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Pomiar potrzeb oséb chorych psychicznie
i korzysci z niego ptynace dla kompleksowej
praktyki rehabilitacyjnej

KONTEKST TEORETYCZNY

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHQO, 2001a) choroby psychiczne do
2020 roku stang sie jednym z powazniejszych probleméw zdrowotnych wystepu-
jacych w Europie. Zaobserwowa¢ mozna takze wzrost zjawiska niepelnospraw-
nosci bedacej nastepstwem zaburzen psychicznych (Czabata, 2000). Systema-
tycznie wzrastajaca liczba chorych psychicznie coraz czesciej staje sie istotnym
problemem spotecznym, medycznym i ekonomicznym. Choroba psychiczna
moze skutkowaé powaznymi trudno$ciami w radzeniu sobie z czynno$ciami
dnia codziennego, aktywnoscig i uczestnictwem w zyciu spotecznym. Chorzy
psychicznie doswiadczajg licznych probleméw zar6wno w funkcjonowaniu in-
dywidualnym, jak i spotecznym. Rezultatem tego s3 ich funkcjonalne, socjalne
i materialne trudno$ci, czesto marginalizacja niejednokrotnie prowadzaca do wy-
kluczenia spotecznego (Meder, 2004).

Liczne konsekwencje pojawiajace sie u 0séb chorych psychicznie wymagaja
podejmowania wobec nich réznorodnych i efektywnych oddzialywan. W ostat-
nich latach mamy do czynienia z istotnymi zmianami w zakresie opieki nad cho-
rymi psychicznie i ich rehabilitacji. Postulowane jest podejscie spersonalizowa-
ne i kompleksowe. Coraz cze$ciej zwraca sie uwage, aby chorzy byli aktywnymi
uczestnikami wspottworzacymi proces terapii i rehabilitacji. Postuluje sie pla-
nowanie i tworzenie ustug w odpowiedzi na indywidualne, aktualnie ujawniane
potrzeby pacjentéw. Zaleca si¢ odwoltywanie si¢ do pozytywnych aspektow funk-
cjonowania i mozliwosci (zasobéw) tkwigcych w osobie i jej srodowisku prze-
bywania. Podkresla sie podmiotowos$¢ 0séb chorych. Nowoczesne podejscie do
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opieki nad osobami chorujacymi psychicznie jest wigc szerokie i kompleksowe.
Dzialania, ktére s3 szczegdlnie przydatne we wspieraniu funkcjonowania oséb
niepetnosprawnych w wyniku choroby psychicznej, odnoszg sie do modelu reha-
bilitacji kompleksowej, w ktory wpisuje sie model opieki srodowiskowe;.

Model opieki srodowiskowej zostal uznany za jedyny odpowiedni kierunek
rozwoju opieki nad chorymi psychicznie. Znalazto to wyraz w oficjalnych doku-
mentach Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i Unii Europejskiej — rekomen-
dowany byl na §wiecie przez takie akty prawne, jak: Raport Swiatowej Organizacji
Zdrowia z 2001 roku (WHO, 2001b), Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia
z 2003 roku (WHO, 2003), Deklaracja Zdrowia Psychicznego dla Europy (Biuro
Regionalne dla Europy Swiatowej Organizacji Zdrowia, 2005a), Plan Dziatania
w sprawie Zdrowia Psychicznego dla Europy (Biuro Regionalne dla Europy Swia-
towej Organizacji Zdrowia, 2005b), Zielona Ksiega Komisji Europejskiej (2005).

Celem opieki w modelu $rodowiskowym jest ,,przywrdcenie pacjentowi
w mozliwie krotkim czasie zdolnosci niezbednych do zycia we wlasnym $rodo-
wisku spotecznym” (Stupczynska-Kossobudzka, Wciérka, 2003, s. 507). W Polsce
przeksztalcenie tradycyjnego systemu opieki, czyli o charakterze instytucjonal-
nym, w model §srodowiskowy jak dotad przebiega bardzo powoli (Puzynski, 1999;
Meder, Jarema, Araszkiewicz 2008). Nadal opieka srodowiskowa jest w poczat-
kowym okresie tworzenia (Prot-Klinger, Pawlowska, 2008; Bronowski, 2012).
Nie jest tez rozwini¢ta rbwnomiernie — s3 miejsca, gdzie preznie si¢ ona rozwija,
ale s3 takze i $rodowiska znaczaco zaniedbane w tym zakresie (Zatuska, 2006;
Prot-Klinger, Pawtowska, 2008; Ciatkowska, Adamowski, Kiejna, 2009).

Obecnie podstawowe placéwki opieki srodowiskowej nad osobami chory-
mi psychicznie w Polsce to placowki medyczne (umieszczone w strukturach
stuzby zdrowia) oraz placéwki niemedyczne (istniejace w strukturach pomocy
spotecznej i innych). Podstawe opieki srodowiskowej wiréd placéwek nieme-
dycznych stanowig obecnie w Polsce $rodowiskowe domy samopomocy oraz
warsztaty terapii zajeciowej (Zatuska, 2006). Stosunkowo nowa, ale rozwijaja-
ca sie i szczegolnie korzystng dla 0séb chorych psychicznie formg aktywnosci
zawodowej s3 zaktady aktywnos$ci zawodowej (Nieradko-Iwanicka, Iwanicki
2010; Panczak, Pietkiewicz, 2016).

W modelu opieki $srodowiskowej, kt6rej postulaty odnoszg sie do podmio-
towosci osob chorych, szczegdlnym elementem staje sie pojecie zdrowienia
(ang. recovery).

Zdrowienie to zjawisko ztozone, stad proponowane sg rézne definicje i kry-
teria oceny dotyczace etapéw oraz zakresow zdrowienia — takie jak chociazby
poprawa objawowa, poprawa funkcjonalna czy dobre samopoczucie (Robinson,
iin., 2004; Wunderink, i in., 2009). W literaturze przedmiotu istnieje juz ponad
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100 empirycznych definicji zjawiska zdrowienia (Bonney, Stickley, 2008; Brenna-
man, Lobo, 2011). Chociaz zadna z tych definicji nie zyskata powszechnej akcep-
tacji w ogblnym ujeciu, zdrowienie mozna rozumie¢ na dwa sposoby — méwimy
tym samym o dwdch jego modelach — s3 to model medyczny oraz konsumencki
(Bellack, 2006). Model medyczny zdrowienia, inaczej zwany naukowym, propo-
nowany jest przez $rodowiska psychiatréw. Opiera si¢ on na ocenie nasilenia ob-
jawow psychopatologicznych. Zdrowienie postrzegane jest tu jako brak objawéw
chorobowych, znaczaca poprawa funkcjonowania. Znaczenie terminu ,,zdrowie-
nie” w kontekscie probleméw zdrowia psychicznego zmienia si¢. Coraz wigkszg
popularno$¢ zyskuje konsumencki model zdrowienia. Zbudowany on zostat na
doswiadczeniach zyciowych 0séb chorych psychicznie. W tym ujeciu zdrowie-
nie rozumiane jest jako ,,dynamiczny proces odbywajacy sie w duzej mierze bez
wzgledu na to, czy objawy wystepuja, czy tez nie s obecne”. Jest to model ak-
centujacy perspektywe osoby chorej. Takie rozumienie zdrowienia akcentuje, ze
pacjent to osoba i nie jest ona przypadkiem, jednostka chorobowg czy obiektem
interwencji medycznych (Anczewska, Roszczynska-Michta, 2007). Konsumenc-
ki model zdrowienia zaktada podmiotowe podejscie do drugiego cztowieka, ktore
wyraza si¢ miedzy innymi w zindywidualizowanym traktowaniu, poszanowaniu
niezaleznoéci oraz mozliwoséci dokonywania wyboru, podejmowania decyzji co
do swojego zycia (Anczewska, 2015).

Patricia Deegan (1988, s. 15), pacjentka, a zarazem psychiatra, ktéra bardzo
wiele wniosta w rozumienie tego konceptu, méwi, ze ,,zdrowienie to proces, dro-
ga zycia, postawa i sposéb podejscia do codziennych wyzwan”. Podkresla ona, ze
jest to ,,dazenie do Zycia, pracy i mitosci w spotecznosci, w kt6ra osoba wnosi
znaczacy wkiad” (Deegan, 1988, s. 11). William Anthony (1993, s. 527) ujmuje
zdrowienie jako gleboko osobisty, unikalny proces zmiany pogladéw, wartosci,
uczué, celow, umiejetnosci oraz petnionych rél. Podkresla, Ze jest to sposéb na
satysfakcjonujace, pelne nadziei zycie mimo ograniczen bedacych efektem cho-
roby. Polega ono na znalezieniu nowego znaczenia i celu w zyciu ponad nieko-
rzystnymi skutkami choroby psychicznej. Inni podkreslaja, ze ,,zdrowienie to
proces indywidualnego odkrywania, do§wiadczania zycia z chorobg, jej objawa-
mi, wlasng wrazliwo$cia, wzbudzania nadziei, stawiania realistycznych celéw”
(Anczewska, Roszczyniska-Michta, 2007, s. 50).

Konstrukty zdrowienia wyznaczaja nowy kierunek podej$cia do chorych psy-
chicznie. Zwracaja uwage na podmiotowos¢ osoby chorej, przyznaja jej prawo do
glosu, w tym prawo do wyrazania wlasnych potrzeb (Zatuska, 2009).

Potrzeby odgrywaja znaczaca role w zyciu osoby zyjacej i funkcjonujacej
w danym $rodowisku oraz grupie spotecznej. Pojecie ,,potrzeba” na przestrzeni
ostatnich dziesiecioleci rozumiane byto na wiele sposobow. Ta wielo$¢ okreslen
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moze wskazywal zarowno na zréznicowanie potrzeb ludzkich, jak i na podejmo-

wanie tego tematu z réznych perspektyw (Rymaszewska, Szmigiel, 2008).
Analizujac koncepcje potrzeb, mozna zauwazy¢, ze termin ,,potrzeba” jest

uzywany w réznych znaczeniach. Dostrzegl to juz blisko pie¢ dekad temu

Reykowski (1970, s. 90-91), ktéry wyrdznial trzy gtéwne obszary znaczeniowe

pojecia potrzeby:

— potrzeba jako stata, obiektywna whasciwosé zywego organizmu,

— potrzeba jako aktualny stan organizmu,

— odczucie braku zaspokojenia potrzeb.

Kocowski (1982, 2010), ktéry szeroko opisuje omawiang problematyke, réw-
niez wymienia trzy znaczenia pojecia ,,potrzeba”. W pierwszym znaczeniu jest
ona ujmowana jako proces motywacyjny i utozsamiana z pragnieniem, dazeniem,
popedem, pozgdaniem (podejscie postulowane na przyktad przez Murraya, Ma-
slowa, Tomaszewskiego, Obuchowskiego). W znaczeniu drugim potrzeba jest
traktowana jako stan niedoboru (na przyktad podejscie Camerona). Znaczenie
trzecie potrzeby to warunek celu (rozumienie zaproponowane przez samego au-
tora) (Kocowski, 1982, s. 50-51, 53-56, 64).

Mozna zauwazy¢, ze najbardziej rozpowszechnione wéréd koncepcji potrzeb
w Polsce sg teorie Kocowskiego (1982, 2010) i Obuchowskiego (2000). Na $wie-
cie popularne sg za$ koncepcje Murraya i Maslowa, kt6re zdaniem Ciatkowskie;j-
-KuZminskiej oraz Kiejny (2012) wywarly bardzo istotny wpltyw na rozumienie
potrzeb w psychologii klinicznej i opiece zdrowotnej.

Badacze zauwazajg zwiagzki pomiedzy zdrowiem psychicznym a potrzeba-
mi (Cameron, 1945; Sullivan, 1953; Maslow, 1954/2013; Horney, 1976; Jankow-
ski, 1994; Obuchowski, 2000). Generalnie potrzeb oséb chorych psychicznie nie
nalezy rozpatrywa¢ w oderwaniu od potrzeb ogdlnie przypisywanych ludziom.
Jednakze choroba psychiczna zasadniczo zmienia sytuacje zyciowa cztowieka, co
wplywa na stan potrzeb oraz stopien ich zaspokojenia.

W wigkszosci krajéw systematyczna ocena potrzeb zwigzanych z warunka-
mi zycia, wykonywaniem rutynowych zadan, relacjami spotecznymi i niepel-
nosprawno$cia w wyniku choroby psychicznej jest uwazana za niezbedna do
planowania ustug oraz ustanawiania celéw terapeutycznych/rehabilitacyjnych
(Joska, Flisher, 2005). Ocena potrzeb pacjenta pomaga wyznaczy¢ kierunek i za-
kres oddziatywania terapeutycznego. Od dawna pojawiajg si¢ glosy, ze niezbedna
jest modyfikacja oferty opieki nad osobami chorymi psychicznie na taka, kto-
ra bedzie stanowi¢ bardziej adekwatng odpowiedz na ich indywidualnie roz-
poznane potrzeby (Dobrzynska, Rymaszewska, Kiejna, 2008; Rymaszewska,
Szmigiel, 2008). Branie pod uwage zdania oséb chorych na temat ich potrzeb
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w procesie planowania oddzialywan terapeutyczno-rehabilitacyjnych prowadzi
do lepszych efektéw (Busschbach, Wiersma, 2002). Systematyczna ocena potrzeb
chorych jest tez uzyteczna w ewaluacji procesu leczenia i rehabilitacji 0séb cho-
rych psychicznie (Wiersma, 2006; Ciatkowska-Kuzminska, Kiejna, 2012). Ewalu-
acja zaspokojonych i niezaspokojonych potrzeb jest niezbedna i komplementar-
na do oceny stanu klinicznego i powinna by¢ uwzgledniana przy opracowywaniu
planéw leczenia oraz wszelkiej opieki dla 0s6b chorych na schizofrenie (Popescu,
Miclutia, 2009). Kompleksowa ocena pacjenta z powaznymi chorobami psychicz-
nymi zawiera w sobie ewaluacje jego potrzeb (Trauer, Tobias, Slade, 2008).

Wyniki badan wyraznie pokazuja, ze osoby chore psychicznie inaczej ocenia-
ja swoje potrzeby niz zajmujacy sie nimi personel (Slade, i in., 1996; Wiersma,
iin., 1998; Hansson, i in., 2001; Thornicroft, Slade, 2002). Slade i in. (1996, 1999)
twierdza, ze relacje osoby chorej psychicznie dotyczace jej potrzeb dajg moz-
liwo$¢ whasciwego okreslenia jej potrzeb — s3 bardziej rzetelne w poréwnaniu
z ocenami personelu. W wyniku tego coraz cze$ciej obszar potrzeb oséb chorych
psychicznie staje sie przedmiotem zainteresowan badaczy.

POMIAR POTRZEB

Wraz z pojawianiem si¢ kolejnych koncepcji wyjasniajacych geneze i funkcje po-
trzeb w zyciu cztowieka opracowywano takze procedury i narzedzia do ich opisu
i pomiaru. Przyktadem takich narzedzi jest to opisujace stan potrzeb rodzicéw
dzieci z glebokg wieloraka niepetnosprawnoscia (Otrebski, i in., 2011). Natomiast
wzrost zainteresowania problematyka potrzeb oséb chorych psychicznie zaowo-
cowal powstawaniem narzedzi do ich oceny. W badaniach w tym obszarze najbar-
dziej znanym i powszechnie w wielu krajach stosowanym narzedziem jest Skala
Oceny Potrzeb Camberwell (CAN) (Phelan, i in., 1995). CAN powstata w Sekcji
Psychiatrii Spotecznej Instytutu Psychiatrii Krélewskiej Szkoty Wyzszej w Lon-
dynie. Zostala ona oparta na zalozeniach przedstawionych przez Slade’a i jego
wspdtpracownikéw (1999). Twierdzili oni, ze kazdy cztowiek ma potrzeby, a oso-
by chore psychicznie maja te same podstawowe potrzeby co inni ludzie oraz spe-
cyficzne potrzeby zwigzane z chorobg. Wiekszo$¢ 0séb chorych psychicznie ma
wiele zdrowotnych i spotecznych potrzeb, niektére z nich mogg nie by¢ rozpo-
znawane. Autorzy uwazali tez, ze potrzeba jest subiektywnym do$wiadczeniem.
Ocena potrzeb powinna by¢ zaréwno integralng czescig rutynowej praktyki kli-
nicznej, jak i sktadowa ewaluacji opieki. Nie podali oni wyraznej definicji po-
trzeby. Obecnos¢ potrzeby jest wedtug nich niejawnie uzyskiwana z oceny zdol-
nosci funkcjonalnych w obszarach, w ktdrych ludzie chorzy psychicznie czesto
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doswiadczajg probleméw. Jezeli powazny problem (funkcjonalne ograniczenie)
zostal zidentyfikowany w ktérymkolwiek z obszaréw, tak ze dana osoba czuje
sie zle, cierpi lub jest niezdolna poradzi¢ sobie bez pomocy, potrzeba opieki lub
wsparcia jest automatycznie zaktadana jako $wiadczaca o istnieniu problemu. Po-
trzeba jest wyrazona w odniesieniu do niesprawnosci. Jezeli powazne problemy sg
identyfikowane, potrzeba pomocy pewnego rodzaju wydaje sie bezposrednia, bez
jakichkolwiek dalszych kwalifikacji. Jezeli nie ma powaznych probleméw, nie ma
potrzeb. Potrzebe niezaspokojong rozumiejg wiec jako ,,ciezki/powazny problem
wymagajacy odpowiedniej interwencji”. Wyr6znili 22 obszary problemowe, na-
lezg do nich: mieszkanie, positki/pozywienie, zajmowanie si¢ domem, samoob-
stuga, codzienna aktywno$¢, zdrowie fizyczne, objawy psychotyczne, informacje
na temat stanu zdrowia i leczenia, stres psychologiczny, bezpieczenstwo wlasne,
bezpieczenstwo innych, alkohol, narkotyki/leki, kontakty spoteczne, bliskie rela-
gje, zycie seksualne, opieka nad dzie¢mi, podstawowa edukacja, telefon, transport
srodkami komunikacji, pienigdze, zapomogi (Slade, i in., 1999).

Polskie thumaczenie CAN (wraz z ttumaczeniem wstecznym) powstato w In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Narzedzie to uwzglednia wymie-
nione wcze$niej 22 obszary problemowe, a skala odpowiedzi obejmuje: brak
potrzeby, potrzebe zaspokojong i potrzebe niezaspokojong. Celem metody jest
raczej tylko identyfikowanie potrzeb niz ich szczegétowe opisywanie, stad wydaje
sie, ze pozwala ona na uzyskanie niewielu informacji z tego zakresu. W zwigzku
z tym dostrzezono potrzebe konstrukeji narzedzia, ktére bardziej szczegdtowo
i kompleksowo pozwoli opisa¢ obszar potrzeb osob chorych psychicznie, zardw-
no w zakresie stanu potrzeb, jak i poziomu zadowolenia z ich zaspokojenia.

Celem artykutu uczyniono zaprezentowanie nowego narze¢dzia do badania
potrzeb (stanu i poziomu ich zaspokojenia) oséb chorych psychicznie oraz efek-
toéw jego wykorzystania w konstruowaniu szytego na miar¢ programu ich kom-
pleksowej rehabilitacii.

Kwestionariusz Oceny Potrzeb (KOP) - opis konstrukgji
i charakterystyka narzedzia

Kwestionariusz Oceny Potrzeb (KOP) zostal opracowany przez W. Otrebskie-
go 1 J. Rodzen-Krawiec (2015). Pozwala na uzyskanie subiektywnej oceny stanu
potrzeb os6b chorych psychicznie oraz stopnia zadowolenia z ich zaspokojenia.
Powstat na bazie wspomnianej Skali Oceny Potrzeb Camberwell (CAN).

W pierwszym etapie konstruowania KOP autorzy w oparciu o 22 obszary
problemowe wyréznione w CAN, studium literatury oraz wlasne doswiadczenie
kliniczne stworzyli liste potrzeb, ktérych deprywacja najbardziej zaznacza si¢
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u 0s6b chorujacych psychicznie. Nastepnie do kazdej potrzeby dotaczono 3 jej
mozliwe wskazniki. W zwigzku z tym, ze uszczegdtowieniem analizy potrzeb
jest informacja o poziomie subiektywnego zadowolenia badanych z zaspokojenia
tej potrzeby, dotaczono tez pytania pozwalajace takie dane uzyskac.

Wstepna wersje opracowanego narzedzia poddano ocenie sze$ciu sedziow
kompetentnych. Byli to psychiatrzy oraz psychologowie z réznych rejonéw
Polski, majacy wieloletnie do§wiadczenie w pracy z osobami chorymi psychicz-
nie, r6wniez w obszarze opieki srodowiskowej. Sedziowie byli pytani, czy ich
zdaniem przyporzadkowanie danej potrzeby do obszaru jest wtasciwe, czy po-
trzeba jest odpowiednio dookre$lona poprzez elementy sktadowe (wskazniki)
oraz czy przyporzadkowane do danego obszaru potrzeby w wyczerpujacy spo-
séb go opisuja. Swoje oceny okreslali na skali 5-stopniowej (1 — zdecydowanie
nie, 2 — raczej nie, 3 — trudno powiedzieé, 4 — raczej tak, 5 — zdecydowanie tak).
Podawali réwniez swoje propozycje zmiany/uzupelnienia oraz ogélne uwagi
dotyczace calej metody. Kolejnym etapem konstrukcji KOP byta korekta me-
tody uwzgledniajaca oceny sedziow kompetentnych, po ktérej przyjeto osta-
teczng jej wersje.

KOP skfada sie z trzech cze$ci odpowiadajacych trzem obszarom potrzeb.
W kazdym z obszaréw wyrézniono kategorie potrzeb (lacznie 17):

— potrzeby podstawowe,

— mieszkanie,

— Wwyzywienle,

— status materialny,

— potrzeby dotyczace funkcjonowania,
— podstawowe umiejetnosci,

— dbanie o siebie,

— zdrowie,

— uzaleznienia,

— bezpieczenstwo,

— samoobstuga domowa,

— obstuga urzadzen,

— przemieszczanie Sig,

— kontakty spoteczne,

— codzienna aktywno§¢,

— aktywno$¢ zawodowa,

— potrzeby dotyczace ustug,

— informacje medyczne,

— opieka/pomoc,

— wsparcie spoleczne (§rodowiskowe).
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Kazda z kategorii, czyli potrzeb, ma 3 jej wskazniki. Osoba badana okresla,
czy potrzebuje pomocy w danym zakresie poprzez zakreslenie odpowiedzi ,,tak”
badz ,,nie” przy kazdym z trzech wskaznikéw danej potrzeby. Jezeli wybiera od-
powiedz ,tak”, to nastepnie okresla na skali 4-stopniowej (1 — catkowicie nieza-
dowolony, 2 — raczej niezadowolony, 3 — raczej zadowolony, 4 — catkowicie zado-
wolony), w jakim stopniu jest zadowolona z otrzymywanej dotychczas pomocy
w zwigzku z okreslong potrzeba. Wybo6r odpowiedzi ,,tak” przy przynajmniej
jednym wskazniku okreslonej potrzeby sugeruje istnienie u badanego danej po-
trzeby. Kwestionariusz pozwala wigc na okreslenie liczby obszaréw, do ktérych
przynaleza potrzeby (od 1 do 3), oraz liczby potrzeb u danej osoby, ktéra mini-
malnie moze wynosi¢ 0, maksymalnie 17 tacznie w wszystkich trzech obszarach.
Metoda daje réwniez mozliwo$¢ oceny stopnia zadowolenia z zaspokojenia po-
trzeb, ktéry uzyskujemy, obliczajac procent szacunkéw wskazujacych na zado-
wolenie z zaspokojenia (czyli procent odpowiedzi 3 i 4) w skali od 1 do 4. Wyniki
odnoszace si¢ do poziomu zadowolenia z zaspokojenie potrzeb moga waha¢ si¢
od 0 do 100. Ponadto KOP pozwala na jako$ciowe precyzyjne okreslenie, czego
dotycza potrzeby oséb chorych psychicznie.

Aby wykazaé, czy sedziowie byli zgodni w dokonywanych ocenach, wyko-
rzystano wspotczynnik zgodnosci Kendalla. Okazato sie, ze w catosci ocen se-
dziéw zgodnos$é wystepuje (W Kendalla = 0,344, p = 0,001), co wskazuje na
trafno$¢ narzedzia. Odniesienie si¢ do wskaznikow poszczegélnych potrzeb
wskazuje, ze zgodnos¢ sedzidw okazata sie rdwniez istotna (W Kendalla= 0,336,
p =0,009). Jezeli chodzi o oceny przyporzadkowania potrzeb do danego obsza-
ru, to zgodno$¢ sedzidow nie wystgpita (W Kendalla = 0,152, p = 0,553), jest to
wiec element narzedzia do dopracowania, jednak z uwagi na to, iz byt to aspekt
w niewielkim stopniu wykorzystywany w analizach w niniejszej pracy, narze-
dzie zostato potraktowane jako wystarczajaco trafne i przydatne do badania
potrzeb 0séb chorych psychicznie.

Zaprezentowang wersje mozna okre$li¢ jako eksperymentalng. Zastoso-
wana zostata ona w badaniach potrzeb oséb chorych psychicznie uczestni-
czacych w §rodowiskowych formach opieki. Badania te byly czeécia szerszego
projektu badawczego.

Grupa badana

Badaniem obj¢to 109 0s6b z rozpoznaniem schizofrenii uczestniczacych w $ro-
dowiskowych formach opieki, w tym 35 0séb ze $rodowiskowych domoéw sa-
mopomocy (SDS), 35 uczestnikéw warsztatow terapii zajeciowej (WTZ) oraz
39 0s6b z zaktadéw aktywnosci zawodowej (ZAZ).



