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Summary

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

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

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

Slowa klucze: choroba psychiczna, stygmatyzacja, eksperci przez doswiadczenie
Key words: mental illness, stigmatization, experts by experience

Wstep

Osoby chorujace psychicznie czesto sq obiektem stygmatyzacji (od gr. stigma —
pigtno), czyli negatywnych stereotypow, uprzedzen i dyskryminacji [1]. Stygmatyza-
cja stanowi zrédlo przewleklego stresu, przyczynia si¢ do wykluczenia spolecznego,
izolacji i poczucia samotnosci, pogarsza wspdlprace w leczeniu, prowadzi do spadku
samooceny 1 samoskutecznosci, zaostrzenia objawéw psychopatologicznych, wplywa
negatywnie na jakos¢ zycia i zwicksza ryzyko samobdjstwa [1-5]. W konsekwencji
ostabia skutecznosé podejmowanych wysitkéw terapeutycznych oraz generuje wysokie
koszty spoleczne i ekonomiczne [6].

Niestety, mimo niewatpliwych postepow w rozumieniu natury zaburzen psychicz-
nych i dostgpnosci coraz bardziej wyrafinowanych i skutecznych metod ich leczeniana
swiecie mozna zaobserwowaé nickorzystne tendencje w zakresie postaw spolecznych
wobec 0s6b chorujacych psychicznie. Dokonany przez Schomerusa i wsp. [7] syste-
matyczny przeglad badan przeprowadzonych w réznych krajach na reprezentatywnych
probach populacji ogolnej wykazat, ze chociaz w ciagu ostatnich kilku dekad wyraznie
wzrosla sklonnosé do postrzegania zaburzen psychicznych w kategoriach biomedycz-
nych oraz akceptacja dla profesjonalnych (medycznych, psychiatrycznych) metod ich
leczenia, to jednoczesnie postawy wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi nie ulegly
zmianie, a w stosunku do chorych na schizofreni¢ pogorszyly sie.

Polska nalezy do dosé waskiej grupy krajéw, w ktérych wyniki sondazy przepro-
wadzanych na reprezentatywnych prébach spoleczenistwa publikowane saregularnie co
kilka Iat [8-11]. Wskazuja one, ze niedostateczna wiedza na temat chordb psychicznych
czesto wspodlwystepuje z niechetnymi stereotypami, z tendencja do spolecznego na-
znaczania 1 pigtnowania os6b chorych psychicznie oraz dystansowania si¢ wobec nich.
Znamienne, ze w jednym z sondazy az 75% respondentéw wyrazilo opinie, 7e choroby
psychiczne to problem wstydliwy, ktory nalezy ukrywaé [9]. W Polsce niejednokrotnie
analizowano tez pigtno spoleczne z perspektywy os6b leczacych si¢ psychiatrycznie
[12-17). Badania te w znacznym stopniu odzwierciedlaja wyniki badah opinii pub-
licznej. Wynika z nich, Ze pacjenci powszechnie ukrywaja swoja chorobg jako cos
wstydliwego, akceptuja i internalizuja negatywne stereotypy na swoj temat, obawiaja
si¢ odrzucenia przez innych i martwig si¢, ze bedg zle odbierani przez otoczenie, jesli
ich choroba psychiczna wyjdzie na jaw. Obawy te trudno uzna¢ za bezpodstawne, gdyz
Znaczna czgs¢ ankietowanych rzeczywiscie doswiadczala — nickiedy w drastycznej
formie - odrzucenia i dyskryminacji w takich obszarach Jak relacje interpersonalne,
zatrudnienie czy kontakty z wymiarem sprawiedliwosci [12, 13, 17].

Poniewaz stygmatyzacja jest uwazana za Jedno z najwazniejszych wspélczesnych
wyzwai w dziedzinie zdrowia psychicznego [18, 19] i publicznego [20], opracowuje si¢
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liczne programy majace na celu przeciwdzialanie jei negatywnym skutkom, zaréwno
na poziomie lokalnym, jak i ogélnokrajowym czy globalnym [18, 21-23). W Polsce
najwigkszy zasieg i rozglos zyskat zamicjowany w 2000 roku program , Otwoérzcic
Drzwi”, stanowigcy czgsé globalnego programu (Open the Doors) pod auspicjami
Swiatowego Towarzystwa Psychiatrycznego [18, 21, 24]. Po wycofaniu wsparcia
finansowego przez przemyst farmaceutyczny (w 2005 r.) inicjatywy antystygmaty-
zacy)ne nabraly bardziej ograniczonego, lokalnego charakteru [21]. Maj3 one czesto
forme doraznych akcji, a ich efekty zazwyczaj nie sg poddawane starannej empirycz-
nej ewaluacji. Opracowanie ustrukturyzowanych interwencji antystygmatyzacyjnych
1 udokumentowanie ich skutecznosci wydaje si¢ wigc pilng potrzeba.

Na podstawie przegladu literatury spoleczno-psychologicznej Corrigan i Penn
[23, zob. tez 26, 27] zidentyfikowali trzy gléwne strategie wplywania na stygmatyzu-
Jace postawy spoleczne wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi: protest, edukacje
1 kontakt. Protest jest stosowany jako reakcja na stygmatyzujace tresci pojawiajace sig
w reklamach, filmach, programach informacyjnych, doniesieniach prasowych i innych
publicznych wypowiedziach. Celem tej strategii jest powstrzymanie ekspresji nega-
tywnych postaw w sferze publicznej przez odwolanic si¢ do wrazliwosci 1 moralnosci
oraz niesprawiedliwosci zwiazanej ze stygmatyzacj 3. Edukacja ma na celu korekie
nietrafnych, stercotypowych przekonan na temat oséb leczacych si¢ psychiatrycznie
i zastapienie ich adekwatna, cho¢ raczej prostg i latwa do przyswojenia wiedza. Trze-
cia z wymienionych strategii polega na wykorzystaniu kontaktu interpersonalnego
z osobami z doswiadczeniem choroby psychiczmej. Opiera si¢ ona na zalozeniu, ze
bezposrednia interakcja z przedstawicielami stygmatyzowanej grupy przyczynia sig
do zmniejszenia uprzedzen w stosunku do nich.

Protest moze przynosi¢ oczekiwane efekty w sferze behawioralnej (np. wycofanie
obrazliwych reklam czy filméw lub przeprosiny ze strony ich autoréw czy nadawcow),
jednak jest mniej skuteczny w redukowaniu uprzedzen i promowaniu pozytywnych
postaw [26, 27]. Jesli chodzi o edukacje i kontakt, to z metaanalizy Corrigana i wsp.
[28] wynika, ze obie strategie majg pozytywny wplyw na postawy wobec 0s6b choru-
jacych psychicznie, przy czym kontakt jest skuteczniejszy w wypadku oséb dorostych,
a edukacja w wypadku adolescentéw. Ponadto autorzy wspomnianej metaanalizy wy-
kazali, ze kontakt bezposredni (,twarza w twarz”) ma bardziej korzystny wplyw niz
kontakt posredni, za pomocg nagran wideo. Istniejg tez przeslanki $wiadczace o tym,
ze najlepsze efekty mozna uzyskaé, laczac w interwencjach antystygmatyzacyjnych
elementy kontaktu interpersonalnego i edukacii [26, 29].

Szczegblnie obiecujacym rozwigzaniem, umozliwiajagcym polaczenie strategii
edukacji i kontaktu, 53 szkolenia antystygmatyzacyjne prowadzone przez osoby zroz-
poznanicm zaburzen psychicznych jako , ekspertéw przez doswiadczenie™ (experts by
experience) w kwestiach zwigzanych ze zdrowiem psychicznym i z pigtnem choroby
psychicznej —w odrdznieniu od ,.ekspertéw przez wyksztalcenie™ (experts by training),
czyli pracownikow psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Dysponujac unikalng perspek-
tywa i wiedza, ktorych nie da sig naby¢ przez formalne wyksztalcenie, w wielu krajach
-<ksperci przez doswiadczenie” odgrywaja coraz wickszg role — edukuja personel
medyczny, prowadza kampanie na rzecz poprawy jakosci ustug psychiatrycznych,
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aktywnie bronig praw osob chorujacych psychicznie, propaguja wspoldecydowanie
i partnerstwo w leczeniu [30, 3 1. Uwaza sig, ze czynny udzial 0séb z doswiadczeniem
choroby psychiczne;j jest conditio sine qua non wiarygodnosci i skutecznoséci wszelkich
kampanii antystygmatyzacyjnych [32].

Celem prezentowanego badania byla ocena wplywu szkoleh antystygmatyzacyj-
nych prowadzonych przez »ckspertéw przez doswiadczenic™ (czyli ustrukturyzowane;
Interwencji opartej na edukacji i kontakcie interpersonalnym) na poprawe postaw
uczestnikéw wobec 0sdb chorujacych psychicznie, a w szczegblnosei na nastgpuja-
ce aspekty tych postaw: dystans spoleczny, stygmatyzujace atrybucje, przekonania
o mozliwosci samostanowienia/osiagania celow zyciowych przez osoby chorujace
psychicznie oraz przekonania o spolecznej wartosci 0séb chorujgcych psychicznie.
Analizowano réwniez, na ile trwaly byl ten wplyw po uplywie pét roku od przepro-
wadzenia szkolen.

Przyjeto nastgpujace hipotezy badawcze:

(1) postawy respondentéw wobec 0s6b chorujacych psychicznie poprawig si¢

bezposrednio po szkoleniu antystygmatyzacyjnym;

(2) pozytywny wplyw szkolenia bedzie z czasem malat, jednak pozostanie istotny

statystycznie po polrocznym okresie obserwacji.

Material i metoda
Uczestnicy

W okresie od lutego 2016 do marca 2017 roku w warsztatach wziglo udzial 185
0s6b w 17 grupach, liczacych od 3 do 19 0séb (Srednio 11 0s6b). Uczestnikami szkoleri
byli pracownicy psychiatrycznej opieki zdrowotnej z Instytuta Psychiatrii i Neurologii
oraz Szpitala Wolskiego w Warszawie (6 grup, facznie 77 0sob), studenci Warszawskie-
£0 Uniwersytetu Medycznego, Uniwersytetu Warszawskiego i Akademii Pedagogiki
Specjalncj w Warszawie (4 grupy, tacznic 42 osoby), pracownicy Urzedu Pracy m.
st. Warszawy (2 grupy, tacznie 20 0s0b), personel dydaktyczny i administracyjny
Uniwersytetu Marii Curie-Sklodowskiej w Lublinie (2 grupy, lacznie 21 0s6b) oraz
osoby, ktére zglosily si¢ na szkolenia otwarte dla chetnych (3 grupy, lacznie 25 0séb).

Wsréd uczestnikow przewazaly kobiety (N=141; 76,2%). Srednia wicku wynosita
34,58 roku (odchylenie standardowe — SD = 11,30; rozpigtos¢ = 19-68). Wiekszoéé
respondentéw miala wyksztalcenie wyzsze (N = 135; 73,0%, wyksztalcenie srednie
~N'=42; 22 7%, wyksztalcenie zawodowe lub podstawowe — N=8; 4,3%). Zdecydo-
wana wigkszos¢ byla aktywna zawodowo, zatrudniona w pelym (N = 114; 61,6%)
lub niepelnym (N =42; 22,7%) wymiarze godzin. Blisko polowe uczestnikéw (V= 84,
45.4%) stanowily osoby zatrudnione w systemie psychiatrycznej opieki zdrowotne;j
(Iekarze, psycholodzy, pielegniarki, ferapenci, sanitariusze).
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Narzedzia

W badaniu wykorzystano zestaw samoopisowych kwestionariuszy - Skalg Dy-
stansu Spolecznego opracowang przez Bogng i Jacka Weiérkow [8] oraz 3 narz¢dzia
wehodzace w sklad baterii testéw do pomiaru stygmatyzujacych i afirmujgcych postaw
wobec 0s6b chorujacych psychicznie autorstwa Corrigana i wsp. [33): Kwestionariusz
Atrybucji-9 (Attribution Questionnaire-9 — AQ-9), Skalg Samostanowienia (Self-
~-Determination Scale — SDS) i Skale Umocnienia (Empowerment Scale — ES).

Skala Dystansu Spolecznego zawiera 14 pytan o stopieh aprobaty/dezaprobaty
respondentow dla pelnienia przez osoby choruj gce psychicznie okreslonych rél spo-
tecznych, np. nauczyciela, lekarza, szefa w pracy, wspolpracownika, opickunki do
dziecka, synowej/zigcia czy sasiada. Odpowiedzi udziela si¢ na skali od 1 do 5, gdzie
1 oznacza ,. Zdecydowanie nie mial(a)bym zastrzezen”, a 5 oznacza »Zdecydowanie
byl(a)bym przeciwko temu”. Wyzszy wynik catkowity oznacza wyzszy poziom
dystansu spolecamego (mozliwa rozpi¢tos¢ wynikow: 14-70). Wersja skali wykorzy-
stana w opisywanym badaniu byla stosowana od 1996 roku w kilku sondazach opinii
publicznej w Polsce [8-11].

Kwestionariusz Atrybucji-9 [33] zostat oparty na atrybucyjnym modelu pigtna
choroby psychicznej [34, 35]. Zgodnie z tym modelem atrybucje dotyczgce przyczyn
choroby psychicznej i mozliwosci ich kontrolowania oddzialujg na przekonania
o stopniu osobistej odpowiedzialnosci jednostki za chorobe, ktdre z kolei wplywaja
na reakcje emocjonalne i w efekcie na sklonnosé do pozytywnych lub negatywnych
reakcji behawioralnych. Ankietowani zapoznajg si¢ najpierw z krotkim opisem milo-
dego mezezyzny chorujacego psychicznie: , Marek ma 30 lat, jest kawalerem, choruje
psychicznie. Czasami slyszy glosy i staje sie niespokajny. Mieszka sam, pracuje jako
urzgdnik w duzej firmie prawniczej. Z powodu swojej choroby byl szesciokrotnie
hospitalizowany™. Nastepnie respondenci odpowiadajg na 9 pytan, okreslajac na
skali od 1 do 9, w jakim stopniun przedstawiony meZczyzna jest sam sobie winien, ze
choruje, w jakim stopniu budzi Igk, zlogé lub lito$¢, na ile byliby sklonni mu poméc
lub trzymaé si¢ od niego z daleka etc. Wyzszy wynik sumaryczny wskazuje na wick-
sze nasilenie stygmatyzujacych atrybucji dotyczacych oséb chorujacych psychicznie
(mozliwa rozpigtosé wynikéw: 9-81).

Skala Samostanowienia [33] sklada sie z 14 pozycji oceniajgcych, na ile ankieto-
wani 53 przekonani, ze osoba chorujaca psychicznie (opisany powyzej , Marek™) bedzie
w stanie realizowa¢ swoje cele zyciowe w takich dziedzinach Jjak np. zatrudnienie,
edukacja, zwigzki intymne, rodzicielstwo czy rekreacja i w jakim stopniu odniesie
korzys¢ z réznych form leczenia, np. farmakoterapii czy psychoterapii. Odpowiedz
udzicla si¢ na 9-stopniowej skali. Im wyzszy wynik catkowity, tym bardzicj negatywne
postawy wobec zdolnosci 0sob leczacych sie psychiatryczniec do samostanowienia
(mozliwa rozpigtosé wynikow: 14-126).

' W oryginalnej wersji skali opis dotyczyl mezczyzny © imieniu Harry ,.chorujacego na schizofrenie”.
W obecnym badaniu, poza wprowadzeniem polskiego imienia, zdecydowano sie na niewielky modyfikacje
polegajacy na stwierdzeniu, Ze opisywany mezezyzna ,choruje psychiczaie”, gdyz oceniana interwencja
antystygmatyzacyjna nie skupiala si¢ wylacznie na schizofrenii, ale miata bardziej ogolny charakter,
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Skala Umocnienia [33] zawiera 3 pozycje oceniajgce, w jakim stopniu osoby
chorujgce psychicznie sg Postrzegane przez uczestnikéw badania jako pelnowartos-
ciowi czlonkowie spoleczenstwa (np.: ,Mydle, ze udzie chorujacy psychicznie g
wartosciowymi osobami, przynajmniej w takim samym stopniu, co inni”). Ankietowani
udzielaja odpowiedzi, poslugujac si¢ 9-stopniows skalg (1 - ,.Stanowczo zgadzam
si¢”, 9 — , Stanowczo nie zgadzam si¢”). Wyzszy wynik calkowity oznacza bardziej
negatywne postawy odnosnie do spolecznej wartoéci oséb chorujacych psychicznie
(mozliwa rozpieto$é wynikow: 3-27).

Interwencja

Warsztaty antystygmatyzacyine zostaly opracowane w Fundacji eFkropka® - orga-
nizacji zajmujacej si¢ przeciwdzialaniem stygmatyzacji os6b po kryzysie psychicznym,
ktora zrzesza specjalistéw w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego i ekspertow
przez doswiadczenie”, Ich zalozenia teoretyczne wywodza si¢ z ksigzek Bylam po
drugiej stromie lustra. Wygrana walka ze schizoffreniq Arnhild Lanveng [36] oraz
Personal assistance in community existence: A recovery guide Laurie Ahern i Danie-
la Fishera [37]. Proces opracowania warsziatow przebiegat etapowo. W pierwszym
ctapie w siedzibie Fundacji eFkropka odbylo sig szesé zogniskowanych wywiadéw
grupowych (focus groups) z , gkspertami przez do$wiadczenie™, prowadzonych przez
profesjonalistéw w celu opracowania tredei i struktury szkolen antystygmatyzacyjnych.
Ich wstgpna wersja zostata skonsultowana z Jednym z zalozycieli fundacji (specjalista
psychiatra) - koordynatorem projektu »Razem wbrew stereotypom”. Kolejnym etapem
bylo przeprowadzenie szesciu seminaridw z ekspertami w dziedzinie stygmatyzacji
na temat wspolczesnych teorii pigtna spolecznego i metod oddzialywan antystygma-
tyzacyjnych. Nastepnie osoby z doswiadczeniem choroby psychicznej, ktére mialy
odgrywaé w projekeie role edukatordw, zostaly przeszkolone przez zespél profesjonal-
nych treneréw w zakresie umiejetnosci efektywnego dzielenia sig swoJa wiedzg i pro-
wadzenia dialogu w réznych srodowiskach. W dwudniowym szkoleniu (po 7 godzin
dziennie) wziglo udziat 15 0s6b, na prowadzenie warsztatow antystygmatyzacyjnych
zdecydowalo sie 6 edukatoréw.

Opracowane w toku tego procesu warsztaty antystygmatyzacyjne przybraly forme
trzygodzinnego szkolenia zawierajacego w swoim programie prelekcje pt. Moje cho-
rowanie i zdrowienie oraz cztery éwiczenia interaktywne (,,Stawni chorzy™, »Dyskry-
minacja”’, ,,Rozmowa z...”, -Przydatne/przyjemne”). Prelekcja, trwajaca okolo 3040
minut, sktada si¢ z kilku czedci: przedstawienia podstawowych faktéw dotyczacych
chordb psychicznych, osobistego $wiadectwa na temat przezytego kryzysu psychicz-
nego i réznych doswiadczen z nim zwigzanych (w rodzinie, spoleczenstwie, systemie
ochrony zdrowia) oraz oméwienia zindywidualizowanego procesu dochodzenia do
zdrowia. Cwiczenia, kazde trwajace okolo 25-30 minut, polegaja na: oméwieniu
zjawiska stygmatyzacji i dyskryminacji w szerszym kontekscie i poréwnaniu pictno-
wania 0sob chorujacych psychicznie do pigtnowania innych grup mniejszo$ciowych

* www.ef org.pl.
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(,,Dyskryminacja™), uswiadomieniu grupie, Ze choroba psychiczna nie musi pozbawiaé
kreatywnosci ani uniemozliwiaé osiagania sukcesow (,,Stawni chorzy™), odegraniu
przezuczestnika warsztatow roli osoby z doswiadczeniem choroby psychicznej w kon-
takcie z urzgdnikiem, pracodawcg lub lekarzem, w ktére to role weicla si¢ edukator
(-,Rozmowa z...”), oraz analizie, ktére z prezentowanych wczesniej interakcji maja
charakter afirmujacy, a ktére deprecjonujacy dla uczestnika jako osoby i obywatela
(--Przydatne/przyjemne™). Warsztaty prowadzilo 2 lub 3 edukatorow, w zaleznosci od
liczby uczestnikéw. Za kazdym razem edukatorom towarzyszyl 1 w razie potrzeby
stuzyl wsparciem specjalista w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego.

Procedura

Badanie zostato zaaprobowane przez Komisje Bioetyczng przy Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie. Uczestnicy szkoles byli rekrutowani przez czlonkéw
zespolu badawczego osobiscie lub za posrednictwem ogloszenia umieszczonego
na koncie Fundacji eFkropka na Facebooku®. Zgloszenie wymagalo rejestracji. Nie
bylo kryteriéw wykluczajacych z udzialu w badaniu. Warsztaty odbywaly sic w in-
stytucjach, z ktorych rekrutowali sig uczestnicy, po godzinach pracy lub zajeé. Po
uzyskaniu szczegélowych informacji o celach, przebiegu i poufnosci badania uczest-
nicy wypelniali zestaw samoopisowych kwestionariuszy oceniajgcych rézne aspekty
postaw wobec osob chorujacych psychicznie (wersja -papier-olowek’’) bezposrednio
przed szkoleniem (T0) i po szkoleniu (T1). Miesiac (T 2) 1 pét roku (T3) po szkoleniu
wypelniali ten sam zestaw kwestionariuszy online, z wykorzystaniem metody CAWI
(Computer-Assisted Web Interview), czyli wspomaganego komputerowo wywiadu
zamieszczonego na stronic WWW.

Analizy statystyczne

Do charakterystyki zmiennych wykorzystano podstawowe statystyki opisowe,
takie jak: liczebnosci, odsetki, srednie arytmetyczne, odchylenia standardowe oraz
wartoéci minimalne i maksymalne. Sp6jnosé wewngtrzng kwestionariuszy ocenia-
no za pomocy wspolczynnika o Cronbacha. W celu sprawdzenia, czy respondenci
uczestniczacy w kolejnych fazach badania i osoby, ktére nie wziely w nich udzialu,
réznily si¢ migdzy sobg pod wzgledem cech spoleczno-demograficznych, uzyto testu
x* (W wypadku zmiennych nominalnych) i testu ¢ dla préb niezaleznych (w wypadku
zmiennych cigglych).

Gléwne analizy przeprowadzono, opierajac si¢ na modelu latentnych krzywych
rozwojowych (latent trajectory model) [38-40). Jego punktem wyjscia Jjest estymacja
indywidualnych (jednostkowych) zmian w poziomie danego zjawiska jako funkcji
czasu, a nastgpnie przecigtnej (§redniej) ich trajektorii. Podstawowymi parametrami
modelu sg stata/stan poczatkowy (infercept) oraz trend/tempo zmiany (slope). Stala
Jest srednim poziomem analizowanej cechy/zmiennej w pierwszym badanym okresie

*  htps://web.facebook com/fundacjaefkropka.
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— Srednim interindywidualnym stanem poczatkowym. Trend za$ to $rednia zmiana
W poziomie cechy migdzy poszczeg6lnymi pomiarami.

Modele latentnych krzywych rozwojowych mog3 shuzy¢ do badania trendéw o cha-
rakierze liniowym (gdy dysponuje sig przynajmniej trzema pomiarami wzdtuznymi).
Moga by¢ jednak tatwo rozszerzone, umozliwiajac rozpoznawanie trendéw kwadra-
towych czy szesciennych. Ich ograniczeniem jest estymacja trajektorii wygladzonych
(smoothed trajectories), zakladajacych, ze ewentualna zmiana nastgpuje w czasie stop-
niowo. Innymi stowy, modcle te najczesciej nie uwzgledniaja mozliwosci wystapienia
naglych zmian, ktérych ratynowo oczekuje sic w badaniach klinicznych [41-43].

Gdy przewiduje si¢ wystapienie okreslonych punktow przejicia, np. zmian pod
wplywem bodicéw eksperymentalnych czy interwencji, z powodzeniem moze byé
stosowany tzw. segmentowy model latentnych krzywych rozwojowych (piecewise la-
lent Irgjectory model) [44]. W modelach segmentowych nieliniowosé Jestmodelowana
przez uwzglednienie dwoch (lub wigcej) powigzanych ze sobg nachylen odzwiercied-
lajacych trajektorie przed wybranym punktem i po wybranym punkcic (a wiec w ra-
mach okre§lonych segmentéw). Model segmentowy daje takze mozliwosé zbadania
wplywn zmiennych niezaleznych zaréwno na stan poczatkowy, jak i na tempo zmian
interesujacego nas zjawiska (w ramach wyodrgbnionych segmentéw). W niniejszym
badaniu wykorzystano t¢ mozliwosé, wprowadzajac do modelu nastepujace zmienne
Jako zmienne kontrolne (kowarianty): pleé, wiek, wyksztalcenie oraz zatrudnienie
w psychiatrycznej opiece zdrowotnej.

W przeprowadzonych analizach czas obserwacji zostal podzielony na dwa seg-
menty w punkcie T1. Pierwszy segment obejmowal wiec pomiary w punktach T0
1Tl, czyli zmian¢ mi¢dzy pomiarami bezposrednio przed szkoleniem i po szkolenin
(S1 — zmjana w obrebie pierwszego segmentu). Z kolei drugi segment obejmowat
pomiary w punktach T1, T2 i T3, czyli zmiane migdzy pomiarem przeprowadzonym
bezposrednio po interwencji oraz kolejnymi punkiami pomiarowymi — miesigc i p6t
roku po interwencji (S2 — érednia zmiana w obrebie drugiego segmentu). Informacje
0 zmianach w ramach poszczegélnych segmentéw pozwalaja zatem ustali¢ bezposredni
efekt szkolenia (pierwszy segment) oraz trwaloéé uzyskanego efektu (drugi segment).
Nalezy zauwazy¢, ze w wypadku wszystkich wykorzystanych miar dokonano poréwna-
nia liniowe;j krzywej wzrostu (tj. zakladajacej Jeden proces) z modelem segmentowym
(1. zakladajgcym dwa procesy w celu uchwycenia potencjalnie nieliniowych zmian).

Analizy statystyczne wykonano z wykorzystaniem programu Mplus 8.1 [45] oraz
estymatora bayesowskiego [46]. Zastosowano statystyki bayesowskie, poniewaz s3
one odpowiednie do analiz przeprowadzanych na relatywnie malych prébach i odporne
na brak normalnosci rozkladu zmiennych [47). W celu oceny dopasowania modelu do
danych obliczono wskazmiki PPP (Posterior Predictive P-value) 48] 1 DIC (Deviance
Information Criterion) [49, 50]. Idealna wartosé PPP wynosi 0,5, a wartosci zblizajace
si¢ do 0,05 lub nizsze wskazujg na stabe dopasowanie. DIC Jest zkolei miarg uzyteczng
w porownywaniu modeli. Preferowane s3 modele z nizszymi wartosciami DIC.

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

W pierwszej fazie badania wziglo udziat 185 0s6b, ktore wypelnily zestaw kwe-
stionarinszy bezposrednio przed szkoleniem (T0)1ipo (T1) szkoleniu. Po miesigcu od
szkolenia (T2) kwestionariusze w wersji elektronicznej wypeito 115 os6b (62,2%),
a po potroku (T3) 87 osob (47,0%). Test x2i test  dla préb niezaleznych nie wykazaty
istotnych réznic w zakresic zadnej ze zmiennych spoleczno-demograficznych miedzy
osobami, ktére uczestniczyly w poszczegllnych etapach badania, a tymi, ktére nie
wzigly w nich udzialu (wszystkie wartosci p>0,05).

We wszystkich fazach badania wykorzystane narzgdzia wykazywaly zadowalajace
wskazniki spdjnosci wewnetrzng;: wspélczynnik o Cronbacha przyjmowal wartogci
od 0,94 do 0,95 dla Skali Dystansu Spolecznego, od 0,74 do 0,81 dla Kwestionariusza
Atrybucji-9, 0d 0,85 do 0,89 dla Skali Samostanowienia oraz od 0,82 do 0,88 dla Skali
Umocnienia.

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

Tabela 1. Segmentowe modele latentnych krzywych rozwojowych czterech analizewanych

w badaniu miar postaw
Skala Dystansu Spofecznego Kwestionariusz Atrybucji-9 Skala Samostanowienia Skala Umocnienia
Est | SD 95%Cl Est | SD 95% CI Est | 8D 95%ClI Gst | SD 95% I
Dolny | Gémy Doiny | Gomy Doky | Gomy Dolny | Gémy
25% | 25% 25% | 25% 25% | 25% 25% | 25%
Srednie
i 31,70° | 088 (2997 3343 27,04 0,70 | 2566 | 28,43 46,091 1,22 | 4370 1 4848 [ 629" | 031 | 568 | 6.89
$1 -3.29° | 054 |-434]-2.24 [-399'] 055 [-5,06 | -2.91 -92r 1 0.80 {-10.84) -7.71 | 150'] 0.27 | 202|098
S2 069 | 044 |-016 156 071 | 03B |-002| 145 | 087 | 073 | 053 | 231 046 10221002089
Wariengie
| 130,62' | 17,34 [ 98,86 ( 167,14 [ 77,09 | 12,81 | 53.33 [ 10291 238141 37,291 166,39 131375 1372 276 | 8,38 | 19,01
§1 1642 | 824 1283 | 3406 11923 {1032] 288 | 4133 | 4328' | 26,16 | 6,16 10265 5,67 | 258 | 1,37 | 11.05
s2 1073 ] 390 | 461 | 1973 | 470° | 306 | 075 | 1223 36.36° [ 1181 1657 | 6342 | 114§ 0,83 [ 020 [ 3,34
HKorelacje

Iz81 —0.40 | 0,20 {-086) 0,15 [-041] 022 |-070{ 047 | -0.34 | 0.25 | -0,69 | 034 0,78 0,12 |-094]-0.49
1282 040" | 0,13 ) -065| 013 | 019 | 023 [-025] 067 | 016 | 0,13 -041 | 0,09 | 035 026 [-0,15] 6,38
§1252 | 049 | 031 |-018] 094 |-041{ 0356 |-091| 050 | 025 [ 035 | -081 064 (-050) 031 10931 023

W tabeli nie uwzgledniono modeli z kowariantami.

Est — estymowany parametr, SD - odchylenie standardowe; 95% C1I — 95% przedziat ufnosci; I -
stala; S1—zmiana w obrebie pierwszego segmentu (miedzy TO a T1); S2 — érednia zmiana w obrebie
drugiego segmentu (migedzy T1 a T3)

*p<0,05
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Estymowane zmiany wynikéw w poszczegdlnych skalach w kolejnych etapach
badania ilustruje wykres 1.
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Wykres 1. Estymowane zmiany wynikéw w poszczegélnych skalach w kolejnych etapach
badania

W wypadku wszystkich skal wyzsze wyniki oznaczajg bardzie] negatywne postawy wobec 0s6b
chorujaeych psychicznie. Wykres nie uwzglednia oddzialywania kowariantow.

TO - pomiar bezposrednio przed szkoleniem; T1 — pomiar bezposrednio po szkoleniu; T2 — pomiar
miesige po szkoleniu; T3 — pomiar pot roku po szkoleniu

Wplyw interwencji na wyniki w Skali Dystansu Spolecznego

W wypadku Skali Dystansu Spolecznego model liniowy (PPP < 0,01; 95% CI
[confidence interval, przedziat ufnosci dla réznic miedzy obserwowanymi 1 repli-
kowanymi wartosciami %?]: od 24,87 do 55,98; DIC = 4027,15) okazal si¢ gorzej
dopasowany do danych niz model segmentowy (PPP = 0,44; 95% CI: od -13,84
do 16,55; DIC = 3987,17), co §wiadczy o nicliniowym charakterze wystepujgcych
zmian. Zmiana w ramach pierwszego segmentu, tj. miedzy T0 a T1, wyniosta -3,29
(SD = 0,54) i byla istotna statystycznie (p < 0,05). Nie odnotowano natomiast
istotnych roznic (p > 0,05) w poziomie dystansu spolecznego w ramach drugicgo
segmentu — Srednia zmiana mi¢dzy T1 a T3 wyniosta jedynie 0,69 (SD = 0,44).
Z kolei migdzy TO a T3 zmiana w zakresie dystansu spolecznego wyniosta —1,90
(SD = 0,93) i byla istotnie rézna od zera (p < 0,05). Dystans spoleczny ulegl wigc
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pod wplywem interwencji trwalemu, utrzymujacemu si¢ przynajmniej 6 miesiccy
po szkoleniu, zmniejszeniu.

Wprowadzenie kowariantéw nie wplynelo znaczaco na parametry zmiany. Podob-
nie jak w modelu bez kowariantéw, poziom dystansu spolecznego najpierw (miedzy
TO0 a T1) zaczaco spadt (S1 = -6,23; SD =2,08; p < 0,05), a nastepnie (micdzy T1
a T3) ustabilizowat si¢ (82 =-2,27; SD =1,73; p>0,05%

Wplyw interwencji na wyniki w Kwestionariuszu Atrybucji-9

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

Wprowadzenie do modelu zmiennych kontrolnych nie spowodowalo istotnych
r0Znic W oszacowaniu parametréw zmian, jakim podlegaly atrybucje. Tak samo jak
w wypadku modelu bez kowariantéw stwierdzono istotng korzystng zmiang miedzy TO
aT1(S1=-5,20; SD=2,04; p < 0,05). Nieistotne okazaly si¢ z kolei zmiany w okresie
po szkoleniu, tj. migdzy T1 a T3 (S2 = 2,26; SD = 1,52; p > 0,05).

Wplyw interwencji na wyniki w Skali Samostanowienia

W wypadku Skali Samostanowienia model segmentowy (PPP = 0,49; 95% CI: od
—14,76 do 15,20; DIC = 4504,59) takze byl lepiej dopasowany do danych niz liniowy
(PPP < 0,01; 95% CI: od 84,65 do 117,30; DIC = 4607,16). Zaobserwowano istotny
statystycznie spadek wynikéw w omawianej skali (wskazujacy na poprawe postaw wo-
bec zdolnosci 0sob leczacych sig psychiatrycznie do samostanowienia/realizacji swoich
celow zyciowych) po interwencji, tj. miedzy TO a T1 (S1 =-9,27; SD = 0,80; p <0,05).
Zmiany zachodzace migdzy T1, T2 i T3 okazaly sig nieistotne statystycznie (S, = 0,87;
8D =0,73; p > 0,05). Innymi slowy, wyniki w Skali Samostanowienia poczatkowo sie
obnizyly (po interwencji), a nastepnie utrzymywaly sie na zblizonym poziomie. Co

! Interesujace jest to, Ze przynaleznosé do grupy pracownikéw psychiatrycznej opieki zdrowotnej nie
wykazywala istotnego statystycznie wplywu ani na stan poczatkowy, ani na poZniejsze zmiany w nasileniu
dystansu spelecznego. Co wigcej, podobna sytuacja wystgpita w wypadku wszystkich wykorzystanych
w badaniu miar postaw. Ze wzgledu na ograniczone rozmiary artykulu szczegélowe dane o wplywie
poszczegolnych kowariantow na dystans spoleczny i pozostale zmienne zalezne zostaly w nim pominigte —
osoby zainteresowane proszone s3 o kontakt z pierwszym autorem.
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wazne, migdzy T0 a T3 odnotowano znaczacy (p < 0,05) spadek wynikéw wynoszacy
~7.52(SD=1,43), co $wiadczy o skutecznosci badanej Interwencji antystygmatyzacyjne;.

Wprowadzenie do modelu kowariantéw niemal nie wplynelo na oszacowania
analizowanych zmian. Nadal miedzy T0 a T1 uwidacznial si¢ istotny spadek wynikow
(S1=-7.49; SD =3,02; p < 0,05) oraz brak znaczacych zmian w okresie miedzy T1
aT3 (582 =0,08; SD=2,83; p>0,05).

Wplyw interwencji na wyniki w Skali Umocnienia

Zmiany w wynikach Skali Umocnienia réwniez cechowala nieliniowosé, o czym
$wiadczy lepsze dopasowanie do danych modelu segmentowego (PPP=0,38;95% CI:
od --13,11 do 18,06; DIC = 3004,54) niz liniowego (PPP < 0,01;95% CT: od 18,74 do
50,31; DIC = 3035,71). W pierwszym z segmentow, tj. miedzy TO a T1, odnotowano
mnaczacy (p < 0,05) spadek wynikéw w omawianej skali (oznaczajgcy poprawe postaw
odnoénie do spolecznej wartosci 0s6b chorujgcych psychicznie), wynoszgcy —1,50
(SD = 0,27). Zaobserwowano wigc analogiczny, pozytywny trend jak w kontekscie
wszystkich dotychczas analizowanych miar postaw. Inaczej jednak niz w wypadku
Skali Dystansu Spolecznego, Kwestionariusza Atrybucji-9 czy Skali Samostanowienia,
akurat w Skali Umocnienia istotny (p < 0,05) okazat si¢ wspolczynnik zmiany w drugim
segmencie, obejmujacym pédlroczny okres po ukoficzeniu szkolenia, ktéry osiagnal
wartos¢ 0,46 (SD=0,22). Dodatnia wartosé estymowanego parametrn swiadczy o tym,
ze w analizowanym okresie (od T1 do T3) wyniki w Skali Umocnienia stopniowo rosly.
Interwencja powodowata wige poprawe w tym aspekcie postaw, lecz po jej zakonczeniu
nastgpowalo stopniowe pogorszenie. W efekcie sumaryczna zmiana mi¢dzy TO a T3
okazala si¢ nicistotna statystycznie (p > 0,05) i wynosila jedynie 0,58 (SD = 0,43), co
swiadczy o braku dlugotrwatych pozytywnych efektéw udzialu w szkoleniu.

Po uwzglednieniu w modelu kowariantéw istotny okazat si¢ jedynie spadek Wyni-
kéw w Skali Umocnienia w pierwszym segmencie (S1 = 3,17, SD=0,96; p < 0,05),
ni¢ stwierdzono natomiast istotnych zmian w obrgbic drugiego segmentu (52 = 1,09;
SD = 0,91; p > 0,05). Jednoczesnie w takim modelu sumaryczna zmiana mi¢dzy TO
a T3 wynioslta 0,98 (SD = 1,74) i byla — podobnie jak w modelu bez kowariantow —
nieistotna statystycznie (p > 0,05).

Oméwienie wynikdéw

Opisywane badanic mialo na celu oceng wplywu ustrukturyzowanej interwencii
antystygmatyzacyjnej w formie trzygodzinnych warsztatow prowadzonych przez
-ekspertéw przez doswiadczenie™ na rozne aspekty postaw uczestnikéw wobec 0s6b
chorujacych psychicznie. Zgodnie z przewidywaniami przeprowadzone analizy wy-
kazaly poprawg we wszystkich uwzglednionych miarach postaw (tj. Skali Dystansu
Spolecznego, Kwestionariuszu Atrybucji-9, Skali Samostanowienia i Skali Umocnienia)
bezposrednio po szkoleniu. Poprawa w zakresie dystansu spolecznego, stygmatyzn-
Jacych atrybuciji i przekonan o mozliwosci samostanowienia (realizowania istotnych
celow zyciowych) przez osoby leczace sie psychiatrycznie zmniejszyla si¢ z czasem,




Ocena wplywu szkolefi antystygmatyzacyjnych 1231

jednak pozostala istotna statystycznie po pél roku. Tylko w zakresie przekonan
o spolecznej wartosci osob chorujacych psychicznie mierzonych Skalq Umocnienia
pozytywny efekt szkolenia zanik} po szesciomiesiecznym okresie obserwacji.

Uzyskane wyniki generalnie przemawiaja wige za skutecznoscia szkolen antystyg-
matyzacyjnych prowadzonych przez osoby z doswiadczeniem choroby psychiczne;
i wspierajg dane z literatury przedmiotu dotyczace pozytywnych efektéw mterwencji
taczacych elementy edukacii i kontaktu interpersonalnego [26, 29]. Nieoczywista jest od-
powiedZ na pytanie, dlaczego Skala Umocrieniq byla wyjatkiem, jesli chodzi o trwatosé
korzystnego wplywu interwencji. By¢ moze przynajmniej czesciowym wyjasnieniem
Jest fakt, ze w odrdznieniu od pozostalych wykorzystanych w badaniu skal, ktore sg
bardziej rozbudowane i odnosza si¢ do konkretnych przekonan i uczué respondentow
oraz deklarowanych przez nich zachowan w dogé precyzyjnie opisanych sytuacjach,
Skala Umocnienia zawiera tylko 3, do tego bardzo ogdlne pytania o to, w jakim stopniu
osoby chorujace psychicznie sa w opinii ankietowanych pelnowartosciowymi czlonka-
mi spoleczenistwa. Mozliwe, ze takie ogolne przekonania s3 glebiej zakorzenione i w
mniejszym stopniu podatne na zmiany. Przeprowadzone przez Corrigana i wsp. [52]
analizy czulosci na zmiany Skali Umocnienia daly niejednoznaczne rezultaty. Wskazuje
to na potrzebe dalszych badan nad whasciwosciami psychometrycznymi tego narze¢dzia.

Wyniki badania s obiecujace i moga mie¢ duze znaczenie praktyczne, gdyz
stygmatyzacja jest uwazana za jedna z glownych przeszkéd w rozwoju psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej oraz w poprawie Jakosci Zycia 0séb chorujacych psychicznie
1ich bliskich [18, 21]. Jak wynika z dokonanego przez Beldie i wsp. [21] przegladu
programow antystygmatyzacyjnych realizowanych w Europie, choé sa one liczne
i zr6znicowane, ich zasadnicza staboscig jest brak starannej ewaluacji. Wérod przyczyn
takiego stanu rzeczy autorzy wymieniaja trudnosci metodologiczne, brak odpowiednich
srodkow, niecheé czesci organizatorow programéw do stosowania skomplikowanych
metod oceny efektow podejmowanych dziatan oraz brak tradycji ewaluagji programéw
w dziedzinie zdrowia w ogéle, a w obszarze stygmatyzacji w szczeg6lnosci.

O tym, jak wazna jest ewaluacja programéw antystygmatyzacyjnych, $wiadezy
m.in, fakt, ze niektére z nich, np. opierajace si¢ na edukacji odwolujgcej si¢ do bio-
logicznych czy genetycznych wyjagnien przyczyn choréb psychicznych, okazaly sie
przeciwskuteczne [53]. Wstepne empiryczne potwierdzenic pozytywnych efektow oce-
nianej w niniejszym badaniu interwencji antystygmatyzacyjnej moze by¢ wiec zachety
do wykorzystania jej na szersza skale, zwlaszcza 7e ma ona ustrukturyzowang forme
1odbywa si¢ wedlug szczegélowo opisanego scenariusza. Moze wigc, po odpowiednim
przeszkoleniu, by¢ stosowana przez osoby nieuczestniczace wjej opracowaniu. Udoku-
mentowana skuteczno$éé szkoleh antystygmatyzacyjnych moze by< tez przekonujacym
argumentem w staraniach o uzyskanie $rodkéw naich rozpowszechnienie, doskonalenie
i kontynuacje badan nad ich wplywem na postawy rdznych grup spolecznych.

Warto podkresli¢, ze testowana interwencja — choé oparta w znacznym stopniu na
danych z literatury §wiatowe;j i dos§wiadczeniach zgromadzonych w innych krajach —
ma charakier oryginalny i zostala opracowana przez polskich ekspertow w dziedzinie
stygmatyzacji. To wazne, gdyz pigtno choroby psychicznej jest wprawdzie fenomenem
uniwersalnym, jednak jego konkretne przejawy zaleza w duzej mierze od czynnikéw
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lokalnych i specyficznego kontekstn kulturowego [54]. Nie mnigj istotny jest fakt, ze
znaczacy rolg w opracowaniu i przeprowadzeniu warsztatéw antystygmatyzacyjnych
odegraly osoby po kryzysach psychicznych, a wiec znajace problem stygmatyzacji
z wlasnego doswiadczenia. Schulze [32] zwraca uwage, ze zarezerwowanie roli eks-
pertow w dziedzinie stygmatyzacji dla psychiatréw moze nawet wzmacniad negatywne
stercotypy, gdyz sugeruje, ze osoby chorujgce psychicznie nie sg zdolne do zabierania
glosu w kwestii, ktora dotyczy ich najbardziej bezposrednio, albo ze to, co maja w tej
materii do powiedzenia, jest bez wickszego znaczenia. Autorka wskazuje tez, ze wyniki
badaf przemawiajg za tym, ze interwencje antystygmatyzacyjne stworzone wylacznie
na podstawie wiedzy i do§wiadczenia profesjonalistéw w dziedzinie ochrony zdrowia
psychicznego moga mieé pozytywny wplyw na wiedzg o zaburzeniach psychicznych
(mental health literacy), ale sa prawdopodobnie mniej skuteczne w oslabianiu nega-
tywnych stereotypow i zmniejszaniu dystansu spolecznego. W tym kontekscie nalezy
zauwazy(, ze udzial w warsztatach prowadzonych przez osoby z doswiadczeniem
choroby psychicznej przyczynit sie do poprawy postaw respondentow, wsréd ktdrych
prawie polowg stanowili pracownicy psychiatrycznej opicki zdrowotnej, przy czym
przynaleznos¢ do grupy profesjonalistéw nie wplywala na nasilenic zmian w posta-
wach. Stanowi to przyczynek do dyskusji nad szerszym wykorzystaniem ,.ekspertow
przez doswiadczenie™ w edukacji personelu medycznego, a zwlaszcza profesjonalistéw
w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego. Doswiadczenia z innych krajéw wska-
Zn)3, ze moze sig to przyczynié nie tylko do pozytywnych zmian w postawach wobec
0s6b chorujacych psychicznie, lecz takze do wickszej empatii i lepszego zrozumienia
doswiadczen pacjentéw, mniejszej sklonnosci do postugiwania si¢ profesjonalnym
zargonem w praktyce klinicznej oraz bardziej holistycznego, skoncentrowanego na
pacjencie podejscia do opieki psychiatryczne; [30].

Istotng zalets opisywanego badania jest wszechstronny pomiar postaw spolecznych
za pomocg uznanych i sprawdzonych w licznych wezesniejszych badaniach narzedzi,
uwzgledniajacych zaréwno poznawcze aspekty postaw (np. stereotypowe przekonania,
ze osoby chorujgce psychicznie s niebezpieczne, osobiscie odpowiedzialne za swoja
chorobe, nie s3 w stanie samodzielnie decydowag o sobie i realizowac swoich celow
zyciowych), emocje (np. Igk, zlosé, litodé), jak i intencje behawioralne (np. sklonnosé
do udzielania pomocy, wchodzenia w bliskie relacje lub dystansowania sie i izolowa-
nia). Co wigcej, nie ograniczono si¢ do oceny bezposrednich efektéw interwencji, ale
obserwowano dynamike zmian w postawach badanej grupy przez pét roku. Wreszcie
do analizy danych wykorzystano zaawansowane modele statystyczne uwzgl¢dniajace
potencjalnie nieliniowy charakter zmian.

Oprécz wspomnianych mocnych stron badanic ma tez niewgtpliwe ograniczenia.
Najpowazniejszym jest brak grupy kontrolnej, co powoduje, ze trudno jednoznacznie
stwierdzi¢, w jakim stopniu obserwowane zmiany w postawach respondentéw wskazywaly
na skutecznosé testowanej interwencji antystygmatyzacyjnej, a na ile wynikaly z wply-
wu czynnikow zewngtrznych czy niespecyficznych czynnikéw zwigzanych z udzialem
w warsztatach. Uzyskane wyniki nalezy zatem traktowac Jako wstepne, wymagajace
potwierdzenia w badaniu randomizowanym, naj lepiej zwykorzystaniem aktywnej grupy
kontrolnej. Czas obserwacji byl stosunkowo krotki, nie wiadomo wigc, jakie sg dlugo-
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terminowe efekty ocenianej interwencji, Nalezy tez mie¢ na uwadze relatywnie wysokie
odsetki uczestnikow warsztatéw, ktorzy nie wypehili zestawu kwestionariuszy miesigc,
a zwlaszcza pol roku po szkoleniu. W badaniu wykorzystano tylko kwestionariusze
samoopisowe, a te mogg podlegaé efektowi spolecznych oczekiwan i mierzg jedynie
rome aspekty deklarowanych postaw, ktére niekoniecznie muszg mie¢ scisly zwigzek
z zachowaniami ankictowanych w sytuacjach kontaktu z osobami chorujacymi psy-
chicznie. Stanowi to zreszta istotng stabosé zdecydowanej wigkszoéci dotychczasowych
badan nad skutecznoscia oddziatywan antystygmatyzacyjnych {28, 53]. Ocena wplywu
interwencji na rzeczywiste zachowania uczestnikéw rodzi wprawdzie wicle wyzwan
natury metodologicznej i z pewnoscia wymaga wickszych nakladéw finansowych,
pozwolilaby jednak na wyciagniccie znacznie mocnigjszych wnioskéw niz ewaluacja
oparta na skalach samooceny. Ponadto wéréd respondentow przewazaly kobiety i osoby
z wyzszym wyksztalceniem, tak wigc w przyszlych badaniach nalezaloby zadbaé o bar-
dziej rébwnomierny rozklad zmiennych spoleczno-demograficznych wsrod uczestnikéw
warsztatow. Cenne byloby réwniez pordwnanie efektow interwencji w réznych grapach
zawodowych, ktérych postawy moga mie¢ znaczny wplyw na osoby chorujace psychicznie
1dla ktérych wolny od stereotypéw i uprzedzen stosunck do tych oséb stanowi istotny
aspekt kompetencji zawodowych. Chodzi tn w szczegélnosci o pracownikow psychia-
trycznej i niepsychiatrycznej opieki zdrowotnej, urzgdnikéw, nauczycieli i wykladowcow,
pracodawcow, duchownych, policjantéw czy przedstawicieli wymiaru sprawiedliwosci.

Whnioski

Pomimo wspomnianych ograniczen przeprowadzone analizy wskazuja, ze oceniana
interwencja moze by¢ uzytecznym $rodkiem sluzagcym poprawie postaw spolecznych
wobec 0sdb leczacych si¢ psychiatrycznie i przeciwdziataniu szkodliwym skutkom
pigtna choroby psychiczngj. Jesli jej efektywnosé zostanie potwierdzona w kolejnych
badaniach z wykorzystaniem bardziej rygorystycznej metodologii (przede wszystkim
uwzgledniajgcej randomizacje 1 grupe kontrolng), to moze by¢ wykorzystywana na
szerszg skale i staé si¢ integralnym elementem szkolenia grup zawodowych majacych
regulamy kontakt z osobami chorujacymi psychicznie. Uzyskane wyniki stanowig
tez wazki argument za wlgczaniem 0s6b po kryzysach psychicznych jako »ekspertow
przez doswiadczenie” w proces ksztalcenia kadr medycznych.
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