3) Prowadzeni i rozwdj niezbednej infrastruktury socjalnej;

4) Analiza i ocena zjawisk rodzacych zapotrzebowanie;

5) Realizacja zadan wynikajacych z rozeznanych potrzeb spotecznych;

6) Rozwijanie nowych form pomocy spolecznej i samopomocy w ramach

zidentyfikowanych potrzeb (Nowak, 2005, 102).

Pomoc spoteczna $§wiadczy rowniez ustugi, ktore sa forma pomocy pozamaterialne;,
majaca na celu pomoc i udzielania wsparcia dla 0sob pozostajacych w trudnych sytuacjach
zyciowych. Gtéwnym celem takich dziatah sg zmiany w zakresie relacji interpersonalnych
jednostki ze srodowiskiem, spolecznej kontroli, wsparcia i ochrony praw obywatelskich
jednostek stabych. Oferta jest bardzo réznorodna z uwagi na szerokg skale pomocy jaka
$wiadcza instytucje pomocowe (Ibidem, s. 94-95). Z uwagi na powyzsze wyznaczniki
personel pomocy spolecznej, ktory stanowig pracownicy socjalni s3 zmuszeni do petnienia

wielu rol zawodowych, przez ktore w praktyce realizujg cele 1 funkcje pomocy spoteczne;.

3.3 Dom pomocy spolecznej dla osob przewlekle psychicznie chorych jako
forma zbiorowej pomocy instytucjonalnej

Domy pomocy spotecznej wywodza si¢ z dawnych szpitali, ktore gldéwnie petnity role
przytutkdw, izolowaly osoby przebywajace tam od otoczenia stanowiac zamknigte domy
opieki (Szweda — Lewandowska 2008, s. 136). Instytucje te ulegaly stopniowym zmianom.

Jednakze dopiero w XX wieku zaszty w niej pozadane przeksztatcenia.
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3.3.1 Domy pomocy spotecznej dla os6b psychicznie przewlekle chorych — rys
historyczny
Poczatkowo dom pomocy spotecznej funkcjonowaly jako jeden typ domu — ,,dom
opieki”. Pdzniej przyjeto nazwe domy pomocy spotecznej, ktdra to nazwa zostala zastrzezona
(Jurek 2007, s. 22). Natomiast osoby korzystajace z tego typu opieki pomocy
instytucjonalnej, dawni pacjenci czy pensjonariusze, zostali nazwani mieszkancami

(Leszczynska — Rajchert 2005, s. 2).

Nastepnie rozpoczegto wyodrebniaé poszczegolne rodzaje tych placowek. Poczatkowo

po Il wojnie §wiatowej wyrdzniano dwa typy instytucji:
- domy rencistéw,
- domy specjalne.

Pierwszy typ przeznaczony byl dla oséb starszych o obnizonej sprawnosci fizycznej,
natomiast drugi przeznaczony byl dla 0s6b przewlekle chorych (somatycznie, psychicznie),
ktérych stan zdrowia nie wymagal opieki szpitalnej, ale stalego nadzoru lekarskiego i
pielggniarskiego W latach 60 tych rozpoczeto tworzenie oddzialdw specjalistycznych w
domach specjalnych. Wyodrebnity si¢ rowniez specjalne typy domoéw dla oséb przewlekle
chorych, takie jak domy dla osob niepetnosprawnych intelektualnie czy z zaburzeniami

psychicznymi (Mielczarek 2010, s. 98; Leszczynska — Rajchert 2005, s. 2).

Domy pomocy spotecznej wszystkich typodw przez ten okres prowadzily dziatalnosé
gléwnie pielggnacyjng nie zapewniajac profesjonalnej terapii. Dopiero w latach 70 tych
zaczgto wprowadzaé terapi¢ zajeciowa oraz zajecia rehabilitacyjne na szersza skalg

(Oleszczynska, Karczewski 1986, s. 233; Szweda — Lewandowska 2008, s. 132-140).

W stosunku do lat poprzednich nastapit duzy progres w standardzie zycia mieszkanca
domu pomocy spotecznej dla oséb przewlekle psychicznie chorych i uposledzonych
umystowo. Niestety nadal géorowato podejscie medyczne. Pomimo zmiany statusu osoby
zamieszkujgcej te osrodki (pacjent vs mieszkaniec) nadal traktowani byli w sposOb
instrumentalny, ubierani w jednakowe uniformy i izolowano ich od spoleczenstwa.
Najwicksza zmiang jaka nastata w Polsce Ludowej bylo wprowadzenie optaty za pobyt.
Odptatnos¢ za koszt pobytu wynosita do 75% otrzymywanej emerytury lub renty, z tym, ze
nie moglta przekroczy¢ rzeczywistych kosztow utrzymania ustalonych przez Ministra

Zdrowia i Opieki Spotecznej. W przypadku osob nie posiadajacych takich §wiadczen koszt
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pokrywaty osoby zobowigzane do alimentacji (Oleszczynska, Karczewski 1986, s. 233;
Mielczarek 2010, s. 99).

Pod koniec ubieglego wieku zreformowano dzial instytucjonalnej opieki spoteczne;j.
Reformy te miaty charakter kompleksowy, poniewaz dotyczyly jednoczes$nie
ustawodawczego, organizacyjnego i ekonomicznego funkcjonowania domow. Stworzono
nowe rozwigzania legislacyjne, organizacyjne i nowe sposoby finansowani (za: Tarkowska,

1997, s. 15 - 105).

Wraz z wejsciem nowej Ustawy o pomocy spotecznej w 1990r. domy pomocy
spotecznej przestaty podlega¢ resortowi zdrowia i zostaly przesunigte do resortu pracy, a
organizacja i zakres zadan tych placowek zostaly uregulowane Rozporzadzeniem Ministra
Pracy 1 Opieki Spolecznej z dnia 2 lutego 1993 r. (Dz. U. 1993 Nr 13, poz. 63). W
rozporzadzeniu tym stwierdzono, ze: ,zakres 1 poziom $wiadczeh domu powinien
uwzglednia¢ stopien psychicznej i fizycznej sprawno$ci mieszkancow, ich prawo do
intymnego, godnego zycia, ochron¢ dobr osobistych oraz mozliwos¢ zachowania
samodzielnosci 1 wyboru stylu zycia”. Zwrocono uwage na podmiotowe traktowanie
mieszkancow, w konteks$cie zaspokajania potrzeb socjalno — opiekunczych, jak i spoteczno —

kulturalnych (Szarota 1998, s. 80-88).

Obecnie domy pomocy spotecznej podlegaja Ministerstwu Polityki Spoteczne;.
Mimo, ze Minister Pracy i1 Polityki Spolecznej ma w swej gestii regulacje pomocy spotecznej
to problematyka ta jest nadal przypisana do ochrony zdrowia. Z pomoca spoteczng Gtowny

Urzad Statystyczny wiaze i definiuje dom pomocy spotecznej w nastepujacy sposob:

,Dom pomocy spolecznej $wiadczy uslugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace i
edukacyjne na poziomie obowigzujacego standardu, w zakresie i formach wynikajacych z
indywidualnych potrzeb os6b w nim przebywajacych. Pomoc w postaci pobytu w domu
pomocy spotecznej skierowana jest do osob, ktoére wymagaja catodobowej opieki z powodu
wieku, choroby Ilub niepelnosprawnosci, niemogacej samodzielnie funkcjonowaé w
codziennym zyciu, a dla ktérej pomoc nie moze by¢ zrealizowana w postaci ustug
opiekunczych. Pobyt w takim domu jest odplatny w wysokos$ci miesigcznego Sredniego
kosztu utrzymania, ktorego wysoko$§¢ w zaleznosci od tego czy dom ma zasieg gminny,
powiatowy czy regionalny, ustalana jest przez wojta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste

lub marszatka wojewodztwa. W przypadku, gdy mieszkaniec domu ponosi pelng odptatnose,
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rodzina oraz gmina nie majg obowigzku wnoszenia optat.” (w: u.p.s. 2004; za: Auleytner,

2011, s. 269).
Placowki przeznaczone sg dla:
- 0s0b w podesztym wieku, przewlekle somatycznie chorych,
- 0so0b przewlekle psychicznie chorych, dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,
- 0s0b dzieci 1 mlodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,
- 050b niepetnosprawnych fizycznie.

W 2006 roku w Polsce funkcjonowaty 824 domy pomocy spotecznej, w ktorych byto
80 925 miejsc statutowych. Ze wzgledu na podmiot prowadzacy, najwigcej byto domow
prowadzonych przez samorzad terytorialny (75%) oraz organizacje uzytku publicznego
(22%). Zaledwie 3% domow bylo prowadzonych przez osoby prywatne lub prawne (3%)
(Jurek 2008, 5.22).

Z danych uzyskanych w Ministerstwie Pracy 1 Polityki Spolecznej wynika, iz w
styczniu 2009 roku w Polsce funkcjonowato 1040 domow pomocy spotecznej, w ktorych
mieszkato 96 tysiecy osob chorych i niepetnosprawnych. 812 to domy prowadzone przez

samorzad, jako organ zalozycielski (Mielczarek 2010, s.100)

Z najnowszych danych z 2012 dotyczacych regionu Wielkopolski wynika, 1z dziala tu
11 placowek panstwowych dla osob przewlekle psychicznie chorych zapewniajac 1096
miejsc. Placowki zapewniaja od 51 (Dom Pomocy Spotecznej w Skubarczewie) do 166
miejsc (Dom Pomocy Spotecznej w Psarach) (Rakowska — Zytkiewicz, Rejestr Domow
Pomocy Spotecznej, www.poznan.gov.pl). Przeci¢tnie dom pomocy spotecznej przeznaczony

dla osob z zaburzeniami psychicznymi przyjmuje 100 osob.

3.3.2 Specyfika domu pomocy spolecznej dla osob przewlekle psychicznie chorych —w
nowoczesnym systemie pomocy instytucjonalnej

Domy pomocy spotecznej — jak zostato juz wspomniane, to jednostki organizacyjne o

duzej roznorodnosci w zakresie profilu i §wiadczonych ustug (Sierpowska, 2006, s. 116).

Wielu specjalistow stusznie stwierdza, ze najbardziej pozadanym rozwigzaniem w
zakresie opieki nad osobami chorymi jest jak najdluzsze pozostawienie ich w $rodowisku

zamieszkania. Niestety w przypadku oséb przewlekle psychicznie chorych nie zawsze jest to
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mozliwe. Szczegolnie jesli osoba wymaga catodobowej opieki medycznej 1 nadzoru innych
0s6b. W takim wypadku opicka staje si¢ niemozliwa, poniewaz przekracza mozliwosci
rodziny 1 opiekundéw. Pobyt w takich placowkach zawsze jest ,,smutng koniecznos$cia”, lecz
moze tez sta¢ si¢ miejscem, w ktérym ksztattuja sie przyjaznie i paradoksalnie osoby te moga

mie¢ wigkszy 1 pelniejszy kontakt z otoczeniem niz w srodowisku rodzinnym.

Osoba, ktéra kwalifikuje si¢ do pobytu w domu pomocy spotecznej dla oséb
przewlekle psychicznie chorych otrzymuje skierowanie, ktore okresla jej stan zdrowia oraz
mozliwo$ci zorganizowania ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania lub o$rodku
wsparcia. Niemozno$¢ zapewnienia ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania prowadzi
do tego, iz nalezy je przyzna¢ w zakresie niezb¢dnym do zaspokojenia potrzeb zyciowych
(Sierpowska 2006, s. 117). W ocenie NSA na oceng organu nie moze wptyna¢ fakt, ze osobie
potrzebujacej ofiarowano ustugi, ale ich nie przyjeta, poniewaz prowadzony przez nig zakres
Swiadczen nie byl wystarczajacy do zaspokojenia codziennych potrzeb Zyciowychlz. Jesli
jednak oferowane ustugi opiekuncze moga pomédc w zaspokajaniu codziennych potrzeb, zas
osoba zainteresowana nie chce z nich skorzystaé, a jej stan zdrowia nie wskazuje, ze wymaga
ona statej catodobowej opieki i1 pielegnacji, to nalezy doj$¢ do wniosku, ze nie zachodza

przestanki ktore by uzasadniaty skierowanie do domu pomocy spotecznej™.

Kierujacy do domu pomocy spotecznej dla oséb przewlekle psychicznie chorych maja
na uwadze lokalizacj¢ (najblizej miejsca zamieszkania osoby zainteresowanej). Skierowanie
nie jest jednoznaczne z umieszczeniem osoby w placowce, poniewaz niejednokrotnie brakuje
miejsc. Jesli przewidywany okres oczekiwania na miejsce jest dluzszy niz trzy miesiace,
osobe kieruje si¢, na jej wniosek, do innego, najblizszego os$rodka tego samego typu.
Umieszczenie osoby w domu pomocy spotecznej moze nastgpi¢ jedynie po uzyskaniu jej
zgody (Art. 54 ust. 1 i ust. 2 u.p.s.) lub zgody przedstawiciela ustawowego. W przypadku
jesli osoba bezwzglednie wymagajaca pomocy lub jej przedstawiciel ustawowy nie wyrazaja
zgody na umieszczenie jej w domu pomocy spotecznej, lub po umieszczeniu wycofajg zgode,
to dom lub os$rodek pomocy spotecznej sa zobowigzane do zawiadomienia o tym wlasciwego
sadu (jesli osoba taka nie ma przedstawiciela ustawowego lub opiekuna — prokuratora)(art. 54
ust. 4 u.p.s.). Naczelny Sad Administracyjny stwierdzit, ze w przypadku braku zgody osoby
chorej psychicznie lub upo$ledzonej umystowo albo jej przedstawiciela ustawowego na

pobyt w domu pomocy spotecznej, w przypadku wystgpowania ustawowo okreslonych

2 Wyrok NSA z dnia 8 pazdziernika 1998 r., I SA 393/98, LEX nr 45772.
3 Wyrok NSA z dnia 11 maja 1999 r., | SA 1901/98, LEX nr 4702.
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przestanek, o takim pobycie orzeka sad opiekunczy, a nie organ administracji publicznej. W
takiej sytuacji organ wydajac stosowne decyzje z zakresu pomocy spotecznej, wykonuje
jedynie orzeczenie sadu'®. Pobyt mieszkafica w domu pomocy spotecznej poprzedza kilka

decyzji:

- decyzja o skierowaniu do domu pomocy spoltecznej wydana przez organ gminy

wilasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby zainteresowanej;

- organ gminy prowadzacej dom lub starosta powiatu prowadzacy dang placowke

rozstrzyga o umieszczeniu danej osoby w okreslonym osrodku;

- dyrektor domu zawiadamia na pi$mie osob¢ ubiegajaca si¢ o terminie przyjecia do

domu.

Przyjecie do placowki nastepuje na czas nieokreslony, chyba ze sam zainteresowany
lub jego przedstawiciel ustawowy wnioskuja o wycofanie decyzji o pobycie w domu pomocy

spotecznej (za: Sierpowska, 2006, s. 118).

Glownym celem domu pomocy spotecznej jest ,,zapewnianie catlodobowej opieki
osobom (...), ktore nie moga samodzielnie funkcjonowaé w codziennym zyciu” (Skorka
2008, s. 66). Oprocz podstawowych ustug bytowych dom pomocy spotecznej dla osob
przewlekle psychicznie chorych musi zapewnia¢ réwniez poczucie bezpieczenstwa a ,,w
szczegOlnosci wolnos¢, intymnos$¢, godno$¢ i oraz stopien ich fizycznej i psychicznej
sprawnosci” (Art. 55 ust. 2 u.p.s.). Kolejny zapis potwierdza, iz zakres dzialan domow
pomocy spotecznej jest bardzo szeroki. Otéz ,,dom pomocy spolecznej moze réwniez
swiadczy¢ opiekuncze 1 specjalistyczne ustugi opiekuncze dla osé6b w nim

niezamieszkujacych” (Art. 55 ust. 3 u.p.s. ) (ibidem).

Szczegotowo zakres $wiadczonych ustug zostal opisany w rozporzadzeniu Ministra
Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domOw pomocy spotecznej na
podstawie art. 57 ust. 8 ustawy a dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2009
r. Nr 175, poz. 1362. Z pdzn. zm). Nowe rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzadzeniem
Ministra Polityki Spotecznej z dnia 19 pazdziernika 2005 r. w sprawie domow pomocy

spotecznej (Dz. U. Nr 217, poz. 1837), ktére utracito moc z dniem 2 lipca 2012 r.

“ Wyrok NSA z dnia 2 grudnia 1998 ., | SA 1435/98, LEX nr 4562.
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Koniecznos$¢ wydania nowego aktu wynika ze zmian w ustawie z dnia 12 marca 2004

r. 0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2009 r. Nr 175, poz. 1362, z pézn. zm.), ktére wprowadzita

ustawa z dnia 25 marca 2011 r. o ograniczaniu barier administracyjnych dla obywateli i
przedsigbiorcow (Dz. U. Nr 106, poz. 622).

W stosunku do dotychczasowego stanu prawnego zmianie ulegta jedynie tres¢ § 7, w

ktorym znajdowat si¢ wykaz dokumentow, ktére nalezy zalaczy¢ do wniosku o zezwolenie

na prowadzenie domu pomocy spotecznej. Po wejsSciu w zycie ustawy deregulacyjnej przepis

ten zostat przeniesiony do ustawy.

Zgodnie z niniejszym rozporzadzeniem domy pomocy spolecznej $wiadczg przede

wszystkim ustugi opiekuncze i bytowe.

§ 5.1. ,,Dom, niezaleznie od typu, swiadczy ustugi:

1)

2)

3)

w zakresie potrzeb bytowych, zapewniajac:

a)
b)
c)
d)

miejsce zamieszkania,
wyzywienie,
odziez 1 obuwie,

utrzymanie czystosci;

opiekuncze, polegajace na:

a)
b)

c)

udzielaniu pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych,
pielegnacji,

niezbg¢dnej pomocy w zatatwianiu spraw osobistych,

wspomagajace, polegajace na:

a)
b)

c)
d)
e)
f)

9)

umozliwieniu terapii zajeciowe;,

podnoszeniu sprawnosci 1 aktywizowaniu mieszkancow domu,

umozliwieniu zaspokojenia potrzeb religijnych i kulturalnych,

zapewnieniu warunkow do rozwoju samorzgdnosci mieszkancow,
stymulowaniu nawigzywania, utrzymywania 1 rozwijania kontaktu z rodzing 1
spotecznoscia lokalna,

dzialaniu zmierzajacym do usamodzielnienia mieszkanca domu, w miar¢ jego
mozliwosci,

pomocy usamodzielniajgcemu si¢ mieszkancowi domu w podjgciu pracy, w

miar¢ jego mozliwosci,
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h) zapewnienia bezpiecznego przechowywania $rodkéw pienigznych i

i)

)

K)

przedmiotdw warto$ciowych,

finansowaniu mieszkancowi domu nie posiadajacemu wlasnego dochodu
wydatkéw na niezbedne przedmioty osobistego uzytku, w kwocie nie
przekraczajacej 30% zasitku statego, o ktorym mowa w art. 37 ust.2 pkt 1
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, zwanej dalej ,,ustawg”,
zapewnieniu przestrzegania praw mieszkancéw domu oraz dostgpnosci do
informacji o tych prawach dla mieszkancow domu,

sprawnym wnoszeniu i1 zatatwianiu skarg i wnioskéw mieszkancéw domu.

Ustugi opiekuncze $§wiadczone przez dom polegaja zatem na udzielaniu pomocy w

podstawowych czynnos$ciach zyciowych, zalatwianiu spraw osobistych i pielegnacji. Ushugi

opiekuncze i wspomagajace zostaty ujete w § 6.1. Nalezg do nich miedzy innymi:

a)
b)

f)

9)

swiadczenie pracy socjalnej,

organizacje terapii zajeciowej w pracowniach terapii, a w przypadku osob
przebywajacych w domach, o ktéorych mowa w art. 56 pkt 3 i 4 ustawy,
roOwniez w warsztatach terapii zajgciowej,

mozliwos¢ korzystania przez mieszkancow domu z biblioteki lub punktu
bibliotecznego oraz codziennej prasy, a takze mozliwo$¢ zapoznania si¢ z
przepisami prawnymi dotyczacymi domow,

organizacji Swiat, uroczystoéci okazjonalnych oraz umozliwia sie udziat w
imprezach kulturalnych i turystycznych,

mozliwo$¢ kontaktu z kaplanem 1 udzial w praktykach religijnych, zgodnie z
wyznaniem mieszkanca domu,

regularny kontakt z dyrektorem domu w okreslonych dniach tygodnia i
godzinach, podanych do wiadomos$ci w dostepnym miejscu,

sprawienie pogrzebu, zgodnie z wyznaniem zmartego mieszkanca domu.

Warunkiem  speklnienia  standardow  dotyczacych  ustug  opiekunczych i

wspomagajacych jest zatrudnienie odpowiedniej kadry. Ustawodawca przewidziat, ze na 10

mieszkancoOw domu powinno przypada¢ co najmniej dwoéch pracownikdéw socjalnych.

Wskaznik zatrudnienia zespotu terapeutyczno — opiekunczego w przypadku oséb przewlekle

psychicznie chorych powinien wynosi¢ 0,5 na jednego mieszkanca domu.
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Placowki te funkcjonujg zgodnie ze standardami okre§lonymi dla danego typu domu,
w oparciu o indywidualne potrzeby mieszkanca domu (§2.1. rozporzadzenia). W celu
okreslenia indywidualnych potrzeb mieszkanca domu oraz zakresu ustug, placowki te
powoluja zespoly terapeutyczno — opiekuncze, sktadajace si¢ z pracownikow domu, ktérzy
bezposrednio zajmujg si¢ wsparciem mieszkanca (§2.2. rozporzadzenia) Do podstawowych
zadan zespotow terapeutycznych opiekunczych nalezy opracowanie indywidualnych planéw
wsparcia mieszkanca oraz ich wspodlna realizacja (§2.3. rozporzadzenia). Indywidualny plan
wsparcia powinien by¢ przygotowany na okres 6 miesi¢cy od dnia przyjecia mieszkanca do

domu (82.4. rozporzadzenia).

Indywidualne programy wsparcia domu sg opracowywane z jego udziatem, jesli jest
to mozliwe. W przeciwnym razie, jesli stan zdrowia mieszkanca uniemozliwia tego typu
dziatania zajmuj¢ si¢ tym wylgcznie zespOl terapeutyczno — opiekunczy (83.1.
rozporzadzenia). Dzialania wynikajace z indywidualnego planu wsparcia mieszkanca domu
koordynuje pracownik domu, zwany dalej ,,pracownikiem pierwszego kontaktu”, wskazany
przez mieszkanca domu, jezeli wybdr ten jest mozliwy ze wzgledu na stan zdrowia
mieszkanca dokonuje tego pracownik domu (§3.2. rozporzadzenia). Natomiast pracownicy
pierwszego kontaktu dzialaja w ramach zespotow terapeutyczno-opiekunczych (§3.3.

rozporzadzenia).

Ponadto mieszkancy Domu Pomocy Spotecznej dla osob przewlekle psychicznie
chorych powinni mie¢ dostgp do psychologa i psychiatry, o ktorym mowa w art. 56 pkt. 3

ustawy oraz §6.1 rozporzadzenia.

Powyzsze rozporzadzenie okresla rowniez standardy mieszkaniowe. Budynek, w
ktorym miesci si¢ jednostka, powinien by¢ pozbawiony barier architektonicznych 1 posiadac¢
systemy alarmowe. W nowo projektowanych domach liczba miejsc nie powinna by¢ wigksza
niz 100. Ponadto w placéwce musza si¢ znajdowaé pokoje dziennego pobytu, jadalnia,
gabinet zabiegowy, pomieszczenia do terapii i rehabilitacji, kuchenka pomocnicza, pralnia,
pokoj goscinny, pomieszczenia pomocnicze do suszenia prania oraz pomieszczenie kultu
religijnego. Pokdj mieszkalny jednoosobowy powinien mie¢ co najmniej 9m? na osobe,
wieloosobowy — 6m? na osobe. Standardy w zakresie wyzywienia wymagaja zapewnienia
minimum trzech positkéw dziennie osobom dorostym. Podstawowe produkty zywnosciowe
oraz napoje powinny by¢ dostepne przez calg dobe. Mieszkaniec moze rowniez spozywac

positki w pokoju mieszkalnym lub w razie potrzeby by¢ karmiony. Osoba, ktora przebywa w
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domu 1 nie posiada odpowiedniej odziezy musi mie¢ ja zapewniong, odpowiednig do pory
roku i rozmiaru. Podobnie $rodki czystosci i przedmioty niezbedne do higieny osobistej (za:

Sierpowska, 2006, s.120).

Zgodnie z Art. 57 ust. 1 Ustawy o Pomocy Spolecznej, ,,dom pomocy spotecznej jest
samorzgdowq jednostkq budzetowq, co wynika z konkretnych regulacji na podstawie i w
ramach ustaw. Zakres upomnien dla organow zaktadu do jednostronnego ksztaltowania
stosunkow prawnych z uzytkownikami, jak rowniez z osobami, ktore znalazly si¢ na terenie

zaktadu w innym charakterze, nazywamy istotg wiadztwa” (Skorka 2008, s.63)

Na podstawie niniejszej ustawy domy pomocy spolecznej (po uzyskaniu zgody
wojewody) moga prowadzi¢: samorzad terytorialny, Kosciot Katolicki i inne koscioty,
zwigzki wyznaniowe, organizacje spoteczne, fundacje, stowarzyszenia, oraz inne osoby
prawne i fizyczne. Krag podmiotéw mogacych prowadzi¢ domy pomocy spolecznej jest

zatem bardzo szeroki.

Zgodnie z §7, ktéry =zostal wspomniany wczesniej podmiot wystepujacy o
prowadzenie domu sktada wniosek o wydanie zezwolenia na prowadzeni domu pomocy

spotecznej, ktérego wzor okresla zalacznik do rozporzadzenia.

Zezwolenie na prowadzenie domu pomocy spolecznej wydaje wojewoda wlasciwy ze

wzgledu na potozenie domu. Jest ono wydawane, jezeli podmiot o nie wystgpujacy:
- spetnia wszystkie warunki okreslone w ustawie o pomocy spotecznej,

- spetnia standardy,

- przedstawi odpowiednie dokumenty.

Zezwolenie wydawane jest na czas okre$lony, po przeprowadzeniu wizytacji obiektu,
w ktorym usytuowany jest dom pomocy spotecznej. Wojewoda prowadzi rejestr domow
pomocy spotecznej, ktory oglasza corocznie do dnia 30 czerwca w wojewddzkim dzienniku

urzgdowym.

Dom pomocy spolecznej w calosci pokrywa wydatki zwigzane z zapewnieniem
catodobowej opieki swoim mieszkancom. Dom umozliwia i organizuje mieszkancom pomoc
w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych, przystugujacych im na podstawie odrgbnych

przepiséw. Ponadto pokrywa optaty ryczaltowe i cz¢$ciowa odplatnos¢ do wysokosci limitu
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ceny, przewidziane w przepisach o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia. Ponadto dom pomocy spotecznej moze pokry¢ wydatki ponoszone na niezbedne
ustugi pielggnacyjne w zakresie niewykraczajacym poza uprawnienia wynikajace z
przepisow o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Art. 58. 9.1.2.3

u.p.s.)

Pobyt w Domu Pomocy Spotecznej jest odptatny do wysokosci Sredniego

miesigcznego kosztu utrzymania (Art. 60. ustawy).

Sredni miesigczny koszt utrzymania mieszkanca domu o zasiggu gminnym ustala
wojt, o zasiggu powiatowym starosta, analogicznie o zasiggu regionalnym — marszalek
wojewodztwa 1 oglasza w wojewodzkim dzienniku urzgdowym, nie p6zniej niz do dnia 31

marca kazdego roku (Art. 60. ust. 2 u.p.s.).

W pierwszej kolejnosci koszt pobytu w placowce pokrywa mieszkaniec, jesli nie jest
on w stanie ui$ci¢ odpowiednich optat to za pobyt w domu pomocy spotecznej oplaty wnosza

w kolejnosci:
- malzonek, zstepni przed wstepnymi,

- gmina, z ktérej osoba zostata skierowana do domu opieki spotecznej (Art. 61 ust. 1

u.p.s.).

Optata, ktorag wnosi mieszkaniec nie moze by¢ wyzsza niz 70% jego dochoddéw. Jesli
koszty pobytu s3 pokrywane przez inng osob¢ np. wspdimalzonka, wysokos$¢ oplat jest
ustalana w umowie, ktorg zawiera si¢ z dyrektorem os$rodka pomocy spotecznej. Granice
swobody okresla art. 61 ust. 2 u.p.s. Jesli mieszkaniec domu lub jego rodzina nie wywiazuja
si¢ z tej czynnosci, wowczas oplaty wnosi gmina, z ktorej skierowano osobe do placowki. W
przypadku, gdy mieszkaniec podejmie prace ze wskazan terapeutyczno — rehabilitacyjnych
lub uczestnicza w warsztatach terapii zajgciowej, to za wykonang prac¢ otrzymuja
wynagrodzenie. Wowczas dochdd mieszkanca, od ktérego obliczana jest kwota za pobyt,

zmniejsza si¢ do 50% wynagrodzenia lub o kwote wynagrodzenia mieszkanca (art. 61 ust 2

u.p.s.).

Mieszkaniec domu wnosi optate do kasy domu lub na jego rachunek bankowy. Za
zgoda mieszkanca optata moze by¢ potragcana z emerytury badz renty przez odpowiedni

organ emerytalno — rentowy. Osoby pobierajace zasitek potracen dokonuja osrodki
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wyplacajace zasitek (art. 62 ust. 1 u.p.s.). Mieszkaniec domu, a takze inna osoba obwigzana
jest do wnoszenia optat za pobyt — jezeli mieszkaniec domu przebywa u tej osoby — nie
ponoszac optat za okres nieobecnosci mieszkanca w domu nieprzekraczajacej 21 dni w roku
kalendarzowym. W szczegdlnych przypadkach ustawa dopuszcza mozliwos¢ zwolnienia z
obowigzku ponoszenia optat pobytowych, na przyktad w sytuacji, gdy: osoby pokrywajg juz
koszty pobytu innego cztonka rodziny w domu pomocy spotecznej, osrodku wsparcia lub

innej placowece (za: Sierpowska, 2006, s. 121).

Decyzje o skierowaniu i odplatnosci za pobyt w domu pomocy spolecznej zostaly
przesunigte ze szczebla powiatu na szczebel gminy. Tylko w domach pomocy spolecznej
wprowadzono trdjstopniowa partycypacj¢ w kosztach utrzymania mieszkancow. Gdy
odptatno$¢ wnoszona przez mieszkanca domu nie pokrywa w peini kosztu utrzymania,
doptaty dokonuje jego rodzina, jezeli pozwala na to sytuacja materialna. Trzecim podmiotem,
ktéry dokonuje finansowania pobytu mieszkanca jest gmina. Biorgc pod uwage fakt, iz
niewielu jest mieszkancow mogacych pokry¢ catkowicie pobyt w domu pomocy spotecznej,
oraz rodzine, ktora rowniez jest w stabej kondycji finansowej — cata odpowiedzialnos¢ spada
na gming. Chcac zatem unikng¢ konsekwencji finansowych, kieruja osoby do placowek
dlugoterminowych podlegajacych stuzbie zdrowia, gdzie z tego powodu nie ponosi si¢
zadnych tego typu konsekwencji (za: Barczyk, 2006, s. 2). Z informacji uzyskanych z
Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej w Warszawie wynika, ze §redni miesi¢czny koszt
pobytu mieszkanca w DPS za 2008 rok wahata si¢ w granicach 1 550 — 3 000 zt). Oznacza to
o wiele wyzszy koszt w poréwnaniu ze Srednig miesigczng emeryturg badz rentg. Dlatego
gminy w wigkszosci przypadkow musza pokrywac¢ powstata rdznice. Przed wprowadzeniem
ustawy w 2004 roku, dofinansowanie pochodzito z budzetu panstwa, ktory przekazywat je

gminie w postaci funduszu celowego.

Stad po zmianach w zasadzie finansowania Doméw Pomocy Spolecznej nastapito
znaczne zmniejszenie liczby osob kierowanych do tych placéwek przez gminy (Jachowicz
2006, s. 16 — 20). Konsekwencje ponosi §wiadczeniobiorca (osoba chora psychicznie),
poniewaz zupelie inne standardy, proponuja domy pomocy spolecznej anizeli placowki
stuzby zdrowia, gdzie osoba do konca bedzie tylko pacjentem a nie mieszkancem i cztonkiem
wspolnoty. Jest to jeden z kilku przyktadow ukazujacych pewna dyskryminacj¢ domow

pomocy spoteczne;.
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Domy pomocy spotecznej mogg prowadzi¢ dziatalno$¢ gospodarcza jedynie pod
warunkiem uzyskania na to zgody od wojewody. Ten wydaje zezwolenie, jezeli podmiot o
nie wystepujacy spetnia warunki okreslone w Ustawie z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy
spotecznej i1 posiada stosowne standardy oraz przedstawi wniosek o zezwolenie na
prowadzenie dziatalnosci, dokumenty potwierdzajace tytul prawny do nieruchomosci, na
ktoérej jest usytuowany dom i potwierdzajace spetnienie wymagan okreslonych odrebnymi

przepisami praz koncepcj¢ prowadzenia placOwki.

Wszystkie domy pomocy spotecznej, a szczeg6lnie te przeznaczone dla oséb
przewlekle psychicznie chorych powinny ustawicznie poszerza¢ zakres §wiadczonych ustug.
Na taka konieczno$¢ wskazuje fakt, iz ushugi dla mieszkancow sa $wiadczone w sposob
catodobowy 1 bezterminowy. Jest to po prostu ,dom”, gdzie personel czgsto zastepuje
rodzine. Dla wigkszo$¢ oso6b nie jest to $wiadomy wybor miejsca zamieszkania. Wielu
mieszkancoOw ma poczucie krzywdy, osamotnienia i odtracenia przez rodzing. Dlatego bardzo
istotnym jest, aby budowaé prawidlowe relacje miedzyludzkie i wprowadza¢ atmosferg

przyjazni, sympatii i otwartosci (Skorka 2008, s.66).

W zwiazku z powyzszym w Sejmie Rzeczpospolitej Polskiej trwaja prace nad
nowelizacjg (druk sejmowy nr 1026) ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(t.j. Dz. U. 22009 r. Nr 175, poz. 1362, z p6z. zm.). Nowe rozwigzania i zmiany w ustawie o
pomocy spolecznej beda miaty na celu doprecyzowanie 1 uaktualnienie dotychczasowych
rozwigzan funkcjonujagcych w ustawie o pomocy spotecznej oraz wprowadzenie do tresci

ustawy nowych przepisdw usprawniajacych swiadczenie pomocy spoteczne;.
Najwazniejsze planowane zmiany to:

- zmiana definicji $redniego miesiecznego kosztu utrzymania w domu pomocy

spotecznej;

- nie bedzie wliczany do dochodu — dochdd uzyskiwany z powierzchni uzytkow

rolnych mniejszy niz 1 ha przeliczeniowy;

- do dochodu osoby ubiegajacej si¢ o zasilek staly nie bedzie wliczana kwota zasitku

okresowego;

- powstanie nowy tym domu pomocy spotecznej, dla 0sob uzaleznionych od alkoholu.
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Ponizej zostang zaprezentowane zmiany w ustawie, ktore dotyczg tematyki domow

pomocy spotecznej i 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Dnia 31 grudnia 2012 roku uptywa okres realizacji programéw naprawczych w
domach pomocy spotecznej. W zwigzku z tym niezbg¢dna stala si¢ zmiana definicji §redniego
miesi¢cznego kosztu utrzymania domu pomocy spolecznej (art. 6 pkt. 15 ustawy o pomocy
spotecznej, dalej ustawy). Zmiana bedzie polega¢ na wylaczeniu wszystkich wydatkow
remontowych, z wyjatkiem wydatkow na biezacag konserwacje, co bedzie korzystnym
rozwigzaniem, albowiem da szans¢ na obnizenie obcigzen finansowych wielu gminom,
ponoszacym odptatno$¢ za skierowanie do domu pomocy spotecznej. Obok tych zmian
doprecyzowany zostanie zapis art. 60 ust. 5 ustawy o pomocy spolecznej, ktory okresli
sposob wyliczania $redniego miesi¢cznego kosztu utrzymania w domu pomocy spotecznej,

niedziatajacym przez caty rok (Lisowski, 2013a, s. 1).

Kolejna zmiana bedzie dotyczyta uregulowania zasad, ktore bedg stosowane w razie
zbiegu uprawnien do zasitku statego i zasitku okresowego. Zmiana ma na celu uproszczenie
procedury wyliczania wysokos$ci $wiadczen i zgodnie z nowym art. 37 ust. 6 do dochodu
osoby ubiegajacej si¢ 1 pobierajacej zasilek staly nie bedzie wliczana kwota zasitku

okresowego.

W art. 54 ustawy ust. 3 otrzyma brzmienie, zgodnie z ktorym osoba wymagajaca
wzmozone] opieki medycznej kierowana bgdzie na podstawie art. 33a ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych
(tj. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.) do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub

pielegnacyjno-opiekunczego.

W art. 56 ustawy dodano nowy punkt siddmy, wprowadzajac tym samym nowy typ

domu pomocy spotecznej dla oséb uzaleznionych od alkoholu.

Nastgpig zmiany w art. 62 ust. 3 ustawy, gdzie zostang doprecyzowane kwestie
zwigzane z przeznaczaniem kwot otrzymywanych przez domy pomocy spotecznej za pobyt
mieszkanca. W art. 62 ust. 1 1 2 wskazane jest, Ze optaty, o ktérych mowa beda przeznaczone

na utrzymanie w domu pomocy spoteczne;j.

W zwigzku z wprowadzeniem odrgbnej szczegdtowej regulacji w ustawie o pomocy
spotecznej w zakresie trybu kierowania i przyjmowania do jednostek organizacyjnych

pomocy spolecznej prowadzanych w ramach wykonywanych zadan z zakresu administracji
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rzadowej, warunki, tryb ustalania i pobierania odptatnosci, jak réwniez warunki catkowitego
lub czgéciowego zwalniania z odptatnos$ci za pobyt w tych jednostkach i korzystanie z ustug
do osrodkow wsparcia dla oso6b z zaburzeniami psychicznymi (art. 51a do art. 51c ustawy)
upowaznienie w tym zakresie nie moze zosta¢ skutecznie wykonane; w zwigzku z tym
zaktada si¢ uchylenie upowaznienia z art. 23 ust. 2 ustawy, ktore pokrywa si¢ z materig juz

uregulowang w ustawie (Lisowski, 20133, s. 2).

3.4 Dom Pomocy Spolecznej w Fabianowie jako spoleczne srodowisko zycia
kobiet z zaburzeniami psychicznymi

3.4.1 Historia Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

W powiecie pleszewskim w odlegtosci 7 km od miasta Pleszew, we wsi Fabianow
znajduje si¢ Dom Pomocy Spotecznej dla kobiet przewlekle psychicznie chorych. Stanowi on
form¢ pomocy mieszkaniowej i wsparcia spotecznego dla 101 kobiet z zaburzeniami
psychicznymi. Dom mieéci si¢ w zabytkowym palacu, z dala od gltéwnych szlakow

komunikacyjnych, otoczony zabytkowym parkiem.

Pierwsza wzmianka o miejscowosci Fabianow lezacej w powiecie pleszewskim na
terenie Wielkopolski pojawita si¢ w 1412 roku pod nazwa Pabianowicze . W 1I potowie XVI
wieku miejscowos¢ nalezata do Jakuba 1 Stanistawa Pabianskich oraz Jana
Parzgczkowskiego. W XVIII wieku w Fabianowie istniat tylko folwark, ktorego wtascicielem
byl Jan Radzik. Przez kolejne lata zmieniali si¢ wtasciciele majatku. Od 1847 roku byl w
posiadaniu rzadcow pruskich. Ostatnimi wlascicielami byli Otto a p6zniej Pawet Kiittner od

1877 do 1946 roku (Matyszko, Gajda 1997, s. 55).

W okresie okupacji palac zostat zasiedlony przez Hitlerjungen. Ostatni wtasciciel
Kiittner zostat zamordowany wraz z rodzing. Tuz po wojnie znajdowaly tu schronienie rodzin
polskich wracajacych do kraju. Kolejnym wtascicielem byt Wojewodzki Zwigzek Spotdzielni

Mleczarskich w Poznaniu az do 27 kwietnia 1972 roku®.

W 1972 roku zespot palcowo-parkowy zostat przeksztatcony w Panstwowy Zaktad

Specjalny dla Dorostych, ktory rozpoczatl dziatalno§¢ z dniem 1 stycznia 1973 r 1617

1> Uzasadnienie do Uchwaty Nr 127/1328/72 Prezydium Wojewddzkiej Rady Narodowej w Poznaniu z dnia 27
grudnia 1972 roku.

® Wydziat Zdrowia i Opieki Spotecznej Nr. 127/1328/72. — Prezydium Wojewddzkiej Rady Narodowej w
Poznaniu uchwalil dnia 27 grudnia 1972 r. utworzenie Panstwowego Domu Pomocy Spolecznej dla Dorostych
w Fabianowie
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Uzasadnieniem do tej decyzji byta niedostateczna ilos¢ miejsc w istniejgcych zaktadach tego
typu w wojewodztwie poznanskim. Poczatkowo przebywalo w placéwce 80 dorostych kobiet
z niepelnosprawnoscia intelektualng. Zgodnie z zarzadzeniem nr 57 Wojewody Kaliskiego z
dnia 26 czerwca 1991 r zostata wprowadzona zmiana nazwy jednostki z Panstwowego Domu

Pomocy Spotecznej dla Dorostych w Fabianowie na Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

Glownym budynkiem Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie jest eklektyczny
patac, wzniesiony ok. 1900 r. przy zastosowaniu wzordw historyzujacych. Polozony jest na
wzniesieniu terenu, zwrocony fasadg na péinoc. Jest to budynek murowany z cegly, z wysoka
sutereng, dwukondygnacyjny z poddaszem i narozng cylindryczng wiezg (Matyszko, Gajda
1997, s. 55). Palac potozony jest w parku krajobrazowym o powierzchni 2,5 ha, zatozony
zapewne w IV ¢w. XIX w. Potozony jest na stoku opadajacy ku rzece Lutyni i rozplanowany
na rzucie czworoboku, ze stawem otoczonym grobla i malownicza wysepka. Od strony
ponocnej park otoczony jest kamiennym murem, czg¢sciowo zrekonstruowanym w 1973
roku. Z dawnego drzewostanu zachowane zostaly lipy, robinie akacjowe, swierki akacjowe
sosny oraz rzadki gatunek debow blotnych. Wszystkie sa objete ochrong i w wigkszosci

stanowig pomniki przyrody (Ibidem).

7 Na podstawie art. 53 ust. 4 pkt 3 ustawy z dnia 25 stycznia 1958 r. o radach narodowych /Dz. U. Nr 49 poz.
314 2 1971/ 1 §5 instrukcji Nr 21/71 Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 7 sierpnia 1971 w sprawie
rodzajow i typow domow pomocy spolecznej oraz ramowego regulaminu dla doméw pomocy spotecznej /Dz.
U. Min, Zdr. Nr 17 poz. 87-91 z 1971 r. / Prezydium Rady Narodowej uchwala, co nastepujace:

§1. Tworzy si¢ z dniem 1 stycznia 1973 r. dom pomocy spotecznej dla umystowo uposledzonych kobiet pod
nazwa ,,Panstwowy Dom Pomocy Spotecznej dla Dorostych w Fabianowie pow. Pleszewski” zwany w dalszej
tresci uchwaty ,,Dom Pomocy Spoteczne;j”.
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Zdjecie 1 Patac oraz park w Fabianowie, Panstwowy Zaktad Specjalny dla Dorostych. Zdjecie archiwalne, 1974
rok.

Zdjecie 2 Patac w Fabianowie, Panstwowy Zaktad Specjalny dla Dorostych. Front. Zdjecie archiwalne, 1974

rok.

W 1978 roku rozpoczeto budowe pawilonu mieszkalnego typu Namystow dla 48
osob. Pawilon zostal ukonczony i oddany do uzytku w 1976 roku. W latach 2000 — 2002
pawilon mieszkalny zostat zmodernizowany i ocieplony, w trakcie tych prac zdemontowano

réwniez plyte eternitowaq.
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W latach 1996 — 1997 wybudowano budynek wiclofunkcyjny, w ktorym znajduje si¢
czg¢$¢ biurowa oraz nowoczesna pralnia. W tych samych latach powstala mechaniczno-

18 W roku 1998 rozpoczeto modernizacje

biologiczna oczyszczalnia $ciekow typu ,,Bioclere
kuchni w kierunku zwigkszenia jej funkcjonalnosci. W latach 2005 — 2006 nastgpita
realizacja programu naprawczego'®. Kolejno wykonano prace, ktore maity na celu podnies¢
standard zycia mieszkanek. Zaadaptowano budynek wielofunkcyjny celem urzadzenia w nim
pokoi mieszkalnych i zaplecza socjalnego. Przeksztatcono pomieszczenia patacu i pawilonu
w mniejsze, lecz bardziej funkcjonalne pokoje, tazienki oraz toalety. Przyziemna czg¢$¢
patacu (wysoka suterena) zostala zaadoptowana na gabinety fizjoterapii i terapii zajeciowe;.
Powstato tam réwniez zaplecze sanitarne. Zarowno w pawilonie jak i w patacu zlikwidowano

pokoje wieloosobowe, zwapniajac wigkszy komfort mieszkancom. Zainstalowano windy dla

niepelnosprawnych w patacu oraz budynku wielofunkcyjnym?.

W kolejnych latach poczyniono wiele prac, ktore w mniejszym stopniu mialy
bezposredni wplyw na jako$¢ zycia mieszkancoé4w, natomiast sg rownie wazne ze wzgledow
estetycznych. W latach 2007 — 2008 nastgpita wymiana stolarki okiennej i drzwiowej W
budynku patacu, zgodnie z decyzja Wojewodzkiego Konserwatora Zabytkow. W 2008 roku
potozono kostke brukowa przy gtéwnym wejsciu oraz dokonano rewitalizacji fontanny. W
kolejny roku zakupiono altanke wypoczynkowa. W poprzednim roku 2011 nastgpita
rewitalizacja zabytkowego parku i renowacja zbiornika wodnego. Zabytkowy park zostat
zewidencjonowany przez Stowarzyszenie Naukowo — Techniczne Inzynierow i Technikow

Ogrodnictwa®.

W wyniku tych prac uzyskano pelen standard $§wiadczonych ustug wedtug norm
zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004 roku. Decyzja Wojewody

Wielkopolskiego z dnia 21 sierpnia 2008 r. powiat pleszewski otrzymal pozwolenie na

8 Archiwum Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Budynek wiclofunkcyjny zostal wybudowany wedlug
projektu inzyniera J. Tomaszczaka, M. Jedryszczaka, mgr inz. K. Biernackiego i mgr inz. W. Swicy. Budowa
mechaniczno-biologicznej oczyszczalni $ciekow typu ,,Bioclere” powstalo wg projektu pracowni projektowej
sieci i instalacji sanitarnych ,,Cowogaz” w Kaliszu.

9 Uchwata Nr CX1/144/01 Zarzadu Powiatu Pleszewskiego z dnia 20.03.2001r. w sprawie zatwierdzenia
Programu Naprawczego Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Wydana na podstawie art. 32 ust. 1 ustawy z
dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie powiatowym (Dz. U. Nr 91, poz. 578; zm. Nr 155, poz. 1014) w zw. art.
10 a ust. 1 ustawy z dnia 20.11.1990 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. Nr 64 poz. 414 z 1998r. tj. z p6z. zm.)

D Archiwum Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Adaptacji pomieszczen dokonano wedhug projektu
pracowni budowlanej mgr inz. P. Banaszaka. Natomiast instalacje wind wykonano wedtug projektu pracowni
projektowej architekta W. Gubaty, inz. B. Pidrkowskiego oraz mgr inz. A. Cempela.

“Archiwum Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie. Wykonawcami tego opracowania wedlug
Stowarzyszenia Naukowo-Technicznego Inzynierow i Technikow Ogrodnictwa byli: doc. dr hab. H. Olenderek,
dr inz. E. Piekarski, dr inz. J. Rokosza, dr inz. J. Mozgawa, mgr inz. K. Bedkowski, mgr inz., J. Koc, mgr inz. Z.
Kowalski.
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prowadzenie Domu Pomocy Spotecznej dla oséb przewlekle psychicznie chorych w
Fabianowie z liczbg miejsc 101, w rejestrze domoéw nr 9. Umniejszono liczbe miejsc ze 107

do 101, zmieniajac zapis z 2006 r. Zezwolenie zostalo wydane na czas nieokreslony®.

Wszystkie prace pozwolity na likwidacje barier architektonicznych, uzyskano pokoje
dwuosobowe i trzyosobowe, odpowiednig ilo$¢ tazienek i sanitariatéw. Zamontowano system
alarmowo — przyzywowy i system sygnalizacji pozaru, zatozono nowoczesng kottowni¢ —
zwigkszajac bezpieczenstwo w domu. Unowoczesniono i zmodernizowano rehabilitacje i

fizykoterapi¢. Na bazie tych zmian dziata rowniez biblioteka oraz kawiarenka internetowa.

Obecnie Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie rozmieszony jest W trzech
budynkach. W ,palacu” po modernizacji przebywa 31 o0sob, znajduje si¢ tam 7 pokoi 2-
osobowych i 8 pokoi 3-osobowych. W ,pawilonie”, ktory przybrat nazwe¢ ,,Artemida”
zamieszkuje 46 oséb w 22 pokojach 2-osobowych i 1 pokoju dla jednej osoby. W budynku
wielofunkcyjnym — , Arkadia” znajdujg si¢ 11 pokoi mieszkalnych, gdzie przebywaja 24
kobiety w 9 pokojach 2-osobowych i 2 pokojach 3-osobowych. Wszystkie pokoje spetniaja
standard metrazowy (protokét z kontroli problemowej przeprowadzonej w dniach 29

listopada 2006r. i 1 grudnia 2006 roku w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie)® .

*2 Decyzja Wojewody Wielkopolskiego nr PS. 1l — 11.9013 — 11/07 z 21 grudnia 2008 w sprawie wydania
zezwolenia na prowadzenie Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie na czas nieokreslony.

2 Protokot z kontroli problemowe;j przeprowadzonej w dniach 29 listopada 2006 r. i 1 grudnia 2006 r. w Domu
Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Kontrole przeprowadzit zespét inspektorow Wydziatu Polityki Spoteczne;j
Urzedu Wielkopolskiego w Poznaniu, Delegatury w Kaliszu. Kontrole przeprowadzilo dwoch inspektorow
dziatajgcy na podstawie upowaznienia nr NK.I1.0939 — 979/06 Wojewody Wielkopolskiego z dnia 3 listopada
2006 r.

168



Zdjecie 3 Patac w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. 4 pazdziernika 2012 roku.

5 O \

Zdjecie 4 Pawilon ,,Artemida” w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. 4 pazdziernika 2012 roku.

Y -4 . LS,

169



Zdjecie 5 Budynek wielofunkcyjny ,,Arkadia” w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. 4 pazdziernika 2012
roku.
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Zdjecie 6 Park — widok na fontanne przed palcem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie. 4 pazdziernika
2012 roku.
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Zdjecie 9 Pokdj jednej z mieszkanek w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. 4 pazdziernika 2012 roku.

Zdjecie 10 Sala gdzie odbywaja si¢ zajecia z muzyko lub biblioterapii w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie. 4 pazdziernika 2012 roku.

—
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Zdjecie 11 Terapia zajeciowa w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. 4 pazdziernika 2012 roku.

Zdjecie 12 Stotowka mieszczaca si¢ w patacu w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. 4 pazdziernika 2012
roku.
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3.4.2 Struktura organizacyjna Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Dom Pomocy Spolecznej w Fabianowie jest jednostkg organizacyjng powiatu
pleszewskiego. Nadzor stanowi Starosta Pleszewski. Prowadzi gospodarke finansowa w
formie jednostki budzetowej. Placowka korzysta z oddanych jej w trwaly zarzad

nieruchomosci stanowigcych wlasnos¢ powiatu pleszewskiego.

Kazdy dom pomocy spotecznej w oparciu o ustawe i najnowsze rozporzadzenia ma
swoja wilasng strukturg organizacyjng. Struktura ta 1 szczegdtowy zakres dziatalnosci zaktadu
okresla opracowany przez dyrektora domu pomocy spotecznej regulamin organizacyjny,
przyjety przez jednostki samorzadu terytorialnego. Ponizej zostal przedstawiony taki

program, ktory funkcjonuje w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

»W dziatalnosci Domu najwazniejsze jest dobro mieszkancow, dlatego organizacja

r . . ro. . . ’ 24
Domu ma by¢ podporzqdkowana i ma stuzy¢ godnosci cztowieka — mieszkanca Domu.”™

Osoby korzystajace z ustug Domu majg prawo do :

a) ,,godnego i podmiotowego traktowania,

b) wuzyskania peinej informacji o ustugach swiadczonych przez Dom i korzystanie z nich,

C) uzyskiwanie wyjasnien w sprawach regulujqcych zasady wspotzycia mieszkancow ,

d) pomocy w zaspokajaniu potrzeb,

e) zapewnieniu sobie ochrony prawnej,

f) wuczestnictwa w podejmowaniu decyzji w sprawach dotyczgcych jego osoby,

g) przebywanie poza Domem, po uzgodnieniu z Dyrektorem Domu , w szczegdlnych
przypadkach po uzyskaniu zgody lekarza,

h) korzystania z terapii zajecioweyj ,

i) korzystania z biblioteki, prasy codziennej, organizacji swigt ,oraz udziatu w imprezach
kulturalnych i turystycznych,

1) mozliwosci kontaktu z kapelanem i udziatu w praktykach religijnych zgodnie z wyznaniem
mieszkanca,

K) regularnego kontaktu z Dyrektorem Domu w okreslonych dniach i godzinach. 25

Zadania domow pomocy spolecznej nie ograniczaja si¢ tylko do ochrony praw, ale
uwzgledniaja réwniez zaspokajanie potrzeb. Rowniez te potrzeby sa zawarte w regulaminie

domow pomocy spotecznej w nastepujacym zakresie:

* Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej w Fabinaowie, § 17 pkt. 1 z dnia 01-01-2012r.
% Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej w Fabinaowie, § 17 pkt. 1 z dnia 01-01-2012r.
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(... )podmiotowego traktowania, posiadania wiasnych drobnych przedmiotow i miejsca na

ich przechowywanie, korzystania z wlasnego ubrania, posiadania wlasnej przestrzeni

zyciowej do indywidualnego zagospodarowania, spozywania positkow we wspolnocie grup w

warunkach domowych, udziatu w czynnosciach zwigzanych z Zyciem codziennym, aktywnego

trybu zycia, podtrzymywani wiezi z rodzing oraz kontaktow ze srodowiskiem lokalnym. »26
Oprocz poszanowania praw i zaspokajania potrzeb mieszkanek, Dom mobilizuje do

aktywnego uczestnictwa w strukturach instytucji. Obowigzki mieszkanca sa zatem

nastepujace:

a) ,, wspoldziatanie z personelem w zaspokojeniu swoich podstawowych potrzeb,

b) dbanie w miare mozliwosci o higieng osobistq, wyglgd zewnetrzny , porzqdek w swoich
rzeczach i wokot siebie,

C) przestrzeganie zasad i norm wspo#Zycia, regulaminow i zarzqdzen wewnetrznych,

d) dbanie o mienie Domu,

€) wnoszenie oplat za pobyt w Domu zgodnie z przepisami i decyzjami administracyjnymi,

f) ponoszenie kosztow umysinych uszkodzen przedmiotow i urzqdzen bedgcych wlasnoscig
Domu lub innych oséb. %

Z regulaminu wynika, Ze nawet osoby z zaburzeniami psychicznymi nie sg zwolnione z
pewnych obowigzkow. Od mieszkanek oczekuje si¢ aktywnego uczestnictwa w zyciu Domu.
Podejmowanie obowigzkow przez podopieczne przynosi podwdjne korzysci, zarowno dla
instytucji 1 jej harmonijnego funkcjonowania, jak i dla samych mieszkancow.

Domem Pomocy Spotecznej zarzadza dyrektor, ktory powoluje pracownikow,
dzialajacych w oparciu o zakresy przydzielonych im czynno$ci. Dyrektor jest powotany

przez Zarzad Powiatu Pleszewskiego. W razie jego nieobecnosci funkcje te sprawuje

kierownik Domu?,
W ramach struktury organizacyjnej funkcjonuja:

- Koordynator zespotu opiekurnczo-terapeutycznego,
- Kierownik zespotu pielegniarskiego I (patac),
- Kierownik zespotu pielegniarskiego II (,, Artemida”),

. . . 529
- Koordynator mieszkania ,, Arkadia*”.

%% Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej w Fabinaowie § 17 pkt. 1, z dnia 01-01-2012r.
*" Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej w Fabinaowie § 17 pkt. 1, z dnia 01-01-2012r.
%8 Uchwata Nr VII/46/11 Rady Powiatu Pleszewskiego z dnia 11 lipca 2011 roku § 2.

# Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie § 16 pkt. 1 z dnia 01-01-2012r.
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Ponadto funkcjonujg nastepujace dziaty:

1. Sekcja ekonomiczno-finansowa.

2. Dzial administracyjno-gospodarczy.

3. Specjalista ds. kadr i sekretariatu.

4. Dyrektor organizuje i koordynuje caloksztaltem dziatalnosci Domu oraz jest
odpowiedzialny za jego dziatalnos¢ zgodnie z zasadq jednoosobowego kierownictwa.

5. Glowny Ksiegowy , Koordynator zespolu opiekunczo-terapeutycznego, Kierownicy
zespotow pielegniarskich, kierownik dziatu administracyjno-gospodarczego w zakresie
powierzonych im obowigzkow wykonujg zadania : planowania , organizowania , motywacji ,
koordynacji i kontroli w przedmiocie swojego dzialania®®.

Ponosza oni odpowiedzialnos¢ za:

a) merytoryczng oraz formalng poprawnos$¢ zadan wykonywanych w ramach
przydzielonego im zakresu czynnosci,
b) prawidlowg organizacj¢ i operatywnos$¢ dziatania podporzgdkowanych zespotow,
dzialoéw 1 sekcji,
C) zapewnienie bezpiecznych 1 higienicznych warunkéow pracy podlegtych
pracownikow,
d) przestrzeganie dyscypliny pracy,
e) wiasciwe ksztaltowanie stosunkéw migdzyludzkich.
6.Koordynator  zespolu opiekunczo-terapeutycznego oraz  kierownicy  zespotow
pielegniarskich otrzymuja polecenia stuzbowe od Dyrektora Domu i1 maja prawo do

wydawania polecen stuzbowych podlegltym pracownikom.

Najwazniejszymi elementami struktury organizacyjnej z punktu widzenia mieszkanca
sa zespoly opiekunczo-terapeutyczne. Kierownicy poszczegdlnych zespotdéw nadzoruja
prace podlegtego personelu, przy czym ich praca réwniez podlega kontroli. Zadania
opiekundw, specjalistow, pracownikow socjalnych, pielggniarek 1 instruktoréw terapii
zajeciowe] ma jedna ceche wspdlng — ot6z wszyscy sga pracownikami pierwszego kontaktu.

W sklad zespotu opiekunczo — terapeutycznego wchodza:

1) koordynator zespotu opiekurczo-terapeutycznego,

2) kierownik zespotu pielegniarek,

% Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie § 20, § 21 z dnia 01-01-2012r.
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3) pracownik socjalny,

4) psycholog,

5) pielegniarka,

6) fizjoterapeuta,

7) opiekun,

8) instruktor terapii zajeciowej,

9) instruktor ds. kulturalno — oswiatowych,
10) pokojowa,

11) kapelan,

12) stazysci, oraz wolontariusze. 3

Celem dziatania zespotu opiekunczo terapeutycznego jest systematyczne wspieranie

mieszkanek we wszystkich aspektach ich zycia.

Podstawowe kierunki dzialania zespotu sg nastepujace:

- opieka zdrowotna,

wsparcie psychiczne,
- ustugi opiekuncze,

- ustugi wspomagajqce,
- rehabilitacja,

- praca socjalna *2.

Zespot opiekunczo - terapeutyczny funkcjonuje na zasadzie Scistej wspolpracy w
zakresie rozpoznawania sytuacji problemowych mieszkanek oraz poszukiwaniu optymalnych
rozwigzan. Zadaniem zespotu jest: zalatwianie spraw zwigzanych z przyjmowaniem oraz
pobytem mieszkanca w Domu, udzielanie pomocy w utrzymywaniu kontaktow z rodzina,
zalatwianie formalno$ci administracyjnych, korespondencji, zakupéw 1 prowadzenie

dokumentacji kazdego mieszkanca (Mielczarek, 2010, s. 254).

# Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie § 17 pkt., z dnia 01-01-2012r..
¥ Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie § 17 pkt., z dnia 01-01-2012r..
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W tym celu zespot tworzy indywidualny plan wsparcia dla kazdej mieszkanki,
zawierajacy wyznaczony do realizacji cel terapeutyczny. Dom pomocy spotecznej jest
zobowigzany do opracowania i realizacji indywidualnego planu wsparcia mieszkanca,
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 roku w

sprawie domow pomocy spotecznej [Dz. U. 2012 Nr 248, poz. 1485].

Uktadanie planéw odbywa si¢ na zasadzie analizowania sytuacji zdrowotnej i
emocjonalnej mieszkanki, jej kontaktéw z rodzina, relacji z otoczeniem, mozliwosci i
predyspozycji do podejmowania réznych dziatan. W zwigzku z tym, doboér odpowiedniej
formy pomocy mieszkance, poparty jest opinig psychiatry, psychologa, fizjoterapeuty,
pielegniarki, pracownika socjalnego oraz innych oséb uczestniczacych w realizacji plandw.
Osiaganie mozliwie najlepszych efektow terapeutycznych umozliwia zasada wzajemnego

uzupehniania si¢ oraz systematycznego kontynuowania wyznaczonych celow.

Pracownicy domu pomocy spotecznej powinni w pracy socjalnej doktadnie poznaé
wszelkie potrzeby podopiecznego, aby stworzy¢ warunki do ich realizacji. Starajac si¢
traktowac¢ swoich podopiecznych w sposob indywidualny i pod te potrzeby nalezy ustali¢
konkretne dziatania — program ustug. Temu glownie ma stuzy¢ opracowanie i realizacja

planu wsparcia mieszkanca (Mielczarek, 2010, s. 256).

Koordynatorzy zespolu opiekunczo-terapeutycznego oraz kierownicy zespolow
pielegniarskich maja za zadanie opracowanie planéw pracy danego zespotu okreslajacych
zadania, terminy rozpoczgcia i ukonczenia prac, wykonawcow oraz przewidywane wyniki. W
ich gestii lezy rowniez ustalanie wytycznych i1 metod realizacji zadan podlegltych zespotow,

wynikajacych z planu dziatania oraz doraznych polecen zwierzchnika.

Istotne dla dobrego funkcjonowania mieszkanca sa zespoly funkcjonalne, ktore
tworzone sg w ramach zespotu opiekunczo-terapeutycznego. Podstawowym celem jest

rozwigzywanie biezacych problemow mieszkanek.
Do zadan zespotow funkcjonalnych nalezy:

a) ustalanie przyczyn powstatego problemu oraz poszukiwanie
odpowiednich rozwigzan,
b) powolywanie do zespotu 0sob z odpowiednimi kwalifikacjami, zgodnie

z zaistnialg potrzebq i charakterem sytuacji problemowej,
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¢) dokumentowanie podejmowanych dziatan w indywidualnych planach
wspierania mieszkanek **.

W celu ulatwienia adaptacji nowo przyjetym mieszkankom do Domu Pomocy
Spotecznej] w zespole opiekunczo — terapeutycznym, w ramach wewnetrznych polecen
koordynatora zespotu ustanawia si¢ w razie potrzeby pracownika pierwszego kontaktu.
Roéwniez mieszkanki, ktére sa ubezwlasnowolnione maja przydzielonego pracownika
pierwszego kontaktu, ktéry bezposrednio zajmuje si¢ opiekg i1 stluzy pomocg, pomaga
rozwigzywa¢ problemy. Jest to osoba, ktéra jest bezposrednio zwigzana z mieszkanka.
Podobnie jak w przypadku indywidualnego placu wsparcia do powolania pracownika
pierwszego kontaktu obliguje Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia 19
pazdziernika 2005 roku w sprawie domoéw pomocy spotecznej poprzez nastgpujacy zapis:
., dziatania wynikajgce z indywidualnego planu wsparcia mieszkanca domu, koordynuje
pracownik domu, zwany pracownikiem pierwszego kontaktu, wybrany przez mieszkanca
domu. Jezeli wybor ten jest niemozliwy ze wzgledu na stan zdrowia mieszkanca i organizacje
domu, obliguje si¢ domy pomocy spolecznej do powolania tego typu pracownikéow” [Dz. U.
2012 Nr 248, poz. 1485, § 3.2.].

Pracownik pierwszego kontaktu winien odznacza¢ si¢ umiejgtnoscia:

- porozumiewania si¢ z mieszkancem,

- rozumienia jego problemoéw,

- rozwigzywania nieporozumien i konfliktow,

- §wiadczenia okres$lonych ustug,

- aktywizowania mieszkanca,

- wczuwania si¢ w jego stany i reagowania na znieczulicg.
(por. Tarkowski, Z., 1998, s.33).

Pracownik pierwszego kontaktu to przewodnik mieszkanca przez okres zycia
przypadajacy na pobyt w DPS. On jest doradca oraz rzecznikiem spraw 1 praw swego
podopiecznego. Podtrzymuje go na duchu, wspiera w trudnych sytuacjach, inspiruje do
postaw aktywnych i pozytywnych, jak réwniez pomaga w rozpoznaniu przeréznych potrzeb.
Opiekun indywidualny kontaktuje si¢ z mieszkancem podczas godzin pracy. Do Pracownika
Pierwszego Kontaktu mieszkaniec zwraca si¢ ze swymi watpliwosciami i1 problemami.

Opiekun pomaga zalatwiac jego sprawy, utatwia mu kontakt ze srodowiskiem, stuzy porada,

¥ Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie § 17 pkt. 4, z dnia 01-01-2012r. .
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jest powiernikiem jego trosk i zmartwien. W osobie swego opiekuna mieszkaniec szuka
zainteresowania, zrozumienia, wsparcia i wspolczucia. Rozmowy, rozwigzywanie trudnosci
oraz wspodlne borykanie si¢ ze skomplikowanymi sytuacjami przyczynia si¢ do wytwarzania

emocjonalnie bliskiej wiezi.

3.4.3 Rehabilitacja w Domu Pomocy Spolecznej dla kobiet z zaburzeniami
psychicznymi w Fabianowie

Rehabilitacie w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie mozna rozpatrywaé w

czterech aspektach, jako rehabilitacje:
- psychologiczna,

- spoteczna,

- zawodowa,

- medyczna.

Rehabilitacja psychologiczna jest realizowana w postaci pomocy psychologicznej,

ktéra Swiadczy psycholog.

W celu realizacji pomocy psychologicznej Dom Pomocy Spolecznej zatrudnia

terapeutg psychologa. Do jego gtéwnych zadan nalezy:

- prowadzenie terapii, majqcej na celu zapobieganie konfliktom i uczestnictwo w

rozwigzywaniu konfliktow i problemow ich powstania,

- lagodzenie napieé i tworzenie przyjaznej atmosfery miedzy mieszkankami oraz miedzy

mieszkankami a personelem,

- wspieranie i motywowanie mieszkanek do aktywnego Zycia,

- prowadzenie indywidualnej i grupowej terapii psychologicznej,

- wydawanie opinii psychologicznej o mieszkankach dla roznych instytucji,

- aktywne uczestniczenie w pracach zespotu terapeutyczno-opiekurnczego oraz w realizacji

indywidualnych planéw wsparcia,

- wspieranie pracownikow pierwszego kontaktu w realizacji ich zadan na rzecz mieszkanek,

180



- uczestnictwo w spotkaniach integracyjnych Domu ze sSrodowiskiem lokalnym 3,

Rehabilitacja spoleczna ma na celu umozliwienie osobom niepelnosprawnym
uczestnictwa w zyciu spolecznym . Zgodnie z art. 9 ustawy o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu osoby 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. 1997 r. nr 123, poz. 776,

pozn. zm) tego typu dziatania powinny by¢ realizowane przede wszystkim poprzez:
- wyrabianie zaradno$ci osobistej i pobudzanie aktywnosci spoteczne;,
- wyrabianie umiejetnosci samodzielnego wypehniania rol spotecznych,
- likwidacje barier, w szczeg6lnosci architektonicznych,

- ksztaltowanie w spoteczenstwie wiasciwych postaw i zachowan sprzyjajacych

integracji z osobami niepetnosprawnymi.

Do podstawowych form rehabilitacji spotecznej zalicza si¢ zwlaszcza uczestnictwo w:
warsztatach  terapii  zajeciowej, turnusach rehabilitacyjnych, zespotach ¢wiczen
usprawniajacych psychoruchowo, rekreacyjnych i sportowych oraz w zespotach aktywnos$ci

spotecznej, zgodnie z potrzebami niepetnosprawnych (Nowak, 1999, s. 79).

Domu Pomocy Spolecznej opiera si¢ na wlgczaniu w dzialania osob ze Srodowiska
lokalnego, poprzez imprezy kulturalne i coroczne zjazdy rodzin. Przeprowadzane sa rowniez

treningi umiejetnosci spotecznych.

Na terenie DPS-u sg prowadzone warsztaty terapii zajeciowej. W Domu znajdujg si¢

odpowiednio wyposazone pracownie terapeutyczne.

Prowadzenie zaj¢c¢ terapeutycznych odbywa si¢ ze szczegdlnym uwzglednieniem

predyspozycji mieszkanek, ich sytuacji zdrowotnej i emocjonalnej:

— terapia malarska,

— prace z roznych tworzyw
— robotki reczne

— orgiami,

— collage

— kusudama / kwiaty metodg orgiami/

¥ Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie § 19, z dnia01-01-2012r. .
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— tworzenie 0zdob i bizuterii z r6znych materialow,

— prace z gipsu i masy solnej,

— modelowanie w papierze,

— tworzenie obrazéw,

— ukladanie bukietow,

— dekoracje $wiateczne 3,

Zajecia plastyczne przeprowadzane sg codziennie w pracowni plastycznej. Panie
najchetniej uczestnicza w zajgciach, podczas ktorych moga wykonaé co$ uzytecznego dla
siebie lub kogo$ bliskiego np. stroiki na $§wieta, pisanki, kartki okolicznosciowe. Przewaznie
zajecia odbywaja si¢ przy muzyce. Na szczegdlng uwage zastuguja zajecia w trakcie ktorych
kilka mieszkanek wykonuje wspolna prace np. tworza obraz. Celem takich zajec jest przede
wszystkim integracja grupy. Zajecia plastyczne wspomagaja rowniez sprawnos$¢ manualng,
wplywaja na poprawg zdrowia psychicznego i pomagaja wyrazi¢ swoje emocje.

Zajecia hafciarskie, tkackie 1 dziewiarskie odbywaja si¢ w tej samej pracowni. W trakcie
zaje¢ mieszkanki zapoznaja si¢ z technikg wykonywania robotek recznych, badz tez
doskonala nabyte wczesniej umiejetnosci w tym zakresie. Cze$¢ osob wykonuje takie prace
W czasie wolnym w swoim pokoju. Panie haftujg 1 robig na drutach na wlasny uzytek lub
przygotowuja prace na roznego rodzaju wystawy. Zajgcia te stanowia wazny element
relaksacyjny 1 odprezajacy a efekty pracy daja podopiecznym ogromna satysfakcje.

Zajgcia muzyczne odbywaja si¢ gtownie w sali muzycznej, z wyjatkiem zaje¢ dla osob
majacych trudnosci w samodzielnym poruszaniu si¢, dla ktérych przeprowadzane sg one w
ich pokoju. Pracownia wyposazona jest w instrumenty muzyczne: ograny, gitarg,
radiomagnetofony, odtwarzacze CD, inne. Podczas zaje¢ mieszkanki wybieraja repertuar,
tancza, Spiewaja, stuchajg muzyki. Ponadto czesto wykorzystywane sg podczas tych zajec¢

¢wiczenia oddechowe — wykonywanie ¢wiczen w rytm muzyki, czy ¢wiczenia rytmiczne.
W Domu mozna wyr6zni¢ nastgpujace formy muzykoterapii:

— terapia indywidualna, dopasowana do aktualnych potrzeb mieszkanki,
— muzyka jako relaks,
— dyskusyjny klub muzyczny / poznawanie nowych gatunkéw muzycznych,

oraz ich tworcow, przyblizanie waznych postaci, rozmowy, dzielenie si¢ wrazeniami.

Kolejng forma jest muzykoterapia w formie treningdéw relaksacyjnych.

% Plan Pracy Zespotu Opikunczo-Rehabilitacyjnego na 2013 rok, s.2.
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Celem programu muzykoterapeutycznego jest:

* stworzenie swobodnych relacji z mieszkanka;

*nawigzanie kontaktu terapeutycznego zgodnie z wolg mieszkanki;
» podbudowanie poczucia wiasnej wartosci;

* ukazanie mozliwosci 1 perspektyw;

suzyskanie nowej orientacji36.

Zajgcia terapeutyczne sg prowadzone przez instruktorow terapii zajeciowe;,
pracownikow  socjalnych 1 opiekundéw. Zajecia odbywaja si¢ w  godzinach
przedpotudniowych, jak i rowniez popotudniowych, dzigki czemu mieszkanki moga bra¢ w
nich udziat w dowolnym, najbardziej odpowiednim dla siebie czasie. Zajgcia majg forme
zaj¢¢ indywidualnych i1 grupowych. O uczestnictwie w zajeciach zawsze decyduje

podopieczna.

W ramach terapii zajeciowej w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie znajduje si¢
biblioteka i czytelnia. Zajecia z biblioterapii prowadzone sg przez opiekundow. Zajgcia tego
typu sa taczone z innymi metodami rehabilitacji takimi jak: muzykoterapia — czytanie
tekstow przy akompaniamencie, z =zajeciami plastycznymi — wyrazanie emocji
towarzyszacych zajeciom biblioterapeutycznym przez rysunek. Stosowana jest rowniez
technika dramy, polegajaca na odgrywaniu rél, uczeniu si¢ tekstow na pami¢¢, doskonalenie
techniki recytacji. Zajecia maja na celu aktywizacj¢ umystowa i poszerzanie zainteresowan
mieszkanek. Swoje osiggni¢cia moga zaprezentowaé na wieczorkach poetyckich, réznych
wystepach czy konkursach teatralnych. Przez wiele lat mieszkanki biorg udziat w Przegladzie
Amatorskich Teatrow Osob Niepetnosprawnych w Krobi. Niektore z pan pisza wiersze, jedna

z mieszkanek oczekuje na publikacje tomiku poez;ji.

W ramach zaje¢ z biblioterapii nawigzano blizsza wspotpracg z Biblioteka Gminng w
Dobrzycy w celu odbywania wspélnych spotkan w bibliotece i podejmowania dyskusji o
ciekawostkach 1 nowosciach w literaturze. Wprowadzano nowe formy biblioterapii, do

ktorych naleza:

% plan Pracy Zespotu Opikunczo-Rehabilitacyjnego na 2013 rok, s.3-4.
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a) systematyczna wymiana ksiegozbioru, dostarczanie nowosci czytelniczych oraz ksigzek

zgodnie z zyczeniem mieszkanek,

b) zachecanie mieszkanek do wspolnego konstruowania planéw imprez, wyjazddéw, spotkan,

uwzglednianie w programach ich opinii oraz pomystow,

c) prowadzenie kronik i1 albuméw dotyczacych wspolnych wyjazdoéw, spotkan czy

wycieczek®.

Zaje¢cia kulinarne réwniez stanowig bardzo istotny element terapii. Odbywaja si¢ dwa
razy w tygodniu, jednakze jesli ktoéras z mieszkanek wyrazi gotowos¢ 1 che¢ do udziatu w
takich zajeciach odbywaja si¢ zgodnie z jej wolg. Podczas zaje¢ Panie uzyskuja wiedze z
zakresu: higieny pracy, obslugi sprzetu gospodarstwa domowego, przygotowania potraw,
sposobu nakrywania do stotu i wlasciwego zachowania si¢ przy stole. Zajecia te sa bardzo
popularne, poniewaz zawsze koncza si¢ degustacja, niekiedy sg potaczone z organizacja

imprezy, spotkania czy wieczorku poetyckiego.

Podopieczne samodzielnie wykonuja potrawy, pod nadzorem i kontrolg opiekunow.
Najwicksza satysfakcje sprawia im przyrzadzanie positkow, w szczegdlnosci wypiekdw na
przyjecia okolicznosciowe typu urodziny lub imieniny. Produkty zazwyczaj sa wydawane z
magazynu zaktadowego, jesli jednak potrawa wymaga szczegodlnych skalnikow mieszkanka
sama czyni potrzebne zakupy. Nie sg to jednak zajecia stanowigce codzienny obowigzek

mieszkanek.

Wazng formga terapeutyczna sa zajgcia z ergoterapii, polegajace na wykonywaniu
réznych czynnosci zycia codziennego. Wsrdd tych zaje¢ mozna wyr6zni¢ prace na zewnatrz i
wewnatrz Domu Pomocy Spotecznej. Celem tych zaje¢ jest jak najwieksza aktywizacji
mieszkanek i nadanie miejscu w ktorym mieszkaja desygnatu dom. Stanowig réwniez
doskonata form¢ wyrabiania samodzielnosci i1 aktywnos$ci, jednocze$nie powodujac u

podopiecznych poczucie bycia uzytecznym i warto§ciowym.

Poprzez opieke 1 cheé¢ zadbania o miejsce, w ktorym mieszkamy. Do zadan
mieszkanek nalezy sprzatnie wlasnego pokoju, uktadanie rzeczy w szafach, scielenie t6zek
oraz utrzymanie porzadku w pomieszczeniach ogélnodostepnych. Panie wykonuja rowniez

prace na zewnatrz Domu, czyli sprzatnie wokot budynkow zamieszkania (grabienie lisci,

%" Plan Pracy Zespotu Opikunczo-Rehabilitacyjnego na 2013 rok, s. 3.
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zmiatanie) i prace w przydomowym ogrodku. Mieszkanki dbajg rowniez o groby swoich
zmarlych kolezanek. Pracownicy czynig wszelkie starania, aby zaje¢cia byly wykonywane

samodzielnie przez mieszkanki.

Dom stara si¢ rowniez wspomaga¢ relacje z rodzing podopiecznych. Mieszkanki
zawsze tesknig do swojego domu rodzinnego, w ktorym czgsto pozostawity swoich mezow,
dzieci, rodzicow czy rodzenstwo. Niestety nie zawsze rodzina chcg utrzymywac kontakty z
mieszkankg, nawet pomimo blisko$ci zamieszkania. Najczgsciej rodzina odwiedza
podopiecznych raz w roku podczas zjazdu rodzin i utrzymuje kontakt telefoniczny.
Pracownicy czynig starania dla nawigzania i utrzymania relacji mieszkanek z rodzinami.
Wiele z nich prowadzi aktywna korespondencje ze swoimi rodzinami, zawsze wysylaja
kartki na §wieta i zapraszajg na zjazdy rodzin. Pewne rodziny aktywnie uczestnicza w zyciu

Domu i odwiedzaja swoja krewng systematycznie w weekendy lub w ciggu tygodnia.

Kolejnym aspektem rehabilitacji spotecznej s3a kontakty podopiecznych ze
srodowiskiem lokalnym. Rozpatrywaé je nalezy w pierwszej kolejnosci jako kontakty z
najblizszym otoczeniem, a wigc mieszkancami miejscowosci i okolicy, w ktorej znajduje si¢
instytucja. Jak juz wspomniano kilkoro mieszkanek utrzymuje przyjazne i serdeczne stosunki

Z mieszkancami Fabianowa.

Personel oraz dyrekcja Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie doktada staran aby
poszerza¢ kontakty spoleczne i zaciesnia¢ juz istniejgce. W tym celu organizowane sg
imprezy integracyjne, na ktdre zapraszani sg mieszkancy innych doméw pomocy spoteczne;,
podopieczni réznych stowarzyszen, Srodowiskowych domow samopomocy, warsztatow
terapii zajeciowej, miodziez szkolna, przedstawicieli wladz samorzadowych 1 innych gosci.
Nalezy jednak nadmieni¢, iz osoby ze $rodowiska lokalnego niezrzeszone 1 niezwigzane z
Domem nie pojawiaja si¢ na takich spotkaniach. Jest to stosunkowo hermetyczne srodowisko
1 pomimo staran uprzedzenia oraz status osoby chorej psychicznie znacznie ograniczaja

roznorodno$¢ gosci. Do spotkan tego rodzaju naleza:
1. Wycieczki krajoznawcze.

2. Dzien Kobiet.

3. Zjazd Rodzin.

4. Andrzejki.
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5. Cykliczne spotkania z mtodziezg licealng , Chérem Harmonia oraz innymi

zespotami muzycznymi.
6. Udziat w wazniejszych wydarzeniach organizowanych przez spoteczno$¢ lokalna.

7. Jesienne bukiety.

8. Spotkanie karnawatowe z uczestnikami Srodowiskowego Domu Samopomocy w

Fabianowie i Czerminie.
9. Spotkania przy ognisku®.

Ponadto mieszkanki biorg udziat w imprezach poza Domem, ktdre sg organizowane przez
inne placéwki oraz Instytucje Pomocy Spotecznej. Sa to imprezy rekreacyjne, sportowe,
integracyjne oraz kulturalne. Do spotkan organizowanych cyklicznie naleza:

- Biegi Przetajowe w Kobylej Gorze,

- Festyn Integracyjny w Dobrzycy,

- Turniej Rowerowy w Pleszewie,

- Wianki w Baszkowie,

- Integracja w Zakrzewie,

- Pozegnanie Lata w Zimnowodzie,

- Dzien Dziecka w Broniszewicach,

- Konkurs Poezji i Prozy w Ostrowinie,

- Przeglad Chorow i1 Kabaretow w Pleszewie,

- Turniej Kreglarski w Pleszewie™.

Na rok 2013 oprocz imprez 1 spotkan organizowanych corocznie zaplanowano
rowniez zwiedzanie najblizszych okolic, zainteresowanie mieszkanek architekturg i przyroda,
dokumentowanie spostrzezen w albumie LATO 2012.

1. Wycieczki do Gotuchowa potaczone z plazowaniem nad zalewem i wypoczynkiem w
parku.

2. Poznawanie najblizszych okolic, zwiedzanie parkow i zabytkow:

% plan Pracy Zespotu Opikunczo-Rehabilitacyjnego na 2013 rok, s. 5.
% Spis cyklicznych spotkan i konkurséw w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.
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Palac renesansowy w Tarcach, Zespot Patacowo Parkowy w Dobrzycy, Patlac
Neoklasycystyczny w Antoninie , Ratusz w Jarocinie, Ko$ciét $w. Barttomieja w
Kucharach, konkatedra w Ostrowie WIkp.

3. Organizowanie spotkan integracyjnych z mieszkaficami Srodowiskowego Domu

Samopomocy w Fabianowie, potgczonych ze wspdlng zabawg i grillowaniem.

4. Silwoterapia - wypoczywanie nad stawem, stworzenie w parku $ciezki zdrowia,
organizowanie zaj¢¢ sprawnosciowych.

5. Nordic Walking — wykorzystanie nowej metody w celu uatrakcyjnienia mieszkankom
pracy nad wtasng sprawnoscig i poprawa kondycji fizyczne;j.

6. Organizowanie biesiad i wspolnych spotkan, polaczonych ze spiewem.

7. Plener Plastyczny Nasz Palac - cztery pory roku 0,

W trakcie opracowywania jest oferta realizacji zadania publicznego ogloszona w formie
konkursu przez Wojewode Wielkopolskiego pt. "Dziatania na rzecz poprawy jakosci zycia
0sob dlugotrwale i przewlekle chorych oraz osob niepetnosprawnych”. Celem niniejszego
projektu jest pozyskanie funduszy na zorganizowanie imprezy integracyjnej dla mieszkanek
DPS-u i ich rodzin, pracownikdw placéwki oraz spotecznosci lokalnej. Zaplanowane
spotkanie bedzie kontynuacja oraz poglgbieniem wspotpracy z rodzinami mieszkanek, a
takze okazja do nawigzania nowych kontaktow ze spotecznoscig lokalng i1 stworzenia nowych
mozliwos$ci do petniejszego udziatu os6b niepetnosprawnych 1 psychicznie chorych w zyciu
spotecznym. W projekcie zaplanowany zostat rowniez wyjazd mieszkanek domu na wakacje
terapeutyczne, na ktorych odbywaé si¢ bedg treningi umiejetnosci spotecznych, aktywizacja
ruchowa, nauka nawigzywania prawidlowych kontaktéw interpersonalnych oraz
samodzielnych decyzji. Jednym z punktéw programu jest wyjazd podopiecznych do teatru
lub operetki. Ujete w programie formy terapeutyczne maja na celu poprawe funkcjonowania
spotecznego mieszkanek DPS-u.

Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie organizuje rowniez letnie turnusy
rehabilitacyjne. Turnus rehabilitacyjny oznacza forme aktywnej rehabilitacji potaczong z
elementami wypoczynku, majacg na celu przede wszystkim ogdlng poprawe sprawnosci,
wyrobienie zaradno$ci, pobudzenie i rozwijanie zainteresowan (Nowak, 1999, s. 82).

Na turnusy letnie mieszkanki wyjezdzaja w gory lub nad morze, w zaleznosci od
oferty oraz zyczenia mieszkanek. Najczesciej mieszkanki wyjezdzaly do Osrodka

Rehabilitacyjnego w Brennej, poniewaz byl on najlepiej dostosowany do osob z

%0 pPlan Pracy Zespotu Opikunczo-Rehabilitacyjnego na 2013 rok, s. 5.
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niepetnosprawnych. Uczestniczki turnusu moga korzysta¢ hipoterapii z instruktorem oraz
licznych wycieczek organizowanych na terenie Brennej oraz okolic, zabawy sportowe,
ogniska, wycieczki autokarowe 1 potancéwki. Wszystkie zajgcia oraz ich rodzaj sa omawiane
przed rozpoczg¢ciem turnusu z opiekunami grup 1 dostosowywane do mozliwosci
psychofizycznych gosci. Kadre turnusu oprocz opiekundéw przybylych z mieszkankami
stanowig: rehabilitant, pielegniarka, pracownik kulturalnoo$§wiatowy, terapeuta zajgciowy
oraz pedagog.

W ramach rehabilitacji na tereniec Domu Pomocy Spotecznej w Fabinowie
przeprowadzane s3 treningi umiejetnosci spotecznych. Okazuja si¢ one niezwykle przydatne
w odniesieniu do 0s6b chorych psychicznie, wykazujacych obnizony poziom funkcjonowania
spotecznego. Treningi prowadzone sg przez pracownikow pierwszego kontaktu, poniewaz sg
to osoby najblizsze dla mieszkanki, doskonale znajace jej potrzeby i mozliwosci w roznych
dziedzinach zycia. Mieszkanki nabywajg umiejetnosci w zakresie prostych czynnosci, ktore
sprawiajg im problem. W zalezno$ci od potrzeb prowadzone sg treningi higieniczne,
umiejetnosci praktycznych, budzetowe, prowadzenia rozmowy i rozwigzywania problemow.
Zajgcia te koncentrujg si¢ wokot jak najwigkszej samodzielno$ci mieszkanki. Kazdy trening
trwa okolo godziny i jest przeprowadzany, w zaleznosci od tematu, w réznych miejscach, jak
np. w kuchni czy w sklepie.

Treningi higieniczne ucza umiejgtnosci zwigzanych z higieng osobistg. Celem jest
uswiadamianie podopiecznej, iz estetyczny wyglad nie tylko jest podstawa zdrowia, ale
rowniez ulatwia nawigzywania kontaktow z otoczeniem 1 jest zwigzane z dobrym
samopoczuciem. Na poczatku zawsze omawia si¢ 1 wykonuje wszystkie czynnosci, jak np.
mycie i ukladanie wloséw. Po skonczonych zajeciach omawiany jest efekt koncowy i
mieszkanka otrzymuje karty oceny wiasnego wygladu, ktore zobowigzuja do codziennego
wypetiania. Na tych zajeciach mieszkanki ucza si¢ rowniez w jaki sposob si¢ ubraé, aby
wyglada¢ tadnie 1 odpowiednio do panujacej pogody.

Podczas treningow budzetowych mieszkanki ucza si¢ w jaki sposob racjonalnie
wydatkowaé pienigdze, gdyz stanowi to problem dla wiekszosci podopiecznych. Panie
chodza do pobliskiego sklepu lub do barku, ktory funkcjonuje na terenie zakladu, gdzie ucza
si¢ gospodarowa¢ swoimi pienigdzmi. Pomimo tego w Domu Pomocy Spotecznej
funkcjonuje system wydzielania pienigdzy na artykuly, ktorymi zarzadza opiekunka.

Treningi umiejetnos$ci praktycznych majg na celu uwrazliwienie mieszkanek na

wyglad zewnetrzny, czyli dbania o czysto$¢ 1 schludno$¢ ubioru. Panie ucza sig
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wykonywania réznych czynnos$ci zycia codziennego takich jak: szycie, pranie r¢gczne, pranie
w pralce automatycznej, prasowanie, cerowanie i inne.

Waznym dla o0séb z zaburzeniami psychicznymi, jest trening umiej¢tnosci
prowadzenia rozmowy | rozwigzywania probleméw, poniewaz trudno$¢ stanowi
nawigzywanie 1 podtrzymywanie konwersacji. Zaj¢cia odbywaja sie wedlug pewnego
schematu:

- zapoznanie podopiecznych z celem zaje¢,

- przedstawienie przez prowadzacego scenki obrazujacej okreslony problem,

- zadawanie przez prowadzacego pytan dotyczacych scenki,

- szukanie 1 wybor najlepszych rozwigzan przez podopieczne,

- uzasadnienie i wybor najlepszego zdaniem mieszkanek rozwigzania.

Wszystkie wymienione wyzej treningi stanowia wazny element terapeutyczny.
Powoduja, iz mieszkanki sg pewniejsze siebie, czujg si¢ bardziej dowarto$ciowane i lepiej
sobie radza w czynnosciach dnia codziennego. Maja duzy wplyw na poprawe samopoczucia,
poniewaz sg bardziej samodzielniejsze. Wraz ze zdobywaniem nowych umiej¢tnosci wzrasta
réwniez umiejetnos$¢ spotecznych zachowan.

Rehabilitacja zawodowa dotyczy gtownie rehabilitacji przez pracg. Niestety w
okolicy nie dziala Zzaden zaktad pracy chronionej, lub inna firma, ktéry pozwalalby na
zatrudnienie mieszkanek. Praca oprécz aspektu finansowego daje inne korzy$ci, w postaci
sensownie spedzonego czasu, nawigzywanie kontaktow spotecznych, a przede wszystkim
pozwala na podniesienie wtasnej wartosci. Niestety takie dziatanie nie sa podejmowane.

W Ministerstwie Pracy 1 Polityki Spotecznej opracowano projekt rozporzadzenia w
sprawie zaje¢ rehabilitacji spotecznej w domach pomocy spotecznej dla 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi. Projekt ma stanowi¢ realizacji delegacji ustawowej zawartej w art. 7 ust. 4
ustawy z dnia 19 sierpnia o ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz.
1375, z p6zn. zm.). Zgodnie ze zmianami wprowadzonymi z ustawg z dnia 3 grudnia 2010 r.
(Dz. U. z dnia 2011r. Nr 6, poz. 19), zmieniajgcg Ustawe o ochronie zdrowia psychicznego,
jako organ wydajacy rozporzadzenie wskazany zostal minister wilasciwy do spraw
zabezpieczenie spotecznego. Majac na uwadze zmiang z zakresu upowaznienia do wydania
rozporzadzenia, ktory ograniczony zostal do rehabilitacji spotecznej w domach pomocy
spotecznej dla osOb z zaburzeniami psychicznymi. W projekcie zostaly uwzglednione
niektore rodzaje rehabilitacji spotecznej, o ktorych mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2011 r.

Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm.).
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Rozporzadzenie bedzie zawiera¢ cele, rodzaje, zakres programowy oraz wymiar

czasu, sposob prowadzenia, dokumentowania oraz nagradzania uczestnikow zajec

rehabilitacji spolecznej organizowanej w domach pomocy spotecznej dla o0sob z

zaburzeniami psychicznymi.

Glowne cele tych zaje¢ beda nastepujace:

Poprawa funkcjonowania spotecznego osob przebywajacych w domach pomocy
spotecznej, w tym w szczegdlnosci:

- wyrabianie zaradnosci osobistej,

- pobudzanie aktywnosci spotecznej,

- wyrabianie umiej¢tnosci samodzielnego wypelniania rdl spotecznych.

Promowanie zdrowia psychicznego przez aktywizacj¢ fizyczng mieszkancow

(Lisowski, 2013b, s. 3).

W projekcie rozporzadzenia w sprawie zaje¢ rehabilitacji spotecznej w domach

pomocy spotecznej dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi przewiduje si¢ nastepujace

zajecia:

a)

b)

d)

Zajecia terapeutyczne, zwlaszcza w formie terapii zajeciowe], zwlaszcza terapii
zajgciowe], w tym w ramach warsztatow terapii zajgciowe;;

Terapi¢ psychologiczna,

Terapi¢ ruchowa, w tym zajecia sportowe, turystyke i rekreacje;

Inne formy postgpowania, w tym przygotowujace do uczestnictwa w warsztatach
terapii zajgciowe] lub podjecia zatrudnienia, takze w warunkach pracy chronionej

lub na przystosowanym stanowisku pracy**.

Najbardziej innowacyjny jest w zasadzie ostatni punkt, méwiagcy o innych formach

uczestnictwa i1 majacy na celu przygotowanie osob do pracy w warsztatach, ale réwniez do

pracy chronionej lub przystosowanym stanowisku pracy.

Zajecia majg by¢ prowadzone indywidualnie lub grupowo, w wymiarze nie

mniejszym niz 6 godzin tygodniowo. Rodzaj, zakres 1 wymiar zaje¢ ma by¢ dostosowany do

wieku, stanu zdrowia oraz mozliwosci mieszkanca.

! Podstawa prawna: Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2011 r.
Nr 231, poz. 1375, z pdzn. zm.) Projekt rozporzadzenia Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej w sprawie zjg¢

o rehabilitacji spotecznej w domach pomocy spolecznej dla osdb z zaburzeniami psychicznymi — z dnia 17
grudnia 2012 r.).
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Zakres programowy zaje¢ bedzie ustalany w indywidualnym planie wsparcia
mieszkanca przez kierownika zespotu terapeutyczno-opiekunczego lub przez pracownika
wskazanego przez dyrektora domu, we wspotdzialaniu z innymi pracownikami zespotu
terapeutyczno-opiekunczego oraz wymagajgcego wsparcia mieszkanca. Osoba ta bedzie
rowniez wspoOlpracowa¢ z lekarzem psychiatrg, psychologiem, neurologiem lub innym

specjalistag sprawujacym opieke lekarska nad mieszkancem.

Zaje¢cia indywidualne lub  grupowe beda dokumentowane w dziennikach zaje¢

prowadzonych przez pracownikow zespotu terapeutyczno-opiekunczego.

Mieszkancy domu pomocy spotecznej aktywnie uczestniczacy w zajeciach beda
mogli nie wczesniej niz po roku uczestnictwa w zajeciach i nie czgéciej niz raz w roku
otrzymywa¢ nagrody niepieni¢zne. Wartos¢ nagrody wynosi¢ bedzie od 20% do 50%
maksymalnej wysokos$ci zasitku stalego. Wniosek o przyznanie nagrody sporzadza¢ bedzie
kierownik zespotu terapeutyczno-opiekunczego lub pracownik wskazany przez dyrektora
domu pomocy spotecznej, a nastgpnie okresli jej wartos¢. Wybdr i zakup nagrody dokonany
bedzie w konsultacji z osoba nagradzang (Lisowski, 2013b, s. 3). Wynika z tego, ze
ustawodawca przewidzial motywacje finansowa, ale nie jest ona zbyt wysoka, ponadto

mozna jg otrzyma¢ maksymalnie raz w roku.

W projekcie rozporzadzenia zatozono, ze rozporzadzenie to wejdzie w zycie w ciggu

14 dni od daty ogloszenia w Dzienniku Ustaw.

Rehabilitacja medyczna w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie realizowana
jest gtownie poprzez opieke lekarska, pielegniarskg oraz prowadzona na terenie zaktadu
fizjoterapie.

Opieka lekarska jest sprawowana przez lekarza rodzinnego i lekarza psychiatre.
Lekarz rodzinny jest dostepny dla mieszkanek dwa razy w tygodniu, a ponadto w kazdym
przypadku wymagajacym konsultacji. Lekarz psychiatra jest do dyspozycji podopiecznych
raz w tygodniu, oraz cz¢$ciej w przypadku zaistnialej potrzeby konsultacji. O potrzebie
takich konsultacji decyduje mieszkanka lub pielegniarki, jesli uznaja, ze stan zdrowia
podopiecznej tego wymaga®.

Zarowno lekarz rodzinny jak 1 lekarz psychiatra gléwnie stosuja w leczeniu

farmakoterapie. Wigkszo$¢ mieszkanek to osoby, u ktorych postawiono diagnoze

*2 Regulamin Organizacyjny Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie § 19, z dnia 01-01-2012r.
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schizofrenii. W leczeniu psychoz znaczng role odgrywaja leki psychotropowe. Oprocz tego
lekarz psychiatra zaleca stosowanie innych metod rehabilitacji i usprawniania psychicznego.

Na terenie Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie prowadzona jest fizjoterapia jako
jedna z form post¢gpowania leczniczego. W zwigzku z tym, iz w rehabilitacji medycznej duzy
nacisk ktadzie si¢ na postepowanie usprawniajgce oraz kompensacyjne.

Wszystkie zabiegi, z wyjatkiem kinezyterapii, wymagaja zalecenia od lekarza
rodzinnego lub lekarza specjalisty. Placowka dysponuje w pelni wyposazonymi gabinetami
do prowadzenia zaje¢ z zakresu fizjoterapii.

Gabinet do kinezyterapii wyposazany jest w nastg¢pujace przyrzady:

- UGUL — uniwersalny gabinet usprawniania leczniczego;

- rowery treningowe;

- drabinki;

- tablice do terapii manualnej dioni;

- materace.

W zajeciach tych chetnie uczestniczy wigkszo$§¢ mieszkanek. Podopieczne same
przychodza do gabinetu i pod nadzorem fizjoterapeutki korzystaja z wyzej wymienionych
przyrzadow. Gabinet do hydroterapii jest wyposazony w nastepujace przyrzady:

- wanna do kapieli peretkowe;;

- wiréwka koniczyn dolnych;

- wirdwka konczyn gornych;

- Agvoribron — urzadzenie do masazu mechanicznego i wibracyjnego;

- urzadzenia do inhalacji.

Gabinet do fizykoterapii zaopatrzony jest w nastepujace urzadzenia, dzigki ktorym mozna
wykona¢ nastgpujace zabiegi:

- magnetotronic - magnetoterpia;

- laserotronic - laseroterapi;

- pulsatronic — galwanizacja i jonoforeza;

- kriosan — krioterapia;

- sonicator — leczenie ultradzwigckami.

W gabinecie do hydroterapii odbywaja si¢ masaze suche, poniewaz tam znajduje si¢
dodatkowe 16zko do masazu.

Poza uczestnictwem w powyzszych formach fizykoterapii wykorzystywane sa
nastepujace formy usprawniania:

Cwiczenia grupowe, a w nich gimnastyka oddechowa.
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Cwiczenia indywidualne i ¢wiczenia przytézkowe:

- bierne,

- w odciazeniu,

- czynno — bierne,

- czynne,

- pioniozacja,

- nauka chodzenia z przyrzadami ortopedycznymi,

- gimnasyka korekcyjna,

- spacery , aktywizacja,

- gry i zabawy na §wiezym powietrzu przy uzyciu pomocy tj: chusty Klanzy, kosza, kregli,
bramki.

- spacery i wycieczKi (niniejsza forma zostata wzbogacona o trening Nordic Walking, ktory
dziata na ustréj ogdlnorozwojowo, poprawiajac wydolnos¢ uktadu sercowo — naczyniowego,
ptucnego i funkcjonowanie narzadu ruchu),

- éwiczenia relaksacyjne, w tym trening Jacobsona oraz Schultza®.

Mieszkanki Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie stale s3 otoczone opiekg i
rehabilitacja. Dom zapewnia wszelkie ustawowo przewidziane formy terapii. Jednakze
mieszkanki stanowig bardzo zréznicowang grupe zaréwno pod katem wieku jak 1 diagnozy
klinicznej. Ponadto jest to grupa ponad stu oséb, ktéra zamieszkuje jeden Dom Pomocy

Spotecznej 1 dzieli nie tylko przestrzen zyciowa, ale niekiedy cate swoje zycie.

*% Plan Pracy Fizjoterapeutycznej na 2013 rok.
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4. Metodologia badan empirycznych

4.1 Wstepne zalozenia metodologiczne

W dziedzinie nauki jaka jest pedagogika wykorzystywane sa zaréwno strategie
badawcze ilosciowe oraz jakosciowe. Poczawszy od lat sze$édziesigtych XX wieku coraz
wieksze znaczenie przywigzywano do badan ilosciowych i1 nieuchronnie zwigzanego z nimi

pomiaru. (za: Lobocki, 2010, s. 59).

Badania jako$ciowe lacza w sobie ztozong, wzajemnie powigzang rodzing terminow,
poje¢ i zatozen (Denzin, Lincoln, 2009, s. 21). Pojecie ,,badania jakosciowe” bylo przez dtugi
czas uzywane w pewien specyficzny sposob, jako alternatywa dla badan ,.ilosciowych”
(Flick, 2010, s.22). Wedlug badaczy Denzina i Lincoln (2009, s. 23) badanie jako$ciowe ,,jest
usytuowang aktywnos$cig, ktora umieszcza obserwatora w §wiecie. Sktada si¢ z zespotow
interpretatywnych, materialnych praktyk, ktore czynig $wiat widzialnym. Praktyki te
przeksztatcajg §wiat. (...) Oznacza to, ze badacze jakoSciowi badajg rzeczy w ich naturalnym
srodowisku, probujac nada¢ sens lub interpretowa¢ zjawiska przy uzyciu termindw, ktorymi

postuguja si¢ badani ludzie.”

Badania jakoSciowe nie ograniczaja si¢ tylko do wytwarzania wiedzy, czy
interpretacji dla celow czysto naukowych. Czesto zamiarem badaczy jest przeksztatcenie
badanego obszaru lub wiedzy uzytecznej w praktyce, pozwalajacej formutowac lub wspierac

okreslone rozwigzania dla konkretnych problemow praktycznych (za: Flick, 2010, s. 28).
Mozna wyr6zni¢ kilka charakterystycznych cech badania jakosciowego:

- badacze jakosciowi dazg do uchwycenia do$wiadczen, interakcji 1 dokumentow w ich

naturalnym kontekscie, chcac uwzgledni¢ ich specyfike rowniez na poziomie materialnym;

- badacze stanowig istotng cze§¢ procesu badawczego — poprzez osobisty udziat w badaniu
czy tez znajomos$¢ danego obszaru i refleksyjno$¢ w poruszaniu si¢ po nim — co I3czy ich z

badanymi, ktorzy rowniez nalezg do tego obszaru;
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- w badaniach jakosciowych duza wage przyktada si¢ do kontekstu i1 konkretnych
przypadkéw jako czynnikow tlumaczacych badane zagadnienie, dlatego wiele takich badan

to studia przypadku lub ich kompilacje, czgsto konkretne przypadki;

- wiele badan jako$ciowych opiera si¢ na pisaniu tekstéw od notatek i transkrypcji z terenu

poprzez opisy i interpretacje (Flick, 2010, s. 14).

Okreslenie jakosciowe implikuje koncentracj¢ na cechach obiektow oraz na procesach
i znaczeniach, ktore nie sg weryfikowane eksperymentalnie lub kwantyfikowanie, w
kategoriach ilosci, wielkosci, intensywnosci lub czgstosci. Badania jakosciowe ktada nacisk
na spotecznie konstruowang natur¢ rzeczywistosci, na bliskie stosunki mi¢dzy badaczem a
przedmiotem badan, na sytuacje ograniczenia wynikajace z badania. Poszukuja odpowiedzi
na pytania o to, jak jest tworzone spoteczne do$wiadczenie i nadawanie mu znaczenia.
Badania ilosciowe natomiast ktada nacisk na pomiar, analize¢ zwiazkéw przyczynowo-
skutkowych migdzy zmiennymi, a nie na procesy (Denzin, Lincoln, 2009, s. 33). Najczgsciej
w przeprowadzaniu badan iloSciowych wykorzystywany jest pomiar, polegajacy na
przektadaniu badanych zjawisk lub ich cech na jezyk liczb umozliwiajacy liczenie i
mierzenie, tzn. okreslanie liczebnosci 1 wielkoS$ci tego, co jest przedmiotem badan (Guliford,
1960, s. 22). Najbardziej interesujagcym dla badacza jest poszukiwanie odpowiedzi na pytanie
ile 0s6b badanych, respondentow potwierdza fakty, opnie wystepujace w danej zbiorowosci.
Becker twierdzi, iz badanie jako$ciowe r6znig si¢ od badania iloSciowego w pieciu waznych

kwestiach (1996, s. 53-71)(tabela 14)

195



Tabela 14 Réznice migdzy podej$ciem badaczy jakosciowych i ilosciowych.

Punkty roéznicujace badaczy
jakosciowych i ilosciowych

Styl badawczy

Badacze jako$ciowi

Badacze ilosciowi

Korzystanie z zatozen

Postpozytywisci twierdza, iz ta

Pozytywistyczna wersja

pozytywizmu i rzeczywistos¢ nie moze by¢ w | zakltada istnienie zewng¢trznej
postpozytywizmu pei pojeta. rzeczywistosci, ktorag mozna
badac, opanowac i zrozumiec.
Akceptacja Nowe pokolenie badaczy W odpowiedzi pozytywisci i
postmodernistycznej jakosciowych zwigzane z postpozytywisci twierdza, ze
wrazliwos$ci poststrukturalistyczng i/lub to co robig jest dobrg nauka,
postmodernistyczna wolna od uprzedzen i
wrazliwo$cig odrzucito subiektywizmu. Uznajg oni
ilosciowe, pozytywistyczne postmodernizm i
metody i zalozenia. poststrukturalizam za atak
naprawde i rozum.
Uwzglednienienie Badacze jakosciowi twierdza, | Z kolei wielu badaczy
indywidualnego punktu ze przez szczegotowy wywiad | ilosciowych ocenia materiaty
widzenia i obserwacje mogg by¢ blizsi zgromadzone za pomocg

perspektywie dzialajacego.

metod interpretatywnych jako
niewiarygodne,
impresjonistyczne i
nieobiektywne.

Badanie ograniczen zycia
codziennego

Badacze jakoSciowi czesciej
staja wobec codziennego
$wiata spotecznego i ich
ograniczen. Postrzegaja oni ten
$wiat w dziataniu i tam
osadzaja swoje wyniki.

Badacze ilosciowi abstrahuja
od tego $wiata i rzadko badaja
go bezposrednio. Poszukuja
wiedzy nomotetycznej, wiedzy
typu etic, opartej na
prawdopodobienstwie
pochodzacym z badania
wielkiej liczby losowo
dobranych przypadkéw.

Zapewnianie bogatych opiséw

Badacze jako$ciowi wierza w
warto$¢ bogatych opiséw
$wiata spolecznego.

Badacze ilosciowi sg mniej
zainteresowani takimi
szczegOlami.

Opracowanie wiasne na podstawie Denzin, Lincoln, 2009, s. 34-37.

Podsumowujac roznice migdzy tymi dwoma podejsciami badawczymi, mozna
postuzy¢ si¢ stowami Flicka (2002, s.3), ktéry twierdzi, iz podejscie ilosciowe czesto bywa
wykorzystywane w celu oddzielenia ,przyczyn 1 skutkow (...) operacjonalizacji
teoretycznych relacji (..) 1 kwantyfikowalnych zjawisk (...) pozwalajacych na generalizacje
wynikéw. Gwattowne zmiany spoteczne i bedaca ich skutkiem dywersyfikacja §wiatéw zycia
stawiaja ciggle badaczy spotecznych wobec nowych kontekstow i1 perspektyw (...) tradycyjne
dedukcyjne metodologie (...) zawodza, tak wiec badanie wymaga nieustannego
wykorzystywania indukcyjnych zmian wychodzenia od teorii do ich testowania. Wiedza i

praktyka sg obiektem badania jako lokalna wiedza i praktyka”.
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Badania jakosciowe, umozliwiaja niekiedy w szerszym zakresie (niz badania
ilosciowe) dotarcie do zlozono$ci i osobliwosci wielu interesujacych badacza zjawisk w
warunkach naturalnych. Wielu badaczy uwaza, iz ,wszelki pomiar w badaniach
pedagogicznych (...) znieksztatca i zubaza badane zjawisko” (Lobocki, 2005, s.19). Z drugie;j
strony badacze jakoSciowi nie dzialajg na terenie badan jako byty niewidzialne 1 neutralne,
lecz biorg udziat w tym, co obserwuja (np. przy metodzie obserwacji uczestniczacej), lub
sktaniajg innych do refleksji nad wtasng biografig (w przypadku wywiaddéw biograficznych),
co moze doprowadzi¢ ich do calkiem nowego ogladu wtasnej sytuacji oraz otaczajacego ich

swiata (Flick, 2010, s. 30).

Badania jakosciowe sg niekiedy niedoceniane, w wielu dziedzinach, takich jak np.
badania ewaluacyjne, praktyka badawcza cechuje mniej lub bardziej pragmatyczny
eklektyzm w wykorzystywaniu metod jakosciowych i ilosciowych, w zaleznosci od tego,
ktére z nich mogag udzieli¢ odpowiedzi na pytania badawcze. Laczenie to jest mozliwe na

kilku poziomach:

- epistemologii 1 metodologii (w tym roéwniez epistemologicznych 1 metodologicznych

rozbiezno$ci pomigdzy obydwoma podej$ciami);

- projektowania badan, ktore tacza lub integruja dane lub/i metody ilo$ciowe i jakos$ciowe;
- metod badawczych, ktore sg jednoczesnie ilosciowe 1 jakosciowe;

- wynikow badan jako$ciowych i iloSciowych;

- formutowania uogdlnien;

- szacowania jako$ci badan przez przyktadanie kryteriow badan jakosciowych do badan

ilosciowych lub na odwrot (za: Flick, 2010, s. 31).

W literaturze mozna odnalez¢ kilka sugestii dotyczacych sposobdw laczenia badan
jakosciowych 1 ilosciowych. Martin Hammersley (1996, s. 167-168) wyroznia trzy takie
sposoby:

1. Triangulacja* obydwu podejs¢, ktadaca nacisk na wzajemna kontrole wynikow, a

W mniejszym stopniu — na wzajemne poszerzenie potencjatdéw poznawczych.

“ Pojecie triangulacja zostato uzyte w tekécie zgodnie ze znaczeniem jakie nadaja mu socjolodzy.
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Facylitacja podkresla wspierajaca role drugiego podejscia — kazde z nich
dostarcza hipotez i inspiracji, ktore moga by¢ wykorzystane po drugiej stronie.
Obydwa podejécia moga by¢ laczone jako uzupelniajace si¢ nawzajem strategie

badawcze.

Alan Bryman (1992, s. 59-61) wyr6znit jedenascie sposobow integrowania badan

ilosciowych 1 jakosciowych:

1.

o M DN

10.

11.

Logika triangulacji polega wedtug niego na sprawdzaniu jako$ci wynikéw np.
wynikow jakosciowych poprzez zestawienie ich z wynikami ilosciowymi.

Badania jako$ciowe moga wspiera¢ badania ilosciowe.

Badania ilosciowe moga wspiera¢ badania jakosciowe.

Obydwa odej$cia taczy si¢ po to, by uzyskac szerszy obraz badanego zagadnienia.
Cechy strukturalne danego zjawiska sa analizowane przy uzyciu metod
ilosciowych, natomiast jego aspekty procesualnie — przy uzyciu metod
jakosciowych.

Perspektywa badaczy stanowi podstawe dla podejscia ilosciowego, podczas gdy
badania jakosciowe podkreslaja punkt widzenia badanych.

Problem reprezentatywnos$ci badan jakosciowych mozna rozwigzaé, uzupetniajac
je o wyniki ilosciowe.

Wiyniki ilo§ciowe moga ulatwi¢ interpretacje zwiazkdw pomiedzy zmiennymi w
zbiorach danych ilosciowych.

Za pomocy taczenia badan jakosciowych 1 ilosciowych mozna naswietli¢ zwigzki
pomiedzy poziomem mikro 1 makro badanego zagadnienia.

Badania jako$ciowe 1 ilosciowe moga by¢ odpowiednie na réznych etapach
procesu badawczego.

Mozliwe sa formy hybrydowe, np. wykorzystanie badan jako$ciowych w

warunkach quasi — eksperymentalnych.

Mieszane metodologie dazag do wypracowania praktycznych polaczen miedzy

badaniami jakosciowymi i ilosciowymi. To podejScie okreslane jest jako ,,metodologiczna

trzecia droga”(Tashakkori, Teddlie, 2003, s.12-34). Jednym z badaczy, ktory postuluje w

kwestii laczenia badan jakosciowych i ilosciowych w badaniach pedagogicznych jest

Lobocki. Jako przyktad podaje analiz¢ ilosciowg i opis, gdzie wyniki bez odpowiedniego

podejscia jakosciowego sg mato trafne 1 mato rzetelne. Wedlug autora konieczno$¢ taka
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zachodzi szczegdlnie w eksperymencie pedagogicznym, poniewaz zastosowane zmienne
niezalezne, tj. wprowadzone formy oddziatywan wychowawczych, ,.domagaja si¢ wrecz
doktadnego opisu i analizy jakosciowej” (Lobocki 2010, s. 96). Koncepcja integracji podejsé
jakosciowych 1 ilosciowych dazy do uzyskania zintegrowanego projektu badan oraz w
szczegblnosci zintegrowanych wynikow jako$ciowych 1 ilosciowych (Kelle, Erzberger, 2004,

5.172-177).

Analizujac wszystkie strategie prowadzenia badan w pracy zostaly przyjete

nastepujace zalozenia metodologiczne:

I ,,Czym innym jest rozumie¢ $wiat, a czym innym rozumie¢ jak widzg go inni,
dlatego w naukach humanistycznych inny jest przedmiot poznania niz w naukach
przyrodniczych” (Bauman, 2001, s.275, Borkowska-Beszta, 2002). W dziedzinie edukacji,
rowniez w pedagogice specjalnej, badacze coraz czg$ciej stosuja strategie jakosSciowe
prowadzace do odkrywania sensu oraz znaczenia (Zuraw, 1999; Urbaniak-Zajac, Piekarski,
2001; Dykcik, 2002). Bardziej wspodtczesne wersje triangulacji maja na celu potaczenie
mocnych stron projektow jakosciowych i ilosciowych, metod obu typoéw oraz uzyskanych za
ich pomocg wynikdéw, co zdaniem wielu badaczy mozna osiagnaé, jesli bedzie bra¢ pod

uwagg roznorodne podejscia teoretyczne (Flick, 2006, rozdz. 2).

Il Naczelng cechg badacza powinna by¢ — bezstronnos$¢ i odpowiedzialnosé. Badacz
powinien w sposob obiektywny ocenia¢ sytuacje badawcza, tak aby unikng¢ manipulacji
danymi. Tym samym ponosi odpowiedzialnos¢ za konsekwencje wynikajace z prowadzenia
badan i oglaszania wynikéw (Konarzewski, 2000, s. 8). Zasada odpowiedzialno$ci
przyczynita si¢ do opracowania rozlicznych metod jakoSciowych oraz rozbudowanego
dyskursu metodologicznego, kierowanego potrzebg dostosowania badan jakosciowych do

cech badanego przypadku (za: Flick, 2009, s.27).

111 Wazna jest poznawcza wrazliwosé, otwartosé i gotowos¢ przyjecia tego co nowe
1 odmienne. Z uwagi na charakterystyke badan jakosciowych badacz skupia si¢ zarowno na
szczegbtach jak i1 na ogdle rozumianych zdarzen. Jest tym samym zmuszony do poznania
srodowiska 0so6b badanych, poprzez uczestnictwo w tym, co obserwuja. Nalezy przy tym
zachowac ostrozno$¢, aby nie zatraci¢ obiektywnego ogladu wlasnej sytuacji 1 otaczajgcego
srodowiska (Denzin, Lincoln, 2009, s. 540, Flick, 2010, s. 30). Badacz ma mozliwos¢
dokonania rzetelnej analizy sytuacji w jakiej znajduja si¢ osoby badane, z uwagi na to, iz s

one w swoim naturalnym $rodowisku. Osoba badacza tymczasowo rezygnuje z jezyka
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naukowego na rzecz glebokiej i pozytywnej relacji interpersonalnej (Cieszkowski, 2000).
Badacz powinien by¢ empatyczny, swiadomy wlasnych nastawien i ograniczen oraz moralnej
odpowiedzialnosci za podejmowane dziatania (Konarzewski, 2000, s.10; Sowa, Rorat, 2001).
Osoby badane wypowiadajg si¢ wtedy w sposob spontaniczny, sobie wlasciwy, co jest istotne
dla zrozumienia autentyczne nadawanych przez nich znaczen (Cieszkowski, 2000, s.23-46).
Dzigki temu badacz poznaje kontekst zyciowy oso6b badanych (Lobocki, 2005; Wojnarska i
Kwasniewska, 2005).

IV Zgodnie z przyjeta perspektywa fenomenologiczng poznanie jest przedmiotem
zainteresowania badacza. Jest ono traktowane jako ,,jednostkowe uczestnictwo w §wiecie
roéwnoczesnie jako perspektywa umozliwiajaca jego poznanie oraz interpretacj¢” (Bauman,

2001, s. 277).

Metoda fenomenologiczna jest bardzo szerokim pojeciem, ktdra narodzila si¢ na
gruncie filozofii. Ponizej dokonano przyblizenia perspektywy fenomenologicznej i jej roli w

badaniach jako$ciowych.

»Metode fenomenologiczng zalicza si¢ do mikrometod, czyli do wielorako ztozonych,
ktére zapowiadaja zarOwno sposob budowania teorii w ramach fenomenologii, jak sposéob
wyodrebniania jakiej$ fazy analizy. Mowiac o metodzie fenomenologii rozumie si¢ ja jako
dobor 1 uktad czynno$ci poznawczych, a takze sposob jezykowego przekazania wynikow

badan fenomenologicznych”(Urbaniak, Piekarski 2003, s.39).

Pojecie fenomenologia byto szeroko stosowane w latach 60 1 70 ubiegtego wieku, a
»podejscie fenomenologiczne” zestawiano z czyms$ co nazywano pozytywistyczng metoda
naukowa. Ruch fenomenologiczny nie jest, $cisle biorac, szkola filozoficzna, ktéra
wyznawalaby jakas zwartg doktryng, lecz obejmuje filozofow, ktdrzy chcieli przede
wszystkim polozy¢ nacisk na opis pelnego doswiadczenia cztowieka - tego, co si¢ nam
prezentuje w naszym Swiadomym zyciu, ale ze szczegdlnym uwzglednieniem sposobu
doswiadczania, a wigc samego przezywania (Benton, Craib, 2002, s. 98;
Pottawski, 2006, s. 96-102). Na poczatku dwudziestego wieku to wlasnie
fenomenologowie wystapili w obronie zrodlowego charakteru doswiadczenia, pojetego jako
bezposredni kontakt z réznymi typami przedmiotow. Dla fenomenologa przedmiotem
doswiadczenia jest wszystko to, co jest bezposrednio, cielesnie (niem. leibhaft) dane. Istnieje
zatem nie tylko do$wiadczenie zmystowe, lecz rowniez doswiadczenie estetyczne, moralne

czy religijne (Marecki 2006, s. 81-95).Wyrazano to hastem "z powrotem do rzeczy". Tak
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rozumiang metode¢ filozoficzng przyjeto nastgpnie wielu myslicieli nie zaliczanych do
Scistego ruchu - np. egzystencjalisci czy filozofowie dialogu; mozna nawet powiedzieé, ze
kazdy filozof godny tego miana byt fenomenologiem w tym sensie, ze staral si¢ opisywac
rzeczywistos¢, w ktorej zyjemy i1 wychodzil jako$ od jej doswiadczenia; cho¢ wielu,
zwlaszcza wczesniejszych myslicieli, nie zwracato takiej uwagi na samo przezywanie, na to,
co fenomenologowie nazywaja doswiadczeniem bezposrednim (Pottawski
2006, s.96-102). W samym ruchu fenomenologicznym tak ramowo okreslona metoda
przybiera jeszcze rozmaite formy.

Inicjatorem ruchu fenomenologicznego byt Edmund Husserl. Wychodzi on od analizy
spostrzegania wedtug schematu "tre$¢ naoczna (zasadniczo wrazeniowa, np. pewien uktad
plam barwnych) - jej ujecie jako pewien przedmiot". Okreslenie przedmiotu spostrzeganego -
jego sens -pochodzi¢ ma z dokonujacego si¢ w spostrzezeniu uj¢cia materiatow
zmyslowych, wrazen, ktore same w sobie pozbawione by¢ maja wszelkiego sensu, a zarazem
jakos$ "motywowac", uprawomocniaé ujecie (Pottawski 2006, s. 96-102).

Benton i1 Craib (2002, s. 99) w nastepujacy sposob definiuja podejscie
fenomenologiczne: ,,(...) jest to sposob $wiadomosci ze $Swiatem zewngtrznym, proba
opisania sposobu w jaki $wiadomo$¢ opracowuje nasze spostrzezenia zmystowe i
przeksztalca je w poznawalne przedmioty. Spostrzezenia zmyslowe wybiegajg dla
fenomenologa poza to, co mozna zobaczy¢ i zmierzy¢, co czgsto jest jedynym liczacym si¢
dla pozytywisty i empirysty elementem.” Badanie fenomenologiczne jest zabiegiem, ktory w
pewien sposob odrzuca to, co juz jest wiadome o danym problemie, zjawisku, badz procesie i
zmusza do opisania jak ta wiedza zostata pozyskana poprzez przesledzenie procesu dzieki
ktoremu nada¢ mozna wszelkie sensy. ,,Oznacza to zawieszenie naszych codziennych,
zdroworozsadkowych przekonan oraz probe opisania w jaki sposdb ja nabywamy”(Benton,

Craib 2002, s.100).

Zadaniem fenomenologii jest jezykowy opis tego, co jest istota zjawiska. Celem opisu
fenomenologicznego jest nie tylko opisanie wynikow badan, ale takie ich przekazanie innym,
aby osoby zapoznajgce si¢ z opisem mogly zrozumie¢ istote opisywanego przedmiotu. Opis
ma nie tyle komunikowa¢ te wyniki, ile przede wszystkim naprowadzi¢ czytelnika na takie
same widzenie, jakie ma opisujacy fenomenolog (Urbaniak, Piekarski 2003, s.40).
Stworzenie takiego opisu jest niejednokrotnie bardzo utrudnione. Dlatego bardzo istotnym
pojeciem w badaniach fenomenologicznych jest intersubiektywnos$¢, ktorg mozna wyjasnic

jako ,,nie tyle wspolne rozpoznanie wytworu, ile wspétdoswiadczenie czynnosci (Ibidem, s.
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47). Zeby jednak intersubiektywno$é byta mozliwa osoby zapoznajace sie z opisem powinny
odczyta¢ 1 sprobowacé podjaé intencje znaczeniowe stéw, oraz bezposredniej obserwacji
opisywanego przedmiotu. Z tym wigze si¢ problematyka jezyka w badaniach
fenomenologicznych. Otoz przystepujac do badan fenomenologicznych badacz postuguje si¢
jezykiem codziennym, potocznym. Tym tez jezykiem okresla przedmiot badania jak i
uzasadnia taki wybdor. Wazne, aby podczas badania umiejetnie dokona¢ zmiany funkcji
jezyka potocznego poprzez rozrdéznienie stowa, ktore do tej pory przyjmowato formule
jednoznaczng, co nazywane jest opisem kontrastujgcym. Urbaniak i Piekarski okreslajg to w
sposob nastepujacy: ,,Tre$¢ pojecia mozna niezmiennie zachowa¢ jak gdyby gromadzié i
aktualizowa¢ wtedy, gdy przestajemy naocznie oglada¢ przedmiot. Pojecie jest wtedy
tacznikiem miedzy dwoma czasowo réznymi doswiadczeniami w trakcie badania”(2011,

5.48).

Sposdb prowadzenia badan w doktrynie fenomenologicznej preferuje czysty opis,
gdyz opiera si¢ na doznaniach naocznych oraz intuicji badacza. Perspektywa
fenomenologiczna jest sposobem odkrywania i poznawania, pozwala na docieranie do
réznych doswiadczen pomijajac dotychczasowe teorie 1 wprowadzajac zupelnie nowe
mozliwo$ci spostrzegania. Brak zalozen pozwala na dosy¢ wszechstronne zastosowanie.
Mozliwos¢ stosowania metody fenomenologicznej wymaga od badacza przyjecia
odpowiedniej postawy, bo tylko wtedy przyniesie ona pozadany efekt. Fenomenologi¢ mozna
zastosowa¢ wszedzie tam, gdzie cztowiek probuje dojs¢ do prawdy o otaczajacym go

srodowisku, szukajac najlepszej mozliwosci opisu 1 rozumienia §wiata.

Zgodnie z doktryng fenomenologiczng wiedza 1 poznanie majg charakter subiektywny
(Denzin, Lincoln,1994; Konarzewski, 2000). Jednostka nadaje znaczenie przezyciom i
zjawiskom, to-za$ podlega wielu modyfikacjom i dziataniom. Doswiadczenia i znaczenia
powinny by¢ badane takimi jakimi sg, czyli w ich naturalnym konteks$cie, a eksplorator
powinien powstrzymac¢ si¢ na czas badan od hipotez i1 sagdéw (Dykcik, 2002, Silverman,

2007).

V Nastepstwem poznania powinno by¢ rozumienie. Kazde doswiadczenie moze
uzyska¢ znaczenie w odpowiednim kontek$cie, interpretacji, ktéra jest nie tylko
jednostkowym elementem, ale rowniez jako fragment Zycia, na tle ktorego uzyskuje ono
znaczenie. Wiedze o czlowieku jako jednostce mozna uzyskaé analizujac tekst szeroko

rozumiany tzn. ujety w formie jezykowej doswiadczenia jednostki (Wojnarska i
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Kwasniewska, 2005;). W niniejszej dysertacji proces rozumienia (oceny poznhawczej i

nadawania znaczenia) przebiega na trzech plaszczyznach

Wybdr procedury jakosciowej w badaniach dla celéw niniejszej dysertacji

podyktowany jest nastepujacymi argumentami:

- Aby pozna¢ ztozono$¢ sytuacji osoby psychicznie chorej nalezy postugiwac sie
innymi metodami, poniewaz same narzg¢dzia standaryzowane sg niewystarczajace. Procedura

ta stwarza si¢ mozliwo$s¢ do opracowania ewentualnych strategii wsparcia (por. Lobocki,

1999).

- Przez wzglad na specyfik¢ zaburzen psychicznych i zdeterminowane przezen
mozliwo$ci komunikacyjnych oraz rozumienia, a takze sam przedmiot zainteresowania
badacza, konieczne wydaje si¢ zastosowanie przyjaznych metod oraz migkkich narze¢dzi
badawczych, sprzyjajacych nawigzywaniu bezposredniego kontaktu, badacza z rozmoéwcami,
ktora jest poznawczo konstruktywna dla obu stron (por. Borowska-Beszta, 2002; Wojnarska,
2003; Zuraw, 2003).

4.2 Cele i przedmiot badan

Przedmiotem analizy podejmowanej dysertacji jest jako$¢ Zycia osob przewlekle
psychicznie chorych zamieszkalych w Domu Pomocy Spotecznej. Badaniom wytyczono

nastepujace cele:

a) teoretyczno-poznawcze:
- poznanie i opis jakosci zycia kobiet przewlekle psychicznie chorych zamieszkatych
w Domu Pomocy Spotecznej,
- poznanie, charakterystyka i ocena jakosci zycia kobiet przewlekle chorych
psychicznie zamieszkatych w Domu Pomocy Spotecznej przez osoby z najblizszego

otoczenia, czyli pracownikow pierwszego kontaktu oraz opiekunéw prawnych.

b) praktyczno — spoleczny: sformutowanie postulatow dla praktyki pedagogiczne;.
Poznanie tego typu obszarow bedzie stanowito podstawe do sformutowania
programo6w, majacych na celu dzialania poprawiajace jako$¢ zycia osob przewlekle
psychicznie chorych, w szczegdlnosci przebywajacych w placowkach opieki

instytucjonalnej typu dom pomocy spoteczne;.
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4.3 Problemy badawcze — pytania badawcze i ramy pojeciowe

Procedury jako$ciowe majg zazwyczaj charakter indukcyjny, gdzie na podstawie
zebranych informacji wnioskuje si¢ wiedz¢ o zjawiskach, co moze przyczyni¢ si¢ do
stworzenia nowej teorii opisujacej wybrany fragment rzeczywistosci (Konarzewski, 2000).
Proces badan jako$ciowych polega na analizie doswiadczen jednostek, czy tez grup, co jest
zwigzane z zapoznaniem si¢ z biografiami, prywatng czy zawodowa praktyka zyciowa,
zglebieniem dokumentacji, obserwacji aktéw komunikacji czy tez interakcji pomigdzy
osobami badanymi (Flick, 2010). Istotnym elementem badan jakosciowych jest to, iz badacz
nawigzuje relacj¢ z osobami badanymi. Pomimo postulatu przyjecia przez badacza
naiwnego®™ obserwatora, metodolodzy podkreslaja warto$¢ jego merytorycznego
przygotowania w zakresie wiedzy o zasadach badan jako$ciowych, znajomo$ci o0sob
badanych, uswiadomienia sobie wlasnej roli, zadan oraz uprzedzen zwigzanych z
przedmiotem badan (Denzin, Lincoln, 1994). Brak tego rodzaju kompetencji moze prowadzic¢
do slepoty badawczej — ,,(...) nie jesteSmy w stanie dostrzec tego, o czym nie wiemy, ze
moze istnie¢” (Bauman, 2001, s. 292) i tym samym poczyni¢ szkode osobom, ktére sa

poddawane badaniu (Borowska — Beszta, 2002).

Problemy naukowo — badawcze ,,zmierzaja do odkry¢ powszechnie nieznanych
zjawisk, do odkry¢ zjawisk dotad nieznanych takze uczonym”. Problemy subiektywnie
badawcze to zadania, ktore sg nowe tylko dla osob pytajacych (Cackowski, 1964, s. 105).
Pierwsze dotycza pytan, na ktére nie bylo dotad odpowiedzi w nauce lub dana przez nig
odpowiedzZ jest niedostatecznie zadowalajaca 1 wymaga weryfikacji. Drugie za$ stanowia
pewna nowos¢ tylko dla samego badacza (Lobocki, 2005). Problemy badawcze stanowig
relacje skomplikowane, zlozone oraz - osadzone w okreSlonym kontekscie. Badacze
jako$ciowi poszukuja innego punktu widzenia niz badacze postugujacy si¢ standardowymi
technikami, sa bardziej zorientowani na faczenie codziennych praktyk w naturalnym
otoczeniu z abstrakcyjnym sposobem myS$lenia 1 podejSciem charakterystycznym dla

dyscyplin akademickich (Denzin, Lincoln, 2009, s. 631; por. Becker, 1992). Malinowski

4 Popper przeprowadzit krytyke indukcjonizmu. Punktem odniesienia tej krytyki nie jest w tym przypadku
niezawodno$¢ rozumowania indukcyjnego, czy samo rozumowanie indukcyjne, lecz problemu obserwacji.
Indukcjonizm (naiwny) przyjmuje dwa podstawowe zalozenia dotyczace obserwacji: nauka wychodzi od
obserwacji i obserwacja dostarcza bezpiecznej podstawy, z ktdrej mozna wyprowadzi¢ wiedz¢. Indukcjonisci
sadza, ze obserwacja dokonana poprzez organ wzroku jest obiektywna, tzn. dwoch obserwatorow spogladajacych
na ten sam przedmiot w tym samym miejscu widza t¢ sama rzecz. Co wigcej poprzez organy wzroku kazdy
otrzymuje bardziej lub mniej bezposredni dostep do §wiata zewngtrznego. Popper uwaza, ze dwaj obserwatorzy
patrzacy na ten sam przedmiot niekoniecznie musza widzie¢ to samo, a obraz jaki widza nie jest spowodowany
tylko fizycznym obrazem powstajacym na ich siatkowkach. Popper twierdzi, ze to co widzi obserwator w znacznej
mierze zalezy od jego subiecktywnej wiedzy i jego subiektywnego doswiadczenia i oczekiwan. Obserwator
nierzadko musi posiada¢ pewna wiedz¢ lub tez posiada¢ juz pewne doswiadczenie, zeby zobaczy¢ pewne rzeczy,
zeby dokona¢ obserwacji (Popper, 1999, s. 95-129).
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zauwazyl, ze do badania nalezy podchodzi¢ z wiedzg, o tym czego trzeba szukac: ,,gdy ktos$
wyrusza na ekspedycje z zamiarem udowodnienia pewnych hipotez, a nie zdola swych
pogladow stale modyfikowaé 1 odrzucaé bez wigkszych oporow pod presja faktow (...) jego
praca bedzie bezwartosciowa. (...) Z gory powziete idee sg zgubne w kazdej pracy naukowe;,
ale umiejetnos¢ widzenia problemow, wyobraznia naukowa, stanowi podstawowe
wyposazenie badacza (...), a rola studidéw teoretycznych polega wlasnie na tym, ze

naprowadzajg obserwatora na te problemy” (2005, s. 19).

Problematyka badawcza okreslajaca jako$¢ zycia osob przewlekle psychicznie
chorych uwzglednia dotychczasowe badania, ktore wskazuja, ze najbardziej poznana jest ona
w perspektywie roznic badZz podobienstw w tym zakresie z osobami wlasciwie
funkcjonujacymi (Hensel, Rose, Kroese i wsp., 2002, Palak, Pomaranska, 2006; Sadowska,
2006, Zawislak, 2011, i inni). Wyniki badan nie sg jednoznaczne. Sugeruja miedzy innymi, iz
jakos¢ zycia zalezy od miejsca zamieszkania. Zdecydowanie korzystniejszym jest
srodowisko otwarte niz placowka segregacyjna (Gregory, Robertson, Kessissoglou i
wsp.,2001; Nelly-Barnes, Maracenko, Weber, 2008). W badaniach ukazano rowniez rdznice
dotyczace jakosci zycia w zalezno$ci do wieku. Ot6z wraz z osigganiem wieku dojrzalego
jako$¢ zycia zdecydowanie wzrasta, a w okresie starszym nast¢puje jej ponowny spadek
(Piotrowicz, 2004). Udowodniono réwniez, ze pte¢ nie modyfikuje odczuwalnej jakosci zycia
(Otrebski, 2001; Piotrowicz, 2004; Modrzewski, 1995, 2004; Smolen, Sekowski, 2008). W
swietle analizy literatury przedmiotu uznano, iz zasadnym jest zaprojektowanie badania,
ktore bedg oceniac 1 wyjasniac jakos¢ zycia osob dorostych przewlekle psychicznie chorych,

ktore zamieszkuja w domu pomocy Spoteczne;.

Dla potrzeb niniejszej dysertacji sformulowano nastepujace problemy badawcze. Kazdy

z wymienionych probleméw zostat odpowiednio uszczegdlowiony.
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W oparciu o przedstawione w poprzednich rozdziatach zatozenia teoretyczne oraz o

okreslony wcze$niej cel pracy sformutowano nastepujacy problem gltéwny:

Jaka jest jako$§¢ zycia dorostych kobiet przewlekle psychicznie chorych w ich
subiektywnej ocenie oraz jakie czynniki wewnetrzne (intrapsychiczne) i zewnetrzne
pozostaja w istotnym zwigzku z oceng poziomu jakosci ich zycia i jakoSci

funkcjonowania w Domu Pomocy Spolecznej?

1. Jaki jest poziom obiektywnej jako$ci zycia badanych w aspekcie globalnym oraz na
wymiarach szczegdélowych?

2.W jakim zakresie obiektywna ocena jakos$ci zycia badanych rozni si¢ od oceny
pracownika pierwszego kontaktu i opiekuna prawnego o0soby przewlekle
psychicznie chorej zamieszkatej w Domu Pomocy Spotecznej?

3.Jaka jest poziom subiektywnej jako$ci zycia badanych w aspekcie globalnym oraz
na wymiarach szczegotowych?

4.Jak kategorie wiekowe osOb badanych roznicuja wyniki na poszczegolnych
wymiarach obiektywnej i subiektywnej jakos$ci zycia?

5.Na jakich wymiarach obiektywnej 1 subiektywnej jakosci zycia badani uzyskuja
wyniki najwyzsze i najnizsze?

6.Jaka jest struktura subiektywnej oceny jakos$ci zycia badanych, to znaczy czy
istniejg réznice w ocenie wazno$ci poszczegdlnych aspektow jakosci zycia i1
satysfakcji z poszczegolnych aspektéw jakosci zycia?

Sformutowane powyzej problemy badawcze sa wskazowkami co do stwierdzen
teoretycznych uzyskanych w wyniku planowanego badania. Pytania badawcze nie maja

charakteru weryfikacyjnego, odnoszg si¢ do wtasciwosci i charakteru badanych zmiennych.

Badania majg charakter diagnostyczny. Postugujac si¢ rowniez procedurami
jakosciowymi autorka powstrzymuje si¢ od stawiania wstepnych hipotez. Napotkano
trudnosci w ich formutowaniu ze wzglgdu na brak teorii w tym zakresie, czyli niemoznos$¢
odniesienia si¢ do jakiejkolwiek wczesniejszej wiedzy. Jak juz wspomniano nie zgromadzono
jeszcze wystarczajacej wiedzy na temat oceny jakosci zycia osob przewlekle chorych
psychicznie zamieszkatych w domu pomocy spotecznej. Nieliczne doniesienia badawcze nie
moga stanowié jeszcze wystarczajacej podstawy do formutowania hipotez badawczych (por.;
Modrzewski, 1995; Juros, 1997; Debska, 2006; Zawislak, 2011). Proces ten nastapi w efekcie

pracy badawczej. W niniejszej dysertacji najwazniejsze sg perspektywy wewnetrzne (0sob
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przewlekle psychicznie chorych), jako wskaznik subiektywnie przezywanej wartosci
konkretnych doswiadczen, ktére sa bardzo istotne ze wzglegdu na marginalizacje i
powszechng separacje 0sOb psychicznie przewlekle chorych (por. Gorczyca, 2009).
Kolejnym eclementem podlegajgcym analizie jest perspektywa zewnetrzna (opiekunowie
prawni oraz opiekunowie pierwszego kontaktu) eksplorowanego srodowiska (Konarzewski,
2000 s. 30). Podzial, ktéry zostal przedstawiony powyzej jest tylko umowny. Osoby
przewlekle psychicznie chorymi zostaty przebadane narzedziem Comprehensive Quality of
Life Scale-15. Jest to narzedzie uniwersalistyczne, ktore ma charakter wieloosiowy, bada
catoksztalt zycia, ale rowniez jego pojedyncze elementy. Moze by¢ uzywane do badania
dowolnej grupy w populacji, ale réwniez osdb z obnizong sprawnoscig intelektualna.
Przeprowadzono réwniez wywiady z opiekunami prawnymi oraz opiekunami pierwszego
kontaktu oséb przebywajacych w domu pomocy spotecznej. Glownym celem jest poszerzenie
wiedzy, ukazanie interpretacji oraz stanowisk wobec waznych problemow bedacych

przedmiotem analizy (Jakob, 2001).

4.4 Zmienne i wskazniki zmiennych

W przedstawionym badaniu wyodrgbniono nastepujgce zmienne niezalezne:

1. Zaburzenia psychotyczne, psychozy schizofreniczne — w oparciu o dokumentacje

psychiatryczna.
2. Ubezwlasnowolnienie catkowite lub czgsciowe — W oparciu 0 stosowne orzeczenie.
3. Ple¢ — kobiety.
4. Wiek — osoby doroste.
5. Zamieszkiwanie w Domu Pomocy Spoteczne;.

Zmienng zalezng w prowadzonym badaniu byla jako$¢ zycia kobiet przewlekle
psychicznie chorych zamieszkatych w domu pomocy spotecznej. Jakos$¢ zycia analizowano w
dwoch aspektach: obiektywnym 1 subiektywnym. Dodatkowo w celu okreslenia
obiektywnego aspektu jakosci zycia badanych oséb uwzgledniono oceny dokonane przez

opiekunow prawnych oraz opiekundw pierwszego kontaktu.

Z wielu koncepcji jakos$ci zycia wybrano podejscie Roberta Cumminsa, ktory

podkresla  wielowymiarowo$¢ zjawiska oraz nawigzano do paradygmatu Uri

207



Bronfrenbrennera. Uznano, ze jako$¢ zycia obejmuje zar6wno elementy obiektywne i
subiektywne. Pierwsze z nich sg efektem zwigzkow z krggami — mikro, - mezo, - egzo i
makrosystemem. Oddzialuja na obiektywna (zewngtrzng) jakos¢ zycia osoby. Natomiast
element subiektywny jest uwarunkowany przez satysfakcje jednostki oraz kryterium
waznosci, ktore to elementy posrednio tworza obraz indywidualnego odbioru wlasnego zycia

przez jednostke (Cummins, 1996, 1997).
Zgodnie z modelem Cumminsa uznano siedem elementow tworzacych jako$¢ zycia:
- byt materialny,
- zdrowie,
- produktywnos¢,
- zazylo$¢ z bliskimi,
- bezpieczenstwo,
- przynalezno$¢ spoteczna,
- dobrostan emocjonalny.

Zgodnie z modelem Roberta Cumminsa i Aleksandra Hulka, przyj¢to, ze modelowa
jakos$¢ zycia powinna by¢ taka sama dla wszystkich ludzi, bez wzgledu na to czy dana osoba

jest przewlekle chora, niepetnosprawne czy tez zdrowa.

Wyrdzniono siedem wskaznikow okreslajacych cztery najwazniejsze aspekty zycia

czlowieka:

- warunki zycia 1 aktywno$¢ (wskazniki pierwszy 1 drugi: byt materialny i

produktywnosc¢);
- dobrostan fizyczny (wskaznik trzeci: zdrowie);

- stosunki z ludzmi (wskazniki czwarty i piaty: zazylo$¢ z bliskimi i przynalezno$é

spoleczna);
- emocje (wskazniki szosty 1 siodmy: bezpieczenstwo i dobrostan emocjonalny).

Wskaznik 1 Byt materialny
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a) aspekt obiektywny

Wskaznik ten okre$la status mieszkaniowy oraz materialny badanego. Pomiarom

podlegaly nastepujace obszary:
- okreslenie wielko$ci posiadanych dobr materialnych w poréwnaniu do innych ludzi;
- oszacowanie wlasnej zamoznosci.
Wskaznik 1 Byt materialny
b) aspekt subiektywny

Wskaznik ten jest okreslony przez badanie osobistych odczu¢ badanej osoby odnos$nie

wlasnej zasobno$ci. Pomiarom podlegaja nastepujace obszary:
- waznosci dla badanego pieniedzy i rzeczy, ktore sa jego wiasnoscia;
- satysfakcji, jakg czerpie osoba badana z pieniedzy i rzeczy, ktore osobiscie posiada.
Wskaznik 2 Zdrowie
a) aspekt obiektywny

Wskaznik ten okresla dobrostan fizyczny jednostki, gtdéwnie jego stanu zdrowotnego 1
koniecznos$ci podejmowania dziatan zwigzanych z leczeniem réznych stanéw chorobowych i

dodatkowych niepetnosprawnosci. Pomiarom podlegaty poszczegodlne obszary:
- liczby wizyt u lekarza odbytych w ciggu ostatnich trzech miesigcy;

- posiadania dodatkowych niepetnosprawnosci, chordb, czy utrudnien zdrowotnych i

oszacowania ich cigzkosci;
- liczby zazywanych lekarstw niepsychotropowych i psychotropowych dziennie.
Wskaznik 2 Zdrowie
b) aspekt subiektywny

Wskaznik ten jest okreslony przez badanie indywidualnych odczu¢ osoby badanej
odnos$nie wilasnego stanu zdrowia i dobrego lub nie samopoczucia. Pomiarom podlegaja

nastepujace obszary:
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- wazno$¢ zdrowia i dobrego samopoczucia dla badanego

- satysfakcja jaka czerpie osoba badana z wtasnego zdrowia i dobrego samopoczucia.
Wskaznik 3 Produktywnos¢

a) aspekt obiektywny

Wskaznik ten mierzy poziom aktywno$ci codziennej o charakterze regularnym
przejawianej w formie uczestnictwa w zajeciach dodatkowych. Wskaznik ten nie dotyczy

czasu wolnego. Pomiarom podlegajg nastepujace obszary:

- Srednia ilo$¢ godzin spedzanych dziennie na terapii zajeciowej lub innych formach

statej aktywnos$ci w ostatnich trzech miesigcach;
- czestotliwos¢ braku jakiejkolwiek aktywnosci w czasie wolnym,;
- §rednia liczba godzin spedzana dziennie na ogladaniu telewizji w typowym tygodniu.

Wskaznik 3 Produktywno$¢
b) aspekt subiektywny

Wskaznik ten jest okreslany przez badanie dwoch odczu¢ wilasnych badanej osoby
odnosnie do systematycznej aktywnos$ci codziennej odbywanej w formie pracy, zaje¢ w
placowkach typu dziennego, rehabilitacji lub innych formach. Ponizej przestawiono

badane obszary:
- waznos¢ dla osoby badanej regularnych zaje¢ codziennych;
- satysfakcja, jakg badany czerpie z codziennych zajec.
Wskaznik 4 Zazytos¢ z bliskimi

a) aspekt obiektywny

Wskaznik ten okresla charakter stosunkéw badanego z najblizsza rodzina 1

przyjaciotmi. Analizie podlegaja nastepujace aspekty:

- posiadanie lub nie bliskiego przyjaciela i czestotliwos¢ rozmow z nim,;

- czestotliwos$¢ interesowania si¢ osobg badang przez osoby bliskie w przypadku

przygnebienia 1 smutku osoby badanej;
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- czestotliwos¢ checi bliskich oséb do wspolnych spotkan i1 zaje¢ z osobg badang.

Wskaznik 4 Zazytos¢ z bliskimi
b) aspekt subiektywny

Wskaznik tek okresla indywidualne odczucia badanej osoby odno$nie znaczenia, jakie

ma dla niej najblizsza rodzina oraz przyjaciele. Analizie podlegaja nast¢pujace aspekty:
- waznosci dla badanego faktu posiadania rodziny 1 bliskich przyjaciot;
- satysfakcji, jaka czerpie badany z faktu posiadania rodziny 1 bliskich przyjaciot.
Wskaznik 5 Bezpieczenstwo
a) aspekt obiektywny

Wskaznik ten okresla poczucie spokoju osoby badanej wyrazajacego si¢ w posiadaniu
lub nie zaburzen snu, bezposrednich odczu¢ bezpieczenstwa oraz zagrozenia. Analizie

podlegaja nastepujace aspekty:
- czestotliwos¢ dobrego snu w czasie wypoczynku nocnego;
- czestotliwos$¢ czucia si¢ bezpiecznie w domu pomocy spotecznej;
- czestotliwos¢ odczuwania lekow 1 niepokojow w ciggu dnia.
Wskaznik 5 Bezpieczenstwo
a) aspekt subiektywny

Wskaznik ten okresla osobiste odczucia osoby badanej odnosnie znaczenia, jakie dla
badanego ma fakt czucia si¢ bezpiecznym i brak obaw w zyciu codziennym. Analizie

podlegaja nastepujace aspekty:

- waznosci dla badanego poczucia bezpieczenstwa, czyli braku obaw przed miejscem

zamieszkania oraz osobami, ktére wraz nig mieszkajg oraz stanowig opieke
- satysfakcji, ktorg czerpie osoba badana z faktu czucia si¢ bezpiecznie.
Wskaznik 6 Przynalezno$¢ spoleczna

a) aspekt obiektywny
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Wskaznik ten okresla zwigzki i1 kontakty z osobami spoza rodziny, gléwnie ze

spotecznos$cig lokalng. Analizie podlegaja nastepujace aspekty:

- r6znorodno$¢ 1 czestotliwos¢ spedzania czasu poza domem pomocy spolecznej w

ciggu miesigca;
- czestotliwo$¢ zwracania si¢ 0sob spoza rodziny o pomoc lub rad¢ do badanego.
Wskaznik 6 Przynalezno$¢ spoleczna
a) aspekt subiektywny

Wskaznik ten okresla przez badanie odczu¢ wtasnych osoby badanej odno$nie kontaktow

spoza rodziny, czyli udziatu w zyciu spotecznym. Analizie podlegaja nastepujace aspekty:
- waznos¢ dla badanego z uczestnictwa w zyciu spotecznym,;
- satysfakcje jaka czerpie osoba badana z uczestnictwa w zyciu spotecznym.
Wskaznik 7 Dobrostan emocjonalny
a) aspekt obiektywny

Wskaznik ten okres$la poziom odczuwania pozytywnych, przyjemnych odczué¢ przez
osobe badang w wyniku realizacji wtasnych pragnien, oraz nasilenia emocji negatywnych

przy braku takich mozliwosci. Analizie podlegaja nastepujace aspekty:

- czgstotliwos¢ mozliwosci wykonywania ulubionych czynnosci, takich jak ogladanie

telewizji, wyjscia do miasta, itp.

- czestotliwos¢ braku checi do wstawania z 16zka 1 lezenia przez caly dzien;

- czestotliwo$¢ posiadania marzen 1 zyczen, ktore nie moga by¢ zrealizowane.
Wskaznik 7 Dobrostan emocjonalny

b) aspekt subiektywny

Wskaznik ten okresla indywidualne odczucia osoby badanej odnosnie doznawanych
odczu¢ zadowolenia lub niezadowolenia z wlasnego zycia. Analizie podlegaja nastepujace

aspekty:
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- waznos$¢ dla badanego odczu¢ doznawania wlasnego szczg$cia 1 zadowolenia;

- satysfakcje czerpang przez badanego z doznawanego przez siebie zadowoleni w

szczesci

W tabeli 15 zaprezentowano operacjonalizacj¢ zmiennej zalezne;j.

Tabela 15 Operacjonalizacja zmiennej zalezne;j.

Zmienna Zmienna | Wskazniki Wskazniki obiektywne Wskazniki subiektywne
niezalezna zalezna zmiennej
zaleznej Nr pytania w czesci I Nr pytania w cze$ci IT i ITI
kwestionariusza kwestionariusza
Byt materialny | Posiadanie la Waznos¢ dla | Cz. 1l pyt. 1
Zaburzenia Sytuacja materialna 1b badanego
psychotyczne, Cz. llpyt. 1
psychozy Satysfakcja
schizofreniczne — dla badanego
W oparciu o Zdrowie Wizyty u lekarza 2a Waznos¢ dla | Cz. 1l pyt. 2
dokumentacje Inne 2b badanego
psychiatrycznag. niepetnosprawnosci/
choroby
Ubezwtasnowolni Zazywanie lekarstw 2c Cz. Il pyt. 2
enie catkowite lub | Osiggana Satysfakcja
czgsciowe — W jakos¢ dla badanego
oparciu o zycia w Produkty- Zajecia state 3a | Waznoé¢ dla | Cz. Il pyt. 3
stosowne aspekcie wnoséé Nudzenie si¢ 3b | badanego
orzeczenie. obiektywn Ogladanie TV 3c Cz. Il pyt. 3
ymi Satysfakcja
Pte¢ — kobiety. subiektyw dla badanego
nym Zazytos¢ z | Przyjaciel — wspolne | 4a Wazno$¢ dla | Cz. Il pyt. 4
Wiek — osoby bliskimi rozmowy badanego
doroste. Zainteresowanie 4b
Zamieszkiwanie innych
w Srodowisku Wspbtdziatanie z | 4c
zamknigtym- innymi Cz. Il pyt. 4
domu pomocy Satysfakcja
spotecznej. dla badanego
Bezpieczen- Sen 5a Waznos¢ dla | Cz. Il pyt. 5
stwo Bezpieczenstwo ~ w | 5b badanego
miejscu zamieszkania Cz. Il pyt. 5
Leki i niepokoje 5¢ Satysfakcja
dla badanego
Przynalez- Aktywno$¢ w czasie | 6a Waznos¢ dla | Cz. Il pyt. 6
nosc wolnym badanego
spoteczna Pomoc innym spoza | 6b
domu pomocy Cz. Il pyt. 6
spotecznej Satysfakcja
dla badanego
Dobrostan Ulubione zaj¢cia 7a | Wazno$¢ dla | Cz. Il pyt. 7
emocjonal-ny | Odczucie niecheci do | 7b | badanego
zycia

Marzenia i pragnienia | 7¢

Cz. Il pyt. 7
Satysfakcja
dla badanego

Zrédio: Zawislak 2011, s. 129.
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4.5 Strategia badawcza

Badania jako$ciowe obejmujg szereg roznych strategii badawczych (Flick, 2010,
s.31). Strategia badania obejmuje wigzki umiejetnosci, zatozen i praktyk, z ktérych badacz
korzysta, przechodzac od paradygmatu do empirycznego §wiata. Strategie badawcze wigza

si¢ z konkretnymi paradygmatami interpretatywnymi (Denzin, Lincoln, 2009, s. 54).

Na najbardziej ogdlnym poziomie mozna wyrdzni¢ cztery gtdwne interpretatywne

paradygmaty strukturyzujace badanie jako$ciowe:

- pozytywistyczny, postpozytywistyczne,

- konstruktywistyczno-interpretatywny,

- krytyczny (marksistowski, emancypacyjny, feministyczny, teoria queer),

- feministyczno-poststrukturalny (Denzin, Lincoln, 2009, s. 53).

Tabela 16 Paradygmaty interpretatywne.

Paradygmat/Teoria Kryteria Formy teorii Typy narracji
Pozytywistyczny/ wewnetrzna i zewngtrzna logioczno-dedukceyjna, raport naukowy
postpozytywistyczne trafno$¢ ugruntowana
Konstruktywistyczny wiarygodno$¢, mozliwosé faktyczno-formalna interpretatywne studia

przenoszenia, mozliwo$¢
potwierdzenia

przypadkéw, literatura
etnograficzna

Feministyczny

afro centryzm, przezyte
doswiadczenia, troska,
odpowiedzialnos¢, rasa,
klasa, gender, refleksyjnosé,
praktyka, emaocje,
ugruntowane w konkrecie

krytyczna, zwigzana z
punktem widzenia

eseje, powiesci, pisarstwo
eksperymentalne

Etniczny

afro centryzm, przezyte
doswiadczenia, troska,
odpowiedzialnos¢, rasa,
klasa, gender

zwigzana z punktem
widzenia, krytyczna,
historyczna

eseje, dramaty, fabuly

Marksistowski

teoria emancypacyjna,
dialogiczna,
falsyfikowalnos¢, rasa,
klasa, gender

krytyczna, historyczna,
ekonomiczna

analizy historyczne,
ekonomiczne, spoteczno-
kulturowe

Badania kulturowe

praktyki kulturowe, teksty
spoteczne, podmiotowos¢

krytycyzm spoteczny

teoria kulturowa jako
Krytycyzm

Teorie queer

refleksyjnos$é,
dekonstrukcja

krytycyzm spoteczny,
analiza historyczna

teoria jako krytycyzm,
autobiografia

Zrédio: Denzin, Lincoln, 2009, s. 53.

Strategie badawcze wigzg badacza ze specyficznymi metodami zbierania 1

analizowania materiatow empirycznych (Ibidem, s. 54).

Podobnie Flick (2010, s.34) przedstawia strategie badawcze, gdzie punktem

odniesienia sg perspektywy badawcze. Kazdej z poszczegdlnych perspektyw mozna
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przyporzadkowa¢ okreslone metody zbierania i1 analizowania danych. Ponizej zostang

przedstawione perspektywy badawcze w badaniach jakosciowych (tabela 17).

Tabela 17. Perspektywy badawcze w badaniach jakosciowych.

Podejscie oparte na | Opisy konstruowania | Hermeneutyczne
punkcie widzenia | sytuacji spotecznych | analizy glebokich
badanych struktur
Stanowiska teoretyczne Interakcjonizm Etnometodologia Psychoanaliza
symboliczny Konstrukcjonizm Strukturalizm genetyczny
Fenomenologia
Metody zbierania danych Wywiady czgéciowo | Badania fokusowe Nagrywanie interakcji
standaryzowane Badania etnograficzne Zdjgcia
Wywiady narracyjne Obserwacja uczestniczaca Filmy
Nagrywanie interakcji
Zbieranie dokumentow
Metody interpretacji | Kodowanie teoretyczne Analiza konwersacyjna Hermeneutyka obiektywna
danych Analiza tresci Analiza dyskursu Hermeneutyka gleboka

Analiza narracyjna

Analiza dokumentow

Metody hermeneutyczne

Zrédlo: Flick, 2009, s. 35.

Trzy gtowne perspektywy roznig si¢ pod wzgledem zakladanych celéw badania oraz
wykorzystywanych metod. W pierwszej perspektywie dominuja wywiady cze$ciowo
strukturalizowane lub narracyjne oraz procedury kodowania i analizowani tre$ci, w drugiej
dane zbiera si¢ za pomocg badan fokusowych, etnograficznych i obserwacji, a w obrgbie
trzeciej perspektywy dane pochodza gtéwnie z nagranych interakcji oraz zebranego materialu

wizualnego (Hiltzer, Eberle, 2004, 5.67-174).

W niniejszych badaniach przyjeto paradygmat konstruktywistyczny, oraz
perspektywe fenomenologiczng. Konstruktywizm przyjmuje relatywistyczng ontologie
(zaktada wielo$¢ rzeczywistosci) 1 subiektywstyczg epistemologi¢ (poznajacy i1 badany
wspoltworza rozumienie) oraz naturalistyczny (badanie w naturalnym srodowisku badanego)
zespot metodologicznych procedur. Wyniki sa reprezentowane w kategoriach przyjetych
przez teorie ugruntowang lub teori¢ wzorow (Ryan, Bernard, 2000, s. 769-802; Denzin,
Lincoln, 2009). Natomiast fenomenologia polegajaca na opisie i ogladzie tego, co
bezposrednio jest dane odbiega od codziennych sposobow orientowania si¢ w rzeczywistosci,
dazy do poznania ludzkiej rzeczywisto$ci, wprowadzajac zupelnie nowe mozliwosci

spostrzegania.

Badania empiryczne zostaly rowniez oparte o koncepcj¢ systemowo-ekologiczng
Bronfenbrennera. Zalozono bowiem, Ze istnieje nierozerwalny zwigzek migdzy roéznymi
poziomami $rodowiska a czltowiekiem jako autonomicznym podmiotem dziatania.

Srodowisko wraz ze swoimi rozszerzajacymi si¢ kregami bezposrednio wpltywa na to jak
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cztowiek zyje. Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku choroby przewlektej. Podobnie jak
Bronfenbrenner, ktory zatozyt, ze aby okresli¢ czlowieka nalezy odnie$¢ si¢ do srodowiska,
przyjeto supozycje, ze aby poznaé jako$¢ zycia cztowieka nalezy odwota¢ si¢ do tegoz

srodowiska (za: Zawislak, 2011, s. 118).

Za podstawe wiasnych rozwazan przyjeto rowniez teori¢ wspdlnych i swoistych
zagadnien w rewalidacji roznych grup osob z odchyleniami od normy Aleksandra Hulka,
ktéra zanegowata istnienie biologicznego determinizmu, a podkreslita fakt, ze wszyscy ludzie
bez wzgledu na istnienie, czy nie, jakiejkolwiek niepelnosprawnosci, posiadaja podobne

wlasciwosci i sposoby reagowania na sytuacje zyciowe, w tym te niekorzystne (Hulek, 1980).

4.6 Teren badan i dobo6r préby

Badania zostaty przeprowadzone na terenie Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie
% Kryterium doboru 0s6b do badania zasadniczego byto wystgpowanie choroby psychiczne;j
(potwierdzone diagnoza psychiatryczng), ubezwtasnowolnienie (potwierdzone odpowiednig

dokumentacjg) oraz staty pobyt w Domu Pomocy Spoteczne;.

Dodatkowo uwzgledniono oceny dokonane przez pracownikdéw pierwszego kontaktu
oraz opiekunow prawnych kobiet przewlekle psychicznie chorych zamieszkatych w domu
pomocy spotecznej. Poglebiona znajomo$¢ otoczenia spotecznego i wglad w kontekst
zyciowy o0sOb chorych psychicznie, na ktéry skladaja si¢ opinie i zachowania os6b
znaczacych konieczna jest, aby uzyska¢ odpowiedzi na postawione pytania badawcze oraz

podnies¢ wiarygodnos¢ uzyskanych danych (Konarzewski, 2000).

“ Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie lezy na terenie powiatu pleszewskiego, ktorego siedziba jest miasto
Pleszew. Pleszew jest potozony na Wysoczyznie Kaliskiej nad Nerem w wojewodztwie Wielkopolskim.
Miejscem badan byl Dom Pomocy Spotecznej, ktory jest potozony w Fabianowie, miejscowosci odleglej od
Pleszewa okoto siedmiu kilometréw. Przeznaczony jest dla kobiet przewlekle psychicznie chorych. Dom
Pomocy Spotecznej prowadzi dzialalno$¢ od 1973 roku w zabytkowym patacu, pawilonie, oraz nowych
budynkach wielofunkcyjnych. Otacza go park z bogatym drzewostanem, $ciezkami spacerowymi oraz
altankami. Rozlegly zielony teren jest miejscem wypoczynku i rekreacji mieszkanek. Obecnie zamieszkuje w
nim 101 kobiet.
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4.7 Metody, techniki i narzedzia badawcze

W niniejszej dysertacji zostaty zastosowane nastepujace metody badawcze:

- obserwacja jakoSciowa uczestniczaca,

- wywiad czeg$ciowo ustrukturyzowany,

- analiza dokumentéw,

- szacowanie (skala ocen) (Konarzewski, 2000).

Ponizej w tabeli 18 zestawiono zmienne, metody i techniki badawcze, ktére zostaty

zastosowane w niniejszych badaniach.

Tabela 18. Zestawienie zmiennych oraz metod i technik zastosowanych w badaniach.

Zmienne Definicja zmiennych Metody
Zmienna 1. Zaburzenia psychotyczne, -obserwacja
. . psychozy schizofreniczne —w | jakosciowa
niezalezna . . .
oparciu o diagnoze¢ uczestniczaca,
psychiatryczng
2. Ubezwlasnowolnienie — w
oparciu o stosowne orzeczenie
sadowe -wywiad  czesciowo
3. Ple¢ — kobiety ustrukturyzowany,

4.  Wiek — osoby doroste (w
jakim wieku sg badane)

5. Zamieszkiwanie w domu
pomocy spolecznej

Zmienna zalezna

OBIEKTYWNA |
SUBIEKTYWNA OCENA
JAKOSCI ZYCIA
Siedem wskaznikoéw jakosci zycia:
- warunki zycia 1 aktywnos$¢
(wskazniki pierwszy i drugi: byt

materialny i produktywnosc¢);

- dobrostan fizyczny (wskaznik
trzeci: zdrowie);

- stosunki z ludzmi (wskazniki
czwarty i piaty: zazytos¢ z bliskimi
1 przynaleznos¢ spoteczna);

- emocje (wskazniki szosty i
siodmy: bezpieczenstwo i
dobrostan emocjonalny)

-analiza dokumentow,

-szacowanie (skala
ocen) — tratowana
jako metoda w
znaczeniu wezszym

Opracowanie wlasne na podstawie Lobocki, 2005, s. 27.

Jedng z metod zbierania materialdow bylo szacowanie (na skali ocen), pozwalajace na
zmierzenie poziomu jakosci zycia, badajace catoksztalt zycia oraz réwniez jego poszczegolne
wymiary. Drugg istotng metoda badawcza byl wywiad czesciowo ustrukturyzowany z

opiekunami pierwszego kontaktu oraz z opiekunami prawnymi. Stopnien wiarygodnosci,
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rzetelnosci oraz trafnos$ci postawionych hipotez podniosto rowniez zastosowanie kolejnej
metody — analizy dokumentow (Kaminski, 1966; Nowak, 1970; Zaczynski, 1995;
Konarzewski, 2000; Lobocki, 2000; Denzin, Lincoln, 2009). Zastosowanie tych wszystkich
metod i technik ma na celu jak najbardziej obiektywny sposob zbada¢ dane zjawisko. Ponizej
zostaly scharakteryzowane wszystkie metody i techniki, ktore zostaty wykorzystane w

dysertacji.
I Wywiad czeSciowo ustrukturyzowany

Wywiad zostal przeprowadzony z przedstawicielami najblizszego otoczenia
spotecznego (pracownikami pierwszego kontaktu oraz z opiekunami prawnymi) kobiet
przewlekle psychicznie chorych zamieszkujagcych w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie. W strategii jakosciowej odniesiono sie do klasyfikacji metod i technik wedtug
Rubachy (2008). Wykorzystano metod¢ wywiadu czesciowo skoncentrowanego na
problemie (Kriger, 2005, s. 163, za: Rubacha, 2008, s. 140). Ten typ wywiadu
wykorzystywany jest w rozmowach ze specjalistami, znawcami danego problemu. Gléwnym
celem jest poddanie weryfikacji 1 poglebieniu wiedzy na temat analizowanych przypadkow
oraz konfrontacji perspektyw subiektywnych i obiektywnych. Wywiad czesciowo
ustrukturyzowany, inaczej zwany wywiadem poélstandardowym (ang. semi — structured)
pozwala wypowiedzie¢ si¢ badanemu, a badaczowi zebra¢ dane, potrzebne, by osiggnac cel
badania. Tym, co standaryzuje taki wywiad jest przewodnik wywiadu — czyli pytania
inicjujace 1 drazace okreslong tematyke (Konarzewski, 2000, s.116).

Dyspozycja wywiadu (zalacznik nr 1) zawiera osiem zagadnien, ktore dotycza: bytu
materialnego, jakosci ustug w domu pomocy spotecznej, zdrowia, produktywnosci,
relacji/zazytosci z bliskimi osobami, przynaleznosci spotecznej, bezpieczefstwa i dobrostanu
emocjonalnego.

Wszystkie wywiady zostaly nagrane za zgoda rozmoéwcoé4w a nastepnie
transkrybowane. Wszystkie osoby badane zostaty zapewnione o poufnosci badania.

I1 Analiza dokumentéw

Przez ,,dokument” w szerokim jego znaczeniu rozumie si¢ ,,kazdy przedmiot bedacy
Swiadectwem jakiego$ faktu, zjawiska lub mys$li ludzkiej” (Nowa Encyklopedia, 1995).
Przede wszystkim jest to $lad pozostawiony przez cztowieka na materialnym przedmiocie.
Moze on zosta¢ wykonany w rozny sposob, atramentem na karcie, dtutem rzezbiarza na

kamieniu, pedzlem artysty na ptotnie, itp. Tak szerokie rozumienie dokumentu przywotuje
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Gottschalk (1945). Oznacza to, ze analiza dokumentow moze obejmowaé — 0procz
wytworow w formie pisemnej — réwniez wytwory niepisane, jak rysunki, prace re¢czne,
konstrukcyjne, nagrania magnetofonowe, filmu, przezrocza, przedmioty codziennego uzytku

(por. Sztumski, 1999, s. 153; Zargba, 1984, s. 43).

Metode analizy dokumentéw (Pilch, Bauman, 2001) lub inaczej nazywana przez
Rubache (2008) metoda przeszukiwania zrodet wtornych wykorzystano dla uzupetnienia
informacji zdobytych podczas wywiadu.

W tym celu skonstruowano narzedzie: schedute analizy dokumentacji (zalgcznik nr 2).
Za jej pomoca uzyskano wiedze na temat:

- daty i miejsca urodzenia respondenta,

- stanu cywilnego osoby badanej,

- rodzaj ubezwlasnowolnienia,

- opiekuna prawnego respondenta,

- posiadania potomstwa przez osoby badane,

- oceny funkcjonowania osoby badanej,

- poprzedniego miejsca zamieszkania,

- dlugosci pobytu w domu pomocy spotecznej

- ocena sytuacji osoby badanej przed okresem zamieszkiwania w domu pomocy spotecznej,
- wyksztaltcenie respondenta.

W zwigzku z powyzszym analiza dokumentow opierala si¢ na analizie opinii
psychologicznych, psychiatrycznych, lekarskich, orzeczen, swiadectw, kart informacyjnych o
mieszkankach, wywiadoéw $rodowiskowych, indywidualnych plandéw terapeutycznych oraz
fotografii 1 wytwordw udostepnionych przez - Dom Pomocy Spolecznej w Fabianowie oraz
osoby badane. Analiza ma na celu pomoc w weryfikacji wybranych informacji uzyskanych w
wywiadzie, oceni¢ potencjat 1 poziom orientacji oséb badanych w obrgbie istotnych

fragmentow dotyczacych jako$ci Zycia osob badanych.
III Obserwacja uczestniczaca

Poprzez wspdlne dos§wiadczanie danych sytuacji i zdarzen mozna wilasciwie poznac i
zrozumie¢ przezycia drugiego czlowieka. Obserwacja uczestniczaca jest technikg okreslang
w metodologii jawng, bezposrednia, i1 niestrukturalizowang ale celowa (Lobocki, 2000).
Autor badan znajduje si¢ wraz z badanymi w tym $rodowisku i w tym sensie ,,uczestniczy” w

nim; stad nazwa ,,obserwacja uczestniczgca”. Najwyzszy stopien ,,uczestnictwa” to taki, gdy
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badacz jest mieszkancem w danym S$rodowisku, ewentualnie dlugoletnim pracownikiem.
Najistotniejszym wskazaniem metodologicznym jest, aby badacz zachowal dystans oraz
umiejetnie dopasowat swa obecnos¢ do srodowiska osob badanych. Obecnos¢ obserwatora
jest niekiedy czynnikiem, ktory wptywa na zmiang zachowania osob badanych, co jest
zjawiskiem niepozgdanym w toku badania (Konarzewski, 2000). Tym samym staje si¢
cze$cig codziennej rzeczywisto$ci o0sob badanych, a dzigki temu kontekst zyciowy

respondentoéw staje si¢ dla badacza bardziej czytelny.
Obserwacja uczestniczaca zaktada rozny stopien aktywnos$ci prowadzacego:

1. Obserwator jako pelnoprawny uczestnik. Badacz jest w peini zaangazowanym
uczestnikiem obserwowanej sytuacji, nie odrdznia si¢ od pozostatych uczestnikow
grupy.

2. Uczestnik jako obserwator. Zaréwno badacz jak 1 osoby obserwowane s3
swiadome swojej roli. Taka sytuacja zachodzi jesli badacz wchodzi do §rodowiska
jako osoba z zewnatrz.

3. Obserwator jako uczestnik. Badacz jest uczestnikiem sytuacji, ale jako obcy,
zaznacza swa role, jest bardziej obserwatorem niz uczestnikiem, rzadziej wchodzi

w interakcje z pozostatymi uczestnikami grupy (Pilch, Bauman, 2001, s. 319).

Wykorzystanie tej techniki w niniejszych badaniach polegato na bezposrednim
uczestnictwie w zyciu osob badanych tj. w positkach, zajgciach warsztatowych 1
hobbystycznych, nabozenstwach, imprezach okoliczno$ciowych, spacerach, uroczystosciach,
podrozach po najblizszym otoczeniu, i innych formach aktywnos$ci. Ponadto kontakt oraz
rozmowy z przedstawicielami otoczenia spotecznego. Okres$lenie obserwacji jako
uczestniczacej oznacza, ze obserwujacy nie dzieli danej rzeczywistosci na siebie 1 $wiat
zewnetrzny, nie ustawia si¢ obok zjawiska, ale §wiadomie sytuuje si¢ wewnatrz niego,
przyjmujac za oczywisty fakt, ze swa obecnoscig w jaki$§ sposob wptywa na sytuacje w jakiej

si¢ znalazt (Pilch, Bauman, 2001, s. 320).

Podczas obserwacji uczestniczacej przyjmuje si¢ ogdlne zatozenia badanego zjawiska
— okresla si¢ ogdlne ramy obserwacji. Wypeknienie tych ram odbywa si¢ w trakcie badania,
gdy badacz wychwytuje z obserwowanego zjawiska pewne elementy, zarowno takie jaki
wczesniej uznano za wazne, jak i takie, ktorych wczesniej sobie nie us§wiadamiat, wigc nie

mogl ich przewidzie¢ (Pilch, Bauman, 2001, s. 323).
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W zwigzku z powyzszymi zalozeniami skonstruowano schedut¢ obserwacji

uczestniczacej (zatacznik nr 3).

Celem obserwacji uczestniczacej bylo przede wszystkim zaobserwowanie sytuacji i
relacji spotecznych, w ktérych uczestnicza kobiety przewlekle psychicznie chore
przebywajace w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie, kompetencje indywidualne i
aktywnosci, ktore moga mie¢ znaczenie dla ich aktywnego funkcjonowania oraz oceny
poziomu jakos$ci zycia. Uwzgledniony zostanie rowniez efekt obecnosci badacza oraz miejsce
na spostrzezenia z dokonanej przez niego autoobserwacji (Denzin, Lincoln, 1997;
Konarzewski, 2000; Wojnarska, 2005). W obserwacji uczestniczacej wystepuje bowiem
trudno$¢ oddzielenia badanej rzeczywisto$ci 1 obserwatora tego zjawiska, poniewaz
rejestracja owej rzeczywistosci jest zawsze opatrzona interpretacja badacza i kontekstem

doswiadczen zyciowych jakie ma w sobie badacz.
IV Szacowanie (skala ocen)

W zwigzku ze specyfika niniejszych badan wyr6zniono technike badawcza, ktora jest

traktowana jak metoda w wezszym znaczeniu (Schalock, 2002, s. 202-223).

Wybrano narzedzie: piatg edycje Comprehensive Quality of Life Scale 15 (ComQol —
15) Roberta Cumminsa (1997)(Zatacznik nr 4). Jest to narzedzie typu generic, szeroko
rozpowszechnione 1 uzywane na $wiecie. Bada caloksztalt zycia, ale rowniez pojedyncze jego
elementy, jak byt materialny, zdrowie czy produktywnos¢. Ma charakter wieloosiowy —
mierzy dwie postaci jakosci zycia: obiektywng i subiektywng. Do pomiaru subiektywnego
wykorzystuje iloczyn waznosci 1 satysfakcji. Moze by¢ wykorzystywana do badania

dowolnej grupy populacji, w dowolnym wieku.

Uzyskano zgode (zatacznik nr 7) na wykorzystanie niniejszego narzg¢dzia, nastgpnie
przettumaczono je na jezyk polski, w taki sposob, aby dopasowac je do prowadzonych badan.
Tlumaczenia dokonano dosy¢ wiernie z oryginatem, natomiast przeksztatcono kilka pytan,
m.in. pytanie dotyczace dochodoéw. W wersji oryginalnej pytanie dotyczylo konkretnych
dochodéw rocznych danej osoby wyrazone w dolarach australijskich przed opodatkowaniem.
Zastosowano pytanie rownowazne, gdzie badany ocenia swoja zasobno$¢ materialng. Starano
si¢ tym samym uwzgledni¢ elementy adaptacji kulturowej podane przez Brzezinskiego

(2007, s. 586 — 595). Ttumaczenie mozna uzna¢ za transkrypcje, wprowadzono w miejsce
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trudno przetlumaczalnych sformutowan polskie rownowazniki jezykowe (Drwal, 1995, s. 15-

20). Przez wzglad na miejsce badan pomini¢to pytanie dotyczace miejsca zamieszkania.

Skala posiada odpowiednig rzetelno$¢ wyliczong w wersji oryginalnej wskaznikiem
a-Cronbach’a oraz testem spdjnosci w czasie (test-retest). Jednocze$nie cecha tego narzgdzia
jest niski zwigzek wystepujacy miedzy obiektywng a subiektywng skalg jakosci zycia oraz

niska korelacja pozytywna zachodzaca pomig¢dzy pomiarami subiektywnosci zycia.

Cze¢s¢ pierwsza to skala zwana obiektywng (zatgcznik nr 4, czgs¢ 1). Odnosi si¢ ona
do siedmiu zakresow zycia. Zawiera po trzy pytania do kazdego segmentu, od zagadnien
zwigzanych z posiadanymi zasobami materialnymi az po zagadnienienia samopoczucia
emocjonalnego. Pytania w wigkszos$cig sg zamknigte. Z wyjatkiem dwoch zagadnien, gdzie
zastosowano pytania pototwarte. W sumie respondent odpowiada na 21 pytan. Kazde pytanie

jest oceniane w skali od 1 do 5 punktow. Im wyzszy wynik tym wyzsza jakos$¢ zycia.

Czg$¢ druga (zalacznik nr 4, cze$¢ 2) dotyczy subiektywnej skali waznos$ci odnoscie
siedmiu zakresow jako$ci zycia i jest jednym z dwoch elementéw badania subiektywnej
jakos$ci zycia, czyli z perspektywy osoby badanej. Badany odpowiada na siedem pytan w
skali. Cze$¢ trzecia (zalgcznik nr 4, cze$¢ 3) dotyczy rowniez badania subiektywnego, jednak

w zakresie satysfakcji. Procedura badan jest identyczna.

Cze$¢ druga 1 trzecig poprzedzono badaniami wstgpnymi — testem wstgpnym do skali
subiektywnej wazno$ci oraz skali waznosci wedlug zalecen autora (zatacznik nr 6). W
przypadku os6b z normg intelektualng niniejszy test jest pomijany. Test wstepny zajmuje
okoto 15-20 minut umozliwia dostosowanie skali do mozliwo$ci badanego oraz ewentualne
wyeliminowanie osob, ktére nie sa w stanie oceni¢ waznosci danych segmentow Zzycia.

Przewidziane sg trzy mozliwosci:
- skala 5 — punktowa,
- skala 3 — punktowa,
- skala 2 — punktowa.

Zadaniem testu wstepnego jest orientacja w kilku kompetencjach badanego. Badane
sg sktonnos$ci do zgadzania si¢ z rozmdéwca oraz kompetencje do odrdézniania elementow w
zakresie rozrdzniania informacji wedlug waznosci, dopasowywania informacji konkretnych

oraz informacji abstrakcyjnych. W badaniu wykorzystywane sg proste materiaty graficzne,
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ktore umozliwiajg badanemu przejscie od konkretu do abstraktu. W kazdej z cze¢sci badania

wykorzystywane sg skale 2,3 1 5 — stopniowe.

Autor narzedzia w swoich badaniach okreslit tzw. gold standard®’, ktéry przyjat na
poziomie 75 +/- 2,5% maksymalnego wyniku skali dla globalnej oceny jako$ci zycia
(Cummins, 1997). Powyzszy standard przyjeto jako norme¢ i wyrdzniono trzy poziomy

jakosci zycia:
- poziom niski: wynik < 65% maksymalnego wyniku skali;
- poziom przecigtny: wynik < 65-79% maksymalnego wyniku skali;
- poziom wysoki: wynik < 79% maksymalnego wyniku skali.

Niniejszy podziat utatwia analize wynikow badan pod katem struktury poziomédw

jakosci zycia.

Narzedzie Comprehensive Quality of Life Scale 15 (ComQol — 15) zawiera pytania
dotyczace siedmiu sfer, na ktorg sktada sie¢ jakos¢ zycia. Chcac poszerzy¢ swoja wiedzg i
zglebic¢ niektore dziedziny zycia 0sob badanych zadano pytania dodatkowe (zatacznik nr 6).
Celem tych pytan byta weryfikacja niektorych odpowiedzi oraz udzielanie szczegdlowej

informacji dotyczace pewnych aspektow Zzycia.

4.8 Organizacja, przebieg badan, analiza wynikow i metody statystyczne

Badania pilotazowe zostaty przeprowadzone w marcu 2012 roku. Celem tych badan
byto sprawdzenie narzedzie Comprehensive Quality of Life Scale — 15 (ComQol-15) jest
odpowiednie do badan os6b z zaburzeniami psychicznymi zamieszkujacymi w Domu
Pomocy Spotecznej. W okresie sze$ciu miesiecy (od kwietnia do wrzesnia 2012 roku)
przeprowadzono badania wlasciwe przy wspotpracy opiekundéw prawnych, pracownikow

pierwszego kontaktu, opiekundw i dyrekcji placowki.

Pierwsza czg$¢ badan stanowity osoby z zaburzeniami psychicznymi zamieszkale
w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Wtasciwg grupg badawcza stanowito 51 kobiet.

Poczatkowo wyloniono 65 osob. Wszystkie osoby badane byly ubezwlasnowolnione w

" Van Soom i wsp (2003, s. 667-670) wprowadzili pojecie tzw. zlotego standardu (ang. gold standard) w
stosunku do 0séb zdrowych, prawidtowo funkcjonujacych. W praktyce oznacza to odnoszenie wynikéw oceny
danej grupy do parametrow charakteryzujacych gold standard i okreslenie ewentualnych odchylen.
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stopniu czesciowym lub catkowitym z diagnoza lekarska potwierdzajaca przewlekla chorobe

psychiczng.

Z uwagi na wystepujace zaburzenia w grupie badawczej przeprowadzono badania
wstepne jak sugerowat to autor narzedzia R. Cummins. Badania wstgpne trwaty Srednio
okoto dwoch godzin. Procedur¢ badawcza poprzedzono zatem badaniami wstepnymi,
zgodnie z ctapami II i III, oraz przy uzyciu materiatdow z czeSci IV (zalacznik nr 5). Na
podstawie badan wstepnych, stwierdzono, czy badana osoba jest w stanie odpowiedzie¢ na
pytania zawarte w kwestionariuszu przy uzyciu przewidzianej 2 —, 3- czy 5 — stopniowej
skali. Po weryfikacji danych pozostato 51 osob, ktore poddano badaniu wlasciwemu, w tym
32 osoby odpowiadaty na pytania kwestionariusza przy uzyciu 5-stopniowej skali, 13 0sob
udzielalo odpowiedzi za pomoca 3 — stopniowej skali, a podczas badania pozostatych 6 osob

uzyto 2 — stopniowej skali.

Przed przystapieniem do badan starano si¢ stworzy¢ odpowiednig atmosfere, tak
aby osoby badane czuly si¢ komfortowo. Czas badania wlasciwego byl zalezny od
nastawienia 1 mozliwosci badanej. Czasami badanie jednej osoby trwato dwa dni, gdyz
badana nie miata ochoty podja¢ rozmowy. Srednio czas badania jednej mieszkanki to pie¢ do
siedmiu godzin. Badacz uzupelnial badania zadajac mieszkankom pytania dodatkowe, dzieki

ktorym mogl uzyskac szczegdtowe odpowiedzi.

Badania najczgéciej odbywaly si¢ w soboty lub w niedziele. W okresie letnim
(lipiec, sierpien 1 wrzesieh 2012) badacz przebywal przez okres pigciu dni roboczych na
terenie Domu Pomocy Spolecznej, prowadzit wowczas zajecia terapeutyczne i logopedyczne
na terenie zaktadu, ponadto uczestniczyl w wyjazdach, wycieczkach 1 wakacjach mieszkanek

(dziesigciodniowy wyjazd w gory do miejscowosci Brenna).

Drugim etapem badan byty wywiady przeprowadzone z opiekunami prawnymi oraz z
pracownikami pierwszego kontaktu. Sposrod wszystkich opiekundéw prawnych badanych
mieszkanek 45 osob wyrazitlo zgod¢ na przeprowadzenie wywiadu - trzynascioro sposrod

nich stanowig pracownicy Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

Wywiady przeprowadzano w miejscu dogodnym dla respondenta. Wywiady z
opiekunami prawnymi bedacymi pracownikami Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie
przeprowadzono w ich miejscu zamieszkania. Sposrdd innych opiekunow prawnych wielu z

nich przyjezdza w sobot¢ lub w niedziel¢ odwiedzi¢ swoich podopiecznych, wtedy tez osoby,
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po odwiedzinach umawialy si¢ na rozmow¢. Umozliwialo to rowniez obserwacje relacji
pomigdzy opiekunami prawnymi a ich podopiecznymi. W innych przypadkach badacz
odwiedzat respondentéw w ich domu rodzinnym. W pieciu przypadkach byty to miejsca w
przestrzeni publicznej. Badacz mial mozliwos$¢ obserwacji emocji badanych, mogt rowniez

zada¢ pytania uzupeniajace, poprosi¢ o wyjasnienie pojawiajacych si¢ niejasnosci.

Przeprowadzono rowniez wywiady z pracownikami pierwszego kontaktu. Z uwagi na
to, iz sa to osoby, ktdre najlepiej znaja mieszkanke, jej zwyczaje, zachowania i relacje
rodzinne. W Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie funkcje pracownika pierwszego
kontaktu petni 40 os6b. Wéréd nich znajduja si¢ opiekunowie, pielegniarki, salowe,
pokojowe, pracownik kulturalno-oswiatowy, instruktor terapii zajgciowej oraz fizjoterapeuta.
Pracownicy pierwszego kontaktu wspotpracuja z zespotem opiekunczo-terapeutycznym,
koordynuja realizacje¢ indywidualnych planow wsparcia (zgodnie z Ustawg z dnia 23 sierpnia
2012 roku §3.2. ,Dzialania wynikajace z indywidualnego planu wsparcia mieszkanca
koordynuje pracownik domu, zwany dalej <<pracownikiem pierwszego kontaktu>>(..)”).
Mieszkanka sama dokonuje wyboru pracownika pierwszego kontaktu, chyba, ze nie pozwala

nato s jej tan zdrowia.

Pracownicy pierwszego kontaktu dziatajg tylko w ramach zespotéw opiekunczo-
terapeutycznych, ktore liczg $rednio pie¢ osob. Sposrod pracownikow pierwszego kontaktu,
ktorzy nie sg zarazem opiekunem prawnym w badanej grupie jest dziewig¢ osob z ktoérymi
przeprowadzono wywiady dotyczace ich podopiecznych oraz funkcjonowania domu pomocy
spolecznej. Fragmenty wywiadéw zostang zaprezentowane ponizej lacznie z analizg

wynikow danych ilosciowych.

W sumie przeprowadzono 54 wywiady z opiekunami prawnymi oraz z pracownikami
pierwszego kontaktu. Przeprowadzono 45 wywiaddéw z opiekunami prawnymi mieszkanek
(w tym 13 os6b stanowig pracownicy Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie) 1 9
wywiaddw z pracownikami pierwszego kontaktu (pozostali pracownicy pierwszego kontaktu

— 13 0s06b petni rowniez funkcj¢ opiekuna prawnego mieszkanki).

Przeprowadzono réwniez dodatkowo trzy wywiady z psychologiem, psychiatrg oraz
lekarzem internista w celu uzyskania szczeg6towych danych dotyczacych stanu zdrowia

badanych mieszkanek.
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Kazdy wywiad trwat od poéttora do dwoch godzin zegarowych. Zapis odpowiedzi byt
dokonywany w trakcie prowadzenia rozmowy. Badacz uzupehiat informacje, ktére zdobyt
podczas obserwacji badanych oséb po przeprowadzeniu kazdego wywiadu. Rozmowa z
opiekunami prawnymi oraz pracownikami pierwszego kontaktu pozwolita na uzyskanie
bogatego materialu badawczego.

Dokumentacj¢ dotyczaca oséb badanych przeanalizowano przed przystgpieniem do
badan. Nalezaly do nich gtéwnie opinie psychologiczne, psychiatryczne, wypisy ze szpitali i
oddziatlow psychiatrycznych, wywiady $rodowiskowe 1 programy terapeutyczne.
Weczesniejszej analizie podlegata réwniez dokumentacja dotyczaca Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie, czyli statuty, regulaminy i dokumenty historyczne.

Analizie statystycznej poddano dane uzyskane z narzgdzia Comprehensive Quality of
Life Scale — 15 (ComQol-15). Ze wzglgdu na stosowanie w pracy réoznych skal w czesci
dotyczacej subiektywnej jako$ci zycia, ponizej podano przelicznik punktow dla réznych
wersji skal (tabela nr 19 i 20).

Tabela 19. Przelicznik punktow stosowany w skali subiektywnej wazno$ci.

Uzyta skala Przypisana ocena
5-stopniowa najwazniejsze | bardzo wazne | wazne mato wazne zupehie
skala 5 punktow 4 punkty 3 punkty niewazne
2 punkty 1 punkt
3 — stopniowa | bardzo wazne wazne niewazne
skala 5 punktow 2 punkty 1 punkt
2 — stopniowa | bardzo wazne niewazne
skala 5 punktow 1 punkt

Zrédto: Cummins, 1997a, 5.40
Tabela 20. Przelicznik punktéw stosowany w skali subiektywnej satysfakcji.

Uzyta skala Przypisana ocena
5-stopniowa najwazniejsze | bardzo wazne | wazne malo wazne | zupelnie
skala 5 punktow 4 punkty 3 punkty niewazne
2 punkty 1 punkt
3 — stopniowa | bardzo wazne wazne niewazne
skala 5 punktéw 2 punkty 1 punkt
2 — stopniowa | bardzo wazne niewazne
skala 5 punktow 1 punkt

Zrédlo: Cummins, 1997a, 5.40

W pracy zastosowano nastepujace obliczenia:

- sum 1 $rednich dla pojedynczych i ogoélnych wynikow skali obiektywnej dla kazdej osoby w
punktach i odsetkach;

- sum 1 $rednich dla pojedynczych i ogélnych wynikéw skali waznosci dla kazdej osoby w
punktach i odsetkach;
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- sum 1 $rednich dla pojedynczych 1 ogolnych wynikéw skal satysfakcji dla kazdej osoby w
punktach i odsetkach;

- sum i $rednich dla pojedynczych i ogdlnych wynikéw skal subiektywnej (iloczyn wynikow

skali waznos$ci 1 wynikow skali satysfakcji) dla kazdej osoby w punktach i1 odsetkach;
Dla obliczen odsetek zastosowano wzor:
%SM = (x-1) x 100/ (5-1)
gdzie:
%SM — odsetek minimum w skali,
X- suma lub $érednia punktowa danej skali.

Dla zilustrowania zastosowanych sposobdw obliczen przedstawiono ponizej droge
matematycznej obrobki wynikéw dla jednej przyktadowej osoby. Obliczanie nastepowato

wedtug nastepujacych krokow.

1. Pojedyncze wyniki dla skali obiektywnej.
Dotyczylo nastepujacych pytan la do 7c. Dodawano trzy wyniki dla kazdego
wskaznika. Uzyskano wynik ogélny w punktach. Obliczano $rednig, ktora
wyznaczano jako x. Obliczano procent wedtug wzoru:
(x-1) x 100/ (5-1)
Powtarzano te procedure dla wszystkich siedmiu wskaznikoéw skali obiektywne;.
2. Ogo6lny wynik w skali dla kazdej osoby
Sumowano wyniki uzyskane w skali obiektywnej z 21 pytan, oraz obliczano $rednia,
ktora oznaczano jako x. Obliczano procent wedlug wzoru:
(x-1) x 100/ (5-1)
3. Pojedyncze wyniki w skali waznosci.
Wynik punktowy pierwszego pytania w skali wazno$ci oznaczano jako x . Obliczano
procent wedtug wzoru:
(x-1) x 100/ (5-1)
Powtarzano dla wszystkich siedmiu pytan.
4. Ogo6lny wynik w skali waznosci dla kazdej osoby.
Sumowano wyniki punktowe siedmiu pytan skali waznos$ci. Obliczano $rednig, ktorg

oznaczano jako x. Obliczano procent wedtug wzoru:
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(x-1) x 100/ (5-1)
Powtarzano dla wszystkich siedmiu pytan.
5. Pojedyncze wyniki w skali satysfakcji.
Wynik punktowy pierwszego pytania w skali wazno$ci oznaczano jako x . Obliczano
procent wedtug wzoru:
(x-1) x 100/ (5-1)
Powtarzano dla wszystkich siedmiu pytan.
6. Ogo6lny wynik w skali satysfakcji dla kazdej osoby.
Sumowano wyniki punktowe siedmiu pytan skali waznos$ci. Obliczano $rednig, ktorg
oznaczano jako x. Obliczano procent wedtug wzoru:
(x-1) x 100/ (5-1)

Uzyskane w ten sposob wyniki postuzyty do obliczen $rednich ocen jakosci zycia w
grupie badawczej. Do dalszych obliczen zastosowano nastepujace metody analizy
statystycznej:

- testy chi-kwadrat,

- test t-studenta dla grup niezaleznych,
- poréwnywanie srednich,

-czgstosci,

- statystyki opisowe,

- tabele krzyzowe,

- jednoczynnikowa ANOVA.

Za poziom istotnosci uznano p=0,05, co oznacza, ze jezeli p uzyskane w badaniach
jest mniejsze od 0,05, jest to podstawa do odrzucenia hipotezy zerowej, gloszacej, ze badane
zmienne sg od siebie niezalezne. Wynik taki wskazuje, ze pomiedzy zmiennymi zachodzi
istotny statystycznie zwiagzek Przy wartos$ciach p > 0,05 nalezato uzna¢ brak istotnej roznicy
pomiedzy warto$ciami Srednimi oraz czesto$ciami wystepowania wyrdéznionych przypadkow:

ns — not siginficant (Gren, 1976; Stanisz, 2006; Pavkov, Pierce, 2005, s. 101). Obliczen
dokonano z zastosowaniem programu statystycznego SPSS 18.0 for Windows.
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5. Prezentacja i analiza wynikow badan wlasnych

5.1 Charakterystyka grupy badawczej

Material empiryczny stuzacy opracowaniu i przedstawieniu oceny jakosci zycia
kobiet z zaburzeniami psychicznymi zebrano w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.
Badanie zostalo przeprowadzone na grupie 51 kobiet sposréd 101 mieszkanek
zamieszkalych w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie na ternie powiatu pleszewskiego.
Przebadano 50,5% (51 o0s6b) sposrod catej populacji zamieszkalej w Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie. W przeprowadzonym badaniu uczestniczyly osoby
ubezwtasnowolnione catkowicie oraz czeSciowo. Osoby ubezwlasnowolnione catkowicie
stanowig 54,4% (55 os6b) ogodlnej spotecznosci zamieszkalej w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie, natomiast osoby ubezwlasnowolnione cz¢sciowo stanowig 14,8% (15 osdb)

catej populacji (101 0s6b). Ponizszy schemat przedstawia strukture badanej grupy.

Schemat 1. Osoby ubezwtasnowolnione w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Czgsto$ci.

B Osoby ubezwlasnowalnione catkowicie

30,7

B Osoby ubezwlasnowolnione czesciowo

Pozostale mieszkankiDomu Pomocy
Spolecznejw Fabianowie, ktdre nie sg
ubezvdasnowolnione

Osoby ubezwlasnowolnione w Domu Pomocy N %
Spotecznej w Fabianowie

Osoby ubezwlasnowolnione catkowicie 55 54,4
Osoby ubezwlasnowolnione czesciowo 15 14,8
Pozostate mieszkanki Domu Pomocy Spotecznej 31 30,7
w Fabianowie, ktdre nie sa ubezwlasnowolnione

Ogodlem 101 100

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Z powyzszego zestawienia wynika, iz osoby ubezwlasnowolnionych catkowicie
oraz czgsciowo, stanowig 69,3% (70 osob) ogolnej populacji zamieszkatej w Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie (101 0s0b). Sposrod 70 o0s6b, u ktorych stwierdzono

ubezwlasnowolnienie catkowite badz czeSciowe w badaniu wzigto udziat 51 0séb.
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Kolejnym z kryteriéw, ktore stanowito o badaniu poszczegdlnych osdb, byto
stwierdzenie u oso6b badanych zaburzen psychicznych na podstawie dokumentacji, ktora
zostata udostgpniona na terenie Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie, oraz wytonienie na

podstawie testu wstepnego docelowej grupy badawczej.

Jedna ze zmiennych byl wiek badanych kobiet. Najmlodsza osoba badana ma 29 lat,
natomiast najstarsza 88 lat. Srednio badane mieszkanki byly w przedziale wickowym 45-65
lat, przy czym najwiecej osob badanych bylo w przedziale wickowym 50-55 roku zycia, co

obrazuje schemat ponize;j.

Schemat 2. Wiek osob badanych. Czestosci.

2,0
' ” m20-35
W 36-44
45-64
745 B G5<
Wiek
N %
20-35 1 2,0
36'44 5 918
45-64 38 74,5
65< 7 13,7
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.

Nastepng analizowang zmienng byt stan cywilny badanych. Najwiecej, sposrod osob
badanych stanowig osoby niezame¢zne 64.7% (33 osoby), natomiast druga kategoria sposrod
badanych to osoby rozwiedzione 31,4% (16 0sob), mezatki oraz wdowy stanowig po 2,0% (1

osoba) badanych.
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Schemat 3. Stan cywilny 0sob badanych. Czgstosci.

H panna
H mezatka

W rozwiedziona

2,0 B wdowa
Stan cywilny N %
Panna 33 64,7
Mgzatka 1 2,0
Rozwiedziona 16 31,4
Wdowa 1 2,0
Ogotem 51 100,0

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Kolejng zmienng niezalezng byl czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Wigkszos¢

0sob badanych zamieszkuje w Domu Pomocy Spotecznej powyzej 16 lat - 47,1% (24 osoby)

badanych, natomiast drugg rownie liczng grupg sa kobiety zamieszkujace 5-9 lat w Domu

Pomocy Spotecznej - 29,4% (15 0sbb).

Schemat 4. Czas pobytu 0s6b badanych w Domu Pomocy Spotecznej. Czgstosci.

5,9
‘ | 5-9lat
m 10-15lat
m 16-25lat
W 26<
Czas pobytu badanych w Domu Pomocy .
Spotecznej N %
5-9lat 15 29,4
10-15lat 9 17,6
16-25lat 24 47,1
26< 3 5,9
Ogodlem 51 100,0

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.
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Na podstawie obserwacji i wywiadow sprawdzono czy osoby badane utrzymujg
relacje z rodzing, badz inng bliska osoba, ktora je odwiedza, zabiera na §wigta, wakacje,
utrzymuje staly kontakt telefoniczny, lub listowny. Z wigkszoscig mieszkanek 82,4% (39
0s0b) rodzina lub przyjaciele utrzymuja kontakty. Mieszkanki, ktore nie posiadajg dzieci, nie
sg lub nie byly zam¢zne utrzymuja kontakt z rodzicami. W przypadku $mierci rodzicow lub
braku mozliwosci kontaktu z nimi (np. zty stan fizyczny/psychiczny rodzicéw) najczesciej
relacje utrzymuje rodzenstwo. Panie, ktore posiadaja dzieci s3 przez nie odwiedzane i
czasami zabierane do domu na urlop. W jednym przypadku dzieci nie utrzymujg kontaktu z
matka, z uwagi na to, iz wszystkie wychowaty si¢ w instytucjach typu domy dziecka lub
rodzinach zastepczych. W przypadku jednej mieszkanki osoby, ktére utrzymuja kontakt nie

sa spokrewnione.

Schemat 5. Osoby, ktére utrzymuja kontakt z badanymi. Czestosci.

M rodzice,
rodzenstwo

B dzieci

dalsza rodzina,
przyjaciele

B nie mam nikogo

Osoby, ktore utrzymujq kontakt z

badanymi N %
Rodzice, rodzenstwo 27 52,9
Dzieci 14 27,5
Dalsza rodzina, przyjaciele 1 2,0
Nie mam nikogo 9 17,6
Ogodlem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéow badan.

Wykazano, ze z osobami dtuzej przebywajacymi w Domu Pomocy Spotecznej
rodzina i przyjaciele nie utrzymuja juz kontaktu, sg to osoby starsze i najblizsza rodzina juz
nie zyje lub ich stan zdrowia nie pozwala na podtrzymywanie tego typu relacji, natomiast
kontakty z przyjaciéimi zaprzestaty by¢ podtrzymywane.

Na przedstawionym ponizej schemacie mozna zaobserwowal, ze wsrod osob

zamieszkatych do 15 lat w zaktadzie tylko z 2,0% (losoba) nikt z rodziny nie podtrzymuje
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kontaktu. Z pozostalymi osobami utrzymuja relacje dzieci, rodzice lub rodzenstwo. W grupie

os6b zamieszkatych do 25 lat w Domu Pomocy Spolecznej znajduje si¢ 11,7% (6 osob)

badanych, z ktére sa samotne.

Schemat 6. Czas pobytu w Domu Pomocy Spolecznej a utrzymywanie kontaktu z rodzing przez osoby
badane. Tabela krzyzowa.

14
14 N
12 -
0T 5 rodzice, rodzeristwo
8 - 6 6
6 - M dzieci
4 1 dalsza rodzina, przyjaciele
2 4 0 00 00 i .
0 M nie mam nikogo
5-9lat | 10-15lat | 16-25lat | 26<
diugosc pobutu w Domu Pomocy Spotecznej
zmienna kategorie rodzenstwo, | dzieci dalsza nie mam ogotem
rodzice rodzina, nikogo
przyjaciele
pobytu w
Domu 10-15lat 6 3 0 0 9
Pomocy . 16-25 lat 14 4 0 6 24
Spotecznej
26< 0 0 1 2 3
Ogodlem 27 14 1 9 51

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Sposrod osob badanych 72,5% (37 osob) stanowily kobiety ubezwltasnowolnione

catkowicie, a 27,5% (14 o0so6b) ubezwlasnowolnione cze$ciowo. Ponizszy schemat

przedstawia niniejsze warto$ci liczbowe.
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Schemat 7. Rodzaj ubezwlasnowolnienia 0osob badanych. Czestosci

M ubezwtasnowonienie
catkowite
M ubezwtasnowolnienie
czesciowe
Rodzaj ubezwlasnowolnienia osob badanych N %
Ubezwlasnowolnienie catkowite 37 72,5
Ubezwtasnowolnienie cze$ciowe 14 27,5
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Wigkszo$¢ opiekunow prawnych osob badanych to osoby z rodziny - 84,3% (43

osoby), natomiast 15,7% (8 oséb) to pracownicy Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

Schemat 8. Opiekun prawny respondenta.

M osoba z rodziny

W pracownik Domu
Pomocy Spotecznej

Opiekun prawny respondenta
N %
Osoba z rodziny 43 84,3
Pracownik Domu Pomocy Spotecznej 8 15,7
Ogotem 51 100,0

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Wiek osoby ubezwtasnowolnionej jest istotny statystycznie w odniesieniu do wyboru
opiekuna prawnego (t=-3,844; p=0,000, dla p<0,05)(tabela 21). Mieszkanki, kt6rych
opiekunami prawnymi sg pracownicy Domu Pomocy Spotecznej to osoby powyzej 65 roku
zycia (9,8%)(5 osob) 1 po 45 roku zycia (5,8%)(3 osoby), nad wszystkimi osobami badanymi
do 44 roku zycia kuratelg sprawuja osoby z rodziny (wykres 1).
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Tabela 21. Opiekun prawny respondenta a wiek badanych. Test t-studenta dla grup niezaleznych.

Opiekun prawny respondenta a wiek badanych
zmienna grupy N Srednie | Odchylenie F t df p
standardowe

Opiekun osoba z 43 2,88 0.49806 1490 | 3gas 49 | 0,000
prawny rodziny ’ '
respondenta | pracownik 8 3,62 0.51755 -3.742

Domu ’ '

Pomocy

Spotecznej

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: p<0,05..

Wykres 1. Opiekunowie prawni a wiek osob badanych. Tabela krzyzowa.

40 -+ 32
30 A m wiek 20-35
20 - W wiek 36-44
10 4 5 ) o o 3 5 wiek 45-64

W wiek 65
0 . . wiek 65<

osoba z rodziny pracownik Domu Pomocy
Spotfecznej

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.
5.2 Obiektywna jako$¢ zycia

W celu uzyskania wynikéw globalnych oraz w poszczegdlnych segmentach w
zakresie obiektywnej jakosci zycia zliczano wyniki uzyskane przez wszystkich badanych.
Obliczono $rednie oraz odchylenia standardowe. Do obliczen wykorzystano statystyki
opisowe. W celu obliczenia istotno$ci statystycznej pomiedzy poszczegdlnymi segmentami a
zmiennymi niezaleznymi jakie przyj¢to w badaniach wykorzystano statystyki chi — kwadrat
Pearsona i jednoczynnikowa ANOVA*. W tabeli ponizej zaprezentowano wynik globalny,

jakie uzyskaly osoby badane w czg$ci poswieconej obiektywnej jakos$ci zycia.

Tabela 22. Obiektywna jako$¢ zycia w badanej grupie. Statystyki opisowe.

N Minimum Maksimum | Srednia (%) Srednia Odchylenie
Obiektywna standardowe
Jjakosc¢ zycia

51 44,0 86,0 38,5% 60,19 10,01

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

8 W obliczeniach nie brano pod uwage wynikéw érednich pojedynczych osob.
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Skala obiektywna zawiera 21 pytan, odnoszac si¢ do siedmiu zakresow jakos$ci zycia.

Pytania sg oceniane w skali od 0 — 5 punktow. Badany moze uzyska¢ od 19 do 105 punktow.

Jak wspomniano w poprzednim rozdziale autor narzedzia Robert Cummins wyroznit

trzy poziomy osiggania jakosci zycia:
- poziom niski: wynik <65% maksymalnego wyniku w skali,
- poziom przeci¢tny: wynik 65-79% maksymalnego wyniku skali,
- poziom wysoki: wynik >79% maksymalnego wyniku skali.

Uzyskana $rednia 38,54% jest wynikiem niskim. W zakresie obiektywnej jakos$ci

zycia badanych jest na granicy, ktéra wskazywataby ponizej przecietne;.

Ponizej przedstawiono wyniki analizy ogodlnej jakosci zycia w stosunku do

zmiennych, ktore przyjeto w badaniach.

Z analizy danych wynika, ze istotny statystycznie jest wiek badanych i stan cywilny w
odniesieniu do obiektywnej jakosci zycia. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w

zakresie obiektywnej jakos$ci Zycia a pozostaltych zmiennych niezaleznych.

Tabela 23. Obiektywna jakos¢ zycia a wiek badanych. Testy Chi-kwadrat Persona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 61,81 13,00 127 80 0,001
45-64 38 61,02 9.23
65< 7 52,03 8,03
Ogdlem | 50 50,10 10,00

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: p<0,05.

Badane, ktore sg mlodsze, osiagnety wyzszy wskaznik ogolnej jakosci zycia niz
starsze mieszkanki (X2=127,059; df=81; p= 0,001, dla p<0,05)(tabela 23). Mieszkanki w
starszym wieku osiagaja zdecydowanie nizsze $rednie ogolnej jakosci zycia niz osoby mtode
1 w $rednim wieku. Mtodsze mieszkanki sg zdrowsze, chetniej uczestnicza w zajeciach, w
wigkszosci rodzina utrzymuje z nimi staty kontakt, majg wiecej przyjaciot i chcg nawigzywac
nowe kontakty z innymi osobami. Panie sg chetniejsze do wspotpracy 1 podejmowania
nowych dziatan. Jedyny aspekt, ktory zostat nizej oceniony przez mtodsze mieszkanki Domu

Pomocy Spotecznej to poczucie bezpieczenstwa.
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Tabela 24. Obiektywna jako$¢ zycia a stan cywilny badanych. Testy Chi-kwadrat Persona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 6133 9.41 110,399 79 0,017
cywilny | Rozwiedziona | 16 57,12 11,00
Ogotem 49 60,14 10,01

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan. p<0,05.

Kobiety, ktore nigdy nie weszty w zwigzek malzenski osiagnelty wyzszy wskaznik
obiektywnej jako$ci zycia niz panie, ktére sg rozwiedzione, co potwierdza wynik istotny
statystycznie (X2=110,399; df=81; p= 0,017 dla p<0,05)(tabela 24). Badane zamieszkale w
Domu Pomocy Spotecznej sa w wigkszo$¢ stanu wolnego lub rozwiedzione. Tylko jedna

mieszkanka jest nadal me¢zatka, z ktorg matzonek utrzymuje staty kontakt.

Rozpad zwigzku matzenskiego nastepuje w okresie kilku lat od momentu
zamieszkania badanej w zakladzie. Zazwyczaj malzonkowie wnosza pozew rozwodowy i
raczej nie odwiedzaja swoich bytych matzonek w Domu Pomocy Spotecznej. Swiadomo$é
rozpadu zwigzku 1 zmniejszajace si¢ tym samym szanse powrotu do poprzedniej sytuacji
zyciowej jest czesto przyczyng znacznego obnizenie nastroju lub nawet depresji. Czasem

wraz z rozpadem malzenstwa zmniejszajg si¢ szanse mieszkanki na kontakt z dzie¢mi.

Badane, ktore wcze$niej byly w zwiazku malzenskim nie uczestnicza
systematycznie w terapii zajeciowej, szybciej zniechecajg si¢ do dalszej pracy i czesciej
wykazuja nieche¢ do dziatania. Majg réwniez nizsze dochody 1 wykazuja wigksze problemy

w nawigzaniu prawidtowych relacji spotecznych.

Tabela 25. Obiektywna jakos$¢ zycia a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Testy Ch-kwadrat Persona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5.9 lat 15 61.06 8.94 74,758 81 0,674
pobytu w : :
Domu 10-15lat 9 63,11 13,20
Pomocy ) 16-25 lat 24 57,87 9,41
Spotecznej
26< 3 65,66 8,73
Ogodtem 51 60,19 10,01

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: p<0,05.

Mieszkanki, ktore zamieszkuja do 15 lat w zaktadzie i powyzej 26 lat osiagngty
najwyzsza obiektywna jakos¢ zycia (tabela 25). Mieszkanki zamieszkate $rednio 10 lat w
zakladzie to w wiekszos¢ osoby mlode, ponadto wiele mieszkanek ma jeszcze nadziej¢ na

powrdt do domu lub zmiang otoczenia. Natomiast mieszkanki mieszkajgce najdtuzej sa
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osobami starszymi, ktore wlasciwie cate doroste zycie spedzity w zaktadzie i nie oczekujg juz

zadnych zmian.

Natomiast badane, ktére braty udzial w badaniu i zamieszkuja w zakladzie
powyzej 26 lat to osoby, ktére przez diugie lata pobytu w placowkach pomocy spotecznej
doceniajg zmian¢ warunkoéw bytowych, opieke medyczng i pomoc jaka otrzymujg od
opiekunek. Oczekiwania tych oséb sg zdecydowanie nizsze niz pan, ktore mieszkajg w

zakladzie kilka lat i s3 zdecydowanie miodsze.

Analiza statystyczna wykazala, ze mieszkanki najkrocej mieszkajace w zakladzie
lub do 15 lat wyzej ocenily wszystkie segmenty jakos$ci zycia za wyjatkiem segmentu

dotyczacego poczucia bezpieczenstwa.

Tabela 26. Obiektywna jakos$¢ zycia a osoby, ktore utrzymuje kontakt z badanymi. Testy Ch-kwadrat Persona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina | Rodzice, 27 62,6667 10,12 91,202 81 0,206
osoby rodzenstwo

badanej Dzieci 14 57,6429 9,10

Nie mam 9 55,3333 8,03

nikogo

Ogotem 50 60,19 10,01

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: p<0,05.

Osoby, z ktérymi rodzina utrzymuje kontakt uzyskaly wyzsza $rednig w zakresie
obiektywnej jakosci zycia niz osoby, ktore sg samotne (tabela 26). Badane, ktore sa
odwiedzane przez rodzicow lub rodzenstwo osiggaja najwyzsze S$rednie w  zakresie
obiektywnej jakosci zycia. Z obserwacji oraz wywiadow wynika, ze rodzice w szczegdlnosci
dbaja o swoje corki, czesto je odwiedzaja, wspomagaja finansowo i zabierajg na urlop.
Umozliwiajg tym samym kontakt z osobami spoza zaktadu i1 podtrzymywanie kontaktu z

przyjaciotmi mieszkanek.

Wszystkie segmenty jakosci zycia zostaly ocenione wyzej przez osoby, ktore
utrzymujg relacje z rodzing, nade wszystko rodzicow i rodzenstwo. Jedynie segment jako$ci
zycia jakim jest bezpieczenstwo zostat oceniony najnizej przez mieszkanki bedgce matkami.
Rodzina 1 przyjaciele odgrywaja bardzo wazng role w zZyciu badanych. Obserwacja i
wywiady z mieszkankami wykazaly, ze panie, ktore sg systematycznie odwiedzane przez
rodzine lub utrzymuja z nimi kontakt innego rodzaju maja wieksza motywacje¢ do dziatania

ale réwniez zdrowie badanych jest wyzsze.
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Tabela 27. Obiektywna jako$¢ zycia a rodzaj ubezwlasnowolnienia osob badanych. Testy Ch-kwadrat Persona.

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzaj Ubezwlasnowolnie
ubezwlasnowolnienia | nie catkowite 37 60,90 9,81 33,671 27| 0176
Ubezwlasnowolnie 14
nie czesciowe 58,22 10,64
Ogodlem 51 60,19 10,01

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.: p<0,05.

Mieszkanki ubezwlasnowolnione catkowicie uzyskaly nieznacznie wyzsza $rednig
og6lnej jakosci zycia niz osoby ubezwlasnowolniane cze$ciowo (tabela 27). Analiza
obiektywnej jakosci zycia wykazala, ze mieszanki ubezwlasnowolnione catkowicie osiggnety
wyzsze Srednie w zakresie zdrowia, produktywnosci, zazytosci z bliskimi i przynaleznos$ci
spotecznej, co $wiadczy o tym, iz osoby te nie wykazuja gorszego stanu zdrowotnego,
chetniej uczestnicza w zajeciach i sa osobami, ktore relatywnie czeSciej nawigzuja |

podtrzymuja przyjaznie.

Natomiast zdecydowanie nizsze $rednie uzyskaly w ocenie dochodow i ogodlnego
dobrostanu emocjonalnego. Oznacza to, iz ubezwlasnowolnienie catkowite w znaczacy
sposob obniza dochody, ale réwniez $§wiadomos$¢ ubezwlasnowolnienia zmniejsza ogolne

samopoczucie badanych.

Tabela 28. Obiektywna jako$¢ zycia a opiekun prawny osoby badanej. Testy Ch-kwadrat Persona.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
oos%is;un presmy Osoba z rodziny 43 | 60,00 9,10 34618 | 27 | 0,149
ubezwlasnowolnionej Pracownik Domu 8
Pomocy Spolecznej 60,82 14,76
Ogdlem 51 | 60,19 10,01

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: p<0,05.

Mieszkanki, ktorych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny uzyskaly nizsze
srednie W zakresie obiektywnej jakosci Zycia. Analizujac poszczegodlne segmenty mozna
stwierdzi¢, ze pracownik Domu Pomocy Spotecznej jako opiekun prawny pozytywnie
wplywa na aktywno$¢ osob badanych oraz ich poczucie bezpieczenstwa, relacje z bliskimi 1

0goblne samopoczucie badanych.

Reasumujac panie, ktére sg pannami i s3 w mlodszym wieku, osiagnety najwyzsze

wyniki w skali obiektywnej jakosci zycia. Wyzsze wyniki uzyskaty rowniez mieszkanki
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ubezwlasnowolnione catkowicie, krotko zamieszkujagce w Domu Pomocy Spotecznej, ktdre

sa odwiedzane przez rodzing, cho¢ nie sg to wyniki istotne statystycznie.

Ponadto badane, ktore sa aktywne, uczestniczag w terapii, utrzymuja kontakt z
rodzing, uzyskuja wyzsze wyniki w zakresie poszczegdlnych segmentow sktadajacych si¢ na

obiektywna jako$¢ zycia.

Poszczegolne segmenty zostaty przedstawione w tabeli ponizej z uwzglednieniem
szczegdtowych danych, jakie mieszkanki uzyskaly podczas badania. Sprawdzono, Ktore
segmenty ocenione zostaly najwyzej i co moze leze¢ na podtozu takiej oceny. Sposrod
wszystkich segmentow najwyzsze wyniki badani uzyskali w zakresie bezpieczenstwa i

zdrowia, natomiast najnizsze w zakresie przynaleznosci spolecznej i produktywnosci.

Tabela 29. Obiektywna jakos$¢ zycia w poszczegdlnych segmentach w grupie badanych. Statystyki opisowe.

QT;ktywnajakOéé N Minimu | Maksimum | Suma | Srednia Srednia | Odchylenie
zycla w
poszczegblnych m (w %) standardowe
segmentach w
grupie badanych
. 5 5,3922
byt materialny . 2,0 9,0 | 2750 48,4% 1,62
. 5 6,4902
zdrowie . 2,0 9,0 | 3310 64,5% 1,94
an 5 10,3922
produktywnos¢ L 6,0 18,0 530,0 36,0% 2,89
zazylo$¢é z 5 0 13,1176
bliskimi L 4,0 20,0 669,0 50,6% 4,60
. , 5 11,7843
bezpieczenstwo L 6,0 15,0 601,0 78,5% 3,18
przynaleznos¢ 5 . 3,5490
R . 1,0 12,0 | 1810 23,0% 2,21
dobrostan 5 . 9,4706
emocjonalny . 5,0 14,0 | 4830 49,4% 1,82

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Najwyzsze warto$ci uzyskali badani w zakresie bezpieczenstwa (78,5%). Swiadczy to
migdzy innymi o istnieniu obiektywnych warunkéw, ktére sprzyjaja poczuciu
bezpieczenstwa badanych, mimo posiadanych niepelnosprawnosci i zamieszkiwaniu w
placowce catodobowej opieki jakim jest Dom Pomocy Spotecznej. Oznacza, to iz aktualne

miejsce zamieszkania spetnia swoje zadanie w zakresie bazarnych potrzeb 1 komfortu zycia.
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W tabeli powyze] mozna zauwazyC, ze wysokie wartosci dotyczace segmentu
zazytosci z bliskimi (50,63%) potwierdzaja, iz obiektywnie relacje rodzinne sa

podtrzymywane.

Poziom oceny bytu materialnego nie jest warto§ciag wysoka (48,4%). Byla to warto$¢
przewidywalna, poprzez szereg obserwacji poczynionych przez badacza. W zakres tego
segmentu mieszkanki poddawaty ocenie ilo$¢ rzeczy, ktore posiadajg oraz sytuacje

materialng.

Najnizszy wynik badane uzyskaly segmencie przynaleznos$¢ spoteczna (23,0%), co
ma swoje uzasadnienie w zyciu mieszkanek, ktore sporadycznie utrzymuja kontakty z
osobami spoza Domu Pomocy Spotecznej, za wyjatkiem osob, ktore sa zabierane przez

rodzine na urlop lub wyjezdzaja na wczasy, wyjazdy, spotkania organizowane przez zaktad.

W kolejnych podrozdziatach zostaly poddane analizie poszczego6lne segmenty zycia z

zakresu obiektywnej jakosci zycia.

Ponizej przedstawiono osoby badane, ktore osiagnely wynik najwyzszy, przecietny i

najnizszy w obiektywnej skali jako$ci zycia sposrod osob badanych.
Mieszkanka nr |

Mieszkanka, ktora uzyskala jeden z najwyzszych wynikow w skali obiektywnej
jakosci zycia (77/105pkt — 73,3% - poziom $redni). Jest najmtodszg osobg zamieszkujacg w
Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie, ma 29 lat*. W zaktadzie mieszka od 8 lat,
wczesniej mieszkala w Domu Pomocy Spotecznej w Mitowicach. Mieszkanka zostala
przebadana z uzyciem 5- stopniowe]j skali narzgdziem ComQol- 15. Badana ma 29 lat,
zdiagnozowane organiczne zaburzenia osobowosci oraz niepetnosprawnos¢ intelektualng w
stopniu lekkim, jest panng, z wyksztatceniem podstawowym, ubezwlasnowolniona w stopniu

catkowitym, opiekunem prawnym jest ojciec.
Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest swobodny, konkretny, spontanicznie poszerzany,
mowa jest znieksztatcona i niewyrazna, poniewaz mieszkanka ma duza wadg wymowy.

Badana ch¢tnie nawigzuje rozmowe i opowiada o swojej rodzinie, o tym co robita na

*Daty urodzenia oraz dhugosci pobytu mieszkanek w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie sa zgodne z
rokiem kalendarzowym 2013.
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wakacjach czy o poznanych osobach. Czgsto konfabuluje na rozne tematy i robi to w sposob

przekonujacy.

U osoby badanej stwierdzone zostaly nieprawidlowosci w zakresie mechanizméw
regulacji i kontroli zachowania. Wysoki stan wewngtrznego niepokoju. Stany emocjonalne sg
czesto niewspotmierne do sytuacji. Zaburzona koordynacja i integracji wzrokowo-ruchowa
na podtozu patologii organicznej centralnego ukladu nerwowego. Wynikiem powyzszych
stwierdzen sa dzialania impulsywne, bez mozliwosci oceny konsekwencji postepowania i

obnizony prog zachowan agresywnych.

Badana podczas wystgpowania wzmozonych symptomow psychotycznych jest
pobudzona psychoruchowo, agresje czynng nakierowuje nie tylko na przedmioty, ale réwniez
na osoby. Czgsto badana wymaga przymusu bezposredniego (pasy bezpieczenstwa). Ponizej
zaprezentowano cytat z karty informacyjnej leczenia szpitalnego Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego im. Ludwika Perzyny w Kaliszu Oddzialu Psychiatrycznego opisujacy

zachowanie mieszkanki:

. (- )niszezyla sprzety w dyzurce, szarpala i kopala pracownikow DPS-u, uruchomita gasnice

przeciwpozarowgq, niszczyta dokumentacje i sprzety, ktore znajdowaly si¢ dookota.”

Mieszkanka podczas napadow agresji niszczy sprzety, ktore znajduja si¢ w poblizu.
Celem tych dziatan sg rowniez ludzie, dlatego zagraza najblizszemu otoczeniu. Najczescie]
atakuje pracownikow Domu Pomocy Spolecznej. W wyniku tych dziatan, badana kilkanascie
razy w roku jest hospitalizowana w roznych osrodkach 1 szpitalach zajmujacych sie
specjalistycznym leczeniem psychiatrycznym. Mieszkanka wykorzystuje te wyjazdy, aby
zapoznac¢ si¢ z osobami plci przeciwnej, z uwagi, na to iz niektore oddziaty w szpitalach sa
koedukacyjne. W Wojewodzkim Zaktadzie Opieki Psychiatrycznej w Sokotéwce badana
kilkakrotnie poznata mezczyzn, z ktérymi chciata sie¢ pozniej spotyka¢. Relacje te zostaty

Zerwane.

Czynno$ci samoobstugowe wykonuje w peini samodzielnie. Jest oto osoba sprawna
fizycznie, ktora potrafi zadba¢ o swoj wyglad zewnetrzny, cho¢ nie zawsze chce wykonywac
tego typu czynno$ci. Badana czasami pomaga innym mieszkankom w czynno$ciach

samoobstugowych.

Zainteresowania badanej sg nietrwale. Opanowata ona technike czytania i pisania.

Czyta lokalne gazety, czasami proste artykuty z innych gazet. Lubi chwali¢ si¢ swojg wiedza,
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ktorg w ten sposob zdobywa. Przebywa na terapii zaj¢ciowe]j, rzadko angazuje si¢ w prace,
czasami jest tam tylko, aby dotrzyma¢ towarzystwa innym mieszkankom. Jak twierdzi jej
ojciec pienigdze bylyby na pewno dla niej odpowiednim ekwiwalentem, ktéry bylby

motywujacy do czynnego udziatu w zajgciach.

Badana dobrze zaadoptowata si¢ w o$rodku ma dwie kolezanki na terenie zakladu,

chetnie korzysta z wyjazdow 1 uczestniczy we wszystkich imprezach, ktore sg organizowane.

Rodzina badanej bardzo czesto jg odwiedza. Jest ona otoczona troskliwg opicka ze
strony rodzicow. Ojciec mieszkanki, ktory jest jej opickunem prawnym przysyta
systematycznie paczki, kupuje wszystkie potrzebne przedmioty (migdzy innymi sprzet
elektroniczny, meble) i ubrania. Rodzice zabierajg ja rowniez na wakacje do domu lub
wyjazdy rodzinne, zawsze swigta spedza w domu rodzinnym, chyba, ze stan zdrowia jej na to
nie pozwala. Siostra odwiedza mieszkanke kiedy tylko przebywa w Polsce, wywyla jej
paczki i1 kartki na §wigta. Mieszkanka spedza urlop z rodzicami réwniez na wyjazdach
zagranicznych. W domu rodzinnym badana chetnie spotyka si¢ ze swoimi kuzynkami, z
ktorymi ma bardzo dobry kontakt.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ i mieszkala w Swiebodzinie, gdzie do tej pory mieszkaja jej
rodzice. Matka badanej ma wyksztalcenie $rednie, nie pracuje, zajmuje si¢ prowadzeniem
domu, ojciec mieszkanki ma wyksztatcenie zawodowe i pracuje jako Kierowca. Siostra

mieszkanki ukonczyta szkote $rednig i obecnie mieszka i pracuje w Wielkiej Brytanii.

Mieszkanka ukonczyta Specjalng Szkot¢ Podstawowa w Zespole Szkot Specjalnych
im. Marii Grzegorzewskiej w Zarach. Opanowata technike czytania i pisania, ponadto
wykonuje proste operacje arytmetyczne na materiale konkretnym. Badana nie kontynuowata

nauki w szkole zawodowej i nigdy nie podjeta pracy zarobkowe;.

Po ukonczeniu szkoty przebywala przez okres 6 lat w Domu Pomocy Spotecznej w
Mitowicach, ktory jest przeznaczony dla dzieci 1 mlodziezy niepelnosprawnej intelektualnie.
Z uwagi na to, iz nie zapewnial on odpowiedniej opieki psychiatrycznej, a badana byta
bardzo pobudzona psychoruchowo i zachowywala si¢ agresywnie zostata przeniesiona do

Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie, gdzie mieszka od 8 lat.

Analiza obiektywnej skali jakosci zycia
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Byt materialny

Sytuacja materialna badanej jest dobra (8/10pkt), poniewaz mieszkanka ma do
dyspozycji 80zl/mc (pozostate pieniadze sa odkladane na okreslony cel np. ostatnio byt to
telewizor). Ponadto rodzice wysylaja paczki dla mieszkanki z rzeczami, ktorych potrzebuje

lub ktdre chce otrzymac.

Wyjazdy na urlopy lub wakacje, czgste odwiedziny rodzicoOw sg rdwniez kosztowne.

Badana stusznie wysoko ocenia swojg sytuacj¢ materialng.
Zdrowie

Obiektywnie badana jest zdrowa, nie choruje, nie posiada innych niepelnosprawnosci,

ktore ograniczatyby jej funkcjonowanie (6/10pkt.).

Natomiast nie uzyskata wysokiej punktacji w zakresie wizyt u lekarza, poniewaz
czesto jest hospitowana z powodu zachowan agresywnych na oddziatach psychiatrycznych
lub w szpitalu dla oséb z zaburzeniami psychicznymi. Srednio raz w miesigcu jest

hospitalizowana i okoto trzy razy w tygodniu odwiedza lekarza.
Produktywnos$¢

W tym segmencie zycia badana uzyskata 15/20pkt. Badana aktywnie spgdza czas w
ciagu dnia, gtéwnie na rehabilitacji, rzadziej na terapii zajgciowej, ale znajduje sobie wiele
zaje¢ dodatkowych, takich jak czytanie (gtownie gazet lokalnych), portale ,randkowe” w
sieci internetowej, spotkania z kolezankami lub pisanie, spotkania modlitewne, wyj$cie na
zakupy, uprawianie sportu (jazda na rowerze), wycieczki. W zasadzie nie mozna stwierdzic,

aby nudzita si¢ w czasie wolnym, sama badane tez uwaza, ze rzadko si¢ nudzi.

Dodatkowym zajeciem jest ogladanie telewizji. Z uwagi na to, iz ostatnio ojciec
zakupit jej telewizor, czgsto sama lub ze wspotlokatorka ogladaja filmy lub rézne programy.
Badana rozumie tresci ogladane w telewizji, najczeéciej oglada seriale, programy
przyrodnicze i wiadomosci. Jest dobrze zorientowana pod katem og6lnych informacji z kraju,

w szczegolnosci, z regionu w ktorym obecnie mieszka, czyli miasta i gminy Pleszew.

Z informacji uzyskanych od pracownika pierwszego kontaktu wynika, Zze badana jest
osobg aktywng i sama znajduje sobie zajecia w osrodku. Nie tylko terapia zajeciowa jest czy

rehabilitacja, ale wiele dodatkowych zaje¢ powoduja, ze nie ma ona problemu z zajeciem
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sobie czasu wolnego. Uwaza rowniez, ze zorganizowanie odptatnej pracy zmobilizowatoby

mieszkanke do wigkszej wewnetrznej dyscypliny.
Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytania 4.3.14.12.):

., To jest osoba, ktore wszedzie petno, ona ma mnostwo pomystow, tylko trzeba jej pilnowaé, zeby nie
chciata wszystkich na raz zrealizowaé, ale naprawde pod tym kqtem nie ma z nig najmniejszego problemu.(...)
Mysle sobie, ze ona potrzebowalaby stalego zajecia, to wtedy bylaby bardziej zdyscyplinowana, ale to

musiatoby by¢ odplatne, bo inaczej to na pewno nie oplacaloby sig¢ jej przychodzié na czas.”

Podobnie twierdzi opiekun prawny badanej — ojciec.
Wypowiedz opiekuna prawnego- ojca badanej (pytanie 4.12.):

. (-..) 0 praca i pienigdze na pewno by jg zmobilizowaly do dzialania, do tego to ona jest pierwsza i
liczy¢ umie. To na pewno. Generalnie dobrze potrafi przekalkulowaé, co jej sie oplaca, a co nie. Jak jedziemy
na wakacje, czy wspdlne zakupy, to doskonale wie ile co kosztuje. Poza tym staramy si¢ jg uczyé oszczedzania
,odkladania pieniedzy i na przyklad ostatnio chciata telewizor to sama odktadala i nie kupita sobie pewnych
rzeczy, bo chciala go szybciej mie¢. Dlatego mysle, ze spokojnie jak by cos mogla zarobié, to szybko by to

przekalkulowata.
Zazylos¢ z bliskimi

Z zakresu tego segmentu zycia badana uzyskata 13/15pkt. Mieszkanka ma dwie
przyjaciotki (blizniaczki) 1 wiele réznych kolezanek, z ktorymi che¢tnie spedza czas. Jest
osobg, ktora fatwo nawigzuje kontakty z innymi osobami, szczeg6lnie jesli przychodzi kto$
,howy”. Nie ma problemu, aby znalez¢ osobg, ktora chcialby z nig wykonywac jakies$
zadania, lub mogt ja pocieszy¢. Z uwagi na swoj mtody wiek i energi¢ inne osoby czesto

prosza ja o pomoc lub rade, co sprawia, ze czuje si¢ doceniana.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 20 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Mnie odwiedzajq rodzice. Bardzo czesto przyjezdzajg. Na Swieta jezdze i na wakacje tez. W tym roku
bylam w Londynie. Do domu tez jezdze, ale ostatnio nie chciatam, bo juz bylam dwa tygodnie, to pozniej
pojade.”

,, Do mnie siostra przyjezdza, paczki przysyta i mi kupuje tadne rzeczy. (...) Mam tu dwie kolezanki, To

wychodzimy razem na zakupy, i ogolnie razem duzo rzeczy robimy, na terapie tez chodzimy. ”
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Bezpieczenstwo

Badana otrzymata w tym segmencie zycia 13/15pkt. Badana juz wiele lat spedzita w
domach pomocy spotecznej, lacznie 14 lat. W zasadzie tylko w okresie dziecinstwa
mieszkala z rodzicami. Jest osoba, ktora tatwo adoptuje si¢ do nowej przestrzeni, lubi
poznawa¢ nowych ludzi. Ponadto ma rodzing, ktora dba o nig i czuje si¢ doceniana przez

innych.

Dom Pomocy Spolecznej w Fabianowie traktuje jak miejsce, w ktérym czasowo
przebywa. Nie uwaza, ze jest to jej dom rodzinny, w ktorym zostanie na cate zycie. Traktuje

to miejsce przejsciowo, ktore za jaki§ czas zmieni na inne.
Przynaleznos¢ spoleczna

W zakresie segmentu zycia przynalezno$¢ spoleczna badana uzyskata rownie wysoki
wynik —13/15pkt. Uczestniczy w wielu réznych aktywnosciach, spotyka si¢ z réznymi

osobami poza zaktadem.

Z uwagi na wyjazdy do domu i na urlop ma okazj¢ pozna¢ nowych ludzi. Chetnie
wychodzi na spacery, lub na zakupy do miasta, w celu zapoznania innych ludzi. Mieszkanka
réwniez wyjazdy do szpitala traktuje jako rodzaj wyjazdu w inne miejsce. Zapoznaje tam
inne osoby — przede wszystkim mezczyzn, co stanowi dla niej oderwanie od codzienno$ci w

zakladzie.
Dobrostan emocjonalny

W tym zakresie mieszkanka uzyskata najnizszy wynik - 9/15pkt. Badana najnizej
ocenita mozliwo$¢ wykonywania czynnosci, ktore naprawde chciataby robi¢. Z uwagi na
duze zasoby energii, czesto pragnie wykonywac wiele roznych czynnos$ci, nade wszystko lubi
wyjezdza¢ z osrodka, szczegdlnie na rdézne imprezy i spotkania, dlatego tez ograniczenie
wszelkich mozliwosci tego typu zaje¢ uwaza za ograniczenie jej swobod. Kolejnym punktem,
ktory nie byt oceniony wysoko to marzenia, ktore nie mogg by¢ spetnione — powrot do domu

rodzinnego, poznanie m¢zczyzny i utrzymywanie z nim dtuzszej relacji.
WypowiedZ opiekuna prawnego ojca mieszkanki (pytanie 8.2.):

,» (-..)no najwigksze marzenie to wroci¢ do domu wiadomo, ona na pewno chciatlby mieszkac z nami, ale

to jest niemozliwe.”
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Wypowiedz opiekuna pierwszego kontaktu (pytanie 8.2.):

., (...Joczywiste jest, zZe najwigksze marzenie to powrot do domu no i mezczyzna tez. Ostatnio jak w
Sokotowce poznala jednego, to powiedziala, ze wszystko zrobi, Zeby tam wrocic. No i zrobila, tylko nie zabrali
Jjej do Sokolowki tylko do Gniezna (...). Wiadomo, ze chce sie spotykac i to na pewno, ale to jest niewykonalne,

przynajmniej tutaj.”
Mieszkanka nr 11

Mieszkanka, ktora uzyskata $redni wynik obiektywnej jakosci zycia (69/105pkt -
65,7% - poziom $redni), ma 56 lat, z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, poziom
umystowy w granicach normy wiekowej z wyksztalceniem $rednim niepelnym. Zamieszkuje
w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie od 5 lat. Mieszkanka zostata przebadana z
uzyciem 5- stopniowej skali narzedziem ComQol- 15. Badana jest rozwiedziona, ma 32-
letnia corke, matke, dwie siostry oraz szwagra. Jest ubezwlasnowolniona w stopniu

catkowitym, opiekunem prawnym jest matka.
Charakterystyka

Mieszkanka nie podejmuje kontaktu werbalnego samodzielne, konstruuje ona
logiczne wypowiedzi, zgodne z regutami gramatycznymi, natomiast cechuje je lakonicznos¢.
Najczgsciej sg to wypowiedzi w plaszczyznie zadawanych pytan. Chetniej opowiada o swojej
corce, czasami o rodzinie, bylym mezu lub matce. Jest osoba spokojna, ktéra nie lubi

nawigzywac nowych znajomosci 1 jest zamknigta w sobie.

Zdolna do logicznego i abstrakcyjnego rozumowania, cho¢ czasami mozna
zaobserwowac otamowanie myslenia. Aktualnie stan emocjonalny badanej jest wyrownany i

nie zdradza zaburzen spostrzegania oraz nie wypowiada tresci urojeniowych.

Czynnosci samoobstugowe wykonuje samodzielnie, bez pomocy innych osob, jest
osoba sprawng motorycznie. Czgsto pomaga swojej przyjacidtce w wykonywaniu pewnych

czynno$ci np. pomaga jej w sprzataniu pokoju.

Badana jest zazwyczaj osobg spokojng i zrbwnowazona, wykonuje polecenia i jest
uporzadkowana. Dba zaré6wno o swdj wyglad zewnetrzny, jak 1 o otoczenie, w ktérym
mieszka. Interesuje si¢ gtownie pracg w ogrodzie lub na dworze. Czgsto uczestniczy w tego

typu pracach, jak grabienie lisci, porzadkowanie, sadzenie ro$lin w ogrodzie czy grabienie
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trawy. Terapi¢ zajeciowg odwiedza sporadycznie. Czasami czyta gazety lokalne lub

odwiedza strony internetowe — najczgsciej portale o plotkach.

Mieszkanka ma jedng przyjaciotke na terenie Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie. Z uwagi na swoj charakter i sposob bycia, wigcej przyjaciot i nie angazuje si¢ w
rozne formy aktywnos$ci, natomiast jest bardzo oddana swojej jedynej przyjaciotce, z ktorg

spedza duzo czasu.

Rodzina utrzymuje kontakt z mieszkankg, najczgsciej jest to matka, ktora jest
opiekunem prawnym oraz corka, ktéra mieszka w Jarocinie i odwiedza matke. Matka badane;j
przysyta czasem paczki dla corki, ale z powodu nieduzych finanséw nie czyni tego zbyt

czesto, natomiast corka stara si¢ odwiedza¢ matke.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Do Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie przyjechata z domu rodzinnego z
Jarocina, miejscowosci, w ktorej si¢ urodzita. Ukonczyla szkolte podstawowg oraz
uczeszezata do szkoty $redniej (technikum odziezowe), ale jej nie ukonczyla. Probowala
podjac prace, ale z uwagi na rozwijajaca si¢ chorobe otrzymywata przez pewien czas zasitek,
pozniej byta utrzymywana przez wspdimalzonka, nastepnie otrzymata rente na podstawie

diagnozy medycznej i orzeczenia o niezdolno$ci do pracy.

W wieku 23 lat wyszta za maz 1 rok pdzniej urodzita corke. Rozwdd nastgpit cztery
lata p6zniej. Corka pozostata z badang 1 zamieszkiwaly przez pewien okres razem. Niestety
nieumiej¢tnos¢  gospodarowania pienigdzmi  doprowadzita do podjecia decyzji 0
przeprowadzeniu si¢ do mieszkania matki badanej. W mieszkaniu dwupokojowym
zamieszkiwala rowniez siostra badanej z rodzing. Po pewnym czasie corka mieszkanki
zamieszkala z ojcem, w wyniku pogarszajacego si¢ stanu zdrowia matki. W zwigzku z takimi
okoliczno$ciami matka badanej zlozyta wniosek o ubezwlasnowolnienie corki. Glowna
przyczyna byt brak umiejetnosci racjonalnego dysponowania pieniedzmi. Dochodzito

rowniez do konfliktow w rodzinie 1 zachowan agresywnych ze strony badane;.

Mieszkanka korzystata z okresowej pomocy w Miejsko Gminnym Os$rodku Pomocy
Spotecznej w Jarocinie, kilkakrotnie przebywata na leczeniu w Szpitalu Psychiatrycznym w

Ko$cianie.
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Matka badanej ztozyta wniosek o umieszczenie badanej w Domu Pomocy Spoteczne;j
ze wzgledu niemozno$¢ sprawowania nad nig opieki i czgste zachowania agresywne wobec

innych domownikow.
Analiza obiektywnej skali jakosci zycia
Byt materialny

Sytuacja materialna mieszkanki zostala oceniona na $rednim poziomie (7/10pkt.).
Pomimo tego, iz posiada stosunkowo wysokg rent¢ inwalidzka, to nie jest to kwota, ktora
zadowala badang. Matka bgdac opiekunem prawnym sprawuje piecz¢ nad finansami corki,
ktéra ma problem z dysponowaniem pienigdzmi. Najczesciej catg kwote wydaje na stodycze
lub inne mniej wartosciowe rzeczy. Opiekun prawny stara si¢ wydziela¢ okreslone kwoty,
tak, aby moc nimi racjonalnie dysponowa¢. W odczuciu badanej kwoty te sa zbyt niskie.
Matka badanej stara si¢ kupi¢ najpotrzebniejsze rzeczy dla corki, jednak ona twierdzi, ze

posiada mato rzeczy w stosunku do innych oséb.
Zdrowie

Badana jest osobg zdrowa (8/10pkt.). Mieszkanka nie posiada innych
niepetnosprawnosci. Wizyty u lekarza sg raczej sporadyczne. Badana nie uczgszcza zbyt
czesto do lekarza okolo 2 razy w miesigcu, nie posiada zadnych innych niepelnosprawnosci,
jest osobg zdrowga fizycznie, ktora nie zazywa, zadnych innych lekéw za wyjatkiem lekow

psychotropowych.

Produktywnos¢

W tym segmencie mieszkanka uzyskata sredni wynik (13/20pkt.). Badana nigdy nie
podjeta pracy zawodowej. W Domu Pomocy Spotecznej ma swoje ,,state zajecia”, w ktorych

uczestniczy, takie jak sprzatanie, czy wspomniana juz praca w ogrodzie.

Mieszkanka czasami uczestniczy w terapii zajgciowej, ale nie jest to zadanie, ktore
wykonuje regularnie. Udaje si¢ tam zazwyczaj i obserwuje zajecia. Jesli angazuje si¢ w
zajecia to jest to malowanie. Potrafi czyta¢ i pisa¢ oraz rozumie proste teksty, ale nie jest
zainteresowana tego typu dziataniem. Doraznie czyta gazety (najczg¢$ciej program
telewizyjny). Czasami czytuje gazety regionalne. Sporadycznie przychodzi na salg

komputerowa i korzysta z Internetu w celu poogladania zdj¢¢, przegladanie portali o
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plotkach, lub jako towarzyszka swojej przyjaciotki. Lubi przebywac¢ na $§wiezym powietrzu,

wigc uczeszcza na spacery.

Wiele godzin spedza na sali telewizyjnej, pomimo tego, ze zazwyczaj nie rozumie
tre$ci programow, nie zawsze umie okresli¢, o czym jest dany program. Najczesciej oglada
seriale, wiadomos$ci oraz telenowele brazylijskie. Mozna przypuszczaé, ze przebywa tam

dotrzymujac towarzystwa innym mieszkankom.
Zazylosé z bliskimi

Niniejszy segment zycia zostal oceniony na poziomie 13/15pkt. Mieszkanka ma
rodzing, ktéra o nig dba. Matka czesto ja odwiedza i1 stara si¢ zapewni¢ wszystkie
najpotrzebniejsze rzeczy dla corki. Badana ma réowniez corke, ktora utrzymuje z nig staty
kontakt. W tym roku zostata réwniez babcig, poniewaz coérka urodzita syna. Mieszkanke

odwiedzajg roOwniez siostra ze szwagrem, przywoza jej paczki z ubraniami 1 kupuja jedzenie.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 20 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

. (-..)mnie mama odwiedza najczesciej, ale corka tez przyjezdza, a teraz synek jej sig¢ urodzit, to moze z
nim tez przyjedzie. Siostra czasami jest ze szwagrem, do nich nie jezdze, bo za daleko mieszkajqg, ale tak czasami

to do mamy jade, jak po mnie przyjadq z corkq.”
Bezpieczenstwo

Poczucie bezpieczenstwa zostato ocenione wysoko 13/15pkt. Z reguty dobrze sypia,
czuje si¢ bezpiecznie w miejscu zamieszkania, natomiast czasami odczuwa leki 1 niepokdj
wewngtrzny, przewaznie w wyniku nowych bodzcow, przed spotkaniem z mama, lub gdy

nasilajg si¢ wytworcze objawy choroby.
WypowiedzZ opiekuna pierwszego kontaktu (pytanie 7.1.17.2.):

,(..)sypia bardzo dobrze, ma uregulowany styl zycia, to jest osoba jak na chorg bardzo
zdyscyplinowana wewnetrznie. Mysle, ze postrzega zaktad jako swoj dom, moze nie jakos tak jak swoj dom
rodzinny, ale zdaje sobie sprawe, Ze tutaj juz zostanie i bedzie mieszka¢ i nie wypowiada sie, ani nie okazuje,

zeby byta z tego powodu jakos strasznie nieszczesliwa.”
Wypowiedz opiekuna prawnego (pytanie 7.2.):

»Wiadomo, zZe to nie jest jej dom, ale przyzwyczaila sie do niego i nawet jak jg ostatnio wzielam do
domu, to méwita po tygodniu, zZe ona w zasadzie to chce wracaé, ze tu ma kolezanke i SWOj pokdj i swoje rzeczy,

wiec chyba czuje si¢ bezpiecznie.”
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Przynaleznos¢ spoleczna

W tym segmencie zycia badana uzyskata zaledwie 3/10pkt. Mieszkanka uczestniczy
glownie w coniedzielnych mszach i wychodzi regularnie po zakupy. Czasami uczestniczy w
imprezach lub wyjazdach integracyjnych, natomiast nie nawigzuje relacji z osobami spoza

zaktadu, nawet bedac na urlopie w domu.

Badana ma jedng przyjaciodike, oraz osoby, z rodziny, z ktorymi spgdza czas. Nie jest
to osoba poszukujgca nowych przyjazni i kontaktu z innymi osobami. Z uwagi na powyzsze

czynniki rzadko znajdujg si¢ osoby, ktore proszg ja o rad¢ lub zabiegajg o jej towarzystwo.
Dobrostan emocjonalny

W tym segmencie badana uzyskata 12/15pkt. Najnizej oceniona zostata mozliwos¢
zrealizowania marzen, gtownie wigksze warunki finansowe. Z tego powodu mieszkanka nie
zawsze moze wykonywaé to na co ma ochotg. Chciataby réwniez, aby rodzina czesciej ja

odwiedzala w zakladzie lub zabierata na urlopy lub §wigta.
Mieszkanka nr 111

Mieszkanka, ktora uzyskata niski wynik obiektywnej skali jako$ci zycia (52/105pkt —
49,5% - poziom niski), zamieszkuje w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie od 16 lat.
Badana ma 72 lata, zdiagnozowane organiczne zaburzenia nastroju i osobowosci oraz
niepetnosprawnos$¢ intelektualng w stopniu umiarkowanym, uczgszczala do szkoty
podstawowej, jest rozwiedziona, bezdzietna, ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym.
Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 2 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Obecnie opiekunem prawnym jest pracownik Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.
Charakterystyka

Kontakt werbalny z mieszkanka jest swobodny, cho¢ czgsto komunikacja jest
nielogiczna, traci watek, wtraca informacje, ktore nie maja zwigzku z rzeczywistoscig. U
badanej mozna zaobserwowac zespot Capgrasa (objaw Sozji) — neguje autentyczno$¢ osob,
twierdzi, ze dane osoby, ktore ja otaczajg zostalty zamienione na obce osoby o identycznym
wygladzie. Czgsto opowiada o swoim domu rodzinnym, ale wersje zdarzen tego samego

opowiadania nie zawsze s3 podobne.
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Badana jest zdolna do przeprowadzenia operacji myslowych na poziomie konkretno —
obrazowym. Zaburzony jest jednak tok myslenia, u badanej wystepuja liczne perseweracje,

werbigeracje.

Mieszkanka ma obnizony proég zachowan agresywnych, najczesciej przejawia si¢ ona
w postaci agresji werbalnej. Mieszkanka nie jest tez sktonna do wykonywania polecen, nie
reaguje na nakazy i rozkazy. Jest to osoba, ktdra charakteryzuje si¢ niskg tolerancjg na
frustracje i sytuacje stresowe. Jest labilna emocjonalnie, co powoduje konflikty z otoczeniem.
Drazliwo$¢ poglebia sie¢ w sytuacjach stresowych. Wynikiem tego typu zachowania sg czeste

klotnie ze wspotlokatorka oraz innymi mieszkankami na terenie Domu Pomocy Spoteczne;.

Pod katem samoobstugi badana dobrze sobie radzi, natomiast wszystkie czynnosci
wykonuje pod nadzorem innych o0sob. Przeszkoda w wykonaniu pewnych czynnos$ci
precyzyjnie jest samoistne drzenie konczyn gornych. Niejednokrotnie mieszkanka wykazuje
upor przy wykonywaniu czynnosci z zakresu samoobstugi takich jak na przyktad mycie, lub

przebranie bielizny.

Osobami z rodziny, ktore sporadycznie utrzymujg kontakt z mieszkanka, sg brat z
bratowa i siostra. Jesli dochodzi do odwiedzin to jest to tylko w przypadku zjazdu rodzin,
cho¢ nie zawsze si¢ pojawiaja. Jedng z przyczyn jest zbyt duza odleglo$¢ zamieszkania
rodziny od Domu Pomocy Spotecznej, w ktorej przebywa badana. Kolejng przyczyna jest

brak interesowania zyciem siostry.
Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w So$nicy, gdzie uczeszczata do szkoty podstawowej, natomiast
nie ma informacji czy t¢ szkole ukonczyta. Praca zawodowa nigdy nie zostala podjeta przez
mieszkankg. Przez okres malZzenstwa pracowata w gospodarstwie rolnym, ktorego
wlasdcicielem byl matzonek, podobna sytuacja zaistniata w przypadku konkubinatu z drugim
partnerem. Mieszkanka nie posiada zadnej dokumentacji medycznej oprécz jednorazowego

pobytu w szpitalu w Lubigzu.

Byta zamg¢zna przez okres 8 lat, w krotkim czasie po rozwodzie poznata m¢zczyzne,
z ktérym zamieszkata w Matkowicach i prowadzita z nim wspolne gospodarstwo domowe.
Konkubent zmart, w wyniku czego pozostata osoba bezdomna, zdarzato sig, ze badana spata

na dworze.
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Powrécita do Soénicy, gdzie zamieszkata przez okres zimy u nieznanej osoby
udzielajacej jej schronienia. Pomocy udzielily jej réwniez inne osoby zamieszkujace ta
miejscowos$¢ — najczesciej byly to ubrania i Zywno$¢. Osoba, ktéra udzielita mieszkance
lokum zaznaczyta, ze po okresie zimowym badana bedzie musiata si¢ wyprowadzi¢ z

mieszkania.

Badang zaopickowatl si¢ pracownik socjalny na terenic gminy. Nastepnie badana
zostata ubezwlasnowolniona i przydzielono jej opiekuna prawnego — pracownika Sadu
Rejonowego w Srodzie Slaskiej. Przez okres oczekiwania na miejsce w Domu Pomocy
Spotecznej otrzymata mieszkanie z zasoboéw Gminy w miejscowosci Katy Wroci, bylo to
jednak tylko czasowe rozwigzanie, poniewaz z chwilg zwolnienia si¢ miejsca w Domu

Pomocy Spolecznej musiata opuscic lokal.

Analiza obiektywnej skali jakos$ci zycia
Byt materialny

Badana stosunkowo nisko ocenila swoja pozycj¢ materialng (3/10pkt.) Opiekun
prawny stara si¢ pomaga¢ mieszkance w odpowiedni sposob gospodarowac¢ finansami, tak
aby mogta ona odtozy¢ sobie odpowiednig kwote na najpotrzebniejsze rzeczy, niestety nie
zawsze konczy si¢ to sukcesem. Mieszkanka najczgsciej wydaje pienigdze na stodycze 1
roézne zabawki, oraz papierosy. Ponizej przedstawiono wypowiedZ opiekuna prawnego, ktory

potwierdza, iz sytuacja finansowa nie jest dobra.
WypowiedzZ opiekuna prawnego (pytanie 1.7.):

., (-..)ona nie umie dysponowac swoimi finansami. Jak ma to natychmiast leci cos kupic, ale zeby to
bylo logiczne. Wiadomo papierosy pali, no to kupuje, ale ostatnio troche ograniczyla, bo bardzo drogie.
(...)Gtownie wydaje pienigdze na stodycze i takie zabaweczki rozne z kiosku, wszystko co si¢ swieci. Troche
probuje rozmawiaé, ze moze to czy tamto kupimy, np. radio, albo kurtke tadng, czy cos co by sie jej przydata,
zeby zaoszczedzila, no ale z czego tu zaoszczedzic¢ jak renta niska, pot na papierosy, albo wigcej i zostanie na
cukierki. Dobrze, Ze jeszcze w miareg zdrowa jest, wiadomo cosS tam trzeba kupié, (...) bo jak by miala zaptaci¢

za leki tyle co niektore to juz tragedia.”
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Zdrowie

W zakresie segmentu zdrowie badana uzyskata niski wynik (4/10pkt.), czgsto
odwiedza lekarza, okolo cztery razy w tygodniu. W kontekscie zdrowia u mieszkanki
wystepuje samoistne drzenie rgk na podtozu neurologicznym. Badana jest na zwyrodnienie
stawoOw, osteoporoze, choroby uktadu pokarmowego (wrzody zotagdka) i nadci$nienie. Z
uwagi na powyzsze zaburzenia oraz lek przed chorobami badana dwa razy w tygodniu

uczeszceza do lekarza.
Produktywnos$¢

W tym segmencie zycia badana uzyskata 10/20pkt. Mieszkanka uczestniczy w terapii
zajeciowe] korzysta z zabiegow rehabilitacyjnych. Pod tym katem, mozna stwierdzi¢, ze jest
to osoba stosunkowo aktywna. Na terapii najczesciej zajmuje si¢ naklejaniem lub wykonuje
proste czynnosci nie wymagajace duzej precyzji. Odwiedza budynek mieszkalny ,,Arkadia”,
gdzie angazuje si¢ w prace domowe typu gotowanie, czy sprzatanie, przebywa réwniez na
portierni, gdzie pomaga swojej kolezance w ,,pracy”. Wykonuje to zajecie bardzo sumiennie.
Poza portierniag wiele godzin spgdza na sali telewizyjnej jednakze nie rozumie tresci, ktore sg

tam przekazywane.
Zazylos¢ z bliskimi

W tym segmencie zycia badana uzyskatam - 5/15pkt. Rodzina mieszkanki odwiedza

ja sporadycznie i nie interesuje si¢ jej losem. Czasami odwiedzaja ja podczas zjazdu rodzin.

Badania nie ma zadnej przyjaciotki. Kolezanke z portierni traktuje czasami w ten
sposob, ale raczej nie mozna tego nazwac przyjaznig. Nie ma tym samym osoby, ktora
mogtaby ja pocieszy¢ lub wystucha¢. Z uwagi na charakterystyczne cechy charakteru i czgste
zachowania agresywne oraz nieumiej¢tno$¢ nawigzywania prawidtowych relacji
interpersonalnych nie jest osoba powszechnie lubiang, ktéra budzi pozytywne emocje u
wspoOtmieszkancow. Ponadto kontakt z rodzing, pomimo jej istnienia jest na tyle
sporadyczny, ze ma odczucie osoby samotnej, ktorej nikt nie odwiedza 1 nie utrzymuje z nig

kontaktu.

Wypowiedz opiekuna prawnego (pytania 5.2.15.7.):

., (..)to jest osoba bardzo konfliktowa, dlatego nie ma prawdziwej przyjaciotki na terenie zaktadu.

Czasami to jest super osoba, i potrafi nawigzaé kontakt, ale co$ jg zdenerwuje to wyzywa na wszystkich,
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przeklina, wiadomo tu sq rozne osoby, co sobie pokrzyczq, ale ona jest nie do zniesienia i nie za bardzo chcq sie

z niq przyjaznié. Tak sie tu przyczepila do tej na portierni i siedzi, ale jak si¢ poklocq to piora lecq.”
Bezpieczenstwo

W zakresie bezpieczenstwa badana uzyskata $redni wynik - 8/15pkt. Mieszkanka
dobrze sypia, cho¢ czasami miewa okresy, kiedy ma podwyzszony niepok6j ruchowy, ktory
przejawia si¢ rOwniez w nocy. Badana czuje si¢ bezpiecznie w zakladzie, natomiast jest
osobg bardzo Igkliwa, ktéra miewa zaburzenia nastroju, co powoduje, ze miejsce, w ktérym
przebywa nie zawsze wydaje jej si¢ bezpieczne. Opiekun prawny zwraca rOwniez uwage na
przeszto$¢ badanej i fakt, iz nie zawsze miata dom, przez dlugi czas mieszkata w réznych

miejscach, co powoduje podwyzszony lgk o swoj aktualny byt.
Wypowiedz opiekuna prawnego (pytanie 7.2.):

., (... )nie ma specjalnych lekéw, normalnie sypia, ale czasami jak ma podwyzszong ruchliwosé za dnia i
widaé, ze ma takie wzmozZone napigcie, kioci sie caly dzien, to wiadomo, ze w nocy nie bedzie spac i czasami to
zwiastuje, ze nadejdzie jakies urojenie. Poza tym to ona duzo przeszla, w réznych miejscach mieszkata i domu

nie miala przez diugi czas, wiec trudno jej czasami z tym wszystkim.”
Przynaleznos¢ spoleczna

Przynalezno$¢ spoteczna zostata oceniona na poziomie — 3/10pkt. Mieszkanka nie ma
zadnych znajomych poza zakladem. Rodzina nie zabiera jej do siebie, wigc nie ma
mozliwosci spotkania 0s6b mieszkajgcych poza Domem Pomocy Spotecznej. Uczestniczy
gléwnie w coniedzielnym nabozenstwie. Czasami wychodzi na zakupy lub wyjezdza do

miasta.
Dobrostan emocjonalny

Segment zycia jakim jest dobrostan emocjonalny rowniez zostata nisko oceniona, na
poziomie — 6/15pkt. Mieszkanka bardzo czgsto nie ma ochoty wsta¢ z t6zka i wykonywaé
jakichkolwiek czynnosci. Wowczas nie chce przebrac¢ bielizny, uda¢ si¢ na $niadanie czy tez
wyjs$¢ z pokoju. Staje si¢ wtedy agresywna wobec otoczenia i zazwyczaj pozostaje w Swoim
pokoju. Rownie czgsto nie moze wykonywac czynnosci, na ktore miataby ochote, z uwagi na
brak finanséw lub niski stopien realnosci realizacji tych pragnien. Badana chciatby pojechaé
odwiedzi¢ brata lub kupi¢ przedmioty, na ktore jej nie staé, powroci¢ do miejsca

zamieszkania — zamieszka¢ samodzielnie i utrzymywac petniejsze relacje z rodzina.

255



Wypowiedz opiekuna prawnego (pytanie 8.2.):

., Pragnien i marzen to ona ma wiele, ale zadne nie sq realne, poczqwszy od kupna tysigca rzeczy za
10z{ a skonczywszy na wyprowadzeniu sie z zaktadu jak w danym momencie ma humor. (...)Czasami twierdzi, ze
to jest jej dom i si¢ nie ruszy, ogolnie tu umrze i niegdzie nie bylo jej lepiej, innym razem twierdzi, Ze ma nas
dos¢ i chce wyjechaé. Ogolnie jej marzenia nie sq do spelnienia.(...)Chcialaby tez, zeby jq brat czesciej
odwiedzal, ale to tez nie jest realne, bo jak ona sama mieszkata i ledwo zyla i jej nie odwiedzal, to teraz bedzie

Jjezdzil. Na zjazd rodzin przyjedzie i tyle, bo wtedy jest impreza, jedzenie, pogada chwilg i pojedzie.”

5.2.1 Obiektywna jako$¢ zycia, analiza poszczegélnych segmentow - byt materialny

W segmencie bytu materialnego badane uzyskaty 48,4%. Ocenie podlegato
posiadanie dobr materialnych, takich jak sprzet RTV, rzeczy do ubrania, meble, itp., oraz
ogolna sytuacja materialna. Mieszkanki oceniaty czy posiadajg duzo, czy tez mato rzeczy, do
ktérych zaliczaty wszystkie swoje dobra materialne oraz sytuacje materialng, gdzie ocenie
podlegata kwota pienigdzy jaka moga dysponowaé w miesiacu. Srednio badane ocenity

wyzej posiadane przez nie rzeczy niz sytuacj¢ materialng (tabela 30).

Tabela 30. Wyznaczniki bytu materialnego. Statystyki opisowe.

Wyznaczniki bytu

materialnego (N=51) Srednia Mediana Odchylenie standardowe
Posiadanie rzeczy przez 2,86 3,00 0,872

osoby badane

Sytuacja materialna 2,53 2,00 0,833
badanych

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

41,2% (21 osob) mieszkanek okreslita, ze ma tyle samo rzeczy, ale 31,4% (16 0sob)
odpowiedziato, ze ma mato rzeczy, tylko 3,9% ( 2 osoby) uwazaja, ze majg bardzo duzo
rzeczy (schemat 9). Badane zazwyczaj porownywaty swoje dochody, dobra materialne do
innych mieszkanek Domu Pomocy Spolecznej, nigdy nie zestawialy swojej sytuacji do
sytuacji materialnej pracownikow lub 0sob z rodziny czy przyjaciot spoza zaktadu. Czasami

konfrontowaty swoja obecng sytuacje materialng z tg sprzed zamieszkania w zaktadzie.
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Schemat 9. Posiadanie rzeczy przez osoby badane. Czgstosci.

50 41,2
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30 21,6
20 .
10 3:9_ 2 procent
™ ]
0 Ll T T T T 1
bardzo mato tyle duzo bardzo
mato  rzeczy samo rzeczy duzo
rzeczy rzeczy rzeczy
Posiadanie rzeczy przez osoby badane
N %
bardzo mato rzeczy 2 3,9
matlo rzeczy 16 31,4
tyle samo rzeczy 21 41,2
duzo rzeczy 11 21,6
bardzo duzo rzeczy 1 2,0
Ogotem 51 100,0

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Natomiast az 45,1% (23 osoby) mieszkanek okresla swoja sytuacj¢ materialng jako
zkg (schemat 10). Panie uwazaja, ze ich dochody sa niskie i tylko niektérym z nich wystarcza
na zaspokojenie swoich potrzeb. Mieszkanki najczgsciej wydaja pienigdze na papierosy, ale

réwniez na ubrania, kosmetyki 1 jedzenie, szczegdlnie owoce i stodycze.

Schemat 10. Dochody 0sob badanych. Czestosci.
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Sytuacja materialna oséb badanych
N %
bardzo zta 4 7,8
zta 23 45,1
przecigtna 17 33,3
satysfakcjonujaca 7 13,7
Ogotem 51 100,0

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.
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Mieszkanki otrzymuja 30% swojego miesigecznego wynagrodzenia, ktoére zazwyczaj

stanowi renta. Kwoty, ktorymi moga rozporzadza¢ sg niewysokie. Cato$¢ kwoty, ktorg

otrzymuje mieszkanka (umniejszona o kwote, ktora przeznaczona jest na konto domu

pomocy spotecznej tj. 70%) bedac osobg ubezwlasnowolniong catkowicie przelewana jest na

konto opiekuna prawnego, nastepnie opiekun rozlicza pienigdze wedtug wlasnego uznania.

Srednia kwota jaka dysponuja badane to okoto 150zl/mc. Natomiast nie zawsze taka

kwota rozporzadza mieszkanka. Na taka sytuacje sktadaja si¢ nastepujace czynniki:

1.

Jedng z przyczyn zaistnialej sytuacji jest wprowadzenie odptatnosci za leki.
Domy pomocy spotecznej (dalej: DPS) zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej
pokrywaja koszty lekow, za ktére ustalona jest ryczattowa cena oraz czgsé
odptatno$¢ za inne leki — do wysokosci limitu ceny przewidzianej w przepisach
0 Narodowym Funduszu Zdrowia. Na okolicznos¢ tych kosztow apteka wystawia
fakture na podstawie recept wystawionych dla mieszkancéw DPS, z ktorej
wynika jaka odptatno$¢ ponosi mieszkaniec, ajaka DPS (Szatucki, 2012).
Oznacza to, iz DPS uiszcza cato$¢ kosztow z danej faktury, a mieszkaniec
wptaca do kasy przypadajaca na niego czgsé odplatnoéciSo. Pomimo, iz wiele z
mieszkanek mogloby dysponowaé¢ swoimi s$rodkami finansowymi, ktére im
pozostaly po odprowadzeniu 70% na rzecz domu pomocy spolecznej to
niejednokrotnie nie pozostaja im zadne $rodki, gdyz musza optaci¢ leki.

Sytuacja powstata na skutek kontrolowaniu finanséw 0sob bedacych opiekunami
prawnymi osoby ubezwlasnowolnionej. Opiekunowie prawni dysponujacy
finansami mieszkanki moga odtozy¢ pienigdze nalezace do podopiecznej w
depozyt i uzgodni¢ z opiekunem z domu pomocy spotecznej w jaki sposob ma
dysponowac¢ finansami. Istnieja dwie mozliwosci :

- mieszkanka bezposrednio otrzymuje calg kwote,

- opiekun dokonuje stosownych zakupdw, ktore potwierdza rachunkami.

% podstawa prawna:

Art. 54 — 66 ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (tekst jedn.: Dz.U. z 2009 r. nr 175, poz.
1362 ze zm.),

Art. 8 ust. 1, ust. 3; art. 43 ust. 1 ustawy z 11 marca 2004 r. o podatku od towardw i ustug (Dz.U. nr 54,
poz. 535 ze zm.),

Ustawa z 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (tekst jedn.: Dz.U. z 2008 r. nr 45, poz. 271

ze zm.).
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Opiekunowie prawni mogg réwniez wyptaci¢ okreslong kwote, ktora przeznaczajg

mieszkance raz w miesigcu, a pozostate pieniagdze przeznaczajac na inne wydatki.

Opiekunowie prawni, ktorzy sa pracownikami Domu Pomocy Spolecznej w
Fabianowie wyptacaja cata kwote swoim podopiecznym, chyba, ze mieszkanka zyczy sobie
inaczej, np. co miesiagc chcgc potowe kwoty przez okres pot roku tak, aby odtozy¢ finanse na
jaki§ wigkszy zakup. Wyptaty dokonuje si¢ wedlug ustalonych wczes$niej zasad. Kazda
mieszkanka, ktora pobiera okreslong kwote podpisuj¢ si¢ w zeszycie, potwierdzajac kwote,

ktOrg pobrata.

Natomiast wielu opiekunéw prawnych bedacych osobami z rodziny wydzielaja swojej
podopiecznej kwoty wielko$ci na przyktad ok. 20zt/mc. Opiekunowie twierdza wéwcezas, iz

dokonuja zakupdw na rzecz mieszkanki za pozostalg kwote.

Ponizej przedstawiono wybrane wyniki dotyczace bytu materialnego w stosunku do
zmiennych niezaleznych, ktére przyjeto w badaniach.

Obliczenia wykazaty, ze osoby, ktore mieszkaja 16 do 25 lat w Domu Pomocy
Spotecznej (w wigkszos$ci osoby starsze) majg najgorsza sytuacje finansowa (tabela 33).
Mieszkanki, ktore sg niezamezne s3 w lepszej sytuacji finansowej, niz badane bedace
rozwiedzione (tabela 32). Mieszkanki posiadajace rodzine wykazuja wyzsza jako$¢ zycia w
zakresie bytu materialnego, niz osoby samotne (tabela 34).

Sprawdzono, iz nie istnieje istotny statystycznie zwigzek pomiedzy bytem
materialnym a zmiennymi niezaleznymi, ktore przyjeto w badaniach. Tabele zamieszczone

ponizej obrazujg niniejsze tresci.

Tabela 31. Byt materialny a wiek badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 6,00 2,00 27,085 21 0,168
45-64 38 5,31 1,54
65< 7 5,00 1,73
Ogotem 51 5,39 1,62

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Starsze mieszkanki osiggajg nizsze wyniki w segmencie bytu materialnego, niz panie
w miodszym wieku. Jedng z przyczyn tej sytuacji moze by¢ stan zdrowotny mieszkanek
(tabela 31). Panie musza z wilasnych funduszy optaci¢ leki do wysokosci limitu ceny

przewidzianej w przepisach o Narodowym Funduszu Zdrowia, co nakreslono powyze;j.
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Starsze mieszkanki, ktore zazywaja zazwyczaj wiecej lekow maja tym samym zdecydowanie

nizsze dochody.

Tabela 32. Byt materialny a stan cywilny badanych. Test Chi -kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 5,60 1,74 14,682 21 0,839
cywilny Rozwiedziona | 16 4,93 1,38
Ogélem 51 5,39 1,62

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Mieszkanki, ktore sa pannami osiggaja wyzsze S$rednie w segmencie bytu
materialnego niz mieszkanki, ktore sg rozwiedzione (tabela 32). Jednym z czynnikow jest
fakt, ze wickszo$¢ mieszkanek, ktore sa rozwiedzione posiadaja dzieci, ktore sa zazwyczaj
opiekunami prawnymi badanych. Opiekun prawny rozporzadza finansami mieszkanek i
wydziela odpowiednie wedtug nich kwoty. Analizujac kolejne wyniki, ktore przedstawia
tabela 34 mozna stwierdzi¢, ze osoby posiadajace dzieci osiggaja najnizsze wyniki W ocenie

segmentu byt materialny.

Tabela 33. Byt materialny a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 6,20 1,37 18,660 21 0,607
pobytu w
Domu 10-15lat 9 5,11 1,83
Pomocy 16-25 lat 24 4,83 1,52
Spotecznej
26< 3 6,66 1,15
Ogotem 51 5,39 1,62

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05

Najwyzsze srednie w tym segmencie uzyskaty badane, ktére najkrocej 1 najdiuzej
zamieszkujg w zaktadzie (tabela 33). Panie, ktore zamieszkujg najkrocej to osoby mtode (do
35 roku zycia) lub osoby w $rednim wieku, ktérymi przez caly czas, pomimo postepujace]
choroby zajmowala si¢ rodzing. Wowczas te osoby sg wspomagane finansowo przez swoich
opiekundéw. Mtodszymi mieszkankami zajmuja si¢ zazwyczaj rodzice, ktorzy starajg si¢
spelié¢ potrzeby swojej corki. Natomiast wickszo$¢ pan, ktére s3 w $rednim wieku np.
zamieszkaly w zakladzie w wieku 45 lub 50 lat, s3 wspomagane przez rodzing, ktora w wielu

przypadkach przez dtugie lata si¢ nimi opiekowata i rowniez pomaga finansowo.

Najstarsze mieszkanki, ktore najdtuzej zamieszkuja w zakladzie osiggajg wysokie

$rednie, poniewaz finanse, ktore posiadajg sg dla nich wystarczajgce. Oczekiwania tych oséb

260



obnizyly si¢ wraz ze znacznym obnizeniem sprawnosci, fizycznej i1 intelektualnej. Badane sg
jednymi z najstarszych mieszkanek, ktore najdtuzej zamieszkujg w zaktadzie. Dwie panie
sposrod badanych osob sg mieszkankami o bardzo zanizonej sprawnos$ci ruchowej i obecnie
od kilku lat nie wstajg z t6zka. Gtownie kupujg przez opiekunk¢ produkty spozywcze lub
ubrania typu koszula nocna czy bielizna, wiec finanse, ktore otrzymuja sg w ich ocenie

wystarczajace.

Tabela 34. Byt materialny a osoby, ktdre utrzymujg kontakt z badanymi. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina Rodzice, 27 5,48 1,80 14,084 21 0,866
osoby rodzenstwo

badanej Dzieci 14 5,14 1,46

Nie mam 9 5,44 1,50

nikogo

Ogotem 51 5,39 1,62

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

Badane, ktore maja kontakt z rodzicami lub rodzenstwem uzyskaty wyzsze wyniki w
segmencie bytu materialnego(tabela 34). Do tej grupy nalezg mieszkanki, ktére sg mtode lub
w $rednim wieku, rodzice nadal opiekuja si¢ corka i starajg si¢ ,,wynagrodzi¢” jej pobyt w

zakladzie zabezpieczajac j materialnie.

Tabela 35. Byt materialny a rodzaj ubezwtasnowolnienia 0s6b badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona .

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzaj o Ubezwiasnpwolnie 37 527 1,643 6.197 7 0517
ubezwlasnowolnienia nie catkowite
U.bezwirasnowolnle 14 571 1,589
nie czgsciowe
Ogodlem 51 5,39 1,62

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Osoby ubezwlasnowolnione czgsciowo majg lepsza sytuacje materialng niz osoby
ubezwlasnowolnione catkowicie, co wskazuje, ze ubezwlasnowolnienie catkowite ogranicza
jako$¢ zycia badanych w tym zakresie. Mieszkanki, ktore s3 ubezwlasnowolnione czesciowo
majg prawo rozporzadzania swoimi finansami 1 zakupienia drobnych rzeczy, natomiast osoby
ubezwlasnowolnione catkowicie sg zupetnie zalezne od swojego opiekuna 1 jego postanowien
w tym wzgledzie. Badane niejednokrotnie wnioskuja o zniesienie ubezwlasnowolnienia

calkowitego lub chociazby zmiany na ubezwtasnowolnione czgsciowe.
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Tabela 36. Byt materialny a opiekun prawny osoby ubezwlasnowolnionej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
ooslz)is';“” prawny Osoba z rodziny 43 | 539 1,59 6354 | 7 | 0499
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu ) 5,37 1,92
Pomocy Spotecznej
Ogotem 51 5,39 1,62

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan: *p<0,05.

Ocena sytuacji materialnej mieszkanek, ktorych opiekunem prawnym jest osoba z
rodziny jest lepsza, gdy funkcje¢ t¢ sprawuje pracownik placowki, jednakze nalezy wzig¢ pod
uwage, ze opiekunem prawnym jest pracownik DPS, zazwyczaj wtedy, gdy osoba jest starsza
i nie ma blizszej rodziny, ktora chce si¢ podja¢ opieki tego typu. Oznacza to, ze wyniki te
potwierdzaja pierwsza analize, gdzie osoby starsze o$wiadczyly, ze s3 mnigj

usatysfakcjonowane ze swojego bytu materialnego niz mtodsze.

Sposrdod osob badanych wyrdzniono te mieszkanki, ktore osiggnely wysoka, $rednig i

niska §rednig w tym segmencie w odniesieniu do powyzszych informacji.
Mieszkanka nr |

Badana osiggnela jedng z najwyzszych $rednich z zakresu obiektywnej jakosci zycia
w segmencie bytu materialnego (9/10pkt — 90%). Mieszkanka ma 61 lat, zdiagnozowang
schizofreni¢ paranoidalna, jest panna, z wyksztalceniem wyzszym. W Domu Pomocy
Spotecznej przebywa 5 lat, gdzie przybyta z innego zaktadu, ubezwtasnowolniona w stopniu
catkowitym, nie posiada zadnej rodziny za wyjatkiem bytej opiekunki prawnej zamieszkatej
w Kaliszu. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5- stopniowej skali narzedziem
ComQol- 15. W chwili obecnej opiekunem prawnym jest pracownik Domu Pomocy

Spotecznej w Fabianowie.
Charakterystyka

Badana podejmuje kontakt werbalny. Wysoki zakres kompetencji jezykowej
powoduje, ze kontakt jest ulatwiony. Mieszkanka poprawnie uzywa konstrukcji
gramatycznych, reprezentuje szeroki zasob stownictwa. Rozmowa do pewnego momentu jest
racjonalna, az mieszkanka zaczyna wtraca tresci urojeniowe do rozmowy. Wowczas

wystepuje stowotok, ktory jest objawem gonitwy mysli.
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Wypowiedz mieszkanki na temat jej zyciorysu:

(...)rodzice nie zyjq, ojciec zmart w 2006 roku, a matka w 2007. Rodzice byli nauczycielami, (...) ojciec
pozniej zostat dyrektorem EMPIKU. Nie mam rodzenstwa, ale powinnam miec, bo jestem adoptowana 1 957
roku, miatam w przeszlosci kontakt z matkq biologiczng. Matka biologiczna zyje i obecnie przebywa w RFN, nie
kontaktuje si¢ ze mng, bo miatam do niej napisa¢, ale nie miatam diugopisu jak spotkalysmy sie u kuzynki matki

przypadkowo w Gdansku i nie mogtam zapisaé adresu, a list chyba zostal wykradziony(...).”

Badana opowiada o rodzinie, pracy, mozliwosciach jakie miatby, gdyby nie
mieszkata w Domu Pomocy Spolecznej. Konfabuluje na temat swojego wyimaginowanego
matzonka. Twierdzi, iz jest on Chinczykiem lub Butgarem pracuje w NRD i/ lub w Izraelu,

nie moze si¢ z nig kontaktowaé¢. Uwaza, ze rodzice zazdroscili jej zwiazku z konkubentem.

Mieszkanka ma zachowang wszechstronng orientacj¢ w rzeczywisto$ci, oczywiscie
zalezy to od nasilenia si¢ w danym okresie symptomow wytwadrczych. Dominuje nastdj
dysforyczny. Nie ma poczucia choroby i twierdzi, ze zostala umieszczona w osrodku
niestusznie. Przyznaje, ze wczesniej byla hospitalizowana w szpitalu w KoScianie,
Sokotowce oraz w Ostrowie Wielkopolskim, ale twierdzi, ze: ,,(...)po trzy tygodniowej
obserwacji caly personel podpisal sig, Ze jestem zdrowa psychicznie, poczyniono badania
krwi, ktore to potwierdzily. Jestem zainfekowana lub zatruta i dlatego bywam w szpitalach, to
jest tez powodem zamieszkania w zakladzie.(...) Choruje tez na grzybice narzqdow rodnych
na co nie jestem leczcona w Domu Pomocy Spolecznej. Systematycznie otrzymuje leki na
terenie Domu Pomocy Spofecznej, co jest nadzorowane przez personel. One sq przyczyng
tego, Ze nie moge stgd wyjs¢, a trzymajq mnie sitq i wiem, Ze mnie nie wypuszczq, chyba, ze
moj mqz wréci z Chin [ mnie uwolni(...)”(cytat z wywiadu psychiatrycznego
przeprowadzonego przez lekarza psychiatre w Wojewodzkim Szpitalu Opieki Psychicznej w

Sokotowce z dnia 4 sierpnia 2004 roku).

Chetnie czyta ksigzki, gazety lokalne oraz polityczne. Duzo czasu spedza na pisaniu
listow, opowiadan, czy wierszy. Jest to osoba, ktora nie uczeszcza na terapi¢ zajeciowa,
poniewaz uwaza, ze reprezentujg tam zbyt niski poziom do jej umiejetnosci. Natomiast sama
znajduje sobie wiele roznych zaje¢. Jest osobg bardzo aktywng. Czasami uczestniczy w

rehabilitacji, chodzi na spacery, sama dokonuje zakupow.

Ponadto jest w pelni jest sprawna motorycznie i wykonuje wszystkie czynnos$ci z
zakresu samoobstugi. Dba o swo0j wyglad zewngtrzny, jest zawsze starannie ubrana, uzywa

kosmetykow do makijazu oraz wlos6w. Ubiera si¢ najczgsciej w kolorowe suknie lub bluzki.
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Mieszkanka, nie ma przyjaciot na terenic Domu Pomocy Spotecznej, i nie nawigzuje z
nikim tego typu relacji. Przejawia postaw¢ roszczeniowa wobec pracownikdéw i czuje si¢
skrzywdzona faktem, iz zamieszkuje w zakladzie. Badana przejawia rowniez takie
zachowanie wobec rodzicow twierdzgc, ze byla przez nich maltretowana zaréwno

psychicznie jak i fizycznie.

Badana przyjazni si¢ z jedng osobg - przyjacidtka, ktora mieszka w Kaliszu 1 byta
kiedy$ jej opiekunem prawnym. Czasami przyjezdza i zabiera ja do siebie, razem robig
zakupy, wychodzg do kawiarni lub spedzaja czas w innej formie na przyktad odpoczywaja na
ogrodkach dziatkowych. Badana bardzo lubi z nig wyjezdzaé, oczekuje jej réwniez na

wizytach w zaktadzie.
Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Mieszkanka urodzita si¢ i wychowata w Kaliszu. Rodzice badanej byli nauczycielami

w szkole $redniej, uczyli jezyka rosyjskiego.

Ukonczyta szkote podstawowaq 1 $rednig, nastgpnie studiowala zaocznie na Studium
Pomaturalnym w Poznaniu na wydziale bibliotekoznawstwa. Uzyskata dyplom z Pedagogiki
na Uniwersytecie L.odzkim, w czasie studiow podjeta pracg w klubie MPiK w Kaliszu, gdzie
pracowata w bibliotece 1 w czytelni. Nastgpnie pracowata w Instytucie Ksztalcenia
Nauczycieli CDN w Kaliszu przez dwa lata w charakterze dokumentalisty. Kolejne 8 lat
pracowata jako nauczyciel w Zespole Szkot Wiokienniczych w Kaliszu oraz w Sredniej

Szkole Muzycznej w Kaliszu. Od 1986 roku jest otrzymuje rent¢ z powodu niezdolnosci do
pracy.

Wraz z pojawieniem si¢ pierwszych objawdéw choroby 1 rozpoczeciem leczenia,
badana zaprzestala pracy zawodowej. W 1993 roku rodzice badanej wniesli wniosek o
ubezwlasnowolnienie. 21 marca 1994 roku sad wydal decyzje o ubezwtasnowolnieniu, po
czterech latach intensywnego leczenia na wniosek rodzicow i prowadzacego lekarza
psychiatry wniosek uchylono (23 luty 1998rok). W 2001 roku rodzice ponownie wniesli
wniosek o ubezwlasnowolnienie z uwagi na pogorszenie jej stanu zdrowia. W grudniu 2001

roku sad wydat postanowienie o ubezwlasnowolnienie catkowite mieszkanki.

W 2002 roku badana zostala umieszczona w Domu Pomocy Spotecznej w

Kochtowach. W tym samym czasie matka badanej przebywata w Domu Pomocy Spoteczne;j
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dla os6b somatycznie i przewlekle psychicznie chorych w Baszkowie z powodu zaburzen

psychicznych.

Z uwagi na pogarszajacy si¢ stan zdrowia matki badanej opiekunem prawnym zostata
znajoma mieszkanki (przyjaciotka o ktorej wspomniano powyzej). Nastepnie badana
poprosita o przeniesienie do Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie przez wzglad na

blisko$¢ rodzinnego miasta Kalisza i zamieszkujgcej tam kolezanki.
Analiza warunkow bytowych mieszkanki

Badana twierdzi, ze ma wigcej lub tyle samo rzeczy co pozostale osoby oraz, ze jest
osobg zamozng. Miesieczny dochdd mieszkanki, ktory moze wykorzystaé wynosi 236,73zt
Opiekun prawny co miesiagc wyptaca jej catg kwote, lub czes¢, ktora w danym czasie chece
wykorzysta¢. Ponadto mieszkanka jest wlascicielem mieszkania w Kaliszu, ktore wynajmuje.
Kwote¢ otrzymang za wynajem przeznacza na kupno mebli do pokoju, kosmetyki, lub

wakacje. Czg¢$¢ pienigdzy odklada na koncie przeznaczajac je na inne wydatki w przysztosci.

Wypowiedz opiekuna prawnego mieszkanki (pracownik Domu Pomocy Spotecznej w

Fabianowie)(pytanie 1.7.):

,Jesli chodzi o zasoby finansowe, to na tle innych mieszkanek pani (...) ma naprawde spore dochody.
Ogolnie ma swiadomos¢ wartosci pienigdza i umie oszczedzac. Nie wyplaca sobie co miesigc calej kwoty, ale
odktada na to co sobie zaplanuje. Czasami jedzie do Kalisza do swojej kolezanki to z nig wtedy idzie na zakupy
lub prosi jq, aby jej kupila to czego potrzebuje. Ja wyplacam jej wszystko tak jak uwaza i nie ma z tym

problemu”
Wypowiedz mieszkanki (pytanie 15 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

»Mam wiecej rzeczy od innych, mam swoje pienigdze, kupuje sobie co uwazam. Generalnie odktadam
sobie teraz na remont mieszkania (...) jak stgd wyjde to wtedy zrobie remont w mieszkaniu, (...) Wiadomo, ze
kiedys to miatam wiecej, bo pracowatam, miatam wysokq pensje, a teraz jest gorzej, ale na to co mi potrzeba to
spokojnie wystarcza, (...) gldwnie ubrania kupuje, ostatnio kupitam sobie radio no i kosmetyki jakies, jak do

miasta pojade, albo do kolezanki do Kalisza.”

Z powyzszych wypowiedzi oraz tresci wynika, ze mieszkanka jest dobrze usytuowana

materialnie 1 tak tez ocenia swoja sytuacje.
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Mieszkanka nr |1

Badana osiggneta $redni wynik z zakresu obiektywnej jako$ci zycia w segmencie bytu
materialnego (7/10 — 70%), ma 86 lat, zdiagnozowang schizofreni¢ paranoidalna,
wyksztatcenie zawodowe rolnicze, mieszka 36 lat w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie, jest panng, ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym. Mieszkanka zostala
przebadana z uzyciem 3 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15. Rodzina nie odwiedza

mieszkanki. Opiekunem prawnym jest pracownik Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.
Charakterystyka

Badana podejmuje samodzielnie kontakt werbalny, natomiast wypowiedzi badanej sg
ubogie w tresci 1 bardzo zdawkowe. Zazwyczaj jest to kontakt w ptaszczyznie odpowiedzi na
pytania. Przyczyna jest migdzy innymi postgpujacy regres otepienny. Czasami jednak badana
opowiada o czasie, kiedy mieszkata na wsi 1 prowadzita gospodarstwo rolne. Wowczas
wypowiedzi sa bogatsze w tresci. Chetnie nawigzuje kontakty z innymi, lubi gdy kto$ ja

odwiedza.

Mieszkanka od dluzszego czasu (10 lat) pozostaje w pozycji lezacej z uwagi na
obnizenie sprawnos$ci ruchowej (zwyrodnienie stawoéw). W zwigzku z tym nie jest osobg
wykonujacg wszystkie czynno$ci z zakresu samoobstugi. Badana samodzielnie spozywa
positki, pomaga przy przebieraniu bielizny, siedzi samodzielnie na wozku, ale sama nie jest

W stanie si¢ na nim poruszac.

Glowne zainteresowania mieszkanki oscyluja wokoét tego, co bylto kiedys trescia jej
zycia, czyli hodowli zwierzat 1 gospodarstwa wiejskiego. Chetnie oglada programy o takiej
tematyce, oraz lubi, aby jej czyta¢ ksigzki zawierajace tego rodzaju tresci. Jest to osoba
spokojna i che¢tnie zawierajaca znajomosci. Z powodu wieku 1 dlugoletniej choroby
mieszkanka nie ma juz duzych potrzeb poznawczych, ale jest otwarta na relacje z innymi

ludZmi.

Osoby z najblizszej rodziny nie utrzymuja z mieszkanka kontaktu, nie odwiedza jej
roOwniez zadna osoba z zewnatrz. Osobg, ktéra utrzymuje z nig najblizszy kontakt jest
opiekun prawny (tym samym pracownik pierwszego kontaktu). Czasami odwiedzaja ja inne

opiekunki, poniewaz jest to bardzo mita i pozytywnie nastawiona do §wiata osoba.
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Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Urodzita si¢ 1 wychowata w Stupi, gdzie ukonczyta szkole i mieszkala razem ze

swoimi rodzicami. Prowadzita z nimi gospodarstwo rolne, ktore przejeta po ich $mierci.

Leczenie psychiatryczne rozpoczeta w 1957 roku. W 1960 roku orzeczono, ze nie jest
zdolna do pracy i nie ma ona zadnych innych bliskich oséb, ktére mogltyby ustawowo

udzieli¢ pomocy alimentacyjne;j.

Chorg zajeta si¢ wowczas dalsza krewna. Badana nie potrafila sama zadba¢ o
gospodarstwo, istnialy réwniez problemy w wydzierzawieniu ziemi, tak, aby badana mogla
otrzyma¢ wsparcie finansowe. W zwigzku z powyzszym badana zostala ubezwlasnowolniona

I przyznano jej opiekuna prawnego.

Opiekun prawny, wowczas daleka krewna badanej opiekowata si¢ mieszkanka przez
16 lat. Przez ten okres toczyla si¢ sprawa majatkowa dotyczgca gospodarstwa rolnego
badanej. Nastgpnie opiekun prawny ztozyl wniosek o umieszczenie badanej w domu pomocy
spotecznej z powodu probleméw zdrowotnych i braku mozliwosci do dalszego zajmowania

si¢ badang wywigzywania si¢ z obowigzkoéw opiekuna prawnego.
Analiza warunkow bytowych mieszkanki

Badana twierdzi, ze ma wiecej lub tyle samo rzeczy co pozostate osoby oraz, Ze jest
osobg zamozng. Miesieczny dochod mieszkanki, ktory moze wykorzysta¢ wynosi 198 zl.
Opiekun prawny co miesigc wyptaca jej calg kwote, lub czgs¢, ktorg w danym czasie chce

wykorzystac.

Badana nie wykazuje duzych potrzeb, ale poprzez opiekuna prawnego dokonuje
zakupow, zazwyczaj sa to zakupy spozywcze -W okresie letnim chetnie kupuje lody, lub inne
napoje chtodzace. Latem 2012 roku zakupita nowy telewizor. Z uwagi, iz jest osobg lezaca co

pewien czas kupuje sobie koszule, posciel 1 poduszki.

Wypowiedz opiekuna prawnego mieszkanki (pracownik Domu Pomocy Spotecznej w

Fabianowie)(pytanie 1.7):

,, Finanse mieszkanki nie sq niskie. Zawsze moze z nich skorzystac. Jak czegos potrzebuje to jej kupie.
Oczywiscie wszystko z niq konsultuje. Wiadomo, zZe nie wszystko rozumie, ale staram si¢ wyttumaczy¢ w miare
jasno pewne rzeczy. Czasami nam si¢ bardziej wydaje, zZe one nie rozumiejg. Jak chcq to bardzo duzo informacji

do nich dociera.
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Kiedy ma jakies konkretne potrzeby to wtedy rozmawiam co i ile bedzie kosztowac, ile jej zostanie, a
moze zaproponowac coS innego. Zazwyczaj sie zgadza. Ogolnie to wiadomo, ze trudno by jej bylo teraz
dysponowac pieniedzmi, ale odczuwa na tle innych osob i tego co miata wczesniej czy to co ma teraz to duzo czy
mato(...) juz nie ma duzych potrzeb, ale zawsze cos tam jest co mozna by kupié, wiec dobrze, ze na leki tyle nie
wydaje, to mozna z tego jeszcze sporo rzeczy zakupié, o chociazby telewizor ostatnio kupita. Dobrze, ze mozna

to na cos wykorzysta¢”

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 15 — pytania dodatkowe dla mieszkanki):

,,Ja juz jestem stara to mi juz tyle nie potrzeba. (...) mam duzo roznych rzeczy i mam pienigdze(...) jak

mam ochote to sobie kupie to i tamto(...) O to sobie tera kupilam (koc przyp.aut.) i koszule niedawno (...) no
mam troche. No telewizor sobie kupitam. Jak mieszkatam na wsi to czasem nic nie mialam, a teraz to duzo mam.
Na wsi to zwierzeta miatam i ziemi duzo, gospodarstwo cate. To bylo duzo. Czasami jes¢ nie miatam co

(...)Teraz zwierzgt nie ma i tu jestem, ale rzeczy to mam sporo i co chcg to mam.”

Mieszkanka pomimo choroby oraz podesztego wieku odbiera swoja sytuacje jako
dobra. Porownuje warunki zycia z poprzednimi (domem rodzinnym) i twierdzi, ze jej
warunki materialne sg dobre. Z informacji wynika, ze mieszkanka pomimo tego, iz posiadata
gospodarstwo rolne to sytuacja finansowa byla niekorzystna. W zwiazku z tym opieka jaka
nad nig sprawuja osoby w osrodku oraz mozliwo$¢ zakupu wielu rzeczy jest odbierana przez

nig pozytywnie 1 zgodnie z rzeczywistoscig.
Mieszkanka nr 111

Badana osiagneta najnizszg srednig z zakresu obiektywnej jakos$ci zycia w segmencie
bytu materialnego (3/10pkt — 30%), ma 77 lat, zdiagnozowang schizofreni¢ rezydualna,
wyksztalcenie $rednie, mieszka 27 lat w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie, jest
panng, ubezwlasnowolniona w stopniu czg¢sciowym, utrzymuje kontakt z bratem 1 siostrami.
Mieszkanka zostala przebadana z uzyciem 3 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Opiekunem prawnym badanej jest brat.
Charakterystyka

W zakresie komunikacji werbalnej kontakt z badang jest swobodny, najczes$cie] w
ptaszczyznie zadawanych pytan. Natomiast zachowanie i postawa wobec innych osob jest
wyizolowana. Trudno nawigzuje kontakty z innymi osobami. Jest bezkrytyczna wobec
choroby i1 swojego zachowania. U mieszkanki mozna zaobserwowaé typowe objawy
negatywne dla dlugotrwatych =zaburzen psychicznych. Mieszkanka jest wycofana

emocjonalnie, konwersacja jest mato spontaniczna i brak jej ptynnosci. Czesto popada w

268



apati¢. Widoczne sg zaburzenia toku i treSci myS$lenia. Mieszkanka potrzebuje kilkunastu
sekund lub nawet minute nim udzieli odpowiedzi (otamowanie myslenia), ktore sa skape

tresciowo 1 cz¢sto dotyczg zaburzonego wizerunku ciata (dysmorfobie).

Czynnosci samoobstugowe wykonuje pod nadzorem innych oséb, gléwna przyczyna
jest postepujacy regres poznawczy, ostabienie pamigci i coraz mniejsza sprawno$¢ manualna.
Mieszkanka zapomina co i w jakiej kolejnosci ma wykona¢ na przyktad zaklada warstwy
odziezy nie przebierajac si¢ z koszuli lub nie zaklada bielizny. Ponadto czynnosci takiej jak
np. zapinanie guzikow, czy ztozenie t6zka sg dla niej trudne, poniewaz z uwagi na problemy
neurologiczne nie jest w stanie tych czynno$ci prawidlowo wykonaé. Personel stara si¢

pomagac, ale nie wykonywac¢ wszystkich czynnosci za mieszkankg.

Badana nie ma specjalnych zainteresowan, w zwiagzku z powyzszymi problemami jest
osobg zamknigta w sobie, ktéra nie chce wchodzi¢ w relacje z innymi ludzmi, ani aktywnie
uczestniczy¢ w zyciu osrodka. Najczesciej biernie spedza czas na sali telewizyjnej, czasami
uczestniczgc w terapii zajeciowej. Na terapii zazwyczaj wykonuje proste prace plastyczne.

Lubi malowa¢ zwierzgta i motywy przyrodnicze.

Staly kontakt utrzymuje z nig brat i siostry, ktdrzy naprzemiennie staraja si¢ ja
odwiedza¢. Nie jest to jednak kontakt regularny. Czasami przywoza siostrze pewne znoszone
rzeczy lub przedmioty, ale raczej nie kupujg nowych i nie starajg si¢ jej zaopatrzyé w rzeczy,
ktore sa potrzebne. Przysytaja paczki, z ktorych mieszkanka bardzo si¢ cieszy. Uwaza, ze
rodzenstwo o nig dba. Z uwagi na wiek badanej oraz rodzenstwa nie zabieraja jej do domu na

urlop lub inne wyjazdy.
Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Mieszkanka urodzita si¢ i wychowala w miejscowos$ci Ligota. Ukonczyta tam szkote
podstawowa, szkole $rednig ukonczyta w miejscowosci Ostrow Wielkopolski, nastepnie
uzyskata uprawnienia do wykonywania zawodu laborantki po ukonczeniu studium

zawodowego.

Pracowata w zawodzie przez okres 10 lat w miejscowym laboratorium. Przez caly ten

okres zamieszkiwala z rodzicami, z ktérymi przez caly czas utrzymywata dobry kontakt.
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Od 1977 roku badana leczyta si¢ psychiatrycznie w Poradni Zdrowia Psychicznego w
Ostrowie Wielkopolskim, kilkakrotnie przebywata w szpitalach dla nerwowo chorych. Przez

caty ten okres rodzice oraz brat wspierali ja w leczeniu oraz wspierali materialnie.

Z uwagi na stan zdrowia, oraz postawiong diagnoze (schizofrenia paranoidalna) w
roku 1979 przyznano mieszkance rente inwalidzka, brat oraz rodzice podjeli decyzje o
ubezwlasnowolnianiu oraz umieszczeniu badanej w domu pomocy spotecznej. W 1981
zamieszkala w Domu Pomocy Spolecznej w Chrdsécinie dla kobiet i m¢zczyzn przewlekle
psychicznie chorych (6wczesny PDPS Chroscin). W 1985 roku zostata przeniesiona do

Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie.
Analiza warunkow bytowych mieszkanki

Badana twierdzi, ze ma mniej rzeczy od innych i zdecydowanie gorsze warunki
materialne od pozostatych. Miesieczny dochdd mieszkanki, ktéry mogltaby wykorzystaé
opiewa na 152 zl/mc. Natomiast opiekun prawny, ktérym jest brat nie zawsze pozwala jej na
dysponowanie catag kwotg. Uwaza, ze mieszkanka ma wszystko zapewnione i nie potrzebuje

tylu pieniedzy.

Wypowiedz brata opiekuna prawnego (pytanie 1.7):

,,Ona tam ma wszystko zapewnione, ja jej paczki czasami wysytam, jak cos potrzebuje, ale siostra
zazwyczaj nic nie mowi co by tam chciala. Pyta sie opiekunow jak jest cos potrzebne to wysytam lub sam
zawioze jak jg akurat odwiedzam, albo niedaleko przejezdzam. Wiadomo teraz za leki muszq placié, to muszq

kupié¢, czasami to juz za duzo tam nie zostanie jak si¢ wszystkie leki kupi.”
Wypowiedz mieszkanki (pytanie 15 — pytania dodatkowe dla mieszkanki):

., (...) ja tam nie mam za duzo (...) inne to majg wiecej, kupujq sobie takie rozne rzeczy (...) ja mam

renteg malq i nie mam za duzo (...) ta na przyktad (imig) to wcigz ma cos nowego, a to telewizor a to radio, ja nie

in)

mam tyle.

Z wypowiedzi wynika, iz mieszkanka ma pewne potrzeby, mozliwe, Ze nie potrafi ich
w pewien sposob wyartykutowaé lub brat uwaza, ze nie sg one dla niego istotne. Ponadto brat
twierdzi, ze wszystkie potrzeby siostra ma zapewnione w o$rodku, dlatego nie widzi

problemu.
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Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytanie 1.7):

,To jest pani, ktora jest gleboko zaburzona. Ogolnie lata brania lekéw, problemy neurologiczne
spowodowaly, zZe nie jest w stanie wszystkiego w odpowiedni sposob wyartykulowac. Brat nie wydaje jej calej
kwoty. Ona nie pali, a jak juz to sporadycznie, wigc tych pieniedzy troche by sobie mogla odtozy¢. Juz takich
duzych potrzeb nie ma, ale zawsze. Bardzo owoce lubi, a wiadomo, przy takich kwotach nic nie jest tanie, wiec
jak dla mnie to mogiby jej tq calg kwote, tak jak innym, zZe my tu tym dysponujemy jak mieszkanka chce. No

wiadomo, zeby sobie cos tam odlozyla, ale nie takie wydzielania po 35z1.”

Reasumujgc badane mieszkanki oceniajg swoj byt materialny na podstawie poréwnan
z innymi mieszkankami. Nie zestawiajg swoich dochodéw i tego co posiadajg z dochodami
opiekunami lub innymi pracownikami zakladu. Nie zawsze badane potrafia obiektywnie
oceni¢ swoje dochody, ale zazwyczaj potrafig oceni¢, czy posiadaja wigcej czy mniej niz
kolezanki z Domu Pomocy Spolecznej. Zalezno$¢ ta zostanie ukazana przy subiektywnej

ocenie satysfakcji z sytuacji materialnej.

Jednym z wigkszych problemoéw jest dysponowanie $rodkami finansowymi przez
opiekunéw prawnych, ktorzy nie zawsze uwazaja, ze podopieczna potrzebuje jakiejs sumy

pieniedzy dla siebie.

Pracownicy 1 dyrekcja zaktadu starajg si¢ interweniowal w sprawie sytuacji
materialnej swoich podopiecznych poprzez prosby kierowane do opiekundéw prawnych.
Niestety zazwyczaj nie stosuja si¢ oni do nich, twierdzac, ze w odpowiedni sposob dysponuja

pieniedzmi zapewniajac mieszkance wszystko co wedtug nich jest potrzebne.

Oceniajac  warunki bytowe mieszkanek uwzgledniono rowniez odpowiedzi
pracownikoéw pierwszego kontaktu oraz opiekunéw prawnych oséb badanych. Informacje
poszerzono o pytania dotyczace standardu mieszkaniowego oraz jakosci uslug, ktore

swiadczy Dom Pomocy Spoteczne;.

Standard mieszkaniowy zostal oceniony bardzo wysoko. Mieszkanki moga
urzadzi¢ pokoj wedlug whasnego uznania, wprowadza¢ w nim innowacje. Niektore panie
maja swoje pojedyncze meble, telewizory, szafki, przedmioty codziennego uzytku, ozdoby.
Musza jedynak uzgodni¢ pewne zmiany z opiekunami. Badane mieszkajace na terenie
budynku mieszkalnego ,,Arkadia” maja swobodny dostep do kuchni, ale nie przyrzadzajg tam
codziennie wszystkich positkow, w pokojach korzystaja z czajnikow bezprzewodowych.

Natomiast na terenie palacu i1 pawilonu korzystaja z kuchni zakladowej, w ktorej
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przygotowywane sa positki, gdzie zawsze mogg przyj$¢ po napoje lub jedzenie. MieszkanKi

mogg przechowywac jedzenie w pokojach 1 wszystkie rzeczy, ktére sa im potrzebne.

Wigkszo$¢ 0sob znaczacych ocenita wysoko standard mieszkaniowy oraz ustugi
w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie (pytania 1.1. 1 2.1). Wyniki przedstawia tabela
ponizej.

Tabela 37. Ocena standardu warunkéw bytowych przez osoby znaczace.

Ocena standardu Opiekunowie Osoby bedace Pracownicy Razem
warunkow bytowych prawni badanych opiekunem prawnym pierwszego
przez respondentéw | (rodzina badanych) i pracownikiem kontaktu
(N=54) (N=32) pierwszego kontaktu (N=9)
badanych

(pracownicy Domu
Pomocy Spotecznej)

(N=13)
Bardzo dobry 23 6 7 36
Sredni 7 3 1 11
Niski 1 2 0 3
Nie mam zdania 1 2 1 4

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

O wysokim standardzie ustug $wiadcza rowniez wypowiedzi zaréwno

opiekunow prawnych jak i pracownikdw pierwszego kontaktu.

Wypowiedz opiekuna prawnego mieszkanki nr I (ojciec mieszkanki)(pytanie 1.1.):

., Warunki bytowe majq swietne, niejedna starsza osoba mieszkajgca samotnie lub z rodzing
mieszka o wiele gorzej i nie jada tyle i takiej jakoS¢ positkow jak w Domu Pomocy Spotecznej. Majq stalg opieke
lekarskq i dostep do psychiatry, wiec nie ma obaw, ze czegos im zabraknie (...) wszystko jest na wysoki standard
i nie ma co tu wymieniaé. (...)Jesli chodzi o wyzywienie to nie wiem, bo nie jadlem, natomiast corka nie

narzeka i mowi, ze jej wystarcza i jest dobre.”
Wypowiedz opiekuna prawnego mieszkanki nr II (siostra mieszkanki)(pytanie 1.1.):

. Ja pamietam, jak siostra mieszkata w pokoju 6-osobowym, pozniej 4-osobowym a teraz majg
tylko jedng wspotlokatorke. Sama ja sobie wybrata, dogadujq sie i nie widze, zeby w jakikolwiek sposob cos jej
przeszkadzato. A jest to osoba wymagajqca, czesto kaprysna i ma swoje zdanie. Jak cos jej si¢ nie spodoba to na

pewno o tym wspomni, szczegolnie jesli to bedzie odbierato jej komfort psychiczny.

Tutaj remonty nastepujg jak w normalnym domu. A nawet nie do konca, bo niekiedy ludzie nie
majq takich funduszy, aby wcigz cos remontowac. Uwazam, ze jak w normalnym domu zmieniane sq firanki,
wystroj wnetrz, nowe meble. Nawet czeSciej, bo przeciez obowiqzujq ich oddzielne przepisy na przykiad o
zmianie bielizny poscielowej. Jak w domu cos si¢ cztowiekowi popsuje to nie zawsze ma fundusze, zebu to

naprawic, a tutaj musza sig¢ znalez¢ i nie ma polamanych stotkow czy starych poscieli, telewizorow.
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Poza tym widzialam jak odrestaurowali pieknie park, mozina przebywac wsrod zieleni, jest
fontanna, zawsze sq kwiaty. Otoczenie tez jest wazne, jak miatabym mieszkaé w jakiejs starej dziurze w
otoczeniu murow, tutaj naprawde jest pigknie, park jest zabytkowy, starodrzew. Zdaje sobie sprawe, zZe dla tych

chorych 0sob nie zawsze to jest najwazniejsze, ale chociaz tyle mozna dla nich zrobic.

Przez tyle lat — siostra jest juz ponad 20 (27 lat przyp. autorki), to widze jak tu wszystko sig
zmienia. Wymienione zostaly okna, zamontowana winda, wszystko jest na biezgco wymalowane i co jakis czas
sqg nowe meble, telewizory, komputery, itd. Teraz nawet park jest zrobiony i majq staw, tak, ze naprawde jest to
bardzo wysoki poziom. (...)Bardzo dobry dostep do opieki medycznej i sqdze, ze positki sq odpowiednie, moja
siostra nie narzeka, a wrecz przeciwnie, jest niezadowolona z mojej kuchni. Ja osobiscie nie jadtam, wiec nie

Moge ocenié, ale siostra jest zadowolona.”
Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu, mieszkanki nr II (pytanie 1.1.)

., Warunki majq Swietne, wszystko zapewnione, tylko powinny mieé¢ uwzglednione wiecej
warzyw i owocow w diecie. Wiem, zZe sq trudne warunki finansowe, bo stawka na jedna osobe jest niska, ale
mozna by diete troche urozmaici¢. Zdecydowanie owoce i warzywa powinny znajdowa¢é sie w codziennej diecie.
Wiele mieszkanek nie sta¢ na to Zeby sobie codziennie cos kupi¢ w celu uzupetnienia diety, a ta jest tutaj zbyt

uboga w te produkty, zdecydowanie. ”

WypowiedZ osoby bedacej opiekunem prawnym i pracownikiem pierwszego kontaktu,

mieszkanki nr 111 (pytanie 1.1.):

,, Uwazam, ze majg tu wszystko zorganizowane i poziom utrzymania Domu jest wysoki. Zawsze
jest czysto, atmosfera jest domowa, nie ma duzych ograniczen, generalnie panie majq do wszystkiego dostep,

pigkne pokoje, duzy park, tak ze na pewno lepiej niz w niejednym domy. Mam tylko zastrzezenie co do diety, bo

s

mogtlaby by¢ bardziej urozmaicona.’

Z powyzszych wypowiedzi wynika, iz standard mieszkaniowy oceniony zostal
wysoko 1 zarowno opiekunowie prawni jak 1 pracownicy Domu nie majg zadnych zastrzezen
co do czystoSci pomieszczen, jakoSci ustug, standardu wyposazenia pokoi oraz
zagospodarowania terenu. Jedyne uwagi, ktore si¢ pojawity, to te dotyczace jakosci positkow.
Zdaniem pracownikow w ich diecie powinno si¢ znajdowaé wigcej warzyw i owocoOw — W

szczegblnosci w okresie letnim, poniewaz nie kazdg mieszkanke sta¢ na uzupetnienie diety.

5.2.2 Obiektywna jakos¢ zycia, analiza poszczegélnych segmentow - zdrowie

Nastepnym segmentem zycia, ktory podlegat ocenie, byto zdrowie badanych. Srednia

tego segmentu zycia to 64% w skali — drugi najwyzszy wynik. Badajac niniejszy segment
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zycia badacz uwzglednit obiektywne przestanki okreslajacy stan zdrowia. Zgodnie z

narzedziem Roberta Cumminsa, ktdre zostato uzyte do badan, czyli:

- niepelnosprawnosci, choroby przewlekte, poziom sprawnosci fizycznej, osoby badanej;

- illo$¢ wizyt u lekarza u lekarza w miesigcu;

- leki jakie codziennie zazywa badana (za wyjatkiem lekow psychotropowych).

Tabela 38. Wyznaczniki zdrowia. Statystyki opisowe.

Wyznaczniki zdrowia

(N=51) Srednia Mediana Odchylenie standardowe
Wizyty u lekarza 2,51 2,00 0,92

Choroby przewlekle i 3,98 5,00 1,54
niepetnosprawnosci

Zazywane lekarstwa 4,12 5,00 1,46

(poza lekami

psychotropowymi)

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Grupa badanych mieszkanek odwiedzata lekarza, bo az 1-2 razy w tygodniu

(37,3%)(19 os0b), tyko 13,7% (7 osob) badanych nie byto w przeciggu miesigca u lekarza

(schemat 11).

Schemat 11. Wizyty u lekarza. Czestosci.

37,3
40 33,3
30 -
20 v 137 7
q M procent
10 -/mi
] y
0 T T T
niebytam 1-2razy w 3-4razy w codwa
tygodniu  miesigcu  tygodnie
Czestos¢ wizyt u lekarza
N %
nie bytam 7 13,7
1-2 razy w tygodniu 19 37,3
3-4 razy w miesigcu 17 33,3
co dwa tygodnie 8 15,7
Ogotem 51 100,0

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Badane w wigkszosci s3 pelnosprawne 68,6% (34 osoby), najczestsze

dolegliwo$ci zwigzane sg z wiekiem mieszkanek — cukrzyca, zwyrodnienia stawow,

pogorszenie stuchu lub wzroku (schemat 12). U dwoch mieszkanek wystapita cukrzyca typu

drugiego, oraz marsko$¢ watroby, jedna mieszkanka porusza si¢ przy pomocy wodzka
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inwalidzkiego. W zwigzku z pogorszeniem wzroku panie uzywajg okularow — gtownie do

czytania oraz aparatéw shuchowych.

Schemat 12. Choroby przewlekte i niepelnosprawnosci jakie wystepuja u 0sob badanych. Czgstoscei.
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Choroby przewlekle i niepetnosprawnosci
N %
epilepsja 1 2,0
marsko$¢ watroby 2 4,0
wady wzroku 3 59
niedostuch 1 2,0
cukrzyca 6 11,8
niepelnosprawnos¢ ruchowa 1 2,0
Ogotem 14 21,7

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Schemat 13. Leki, ktore zazywaja mieszkanki (poza lekami psychotropowymi). Czestosci.
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Zazywanie lekarstwa (poza lekami
psychotropowymi) N %
leki przeciwpadaczkowe 1 2,0
leki wspomagajace prace watroby 2 4,0
leki przeciwcukrzycowe (insulina) 6 11,8
Ogotem 9 17,8

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.




Uwzgledniono zgodnos¢ danych z rzeczywistym stanem, poniewaz niektore z
mieszkanek czegsto odwiedzaja lekarza, ale nie ma to zwigzku z faktycznym stanem
chorobowym. Podobnie w przypadku zazywania lekow, ktore w efekcie okazuja si¢ by¢
placebo. W tej czesci badawczej ocenie podlega obiektywny stan zdrowia, natomiast
subiektywne odczucia 0s6b badanych zostaty zanalizowane w osobnym podrozdziale.

Glownym celem wizyt u lekarza jest pogorszenie stanu psychicznego lub
problemy zdrowotne zwigzane z okresowymi chorobami typu przezigbienie i grypa,
problemy zwigzane z ukltadem pokarmowymSl. Powodem dla ktorego panie odwiedzaja

lekarza jest rowniez ch¢¢ rozmowy lub/i zwrdcenia uwagi na swoja osobg.

Wynik, w segmencie zycia jakim jest zdrowie ma zwigzek z poczuciem bycia
zdrowym vs chorym. Wigkszo§¢ badanych uwaza, ze jest chora i1 podaje, iz jest to
bezposrednia przyczyna dla ktorej zostaty umieszczone w zakladzie. Ponad polowa osob
badanych 54,9% (28 osdb) nie ma poczucia choroby psychicznej. Czujg si¢ zupetnie zdrowe,
pojecia choroby nie wigzg ze stanem psychicznym. Nalezy réwniez podkresli¢, iz nawet
sposrod tych mieszkanek, ktore zdaja sobie sprawe z choroby psychicznej w okresie reemisji

objawdw chorobowych rowniez nie majg poczucia choroby.

Kobiety zamieszkate w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie w wigkszos$ci
sg w $rednim i starszym wieku, sposrod osob badanych tylko 10,8% (5 osob) badanych
stanowig osoby mtode. Opiekunowie pierwszego kontaktu podkreslaja, ze panie coraz
rzadzie] uczestniczag w terapii zajgciowej, mniej si¢ ruszaja i wigcej choruja. Trudniej

namowic je do dziatania lub do rehabilitacji.

Wedlug opinii lekarza internisty, ktora sprawuje opieke lekarska w niniejszej
placéwce, w najblizszych latach Dom Pomocy Spotecznej bedzie si¢ coraz czgsciej borykat z
chorobami wieku starczego. Wiele z mieszkanek, ktore jeszcze kilka lat temu byly sprawne -
braty udziat w wyjazdach, lub wakacjach obecnie przebywaja wylacznie na terenie osrodka.
Nasilajg si¢ rowniez leki przez $wiatem zewnetrznym. Niektore z pan nie wychodza juz
wcale poza teren zaktadu, pomimo tego, ze chetnie to czynily jeszcze jaki$ czas temu. Lekarz
psychiatra podkresla, ze w zwigzku z dtugoletnim leczeniem psychiatrycznym panie czesciej

1 szybciej beda zapadaly na réznego rodzaju dolegliwo$ci zwigzane z chorobami uktadu

*! Niniejsze informacje te uzyskane zostaly w rozmowie z lekarzem psychiatra oraz lekarzem chordb
wewnetrznych, pracujacych na terenie Domu Pomocy Spotecznej w Fabinowie.
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krazenia, uktadu pokarmowego 1 uktadu ruchu. Oprocz tego narazone sag w taki sam sposob
jak wigkszo$¢ spoleczenstwa w wieku starszym na pogorszenie wzroku, stluchu i inne

dolegliwosci typowe dla 0sob starszych.

Ponizej przedstawiono wyniki analizy statystycznej z poszczeg6lnymi zmiennymi
niezaleznymi przyjetymi w badaniach. Badania wykazaty, ze mieszkanki, ktore sg mtodsze,
krotko zamieszkuja w zakladzie a rodzina podtrzymuje z nimi relacje wykazuja wyzsza

jako$¢ zycia w obrebie zdrowia.

Tabela 39. Zdrowie a wiek badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 8,20 0,44 17,628 21 0,672
45-64 38 6,47 1,92
65< 7 5,28 2,05
Ogotem 51 6,49 1,94

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Wyniki badan wykazaty, ze 0soby mtodsze (36-44 lata) sg zdrowie niz starsze (tabela
39). Stan zdrowia mtodszych pan jest obiektywnie lepszy. Starsze mieszkanki cierpig na
dolegliwosci, ktore sg zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu, ponadto, jak okreslit lekarz

internista, istnieje wiele zagrozen, w zwigzku z dlugotrwalym zazywaniu lekow gltownie z

grupy psychotropowych.
Tabela 40. Zdrowie a stan cywilny badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.
zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 6,54 1,98 20,586 21 0,484
cywilny Rozwiedziona 16 6,37 1,82
Ogodtem 51 6,49 1,94

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Mieszkanki, ktdre sa pannami majg obiektywnie lepszy stan zdrowia niz panie, ktore
sa rozwiedzione (tabela 40). Mozliwe, iz jest to zwigzane z ogdlnie gorszym postrzeganiem

swojej sytuacji zyciowej, dlatego rowniez stan zdrowia te osoby oceniajg nizej.
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Tabela 41. Zdrowie a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 7,20 1,82 22,988 21 0,345
pobytu w
Domu 10-15lat 9 6,22 1,98
Pomocy 16-25 lat 24 6,25 1,93
Spotecznej
26< 3 5,66 2,51
Ogotem 51 6,49 1,94

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan: *p<0,05

Podobnie mieszkanki przebywajace w zaktadzie do 25 lat wykazuja wyzsza jakos¢
zycia w zakresie zdrowia niz mieszkanki mieszkajace powyzej 25 lat w zaktadzie (tabeladl).
Kobiety zamieszkujace najkrocej w wiekszos$¢ sa osobami mtodymi lub w $rednim wieku, co
wiaze si¢ bezposrednio z wynikiem jaki uzyskano w tabeli 39, gdzie analiza wykazala, ze

panie, ktore sag mtodsze wyzej oceniajg swoj stan zdrowia niz osoby starsze.

Tabela 42. Zdrowie a osoby, ktore utrzymujg kontakt z badanymi. Test Chi-kwadrat Pearsona .

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina Rodzice, 27 7,22 131 | 46,124 21 0,001
osoby rodzenstwo
badanej Dzieci 14 6,14 2,24
Nie mam 9 5,22 2,10
nikogo
Ogotem 51 6,49 1,94

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05

W obrgbie segmentu jakosci zycia jakim jest zdrowie badanych wystapil istotny
statystycznie zwigzek w zakresie kontaktow, ktére utrzymuje rodzina z osoba badang
(X?=46,124; df=21; p= 0,001, dla p<0,05)(tabela 42). Mieszkanki, z ktorymi utrzymuja
relacje dzieci, rodzice lub rodzenstwo wykazuja wyzsza $rednig w segmencie zdrowia niz
osoby, z ktorymi nikt nie podtrzymuje kontaktu. Oznacza, to iz posiadanie bliskiej osoby

wptywa na stan zdrowia.

Tabela 43. Zdrowie a rodzaj ubezwlasnowolnienia 0sob badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona .

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df
standardowe
Rodzaj o Ubezwlasnpwolnie 37 6.70 1,74 10,893 7 0143
ubezwlasnowolnienia nie catkowite
U.bezwlrasnowolnle 14 592 236
nie czgsciowe
Ogotem 51 6,49 1,94

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.
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Analiza statystyczna wykazata, ze mieszkanki ubezwlasnowolnione catkowicie
osiagaja wyzsze $rednie niz badane ubezwlasnowolnione czgsciowo (tabela 43). Oznacza, to,
iz badane ubezwlasnowolnione catkowicie rzadziej uczeszczaja do lekarza i sg sprawniejsze

fizycznie od ubezwlasnowolnionych cze$ciowo.

Tabela 44. Zdrowie a opiekun prawny osoby ubezwlasnowolnionej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
OOSTS';U” prawny Osoba z rodziny 43 | 653 6,53 4111 | 7 | 0,767
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu 8 6,25 6,25
Pomocy Spotecznej
Ogotem 51 6,49 6,49

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

Badane, ktorych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny wykazuja nieznacznie
wyzszg Srednig w zakresie zdrowia niz osoby, ktorych opiekunem prawnym jest pracownik
Domu Pomocy Spotecznej (tabela 44). Mieszkanki, ktorych opiekunem prawnym jest osoba
pracujaca w zaktadzie to w wickszo$ci osoby samotne, a mieszkanki, ktére utrzymuja kontakt

z rodzing wyzej oceniajg swoje zdrowie — wyniki przedstawia tabela 42.

Ponizej przedstawiono osoby badane, ktore uzyskaly najwyzszy, przecietny i

najnizszy wynik w tym segmencie zycia z uwzglednieniem powyzszych danych.

Mieszkanka nr 1

W zakresie obiektywnej jakoSci zycia w segmencie zdrowie uzyskala najwyzsza
srednig (8/10 pkt. — 80%). Badana ma 47 lat, zdiagnozowang schizofreni¢ paranoidalna,
posiada wyksztatcenie podstawowe, od 5 lat zamieszkuje w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5- stopniowej skali narzedziem
ComQol- 15. Mieszkanka jest panng, ubezwlasnowolniona w stopniu czgsciowym,
opiekunem prawnym jest pracownik zaktadu. Utrzymuje kontakt z bratem, bratowa oraz

matka.

Charakterystyka

Komunikacja z mieszkankg jest swobodna. Badana chetnie nawigzuje kontakt, jest
osobg otwarta na nowe znajomos$ci. Lubi opowiada¢ o sobie, i o przesziosci, cho¢
wielokrotnie mija si¢ z prawda. W mowie wystepuja liczne perseweracje $wiadczace o

zaburzeniu toku myslenia. Fragment tego typu wypowiedzi, ktoéry znajdowat si¢
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informacjach ze Szpitala dla Nerwowo i1 Psychicznie Chorych w Starogardzie Gdanskim
zaprezentowano ponizej:

., Mieszkatam z rodzicami i pracowatam na roli z rodzicami. Bardzo duzo pracowatam, czasami to do
nocy nawet pracowata. Jak mama wyjezdzata do Holandii, bo tam poznala kiedys takiego pana, on byl bardzo
bogaty i miat patac w Bydgoszczy to wtedy musiatam najdiuzej pracowaé. Duzo pracowatam, musiatam duzo
pracowac.”

Badana wykonuje wszystkie czynno$ci w zakresie samoobstugi, bez nadzoru innych
0sOb. Stuzy pomocg dla innych osoéb, ktére sg mniej sprawne. Pomaga rowniez na stoldwce
przy wydawaniu positkow.

Uczgszcza na terapi¢ zajgciowa, ale w duzej mierze nie uczestniczy czynnie w
zajeciach. Mieszkanka umie pisa¢ i1 czyta¢, natomiast nie lubi tego robi¢ i podejmuje tego
typu dziatan. Gtéwnie interesuja ja zajecia muzyczne, $piew taniec i stuchanie muzyki. Sama
kupuje sobie ptyty i nagrania, ktérych stucha w pokoju. Najchetniej spaceruje po terenie
osrodka i poza nim. Zachwyca si¢ parkiem i wida¢, ze w tym przypadku naprawdg jest to
szczere. Bardzo lubi tereny zielone, ze wzgledu na to, iz zamieszkiwata na wsi, chetnie
wykonuje prace na dworze, typu zamiatanie, sadzenie roslin, grabienie lisci, itp.

Kontakt z rodzing badanej zostal odnowiony dopiero po okresie zamieszkania w
Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Mieszkanka jest obecnie odwiedzana raz do roku
przez brata 1 bratowa, matka utrzymuje z nig kontakt telefoniczny lub listowny. Z uwagi na
stan zdrowia i odleglo$¢ jaka ja dzieli od coérki nie odwiedza jej, ponadto byta to gtowna
przyczyna rezygnacji ze sprawowania funkcji opiekuna prawnego. Stosunki z rodzing s3

poprawne.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Walczu, gdzie ukonczyta szkote podstawowa i1 mieszkala z
rodzicami, ktdrzy zajmowali si¢ gospodarstwem rolnym. Mieszkanka pomagata rodzicom w
gospodarstwie.

Nie ma informacji na temat podjecia leczenia psychiatrycznego za wyjatkiem
informacji ze Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Starogardzie Gdanskim, gdzie
badana przebywata na leczeniu w 1986 roku. Po tym wydarzeniu mieszkanka powrocita na
jaki§ czas do domu rodzinnego. Nastepnie zostata ubezwlasnowolniona a opiekunem
prawnym zostata jej matka.

W wieku 38 lat zostata skierowana do Domu Pomocy Spotecznej dla osob przewlekle

somatycznie chorych w Walczu.
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Mieszkanka dobrze si¢ zaaklimatyzowata w o$rodku i nawigzata wiele przyjazni.
Obecnie ma jedng kolezanke, ktora jest jej wspotlokatorka, razem chodzg na zakupy 1 terapie
Zajeciowa.

Badana przez ten caly czas byla leczona psychiatrycznie, ale na skutek rozwoju
choroby, w momentach zaostrzenia si¢ objawdéw psychotycznych, urojen wytworczych o
tresci ksobnej(w przypadku badanej omamoéw wzrokowych i stuchowych), badana stawata
si¢ agresywna wobec wspoOlmieszkancow. Mieszkanka uwazata woOwczas, Ze osoby
przebywajace wokot niej chcg ja zaatakowac, lub poczyni¢ jej krzywde. Wowczas badana
bronita si¢ lub przechodzita bezposrednio do ataku na osoby, ktére rzekomo jej grozity.
Ponadto mieszkanka miewata mamy stuchowe pod postacig glosow, ktore nakazywaty jej
uciszy¢ osoby, ktore stawatly przeciwko niej.

Osrodek, w ktorym przebywata woéwcezas mieszkanka nie jest odpowiednio
dostosowany i przygotowany na sprawowanie opieki nad osobami z tego typu zaburzeniami.
Majac na uwadze niniejsze fakty, badana zostata przeniesiona do Domu Pomocy Spoteczne;j

w Fabianowie.

Analiza zdrowia mieszkanki

Badana jest osoba sprawng fizycznie. W obecnym stanie psychicznym rzadziej
wystepuja ostre symptomy psychotyczne. Lekarza interniste odwiedza najczesciej 2 razy w

miesigcu. Z analizy obiektywnej wynika, 1z jest osobg w dobrym stanie zdrowia.

Mieszkanka nie ma poczucia choroby psychicznej. Czasami rozméwca moze odnie$¢
wrazenie, ze badana zdaje sobie sprawe ze swojego stanu zdrowia, ale sg to tylko pozory.
Uzywa okreslenia choroba psychiczna nie oznacza to jednak, ze jest Swiadoma co si¢ z tym
wiaze. Ponizej przedstawiono zacytowano wypowiedzi mieszkanki dotyczace oceny swojego
stanu zdrowia.

Wypowiedz osoby badanej (pytanie 16 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

. (-..) jestem chora, bo do szpitala jezdzilam, a pozniej trafitam, bo jestem chora i mam problem, no z tym, zZe nie
zawsze si¢ dobrze czuje, ja mam chorobe psychiczng i nerwice, denerwuje sie szybko. Nic nie poradze, leki biorg
to pomaga troche, pani doktor mi przepisuje takie o (...). Ja tak to w porzqdku tylko nie zawsze wszystko jest tak
jak trzeba i potrzebuje wtedy odpoczqé. A teraz jestem zdrowa juz, czasami tylko gorzej sie czuje, najczesciej
brzuch mnie boli, albo glowa. To przez to jak kiedys chorowalam, to teraz nie moge mieszkac sama i jeszcze
mama jest chora(...) no mama to jest bardzo chora na brzuch wie Pani, no i dlatego jestem tu. A tu niektdre to

>

sq dopiero chore to im trzeba pomoc.’
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Opiekun prawny mieszkanki twierdzi, ze badana nie ma poczucia choroby

psychicznej. Chorobg wigze gtdéwnie z pobytem w szpitalu i lezeniem w 16zku (pytanie 3.1.).

,,» Ogdlny stan zdrowia ma dobry, poza tym nie czuje si¢ chora duzo robi, pomaga, jest chetna do
wspolpracy. Lubi sobie pochodzi¢ po parku. (...) A co do choroby psychicznej to chyba nie ma poczucia tego, ze

jest chora. Wie, Ze tu jest, bo sobie sama nie poradzi i z tym wigze chorobe. Ogdlnie to jest sprawna kobieta i na

1l

tle innych to oprocz schizofrenii to ona jest zdrowa.’
Mieszkanka nr 11

Badana uzyskata sredni wynik z zakresu obiektywnej jakos$ci zycia w segmencie
zdrowie (7/10 pkt. — 70%), ma 56 lat, zdiagnozowane organiczne zaburzenia urojeniowe oraz
niepetnosprawnos$¢ intelektualna w stopniu lekkim, jest panng. Do Domu Pomocy Spotecznej
przybyta 10 lat temu, jest ubezwlasnowolniona w stopniu czgsciowym, opiekunem prawnym
jest siostra, ktora utrzymuje z nig staty kontakt. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5-

stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.
Charakterystyka

Mieszkanka jest osobg bardzo komunikatywna, kontakt werbalny jest spéjny i
zgodny z regutami gramatycznymi. Wypowiedzi sg spontanicznie poszerzane o rozne watki
poboczne, ktdre czegsto nie maja nic wspolnego z gtowng trescig. Badana lubi rozmawiac, jej
wypowiedzi sg bardzo szczegdlowe, natomiast wykazuje si¢ niskg tolerancja na frustracje, co
powoduje zachowania agresywne, np. w wyniku przerwania jej ciggu wypowiedzi, zaczyna

przeklina¢ w kierunku osoby, ktéra to uczynita.

Jest to osoba otwarta, ktora chetnie nawigzujaca nowe znajomosci, ale z uwagi
na szczegblowos¢ swoich opowiesci, przeradzajacy si¢ w stowotok i reakcje agresywne
niewiele mieszkanek chce z nig zawiera¢ przyjaznie na dluzej. Najczgsciej badana zmienia

kolezanki, w zalezno$ci od tego, czy w danym dniu nie popadnie, z ktérags w konflikt.

Duze wahania nastroju, wypowiadanie urojen przesladowczych wobec ktorych
pozostaje bezkrytyczna sa niejednokrotnie przyczynag kiotnie i1 nieporozumien z innymi

wspoimieszkankami.

W zakresie samoobstugi badana dobrze sobie radzi, cho¢ potrzebne sg osoby,
ktére beda ja w tym dziataniu wspiera¢. Jest osoba zadbang, zawsze jest ubrana w czysty

fartuch. Czasami uczeszcza do fryzjera i w miar¢ zasobow finansowych do sklepu. Chetnie
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uczestniczy w rehabilitacji oraz terapii zajeciowej. Badana najczesciej podejmuje dziatania
manualne, oraz gotowania. Prowadzi réwniez swoj zeszyt, w ktorym gromadzi przepisy
kulinarne, samodzielnie je przepisujac z réznych gazet. Lubi czytac, najczestsza lekturg sg

codzienne gazety lokalne i program telewizyjny.

Badana utrzymuje kontakt gtéwnie z siostrg, ktora jest roOwniez jej opiekunem
prawnym. Siostra che¢tnie odwiedza mieszkanke, poniewaz mieszka w Poznaniu nie
przyjezdza czgsto, ale regularnie w odstgpach dwumiesigcznych. Przysyta paczki oraz
telefonicznie kontaktuje si¢ z badang. Siostra dba o sytuacj¢ finansowa mieszkanki i

udostepnia jej cata kwote, ktora dysponujg opiekunki w porozumieniu z podopieczng.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Mieszkanka urodzita si¢ w Puszczykowie, gdzie mieszkata do 15 roku zycia. Pozniej
przeprowadzita si¢ z rodzicami i siostrg do Poznania. Uczeszczata do szkotly specjalnej, nie
ukonczyta szkoly zawodowej, ktora rozpoczela. Nigdy nie podjela pracy zawodowe;.
Pomagata w domu swojej mamie, ktéra prowadzila gospodarstwo domowe. Wczesniej przez
kilka lat pracowata w zawodzie — pielegniarstwo.

Badana leczyta si¢ psychiatrycznie w Poradni Zdrowia Psychicznego w Poznaniu od
18 roku zycia. Przyznano jej rent¢ inwalidzka oraz stwierdzono, zZe jest niezdolna do pracy.

Po $mierci matki badana zamieszkala ze swoja siostra, gdzie przebywata do momentu,
w ktorym zmienita miejsce pobytu na Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Przyczyng byt
brak dalszej mozliwosci sprawowania catodobowej opieki nad siostra, ktora nie przestrzegata
zasad bezpieczenstwa na przyktad: nie zakrecata gazu po zagotowaniu herbaty, wychodzita z
mieszkania nie zamykajgc drzwi, opuszczata mieszkanie udajgc si¢ w nieznanym kierunku 1

nie informujac o tym siostry.
Analiza zdrowia mieszkanki

Badana choruje na padaczk¢. Na skutek leczenia ataki padaczkowe miewa

sporadycznie. Jest to osoba zdrowa fizycznie, ktéra nie ma wiele dolegliwosci.

Z punktu widzenia internisty jest osoba o dobrym stanie zdrowia fizycznego.
Innego zdania jest sama badana, ktora uczeszcza lekarza tak czgsto jak jest to tylko mozliwe.
Jest to zwigzane z zaburzeniami o podltozu hipochondrycznym, dlatego tez nie brano tego

wyniku pod uwage w odniesieniu do oceny segmentu zdrowia w obiektywnej jakosci zycia.
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Badana nie ma poczucia choroby psychicznej. Uwaza, ze mieszka w Domu
Pomocy Spotecznej, poniewaz matka zmarta a ona ma rézne dolegliwosci fizyczne, gtéwnie
padaczke. Ponizej przedstawiono wypowiedzi mieszkanki oraz pracownika pierwszego

kontaktu:

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 16 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

» (... )Juz dawno chorowatam i nie radzitam sobie, to przez chorobe sobie nie radzitlam, kiedys
bylo dobrze. Mieszkalam z mamusiq, z siostrq, nawet prace miatam, pozniej cos sie stato, cos nie wiem ze mnq i
tak pozniej w szpitalu bylam, bo pozniej nie pamigtatam, a teraz tu mieszkam.(...) ja ogdlnie jestem chora na
padaczke, mam nogi slabe i pracowaé przez to nie moge, na oczy juz nie widzg dobrze. Musze si¢ leczyé(...) NO

chora jestem i tyle. Do tego z wgtrobg cos mam gnije mi od srodka. Ostatnio na nerki bylam chora, tak jak

i)

mamusia, ona na nerki to w ogole umaria.
Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytanie 3.1.):

. (...) jest ogolnie zdrowa i bardzo duzo potrafi zrobié, chetnie pomaga innym mieszkankom, ale
uwaza, ze jest bardzo chora i nieszczesliwa. Przez caly czas cos wymysla i chodzi do lekarza, (...) czasami jak
Jjej cos nie pasuje to tez chora jestem i tyle i nie bedzie robic, (...) chociaz na tle innych to ona sporo robi i duzo
na terapie chodzi i ogolnie to bardzo wesola kobieta, tylko nie wolno jej wchodzi¢ w stowo (Smiech), ma tam

swoje jak wszyscy tu (...) Ona nie ma poczucia choroby to na pewno, mysli, ze to przez te swoje wymyslone

]

choroby tutaj jest i najczesciej mowi o padaczce.’

Z wypowiedzi pracownika pierwszego kontaktu wynika, ze z obiektywnego
punktu widzenia badana jest zdrowa, chetnie uczestniczy we wszelkich dziataniach na rzecz

zakladu, jednak, gdy nie ma ochoty czego$ wykonac to twierdzi, ze powodem jest choroba.
Mieszkanka nr 111

Badana osiggnela najnizsza Srednig z zakresu obiektywnej jakoSci zycCia w
segmencie zdrowie (4/10 pkt. — 40%). Mieszkanka ma 72 lata, wyksztalcenie $rednie, z
rozpoznaniem lekarskim schizofrenia paranoidalna. Zamieszkuje w Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie 35 lat, jest ubezwtasnowolniona w stopniu catkowitym, opiekunem
prawnym jest pracownik zaktadu. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5 - stopniowej
skali narzedziem ComQol- 15. Posiada rodzing, ktéra stanowig kuzynki, ale kontakt jest

bardzo ograniczony.

284



Charakterystyka

Kontakt werbalny z otoczeniem jest poprawny, porozumiewanie si¢ badanej jest
zgodne z regutami gramatycznymi, najczgéciej w plaszczyznie zadawanych pytan. Trudno
nawiazuje kontakty z innymi osobami, jest osoba wyizolowang. Niechetnie odpowiada na
pytania, nie chce méwi¢ na temat przesztosci, czy rodziny. Na terenie zaktadu ma jedna

przyjacidike, z ktorg sie spotyka i utrzymuje kontakt.

Czynnosci samoobstugowe wykonuje samodzielnie, bez pomocy 0s6b
trzecich. W obecnym stanie psychicznym nie wypowiada tre$ci urojeniowych i nie zdradza
zaburzen spostrzegania. Natomiast u mieszkanki wystepuje szereg objawoéw negatywnych
typu apatia, wycofanie emocjonalne i stereotypie w mysleniu. Badang charakteryzuja

zmienne stany emocjonalne, ktére nie s3 wspotmierne do sytuacji.

Terapia zajgciowa jest miejscem, ktore badana chetnie odwiedza, ale nie zawsze
w celu terapeutycznym. Z uwagi na trudno$¢ w kontaktach z ludzmi nie zawsze chce
wspolnie wykonywac pewne czynnos$ci, natomiast chetniej pracuje indywidualnie, np. robi na
drutach i picknie maluje. Nie lubi, aby, kto$ jej przeszkadzat i ograniczat przestrzen. Wiele
godzin spedza przed telewizorem razem z innymi mieszkankami. Nie zawsze rozumie tresci,
ktére oglada. Na poczatku gdy udostepniono dla mieszkanek Internet, to byla bardzo
zainteresowana. Aktualnie nie uczgszcza juz na sale komputerowg. Czasami probuje cos$

czyta¢, cho¢ najczesciej tylko koloruje gazety.

Osoby z rodziny, ktore odwiedzajg badang to dwie kuzynki, ktére pojawiajg si¢
na corocznym zjezdzie rodzin. Nie odwiedzajg poza tym mieszkanki, nie przysytaja jej

kartek, listow, ani zadnych rzeczy materialnych.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzila si¢ w Ostrowie Wielkopolskim, gdzie uczgszczata do szkoty
podstawowej. Pozniej przeprowadzit si¢ z rodzicami i siostra do Raszkowa, gdzie skonczyta

szkote $rednig.

Po ukonczeniu szkoty podjeta prace na poczcie w Ostrowie Wielkopolskim. Z
uwagi na pojawiajace si¢ pierwsze symptomy choroby zamieszkata z siostrg. Pozniej do

Ostrowa Wielkopolskiego przeprowadzita si¢ matka badanej i zamieszkaty razem.
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Mieszkanka intensywnie leczyla si¢ psychiatrycznie przez okres 10 lat w
r6znych poradniach zdrowia psychicznego, byta réwniez trzykrotnie hospitalizowana w
Wojewaddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. A. Piotrowskiego “Dziekanka”

w Gnieznie. W tym okresie utracita prace 1 przyznana zostata jej renta inwalidzka.

W wyniku pogorszenie si¢ stanu zdrowia matki, ktora sprawowata opieke nad
mieszkankg, badana zostata skierowana do Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie w

wieku 37 lat.
Analiza zdrowia mieszkanki

Badana cierpi na zaburzenia widzenia oraz dolegliwosci przewodu
pokarmowego i cukrzycg. W ocenie lekarza internisty, jest osoba w przecigtnej kondycji
fizycznej w stosunku do swojego wieku. Z uwagi na duze zahamowania zdolnosci
poznawczych oraz nieche¢ bardziej aktywnego spedzania czasu ze wspoOtmieszkankami

badana ma coraz wigksze problemy motoryczne.

Mieszkanka nie ma poczucia choroby psychicznej, ani fizycznej. Nie uwaza, ze
jest osobg potrzebujaca jakiegokolwiek leczenia. Jest zaprowadzana do lekarza raz na dwa

tygodnie.

Ponizej przedstawiono wypowiedz mieszkanki na temat swojego zdrowia (pytanie 16 —

pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,.Jestem absolutnie zdrowa, chce wroci¢ do domu, zostalam tutaj umieszczona, bo jestem
niewygodna, rozumie pani, oni mnie specjalnie tu zamkneli, Zeby mnie usung¢ (...)ja nie mam zadnych choréb

innych”.

Wiele zaburzen natury fizycznej jest wynikiem wysokiego poczucia
wewngetrznego niepokoju oraz napigcia psychomotorycznego. Zdaniem psychologa
klinicznego samopoczucie oraz obiektywny poziom zdrowia tej mieszkanki bylby wyzszy,
gdyby mogta nawigza¢ prawidtowe relacje z innymi ludzmi oraz gdyby miata lepsze relacje z

rodzing i1 bliskimi stanowigcymi dla niej wsparcie, ktorego nie otrzymuje juz od wielu lat.
Wypowiedz psychologa (pytanie 3.1.):

,»Mieszkanka nie miataby wielu dolegliwosci, gdyby nie rys autystyczny osobowosci. Zamyka si¢
w sobie i nie nawiqgzuje kontaktow z innymi ludzmi lub nawiqzuje je w sposob niewtasciwy, to z kolei rzutuje na

Jjej samopoczucie i wlasciwosci fizyczne organizmu.(...) Jest tu wiele roznych mieszkanek, ktore obiektywnie
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majq gorszq sytuacje zdrowotng (np. sq unieruchomione po ztamaniu kosci szyjki udowej), ale rzadziej chorujq i
mniej uczeszczajqg do lekarza.(...) Obiektywnie sq zdrowsze w stosunku do swojego wieku. (...) Nie ma

kompletnie poczucia choroby i nie wie, dlaczego tutaj jest.”

Segment jakosci zycia - zdrowie nie zostal przez mieszkanki oceniony bardzo
wysoko. Badane w wigkszosci 68,6% (35 o0sob) nie zdaja sobie sprawy z choroby
psychicznej, uwazaja, ze sg chore fizycznie i muszg si¢ leczy¢, cho¢ nie zawsze jest to

potrzebne.

W tym segmencie zycia uwzgledniono roéwniez wypowiedzi opiekunow prawnych i
pracownikow pierwszego kontaktu dotyczacych jakosci ustug medycznych w Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie (pytanie 2.2.). Respondenci uznali, ze jest ona na wysokim
poziomie i1 mieszkanki otrzymuja odpowiednig opiek¢ w tym zakresie. Stwierdzili, Ze panie
majg dostgp do wszystkich specjalistow 1 sg regularnie badane. Ponadto uwazaja, ze w
zakresie wielu specjalistow maja lepszy i szybszy dost¢p niz osoby zamieszkujace poza
zaktadem. Ponizsza tabela przestawia wypowiedzi 0os6b znaczacych dla mieszkanek.

Tabela 45. Ocena standardu ustug medycznych w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie przez osoby

znaczace.
Ocena standardu Opiekunowie prawni Osoby bedgce Pracownicy Razem
ustug medycznych badanych (rodzina | opiekunem prawnym pierwszego
(N=54) badanych) i pracownikiem kontaktu
(N=32) pierwszego kontaktu (N=9)
badanych
(pracownicy Domu
Pomocy Spotecznej)
(N=13)
Bardzo dobry 24 7 7 38
Sredni 8 3 2 13
Niski 0 0 0 0
Nie mam zdania 0 3 0 3

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

5.2.3 Obiektywna jakos¢ zycia, analiza poszczegolnych segmentow - produktywnos¢

Kolejny segment zycia dotyczyl produktywnosci. Srednia w tym segmencie byta
bardzo niska — 34% w skali. Oryginalna ankieta Roberta Cumminsa zawierala rowniez
pytanie dotyczace pracy zawodowej. Niestety zadna z mieszkanek Domu Pomocy Spotecznej
w Fabianowie nie podejmuje obecnie pracy, ktora bylaby odplatana, nawet na terenie
zaktadu. W segmencie zycia dotyczacym produktywnosci zawarly si¢ pytania dotyczace

ilosci godzin zaje¢ statych w tygodniu, rehabilitacji 1 pracy spolecznej/pracy na rzecz Domu
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Pomocy Spotecznej oraz poczucia nudy. Najwyzszg srednig jakg uzyskaly osoby badane

sposrod powyzszych wyznacznikéw jest odczuwanie nudy (tabela 46).

Tabela 46. Wyznaczniki produktywnosci. Statystyki opisowe.

Wyznaczniki

produktywnosci (N=51) Srednia Mediana Odchylenie standardowe
[los¢ godzin zajec 2,1 2,0 1,10

statych

Rehabilitacja/praca 2,0 2,0 1,10
spoteczna/praca na rzecz

DPS

Nudzenie si¢ 3,4 3,0 1,00
Ogladanie telewizji 2,8 3,0 1,10

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Pierwsze pytanie dotyczylo ilo$ci godzin statych zaj@éSz, czy pracy spotecznej ktora

mieszkanki wykonuja w tygodniu. Wigkszo$¢ z nich 39,2% (20 osob) nie pos§wigca nie jednej

godziny na tego typu zajecia . Pozytywny jest kolejny wynik, iz 27,5% (14 0s6b) mieszkanek

poswigca 1-10h w tygodniu na zajecia stale — $rednio jest to okoto 3h w tygodniu. Ponad

potowa badanych 67,3% (34 osoby) poswigca jedng godzing lub mniej na zajgcia, ktore

bylyby zajeciami staltymi w ciggu dnia. Poszczegélne wyniki przedstawia schemat 14.

Zarowno opiekunowie prawni jak i pracownicy pierwszego kontaktu podkreslaja, iz

wiekszos¢ osOb badanych coraz mniej aktywnie uczestniczy w zyciu Domu, nie chce braé

udziatu w zajeciach, ktore jeszcze kilka lat temu sprawiaty im satysfakcje.

Ponizej przedstawiono zestawienia statystyczne w tabelach i na schematach, gdzie

zaprezentowano niniejsze dane.

%2 Zajecia stale — czyli zajecia, ktore mieszkanki wykonuja zawsze i codziennie lub co drugi dzien jak

sprzatanie, gotowanie, pranie, prace w ogrodzie, itp.
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Schemat 14. Tlo$¢ godzin przeznaczonych na zajecia state w Domu Pomocy Spotecznej. Czgstosci.
39,2 39,2
40 - e pr
_/_ 27 ,.'__J
30 = 21,6
20 1 | H%
10 v |-U|7
0 - T - T - T - T l - T
Oh 5h 1-10h 11-20h 21-30h
llos¢ godzin
przeznaczonych na N %
zajecia state w
Domu Pomocy
Spolecznej
Oh 20 39,2
5h 2 39,2
1-10 h 14 27,5
11-20h 11 21,6
21-30 h 4 7,8
Ogotem 51 100,0

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Z obserwacji oraz wywiadéw wysunieto wniosek, iz ma wplyw na ta sytuacj¢ kilka
czynnikow.

Pierwszy z nich to wiek mieszkanek. Panie coraz cze$ciej choruja i maja mniejsza
ochot¢ na wykonywanie pewnych czynno$ci. Ponadto przez szereg lat terapia zajeciowa
oferuje podobne zajecia, ktore po prostu sg juz dla mieszkanek nieatrakcyjne. Pomimo préb
wprowadzania innowacji, trudno jest zachgci¢ do dziatan, ktore s3 juz od dawna
mieszkankom dobrze znane.

Kolejny aspekt, to korzysci jakie badane moglyby mie¢ z faktu uczestnictwa w takich
zajeciach. Otoz jedyne korzysci, ktore moga odnies¢ to dzieto, ktore same stworzyly moga ze
sobg zabra¢ lub konkurs, na ktory je wykonuja. Oczywiscie satysfakcje, jakg Panie odnoszg z
dobrze wykonanej pracy, czy tez wspolnego $piewania, czytania tekstow czy spaceroOw sa
istotne, niemniej jednak nie zawsze sg one w odpowiedni sposob motywujace.

Zardbwno opiekunowie prawni jak 1 pracownicy pierwszego kontaktu zauwazajg brak
motywacji do jakichkolwiek dziatan u swojej podopiecznej. Wypowiedzi te pojawity si¢ u
35% badanych (19 respondentow)(pytania 4.3.,4.4.,4.5.). Zauwazajg oni, ze podopieczna
szybko si¢ nudzi wykonywang czynno$cia, nawet jak probuja ja zmobilizowa¢ do pomocy w

domu rodzinnym, nie ma ochoty uczestniczy¢ w zajeciach, ktore wykonywata kiedys.
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Tabela 47. Ocena motywacji mieszkanek do dziatania Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie przez osoby

znaczgce.
Ocena motywacji do | Opiekunowie prawni Osoby bedgce Pracownicy Razem
dziatania 0sob badanych (rodzina | opiekunem prawnym pierwszego
badanych badanych) i pracownikiem kontaktu
(N=54) (N=32) pierwszego kontaktu (N=9)
badanych
(pracownicy Domu
Pomocy Spotecznej)
(N=13)

Wysoka motywacja 5 3 2 10
Srednia motywacja 14 2 0 16
Brak motywacji 8 5 6 19
Nie mam zdania 5 3 1 9

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Z wypowiedzi osob znaczacych oraz obserwacji wynika, ze mieszkanki, ktore dtuzej
przebywaja w Domu Pomocy Spotecznej wykazuja mniej checi do wspodtpracy, niektore z
nich staly si¢ osobami obojetnymi. Nie dotyczy to wszystkich osob badanych, natomiast
opiekunowie prawni oraz pracownicy pierwszego kontaktu dostrzegli u swoich
podopiecznych reakcje zobojetnienia, nieche¢ do wyjazddéw, opuszczania Domu Pomocy
Spotecznej, spotykania innych ludzi, jakiejkolwiek pomocy czy innego typu dziatan. Szukaja
przyczyny w gorszym stanie zdrowia, wieku, dtugotrwatej choroby, niektorzy sami twierdza,
ze jest za malo zaje¢, albo sg niedostosowane.

W celu szukania nowych rozwigzan i urozmaicenia terapii zajgciowej w  grudniu
2009 roku zainstalowano komputery z dostepem do Internetu w salach terapii, ktore ciesza
si¢ duzym zainteresowaniem.

Panie chetnie, korzystaja z Internetu, uczg si¢ pisa¢ na klawiaturze, niektore juz pisza
i chetnie z tego korzystaja, ogladaja zdjecia i czytaja serwisy informacyjne. Mieszkanki
najczesciej korzystaja z portali ,,spolecznosciowych”, wysylaja maile, badZ pisza listy i
nawiazuja kontakty z innymi osobami®. Czsamia pisza maile do rodziny, wysylaja im
zdjecia, oraz utrzymuja kontakty a panami z innych doméw pomocy spotecznej. Popularne sa
réwniez portale zajmujace si¢ sensacjg i zyciem innych ludzi. Badane ogladaja rowniez
programy przyrodnicze, oraz sprawdzaja wybrane informacje.

Spytano opiekunow prawnych oraz pracownikOw pierwszego kontaktu czy praca

zawodowa bytaby w jakikolwiek sposob motywujaca 1 czy ich podopieczne bratyby udziat w

> Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie ma zainstalowane blokade uniemozliwiajaca korzystanie ze stron
zawierajacych tresci erotyczne lub pornograficzne.

Ponadto panie korzystajg z komputera pod opieka opiekuna, co nie oznacza, ze nie moja prawa lub swobody
wypowiedzi. Opiekun pomaga w obstudze technicznej komputera, natomiast nie cenzuruje tekstow, ktore
mieszkanki wysytaja i na jakich stronach internetowych je zamieszczaja, co najwyzej stara si¢ pomagac lub
naktania¢ do pewnych zmian. Panie maja prawo do swobodnego korzystania z sieci i utrzymywania kontaktéw
ze $wiatem w takim zakresie w jakim tego potrzebuja.
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tego typu dziataniach. Wiekszo§¢ domoéw pomocy spotecznej przeznaczonych dla osob z
zaburzeniami psychicznymi lub niepelnosprawnych intelektualnie nie aktywizuje zawodowo
swoich mieszkancoéw, co wigcej nie prowadzi dziatan zmierzajacych do poprawy tej sytuacji.
Mieszkancy sg wyreczani z wielu obowigzkéw i nie znaleziono innych dziatan zast¢pczych,
ktore mogliby samodzielnie wykonywac.

Zarowno opiekunowie prawni jak i pracownicy pierwszego kontaktu wyrazili poglad,
iz praca, za ktorg mieszkanki otrzymywalyby wynagrodzenie bylaby motywujaca i na pewno
wiele z nich chetnie by ja podjeto (pytanie 4.12).

Z przeprowadzonych wywiadow wynika, 1z 42,5% (23 osoby) pracownikow
pierwszego kontaktu oraz opiekunow prawnych podziela ten poglad. 29,6% (16 0séb) oséb
uwaza, ze bylaby to raczej §rednia motywacja. 12,9% (7 osob) twierdzi, ze praca stanowitaby
niska motywacjg.

Tabela 48. Praca zarobkowa jako dodatkowa motywacja do dzialania mieszkanek Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie w ocenie 0s6b znaczacych.

Praca zarobkowa Opiekunowie prawni Osoby bedgce Pracownicy Razem
jako motywacja badanych (rodzina | opiekunem prawnym pierwszego
(N=54) badanych) i pracownikiem kontaktu
(N=32) pierwszego kontaktu (N=9)
badanych
(pracownicy Domu
Pomocy Spotecznej)
(N=13)

Wysoka motywacja 10 7 6 23
Srednia motywacja 14 2 0 16
Brak motywacji 2 3 2 7
Nie mam zdania 6 1 1 8

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

W Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie byta mozliwo$¢ podjecia pracy

zarobkowej>”.

> 0od samego poczatku dziatalno§ci Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie probowal réoznych form terapii
zajeciowej celem uaktywnienia spotecznego i zawodowego mieszkanek, znalezienie jakiegos$ zajgcia i tym
samym przetamanie codziennego marazmu i nudy. Dom Pomocy Spotecznej w Fabianowie podpisat
porozumienie z bardzo znang na 6wczesne czasy firma w Kaliszu tj. Kaliskimi Zaktadami Koncentratow
Spozywczych Winiary. W zakresie tej wspolpracy, ktora rozpoczeta sie w 1975 roku ubieglego wieku
mieszkanki pracowaty na rzecz tych zaktadow za odptatnoscig.

Od 1974 roku do 1987 roku mieszkanki oczywiscie w liczbie zmieniajgcej sie nie mniej niz 12-15 0séb
wykonujg pracg polegajaca na rozsypywaniu i pakowaniu produktow takich jak: pieprz, koncentraty, kogutki
rosotlowe i inne. Prace wykonywane byly na terenie domu w specjalnie przygotowanym pomieszczeniu,
odplatnos¢ dla mieszkanek i domu nastgpowala na Srodek specjalny. Mieszkanki zaopatrzone byly przez
Winiary w odziez robocza oraz $rodki bhp. Musialy rowniez przej$¢ badania lekarskie w ramach dopuszczenia
do pracy przy produktach spozywczych.

Nastepny okres wspolpracy, ktory zainicjowal w tutejszym domu tj. porozumienie z Zaktadami
Przetworstwa Owocowo - Warzywnego w Kotlinie. Praca réwniez wykonywana byla przez mieszkanki na
terenie domu w podobnych warunkach jak z wspotpracg z Winiarami. Praca polegala na prostych czynnosciach
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Obecnie na terenie zaktadu nicktore z mieszkanek wykonujg stalg prace, jak np.
sprzatanie, pomoc w kuchni, dwie z pan, ktore petnig dyzury przy bramie wjazdowej — petnia
role odzwiernych, jedna mieszkanka pomaga w pralni.>®> Dokladnie sze$é (6) pan sposrod
0s6b badanych (51 os6b) wykonuje prace, ktorg traktujg jak swoéj codzienny obowigzek i
prace zawodowa. Niestety takiej pracy na terenie zaktadu jest niewiele, ponadto mieszkanki
nie otrzymuja w zwigzku ze swoim zaj¢ciem zadnej rekompensaty finansowe;.

Ustawodawca w najnowszym projekcie rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej w sprawie zaje¢ rehabilitacji spotecznej w domach pomocy spotecznej dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi z dnia 17 grudnia 2012 przewidzial zmiany w tej dziedzinie, co
zostalo szczegotowo omowione w rozdziale III dysertacji. Ustawa przewiaduje
wprowadzenie dodatkowych zajeé, ktore mialyby pomodc w podjeciu zatrudniania oraz
wynagradzanie mieszkancow za aktywne uczestnictwo w zajeciach terapii zajeciowe;.
Ustawodawca przewiduje jednak, iz wynagrodzenie bedzie w formie niepieni¢znej i osoba
otrzyma takowe raz w roku, co moze nie stanowi¢ prawidlowej motywacji do podjecia tego
typu dziatan regularnie.

Bardzo wazne dla osdb zamieszkalych w domu pomocy spolecznej sa zajecia
rehabilitacji ruchowej. Badane maja swobodny dostep do przyrzadéw znajdujacych sie na
sali rehabilitacyjnej. Jedna trzecia osob badanych uczestniczy regularnie w zajeciach
fizjoterapeutycznych. Mieszkanki chetnie przychodzg do sali gdzie znajduje si¢ fizjoterapia,
aby po¢wiczy¢ - najczesciej na rowerze stacjonarnym. Sposrod tej grupy znajduja si¢ osoby,

ktére musza codziennie uczestniczy¢ w rehabilitacji ze wzgledu na swoj stan zdrowia.

przy nakretkach na stoiki twiss. Wspoélpraca skonczyta si¢ w 1992 roku z uwagi na redukcje i brak pracy po
transformacji ustrojowej w wielu zaktadach pracy. Pracowato okoto 15 0sob.

Rok 1998 do 2003 podjecie wspotpracy przez dom z Pleszewskimi Zaktadami Zbozowymi ZPCH -
zaktad pracy chronionej. W tym celu w wyodrebnionych lokalach utworzono pomieszczenia tzw. kaszarni w
ktérych mieszkanki przesypywaty kasze do torebek jednokilogramowych otrzymujgc za to wynagrodzenie.
Podjecie tego dziatania bylo réwniez zwigzane z wymogami sanepidu, takze ksigzeczek zdrowia oraz
zaopatrzenia mieszkanki w odziez robocza oraz srodki bhp. Wspotpraca zakonczyta si¢ w 2003 roku z uwagi na
przeksztalcenie wlasnosciowe tego zaktadu. W sumie pracowato 18 mieszkanek.

Pienigdze, ktore zarabialy mieszkanki byly przekazywane na os$rodek specjalny w Domu Pomocy
Spotecznej, z czego 70% to byt doch6d mieszkanki a 30% na dom, ktéry dawat energi¢ elektryczng, wodg, lokal
1 zabezpieczat nadzor opiekunczy.

% Teren zaktadu jest otwarty i mozna swobodnie z niego wyj$é lub wejsé.
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Z przyrzadow rehabilitacyjnych znajdujacych si¢ do dyspozycji mieszkanek nie
korzysta 41,2% (21 oséb, natomiast 33,3% (17 os6b) po$wieca na ¢wiczenia od 1-10 h/
tydzien (schemat 15).

Ponizej przedstawiono zestawienie ilo$ci godzin poswigconych przez mieszkanki na
rehabilitacje.

Schemat 15. Godziny poswiecone na rehabilitacje. Czesto$ci.

50 A

40 -

30 -

Il procent

20 -

10 ' I

o]

1-10h 11 20h 21 30h 31 40+h

Godziny
poswigcone na N %
rehabilitacje

0h 21 41,2
1-10h 17 33,3
11-20 h 7 13,7
21-30 h 4 7,8
31-40+h 2 3,9
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Mieszkanki sg zadowolone z dostepu do sali rehabilitacyjnej 1 jest grupa, ktéra stale z
niej korzysta. Z wypowiedzi fizjoterapeuty wynika, iz najcze¢sciej] wykonywane sg zabiegi
hydroterapeutyczne lub magnetoterapeutyczne. W zwigzku z bolem stawdéw oraz zmianami
zwyrodnieniowymi. Réwniez po operacjach lub innych zabiegach w wyniku czego
mieszkanki mialy mniej ruchu korzystaja z uniwersalnego gabinetu usprawniania
leczniczego. Samodzielnie panie korzystaja z biezni i rowerdw stacjonarnych, ktore sg
wystawione poza gabinet fizjoterapeutyczny, tak, aby mialty do nich swobodny dostep.

Osoby znaczace dla mieszkanek pozytywnie oceniajg wyposazenie, dostep, oraz prace
z mieszkankami pod katem ich rehabilitacji. Az 68% (37 osdb) (pytania 1.3.,1.4.) badanych
stwierdza, ze jakos$¢ rehabilitacji jest na wysokim poziomie w Domu Pomocy Spotecznej w

Fabianowie (tabela 49).
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Tabela 49. Ocena wyposazenia i sal rehabilitacyjnych w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie przez osoby

znaczgce.
Ocena wyposazenia i | Opiekunowie prawni Osoby bedgce Pracownicy Razem
sal rehabilitacyjnych | badanych (rodzina | opiekunem prawnym pierwszego
w Domu Pomocy badanych) i pracownikiem kontaktu
Spotecznej (N=32) pierwszego kontaktu (N=9)
(N=54) badanych
(pracownicy Domu
Pomocy Spofecznej)
(N=13)

Bardzo dobry 21 9 7 37
Sredni 9 1 0 10
Niewystarczajgcy 1 3 0 4
Nie mam zdania 1 0 2 3

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

W niniejszym segmencie zbadano rowniez, w jakim stopniu mieszkanki odczuwaja

nud¢ oraz jak czesto i1 ile godzin ogladaja telewizje, ktora to czynno$¢ jest najmniej

produktywna. 35,3% (18 Osob) mieszkanek stwierdzito, ze nudzi si¢ czasami, ale 21, 6% (11

0so0b) odpowiedziato, ze prawie nigdy si¢ nie nudzi (schemat 16). Do tej kategorii naleza

panie, ktére chetnie uczestnicza w terapii zajeciowej (8 0osob badanych systematycznie bierze

udzial w terapii), te panie, ktore wykonuja swoje stale zajecia typu pomoc w kuchni czy

sprzatanie 11, 8% (6 0s6b) (schemat 17).

Ponizej zobrazowano rozklad procentowy zaréwno ogladania telewizji jak i nudy w

ciggu dnia.

Schemat 16. Poczucie nudy w ciggu dnia. Czesto$ci.

40 - 35,3
A
i 25,5
30 21,6
20 - 15,7
M procent
10 - 5
r | —— A g I
0 T T T T 1
prawie bardzo czasami rzadko prawie
zawsze czesto nigdy
Nudzenie si¢ w ciggu
dnia N %
prawie zawsze 2,0
bardzo czgsto 8 15,7
czasami 18 35,3
rzadko 13 25,5
prawie nigdy 11 21,6
Ogdtem 51 100,0

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.
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Mieszkanki, ktore nudzg si¢ czasami to panie, ktore mozna zaliczy¢ do dwoch grup:

- Pierwsza z nich dziewigcioosobowa grupe stanowig mieszkanki, ktore sg dobrze
zorientowane w otaczajacej rzeczywistosci, ogladaja serwisy informacyjne, czytaja tygodniki
o tresciach polityczno-spolecznych oraz pras¢ codzienng, zamawiaja ksigzki z biblioteki.
Niektore mieszkanki sposrod tej grupy maja poczucie, iz znajdujg si¢ w Domu Pomocy
Spotecznej niestusznie (dwie panie).

Siedem pozostatych pan nalezacych do tej grupy nie ma postaw roszczeniowych,
przewaznie same znajdujg sobie zajg¢cia, pewnego rodzaju hobby, jak krzyzowki, czytanie,
malowanie (ale we wlasnym pokoju — nie w pomieszczeniu, gdzie odbywa si¢ terapia
zajeciowa), hodowla roslin doniczkowych i uprawa ogrodka. Mieszkanki nalezace do tej
grupy zasadniczo si¢ nie nudza, poniewaz pomimo tego, ze nie uczestnicza w terapii
zajeciowe]j 1 rzadko biorg udziat w rehabilitacji to jednak same znajduja sobie zajgcie.
Ponadto ich lepszy stan zdrowia powoduje, ze czgéciej wyjezdzaja, odwiedzajg rodzing,
uczestniczg w imprezach.

- Druga grupe — o$mioosobow3a stanowig mieszkanki, ktore najczegsciej spedzajg czas
przed telewizorem, nie rozumiejac treSci programu i najczesciej caly dzien przesypiajg w
pokojach, ewentualnie jesli jest odpowiednia pogoda w parku na tawce. Mieszkanki nalezace
do tej grupy nie sa chetne aby wzig¢ udzial w rehabilitacji czy innych dziataniach
terapeutycznych. Czgsto sg to osoby odizolowane od $wiata, osowiate, zamknigte w sobie.
Trudno stwierdzi¢ czy naprawde si¢ nudza, czy ,,styl zycia” jaki przyjety im odpowiada i nie
jest to dla nich nuda.

W ocenie 0s6b znaczacych mieszkanki odczuwaja nude¢ (pytanie 4.6.), cho¢ czasem
same zainteresowane tak nie twierdza. 37% (20 osob) uwaza, ze mieszkanki zdecydowanie

nudzg si¢ w osrodku (tabela 50).

Tabela 50. Poziom nudy odczuwanej przez mieszkanki Domu Pomocy Spotecznej w ocenie 0sdb znaczacych.

Poziom nudy Opiekunowie prawni Osoby bedgce Pracownicy Razem
odczuwanej przez badanych (rodzina | opiekunem prawnym pierwszego
mieszkanki Domu badanych) i pracownikiem kontaktu
Pomocy Spotecznej (N=32) pierwszego kontaktu (N=9)
(N=54) badanych
(pracownicy Domu
Pomocy Spotecznej)
(N=13)

Bardzo wysoki 10 5 5 20
Sredni 15 4 0 19
Niski 7 4 4 15
Nie mam zdania 0 0 0 0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.
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Spogladajac na wyniki zamieszczone na kolejnych schemacie (17) dotyczace czasu
spedzonego przed telewizorem widaé, ze ponad potowa badanych (67,4%)(34 osoby) oglada
telewizje do 9h na dobe. Wiele z badanych nie potrafita konkretnie okresli¢ ile godzin

dziennie spedza przed odbiornikiem.

Schemat 17. Czas ogladania telewizji w ciagu dnia. Czesto$ci.

a0 - 35,3
29,4
30 ‘
20 A 13,7
11,8 | 9,8 A procent
10 7| I I -l
0 - T -‘I T - T - - 1
10 i 6-9h 3-5h 1-2h nie
wiecej h ogladam
Ogladanie telewizji
w ciggu dnia N %
10 iwigcej h 6 11,8
6-9 h 15 29,4
3-5h 18 35,3
1-2h 7 13,7
nie ogladam 5 9,8
Ogoétem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Zadajac pytanie mieszkankom jaki ogladaly ostatnio program w telewizji lub jaki
program lubig najbardziej panie w zréznicowany sposob udzielaty odpowiedzi. Mieszkanki
nalezace do grupy pierwszej, ktora zostata scharakteryzowana powyzej odpowiadala w
sposob wiazacy, udzielajac odpowiedzi na temat ogladanego programu. Panie, maja swoje
ulubione programy publicystyczne, ogladaja tez teleturnieje oraz seriale.

Mieszkanki nalezace do drugiej grupy najczesciej nie wiedziaty jaki ogladajg
program i co w ogdle jest emitowane w danym momencie.

Z obserwacji wynika, iz 20% (10 osob) sposrdd osob badanych w petni rozumie
programy telewizyjne, ok. 10% (5 0s6b) rozumie ale nie wszystko i pewne trudniejsze
programy, jak np. informacyjne nie sg dla nich niezrozumiate, 8% (4 osoby) sposrod osob
badanych oglada i rozumie najprostsze seriale, natomiast pozostale osoby badane (62%)(31
0sOb) ogladaja telewizje bez zrozumienia i spedzaja przed odbiornikami bardzo duzo czasu.

Potwierdzajg ten stan rzeczy stowa Tarkowskiej (1994, s. 50), ktéra w taki o to

sposob okresla sytuacje ogladania telewizji w domach pomocy spoteczne;j:
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»3adzac z naszych obserwacji powazng czg$¢ dnia spedzaja oni przed migajacym
telewizorem, czg¢sto nastawionym na caty regulator. Widok ludzi po prostu siedzgcych w
pomieszczeniach z telewizorem o dowolnej porze, to charakterystyczny element wszystkich
<<pokoi dziennego pobytu>> lub <<bawialni>>. Charakterystyczne jest to, ze Ci ludzie
spedzajg czas niezaleznie od siebie — siedzac obok siebie, ale nie komunikujac si¢, nie
integrujac, nie wspotdziatajac w zaden sposob. Czas spegdza si¢ w milczeniu, osobno, siedzac
1 ogladajac telewizje po prostu”.

Badania, ktére prowadzita Kumaniecka-Wisniewska na terenach doméw pomocy
spotecznej potwierdzity t¢ regute. ,,W domach, ktore odwiedzitam, taki sposéb (ogladanie
telewizji przyp. autora) byt wpisany w codzienno$¢ mniej sprawnych mieszkancoéw”.

Sytuacja w badanym Domu Pomocy Spotecznej wyglada podobnie — mniej
sprawne, lub niechetne do dziatan mieszkanki w taki sposdb spedzaja dzien. Umiejetnosé
zagospodarowani czasu nie jest tu gldwnym problemem, poniewaz funkcjonuje terapia
zajeciowa 1 $wietnie wyposazona rehabilitacja, natomiast brak jest motywacji do tych
dziatan.

W odniesieniu segmentu zycie jakim jest produktywno$¢ nie stwierdzono wynikow
istotnych statystycznie dla wszystkich zmiennych niezaleznych, ktoére analizowano podczas

badan. Wyniki korelacji przedstawiajg tabele ponizej.

Tabela 51. Produktywnos$¢ a wiek badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 10,8000 3,76 26,406 36 0,879
45-64 38 10,6053 2,96
65< 7 8,7143 1,38
Ogotem 51 10,3922 2,89

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Analizujgc $rednie jakie osiggnety osoby w poszczegolnych kategoriach w zakresie
produktywnosci mozna zauwazy¢, ze osoby mtodsze sg bardziej aktywne niz osoby starsze
(tabela 51). Powodem moze by¢ nie tylko stan zdrowia, ale rowniez motywacja do dziatania
0 Czym wspomniano powyzej. Starsze mieszkanki nie biorg udzialu w terapii i nie maja
ochoty uczestniczy¢ w zajgciach proponowanych przez zaktad, poniewaz nie sg one dla nich

dos$¢ atrakcyjne.
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Tabela nr 52. Produktywnos$¢ a stan cywilny badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona

zmienna | kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 10,7273 3,04 33,839 36 0,572
cywilny Rozwiedziona 16 9,5000 247
Ogdtem 51 10,3922 2,89

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Mieszkanki, ktore sg pannami osiggnety wyzsze Srednie w zakresie segmentu jakosci
zycia jakim jest produktywnos¢ (tabela 52). Panie chetniej uczestnicza w roznych dziataniach
Domu Pomocy Spolecznej i wigcej czasu spedzaja aktywnie. Na t¢ sytuacje, moze mieé
wplyw pochodzenie 1 miejsce gdzie wychowaly si¢ osoby badane. Sposrdd pan, ktore sa
rozwiedzione wiele z nich pochodzi ze $rednich i duzych miast (9 0oséb badanych), a sposrod
niezameznych mieszkanek wiecej pochodzi z matych miast i wsi (21 os6b badanych) co ma
bezposredni wptyw na poziom produktywnosci badanych. Mieszkanki pochodzace z matych

miast 1 wsi chetniej uczestnicza w terapii i same znajduja sobie stale zajecia.

Tabela 53. Produktywnos¢ a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 10,2000 2,36 47,351 36 0,098
pobytu w
Domu 10-15lat 9 11,8889 419
Pomocy 16-25 lat 24 9,8333 2,16
Spotecznej
26< 3 11,3333 5,50
Ogblem 51 10,3922 2,89

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05

Wynik, ktéry przedstawia powyzsza tabela (53) potwierdza wynik obiektywnej
jakos$ci zycia, gdzie mieszkanki, ktore mieszkajg do 15 lat w zakladzie 1 powyzej 26 lat
osiggaja najwyzsze $rednie. Badane, ktore mieszkaja krotko 1 do 15 lat w osrodku to w
wigkszo$Sci osoby milode, ktore jeszcze chetnie podejmujg dziatanie, natomiast osoby
najstarsze, ktore osiggnety wysoki wynik w segmencie produktywno$¢ to osoby ze
srodowiska wiejskiego 1 malego miasta, ktére w stosunku do swojego wieku 1 stopnia
niepetnosprawnosci ruchowej chetnie uczestnicza w zyciu zakladu w tym rowniez w terapii

zajgciowe;.
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Tabela 54. Produktywnos$¢ a osoby, ktore utrzymujg kontakt z badanymi Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina Rodzice, 27 11,1852 3,00 44,676 36 0,152
osoby rodzenstwo

badanej Dzieci 14 9,4286 217

Nie mam 9 8,7778 1,78

nikogo

Ogolem 51 10,3922 2,89

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan: *p<0,05.

Badane utrzymujace kontakt z rodzicami (rodzenstwem) aktywniej spedzaja czas niz
osoby nie majace nikogo i posiadajace dzieci (tabela 53). Osoby samotne nizej oceniaja
swoje zdrowie i byt materialny jak wykazaty poprzednie analizy statystyczne, co przedkiada
si¢ rowniez na ich zainteresowania i che¢ uczestnictwa w réznego typu aktywnos$ciach, w

konsekwencji odczuwajg obiektywnie nizszg jakos¢ zycia.

Tabela 55. Produktywnos$¢ a rodzaj ubezwtasnowolnienia osob badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzaj | Ubezwlasnowolnie | 57 | 155935 2,91 4908 | 12 | 0961
ubezwlasnowolnienia nie calkowite
U.bezw1’a§nowolnle 14 10,0714 292
nic CZ¢SC1I0wWe
Ogotem 51 10,3922 2,89

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Rodzaj ubezwlasnowolnienia nie wptywa znaczaco na aktywno$¢ mieszkanca i jego

produktywnos¢.

Nieznacznie

WYZSZ3

srednia uzyskaly osoby ubezwlasnowolnione

calkowicie niz osoby ubezwlasnowolnione czgsciowo.

Tabela56. Produktywnos$¢ a opiekun prawny osoby ubezwtasnowolnionej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
OOSF(’)ig';”” prawny Osoba z rodziny 43 | 10,3023 2,79 12,349 | 12 | 0,418
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu ) 10.8750 352
Pomocy Spotecznej ' ’
Ogotem 51 10,3922 2,89

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Badane, ktoérych opiekunem prawnym jest pracownik DPS wykazuja si¢ wigksza

aktywnoscig niz osoby, ktérych opiekunem prawnym jest kto$ z rodziny badanych (tabela
56). Pozytywny wplyw na ten stan rzeczy ma osoba opiekuna, ktory prawie codziennie
widuje si¢ ze swoim podopiecznym, jesli jest to zarazem terapeuta zajeciowy to potrafi

zmobilizowa¢ mieszkanke do dziatania czy pomoc w rozwigzaniu jakiego$ problemu.
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Ponizej przedstawiono te mieszkanki, ktére osiagnety najwyzszy, $redni i jeden z
najnizszych wynikow z zakresu segmentu zycia — produktywnosci, w obiektywnej skali
jakosci zycia.

Mieszkanka nr |

Badana uzyskata najwyzszy wynik w zakresie obiektywnej jako$ci zycia w segmencie
produktywno$¢ (12/20 pkt. — 60%). Mieszkanka ma 58 lat, jest panng, z rozpoznaniem
lekarskim  schizofrenia  paranoidalna,  posiada  wyksztatcenie = $rednie,  jest
ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym, opiekunem badanej jest brat. Mieszkanka
zostala przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzgdziem ComQol- 15. W Domu

Pomocy Spolecznej w Fabianowie przebywa 8 lat, gdzie przybyla z domu rodzinnego.

Charakterystyka

Mieszkanka che¢tnie podejmuje kontakt werbalny, ale dominuje wielowatkowo$é
wypowiedzi. Odpowiada na pytania i podtrzymuje kontakt z rozméwca. NajczeSciej
opowiada o sytuacjach z przesziosci tj. okresu mtodosci, cho¢ wiele z nich jest konfabulacja.
Mozna réwniez zaobserwowa¢ chwilowe momenty rozkojarzenia — gonitwa, nattok mysli
przy jednoczesnym zwigkszeniu napedu psychoruchowego. Chetnie zawiera nowe przyjaznie
1 ma kolezanki oraz dwie przyjacioltki a terenie osrodka.

W zakresie samoobstugi jest to osoba, ktora nie potrzebuje pomocy 0sob trzecich.
Natomiast nie pomaga innym mieszkankom w tego typu czynnos$ciach.

Badana czgsto podejmuje dzialania impulsywne, ktore sa niewspotmierne do sytuacji,
jak na przyktad wybuchy zlosci z powodu zmiany harmonogramu zaj¢é, czy czynnikow
zewnetrznych jakim jest pogoda. Mieszkanka nie ma poczucia choroby psychiczne;j.

Brat stara si¢ podtrzymywac relacje z badang, ale jest to sporadyczny kontakt ze
wzgledu na jego stan zdrowia — jest 0S0ba pobierajaca rente inwalidzka, ktora nie porusza si¢

samodzielnie.

OKkres przez zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie
Badana urodzita si¢ w miejscowosci Czarnylas, w rodzinie rolniczej, gdzie mieszkata
wraz z rodzicami 1 bratem do ukonczenia 18 roku zycia. Ukonczyta tam szkole podstawowa,

szkote srednig (technikum odziezowe ukonczyta w Ostrowie Wielkopolskim).
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Nastepnie przeprowadzita si¢ do Ostrowa Wielkopolskiego, gdzie podjeta prace w
przedszkolu na stanowisku sekretarki. Mieszkata samotnie, udzielata si¢ w pobliskim
kosciele, gdzie przynalezata do choru.

Po 5 latach do Ostrowa Wielkopolskiego przeprowadza si¢ brat, ktéry zostat
zatrudniony w szkole na stanowisku nauczyciela matematyki. Wowczas zaczety pojawiac si¢
pierwsze symptomy chorobowe i badana rozpoczyna leczenie w Poradni Zdrowia
Psychicznego w Ostrowie Wielkopolskim za namowg brata. Na skutek pogarszajacego si¢
zdrowia badana porzucita prace i przeniosta si¢ do domu rodzicéw, do Czarnegolasu.

W tym czasie u brata badanej zdiagnozowano stwardnienie rozsiane i rozpocz¢to
proces leczenia. Mieszkanka przez caly okres mieszkata z rodzicami i razem z matka
pomagala przy prowadzeniu gospodarstwa domowego. Mieszkanka podjeta jeszcze jedna
prébe powrotu do pracy zawodowej, ale stan zdrowia jej na to nie pozwolil.

W 2003 roku zmarta matka badanej, a ona sama przeniosta si¢ do brata, ktory
wowczas od 10 lat byt jej opiekunem prawnym. Ze wzgledu na pogarszajacy sie jego stan
fizyczny, zaproponowat badanej, aby zamieszkala w domu pomocy spotecznej. W ciggu
okresu, w ktorym mieszkata z bratem pomagata mu w prowadzeniu domu.

Trzykrotnie = przebywata w szpitalu w Ostrowie Wielkopolskim na oddziale
psychonerwic (raz w 1979 roku przez okres czterech miesigcy, nastgpnie w 1984 przez okres

sze$ciu miesigcy 1 w 2002 roku przez okres pigciu miesigcy).

Analiza segmentu zycia — produktywnos¢

Badana spedza do 20 godzin tygodniowo na terapii zajgciowej oraz na rehabilitacji,
jest osoba, ktora prawie nigdy si¢ nie nudzi i okoto 2 godziny dziennie oglada telewizje.

Na terapii zajgciowej uczestniczy w zajeciach manualnych oraz muzycznych,
szczegoOlnie muzykoterapia jest jej bliska, poniewaz $piewata w chorze koscielnym.

Jest to osoba, ktoéra ma szereg zainteresowan, lubi czyta¢ ksigzki (najczesciej
romanse, lub sensacyjne), che¢tnie uczestniczy we wszelkiego rodzaju spotkaniach i
imprezach. Jest aktywna i dobrowolnie podejmuje dzialanie.

Wychowata si¢ na wsi i dlugo mieszkata z matka, co jest powodem, iz umie
wykonywa¢ wszelkie czynno$ci potrzebne do utrzymania gospodarstwa domowego. Chetnie
wykonuje te zadania 1 sama je organizuje, np. sprzata swoj pokoj, odkurza, czasami myje
schody lub pracuje w ogrodzie.

Sytuacje potwierdzaja wypowiedzi opiekuna prawnego — brata badanej, oraz
pracownika pierwszego kontaktu badane;.
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Wypowiedz opiekuna prawnego (brata badanej)(pytanie 4.6.):

,,»Z moich obserwacji wynika, ze nie nudzi sie, bo jest chetna do zadan, latwo nawiqzuje kontakty, ma
przyjaciotki, wiec absolutnie si¢ nie nudzi.(...) Ogolnie w domu to ona tez sobie znajdowala zawsze jakie$
zajecia, nawet bym powiedzial, ze az za duzo, ale wie Pani to choroba jest, trudno ocenié, czy to z nerwow
robila czy tak od siebie, ale prawdq jest, ze ma co robi¢. Glownie to cos do sprzqtania, ale jak nie to wycinanki,
albo pomoze przy gotowaniu, chetnie tez jakies prace ogrodowe wynajduje. Jej zawsze wszedzie jest petno.
Czytaé tez umie, no wiadomo nie czytuje moze Prousta, ale ma swojq literature, ogolnie nie ma z nig problemu
tego typu, zeby siedziata, albo lezala tak jak niektore kobiety na schodach czy gapila si¢ bez sensu w telewizor.

Naprawdg siostra nalezy do aktywnych osob.

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu badanej(pytanie 4.6.):
., Nie nudzi sie, bo wcigz cos robi, i sobie znajduje zajecie, sprzqta, chodzi do kolezanek, pisze cos, duzo

czyta, wigc si¢ nie nudzi i na takq wyglgda.”

Na pytanie dotyczace pracy zawodowej zardwno pracownik pierwszego kontaktu jak i
opiekun prawny udzielili odpowiedzi twierdzacej. Ponadto pracownik pierwszego kontaktu
zwrécil uwage, 1z podniesienie standardu mieszkaniowego jest pozytywne, ale izoluje
mieszkanki, poniewaz nie chcg opuszczaé pokoju, wigc motywacja do terapii musi by¢ inna

niz dotychczas.

Wypowiedz opiekuna prawnego (brata badanej)(pytanie 4.12.):
,Ja uwazam, zZe jak najbardziej mogtaby pracowad, ona jest chetna. Wiadomo nie tak jak kiedys, ale

pienigdze zawsze sig¢ przydadzq i na pewno to by byla jeszcze wigksza motywacja.”

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu badanej(pytanie 4.12.):

., Sqdze, ze w jej przypadku praca odniostaby pozytywny skutek, szczegolnie jesli chodzi o finanse. (...)
co do innych to trzeba by to przeanalizowal, pewnie ze 35% by dalo rade pracowaé, tak w sensie 5-
6h/dziennie, cos prostego nawet co drugi dzien. (...) no pienigdze to by byta motywacja, tak bez tego to na
pewnie nie. Od momentu jak sq mate pokoje dwu i trzy osobowe to nie chcq ich opuszczaé. Wiadomo, zZe zyje im
sig wygodniej, ale czasami to tam si¢ izolujq, a widomo choroba psychiczna im w kontaktach nie pomaga. Nie
chodzi mi o to, zeby znow pokoje zwigkszy¢, ale motywacja do wyjscia z niego musi by¢ innego rodzaju.”

Badana nie oglada rowniez zbyt duzo telewizji, natomiast programy, ktore oglada sa
dostosowane do jej poziomu intelektualnego. Chetnie oglada filmy, romanse oraz inne tego

typu produkcje, oraz dziennik telewizyjny. Potrafi logicznie odpowiedzie¢ co oglada w
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telewizji. Nie spedza réwniez zbyt duzo czasu na sali telewizyjnej, razem z innymi

mieszkankami.

Odpowiedz badanej (pytanie 2 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Serial oglgdam o takiej rodzinie (,, M jak mitos¢” przyp. autora). Oni si¢ rozstali teraz i Gosia zostala
sama z tym malym. Jak wczesniej byli to mieszkali w takim mieszkaniu w Warszawie wie Pani, a teraz ona do

rodzicow sig przeniosta (...)"

Odpowiedz badanej (pytanie 4 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):
,»Najbardziej lubie oglgdac o zwierzetach programy, o stoniach, Afryce, piekne sq, tadna muzyczka

leci. No i codziennie ,, Telekspress” oglgdam, czasami wiadomosci.”

Badana réwniez chetnie bierze udzial w rehabilitacji ruchowej, cho¢ na poczatku nie

byla pozytywnie nastawiona do tego typu terapii.

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu badanej (pytanie 4.5.):

,»Ona nie za bardzo chciala tu wspélpracowad, a miata problemy z chodzeniem poprzez zwyrodnienie

stawow, ale stopniowo sig przyzwyczaila i teraz chetnie chodzi, a nawet sama sie dopomina o swoje zabiegi.”

Mieszkanka nr 11

Badana uzyskata przecietny wynik w zakresie obiektywnej jakosci zycia w segmencie
produktywnos$¢ (8/20pkt. — 40%). Mieszkanka ma 65 lat, jest panng z diagnoza schizofrenii
rezydualnej. Od 22 lat przebywa w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. Mieszkanka
posiada wyksztalcenie $rednie, jest ubezwitasnowolniona catkowicie, opickunem prawnym
jest siostra badanej, ktéra utrzymuje z nig staly kontakt oraz brat zamieszkaty w Niemczech,
ktory sporadycznie ja odwiedza. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5 - stopniowej

skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Badana chetnie nawigzuje komunikacje¢ z otoczeniem. Kontakt werbalny odbywa si¢
zazwycza] w plaszczyznie zadawanych pytan. Badana jest bierna w zachowaniu,
wyizolowana, sama nie podejmuje dialogu. Nie ma wiele kolezanek za wyjatkiem jednej
przyjacidiki, z ktérg codziennie rozmawia. Najchetniej kontaktuje si¢ z siostra.

Czynno$ci samoobstugowe wykonuje przy pomocy innych oséb. Potrzebuje

wsparcia, z zakresu motywacji, pomocy fizycznej 1 wskazania w jaki sposob prawidtowo
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wykona¢ dang czynnos¢. Z powodu labilno$ci uwagi i tatwosci rozpraszania si¢ przez bodzce
zewnetrzne nalezy szczegotowo wskazywaé jak wykona¢ dang czynnos$¢ i czesto prowadzié i
nadzorowac podczas jej wykonywania.

Badana jest podatna na zmiany nastroju i zachowania. Nie ma poczucia choroby,
uwaza, ze jest w domu pomocy spolecznej niestusznie i1 jej najwickszym marzeniem jest
powro6t do domu rodzinnego.

Mieszkanka ma staly kontakt z siostra, ktdra zabiera ja do domu w Poznaniu na
wakacje, lub $wieta. Czesto przyjezdza w odwiedziny i ma staly kontakt telefoniczny.
Przysyta paczki 1 stara si¢ utrzymac pozytywne relacje z siostrg. W przeciagu ostatniego roku
przyjezdzata rzadziej z powodu choroby meza. Brat natomiast odwiedza siostre, kiedy tylko

przyjezdza do kraju, poniewaz mieszka w Niemczech.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Pleszewie, gdzie ukonczyta szkot¢ podstawowa i $rednig. Po
skonczeniu szkoly rozpoczeta prace w urzedzie miasta na stanowisku recepcjonistki.

W przeciaggu kilku lat siostra i brat wyprowadzili si¢ z domu rodzinnego, a rodzice
przeprowadzili si¢ na wie$ — Zielona Laka. Mieszkanka wyprowadzila si¢ wraz z nimi.

Od 1971 roku badana rozpoczgta leczenie psychiatryczne. W tym okresie brat badane;j
powrdcit do rodzicow, aby pomoc przy opiece nad matka, ktdrej stan zdrowia si¢ pogarszat.
W zwigzku z powyzszym na jaki$ czas wspomagata rodzing rowniez siostra badanej, ktora z
zawodu jest pielegniarka.

W 1987 zmarta matka badanej. WOwczas brat badanej podjat sie zadania opiekuna
prawnego po uprzednim ubezwlasnowolnieniu siostry. Nastepnie zlozyl wniosek o
umieszczenie jej w Domu Pomocy Spotecznej dla oséb z zaburzeniami psychicznymi. W
1988 badana podj¢ta probe samobojcza, czego skutkiem byto niedotlenie mozgu i czesciowy
niedowtad.

W 1990 roku mieszkanka zamieszkala w DPS Fabiandw, a jej opiekunem prawnym
stala si¢ siostra, ktora obecnie mieszka w Poznaniu. Brat natomiast wyemigrowat do

Niemiec.
Analiza segmentu zZycia — produktywnos$¢
Mieszkanka nie ma specjalnych zainteresowan. Kiedy$ aktywniej uczestniczyta w

terapii zajgciowej, obecnie spedza czas w swoim pokoju gdzie przede wszystkim $pi.
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Twierdzi, ze jest zmegczona 1 nie moze teraz nic robi¢. Lubi rowniez odwiedzaé przyjaciotke,
w sali telewizyjnej oraz w pokoju, gdzie wspdlnie ogladajg telewizje.

Potwierdzajg to stowa opiekuna prawnego — siostry (pytanie 4.6. i 4.7):

,,Ja nie wiem, to zalezy jak na to spojrze¢, bo jak dla mnie si¢ nudzi, ale ona twierdzo, zZe nie (...)moim
zdaniem ona sig nudzi, ale jak si¢ jq zapyta to mowi, zZe jest zajeta, ze ma duzo zadan do zrobienia i wcigz jest

zapracowana, ale jak dla mnie to ona sie nudzi.”

., (-..)Ona szybko si¢ meczy, nie robi do konica tego, co jej uszykowatam, np. kaze jej obra¢ kartofle do
obiadu, to ona obierze dwa i juz jest zmeczona i chce nagrode (papierosa przyp. autorki). Jak kiedys nawet cos
sama z siebie zrobila, to teraz tylko posiedziec i spac. Nawet teraz do domu nie chce jecha¢ jak po nig przyjade.
Ja nie wiem, moze si¢ starzeje czy co, ze juz nic nie chce zrobié, (...) nie ma Zadnych zainteresowan, nic nie
robi, nic nie umie. Nawet kofo siebie nie chce zrobi¢. Jak ma cos zrobi¢ to muszeg nagrody wymyslaé. Kiedys nie
bylo duzo lepiej, ale troche czytala, cos jeszcze do obiadu pomogla, a teraz tylko w telewizor sig patrzy i nic
wiecej jq nie obchodzi. Czasem mowie, chodz, pdjdziemy na spacer, a ona tylko, ze po co ma wychodzi¢ i

koniec.”

Siostra badanej (opiekun prawny) twierdzi, ze wedtug niej mieszkanki si¢ nudza przez
wigkszo$¢ dnia (pytanie 4.8):
., (...)jak dla mnie to one wyglgdajq na znudzone (...) jak tam przyjezdzam to lezq, Spig albo telewizje

oglgdajq(...) moze si¢ myle, bo zazwyczaj w weekendy jezdze, ale jak dla mnie tam jest za mato zajec, one

>

powinny mie¢ tam wiecej zajec (...) tak mi sie¢ wydaje.’

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytanie 4.6):
,,Moja podopieczna raczej si¢ nudzi, choé¢ czasem moze jgq cos zainteresowaé. Trudno ogélnie do niej

dotrzec, dlatego tez nie wiadomo wlasciwie czy sie nudzi czy tez nie.”

Badana oglada telewizje okoto 4godz/dziennie, ale bez rozumienia treSci. Potwierdza
to obserwacja i wypowiedz badanej.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 2,3 i 4 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Lecq reklamy wcigz”

,, Taki Pan wcigz gada”

., Film leci”

,,Nie wiem”

., Leci w telewizji, rozne takie, najczesciej kolorowe i reklamy sq i pani ostatnio Spiewaly bardzo duzo,

w kolorowych sukienkach, ale pozniej to juz nie, bo pan przyszed!, ale tez spiewali (...)".
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Badana bierze udzial w rehabilitacji, co bardzo cieszy siostr¢ badanej (opiekuna

prawnego)(pytanie 4.5.):

Jak tutaj trafita to w ogdle nie chodzila. Po probie samobojczej lekarze stwierdzili, ze juz nigdy nie
stanie na nogi i bedzie juz tylko <<warzywem>>. Teraz si¢ porusza, co prawda nie zupetnie samodzielnie, bo
trzeba jg podtrzymywac, ale sama potrafi duzo zrobi¢. Normalnie moze funkcjonowad, ale pracy byto naprawde
sporo. Generalnie zmuszali jg do pracy i prowadzili tu uczciwie tq rehabilitacje, bo inaczej efektow by nie
bylo.” (...) Przedtem nie chciala chodzié, miala juz duze odlezyny, w ogole sie¢ nie poruszata, a teraz jest
znacznie lepiej. Juz nie wierzylam, Ze stanie na nogi, a jednak chodzi. Dobrze, zZe z tymi odlezynami tez walczyli,

bo juz nie wiedzialam co robic.”

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu badanej (pytanie 4.5.):

., Moja podopieczna nie byla zbyt chetna to rehabilitacji. Nie pomagala fizjoterapeutce, tak ze sporo
musiata sie z nig nameczy¢, aby wykona¢ z niq jakiekolwiek éwiczenia, ale jest zdecydowanie lepiej, poniewaz

zaczela wiecej chodzic¢ i poddaje sie terapii.”

Na pytanie dotyczace pracy zawodowej siostra badanej wypowiedziata si¢ negatywnie
w stosunku do badanej, natomiast potwierdzita sens tego typu dziatah w odniesieniu do
innych mieszkanek.. Ponadto pracownik pierwszego kontaktu stwierdzil, ze bylaby to
swietna forma terapii, bardziej zorganizowana, poniewaz obecnie jest coraz mniej opiekunow
na dyzurach dziennych, co powoduje, ze nie mozna wykona¢ wielu dziatan, takich jak na
przyktad wspdlny spacer czy wyjscie do miasta wigksza grupa(pytanie 4.12.):

., (-..) moja siostra to nie, bo jg trudno zmobilizowaé do czegokolwiek (...) jakby wczesniej zaczqé to
pewnie tak, moze by jakos si¢ wprawita, ale teraz to juz na pewno za pozno (...) tak jak mowitam, ona kiedys

byla taka zywsza jakas, wiem, ze leki itd., ale ona ma swiadomosé, ze wszystko za niq zrobiq i tak tez robi.

Sqdze, ze dla innych to mialoby sens i wiele z nich co sq mlodsze to moglyby takq prace podjgc.”

Podobnej odpowiedzi udzielit pracownik pierwszego kontaktu (pytanie 4.12.):

., Uwazam, ze to jak najbardziej ma sens. Wiadomo nie wszystkie by chcialy i mogly uczestniczyc, wiele
pan to juz osoby wiekowe, ale niektore jak najbardziej i pewnie te korzysci finansowe to bytaby super sprawa no
i miatyby jakis obowigzek, a tak to terapia jest, ale obowigzku nie ma, a jak za to nic nie ma to po co chodzié
(...) one tez liczy¢ umiejq. (...)Poza tym, jest coraz mniej personelu, trudno nam podjq¢ jakies dziatania, kiedy
sq dwie opiekunki i jak my mamy wyjs¢ na spacer z piecioma mieszkankami w tym z dwoma na wozkach? To tez
Jjest przyczyng, ze one coraz mniej robiq i nie ma mobilizacji.

Mieszkanka nr 111

Badana uzyskala najnizszy wynik w zakresie obiektywnej jako$ci Zycia w segmencie

produktywno$¢ (6/20 pkt.— 30% ). Mieszkanka jest w wieku 61 lat, z diagnozg schizofrenii

paranoidalnej. Posiada wyksztalcenie wyzsze. Jest rozwiedziona, miata syna, ktory zginat
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$miercig tragiczng. Badana jest ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym a jej opiekunem
prawnym jest siostra. W Domu Pomocy Spotecznej mieszka 27 lat, gdzie przybyta z domu
rodzinnego. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem

ComQol- 15.

Charakterystyka

Komunikacja werbalna z badang jest swobodna. Zazwyczaj przebiega w plaszczyznie
zadawanych pytan. Brak wlasciwej syntonii z otoczeniem. Mieszkanka nie jest osoba, ktora
fatwo nawigzuje kontakty, natomiast w momencie przetamania bariery z obca osobag
(najczesciej podczas obecnosci jej siostry), potrafi duzo opowiadac¢ o sobie i swoim zyciu.
Najczesciej poruszany temat dotyczy jej syna. Nie zawsze jednak s3 to informacje, ktore
majg oparcie w rzeczywistosci, z uwagi na wypowiadanie tre$ci urojeniowych, najczesciej
dziwacznych. U badanej wystgpuja rowniez zaburzenia spostrzegania w postaci omamow
stuchowych.

U mieszkanki mozna dostrzec postepujacy regres poznawczy, ktory dotyczy
wszystkich umiejetnosci. Czgsto urojeniowa interpretacja otaczajacej rzeczywistosci
powoduja, ze kontakty interpersonalne sg nietrwate, badana nie chce nawigzywac relacji z
innymi osobami. Jedyng osobg, z ktorg utrzymuje staty kontakt to siostra badanej.

CzynnoS$ci samoobstugowe wykonuje przy pomocy innych oséb. Jej stan fizyczny i
poziom intelektualny nie wymaga takiego wsparcie, ale mieszkanka odmawia wspotpracy w
tym zakresie. Wymaga raczej motywacji i wskazania w jaki sposob prawidtowo wykonac
dang czynnos¢.

Badana nie ma poczucia choroby, cho¢ czasami w momentach reemisji lub w
sytuacjach, ktore w jaki§ sposob lacza si¢ z przeszio$cia wykazuje Swiadomos¢ swojego
stanu zdrowia.

Mieszkanka ma bardzo dobry kontakt z siostrg, ktora odwiedza ja wyjatkowo czgsto.
Siostra badanej zabiera ja na wszystkie $Swieta, wakacje oraz bywa w Domu Pomocy
Spotecznej okoto dwa razy w miesigcu. Ponadto organizuje urodziny dla mieszkanki
zapraszajac jej dawne kolezanki z liceum ogolnoksztatcacego lub wycieczki do pobliskich
miejscowos$ci. Badana jest bardzo zzyta z siostrg i tylko z nig chetnie rozmawia i jest w stanie

dla niej cokolwiek zrobi€.
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Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzila si¢ w Pleszewie, gdzie wychowata si¢ wraz z jedyng siostra
zamoznej w rodzinie. Ukonczyta szkote podstawowa i $rednig rowniez w Pleszewie. Studia
ukonczyta w Poznaniu na Uniwersytecie im. Adama Mickiewicz na wydziale filologii
polskiej. W tym okresie poznata swojego przysziego matzonka — inzyniera. Po studiach
wyszla za maz i zamieszkata z m¢zem w Poznaniu.

Mieszkanka podjeta prace w szkole podstawowej. W 1976 rok urodzita syna. W tym
samym czasie pojawity si¢ pierwsze dostrzegalne symptomy choroby. Badana nie radzita
sobie z wychowaniem 1 opieka nad dzieckiem. Kiedy syn miat 5 lat przeprowadzita si¢ do
Pleszewa do rodzicow 1 siostry. Tam tez podjeta prace w miejscowym liceum
ogo6lnoksztatcacym. W ciggu dwoch nastepnych lat doszto do rozpadu malzenstwa badane;.

Pomimo podjetego leczenia mieszkanka zrezygnowata z pracy zawodowej. Pozniej
zostala ubezwtasnowolniona 1 umieszczona w Domu Pomocy Spoleczne; w Fabianowie w
wieku 34 lat. Obowiazki wychowania syna przejela siostra badanej. W momencie, kiedy syn
badanej ukonczyt 18 lat, ojciec ztozyt mu propozycje aby zamieszkal z nim w Republice
Potudniowej Afryki. Tego typu prosbe kierowal juz wczesniej, ale rodzina stawiata opoér i
opiekun prawny(siostra badanej) nie wyrazil na to zgody. Chlopiec wyjechat po egzaminie
maturalnym. Dwa lata p6zniej zgingt w niewyjasnionych okolicznosciach.

Mieszkanka nie zostata poinformowana o $Smierci syna. Psycholog i lekarz psychiatra
stwierdzili, Zze pogorszytoby to jej stan psychiczny. W zwigzku z powyzszym opiekunowie
pisza listy, ktore rzekomo pisze jej syn a dostarcza je siostra badanej.

Analiza segmentu zZycia — produktywnos$¢

Badana nie ucz¢szcza na terapi¢ zajeciowa ani na rehabilitacje. Nigdy nie uczeszczata
1 nie wyrazata ochoty, aby wzig¢ udziat w tego typu zajeciach.

Siostra badanej twierdzi, ze badana nie lubi takich czynnos$ci i trudno znalez¢
cokolwiek co byloby dla niej odpowiednie. Jedng czynnoscia, ktorg wykonuje poza spaniem
to czytanie. Lubi ksigzki 1 chetnie je wypozycza.

Gloéwnym problemem, ktory dostrzega pracownik pierwszego kontaktu oraz opiekun
prawny to brak motywacji do jakichkolwiek dziatan. Jedyny sposdéb motywacji jaki stosuja to

nagradzanie finansowe, np. za wstanie z t6zka, lub udanie si¢ na spacer.
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Wypowiedz siostry badanej (pytania 4.3, 4.4., 4.5.,4.6.):

., W zasadzie, to mozna powiedziel, ze ona nie spedza w ogdle czasu na rehabilitacji czy terapii
zajeciowej, bo po prostu nie chodzi.

(...)To jest trudna sytuacja, bo ona jest stworzona do rzeczy wyzszych niz sprzqtanie, gotowanie czy
prace manualne. Duzo czyta i faktycznie pod tym kqtem si¢ rozwija, natomiast uwaza, ze <<obstuga>> ma
zrobié¢ pozostale rzeczy za niq. Jesli otrzymataby do zrobienia co wigzato by sie z pelnieniem funkcji to chetnie
by to wykonata.(...) Pomoc w pracach codziennych nie lezy w jej naturze. Ostatnio postanowila, ze musze sobie
zakupi¢ zmywarke, poniewaz mam za mato czasu, aby ugotowac jej obiad dwudaniowy, jaki otrzymuje w Domu
Pomocy Spolecznej.(...) Ponadto jak jg odwiedzam (bardzo czesto przyp. autorki) to nie chce wstaé z tozka i
gdziekolwiek si¢ ruszy¢. Stosuje wigc roznego rodzaju fortele jak np. chodz do sklepu a kupie Ci za swoje
pienigdze co bedziesz chciala, albo jak pojdziesz do parku to wtedy dam Ci 10 zi i jutro sobie cos kupisz, itp.

Jest ciezko, nic juz nie chce robic i wcigz powtarza, ze jest zmeczona i ona ma duzo pracy. Ja mysle, ze
przyczyna tkwi w tym, ze ma bogaty swiat wewnetrzny i tak w nim Zyje, ze nie potrzebuje wykonywa¢ innych
czynnosci, poza tym innych traktuje niczym swoich stuzgcych.

Jak do niej jade, czy dzwonig, to ona ma zawsze duzo pracy i nie ma czasu, jak przyjezdza do mnie to
tylko siedzi i trudng jg zmobilizowaé do jakichkolwiek dziatan.

Kiedys nawet cos robila, pomagala. Na przyklad jak przyjezdzata do mnie to wtedy pomagata mi
gotowaé, albo sprzqtalysmy cos razem. Teraz juz w ogole jest cigzko. (...) nie ma zZadnej motywacji do dziatan
(...) jedynie pienigdze sq w stanie jg do czegos zmusic¢”

Mieszkanka oglada telewizje 1 rozumie programy, ktore oglada, ale w wigkszos$ci
spedza czas przed telewizorem biernie 1 nie zawsze potrafi odpowiedzie¢ jaki program
oglada.

Badana nie podejmuje rehabilitacji. Nie jest osobg niesprawng, ale z uwagi na

niewielka ilo$¢ ruchu oraz starzenie si¢ powinna wzia¢ udziat w niektérych zabiegach.

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytanie 4.5.):

., (... )nie ma takiej opcji, zeby jq zmusic¢ do takich dziatan i tyle.”

Na pytanie dotyczace pracy zawodowej siostra badanej wypowiedziata si¢ negatywnie
w stosunku do badanej, natomiast potwierdzita sens tego typu dziatan w odniesieniu do

innych mieszkanek (pytanie 4.12.):

. (..)w jej przypadku teraz to juz na pewno nie ma sensu, ale kiedys moze tak (...) tak jak mowitam ona
Jjest stworzona do wyzszych dziatan. Praca fizyczna nigdy nie byla dla nie motywujqca, ale jakby dostata cos
innego np. nie wiem jakqgs funkcje czy cos to moze, ale na pewno nie teraz, bo juz za pozno.”

Z niniejszych informacji oraz wypowiedzi wynika, ze motywacje¢ do dziatania majg te
panie, ktore posiadajg swoje zainteresowania, sa sprawne manualnie i lubiag wykonywac

prace reczne.
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Ponadto mieszkanki, ktére urodzily si¢ w $rodowisku wiejskim lub w mniej
zamoznych rodzinach i byly przyzwyczajone oraz posiadaja umiej¢tnosci wykonywania
r6éznego rodzaju prac, ch¢tniej podejmuja tego typu dziatalno$¢ na terenie zaktadu.

Mieszkanki, ktére krocej zamieszkujag w osrodku czgs$ciej uczestniczg w terapii
zajeciowej 1 korzystaja z tego co oferuje zaklad. Zdecydowany spadek zainteresowania
wlaczaniem si¢ w tego typu zajecia wida¢ u pan, ktore zamieszkuja powyzej 15 lat w

osrodku.
Z analizy dokumentdéw oraz wywiadow wynika, ze wigkszo$¢ osoéb badanych bardzo

krotko podejmowata role zawodowe. Nie zawsze mieszkanki zdotaly ukonczy¢ szkole i
podjac jakakolwiek prace. Wowcezas, zazwyczaj przebywaty w domu rodzinnym pomagajac
W gospodarstwie domowym lub nie podejmowaty zadnych dziatan. Natomiast w zaktadzie
nie miaty juz szansy zdoby¢ jakichkolwiek umiejetnosci zawodowych i podjaé pracy.
Wigkszo$¢ z nich nie ma poczucia obowiazku, a terapi¢ zajeciowa traktuja jako forme
rozrywki. Dom Pomocy Spotecznej zapewnia mieszkankom wszystkie podstawowe dobra.
Nie musza zatem zabiega¢ o przyrzadzenie positku, lub posprzatanie pokoju, co oznacza, ze
nie ucza si¢ nowych umiejetnosci, ktéore pozwolityby na lepsze przystosowanie do
niezaleznego zycia i zwigkszaty ich samodzielnos¢.

Szczegodlnie niekorzystnym, kryzysowym wydarzeniem jest brak pracy, ktéra w zyciu
osoby niepelnosprawnej odgrywa specjalng role. Praca peini funkcje dochodowa,
socjalizacyjng 1 rehabilitacyjng (Nowak, 2005b, s. 53). Osoby niepelnosprawne cechuje
niskie wyksztalcenie, brak wiary we wlasne mozliwosci zawodowe, nie maja
uksztaltowanego swojego ,ja zawodowego”, a wigc obrazu wlasnych mozliwosci
zawodowych, maja deficyty w sferze ogdélnych umiejetnosci i brak doswiadczenia w
petnieniu réznych 16l zawodowych(Nowak, 2000; Nowak, Krol, Przybytka 2002).

Z poczynionych badan wynika, iz gtowne przyczyny braku aktywnosci mieszkanek
to:

- brak umiej¢tnosci,

- brak odpowiedniej motywacji,

- znudzenie zajeciami oferowanymi przez zaktad,

- pogarszajace si¢ zdrowie badanych,

- dtugotrwata choroba,

- medykalizacja,

- postepujace stany otepienne,
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- coraz mniej personelu, co powoduje, ze zadania terapeutyczne i rehablitacyjne sg
niemozliwe do wykonania (brak mozliwosci logistycznych, aby np. wyj$¢ na spacer,
pojecha¢ do miasta),

- zbyt duza liczba mieszkancow zamieszkatych w jednym Domu Pomocy Spoteczne;,
ktora uniemozliwia dostosowanie i realizacj¢ zadan terapeutycznych oraz indywidualng prace
z mieszkancem,

- ograniczone samodzielne wyj$cia poza teren osrodka,

- uwarunkowania osobnicze.

5.2.4 Obiektywna jako$¢ zycia, analiza poszczegélnych segmentéw - zazylo§é z
bliskimi
W segmencie obiektywnej jako$ci zycia - zazylo§¢ z bliskimi mieszkanki uzyskaty
50,6% skali. Jest to stosunkowo wysoki wynik jaki uzyskaty osoby badane podczas badania.
Gloéwne wyznaczniki zazytosci z bliskimi to:
- posiadania przyjaciela,
- rozmowy z przyjacielem,
- zainteresowanie innych,

- podejmowanie dziatania z innymi (tabela 57).

Tabela 57. Wyznaczniki zazyltosci z bliskimi. Statystyki opisowe.

Wyznaczniki zazytosci z

bliskimi (N=51) Srednia Mediana Odchylenie standardowe
Posiadanie przyjaciela 3,5 5,0 1,90
Rozmowy z przyjacielem 2,8 4,0 2,20
Zainteresowanie innych 3,1 3,0 1,10
Wspotdziatanie z innymi 3,5 4,0 0,82

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Mieszkanki zawierajg przyjaznie na terenie placowki i poza nia. Najczesciej jednak
jest to osoba, ktora tez mieszka w Domu Pomocy Spotecznej. Ponad potowa badanych ma
przyjaciela (64,7% - 33 0séb)(schemat 18), z ktérym codziennie rozmawia 41,2% (21 0séb),

lub kilka razy w tygodniu 11,8% (6 oséb) badanych(schemat 19).
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Schemat 18. Posiadanie przyjaciela przez osoby badane. Czgstosci.
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przyjaciela przyjaciela
Posiadanie przyjaciela
N %
nie posiadam przyjaciela 18 35,3
posiadam przyjaciela 33 64,7
Ogotem 51 100,0
Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.
Schemat 19. Rozmowy z przyjacielem. Czgstosci.
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Rozmowy z przyjacielem
N %
nie rozmawiam - nie mam przyjaciela 17 33,3
rzadziej niz raz w miesigcu 2 3,9
raz w miesigcu 1 2,0
raz w tygodniu 4 7.8
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Jak juz zostalo wspomniane panie najczgsciej zawierajg przyjaznie miedzy sobg na
terenie zaktadu. Tylko nieliczne z nich maja przyjaciét spoza zaktadu, zwykle sg to osoby z
innych domdéw pomocy spotecznej. Mieszkanki nie zawierajg zadnych blizszych znajomosci
z osobami spoza Domu Pomocy Spolecznej. O swoich przyjaciotach moéwig bardzo ciepto,
zwierzajg im si¢, najczescie] jest to osoba mieszkajgca razem z nimi w pokoju, lub w tym

samym budynku. Badane same wybierajg sobie wspotlokatorki, dlatego tez mieszkajg z
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osobami, ktore lubig. Nie zawsze uda si¢ w ten sposob dobra¢ panie w jednym pokoju, ale
Wwszyscy starajg si¢, aby osoby mieszkajace razem przynajmniej si¢ tolerowaty.

Z obserwacji wynika, ze niekiedy dochodzi réwniez do wykorzystywania osoby,
ktora staje si¢ czyim$ przyjacielem. Jeden z wigkszych problemow stanowi sytuacja
finansowa, wobec tego osoby, ktore sg lepiej usytuowane sg narazone na wyludzanie
pieniedzy lub namawianie na kupno okreslonych rzeczy. Opiekunowie staraja si¢ temu
przeciwstawia¢, jednak nie moga interweniowa¢ gdy dana osoba kupi co$ co nie ma by¢
przeznaczone dla niej tylko dla kolezanki.

Opiekunowie prawni bgdacy osobami z rodziny nie sg zorientowani co do przyjazni
jakie zawiera ich podopieczna. Z uwagi na to, iz wigkszo$¢ pan nie opowiada o sobie i swoim
zyciu. Drugim powodem jest termin odwiedzin. Bliscy przyjezdzaja do swoich
podopiecznych najczesciej w sobote lub w niedzielg, dlatego tez nie zawsze maja mozliwos¢
rozmowy z opiekunem lub pracownikiem pierwszego kontaktu. Wiele opiekunéw twierdzi,
ze mieszkanki w ogole si¢ miedzy soba nie przyjaznig i nie majg kontaktu ze sobg.

Statystycznie najnizej zostalo ocenione pytanie dotyczace zainteresowania przez
innych ludzi - 41,2% (21 os6b) badanych odpowiedziato, ze czasami kto$ si¢ nimi interesuje,
gdy Zle si¢ czujg, majg problemy, albo chcg si¢ zwierzy¢ (schemat 20). Zainteresowanie
opiekunow wynika z ich pracy, a wspotmieszkanki rzadko interesuja si¢ problemami innych.
Najczgsciej osoba, ktora si¢ jest zaniepokojona stanem swojej kolezanki to najblizsza
przyjaciotka.

Schemat 20. Zainteresowanie innych. Czgstosci.
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prawie rzadko  czasami  bardzo prawie

nigdy czesto zawsze
Zainteresowanie innych
N %

prawie nigdy 6 11,8
rzadko 6 11,8
czasami 21 41,2
bardzo czgsto 11 21,6
prawie zawsze 7 13,7
Ogdtem 51 100

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.
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Pozytywnie przedstawia si¢ zjawisko wspotdziatania. Wigkszos¢ badanych
odpowiedziata, ze czasami (39,2%)(20 os6b) lub bardzo czgsto (39,2%)(20 0s6b) inne osoby
podejmuja z nimi wspotdziatanie (schemat 21). Mieszkanki chetniej uczestnicza w jakim$
dziataniu jesli inne kolezanki tez w nim biorg udziat 1 wspolnie moga co$ zrobi¢. Zazwyczaj

mozna zaobserwowac, iz wykonujg pewne czynnosci w parach lub matych grupach.

Schemat 21. Podejmowanie wspoldziatania z innymi. Czgstosci.
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Podejmowanie wspotdziatania z innymi
N %
rzadko 4 7,8
czasami 20 39,2
bardzo czgsto 20 39,2
prawie zawsze 7 13,7
Ogotem 51 100

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Z uwagi na specyfike miejsca, gdzie przeprowadzono badania nalezy podkresli¢, ze
sposrod osob badanych 11,7% (6 osob) nie jest odwiedzane przez nikogo z rodziny ani
przyjaciol, spoza zaktadu. Natomiast pozostale panie sa odwiedzane przez rodzing, utrzymuja
kontakt telefoniczny, lub listowny. Niektore badane utrzymujg kontakt z osobami, ktdore nie
sg ich rodzina, ale przyjezdzaja w odwiedziny 1 zabierajag mieszkanke na krotki okres do
siebie, lub na wycieczki (np. do mieszkanki przyjezdza sasiadka, ktora byta zaprzyjazniona z
rodzing, przysyta paczki i pisze listy).

Jesli nikt z rodziny nie utrzymuje kontaktu z badang to Dom Pomocy Spotecznej
zawsze stara si¢ odszukac¢ kogo$ z rodziny, tak aby umozliwi¢ — jesli osoba wyrazi ch¢¢ —
odnowienie kontaktu z podopieczng. Czasami odnosi to pozytywny rezultat, poniewaz
odnajdzie si¢ osoba, ktdra chetnie podejmuje si¢ tego typu relacje. Natomiast jesli osoba jest
starsza 1 nie ma juz rodzicéw, czegsto rodzenstwo nie jest juz w stanie odwiedza¢ siostry,
poniewaz ich stan zdrowia na to nie pozwala wtedy osoba pozostaje sama a opiekunem

prawnym jest pracownik osrodka.
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Bliska rodzina, w szczeg6lnosci jesli w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie
przebywa corka, chetnie utrzymuje kontakty. Mieszkanki sg odwiedzane $rednio raz na kilka
miesiecy 27,5% (14 0s6b). Wiele z nich ma rodzing, ktora mieszka w duzej odleglosci,
dlatego tez nie ma mozliwosci czgstych odwiedzin 21,6% (11 o0sdb). Grupa siedmiu
mieszkanek (13,7%) jest odwiedzana bardzo cz¢sto, z uwagi na blisko$¢ zamieszkania oraz
zazyle stosunki rodzinne. Jest rowniez pewna grupa osob 37,3% (19 osob), gdzie rodzina nie

przyjezdza za wyjatkiem zjazdu rodzin, lub innej tego typu uroczystosci.

Mieszkanki ktore, ktore osiggnety najwyzsze Srednie w niniejszym segmencie zycia
sg niezamezne (tabela 58), przebywaja w osrodku srednio 10 lat (tabela 59) a rodzina
podtrzymuje z nimi relacje (tabela 60). Druga grupa ocenia badanych osiggngta nizsze
srednie, s3 to osoby starsze (tabela 57), ktore sa rozwiedzione (tabela 58) i przebywaja w
osrodku powyzej 16 lat (tabela 59).

Analiza statystyczna wykazata, Zze zmienne niezalezne nie wptywaja w sposéb istotny

na zazyto$¢ z bliskimi os6b badanych.

Tabela 57. Zazytos¢ z bliskimi a wiek badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 13,40 5,41 50,375 45 0,269
45-64 38 13,50 4,67
65< 7 10,57 3,69
Ogodtem 51 13,11 4,60

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Badane, ktore osiagaja najwyzsze wskazniki w segmencie zazylos¢ z bliskimi to
osoby mlode (tabela 57). Im starsze mieszkanki tym zazylo§¢ z bliskimi jest mniejsza.
Mtodsze mieszkanki zawieraja przyjaznie miedzy soba, roOwniez korzystaja z Internetu, gdzie
nawiazuja znajomosci z innymi osobami, wyjezdzaja na urlopy do rodziny, podtrzymujac
tym samym znajomos$ci w srodowisku lokalnym. Mieszkanki, ktdre sg starsze, nie utrzymuja
kontaktu z rodzing sg zazwyczaj osobami samotnymi, ktdre najczesciej podtrzymuja relacje

jedynie z opiekunem prawnym, cho¢ nie jest to regula.

Trzy sposrod pan, ktore ukonczyly 65 lat utrzymujg state relacje bliska osobg. Dwie
mieszkanki pisujg listy (z pomoca opiekuna) do swoich przyjaciot przebywajacych w innych
domach pomocy spolecznej i raz w roku spotykaja si¢ na imprezach oraz utrzymuja
sporadyczny kontakt telefoniczny. Ponadto jedna z mieszkanek pomimo podesziego wieku i

brak mozliwos$ci poruszania si¢ zawarta ostatnio przyjazn z inng mieszkanka. Panie pomagaja
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sobie w codziennych sprawach, takich jak zakupy czy pomoc w codziennych czynnosciach,

ponadto spedzaja razem czas.

Tabela 58. Zazyto$¢ z bliskimi a stan cywilny badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna | kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 13,78 4,39 44,232 45 0,504
cywilny Rozwiedziona 16 11,87 4,68
Ogélem 51 13,11 4,60

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Podobnie jak w poprzednich korelacjach mozna stwierdzié¢, iz panie, ktore nigdy nie
weszly w zwigzek malzenski uzyskuja wyzsze §rednie rowniez w zakresie segmentu zycia —
zazylo$¢ z bliskimi niz panie, ktore sg rozwiedzione (tabela 58). Osoby niezamg¢zne chetniej
nawigzujg relacje z innymi osobami i1 sg bardziej komunikatywne, niezaleznie od wieku.
Mieszkanki, ktore sg rozwiedzione wykazuja wyzszy poziom leku i1 sg bardziej wycofane w

kontaktach spotecznych.

Tabela 59. Zazylo$¢ z bliskimi a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 11,93 4,51 40,656 45 0,656
pobytu w
Domu 10-15lat 9 14,44 4,95
Pomocy ) 16-25 lat 24 13,33 4,57
Spotecznej
26< 3 13,33 5,50
Ogotem 51 13,11 4,60

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

Zazytos¢ z bliskimi mieszkanek, ktore dluzej zamieszkuja w Domu Pomocy
Spolecznej jest stabsza niz osob, ktore mieszkajg do 15 lat w zaktadzie (tabela 59). Jest to
zwigzane ze starzeniem si¢ mieszkanek, co zostato nakreslone powyzej. Przyczyny tego stanu

rzeczy s3 zrdznicowane.

Niektore z pan, ktore przyjaznily si¢ migdzy soba, po $mierci kolezanki nie potrafity
juz nawigza¢ tego typu relacji z inng osoba. Ponadto specyfika chordb psychicznych w
znaczacy sposob ogranicza nawigzanie glebszych relacji. Osoby te czesto izolujg si¢ od
Swiata zewnetrznego. Diugotrwata choroba i brak kontaktu z innymi osobami z wiekiem staja

si¢ coraz wigksza przeszkoda w nawigzywaniu przyjazni i checi wspoldziatania.

Czasami potrzeba znalez¢ osobe, ktdra zmobilizuje mieszkanke do dziatania, jak w

przypadku jednej z nich, gdzie siostra bardzo czegsto odwiedza podopieczng i probuje
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zaktywizowac ja do podjecia dziatania, zaprasza jej kolezanki ze szkoty $redniej, czy zabiera

ja na zakupy.
Tabela 60. Zazytos¢ z bliskimi a osoby, ktore utrzymuja kontakt z badanymi. Test Chi-kwadrat Pearsona.
zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina Rodzice, 27 13,81 491 44,566 45 0,490
osoby rodzenstwo
badanej Dzieci 14 12,64 4,19
Nie mam 9 11,33 4,24
nikogo
Ogotem 51 13,11 4,60

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badarn: *p<0,05

Tabela powyzej (60) wskazuje, iz rodzina jest znaczaca w segmencie jako$ci zycia —
zazylo$¢ z bliskimi. Badane utrzymujace kontakt z rodzicami, rodzenstwem lub dzie¢mi
majg szans¢ wyjecha¢ poza osrodek, nawigzywac¢ kontakt z innymi osobami, lub
podtrzymywac¢ relacje z tymi, ktorych juz znaja. Ponadto sam kontakt z rodzing jest istotny,

poniewaz czesto to wlasnie osoby z rodziny stanowig najblizszych przyjaciot dla badanych.

Tabela 61. Zazytos¢ z bliskimi a rodzaj ubezwtasnowolnienia 0sob badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zZmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df
standardowe
Rodzaj | Ubezwlasnowolnie | 37 | 1375 4,49 19,079 | 15 | 0,210
ubezwlasnowolnienia nie catkowite
Ubezw%’a§nowoln1e 14 11,42 463
nie czgsciowe
Ogobltem 51 13,11 4,60

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

Mieszkanki, ktore sg ubezwlasnowolnione w stopniu catkowitym wykazuja wyzsza
zazyto$¢ z bliskimi niz panie, ktore sg ubezwlasnowolnione w stopniu czesciowym (tabela
61). Mozliwe, iz wptyw na ten stan rzeczy ma fakt, iz osoby ubezwlasnowolnione catkowicie
sa w duzym stopniu uzaleznione od swych opiekundéw prawnych, co powoduje, iz czgsciej
poszukuja przyjaciol i oparcia w ich osobie. Fakt przebywania w zakladzie jest dla
wigkszosci mieszkanek przymusem, dodatkowo ubezwlasnowolnienie catkowite ogranicza
ich mozliwos$¢ samostanowienie w znacznym stopniu, co powoduje wigksze zainteresowanie

innymi osobami i zawieraniem przyjazni.
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Tabela 62. Zazylo$¢ z bliskimi a opiekun prawny osoby ubezwlasnowolnionej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
ooslz)is‘;“” prawny Osoba z rodziny 43 13,06 4,68 14,455 | 15 | 0,491
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu ) 13,37 4,47
Pomocy Spotecznej
Ogotem 51 13,11 4,60

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan: *p<0,05.

Badane, ktorych opiekunem prawnym jest pracownik DPS wykazuja nieznacznie
wyzszy wskaznik jako$ci zycia w segmencie zazylo$¢ z bliskimi. Mozliwe, iz na ten stan
rzeczy ma wplyw stala obecno$¢ opiekuna prawnego, ktory stanowi pomoc i opieke dla
mieszkanek nieomal codziennie, w przeciwienstwie do o0soby z rodziny, ktéra

niejednokrotnie odwiedza podopieczng raz do roku.

Opiekun prawny, ktory czesto widuje si¢ z podopieczng potrafi zadba¢ o wiele spraw,
réwniez o jej kontakty z rodzing, co moze mie¢ pozytywny wpltyw na zazytos$¢ z bliskimi
danej osoby. Jak w przypadku jednej z mieszkanek, gdzie opiekun prawny odnalazt rodzing
podopiecznej, ktora wezesniej nie utrzymywala z nig kontaktu, wysyta listy ktore pisze wraz
z mieszkanka 1 stara si¢ zadba¢ o biezace sprawy mieszkanki. Rodzina utrzymuje
sporadyczny kontakt, ale chociaz odnowita si¢ relacja, ktora pomaga w rehabilitacji badane;.

Mieszkanka chetniej uczestniczy w zajeciach terapii zajeciowej 1 poddaje si¢ leczeniu.

Mieszkanki, ktore osiggnety najwyzsze, przecigtne oraz najnizsze wyniki w
segmencie zycia przynaleznos$¢ spoteczna zostaty przedstawione ponize;.

Mieszkanka nr |

Badana osiagnela jednej z najwyzszych wynikow w zakresie obiektywnej jakosci
zycia segmentu — zazylo$¢ z bliskimi (13/15 pkt. — 86%), ma 70 lat, zdiagnozowana
schizofreni¢ rezydualng oraz niepetnosprawnos¢ intelektualng w stopniu umiarkowanym, z
wyksztatlceniem podstawowym 1 jest panng. Mieszkanka przybyla do Domu Pomocy
Spotecznej z domu rodzinnego 18 lat temu, jest ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym,
opiekunem prawnym jest sgsiadka z jej rodzinnej miejscowosci Chocza. Mieszkanka zostala

przebadana z uzyciem 2 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka
Komunikacja werbalna z mieszkanka jest utrudniona. Wypowiedzi czesto nie sg
spojne. Porozumiewanie odbywa si¢ na podstawie prostego materiatu obrazkowego. Badana

wykonuje czynno$ci dnia codziennego przy wsparciu innych oséb z powodu ograniczenia
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sprawnosci fizycznej. Nie ma $wiadomosci choroby psychicznej — uwaza, ze mieszka w
zaktadzie, poniewaz coraz gorzej si¢ porusza.

Mieszkanka jest bardzo labilna emocjonalnie, ma tendencj¢ do ulegania wptywom
otoczenia. Czgsto poddaje si¢ namowom kolezanek do zakupienia jakiejs rzeczy (np.
papierosoéw, cho¢ sama nie pali), lub wykonania czego$. Z tego wzglgdu musi by¢ chroniona
przez opiekunow, bo czgsto moze by¢ wykorzystana przez osoby z otoczenia.

Mieszkanka nie ma dobrego kontaktu z rodzing. Dwie siostry zamieszkuja nadal w jej
rodzinnej miejscowosci Chocz (miejscowos¢ potozona 15km od Fabianowa) i nieczesto
odwiedzajg badang.

Na terenie zakladu badana ma kilka kolezanek i dwie przyjaciotki. Jest osobg pogodna
i lubiang przez inne mieszkanki. Nie jest to osoba konfliktowa. Chetnie nawigzuje kontakty z
innymi. W rodzinnej wsi byla rowniez osoba lubiang, sgsiedzi udzielali jej pomocy.
Swiadczy o tym réwniez, iz sasiadka zostala opiekunem prawnym badanej i zajmuje si¢ jej
sprawami osobistymi.

Z uwagi na wiek badanej, poziom umystowy, sprawnos¢ fizyczng i dlugotrwate
leczenie nie jest to osoba, ktéra aktywnie uczestniczy w terapii zajeciowej lub innych
formach zaje¢ w osrodku. Dlatego chetnie spgdza czas z kolezankami, wychodzi z nimi na
spacery lub oglada telewizje.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Choczu, uczeszczata do masowej szkoly podstawowej w
Pleszewie. Z powodu trudnosci jej ukonczenia nie kontynuowata dalszej nauki.

Przez caly okres zamieszkiwata w Choczu razem z rodzicami i dwoma Siostrami.
Kiedy siostry ukonczyly szkote (jedna zawodowa a druga $rednig) i wyszly za maz — badana
zamieszkala tylko z rodzicami.

Najprawdopodobniej pierwsze symptomy choroby pojawity si¢ okoto 30 r.z. (istnieje
jeden zapis lekarza rodzinnego, ktory wypisat skierowanie do poradni zdrowia psychicznego,
gdy badana miata 26 lat). Wiadomo rowniez, ze w pozniejszym okresie po $§mierci ojca,
badana podjeta leczenie psychiatryczne.

Po $mierci matki mieszkanka zostala sama w domu rodzinnym. Korzystata z ustug
opiekunczych — 8 godzin dziennie. Wszystkie czynnosci zwigzane z prowadzeniem domu
wykonywata opiekunka (pranie, sprzatnie, gotowanie). Mieszkanka miata niewysoka rente i
nie otrzymywala pomocy ze strony sidstr, ktore zamieszkiwaty w tej samej miejscowosci, W

zwigzku z tym budynek mieszkalny wymagal coraz wigcej napraw i remontéw. Sporadycznie
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osoby z zewnatrz pomagaly badanej w prowadzeniu domu. Byla osobg pozytywnie odbierang
w swojej spotecznos$ci. Sgsiadka robita jej zakupy, a jej maz czasami naprawiat co§ w domu.
W zwiazku ze stanem technicznym budynku, badana otrzymata nakaz opuszczenia go
w 1995 roku. Siostry nie wyrazity zgody na przyjecie badanej do siebie 1 ztozono wniosek o
przyjecie jej do Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie. W tym samym roku badana
zamieszkala w zakladzie.
W 2000 roku mieszkanka zostala ubezwtasnowolniona catkowicie, powodem byta

odmowa leczenia i pogarszajacy si¢ stan zdrowia psychicznego.

Analiza segmentu zycia - zazylo$¢ z bliskimi

Badana ma dwie przyjaciotki, z ktorymi spotyka sie codziennie, zawsze obok niej
znajduja si¢ osoby, ktore sa chetne do wspolnego spgdzania czasu. Najnizsza punktacje
uzyskata w pytaniu dotyczacym wspoétdziatania. Z obserwacji oraz wypowiedzi samej
badanej wynika, Ze inne osoby niech¢tnie prosza ja o rade.

Jest to osoba, ktdra pomimo niepetnosprawnosci i choroby psychicznej jest bardzo
otwarta (czasami az nazbyt ufna) i inne osoby che¢tnie przybywaja w jej towarzystwie.

Potwierdzajg to stowa opiekuna prawnego i1 pracownika pierwszego kontaktu.

WypowiedzZ pracownika pierwszego kontaktu (pytanie 5.1.15.2.):

., To jest bardzo pogodna osoba, troche tez przezyla w zyciu,(...) dlugo mieszkata sama, to osobie z
takim uposledzeniem nie jest tatwo. Jeszcze tatwo jg w ogdle oszukacé, naciggngé na cos (...) Ona lubi
przebywaé z innymi ludzmi, to jest tez tak, ze w koncu diugo tam na wsi mieszkala, zawsze sobie do kogos
poszia, pogadala, albo, ktos do niej przyszedt, wiec ona jest przyzwyczajona do tego, do towarzystwa(...) Tutaj
sporo 0sob jg lubi, nie jest konfliktowa, tylko jg trzeba chronic¢ przed innymi, zeby pieniedzy nie dawata, bo jgq

natychmiast po wyptacie oskubiq.”

Wypowiedz opiekuna prawnego (pytania 5.1., 5.2.15.3):

., Na wsi jg lubili, chociaz, wiadomo smiali sie tam niektorzy, ale pani w sklepie jej uczciwie wydawata,
zeby jej nie oszukac. (...) tam opiekunka jej wszystko zrobita, ale jakby cos potrzeba to zawsze ktos tam jeszcze
pomogt (...) no jak tak zostawi¢ mozna, sama byta rodzice pomarli i bez opieki (...) pozniej to juz coraz z nig
gorzej byto, wydaje mi sie, ze choroba chyba dala ze znaki, no ale przez tyle lat sobie radzila.

(...)tu w zakladzie to ma kolezanki i jejf pomagajq, to chyba juz teraz jedyna forma terapii dla niej, bo

robi¢ juz nic sie nie nauczy, i wiek juz nie ten, wic chociaz to.”
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Mieszkanka nr 11

Badana osiagneta przecigtny wynik w zakresie obiektywnej jako$ci zycia segmentu -
przynaleznos$¢ spoteczna (8/15pkt. — 53%). Jest w wieku 54 lat, z rozpoznaniem lekarskim
schizofrenia rezydualna oraz padaczka, z wyksztatlceniem zawodowym, nigdy nie weszta w
zwigzek malzenski. Mieszkanka przybyta do Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie z
domu rodzinnego 8 lat temu, jest ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym, opiekunem
pranym jest osoba nie bedaca rodzing badanej. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5 -

stopniowej skali narzgdziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny i jezykowy z mieszkanka jest swobodny. Z zakresie struktury
gramatycznej i kompetencji jezykowej na dobrym poziomie. Wypowiedzi czgsto sa
rozwlekte, pelne pretensji 1 roszczen pod adresem 0sob z najblizszego otoczenia. Dominuje
agresja werbalna. Jest to osoba do$¢ konfliktowa, ale chetna do réznego rodzaju dziatan. W
okresie zamieszkania w swoim mieszkaniu czgsto klocita si¢ z sgsiadami i wszczynata
awantury, podobnie czasami czyni w stosunku do innych wspotmieszkancow.

Zainteresowania badanej koncentruja si¢ wokot zaje¢ plastycznych, pani pigknie
maluje 1 wykonuje innego rodzaju rekodzieta jak wyszywanie, szycie, rzezba. Jednak nalezy
zapewnic jej spokdj podczas zaje¢, poniewaz z powodu duzej labilnosci uwagi tatwo ulega
dekoncentraciji.

Badana jest osoba, ktéora wykonuje wszystkie czynnosci samoobstugowe, ale
potrzebuje motywacji werbalnej w tym zakresie. Mieszkanka negatywnie ocenia obecng
sytuacje zyciowg — nie ma poczucia choroby psychicznej. Czgsto podejmuje impulsywne
dzialania niewspotmierne do sytuacji.

Mieszkanki nie odwiedza nikt z rodziny. Jedyna osobg spoza Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie jest opiekun prawny, ktory jest pracownikiem socjalnym, w
zwigzku z ubezwlasnowolnieniem badanej. Badana chetnie widuje si¢ z opiekunem
prawnym, lubi go i uwaza za przyjaciela, chetnie do niego dzwoni i prowadzi

korespondencjg.
OKkres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Mieszkanka urodzita si¢ w Poznaniu, gdzie ukonczyla szkot¢ podstawowsg i

zawodowg (zawdd — kucharka).
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W zawodzie kucharki pracowata tylko dwa mata na stoléwce szkolnej. Z powodu
czestych napaddow epileptycznych postanowita zrezygnowaé z pracy i zamieszkaé z
powrotem z rodzicami.

Mieszkanke poddano woéwczas leczeniu 1 w 1990 roku ustanowiono II grupe
inwalidzka. Badana na stale zamieszkala z rodzicami i juz nie podjeta zadnej pracy
zawodowej.

Dwa lata po6zniej doszto do rozpadu matzenstwa rodzicow badanej i ojciec
wyprowadzit si¢ z Poznania. Matka mieszkanki zmarta w wyniku wylewu osiem lat p6zniej.

Przez kolejne trzy lata badana mieszkata sama. W 2004 roku zostata
ubezwlasnowolniona a jej opiekunem prawnym zostal pracownik socjalny, pomagat w
odpowiednim funkcjonowaniu m.in. uiszczaniu optat, zawieraniu umoéw, itp. Niestety po
pewnym czasie badana wchodzita w sytuacje konfliktowe z najblizszym otoczeniem. Skargi
ze strony sasiadow spowodowaty, ze opiekun prawny zaproponowal, aby umiesci¢ badang w

domu pomocy spoteczne;j.

Zazylo$¢ z bliskimi

Mieszkanka ma przyjaciotke na terenie zakladu, z ktoéra prawie codziennie si¢
spotyka. Jest to osoba, ktora zawsze chetnie podejmie si¢ z nig wspotdziatanie, natomiast
rzadko, podobnie jak u wiekszosci badanych znajdujg si¢ osoby, ktore chcg si¢ poradzic jej w
jakiej$ sprawie.

W opinii pracownika pierwszego kontaktu badana mialaby wigcej przyjaciot i lepsze z
nimi stosunki, gdyby byla mniej agresywna i nie nastawiona roszczeniowo w stosunku do
innych.

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytania 5.2. 1 5.7.):

,, 1o jest inteligentna kobieta i ogdlnie dobrze sobie radzi, tylko jest taki typem pieniaczki. Wydaje mi
sig, ze w domu musialy tam by¢ takie kiotnie, bo musiala si¢ tego nauczyc.(...)Ma jedng przyjaciotke, chodzg
sobie, razem si¢ trzymajqg. (...) Ludzie jej si¢ nie radzq specjalnie, bo potrafi si¢ wydrzeé ni stqd ni z owgd jak

1

jej sie cos nie spodoba. (...)Ogdlnie to ona dobrze funkcjonuje tylko, gdyby jej tak nie nosito.’

Wypowiedz opiekuna prawnego (pytania 5.1., 5.2.,5.3.15.7.)

,,Pani sobie nawet niezle radzita jak mieszkata sama. Jak jeszcze Zyla matka z tego co wiem to miata
jakies kolezanki, nawet si¢ czesto spotykaly, ale teraz w dps-e tez tam kogos ma (...) to jest kobieta, ktora
wszystko sobie rosci, nic jej nie pasuje, ogolnie sgsiadow terroryzowata, krzyczata na nich, zasadzata sie, robita

awantury.(...) a, ze jest dos¢ inteligentna i ogolnie tak nie stwarzala pozorow na poczqtku osoby
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niepetnosprawnej, czy z jakimis zaburzeniami to dzwonita do urzedow, spotdzielni, donosita. (...)Generalnie
wszyscy jq tam pozniej znali.

Ogolnie to ona sig umie zaprzyjaznié, i ma osoby, ktore jq lubiq, tylko nie ma szerszego grona

1

kolezanek, bo przez te swoje wybryki zraza do siebie innych ludzi.’

Mieszkanka nr 111

Badana osiggneta jedng z najnizszych $rednich w zakresie obiektywnej jakosci zycia
segmentu przynalezno$¢ spoteczna (5/15pkt. — 33%). Jest w wieku 52 lat, z rozpoznaniem
lekarskim schizofrenia niezréznicowana (atypowa), przebywa w Domu Pomocy Spotecznej
w Fabianowie od 8 lat. Wczesniej zamieszkiwata w domu rodzinnym, z wyksztatceniem
srednim, jest wdowa, ma syna. Jest ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym, opiekunem
prawnym od 5 lat jest syn badanej, z ktorym utrzymuje regularny kontakt. Mieszkanka

zostalta przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest poprawny, wypowiedzi zar6wno pod wzgledem
formy jak 1 treSci sa ubogie, tylko w plaszczyznie zadawanych pytan. Badana sama nie
nawigzuje kontaktu. Niewlasciwa jest komunikacja pozawerbalna — ubodstwo zachowan
spotecznych. Interpretuje codzienne zdarzenia w spos6b nieadekwatny do sytuacji —
przewazaja urojenia dziwaczne, nie zwigzane z sytuacja, nie powigzane absolutnie z
rzeczywistoscig. Mieszkanka mowi o rzeczach, ktore nie istniejg, albo nigdy nie miaty
miejsca.

Badana wykonuje czynnosci samoobstugowe, lecz przy pomocy innych osob. Ponadto
wystepuje zaburzony krytycyzm wobec swoich mozliwosci psychofizycznych. Mieszkanka
nie ma poczucia choroby psychicznej, uwaza, ze zostata tu umieszczona niestusznie.

Zainteresowania mieszkanki sg ograniczone. Gtownie spaceruje lub spgdza czas na
sali telewizyjnej. Nie bierze udziatu w terapii zajeciowej lub innych dzialaniach jakie mozna
podjac na terenie zaktadu. Brak zewnetrznej motywacji do dziatania.

Kontakt utrzymuje z synem, poza tym nie ma przyjaciot ani na terenie osrodka, ani
poza nim. Nie posiada rowniez nikogo innego z rodziny. Mozna takie zachowania przypisac

braku syntonii i empatii z otoczeniem.
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Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Poznaniu w rodzinie wielodzietnej, lecz dobrze usytuowane;j
finansowo. Ukonczyta w rodzinnym miescie szkote $rednig i podjeta tam prace w Urzedzie
Pracy.

W 1985 roku wyszta za maz i przeprowadzila si¢ wraz z m¢zem do Swarzedza. W
1988 wurodzita syna i po urlopie macierzynskim przebywala réwniez na urlopie
wychowawczym kolejne 3 lata. Po tym okresie wrocita do pracy, lecz z powodu probleméw
zdrowotnych zrezygnowata z niej w 1996 roku.

W 2000 roku zmart jej maz 1 od tego okresu stan psychiczny badanej ulegat
stopniowemu pogorszeniu. Badana zglosita si¢ do Osrodka Pomocy Spotecznej w
Swarzedzu, z uwagi na problemy finansowe.

Do roku 2003 mieszkanka nie leczyta si¢. W okresie od 13 maja do 30 wrzesnia 2003
roku badana przebywata w Wojewddzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
,Dziekanka” w Gnieznie, gdzie zostata umieszczona postanowieniem sagdu z dnia 14.04.2003
roku na wniosek Os$rodka Pomocy Spotecznej w Swarzedzu.

W wyniku tych zdarzen badanej ograniczono wladz¢ rodzicielska. Syn badanej od
pazdziernika 2003 roku zostat wystany do Osrodka Szkolno-Wychowawczego w Kérniku lub
przebywal w domu opiekuna prawnego. Mieszkanka nie podtrzymywata czestych relacji z
dzieckiem.

Z uwagi na stan zdrowia badanej pracownik socjalny wprowadzil pomoc w formie
ushug sasiedzkich 2,5h dziennie oraz pielggniarki $rodowiskowej. Ponizej zaprezentowano

cytat z oceny sytuacji pracownika socjalnego z tamtego okresu.

., (...) pomoc w higienie osobistej, mycie wlosow, pranie odziezy, poscieli, przygotowywanie positkow
razem z podopieczng lub przyrzqdzenie przyniesionych wczesniej przez pomoc sgsiedzkq, ponadto w czasie
pobytu wspélne rozmowy, spacery. Stan zdrowia podopiecznej waha sie. Bywajq dni, ze kontakt jest normalny,
a innego dnia zas zupelnie przeciwnie. Ponadto czesto w/w boi sig sama wyjs¢ z domu i kontaktu z ludzmi. (...)

Obecny stan zdrowia umozliwia w miare prawidiowe funkcjonowanie, tylko przy pomocy osoby drugiej.”
Wypowiedz pracownika socjalnego wskazuje, iz badana moze funkcjonowac
samodzielnie, ale przy wsparciu osob drugich i jest osoba zamknigta, z Igkiem przed
kontaktem z innymi ludZzmi, prawdopodobnie z wystepujagcymi roéwniez tre§ciami
urojeniowymi.
W tym samy czasie badana Osrodek Pomocy Spotecznej podjat kroki w celu

ubezwlasnowolnienia badanej a nastgpnie umieszczenia jej w domu pomocy spoteczne;.
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Zazylosé z bliskimi

Badana nie ma przyjaciot ani rodziny, jest osoba samotng, ktora boi si¢ nawigzywac
kontakt z innymi, urojenia przesladowcze poglebiajg te Igki. Uwaza, ze niestusznie przebywa
w osrodku 1 moglaby funkcjonowaé¢ samodzielnie, czuje si¢ pokrzywdzona sytuacja, ktora
zaistniala.

Aktualnie nawigzata lepszy kontakt z synem, ktory po osiagni¢ciu dojrzatosci przejat
funkcje opiekuna prawnego. Syn uwaza, ze matka zawsze byta wyizolowana 1 ogo6lnie nie
bylta zbyt kontaktowa, ponadto wcigz ma nadzieje¢ powrotu do domu.

Wypowiedz opiekuna prawnego — syna badanej (pytania 5.1., 5.2., 5.7. 1 5.8.)

»Mama juz dawno chorowala, ale nie leczyla sig. Dopoki tata zyl, to jeszcze jakos bylo, bo on sig
mamgq zajmowal, i w ogole calym domem. Tata jq troche kryl, ale to tez nie bylo dobre, bo ona przez to si¢ nie
leczyla, tylko jeszcze bardziej izolowata. (...) Dopiero po jego Smierci to juz sobie zupelnie przestata radzic.

Nie pamietam, zeby kiedykolwiek miala przyjaciol, utrzymywala kontakty z sgsiadami czy cos
podobnego.

Teraz jest lepiej, ale jak do niej czasami przyjezdzam to widze, ze kontakt jest staby i ciggle jest w
swoim swiecie. Raczej si¢ tu nie zaadoptowala i mysli, ze wroci z powrotem do domu. Nie widze, Zeby miata tu

Jjakis przyjaciol i z kims si¢ spotykata.

>

Staram si¢ mame odwiedza¢ jak najczesciej, ale wiadomo jak to jest, nie zawsze jest czas i mozliwosé.’

Pracownik pierwszego kontaktu ma podobne zdanie na ten temat (pytania 5.1., 5.2., i
5.7.):

., To jest osoba, ktora boi si¢ innych ludzi. Generalnie jest wycofana, wcigz ma tresci urojeniowe i lata

1

izolacji w domu spowodowaty, ze ona nie chce tego kontaktu.’

Analiza ukazuje, ze osoby, ktore krocej przebywaja z domu pomocy spotecznej i1
ktore sg mlodsze, chetniej utrzymujg 1 podejmuja kontakty spoteczne. Ré6wniez mieszkanki, z
ktorymi rodzina podtrzymuje kontakt maja mozliwo$¢ zawierania nowych przyjazni, czasami

wiasnie osoby z rodziny stanowig ich bliskich przyjaciot.

5.2.5 Obiektywna jakos¢ zycia, analiza poszczegolnych segmentow - poczucie
bezpieczenstwa
Waznym segmentem zycia jest poczucie bezpieczenstwa, ktore zostalo najwyzej
ocenione na poziomie 78% w skali obiektywnej jakosci zycia. Statystycznie mieszkanki
czuja sie bezpiecznie w Domu Pomocy Spotecznej i jego otoczeniu, majg spokojny sen i nie

doswiadczajg lekow zwigzanych ze swoja sytuacja zyciowa.

325



Wyznaczniki poczucia bezpieczenstwa przyjete w badaniach sg nast¢pujace:
- spokojny sen,
- poczucie bezpieczenstwa,

- odczuwanie lgkow i niepokojow (tabela 63).

Tabela 63. Wyznaczniki poczucia bezpieczenstwa osob badanych. Statystyki opisowe.

Wyznaczniki poczucia

bezpieczenstwa 0s6b Srednia Mediana Odchylenie standardowe
badanych (N=51)

Spokojny sen 4,141 4,33 3,76
Bezpieczenstwo w DPS 4,003 5,00 4,00
Odczuwanie lekow i 0,917 0,81 1,24
niepokojow

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Prawie potowa mieszkanek dobrze sypia (43,1%)(22 osoby)(schemat 22), co w
pewnej mierze moze by¢ spowodowane dziataniem lekow, czego nie mozna wykluczy¢.
Wickszo$¢ mieszkanek sypia w ciggu dnia w swoich pokojach, w zwigzku z tym niektore
majg trudno$ci z zasnieciem w nocy. Na sen badanych ma réwniez wplyw pogoda i
mozliwo$¢ przebywania na dworze. Panie, ktore pracuja w ogrodzie lub chetniej spaceruja po
parku, sg aktywne w ciggu dnia lepiej i1 regularniej sypiaja.

Schemat 22. Spokojny sen. Czgstosci.

50 - 43,1
a0 - 31,4
30 - 23,5 [
20 -+ | [ procent
10 - 2
e J » J A
0 T T T 1
prawie czasami bardzo prawie
nigdy czesto zawsze
Spokojny sen badanych N %
prawie nigdy 1 2,0
czasami 12 23,5
bardzo czgsto 16 31,4
prawie zawsze 22 43,1
Ogotem 51 100

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Ponad potowa - 51% (26 0sob) mieszkanek prawie zawsze a 31,4% (16 0sdb) lub

bardzo czgsto ma poczucie bezpieczenstwa W Domu Pomocy Spotecznej (schemat 23).

41,2% (21 os6b) w ogole nie odczuwa lgkow zwigzanych z pobytem w osrodku (schemat
24).
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Schemat 23. Poczucie bezpieczenstwa. Czgstosci.

60 - 50,9
50 - ]
40 - 33,3
30 A P
20 A A Procent
i 3,9 3,9 3,9
10 — . ) —
0 T T T T T 1
prawie rzadko czasami bardzo prawie
nigdy czesto zawsze
Poczucie bezpieczenstwa N %
prawie nigdy 3 59
rzadko 2 3,9
czasami 3 5,9
bardzo czesto 17 33,3
prawie zawsze 26 50,9
Ogobtem 51 100

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Wysokie poczucie bezpieczenstwa mieszkanek w Domu Pomocy Spotecznej jest
pozytywnym aspektem. Natomiast obserwacja zycia mieszkanek w osrodku doprowadza do
wniosku, ze nie zawsze stwierdzenie, 1z czuja si¢ zakladzie bezpiecznie ma swoj pozytywny
wydzwiek. W rzeczywistosci wiele spos$réd osob badanych, ktére przebywaja w Domu
Pomocy Spotecznej po pewnym czasie nie chce wychodzi¢ poza teren placéwki. Mieszkanki
nie s3 zainteresowane wyjazdami, zakupami w miescie, wizytami u kolezanki czy nawet
wypoczynkiem wakacyjnym. Wielu opiekundéw twierdzi, ze panie po prostu si¢ starzejg i
dlatego nie maja ochoty uczestniczy¢ w jakiejkolwiek formie Zycia spotecznego. Kolejny
argument, ktory przytaczaja to specyfika chorob psychicznych — w szczegodlnosci
schizofrenii. Jednym z objawow osiowych schizofrenii jest autyzm, czyli izolowanie si¢ od
Swiata zewnetrznego. Leki zwigzane z kontaktami z innymi ludZzmi 1 przebywanie w
odmiennym, nieznanym dotychczas $rodowisku. Przyczyn tego typu zachowan moze by¢
kilka.

Niektoére z mieszkanek nie opuszczajg pokoju, a inne wychodza tylko za namowg lub
specjalng nagroda.

Wiele sposrod osob badanych zamieszkato w zaktadzie juz jako miode osoby. Cate

zycie spedzity pod opieka instytucjonalna, ktora ich wyrgczata z wielu czynno$ci dnia
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codziennego 1 nie dawata zadnej konkretnej aktywnosci w zamian. Taki stan rzeczy
powoduje czgsto apati¢ i poczucie bezradno$ci, bezczynno$é, co zostalo wykazane w
poprzednim segmencie zycia (pytanie dotyczace poczucia nudy). W rezultacie trudno jest
okresli¢, ktore z mieszkanek naprawde czujg si¢ w placowce bezpiecznie, a ktdre po prostu
nie wyobrazaja sobie innego zycia, zasklepione coraz bardziej w swoim $wiecie, ktory
wygenerowata choroba.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze mieszkanki w wigkszos$ci, pomimo zamieszkiwania w
osrodku od wielu lat, nie odczuwajg wiezi z miejscem zamieszkania. Pragng wréci¢ do domu,
co jest ich najwigkszym marzeniem, co wykaze segment jako$ci zycia — dobrostan
emocjonalny. Wiele z nich traktuje to miejsce jako okresowy pobyt, czasowe miejsce
zamieszkania. Panie, ktore traktuja Dom Pomocy Spotecznej jako state miejsce zamieszkania

rzadko wyrazaja si¢ o nim jak o domu, raczej nie majac na mysli domu rodzinnego.

Schemat 24. Poczucie Igku, niepokoju w Domu Pomocy Spotecznej. Czestosci.

50,0 -~ 41,2
40,0 - 31,4 |
30,0 - ( |
20,0 - 13,7 I procent
5 9 ﬁIS |-
10,0 77 e —
0,0 T T T T T
prawie rzadko czasami bhardzo prawie
zawsze czesto  nigdy
Poczucie leku, niepokoju w Domu Pomocy
Spotecznej N %
prawie nigdy 21 41,2
rzadko 4 7,8
czasami 16 31,4
bardzo czgsto 7 13,7
prawie zawsze 3 5,9
Ogotem 51 100

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Wyniki analizy statystycznej wskazuja, ze $rednia poczucia bezpieczenstwa jest
nizsza u mieszkanek zamieszkujacych krocej w Domu Pomocy Spotecznej (tabela 66). Jest to
sytuacja, o ktorej wspomniano powyzej. Panie, ktore przebywaja krotko w zaktadzie czujg si¢
bezpiecznie, bo zapewnia im to §wiadomos¢, ze cos jeszcze moze si¢ zmieni¢, ponadto sg to
osoby majace rodzing, z ktérg utrzymuja kontakty. Wraz z uptywem czasu przychodzi
zwatpienie w mozliwo$¢ tej zmiany, po czym nastepuje etap przystosowania, ktory czesto
polega na wycofaniu si¢ z wielu aktywnos$ci. Mieszkanki okres$laja wtedy Dom Pomocy
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Spotecznej jako swoj dom, mowia, ze czujg si¢ tu bezpiecznie, ale wiele z nich boi si¢
wychodzi¢ na zewnatrz i kontaktowa¢ z ludzmi, w rezultacie nastgpuje poglebienie stanow
chorobowych.

Obserwacja zycia mieszkanek ukazuje, ze przyczyng takiej sytuacji moze by¢
rowniez odpowiednia adaptacja do =zaistnialych realiow. Odwotujac si¢ do autorki
Kumanieckiej-Wisniewskiej (2006) ponizej zostang przedstawiane typy adaptacji do
srodowiska spolecznego, jakim jest dom pomocy spotecznej wérod kobiet™®:

1. ,,Kobiety dobrze przystosowane czuja si¢ jak w domu; nie wyobrazajg sobie innej

przysztosci.

2. Kobiety dobrze przystosowane, pogodne, majace duzo kolezanek; o przysziosci

mysla optymistycznie i nierealistycznie.

3. Kobiety przystosowane, zaradne (wedlug standardow domu pomocy spotecznej),

nieprzysparzajace ktopotow personelowi; potrafig by¢ przydatne.

4. Kobiety zle przystosowane, kompletnie zdziecinniate nieznajgce innego zycia niz

w instytucji, pozbawione jakichkolwiek wtasnych refleks;ji.
5. Kobiety zle przystosowane, samotne, zgorzkniate, nie maja marzen i niczego nie
oczekuja.”(Kumaniecka-Wisniewska, 2006, s. 161).

Wigkszos¢ badanych kobiet nalezy do grupy pierwszej i drugiej. Ponadto badane
nalezg do ,,gorszej” grupy w hierarchii, poniewaz w wigkszo$ci nie posiadaja wlasnych
finansow (zalezy to od osoby opiekuna prawnego), nie widzg innej przysztosci dla siebie i nie
wyobrazaja sobie innej egzystencji lub ich wyobrazenia na ten temat sg nierealne.

Statos¢ srodowiska 1 poczucie bezpieczenstwa sa ze soba bezposrednio zwigzane.
Jednakze stabilno$¢ zdarzeh w Domu Pomocy Spotecznej to pewnego rodzaju stagnacja. W
codziennosci badanych nic si¢ nie zmienia, ale rowniez nic nie trzeba robi¢ aby ten status qui
utrzymac. Wigkszo$¢ mieszkanek nie odczuwa potrzeby zwigkszenia samodzielnosci,
mozliwosci rozporzadzania swoim czasem czy poszerzonymi mozliwosciami wyborow.
Bauman piszac w konteks$cie mozliwosci wyboroOw postawit nastepujaca teze:

,», Wybor stat si¢ warto$cig samg w sobie; czynno$¢ wybierania jest wazniejsza od tego,
co zostalo wybrane, a o tym, czy dana sytuacja jest godna pozazdroszczenia czy pozalowania
1 czy jest witana radoscia, czy z niechecia, decyduje, decyduje zakres mozliwosci wyboru,

jakie stwarza, lub brak wyboru” (Bauman, 2001, s. 18).

*® Kumaniecka-Wisniewska wyréznita pieé typoéw adaptacji do srodowiska spotecznego jakim jest dom pomocy
spolecznej dla kobiet niepelnosprawnych intelektualnie, natomiast podczas badan, ktére przeprowadzilta
autorka stwierdzono, iz typy te sg identycznej posrod kobiet z zaburzeniami psychicznymi zamieszkatymi w
domu pomocy spotecznej i postanowiono niniejszy podzial wykorzystac.
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Bauman zwraca uwage na mozliwos¢ dokonywania w zyciu wyborow. Wtasnie
dzieki owej mozliwosci jednostka ma wptyw na swoje losy, panuje nad zdarzeniami, dzigki
czemu staje si¢ aktywnym przedmiotem wlasnej kreacji. Badane kobiety w wigkszo$ci nie
zaznaly w swoim zyciu mozliwosci kierowania nim i dokonywania wyborow. Jednak nowa
sytuacja, srodowisko spoteczne jakim jest dom pomocy spotecznej zmusity je do odmiennych
zachowan, po to, aby je ,,0swo0i¢” i uczyni¢ domem. Wolno$¢, rozumiana jako mozliwos¢
wyboru jest tu w duzej mierze ograniczona, ponadto ubezwlasnowolnienie jeszcze bardziej
ogranicza poczucie decyzyjnosci. Poczawszy od rozktadu dnia i dostosowania si¢ do
harmonogramu placowki az do rozporzadzania swoimi finansami, nad ktérymi piecz¢ trzyma
opiekun prawny i decyduje jaka kwotg jego podopieczna moze zarzadza¢ w danym miesigcu.

Analiza statystyczna wykazala, iz zmienne niezalezne nie wplywaja w sposob istotny
na poczucie bezpieczenstwa osob badanych.

Przedstawiajac wyniki analizy w oparciu o poszczeg6élne korelacje ze zmiennymi
niezaleznymi mozna dostrzec, iz najwyzsze poczucie bezpieczenstwa uzyskaly o0soby
zamieszkujgce powyzej 26 lat w zaktadzie (tabela 66). Mozna rowniez stwierdzi¢, ze poziom
poczucia bezpieczenstwa wzrasta wraz z wiekiem badanych (tabela 64). Analizujac ponizsze
korelacje, wida¢, iz proporcje sg inne niz w poprzednich segmentach, gdzie osoby miodsze,
krocej mieszkajace w zaktadzie, bedace pannami osiggaty wyzsze wyniki.

Ponizej przedstawiono poszczegolne wyniki w tabelach.

Tabela 64. Poczucie bezpieczenstwa a wiek badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 9,6000 5,59 24,686 27 0,592
45-64 38 11,9737 2,98
65< 7 12,1429 2,03
Ogotem 51 11,7843 3,18

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Mieszkanki, ktore sa starsze osiggnely wyzsze $rednie w segmencie poczucia
bezpieczenstwa niz mlodsze panie (tabela 64), co jest zwigzane z sytuacja opisang powyze;.
Starsze mieszkanki nie opuszczaja w zasadzie obszaru Domu Pomocy Spolecznej, nie
wyjezdzaja do miasta na zakupy i1 nie uczestnicza w imprezach, ktore odbywaja si¢ poza
zaktadem. Stan zdrowia mieszkanek nie zawsze odgrywa decydujacg role w tym wzgledzie,
czasami jest rowniez spowodowana niecheciom do opuszczenia zaktadu, ktéry osoby starsze
akceptuja, czasem nawet uwazaja za swoj dom Badane zdaja sobie sprawe, ze nie opuszcza

juz placoéwki, ponadto dhugi okres przebywania w DPS-e spowodowat, ze panie wycofuja si¢
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z wielu aktywnos$ci 1 uwazajg, ze tylko w zakltadzie w swoim pokoju czuja si¢ dobrze i

bezpiecznie.
Tabela 65. Poczucie bezpieczenstwa a stan cywilny. Test Chi-kwadrat Pearsona.
zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 11,6364 3,26 16,256 27 0,948
cywilny Rozwiedziona 16 11,7500 3,15
Ogolem 51 11,7843 3,18

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Mieszkanki, ktore s3a rozwiedzione osiagnety nieznacznie wyzsze S$rednie w
segmencie poczucia bezpieczenstwa niz mieszkanki, ktore sg pannami (tabela 65). Mozliwe,
1z ma na to wptyw standard zycia jaki badane prowadzity przed zamieszkaniem w osrodku.
Oto6z panie, ktore sg rozwiedzione zazwyczaj mieszkaly z malzonkiem, czasami z rodzicami
(jesli rozpad malzenstwa nastgpit wczesniej) i prowadzily samodzielnie gospodarstwo
domowe. Niekiedy sytuacja zyciowa tych osob byta bardzo niestata przez dtugo okres czasu,
w przeciwienstwie do pan, ktore w wiekszosci do zaktadu trafity z domu rodzinnego, gdzie

dotychczasowa opieke sprawowata matka badane;.

Tabela 66. Poczucie bezpieczenstwa a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 11,2667 4,28 18,853 27 0,875
pobytu w
Domu 10-15lat 9 12,0000 2,00
Pomocy 16-25 lat 24 11,7083 2,88
Spotecznej
26< 3 14,3333 1,15
Ogodtem 51 11,7843 3,18

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05

Nawigzujac do poprzedniego wyniku dotyczacego wieku mieszkanek i poczucia
bezpieczenstwa w Domu Pomocy Spotecznej mozna zauwazy¢, ze mieszkanki mieszkajace
najdtuzej czujg si¢ najbezpieczniej w zakladzie (tabela 66). Nalezg do tej grupy starsze panie,
ktore jak juz wczesniej zostalo wspomniane sg zazwyczaj niesprawne fizycznie i nie

opuszczajg juz terenu zaktadu.
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Tabela 67. Poczucie bezpieczefstwa a osoby, ktore utrzymuja kontakt z badanymi. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina Rodzice, 27 11,9259 2,63 21,979 27 0,738
osoby rodzenstwo

badanej Dzieci 14 10,9286 4,61

Nie mam 9 12,3333 1,80

nikogo

Ogolem 51 11,7843 3,18

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan: *p<0,05

Badane, ktore nie utrzymujg relacji z nikim z rodziny, ani poza nig czuja si¢
obiektywnie najbezpieczniecj w Domu Pomocy Spotecznej (tabela 67), co potwierdza
poprzednie przypuszczenia, iz poczucie bezpieczenstwa w zaktadzie nie wigze si¢ tylko ze
staloscig Srodowiska 1 zapewnieniem wszystkich podstawowych potrzeb, ale réwniez z

izolacjg 1 $wiadomoscig niemoznosci dokonania zmian.

Tabela 68. Poczucie bezpieczenstwa a rodzaj ubezwlasnowolnienia os6b badanych . Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df p
standardowe

Rodzaj Ubezwtasnowolnie 37 11.7838 3.25 35812 9 0.937

ubezwlasnowolnienia | nie catkowite ' ' ’ '
Ubezwlasnowolnie 14 11.7857 3.09
nie czesciowe ' '
Ogoblem 51 11,7843 3,18

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Rodza; ubezwlasnowolnienia nie ma znaczenia w przypadku poczucia

bezpieczenstwa badanych w Domu Pomocy Spotecznej, zarowno osoby ubezwlasnowolnione

catkowicie jak i czg§ciowo takie samo poczucie bezpieczenstwa (tabela 69).

Tabela 69. Poczucie bezpieczenstwa a opiekun prawny osoby ubezwlasnowolnionej. Test Chi-kwadrat

Pearsona.
zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
OOSF(’)ig';”” prawny Osoba z rodziny 43 | 11,6047 3,33 3827 | 9 | 0922
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu ) 12,7500 2,05
Pomocy Spotecznej
Ogotem 51 11,7843 3,18

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05

Poczucie bezpieczenstwa jest wyzsze u osob, ktorych opiekunem prawnym jest

pracownik Domu Pomocy Spotecznej (tabela 69). Analiza ta potwierdza, ze osoba opiekuna
prawnego jest wazna dla osoby ubezwlasnowolnionej. Opiekun prawny, ktéry moze pomoc

w codziennych problemach swojemu podopiecznemu, stuzy¢ rada i by¢ jego przyjacielem nie
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tylko podnosi poczucie jego bezpieczenstwa, ale roéwniez wplywa pozytywnie nha

produktywno$¢ czy zazytos¢ z bliskimi mieszkanca.

Ponizej przedstawiono badane, ktore uzyskaty jeden z najwyzszych, przecietny i
jeden z najnizszych $rednich w segmencie zycia — poczucie bezpieczenstwa obiektywnej

skali jakosci zycia.
Mieszkanka nr |

Badana osiggneta jeden z najwyzszych wynikow w zakresie segmentu obiektywnej
jakosci zycia - poczucie bezpieczenstwa (15/15 pkt. — 100%). Mieszkanka ma 62 lata, jest z
rozpoznaniem lekarskim schizofrenia paranoidalna. Badana nie weszta w zwigzek malzenski
i zdobyta wyksztatcanie $rednie. Zamieszkuje w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie od
28 lat, przybyta z Domu Pomocy Spolecznej Chréscin Zamek, jest ubezwlasnowolniona w
stopniu calkowitym, opiekunem prawnym badanej jest siostra. Mieszkanka zostata
przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest poprawny, najczgséciej w plaszczyznie zadawanych
pytan. Wypowiedzi sg swobodne, lecz uwaga tatwo ulega rozproszeniu, cO powoduje
rozproszenie mysli, woOwczas pojawiaja si¢ perseweracje, zwigkszenie napedu
psychoruchowego i czesto zagubienie sensu zdania. Zdarzaja si¢ zeslizgi myslowe, atwo
gubi watek. Nawigzanie kontaktu z badang jest trudne. Z uwagi na niska tolerancje na
frustracje badana tatwo si¢ denerwuje, co objawia si¢ agresjag stowng w stosunku do

rozmowcy.

Mieszkanka wykonuje czynno$ci samoobstugowe przy pomocy innych oséb. Nie ma
specjalnych zainteresowan, czas spedza glownie na przed telewizorem lub na spacerach.
Czasami uczeszcza na terapi¢ zajeciowa i wykonuje prace plastyczne, ale rzadko chce

uczestniczy¢ w tego typu dziataniach.

Badana nie orientuje si¢ w sytuacji swojego zdrowia psychicznego i nie chce
wspolpracowa¢ w zakresie swojego leczenia. Twierdzi, ze ogoélnie czuje si¢ dobrze. Swoja
obecno$¢ w zaktadzie thumaczy wyrzuceniem jej z mieszkania. Badana stanowczo zaprzecza

danym z wywiadu odno$nie pobytow w szpitalu i skierowania do Domu Pomocy Spoteczne;.
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Kontakt utrzymuje gidwnie z siostrg, ma rowniez przyjaciotke na terenie osrodka, z

ktéra codziennie uczgszceza na zakupy i razem spedzaja czas chodzac na spacery po parku.
Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Ostrowie Wielkopolskim, w rodzinie robotniczej. Matka
bardzo wcze$nie zmarta, gdy badana miata 10 lat, a jej siostra 13 lat. W tym samym mie$cie

ukonczyta szkole §rednig o profilu humanistycznym.

Po ukonczeniu szkoly podjeta prace w lokomotywowni w Ostrowie Wielkopolskim.
Pracowala na niniejszym stanowisku do 1975 roku. W tym okresie po odbyciu hospitalizacji
na oddziale psychiatrycznym w Szpitalu Rejonowym w Ostrowie Wielkopolskim w okresie
03.06. do 12.07. 1975 roku ojciec badanej ztozyl wniosek, aby corce przyznano rentg, ze

wzgledu na zdiagnozowanie choroby.

W roku nastgpnym orzeczono, iz badanej przyznano II grupe inwalidzka oraz rentg z

tytulu niezdolnosci do pracy.

Mieszkanka przez nastepne cztery lata mieszkata z ojcem ktéry wéwcezas byt juz ma
emeryturze, w drewnianym niewykonczonym domu, bez kanalizacji. Nie ma danych, aby
badana w tym okresie byla leczona i znajdowala si¢ pod opieka lekarza psychiatry. Ojciec
mieszkanki w 1980 roku ztozyl wniosek, aby umieszczono corke w domu pomocy
spolecznej, poniewaz ta nie reaguje na jego polecenia i ucieka z domu. Podczas okresu, w
ktérym badana zamieszkiwata z ojcem moglo dochodzi¢ do przemocy z jego strony. Czgsto
jej poszukiwat na terenie miasta lub poza nim. Z uwagi na swoj stan zdrowia nie byl w stanie

7ajac¢ si¢ corka w odpowiedni sposob.

W 1981 roku badana zamieszkala w Domu Pomocy Spotecznej Chréscin Zamek,
gdzie w 1982 roku wyrokiem sadu, na wniosek dyrekcji zaktadu zostata ubezwtasnowolniona
catkowicie. W roku 1984, gdy zamieszkalta w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.
Badana zostala przeniesiona z uwagi na niedostosowanie poprzedniego o$rodka dla oséb z

zaburzeniami psychicznymi.
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Analiza poczucia bezpieczenstwa mieszkanki

Badana ma wysokie poczucie bezpieczenstwa, bardzo dobrze sypia i nie odczuwa
lgkow lub niepokojow zwigzanych z miejscem zamieszkania w Domu Pomocy Spotecznej w

Fabianowie.

Mieszkanka uwaza osrodek za swdj dom, ma tutaj jedng przyjacidtke, utrzymuje staty

kontakt z siostrg. Uwaza, ze innego domu juz nie ma.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 10 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Tutaj teraz mieszkam. Mieszkalam z ojcem, a teraz juz od tylu lat tutaj. Mam tu swoj pokoj, mieszkam
w nim z (imig mieszkanki), tam jest stolowka (pokazuje w strong palacu), a tam na terapia (tak samo). O ja mam

tu telewizor, siostra mi przywiozia, tutaj sklep niedaleko, wszystko mam.”

Siostra twierdzi, ze dobrze si¢ zaadoptowata w zakladzie. Poczatkowo uciekala z

terenu zaktadu, byto to najprawdopodobniej zwigzane z zapoznaniem jakiego$ mezczyzny.

Wypowiedz opiekuna prawnego (siostry)(pytania 7.1.17.2.):

,»No uciekala kiedys duzo. Ogolnie to z ojcem mieszkala diugo, i tam sie dopiero dziato. On tez ma

ciezkq reke, chcial, Zeby mu pomagata, cos robita, a ona jak jej nawracato wszystko to nic tylko w diugq i tyle.

Teraz jest dobrze, nie ucieka, juz sig uspokoita (...) wtedy to jeszcze pono¢ jakis chiopak byl, ja nie
wiem bo z nig wtedy nie mieszkatam, tylko w Kaliszu (...) poza tym z niq tez nie wiadomo czy to jej urojenia, czy
prawda (...). Teraz to ani mysli, Zeby stqd gdzies wyjechac. Nawet jak jg czasem namawiam, to nie do konca
chce jecha¢ gdziekolwiek. Najlepiej to posiedziec i tyle. Troche bym powiedziala, ze si¢ osowiala zrobita, ale to

juz leki tyle lat bierze z drugiej strony.”
Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytanie 7.2.):

., (-..)mieszkanka na pewno czuje sie tu bezpiecznie, kiedys to jeszcze chciala nawiac i szukac szczescia

po wsi, ale teraz juz nie.(...) W ogole czasami to nawet cigzko zmobilizowa¢ to tego zeby gdzies si¢ udata.

Ona tez byta rozchwiana emocjonalnie, w tamtym dps-e nie miala odpowiedniej terapii, a w domu tez

>

nie bylo ciekawie. Teraz tu na pewno czuje sig jakby to byl jej dom.’

Z wypowiedzi wynika, ze z uplywem czasu badana pogodzila si¢ z mysla
przebywania w danym os$rodku na state 1 uznala go za swoj; dom. Ponadto sytuacja, ktora
zaistniata w domu (przemoc ze strony ojca) spowodowata, ze tym bardziej zaktad uznaje za

bezpieczne miejsce pobytu.
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Mieszkanka nr |1

Badana uzyskata przeci¢tng $rednig w zakresie obiektywnej jako$ci zycia poczucia w
segmencie bezpieczenstwo (11/15 pkt. — 73,3%).Mieszkanka miata 52 lata, z diagnoza
schizofrenii paranoidalnej, byta panng z wyksztatlceniem zawodowym (zawod — szwaczka).
Zamieszkiwata w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie 10 lat, gdzie przybyta z domu
rodzinnego, ubezwlasnowolniona w stopniu cze¢$ciowym, opickunem prawnym byt syn
mieszkanki. Zmarta 28 grudnia 2012 roku na skutek zaczadzenia w izolatce na terenie Domu

Pomocy Spotecznej w Fabianowie.”’
Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang byl poprawny. Wypowiedzi ubogie pod wzgledem tresci.
Mieszkanka tatwo si¢ dekoncentrowata i skupiala na innych watkach wypowiedzi. Miewata
natretne mysli dotyczace zabranie jej dobr osobistych. Badana chetnie nawigzywata kontakt,
rozmawia ale oczekuje za to nagrody (w postaci pieniedzy, lub papierosa). Mieszkanka miata
waski zakres orientacji ogdlnej. Czesto okazywata emocje, ktore byly niewspdtmierne do

sytuacji.

Badana wykonywata czynnos$ci samoobstugowe bez pomocy innych oso6b. Natomiast
miala problem z utrzymaniem higieny osobistej. Nie chciala zmienia¢ odziezy i1 regularnie si¢
my¢. Czesto nosita odziez, ktora nie byla odpowiednia do sytuacji pogodowej np. swetry
latem 1 zawsze kilka warstw. Stawiala opor przy probie ubrania jej w co$ bardziej

odpowiedniego.

Mieszkanka nie miala poczucia choroby, uwazala, ze w o$rodku mieszka poniewaz

nie ma odpowiednich finansoOw aby funkcjonowa¢ samodzielnie.

Badana nie miata szczegdlnych zainteresowan, cho¢ uczestniczyla w terapii
zajeciowej, lubita wyszywaé 1 szy¢. Z uwagi na wyuczony zawdd nie sprawiato jej to
szczegblnych trudnosci. Od momentu zainstalowania komputerow oraz Internetu mieszkanka
byla stalym bywalcem sali terapeutycznej. Najczes$ciej spedzata czas na portalach

,~randkowych”, razem ze swojg przyjaciotka pisaly listy 1 rozmawialy przez komunikatory

> Badana zmarta na skutek nieszczesliwego wypadku w wyniku zdarzenia pozaru w budynku patacu.
Potwierdza ten fakt protokoét strazy pozarnej oraz zespotu ratownictwa medycznego PCM w Pleszewie.
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,,spoteczno$ciowe”. Badana twierdzita, ze matka nie pozwalala jej wyj$¢ za maz i zabraniata

jej spotykania si¢ z m¢zczyznami.

Nie miata zbyt wielu kolezanek, poniewaz gdy tylko zaprzyjaznita si¢ z kim$ to
probowala zawlaszczy¢ sobie przedmioty tej osoby. Badana zabierata pienigdze, lub inne
wartosciowe rzeczy swoim wspotlokatorkom, personelowi, lub osobom przyjezdnym. Lekarz
psychiatra okreslil, iz badana cierpi na kleptomani¢. Proby powstrzymania badanej nie daty

rezultatu, w efekcie zadna z mieszkanek nie chciata utrzymywacé z nig dtuzszych kontaktow.

Relacje utrzymywata gtownie z matkg i synem. Rodzenstwo przysytato kartki na
swigta i nie odwiedzalo badanej. Natomiast zar6wno matka jak i syn odwiedzali badang

regularnie i przywozili jej paczki, zabierali rowniez na $wicta.
Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w rodzinie rolniczej w Gorznie, tam ukonczyta szkote
podstawowa, szkot¢ zawodowa ukonczyta w Kaliszu. Mieszkanka miata jeszcze dwoch braci

1 siostre.

Po ukonczeniu szkoty wyprowadzita si¢ z domu i zamieszkiwata w r6znych miejscach
(migdzy innymi w Pleszewie) dane s3 niepelne poniewaz ani badana ani jej matka nie umiaty

okresli¢, gdzie 1 w jakim okresie mieszkala.

Przez okres dwoch lat pracowata u ogrodnika wykonujac proste prace typu sprzatnie
w Pleszewie. Prace porzucita gdy zaszla w cigz¢ 1 nie podje¢ta wiece] zadnej aktywnosSci

zawodowej.

W wieku 23 lat urodzita syna, ojciec dziecka pozostaje nieznany. Badana zamieszkata
z synem w mieszkaniu matki. Mieszkanka nie interesowata si¢ dzieckiem i miata problemy z

wykonywaniem czynnos$ci opiekunczych.

Z uwagi na pogarszajacy si¢ stan zdrowia oraz brak zainteresowania swoim
potomkiem dwa lata pdzniej matka badanej przejeta prawa rodzicielskie nad dzieckiem

badanej, od ktorych ta odstgpita dobrowolnie.

Badana rozpoczeta leczenie w Poradni Zdrowia Psychicznego przy Szpitalu

Rejonowym w Ostrowie Wielkopolskim. Leczenie jednak nie byto systematyczne.

337



Z uwagi na stan psychiczny badanej, ucieczki z domu i zachowania zagrazajace jej
zyciu oraz rodziny (tendencje do podpalania przedmiotow) matka badanej postanowila

ztozy¢ wniosek w celu umieszczenia corki w domu pomocy spoteczne;j.

W wieku 32 lat badana zamieszkata w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie po 4
latach poprosita o przeniesienie do Domu Pomocy Spotecznej w Zakrzewie, gdzie mieszkata
4 lata, nastgpnie przeniosta si¢ do Domu Pomocy Spotecznej w Psarach i po 6 latach

powrocita do Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

W roku 1995 roku wyrokiem sagdu na wniosek dyrektora Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie badana zostala ubezwlasnowolniona w stopniu czg¢$ciowym a opiekunem
prawnym zostala matka. W momencie, gdy syn skonczyt 22 lata przejat obowigzki opiekuna

prawnego.
Analiza poczucia bezpieczenstwa mieszkanki

Mieszkanka dobrze sypiata, nie odczuwata lekow i niepokojow, ogodlnie czula si¢
bezpiecznie w miejscu, w ktorym mieszkata. Uwazata, Ze jest to jej dom. Czegste

przeprowadzki wynikaty raczej z poszukiwania nowosci i checi zmiany.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 10 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

Il

,,Ja si¢ dobrze czuje. W Zakrzewie tez byto dobrze, ale tu jest bardzo dobrze.’
Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytania 7.1.17.2.):

., (..)lubi sobie pozwiedzaé, taki Jas wedrowniczek, ogolnie to ona na pewno czuje si¢ bezpiecznie,
dobrze sypia i ogdlnie nie widac, Zeby si¢ czuta jakos zagrozona czy lekliwa, wrecz przeciwnie wszedzie
wchodzi jak po swoje(...) zresztq cate Zycia spedzita w domach pomocy spotecznej, za wyjgtkiem dziecinstwa i

miodosci, jak mieszkala z matkq, to wcigz mieszkala w instytucjach. To jest osoba, ktora juz nie potrafi zy¢ poza

s

niq.
Wypowiedz opiekuna prawnego badanej (syn)(pytania 7.1.17.2.):
., (...)mama to sie za bardzo mng nie interesowata, ona juz wczesnie byta chora, od razu poszta do
zaktadu i tak jq z babcig odwiedzalismy razem przez tyle lat (...)sadze, Ze mama czuje si¢ bezpiecznie w dps-e,
nigdy na ten temat nic nie mowita i na to nie wyglgdalo, zeby bylo inaczej(...) zazwyczaj dzwoni co mamy jej

przywiez¢ w paczce i nic innego jq nie interesuje, moje zycie tez jq srednio interesuje, no ale trudno, tak juz

jest.”
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Z wypowiedzi wynika, ze badana dobrze si¢ czuta w placowce 1 nie wykazywata
zadnego dyskomfortu z powodu jej sytuacji zyciowej, ale innej sytuacji przez cate swoje

doroste zycie nie zaznata.
Mieszkanka nr 111

Badana uzyskata najnizsza $redniag w zakresie obiektywnej jakos$ci zycia segmentu
bezpieczenstwo (9/15 pkt. — 60%). Mieszkanka jest panng, w wieku 49 lat, z diagnoza
lekarska schizofrenia paranoidalna, posiada wyksztatcanie srednie ekonomiczne. Mieszkanka
przebywa w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie od 12 lat, wcze$niej zamieszkiwata w
domu rodzinnym, jest ubezwlasnowolniona w stopniu calkowity, opiekunem prawnym jest

brat. Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 3 - stopniowej skali narzgdziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest zgodny z regutami gramatycznymi. Najczesciej tylko
w plaszczyznie zadawanych pytan. Podczas wypowiedzi widoczne sg zeslizgi stowne.
Niechetnie nawigzuje kontakty z innymi ludzmi. Badana ma sktonno$¢ do izolacji. Relacje,
ktore podejmuje zazwyczaj sa nietrwate, dlatego nie ma zadnej przyjacidiki lub przyjaciela

ani terenie zakladu ani poza nim.

Mieszkanka potrafi w pelni wykona¢ wszystkie czynno$ci samoobstugowe. Niestety
nie zawsze chce je wykonywaé. Aktywno$¢ codzienng ogranicza do minimum, co jaki$§ czas
powtarzaja si¢ okresy bezczynno$ci. Dominuje mys$lenie paralogiczne 1 urojenia

przesladowcze. Miewa mysli suicydalne.

Badana nie ma poczucia choroby psychicznej, uwaza, ze mogltaby mieszka¢ poza
Domem Pomocy Spotecznej, nie chce tu mieszka¢ i ma nadziejg, ze brat lub siostra zabierze

ja z powrotem do domu.

Zainteresowania mieszkanki sg zawe¢zone, rzadko korzysta z form terapii zajeciowe;.
Czasami podejmuje dzialania typu czytanie lub spacery. Lubi rowniez przebywa¢ w parku.
Oglada telewizje okoto 6h/dziennie, nie zawsze majac $wiadomos$¢ programu jaki oglada,

poniewaz czasami przebywa na sali telewizyjnej dla zabicia czasu.

Kontakt utrzymuje z siostrg, ktéra nie odwiedza jej zbyt czgsto z uwagi na odleglosé

zamieszkania — Poznan. Brat (opiekun prawny) przysyla czasem paczki dla siostry i
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przyjezdza na zjazd rodzin raz w roku. Mieszkanka nikogo nie toleruje poza siostrg, jest to

jedyna osoba, z ktora chce podjaé dialog.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Poznaniu w dobrze sytuowanej rodzinie. W rodzinnym miescie
ukonczyta liceum ekonomiczne. Pézniej podjeta prace w sklepie odziezowym na stanowisku

sprzedawcy w Poznaniu, a po okresie dwoch lat objeta stanowisko kierownicze.

W tym czasie badana zamieszkiwata samodzielnie. Dwa lata p6zniej siostra badane;j
wyprowadzita si¢ z domu i postanowity zamieszka¢ razem. Po roku siostra wyprowadzita si¢

poniewaz wyszla za maz i zatozyta rodzing.

W wieku 24 lat badana ponowie mieszkata sama. Coraz czg$ciej nie przychodzita do
pracy 1 izolowala si¢ w mieszkaniu. Siostra zaproponowala jej podjecie leczenia,
podejrzewala u badanej depresje. Wiedziala, ze siostra ma problemy w nawigzywaniu
kontaktéw migdzyludzkich, nie ma zadnej przyjaciotki, a zwigzki z m¢zczyznami konczyty

si¢ nadzwyczaj szybko.

Badana przez dtugi okres czasu nie chciala si¢ podda¢ leczeniu. W momencie, gdy
utracita prace i probowata popetni¢ samobojstwo (otrucie lekami uspakajajacymi) odestano
ja na leczenie do Szpitala Nerwowo 1 Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” w Gnieznie, gdzie

przebywala od 2.01 do 3.02. 1989 roku.

Badana powrdcita do domu, zamieszkata z rodzicami 1 probowata ponownie podjac
pracg. Niestety nawroty choroby uniemozliwily to zamierzenie. Przez okres roku badana
chciata mieszka¢ samodzielnie po czym w lutym 1991 zamieszkata ponownie z rodzicami.
Mieszkanka prowadzita osobne gospodarstwo domowe zamieszkujac w jednym budynku z
rodzicami. Byta pod stalg opiekg lekarza psychiatry i leczyta si¢ w poradni zdrowia
psychicznego.

W 1995 roku zmarl ojciec badanej, a matka zachorowata. Badana zaczgla sig
zachowywac¢ podejrzliwie w stosunku do swojej matki. Najprawdopodobniej pojawialy si¢ u
badanej urojenia przesladowcze. Badana oskarzata matke o préby otrucia, inwigilacje i
pozbawienie zycia. Mieszkanka z wlasnej renty utrzymywala sie, robita zakupy, 1 dbata o

mieszkanie.
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W wyniku zachowania corki matka wnioskowala o jej ubezwlasnowolnieni i

przeniesienie do domu pomocy spoteczne;j.

W 2000 roku badana zamieszkata w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie, a 8.04.
2001 roku postanowieniem sadu zostata ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym a

opiekunem prawnym zostat jej brat.
Analiza poczucia bezpieczenstwa mieszkanki

Mieszkanka zle sypia, odczuwa czgsto Igki i niepokoje w ciggu dnia, ponadto nie

czuje si¢ bezpiecznie w miejscu zamieszkania.

Opiekun prawny badanej twierdzi, ze siostra zawsze byla osoba lekliwag 1 wszedzie
podejrzewata innych o to, ze zagrazaja jej zyciu. Podobne zdanie ma siostra badanej, ktora

utrzymuje z nig najlepszy kontakt.

Wypowiedz opiekuna prawnego (pytania 7.1.17.2.):

,Wiostra jest chora i sqdze, Ze to jest przyczyng tego, ze ona nie czuje si¢ tu (Dom Pomocy Spolecznej w
Fabianowie przyp. autora) bezpiecznie.(...) Druga sprawa, ze koniecznie chce wroci¢ do domu, do Poznania, a
matka juz nie ma sily, sama jest chora, a siostra wcigz na nig naskakiwata, poza tym zaczeta by¢é wobec niej
agresywna, np. rzucata talerzami w jej strong. Mama juz nie miala tego dos¢, ja tez szczerze mowigce, bo co

chwila interwencja, a ona tylko sig siostry stuchala, no ale przeciez nie rzuci rodziny i z nig nie zamieszka.”
WypowiedZ pracownika pierwszego kontaktu (pytania 7.1.17.2.):

. (-..) czuje sie poszkodowana tym, Ze tu teraz mieszka, bo mowi, ze ona wszystko wokot siebie zrobi i
zakupy, a tu nic tylko siedzi i duma, czasem na spacer pojdzie. To jest osoba ze Srednim wyksztatceniem,
pracowata na stanowisku kierowniczym, ogaolnie to ona ma intelekt w normie i dobrze sobie radzi, gdyby nie

nawroty choroby (...).

1

Nie chce tu mieszka¢ i dlatego nie czuje si¢ tu bezpiecznie, chce wracaé do siebie.’

Z wypowiedzi wynika, ze gtdwng przyczyna nizszego poczucia bezpieczenstwa jest
nieche¢¢ do mieszkania w osrodku 1 nadzieja na powr6t do domu rodzinnego. Mozna réwniez
wnioskowac, iz przebieg choroby u badanej (wystgpowanie urojen przesladowczych) ma
rowniez wplyw na poczucie bezpieczenstwa w osrodku.

Podsumowujac, obiektywnie mieszkanki czujg si¢ bezpiecznie w Domu Pomocy
Spotecznej, jednak do tej grupy naleza gtoéwnie osoby starsze i diugi czas przebywajace w

zaktadzie, ktore nie majg nadziej na zmiang otoczenia i sposobu zycia.
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5.2.6. Obiektywna jakos¢ zycia, analiza poszczegolnych segmentéw - przynaleznos$¢
spoleczna

Przynaleznosé¢ spoleczna zostala oceniona najnizej ze wszystkich segmentow zycia
(23%). Badane nie czerpig zadowolenia z tych aspektow zycia, ktore wiazg si¢ z kontaktami
z szersza spolecznos$cia, z prostej przyczyny — poniewaz ich nie maja. Do wyznacznikdéw

przynaleznosci spotecznej nalezg:
- aktywno$¢ w czasie wolnym,

- pomoc innym (tabela 70).

Tabela 70. Wyznaczniki przynaleznosci spolecznej. Statystyki opisowe.

Wyznaczniki

przynaleznosci Srednia Mediana Odchylenie standardowe
spotecznej (N=51)

Aktywnos$¢ w czasie 2,1 2,00 0,19

wolnym

Pomoc innym 1,69 1,00 1,01

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Najczesciej panie uczestnicza w spotkaniach modlitewnych az 62,7% (31 osob). Na
drugim miejscu znalazty si¢ zakupy 35,3% (18 0sdb) z racji tego, iz po przeciwnej stronie
ulicy przy, ktorej znajduje si¢ zaktad jest sklep ogdlnobranzowy, w ktérym panie dokonuja
zakupow. Czasami wyjezdzaja kilkuosobowa grupa na zakupy do miasta Pleszewa. Badane
wyjezdzaja rowniez na spotkania integracyjne (pomig¢dzy domami pomocy

spotecznej)(27,5%)(14 osdb) oraz na spotkania z rodzing 23,5% (16 osob)(schemat 25).
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Schemat 25. Rodzaje aktywnosci, ktore wykonuja w czasie wolnym osoby badane. Czesto$ci.
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przynaleznosc¢ klubowa 2 39
integracja 14 27,5
spotkania modlitewne 32 62,7
wyjscie do fryzjera, kosmetyczki 6 11,8
wychodzenie po zakupy 17 33,3
spotkania poza Domem Pomocy Spotecznej (rowniez wyjscia do kina, teatru) 9 17,6
wizyta u rodziny 12 23,5
uprawianie sportu 1 2

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Mieszkanki utrzymuja kontakty gtownie migdzy soba, na wyjazdach integracyjnych
organizowanych przez inne Domy Pomocy Spotecznej. Nawet jesli organizowana jest
wystawa ich prac artystycznych w miescie, to tylko kilkoro z nich uczestniczy podczas np.

wreczania nagrod.

Mieszkancy okolicznych wsi wiedzg o istnieniu Domu Pomocy Spotecznej (wielu z
nich tam pracuje), ale nie czujg potrzeby integracji z ich mieszkancami. Mieszkanki nigdzie
nie pracujg, nie wyjezdzaja poza teren Domu jesli to nie jest konieczne (dla wielu z nich
bytaby to duze obcigzenie fizyczne), ale rowniez nikt z zewnatrz (poza rodzing i nielicznymi
przyjaciotmi) ich nie odwiedza. Tylko te badane, ktore maja szczgscie posiadaé rodzing,
ktora je odwiedza i/lub zabiera do siebie do domu majg mozliwo$¢ nawigzania kontaktu z

innymi ludzmi. Cho¢ nie zawsze spotkania te sg pozytywne.

Mieszkanki nie nalezg do zadnej grupy, nie uczestniczg w zyciu spotecznym, nie
przynalezg do kluboéw. Wielu opiekundéw tlumaczy ten fakt, ze nie mozna ich zmusi¢ do
pewnych dziatan, ze leki czesto dziataja otumaniajaca i spowalniajaco na procesy myslowe i

motywacyjne, ze wiele z nich przechodzi okresy depresji lub w danym okresie reemisji
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objawéw chorobowych. Wszystkie te argumenty sg stuszne, natomiast nawigzujac do

wynikow poprzedniego segmentu przyczyna jest glownie stagnacja.

Wiyniki, ktore zostaly zaprezentowane koreluja z wynikami ponizej, ktore ukazuja, ze
nawyki, ktore sg wyrabiane poprzez codzienne obcowanie z innymi ludzmi, zanikaja. Ponad
potowa badanych (58,8%) nigdy nie pomaga innym a 23,5% rzadko udziela takiej pomocy.
Tylko 2% (1 osoba) stara si¢ pomaga¢ codziennie (schemat 26).

Pomiegdzy mieszkankami zachodza wciaz podobne interakcje, przyjaznie lub antypatie
na przestrzeni grupy, w ktorej zyja. Co pewien czas dochodzi jakas nowa mieszkanka, na
miejsce poprzedniczki. Jak juz zostalo wspomniane badane nie musza si¢ staraé, aby
utrzyma¢ swoj byt, albo w jaki§ sposdéb go poprawi¢, poniewaz swoim zachowaniem,
postgpowaniem nie wywieraja wplywu na swoje otoczenie. Dlatego tez to samo dotyczy
relacji z innymi ludzmi — oboj¢tnos¢é. Wszystkim zajmuje si¢ personel, wiec nie trzeba, a

wrecz nie powinno si¢ im pomagacé, bo jest to ich obowigzek.

Schemat 26. Pomoc jakiej udzielajg innym mieszkankom osoby badane. Czestosci.
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prawie nigdy 30 58,8
rzadko 12 23,5
czasami 5 9,8
bardzo czesto 3 59
prawie codziennie 1 2,0
Ogotem 51 100

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.

Analiza korelacji ze zmiennymi niezaleznymi wykazala istotny statystycznie zwigzek
z wiekiem badanych mieszkanek. Im osoby sg starsze tym przynalezno$¢ spoleczna jest
nizsza. Nie stwierdza si¢ istotnosci pomiedzy segmentem przynalezno$¢ spoteczna a

pozostalymi zmiennymi niezaleznymi.
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Mozna zauwazy¢, ze nizszg S$rednig w tym segmencie zycia uzyskaly o0soby
mieszkajace powyzej 16 lat w osrodku i grupa oséb najdtuzej mieszkajacych w zaktadzie
(tabela 73). Osoby, ktorych opiekunem prawnym jest kto§ z rodziny réwniez osiggnety
wyzsze Srednie w zakresie przynaleznosci spolecznej, niz osoby majace opiekuna z zaktadu

(tabela 76).

Tabela 71. Przynalezno$¢ spoteczna a wick badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 4,00 1,22 73,987 24 0,000
45-64 38 3,65 1,89
65< 7 1,42 0,534
Ogotem 51 3,54 2,21

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

W obrgbie segmentu jakosci zycia jakim jest przynalezno$¢ spoleczna wystapit
istotny statystycznie zwigzek z wiekiem osoby badanej (X2=73,987; df=24; p= 0,000, dla
p<0,05)(tabela 71). Poczucie przynalezno$ci spolecznej wyraznie obniza si¢ u 0sob starszych
(tabela 71). Mtodsze mieszkanki majg wigcej energii i checi, aby uczestniczy¢ w wielu
aktywnos$ciach. Chetniej robig zakupy (sa lepiej sytuowane finansowo), wyjezdzaja na
imprezy organizowane poza zakladem, czesto same miewaja pomysty dotyczace wyjazdow.
Mieszkanki z wiekiem tracag zainteresowanie tego typu zajgciami, czasami ma na to wptyw
postepujacy stan chorobowy (wystepowanie symptomow negatywnych narastajagce wraz z
trwaniem zaburzen), czego konsekwencjg jest apatia 1 izolacja od otoczenia, czasami inne

czynniki zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu i tym samym nizsza sprawnos¢ fizyczna.

Tabela 72. Przynalezno$¢ spoteczna a stan cywilny badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 3,63 2,50 15,232 24 0,914
cywilny Rozwiedziona 16 3,31 1,89
Ogodtem 51 3,54 2,21

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Analiza statystyczna wykazala, ze nie stwierdzono szczegdlnych réznic pomigdzy
mieszkankami, ktore sg pannami i tymi, ktére sa rozwiedzione. Nieznacznie wyzsza $rednig
uzyskaly mieszkanki, ktore sg niezamezne W segmencie obiektywnej jakosci zycia -

przynaleznos$¢ spoteczna (tabela 72).
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Tabela 73. Przynaleznos$¢ spoteczna a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 4,00 2,50 30,682 24 0,163
pobytu w
Domu 10-15lat 9 4,44 2,40
Pomocy 16-25 lat 24 2,95 1,89
Spotecznej
26< 3 3,33 2,08
Ogotem 51 3,54 2,21

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05

W nawigzaniu do poprzedniego wyniku analizy korelacji wieku ze zmienng
przynalezno$¢ spoleczna mozna zauwazy¢, ze badane osoby najdluzej przebywajace w
zaktadzie uzyskaly najnizsze $rednie w segmencie jakoSci zycia przynalezno$¢ spoleczna
(tabela 73). W nawigzaniu do poprzedniego segmentu obiektywnej jakosci zycia poczucia
bezpieczenstwa mozna stwierdzi¢, ze wplyw na ten stan rzeczywistoSci ma brak
zainteresowania ze strony rodziny, dawnych przyjaciot, w rezultacie poczucie osamotnienia,
izolacja (Igk przed opuszczeniem terenu zakladu). Wplyw ma roéwniez stan psychiczny
badanych i staba mobilizacja ze strony personelu, opiekunow, ktéra umozliwitaby kontakty z

innymi osobami, lub uczestnictwo w jakiej$ aktywnosci.

Tabela 74. Przynalezno$¢ spoteczna a osoby, ktore utrzymuja kontakt z badanymi. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina Rodzice, 27 3,88 251 19,545 24 0,722
osoby rodzenstwo

badanej Dzieci 14 3,42 1,78

Nie mam 9 2,66 1,87

nikogo

Ogobtem 51 3,54 2,21

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05

Rodzina rowniez pozytywnie wplywa na przynalezno$¢ spoteczng o0sob
badanych(tabela 74). Rodzina przyjaciele starajg si¢ nieckiedy mobilizowa¢ swoich bliskich.
Badane, ktore utrzymujg bliski kontakt z rodzinami moga wyjecha¢ na urlop do swoich
bliskich i tam nawigzywa¢ nowe znajomosci, ponadto rodzina stara si¢ niekiedy

zmobilizowa¢ mieszkanki do aktywnos$¢ rowniez w sferze spoteczne;j.
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Tabela 75. Przynalezno$¢ spoteczna a rodzaj ubezwlasnowolnienia os6b badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzaj o Ubezwiasnpwolnie 37 364 238 5,855 8 0,663
ubezwlasnowolnienia nie catkowite
U.bezw1’a§n0wolme 14 328 1,72
nie czgsciowe
Ogodlem 51 3,54 2,21

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Mieszkanki ubezwlasnowolnione catkowicie uzyskaty nieznacznie wyzsze srednie w
segmencie przynaleznos$¢ spoteczna niz badane ubezwlasnowolnione czesciowo (tabela 75).
Osoby, ktore nie moga same decydowac¢ o swoich czynach i1 s3 w duzej mierze zalezne od
swoich opiekunow prawnych chcg bardziej wykorzysta¢ mozliwosci, ktore daje im zaktad.
Osoby ubezwlasnowolnione catkowicie majg wigksze problemy komunikacyjne, spoteczne i
emocjonalne niz pozostatle mieszkanki, ale maja zachowang $wiadomos$¢ ich sytuacji

prawnej, dlatego maja wigksza motywacja do dziatania.

Tabela 76. Przynalezno$¢ spoteczna a opiekun prawny osoby ubezwtasnowolnionej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Ooslgig';“” prawny Osoba z rodziny 43 3,69 211 14,054 | 8 | 0,080
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu ) 2,75 2,712
Pomocy Spotecznej
Ogotem 51 3,54 2,21

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

Analiza statystyczna wykazata, ze mieszkanki, ktoérych opiekunem prawnym jest
osoba z rodziny osiagnety wyzsze $rednie w segmencie przynalezno$¢ spoteczna obiektywnej
jakosci zycia niz osoby ktorych opiekunem jest pracownik Domu Pomocy Spotecznej (tabela
76). Badane, ktorych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny w wigkszosci utrzymuja z nig
staly kontakt 1 czesto majg rowniez mozliwo$¢ wyjazdéw 1 odwiedzin, (o czym zostato
wspomniane przy relacji z rodzing badanych), co wiaze si¢ z mozliwoscia polepszenia

przynaleznos$ci spolecznej.

Osoby badane, ktore uzyskaly jeden z wyzszych, przecigtny i jeden z nizszych
srednich w segmencie zycia - przynalezno$¢ spoteczna ukazano ponizej.

Mieszkanka nr |

Mieszkanka uzyskata jeden z najwyzszych wynikéw w zakresie obiektywnej jako$ci
zycia w segmencie przynaleznos$¢ spoleczna (8/16 pkt. — 53%). Badana jest w wieku 41 lat, z

rozpoznaniem lekarskim schizofrenia rezydualna, jest panng, =z wyksztatlceniem
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podstawowym. Zamieszkuje w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie od 10 lat,
wczesniej zamieszkiwata w domu rodzinnym. Mieszkanka jest ubezwlasnowolniona w
stopniu calkowitym, opiekunem prawnym jest matka badanej. Mieszkanka zostala

przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest bardzo dobry. Komunikacja jest zgodna z regutami
gramatycznymi, artykulacja rowniez jest poprawna. Szczego6lnie w okresie reemisji, gdy nie
pojawiaja si¢ symptomy wytworcze mieszkanka jest dobrze zorientowana w otaczajacej
rzeczywisto$ci, chetnie wowczas podejmuje dialog, cho¢ wymaga to czasu i umiejetnosci w
nawigzaniu wlasciwe;j relacji.

Badana nie jest osobg, ktora tatwo nawigzuje nowe kontakty z innymi ludzmi,
dominuje nastawienie ksobne, dlatego relacja taka wymaga czasu. Najczesciej opowiada o
swojej rodzinie i bliskich. W tym okresie badana ma poczucie choroby, natomiast w okresie
nasilenia si¢ objawdw chorobowych badana nie ma poczucia choroby psychiczne;.

Czynnosci samoobstugowe mieszkanka wykonuje przy pomocy innych osob. Jest
osobg sprawng fizycznie, ale potrzebuje motywacji do wykonania wszelkich dziatan jak
umycie si¢, ubranie, utrzymanie porzadku w pokoju czy zmiana bielizny na §wieza. Mimo
zachgcania do tego typu dziatan nie zawsze je wykonuje.

Zainteresowania mieszkanki sg nieokreslone. Zalezy to od aktualnego nastawienia do
innych 0sob 1 rzeczywistosci. Uczgszcza na terapi¢ zajeciowa cho¢ nie zawsze bierze w niej
czynny udzial. Na zajecia rehabilitacyjne chodzi regularnie raz w tygodniu we wtorki lub w
czwartki. Czesto jezdzi na rowerze stacjonarnym. Wychodzi na zakupy, do miasta, spotkania
modlitewne 1 spotyka si¢ codziennie z przyjaciotka, ktora poznata na terenie zaktadu.

Mieszkanka ma kontakt z rodzicami oraz z bratem. Rodzice czgsto ja odwiedzaja,
zabierajag na $wieta do domu 1 na okres wakacyjny okoto dwoch tygodni. Przysytaja
najpotrzebniejsze rzeczy 1 kontaktuja si¢ telefonicznie przynajmniej raz na tydzien.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Poznaniu. Ojciec badanej byl nauczycielem w Zespole Szkot
Samochodowych w Poznaniu, matka ma wyksztatcenie zawodowe, nie pracuje od 15 lat,
kiedy przyznano jej rent¢ inwalidzkag z powodu dilugoletniej choroby wiencowej. Barat
mieszkanki ukonczyt Technikum Samochodowe w Poznaniu i rozpoczat prace w zawodzie

mechanika samochodowego.
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Mieszkanka ukonczyla szkot¢ podstawowa w szkole masowej. Miata trudnosci w
szkole i dwukrotnie nie otrzymata promocji do nastgpnej klasy. W wieku siedemnastu lat
zakonczyta edukacj¢. Prébowata podjaé prace zawodowa, ale z powodu wystgpowania
symptomoéw wytworczych typu urojeniowego podjeta leczenie. Najpierw w Poradni w 111
Szpitalu Wojskowym z Przychodnig w Poznaniu.

Badana postanowieniem Sadu Rodzinnego i Nieletnich a dnia 15.03. 1991 roku
zostata catkowicie ubezwlasnowolniona, a postanowieniem z 21.04.1991 matka zostata
ustanowiona opiekunem prawnym.

Mieszkanka przez caly ten okres zamieszkiwala z rodzicami i1 bratem w
trzypokojowym mieszkaniu na Wildzie. Spotykata si¢ z jedna kolezanka, ktdrg poznata
podczas terapii, stara si¢ pomaga¢ mamie w prowadzeniu gospodarstwa domowego.

W 2003 roku matka badanej ztozyta wniosek o umieszczenie corki w domu pomocy
spotecznej, poniewaz stan jej zdrowia pogarsza si¢, a badana nie ma mozliwosci aby
sprawowac nad nig opieke. Badana w tym okresie zaprzestata spozywac positki, wykonywac
czynnosci samoobstugowe, utrzymywac higiene osobista, rowniez si¢ zanieczyszcza.

W lipcu tego samego roku badana zamieszkata w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie.

Przynaleznos¢ spoleczna

Badana uczestniczy w nabozenstwach, wychodzi na zakupy, wyjezdza do miasta w
celu dokonania zakupu odziezy lub innych rzeczy, nawigzala relacje przyjaznij z jedng z
mieszkanek 1 razem spedzaja czas. Od sze$ciu miesiecy zaczeta regularnie uczestniczy¢ w
rehabilitacji 1 jezdzi na rowerze stacjonarnym. Pod wplywem namowy ze strony opiekunow
zaczela wychodzi¢ na spacery 1 uczestniczy¢ w wyjazdach i1 imprezach organizowanych
przez o$rodek. Wyjezdza z rodzicami do domu rodzinnego, cho¢ poczatkowo nie byta ch¢tna
1 wolala pozosta¢ w zaktadzie. Kilka razy mieszkanka wybrala si¢ do fryzjera i postanowita
kupi¢ sobie bizuterig.

Pracownik pierwszego kontaktu uwaza, ze badana pod wplywem terapii
psychologicznej, oraz stalej opieki psychiatrycznej ma lepszy kontakt z otoczeniem niz na
poczatku. Ponadto zauwaza, ze warunki atmosferyczne i czynniki zewngtrzne tez maja
wplyw na zachowanie i1 aktywnos$¢ mieszkanek.

Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytania 6.1.,6.2. i 6.3):
. Jak przyjechata to nic, kompletnie, tylko leze¢ i spaé, nawet nie chciata wyjs¢ do toalety. Od razu

poszta na terapie, i probowalismy jq tu roznymi rzeczami zainteresowac, ale nic nie dato rady.
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Dopiero pozniej jakos zaskoczyla i zaczeta dbac o siebie, wiecej wychodzic¢, na terapii gdzies sie tam
pojawita, o ten rower to jg zainteresowal.(...)Uwazam, zZe ona w domu takiej depresji dostata, caly czas z matkq
i siedziata w czterech Scianach, a teraz lepiej jest, chociaz do pracy to ona nie jest chetna, tylko pospac wiecej.

(...) Wiadomo jak jakis taki czas jest jak jesien, listopad, grudzien, to nikomu si¢ nie chce i kazdy ma

problem si¢ zmobilizowa¢, ale u niej to byt koniec. A teraz w stosunku do tego co bylo to jest poprawa nie do

>

poznania.’

Opiekun prawny badanej dostrzega poprawe w ogdlnym funkcjonowaniu corki.

Wypowiedz opiekuna prawnego (matki badanej) (pytania 6.1.,6.2. 1 6.3):

,,Z nig nigdy nie bylo rozowo(...), w szkole jej nie szlo, zawsze jakas od innych ludzi odstawata, miata
tylko jedng kolezanke i nic tylko w domu. Pézniej jak si¢ okazalo, ze chora no to leczenie i weigz w domu. Nawet
mi pomagata sporo, cos tam robila, ja jej czasem tak wydzielalam, zeby do obiadu cos zrobila.

(...)No i robita, ale pozniej, ze glowa boli, ze nie, i w swoim pokoju wcigz siedziata. Na spacer mowig
pojdziemy, na zakupy, chodz kupie Ci cos, a gdzie tam, nic nie dato rady, a potem to juz tylko w pokoju siedziata
i nie chciata si¢ umy¢, ani ubraé, nawet mi w {6zko robila, a ja nie mam tak sily juz z nig walczyé, tez sig
starzeje, a zdrowie nie fo.

(...)Tutaj jak w zakladzie jest to powoli zaczelo jakby lepiej by¢é. Nie wiem, moze miedzy ludzi wiecej
poszia, to jej sie polepszylo, bo na msze tam chodzi i na zakupy i do miasta wyjedzie, nawet na jakqs wycieczke.
(...)Ja nie chcialam, zeby ona gdzies tam mieszkata, mieszkaniem mamy duze, ale co bylo zrobi¢?

Tam na terapige musi chodzi¢ to i dobrze, bo cos w koncu musi robi¢ a nie tylko zamkngé sig i lezec,
moze ja jej nie umiatam wychowaé dobrze? Za duzo za nig robitam, no ale choroba nie wybiera i juz.”

Z powyzszych informacji wynika, iz srodowisko rodzinne ograniczato mieszkanke 1
zamieszkanie w Domu Pomocy Spotecznej pomoglo jej w nawigzaniu lepszych relacji z
ludZmi, badana stala si¢ bardziej otwarta na inne osoby i dzialania.

Mieszkanka nr 11

Mieszkanka uzyskata przecigtny wynik w zakresie obiektywnej jakosci zycia w
segmencie przynaleznos¢ spoteczna (5/16pkt — 33%). Badana jest w wieku 39 lat, z
rozpoznaniem lekarskim schizofrenia rezydualna, z przebytym epizodem niedotlenienia
modzgu po dzialaniach suicydalnych. Jest rozwiedziona, z wyksztatcaniem $rednim. Od 5 lat
mieszka w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie, jest ubezwlasnowolniona w stopniu
catkowitym, a opiekunem prawnym jest ojciec badanej. Mieszkanka zostala przebadana z

uzyciem 2 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka
Komunikacja werbalna z badang jest utrudniona, wypowiada pojedyncze stowa i1
komunikaty. Mozna si¢ porozumie¢ z badang za pomocg gestow i materiatdw obrazkowych,

ktéry to sposob komunikacji zaczeto stosowaé w zaktadzie. Rozumie podstawowe polecenia,
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zwigzane z codzienng egzystencja przekazuje pewne komunikaty i szersze mysli oraz uwagi
za pomocg materialdow pomocniczych.

Badana nie wykonuje zadnych czynno$ci samoobstugowych z uwagi na niedowtad
prawej czesci ciata. Po 5 latach intensywnej rehabilitacji w Domu Pomocy Spotecznej w
Fabianowie zacze¢ta pomagaé przy ubieraniu, myciu i jedzeniu. Wykazuje si¢ coraz wigksza
aktywnoscig.

Kiedy przybyta do osrodka byla osobg, ktora wymagala intensywnej rehabilitacji,
mieszkanka nie sygnalizowata potrzeb fizjologicznych. Aktualnie wypracowano z nig
alternatywa forme¢ komunikacji, wykazuje zainteresowanie przyrodniczymi programami
telewizyjnymi, wyjSciem na spacer oraz Spotkaniem z rodzicami.

Rodzice s3 w statym kontakcie z mieszkanka. Czgsto ja odwiedzajg, $rednio raz na
dwa tygodnie, starajg si¢ zabiera¢ do siebie do domu na §wigta, cho¢ przez dtugi czas nie
bylo to mozliwe, z uwagi na stan zdrowia badanej. Mieszkanie rodzicow jest zbyt mate, aby
pomiesci¢ t6zko rehabilitacyjne, ale rowniez stan badanej nie pozwalal na przewozenie jej z

miejsca na miejsce bez narazania na dodatkowe obrazenia.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Kaliszu. Ojciec badanej ma wyksztalcenie $rednie techniczne,
pracowal w kilku zakladach pracy przez okres 15 lat, zajmujacych si¢ produkcja maszyn
rolniczych, gdzie zajmowat si¢ analizg rysunku technicznego, obecnie jest na emeryturze,
wczesniej otrzymywal rente inwalidzka. Matka badanej ma wyksztalcenie wyzsze
ekonomiczne, pracowata w banku spétdzielczym, obecnie jest na emeryturze.

Badana po ukonczeniu IV Liceum Ogodlnoksztatcacego im. Paderewskiego w Kaliszu
rozpoczeta prace w Urzedzie Pracy.

Po dwoch latach w wieku 21 lat wyszla za maz za kolege ze szkoty $redniej, lecz
matzenstwo ulegto rozpadowi po kolejnych dwoch latach. W tym okresie badana byta po raz
pierwszy hospitalizowana z powodu zaburzen psychicznych.

W Specjalistycznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,,Konsylium” Poradni Zdrowia
Psychicznego w 1997 roku postawiono diagnoze — schizofrenia paranoidalna. Badana zostata
hospitalizowana po raz drugi w kwietniu 1999 roku i trzeci raz w 2001roku. Laczny czas
hospitalizacji wynosit 10 miesigcy.

Na skutek rozwijajacej si¢ choroby 1 pogarszajacego stanu zdrowia badana zostala
ubezwlasnowolniona w stopniu calkowitym, dnia 9.11.2005 roku Sad Rejonowy we

Wschowie ustanowit opiekuna prawnego w osobie ojca badane;.
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15 grudnia 2007 roku badana po raz wtory dokonata proby samobojczej. Pierwszy raz
probowata tego dokonaé podczas przebywania na Oddziale Psychiatrycznym w
Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kaliszu. Na skutek tych dziatan doszto do znacznego
niedotlenienia struktur mézgowych i1 czesciowego niedowtadu glownie prawej strony ciata,
zatracenia umiejetnosci poruszania si¢ oraz znacznego obnizenia funkcji poznawczych.

Nastegpnie Sad Rejonowy w Kaliszu w dniu 24.09.2008 roku wydat postanowienie, w
ktorym zezwala na umieszczenie badanej w Domu Pomocy Spotecznej, gdzie badana trafita
w grudniu tegoz roku.

Przynaleznos¢ spoleczna

Mieszkanka uczestniczy aktualnie w nabozenstwach coniedzielnych, podejmuje
wspotprace z fizjoterapeuta, wychodzi na spacer, przy pomocy innych oséb, wyjezdza do
rodzicow, zaczela interesowac si¢ pewnymi programami gléwnie przyrodniczymi, wykazuje
ochote do podjecia rozmowy.

Ojciec badanej jest bardzo zadowolony z postepow jakie corka uczynita przez ten caty
okres zamieszkiwania w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

Wypowiedz opiekuna prawnego (ojca badanej) (pytania 6.1.,6.2. i 6.3):

. (-..)po tym co sie stato, to my nie wierzyliSmy, ze ona w ogole stanie na nogi, a co dopiero cos wigcej.
Lekarze nam powiedzieli wtedy, ze ona cale zycie to juz bedzie <<warzywo>>, mnie jest strasznie o tym mowic,
o wlasnym jedynym dziecku, ale tam mowili, i my juz byliSmy zatamani.

(...)Ona juz choruje tyle lat, dopoki moglismy to si¢ nig zajmowalismy, ja wiecej, bo zona pracowata, a
ja pozniej przez te moje nerki bytem na rencie. Po tym co sig stalo juz w nic nie wierzytem. Jeszcze nam mowili,
ze pewne juz dtugo nie pozyje.

W dps-e zmuszali jg do rehabilitacji, na poczqtku to nawet jakby opdr stawiata, ale z czasem to jakos
poszio, i nawet teraz o chodziku chodzi, na spacer no to tam nie jest wielko spacer ale chociaz z pokoju wyjdzie.
Z odlezynami tez walczyli, to si¢ chwali, bo nie ma tak jak sie spodziewalismy, ze moze by¢ i rozmawia z ludzmi
na swoj sposob, na msze¢ nawet pojdzie, no nie na calg, ale tego nigdy nie robita.

(...)No wiadomo, Ze z nikim si¢ specjalnie nie spotyka specjalnie poza domem, my jak tylko mozemy to
przyjezdzamy do niej, i wszystko co potrzebne to kupujemy, zeby miata jak najlepiej.”

Opiekun pierwszego kontaktu potwierdza, iz mieszkanka poczynita zasadnicze
postepy od momentu, w ktorym zamieszkata w zaktadzie.

Wypowiedz opiekuna pierwszego kontaktu (pytania 6.1.,6.2.1 6.3):

. (-..)mieszkanka byta naprawde w ciezkim stanie, nie bylo z nig zZadnego kontaktu, nie chciala jesé,
musiata by¢ karmiona sondq, nie poruszatla si¢ i w zaden sposob nie chciala wspotpracowac.

Teraz wiadomo, Ze nie jest specjalnie aktywna, ale coz (...) fizjoterapeutka moim zdaniem data z siebie
wszystko i teraz sq efekty. Pani chodzi, porusza si¢ o balkoniku, to jej chyba dato che¢ do zZycia i do tego, zeby
sig odzywac, w ogole trzeba byto jakos kombinowaé, Zeby sie z nig komunikowaé, bo ona nic tylko betkot byt, a

s

teraz naprawde jakby miata troche checi do Zycia.’
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Sytuacja zyciowa badanej spowodowala, iz na skutek duzego urazu rodzice nie byli
w stanie podja¢ dalszej opieki nad corka. Specjalistyczna pomoc jakg uzyskata w zaktadzie
odniosta pozytywne skutki. Mieszkanka lepiej funkcjonuje fizycznie oraz ma lepszy kontakt

z rodzing o otoczeniem.

Mieszkanka nr 111

Mieszkanka jest jedng sposrod osmiu, ktore uzyskaty najnizszy wynik w zakresie
obicktywnej jako$ci zycia w segmencie przynaleznos$¢ spoteczna (2/15 pkt. — 13%). Badana
jest w wieku 80 lat, z rozpoznaniem lekarskim: cukrzyca Il stopnia, organiczne zaburzenia
urojeniowe (parafrenia), jest niezamezna, z wyksztalceniem podstawowym, przebywa w
Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie 6 lat, gdzie przybyla z domu rodzinnego, jest
ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym, opiekunem pranym jest syn badane;.

Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest swobodny, ale mieszkanka nie chce nawigzywac
relacji z innymi osobami. Jest rozdrazniona, niespokojna i niezadowolona z obecnej sytuacji
zyciowej. Czesto ptacze i nalega aby powroci¢ do domu. Zachowanie badanej jest bierne w
stosunku do innych osob. Nie potrafi oceni¢ swojego stanu zdrowia, ani poziomu sprawnosci
psychofizycznej. W obecnym stanie zdrowia nie wypowiada tresci urojeniowych.

Czynno$ci samoobstugowe wykonuje przy pomocy innych oséb, cho¢ do niedawna
sama rodzita sobie ze wszystkimi zadaniami, ale wszystkie czynnosci wykonywata wolnie;j.
Jest to osoba sprawna fizycznie pomimo podesztego wieku i choroby przewlekte;j.

Mieszkanka nie ma specjalnych zainteresowan, w czasie gdy zamieszkiwata w domu
lubita gotowac, obecnie nie jest w stanie wykonywaé tego typu dziatan. Najczesciej
przebywa w pokoju i $pi lub oglada telewizj¢. Jesli jest ciepto wychodzi na spacer. Czasami
oglada swoje zdjecia z okresu mtodzienczego lub swojego syna i wnuka. Opowiada wowczas
o tym co wtedy robila i jak bardzo teskni za domem rodzinnym.

Badana ma kontakt z synem, synowg i wnukiem, ale raczej sporadyczny. Przyjezdzaja
na zjazd rodzin lub przysylaja paczki. Niestety czasami takie wizyty jeszcze bardziej
pogarszajg stan zdrowia badanej, pobudzajg wspomnienia domu rodzinnego co powoduje

rozchwianie emocjonalne 1 mysli suicydalne.
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Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzila si¢ w Poznaniu w rodzinie robotniczej. Ukonczyta szkote
podstawowa w miejscowosci Sroda Wielkopolska, gdzie w czasie II wojny $wiatowej
mieszkata wraz z rodzing. Po wojnie z powrotem rodzina zamieszkata w Poznaniu i badana
podjeta prace w charakterze kucharki na stotowce szkolne;.

W 1957 roku urodzita syna i zamieszkata razem z matka. Ojciec w tym czasie uciekt z
Polski i juz nigdy nie powrdcit, zmarl dwadziescia lat pozniej w Niemczech.

Syn z zawodu dekarz ozenit si¢ w 1983 roku, jego matzonka byla wowczas
wychowawczynig w przedszkolu. W 1984 roku przyszedt na $wiat ich syn — wnuk badanej.
Od samego poczatku zamieszkiwali wszyscy razem w trzypokojowym mieszkaniu.

W rodzinie nie bylo konfliktow, mieszkanka miata wlasny pokoj, w tym samym bloku
mieszkaty jej dwie kolezanki z pracy. Od 1995 roku na skutek postgpujacej choroby, ktora
prawdopodobnie nie byla odpowiednio leczona badana postanowieniem Sadu Rodzinnego i
Nieletnich a dnia 27.05. 2002 roku =zostala calkowicie ubezwlasnowolniona, a
postanowieniem z 26.08.2002 syn zostal ustanowiony opiekunem prawnym.

Badana prze kolejne siedem miesigcy korzystata z ustug opiekunczych ,,Gwarant”,
., (... )ktorych wymiar jest w pelni wystarczajqcy, poniewaz miedzy wizytami opiekunki, syn im
jego rodzina wypelniajq swoje obowiqgzki opiekurcze pod wzgledem pani (...)” (cytat
opiekuna socjalnego, ktory przeprowadzal wywiad 1 oceniat sytuacje rodziny.

Mieszkanka coraz cze$ciej podejmowala zachowania ryzykowne typu odkrecanie
gazu, wktadanie do piekarnika poscieli, stata si¢ agresywna, nie rozumiata z jakiego powodu
synowa zwracata jej uwagg i zapomina wielu rzeczy. Rodzina postanowila ztozy¢ wniosek o
umieszczenie badanej w domu pomocy spotecznej, z uwagi na to, iz nie sg w stanie
poswigcac tyle uwagi ile powinni, aby nie doszto tragedii, ktéra moze spowodowac 0soba

badana.

Przynaleznos¢ spoleczna

Mieszkanka uczestniczy tylko w nabozenstwach coniedzielnych poza tym nie
przejawia zadnej innej aktywnosci.

Glowna przyczyng tego stanu rzeczy jest niech¢é¢ do wykonywania jakichkolwiek
innych czynno$ci. Mieszkanka czuje si¢ pokrzywdzona =zaistniala sytuacja, czyli
umieszczeniem jej w zakladzie. Jest bardzo zwigzana z rodzing. Osoby odwiedzajace to

glownie rodzina a to powoduje jeszcze wigksza tgsknote za domem.
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Z wypowiedzi pracownika pierwszego kontaktu wynika, ze mieszkanka od poczatku
byla nastawiona negatywnie i z czasem wcale sytuacja si¢ nie poprawia. Ponadto stwierdza,
ze mieszkanki przebywajace najdtuzej w wyniku, wieku, dlugotrwatej choroby oraz sytuacji
w jakiej si¢ znalazly coraz mniej uczestniczg w jakichkolwiek dziataniach. Wypowiedz ta
dotyczy rowniez pozostalych pan, ktore uzyskaty niskie wyniki w tym zakresie (pytania
6.1.,6.2.16.3):

. (-..)co do pani (...) to uwazam, ze ona bardzo teskni za domem i ma nadziejg¢ do niego wrocic. (...)
Poza tym panie, ktore sq tu bardzo dlugo to one juz sig¢ przyzwyczaily, uznaly to miejsce za dom i jakos im
lepiej, te ktore trafily pozniej to ogolnie sq gorzej przystosowane.

(...) A co do aktywnosci, to wiadomo staros¢ i sily juz nie te, a i kiedys to one sobie mogly biega¢ po
wsi i z ludzmi pogadac, kogos zapoznad, teraz sq bardziej pilnowane, to tylko ten sklep zostal.

Wiadomo co sprawniejsze to jadg do miasta, na imprezy, a te mniej sprawne juz nie bo nie ma takiej
mozliwosci, wiec robiq to co im zaproponujg w osrodku, a jak nie chce iS¢ na terapie ani nigdzie no to nie idg i
siedzq w pokoju.(...) Poza tym kiedys to nawet w tych pokojach wieloosobowych, wiem, ze gorszych, ale nie
dalo sig siedzie¢, to one gdzies wyszly, cos robily, chociaz park sprzqtaly, a teraz to nic, bo w pokoju sie

zamknie i koniec.”

Z wypowiedzi opiekuna pierwszego kontaktu (syna) wynika, ze matka pod wptywem
choroby stala si¢ osobg mato aktywng i wycofang (pytania 6.1.,6.2. 1 6.3):

., Mama nie byla jakas wycofana czy zamknieta w sobie. (...) Ja wiem, zZe ona placze wcigz jak
przyjezdzamy, nawet staram Sig nie przyjezdzaé, bo pozniej jest rozstrojona. Wiem, ale co my mozemy, nie
mamy mozliwos¢ sig nig opiekowac.

(...) mama juz jest starq kobietq i ogolnie juz za duzo to jq nie interesuje w zyciu. Przeciez nie bedzie
teraz pracowac, albo robié innych rzeczy, jak na przykiad szydetkowanie jak tego nigdy nie lubita.”

Podsumowujac mieszkanki, ktore sa zaangazowane w szereg aktywnosci, sa mtodsze,
lepiej dostosowujg sie do nowych warunkow.

Glownie badane uczestnicza w coniedzielnych mszach, ktore odbywaja si¢ na terenie
zaktadu 1 odwiedzaja sklep spozywczy. Ponadto osoby sprawne wyjezdzaja na imprezy i
urlopy do rodziny, woéwczas majg mozliwos¢ podjecia innych zajeé. Niestety mieszkanki nie
majg zbyt wiele okazji do poszerzania swoich aktywnosci.

Dla niektorych mieszkanek, tak jak zostato to przedstawione powyzej zamieszkanie w
zaktadzie spowodowato, ze ich aktywnos¢ si¢ zwiekszyta (np. mieszkanka nr II), ale osoby,
sprawne mtode lub w $rednim wieku s3 jednak w mozliwosciach podejmowania réznych

dzialan ograniczone, na co wskaza subiektywne odczucia badanych w tym segmencie zycia.
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5.2.7 Obiektywna jako$¢ zycia, analiza poszczegolnych segmentow — dobrostan
emocjonalny

Ostatni z segmentow obiektywnej jakosci zycia to dobrostan emocjonalny, ktory
zostal oceniony na 49%. Pytania w tym zakresie dotyczyty ulubionych czynnosci, niechgci

do dziatania oraz marzen, ktore nie mogty by¢ zrealizowane.

Tabela 77. Dobrostan emocjonalny. Czgstosci.

Wyznaczniki )
dobrostanu Srednia Mediana Odchylenie
emocjonalne standardowe
go (N=51)
Ulubione

0,99
czynnosci 3,65 4,00
Niecheé do

11
dziatania 3,12 3,00 16
Niezrealizow

4

ane marzenia 2,71 3,00 0.9

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Najwyzej zostala oceniona przez osoby badane mozliwo$¢ wykonywania
ulubionych czynno$ci a najnizej niezrealizowane marzenia.

Blisko potowa badanych (41,2%)(21 osoéb) okreslita, iz bardzo czesto moze
wykonywaé zajmowac si¢ tym czym chce w danym momencie i nie jest w tym zakresie
ograniczana (schemat 27). Z obserwacji wynika, ze mieszkanki nie biorg udziatu jesli nie
chca w terapii, lub innych zajeciach. Opiekunowie proponujac zajecia, staraja si¢ zachecic
podopieczne do dziatania, natomiast nie nakazuja udzialu w danej aktywnos$ci. Znaja oni
bardzo dobrze nastroje 1 mozliwosci mieszkanek, dlatego tez nie ma obowigzku wzigcia

udzialu w danym projekcie.
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Schemat 27. Mozliwo$¢ wykonywania ulubionych czynno$ci. Czestoscei.
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6
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13

255
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21

41,2
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10

19,6

Ogotem

51

100

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Kolejne pytanie bezposrednio taczy si¢ z pytaniem poprzednim, poniewaz dotyczy

niecheci do dziatania. 29,4% (15 oséb) badanych okresla, iz bardzo czgsto a 37,3% (19 osdb)

czasami przejawia nieche¢ do dziatania (schemat 28). Zalezy to od kilku czynnikow, jednym

z nich jest leczenie farmakologiczne, z ktorym to zwigzane jest obnizenie nastroju i czasowa

nieche¢ do dzialania, drugim z czynnikow jest brak obowigzkow.
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Schemat 28. Nieche¢ do dziatania. Czesto$ci.
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Ogoltem 51 100

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.

Pytanie dotyczace marzen i ich urzeczywistnienia uzyskato najnizszy wynik (schemat
29). Wiegkszo$¢ pragnien nie zostaje 1 nie zostanie zrealizowane. Najczgsciej mieszkanki

marzg o powrocie do domu, odwiedzinach bliskich i spedzeniu z nimi czasu.

Osoby badane wspominajg rowniez o dzieciach 1 rodzinie tak jak wygladato ich zycie
przed przyjsciem do domu pomocy spotecznej. Blisko potowa badanych 45,1% (23 osoby)
prowadzita wczesniej przed zamieszkaniem w domu pomocy spotecznej zycie seksualne i
miata mezow lub ma nadal (jedna osoba), posiadaja rowniez potomstwo. Sposrod kobiet,
ktore deklarujg stan panienski rowniez znajduje si¢ kobiety posiadajace dzieci a pozostale
miewaly partnerow seksualnych. W wiekszosci zwigzki te nie byly udane i szybko ulegaly
rozpadowi, w kilku przypadkach kobiety byly wykorzystywane seksualnie przez swoich
partnerow. Natomiast jest oczywiste, iz kobiety zamieszkale w tym Domu Pomocy
Spotecznej nie moga wchodzi¢ w zwiazki heteroseksualne, takie jak w okresie przed

zamieszkaniem w zakladzie.
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Schemat 29. Niezrealizowane marzenia. Czesto$ci.
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bardzo czgsto 15 29,4
prawie codziennie 5 9,8
Ogotem 51 100

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.

Mieszkanki pytane o najwazniejsze marzenia (pytanie 14 — pytania dodatkowe)
odpowiedziaty w wigkszosci (35%)(18 osob), ze jest to powrot do domu, lub zamieszkanie
poza Domem Pomocy Spotecznej, na drugim miejscu znalazia si¢ rodzina 1 spedzania z nig
wigcej czasu oraz znalezienie m¢zczyzny (odpowiednio 21% - 11 0s6b oraz 17,5% - 9 os6b),
nastgpnie posiadanie wigkszych srodkéw finansowych i kupno réznych rzeczy (15% - 8
0sOb). Badane marza réwniez 1 poprawie zdrowia i takich rzeczach jak wyjazd na wakacje

lub wycieczke (9,8% - 5 0s6b).

Na podstawie analizy statystycznej nie stwierdza si¢ istotnego wptywu zmiennych

niezaleznych na dobrostan emocjonalny badanych.

Analiza statystyczna wykazata, ze u mtodszych mieszkanek, dobrostan emocjonalny
jest wyzszy niz u osob starszych (tabela 78). Panie, ktore dluzej mieszkaja w Domu Pomocy
Spotecznej osiagnely nieznacznie wyzsze Srednie w tym segmencie Zycia niz badane
zamieszkujace krocej do 15 lat w zaktadzie (tabela 80). Rowniez osoby ubezwlasnowolnione
czgsciowo wykazuja nieznacznie wyzsze samopoczucie niz osoby ubezwlasnowolnione

catkowicie (tabela 82).
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Nalezng do nich w wigkszosci osoby mtode, lub w Srednim wieku, ktore maja
rodziny, wyjezdzajg na urlopy i sa che¢tne do wspotpracy a oferta Domu Pomocy Spoteczne;j

jest jeszcze dla nich atrakcyjna.

Tabela 78. Dobrostan emocjonalny a wiek badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 9,80 1,30 11,258 27 0,997
45-64 38 9,52 1,89
65< 7 8,85 1,95
Ogotem 51 9,47 1,82

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Analiza statystyczna wykazata, ze mlodsze mieszkanki uzyskaly wyzsze $rednie w
zakresie obiektywnej jakosci zycia w segmencie — dobrostan emocjonalny (tabela 78).
Mozliwe, iz przyczyng pojawienia si¢ tego typu wynikow jest fakt, ze osoby mtodsze maja
wieksza che¢ do dziatania, wykonywania codziennych obowiazkéw i1 maja nadzieje na
spetnienie marzen o powrocie do domu lub zamieszkania samodzielnie. Jak w przypadku
jednej z mieszkanek, ktéra jest wiascicielem mieszkania w Kaliszu i ma nadziej¢ na
opuszczenie Domu Pomocy Spotecznej i zamieszkanie w nim na state. Badana wykazuje si¢
duza aktywnoS$cig, chetnie sama organizuje sobie czas wolny, duzo czyta, spaceruje,

samodzielnie robi zakupy, ma przyjaciotke, ktora ja regularnie odwiedza.

Tabela 79. Dobrostan emocjonalny a stan cywilny badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 9,42 1,73 13,863 27 0,983
cywilny Rozwiedziona 16 9,37 2,09
Ogotem 51 9,47 1,82

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar : *p<0,05.

Dobrostan emocjonalny badanych, ktore sg pannami jest nieznacznie wyzszy niz pan,
ktore sg rozwiedzione (tabela 79), lecz rdznice te sg bardzo niewielkie. Porownujac ten wynik
z wynikami pozostatych segmentéw jakosci zycia za wyjatkiem segmentu dotyczacego
bezpieczenstwa, mozna dostrzec podobienstwa - rozwiedzione mieszkanki wykazywaty
nizsze S$rednie niz panie bedace pannami. W niniejszym segmencie zycia jedng z
istotniejszych czynnikOw okazata si¢ aktywno$¢ mieszkanek, ich che¢ do dziatania. Panie,
ktére chetniej podejmuja wspotprace osiagaja wyzsze srednie. Oznacza to, ze mieszkanki,
ktore sg aktywne maja wyzszy dobrostan emocjonalny a w jednej i drugiej grupie byty to
panie niezamezne.
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Tabela 80. Dobrostan emocjonalny a czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 10,26 1,48 26,691 27 0,481
pobytu w
Domu 10-15lat 9 9,00 1,87
Pomocy 16-25 lat 24 8,95 1,89
Spotecznej
26< 3 11,00 0,00
Ogotem 51 9,47 1,82

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Natomiast mieszkanki zamieszkujace powyzej 26 lat w =zakladzie uzyskaly

nieznacznie wyzsza jako$¢ zycia w zakresie dobrostanu emocjonalnego (tabela 80), poniewaz

zinternalizowaly fakt zamieszkiwania w o$rodku i nie odczuwaja potrzeby zmiany.

Tabela 81. Dobrostan emocjonalny a posiadanie rodziny przez osob¢ badang. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina Rodzice, 27 9,14 1,83 17,010 27 0,931
osoby rodzenstwo

badane Dzieci 14 9,02 2,20

Nie mam 9 9,55 1,01

nikogo

Ogotem 51 9,47 1,82

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Na podstawie analizy danych w powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze osoby
posiadajace dzieci osiaggnely najwyzszy dobrostan emocjonalny (tabela 82). Fakt posiadania
potomstwa, ktore zapewnia opiek¢ nad swoja matka daje poczucie lepszego samopoczucia.
Wsrod osob badanych mozna byto zauwazy¢, ze osoby posiadajace dzieci mialy bardziej

realistyczne marzenia i wyzej oceniaty zadowolenie ze swojego zycia.

Tabela 82. Dobrostan emocjonalny a rodzaj ubezwlasnowolnienia 0s6b badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df
standardowe
Rodzaj o Ubezw%asnpwolnie 37 9.24 1,87 8,339 9 0,500
ubezwlasnowolnienia nie catkowite
Ubesz{a§nowoln1e 14 10,07 1,59
nie czgsciowe
Ogotem 51 9,47 1,82

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Badane ubezwtasnowolnione catkowicie uzyskaly nizsze s$rednie w segmencie
dobrostan emocjonalny niz badane ubezwtasnowolnione czesciowo (tabela 82). Z obserwacji
1 wywiadow wynika, ze mieszkanki ubezwlasnowolnione catkowicie czgsciej odpowiadaty,

ze ich marzenia sg niezrealizowane, m.in. marzenie zniesienia ubezwtasnowolnienia i chec

361




samostanowienia o sobie. Badane z tej grupy roéwniez czgSciej przejawialy nieche¢ do
dziatania, lub podj¢cia jakiej$ aktywnosci.

Tabela 83. Dobrostan emocjonalny a opiekun prawny osoby ubezwtasnowolnionej. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
OOSF(’:E';“” prawny Osoba z rodziny 43 | 946 1,73 10,057* | 9 | 0,346
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu ) 9,50 2.39
Pomocy Spoteczne;j
Ogotem 51 9,47 1,82

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Osoby, ktorych opiekunem prawnym jest pracownik Domu Pomocy Spotecznej
osiggnety wyzsze $srednie w obiektywnej jakosci zycia w segmencie dobrostan emocjonalny
niz badane, ktérych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny (tabela 83). Podobnie jak w
poprzednich segmentach jakosci Zycia mozna wysungé¢ wniosek, ze osoba opiekuna
prawnego jest istotna dla podopiecznego, fakt rozmowy z nim i czgstego kontaktu podnosi
nie tylko ich samopoczucie, ale takze produktywnos$¢, zazyto$¢ z bliskimi, poczucie
bezpieczenstwa i tym samym wplywa na obiektywng jako$¢ zycia. Dlatego opiekun prawny
powinien by¢ przede wszystkim osoba, ktora ma czgsty kontakt z podopiecznym, aby miec

mozliwo$¢ go wspomaga¢ w codziennych sprawach.

Ponizej przedstawiono badane z jednym z wyzszych, przecigtnym oraz jednym z

nizszych wynikéw w skali obiektywnej jakos$ci zycia segmentu dobrostan emocjonalny.
Mieszkanka nr |

Badana uzyskata jednej z najwyzszych wynikéw w zakresie obiektywnej jakosci
zycia w segmencie dobrostan emocjonalny (11/15pkt. — 73%). Mieszkanka z rozpoznaniem
lekarskim schizofrenia paranoidalna, jest panng, w wieku 72 lat, z wyksztalcaniem
podstawowym, przybyla do Domu Pomocy Spotecznej 30 lat temu z domu rodzinnego. Jest
ubezwlasnowolniona w stopniu cze¢$ciowym, opiekunem prawnym jest pracownik osrodka.

Mieszkanka zostata przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.
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Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest swobodny, zgodny z regutami gramatycznymi.
Wypowiedzi sa obszerne, mieszkanka chetnie opowiada o zyciu codziennym, i wspomina
czas kiedy mieszkata w domu rodzinnym, swoich braci i matke. Latwo nawigzuje kontakty,

ale kontroluje przebieg rozmowy, sama chce decydowac o czym i jak dlugo bedzie mowic.

Jest to osoba bardzo drazliwa, skoncentrowana na dolegliwo$ciach somatycznych
(bole glowy, gardta). Nie ma poczucia choroby, uwaza, ze jest to wynik jej dolegliwosci

fizycznych. Obecnie nie wystepuja u badanej ostre symptomy psychotyczne.

Mieszkanka tatwo rozprasza si¢ przez bodzce zewnetrzne i traci koncentracj¢ uwagi.
W wyniku tych cech ma sklonno$¢ do wycofywania si¢ spolecznego. Czesto dziata pod
wplywem impulsu, np. przejawia agresj¢ stowng w stosunku do innych, jesli uwaza, ze te

osoby w odpowiedni sposob jej nie stuchaja, lub ignoruja jej wypowiedzi.

Zainteresowania badanej sg nietrwale, uczeszcza czasami na terapi¢ zajeciowa, ale nie
zawsze czynnie w nich uczestniczy. Kilka lat temu ch¢tnie uczestniczyta w wyjazdach lub
imprezach, ale obecnie nie wyraza na nie ochoty. Ponadto badana podupadia na zdrowiu
(zwyrodnienie stawow oraz dolegliwosci watrobowe), co rowniez jest przyczyng
zmniejszonej aktywnos$ci. Ogolnie jest osobg sprawng fizycznie, ktora nie posiada zadnych
innych niepetnosprawnosci. W zakresie samoobstugi radzi sobie dobrze, jest zadbana, sama
pierze swoje rzeczy, dba o wyglad zewnetrzny. Na poczatku, gdy zamieszkalta w Domu
Pomocy Spoteczne; w Fabianowie pomagata sprzata¢, aktualnie nie wykonuje tego typu
czynnosci. Oglada telewizj¢ okoto 8h dziennie na sali telewizyjnej. Lubi programy

muzyczne, natomiast pozostate oglada bez zainteresowania.

Mieszkanka ma dwoch braci, ktdrzy od poczatku utrzymywali z nig kontakt w formie
listownej. Bracia nie zabierali badanej do domu na $wigta lub inne uroczysto$ci, czasami ja
odwiedzali. Aktualnie nie utrzymuja juz praktycznie zadnego kontaktu. Blizszy kontakt
badana utrzymywala ze znajoma z Ostrowa Wielkopolskiego, gdzie si¢ urodzita. Kolezanka
czesto przyjezdzata, przywozita paczki, przysytata ubrania lub jedzenie. W ostatnich latach
kontakt jest sporadyczny, z uwagi na stan jej zdrowia, ale nadal stara si¢ dzwoni¢ lub

wysylac listy raz na kilka miesigcy.
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Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej

Badana urodzita si¢ w Ostrowie Wielkopolskim w rodzinie robotniczej, ma dwoch
starszych braci. Obaj bracia ukonczyli szkote zawodowa w zawodzie murarza. Jeden z nich
podjat prace w zawodzie (najstarszy), natomiast dlugo podejmowal prace dorywcze. Matka
badanej nie pracowala — zajmowata si¢ gospodarstwem domowym, ojciec pracowat w

Zaktadach Budowlanych.

Badana nigdy nie podj¢ta pracy zawodowej, do 24 roku zycia mieszkala z ojcem
(matka zmarta 5 lat wczes$niej). W momencie, gdy ojciec ozenil si¢ po raz drugi i
wyprowadzit do przyszitej malzonki mieszkanka zostata sama. Obaj bracia mieszkali juz w
innej czesci miasta, badana nie umiata okresli¢ gdzie, poniewaz nigdy u nich nie byta. Jeden

z nich ja odwiedzat.

Mieszkanka nie radzila sobie z prowadzeniem gospodarstwa domowego. Z uwagi na i
wystepowanie wytworczych symptomow chorobowych badana byta agresywna w stosunku
do otocznia. W mieszkaniu juz po roku nie byto cieplej wody, pradu i gazu. Badana nie
ptacita réwniez czynszu. Wszczynata awantury z mieszkancami kamienicy, probowata
dowies¢, ze probuja ja okras¢ lub zrobi¢ krzywde fizyczng. Sama probowata ,,walczy¢” z
mieszkancami, w celu ochrony swojej wlasnosci. Ponadto badana zywila si¢ gtoéwnie na
Smietnikach lub zjadata resztki z barow mlecznych. Czesto zabierata r6zne odpadki, ktore
zanosita do domu. W rezultacie w mieszkaniu byto bardzo duzo $mieci, ktére wydobywaty z

siebie nieprzyjemny zapach i rozprzestrzenity si¢ szczury.

W mieszkaniu poczatkowo przebywato réwniez wiele roznych osoéb, ktoére badana
poznala podczas poszukiwan jedzenia. Byly to przede wszystkim osoby bezdomne. Jedna z
sgsiadek probowata pomoéc badanej, lecz ta nie chciata tej pomocy przyja¢ z uwagi na
rozwijajacy si¢ proces chorobowy, twierdzila, iz ta chce jg otru¢. Sgsiadka probowata jednak

czasami przynosi¢ badanej jedzenie i namowic¢ ja na rozpoczecie procesu leczenia.

Lokatorzy kamienicy poprzez wielokrotne interwencje doprowadzili, do
umieszczenia badanej w szpitalu na oddziale psychiatrycznym w 1980 roku, lecz zostata
zwolniona po dwoch tygodniach ze wzgledu na brak t6zek. Ponownie zostata umieszczona w
szpitalu na oddziale psychiatrycznym w 1983 roku, skad powrécita do domu 1 zostala w
trybie natychmiastowym skierowana do domu pomocy spotecznej. Dwa lata pdzniej zostata

ubezwlasnowolniona w stopniu cz¢sciowym.
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Dobrostan emocjonalny

Mieszkanka czesto moze wykonywac to na co ma ochote. Wigkszos$¢ jej marzen jest
spelnionych. Jest to osoba, ktora wiele lat chorowala, nie byla leczona i funkcjonowata w
skrajnym ubodstwie. Czgsto byla wykorzystywana przez innych. Proces leczenia nastapit

pozno, w zwigzku z tym pewne zmiany, ktoére wystapily sg nieodwracalne.

Badana nie ma szczegolnych zainteresowan, ale w przeciwienstwie do wielu innych
mieszkanek zawsze wstaje z t6zka, uczestniczy w zajeciach, nawet jesli jest to bierna forma,
sama uczeszcza na rehabilitacje. Czasami chodzi do sklepu, lub na spacer. Badana
samodzielnie dba o swoja higien¢ osobista, kupuje nowe ubrania, maluje paznokcie. W
porownaniu do zachowania i wygladu, ktory reprezentowata, w okresie przed zamieszkaniem

w os$rodku zmiana jest diametralna.

Opiekun prawny i zarazem pracownik pierwszego kontaktu twierdzi, Ze jest to 0soba,
ktéra jest pozytywnie nastawiona do zycia i nie pragnie powrotu do domu. Oczywiscie
czasami ma marzenia, ktére nie mogg by¢ zrealizowane, takie jak wicksze $rodki finansowe

czy uczestnictwo w wyjezdzie (pytanie 8.2.).

., (..)to jest pogodna osoba, ktora sporo przezyla w zyciu, tam w tym mieszkaniu, z ktorego zrobita

melineg, to nie raz jq pobili, zgwalcili, przeciez tego nikt nie kontrolowal.

Jakas opieka spoleczna przychodzita, ale jej nie bylo, bo wcigz na gigancie, albo, gdzies, wiec nawet
jej ztapac nie mogli. (...)To nie jest najbardziej aktywna z mieszkanek, ale cos tam robi, jak czasem sama chce

to nawet cos zrobi i nie ma checi powrotu do domu, ona uwaza, ze to jest jej dom i tu sie dobrze czuje.”
Wypowiedz mieszkanki (pytanie 10 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,» (-..)dla mnie to dobrze, mam swoj pokoj, i wszystko, to co (...) kiedys to cigzko bylo, nawet nie zawsze

co zjes¢, a tu jedzenie dobre, park tadny, i mam kosmetyki teraz i na telewizor sobie pojde, (...)
Wypowiedz mieszkanki (pytanie 14 — pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., (... )ja bym tylko tak chciata sobie takq poduszke kupic i takie grzebienie, co ta ma, ale teraz nie bo mi
powiedziata (imig¢ opiekunki), Zze pozniej kupimy. Moze jeszcze na wakacje pojade w tym roku, w zesziym nie

bytam, bo zachorowatam na nogi, to nie pojechatam, a to w gory to co ja chodzi¢ bede.”

Mieszkanka jest zadowolona z zycia jakie prowadzi w zakladzie, ma przyjaciot,
nauczyla si¢ wielu czynnosci, z zakresu czynno$ci samoobstugowych i codziennego
funkcjonowania. Niestety wiele dzialan w przypadku tej badanej zostalo podjetych zbyt

p6zno co doprowadzito do powstania wielu nieodwracalnych zmian w jej zachowaniu.
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Mieszkanka nr |1

Badana uzyskata przecietny wynik w zakresie obiektywnej jakos$ci zycia w segmencie
dobrostan emocjonalny (6/16 pkt. — 40%). Jest w wieku 53 lat, z rozpoznaniem lekarskim
schizofrenia prosta, panna, z wyksztalceniem $rednim. Zamieszkata w Domu Pomocy
Spotecznej 25 lat temu, wczesniej przebywata w domu rodzinnym. Jest ubezwtasnowolniona
W stopniu czesciowym, opiekunem prawnym jest ojciec badanej. Mieszkanka zostata
przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest poprawny, rowniez pod katem gramatyki. Chetnie
udziela odpowiedzi i odpowiada na pytania, cho¢ nie potrafi odpowiednio skupi¢ uwagi —
ze$lizgi myslowe. Najczesciej badana opowiada o zyciu rodzinnym Iub o swoich
pragnieniach i przezyciach. Jest osobg uwazajaca si¢ za lepsza od innych i majaca duze
doswiadczenie zyciowe. Uwaza, ze jest psychologiem i ,leczy” inne mieszkanki. Twierdzi,

ze personel, ma nizsze kwalifikacji niz ona.

Mieszkanka jest zdrowa fizycznie, nie ma zadnych innych dodatkowych
niepetnosprawnosci. Wystepuje u niej specyficzna alergia na kofeing. Pod jej wptywem (np.
po wypiciu dwoch mocnych kaw) badana ma bardzo mocno podwyzszone ci$nienie, nie
potrafi utrzymac pozycji pionowej, mowa staje si¢ betkotliwa i jest czerwona na twarzy. Stan
ten mozna przyrowna¢ do upojenia alkoholowego lub narkotycznego. Personel stara si¢

izolowac¢ badang od kofeiny, ale czasami nie jest to mozliwe.

W  zakresie samoobslugi badana jest samodzielna, cho¢ wymaga dodatkowe]
motywacji. Wykonuje wszystkie czynno$ci dotyczace utrzymania higieny, natomiast trzeba

ja do tego mobilizowaé. Sprzata swoj pokdj, czasami pomaga w przygotowaniu do positkow.

Badana interesuje si¢ wyszywaniem i robi na drutach. Chg¢tnie uczgszcza na terapig
zajeciowa, cho¢ to zalezy od jej nastawieni w danym dniu. U mieszkanki czesto wystepuje
obnizenie nastroju. Nie ma poczucia choroby psychicznej, aktualnie, okresowo wystepuja

ostre stany psychotyczne.
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Mieszkanka ma jedng przyjaciotke, z ktorg chetnie spedza czas, na rozmowie lub
wspolnych spacerach. Lubi czyta¢ ksigzki i zawsze czyta codzienne gazety. Czgsto stucha

radia, sg to zazwyczaj stacje religijne, lub muzyczne.

Mieszkanka ma rodzicow z ktoérymi utrzymuje staty kontakt oraz z kuzynkami, ktore
czasami j3 odwiedzaja. Rodzice zabierali zawsze cérke do domu na Swigta, lub w czasie
wakacji. Ostatnio jest to tylko okres §wigteczny. Raz w tygodniu w sobote telefonujg lub
przyjezdzaja w odwiedziny. Podobny kontakt utrzymuje z kuzynkami i dwoma kolezankami

z Pleszewa, ktore czasami przyjezdzajg ja odwiedzic.
Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spotecznej

Badana urodzita si¢ w Pleszewie. Rodzice badanej majg wyksztatcenie $rednie, matka
pracowata jako przedszkolanka, natomiast ojciec badanej pracowat jako nauczyciel w szkole

sredniej. Obecnie sg na emeryturze.

Badana ukonczyla Liceum Ogolnoksztalcagce im. Stanistawa Staszica w Pleszewie,
nigdy jednak nie podj¢ta pracy zawodowej. Przez caly okres do momentu zamieszkania w
Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie mieszkata z rodzicami w Pleszewie. Rodzice

poktadali w jedynaczce duze nadzieje, zwigzane z jej rozwojem intelektualnym.

Pierwsze objawy choroby pojawily si¢ gdy badana ucz¢szczata do szkoty Sredniej.
Rodzice dtugo nie podejmowali leczenia psychiatrycznego. Mieszkanka rozpoczeta leczenie
w wieku 21 lat. Rok pdzZniej badana byta hospitalizowana w Wojewddzkim Zaktadzie Opieki

Psychiatrycznej w Sokotéwce z powodu urojeniowych objawow psychotycznych.

Rodzice opiekowali si¢ badang do 28 roku Zycia, do momentu gdy zaczgta byé
agresywna w stosunku do swojej matki podjeli decyzje o ubezwlasnowolnieniu 1

umieszczeniu jej w zaktadzie.
Dobrostan emocjonalny

Mieszkanka zazwyczaj] moze wykonywac to na co ma ochote, nie zawsze jest chetna
do dziatania, a jej glownym pragnieniem jest wiasny dom. Miewa okresy obnizonego
nastroju, z tego powodu nie wyraza checi do wspotdziatania i uczestnictwa w jakimkolwiek

dziataniu.
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Pragnie rowniez zwiedzi¢ rozne miejsca, czasami wspomina rOwniez o narzeczonym

(me¢zczyznie z ktdrym si¢ kiedys$ spotykala przez krotki okres) i powrocie do niego.
Wypowiedz mieszkanki (pytanie 14 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Najbardziej bym chciala jezdzi¢ w rézne miejsca, ale nie zawsze mam na to czas. W domu u siebie

zamieszkacd, ale moim wilasnym, nie z rodzicami.

Miatam swoj pokoj u rodzicow i kuzynki tez mam, one z nami nie mieszkaly, bo juz dawno sig
wyprowadzily, majq dzieci i me¢za, jak ja bym nie mogta miec, nie?(...) ja tez miatam narzeczonego, ale on za
daleko mieszka wigc nie przyjezdza. Jakby przyjechal, to moze bym z nim pojechala,(...) tu tez mam pokoj i w

ogole, ale tam mam tylko swoj, i kolezanki tez, mam.”

Opiekun prawny mieszkanki twierdzi, ze badana dobrze sobie radzi w osrodku 1 jest
zmobilizowana do pracy, wiele si¢ nauczyta. Jednak uwaza, ze marzeniem mieszkanki jest

powro6t do domu rodzinnego.

Wypowiedz opiekuna pierwszego kontaktu (ojciec)(pytania 8.1.):

. (... )to co my z nig przezyliSmy to byl koniec (...) ona si¢ tu naprawde duzo nauczyla i tadnie sobie
radzi. (...), pomaga czasem, cos, wiem, ze nie za duzo, ale zawsze i te leki bierze regularnie i juz nie styszy tych
glosow co wtedy. Na terapie chodzi. Czasem tam ma, ze nic nie robi, ale jak w domu byla to juz taka gleboka

depresja, no nic nie szlo. Teraz jest lepiej, wiadomo jest chora i juz bedzie.
Wypowiedz opiekuna pierwszego kontaktu (ojciec)(pytania 8.2.):

., (-..) a marzenia to wiadomo, do domu wroci¢, ale swojego no i mowi o swoim tam chiopaku kiedys, o
rodzinie, ale to wiadomo, ze ona raz tak, raz inaczej, bo przeciez nie zawsze kontroluje to co mowi i bardziej to
z zazdrosci o siostre jest, ze ona ma rodzing, czasami nawet tak wspomina, ze siostra jej chlopaka zabrala, ale

s

to wiadomo, ze fikcja.’
Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu (pytania 8.1. 1 8.2.):

., (.. )to jest skryta osoba, ale kilka razy powiedziala, ze w domu zmuszano jq do nauki i ogolnie byla
presja bycia najlepszym. Poza tym to ona tu juz tyle lat mieszka, ze raczej do tatusia i mamusi si¢ spieszy.
Bardziej bym powiedziala, ze ona swoj dom by chciala, a Ze jest tu to tez w jakis sposob si¢ od rodzicow
odizolowala. (...) Ona jest jednq z nielicznych co nie chcg wracaé do rodzicow. Wydaje mi sie, ze ta matka to jq
katowala, tak psychicznie i wcigz cos od niej chciata, jak ona tu przyszta to byta taka zahukana, a teraz lepiej

sobie radzi i do mamusi to ona raczej nie teskni.

Tu jej dobrze i tyle, tylko bardziej o swoim domu, rodzinie marzy. Ja mysle, ze ona cos w tym domu
przezyta, ale czasami cos mowi, tylko nie wiadomo, co jest fikcjg, co prawdq, co urojeniem, ale w kazdej fikcji

»

thwi ziarnko prawdy, a widomo, Ze rodzice to juz na pewno prawdy nie powiedzq. ’
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Pracownik pierwszego kontaktu twierdzi, ze mieszkanka raczej nie marzy o powrocie
do domu i ogoélnie dobrze si¢ czuje w zaktadzie. Twierdzi, ze w domu nie zostala nauczona
wielu praktycznych rzeczy i wywierano na niej presje osiggni¢¢ W nauce, dlatego wcale nie
teskni specjalnie za domem rodzinnym, raczej za swoim wilasnym mieszkaniem, domem,
rodzing. Ponadto jest to osoba, ktora spedzita juz wiele lat w zaktadzie, dlatego tez jest

zasymilowana z tym srodowiskiem.
Mieszkanka nr 111

Badana uzyskata jeden z nizszych wynikéw obiektywnej jakosci zycia w segmencie
dobrostan emocjonalny (5/15pkt. — 33%). Badanej postawiono diagnoz¢ schizofrenii
paranoidalnej, jest w wieku 53 lat, rozwiedziona, z wyksztalceniem zawodowym (zawdd
krawcowa). Badana zamieszkala w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie 21 lat
wczesniej, wezesniej mieszkata w domu rodzinnym. Jest ubezwlasnowolniona w stopniu
calkowitym, opiekunem prawnym jest corka badanej. Mieszkanka zostata przebadana z

uzyciem 5 - stopniowej skali narzgdziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest bardzo dobry. Wypowiedzi sg bogate pod wzgledem
formy 1 tresci, zgodne z regutami gramatycznymi. Badana bardzo chetnie nawigzuje kontakt,
odpowiada na pytania i opowiada o sobie 1 swoim zyciu. Lubi opowiada¢ historie, ktore

czesto sg konfabulacja.

Badana nie ma poczucia choroby psychicznej, w obecnym stanie nie wystepuja u niej
ostre symptomy psychotyczne. Uwaza, ze mieszka w Domu Pomocy Spolecznej, poniewaz
nie ma odpowiednich finanséw na samodzielne Zycie, ponadto twierdzi, ze jest wazna
osobistos$cig i nalezy jej ustugiwaé. Personel jest zatem stuzbg, ktore jej w odpowiedni

sposob stuzy.

Mieszkanka jest sprawna fizycznie i w pelni wykonuje wszystkie czynnos$ci
samoobstugowe. Jest osoba, ktora dba o siebie, kupuje czesto nowe rzeczy, chodzi do

fryzjera, uzywa kosmetykow.

Zainteresowania badanej sa nietrwale, nie angazuje si¢ w zadne czynno$ci typu
terapia zajeciowa, praca na rzecz zaktadu lub inne. Najczgsciej spedza czas w t6zku lub na

kanapie. Oglada rowniez telewizje okolo 8h/dziennie. Rozumie tresci programow
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telewizyjnych, natomiast czesto jest to forma spedzania czasu. Czasami czyta ksigzki lub

gazety, lecz sporadycznie.

Z badang utrzymuje kontakt jedna corka i rodzice. Obecnie ma lepsze relacje z matka
niz z ojcem. Rodzina odwiedza badang, czasami zabiera ja na $wigta. Czesto przysyta paczki,
zaopatruje ja w ubrania 1 kosmetyki. W poczatkowym okresie, kiedy mieszkata w zakladzie
rodzina zabierala jg na urlop do domu, w chwili obecnej, ze wzgledu na stan zdrowotny

matki badana pozostaje w Domu Pomocy Spoteczne;.
Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Pleszewie, gdzie ukonczyta szkot¢ podstawowg i zawodowa w
zawodzie krawcowej. Rodzice badanej pracowali w zakladach Famot Pleszew S.A.
Producent Obrabiarek do Metalu. Badana po ukonczeniu szkoty podjeta prace w sklepie
obuwniczym, gdzie pracowata dwa lata. W tym samym okresie wyszla za maz i urodzita

pierwsza corke.

W 1983 urodzita druga corke. Maz badanej utrzymywal rodzing, natomiast ona
zajmowala si¢ gospodarstwem domowym. Niestety nie radzita sobie z obowigzkami,
mieszkanie bylo zaniedbane, badana spotykata si¢ z innymi m¢zczyznami, czesto zapraszajac
ich do domu. W wyniku tego postgpowania maz wniost wniosek o rozwdd, ktory nastapil w

1984 roku.

Mieszkanka zamieszkala z rodzicami z jedng z mlodsza z corek. Byly matzonek
badanej wyprowadzit si¢ do swojego rodzinnego miasta — Zabrza wraz ze starsza z corek. W
zwigzku z zaistnialg sytuacjg corka nie utrzymuje do dzi$ kontaktu z matka. Poczatkowo byly
to sporadyczne wizyty, natomiast w chwili obecnej cérka w ogéle nie odwiedza i nie

interesuje si¢ matka.

Rodzice badanej zajmowali si¢ corka i wnuczka, ale z uwagi na pojawiajace si¢ coraz
czesciej symptomy chorobowe nie radzili sobie z wiasciwa opieka nad nimi obiema.
Mieszkanka podje¢ta leczenie w Poradni Zdrowia Psychicznego w Pleszewie, ale nie
wykonywata zadnych czynnoSci przy dziecku oraz nie pomagata przy prowadzeniu

gospodarstwa domowego.
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W tym okresie mieszkanka czesto uciekata z domu i1 powracata po pewnym okresie.
Rodzice z powodu pracy nie byli w stanie si¢ o nig w odpowiedni sposob zatroszczy¢ i

kontrolowac jej postgpowania.

W  wyniku wielokrotnych ucieczek i konsekwentnie odmawiania opieki nad
dzieckiem oraz pomocy w domu rodzice postanowili ztozy¢ wniosek o umieszczenie corki w
zaktadzie. W 1992 roku badana zamieszkata w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie, w
tym samym roku zostata tez ubezwlasnowolniona, a opiekunem prawnym dziecka pozostat
ojciec badanej. Gdy coérka mieszkanki ukonczyla 25 lat przejeta ona funkcj¢ opiekuna

prawnego.
Dobrostan emocjonalny

Badana nie jest chetna do dziatania, zazwyczaj nie moze wykonywaé tego, na co w

danej chwili ma ochote, w wigkszo$¢ jej marzenia nie sg spelnione.

Mieszkanka nigdy nie byla osoba chetna do pracy, czy innych zaje¢. Gtownie lezy,
lub $pi. Czasami nie ma ochoty wsta¢ z t6zka 1 i§¢ na positek. Cechuje ja negatywizm w
stosunku do tego jakiegokolwiek typu dziatan. Nie jest przy tym osoba zamkni¢ta wycofana,
ktora nie chce si¢ kontaktowac z innymi osobami. W zaktadzie probowano ja zainteresowac
terapia zajeciowa, rehabilitacja czy aktywno$cig fizyczna. Mieszkanka lubi jedynie
wyjezdza¢ do miasta na zakupy lub na wycieczki. Jest to zwigzane po cze¢sci z jej tokiem

myslenia. Uwaza si¢ za osobg lepsza, ktdra jest obstugiwana przez innych.

Wypowiedz mieszkanki (pytania 13 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

. (-..)ja tu wszystko mam, peing obstuge, jedzenie, swoj pokoj, to co ja bede chodzié i robié, niech se

inne robiq jak chcq i majq ochote.”
Wypowiedz mieszkanki (pytania 14 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., (...)ja to bym chciata corke odwiedzi¢, bo mi jg ten (...) zabral i jak nie przyjechata tak nie, (...) a
druga to przyjezdza, i przywozi mi takie ladne rzeczy, niech pani spojrzy (wyjmuje szal i kosmetyki), ja tam mam

plenigdze swoje, ale za mato mam, zeby gdzies tam wynajqé, a tu prosze bardzo wszystko jest. Poza tym to ja

1

mam swoj honor i sie w Zyciu narobitam, zebym teraz jeszcze musiata gdzies latac.’

Matka badanej uwaza, ze corka nigdy nie chciata pracowac, cigzko jg byto zmusi¢ do

dziatan i tak jest do chwili obecnej. Twierdzi rdwniez, ze gtdbwnym marzeniem cérki jest
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czasami jaki§ wyjazd lub ucieczka, tak, zeby z spotka¢ si¢ z me¢zczyznag, tak jak bywalo to

wczesniej gdy mieszkali razem.

Wypowiedz opiekuna prawnego (matka badanej)(pytania 8.1. 1 8.2.):

,,Ona nigdy nie pracowala i nie bedzie pracowaé, zeby jq do czegos zmusic¢ to bylo ponad sily. Swojg
corkq tez sie nie zajmowata, tylko lezec i tyle. Jak przychodzita do nas z dzieckiem to podaj mi herbaty, dziecko

do nas a jej za chwilg nie bylo.”
Wypowiedz pracownika pierwszego kontaktu(pytania 8.1. i 8.2.):

., Wiem od matki i od ludzi, ze zapraszata do domu facetéow, wino na stole a dziecko w kolysce. Zadnego
poczucia odpowiedzialnosci czy refleksji nad tym co robi. Caly czas rodzice panowali nad wszystkim, a jej w

glowie bylo tylko latanie za chtopami

(...)Tutaj to nic nie robi, nie wstanie z tozka i koniec, ale nie to, zeby depresja, ze ona wyizolowana, tak
po prostu ma przekonanie, ze jest kims lepszym, to jest stuzba, ktora jej ustuguje i nic si¢ nie zrobi. (...)Jeszcze

kiedys to szukala szczescia po wsi, albo teraz imprezy to tak, pojdzie, no i na tym koniec.”

Pracownik pierwszego kontaktu potwierdza slowa opiekuna prawnego i dodaje, iz
badana przez caly okres zamieszkiwania w o$rodku zachowywata si¢ podobnie. Uwaza, ze
tre$¢ zaburzen psychicznych i1 tego co jest zakodowane w mysleniu badanej rzutuje na jej
zachowanie. Ponadto badana nie zostala nauczona pewnych zachowan z domu. Matka
mieszanki zajmowata si¢ nig i jej dzieckiem, podobnie postepowat ojciec mieszkanki, ktory
zarabial na rodzing. Badana nie ma specjalnych zainteresowan i1 nie wyraza checi

wspolpracy, co powoduje bardzo ograniczone mozliwosci w prowadzeniu rehabilitaci.

Reasumujac mieszkanki, ktore sg mtodsze, krocej zamieszkuja w zakladzie 1 sg
aktywne (maja swoje ,,obowigzali”) wykazuja wyzszy dobrostan emocjonalny, poniewaz

chetniej uczestnicza w dziataniach terapeutycznych i maja potrzebe tego uczestnictwa.

Mieszkanki najnizej ocenily spetnienie swoich pragnien i marzen. Najczgséciej marza
o usamodzielnieniu i zamieszkaniu poza zaktadem, zatoZeniu rodziny lub powrotu do nie;j.

Niestety wiekszos$¢ tych marzen nie zostanie nigdy spetniona.
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5.3 Subiektywna jako$¢ zycia — wyniki i analiza badan empirycznych

5.3.1 Woyniki i analiza subiektywnej jakosci Zycia w odniesieniu do zmiennych
niezaleznych.

Jako$¢ zycia zostata oceniona w dwodch niezaleznych sferach. Z punktu widzenia
obiektywnych warunkéw zycia oraz z punktu widzenia subiektywnego zadowolenia z zycia.
Badane oceniaty te same aspekty zycia pod wzgledem obiektywnym i subiektywnym. Druga
cz¢$¢ badan obejmowata pytania dotyczace subiektywnej jako$ci zycia na ktoérg sktadaty sie
segmenty dotyczace znaczenia poszczegolnych segmentdw zycia oraz satysfakcji z nich.

Obliczono érednie oraz odchylenia standardowe. Srednia subiektywnej jakosci zycia
zgodnie z przyjetymi kryteriami mozna zaliczy¢ do wynikow niskich 51,6% (ponizej 65%
skali). Natomiast $rednia uzyskanych obiektywnej jakosci zycia jest jeszcze nizsza — 38,6%.
Okazalo sig, ze istnieje roznica w ocenach obiektywnych i subiektywnych. Badane wyzej
ocenity swoja jakos$¢ zycia niz wskazuja na to obiektywne warunki. Wynik ten jest wazny ze
wzgledu na specyfik¢ poznawania jako$ci zycia badanej grupy osob. Istniejacy rozdzwigk
pomigdzy ocenami obiektywnymi i subiektywnymi, zwraca uwage na fakt, ze obiektywne

badanie warunkéw zycia moze niewiele mowic o subiektywnych odczuciach tych osob.

Tabela 84. Subiektywna jako$¢ zycia. Statystyki opisowe.

Subiektywna N Minimum Maksimum Srednia Srednia Odchylenie
Jjakosé zycia (%) standardowe
51 37,00 61,00 51,6% 48,47 571

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.

Analizujac dwa glowne segmenty, na ktore podzielona jest subiektywna jako$¢ zycia
mozna zauwazyC, iz $rednia dotyczaca oceny waznosci poszczegdlnych segmentow jakosci
zycia (62%) jest wyzsza niz ocena satysfakcji poszczegolnych segmentdw jakosci zycia (47%).

Ponizej przedstawiono zestawienie wynikow w tabelach 85 i 86.

Tabela 85.Subiektywna jakoé¢ zycia — ocena wazno$ci poszczegdlnych segmentéw zycia. Statystyki opisowe.

Subiektywna  —
ocena waznosci N Minimum Maksimum Srednia Srednia Odchylenie
poszczegblnych (%) standardowe

segmentow zycia

51 13,00 29,00 62,0% 20,92 4,45

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.
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Tabela 86. Subiektywna jako$¢ zycia — ocena satysfakcji z poszczegdlnych segmentow zycia. Statystyki
opisowe.

Subiektywna —ocena | N Minimum Maksimum Srednia Srednia Odchylenie
satysfakcji z (%) standardowe
poszczegdblnych
segmentow zycia

51 11,00 25,00 47,3% 20,92 3,47

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.

Z analizy statystycznej wynika, ze czas pobytu w Domu Pomocy Spotecznej jest
istotny w ocenie subiektywnej jako$ci zycia - osoby zamieszkujgce najkrocej i najdluzej
ocenily wyzej jako$¢ zycia, niz mieszkanki, ktére mieszkaja powyzej 16 a ponizej 25 lat
(tabela 89). Istotny jest rowniez kontakt z rodzing w subiektywnej ocenie jakos$ci zycia, ktorg
poczynity mieszkanki (tabela 90).

Wyniki analizy statystycznej subiektywnej jakoSci zycia potwierdzaja dane, ktore
zostaty uzyskane w skali obiektywnej. Mieszkanki mtodsze, krotko zamieszkujace w Domu
Pomocy Spotecznej, ktore maja wsparcie rodziny uzyskaty wyzszy wynik obiektywnej
jakosci zycia i subiektywnie wyzej ocenity jakos$¢ zycia.

Natomiast réznica w ocenie obiektywnej 1 subiektywnej dotyczy rodzaju
ubezwlasnowolnienia 1 opiekuna prawnego osoby ubezwlasnowolnionej. Osoby
ubezwlasnowolnione czg¢sciowo, ktorych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny wyzej
ocenily jakos$¢ zycia. Analiza obiektywnych warunkéw jakosci zycia wskazywata na
odwrotng zaleznos¢.

Ponizej w tabeli przedstawiono wyniki obrazujace powyzsze dane.

Tabela 87. Subiektywna jako$¢ zycia a wiek badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Wiek 36-44 5 50,20 5,97 62,033 63 0,511
45-64 38 48,81 5,52
65< 7 43,85 3,71
Ogodtem 51 48,47 571

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

Osoby badane, ktére sa mtodsze istotnie wyzej ocenily jako$¢ zycia niz osoby
starsze (X?=79,543; df=48; p= 0,003, dla p<0,05)(tabela 87). Subiektywna ocena jakosci
zycia 1 wszystkie sktadajgce si¢ na nig segmenty zostaty ocenione wyzej u oséb miodszych.
Obiektywna ocena jako$ci zycia mieszkanek rowniez wykazata, ze osoby miodsze uzyskaty

istotnie wyzsze §rednie niz osoby starsze.
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Tabela 88. Subiektywna jako$¢ zycia a stan cywilny badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Stan Panna 33 48,57 5,57 32,628 48 0,956
cywilny Rozwiedziona | 16 47,93 6,43
Ogdtem 51 48,47 5,71

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan: *p<0,05.

Mieszkanki, ktore sg niezamezne, nieznacznie wyzej oceniajg jakos$¢ zycia niz panie,
ktore sa rozwiedzione (tabela 88). Analiza obiektywnej jakosci zycia wykazata istotny
zwigzek ze stanem cywilnym badanych i podobnie jak w ocenie subiektywnej jakosci zycia
mieszkanki, ktore sg pannami osiggnety wyzsze $rednie niz panie, ktore sg rozwiedzione.
Oznacza to, iz obiektywna ocena jakos$ci zycia badanych w tym segmencie ma

odzwierciedlenie w ich ocenie subiektywnej.

Tabela 89. Subiektywna jako$¢ zycia a czas pobytu w Domu Pomocy. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Czas 5-9 lat 15 50,60 4,91 79,543 48 0.003
pobytu w
Domu 10-15lat 9 49,88 7,28
Pomocy 16-25 lat 24 46,50 5,34
Spotecznej
26< 3 49,33 4,16
Ogobtem 51 48,47 571

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badarn: *p<0,05.

Czas zamieszkania w Domu Pomocy Spolecznej jest istotny dla subiektywnej oceny
jakosci zycia badanych (X2=79,543; df=48; p= 0,003, dla p<0,05)(tabela 89). Mieszkanki,
ktore mieszkajg do 15 lat w zakladzie lub powyzej 26 lat wyzej oceniaja swoja jakos$¢ zycia,
podobnie wykazata ocena obiektywnej jakos$ci zycia.

Najwyzej jakos¢ zycia ocenity panie ktore mieszkaja w Domu Pomocy Spotecznej do
9 lat. Jest to grupa mtodych mieszkanek, lub w $rednim wieku, uczestniczacych aktywnie w
dziataniach zaktadu, ktore sg dla nich nadal interesujace. Kolejny czynnik to lepsze zdrowie
mieszkanek 1 wyzsza satysfakcja z niego W tej grupie badanych oraz nadzieja na opuszczenie
placowki. Badane najkrocej przebywajace w Domu Pomocy Spotecznej twierdza, ze
przebywaja w zaktadzie tymczasowo, co daje im wigcej motywacji do dziatania i wigksza

satysfakcj¢ ze swoich osiggniec.
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Tabela 90. Subiektywna jako$¢ zycia a osoby, ktore utrzymuja kontakt z badanymi. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzina | Rodzice
' 27 89,934 63 0,015

osoby rodzenstwo 49,37 6,32
badanej | Dzieci 14 48,07 5,35

Nie mam 9

nikogo 45,77 3,56

Ogobtem 51 48,47 5,71

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar: *p<0,05.

Mieszkanki, z ktorymi utrzymujg kontakt rodzice lub dzieci istotnie wyzej oceniajg
jakos¢ zycia niz panie, z ktorymi nikt nie utrzymuje blizszego kontaktu (tabela 90)
(X?=89,934; df=63; p= 0,015 dla p<0,05).

Analiza obiektywnej jako$ci zycia wykazata tozsame korelacje. Panie, ktore sa
odwiedzane przez rodzing lub przyjacidt sa w lepszej kondycji fizycznej, maja wyzsze
zasoby materialne, z uwagi na pomoc finansowg jaka udziela rodzina, nawigzuja kontakty z
osobami spoza zaktadu, z uwagi na wyjazdy urlopowe, ktore spedzaja z najblizszymi. Dzigki

temu majg wieksza motywacj¢ do dziatania i satysfakcje z poszczegdlnych segmentow zycia.

Tabela 91. Subiektywna jako$¢ zycia a rodzaj ubezwlasnowolnienia 0sob badanych. Test Chi-kwadrat Pearsona.

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df p
standardowe
Rodzaj Ubezwtasnowolnie
37 11,033 16 0,807

ubezwlasnowolnienia nie catkowite 48,35 5,98

Ubezwtasnowolnie 14

nie czgsciowe 48,78 513

Ogotem 51 48,47 5,71

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

W  subiektywnej ocenie jako$ci zycia mozna stwierdzi¢, iz  osoby
ubezwlasnowolnione cze$ciowo uzyskuja nieznacznie wyzsze S$rednie niz osoby
ubezwlasnowolnione catkowicie (tabela 91).

Wynik obiektywnej jakosci zycia wykazat odwrotng sytuacje. Natomiast analiza
poszczegdlnych  segmentow  subiektywnej jakosci zycia wykazala, ze badane
ubezwlasnowolnione czeSciowo czuja si¢ zdrowsze 1 odczuwaja wyzsza satysfakcje ze
swojego stanu zdrowia, udziat w zajeciach terapeutycznych oraz rehabilitacyjnych jest dla
nich istotniejszy, uwazaja, ze maja lepsza sytuacje finansowa co przeklada si¢ na
zadowolenie z posiadanych débr materialnych.

Analiza jako$ci zycia pod katem obiektywnym wykazata, ze mieszkanki

ubezwlasnowolnione catkowicie maja lepsze zdrowie, sg aktywniejsze, majg wiecej
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przyjacidt i czesciej nawigzuja kontakty z osobami spoza zakladu. Pomimo tego badane
ubezwlasnowolnione catkowicie nizej oceniajg jako$¢ swojego zycia, co potwierdza wniosek,
ze ocena obiektywna moze si¢ r6zni¢ od subiektywnych odczu¢ oséb badanych.

Tabela 92. Subiektywna jako$¢ zycia a opiekun prawny osoby ubezwlasnowolnionej. Test Chi-kwadrat
Pearsona.

zmienna kategorie N | srednia odchylenie X2 df P
standardowe
Ssrgg;lfun Prevy Osoba z rodziny 43 | 48,60 5.42 14,185 | 16 | 0,585
ubezwlasnowolnionej | Pracownik Domu 8
Pomocy Spotecznej 47,75 7,47
Ogotem 51 | 4847 5,71

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan: *p<0,05.

Mieszkanki, ktorych opiekunem jest pracownik Domu Pomocy Spotecznej ocenity
nizej swoja jako$¢ zycia niz osoby, ktorych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny (tabela
92). W przypadku oceny obiektywnej jakoSci zycia sytuacja byta odwrotna. Czynniki
obiektywne wskazywaty, iz to pracownik DPS jako opiekun prawny byl czynnikiem, ktory
podnosit jako$¢ zycia w wielu jego segmentach zycia takich jak produktywno$¢, zazytos¢ z
bliskimi i poczucie bezpieczenstwa.

Jednak subiektywne odczucia mieszkanek w tym wzgledzie s3 inne. Pomimo, ze
pracownicy majg staly kontakt z mieszkankami, niekiedy lepiej niz osoby z rodziny dbaja o
ich interesy finansowe i staraja si¢ rozwigzywac biezace problemy badanych, to jednak nie

przektada si¢ to na wyzsza oceng jakoS$ci zycia przez mieszkanki.
5.3.2 Woyniki i analiza poszczegolnych segmentow subiektywnej jakosci zycia

Byt materialny

Wyniki badah poszczegdlnych segmentow wskazuja, iz osoby badane nie byly
usatysfakcjonowane z zasoboéw materialnych. Ponad potowa badanych (51,0% - 26 0s6b)
deklarowata, ze posiadane rzeczy sa bardzo wazne w ich zyciu. Tylko 17,6% (9 0sob)
stwierdzilo, ze posiadane dobra materialne s3 dla nich malo wazne. Natomiast zadna z
mieszkanek nie udzielita odpowiedzi, ze posiadane przedmioty w ogole sa dla niej nieistotne
(schemat 30).
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Schemat 30. Posiadane przedmiotéw i ich znaczenie w zyciu badanych. Czestoscei.
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Posiadane przedmiotow i ich znaczenie w zZyciu badanych N %
mato wazne 17,6
wazne 17,6
bardzo wazne 26 51,0
najwazniejsze w moim zyciu 7 13,7
Ogodlem 51 100,0

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.

70,6% (36 o0s6b) badanych nie wyrazalo zadowolenia z ilo$ci oraz jakosci

posiadanych rzeczy i przedmiotow, tylko dwie osoby udzielity odpowiedzi, ze sg bardzo

zadowolone z tego co posiadajg (schemat 31).

Schemat 31. Satysfakcja z posiadanych przedmiotow. Czgstosci.
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Satysfakcja z posiadanych przedmiotéw N %
w ogole nie jestem zadowolona 2 3,9
nie jestem zadowolona 14 27,5
jestem $rednio zadowolona 22 43,1
jestem zadowolona 11 21,6
jestem bardzo zadowolona 2 3,9
Ogodtem 51 100,0

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Podczas analizy obiektywnej jakosci zycia badanych w segmencie bytu materialnego

wykazano, ze mieszkanki osiggnety Srednig réwng 48,41%. Wynika z tego, ze obiektywne

warunki materialne sg zadowalajace w okoto 50%. Natomiast analizujac subiektywng jakos¢
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zycia mozna wnioskowac, ze wigkszo$¢ badanych jest z nich nieusatysfakcjonowana 70,6%

(36 0s6b), ponadto, badane uwazaja, ze jest to bardzo istotny segment ich zycia.

Z analizy statystycznej wynika, ze na wazno$¢ oraz satysfakcje z bytu materialnego

nie ma maja wplywu poszczeg6lne zmienne niezalezne, co przedstawia tabela ponize;.

Tabela 93. Analiza wariancji (ANOVA) z uwzglgdnieniem nast¢pujacych czynnikow: wazno$é, satysfakcja,

byt materialny badanych.
o . . Suma Sredni
C k led Kategorie df F
Sy EWZERCECE W | . kwadratow kwadrat P
analizie uwzglednione w
analizie
Wiek Waznosé 1,947 3 0,649 0,723 0,544
Satysfakcja 2,571 3 0,857 1,053 0,378
Stan cywilny Wazno$é 0,520 3 0,173 0,187 0,905
Satysfakcja 1,074 3 0,358 0,423 0,737
Czas pobytu w Domu Pomocy | Waznoéé 0,376 3 0,125 0,135 0,939
Spotecznej
Satysfakcja 2,201 3 0,734 0,893 0,452
Posiadanie rodziny przez osoby | Wazno$é 4,170 3 1,390 1,634 0,194
badane
Satysfakcja 5,173 3 1,724 2,273 0,092
Rodzaj ubezwtasnowolnienia Waznoéé 0,026 1 0,026 0,028 0,867
Satysfakcja 0,067 1 0,067 0,080 0,778
Opiekun prawny osoby badanej | Waznos¢ 0,110 1 0,110 0,123 0,728
Satysfakcja 0,033 1 0,033 0,039 0,843

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.; *p<0,05.
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Zdrowie

Zdrowie dla oséb badanych byto bardzo waznym segmentem zycia. Az 98,0% (50

0s0b) badanych stwierdzilo, ze jest ono bardzo wazne lub najwazniejsze w ich zyciu

(schemat 32).
Schemat 32. Zdrowie i jego znaczenie dla badanych. Czgstosci.
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Zdrowie j jego znaczenie dla badanych N %
mato wazne 1 2,0
wazne 5 9,8
bardzo wazne 22 43,1
najwazniejsze w moim zyciu 23 45,1
Ogotem 51 100,0

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Mieszkanki w wigkszosci byly usatysfakcjonowane ze swojego zdrowia. 37,3%

(19 os6b) deklarowato zadowolenie ze swojego stanu zdrowia a blisko potowa badanych

45,1% (23 osoby) byta z niego $rednio zadowolona (schemat 33).

Schemat 33. Zadowolenie i satysfakcja ze swojego stanu zdrowia. Czgstosci.
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Zadowolenie i satysfakcja ze swojego stanu zdrowia N %
w ogole nie jestem zadowolona 2,0
nie jestem zadowolona 8 15,7
jestem $rednio zadowolona 23 45,1
jestem zadowolona 18 35,3
jestem bardzo zadowolona 1 2,0
Ogodtem 51 100,0

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.
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Wynika z tego, ze obiektywny stan zdrowia jest podobny do subiektywnych odczué
mieszkanek w tym segmencie jakos$ci zycia.

W czesci obiektywnej badania, segment zdrowia uzyskat wysokg $rednig 54,5% w
stosunku do innych segmentow. Obiektywny stan zdrowia zostal oceniony na $rednim
poziomie, podobnie jak w cz¢$ci subiektywnej.

Z analizy statystycznej wynika, ze na wazno$¢ oraz satysfakcje ze zdrowia
mieszkanek nie ma maja wptywu poszczegdlne zmienne niezalezne, co przedstawia tabela
ponize;.

Tabela 94. Analiza wariancji (ANOVA) z uwzglgdnieniem nastepujacych czynnikow: wazno$¢, satysfakcja,
zdrowie badanych.

o . . Suma Sredni
C k led Kategorie df F
YRR T kwadratow kwadrat g
analizie uwzglednione
w analizie
Wiek Wazno$é 3,489 3 1,163 2,327 0,087
Satysfakcja 0,314 3 0,105 0,155 0,926
Stan cywilny Wazno$é 1,352 3 0,451 0,826 | 0,486
Satysfakcja 0,556 3 0,185 0,277 0,842
Czas pobytu w Domu Pomocy | Wazno$¢ 2,089 3 0,696 1315 | 0,281
Spotecznej
Satysfakcja 3,125 3 1,042 1,693 0,181
Posiadanie rodziny przez osoby | Wazno$é 2,211 3 0,737 1,398 | 0,255
badane
Satysfakcja 3,436 3 1,145 1,882 0,146
Rodzaj ubezwtasnowolnienia Wazno$é 0,563 1 0,563 1,045 | 0,312
Satysfakcja 1,043 1 1,043 1,649 0,205
Opiekun prawny osoby badanej | Waznos¢ 0,039 1 0,039 0,070 | 0,792
Satysfakcja 0,304 1 0,304 0,469 | 0,497

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.; *p<0,05.

Produktywnos¢
W segmencie produktywnos$¢ subiektywnej oceny jakosci zycia wyrdzniono
poczucie sukcesu i satysfakcje z osiggnie¢ jakg odczuwajg osoby badane. Zadowolenie z

osiggnie¢ i sukcesow byto wazne dla osob badanych - 72,7% badanych (37 0séb) potwierdza
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te teze (schemat 34). Panie chetnie pokazywaty swoje trofea 1 dyplomy, ktore zdobyly na
r6éznego rodzaju zawodach sportowych lub konkursach plastycznych. Opowiadaty roéwniez o

swoich sukcesach, ktore zdobyty wspolnie.

Schemat 34. Wazno$¢ osiagni¢é i sukceséw dla badanych. Czesto$ci.

50 41,2

40 - pr

30 235 o

20 | 5;9

1g | ?ﬁ-’l Lk 1k . : 'I;'.7 A procent

&xoe‘ ‘x\,s\,oa’ &@Q‘ &"‘@6 | &@“\
& 6\%\0 3 ‘x{é-"o\
0 (\,;\’_\
Waznos¢ osiggniec i sukcesow dla badanych N %
niewazne 2 3,9
mato wazne 12 23,5
wazne 13 25,5

bardzo wazne 21 41,2
najwazniejsze w moim zyciu 3 59
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

W wigkszo$¢ mieszkanki byly zadowolone ze swoich o0siggnig¢, cho¢ wiele z nich
czuto niedosyt i ma w zwigzku z tym potrzebe udowodnienia swoich zdolno$ci. Jedenascie
0sob 21,6%(11) wykazato niezadowolenie z tej sfery zycia. Niektore z badanych nie mialy
specjalnych osiggnie¢ i zainteresowan a inne panie po prostu nie mialy dotychczas

mozliwosci, aby si¢ wykazac¢ w jakiej$ dziedzinie (schemat 35).
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Schemat 35. Satysfakcja z osiagnie¢ i sukcesow. CzestoSci.
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Satysfakcja z osiggniec i sukcesow N %
w ogole nie jestem zadowolona 4 7,8
nie jestem zadowolona 11 21,6
jestem $rednio zadowolona 20 39,2
jestem zadowolona 15 29,4
jestem bardzo zadowolona 1 2,0
Ogotem 51 100,0

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Wynik segmentu produktywno$¢ w obiektywnej jako$ci zycia wskazuje, iz jest on
niski, badane osiaggnety $rednig 36,0%, co jest drugim najnizszym wynikiem ze wszystkich
badanych segmentoéw. Analizujgc subiektywne odczucia dotyczace tego segmentu zycia
mozna stwierdzi¢, ze produktywno$¢ jest dla badanych wazna. Pojawia si¢ zatem rozdzwigk
pomiedzy obiektywng rzeczywistos$cig a oceng waznosci tego segmentu dla badanych.

Z obserwacji wynika ponadto, ze mieszkanki, ktore aktywnie uczestniczg w terapii
zajeciowe] lub innych zajeciach sg bardziej usatysfakcjonowane ze swoich osiggnig¢ i sg one
dla nich zdecydowanie wazniejsze niz dla osob, ktore spedzaja czas biernie.

Z analizy statystycznej wynika, ze na wazno$¢ w segmencie produktywno$¢ w
analizie subiektywnej jakos$ci zycia istotny wptyw ma rodzaj ubezwtasnowolnienia. Pozostate
zmienne nie wptywaja w sposob istotny statystycznie na wazno$¢ lub satysfakcje z zakresu

produktywnos$ci badanych osob (tabela 95).
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Tabela 95. Analiza wariancji (ANOVA) z uwzglednieniem nast¢pujacych czynnikéw: wazno$¢, satysfakcja,
roduktywnos$¢ badanych.

. . . Suma Sredni
C k led Kategorie df F
CUMILS B d . kwadratow kwadrat .
analizie uwzglednione w
analizie
Wiek Waznosé 2,255 3 0,752 0,730 0,539
Satysfakcja 1,693 3 0,564 0,600 0,618
Stan cywilny Waznosé 0,948 3 0,316 0,299 0,826
Satysfakcja 1,605 3 0,535 0,567 0,639
Czas pobytu w Domu Pomocy | Waznosé 0,805 3 0,268 0,253 0,859
Spotecznej
Satysfakcja 1,922 3 0,641 0,684 0,566
Posiadanie rodziny przez osoby | Wazno$é 1,752 3 0,584 0,562 0,643
badane
Satysfakcja 1,689 3 0,563 0,598 0,619
Rodzaj ubezwtasnowolnienia Wazno$é 0,875 1 0,875 0,861 0,0358
Satysfakcja 0,020 1 0,020 0,021 0,884
Opiekun prawny osoby badanej | Waznos¢ 0,078 1| 0,078 0,076 | 0,784
Satysfakcja 0,015 1 0,015 0,016 0,901

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.; *p<0,05.

Wazno$¢ segmentu produktywno$¢ w subiektywnej ocenie jakosci zycia jest istotnie
zalezna od rodzaju ubezwtasnowolnienia os6b badanych (F=0,861; df=1; p= 0,0358, dla
p<0,05)(tabela 96). Dla mieszkanek ubezwtasnowolnionych calkowicie stale zajecia i terapia

sg wazniejsze niz dla mieszkanek ubezwtasnowolnionych czg¢sciowo.

Tabela 96. Rodzaju ubezwlasnowolnienia a wazno$¢ produktywnosci dla badanych. Poréwnywanie $rednich.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie standardowe
Rodzaj Ubezwlasnowolnienie
37 0,77
ubezwlasnowolnienia | catkowite 4,19
Ubezzyv%asnowolnienie 14 3.86 077
czesSciowe '
Ogotem 51 4,10 0,78

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.
Ocena segmentu produktywno$¢ obiektywnej jakosci zycia wykazata, Ze mieszkanki
ubezwlasnowolnione  calkowicie  uzyskaly = wyzsze  $rednie  niz  mieszkanki

ubezwlasnowolnione cze$ciowo. Oznacza, to, iz ocena tego segmentu przetozyta sie na
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rzeczywiste dziatania badanych. Mieszkanki ubezwlasnowolnione catkowicie podejmuja

wiecej dziatan, sa osobami, ktore aktywnie biora udziat w terapii i jest to dla nich wazna

dziedzina zycia.

Zazylo$¢ z bliskimi

W skali oceny subiektywnej jako$ci zycia na drugim miejscu badane postawity
stosunki z rodzing i przyjaciotmi. 84,3% (43 osoby) badanych deklaruje, ze bliskie stosunki z

rodzing sa dla nich bardzo wazne, w tym az 45,1% (23 osoby) stwierdzilo, ze s3

najwazniejsze w ich zyciu (schemat 36).

Schemat 36. Ocena stosunkow z rodzing i przyjaciotmi. Czgstoscei.
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Ocena stosunkow z rodzing i przyjaciotmi N %
niewazne 1 2,0
mato wazne 7 13,7

wazne 5 9,8
bardzo wazne 15 29,4
najwazniejsze w moim zyciu 23 45,1
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Jedna trzecia badanych 33,3% (170s6b), w ogoéle nie jest zadowolonych ze stosunkéw

rodzinnych i zaledwie 23,6% (12 os6b) moze powiedzie¢, ze te relacje sg dobre lub bardzo

dobre. Tylko 2% (1 osoba) twierdzi, ze jest bardzo zadowolona i usatysfakcjonowana ze

stosunkow z rodzing.
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Schemat 37. Satysfakcja z relacji z rodzing i przyjaciotmi. Czestoscei.
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Satysfakcja z relacji z rodzing i przyjaciotmi N %
w ogole nie jestem zadowolona 2 3,9
nie jestem zadowolona 15 29,4
jestem $rednio zadowolona 21 41,2
jestem zadowolona 11 21,6
jestem bardzo zadowolona 1 2,0
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.

Obiektywna jako$¢ zycia w segmencie dotyczacym zazytosci z bliskimi zostata
oceniona na poziomie 50,6%, jest to stosunkowo wysoki wynik w poréwnaniu do innych
segmentow zycia. Jednak satysfakcja ze stosunkow z rodzing jest nizsza niz oczekiwana
przez osoby badane.

Jak juz zostalo wspomniane z mieszkankami najczgsciej kontakt utrzymuja rodzice
lub rodzenstwo. Rowniez dzieci mieszkanek starajg si¢ podtrzymywac statg relacje¢, choé
badane nie zawsze sg zadowolone z tych kontaktow. NajczesSciej jest to osoba, ktora jest
zarazem opiekunem prawnym. Badane sg najczgsciej odwiedzane przez rodzicow. Niektore
mieszkanki wyjezdzaja na urlopy lub $wieta do rodziny.

Niekorzystnie przedstawia si¢ sytuacja kobiet, ktére nie majg kontaktu z rodzing ani
przyjaciotmi spoza zaktadu. Jedyne przyjaznie, ktdre zawieraja to te na terenie placowki.
Jesli nie maja nikogo, kto by je odwiedzal to pozostajg samotne, lub skazane na wcigz te
same 0soby z otoczenia.

Skuteczno$¢ prowadzenia terapii dla tych osob systematycznie spada, poniewaz
lepsze efekty rehabilitacji osiggajg osoby, ktore sg regularnie odwiedzane i wspierane.
Posiadanie bliskich poza instytucjg to rowniez poczucie bezpieczenstwa 1 $wiadomos$¢

minimalnej chociazby niezaleznos$ci od niej (Dykcik, 1998).
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Badania potwierdzaja, ze dla przewazajacej grupy mieszkanek relacje z bliskimi sg
bardzo istotne i1 tylko niewielka grupa jest z nich usatysfakcjonowana, pomimo iz badanie
obiektywnej jakos$ci zycia wykazalo, ze segment zazytos$ci z bliskimi uzyskat stosunkowo

wysoka $rednig.

Z analizy statystycznej wynika, ze na waznos¢ oraz satystakcje z produktywnos$ci nie
ma majg wplywu poszczegolne zmienne niezalezne, co przedstawia tabela ponizej (tabela

97).

Tabela 97. Analiza wariancji (ANOVA) z uwzglednieniem nastgpujacych czynnikow: wazno$¢, satysfakcja,
zazytos¢ z bliskimi os6b badanych.

Czynniki uwzglednione w analizie Kategorie. kwig:r;?éw df k?/izg?;t = D
uwzglednione
w analizie
Wiek Waznosé 4,171 3 1,390 1,075 0,369
Satysfakcja 1,693 3 0,564 ,600 0,618
Stan cywilny Wazno$é 1,816 3 0,605 0,450 0,718
Satysfakcja 1,605 3 0,535 0,567 0,639
Czas pobytu w Domu Pomocy Waznoéé 4,047 3 1,349 1,041 0,383
Spotecznej
Satysfakcja 1,922 3 0,641 0,684 0,566
Posiadanie rodziny przez osoby Wazno$é 9,160 3 3,053 2,571 0,065
badane
Satysfakcja 1,689 3 0,563 ,598 0,619
Rodzaj ubezwlasnowolnienia Waznoéé 0,052 1 0,052 0,039 0,844
Satysfakcja 0,020 1 0,020 0,021 0,884
Opiekun prawny osoby badanej Waznoéé 0,198 1 0,198 0,150 0,700
Satysfakcja 0,015 1 0,015 0,016 0,901

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.; *p<0,05.

Bezpieczenstwo
Wigkszo$¢ mieszkanek deklarowalo, Ze samopoczucie jest dla nich bardzo istotne lub
najwazniejsze w ich zyciu, twierdzi tak az 80,4% (41 osob) badanych. Tylko dwie osoby

stwierdzily, ze jest to mato wazny aspekt w ich zyciu 3,9% (2 osoby)(schemat 38).

387



Schemat 38. Ocena samopoczucia badanych. Czesto$ci.
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Ocena samopoczucia 0s6b badanych N %
mato wazne 39
wazne 8 15,7
bardzo wazne 17 33,3
najwazniejsze w moim Zyciu 24 47,1
Ogotem 51 100,0

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.

49,0% (25 osbéb) badanych jest srednio zadowolona ze swoje samopoczucia, a 21,6%

(11 oséb) w ogdle nie jest z niego usatysfakcjonowana (schemat 39).

Schemat 39. Satysfakcja z samopoczucia badanych. Czesto$ci.
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Satysfakcja z samopoczucia badanych N %
nie jestem zadowolona 11 21,6
jestem $rednio zadowolona 25 49,0
jestem zadowolona 14 27,5
jestem bardzo zadowolona 1 2,0
Ogodtem 51 100,0

Zrodlo: zestawienie wilasne na podstawie analizy wynikow badan.
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Analiza obiektywnej jakosci zycia wykazata, ze mieszkanki uzyskaty najwyzsza
$rednig W zakresie segmentu jakoSci zycia jakim jest bezpieczenstwo - 78,5%, jednak analiza
subiektywnych odczu¢ w tym segmencie zycia wykazata, ze mieszkanki nie s3

usatysfakcjonowane w takim samym stopniu z tej sfery zycia.

Z analizy statystycznej wynika, ze na satysfakcje z samopoczucia istotny wplyw ma
wiek os6b badanych oraz opiekun prawny osoby badanej, natomiast istotnie wazniejsze jest
samopoczucie dla mieszkanek ubezwlasnowolnionych catkowicie (tabela 98). Pozostate
zmienne nie wplywaja w sposdb istotny na wazno$¢ lub satysfakcje z zakresu

bezpieczenstwa osob badanych (tabela 98).

Tabela 98. Analiza wariancji (ANOVA) z uwzglednieniem nastepujacych czynnikow: wazno$¢, satysfakcja,
bezpieczenstwo badanych.

o . . Suma Sredni
C k led: Kategorie df F
P e d . kwadratow kwadrat .
analizie uwzglednione w
analizie
Wiek Wazno$é 3,926 3 1,309 1,805 0,160
Satysfakcja 5,583 3 1,861 2,769 0,052
Stan cywilny Wazno$é 4,968 3 1,656 2,357 0,084
Satysfakcja 0,661 3 ,220 ,284 0,837
Czas pobytu w Domu Pomocy Wazno$é 4,463 3 1,488 2,085 | 0,115
Spotecznej
Satysfakcja 1,218 3 0,406 ,531 0,663
Posiadanie rodziny przez osoby Wazno$é 1,424 3 0,475 0,609 | 0,613
badane
Satysfakcja 4,491 3 1,497 2,153 0,106
Rodzaj ubezwtasnowolnienia Wazno$é 3,201 1 3,201 4,508 | 0,039
Satysfakcja 1,815 1 1,815 2,516 0,119
Opiekun prawny osoby badanej Wazno$é 2,334 1 2,334 3,205 | 0,080
Satysfakcja 5,130 1 5,130 7,844 0,007

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.; *p<0,05.

Starsze mieszkanki odczuwajg istotnie wyzszg satysfakcje ze swojego samopoczucia
niz mtodsze panie (F=2,769; df=3; p= 0,052, dla p<0,05)(tabela 99). Sytuacja jest podobna,

do wynikow badan w skali obiektywnej, gdzie mozna zaobserwowacl, ze osoby starsze
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osiggnely wyzsze srednie w segmencie bezpieczenstwo obiektywnej jakos$ci zycia niz osoby

mlode.

Tabela 99. Wiek a satysfakcja z samopoczucia badanych. Porownywanie $rednich.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie standardowe
Wiek 40 -55 5 2,80 0,83
55-65 38 3,13 0,77
>65 7 3,00 0,57
Ogotem 51 3,10 0,75

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar

Badane, ktorych opiekunem prawnym jest pracownik Domu Pomocy Spotecznej
istotnie wyzej oceniajg satysfakcje z samopoczucia niz osoby bedace pod opieka osoby z
rodziny (F=7,844; df=1; p= 0,007, dla p<0,05)(tabela 100). Analiza obicktywnej jakosci
zycia rowniez wykazala, ze poczucie bezpieczenstwa jest wyzsze u osob, ktoérych opiekunem

prawnym jest pracownik DPS.

Prawdopodobnie ma na to wplyw bezposredni kontakt jaki mieszkanki moga
utrzymywaé ze swoim opiekunem prawnym. Pracownik Domu Pomocy Spolecznej widuje
si¢ z mieszkanka codziennie 1 moze jej pomoc w rozwigzaniu wielu spraw, ponadto jest to
osoba, ktora zazwyczaj jest rowniez pracownikiem pierwszego kontaktu, co nie pozostaje bez
znaczenia w odniesieniu do poczucia bezpieczenstwa badanej, co zostato nakreslone szerzej

podczas interpretacji obiektywnej jakosci zycia mieszkanek.

Tabela 100. Opiekun prawny a satysfakcja z samopoczucia badanych. Porbwnywanie §rednich.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie standardowe
Opiekun prawny osoby | Osoba z 43 3.09 075
badanej rodziny ' '
Pracownik 8 313 083
Domu ' '
Pomocy
Spotecznej
Ogotem 51 3,10 0,75

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Badane, ktore sg ubezwlasnowolnione catkowicie wyzej cenig swoje samopoczucie,
niz badane ubezwlasnowolnione czg¢éciowo (F=4,508; df=1; p= 0,039, dla p<0,05)(tabela
101). Podczas analizy obiektywnej jakosci zycia wykazano, ze rodzaj ubezwlasnowolnienia

nie ma znaczenia w ocenie tego segmentu zycia.

Natomiast analiza subiektywnych odczu¢ mieszkanek wykazata, ze dla 0s6b

ubezwlasnowolnionych catkowicie poczucie bezpieczenstwa i ogblne samopoczucie jest

390



wazniejsze niz dla oso6b ubezwlasnowolnionych czeSciowo, co oznacza, ze rodzaj

ubezwlasnowolnienia ma istotne znaczenie w ocenie jakosci zycia badanych.

Tabela 101. Rodzaju ubezwlasnowolnienia a wazno$¢ samopoczucia badanych. Porownywanie $rednich.

zmienna kategorie N | Srednia odchylenie standardowe
Rodzaj Ubezwtasnowolnie 37 435 0.75
ubezwlasnowolnienia | nie catkowite ' '
Ubezwtasnowolnie 14 393 1.07
nie cze$ciowe ' '
Ogotem 51 4,24 0,86

Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Przynaleznos¢ spoleczna

Rownie wazne jak zdrowie sg dla osob badanych spotkania z innymi ludzmi spoza
Domu Pomocy Spolecznej. Badane kobiety stawiajg kontakty z osobami spoza zaktadu na
rowni ze swoim zdrowiem. 98,0% badanych (50 osob) deklaruje, ze jest to dla nich wazne,
bardzo wazne lub wrecz najwazniejsze w zyciu, aby moc nawigzac z kontakt z kims$ spoza

DPS (schemat 40).

Schemat 40. Ocena przynaleznosci spotecznej badanych. Czesto$ci.
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Przynaleznosé spoleczna badanych osob N %
mato wazna 1 2,0
wazna 10 19,6
bardzo wazna 23 45,1
najwazniejsza w moim zyciu 17 33,3
Ogodtem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.

Ponad potowa badanych 56,9% (29 osob) nie byta zadowolona z tego typu relacji, ale
43,2% (22 osoby) stwierdzilo, ze jest zadowolonych z tego typu kontaktéw. Nieliczne osoby

11,8% (6 0sob) sa nawet bardzo zadowolone z tego segmentu zycia (schemat 41).
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Glowne zarzuty, ktore formutujg osoby badane to brak tego typu kontaktow, lub to, ze
sg one bardzo sporadyczne. Ponadto wickszg szans¢ na nawigzanie i potrzymanie relacji

majg osoby, ktore systematycznie odwiedzaja rodzine i wyjezdzaja na wakacje.

Schemat 41. Satysfakcja z przynalezno$ci spotecznej badanych. Czgstosci.
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Przynaleznos¢ spoteczna badanych osob N %
w ogole nie jestem zadowolona 3 5,9
nie jestem zadowolona 11 21,6
jestem $rednio zadowolona 15 29,4
jestem zadowolona 16 31,4
jestem bardzo zadowolona 6 11,8
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.

W skali obiektywnej przynalezno$¢ spoteczna zostata oceniona najnizej na poziomie
23,0%. Mieszkanki jednak sg bardziej zadowolone z tego segmentu zycia niz wskazuje na to
obiektywna jakos$¢ zycia.

Mtodsze mieszkanki wyzej cenig kontakty z innymi osobami niz badane, ktore sa
starsze (tabela 103). Z analizy statystycznej wynika, Zze na wazno$¢ oraz satysfakcje

przynaleznosci spotecznej nie majg wpltywu pozostale zmienne niezalezne (tabela 102).
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Tabela 102. Analiza wariancji (ANOVA) z uwzglednieniem nast¢pujacych czynnikow:

przynaleznos¢ spoleczna badanych.

waznos¢, satysfakcja,

o . . Suma Sredni
C k led Kategorie df F
Zyl.m.l e d . kwadratow kwadrat P

analizie uwzglednione

w analizie
Wiek Wazno$¢ 4,480 3 1,493 2,696 0,057

Satysfakcja 2,630 3 877 0,711 0,551
Stan cywilny Wazno$é 2,517 3 0,839 1,409 0,252

Satysfakcja 0,718 3 0,239 0,188 0,904
Dhugosé¢ pobytu w Domu Waznoséé 0,688 3 0,229 0,361 0,781
Pomocy Spotecznej

Satysfakcja 5,239 3 1,746 1,482 0,232
Posiadanie rodziny przez Wazno$é 3,356 3 1,119 1,937 0,137
osoby badane

Satysfakcja 2,810 3 0,937 0,761 0,521
Rodzaj Waznosé 1,120 1 1,120 1,867 0,178
ubezwlasnowolnienia

Satysfakcja 0,386 1 0,386 0,314 0,578
Opiekun prawny osoby Waznosé 2,123 1 2,123 3,665 0,061
badanej

Satysfakcija 0,011 1 0,011 0,009 0,925

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.; *p<0,05.

Z analizy statystycznej wynika, ze w ocenie waznosci relacji z innymi osobami

istotny jest wiek os6b badanych (F=2,697; df=3; p= 0,057, dla p<0,05)(tabelal03), Dla

mieszkanek, ktore s3 mtode kontakty z innymi sg bardzo wazne, co przektada si¢ na wyzsze

oczekiwania badanych w tym wzgledzie 1 nizszg z nich satysfakcje, cho¢ w skali obiektywne;j

jakosci zycia najmlodsze mieszkanki uzyskaly najwyzsze $rednie.

Tabela 103 Wiek a wazno$¢ przynaleznosci spotecznej dla badanych. Pordbwnywanie $rednich.

zmienna kategorie N Srednia odchylenie standardowe
wiek 40 -55 5 4,00 0,707
55-65 38 4,21 0,777
>65 7 3,43 0,535
Ogodtem 51 4,10 0,781

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan.
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Dobrostan emocjonalny

Mieszkanki Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie cenig sobie ponadto szczescie i

zadowolenie z zycia (dobrostan emocjonalny) co deklaruje 70,6% (36 0s6b). Mieszkanki,

dla ktorych ten segment jakosci zycia nie jest wazny stanowig 11,8% (6 osob)(schemat 42).

Schemat 42. Ocena szczgscia i zadowolenia z Zycia przez osoby badane. CzgstoSci.
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Szczescie i zadowolenie z Zycia N %
niewazne 1 2,0
malo wazna 5 9,8

wazna 8 15,7
bardzo wazna 14 27,5
najwazniejsza w moim zyciu 22 43,1
Ogotem 51 100,0

Zrodio: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikow badan

Wigkszo$¢ badanych twierdzi, ze jest $redni zadowolona lub w ogodle nie jest

zadowolona ze swojej sytuacji zyciowej — 70,6% (36 0s6b). Zaledwie 29,5% (15 0s6b)

zadeklarowato, ze jest zadowolona z obecnej sytuacji zyciowej.
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Schemat 43. Satysfakcja ze szczgscia i zadowolenia z Zycia odczuwana przez osoby badane. Czgstosci.
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zadowolona $rednio zadowolona bardzo
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Satysfakcja ze szczescia i zadowolenia z Zycia badanych N %
nie jestem zadowolona 11 21,6
jestem $rednio zadowolona 25 49,0
jestem zadowolona 14 27,5
jestem bardzo zadowolona 1 2,0
Ogodtem 51 100,0

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badar.

W skali obiektywnej w segmencie dobrostanu emocjonalnego panie uzyskaty s$rednio
49,5% punktow w skali co oznacza, iz mieszkanki postrzegaja gorzej swoja sytuacj¢ niz na to
wskazuje skala obiektywna.

Z obserwacji wynika, ze dobrostan emocjonalny jest wyzszy u tych mieszkanek, ktdre
maja stale zajecie na terenie zaktadu (np. ,,praca” odzwiernej), uczestniczag w terapii
uczeszcezaja systematycznie na rehabilitacj¢ 1 maja oparcie w rodzinie.

Z analizy statystycznej wynika, ze na wazno$¢ oraz satysfakcje z dobrostanu
emocjonalnego nie ma maja wplywu poszczego6lne zmienne niezalezne, co przedstawia tabela

ponizej (tabela 104).
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Tabela 104. Analiza wariancji (ANOVA) z uwzglednieniem nastgpujacych czynnikdw: waznos¢, satysfakcja,
szczescie i zadowolenie z zycia badanych.

Suma Sredni

Czynniki uwzglgednione w analizie Kategorie. kwadratéw df kwadrat F p
uwzglednione
w analizie
Wiek Wazno$é 1,913 3 0,638 0,965 | 0,417
Satysfakcja 5,146 3 1,715 1,398 | 0,255
Stan cywilny Waznosé 0,920 3 0,307 0,449 | 0,719
Satysfakcja 2,144 3 0,715 0,553 | 0,648
Czas pobytu w Domu Pomocy Wazno$é 0,733 3 0,244 | 0,356 | 0,785
Spotecznej
Satysfakcja 6,310 3 2,103 1,749 | 0,170
Posiadanie rodziny przez osoby Waznoéé 1,478 3 0,493 | 0,735 | 0,536
badane
Satysfakcja 2,443 3 0,814 0,634 | 0,597
Rodzaj ubezwtasnowolnienia Waznoéé 0,036 1 0,036 | 0,054 | 0,817
Satysfakcja 0,327 1 0,327 0,257 | 0,615
Opiekun prawny osoby badanej Wazno$é 0,039 1 0,039 | 0,057 | 0,812
Satysfakcja 0,033 1 0,033 0,026 | 0,873

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie analizy wynikéw badan.; *p<0,05
Wiyniki w skali obiektywnej 1 subiektywnej potwierdzaja tezg, iz nie zawsze sg one ze
soba kompatybilne i subiektywna ocena wielu segmentow zycia zasadniczo roézni si¢ od

oceny obiektywnej.

Mieszkanki wyzej ocenily jako$¢ zycia niz na to wskazuje obiektywna analiza jakosci
zycia. Ponadto sg z niego bardziej usatysfakcjonowane w niektorych segmentach niz mozna

by przypuszczac.

Analiza obiektywnego 1 subiektywnego aspektu jakosci zycia potwierdzita, ze stopien
ubezwlasnowolnienia 1 opiekun prawny osoby ubezwlasnowolnionej ma znaczacy wpltyw w
ocenie jako$ci zycia przez osoby badane. W ocenie subiektywnej to osoby
ubezwlasnowolnione czg¢sciowo, ktdrych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny ocenity
wyzej jakos¢ zycia, pomimo obiektywnie nizszych $rednich uzyskanych w wielu segmentach

jakosci zycia.
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W zakresie bytu materialnego mozna stwierdzi¢, ze pomimo stosunkowo wysokiej
oceny obiektywnej mieszkanki nie s3 z niego usatysfakcjonowane, cho¢ deklaruja, iz
dochody i posiadane rzeczy sg dla nich bardzo istotne. Podobnie przedstawia si¢ analiza
segmentu zycia zazytos¢ z bliskimi. Badane stwierdzity, ze kontakty z bliskimi sg dla nich
wyjatkowo wazne 1 w wigkszosci nie sg z nich usatysfakcjonowane, pomimo ze w skali
obiektywnej $redni wynik byl jednym z wyzszych. Analiza segmentéw dobrostan
emocjonalny i bezpieczenstwo wykazata, ze badane rowniez nie sg usatysfakcjonowane ze
swojego samopoczucia, choé jest ono dla nich wazne. Srednia obiektywnej jako$ci zycia w
tych segmentach wykazata zdecydowanie wyzsze $rednie niz by na to wskazywata ocena

badanych.

Niektore wyniki analizy obiektywnej potwierdzily si¢ w ocenie subiektywnej
badanych. W segmencie zycia produktywno$¢ mieszkanki stwierdzity, ze jest ona bardzo
wazna 1 badane nie sa z niej usatysfakcjonowane. Analiza obiektywna segmentu
produktywnos$¢ wykazata, ze mieszkanki moga by¢ niezadowolone w tym zakresie zycia.
Podobnie wyglada analiza segmentu jakosci zycia przynalezno$¢ spolteczna. Mieszkanki nie
sa zadowolone z relacji z osobami spoza zaktadu 1 deklaruja, iz sg one dla nich réwnie wazne
jak zdrowie, czyli najwazniejsze sposrod wszystkich segmentéw zycia. Srednia obiektywnej
jakosci zycia tego segmentu jest najnizsza, co ma odzwierciedlenie w subiektywnym

odczuciu mieszanek.
5.3.3 Analiza jakosci zycia badanych w ocenie subiektywnej

Mieszkanka nr |

Badana dokonata wysokiej subiektywnej oceny jakosci zycia (40/70pkt. — 57,2%).
Badana jest w wieku 35 lat, z diagnoza lekarska schizofrenia paranoidalna, niezamgzna, z
wyksztatceniem zawodowym (zawod kucharka). Od 8 lat mieszka w Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie, gdzie przybyla z domu rodzinnego. Jest ubezwtasnowolniona w
stopniu catkowitym, opiekunem prawnym jest ojciec badanej. Mieszkanka zostata

przebadana z uzyciem 3 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Kontakt werbalny z badang jest swobodny, nie wystepuja zaburzenia W zakresie
kompetencji jezykowej 1 komunikacyjnej. Chetnie odpowiada na zadawane pytania, sama
rowniez je  zadaje. Aktualnie nie wysteruja zeslizgi myslowe. Badana jest osobg

bezposrednia, ktora lubi nawigzywa¢ nowe kontakty, zawiera¢ znajomosci. Z powodu
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zmienno$ci nastroju badanej 1 nadmiernej drazliwo$ci, mieszkanka jest czasami agresywna
werbalnie.

Mieszkanka jest nieobiektywna w ocenie zachowania psychicznego, ograniczona z
powodu wiaczania doznan wytworczych. Nie ma poczucia choroby psychicznej, uwaza, ze
zostala umieszczona w zakladzie, dlatego, ze jest lepsza od innych, i tutaj jg nikt nie
denerwuje.

Mieszkanka jest sprawna motorycznie, w pelni wykonuje wszystkie czynnosci
samoobstugowe. Dba o swo0j wyglad zewnetrzny, ma wtasng toaletke w pokoju, maluje si¢ 1
codziennie zaktada inne ubranie, dostosowane do pory dnia i roku.

Badana jest zdrowa fizycznie, nie ma zadnych innych dolegliwos$ci lub
niepetnosprawnosci, ktore utrudnialyby jej funkcjonowanie.

Czesto zachowuje si¢ impulsywnie i nieadekwatnie do sytuacji, szczegdlnie w
sytuacjach stresowych. Jest osoba, ktora jest wszechstronnie zorientowana w otoczeniu,
natomiast funkcje te obnizajg si¢ w stanach nasilenia dolegliwo$ci wytwoérczych.

Badana nie ma wielu zainteresowan, ale czyta codzienne gazety, czasami ksigzke.
Codziennie uczeszcza do pralni, tam wykonuje przydzielone jej prace. Uwaza to za swoj
obowiazek, ktory ,,musi” spetni¢. W pralni sortuje rzeczy, uktada, czasem prasuje, niekiedy
nie wykonuje nic, tylko rozmawia z personelem. Badana ma poczucie, Ze jest pracownikiem i
razem z innymi wykonuje swojg prac¢. Nie uczestniczy natomiast w terapii zajeciowe],
czasami tylko przychodzi i spedza tam czas jako obserwator. Badana nie jezdzi rowniez na
imprezy poza osrodek lub do miasta, poniewaz czgsto nie wykazuje ochoty na wyjazdy.
Ponadto personel nie chce jej zabiera¢ poniewaz zdarza si¢, jej oddali¢ od grupy. Celem sa
spotkania osoby pici przeciwnej lub chgé udania si¢ na zabawe.

Z mieszkanka utrzymuja kontakt rodzice i dwoje braci. Rodzice odwiedzaja badang
stosunkowo czg¢sto - raz na miesigc, przysytaja najpotrzebniejsze rzeczy, zabieraja na swieta i
dwutygodniowy urlop do domu. Bracia wysylaja kartki na $wieta 1 kontaktujg sie

telefonicznie, natomiast nie przyjezdzaja w odwiedziny.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ we Wroctawiu. Ukonczyta szkote podstawowa i zawodowg w
miejscowosci Katy Wroctawskie. Zamieszkiwata wraz z rodzing w Gniechowicach.
Mieszkanka ma dwodch starszych braci, ktorzy ukonczyli szkole¢ zawodowa w zawodzie

murarza.
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Ojciec badanej pracowat jako pracownik fizyczny a matka zajmowata si¢
prowadzeniem gospodarstwa domowego. Badana po ukonczeniu szkoty nie podjeta pracy
zawodowej 1 nadal zamieszkiwata w domu rodzinnym.

Bracia badanej po ukonczeniu szkoty wyprowadzili si¢ z domu rodzinnego i
zamieszkali we Wroctawiu. Rodzice zajmowali si¢ mieszkankg, matka probowata znalez¢ jej
prace w pobliskim zakladzie meblowym, ale pracowala tam tylko dwa miesigce, po czym
zostala zwolniona z powodu niepunktualnego stawiania si¢ do pracy oraz ,,dziwnego”
zachowania wobec innych wspotpracownikow (straszenia, niekontrolowanych okrzykow i
innych). W domu wykonywata wszystkie czynno$ci zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa
domowego, gotowata obiady, robita zakupy wraz z matka, lubita pra¢ i prasowa¢. Zajmowata
si¢ rOwniez zwierzetami.

Mieszkanka nie miata wielu przyjaciot w domu rodzinnym. Przyjaznila si¢ z jedng
kolezanka ze szkoly podstawowej przez kilka lat. Przyjacidtka nie utrzymywata podzniej
kontaktow z badang.

Matka badanej chciata, aby corka podjeta leczenie, lecz dojazdy do miasta i staty
kontakt z lekarzem byty zbyt kosztowne. W rezultacie badana zostata zdiagnozowana, na
podstawie obserwacji i wywiadu, podczas jednorazowego pobytu na oddziale
psychiatrycznym we Wroctawiu. Postawiono wowczas diagnoze schizofrenii paranoidalnej
oraz wystawiono orzeczenie o niezdolno$ci do pracy. Na podstawie tego dokumentu badana
otrzymata rente.

W wyniku braku wiasciwego leczenia 1 nasilajacych si¢ symptomow psychotycznych
(miedzy innymi publiczne obnazanie si¢, agresja stowna, proby podpalenia domu, ucieczki z
domu) rodzice badanej postanowili wystosowa¢ wniosek o umieszczenie corki w Domu
Pomocy Spoteczne;.

Najwigkszym problemem dla rodzicéw byty ucieczki corki z domu. Obawiali sig, ze
kto§ moze ja wtedy skrzywdzi¢. Mieszkanka uciekata najczgsciej do Wroctawia, do braci,
cho¢ nie znala adresu ich zamieszkania lub nie docierata do wlasciwego miejsca. Podczas
ucieczek nawigzywata kontakty z przypadkowo spotkanymi mezczyznami.

W maju 2005 roku badana zamieszkata w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

Analiza subiektywnej jakosci zZycia
Byt materialny
Badana ocenita wysoko waznos$¢ bytu materialnego, natomiast nisko satysfakcje z

niego (5/5pkt wazno$¢ i1 2/5 satysfakcja z bytu materialnego). Twierdzila, Ze ma niskie
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finanse, i powinna otrzymywa¢ wyptate za podejmowanie pracy w pralni. Traktuje ona swoje
zajecia powaznie 1 widaé, iz jest to osoba, ktéra potrzebuje tego typu zajecia.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 15 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Zdecydowanie za mato zarabiam, i powinni mi placi¢ za to co ja tu robig. Codzienne siedz¢ i jestem
tyle co reszta, a nie mam z tego pieniedzy.

Troche pieniedzy mam i w ogole, to ja mam wigcej niz niektore tu, ale i tak jak chcialam ostatnio sobie
Jjeszcze komoreczke kupic to mi powiedzieli, ze juz nie mam forsy. (...), no a za prace i za to jak im pomagam to
nie ma.(...) Mama mi czasami cos przysyla, albo ze mng na zakupy pdjdzie, ale tez nie zawsze. Ja bym teraz

telewizor sobie chciala kupic, tak zeby sobie w pokoju oglgdad, ale nie mam tyle pieniedzy.”

Ocena obiektywnej jako$ci zycia w segmencie byt materialny wykazata, ze badana
otrzymuje stosunkowo wysoka kwote, ktora moze rozporzadza¢ miesigcznie — 234zt Ojciec
badanej, ktory jest opiekunem prawnym wyptaca jej cala kwote, stara si¢ rowniez aby cérka
otrzymata niezbegdne rzeczy.

W ocenie mieszkanki finanse, ktdre otrzymuje sa niesatysfakcjonujace, natomiast
badana uwaza, ze finanse, ktorymi co miesigc dysponuje to pensja, wyptacana przez zaktad

za pracg, ktora wykonuje w pralni.

Zdrowie
Mieszkanka najwyzej ceni sobie swoje zdrowie, uwaza, ze jest osoba zdrowa.
Ponadto jest usatysfakcjonowana z tego powodu (5/5 pkt. waznos$¢ i 4/5 satysfakcja ze

zdrowia). Badana uwaza, ze jest osobg zdrowq, w krotkotrwatych okresach reemisji zdaje sobie sprawe ze
swojego stanu zdrowia psychicznego.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 16 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Ja jestem zdrowa, te co na oddziale lezq to sq chore. Jestem zadowolona z mojego zdrowia. Nic mi

>

nie dolega i dobrze si¢ czuje ogdlni, czasami mnie glowa boli, jak jest niskie cisnienie, ale tak to jest dobrze.’

Badanie obiektywnej jako$ci zycia w tym segmencie wykazato, ze mieszkanka nie ma
innych dolegliwosci, ani niepetlnosprawnosci. Nie bierze zadnych lekow, za wyjatkiem
psychotropowych ani nie ucz¢szcza zbyt czesto do lekarza, chyba, ze jest to konieczne.

Produktywnos¢

Osiaggniecia w pracy rowniez badana ocenita wysoko, uwaza, ze jest dobrym
pracownikiem i sprawdza si¢ w tym co robi(4/5 waznos¢ i 3/5 satysfakcja z wykonywanej
pracy). Nie ma watpliwosci, ze najlepiej 1 najciezej pracuje sposrod wszystkich osob. Jest to

wazna czg$¢ dnia w jej codziennym zyciu, ktore zdecydowanie daje jej satysfakcje.
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Wypowiedz mieszkanki (pytanie 17 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,Ja robig tam najwiecej i beze mnie to w ogdle by tam nic nie robily. Ja im musze codziennie
pokazywaé co majg zrobié, no jak mnie juz nie ma, bo na przykiad chora bytam dwa tygodnie temu to juz nic

wiem pani nie zrobione.”
Badana osiagneta wysokg $rednig w segmencie produktywnos¢ obiektywnej jakosci
zycia. Mieszkanka jest mocno zaangazowana w swoja codzienng ,,prace” 1 chetnie ja

podejmuje. Dzigki temu nigdy si¢ nie nudzi i czuje si¢ potrzebna.

Zazylos¢ z bliskimi

Mieszkanka nie ma na terenie zakladu zadnej przyjaciotki. Gltownie przebywa z
personelem. Rodzice odwiedzaja badang regularnie. Mieszanka $rednio ocenita relacje z
rodzing na poziomie (3/5 wazno$¢ i 2/5 satysfakcja z relacji z bliskimi). Czuje si¢
usatysfakcjonowana, ale uwaza, ze powinni bardziej zadba¢ o stron¢ finansowa jej
egzystencji.

Wypowiedz mieszkanki (pytania 18, 19 i 20 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., No jestem zadowolona, przyjezdzajqg do mnie, odwiedzajq, jak chce to do nich tez jade, i tyle, ale nie
sq najwazniejsi, to nie ja mam wiele zajec, zajeta jestem ogolnie to co tam bedq ciggle jezdzié, tylko czasem to
jak prosze, Zeby mi cos kupic to teraz nie, a przeciez mam swoje pienigdze.

Przyjezdzajg do mnie czesto i mnie odwiedzajq, tylko chciatabym, zeby czesciej przyjezdzali i coS
przywiezli.”

W segmencie zazylo$¢ z bliskimi obiektywnej jakosci zycia badana uzyskata wysoka
srednig (13/15 pkt.). Mieszkanka jest regularnie odwiedzana przez rodzicoOw. Bracia

utrzymuja z nig kontakt jednak nie sg to zazyle relacje. Glowne zarzuty jakie stawia badana

swoim bliskim to niezapewnienie jej odpowiednich warunkéw finansowych.

Bezpieczenstwo

Badana wysoko ocenila swoje samopoczucie (4/5pkt. wazno$¢ i 3/5 satysfakcja z
poczucia bezpieczenstwa). Uwaza, ze dobrze si¢ czuje w o$rodku i ma co robi¢. Mieszkanka
ma poczucie, ze jest wazng 1 zajetg osoba, ktéra ma swoje zadanie do spetnienia. Nie ma
poczucia choroby psychicznej.

Wypowiedz mieszkanki (pytania 101 11 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., (-...)dobrze sie czuje, co mam sig nie czuc, ostatnio bytam chora, to dwa tygodnie prawie w {6zku
lezatam, a jak sobie kiedys kostke ztamatam, to dopiero bylo, nic nie moglam robi¢, i chodzi¢, tylko w tozku. Ja

tu codziennie w pracy musze by¢, wiec nie mam czasu na choroby.
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(...) Dobrze spig¢ codziennie i w ogole tu jest mi dobrze. Mam stolowke i swoj pokoj mam tutaj nic sie
nie stanie, jak w domu byla, to sie rozne rzeczy mogly stac, taka sgsiadka to ona ciggle cos tam bylo i ona
wszystko o mnie wiedziata. Tutaj spokoj mam no do pracy musze codziennie chodzié.”

Analiza obiektywnej jakosci zycia w segmencie produktywno$¢ wykazata, ze badana jest dobrze
zaadoptowana w zaktadzie. Ogodlnie dobrze si¢ czuje i uwaza, ze jest tutaj bezpieczna. Badana dobrze sypia nie
czuje niepokoju zwigzanego z pobytem w zakladzie. Uwaza, ze jest bardzo potrzeba w ,pracy”, co jest

glownym powodem, dla ktorego dziata i dobrze si¢ czuje.

Przynaleznos¢ spoleczna

Spotkania z osobami poza domem nie sg specjalnie istotne dla mieszkanki i z tego tez
powodu jej nie satysfakcjonuja (2/5 waznos¢ i 2/5satysfakcja z kontaktow spotecznych).
Badana nie chce wychodzi¢ poza teren osrodka, nie jezdzi na imprezy, spotkania czy zabawy.
Najczesciej wyjezdza, gdy rodzice zabieraja ja do domu.

Wypowiedz mieszkanki (pytania 22 i 23 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

. (-..)ja duzo nie wychodze, bo mam duzo pracy, a co tam bede ze wszystkimi gadaé. Mialam taka
kolezanke ze szkoly, ale jak sobie chlopaka znalaztam, to mnie chciata go odbié, to co mnie bedzie (...), jak
czasami nie chce to gadam z nikim, bo mnie wszyscy (...), nie lubig jak mi si¢ ktos narzuca, a tu czgsto coS niby
mity, a pozniej glupi i tyle.”

Mieszkanka uzyskata niskg S$rednig w segmencie przynaleznosci spotecznej
obiektywnej jakosci zycia. Niezbyt czesto jest zainteresowana wyjazdami, ponadto jesli
jedzie na zakupy lub wycieczke z innymi mieszkankami to czesto stara si¢ uciec, cho¢ nie ma
zazwyczaj sprecyzowanych planéw. Na skutek tego zachowania opiekunowie nie chca jej
zabiera¢ na wyjazdy. Podobnie jest z rodzicami, ktorzy starajg si¢ nie zabiera¢ corki na
dhuzsze urlopy 1 raczej starajg si¢, aby przebywata w domu, poniewaz obawiajg si¢, ze corka

oddali si¢ bez ich wiedzy.

Dobrostan emocjonalny

Szczescie 1 zadowolenie z zycia jest bardzo wazne dla badanej. Uwaza, ze jej aktualne
zycie rowniez jg satysfakcjonuje. Badana uzyskata 4/5pkt. wazno$¢ i 4/5pkt. satysfakcji w
zakresie dobrostanu emocjonalnego w tej czesci badania.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 24 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,Dla mnie szczescie jest bardzo wazne, najwazniejsze chyba nie? A kto by nie chcial byc¢ szczesliwy?

Kazdy chyba chce.(...)
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Jestem zadowolona, no jakbym jeszcze pieniedzy wigcej miala i czasami mogla sobie, gdzies tam
pojechad, faceta spotkal, no to bylabym jeszcze szczesliwsza, ale prace to mam, wszystkie sie mnie stuchajg, to
chyba dobrze.”

Mieszkanka uzyskata podobng $rednig w ocenie obiektywnej jakosci zycia tozsamego
segmentu. Badana moze zazwyczaj wykonywac¢ to na co ma ochote, nie wykazuje niechgci
do dziatania i w wigkszoSci jej marzenia sg speilnione, poza jednym — zamieszkaniem
samodzielnie.

Glowne zainteresowania mieszkanki oscylujg wokot zadan, ktére wykonuje w pralni
oraz codziennymi obowigzkami, ktore sprawiaja, ze czuje si¢ potrzebna i ktére w odpowiedni
sposob organizuja jej dzien. Pomimo ostrych symptomow psychotycznych badana dobrze
funkcjonuje 1 uzyskala wysokie §rednie zarbwno w ocenie obiektywnej i subiektywnej

jakosci zycia.

Mieszkanka nr 11

Badana ocenita na przecigtnym poziomie subiektywnag jakos¢ zycia (34/70pkt. —
48,6%). Mieszkanka jest w wieku 57 lat, z diagnoza lekarska schizofrenia paranoidalna.
Badana jest niezam¢zna, z wyksztatceniem zawodowym, od 16 lat mieszka w Domu Pomocy
Spoteczne; w Fabianowie, gdzie przybyta z domu rodzinnego. Jest ubezwtasnowolniona w
stopniu catkowitym, a opiekunem prawnym jest siostra badanej. Mieszkanka zostata

przebadana z uzyciem 5 - stopniowej skali narzedziem ComQol- 15.

Charakterystyka

Badana komunikuje si¢ werbalnie, wypowiedzi nie zawsze sg logiczne pod katem
tresci, czeste zeslizgi myslowe, jest rozkojarzona. Zasob stownictwa jest bogaty, wypowiedz
jest zazwyczaj zgodna z regutami gramatycznymi. W okresie nasilenia symptomow
chorobowych wypowiada tresci, ktore $wiadcza o zaburzeniu myslenia w formie urojen typu
ksobnego lub przesladowczego, ktorym towarzyszg omamy shluchowe. Okresy wyciszenia
symptomow psychotycznych sg bardzo krotkie 1 ptynnie przechodzg w stan ostrych stanow
psychotycznych.

Mieszkanka jest rozchwiana emocjonalnie, jej zachowanie jest niedostosowane do
sytuacji w jakiej si¢ znajduje. Czesto krzyczy, ucieka, wypowiada wulgaryzmy pod katem
okreslonych oséb. Nie stosuje agresji fizyczne;.

W obiektywnej ocenie swojego stanu psychicznego jest ograniczona z powodu
wlaczania doznan wytwoérczych. Nie ma poczucia choroby psychicznej 1 swojego
zachowania.
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Czynnos$ci samoobstugowe badana wykonuje w pelni samodzielnie, dba o swoj
wyglad zewnetrzny, codziennie wychodzi na zakupy, nawet jesli nie ma finansow, aby co$
zakupi¢. Czesto namawia przyjaciotke, z ktora przyjazni si¢ od momentu zamieszkania w
zaktadzie, aby jej zakupita co$ na czym jej zalezy.

Zainteresowania badanej koncentruja si¢ wokot zaje¢ plastycznych. Lubi malowac,
rysowac, wycinaé, czgsto pisze listy 1 rozne opowiadania. Nie wykonuje zadnych polecen,
ktére dotyczylyby sprzatania czy tez pomocy innym mieszkankom.

Badana utrzymuje kontakt z siostrg, ktora jest jej opickunem prawnym. Wcze$niej
utrzymywata rowniez kontakt z matka, ktéra zmarta w 2000 roku. Siostra odwiedza badang
systematycznie raz na dwa miesigce, przysyla jej paczki i kontaktuje si¢ telefonicznie.
Mieszkanka rowniez czesto dzwoni do siostry, najczesciej w celu przekazania informacji

czego aktualnie potrzebuje.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita si¢ w Jarocinie, ma jedng siostr¢. Rodzice badanej pracowali w
fabryce mebli, pdzniej matka badanej pracowata w sklepie migsnym. Matka badanej po
Smierci wspOtmatzonka przeszta na wczedniejsza emeryture 1 zajmowala si¢ corka.

Siostra badanej w wieku 20 lat wyszta za maz i wyprowadzita si¢ z domu rodzinnego,
ale zamieszkuje na terenie tego samego miasta.

Badana ukonczyla szkote zawodowa, podjeta pracg w szklarni jako osoba pomagajaca
przy hodowli pomidoréw. Pracowata dwa lata, z uwagi na rozwijajaca si¢ chorobg przerwata
pracg i za namowg siostry podjeta leczenie w miejscowej poradni zdrowia psychicznego.
Mieszkanka przerwata leczenie, poniewaz zle czuta si¢ przyjmujac leki.

W wyniku gwattownego zaprzestania leczenia i nasilenia si¢ objawdéw chorobowych
w maju 1977 roku trafita na leczenie psychiatryczne do Wojewddzkiego Zakladu Opieki
Psychicznej w Sokotowce. Hospitalizacja trwata cztery miesigce. Powrocita do domu, gdzie
opiekowala si¢ nig jej matka.

W 1980 roku ponownie byla hospitalizowana w Wojewddzkim Szpitalu
Neuropsychiatrycznym w Koscianie. Badana po sze$ciu miesigcach powrocita do domu.

Matka przez caty czas otaczata corke troska i starata si¢ jej zapewni¢ maksymalny
spokdj psychiczny. Corka byla z nig bardzo zwigzana, w zasadzie caty czas spedzaty razem.
Badana nie miala przyjaciot lub kolezanek, jedyng osoba, ktora ja odwiedzata byta siostra.

W 1996 roku matka badanej zachorowata na nowotwor. Siostra mieszkanki zlozyta

wniosek o umieszczenie badanej w o$rodku, poniewaz matka nie jest w stanie si¢ nig

404



opickowa¢. W 14 pazdziernika 1997 roku zamieszkala w Domu Pomocy Spotecznej w

Fabianowie.

Analiza subiektywnej jakosci zZycia

Byt materialny

Wazno$¢ zasobOw materialnych zostala wysoko oceniona przez mieszkanke,
natomiast nie jest z nich usatysfakcjonowana (3/5pkt wazno$¢ i 1/5 satysfakcja z bytu
materialnego). Badana uwaza, ze ma zbyt niskie finanse i powinna otrzymywaé wigcej
pieniedzy. W tym celu dzwoni do siostry, aby ta mogla ja wspomoc finansowo.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 15 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

. Mam malo pienigdzy. Siostra mi troche przysylta i daje, ale musze jg prosi¢ wcigz, zeby mi cos
wystata. Mam malo pieniedzy i na wszystko mi nie starcza. Dzwonig i mowie co by mi przywiozia, albo niech
chociaz przysle, to sie doprosic nie mozna (...), wcigz to samo i prosic¢ musze.”

Obiektywna warunki dotyczace zasobow materialnych badanej sa dobre, natomiast
mieszkanka uwaza inaczej 1 absolutnie nie jest z nich usatysfakcjonowana. Uwaza, Ze siostra
zabiera jej pienigdze, nie finansuje w odpowiedni sposob jej potrzeb i jest osoba, ktdra o nig
nie dba. Badana ma pretensje do siostry, ze nie spetnia jej potrzeb w taki sposob jak robita to

jej matka.

Zdrowie

Zdrowie jest najwyzej cenionym segmentem zycia(4/5pkt. waznos$¢ i 2/5 satysfakcja
ze zdrowia).

Badana twierdzi, ze nie jest z niego usatysfakcjonowana. Uwaza, ze czasami jej co$
dolega, najczgsciej z zotadkiem, ale ogdlnie czuje si¢ zdrowa. Z uwagi na wypowiadanie
tresci urojeniowych mieszkanka nie ma poczucia choroby psychicznej. Zdaje sobie sprawe,
ze przyczyng zamieszkania w Domu Pomocy Spolecznej jest stan zdrowia, ale nie wigze tego
z oceng swojego zdrowia psychicznego. Natomiast jest pewne, ze zdrowie jest dla niej

najwazniejsze.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 16 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Zdrowie jest bardzo wazne, ja tam troche chorowatam, to wiem, jak to jest. Zdrowie jest wazne. A
teraz jak tu zaczetam mieszkac to jestem zdrowsza, juz do szpitala nie jezdze (...) ale to tak zalezy, bo nie moge z

siostrq mieszka¢, bo mowigq, ze nie jestem na to za zdrowa.”
Mieszkanka jest osobg zdrowa. Nie ma zadnych dolegliwos$ci, schorzen ani innych

niepelnosprawnosci za wyjatkiem niezytow zotadka. Mieszkanka odwiedza lekarza kilka
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razy w miesigcu. Zazwyczaj wizyty dotyczg dolegliwosci, ktore nie maja podioza
organicznego. Mieszkanka otrzymuje wowczas tabletke placebo, ktéra pomaga na jej
wszystkie schorzenia. Badana racjonalizuje sobie rowniez w ten sposob pobyt w Domu

Pomocy Spotecznej chorobami, ktore rzekomo jej dotykaja.

Produktywnos$¢

Osiagnigcia nie sg specjalnie wazne dla mieszkanki, ale jest dumna z tego co zdobyta
(1/5 pkt. waznos¢ i 4/5 satysfakcja ze swoich osiggnie¢). Badana jest osobg, Ktora niezwykle
aktywnie uczestniczy w dzialaniach terapii zajeciowej, udziela si¢ plastycznie, chetnie
wykonuje wszelkie zadania. Lubi rowniez uczestniczy¢ w zawodach sportowych.

Nie wykonuje natomiast zadnych zadan zwigzanych z pracg na rzecz zaktadu, lub w
ogrodzie, nie sprzata nawet w swoim pokoju. Badana dtugo nie pracowata zawodowo 1 nie
uczono jej pracy w domu, w zwigzku z tym nie wykonuje tego typu czynno$ci na terenie
osrodka.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 17 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,,Jak jezdzimy na zawody sportowe, to si¢ zawsze przygotowuje, i mam tu dyplomy i puchary, co je
wszystkie zdobytam.”

(...)Wszystkie sq dla mnie wazne, ale najwazniejsze to malowanie. Ja co roku startuje w konkursach i
wysytam moje obrazy i kartki na swieta robie sama, to wtedy wysytam do brata i siostry, jak mama Zyta to do
mamy tez i do pokoju to sobie takie tadne kwiaty zrobitam i mojej kolezance tez. My to zawsze tadne rzeczy

robimy (...) i do dzieci, tez im takie tadne misie, zabawki szyjemy.”
Badana lubi uczgszczaé na terapig, jest statym uczestnikiem zajec, cho¢ czasami nie
zgadza si¢ na forme zaje¢ lub ma pretensje, ze nie sg tam realizowane jej pomysty.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 1 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., INo chodze, zawsze jestem , bo przecie beze mnie by tam nic nie zrobity. Tylko, Ze mowig nie to tylko

tamto nie, bo one majq inne do roboty. Chodzic¢ chodze i jak co tadnego robig to ja tez robig.”

Zazylos¢ z bliskimi

Badana nie ceni sobie zbyt wysoko tych relacji, ani nie jest z nich bardzo
usatysfakcjonowana. Nie potrafi rowniez odpowiedzie¢ jaka jest tego przyczyna (2/5pkt.
wazno$¢ 1 2/5 satysfakcja z relacji z bliskimi). Mieszkanka ma przyjaciotke na terenie
zaktadu, czegsto odwiedza jg siostra, kiedys, rowniez matka. Siostra jest dla niej najwazniejsza
pod katem finansowym a przyjaciotka jest doceniana, ale nie jest to wazna osoba w zyciu

mieszkanki
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Wypowiedz mieszkanki (pytanie 20 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Mam kolezanke, codziennie si¢ widzimy, chodzimy razem do sklepu i razem jedziemy jak trzeba i do
miasta tez jedziemy. Siostra mnie odwiedza, jak mama zyla to tez mnie odwiedzata i dzwonig do mnie. Jestem
zadowolona, tylko jakby siostra pieniedzy wiecej przysytata.”

Badana uzyskata wysoka $rednig (12/15 pkt.) w segmencie zazyto§¢ z bliskimi w
obiektywnej jakosci zycia. Mieszkanka przyjazni si¢ z jedng panig na terenie zaktadu,
odwiedza jg systematycznie siostra i utrzymywata dobre relacje z matkg. W ocenie
mieszkanki relacje te nie sg istotne i nie jest z nich usatysfakcjonowana.

Bezpieczenstwo

Poczucie bezpieczenstwa i satysfakcji zostaty przez mieszkank¢ ocenione na $rednim
poziomie (2/5pkt. wazno$¢ i 3/5pkt.satysfakcja z poczucia bezpieczenstwa). Analiza
niniejszego segmentu w obiektywnej jakos$ci zycia wykazata, ze badana uzyskala bardzo
wysoka $rednig w tym zakresie (14/15 pkt.). Badana dobrze sypia, nie odczuwa niepokoju
zwigzanego z pobytem w Domu Pomocy Spotecznej i ogoélnie czuje si¢ bezpieczna w
zaktadzie. Natomiast nie jest ona tak usatysfakcjonowana ze swojego 0gdlnego
samopoczucia jak ma to wskazuje obiektywny wskaznik jakosci zycia.

Wypowiedz mieszkanki (pytania 10 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

. (...)dobrze si¢ czuje i dobrze mi sie tu mieszka, mam swoj pokoj i codziennie mamy dobre jedzenie,
na zakupy Wychodzimy, dla mnie jest dobrze, nikt nam tu nie chodzi, nie szpera(...) teraz nawet zdrowsza
jestem, wigc sig lepiej czuje.”

Przynaleznos¢ spoleczna

Mieszkanka twierdzi, ze jest usatysfakcjonowana z kontaktow z innymi ludzmi i sg
one dla niej bardzo wazne (2/5pkt. waznos¢ i 3/5pkt. satysfakcja z kontaktéw z innymi
osobami).

Badana spotyka si¢ poza domem z sgsiadami i osobami z miejsca zamieszkania, gdy
odwiedza rodzinne miasto. Obecnie nie dzieje si¢ to zbyt czgsto, poniewaz stan psychiczny
mieszkanki na to nie pozwala. Badana wyjezdza rowniez na wycieczki, wyjazdy, imprezy,
ktére organizuje osrodek, chetnie uczeszcza do miasta na zakupy. Pomimo zaburzen
psychicznych jest osoba, ktora aktywnie spedza czas poza domem i nawigzuje kontakty z
innymi osobami.

Mieszkanka stwierdzita, ze kontakty z innymi osobami spoza zaktadu sg dla niej
bardzo wazne i jest z nich $rednio usatysfakcjonowana. Moze mie¢ na to wplyw ogdlny
spadek aktywnosci fizycznej, spowodowany diugotrwata grypa w ostatnich miesigcach co

ograniczylo w pewien sposob jej aktywnos¢.
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Wypowiedz mieszkanki (pytania 22 i 23 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

. (-..)Jmam kolezanki i jak jade do siostry, to tez sie spotykam z moimi kolezankami. Wyjezdzam na
zakupy, do miasta, na imprezy jezdzimy do DPS- u do Zakrzewa na przyklad to tam tez mam kolezanki albo do
Baszkowa. (...) Tu na wsi to tez czasami jak gdzies pojdziemy to sig¢ kogos spotka. Ja mam duzo kolezanek i

kolegow tez mam. Teraz na Internecie takiego spotkalam to nawet do siebie piszemy.”

Dobrostan emocjonalny

Zadowolenie z zycia i szczecie sg wazne dla badanej (2/5 waznos¢ i 3/5 satysfakcja).
Uwaza, ze jest osobg szczesliwg, analiza obiektywnej jakos$ci zycia w segmencie dobrostan
emocjonalny wykazata, ze mieszkanka jest chetna do dziatania i moze realizowaé swoje
zamierzenia. Obiektywnie badana réwniez uzyskata stosunkowo wysoka $redniag w tym

segmencie zycia (11/15pkt.).

Natomiast gléwnie brakuje jej pieniedzy do zakupienia pewnych rzeczy, na ktére
obecnie jej nie sta¢. Kolejny aspekt, ktory ogranicza jej szczgsécie to zwigzek z mezczyzna.
Mieszkanka przeniosta tego typu uczucia na dyrektora placéwki, przynoszac mu rdézne
drobiazgi i opowiadajac innym o swoim uczuciu. Od momentu przylaczenia Internetu w
zakladzie wraz z inng mieszkankg czesto wysylaja listy do mezczyzn z portali randkowych

lub spotecznos$ciowych.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 24 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,Szczescie jest wazne, zeby byé szczesliwym w Zyciu. Ja bym bardzo chciata do domu wrocié¢ do
rodziny, wiem, ze mamy juz nie ma, ale by, chciala, tak jak kiedys z nimi mieszka¢, tak jak sobie z mamg
wychodzitySmy i na spacery i do kosciota(...)

Ja jestem zadowolona, wszystko mam, no tylko jak ten si¢ do mnie odezwie to juz w ogole bede

szezesliwa.”

Mieszkanka nr 111

Badana ocenita nisko subiektywna jakos¢ zycia (27/70pkt. — 38,6%). Mieszkanka jest
w wieku77 lat, z diagnozg schizofrenia prosta, jest panng, z wyksztatceniem podstawowym.
Od 30 lat mieszka w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie, gdzie przybyla z domu
rodzinnego. Jest ubezwlasnowolniona w stopniu catkowitym, opiekunem prawnym jest ojciec
pracownik zakladu. Mieszkanka zostala przebadana z uzyciem 2 - stopniowej skali

narzedziem ComQol- 15.
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Charakterystyka

Badana komunikuje si¢ werbalnie, ale wypowiedzi sa ubogie pod wzgledem formy
oraz tresci, tylko w plaszczyznie zadawanych pytan. Unika kontaktu wzrokowego.
Niechetnie nawigzuje kontakt, nie reaguje na komunikaty niewerbalne. Jest to osoba
wyizolowana, wyrazny brak syntonii z otoczeniem. Mozna dostrzec zachowania typu
autystycznego we wszystkich sferach funkcjonowania.

Mieszkanka jest niesprawna fizycznie, wykonuje czynnos$ci samoobstugowe przy
pomocy innych osob. Nie dba o swoj wyglad zewnetrzny, nie wykazuje specjalnych potrzeb
poznawczych. Zachowanie badanej jest czasami niewspotmierne do sytuacji, takie jak na
przyktad placz czy $miech, w momencie, gdy nie jest to pozadane. Czesto wystepuja u niej
zachowania dziwaczne, typu nieartykutowane dzwigki lub ukrywanie si¢ przed okreslonymi
osobami.

Zainteresowania badanej oscyluja wokot czynnosci manualnych typu wyszywanie lub
szydetkowanie. Mieszkanka uczeszcza na terapie zajeciowa, gdy wykonywane sg tego typu
czynnosci, lub pozostaje w pokoju i tam zajmuje si¢ pracami rgcznymi. Jest to osoba, ktora
nie lubi towarzystwa, wigc czesto pozostaje sama w pokoju, lub spedza czas na sali
telewizyjnej, gdzie nie kontaktuje si¢ z nikim. Badana nie rozumie wigkszosci programow
telewizyjnych. Wiele godzin dziennie spedza w 16zku. Zdarzaja si¢ dni, kiedy w ogole nie
wychodzi z pokoju, tylko lezy w tozku.

Badana nie ma zadnych blizszych przyjaciot na terenie zaktadu, ani poza nim.

Rodzice badanej nie zyja, w zwiagzku z tym nikt juz jej nie odwiedza.

Okres przed zamieszkaniem w Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie

Badana urodzita, si¢ w Poznaniu, mieszkata w Rokietnicy. Ojciec badanej byt
prokuratorem, pracowal w Sadzie Rejonowym w Poznaniu, matka pracowata w szkole
podstawowej na stanowisku sekretarki. Z uwagi na rozwijajaca si¢ chorobg corki
zrezygnowala z pracy, nie podjela Zadnej innej pracy zarobkowej, ani nie pobierata renty.

Mieszkanka ukonczyta publiczng szkote podstawowa. Miata trudno$ci w opanowaniu
materiatu szkolnego, z tego powodu pdzniej nie podjeta dalszej edukacji. Rodzice uwazali, ze
corka ma problemy w nauce na tle zaburzen organicznych. Przez wiele lat byla leczona w
réznych klinikach, nawet podjeto dzialania leczenia metoda eksperymentalng w szpitalu w

Hamburgu (nie ma wzmianki w dokumentacji na czym polegata owa metoda leczenia).
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Rodzice badanej starali si¢ jej zapewni¢ dobre warunki bytowe, niestety w 1969 roku
matka badanej powaznie zachorowata i po pewnym czasie postanowiono skierowa¢ badang
do zaktadu.

Mieszkanka byta przez dtugi okres czasu odwiedzana przez rodzicow, zabierana na
urlop, lub $wigta. Po $mierci matki ojciec juz nie odwiedzat corki, ze wzgledu na
pogarszajacy stan zdrowia. Wspomaga corke finansowo i przysyta potrzebne rzeczy, jednak
kontakt jest obecnie sporadyczny.

Analiza subiektywnej jakosSci zZycia

Byt materialny

Badana nisko ocenita byt materialny, ale jeszcze nizej ocenita satysfakcje z zasobow
materialnych (2/5pkt. waznosc¢ i 1/5pkt. satysfakcja). Uwaza, ze ma mato pienigdzy i nie jest
usatysfakcjonowana z tego co posiada.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 15 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,» Mam malto pieniedzy, nie mam tyle na co bym chciala i nie jestem zadowolona z tego co mam, kiedys
miatam wiecej.”

Obiektywnie byt materialny mieszkanka jest na dobrym poziomie. Badana nie wydaje
pieniedzy na papierosy, ani leki, ojciec nadal wspomaga jg finansowo wiec ogolna sytuacja
finansowa mieszkanki jest na pewno lepsza niz wielu innych mieszkanek. Badana ma jednak

wyzsze oczekiwania.

Zdrowie
Mieszkanka najwyzej ceni sobie swoje zdrowie, ale uwaza si¢ za osobg chora.
Twierdzi, ze ma wiele réznych schorzen, ktore uniemozliwiajg jej satysfakcje w tym

segmencie zycia (4/5pkt. waznos¢ i 2/5pkt. satysfakcja ze swojego stanu zdrowia).

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 16 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Zdrowie jest dla mnie najwazniejsze, tylko jestem chora, wcigz na cos chorujg, a to na nogi, a to na
oczy, nie jestem zdrowa. Ostatnio znow bytam na grype chora, co jest lekarz to do niego przychodze, bo jestem

chora. Tez nie moge mieszka¢ sama, bo chorob mam duzo, cukier tez mam, wiem, bo ma raz badali to wyszlo, ze

>

mam cukier.’
Obiektywna analiza tego segmentu wykazala, ze mieszkanka jest niesprawna
fizycznie, ma duzg nadwagg 1 zwyrodnienie stawOw. Ponadto ma porazenie prawostronne w

wyniku wylewu $rdédczaszkowego, ktory miata miejsce w 2011 roku. Mieszkanka byta
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poddana rehabilitacji, cho¢ nie zawsze chciata podjaé wspotprace. Obecnie jej stan fizyczny
jest zdecydowanie lepszy, ale badana nadal wymaga intensywnej rehabilitacji, ale nie ma
motywacji aby systematycznie bra¢ w niej udzial.

Produktywnos$¢

Badana ceni sobie prace na terapii zajeciowej 1 rzeczy, ktoére wykonuje samodzielnie,
jest usatysfakcjonowana ze swoich prac (2/5pkt. waznosc¢ i 3/5pkt. satysfakcja).

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 17 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

Ja co roku zdobywam nagrode lub wyroznienie na Jesiennych Bukietach (konkurs i wystawa

organizowana cyklicznie w okresie listopada przyp. autora).”

Badana lubi uczeszczaé na terapi¢ zajeciowa, daje jej ona duzo satysfakcji. Czasami
uczestniczy w niej w sposob bierny, ale zazwyczaj wykonuje okreslone prace, niekiedy sama
proponuje co mogtaby w danym dniu zrobi¢. Jednakze uwaza, ze powinna by¢ za swoja
prace wynagradzana finansowo, co dato bytej wigksza satysfakcje z tego co robi.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 1 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,,Lubie chodzi¢ na zajecia, tam duzo rzeczy robimy, ja zawsze tam chodze, codziennie jestem. Teraz
ostatnio to kartki robitam, takie na urodziny, bedziemy wysyta¢ (...) Ja tam lubig¢ chodzié, ale powinni mi ptaci¢
za to Ze chodze. Codzienna pensja dla mnie za to, ze tam jestem. (...) Na zawody tez jezdze, ale nie lubig, bo

ludzi tam duzo, ale jak cos namaluje to wysylam i raz nawet wygralam taki dyplom dostatam nawet.

Zazylo$¢ z bliskimi

Dla mieszkanki relacje z innymi s3 mato wazne i jest zadowolona z takich jakie sa w
chwili obecnej, uwaza, ze nie potrzebuje innych (1/5pkt. waznos¢ i 1/5pkt. satysfakcja).

Badana nie ma przyjaciot, ani rodziny. Jedynymi osobami, ktore utrzymywaty z nig
staty kontakt to byli rodzice, gtéwnie matka. Od momentu jej $mierci, badana nie utrzymuje z
nikim blizszego kontaktu, za wyjatkiem swojego opiekuna prawnego, ktory jest zarazem
pracownikiem pierwszego kontaktu. Mieszkanka czasami wychodzi na spacer, nie chce
zawiera¢ innych znajomosci, jest osoba, ktdra wycofuje si¢ z zycia towarzyskiego.

Wypowiedz mieszkanki (pytania 18, 19 i 21 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,,Jestem zadowolona z tego jak jest. Kiedys mama i tata do mnie przyjezdzali, a teraz to oni juz nie Zyjq, wigc juz
mi nikt nie zostal, ale z paniq (opiekunkq) sie widze zawsze, to jak, cos chce to ona mi zatatwi, albo przyniesie. Pani
(opiekunka) to nie moge narzekad, jak jej sie cos powie to zrobi, nie jest taka, ale no wiadomo z mamusiq to bylo inaczej.

(...)No wiadomo jakby mamusia zyta to by bylo inaczej. Teraz juz nikogo nie mam. Mama to byla najwazniejsza.

Zawsze cos przywiozia, no i dzwonita czesto byta. ”

Bezpieczenstwo
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Mieszkanka nie jest zadowolona ze swojego samopoczucia, uwaza, ze jest biedna,
ima wiele dolegliwosci i inne osoby jej zagrazaja. Uwaza, ze chcg jej co$ zabra¢, okras¢ lub
pozbawi¢ jakiej$ rzeczy. Nie zalezy jej rowniez na tym aby czula si¢ lepiej (1/5pkt. waznos$¢ i
2/5pkt. satysfakcja).

Obiektywnie badana nie jest osoba, ktore wyraza si¢ lub daje znaki, aby odczuwata
lgki ze wzgledu na fakt zamieszkiwania w zakladzie, dobrze sypia, wykonuje wszystkie
czynnos$ci dnia codziennego. Natomiast stany emocjonalne badanej sa niewspotmierne do
sytuacji z tendencjg do zalegania, dlatego jej subiektywne odczucia sg relatywnie odmienne
od obiektywnej rzeczywistosci.

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 10 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

., Mnie tam zawsze chcg cos zabraé, bo jak mam pienigdze i odbieram w miesigcu to pozniej przyjdzie
taka (...) jedna i druga i pozniej mnie wiadomo co wezmq. Tam tez myslg, zeby cos zabrac, sie ciggle trzeba

pilnowac.”

Przynalezno$¢ spoleczna

W sferze przystosowanie spotecznego badana przejawia wyrazng postawe
wyizolowania i brak syntonii z otoczeniem. Badana nie odczuwa potrzeby nawigzywania
kontaktow i nie jest to dla niej istotne, ale jest zadowolona z rzeczywistej sytuacji (2/5pkt.
waznos$¢ i 3/5pkt. satysfakcja).

Wypowiedz mieszkanki (pytanie 22 i 23 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

,» (-..)po co mam z kims si¢ zadawad, Zeby mnie jedna z drugq okradta, to po co.”

Obiektywna analiza segmentu zycia przynaleznos$¢ spoleczna wykazala, Zze badana nie
ma przyjaciol, nie nawigzuje nowych znajomos$ci, nie uczestniczy w imprezach czy
wyjazdach, chyba, ze mozna zdoby¢ nagrodg, wowczas jest chetna do wspolpracy.
Systematycznie chodzi do sklepu jesli ma finanse, aby co$ zakupi¢, 1 ten sam cel realizuje
jadac do miasta na zakupy, ponadto unika kontaktow z innymi mieszkankami oraz

opiekunami.

Dobrostan emocjonalny

Szczescie 1 zadowolenie z zycia nie sg istotne dla badanej 1 nie czuje si¢ osobg
szczgsliwa, uwaza, ze kiedys byto inaczej, w okresie kiedy zyli rodzice badanej, natomiast
obecnie nie odczuwa zadowolenia z obecnego zycia (2/5pkt. wazno$¢ i 2/5 satysfakcja).
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Wypowiedz mieszkanki (pytania 24 i 26 - pytania dodatkowe dla mieszkanek):

(. Jkiedys jak mamusia z tatusiem przyjezdzali to mi tam kupowali rézne rzeczy i na spacer
chodzilismy, a teraz to jak juz umarli to nikt mnie nie odwiedza.”

Analiza segmentu zycia dobrostan emocjonalny obiektywnej jakosci zycia wykazata,
ze badana nie odczuwa lekow 1 niepokojéw zwigzanych z pobytem w Domu Pomocy
Spoteczne, bardzo dobrze sypia i nie ma marzen, ktére nie moglyby by¢ spetlione, za
wyjatkiem powrotu do rodzinnego domu. Natomiast subiektywne odczucia mieszkanki w

tym zakresie sg zdecydowanie nizsze.
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6. Whioski z badan — postulaty pedagogiczne i spoleczne

Z przedstawionej literatury przedmiotu wynika, ze jako$¢ zycia jest obiektem
zainteresowan wielu polskich 1 zagranicznych autorow, miedzy innymi zajmujg si¢ nimi
Wiadystaw Dykcik, Stanistaw Kowalik, Janusz Czapinski, Maris Stra§ — Romanowska,
Augustyn Banka, Dorota Rybczynska, August Campbell, Robert Schalock, Alex Michalos,

Michael Bach i Marcia Rioux, David Felece i Jonathan Perry, i inni.

W pracy przyjeto koncepcje jakosci zycia Roberta Cumminsa oraz nawigzano do
zatozen paradygmatu systemowo-ekologicznego Urie Bronfenbrennera i teorii wspolnych,
swoistych zagadnien w rewalidacji Aleksandra Hulka. Problemem gléwnym badania
uczyniono pytanie o jako$¢ zycia osob przewlekle chorych psychicznie zamieszkatych w
Domu Pomocy Spotecznej. Problemy szczegétowe dotyczyly globalnych i szczegdtowych

wynikoéw jako$ci zycia w ocenie obiektywnej 1 subiektywne;.

Zastosowano nastepujace metody - Szacowania - narzedzie Comprehensive Quality of
Life Scale-15 (ComQol -15), oraz obserwacj¢ jakosciowa uczestniczaca, wywiad czg¢sciowo
ustrukturyzowany 1 analize dokumentoéw. Przebadano 51 mieszkanek Domu Pomocy
Spoteczne; w Fabianowie ubezwlasnowolnionych w stopniu catkowitym 1 czeSciowym.
Przeprowadzono 32 wywiady z opiekunami prawnymi badanych oraz pracownikami

pierwszego kontaktu.

Wszystkie osoby, ktore wzigly udziat w badaniu byly osobami z zaburzeniami
psychicznymi, w wigkszosci z diagnoza schizofrenii paranoidalnej. Srednio, badane
mieszkanki byly w wieku 45-65 lat, stanu wolnego, ubezwlasnowolnione w stopniu

calkowitym, zamieszkiwaty powyzej 16 lat w zaktadzie.

Z badan wynika, ze wigkszo$¢ mieszkanek zostalo umieszczonych w Domu Pomocy
Spotecznej migdzy 30 a 35 rokiem Zycia. Najcze$ciej przyczyna zamieszkania w instytucji
nastapito z powodu zgonu rodzicow, lub pogorszenia si¢ ich stanu zdrowia, ktory juz nie
pozwalat na opiekowanie si¢ psychicznie chorg corka, a jednoczesnie osoby te nie miaty

rodzenstwa lub nie wyrazali oni zgody na podjecie opieki nad siostra.
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Matzenstwa mieszkanek szybko wulegaja rozpadowi, tylko nieliczni mezowie
utrzymujg kontakt z zonami przebywajacymi w zaktadzie. Najczesciej badane sa odwiedzane
przez rodzicoéw i dzieci. Rodzenstwo nie zawsze utrzymuje regularny kontakt z mieszkanka,
najczesciej jest on telefoniczny lub listowny, odwiedziny odbywajg si¢ raz w roku podczas

Zjazdu Rodzin.
W wyniku przeprowadzonych badan empirycznych uzyskano nastepujace konkluzje.

Badane osoby z zaburzeniami psychicznymi zamieszkatle w Domu Pomocy
Spotecznej w Fabianowie posiadaty globalng niska jako§¢ zycia na poziomie 38,5%.
Najwyzsze wyniki w zakresie obiektywnej jakosci zycia badane uzyskaly w segmencie
bezpieczenstwa (78,5%), zdrowia (64,5%) 1 zazyloSci z bliskimi (50,6%), a najnizsze w

segmencie produktywnos¢ (36,0%) i przynalezno$¢ spoteczna (23,0%).

Mtodsze mieszkanki, ktore sa stanu wolnego uzyskaly istotnie wyzsze $rednie w
zakresie obiektywnej jako$ci zycia. Podobnie, mieszkanki, z ktorymi rodzina utrzymuje
systematyczny kontakt sg obiektywnie zdrowsze niz badane, ktére sa samotne. Analiza
statystyczna wykazata, ze u starszych mieszkanek istotnie obniza si¢ poczucie przynalezno$ci

spoteczne;.

Mieszkanki subiektywnie ocenity jako$¢ Zycia na poziomie 51,6%, co oznacza, ze
badane sa bardziej usatysfakcjonowane ze swojego zycia niz wskazuja na to obiektywne
warunki, w ktorych Zyja. Zestawienie wynikow obiektywnych i subiektywnych doprowadza
do wniosku, iz osoby badane bardziej optymistycznie oceniajg warunki, w ktorych zyja.
Potwierdzajg to liczne badania, gdzie tendencja jest podobna - ludzie sg bardziej zadowoleni

Ze swojego zycia niz na to wskazuja warunki obiektywne.

Mozna stwierdzi¢, ze badane wyzej cenig sobie wazno$¢ wszystkich segmentow
(62,0%) niz sa z nich usatysfakcjonowane (47,3%). Osoby mieszkajace najkrocej i
posiadajace rodzing istotnie wyzej oceniajg jakos¢ zycia, w przeciwienstwie do 0sob

mieszkajacych powyzej 16 lat w zakladzie 1 nieposiadajacych nikogo.

Najwazniejsze dla badanych jest zdrowie, co deklaruje 98,0% (50 oséb), a blisko
potowa badanych jest zadowolona ze swojego stanu zdrowia 45,1% (23 osoby). Wynik ten
jest dos¢ zaskakujacy, interpretacja tego zjawiska wymaga rozpatrzenia jednego z faktow,
ktory moze je thumaczy¢. Jednym z nich jest nizsza §wiadomos$¢ swojego stanu zdrowia. Jak

zostalo wskazane w poprzednim rozdziale osoby badane, w wigkszosci nie maja
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swiadomosci choroby psychicznej, pobyt w zaktadzie jest wedtug nich wypadkowa innych
chorob lub/i przypadkiem losowym, takim jak na przyklad utrata pracy, rozwdd, niskie

dochody i inne.

Réwnie waznym segmentem zycia dla badanych jest przynalezno$é¢ spoteczna. 98,0%
(50 osob) deklaruje, ze jest ona bardzo wazna lub najwazniejsza w ich zyciu. 43,2% (22
osoby) twierdzi, ze sa one z nich zadowolone lub bardzo usatysfakcjonowane z tych
kontaktow. Analiza statystyczna wykazata, ze dla os6b mtodszych przynalezno$¢ spoteczna
jest istotniejsza niz dla starszych mieszkanek Domu Pomocy Spotecznej, czego powodem
moze by¢ dlugotrwala izolacja. Badane majg ograniczone kontakty z innymi osobami Spoza
zakladu, co przeklada si¢ na wyniki badan - potowa badanych deklaruje, Zze nie jest

zadowolona z tych relacji.

Samopoczucie badanych jest dla nich rdwniez bardzo istotne, co deklaruje 80,4% (41
0sOb) badanych. Mieszkanki sg na $rednim poziomie usatysfakcjonowane ze swojego
samopoczucia, co stwierdza 49,0% (25 os6b badanych). Osoby starsze, ktorych opiekunem
prawnym jest pracownik Domu Pomocy Spotecznej maja wyzsze poczucie bezpieczenstwa i
lepsze samopoczucie niz pozostatle mieszkanki. Rodzaj ubezwtasnowolnienia mieszkanek
wywiera istotny wplyw na oceng tego segmentu zycia badanych. Dla mieszkanek
ubezwlasnowolnionych calkowicie, poczucie bezpieczefstwa jest istotniejsze niz dla pan
ubezwtasnowolnionych czg$ciowo. Wynik ten wskazuje, ze $wiadomo$¢ niemoznosci

kierowania swoim zyciem obniza samopoczucie osob badanych.

Zazyto§¢ z bliskimi jest rownie istotnym segmentem w zyciu osOb badanych.
Mieszkanki stwierdzity, ze jest on wazny lub bardzo wazny w ich zyciu — 74,5% (38 0sGb).
33,3% (170s6b) nie jest zadowolonych ze stosunkéw rodzinnych i tylko 23,6% (12 os6b)
moze powiedzied, ze te relacje sg zadowalajace lub bardzo dobre.

Badania potwierdzaja, iz stosunki z rodzing sg bardzo istotne. Osoby, ktore maja
rodzing czuja si¢ pewniej] w zakladzie i1 sg zdrowsze. Mieszkanki tesknig za rodzina i
pomimo, czesto wielu krzywd lub nieprzyjemnosci jakiej zaznaly chcg utrzymywac¢ z nimi
kontakt. Badane czerpia zadowolenie z kontaktéw z rodzing i w duzej mierze podnosi to ich
jako$¢ zycia. Widac te tendencje poréwnujac obiektywne wyniki jako$ci zycia, gdzie badane,
ktérych opiekunem prawnym jest osoba z rodziny osiggaja wyzsze $rednie, ale subiektywna
ocena jakos$ci zycia jest nizsza. Nawet sporadyczny kontakt, telefoniczny jest dla nich

wazny. Osoby te nie posiadajg zazwyczaj innej alternatywy w nawigzywaniu kontaktow,
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mozliwosci wyjazdu, odwiedzin poza swojg rodzing, dlatego Dom Pomocy Spoltecznej stara
si¢ dotozy¢ staran, aby te kontakty podtrzymac¢, niestety nie zawsze z pozytywnym skutkiem.

Badane kobiety cenig sobie szczescie 1 zadowolenie w zyciu. Dobrostan emocjonalny
jest dla nich wazny lub bardzo wazny, co stwierdza 70, 6% (36 oséb). 21,6% (11 osdb) nie
jest z niego w ogole zadowolona a 49,0% (25 os6b) twierdzi, ze jest S$rednio
usatysfakcjonowana z tego segmentu zycia.

Dla os6b badanych segment jakosci zycia dotyczacy produktywnosci jest wazny, co
stwierdzilo 70,2% (37 osob), ale tylko 29,4% (15 osdb) jest z niego zadowolona. Analiza
danych wykazala, ze dla badanych, ktére sa ubezwlasnowolnione catkowicie ten segment

zycia jest istotniejszy niz dla mieszkanek ubezwtasnowolnionych czgsciowo.

Zasoby materialne sg dla badanych najmniej wazne, co deklaruje 51,0% (26 os6b), ale

az 70,6% (36 osob) nie jest z nich usatysfakcjonowana.

Badana grupa jest niejednorodna. Mieszkanki pochodza z réznych $rodowisk, jako$¢
ich zycia przed zamieszkaniem w zakladzie réwniez przedstawia si¢ niejednolicie, panie

posiadaja r6zne doswiadczenia zyciowe w zakresie pracy, wyksztatcenia i zycia rodzinnego.

Z analizy jakosciowej wynika, ze adaptacja i akceptacja miejsca zamieszkania jakim
jest w Dom Pomocy Spotecznej jest bardzo trudna. Zalezy ona od kilku czynnikoéw, takich
jak wiek mieszkanki, S$rodowisko z jakiego si¢ wywodzi, stan zdrowia 1 cechy
osobowosciowe. Osoby mlodsze, ktore wczesniej zamieszkiwaly w niesprzyjajacym
srodowisku, szybciej akceptuja fakt zamieszkiwania w zaktadzie. Panie, ktore wczedniej
zamieszkiwaly w domu rodzinnym otoczone wsparciem ze strony rodziny, wcigZz maja
nadzieje na powrot do domu rodzinnego lub samodzielne funkcjonowanie. Wiele z nich

marzy o usamodzielnieniu si¢, zamieszkaniu z rodzicami lub rodzenstwem.

Jednym z najnizej ocenionych segmentow zycia byla produktywnos¢. Badane
uzyskaty niskie wyniki w ocenie obiektywnej tego segmentu zycia, oraz w ich subiektywnym
odczuciu nie s3 one z tego segmentu zycia usatysfakcjonowane. Z analizy dokumentoéw oraz
obserwacji wynika, Ze mieszkanki, z nizszym wyksztalceniem, ktore wcze$niej
zamieszkiwaty w $rodowisku wiejskim i/lub wcze$niej podejmowaty prace zawodowsg
czesciej same poszukuja zaje¢ na terenie Domu Pomocy Spotecznej i angazujg si¢ w roznego
rodzaju zajecia, uczgszczaja na terapi¢. Tym samym osoby te osiggaja satysfakcje ze swoich
dziatah co przeklada si¢ na wyzsza jako$¢ zycia. W szczegdlnosci mieszkanki, ktore

posiadaja wyksztatcenie S$rednie lub wyzsze majg poczucie, ze dzialania terapeutyczne
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prowadzone na terenie zakladu (m.in. terapia zajgciowa) nie sg dla nich odpowiednie.
Szukaja dzialan zastgpczych lub po pewnym czasie zaprzestaja jakichkolwiek dziatan co

poglebia proces chorobowy.

Problem dotyczacy zaangazowania w jakiekolwiek aktywno$ci przez mieszkanki
zostal rowniez zauwazony przez opiekundéw prawnych i pracownikow pierwszego kontaktu.
Wigkszos¢ z nich opowiedziata si¢ za pracg zarobkowa, ktorg mieszkanki mogtyby podja¢ na
terenie zaktadu lub w zakladzie pracy chronionej. Bodziec w postaci gratyfikacji finansowej
zostal zaaprobowany przez wigkszo$¢ o0sOb znaczacych. Szczegdlnie, ze sytuacja bytu
materialnego jest obiektywnie niezadowalajaca, z czego zdaje sobie sprawg wiekszos¢
mieszkanek. Na terenie Domu Pomocy Spotecznej znajduje si¢ grupa osob, ktdéra mogtaby

takie dziatania podjac.

Rehabilitacja zawodowa umozliwia rowniez kontakty z osobami spoza zaktadu, ktore
sa wyjatkowo potrzebne osobg zamieszkujagcym w osrodku, na co wskazuja wyniki badan.
Mieszkanki uzyskaty najnizszg $rednia w segmencie przynalezno$¢ spoleczna i ponad
polowa jest nieusatysfakcjonowana z tych kontaktéw, ale prawie wszystkie mieszkanki
stwierdzily, ze sg one bardzo wazne w ich zyciu. Z obserwacji wynika, ze badane odczuwaja
niedosyt w kontaktach z osobami spoza Domu Pomocy Spolecznej czego dowodem sa
ucieczki 1 proby nawigzania kontaktu z innymi za cen¢ pobytu w szpitalu lub na oddziale

psychiatrycznym.

Warunki zewnetrzne wskazuja na ustabilizowang sytuacje o0so6b badanych.
Obiektywnie znajduja si¢ w optymalnych warunkach zewnetrznych. Komfort Zycia jaki
zapewnia zaktad jest stosunkowo wysoki, badane maja uregulowany tryb zycia, co sprzyja
ich dobremu samopoczuciu. Jednak uczestnictwo w zyciu spotecznym, praca zawodowa i
sytuacja materialna przedstawiaja ograniczenia jakie niesie staly pobyt w Domu Pomocy

Spotecznej, co wyrazniej zaznaczyly mieszkanki w subiektywnej ocenie jakos$ci zycia.

Przedstawione powyzszej szczegdtowe wyniki staty si¢ podstawg do sformulowania

nastepujacych syntetycznych konkluzji:

1. Badana grupa osiagneta globalnie niska jako$¢ zycia, ale wigksze zadowolenie ze
swojego zycia, niz na to wskazywatyby obiektywne warunki 1 przyktadaja

wiekszg wage do jakosci zycia niz czerpang z niego satysfakcje.
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2. Badana grupa uzyskata najwyzsze wyniki obiektywne w zakresie bezpieczenstwa,
zdrowia 1 zazylo$ci z bliskimi.

3. Badana grupa uzyskata najnizsze wyniki obiektywne w zakresie produktywnosci i
przynaleznosci spoteczne;.

4. Badana grupa najwyzej ceni sobie zdrowie i przynaleznos$¢ spoteczng a najmnicj
sg usatysfakcjonowane z zasobow materialnych i produktywnosci.

5. Osoby badane w wigkszo$ci traktuja Domu Pomocy Spotecznej jako miejsce
tymczasowego pobytu, majac nadziej¢ na zmiang¢ sytuacji. Inne podejscie
reprezentuja najstarsze mieszkanki, z ktérymi rodzina nie utrzymuje juz kontaktu,
zdajac sobie sprawe z nieodwracalnosci swojego potozenia.

6. Pomimo obiektywnych warunkow zycia mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej,
ktore uleglty zdecydowanej poprawie, nadal sposob ich funkcjonowania jest
podobny, brak jest przede wszystkim dziatan prowadzacych do wyrabiania
umiejetnosci  samodzielnego wypelniania r6l spolecznych 1 rehabilitacji
zawodowej, co prowadzi do izolacji spotecznej i potwierdza niski status

ekonomiczny.

Poréwnujac wyniki badan wlasnych z wynikami innych autoréw natrafiono na bardzo

wiele prac dotyczacych tematyki jakosci zycia.

W Polsce badania narzedziem Comprehensive Quality Scale-15 (ComQol-15) po raz
pierwszy przeprowadzila Aleksandra Zawislak w 2011 roku, na grupie 287 os6b z
niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu umiarkowanym, ktore zamieszkuja w
srodowisku otwartym oraz mieszkalnictwie wspomaganym. Wyniki badan Zawislak (2011,
s.167) wskazuja, ze wynik globalny oso6b z niepetnosprawnoscia intelektualng (59, 0%) jest
WYyZSzy niz osOb z zaburzeniami psychicznymi zamieszkujagcych Dom Pomocy Spotecznej
(38,5%). Uzyskano zblizone wyniki zar6wno w najwyzszych zakresach jak i najnizszych.
Najwyzej badani ocenili bezpieczenstwo (78,5%), zdrowie (64,5%) 1 zazyto$¢ z bliskimi
(50,6%) podobne wyniki uzyskata w swojej grupie Zawislak. Najnizej oceniono
przynaleznos$¢ spoleczng — na poziomie 23,0% i produktywnos¢ 36,0%. Subiektywna ocena
jakosci zycia badanych byla wyzsza niz obiektywna na poziomie 51,6%, podobnie w
badaniach Zawislak 72,6% (2011, s. 170). W zakresie wazno$ci badania uzyskali wyzsza
srednig (62,0%) niz w zakresie satysfakcji (47,3%)(Zawislak, 2011, s. 170). Osoby z

niepelnosprawnoscig intelektualng w badaniach Zawislak uzyskali podobng $rednia w
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zakresie wazno$ci 67,7% ale zdecydowanie wyzszag w zakresie satysfakcji 72,7% z

poszczegolnych segmentow jakosci zycia (Zawislak, 2011, s.170).

Jako$¢ zycia mieszkancow DPS zbadat Zbigniewa Zabor w 1997 roku. Jego analiza
wpisuje si¢ w prace podjete przez Stowarzyszenie Przyjaciol i Sympatykow Domu Pomocy
Spotecznej w Jarogniewicach. Dom ten jest przeznaczony dla oséb niepelnosprawnoscia
ruchowg. Zabor omawia w swojej publikacji wyniki badan przeprowadzonych w
wojewodztwie poznanskim. Poczucie jakosci zycia mieszkancoOw bylo badane za pomoca
skali jako$ci zycia Campbella. Autor w swoich badaniach podkres$la, ze ogo6lne poczucie
jako$cu zycia mieszkancow jest niskie, pomimo obiektywnej poprawy wrunkow bytowych w

Domu Pomocy Spotecznej (Zabor, 1997).

Srodowisko doméw pomocy spotecznej badal réwniez Wojciech Otrebski, ale
analizie podlegaly osoby z niepelnosprawnos$cia intelektualng. Badania z 1998 roku
przeprowadzone przez Otrebskiego wskazywaly, ze osoby mieszkajace w DPS nizej oceniaja
swoje zycie, niz ci, ktorzy mieszkaja samodzielnie lub z rodzing. Zréznicowanie to jest

widoczne w catej grupie jak 1 w podgrupach ptci (Otrebski, 2001, s. 90).

W 2005 roku przeprowadzono badanie dotyczace funkcjonowania i rehabilitacji osob
w Domu Pomocy Spotecznej dla kobiet z zaburzeniami psychicznymi w Jarogniewicach.
Autor badan Grzegorz Czulno podkresla, ze gldéwnym klopotem rehabilitacji jest brak
rodziny, albo jej nieche¢ do utrzymywania statych kontaktow z podopieczng (Czutno, 2005,
S. 145).

Badania pordwnawcze dotyczace jakosci zycia osob chorych na schizofrenie
zamieszkujacych dom pomocy spotecznej przeprowadzity miedzy innymi Beata Kudtacik,
Teresa Kucharczyk i Bogustawa Ry$s w Domu Pomocy Spolecznej przeznaczonym dla osob z
zaburzeniami psychicznymi w Wadowicach (2009, s. 44-49). W badaniach zastosowano
metode sondazu diagnostycznego, ktérego technika byl kwestionariusz wywiadu. Autorki
poddaty analizie trzy obszary: subiektywng ocen¢ stanu zdrowia, satysfakcje z opieki
pielegniarskiej i ogdlng satysfakcje z opieki. Badany osrodek byt koedukacyjny. Wigkszo$é
badanych kobiet, podobnie jak w badaniu, ktore przeprowadzita autorka dysertacji byta, w
wieku 41 — 50 lat, stanu wolnego, przebywajacy w Domu Pomocy Spotecznej powyzej 15 lat.

Badaczki nie ujety w swych badaniach problematyki ubezwlasnowolnienia.
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Obszary, w ktorych badani wyrazali najwigckszg subiektywng satysfakcje, to:
zadowolenie z warunkOw mieszkaniowych (86,8%), poczucie bezpieczenstwa (83,0%), tatwy
dostep do waznych informacji (75,4%) i religia (67,9%). Korzystnie oceniane byly rowniez:
nawigzywanie kontaktow z zespotem terapeutycznym (92,5%), zadowolenie z kontaktow ze
wspotmieszkancami (77,4%), ogolna ocena jakosci zycia (71,7%), ogoélna ocena stanu
zdrowia (60,4%) oraz zadowolenie z pobytu w domu pomocy spotecznej (58,5%). Najnizsze
wyniki z zakresu satysfakcji mieszkancy tego osrodka ocenili w dziedzinie: otrzymywania
wsparcia spotecznego (20,8%) i poczucia wlasnej wartosci (26,4%)(Kudtacik, Kucharczyk,
Rys, 20009, s. 46).

Przedstawione konkluzje odnosza si¢ do rzeczywistosci badawczej podjetego
przedsigwzigcia naukowego. Uzyskane wyniki moga sta¢ si¢ wskazaniami do formutowania
przestanek teoretycznych, bedacych uzupeilieniem wiedzy na temat os6b z zaburzeniami

psychicznymi, ktore zamieszkuja domy pomocy spoteczne;.

Z badan wynika, ze istnieja obiektywnie dobre warunki zycia oséb z zaburzeniami
psychicznymi w Domu Pomocy Spotecznej, ale istnieje wiele czynnikdw utrudniajacych
podnoszenie jakosci ich zycia, takich jak: zdrowie badanych, oferta terapii zajgciowej czy
brak rehabilitacji zawodowej. Oznacza to, ze srodowisko, w ktorym zyja moze by¢ zardwno

zrodiem utatwien, jak i ograniczen indywidualnej kondycji oséb badanych (Kowalik, 1999).

Cztowiek 1 srodowisko oddzialywaja na siebie, tworzac sie¢ wzajemnych powigzan na
réznych poziomach, dlatego wplywy wywierane na osob¢ nie moga by¢ mechaniczne, gdyz
pozostaje ona autonomicznym systemem i obowigzuje tutaj zasada ,,zachgcania, zamiast
kierowania” (Speck, 2005, s. 334-336). Natomiast ,,wyobrazenie sterowanej z zewnatrz
opieki nad pacjentem sprzeciwia si¢ psychofizycznemu faktowi samoorganizacji, czyli
niezbywalnej zasadzie autonomii, zgodnie z ktora cztowiek jest sprawca swojego rozwoju, a
wigc sam konstruuje swoja rzeczywisto$¢”’(Speck, 2005, s. 376). Juz w latach 90-tych wieku
pojawita si¢ nowa tendencja w podej$ciu do rehabilitacji oséb z niepelnosprawnoscia.
Okresla si¢ ja jako ,, rozwijanie mozliwosci stanowienia o wlasnym losie”, czyli aktywno$¢
osoby 1 gotowos¢ do wspotuczestnictwa w procesie wlasnej rehabilitacji, brania
odpowiedzialnosci za dziatania, odgrywania w nich wiasnej roli a aspiracje 1 umiejg¢tnosci
maja zapewniac jej ciagly rozwoj (Twardowski, 2005, s. 15-17; Twardowski, 2009, s. 77).
Goffman eksponuje specyficzne dla tych grup ograniczenia mozliwoséci ksztattowania

wlasnego losu 1 sytuacji wynikajace z poddania ich cztonkow kontroli ze strony grup i
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instytucji sprawujacych funkcje opiekuncze. To determinuje sposob spostrzegania ich
probleméw i potrzeb oraz model oddziatywan spotecznych. Niesamodzielnos¢ tych grup
sprawia, ze rozwigzania cechuje uprzedmiotowienie klientow. Efektem takiego podejscia jest
instytucjonalizacja niepetnosprawnosci, ograniczenie autonomii tych o0so6b oraz rozwdj

biernych zachowan (Bleszynska, 2001, s.96; za: Nowak, 2005, s. 48).

Istniejgcy system rehabilitacyjny, ktéry sklada si¢ z szeregu elementow, jest punktem
wyjscia 1 podstawa do budowania mozliwosci uzyskiwania maksymalnej w danej
rzeczywistosci spotecznej jakosci zycia. Elementy tego systemu daza zazwyczaj do jak
najlepszej rehabilitacji tych osob, jednak czgsto w tych dzialaniach omijany jest czynnik
subiektywny. Badania wskazuja, ze czynnik ten jest istotny dla stworzenia modelu, ktory
znaczaco podniodstby jakos¢ ich zycia. Jako$¢ zycia powinna sta¢ si¢ prazrodtem wszelkich
dziatan rehabilitacyjnych oraz sposobem na weryfikacje ich skutecznosci. Celem nie powinna
sta¢ si¢ szeroko pojeta rehabilitacja jednostki, ale poprawa jakosci jej zycia (Glodkowska,

2004; Kowalik, 2007; Zawislak, 2011).

Przyjmujac taki tok rozumowania nalezaloby zweryfikowa¢ wszelkie dzialania
nieprzynoszace poprawy jakosci zycia, tak wigc w praktyce powinny one by¢ udoskonalane
w kierunku zblizania si¢ do oczekiwanych zmian. Gtowne zatozenie to maksymalna jakos¢
zycia jaka moga osiggnaé osoby badane. W tym celu nalezy okresli¢ dla kazdej osoby
indywidualnie, hipotetyczne warunki, ktérych potrzebuje. Zaktadana maksymalna jako$¢
zycia powinna wyznacza¢ cel, do ktérego powinny zmierza¢ procesy normalizowania
wspierania, rehabilitowania 1 wilgczania jednostki. Cel ten by¢ moze nie zostanie osiggniety,

ale powinien on nada¢ kierunek 1 ksztatt wszelkim dalszym dziataniom.

Proces dziatania, powinien zmierza¢ ku przeksztalceniu srodowiska, na takie, ktére
pomoga osiagna¢ zamierzone cele. Przyjeto za Cumminsem, Bronfenbrennerem oraz
Zawislak, ze bedzie on dotyczy¢ siedmiu segmentow zycia, osadzony bedzie w kregach
mikrosystemu, mezosystemu, egzosystemu 1 makrosystemu. Proponowane dzialania zostaty
oparte o model osiggania maksymalnej jakoSci zycia przez osobe dorosta z

niepetnosprawnoscia intelektualng stworzony przez Aleksandre Zawislak (2011).

Glownym celem jest uwzglednienie subiektywnych odczu¢ jednostki i wzbogacenie
srodowiska w ten sposob, aby wzia¢ pod uwage jej potrzeby fizyczne, psychiczne, spotecznej
1 duchowe. W efekcie tego procesu jednostka bedzie miata szanse na uzyskanie pozytywnych

subiektywnych odczu¢, co do swojego zycia, czyli osiggnigcia maksymalnej jakosci swojego
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zycia (Zawislak, 2011, s. 192). Przyktadowy model, ktéry zawiera tego typu dziatania

znajduje si¢ w tabeli.
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Tabela 105 Strategie osiggania maksymalnej jakosci zycia przez osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktdre
zamieszkuja w domu pomocy spoleczne;j.

Osoba dorosta z zaburzeniami psychicznymi zamieszkata w domu pomocy spotecznej z wtasnymi mozliwo$ciami i
kompetencjami

Zaktadana maksymalna jakos¢ zycia jednostki

Kreowanie srodowiska domu pomocy spotecznej umozliwiajacego obiektywne mozliwosci funkcjonowania jednostki

byt materialny zdrowie produktywnos¢ | zazylosé z | bezpiecze | przynaleznosé dobrostan
bliskimi nstwo spoleczna emocjonalny
MIKROSYSTEM | MEZOSYSTEM
-godne warunki -odpowiednio | -mozliwo$é - prawidtowe wiezi - wsparcie - prowadzenie - dzialania, ktore
mieszkaniowe, zbilansowana | podjgcia pracy, | emocjonalne z rodziny lub zycia majg na celu
dostosowane do dieta, -sposobno$¢ do | rodzina, innych os6b towarzyskiego, poprawe
potrzeb - aktywizacja | petniejszej - odnawianie i znaczacych, - przyzwolenie funkcjonowania
mieszkanca domu | fizyczna partycypacji w podtrzymywanie na spotecznego,
pomocy - odpoczynek | zajeciach wiezi rodzinnych, autonomiczne zwigkszenie
spotecznej, i rekreacja, domowych, - posiadanie funkcjonowanie | samokontroli
- mozliwos¢ - gotowos$¢ do | -zorganizowanie | przyjaciot i , W miare jednostki, tworzenie
dysponowania akceptacji i wyposazenie znajomych, swoich warunkow, gdzie
wilasnymi zmian pracowni - prowadzenie zycia mozliwosci, zaistnieje poczucie
finansami, w zwigzanych ze | gospodarstwa towarzyskiego - okazja do sprawstwa, realnego
przypadku oséb starzeniem si¢ | domowego i nawigzywania dziatania
ubezwlasnowolni | organizmu prowadzanie nowych autonomicznego,
onych catkowicie zajegé kontaktow z - mozliwosé¢
wydzielanie gospodarstwa osobami spoza zaspokajania
comiesi¢cznych domowego domu pomocy wiasnych pragnien i
kwot, o ktérych przez spotecznej, Zyczen w miarg
osoba wraz z opiekuna/instru - podejmowanie | mozliwosci ich
opiekunem moze ktora, dziatan w grupie | realizacji,
decydowac, - mozliwos¢
dokonywania
wyboréw,
podejmowania
wspdlnych decyzji,
- uzyskiwanie
zadowolenia z
wykonanej pracy,
réwniez w postaci
gratyfikacji
finansowej,
- odnoszenie
sukcesu, nie tylko
na zawodach lub
imprezach, ale
roéwniez w
codziennej
egzystencji
EGZOSYSTEM
- perspektywa - prowadzenie | - doradztwo - dziatania - przyjazne - brak uprzedzen - wymagane sg
uzyskania profilaktyki zawodowe, podjete narzecz | otoczenie spotecznych i dziatania majace na
niezaleznosci medycznej, - podjecie pracy | odnowienia zaréwno zmniejszajacy si¢ | celu propagowanie
finansowej, - utrzymanie w warunkach relacji sasiedzkie jak i dystans spoteczny | pozytywnego
- mozliwos¢ warunkow pracy rodzinnych, srodowiska pomigdzy wizerunku osoby z
uzyskania opieki chronionej lub - poszerzenie rodzinnego, osobami chorymi zaburzeniami
dodatkowych zdrowotnej, mozliwosé mozliwosci - dodatkowe psychicznie psychicznymi,
funduszy — jaka jest w pracy na prowadzenia wsparcie zamieszkatymi w | przede wszystkim w
odptatna praca, obecnym otwartym rynku, | zycia psychologiczne w | domu pomocy mediach, tak aby
- mozliwos¢ stanie, czyli - zatrudnienie towarzyskiego i | tym zakresie spolecznej a niwelowac
wickszej systematyczne | wspomagane, zawierania osobami spoza stereotypy na temat
adaptacji pokoju go -mozliwo$é nowych zaktadu, przyczyn i objawow
— wilasne meble, monitorowani | doksztatcenia przyjazni - istnienie zaburzen
sprzety, wystroj a zdrowia sig i chetnych osob do | psychicznych
wnetrz mieszkanek przekwalifikow pracy w
ania charakterze

wolontariuszy,
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- us$wiadamianie
spoteczne,

- organizowanie
imprez
integracyjnych,
gdzie zostang
wlaczane osoby
spoza domu
pomocy
spotecznej, w
szczegblnosci ze

srodowiska
lokalnego
MAKROSYSTEM

-chroniony rynek | - prawidtowo | -wprowadzenie | - kompleksowe | - przeciwdziatanie | - walka ze - Konieczne jest
pracy i/lub funkcjonujgca | formy dzialania, dyskryminacji i stereotypami, zmniejszenie liczby
przywrdcenie stuzba aktywizacji majace na celu marginalizacji panstwo powinno | 0s0b
mozliwosci zdrowia i zawodowej, nie | odbudowanie i 0s6b z podejmowac przebywajacych w
odptatnej pracy prwne tylko podtrzymanie zaburzeniami kompleksowe domach pomocy
na terenie domu podstawy rehabilitacji, umiejetnosci psychicznymi, dziatania w celu spotecznej. Pomimo
pomocy ochrony ktora jest uczestnictwa w | poprzez edukacj¢ | przeciwdzialania | wprowadzenia
spofecznej, zdrowia substytutem zyciu (za:Nowak, przyczynom zmian dotyczacej
- Wymagane sg prawdziwego spofecznosci 2005b, 5.114). wykluczenia ograniczenia liczby
zZmiany w Zycia, co lokalnej i spolecznego. 0s6b
ustawodawstwie wymaga zmian | petnienia rol Dziatania na rzecz | zamieszkujacych w
dotyczace w spotecznych w pobudzenia domu pomocy
ubezwlasnowolni ustawodawstwie | miejscu pracy jednostek, grup spolecznej (ustawie

enia calkowitego
0s6b z
zaburzeniami
psychicznymi i
ich opiekunow
prawnych, z
uwagi na brak
kontroli nad
osobami
sprawujgcymi
wiadzg nad
swoimi
podopiecznymi,
gdzie
niejednokrotnie
dochodzi do
naduzy¢, glownie
finansowych,

- korzystne
rozwigzanie
legislacyjne w
zakresie
rehabilitacji i
zatrudnienia,

W sprawie zajec
rehabilitacji
spotecznej w
domach pomocy
spotecznej
przeznaczonych
dla oséb z
zaburzeniami
psychicznymi,
(pewne zmiany
wprowadza
Projekt
rozporzadzenia
Ministra Pracy i
Polityki
Spotecznej w
sprawie
rehabilitacji
spotecznej w
domach pomocy
spotecznej dla
0s6b z
zaburzeniami
psychicznymi z
dnia 17 grudnia
2012).

(za: Nowak,
2005bh, s. 111).

spotecznych w
celu zwigkszenia
szans zyciowych
(za:Nowak,
2005b, s. 113).

0 pomocy
spotecznej z dnia 12
marca 2004), liczba
100 os6b
zamieszkatych na
terenie jednego
osrodka jest
zdecydowanie za
duza i uniemozliwia
harmonijny rozwdj
jednostki i
prawidtowe
dziatania
terapeutyczne.
Terapeuci skupiaja
si¢ wowczas na
zadaniach majacych
na celu obstuge
badanych, ale nie
ma juz mozliwosci
indywidualnego
podejscia i
konstruktywnego
zagospodarowania
czasu mieszkanca

reakcje i interakcje jednostki ze srodowiskiem

OSIAGANA JAKOSC ZYCIA

Ewaluacja i weryfikacja skutecznosci

Zrédlo: zestawienie wlasne za:Zawislak,2011r.
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Przedstawiony model dzialtan wobec o0s6b z zaburzeniami psychicznymi
zamieszkalymi w domu pomocy spotecznej jest modelem teoretycznym, ktory moze byé
wykorzystywany do dziatan projektujacych i zarazem do oceny efektywnosci tych dziatan.
Dziatania zaproponowane w tabeli powyzej, ktére mozna podja¢ na rzecz mieszkancow
Domu Pomocy Spotecznej sg jednymi z wielu 1 majg charakter przyktadowy oraz otwarty.
Nie wszystkie przedstawione rozwigzania sa mozliwe do realizacji w trybie
natychmiastowym, jest to proces, ktory juz w pewnym stopniu zostal zapoczatkowany.
Jednak oddziatywanie to nie moze by¢ nieprzemyslane i stereotypowe. Szczegdlnie wazna
jest zasada: ,, Mowimy o czlowieku, a nie o jego niepetnosprawnosci, stawiamy osobe przed
niepetnosprawnoscig ”(Twardowski, 2005, s. 16). Zakladajac, ze tworzac godne warunki
bytowe zapewniana jest wysoka jakos$¢ zycia jednostek uogdlnianie jest btedne przekonanie,

Ze osoba ta nie jest rOwna z pozostatymi jednostkami.
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ANEKS

ZALACZNIK nr 1

Dyspozycja wywiadu z opiekunami prawnymi i pracownikami pierwszego
kontaktu kobiet przewlekle psychicznie chorych zamieszkujacych w domu

pomocy spolecznej

1. Byt materialny — standard mieszkaniowy
a) Sytuacja mieszkaniowa
b) Dochody

1.1. W jaki sposéb postrzega Pan/Pani warunki bytowe, w ktorych mieszka

podopieczna?

1.1.1.

1.1.2.

1.1.3.

1.14.

1.15.

1.16.

1.1.7.
1.1.8.

W jaki sposob postrzega Pan/Pani zagospodarowanie przestrzeni w domu
pomocy spotecznej?

W jakim spos6b ocenia Pan/Pani wyposazenie, oraz dostep sal
terapeutycznych na terenie domu pomocy spotecznej?

W jakim sposob ocenia Pan/Pani jako$¢ 1 dostep do fizjoterapii?

W jaki spos6b o ocenia Pan/Pani standard mieszkaniowy, czyli
wyposazenie pokoju, w ktorym zamieszkuje mieszkanka w domu pomocy
spotecznej?

Jak ocenia Pan/Pani warunki higieniczne w pokojach i sanitariatach?

Czy mieszkanka maja mozliwo$¢ spozywania positkoéw w pokoju, w razie
potrzeby karmienia?

Czy 1 jak mieszkanka ma wplyw na wyposazenie pokoju?

Czy mieszkanka moze przechowywaé¢ w pokojach s$rodki higieny
osobistej, $rodki czystosci, przybory toaletowe 1 inne przedmioty

potrzebne do higieny osobistej?

1.2.  Czy mieszkanka moze podejmowac prac¢ zarobkowa?

1.3. Jak ocenia Pan/Pani sytuacj¢ materialng podopiecznej?

2. Jakos$¢ ustug w domu pomocy spotecznej
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a) Positki
b) Opieka medyczna
c) Personel

2.1. W jaki sposob ocenia Pan/Pani jakos$¢ positkow w domu pomocy spotecznej?

2.1.1.
2.1.2.

2.1.3.

2.14.

Czy positki sg wydawane o wtasciwej porze i czasie?

Czy Pan/Pani podopieczna ma dostep do napojéw oraz drobnych positkéw
miedzy positkami?

Czy przestrzegane jest prawo do zachowania odpowiedniej diety
Pana/Pani podopiecznej?

Czy przestrzegane jest prawo do zachowywania postéw przez Pana/Pani

podopieczna?

2.2. W jaki sposob ocenia Pan/Pani opiek¢ medyczng na terenie domu pomocy

spotecznej?

2.2.1.

2.2.2.

Czy Pani/Pana podopieczna otrzymuja wlasciwa opieke medyczna,
pielgegnacje, w tym pielggnacje w czasie choroby?
W jakim zakresie Pana/Pani podopieczna otrzymuje opieke w zakresie

pomocy psychologicznej i psychiatrycznej?

2.3. W jaki sposob ocenia Pan/Pani personel pomocniczy w domu pomocy

spotecznej?

2.3.1.
2.3.2.

2.3.3.

2.34.

3. Zdrowie

Jakie sg relacje pomigdzy Pana/Pani podopieczng a personelem?

Czy personel udziela Pana/Pani podopiecznej niezbgdnej pomocy przy
zalatwianiu spraw osobistych?

Czy personel udziela Pana/Pani podopiecznej pomocy w zakresie
czynno$ci zycia codziennego?

Czy personel udziela Pana/Pani podopiecznej pomocy w zakresie

organizacji czasu wolnego?

a) Postrzeganie stanu zdrowia

b) Wizyty u lekarza

¢) Inne niepetnosprawnosci

d) Zazywanie lekarstw

e) Ograniczenia wynikajace ze stanu zdrowia
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3.1. Jak postrzega Pan/Pani stan zdrowia podopiecznej ?

3.2. Czy Pana/Pani podopieczna posiada jeszcze jakie§ inne niepelnosprawnosci?
Jesli tak, prosze podac jakie.

3.3. Jak czesto Pana/Pani podopieczna konsultuje si¢ z lekarzem?

3.4. Jakie leki zazywa Pana/Pani podopieczna?

3.5. Czy uwaza Pan/Pani iz stan zdrowia podopiecznej ogranicza uczestnictwo w
zyciu spolecznym?

3.6. Czy, a jezeli tak to w jaki sposob stan zdrowa Pana/Pani podopiecznej
ogranicza jej wykonywanie czynnosci dnia codziennego?

4. Produktywnosc¢

a) Zajgcia stale
b) Nudzenie si¢
c) Ogladanie TV

4.1. Jak wygladaja zajecia state w domu pomocy spotecznej?

4.2.  Czy Pana/Pani podopieczna pracuje zarobkowo (jesli nie to czy pracuje na
korzy§¢ Domu)?

4.3. lIle godzin (Srednio w tygodniu) Pana/Pani podopieczna spedza na zajgciach
statych (terapia zajgciowa, rehabilitacja)?

4.4. Czy podopieczna chetnie uczestniczy w terapii zajeciowej? Jesli tak to
dlaczego?

4.5. Czy podopieczna uczestniczy w rehabilitacji? Jesli tak to jak czgsto?

4.6. Jak czesto Pana/Pani podopieczna nudzi si¢ w czasie wolnym?

4.7. Czy Pana/Pani podopieczna sama decyduje o formie spedzania czasu
wolnego?

4.8. Jakie formy czasu wolnego proponuje dom pomocy spotecznej dla Pana/Pani
podopiecznej?

49. Czy personel realizuje pomoc w zakresie realizacji  projektow
zaproponowanych przez Pana/Pani podopieczng w czasie wolnym?

4.10. Cgzy Pana/Pani podopieczna w domu pomocy spolecznej moze samodzielnie
przeznacza¢ $rodki finansowe na zagospodarowanie czasu wolnego?

4.11. Tle godzin dziennie Pana/Pani podopieczna oglada telewizje ($rednio w

typowym tygodniu)?
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4.12. Czy praca zarobkowa stanowitaby dla podopiecznej motywacje do pracy?

5. Zazyto$¢ z bliskimi

a)

Przyjaciel

b) Kontakty z rodzing

c)

Rozmowy

d) Zainteresowanie innych
e) Dziatania z innymi

5.1. Czy, a jezeli tak to jak czesto Pana/Pani podopieczna utrzymuje kontakty z
sgsiadami?

5.2.  Czy, a jezeli tak to jak czg¢sto Pana/Pani podopieczna utrzymuje kontakty ze
znajomymi czy przyjaciéimi?

5.3.  Czy Pana/Pani podopieczna utrzymuje kontakty z rodzenstwem?

5.4. Czy Pana/Pani podopieczna utrzymuje kontakty z wspotmatzonkami?

5.5. Czy Pana/Pani podopieczna utrzymuje kontakty z dzie¢mi?

5.6. Czy Pana/Pani podopieczna utrzymuje kontakty z wnukami?

5.7. Czy Pana/Pani podopieczna ma przyjaciela/przyjaciotke? Jesli tak, prosze
opowiedzie¢ jak czesto ze soba rozmawiaja, wychodza na zakupy, spedzaja
wspolnie czas? Czy jest to osoba, ktorej podopieczna moze si¢ zwierzyc?

5.8. Jak czgsto odwiedza Pan/Pani swoja podopieczng ? (pytanie dotyczy tylko
opiekunéw prawnych).

6. Przynalezno$¢ spoteczna

a) Kontakt ze srodowiskiem lokalnym

b) Aktywno$¢ w czasie wolnym

¢) Pomoc innym

6.1. Czy, a jezeli tak to jak czesto Pana/Pani podopieczna samodzielnie badz z
opiekunem poruszajg si¢ po lokalnym srodowisku?

6.2. Czy, a jezeli tak, to w jaki sposob Pana/Pani podopieczna uczestniczy w
wydarzeniach artystycznych organizowanych przez srodowisko lokalne?

6.3. Czy Pana/Pani podopieczna uczestniczy w nastepujacych aktywnosciach

podczas swojego czasu wolnego? Jesli tak prosze wskazac jak czgsto.

459



1) spotkani w klubie, stowarzyszeniu, grupie .......
2) wyjscie do kawiarni, spotkanie z przyjacidétmi poza terenem domu ......

3) ogladanie zawodow sportowych, czy innych rywalizacji poza domem (nie w
telewizji) ........

4) spotkanie modlitewne (msza w kosciele) ........
5) wyjscie do fryzjera, kosmetyczki ........

6) wychodzenie po zakupy ........

7) wyj$cie do kina, teatru, na wystawe ........

8) wizyta u rodziny ........

9) uprawianie sportu np. jazda na rowerze .......

10) inne (jakie) .......
6.4 Czy osoby spoza domu pomocy spotecznej prosza Pana/Pani podopieczng o radg?

7. Bezpieczenstwo
a) Spokojny sen
b) Leki 1 niepokoje

7.1. Czy Pana/Pani podopieczna dobrze sypia?

7.2. Czy Pana/Pani podopieczna czuje si¢ bezpiecznie w domu pomocy spotecznej?

8. Dobrostan emocjonalny
a) Ulubione czynnosci

b) Marzenia

8.1. Czy Pana/Pani podopieczna ma jakie§ ulubione czynnosci ktére lubi
wykonywac? Jesli tak prosze wskazac¢ jakie sg to czynnosci.

8.2. Czy Pana/Pani podopieczna ma jakie§ marzenia, ktéore nie moga byc
zrealizowane? Jesli tak to jakie?
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ZAY.ACZNIK nr 2
SCHEDULA ANALIZY DOKUMENTOW

1. Data i miejsce urodzenia mieszkanki:

2. Stan cywilny badanej:
a) panna,
b) mezatka,
c) rozwiedziona,
d) wdowa.

3. Wyksztatcenie badane;j:

4. Rodzaj ubezwlasnowolnienia:
a) calkowite,

b) czesciowe.

5. Opiekun prawny respondenta:
a) osoba z rodziny,
b) osoba spoza rodziny,

c) pracownik Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie.

6. Posiadanie potomstwa, jesli tak to czy badana utrzymuje z nim kontakt i w jakiej

czestotliwosci:
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7. Ocena funkcjonowania osoby badanej:

a) rozpoznanie lekarskie (ocena lekarza psychiatry) osoby badanej,

b) ogolny stan zdrowia osoby badanej (informacje na temat innych

niepetnosprawnosci i choréb przewlektych):

8. Poprzednie miejsce zamieszkania osoby badanej:

- dom rodzinny,
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- inny dom pomocy spotecznej,

- inny o$rodek catodobowe;j opieki nie bedacy domem pomocy spoleczne;,
- zamieszkiwanie u osoby z rodziny,

- zamieszkiwanie u osoby nie bedacej rodzing.

9. Okres pobytu w Domu Pomocy Spotecznej w Fabianowie:

10. Ocena sytuacji osoby badanej przed okresem zamieszkiwania w domu pomocy

spoteczne;j:

a) opis dziatan podjetych przez osobe/rodzing wobec badane;:

e) stopien samodzielno$ci osoby badanej:
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ZAY.ACZNIK nr 3

SCHEDULA OBSERWACJI UCZESTNICZACEJ

12. Poziom funkcjonowania osoby badanej:

a) zakres czynno$ci samoobstugowych wykonywanych przez osobg badang
(ubieranie, mycie, jedzenie, sprzatanie, pomoc przy positkach, poruszanie sie,
robienie zakupow);

b) poziom komunikacji i porozumiewania si¢ z otoczeniem,

C) uczestnictwo w terapii zajeciowe;j:

- czgstos¢ uczestnictwa,
- rodzaj zazwyczaj wykonywanych zadan na terapii,
- forma uczestnictwa w terapii (bierna, czynna),

13. Relacje z osobami z otoczenia oraz z rodzing:

a) przyjaznie zawierane na terenie osrodka lub poza domem pomocy spoteczne;j:
- czestos¢ spotkan z przyjacielem,

- forma spotkan z przyjacielem (na terenie osrodka, telefonicznie, listownie,
mailowo lub w innej formie),
- stopien zazyloSci przyjaciot,
- forma 1 poziom komunikacji z przyjaciotmi.
b) relacje z rodzina:
- czesto$¢ spotkan z rodzing,
- forma spotkan (na terenie osrodka, telefonicznie, listownie, mailowo lub w innej
formie),
- forma i1 poziom komunikacji z rodzing.
14. Zainteresowania osoby badanej:

a) rodzaj zainteresowan,

b) zaangazowanie w wykonywanie danej czynnosci,

c) poziom wykonywanych czynnosci.

15. Praca na rzecz domu pomocy spoleczne;j:

a) rodzaj pracy, ktora jest wykonywana,
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b) czestos$¢ z jaka osoby badane wykonujg swojg prace,
C) zaangazowanie w wykonywang czynnosc.
16. Zaje¢cia wykonywane w czasie wolnym:
a) rodzaj wykonywanych zajec,
b) regularnos¢ z jaka sg wykonywane,
C) zaangazowanie w okre$lone czynnosci,
17. Stopien aktywnosci jaki wykazuje osoba badana:
a) chec uczestnictwa w zajeciach organizowanych na terenie domu pomocy
spotecznej lub poza nim,
b) zajecia wykonywane we wlasnym zakresie,
c) relacje spoteczne w jakich uczestniczy osoba badana (nabozenstwa, osoby spoza
osrodka, grupy lub stowarzyszenia spoza domu pomocy spotecznej, rodzina,

przyjaciele).

466



ZALACZNIK nr 4

Robert A. Cummins

COMPREHENSIVE
QUALITY OF LIFE SCALE
— ADULT

FIFTH EDITION
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Deakin University
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1997
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COMPREHENSIVE QUALITY OF LIFE SCALE

— ADULT (ComQol - 15)

[pytania zadaje ankieter]

“Mam zamiar zada¢ kilka pytan dotyczacych Pani zycia. Na poczatku moze nam pomagac
Pani opiekun. Po6zniej chcialabym aby odpowiadata Pani samodzielnie. Jesli jest to

niemozliwe moze pozosta¢ opiekun.

Gdyby jakie$ pytanie Pani nie odpowiadato, lub bylo niezrozumiate prosze o tym powiedziec,

mozna powtorzy¢ pytanie.”

Data urodzenia / / (dzien, miesiac, rok)

Stan cywilny:

a) Panna

b) Mezatka

c) Rozwiedziona
d) Wdowa

Czas pobytu w Domu Pomocy Spoteczne;:

a) 5-9lat
b) 10-19 lat
c) 20-30 lat
d) Powyzej 30 lat

Rodzaj ubezwlasnowolnienia:

a) CzeSciowe
b) Catkowite

Rodzina z ktorg utrzymuje kontakty:

a) Rodzenstwo, rodzice

b) Matzonek

¢) Dzieci

d) Inni krewni

e) Z nikim nie utrzymuje¢ kontaktu

Osoba bgdaca opiekunem prawnym:

a) Czlonek rodziny

b) Pracownik Domu Pomocy Spoteczne;j
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Cze$c I SKALA OBIEKTYWNA

1. a. Czysadzi Pani, ze posiada duzo rzeczy w stosunku do innych ludzi? (Podpowiedz:
ksigzki, sprz¢ty, ubrania, buty, itp.)

mam najwigcej
rzeczy ze
wszystkich
ludzi

mam wigcej
rZeczy niz
wigkszo$¢
ludzi

mam tyle
samo rzeczy
co inni ludzie

mam mniej
rZeczy niz
wigkszo$¢
ludzi

mam najmniej
rzeczy ze
wszystkich
ludzi

b. Jaka jest Pani sytuacja materialna? (Podpowiedz: Prosz¢ pomysle¢ teraz o swoich

rzeczach: np. ubraniach, ksigzkach, sprzgtach, itp.)

jestem bardzo
Zamozng 0soba

jestem bogata,
mam wigcej
niz inni ludzie

mam tyle samo
pieniedzy
(przecigtnie
Zamozna)co
inni ludzie

jestem
niezamozna

jestem bardzo
biedna, nie
mam nic

2. a. lle razy byla Pani u lekarza w ciagu ostatnich trzech miesigcy?

nie bytam

1-2

3—-4 (razy w
miesigcu)

5-—7 (codwa
tygodnie)

8 razy (raz na
tydzien)

b. Czy posiada Pni jakie$ niepetnosprawnosci (np. dotyczace poruszania si¢) lub
choroby np. dotyczace wzroku, stuchu, itp.?

TAK

NIE

Jezeli tak, proszg podac:
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- nazwe niepetnosprawnosci lub choroby (np. epilepsja, cukrzyca, zaburzenia
widzenia, itp.)

- stopnien niepetnosprawnosci lub stan zdrowia (np. potrzebuje¢ okularow do czytania,
musz¢ bra¢ leki codziennie, raz w tygodniu mam zastrzyki, itp.)
- czy uwaza si¢ Pani za osobg¢ chorg? Jesli tak to prosze powiedzie¢ dlaczego

c. Jakie lekarstwa zazywa Pani codziennie? (za wyjatkiem lekow psychotropowych).

Jesli zadnego prosze zakresli¢ pole obok.

Jesli tak prosz¢ wymieni¢ jaki sa to leki:
Uwaga do lekéw psychotropowych zaliczamy: psychotoniczne, psychoplegiczne,
trankwilizatory, barbiturany, psychopobudzajace, przeciwpadaczkowe i inne. W
przypadku watpliwosci prosz¢ wpisa¢ ponizej nazwy konkretnych lekow (zapis moze
by¢ btedny)(powyzsza informacja przeznaczona jest dla badacza)
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3.

a. Ile godzin dziennie spgdza Pani w tygodniu na poszczegélnych czynno$ciach

($rednio w ostatnich trzech miesigcach):

0 1-10 11-20 21-30 3140+
Liczba godzin
statych zajec
(terapia, praca
spoteczna)
Liczba godzin 0 1-10 11-20 21-30 31 - 40+
innych zajel
(rehabilitacja,
praca  spoleczna,
praca na rzecz
domu)
b. Jak czesto si¢ Pani nudzi (nie ma Pani co robi¢) w czasie wolnym?
prawie zawsze | bardzo czesto czasami rzadko prawie nigdy

c. Jak czesto oglada Pani telewizje? Ile godzin dziennie? (Srednio w ciggu dnia)

nie ogladam

1 -2 godz.

3 -5 godz.

6 — 9 godz.

10 1 wigcej
godz.
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a. Czy ma Pani bliskiego przyjaciela / przyjaciotke?

Jesli nie prosze zakresli¢ pole obok

Jesli tak, jak czesto rozmawia Pani z nim/z nig?

codziennie

kilka razy w
tygodniu

raz w tygodniu

raz w miesigcu

rzadziej niz raz
W miesigcu

b. Jak czesto ktos$ si¢ Panig interesuje (pociesza Panig), gdy jest Pani przygngbiona,

albo ma zty dzien?

prawie zawsze

bardzo czgsto

czasami

rzadko

prawie nigdy

c. Jezeli ma Pani ochotg zrobi¢ co$ szczegdlnego (zagra¢ w gre, jechaé na zakupy,

upiec ciasto, itp.), jak czesto inne osoby chcg to robi¢ razem z Panig?

prawie zawsze

bardzo czgsto

czasami

rzadko

prawie nigdy
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5.

a. Czy dobrze Pani sypia? Jak czgsto sypia Pani dobrze?

prawie zawsze | bardzo czesto czasami rzadko prawie nigdy

b. Czy czuje si¢ Pani bezpiecznie w miejscu, w ktorym Pani mieszka? Jak czesto?

prawie zawsze | bardzo czgsto czasami rzadko prawie nigdy

c. Czy w ciggu dnia denerwuje si¢ Pani, odczuwa leki, niepokoje? Jak czgsto?

prawie zawsze | bardzo czgsto czasami rzadko prawie nigdy

6. Ponizej znajduje si¢ wykaz réznych mozliwosci spedzania wolnego czasu. Prosze
wskaza¢, w ktorych aktywnosciach Pani uczestniczy w swoim czasie wolnym. Prosze
zaznaczy¢ jak czesto Pani w nich uczestniczy?

1) spotkani w klubie, stowarzyszeniu, grupie .......
2) wyjscie do kawiarni, spotkanie z przyjaciéimi poza terenem domu ......

3) ogladanie zawodow sportowych, czy innych rywalizacji poza domem (nie w
telewizji) ........

4) spotkanie modlitewne (msza w kosciele) ........
5) wyjscie do fryzjera, kosmetyczki ........
6) wychodzenie po zakupy ........

7) wyjscie do kina, teatru, na wystawe ........
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8) wizyta u rodziny

9) uprawianie sportu np. jazda na rowerze ........

10) inne (jakie) ...

b. Jak czgsto ludzie spoza Pani domu prosza Panig o pomoc lub rade?

prawie
codziennie

bardzo czgsto

czasami

rzadko

prawie nigdy

7.

a. Jak czgsto moze Pani wykonywac czynnosci, ktore naprawde chciataby Pani robi¢?
Na przyktad ulubione czynno$ci (ogladanie telewizji, jedzenie stodyczy, wyjscie do

miasta)

prawie zawsze

bardzo czgsto

czasami

rzadko

prawie nigdy

b. Jak czesto budzac si¢ rano ma Pani ochote nie wstawac z t6zka, leze¢ caty dzien 1

nic nie robi¢?

prawie zawsze | bardzo czesto czasami rzadko prawie nigdy
c. Jak czesto ma Pani marzenia, ktore nie moga by¢ zrealizowane?
prawie zawsze | bardzo czgsto czasami rzadko prawie nigdy
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Czes¢ I SKALA SUBIEKTYWNA

Jak wazne sa dla Pani poszczegodlne obszary zycia?

Nie ma ztej odpowiedzi, kazda jest dobra, prosz¢ nie zastanawia¢ si¢ zbyt dlugo nad
odpowiedzig.

1.

Jak wazne sa dla Pani przedmioty, ktore Pani posiada?

najwazniejsze w | bardzo wazne wazne malo wazne niewazne
moim zyciu

Jak wazne jest dla Pani zdrowie?

najwazniejsze w | bardzo wazne wazne mato wazne niewazne

moim zyciu

Jak wazne s3 dla Pani osiggnigcia, ktorych Pani dokonata? (np. wygrana na zwodach

sportowych)

najwazniejsze w
moim zZyciu

bardzo wazne

wazne

malo wazne

niewazne
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Jak wazne sg dla Pani bliskie stosunki z rodzing i przyjaciotmi?

najwazniejsze w | bardzo wazne wazne mato wazne niewazne
moim zyciu

Jak wazne jest dla Pani ogélne samopoczucie?

najwazniejsze w | bardzo wazne wazne mato wazne niewazne

moim zyciu

Jak wazne sg dla Pani spotkania z innymi ludZmi poza Domem Pomocy Spotecznej ?

najwazniejsze w | bardzo wazne wazne malo wazne niewazne
moim zyciu

Jak wazne jest dla Pani osobiste szczescie 1 zadowolenie z zycia?

najwazniejsze w | bardzo wazne wazne malo wazne niewazne

moim zZyciu
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Czesce III SKALA SUBIEKTYWNA

Czy jest Pani usatysfakcjonowana z poszczegdlnych obszaréw zycia?

1. Czy jest Pani usatysfakcjonowana/zadowolona z rzeczy, ktére Pani posiada?

jestem bardzo jestem jestem $rednio nie jestem w ogodle nie
zadowolona zadowolona zadowolona zadowolona jestem
zadowolona
2. Czy jest Pani usatysfakcjonowana/zadowolona ze swojego zdrowia?
jestem bardzo jestem jestem $rednio nie jestem w ogole nie
zadowolona zadowolona zadowolona zadowolona jestem
zadowolona

3. Czy jest Pani usatysfakcjonowana/zadowolona ze swoich osiagnie¢ zyciowych (np.
sportowych, teatralnych) w Domu Pomocy Spotecznej?

jestem bardzo
zadowolona

jestem
zadowolona

jestem $rednio
zadowolona

nie jestem
zadowolona

w ogodle nie
jestem
zadowolona

4. Czy jest Pani usatysfakcjonowana/zadowolona z relacji z rodzing, z przyjaciotmi?

jestem bardzo
zadowolona

jestem
zadowolona

jestem S$rednio
zadowolona

nie jestem
zadowolona

w ogole nie
jestem
zadowolona
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5. Czy jest Pani usatysfakcjonowana/zadowolona ze swojego samopoczucia?

jestem bardzo
zadowolona

jestem
zadowolona

jestem $rednio
zadowolona

nie jestem
zadowolona

w ogole nie
jestem
zadowolona

6. Czy jest Pani usatysfakcjonowana/zadowolona ze spotkan z innymi ludzmi poza

domem?
jestem bardzo jestem jestem $rednio nie jestem w ogdle nie
zadowolona zadowolona zadowolona zadowolona jestem
zadowolona
7. Czy dotychczasowe zadowolenie z zycia Panig satysfakcjonuje?
jestem bardzo jestem jestem $rednio nie jestem w ogole nie
zadowolona zadowolona zadowolona zadowolona jestem
zadowolona
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ZALACZNIK nr 5

Test wstepny do skali subiektywnej] waznos$ci oraz skala waznos$ci

1. Testowanie sklonnosci do zgadzania si¢ z rozmowca

Osoby z zaburzeniami psychicznymi lub innymi niepetnosprawnos$ciami poznawczymi
maja sktonnosci do udzielania odpowiedzi, ktore nie sg zgodne z ich osobistymi odczuciami,

lecz potwierdzaja to co powiedziat rozmowca.

Przyczyng tego typu zachowan jest respekt jaki badani zachowujg wobec osoby badacza,
ktora jak podkresla Zawislak (2011, s. 234) jest ,wyuczong konsekwencja zycia
instytucjonalnego lub zaleznosci od opiekunéw”. Kolejng przyczyng jest ,,obrona przed
ujawnieniem niekompetencji, gdy respondent nie rozumie zadawanych pytan” (Zawislak,
2011, s,. 234).

Podczas badania pilotazowego, ktore przeprowadzono w marcu i kwietniu 2012 roku w
Domu Pomocy Spolecznej w Fabianowie skala ComQol, stwierdzono, ze 18% badanych
wskazuje jedynie maksymalne lub minimalne odpowiedzi. Pomimo wyselekcjonowania 0s6b
badanych na podstawie opinii psychologicznych oraz psychiatrycznych nie udalo sig
jednoznacznie stwierdzi¢, ktore osoby odpowiadaja zgodnie ze swoimi pogladami. Podobne
wnioski wysuneta Zawis§lak podczas badan nad jakoscig zycia osob z lekka i umiarkowang
niepetnosprawnoscig intelektualng, stwierdzila, 1z 25% respondentow wskazuje tylko

najwyzsze noty w pytaniach subiektywnych (Zawislak, 2011, s.234).

W zwigzku z powyzszymi stwierdzeniami nasuwa si¢ przypuszczenie, ze stusznym jest
réwniez uzywanie skal o mniejszych mozliwosciach wyboru (dwu lub trzy — punktowych),
oraz konieczne jest stosowanie wstepnego testu zgadzania si¢ z rozmdéwcg poprzedzajacego

badanie glowne.

Autor narzedzia ComQol, R. Cummins zaleca, aby przed przystapieniem do badan
przeprowadzi¢ test wstepny, ktory zostat przez niego opracowany. Ponizej znajduje si¢ test
wstepny oraz materiaty graficzne do testow, ktore zostaty przettumaczone na jezyk polski
zgodnie z oryginalnym tekstem. Uwzgledniajac elementy adaptacji kulturowej (Brzezinski
2007, s5.586 — 596) uzyto form grzecznos$ciowych takich jak Pan/Pani podczas zwracania si¢

do respondenta.
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Procedura postepowania

Podczas badania moze by¢ obecny opiekun osoby badanej. Nie mogg odpowiada¢ na

pytania, udziela¢ podpowiedzi oraz przebywac¢ w zasiegu wzroku badanego.

Jesli niniejsze warunki sg spelnione i badany jest gotowy odpowiadac to nalezy mowiac

wyraznie i powoli zadaé nastgpujace pytania.

Wskazujac na cze$¢ ubioru badanego:

. Czy to Pani bransoletka?

1
2. Czy Pani uszyta cate swoje ubranie i buty?
3.
4

Czy Pani wybierala swoich sasiadow?

. Czy dobrze Pani zna inne osoby mieszkajace w domu pomocy spotecznej?

Nie nalezy kontynuowa¢ badania skala ComQol w przypadku uzyskania pozytywnych
odpowiedzi na pytania 2 i 3.

Testowanie kompetencji do odrézniania elementéw

Celem procedury jest ustalenie, czy badany jest w stanie w sposob samodzielny

wypowiedzie¢ si¢ w II 1 III czeSci skali, czyli pytaniach dotyczacych subiektywnych

odczu¢ badanego.

Zasady postepowania sg analogiczne jak w poprzedniej czesci.

Badanie jest prowadzone w trzech etapach, ktore okreslaja czy badany jest w stanie:
I rozrézni¢ informacje wedtug waznosci,

II dopasowywac informacje konkretne,

[T dopasowywac¢ informacje abstrakcyjne.

Procedura prowadzi badanego od konkretow do abstrakcji. W kazdej fazie zlozono$¢

zadan waha si¢ od wyboru dwdjkowego do wyboru piecioelementowego.

Jesli badany popelni btad nalezy powrdci¢ do poprzedniego, prostszego zadania i

powtorzy¢ pytanie. Jesli si¢ nie powiedzie, nalezy przej$¢ do nastepnej fazy. Respondent
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musi doktadnie odpowiada¢, uzywajac przynajmniej wyboru dwojkowego, aby przyjs¢ do
nastepnej fazy. Jesli badany nie jest w stanie sam odpowiedzie¢ doktadnie w trzech fazach
przynajmniej na poziomie wyboru dwdjkowego, nie powinien by¢ badany II i III cz¢écia

skali ComQol, czyli w zakresie odpowiedzi subiektywnych.

Badanego, ktéry poprawnie odpowie w kazdej fazie badania wstepnego mozna

przebada¢ powyzszg skalg. Nalezy wzig¢ pod uwagg:

a) wybor skali ComQol (2-, 3- lub 5-clementowg), zalezy od wyniku jaki uzyska
badany w trzeciej fazie — dopasowywanie informacji abstrakcyjnych odnos$nie
waznosci,

b) subiektywne pytania nie powinna by¢ zadawane w obecnosci opickunoéw, chyba,

ze jest to nie do uniknigcia.
Wyposazenie
Diagramy wydrukowane na pojedynczych arkuszach.
Procedura postepowania

Badany odpowiada na pytania poprzez wskazywanie. Podczas badania respondent
powinien siedzie¢ przy stole z odpowiednim diagramem przed sobg. Powinny by¢ wzigte pod

uwagg nastgpujace zagadnienia:

1. Prowadzacemu badania pozostawia si¢ wybodr, na jakim poziomie rozpoczaé t¢
czgs$¢ testu wstepnego — od poczatku testu (wybdr pomiedzy dwoma klockami) lub
od koncowej sekwencji (uzycie abstraktu w 5 — krokowej skali waznosci). Nalezy
zwroci¢ uwage aby zadanie nie bylo zbyt tatwe, ani nie narazato badanego na
nadmierng porazke. Pomoc w tym zakresie moze stanowi¢ opiekun respondenta.

2. Wazne jest aby chroni¢ badanego przed niepowodzeniem. Nalezy rowniez

motywowac osoby badane poprzez stosowng pochwale.
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Faza wstepna

Nalezy poprosi¢ opiekuna lub respondenta, aby wymienit jaka$ rzecz, ktorg uwaza za
wyjatkowo wazng, np. cenny przedmiot (zegarek, pierscionek, telewizor, klucze, itp.).

Przedmiot bedzie potrzebny w kolejnej fazie testu.
Przedmiot wskazany przez badanego
Faza 1. Rozroznienie informacji wedlug waznosci

Nalezy postuzy¢ si¢ skalg zawierajaca klocki (materiat 1). Przeprowadzajacemu test

pozostawia si¢ dowolno$é, od ktorego elementu zaczaé (a,b, czy c).

Zapis odpowiedzi

poprawna (v)

btedna (x)
a) Zaprezentuj, prosz¢ dwa klocki o wymiarach ekstremalnych.
Prosz¢ wskaza¢ najwiekszy klocek D
Prosze wskaza¢ najmniejszy klocek D

Uwaga: Gdy badany popemni btad, nalezy powtdrzy¢ jeszcze raz instrukcje. DopOKi

nie jest pewne, ze jest w stanie wykona¢ badanie, nie powinno by¢ przeprowadzane.

b) Zaprezentuj, prosze¢ 3 klocki o zréznicowanych wielkosciach.
Prosze wskaza¢ najwiekszy klocek
Prosz¢ wskaza¢ $redni klocek

Prosze wskaza¢ najmniejszy klocek

.

Uwaga: gdy badany popelni btad w zadaniu b, powtorz zadanie a.

C) Zaprezentuj, prosze¢ pie¢ klockow o zréznicowanych wielko$ciach
Prosz¢ wskaza¢ najwickszy klocek
Prosze wskaza¢ najmniejszy klocek
Prosz¢ wskazac¢ sredni klocek

Prosze wskaza¢ duzy (prawie najwickszy) klocek

|

Prosz¢ wskaza¢ maly (prawie najmniejszy) klocek
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Faza 2. Dopasowywanie informacji konkretnych

Nalez postuzyc¢ si¢ skalg zawierajgca klocki i1 stopnie (materiat 11 2).
Procedura postepowania

Prezentacja diagramow 2-klockowy i 2-stopniowy.

Instrukcja

,Pokaze Pani jeszcze raz klocki” [nalezy pokaza¢ 2-klockowy diagram] i stopnie [nalezy

pokazac¢ 2-stopniowy diagram].”

,»Chciatabym, aby Pani pokazata mi, w jaki sposob klocki pasuja do stopni. Zasady sa

nastgpujace. Duzy klocek pasuje na wyzszy stopnien. Maty klocek pasuje na nizszy stopnien.

Kiedy wskaze Pani duzy klocek (pokaz), prosz¢ wskaza¢ na najwyzszy stopien
(pokaz). Czy wszystko jest zrozumiate? Nalezy powtdrzy¢ jesli badany wyglada na

niepewnego.

Kiedy wskaz¢ na maty klocek (pokaz), prosze wskaza¢ na najnizszy stopien (pokaz).

Czy zasady sg zrozumiate?”
Zapis odpowiedzi

poprawna (v’

btedna (x)
[Wskaz na duzy klocek]
,,Na ktorym stopniu powinien znalez¢ si¢ duzy klocek?” D
(badany wskazuje miejsce na stopniach)
[Wskaz na maty klocek]
,»INa ktoérym stopniu powinien znalez¢ si¢ maty klocek?” D

(badany wskazuje miejsce na stopniach)

483



Jezeli badany pokona z powodzeniem te¢ probe, nalezy przejs¢ do zadania z trzema

klockami.

Jezeli badany nie odpowie prawidtowo, nalezy zapytaé, czy chcialby, aby powtorzy¢
zasady jeszcze raz. Nalezy powtdrzyc¢, jesli badany o to poprosi. Jesli nie, mozna powtdrzy¢

zadanie.

W  przypadku dalszego niepowodzenia wstrzymaé si¢ z dalszym badaniem

dotyczacym satysfakcji.
Procedura post¢gpowania
Prezentacja diagramow 3-klockowych i 3-stopniowych
Instrukcja post¢gpowania

»lutaj jest inny zestaw klockoéw 1 stopni. Prosz¢ zauwazy¢, iz mamy tutaj Sredniej
wielkos$ci klocek [wskaz] oraz $redni stopien [nalezy wskaza¢] Czy wszystko jest zrozumiate?

Czy wie Pani co zrobi¢ w zadaniu?”.

,Podobnie jak poprzednio, prosz¢ wskaza¢ jak stopnie dopasowac do klockow. Czy

wie Pani co nalezy zrobi¢ w zadaniu?”

[Wskazujac na duzy klocek]
,»Na ktorym stopniu powinien znalez¢ si¢ duzy klocek?” D

(badany wskazuje miejsce na stopniach)

[Wskazujac na $redni klocek]
,»INa ktoérym stopniu powinien znalez¢ si¢ maty klocek?” Ij

(badany wskazuje miejsce na stopniach)
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Jezeli badany pokona z powodzeniem te probe, nalezy przejs¢ do zadania z pigcioma
klockami. W przypadku niepowodzenia nalezy uzy¢ tej samej strategii cO przy zadaniu z

dwoma klockami.

Jezeli badany nie odpowie, nalezy kontynuowaé testowanie uzywajac systemow

dwojkowych.
Instrukcja postepowania

»-Mamy tutaj nastgpny zestaw klockéw 1 stopni. Podobnie jak poprzednio poprosze
Panig o pokazanie, jak stopnie dopasowac do klockow. Czy wszystko jest zrozumiate? Czy

wie Pani co zrobi¢ w zadaniu?”””

Prosz¢ powtdrzy¢ te sekwencje dla nastgpujacych klockow:

Sredni klocek D
Duzy (prawie najwigkszy) klocek Ij
Maty (prawie najmniejszy) klocek Ij

Jezeli badany odpowie prawidlowo mozna przejs¢ do nastgpnej fazy testu. W

przeciwnym wypadku nalezy postgpowac jak w poprzednich zadaniach.
Faza 3. Dopasowywanie informacji abstrakcyjnych
Nalezy postuzy¢ si¢ skalg zawierajaca schody (materiat 3).

Badajacy w tej fazie powinien odwota¢ si¢ do rzeczy wymienionej przez respondenta

na poczatku badania.
Prezentacja rysunku waznosci z dwoma schodami.
Instrukcja postepowania

,»leraz pokaz¢ Pani schody, ktére oznaczaja co jest wazne, a co najwazniejsze.
Wyzszy z nich (nalezy wskaza¢) oznacza co$§ bardzo waznego, a nizszy oznacza co$

niewaznego”.
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,Gdy pomysli Pani o czym$ waznym, nalezy wskaza¢ na wyzszy schodek (nalezy
wskazac). Czy wie Pani, co nalezy zrobi¢ w zadaniu? Nalezy powtorzy¢, gdy badany jest
pewien.”

Zapis odpowiedzi
poprawna (v)
btedna (x)

Odwotujac si¢ do rzeczy badanego, ktora na poczatku okreslit jako rzecz wazng dla

niego, nalezy zapytac:

]

»CZY 1O oo, jest bardzo, bardzo wazne dla Pani?”
,» Na ktory schodek powinna Pani polozy¢ te rzecz?” Ij
,Jezeli cos jest zupetnie niewazne dla Pani, to na ktory Ij

schodek powinno si¢ potozy¢ te rzecz?”
Jezeli badany odpowie poprawnie nalezy przej$¢ do zadania z trzema schodami.

W przypadku niepowodzenia nalezy zapyta¢, czy chciatlby, aby jeszcze raz
wytlumaczy¢ zadanie. Jesli o to poprosi to nalezy powtdrzy¢ instrukcje. Jesli nie, nalezy

powtorzy¢ zadanie.

Przy ponownym niepowodzeniu wstrzymac¢ testowanie i nie kontynuowa¢ zadawani

pyta¢ w I 1 III cze$ci skali (odno$nie waznosci 1 satystakcji).
Instrukcja post¢powania

,» leraz mamy inny zestaw schodow. Znajduje si¢ tu rowniez $redni schodek (nalezy

wskazac), ktory oznacza cos$ sredniej waznosci.”

,»Podobnie jak w poprzednim zadaniu poprosz¢ o wskazaniu na rysunku, jak wazne

jest co$ dla Pani. Czy wszystko jest zrozumiate? Czy wie Pani co zrobi¢ w zadaniu?””

Na ktory schodek nalezy potozy¢ co$ najwazniejszego? D
Na ktory schodek nalezatoby potozy¢ co$ zupetie niewaznego? D
Na ktéry schodek nalezatoby potozy¢ co$ waznego? D
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Jezeli badany poda poprawne odpowiedzi, mozna przejs¢ do zadania z pigcioma

schodami. W przeciwnym razie nalezy postapic¢ tak jak opisano w poprzednim zadaniu.

Przy ponownym niepowodzeniu zastosowa¢ w II i III czg$ci testu ComQol skale 2-

punktowa.
Prezentacja rysunku waznosci z pigcioma schodami
Instrukcja postepowania

»Przedstawiam Pani kolejny, ostatni juz zestaw schodow. Tym razem jest piec¢
schodow. Trzy z nich juz Pani zna, kolejne sag nowe. Jeden jest najwazniejszy (wskazanie

wlasciwego), a ten zupetnie niewazny (wskazani wlasciwego).
Nowe stopnie oznaczaja (wskazuj za kazdym razem) mniej wazne i bardzo wazne.
Schody, ktore wystepuja po kolei to:
- ,Zzupelnie niewazny”;
- ,,mniej wazny”’;
- ,wazny’’;
- ,bardzo wazny”;
- ,najwazniejszy’.
Czy wszystko jest zrozumiale? Czy wie Pani co zrobi¢ w zadaniu?”
Jezeli cos$ jest najwazniejsze dla Pani to ktory schodek nalezy wskazac?
A jesli co$ jest zupelnie niewazne?
Jezeli co$ jest wazne?

A jesli co$ jest mniej wazne?

EpEpEgN

A jesli cos jest bardzo wazne?

Jezeli badany poprawnie wykona to zadanie, mozna zastosowa¢ w Il czeSci testu

ComQol 5-punktowa skale. W przeciwny razie nalezy powtorzy¢ procedur¢ z pigcioma
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schodami. Jezeli osoba badana nie radzi sobie z tym zadaniem, nalezy zastosowa¢ w II cz¢sci

testu ComQol skal¢ 3-punktowa.

Subiektywna skala waznosci

Nalezy przeprowadzi¢ test bez obecnosci 0sob trzecich, najwyzej z jedng bliskga osoba
badanego. Podczas badania nalezy uzy¢ 2,3 lub 5 — punktowej skali, zgodnie z wynikiem

testu wstepnego.
Uzyto skali:
2 - punktowej ]
3 — punktowej D

5 — punktowej D

Instrukcja

,»Chciatabym si¢ teraz od Pani dowiedzie¢ jak wazne sg dla Pani niektore rzeczy. Tak

jak poprzednio prosz¢ wskazywac¢ na odpowiednich obrazkach. Czy jest Pani gotowa?”

Kazde pytanie nalezy rozpocza¢ od frazy:
Jak wazne sg dla Pani....?
Odpowiedz

1. rzeczy, ktore Pani posiada (telewizor, ubrania, pienigdze)? ........................
2. Pani zdrowie? .......................
3. zajecia, ktore Pani wykonuje (rehabilitacja, ......................
terapia zajeciowa)?
4. poczucie bezpieczenstwa (to, ze nikogo si¢ Pani ........................
nie boi 1 nic Pani nie zagraza w miejscu
gdzie Pani mieszka)?
5. spotkania z innymi ludzmi poza domem? ........................

6. Pani zadowolenie, osobiste szczgscie? ..........oevieninn.n.
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Test wstepny do skali subiektywnej satysfakciji oraz skala satysfakciji

Procedura postepowania
Nalezy postuzyc¢ sie skalg zawierajgcg twarze (materiat 4).

,Kolejne zadanie polega na wskazywaniu odpowiedzi, lecz tym razem znajduja si¢ tutaj dwie

twarze. Jedna z nich jest bardzo szczesliwa [nalezy ja wskazac] a druga jest bardzo smutna

[nalezy ja wskazac]. Czy wszystko jest zrozumiate? Czy wie Pani co zrobi¢ w zadaniu?”
Zapis odpowiedzi

poprawna (v)

btedna (x)
Prosz¢ mi teraz powiedzie¢, kiedy jest Pani bardzo zadowolona? Ij
Odpowiedz — X (np. gdy spotykam si¢ z rodzing)
Jezeli Panig zapytam, ,,Jak jest Pani zadowolona z X?”, D
to na ktorg twarz powinna Pani wskaza¢?
Prosz¢ mi powiedzie¢, kiedy jest Pani niezadowolona, smutna? D
Odpowiedz Y (np. gdy nikt mnie nie odwiedza).
Jezeli spytam Panig, ,, Jak jest Pani niezadowolona z Y?”, Ij

na ktora twarz powinna Pani wskazac¢?

Jezeli badany poda poprawne odpowiedzi, mozna przejs¢ do zadania z trzema
twarzami. W przypadku niepowodzenia nalezy zapyta¢ badanego, czy chcialby, aby jeszcze
raz wytlhumaczy¢ zadanie. Gdy poprosi, nalezy powtdrzy¢ instrukcje. Jesli nie, nalezy

powtorzy¢ zadanie.

Przy ponownym niepowodzeniu nalezy wstrzymaé testowanie i nie kontynuowac

zadawania pytan odno$nie satysfakcji.
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Prezentacja rysunku z trzema twarzami.
Instrukcja

»leraz pokaze inny zestaw twarzy. Jest tutaj twarz neutralna [nalezy wskazac]. Nie
jest to ani twarz smutna, ani szczegs$liwa. Czy wszystko jest zrozumiate? Czy wie Pani co

zrobi¢ w zadaniu?”
Gdyby czula si¢ Pani bardzo szczgsliwa, ktorg twarz by Pani wskazata?
Gdyby czula si¢ Pani bardzo smutna, ktora twarz by Pani wskazata?

Gdyby nie czuta si¢ Pani ani bardzo szczg$liwa, ani bardzo smutna,

I

ktoéra twarz by Pani wskazata?

Jezeli badany poda poprawne odpowiedzi, mozna przejs¢ do zadania z pigcioma
twarzami. W przypadku niepowodzenia nalezy zapyta¢ badanego, czy chcialby, aby jeszcze
raz wytlumaczy¢ zadanie. Gdy poprosi, nalezy powtdrzy¢ instrukcje. Jesli nie, nalezy

powtdrzy¢ zadanie.

W przypadku powtdrnego niepowodzenia kontynuowaé badanie satysfakcji skalg

ComQol, uzywajac skali z dwoma twarzami.
Instrukcja

,»Teraz przedstawi¢ ostatni zestaw twarzy. Tym razem jest to pig¢ twarzy. Trzy z nich
byty juz przy poprzednim zadaniu, dwie sa nowe. Oto te, ktdre juz znasz [nalezy wskaza¢ na

kazda z nich ‘bardzo szczesliwa’, ‘ani szczesliwa, ani smutna’ 1 ‘bardzo smutna’.

Nowe twarze sa nastepujace [nalezy wskaza¢ kazda z nich], ‘niezadowolona’ i

‘zadowolona’.

Twarze, ktore wystepuja w tym zadaniu to: [nalezy wskaza¢ kazda z nich], ‘bardzo
smutna’, ‘niezadowolona’, ‘ani szcz¢sliwa, ani smutna’ ,‘zadowolona’ 1 ‘bardzo szczgsliwa’.

Czy wszystko jest zrozumiate? Czy wie Pani co zrobi¢ w zadaniu?”
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Jezeli czulaby si¢ Pani bardzo szczesliwa z powodu X, D
to na ktorg twarz by Pani wskazata?
Jezeli czulaby si¢ Pani zadowolona z powodu X, Ij
to na ktorg twarz by Pani wskazata?
Jezeli czulaby si¢ Pani bardzo smutna z powodu X, Ij
to na ktorg twarz by Pani wskazata?
Jezeli czutaby si¢ Pani niezadowolona z powodu X, D
to na ktérg twarz by Pani wskazata?
Jezeli czutaby si¢ Pani ani szczes$liwa, ani smutna z powodu X, D
to na ktérg twarz by Pani wskazata?

Jezeli badany poda poprawne odpowiedzi, mozna przej$¢ do badania satysfakcji skalg
ComQol, uzywajac skali z pigcioma twarzami. W przypadku niepowodzenia nalezy zapytac
badanego, czy chciatby, aby jeszcze raz wytlumaczy¢ zadanie. Gdy poprosi, nalezy

powtorzy¢ instrukcjeg. Jesli nie, nalezy powtorzy¢ zadanie.

W przypadku powtdrnego niepowodzenia kontynuowaé badanie satysfakcji skalg

ComQol, uzywajac skali z trzema twarzami.

Subiektywna skala satysfakcji

Procedura postgpowania

Badanie nalezy przeprowadzi¢ bez obecnosci osob trzecich najwyzej z jedng bliska
osobg badanego. Nalezy uzy¢ 2,3 lub 5-punktowej skali, zgodnie z wynikami testu

wstepnego.
Uzyto skali:
2 - punktowej

3 — punktowej

O

5 — punktowej
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Instrukcja

,Chcialabym si¢ teraz od Pani dowiedzie¢ jakie szcze$cie/zadowolenie przynosza Pani
niektore rzeczy. Tak jak poprzednio prosz¢ wskazywac na odpowiednich obrazkach. Czy jest

Pani gotowa?”
Kazde pytanie nalezy rozpocza¢ od frazy:
Jak szczegsliwa/zadowolona lub nieszczesliwa/niezadowolona jest Pani z....?

Odpowiedz

7. rzeczy, ktore Pani posiada (telewizor, ubrania, pieniadze)? ........................
8. Pani zdrowie? .......................
9. zaje¢, ktore Pani wykonuje (rehabilitacja, .......................
terapia zajgciowa)?
10. poczucia bezpieczenstwa (to, ze nikogo si¢ Pani ........................
nie boi 1 nic Pani nie zagraza w miejscu
gdzie Pani mieszka)?
11. spotkania z innymi ludzmi poza domem? ........................

12. swojego wlasnego szczgs$cia/zadowolenia? .......................
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Materialy graficzne do testow

Materiat 1

Dwa klocki
Trzy klocki

Pie¢ klockow
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Material 2

Dwa stopnie

Trzy stopnie

ot ’

Pig¢ stopni
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Material 3

najwazniejsze

zupetnie
niewazne
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najwazniejsze

zupetnie
niewazne
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naj-
wazniejsze

bardzo
wazne

Zupeine
niewazne
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Material 4
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ZALACZNIK nr 6

DODATKOWE PYTANIA DLA MIESZKANEK DOMU POMOCY SPOLECZNEJ W
FABIANOWIE

1. Czy lubi Pani uczeszczac na terapi¢? Jesli tak to dlaczego?

3. Co aktualnie oglada Pani w telewizji? (pytanie zadane, gdy mieszkanka spedza czas na
sali telewizyjnej)



10. Czy czuje si¢ Pani tutaj dobrze, komfortowo, bezpiecznie? Dlaczego czuje si¢ Pani

tutaj (w domu pomocy spotecznej) bezpiecznie/niebezpiecznie?

15. Czy uwaza Pani, Zze ma duzo czy malo rzeczy? Jak Pani ocenia swoja sytuacje

finansowa? Czy uwaza, ze ma Pani duzo, czy mato pieni¢gdzy?
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23. Jak czesto spotyka si¢ Pani z tymi osobami?

26. Czy chcialaby Pani cze$ciej si¢ z kim§ widywac? Jesli tak prosze powiedzie¢ z kim
chciataby sie Pani widywac czesciej?
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ZALACZNIK nr 7
24.12.2011r.

Dear Aleksandra

Thank you for your inquiry regarding the Comprehensive Quality of Life Scale. While this
instrument remains available, it has now evolved into thePersonal Wellbeing Index. The
new manual, which also contains the Index, is available at:

http://www.deakin.edu.au/research/acqol/instruments/wellbeing-index/

Another document on this site entitled ‘Caveats to using the Comprehensive Quality of Life
Scale’ explains why the Personal Wellbeing Index has been developed from the old ComQol.
You will see that the Personal Wellbeing Index has been closely modeled on the ComQol
domains.

There are no restrictions on the use of this either instrument.

The web-document on this same page, entitled ‘Personal and National Wellbeing Index:
Cumulative Psychometric Record’ presents psychometric data on the Index. The most recent
Australian Unity Wellbeing Index Report provides the latest iteration of the PWI normative
data at the back of each relevant chapter. This Report can be found at
http://www.deakin.edu.au/research/acqol/auwbi/survey-reports/index.php

A number of manuscripts have been published on the Index and the references to these are
attached. These manuscripts are available on request from each author.

I would also like to invite you to become a member of the Australian Center on Quality of
Life. The membership form can be accessed through the home page. You are also most
welcome to post a brief description of your research on this website. Other project listings can
be viewed under the button marked ‘Current Projects’. As a member you will receive
monthly listings of all additions to the site during the past month, including new reference
derived from Current Contents. Should you agree to accept this invitation, please create a
word-document using the format below, and forward it to our Web-Master, Amanda Penrose
(amanda@dd.com.au)

Kind regards, Bob.
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