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STRESZCZENIE. Znajomosé postaw spolecznych
wobec roznych postaci zaburzen psychicznych moze
byé waznq przeslankq w przygotowaniu programow
edukacyjnych i kampanii publicznych modyfiku-
Jacych stereotypowe wyobrazenia na ich temat.
Cel. Rozeznanie, jak w opinii publicznej wimuyje sig
i jakie dzialania preferuje wobec rozpoczynajqcej sie
schizofrenii. Badani i metoda. W ramach obszer-
niejszego sondaiu prowadzonego przez CBOS na
reprezentatywnej losowo-adresowej probie dorostej
populacji spoleczenstwa polskiego (1003 osoby)
w grudniu 1999 r., respondentom przedstawiono opis
fypowych zachowan, ktére wg zgodnej opinii eksper-
tow stanowiq przejawy rozpoczynajqcej sie schizo-
[frenii oraz zamkniete pytania o sposéb ich zakwali-
Jikowania oraz postepowania wobec nich. Wyniki.
Respondenci preferowali takie interpretacje zacho-
wafi, ktére akcentowaly ich chwilowy charakter
i niechorobowe uwarunkowania. Na ich chorobli-
wos¢ wskazywala co piqta osoba. Sposréd sposo-
bow udzielenie pomocy badani chetniej wybierali
psychologiczng pomoc najblizszych lub osoby facho-
wo rozwiqzujqcej trudne problemy, rzadziej suge-
rowano porade psychiatrycznq. Gdy jednak pytanie
sugerowalo poczqtek choroby psychicznej w pre-
ferencjach, - dominowala pomoc psychologiczna
i psychiatryczna udzielana w trybie ambulatoryjnym.
Leczenie szpitalne, zwlaszcza przymusowe, wybie-
rane bylo rzadko. Whniosek. Proces definiowania
rozpoczynajqcej sie schizofrenii i jej leczenia w ka-
tegoriach psychiatrycznych jest w spolecznym od-
biorze malo oczywisty. Moze to opoziniaé udzielenie
odpowiedniej pomocy.

SUMMARY. Insight into public attitudes towards
various forms of mental disturbance may be a big
help in the development of educational programs and
public campaigns aimed at modifying existing stere-
otypes. Objective. The purpose of this study was
to find out how the onset of schizophrenia is reflected
in public opinion and what methods of intervention
are preferred. Subjects and method. As part of
a larger survey conducted by CBOS on a representa-
tive random-address adult sample of Polish society .
(N=1003) in December 1999 respondents were given
descriptions of typical behaviours which experts
conceive to be signs of the onset of schizophrenia
and a list of forced-choice questions concerning their
qualification and possible interventions. Results.
Respondents preferred interpretations accentuating
the transitory nature and non-morbid determination
of the presented behaviours. Only one respondent
in five qualified the behaviours as morbid. Psycho-
logical support by close relatives or professionals
specialising in coping with difficult problems were
the most frequently indicated methods of interven-
tion. Psychiatric counselling was less popular. How-
ever, if the question was formulated so as to suggest
the onset of mental disease, psychological and
psychiatric counselling in an out-patient setting were
the most frequently indicated methods of interven-
tion. Respondents seldom chose hospital treatment,
especially involuntary treatment. Conclusion. The
process of defining the onset of schizophrenia
and its treatment in psychiatric terms are not salient
in social perception. This may lead to delay in seek-
ing professional help.

! Badanie sfinansowane przez Instytut Psychiatrii i Neurologii z dotacji Ministerstwa Zdrowia.
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Schizofrenia jest szczegélnym zaburze-
niem psychicznym, wyrézniajacym sig spo-
§réd innych nie tylko swoistoscia obrazu
i przebiegu klinicznego, lecz takze rola, jaka
odgrywa w $wiadomosci spotecznej i w prak-
tycznym zyciu spoteczenstw i lokalnych spo-
fecznosci. Te spoleczne konsekwencje zacho-
rowania naktadaja na chorych dodatkowe
obcigzenia w postaci tendencji do dystanso-
wania si¢ wobec nich, do marginalizacji ich
spotecznej pozycji oraz wielu subtelnych lub
mato subtelnych praktyk dyskryminacyjnych.

Okreélenie ,schizofrenia” funkcjonuje
w zyciu spotecznym nie tylko jako nazwa
choroby, lecz takze jako rodzaj ,,metafory”,
ktora poniza [Finzen 1994], , ,klatwy”, ktéra
zamyka dialog [de Barbaro 2002}, a przede
wszystkim jako ,,pietno” (stygmat) oddziela-
jace tych, ktérym jest nadawane i ostrzegaja-
ce przed nimi [Byrne 1999, Finzen 2001].
Niestety, te rozne uzycia terminu cechuje
zawsze negatywne zabarwienie emocjonalne,
ktore przywarto siinie rowniez do samej cho-
roby powodujac wspomniane juz obciazenie
chorych skutkami niezrozumienia, niechet-
nych postaw 1 krzywdzacych praktyk insty-
tucjonalnych. Problem ten jest szeroko ana-
lizowany i omawiany, lecz stosunkowo mato
badany empirycznie nie tylko w Polsce, ale
i gdzie indziej [por. Crisp 2000]

W sondazach opinii publicznej poswig-
conych problemowi spotecznych wyobrazenf
i postaw wobec zaburzefi psychicznych
punktem odniesienia sa zwykle ogoélnikowo
okreslone ,,choroby” czy ,zaburzenia” psy-
chiczne [Rabkin 1974, Bughra 1989, Brod-
niak 2001] . Trudno bowiem pytaé o lepiej
zdefiniowane, szczegdlne zaburzenia nie
majac pewnosci, czy pytanie bgdzie dobrze
zrozumiane. Spoleczna wiedza na temat
poszczegdlnych zaburzen psychicznych jest
skromna i mato powszechna, a ich nazwy dla
wielu potencjalnych respondentéw zapewne
niewiele znacza, poza zltowroga konotacja

»choroby psychicznej”. Dlatego proby bada-
nia blizszych wiasciwosei konkretnych cho-
réb wymagaja albo jakiej$ formy wstepnych
wyjasniefi, co moze by¢ od strony metodycz-
nej i praktycznej trudne oraz watpliwe, albo
skonkretyzowania opisu zaburzen w postaci
krotkiego opisu (ilustracji, vignette) przypad-
ku. Ten drugi sposob jest w badaniach wyko-
rzystywany czesciej. W pionierskim badaniu
opinii mieszkancow Warszawy przeprowa-
dzonym w roku 1967, Bizon wykorzystat
4 ilustracje: schizofrenii urojeniowe;j i proste;
oraz zaburzen nerwicowych i osobowosci
[Bizon 2001]. Crisp i wsp [2000] uwazajac,
iz opinia publiczna w Zjednoczonym Kréle-
stwiec wzglednie dobrze réznicuje do 7 ilu-
stracji zaburzen psychicznych, analizowali
roznice migdzy: cigzkg depresja, napadami
paniki, schizofrenia, otepieniem, zaburzenia-
mi odzywiania, alkoholizmem i lekomania.
W badaniach w Pid. Afryce [Hugo i wsp
2003] wykorzystano po dwie wersje (z obja-
wami wyrazistymi i subtelnymi) czterech ilu-
stracji — schizofrenii, depresji, paniki lekowej
uzaleznienia od substancji. W miedzykultu-
rowym porownaniu opinii mieszkancéw To-
kio i Bali por(')wnywano ilustracje schizofre-
nii, depresp ! zespohl natrgctw. Interesujace
poréwnanie znaczenia ilustracji schizofrenii
z ogolnym okresleniem choroby psychicznej
przedstawili Gaebel i wsp [2002] na podsta-
wie sondazu w 6 duzych miastach niemiec-
kich. Najczesciej jednak — jak Angermayer
i wsp [2003ab | w Niemczech, Lauber 1 wsp
[2001, 2003] w Szwajcarii, a Jorm i wsp
[1997abc, 1999] w Australii — badajacy ana-
lizowali znaczenie tylko dwoch, juz wymie-
nionych i niemal powszechnie stosowanych
ilustracji, tzn. schizofrenii i depresji. Te bo-
wiemn zaburzeni'l - zw%aszcza schizofleniﬂ
jak Finzen [2001] nazywa oddzialywanie na—
stepstw stygmatyzacji. A wiedza ulatwiajaca
przygotowanie i prowadzenie dzialan anty-
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stygmatyzacyjnych jest wspolcze$nie naj-
czgstszym motywem sondazy opinii publicz-
nej dotyczacej zagadnien psychiatrycznych.
Wyniki tych badan dowodza miedzy innymi,
iz w spotecznym odbiorze zachowania ilu-
strujace schizofrenie i depresjg istotnie wpty-
waja na sposob identyfikowania problemu
przez respondentow (up. jako ,,choroby” lub
jako ,kryzysu”), na postawg wobec chorych
(raczej negatywna lub raczej pozytywna), na
umiejscowienie oczekiwanych zrddet pomo-
cy (np. w obrebie systemu instytucjonalnego
lub poza nim), a takze na szczegotowe pre-
ferencje dotyczace przyczyn zaburzen, kwa-
lifikacji oséb pomagajacych Iub wykorzy-
stania r6znych metod leczenia (np. lekow,
psychoterapii, EW lub innych).
Przedstawione przez nas weze$niej bada-
nia opinii reprezentatywnej proby polskiego
spoteczenstwa [Weidorka 1 Weidrtka 2000]
$wiadomie koncentrowaty uwage wiaénie na
ogolnie ujetych ,,chorobach psychicznych”.
Tak bowiem, jak mozna bylo przypuszczac,
funkcjonuja one w spotecznej §wiadomosei
— raczej w postaci ogdlnego stereotypu cho-
roby psychicznej niz w postaci odrgbnej wie-
dzy na temat poszczeg6lnych chordb, stanéw
czy zespolow klinicznych. Jednak zainicjo-
wany w miedzyczasie takze w Polsce pro-
gram przeciwdziatania stygmatyzacji cho-
rych na schizofrenie¢ [Cechnicki i Bielanska
2002] potrzebuje bardzisj adekwatnej do
swych celéw wiedzy na temat postaw spo-
fecznych wobec tej wlasnie choroby. Ucza
tego wezesniejsze doswiadczenia takich pro-
gramoéw w innych krajach [Jorm i wsp. 1997,
Crisp i wsp. 2000, Arboleda-Florez 2001,
Thompson i wsp 2002, Stuart i Gaebel 2002]
Z tego powodu, powtarzajac badanie na
temat postaw spoleczenstwa polskiego wobec
chorych psychicznie 1 choréb psychicznych,
zdecydowali$my si¢ na probe wstepnego
rozeznania szczegdlnych cech spotecznego
odbioru wiagnie rozpoczynajacych sie zabu-
rzen schizofrenicznych. Wiadomo bowiem,
iz proces definiowania tych zaburzen trwa
w praktyce dlugo, przecigtnie wg réznych ba-
dan nad tzw. czasem trwania nieleczonej psy-
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chozy (DUP, duration od untreated psychosis)
nieco ponad dwa lata [Larsen i wsp 2001].
Opdznienie wlaciwej interwencji, ,.toksycz-
ny” w wielorakim sensie wplyw zaburzen oraz
szereg wtornych, dysfunkcjonalnych proce-
sow spolecznych weiagajacych zaréwno cho-
ra osobe, jak i jej bezposrednie Srodowisko
spoleczne — to zapewne jedno ze Zrodet poz-
nigjszych strat zdrowotych 1 Zyciowych.

CEL

Cel badania zostat zdefiniowany jako
wstepne rozeznanie ogdlnych preferencji spo-
feczenistwa polskiego zwiazanych z identyfi-
kowaniem zachowan charakterystycznych dla
zaburzen schizofrenicznych i wyborem prefe-
rowanego postgpowania wobec nich.

OSOBY BADANE

Badanie przeprowadzono (grudzien 1999)
na reprezentatywnej, losowo-adresowej probie
dorostej populacji spoteczenstwa polskiego,
liczacej 1003 osoby. Respondentéw dobierano
losujac warstwowo wg danych Gléwnego
Urzgdu Statystycznego gospodarstwa domo-
we spelniajace zakladane wlasciwosei demo-
graficzno-spoleczne i geograficzne.

METODA

Przedstawione w tej pracy informacje sta-
nowity cze$¢ badania ,,Polacy o chorobach
i chorych psychicznie”, ktérego zasadnicze,
pozostale wyniki opublikowano wczesniej
[Wecidrka i Wcidrka 2000]. Pytania, dotycza-
ce przedmiotu tej pracy zadano responden-
tom w czasie tego samego wywiadu, lecz
w czgsci oddzielonej — po pytaniach dotycza-
cych innych zagadnien. Ankieta stanowila
cze$é cyklicznego badania ,,Omnibus” prze-
prowadzanego regularnie przez Centrum
Badania Opinii Spotecznej (CBOS), a po-
Swieconego rdéznym, aktualnym zagadnieniom
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spolecznym. Sondaz przeprowadzali prze-
szkoleni ankieterzy CBOS w czasie bezpo-
$redniej rozmowy, wywiadu z respondentem
w miejscu zamieszkania,

Istotg przedstawianego tu fragmentu bada-
nia byla krotka ilustracja przypadku, z ktora
ankieter zapoznawal respondenta, a nastgpnie
zadawal mu trzy pytania dotyczace opisanych
w nim niecodziennych zachowan osoby
(Marka). Pierwsze z nich dotyczylo sposobu
identyfikacji tych zachowan, dwa pozostale
— preferowanych wobec tych trudnosci spo-
sobow szukania pomocy.

Tlustracje te wcze$niej przedstawiono
15 psychiatrom z pro$ba o ustalenie najbar-
dziej prawdopodobnego rozpoznania. Psy-
chiatrzy mieli do wyboru 10 mozliwosci
diagnostycznych (brak zaburzen, zaburzenia:
adaptacyjne, reaktywne, osobowoéci, neuro-
tyczne, uzaleznienie od substancji psycho-
aktywnych, afektywne, psychotyczne — nie-
schizofreniczne, psychotyczne — schizo-
freniczne, inne, jakie?) oraz trzy stopnie
pewnosci swej oceny (tak — bez watpliwosci,
watpliwoéci, nie — bez watpliwosci). Wedlug
ich w pelni zgodnej oceny opisane zacho-
wania odpowiadaty niewatpliwie zaburze-
niom schizofrenicznym. Tak wigc, przedsta-
wiony ponizej opis przypadku stosownie
do ich doswiadczenia klinicznego moze by¢
uznany za nie budzacy watpliwosci przypa-
dek poczatkowego okresu rozwoju psychozy
schizofreniczne;.

Marek ma 19 lat, rodzicow i siostrg. Rozpo-
czgl nauke w szkole pomaturalnej. Niedawno
zmarta ukochana babcia, ktéra wychowywata go
w dziecinstwie. Od kilku miesigcy przestal sie
uczy¢, bo nie moze zebra¢ mysli. Niechgtnie cho-
dzi do szkoty, zamyka si¢ w swoim pokoju, nie
spotyka sig z kolegami. W pokoju ma batagan
i stale zastoniete okna. Porzucit wcze$niejsze za-
interesowania sportowe, nie czyta gazet, unika
ogladania telewizji, bo — jak wyjasnia — ,,promie-
niowanie jest szkodliwe”. Sprawdza podawane
w domu positki, ztosci sig, gdy jest do nich zmu-
szany. Czasem wypowiada sig¢ malo zrozumiale,
nawet dla najblizszych. Rozebrat gniazdko elek-
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tryczne szukajac podstuchu. Matke i ojca pytal,
czy sa jego prawdziwymi rodzicami. Siostrze
skarzy! sig, ze czuje sie jak robot lub cyborg,
a zycie stracito dla niego sens. Wspominat tez
o samobojstwie. Poklocit sig z kolega zarzucajac
mu, ze probuje go hipnotyzowaé. Latwo wybu-
cha ztoscia, czasem jest ptaczliwy lub nienatural-
nie ozywiony. Spi w dzieh, w nocy kreci si¢ po
mieszkaniu. Ojciec zarzuca mu, Ze marnotrawi
czas 1 pienigdze. Matka chce zwolnié sie z pracy,
by zaopiekowaé sig synem.

W ilustracji celowo unikano okreslen fa-
chowych i zachowan bulwersujacych skraj-
noscig. Celowo przytaczano tez informacje
stuzace pozwalajace na wiele mozliwych wy-
jasnien. Zadane nastgpnie pytania przedsta-
wiono ponizej, w czg$ci poSwigconej wyni-
kom (tabl. 1-3). Pytania te mialy charakter
zamkniety — pierwsze dwa umozliwiaty
wybor do trzech odpowiedzi naraz, ostatnie
wymagato wyboru tylko jednej z przedsta-
wionych mozliwosci.

Uzyskane odpowiedzi przetworzono
elektronicznie i poddano opisowi statystycz-
nemu z wykorzystaniem pakietu SPSS for
Windows, wersja 11.5 PL

WYNIKI

Odpowiedzi na pierwsze pytanie (tabl. 1)
wskazuja, iZ mimo zdecydowanego w sensie
klinicznym opisu budzacych niepokdj zacho-
wan, odpowiedzi wskazujacych na chorobe
psychiczng udzielat tylko co ok. 4 z bada-
nych. Znacznie czeSciej identyfikowano je
jako chwilowe trudnosci (zatamanie, kryzys,
problemy) zwiazane z okolicznosciami (trud-
ne przezycia osobiste, spietrzenie trudnosci
zyciowych, wchodzenie w doroste zycie) lub
ogélnym ,znerwicowaniem”. Tylko nieco
rzadziej wskazywano na niedojrzato$c¢ cha-
rakteru lub wyczerpanie egzaminami. Intere-
sujace, ze tylko nieliczni respondenci skton-
ni byli zachowanie Marka zbagatelizowaé
(7%) lub zasloni¢ sig niewiedza (3%).
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Tablica 1. Preferowany sposéb identyfikacii i wyjasniania opisanych zachowar schizofrenicznych

Jak nazwal(a)by Pan(i) to, co dzieje sie z Markiem? Prosze wybrac Czestose
nie wiecej niz trzy okreslenia najtrafniej charakteryzujgce jego sytuacje. | (%) odpowiedzi
1. zalamanie zwigzane z trudnymi przezyciami osobistymi 64
2. chwilowy kryzys spowodowany spietrzeniem trudnosci zyciowych 51
3. ogélne znerwicowanie 38
4. problemy zwigzane z wehodzeniem w doroste Zycie 31
5. choroba psychiczna 23
6. nieprzystosowanie wynikajace z niedojrzatosci cech charakteru 21
7. wyczerpanie nerwowe po zwiekszonym wysitku (matura, egzaminy) 16
8. nieumiejetno$¢ poradzenia sobie w nowej szkole
9. nic szczegdinego, zwykle klopoty zyciowe

Trudno powiedzie¢, nie wiem

wypowiedzi nie sumujg sie do 100, poniewaz respondent mogt wybra¢ do 3 odpowiedzi

Analiza uwarunkowan demograficzno-
spolecznych nie wskazuje na znaczniejsze
zroznicowania odpowiedzi na to pytanie,
Sposréd analizowanych zmiennych wzgled-
nie silniej ré6znicowaly sposob odpowiadania:
wyksztatcenie, wiek i miejsce zamieszkania.
Osoby ze $rednim wyksztalceniem czeéciej
preferowaty wyjasnienia typu ,,zalamanie”
czy ,kryzys”, osoby z wyzszym wyksztalce-
niem — wzglednie czesto wskazywaly na
,chorobe” lub skutki ,niedojrzalosci” cha-
rakteru. Osoby z podstawowym wyksztalce-
niem wyr6znialy si¢ preferowaniem ,,znerwi-
cowania”. Zamieszkujacy wigksze skupiska
czg$ciej wskazywali na zalamania osobiste
1 skutki niedojrzatosci, podczas gdy miesz-
kancy wsi —na ,,znerwicowanie” i wyczerpa-
nie. Ludzie miodzi wigkszga wage przykiadali
do spietrzenia trudnosci zyciowych i skutkow
niedojrzatosci, ludzie w Srednim wieku — do
zalaman w nastepstwie osobistych trudnoSci.

Odpowiedzi na pytanie o najskuteczniej-
sze formy pomocy (tabl. 2) wyraznie prefe-
ruja pomoc ze strony najblizszych, a nastgp-
nie — ze strony 0s0b, u ktdrych z racji zawodu
Iub pelnionej misji mozna spodziewac
si¢ pewnego przygotowania i umiejetnosci
niezbednych do rozwiazywania trudnych sy-
tuacji zyciowych. Porada psychiatry zajmuje

trzecie miejsce, przy czym wybiera jg mniej
wigcej co drugi z respondentdw. Do rzadziej
preferowanych sposobdéw nalezg ,,zdrowo-
rozsadkowe” porady typu zmiany miejsca
pobytu, trybu zycia lub poznania nowych
0s6b. Co dziesigty respondent wskazywat na
leki uspokajajace. Najrzadziej widziano roz-
wigzanie w probie usamodzielnienia sie.
Ocena skutecznosci roznych form pomo-
cy w niewielkim stopniu zalezna jest od cha-
rakterystyki demograficzno-spotecznej. We
wzglednie wigkszym stopniu zalezy od wy-
ksztatcenia badanych niz pozostatych zmien-
nych — nizszy poziom wyksztatcenia sprzyja
preferencji dla tatwiej dostepnych metod
interwencji — rozmowy w gronie bliskich,
wzigcia lekow uspokajajacych lub niepodej-
mowania zadnych dziataf, natomiast wraz
z wyksztalceniem wyraznie wzrasta uznanie
dla pomocy o0s6b kompetentnych w zycio-
wym doradzaniu (psycholog, osoba duchow-
na). Wybor porady psychiatrycznej nie wy-
kazywal w tym wzgledzie zrdznicowa.
Osoby z wyksztatceniem $rednim podkresla-
Iy czesciej skutecznodé zmiany trybu zycia.
Mtodych ludzi wyrdzniata preferencja dla
zmiany trybu zycia i usamodzielnienia sie.
Trzecie pytanie dotyczylo rowniez prefe-
rowanego sposobu postgpowania, lecz wobec
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Tablica 2. Podstawowe zréznicowania demograficzno-spoteczne odpowiedzi na pytanie o preferowany sposéb
identyfikacji i wyjasniania zachowan schizofrenicznych

Zmienne analizowane Odpowiedzi (%)™ Razem
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ple¢ mezczyzni 61 |51 136 |29 25| 22| 15 6 8 | 472
kobiety 66 | 51| 39 | 32| 21 [ 21 | 17 7 6 | 527
Wiek* 18-24 67 |61} 39 | 33| 16| 24| 13 7 8| 143
45-54 68 [ 51| 43 129} 21| 22| 17 5110 { 180
>65 56 |48 | 37 | 26 | 21 13 118 | 11 6| 152
Miejsce wies 61 | 50| 43 | 27 | 24 | 17 | 17 7 9| 372
zamieszkania* | miasto od 20do 100tys. | 68 | 54 | 35 | 37 | 20 | 22 | 18 8 5| 212
miasto powyzej 500 tys. 75 1511 32 | 27| 24| 28 9 4 14 117
Wyksztalcenie® | podstawowe 59 | 45| 40 | 24 | 25| 18 | 16 8 71 313
$rednie 73 | 54136 | 37| 19| 24 | 15 5 51 319
wyzsze 57 (45| 25 | 30| 29 | 37 | 13 | 10 6 82
Razem 64 | 51| 38 | 31| 23| 21| 16 7 71 999

* wybrane kategorie, ** 1 zatamanie osobiste, 2 spietrzenie trudnosci, 3 znerwicowanie, 4 problemy dorostosci,
5 choroba psychiczna, 6 niedojrzatos¢ charakteru, 7 wyczerpanie nerwowe, 8 nowa szkota, 9 nic szczegdinego

Tablica 3. Preferowany sposob postepowania wobec opisanych zachowan schizofrenicznych

Jak Pan(i) sqdzi, jak mozna pomoc Markowi w jego klopotach? Z podanej listy prosze wybrac Czestosc
nie wigcej niz trzy sposoby dziatania, wediug Pana(i), najskuteczniejsze w opisanej sytuacii. |(%) odpowiedzi

1. szczera rozmowa w gronie najblizszych 69
2. spotkanie z fachowcem od trudnych problemow zyciowych, np. psychologiem, ksiedzem 62
3. porada lekarza psychiatry 48
4, zmiana trybu zycia, np. wyjazd na jakié czas, zmiana szkoly 30
5. wzmocnienie organizmu ~ przez odpoczynek, sen, odpowiednie jedzenie 18
6. poznanie rozsadnej dziewczyny 15
7. wziecie srodkéw uspokajajacych 1
8. usamodzielniania sie, np. poprzez samodzielne zamieszkanie, podjecie pracy

9. nie robi¢ nic szczegolnego, zostawié go w spokoju

Trudno powiedzie¢, nie wiem

wypowiedzi nie sumujg sie do 100, poniewaz respondent mogt wybra¢ do 3 odpowiedzi

problemu juz zdefiniowanego jako choroba
psychiczna. Wymagato tez bardziej zdecydo-
wanego wyboru — respondentowi pozosta-
wiono tylko jedna mozliwoéé. Nie spowodo-
walo to wzrostu odpowiedzi niezdecydowa-

nych (nie wiem, trudno powiedzieé¢). Nato-
miast zdecydowanie wyr6znily sig prefe-
rencje dwojakiego typu — ambulatoryjnego
leczenia psychiatrycznego (37%) 1 pomocy
psychoterapeutyczno-psychologicznej (32%).
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Tabiica 4. Podstawowe zroznicowania demograficzno-spoteczne w odpowiedzi na pytanie o preferowany

sposob pomocy wobec opisanych trudnosci (szczegdly w tabl. 2)

Zmienne analizowane Odpowiedzi (%) Razem
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ple¢ mezczyZni 65 | 57 | 49 | 32 1 17 | 17 11 6 6 | 472
kobiety 72 | 66 | 47 | 27| 19 | 13| 4 4 | 526
Wiek* 18-24 71163 | 43 [32] 19 | 14| 10 | 12 6 | 143
45-54 74 163 | 48 | 24| 16 | 14| 8 1 9 | 180
>65 60 | 56 | 49 | 22 17 | 15| 15 5 6 | 152
Miejsce wies 70 | 59 | 47 | 27 | 17 | 14 | 12 4 6 | 372
zamieszkania® | miastood 20 do 100tys. | 69 | 59 | 48 | 31 | 20 | 14 { 10 6 51 211
miasto powyzej500tys. | 62 | 68 | 48 | 32 | 24 | 12 9 4 3| 17
Wyksztatcenie* | podstawowe 70 | 85| 61 | 22| 13 | 13 | 13 7 7| 313
$rednie 65 | 69 | 47 | 35| 24 | 14| 10 6 5| 318
wyzsze 55 | 77 | 54 | 25| 21 | 20| 4 6 1 82
Razem 69 | 62 | 48 | 30| 18 | 15| 1 5 5| 998

* wybrane kategorie, ** 1 rozmowa z najblizszymi, 2 fachowiec od trudnosci, 3 porada psychiatry, 4 zmiana trybu zycia,
5 wzmocnienie organizmu, 6 rozsadna dziewczyna, 7 $rodki uspokajajace, 8 usamodzielniania sig, 9 zostawi¢ w spokoju

Tablica 5. Preferowany sposdb postepowania wobec opisanych zachowan schizofrenicznych przy $wiadomosci,

ze sg one chorobg

Gdyby okazalo sie jednak, ze Marek zachorowat psychicznie, to co przede wszystkim

nalezatoby mu, Pgna(i) zc.ianiem,' zapew.nié?. quszq wybrgé jeden §posc’)b dziatania, %Z%S;\?v?: d(zoﬁ)
ktory uwaza Pan(i) za najwazniejszy w takiej sytuacii.

1. leczenie przez lekarza psychiatre w poradni zdrowia psychicznego 37
2. pomoc poprzez systematyczne spotkania z psychologiem, psychoterapeuty 32
3. ograniczenie stresow, stworzenie warunkow do wyciszenia sie 10
4. zachete do ,wziecia sie w garsc” 6
5. skierowanie do szpitala psychiatrycznego, choéby Marek nie wyrazat na to zgody 5
6. skierowanie do szpitala psychiatrycznego, jesli Marek zgodzi sie na to 4
7. skorzystanie z ustug bioenergoterapeuty, uzdrowiciela 1
8. przymusowe umieszczenie i leczenie w zamknietym oddziale psychiatrycznym 1
9. nie trzeba robi¢ nic szczegdlnego, choroby psychicznej i tak nie mozna wyleczyé 1

Trudno powiedzieg, nie wiem 3

* respondent mégt wybraé tylko jedna odpowiedz

Pozostale mozliwosci podpowiadajace ,,wy-  wencjonalne dziatania uzdrowicieli/bioener-
ciszenie stresow”, ,wzigcie sig W gar§¢”, goterapeutow preferowano zdecydowanie
hospitalizacjg psychiatryczng (niezaleznie rzadziej. Prawie nikt nie by} sklonny baga-

od stopnia dobrowolnosci), jak tez niekon- telizowaé sytuacji.
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Tablica 6. Podstawowe zroZnicowania demograficzno-spoteczne w odpowiedzi na pytanie o preferowany sposéb
pomocy wobec trudnosci okreslonych wprost jako choroba psychiczna

Zmienne analizowane Odpowiedzi (%)™ Razem
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Pte¢ mezczyzni 39 130 10 8 5 3 1 0 1 473
kobiety 36 |3 | 10| 5 4 4 1 1 1 527
Wiek* 18-24 31|37 14| 5 3 6 | 0 1 1 143
45-54 34 (34112 6 ] 0 1 4 1 180
>65 42 | 26 6| 6 6 3 1 0 2 152
Miejsce wies 40 | 29 8| 7 4 4 1 0 2 | 372
zamieszkania* | miasto od20do 100tys. [ 30 {37 [ 17 | 5 5 2 1 2 1 212
miasto powyzej 500 tys. 41 | 43 51 5 2 2 0 0 0 17
Wyksztatcenie® | podstawowe 42 | 24 8 3 4 | 2 1 1 314
$rednie 35 138 (10| 5 4 4 1 2 0 319
wyzsze 51130 81 5 6 1 1 2 0 82
Razem 37132 | 10| 6 5 4 1 1 1 | 1000

* wybrane kategorie, ** 1.leczenie w poradni psychiatrycznej, 2 pomoc psychoterapeuty, 3 ograniczenie streséw,
4 ,wzigcie sie w gars¢” , 5 szpital — bez zgody, 6 szpital — za zgoda, 7 bioenergoterapeuta / uzdrowiciel,

8 szpital — przymus, 9 nic, choroby nie mozna wyleczyc,

Podstawowe zréznicowania dostrzegalne
byly glownie w odniesieniu do trzech naj-
czestszych odpowiedzi. Wraz z wiekiem
zmniejszato sie uznanie dla pomocy psycho-
terapeutycznej i ograniczania stresu, nato-
miast rosto uznanie dla poradnictwa psychia-
trycznego. Mieszkancy malych miast czgsciej
preferowali ograniczanie stresu, a rzadziej od
pozostatych byli gotowi do wyboru ambula-
torium psychiatrycznego. Natomiast uznanie
dla pomocy psychologiczno-psychoterapeu-
tycznej rosto wraz z wielkoScia miejsco-
wosei, w ktorej zamieszkuja respondenci.
Poradnie zdrowia psychicznego wskazywaty
czeéciej osoby o podstawowym lub wyzszym
wyksztatceniu, rzadziej osoby z wyksztal-
ceniem $rednim, ktore czesciej preferowaty
pomoc psychoterapeutyczna.

W odpowiedziach na wszystkie zadane
pytania zwraca uwage praktyczny brak zroz-
nicowania preferencji zaleznego od ptci.

Nie stwierdzono tez wyraznych i istot-
nych zwiazkéw migdzy preferowanymi przez
respondentow metodami identyfikacji i roz-

wigzywania probleméw Marka a takimi
cechami ich opinii na temat chorych psy-
chicznie, jak: wczesniejszy kontakt z osoba
chora, przyzwolenie na stosowanie przymu-
su wobec chorych, poziom Zyczliwosci wo-
bec nich (odczuwany u siebie, jak i spostrze-
gany u innych), uznanie dla popularnych
przekonan o ich cechach (np. ze chorzy sa
cze$ciej wySmiewani i krzywdzeni lub cze$-
ciej zagrazajacy 1 agresywni), czy tendencja
do dystansu w relacjach spotecznych wobec
bylych pacjentow.

OMOWIENIE

Identyfikacja problemu. Uzyskane wy-
niki wskazuja na stosunkowo niski (23%)
odsetek 0s6b identyfikujacych zilustrowane
zachowania jako chorobg psychiczng. W ba-
daniach amerykanskich [Link i wsp 1999],
australijskich [Jorm wsp 1997bc] 1 szwajcar-
skich [Lauber i wsp 2003,] ten odsetek byt
znacznie wigkszy (odp. 74, 84 i 88%). Ilu-
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stracje w tych badaniach nie byty jednak po-
zbawione akcentow zwracajacych uwage na
pewna skrajno$¢ zachowan. W badaniach
Bizonia [2001] odsetek o0sdb identyfikuja-
cych ilustrowane zachowania jako chorobg
psychiczna réznit si¢ w zaleznosci od tego,
czy opis przedstawial bardziej jaskrawe ob-
jawy urojeniowe (62%) czy mato wyrazne
objawy deficytowe (23%). Wynikajacy z na-
szych badan stosunkowo niski poziom iden-
tyfikacji ilustrowanych zachowan ze schizo-
frenia moze wiec w pewnym stopniu wynikac
z przyjetego sposobu ilustracji. Ta niska go-
towo$¢ do identyfikacji ilustracji z choroba
psychiczng moze sktaniaé¢ do dwojakiego ro-
dzaju wnioskow. Z jednej strony moze wska-
zywac na relatywnie niski poziom wiedzy
Polakéw na temat zaburzen psychicznych
w pordwnaniu ze spoleczenstwami o wyz-
szej ,kulturze zdrowia psychicznego” (mental
health literacy wg Jorma [1997a, 2000]).
Z drugiej jednak, moze tez wskazywac na
spoteczna nieche¢ w Polsce do szybkiego
psychiatrycznego etykietowania zachowan.
W cytowanych badaniach szwajcarskich
— stwierdzona w Polsce relacja czestosci
identyfikacji ilustracji schizofrenii z choroba
psychiczng (choroba < kryzys, zalamanie)
charakteryzowala depresje (choroba 40%,
kryzys 60%), a nie schizofrenie. Ta mniej
medyczna identyfikacja wiazata sig z bardziej
pozytywna postawa wobec chorych. Nieza-
leznie jednak od mozliwych wyjasnien, wy-
niki sugeruja, ze mimo do$¢ jednoznacznego
dla psychiatry rodzaju problemu zdrowotne-
go, jego identyfikacja w kategoriach psychia-
trycznych nie jest w naszym spoleczenstwie
czesta i ustepuje pola identyfikacjom zwia-
zanym z atrybutami pewnej chwilowo$ci
1 odwracalnoéci (zatamanie, kryzys, wcho-
dzenie w dorosto$c). Mniejsze, zblizone do
choroby znaczenie ma identyfikacja zwiaza-
na z trwalszymi dyspozycjami psychicznymi
(znerwicowanie, niedojrzato$é¢), a najmniej-
sze — zwigzana z doraznymi okoliczno$ciami
(egzaminy, nowa szkota). Program przeciw-
dzialajacy stygmatyzacji powinien zaplano-
waé, jakie tendencje identyfikacyjne beda
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w procesie spotecznej edukacji wzmacniane
i w jaki sposob.

Preferowane sposoby pomocy. Uzyskane
wyniki sugeruja, ze w sytuacji definiowania
trudnego problemu w warunkach naturalnych
(mozliwo$¢ wyboru), opinia publiczna zale-
ca czeSciej interwencje nieinstytucjonalne,
realizowane poza systemem opieki zdrowot-
nej (rozmowa w gronie rodzinnym, spotka-
nia z doradca zyciowym) niz w obrebie tego
systemu (porada psychiatry). Cho¢ warto za-
uwazy¢, ze czestos¢ wskazywania na porade
psychiatry (48%) niemal dwukrotnie prze-
kroczyla czesto$¢ definiowania problemu
jako ,,choroby psychiczne)” (23%). Mniej
czesto, cho¢ w sumie nierzadko, wskazywano
,»zdroworozsadkowe” dziatania polegajace na
wprowadzeniu jakich§ zmian (trybu zycia,
wzmocnienia, poznania kogos, usamodziel-
nienia sig). Stosunkowo rzadko (11%) re-
spondenci wymieniali leki uspokajajace. Taki
uktad spontanicznych zalecen terapeutycz-
nych mozna uznaé za odpowiadajacy tenden-
cjom w zakresie sposobu identyfikowania
problemu opisywanym przez innych autorow
[Hugo i wsp 2003]. Jednak wyniki badan nie-
ktérych autoréw sugeruja, iz identyfikowanie
trudnych problemow jako schizofrenicznych
pociaga za sobg szereg specyficznych cech
reakcji spotecznej, ktora jest czedciej nie-
przyjazna, stereotypowa, instytucjonalna,
dopuszczajaca skorzystanie z mniej chetnie
aprobowanych metod (ap. ,,lekow psychotro-
powych”). Angermayer i Matschinger [1999,
2001] stwierdzili, ze ilustracja depresji pocia-
ga za soba czeéciej wybdr niefachowego (lay)
niz eksperckiego systemu pomocy, w przy-
padku schizofrenii wybory sa odwrotne.
W poézniejszych badaniach ci sami autorzy
[2003] wykazali, iz ilustracje zachowan de-
presyjnych, inaczej niz schizofrenicznych,
pociagaja za soba przewaznie reakcje pozy-
tywne, a mniej strachu zwiazanego z zagroze-
niem 1 nieprzewidywalnoscia. W badaniach
Jorma i wsp. [1997] nielubiany przez res-
pondentdow system pomocy ,medycznej”
(leki, oddziat, EW) byl czeéciej aprobowany
w stosunku do schizofrenii niz depresji, cho¢
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preferowanym w schizofrenii byt system
»psychologiczny” (porady fachowcow, psy-
choterapia), a w depresji — system ,,zyciowy”
(rodzina, przyjaciele, natura, wysitek fizycz-
ny). Mimo oczywistych zastrzezef wynika-
jacych z czesciowej tylko poréwnywalnogci
wynikow cytowanych badan, stwierdzenie
przewagi ,,niemedycznych” preferencji pozo-
staje w miare stalym wnioskiem. Jego zna-
czenie moze by¢ punktem wyjécia dla roz-
nych programéw dziatania — przyblizania
i ulatwiania kontaktu z pomoca medyczna,
zwykle konieczna, ale — z drugiej strony — do
doceniania warto§ci owych spontanicznych,
pozamedycznych zrodet oparcia, ktorych
brak w tzw. cywilizowanych krajach, jak
wynika ze znanych badan WHO [Jablensky
i wsp. 1992}, pogarsza odlegte rokowanie
zaburzen schizofrenicznych.

W sytuacji zdefiniowanej jako problem
psychiatryczny, preferencje Polakow fawory-
zuja system instytucjonalnej opieki zdrowot-
nej. Szukanie pomocy w poradni psychia-
trycznej lub szpitalu psychiatrycznym jest
pierwszym wyborem blisko potowy bada-
nych (tacznie 47%), przy wyraznym (4:1) fa-
woryzowaniu poradni przed szpitalem i apro-
bacie hospitalizacji niedobrowolnej (bez
zgody 6% , za zgoda 4%). Jednak nadal jest
to tylko niemal polowa badanych, a co naj-
mniej tyle samo o0s6b nie widzi konieczno$ei
skorzystania z oferty pomocy psychiatrycz-
nej! Odpowiedzi wskazujace na preferowa-
nie systematycznej pomocy psychologiczno-
psychoterapeutycznej pojawialy sie niewiele
rzadziej, choé pomoc tego rodzaju w Polsce
w odniesieniu do chorych na schizofrenig jest
mato dostgpna i traktowana raczej jako uzu-
pelnienie niz zasadnicza cze$¢ skutecznej in-
terwencji. Wyrazne zréznicowanie preferen-
cji wobec systemu ,,medycznego” w stosunku
do ,,psychologicznego” sygnalizowane przez
wspomniane wyniki Jorma 1 wsp [ 1997]
w naszej sytuacji nie znajduje potwierdzenia.
Natomiast preferencja dla wyréznionego
przez nich systemu interwencji ,,zyciowych”,
ktéoremu tu odpowiadaja propozycje ,,wyci-
szenia stresu” i ,wziecia si¢ w gar§¢” (razem

Jacek Weidrka, Bogna Wcidrka, Zofia Pelc

16%), wyraznie ustepuje obu preferencjom
fachowym (,,eksperckim”). Innym wyja$nie-
niem poréwnywalnej preferencji kwalifikacji
»lekarskich” i ,,psychologiczno-psychotera-
peutycznych” moze by¢ w Polsce niezbyt
jeszcze jasne rozeznanie ich zréznicowanych
zadan i kompetencji oraz staba dostepnosé
tych drugich.

Uwarunkowania. Znaczenie uwarunko-
wan spoleczno-demograficznych okazato sie
bardzo umiarkowane, a odnotowane zrozni-
cowania wynikajace glownie z wieku, miej-
sca zamieszkania i wyksztalcenia nie wyka-
zywaly jakiej§ konsekwentnej tendencji,
poddajacej sie przejrzystej interpretacji. Au-
torzy innych badan rzadko zwracaja na nie
wigksza uwage. Ich staby wyraz w badaniach
obejmujacych wigksze grupy i obszary spo-
teczne moze wynikaé z wielu lokalnych uwa-
runkowan, ktére zacieraja ogodlne tendencije.
Brak wplywu pici na zréznicowania oma-
wianych preferencji wskazywaty badania
w Niemczech [Angermayer i wsp 1998].

Warta podkre$lenia jest zdecydowana
przewaga preferencji dla poradnianych niz
dla szpitalnych form pomocy, ktora stanowic¢
moze jeden z argumentéw przemawiajacych
za rtozwijaniem $rodowiskowego modelu
opieki psychiatryczne;.

Dosé nieoczekiwanie natomiast nie udato
sig wskazac zadnych bardzie] przekonujacych
zwiazkow migdzy sposobem identyfikowania
problemu i szukaniem pomocy a roéznymi
zmiennymi charakteryzujgcymi postawy re-
spondentéw wobec 0s0b chorych psychicznie.
Whioski utrudnial jednak charakter zastoso-
wanych pytan (wielokrotnego wyboru), ktore
nie poddaja si¢ podstawowym metodom ana-
lizy statystycznej. Z drugiej strony mogt od-
dzialywa¢ stosunkowo staby w Polsce [por.
Weidrka i Weiorka 2000] poziom ,kultury
zdrowia psychicznego” (mental health lite-
racy) — tj. staby stopien poinformowania na
ten temat i umiejgtnosci postugiwania sig tego
rodzaju wiedza w praktyce. Przytaczane tu
juz wyniki badan reprezentatywnych pokazu-
Jjajak rézne i zréznicowane sg opinie w innych
spoteczenstwach, w ktorych odpowiednie pro-
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gramy edukacyjne oraz codzienna praktyka
systemow opieki zdrowotnej i spotecznej roz-
wijane byly wezesnie;.

Ten niezroéznicowany i jakby niepewny

obraz opinii publicznej w Polsce stanowi
— jak sadzimy — realne zadanie dla polskiej
psychiatrii spotecznej 1 wyzwanie dla calego
spoteczenstwa polskiego.

WNIOSKI

1.

Ani w sposobie identyfikowania problemu
zachowan typowych dla rozpoczynaja-
cych sie zaburzen schizofrenicznych, ani
w preferowanych sposobach udzielania
w takich sytuacjach pomocy, psychia-
tryczna perspektywa nie jest pierwszopla-
nowa i ustepuje w opinii publicznej pola
innym wyja$nieniom i rozwigzaniom.

. Jasne okre$lenie problemu w kategoriach

psychiatrycznych (,,choroba psychiczna”),
wysuwa pomoc psychiatryczng na plan
pierwszy, jednak z czestoscia daleka od
oczekiwanej (tylko niecata potowa bada-
nych) i tylko z niewielka przewaga nad
systematyczna pomoca psychologiczno-
-psychoterapeutyczna.

. Spoteczenstwo polskie przedklada porad-

niane formy pomocy psychiatrycznej nad
szpitalnymi.

. Spoteczny dystans wobec pomocy psy-

chiatrycznej moze opozniaé i utrudniac jej
celowe wykorzystanie
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