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STRESZCZENIE. Cel. Okolo 1% populacji choruje na schizofirenie. Dalsze kilka procent ludzi jest do-
thnietych tq chorobq posrednio poprzez wspdine zycie badz czeste przebywanie z chorymi na schizofrenie.
Stqd nastepstwa choroby indywidualne i spoleczne schizofrenii paranoidalnej stanowiq wazny temat dla
wspétczesnego spoleczeristwa. Metoda. Badaniem pierwotnie objeto 90 chorych na schizofrenie paranoidal-
nq hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii PAM w Szczecinie w latach osiemdziesiqtych. Zbierano szczegoto-
we dane o stanie psychicznym i fizycznym pacjentow, wykonano szereg badarn laboratoryjnych, w tym hor-
monalnych. Na badanie kontrolne zglosito sie obecnie 41 sposrod tych pacjentéw. Poddano analizie status
rodzinny i zawodowy chorych. Zbadano ich stan zdrowia psychicznego oraz fizycznego, w tym wystepowanie
objawdw ubocznych przewleklego leczenia neuroleptykami. Zastosowano skale: BPRS, PANSS, ,, Skale obja-
wéw pozapiramidowych” Simpson-Angus, ,, Skale péznych dyskinez”. Skali MOS SF-36 uzyto do subiektyw-
nej ocen jakosci Zycia pacjentow. Wyniki. Wiekszosé chorych objetych badaniem katamnestycznym ujawnia
inng niz paranoidalna symptomatyke schizofrenii. Analiza funkcjonowania indywidualnego i spolecznego
pacjentéw potwierdzita, Ze schizofienia paranoidalna wplywa negatywnie na Zycie rodzinne, stan ekonomicz-
ny, takze kontakly chorych w Srodowisku. Stan fizyczny wiekszosci poddanych badaniu 0sob nie wykazywal
patologii. Mozna uznaé, ze zaréwno schizofrenia paranoidaina, jak i wieloletnie leczenie neuroleptykami nie
wplynelo na stan zdrowia fizycznego pacjentow. Chorzy ocenili swojq jakos¢ Zycia jako Sredniq. Ich niezado-
wolenie budzq zwlaszcza wlasna witalnosc oraz ogdlny stan zdrowia fizycznego i psychicznego.

SUMMARY. Aim. About 1% of the population suffers from schizophrenia. Additionally, this disease affects
indirectly a small percentage of people taking care of the schizophrenic patients. Thus, both individual
and social consequences of paranoid schizophrenia seem to be an important issue in the modern society.
Method. 90 patients suffering from paranoid schizophrenia in the eighties and hospitalized at the Depart-
ment of Psychiatry, Pomeranian School of Medicine in Szczecin, Poland, were the subjects of this study. Only
41 out of 90 reported to the control examination. Clinical findings, including psychiatric history, the general
physical examination, evaluation of mental status, laboratory findings, as well as the late complications of
neuroleptic therapy were analyzed. Patient’s social and professional status was also taken into consideration.
The following diagnostic scales were employed: BPRS, PANSS, Simpson-Angus Extrapyramidal Signs Scale,
Late Dyskinesia Scale and the MOS SF-36 Scale evaluating the subjective quality of life of the patients.
Results. For most patients, this catamnestic study reveled different than paranoid symptomatology of schi-
zophrenia. Analysis of patient individual and social activity confirmed the negative influence of paranoid
schizophrenia over family life, economic status and social activity. Theres been a decline in the living
standards of schizophrenic patients. However, the course of paranoid schizophrenia and the treatment
history had no effects on patient s physical health.
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Juz pierwsi badacze schizofrenii E. Krae-
pelin i E. Bleuler zauwazyli réznorodno$¢ ob-
razéw klinicznych choroby oraz jej wplywu na
funkcjonowanie pacjentow [1]. Autorzy obec-
nie obowiazujacej klasyfikacji ICD-10 stwier-
dzaja, ze podczas kolejnych zaostrzen zespoty
objawow moga si¢ zmienia¢, moga wspolwy-
stepowad — czasami granice sa trudne do wy-
odrebnienia. Stan pacjenta, ktéry przez wiele
lat choruje na schizofrenie moze by¢ zrozni-
cowany — od niewystepowania objawdw rezy-
dualnych i dobrego przystosowania spotecz-
nego, az do znacznego nasilenia objawdw
z dominacja zobojgtnienia, postawa auty-
styczng, zaburzeniami toku my$lenia i utrwa-
lonymi objawami wytworczymi — a wigc sta-
nem glebokiego inwalidztwa [2]. Wedlug
Kaplana i Sadocka, 1/3 pacjentéw z rozpo-
znang schizofrenig prowadzi prawie normal-
ne zycie, u 1/3 wystepuja ciagle rozmaite ob-
jawy chorobowe, przy czym zachowana jest
ich zdolno$¢ do funkcjonowania w spote-
czehstwie, pozostala 1/3 wykazuje znaczne
uposledzenie funkcjonowania i wymaga czg-
stych pobytow w szpitalu [za 3].

CEL PRACY

Celem badania byla analiza nastepstw in-
dywidualnych i spotecznych schizofrenii pa-
ranoidalnej u pacjentéw leczonych w Klinice
Psychiatrii PAM w Szczecinie w latach
osiemdziesiatych. Chorzy ci byli wowczas
szczegbtowo zbadani i opisani pod wzgledem
cech psychopatologicznych i biologicznych
[4, 5, 6]. Aktualnie przeprowadzono oceng
stanu zdrowia psychicznego oraz fizycznego
chorych, w tym w zakresie wystgpowania ob-
jawow ubocznych przewleklego leczenia
neuroleptykami. Poddano analizie status ro-
dzinny i zawodowy pacjentow.

BADANE OSOBY

Objeci badaniem chorzy to 41 0séb: 26 ko-
biet i 15 megzczyzn, ktdrzy podczas powtor-
nego badania mieli od 28 do 60 lat (§rednio
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43,8). U kazdego z nich w latach osiemdzie-
sigtych rozpoznano schizofreni¢ paranoidal-
na wg kryteriow DSM-III i ICD-9. Czas
trwania choroby w badanej grupie wynosit od
8 do 31 lat (srednio 15,88), liczba zaostrzen
od 1 do 35 ($rednio 5,2). Obecnie w skali
BPRS Overalla pacjenci ze zbadanej grupy
mieli od 0 do 75 punktéw (Srednio 18,83).
W skali PANSS osiagali od 30 do 123 punk-
tow ($rednio 60,78).

Na prowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Etyki Badan Naukowych u Ludzi Po-
morskiej Akademii Medycznej w Szczecinie.

METODA

Droga listowng poproszono pacjentow
o zgloszenie si¢ do Kliniki Psychiatrii PAM
celem jednorazowego badania. Chorych,
ktérzy zmienili miejsce zamieszkania poszu-
kiwano poprzez biura ewidencji ludnosci. Do
kazdego z chorych, ktory nie odpowiedzial
na pierwsze zaproszenie wystano jeszcze dwa
kolejne listy polecone z prosba o zgloszenie
si¢ na badanie. Osoby, ktore obecnie podda-
no badaniu stanowily 45% grupy pierwotnie
zakwalifikowanej do wieloletniej obserwacji.
Pozostali pacjenci to cztery osoby niezyjace,
dwie na state przebywaja poza granicami kra-
ju; 43 osoby z niewiadomych przyczyn nie
zareagowaly na zaproszenia. Informacje o hi-
storii leczenia badanej grupy pochodza z wy-
wiadu od pacjentow i ich rodzin, dokumenta-
cji medycznej poradni zdrowia psychicznego,
rejonowych szpitali psychiatrycznych oraz
dokumentow jednostek opieki spolecznej.
Pacjenci zostali poinformowani o celu badah
1 sposobie ich przeprowadzenia. Wszyscy
chorzy wyrazili pisemna zgode na udzial
w badaniach. Rozpoznanie weryfikowano wg
kryteridw diagnostycznych ICD-10 i DSM-IV.
Pacjentéw zbadano internistycznie i neuro-
logicznie. Nasilenie objawow psychopatolo-
gicznych oszacowano za pomocg skal BPRS
Overalla [7] oraz PANSS [8]. Dla oceny ob-
jawéw ubocznych stosowanych neurolepty-
kéw uzyto , Inwentarza — skali pdznych dys-
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kinez” wg Simpsona i wsp. [9] oraz wersjg
skrocona ,,Skali oceny objawdw pozapirami-
dowych” Simpsona i Angusa [10]. Ponadto,
zebrano szczegdtowe informacje na temat

przebiegu choroby i leczenia oraz funkcjono-

wania tych 0sdb w rodzinie i spoteczenstwie.
Informacje o zmianach wyksztatcenia, sytua-
cji osobistej, aktywno$ci zawodowej i rela-
cjach spotecznych chorych uzyskano postu-
gujac sie kwestionariuszem.

WYNIKI

Zmiany symptomatyki schizofrenii para-
noidalnej wg ICD-9 oszacowane ponownie
zgodnie z kryteriami ICD-10 oraz zmiany
statusu spolecznego pacjentdw zestawiono
wtabl. 112.

Tylko $rednie wartosci nasilenia objawow
ogoblnych Skali PANSS byly wigksze u cho-
rych, ktorzy nie pracowali dluzej niz rok. Nie
stwierdzono roznic $redniego nasilenia obja-

Tablica 1. Aktualne rozpoznania w badanej grupie
wg kryteriow ICD-10 (n=41)

Rozpoznanie wg ICD-10 %
Schizofrenia paranoidalna 29,3%
Schizofrenia rezydualna 56,1%
Zaburzenie schizoafektywne 9,8%
Peina remisja 4,9%

Tablica 3. Zmiana wyksztatcenia
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Tablica 2. Funkcjonowanie spoteczne badanych, N=41

Zmienna %
Stan cywilny
- rozwdd lub separacja 24,4%
— bez zmian stanu cywilnego 58,5%
— zawarcie malzenstwa
tub trwaly konkubinat 17.1%
Wyksztalcenie
~ nie ulegto zmianie 87.8%
- zmiana wyksztalcenia 12,2%
Aktywnos¢ zawodowa
— nie pracuje diuzej niz rok 75,6%
- nie pracuje przez rok lub krocej 7,3%
— pracuje w niepetnym wymiarze godzin | 7,3%
~ pracuje w petnym wymiarze godzin 9,8%
Status ekonomiczny
— pogorszyi sie 68,3%
— nie zmienit sie 17,1%
— poprawit sie 14,6%
Stopiert wyobcowania
— kontakty tylko w obrebie rodziny 26,8%
— nieliczne kontakty poza rodzing 19,5%
— nieznacznego stopnia trudnosci
w kontaktach 31,7%
— liczne kontakty poza $rodowiskiem
i rodzing 22,0%

wow Skali PANSS u chorych z réznym stop-
niem wyobcowania, ocenianego zmianami
ich stanu cywilnego i statusu ekonomicznego
w pordwnaniu z okresem przed pierwszym
epizodem schizofrenii. Wyniki zestawiono
wtabl. 3 i4.

; ; Nasilenie wg skali PANSS
Objawy wg skali Wyksztalcenie N - - g Istotnosc*
PANSS $rednia | odchylenie stand.

Objawy pozytywne wyksztatcenie bez zmian 36 13,14 6,12 0,378
zmiana wyksztalcenia 5 10,60 4,34

Objawy negatywne wyksztatcenie bez zmian 36 17,83 7,37 0.123
zmiana wyksztatcenia 5 12,40 5,77

Objawy ogéine wyksztatcenie bez zmian 36 31,92 7,84 0,004
Zmiana wyksztatcenia 5 23,20 4,09

* test t-
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Tablica 4. Aktywno$¢ zawodowa
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; ‘ Nasilenie wg skali PANSS
Objawy wg Aktywno$¢ zawodowa N Istotnose*
skali PANSS y grednia | odchylenie stand,
nie pracuje diuzej niz 12 miesiecy 31 13,55 5,41
i j 2 miesi 17,00 12
Objawy nie pr'aCUJe'ponad 1 mle‘S|ecy . 3 , 12
pracuje w niepetnym wymiarze godzin| 3 7,33 0,58 0,070
pozytywne - - -
pracuje w peinym wymiarze godzin 4 8,25 0,50
ogotem 41 12,83 5,95
nie pracuje diuzej niz 12 miesiecy 31 17,81 7,68
Objawy nie pracuje ponad 12 miesiecy 17,33 2,08
pracuje w niepelnym wymiarze godzin 8,33 2,08 0,192
negatywne - -
pracuje w petnym wymiarze godzin 18,75 6,40
ogbtem 41 17,17 7,36
nie pracuje diuzej niz 12 miesiecy 3 32,74 7,50
Objawy nie praCUJe.ponad 12 miesiecy 26,67 3,79
ogéine pracuje w niepeinym wymiarze godzin 19,00 2,00 0,016
pracuje w pelnym wymiarze godzin 28,25 8,50
ogoétem 41 30,85 7,99

* test t-Studenta, analiza wariancji (ANOVA)

W zbadanej grupie pacjentéw skargi soma-
tyczne najczedciej dotyczyly ukladu trawien-
nego i moczowo piciowego. Objawy dyspep-
tyczne oraz bolesnosé przy palpacji brzucha
w rzucie watroby i pecherzyka zoétciowego
stwierdzono u 10% zbadanej grupy. Ponad
7% chorych wykazywalo wyrazna patologic
ukladu wewnatrzwydzielniczego. Domino-
waly tu objawy zwiazane z hiperprolaktyne-
mia. Okolo 5% chorych skarzylo si¢ na zabu-
rzenia ukladu moczowo-piciowego. Byly to
glownie zaburzenia erekcji u mezezyzn.

Srednie nasilenie objawow pozapiramido-
wych mierzonych ,,Skala poéznych dyskinez”
wynosito w badanej grupie jedynie 3,32 punk-
ty. Niewielkie nasilenie poznych dyskinez wy-
stapito tylko u jednego pacjenta.

OMOWIENIE

Analiza wynikow badan stanu psychicz-
nego 41 chorych, u ktérych przed kilkunastu

laty rozpoznano schizofrenie paranoidalng
wykazala, ze u 30% tych osob aktualnie réw-
niez wystepuja objawy schizofrenii paranoi-
dalnej. Ponad potowa objetych obserwacjg
pacjentow wykazuje symptomatyke rezydu-
alng, a objawy wytworcze pozostaja w remi-
sji. Wyniki tych badan sa zgodne z danymi
z pi$miennictwa. Na podstawie badan kata-
mnestycznych stwierdzono, ze po uplywie
ok. 5 lat u wigkszosci chorych stabilizuje sie
przebieg choroby [za 11].

W niniejszej pracy analizujac skutki spo-
teczne przewlekiej choroby psychicznej
wzigto pod uwage stan cywilny pacjentow.
Funkcjonowanie czlowieka w malzefistwie
wymaga unmiejgtnosci spolecznych, ktére
u chorych na schizofreni¢ bywaja uposledzo-
ne. W badanej grupie jedynie 17% pozostaje
w staltym zwiazku partnerskim lub zawarlo
matzenstwo w czasie trwania choroby. Wiek-
szos¢ chorych (58,5%) nie zmienito swojego
stanu cywilnego, to znaczy pozostaje w sta-
nie wolnym (41%) lub funkcjonuje w zawar-
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tym przed wystapieniem choroby malzen-
stwie (17,5%). Okoto 25% jest po rozwodzie
lub w separacji z malzonkiem. Dane z pis-
miennictwa odnosnie stanu cywilnego choru-
jacych od kilkunastu lat na schizofrenie sa
rozbiezne. W badaniu Chadzynskiej i wsp.
osoby stanu wolnego stanowily az 74%
badanej grupy, rozwiedzionych bylo 10%,
w malzenstwie pozostawalo 14% chorych
[12]. Badacze rosyjscy w 100-osobowej gru-
pie pacjentdw chorujacych na schizofrenig
stwierdzili 30 0s6b, ktére zatozyly wlasne ro-
dziny, 39 chorych bylo stanu wolnego i1 31
rozwiedzionych [13]. Autorzy z Indii 70%
udziat chorych pozostajacych w zwiazku
matzenskim, w badanej przez nich grupie
0s0b chorych na schizofrenig, uznali za bar-
dzo wysoki odsetek [14]. Przypuszczamy, ze
istotna role w tak znacznym zréznicowaniu
stanu cywilnego wsrdd osdb chorujacych na
przewlekla chorobg psychiczna w badaniach
z roznych krajow, odgrywaja roznice kultu-
rowe wplywajace na jako$¢ instytucji mat-
zenstwa. W badanej grupie az 87,8% nie pod-
wyzszyto swojego wyksztalcenia w czasie
ok. 14 lat trwania choroby. Prawdopodobnie
jest to bezposredni skutek zaburzen funkcji
poznawczych dotykajacych osoby chore na
schizofrenig. W pracy Borkowskiej, u cho-
rych na schizofrenig, zaréwno z pierwszym,
jak i z kolejnym epizodem, warto$¢ punkto-
wa ilorazu inteligencji mierzonego za pomo-
ca nowej wersji skali Wechslera byta §rednio
0 20 punktéw nizsza niz u zdrowych oséb
z grupy kontrolnej [15]. Trudno wigc dziwié
sie tak wysokiemu odsetkowi 0sob niepode;j-
mujacych edukacji w badanej grupie cho-
rych. Problemy w podjeciu i kontynuowaniu
pracy przez osoby chorujace na schizofrenie
wynikaja zaréwno z deficytow umiejetnosei
spotecznych, jak i trudno$ci intelektualnych.
Pearlson i wsp. wykazali silny zwiazek po-
miedzy przewleklym brakiem zatrudnienia
a stwierdzanym w badaniu KT stosunkiem
komor do tkanki mozgowej wérdd osodb cho-
rujacych na schizofrenig i zaburzenia dwu-
biegunowe [16]. W badanej grupie 75,6%
chorych nie pracuje dtuzej niz rok — wszyscy

utrzymuja si¢ z rent inwalidzkich. Okoto 7%
pozostaje bez pracy krocej niz 12 miesigey.
Jedynie 17% pacjentéw jest obecnie zatrud-
nionych, przy czym prawie 10% pracuje
w pelnym, a 7% — w niepelnym wymiarze
godzin. Badacze niemieccy stwierdzili, ze po
zjednoczeniu Niemiec w 1989 r. zatrudnienie
wérdd chorych na schizofreni¢ zmniejszylo
sig¢ z 50% do 7% [17]. Autorzy ci uwazaja, ze
efektem takiego rozktadu aktywnosci zawo-
dowej wérdd chorujacych na schizofrenie jest
wzrost poczucia bezpieczefistwa, ale jedno-
cze$nie negatywny wplyw na integracje ze
spoteczenstwem. Ich zdaniem, najlepsza for-
ma zatrudnienia dla chorych na schizofrenig
jest praca w niepelnym wymiarze godzin,
w warunkach chronionych, ktora spetniataby
rolg rehabilitacyjna. Odmiennie przedstawia-
ja sie wskazniki zatrudnienia osdb choru-
jacych na schizofrenie w USA, gdzie mniej
niz 50% chorych jest w stanie podja¢ pracg
[18]. Badacze amerykanscy stwierdzili, ze
30% pacjentow pracowalo przez co najmmiej
50% okresu po rozpoznaniu schizofrenti [19].
Analiza zatrudnienia aktualnie badanej
w Polsce grupy chorych na tle danych z pis-
miennictwa Swiatowego -wskazuje na jej
posdredni profil zatrudnienia pomigdzy boga-
tymi krajami europejskimi, ktore chgtnie
utrzymuja chorych na schizofreni¢ wyplaca-
jac im $wiadezenia rentowe, a Stanami Zjed-
noczonym Ameryki, posiadajacymi sprawnie
funkcjonujaca sie¢ zaktadow pracy chronio-
nej. Zmiana statusu ekonomicznego ocenia-
nego przez pacjentéw w stosunku do okresu
przedchorobowego zalezy nie tylko od funk-
cjonowania spolecznego, a zwilaszcza zawo-
dowego, chorych, ale i przeksztalcen gospo-
darczych zachodzacych w ostatnich latach
w naszym kraju. W poddanej badaniu ka-
tamnestycznemu grupie 68,3% pacjentow
stwierdzito pogorszenie swojego statusu eko-
nomicznego, 14,6% poprawe, a 17,1% cho-
rych odpowiedziato, Ze ich stan ekonomicz-
ny nie ulegt zmianie w poréwnaniu do okresu
przedchorobowego. Lay i wsp. badajacy
przebieg choroby u 0s6b z wezesnym poczat-
kiem wykazali wysoki stopien zalezno$ci
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ekonomicznej tej grupy chorych [20]. Zabu-
rzenia schizofreniczne polegaja m.in. na wy-
stepowaniu trudno$ci w porozumiewania si¢
z otoczeniem. Nastgpstwem tego bywa ten-
dencja do defensywnego stylu zycia, nace-
chowanego wycofaniem, biernoscia i ograni-
czeniem wyrazania emocji, zainteresowan,
potrzeb [za 11]. Prawie 27% o0s6b z badanej
grupy stwierdzito, ze utrzymuje kontakty tyl-
ko w obrebie rodziny. Okoto 19% utrzymuje
nieliczne kontakty poza rodzina. Nieznaczne-
go stopnia trudnosci w kontaktach z innymi
ludzmi posiada 32% pacjentow, a 22% utrzy-
muje liczne kontakty poza ich wlasnym $ro-
dowiskiem i rodzina, 1 nie ma zadnych pro-
blemoéw w nawigzywaniu relacji z obcymi.
Wsrdd tej ostatniej grupy znajduja si¢ osoby,
ktérym obecnie rozpoznano catkowita remi-
sje albo zaburzenia schizoafektywne. W ba-
daniu Chadzyniskiej i wsp. 50% chorujacych
na schizofreni¢ jest zadowolonych z wias-
nych relacji z innymi ludzmi, a 30% wyraza
niezadowolenie w tym zakresie. Brak pew-
nosci siebie zauwaza 50% pacjentoéw, a 30%
nie ma tego problemu. W badaniu Sullivana
i wsp. wéréd 101 badanych chorych jedynie
dwoch okre$la swoje zycie spoleczne jako
niesatysfakcjonujace, 71 ocenia je jako satys-
fakcjonujace, a 28 chorych sygnalizuje brak
zdecydowania w ocenie [21]. Nalezy braé
pod uwagg, ze cze$¢ chorych, w zwiazku
z nasilonymi objawami negatywnymi i dys-
funkcjami poznawczymi, nie odczuwa po-
trzeby kontaktéw z innymi ludZzmi i pytaniem
otwartym pozostaje na ile odpowiedzi pa-
cjentow w tym zakresie pozostaja w zgodzie
ze stanem faktycznym.

Nasilenie objawow schizofrenii mierzone
‘Skalag PANSS wynosito srednio 60,8 w bada-
nej grupie. Stabilizacje stanu i niewielkie na-
silenie objawéw wiazano z kilkunastoletnim
trwaniem choroby [za 11]. W omawianej gru-
pie chorych objawy psychopatologiczne u ko-
biet byly bardziej nasilone (suma w skali
PANSS 63,2) niz u meZczyzn (56,7), ale roz-
nice te nie sg istotne statystycznie. Bada-
ni osiagali najwyzsze nasilenie w zakresie
objawdw ogdlnych skali PANSS, poérednie
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— w zakresie objawow negatywnych, a naj-
nizsze — w zakresie objawow wytworczych.

Postawiono hipotezg, ze skladowe funk-
cjonowania spolecznego, takie jak: stan
cywilny, zmiana wyksztalcenia, aktywno$é
zawodowa, status ekonomiczny, kontakty
pacjenta w $rodowisku zaleza od nasilenia
objawéw schizofrenii. Dokonano poréwna-
nia nasilenia objawdw negatywnych, pozy-
tywnych i ogolnych Skali PANSS w poszcze-
golnych przestrzeniach funkcjonowania.
Jedynie podnoszenie kwalifikacji zawodo-
wych przez chorych oraz ich aktywno$é
zawodowa pozostaja w zwiazku z nasileniem
ogodlnych objawédw schizofrenii mierzonych
skalg PANSS. Zaskakujace, ze ani objawy
negatywne, ani pozytywne choroby, w ba-
danej grupie, nie koresponduja ze zmiana-
mi wyksztalcenia, stopniem wyobcowania
w $rodowisku, zmianami stanu cywilnego,
aktywnoscia zawodowa, czy zmianami statusu
ekonomicznego.

Na podstawie badania podmiotowego,
przedmiotowego, a w razie wystgpowania
wskazan, takze badan laboratoryjnych, oce-
niano stan zdrowia fizycznego chorych na
schizofrenie. W stanie pelnego zdrowia fi-
zycznego pozostaje az 78,8% objetych bada-
niem pacjentéw. Thakore i wsp. stwierdzili
zwickszong ilos¢ tkanki thuszczowej u cho-
rych na schizofrenie, ktorzy nie byli dotad
poddawani farmakoterapii badz sa we wstep-
nym okresie leczenia neuroleptykami [22].
Dixon i wsp. stwierdzili, ze schizofrenia

-moze by¢ uznana za czynnik ryzyka dla wy-

stapienia cukrzycy typu II z powodu obja-
wow ubocznych stosowanych lekow, gor-
szego ogolnego stanu zdrowia fizycznego
chorych, niezdrowego stylu zycia, jaki pro-
wadza oraz gorszej ogdlnej opieki medycz-
nej [23]. W zbadanej grupie pacjentéw skar-
gi najczesciej dotyczyly uktadu trawiennego
1 moczowo-piciowego. Objawy dyspeptycz-
ne oraz bolesno8¢ przy palpacji brzucha
w rzucie watroby i pecherzyka zolciowego
stwierdzono u 10% z badanej grupy. Ponad
7% chorych wykazywato wyrazna patologie
uktadu wewnatrzwydzielniczego. Domino-
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waly tu objawy zwiazane z hiperprolaktyne-
mia. Okolo 5% chorych skarzylo si¢ na zabu-
rzenia ukladu moczowo-piciowego. Byly to
glownie zaburzenia erekcji u mezczyzn. Wy-
mienione objawy nalezy wigza¢ z negatyw-
nym wplywem stosowane]j farmakoterapii, co
pozostaje w zgodzie z przytoczonymi wyzej
danymi z piSmiennictwa. Rozpigtosé punk-
tacji w ,,Skali objawow pozapiramidowych”
Simpson-Angus wynosi od 0 do 40 punktow.
Srednie nasilenie objawéw w badanej grupie
wynosito jedynie 3,3 punkty. W ,,Skali poz-
nych dyskinez” nasilenie objawow bylo jesz-
cze nizsze. Srednie nasilenie péznych dyski-
nez w badanej grupie wynosilo 16,2, gdzie
minimum w skali wynosi 16, a maksimum
96 punkty. Dane z pismiennictwa dotyczace
czgstosci wystepowania pdéznych dyskinez
w populacji 0séb leczonych neuroleptykami
sa rozbiezne i wahaja si¢ od 0,5 do 70%
— §rednio objawy te wystepuja u 24% os6b
otrzymujacych neuroleptyki [24]. Lohr i wsp.
stwierdzili, ze stosowanie nizszych dawek
lekdéw przeciwpsychotycznych oraz uzywa-
nie srodkéw dziatajacych antycholinergicznie
stanowi czynnik zapobiegajacy wystepowa-
niu péznych dyskinez [25]. Wystepowanie
objawdéw ubocznych stosowanego leczenia
w omawianej grupie chorych oszacowano
,»Skala objawdéw pozapiramidowych” Simp-
son-Angus i ,,Skala poznych dyskinez” bylo
wyjatkowo rzadkie. Mozna zaryzykowac
hipoteze, ze psychiatrzy leczacy tych pacjen-
tow przywiazywali duza wage do proble-
mu dobrej tolerancji lekow. Jest on jednym
z kluczowych elementéw wiasciwie prowa-
dzonego leczenia.

WNIOSKI

1. Wigkszo$¢ pacjentdéw z rozpoznaniem
schizofrenii paranoidalnej ujawnia po wie-
lu latach inng niz paranoidalna symptoma-
tyke choroby.

2. Schizofrenia paranoidalna zubaza funk-
cjonowanie spoteczne, rodzinne i ekono-
miczne wigkszosci chorych.

3. Zaréwno schizofrenia paranoidalna, jak
i wieloletnie odpowiednie leczenie neuro-
leptykami nie wplywa negatywnie na stan
zdrowia fizycznego pacjentow.
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