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Summary

Aim. The assessment of social functioning and subjective quality of life in relation to symp-
tomatic remission in schizophrenia patients after a first psychiatric hospitalization, as well as the
analysis of connection between intensity of psychopathological symptoms and the level of fun-
ctioning and quality of life, taking into account the status of remission and duration of illness.

Methods. Sixty-four patients were assessed, at 13 months (1st examination) and at mean 8
years (2nd examination) after the first hospitalization, and compared with two control groups
of healthy persons. The following scales were used: Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), Social Functioning Scale (SFS), WHO Quality of Life (WHOQoL - Bref) scale
and Global Assessment Scale (GAS).

Results. At first examination, the score of SFS domains was not significantly different between
patients in remission and without remission while the score of most domains of WHOQoL was
significantly higher in patients with remission. At second examination, the scores of both SFS
and WHOQoL were significantly higher in patients with remission and did not differ significantly
from healthy persons. In both examinations, significant correlations between PANSS and SFS
and WHOQoL scores were found, especially in patients without remission.

Conclusions. At mean 8 years after first psychiatric hospitalization, 2/3 of the patients
with schizophrenia did not get a symptomatic remission and had worse social functioning and
quality of life compared to patients with remission and to healthy controls. Psychopathological
symptoms correlated significantly with social functioning and quality of life, especially among
patients without remission.
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Wstep

Koniec ery wielkich szpitali psychiatrycznych, rozwdj pozainstytucjonalnych form
opieki, wzrost aktywnosci odbiorcéw $wiadczen zdrowotnych oraz wyniki badan na-
ukowych rzucity nowe $wiatto na obraz schizofrenii widzianej od czasow Kraepelina
jako przewlekly, postepujacy proces chorobowy, prowadzacy do nieodwracalnych
deficytow psychicznych i dezadaptacji zyciowej u zdecydowanej wigkszosci cho-
rych [1, 2]. Nowe spojrzenie na schizofreni¢ przejawia si¢ m.in. w odmiennym niz
w XX w. ksztattowaniu systemow opieki psychiatrycznej oraz definiowaniu celéw
leczenia [3, 4]. W tym kontekscie nastapil renesans terminu ,,zdrowienie” (recovery)
rozumianego jako proces rozwojowy umozliwiajacy samodzielne i satysfakcjonujace
zycie w rodzinie, miejscu pracy, spoteczefistwie —niezaleznie od procesu chorowania
[5, 6]. W konsekwencji zmienit si¢ rowniez sposob podejscia do oceny przebiegu
1 wynikow leczenia schizofrenii. Uznano za zasadne opracowanie kompleksowe;j
miary obejmujacej wiele wskaznikéw, w tym remisj¢ objawowa, funkcjonowanie
spoteczne i subiektywna jako$¢ zycia [7-9]. Do tej pory zaproponowano ujednoli-
cone kryteria tylko dla remisji objawowej [8]. Pozostate komponenty zdrowienia, tj.
remisja funkcjonalna i adekwatna jakos$¢ zycia, wymagaja dalszych prac badawczych
i koncepcyjnych, podobnie zreszta jak samo zjawisko zdrowienia, ktore obecnie jest
wielorako definiowane przez roznych autorow [1, 3, 6, 9, 10].

Kryteria remisji objawowej zostaty opracowane przez Grupg Robocza Ekspertow
(The Remission in Schizofrenia Working Group —RSWG) w 2005 r. [8]. Liczne prace
opublikowane po tym okresie potwierdzity trafno$¢ i uzyteczno$¢ nowych kryteriow
oraz wykazaly, ze sg one osiagalne dla znacznego odsetka chorych. Wedlug niedawno
opublikowanego przegladu systematycznego AlAqgeela i Margolese’a [11] ten rodzaj
remisji uzyskuje od 17% do 78% o0s6b (mediana = 40%) po I epizodzie schizofrenii
1 16% do 62% (mediana = 33%) po wielu epizodach, w zalezno$ci od rodzaju badan
(poprzeczne vs. podtuzne), dlugosci obserwacji, struktury badanych grup, zastosowa-
nych interwencji, uwzglednienia lub nie 6-miesigcznego kryterium czasowego.

Spetienie kryteriow remisji objawowej nie jest rownoznaczne z dobrym funkcjo-
nowaniem spotecznym i zadowalajaca jako$cia zycia, o czym $wiadcza dane dotyczace
czgstosci wystgpowania powrotu do zdrowia [ 10]. Wedlug przegladu systematycznego
Jadskeldinen i wsp. wystepuje ono u 8,1%-20,0% chorych (mediana = 13,5%) [10].
Zblizone wartosci podaje Cechnicki, autor polskich, 20-letnich badan prospektywnych
[9]. Roznice w przytoczonych wyzej odsetkach sugeruja, ze wymienione trzy wymiary
zdrowienia sa ze soba do$¢ luzno powiazane. Analizy zalezno$ciowe dostgpne w pis-
miennictwie na ten temat nie sa natomiast jednoznaczne [12]. Cz¢$¢ autoréw sugeruje,
ze zwiazek migdzy nasileniem objawow a poziomem funkcjonowania spotecznego
1 jakosci zycia jest staby [13, 14], inni, Ze znaczacy [15—-19]. Na obecnym etapie badan
nie mozna zatem jednoznacznie stwierdzié, jaki jest charakter wzajemnych zaleznosci
miedzy wymienionymi wymiarami zdrowienia. Postuluje si¢ zatem potrzebg dalszych
prac, zaktadajac, ze wyjasnienie istniejacych watpliwo$ci pozwoli na lepsze zrozu-
mienie samego konceptu zdrowienia, wesprze wysitki zmierzajace do opracowania
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ujednoliconych kryteriéw remisji funkcjonalnej i adekwatnej jakosci zycia oraz wniesie
wktad w proces dalszej walidacji kryteriow remisji objawowej [20, 21].

Celem niniejszego badania jest ocena funkcjonowania spotecznego i subiektywnej
jakos$ci zycia w zaleznosci od remisji objawowej, dokonana na podstawie prospek-
tywnej obserwacji grupy chorych po I epizodzie schizofrenii. Wysunigto hipotezg,
ze istnieje zwigzek migdzy nasileniem objawdw psychopatologicznych a poziomem
funkcjonowania i jakosci zycia, przy uwzglednieniu remisji i czasu trwania choroby.

Metody
Badane osoby

Prezentowane wyniki stanowia cze$¢ analiz przeprowadzonych w ramach dhugoter-
minowego badania prospektywnego, dotyczacego naturalnego przebiegu schizofrenii
u pacjentdw po I hospitalizacji psychiatrycznej w latach 1998-2002. Pacjenci byli
poddani czterokrotnej ocenie: miesiac po wypisie ze szpitala, 13 miesigcy od wypisu,
$rednio po 5,2 roku (SD=10,9) i $rednio po 8,4 roku (SD = 1,0). Laczny czas obserwacji
wynosit od 7 do 11 lat. W etapie 1. i 2. wziglo udziat 86 chorych, w 3. etapie — 74,
a w 4 —64. Grupa uczestniczaca we wszystkich punktach czasowych obserwacji liczyta
64 osoby. Sposrdd 22 chorych, ktorzy zostali wylaczeni z badania, 18 zrezygnowato
z dalszego udziatu, 1 osoba zmarta, 3 zmienity miejsce pobytu. Wigcej informacji nt.
rekrutacji i selekcji 0os6b do badan przedstawiono we wezesniejszych publikacjach
[22, 23]. Dla potrzeb niniejszej pracy analizie poddano wyniki dotyczace 64 chorych
uczestniczacych w 2. 1 4. etapie badania (okre$lonych tu odpowiednio jako badanie 1.
1 badanie 2). Oprocz pacjentéw, w obu tych badaniach uczestniczyly rowniez osoby
zdrowe (odpowiednio 86 1 64 osoby) dobrane pod wzgledem ptcii wieku do badanych
chorych, stanowity one grupy poréwnawcze w analizach dotyczacych funkcjonowania
i jakosci zycia.

Narzedzia badawcze

Skala PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) wykorzystana w celu okre-
$lenia nasilenia objawow [24] oraz remisji przekrojowej, tzn. w punkcie badania 1 1 2.
Remisj¢ rozumiano jako spetnienie kryterium nasilenia objawow zgodnie z propozycja
Andreasen [8] bez uwzglednienia kryterium czasowego [25]. Kryterium objawowe
dotyczy nasilenia 8 podstawowych objawow reprezentowanych w PANSS przez 8
pozycji (P1 — urojenia, P2 — dezorganizacja pojeciowa, P3 — zachowania omamowe,
N1 — splycenie afektu, N4 — wycofanie spoteczne, N6 — brak spontanicznosci, G5 —
przybieranie dziwacznych péz/manieryzmy i G9 — niezwykle tresci myslenia). Zadna
z ocenianych pozycji nie moze przekraczac¢ 3 punktow [8].

Skala funkcjonowania spotecznego (Social Functioning Scale — SFS) w adaptacji
Zatuskiej [26]. Skala sktada si¢ z 79 pozycji przyporzadkowanych do 7 dziedzin.
Ogolna liczba punktéw SFS wynosi od 55 do 145. Uzyskanie wigeej niz 115 pkt
oznacza dobre funkcjonowanie.
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Skala jako$ci zycia WHOQoL-Bref w adaptacji Jaracz i wsp. [27] do oceny su-
biektywnej jakosci zycia. Skala zawiera 24 pytania pogrupowane w 4 dziedziny oraz
dwa pytania dotyczace globalnej jakosci zycia i stanu zdrowia. Zakres punktéw dla
kazdej z dziedzin wynosi od 5 do 20, a dla wyniku catkowitego od 26 do 130.

Skala GAS (Global Assessment Scale) do oceny ogélnego poziomu funkcjono-
wania w okresie roku poprzedzajacego hospitalizacjg. Zakres skali wynosi od 1 do
100 punktow. Dla potrzeb pracy przyjeto, ze punktacja do 50 oznaczata zte funkcjo-
nowanie [28].

Kwestionariusz danych spoteczno-demograficznych i klinicznych.

Metody obliczen statystycznych

W analizach statystycznych dla porownan migdzygrupowych zastosowano testy U
Manna—Whitneya dla dwoch grup i test Kruskala-Wallisa dla trzech grup. Gdy odrzu-
cono hipoteze zerowa o nieistotnosci réznic migdzy trzema grupami, zastosowano test
post-hoc w celu stwierdzenia, migdzy ktérymi grupami roznica wystepuje. Do badania
zalezno$ci migdzy zmiennymi kategorialnymi zastosowano test Chi?, a do analizy
korelacji — wspotczynnik korelacji Spearmana. Przyjgto poziom istotnosci p < 0,05.

Badanie wykonano w ramach grantu naukowego MNiSW (5216/B/P01/210/38).
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej. Badanie nie byto
sponsorowane.

Wyniki

W grupie 64 chorych uczestniczacych w 1.1 2. badaniu byto 42 mezczyzn (65,6%)
122 kobiety (34,4%). Wiek tych 0soéb podczas I hospitalizacji wynosit od 17 do 47
lat ($r. 24,5, SD = 6,0). Pierwsza grupa poréwnawcza sktadata si¢ z 52 mezczyzn i 34
kobiet w wieku od 19 do 44 lat ($r. 24,7; SD =4,7). Druga grupa obejmowata 42 m¢z-
czyzn i 22 kobiety w wieku od 24 do 55 lat ($r. 32,9; SD = 6,2). Pacjenci wylaczeni
z badania nie r6znili sig istotnie od tych, ktorzy w nim pozostali, pod wzgledem plci,
wieku podczas I hospitalizacji, czasu trwania nieleczonej psychozy (duration of untre-
ated psychosis — DUP) oraz calkowitej punktacji w skalach PANSS, SFS i WHOQoL
w pierwszym i drugim etapie badania.

W badaniu 1. kryteria remisji objawowej spetniato 50% pacjentow, a drugie 50%
ich nie spetiato. Grupy nie r6znily si¢ pod wzgledem wigkszosci analizowanych cech,
w tym pod wzgledem odsetka chorych przyjmujacych systematycznie leki przeciw-
psychotyczne do czasu badania 1. Réznice stwierdzono w odniesieniu do ptci i DUP.
W grupie bez remisji wigcej byto mezezyzn 1 0so6b z dtuzszym DUP (tab. 1).

W badaniu 2. odsetek chorych spetniajacych kryteria remisji wynosit 34%, a nie-
spelniajacych — 66%. W grupie osob niebedacych w remisji w poréwnaniu z pozosta-
tymi istotnie mniej miato wyksztalcenie $rednie lub wyzsze, pracowato zawodowo lub
uczyto sig, a wigcej cechowato si¢ dtuzszym DUP. W grupie tej odnotowano rdwniez
wigkszy odsetek 0s6b w stanie wolnym (p = 0,060) i z gorszym funkcjonowaniem
przed I hospitalizacja (p = 0,051). Podobnie jak w badaniu 1., r6znic nie stwierdzono
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w odniesieniu do liczby chorych przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne do czasu

badania 2. (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka spoleczno-demograficzna i kliniczna badanej grupy

po 13 miesigcach i Srednio po 8 latach od pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej,

z uwzglednieniem remisji objawowej

Badanie po 13 miesigcach

Badanie $rednio po 8 latach

n (%)

Charakterystyka Remisja | Brak remisji Remisja | Brak remisji

n=32 | n=32 | P | n=2 | n=42 P
Spofeczno-demograficzna
Ple¢ (meska) n (%) 17(53,1) | 25(78,1) [0,035] 12 (54,5) | 30(71.4) | Ns.
Wiek ér. (SD) 268(68) | 24,648 |NS.[323(68)] 332(59) | NS.
Wyksztatcenie Srednie lub wyzsze n (%) | 23 (65,7) | 17(63,1) | N.S. | 19(86,4) | 26 (61,9) |0,042
Pracalnauka n (%) 16(50,0) | 11(344) | N.S.[16(727)| 14(333) |0,003
Stan cywilny — kawaler/panna n (%) 29(90,6) | 26(81,3) | N.S.[13(59,1) | 34(81,0) |0,060
Kliniczna
gizsssiég";an“‘(‘g‘b';ie'e“"”ej psychozy>3 | g 08 1) | 20(62,5) |0,006] 1,5(25) | 6(233) |0,014
Wiek | hospitalizacji ér. (SD) 252(68,) | 23449 | NS. |240(66)| 248(57) | Ns.
F?sbycc'ﬁizcez’:;nz‘i’ﬂz('%eZab“”e”'am' 14(438) | 12(375) | N.S. [10(455) | 16(38) | NS,
Choroby wspétistniejace n (%) 11(34,4) | 17(53,1) | N.S. [10(455) | 18(42,9) | N.S.
GAS > 50 pkt n (%) 16 (50,0) | 14 (438) | N.S. |14 (63,6)| 16(38,1) |0,051
Systematyczne przyjmowanie lekow | o) ge ) | 26 (81.3) | N.S. | 12 (545) | 28(66,7) | N.S.

Tabela 2 przedstawia funkcjonowanie spoteczne i jako$¢ zycia chorych w remisji
i bez remisji 13 miesigcy po hospitalizacji oraz 0s6b zdrowych.

Tabela 2. Funkcjonowanie spoleczne i jako$¢ Zycia u chorych z remisja, bez remisji
i 0s6b zdrowych oraz objawy psychopatologiczne u chorych z remisja i bez remisji
13 miesiecy po I hospitalizacji psychiatrycznej

Badanie po 13 miesigcach

Charaklerystyka Brak _remisji ReTisja Zd_rowi Test Test
n=32 n=32 n=2386 K-W/M-W | Post-hoc
§r. (SD) $r. (SD) $r. (SD) p<0,05
Funkcjonowanie spofeczne (SFS)
1. Wychodzenie z izolacji 101,1(13,5) | 108,6 (10,3) | 115,9 (10,3) | < 0,001 BR,R<Z
2. Komunikacja/wiezi miedzyludzkie | 106,3 (15,3) | 17,2 (20,8) | 133,7 (13,7)| <0,001 BR,R<Z
3. Kontakty spoteczne 100,3 (14,9) | 106,1 (13,6) | 119,9 (15,8) | < 0,001 BR,R<Z
4. Rozrywkalrekreacja 96,3 (14,5) | 102,9 (14,4) | 114,1 (13,3) | <0,001 BR,R<Z

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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5. Samodzielno$¢ realizowana 84,7 (10,5) | 99,9 (14,4) | 106,3 (10,8)| <0,001 BR<R,Z
6. Samodzielno$¢ mozliwa 104,7 (14,3) | 110,8 (13,8) | 118,3(7,3) | <0,001 BR,R<Z
7. Praca/nauka 101,9 (13,8) | 112,2 (11,9) | 122,2(1,8) | <0,001 BR,R<Z
Wynik catkowity 99,3 (10,0) | 108,2(10,0)| 118,6 (6,0) | <0,001 |BR<R<Z
Jako$¢ zycia (WHOQoL-Bref)

Ogoélna jakos¢ zycia, WHO 1 2,9(0,9) 3,7(0,8) 3,9(0,8) < 0,001 BR<R,Z
Samoocena stanu zdrowia, WHO 2 | 2,6 (1,0) 3,3(0,9) 3,9(0,8) <0,001 BR,R<Z

1. Dziedzina fizyczna 13,5(2,3) | 15,7(2,4) | 16,9(2,1) < 0,001 BR<R,Z
2. Dziedzina psychologiczna 10,7 (2,8) | 14,0(2,8) | 151(24) < 0,001 BR<R,Z
3. Relacje spofeczne 1,7(32) | 144(24) | 16,1(2,8) <0,001 |BR<R<Z
4. Srodowisko 13,2(2,0) | 14,5(2,4) | 14,0(2,7) N.S.

Wynik catkowity 80,2 (13,3) | 95,2(13,3) | 100,1(13,3)| <0,001 BR<R,Z
Objawy psychopatologiczne

(PANSS)

Pozytywne 16,2(58) | 84(2,0) - < 0,001

Negatywne 248(85) | 96(3,5) - < 0,001
Ogdlnopsychopatologiczne 46,0 (14,5) | 23,6 (8,1) - <0,001

Wynik catkowity 87,0(26,2) | 41,6 (11,8) - < 0,001

BR — brak remisji, R — remisja, Z — zdrowi; K-W — test Kruskala-Wallisa dla poréwnan
BR/R/Z; test M-W — test U Manna— Whitneya dla porownan BR/R; SD — odchylenie standardowe

Stwierdzono istotne rdznice funkcjonowania migdzy grupami, z tym, ze w wigk-
szosci dziedzin punktacja SFS pacjentow w remisji i bez remisji nie r6éznita sig, byta
natomiast nizsza niz oso6b zdrowych. Wynik catkowity SFS powyzej 115 pkt wystapit
tylko w grupie os6b zdrowych. Wyniki oceny jakos$ci zycia rowniez byty zrdéznicowa-
ne, aczkolwiek w czg$ci analizowanych obszarow 1 w zakresie wyniku catkowitego
punktacja WHOQoL chorych w remisji i 0s6b zdrowych nie roéznila sig, byta natomiast
wyzsza niz chorych bez remisji. Tabela 2 przedstawia rowniez wyniki oceny stanu
psychicznego w zaleznosci od remisji. Punktacja PANSS w zakresie wyniku ogélnego
i trzech zespotéw objawdw schizofrenii byta istotnie wyzsza u chorych bez remisji
w poréwnaniu z chorymi z remisja (p < 0,001).

Tabela 3 prezentuje analogiczne do tabeli 2 dane nt. funkcjonowania, jako$ci zycia
1 objawow $rednio po 8 latach od hospitalizacji. Stwierdzono istotne roznice migdzy
grupami (poza jedna dziedzing SFS). Wystapity one migdzy grupa bez remisji i dwiema
pozostatymi grupami, tzn. chorymi w remisji i zdrowymi, mi¢dzy ktorymi istotnosci
roznic nie wykazano. Wynik catkowity SFS powyzej 115 pkt wystapit w grupie osob
zdrowych i chorych w remisji. W analizach uzupetniajacych dotyczacych pacjentéw
odnotowano rdznicg catkowitej punktacji SFS w badaniu 2. w stosunku do badania 1.,
lecz tylko wsrdd chorych z remisja (118,6 vs. 95,2; p < 0,001). Analogiczne analizy
dotyczace wyniku catkowitego WHOQoL nie wykazaly ro6znic ani dla grupy z re-
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misja, ani bez remisji. W przypadku PANSS natomiast réznic¢ stwierdzono wsrod
chorych bez remisji (105,5 vs. 87,0; p = 0,002). Analiza zalezno$ci migdzy PANSS
a wynikiem catkowitym SFS i WHOQoL w obu badaniach wykazata istotne nega-
tywne korelacje, gtdwnie w grupie chorych, ktorzy nie uzyskali remisji (tab. 4 — na

nastepnej stronie).

Tabela 3. Funkcjonowanie spoleczne i jako$¢ zycia u chorych z remisja, bez remisji
i 0s0b zdrowych oraz objawy psychopatologiczne u chorych z remisja i bez remisji Srednio

po 8 latach od I hospitalizacji psychiatrycznej

Badanie $rednio po 8 latach

Charakterystyka N | vi2 | nesé | KWW | Posenoc
$r. (SD) ér. (SD) $r. (SD) p| p<0,05

Funkcjonowanie spofeczne (SFS)
1. Wychodzenie z izolacji 104,7 (12,8) | 118,1 (13,4) | 117,8 (10,0) | < 0,001 BR<R,Z
2. Komunikacja/wigzi miedzyludzkie | 107,7 (18,9) | 137,0 (15,4) | 134,2 (14,0)| < 0,001 BR<R,Z
3. Kontakty spoteczne 97,7 (14,9) | 116,4 (14,3) [ 120,8 (10,7) | < 0,001 BR<R,Z
4. Rozrywkalrekreacja 100,0 (16,2) | 117,2 (18,6) | 111,7 (13,8) | < 0,001 BR<R,Z
5. Samodzielno$¢ realizowana 96,5 (17,4) | 111,6 (12,5) | 110,5(11,1) | < 0,001 BR<R,Z
6. Samodzielno$¢ mozliwa 104,9 (14,6) | 118,2(8,9) | 122,2(3,2) | <0,001 BR<R,Z
7. Praca/nauka 102,0 (14,2) | 113,4 (12,3) | 122,1(3,1) | <0,001 |BR<R<Z
Wynik catkowity 101,9(12,2) | 118,8(9,5) | 119,9(5,6) | <0,001 BR<R,Z
Jakos¢ zycia (WHOQoL-Bref)
Ogblna jakos¢ zycia, WHO 1 28(1,1) 3,8(0,9 ,9(0,7) < 0,001 BR<R,Z
Samoocena stanu zdrowia, WHO 2 2,9 (1,0) 3,8(0,9 ,0(0,6) < 0,001 BR<R,Z
1. Dziedzina fizyczna 13,6 (2,8) | 16,1(2,9) 17,6 (1,5 < 0,001 BR<R,Z
2. Dziedzina psychologiczna 1M,73,1) | 144(27) | 154(2,1) < 0,001 BR<R,Z
3. Relacje spoteczne 1,1(4,3) | 153(36) | 157(28) <0,001 BR<R,Z
4. Srodowisko 12,7(28) | 14,8(28) | 152(1,6) <0,001 BR<R,Z
Wynik catkowity 80,8 (16,6) | 98,5(17,6) | 95,8(8,9) < 0,001 BR<R,Z
Objawy psychopatologiczne (PANSS)
Pozytywne 231(6,3) | 97(27) - <0,001 -
Negatywne 27,7(6,6) | 10,6 (3,8) - < 0,001 -
Ogolnopsychopatologiczne 543 (12,7) | 251(5,7) - <0,001 -
Wynik catkowity 105,5 (22,9) | 45,5(10,5) - < 0,001 -

BR — brak remisji, R — remisja, Z —

zdrowi; K-W — test Kruskala-Wallisa dla porownan

BR/R/Z; test M-W — test U Manna—Whitneya dla pordwnan BR/R; SD — odchylenie standardowe
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Tabela 4. Korelacja pomigdzy nasileniem objawéw psychopatologicznych a wynikiem
og6lnym funkcjonowania spolecznego i jakosci Zycia z uwzglednieniem remisji objawowej
po 13 miesigcach i Srednio po 8 latach od I hospitalizacji psychiatrycznej

Badanie po 13 miesigcach Badanie $rednio po 8 latach
PANSS SFS WHOQo L-Bref SFS WHOQoL-Bref
R BR R BR R BR R BR
Pozytywne 0,19 -0,31 0,03 -0,47* 0,28 051* | -048° | -0,32*
Negatywne -0,42¢ | -0,53* 0,08 -0,60* -0,11 -0,50* -0,28 -0,38*

Ogdlnopsycho- | nare | e | negr | 047
patologiczne 0,21 0,37 0,15 0,62 0,32 0,54 0,36 0,47

Wynik catkowity -0,30 -0,46* 0,17 -0,65* 0,22 -0,58* -0,35 -0,45*

BR — brak remisji, R — remisja; * p < 0,05
Oméwienie wynikow

Uzyskane wyniki naszego badania wskazuja, ze funkcjonowanie spoteczne i jakos$¢ zy-
cia chorych byly zalezne od remisji objawowej, jednak w przypadku jakosci zycia zaleznos¢
ta wystapita juz w poczatkowym okresie po I hospitalizacji psychiatrycznej, a w przypadku
funkcjonowania wyraznie ujawnifa si¢ dopiero po dtuzszym czasie trwania choroby.

We wczesnym okresie po hospitalizacji funkcjonowanie spoteczne chorych z re-
misja 1 bez remisji nie réznito si¢ w prawie wszystkich dziedzinach, poza dziedzina
»samodzielno$¢ realizowana” i wynikiem catkowitym. Podobne funkcjonowanie
w wigkszosci dziedzin w obu grupach mogto by¢ zwiazane ze stanem popsychotycz-
nym, zwanym w literaturze jako faza ,,moratorium” lub ,,woodsheeding” (plateau).
Dla tej fazy charakterystyczna jest wzgledna stabilno$¢ objawdow 1 funkcjonowania,
przy toczacych sig, waznych, ale mato widocznych, psychologicznych procesach
adaptacyjnych [6]. Funkcjonowanie badanych chorych zarowno w remisji, jak i bez,
w porownaniu ze zdrowymi bylo gorsze, co z jednej strony potwierdza negatywny
wplyw choroby, z drugiej zas$ wskazuje, ze uzyskanie remisji klinicznej nie warunkuje
jeszcze dobrego funkcjonowania, o czym wspomniano we wstepie pracy.

W poréwnaniu z funkcjonowaniem spotecznym, bedacym gtownie behawioralnym
1 obiektywnym wymiarem oceny, w zakresie subiektywnej jakosci zycia stanowiacej
wymiar poznawczy i emocjonalny wykazano wigksze zréznicowanie ocen migdzy
grupami. Chorzy w remisji oceniali jako$¢ zycia w wigkszosci obszarow podobnie jak
zdrowi 1 istotnie lepiej anizeli chorzy bez remisji. Uzyskane wyniki moga sugerowac, iz
stan remisji objawowej ma istotne znaczenie dla jako$ci zycia juz we wezesnym okresie
leczenia. Obserwowane réznice moga by¢ w znacznej mierze odzwierciedleniem dyna-
micznego procesu adaptacji o charakterze ,,zmiany odpowiedzi i jakosci zycia” (response
shift and quality of life). Proces ten stanowi funkcj¢ réznych mechanizmoéw radzenia
sobie ze stresem wynikajacym z choroby lub niepelnosprawno$ci oraz innych czynnikow
stresogennych, a jego celem jest m.in. przywrocenie lub utrzymanie homeostazy. Przy-
wrocenie rownowagi bazuje na wielu r6znych mechanizmach adaptacyjno-obronnych,
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takich jak zaprzeczanie, poréwnania spoleczne, podejmowanie lub wzmocnienie praktyk
religijnych, poszukiwanie wsparcia, reinterpretacja poznawcza, redefiniowanie jakosci
zycia. Wszystkie one moga by¢ bardzo skuteczne jako strategie ukierunkowane na
poprawe stanu emocjonalnego i przez to na poprawe subiektywnej oceny jakosci zycia
[29-31]. W badanej grupie powyzsze mechanizmy mogly odnosic si¢ gtéwnie do chorych
w remisji. Natomiast w przypadku chorych bez remisji, ze wzgledu na nasilenie objawow
choroby, ,,zmiana odpowiedzi” prawdopodobnie jeszcze nie nastapita.

Srednio po 8 latach od hospitalizacji zaobserwowano istotne zroznicowanie funkcjo-
nowania i jakosci zycia chorych w zaleznosci od remisji. Chorzy w remisji stanowiacy 1/3
ogo6tu uzyskiwali wyzsze oceny niz chorzy bez remisji poza jedna dziedzing —nauka/praca,
ktora zaliczana jest do najbardziej uposledzonych obszarow funkcjonowania w schizofrenii
[9]; nie r6znily sig¢ one natomiast od ocen 0sob zdrowych. Uzyskane dane z jednej strony
wskazuja na optymistyczny wynik leczenia pierwszego epizodu schizofrenii dla okoto 1/3
chorych, za$ z drugiej — rysuja pesymistyczny obraz choroby dla wigkszo$ci pacjentow,
ktorzy prezentowali zty stan psychiczny, niski poziom funkcjonowania i jakosci zycia.
W tym kontekscie nalezy doda¢, ze wraz z uptywem czasu nastapit wzrost odsetka chorych
niespetniajacych kryteriow remisji z 50 do 64%. Mozna przypuszczaé, ze zaobserwowane
dla wigkszosci chorych wielowymiarowe negatywne nastgpstwa schizofrenii stanowia
konsekwencijg strat poniesionych juz we wczesnym okresie choroby. Za powyzsza hipoteza
przemawiaja cho¢by wyniki dotyczace dhuzszego czasu trwania nieleczonej psychozy oraz
gorszego funkcjonowania w okresie poprzedzajacym I hospitalizacje.

W celu zapobiegania negatywnym nast¢pstwom schizofrenii, w tym utrwalaniu si¢
wczesnych strat z nig zwigzanych, niezbedne jest systemowe wdrozenie komplekso-
wych programéw wczesnej interwencji dla pacjentow po I epizodzie. Umozliwiaja one
m.in. zmniejszenie ryzyka narastania deficytow, wznowienie lub utrzymanie kontaktow
spotecznych, ksztaltowanie umiejetnosci zycia codziennego i kompetencji spotecznych
oraz utatwiaja rehabilitacje zawodowa i powrdt do szkoty [2, 9].

Na zakonczenie warto podkresli¢, iz zaobserwowane w badaniu zréznicowanie po-
ziomu funkcjonowania spotecznego i jako$ci zycia w zaleznosci od remisji oraz r6zna
sita zwiazku migdzy nasileniem objawow a poziomem funkcjonowania spotecznego
1jakosci zycia w grupach chorych z remisja 1 bez remisji sugeruja, aby w badaniach
ukierunkowanych na oceng zalezno$ci migdzy wymienionymi zmiennymi uwzglednia¢
stan remisji jako wazny moderator tej zaleznosci.

Autorzy tej pracy maja $wiadomos$¢ niedoskonatosci swojego badania. Jednym
z nich jest nieuwzglednienie 6-miesigcznego kryterium czasowego remisji objawowe;j.
Zastosowanie powyzszego kryterium w praktyce klinicznej moze by¢ problematyczne,
dlatego tez, podobnie jak w innych badaniach [25, 32, 33], wykorzystano jedynie kry-
terium nasilenia objawow. Nalezy podkresli¢, ze uzyskanie remisji przekrojowej jest
uwazane za ,,wazny i wysoce znaczacy cel leczenia chorych na schizofrenig¢” [25].

Whioski

Funkcjonowanie spoteczne i jako$¢ zycia chorych z remisja byty lepsze niz u pacjen-
tow bez remisji i podobne jak u 0s6b zdrowych, ale roznica ta w przypadku jakosci zycia
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widoczna byla juz we wezesnym okresie po I hospitalizacji psychiatrycznej, a w przy-
padku funkcjonowania dopiero po kilku lub kilkunastu latach przebiegu choroby.

Objawy psychopatologiczne miaty wptyw na funkcjonowanie spoteczne i jako$é

zycia chorych, lecz gtéwnie w grupie pacjentdow niebedacych w remisji.

Wielowymiarowy wynik leczenia schizofrenii §rednio 8 lat po I hospitalizacji byt

korzystny dla 1/3, a niekorzystny dla 2/3 chorych. Wdrozenie programéw wczesnej
interwencji mogloby zwigkszy¢ szanse na uzyskanie korzystnego wyniku dla wigk-
szego odsetka pacjentow.
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ANEKS

Rycina 1. Funkcjonowanie spoleczne i jakoé¢ zycia chorychz remisja, bez remisji,
i 0s6b zdrowych po 13 miesiacach od | hospitalizacji
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Rycina 2. Funkcjonowanie spofeczne i jakos¢ zycia chorychz remisja, bez remisji,
i 0s6b zdrowych $r.po 8 latach od | hospitalizacji
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