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Spostrzeienia praktycine
Clinical hints

Jakos$¢ zycia pacjentow schizofrenicznych

Quality of life of schizophrenic patients

JOANNA GORECKA

Z Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Jaroslawiu

STRESZCZENIE. Celem pracy jest préba odpo-
wiedzi na pytanie, co wplywa na oceng jakosci Zycia
przez pacjentéw Schizofrenicznych, w oparciu o do-
tychczasowe wyniki badan. Pokrétce zaprezentowa-
no definicje oraz przeglad dotychczas uzywanych
narzedzi badajacych jako$é zycia. Analizowane
czynniki podzielono na: zwiqzane ze stanem zdro-
wia, z leczeniem i czynniki socjodemograficzne. Wy-
niki badar sq czesciowo nigjednoznaczne. Jednak
wylaniajq si¢ pewne prawidlowosci, ktére pozwalajq
stwierdzié, Ze wysoki poziom jakoSci Zycia u pacjen-
16w schizofrenicznych mozna osiggnad dzigki wezes-
nemu rozpoczeciu leczenia, dgzeniu do zmniejszenia
nasilenia objawow psychotycznych (szczegolnie ne-
gatywnych), leczeniu wspélistniejacych zaburzen de-
presyjnych i lekowych, stosowaniu neuroleptykow
atypowych, dazeniu do skrocenia czasu pobytu
w szpitalu i innych zamknigtych instytucjach, za-
pewnieniu wsparcia spolecznego, wdroZeniu progra-
méw rehabilitacyjnych i edukacyjnych, utrzymywa-
niu zwigzku terapeutycznego z pacjentem.

SUMMARY. On the grounds of hitherto existing
research findings an attempt was made in this pa-
per to answer the question: what factors affect
self-assessed quality of life in schizophrenic pa-
tients. The definition of quality of life and major
scales measuring the construct were briefly presen-
ted. Analysed factors were divided into several
groups: those related to health status, to treatment
received, and to socio-demographic characteristics.
Reported research findings are not quite univocal.
However, some regularities seem fo emerge sug-
gesting that a high quality of life can be attained
in schizophrenic patients due to a number of fac-
tors: early treatment of the disorder, reduction of
psychotic symptoms — especially negative ones,
treatment of concurrent depressive and anxiety dis-
orders, administration of atypical neuroleptics,
shortening of the hospitalisation time, providing
social support, rehabilitation and educational pro-
grams, as well as maintaining therapeutic relation-
ship with the patient.

Slowa kluczowe: schizofrenia [ jakosé zycia
Key words: schizophrenia | quality of life

Schizofrenia jest jednym z najczesciej wy-
stepujacych schorzen psychicznych, powo-
dujacych znaczne spustoszenie w psychice
chorego, co przejawia sie m.in. wypadnie-
ciem z pelionych rél spolecznych i inwali-
dyzacja [17]. Jednak najnowsze badania
podwazaja poglad, ze zawsze dochodzi do
pogorszenia funkcjonowania i ze zawsze
wystepuje ono przez cale zycie. W wielu
przypadkach mozliwe jest osiagnigcie remi-
sjii spolecznej, ktorej czas trwania jest osob-
niczo zmienny [26].

Préba okreslenia stanu zdrowia pacjenta
przez vzycie obiektywnych parametréw cze-
sto rozni si¢ od subiektywnej oceny dokona-
nej przez chorego. Mozliwe sa sytuacje, gdy
pacjenci, u ktorych stwierdza sie ciezka cho-
robe psychiczna — schizofrenie deklaruja
wyzszy poziom jakoéci zycia niz osoby cier-
piace z powodu lzejszego, wg powszechnej
opinii, schorzenia, tj. nerwicy [10].

W ostatnich latach w sposob lawinowy ros-
nie liczba publikacji z réznych dziedzin me-
dycyny badajacych jako$§¢ zycia pacjentow.
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Fakt ten jest sposobem praktycznej realizaciji
holistycznego modelu zdrowia, zakladajacego
wg Wulffa, ze ,,cztowiek stanowi system otwa-
rty, ktory jest w zwiazku wzajemnego spolecz-
nego i fizycznego oddzialywania ze $rodowis-
kiem. System ten obejmuje zardwno procesy
czysto fizyczne jak i psychiczne, procesy psy-
chosomatyczne i procesy somatopsychiczne”.
Jak pisza Wulff, Pedersen i Rosenberg, pojecie
normalnodci statystycznej nie powinno byé
utozsamiane ze zdrowiem, ,,zasadniczym
przedmiotem medycyny klinicznej jest wigc
subiektywne odczucie choroby i subiektywne
odczucie zdrowia”. Badania nad jakoscia zy-
cia (JZ) sa wyrazem poszerzenia perspektywy
w rozumieniu pojecia normy w medycynie,
polegajacego na uwzglednieniu punku widze-
nia pacjenta, ktory staje si¢ najwazniejsza
instancja oceniajaca swoje samopoczucie [30].

Z zalozenia, ze subiektywna ocena jakoSci
zycia jest jednym z najwazniejszych kryteridéw
zdrowia czy choroby, celem ponizszej pracy
jest proba odpowiedz na pytanie: co wply-
wa na oceng jakosci zycia przez pacjentow
schizofrenicznych w oparciu o dotychcza-
sowe wyniki badan.

DEFINICJA I NARZEDZIA
BADAJACE JAKOSC ZYCIA

Najczedciej przywolywana podstawa teo-
retyczna badan nad jakoScia zycia jest defi-
nicja sformulowana przez grupe WHO do
spraw badan nad jakoscia zycia (WHOQOL
Group), wg ktorej jakos¢ zycia to ,kom-
pleksowy sposob oceniania przez jednostke
jej zdrowia fizycznego, stanu emocjonalne-
go, samodzielnoéci w Zyciu i stopnia nieza-
leznoéci od otoczenia, takze relacji ze §rodo-
wiskiem (w kontekScie) osobistych wierzen
i przekonan” [30]. Klinicyéci posluguja sie
krétsza definicja, wg ktorej, jakos$¢ zycia to
subjektywnie odbierane poczucie satysfakcji
z sytuacji zyciowej w kontekscie wlasnych
potrzeb i mozliwosci [17].

Badania nad metodami mierzacymi ja-~
ko$§é zycia w chorobach psychicznych nie
ulegly rozwojowi w takim samym tempie

Joanna Gdérecka

jak w innych dyscyplinach klinicznych [36].
Cho¢ nie istnieje idealne narzedzie do po-
miaru jakosdci zycia naukowcy nie szczedza
sit w opracowaniu jak najlepszej skali.
Istnieje pewna ilo§¢ kwestionariuszy do

pomiaru stanu zdrowia i zwiazanej ze zdro-
wiem JZ. Przyktadami sa skale: SF-36 [Ware
i Sherbourne 1992], The Nottingham Health
Profile [Hunt i wsp. 1986] oraz Sickness Im-
pact Profile [Bergner i wsp. 1981], ktére sa
ogolnikowymi miernikami stanu zdrowia
imoga by¢ zastosowane do oceny funkcjono-
wania i samopoczucia w ogdlnej grupie pa-
cjentow. Jednak takie ogdlne ankiety moga
przeoczy¢ aspekt, jakim jest JZ w specyficznej
grupie, jaka jest grupa pacjentdéw schizofre-
nicznych. Mimo, Ze istnieje wiele metod bada-
jacych JZ u pacjentdw ze schizofrenig, jednak
nie zawsze moga by¢ one odpowiednio za-
stosowane do oceny podjetych interwencji:

1. niektére sa zbyt dlugie (ponad 100 -ele-
ment6w), aby mozna je bylo uzy¢ w ba-
daniach klinicznych, np. Oregon Health
Related Quality of Life Questionnaire
(0Q-Q) [Bigelow i wsp. 1991], The Qua-

ity of Life Self-Report-100 (QLS-100)
[Skantze i wsp. 1992], Lancashire Quality
of Life Profile [Oliver i wsp. 1996],

2. niektore z nich musza by¢ wypelnione
przez psychiatre lub specjalnie wyszkolo-
nego ankietera, podczas gdy pomiar JZ
jest oparty na subiektywnej ocenie pa-
cjenta, np. Quality of Life Scale (QLS)
[Heinrichs i wsp. 1984], Manchester Short
Assessment of Quality of Life (MANSA)
[Priebe 1999],

3. niektére zostaly stworzone do oceny JZ
u pacjentéw zyjacych w spolecznosm mie-
rza szerokie spektrum JZ i dlatego nie
uwaza sie, aby mierzyly wystarczajaco czu-
le JZ w czasie zmian stanu psychicznego
pacjenta poddanego badaniom klinicznym,
np. Community Adjustment Form (CAF)
[Stein i Test 1980], Wisconsin Quality of
Life Questionnaire [Becker i wsp. 1993],

4. niektére maja ograniczenia zwiazane
z whasciwo$ciami psychometrycznymi, np
QLS [Heinrichs i wsp. 1984].
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Z powodu tych wszystkich ograniczen
podjeto prace nad nowym narzedziem do
pomiaru JZ u pacjentéw schizofrenicznych,
czego owocem jest skala Schizophrenia Qua-
lity of Life Scale (SQLS 2000). SQLS zostal
zaprojektowany jako wiarygodny i prak-
tyczny kwestionariusz wypelniany samo-
dzielnie przez pacjentow. Test ten moze zna-
lezé zastosowanie w badaniach klinicznych
lub jako ocena leczenia. SQLS posiada po-
zadane cechy jedli chodzi o wiarygodnosé
i zastosowalnosé. Udowodniono, ze jest to
narzedzie bardzo praktyczne i latwo akcep-
towalne przez pacjentow. Przyszle badania
ocenia wlasciwosci psychometryczne tego
narzedzia w réznych warunkach klinicznych
i wérod pacjentdéw z réznym stopniem za-
awansowania choroby [36].

JAKOSC ZYCIA A STAN ZDROWIA

Badaniem JZ zaleznej od stanu zdrowia
chorych leczonych z powodu schizofrenii na
oddziale dziennym zajmowali si¢ Jarema,
Konieczynska 1 Cikowska [20]. Autorzy
ci stwierdzili, ze nasilenie objawéw schizo-
frenii nie koreluje istotnie z ocena JZ lecz
koreluje ujemnie tylko z niektorymi sklado-
wymi JZ: ocena funkcjonowania fizycznego,
ograniczeniem fizycznym pehienia rol, oce-
na zdrowia i ocena zdrowia psychicznego.
Podobne wyniki uzyskali Gloéwcezak i wsp.
[11], ktorzy badali pacjentéw z Oddzialu
Rehabilitacji Instytutu Psychiatrii i Neuro-
logii i Oddzialu Readaptacji — mianowicie
brak korelacji migdzy nasileniem objawdow
psychopatologicznych a JZ oraz dodatnia
zalezno$¢ miedzy wynikami w skali JZ i co-
dziennego funkcjonowania.

Nieco inaczej przedstawiaja sie wyniki
badan przeprowadzonych poza granicami
Polski. Packer [22] stwierdzil ujemna kore-
lacje miedzy psychopatologia a subiektyw-
na ocena JZ, ktéra w szczegdlnoéci odno-
sita si¢ do objawdw negatywnych. Réwniez
wg badaczy z Iowa [14] obecnos¢ nasilo-
nych objawdw negatywnych w czasie pierw-
szej hospitalizacji moze by¢ zwiastunem nis-
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kiego, pozniejszego poziomu JZ, natomiast
ciezko$¢ objawdw pozytywnych nie wydaje
sie wplywaé na oceng JZ. Kolejne prace
nad pacjentami schizofrenicznymi autorow
z Dublina [5] oraz z Insbrucku [19] dowo-
dza istnienia zaleznodci miedzy nasileniem
objawoéw psychopatologicznych a subiek-
tywna ocena JZ. Bow-Thomas i wsp. [4]
wskazuja na istnienie takiej zaleznosci wy-
Iacznie w okresie stabilizacji, a nie zaostrze-
nia procesu schizofrenicznego.

Wedlug Kemmlera [19] oraz Bengtssona
[2] objawy psychopatologiczne s silniejszym
determinantem subiektywnej oceny JZ niz
miejsce leczenia, pozapiramidowe objawy
uboczne oraz czynniki socjodemograficzne.

Okazuje sie, ze na JZ oceniana przez pa-
cjentobw wplywaja znaczaco obecne u nich
objawy depresji i leku. Fakt ten podkreslaja
Priebe i wsp. [23] u pacjentéw pierwszorazo-
wych oraz Tollefson [33] i Dickerson {8]
w grupie pacjentdw z r0znym czasem trwa-
nia choroby.

Wplyw neurokognitywnych deficytéw na
JZ oceniali Heslegrave, Awad i Voruganti.
Stwierdzili, ze deficyty poznawcze maja ma-
ly wplyw na postrzegana przez pacjentdéw
JZ[13].

JAKOSC ZYCIA A LECZENIE

Jak wykazuja autorzy pracy [31] ocena
poziomu JZ przez pacjentéw schizofrenicz-
nych w poréwnaniu z ocena oséb zdrowych
jest nizsza. W zwiazku z tym leczenie cho-
rych cierpiacych z powodu schizofrenii po-
winno wplynaé na poprawe w zakresie JZ
Jednak, jak wynika z przeanalizowanych
badan, nie jest to tak jednoznaczne.

Jarema i wsp. [18] stwierdzili, ze JZ kore-
luje dodatnio z subiektywna ocena farmako-
terapii w skali Nabera, natomiast nie stwier-
dzili takiej korelacji w skali Van Puttena.
Skala Nabera mierzy raczej samopoczucie
pacjenta leczonego neuroleptykiem, nato-
miast skala Van Puttena jest ukierunkowana
na bezpoérednia ocene zasadnoéci i skutecz-
nosci podanego leku.
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Z postrzeganiem potrzeby leczenia jest
zwiazany wglad pacjenta w swoja chorobe.
Jednak nie wykazano zadnego zwiazku mie-
dzy wgladem a jako$cia zycia, nawet jesli
przeanalizowano wszystkie aspekty wgladu,
tj.: poczucie choroby, umiejetnos¢ okresle-
nia istoty objawow psychotycznych, wresz-
cie postrzegana koniecznos¢ leczenia [6].

Browne i wsp. [6] wykazali zwiazek mie-
dzy JZ i subiektywna ocena reakcji na neu-
roleptyki. Stwierdzili, Ze znaczna czes¢ wa-
riancji JZ wynikata z dysforycznej reakcji
na neuroleptyki. Dysforia moze by¢ skut-
kiem objawdw pozapiramidowych. Autorzy
postuluja szersze zastosowanie nowej gene-
racji lekéw przeciwpsychotycznych — neuro-
leptykéw atypowych, ktére nie wywoluja
pozapiramidowych i psychopatologicznych
objawdw niepozadanych, aby w ten sposob
poprawi¢ JZ chorych.

Okazuje sig, ze pacjenci leczeni neurolep-
tykami atypowymi oceniajg swoja JZ znacz-
nie wyzej niz pacjenci przyjmujacy leki kla-
syczne oraz doswiadczaja zdecydowanie
mniej objawdw ubocznych [9, 34].

W swietle badan (5, 7] okazuje sig, iz im poz-
niej od zachorowania pacjent trafia do szpi-
tala tym nizszy poziom JZ osiaga po leczeniu.

Miejsce leczenia wydaje sie stanowi¢ waz-
ny czynnik w ocenie JZ. Taka zaleznoéé po-
twierdzaja Borge 1 wsp. [3] oraz Kemmler
[19] wskazujac, ze pacjenci Zyjacy poza insty-
tucjami psychiatrycznymi wykazuja wyzszy
poziom JZ niZ pacjenci przebywajacy w os-
rodkach leczniczych i opiekunczych. Simpson
i Hyde [27] poréwnywali JZ u 0séb o podob-
nym przebiegu choroby, przebywajacych
w oddziale calodobowym, hostelu dia chro-
nicznie chorych i domach wspdlnoty dla pa-
cjentoéw. Pacjenci przebywajacy w szpitalu
uzyskali najnizsze wyniki w skali JZ. Nato-
miast badanie polskie [16] obejmujace pa-
cjentéw z oddzialu calodobowego, dziennego
i zespolu leczenia Srodowiskowego nie ujaw-
nito podobnych réznic w ocenie JZ.

Okazuje sie, ze im wiecej pobytoéw w szpi-
talu o dlugim lacznym czasie trwania tym
gorsza oceniana przez pacjentow JZ [7, 16).

Joanna Gérecka

Badanie przeprowadzone w Insbrucku [15]
podkre§la znaczenie programéw rehabilitacyj-
nych. Chorzy ambulatoryjni dzieki uczestnic-
twu w 1 5-miesigcznej terapii obejmujacej nau-
ke podstawowych codziennych czynnosci, pra-
ce, osiagneli wyzszy poziom subiektywnej JZ.

Roéwniez grupy edukacyjne oparte na teo-
retycznych wiadomos$ciach na temat choro-
by, bez trenowania specyficznych umiejet-
nofci pozwalaja na poprawe funkcjonowania
i oceny JZ 1 pacjentéw schizofrenicznych [1].

Zwiazek terapeutyczny jest waznym czyn-
nikiem wplywajacym na subiektywna ocene
JZ u pacjentéw dhugoterminowych, nato-
miast brak jest takiej zaleznosdci u chorych
pierwszorazowych [21].

JAKOSC ZYCIA A CZYNNIKI
SOCJODEMOGRAFICZNE

Co do wpltywu wieku pacjentéw na JZ
opinie przedstawione w pismiennictwie sg roz-
biezne. Jarema [16] oraz Browne [ 7] stwierdzili
ujemna korelacje, a grupa z Dublina — brak
zwiazku [5].

Z wigkszoSci przeanalizowanych prac wy-
nika, ze ple¢ chorych réwniez nie wplywa
znaczaco na ocene JZ [5, 20, 24], lecz od-
mienna jest konstrukcja subiektywnej JZ
u obydwu plci [25].

Im lepsze przedchorobowe dostosowanie,
wyzsze wyksztalcenie tym wyzsza ocena
przez pacjentéw w skali JZ [5, 20, 28].

Zwiazek miedzy JZ a obiektywnymi wa-
runkami zycia w §wietle prac [2, 12, 24] po-
zostaje niejasny. Pacjenci schizofreniczni ra-
czej nie wiaza subiektywnej JZ ze standar-
dem zycia [29]. Mimo to najwigksze znacze-
nie przypisuja obszarowi finanséw i pracy
[2], systemowi oparcia spolecznego [32] oraz
obecnoéci bliskiej osoby [12].

Badania dlugoterminowe wérdéd pacjen-
tow ambulatoryjnych wykazuja utrzymanie
JZ na niezmienionym poziomie przez okres
7 i 10 lat. Stan powyzszy pacjenci zawdzie-
czaja liczniejszym kontaktom w Srodowisku
umozliwiajacym spoleczna integracje, wza-
jemna pomoc, oraz edukacji w celu popra-



Jakos$é zycia pacjentéw schizofrenicznych 393

wy lub modyfikacji wlasnych aspiracji, po-
mocy w utrzymaniu domu, udzielanej wa-
runkowo w zalezno$ci od indywidualnych
potrzeb pacjentéw w zakresie JZ [28, 32].

WNIOSKI

1. Ocena JZ dokonana przez pacjenta sta-
nowi wazna, dodatkowa informacje o wy-
nikach leczenia.

2. Celem dziatan klinicysty powinno byé
dazenie do osiagniecia przez pacjenta sa-
tysfakcji z zycia.

3. Cho¢ istnieje pewna niejednoznaczno$é
w wynikach, nalezy stwierdzc, ze wysoki
poziom JZ pacjentéw schizofrenicznych
mozna osiagna¢ dzeki:

— wczesnemu rozpoczgciu leczenia far-
makologicznego,

— dazeniu do zmniejszenia nasilenia ob-
jawow psychotycznych, a szczegdlnie
negatywnych,

— leczeniu wspolistniejacych zaburzen
depresyjnych i lekowych,

— stosowaniu neuroleptykéw atypowych,
nie wywolujacych objawéw pozapira-
midowych,

- dazeniu do skrocenia czasu pobytu
w szpitalu badz innych zamknietych
instytucjach,

— zapewnieniu oparcia spolecznego (0so-
by bliskie lub pracownicy sogjalni),

— wdrozeniu programow rehabilitacyj-
nych i-edukacyjnych,

— utrzymywaniu zwiazkn terapeutycznego.

4. Interesujacy jest czesto stwierdzany brak
zwiazku miedzy JZ a obiektywnym sta-
nem zdrowia. Moze to wynika¢ z faktu,
iz wielu pacjentéw, mimo utrzymujacych
sie¢ objawow psychotycznych, stosuje od-
powiednie mechanizmy radzenia sobie
z doznaniami (coping) i osiaga stosunko-
wo wysoki poziom JZ. Z drugiej strony
pacjenci ze znacznie zawansowanym ubyt-
kiem schizofrenicznym nie sa w stanie
wlasciwie oceni¢ swojej sytuacji zyciowej.

5. Réznice w prezentowanych stanowiskach
moga wynikaé z nieodpowiedniego do-

boru pacjentéw i stosowania réznych na-
rzedzi badawczych. Tylko klinicznie do-
stosowani, stabilni psychopatologicznie
pacjenci moga oceniaé swoja JZ z duzym
stopniem wiarygodnosci [35].
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