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1. WSTEP

Wprowadzenie

Czlowiek od zarania dziejow postrzegany byt jako istota ztozona z dwéch elementow:

sfery ducha (res cogitans — rzecz mySlaca) 1 sfery materii (res extensa — rzecz rozszerzona).
Kartezjusz opart o ta ide¢ swoja teori¢ przyrody, ale juz w starozytnoSci wyrdzniano dualizm
duszy i ciata. Stworzone w 1808 r. przez Johanna Reila pojecie ,,psychiatria” pochodzi
z greckiego psyché dusza, umyst oraz iatros — lekarz, uzdrowiciel.
Hipokratejski temperament zwigzany z przewaga jednego z plyndw w organizmie
(choleryczny, sangwiniczny, flegmatyczny 1 melancholiczny) miat konotacje somatyczne,
ale juz Sredniowiecze i czasy nowozytne nadaty temperamentom cechy psychiczne
(Bilikiewicz 2007).

Niezaleznie od teorii jakie poprzez wieki definiowaty cztowieka, ich wspdlng
plaszczyzng zawsze byta dazno$¢ do utrzymania réwnowagi dzieki adaptacji zaleznej od
zbierania 1 przetwarzania danych w oSrodkowym uktadzie nerwowym. Wszelkie zaburzenia
w sferze adaptacji wyrazajace si¢ odbiegajacym od zakresu kulturowo oczekiwanego
1 akceptowanego funkcjonowania wraz z przyczynami i symptomatyka tworzacg poszczegdlne
zaburzenia psychiczne leza w kregu zainteresowan psychiatrii.

Poczatki naukowej psychiatrii przypadaja na wiek XVIII, kiedy to uporzadkowano
1 uszczegétowiono podstawy teoretyczne nauki oraz zaczeto przywigzywac wieksza wage
do humanitarnych warunkéw leczenia. W wieku XX psychiatria stata si¢ w petni rozwinieta,
regularng nauka bazujacag na biologicznych mechanizmach probleméw zdrowotnych,
posiadajaca rozbudowane zaplecze teoretyczne, klasyfikacje choréb 1 szeroka wiedze
na temat sposobow ich leczenia (Gatecki, Szulc 2018).

Schizofrenia zawsze byla choroba, ktorej przejawy 1 istota nurtowaty Srodowisko
medyczne, szczegdlnie widoczne w historii medycyny pod koniec XIX i1 na poczatku XX
wieku. W 1896 roku Emil Kraepelin w swojej ,, Psychiatrie” wprowadzil pojecie dementia
praecox, cho¢ nazwe ,,schizofrenia” nadat chorobie jego naukowy spadkobierca Eugen Bleuler
w 1908 roku. Kraepelin opisat chorobe jako ,,zesp6t zaburzefi poznawczych, emocjonalnych
1 wolicjonarnych o niepomySlnym przebiegu prowadzacych do stopniowej degradacji
psychicznej” (Gatecki, Szulc 2018).

Jednym z wiodacych oSrodkow opieki, ale 1 mySli psychiatrycznej poczatku XX wieku

w Polsce, byt Krajowy Zaktad Psychiatryczny Dziekanka zbudowany w 1894 roku w odlegtosci



1 kilometra od Gniezna (Jaska 1994). W Srodowisku lekarskim Dziekanki wedlug jej
Owczesnego dyrektora Aleksandra Piotrowskiego Scieraly si¢ poglady dwoéch obozéw:
Kraepelino-Bleulerowskiego oraz grupy reprezentowanej przez badaczy francuskich, ktérych
poglady podzielali lekarze z Dziekanki (Musielak 2017). Na famach ,Nowin
Psychiatrycznych” publikowali m.in. Oskar Bielawski 1 Kazimierz Wize, lekarze pracujacy
wowczas w szpitalu w GnieZnie. Szczegdlnie bliska jest mi posta¢ Kazimierza Wizego,
wszechstronnie wyksztalconego lekarza, filozofa, badacza 1 mifoSnika literatury, ktory
pracowat w Dziekance w latach 1931-1940. Wize odwotujac si¢ do poje¢ wywodzacych sie
z filozofii 1 psychologii, rozpatrywat choroby w perspektywie fenomenologicznej, ekologiczne;j
1 genealogicznej, co powodowato, ze do rozpoznania schizofrenii nie wystarczat tylko zesp6t
powtarzalnych objawéw, ale dopiero spojrzenie na szeroki kontekst kulturowy 1 ekologiczny
umozliwiato postawienie pelnej diagnozy, uwzgledniajacej przeszioS¢ 1 przezycia chorego
(Musielak 2017). Chory cztowiek byt dla Wizego przede wszystkim cztowiekiem, istotg ludzka
niepozbawiong wrazliwosci, wsrdd schizofrenikéw 1 innych chorych ujawnialy si¢ jednostki
wybitne, genialne, nieprzecietne 1 niezrozumiale dla Swiata (Musielak 2017). Wize dostrzegat
w osobach cierpigcych na schizofreni¢ ich szczegdlng wrazliwos¢ 1 ekspresje, badat ich relacje
do sztuki, nadal sens arteterapii. Barwny jest zawarty w ,Nowinach Psychiatrycznych”
z 1933 roku w artykule K. Wizego ,,Wplyw pobudek artystycznych u psychicznie chorych”
opis pacjentdow: schizofatyka z duszg roztanczong i hebefrenika z dusza sztywniejaca, ktérzy
pod wptywem muzyki zapominaja o swoich urojeniach i wszystkich innych przykrych
objawach (Musielak 2017).

Pracujac od ponad 20 lat w szpitalu ,,Dziekanka” w Gnieznie, czujac ducha tradycji
Mistrzow sprzed wieku ucze sie spoglada¢ na pacjenta nie tylko w kategoriach diagnostyki
symptomatologicznej, ale tez patrze¢ na jego funkcjonowanie na przestrzeni czasu, zdolnoSci
do samodzielnoSci, umiejetnoSci adaptacji, relacji z innymi 1 posiadania pewnych
niespotykanych uzdolnien, wykazujac zainteresowanie tym co ,,niepochwytne”. Tak tez zrodzit
si¢ pomyst pracy doktorskiej umocowanej w strukturze tak bliskiego mi szpitala, by w pracy
z osobami dotknigtymi schizofrenig okreS§li¢ jakim jest pacjent ,,Dziekanki” 1 jakie elementy
decyduja o jego codziennym funkcjonowaniu.

Zyjemy w trudnych czasach pewnego paradoksu, kiedy to z jednej strony opisujemy,
kategoryzujemy 1 nazywamy zaburzenia w funkcjonowaniu o0séb z zaburzeniami
psychicznymi, a jednocze$nie dostrzegamy w tzw. ,,normalnym” spofeczefnstwie zachowania
wymagajace pigtnowania — dyskryminacje 1 stygmatyzacje osob chorych psychicznie

(Bilikiewicz 2007).



Od wrzeSnia 2000 roku w Polsce przez Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (PTP) prowadzony jest program ,,Schizofrenia — Otwdrzcie Drzwi” majacy
na celu przeciwdziatanie napigtnowaniu i dyskryminacji oséb chorych na schizofrenie, w ktory
wilaczyt si¢ Wojewddzki Szpital dla Nerwowo 1 Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” w GnieZnie.

Chciatbym by niniejsza praca uwrazliwiala na problemy osob chorych psychicznie
pokazujac czasem szarg 1 smutng codziennoS¢ chorych, ktorych jakze czgsto nikt nie chee, o
czym boleSnie mogtem si¢ przekonaé zwtaszcza w 2020 roku kiedy pacjentki prowadzonego
przeze mnie oddziatu dotkneta pandemia Covid-19. Wspomniana pandemia miata niewatpliwy
wplyw na pisang przeze mnie rozpraw¢ — okresowo oddziaty byly zamykane z powodu
kwarantanny, co utrudniato dotarcie do pacjentow, wstrzymane zostaly odwiedziny, co
wyeliminowalo dostgp do wywiadu obiektywnego 1 ograniczylo mozliwoS¢ oceny
funkcjonowania pacjentow w skali SFS Birchwooda wytacznie do czg¢Sci przeznaczonej dla
pacjentdw, a czg§¢ wizyt w poradniach zdrowia psychicznego odbywato si¢ w drodze

»teleporad”™.



2. SCHIZOFRENIA

2.1 Epidemiologia schizofrenii

Schizofrenia to grupa choréb o zréznicowanym obrazie i réznorodnym przebiegu
klinicznym (Bilikiewicz 1 in. 2002), czg¢stoS¢ jej wystgpowania waha si¢ w granicach 0,4 — 0,6
do 2 % (Gatecki, Szulc 2018).

Schizofrenia to niewatpliwie najpowazniejsza choroba psychiczna, dotyczaca okoto 24 min
osOb na Swiecie, cigzka w przebiegu 1 obarczona wieloma konsekwencjami (Szulc,
Samochowiec 2019).

Jak wynika z raportu Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) ,,Analiza dotyczaca schizofrenii
w Polsce ICD-10 F20 1 F21 w latach 2008-2017” w wojewddztwie wielkopolskim w 2017 r.
zamieszkiwato blisko 3,5 miliona mieszkancow. Z raportu Instytutu Zarzadzania w Ochronie
Zdrowia Uczelni Lazarskiego ,,Schizofrenia — kluczowe aspekty organizacyjne i finansowe.
Model opieki psychiatrycznej nakierowany na wartoS¢ zdrowotng” wynika, ze w latach
2015-2017 liczba pacjentow, ktéra zostala sprawozdana przez Swiadczeniodawcow
realizujagcych umowy z NFZ wynosita rocznie Srednio 183 tysigce. W latach 2010-2017
odnotowano systematyczny spadek liczby hospitalizacji pacjentow ze schizofrenig. W 2010
roku NFZ sfinansowal prawie 58 tysigcy hospitalizacji natomiast w roku 2017 niespetna 50
tysiecy hospitalizacji. W okresie 7 lat liczba hospitalizowanych pacjentéw ze schizofrenig
zmniejszyta si¢ o blisko 16%. Wspélczynnik zapadalnoSci rejestrowanej na 100 tysigcy
ludnosci dla Polski wynidst 44,4 w 2014 r. (37,82 dla Wielkopolski). Liczbe chorych na
schizofreni¢ w Polsce w 2014 r. oszacowano na 279 4 tysigca (18,2 tysiagca w Wielkopolsce),
a liczba chorych na 100 tysiecy mieszkanhcow dla Polski wynosi 7352 (523,18
w Wielkopolsce).

2.2 Etiologia schizofrenii

Jedna ze wspoélczesnie uznanych teorii wyjaSniajacych etiologi¢ schizofrenii jest teoria
podatno$¢ — stres oznaczajaca genetycznie determinowang podatno$¢ na dziatanie réznych
niekorzystnych czynnikow zewngtrznych, szczeg6lnie w okresie ptodowym, okotoporodowym,
a takze we wczesnych etapach rozwoju (Galecki, Szulc 2018), co prowadzi do zmian

zanikowych w OUN. Zmiany w mézgu s3 zwigzane z zaburzeniami migracji neuronow



w okresie okotoporodowym oraz zjawiskiem pruningu czyli trzebienia neurondw w okresie
intensywnego rozwoju OUN od wczesnego dziecifistwa do okresu dojrzewania (Boksa 2012).
Stwierdzane zmiany strukturalne w mézgowiu chorych na schizofreni¢ obejmuja:
e powigkszenie komor bocznych i komory trzeciej,
e zmniejszenie objetosci catego mdézgu, w tym istoty szarej, zwlaszcza w obrebie ptatow
czolowych, skroniowych, wzgoérza 1 mézdzku,
e zmniejszenie objetosci niektdrych struktur — w gérnym zakrecie skroniowym oraz jadra
migdatowatego, hipokampu, zakretu przyhipokampowego (Gatecki, Szulc 2018).
Nadal pozostaja aktualne etiologiczne teorie dopaminowa i glutaminergiczna i3aczone
z zaburzonym neuroprzekaZnictwem: nadaktywnoScia dopaminergiczng w ukladzie
mezolimbicznym (zwigzang z objawami pozytywnymi) 1 zmniejszong aktywnoscig w szlaku
mezokortykalnym (zwigzang z objawami negatywnymi), nadaktywnoSciag uktadu

glutaminergicznego i dzialaniem neurodegeneracyjnym glutaminianu (Gatecki, Szulc 2018).

2.3 Kryteria diagnostyczne schizofrenii

Kryteria diagnostyczne wedtug ICD-10 (Gatecki, Szulc 2018):
Gl1. Albo co najmniej jeden z zespotow, objawéw lub przejawéw wymienionych nizej
w punkcie (1), albo co najmniej dwa z objawow i przejawéw wymienionych w punkcie (2) —
jezeli wystepuja przez wigkszoS¢ czasu trwania epizodu choroby psychotycznej utrzymujacego
si¢ przez co najmniej jeden miesigc (lub okresowo w ciggu wiekszoSci dni tego okresu).
(1) Co najmniej jedno z nastepujacych:
(a) echo mysli, nasytanie i zabieranie mySli oraz rozgtaSnianie (odstonigcie) mySli,
(b) urojenia oddziatywania, wptywu lub owfadni¢cia wyraznie odnoszone do ruchéw
ciata lub koficzyn, albo do okreSlonych mySli, dziataf czy odczuc; spostrzezenia
urojeniowe,
(c) glosy omamowe komentujgce na biezaco zachowanie pacjenta albo dyskutujace
o nim miedzy sobg, albo innego typu gltosy omamowe pochodzace z jakiejS czeSci
ciata,
(d) utrwalone urojenia innego rodzaju, ktorych tres¢ jest niedostosowana kulturowo
1 catkowicie niemozliwa do zaistnienia

(2) lub co najmniej dwa z nastepujacych:

10



(e) utrwalone omamy z zakresu jakiegokolwiek zmystu, jezeli wystepuja kazdego

dnia w ciggu co najmniej jednego miesigca 1 towarzysza im urojenia (moga by¢

zwiewne lub na wpot uksztattowane) bez wyraznej treSci afektywnej lub utrwalone

myS$li nadwartoSciowe,

(f) neologizmy, przerwy lub wstawki w toku mySlenia, prowadzace do rozkojarzenia

lub niedostosowania wypowiedzi,

(g) zachowania katatoniczne, takie jak: pobudzenie, zastyganie lub gigtkoS¢

woskowa, negatywizm, mutyzm i ostupienie,

(h) objawy negatywne, takie jak: apatia, zubozenie wypowiedzi oraz sptycenie

lub niespdjno$¢ reakcji emocjonalnych (nalezy wyraznie stwierdzi¢, ze nie sa

spowodowane depresja lub lekami).
G2. NajczeSciej stosowane przestanki wykluczenia:

(1) Jezeli pacjent spetnia réwniez kryteria epizodu maniakalnego (F30.-)

lub depresyjnego (F32.-), wyliczone powyzej w pkt G1 (1) 1 G1 (2), kryteria musza

by¢ spetnione przed wystapieniem zaburzef nastroju.

(2) Zaburzenie nie jest uwarunkowane chorobg mézgu (w rozumieniu FO0-F09),

ani tez zatruciem (F1x.0), uzaleznieniem (F1x.2) lub odstawieniem (F1x.3 lub F1x.4)

alkoholu albo innych substancji.

Podzialy objawdow schizofrenii na podstawowe 1 dodatkowe wedlug Bleulera, czy
I rzedu 1 II rzedu wedtug Schneidera, chociaz diagnostycznie 1 edukacyjnie nadal odgrywaja
doniostg role, przeszty juz do historii klasyfikacji. Podziat symptomatologiczny schizofrenii na
postaci paranoidalng, hebefreniczng, katatoniczng, niezréznicowang, rezydualng i prosta
przestanie obowigzywaé wraz z wejSciem w zycie klasyfikacji ICD-11.
W dniu 18 czerwca 2018 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization

— WHO) przedstawita nowa wersje Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i
Probleméw Zdrowotnych ICD-11. Ostatecznie ICD-11 bedzie obowigzywaé od 1 stycznia
2022 r.
W nowej klasyfikacji grupa ,,Schizofrenii, zaburzef schizotypowych 1 urojeniowych” z ICD-
10 zostata opatrzona nowg nazwg - ,,Schizofrenia lub inne pierwotne zaburzenia psychotyczne”
(Schizophrenia or other primary psychotic disorders — 6A20-6A27), podrozdziat dotyczacy
schizofrenii zawiera osiem podgrup. Zamieszczono W nim nastepujace kategorie
diagnostyczne:

e schizofrenia (Schizophrenia — 6A20),
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e zaburzenie schizoafektywne (Schizoaffective disorder — 6A21),

e zaburzenia schizotypowe (Schizotypal disorder — 6A22),

e ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne (Acute and transient psychotic disorder —
6A23)

e zaburzenia urojeniowe (Delusional disorder — 6A24), ktére zastgpily pochodzace

z ICD-10 ,,uporczywe zaburzenia urojeniowe” (Krawczyk, Swiqcicki 2020).

Z ICD-11 usuni¢to ,,indukowane zaburzenia urojeniowe”.

Najwigksze zmiany, jakie nastgpily w ICD-11, dotyczg schizofrenii oraz samego
sposobu kodowania. Catkowicie zrezygnowano z podziatu schizofrenii na podtypy
(paranoidalna / hebefreniczna / katatoniczna itd.), zastepujac je jedna tylko kategorig
diagnostyczng — ,,schizofrenia”. WHO podjeto ta decyzje ze wzgledu na brak istotnych
dowoddw na to, ze podziat na podtypy wptywa na postgpowanie terapeutyczne lub na prognozg.
Zmienif si¢ natomiast szczeg6étowy sposob kodowania — za pomocg predefiniowanych kategorii
diagnostycznych nalezy teraz okresli¢ epizodyczno$¢ choroby (epizod pierwszy / wielokrotne
epizody / przebieg staly) oraz nasilenie aktualnych objawow (obecnie objawowy / w czeSciowe;j
remisji / w petnej remisji). Korzystajac ze specyfikatorow, mozna okresli¢ rodzaj dominujacych
objawéw (pozytywne / negatywne / depresyjne / maniakalne / psychoruchowe / poznawcze),
a takze nasilenie kazdego z nich (fagodne / umiarkowane / ci¢zkie) (Krawczyk, Swi@cicki
2020).

Znaczenie praktyczne nadal ma powstata w latach 80-tych XX wieku dychotomia oparta
na wystepowaniu objawow pozytywnych i negatywnych - posta¢ pozytywna i negatywna

schizofrenii wedlug Andreasen, czy typu I 1 II Crowa (Bilikiewicz i in. 2002).
2.4 Objawy pozytywne schizofrenii

W latach osiemdziesigtych XX wieku pojawity sie koncepcje kliniczne i patogenetyczne
schizofrenii, ktére funkcjonuja praktycznie do chwili obecnej. Koncepcja kliniczng jest
wyodrebnienie wsréd symptomow schizofrenii wystepujacych u tego samego chorego
objawéw tzw. pozytywnych (psychotycznych) i negatywnych (deficytowych). Stanowifo to
w pewnym sensie pogodzenie pogladéw Emila Kraepelina i Eugena Bleulera, faworyzujacych
objawy deficytu psychicznego czyli negatywne oraz Kurta Schneidera, ktory za objawy
pierwszorzedowe w schizofrenii uznat objawy psychotyczne - pozytywne (Rybakowski 2020).
Wedtug zmodyfikowanej teorii dopaminergicznej schizofrenii nadczynnoS$¢ uktadu dopaminy

jest odpowiedzialna za objawy pozytywne schizofrenii, czyli objawy psychotyczne w wezszym
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znaczeniu (Porczyk 2009). Objawy pozytywne zwigzane sg ze znieksztalcong oceng
rzeczywistoSci. Oprécz urojen 1 omamoéw do objawéw pozytywnych zalicza si¢ jeszcze
zaburzenia formy mySlenia, pobudzenie, nastawienia wielkoSciowe 1 przeSladowcze,
podejrzliwos¢ oraz wrogo$¢ dajace si¢ zinterpretowac jako dziwaczne zachowanie (Krupka-

Matuszczyk i in. 2007).

2.5 Objawy negatywne schizofrenii

2.5.1 Definicja

W 1985 r. Timothy Crow zaproponowal podziat objawdw schizofrenii na pozytywne i
negatywne.
Aktualnie za objawy negatywne uznaje si¢;

e blados¢ afektywna,

e alogig,

e wycofanie spoteczne,

e anhedoni¢

e awolicje.

Objawy negatywne dzieli si¢ na objawy pierwotne i wtorne. Objawy pierwotne stanowig
integralng czgS§¢ procesu schizofrenicznego, sg stabilne w przebiegu, przewlekte 1 oporne na
dostepne metody terapeutyczne. Objawy wtorne pojawiaja si¢ jako efekt wspotwystepowania
roznych dodatkowych objawow i czynnikow towarzyszacych schizofrenii, do ktérych zalicza
si¢ m.in. objawy pozytywne (psychotyczne), depresje, lek, efekty niepozadane farmakoterapii,
uzaleznienia oraz deprywacj¢ spoteczng.

Opierajac si¢ na wynikach uzyskanych podczas stosowania tzw. skal II generacji do oceny
objawow negatywnych (uwzgledniajacych w swej konstrukcji powyzsze uzgodnienia) — Brief
Negative Syndrome Scale (BNSS) 1 Clinical Assessment Interview for Negative Symptoms
(CAINS), dodatkowo podzielono objawy negatywne na dwie podgrupy:

e podgrupa ze zmniejszong ekspresyjnoScig obejmujaca blados¢ afektywna i alogie,

e podgrupa ze zmniejszong motywacja, okreSlana jako AAA (awolicja, anhedonia,

asocjalnosc).
Stworzenie podstaw teoretycznych dla opisu objawéw negatywnych pozwolito mysSle¢
o praktycznym ich wykorzystaniu do celéow diagnostycznych 1 rokowniczych.

Do najwazniejszych propozycji klinicznych w tym zakresie zaliczy¢ nalezy koncepcje
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objawéw negatywnych pierwotnych 1 wtérnych oraz koncepcj¢ zespotu deficytowego
1 przewlektych objawow negatywnych.

W celu ujednolicenia kryteriow diagnostycznych zaproponowano wprowadzenie
pojecia uporczywych objawdw negatywnych (persistent negative symptoms — PNS). Zaliczono
do nich objawy negatywne oporne na leczenie, ograniczajace zdolnoS¢ do normalnego

funkcjonowania oraz obecne w okresach klinicznej stabilizacji (W¢jciak 1 in. 2017).

2.5.2 Epidemiologia objawéw negatywnych

Objawy negatywne wystepuja u 50-90% pacjentéw z pierwszym epizodem choroby
oraz u 20-40% oséb przewlekle chorych. Wtérne objawy negatywne wystepuja zdecydowanie
czesciej jak pierwotne, wyzwalane s3 przez objawy wytworcze np. lek powstajacy w reakcji na
objawy paranoidalne, spadek ekspresyjnoSci oraz jako wyraz reakcji obronnej u chorych
z deficytami percepcyjnymi i poznawczymi na nadmiar bodzcow (Wojciak 1 in. 2017).
Objawy uboczne leczenia farmakologicznego schizofrenii takie jak sedacja, bradykinezja
1 akinezja wskazywane s3 jako kolejny istotny czynnik wyzwalania wtérnych objawow
negatywnych. Nie bez znaczenia jest tez wptyw mato stymulujacego otoczenia na wyzwalanie

1 nasilenia objawow negatywnych (W¢jciak i in. 2017).

2.5.3 Etiologia objawow negatywnych

Przez wiele lat objawy negatywne wyjaSniano przewaznie wedlug teorii
neurobiologicznej, ktora zakladata, ze sa one nastepstwem upoSledzenia czynnoSci kory
przedczolowej. Badania z zastosowaniem czynnoSciowego rezonansu magnetycznego
potwierdzity role dysfunkcji uktadu limbicznego, co wyznaczyto nowy kierunek rozwoju badan
farmakologicznych. Najwigcej spojnych dowodéw dotyczy uktadu nagrody zlokalizowanego
w brzusznej czgSci prazkowia. Wyniki badafi potwierdzity, ze u chorych na schizofreni¢
z wigkszym nasileniem objawéw negatywnych wystepuje zmniejszenie aktywnoSci neuronéw
w brzusznej czg¢Sci prazkowia w odpowiedzi na bodZce nagradzajace lub nowe. Wykazano
rowniez, ze nadmierna aktywnoS$¢ jadra migdalowatego wiaze si¢ z obecnoSciag objawow

negatywnych, a zwlaszcza ze zblednigciem afektu (Hanson i in. 2010).
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2.5.4. Zespot deficytowy i uporczywe objawy negatywne

W celu bardziej precyzyjnej 1 praktyczne] identyfikacji pierwotnych objawow
negatywnych stworzono pojecia zespotu deficytowego oraz uporczywych objawow
negatywnych. Wystepuja one zdecydowanie czeSciej niz objawy pierwotne, pojawiaja sie¢
u ponad potowy chorych na schizofreni¢, z uwagi na dobrze zdefiniowane przyczyny sa tez
tatwiejsze do leczenia (W¢jciak i in. 2017).

W 1988 r. amerykafiski psychiatra William Carpenter do opisu chorych na schizofreni¢
charakteryzujacych si¢ obecnoScig pierwotnych 1 przewlekle wystepujacych objawow
negatywnych wprowadzit pojecie schizofrenii deficytowej zamiennie stosowane z pojeciem
zespotu deficytowego. Zespot deficytowy wiaze si¢ z dluzszym czasem trwania nieleczonej
psychozy, wigkszym nasileniem objawéw negatywnych i podobnym nasileniem objawéw
pozytywnych, jego przebieg i rokowanie w poréwnaniu z zespotem niedeficytowym sg
zdecydowanie mniej korzystne. U chorych z zespolem deficytowym rzadziej obserwuje si¢
zachowania dysforyczne, wrogoS¢, depresje, mySli samobdjcze 1 naduzywanie substancji
psychoaktywnych. W wielu badaniach obserwowano w tej grupie czestsze wystgpowanie
miekkich objawéw neurologicznych oraz zaburzefi spontanicznych czynnosci ruchowych,
czeSciej 1z wigkszym nasileniem pojawiaty si¢ objawy zespotu parkinsonowskiego, dyskinezy
1 katatonia, rzadziej niz w zespole niedeficytowym drzenie 1 sztywnoS¢. Chorzy z zespotem
deficytowym prezentujg szeroki zakres zaburzen poznawczych. O uporczywych objawach
negatywnych mozemy mowié, kiedy spetnione zostang nastepujace kryteria:

e obecnosS¢ objawdw negatywnych o nasileniu co najmniej umiarkowanym stwierdzona
na podstawie powszechnie uznanych i akceptowanych skal badawczych,

e zdefiniowany progowy poziom nasilenia objawow pozytywnych, depresji i objawow
pozapiramidowych  stwierdzonych na  podstawie  powszechnie  uznanych

1 akceptowanych skal badawczych,

e obecnoS¢ objawow negatywnych przez okres co najmniej 6 miesiecy (Wojciak i in.

2017).

2.6 Przebieg schizofrenii

Choroba zaczyna si¢ najczeSciej w 3 dekadzie zycia, a za goérng granice wieku

obcigzonego ryzykiem zachorowania na schizofreni¢ przyjmuje si¢ 45 rok zycia. Czas jaki
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uptywa od pierwszych dostrzegalnych objawdéw do podjecia leczenia wynosi okoto 2 lat,
a dynamika narastania objawow jest r6zna i rozciaga si¢ na dni - poczatek nagly, tygodnie -
poczatek szybki lub miesigce - poczatek stopniowy (Bilikiewicz 1 in. 2002).
Bleuler wyr6znit dwa typy diugoterminowego przebiegu schizofrenii:

e liniowy — z postepujacym, ciggtym narastaniem zaburzef,

e falujacy — z epizodami zaburzen rozdzielanych okresami petnego lub czeSciowego

powrotu do zdrowia (Bilikiewicz 1 in. 2002).

Analizy dtugofalowego przebiegu schizofrenii pokazuja, ze okoto 20% pacjentéw bedzie miato
pojedynczy epizod psychotyczny zakonczony remisja i wyzdrowieniem, u okoto 30% pojawi
si¢ wiele epizodow bez nasilonych objawdéw rezydualnych, u kolejnych 10% pojawi si¢ wiele
epizodow z niewielkimi objawami rezydualnymi, a w 40% oprocz wielu epizodow wystapia
narastajace objawy rezydualne (Héafner 2019).

Przebieg schizofrenii u m¢zczyzn 1 kobiet jest odmienny. U mezczyzn choroba zaczyna si¢
wczeSniej (20-25 rok zycia), w obrazie chorobowym dominuja objawy negatywne, przebieg
choroby jest bardziej przewlekly, z gorszym funkcjonowaniem spolecznym 1 czgstym
wspolistnieniem uzaleznienia oraz czg¢stszymi objawami ubocznymi w toku farmakoterapii
(Gatecki, Szulc 2018).

Mezczyzni wykazuja gorsze przystosowanie przedchorobowe 1 gorsze funkcjonowanie
spofeczne, wigeksze nasilenie nieprawidfowosci neurorozwojowych, wczeSniejszy poczatek
choroby oraz wigksze nasilenie objawow pozapiramidowych.
Kobiety zaczynaja chorowa¢ pdzniej (26 — 45 rok zycia), z ostrym poczatkiem, dominacjg
objawow pozytywnych. Kobiety wydajg si¢ lepiej reagowac na leczenie przeciwpsychotyczne,
lepiej wspotpracuja w leczeniu. PéZniejszy poczatek choroby wplywa na ich lepsze
funkcjonowanie spoteczne 1 zawodowe, w konsekwencji kobiety ze schizofrenig czg¢Sciej maja
potomstwo 1 rzadziej zyja samotnie. Kobiety rzadziej podejmuja proby samobdjcze, epizody
zaostrzen choroby sg u nich krétsze, a remisje petniejsze.
Czgs¢ roznic ptciowych pojawia si¢ juz w okresie prodromalnym psychozy. W tym czasie u
mezczyzn obserwuje si¢ wieksze nieprawidtowoSci w obrebie struktur limbicznych 1 wieksze
ryzyko rozwoju pelnoobjawowej psychozy. W okresie prepsychotycznym u kobiet dominujg
zwiewne objawy pozytywne 1 afektywne, a u me¢zczyzn negatywne (Wdjciak 1 in. 2018c).

Na podstawie wynikéw licznych badan wysunigto prawie jednoznaczne wnioski
o heterogennym przebiegu schizofrenii. Stwierdzono réwniez, ze objawy lub zespdt objawow

rzadko charakteryzuje si¢ stabilnoScig, a u czeSci os6b w perspektywie diugofalowe;]
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rozpoznanie jest zmieniane. Opisano duza liczb¢ przypadkéw naktadania si¢ zaburzen
afektywnych 1 schizofrenii. W szczegd6lnoSci przy dtugotrwalym przebiegu notuje si¢ wzrost

czestoSci podtypow niezréznicowanych lub rezydualnych (Jager i in. 2012).

2.7 Leczenie schizofrenii

2.7.1 Farmakoterapia

2.7.1.1 Leki przeciwpsychotyczne

Poczatek farmakoterapii schizofrenii wigzal si¢ z odkryciem w 1952 roku
chloropromazyny, od tego czasu nastgpit ogromny postgp w leczeniu schizofrenii,
produkowane sg leki coraz nowocze$niejsze, o coraz to nizszym profilu dziatan niepozadanych
1 wzrastajacej skutecznosci oraz leki, ktorych czestotliwo$¢ podawania, zwlaszcza u pacjentow
niewspotpracujacych, jest coraz rzadsza (leki przeciwpsychotyczne o przedtuzonym dziataniu
- long-acting antipsychotic injections - LAI).

Aktualny 1 praktyczny pozostaje podziat lekow przeciwpsychotycznych na leki I generacji
(LPPI) i IT generacji (LPPII).

Leki I generacji dziatajag gtownie przez blokade receptoréw dopaminergicznych. Leki
przeciwpsychotyczne pierwszej generacji s3 skuteczne w zwalczaniu objawéw pozytywnych
schizofrenii, ale charakteryzuja si¢ stosunkowo niewielkg dlugotrwala skutecznoScia
w leczeniu objawow negatywnych, zaburzen nastroju lub deficytow funkcji poznawczych.
Ich stosowanie wiaze si¢ rowniez z wystepowaniem objawOw pozapiramidowych
(extrapyramidal symptoms - EPS) 1 pdznych dyskinez, ktére czesto niwelujg efekt
terapeutyczny (Glick, Peselow 2009).

Zarejestrowanie klozapiny przez Agencje Zywnosci i Lekéw (Food and Drug
Administration - FDA) 1 wprowadzenie jej do leczenia w Europie w 1989 roku zapoczatkowato
nowa generacje lekdw przeciwpsychotycznych, ktére charakteryzujg si¢ szerszym zakresem
dzialaf terapeutycznych (dziatanie na objawy pozytywne 1 negatywne, przy mniejszym
niekorzystnym wptywie na funkcje poznawcze) i mniejszym ryzyku EPS i1 p6Znych dyskinez
w porownaniu ze starszymi lekami i zerwato z panujagcym mitem, ze objawy pozapiramidowe

sg nieodtaczng czeScig w terapii schizofrenii (Glick, Peselow 2009).
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Do grupy lekéw przeciwpsychotycznych drugiej generacji (LPPII) naleza: risperidon,
olanzapina, kwetiapina, zyprazydon, arypiprazol, lurazydon, sertindol, kariprazyna i klozapina.
Charakteryzujg si¢ one silnym lub silniejszym dziataniem antagonistycznym wobec receptora

serotoninowego 5-HT, niz receptora dopaminowego D,. Te nowsze leki tylko czeSciowo

blokuja receptory dopaminowe w prazkowiu 1 silniej blokujg receptory serotoninowe w korze
czolowej. Stosowanie czgSci nowych lekéw wigze sie jednak z wigkszym ryzykiem rozwoju
zespolu metabolicznego obejmujacego cukrzyce, przyrost masy ciata i hiperlipidemi¢, dlatego
nadal aktualna jest potrzeba opracowania nowszych, bezpieczniejszych i bardziej skutecznych
lekéw przeciwpsychotycznych (Glick, Peselow 2009).
Wprowadzenie 1 rozwdj LPPII (tzw. ,,atypowych”) zrewolucjonizowato farmakoterapie
psychiatryczng. Risperidon, kwetiapina i olanzapina odwrdcily tradycyjng piramide efektow
farmakologicznych wtaSciwych dla LPPI (Schatzberg, Nemeroff 2017).
Arypiprazol i kariprazyna to czgSciowi agoniSci receptorow dopaminowych (Biefikowski
2018). W uktadzie nigrostriatalnym odpowiedzialnym za sfer¢ ruchowg czeSciowy agonizm
wobec receptoréw D,/D; pomaga ograniczac objawy parkinsonowskie (Corponi i in. 2017).
Lurazydon jest lekiem z unikalnym profilem dziatania farmakologicznego obejmujacym
blokowanie receptoréw dopaminowych D,, serotoninowych 5-HT,4 1 5-HT; oraz
wlaSciwoSciami czeSciowego agonisty wobec receptorow serotoninowych 5-HT) 4, przy braku
wyraznego powinowactwa do receptorow histaminowych H;i cholinergicznych receptoréw
muskarynowych, gdzie antagonizm wobec receptora 5-HT; i czgSciowy agonizm 5-
HT, A przyczynia si¢ do jego wlasciwoSci przeciwdepresyjnych (Filip, Gatecki 2021).

W ostatnich latach wzrasta liczba dostgpnych lekéw przeciwpsychotycznych w postaci
LAI, co w praktyce powinno prowadzi¢ do zasadniczej zmiany wzorcow wspotczesnego
leczenia os6b z diagnoza schizofrenii (Loza, Murawiec 2015). Wskazania do ich stosowania
to: konieczno$S¢ stosowania leczenia przeciwpsychotycznego, diugi okres leczenia i
konieczno§¢ poprawy wspotpracy chorego w leczeniu. (Jarema i in. 2015). Dostepne na rynku
leki przeciwpsychotyczne o przedtuzonym dziataniu to arypiprazol, olanzapina, risperidon i
paliperidon. Leki te stosuje si¢ w leczeniu podtrzymujagcym u pacjentdw z uporczywym
brakiem wspétpracy, u ktorych uzyskano stabilizacj¢ stanu psychicznego podczas leczenia
postacig doustng leku lub, jak w przypadku paliperidonu, odnotowano co najmniej jeden nawrat
choroby lub zaostrzenie, ktére reaguja na leczenie paliperidonem lub risperidonem (Jarema i

in. 2015).
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W strategii dawkowania i zmiany LPP w schizofrenii zaleca si¢ by lekiem pierwszego
wyboru byt LPP o wysokiej skutecznosci i1 korzystnym profilu dziatah niepozadanych, w
sytuacji braku skutecznosci by wstepna dawka byta stopniowo podnoszona do maksymalnej, a
rozwazania zmiany leku byty brane pod uwage na podstawie wstepnej odpowiedzi po dwoch
tygodniach leczenia (Hatta 1 in. 2018). Metaanaliza z 2018 roku wskazuje, ze praktycznie nie
ma roznic migdzy strategig jednoczesnego zmniejszania dawki jednego leku 1 wprowadzania
nowego a strategig gdzie utrzymuje si¢ stalag dawke poprzedniego leku 1 wprowadza si¢ nowy

lek (Ijaz 1 in.2018).

2.7.1.2 Schizofrenia lekooporna

Ocenia si¢, ze dobra odpowiedz na leczenie uzyskuje 40-50 % pacjentow, czeSciowg poprawe
osigga kolejne 30-40 %, co oznacza, ze okoto 20 % chorych nie reaguje na zastosowang
terapie (Smith i in. 2010).

Jednym z podstawowych probleméw, z jakimi stykaja si¢ badacze zajmujacy si¢
zagadnieniem lekoopornoS$ci w schizofrenii, jest brak jednoznacznej definicji tego pojecia.
Termin schizofrenia oporna na leczenie (TRS, treatment resistant schizophrenia) nie jest
odrebng kategorig diagnostyczng. Autorem klasycznej, najpowszechniej stosowane;j
definicji TRS jest Kane - lekoopornoS¢ stwierdza si¢ w przypadku nieskutecznego leczenia
co najmniej trzema LPP stosowanymi w dawce odpowiadajacej 1000 mg/dobe
chloropromazyny (Kane 1 in. 1988). Wada tej definicji jest brak jednoznacznego algorytmu
przeliczania dawki LPP na ekwiwalent chloropromazyny, nie zostato rowniez okreSlone,

w jaki sposob przelicza¢ dawki u pacjentdw przyjmujacych wigcej niz jeden LPP lub
kombinacj¢ LPP z innym lekiem psychotropowym.

Najbardziej kompleksowa definicja TRS zostata zaproponowana przez International
Psychopharmacology Algorithm Project (IPAP, http://www.ipap.org).

Kryteria IPAP to:

1) brak okresu dobrego funkcjonowania w ciggu ostatnich pigciu lat,
2) nieskuteczne leczenie co najmniej dwoma LPP z dwdch réznych klas chemicznych
stosowanymi przez co najmniej cztery-szeS¢ tygodni w dawkach odpowiadajacych = 400 mg
chloropromazyny lub 5 mg rysperydonu,
3) umiarkowane do ci¢zkiego nasilenie objawow psychopatologicznych:

e objawy pozytywne, negatywne, poznawcze,

o zaburzenia nastroju,
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o zachowania lub my§li suicydalne,

e zachowania agresywne.
Grupa ekspertow z Polskiej Grupy Roboczej Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, 26
maja 2004 roku opublikowata polska wersje definicji schizofrenii lekoopornej: ,,Schizofreni¢
lekooporng rozpoznaje si¢ u chorego, ktory spetnia kryteria ICD-10 dla schizofrenii (F20-
F29) 1 ktory byt leczony bez uzyskania poprawy co najmniej 2 neuroleptykami z réznych grup
chemicznych, stosowanymi w dawkach terapeutycznych przez co najmniej 4 tygodnie lub
leczenie takie musiato zosta¢ przerwane w jakimkolwiek momencie z powodu ztej tolerancji
lekéw”. Definicja ta zostala rozestana przez PTP, z zaleceniem wykorzystania, do placoéwek
psychiatrycznych, oddziatéw regionalnych PTP oraz przez centralg NFZ do oddziatéw
regionalnych NFZ (Meder 1 in. 2008).
U pacjentow ze schizofrenig lekooporng czesta jest praktyka stosowania polifarmakoterapii
(Lin 2020). Pomimo, Ze strategie augmentacyjne obcigzone sg cz¢stszym wystepowaniem
dziataf ubocznych, a badania naukowe nie podaja dowodéw na przewage polifarmakoterapii
nad monoterapig, to politerapi¢ rutynowo stosuje si¢ na catym Swiecie w leczeniu schizofrenii
(Potkin 1 in. 2020). Zaleca si¢ by po ustabilizowaniu stanu pacjenta podja¢ probe ponownej
monoterapii — wiekszoS¢ chorych otrzymujacych wiecej niz jeden LPP bezpiecznie

przechodzi na monoterapi¢ (Ijaz i in. 2018).

2.7.1.3 Uporczywy brak wspoétpracy

Definicja uporczywego braku wspétpracy to dtugotrwale, trwajace co najmniej 4 tygodnie
1 utrzymujace si¢ mimo prob zmiany postepowania chorego co najmniej jedno z ponizszych:
e niestosowanie si¢ chorego do zalecefi lekarza w przedmiocie przyjmowania leku
w zaleconej dawce 1 w zalecony sposdb,
e stosowanie lekow 1 ich dawek niezgodnie z zaleceniem lekarza,
e dokonywanie przerw w przyjmowaniu lekow, ktére nie sg zalecane przez lekarza ani
uzasadnione medycznie,
e niezglaszanie si¢ na kolejne wizyty do lekarza w sytuacji, gdy powoduje to niezalecane
zmiany w przyjmowaniu lekéw (Jarema i in. 2015).
Zdefiniowanie uporczywego braku wspétpracy doprecyzowalo wskazania refundacyjne

do stosowania lekéw o przedtuzonym dziataniu u pacjentéw ze schizofrenia.
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2.7.2 Psychoterapia

Wiekszo§¢ badan dowodzi, ze taczenie psychoterapii z farmakoterapia przynosi lepsze
efekty niz sama farmakoterapia (Bilikiewicz 1 in. 2002).

Terapeuci pracujagcy w réznych podejSciach terapeutycznych zgodnie daza
do zapobiegania nawrotom i poprawy jakosci zycia chorych. Réznice pojawiaja si¢ w definicji
celow posrednich, te zaleza bowiem od interpretacji istoty psychopatologii.

W  podejsciu  psychodynamicznym celem bedzie udzielenie wsparcia 1 dostarczenie
korektywnego doSwiadczenia, rozwigzanie emocjonalnych konfliktow pacjentow 1 unikanie
sytuacji, ktoére mogltyby spowodowac regresje.

Terapia poznawczo - behawioralna za najwazniejsze uznaje opanowanie umiej¢tnosci
podnoszacych poziom zycia spotecznego, nabycie poznawczych sposobow radzenia sobie w
trudnych sytuacjach, rozwigzywania biezacych probleméw i1 wypracowanie umiejgtnoSci
kompensacji deficytow, wynikajacych z niewydolnosci teoriopoznawcze;.

W podejSciu interpersonalnym istotne bedzie wzmocnienie potrzeby wigzi z innymi i rozwd)j
umiejetnosci ich nawigzywania i podtrzymywania.

Terapeuci rodzinni bgeda ktaS¢ nacisk na zmiang rownowagi psychologicznej rodziny tak, aby
byla ona korzystna dla pacjenta i innych jej cztonkéw, udzielenie wsparcia i edukacje.
Psychoterapia integracyjna natomiast jako catoSciowe, nieortodoksyjne podejScie, aspiruje do
polaczenia elementéw edukacyjnych, psychodynamicznych i interpersonalnych (Murzyn i in.
2010).

Nieoceniong role odgrywa rowniez terapia zajeciowa — regularny udzial w zajeciach
umozliwiajacych tagodna, spokojng forme kontaktu ze swoim ja pozwala stworzyC rutyne
budowania relacji ze sobag, a stata aktywnoS¢ pozwala wyjS¢ z domu, nada¢ tygodniowi pewien
plan, zwigksza poczucie podmiotowoSci i sprawczosci (Witkowska-Lué 2019).

Duze nadzieje w leczeniu o0s6b ze schizofrenia przynosza nowoczesne technologie
komputerowe, zwlaszcza rzeczywisto§¢ wirtualna. Technologia ta dzigki urzadzeniom
elektronicznym pozwala na odzwierciedlenie Swiata zmystowego sprzyjajac wytwarzaniu u
uzytkownika poczucia obecnoSci w Swietle wirtualnym, umozliwiajac Scista kontrole
prezentowanych bodzcow (Gregg i in. 2007). W metaanalizie 144 badan przeprowadzonych
przez Fernandez-Sotos potwierdzono skuteczno$¢ stosowania technologii rzeczywistoSci

wirtualnej u pacjentéw ze schizofrenig (Fernandez-Sotos i in. 2020).
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Za najwazniejsza metode psychoterapeutyczng w leczeniu schizofrenii uznaje si¢ obecnie
psychoedukacj¢ pacjenta oraz jego rodziny. Oddziatywania psychoedukacyjne
ukierunkowane na nabywanie przez rodzin¢ wiedzy na temat choroby, poprawe relacji
rodzinnych i spotecznych prowadza do poprawy wspéipracy z chorym oraz skutecznosci
stosowanego leczenia, zmniejszenia ryzyka nawrotéw, ztagodzenia nasilenia stygmatyzacji
11zolacji spotecznej, a w konsekwencji do globalnej poprawy funkcjonowania spotecznego

(Ostrzyzek, Marcinkowski 2014).

Rokowanie w schizofrenii

W przesztosci dominowal pesymistyczny obraz schizofrenii wzmacniany
niezadowalajagcymi efektami leczenia, ponurym wizerunkiem szpitali psychiatrycznych
1 sceptycyzmem psychiatrow. Obserwowany u poszczegdlnych pacjentow korzystny przebieg
choroby 1 pomySlne rokowanie nasuwaly raczej podejrzenie pomytki diagnostycznej niz
rozpoznanie pelnej remisji czy powrotu do zdrowia. W ostatnich dziesi¢cioleciach, wraz
z postepem farmakoterapii, mozna zauwazy¢ powolng zmian¢ w podejsciu do rokowania
w schizofrenii (Tyszkowska, Jarema 2013).

Rozumienie wyzdrowienia w schizofrenii wsrdd badaczy, klinicystow 1 pacjentdw moze

si¢ 16zni¢. Badacze postrzegaja wyzdrowienie jako dluzej trwajaca remisje, klinicySci — racze;j
jako powr6t do normalnego ogdlnego funkcjonowania, a pacjenci — powr6t do pelnego zycia
1 funkcjonowania bez przyjmowania lekéw (Liberman, Kopelowicz 2002).
Dobre rokowanie w przebiegu schizofrenii uwarunkowane jest w duzej mierze wsparciem
najblizszych 1 zrozumieniem choroby ich czfonka rodziny, ale ma tez na nie wpltyw mozliwos¢
1 umiejetnoS¢ uczestniczenia w zyciu spotecznym i praca zawodowa. Rola rodziny jest nie do
przecenienia — winna motywowac chorego do leczenia, dostrzega¢ subtelne symptomy
pogorszenia 1 koniecznoSci interwencji medycznej, ttumaczy¢ i rozumiec istot¢ choroby.
Nierzadko powoduje to, jak w kazdej chorobie przewlektej cztonka rodziny, zupetng zmiang
zachowan 1 codziennego trybu funkcjonowania rodziny. Istnienie form pomocy dla osoby
chorej w postaci zaj¢¢ edukacyjnych czy terapeutycznych jest ogromnym utatwieniem dla
funkcjonowania rodziny osoby chore;.

Zgodnie z ,regula jednej trzeciej” 1/3 chorych po leczeniu uzyskuje petng remisje

1 powraca do przedchorobowego poziomu funkcjonowania, 1/3 uzyskuje czgSciowg remisje
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1 funkcjonuje gorzej niz przed pojawieniem si¢ psychozy. U pozostatych — postepujacy przebieg
schizofrenii doprowadza do catkowitej niesprawnoSci spotecznej (Skorupska 1 in. 2007).
Manfred Bleuler twierdzil, ze w czasie pierwszych 5 lat od zachorowania u okoto 50%
pacjentéw nastepuje pogorszenie funkcjonowania psychospotecznego, ktére w kolejnych
latach nie pogtebia si¢ (Bleuler 1968).

Dtugoletnia obserwacja pacjentéw ze schizofrenig pozwolita wskazaé, ze wigkszos¢
powtdrnych hospitalizacji miata miejsce na poczatku choroby, w pierwszych dwoch latach
od rozpoznania, mtodszy wiek ujawnienia si¢ choroby i ple¢ meska zwigzane byly z gorszym
rokowaniem (Abdel-Baki i in. 2011).

Jako wskazniki pomySlnego rokowania najczesSciej wymieniane sg:
e stabilne 1 niewyrdzniajace si¢ cechy przedchorobowej osobowosci,
e dobre przystosowanie przedchorobowe,

e poézniejszy wiek zachorowania,

e ostry poczatek choroby,

e obecnos¢ reaktywnych czynnikow wyzwalajacych,

e falujacy przebieg,

e obecnos¢ objawow afektywnych,

e brak zaburzen myS§lenia i objawow deficytowych,

e szybkie ustepowanie zaostrzen,

e krotkie hospitalizacje,

e brak dysfunkcji neuropoznawczych (Bilikiewicz 1 in. 2002).

Jako wskazniki niepomyS$Ilnego rokowania najczeScie] wymieniane s3:
e podstepny powolny poczatek,

e wczesny poczatek choroby,

e zle przystosowanie spoleczne i zawodowe przed choroba,
e zachowania autystyczne,

e izolacja spoteczna,

e wolny stan cywilny,

e rodzinne obcigzenie schizofrenia,

e nieprawidlowy przebieg porodu,

e przewaga objawOw negatywnych,

e ostabienie sprawnosSci funkcji poznawczych (Kaplan, Sadock 1995).
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3. FUNKCJONOWANIE PACJENTOW ZE SCHIZOFRENIA
3.1 Definicja

Funkcjonowanie to wypadkowa relacji jednostka — spoteczefistwo, stosowana w celu
opisu mozliwoSci intelektualnych, umiejetnoSci praktycznych i1 kompetencji spotecznych
jednostki, kojarzona z terminem funkcjonowania spofecznego, zwigzanym z wymiarem jakoSci
zycia 1 realizowanych funkcji w otoczeniu. Funkcjonowanie spoleczne mozna zdefiniowac
jako jakakolwiek forme¢ uczestnictwa jednostki w jakimkolwiek jej spotecznym uktadzie
odniesienia (Skorupska-Krdl i in. 2014).

Wsréd czynnikéw, ktére moga miec istotny wptyw na funkcjonowanie spoteczne wymienia
si¢: osobowos§¢, intelekt, objawy choroby oraz okolicznosci. Zadania wynikajace z rol
spofecznych wymagaja posiadania zasobow okre§lonych umiejetnoSci spotecznych, ktore
obejmuja werbalne i niewerbalne elementy zachowania. Deficyty funkcjonowania spotecznego
moga ujawni¢ si¢ u chorych w pierwszym epizodzie psychozy, przetrwa¢ pomimo
przyjmowania lekow przeciwpsychotycznych, a ich dynamika w kolejnych fazach choroby
moze przyjmowac charakter stabilny badz postepujacy (Skorupska-Krdl i in. 2014).

Na funkcjonowanie spoteczne sktada si¢ czas wolny, praca zawodowa, zycie rodzinne, hobby,
umiejetnosS¢ zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych.

Wedtug Bellacka umiejetnoSci spoteczne sa behawioralng wiaSciwoscia cztowieka polegajaca
na wyrazaniu w sposob spofecznie akceptowany swoich pozytywnych i negatywnych stanéw
emocjonalnych, faczaca w sobie repertuar zachowan werbalnych i1 niewerbalnych, ktérych
celem jest osiagnigcie akceptacji 1 wzmocnief spotecznych (Bellack 1 in. 1977).

UmiejetnoSci  spoteczne cztowieka oznaczaja zdolno$¢ do takiego zachowania si¢ w
interakcjach z otoczeniem, aby stosownie do sytuacji mozna bylo realizowaé swoje
indywidualne cele (Sek 1993).

Niestety nawet pacjenci, ktérzy w wyniku leczenia farmakologicznego, oddziatywan
psychoterapeutycznych i rehabilitacji psychiatrycznej wyuczyli si¢ odpowiednich umiejgtnoSci
spofecznych nierzadko nie majg mozliwosSci ich realizacji. Sprzyjaja temu utarte stereotypy.
W odniesieniu do oséb z zaburzeniami psychicznymi stereotyp zbudowany jest z czterech
gtéwnych stwierdzen: chory psychicznie jest niebezpieczny, ponosi czeSciowq
odpowiedzialno$¢ za swoj stan, cierpi na chorobg, ktdra jest chroniczna i trudna do leczenia
oraz ze jest nieprzewidywalny 1 niezdolny do nalezytego wypetniania rdl spotecznych

(Jackowska 2009).
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Uposledzenie w petnieniu rdl wigze si¢ ze specyficznym, czg¢sto nieakceptowanym spolecznie
zachowaniem i zaniedbaniami higieny osobistej (Bronowski i in. 2009).
Seeman podaje, ze okoto 11% wsrdd os6b bezdomnych to chorzy na schizofreni¢, a me¢zczyzni

sg czterokrotnie czeSciej bezdomni niz kobiety (Seeman 2019).

3.2 Jakosé zycia

W chorobach przewlektych, a do takich niewatpliwie nalezy schizofrenia, czynnikiem
rokowniczym 1 decydujagcym o cig¢zkoSci przebiegu choroby obok syndromolitycznych
oddziatywan terapeutycznych jest jakoS¢ zycia. Wedlug definicji WHO jakoS¢ zycia to
subiektywna ocena przez jednostke jej sytuacji zyciowej w  odniesieniu
do kultury, w ktérej jednostka zyje, jej sytemu wartoSci, celow, oczekiwan, zainteresowan
(Turska 1 in. 2009). Szczegdlng wlaSciwoscig psychobiologiczng tej choroby jest podatno$¢ na
stresujgce czynniki psychospoteczne. Ta podatno§¢ w powigzaniu z obnizong zdolnoScia
umiej¢tnosci spotecznych prowadzi do niechgci w angazowanie si¢ w kontakty interpersonalne.
Rezultatem takiej postawy jest narastanie izolacji spotecznej, poczucia osamotnienia
1 obnizenia satysfakcji zyciowej (Kurpas i in. 2014).

Ocena jakoSci zycia 1 poziomu funkcjonowania spotecznego pacjentéw ze schizofrenig
przektada si¢ na metody oddzialywania ze szczegdlnym naciskiem na radzenie sobie i na
poprawe funkcjonowania, a nie tylko na wyleczenie w sensie redukcji objawoéw choroby
(Skorupska 1 in. 2007). Ws&rdéd chorych na schizofreni¢ funkcjonowanie spoteczne
uwarunkowane jest w znacznym stopniu zakresem deficytow poznawczych powodujacych
uposledzenie zdolnoSci radzenia sobie w Srodowisku pozaszpitalnym wskutek ostabienia
lub braku umiejetnoSci rozwigzywania probleméw migdzyludzkich, zmniejszonych
mozliwoSci nabywania umiejetnoSci psychospotecznych, mniejszych zdolnoSci uczenia si¢
spotecznie akceptowanych zachowan, trudnoSci w zaplanowaniu oraz kontynuowaniu nauki
1 aktywnoSci zawodowej, a funkcjonowanie spoteczne w kontaktach migdzyludzkich
1 aktywnoSci zawodowej osob chorych psychicznie wigze sie SciSle z poziomem

funkcjonowania w tych obszarach w okresie przedchorobowym (Skorupska 1 in. 2007).

3.3 Stygmatyzacja osob ze schizofrenia

W odniesieniu do o0s6b niepelnosprawnych 1 chorujacych psychicznie pojgcie

stygmatyzacji obejmuje swoim zasiegiem kilka negatywnych, powigzanych ze soba
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1 naktadajacych sie na siebie postaw prezentowanych w spoteczefistwie. Wymieni¢ tu trzeba:
dystansowanie si¢ (unikanie wchodzenia w nieformalne kontakty), dewaluacje i stereotypizacje
(upowszechnianie negatywnych, uproszczonych, stereotypowych opinii dotyczacych
wymienionej grupy ludzi), delegitymacje (wprowadzenie prawnych ograniczen mozliwoSci
dziatania w jakim$ obszarze), segregacj¢ — blokowanie dostepu do pewnych form aktywnoSci
oraz eksterminacj¢ — najbardziej drastyczng forme¢ dyskryminacji w postaci fizycznego
niszczenia zycia (Jackowska 2009). Utrudniony dostep do pracy zawodowej, niski status
ekonomiczny 1 bezdomno$¢, nieregularne leczenie, trudnoSci w prezentacji postaw
asertywnych zastgpowanych pasywnoScig lub agresja wraz z wymienionymi czynnikami
stygmatyzacji sprzyjaja pogltebieniu spotecznego wykluczenia os6b ze schizofrenia.

Ponad 50% pacjentow psychiatrycznych jest zdania, ze wigkszo$¢ ludzi postrzega ich jako
mniej inteligentnych, mniej wiarygodnych i traktuje ich mniej powaznie. Przekonanie chorych
o ich mniejszej przydatnosci prowadzi do samostygmatyzacji (Dyduch i in. 2009).

Niska dbaloS¢ o higieng¢ osobistg, dostrzegana zwlaszcza u mezczyzn cierpigcych na
schizofreni¢, wywotuje reakcje unikania i negatywnego nastawiania u innych oséb do chorych
(Cichocki 1 in. 2019), kobiety natomiast podlegaja wigkszej presji spotecznej dotyczacej
koniecznoSci dbania o siebie, utrzymania wtaSciwego wygladu 1 bywaja permanentnie oceniane

(Szulc, Samochowiec 2019).

3.4 Kontakty miedzyludzkie

Osoby przewlekle chorujagce psychicznie majg trudnoSci w funkcjonowaniu
spofecznym, ktore cechuje si¢ nieumiejgtnoSciag nawigzywania kontaktow z innymi ludZmi
1 wycofywaniem si¢ z kontaktow spotecznych.

U wigkszoSci 0s6b ze schizofrenig przewlekly przebieg choroby z okresami zaostrzef i
popraw powoduje nieprzewidywalnoS¢ i1 ograniczone poczucie kontroli nad przebiegiem
choroby, co jest trudne zar6wno dla samego pacjenta, jak i jego najblizszego otoczenia (Gatecki
1in. 2018).

Niepowodzenia w kontaktach miedzyludzkich oséb dotknigtych psychoza schizofreniczng
wynikaja z upoSledzenia niektorych aspektow tzw. poznania spolecznego definiowanego
jako zdolnos¢ do identyfikacji znaczacych spotecznie informacji 1 zachowywania si¢ zgodnie
z nimi. W sktad poznania spotecznego wchodza takie elementy jak m.in. rozpoznawanie
wyrazu twarzy, odbior kontaktu wzrokowego, podejmowanie decyzji w sytuacjach

spofecznych, rozumienie norm, a takze percepcja i ekspresja prozodii mowy (Gurafiska 2013).
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Prozodia okreSla sposob, w jaki przekazujemy komunikat werbalny. Maja na to wptyw: akcent,
melodia, sifa dynamiczna, rytmicznos$¢, gtoSnos¢, tempo mdwienia, pauzy, intonacja, iloczas,
wysokoS¢ 1 tembr glosu (Dtuska, 1976).

Konsekwencja tych deficytow moga by¢ niewlaSciwe interpretacje intencji otoczenia,
z urojeniowymi Wwigcznie, co znacznie zakt6ca funkcjonowanie pacjentéw dotknigetych
schizofrenig, w niektorych przypadkach prowadzac do ich catkowitej izolacji spoleczne;.
Chorzy na schizofreni¢ prezentuja deficyt w zdolnoSci do identyfikacji stanow afektywnych
innych os6b na podstawie glosu. Szczegdlnie dotyczy to emocji negatywnych, takich jak ztos¢
1 strach. Podobnie jak u 0s6b zdrowych, kobiety z rozpoznaniem schizofrenii lepiej radza sobie
z 1identyfikacja prozodii emocjonalnej, co moze tlumaczy¢ wigksze trudnoSci
w funkcjonowaniu spotecznym chorych mezczyzn (Guranska 2013).

Ciekawym zagadnieniem jest ocena funkcjonowania pacjentow ze schizofrenia w oczach
opiekunéw. Pacjent z perspektywy opiekuna rozpoczyna dzieh okoto godziny 9-11, wymaga
przypomnienia o higienie i lekach, wiekszo$¢ dnia spgdza w domu lezac 1 palac papierosy,
wymaga aktywizacji do prostych czynnoSci jak drobne porzadki, Scielenie 16zka, obranie
ziemniakow, czy wyjscie z domu, polega w przewadze na pomocy bliskich 1 do nich ogranicza

swoje kontakty (Kulik i in. 2019).

3.5 Praca zawodowa

Niezwykle istotnym elementem rzutujagcym na funkcjonowanie oséb ze schizofrenig
jest aspekt pracy zawodowej, ktorej brak sprzyja pogtebianiu zaburzefi psychicznych oraz
uwazany jest za przeszkod¢ w powrocie do zdrowia (Panczak i in. 2016).

Wskaznik zatrudnienia os6b z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi w krajach Europy
Zachodniej 1 Ameryki Pétnocnej wynosi zaledwie 10-20%. W8réd oséb niepetnosprawnych
z powodu zaburzef psychicznych az 37% nigdy nie podjeto pracy, a tylko okoto 2% oséb
z rozpoznaniem schizofrenii pracuje zawodowo w pelnym wymiarze godzin (Paficzak i in.
2016).

Szacuje si¢, ze zaledwie 15% os6b chorych na schizofreni¢ jest aktywnych zawodowo, az 61%
przechodzi na rente. NajczeSciej sg to ludzie w wieku 25-35 lat, wiec z powodzeniem mogacy
zasili¢ budzet panstwa, pracujac w zawodzie. WigkszoS¢ z nich jest jednak wykluczona z rynku

pracy, czego koszty ponosi takze panstwo (https://pulsmedycyny.pl).
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Nie sposob oczekiwaé zatrudniania os6b chorych psychicznie skoro niemal wszyscy
ankietowani pracodawcy (95%) nie widza mozliwosci zatrudnienia na jakimkolwiek
stanowisku o0sob cierpigcych na schizofreni¢, a ponad 10% ankietowanych nigdy nie
zatrudniloby osoby z chorobg psychiczng i osoby te sa niechetnie zatrudniane i w pierwszej
kolejnosci zwalniane (Babicki i in. 2018).

Jak wynika z badan europejskich przeprowadzonych w populacji chorujacych
na schizofreni¢, odsetek pacjentow majacych state zatrudnienie nie przekracza 20%.
W momencie wystgpienia pierwszego epizodu psychozy pracuje 13-65% pacjentow.
Stwierdzono, ze me¢zczyzni przechodza na rent¢ wczeSniej niz kobiety (Cybula-Fujiwara
1in. 2015).
Kaszyfiski przyjal nastgpujacy rozktad zapotrzebowania na miejsca pracy w grupie osob ze
schizofrenig:

e 20% o0s6b jest zdolnych do pracy na takich samych zasadach jak pracownik zdrowy,

e 60% 0s6b wymaga réznorodnych form wspieranego zatrudnienia,

e 20% os6b wymaga zindywidualizowanej rehabilitacji spotecznej m.in. w formie

oSrodkéw dziennego pobytu (Kaszynski 2006).

Czynnikami zewnetrznymi, ktére wplywaja na zatrudnienie osob chorujacych na
schizofreni¢, s3 uzyskiwane Swiadczenia socjalne 1 rentowe, historia pracy oraz wsparcie
spofeczne. Deficyty pierwotne w schizofrenii, ktére najbardziej istotnie wptywaja na
zatrudnienie, to funkcjonowanie poznawcze, negatywne objawy choroby, wyksztatcenie 1 wiek.
Okazuje si¢, ze deficyty poznawcze majg najsilniejszy wptyw na funkcjonowanie zawodowe
0sOb chorujacych na schizofreni¢, wptyw objawow negatywnych uznaje si¢ za umiarkowany,

natomiast objawow pozytywnych za marginalny (Cybula-Fujiwara i in. 2015).

3.6 Formy pomocy i oparcia spolecznego

Niewiele os6b z zaburzeniami psychicznymi pracuje na otwartym rynku pracy,
a ci pacjenci, ktérzy zaangazowani s w jakgkolwiek aktywnoS¢ zawodowa korzystaja z kilku
form aktywizacji zawodowej i rehabilitacji. Sg to Srodowiskowe domy samopomocy, warsztaty
terapii zajeciowej, zaktady aktywnosci zawodowej, firmy spoteczne, zaktady pracy chronionej,
zatrudnienie wspierane na otwartym rynku pracy (Panczak i in. 2016).
Niestety tylko 18% korzystajacych z warsztatow to osoby niepelnosprawne z powodu choroby

psychicznej. Skuteczno$¢ rehabilitacji prowadzonej w ramach warsztatow jest mocno
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ograniczona, poniewaz brakuje ich funkcjonalnego pofaczenia z zaktadami pracy chronionej
czy z otwartym rynkiem pracy (Panczak i in. 2016).

W Polsce funkcjonuje okoto 100 zaktadoéw aktywnoSci zawodowej zatrudniajacych
blisko 4000 os6b ze znacznym = stopniem niepelnosprawnoSci oraz  0s6b
z umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci, u ktorych stwierdzono autyzm, uposledzenie
umystowe lub chorobe psychiczng 1 wymagaja tzw. chronionych warunkéw pracy
(pfron.org.pl). Zaktady pracy chronionej s jednostkami biznesowymi, ktére generuja i sa
nastawione na zysk. Co najmniej 50% pracownikéw zaktadu muszg stanowi¢ niepelnosprawni,
z czego minimum 20% to osoby ze znacznym lub umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci. Chorujacy psychicznie sg obecnie wypierani z chronionego rynku pracy
ze wzgledu na dominacj¢ priorytetdow ekonomicznych. W wielu przypadkach oferowana im
praca jest pozbawiona funkcji socjoterapeutycznej (Paficzak i in. 2016).

Pacjenci cierpigcy naschizofreni¢ wymagaja rowniez interdyscyplinarnych
oddziatywan rehabilitacyjnych. Zaliczamy do nich zaré6wno oddziatywania majace na celu
zwigkszenie samodzielnoSci chorego (np. ksztaltowanie nawykow higienicznych), poprawe
funkcjonowania w Srodowisku (umiejetnoSci komunikacyjne, asertywno$¢, radzenie sobie
z problemami), jak 1 zwigkszajace ich potencjal do kontynuowania edukacji lub podjecia pracy
zawodowej (Owen i in 2016).

Na mocy ustawy z 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej powstaty mieszkania
chronione, przeznaczone dla 0s6b niepetnosprawnych niewymagajacych catodobowej opieki,
a jedynie wsparcia w samodzielnym funkcjonowaniu. Celem programu jest przygotowanie
do samodzielnego funkcjonowania w Srodowisku, integracja ze spotecznoScia lokalng oraz
umozliwienie funkcjonowania os6b niepetnosprawnych poza instytucjami opieki catodobowe;j.
Terapeuci, pracownicy socjalni oraz rehabilitanci wspieraja mieszkaficow w utrzymaniu
1 gospodarowaniu lokalem, codziennych czynnoSciach domowych, planowaniu wydatkéw oraz
w znalezieniu pracy (Wilczynska i in. 2019).

W przypadku pacjentow opuszczajacych szpital psychiatryczny lub dom pomocy
spofecznej pomocne moga by¢ przejSciowe formy opieki — pomiedzy catkowicie stacjonarng
1 catkowicie ambulatoryjng, takie jak oddziaty pobytu dziennego albo hostele. Procz tego, ze
utatwiaja one pacjentowi reintegracje ze Srodowiskiem zamieszkania, pozwalajg takze jego

rodzinie na stopniowe przystosowanie si¢ do nowej sytuacji (Cernovsky 2017).

29



3.7 Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

Zatozenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022
maja na celu m.in. upowszechnienie Srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej,
unowocze$nienie form pomocy 1 oparcia spolecznego oraz aktywizacj¢ zawodowg osOb
z zaburzeniami psychicznymi 1 prowadzenie dziatah na rzecz zapobiegania stygmatyzacji
1 dyskryminacji 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Wdrozenie Srodowiskowego modelu ochrony zdrowia psychicznego oznacza zapewnienie
osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostgpnej blisko miejsca
ich zamieszkania opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbg¢dnych do zycia

w Srodowisku rodzinnym i spotecznym (Dz.U. z 2017 r. poz. 458).
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4. CEL PRACY I HIPOTEZY BADAWCZE

4.1 Cel pracy

Zasadniczym celem pracy jest opis 1 ocena funkcjonowania pacjentow ze schizofrenig
na przykfadzie grupy pacjentow z Wielkopolski na podstawie analizy zmiennych
psychospotecznych w podziale na grupy ambulatoryjng i hospitalizowang z uwzglgdnieniem
stosowanego leczenia oraz w podziale ze wzgledu na zmienne demograficzne, takie jak ptec,
stan cywilny 1 wyksztalcenie.

Cele szczegotowe badania dotycza:
1. poréwnania funkcjonowania pacjentow ze schizofrenia w grupach: ambulatoryjne]

1 hospitalizowanej,

2. poréwnania funkcjonowania pacjentow ze schizofrenia w podziale ze wzgledu
na zmienne demograficzne (ptec¢, stan cywilny, wyksztatcenie),
3. por6éwnania stosowanego leczenia u pacjentow ze schizofrenia w grupach:

ambulatoryjnej 1 hospitalizowane;].

4.2 Hipotezy badawcze

Istnieja statystyczne réznice w funkcjonowaniu i leczeniu pacjentdw ze schizofrenig

w grupach ambulatoryjnej i hospitalizowanej oraz w podziale na wybrane zmienne

demograficzne, takie jak ptec, stan cywilny i wyksztatcenie.
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5.MATERIAL I METODY BADAN

5.1 Kryteria doboru os6b badanych

Badaniem zostali objgci pacjenci Wojewddzkiego Szpitala dla Nerwowo 1 Psychicznie
Chorych ,,.Dziekanka” w GnieZnie.

Grupe hospitalizowang stanowito 100 pacjentéw (50 kobiet 1 50 m¢zczyzn) leczonych
szpitalnie z diagnoza schizofrenii wedtug kryteriow ICD-10. Do grupy zakwalifikowano
pacjentow w wieku 18-65 lat obu pici, badania przeprowadzono w okresie objawowe]
stabilizacji choroby traktowanej jako uzyskanie sumarycznego wyniku w skali PANSS ponize;j
80 punktow i otrzymywanie niezmienianego leczenia farmakologicznego w okresie ostatnich 3
tygodni, z wykluczeniem 0s6b uzaleznionych od Srodkéw psychoaktywnych 1 z organicznym
uszkodzeniem OUN.

Grupe ambulatoryjng, 30 os6b w wieku 18 — 65 lat obu pfci, stanowili pacjenci poradni
zdrowia psychicznego z rozpoznaniem schizofrenii wedilug kryteriow ICD-10, w okresie
objawowej stabilizacji choroby traktowanej jako uzyskanie sumarycznego wyniku w skali
PANSS ponizej 80 punktéw i otrzymywanie niezmienianego leczenia farmakologicznego w
okresie ostatnich 3 miesigcy, nie hospitalizowanych w ostatnich szeSciu miesigcach, z
wykluczeniem o0s6b uzaleznionych od Srodkéw psychoaktywnych 1 z organicznym
uszkodzeniem OUN.

W analizie cech demograficznych dokonano oceny tacznej os6b badanych z grupy
leczonych ambulatoryjnie i grupy hospitalizowanej dokonujac podziatu ze wzgledu na plec,
stan cywilny, wyksztatcenie i form¢ zatrudnienia, poza tym oceniano pacjentow leczonych
ambulatoryjnie i z grupy hospitalizowanej z uwzglednieniem stosowanych lekéw.

Wszystkie zbadane osoby wyrazily zgode na udzial w badaniach 1 byty zdolne do

udzielania odpowiedzi na pytania.

5.2 Metody badan

5.2.1 Zastosowane narzedzia badawcze

U kazdego pacjenta przeprowadzono wywiad oraz jednokrotne badanie skalami: PANSS,

BNSS, PSP oraz kazdy z pacjentow dokonywal samooceny przy pomocy kwestionariuszy SFS

1 SNS. W zwiazku z faktem, ze skale SFS 1 PSP badajg funkcjonowanie pacjenta w Srodowisku
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pozaszpitalnym 1 dotyczg takich aktywnoSci, ktdrych realizacja w warunkach szpitalnych
bytaby niemozliwa, pacjenci z grupy hospitalizowanej zostali poinstruowani o odniesieniu si¢
przy odpowiadaniu na poszczegdlne pytania do okresu ostatnich trzech miesiecy sprzed

hospitalizacji.

5.2.2 Wywiad

Wywiad obejmowal zebranie informacji na temat przebiegu choroby osoby badanej
oraz jej aktualnego stanu psychicznego w oparciu o badanie psychiatryczne i analize
dokumentacji medycznej w celu potwierdzenia stabilizacji stanu psychicznego 1 stalej
farmakoterapii przez okres co najmniej 3 tygodni w odniesieniu do os6b z grupy
hospitalizowanej 1 3 miesiecy z grupy ambulatoryjnej, a takze potwierdzenia dla grupy
ambulatoryjnej okresu co najmniej 6 miesigcy bez hospitalizacji. Wywiad obejmowat
nastepujace dane:

e data badania,

e imi¢ i nazwisko,

e plec,

e wiek,

e stan cywilny: wolny, w zwigzku (matzefiskim / partnerskim),

e wyksztalcenie: podstawowe, zawodowe, Srednie, wyzsze,

e sytuacja zawodowa: brak pracy, zatrudnienie na caty etat, zatrudnienie dna pét etatu,

praca chroniona, warsztaty terapii zajeciowej, gospodyni domowa,

e dlugosc¢ trwania choroby — od momentu zachorowania,

e przyjmowane leki.

5.2.3 Skala zespotu pozytywnego i negatywnego — PANSS

PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) stuzy ocenie objawéw pozytywnych
1 negatywnych schizofrenii, sktada si¢ z 30 objawéw podzielonych na 3 grupy opisujace
zespoly ,,pozytywny”, ,,negatywny” oraz ogdlna symptomatyke psychiatryczng (Bilikiewicz
1 in. 2002, Rzewuska 2000).

Sktadajg si¢ na nig podskale: P1 — urojenia, P2 — dezorganizacja pojeciowa, P3-
zachowania omamowe, P4 — pobudzenie, P5- postawa wielkoSciowa, P6 — podejrzliwosc,

przesladowanie, P7 — wrogoS¢, N1 splycenie afektu, N2 -wycofanie emocjonalne, N3 — staby
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kontakt, N4 — biernoS¢ / apatia, wycofanie spoleczne, N5 — zaburzenie mySlenia
abstrakcyjnego, N6 — brak spontanicznosci 1 ptynnosSci rozmowy, N7 — mySlenie stereotypowe,
Gl - troska o cialo, G2 — lek, G3 — poczucie winy, G4 — napigcie, G5 — manieryzmy
1 zastyganie, G6 — depresja, G7 — zahamowanie ruchowe, G8 — brak wspoétpracy, G9 —
niezwykte tresci mySlenia, G10 — dezorientacja, G11 — zaburzenia uwagi, G12 — brak
krytycyzmu 1 wgladu, G13 - =zaburzenia woli, Gl4 - slaba kontrola impulséw,
G15 — pochfoniecie, G16 — czynne unikanie spoteczne (Bilikiewicz 1 in. 2002). Sumowane s3
wszystkie punkty oraz nasilenie objawéw w grupach PANSS.P, PANSS.N i PANSS.G.
Nasilenie kazdego objawu jest wyrazane za pomocg 7-stopniowej skali, a badajacy ocenia stan
pacjenta na podstawie obserwacji 1 wywiadu z okresu ostatniego tygodnia (Hanson 1 in. 2010).

Ocena w skali od 1 — 7 wskazuje na poziom nasilenia objawéw: 1 — nieobecne,
2 — minimalne, 3 — fagodne, 4 — umiarkowane, 5 — umiarkowanie ci¢zkie, 6 — cigzkie,

7 — kraficowe. Sumaryczny wynik skali wynosi 30 — 210 punktow.

5.2.4 Krétka Skala Objawow Negatywnych - BNSS

BNSS — (Brief Negative Symptom Scale) - Krotka Skala Objawéw Negatywnych w
wersji polskiej (Wdjciak 1 in. 2018a) opracowana w 2011 roku przez Briana Kirkpatricka i in.,
jest obecnie jednym z najczg¢Sciej wykorzystywanych w praktyce badawczej narzedzi stuzacych
do oceny objawdéw ubytkowych schizofrenii.

Skala ocenia pie¢ objawdw, co do ktdrych istnieje dzisiaj konsensus odnosnie ich charakteru
jako objawow negatywnych — anhedoni¢, wycofanie spoteczne, awolicj¢, sptycenie afektu
1 alogie. Dodatkowo wiaczono podskalng szdsta, opisujacg brak prawidlowego dystresu.

W sktad dokumentacji skali BNSS wchodza: formularz oceny (Scoresheet) obejmujacy 13
objawéw 1 6 podskal, podrecznik (Manual) oraz zeszyt szkoleniowy (Workbook) (Wdjciak
1 in. 2018a) opracowane i przettumaczone na jezyk polski w Klinice Psychiatrii Dorostych
w Poznaniu.

Badanie ma charakter wywiadu przeprowadzanego na podstawie przewodnika
zawierajacego m.in. podpowiedzi oraz przyktadowe pytania. Kazda pozycja mierzona jest na
siedmiostopniowe;j skali (od 0 do 6), o zakresie okreSlajacym dany objaw jako nieistniejacy (0)
az po cigzki (6). Ramy czasowe oceny zostaly ustalone na siedem dni. Podstawg wywiadu sa
informacje uzyskane od chorego. Inne jego wazne elementy to takze obserwacja badanego
oraz w razie potrzeby dane uzyskane od zewnetrznych informatoréw.

Skala obejmuje 13 pozycji zorganizowanych w 6 podskal, takich jak:
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e anhedonia - intensywnoS$¢ 1 czgstoS¢ odczuwania przyjemno$ci, intensywnoS¢
oczekiwanej przyjemnosci,

e zmartwienie -  sposOb  przezywania przez badanego  nieprzyjemnych
albo rozstrajajacych emocji roznego typu, takich jak smutek, depresja, niepokdj, zal,
gniew,

e wycofanie spoteczne okreSlane jako zredukowana aktywnoS¢ towarzyska potaczona
z obnizonym zainteresowaniem tworzenia bliskich wigzi z innymi - zachowanie,
wewnetrzne doSwiadczanie,

e awolicja - okre§lana jako zanik woli charakteryzujacy si¢ obnizeniem zdolnoSci
do podejmowania dziatai 1 ich podtrzymywania - zachowanie, wewngtrzne
doSwiadczanie,

e splycenie afektu - okreSlane jako obnizenie zewngtrznej ekspresji emocjonalnej -
mimika, ekspresja wokalna, gestykulacja,

e alogia - okreSlana jako zubozenie mowy - objetoS¢ wypowiedzi, spontaniczno$¢

wypowiedzi - (Wdjciak i in. 2018a).

5.2.5 Kwestionariusz funkcjonowania osobistego i spotecznego - PSP

PSP - Kwestionariusz funkcjonowania osobistego 1 spotecznego ocenia stopien
nieprawidlowosci w czterech dziedzinach funkcjonowania pacjenta:

e aktywnoS¢ przydatna spotecznie (wlaczajac tu prace, nauke, studia),

e relacje osobiste i spoteczne,

e dbanie o siebie,

e zachowania niepokojace 1 agresywne.
Kwestionariusz jest oceniany przez badacza i zawiera czeSciowo ustrukturyzowany wywiad,
aby uzyskac¢ informacje o kazdym z obszaréw. Pacjent odpowiadat na pytania dotyczace jego
funkcjonowania w ciggu ostatnich trzech miesigcy, pacjenci z grupy hospitalizowanej brali pod
uwage trzy miesigce poprzedzajace hospitalizacje.

Na tej skali obszary sa oceniane w skali Likerta wynoszacej 6 punktow, od 1 (nieobecny)
do 6 (bardzo powazny). Wyniki sg uzyskiwane w kazdym z 4 obszaréw. Lacznie maksymalnie
uzyska¢ mozna 100 punktéw, im wyzsza ilo§¢ uzyskanych punktéw, tym lepsze

funkcjonowanie osobiste i spoteczne.
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W zakresie punktacji 91 — 100 przyjmuje si¢, ze pacjent doskonale funkcjonuje
we wszystkich czterech obszarach wykazujac duzg rozwage w dziataniu, adekwatnie daje sobie
rad¢ z rozwigzywaniem zyciowych probleméw, jest zaangazowany w szeroka game
aktywnoSci, ma zainteresowania.

W najnizszej skali 1-10 uwaza si¢, ze pacjent wykazuje brak samodzielnoSci w zakresie
podstawowego funkcjonowania ze skrajnymi zachowaniami bez zagrozenia zycia (punktacja 6
— 10) lub z zagrozeniem zycia (punktacja 1 — 5) np. z powodu infekcji, niedozywienia,

odwodnienia, niezdolnoSci rozpoznawania niebezpiecznych sytuacji.

5.2.6 - Skala funkcjonowania spotecznego Birchwooda - SFS

SES — (The Birchwood Social Functioning Scale) - skala funkcjonowania spofecznego
Birchwooda zostata zaadaptowana do warunkéw polskich przez M. Zatuska (Zatuska 1997).
Przy tworzeniu skali funkcjonowania spotecznego Maxa Birchwooda uwzgledniono
szczegOlnie te sfery funkcjonowania, ktére decydujg o utrzymaniu si¢ chorego w Srodowisku
pozaszpitalnym.

Poszczegdlne podskale SFS oceniaja:

I.  wychodzenie z izolacji,
II.  komunikacje 1 wigzi migdzyludzkie,
III.  kontakty spoteczne,
IV.  rekreacje — rozrywke,
V.  samodzielno$¢ realizowana,
VI.  samodzielno$¢ mozliwg

VII.  prace — zatrudnienie (Zatuska 1997).

Skala jest narzedziem przydatnym w diagnozowaniu deficytow funkcjonowania oraz ocenie
efektow interwencji psycho-socjoterapeutycznych i rehabilitacyjnych w odniesieniu do os6b
1 grup chorych na schizofreni¢ (Zatuska 1997).

Kazda z podskal skali SFS zawiera od kilku do kilkunastu pytan, sumaryczny wynik mozliwy
do uzyskania wynosi 55-145 punktow. Przyjeto, ze Sredni ogélny zakres wynikow dla ludzi
zdrowych miesci si¢ w przedziale 114—-145 punktéw. Wyniki ponizej 114 punktéw oznaczaja
zaburzenia w funkcjonowaniu chorego w poszczegdlnych obszarach. Im nizszy wynik, tym

stabsze funkcjonowanie (Fory$ i in. 2013). W badaniach wykorzystano wersj¢ dla osoby
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chorujacej, pacjent ocenial swoje funkcjonowanie w ciggu ostatnich trzech miesigcy, pacjenci

z grupy hospitalizowanej brali pod uwage trzy miesigce poprzedzajace hospitalizacje.

5.2.7 - Samoocena objawéw negatywnych - SNS

Skala SNS to pierwsza skala samooceny objawow negatywnych dokonujaca ewaluacji
wszystkich pieciu domen objawéw negatywnych, tj.

e wycofania spotecznego,

e splycenia afektu,

e awolicji,

e anhedonii,

e alogii (W¢jciak iin. 2018b).

Skala zawiera 20 pytafi sytuujacych si¢ w wymienionych domenach objawow
negatywnych, po 4 dla kazdego objawu negatywnego, na ktdre pacjent moze udzieli¢ jednej
z trzech odpowiedzi ,,zgadzam si¢ catkowicie”, ,.troche si¢ zgadzam” lub ,,nie zgadzam si¢
zupetnie”, ktére sa punktowane odpowiednio 2, 1 1 0 punktéw, a ocena dotyczy ostatniego
tygodnia.

Wycofanie spoteczne (asocjalnoS¢) ocenia relacje towarzyskie badanego oraz sktonno$é
do nawigzywania nowych kontaktéw, sptycenie afektu (blady afekt) ocenia odczuwanie
szczeScia lub smutku w sytuacjach, w ktérych zazwyczaj emocje te wystepuja, awolicja ocenia
motywacje, poziom energii oraz zdolnoS¢ do realizacji zalozonych celéw, anhedonia opisuje
przyjemnoS¢ odczuwang 1 oczekiwang, alogia za§ (zubozenie mowy) ma charakter

subiektywnej oceny badanego (Wdjciak i in. 2018b).
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6 WYNIKI BADAN WLASNYCH

6.1 Wstep

W niniejszym rozdziale zaprezentowane zostang wyniki badan wtasnych wybranych
zmiennych demograficznych 1 psychospotecznych o0s6b z rozpoznaniem schizoftrenii.
W rozdziale zaprezentowane zostaly tabele oraz ryciny zawierajace dane statystyczne

najistotniejsze z punktu widzenia analizy wynikow.

6.2 Charakterystyka grup badanych

W badaniu wzigto udzial 130 os6b — 30 osdéb leczonych ambulatoryjnie w poradniach
zdrowia psychicznego na terenie Gniezna i 100 osob hospitalizowanych w Wojewodzkim

Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” w Gnieznie.
6.2.1 Grupa osob leczonych ambulatoryjnie
Grupa 0s6b leczonych ambulatoryjnie ztozona byta z 15 mezczyzn i 15 kobiet. Sredni wiek

badanych wynosit 42,4 lata, a §redni czas trwania choroby 15,5 roku. Szczegdty prezentuje

Tabela 1.

Tabela 1. Wiek i Czas trwania choroby — charakterystyki opisowe

Wiek Czas trwania choroby
N 30 30
Srednia 424 15,5
Odchylenie standardowe 11,193 6,399
Minimum 20,0 6,0
Maksimum 65,0 30,0

Sposrod osob badanych po 3 miaty wyksztatcenie podstawowe i wyzsze, 11 0s6b wyksztatcenie

zawodowe a 12 $rednie. Procentowy rozktad zmiennej w grupie prezentuje Tabela 2.
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Tabela 2. Wyksztalcenie w obrebie badanej grupy — charakterystyki opisowe

Wyksztalcenie N Procent
Wyksztalcenie 3 10,0
podstawowe
Wyksztalcenie 11 36,7
zawodowe
Wyksztalcenie 12 40,0
Srednie
Wyksztalcenie 3 10,0
wyZsze
Ogolem 29 96,7
Brak danych 1 33
Ogoélem 30 100,0

W zakresie bliskich relacji intymnych 13 0so6b deklarowato bycie w zwiagzku (malzenstwo
lub konkubinat), 17 natomiast byto stanu wolnego. Procentowy rozktad zmiennej w grupie

prezentuje Tabela 3.

Tabela 3. Stan cywilny w obrebie badanej grupy — charakterystyki opisowe

Stan N Procent
cywilny
Wolny(a) 17 56,7
W zwigzku 13 43,3
Ogolem 30 100,0

Wiekszo$¢ osob badanych w grupie leczonej ambulatoryjnie pozostawala bez pracy (19 osob),
jedynie 6 z nich pracowalo w pelnym wymiarze czasu pracy. Szczegdtowy oraz procentowy

rozklad zmiennej w grupie prezentuje Tabela 4.

Tabela 4. Zatrudnienie w obre¢bie badanej grupy — charakterystyki opisowe

Zatrudnienie N Procent
Brak pracy 19 63,3
WTZ/praca 2 6,7

chroniona/gospodyni
domowa
Pét etatu 3 10,0
Pelen etat 6 20,0
Ogoélem 30 100,0
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6.2.2 Grupa hospitalizowana

Grupa 0sob hospitalizowanych sktadata si¢ z 50 kobiet i 50 mezczyzn. Sredni wiek 0sob
badanych wyniost 41,41 lat, a $redni czas trwania choroby 14,2 lat. Szczegdly prezentuje

Tabela 5.

Tabela 5. Charakterystyki opisowe — wiek i czas trwania choroby

Wiek Czas trwania choroby
N 100 100
Srednia 41,41000 14,20000
Odchylenie standardowe 12,150649 7,574545
Minimum 19,000 2,000
Maksimum 65,000 32,000

Podobny odsetek badanych (okolo 30%) mial wyksztalcenie podstawowe, zawodowe lub
$rednie. Jedynie 7% badanych (7 osob) miato wyksztalcenie wyzsze. Szczegdly prezentuje

Rycina 1.
Wyksztatcenie

wyzsze

7%

Wyksztatcenie
podstawowe
28%
Wyksztalcenie “
Srednie
31%

Wyksztatcenie
zawodowe
34%

Rycina 1. Charakterystyki opisowe - wyksztalcenie

Wickszo$¢ 0so6b badanych w grupie hospitalizowanej nie pozostawata w zwigzkach. Znaczaca

wiekszos¢ takze nie posiadala pracy. Szczegoély prezentuje Rycina 2 i Rycina 3.
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Wolny(a)
69%

Rycina 2. Stan cywilny — charakterystyki opisowe

Pot etatu

1%

WTZ/praca —__

chroniona/
gospodyni

domowa

3% Brak pracy
81%

Rycina 3. Zatrudnienie — charakterystyki opisowe

6.3 Zastosowane metody statystyczne

6.3.1 Metody opisu statystycznego

Calo$¢ analizy statystycznej uzyskanych wynikow zostala przeprowadzona
z wykorzystaniem pakietu statystycznego SPSS for Windows, wersja 26.

W celu opisu badanych grup zastosowano standardowe metody opisu statystycznego.
Grupy badawcze zostaly scharakteryzowane poprzez s$rednig, odchylenie standardowe,
wielkos$¢ btedu standardowego $redniej oraz procent, wartosci minimalng, maksymalng i ich
rozstep. Dodatkowo wlaczone zostaly takze takie statystyki jak wariancja (okreslana, jako
miara rozproszenia wokol §redniej, rowna sumie podniesionych do kwadratu odchylen od
$redniej, podzielonej przez liczbe obserwacji minus jeden, mierzona w jednostkach bedacych

kwadratami jednostek miary dla zmiennej, do ktérej wariancja si¢ odnosi), skosno$¢ (okreslana
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jako miara asymetrii rozktadu) i kurtoza (okreslana jako miara ilo$ci skrajnych wartosci

odstajacych).

6.3.2 Metody oceny istotnosci réznic

Badane zmienne, w zwiazku z faktem, ze cz¢$§¢ zmiennych mierzona byta za pomoca
niewystandaryzowanych narzgdzi badawczych oraz ogdlna specyfike wynikéw uzyskiwanych
w testach wykorzystywanych w psychologii i psychiatrii zaklasyfikowane zostaty jako zmienne
porzadkowe.

Ocena istotnos$ci rdznic migdzygrupowych dokonana zostata za pomocg testu U Manna
Whitneya z uwagi na przyporzadkowanie zmiennych jako porzadkowych oraz w niektorych
przypadkach, znaczaca dysproporcj¢ liczby os6b badanych w kazdej z grup. Test ten stuzy do
weryfikacji hipotezy o nieistotno$ci réznic pomigdzy medianami badanej zmiennej w dwoch
populacjach.

Istotno$¢ statystyczna roéznic w ramach grup poroéwnawczych, gdy K > 2
przeprowadzona zostata metodg analizy Srednich. Zastosowano jednoczynnikowa analize
wariancji (ANOVA - shuzy ona do weryfikacji hipotezy o réwnosci $rednich badanej zmienne;j
w badanych populacjach) oraz jako kolejny krok analizy wariancji, w celu uzyskania
doktadnego obrazu réznic migdzy poziomami zmiennych demograficznych (poréwnania
wielokrotne), test post — hoc T3 Dunnetta (w zwiagzku z niespetnieniem zalozenia o zgodnosci
wariancji).

W niniejszej pracy przyj¢to poziom istotnos$ci statystycznej p<0.05.
6.4 Zastosowane narzedzia badawcze

U kazdego pacjenta z grup badanych, zaréwno z grupy leczonej ambulatoryjnie, jak
1z grupy hospitalizowanych przeprowadzono badanie skalami: PANSS, BNSS, PSP oraz kazdy
z pacjentow dokonywal samooceny przy pomocy kwestionariuszy SFS 1 SNS.
6.4.1 Skala zespotu pozytywnego 1 negatywnego — PANSS
PANSS stuzy ocenie objawOw pozytywnych i negatywnych schizofrenii, sktada si¢ z 30

objawéw podzielonych na 3 grupy zawierajace podskale opisujace zespoly ,,pozytywny”

(PANSS.P), ,,negatywny” (PANSS.N) oraz og6lng symptomatyke psychiatryczna (PANSS.G).
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Sumowane sa wszystkie punkty oraz nasilenie objawéw w grupach P, N i G. Nasilenie kazdego
objawu jest wyrazane za pomocg 7-stopniowe] skali, a badajacy ocenia stan pacjenta na
podstawie obserwacji i wywiadu z okresu ostatniego tygodnia. Ocena w skali od 1 — 7 wskazuje
na poziom nasilenia objawdw: 1 — nieobecne, 2 — minimalne, 3 — tagodne, 4 — umiarkowane, 5
— umiarkowanie ciezkie, 6 — ciezkie, 7 — krancowe. Sumaryczny wynik skali wynosi 30 — 210

punktow.

6.4.2 Krétka Skala Objawow Negatywnych — BNSS

BNSS - Krétka Skala Objawéw Negatywnych w wersji polskiej stuzy do oceny objawdw
ubytkowych schizofrenii, ocenia pig¢ objawow z kategorii objawdw negatywnych schizofrenii:
anhedonie, wycofanie spoleczne, awolicje, sptycenie afektu i alogi¢ oraz podskalne opisujaca
brak prawidlowego dystresu. Kazda pozycja mierzona jest na siedmiostopniowej skali (od 0 do
6), o zakresie okre$lajacym dany objaw jako nieistniejacy (0) az po cigzki (6). Ramy czasowe
oceny zostaty ustalone na siedem dni. Podstawa wywiadu sg informacje uzyskane od chorego.
Skala obejmuje 13 pozycji zorganizowanych w 6 podskal: anhedonia, zmartwienie, wycofanie

spoleczne, awolicja, sptycenie afektu, alogia.

6.4.3 Kwestionariusz funkcjonowania osobistego 1 spotecznego — PSP

PSP - Kwestionariusz funkcjonowania osobistego 1 spolecznego ocenia stopien
nieprawidlowosci w czterech dziedzinach funkcjonowania pacjenta:

e aktywnoS¢ przydatna spotecznie (wlaczajac tu prace, nauke, studia),

e relacje osobiste i spoteczne,

e dbanie o siebie,

e zachowania niepokojace i agresywne.
Pacjent odpowiadal na pytania dotyczace jego funkcjonowania w ciggu ostatnich trzech
miesi¢cy, pacjenci z grupy hospitalizowanej brali pod uwage trzy miesigce poprzedzajace
hospitalizacj¢. tacznie maksymalnie uzyska¢ mozna 100 punktow, im wyzsza iloS¢

uzyskanych punktow, tym lepsze funkcjonowanie.
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6.4.4 - Skala funkcjonowania spotecznego Birchwooda — SFS

SFS — skala funkcjonowania spotecznego ocenia te sfery funkcjonowania, ktére decyduja
o utrzymaniu si¢ chorego w Srodowisku pozaszpitalnym.
Poszczegdlne podskale SFS oceniaja:
I.  wychodzenie z izolacji,
II.  komunikacje 1 wigzi migdzyludzkie,
III.  kontakty spoteczne,
IV.  rekreacje — rozrywke,
V.  samodzielno$¢ realizowana,
VI.  samodzielno$¢ mozliwg
VII.  prace — zatrudnienie.
Kazda z podskal skali SFS zawiera od kilku do kilkunastu pytan, sumaryczny wynik mozliwy
do uzyskania wynosi 55-145 punktow. Przyjeto, ze Sredni ogélny zakres wynikow dla ludzi
zdrowych miesci si¢ w przedziale 114—-145 punktéw. Wyniki ponizej 114 punktéw oznaczaja
zaburzenia w funkcjonowaniu chorego w poszczegdlnych obszarach. Im nizszy wynik,
tym stabsze funkcjonowanie. Pacjent oceniat swoje funkcjonowanie w ciggu ostatnich trzech
miesi¢cy, pacjenci z grupy hospitalizowanej brali pod uwage trzy miesigce poprzedzajace

hospitalizacje.

6.4.5 - Samoocena objawéw negatywnych - SNS

Skala SNS to skala samooceny objawow negatywnych dokonujgca ewaluacji wszystkich pigeciu
domen objawéw negatywnych, tj.

e wycofania spotecznego,

e splycenia afektu,

e awolicji,

e anhedonii,

e alogii.
Skala zawiera 20 pytan sytuujacych sie¢ w wymienionych domenach objawéw negatywnych,
po 4 dla kazdego objawu negatywnego, na ktére pacjent moze udzieli¢ jednej z trzech
odpowiedzi ,,zgadzam si¢ catkowicie”, ,,troch¢ sie zgadzam™ lub ,,nie zgadzam si¢ zupetnie”,

ktore sg punktowane odpowiednio 2, 1 1 0 punktéw, a ocena dotyczy ostatniego tygodnia.
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6.5 Porownania grup w ramach proby badanej wyroznionych ze wzgledu na zmienne

demograficzne — ple¢, stan cywilny, wyksztalcenie

Z uwagi na cz¢$ciowo eksploracyjny charakter badania w celu dokonania blizszej
analizy badanej proby podjeto decyzje o przeprowadzeniu analiz zmiennych
psychospotecznych nie tylko w podziale na grupy ambulatoryjng i hospitalizowana, ale takze
w podziale ze wzgledu na zmienne demograficzne jak ple¢, stan cywilny i wyksztalcenie.
Z analizy w podziale ze wzglgdu na forme¢ zatrudnienia zrezygnowano z uwagi na znaczne
dysproporcje migdzy liczebnosciami w wyodrebnionych ze wzglegdu na ta zmienng
w podgrupach, jak i ze wzgledu na matg liczebno$¢ grup oséb pracujacych.

W analizie cech demograficznych dokonano oceny tacznej os6b badanych z grupy
leczonych ambulatoryjnie i grupy hospitalizowanej, poniewaz za gtéwny punkt wyjscia w tej
cze¢$ci dociekan uznano scharakteryzowanie badanych, jako wykazujacych okreslonych rodzaj
psychopatologii oraz rozpoznanie ze wzgledu na cechy demograficzne wlasnie, a nie tryb
leczenia. Ponizej zostang przedstawione istotne statystycznie rdznice miedzygrupowe w

podziale ze wzgledu na ple¢, stan cywilny i wyksztalcenie oséb z badanej proby.

6.5.1 Porownanie ze wzglgdu na pteé

W badanych grupach poréwnawczych znalazto si¢ tagcznie 65 mezczyzn i 65 kobiet (po 60
z grupy hospitalizowanej i po 15 z grupy leczonych ambulatoryjnie).

W badaniu z uzyciem skali BNSS kobiety uzyskiwaly istotnie statystycznie nizsze wyniki niz
me¢zczyzni na wszystkich wymiarach oraz na poziomie sumarycznego wyniku testu.

Szczegotowe dane prezentujg Tabele 6, 7 i 8 oraz Rycina 4.

Tabela 6. Wyniki w skali BNSS — charakterystyki opisowe

Kobiety | Minimum A Maksimum | Srednia Odchylenie
standardowe

BNSS - 0,000 14,000 3,754 2,872

I

BNSS - 0,000 4,000 1,277 0,960

11

BNSS - 0,000 9,000 2,708 2,082

11

BNSS - 0,000 9,000 2,785 1,833

v

BNSS - 0,000 16,000 4,108 3,961

\4
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BNSS - 0,000 9,000 2,262 2,181
V1

BNSS - 0,000 61,000 16,862 12,027
suma

Tabela 7. Wyniki w skali BNSS — charakterystyki opisowe

Meiczy- = Minimum | Maksimum | Srednia Odchylenie
zni standardowe
BNSS - 0,000 14,000 6,185 4,603
I
BNSS - 0,000 5,000 2,108 1,480
11
BNSS - 0,000 10,000 4,462 3,057
111
BNSS - 0,000 10,000 4,246 2,767
v
BNSS - 0,000 15,000 6,277 4,807
\4
BNSS - 0,000 10,000 3,508 2,829
VI
BNSS - 3,000 66,000 27,123 18,545
suma
7,00
6,00
5,00
o 4,00
.g e=@== Kobicty
R 3.00 == MezCzyzni
2,00
1,00
0,00
BNSS -1 BNSS - 1I BNSS - III BNSS -1V BNSS -V BNSS - VI

Rycina 4. Wyniki w skali BNSS — wykres Srednich

Tabela 8. Skala BNSS — istotne réznice miedzygrupowe

BNSS-1 | BNSS-1I BNSS - BNSS - BNSS-V BNSS - BNSS -
111 v VI suma
U Manna- 1513,500 1436,000 1415,500 1485,000 1577,000 1565,000 1456,500
Whitneya
W Wilcoxona 3658,500 | 3581,000 | 3560,500 | 3630,000 = 3722,000 | 3710,000 | 3601,500
Z -2,811 -3,243 -3,287 -2,978 -2,505 -2,584 -3,056
p 0,005 0,001 0,001 0,003 0,012 0,010 0,002
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W zakresie wynikéw w skali PANSS (zaréwno podskal, jak i wyniku sumarycznego)
mezcezyzni osiagali wyniki statystycznie wyzsze niz kobiety. Szczegoty prezentuja Tabele 9,

101 11 oraz Rycina 5.

Tabela 9. Skala PANSS - charakterystyki opisowe

Kobiety Minimum = Maksimum  Srednia | Odchylenie

standardowe
PANSS.P 7,000 25,000 | 10,785 3,612
PANSS.N 7,000 29,000 | 15,000 4,684
PANSS.G 16,000 40,000 27,831 5,544
PANSS 37,000 79,000 | 53,615 10,766

suma

Tabela 10. Skala PANSS — charakterystyki opisowe

Mezczyzni | Minimum | Maksimum | Srednia | Odchylenie
standardowe

PANSS.P 7,000 21,000 | 12,169 3,476
PANSS.N 8,000 28,000 | 16,708 4,575
PANSS.G 21,000 45,000 | 32,108 5,847

PANSS 40,000 79,000 | 60,985 10,988
suma

35,00
30,00
25,00

20,00
e=@== Kobicty

Srednie

15,00 Mezczyzni
10,00
5,00

0,00
PANSS.P PANSS.N PANSS.G

Rycina 5. Wyniki z skali PANSS — wykres $rednich
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Tabela 11. Istotne réznice miedzygrupowe w skali PANSS

PANSS.P PANSS.N PANSS.G PANSS suma
U Manna-Whitneya 1534,500 1601,000 1290,000 1318,500
W Wilcoxona 3679,500 3746,000 3435,000 3463,500
zZ 2,707 2,388 -3,836 -3,699
p 0,007 0,017 0,000 0,000

W kwestionariuszu SFS jedyna statystycznie istotna roznica zostata zanotowana w zakresie
réznic srednich wynikéw podskali SFS V — tutaj mezczyzni osiggngli wynik znaczaco nizszy

niz kobiety. Szczegoty prezentujg Tabele 121 13.

Tabela 12. Charakterystyki opisowe SFS

Kobiety | Minimum = Maksimum | Srednia = Odchylenie

standardowe
SFS-1 75,500 133,000 | 106,685 13,155
SFS-1I 55,000 145,000 | 108,123 18,261
SFS - 111 65,000 139,000 | 104,685 14,528
SFS -1V 66,000 140,000 | 105,331 15,114
SFS-V 63,500 131,000 | 104,415 14,199
SFS - VI 3,000 123,000 | 109,892 18,918
SFS - 81,500 122,500 96,377 13,012
VII
SFS 80,600 125,300 | 104,822 10,226
Srednie -
policzone
SFS 41,000 169,000 | 114,631 24,297
surowe -
suma
Mezczyzni
SFS-1 70,500 133,000 | 105,115 14,559
SFS-1I 55,000 145,000 | 106,185 17,338
SFS - 111 65,000 133,500 | 106,192 16,447
SFS -1V 72,000 145,000 | 106,215 16,106
SFS-V 76,500 124,000 98,708 12,485
SFS - VI 72,000 123,000 | 115,946 10,195
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SFS -
VII

SFS
Srednie -
policzone
SFS
surowe -
suma

81,500

81,700

36,000

122,500

129,000

170,000

100,208

105,497

114,446

Tabela 13. Statystyka istotnosci réznic dla SFS

13,848

10,893

28,973

SFS-1 | SFS-II | SFS-III | SFS-1IV | SFS-V | SFS-VI SFS - SFS SFS
Vil Srednie - | surowe -
policzone suma

U Manna- | 1963,500 | 1956,000 | 1994,000 | 2109,000 | 1549,000 | 1723,500 | 1803,500 | 2030,000 | 2111,500

Whitneya

w 4108,500 | 4101,000 | 4139,000 | 4254,000 | 3694,000 | 3868,500 | 3948,500 | 4175,000 | 4256,500

Wilcoxona

V4 -0,698 -0,736 -0,552 -0,016 -2,628 -1,938 -1,454 -0,384 -0,005

p 0,485 0,462 0,581 0,987 0,009 0,053 0,146 0,701 0,996

Takze w ramach wynikéw skali SNS, mezczyzni 1 kobiety réznili si¢ statystycznie istotnie

jedynie w jednym z podwymiaréw — w zakresie awolicji. M¢zczyzni osiggali tutaj znaczaco

wyzsze wyniki niz kobiety. Szczegoly prezentuja Tabele 141 15.

Tabela 14. Statystyki opisowe dla wynikéw w skali SNS

Kobiety Minimum =Maksimum | Srednia | Odchylenie
standardowe

SNS - 0,000 8,000 2,877 2,434

asocjalnos¢

SNS - 0,000 8,000 3,277 1,875

blady afekt

SNS - 0,000 8,000 3,369 2,240

alogia

SNS - 0,000 8,000 3,185 2,338

awolicja

SNS - 0,000 8,000 3,062 2,128

anhedonia

SNS - 0,000 36,000 | 15,769 9,005

suma

Mezczyzni

SNS - 0,000 8,000 3,769 2,633

asocjalnos¢

SNS - 0,000 8,000 3,738 2,167

blady afekt

SNS - 0,000 8,000 3,462 2,681

alogia

SNS - 0,000 8,000 4,046 2,308

awolicja
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SNS - 0,000 8,000 2,754 2,222
anhedonia

SNS - 1,000 39,000 17,723 9,140
suma

Tabela 15. Statystyka istotnosci réznic dla skali SNS awolicja

SNS - SNS - SNS - SNS - SNS - SNS -
asocjalno$¢ | blady alogia | awolicja | anhedonia | suma
afekt

U Manna- 1713,500 | 1849,500 | 2104,500 | 1674,500 1911,000 | 1871,000
Whitneya
w 3858,500 | 3994,500 | 4249,500 | 3819,500 | 4056,000 | 4016,000
Wilcoxona
V4 -1,880 -1,238 -0,038 -2,064 -0,954 -1,125
p 0,060 0,216 0,970 0,039 0,340 0,260

6.5.2 Pordwnanie ze wzgledu na stan cywilny

Osoby uczestniczace w badaniu réznily si¢ takze ze wzgledu na fakt pozostawania
w zwigzkach, dlatego podjeto decyzje o przeprowadzeniu dodatkowych analiz
z uwagi na wartos$ci przyjmowane przez t¢ zmienng. Sposrod catosci proby 44 osoby zyly
w zwigzkach (konkubinat lub malzenstwo) a 86 os6b samotnie.

W wyniku przeprowadzonych analiz wykazano, ze w skali BNSS osoby nie Zyjace
w stalym zwigzku prezentuja istotnie wyzsze $Srednie wyniki w wigkszosci podwymiarow
BNSS (z wykluczeniem BNSS IV) oraz na poziomie wyniku sumarycznego.

Szczegodty prezentuja Tabele 16,17 1 18 oraz Rycina 6.

Tabela 16. Skala BNSS — charakterystyki opisowe
Wolny(a) | Minimum | Maksimum Srednia Odchylenie

standardowe
BNSS -1 0,000 14,000 5,535 4,052
BNSS - 0,000 5,000 1,953 1,301
I
BNSS - 0,000 10,000 4,000 2,770
I
BNSS - 0,000 10,000 3,779 2,555
v
BNSS - 0,000 15,000 5,814 4,302
\Y%
BNSS - 0,000 10,000 3,233 2,597
VI
BNSS - 3,000 66,000 24,558 16,303
suma
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Tabela 17. Skala BNSS — charakterystyki opisowe

w Minimum = Maksimum | Srednia | Odchylenie
zwiagzku standardowe
BNSS - 0,000 14,000 3,864 3,733
1
BNSS - 0,000 4,000 1,182 1,187
11
BNSS - 0,000 9,000 2,773 2,551
I
BNSS - 0,000 9,000 3,000 2,167
v
BNSS - 0,000 16,000 3,977 4,737
\4
BNSS - 0,000 9,000 2,205 2,474
VI
BNSS - 0,000 61,000 16,977 15,571
suma
7,00
6,00
5,00
o 4,00
;qg) === Wolny(a)
7 3,00 W zwiazku
2,00
1,00
0,00
BNSS -1 BNSS - 11 BNSS - 111 BNSS -1V BNSS -V BNSS - VI

Rycina 6. Skala BNSS — wykres §rednich

Tabela 18. Statystyki istotnos$ci roznic miedzygrupowych dla BNSS
BNSS-1| BNSS- | BNSS- | BNSS- | BNSS- | BNSS- | BNSS-

I I v \% VI suma
U Manna- | 1382,000 | 1229,000 | 1355,500 | 1564,000 | 1321,500 | 1415,000 | 1258,500
Whitneya
\%% 2372,000 | 2219,000 | 2345,500 | 2554,000 | 2311,500 | 2405,000 | 2248,500
Wilcoxona
V4 -2,529 -3,358 -2,674 -1,645 -2,820 -2,379 -3,119
p 0,011 0,001 0,007 0,100 0,005 0,017 0,002

W zakresie wynikéw skali PANSS istotne réznice mi¢dzy osobami zyjacymi w zwigzkach
1 samotnie odnotowano na poziomie podskal PANSS.N i PANSS.G oraz wyniku sumarycznego
PANSS suma. Tutaj osoby zyjace w zwigzkach uzyskiwaly wyniki znaczaco nizsze.

Szczegotowe dane prezentujg Tabele 19, 20 1 21 oraz Rycina 7.
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Tabela 19. Skala PANSS — charakterystyki opisowe

Wolny(a) | Minimum | Maksimum Srednia Odchylenie
standardowe
PANSS.P 7,000 21,000 | 11,837 3,571
PANSS.N 7,000 28,000 | 16,570 4,280
PANSS.G 20,000 45,000 | 30,698 5,815
PANSS 40,000 79,000 | 59,105 10,706
suma
Tabela 20. Skala PANSS — charakterystyki opisowe
w Minimum = Maksimum Srednia Odchylenie
zwiazku standardowe
PANSS.P 7,000 25,000 | 10,773 3,589
PANSS.N 7,000 29,000 | 14,455 5,174
PANSS.G 16,000 42,000 | 28,545 6,363
PANSS 37,000 79,000 | 53,773 12,142
suma
35,00
30,00
25,00
o 20,00
.%
B 15,00
10,00
5,00
0,00
PANSS.P PANSS.N

Rycina 7. Skala PANSS — wykres $rednich

PANSS.G

Tabela 21. Skala PANSS - statystyka istotnoSci réznic miedzygrupowych

PANSS.P | PANSS.N | PANSS.G | PANSS
suma

U Manna- | 1525,500 | 1312,000 @ 1489,500 | 1335,500
Whitneya

W 2515,500 | 2302,000 | 2479,500 | 2325,500
Wilcoxona

Z -1,814 -2,861 -1,983 -2,740
p 0,070 0,004 0,047 0,006
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Istotne rdznice statystyczne pomi¢dzy osobami Zyjacymi w zwigzkach i osobami Zyjacymi
samotnie odnotowano takze w kwestionariuszu PSP — tutaj osoby zyjace w zwigzkach osiagaly

znaczaco wyzsze wyniki. Szczegoty prezentuja Tabele 22, 23 1 24.

Tabela 22. Statystyki opisowe — skala PSP

Minimum | Maksimum | Srednia  Odchylenie

standardowe
PSP - 20,000 91,000 | 61,314 15,484
Wolny(a)
PSP -W 28,000 95,000 | 70,136 12,725
zwiazku

Tabela 23. Statystyki istotno$ci réznic miedzygrupowych w skali PSP

PSP
U Manna- 1268,500
Whitneya
w 5009,500
Wilcoxona
V4 -3,070
p 0,002

W zakresie wynikdw w skali SFS istotne roznice migdzy omawianymi podgrupami
odnotowano na poziomie wigkszosci podskal (SFS I, II, IV, V i VII) oraz wynikéw $rednich
1 sumarycznych, przy czym to osoby zyjace w zwiagzkach osiggaty statystycznie istotnie wyzsze

wyniki. Szczegdty prezentujg Tabele 24, 25 1 26 oraz Rycina 8.

Tabela 24. Statystyki opisowe — skala SFS
Wolny(a) | Minimum | Maksimum Srednia Odchylenie

standardowe
SFS -1 75,500 133,000 | 103,936 13,463
SFS -11 55,000 145,000 | 103,674 17,182
SFS - 111 65,000 133,500 | 103,895 15,594
SFS -1V 66,000 145,000 | 103,087 15,238
SFS-V 63,500 131,000 99,430 13,819
SFS - VI 3,000 123,000 | 111,093 17,499
SFS - 81,500 122,500 96,221 13,087
VII
SFS 80,600 123,800 | 103,007 10,304
Srednie -
policzone
SFS 36,000 170,000 | 109,233 26,808
surowe -
suma
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Tabela 25.

Statystyki opisowe — skala SFS

w Minimum =Maksimum | Srednia | Odchylenie
zwiazku standardowe
SFS -1 70,500 133,000 | 109,739 13,921
SFS-1I 80,000 145,000 | 113,955 17,073
SFS - 111 76,000 139,000 | 108,455 14,956
SFS -1V 84,000 140,000 | 111,023 15,001
SFS-V 83,000 124,000 | 105,727 12,345
SFS - VI 91,500 123,000 | 116,489 9,491
SFS - 81,500 122,500 | 102,341 13,586
VII
SFS 91,500 129,000 | 109,366 9,766
Srednie -
policzone
SFS 79,000 169,000 | 124,909 23,261
surowe -
suma
120,00
115,00
110,00
% 105,00 Wolny(@
7 -——— W zwigzku
100,00
95,00
90,00
SFS -1 SFS-1  SFS-III  SFS-IV  SFS-V  SFS-VI  SFS-VII
Rycina 8. Skala SFS — wykres Srednich
Tabela 26. Skala SFS — statystyki istotno$ci réznic miedzygrupowych
SFS-1 | SFS-II | SFS-1II | SFS-1V | SFS-V | SFS-VI SFS - SFS SFS
VII Srednie - | surowe -
policzone suma
U Manna- | 1415,500 | 1249,500 | 1584,000 | 1355,000 | 1370,000 | 1555,000 | 1411,500 | 1262,500 | 1305,000
Whitneya
W 5156,500 | 4990,500 | 5325,000 | 5096,000 | 5111,000 | 5296,000 | 5152,500 | 5003,500 | 5046,000
Wilcoxona
4 -2,359 -3,192 -1,517 -2,646 -2,572 -1,774 -2,390 -3,097 -2,889
p 0,018 0,001 0,129 0,008 0,010 0,076 0,017 0,002 0,004
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Analiza kwestionariusza SNS o0s6b zyjacych w zwiazkach 1 zyjacych samotnie roznily si¢
istotnie statystycznie w zakresie poziomu alogii, asocjalnos$ci i awolicji, przy czym to osoby
zyjace w konkubinatach lub matzenstwach prezentowaty w podanych podskalach statystycznie

istotnie nizsze wyniki. Szczegoty prezentujg Tabele 27, 28 1 29 oraz Rycina 9.

Tabela 27. Skala SNS — statystyki opisowe

Wolny(a) Minimum Maksimum @ Srednia Odchylenie

standardowe
SNS - 0,000 8,000 3,779 2,518
asocjalnos¢
SNS - 0,000 8,000 3,721 2,090
blady afekt
SNS - 0,000 8,000 3,930 2,482
alogia
SNS - 0,000 8,000 4,058 2,358
awolicja
SNS - 0,000 8,000 3,186 2,314
anhedonia
SNS - 0,000 39,000 | 18,651 9,302
suma

Tabela 28. Skala SNS — statystyki opisowe

W zwigzku | Minimum | Maksimum | Srednia = Odchylenie

standardowe
SNS - 0,000 8,000 2,432 2,444
asocjalnos¢
SNS - 0,000 7,000 3,091 1,865
blady afekt
SNS - 0,000 8,000 2,409 2,106
alogia
SNS - 0,000 8,000 2,750 2,114
awolicja
SNS - 0,000 7,000 2,364 1,766
anhedonia
SNS - 0,000 27,000 | 13,023 7,444
suma
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4,50
4,00

3,50
2
-§ 3,00 ==g==Wolny(a)
—
A W zwiazku
2,00
1,50
SNS - asocjalno$¢ SNS - blady afekt SNS - alogia SNS - awolicja ~ SNS - anhedonia

Rycina 9. Skala SNS — wykres Srednich

Tabela 29. Skala SNS — statystyki istotnosci réznic miedzygrupowych

SNS - SNS - SNS - SNS - SNS - SNS -
asocjalno$¢ | blady alogia | awolicja | anhedonia | suma
afekt

U Manna- 1311,000 | 1586,000 | 1219,000 | 1276,000 1509,000 | 1214,500
Whitneya
W 2301,000 | 2576,000 | 2209,000 | 2266,000 | 2499,000 @ 2204,500
Wilcoxona
V4 -2,893 -1,523 -3,341 -3,068 -1,916 -3,336
p 0,004 0,128 0,001 0,002 0,055 0,001

6.5.3 Poréwnanie ze wzglgdu na wyksztatcenie

W obrebie badanej proby wydzielono cztery grupy poréwnawcze ze wzgledu na poziom
wyksztatcenia — osoby z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym, $rednim i wyzszym,
przy czym grupa osob z wyksztalceniem wyzszym byla najmniej liczna i liczyla jedynie
10 os6b. Szczegodly prezentuje Tabela 30.

Tabela 30. Statystyki opisowe w podziale na poziom wyksztalcenia badanych

Srednia | Odchylenie | Minimum | Maksimum

standardowe

BNSS -1 | Wyksztalcenie 6,129 4,631 0,000 14,000
podstawowe
Wyksztatcenie 4911 3,901 0,000 14,000
zawodowe
Wyksztalcenie 4,837 3,779 0,000 13,000
$rednie
Wyksztatcenie 2,600 2,319 0,000 8,000
WYZSZe
Ogotem 5,000 4,012 0,000 14,000
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BNSS - 1T | Wyksztalcenie 1,935 1,569 0,000 5,000

podstawowe

Wyksztalcenie 1,667 1,314 0,000 5,000

zawodowe

Wyksztalcenie 1,674 1,229 0,000 4,000

Srednie

Wyksztalcenie 1,200 0,632 0,000 2,000

WyZzsze

Ogotem 1,698 1,315 0,000 5,000
BNSS - Wyksztatcenie 4,516 3,065 0,000 10,000
I podstawowe

Wyksztalcenie 3,444 2,809 0,000 10,000

zawodowe

Wyksztatcenie 3,674 2,358 0,000 10,000

$rednie

Wyksztalcenie 1,100 1,524 0,000 4,000

WyZzsze

Ogotem 3,597 2,757 0,000 10,000
BNSS -V | Wyksztalcenie 7,452 5,045 0,000 16,000

podstawowe

Wyksztalcenie 4,533 4214 0,000 14,000

zawodowe

Wyksztalcenie 4,860 4,257 0,000 15,000

Srednie

Wyksztatcenie 3,000 3,018 0,000 10,000

WyZsze

Ogotem 5,225 4,523 0,000 16,000
BNSS - Wyksztalcenie 4,226 2,789 0,000 10,000
VI podstawowe

Wyksztalcenie 2,778 2,601 0,000 9,000

zawodowe

Wyksztalcenie 2,535 2,261 0,000 9,000

Srednie

Wyksztatcenie 1,000 1,333 0,000 4,000

WyZsze

Ogotem 2,907 2,590 0,000 10,000
BNSS - Wyksztatcenie | 28,516 17,920 2,000 61,000
suma podstawowe

Wyksztatcenie | 20,800 16,532 0,000 66,000

zawodowe

Wyksztalcenie | 21,442 15,141 2,000 61,000

$rednie

Wyksztatcenie 11,000 7,986 3,000 31,000

WyZsze

Ogotem 22,109 16,409 0,000 66,000
PANSS.N | Wyksztalcenie 17,968 5,419 9,000 29,000
total podstawowe

Wyksztalcenie 15,489 4,208 8,000 25,000

zawodowe

Wyksztalcenie 15,558 4,154 7,000 28,000

$rednie

Wyksztalcenie 12,600 4,526 7,000 21,000

WyZsze

Ogotem 15,884 4,696 7,000 29,000
PSP Wyksztalcenie 57,548 17,414 23,000 92,000

podstawowe
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Wyksztalcenie | 65,422 15,210 20,000 91,000

zawodowe

Wyksztalcenie | 66,628 12,242 27,000 91,000
$rednie

Wyksztatcenie | 70,400 14,744 49,000 95,000
WYZSZe

Ogotem 64,318 15,207 20,000 95,000

Istotne statystycznie rdznice migdzy podgrupami ze wzgledu na poziom wyksztatcenia
zanotowano gldwnie na wymiarach testu BNSS (III, V, VI i suma), w podskali PANSS.N
kwestionariusza PANSS oraz w tescie PSP. W obszarach funkcjonowania psychospolecznego
badanego za pomoca wymienionych narzgdzi osoby z wyksztalceniem wyzszym
funkcjonowaty znaczaco lepiej niz osoby, ktére krocej pozostawaly w systemie edukacji, z
uwagi jednak na matg liczebno$¢ tej grupy oraz znaczng dysproporcje migdzy liczebnoscia
grupy osob z wyksztatceniem wyzszym a pozostatymi grupami, nalezy zachowac ostroznos¢ w
formutowaniu wnioskow.

Szczegdtowe dane dotyczace réznic migdzy grupami wyrdznionymi ze wzgledu na poziom

wyksztatcenia prezentuje Tabela 31.

Tabela 31. Tabela ANOVA dla réznic miedzygrupowych

Jednoczynnikowa ANOVA Suma df Sredni F p
kwadratow kwadrat

BNSS - 11T Miegdzy grupami 89,844 3 29,948 4,239 0,007
Wewnatrz grup 883,195 125 7,066
Ogodtem 973,039 128

BNSS -V Miegdzy grupami 230,440 3 76,813 4,021 0,009
Wewnatrz grup 2388,040 125 19,104
Ogoétem 2618,481 128

BNSS - VI Miegdzy grupami 96,989 3 32,330 5,304 0,002
Wewnatrz grup 761,895 125 6,095
Ogoétem 858,884 128

BNSS - suma Miegdzy grupami 2602,934 3| 867,645 3,404 0,020
Wewnatrz grup 31861,547 125 | 254,892
Ogoétem 34464,481 128

PANSS.N Miegdzy grupami 254,039 3 84,680 4,120 0,008
Wewnatrz grup 2569,217 125 20,554
Ogoétem 2823,256 128

PSP Miegdzy grupami 2074,867 3| 691,622 3,141 0,028
Wewnatrz grup 27527,102 125 | 220,217
Ogoétem 29601,969 128
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Tabela 32. Poréwnania wielokrotne pomiedzy grupami ze wzgledu na poziom wyksztalcenia badanych

Test T3 Dunnetta Réznica Blad p 95% przedzial
Srednich | standardowy ufnosci
1-J) Dolna | Gérna
granica | granica
BNSS -1 | Wyksztalcenie | Wyksztatcenie -3,529032" 1,109 | 0,019 | -6,630 | -0,428
wyzsze podstawowe
BNSS - Wyksztalcenie | Wyksztalcenie 3,416129" 0,732 | 0,000 1,371 5,461
111 podstawowe wyzsze
BNSS - Wyksztalcenie | Wyksztalcenie 2,344444" 0,638 | 0,007 0,530 4,159
I zawodowe wyzsze
BNSS - Wyksztalcenie | Wyksztalcenie 2,574419" 0,601 | 0,002 0,836 4313
I $rednie WYZSZe
BNSS - Wyksztalcenie | Wyksztalcenie -2,190323" 0,735 | 0,037 | -4,281 | -0,099
v wyzsze podstawowe
BNSS -V | Wyksztalcenie | Wyksztatcenie 4,451613" 1,316 | 0,013 0,725 8,179
podstawowe Wwyzsze
BNSS - Wyksztatcenie | Wyksztatcenie 1,690923" 0,608 | 0,043 0,035 3,346
VI podstawowe $rednie
BNSS - Wyksztalcenie | Wyksztalcenie 3,225806" 0,655 | 0,000 1,399 5,052
VI podstawowe wyzsze
BNSS - Wyksztatcenie | Wyksztatcenie -1,777778" 0,573 | 0,026 | -3,397 | -0,158
VI wyzsze zawodowe
BNSS - Wyksztalcenie | Wyksztalcenie 17,516129" 4,091 | 0,001 6,139 | 28,893
suma podstawowe wyzsze
BNSS - Wyksztalcenie | Wyksztalcenie 10,441860" 3,422 |1 0,030 0,758 | 20,125
suma $rednie wyzsze
PANSS.N | Wyksztalcenie | Wyksztatcenie 5,367742" 1,731 | 0,035 0,300 | 10,435
podstawowe Wwyzsze

6.6 Porownanie grup badanych ze wzgledu na stosowana farmakoterapie

6.6.1 Grupa leczona ambulatoryjnie

W grupie oso6b leczonych ambulatoryjnie najczgstsza forma farmakoterapii bylo

stosowanie lekow z grupy LPP II (63% o0s6b) oraz politerapia LPP II + LAI (20% badanych).

Leki z grupy LPP I nie byly stosowane. Szczegdtowe dane prezentuje Rycina 10.

Rycina 10. Typy lekéw stosowanych w mono- i politerapii — na przypadkach
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6.6.2 Grupa hospitalizowana

W grupie osob hospitalizowanych najczesciej stosowang forma farmakoterapii byty leki
z grupy LPP II (64% badanych) oraz monoterapia lekami LAI (15% badanych). Najrzadziej
stosowane byly leki z grupy LPP I (przyjmowato je 2% pacjentéw). Szczegdtowe dane

prezentuje Rycina 11.

LPP II + LPP I
Lpp1+ LAl 2%

Lepir_ 2%
7%

Rycina 11. Typy lekéw stosowanych w mono- i politerapii — na przypadkach

6.7 Porownanie grup badanych ze wzgledu na funkcjonowania psychospoleczne

6.7.1 Skala BNSS

W zakresie wynikow w Krotkiej Skali Objawoéw Negatywnych, zarowno na poziomie
sumy punktow, jak i poszczegdlnych podskal srednie w grupie oséb leczonych ambulatoryjnie
1 0sOb hospitalizowanych, réznity si¢ statystycznie istotnie. We wszystkich podskalach osoby
z grupy leczonej ambulatoryjnie uzyskiwaty nizsze wyniki, czyli wykazywaty ilosciowo mniej

lub mniej nasilone objawy negatywne. Szczegdty prezentuja Tabele 33, 34 1 35 oraz Rycina 12.

Tabela 33. Skala BNSS — statystyki opisowe

Grupa leczona BNSS- | BNSS- | BNSS- | BNSS- | BNSS- | BNSS- | BNSS-
ambulatoryjnie I I I v A\ V1 suma
N 30 30 30 30 30 30 30
Srednia 2,900 0,933 2,133 1,700 2,167 0,800 10,533
Odchylenie standardowe 2,264 0,868 1,737 0,877 1,341 1,064 5,457
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 3,000
Maksimum 7,000 3,000 6,000 3,000 5,000 4,000 21,000
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Tabela 34. Skala BNSS — statystyki opisowe

Grupa BNSS-1 | BNSS- BNSS - BNSS - BNSS - BNSS - BNSS -
hospitalizowana I I v \% V1 suma
N 100 100 100 100 100 100 100
Srednia 5,590 1,920 4,020 4,060 6,100 3,510 25,430
Odchylenie 4,217 1,338 2,853 2,510 4,743 2,592 17,023
standardowe
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Maksimum 14,000 5,000 10,000 10,000 16,000 10,000 66,000
7,00
6,00
5,00
< 4,00
'5 ==@==Grupa leczona ambulatoryjnie
2 3,00 Grupa hospitalizowana
2,00
1,00
0,00

BNSS-1I BNSS-IIT BNSS-III BNSS-IV BNSS-V BNSS-VI

Rycina 12. Skala BNSS — wykres §rednich

Tabela 35. Skala BNSS — statystyki r6znic miedzygrupowych

BNSS-1 | BNSS-1I BNSS - BNSS - BNSS-V | BNSS- BNSS -
111 v VI suma
U Manna- 952,000 860,000 928,000 601,000 785,500 523,500 656,000
Whitneya
W Wilcoxona 1417,000 | 1325,000 | 1393,000 ' 1066,000 | 1250,500 988,500 1121,000
-3,052 -3,641 -3,202 -5,064 -3,967 -5,470 -4,667
p 0,002 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000

6.7.2 Skala PANSS

W zakresie wynikow uzyskanych przez osoby badane w Skali Objawow Pozytywnych
1 Negatywnych na wszystkich jej wymiarach osoby z grupy leczonej ambulatoryjnie osiagaly
istotnie nizsze wyniki niz osoby z grupy hospitalizowanej. Szczegdty prezentuja Tabele 36, 37

138 oraz Rycina 13.
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Tabela 36. Skala PANSS - statystyki opisowe

Grupa leczona ambulatoryjnie PANSS.P PANSS.N PANSS.G PANSS suma
N 30 30 30 30
Srednia 9,967 12,700 27,800 50,467
Odchylenie standardowe 2,859 3,207 3,274 7,060
Minimum 7,000 7,000 21,000 37,000
Maksimum 16,000 21,000 33,000 65,000
Tabela 37. Skala PANSS - statystyki opisowe
Grupa hospitalizowana PANSS.P PANSS.N PANSS.G PANSS suma
N 100 100 100 100
Srednia 11,930 16,800 30,620 59,350
Odchylenie standardowe 3,685 4,662 6,556 11,739
Minimum 7,000 8,000 16,000 37,000
Maksimum 25,000 29,000 45,000 79,000
35,00
30,00
25,00
5 20,00
S ==@==Grupa leczona ambulatoryjnie
2 15,00 === Grupa hospitalizowana
10,00
5,00
0,00
PANSS.P PANSS.N PANSS.G

Rycina 13. Skala PANSS — wykres §rednich

Tabela 38. Skala PANSS — statystyki istotno$ci réznic miedzygrupowych

PANSS.P PANSS.N PANSS.G PANSS suma
U Manna-Whitneya 1007,000 707,500 1095,000 827,000
W Wilcoxona 1472,000 1172,500 1560,000 1292,000
zZ -2,740 -4,390 2,241 3,721
p 0,006 0,000 0,025 0,000
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6.7.3 Skala PSP

W Kwestionariuszu Funkcjonowania Osobistego i Spolecznego osoby z grupy
hospitalizowanej uzyskiwaty statystycznie nizsze wyniki niz osoby z grupy leczonej

ambulatoryjnie. Szczegoty prezentujg Tabele 39 i1 40.

Tabela 39. Wyniki PSP — statystyki opisowe

PSP ambulatoryjna PSP - hospitalizowana
N 30 100
Srednia 73,50000 61,54000
Odchylenie standardowe 13,066804 14,686914
Minimum 47,000 20,000
Maksimum 95,000 91,000

Tabela 40. Statystyki istotnosci réznic miedzygrupowych — skala PSP

PSP
U Manna- 899,000
Whitneya
w 5949,000
Wilcoxona
Z -3,324
p 0,001

6.7.4 Skala SFS

W Skali Funkcjonowania Spotecznego Birchwooda osoby z grupy hospitalizowane;j
uzyskiwaly statystycznie istotnie nizsze wyniki w podskalach SFS V oraz SFS VI.
W pozostatych podskalach réznice migdzy grupami nie byly statystycznie istotne. Szczegoty
prezentuja ponizsze Tabele 41, 42 143 oraz Rycina 14.

Tabela 41. Skala SFS — charakterystyki opisowe

Grupa leczona SFS-1 SFS-II | SFS-III | SFS-1V | SFS-V | SFS-VI SFS - SFS SFS
ambulaturyjnie viI Srednie - surowe -
policzone suma
N 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Srednia 107,383 105,967 101,317 108,967 107,183 120,167 99,367 107,177 118,100
Odchylenie 16,437 13,553 14,339 14,138 15,067 7,402 15,526 11,251 29,122
standardowe
Minimum 75,500 78,000 65,000 81,500 75,000 91,500 81,500 80,600 39,000
Maksimum 133,000 124,000 128,000 137,000 131,000 123,000 122,500 123,600 160,000
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Tabela 42. Skala SFS — charakterystyki opisowe

Grupa SFS -1 SFS-1I SFS - SFS -1V SFS-V SFS-VI | SFS-VII SFS SFS
hospitalizo- 111 Srednie - surowe -
wana policzone suma
N 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Srednia 105,455 107,510 | 106,676 104,815 99,875 110,745 97,970 104,554 113,470
Odchylenie 13,027 18,889 15,657 15,907 12,762 16,549 12,929 10,285 25,901
standardowe
Minimum 70,500 55,000 76,000 66,000 63,500 3,000 81,500 81,500 36,000
Maksimum 133,000 145,000 | 139,000 145,000 127,000 123,000 122,500 129,000 170,000
125,00
120,00
115,00
= 110,00
g ® = (| 1 bulatoryjni
.q.é rupa leczona ambulatoryjnie
“ 105,00 ~0V Grupa hospitalizowana
100,00
95,00
90,00

SFS-1 SFS-II SFS-III SFS-IV SES-V SFS-VI SFS-VII

Rycina 14. Skala SFS — wykres $rednich

Tabela 43. Skala SFS — statystyki istotnosci réznic miedzygrupowych

SFS-1 | SFS-II | SFS-III | SFS-1IV | SFS-V | SFS-VI SFS - SFS SFS
Vil Srednie - | surowe -
policzone suma
U Manna- | 1372,000 | 1459,000 | 1228,000 | 1226,000 @ 1015,500 | 840,000 | 1478,500 | 1211,000 | 1231,000
Whitneya
\%% 6422,000 | 6509,000 | 1693,000 @ 6276,000 | 6065,500 | 5890,000 | 6528,500 | 6261,000 | 6281,000
Wilcoxona
V4 -0,712 -0,229 -1,504 -1,516 -2,681 -3,902 -0,120 -1,597 -1,487
p 0,477 0,819 0,133 0,129 0,007 0,000 0,904 0,110 0,137

6.7.5 Skala SNS

W kwestionariuszu  Samooceny Objawoéw Negatywnych osoby z grupy
hospitalizowanej uzyskiwaty statystycznie istotnie wyzsze wyniki na wymiarach oceniajacych
blady afekt, alogi¢ i anhedoni¢ niz osoby z grupy leczonej ambulatoryjnie. Grupa oséb
hospitalizowanych uzyskata takze wyzszy $redni wynik sumaryczny w tej skali istotnie
statystycznie wyzszy niz grupa osob leczonych ambulatoryjnie. Szczegoly prezentujg Tabele

44,45 146 oraz Rycina 15.
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Tabela 44. Skala SNS — charakterystyki opisowe

Grupa leczona SNS - SNS - SNS - SNS - SNS - SNS -
ambulatoryjnie asocjalnos¢ blady alogia awolicja | anhedonia suma
afekt
N 30 30 30 30 30 30
Srednia 3,033 2,867 2,233 3,833 1,967 13,767
Odchylenie standardowe 2,785 1,871 1,569 2,135 1,752 6,996
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Maksimum 8,000 8,000 5,000 8,000 5,000 27,000
Tabela 45. Skala SNS — charakterystyki opisowe
Grupa SNS - SNS - SNS - SNS - SNS - SNS -
hospitalizowana asocjalnos¢ blady alogia awolicja anhedonia suma
afekt

N 100 100 100 100 100 100
Srednia 3,410 3,700 3,770 3,550 3,190 17,640
Odchylenie 2,503 2,047 2,574 2,422 2,214 9,479
standardowe
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Maksimum 8,000 8,000 8,000 8,000 8,000 39,000

4,00

3,50 A

L 300
;q‘i ==@== (Grupa leczona ambulatoryjnie
“ 2,50 Grupa hospitalizowana
2,00
1,50
SNS - SNS - blady  SNS - alogia SNS - awolicja SNS -
asocjalnos¢ afekt anhedonia

Rycina 15. Skala SNS — wykres $rednich

Tabela 46. Skala SNS — statystyki istotnosci réznic miedzygrupowych

SNS - SNS - SNS - SNS - SNS - SNS -
asocjalno$¢ | blady alogia | awolicja | anhedonia | suma
afekt

U Manna- 1346,500 | 1137,500 | 984,000 | 1376,500 1027,500 | 1131,500
Whitneya
W 1811,500 | 1602,500 | 1449,000 | 6426,500 1492,500 | 1596,500
Wilcoxona
z -0,858 -2,026 -2,877 -0,691 -2,654 -2,038
p 0,391 0,043 0,004 0,490 0,008 0,042
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7. DYSKUSJA

7.1 Wprowadzenie

W niniejszej pracy dokonano opisu 1 oceny funkcjonowania chorych ze schizofrenig na
przyktadzie grupy pacjentow z Wielkopolski na podstawie analizy zmiennych
psychospotecznych oraz zastosowanego leczenia w podziale na grupy ambulatoryjng
1 hospitalizowang oraz w podziale ze wzgledu na zmienne demograficzne takie jak ptec, stan
cywilny i wyksztalcenie. Zrezygnowano z analizy uwzgledniajacej forme¢ zatrudnienia z uwagi
na znaczne dysproporcje migdzy liczebnoSciami, jak 1 ze wzgledu na matg liczebnoS$¢ grupy
0sOb pracujacych. W analizie cech demograficznych dokonano oceny tacznej oséb badanych
z grupy leczonych ambulatoryjnie i grupy hospitalizowane].

Zastosowane metody badawcze pozwolily na oceng¢ szeregu elementéw codziennego
funkcjonowania os6b ze schizofrenig: godziny pobudki, czasu spgdzanego w samotnosci,
wychodzenia z domu, liczebnoSci grupy znajomych, stanu cywilnego, czgstoSci
podejmowanych form aktywnoSci, sposobu spedzania czasu, posiadanych umiejetnoSci, hobby,
radzenia sobie w samoobstudze, dbatoSci o siebie, oceny samodzielnoSci, poruszania sig,
robienia zakupow, postugiwania si¢ pieniedzmi, aktywnoS¢ przydatng spotecznie.

Analizujac wystgpowanie 1 nasilenie objawéw negatywnych okreslano wykonywanie
przyjemnych aktywnoS$ci 1 ich intensywnoS¢, zachowania 1 przezywanie aspoteczne oraz
zwigzane z wolg, ekspresj¢ emocjonalng, spontanicznoS¢ 1 ilo§¢ mowy.

W zakresie relacji interpersonalnych przeprowadzone badania dalty mozliwoS¢ oceny
inicjowania nawigzywania kontaktow z innymi osobami, umiej¢tnoSci rozmowy ze
zrozumieniem, potrzeby nawigzywania relacji.

W sferze zawodowej przeprowadzone badania ocenialy posiadane zatrudnienie, jego
charakter oraz umiej¢tnoS¢ poszukiwania pracy i ocen¢ zdolnosci do jej wykonywania.

Przeprowadzony wywiad 1 badanie psychiatryczne pozwolily na ocen¢ nasilenia
objawéw schizofrenii oraz okreSlenie wybranych cech demograficznych os6b badanych,

a takze na ocen¢ zastosowanego leczenia.
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7.2. Poréwnanie ze wzgledu na pleé

Réznice miedzypiciowe w schizofrenii zostaly po raz pierwszy opisane w 1919 r. przez
Kraepelina, ktory wskazal, ze m¢zczyzni doSwiadczaja ciezszych objawdw 1 cierpig na wigksze
zaburzenia poznawcze (Samochowiec 1 in. 2020).

W przeprowadzonym badaniu w analizie por6wnawczej z uwagi na pte¢ uwidacznia si¢ lepsze
funkcjonowanie kobiet w poréwnaniu z mezczyznami. Kobiety uzyskaly statystycznie nizsze
wyniki we wszystkich podskalach BNSS, nizsze wyniki w skali PANSS we wszystkich
wymiarach (PANSS.P, PANSS.N, PANSS.G i PANSS suma), co wskazywatoby na mniejsze
nasilenie objawOw schizofrenii u przebadanych kobiet. Zblizone wyniki potwierdzono
w innych badaniach (Moriarty i in. 2001, Galdierisi 1 in. 2012).

Szereg badan dotyczacych przebiegu schizofrenii wskazuje w wigkszoSci na gorszy przebieg
choroby wsréd mezczyzn, a dotyczy to gorszego funkcjonowania przedchorobowego, réznic
w obrazie klinicznym 1 osigganej poprawie zaréwno objawowej jak 1 funkcjonalnej
(Remington, Seeman 2019).

Mimo, ze pacjenci ptci meskiej sa czgSciej hospitalizowani 1 pozostaja w szpitalu dluzszy czas
(Samochowiec 1 in. 2020), to jednak w literaturze przedmiotu réznice w obrazie klinicznym
miedzy piciami nie s3 jednoznaczne — istnieja doniesienia o wigkszej czestoSci wystgpowania
objawéw pozytywnych i afektywnych u kobiet oraz o wigkszym nasileniu objawow
negatywnych u mezczyzn, inne wskazuja jednak na wieksza czgstotliwo$¢ objawow
pozytywnych u mezczyzn w poréwnaniu z kobietami lub o braku wyraznych réznic
miedzypiciowych (Riecher-Rossler 1 in. 2018, Salokangas i in. 1990).

W Samoocenie Objawoéw Negatywnych SNS istotna statystycznie roznica na korzySs¢
mniejszego nasilenia objawow negatywnych u kobiet dotyczyla awolicji, co oznacza,
ze kobiety latwiej osiggaly wyznaczone cele, regularnie poddawaly si¢ codziennym
czynnoSciom, miaty wigcej motywacji 1 energii do aktywnoSci.

Liczne publikacje oraz wlasne obserwacje pacjentow, wskazuja na powigzanie miedzy
nasileniem objawdéw negatywnych a ich wplywem na pogorszenie funkcjonowania
spofecznego 1 zawodowego, ale tez na zdolnoS¢ chorych do samodzielnej egzystencji (Szulc,
Samochowiec 2019). Objawy negatywne rzadziej sa powodem hospitalizacji,
sg bagatelizowane 1 nierozumiane przez otoczenie, traktowane jako wyraz lenistwa i cech
charakteru osob chorych na schizofreni¢ (Wrébel, Szulc 2019).

W skali oceniajacej funkcjonowanie SFS kobiety osiggaty statystycznie istotnie wyzsze wyniki

1 tym samym prezentowaly lepsze funkcjonowanie w podskali oceniajacej samodzielnoS¢
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realizowang. Wskazuje to na wigksza samodzielno$S¢ 1 umiejetnoS¢ w realizacji takich
czynnoSci jak: zakupy (w tym spozywcze, ubraniowe), sprzatanie, dbatoS¢ o higien¢ osobistg i
wyglad, pranie wlasnych rzeczy, gotowanie positkéw, poszukiwanie pracy, wychodzenie z
domu, poruszanie si¢ Srodkami komunikacji, postugiwanie si¢ pieniedzmi 1 planowanie
budzetu.

Poniewaz schizofrenia rozpoczyna si¢ u kobiet pdZniejszym wieku, pelniag one przed
zachorowaniem wigcej 16l spofecznych 1 charakteryzuja si¢ lepszym poziomem
funkcjonowania spotecznego w przebiegu choroby psychicznej (Lieberman i in. 2006).

W funkcjonowaniu spotecznym kobiety ze schizofrenig przewyzszaja populacje m¢zczyzn z tg
choroba, niezaleznie od etapu jej przebiegu. Badania, ktérych przedmiotem byta subiektywna
ocena identyfikacji zaré6wno z cechami zefiskimi, jak 1 mgskimi, pokazuja, ze kobiety wykazuja
wigkszg aktywnoS¢ w funkcjonowaniu spotecznym w poréwnaniu z mezczyznami

z rozpoznang schizofrenig (Nasser 1 in. 2002, Sajatovic 1 in. 2005).

7.3 Porownanie ze wzgledu na stan cywilny

Sposréd wszystkich badanych oséb 1/3 (44 osoby - 33,8%) to osoby pozostajace
w stalych zwigzkach zar6wno matzenskich, jak i partnerskich, zaobserwowano dominacje
kobiet (26 kobiet vs. 18 mezczyzn), ktére stanowity prawie 3/5 (59,1%) sposréd osob
w zwigzkach.

W badaniu u os6b pozostajacych w statych zwigzkach uwidocznito si¢ mniejsze
nasilenie objawéw w podskalach PANSS.N 1 PANSS.G oraz wyniku sumarycznego PANSS
suma, istotnie nizsze wyniki w zakresie poziomu alogii, asocjalnosci 1 awolicji w skali SNS.
Osoby w zwigzkach osiggaty tez wyzsze wyniki i lepiej funkcjonowaty na poziomie wigkszoSci
podskal SFS — wychodzenia z izolacji, komunikacji 1 wiezi miedzyludzkich, rekreacji,
samodzielnoSci realizowanej oraz zatrudnienia. Podobnie lepsze funkcjonowanie o0séb
pozostajacych w zwiagzkach widoczne jest w wyzszych wynikach skali PSP. W
w skali BNSS osoby wolne wykazywaly wigksze nasilenie objawdw negatywnych w zakresie
anhedonii, prawidtowego dystresu, bladoSci afektywnej i alogii.

Obserwacje powyzsze znajduja potwierdzenie w literaturze - wydaje sie, ze
pozostawanie w zwigzku jest pomySlnym czynnikiem prognostycznym przebiegu schizofrenii
(Bilikiewicz 1 in. 2002).

Odsetek kobiet chorujacych na schizofreni¢, ktore rozpoczynaja staly zwigzek jest nadal nizszy

jak u zdrowych, ale liczba ta przewyzsza w tym aspekcie odsetek mezczyzn, ktdrzy maja
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ustalone rozpoznanie schizofrenii. Na tle populacji ogélnej schizofrenia trwale zmniejsza
zdolno$¢ nie tylko zawarcia zwigzku, a 1 jego utrzymania, co ma swoje odzwierciedlenie
w wysokim odsetku rozwodow wsrdd pacjentek (Héafner 2019).

Problem braku posiadania partnera zyciowego wsrod osob ze schizofreniag wynika zaréwno
z czynnikow bezposrednio zwigzanych z samg chorobg takich jak niska samoocena i trudnosci
w relacjach interpersonalnych, jak réwniez z czynnikéw egzogennych jak stygmatyzacja
spofeczna. Pewne znaczenie ma tu fakt, ze poczatek zachorowania u kobiet jest p6zniejszy niz
u mezczyzn, co daje kobietom szans¢ na zawarcie zwigzku przed zachorowaniem, poza tym
kobiety skupiajac si¢ na prowadzeniu domu zaktadaja rodziny tatwiej godzac sie
z wypadnigeciem z rynku pracy (Lieberman i in. 2006).

Wiekszg tatwoS¢ w tworzeniu zwigzkOw maja chorujace na schizofrenie kobiety, wobec
ktorych przewidywana jest rola bardziej bierna w zwiazku. Te czynniki moga w znaczne]
mierze odpowiadaé za wyzsze prawdopodobienstwo bycia w zwigzku oraz wyzsze wskazniki

posiadania potomstwa wSsrdd kobiet ze schizofrenig (Szulc, Samochowiec 2019).

7.4 Porownanie ze wzgledu na wyksztalcenie

Istotne statystycznie réznice miedzy podgrupami ze wzgledu na poziom wyksztalcenia
zanotowano giéwnie na wymiarach testu BNSS, w podskali PANSS.N kwestionariusza PANSS
oraz w teScie PSP - u oséb z wyksztatceniem wyzszym odnotowano najmniejsze nasilenie
objawéw negatywnych oraz najlepsze funkcjonowanie psychospoteczne. Osoby z
wyksztalceniem wyzszym funkcjonowaly znaczaco lepiej niz osoby, ktére krocej pozostawaty
w systemie edukacji, z uwagi jednak na matg liczebnoS¢ tej grupy oraz znaczng dysproporcje
miedzy liczebnoScig grupy oséb z wyksztatceniem wyzszym (10 os6b — 7,7%), a pozostatymi
grupami, nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ w formutowaniu wnioskéw, niemniej jednak podobne
obserwacje znalez¢ mozna w literaturze. Jarema i in. w swoich badaniach stwierdzili negatywng
korelacje miedzy jakoScia zycia a wiekiem pacjentow i czasem trwania hospitalizacji a dodatnig
zalezno$¢ miedzy oceng jakoSci zycia a wyksztatceniem (Jarema 1997).

Liczne badania wskazuja na istnienie deficytow neuropoznawczych u 0s6b
ze schizofrenig. Deficyty te obejmuja m. in. funkcje motoryczne, uczenie si¢ i pamig¢¢, funkcje
wykonawcze, uwage, jezyk, umiejetnosSci przestrzenne i ogdlng inteligencj¢. Dotychczasowe
badania oceniaja, ze zaburzenia procesow poznawczych wystepuja nawet u 90% oséb chorych
na schizofreni¢ (Makarewicz i in. 2017), co w konsekwencji prowadzi¢ moze do obnizenia

ogolnego poziomu wyksztalcenia w tej grupie.
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7.5 Poréwnanie ze wzgledu na stosowang farmakoterapig

Zaréwno w grupie ambulatoryjnej jak i hospitalizowanej stosowano przede wszystkim
leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji (LPP II).

W grupie o0s6b leczonych ambulatoryjnie najczgstszg forma farmakoterapii byto stosowanie
lekéw z grupy LPP 11 (63% o0s6b) oraz politerapia LPP II + LAI (20% badanych). Leki z grupy
LPP I nie byty stosowane.

W grupie os6b hospitalizowanych najczesciej stosowang formag farmakoterapii byty leki
z grupy LPP II (64% badanych) oraz monoterapia lekami LAI (15% badanych). Najrzadziej
stosowane byty leki z grupy LPP I (przyjmowalo je 2% pacjentow).

Opublikowane dotychczas wyniki przeprowadzonych badan sugeruja korzystniejsze
dzialanie lek6w o dziataniu atypowym na rézne sfery funkcjonowania poznawczego,
w stosunku do neuroleptykow starszej generacji (Nuechterlein i in. 2014). Dodatkowo, podczas
stosowania lekow klasycznych, czeste wystgpowanie neurologicznych objawow
niepozadanych (EPS), moze w sposdb istotny wptywaé na szybkoS¢ wykonywania zadafi, czas
reakcji oraz ogdélng sprawnosS¢ psychomotoryczng (Nuechterlein 1 in.2014). W ostatnim okresie
pojawily si¢ doniesienia, ze dziatanie propoznawcze 1 mielinizacyjne moga wykazywac leki
dlugodziatajace. Sg one pierwszym wyborem leczenia w grupie pacjentdw z uogdlnionymi
deficytami poznawczymi, ze wzgledu na trudnoSci ze wspotpraca, ktére moga oni miec
(Nuechterlein i in. 2014).

Stosowanie lekow starszej generacji czgstokro¢ wptywa negatywnie na funkcjonowanie
codzienne chorych — sktania do izolacji, wycofywania si¢ z aktywnoS$ci zawodowej lub szkolnej
oraz powoduje gorsze radzenie sobie w sytuacjach spotecznych. Natomiast poprawa funkcji
poznawczych sprzyja polepszeniu wspotpracy z chorym, jego lepszej adaptacji spotecznej oraz
poprawie jakosci zycia (Kopycinski, Czernikiewicz 2011). Wazna jest r6wniez ochrona przed
deterioracja poznawcza, ktéra moze nasilac si¢ po kolejnych epizodach chorobowych.

Wprowadzenie do leczenia lekéw atypowych pozwala na lepsze wykorzystanie
zasobOw pacjenta oraz zwiekszenie jego aktywnoSci. Badania prowadzone w ostatnich latach
wskazuja, ze najskuteczniejsze jest polaczenie farmakoterapii z systematycznym treningiem
funkcji poznawczych wzmacniajac efekt leczenia i go utrwalajac (Borkowska, Dr6zdz 2012).
Ocenia si¢, ze 30—40% chorych na schizofrenie leczonych jest dwoma lub wiekszg liczbg lekow
przeciwpsychotycznych. Dzieje si¢ tak, mimo ze standardy leczenia farmakologicznego

schizofrenii zgodnie zalecajg stosowanie monoterapii (Jaracz 2019).
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W literaturze mozna znalez¢ zalecenia dotyczace czestoSci stosowania polifarmakoterapii
w codziennej praktyce w leczeniu schizofrenii: 30% - kombinacja dwoch lekow
przeciwpsychotycznych, 15% — dotaczenie stabilizatora nastroju, 10% — dotaczenie leku
przeciwdepresyjnego, 30% — dotaczenie leku anaksjolitycznego, 10% — dofaczenie leku
nasennego (Lin 2020).

Szereg badan dowodzi istnienia odmiennych reakcji terapeutycznych w leczeniu
schizofrenii zaleznych od pici. OdpowiedZ na leczenie przeciwpsychotyczne jest lepsza
w grupie kobiet, stezenia lekow 1 biodostepnoS¢ sa wyzsze u kobiet, m¢zczyzni wykazujg inny
profil dziataf niepozadanych (czgstsze wystepowanie ostrych dyskinez) jak kobiety (czgstsze
wystepowanie zespolu metabolicznego) i trudniej wspotpracuja. Jedynie w leczeniu lekami
z grupy LAI nie obserwowano istotnych réznic efektow terapii miedzy piciami (Samochowiec
1 in. 2020). W badaniu EUFEST pacjentéw przyjmujacych LPP I i LPP II w rocznym okresie
obserwacji kobiety uzyskaty wigkszg poprawe w zakresie catkowitej oceny w skali PANSS i
objawéw pozytywnych w tej skali (Ceskova i in. 2015). Stwierdzane przez wielu autoréw
(Lange, Mueller i in. 2017) odmiennoSci pomigdzy piciami w charakterystyce demograficznej,
patofizjologii, genetyce, objawach klinicznych, przebiegu choroby, odpowiedzi na leczenia,
dziataniach niepozadanych stosowanej terapii winny by¢ uwzglednione w trakcie prowadzenia
farmakoterapii u 0os6b réznej pitci.

Nie ma idealnego leku w leczeniu schizofrenii, jednakze lepsza tolerancja LPP II,
mniejsze ryzyko wystagpienia objawdw niepozadanych i1 poprawa funkcji poznawczych
powoduja, ze lekarze psychiatrzy czeSciej wybierajg w leczeniu psychoz schizofrenicznych leki
atypowe, co odzwierciedla niniejsze badanie.

Poprawa funkcjonalna (samodzielne funkcjonowanie zawodowe, spoteczne i rodzinne)
pozostaje nadrzednym celem leczenia schizofrenii. Jej uzyskanie jest zalezne od dobrej
kontroli objaw6éw oraz — w réwnie duzym stopniu — od skutecznej profilaktyki nawrotow.
Kazdy nawr6t schizofrenii wigze si¢ z ryzykiem poglebienia deficytow poznawczych oraz
objawow negatywnych, co bezpoSrednio przektada si¢ na mniejsza szans¢ powrotu do
przedchorobowego poziomu funkcjonowania. Z tego wzgledu profilaktyka nawrotow
odgrywa nadrzedng role w uzyskiwaniu i utrzymywaniu poprawy na poziomie funkcjonalnym
(Wysokinski 2019).

Pomimo pojawienia si¢ na rynku nowych neuroleptykow, stosowanie ich przez polskich
lekarzy przez wiele lat byto ograniczone przepisami, zgodnie z ktérymi leki atypowe II
generacji moglty by¢ przepisywane na recepty refundowane, z niewielkg odptatnoscig dla

pacjenta, tylko w przypadku rozpoznania i udokumentowania schizofrenii opornej na leczenie
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(Meder 1 in. 2008). Nadal, aby zastosowac leki dtugodziatajace (LAI) wymaga si¢, by uzyskac
najpierw stabilizacje w leczeniu doustnym, a w przypadku nawrotu objawéw psychotycznych
nalezy udokumentowaé uporczywy brak wspotpracy, co ogranicza ich zastosowanie.

Badania jednoznacznie wskazujg na przewage stosowania lekow przeciwpsychotycznych LAI
nad lekami podawanymi doustnie w zakresie redukcji ryzyka nawrotu schizofrenii (Leucht i
in. 2011). W najwiekszym z dotychczas opublikowanych badan Jones 1 wsp. wykazali, ze po
36 miesigcach obserwacji u 80% pacjentéw leczonych olanzaping LAI nie doszto

do ponowne;j hospitalizacji (Jones 2015). Z praktycznego punktu widzenia bardzo wazne jest
to, ze przewage t¢ wykazuje sie rowniez w badaniach kohortowych, ktdre lepiej niz
randomizowane badania kliniczne odzwierciedlajg rzeczywistoS¢ kliniczng (Kane 2013).
Szczegdlnie korzystnie efekty leczenia lekami przeciwpsychotycznymi LAI oceniajg
opiekunowie pacjentéw (Jaeger, Rossler 2010).

Zapewnienie mozliwoSci stosowania roznych lekéw atypowych, bez wigzacych
ich zastosowanie ograniczen, pozwolifoby na dostosowanie si¢ do roznych potrzeb chorych
ze schizofrenig 1 zwigkszenie skutecznoS$ci terapii schizofrenii, a w konsekwencji poprawe

funkcjonowania pacjentow.

7.6 Porownanie grupy hospitalizowanej i ambulatoryjnej ze wzgledu na funkcjonowanie

psychospoteczne

Celem ponizszego poréwnania jest ocena funkcjonowania spotecznego pacjentéw
ze schizofrenia w podziale na grupe hospitalizowang i ambulatoryjng w zakresie kazdej
z zastosowanych skal.

Pacjenci z grupy ambulatoryjnej prezentowali w skalach badajacych objawy
schizofrenii mniejsze nasilenie objawow pozytywnych i negatywnych - odnotowano réznice
statystyczne we wszystkich wymiarach PANSS, co oznacza, ze pacjenci szpitalni prezentowali
wigksze nasilenie procesu chorobowego (PANSS suma) i to zarbwno w zakresie objawow
pozytywnych (PANSS.P) jak i negatywnych (PANSS.N).

Oceniajac nasilenie objawéw negatywnych — we wszystkich podskalach BNSS
(anhedonii, wycofania spotecznego, awolicji, sptycenia afektu i1 alogii oraz w podskali
opisujacej brak prawidlowego dystresu) oraz sumarycznie (BNSS suma) pacjenci

ambulatoryjni prezentowali mniej objawdw negatywnych i mniejsze ich nasilenie.
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W skali samooceny objawdow negatywnych SNS istotne statystycznie roznice dotyczyly

przede wszystkim alogii, anhedonii 1 bladego afektu, co Swiadczy o wigkszym nasileniu
wymienionych grup objawéw negatywnych u pacjentow hospitalizowanych.
Osoby badane w skali SNS oceniano w zakresie anhedonii pod katem czestotliwosci
aktywnoSci sprawiajacych przyjemnoS¢, intensywnoSci przezywanej 1 oczekiwanej
przyjemnosci, w zakresie alogii pod katem spontanicznoSci 1 iloSci wypowiedzi, w zakresie
bladego afektu oceniajac ekspresje twarzy, gestow 1 ekspresje wokalng. Wynik sumaryczny
w skali SNS byt réwniez statystycznie wyzszy w grupie oséb hospitalizowanych niz w grupie
0s6b leczonych ambulatoryjnie.

Podsumowujac osoby z grupy ambulatoryjnej wykazywaty mniejsze nasilenie objawow

negatywnych zar6wno w ocenie badacza (BNSS suma) jak i samoocenie (SNS suma).
Szczegétowo w obu skalach (BNSS i1 SNS) stwierdzano wieksze nasilenie objawow
negatywnych w grupie hospitalizowanej w zakresie alogii 1 zaburzen afektu w obu skalach oraz
w zakresie awolicji w skali BNSS (BNSS IV) i anhedonii w samoocenie (SNS V).
W skalach oceniajacych funkcjonowanie badanych pacjentéw PSP i SFS widoczne s3 nizsze,
a tym samym Swiadczace o gorszym funkcjonowaniu, wyniki u pacjentow z grupy
hospitalizowanej. W skali SFS statystycznie istotne rdznice dotyczyly podskal oceniajacych
samodzielno$¢ realizowang (SFS V) 1 samodzielno$¢ mozliwg (SFS VI), w pozostatych
podskalach oraz w wyniku sumarycznym funkcjonowanie pacjentéw obu grup byto podobne
1 nie nosifo cech statystycznie istotnych réznic. W ramach samodzielnoSci realizowanej badani
okreslali czgstotliwo§¢ wykonywania czynnoSci w obszarach: dbaloSci o higiene, ubranie,
wyglad zewnetrzny, gospodarowanie pienigdzmi, odzywianie, porzadek w otoczeniu,
poruszanie si¢ po okolicy oraz dodatkowo poszukiwanie pracy. W podskali badajace]
samodzielno§¢ mozliwg osoby badane ocenialy swoja samodzielno$S¢ lub konieczno$¢
korzystania z pomocy innych o0s6b w zakresie czynnoSci opisujacych codzienne
funkcjonowanie takich jak: wychodzenie z domu, poruszanie si¢ komunikacja, gospodarowanie
pieniedzmi, gotowanie, pranie, poszukiwanie pracy, dbaloS¢ o higiene i porzadek, zakupy,
dobieranie ubioru, dbatos¢ o wyglad.

W skali PSP oceniano aktywnoS¢ przydatng spotecznie (w tym prace, nauke), relacje
osobiste 1 spoleczne, umiejetnoS¢ dbania o siebie oraz zachowania niepokojace 1 agresywne.
Tu osoby z grupy hospitalizowanej uzyskaty statystycznie nizsze wyniki Swiadczace o gorszym
funkcjonowaniu niz osoby z grupy leczonej ambulatoryjnie.

Uzyskane wyniki wskazujace na podobne funkcjonowanie pacjentow ze schizofrenig

tych z remisja (leczeni ambulatoryjnie) i bez remisji (hospitalizowani) z wyjatkiem dwodch
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podskal opisujacych samodzielnoS¢ obserwowano tez w badaniu Gornej (Gorna 1 in. 2014) -
we wcezesnym okresie po pierwszej hospitalizacji funkcjonowanie spoteczne chorych z remisja
1 bez remisji nie réznito si¢ w prawie wszystkich dziedzinach, poza dziedzing ,,samodzielnos¢
realizowana” 1 wynikiem calkowitym. Davidson tlumaczy to stanem popsychotycznym
(plateau) kiedy jest wzgledna stabilnoS¢ objawdéw 1 funkcjonowania, przy toczacych sie,
waznych, ale mato widocznych, psychologicznych procesach adaptacyjnych (Davidson 1 in.
2010). W badaniu Gornej funkcjonowanie chorych zaréwno w remisji, jak 1 bez, w poréwnaniu
ze zdrowymi bylo gorsze, co potwierdza negatywny wptyw choroby i ze uzyskanie remisji
klinicznej nie warunkuje jeszcze dobrego funkcjonowania (Gorna i in. 2014).

W badaniach tworcy skali SFS (Birchwood i in. 1995) ogdélny wynik funkcjonowania SFS byt
tym stabszy, im wigksze bylo nasilenie objawéw choroby, co potwierdza si¢ w niniejszym
badaniu: pacjenci ambulatoryjni, z objawowa remisja wykazywali mniej objawow
chorobowych zaréwno pozytywnych jak i negatywnych oraz lepiej funkcjonowali spotecznie
jak pacjenci doSwiadczajacy zaostrzenia schizofrenii 1 w konsekwencji wymagajacy
hospitalizacji.

Przeglad piSmiennictwa z zakresu oceny funkcjonowania chorych ze schizofrenig
wskazuje na ich gorszy poziom umiejetnoSci spotecznych, duzy odsetek osob niepracujacych,
niska samoocen¢ funkcjonowania spotecznego, trudnoSci finansowe chorych, izolacje
spofeczng, ubdstwo zachowan interpersonalnych, wypadanie z rél spotecznych w poréwnaniu
z populacja zdrowg (Lieberman i in. 2006).

Z badan Chadzyniskiej i in. (Chadzyfska i in. 2012) wynika, ze wraz z wystapieniem kryzysu
psychicznego diametralnie zmienia si¢ samoocena osob chorych na schizofreni¢. Osoby te
bardzo negatywnie spostrzegaja wilasne zycie po zachorowaniu, co w konsekwencji moze
powodowac zmiany perspektyw, odczuwanych emocji 1 pogorszenie kompetencji spotecznych
(Chadzynska 1 in. 2012). Badania Chadzynskiej wykazuja tez, ze trudnoSci spoteczno-
ekonomiczne chorych na schizofrenie moga wigza¢ si¢ z niska samooceng, ztg sytuacja
finansowg, ztym funkcjonowaniem w relacjach spotecznych, uboga komunikacja oraz stabo
rozwiniety siecig wsparcia spotecznego (Chadzyfiska 1 in. 2012).

Ihnen (Ihnen i in. 1998) wykazal, ze najlepszym predyktorem umiejgtnoSci spotecznych jest
postrzeganie przez badanych wtasnych relacji spolecznych lub siebie samego. Wykazano,
ze osoby ze schizofrenig, ktore osiggnety wysokie wyniki w testach wgladu (SwiadomoSci
wplywu swojego zachowania na innych ludzi), ujawnialy lepsze umiejetnoSci spoleczne

niz osoby ze schizofrenig uzyskujace niskg punktacje w tych testach.
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Mniejsze nasilenie objawOw negatywnych jest obok pici zenskiej oraz wyzszego poziomu
fluencji stownej, pamigci stownej 1 czujnoSci czynnikiem predykcyjnym lepszego poziomu
umiejetnosci spotecznych (Patterson i in. 2001).

Wecidrka (Wcidrka 1 in. 2002) sugeruje, ze trudnoSci spoleczne charakteryzujace osoby
z diagnozg schizofrenii, dotyczg zwlaszcza kompetencji spotecznej (ograniczenie umiejgtnosci
rozwigzywania prostych 1 ztozonych =zadaf spotecznych) 1 oparcia spolecznego
(niedostosowanie, ograniczenie lub brak sieci spofecznych). Ich efektem jest: niesprawne
odgrywanie rol spofecznych, degradacja spoteczna, zaleznoS¢ od instytucji, ktére Swiadcza

réznorodne formy pomocy.

7.7. Podsumowanie

Zmienilo si¢ podejscie do celow terapii pacjentow ze schizofrenig. Korzystny przebieg

choroby to juz nie taki, w ktérym odnotowuje si¢ istotng redukcje objawéw psychotycznych,
ale dazy si¢ w leczeniu do zapewnienia pacjentowi udanego zycia w sferze rodziny, rozrywki,
pracy, relacji spotecznych.
Funkcjonowanie pacjentow ze schizofrenig okresla si¢ w skali mikro i makro, gdzie skala mikro
oznacza umiejetnosci spoteczne, a w skali makro jest synonimem przystosowania spotecznego.
UmiejetnoSci spofeczne to zdolno$¢ do odbierania, przetwarzania 1 wysytania komunikatow,
a zalicza si¢ tu werbalne 1 niewerbalne sktadniki interakcji takie jak: kontakt wzrokowy,
mimika, dlugos¢, czestotliwo$¢ 1 latencja wypowiedzi, ale takze umiejetnoS¢ prawidtowego
rozpoznawania emocji innych, rozumienie motywacji ich dziatan i prawidlowe postrzeganie
kontekstow okreSlonych sytuacji. Na poziomie makro o prawidlowym petnieniu rél
spofecznych méwimy wtedy, gdy osoby sg niezalezne, finansowo samowystarczalne dzigki
pracy zarobkowej, otoczone wsparciem spotecznym rodziny 1 przyjaciét i spedzaja w sposob
satysfakcjonujacy czas wolny (Lieberman 1 in. 2006).

Analiza wynikéw niniejszej pracy potwierdza gorsze funkcjonowanie pacjentow
ze schizofrenig z ciezszym przebiegiem choroby tj. o wigkszym nasileniu objawéw zaréwno
pozytywnych jak 1 negatywnych oraz z zaostrzeniami wymagajacymi hospitalizacji.
Zaburzenia funkcjonowania dotycza zaréwno skali mikro, jak 1 skali makro.

W skali mikro przeprowadzone badania ukazaly istotne réznice miedzy grupa ambulatoryjng
a hospitalizowang w zakresie wigkszoSci umiejgtnosSci spotecznych. Pacjenci z grupy

hospitalizowanej rzadziej 1 mniej intensywnie poSwiecali czas aktywnoSciom sprawiajacym
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przyjemnos$¢, wykazywali trudnoSci w nawigzaniu relacji interpersonalnych zaréwno pod
katem werbalnym, jak 1 afektywnym.

W skali makro u 0s6b z grupy hospitalizowanej zauwazalne s3 mniejsze kompetencje
spofeczne przede wszystkim w zakresie samodzielnoSci oraz mniejszej aktywnosci przydatnej
spofecznie.

Analizujac wybrane czynniki demograficzne w przeprowadzonych badaniach
uwidacznia si¢ gorsze funkcjonowanie spoleczne pitci meskiej, os6b samotnych i gorzej
wyksztalconych z ta uwaga, ze w zakresie wyksztalcenia do uzyskanych wynikéw nalezy
odnieS¢ si¢ z duzg ostroznoScig z uwagi na malg liczebno$¢ oséb z wyzszym wyksztalceniem.
Stosowanie nowoczesnych lekéw LPP II umozliwia zmniejszenie nasilenia okresu zaostrzen
choroby, skrdocenie ewentualnych hospitalizacji 1 poprawe funkcji neuropoznawczych
pacjentéw, co z kolei odpowiada pozytywnym czynnikom prognostycznym przebiegu
schizofrenii.

Zmierzajac zatem do uzyskania w prowadzonym leczeniu os6b ze schizofrenig mozliwie
najlepszego funkcjonowania, po przeprowadzonych badaniach na grupie pacjentow
z Wielkopolski mozna wskaza¢ zalecane metody oddziatywania terapeutycznego
1 rehabilitacyjnego:

e leczenie lekami przeciwpsychotycznymi drugiej generacji (LPP II),

e nadanie zyciu codziennemu sformalizowanych aktywnosci,

e trening umiejetnoSci nacelowanych na uzyskanie samodzielnoSci,

e trening relacji interpersonalnych,

e zwigkszenie poczucia wlasnej wartosci,

e aktywizacja zawodowa,

e wigksza dostgpnoS¢ warsztatow terapii zajeciowe].

Czg$¢ wskazanych zadafi wymaga zmian systemowych 1 realizacji na poziomie
ogollnokrajowym jak np. zapewnienie mozliwoSci stosowania roznych lekéw atypowych,
bez wiazacych ich zastosowanie ograniczefi, jedynie w oparciu o wskazania terapeutyczne
1 mozliwe do uzyskania efekty terapii, a takze dbatoS¢ o rozwdj opieki Srodowiskowej 1 zatozen
Narodowego Programu Zdrowia Psychicznego.

Sa tez obszary wymagajace dalszej eksploracji, a w konsekwencji nadania im wiekszego

znaczenia 1 mam tu na uwadze terapi¢ ukierunkowang na ptec.
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Aspekty zwigzane z typowymi dla plci zefiskiej cechami przebiegu schizofrenii sg obecnie
rozwazane jako zalecenia, ktore wiacza sie¢ do wytycznych klinicznych, szczegdlnie w
odniesieniu do skutecznoSci 1 tolerancji leczenia przeciwpsychotycznego (Fernando i in. 2020).
Mimo udowodnionych réznic odpowiedzi na leczenie u kobiet 1 me¢zczyzn wspdiczesne
podreczniki leczenia schizofrenii nie uwzgledniajg odmiennoSci postepowania u obu pici, a jest
to w mojej ocenie kolejny czynnik mogacy przeklada¢ si¢ na poprawe funkcjonowania
pacjentoéw ze schizofrenig.

Podsumowujac niniejszg prace chcg podkresli¢, ze zostala ona napisana przez lekarza
praktyka, ktéory od ponad 20 lat pracuje w szpitalu, ktéry postuzyl! mi za miejsce
przeprowadzonych badan, wielu pacjentéw znam od dawna, nadal si¢ z nimi spotykam,
prowadze ich terapi¢, a oni pytaja mnie o wyniki pracy. Pozytywne jest to, Ze na mojej
zawodowej drodze spotkam ich znéw, co powoduje, ze praca ta nie zostaje zamknieta. Z jedne;j
strony bowiem wyniki niniejszych badafi beda mi stuzyty w codziennej pracy, z drugiej strony
to sami pacjenci z pewnoScig przystuza si¢ otwarciu nowych obszar6w wymagajacych

glebszego poznania.

71



8. WNIOSKI

1. Pacjenci ambulatoryjni, z objawowa remisja wykazywali mniej objawdw schizofrenii
1 mniejsze nasilenie objawéw zaréwno pozytywnych jak i negatywnych oraz lepiej
funkcjonowali spotecznie, zwlaszcza w podskalach opisujacych samodzielno$¢
w poréwnaniu z pacjentami wymagajacymi hospitalizacji.

2. Kobiety ze schizofreniag w poroéwnaniu z m¢zczyznami chorujagcymi na schizofreni¢
prezentowaly mniejsze nasilenie objawOw pozytywnych i negatywnych schizofrenii
(zwlaszcza w zakresie awolicji) 1 funkcjonowaly lepiej w zakresie samodzielnoSci
realizowane;j.

3. Osoby ze schizofrenig pozostajace w statych zwigzkach wykazywaty mniejsze nasilenie
objawéw w podskalach PANSS.N 1 PANSS.G oraz wyniku sumarycznego PANSS
suma, istotnie nizsze wyniki w zakresie poziomu alogii, asocjalnosci 1 awolicji w skali
SNS, mniejsze nasilenie objawéw negatywnych w skali BNSS w zakresie anhedonii,
prawidtowego dystresu, bladoSci afektywnej i alogii, osiggaty tez wyzsze wyniki i lepiej
funkcjonowaly na poziomie wychodzenia z izolacji, komunikacji 1 wigzi
miedzyludzkich, rekreacji, samodzielnoSci realizowanej i mozliwej oraz zatrudnienia.

4. Osoby z wyksztalceniem wyzszym funkcjonowaly znaczaco lepiej (istotne
statystycznie roznice mig¢dzy podgrupami w zakresie zmiennych jakie badaja skale
BNSS, podskala N kwestionariusza PANSS oraz w test PSP) niz osoby, ktére krécej
pozostawaly w systemie edukacji, z uwagi jednak na matg liczebnoS¢ tej grupy oraz
znaczng dysproporcje miedzy liczebnoscig grupy os6b z wyksztatceniem wyzszym (10
0s6b — 7,7%), a pozostatymi grupami, nalezy zachowac ostrozno$¢ w formutowaniu
wnioskow.

5. Zaréwno w grupie ambulatoryjnej jak 1 hospitalizowanej stosowano przede wszystkim

leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji (LPP II) w monoterapii.
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9. STRESZCZENIE

W niniejszej pracy dokonano opisu i oceny funkcjonowania chorych ze schizofrenig
na przykladzie grupy pacjentéw z Wielkopolski na podstawie analizy zmiennych
psychospolecznych oraz zastosowanego leczenia w podziale na grupy ambulatoryjng
1 hospitalizowang oraz w podziale ze wzgledu na zmienne demograficzne takie jak pte¢, stan
cywilny i wyksztalcenie. Zastosowane metody badawcze (wywiad i skale BNSS, PANSS, PSP,
SFES i SNS) pozwolity na oceng¢ szeregu elementoéw codziennego funkcjonowania pacjentdow,
oceng nasilenia objawow schizofrenii oraz okreslenie wybranych cech demograficznych osob
badanych, a takze na oceng¢ i1 rodzaj zastosowanego leczenia.

W przeprowadzonym badaniu w analizie poréwnawczej z uwagi na pte¢ uwidocznito
si¢ lepsze funkcjonowanie kobiet w pordwnaniu z me¢zczyznami. Kobiety wykazywaly
mniejsze nasilenie objawow pozytywnych i negatywnych schizofrenii. W skali SNS istotna
statystycznie rdznica na korzy$¢ mniejszego nasilenia objawow u kobiet dotyczyta awolicji,
a w skali oceniajacej funkcjonowanie SFS kobiety osiagaly statystycznie istotnie wyzsze
wyniki 1 tym samym lepsze funkcjonowanie w podskali oceniajacej samodzielno$é
realizowana.

U o0s06b pozostajacych w statych zwigzkach uwidocznito si¢ mniejsze nasilenie objawow
w podskalach PANSS.N i PANSS.G oraz wyniku sumarycznego, istotnie nizsze wyniki
w zakresie poziomu alogii, asocjalnosci i awolicji w skali SNS. Osoby w zwiazkach osiagaty
tez wyzsze wyniki i lepiej funkcjonowatly na poziomie wiekszos$ci podskal SFS — wychodzenia
z izolacji, komunikacji i wig¢zi mig¢dzyludzkich, rekreacji, samodzielnosci realizowanej
i mozliwej oraz zatrudnienia. Podobnie lepsze funkcjonowanie o0sdb pozostajacych
w zwigzkach widoczne bylo w wyzszych wynikach skali PSP. W skali BNSS osoby nie
pozostajace w zwigzkach wykazywaty wigksze nasilenie objawow negatywnych w zakresie
anhedonii, prawidlowego dystresu, blado$ci afektywnej i alogii.

Istotne statystycznie rdznice migdzy podgrupami ze wzgledu na poziom wyksztatcenia
zanotowano gtownie na wymiarach testu BNSS, w podskali N kwestionariusza PANSS
oraz w tescie PSP.

Porownujac stosowang u badanych pacjentéow farmakoterapi¢ uwidocznito si¢
stosowanie zar6wno w grupie ambulatoryjnej jak i hospitalizowanej przede wszystkim lekéw
przeciwpsychotycznych drugiej generacji (LPP II) oraz lekow z grupy LAIL. W grupie osob
leczonych ambulatoryjnie leki z grupy LPP I nie byly stosowane, a w grupie osob

hospitalizowanych przyjmowato je tylko 2% pacjentow.
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Pacjenci ambulatoryjni, z objawowa remisja lepiej funkcjonowali spotecznie
jak pacjenci doswiadczajacy zaostrzenia schizofrenii 1 w konsekwencji wymagajacy
hospitalizacji.

Pacjenci z grupy ambulatoryjnej prezentowali w skalach badajacych objawy schizofrenii
mniejsze nasilenie objawow pozytywnych i negatywnych - odnotowano roznice statystyczne
we wszystkich wymiarach PANSS oraz we wszystkich podskalach BNSS. W skali samooceny
objawow negatywnych SNS istotne statystycznie rdéznice dotyczyly przede wszystkim alogii,
anhedonii i bladego afektu.

W skalach oceniajacych funkcjonowanie badanych pacjentow PSP i SFS widoczne sa nizsze,
a tym samym $wiadczace o gorszym funkcjonowaniu, wyniki u pacjentow z grupy
hospitalizowanej. W skali SFS statystycznie istotne réznice dotyczyly podskal oceniajacych
samodzielno$¢ realizowang (SFS V) i samodzielno§¢ mozliwg (SFS VI), w pozostatych
podskalach funkcjonowanie pacjentdw byto podobne i nie nosito cech statystycznie istotnych
réznic.

Uzyskane wyniki pozwolity na ocen¢ funkcjonowania chorych ze schizofrenig
1 umozliwily wskazanie zalecanych metod oddziatywania terapeutycznego i rehabilitacji celem
uzyskania takiego funkcjonowania, w ktorym odnotowuje si¢ nie tylko istotng redukcje
objawow psychotycznych, ale dazy si¢ w leczeniu do zapewnienia pacjentowi udanego zycia

w sferze rodziny, rozrywki, pracy i relacji spotecznych.
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10. SUMMARY

This study describes and assesses the functioning of patients with schizophrenia on the
example of a group of patients from Greater Poland, based on the analysis of psychosocial
variables and the treatment used, divided into outpatient and hospitalized groups, and divided
into demographic variables such as sex, marital status, and education. The applied research
methods (interview and BNSS, PANSS, PSP, SFS and SNS scales) allowed for the assessment
of many elements of the daily functioning of patients, the assessment of the severity
of schizophrenia symptoms, and the determination of selected demographic characteristics
of the subjects, as well as the assessment and type of treatment.

In the study, comparative analysis in terms of gender showed better functioning
of women compared to men. The women showed less intensity of positive and negative
symptoms of schizophrenia. In the SNS scale, a statistically significant difference in favor
of the lower severity of symptoms in women concerned avolition, and in the scale assessing the
functioning of SFS, women achieved statistically significantly higher results and thus better
functioning in the subscale assessing realized independence.

People in stable relationships showed a lower severity of symptoms in the PANSS.N
and PANSS.G subscales and the total result, significantly lower scores in terms of the level
of alogy, asociality, and avolition in the SNS scale. People in relationships also scored higher
and functioned better on the level of most SFS subscales - coming out of isolation,
communication, and interpersonal relationships, recreation, realized and possible
independence, and employment. Similarly, better functioning of people in relationships was
visible in higher scores on the PSP scale. On the BNSS scale, unrelated individuals showed a
higher intensity of negative symptoms in terms of anhedonia, normal distress, affective pallor,
and alogia.

Statistically significant differences between the subgroups due to the level of education were
noted mainly in the dimensions of the BNSS test, in the N subscale of the PANSS questionnaire,
and the PSP test.

Comparing the pharmacotherapy used in the studied individuals, the use of both in the
outpatient and hospitalized groups was revealed, mainly second-generation antipsychotic drugs
(SGAs) and drugs from the LAI group. In the group of outpatients, drugs from the FGAs group
were not used, and in the group of hospitalized patients, only 2% of patients were administered

FGAs group medicine.
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Outpatients with symptomatic remission functioned better socially than patients
experiencing an exacerbation of schizophrenia and, consequently, requiring hospitalization.
Patients from the outpatient group presented lower intensity of positive and negative symptoms
in the scales examining the symptoms of schizophrenia - statistical differences were noted in
all PANSS dimensions and all BNSS subscales. In the self-esteem scale for negative SNS
symptoms, statistically significant differences were mainly related to alogia, anhedonia, and
pale affect.

In the scales assessing the functioning of the studied patients (PSP and SFS scale) lower
results are visible, and thus indicative of worse functioning, in patients from the hospitalized
group. In the SFS scale, statistically significant differences related to the subscales assessing
realized independence (SFSV) and possible independence (SFSVI), in the remaining subscales
the functioning of patients was similar and did not show statistically significant differences.

The obtained results allowed for the assessment of the functioning of patients with
schizophrenia and made it possible to indicate the recommended methods of therapeutic
interaction and rehabilitation to achieve such a functioning in which not only a significant
reduction of psychotic symptoms is noted, but the treatment aims to ensure the patient a

successful life in the sphere of family, entertainment, work, and social relations.

82



11. BIBLIOGRAFIA

Abdel-Baki 1 wsp. Schizophrenia, an illness with bad outcome: myth or reality?
The Canadian Journal of Psychiatry 2011; 56, 92.

Babicki M, Kotowicz K, Piotrowski P, Stramecki F, Kobytko A, Rymaszewska J. Obszary
stygmatyzacji i dyskryminacji o0sob chorujgcych psychicznie wsrod respondentow

internetowych w Polsce. Psychiatria Polska 2018; 52(1), 93—102.

Badura-Brzoza K, Piegza M, Btachut M, Scisto P, Leksowska A, Gorczyca P. Ocena wplywu
wybranych czynnikow psychicznych i socjodemograficznych na jakos¢ zycia pacjentow

ze schizofreniq. Psychiatria Polska 2012; XLVI, 6, 975-984.

Bellack AS, Hersen M. Assessment of social skills. W: Ciminero AR, Calohun KS
red. Handbook of Behavioral Assessment. New York: John Wiley and Sons; 1977. 509-554.

Bienkowski P. Kariprazyna — lek przeciwpsychotyczny o profilu czesciowego agonisty

receptorow dopaminowych. Varia Medica 2018; 2(4), 340-344.

Bilikiewicz A red. Psychiatria podrecznik dla studentow medycyny. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL. Warszawa; 2007.

Bilikiewicz A, Puzynski S, Rybakowski J, Wciorka J red. Psychiatria. Wyd. Urban
& Partner. Wroctaw; 2002.

Birchwood M, Smith JO, Cochrane R, Wetton S, Copestake S. The social functioning scale.
The development and validation of a new scale of social adjustment for use in family

intervention programmes with schizophrenic patients. British Journal of Psychiatry 1990;

157, 835-839.

Bleuler M. 4 23-year longitudinal study of 208 schizophrenics and impressions in regard
to the nature of schizophrenia. W: Rosenthal D, Ketty S. red. The transmission

of schizophrenia. New York: Pergamon Press; 1968. s. 3—12.

83



Boksa P. Abnormal synaptic pruning in schizophrenia: Urban myth or reality? Journal

of Psychiatry & Neuroscience 2012; 37 (2), 75-77.

Borkowska A, Drozdz W. Znaczenie dysfunkcji poznawczych w schizofrenii. W: Borkowska
A red. Zaburzenia funkcji poznawczych w schizofrenii. Aspekty neuropsychiatryczne

i neuropsychologiczne. Biblioteka Psychiatrii Polskiej. Krakow; 2012.

Bronowski P, Sawicka M, Kluczynska S. Funkcjonowanie spoteczne chorych psychicznie
uczestniczqgcych w srodowiskowych programach wsparcia spotecznego. Postepy Psychiatrii

1 Neurologii 2009; 18 (1), 43-50.

Bronowski P, Sawicka M, Rowicka M, Jarmakowicz M. Sieci spoleczne i poziom
funkcjonowania spotecznego uczestnikow warsztatow terapii zajeciowej i srodowiskowych
domow samopomocy — dwoch podstawowych placowek wsparcia dla osob chorujgcych

psychicznie. Psychiatra Polska 2017; 51 (1), 139-152.

Brimne M, Juckel G. Pozmanie spoteczne w schizofrenii. Mentalizacja i poziom

funkcjonowania psychospotecznego. Psychiatria po Dyplomie 2010; tom 7, nr 6, 27-31.

Cernovsky Z. Quality of Life in Persons with Schizophrenia. Mental Illness
2017;9(1):7052.

Ceskova ER, Prikryl R, Libinger JI et al. Gender differences in the treatment of first-episode
schizophrenia. Results from the European First Episode Schizophrenia trial. Schizophrenia

Research. 2015; 169, 303-307.
Chadzynska M, Osuchowska-Koscijanska A, Bednarek A. Porownanie obrazu siebie przed
i po wystgpieniu kryzysu psychotycznego poprzez analize narracji 0sob chorych

na schizofrenie. Psychiatria Polska 2012; 46, 951-960.

Chuchra M. Zmiany osobowosci u chorych na schizofreni¢ paranoidalng w percepcji

pacjentow i ich rodzicow. Psychiatria Polska 2008; tom XLII nr 4, 547-559.

84



Cichocki L, Plencler A, Cegiel B. Od innosci do bliskosci. Refleksje wokol procesu
zdrowienia pacjenta z diagnozq schizofrenii leczonego w systemie opieki srodowiskowe;j.

Psychoterapia 2019; 3(190), 29-40.

Corponi F, Serretti A, Montgomery S, et al. Cariprazine specificity profile in the treatment
of acute schizophrenia: a meta-analysis and meta-regression of randomized-controlled

trials. International Clinical Psychopharmacology 2017; 32(6), 309-318.

Crow TJ. The Two-Syndrome Concept: Origins and Current Status. Schizophrenia Bulletin
1985;tom 11, nr 3, 471-488.

Cybula-Fujiwara A, Merecz-Kot D, Walusiak-Skorupa J, Marcinkiewicz A, Wiszniewska
M. Pracownik z chorobq psychiczng — mozliwosci i bariery w pracy zawodowej. Medycyna

Pracy 2015; 66(1), 57-69.

Czernikiewicz A, Bibutowicz D. Dezorganizacja w schizofrenii — przeglqd literatury.

Psychiatria 2006; tom 3, nr 2, 74-80.

Daren A, Adamczyk P, Bladzinski P, Sutecka-Stelmach A, Starowicz-Filip A, Gaweda L.,
Kalisz A, Cechnicki A. Zatrudnienie chronione w schizofrenii jest zwigzane z objawami
dezorganizacji, szybkoscig przetwarzania i rozumieniem metafor. Psychiatria Polska 2020;

54(5), 935-950.

Davidson L, Roe D, Andres-Hyman R, Ridgway P. Applying stages of change models
to recovery from serious mental illness: contributions and limitations. Israel Journal
of Psychiatry 2010; 47(3), 213-221.

Dtuska M. Prozodia jezyka polskiego. Warszawa; 1976.

Dyduch A, Grzywa A. Stygmatyzacja i czynniki jq warunkujgce na przyktadzie

stygmatyzacji zwiqzanej z chorobq psychiczng. Polski Merkuriusz Lekarski 2009; 26 (153):
263-267.

85



Ekdawi M, Conning A. Rehabilitacja psychiatryczna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL.
Warszawa; 1995.

Fernandez-Sotos P, Fernandez-Caballero A, Rodriguez-Jimenez R. Virtual reality for
psychosocial remediation in schizophrenia: a systematic review. European Journal of

Psychiatry 2020.

Fernando P, Sommer IEC, Hasan A. Do we need sex-oriented clinical practice guide lines

for the treatment of schizophrenia? Current Opinion in Psychiatry 2020; 33(3), 192-9.

Filip M, Gatecki P. Lurazydon — przeciwpsychotyczny lek z uniwersalnym profilem dziatania
farmakologicznego. Psychiatria po Dyplomie 2021

Fory$ Z, Cepuch G, De¢bska G, Franczak M. Funkcjonowanie spoteczne pacjentow
dziennego oddziatu rehabilitacyjnego chorych na schizofrenie. Pielegniarstwo 1 Zdrowie

Publiczne 2013; 3, 1, 17-22.

Galderisi S, Bucci P, Ucok A i wsp. No gender differences in social outcome in patients

suffering from schizophrenia. European Psychiatry 2012; 27, 406-408.
Gatazka-Sobotka M red. Schizofrenia — kluczowe aspekty organizacyjne i finansowe. Model
opieki psychiatrycznej nakierowany na wartos¢ zdrowotng. Raport Instytutu Zarzadzania

w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego, Wyd. Uczelnia Lazarskiego. Warszawa; 2019.

Gatecki P, Pilecki M, Rymaszewska J et al. (ed.) Kryteria Diagnostyczne Zaburzen
Psychicznych DSM-5 Ed.5 Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018.

Gatecki P, Szulc A. Psychiatria. Wyd. Edra Urban & Partner. Wroctaw; 2018.

Glick ID, Peselow ED. Nowe leki przeciwpsychotyczne. Psychiatria Po Dyplomie 2009; tom
6,nr4, 11-18.

86



Gorma K, Jaracz K, Jaracz J, Kiejda J, Grabowska-Fudala B, Rybakowski J. Funkcjonowanie
spoteczne i jakos¢ zycia u chorych na schizofrenie — zaleznos¢ z remisjg objawowq i czasem

trwania choroby. Psychiatria Polska 2014; 48 (2), 277-288.

Gorma K, Jaracz K, Jaracz J, Kiejda J, Rybakowski J. Prospektywna ocena wczesnego
przebiegu schizofrenii u kobiet i mezczyzn po pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej.

Psychiatria Polska 2008; tom XLII, nr 1, 33-46.

Gorma K, Jaracz K, Rybakowski J. Zaleznos¢ miedzy objawami psychopatologicznymi
a jakoscig zycia chorych po pierwszym epizodzie schizofrenii. Badania prospektywne,

Psychiatria i Psychologia Kliniczna 2009; 9 (3), 189-199.

Gorma K, Jaracz K, Rybakowski J. Doswiadczanie mysli samobdjczych a jakos¢ zycia
u chorych z pierwszym epizodem schizofrenii. Psychiatria i Psychologia Kliniczna 2010; 10

(1), 8-14.

Gorna K, Rybakowski J. Funkcjonowanie spoteczne chorych na schizofrenie. Psychiatria

Polska 1995; 5, 29, 619-630.

Gregg L, Tarrier N. Virtual reality in mental health. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology 2007; 42(5), 343-354.

Guranska J, Guranski K. Zaburzenia prozodii emocjonalnej w przebiegu schizofrenii.

Psychiatria Polska 2013; tom XLVII, nr 4, 579-586.

Héfner H. From onset and prodromal stage to a life-long course of schizophrenia and its

symptom dimensions: how sex, age, and other risk factors influence incidence and course

of illness. Psychiatry Journal 2019; 16: 9804836.

Hajduk A, Owsianowska J, Robaszkiewicz R 1 wsp. Ocena jakosci Zycia pacjentow

ze schizofreniq. Problemy Higieny i Epidemiologii 2008; 89, 437-440.

Hanson E, Healey K, Wolf D, Kohler C. Przeglgd badan na temat farmakoterapii objawow
negatywnych schizofrenii. Psychiatria po Dyplomie 2010; tom 7, nr 6.

87



Hatta K, Sugiyama N, Ito H. Switching and augmentation strategies for antipsychotic
medications in acute-phase schizophrenia: latest evidence and place in therapy. Therapeutic

Advances in Psychopharmacology 2018; 8 (6), 173-183.

Ihnen GH, Penn DL, Corrigan PW, Martin J. Social Perception and Social Skill
in Shizophrenia. Psychiatry Research 1998; 80, 275-286.

[jaz S, Bolea B, Davies S et al. Antipsychotic polypharmacy and metabolic syndrome in
schizophrenia: a review of systematic reviews. BMC Psychiatry.2018;18, 275.

Jackowska E. Stygmatyzacja i wykluczenie spoteczne 0sob chorujgcych na schizofrenie —
przeglad badan i mechanizmy psychologiczne. Psychiatria Polska 2009; tom XLIII nr 6, 655-
670.

Jaeger M, Rossler W. Attitudes towards long-acting depot antipsychotics: a survey of

patients, relatives and psychiatrists. Psychiatry Research 2010;175(1-2), 58-62.

Jager M, Frasch K, Lang FU, Becker T. Dekonstrukcja pojecia schizofrenia. Model
wielowymiarowy czy podziat na podtypy? Psychiatria Po Dyplomie 2013; tom 10, nr 4,
39-46.

Jaracz J. Politerapia w schizofrenii w Swietle danych z literatury. Farmakoterapia

w Psychiatrii i Neurologii 2019; 35 (3—4), 193—-199.

Jarema M. Leksykon schizofrenii. Termedia Wydawnictwa Medyczne. Poznan; 2010.

Jarema M, Bury L, Konieczynska Z, Zaborowski B, Cikowska G, Kunicka A, Bartoszewicz
J, Muraszkiewicz L. Porownanie oceny jakosci zZycia chorych na schizofrenie objetych

roznymi formami opieki psychiatrycznej. Psychiatria Polska 1997; 31, 585-594.

Jarema M, Wichniak A, Dudek D, Samochowiec J, Bienkowski P, Rybakowski J. Leki
przeciwpsychotyczne Il generacji o przedtuzonym dzialaniu — kiedy i jak stosowac?

Farmakoterapia w Psychiatrii i Neurologii 2015; 31 (1), 57-66.

88



Jaska M. Dzieje szpitala Dziekanka 1894-1994. Wroctawskie Zaktady Graficzne. Wroclaw;
1994.

Jedrzejczyk 1. Zaburzenia funkcji poznawczych w schizofrenii — wybrane aspekty. Annales
Universitatis Mariae Curie-Sktodowska. Sectio J, Paedagogia-Psychologia 2020; 33(2),
271-283.

Jones ME, Andrews JS, Faries DE, Landry J, Xu J, Detke HC et al. Baseline characteristics
and hospitalizations in patients with schizophrenia receiving olanzapine long-acting
injection: an interim analysis from a non-interventional, prospective observational safety

study. BMC Psychiatry 2015;15(1), 278.

Kalisz A, Mgtel D, Daren A, Btadzinski P, Kruk D, Cechnicki A. Objawy negatywne,
przetrwate objawy negatywne i zespot deficytowy a nasilenie objawow schizofrenii i poziom

funkcjonowania przez 20 lat. Postepy Psychiatrii i Neurologii 2020; 29 (1), 25-38.

Kane J, Honigfeld G, Singer J, Meltzer H. Clozapine for the treatment-resistant
schizophrenic. A double-blind comparison with chlorpromazine. Archives of General
Psychiatry. 1988; 45, 789-796.

Kane JM, Kishimoto T, Correll CU. Assessing the comparative effectiveness of long-acting
injectable vs. oral antipsychotic medications in the prevention of relapse provides a case
study in comparative effectiveness research in psychiatry. Journal of Clinical Epidemiology

2013:66(8 Suppl), 37-41.

Kaplan HI, Sadock BJ, Sidorowicz S red. Psychiatria kliniczna. Wyd. Urban & Partner.
Wroclaw; 1995.

Kaszynski H. Osoby chore psychicznie jako grupa beneficjentow organizacji
pozarzqgdowych swiadczgcych ustugi na rynku pracy. Polsko-Amerykanska Fundacja

Wolno$ci. Warszawa; 2006.

Kietpinski A. Schizofrenia. Wyd. Sagittarius. Krakow; 1992.

&9



Klamka A, Mazurowski K, Gezela M, Suwalska A. Czynniki zwigzane z jakoscig zycia
pacjentow ze schizofreniq — badanie przy zastosowaniu skali SOLS. Nowiny Lekarskie 2006;

75, 6, 564-567.

Konieczynska Z, Jarema M, Cikowska G. Badanie jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia
chorych leczonych z powodu schizofrenii na oddziale dziennym. Psychiatria Polska 1997;

31, 323-332.

Kopycinski Z, Czernikiewicz A. Wplyw deficytow poznawczych na jakos¢ zycia
w schizofrenii, Current Problem of Psychiatry. 2011; 12(4), 415-419.

Krawczyk P, Swiecicki L. ICD-11 vs. ICD-10 — przeglgd aktualizacji i nowosci
wprowadzonych w najnowszej wersji Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob WHO.
Psychiatria Polska 2020; 54 (1), 7-20.

Krupka-Matuszczyk 1, Matuszczyk M red. Psychiatria. Podrecznik dla studentow
pielegniarstwa. Slaski Uniwersytet Medyczny. Katowice; 2007.

Kulik M, Matowicka M, Mucha E, et al. Schizofrenia — rola opiekunow w kreowaniu
wspdtpracy. Raport. https://www janssen.com/poland/sites/www_jans-
sen_com_poland/files/raport_schizofrenia._rola_opiekopie_w_kreowaniu_wspol-

pracy.pdf /dostep 22.02.2019 r.

Kurpas D, Pochwata 1., Sen M, Wroblewska I, Mroczek B. Trudnosci spoteczno-
ekonomiczne pacjentow ze schizofrenig. Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16,

3, 248-251.

Lange B, Mueller JK, Leweke FM, How gender affects the pharmacotherapeutic approach
to treating psychosis — a systematic review. Expert Opinion of Pharmacotherapy. 2017; 18,

361-362.
Leitker FR, Patterson TL, Heaton RK, Harvey PD. Validating Measures of Real-World

Outcome: The Results of the VALERO Expert Survey and RAND Panel. Schizophrenia
Bulletin 2009; 37 nr 2, 334-343.

90



Leucht C, Heres S, Kane JM, Kissling W, Davis JM, Leucht S. Oral versus depot
antipsychotic drugs for schizophrenia — a critical systematic review and meta-analysis of

randomised long-term trials. Schizophrenia Research 2011;127(1-3), 83-92.

Liberman RP, Kopelowicz A. Recovery from schizophrenia: a challenge for the 21st
century. Int. Rev. Psychiatry 2002; 14: 245-255.

Lieberman JA, Stroup TS, Perkins DO. Schizofrenia. Wyd. American Psychiatric
Publishing, Inc. Washington; 2006.

Lin SK. Antipsychotic polypharmacy: a dirty little secret or a fashion? The International
Journal Of Neuropsychopharmacology 2020; https://doi. org/10.1093/ijnp/pyz068.

Loza B, Murawiec S. Leki przeciwspychotyczne w postaci diugodziatajqcych iniekcji w

leczeniu schizofrenii — nowe standardy terapii. Psychiatria 2015; 12;3, 119-127.

Makara-Studzinska M, Koslak A. Wphw objawow pozytywnych i negatywnych
na zachowania samobojcze w schizofrenii. Przeglqd aktualnej literatury. Psychiatria Polska

2009; tom XLIII, nr 4, 411-420.

Makarewicz A, Karakuta-Juchnowicz H, Lobejko L. Neuropoznawczy wymiar schizofrenii
— mozliwosci oceny oraz implikacje terapeutyczne. Current Probems of Psychiatry 2017;

18(1), 51-61.

McGurk SR, Meltzer HY. The role of cognition in vocational functioning in schizophrenia.

Schizophrenia Research 2000; 45(3),175-184.

Meder J, Tyszkowska M, Jarema M, Araszkiewicz A, Szafranski T. Leki
przeciwpsychotyczne w praktyce lekarza psychiatry. Leczenie pacjentow z rozpoznaniem

schizofrenii lekoopornej. Psychiatria Polska 2008; tom XLII, nr 6, 859-873.

Menendez-Miranda 1, Garcia-Portilla MP, Garcia-Alvarez L, Arrojo M, Sanchez P,

Sarramea F, Gombar J, Bobes-Bascaran MT, Sierra P, Saiz PA, Bobes J. Predictive factors

91



of functional capacity and real-world functioning in patients with schizophrenia. European

Psychiatry 2015; 30, 622-627.

Moncrieff J. Hipoteza neuroprotekcyjna: czy farmakoterapia zapobiega uszkodzeniu mozgu

we wczesnej psychozie lub schizofrenii. Psychiatria Po Dyplomie 2011; tom 8, nr 4, 27-31.

Moriarty PJ, Lieber D, Bennett A i wsp. Gender differences in poor outcome patients with

lifelong schizophrenia. Schizophrenia Bulletin 2001; 27: 103-113.

Mosiotek A. Schizofrenia jako choroba funkcjonowania poznawczego. Psychiatria 2015;

tom 12, nr 3, 128-136.

Mueser KT, Gingerich S. Zycie ze schizofienig - poradnik dla rodzin. Rebis. Poznan; 2001.
Murzyn A, Mielimgka M, Muldner-Nieckowski Y. Psychoterapia schizofrenii: cele,
skutecznosé, specyfika oddziatywan. Indywidualna psychoterapia psychodynamiczna —

przeglgd literatury. Psychiatria i Psychoterapia 2010; tom 6, nr 2, 33-43.

Musielak M red. Doktor Kazimierz Filip Wize 1873-1953 zarys biografii intelektualnej.
Wyd. Naukowe Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Poznan; 2017.

Nasser EH, Walders N, Jenkins JH. The experience of schizophrenia: What’s gender got
to do with it? A critical review of the current status of research on schizophrenia.

Schizophrenia Bulletin 2002; 28(2), 351-62.

Nuechterlein KH, Ventura J, Subotnik KL, Bartzokis GJ. The early longitudinal course
of cognitive deficits in schizophrenia. Clinical Psychiatry 2014; 75 (Suppl 2), 25-29.

Ostrzyzek A, Marcinkowski J. Quality of life and experience of schizophrenia. Hygeia
Public Health 2014;49(4),679-84.

Panczak A, Pietkiewicz 1. Aktywnosé zawodowa w procesie zdrowienia — interpretacyjna
analiza fenomenologiczna doswiadczen pacjentow ze spektrum schizofrenii. Psychiatria

Polska 2016; 50 (4), 805-826.

92



Podrodzka-Niell M, Tyszkowska M. Stygmatyzacja na drodze zdrowienia w chorobach
psychicznych — czynniki zwigzane z funkcjonowaniem spotecznym. Psychiatria Polska 2014;

48(6), 1201-1211.

Porczyk S. Etiologia schizofrenii. http://online.synapsis.pl/Schizofrenia-podstawowe-

informacje/Etiologia-schizofrenii.html (dostep 16.01.2021).

Potkin SG, Kane JM, Correll CU et al. The neurobiology of treatment-resistant

schizophrenia: paths to antipsychotic resistance and a roadmap for future research.

Schizophrenia 2020; 6,1.
Puzynski S, Wcidrka J red. Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
w ICD-10. Badawcze kryteria diagnostyczne. Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne

Vesalius, Instytut Psychiatrii i Neurologii. Krakow-Warszawa; 1998.

Rabe-Jablonska J, Kotlicka-Antczak M red. Ryzykowny stan psychiczny. Czy mozna

zapobiegac schizofrenii? Termedia Wydawnictwa Medyczne. Poznan; 2012.

Remington G, Seeman MV. Schizophrenia and the influence of male gender. Clinical

Pharmacology & Therapeutics 2015; 98 (6), 578-581.

Riecher-Rossler A, Butler S, Kulkarni J. Sex and gender differences in schizophrenic

psychoses — a critical review. Arch Womens Ment Health 2018; 21 (6), 627-648.

Rybakowski J. Pot wieku obserwacji uczestniczqcej w psychiatrii. Czes¢ I: schizofrenia.

Psychiatria Polska 2020; 54(3), 405-419.

Rybakowski J. Pot wieku obserwacji uczestniczqcej w psychiatrii. Czes¢ Il: choroby

afektywne. Psychiatria Polska 2020; 54(4), 641-659.

Rybakowski J. Pol wieku obserwacji uczestniczqcej w  psychiatrii. Czes¢ 1lI:

psychofarmakologia. Psychiatria Polska 2020; 54(5), 845-864.

93



Rybakowski J. Choroby psychiczne w swietle teorii ewolucji. Wszech§wiat 2018; tom 119,
nrl-3, 52-59.

Rynda M, Biatecka-Pikul M. Dysfunkcja spoleczna w schizofrenii z perspektywy poznania
spotecznego. Psychologia Spoteczna 2010; tom 5 4 (15) 345-354.

Rzewuska M. Badanie zgodnosci i niezawodnosci polskiej wersji skali PANSS.

Farmakoterapia w Psychiatrii i Neurologii 2000; 4, 390-398.

Sajatovic M, Jenkins JH, Strauss ME et al. Gender identity and implications for recovery

among men and women with schizophrenia. Psychiatric Services 2005; 56(1), 96-98.

Salokangas KR, Stengard E. Gender and short-term outcome in schizophrenia.

Schizophrenia Research 1990; 3, 333-345.

Samochowiec J, Tyburski E, Misiak B red. Schizofrenia u mezczyzn. Wyd. Medical
Education. Warszawa; 2020.

Schatzberg A, Nemeroff C. The American Psychiatric Association Publishing Textbook of
Psychopharmacology. 2017, doi: 10.1176/appi. books.9781615371624.

Seeman MV. Does Gender Influence Outcome in schizophrenia? Psychiatric Quartely 2019;
90 (1), 173-184.

Sek H. Wybrane zagadnienia z psychoprofilaktyki. W: Sek H. red. Spoteczna psychologia
kliniczna. Warszawa: PWN; 1993, 472-501.

Skorupska A, Czyzowicz K. Deficyty funkcjonowania spotecznego w schizofrenii — przeglqd
literatury. Family Medicine & Primary Care Review 2007; 9, 4, 1060-1063.

Skorupska-Krol A, Oskedra 1. Predyktory spotecznego funkcjonowania w schizofrenii.
Psychiatria 2014; tom 11, nr 4, 228-232.

94



Smith T, Weston C, Lieberman J. Schizophrenia (maintenance treatment). American
Academy of Family Physisians 2010; 82, 338-339.

Spychalska K, Kucharska-Pietura K, Kielan K. Neurobiologia spotecznego pozmnania
w schizofrenii. Psychiatria 2004; tom 1, nr 1, 9-16.

Szulc A, Gatecki P red. Schizofrenia u kobiet. Wyd. Medical Education. Warszawa; 2020.

Szulc A, Samochowiec J. Schizofrenia z objawami negatywnymi — obcigzenie chorobg

pacjentow i ich bliskich. PZWL Wydawnictwo Lekarskie. Warszawa; 2019.

Szulc A, Samochowiec J. Schizofrenia z objawami negatywnymi. Obcigzenie pacjentow

i ich rodzin. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa; 2019.

Tandberg M, Sundet K, Andreassen OA, Melle I, Ueland T. Occupational functioning,
symptoms and neurocognition in patients with psychotic disorders: Investigating subgroups
based on social security status. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 2013; 48(6),
863-874.

Turska W, Skowron A. Metodyka oceny jakosci Zycia. Farmacja Polska 2009; tom 65 nr 8§,
572-580.

Tylka J, Piotrowicz R. Kwestionariusz oceny jakosci Zycia SF-36 — wersja polska.

Kardiologia Polska 2009; 67, 1166-1169.

Tyszkowska M, Jarema M. Miedzy zdrowiem a schizofreniq. Psychiatria Polska 2013;
tom XLVII, nr 4, 587-597.

Wiktorzak K, Sliwczynski A, Janaszek K. Analiza dotyczqca schizofrenii w Polsce ICD-109
F20 i F21 w latach 2008-2017. Raport NFZ — Departament Analiz i Strategii, Wydziat
Analiz, Sprawozdawczosci i Publikacji oraz Wydziat Strategii i Projektow Rozwojowych.

Warszawa; 2018.

95



Wilczek-Rozycka E, Halicka D. Wglgd w chorobe i poczucie wplywu na jej przebieg
a funkcjonowanie spoteczne pacjentow ze schizofreniq. Psychiatria i Psychologia Kliniczna

2013; 13 (1), 50-57.

Wilczynska K, Orlof W, Rozenek E, Waszkiewicz N. Wspolczesny chory na schizofrenie,

wspotczesne mozliwosci terapii. Medycyna po Dyplomie 2019; 02.

Witkowska-tu¢ B, Rola zajeé terapeutycznych w powrocie do zdrowia osob leczonych z

powodu zaburzen z kregu schizofrenii, Psychoterapia 2019; 191(4), 29-40.

Wojciechowska K, Walecka M, Szmyd J, Wichniak A. Uproszczony wywiad objawow
negatywnych i pozytywnych (SNAPSI) i skala PANSS-6 — polska adaptacja jezykowa
i zastosowanie. Postepy Psychiatrii i Neurologii 2020; 29 (4), 215-223.

Wojciak P, Domowicz K, Rybakowski J. Objawy negatywne schizofrenii pierwotne
i wtorne, zespol deficytowy, uporczywe objawy negatywne. Neuropsychiatria

i Neuropsychologia; 2017, 12, 3, 108-117.

Wojciak P, Gérna K, Domowicz K, Jaracz K, Gotgbiewska K, Michalak M, Rybakowski J.
Polska wersja Krotkiej Skali Objawow Negatywnych (Brief Negative Symptom Scale —
BNSS). Psychiatria Polska 2018; nr 119: 1-9.

Wojciak P, Gérna K, Domowicz K, Jaracz K, Gotgbiewska K, Michalak M, Rybakowski J.
Polska wersja Skali Samooceny Objawow Negatywnych (Self-evaluation of Negative
Symptoms - SNS). Psychiatria Polska 2018; nr 118: 1-9.

Wojciak P, Gérna K, Domowicz K, Jaracz K, Szpalik R, Michalak M, Roézanski M,
Rybakowski J. Ocena nasilenia objawow negatywnych u mezczyzn i kobiet z rozpoznaniem
schizofrenii z zastosowaniem polskiej wersji Krotkiej Skali Objawow Negatywnych oraz
Skali samooceny Objawow Negatywnych. Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2018; 13, 4,
121-127.

Wojciak P, Rybakowski J. Obraz kliniczny, patogeneza i ocena psychometryczna objawow

negatywnych schizofrenii. Psychiatria Polska 2018; 52 (2), 185-197.

96



Wrobel K, Szule A. Schizofrenia z przewazajgcymi objawami negatywnymi 2019 — badanie
epidemiologiczno-spoleczne w Polsce. Psychiatria 2019; 16(3), 107-113.

Wysokinski A. Praktyczne uwagi dotyczqce stosowania dtugodziatajgcych lekow

przeciwpsychotycznych w leczeniu schizofrenii. Psychiatria po Dyplomie 2019; 1.

Zatuska M. Skala funkcjonowania spolecznego (SFS) Birchwooda jako narzedzie oceny
funkcjonowania chorych na schizofrenie. Postgpy Psychiatrii i Neurologii 1997; 6, 237-251.

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego Programu

Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 Dz.U. z 2017 r. poz. 458.

Oficjalna strona Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepoprawnych,

https://www.pfron.org.pl/instytucje/placowki/zaz/ (dostgp 17.01.2021).

Osoby ze schizofrenig na rynku pracy. https://pulsmedycyny.pl/osoby-ze-schizofrenia-na-
rynku-pracy-875642 (dostep 17.01.2021).

97



12. WYKAZ TABEL I RYCIN

12.1 Tabele
Tabela 1. Wiek 1 Czas trwania choroby — charakterystyki opisowe

Tabela 2. Wyksztatcenie w obrebie badanej grupy — charakterystyki opisowe

Tabela 3. Stan cywilny w obrebie badanej grupy — charakterystyki opisowe
Tabela 4. Zatrudnienie w obrebie badanej grupy — charakterystyki opisowe
Tabela 5. Charakterystyki opisowe — wiek 1 czas trwania choroby

Tabela 6. Wyniki w skali BNSS — charakterystyki opisowe

Tabela 7. Wyniki w skali BNSS — charakterystyki opisowe

Tabela 8. Skala BNSS — istotne réznice miedzygrupowe

Tabela 9. Skala PANSS — charakterystyki opisowe

Tabela 10.  Skala PANSS - charakterystyki opisowe

Tabela 11.  Istotne réznice miedzygrupowe w skali PANSS

Tabela 12.  Charakterystyki opisowe SFS

Tabela 13.  Statystyka istotnoSci r6znic dla SFS

Tabela 14.  Statystyki opisowe dla wynikéw w skali SNS

Tabela 15.  Statystyka istotnoSci r6znic dla skali SNS awolicja

Tabela 16.  Skala BNSS - charakterystyki opisowe

Tabela 17.  Skala BNSS - charakterystyki opisowe

Tabela 18.  Statystyki istotnoSci réznic migdzygrupowych dla BNSS
Tabela 19.  Skala PANSS - charakterystyki opisowe

Tabela 20.  Skala PANSS - charakterystyki opisowe

Tabela 21.  Skala PANSS - statystyka istotnoSci roznic mi¢dzygrupowych
Tabela 22.  Statystyki opisowe — skala PSP

Tabela 23.  Statystyki istotnoSci réznic migdzygrupowych w skali PSP
Tabela 24.  Statystyki opisowe — skala SFS

Tabela 25.  Statystyki opisowe — skala SFS

Tabela 26.  Skala SFS — statystyki istotnoSci réznic miedzygrupowych
Tabela 27.  Skala SNS — statystyki opisowe

Tabela 28.  Skala SNS — statystyki opisowe

Tabela 29.  Skala SNS — statystyki istotnoSci réznic migdzygrupowych
Tabela 30.  Statystyki opisowe w podziale na poziom wyksztatcenia badanych

Tabela 31.  Tabela ANOVA dla réznic migdzygrupowych

98



Tabela 32.

Tabela 33.
Tabela 34.
Tabela 35.
Tabela 36.
Tabela 37.
Tabela 38.
Tabela 39.
Tabela 40.
Tabela 41.
Tabela 42.
Tabela 43.
Tabela 44.
Tabela 45.
Tabela 46.

12.2 Ryciny
Rycina 1.
Rycina 2.
Rycina 3.
Rycina 4.
Rycina 5.
Rycina 6.
Rycina 7.
Rycina 8.
Rycina 9.
Rycina 10.
Rycina 11.
Rycina 12.
Rycina 13.
Rycina 14.
Rycina 15.

Poréwnania wielokrotne pomiedzy grupami ze wzgledu na
wyksztalcenia badanych

Skala BNSS — statystyki opisowe

Skala BNSS — statystyki opisowe

Skala BNSS — statystyki r6znic miedzygrupowych

Skala PANSS - statystyki opisowe

Skala PANSS - statystyki opisowe

Skala PANSS - statystyki istotnoSci réznic migdzygrupowych
Wyniki PSP — statystyki opisowe

Statystyki istotnoSci réznic miedzygrupowych — skala PSP
Skala SFS — charakterystyki opisowe

Skala SFS — charakterystyki opisowe

Skala SFS — statystyki istotnoSci réznic mi¢dzygrupowych
Skala SNS — charakterystyki opisowe

Skala SNS — charakterystyki opisowe

Skala SNS — statystyki istotnoSci réznic miedzygrupowych

Charakterystyki opisowe - wyksztalcenie

Stan cywilny — charakterystyki opisowe

Zatrudnienie — charakterystyki opisowe

Wyniki w skali BNSS — wykres Srednich
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13. ANEKS

13.1 Informacja dla pacjenta i formularz zgody

INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE

Proponuj¢ Pani / Panu udziat w badaniu, ktérego celem jest ocena Pani / Pana
funkcjonowania spotecznego przy pomocy skal klinicznych. Uzyskane wyniki moga mieé¢
znaczenie zwlaszcza dla planowania u Pani / Pana odpowiedniego leczenia.

Powyzsze badanie polega na ocenie Pani / Pana stanu psychicznego, gtownie w zakresie
oceny objawow schizofrenii za pomoca odpowiednich skal psychometrycznych.

W zakresie trzech skal badanie bedzie wykonywat lekarz psychiatra oraz bedzie Pani / Pan
poproszona(y) o samodzielne wypetienie dwdch skal samooceny tych objawow.

Po zapoznaniu si¢ z charakterem i celem badania oraz wyjasnieniu wszystkich jego aspektow
przez badacza wyrazam zgode na udzial w badaniu:

Imig 1 NAZWISKO PACIEINLA .. ... ettt e e e

Data: .............. TR S POAPIS L
Imig i nazwisko badacza: lek. Artur de Rosier
Data: .............. TR POAPIS .o
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13.2 Zastosowane w badaniach arkusze wynikow

BNSS - Krotka skala objawow negatywnych: arkusz wynikow

I Podskala anhedonii <[ /Norma Zaburzenie—> |
1. Intensywno$¢ przyjemnosci podczas aktywnosci 0 1 2 3 4
2. Czgsto$¢ wykonywania przyjemnych aktywnos$ci 0 1 2 3 4
3. Intensywno$¢ spodziewanej przyjemnosci 0 1 2 3 4

z przysztych aktywnosci

II Brak prawidlowego dystresu
4. Brak prawidlowego dystresu 0 1 2 3 4

111 Podskala aspolecznosci

5. Aspotecznos¢: zachowanie 0 1 2 3 4
6. Aspotecznos$¢: przezycie wewngtrzne 0 1 2 3 4
IV Podskala awolicji
7. Awolicja: zachowanie 0 1 2 3 4
8. Awolicja: przezycie wewnetrzne 0 1 2 3 4
V Podskala bladosci afektywnej
9. Wyraz twarzy 0 1 2 3 4
10. Ekspresja wokalna 0 2 3 4
11. Ekspresyjne gesty 0 1 2 3 4
VI Podskala alogii
12. llo$¢ mowy 0 1 2 3 4
13. Spontaniczne opracowanie mowy 0o 1 2 3 4
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IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt

P1 - UROJENIA

P2 — DEZORGANIZACJA
POJECIOWA

P3 - ZACHOWANIA
OMAMOWE

P4 - POBUDZENIE

P5 — POST.WIELKOSCIOWA

P6 — PODEJRZLIWOSC /
PRZESLADOWANIE

P7 - WROGOSC

N1 — SPEYCENIE AFEKTU

N2 - WYCOFANIE
EMOCJONALNE

N3 —SEABY KONTAKT

N4 — BIERNOSC / APATIA /
WYCOFANIE SPOLECZNE

N5 — ZABURZ. MYSLENIA
ABSTRAKCYJNEGO

N6 — BRAK SPONTANICZNOSCI
I PLYNNOSCI ROZMOWY

N7 — MYSLENIE
STEREOTYPOWE

G1 - TROSKA O CIALO

G2-LEK

G3 —POCZUCIE WINY

G4 - NAPIECIE

G5 -MANIERYZMY 1
ZASTYGANIE

G6 - DEPRESJA

G7 - ZAHAMOWANIE
RUCHOWE

G8 — BRAK WSPOLPRACY

G9 —NIEZWYKLE TRESCI
MYSLENIA

G10 - DEZORIENTACJA

G11 -ZABURZENIE UWAGI

GI12 - BRAK KRYTYCYZMU I
WGLADU

G13 —ZABURZENIE WOLI

G14 — SLABA KONTROLA
IMPULSOW

G15 - POCHLONIECIE

G16 — CZYNNE UNIKANIE
SPOLECZNE
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PSP - Kwestionariusz funkcjonowania osobistego i spolecznego

IMig 1 NAZWISKO = ..ot

dziedzina funkcjonowania — stopien
nieprawidlowosci

fagodny

zauwazalny

wyrazny

znaczny

b.znaczny

a aktywno$¢ przydatna spotecznie

b relacje osobiste i spoleczne

¢ dbanie o siebie

d zachowania niepokojace i
agresywne
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SFS — Skala Funkcjonowania Spolecznego
NAZWISKO 111G, ...ttt e e e,

Ten kwestionariusz ma nam pomoc zorientowac si¢ jak Pan(i) radzi sobie na co dzien w
zyciu. Wypehienie go zajmie okoto 20 minut. Przed rozpoczeciem wypetniainia
kwestionariusza prosz¢ o odpowiedz na ponizsze pytania:

1. Gdzie Pan(i) mieSzKa .........c.coiiiiiiiii i

2. ZkimPan(i) miesSzKa .........oooeiiiiiiiiii e,

Wyniki I I 11 v v VI vl
podskal

1. O ktorej godzinie wstajesz rano z t6zka?

zazwyczaj w dni powszednie

zazwyczaj w wolne soboty i niedziele (jesli inaczej)

2. Ile godzin dziennie w sumie spgdzasz samotnie np. samotnie w pokoju, samotnie na
spacerze, samotnie stuchajac radia, ogladajac TV itp.? Prosze zakres$li¢ odpowiednia

rubryke ponize;j.
0-3 godz. / dzien praktycznie rzadko przebywam samotnie
3— 6 godz. / dzien niekiedy przebywam samotnie
6—9 godz. / dzien duzo czasu spedzam samotnie
9— 12 godz. / dzien wigkszo$¢ czasu spedzam samotnie
>12 godz. / dzien praktycznie caly czas spedzam samotnie

3. Jak czgsto rozpoczynasz z kim$ rozmowg?

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

4. Jak czesto wychodzisz z domu z jakiegokolwiek powodu?

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

5. Jak reagujesz na obecno$¢ obcych 0s6b?

unikam ich czuje zdenerwowanie akceptuje ich lubig¢ ich
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II.

1. Tlu przyjaciot — osob, z ktoérymi spotykasz si¢ regularnie i wspodlnie co$ robisz — masz
aktualnie?

‘ wpisz liczbe tych osob ‘

2. Czy zyjesz aktualnie w malzefstwie?

tak

nie

lub masz aktualnie chtopaka / dziewczyng?

tak

nie

3. Jak czgsto jeste§ w stanie rozmawiaé z innymi ze wzajemnym zrozumieniem lub
prowadzi¢ z nimi racjonalng wymiang¢ zdan?

prawie nigdy rzadko czasami czgsto

4. Naile fatwo lub trudno jest Ci w tej chwili rozmawia¢ z ludzmi?

bardzo tatwo raczej fatwo przecietnie raczej trudno bardzo trudno

I11.

Prosz¢ zaznaczy¢ za kazdym razem odpowiedniag rubryke, aby wskaza¢ jak czesto w ciagu
ostatnich trzech miesi¢cy zdarzylo Ci sie¢ podejmowaé wymienione rodzaje aktywnosci.

nigdy rzadko dosé bardzo
czgsto czgsto

péjscie do kina

pojscie do teatru lub na koncert

ogladanie imprez sportowych w
pomieszczeniu (np. tenis, ping-pong, boks)
ogladanie imprez sportowych na dworze (np.
pitka nozna, siatkéwka, wyscigi konne)
zwiedzanie muzeum, galerii sztuki
ogladanie wystawy

zwiedzanie ciekawych miejsc lub
miejscowosci

udzial w spotkaniu dyskusyjnym

chodzenie na kursy wieczorowe
odwiedzanie krewnych u nich w domu
przyjmowanie odwiedzin krewnych w swoim
domu
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IVv.

odwiedzanie przyjaciot lub dziewczyny /
chtopaka

pdjscie na przyjecie towarzyskie

pdjscie na oficjalng impreze

pojscie na dyskoteke

pojscie do klubu nocnego, innego
towarzyskiego

uprawianie sportu w pomieszczeniu (basen,
ping-pong itp.)

uprawianie sportu na dworze (np. pitka
nozna, siatkowka itp.)

uczestnictwo w klubie, stowarzyszeniu

péjscie do pubu, piwiarni

jedzenie na miescie

udzial w uroczystosciach religijnych, zyciu
kos$cielnym

Prosze¢ zakresli¢ za kazdym razem odpowiednig rubryke, aby wskaza¢ jak czgsto w ciagu
ostatnich trzech miesigcy zdarzato Ci si¢ podejmowac nastepujace rodzaje aktywnosci i
rozrywek.

nigdy

rzadko

dosé
czesto

bardzo
czesto

gra na instrumencie muzycznym

szycie, szydelkowanie, robotki itp.

praca w ogrodku, na dziatce

czytanie ksigzek, gazet, czasopism

ogladanie programow telewizji, wideo

stuchanie radia, ptyt, kaset

gotowanie, pieczenie itp.

majsterkowanie

drobne naprawy (radia, roweru, sprzgtow i
innych urzadzen)

spacery, wycieczki

przejazdzka samochodem, rowerem dla
rekreacji

pltywanie

hobby np. kwiaty, rybki, kolekcjonowanie
czegos

chodzenie po miescie, ogladanie sklepow

czynnosci artystyczne, malowanie,
rekodzielnictwo
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V.

Prosze¢ zakresli¢ za kazdym razem odpowiednig rubryke, aby wskaza¢ jak czgsto w ciagu
ostatnich trzech miesi¢cy zdarzato Ci si¢ wykonywaé¢ wymienione kolejno czynnosci.

VI.

nigdy

rzadko

dosé
czesto

bardzo
czesto

kupowanie czegos$ w sklepie (samodzielnie)

zmywanie naczyn, sprzatanie itp.

regularne mycie si¢

pranie wlasnych rzeczy

poszukiwanie pracy (jesli nie pracuje lub
chce zmienié)

zakupy jedzeniowe

sprzatanie i gotowanie positkow

samodzielne wyj$cia z domu

jezdzenie autobusem, pociagiem itp.

postugiwanie si¢ pieniedzmi na biezaco

gospodarowanie pienigdzmi, planowanie
budzetu

wybieranie i kupowanie ubran dla siebie

dbanie i zabiegi wokot wlasnego wygladu
zewnetrznego

Proszg¢ zakresli¢ za kazdym razem odpowiednig rubryke, aby okresli¢ na ile oceniasz swoje
mozliwosci 1 zdolno$¢ do wykonywania wymienionych nizej czynnosci.

potrafig potrafi¢ z | wcale nie | nie wiem
samodzielnie | czyjas$ potrafi¢
pomoca

jezdzi¢ srodkami komunikacji

postugiwac si¢ pienigdzmi na biezaco

gospodarowac¢ pieniedzmi odpowiednio do
budzetu

gotowac dla siebie

robi¢ biezace zakupy

poszukiwac pracy

prac swoje rzeczy

dbac o osobista higieng

sprzata¢, zmywacé, dbac o porzadek

zamawia¢ co$ ze sklepu

samodzielnie wychodzi¢ z domu

dobiera¢ dla siebie i kupowac¢ ubranie

dba¢ o swoj wyglad zewngtrzny
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VIIL.

Czy aktualnie masz jaka$ prace (zatrudnienie) — dotyczy to takze pracy chronione;,
Warsztatow Terapii Zajgciowej, kurséw szkolenia zawodowego itp. oraz opieki nad
dzieckiem w ramach urlopu wychowawczego.

mam zatrudnienie nie mam zatrudnienia

1. Jesli masz zatrudnienie to:

JAKA 10 JESE PIACAT ...ttt ettt ettt ettt e e

ile g0dzin W tyZodniu? ......ooei i

0d jak dawna mMaszZ t€ PIaCE? .......uiuuieniiitit e
2. Jesli aktualnie nie masz zadnego zatrudnienia to:

kiedy ostatnio bytes$ / byta$ zatrudniony(a)? ..........coooiiiiiiiiiiiii

Jaka to byla praca? ..o

ile g0dzin tygodnioWO? ...
3. Czy masz orzeczong grup¢ inwalidzka?

tak nie ktoéra grupa od kiedy

4. Czy moze jeste$ aktualnie pacjentem oddzialu dziennego?

tak nie

5. Czy czujesz si¢ zdolny(a) do wykonywania jakiej$ pracy?

zdecydowanie tak chyba tak, ale z trudnoscia zdecydowanie nie moge
pracowac

6. Jak czesto zajmujesz si¢ poszukiwaniem pracy np. chodzeniem do posrednictwa

pracy, czytaniem ogloszen o pracy?

prawie nigdy rzadko dos¢ czgsto bardzo czesto
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SNS - Samoocena objawow negatywnych

IMi 1 NAZWISKO ...ttt

Prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem te kolumng ktora odpowiada najbardziej stwierdzeniu,

ktore jest charakterystyczne dla stanu psychicznego w ktérym Pan/Pani aktualnie si¢ znajduje

(prosze wzia¢ pod uwage stan psychiczny dotyczacy ostatniego tygodnia).

zgadzam si¢
catkowicie

troche si¢
zgadzam

nie zgadzam si¢
zupehie

1.Wole pozosta¢ sam/sama w wlasnym kacie.

2. Czuje sie lepiej kiedy jestem sam/sama poniewaz nie
czuje si¢ dobrze z osoba, ktora jest blisko mnie.

3. Nie mam ochoty na wychodzenie z kolegami lub
rodzing.

4. Nie szukam specjalnie kontaktu lub spotkan z
przyjaciotmi (mail, telefon SMS itd...)

5. Mo6wia mi, Ze nie jestem ani wesoty/a ani smutny/a i
ze nie zloszcze si¢ zbyt czgsto.

6. Jest duzo rzeczy w zyciu smutnych albo wesotych, ale
ja nie czuj¢ zeby mnie dotyczyly.

7. Ogladanie filmu wesolego albo smutnego,
przeczytanie smutnej lub wesolej historii nie jest dla
mnie specjalnym powodem ani do tez, ani do $§miechu.

8. Innej osobie trudno jest rozpozna¢ moje emocje.

9. Nie mam tyle do powiedzenia co inni.

10. Mowienie jest dla mnie 10 razy trudniejsze niz dla
wiekszo$ci ludzi.

11. Czgsto zwraca mi si¢ uwagg, ze mato mowig.

12. Przyjaciotom lub moim bliskim mam ochot¢ duzo
powiedzie¢, ale mi nie wychodzi.

13. Trudno mi osiagna¢ cele, ktore sobie
wyznaczytem/tam.

14. Cigzko mi wykonywac regularnie codzienne
czynnosci.

15. Jest wiele rzeczy, ktorych nie robig¢, poniewaz brak
mi motywacji lub ochoty.

16. Wiem, ze musz¢ wykonac rézne czynnosci (np.
wsta¢ lub umy¢ si¢) ale brakuje mi energii.

17. Nie odczuwam specjalnie przyjemnos$ci dyskutujac z
innymi.

18. Trudno mi odczuwa¢ przyjemno$¢ nawet podczas
tych czynnosci, ktoére sam wybratem/fam.

19. Kiedy wyobrazam sobie, ze wykonuje¢ t¢ lub inng
czynnos¢, to rOwniez nie sprawia mi to przyjemnosci.

20. Seks, nie widz¢ w tym zadnej korzysci.
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