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the role of gender, clinical characteristics, and the body self
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Summary

Aim. The purpose of the study was to examine whether individuals with a diagnosis of
schizophrenia differ in personal hygiene (PH) from controls and to assess the importance
of gender, clinical characteristics and body self (body experience and body image) for PH.

Method. Eighty-two subjects with a diagnosis of schizophrenia in stable mental state and
82 control subjects were studied. All subjects completed the Personal Hygiene Scale (PHS),
the Body Self Questionnaire, and answered the questions in Cenestopathy Interview. To confirm
the validity of patients’ replies, PHS was also completed by medical staff.

Results. Subjective assessment of PH correlated with ratings made by medical person-
nel. The patient group subjects rated their PH worse than controls. Men rated their PH worse
than women. In the case of male patients, hygienic deficits were associated with numerous
disturbances in body experience (cenestopathy, disturbances in interpreting and regulating
body states, and disturbances in body identity), while in the case of women with schizophrenia
they were related only to difficulties in interpreting and regulating body states and negative
symptoms.

Conclusions. Individuals with a diagnosis of schizophrenia in a stable mental state manifest
deficits in personal hygiene that are related not so much to negative body image as to a disturbed
body experience. The determinants of hygiene deficits in schizophrenia are gender-dependent.
The study did not include individuals with severe illness, which helps to understand the lack
of correlation between negative symptoms of schizophrenia and PH in the male study group.
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Wstep

Schizofrenia jest zwigzana z deficytami dbatosci o siebie, obejmujacymi nieprze-
strzeganie zalecen lekarskich, brak aktywnosci fizycznej, troski o wyglad oraz sposob
odzywiania [ 1-3]. Wymienione zachowania nie tylko przyczyniaja si¢ do pogorszenia
dobrostanu psychicznego, ale takze stanowig istotny czynnik ryzyka dla chor6b so-
matycznych skutkujacych przedwczesng $Smiercig 0osob z diagnoza schizofrenii [4].
Mimo ze brak dbatosci o wlasny wyglad obserwuje si¢ w cigzkich postaciach depresji
i uzaleznienia od alkoholu czy narkotykdw, to utratg zainteresowania wlasng higiena
spostrzega si¢ jako relatywnie specyficzng dla schizofrenii, stwierdzang tak w prodro-
mie [5], jak 1 w ostrej fazie choroby oraz w jej chronicznej postaci [6].

Chociaz brak zaangazowania we wlasny wyglad jest charakterystyczng (aczkolwiek
zarazem subtelng) cecha prodromu choroby [5], to uogdélnione i trwate zaniedbania
higieniczne w ci¢zkiej postaci schizofrenii sg tatwo zauwazalne i emocjonalnie po-
ruszajace dla innych oséb, w tym dla personelu medycznego [6, 7]. Obejmuja one
brak opatrywania ran, brak dbato$ci o czysto$¢ ciata (wloséw, paznokci, zebow)
1 nieprzywiazywanie wagi do czystosci ubran. Zachowania te nie tylko zwigkszaja
ryzyko pogorszenia stanu zdrowia, ale takze utrudniajg relacje spoteczne, prowadzac
do izolacji i stygmatyzacji 0osob chorujacych na schizofrenie [3, 7].

Wprawdzie zaniedbania higieniczne w schizofrenii sg dobrze rozpoznane przez
klinicystow, jednak dostepnych jest niewiele badan poswieconych temu zagadnieniu.
Badania prowadzone w tym obszarze odnosity si¢ do pozytywnych skutkow dziatan
edukacyjnych i treningu behawioralnego dotyczacego mycia zebow [8], interwencji
behawioralnych wzmacniajacych troske o wyglad [3] oraz powigzan powaznych
zaniedban higienicznych z zaktdéceniami przetwarzania bodzcow olfaktorycznych
1 negatywnymi symptomami schizoftrenii [6].

Brak motywacji do podejmowania czynnosci higienicznych w schizofrenii moz-
na rozwazac¢ z dwoch roznych perspektyw. Pierwsza opiera si¢ na opisowym ujeciu
symptomow psychiatrycznych i zaktada, ze obnizona motywacja do dbania o siebie jest
manifestacja negatywnego syndromu schizofrenii [6, 7]. Drugie podejscie uwypukla
znaczenie mechanizmu psychologicznego wyjasniajacego deficyty w zachowaniach
higienicznych [9, 10]. Wedtug Orbacha [9] emocjonalny stosunek do wlasnego ciata,
jak i sposob jego doswiadczania (np. progi doznan, $wiadomosc¢ standw ciata, fizycz-
na anhedonia, dysocjacja od ciata) stanowig podstawe zachowan ukierunkowanych
na troske¢ o cialo. Przyjmuje si¢ zatem, ze pozytywne ustosunkowanie do ciala oraz
przezywanie go jako miejsca zrozumiatych doznan, emocji i potrzeb jest podstawa
spostrzegania ciata jako wartego dbato$ci i ochrony [9].

Modelem teoretycznym uwzgledniajacym do$wiadczanie wlasnego ciala oraz
emocjonalne ustosunkowanie do jego cech jest trzyczynnikowa koncepcja Ja cielesnego
[11]. Zgodnie z tym ujeciem Ja cielesne (JC) jest aspektem osobowosci, ktory obejmuje
trzy wymiary: (1) funkcje, (2) tozsamos¢ cielesng oraz (3) poznawczo-afektywne repre-
zentacje cech ciata (obraz ciata). Funkcjonalny i tozsamo$ciowy aspekt Ja cielesnego
odnosi si¢ do doswiadczania ciata, natomiast obraz ciata akcentuje afektywne usto-
sunkowanie do jego cech. Przyjeto, ze dos§wiadczanie wlasnego ciata jest uzaleznione



Higiena osobista u 0sob z diagnoza schizofrenii 985

od funkcji Ja cielesnego, do ktorych zaliczono percepcje doznan ptyngcych zardwno
z wngtrza ciala, jak i z otoczenia, a takze interpretacje oraz regulacje emocji i potrzeb
cielesnych. Operatywno$¢ funkcji Ja cielesnego oraz formalne cechy reprezentacji
(poziom ich organizacji, zr6znicowania, stabilnosci) sa podstawa poczucia tozsamos$ci
cielesnej, czyli przezycia odrgbnosci od otoczenia, poczucia zycia, spdjnosci z wlasnym
ciatem oraz cigglosci ciata w czasie i przestrzeni.

Wedlug Sakson-Obady i wsp. [11] schizofrenia jest zaburzeniem psychicznym,
ktére polega na dezorganizacji funkcji 1 reprezentacji psychicznych [12, 13], czego
efektem sg powazne zakltocenia tozsamosci cielesnej. Wyniki badan dowodza, ze schi-
zofrenia taczy sie z licznymi zaktdceniami doswiadczania wlasnego ciata odnoszacymi
si¢ do funkcjonalnego i tozsamosciowego aspektu JC przy wzglednie pozytywnym
obrazie ciata. Osoby z diagnoza schizofrenii borykajg si¢ z zaktdceniami doznawania,
ktore obejmuja dziwne, trudne do werbalizacji doznania ptynace z wngtrza ciata, czyli
tzw. cenestopati¢ [14], oraz naprzemienne stany nadmiernej i stgpionej wrazliwosci
na bodzce z otoczenia [11]. Maja one rowniez trudno$¢ w interpretacji oraz regulacji
emocji i potrzeb cielesnych oraz powazne zakldcenia tozsamosci cielesnej — zaburzone
poczucie odrebnosci od otoczenia, poczucie wyobcowania wobec wlasnego ciata, po-
czucie wewnetrznej pustki i $mierci, dezintegracji ciata [11, 15—17]. Dowiedziono przy
tym, Ze negatywne ustosunkowanie do ciata nie jest charakterystyczne dla os6b z diag-
nozg schizofrenii, gdyz nie r6znig si¢ one zardwno w akceptacji wlasnego wygladu,
jak i sprawnosci fizycznej od 0séb z grupy kontrolnej [11, 18, 19], chociaz nieznacznie
gorzej oceniajg plciowe cechy ciata [11]. Wyniki przedstawionych badan sugeruja, ze
w wypadku schizofrenii zaktécone do§wiadczanie wlasnego ciala jest wazniejszym
czynnikiem dla troski o wtasne ciato niz emocjonalne ustosunkowanie do jego cech.
Nie mozna wszakze wykluczy¢, ze u 0sob z diagnoza schizofrenii pozytywny obraz
ciala bedzie sprzyja¢ podejmowaniu zachowan zwiazanych z higiena osobista, co
postulowata motywacyjna teoria troski o siebie [9, 10].

Cel

Celem badania bylo oszacowanie roznic w zakresie troski o higien¢ migdzy
grupa kontrolng i kliniczng oraz ocena znaczenia dla osobistej higieny zmiennych
demograficznych, medycznych charakterystyk choroby oraz zaktdcen w JC (wy-
miar funkcji, tozsamosci oraz dwa aspekty obrazu ciata, czyli akceptacja wlasnego
wygladu i ptci biologicznej) u 0s6b z diagnoza schizofrenii w stabilnym stanie psy-
chicznym. Przed przystapieniem do analiz sprawdzono, czy ocena troski o higiene
dokonywana przez pacjentow jest spojna z ocenami dokonywanymi przez personel
medyczny. Na mozliwo$¢ wystapienia skrajnych rozbieznosci w ocenach wskazywaty
wyniki wezesniejszych badan. Jednakze nieadekwatnie pozytywna, to jest odwrotnie
proporcjonalna do ocen personelu medycznego, ocena wtasnej higieny cechowata
jedynie pacjentéw przebywajacych w szpitalu z powodu chronicznej schizofrenii [7].
Przewidywano zatem, ze osoby pozostajace w stabilnym stanie psychicznym beda
zdolne do wzglgdnie adekwatnej oceny zar6wno czgstosci zachowan higienicznych,
jak i zaktocen w Ja cielesnym.
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Material

W badaniu wzigty udziat 164 osoby, w tym 82 osoby w stabilnym stanie psychicz-
nym ze zdiagnozowang schizofrenig wedtug kryteriow ICD-10 (pacjenci hospitali-
zowani 14 dni przed opuszczeniem szpitala = 36; pacjenci leczeni ambulatoryjnie
=46; wiek M =38,0; SD =9,0; 50% mezczyzni). Grupe kliniczng stanowili pacjenci
szpitali psychiatrycznych, poradni zdrowia psychicznego oraz dziennych oddziatéw
psychiatrycznych znajdujacych si¢ na terenie Wielkopolski, Olsztyna i Szczecina.
Grupa kliniczna byta homogeniczna, gdyz pacjenci leczeni ambulatoryjnie i hospi-
talizowani nie ro6znili si¢ w zakresie osobistej higieny, pod wzgledem aspektow JC
oraz nasilenia symptomow (skala PANSS). Grupe kontrolng zrekrutowano za posred-
nictwem znanego portalu spotecznosciowego i byla ona dobrana do grupy klinicznej
pod katem ptci, wieku i wyksztalcenia. Zastosowano nastepujace kryteria wyklucza-
jace: chroniczna choroba somatyczna lub niepetnosprawno$¢ fizyczna, uzaleznienie
od alkoholu Iub $rodkéw psychoaktywnych (grupa kliniczna i kontrolna), ostry stan
psychozy, chroniczny przebieg schizofrenii (grupa kliniczna), historia hospitalizacji
psychiatrycznej, korzystanie w chwili obecnej z pomocy psychologa lub psychiatry
(grupa kontrolna).

W celu przeprowadzenia badan zorganizowano indywidualne spotkania z bada-
nymi, po uzyskaniu ich pisemnej zgody na udziat w projekcie. Personel medyczny
oceniat higiene pacjentow. W trakcie indywidualnych spotkan wszyscy badani wy-
petniali Kwestionariusz Ja cielesnego, Skale higieny osobistej oraz odpowiadali na
pytania Wywiadu do oceny cenestopatii. Ocena typu choroby, jej przebiegu i nasilenia
symptomow byta przeprowadzana przez lekarza psychiatre. Demograficzne i kliniczne
charakterystyki badanych grup zamieszczono w tabeli 1. Badane grupy nie roznity si¢
ze wzgledu na wiek (M =38 lat), wyksztatcenie oraz wskaznik BMI. Osoby z diagnoza
schizofrenii czesciej byly samotne, czgsciej tez mieszkaty na wsi i w matych miastach
niz osoby z grupy kontrolnej. W grupie klinicznej dominowato rozpoznanie schizofrenii
paranoidalnej o ostrym poczatku, a §redni wiek rozpoczecia choroby wynosit 25 lat.

Tabela 1. Demograficzna i kliniczna charakterystyka badanych grup

Wyszczegdlnienie Schizofrenia (n=82) | Grupakontrolna (n=82) | Test(x?/t p)
Ple¢ (n, %)

Kobiety 41 (50%) 41 (50%) 00:ns.
Mezczyzni 41 (50%) 41 (50%)

Zwigzek

Samotni 64 (78% 23 (28%

W zwiazku 18 222%; 59 E72%; 41,0001
Wiek (SD) 38,0 (9,0) 38,0 (9,6) 0,0; n.s.
BMI (SD) 27,3 (54) 25,8 (4,4) 1,97; ns.
Wyksztatcenie (w latach) (SD) 13,3 (2,8) 13,4 (2,8) 0,14; nss.
Miejsce zamieszkania

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wies 11 (13,4%) 2(2,4%)
M?asto do 50 ty.s. mieszkancow 24 (29,3%) 4 (4,9%) 27 4: 0,001
m:zztzigr‘]’(‘:"g’;e‘ S01ys. 47 (57,:3%) 76 (92.7)
Charakterystyki kliniczne Srednia SD
Wiek rozpoczecia choroby 25,60 7,90
Liczba hospitalizacji

) 1,65 1,67
(ostatnie trzy lata)
Poczatek choroby
Ostry 60 (73,2%)
Stopniowy 22 (26,8%)
PANSS
Objawy pozytywne 12,77 544
Objawy negatywne 17,24 7,62
Ogolna psychopatologia 33,32 10,25
Typ schizofrenii (n, %)
Paranoidalna 72 (87,8%)
Niezréznicowana 6 (7,3%)
Hebefreniczna 1(1,2%)
Rezydualna 1(1,2%)
Prosta 2 (2,4%)

Metody

Skala osobistej higieny postuzyta do oceny czgstosci powszechnych zachowan
higienicznych (opatrywanie skaleczen, dbato$¢ o czystos¢ paznokei, ubran i z¢gbow).
To autorskie narzedzie skonstruowano na podstawie wynikow analizy czynnikowe;j
(badaniu poddano 120 dorostych 0sob pracujacych). Jej zastosowanie pozwolito na
wyodregbnienie szesciu twierdzen (z czternastu) o stosunkowo wysokim tadunku czyn-
nikowym (> 0,4; a Cronbacha = 0,73). Kwestionariusz wypetniali zarowno pacjenci
1 osoby z grupy kontrolnej, jak i personel medyczny, ktory oceniat czgstos¢ zachowan
higienicznych pacjentow (o Cronbacha pacjenci = 0,75; a Cronbacha ocena personelu
= 0,86). Przy obliczaniu wyniku postugiwano si¢ $rednia, co oznacza, ze miescit si¢
on w przedziale 1-5 (wykorzystano skale Likerta: 1 — ,,prawie nigdy”, 5 — ,,prawie
zawsze”). Im wyzszy wynik, tym wigcej zachowan zwiazanych z higiena.

Za pomoca Kwestionariusza Ja cielesnego [11] oceniano zaktocenia w obrebie
funkcji, tozsamosci cielesnej oraz obrazu ciata. Cztery skale mierzyty funkcje JC, takie
jak: (1) ,,0bnizony prég doznan”, (2) ,,Podwyzszony prog doznan”, (3) ,,Interpretacja
emocji i potrzeb cielesnych”, (4) ,,Regulacja emocji i potrzeb cielesnych”. Kolejna
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(5) skala badata tozsamos$¢ cielesng, dwie mierzyty obraz ciala, czyli (6) akceptacje
wygladu i (7) akceptacje plci biologicznej. Obliczajac wyniki, postugiwano si¢ $red-
nimi, co oznacza, ze miescity si¢ one w przedziale 1-5 (zastosowano skalg Likerta:
1 — ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, 5 — ,,catkowicie si¢ zgadzam”). Im wyzsze
wyniki, tym wigcej zaklocen w JC.

Wywiad do oceny cenestopatii stuzyt do oceny obecnosci 10 doznan cenestopa-
tycznych (np. niezwyklej lekkosci lub cigzaru, doznan migrujacych, dziwnego bolu),
ktore wyodrebniono na podstawie analizy literatury przedmiotu [20, 21]. Doznania
cenestopatyczne zdefiniowano jako dziwne i obce wrazenia z ciata, ktorych obecno$é¢
jest trudna do wyjasnienia przez osoby je przezywajace [20]. Im wyzszy wynik, tym
wigcej doznan cenestopatycznych zdiagnozowano u badanego. Uzyto tez skali PANSS
(Positive and Negative Syndrome Scale [22]) do oceny symptomow schizofrenii (po-
zytywnych, negatywnych i psychopatologii og6lne;j).

Do porownania subiektywnej oceny HO 1 oceny dokonywanej przez personel wy-
korzystano wspotczynnik korelacji 7 Spearmana, tau Kendalla oraz test rang Wilcoxona.
Biorac pod uwage wyniki testu Levene’a sprawdzajacego rownos¢ wariancji btedoéw, do
oceny roznic w zakresie higieny miedzy grupami zastosowano dwuczynnikowg analizg
wariancji, uwzgledniajacg podzial na pte¢ i przyporzadkowanie do grupy klinicznej
i kontrolnej. Do oceny powigzan HO ze zmiennymi demograficznymi zastosowano
analize korelacji (Pearsona oraz Spearmana) oraz poréwnania migdzygrupowe (test
Manna-Whitneya). Ze wzgledu na réznice migdzy piciami w §rednich wynikach higieny
osobistej analize wptywu czynnikéw klinicznych i osobowosciowych przeprowadzo-
no osobno dla kobiet i mezczyzn, wykorzystujac wspotczynniki korelacji (Pearsona)
1 testy r6znic (test Manna-Whitneya).

Wyniki
Subiektywna ocena osobistej higieny a ocena personelu

Subiektywna ocena HO byta skorelowana z ocenami wykonywanymi przez
personel medyczny (r = 0,474; p < 0,001), oceny te byly zblizone (Mpersonel = 3,96;
SD =0,88; Mpacjenci =3,96;SD=0,73; Z=0,62; p=0,538). Zgodno$¢ migdzy ocenami
byta najwicksza w wypadku tatwych do zaobserwowania manifestacji HO, takich
jak: dbatos¢ o czystos¢ paznokci (t = 0,664; p < 0,001) i ubran (t = 0,450; p <0,001)
oraz przyktadanie wagi do wlasnego wygladu (t = 0,622; p < 0,001). Z kolei ocena
zachowan, ktorych obecno$¢ byta trudniejsza do stwierdzenia przez personel medycz-
ny, skutkowata wiekszymi rozbiezno$ciami: opatrywanie ran (t = 0,175; p = 0,0606),
mycie z¢bow (t = 0,265; p = 0,004), przeciwdziatanie zmianom skérnym (t = 0,267,
p=0,004). Biorac pod uwagg powyzsze dane oraz watpliwosci zglaszane przez personel
medyczny co do adekwatno$ci oszacowania trzech ostatnich aspektow HO, w dalszych
analizach skupiono si¢ na ocenach dokonywanych przez pacjentow.
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Higiena osobista w grupie klinicznej i kontrolne;j

Wyniki analizy wariancji, w ktorej uwzgledniono przynalezno$¢ do grupy klinicz-

nej lub kontrolnej oraz pte¢, wykazaly silny efekt ptci (£(1,160) = 25,57; p < 0,001;
nzp = 0,14) oraz nieco stabszy efekt przynaleznosci do grupy (F(1,160) = 18,2;
p <0,001; n*> = 0,10). Oznacza to, ze pacjenci z diagnozg schizofrenii cechujg si¢
mniejszg dbafos’ciq o higieng niz osoby z grupy kontrolnej (M. = 3,96; SD = 0,73;
M, . =438; 8D =0,60), a kobiety z obu grup cechujg sig wieksza troska o higieng
o, = 4,605 SD = 0,46; M, . =424, SD = 0,61; M = 4,16;

niz mezezyzni (M, -
SD =0,66; M_ . =3,96;SD=0,74).

h

Powigzania higieny osobistej ze zmiennymi demograficznymi,
klinicznymi i Ja cielesnym w grupie klinicznej

Zarowno wskaznik BMI (r=-0,023; p = 0,835), jak i wiek pacjentow (= 0,031;
p=0,785), pozostawanie w zwigzku (z= 0,258; p = 0,796) oraz miejsce zamieszkania
(rho =0,098; p = 0,381) nie byly zwigzane z HO. Z kolei lata edukacji byly dodatnio
skorelowane z HO (» = 0,331; p = 0,002). Jednoczesnie okazato si¢, ze mezczyzni
chorujacy na schizofreni¢ cechujg si¢ mniejsza troska o higieng niz chorujgce kobiety
(z=3,46;p<0,001; M, =4,24;SD=0,61; M_=3,69; SD=0,74;z=3,46; p <0,001).

Wyniki analiz zwigzkow HO z charakterystykami klinicznymi choroby, prowa-
dzonych osobno u kobiet i m¢zczyzn, zostaty przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Zwiazki higieny osobistej i zmiennych klinicznych

Obiaw Obia Od6ina Liczba Wiek Poczatek
Higiena oz yiywr{ea ne aJt era S chog atologia? hospitalizacji | rozpoczecia (ostry/
P gatyw psychoapatolog (3 lata) choroby? przewlekly)®
Kobiety r=-0,133 | r=-0,346* r=-0,199 r=-0,165 r=-0,212 z=0,353
Mezczyzni | r=-0,159 | r=-0,009 r=-0,301 r=-0,289 r=-0,162 z=0,993

* wspOlczynniki korelacji r Pearsona
b test Manna-Whitneya
*p<0,05

Przeprowadzone analizy pokazaty, ze w wypadku me¢zezyzn zadna z charakte-
rystyk klinicznych choroby nie jest zwigzana z HO. Z kolei u badanych kobiet tylko
nasilenie objawdw negatywnych szto w parze z gorsza higiena. Pozostate charakte-
rystyki choroby (objawy pozytywne, ogoélna psychopatologia, liczba hospitalizacji,
wiek rozpoczecia choroby oraz rodzaj jej poczatku) nie miaty znaczenia dla czgstosci
zachowan higienicznych.

Powigzania higieny osobistej z Ja cielesnym, osobno w grupie kobiet i mgzczyzn
z diagnoza schizofrenii, zostaly przedstawione w tabeli 3.
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Tabela 3. Zwiazki higieny osobistej i Ja cielesnego w grupie klinicznej

z g o o 2
= 5 | f=t [ D [=2] 4 o [*]
2| &% 8 8 £ & ° 35 =
g
8 r=-0,181 | r=-0,084 | r=-0,218 r=-0,364* | r=-0,364* | r=-0,218 r=-0,169 | r=-0,171
x
g
<:3 r=-0,245 | r=-0,210 | r=-0,370* | r=-0,364* | r=-0,396* | r=-0,335* | r=-0,251 | r=-0,182
=
p <0,05

W wypadku kobiet z diagnoza schizofrenii mniejsza czesto§¢ zachowan higienicz-
nych korelowata jedynie z zaktoceniami w interpretacji 1 regulacji emocji i potrzeb
cielesnych. Z kolei u me¢zczyzn zaniedbania higieniczne byly zwigzane z cenestopatig,
trudno$ciami w interpretacji i regulacji emocji oraz potrzeb fizycznych, a takze z za-
ktoéceniami tozsamosci cielesnej (por. tab. 2).

Omoéwienie wynikow

Zaniedbania higieniczne u 0sob z diagnoza schizofrenii sa jednym z istotnych prze-
jawow deficytow troski o siebie. Brak troski o higien¢ zwigksza ryzyko pogorszenia
zdrowia oraz jest powodem stygmatyzacji i izolacji 0sob cierpigcych na schizofreni¢
[3, 4]. Dotychczasowe badania skupiaty si¢ na zaniedbaniach higienicznych u 0séb
z chroniczng postacig choroby oraz pozostajacych w stanie ostrym psychozy [3, 6, 7].
HO byta w nich oceniana przez personel medyczny, czemu towarzyszyto niejawne zato-
zenie, ze sami pacjenci nie sg w stanie adekwatnie ocenic¢ trudnosci zwigzanych z troskg
o wilasna higieng. Chociaz okazato si¢ ono trafne w odniesieniu do 0s6b cierpigcych na
chroniczng posta¢ choroby [7], to jednoczes$nie brakowato badan, ktore sprawdzatyby:
(1) czy pacjenci pozostajacy w stabilnym i relatywnie dobrym stanie psychicznym ce-
chuja si¢ gorsza HO w pordwnaniu z osobami z grupy kontrolnej; (2) czy subiektywna
ocena zachowan higienicznych w tej grupie jest spdjna z ocenami dokonywanymi przez
personel medyczny. Co wigcej, we wezesniejszych badaniach skupiano si¢ na powigza-
niach deficytow higienicznych z negatywnymi symptomami choroby, pomijajac udziat
zmiennych osobowo$ciowych i znaczenie czynnika ptci dla HO. Prezentowane wyniki
uzupehiaja te luke, gdyz uczestnikami badania byly osoby pozostajace w stabilnym
stanie psychicznym (osoby leczone ambulatoryjnie i pacjenci tuz przed zakonczeniem
hospitalizacji psychiatrycznej), ktorych subiektywna ocena HO zostata poréwnana
z oceng personelu medycznego, a w analizach uwzgledniono znaczenie czynnika pici,
symptomow choroby oraz zaktocen w Ja cielesnym dla zaniedban higienicznych.

Wyniki badan dotyczacych higieny osobistej u 0séb z diagnoza schizofrenii sa
umiarkowanie optymistyczne. Po pierwsze, dowiedziono, ze osoby z diagnoza schi-
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zofrenii w stabilnym stanie psychicznym trafnie oceniaja swoja higien¢ osobista,
gdyz czestosc tatwych do zaobserwowania zachowan byta podobnie oceniana przez
pacjentow i przez personel medyczny. Nie stwierdzono zatem efektu nieadekwatnej
i nadmiernie pozytywnej oceny osobistej higieny, ktéry udowodniono u 0séb choru-
jacych na chroniczng posta¢ choroby [7]. Po drugie, chociaz pacjenci gorzej oceniali
wtlasna higieng niz osoby z grupy kontrolnej, to jednoczes$nie efekt przynaleznosci do
ptci byt silniejszy niz efekt przynaleznosci do grupy. Oznacza to, ze me¢zczyzni (bez
wzgledu na to, czy choruja, czy nie) mniej troszcza si¢ o higien¢ osobista niz kobiety.
Wynik ten nie jest zaskakujacy, zwazywszy na to, ze wyglad ciata i w konsekwencji
dbalos¢ o nie sg istotniejsze dla tozsamosci kobiet niz mezczyzn.

Inaczej niz we wezesniejszych badaniach [3, 6, 7] skupiono si¢ na subiektywnej
ocenie PH. Decyzja ta byta podyktowana brakiem znaczacych rozbiezno$ci miedzy oce-
ng subiektywna i oceng personelu medycznego oraz watpliwosciami personelu odnosnie
do trafnosci szacowania czestosci zachowan trudnych do obserwacji (opatrywanie ran,
mycie zebow). Przedstawione badania dowiodly, ze zarowno kobiety, jak i m¢zezyzni
z diagnoza schizofrenii cechujg si¢ gorsza HO niz osoby z grupy kontrolnej, a czestosé
zachowan higienicznych jest niezalezna od takich cech demograficznych, jak miejsce
zamieszkania, wskaznik BMI czy fakt pozostawania w zwigzku. Jedyng zmienng demo-
graficzng (oprécz pici) zwigzang z HO byta liczba lat edukacji. Wynik pokazujacy, ze
im wiecej lat nauki, tym lepsza ocena wlasnej higieny, moze by¢ efektem: (a) ogdlnie
lepszego funkcjonowania oséb, ktore utrzymuja si¢ w systemie edukacji mimo rozwi-
jajacego sie procesu chorobowego; (b) wyzszego statusu socjoekonomicznego, ktory
z jednej strony promuje troske o wlasne zdrowie, z drugiej za$ utatwia edukacje [23];
(c) czynnika aprobaty spotecznej, ktory u 0s6b z wyzszym wyksztalceniem sprzyja
zdawaniu sobie sprawy z ryzyka stygmatyzacji [24], co odzwierciedla si¢ w sposobie
odpowiedzi na pytania (w kierunku podtrzymania pozytywnego obrazu siebie).

Higiena osobista okazata si¢ niezalezna od medycznych charakterystyk choroby,
takich jak: objawy pozytywne, ogdlna psychopatologia, wiek rozpoczgcia choroby
1jej typ czy liczba hospitalizacji w ciggu trzech ostatnich lat. Oczekiwana zaleznos$¢
miedzy zaniedbaniami higienicznymi i nasileniem objawdw negatywnych ujawnita si¢
tylko w grupie kobiet. W tej grupie kluczowe dla obnizenia HO bylo nasilenie apatii
(t=10,309; p=0,011) i emocjonalnego wycofania (t = 0,262; p < 0,030). Wynik ten
w polaczeniu z danymi wskazujgcymi na brak réznic w nasileniu negatywnych symp-
tomow u kobiet i mezczyzn (z = 0,363; p = 0,717; M, = 17,44; M= 17,05) sugeruje,
ze obnizenie napgdu i reaktywnosci emocjonalnej, zwlaszcza u kobiet borykajacych si¢
ze schizofrenig, manifestuje si¢ ostabieniem nawykow zwigzanych z troskg o wlasny
wyglad. Z kolei w wypadku mezczyzn, u ktérych internalizacja nawykow higienicznych
jest stabsza niz u kobiet, a sam wyglad nie jest kluczowy dla tozsamosci, obnizenie
napedu na skutek przebiegu choroby nie obniza znaczaco i tak wyjsciowo stabej troski
o higieng¢. Nalezy jednak podkresli¢, ze wynik sugerujacy wzgledng niezalezno$¢ HO
od obrazu klinicznego schizofrenii nalezy spostrzega¢ bardziej jako efekt specyfiki
badanej grupy niz ogo6lng prawidlowos$¢. W badaniu uczestniczyli pacjenci w stabil-
nym stanie psychicznym, w dobrym kontakcie i jednoczesnie chetni do wspotpracy.
Oznacza to, ze pacjenci z ciezkim przebiegiem schizofrenii (chroniczna posta¢ choroby,
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negatywny syndrom), u ktorych obserwuje si¢ powazne zaniedbania higieniczne [3,
6, 7], nie brali w nim udziatu.

Znaczenie Ja cielesnego dla troski o wlasng higiene u 0s6b z diagnoza schizofrenii
opieralo si¢ na motywacyjne;j teorii troski o siebie [9, 10]. Zgodnie z ta koncepcja troska
o dobrostan fizyczny jest zalezna zarowno od sposobu doswiadczania wlasnego ciata,
jak i od stosunku emocjonalnego do ciata. Wyniki prezentowanych badan dowiodty,
ze kluczowe dla deficytow higienicznych u 0sob z diagnoza schizofrenii sa zaktdce-
nia w sposobie doswiadczania wtasnego ciata, a ich udziat jest zalezny od pitci. O ile
w wypadku chorujgcych kobiet trudnosci z podejmowaniem zachowan zwigzanych
z troskg o wiasny wyglad taczg si¢ jedynie z zaktoceniami w interpretacji i regulacji
emocji i potrzeb fizycznych, o tyle u chorujacych na schizofreni¢ me¢zczyzn deficy-
ty higieniczne korelujg z zaktoceniami tozsamosci cielesnej oraz takimi aspektami
funkcjonalnego wymiaru Ja cielesnego, jak cenestopatia, interpretacja i regulacja
stanow cielesnych. Wigksze znaczenie zaktocen w sposobie do§wiadczania ciala dla
troski o higieng u m¢zczyzn chorujacych na schizofreni¢ w porownaniu z chorujgcymi
kobietami sugeruje, ze zaabsorbowanie mezczyzn zdezorganizowanym sposobem
przezywania ciata znacznie bardziej niz symptomy negatywne choroby utrudnia
podejmowanie nawykowych zachowan higienicznych. Z kolei silna internalizacja
nawykow higienicznych u kobiet sprawia, ze zachowania te s3 w mniejszym stopniu
podatne na negatywny wptyw zdezorganizowanego sposobu dos§wiadczania wtasnego
ciata, w wickszym za$ na ogdlne obnizenie napgdu i motywacji do dziatania (objawy
negatywne).

Nasze badania wykazaty, ze HO nie jest zwigzana z emocjonalnym ustosunkowa-
niem do ciata, czyli z akceptacja wygladu i ptciowych cech ciata u 0séb z diagnozg
schizofrenii. Dotychczasowe wyniki badan dowodzity znaczenia negatywnego stosunku
do ciala dla zachowan zwigzanych z troska o dobrostan fizyczny [25, 26] i uzyskaty
potwierdzenie w rezultatach analiz w grupie kontrolne;j. Te ostatnie pokazaty, ze zanie-
dbania higieniczne najsilniej korelowaly z negatywnym stosunkiem do ciata zar6wno
w grupie zdrowych kobiet (r =-0,457; p = 0,003), jak i w grupie zdrowych

mezezyzn (rakcept.wygl, = 70,4492](;})2%,003). A zatem o ile w grupie kontrolnej deficyty
higieny mozna wyjasni¢ negatywnym ustosunkowaniem do wlasnego ciata, ktére ak-
tywnie utrudnia troske o higiene, o tyle w schizofrenii kluczowy dla troski o ciato jest
brak zaangazowania w fizyczny wymiar egzystencji. Jego behawioralnym przejawem
s deficyty higieniczne, ktdre biorg si¢ w mniejszym stopniu z negatywnego stosunku
do ciata, a w wigkszym z zagubienia w do$wiadczeniu cielesnym.

‘Whioski

1. Osoby chorujace na schizofreni¢ w stabilnym stanie psychicznym trafnie oceniaja
troske o wlasng higiene, ktora jest mniejsza w porownaniu z troskag o HO grupy
kontrolne;.

2. Oprocz plci i wyksztalcenia zmienne demograficzne nie byly powiazane z oceng
higieny u 0so6b z diagnoza schizofrenii. W badaniu nie uwzglgdniono statusu eko-
nomicznego, ktdry moze mie¢ znaczenie dla troski o wlasne zdrowie i higieng.
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Wigksze niz przynalezno$¢ do grupy klinicznej lub kontrolnej znaczenie czynni-
ka pfci dla troski o higiene wynika z wpltywu socjalizacji na czesto$é zachowan
higienicznych, ktore przez mezczyzn (zardbwno chorujacych, jak i zdrowych) sg
podejmowane rzadziej niz przez kobiety.

Wyniki wezesniejszych badan oraz obserwacje kliniczne dowodza, ze cigzki
przebieg schizofrenii jest zwigzany z deficytami troski o higien¢. Oznacza to, ze
brak stwierdzenia powigzan medycznych charakterystyk choroby z HO wynikat ze
specyfiki grupy klinicznej (osoby dobrze funkcjonujace i pozostajace w stabilnym
stanie psychicznym, z brakiem syndromu negatywnego).

Uwarunkowania deficytow HO w schizofrenii sg zalezne od ptci. W wypadku
mezczyzn zaabsorbowanie chaotycznym sposobem doswiadczenia wlasnego
ciata w wigkszym stopniu utrudnia podejmowanie zachowan higienicznych niz
w wypadku chorujacych kobiet, dla ktorych wyglad jest znacznie bardziej istotny
dlaich tozsamosci. U chorujacych kobiet z kolei ktopoty w interpretacji i regulacji
standw ciala oraz obnizenie ogdlnego napedu i motywacji utrudniajg HO.
Zaktocenia Ja cielesnego w schizofrenii dotycza nie tyle negatywnego stosunku
emocjonalnego do ciata, ile braku afektywnego zaangazowania w cialo, czego
behawioralnym wyrazem jest ostabienie troski o wyglad i higieng.

Waznym celem terapii 0sob z diagnozg schizofrenii jest w mniejszym stopniu ,,po-
lubienie wlasnego ciata”, w wiekszym za$ uzyskanie orientacji w $wiecie wtasnych
doznan i emocji. Normalizacja doswiadczen cielesnych powinna zwigkszy¢ troske
o wlasng higiene, zwlaszcza u m¢zczyzn chorujacych na schizofrenie.
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