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STRESZCZENIE. Autorzy kierujq uwage na zwig-
zek miedzy obrazem psychopatologicznym schizof-
renii a jakoscig Zycia. W tym celu analizujq wyniki
prospektywnych, katamnestycznych badan takief
zaleznosci w grupie 66 chorych na schizofrenig
(wg DSM-III) badanych po uplywie 7 i 12 lat
od pierwszej hospitalizacji. Wykorzystano skalg
BPRS w modyfikacji kalifornijskiej do opisu ob-
razu psychopatologicznego oraz ,,Oceng jakosci
zycia” wg Lehmana jako narzedzie do oceny ja-
kosci zycia. Omawiajgc wyniki zwracajq uwage na
odmienny wzorzec zwigzkow obrazu psychopato-
logicznego z subiektywnq i obiektywnq ocenq ja-
kosci zycia (red.).

SUMMARY. In the focus of the authors’ attention
is the relation between psychopathological pattern of
schizophrenia and the patients’ quality of life. This
relationship was studied in a group of 66 patients
diagnosed with schizophrenia (by the DSM-III cri-
teria) and followed up for 7 and 12 years since their
first hospitalisation. Psychopathological picture of
schizophrenia was described using the BPRS in the
Californian revision, while quality of life was meas-
ured using the QOL scale by Lehman. Discussing
their research findings the authors point to a differ-
ent pattern of relationships between the psycho-
pathological picture on the one hand and subjective
and objective evaluation of the patients’ quality of
life on the other hand.
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Od prawie dwdch dzesigcioleci wielu bada-
czy domaga sie wprowadzenia jakosci zycia
(JZ) jako odrebnego wskaznika wynikow le-
czenia w schizofrenii [Anthony 1978, Lehman
1982, 1983, Jarema i wsp. 1995, Cechnicki
1997, Valdes i wsp. 1999, Skantze i wsp. 1992,
Awada 1994, Becker 1993, Sainfort 1996].
Pomiar ten jest kwestionowany przez tych,
ktoérzy uwazaja iz stan psychopatologiczny
moze wplywac, a przez to znieksztalca¢ wypo-
wiedzi pacjentow o ich subiektywnym zado-
woleniu [Atkinson i wsp. 1997].

Badania dotyczace zwiazkéw pomiedzy
JZ a stanem psychopatologicznym wskazuja

na sprzeczne wyniki. W jednych badaniach
stwierdza sie istotna, negatywna korelacje
pomiedzy ,,pozytywnym syndromem” a JZ
[np. Meltzer 1990, Sullivan 1992], inne po-
kazuja podobny zwiazek JZ z ,,negatywnym
syndromem” [Lauer 1994, Browne i wsp.
1996], jeszcze inne stwierdzaja negatywna ko-
relacie z obydwoma syndromami [Meltzer
1990, Heslegrave 1997, Packer 1997].
Nalezy tez wspomnie¢ o grupie badan,
ktore przecza jakiemukolwiek zwiazkowi
pomiedzy JZ a obu syndromami — ,,pozy-
tywnym” i ,,negatywnym’ [np. Carpiniello
i wsp. 1997, Spiridonov i wsp. 1997, Barry
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i Crosby 1996, Jarema i wsp. 1995, Konie-
czynska i wsp. 1996].

Szereg badaczy podkresla negatywna ko-
relacie z syndromem depresyjnym [np. Bar-
ry 1 Crosby 1996, Corrigan i Buican 1995,
Sullivan i wsp. 1992]. Jednak trzeba pod-
kresli¢, ze korelacja ta istnieje w fazie lecze-
nia szpitalnego lub w oddzale dziennym,
czyli w okresie klinicznego nasilenia obja-
wow depresyjnych i zanika w jaki§ czas po
wypisie do $érodowiska [Barry i Crosby
1996]. Evenson i wsp. [1998] uwazaja nato-
miast, iz to przede wszystkim depresja ob-
niza zadowolenie z zycia, co wigcej, uwazaja
nawet, iz depresja i zadowolenie z zycia (sa-
tysfakcja z Zycia), bedace miara ogblnej JZ,
sa synonimami. Inne wiec badania zwigz-
kéw pomiedzy JZ a obrazem psychopatolo-
gicznym o0sOb chorujacych na schizofrenie
mialy na celu sprawdzenie trafnosci kon-
struktu subiektywnej JZ. Badaczy intereso-
walo, czy stanowi on szczegblny, zawezony
konstrukt podobny do ,,anhedonii” (pyta-
nie o ,,obnizony nastrdj”’ w BPRS), czy tez
jest w stosunku do niej konstruktem bar-
dziej globalnym i wielostronnym. Corrigan
i Buican [1995] udowodnili uzywajac meto-
dy analizy regresii, iz ,,obnizona, subiektyw-
na JZ jest zlozonym zjawiskiem, wyjasnio-
nym przez kilka deficytowych obszarow
funkcjonowania”, chociaz w analizie czyn-
nikowej subiektywna JZ okazata sie w fazie
leczenia w oddziale dziennym skorelowana
z podskala depresyjna w BPRS.

Przeprowadzono tez badania dotyczace
analizy zwiazkéw pomiedzy innymi, szcze-
golowymi pytaniami na skali BPRS a ogdl-
na subiektywna ocena JZ. Badanie prospek-
tywne Barry i Crosby [1996] przeprowadzo-
no w celu sprawdzenia ,,wrazliwosci” subiek-
tywnych ocen JZ na réine fazy choroby.
Badanie wykazalo, iz w tej samej grupie pa-
cjentéw zwiazek pomiedzy JZ a stanem psy-
chopatologicznym, w dwoch roznych punk-
tach pomiarowych, ulega zmianie. Istnieje
w czasie ich pobytu w szpitalu w okresie
,,ostrej fazy” 1 zanika rok po wypisie. Auto-
rzy wnioskuja, Ze inne czynniki, poza psycho-
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patologia, maja wplyw na JZ pacjentdéw psy-
chiatrycznych zyjacych w $rodowisku.

Chociaz w badaniach dominuja analizy
zwiazkéw pomiedzy subiektywna ocena JZ
a stanem psychopatologicznym, to zwlasz-
cza w latach dziewiecdzesiatych, dokonano
coraz liczniejszych ocen zaleznoSci pomieg-
dzy ,,obiektywnymi warunkami JZ” a na-
sileniem objawéw chorobowych {Simpson
1989, Lehman 1983, Lauer i Stegmuller 1994,
Corrigan 1995, Barry i Crosby 1996, Packer
1997, Carpiniello 1997].

Lauer i Stegmuller [1994] i Packer [1997]
nie znalezli zwiazku miedzy stanem psycho-
patologicznym a wskaznikami obiektywny-
mi JZ poza organizacja ,,czasu wolnego”.
Simpson i wsp. [1989] znalezli u chorych na
schizofrenie istotna korelacje pomiedzy ob-
jawami afektywnymi, objawami negatywny-
mi, zahamowaniem psychoruchowym, stop-
niem deterioracji a o$mioma obszarami JZ
i to zaréwno trzema subiektywnymi — subiek-
tywna ocena warunkow mieszkaniowych, re-
lacji spolecznych i zdrowia, jak i czterema
obiektywnymi — integracja, zakresem nie-
zalezno&ci, relacjami spolecznymi i spedza-
niem czasu wolnego. Réwniez ,,0gblna oce-
na JZ” pozostawata w tym badaniu w istot-
nym statystycznie zwiazku z nasileniem obja-
wow afektywnych.

Inna, zwykle niekorzystna miara dla prze-
biegu schizofrenii i stopnia glebokosci zabu-
rzen jest ilod¢, a przede wszystkim czas reho-
spitalizacji. Zwiazek zawarty w ocenie zalez-
nosci pomiedzy ilodcia i czasem rehospitali-
zacji a-JZ wskazywalby na powiazanie JZ
z innymi jeszcze wskaznikami ciezko$ci prze-
biegu choroby. Meltzer i wsp. [1990] bada-
jac . wplyw klozapiny na  wyniki "leczenia
w grupie pacjentéw chorych na - schizofre-
nie, a opornych na leczenie innymi neurolep-
tykami, wykazali, ze przed podaniem leku
istnieje ujemna korelacja pomiedzy liczba re-
hospitalizacji i subiektywna JZ. Przedsta-
wili dwie hipotezy dla wytlumaczenia tego
zwigzku: (1) hospitalizacja ma niekorzystny
wplyw na JZ i (2) najciezej chorzy sa czes-
ciej hospitalizowani. Po sze$ciu miesiacach
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leczenia klozaping nie wykazano zwiazku
miedzy JZ a liczba rehospitalizacji. Autorzy
wnioskowali, iz ten brak zwiazku sugeruje,
7e nawet pacjenci z takimi niekorzystnymi
czynnikami rokowniczymi, jak: przynalez-
noé¢ do plci meskiej, starszy wiek i wigksza
liczba wczeéniejszych hospitalizacji, maja
roéwna szanse na poprawe JZ po okresie re-
gularnego leczenia klozapina. Jednak takie
obserwacje jak obecno$¢ korelacji z roznymi
miarami wynikéw leczenia, np. psychopa-
tologia w okresie szpitalnym i znikanie jej
w okresie ambulatoryjnym, obserwuje si¢ po-
wszechnie, niezaleznie od typu stosowanych
neuroleptykow.

Badanie losowo dobranej proby pacjen-
tow z rozpoznaniem schizofrenii diagnozo-
wanych wg kryteribw DSM-III-R Browne
i wsp. [1996] undowodnilo, ze niekorzystny
zwiazek pomiedzy skumulowanym czasem
hospitalizacji a JZ moze wskazywaé na
,.niekorzystny efekt hospitalizacji per se lub
na fakt, ze osoby z dtuzszym czasem choro-
wania ,,byly czeSciej i dhzej hospitalizo-
wane”., W tym samym badaniu liczba ho-
spitalizacji byta niezalezna od JZ.

CEL BADANIA

Badanie niniejsze stanowi cze$¢ krakows-
kiego, prospektywnego badania nad jakos-
cia zycia w réznych okresach przebiegu
schizofrenii [Cechnicki 1997, 2001a, 2001b].
Badania sa rozciagnigte w czasie i maja
na celu przede wszystkim ocenge dynamiki
zmian w kolejnych badaniach katamne-
stycznych w 7 i 12 lat od chwili pierwszego
zachorowania. Sformulowano nastepujace
glowne cele badawcze:

1. opis subiektywnych i obiektywnych wskaz-
nikéw jakosci Zycia oséb chorych na
schizofreni¢ w 7 lat od pierwszej hospi-
talizacji,

2. analiza konstruktu jako$ci zycia — ocena
wewnetrznych korelacji oraz wplywu
czynnikéw wyjasniajacych,

3. analiza zwigzku wynikéw leczenia z ja-
koscia zycia,
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4. ocena dynamiki jakosci Zycia na prze-
strzeni lat Zycia ze schizofrenia w 71 12 lat
od pierwszej hospitalizacji.

Celem niniejszego badania bylo wyjasnienie
zwiazku pomiedzy JZ os6b chorych na schizo-
frenie a wybranymi ,,wynikami leczenia”. Ja-
ko ,.kryteria wynikow” leczenia wybrano na-
silenie objawéw psychopatologicznych oraz
liczbe i czas rehospitalizacji. Badanie wykona-
no w 7 lat od pierwszej hospitalizacji psychiat-
rycznej. Sformutowano nastgpujace cztery
szczegOlowe cele badawcze:

1. ocena zwiazku pomiedzy ,,ogblnym za-
dowoleniem” jako wskaznikiem JZ a sta-
nem psychopatologicznym oraz ilodcia
i czasem rehospitalizacii,

2. analiza zwiazku pomiedzy subiektywnymi
wskaznikami JZ w 9 obszarach szczegdlo-
wych a stanem psychopatologicznym oraz
iloscia 1 czasem rehospitalizacii,

3. ocena zwiazku pomiedzy obiektywnymi
miarami JZ w 9 obszarach a stanem psy-
chopatologicznym oraz ilocig 1 czasem
rehospitalizacji,

4. ocena zlozonosci konstruktu JZ.

BADANA GRUPA

Zbadano populacje 66 chorych na schizo-
freni¢ wg klasyfikacji DSM-III, zamiesz-
kalych na terenie miasta Krakowa, w 7 lat
(K-7) od pierwszej hospitalizacji stacjonarnej.
Badani po pierwszej hospitalizacji przepro-
wadzonej w Krakowskiej Klinice Psychia-
trycznej pozostawali przez okres katamne-
styczny w indywidualnej opiece terapeutow
z Kliniki, co zabezpieczalo ciaglo§¢ procesu
leczenia. W badanej grupie nieznacznie domi-
nuja kobiety (58%), osoby z wyksztalceniem
Srednim (45%) i zawodowym (21%). Dosy¢
duza grupa, bo az 30%, to osoby z wyksztal-
ceniem wyzszym, co jest charakterystycz-
ne dla populacji uniwersyteckiego miasta.
W czasie pierwszej hospitalizacji psychia-
trycznej jedna trzecia badanych (33%) po-
zostawala w zwiazku malzenskim. W ciaga
siedmiu lat od pierwszej hospitalizacji 10 os6b
zawarlo malzenstwo (7 kobiet i 3 mezczyzn),
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a jedna osoba z tej grupy w okresie katam-
nestycznym rozwiodla sig, podobnie jak dwie
kolejne osoby, ktére zawarly malzenistwo
przed pierwsza hospitalizacja.

Bardzo wielu, bo az 80% badanych, uczylo
sie lnb pracowalo zawodowo (czgsto byla to
praca podjeta w ostatnim roku przed pierwsza
hospitalizacja psychiatryczna). Tylko 11%
grupy bylo zupelnie bezczynnych w chwili
pierwszej hospitalizacji, a sposdb zatrudnie-
nia lub formy uczenia sie w pozostalej grupie
byly zréznicowane. W ciagn siedmiu pierw-
szych lat chorowania olbrzymia czg$¢ bada-
nych, ponad 50%, utracito prace i przeszlo na
rente [Cechnicki 2001b].

METODA

Ocena jakosci zycia. Badanie zostalo prze-
prowadzone z uzyciem polskiej wersji Kwe-
stionariusza Jakosci Zycia Anthony Lehma-
na [1982]. Kwestionariusz Lehmana zostal
skonstruowany w 1980 r. w celu oceny wa-
runkow zycia 0sob z ciezkimi zaburzeniami
psychicznymi, przede wszystkim chorych na
schizofrenie. Pozwala on na ocene zaréwno
subiektywnej, jak obiektywnej jakosci zycia
w o$miu podstawowych obszarach: warunki
mieszkaniowe, organizacja czasu wolnego,
relacje rodzinne, relacje spoleczne, finanse,
praca i szkola, bezpieczefistwo i problemy
prawne oraz zdrowie. Lehman dopuszczal
mozliwo$é modyfikacji kwestionariusza przy
zachowaniu istotnych wskaznikéw obszarn,
akceptujac réwniez pominiecie lub dopi-
sanie w calosci dziedziny zycia w zaleznosci
od potrzeb badawczych. W naszym bada-
niu wprowadziliSmy do kwestionariusza ob-
szar religii.

Czesci dotyczacej kazdej z dziedzin zycia
sa skonstruowane w ten sposéb, ze najpierw
zbierane sa informacje na temat obiektywnej
jakoéci zycia, a nastepnie na temat subiek-
tywnego stosunku respondenta w tym za-
kresie. Uzyskane obiektywne i subiektywne
wskazniki jakoéci zycia w badanych obsza-
rach sa podstawa modelu oceny jakosci Zy-
cia. Wszystkie subiektywne wskazniki jakosci
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zycia sa uzyskiwane na podstawie 7 stopnio-
wej Skali zadowolenia. Osoba badana wybie-
ra jedna odpowiedz w zakresie od ,,rozczaro-
wany” do ,,bardzo zadowolony”. Taka pro-
cedura podkresla jedynie poznawcze aspekty
a nie emocjonalne, jak w przypadku uzycia
rysunku ,,twarzy”. Obiektywne wskazniki
dotycza z jednej strony oceny funkcjono-
wania, np. czestoéci kontaktoéw spolecznych
lub aktywnosci w ciagu dnia, z drugiej za$
— dostepnosci do Zrddet lub mozliwoéci ich
wykorzystania przez respondenta, np. zaso-
béw finansowych Iub rodzaju opieki.

Ogélne zadowolenie z 1Z dotyczy poje-
dynczego sadu, w rozaumieniu Chenga [1988],
o zycie jako calod¢ i stanowi §rednia z pierw-
szego (,,Jak Panfi ogdlnie ocenia swoje Zy-
cie?”) oraz ostatniego pytania kwestiona-
riusza (,,Jakie ma Pan/i poczucie odnos-
nie Pana/i zycia w caloéci?”’). Oceny subiek-
tywne z kazdego badanego obszaru zostaly
policzone odrebnie. Wyniki dla danego ob-
szaru pochodza z sumy wszystkich pytan
danego obszaru.

Na Obiektywnq oceng ogdlng JZ sktadaja
sie wyniki obiektywne kazdego z dziewieciu
szczegblowych obszardéw, bedace suma wy-
branych pytan tego obszaru. Ocena ,,miesz-
kania” dotyczy zar6wno posiadania zaso-
béw, jak i komfortu, ,,czas wolny” jest licz-
ba wszystkich sposobow spedzania czasu
w ciggu ostatniego tygodnia, ,,rodzina”
obejmuje czestotliwosé rozmow z cztonkami
wlasnej rodzny, ,,relacje spoleczne” dotycza
czestotliwosci kontaktéw, ,,finanse” — oceny
ilosci pieniedzy otrzymanych w ciagu ostat-
niego miesiaca ze wszystkich Zrédel, ,,pra-
ca” stanowi liczbe godzin przepracowanych
w ostatnim tygodniu, ,,poczucie bezpieczen-
stwa” dotyczy liczby przestepstw wobec
osoby badanej, ,,zdrowie” obejmuje sume¢
ocen funkcjonowania fizycznego, funkcjo-
nowania spolecznego i przezywanego bdlu,
a jako wskaznik dla ,,religii”” wybrano czes-
totliwo$¢ uczestnictwa w nabozenstwach.

Dla oceny nasilenia objawdw uzyto wersje
18 punktowej skali BPRS [Overall i Gor-
ham 1962], rozszerzona do 24 punktow,
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BPRS-LA [Lukoff i wsp. 1986], adresowana
do pacjentéw ambulatoryjnych. W obrebie
skali BPRS-LA wyodrebniono trzy podska-
le: pozytywna (wrogo$¢, podejrzliwoédé, za-
burzenie tre$ci myélenia, omamy i formalne
zaburzenie toku myS$lenia), negatywna (za-
hamowanie ruchowe, zbledniecie uczuciowe,
wycofanie emocjonalne, zaniedbanie higieny
i brak wspolpracy z badajacym) i depre-
syjna (obawa o zdrowie, lgk, obniZenie na-
stroju, poczucie winy, mysli i tendencje sa-
mobéjcze). Dodatkowo nasilenie objawow
negatywnych oceniono Skalg objawdw nega-
tywnych (NSA).

Do sprawdzenia hipotez badawczych uzy-
to korelacji rangowej Spearmana (rho).

WYNIKI

Kolejno przedstawiono zwiazek pomie-
dzy stanem psychopatologicznym oraz ilos-
cia i czasem rehospitalizacji a ogélnymi oce-
nami JZ — subiektywnymi i obiektywnymi,
a nastepnie szczegétowymi w dziewieciu ba-
danych obszarach.

Zwiazek miedzy ,,ogélnym zadowoleniem”

z JZ. a stanem psychopatologicznym
Wymiar subiektywny JZ, tj. ,,og6lne zado-

wolenie”, wykazuje ujemna korelacje zarow-

no z ogdlnym nasileniem objawow, z wszyst-
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kimi podskalami BPRS (pozytywna, nega-
tywna i depresyjna), jak réwniez z nasileniem
objawéw negatywnych mierzonych skala
NSA (tabl. 1). Korelacje te sa umiarkowane,
bowiem wahaja sie pomiedzy —0,54 a —0,26.
Im wicksze nasilenie objawéw, zwlaszcza de-
presyjnych, tym nizsze ,,ogélne zadowolenie”
Z jakoéci zycia.

Stwierdzono réwniez zwiazek miedzy na-
sileniem syndromu negatywnego a gorszy-
mi wynikami w ,,0g6lnej obiektywnej oce-
nie” JZ. Nalezy podkredli¢, ze korelacja ta
stwierdzona zostata przy uzyciu dwoch roz-
nych narzedzi BPRS-u i bardzo szczegélo-
wej skali oceniajacej objawy negatywne
— NSA, co $wiadczy o wartoéci poszerzonej
skali BPRS w ocenach klinicznych. Nato-
miast nasilenie objawdw depresyjnych, jak
i pozytywnych, nie pozostawalo w zwiazku
z ogdlna obiektywna ocena JZ.

Analiza korelacji subiektywnej oceny ,,0g01-
nego zadowolenia” z JZ z nasileniem po-
szczegblnych objawow w skali BPRS wska-
zuje na istotne powiazania z objawami z pod-
skali depresyjnej, pozytywnej i negatywnej
BPRS (tabl. 2). Az cztery objawy sktadajace
sie¢ na podskale depresyjng w skali BPRS,
tj. obawy o zdrowie, obnizony nastrdj (zwia-
zany w skali BPRS z ,,anhedonia”), spo-
wolnienie ruchowe oraz myéli i tendencje sa-
mobdjcze byly skorelowane umiarkowanie,

Tablica 1. Zaleznosé pomiedzy ,,0gélnymi ocenami” JZ a stanem psychopatologicznym

Nasilenie Wymiar subiektywny ,»Ogolna obiektywna ocena” JZ
objawow psychopatologicznych ,,0g0Ine zadowolenie” z JZ | (suma obiektywnych wskaznikow)
BPRS — suma objawow rho=-0,54 rho=-0,31
p=0,00 p=0,014
BPRS - podskala pozytywna rho=-0,43 tho=-0,24
p=0,00 ns
BPRS — podskala negatywna tho=-043 rho=-0,28
p=0,00 p=0,028
BPRS - podskala depresyjna rho=-0,49 tho=-0,078
p=0,00 ns
NSA (skala objaw6éw negatywnych) rho=-0,35 tho=-0,33
p=0,00 p=0,012

rho —~ wspdlczynnik korelagji rangowej Spearmana, p — poziom istotnoéci, ns — brak istotnosci
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Tablica 2. Korelacje objawow mierzonych skala BPRS z ,,0g6lnym zadowoleniem z zy-
cia” (uwzgledniono tylko zaleznoéci istotne statystycznie)

Skala BPRS — objawy

[wspétczynnik korelacji rangowej Spearmanal

Ogolne zadowolenie z JZ

D1 Obawa o zdrowie

D2 L¢k

D3 Obnizony nastroj

P6 Nieufnos¢, podejrzliwosé
P7 Zaburzenia treSci myélenia
N/D13 Spowolnienie ruchowe
N14 Zubozenie uczuciowe
N18 Wycofanie emocjonalne
D19 Mysli i tendencje samobojcze
021 Zachowanie dziwacznie
P24 Rozproszenie uwagi

—0,39%*
-0,35%*
—0,35%*
-0,33%*
-0,33%+
—0,49%*
~0,33%*
-0,26%
0,28+
—0,26*
~0,39%*

Tablica 3. Zaleznosé pomiedzy ,,0gélnymi ocenami” JZ a iloécig i czasem rehospitalizacji
(uwzgledniono tylko istotne statystycznie zaleznosci)

Wybrane wskazniki
przebiegu schizofrenii

Wymiar subiektywny
— ,,0g6lne zadowolenie” z JZ

,,0go6lna objektywna ocena” JZ
(suma obiektywnych wskaznikow)

Liczba rehospitalizacii tho=-0,17 rho=-042
p=0,17 p=0,001

Skumulowany czas rehospitalizacji tho=-0,22 tho=-0,45
p=0,07 p=0,000

rho — wspétezynnik korelacji raxigowej Spearmana, p — poziom istotnosci

negatywnie i w sposob istotny statystycznie
z subiektywna, ogdlna ocena jakosci zycia.
Roéwniez kluczowa triada objawéw z pod-
skali negatywnej, tj. spowolnienie ruchowe,
zubozenie uczuciowe, wycofanie emocjonal-
ne, a z objawdw pozytywnych — podejrzli-
wo$é i urojeniowe zaburzeni mySlenia, wyka-
zaly ujemna korelacje z ogolnym zadowole-
niem z zycia. ‘

Ogolne zadowolenie z JZ. a liczba
i czas rehospitalizacji

Stwierdzono tez ujemna korelacje pomig-
dzy liczba i czasem rehospitalizacji a ogolna
obiektywna oceng JZ (tabl. 3). Zaréwno wie-
ksza liczba hospitalizacji, jak i dluzszy czas

ich trwania, zwiazane sa z niZszymi obiek-

tywnymi wskaznikami JZ, ale nie pozostaja
w zwiazku z og6lna subiektywna ocena JZ.

Tak wigc w subiektywnym odczuciu pa-
cjentow te dwie, tak wazne dla klinicystow
miary korzystnego przebiegu schizofrenii
i skutecznoSci oddzialywan terapeutycz-
nych, moga nie mie¢ tak istotnego znacze-
nia, chociaz powiazane sa one z gorsza
obiektywna sytuacja zZyciowa. Nie pierw-
sza to i nie ostatnia rdznica w ocenie mie-

" dzy psychiatrami a pacjentami. Wynik ten

moglby tez przemawiaé za dawnym . spo-
strzezeniem klinicznym, iz pacjenci chorzy
na schizofreni¢ przejawiaja mniejsze przy-
wigzanie do warunkéw materialnych i swo-
jego spolecznego otoczenia.

Subiektywne obszary JZ a nasilenie objawow

Ocena subiektywna szczegdlowych obsza-
réw JZ wykazala istotna statystycznie, ujem-
na, umiarkowana korelacje miedzy obszarem
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Tablica 4. Zaleznosci pomiedzy 9 obszarami subiektywnej JZ a stanem psychopatologicznym
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. Skale
Obszary 1Z S
— ocena subiektywna BPRS BPRS BPRS BPR ' NSA
— suma — pozytywny — negatywny — depresyjny
Mieszkanie ns ns ns ns ns
Czas wolny rho=-0,33 rho =-0,27 s tho=-0,39 ns
p=0,008 p=0,036 p=0,002
Rodzina ns ns ns ns ns
Relacje spoleczne rtho=-0,37 tho=-0,39 rho=-0,35 rtho=-0,27 tho=-0,37
p=0,003 p=0,002 p=0,005 p=0,034 p=0,004
Finanse ns ns ns ns ns
Praca ns ns ns ns ns
Bezpieczenstwo ns ns ns ns ns
Zdrowie rho=-0,37 tho=-0,26 rho=-0,29 rtho=-0,33 s
p=0,003 p=0,039 p=0,024 p=0,009
Religia ns ns ns ns ns

rho ~ wspélezynnik korelacji rangowej Spearmana, p — poziom

zdrowia i relacji spolecznych a nasileniem
objawow we wszystkich podskalach BPRS
i NSA oraz czasu wolnego z podskala pozy-
tywna i depresyjna (tabl. 4).

Umiarkowane wartosci wspolczynnika
wahaja sie od -0,27 do —-0,39. Tak wiec im
wieksze jest nasilenie syndromu negatywne-
go, tym gorsza jest subiektywna ocena zdro-
wia i relacji spolecznych, za$ nasilenie obja-
wow pozytywnych i depresyjnych wiaze sie
z gorsza ocena subiektywna w trzech obsza-
rach: czasu wolnego, relacji spolecznych
i zdrowia. Te trzy obszary szczegblowe skla-
daja si¢ na opisywana powyzej korelacje
z oceng ogblna JZ. Subiektywna satysfakcja
zmieszkania, pracy, bezpieczenstwa, rodzny,
finansow 1 religii nie pozostaje w zwiazku
z nasileniem objawow psychopatologicznych.

Subiektywne obszary JZ a liczba
i czas rehospitalizacji

Jedynie jeden z dziewigciu badanych ob-
szar6w bedacych wskaznikami subiektywnej
atysfakcji z Zycia, a mianowicie ,,finanse”
(tho=-0,28, p=0,025) wykazal istotny zwia-
zek z iloscia rehospitalizacji. Korelacja ta jest

istotnoéci, ns — brak istotno&ci

umiarkowana i ujemna. Praktycznie zar6wno
ilos¢, jak i czas rehospitalizacii, nie pozostaja
w zwiazku z subiektywna ocena JZ.

Obiektywne obszary JZ a nasilenie objawow
Posréd obszardéw obiektywnych praca za-
wodowa, bezpieczenistwo i religia nie po-
zostaje w zwiazkn z nasileniem objawow
psychopatologicznych (tabl. 5). Tak wiec
te trzy obszary, zarébwno w ocenie obiek-
tywnej, jak i subiektywnej, nie sa powigza-
ne z nasileniem objawéw. Wszystkie inne
wskazuja na powiazania, cho¢ kazdorazowo
maja one indywidualna charakterystyke.
Czas wolny, relacje spoleczne, zdrowiei fi-
nanse pozostaja w istotnej, umiarkowanej
i ujemnej korelacji nie tylko z ogdlna suma
objawow w skali BPRS, ale prawie z wszyst-
kimi podskalami — objawéw pozytywnych,
negatywnych i depresyjnych. Syndrom nega-
tywany pozostaje w ujemnej korelacji z obick-
tywnymi obszarami czasu wolnego, finanséw
i czestotliwoécia kontaktéw z przyjacidimi
i znajomymi niezaleznie od sposobu pomiaru
(BPRS v. NSA)i zdrowiem, ale w tym obsza-
rze decyduje o powigzaniu sposéb pomiaru
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Tablica 5. Zaleznosci pomiedzy 9 obszarami obiektywnymi JZ a stanem psychopatologicznym

Skale
Obszary JZ

— ocena subiektywna BPRS BPRS BPRS BPRS NSA
— suma — pozytywny — negatywny — depresyjny

Mieszkanie ns r=-0,31 ns ns ns

p=0,013

Czas wolny r=-0,41 r=-0,38 R=-0,36 r=-0,34 r=-0,48
p=0,001 p=0,002 P=0,004 p=0,006 p=0,00

Rodzina r=-0,25 ns ns ns ns
p=0,047

Relacje spoteczne r=-0,33 r=-0,44 R=-0,40 r=-043
p=0,008 p=0,000 P=0,001 p=0,00

Finanse r=-0,53 R=-0,46 R=-0,50 r=-0,34 r=-0,47
p=0,000 P=0,000 P=0,000 p=0,007 p=0,00

Praca ns ns ns ns ns

Bezpieczenstwo ns ns ns ns ns

Zdrowia r=-0,43 r=-0,31 R=-0,31 r= -0,39 ns
p=0,000 p=0,015 P=0,015 p=0,002

Religia ns ns ns ns ns

rho — wspotezynnik korelacji rangowej Spearmana,
p — poziom istotnoéci, ns — brak istotnosci

(BPRS v. NSA). Tak wigc ogélnie nasilenie
objawow powiazane jest z mniejsza ilodcia
codziennych aktywnoéci, ograniczona czes-
to$cia kontaktow z przyjaciéimi i znajomy-
mi, mniejsza ilodcia otrzymywanych pienig-
dzy w ciagu ostatniego miesigca i gorszym
obiektywnym stanem zdrowia. Na identycz-
ne zaleznoéci wskazuje analiza syndromu po-
zytywnego i depresyjnego (poza relacjami
spolecznymi).

Obiektywne wskazniki komfortu mieszka-
niowego sa istotnie i ujemnie zwiazane z na-
sileniem pozytywnych objawéw w BPRS.
Kontakty z rodzina koreluja stabo, ujemnie
tylko z globalnym nasileniem objawow.

Obiektywne obszary JZ a liczba
i czas rehospitalizacji

Religia, bezpieczenstwo i finanse koreluja
z liczba rehospitalizacji. W wypadku finan-
sOw 1 religii jest to korelacja ujemna, a bez-
pieczenstwa dodatnia (tabl. 6).

Tablica 6. Zaleznosci pomiedzy 9 obszarami obiek-
tywnymi JZ a ilofcia i czasem rehospi-

talizacji
Obszary . Liczba reho- Czas reho-
obiektywne JZ spitalizacji spitalizacji
Mieszkanie ns ns
Czas wolny ns ns
Rodzina ns ns
Relacje spoteczne ns ns
Finanse rho=-0,29 tho=-0,36
p=0,019 p=0,004
Praca ns ns
Bezpieczenstwo rtho=0,28 p=0,024
Zdrowia ns ns
Religia rtho=-0,33 tho=-0,31
p=0,008 p=0,013

rho — wspotezynnik korelacji rangowej Spearmana,
p — poziom istotnoscei,
ns — brak istotnosci
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Im wiecej badani spedzaja czasu w szpita-
Iuiim czeSciej do niego wracajg, tym mniej-
sza jest ich aktywno$¢ religijna (czestotli-
wosé udzialn w nabozenstwach). Czestsze
bycie ofiara przemocy jest powiazane z wigk-
sza iloScia pobytéw w szpitalu.

Zwiazek konstruktu ,jakoSci Zycia”
wg Lehmana ze stanem psychopatologicznym
Prébe oceny wewnetrznej zlozonosci kon-
struktu JZ podjeto w innej publikacji [Cech-
nicki 2001b]. W kolejnym kroku badawczym
poszukiwano zwiazku miedzy konstruktem
JZ zaproponowanym przez Lehmana a sta-
nem psychopatologicznym nie tylko poprzez
analize korelacji subiektywnej oceny ,,0g0l-
nego zadowolenia” z JZ z nasileniem obja-
wow w skali BPRS, ale rowniez przez ocene
udziahi poszczegdlnych syndromow w wyjas-
nianiu zakresu zmienno$ci wariancji, czy tez
mowiac jezykiem klinicznym, stopnia ,,zado-
wolenia z zycia” jako miary jego jakosci.
Dla oceny udzialn stanu psychopatolo-
gicznego w wyjasnianiu ogdlnego zadowole-
nia z zycia uzyto wielokrotnej analizy re-
gresji (step-wise) poslugujac sie wynikiem
,,0g0Inego zadowolenia z Zycia” jako zmien-
na zalezna, a jako zmienne niezalezne uzyto
BPRS — sume objawdw i trzy podskale — po-
zytywna, negatywna i depresyjna (tablica 5).
Konstelacja podskali depresyjnej i pozytyw-
nej thumaczy istotna cze$¢ wariancji (r=0,49,
r?=0,24%, p=0,000). Wynik wskazuje na
istotny udzial stanu psychopatologicznego
w wyjasnianiu subiektywnego wymiaru JZ,
a zarazem, 7e jest on konstruktem bardzej
Zlozonym wyjasnianym jeszcze przez inne,
nie objete badaniem czynniki.

OMOWIENIE WYNIKOW

Niniejsze badanie usﬁuje wyjasni¢ charak-
ter zwiazkéw pomiedzy JZ a stanem psycho-
patologicznym oraz ilodcia i czasem hospi-
talizacji w grupie chorych na schizofrenie
w 7 lat od pierwszej hospitalizacji. Badanie
dotyczylo 66 pacjentow, diagnozowanych wg
kryteriow DSM-III, zyjacych w Srodowisku.
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Istotna korelagja pomiedzy wszystkimi
podskalami BPRS zar6wno pozytywna, nega-
tywna, jak i depresyjna a ,,0golnym zadowole-
niem”’ z zycia potwierdza hipoteze Corrigana
i Buicana [1995], iz JZ stanowi bardziej glo-
balny i wielostronny konstrukt niz np. ,,anhe-
donia” (ujmowana w BPRS jako obniZenie
nastroju). Pomimo faktu, ze objawy repre-
zentujace rozne syndromy wykazaly istotne
korelacje z ogélnym zadowoleniem z zycia,
w modelu wielokrotnej regresji zmienne te
mogly wyjasni¢ jedynie 24% wyjasnionej
zmiennosci wariancji. Wynik ten, pokazujac
zwiazek, wskazuje rownocze$nie na istnienie
wplywu réwniez innych zmiennych, poza ob-
szarem psychopatologicznym, na ,,0g0lne za-
dowolenie” z zycia.

Opisywana w krakowskim badaniu nega-
tywna korelacja pomigdzy subiektywnym
wymiarem JZ a pozytywnym syndromem jest
zgodna z wynikami np. Meltzer [1990] i Sulli-
van [1992], za$ korelacja z negatywnym syn-
dromem jest zgodna np. z wynikami Lauera
[1994], Browne i wsp. [1996]. Rowniez wyniki
nasze sa zgodne z Heslegrave [1997] i Packe-
rem [1997], ktorzy znalezli zwiazek miedzy
subiektywna JZ a obydwoma wymiarami
— pozytywnym i negatywnym. Ostatecznie
mozemy wigc potwierdzi¢ ich opinie, ze ob-
raz psychopatologiczny moze wpltywaé na
strukture subiektywnej jakosci zycia. Zwia-
zek pomiedzy podskala depresyjna w BPRS
(oraz czterema objawami skladajacymi sie
na ta skale) a ogdlnym zadowoleniem z JZ
sa zgodne z wynikami np. Evenson i wsp.
[1998], ktorzy podobnie opisywali zwiazek
miedzy nasileniem objawow depresy_]nych
a obnizeniem zadowolenia z Zycia.

Analiza omawianych wynikow potwierdza
te badania, ktére vdowadniaja, iz nasilenie
objawdw psychopatologicznych ma zwiazek
zaréwno z wynikami ogélnych ocen JZ, jak
rowniez z subiektywna i obiektywna ocena
JZ w szczegblowych badanych obszarach.
Zwiazki te jednak sa bardzo zrdéznicowane.

Zwiazki pomiedzy ogdlnym nasileniem
objawéw (suma w BPRS) a trzema subiek-
tywnymi obszarami JZ, tj. czasem wolnym,
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relacjami spolecznymi i zdrowiem, sa zgodne
z wynikami Barry i Crosby [1996] vzyskany-
mi w grupie pacjentéw ambulatoryjnych,
przewaznie z rozpoznaniem schizofrenii, rok
po wypisie ze szpitala, cho¢ sila korelacji
w naszym badaniu okazala sie mniejsza, a fi-
nanse i bezpieczenstwo nie ujawnity korelacji.
Roéwniez wyniki dotyczace korelacji pozy-
tywnych objawow z subiektywna satysfakcja
Z organizacji czasu wolnego, relacji spolecz-
nych i zdrowia sa analogiczne do uzyskanych
przez Barry i Crosby [1996]. Obecnosé zwiaz-
kéw pomiedzy subskala pozytywnych obja-
wow BPRS a ,,0gélnym zadowoleniem” z Zy-
cia sugeruje zgodnie z wnioskami innych
autorow [np. Corrigan i wsp. 1995], ze inter-
wencje farmakologiczne i psychospoleczne,
majace na celu obnizenie poziomu objawow
pozytywnych, b@da, mialy wplyw na ogbdlne
zadowolenie z Zycia.

Obecno$é zwiazku pomiedzy ogolnym za-
dowoleniem z zycia a zaburzeniem my$lenia
(tresci i formy) w naszym badaniu jest sprzecz-
na z wynikami Lehmana [1988] i Corrigana
i Buican [1997]. Jednak warto zaznaczy¢ iz
Corrigani Buican nie wzieli pod uwage poje-
dynczego objawu ,,nasilenie zaburzen mysle-
nia”, jak mialo miejsce w naszym przypadku,
lecz uzywali ,,wiazki” ztozonej z kilku obja-
wow, w tym ,,zaburzed myélenia”, zbudowa-
nej w wyniku analizy czynnikowej przeprowa-
dzonej przez Overall i wsp. [1967]. Poniewaz
ta grupa objawdéw nie wykazata istotnej ko-
relacji z ogdlnym zadowoleniem, autorzy ci
wnioskowali, Ze nie ma zalezno$ci pomiedzy
obydwoma konstruktami, czyli iz zmiany
w pozytywnych objawach nie maja wplywu na
jakos$¢ zycia. Mozna przypuszczad, iz ta bada-
na ,,grupa objawow’’ jest zblizona do uzywa-
nej przez nas podskali pozytywnej w BPRS,
ktdra jest istotnie, cho¢ skromnie, zwiazana
z 0go6lnym zadowoleniem z zycia. W krakow-
skim badaniu, tylko dwa objawy pozytywne
ze skali BPRS ujawnily zwiazek z ogélnym
zadowoleniem z zycia. Z tego wynika, iz do-
piero zgrupowane w syndrom objawy pozy-
tywne moga wskazaé swoj wickszy wplyw na
ogolne zadowolenie z Zycia.

Andrzej Cechnicki, Miguel Valdes

Dwa inne wskazniki przebiegu schizofre-
nii uzyte w tym badaniu, tj. liczba i skumu-
lowany czas rehospitalizacji, nie wykazaly
korelacji z obszarem subiektywnej jakosci
zycia. Jedynie skumulowany czas rehospita-
lizacji byl zwiazany istotnie i ujemnie z satys-
fakcja z finanséw. Wyniki te, odmienne od
opisywanych np. przez Browne i wsp. [1996]
oraz od pierwszego etapu badan Meltzera
[25], moglyby zgodnie z ich hipotezami wska-
zywac, iz grupa pacjentéw chorych na schizo-
frenie, w siedem lat od pierwszej hospitaliza-
cji, objeta programem $rodowiskowym, moze
wskazywa¢ na brak zwiazkoéw miedzy subiek-
tywnie przezywana JZ a iloicia i czasem
rehospitalizacji. Z kolei ograniczenie ilo$ci
1 czasu rehospitalizacji bylo celem opieki $ro-
dowiskowej, co wplynelo na subiektywnie
przezywang JZ. W o wiele wigkszym stopniu
oba te czynniki byly powiazane ujemnie
z ogdlna ob1ektywnq ocena JZ. Gorszemu
obiektywnemu poziomowi zycia towarzyszy-
la wieksza ilodc¢ i czas rehospitalizacji. Ana-
liznjac zwiazek pomiedzy wynikami obiek-
tywnymi w obszarach szczegblowych a tymi
wskaZnikami stwierdzamy korelacje z finan-
sami i religia w tym sensie, iz narastajacy
czas spedzony w szpitalu skorelowany byt
z mniejszymi dochodami i ostabieniem prak-
tyk religijnych.

Obserwowana rozbiezno$¢ pomiedzy wy-
nikami subiektywnymi i obiektywnymi po-
twierdza raz jeszcze, ze definiowane przez
pacjentéw cele leczenia i ich wplyw na su-
biektywnie oceniana JZ nie musza w pehi
pokrywac si¢ z obiektywnymi wynikami le-
czenia i celami definiowanymi przez tera-
peutéw. Chociaz zaleta tego badania byla
analiza homogenicznej diagnostycznie gru-
py, to jednak badanie posiadato liczne ogra-
niczenia metodologiczne. Przede wszystkim
nie byla to préba losowa i zgromadzila ty-
powa populacje z uniwersyteckiego miasta
z nadreprezentacia oséb o wyzszym wy-
ksztalceniu (30%). Badanie mialo charak-
ter cross-sectional, tak wiec istotne zwiazki
pomiedzy JZ a nasileniem obrazu psycho-
patologicznego nie mozna traktowac w spo-
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sOb przyczynowo-skutkowy, gdyz wymaga
to dalszych prospektywnych badan, w kté-

rych bedzie mozliwe przedstawienie pehiej-

szych wnioskéow.

WNIOSKI

. Stan psychopatologiczny (nasilenie syn-
dromu pozytywnego, negatywnego i de-
presyjnego) moze wplywac na ogdlne za-
dowolenie z zycia w grupie chorych na
schizofrenie, zyjacych w $rodowisku poza-
szpitalnym.

. Ogodlne zadowolenie z zycia jest konstru-
ktem zlozonym i tylko czesciowo wyjas-
nianym przez obraz psychopatologiczny.
. Stan psychopatologiczny jest powiazany
z takimi szczegdlowymi obszarami subiek-
tywnymi, jak: czas wolny, relacje spolecz-
ne i zdrowie.

. Obiektywne wskazniki jakosdci zycia sa
powiazane z nasileniem objawoéw psy-
chopatologicznych, szczegoblnie z syndro-
mem negatywnym. Nasilenie objawéw psy-
chopatologicznych jest powiazane z takimi
szczegOlowymi obszarami obiektywnymi,
jak: czas wolny, relacje spoleczne, finanse,
zdrowie.

. Subiektywna ocena zadowolenia z zycia
pacjentéw chorych na schizofrenie, zarow-
no ogolna, jak i w 8 z 9 badanych obsza-
row szczegOlowych, nie jest powiazana
z ilocig i czasem rehospitalizacji w ciagu
pierwszych 7 lat od zachorowania.

. Liczba i czas rehospitalizacji sa zwigzane
tylko z obiektywna jakosScia zycia, zarow-
no ogolna, jak i w 3 szczegdtowych obsza-
rach, tj. finansach, bezpieczenstwie i religii.
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