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Streszczenie

CEL PRACY: Celem pracy jest wieloletnia i wiclowymiarowa ocena wgladu w
chorobe¢ i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym os6b chorujacych na psychozy
schizofreniczne oraz zwiazku pomiedzy wgladem i wspoélpraca a odlegtymi wynikami
leczenia w dwoch réznych programach terapeutycznych. Cele szczegétowe dotyczyty ich
wzajemnych powigzan oraz powigzan z innymi waznymi przedchorobowymi czynnikami
rokowniczymi.

METODOLOGIA: Praca doktorska jest cz¢scig krakowskich, prospektywnych badan
przebiegu pierwszego epizodu schizofrenii rozpocz¢tych w latach 1985-1988 (pierwsza
ocena) i nastepnie prowadzonych przez okres dwudziestu lat. W badaniu klinicznym
wyloniono grupe 45 osob, ktéra wykonata wszystkie badania po siedmiu, dwunastu i
dwudziestu latach chorowania. Wykorzystano eksperyment kliniczny, z zachowaniem zasad
etyki, dla zbadania zwigzku interwencji $rodowiskowej z odleglym poziomem wgladu i
wspolpracy w leczeniu farmakologicznym. Pacjenci i ich rodziny zostali opisani w
kwestionariuszu anamnestycznym, obejmujagcym analizowane czynniki rokownicze i
natezenie psychopatologii (BPRS-LA), a relacje panujace w rodzinie oceniono przy pomocy
Camberwell Family Interwiev (CFI). W kolejnych odlegtych pomiarach po siedmiu, dwunastu
1 dwudziestu latach wykorzystano Kart¢ Katamnestyczng, skale GAF, Skal¢ Przebiegu
Choroby Straussa-Carpentera, skale z wymiaru V DSM Il (praca, kontakty spoteczne i czas
wolny) 1 skale BPRS- LA. Do oceny wgladu kazdorazowo uzyto 4-stopniowej,
obserwacyjnej, klinicznej skali wgladu. Przekrojowej oceny wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym w kazdym z okresow pomiarowych dokonano w oparciu 0 bezposrednie
badanie kliniczne, karty ambulatoryjne i znajomo$¢ pacjenta przez terapeute. Oba wskazniki
oceniono metoda sedziow kompetentnych. Po siedmiu latach chorowania ocena poziomu
wgladu 1 wspotpracy w leczeniu farmakologicznym zostala wykorzystana w pierwszej czesci
badania, jako wskaznik wynikéw leczenia a w drugiej czgsci jako czynnik rokowniczy
odleglych wynikéw, co zostato ujete w calosciowym modelu badawczym. Do opracowania
statystycznego wynikow wykorzystano pakiet Statistica 10 PL. Dla poréwnywania réznic
miedzygrupowych uzywano Testu U Manna-Whitney’a, analizy wariancji lub testu t-
Studenta, a do analizy zwigzkéw pomiedzy wybranymi zmiennymi wykorzystano metode
analizy regresji krokowej postepujacej 1 logistyczne;.

WYNIKI: Wglad - stabilnos$¢. W odlegtych wynikach leczenia po siedmiu, dwunastu
I dwudziestu latach pelny wglad uzyskato odpowiednio: 56%, 54%, i 51% badanych.
Wgladem psychodynamicznym charakteryzowato si¢ odpowiednio: 24%, 16%, 20%
pacjentdéw. W oparciu o losy indywidualnych pacjentow wykazano niestabilno§¢ wgladu w
badanej grupie. Odsetek oséb utrzymujaCych pelny poziom wgladu w dwoch sasiednich
punktach pomiarowych wynosit tylko 36-38%. Zwigzek czynnikow rokowniczych z
wegladem. Wykazano zwigzek glebokich satysfakcjonujacych pozarodzinnych kontaktow
spotecznych, wyzszego poziomu wyksztalcenia oraz krotszego okresu | hospitalizacji z
ksztaltowaniem si¢ pelnego wgladu w chorobe i wgladu dynamicznego. Nie wykazano
zwigzku pomiedzy osigganym poziomem wgladu a udzialem w $rodowiskowym programie
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leczenia. Wspélpraca w leczeniu farmakologicznym - stabilno$¢: Wykazano istotny spadek
liczby 0sob niewspolpracujacych w kolejnych latach obserwacji: po siedmiu latach leczenia
grupa ta stanowita 49%, po dwunastu - 38%, a po dwudziestu - 20%. Wspotpraca w leczeniu
okazata si¢ zjawiskiem stosunkowo dynamicznym w badanej grupie. Podgrupa osob
utrzymujacych petny poziom wspoétpracy w dwoch sagsiednich okresach pomiarowych wzrosta
Z 44% (mig¢dzy siodmym a dwunastym) do 56% (mi¢dzy dwunastym a dwudziestym). Z kolei
w ujeciu indywidualnym petna wspolpraca okazata si¢ stabilna: 87-89% os6b w pelni
wspolpracujacych we wcezesniejszym punkcie pomiarowym utrzymywato taki jej poziom w
kolejnym punkcie. Zwiazek czynnikéw rokowniczych ze wspélpraca w leczeniu
farmakologicznym. Grupa oséb z pelng wspotpraca po siedmiu latach chorowania
charakteryzowata si¢ w momencie I-szej hospitalizacji wyzszym poziomem wyksztalcenia,
czg$ciej posiadala chorujacego krewnego I-szego stopnia, miata nizsze nasilenie objawow
ogblnych i1 negatywnych przy wypisie po I-szej hospitalizacji. Podgrupa oséb w pelni
wspotpracujacych nie roznita si¢ od grupy niewspolpracujacych po siedmiu latach pod
wzgledem udzialu w programie leczenia. Ocena interakcji pomiedzy wgladem i
wspolpraca w leczeniu farmakologicznym: Interakcja mi¢dzy wgladem a wspotpracg w
leczeniu farmakologicznym okazata si¢ nieistotna zarowno dla ogélnych wynikéw leczenia
mierzonych skala GAF jak i nasilenia objawow psychopatologicznych mierzonych skalg
BPRS w kazdym z punktéw pomiarowych. Wglad, jako czynnik rokowniczy odleglych
wynikéw leczenia. Podgrupa z pelnym wgladem, w przeciggu wszystkich lat obserwacji,
posiadata lepsze wyniki ogélnego funkcjonowania ocenianego skalag GAF, korzystniejszy typ
przebiegu choroby wg Watta i Shepperda, nizsze ogo6lne nasilenie psychopatologii oraz nizsze
nasilenie objawoéw negatywnych w skali BPRS. Osiggnigcie psychodynamicznego poziomu
wgladu skutkowalo istotnie mniejszym nasileniem objawdw depresyjnych w odleglych
wynikach leczenia. Wspolpraca w leczeniu farmakologicznym jako czynnik rokowniczy
odleglych wynikéw leczenia. Podgrupa z pelng wspolpraca posiadata mniejszg ilos¢
nawrotow, mniejszg liczbe rehospitalizacji, krotszy czas rehospitalizacji i korzystniejszy typ
przebiegu choroby w ocenach po siedmiu, po dwunastu i dwudziestu latach chorowania, a
takze czesciej osiggata kryteria zdrowienia po dwudziestu latach. Pelna wspotpraca w ocenie
srednioterminowej 1 odlegtej byla takze istotnie zwigzana z lepszymi wynikami ogdlnego
nasilenia psychopatologii oraz wymiaru depresyjnego. Zwiazki czynnikéow rokowniczych z
uwzglednieniem wgladu i wspolpracy w leczeniu farmakologicznym z odleglymi
wynikami leczenia. W analizie metoda regresji liniowej wglad nie miat zwiazku z wynikami
leczenia schizofrenii w zadnym odleglym punkcie pomiarowym natomiast wspolpraca w
leczeniu farmakologicznym wyjasniata niektore wyniki przy wysokim procencie (33% - 66%)
zmienno$ci wyjasnianej. Lepsza wspotpraca oceniona po siedmiu latach byla powigzana z
korzystnym przebiegiem choroby, lepszym funkcjonowaniem spotecznym wg DSM III i
zdrowieniem w niektorych okresach pomiarowych oraz mniejszg liczbg nawrotoéw, liczba
rehospitalizacji 1 krotszym czasem rehospitalizacji w kazdym z pozniejszych okresow
pomiarowych.

WNIOSKI: Wglad pacjenta w wieloletnim przebiegu psychozy jest zjawiskiem
niestabilnym. Korzystna przedchorobowa pozarodzinna sie¢ spoteczna pozostaje W zwiagzku z
wyzszym poziomem wgladu. Podgrupa osob z pelnym wgladem, w przeciagu wszystkich lat
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obserwacji, posiadata lepszy wynik ogoélnego funkcjonowania, korzystniejszy typ przebiegu
choroby, nizsze ogolne nasilenie psychopatologii oraz nizsze nasilenic objawow
negatywnych. Uzyskanie wgladu, w rozumieniu psychodynamicznym, powigzane jest z
mniejszym nasileniem depresyjnosci w pézniejszych okresach chorowania. W analizie
regresji nie ujawniono zwiazku wgladu z odleglymi wynikami leczenia. Nie wykazano
istotnego zwigzku pomig¢dzy osigganymi wynikami wgladu a udzialem w programie leczenia.
Wspotpraca w leczeniu farmakologicznym osiggneta w badanej grupie, po dwunastu i
dwudziestu latach chorowania, stabilny wysoki poziom. Wicksze dziedziczne obcigzenie,
wyzszy poziom wyksztalcenia a takze nizsze nasilenie ogdélne objawow 1 objawow
negatywnych przewiduja lepsza wspotpracg w leczeniu po wielu latach chorowania. Lepsza
wspotpraca w leczeniu farmakologicznym oceniona po siedmiu latach byla powigzana z
korzystnym przebiegiem choroby, lepszym funkcjonowaniem spolecznym wg DSM III i
zdrowieniem w niektorych okresach pomiarowych oraz mniejsza iloscig liczbg nawrotow,
liczbg rehospitalizacji 1 czasem rehospitalizacji w kazdym z pdzniejszych okresow
pomiarowych. Nie wykazano istotnego zwigzku pomiedzy osigganymi wynikami wspolpracy
a udzialem w programie leczenia. Interakcja wgladu 1 wspdlpracy w leczeniu
farmakologicznym nie wywierata istotnego wptywu na odleglte wyniki leczenia schizofrenii.
Celem terapii pacjentow z diagnoza psychoz schizofrenicznych powinno by¢ utrzymanie
wspotpracy w leczeniu farmakologicznym niezaleznie od pracy nad poglebieniem wgladu.
Dla jej uzyskania niezbedna jest wieloletnia, stabilna relacja terapeutyczna bez ktorej trudno
sobie wyobrazi¢ stabilng wspotprace w leczeniu.

OGRANICZENIA: Kliniczne skale uzywane do oceny wgladu i wspolpracy w
leczeniu farmakologicznym nie posiadaja zbadanej rzetelnosci i trafnosci. Niska liczebnosé
niektorych grup w podziatach migdzygrupowych, podobnie jak kontekst badania zwigzany
z miastem akademickim powodujacy, ze populacja badana rézni si¢ rozkladem poziomu
wyksztatcenia od populacji ogolnopolskiej, ogranicza mozliwosci wnioskowania. Podobnie
kontekst systemu opieki s$rodowiskowej, ktorego kompleksowa forma leczenia moze
powodowa¢ trudno$ci w analizach pord6wnawczych z grupami nieobjetymi tego typu terapia.



Abstract

AIM: The aim of this work is a long-time multi-dimensional account of insight in the
iliness of people suffering from schizophrenic psychoses and their cooperation in
pharmacological treatment, as well as the relationship between insight, cooperation and long-
term treatment outcomes in two different therapeutic programmes. Specific aims concern their
reciprocal relationships, as well as their associations with other pre-illness prognostic factors.

METHODOLOGY: This doctoral thesis is a part of the Krakow-based programme of
prospective research into the course of the first episode schizophrenia commenced in 1985-
1988 (first assessment) and conducted throughout twenty years thereafter. A group of forty-
five people, who completed all of the research components after seven, twelve and twenty
years of illness, was selected for the clinical research. A clinical experiment, which observed
ethical principles, was conducted to investigate the relationship between community-based
interventions and two long-term indicators: level of insight and level of cooperation in
pharmacological treatment. The patients and their families were described using the BPRS-
LA (Brief Psychiatric Rating Scale), an anamnestic questionnaire covering the analysed
prognostic factors and the intensity of psychopathological symptoms, while the relationships
prevailing in the families were assessed with the aid of the Camberwell Family Interview
(CFI). The GAF scale (Global Assessment of Functioning), the Strauss-Carpenter prognostic
scale, scales from the V DSM IlI measure (work, social contacts and free time), the BPRS-LA
and a special follow-up form were employed for the successive, long-term measurements after
seven, twelve and twenty years. A four-point, observational, clinical scale was used to assess
insight in each case. A cross-sectional appraisal of cooperation in pharmacological treatment
in each of the measurement periods was performed based on direct clinical examination,
outpatient records and the therapist’s knowledge of the patient. Both indicators were
evaluated using the competent judges method. After seven years of illness, the assessment of
the levels of insight and of cooperation in pharmacological treatment was used in the first part
of the research as an indicator of treatment results, and in the second as a prognostic factor of
long-term treatment results, which was taken into account in the overall research model.
Statistical analysis of the results was performed with the aid of the Statistica 10 PL tool. The
Mann-Whitney U test, analyses of variance or a t-Student test were employed to compare
between-group differences, while forward stepwise regression and logistic stepwise
regression were used to analyse the relationships between the selected variables.

RESULTS: Insight — stability. In the long-term treatment results after seven, twelve
and twenty years, full insight was achieved by 56%, 54% and 51% respectively of the group
investigated. Psychodynamic insight was identified in 24%, 16% and 20% of the patients
respectively. Based on the outcomes of individual patients, instability of insight was
determined in the group under investigation. The proportion of people maintaining a full level
of insight across two adjacent measurement points was only 36-38%. The relationship
between prognostic factors and insight. A relationship was demonstrated between deep,
satisfying, extra-familial social contacts, a higher level of education and a shorter first period
of hospitalisation and the formation of full insight into the illness and dynamic insight. No

9



relationship was demonstrated between the level of insight achieved and participation in the
community treatment programme. Cooperation in pharmacological treatment — stability.
A significant decline in the numbers of people not cooperating was found over the successive
years of observation. After seven years 49% were not cooperating compared to 38% after
twelve years and 20% after twenty years. Cooperation in treatment was found to be a
comparatively dynamic phenomenon in the group being studied. The sub-group of people
maintaining a full level of cooperation across two adjacent measurement periods rose from
44% between years seven and twelve to 56% between years twelve and twenty. At the
individual level, meanwhile, full cooperation was found to be stable: 87-89% of people who
were in full cooperation at the earlier measurement point were found to have maintained that
level at the next point. The relationship between prognostic factors and cooperation in
pharmacological treatment. At the moment of first hospitalisation the group of people in
full cooperation after seven years of illness were characterised as having a higher level of
education, as more often having an ill first-degree relative and as having a lower intensity of
general and negative symptoms on discharge following first hospitalisation. In terms of
participation in the treatment programme, there was no difference after seven years between
the sub-group of people in full cooperation and those not cooperating. Assessment of the
interaction between insight and cooperation in pharmacological treatment. At each of the
measurement points the interaction between insight and cooperation in pharmacological
treatment was found not to be significant both for the overall treatment results measured by
the GAF scale and for the intensity of psychopathological symptoms measured on the BPRS
scale. Insight as a prognostic factor for long-term treatment results. Throughout all of the
years of observation, the sub-group with full insight returned better results for overall
functioning as assessed by the GAF scale, a more beneficial type of the course of
schizophrenia according to Watt and Shepherd, lower overall intensity of psychopathology
and lower intensity of negative symptoms on the BPRS scale. The achievement of a
psychodynamic level of insight resulted in a significantly lower intensity of depressive
symptoms in the long-term treatment results. Cooperation in pharmacological treatment as
a prognostic factor for long-term treatment results. The sub-group in full cooperation had
fewer relapses, fewer re-hospitalisations, shorter re-hospitalisation periods and a more
beneficial type of the course of schizophrenia in the evaluations after seven, twelve and
twenty years of illness. They also satisfied the criteria for recovery more often after twenty
years. Full cooperation in the medium-term and long-term assessment was also significantly
associated with better results for overall intensity of psychopathology and for the measure of
depression. The relationships of the prognostic factors, including insight and cooperation
in pharmacological treatment, with long-term treatment results. In the linear regression
analysis insight had no relationship with treatment results for schizophrenia at any of the
long-term measurement points. Cooperation in pharmacological treatment, however,
explained some of the results at a high percentage, 33-66%, of the variation explained. As
assessed after seven years, better cooperation was associated with a more beneficial course of
the illness, better social functioning according to DSM IllI, recovery in some measurement
periods, fewer relapses, and fewer and shorter re-hospitalisations in each of the later
measurement periods.
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CONCLUSIONS: The insight of a patient over the course of long-term psychosis is
an unstable phenomenon. A beneficial, pre-illness, extra-familial social network is associated
with a higher level of insight. Throughout all of the years of observation, the sub-group of
people with full insight returned a better result for overall functioning, a more beneficial type
of the course of the illness, lower general intensity of psychopathology and less intense
negative symptoms. Achieving insight in the psychodynamic sense is related to lower
intensity of depression in later periods of illness. The regression analysis found no
relationship between insight and long-term treatment results. No significant relationship was
found between the results achieved for insight and participation in the treatment programme.
Cooperation in pharmacological treatment reached a stable and high level after twelve and
twenty years of illness in the group under investigation. A greater hereditary predisposition, a
higher level of education and, also, less intense overall and negative symptoms predict better
cooperation in treatment after many years of illness. Better cooperation in pharmacological
treatment assessed after seven years was associated with a beneficial course of the illness,
better social functioning according to DSM 1ll, recovery in certain of the measurement
periods, fewer relapses, fewer re-hospitalisations and shorter re-hospitalisations in each of the
later measurement periods. No significant relationship was found between the results
achieved for cooperation and participation in the treatment programme. The interaction of
insight and cooperation in pharmacological treatment exerted no significant influence on the
long-term results of schizophrenia treatment. The aim of therapy for patients diagnosed with
schizophrenic psychoses should be — independently of work done to deepen insight — to
maintain cooperation in pharmacological treatment. A long-term and stable therapeutic
relationship is essential if this is to be achieved. Without it, it is difficult to envisage stable
cooperation in treatment.

LIMITATIONS: The reliability and validity of the clinical scales employed to assess
insight and cooperation in pharmacological treatment are unverified. The low numbers in
some of the groups in between-group analyses and the research context of a university city
(meaning that distribution of educational levels in the population studied differed from the
general population of patients) restricted the scope for drawing conclusions. The case was
similar with regard to the context of a community system of care, whose comprehensive form
of treatment can cause difficulties in comparative analyses with groups who are not involved
in this type of therapy.
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WSTEP

Zjawisko wspotistnienia dwoch perspektyw: obiektywnosci i1 subiektywnos$ci, obecne
na polach nauki, szczegdlnie intensywne jest w dziedzinie psychiatrii, a zwlaszcza w
badaniach nad schizofrenig. Wglad pacjenta w objawy chorobowe to miejsce spotkania tych
perspektyw w praktyce klinicznej. Mogg one funkcjonowac ze sobg nie tylko w opozycji, ale i
w koalicji, wzajemnie siebie szanujgc — takie ich wspotistnienie jest warunkiem dobrej terapii,

opartej na wspotpracy w leczeniu.

Schizofrenia. Przeglad literatury na temat zjawiska ukazuje ponad stuletnie dazenia
naukowcow do jego zdefiniowania a zarazem budzi wrazenie, ze jest to obszar wiedzy
wzglednej. Fakt ujecia schizofrenii w liczne teorie zdaje si¢ zachecaé, by na tym terenie
poruszac si¢ ostroznie, z gotowoscig do kwestionowania zastanej wiedzy. Przegladajac zrodta
historyczne opisujace zagadnienie schizofrenii mozna odnie$¢ wrazenie, ze przez wieki brak
wgladu, brak potrzeby leczenia i choroba psychiczna: psychoza, obled, szalenstwo, obtakanie
(vesania) — to jedno. Brak poczucia choroby, bezkrytycyzm byty postrzegane jako integralna
cecha obtedu, a moze nawet obted sam w sobie [Alexander i Selesnick, 1966; Rybakowski i
Weciodrka, 2010].

Czy istnieje obiektywna wiedza na temat schizofrenii? Lekarz, terapeuta, pacjent i
jego rodzina zanurzeni w codzienna, kliniczng praktyke i wlasne do§wiadczenie odpowiedza
Na to pytanie: schizofreni¢ opisujg koncepcje, teorie i prawdopodobne wymiary. Jednocze$nie
jednak chorujacy oczekuje od lekarza profesjonalnej, opartej na dowodach, wiedzy, ktora

wigze si¢ z zacheta do wspoltpracy i przejeciem czgéci odpowiedzialnosci za leczenie.

W bardziej dostrzegalnym, objawowym aspekcie, schizofrenia jest psychoza, czyli
zjawiskiem chorobowym, w ktorym zawodzi testowanie realnosci [Bell 1 wsp., 1985; Hansen
1 wsp., 2012]. W odniesieniu do wgladu oznacza to, ze zaburzeniu ulega takze realne
odbieranie kondycji, w ktorej cztowiek aktualnie si¢ znajduje - pojawia si¢ brak rozpoznania
wlasnego stanu psychicznego. Glgbszy aspekt zjawiska to opisywane przez Eugena Bleulera
»~rozluznienie kojarzen” bedace niejako rdzeniem psychozy schizofrenicznej oraz
,»rozszczepienie” odnoszace si¢ do uczuciowosci wyzszej, ale takze funkcjonujace dtugo w
psychiatrii w odniesieniu do osobowos$ci [Bleuler, 1950; Moskowitz i Heim, 2011]. U
pacjenta dochodzi do zaburzenia poczucia wtlasnej tozsamosci, uczué, przekonan i granic

wlasnego ,ja”. Rzeczywiste doznania i potrzeby moga ulec fragmentaryzacji lub, w
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niektorych przypadkach, niemal calkowicie zanikajg. Cechy te wptywaja na zmiang, ktorg
Kepinski nazwat zmiang ,.kolorytu osobowos$ci” [Kepinski, 1992] i czesto takie poczucie,
bedace w istocie trauma, komunikuje rodzina chorujacego. Taka zmiana, wydawatoby si¢ -
nieproszona zmiana, niejednokrotnie budzi bunt, potrzeb¢ przeciwstawienia si¢ jej. Jak jednak
radzi¢ sobie ze zmiang jezeli doswiadczony nig cztowiek jej nie czuje, 1 co si¢ z tym wigze,
nie ma potrzeby naprawiania czegokolwiek czy zdrowienia? Z kolei innym pacjentom brak
wgladu nie przeszkadza w podjeciu leczenia, co czyni zagadnienie, z punktu widzenia

klinicznego, jeszcze ciekawszym [Staring i wsp., 2011].

W zalezno$ci od sposobu rozumienia wzajemnych relacji pomiedzy wgladem,
wspotpraca w leczeniu i schizofrenig mozna postawi¢ szereg pytan. Mozna zada¢ pytanie o
role braku rozeznania. Dlaczego chory nie wie, ze jest chory? Czy uzyskanie wgladu w
chorobg poprawi leczenie 1 przebieg choroby? Czy wglad jest pierwotny czy wtdrny do
psychopatologii, a jezeli jest wtorny, to jaka jest sila interwencji terapeutycznych
nacelowanych na wglad? Brak wgladu, nieswiadomos$¢ choroby sa wnikliwie naukowo
analizowane, takze na plaszczyznie kulturowej, antropologicznej czy egzystencjalnej. Perkins
i Moodley (1993) a w dwadziescia lat pdzniej Jacob (2010) zastanawiali si¢ dlaczego
uznajemy, ze chorujacy zdrowieje, w chwili, kiedy zaczyna podziela¢ zdanie klinicysty i
opisywa¢ swoje przezycia jezykiem psychiatrycznym? Czy brak wgladu jest wynikiem
nieodpowiedniego leczenia, czy jest to raczej fundamentalny rdzen psychozy, ktéry mozna

zawrze¢ w sentencji ,,(nie) wiem jaki jest moj realny stan zdrowia”?

Problem ten obrazuja przypadki z pracy klinicznej. Pacjent A moéwi: ,,Panie Doktorze,
ja mysle, ze ta tabletka to trucizna, ze jestem systematycznie podtruwany, ale poniewaz to pan
mi ja podaje, to ja to wezme¢”. Mozna rozumie¢ ten casus tak, ze wglad ze wspdipraca w
leczeniu farmakologicznym nie wiaze si¢, a najistotniejsza, w tym indywidualnym przypadku,
jest relacja terapeutyczna. Pacjent B méwi: ,,ja mysle, ze ja czgsciowo kontroluje psychoze i
jestem gotow nie bra¢ lekow. Chee mie¢ dobry seks i jestem gotow na to ryzyko”. Tu z kolei
pacjent posiadajacy wglad podejmuje decyzje o, z pozoru, gorszej wspdlpracy. Przyklad ten
mozna odnie$¢ do znanego z literatury zjawiska ,,inteligentnego nieprzestrzegania zalecen”
[Friemann 1 Wciorka, 2009]. Do lekarza przychodzi matka pacjenta C i przyznaje, ze dolewa
synowi kropli neuroleptyku do herbaty, bo on nie chce bra¢ leku. Lekarz odpowie, zZe liczy si¢

zaufanie i wspOlpraca w leczeniu, ale czy moze ocenia¢ sytuacj¢ matki swojego pacjenta?
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Rezultaty badan ilosciowych natomiast wskazuja, ze wsrod pacjentdéw z pierwszym
epizodem psychozy 95,5% nie wigze swoich objawdw z chorobg [Dgbowska i1 wsp., 1998a],
a brak przekonania o chorobie charakteryzuje 50 - 80% pacjentow ze schizofrenig [Amador i
Gorman, 1998]. Brak wgladu, nie wymieniany w Kkryteriach diagnostycznych choréb i
zaburzen psychicznych, jest jednym z centralnych fenomendéw w przebiegu schizofrenii. Brak
wystarczajacej wspotpracy w leczeniu osigga wsrod zazywajacych neuroleptyki poziom 20-
56% [Lacro i wsp., 2002].

Zasadniczym celem opracowania tego tematu jest potrzeba eksploracji jego mato
poznanego, wieloletniego kontekstu. Niniejsza praca doktorska analizuje zwigzek wgladu 1
wspolpracy w leczeniu farmakologicznym z odlegtymi wynikami leczenia i przebiegiem
schizofrenii. Uzywane w tytule pracy okreslenie ,,odlegle” wymaga krotkiego objasnienia.
Obecne w literaturze badania wgladu 1 wspotpracy w leczeniu okreslane jako dlugoterminowe
odnoszg si¢ najczesciej do obserwacji 1-rocznych lub 2-letnich, a najdalej siegaja do ocen 7-
letnich. McGlashan w przegladzie wieloletnich badan nad schizofrenig analizuje jedynie te,
ktore trwaty co najmniej 10 lat [McGlashan, 1988]. Takze wedlug podziatlu Marnerosa
badania dlugoterminowe nad schizofrenia obejmuja okres powyzej 10 lat obserwacji
[Marneros, 1995]. Angermeyer i wsp. dokonuja podziatu analizowanych prac w zaleznosci od
czasu obserwacji przebiegu schizofrenii na trzy przedziaty: < 5 lat, 5-10 lat i powyzej 10 lat
[Angermeyer i wsp., 1990]. Drugim celem niniejszej pracy jest kwestia zastosowania
specyficznej interwencji terapeutycznej (w tym przypadku $rodowiskowego programu
leczenia) i ocena jej zwigzku z dynamikg wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym

na przestrzeni wielu lat wérdd pacjentéw chorujgcych na schizofrenie.

Dla porzadku nalezy zaznaczy¢, ze zagadnienie wgladu pacjenta w objawy chorobowe
1 wspotpracy w leczeniu w przebiegu psychoz schizofrenicznych jest tematem szerokim i
praca doktorska koncentruje si¢ tylko na kluczowych dla niej kontekstach. Konteksty te maja
zwigzek tak z przestrzenig badan naukowych, jak i z sytuacjg relacji terapeutycznej, poniewaz
wglad w chorobe i wspolpraca w leczeniu farmakologicznym sa z relacja terapeutyczng w

praktyce nierozdzielne.

W rozdziale pierwszym prezentacja pojecia schizofrenii ograniczona zostanie do
zagadnien zwigzanych z jego historig, definicja i nazwa oraz ujecia schizofrenii w aspekcie
wgladu pacjenta w chorobg. Przyblizenie koncepcji psychoz schizofrenicznych bedzie oparte

na analizie, co jest subiektywne a co obiektywne w psychozie, poniewaz na probach
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rozwigzania tego dylematu opiera si¢ ocena kliniczna wgladu pacjenta w kontakcie
terapeutycznym. Wglad i wspolpraca w leczeniu farmakologicznym beda przedstawione jako
czynniki rokownicze, gdyz w tym ujeciu pada niejednokrotnie najwazniejsze pytanie
pacjenta: czy wyzdrowieje i co ma wplyw na zdrowienie? Czy wglad w chorobe 1 wspoipraca
w leczeniu maja zwigzek z przebiegiem choroby? Jesli tak, to czy zjawiska te mozemy
traktowac jako posrednie cele terapeutyczne [Cechnicki, 2011] wskazujace kierunek na
drodze do uzyskania dobrego stanu koncowego, zdrowienia? Czynniki rokownicze wreszcie
sg jednym z glownych zagadnien krakowskich badan nad schizofrenig, do ktorych szeroko
odnosi si¢ ta rozprawa. W rozdziale drugim zostanie zaprezentowana analiza czynnikéw
wplywajacych na przebieg i wyniki leczenia psychoz schizofrenicznych po wybuchu
psychozy ze szczegdlnym uwzglednieniem roli wgladu pacjenta i jego wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym oraz przeglad wynikéw wczesnych i1 wieloletnich badan. Omoéwione
zostang takze badania nad czynnikami wplywajacymi na ksztattowanie si¢ wgladu i
wspolpracy w leczeniu. Rozdziat trzeci traktuje o problemach metodologicznych w badaniach
nad wgladem i wspotpraca w leczeniu farmakologicznym, przyczynach przeciwstawnych
wynikéw oraz odnosi si¢ do oceny zalezno$ci pomigdzy badanymi zjawiskami i opisu
dostepnych narzedzi oceny wgladu i dostepnych narzedzi oceny wspdipracy w leczeniu. W
rozdziale czwartym przedstawiono projekt badan, badang grupe i metodologie. Wyniki badan
nad wgladem 1 wspodtpraca w leczeniu bedacych czescig krakowskich prospektywnych badan
przebiegu schizofrenii zawiera rozdzial pigty. W rozdziale szostym i siddmym zostang
omoéwione rezultaty badah wraz z dyskusja 1 prezentacja wnioskow. Prace konczy przeglad

literatury wraz z aneksem.
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ROZDZIAL 1.

Koncepcje i definicje pojec

1.1. Schizofrenia — wprowadzenie w temat

W ujeciu historycznym nazwa ,,schizofrenia” pojawia si¢ poézno, w XX wieku.
Wezesniejsze zrodta podajace opisy odpowiadajacych jej, gtownie objawowo, zjawisk
nazywajg ja szalenstwem, obtedem, obtgkaniem (vesania) i dla jej charakterystyki uzywaja
zwykle jezyka religijnego, filozoficznego, pézniej takze prawnego. W cywilizacjach
starozytnych (Mezopotamia, Stary Testament) rozumiano obted w kontekscie religijnym:
boskich praw i ich przekraczania, ztych duchow, ale takze odpowiedzialnosci ,,szalenca” za
wlasne ,,szalenstwo” i kary za przewinienia, ktore do niego doprowadzily [Alexander i
Selesnick, 1966]. Pierwsze proby wyjasnien medycznych pojawity si¢ w Grecji, w okresie
rozwoju ery rozumu: to juz nie kaptani a lekarze zajmowali si¢ ,,szalenstwem”. Nazywano
ich ,,lekarzami dusz” i zajmowali si¢ oni ,,§wicta chorobg”, czyli nie poddajaca si¢ leczeniu
epilepsja lub innymi przewlektymi schorzeniami, takze psychicznymi. Pojawity si¢ koncepcje
choréb psychicznych (np. hipokratejska) i metody leczenia. Czes¢ z nich jest aktualnych i
dzis, jak te proponowane przez Sorana z Efezu w dziele ,,O szale lub obtgkaniu, ktore Grecy
nazywaja manig” oparte o relaks, sztuke czy muzykoterapi¢ [Rybakowski 1 Wciorka, 2010].
W czasie panowania Imperium Rzymskiego i w okresie wiekow $rednich nastapil powrot do
modeli religijnych i duchowych. Od okresu o$wiecenia ,,obted” stawat si¢ zjawiskiem
medycznym, chociaz metody leczenia niekoniecznie stawaty si¢ pochodng jego medycznego
rozumienia. Przykladem jest wyjety juz z XIX wieku etap leczenia moralnego Filipa Pinela,
ktory wynikat z postrzegania choroby jako pochodnej bezzennosci (celibacy), nadmiernej
swobody (promiscuity), lenistwa i apatii [Read i wsp., 2004]. Histori¢ rozumienia choroby
psychicznej do okresu nowozytnej medycyny podsumowuje Nasierowski jako proces ,,0d
jedni psychofizycznej do kartezjanskiego dualizmu”. Ow kartezjanski dualizm wstrzymat
rozwoj psychiatrii spychajac choroby psychiczne do kategorii choréb duszy i stygmatyzujac
przy tym cierpigce na nie osoby jako, np. op¢tane [Rybakowski 1 Wciorka, 2010].

Rozwdj psychiatrii w ,,petnoprawng” dyscypling medycyny, a chronologicznie druga
polowa wieku XIX 1 wiek XX, to czas intensywnego badania psychoz. Schizofrenia stala si¢
dla psychiatrii zjawiskiem fundamentalnym — nie tylko jako jeden z glownych przedmiotow

jej zainteresowan, ale takze z historycznego punktu widzenia, jeden z motoréw jej rozwoju:
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choroba o bogatym obrazie objawowym, bedaca wielkim problemem spolecznym,
posiadajaca potezny potencjal stygmatyzujacy jednostke. W potowie XIX wieku probowano
definiowa¢ chorobe psychiczng w oparciu o obserwacje nad kilg IlI-rzedowa - porazeniem
postepujacym (ang. general paresis), gdzie nadrzedng ideg bylo czysto biologiczne (zakazne)
I jednoprzyczynowe rozumienie genezy zaburzen psychicznych. Autorem opisu zjawiska w
1822 roku byt Antoine Bayle [Robertson, 1923]. Ostatecznie teoria ta si¢ nie sprawdzila, ale
w duzej mierze wptyneta na koncepcje psychiatrii biologicznej. Natomiast z obserwacji nad
przebiegiem zaburzen psychicznych, gdzie objawy plynnie przechodzily przez wszystkie fazy
od glebokiej depresyjnosci, poprzez dwubiegunowos$¢ po psychoze wiacznie, wytonita si¢
koncepcja jednej psychozy (ang. unitary psychosis) [Griesinger, 1862]. Melancholia, mania i
delirium byly uwazane za rézne etapy jednej i tej samej choroby moézgu konczacej si¢ w
stadium demencji [Taylor i wsp., 2010]. Teorie t¢ zanegowal Karl Kahlbaum opisujac
psychoze okresu adolescencji 1 mlodosci, nadajac jej nazwe ,,paraphrenia hebetica”, a
nastepnie ,,hebefrenia”. Termin ,,hebefrenia” rozwingt dalej Ewald Hecker uznajac ja w 1871
roku za odrgbng chorobe. Z kolei Kahlbaum, na podstawie teorii trzyczesciowego obrazu
umystu ztozonego z emocji, woli i intelektu, w 1874 roku opisat katatoni¢ jako wyraz
choroby woli. Dla psychiatrii byt to okres duzych i czasami do$¢ zaskakujacych przemian.
Psychiatrzy, zwani jeszcze powszechnie w piSmiennictwie anglojezycznym ,,alienists”
zaglebiali si¢ w poszukiwaniach biologicznej, neurodegeneracyjnej przyczyny zaburzen
psychicznych, tymczasem z inspiracji i pod superwizja neurologa Jean-Marie Charcota,
rodzilo si¢ wielokontekstowe podejScie blizsze nowoczesnej psychiatrii, uwzgledniajace

kontekst psychologiczny [Bogousslavsky i Moulin, 2009].

Jednak to idee, ktore mozna dzi§ sprowadzi¢ roboczo do miana ,biologicznych”
zdominowaty poczatek badan nad schizofrenig. Podreczniki psychiatrii ujmuja wstepny okres
konceptualizacji schizofrenii jako polemike dwoch wielkich psychiatrow. Emil Kraepelin,
pracujac nad schizofrenia, starajac si¢ definiowa¢ chorobg psychiczng w sposéb jaki robity to
inne gatezi medycyny, dat poczatek psychiatrii jako dziedzinie medycyny [Strauss, 2013].
Opart si¢ na obserwacji przebiegu choroby i w kolejnym wydaniu swojego podrecznika z
1896 roku potaczyt trzy zjawiska, rozumiane przez niego jako umystowe procesy
degeneracyjne: katatoni¢, hebefreni¢ i paranoj¢, w jeden konstrukt ,.dementia praecox”
(termin zapozyczony od Benedicta Morela) [Berrios 1 wsp., 2003]. W ten sposob
uksztaltowalo si¢ pojecie schizofrenii, ktérego rdzen okreslony zostat jako niekorzystny

przebieg i biologiczna neurodegeneracja. Odmiennos$ci, ktore wystgpowalty we wstepnym
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okresie w obrazie kazdej z tych jednostek, nie stanowity dla Kraepelina zrédta watpliwosci,
poniewaz nie skutkowaly one roznicami w zakresie decyzji terapeutycznych [Kraepelin,
1987]. Kraepelin oddzielit ponadto psychozy schizofreniczne od psychoz afektywnych (tych z
wyrazng komponentg zaburzen nastroju i napedu psychoruchowego), wywierajac ogromny
wplyw na wspotczesne nam systemy klasyfikacyjne i psychiatri¢ jako catos¢. Dzisiejszy
rozkwit  technologii  diagnostycznej i  farmakologicznej  sprzyja  rozwojowi

,heokraepelinowskiego” podejscia.

W wyrazng polemike z Kraepelinem wdat si¢ profesor psychiatrii z Zurichu Eugen
Bleuler, ktory w 1911 roku uzyt jako pierwszy terminu ,schizofrenia”. Rozumial on
schizofreni¢ bardziej jako grupe choroéb (,,grupa schizofrenii”’) niz jako pojedyncze zjawisko.
Obserwacje Bleulera byly poczatkiem zanegowania jedynie niekorzystnego zejscia choroby i
jednoczesnie poczatkiem badan nad psychozami schizoafektywnymi, reaktywnymi,
krotkotrwatymi 1 zaburzeniami podobnymi do schizofrenii [Taylor i wsp., 2010]. Bleuler,
inaczej niz Kraepelin, nie postrzegal przebiegu choroby jako nadrzednego kryterium
schizofrenii. Opisat jej cechy psychopatologiczne, dzielac je na osiowe i dodatkowe. Wsrdd
podstawowych wymienit zblednigcie afektywne, zaburzenie kojarzenia, autyzm i
ambiwalencje¢ [Bleuler, 1950]. Warto wspomnie¢ o kontekscie catkowicie nienaukowym,
niezaleznym od natury samego zjawiska schizofrenii, o kontekscie historycznym, ktory w
duzej mierze zadecydowal, ze mysl Bleulera, niosgca prognostyczng nadzieje pacjentom, nie
od razu weszta w polemike z pesymistyczng koncepcja Kraepelina 1 z duzym opdznieniem
stata si¢ ,terapeutycznym” elementem dyskusji nad, dotad ,,biologiczng”, schizofrenig. Jego
idee zostaty odkryte przez zachodnig psychiatri¢ dopiero w latach 50. XX wieku, poniewaz
pisal w jezyku niemieckim, a czas jego badan zbiegl si¢ z okresem II wojny §wiatowej. Przy
wielu zasadniczych roznicach Kraepelin i Bleuler byli takze zgodni na niektorych polach. Dla
przyktadu, obydwaj uwazali, Ze konstruktem najblizszym rdzeniowi schizofrenii,
definiujagcym niejako jej istote, jest hebefrenia, w przebiegu ktorej wymiar dezorganizacji

przybiera najwigksze nasilenie [Kraepelin, 1987; Bleuler, 1924].

W swoich badaniach za Bleulerem podazat Kurt Schneider, pozostajac jednocze$nie
pod wptywem Karla Jaspersa i jego fenomenologicznego opisu psychozy. Wedtug Jaspersa
centrum psychozy bylta ,,niezrozumiato$¢”, co oznaczato, ze tzw. ,,normalna” osoba nie mogta
zrozumie¢ psychotycznego doswiadczenia (co jest zreszta wyktadnig subiektywnosci).
Schneider podzielit objawy schizofrenii na I- i ll-rzedowe. Nadat im jednak inne znaczenie
niz Bleuler, stawiajac na pierwszym miejscu objawy pozytywne: halucynacje i urojenia.
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Latwiej je zdiagnozowa¢ 1 zmierzy¢, jednak wystepujac takze w innych jednostkach
chorobowych, nie sa patognomoniczne. Jak pisze Nancy Andreasen, swego rodzaju ironig
jest, ze eksploracje Schneidera i jego dazenia do zrozumienia indywidualnego przezywania
pacjenta, w wyniku wilaczenia jego kryteriow diagnostycznych do miedzynarodowych
klasyfikacji choréb i zaburzen psychicznych, zaowocowaty obiektywna kwantyfikacjg i

redukcjonizmem [Andreasen, 1997].

We wspotczesnych klasyfikacjach dominuje ujecie psychopatologiczne z podziatem
na objawy pozytywne i negatywne [Crow, 1981; Andreasen i Olsen, 1982]. Ma ono swoj
poczatek w koncepcjach Johna Hughlings Jacksona odwotlujacych sie do teorii ewolucji
Darwina i hierarchicznej, pigtrowej budowy moézgu. W mysl tej koncepcji, zwanej teorig
dyssolucji objawy negatywne (np. wycofanie, izolacja, zblednigcie afektywne) byty wynikiem
utraty funkcji przez najwyzsze pigtra, natomiast objawy pozytywne (np. halucynacje)
wyrazem odhamowania nizszych, filogenetycznie starszych struktur mozgu [Berrios, 2001].
Wsérdéd badaczy kontynuujacych ten kierunek mysli byl takze polski psychiatra Jan
Mazurkiewicz, ktory schizofreni¢ nazywal choroba dyssolucyjno-pictrowa [Perzynska-

Starkiewicz i Perzynski, 2012].

Rozw@j farmakologii i diagnostycznych metod obrazowych pozwolil na doktadniejsze
biologiczne obserwacje schizofrenii. Badania nad dzialaniem neuroleptykéw w centralnym
systemie nerwowym (szczegodlnie ich wptyw na przekaznictwo dopaminergiczne) [Carlsson i
Lindqgvist, 1963] zapoczatkowaly rozwoj teorii patogenezy schizofrenii dotyczacych zaburzen
réwnowagi neurotransmiterow. I w tym przypadku nauka o schizofrenii wybrata drogg jakby
alternatywng do zalozen medycyny opartej na dowodach (ang. evidence-based medicine,
EBM): najpierw opracowano leki, potem odkryto doktadny mechanizm ich dziatania i dopiero
na tej podstawie wnioskowano o patofizjologicznych zmianach zachodzacych w chorobie. Z
kolei badania nad anatomiczng asymetria mozgu i zaburzonym procesem lateralizacji
jezykowej [Sommer i wsp., 2001] staty sie¢ podlozem dla rozwinigcia neurorozwojowej

koncepcji schizofrenii, ktora obecnie jest jedng z dominujacych [Weinberger, 1987].

Definicja terminu schizofrenia Jacka Wcidrki opisuje zjawisko jako ,,zaburzenie
psychiczne o przewlekajacym si¢ czasie trwania, ktorego charakterystyczne objawy wskazuja
na wystgpowanie mniej lub bardziej zaznaczonej dezintegracji czynnosci psychicznych,
zaburzajacej prawidtowy 1 harmonijny przebieg procesoOw psychicznych i czesto — cho¢ nie

zawsze — prowadzacej do wyraznie niekorzystnych zmian w indywidualnym 1 spotecznym
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funkcjonowaniu chorych. Przyczyny choroby nie sg ostatecznie ustalone, a cieszace si¢
mi¢dzynarodowym uznaniem kryteria (...) pozwalajace na wzglednie rzetelne jej
rozpoznawanie majg charakter miedzynarodowej umowy ekspertow, zestawiajacej objawy i
cechy przebiegu uwazane za najbardziej charakterystyczne oraz pewne zasady roznicowania

tej choroby z innymi zaburzeniami.” [Wciorka, 1998].

Okreslenia:  schizofrenia, choroba schizofreniczna, psychozy schizofreniczne
traktowane sa zwykle jako synonimy, uzywane m.in. w zaleznos$ci od tego, czego chcemy
unikng¢. Przyktadowo ,,choroba schizofreniczna” pozwala na uniknigcie stygmatyzujacych
konotacji ,,schizofrenii” [Wciorka, 1998]. Nazwa ,,psychozy schizofreniczne” funkcjonuje w
og6lnym, najszerszym podziale psychoz na te o cechach schizofrenii i te o innym charakterze:
psychozy nieschizofreniczne (np. afektywne, organiczne, majaczeniowe). Nazwa ,,psychozy
schizofreniczne” definiuje ten sam fenomen, co ,,schizofrenia”. Zastosowanie liczby mnogiej
podkresla z jednej strony, ze obraz i przebieg schizofrenii, u niektorych pacjentdéw moze
przebiega¢ w sposob podobny i charakterystyczny. Posrednio odnosi si¢ ta uwaga do
wyroznianych podtypdéw schizofrenii jak: paranoidalny, katatoniczny itd. Z drugiej strony
uzycie liczby mnogiej zaznacza odmienno$¢ przebiegu choroby w kazdym indywidualnym
przypadku i mozna je odnie$¢ do obserwacji klinicznych, gdzie schizofrenia u kazdego
chorujagcego ma inny obraz. W tym $wietle uzywane tutaj okreslenie ,,psychozy

schizofreniczne” jest bardziej zgodne z psychoterapeutycznym rozumieniem zjawiska.

Klinicysta, badajac wglad w chorobe, ocenia migdzy innymi $wiadomos$¢ choroby.
Musi zatem odpowiedzie¢ na pytanie czy pacjent wie, ze jest chory i1 czy potrafi nazwac (dla
klinicysty najlepiej w jezyku medycznym), to co mu dolega. Musi zatem by¢ speilniony
warunek, ze sam klinicysta wie, czym ta choroba jest. I chociaz ta uwaga w odniesieniu do
badan naukowych moze brzmie¢ niestosownie i arogancko to w kontek$cie schizofrenii jest
zasadna. W literaturze znajdujemy przyklady chociazby na znaczne roznice w czgstoSci
rozpoznawania schizofrenii przez brytyjskich (rozpoznawali rzadziej) i amerykanskich
(rozpoznawali znacznie czgsciej) psychiatrow [Kendell 1 wsp., 1971]. Historia
konceptualizacji schizofrenii w kontekscie prognozy jej przebiegu oraz zakre$lenia jej granic
jest zawila. Stan obecnej wiedzy na temat schizofrenii jest nie mniej skomplikowany, a
wyniki badan niejednokrotnie s3 ze soba sprzeczne. Nie ma homogenicznej koncepcji tej
choroby. O spelnianiu przez pojecie schizofrenii zalozen medycznego modelu choroby
krytycznie traktuje jeden z serii artykulow ,,Schizofrenia: Just facts” [Tandon i wsp., 2008],
ukazujacych si¢ cyklicznie co 10 lat, podsumowujacych to, co aktualnie o schizofrenii
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wiadomo: ,,Z 77 zmiennych branych pod uwagg jako ,,wazne” w schizofrenii, tylko 23 z nich
spelnia standardy opisywane jako niezalezne studia posiadajace spdjne rezultaty, przy braku

sprzecznych wynikéw w badaniach replikacyjnych” [Taylor i wsp., 2010].

Spogladajac w przesztos¢, do prac Kraepelina, 1 analizujgc obecne tendencje
klasyfikacyjne, jak w ostatniej, piagtej edycji DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders ) [APA, 2013] mozna odnie$¢ wrazenie, ze psychiatria zatacza koto: od idei
jednoprzyczynowych 1 skapoobjawowych do uniwersalizacji psychopatologicznej —
uniformizacji schizofrenii. Z kolei niektorzy profesjonalisci [Szasz, 1988; Laing, 2004,
Read i wsp., 2004] twierdza, ze nie ma jednej schizofrenii, ale tyle schizofrenii ile
chorujacych na nig oséb. Pomimo, ze sg to glosy ryzykowne z punktu widzenia medycyny
jako nauki i mogg ktéci¢ si¢ z elementarng definicja jednostki chorobowej, to wlasnie taki,
antypsychiatryczny, sposob rozumienia schizofrenii pozwolit na zwigkszenie udziatu pacjenta
w terapii i rozwoj relacji lekarz-pacjent. Uzasadnione jest zatem spojrzenie na histori¢
operacjonalizacji pojecia schizofrenii jako na polemike dwoch idei: odwotujacej si¢ do
biologii i do indywidualnego podejscia do chorego. Réznorodnos¢ koncepcji schizofrenii jest
jedng z przyczyn kwestionowania takze samej nazwy zjawiska. Aktualnie w literaturze
obecne sg propozycje zmiany nazwy na inng, np. zaburzenie integracji (ang. integration
disorder) czy zespoty CONCORD, czyli zespoly znicksztalcenia procesow motywacyjno-
dazeniowych, poznawczych i odbioru rzeczywisto$ci o poczatku w wieku mlodzienczym
(ang. youth onset conative, cognitive and reality distortion (CONCORD) syndromes)
[Keshavan i wsp., 2013] lub zespdt zaburzonego uwydatniania znaczen (ang. salience
syndrome) [Kapur, 2003; Van Os, 2009; Kacperska i Murawiec, 2011]. Pojawiajg si¢ takze

propozycje zawezenia diagnozy schizofrenii do hebefrenii [Taylor 1 wsp., 2010].

Schizofrenia jest opisywana jako przezycie subiektywne, indywidualne [Laing, 2004]
albo przejaw nie tyle choroby, co pozytywnego procesu rozwojowego [Dabrowski, 1964].
Kepinski w swojej pracy monograficznej, postugujac si¢ metoda bliska Jaspersowi, zwang
fenomenologig zastgpczego doswiadczenia, a oparta na dazeniu do uobecnienia w swojej
wyobrazni aktualnego stanu psychicznego pacjenta poprzez wczucie si¢ w jego stany
uczuciowe [Rybakowski i Wciorka, 2010], opisuje ,,$wiat schizofreniczny”. W tym ,,Swiecie
schizofrenicznym” mieszczg si¢ takie pojecia jak: ,metafizyka”, ,klamstwo”, ,zawis¢ i
wladza” czy ,.koloryt”. O tym ostatnim zjawisku zresztg sam Kepinski pisze, ze jest pojgciem
bardziej literackim niz naukowym [Kepinski, 1992]. Pomimo, ze Ke¢pinski w opisie zjawiska
odwotywat sie do biologii, postugujac si¢ wilasng teorig ,,metabolizmu informacyjnego” to
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wydaje si¢, ze wlasnie ta prezentacja subiektywnego $wiata, tak trudnego do uj¢cia w

naukowe ramy, okazata si¢ najbardziej przyblizajaca problemy chorujacych na schizofrenig.

Probujac zintegrowaé dotychczas przedstawione informacje, w tym kontekst badan
biologicznych i genetycznych nad schizofrenig warto odnies¢ si¢ do prac Johna Straussa.
Pisze on o schizofrenii jako o ,tragicznej ewolucji ludzkiego doswiadczenia™. Zainspirowany
aktualnymi prébami zredukowania zaburzen psychicznych do zaburzen biologicznych,
proponuje rekonceptualizacj¢ pojecia schizofrenii w oparciu o dwa gléwne zalozenia:
ztozonosci (ang. complexity) i subiektywnosci (ang. subjectivity). Postuluje podejscie oparte
na wieloczynnikowych teoriach schizofrenii, tj. na modelu biopsychospotecznym, w czym
nawigzuje do Luca Ciompi [Ciompi, 1988] i koncepcji podatnosci na zranienie Josepha
Zubin’a [Zubin i wsp., 1983] z uwzglednieniem niejasnych i trudno mierzalnych powigzan
pomiedzy trzema grupami czynnikow: biologicznych, psychologicznych 1 spotecznych.
Czynniki takie jak dziedziczno$¢, infekcje w zyciu ptodowym, ksztattowanie si¢ znaczacych
relacji, wptyw $rodowiska zewnetrznego (stres, okresy przetomowe, praca, ale takze uzywki,
narkotyki, substancje toksyczne), sposob komunikowania si¢ czy indywidualne cechy
psychologiczne (jak sposoby radzenia sobie) w sposdb zroznicowany ujawniaja swoj wptyw
na obraz i przebieg choroby na jej poszczegolnych etapach. Strauss dalej odwotuje si¢ do
innych dziedzin, ktore z powodzeniem korzystajg z teorii ztozonosci (kompleksowosci) jak
nauka o historii, a takze do obecnych w psychiatrii koncepcji dotyczacych zaburzenia
stresowego pourazowego (ang. posttraumatic stress disorder, PTSD). Proponuje on
nastgpujaca koncepcje schizofrenii, ze jest to: ,.grupa proceséw dajacych szczegdlne
wlasciwosci systemowi nerwowemu cztowieka do radzenia sobie ze specyficznymi rodzajami
ostrych 1 prawdopodobnie (najczgsciej) powtarzalnych doswiadczen zyciowych” [Strauss,

2013]. Czy wedle tej definicji schizofrenia nie jest przejawem przystosowania?

Nalezy doda¢, ze w kontekscie subiektywnos$ci sam opis zjawiska moze si¢ rozni¢ w
zaleznosci od sytuacji, a w psychiatrii szczeg6lnie istotny jest cho¢by sposoéb w jaki choroba
komunikowana jest pacjentowi [de Barbaro, 2005]. Wedtug koncepcji Timothy J. Crow’a,
odnoszacej si¢ do zagadnienia lateralizacji, schizofrenia moze by¢ ceng jaka cztowiek ptaci za
ewolucyjny skok w kompetencji jezykowej [Crow, 1997]. Jesli tak jest, to mozna z domieszka
ironii stwierdzi¢, ze ta kompetencja, jak na razie, nie jest wystarczajaca do opisu samego
zjawiska schizofrenii. By¢ moze nalezy przyjaé, ze elementarng cechg schizofrenii jest

trudno$¢ jej definiowania, ujgcia i1 opisania wedle wymogow wspotczesnej medycyny
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[Tandon 1 wsp. 2008; Tandon 1 wsp., 2011; Keshavan i wsp. 2011]? Powodem tego moze by¢

choc¢by skrajne zindywidualizowanie obrazu choroby wlasciwie we wszystkich jej aspektach.

Jak jednak w takim kontek$cie mowi¢ o wgladzie w schizofrenii? Jak zadaé
pacjentowi pytanie o wglad 1 jak rzetelnie t¢ odpowiedz oceni¢ 1 poréwnaé z innymi? Czego
oczekiwa¢ w przestrzeni wspotpracy w leczeniu? W ocenie autora tej rozprawy doktorskiej,
lekarza psychiatry identyfikujacego si¢ bardziej psychoterapeutycznie niz biologicznie, sztuka
w  praktyce klinicznej jest zdolno$¢ potaczenia podejscia  biologicznego i
psychoterapeutycznego. Integracja tych postaw w relacji z pacjentem odzwierciedla si¢
akceptacja istnienia dwoch obszarow sprzecznosci: mierzalne — niemierzalne i obiektywne —

subiektywne.

1.2. Czynniki rokownicze w przebiegu psychoz schizofrenicznych

W przebiegu schizofrenii trudno jest przewidywac¢ stan koficowy, zmiennych jest
wiele. Przedmiotem analizy w niniejszej pracy sg czynniki rokownicze, ktore sg

modyfikowalne w terapeutycznych oddziatywaniach.

Jednym z problemdw, ktore napotyka klinicysta, pacjent i jego rodzina jest pytanie o
przyszto$¢ i1 szans¢ na wyzdrowienie. Dla klinicysty odpowiedz na to pytanie sprowadza si¢
glownie do konieczno$ci przegladu czynnikdéw rokowniczych. Przewiduja one,
przepowiadajg z pewnym prawdopodobienstwem, przysztos¢. Nalezy jednak pamigtaé, ze
maja takze inny aspekt w kontekscie badan nad schizofrenig. Od kiedy czynniki rokownicze
sg traktowane jako synonimy czynnikow ryzyka i czynnikow zdolnosci znoszenia stresu
(ang. resilience factors) pomagaja takze lepiej zrozumie¢ podtoze patofizjologiczne choroby
[Emsley i wsp., 2008].

Istnieje pewna pula predyktoréw, ktore powszechnie wystepujg w literaturze [Cuesta 1
wsp., 2000; David i wsp., 1995; Mintz i wsp., 2003; Lincoln i wsp., 2007; Rzewuska, 2002].
Mozna dokonaé ich podziatu na rézne sposoby. W zalezno$ci od ich natury wyrdézniamy:
biologiczne, demograficzno-spoteczne i kliniczne. Ze wzglgdu na czas, w ktorym wystepuja,
mowi sie o czynnikach przedchorobowych i predyktorach przebiegu po wybuchu choroby.
Dzielimy je takze ze wzgledu na stato$¢: czynniki niezmienne (niemodyfikowalne) i czynniki
modyfikowalne [McGlashan, 1999; Bottlender i wsp., 2003].
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Czynniki rokownicze majg wigza¢ si¢ z wynikami leczenia i przebiegiem choroby.
Wsérdéd  dlugoterminowych badan nad przebiegiem i wynikami leczenia schizofrenii
znajdujemy rozne kryteria doboru wynikéw przebiegu i stanu koncowego [Wiersma i wsp.,
1998; Thara, 2004; Harrow i wsp., 2005]. Cechnicki analizuje wskazniki oceny ogdlnej jak
ogolne funkcjonowanie (oceniane na skali GAF), czas spgdzony w Srodowisku, liczba
samobojstw, typ przebiegu choroby wg Watta i Sheparda [Watt i wsp., 1983; Shepherd i wsp.,
1989] czy ogdlne oceny w obszarze spotecznym i klinicznym oraz wskazniki szczegdtowe w
obszarze klinicznym (liczba i czas rehospitalizacji, liczba nawrotow i nasilenie objawow) i w
obszarze spoteczno-rodzinnym (stan cywilny, wspotmieszkancy, praca, kontakty spoteczne,
obcigzenie rodzinne) [Cechnicki, 2011]. Warto szerzej wspomnie¢ o dwoch rokowniczych
czynnikach, ktore sg bardziej zlozone, posiadaja nieco obszerniejsza literature teoretyczng i

majg zwigzek z ksztaltowaniem si¢ wgladu w chorobe 1 wspotpracy w leczeniu.

Pierwszym z nich jest czas nieleczonej psychozy (ang. Duration of Untreated
Psychosis - DUP) okreslany jako czas od wystgpienia objawow psychotycznych do podjecia
leczenia [Marshall i wsp., 2005; Perkins i wsp., 2005; Harris i wsp., 2005; Cechnicki i wsp.,
2014]. Pomimo, Ze jest to czynnik niemodyfikowalny w odniesieniu do badanego pacjenta, to
rezultaty wielu prac pokazuja potrzebe wypracowywania profilaktycznych strategii
wczesnego wykrywania stanow psychotycznych z aplikowaniem odpowiedniego leczenia.
Dawaloby to mozliwo$¢ wplywu na ten czynnik w catej populacji. Takie tez dane pochodzg z
obszaru, na ktérym od wielu lat funkcjonuje system Otwartego Dialogu w Finlandii [Seikkula
1 wsp., 2011; Btadzinski i wsp., 2014]. Wedlug niektérych badaczy czas nieleczonej psychozy
1 wczesna interwencja moga mie¢ wptyw na odlegle wyniki leczenia schizofrenii. Wczesna
interwencja jest przez nich rozumiana jako prewencja wtorna [Wyatt i Henter, 2001]. Inni
badacze [Linszen i wsp., 2001], piszac o wplywie wczesnych oddzialywan terapeutycznych w
obserwacji 5-letniej, dochodza do wniosku, ze taka interwencja poprawia wczesne, lecz nie
odlegte wyniki leczenia. Wymieniajg przy tym czynniki, ktore sg istotne dla uzyskiwania
wgladu w chorobe. Podkreslaja, Ze istotniejsze od czasu nieleczonej psychozy dla odlegtych
wynikow sg takie czynniki jak ciaglos¢ opieki pozaszpitalnej i stato$¢ zwiazku z jednym
terapeuta, ciaglo$¢ wsparcia dla rodziny ze strony terapeutdéw, psychoedukacji i regularno$ci
farmakoterapii. Takie dziatania mozna okresli¢ jako ,,dobra” wczesng interwencj¢. Drugim
prezentowanym blizej czynnikiem jest wskaznik ujawnianych uczu¢ (UU, ang. Expressed
emotion - EE), ktory zostal opracowany w latach 70. w Wielkiej Brytanii jako rezultat

obserwacji wyrazu i sity emocjonalnych reakcji rodziny wobec jej chorujacego cztonka
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[Brown i wsp., 1972; Vaughn i Leff, 1976; Rostworowska i wsp., 1987; Rostworowska,
1999a). Zaobserwowano, ze emocje takie jak nadmierna krytyka, chlod, ale i
nadopiekunczo$¢ wyraznie wigza si¢ z gorszym przebiegiem choroby, gléwnie poprzez

czestsze wystepowanie nawrotow i rehospitalizacji.

Czynniki rokownicze przebiegu schizofrenii obecne w chwili wybuchu choroby
dzielimy na korzystne i niekorzystne. Wsérdd korzystnych predyktorow przedchorobowych
przebiegu psychozy Cechnicki wymienia: dobre funkcjonowanie spoteczne przed
zachorowaniem, brak zaburzen osobowosci, obecnos¢ czynnikoéw spustowych, krotszy czas
nieleczonej psychozy, ostry poczatek, psychopatologicznie bogaty obraz objawow i ich
ustgpienie w chwili wypisu, niski poziom ujawnianych uczu¢ w relacjach z bliskimi, pte¢
zenska 1 posiadanie statego partnera. Niekorzystne predyktory przebiegu schizofrenii to
najczesciej: izolacja spoteczna, osobowo$¢ schizoidalna, dluzszy czas pierwszej
hospitalizacji, nasilone objawy negatywne, wczesny wiek zachorowania 1 wysoki wskaznik
ujawnianych uczu¢ w relacjach z bliskimi [Cechnicki, 2011]. Z chwilag wybuchu psychozy
cz¢$¢ z tych czynnikow uzyskuje wilasng dynamike, stajac si¢ w dalszych analizach

predyktorami przebiegu po wybuchu psychozy jak np. wskaznik ujawnianych uczu¢.

Predyktory przebiegu po wybuchu psychozy wymienia dalej Cechnicki identyfikujac
je jako czynniki zwigzane gtownie z relacjg terapeutyczng i systemem opieki ambulatoryjnej:
a) interwencje terapeutyczne (stabilno$¢ relacji terapeutycznej, profilaktyka nawrotow i
uzyskanie remisji), b) optymalna farmakoterapia i rehabilitacja (dobor optymalnej interwencji
farmakologicznej i rehabilitacyjnej do indywidualnych potrzeb i fazy choroby), c)
umiejetnos¢ samopomocy 1 radzenia sobie z chorobg rozwinigte u badanych (psychoedukacja,
rozwoj strategii radzenia sobie z chorobg), d) nastawienia i oczekiwania od przysziosci
(obecno$¢ postawy samopigtnujacej), €) wptyw otoczenia spotecznego (jak sie¢ spoteczna
wplywa na badanego), f) wplywy czynnikow biologicznych (rozwoj lekoopornosci, choroby
somatyczne) [Cechnicki, 2011]. W takim ujeciu wglad 1 wspdlpraca w leczeniu

farmakologicznym funkcjonuja jako czynniki rokownicze po wybuchu psychozy.

Nalezy zaznaczy¢, ze tak wglad jak 1 wspotpraca w leczeniu w wielu badaniach sa
traktowane takze jako wynik i posiadaja swoje wlasne czynniki rokownicze [Cuesta i wsp.,
2000; David i wsp., 1995; Mintz i wsp., 2003; Lincoln i wsp., 2007; Rzewuska, 2002]. Taka
sytuacja nie dotyczy tylko tych dwoch przypadkow. W wieloletnich badaniach nad

schizofrenig mamy do czynienia z sytuacja, gdy predyktor w przebiegu choroby jest tez
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analizowany jako wynik leczenia, co w pewnym stopniu prowadzi do komplikacji problemu
[Cechnicki, 2011].

Podstawowe ograniczenia metodologiczne wigza si¢ z poréwnaniem zwigzku
predyktorow i wynikoéw leczenia. Analizujac rézne badania dotyczace tematu odnajdujemy
zarowno podobne jak 1 sprzeczne ze sobg rezultaty. Pojawiajg si¢ watpliwosci czy
poréwnujemy ,.to samo z tym samym” oraz jakie jest znaczenie pojedynczego czynnika
rokowniczego i jego zwigzek z przebiegiem choroby? Wystepuja trzy obszary watpliwosci
metodologicznych spotykanych w literaturze. Korelacja predyktorow z przebiegiem lub
wynikiem koncowym badana jest pojedynczo bez badania mozliwych interakcji migdzy
samymi predyktorami. Pomijany bywa wptyw zmiennych zaktdcajacych na zwigzek miedzy
czynnikiem rokowniczym a wynikiem leczenia. Wreszcie znaczne trudnosci sprawia

uwzglednienie czynnika czasu 1 dynamiki zmian czynnika rokowniczego [Cechnicki 2011].

Wglad w chorobe 1 wspolprace w leczeniu farmakologicznym mozna rozumie¢ jako
specyficzne cele terapeutyczne, a w niniejszej pracy sa przedstawione jako modyfikowalne
terapeutycznie czynniki rokownicze przebiegu choroby. Nalezy jednak zasygnalizowaé
problem wystepujacy w literaturze, ze wlaczenie predyktorow przebiegu moze skutkowaé
tym, ze przebieg bedzie najlepiej wyjasniany przez sam przebieg [Cechnicki, 2011]. Wiele
badan analizuje przepowiadajaca rolg¢ wgladu 1 wspdlpracy w leczeniu, jednakze wlasciwie

zadne z nich nie odnosi si¢ do obserwacji odlegtych.

1.3. Znaczenie wgladu w psychiatrii

1.3.1. Definicje wglgdu

Nazwa ,,wglad” w kontekscie schizofrenii nie pojawia si¢ w zrddtach historycznych.
Jednak, co ciekawe, przegladajac zrédta starozytne na temat obtedu [Alexander 1 Selesnick,
1966] natrafiamy na pojecie, ktore obecnie jest postulowane jako nieodzowne w rozumieniu
wgladu w chorobie psychicznej, a mianowicie na modele wyjasniajace (ang. explanatory
models). Dopiero literatura ostatnich dwudziestu lat probuje uja¢ ten wymiar psychozy i
wgladu w ramy naukowe i1 dokona¢ adekwatnego opisu zjawiska. Odnosza si¢ do tego
zagadnienia psychiatrzy badajacy psychozy w innych od zachodniego kregach kulturowych
[Jacob, 2010].
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Fenomen wgladu posiada liczne definicje. Te najbardziej ogolne opisuja zjawisko
spoza zakresu wiedzy psychiatrycznej, i w ogoéle medycznej. Przyktadem jest definicja
wgladu za Stownikiem Jgzyka Polskiego: zajrzenie do czego$, zbadanie, skontrolowanie
czego$ [SJP — Dokument elektroniczny 1]. W Oxfordzkim Stowniku J¢zyka Angielskiego
wglad (insight) jest definiowany jako zdolno$¢ do uzyskania doktadnego i glebokiego
zrozumienia kogo$ lub czego$ oraz (przypis dla terminologii psychiatrycznej) posiadanie
Swiadomosci przez osoby chore psychicznie, ze ich doswiadczenia psychiczne nie sg oparte

na rzeczywistosci zewnetrznej [Oxford Dictionaries — Dokument elektroniczny 2].

Poczatkowo, na polu psychiatrii, wglad definiowany byt przez badaczy jako zjawisko
jednowymiarowe, chociaz rézne definicje wgladu odnoszg si¢ do r6znych jego wymiaréw czy
kontekstéw z nim zwigzanych, jak postawa, ocena, zrozumienie i inne. Aubrey Lewis, jeden z
prekursoréw badan nad wgladem, okreslat ten fenomen jako prawidlowa postawg¢ wobec
zmian chorobowych [Lewis, 1934]. Wedlug Eskey’a wglad to werbalizacja §wiadomosci
istnienia niedomogi funkcji intelektualnych [Eskey, 1958]. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) definiuje wglad jako poczucie istniejacych zaburzen emocjonalnych [Carpenter i wsp,

1973].

Polski Encyklopedyczny Stownik Psychiatrii wglad opisuje szerzej, ze jest to: ,,cecha
myslenia wyrazajaca si¢ w zdolnosci do wilasciwej oceny witasnych przezy¢ 1 postaw oraz
zjawisk zachodzacych w otoczeniu. Myslenie krytyczne cechuje dazenie do poznawania
nowych faktow, konfrontowania ich z wlasnymi do$wiadczeniami i pogladami, zdolno$¢ do
korygowania pogladow i postaw” [Korzeniowski i Puzynski, 1986]. Wedtug oksfordzkiego
stownika psychiatrycznego pojecie to oznacza ,,wiedz¢ pacjenta o tym, ze objawy jego
choroby sg nienormalnymi lub chorobowymi zjawiskami” [Campbell, 1996]. W polskiej
literaturze funkcjonuje m.in. definicja Aleksandrowicza, wedlug ktorej wglad to:
samokrytycyzm; uzyskiwanie prawdziwej wiedzy o sobie i mozliwo$¢ dysponowania ta
wiedzg; znajomos¢ siebie; rozumienie 1 zdawanie sobie sprawy z zachodzacych procesow
psychicznych [Aleksandrowicz, 1996]. Jak wynika z przytoczonych definicji, wglad w
psychiatrii rozumiany jest nie tylko w odniesieniu do chordb psychicznych, w przebiegu
ktérych zaburzona jest ocena tego, co realne. W terapii zaburzen nerwicowych czy zaburzen
osobowosci, gdzie nie stwierdza si¢ deficytu testowania realno$ci, uzyskanie wgladu przez

pacjenta pozostaje takze jednym z zasadniczych celow [Messer, 2013].
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1.3.2. Koncepcja wglgdu w roznych ujeciach teoretycznych

Pojecie wgladu wystepuje w kilku kontekstach: w psychiatrii klinicznej, w teoriach
psychodynamicznych, w odniesieniu do poj¢¢ podobnych, jak samowiedza (ang. self-
knowledge) i samooszukiwanie (ang. self-deception), w psychiatrii fenomenologicznej, oraz
jako podobne zjawisko w stanach neurologicznych [Markova 1 Berrios, 1992]. Podkreslana
jest trudnos¢ definiowania pojecia wgladu oraz rzetelnej jego oceny [Perkins i Moodley,
1993; Jacob, 2010]. W tej pracy doktadniej omoéwiony zostanie wglad w znaczeniu

klinicznym z pewnymi aspektami psychodynamicznymi.

Zagadnienie wgladu w psychiatrii klinicznej mozna analizowa¢ w dwoch aspektach:
ztozono$ci wgladu jako pojecia oraz jego istotnosci dla uzyskania wiedzy o rozumieniu
choroby przez pacjentow. W wigkszosci uje¢ i badan wglad traktowany jest jako predyktor
przebiegu choroby. Wielu klinicystow uwaza, ze niepelny wglad lub brak wgladu jest
czgsciowo odpowiedzialny za zte funkcjonowanie i1 niekorzystng prognoze, pomimo
niejasnych wynikow badan [Lincoln, 2007]. Szczegoélnie istotnym aspektem klinicznym jest
zagadnienie, w jaki sposob brak wgladu w chorobe przektada si¢ na brak wspotpracy w
leczeniu. W okresie prefarmakologicznym podkreslano, ze subiektywne doswiadczenie
choroby i jej leczenia przez pacjenta jest fundamentalnym warunkiem dla terapii
psychotycznych pacjentow [Meyer-Gross, 1920]. Na polu psychiatrii klinicznej znaczgca rolg
odegral Aubrey Lewis, ktory zauwazyl, ze obecnos¢ wgladu w chorobe nie moze by¢
uzywana do réznicowania miedzy psychoza a nerwicag — w obydwu przypadkach moze by¢
pelny wglad lub jego brak. Proponowal rézne poziomy (stopniowanie) wgladu jak wyzszy,
uzyskiwany z bezposredniej percepcji 1 nizszy, pochodzacy z percepcji wtornych danych. Dla
Lewisa wglad oznaczal nie tylko §wiadomos$¢ zmiany, ale 1 osad o jako$ci tej zmiany. Lewis,
w przeciwienstwie do fenomenologdéw (Jaspersa) taczyt wglad z procesem choroby, a nie
osobowosciag pacjenta [Lewis, 1934]. W praktyce klinicznej pojecie wgladu w chorobe przez
dhugi okres czasu nachodzito na zagadnienie postawy (postawa wobec choroby, postawa
wobec leczenia) i tak tez bylo mierzone [Soskis i Bowers, 1969]. McEvoy z zespotem [Mc¢
Evoy 1 wsp, 1981] utworzyli skale klinicznej oceny i rozumieli dobry wglad jako oceng
wiasnych do§wiadczen pacjenta zbiezng z oceng zaangazowanego w jego leczenie personelu.
Byta to zatem w mniejszym stopniu ocena $wiadomosci choroby, a bardziej ocena zwigzku
miedzy postawg pacjenta a postawg personelu. W tym ujeciu wglad rozumiany byl jako
spoteczne dostosowanie, co przywodzito na mysl czesto spotykang w praktyce klinicznej

sytuacje kiedy pacjent ,,zgadza si¢” ze swoim lekarzem, z r6znych powodow (np. zaleznosci)
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[Markova 1 Berrios, 1992]. W takim przypadku trudno méwi¢ o obiektywnej ocenie wgladu.
W zwiazku z potrzebg obiektywizacji tego, w znacznej mierze subiektywnego, zjawiska, a
takze dazeniom do uzyskania lepszej wspotpracy w leczeniu oraz rozwojem psychoedukacii,
nastgpit okres wnikliwej operacjonalizacji pojecia wgladu w chorobe. Uwaga badaczy skupita
si¢ na jego wielowymiarowosci i wlasnie o wielowymiarowosci wgladu traktuje osobny

podrozdziat.

Wglad, inaczej nazywany ,nabyciem nowego rozumienia” lub ,,mechanizmami
zmiany", jest uznawany za istotny element zmiany przez rézne podejscia teoretyczne w
psychoterapii [Moro i wsp., 2012]. W teorii psychodynamicznej wglad odnosi si¢ najczesciej
do pacjentéow z diagnozg zaburzen nerwicowych i zaburzen osobowosci. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze wglad na poziomie psychodynamicznym osiagaja takze pacjenci psychotyczni
[Alanen, 2000]. Celem psychoterapii psychodynamicznej, wyrastajacej z tradycji
psychoanalitycznej, jest odstonigcie sttumionych popedow, emocji 1 uswiadomienie
nieswiadomych mechanizméw lezacych u podstaw psychopatologii pacjenta. Praca nad
wgladem, obok koncentracji nad emocjami pacjenta i terapeutycznego przymierza, jest

najistotniejszym czynnikiem psychodynamicznej sesji [Messer, 2013].

Markova 1 Berrios pisza o pewnej niejasnosci zarowno w odniesieniu do definicji jak i
roli wgladu w terapii psychodynamicznej. Zygmunt Freud, chociaz nie zdefiniowal wgladu,
uzywat tego pojecia. Poczatkowo postuzyt si¢ tym terminem do okre$lenia wiedzy o lub
Swiadomosci bycia chorym, a nastgpnie nazwal nim stan tylko “najglebszej” swiadomosci —
taki wglad, ktory moze pojawi¢ si¢ raz w zyciu [Markova i Berrios, 1992]. Inni analitycy
uzywali wielu okreslen definiujacych zjawisko, jak: emocjonalny wglad, dynamiczny wglad,
wglad poprzez interpretacje, wglad intelektualny, wglad werbalny, wglad
nie§wiadomy/$wiadomy. Jednym z wazniejszych dyskutowanych problemow w
psychoanalizie bylo rozroznienie ,,prawdziwego” emocjonalnego wgladu od wgladu
intelektualnego [Moro 1 wsp. 2012]. Dla uporzadkowania mnogosci tych opisow Richfield
zaproponowat klasyfikowanie zjawiska nie ze wzgledu na zawarto$¢ wiedzy, ale jej forme
uzyta do osiggania wgladu. I tak w psychoterapii psychodynamicznej pacjent moze uzyskac
wglad poprzez opis (podany z zewnatrz) albo poprzez przyswojenie, bezposrednie
doswiadczenie, przezywanie w czasie sesji ,,tu 1 teraz” (np. w procesie przeniesienia). Z kazda
z tych form wigze si¢ inny poziom, inna ,.glebokos¢” uzyskanego wgladu. Uzyskiwanie
wgladu jako celu terapii odnosito si¢ do dowolnych technik wykorzystywanych przez
analityka dla poprawy zdolnosci pacjenta do integracji bezposrednich (nie§wiadomych)
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przyczyn jego neurotycznego zachowania z jego swiadomymi impulsami i celami [Richfield,
1954]. Forma wiedzy uzywana do uzyskania wgladu jaka jest interpretacja przeniesienia jest
tutaj kluczowa. Potwierdzeniem jej istotnos$ci sa tak wspdlczesne prace teoretyczne [Gabbard
i Horowitz, 2009], jak i badanie, w ktorym potagczono psychodynamiczng teori¢ z
empirycznym do$§wiadczeniem. Grupe stu pacjentéw z diagnoza depresji, zaburzen lgkowych,
zaburzen osobowos$ci 1 probleméw interpersonalnych podzielono na czg¢$¢ pozostajacg w
cotygodniowej, rocznej terapii z interpretacja przeniesienia i cze$¢ bez interpretacji
przeniesienia. Ocena dlugoterminowa pokazata, ze pacjenci z wieloletnim wzorem niskiej
jakosci relacji z obiektem 1 pacjenci z zaburzeniami osobowosci bardziej skorzystali na terapii
z interpretacja przeniesienia niz bez interpretacji. Utrzymujacy si¢ dtugoterminowy dobry
efekt byt zwigzany z wyzszym poziomem wgladu w trakcie terapii [Johansson i wsp., 2010].
Wglad w teorii psychodynamicznej odnoszony jest takze do procesu internalizacji.
Internalizacja postawy terapeuty i $wiadomych strategii autorefleksji prowadzi stopniowo do
momentu, w ktorym pacjent staje si¢ sam wilasnym terapeuta. Fonagy [1999] uwaza, ze
kluczowy moment zmiany pojawia si¢, gdy pacjent znajduje siebie w mys$leniu terapeuty i

rozumie jakiego rodzaju relacj¢ ma lub miat z terapeuta [Moro i wsp., 2012].

Co do roli wgladu w terapii analitycznej 1 tutaj istnieje pewna niescistos¢. Freud,
poczatkowo traktujac wglad jako bezposrednio zwigzany z osiggnigciem zmiany czy
uleczeniem, zmienit zdanie, by nastgpnie zrownaé znaczenie wgladu dla osiagnigcia
terapeutycznego efektu z takimi zjawiskami jak przepracowanie czy wewngtrzny opofr.
Zaowocowalo to roznicami zdan wsrdd analitykow. Wedlug czeSci z nich analityczne
uleczenie odbywa si¢ poprzez wglad a nie empatig¢, akceptacje czy tolerancje. Autorzy
przytoczonego wyzej badania [Johansson 1 wsp., 2010] konkluduja, ze wglad prezentuje si¢
wlasnie jako kluczowy mechanizm zmiany w terapii dynamicznej. Dla innych analitykow
uzyskanie wgladu nie bylo najistotniejszym czynnikiem leczacym [Markova i1 Berrios, 1992].
Obecnie w literaturze dominuje przekonanie, ze wglad jest nieodzowny dla uzyskania zmiany
w zakresie objawow, relacji, wzorow myslenia, czucia 1 zachowania, czyli wyleczenia
[Clemens, 2003]. Poszukujac poczatku ksztattowania si¢ pojecia wgladu 1 zdolnosci jego
rozwini¢cia, Anna Freud analizuje rozwoj rozbiezno$ci pomiedzy wgladem w procesy
psychiczne 1 orientacja w $§wiecie zewnetrznym. Zjawisko to wystepuje zazwyczaj w okresie
dojrzewania funkcji ,.ego” w pierwszych dwoch latach zycia. Sledzi ona takze zwiazek
poziomu osigganego wgladu z wptywem mechanizméw obronnych. Rozumie wglad na dwa

sposoby. Z jednej strony jest to zjawisko pozostajace zadaniem analizy: przywrdcié
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pacjentowi wglad, ktory utracit z powodu nerwicy. Z drugiej strony badaczka utrzymuje, ze
psychoanalityczne leczenie pozwala pacjentowi na rozwinigcie takiego poziomu wgladu,
ktory nie moze by¢ osiagniety przez ,,normalng” osobe poza terapia [Freud, 1981]. W mysl tej
teorii wglad przestaje ,,sgsiadowac” z psychopatologia, a zbliza sie, czy nawet staje sig,
rozwojem. Mozna podsumowac¢ za Moro i wsp., ze nie tylko jeden mechanizm prowadzi do
wgladu psychodynamicznego, i ze nie istnieje prosty wzor, ktory pozwoli pacjentowi na
zmiany zachowania. Jest konieczne rozpoznanie motywacji pacjenta, jego poznawczej
pojemnosci, emocjonalnej ekspresji 1 zdolnosci do tworzenia relacji z obiektem, w celu

nakreslenia jego indywidualnej drogi do uzyskania wgladu [Moro 1 wsp., 2012].

By¢ moze jedna =z istotniejszych, jakosciowych réznic pomiedzy wgladem
psychodynamicznym 1 klinicznym, ktéra mozna zauwazy¢ jedynie u pacjentow
psychotycznych jest wtasnie fakt, ze w teorii psychodynamicznej wglad moze by¢ rozumiany
jako co$ utraconego (np. poprzez wyparcie obecnych kiedy$ kompleksow, emocji itp.).
Kliniczny wglad w objawy psychotyczne jest natomiast czym$§ nowym, bo jako$ciowo inne i
wczesniej nieobecne sg doznania wytworcze. W odniesieniu do dynamicznego wgladu
Zygmunt Freud i1 wielu analitykow uwazato, Zze pacjenci chorujacy na schizofreni¢ nie moga
by¢ kwalifikowani do leczenia t3 metoda. Pojawiaty si¢ glosy sugerujace, Ze ta terapia moze
by¢ wrecz szkodliwa dla psychotycznych pacjentéw. Wedtug niektorych powodem miataby
by¢ ekspozycja na wspomnienia i u§wiadomienie faktu, ze jest si¢ niezdolnym radzi¢ sobie
emocjonalnie [Mueser i Berenbaum, 1990]. Mozna to zobrazowa¢ obiegowa opinia, ze:
»pacjent psychotyczny jest zbyt kruchy do dynamicznej terapii wgladowej”. Od strony
metodologicznej opisywany jest z kolei problem pomiaru efektu terapii dynamicznej [Tarrier i
wsp., 2002]. Wyniki metaanalizy pokazuja natomiast, ze indywidualna psychoterapia
psychodynamiczna posiada efekt terapeutyczny na réwni z metoda poznawczo-behawioralng
(CBT) i nie-psychodynamiczng terapiag wspierajacg [Gottdiener i Haslam, 2002], przy
zalozeniu, ze rozne podejscia terapeutyczne dziataja na rozne obszary psychopatologii. Wsrod
pacjentow ze schizofrenia w psychoterapii indywidualnej stosuje si¢ zatem zasady
psychoanalizy, chociaz zaleca si¢ raczej nie stosowanie $cistych technik analitycznych

[Alanen, 2000].

Zjawiskiem opisywanym jezykiem psychodynamicznym jest samooszukiwanie.
Wiedza o sobie, samowiedza (ang. self-knowledge) jest pojeciem szerszym i w tym ujeciu
wglad jest podkategorig samowiedzy odnoszaca si¢ tylko do choroby. Musi on by¢ jednak
rozpatrywany w kontekscie nie tylko choroby, ale ,,calego” pacjenta. W zwiazku z tym, ze
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uzyskanie wgladu w chorob¢ w ogdlnym kontekscie moze by¢ niekorzystne, w tym miejscu z
samowiedzg laczy sie pojgcie ,,samooszukiwania” (ang. self-deception). Najciekawsza
kwestig jest pytanie o zaangazowanie pacjenta w samooszukiwanie. W jaki sposob ,,wlasne
ja” (self) jest jednoczesnie oszukujacym i oszukiwanym [Von Hippel i Trivers, 2011; Johnson
i wsp., 2005]? Dla jednych badaczy samooszukiwanie jest mechanizmem obronnym
(nieswiadomym), dla innych to $wiadomy wysitek podejmowany dla unikniecia
zaangazowania w realno$¢ [Markova i Berrios, 1992]. Obecnie uwaza sig, ze jest to wynik
dysocjacji procesOw psychicznych 1 wigze si¢ ze zjawiskami S$wiadomymi jak i
nieSwiadomymi [Von Hippel 1 Trivers, 2011]. Poniewaz w praktyce klinicznej wsrdd
pacjentdow psychotycznych oceniany jest migdzy innymi wglad w objawy wytwoércze
(halucynacje 1 urojenia) szczegdlnie cenne wydaja si¢ proby umieszczenia zjawisk
samooszukiwania, obrony 1 urojen w jednej przestrzeni teoretycznej [McKay i wsp., 2005] ze

wzgledu na przyblizenie problemu roli wgladu lub jego braku w schizofrenii.

Na ptaszczyznie fenomenologicznej Karl Jaspers uwazal, ze wglad to zdolno$¢
pacjenta do osadzenia tego, co sie wydarzylo w czasie rozwoju psychozy oraz zdolnos¢ do
osadzenia powoddéw, dla ktérych si¢ to wydarzyto. Dokonat on rozrdznienia na $wiadomos¢
choroby (ang. awareness of illness) i wglad wiasciwy, czyli prawidlowe oszacowanie typu i
nasilenia choroby (ang. insight proper), co wigzat z inteligencjg i edukacjg pacjenta. Uwazat,
ze tatwiej jest oceni¢ obiektywnag wiedz¢ pacjenta niz jego rozumienie przeznaczenia Czy
wykorzystania tej wiedzy, a to wlasnie ten ostatni warunek jest zwigzany z ,,self” (wlasne ja)
pacjenta. Wiedza ta nie moze by¢ oddzielona od wiedzy pacjenta o samoistnieniu. Jaspers
taczyt koncept wgladu z osobowosScig pacjenta [Jaspers, 1963]. Razem z innym
fenomenologiem, Klausem Conradem [Conrad, 1958] odnosit si¢ takze do wczesnego
stadium psychozy, okresu w ktorym ,,pacjent czul, ze co$ jest nie tak”, zanim doszlo do
glebszego rozwinigcia braku wgladu. Opisywali oni u pacjentow ten specyficzny stan
nazywajac go ,,zaktopotaniem” (Jaspers) lub nastrojem urojeniowym ,,trema” (Conrad). W

tych koncepcjach wglad rozumiany byl juz jako continuum.

Zagadnieniem podobnym do zjawiska braku wgladu wystepujacym w neurologii jest
nierozpoznawanie choroby. Moze ono przejawiac si¢ jako utrata informacji, jak anozognozja
opisana przez Jozefa Babinskiego, lub inaczej: wiara w prawdziwos$¢ objawu jak w zespole
Antona (pacjent pomimo catkowitej §lepoty utrzymuje, ze widzi) [Prigatano, 2010]. Badania
neurologéw moga rzuci¢ pewne $wiatlo na zagadnienie braku wgladu w chorobach
psychicznych. Anozognozja oznacza niezdolno$¢ do zdania sobie sprawy z wtasnej choroby.
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Obserwator moze odnies¢ wrazenie, ze pacjent zaprzecza chorobie. Przykladowo osoba z
paralizem lewostronnym w ogole go nie dostrzega ani nie dostrzega ograniczen z tym
zwigzanych. Takie ,,zaprzeczanie” chorobie nie ma jednak podtoza psychicznego i nie jest
reakcjg adaptacyjng na do$§wiadczenie cigzkiego schorzenia. Zjawisko cechuje si¢ dwoma
faktami. Wystepuje tu brak mozliwosci zebrania aktualnych informacji na temat stanu
wlasnego ciala oraz brak zainteresowania swoja og6lng sytuacjg. Anatomicznie anozognozja
zwigzana jest z uszkodzeniem struktur prawej poétkuli moézgu w  obrebie kory
somatosensorycznej i istoty bialej z przerwaniem potaczen pomiedzy rejonami przyjmujacymi
sygnatly z calego ciala (czucie zewnetrzne i wewnetrzne, glebokie). Struktura ta jest
nadrzedna w zakresie tworzenia zintegrowanego obrazu calego ciala, ,,dynamicznej mapy
somatycznej”, ale jej zniszczenie uposledza takze procesy rozumowania, podejmowania
decyzji oraz procesy emocjonalne 1 uczuciowe. Anozognozja nie jest wigc tylko
»izolowanym” nieu$wiadomionym lewostronnym paralizem. Informacje o biezacym stanie
ciata staja si¢ niedostepne, brak jest mozliwosci aktualizowania jego reprezentacji i w
konsekwencji brak zdolno$ci automatycznego dostrzegania zmian. Anozognostyk odnosi si¢
do stanu zdrowia sprzed wystagpienia urazu. Z tego wynika z jednej strony irracjonalny
werbalny opis wlasnych dolegliwo$ci, z drugiej strony nieadekwatne do stanu zdrowia
komunikowane uczucia i emocje. Anozognozja w kontekscie ,,ja” oznacza zubozong, w
wyniku utraty zdolnos$ci przetwarzania danych zwigzanych ze stanami ciala, jazn. [Damasio,
1999]. W kontekscie analizy zagadnienia wgladu w psychiatrii [Shad i wsp., 2006b] mozna
powiedzie¢, ze to, co w neurologii dzieje si¢ ,,na ostro”, w psychozie zachodzi wolniej, ale
podobnie w jednym 1 drugim przypadku pewien obszar mozgu przestaje si¢ komunikowaé z

resztg jego struktur.

Analizujac temat wgladu mozna postawi¢ wiele pytan. Jesli spojrzymy na problem od
strony dynamiki wgladu w indywidualnym przypadku, trudno nie zapyta¢, w jaki sposob
cztowiek uzyskuje wglad? Czy pojawienie si¢ wgladu to stopniowy proces czy tez jest
mozliwe nagle jego uzyskanie? Czy pacjent, budzac si¢ pewnego ranka, moze nagle zawotac:
,»Wiem! Te glosy to halucynacje, a ja potrzebuj¢ leczenia”. W procesie psychodynamicznym
wglad, poprzedzony dtugotrwalym dazeniem do zmiany opisywanym czg¢sto jako ,,poruszanie
si¢ we mgle”, moze pojawi¢ si¢ nagle z uczuciem zaskoczenia i odkrycia [Moro i wsp., 2012].
W tym aspekcie interesujagcym zagadnieniem jest dosSwiadczenie opisywane w psychologii
poznawczej jako “aha! experience”. Chodzi tutaj w zasadzie o spostrzezenie, o doznanie

pewnego rodzaju ol$nienia, nabycie niemalze w sposob natychmiastowy pewnej wiedzy, np.
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jak rozwigza¢ trudne zadanie matematyczne. Wymieniane sg cztery gtowne cechy takiego
wgladu czy spostrzezenia: naglos¢, tatwosé, pozytywny afekt (taki wglad jest gratyfikujacy) i
poczucie posiadania racji bez koniecznosci upewniania si¢ [Topolinski i Reber, 2010]. Czy w
odniesieniu do choroby psychicznej mozna sobie wyobrazi¢ takag ,,o0l$nieniowg” czy
»Spostrzezeniowg” droge uzyskiwania wgladu? Literatura psychiatryczna, zwlaszcza ta
odnoszaca si¢ do schizofrenii, zna przyktad raczej odwrotny: ,,ol$nieniowe”, intuicyjne
uzyskiwanie urojeniowych przekonan. Klaus Conrad nazwat to zjawisko ,,Aha-Erlebnis”
(aha-experience, ,,objawienie”, tzw. ,0l$nienic schizofreniczne”) [Mishara, 2009]. Z
obserwacji klinicznych mozna wnioskowa¢, ze jest mozliwa taka ,nagla” droga uzyskania
wgladu, przy czym trzeba zaznaczy¢, ze ,,nagla” nie znaczy nie poprzedzona leczeniem
farmakologicznym albo niekiedy wieloletnig relacjg terapeutyczng. Czgsto nie niesie ze sobg

takze gratyfikacji, a raczej depresyjnosc.

Dla rzetelnej oceny wgladu istotne sa nastg¢pujace wnioski. Pierwszy, wiaze sie z
istnieniem odmiennych modeli wgladu dla réznych zaburzen psychicznych. W psychozach
niski wglad lub brak wgladu oznacza pozostawanie poza kontaktem 2z realnymi
dos$wiadczeniami, zdarzeniami. W nerwicach niski poziom wgladu opisuje stan tlumienia,
obrony przed uswiadomieniem nie tolerowanych przez ego pragnien i1 popedow. W
jednostkach neurologicznych brak wgladu jest bezposrednio wynikiem uszkodzenia struktur
mozgu a w otepieniach zawiera sie w ogolnej poznawcze] zapasci. Drugi wniosek to
przejscie od rozumienia wgladu jako izolowanego objawu do postrzegania zjawiska jako
continuum zwigzanego z osobowoscig (Jaspers) 1 psychopatologia (Lewis) oraz klinicznym

ujeciem wielowymiarowym [Markova i Berrios, 1992].

1.3.3. Wielowymiarowos¢ wglgdu w psychozie

Wglad jest jednym z podstawowych zagadnien w dyskusji nad psychoza 1 jej
przebiegiem. Jest ztozonym fenomenem nie oznaczajacym jedynie Swiadomosci choroby czy
wlasciwej atrybucji objawow, ale opisujagcym takze zdolno$¢ rozumienia aspektow

psychodynamicznych po wybuchu psychozy.

Przetom lat 80. i 90. XX wieku to okres nowego spojrzenia na fenomen wgladu i
proby konceptualizacji jego zlozonej natury, z wyraznym porzuceniem sposobu rozumienia
go jako zjawiska jednowymiarowego. Najistotniejszym, dla niniejszej pracy, jest fakt, ze w
swietle klinicznych koncepcji wgladu, wspotpraca w leczeniu jest jednym z jego wymiaréw —

tym najbardziej uchwytnym, najlepiej poddajgcym si¢ obiektywnej ocenie [Wcidrka, 1998].
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W modelu trzech wymiarow wspodlpraca w leczeniu, swiadomos$¢ choroby oraz zdolnos$¢
nowego nadawania znaczenia doswiadczeniom psychotycznym to elementy opisujace
konstrukt wgladu [David, 1990]. Pie¢ wymiarow wgladu podaje natomiast Greenfield
wyrézniajac wglad w objawy, poczucie choroby, rozumienie jej przyczyn, uwzglednienie
nawrotu oraz ocen¢ warto$ci leczenia [Greenfield i wsp., 1989]. Amador definiuje zjawisko
jako poczucie (§wiadomo$¢) choroby i stwierdza podobienstwo braku wgladu w psychozie do
utraty $wiadomosci deficytu w zaburzeniach neurologicznych [Amador 1 wsp., 1991], a inni
[Cuesta i Peralta, 1994] opisuja zasadnicze etiologiczne hipotezy braku wgladu dodajac do
,wgladu jako neuropsychologicznego deficytu” takze ,,wglad jako objaw” 1 ,,wglad jako
obrona”. Koncepcja wgladu jako obrony przed poczuciem rezygnacji i beznadziejnosci
wywodzi si¢ z badan nad zwigzkiem wgladu i1 popsychotycznej depresji [McGlashan i
Carpenter, 1976]. Obecnie wiele badan koncentruje si¢ wokot definicji ,,wgladu
poznawczego” rozumianego jako ,,zdolno$¢ pacjenta do korekcji btednych interpretacji i
znieksztatconych przekonan” [Beck i wsp., 2004]. Jest to o tyle istotna gataz badan, ze oprocz
narzgdzi pomiaru intensywnie opracowuje nowe narz¢dzia terapeutyczne zorientowane na
poprawe wgladu w schizofrenii [Pijnenborg i wsp., 2011; Chang i wsp., 2011; Gaweda 1 wsp.,
2009]. Obecnie mierzy si¢ i traktuje wglad jako fenomen wiclowymiarowy, uwazany za
pochodng czynnikéw psychologicznych, neuropsychologicznych i organicznych [Ouzir i
wsp., 2012], a pomimo to jest to ciggle konstrukt krytykowany i poddawany dyskusjom,
szczegdlnie w kontekscie psychiatrii transkulturowej i w odniesieniu do leczenia
dostosowanego do potrzeb, a takze indywidualnego do$wiadczenia pacjentow. Badaczki
Perkins i Moodley [1993] opisujg wglad jako koncept skrajnie surowy, redukcjonistyczny,
proponujacy osobie do$wiadczonej ekstremalne ograniczenie sposobu rozumienia swojego
niepokoju i cierpienia i nazywania ich w jezyku zachodniej psychiatrii. Stawiaja pytanie, W
jaki sposob pouczajaca lub uzyteczna moze by¢ redukcja czyich$ indywidualnych wyjasnien 1
poszukiwan do jednej skali wgladu? Przestrzegaja, ze takie koncepcje jak wglad utrwalaja
aroganckie, promujace §wiadczeniodawce, modele opieki, ktére mogg nie spotkac si¢ nigdy z
potrzebami tych, ktorym shuzag. W literaturze mozna znalez¢ odpowiedzi na te powazne
zastrzezenia. Aktualne wielowymiarowe modele nie sa kulturowo wrazliwe do oceny wgladu
[Tranulis i wsp., 2008]. Proponowany przez Jacoba model wgladu, nawigzujacy do problemu
subiektywnos$ci doswiadczenia, pozostawia z koncepcji Davida jedynie wymiar zdolnosci do
zdefiniowania psychotycznego doswiadczenia jako anormalnego, natomiast $wiadomos$¢
choroby psychicznej rozszerza o lokalne przekonania dotyczace choroby - mogace zawierac

jednoczesnie nawet kilka sprzecznych wyjasnien, a wspdipraca w leczeniu oznacza takze
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poszukiwanie leczenia poza obszarem medycznym [Jacob, 2010]. Wyniki badan
podejmowanych w Indiach polemizuja z powszechnym w psychiatrii rozumieniem wgladu
jako czynnika niezaleznego od psychopatologii i przewidujacego przebieg psychozy. Wedlug
tych wynikow wglad miatby by¢ zjawiskiem wtérnym, z jednej strony, do progresji choroby
i, z drugiej strony, do kulturowych i spotecznych uwarunkowan s$rodowiska. Wyniki te
sugeruja, ze sam wglad jest modelem wyjasniajacym i moze odzwierciedla¢ proby radzenia
sobie z niszczacymi skutkami zaburzen psychicznych [Jacob, 2014; Johnson i wsp., 2012].

Weglad i jego ocena to w dyskusji o schizofrenii pole, na ktérym szczeg6lnie wyraznie
istnieje problem subiektywnosci. Jak si¢ ma obiektywizm klinicysty chociazby do
wyznawanego przez niego paradygmatu biologicznego lub psychoterapeutycznego?
Przegladajac historyczna, jak i najnowszg literatur¢ dotyczaca samej schizofrenii mozna
zaryzykowa¢ stwierdzenie, Ze najwierniejszym sposobem opisu tego zjawiska jest
wypunktowanie licznych watpliwosci z nim zwiazanych. Zrodtem tych watpliwosci jest zywo
obecna linia styku obiektywnos$¢-subiektywno$¢. Problem przedstawia Strauss [Strauss,
2011], ktory stwierdza, ze okreslenie ,,subiektywne” w gruncie rzeczy funkcjonuje obecnie
jako zobiektywizowane stowo oznaczajace ,peten szacunku dystans racjonalisty”, a
tymczasem dla kompletnej wiedzy o zdrowiu psychicznym nalezy przyktada¢ odpowiednia
uwage do danych obiektywnych, jak i subiektywnych. Jednakze dane subiektywne sg
szczegolnie lekcewazone, traktowane jako czgs¢ stabo definiowalnych poje¢ ,,sztuki
lekarskiej” czy ,sztuki psychiatrii”. Od strony metodologicznej brak jest adekwatnych
narzgdzi do badania nieuchwytnego subiektywnego doswiadczenia ludzkiego. Strauss
postuluje wymog, by do§wiadczenie bylo traktowane na rowni z tym, co obiektywne. W tym
celu odwotuje si¢ do technik 1 metod narracyjnych, ktére sg zdolne pomiesci¢ subiektywne
doswiadczenie. Proponuje by dla uchwycenia empirycznych aspektow subiektywnosci
czerpa¢ ze sztuki (teatru), bez redukcji doswiadczenia do kategorii i numerdéw. Jego zdaniem
poprzez subiektywnos¢ mozna opisa¢ wiele obszaréw dotyczacych kondycji chorujacej
osoby, jak: aktywno$¢, poczucie sensu bycia w $wiecie czy relacje terapeutyczng (ktora
czgsto lekcewazona jest jako ,niespecyficzny czynnik terapeutyczny”). Przyczyny
ignorowania przez psychiatri¢ subiektywnosci z jej moca i subtelno$cia wywodza si¢ z faktu,
ze psychiatria chce by¢ akceptowana przez pozostale dziedziny medycyny i chce uniknaé
zarzutu o nienaukowos¢. Strauss, kiedy przytacza przyklad na najskuteczniejszy czynnik
leczacy w wieloletnich badaniach na schizofrenia, odwotuje si¢ do zdania pacjentow: ,,byt

ktos, kto potraktowal mnie powaznie” [Strauss, 2011; Strauss, 2013]. Sprowadza w ten
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sposob dyskusje o §wiadomosci choroby, swiadomosci objawoéw 1 $wiadomosci leczenia do

kwestii bezpiecznej relacji terapeutycznej.

1.4. Wspélpraca w leczeniu farmakologicznym

1.4.1. Definicje wspotpracy w leczeniu farmakologicznym

Pomimo, ze wspélpraca w leczeniu jest zjawiskiem autonomicznym to nalezy
zaznaczy¢, ze wsrod wigkszosci definicji wgladu 1 wlasciwie wszystkich wielowymiarowych
jego ujeé, wystepuje roznie precyzowana postawa wobec leczenia. W niniejszej pracy
doktorskiej zjawisko wspotpracy w leczeniu farmakologicznym nazywane jest roboczo
regularnoscig farmakoterapii. Jednak w literaturze jest ono definiowane szerzej niz w
odniesieniu do farmakoterapii i podlega licznym zmianom zaleznym od ewolucji pojecia
relacji lekarz-pacjent. Terminem powszechnie uzywanym, ale i krytykowanym jest
compliance definiowane jako ,stopien, w jakim zachowanie pacjenta, dotyczace
przyjmowania leku, stosowania diety, wdrazania zmian stylu zycia pokrywa si¢ z porada
medyczng lub zdrowotng” [Friemann i Wciorka, 2008; Haynes i Sackett, 1979]. Posrod
funkcjonujacych w praktyce kilku alternatywnych terminéw dla ,,respektowania zalecen” jak
compliance, adherence, concordance oraz w pewnych zalozeniach odmiennego shared
decision making (wspolne podejmowanie decyzji) [Towle i Godolphin, 1999] zjawisko
oceniane w badaniu krakowskim najblizsze jest definicji adherence. W jezyku polskim
adherence i compliance wystepuja czesto zamiennie, a w piSmiennictwie miedzynarodowym
uzywa si¢ ich takze bliskoznacznie [Corrigan 1 wsp., 1990]. W obszernym przegladzie
literatury dotyczacej tego zagadnienia analiza badan opisujacych wspotpracg w leczeniu
dotyczy tych, definiujgcych zjawisko zaréwno jako adherence, jak i compliance [Higashi i
wsp., 2013]. Precyzujac, za Friemann i Wciorka, adherence rozwija definicje compliance
podkreslajac potrzebe wstepnej zgody, czy tez porozumienia miedzy lekarzem a pacjentem
[Friemann i Wciorka 2008]. Podkreslana jest ztozono$¢ zjawiska wspoOtpracy w leczeniu
(adherence), z czego wynika jej zréznicowane przejawianie si¢ w praktyce klinicznej. Po
pierwsze, wspolpraca w leczeniu nie jest wynikiem leczenia, a ma znaczenie jako czynnik
zaklocajacy wyniki. Po drugie, w schizofrenii problem wspodtpracy czgsto naklada si¢ na
problemem ograniczenia skutecznosci lekow przeciwpsychotycznych. Po trzecie, wspotpraca
w leczeniu moze by¢ rozumiana jako zachowanie (zazywanie / brak zazywania) i/lub jako
postawa (preferowanie zazywania/ preferowanie nie zazywania). Po czwarte, w ujeciu

zagadnienia wspotpracy w leczeniu jako postawy, przekonania pacjenta zawsze traktowane sg
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jako realno$¢. Po piate, zachowania zwigzane ze wspotpracg zmieniajg si¢ 1 fluktuuja na
przestrzeni czasu 1 powinny by¢ postrzegane jako czg¢§¢ choroby w kontek$cie
dlugoterminowej $ciezki pozadanych efektow klinicznych, takich jak zdrowienie (ang.
recovery) [Weiden, 2006]. Wiele czynnikéw wpltywa na ksztattowanie si¢ wspoOtpracy w
leczeniu, w tym takie, ktore wplywaja na przekonania pacjenta na temat swojej choroby i
korzysci z leczenia, postrzeganie kosztow leczenia i barier w leczeniu. Skutki uboczne lekow,
ktoére sa dokuczliwe dla pacjentow i1 zwigzane z brakiem wspdlpracy obejmuja objawy
pozapiramidowe, akatyzje, zaburzenia seksualne 1 przyrost masy ciala. Wspotpraca w
leczeniu moze by¢ poprawiona przez zastosowanie elementéw terapii poznawczo-
behawioralnej i innych interwencji psychospolecznych [Perkins, 2002]. Uwaza sig, ze
pacjenci z chorobami psychicznymi majg zazwyczaj duze trudno$ci stosowania si¢ do
schematu lekowego, ale rdwniez maja najwiekszy potencjat korzysci ze wspdipracy w
leczeniu farmakologicznym. Interesujace jest spojrzenie na problem z perspektywy innych
0osO6b zaangazowanych w leczenie. Badano pacjentéw oraz ich krewnych i lekarzy
psychiatrow zadajac pytanie o wspolprace w leczeniu w krotkim, miesigcznym przedziale
czasowym. Psychiatrzy ocenili wspotprace jako dobrg u 43% badanych, krewni - u 82%,
chociaz zauwazyli, ze 47% z nich zapomina czasem bra¢ leku, a pacjenci - u 95%. Duze
rozbieznosci naktaniajg do podejmowania préb wypracowania metod oceny wspotpracy i
narzedzi terapeutycznych, ktére pozwolityby na uzyskanie dlugoterminowych dobrych
wynikéw leczenia [Giner i wsp., 2005]. Aktualne badania nad wspélpraca w leczeniu
zmierzaja do wypracowania jej optymalnej formy, poprzez uzgadnianie (ang. concordance)
do wspolnego podejmowania decyzji (ang. shared decision making), ktora stymulowataby
potrzeby pacjenta do przyjmowania wigkszej odpowiedzialnosci w zakresie leczenia [Hamann

i wsp., 2011].

Definiowanie wspotpracy w leczeniu nie wigze si¢ tylko z uwzglednieniem stopnia
»dopuszczenia” pacjenta do decydowania. Niektorzy autorzy podkreslaja niejednolito$¢ grupy
,hiewspotpracujgcych” badanych. Intencjonalnie niewspotpracujacy (ang. intentional
noncompliers), czyli np. odmawiajacy zazywania lekéw, to grupa z Dbardziej
prawdopodobnym nizszym poziomem wgladu, natomiast nieintencjonalny brak wspotpracy
(ang. nonintentional noncompliers), jak u oséb roztargnionych, miatby by¢ czeséciej wynikiem
deficytow poznawczych czy ograniczen $rodowiskowych [Acosta i wsp., 2009]. W tym
miejscu zagadnienie wspotpracy w leczeniu miatoby swoj aspekt ,,organiczny”, podobnie jak

wglad w przypadku anozognozji.
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Problem subiektywnos$¢ - obiektywno$¢ w przestrzeni wspotpracy w leczeniu jest
dobrze widoczny w analizie roli narzedzi do oceny tejze. Pomimo, ze metody obiektywne
znacznie rzetelniej oceniajg zjawisko od tych nieobiektywnych [Acosta i wsp., 2012], to
wlasnie te ostatnie, pomimo krytyki, sg nadal najchetniej stosowane. Wynika to przede
wszystkim z wplywu narzedzia badania na relacje. O ile mozna jeszcze zaakceptowac metody
obiektywne w krotkoterminowych badaniach naukowych, to trudno sobie wyobrazi¢, np.
oceng wspolpracy w leczeniu farmakologicznym poprzez mierzenie stezenia metabolitow
leku w moczu, w relacji terapeutycznej. Taka ,,policyjna” kontrola uzywana w leczeniu
pacjentow chorujacych na schizofreni¢ bylaby wrecz szkodliwa, budzaca lgk, niszczaca
zaufanie. Metody subiektywne s3 zatem nadal chetnie stosowane, gdyz opierajac si¢ na
wzajemnym zaufaniu i szacunku nie ingerujag w rozwo6j dobrej wspdtpracy w leczeniu i dobrej
relacji terapeutycznej [Friemann i Wcidrka, 2009]. Mozna powiedzie¢, ze powszechne

stosowanie tych metod jest wyrazem uwzglednienia wymiaru subiektywnego pacjenta.

1.4.2. Udzial wlasny pacjenta w leczeniu

Mniej wigcej do potowy XX wieku w psychiatrii relacja pomigdzy pacjentem a
personelem miata charakter w zasadzie autorytarny. Pacjent mial stosowaé si¢ do zalecen
lekarza (compliance), przy czym nalezy pamigta¢, ze mozliwosci terapeutyczne, w
szczegblnosci farmakoterapeutyczne byty w tamtym okresie znacznie ograniczone. Poczatek
rozumienia wspdlpracy w leczeniu przez profesjonalistow jako zjawiska dopuszczajacego
wstepna zgode pacjenta (adherence) to jednoczes$nie poczatek rozwoju psychoedukacii,
jednego z najsilniejszych terapeutycznych oddzialywan w leczeniu psychoz. Badanie, ktére
jest przedmiotem niniejszej pracy prowadzone byto w konteks$cie srodowiska terapeutycznego
(ang. milieu therapy) i w takich wlasnie warunkach odbywat si¢ rozwdj idei wspotpracy w
leczeniu pacjentow cierpigcych na psychozy schizofreniczne. W latach 50. XX wieku
Maxwell Jones zaproponowat ide¢ spotecznosci terapeutycznej jako formy terapii spoteczne;.
Rozwinatl koncepcje, w ktorej struktura srodowiska byta terapeutycznym elementem leczenia.
Spolecznos¢ terapeutyczna byta strukturg, w ktorej pacjenci brali aktywny udziat w
podejmowaniu decyzji [Jones, 1953]. W latach 70. Gunderson wyszczegdlnit pig¢ procesow
koniecznych dla terapii milieu, by miata charakter leczacy. Zapewnienie bezpieczenstwa (ang.
containment) oraz dostarczanie wsparcia (ang. support) miato na celu zdjgcie z pacjentow
ci¢zaru kontroli i omnipotencji. Struktura (ang. providing structure) oznaczata przewidywalng
organizacj¢ rol 1 obowigzkéw oraz statego czasu 1 miejsca. Wigczenie — zaangazowanie (ang.

involvement) wigzato si¢ ze zwroceniem szczegdlnej uwagi na kontakt pacjenta z otoczeniem
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(rodzing). Indywidualizacja (ang. validation) miata upewnia¢ pacjenta w jego odrgbnosSci
[Gunderson, 1978]. Szosty istotny czynnik terapeutyczny dodal Washburn opisujac go jako
negocjacj¢ (ang. negotiation) zapewniajaca pacjentowi partnerstwo w relacji z personelem i
wspotdecydowanie w sprawach jego dotyczacych [Washburn i Conrad, 1979]. Obecnie w
literaturze dominujg propozycje rekonceptualizacji pojgcia terapii milieu do optymalnego
srodowiska leczacego (ang. optimal healing environment) [Mahoney i wsp., 2009].
Uwzglednienie tych czynnikow w relacji terapeutycznej jest konieczne dla dobrej wspolpracy
w leczeniu. Pacjent jest wspotautorem swojego leczenia, pacjent jest partnerem [Kepinski,
2002]. Wspotpraca w leczeniu to zjawisko, ktore ,,dzieje si¢” w relacji. Pytanie, na ile
wspotpraca w leczeniu wynika z relacji terapeutycznej, jest obecnie istotnym i
perspektywicznym obszarem badan. Istotne sg obydwie perspektywy relacji terapeutyczne;j:
pacjenta 1 terapeuty, chociaz moga odzwierciedla¢ roézne jej aspekty [McCabe 1 wsp., 2012].
Badane sg takze takie konteksty tego zjawiska jak psychodynamiczna psychofarmakologia
uwzgledniajgca czynniki interpersonalne w farmakoterapii tzw. ,,lekoopornych” pacjentow
[Mintz i Belnap, 2006], czy zagadnienie rozumienia i przezywania leku przez pacjenta, kiedy

lek staje si¢ obiektem relacji [Murawiec, 2004].

40



ROZDZIAL 11.
Zwigzek wgladu pacjenta i jego wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym z odleglymi wynikami leczenia - przeglad

wynikow badan

2.1. Wglad w schizofrenii w badaniach wczesnych i wieloletnich

Dla zidentyfikowania dostgpnych badan nad wgladem dokonano przegladu bazy
MEDLINE i PSYCINFO. Bazy przeszukiwano pod katem slow kluczowych: insight,
awareness, schizophrenia, psychosis, psychopathology, positive and negative symptoms,
depression, long-term, longitudinal, follow — up. W celu rzetelniejszej identyfikacji zrodet
uzywano naprzemiennie: insight lub awareness w kombinacji ze stowami: schizophrenia lub
psychosis. Najpowszechniejsze okazaty si¢ obserwacje 1-roczne i 2-letnie dotyczace wgladu
[Mohamed i wsp., 2009; Parellada i wsp., 2010], natomiast wynikow badan 15-letnich czy 20-
letnich nie znaleziono w ogole. Najdluzsze badania, ktére wyszukano to, z pewnymi
zastrzezeniami metodologicznymi, 4-7-letnie [Soskis i Bowers, 1969] oraz 10-letnie
[Wcidrka, 1998]. Sposrod uzyskanych wynikéw zostaly zatem wybrane gléwnie rezultaty
badan wczesnych, bedacych podtuzng i prospektywng lub przekrojowa oceng. Z ponizszego
przegladu wylaczono grupe badan nad wgladem poznawczym z powodu odmiennej od

klinicznych koncepcji wgladu.

Brak przekonania o chorobie charakteryzuje 50-80% pacjentow ze schizofrenig
[Amador i Gorman, 1998]. W zakresie badania zwigzku wgladu z psychopatologia, ocena
pacjentéw w ostrej psychozie przy przyjeciu, po 3 1 6 tygodniach wykazala, ze wglad wiaze
sie z ogo6lng psychopatologia, ale odnosi si¢ do wilasciwej atrybucji przesztych, a nie
aktualnych objawdéw chorobowych. Im wyzszy byl wymiar negatywny psychozy, tym
mniegjsze wystepowaty tendencje do poprawy wgladu [Kemp i Lambert, 1995]. W badaniu
100-osobowej grupy pacjentow, bedacych w §wiezej remisji, na starcie badania lepszy wglad
korelowat z obnizonym nastrojem i mniej nasilonym wymiarem pozytywnym, natomiast w
dalszej obserwacji poprawa wgladu wigzata si¢ z nasileniem depresyjnosci i nie wigzata si¢ ze
zmianami w wymiarze pozytywnym [Carroll i wsp., 1999]. Inna praca oceniajaca grupe 151
pacjentdow wykazala istotno$¢ dodatniej korelacji wgladu z depresja/lgkiem 1 ujemnej - z

pobudzeniem psychoruchowym i urojeniami [Buchy i wsp., 2009]. W kolejnym badaniu
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adolescenci chorujacy na schizofreni¢ z dobrym poziomem wgladu, mieli istotnie wyzsze
ryzyko rozwoju popsychotycznej depresji i zachowan samobojczych [Schwartz-Stav i wsp.,
2006]. W 6-miesigcznym badaniu prospektywnym, odnoszacym si¢ do czynnikow spoteczno-
demograficznych, wglad dodatnio korelowat z lepszym przedchorobowym funkcjonowaniem,
lepszym wyksztatlceniem, wiekiem, ze wspoipraca w leczeniu, a takze z wymiarem
objawowym lek/depresja. Z kolei odwrotna korelacja zachodzita pomigdzy wgladem a
jakos$cig zycia i wymiarem pozytywnym psychozy [Wiffen 1 wsp., 2010]. W duzym badaniu
grupy 1213 pacjentéw chorujacych na schizofreni¢ wykazano dodatnig korelacje wgladu z
poziomem wyksztalcenia 1 odwrotng korelacje¢ z ogdlnym nasileniem psychopatologii oraz
wymiarem pozytywnym, negatywnym, poznawczym i pobudzeniem psychoruchowym. Na
poziomie objawow najsilniejszy zwigzek z obu badanymi wymiarami wgladu, Swiadomoscia
choroby i atrybucja objawow wykazywaly: "urojenia”, "wielkosciowos¢”, "wycofanie
spoteczne” i "poczucie winy" [De Hert i wsp., 2009]. W innym badaniu [Stefanopoulou i
wsp., 2009] wglad dodatnio korelowal z Iekiem 1 psychotycznoscig. Poprawa wgladu
zwigzana byta z wyzszym nasileniem Igku, mniejszym nasileniem psychopatologii i
wigkszymi  psychospolecznym  trudno$ciami  w  funkcjonowaniu. Wyniki  badan
prospektywnych nad wgladem s3 cze$ciowo zbiezne, a czgSciowo rdozne w zakresie oceny
stabilnosci wgladu w przebiegu psychozy 1 rodzaju zalezno$ci miedzy wgladem a
psychopatologig. Cuesta stwierdza, ze umiarkowane do ci¢zkich zaburzenia wgladu
utrzymuja si¢ na stalym poziomie w czasie psychozy, a wglad w poprzednie epizody
psychozy poprawia si¢ niezaleznie od diagnozy. Im wigksze nasilenie objawow negatywnych
I dezorganizacji w psychozie, tym mniejsze zmiany postawy do leczenia. Nie znaleziono
natomiast zalezno$ci pomiedzy wgladem a wymiarem afektywnym psychozy oraz uznano
wglad i psychopatologi¢ za czeSciowo niezalezne wymiary psychozy [Cuesta i wsp., 2000].
Czas obserwacji w tym badaniu wynosit od 6 miesigcy do 2 lat i obejmowat pacjentéw z
diagnozg schizofrenii (n=37), zaburzen schizoafektywnych 1 afektywnych, pozostajacych w
co najmniej 3-miesi¢cznej remisji. Z kolei w innej pracy [David i wsp., 1995], w ktorej
przekrojowo i podtuznie badano za pomoca skali PSE (The Present State Examination) grupe
150 osoéb przez okres $rednio 4 lat (47 miesigcy), gdzie ocena poczatkowa odbywala si¢ w
okresie ostrej psychozy, obserwacja stabilnosci wgladu data wynik watpliwy. Autorzy
tlumacza ten fakt tym, ze poczatkowe badanie przeprowadzane bylo w okolicznosciach
przyjecia do szpitala, w ostrej psychozie. Wysoki iloraz inteligencji (niem. Intelligenz-
Quotient, 1Q), wyzsza klasa spoteczna i co ciekawe leworgczno$¢ zwigzane byly z lepszym

wgladem, ale po 4 latach ten zwigzek dotyczyl tylko leworgcznosci. Wymiar afektywny
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(depresyjnos¢) pozostawal, jak w badaniu Cuesty, bez zwigzku z wgladem. Mintz i wsp.
[2003] w metaanalizie 40 prac przedstawili niewielka ujemng korelacj¢ pomiedzy wgladem a
wymiarem negatywnym i pozytywnym oraz stabg dodatnig korelacj¢ pomiedzy wgladem a
wymiarem depresyjnym schizofrenii. Czynniki takie jak ostry poczatek psychozy i1 wiek
wplywaty na ksztattowanie si¢ zaleznosci wgladu i objawow psychopatologicznych. W inne;j
pracy [Mintz i wsp., 2004] dokonano oceny podtuznej w kilku punktach pomiarowych: przy
przyjeciu, po 3, 6 i 12 miesigcach. Narzedziem badajagcym wglad byl item G12 skali PANSS
(the Positive and Negative Syndrome Scale), gdzie w dychotomicznym podziale warto$¢ 4 i
wiecej definiowana byla jako brak wgladu. Opisujac dynamike wgladu autorzy pisza o jego
istotnej poprawie po 12 miesigcach. Wglad byl ujemnie skorelowany z wymiarem
pozytywnym i negatywnym, a dodatnio skorelowany z wymiarem depresyjnym przy
przyjeciu. Ograniczeniem tej pracy byta 26% grupa z diagnoza psychozy innej niz
schizofrenia. By¢ moze to jest przyczyng stosunkowo wysokiego odsetka badanych z dobrym
wgladem, ktory w poczatkowej ocenie prezentowato 64% osob, a po roku 79%. W innej
metaanalizie Lincoln 1 wsp. [2007] znajduja, ze wglad korelowal z lepszym
dlugoterminowym funkcjonowaniem (czgs¢ prac w metaanalizie badala spoleczne
funkcjonowanie, inna cz¢s¢ — ogdlne funkcjonowanie) 1 nasileniem depresji w ocenie
poprzecznej i podtuznej. Wglad wykazywat zalezno$¢ ze wspotpracg w leczeniu. W kolejnej
pracy, opisujacej 4-letnig obserwacje wglad poprawiat si¢ w czasie; pojawita si¢ dodatnia
korelacja z depresja i1 ryzykiem prob samobojczych [Crumlish 1 wsp., 2005]. Zatem w
odniesieniu do samej tylko zalezno$ci wglad-depresja, ktora czgsto potwierdza si¢ w praktyce
klinicznej, nalezy stwierdzi¢, ze wyniki roznych badan nie s3 zbiezne. Mohamed i1 wsp.
[2009] obserwowali zwigzek pomigdzy wgladem a postawami wobec leczenia
farmakologicznego, objawami schizofrenii, depresyjnoscia oraz funkcjonowaniem
spotecznym w 18-miesigcznym badaniu. Wyzszy poziom wgladu na starcie badania wigzat
si¢ z nizszym nasileniem objawoéw psychozy w punkcie koncowym obserwacji. Wglad
ujemnie korelowat z  psychopatologia schizofrenii natomiast dodatnio — z depres;ja.
Wyjsciowo opisano znaczacy zwigzek pomiedzy wgladem a postawami wobec lekow,
objawami schizofrenii, depresja i spotecznym funkcjonowaniem. Drake i wsp. w badaniu
kohortowym, gdzie obserwacja trwata 18 miesigcy wykazali istotny wplyw wgladu na
wskazniki przebiegu choroby. Niski poziom wgladu przewidywal nawrét psychozy 1 wysoko
skorelowang z nawrotem rehospitalizacj¢. Natomiast sam wglad niezaleznie nie przewidywat
objawow lub poziomu spotecznego funkcjonowania po uwzglednieniu w analizie innych

czynnikow rokowniczych [Drake i wsp., 2007]. Kolejne badanie szeroko analizowato
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zagadnienie wgladu odnoszac si¢ do psychopatologii, cech demograficzno-spotecznych oraz
neuroanatomii. Dwuletnia obserwacja obejmowata jednak 110 osobowa grupe adolescentow z
réznymi diagnozami (w tym 44 z diagnozg schizofrenii). W takiej grupie wiekowej z lepszym
wgladem zwigzany byl starszy wiek. Im bardziej nasilona byta psychoza tym wglad osiggat
nizszy poziom. Z niskim wgladem zwigzane byly: gorsze zadaniowe funkcjonowanie, nizszy
iloraz inteligencji (IQ), dtuzszy czas nieleczonej psychozy (Duration of Untreated Psychosis,
DUP), objawy depresyjne i gorsze przedchorobowe przystosowanie. Wolumetryczne deficyty
czotowej 1 ciemieniowe;j istoty szarej na poczatku korelowaly z gorszym wgladem w objawy
po 2 latach. Wér6d najbardziej stalych zmiennych wyjasniajgcych rézne aspekty wgladu po 2
latach byly: wglad w chorobe po 1 roku (oceniony skala SUMD, Scale for Assessment of
Unawareness of Mental Disorder), DUP i wyj$ciowy IQ. Dodatkowo IQ i wglad w chorobg
po 1 roku razem z objetoscia lewej czolowej 1 ciemieniowe] istoty szarej wyjasnialy 80%
wariancji wgladu w objawy psychotyczne [Parellada i wsp., 2010]. Saeedi i wsp. prowadzili
3-letnig obserwacje wgladu (uzywano itemu GI12 skali PANSS) u o0s6b z pierwszym
epizodem psychozy dokonujagc pomiaréw co jeden rok. Analizowali grupe 278 chorych, w
tym okoto 70% spetniajacych kryteria dla schizofrenii. W analizie dynamiki wgladu dobry
wglad na starcie prezentowato 60% badanych, po 1 roku — 80%, po 2 latach 78,6%, po 3
latach — 82,8%. Grupa z niskim wgladem w kazdym pomiarze miala znaczaco wyzsze
nasilenie objawoéw pozytywnych, negatywnych i ogdlnej psychopatologii. Grupa z wysokim
wgladem miata wyjsciowo wysoki poziom depresji. Gorszy wglad zwiazany byl z gorszymi
funkcjami poznawczymi [Saeedi 1 wsp., 2007]. W nastepnej pracy grupa 251 pacjentow (w
tym 58% ze schizofrenig) byla badana przez 2 lata. Z lepszym wgladem wigzaty si¢ czynniki
spoteczno-demograficzne jak starszy wiek, ple¢ zenska 1 rasa biala. W zakresie
psychopatologii z niskim wgladem korelowat bardziej nasilony wymiar pozytywny,
negatywny 1 ogdlna psychopatologia, a z dobrym wgladem — depresyjnos¢. Z lepszym
wgladem wigzaly sie lepsze funkcje neurokognitywne 1 wigksze objetosci struktur
mozgowych. Obserwacja dynamiki wgladu skutkowata wnioskiem, ze wglad poprawit si¢
znaczaco w grupie w ciggu 2 lat badania [McEvoy i wsp., 2006]. Sim i wsp. badali przez
okres 2 lat w grupie 142 o0s6b z pierwszym epizodem schizofrenii znaczenie
wspotwystepowania zaburzen psychiatrycznych z osi I klasyfikacji chordéb i1 zaburzen
psychicznych DSM [V dla przebiegu choroby, w tym dla wgladu (ocenianego SUMD).
Zauwazono mniejszg poprawe¢ S$wiadomosci choroby i objawow oraz gorszy wglad w
konsekwencje choroby w przypadku wystgpowania wspotchorobowosci (ang. comorbidity ).

Ponadto wglad badany na poczatku byl ujemnie skorelowany z wymiarem negatywnym
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psychozy i dodatnio skorelowany z ogdélnym funkcjonowaniem (GAF) po 2 latach [Sim i
wsp., 2006]. Schwartz i wsp. [1997] na starcie i po 1 roku badali niewielka grupe pacjentow z
diagnoza schizofrenii. Pomimo, ze obserwacja dotyczyla tylko 23 oséb to $redni okres
chorowania w grupie wynosit 17 lat. W grupie przewlekle chorujgcych osob stwierdzono, ze
wglad pacjenta jest znaczgco zwigzany z ogolnym funkcjonowaniem i funkcjonowaniem w
zakresie szczegOlowych umiejgtnosci spotecznych. Wigkszy poziom wgladu wiazat sie z

lepsza wspotpraca w leczeniu farmakologicznym i lepszymi wynikami leczenia choroby.

Szereg badan odnosi si¢ do zwigzku wgladu z jako$cig zycia. W 50-tygodniowym
badaniu [Gharabawi 1 wsp., 2006] poprawa wgladu wigzala si¢ z poprawa w zakresie
depresji, wymiaru negatywnego i1 dezorganizacji myslenia, ale nie jakosci zycia. W innej
pracy probowano szuka¢ zaleznosci pomiedzy wgladem a depresja, niskg jakoscig zycia i
niska samooceng konkludujac, ze taki zwigzek wynika ze stygmatyzacji [Staring i wsp.,
2009]. Wglad korelowal odwrotnie z jakos$cig zycia i depresyjnoscig nie tylko w ocenie
obiektywnej, ale takze na skali samooceny [Karow 1 wsp., 2008]. Z kolei zwigzek wgladu z
autostygmatyzacja potwierdzaja inni autorzy [Cavelti 1 wsp., 2012] proponujac uwzglednienie
tego zjawiska w psychoedukacji. Badano takze wglad u osob chorujacych na schizofreni¢ w
kontekscie waznego czynnika spotecznego jakim jest praca. Grupa objeta programem
wspomaganego zatrudnienia na chronionym rynku pracy przez okres 6 miesigcy byta
oceniana co 4 tygodnie. Wykazano utrzymujacy si¢ przez caty okres zatrudnienia zwigzek
gorszego wgladu z gorsza wydajnoscia pracy. W badaniu tym drugim czynnikiem istotnie
skorelowanym z gorsza wydajnosciag pracy byl wymiar negatywny czesto, w piSmiennictwie,
skorelowany z wgladem [Erickson 1 wsp., 2011]. W przekrojowym badaniu nad zwigzkiem
wgladu, stresu 1 stylow radzenia sobie najkorzystniejsze dla uzyskania wgladu okazatly si¢:
stosowanie pozytywnych przeformutowan i1 szukanie spolecznego oparcia. Zaprzeczanie nie
korelowalo z wgladem natomiast pacjenci postugujacy si¢ psychicznym wycofaniem si¢

prezentowali nizszg Swiadomos$¢ choroby [Cooke 1 wsp., 2007].

Johnson w 5-letniej obserwacji opisuje wglad w konteks$cie modeli wyjasniajagcych
(explanatory models) badajac populacje Indii. W grupie 131 pacjentow z diagnoza
schizofrenii po 5 latach niewiele, ponad polowa badanych wyjasniata swoje dolegliwosci
modelem chorobowym, pozostali rozumieli przyczyny zaburzenia w jezyku nie-medycznym,
np. w czarnej magii. Pojawila si¢ ujemna korelacja pomiedzy wgladem a ogblng
psychopatologia. Wglad 1 niemedyczne modele wyjasniajace byty istotnie zwigzane z
wynikami leczenia po 5 latach. Badacze postuluja rozumienie wgladu i1 modeli
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wyjasniajacych jako mechanizméw radzenia sobie wtornych do psychopatologii 1 przebiegu
choroby [Johnson i wsp., 2012]. Odwotujac si¢ do wczesniejszych badan [Saravanan i wsp.,
2007] Johnson pisze o ujemnej korelacji wgladu z niemedycznymi modelami wyjasniajacymi,
co tlumaczy naturalnym wynikiem uzywania narz¢dzi badania wgladu pomijajacych kontekst

kulturowy, a oceniajacych zjawisko jedynie w jezyku medycznym.

Badania nad zwigzkiem wgladu z cechami neuroanatomicznymi poszukuja deficytow
w okolicach przedczotowych mozgu [Sapara i wsp., 2007]. Deficyty w obrebie grzbietowo-
bocznej kory przedczotowej (dorsolateral preftontal cortex, DFLPC) moga skutkowaé
nieswiadomos$cig choroby poprzez zakldcanie proceséw samokontroli podczas gdy deficyty
kory oczodotowo-czotowej (orbitofrontal cortex, OFC) mogg skutkowac bledna atrybucja
objawOw poprzez przypisywanie niewlasciwych znaczen doswiadczanym symptomom [Shad

i wsp., 2006]. Tabela 2.1. prezentuje zroznicowanie badan nad wgladem w schizofrenii pod

wzgledem badanej grupy, czasu i uzywanych narzedzi.

Tabela 2.1. Zr6znicowanie badan nad wgladem w schizofrenii

Badanie Okres i uczestnicy Narzedzia Wyniki
Cuesta i wsp. 2000 6 miesiecy do 2 lat SUMD, - dynamika: wglad w czasie na statym
n=37 (schizofrenia) ITAQ poziomie
AMDP - brak zwiazku z depresja
David i wsp. 1995 4 lata ($r.47 m-cy) PSE - staba korelacja wgladu na poczatku i po

n=150
(dgn. Psychosis)

David Schedule

4 latach

Mintz i wsp. 2003 40 prac roézne - niewielka ujemna korelacja pomiedzy
metaanaliza wgladem a wymiarem negatywnym i
pozytywnym
- staba dodatnia korelacja pomiedzy
wgladem a wymiarem depresyjnym
Mintz i wsp. 2004 12 miesiecy PANSS (G12) - dynamika: istotna poprawa po 1 roku
n=180 - ujemna korelacja z wymiarem
(dgn. Psychosis pozytywnym i negatywnym
(74%, n=133 - dodatnia korelacja z wymiarem
schizophrenia) depresyjnym przy przyjeciu.
Lincoln i wsp. 2007 88 prac rézne - wglad koreluje z lepszym
metaanaliza funkcjonowaniem
- korelacja z depresja
- korelacja z wspolpracg (adherence)
Johnson i wsp. 2012 5 lat SAI-E -ujemna korelacja pomigdzy wgladem a
n=95, schizofrenia psychopatologig (wynik ogélny BPRS)
Crumlish i wsp. 2005 4 lata PANSS (G12) - dynamika: wglad poprawia sie w czasie

n=101, schizofrenia

Birchwood (IS)

- dodatnia korelacja z depresja
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Tabela 2.1. cd. Zroznicowanie badan nad wgladem w schizofrenii

Badanie Okres i uczestnicy  Narzedzia Wyniki
Drake i wsp. 2007 18 miesiecy Birchwood (IS) - ujemna korelacja: nawroty i rehospitalizacje
Parellada i wsp. 2010 2 lata SUMD - niski wglad: gorsze zadaniowe
n=110, adolescenci funkcjonowanie, nizszy 1Q, dtuzszy DUP,
(44% schizofrenia) objawy depresyjne i gorsze przedchorobowe

przystosowanie, deficyty czolowe;j i
ciemieniowej istoty szarej

Saeedi i wsp. 2007 3 lata PANSS (G12) - dynamika wgladu: dobry wglad na starcie -
n=278 60% badanych, po 1 roku — 80%, po 2 latach
70% schizofrenia - 78,6%, po 3 latach — 82,8%.

- niski wglad korelowat z: wyzszym
nasileniem objawow pozytywnych,
negatywnych i ogolnej psychopatologii, z
gorszymi funkcjami poznawczymi

- wysoki wglad : wyjsciowo wysoki poziom

depresji.
McEvoy i wsp. 2006 2 lata ITAQ - lepszy wglad: starszy wiek, pte¢ zenska i
n=251 rasa biata, depresyjnos¢, lepsze funkcje
58% schizofrenia neurokognitywne i wicksze objetosci struktur
moézgowych

- niski wglad: bardziej nasilony wymiar
pozytywny, negatywny i ogoélna
psychopatologia,

- dynamika wgladu: znaczaca poprawa w
ciggu 2 lat

Legenda: SUMD - the Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder, ITAQ — the Insight and Treatment
Attitudes Questionnaire, AMDP — the Manual for Assessment and Documentation in Psychopathology, PSE -
The Present State Examination, PANSS - The Positive and Negative Syndrome Scale, SAI-E - The Schedule for
Assessing the Three Components of Insight, Birchwood (1S) — The Insight Scale.

Jedyng praca prezentujaca odlegle obserwacje wgladu jest dziesiecioletnie badanie
Wecidrki. Uymuje ono wglad w szerszej analizie doswiadczenia choroby schizofreniczne;j.
Badanie odnosi si¢ do subiektywnego aspektu wgladu. Wglad wymieniany tu jest jako jeden z
atrybutow postawy wobec choroby obok subiektywnego doswiadczenia, przemiany wartosci,
jakos$ci zycia 1 radzenia sobie. Przedstawione sa cztery aspekty wgladu chorobowego po 10
latach: krytycyzm, poczucie zmiany, poczucie choroby i gotowos¢ do leczenia si¢ (kazdy
oceniany na 4 stopniowej skali: brak, niewielki, wzgledny, peilny). Badacz prezentuje
nastepujace wyniki: poczucie choroby jest najbardziej subiektywnym aspektem wgladu;
wglad zachowuje statg strukture wewnetrzng przez 10 lat; krytycyzm jest najtrudniej
osiggalnym i najbardziej stabilnym aspektem wgladu; gotowo$¢ leczenia si¢ z kolei jest
najlatwiej osiggalnym i mato zaleznym od pozostatych aspektow [Wciorka, 1998]. W tabeli
2.2. zaprezentowano zebrane dane dotyczace zwiazku wgladu z czynnikami rokowniczymi i

wynikami leczenia schizofrenii dostepne w analizowane;j literaturze.
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Tabela 2.2. Zwigzek wgladu z czynnikami rokowniczymi i wynikami leczenia w literaturze — badania wczesne

Zwiazek wgladu z badanymi zjawiskami
(wynikami, czynnikami rokowniczymi)

Badanie

Przebieg choroby: nawroty, re hospitalizacje —
ujemna korelacja

Drake i wsp. 2007

Wymiar negatywny — ujemna korelacja

De Hert i wsp. 2009; Gharabawi i wsp. 2006; Kemp i wsp.
1995; McEvoy i wsp. 2006; Mintz i wsp. 2003; Mintz i wsp.
2004; Saeedi i wsp. 2007; Sim i wsp. 2006

Wymiarem pozytywny — ujemna korelacja

Buchy i wsp. 2009; Carroll i wsp.,1999; De Hert i wsp. 2009;
McEvoy i wsp. 2006; Mintz i wsp. 2003; Mintz i wsp. 2004;
Saeedi i wsp. 2007; Wiffen i wsp. 2010

Dezorganizacja — ujemna korelacja

Gharabawi i wsp. 2006

Ogolna psychopatologia - ujemna korelacja

Johnson i wsp. 2012; McEvay i wsp. 2006; Mohamed i wsp.
2009; Saeedi i wsp. 2007

Pobudzeniem psychoruchowe - ujemna korelacja

Buchy i wsp. 2009; De Hert i wsp. 2009

Depresja - dodatnia korelacja

Buchy i wsp. 2009; Carroll i wsp. 1999; Crumlish i wsp.
2005; Karow i wsp. 2008; McEvoy i wsp. 2006; Mintz i wsp.
2003; Mintz i wsp. 2004; Mohamed i wsp. 2009; Saeedi i
wsp. 2007; Schwartz-Stav i wsp. 2006; Staring i wsp. 2009;
Wiffen i wsp. 2010

Depresja - ujemna korelacja

Gharabawi i wsp. 2006; Parellada i wsp. 2010

Depresja - brak zwiazku

Cuesta i wsp. 2000; David i wsp. 1995

Dynamika wgladu: Bez zmian w przebiegu chor.

Cuesta i wsp. 2000

Dynamika wgladu: poprawa w przebiegu choroby

Crumlish i wsp. 2005; David i wsp. 1995; McEvoy i wsp.
2006; Mintz i wsp. 2004; Saeedi i wsp. 2007

Zalezno$¢ zwigzku wgladu z depresjg, niska
samooceng i niska jakos$cig zycia od stygmatyzacji
i/lub poczucia ograniczen

Gharabawi i wsp. 2006; Karow i wsp. 2008; Staring i wsp.
2009

Zwiazek wgladu z autostygmatyzacjg i gorszym
funkcjonowaniem chorobowym

Cavelti i wsp. 2012

DUP — ujemna korelacja

Parellada i wsp. 2010

Dodatnia korelacja z wydajnoS$cia pracy

Erickson i wsp. 2011

Dodatnia korelacja z funkcjonowaniem
przedchorobowym

Wiffen i wsp. 2010

Funkcjonowanie spoteczne — dodatnia korelacja

Lincoln i wsp. 2007; Mohamed i wsp. 2009; Schwartz i wsp.
1997; Sim i wsp. 2006;

Wglad a style radzenia sobie, dodatnia korelacja z
pozytywnym przeformuowaniem i szukaniem
spolecznego oparcia

Cooke i wsp. 2007

Wiek — dodatnia korelacja

De Hert i wsp. 2009; McEvoy i wsp. 2006; Parellada i wsp.
2010; Wiffen i wsp. 2010

Pte¢ zenska

McEvoy i wsp. 2006

IQ - dodatnia korelacja

David i wsp. 1995; Parellada i wsp. 2010;

Wyksztatcenie — dodatnia korelacja

De Hert i wsp. 2009; Wiffen i wsp. 2010

Leworecznosé - dodatnia korelacja

David i wsp. 1995

Wyzsza klasa spoteczna — dodatnia korelacja

David i wsp. 1995

Mniejsza objetos¢ przedczolowe;j istoty szarej jest
zwiazany z gorszym wgladem w obecna chorobg,

McEvoy i wsp. 2006; Parellada i wsp. 2010; Sapara i wsp.
2007; Shad i wsp. 2006a

Wspolchorobowos¢ psychiatryczna

Sim i wsp. 2006
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2.2. Wspolpraca w leczeniu farmakologicznym w badaniach wczesnych i wieloletnich

Badania, dotyczace wspolpracy w leczeniu, identyfikowano przeszukujac bazy
MEDLINE i PSYCINFO pod katem stow kluczowych: adherence, compliance,
schizophrenia, psychosis, psychopathology, positive and negative symptoms, depression, long-
term, longitudinal, follow — up. W celu rzetelnicjszej identyfikacji badan uzywano
naprzemiennie: adherence, compliance, w kombinacji ze slowami: schizophrenia lub
psychosis. Wybrano prace bedace podtuzng, prospektywng i przekrojowa ocena badanego
zjawiska. Dla poszerzenia przegladu wiaczono takze badania retrospektywne. Ze wzgledu na
brak badan odlegtych zaprezentowano wtasciwie jedynie wyniki badan wczesnych. Takze w
kontek$cie tego zagadnienia, podobnie jak wgladu, niniejsze badanie jest jedyng tak dluga
prospektywng obserwacja.

Brak wystarczajacej wspotpracy w leczeniu osigga wsrodd zazywajacych neuroleptyki
poziom 20-56% w przegladzie badan [Lacro i wsp., 2002], a 41,9% u pacjentow z diagnoza
schizofrenii [Chandra i wsp., 2014]. Odsetek niewspodtpracujacych wsrdéd pacjentow z
diagnozg schizofrenii w okresie remisji [Dassa i wsp., 2010] oraz wsrdd pacjentdw objetych
pielegniarska opieka $rodowiskowa [Bressington i wsp., 2013] wynosi 30%. W pracy,
dotyczacej wplywu sposobu pomiaru na ocen¢ wspotpracy w leczeniu poréwnywano pomiar
elektroniczny (the Medication Event Monitoring System, MEMS) z metodami po$rednimi.
Brak wspotpracy w pomiarze MEMS wynosit 41,2%, 1 byl wyzszy niz w pozostatych
metodach oceny, co dowodzi, ze sposob pomiaru (np. obiektywny, elektroniczny) wptywa na

wyniki wspoétpracy w leczeniu farmakologicznym [Yang i wsp., 2012].

Czes¢ badan wcezesnych odnosi si¢ do zwigzku wspotpracy w leczeniu ze
wskaznikami przebiegu schizofrenii takimi jak nawrot 1 rehospitalizacja. W retrospektywnym
badaniu oceniajagcym przedzial czasowy jednego roku badano zwigzek wspolpracy w leczeniu
(compliance) i ryzyka hospitalizacji. Oceniono, ze brak wspotpracy byt zwigzany (mocniej
niz jakikolwiek inny czynnik ryzyka) z wigkszym ryzykiem hospitalizacji. Interesujace sa
szczegdtowe wyniki pokazujace, ze juz 1- do 10-dniowa przerwa w zazywaniu lekow wigzata
si¢ znaczaco z ryzykiem hospitalizacji [Weiden i wsp., 2004]. Wczesny brak wspoltpracy, jako
istotny i modyfikowalny czynnik ryzyka rehospitalizacji (obok krotkiego czasu pierwszej
hospitalizacji) wymieniajg takze inni badacze [Bodén i wsp., 2011]. Inne, retrospektywne
badanie dotyczace pacjentow z dwoma lub wiecej nawrotami psychozy w ciggu jednego roku

od wprowadzenia lekow przeciwpsychotycznych drugiej generacji ukazuje, ze wyzsze ryzyko
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nawrotOw w ciggu roku wystepowalo wsrod osob niewspoOtpracujacych. W catej badanej
grupie dobra wspotpraca byta udziatem 45% z ponad 3700 pacjentéw [Panish i wsp., 2013].
W prospektywnym, 6-miesi¢cznym badaniu pacjentow po wypisie z ostrego oddziatu, lepsza
wspotpraca w leczeniu (medication adherence) zmniejszata ryzyko rehospitalizacji [Shao i
wsp., 2013]. W duzym retrospektywnym badaniu, uwzgledniajacym leczenie
dlugodziatajacymi  iniekcjami  domig$niowymi  neuroleptykow, brak  wspolpracy
(nonadherence) byt czynnikiem ryzyka hospitalizacji [Lang i wsp., 2010]. W obszernym
przegladzie badan nad wspotpraca w leczeniu [Higashi 1 wsp., 2013] kluczowymi
przyczynami braku wspotpracy (nonadherence) byly: brak wgladu, brak przekonania i
zaufania w skuteczno$¢ leku i uzaleznienie od substancji psychoaktywnych. Podstawowymi
konsekwencjami braku wspotpracy byly wieksze ryzyko nawrotu, hospitalizacji i
samobdjstwa. Czynnikami dodatnio skorelowanymi ze wspoipraca w leczeniu byty dobra
relacja terapeutyczna i doswiadczenie korzysci z leczenia. Najczgstszym czynnikiem
rokowniczym i najczestsza konsekwencja braku wspotpracy byly odpowiednio: brak wgladu i
wigksze ryzyko hospitalizacji. W odniesieniu do niektorych zaleznos$ci jak, wspotpraca w
leczeniu a nasilenie psychopatologii autorzy przegladu przywotali przeciwstawne wyniki w
r6znych badaniach [Acosta 1 wsp., 2009; Linden i wsp., 2001]. W tym zestawieniu 10 badan
byto prospektywnych, z najdluzszym, 7-letnim czasem obserwacji [Rzewuska, 2002]. W
innym przegladzie badan brak wspoipracy miat niekorzystny wptyw na przebieg choroby
skutkujac czestszymi nawrotami i1 rehospitalizacjami oraz dluzszym czasem do uzyskania
remisji i probami samobdjczymi [Leucht i Heres, 2006]. Trzyletnia prospektywna obserwacja,
w ktérej w dychotomicznym podziale wspdlpraca byla udzialem 71,2% badanych a brak
wspolpracy 28,8% omawia dane z duzego europejskiego badania (European Schizophrenia
Outpatients Health Outcomes) w ktérym wzigto udziat ponad 6700 badanych. W badaniu tym
wspotpraca w leczeniu (adherence) byta oceniana bez obiektywnego narz¢dzia, a na
podstawie klinicznego osadu lekarza. Predykatorem najsilniejszym dla wspotpracy byt
wcezesniejszy poziom wspoOlpracy. Innymi istotnymi predyktorami byty: fakt czy pacjent
otrzymywat leki po raz pierwszy (lepsza wspotpraca), czy zazywal je juz wczesniej (gorsza
wspotpraca) 1 wigksza spoteczna aktywno$¢. Predyktorami braku wspotpracy byty: mtodszy
wiek, uzaleznienie od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, obecno$¢ wrogosci i
samodzielne mieszkanie i hospitalizacja w poprzedzajacych 6 miesigcach. Brak wspotpracy
byt istotnie zwigzany z konsekwencjami takimi jak wigksze ryzyko nawrotu, hospitalizacji 1

proby samobojczej [Novick 1 wsp., 2010].
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Obszernie zagadnienie zwigzku wspotpracy w leczeniu farmakologicznym 2z
czynnikami funkcjonowania spotecznego i chorobowymi opisuje Rzewuska w siedmioletniej
obserwacji. Porownywano w niej grupe wspolpracujacych (ang. compliant patients, n=57) i
niewspoOlpracujagcych pacjentow (ang. non-compliant patients, n=37). Pacjenci lepiej
wspotpracujacy posiadali lepsze zajeciowe (zawodowe) 1 rodzinne przystosowanie, mniej
nasilone zaburzenia zachowania przed wybuchem choroby i1 krétszy czas nieleczonej
psychozy. W przebiegu ich choroby wystepowaly krétsze okresy nieleczonych nawrotéw i
dhuzsze remisje pomimo, ze réznica w ilosci hospitalizacji w obydwu grupach byta nieistotna.
Cechowali si¢ takze wyzszym poziomem wgladu i rzadszym wystepowaniem powaznych
objawow deficytowych. Poézniej dochodzito u nich do zaburzenia aktywnosci, inicjatywy

zyciowej czy tozsamos$ci [Rzewuska, 2002].

Duza czg$¢ badan analizuje jednoczesnie szerokie spektrum czynnikow i ich zwigzki
ze wspotpraca w leczeniu. Badanie wspotpracy w leczeniu w grupie 100 osob z diagnoza
schizofrenii (po 6 miesigcach pozostalo w badaniu 60 o0sob) wykazalo, ze jedna trzecia
pacjentow charakteryzowala si¢ brakiem wspolpracy po 6 miesigcach od zakonczenia
pierwszego epizodu choroby. Brak wspodlpracy byl zwigzany z poczatkowym wysokim
poziomem objawoéw pozytywnych, brakiem wgladu, wcze$niejszym naduzywaniem alkoholu
1 narkotykow. Podczas, gdy duze nasilenie objawow pozytywnych na poczatku przewidywato
brak wspotpracy w leczeniu u wigkszosci pacjentow, to brak wgladu pozostawatl najlepszym
predyktorem braku wspotpracy wsrdd osob, ktore nie naduzywaja alkoholu ani innych
substancji psychoaktywnych [Kamali i wsp., 2006]. Brak wspoélpracy byt zwigzany z
wyzszym poziomem psychopatologii ogdlnej (szczegodlnie jednak z wigkszg depresyjnoscig i
wigksza wrogo$cig w poczatkowym okresie) oraz gorsza odpowiedzig na leczenie. Dobry
poziom wspolpracy w leczeniu farmakologicznym wigzat si¢ istotnie z wigkszym przyrostem
masy ciala (najlepiej wspolpracowali pacjenci leczeni olanzaping) [Lindenmayer i wsp.,
2009]. W innym badaniu, z gorszg wspOlpraca w leczeniu u pacjentow ze schizofrenig
wigzato si¢ uzywanie substancji, alkohol i nizszy poziom wgladu. Interesujace, ze pacjenci
niewspoOlpracujacy osiagali lepsze wyniki w testach poznawczych i mieli wyzsze 1Q niz
pacjenci lepiej wspolpracujacy. Niewspoipracujacy mieli takze silniejsze objawy
niepozadane, ale w odniesieniu do efektow metabolicznych osoby czgsciowo wspodtpracujace
miaty mniejsze BMI niz w petni wspotpracujace [Jonsdottir 1 wsp., 2013]. Prospektywne
badanie grupy pacjentow w trakcie hospitalizacji [Janssen 1 wsp., 2006] wykazato zwigzek

wspotpracy w leczeniu z naduzywaniem substancji, przyjeciem bez zgody, agresywnym
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zachowaniem w wywiadzie. Takze zmiana leku I-generacji na lek atypowy wigzata si¢ z
wyzszym poziomem wspOipracy. W kolejnym prospektywnym badaniu nizszy poziom
wyksztatcenia, naduzywanie substancji, wyzszy ogolny poziom psychopatologii i wyzszy
poziom odczuwania barier byty istotnie zwigzane z prawdopodobienstwem braku wspotpracy.
Dla 35% badanych dzialania niepozadane lekow byly przeszkoda w zazywaniu lekéw
[Hudson 1 wsp., 2004]. Pigciomiesi¢gczna obserwacja, dotyczaca postaw wobec leczenia i
przyczyn braku wspotpracy, wykazata znaczacy zwigzek braku wspolpracy z mlodszym
wiekiem, brakiem =zatrudnienia, wczesnym poczatkiem choroby, wysoka punktacja w
objawowej skali PANSS 1 brakiem wgladu w chorobe. Istotnymi przyczynami braku
wspotpracy bylo zaprzeczanie chorobie, zta sytuacja finansowa, mniejszy dostep do
lecznictwa, efekty uboczne lekow, przekonanie ze leki s niekonieczne i uzywanie substancji
[Chandra i wsp., 2014]. W innym badaniu oceniono 291 pacjentow w okresie stabilnym
schizofrenii. Brak wspotpracy korelowat dodatnio z dluzszym czasem nieleczonej psychozy
(DUP), brakiem wgladu, ale tylko w wymiarze ,,wplyw lekéw” i nizszym poziomem
przymierza terapeutycznego (ang. therapeutic alliance). Zazywanie lekéw atypowych wigzato
si¢ bardziej ze wspélpracg niz zazywanie neuroleptykow I-szej generacji [Dassa i wsp.,
2010]. Kolejne badanie przez 8 tygodni oceniato 51 pacjentéw kontrolowanych pod katem
wspolpracy, metoda elektroniczng. Brak wspotpracy wigzal si¢ z pobudzeniem,
impulsywnoscig 1 objawami odnoszacymi [Yang 1 wsp., 2012]. Zauwazono, ze staba
odpowiedZ na leczenie jest waznym czynnikiem przyczyniajacym si¢ do braku wspotpracy.
Wspolpraca w leczeniu wigzala si¢ takze z nizszym poziomem autostygmatyzacji oraz
lepszym ogo6lnym funkcjonowaniem, mniejszym nasileniem psychopatologii ogolnej 1 picia
zenska [Tsang 1 wsp., 2010]. W 5-letniej prospektywnej obserwacji grupy pacjentow z
diagnoza schizofrenii, po raz pierwszy przyjetych do szpitala psychiatrycznego, stwierdzono
zwigzek wrogosci, niecheci do wspodldzialania 1 przyjecia bez zgody z brakiem wspotpracy w

leczeniu farmakologicznym [De Haan i wsp., 2007].

Analizowano role lekéw przeciwpsychotycznych w uzyskiwaniu zadowalajacej
odpowiedzi farmakoterapeutycznej. Retrospektywna (post-hoc) analiza danych z 5
randomizowanych badan z podwdjnie Slepa proba trwajacych 24-28 tygodni prezentuje, ze
najlepszym predyktorem wspotpracy w leczeniu jest znaczaca poprawa w zakresie objawow
pozytywnych, a takze wrogosci 1 w wymiarze depresyjnym. Wymiar negatywny i

dezorganizacji nie maja wplywu na wspotprace w leczeniu. Badanie naswietlato dlaczego
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pacjenci zazywajacy konkretny neuroleptyk (olanzaping) najlepiej wspotpracuja [Liu-Seifert i
wsp., 2012].

Kilka badan podejmuje analiz¢ dynamiki wspotpracy w leczeniu. W 3-letnim
prospektywnym badaniu grupy 1906 pacjentow z szeroka diagnozg (schizofrenia, zaburzenia
schizoafektywne 1 lub zespoty schizofrenopodobne) badano zwigzek wspotpracy w leczeniu z
dhlugoterminowymi wynikami leczenia schizofrenii i jej potencjalny korzystny wpltyw na
zdrowie psychiczne oraz wymiar uwiklania w sprawy sadowe. Oceniano stabilnosé
wspotpracy w okresie 3 lat dokonujagc oceny co 6 miesigcy. Wspdlprace w leczeniu
farmakologicznym oceniano na podstawie deklaracji pacjenta. Brak wspolpracy wigzat sie
istotnie z gorszymi wynikami funkcjonowania, w tym wiekszym ryzykiem hospitalizacji
psychiatrycznych, wykorzystania stuzb ratunkowych psychiatrycznych, aresztowan,
przemocy, wiktymizacji, gorszym funkcjonowaniem psychicznym, mniejszym zadowolenia z
zycia, wigkszym uzywaniem substancji i czestszymi problemami zwigzanymi z alkoholem.
Brak wspolpracy w pierwszym roku przewidywal znacznie gorsze wyniki leczenia w
kolejnych 2 latach. Wspotpraca w leczeniu byla stosunkowo stabilna. Prawie 77% pacjentow
utrzymywato ten sam status wspotpracy od pierwszego do drugiego roku, jednak nalezy
zaznaczyC, ze byla to ocena stabilno$ci wspotpracy w populacji osob chorujacych [Ascher-
Svanum 1 wsp., 2006]. W retrospektywnej obserwacji okresu 4 lat leczenia duzej, ponad 30-
tysiecznej populacji z diagnozg schizofrenii, gdzie wyniki wspotpracy oceniano co roku,
Valenstein i wsp. otrzymali przedstawione ponizej dane. W kazdym roku odsetek pacjentow
niewspoOlpracujacych wynosit w badanej grupie 36-37%, natomiast pacjenci, ktorzy mieli
problem ze wspdlpraca w ktorymkolwiek z lat badanych byto 61%. Okoto 18% badanych
wykazywato staly brak wspotpracy. Niestabilnie dobrze wspotpracowato 43%, a stabilnie
dobrze - 39%. Staty brak wspotpracy zwigzany byt z mtodszym wiekiem, rasg inng niz biata,
uzaleznieniem od substancji, hospitalizacja psychiatryczna i przewazajacym w leczeniu
zastosowaniem neuroleptykow 1-szej generacji. Badanie dowodzi, ze wspotpraca w leczeniu
(ang. antipsychotic adherence) nie jest stalg cechg i wickszo$¢ pacjentdow ma problem we
wspolpracy na przestrzeni czasu, co wymaga dalszych badan dlugoterminowych nad
wspotpracg w leczeniu oraz odpowiednich narzedzi uwzgledniajacych taka niestabilno$¢ w
czasie. Natomiast przekrojowe rozpowszechnienie stabej wspotpracy w populacji pacjentow
pozostaje stale na przestrzeni czasu [Valenstein 1 wsp., 2006]. Dynamika wspotpracy w
leczeniu badana byta takze w kontekscie zastosowanej formy leczenia psychiatrycznego u

pacjentow. Badanie [Ascher-Svanum i wsp., 2009] uzyskato dane ponad 2 tysigce pacjentow
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z diagnozg schizofrenii z prospektywnej obserwacji grupy pacjentow na pét roku przed
hospitalizacja i po6t roku po hospitalizacji. Pacjenci wspoélpracujacy (>80% zazywania
przepisanych lekow) mieli nizszy wspolczynnik hospitalizacji w porownaniu z pacjentami
czgsciowo  wspolpracujagcymi  (60-80%  zazywania  przepisanych  lekow) 1
niewspotpracujacymi (< 60% zazywania przepisanych lekéw) 1 czgéciej niz
niewspotpracujacy brali udzial w terapii grupowej i indywidualnej. Wigkszo$¢ pacjentéw
(92,0%), ktorzy byli wspdtpracujacy w okresie 6 miesiecy przed przyjeciem do szpitala nadal
bylo wspolpracujacych 6 miesiecy po hospitalizacji. Jednak 75,0% poprzednio czeSciowo
wspoltpracujagcych  stalo  sie  w  pelni  wspolpracujacymi i 38,7%  poprzednio
niewspotpracujacych stalo si¢ wspotpracujacymi po hospitalizacji. Wspolpraca w leczeniu
byta zwigzana z mniejszym wykorzystaniem ostrej hospitalizacji psychiatrycznej i wigkszym
zaangazowaniem w psychiatrycznym leczeniu ambulatoryjnym. Wspotpraca w leczeniu
(adherence) w ujeciu indywidualnym jest zjawiskiem potencjalnie dynamicznym, ktore moze
poprawiaé, co najmniej tymczasowo, nastepne psychiatryczne hospitalizacje pacjentow. W
ujeciu epidemiologicznym brak wspotpracy jest raczej stabilny, o czym donoszg przytoczone

wczesniej prace [Valenstein i wsp., 2006; Ascher-Svanum i wsp., 2006].

Autorzy dwuletnich badan prospektywnych pisza o gorszej wspotpracy w leczeniu u
tych chorujacych, ktorzy majg male przekonanie do potrzeby leczenia i tych z malym
przekonaniem o korzystnym dziataniu lekow [Perkins i wsp., 2006]. Mohamed i wsp. przez
18 miesigcy badali przekrojowo i podluznie zagadnienie wspolpracy w leczeniu od strony
postawy wobec leczenia farmakologicznego i jej zwigzku z wgladem, objawami schizofrenii,
depresyjnoscig oraz funkcjonowaniem spolecznym. Pozytywne postawy wobec leczenia
farmakologicznego byly zwigzane z nizszym nasileniem objawOw 1 lepszym spotecznym
funkcjonowaniem. Zmiany w kierunku bardziej pozytywnych postaw wobec lekow byly
zwigzane na przestrzeni czasu, niezaleznie od zmian w zakresie wgladu, ze zmniejszeniem
psychopatologii, poprawa funkcjonowania spotecznego i lepszag wspotpraca w leczeniu
[Mohamed i wsp., 2009]. Badanie to poszerza kontekst zagadnienia o jako$¢ zycia i
interwencje (rehabilitacje) psychospoteczng. Za dobrymi wynikami leczenia psychozy stoi
terapeutyczna praca nakierowana na kontekst psychospoteczny, niezaleznie od tego jak

zmienia si¢ wglad.

W dwuletnim prospektywnym badaniu 122 pacjentow z diagnoza schizofrenii 34,4%
badanych przerwato leczenie. Pacjenci wspotpracujacy byli istotnie starsi, mieli dluzszy czas
chorowania, lepiej ogolnie funkcjonowali (GAF), otrzymywali wyzsze dawki neuroleptykow
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w poczatkowej fazie 1 mieli odpowiednio wigksze nasilenie pozapiramidowych dzialan
niepozadanych. Nie wykazano zwigzku wspotpracy w leczeniu z psychopatologia i wgladem
[Linden i wsp., 2001].

Dane dotyczace wspoOlpracy w leczeniu znajdujg si¢ niekiedy w zestawieniach
tabelarycznych badan dotyczacych innych zjawisk. Badanie z obszaru Indii, z ktorego
odczyta¢ mozna dane o wspotpracy w leczeniu dotyczyto zagadnienia wgladu. Wspotpraca w
leczeniu (compliance) byta oceniana jako konsensus pomi¢dzy danymi medycznymi a ocena
glownego opiekuna w okresie 5 lat obserwacji. Dobra wspoélpraca (ang. regular medication
compliance) byta udziatem 25,3% badanych w tym kregu kulturowym. W przypadku 45,3%

badanych leki byty nadzorowane przez rodzing lub opiekuna [Johnson i wsp., 2012].

Aktualne badania odwotuja si¢ nie tylko do powszechnego podzialu zjawiska na:
wspoOtpraca/ brak wspotpracy ale takze do poglebienia wiedzy na temat pacjentow najlepiej
wspotpracujacych. W badaniach  klinicznych  obecnie  wspdiprace w  leczeniu
farmakologicznym definiuje sie jako zazywanie wigcej niz 80% przepisywanych lekow.
Badanie Acosty i wsp. ocenia roznice pomiedzy grupa pacjentdow w petni wspdtpracujacych
(100% adherence) i nie w petni wspotpracujacych (80-99,9% adherence). Pacjenci z grupy
nie w petni wspolpracujacych wykazywali bardziej nasilone urojenia i poczucie winy, a takze
przejawiali wigkszg troske o zdrowie somatyczne, czgéciej wystepowata u nich dezorientacja,
wigksze nasilenie ogolnej psychopatologii oraz charakteryzowali si¢ mniejszg liczbg
wczesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych. Stad propozycja by, o ile wspodtpraca jest
celem w leczeniu pacjentow niewspotpracujacych, o tyle petna wspdipraca powinna byc

celem u tych czgsciowo wspolpracujacych [Acosta i wsp., 2014].

Na wspotprace w leczeniu wptyw maja leki a szczegodlnie ich skuteczno$¢, forma i
dziatania niepozadane. Lieberman i wsp. po 18 miesigcach zaobserwowali, ze 74% pacjentéw
nie zazywa lekdw zgodnie z zaleceniami, co bylo zwigzane przede wszystkim z
niewystarczajaca skutecznoscig 1 efektami ubocznymi lekdéw. Zestawienie neuroleptyku I
generacji (perfenazyna) z lekami II generacji nie wigzato si¢ z istotnymi roznicami
[Lieberman i wsp., 2005]. Oceniano wplyw lekdw antypsychotycznych typowych i
atypowych na wspotprace w leczeniu (adherence). W badaniu retrospektywnym [Valenstein i
wsp., 2004] bylo brak takiego zwigzku poza klozaping. Wyzszy wskaznik wspotpracy w
leczeniu klozaping wyjasniany jest koniecznos$cig skutecznego monitorowania zazywania tego

leku. Czynnikami wplywajacymi na gorsza wspotpracge w leczeniu sg dziatania niepozadane
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lekéw. Jednakze wyniki niektorych badan [McCann i wsp., 2009] zachecaja do uwzglednienia
dziatan niepozadanych w kontekscie wieku i plci pacjenta oraz sktaniajg do przypuszczen, ze
postrzeganie leku jako efektywnego srodka jest istotniejsze od doznawanych efektow
ubocznych. Badany jest wptyw postaci podawanego leku na wspotpracg. Zalecenia kliniczne
farmakoterapii pacjentow z udokumentowanym brakiem wspotpracy w zazywaniu lekow
doustnych pozwalaja na wlaczenie iniekcji domig$niowych dlugodziatajacych.
Retrospektywne badanie, badajace predyktory braku wspotpracy i hospitalizacji wsroéd
pacjentow z doustng farmakoterapia i leczonych domig¢sniowymi iniekcjami lekow w postaci
dlugodziatajacej (depot), dato niejasne wyniki. Przebadano grupe ponad 12 tysiecy chorych.
32% z nich bylo hospitalizowanych psychiatrycznie. Predyktorami braku wspotpracy byty:
nowo rozpoczete leczenie, miodszy wiek, uzywanie substancji, uzywanie dodatkowo
stabilizatorOw nastroju, antydepresantow, lekow anksjolitycznych lub antycholinergicznych
oraz otrzymywanie przeciwpsychotycznych lekow dlugodziatajacych 1 generacji.
Otrzymywanie przeciwpsychotycznych lekow dtugodziatajacych II generacji lub obydwu, I i
IT generacji wigzato si¢ z mniejszym prawdopodobienstwem braku wspotpracy [Lang i wsp.,

2010].

Obecne w literaturze s3 badania ogniskujace sie wokol zalezno$ci: wspolpraca w
leczeniu a relacja terapeutyczna. 6-miesigczna obserwacja 112 chorych (w tym 84% z
diagnoza schizofrenii) dotyczyla zwigzku postaw wobec lekow 1 wspolpracy w leczeniu.
Wspotpraca w leczeniu byla znaczaco dodatnio skorelowana z wgladem w chorobe,
Swiadomoscig potrzeby zazywania lekéw, zaufaniem w relacji terapeutycznej, postrzeganiem
zaangazowania rodziny w farmakoterapii, pozytywnym nastawieniem do lekow w rodzinie i
mniejszg iloscig dziatan niepozadanych lekow. Fakt zazywania lekéw atypowych lub
klasycznych nie roznicowal wspolpracy w leczeniu. Przez okres 6 miesigcy nasilenie
objawow, $wiadomo$¢ potrzeby leczenia i postawy wobec leczenia przewidywaly
wspolprace. Swiadomo$é potrzeby leczenia, $wiadomosé spotecznych konsekwencii,
postrzeganie zaufania w relacji z lekarzem 1 nasilenie wymiaru negatywnego objawow mialy
wplyw na postawy wobec lekow, a te z kolei przewidywaty stopien wspotpracy [Baloush-
Kleinman i wsp., 2011]. W innej pracy, w ktorej przebadano klinicystéw 1 ich pacjentow,
réwniez uzyskano wynik, Ze lepsza relacja terapeutyczna jest zwigzana z lepsza wspoOtpraca w
leczeniu [McCabe i wsp., 2012]. W kolejnym badaniu pozytywna relacja terapeutyczna i
pozytywna postawa znaczacych bliskich os6b wobec neuroleptykéw wplywata na poziom

wspotpracy pacjentow. Przyczynami braku wspotpracy byty brak akceptacji konieczno$ci
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leczenia farmakologicznego i brak wgladu w chorobe. Dziatania niepozadane lekéw byty

przyczyna przerwania leczenia u 50 % badanych [Loffler i wsp., 2003].

Badany jest takze obszar wspdlpracy w leczeniu w kontekscie Srodowiskowego
leczenia psychiatrycznego, jak w przekrojowej pracy nad 584-osobowg grupag pacjentow z
diagnoza schizofrenii objetych pielegniarska opiekg Srodowiskowa w Hong-Kongu. Brak
wspoOtpracy (w zakresie lekéw) obejmowat odsetek 30% przypadkow. Z dobra wspotpraca
wigzaly si¢ pozytywne postawy wobec leczenia, swiadomos$¢ potrzeby leczenia, zazywanie
klozapiny, otrzymywanie socjalnej pomocy, nizszy poziom objawdw psychopatologicznych
oraz stabsze efekty uboczne lekow. Badanie podnosi, ze aby poprawi¢ wspolprace opieka
srodowiskowa powinna dazy¢, do wzmocnienia osobistego znaczenia leczenia dla pacjentow

i modyfikacji postaw pacjentdéw wobec leczenia [Bressington i wsp., 2013].

Niektorzy badacze proponuja spojrzenie na wspolprace w leczeniu od strony
mozliwos$ci klasyfikowania grup pacjentow w zaleznosci od czynnikéw subiektywnych. W
badaniu 171 pacjentow (w tym cze$¢ z diagnozg zaburzen schizoafektywnych) dokonano
podzialu na 3 grupy. Dla grupy ,interpersonalnej, przyszioSciowo zorientowanej”
najwazniejsze dla dobrej wspotpracy byly czynniki interpersonalne (dobra relacja
terapeutyczna, pozytywne postawy osOb znaczacych wobec lekéw), natychmiastowe
pozytywne skutki zazywania lekow (nie doswiadczanie presji do podjecia leczenia) oraz
unikanie przysztych negatywnych konsekwencji braku wspotpracy, takich jak nawrét i
rehospitalizacja. W grupie '"autonomicznej, przysztoSciowo zorientowanej" czynniki
interpersonalne byly mniej wazne w poréwnaniu do innych grup. Grupa ta wykazywata
znacznie mniej objawow depresyjnych od pierwszej grupy 1 miata znacznie wigkszg
stabilnos¢ relacji partnerskich w poréwnaniu do innych grup. Grupa "autonomiczna,
zorientowana na terazniejszo$¢" byla motywowana przede wszystkim poprzez bezposrednie
pozytywne konsekwencje 1 wykazywala wyzszy poziom dezorganizacji poznawczej i
objawow negatywnych niz druga grupa, a takze najnizszy poziom wgladu ze wszystkich grup.
Autorzy konkluduja, ze strategie leczenia stuzgce wzmocnieniu wspotpracy w leczeniu moga
by¢ bardziej skuteczne dzigki uwzglednieniu réznic wsrdd pacjentow. Z jednej strony
uwzglednienie subiektywnego profilu wspolpracy pacjenta, z drugiej strony specyficznego
wzoru czynnikdw ryzyka braku wspolpracy jak depresja, brak wgladu, syndrom negatywny,
poznawcza dezorganizacja i czynniki spoteczno-demograficzne, ktore w odmienny sposob

wigzg si¢ z kazdym z profilow wspolpracy [Beck i wsp., 2011]. W tabeli 2.3. zaprezentowano
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zebrane dane dotyczace zwigzku wspotpracy w leczeniu farmakologicznym z czynnikami

rokowniczymi i wynikami leczenia schizofrenii dostgpne w analizowanej literaturze.

Tabela 2.3. Zwiazek wspotpracy w leczeniu farmakologicznym z czynnikami rokowniczymi i wynikami leczenia
w literaturze — badania krétko- i $rednioterminowe

Zwiagzek wspotpracy w leczeniu z
badanymi zjawiskami (wynikami,
czynnikami rokowniczymi)

Badanie

Dynamika w populacji — wspotpraca jest
stabilnym zjawiskiem

Ascher-Svanum i wsp. 2006; Novick i wsp. 2010; Valenstein i wsp.
2006

Dynamika (indywidualnie) — wspotpraca
nie jest statym zjawiskiem

Ascher-Svanum i wsp. 2009; Valenstein i wsp. 2006

Przebieg choroby: nawroty - ujemna
korelacja

Bodén i wsp. 2011; Higashi i wsp. 2013; Lang i wsp. 2010; Leucht i
Heres 2006; Novick i wsp. 2010; Panish i wsp. 2013; Rzewuska 2002;
Shao i wsp. 2013; Weiden i wsp. 2004

Przebieg choroby: rehospitalizacje -
ujemna korelacja

Ascher-Svanum i wsp. 2009; Ascher-Svanum i wsp. 2006; Bodén i
wsp. 2011; Higashi i wsp. 2013; Lang i wsp. 2010; Leucht i Heres
2006; Novick i wsp. 2010; Panish i wsp. 2013; Shao i wsp. 2013;
Weiden i wsp. 2004

Przebieg choroby: samobojstwo - ujemna Higashi i wsp. 2013; Leucht i Heres 2006; Novick i wsp. 2010;

korelacja

Hospitalizacje wczesniejsze — dodatnia
korelacja

Acosta iwsp. 2014

Hospitalizacja bez zgody — ujemna
korelacja

De Haan i wsp. 2007

Wymiar negatywny — ujemna korelacja

Baloush-Kleinman i wsp. 2011; Beck i wsp. 2011; Rzewuska 2002

Wymiar negatywny — brak zwiazku

Liu-Seifert i wsp. 2012

Wymiar pozytywny na poczatku —
ujemna korelacja

Acosta i wsp. 2014; Kamali i wsp. 2006; Liu-Seifert i wsp. 2012;
Yang i wsp. 2012;

Ogolna psychopatologia - ujemna
korelacja

Acosta iwsp. 2014; Bressington i wsp. 2013; Chandra i wsp. 2014;
Hudson i wsp. 2004; Lindenmayer i wsp. 2009; Mohamed i wsp.
2009; Tsang i wsp. 2010

Dezorganizacja - ujemna korelacja

Beck i wsp. 2011

Pobudzeniem psychoruchowe - ujemna
korelacja

Yang i wsp. 2012

Depresja - ujemna korelacja

Beck i wsp. 2011; Lindenmayer i wsp. 2009; Liu-Seifert i wsp. 2012

Wrogos¢ — ujemna korelacja

De Haan i wsp. 2007; Lindenmayer i wsp. 2009; Liu-Seifert i wsp.
2012; Novick i wsp. 2010

Wglad — dodatnia korelacja

Baloush-Kleinman i wsp. 2011; Beck i wsp. 2011; Chandra i wsp.
2014; Dassa i wsp. 2010; Higashi i wsp. 2013; Jonsdottir i wsp. 2013;
Kamali i wsp. 2006; Loffler i wsp. 2003; Rzewuska 2002; Schwartz i
wsp. 1997

Uzaleznienie, naduzywanie substancji,
tym alkoholu — ujemna korelacja

Ascher-Svanum i wsp. 2006; Chandra i wsp. 2014; Higashi i wsp.
2013; Hudson i wsp. 2004; Janssen i wsp. 2006; Jonsdottir i wsp.
2013; Kamali i wsp. 2006; Lang i wsp. 2010; Novick i wsp. 2010;
Valenstein i wsp. 2006

Przyrost masy ciata — dodatnia korelacja

Jonsdottir i wsp. 2013; Lindenmayer i wsp. 2009

Dziatania niepozadane lekéw — ujemna
korelacja

Baloush-Kleinman i wsp. 2011; Bressington i wsp. 2013; Chandra i
wsp. 2014; Jonsdottir i wsp. 2013; Lieberman i wsp. 2005
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Tabela 2.3. cd. Zwigzek wspotpracy w leczeniu farmakologicznym z czynnikami rokowniczymi i wynikami
leczenia w literaturze — badania krotko- i $rednioterminowe

Zwigzek wspotpracy w leczeniu z
badanymi zjawiskami (wynikami,
czynnikami rokowniczymi)

Badanie

Dziatania niepozadane lekéw — dodatnia
korelacja

Linden i wsp. 2001

DUP — ujemna korelacja

Dassa i wsp. 2010; Rzewuska 2002

Wczesny poczatek choroby — dodatnia
korelacja

Chandra i wsp. 2014

Zwiazek wspolpracy z autostygmatyzacja

Tsang i wsp. 2010

Relacja terapeutyczna — dodatnia
korelacja

Baloush-Kleinman i wsp. 2011; Dassa i wsp. 2010; Higashi i wsp.

2013; Loffler i wsp. 2003; McCabe i wsp. 2012

Funkcjonowanie ogdlne — dodatnia
korelacja

Linden i wsp. 2001; Mohamed i wsp. 2009; Tsang i wsp. 2010

Rodzinne przystosowanie

Rzewuska 2002

Zajeciowe przystosowanie

Rzewuska 2002

Zatrudnienie — dodatnia korelacja

Chandra i wsp. 2014

Sytuacja finansowa - dodatnia korelacja

Chandra i wsp. 2014

Wiek — dodatnia korelacja

Chandra i wsp. 2014; Lang i wsp. 2010; Linden i wsp. 2001; Novick

i wsp. 2010; Valenstein i wsp. 2006

Ple¢ zenska — lepsza wspotpraca

Tsang i wsp. 2010

IQ — ujemna korelacja

Jonsdottir i wsp. 2013

Atypowe/ typowe leki — brak zwigzku

Baloush-Kleinman i wsp. 2011; Lieberman i wsp. 2005

Atypowe/ typowe leki — lepsza dla
atypowych

Dassa i wsp. 2010; Janssen i wsp. 2006; Valenstein i wsp. 2006

Klozapina — dodatnia korelacja

Bressington i wsp. 2013; Valenstein i wsp. 2004

Forma leku - Depot — dodatnia korelacja

Lang i wsp. 2010

Jedyne dane dotyczace odlegltych wynikow wspolpracy w leczeniu farmakologicznym

znaleziono w artykule dotyczacym 20-letniej obserwacji przebiegu schizofrenii w Indiach.

Thara, oceniat compliance w grupie n=61 w badaniu nad przebiegiem schizofrenii przez 20

lat, w kraju zaliczanym do grupy rozwijajacych sie. Wyniki dotyczace leczenia i stosowania

si¢ do zalecen lekarskich podaje opisowo. Prawie 50% badanych nie pozostawato w leczeniu,

a z kolei okoto potowa tych oséb miata stabilne klinicznie wyniki w okresie poprzedzajacym

oceng. 15 0so6b chorowalo 1 odmawiato zazywania lekéw (66% mieszkato samotnie lub z

rodzicami) i byli to sami mezczyzni. Z kolei zadna z kobiet, ktéra odstawita leki nie miata

objawow [Thara, 2004].
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ROZDZIAL. 111.
Problemy metodologiczne w badaniach nad wgladem i

wspolpraca w leczeniu farmakologicznym

3.1. Wglad i wspolpraca w leczeniu farmakologicznym — analiza zaleznoSci

Niniejsza praca doktorska analizuje dwie, powigzane ze sobg, zmienne. Istnieje
problem nachodzenia na siebie tych zjawisk i zamazywania wynikow, co moze si¢ wigzaé z
trudnoscig wysuwania wnioskoéw. Pomimo tego s3 one omawiane w jednej rozprawie
doktorskiej z kilku powodow. Po pierwsze, wspotpraca w leczeniu w wigkszos$ci aktualnych
ujec¢ stanowi jeden z wymiarow wgladu w chorobg, co wigcej jest jego wymiarem najlepiej
mierzalnym [Amador i wsp., 1991; Wcidrka, 1998]. Dla $cistosci — wymiar ten nazywany jest
na ogot ,,potrzebg leczenia” (need for treatment), ale jego stopien jest w gruncie rzeczy miarg
wspoOtpracy. Trudno sobie wyobrazi¢, poza kazuistyka, by badany deklarowat silng potrzebg
leczenia i nie wspotpracowal w leczeniu farmakologicznym. Duza liczba publikacji, badan
wczesnych, analizuje omawiane zjawiska wspolnie i odnosi si¢ do zalezno$ci wglad —
wspotpraca w leczeniu i probleméw metodologicznych z nimi zwigzanych [Baloush-
Kleinman i wsp., 2011; Beck i wsp., 2011; Chandra i wsp., 2014; Dassa i wsp., 2010; Higashi
I wsp., 2013; Jonsdottir i wsp., 2013; Kamali i wsp., 2006; Loffler i wsp., 2003; Rzewuska,
2002]. Po drugie, brakuje danych z obserwacji odlegtych w literaturze w przypadku obydwu
zjawisk [Linden 1 wsp., 2001] 1 wydaje si¢, ze taka analiza ich wzajemnych zalezno$ci oraz
ich zwigzku z wynikami leczenia schizoftrenii jest szczegdlnie warto$ciowa. Po trzecie, wglad
pacjenta, jak i jego wspotpraca w leczeniu farmakologicznym, to dwa czynniki rokownicze
psychozy po wybuchu choroby i w tym kontek$cie sg tutaj prezentowane. W niektorych
ujeciach pojawiaja si¢ tez analizy wgladu 1 wspotpracy w leczeniu definiujace je jako dwa

posrednie cele terapeutyczne [Cechnicki, 2011].

W analizie zwigzku wgladu z wspotpraca w leczeniu znaczenie ma kilka faktow.
Problem stanowi definiowanie samych poje¢ i ich rozumienie, np. jako postaw wobec
leczenia, czy rozpatrywanie wgladu tylko w jednym z jego wymiardw. Takze proces
kwalifikacji do badania i dobor pacjentow pod katem diagnozy jest bardzo zréznicowany.
Tradycja amerykanska przyjmuje szersze kryteria, a europejska wezsze kryteria
diagnostyczne schizofrenii. W rzeczywistosci duza cze$¢ prezentowanych w przegladzie

badan zawiera problematyczne, pod katem analizy materiatu, metodologiczne rozwigzania,
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jak np. heterogenno$¢ proby pod wzgledem diagnozy [Liu-Saifert i wsp., 2012; Janssen i
wsp., 2006; Baloush-Kleinman i wsp., 2011; Beck i wsp., 2011], czy analizowanie grup
opisywanych jako zaburzenia spektrum schizofrenii (ang. schizophrenia spectrum disorders,
SSD) [Saeedi i wsp., 2007; Parellada i wsp., 2010]. W literaturze obydwu zjawisk, a
zwlaszcza wgladu, obecne sg prace porownujace ze sobg roézne narzedzia wykazujace
wysokie interkoleracje pomigdzy wigkszoscig dostepnych skal, szczegdlnie tych ztozonych
[Cuesta i wsp., 2000; Lincoln i wsp., 2007]. Pomimo to, poréwnujac zestawione badania

nalezy pamigta¢ o znaczacej roznorodnosci uzywanych narzedzi.

W przegladzie badan Lincoln i wsp. analizowali 9 prac dotyczacych zalezno$ci
wgladu i wspolpracy w leczeniu. Zaznaczaja, ze powigzanie tych dwoch zjawisk jest
oczywiste i tylko w jednym przypadku, w pracy Linden i wsp. [2001], nie odnajduja korelacji
migdzy nimi. Proponujg nastepujace spojrzenie na zwigzek pomiedzy wgladem a wspotpraca
w leczeniu. Uwazaja, ze $wiadomo$¢ konieczno$ci leczenia, $§wiadomo$¢ spotecznych
konsekwencji choroby i ,,martwienie si¢” sg bardziej odpowiednio definiowane jako ,,postawy
dotyczace choroby” (attitudes concerning illness) i by¢ moze zaleza od réznych niz wglad
czynnikow, takich jak wczeséniejsze doswiadczenia z systemem opieki psychiatrycznej lub
przekonania kulturowe. Ich zdaniem moze jednak si¢ okazaé, ze wglad w chorobe jest
koniecznym warunkiem wstepnym dla spojnych odpowiedzi na pytania dotyczace owych
postaw [Lincoln i wsp., 2007]. W prospektywnej, jednorocznej obserwacji Yen i wsp. [2005]
porownywali chorujacych na schizofreni¢ i chorobe afektywna dwubiegunowa pod katem
zwigzku wspotpracy w leczeniu z wielowymiarowym wgladem. Chorujacych na schizofrenie
bylo w tej grupie 74 osoby. Dane na temat wspotpracy w leczeniu byty zbierane jako raport
osoby badanej. Wglad w leczenie i wglad ogdlny mierzony skalg SAI-E (the Expanded
Schedule of Assessment of Insight) dodatnio korelowat w tej grupie ze wspotpraca w leczeniu,
ale tylko na poczatku obserwacji. Po roku korelacja zanikata. Autorzy pisza o niejasnosci
wynikoéw zaleznosci wglad — wspotpraca w leczeniu, ktore stajg si¢ bardziej czytelne gdy
wglad oceniany jest wielowymiarowo. I tak, przy istotnym, w poczatkowym okresie zwigzku
pomiedzy wspolpraca w leczeniu a wgladem w leczenie, brak jest korelacji z pozostatymi
wymiarami wgladu, tj. wgladem w chorob¢ 1 wgladem w psychotyczne doswiadczenie.
Wglad w wiekszosci badan dodatnio korelowal ze wspotpraca w leczeniu. W przegladzie
badan Higashi 1 wsp. [2013] brak wgladu byt zwigzany z brakiem wspodipracy 1 byt jej
najczestszym czynnikiem ryzyka. Wglad istotnie dodatnio korelowal ze wspotpraca w

leczeniu takze w badaniu $rednioterminowym [Rzewuska, 2002]. W poélrocznej obserwacji
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brak wgladu pozostawat najlepszym predyktorem braku wspotpracy wsrdd osob, ktore nie
naduzywaja alkoholu ani innych substancji psychoaktywnych [Kamali 1 wsp., 2006]. W
niektorych badaniach istotno$¢ zwiazku braku wgladu z brakiem wspolpracy wystgpowata
obok istotnos$ci naduzywania alkoholu [Jonsdottir 1 wsp., 2013; Chandra 1 wsp., 2014]. W
badaniu grupy 291 pacjentow w okresie stabilnym schizofrenii brak wspotpracy korelowat
dodatnio z brakiem wgladu ale tylko w wymiarze ,,wptyw lekow” oraz dtuzszym czasem
nieleczonej psychozy (DUP) i nizszym poziomem przymierza terapeutycznego [Dassa i wsp.,
2010]. Analizowano zagadnienie od strony postawy wobec leczenia farmakologicznego i jej
zwigzku z wgladem w 1,5-rocznej obserwacji. W odniesieniu do wynikow leczenia
schizofrenii zauwazono, ze zmiany w kierunku pozadanych postaw wobec leczenia
farmakologicznego wigzaty si¢ zmianami w zakresie psychopatologii, funkcjonowania
spotecznego 1 wspolpracy, niezaleznie od zmian poziomu wgladu [Mohamed i wsp., 2009].
Wyniki te potwierdzaja hipoteze, ze w terapii pacjentow z diagnoza psychozy mozna
pracowa¢ nad wspolpraca w leczeniu, niezaleznie od wgladu. Potroczna obserwacja 112
chorych (w tym 84% z diagnoza schizofrenii) ogniskowala si¢ wokot zagadnienia relacji
terapeutycznej. W tym kontekS$cie ujawnily si¢ istotne dodatnie korelacje wspdipracy w
leczeniu z wgladem chorobowym, zaufaniem w relacji terapeutycznej, postrzeganiem udziatu
rodziny w leczeniu farmakologicznym i pozytywnym nastawieniem do lekow w rodzinie oraz
$wiadomos$cig potrzeby zazywania lekow [Baloush-Kleinman i wsp., 2011]. W innym
badaniu, na grupie 307 osob, takze wykazujacym istotno$¢ relacji terapeutycznej dla
wspotpracy w leczeniu wykazano dwie istotne przyczyny braku tejze: brak akceptacji
koniecznosci leczenia i brak wgladu, przy czym w wysokim odsetku (u 50% badanych) efekty
uboczne lekow byly przyczyng przerwania leczenia [Loffler 1 wsp., 2003]. Niski poziom
wgladu wigzal si¢ z gorsza wspotpraca wsrdd pacjentdow z grupy "autonomicznej,
zorientowanej na terazniejszo$¢" w  przeciwienstwie do grup ,,przyszto$ciowo
zorientowanych” [Beck 1 wsp., 2011]. Moze to wskazywa¢ na znaczenie subiektywnego
profilu wspotpracy pacjenta, a szczegdlnie przezywanie siebie 1 doSwiadczenia choroby w
czasie. Z badania poslugujacego si¢ elektroniczng metoda pomiaru wspotpracy w leczeniu
uzyskujemy rowniez dane o istotnos$ci jej zwiazku z brakiem wgladu. Jednocze$nie praca
podnosi znaczenie intencjonalnos$ci braku wspolpracy w kontekscie braku wgladu. To wiasnie
pacjenci niewspolpracujacy w sposob zamierzony czesciej charakteryzujg sie¢ brakiem wgladu
niz ci nieintencjonalnie niewspotpracujacy [Acosta i wsp., 2009]. W badaniu Schwartz 1 wsp.
[1997] na niewielkiej grupie chorujacych na schizofreni¢ (n=23), ale za to przy dlugim

srednim okresie chorowania 17 lat, wykazano zwigzek wgladu ze wspotpraca w leczeniu.
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3.2. Przyczyny przeciwstawnych wynikéw oceny wgladu w schizofrenii

Zagadnienie przeciwstawnosci wynikow wgladu w schizofrenii odnajdujemy w
pisSmiennictwie, ale nalezy zaznaczyé, ze stosowanie obecnie wielowymiarowego ujecia
wgladu przynajmniej cze$ciowo eliminuje metodologiczne przyczyny tego zjawiska.
Najistotniejszg przyczyng jego wystepowania jest wlasnie niespdjno$¢ operacjonalizacji
definicji wgladu [Schwartz, 1998; Schwartz, 2000]. Inne przyczyny leza po stronie
metodologicznej, jak prowadzenie badan bez randomizacji i niewlasciwe metody
statystyczne. Wymieni¢ nalezy takze takie problemy jak analizowanie matych liczebnie grup
badanych, heterogeniczne proby (np. ztozone z wymieszanych grup chorujgcych przewlekle i
z ostrymi psychozami) oraz uzywanie narzedzi o watpliwej rzetelnosci i trafnosci [Mintz i
wsp., 2003]. Linden i wsp. [2001] prezentujag wyniki odmienne od przewazajacej wigkszosci
badan (jest to jedyna prospektywna praca w przegladzie Higashi 1 wsp. [2013] o takich
wynikach). Nie stwierdzili oni zwigzku pomiedzy wspotpraca w leczeniu a wgladem i
tltumacza ten fakt mozliwoscig zaistnienia selekcji na etapie wlaczenia do badania grupy
bardziej wspolpracujacych pacjentow. Taka selekcja miataby wynika¢ niejako ze sklonnosci
badaczy do bardziej chetnego angazowania pacjentdw kooperujacych, co wptywa na ogdlne

wyniki analiz wspotpracy w leczeniu.

Przeciwstawno$¢ wynikow wgladu znana jest w opisie zalezno$ci wglad - depresja.
Wigkszos¢ badan potwierdza dodatnig korelacje: im lepszy wglad tym bardziej nasilona
depresja. Wglad natomiast nie korelowat z depresja w pracy David i wsp. [1995]. Autorzy
tlumacza to momentem badania, ktore zostato przeprowadzone w chwili przyjecia do szpitala,
w okresie ostrej psychozy. Z kolei w innym badaniu wglad byt ujemnie skorelowany z
depresja [Parellada 1 wsp., 2010]. W tym przypadku, z jednej strony badana grupa wiekowo
réznita si¢ od pozostatych przytoczonych w przegladzie (byla to grupa adolescentow), z
drugiej strony wyrazna byla heterogenno$¢ diagnoz z relatywnie niskim odsetkiem
schizofrenii. W heterogenno$ci diagnostycznej badanych grup nalezy tez upatrywaé
odmiennych wynikow w zakresie dynamiki wgladu [Mintz i wsp., 2004; Saeedi i wsp., 2007
McEvoy i wsp., 2006; Cuesta i wsp., 2000; David i wsp., 1995] przy czym wielowymiarowe
ujecie wgladu pokazywalo, ze niektore jego aspekty sa bardziej, a inne mniej stabilne

[Wcidrka, 1998].
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3.3. Metody pomiaru wgladu - opis narzedzi

Istnieja znaczace réznice w koncepcjach wgladu i sa one widoczne w budowie skal.
Najprostszy jest podzial na skale one — item i skale zlozone. Przeglad narzedzi pomiaru
wgladu zawiera w sobie pewng chronologie. Wigze si¢ ona z ewolucja koncepcji pojecia
wgladu na przetomie lat 80. i 90. XX wieku [David i wsp., 1995]. Do tego okresu wglad
ujmowany byl jako jednowymiarowe zjawisko czgsto taczace sie z postawa wobec leczenia i
choroby. Odzwierciedleniem tego rozumienia jest Attitude Questionnaire (Kwestionariusz
Postawy) [Soskis i Bowers, 1969], jedna z pierwszych skal wgladu wymienianych w
literaturze. Podkresla sie, ze nie jest to jednak typowa skala wgladu, a raczej skala oceny
postawy wobec choroby i zasadniczo bardziej stuzy badaniu o0sob, ktore wglad juz posiadaja.
Nieco pdzniejsze narzgdzie, jak item no.104 skali PSE (Ocena Aktualnego Stanu, The Present
State Examination) [Wing i wsp., 1974] odnosito si¢ juz do zagadnienia wgladu a nie
postawy, jednak ujmowato zjawisko jednowymiarowo. Narzedziem bardziej ztozonym jest
ITAQ (Kwestionariusz Wgladu i Postawy wobec Leczenia, the Insight and Treatment
Attitudes Questionnaire) [McEvoy i wsp., 1989]. Z kolei zasadnicza odmienno$¢ pomigdzy
niemieckim AMDP- system (the Manual for Assessment and Documentation in
Psychopathology) [Guy i Ban, 1982], a itemem no. 104 skali PSE dotyczy
wielowymiarowo$ci oceny. AMDP-system zawiera 3 itemy dotyczace wgladu, tj.: brak
poczucia choroby, brak wgladu i brak kooperacji w leczeniu oceniane na skali 4-stopniowej
od 0 (,,brak™) do 3 (,,cigzki”). Wiekszos¢ powszechnie stosowanych obecnie skal wgladu
zostato opracowanych na poczatku lat 90. (juz po rozpoczeciu badania krakowskiego, ktorego
wyniki prezentuje niniejsza praca) i poza tym, ze ujmowatly wglad wielowymiarowo,
dotyczyly takze réznorodnych jego aspektow. Skala SAI (Skala Oceny Trzech Wymiaréw
Wogladu, The Schedule for Assessing the Three Components of Insight) zostata opracowana w
oparciu o trzy wymiary wgladu: $wiadomo$¢ leczenia, §wiadomo$¢ choroby i wglad
objawowy [David, 1990]. Skala SUMD (Skala Oceny Nieswiadomosci Zaburzen
Psychicznych, the Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder) natomiast poszerzata
wiedze klinicysty o atrybucje objawdéw [Amador i wsp., 1993]. Takze stworzona w Polsce
SALI (Skala Oceny Braku Wgladu) the Scale to Assess Lack of Insight) jest skala
wielowymiarowg [Debowska i wsp., 1998b]. Narzedzie IS (Skala Wgladu, the Insight Scale)
jest z kolei skalg samooceny [Birchwood 1 wsp., 1994] i1 odnosi si¢ do aspektu subiektywnego
podobnie jak skala ,,Moje mys$li i odczucia” bedaca krétkim kwestionariuszem do szybkiej

przesiewowej oceny wgladu [Kokoszka i wsp., 2008]. W niektdrych badaniach nie stosowano
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zadnego specyficznego narzedzia a wglad stopniowano na podstawie réznicy w ocenie
natezenia psychopatologii (badanego przy pomocy BPRS) klinicysty lub rodziny i pacjenta
(tzw. discrepancy ratings) [Dixon i wsp., 1998], jednakze to narz¢dzie uznano za
nieodpowiednie do analiz porownawczych i byto powodem odrzucenia opartych na nich

badan w metaanalizach [Mintz i wsp., 2003].

Wglad oceniany jest nie tylko za pomoca specyficznych kwestionariuszy, ale czgsto
jego ocena jest wlaczona w obszerniejsze kliniczne skale jak HDRS (Skala oceny depresji
Hamiltona, Hamilton Depression Rating Scale), czy wspomniane juz PSE (The Present State
Examination) i AMDP (the Manual for Assessment and Documentation in Psychopathology).
W skali PANSS (Skala objawow pozytywnych i negatywnych, The Positive and Negative
Syndrome Scale) do oceny wgladu stuzy 7-stopniowy item G12.

Skale wgladu w wigkszos$ci ujawniajg Srednie do wysokich interkoleracji. Wsrod
wysoko skorelowanych ze soba skal s3a narzedzia znacznie si¢ rdznigce, jak skale
wielowymiarowe (SUMD, SAl), skale typu one-item (PANSS, PSE) i skala samooceny
Birchwooda (IS). Wysokie interkoleracje pomiedzy narzedziami AMDP, ITAQ i SUMD
opisuje Cuesta i wsp. [2000]. Gorsze korelacje wystepuja dla skal oceniajacych dodatkowe
aspekty wgladu, jak wglad w przeszle zaburzenia, opierajacych si¢ na odmiennych
koncepcjach (np. skale poznawcze) [Lincoln i wsp., 2007]. Szczegolnie istotna w $wietle
zagadnienia pomiaru wgladu wydaje si¢ potrzeba badan jakosciowych w psychiatrii [Janusz i
wsp., 2010].

3.4. Metody pomiaru wspélpracy w leczeniu farmakologicznym - opis narzedzi

Powszechnym podzialem metod oceny przestrzegania zalecen lekarskich jest
wyroznienie wsrdd nich trzech grup. Metody obiektywne i bezposrednie to np. wykrywanie
poziomu leku w moczu, we krwi lub §linie pacjenta, czasami zaliczana jest tutaj tez
bezposrednia obserwacja. Metody obiektywne, lecz posrednie to m.in. liczenie tabletek,
elektroniczny monitoring czy elektroniczny rejestr zrealizowanych recept. Trzecig grupa
metod sg te subiektywne 1 posrednie [Friemann i Wciorka, 2009]. W niniejsze] pracy
przytoczone zostang tylko bedace arbitralng oceng pacjenta, profesjonalisty lub osob z
otoczenia pacjenta metody subiektywne i posrednie. Metody obiektywne i bezposrednie oraz

obiecktywne, lecz posrednie zostang pominiete, poniewaz ich zastosowanie w badaniu
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wieloletnim z jednej strony byloby niezmiernie trudne, a z drugiej — mogloby mieé

niekorzystny wplyw na relacj¢ terapeutyczna.

Wsréd najpopularniejszych skal samooceny nalezy wymieni¢ inwentarz postawy
wobec leku (Drug Attitude Inventory, DAI) [Hogan i wsp., 1983] rozrdzniajacy pacjentow
wspotpracujacych 1 niewspolpracujacych na podstawie 10 stwierdzen i1 oceniajacy takie
zjawiska, jak umiejscowienie kontroli przyjmowanego leku, obawy dotyczace dziatan
niepozadanych czy przekonania zdrowotne. Innym narzedziem jest kwestionariusz
wypelniania zalecen lekowych (Medication Adherence Questionnaire, MAQ) [Morisky i
wsp., 1986] ztozony z 4 pytan i1 skierowany do szerokiej grupy chorych, nie tylko
psychiatrycznych, bez wzgledu na diagnoze.

W badaniach wieloletnich, z wieloma punktami pomiarowymi, istotne znaczenie ma
ocena wspoOlpracy w czasie pomigdzy tymi punktami, ze wzgledu na potrzebe opisu cigglosci
zjawiska. Liczne badania nad wspolpracag w leczeniu farmakologicznym postuguja si¢ w tym
celu danymi z wywiadu zapisanymi w karcie katamnestycznej. Dane te sa gromadzone jako,
np. raport osoby badanej [Yen i wsp., 2005], na podstawie klinicznego osadu lekarza [Novick
1 wsp., 2010], na podstawie deklaracji pacjenta w badaniu oceniajacym zjawisko w kilku
punktach [Ascher-Svanum i wsp., 2006] lub jako konsensus pomiedzy danymi medycznymi a

oceng opiekuna [Johnson 1 wsp., 2012].
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ROZDZIAL 1V.
Opis badania

4.1. Kontekst badania

»Holistyczne podejscie podkreslajace indywidualno$¢ pacjenta, jego wewngtrzny
swiat, zwrdcone na jego histori¢ zycia i rodzinno-spoteczny kontekst choroby i chorowania
okreSlamy w codziennej praktyce jako psychiatri¢ $rodowiskowg” [Cechnicki, 2014].
Prezentowane tutaj badanie zostalo przeprowadzone w grupie pacjentdéw leczonych w
systemie opieki umocowanym na takich zatozeniach funkcjonowania psychiatrii. Trudno

bytoby analizowa¢ jego wyniki rozdzielnie od kontekstu terapeutycznego.

Na ow kontekst terapeutyczny krakowskiego badania skladajg si¢ dwa gltowne
czynniki. Pierwszym jest filozofia Antoniego Kepinskiego, tworcy humanistycznej
psychiatrii, psychiatrii zorientowanej na osob¢. Wedlug tego autora to nie choroba
definiowala cztowieka w pierwszej kolejnosci. Idee Kepinskiego wigzaty si¢ z probami
zrozumienia psychozy poprzez poszukiwanie sensu psychotycznych przezyé, a
najwazniejszym ich punktem byla relacja pomiedzy pacjentem i jego terapeuta. Kepinski
uwazat chorujgcych za ekspertow od wiasnych przezy¢ [Cechnicki, 2014]. Twierdzil, Zze nie
ma jakosciowej roznicy pomiedzy zdrowymi a chorujgcymi. Patologie rozumiat on jako
,wyolbrzymienie zjawisk zachodzacych u kazdego czlowieka” [Kepinski, 2009]. Drugi
czynnik to proba przeniesienia tej filozofii poza obszar wasko pojmowanej psychiatrii, poza
obszar relacji terapeutycznej. Dokonata tego grupa uczniow Kepinskiego aplikujac jego ideg
na grunt wspdlnoty miasta, w tym przypadku spotecznosci Krakowa. Proces ten mozna
odnie$¢ do realizacji idei trialogu w skali juz nie rodziny, a lokalnej spoteczno$ci. Utworzony
zostal w Krakowie system terapeutyczny, skupiajacy kilkanascie instytucji w srodowisku,
zapewniajgcych  cigglo§¢ 1 stabilno$¢ relacji  jako zintegrowany, kompleksowy
psychoterapeutyczny, rehabilitacyjny 1 zawodowy program dla pacjentow chorujacych na
psychozy schizofreniczne i ich rodzin [Cechnicki i Bielanska, 2008; Cechnicki, 2009].
Zgodnie z idea Kepinskiego istotg opieki nad chorujacymi psychicznie nie sg instytucje same
w sobie, ale ludzie je tworzacy i takie ,,ludzkie” czynniki jak wspotpraca, relacja, wiez. W
tym systemie praca terapeutyczna nad wgladem i wspotpracg w leczeniu miaty 1 majg nadal
istotne znaczenie. Prezentowane tutaj badanie bylo cze$cig programu naukowego

wieloletnich, prospektywnych obserwacji przebiegu schizofrenii i mialo na celu zbadanie
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znaczenia skutecznos$ci istotnych czynnikoéw terapeutycznych takich jak wglad i wspotpraca

w leczeniu farmakologicznym w interwencji $rodowiskowej w odleglej perspektywie.

Ponizsza rycina przedstawia aktualng strukturg krakowskiego systemu opieki srodowiskowe;j,

ktora stanowi kontekst badania (ryc 4.1.).

Stowarzyszenie Rodzin
»Zdrowie Psychiczne”

« Zakfad Aktywizaciji
Zawodowej ,U Pana
Cogito”

» Hostel terapeutyczny

» Mieszkanie chronione

Stowarzyszenie
Pacjentow
,Otworzcie
Drzwi”

Program ,,Przez
edukacje do
tolerancji”

Ambulatorium Psychoterapii

i Rehabilitacji Psychoz

Klinika Psychiatrii Dorostych,
Dzieci i Mtodziezy SU

+ Oddziat Dzienny Rehabilitacyjny —
Miodowa

+ Oddziat Dzienny Psychoterapii
Psychoz — Sikorskiego

Czasopismo
»Rodziny” Zaktad Psychiatrii
Srodowiskowej
Katedry Psychiatrii
Czasopismo UuJ CM
»Dla Nas”

- Edukacja przed i
podyplomowa
" - Krakowska Grupa
Badawcza nad Przebiegiem
Schizofrenii
- Koordynacja i superwizja
systemu

+ Catering Cogito
+ Wypozyczalnia roweréw

Laboratorium Cogito Sp. z 0.0.
Firmy spoteczne

Nieodptatna dziatalnos¢
statutowa SnRPiOS

» Warsztaty Terapii Zajgciowej

» Srodowiskowy Dom
Samopomocowy

» Centrum Seniora

» Obozy terapeutyczne

» Teatr Psyche

» Galeria Miodowa

Dziatalno$¢ gospodarcza

€| SnRPIOS

* Pensjonat u Pana Cogito

\

Stowarzyszenie Na
Rzecz Rozwoju
Psychiatrii i Opieki
Srodowiskowej
(SnRPiOS)

Program ,,Przez
edukacje do tolerancji”

¢

Dziatalnos$¢ odptatna
pozytku publicznego
SnRPiOS

/ * badania,

* kursy, szkolenia,
konferencje

Ryc. 4.1. Kontekst terapeutyczny badania (za Cechnicki [2014]).

W przypadku opisywanego projektu badawczego srodowiskowy program leczenia po

hospitalizacji w oddziale stacjonarnym obejmowat hospitalizacj¢ w oddziale dziennym,

polaczong z psychoedukacja pacjentéw i ich rodzin, a nastgpnie, przez kolejne 3 lata leczenie

ambulatoryjne prowadzone przez terapeutdw z oddzialu dziennego z rozszerzeniem kontaktu

indywidualnego o zajecia grupowe i Srodowiskowe [Cechnicki, 2014].
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4.2. Cel pracy i hipotezy badawcze

Glownym celem pracy jest wielowymiarowa ocena wgladu w chorobe 0s6b

chorujacych na psychozy schizofreniczne oraz ich wspotpracy w leczeniu farmakologicznym,

wzajemnych powigzan tych zjawisk i zwigzku z wynikami leczenia na przestrzeni dwudziestu

lat obserwaciji.

Sformutowano cele szczegotowe:

Charakterystyka dynamiki i opis wgladu w chorobe w wieloletniej obserwacji z
uwzglednieniem udziatu w indywidualnym i $rodowiskowym programie leczenia.

. Analiza zwiazku pomiedzy czynnikami rokowniczymi przebiegu schizofrenii
(demograficznymi, rodzinnymi, spotecznymi, dotyczacymi pierwszego epizodu) a
wgladem w chorobe.

. Analiza zwigzku pomiedzy wgladem w chorobe a odleglymi wynikami leczenia.
Charakterystyka dynamiki i opis wspotpracy w leczeniu farmakologicznym w
wieloletniej obserwacji z uwzglednieniem udzialu w dwoch réznych programach
leczenia.

. Analiza zwiazku pomiedzy czynnikami rokowniczymi przebiegu schizofrenii
(demograficznymi, rodzinnymi, spotecznymi, dotyczacymi pierwszego epizodu) a
wspolpraca w leczeniu farmakologicznym.

. Analiza zwigzku pomiedzy wspotpraca w leczeniu farmakologicznym a odlegltymi
wynikami leczenia.

. Analiza korelacji pomiedzy wgladem w chorob¢ a wspdlpraca w leczeniu
farmakologicznym w okresie wielu lat.

. Analiza zwigzku pomiedzy czynnikami rokowniczymi ocenianymi przed wybuchem
choroby, wgladem w chorobe i wspotpraca w leczeniu farmakologicznym a wynikami
leczenia w okresie dwudziestu lat chorowania z uwzglgdnieniem udzialu w dwoéch

réznych programach leczenia.

W oparciu o tak wylonione cele skonstruowano model badawczy (ryc 4.2.)
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Czynniki
rokownicze

Wspétpraca w
farmakoterapii
jako wynik
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Wspétpraca w

Wglad
jako wynik
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Wglad
jako czynnik farmakoterapii
rokowniczy jako czynnik
po 7 latach rokowniczy

po 7 latach

Wyniki
leczenia

po7,12i20
latach

LEGENDA
wynik

I:l czynnik rokowniczy

Ryc. 4.2. Model badawczy w badaniu whasnym.

Dla utatwienia dalszej lektury pracy nalezy podkresli¢ istotng metodologiczna
wskazowke ujeta w calosciowym modelu badawczym. Ocena poziomu wgladu i wspotpracy
w leczeniu farmakologicznym dokonana po siedmiu latach chorowania zostata wykorzystana
W pierwszej czgsci badania jako wskaznik wynikow leczenia a w drugiej czesci jako czynnik
rokowniczy odlegltych wynikow. Moéwiac jezykiem statystycznym wglad i wspoltpraca raz
zostaty potraktowane jako zmienna niezalezna a raz jako zmienna zalezna. Wykorzystano ich
podziat w skali 4 stopniowej (wglad) lub 5 stopniowej (wspdlpraca w leczeniu) oraz
dychotomicznej. Odrebnie zostaly tez zaznaczone trzy rézne metody analizy statystycznej.

Tak opracowany model pozwolit na postawienie szczegotowch pytan i hipotez badawczych.
Szczegotowe pytania badawcze:

1. Jak zmienia si¢ wglad pacjenta na przestrzeni wielu lat chorowania?
2. Jakie przedchorobowe czynniki rokownicze przewidujg poziom wgladu osigganego po
siedmiu, dwunastu i dwudziestu latach chorowania?

3. Czy wglad pacjenta wigze si¢ z odleglymi wynikami leczenia schizofrenii?
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Czy istnieje zwigzek pomigdzy zastosowaniem psychospotecznej interwencji
terapeutycznej a poziomem osigganego wgladu?

Jak zmienia si¢ wspotpraca w leczeniu farmakologicznym na przestrzeni wielu lat
chorowania?

Jakie przedchorobowe czynniki rokownicze przewidujg poziom wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym po siedmiu, dwunastu i dwudziestu latach chorowania?

Czy wspoélpraca w leczeniu farmakologicznym wigze si¢ z odleglymi wynikami leczenia
schizofrenii?

Czy istnieje zwigzek pomigdzy zastosowaniem psychospotecznej interwencji
terapeutycznej a wspotpracg w leczeniu farmakologicznym?

Czy interakcja wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym wywiera wptyw na

odlegle wyniki leczenia schizofrenii?

Poniewaz literatura dotyczaca odleglych wynikéw wgladu w chorobe i1 wieloletniej

wspotpracy w leczeniu farmakologicznym osoéb chorujacych na psychozy schizofreniczne jest

bardzo skgpa hipotezy badawcze sformutowano w oparciu o obserwacje kliniczne.

Probowano kazdemu pytaniu badawczemu przypisa¢ mozliwa nastepujaca hipotezg:

1.
2.

Wglad pacjenta w okresie wielu lat chorowania cechuje si¢ niewielka dynamika.

Badane przedchorobowe czynniki rokownicze w réznym zakresie wyjasniaja wglad
pacjenta.

Istnieje istotny zwigzek wgladu osiaganego przez pacjenta z odleglymi - ogdlnymi,
klinicznymi i spotecznymi wynikami leczenia schizofrenii.

Istnieje zwigzek pomigdzy osigganymi wynikami wgladu a udzialem w dwoch réznych
programach terapeutycznych w pierwszych trzech latach chorowania.

Wspotpraca w leczeniu farmakologicznym w okresie wielu lat chorowania cechuje si¢
niewielka dynamika.

Badane przedchorobowe czynniki rokownicze w roznym zakresie wyjasniajg wspotprace
w leczeniu farmakologicznym.

Istnieje istotny zwigzek wspotpracy w leczeniu farmakologicznym z  odlegltymi -
ogolnymi, klinicznymi i spotecznymi wynikami leczenia schizofrenii.

Istnieje  zwigzek pomigdzy osigganymi wynikami wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym a udzialem w programie terapeutycznym w pierwszych trzech latach

chorowania.
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9. Interakcja wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym wywiera wptyw na odlegte

wyniki leczenia schizofrenii.

4.3. Metody zbierania danych i analizy

4.3.1. Miejsce i czas badania

Praca doktorska jest czescig krakowskich prospektywnych badan przebiegu
pierwszego epizodu schizofrenii prowadzonych w latach 1985-1988 (pierwsze zachorowanie)
I 2005-2008 (dwudziestoletnia katamneza), ktore miaty charakter prospektywny, typu ,real
time”. Analizuje ona dane dotyczace oceny wgladu i wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym zebrane w trakcie prowadzenia szczegotowych badan przebiegu, prognozy
1 wynikéw leczenia schizofrenii obejmujacych oceng krotko-, srednio- i dtugoterminowa od
pierwszej hospitalizacji osob diagnozowanych wg kryteriow DSM 1II z rediagnoza wg DSM-
IV. Pierwotnie do badan krakowskich zostata zakwalifikowana grupa 80 oso6b, pierwszy raz
hospitalizowanych, ktore nastepnie oceniane byty w kolejnych okresach katamnestycznych:
po jednym roku, po trzech latach, po siedmiu latach, po dwunastu latach i po dwudziestu

latach [Cechnicki, 2011]. Z tej grupy wyloniono 45 osobowa grupe badang.

4.3.2. Grupa badana

Przedmiotem analizy niniejszej pracy jest grupa 45 osob, ktora zostata wyloniona
sposrod uczestnikow wieloletnich prospektywnych katamnez. Kryterium wlaczenia do badan
byto posiadanie wszystkich istotnych danych dla weryfikacji hipotez postawionych w pracy
doktorskiej (szczegdlnie posiadanie kompletnych danych z trzech odleglych okresow
pomiarowych - po siedmiu, dwunastu i dwudziestu latach chorowania). Charakterystyka
grupy odrzuconej z analiz (n=35) nie roznita Si¢ istotnie od grupy wybranej oprocz nizszego
nasilenia objawow afektywnych w czasie I hospitalizacji na poziomie tendencji (p=0,083).
Pierwsze badanie bylo przeprowadzone podczas pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej na
oddziale stacjonarnym. Przyj¢to, Ze osoby zakwalifikowane do badania nie mogly by¢
wczesniej leczone neuroleptykami przez okres dluzszy niz 3 miesigce. Jako kryteria

Wytaczenia przyjeto:

- obecnos¢ organicznej lub neurologicznej choroby,
- uzaleznienie od alkoholu lub lekow,

- uposledzenie umystowe,
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- zamieszkanie poza Krakowem.

Przyjeto waskie kryterium diagnostyczne wg DSM-III z rediagnoza w okresie
katamnezy dwunastoletniej wg klasyfikacji DSM-IV. O zastosowaniu waskiego kryterium
diagnostycznego schizofrenii zadecydowano w zwigzku z zarzutami z jakimi spotykajg si¢
inni badacze opisujacy niejednorodng grupe pacjentow. Ustalono definicje poczatku psychozy
jako wystapienie pierwszych objawdw pozytywnych. Oceniano ci¢zko$¢ psychozy z uzyciem
skali nasilenia psychopatologii. Opracowano standaryzowane wywiady anamnestyczny i
katamnestyczny. Wprowadzono zasad¢ konsensusu przez 2 badaczy w badaniu klinicznym.
Kazda osoba biorgca udzial w badaniu zostata po raz pierwszy zbadana w Oddziale C Kliniki
Psychiatrii Dorostych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie i na tym oddziale odbywaty sie
wszystkie rehospitalizacje stacjonarne w okresie trzech pierwszych lat programu.
Eksperyment kliniczny, obserwacja wynikow leczenia 25 0s6b w programie Srodowiskowym
(SPL) i kolejnych 20 oséb w programie indywidualnym (IPL), z zachowaniem zasad etyki
podczas kwalifikacji do obu badanych podgrup, pozwolil na ocen¢ zwigzku interwencji
srodowiskowej z odleglym poziomem wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym,
wraz z grupa czynnikdbw rokowniczych demograficzno-spotecznych 1 klinicznych.
Przedmiotem analizy beda s$rednioczasowe i odlegle wyniki zebrane w kolejnych
katamnezach w siedem, dwanascie 1 dwadziescia lat od pierwsze] hospitalizacji. Dane
dotyczace wgladu pacjenta w chorobe 1 jego wspotpracy w leczeniu farmakologicznym byty
bowiem gromadzone dla obydwu grup objetych réznymi programami leczenia od sibdmego
do dwudziestego roku obserwacji. Sumujac, celem pracy jest opis tych zjawisk na przestrzeni
dwudziestu lat obserwacji. Nalezy jednocze$nie pamigtac, ze wglad 1 wspotpraca w leczeniu
farmakologicznym byly oceniane przez trzynascie lat w odleglym okresie chorowania,
podczas gdy ocena czynnikow rokowniczych zostata dokonana juz na etapie wiaczenia do
badan.

Czynniki rokownicze. Charakterystyka grupy odnosi si¢ do okresu kwalifikacji do
badan opisuje zatem stan 45 os6b przed wybuchem choroby 1 w czasie pierwszej
hospitalizacji. Zbadano 27 czynnikoéw rokowniczych spoteczno-demograficzno-klinicznych
zwigzanych z poczatkiem choroby i takg ich liczb¢ wykorzystano w cze$ciach opisowych. Sa
one wymienione ponizej w tabelach opisujacych grupg. W analizach zrezygnowano z kilku
predyktoréw ze wzgledu na silne korelacje z innymi (pow. 0,50). Odrzucono skale Surteesa
skorelowang z kontaktami spotecznymi (r=0,60), wiek pierwszych objawow skorelowany ze
stanem cywilnym (r=0,60) i wyksztalceniem (r=0,51) oraz poczatek choroby skorelowany z
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czasem nieleczonej psychozy (CNP, ang. DUP) (r=0,68). Przy wyborze kierowano si¢
kryterium znaczenia predyktora w kontekscie badania. Ze wzgledu na istotno$¢ obydwu
czynnikow pozostawiono silnie skorelowane ze soba osobowo$¢ przedchorobowg i kontakty
spoteczne (r=0,54). Ostatecznie do zredukowanej listy rokowniczych czynnikow
przedchorobowych dotgczono predyktory przebiegu po wybuchu choroby: wglad po siedmiu
latach, wspolprace w leczeniu farmakologicznym (regularnos¢ farmakoterapii) po siedmiu
latach i udzial w programie leczenia. Nizej wymienione czynniki rokownicze demograficzno-
spoteczne i kliniczne (17 czynnikow) zostaly uwzgledniane w analizach regresji: 1) pte¢, 2)
stan cywilny, 3) wyksztalcenie w momencie I hospitalizacji, 4) 0osobowo$¢ przedchorobowa
wg DSM llI, 5) dziedziczenie, 6) wskaznik ujawnianych uczué! (UU), 7) kontakty spoleczne,
8) czynnik spustowy, 9) czas nieleczonej psychozy (CNP, ang. DUP), 10) czas I-szej
hospitalizacji stacjonarnej (w tygodniach), 11) formalne zaburzenia myslenia, 12) objawy
depresyjne, 13) objawy pozytywne, 14) objawy negatywne, 15) wglad po siedmiu latach,
16) wspotpraca w leczeniu farmakologicznym (regularnos¢ farmakoterapii) po siedmiu latach,

17) udziat w programie leczenia.

Czynniki demograficzne. Badana grupa sktadata si¢ z 27 kobiet (60%) i 18 mezczyzn
(40%). Wiek pacjenta w czasie pierwszej hospitalizacji wahat si¢ od 18 do 44 lat. Przewazaty
osoby stanu wolnego (30 0sob, tj. 67%), nie bylo 0s6b rozwiedzionych a pozostate osoby byty
w zwigzkach malzenskich. Dane dotyczace wyksztalcenia w momencie pierwszej
hospitalizacji (25% - wyzsze; 9% - nieukonczone wyzsze i 42% - $rednie wyksztalcenie) sg
jednym z czynnikéw ograniczajacych badanie — jest to grupa reprezentatywna dla miasta

uniwersyteckiego i nie jest typowa dla grupy osob chorujacych na schizofrenig. (Tabela 4.1.).

! Wskaznik (UU) zostal oszacowany przy uzyciu Camberwell Family Interview (CFI) przez dr Marie
Rostworowska [1999b].
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Tabela 4.1. Opis grupy — predyktory demograficzne

Predyktory demograficzne Kategorie Ogolem (n=45)
. kobiety 27 (60%)
Ple¢ . .
mezczyzni 18 (40%)
. . . . L rozpictosé Od 18 do 44
Wiek pacjenta w momencie I- szej hospitalizacji . .
$rednia 27,2
[lata]
odch. st. 6,7
zamezna/zonaty 15 (33%)
Stan cywilny -przed I hospitalizacja rozwiedziona/ y 0 (0%)
stanu wolnego 30 (67%)
WyzZsze 11 (25%)
wyzsze nieukonczone 4 (9%)
Wyksztatcenie w momencie I hospitalizacji $rednie 19 (42%)
zasadnicze zawodowe 9 (20%)
podstawowe 2 (4%)

Osobowos$¢ przedchorobowa. Nie stwierdzono zaburzen

osobowosci u prawie

potowy badanych. Osobowos$¢ schizoidalna lub schizotypowa zostala zdiagnozowana u 35%

(Tabela 4.2.).

Tabela 4.2. Opis grupy — osobowos¢ przedchorobowa

Osobowos¢ przedchorobowa Kategorie

Ogolem (N=45)

norma

21 (47%)

Osobowo$¢ przedchorobowa  zaburzenia osobowoéci inne niz schizoidalna lub schizotypowa 8 (18%)

osobowo$¢ schizoidalna lub schizotypowa

16 (35%)

Czynniki rodzinne. Wskaznik ujawnianych uczu¢ w rodzinach badanych byt wysoki

w 76% przypadkdw. Wystepowanie dziedzicznosci I i II stopnia stwierdzono w 27%

przypadkoéw, co moze wydawacé si¢ dos¢ niskim odsetkiem (Tabela 4.3.).

Tabela 4.3. Opis grupy — predykatory rodzinne

Predyktory rodzinne Kategorie Ogolem (N=45)
wysoki 34 (76%)
Wskaznik ujawnianych uczu¢ (UU) I hospitalizacja (ang. EE) niski 11 (24%)
Lo . nie wystepuje 38 (84%)
Dziedziczno$¢ I stopnia )
wystepuje 7 (16%)
nie wystepuje 38 (84%)
Dziedziczno$¢ 11 stopnia Y .Qp !
wystepuje 7 (16%)
_ - . nie wystepuje 33 (73%)
Dziedziczenie 1 i Il stopnia
wystepuje 12 (27%)
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Czynniki spoleczne dotyczace sytuacji przedchorobowej. Poziom funkcjonowania
spotecznego na poziomie od bardzo dobrego do dostatecznego przed wybuchem choroby byt
udziatem 73,5% ocenianych w skali DSM 111 (Tabela 4.4.). Brak kontaktow spotecznych poza
rodzing lub posiadanie powierzchownych kontaktow na poziomie niesatysfakcjonujacym
dotyczyt 24% badanych. Przynajmniej jedna gleboka relacje posiadalo przed I-sza
hospitalizacja 16% badanych.

Tabela 4.4. Opis grupy — predyktory spoteczne dotyczace sytuacji przedchorobowej

Predyktory spoleczne dotyczace

sytuacji przedchorobowej Kategorie n=45
najwyzszy 0 (0%)
b. dobry 8 (18%)
Funkcjonowanie spoteczne dobry, nieznacznie obnizony 11 (24,5%)
przedchorobowe DSM 111, wym.  dostateczny, miernie obnizony 14 (31%)
v staby 11 (24,5%)
b. staby 1 (2%)
niezwykle obnizony 0 (0%)
Wskaznik wigzi spotecznej zakres 0-13
Surtees’a mierzony Skala ) . 6.9
Podtrzymania Spotecznego Srednia '
Surtees’a odch. st. 31

przynajmniej jeden gleboki i powierzchowne, satysfakcjonujace 7 (16%)

Kontakty spoleczne przed 1 liczne powierzchowne, satysfakcjonujace 18 (40%)

hospitalizacjg poza rodzing jeden powierzchowny, satysfakcjonujacy (proby kontaktu) 9 (20%)

generacyIng kontakty niesatysfakcjonujace (proby kontaktu) 5 (11%)
brak, zerwane (izolacja w rodzinie) 6 (13%)
w petnym wymiarze godzin 29 (64,5%)
zwolnienie lub urlop dziekanski 11 (24,5%)

Praca w niepetnym wymiarze godzin na rynku pracy 1(2%)
praca chroniona 0 (0%)
praca dorywcza 0 (0%)
brak pracy i ptatnych zajec 4 (9%)

_ nie podjat wspotzycia 24 (54%)

E:;zgi%s(;)rv(;lsg\lseseksualne podjat, lecz bez trwatego zwigzku 6 (13%)

podjat i utrzymuje trwaty zwigzek 15 (33%)

W badanej grupie pracowalo w pelnym wymiarze godzin 64,5% oséb przed
wybuchem choroby, a bez pracy pozostawalo tylko 9%. Sa to dane odpowiadajace dwczesne;j
sytuacji gospodarczej Polski. W latach 1985-1987, kiedy badanie rozpoczynato sie, w

warunkach gospodarki socjalistycznej podjecie pracy traktowane bylo niemal jako
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obowigzek, a jako$¢ tej pracy i, co si¢ z tym wigze, przydatno$¢ tych danych do dalszych

analiz jest ograniczona.

W zakresie przystosowania seksualnego 33% podjeto wspotzycie 1 utrzymywato
trwaty zwigzek a dalsze 13% podjelo wspolzycie, lecz nie pozostawato w statej relacji

partnerskiej.

Przedchorobowe obcigzenie. Obecnos¢ uchwytnego, istotnego stresora (konkretnego
wydarzenia potwierdzonego wywiadem obiektywnym) przed pierwsza hospitalizacja
stwierdzono u 75% badanych (Tabela 4.5.).

Tabela 4.5. Opis grupy — przedchorobowe obcigzenie

Przedchorobowe obciazenie Kategorie Ogotem (n=45)
brak stresora 8 (18%)
minimalny 3 (7%)

. mierny 10 (22%)

Sita stresora spotecznego wg DSM III wym. - IV )
$redni 17 (38%)
znaczny 5 (11%)
ekstremalny 2 (4%)

Czynniki zwigzane z I epizodem choroby. Czas pomiedzy pierwszymi objawami
pozytywnymi a pierwsza hospitalizacjg to inaczej ,,czas nieleczonej psychoz” (CNP, ang.
DUP). Wynosit tu $rednio 49,7 tygodnia. W wigkszosci badan CNP korzystny rokowniczo
okreslany jest na 0,5 roku. Ostry poczatek choroby wystepowat u 69% badanych (Tabela
4.6.).

Tabela 4.6. Opis grupy — predyktory zwigzane z pierwszym ,,epizodem”

Predyktory zwiazane z pierwszym ,,epizodem” Kategorie Ogotem (N=45)
Czas migdzy pierwszymi objawami pozytywnymi a [-sza rozpigtosé 1-344
hospitalizacja $rednia 49,7
[tydzief] odch. st. 88,7

rozpigtosé Od 13 do 43
Wiek w momencie pojawienia si¢ pierwszych objawow érednia 26.3
[lata]

odch. st. 6.8

tak 38 (84%)
Hospitalizacja dotyczy ,,I rzutu choroby” nie 7 (16%)

ostry 31 (69%)
Poczatek choroby

przewlekty 14 (31%)
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Czynniki dotyczace pierwszej hospitalizacji. Wymiar psychopatologiczny oceniano
na podstawie nasilenia objawow afektywnych i formalnych zaburzen mys$lenia w czasie
pierwszej hospitalizacji, obecno$ci objawow katatonicznych i hebefrenicznych w czasie
pierwszej hospitalizacji, objawow negatywnych ocenianych w skali BPRS-LA (Krétka
Psychiatryczna Skala Oceny Brief Psychiatric Rating Scale, zmodyfikowang w UCLA) przy
wypisie po pierwszej hospitalizacji oraz wynikiem ogélnym w skali BPRS przy przyjeciu i
przy wypisie podczas pierwszej hospitalizacji. Grupe charakteryzuje stosunkowo duza
redukcja sumy BPRS w czasie pierwszej hospitalizacji oraz wzglednie duze nasilenie
objawéw afektywnych. Dodatkowym czynnikiem ocenianym w badaniu jest udziat w

srodowiskowym programie leczenia — 56% badanej grupy (Tabela 4.7.).

Tabela 4.7. Opis grupy — predyktory dotyczace I-szej hospitalizacji

Predyktory dotyczace I-szej hospitalizacji Kategorie Ogolem (N=45)

suma rang 2-8
Objawy afektywne w czasie | hospitalizacji

3 i 4,8
[Skala BPRS-LA] Srednia
odch. st. 15
suma rang 1-6
Objawy formalnych zaburzen mys$lenia w czasie I hospitalizacji . . 25
[Skala BPRS-LA] Srednia '
odch. st. 18
Objawy hebefreniczne w czasie | hospitalizacji nie wystgpowaty 40 (89%)
[Skala BPRS-LA] Wyst@powa}y 5 (11%)
Objawy katatoniczne w czasie | hospitalizacji nie wystepowaty 37 (82%)
[Skala BPRS-LA] wystepowaty 8 (18%)
zakres 5-16
Objawy negatywne przy wypisie po | hospitalizacji . .
[Skala BPRS-LA] Srednia 90
odch. st. 3,3
zakres 35-99
Psychopatologia — nasilenie ogélne przy przyjeciu- | hospitalizacja . .
[Skala BPRS-LA] srednia 63,5
odch. st. 14,2
. _— . T 24-54
Psychopatologia — nasilenie ogdlne, wypis po | hospitalizacji gakrgs
srednia 36,7
[Skala BPRS-LA] oddch. st 69

indywidualny PL 20 (44%)

Udzial w programie leczenia srodowiskowy PL 25 (56%)

BPRS - LA - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief Psychiatric Rating Scale, zmodyfikowana w UCLA)
PL — program leczenia

Dodatkowymi czynnikami rokowniczymi wylonionymi na potrzeby pracy doktorskiej

9.
e wglad oceniany po siedmiu latach od pierwszej hospitalizacji,
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e wspolpraca w leczeniu farmakologicznym oceniana po siedmiu latach od

pierwszej hospitalizacji.

Podziat na grupy IPL i SPL zostal przeprowadzony losowo na poczatkowym etapie

kwalifikacji do badan z z zachowaniem zasad etyki podczas kwalifikacji.

Prezentowane tu badanie, ze wzgledu na swoj charakter, nie jest obj¢te koniecznoscig
uzyskania zgody Komisji Bioetycznej. Zostalo ono przeprowadzone na materiale zastanym —
danych z dhugoletnich, wielopomiarowych badan katamnestycznych nad przebiegiem
schizofrenii w grupie pacjentow od momentu pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej. Dane
te pomijaja bezposredni kontakt z pacjentami oraz pozbawione sa jakichkolwiek danych

osobowych umozliwiajacych identyfikacj¢ pacjentow.

4.3.3. Metody badawcze

Narzedzia

W  poczatkowym okresie badan pacjenci i ich rodziny zostali opisani w
kwestionariuszu anamnestycznym obejmujacym analizowane czynniki rokownicze, nat¢zenie
psychopatologii (BPRS-LA), a relacje panujace w rodzinie oceniono przy pomocy narzg¢dzia
Camberwell Family Interwiev (CFI) [Rostworowska, 1999b]. W kolejnych odlegtych

katamnezach po siedmiu, po dwunastu i po dwudziestu latach uzywano:

- Karty Katamnestycznej,

- BPRS - LA,

- Skali Straussa-Carpentera,

- Skali z wymiaru V DSM III (praca, kontakty spoteczne i czas wolny),

- Skali ogolnego funkcjonowania (GAF, Global Assessment of Functioning).

Skale oceny wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym, zostaly zakodowane
w obrebie kart katamnestycznych. W badaniu uzywano 4-stopniowej, obserwacyjnej skali

wgladu na zasadzie oceny sedzidéw kompetentnych (Tabela 4.8.).
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Tabela 4.8 Skala wgladu

1: brak Bez wgladu w psychoze. Badany jest przekonany, ze: nie jest chory psychicznie, ze
leki nie zmniejszyty nasilenia ani czgstotliwosci jego objawdw, i ze jego spoleczne
dysfunkcje nie majg nic wspoélnego zaburzeniami psychicznymi.

2 : czgciowy CzeSciowy wglad w psychoze. Badany nie jest pewny, czy ma zaburzenia psychiczne,
ale gotow wzia¢ pod uwage mysl, ze tak moze by¢; nie jest pewny czy leki zmniejszyty
u niego nasilenie lub czgstotliwos$¢ objawow, ale gotow wzig¢ pod uwage taka mysl;
nie jest pewny, czy spoteczne dysfunkcje wigza si¢ zaburzeniami psychicznymi.

3 : objawowy Pelny wglad w psychoze, bez wgladu w aspekty psychodynamiczne. Badany jest
stanowczo przekonany, ze: jest chory psychicznie, ze leki zmniejszyty nasilenie lub
czestotliwos¢ jego objawow, 1 ze spoteczne dysfunkcje wiazg si¢ zaburzeniami
psychicznymi.

4 : psychodynamiczny Wglad w psychoze oraz cze$ciowy lub calkowity wglad w aspekty
psychodynamiczne. Umiejetno$¢ dostrzegania powigzah pomiedzy wiasng historig
zycia, tj. rola istotnych wydarzen zyciowych, cech osobowoséciowych i historii
rodzinnej, a do§wiadczeniem choroby psychiczne;.

Skala odnosi si¢ do tego aspektu wgladu, ktory zwigzany jest z umiejetnoscia
dostrzegania powigzan pomie¢dzy wlasng historia zycia a doswiadczeniem choroby
psychicznej. Ten wymiar wgladu ma szczegolne znaczenie w procesie psychoterapii. Skala

zostata zakodowana jak przedstawiono w tabeli 4.8.

Na podstawie wynikow osigganych na skali wgladu dokonany zostal podziat
dychotomiczny grupy prezentowany w wynikach badan. Grup¢ z niepelnym wgladem
tworzylty osoby bez wgladu i z czgsciowym wgladem. Grup¢ z pelnym wgladem tworzyly
osoby z objawowym i psychodynamicznym wgladem. W drugim dychotomicznym podziale
ujeto w jednej podgrupie osoby osiggajace wglad w rozumieniu psychodynamicznym, a w

drugiej osoby z pozostatymi poziomami wgladu.

Jednym z istotnych problemoéw metodologicznych niniejszej pracy doktorskiej jest
fakt, ze uzywana skala oceny wgladu jest narzedziem o nieznanej rzetelnosci i trafnosci.
Lincoln i wsp. [2007] w metaanalizie kilkudziesi¢ciu badan odrzucili te, w ktorych uzywano
narzedzi bez odpowiedniej rzetelnosci 1 trafnosci. Analizowana skala oceny wgladu jest 4-
stopniowa skala Likerta i ma pewne cechy podobne do innych skal, posiadajacych
udowodniong trafno$¢ i rzetelnos¢. W chwili rozpoczynania badania istniato kilka narzedzi,
jednak nalezy przypomnie¢, ze poczatek badan krakowskich przypadt tuz przed okresem
intensywnej operacjonalizacji pojecia wgladu [David i wsp., 1995]. Uzywana skala budowsg
przypomina 7-stopniowy item G12 skali PANSS i jest takze narzedziem typu one-item. Innym
istotnym narzedziem oceny wgladu w $wietle badan krakowskich jest - item no.104 skali PSE
[Wing i wsp., 1974]. Jest to ocena 4-stopniowa, gdzie najnizszy stopien oznacza bardzo dobry
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wglad (perfect insight), a najwyzszy - brak wgladu (lack of insight) [David i wsp., 1995]
(Tabela 4.9.).

Tabela 4.9. Ttem no. 104 skali PSE (ttum. wlasne za David i wsp., 1995)

0 = bardzo dobry wglad  Zdolno$¢ oceny zagadnien zwiazanych i zawitych.

1 = wglad ograniczony Tyle wgladu w nature zaburzen na ile pozwalaja pochodzenie spoteczne i
inteligencja.

2 = wglad czg$ciowy Zgoda na diagnozg choroby ale bez akceptowania jej wyjasnienia w terminologii
psychiatrycznej (np. urojeniowe wyjasnienia).

3 = brak wgladu Catkowite zaprzeczenie zaburzeniom psychicznym.

Podobnym narzedziem jest niemiecka skala AMDP, ktora zawiera jednak juz 3 itemy
dotyczace wgladu, tj.: brak poczucia choroby, brak wgladu i brak kooperacji w leczeniu
oceniane na skalach 4-stopniowych [Guy i Ban, 1982].

W odniesieniu do zlozono$ci skali pomiaru znane s3 opracowania dotyczace
rzetelnosci skal typu one-item. Badania rzetelnosci i trafnosci skal [Lincoln i wsp., 2007]
pokazuja wysoka korelacjc miedzy skalami one-item a ogélnym wynikiem skal
szczegotowych. Jednoczesdnie skale szczegdtowe sa rzetelniejsze 1 bardziej pozadane do oceny
wgladu, gdyz opisuja zjawisko w wielu wymiarach. Jednak dla oceny wgladu w konteks$cie
jego wieloletniej obserwacji najistotniejszy jest wynik ogdlny, a badany w skali one-item
moze stuzy¢ dalszym analizom, opisowi predyktorow i korelacji. W literaturze znajdujemy
badania nad wgladem, w ktorych krotka skala okazata si¢ wystarczajaca. Przyktadowo Mintz
i wsp. [2004] uzywaja jedynie itemu G12 skali PANSS, a Jorgensen [1995] uzywa do
pomiaru wgladu tylko skali samooceny (IS, the Insight Scale).

Cuesta 1 wsp. [2000] pisza o celach badania i1 preferencjach badajacych jako
podstawowych warunkach wyboru odpowiedniej skali wgladu. W tym kontekscie nalezy
podkresli¢, ze skala utworzona dla prowadzenia krakowskich badan zawiera element
,psychoterapeutyczny”, istotny tak dla catosci badan nad przebiegiem schizofrenii, jak i

oceny wgladu ksztaltujacego si¢ na przestrzeni wielu lat.

Nalezy takze doda¢, ze o ile omawiana skala punktuje wglad jako koncept
jednowymiarowy, to na kazdym z klinicznych poziomoéw opisuje wlasciwie trzy jego aspekty:
krytycyzm, poczucie zmiany po zastosowanym leczeniu i poczucie choroby. Ocena jednak nie

jest wrazliwa na mozliwe roznice w natezeniu tych poszczegolnych aspektow. Skutkiem
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takiego jednowymiarowego ujecia wgladu jest redukcja subiektywnego doswiadczenia

pacjenta.

Wspdlpraca w leczeniu farmakologicznym, nazwana w badaniu krakowskim
regularno$cig farmakoterapii oceniana byta na dwa sposoby. Pierwszym z nich byl pomiar w
punkcie na dwoch obserwacyjnych, 4-stopniowych skalach oceniajgcych wspolprace w
zazywaniu lekow 1 motywacj¢ do leczenia. Drugim sposobem, w oparciu o karty
ambulatoryjne i znajomo$¢ pacjenta przez terapeute, metoda s¢dzidw, zostala oceniona
sytuacja w poszczegolnych okresach pomiarowych. Z punktu widzenia badawczego o wiele
bardziej warto$ciowa wydaje si¢ odpowiedZ na pytanie czy pacjent wspolpracuje przez caly
okres np. siedmiu lat katamnezy czy tylko w wybranym momencie. Jest to bardziej
wiarygodna ocena regularnosci. Z tego powodu w kolejnych analizach opuszczony zostat
pomiar wspotpracy w leczeniu farmakologicznym w punkcie na rzecz wieloletniej oceny
zjawiska okresow pomig¢dzy punktami pomiarowymi (Tabela 4.10.). Nalezy podkresli¢, ze
znaczaca liczba badan nad wspodlpraca w leczeniu farmakologicznym wsrdd pacjentow z
diagnoza psychozy, takze tych obszernych w zakresie liczebnosci proby, jak i wezesnych, ale
charakteryzujacych si¢ przynajmniej kilkuletnim okresem obserwacji, opiera si¢ takze na
danych z wywiadu [Yen i wsp., 2005; Novick i wsp., 2010; Ascher-Svanum i wsp., 2006;
Johnson i wsp., 2012].

Ponizej przedstawiona skala (Tabela 4.10.) zawiera w pierwszych dwoch punktach
zblizone informacje (regularne zazywanie lekow podobnie jak i nie zazywanie lekow po
uzgodnieniu z terapeuta z powodu braku klinicznych wskazan, wydaje si¢ by¢ najwyzszym
stopniem dobrej wspdlpracy w leczeniu). Jednakze, mimo komplikacji problemu,
zdecydowano o rozdzieleniu tych dwu sytuacji dla zaprezentowania zréznicowania grupy pod
wzgledem dobrej wspotpracy.

Tabela 4.10. Skala oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym (regularno$¢ farmakoterapii) — ocena w
wywiadzie katamnestycznym.

Regularnos$¢ w zazywaniu lekow

1.Nie wymaga leczenia farmakologicznego (po uzgodnieniu z terapeuta)

2.Zazywa regularnie

3.Zazywa niezbyt regularnie

4.Zazywa tylko w czasie nawrotow

g B[ W| N -

5.Przerwat farmakoterapi¢
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Na podstawie wynikow osigganych na skali wspotpracy w leczeniu farmakologicznym
zostat dokonany podziat dychotomiczny grupy prezentowany w wynikach badan. Grupe z
brakiem wspotpracy tworzyly osoby, ktore przerwaly farmakoterapie, zazywaly leki tylko w
czasie nawrotow lub zazywaly leki niezbyt regularnie (od 3 do 5). Grupe w pelni
wspolpracujaca tworzyly osoby zazywajace leki regularnie oraz te, ktore po uzgodnieniu z

terapeuta, nie zazywaly lekow (11 2).

Jak zaznaczono wczes$niej, ocena poziomu wgladu 1 wspdtpracy w leczeniu
farmakologicznym po siedmiu latach chorowania zostata wykorzystana w pierwszej czeSci
badania jako wskaznik wynikow leczenia a w drugiej czg¢sci jako czynnik rokowniczy

odlegtych wynikow.

Ogolne funkcjonowanie oceniano skalg ogdlnego funkcjonowania (GAF, Global
Assessment of Functioning). Obecno$¢ i nat¢zenie objawow psychopatologicznych badano
Krotka Psychiatryczng Skala Oceny BPRS-LA (Brief Psychiatric Rating Scale,
zmodyfikowang w UCLA) [Lukoff i wsp., 1986]. Okreslono wymiar (podskalg) negatywny
ztozony z oceny 5 punktoéw: spowolnienie ruchowe, zubozenie uczuciowe, brak wspoétpracy z
badajacym, wycofanie emocjonalne i zaniedbanie higieniczne oraz wymiar pozytywny
ztozony takze z 5 punktow (wrogos¢, nieufnos¢ i podejrzliwos¢, zaburzenia treSci myslenia,
omamy oraz formalne zaburzenia myslenia). Jako kryterium nawrotu przyjeto wystapienie
poziomu 6 lub 7, w ktérymkolwiek punkcie 7-stopniowej skali. W celu zwigkszenia
rzetelnosci ocen podczas uzupetniania kwestionariuszy zespo6t badaczy zostat przeszkolony w

poczatkowym okresie badan.

Wsrod wskaznikow wynikéw leczenia uwzgledniono nastepujace [Cechnicki, 2011]:
wskazniki oceny ogélnej wynikow leczenia (zdrowienie, ogdlne funkcjonowanie, typ
przebiegu choroby wg Watta i Sheparda [Watt i wsp., 1983; Shepherd i wsp., 1989],
funkcjonowanie spoteczne wg DSM III), wskazniki szczegétowe wynikow leczenia w
obszarze klinicznym (liczba rehospitalizacji, czas rehospitalizacji, liczba nawrotow, nasilenie
objawow) oraz wskazniki szczegdtowe wynikow leczenia w obszarze spoteczno-rodzinnym:

(stan cywilny, wspotmieszkancy, praca, kontakty spoteczne, obcigzenie rodzinne).

W ocenie ogolnego funkcjonowania na skali GAF postuzono si¢ dwoma przedziatami
warto$ci, ktore przyjete sa w pisSmiennictwie jako wskazniki dobrego funkcjonowania:

,tagodniejsze” kryterium (wynik powyzej 60 pkt. w skali GAF) i ,surowsze” kryterium
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(wynik powyzej 70 pkt w skali GAF) [Cechnicki, 2011; Thara, 2004; Wiersma i wsp., 1998;
Hopper i wsp., 2007].

Zdrowienie (ang. recovery) jest zlozonym wskaznikiem wynikow. Za kryterium
zdrowienia przyjeto oceng kompleksowa, na ktorg sktada si¢ remisja objawowa, bardzo dobre
kontakty spoteczne i posiadanie pracy. Remisj¢ definiowano za Andreasen i wsp. [2005] jako
nasilenie na poziomie fagodnym, do 3 pkt. w skali BPRS, wielko$ciowosci, podejrzliwosci,
niezwyklych tresci myslenia, halucynacji, dezorganizacji pojeciowej, manieryzméow i
splycenia afektu. Ocena spoteczna spetniata zatozenia definicji zdrowienia w przypadku pracy
na pot etatu lub nauki, samodzielnosci w zakresie gospodarowania lekami i pieniedzmi, oraz
posiadania przynajmniej raz w tygodniu kontaktow rowiesniczych. Zostaly wyodrgbnione
dwa typy zdrowienia. Bardziej restrykcyjny typ A zdefiniowano jako zdrowienie po
pierwszym i jedynym epizodzie psychotycznym. Oznacza to przebieg choroby bez nawrotéw
1 rehospitalizacji z bardzo dobrym poziomem funkcjonowania spotecznego (posiadanie pracy
w pelnym wymiarze, liczne kontakty spoteczne). Typ B wystepowal w przebiegu
nawracajagcym z remisja, a pozostate kryteria zdrowienia byly identyczne jak w typie
pierwszym. Wymienione Kkryteria Sa powszechnie przyjete przez badaczy w ocenie
zdrowienia [Harrow i wsp., 2005]. Zdrowienie okre§lane bywa takze poziomem osigganym
na skali GAF w aspekcie klinicznym i spotecznym. W badaniu krakowskim przyjeto dwa
przedzialy: powyzej 60 pkt. lub powyzej 70 pkt. [Cechnicki, 2011].

4.3.4. Opracowanie statystyczne wynikow

Do opracowania statystycznego wynikow wykorzystano pakiet Statistica 10 PL. Do
analizy réznic miedzygrupowych wykorzystano testy chi-kwadrat, U Manna-Whitney’a,
Wilcoxona, t-Studenta oraz ANOVA. Do analizy powigzan pomigdzy wybranymi czynnikami
rokowniczymi a wynikami leczenia wykorzystano metod¢ analizy regresji krokowej
postepujacej 1 logistycznej. Przyjety poziom istotnosci statystycznej we wszystkich analizach

wynosit o = 0,05.
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ROZDZIAL V.
Wyniki badan

Opis badanych wynikow dotyczy odlegtego okresu chorowania i dlatego
prezentowana analiza roli wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym w przebiegu
psychoz schizofrenicznych obejmuje s$rednioczasowe i odlegte wyniki, bez uwzglgdnienia
wczesnego okresu przebiegu choroby. Biorgc pod uwage to, ze ocena czynnikow
rokowniczych zostata dokonana juz na etapie wlgczenia do badan, petlny okres analizowanej
tu obserwacji obejmuje dwadzieScia lat. Jednak wglad 1 wspolpraca w leczeniu
farmakologicznym byly oceniane przez trzynascie lat, migdzy siodmym a dwudziestym

rokiem chorowania.

Dla utatwienia $ledzenia wynikéw badan w kolejnych podrozdziatach przypomnijmy,
ze $rednioczasowa Ocena poziomu wgladu i wspoipracy w leczeniu farmakologicznym
dokonana po siedmiu latach chorowania zostata wykorzystana zaréwno jako wskaznik
wynikow leczenia jak rowniez jako czynnik rokowniczy odlegtych wynikoéw. Poziom wgladu
1 zakres wspoOtpracy w leczeniu farmakologicznym, ktdre zostaly zmierzone po siedmiu latach
chorowania, postuzyty do dychotomicznego podziatu badanej grupy i poréwnania w zakresie
badanych czynnikow rokowniczych. Nast¢pnie wykorzystano regresje logistyczne w celu
zbadania, ktore czynniki rokownicze w sposob istotny statystycznie wyjasniaja uzyskanie
wyzszego poziomu wgladu badZz wspolpracy w leczeniu farmakologicznym w odlegtych
punktach pomiarowych. W kolejnym kroku badawczym zastosowano wspomniany wyzej
podziat dychotomiczny dla poréwnania mi¢dzygrupowego odlegtych wynikéw leczenia. Na
koniec wykorzystano regresje liniowe by odpowiedzie¢ na pytanie, czy dwie omawiane tu
zmienne beda istotnie wigzaé si¢ z ogdlnymi, klinicznymi i spolecznymi wynikami leczenia
przy uwzglednieniu przechorobowych demograficzno-spotecznych i klinicznych czynnikow
rokowniczych. Metody wykorzystane w prezentowanych analizach postepuja od prostszych w

kierunku bardziej ztozonych.

Dla okreslenia najwyzszego stopnia wgladu opisanego na skali jako: ,,wglad w
psychozg oraz cze$ciowy lub catkowity wglad w aspekty psychodynamiczne; rozumienie roli
czynnikéw osobowosciowych 1 rodzinnych” uzywane beda zamiennie nazwy: ,,wglad w
rozumieniu psychodynamicznym”, ,wglad w zwigzek biografii z psychozg”, ,,wglad

psychodynamiczny”. Ponadto, w celu uproszczenia nazewnictwa, grup¢ nie 0siagajaca
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wgladu w rozumieniu dynamicznym nazwano: ,,brak wgladu psychodynamicznego”. W sktad
tej podgrupy wchodza osoby z brakiem wgladu, czeSciowym wgladem oraz pelnym
objawowym wgladem klinicznym.

Wyniki badan zostaty przedstawione w kolejnych podrozdziatach. Dwa pierwsze
dotycza pierwszej czeSci pracy i obejmujg analizy znaczenia wgladu pacjentow (5.1) i
znaczenia wspélpracy w leczeniu farmakologicznym (5.2) w dlugoterminowej obserwacji
rozumianych jako wskaznik wynikow leczenia. Druga cz¢$¢ pracy traktujaca wglad i
wspotprace w leczeniu farmakologicznym jako czynnik rokowniczy w podrozdziale 5.3
analizuje zwiazki pomiedzy wgladem a wspolpraca w leczeniu farmakologicznym a w 5.4
zwigzki wgladu 1 wspolpracy w leczeniu farmakologicznym =z uwzglednieniem
przedchorobowych czynnikow rokowniczych z ogdélnymi, klinicznymi i spotecznymi
wynikami leczenia. W opisach uwzglgdniono wyniki zbiorcze a wyniki szczegblowe
zamieszczono W aneksie pracy.

5.1. Wglad pacjentéw w dlugoterminowej obserwacji. Opis i czynniki rokownicze

W przedstawionych analizach wglad bedzie traktowany jako ,,wynik leczenia”.
Kolejno opisano poziom, stabilno$§¢ wgladu i zwigzane z nim czynniki rokownicze. Po
siedmiu latach trwania leczenia dokonano dychotomicznego podzialu badanej grupy ze
wzgledu na uzyskane wyniki na skali wgladu na dwie podgrupy: pelny wglad 1 niepeiny
wglad. Liczebno$¢ obydwu grup byta zblizona i dla pierwszej wynosita n=25 (56%), a dla
drugiej n=20 (44%). Dla zbadania zagadnienia wgladu w rozumieniu dynamicznym
wyodrgbniono grup¢ osiagajaca ten najwyzszy poziom wgladu liczaca po siedmiu latach 11
0s0b, co stanowito 24% grupy badanej (Tabela 5.1.).

Tabela 5.1. Zastosowany w analizach podziat badanej grupy w zaleznosci od poziomu wgladu po siedmiu
latach leczenia

Posiadanie wgladu Posiadanie wg_la}du
Poziom wgladu n=45 (100%)  objawowego psychodynamicznego
Brak wgladu 1 (2%) ) .
niepetny n=20 (44%)  |prak wgladu psychodynamicznego
Czesciowy wglad w objawy 19 (42%) n=34 (76%)
Pet lad w obja 14 (32%
ciny welad W objawy (32%) pelny n=25 (56%) -
Wglad psychodynamiczny 11 (24%) wglad psychodynamiczny n=11 (24%)
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Przedstawione zostang analiza wgladu w obserwacji dlugoterminowej, czyli w trzech
punktach pomiarowych po siedmiu, dwunastu i dwudziestu latach z uwzglednieniem udziatu
w programie leczenia (IPL/SPL) oraz analiza wgladu dynamicznego (wgladu w zwigzek

biografii z psychoza).

5.1.1. Opis wglgdu W dtugoterminowej obserwacji
W niniejszym podrozdziale zostanie przedstawione, jak na przestrzeni wielu lat

chorowania zmienia si¢ wglad w grupie chorujacych i w indywidualnym ujeciu.

Roznice pomiedzy poszczegdlnymi punktami pomiarowymi po siedmiu, dwunastu i
dwudziestu latach leczenia, opisujace dynamik¢ wgladu w badanej grupie, okazaly si¢

nieistotne statystycznie (test Wilcoxona) (Tabela 5.2.).

Tabela 5.2. Poziom wgladu po siedmiu, dwunastu i dwudziestu latach leczenia.

Wglad (n=45) Po siedmiu latach Po dwunastu latach Po dwudziestu latach
Brak wgladu 1 (2%) 4 (9%) 5 (11%)

Cze$ciowy wglad w objawy 19 (42%) 17 (38%) 17 (38%)

Pehny wglad w objawy 14 (32%) 17 (37%) 14 (31%)

Wglad psychodynamiczny 11 (24%) 7 (16%) 9 (20%)

Roéznice pomigdzy poszezegdlnymi punktami pomiarowymi mierzone testem Wilcoxona nieistotne.

Analiza sktadu procentowego poszczegdlnych podgrup pokazuje nieznaczng tendencje
wzrostowa liczby oso6b z catkowitym brakiem wgladu (2% po siedmiu latach, 9% po
dwunastu latach i 11% dwudziestu latach), a takze zmniejszenie liczby osob, ktore wczesniej
osiggnety wglad w rozumieniu psychodynamicznym (24% po siedmiu latach, 16% po
dwunastu latach i 20% po dwudziestu latach). W podziale dychotomicznym przez wiele lat
chorowania nieznacznie zwigkszata si¢ liczebnos$¢ grupy z niepelnym wgladem - 44% po
siedmiu latach, 47% po dwunastu latach i 49% po dwudziestu latach. Zatem w podziale na
podgrupe z niepelnym wgladem (brak lub czg$ciowy) oraz z pelnym wgladem (petny w
objawy i psychodynamiczny) przez wszystkie lata obserwacji stabilnie, nieznacznie o kilka
procent, przewazata podgrupa dysponujgca petnym wgladem. Jednakze taki sposob oceny
stabilno$ci zjawiska dotyczyt jedynie zmian liczebnosci grupy osob z wgladem w populacii,
nie biorac pod uwagg tego, czy byly to te same osoby. Dlatego rzetelniejsza metoda oceny
zjawiska jest analiza danych w oparciu o losy indywidualnych pacjentow (Tabela 5.3.).
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Tabela 5.3. Stabilnos$¢ ,,pelnego wgladu” pacjenta

Stabilnost 1o ba (%) 0s6b 2 Liczba (%) osobz 1k Procent 050D sposrod sy (94) ossh 2

pelln (:;go petnym wgladem po pelnym wgladem po tyeclﬁ u;(t?rzchosgvz;ﬁiono petnym wgladem w obu
wgladu 7latach (n=45) 12 latach (n=45) P&y Weladp katamnezach (n=45)
miedzy utrzymat go po 12 latach

katamnezami

7-i 12-letnia 25 (56%) 24 (53%) 31 (68%) 17 (38%)

S@bIOSE 1 iczba (%) osobz  Liczba (%) ostbz Tt POSE! 0800 SPOOd - jeba (34) osib 2

pe ln (:;go pelnym wgladem po petnym wgladem po yeln wol ﬁ o 12 latach petnym wgladem w obu
weladu 12 latach (n=45) 20 latach (n=45) peiny wglad p katamnezach (n=45)
miedzy utrzymat go po 20 latach

katamnezami

12- i 20-letnia 24 (53%) 23 (51%) 30 (67%) 16 (36%)

Tak przeprowadzona analiza utrzymywania si¢ pelnego wgladu w opisywanej grupie
na przestrzeni trzynastu lat badania ujawnia brak stabilnosci tego zjawiska. Odsetek 0sob
utrzymujacych pelny poziom wgladu w dwoch sasiednich punktach pomiarowych wynosit
36-38%, a dwie trzecie osob z pelnym wgladem we wczesniejszym punkcie pomiarowym

utrzymywalo taki jego poziom w kolejnym punkcie.

5.1.2. Poréwnanie przedchorobowych czynnikow rokowniczych w grupach o réznych

poziomach wglgdu

Podrozdziat ten dotyczy kwestii, czy posiadanie pelnego wgladu i1 wgladu
psychodynamicznego po siedmiu latach chorowania wiaze si¢ ze specyficznymi warto$ciami

czynnikow demograficzno-spotecznych i klinicznych.

Podziatu na grupy z pelnym i niepelnym wgladem dokonano po siedmiu latach
chorowania. W opisie grup postugiwano si¢ danymi dotyczacymi czynnikéw rokowniczych
zebranymi w chwili rozpoczynania badan. Zatem charakterystyka grup opisuje poziom
wgladu w oparciu o cechy predyktorow wystepujace w momencie rozpoczynania leczenia

psychozy (chronologicznie - siedem lat przed oceng wgladu).

Jedyng istotng statystycznie rdznicg miedzy grupami z réoznym wgladem okazaty si¢
kontakty spoteczne przed I-szg hospitalizacja poza rodzing generacyjng (p=0,027) (Wykres
5.1).
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Wykres 5.1. Charakterystyka kontaktow spotecznych przedchorobowych w badanych podgrupach z pelnym i
niepetlnym wgladem ocenionym po 7 latach.

Legenda: o$ pionowa: Procent osob dla kazdej z podgrup,

0$ pozioma: A - przynajmniej jeden gleboki i powierzchowne, satysfakcjonujace, B - liczne powierzchowne,
satysfakcjonujace, C - jeden powierzchowny, satysfakcjonujacy (proby kontaktu), D - kontakty
niesatysfakcjonujgce (proby kontaktu), E - brak, zerwane (izolacja w rodzinie).

Istotno$¢ réznic miedzygrupowych badana testem U-Manna-Whitneya (p=0,027).

20%

Wsréd czynnikow demograficznych pte¢ nie wigzata si¢ z wgladem (w obydwu
grupach przewaga kobiet nad mezczyznami wynosita 60% do 40%). Sredni wiek pacjenta w
momencie pierwszej hospitalizacji byt o dwa lata wyzszy w grupie z pelnym wgladem (Sr.
28,1 lat) niz w grupie z niepetnym wgladem ($r. 26,1 lat), jednak ta réznica mierzona testem
t-Studenta nie byla istotna statystycznie (p=0,329). Grupa =z pelnym wgladem
charakteryzowatla si¢ nieco wyzszym poziomem wyksztalcenia, ale nie byla to réznica istotna
(p=0,079). W zakresie predyktorow rodzinnych wysoki wskaznik ujawnianych uczu¢ (UU)
wystepowatl nieistotnie czesciej (p=0,141) w grupie z pelnym wgladem (84% do 65%).

Ponadto, grupe z pelnym wgladem charakteryzowal trend nieistotny wyzszych
poziomedéw wigkszosci analizowanych wskaznikow przedchorobowego funkcjonowania
spotecznego. Wsrod czynnikéw rokowniczych zwigzanych z pierwszym epizodem choroby
nie wykazano istotnych réznic. Rowniez czynniki rokownicze dotyczace 1-szej hospitalizacji

osiggaly w grupie z pelnym wgladem nieistotnie mniejsze nasilenie na skalach objawowych.

Nieistotne, chociaz wyrazne, réznice procentowe sktadu grup z pelnym i niepetnym
wgladem zostaty ujawnione przy podziale grupy ze wzgledu na udziat w programie leczenia
(IPL/SPL) w pierwszych trzech latach terapii (p=0,060). Podczas gdy w grupie z niepelnym
wgladem 40% 0sob byto objetych SPL, to w grupie z pelnym wgladem odsetek ten wynosit
68% 0s6b po siedmiu latach leczenia, czyli po czterech latach od zakonczenia interwencji. W
celu analizy wystepowania wieloletniego zwigzku interwencji srodowiskowej z wgladem,
dokonano takze oceny sytuacji po dwunastu i dwudziestu latach. R6znica migdzygrupowa nie

osiggata poziomu statystycznej istotnosci.
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Weglgd psychodynamiczny. W celu zbadania zagadnienia wgladu psychodynamicznego
u pacjentow psychotycznych, dokonano podzialu badanej grupy ze wzgledu na uzyskane
wyniki na skali wgladu na dwie podgrupy: brak wgladu psychodynamicznego i wglad
psychodynamiczny. Grupa pacjentow, ktorzy po siedmiu latach przebiegu i leczenia psychozy
uzyskata psychodynamiczny poziom wgladu, wynosita 11 o0sob (24% calej grupy).
Liczebnos¢ tej grupy w kolejnych punktach pomiarowych byta nizsza (Tabela 5.1.).

Grupa z wgladem psychodynamicznym charakteryzowata si¢ statystycznie istotnie
wyzszym poziomem wyksztalcenia w momencie I-szej hospitalizacji (p=0,019) (Wykres
5.2.). Dla nielicznych predyktorow demograficznych ujawnity si¢ tendencje. Stanu wolnego
przed l-sza hospitalizacjag bylo 73,5% badanych bez wgladu dynamicznego i 45,5% z
wgladem psychodynamicznym (p=0,086). Rozpictos¢ w zakresie czynnika ,$redni wiek
pacjenta w momencie pierwszej hospitalizacji” byla wyzsza (p=0,110) niz w podziale
dychotomicznym na pelny i niepelny wglad 1 wynosita prawie 4 lata ($r. 30,0 lat dla wgladu
psychodynamicznego).

60%

45,5% 41%35,5%
40%

26%
o 18%
20% 9% 9% %
0% 0%
0% S . S v B
wyisze wyisze nieuk. srednie zawodowe podstawowe
‘ Obrak wgladu psychodynamicznego @ wglad psychodynamiczny ‘

Wykres 5.2. Rozktad wyksztalcenia w poczatkowym okresie badania w podgrupach z wgladem
psychodynamicznym i bez wgladu psychodynamicznego ocenionym po 7 latach.

Legenda: o$ pionowa: Procent oséb dla kazdej z podgrup.

Istotnos$¢ réznic miedzygrupowych badana testem U-Manna-Whitneya (p=0,019).

Nie ujawnity si¢ istotne roznice na korzys¢ wgladu psychodynamicznego w zakresie
predyktoréw rodzinnych. Natomiast w analizie spotecznych czynnikéw rokowniczych
dotyczacych sytuacji przedchorobowej wystapito kilka istotnych statystycznie roznic: dla
wskaznika wigzi spotecznej Surtees’a mierzonego Skalg Podtrzymania Spotecznego Surtees’a
(p=0,028), dla kontaktow spotecznych przed I-sza hospitalizacjg poza rodzing generacyjna
(p=0,003) (Wykres 5.3.) i dla przystosowania seksualnego przedchorobowego (p=0,048)
(Wykres 5.4.).
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Obrak wgladu psychodynamicznego @ wglad psychodynamiczny

Wykres 5.3. Natezenie przedchorobowych kontaktéw spotecznych przed I-szg hospitalizacja w badanych
podgrupach z wgladem psychodynamicznym i bez wgladu psychodynamicznego ocenionym po 7 latach.
Legenda: O$ pionowa: Procent osob dla kazdej z podgrup.

OS¢ pozioma: A - przynajmniej jeden gleboki i powierzchowne, satysfakcjonujace, B - liczne powierzchowne,
satysfakcjonujace, C - jeden powierzchowny, satysfakcjonujacy (proby kontaktu), D - kontakty
niesatysfakcjonujgce (proby kontaktu), E - brak, zerwane (izolacja w rodzinie). Istotno$¢ rdznic
miedzygrupowych badana testem U-Manna-Whitneya (p=0,003).

Osoby z lepszym poziomem wgladu po siedmiu latach przed chorobg czesciej miaty
satysfakcjonujace kontakty towarzyskie poza rodzing oraz wigcej z nich posiadato wtedy

trwaty zwiazek seksualny.

80%
’ 62% \
60% 55%
40% 27% . 26%
o% B s [0
nie podjat wspétzycia podjat bez trwatego zwigzku podjat i ma trwaty zwigzek
‘ Obrak wgladu psychodynamicznego B wglad psychodynamiczny ‘

Wykres 5.4. Przedchorobowe kontakty seksualne na poczatku badania w podgrupach z wgladem
psychodynamicznym i bez wgladu psychodynamicznego ocenionym po 7 latach.

Legenda: O$ pionowa: Procent 0s6b dla kazdej z podgrup. Istotno$¢ roznic miedzygrupowych badana testem U-
Manna-Whitneya (p=0,048).

Grupe osiggajaca po siedmiu latach chorowania poziom wgladu psychodynamicznego
w okresie przedchorobowym opisuja zatem czynniki §wiadczace o wigkszym zaangazowaniu

w zycie spoleczne.

Roéznica miedzygrupowa dla ogbélnego nasilenia objawow przy wypisie po I-Szej
hospitalizacji mierzonych na skali BPRS osiagneta poziom istotnos$ci statystycznej (p=0,002).
Ogoélne nasilenie objawow przy wypisie bylo istotnie nizsze w grupie z wgladem

psychodynamicznym (Wykres 5.5.), pomimo ze przy przyjeciu nie byto wlasciwie zadnej
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roznicy migdzy grupami (a nawet nieznacznie wigksze nasilenie psychopatologii w grupie z

wgladem psychodynamicznym).

40,0
30,0
38,0
20,0
10,0
0,0
brak wgladu psychodynamicznego wglad psychodynamiczny

Wykres 5.5. Srednie ogdlne natezenie objawow wg BPRS-LA (wynik sumaryczny) na poczatku badania w
podgrupach z wgladem psychodynamicznym i bez wgladu psychodynamicznego ocenionym po 7 latach.
Legenda: O$ pionowa: Liczba punktow w skali BPRS-LA.

Istotnos¢ roznic miedzygrupowych badana testem t-Studenta (p=0,002).

Wsréd czynnikéw rokowniczych zwigzanych z pierwszym epizodem choroby
zaznaczyly si¢ tendencje dla wieku w momencie pojawienia si¢ pierwszych objawow -
wyzszy wiek w grupie z wgladem psychodynamicznym (p=0,095) oraz dla poczatku choroby,
gdzie w grupie z wgladem psychodynamicznym 91% badanych miato ostry poczatek choroby
(p=0,070). Pomiedzy grupami z wgladem psychodynamicznym i z brakiem tego poziomu

wgladu nie wystapity istotne roznice w zakresie udziatu w programie leczenia.

5.1.3. Zwigzek czynnikéw rokowniczych z wglgdem

W kolejnym  kroku badawczym analizowano zwigzek pomigdzy czynnikami
demograficzno-spotecznymi i klinicznymi a wgladem traktowanym jako wskaznik wynikow
leczenia w trzech kolejnych punktach pomiarowych: po siedmiu, dwunastu i dwudziestu
latach chorowania. Jako wskaznik wykorzystano ocen¢ wgladu w podziale dychotomicznym
na niepelny (brak, czgsciowy) i pelny (pelny objawowy i psychodynamiczny). Oceny
dokonano metoda regresji logistycznej.

Czynniki rokownicze wyjasnialy w r6znym okresie chorowania pomigdzy 21% a 40%

wynikow petnego wgladu (Tabela 5.4.).
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Tabela 5.4. Zwigzki wgladu z demograficzno-spotecznymi i klinicznymi czynnikami rokowniczymi na
przestrzeni wielu lat chorowania. Regresje wielorakie logistyczne z zastosowana krokowa postepujaca metoda
wprowadzania zmiennych do modelu.

Xg?;)dycmtomlcmy Przedchorobowe czynniki rokownicze B p ;Izoarr?sz (OR)
Po 7 latach pozarodzinne kontakty spoteczne (glebokie i satysf.) 0,742 0,021 0,476

R? Nagelkerkego =0,40 —

p=0,001 czas 1 hospitalizacji (krotszy) 0,219 0,004 0,803

Po 12 latach wyksztalcenie (wyzsze) 0,642 0,046 0,526

R? Nagelkerkego =0,30 —

0=0,003 BPRS pozytywny przy wypisie 0289 ns. 0749

(mniej objawow)

Po 20 latach
R? Nagelkerkego =0,21 pozarodzinne kontakty spoteczne (glebokie i satysf.) 0,746 0,012 0,474
0=0,005

BPRS - nasilenie objawoéw w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief Psychiatric Rating Scale)
p — poziom istotno$ci; n.s. — nieistotne statystycznie; R?— pozwala oszacowaé procent zmienno$ci wyjasniane;j;
B — wspotczynnik regresji dla danego predyktora

Po siedmiu latach posiadanie pelnego wgladu istotnie zwigzane bylo z posiadaniem
glebokich, satysfakcjonujacych, pozarodzinnych kontaktow spotecznych przed wybuchem
choroby oraz z krotszym czasem pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej, po dwunastu latach
z wyzszym poziomem wyksztalcenia a po dwudziestu latach ponownie z posiadaniem

glebokich i satysfakcjonujacych przedchorobowych kontaktéw spotecznych poza rodzing.

5.2. Wspélpraca w leczeniu farmakologicznym w dlugoterminowej obserwacji. Opis i

czynniki rokownicze

W przedstawionych analizach wspotpraca w leczeniu farmakologicznym bedzie
traktowana jako ,,wynik leczenia”. Kolejno przedstawiony zostanie opis poziomu, stabilno$ci
wspotpracy w leczeniu farmakologicznym i zwigzanych z nig czynnikéw rokowniczych w
dhugoterminowej obserwacji, czyli w trzech punktach pomiarowych po siedmiu, dwunastu i

dwudziestu latach z uwzglednieniem udziatu w programie leczenia (IPL/SPL).

5.2.1. Opis wspolpracy w leczeniu farmakologicznym w diugoterminowej obserwacji

W podrozdziale zaprezentowano, jak na przestrzeni wielu lat chorowania zmienia si¢

wspotpraca w leczeniu farmakologicznym w grupie chorujacych i w indywidualnym ujeciu.

Po siedmiu latach badania dokonano dychotomicznego podziatu grupy ze wzgledu na

wyniki na skali wspotpracy w leczeniu farmakologicznym i uzyskano 2 podgrupy: petna

93



wspoélpraca i brak wspélpracy. Liczebnos¢ obydwu podgrup byta bardzo zblizona i w

pierwszej wynosita n=23 (51%), a w drugiej n=22 (49%) (Tabela 5.5.).

Tabela 5.5. Zastosowany w analizach podziat dychotomiczny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym po
siedmiu latach leczenia

Regularnos$¢ farmakoterapii n=45 (100%) Obecnos¢ wspélpracy w farmakoterapii
Nie wymagé Ieczenla- farmakologicznego 4 (9%) petna wspolpraca =23 (519%)

Zazywa leki regularnie 19 (42%)

Zazywa leki niezbyt regularnie, okresowo przerywa 5 (11%)

Zazywa leki tylko w czasie nawrotow 11 (25%) brak wspotpracy n=22 (49%)

Przerwat farmakoterapig 6 (13%)

Roéznice pomiedzy poszczegdlnymi okresami pomiarowymi (po siedmiu, dwunastu i
dwudziestu latach leczenia), opisujace dynamike wspotpracy w leczeniu farmakologicznym w
badanej grupie, osiagaja istotno$¢ statystyczng w okresach pomigdzy siodmym a
dwudziestym rokiem chorowania (p=0,001) oraz dwunastym a dwudziestym rokiem
chorowania (p=0,002). Analiza sktadu procentowego poszczegdlnych podgrup pokazuje
wzrost liczby oso6b wspotpracujagcych. W podziale dychotomicznym przez wiele lat
chorowania istotnie zmniejszata si¢ liczebno$¢ grupy niewspotpracujacej (49% po siedmiu
latach, 28% po dwunastu latach i 20% po dwudziestu latach) (Tabela 5.6.).

Tabela 5.6. Dynamika wspotpracy w leczeniu farmakologicznym

Po siedmiu Po dwunastu  Po dwudziestu
Regularno$é farmakoterapii n=45 latach latach latach
Nie wymaga leczenia farmakologicznego 4 (9%) 8 (18%) 9 (20%)
Zazywa leki regularnie 19 (42%) 20 (44%) 27 (60%)
Zazywa leki niezbyt regularnie, okresowo przerywa 5 (11%) 4 (9%) 7 (16%)
Zazywa leki tylko w czasie nawrotow 11 (25%) 7 (16%) 1 (2%)
Przerwat farmakoterapig 6 (13%) 6 (13%) 1 (2%)

Roznice migdzy poszczegolnymi punktami pomiarowymi mierzone testem Wilcoxona: 7-12 lat n.s., 7-20 lat
p=0,001, 12-20 lat p=0,002.

Odsetek 0sob utrzymujacych petlny poziom wspodtpracy w leczeniu farmakologicznym
w kolejnych punktach pomiarowych wynosit odpowiednio 51%, 62% , 80% a grupa ktora
utrzymywata wspolprace w obu sgsiednich punktach pomiarowych wzrosta z 44% pomiedzy
siocdmym a dwunastym rokiem do 56% pomiedzy dwunastym a dwudziestym rokiem
chorowania (Tabela 5.7.). W takim ujeciu wspoélpraca w leczeniu farmakologicznym bytaby

wiec zjawiskiem dynamicznym i poprawiata si¢ na przestrzeni wielu lat leczenia schizofrenii.
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Tabela 5.7. Stabilno$¢ ,,petnej wspotpracy” w leczeniu farmakologicznym.

Stabilnos¢ Liczba (%) os6b z  Liczba (%) 0séb z Jaki procent 0sé6b sposrod Liczba (%) 0sob z
pelnej pelnag wspolpraca po pelng wspotpraca po tych, uktorych stwierdzono  pelng wspotpracg w
wspolpracy 7 latach (n=45) 12 latach (n=45) pelng wspolprace po 7 latach  obu katamnezach
migdzy utrzymat ja po 12 latach (n=45)
katamnezami

23 (51% 28 (62% 7% 20 (44%
7- i 12-letnia 3 (51%) 8 (62%) 39 (87%) 0 (44%)
Stabilnos¢ Liczba (%) os6b z  Liczba (%) 0séb z Jaki procent 0séb sposrod Liczba (%) 0sob z
pelnej pelnag wspolpraca po petng wspotpraca po tych, uktorych stwierdzono  pelng wspotpracg w
wspolpracy 12 latach (n=45) 20 latach (n=45) pelng wspolprace po 12 latach obu katamnezach
migdzy utrzymat ja po 20 latach (n=45)
katamnezami g gag4) 36 (80%) 40 (89%) 25 (56%)

12- i 20-letnia

Jednakze w trakcie analizy loséw indywidualnych pacjentow, co jest bardziej rzetelng
metodg oceny, wykazano znaczaca stabilno$¢ wspotpracy w leczeniu. Na przestrzeni
trzynastu lat badania odsetek 87-89% o0sob w pelni wspotpracujacych we wczesniejszym
punkcie pomiarowym utrzymywat taki jej poziom w kolejnym punkcie (Tabela 5.7.).

5.2.2. Poréwnanie przedchorobowych czynnikow rokowniczych w grupach o roznych

poziomach wspotpracy w leczeniu farmakologicznym

Podrozdziat ten dotyczy kwestii, czy petna wspotpraca w leczeniu farmakologicznym
po siedmiu latach chorowania wiaze si¢ ze specyficznymi wartosciami czynnikow

demograficzno-spotecznych i klinicznych.

Podziatu na grupy z pelng wspotpraca i brakiem wspotpracy dokonano po siedmiu
latach chorowania. W opisie grup postugiwano si¢ danymi dotyczacymi czynnikdéw
rokowniczych zebranymi w chwili rozpoczynania badan. Zatem charakterystyka grup,
podobnie jak w przypadku wgladu, opisuje poziom badanego zjawiska w oparciu o cechy
predyktorow wystepujace w momencie rozpoczynania leczenia psychozy, czyli siedem lat

wczesnie;j.

Grupa z pelng wspotpracg w leczeniu farmakologicznym charakteryzowata sig¢ istotnie
statystycznie wyzszym poziomem wyksztalcenia w momencie I hospitalizacji (p=0,025)
(Wykres 5.6). W zakresie predyktorow rodzinnych w grupie z pelng wspolpracg czesciej
pojawiat si¢ czynnik dziedzicznosci I 1 II stopnia. Grupa z petng wspotpraca istotnie czgsciej
(p=0,046) posiadata chorujgcego krewnego I stopnia. Spoteczne przedchorobowe czynniki
rokownicze roznicowaly badane grupy w stopniu nie osiggajagcym poziomu istotnosci
statystycznej. W przegladzie czynnikow rokowniczych demograficznych w grupie z pelna
wspotpraca wyraznie przewazaty kobiety (70%), podczas gdy w grupie z brakiem wspolpracy
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nie byto liczebnej roznicy w zakresie pici (p=0,181). Stan cywilny przed I-szg hospitalizacja
oraz $redni wiek pacjenta w momencie pierwszej hospitalizacji byty bardzo zblizone w

obydwu grupach.
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Wykres 5.6. Rozktad wyksztalcenia na poczatku badania w podgrupach z petng wspotpraca i brakiem
wspotpracy oceniang po 7 latach.

Legenda: O$ pionowa: Procent 0s6b dla kazdej z podgrup. Istotno$¢ roznic miedzygrupowych badana testem U-
Manna-Whitneya (p=0,025).

W zakresie og6lnego nasilenia psychopatologii w czasie I-szej hospitalizacji
mierzonej skala BPRS obydwie grupy przy przyjeciu osiagaty podobny wynik (nawet
nieznacznie wyzsze nasilenie psychopatologii wystapito w grupie z pelng wspodtpraca).
Natomiast przy wypisie grupa z pelng wspolpraca w leczeniu farmakologicznym
charakteryzowata si¢ istotnie nizszym nasileniem ogélnym objawow (p=0,008). Istotnym
czynnikiem rokowniczym dotyczacym I-szej hospitalizacji okazalo si¢ rowniez nasilenie

objawow negatywnych w BPRS przy wypisie (Wykres 5.7.).

12,0

10,0

8,0
60 10,0

4,0

2,0

0,0
brak wspotpracy petna wspotpraca
Wykres 5.7 Srednie nasilenie objawéw negatywnych wg BPRS-LA na poczatku badania (w czasie |
hospitalizacji) w podgrupach z pelng wspoétpracg i brakiem wspdtpracy oceniang po 7 latach.
Legenda: O$ pionowa: Liczba pkt. w skali BPRS-LA. Istotno$¢ réznic migdzygrupowych badana testem t-
Studenta(p=0,047).

Wigksze istotne nasilenie objawow negatywnych wystgpowato w grupie z brakiem

wspolpracy (p=0,047). Nieistotny statystycznie okazat si¢ udziat w programie leczenia.
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5.2.3. Zwiqgzki wspolpracy w leczeniu farmakologicznym z czynnikami rokowniczymi

W kolejnym kroku badawczym analizowano zwigzek pomiedzy czynnikami
demograficzno-spotecznymi i klinicznymi a wspolpraca w leczeniu farmakologicznym
traktowang jako wskaznik wynikoéw leczenia. Oceny dokonano metoda wielorakiej regresji
logistycznej w trzech kolejnych punktach pomiarowych. Jako wskaznik wykorzystano ocen¢
wspotpracy w podziale dychotomicznym na brak i petng wspotprace (Tab. 5.8.).

Tabela 5.8. Zwiazki wspotpracy w leczeniu farmakologicznym (podziat dychotomiczny) z demograficzno-

spotecznymi i klinicznymi czynnikami rokowniczymi na przestrzeni wielu lat chorowania. Regresje wielorakie
logistyczne z zastosowang krokowa postepujaca metoda wprowadzania zmiennych do modelu

Wspolpraca w L . lloraz
farmakoterapii (pelna) Czynniki rokownicze B P szans (OR)
Po 7 latach wyksztatcenie (wyzsze) 0,591 0,040 1,806
R? Nagelkerkego =0,13
p=0,029
Po 12 latach model n.s.
Po 20 latach BPRS depresyjny przy wypisie (mniej objawow) 0,329 0,033 1,389
2 —
Ezcl)ﬂggglkerkego =0,37 BPRS negatywny przy wypisie (mniej objawow) 0,334 0,023 1,396

BPRS - nasilenie objawow w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief Psychiatric Rating Scale)
p — poziom istotnoéci; N.s. — nieistotne statystycznie; R?— pozwala oszacowaé procent zmiennoéci wyjasniane;;
B — wspotczynnik regresji dla danego predyktora

Czynniki rokownicze w ré6znym okresie chorowania i leczenia wyjasniaty pomiedzy
13% a 37% wynikéw dobrej wspotpracy w leczeniu farmakologicznym. Po siedmiu latach
pelna wspodlpraca w farmakoterapii byla wyjasniana w 13% przez wyzszy poziom
wyksztatcenia przed wybuchem choroby, natomiast po dwudziestu latach w 37% przez

mniejsze nasilenie objawow negatywnych oraz depresyjnych przy wypisie po | hospitalizacji.

5.3. Analiza zwiazkow pomiedzy wgladem a wspélpraca w leczeniu

farmakologicznym ocenionymi po siedmiu latach leczenia

Do tego miejsca w prezentowanej pracy oddzielnie omawiano zjawiska wgladu i
wspoOtpracy w leczeniu farmakologicznym u 0s6b chorujacych na psychozy schizofreniczne.
Jednak w praktyce sa to zjawiska wzajemnie zachodzace na siebie, interferujgce, mogace
wywiera¢ skojarzony wplyw na wyniki leczenia. Istotne jest zatem potwierdzenie lub
wykluczenie ich skorelowanego zwigzku ze wskaznikami wieloletniego przebiegu choroby.

W tym celu dla danych zebranych po siedmiu latach leczenia zbadano rozktad wgladu w
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grupie podzielonej ze wzgledu na peilng wspolprace 1 brak wspodtpracy oraz rozktad
wspotpracy w leczeniu farmakologicznym w grupie podzielonej w zaleznosci od poziomu
wgladu. Cho¢ na podstawie wynikow procentowych mozna zauwazy¢ tendencje wskazujaca,
ze w grupie lepiej wspotpracujgcej wystepuje potencjalnie wyzszy poziom wgladu, nie
odnotowano roznic istotnych statystycznie (p=0,113). Natomiast w grupie z pelnym wgladem
odnotowano po siedmiu latach tendencje do lepszej wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym wsrod badanych, ale roznica takze nie okazata si¢ istotna statystycznie
(p=0,076) (Wykres 5.8.).

60% 52%
50%
40%
0 30% 30% o
30% 25%
) 20%
20% 12% 10% 12%
0% | I —
nie wymaga zazywa leki zazywa leki zazywa leki tylko przerwana
farmakoterapii regularnie nieregularnie przy nawrotach farmakoterapia

‘ Oniepetny wglad @ petny wglad

Wykres 5.8. Poziom wspolpracy w farmakoterapii w badanych podgrupach o pelnym i niepelnym wgladzie.
Wglad i wspotpraca w leczeniu oceniane po 7 latach.

Legenda: O$ pionowa: Procent 0sob dla kazdej z podgrup. Istotno$¢ roznic miedzygrupowych badana testem
Chi? (p=0,076).

W kolejnym kroku podzielono cata grupe badang ze wzgledu na wglad i wspotprace w
leczeniu, tworzac cztery podgrupy:
e niepelny wglad 1 brak wspotpracy,
e pelny wglad 1 brak wspotpracy,
e niepelny wglad i petna wspotpraca,

e pehly wglad i pelna wspolpraca.

Najliczniejsze podgrupy tworzyli badani ze zgodnymi wartosciami wgladu i
wspolpracy: osoby z pelnym wgladem 1 pelng wspotpraca w leczeniu farmakologicznym
(n=16) oraz osoby ze niepelnym wgladem i brakiem wspotpracy w leczeniu (n=13).
Interesujaca jednak jest stosunkowo duza liczebnos¢ dwoch pozostatych grup, ktore tworzyli
badani z niezgodnymi warto$ciami badanych zjawisk. Pacjenci z pelnym wgladem i brakiem
wspotpracy w leczeniu stanowili 20% wszystkich badanych (n=9), a pacjenci z niepelnym

wgladem i pelng wspotpraca 15% (n=7) (Wykres 5.9.).
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Wykres 5.9. Dychotomiczny podzial poziomu wspoétpracy w farmakoterapii w badanych w podgrupach o
pelnym i niepelnym wgladzie po 7 latach leczenia.
Legenda: Os$ pionowa: Liczba osob dla kazdej z podgrup.

W celu sprawdzenia w jaki sposob interakcja zmiennych, ktore sa tematem pracy,
moze oddziatywac¢ na wyniki leczenia dokonano, w oparciu o powyzszy podziat na cztery
grupy, kolejnej analizy. Zbadano interakcje pomigdzy wgladem a wspotpraca w leczeniu
farmakologicznym, za pomoca analizy wariancji, dla wskaznikéw wynikow leczenia jako
zmiennych zaleznych. Analizy dokonano dla tych wskaznikéw wynikéw, ktore spetnialy
odpowiednie zatozenia testu (zmienne ciagle, np. GAF, BPRS). Dla zadnej z analizowanych
zmiennych zaleznych interakcja wgladu i wspotpracy nie okazala si¢ istotna przez caty okres

obserwacji. Szczegotowe wyniki zaprezentowano w aneksie pracy.

5.4. Zwiazki czynnikow rokowniczych z uwzglednieniem wgladu i wspélpracy w

leczeniu farmakologicznym z wynikami leczenia w dlugoterminowej obserwacji

Przedstawiona w tym podrozdziale analiza odpowiada na pytanie, jak posiadanie
petnego wgladu 1 wgladu psychodynamicznego po siedmiu latach chorowania wiaze si¢ z
odlegtymi wynikami leczenia psychoz schizofrenicznych w badanej grupie (5.4.1), nastepnie,
jak petna wspodlpraca w leczeniu farmakologicznym po siedmiu latach chorowania wigze si¢ z
odlegtymi wynikami leczenia (5.4.2) 1 jak wglad 1 wspolpraca w potaczeniu z
przedchorobowymi czynnikami rokowniczymi s3a powigzane z odleglymi wskaznikami

ogo6lnych, klinicznych i1 spotecznych wynikow leczenia (5.4.3).
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5.4.1. Poréwnanie wynikoéw leczenia w grupach o réznym poziomie wglgdu

W prezentowanej tutaj probie lepsze wyniki na skali GAF (ocena ogodlnego
funkcjonowania) osiaggala grupa z pelnym wgladem. Podzial na wglad pelny i niepeiny
istotnie réznicowal (p=0,034) wyniki o0godlnego funkcjonowania przez wszystkie lata

obserwacji (pomig¢dzy siodmym a dwudziestym rokiem chorowania) (Wykres 5.10.).

Biezgcy efekt: F(1, 43)=4,7967, p=,03399

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
75

70

65

60

skala GAF

55

50

45

niepetny petny
Wglad po 7 latach leczenia

Wykres 5.10. Poziom ogdlnego funkcjonowania (w skali GAF) w poszczegdlnych punktach pomiarowych w
badanych podgrupach z petnym i niepetnym wgladem ocenionym po 7 latach.

W kazdym z punktéw pomiarowych grupa z petnym wgladem osiggata putap powyzej
60 pkt. Natomiast przez caly okres obserwacji §redni wynik na skali GAF wynosil 54,4 w
grupie z niepelnym wgladem i1 63,9 w grupie z pelnym wgladem. Dla doktadniejszego
zbadania zwigzku wgladu z wynikiem ogolnego funkcjonowania dokonano analizy dla dwoch
stopni dobrego funkcjonowania: ,tagodniejsze” kryteria (GAF powyzej 60 pkt) i ,,surowsze”
kryteria (GAF powyzej 70 pkt.) Réznica na korzy$¢ grupy z pelnym wgladem osiggneta
poziom istotnosci statystycznej po dwunastu latach leczenia dla GAF powyzej 60 pkt
(p=0,038) (Tabela 5.9.).
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Tabela 5.9. Funkcjonowanie ogolne (GAF) w poszczegdlnych punktach pomiarowych w badanych podgrupach
z pelnym i niepelnym wgladem ocenionym po 7 latach.

GAF powyzej 60 GAF powyzej 70
Wglad po 7 latach  Po 7 latach Po 12 latach po 20 latach Po 7 latach Po 12 latach po20latach N
Niepelny 5 (25%) 7 (10%) 8 (40%) 2 (10%) 5 (25%) 4 (20%) 20
Pelny 10 (40%) 17 (24%) 16 (64%) 5 (20%) 11 (44%) 9 (36%) 25
p n.s. 0,038 n.s. n.s. n.s. n.s.

P — poziom istotnosci; N — liczba 0sob

W analizie zwigzku wgladu ze wskaznikiem zdrowienia (recovery) nie ujawnily sie

istotne roznice.

Roéznice wystgpity w badanych wskaznikach wynikéw leczenia 1 przebiegu
schizofrenii. Grupa z pelnym wgladem charakteryzowata si¢ korzystniejszym typem
przebiegu choroby (przebieg wg Watta i Sheparda). Istotne rdznice mierzone testem U
Manna-Whitney’a wystapity po siedmiu latach (p=0,001) i po dwunastu latach chorowania
(p=0,048) (Wykres 5.11, 5.12).

0,
>0% 40%
40% 32%

0, .
30% 20%

0, .
w — — -E
10% -

0% - |

po 7 latach po 12 latach po 20 latach

‘ O niepetny wglad @ petny wglad ‘

Wykres 5.11. Bardzo dobry przebieg choroby oceniany wg skali Watta i Shepherda w badanych podgrupach z
petnym i niepelnym wgladem ocenionym po 7 latach.

Legenda: O$ pionowa: Procent 0s6b dla kazdej z podgrup. Istotno$¢ roznic miedzygrupowych badana testem U-
Manna-Whitneya (p=0,001).

Liczba 0s6b z niekorzystnym typem przebiegu w grupie z niepelnym wgladem malata
pomiedzy siodmym a dwudziestym rokiem chorowania (z 75% do 55%, wykr. 5.12.) a liczba
0sOb z bardzo dobrym typem przebiegu w grupie z pelnym wgladem takze malata pomiedzy
siodmym a dwudziestym rokiem chorowania (z 40% do 20%, wykr. 5.11.). Wyniki w
poszczegolnych punktach pomiarowych wskazuja zatem, ze zwiagzek wgladu z przebiegiem

choroby stabnie z uptywem lat.
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Wykres 5.12. Zty przebieg choroby oceniany wg skali Watta i Shepherda w badanych podgrupach z pelnym i
niepetnym wgladem ocenionym po 7 latach.

Legenda: Os$ pionowa: Procent os6b dla kazdej z podgrup. Istotno$¢ roznic miedzygrupowych badana testem U-
Manna-Whitneya (p=0,001).

Czas rehospitalizacji liczony w tygodniach byt istotnie réznicowany (p=0,012) przez
podzial na wglad pelny i niepelny przez wszystkie lata obserwacji (migdzy siodmym a
dwudziestym rokiem chorowania) i byt krotszy w grupie z pelnym wgladem ($rednio 12,5
tygodnia vs 29,3 tygodni w grupie z niepetnym wgladem) (Wykres 5.13.).

Biezgcy efekt: F(2, 86)=7,1171, p=,00138
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
60

-@- niepetny wglad
50 - petnywglad

40
30

20

stacjonarnych

10

Liczba tygodni rehospitalizacji

0

-10

po 7 latach po 12 latach po 20 latach

Wykres 5.13 Czas rehospitalizacji (w tygodniach) w poszczegdlnych punktach pomiarowych w badanych
podgrupach z pelnym i niepelnym wgladem ocenionym po 7 latach.

W wyszczegodlnieniu na trzy okresy pomiarowe istotnie krotszy czas rehospitalizacji
grupa z pelnym wgladem uzyskata po dwunastu (p = 0,021) i po dwudziestu latach (p =
0,001) (istotnosé catego modelu p=0,001). Srednia liczba nawrotoéw i liczba rehospitalizacji
byta mniejsza w grupie z pelnym wgladem we wszystkich punktach pomiarowych, ale

nieistotna statystycznie. Istotne wyniki zaprezentowano w Tabelach 5.10a, 5.10b, 5.10c.
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Tabela 5.10a. Zwiazek pelnego i niepelnego wgladu w podziale miedzygrupowym z odlegtymi wynikami
leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania

ANOVA - efekt

Zmienna zal. Po 7 latach (n=45 Po 12 latach Po 20 latach Py

ANOVA ( ) (n=45) (n=45) g m(vr:li)4g5;;upy

- efekt .

interakcji Kategorie  Niepelny Pelny Niepetny Pelny Niepelny Petny Niepelny Pehny

grupy i wglad po wglad po weglad po wglad po wglad po wglad po wglad po wglad po

pomiaru 71 71 71 71 71 71 71 71
(n=20) (n=25) (n=20) (n=25) (n=20) (n=25) (n=20) (n=25)

. . rozpietos¢ 0do57 0do47 0do79 O0do65 dol00 O0do73

Liczba tygodni - grednia 19,1 9,2 28,7 126 401 157 293 125

rehospitalizacji oqch, st. 18,5 13,8 25,8 18,1 35,3 21,1

stacjonarnych

F(2,86)=7,12, Istotno$¢ n.s. p =0,021 p =0,001 F(1, 43)=6,87,

p=0,001 roznic p=0,012

mi¢dzygrup.

n — liczba 0sob; p — poziom istotnosci; n.s. — nieistotne statystycznie; F — wynik testu F

Kliniczne wyniki leczenia wykazywaty istotne mi¢dzygrupowe roznice w przypadku
psychopatologii ogdlnej 1 wymiaru negatywnego. Usredniony pelny wglad ze wszystkich lat
okazat si¢ by¢ zwigzany z istotnie lepszym og6lnym wynikiem w skali BPRS (BPRS suma,
p=0,008) (srednia pkt. 33,9 vs 41,5 w grupie z niepelnym wgladem) oraz wynikiem wymiaru
negatywnego (BPRS negatywny, p=0,010) ($rednia pkt. 7,3 vs 10,0 w grupie z niepelnym
wgladem).

Tabela 5.10b. Zwigzek petnego i niepetnego wgladu w podziale miedzygrupowym z odlegtymi wynikami
leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Zmienna zal. ANOVA - efekt gltowny grupy (n=45)
ANOVA K . - porownanie usrednionych wynikéw z 3 punktow
- efekt interakcji grupy ategorie pomiarowych
i pomiaru Niepetny wglad po 7 I. (n=20) Pemny wglad po 7 I. (n=25)
GAF $rednia 54,4 63,9
ns Istotno$¢ rdznic F(1, 43)=4,80,
o miedzygrup. p=0,034
BPRS $rednia 41,5 33,9
sumaryczn
n.s yerny Istotno$¢ réznic F(1, 43)=7,84,
o miedzygrup. p = 0,008
BPRS negatywn srednia 100 73
n.s gatywny Istotno$¢ réznic F(1, 43)=7,21,
o miedzygrup. p =0,010

"N — liczba 0s6b; p — poziom istotnodci; n.s. — nieistotne statystycznie; GAF — skala Oceny Ogdlnego
Funkcjonowania; BPRS - nasilenie objawéw w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief
Psychiatric Rating Scale); F — wynik testu F
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Tabela 5.10c. Zwiazek pelnego i niepelnego wgladu w podziale miedzygrupowym z odlegtymi wynikami
leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania

Po 7 latach (n=45) Po 12 latach (n=45) Po 20 latach (n=45)

Niepetny Petny Niepetny Pelny Niepetny

Zmienna zal. Kategorie wglayli po wgla,<|1 po nga(Tl po nga(Tl po wglqii po gl;:;nglo 7
71 71 71 71 71 -
(=20)  (n=25)  (n=20)  (n=25) (n=20) " ("=%)
bardzo dobry 1(5%) 10(40%) 2(10%) 8(32%) 2 (10%) 5 (20%)
Przebieg wg dobry 2(10%) 8(32%) 4(20%) 7(28%) 4 (20%) 3 (12%)
Watta i umiarkowany 2 (10%) 1 (4%) 2 (10%) 1 (4%) 3 (15%) 7 (28%)
Sheperda zty 15 (75%) 6 (24%) 12 (60%) 9 (36%) 11 (55%) 10 (40%)
poziom istotno$ci p = 0,001 p = 0,048 n.s.

Istotno$¢ réznic migdzygrupowych oceniana za pomocg testu U Manna-Whitneya ; n.s. — nieistotne statystycznie

Natomiast nie bylo istotnych r6znic w zakresie odleglych wynikow wymiaru pozytywnego i
depresyjnego pomiedzy grupa z pelnym a niepelnym wgladem. W odniesieniu do
powszechnie badanego zwigzku wgladu z depresja nalezy doda¢, ze w niniejszych analizach

grupa z pelnym wgladem miata nieistotnie mniejsze nasilenie objawdw depresyjnych.

W analizie spotecznych wskaznikow wynikow leczenia nie wykazano istotnych rdznic

W poréwnaniu grup z pelnym i niepelnym wgladem.

Wglgd psychodynamiczny. W zakresie ogolnych wskaznikow leczenia 1 przebiegu
schizofrenii usredniony wglad psychodynamiczny ze wszystkich lat okazat si¢ by¢ zwigzany z
istotnie lepszym wynikiem na skali funkcjonowania ogdlnego (GAF) niz brak tego poziomu
wgladu (Anova - p=0,005). Sredni wynik GAF przez caly okres obserwacji wynosit 56,2 pkt
w grupie bez wgladu psychodynamicznego 1 70,3 pkt w grupie z wgladem
psychodynamicznym. W interakcji czasu pomiaru z oceng wgladu okazato sie, ze wystapity
istotne réznice dla wynikow GAF. W szczegdlnosci istotnie lepsze wyniki uzyskaly osoby z
wgladem psychodynamicznym w pomiarze po dwunastu latach (p=0,004) i po dwudziestu
latach (p=0,001) (istotno$¢ modelu interakcji wgladu i katamnezy Anova p=0,040) (Wykres
5.14.). Istotne wyniki przedstawiono w Tabelach 5.11a, 5.11b, 5.11c.
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Biezacy efekt: F(2, 86)=3,3401, p=,04009
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Wykres 5.14. Wyniki w skali GAF w poszczegdlnych punktach pomiarowych w badanych podgrupach z
wgladem psychodynamicznym i bez wgladu psychodynamicznego ocenionym po 7 latach.

Grupa uzyskujaca wglad psychodynamiczny charakteryzowala si¢ istotnie
korzystniejszym typem przebiegu choroby (przebieg wg Watta i Sheparda) po siedmiu latach
(p=0,001) i po dwunastu latach chorowania (p=0,004), natomiast po dwudziestu latach
zarysowala si¢ tendencja p=0,079 (réznice mierzone testem U Manna-Whitney’a).

Tabela 5.11a. Zwigzek wgladu psychodynamicznego i braku wgladu psychodynamicznego w podziale
miedzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Po 12 latach Po 20 latach ANOVA - efekt

Zmienna zal. Po 7 latach (n=45) (n=45) (n=45) gléwny grupy
ANOVA (n=45)
- efekt - Brak  Wglad Brak  Wglad Brak  Wglad Brak  Wglad
. . Kategorie
interakcji wgladu psychody wgladu psychody wgladu psychody wgladu psychody
grupy 1 psych. po namiczny psych. po namiczny psych. po namiczny psych. po namiczny
pomiaru 71 po7l. 71 po 7l 71 po7l. 71 po7l.
(n=34) (n=11) (n=34) (n=11) (n=34) (n=11) (n=34) (n=11)
GAF rozpigto$é 30do85 52do79 32do91 58do90 25do95 55do 85
F(2,86)=3,34, s$rednia 54,4 62,6 60,1 76,1 54,1 72,3 56,2 70,3
p=0,040 odch. st. 15,0 8,1 15,0 11,3 19,5 111
istotno$¢ =
réznic n.s. p = 0,004 p = 0,001 F(l,i‘rS)—8,68,
; p = 0,005
miedzygrup.
BPRS rozpictos$é 5dol7 5do8 5do2l 5do9 5do24 5do8
negatywny $rednia 7,8 58 9,0 55 11,4 5,7 94 57
F(2,86)=4,57, odch. st. 3,0 1,2 4,4 1,2 53 1,0
=0,013 ~ o
P IStOtnosc _ F(1, 43)=10,61,
rozZnic n.s. p =0,010 p =0,001 —
: p = 0,002
miedzygrup.

n — liczba 0sob; p — poziom istotnosci; n.s. — nieistotne statystycznie; GAF — skala Oceny Ogolnego
Funkcjonowania; BPRS - nasilenie objawéw w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief
Psychiatric Rating Scale); F — wynik testu F
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Tabela 5.11b. Zwiazek wgladu psychodynamicznego i braku wgladu psychodynamicznego w podziale
mi¢dzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Zmienna zal. ANOVA - efekt glowny grupy (n=45)
ANOVA K ) - poréwnanie usrednionych wynikéw z 3 punktow pomiarowych
- efekt interakcji grupy ategorie Brak wgladu psych. po7 1. Wglad psychodynamiczny po7 1.
i pomiaru (n=34) (n=11)
BPRS sumaryczny $rednia 40,1 28,6
n.s. istotno$¢ rdznic F(1, 43)=15,14,
miedzygrup. p =0,001
BPRS pozytywny srednia 8,5 5,6
n.s. istotno$¢ roznic F(1, 43)=10,90,
miedzygrup. p = 0,002
BPRS depresyjny srednia 9,2 6,7
n.s. istotnos$¢ roznic F(1, 43)=5,69,
miedzygrup. p =0,021
Wskaznik wiezi liczebnosci n=30 n=10
SpOleCEne] Surtees’a Sredmia 8.0 5.8
n.s. (n=40)
istotnos$¢ roznic F(1, 38)=4,32
migdzygrup. p = 0,044

n — liczba 0sob; p — poziom istotnosci; n.s. — nieistotne statystycznie; BPRS - nasilenie objawow w skali BPRS -
Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief Psychiatric Rating Scale); F — wynik testu F

Dla klinicznych wskaznikow wynikéw leczenia wykazano liczne mig¢dzygrupowe
roéznice, z wysokim poziomem istotnosci, z korzystniejszymi wynikami dla oséb z wgladem
psychodynamicznym. Us$rednione wyniki BPRS, ze wszystkich lat porownywane metoda
Anova, okazaty si¢ by¢ istotnie nizsze w grupie z wgladem psychodynamicznym w wymiarze
ogélnym BPRS (Srednia 28,6 vs 40,1 pkt w grupie bez wgladu dynamicznego; p=0,001),
pozytywnym (Srednia 5,6 vs 8,5 pkt w grupie bez wgladu dynamicznego p=0,002),
negatywnym ($rednia 5,7 vs 9,4 pkt w grupie bez wgladu dynamicznego p=0,002) i
depresyjnym ($rednia 6,7 vs 9,2 pkt w grupie bez wgladu dynamicznego p=0,021). W modelu
interakcji Anova czasu pomiaru z oceng wgladu okazato si¢, ze wystapity istotne réznice dla
wynikéw wymiaru negatywnego BPRS (p=0,013). W szczego6lnosci istotnie lepsze wyniki
uzyskaty osoby z wgladem psychodynamicznym w pomiarze po dwunastu latach (p=0,010) i

po dwudziestu latach (p=0,001) (Wykres 5.15.).
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Tabela 5.11c. Zwigzek wgladu psychodynamicznego i braku wgladu psychodynamicznego w podziale
miedzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Po 7 latach (n=45)

Po 12 latach (n=45)

Po 20 latach (n=45)

Zmienna ) Niepelny  Pelny  Niepelny  Pelny  Niepelny  Pelny
zal. Kategorie wglayll po wglayll po wglqii po wglqii po wglqii po ng;}(li po
71 71 71 71 71. .
(n=20) (n=25) (n=20) (n=25) (n=20) (n=25)
bardzo dobry 5(15%) 6(55%) 4 (12%) 6(55%) 3 (9%) 4 (37%)
Przebieg dobry 6 (17%) 4(36%) 8(23%) 3(27%) 6(18%) 1(9%)
wg Wattai umiarkowany 3 (9%) 0 (0%) 3 (9%) 0(0%) 7(20%) 3(27%)
Sheperda zty 20 (59%) 1(9%) 19 (56%) 2(18%) 18(53%) 3 (27%)
poziom istotno$ci p =0,001 p = 0,004 n.s.
'S'Cgp;d e 4(12%) 5(46%) 7(20%) 5(46%) 4 (12%) 4 (36%)
. Op o nig’zone do 17 (50%) 6 (54%) 11 (32%) 5(46%) 13 (38%) 7 (64%)
Kontakty 09 e e 1(3%) 0(0%) 8(24%) 1(8%) 4(12%) O (0%)
spoleczne srodowiska pacjentow
liczba brak kontaktow z 0 0 o 0 0 o
osobami spoza rodzing  12(35%)  0(0%)  B(24%)  0(0%) 13(38%) O (0%)
poziom istotnosci p = 0,003 p =0,019 p = 0,003
;Vogfiﬁym wymiarze 8(23%) 4(36%) 7(20%) 3(27%) 5(15%) 3 (27%)
zwolnienie lub urlop 0 0 0 0 0 o
dzickanski 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%)
W niepetnym wymiarze o o 0 o 0 1 (9%
braca qotizin na rynko pracy 000%) 1(9%) 0(0%) 3(Q7%) 1(3%) (9%)
s 32:0”'22: 0(0%) 0(0%)  3(9%) 1(9%) 2(6%) 1(9%)
P yw 3(9%) 1(9%) 2(6%) 1(9%) 2(6%) 0 (0%)
brak pracy i ptatnych
rajcs 22 (65%) 5 (46%) 22 (65%) 3(27%) 23 (67%) 6 (55%)
poziom istotnosci n.s. p = 0,050 n.s.
zamezna/zonaty 13 (38%) 7(64%) 12(35%) 8(73%) 12(35%) 6 (55%)
Stan rozwiedzionaly 2 (6%) 1 (9%) 4 (12%) 1 (9%) 3 (9%) 3(27%)
cywilny stanu wolnego 19 (56%) 3(27%) 18(53%) 2 (18%) 19 (56%) 2 (18%)
poziom istotnosci n.s. p =0,029 n.s.
nie podjat wspélzycia g gag0y 3(2706)  18(38%) 3 (27%) 22 (65%) 3 (27%)
podjal, lecz bez trwatego 0 0 0 0 0 1 (9%
Przystosow Zwiazku 2 (6%) 0 (0%) 3 (3%) 0 (0%) 1 (3%) (9%)
anie g .
seksualne E@?ﬁ}ii{mrzym‘lﬁ waly 14 a19%)  8(73%) 15(59%) 8 (73%) 11(32%) 7 (64%)
poziom istotnosci n.s. n.s. p = 0,039
Z rodzing prokreacyjng 14 (41%) 8 (73%) 16 (47%) 9(82%) 13(38%) 8 (73%)
Z rodzing prokreacyjng i 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (3%) 1 (9%)
generacyjna
L Samotnie lub z osobami 3 (9%) 0 (0%) 6 (18%)  0(0%) 7(21%) 2 (18%)
Wspélmies o5 rodziny
zkancy Z rodzing generacyjna 17 (50%) 3 (27%) 10 (29%) 2 (18%) 12 (35%) 0 (0%)
Mieszkanie chronione 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DPS 0(0%) 0(0%) 1(3%) 0(0%) 1(3%)  0(0%)
poziom istotno$ci n.s. n.s. p=0,014

 Istotno$é réznic miedzygrupowych oceniana za pomocg testu U Manna-Whitneya
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Biezgcy efekt: F(2, 86)=4,5706, p=,01299
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

-@- brak wgladu psychodynamicznego
12} = wglad psychodynamiczny %

BPRS negatywny
~ O

po 7 latach leczenia po 20 latach leczenia
po 12 latach leczenia

Wykres 5.15 Nasilenie syndromu negatywnego (BPRS negatywny) w poszczegdlnych punktach pomiarowych w
badanych podgrupach z wgladem psychodynamicznym i bez wgladu psychodynamicznego ocenionym po 7
latach.

W analizie spotecznych wskaznikow wynikow leczenia istotnie lepszy poziom w
grupie z wgladem psychodynamicznym osiggaty: oparcie spoteczne przez wszystkie lata w
skali Surtreesa (p=0,044), funkcjonowanie spoteczne przez wszystkie lata (p=0,007), kontakty
spoteczne we wszystkich katamnezach (po 7 latach, p=0,003; po 12 latach, p=0,019; po 20
latach, p=0,003), posiadanie pracy po dwunastu latach (p=0,050), stan cywilny po dwunastu
latach (p=0,029) oraz przystosowanie seksualne po dwudziestu latach (p=0,039) i

wspotmieszkancy po dwudziestu latach (p=0,014).

5.4.2. Porownanie wynikow leczenia w grupach o roznych poziomach wspotpracy w

leczeniu farmakologicznym

W prezentowanej probie nie uzyskano istotnych réznic pomiedzy grupami z pelna
wspolpracg 1 brakiem wspotpracy dla wyniku na skali oceny ogoélnego funkcjonowania
(GAF). W kazdym z odlegtych okresow pomiarowych grupa z peilng wspolpraca osiggala
pulap powyzej 60 pkt. Natomiast przez caty okres obserwacji $redni wynik na skali GAF
wynosil 55,8 w grupie z brakiem wspoélpracy i 63,4 w grupie z pelng wspotpracg. Dla
doktadniejszego zbadania zwigzku wspolpracy w leczeniu farmakologicznym z wynikiem
ogolnego funkcjonowania dokonano analizy dla dwoch stopni dobrego funkcjonowania:
,tagodniejsze” kryteria (GAF powyzej 60 pkt.) i ,,surowsze” kryteria (GAF powyzej 70 pkt.).
Réznica migdzy grupa z pelng wspotpraca i brakiem wspodtpracy nie osiagneta dla zadnego z

tych przedzialow GAF poziomu istotnosci statystycznej w zadnym z punktow pomiarowych.
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W analizie zwigzku wspolpracy w leczeniu farmakologicznym ze wskaznikiem
zdrowienia (recovery) ujawniono istotny zwigzek migdzy zmienng a wynikiem po dwudziestu
latach leczenia zaréwno dla bardziej surowego kryterium typu zdrowienia A (recovery A) (p
=0,022) jak i dla typu B (recovery B) (p = 0,022) (Tabela 5.12.).

Tabela 5.12. Dwa typy zdrowiena w poszczegdlnych punktach pomiarowych w badanych podgrupach z petna
wspOlpraca i brakiem wspotpracy ocenionym po 7 latach

Recovery A Recovery B
Wspélpraca po 7 latach Po71. Po121. Po 20 1. Po7l. Po121. Po 20 I. N
Dobra 5 (22%) 6 (26%) 6 (26%) 7 (30%) 6 (26%) 8 (35%) 23
Zia 1 (5%) 2 (9%) 0 (0%) 3 (14%) 5 (23%) 1 (5%) 22
p n.s. n.s. 0,022 n.s. n.s. 0,022

Recovery A — typ A zdrowienia (bardziej restrykcyjny); Recovery B — typ B zdrowienia; p — poziom istotnosci;
n.s. — nieistotne statystycznie

W zakresie ogolnych wskaznikow leczenia i przebiegu schizofrenii w podziale na
petng wspoltprace i brak wspdtpracy w leczeniu farmakologicznym lepsze wyniki osiggata
grupa z petng wspotpraca. Podzial na petng wspotprace i brak wspotpracy istotnie roznicowat
liczbe rehospitalizacji (1,3 vs 3,4 hospitalizacji; p=0,009) przez wszystkie lata obserwacji
(migdzy siodmym a dwudziestym rokiem chorowania). W wyszczegdlnieniu na trzy okresy
pomiarowe (istotnos¢ catego modelu p=0,003) istotnie mniej rehospitalizacji grupa z pelng
wspotpraca uzyskata po dwunastu (p=0,006) i po dwudziestu latach (p=0,001) (Wykres
5.16.). Istotne wyniki przedstawiono w Tabelach 5.13a., 5.13b. i 5.13c.

Biezgcy efekt: F(2, 86)=6,2088, p=,00303
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

6 =& petna wspdtpraca
-[- brak wspolpracy

Liczba rehospitalizacji stacjonarnych

po 7 latach po 12 latach po 20 latach

Wykres 5.16. Liczba rehospitalizacji w badanych podgrupach z petng wspétpracg i brakiem wspoipracy w
leczeniu farmakologicznym w poszczegdlnych okresach pomiarowych.
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Istotnie krotszy w grupie z pelng wspotpracg byt czas rehospitalizacji (liczony w
tygodniach) po dwunastu latach (p=0,040) i po dwudziestu latach (p=0,004) (model -
p=0,004) (Wykres 5.17.), a takze usredniony czas rehospitalizacji (12,9 vs 27,3 tygodni;
p=0,033).

Biezacy efekt: F(2, 86)=5,7596, p=,00449
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

50 =3 petna wspétpraca
45 -~ brak wspotpracy

Liczba tygodni rehospitalizaciji
stacjonarnych
N
a1

po 7 latach po 12 latach po 20 latach

Wykres 5.17. Czas rehospitalizacji (w tygodniach) w badanych podgrupach z pelng wspotpraca i brakiem
wspotpracy w leczeniu farmakologicznym w poszczegdlnych okresach pomiarowych.

Podziat na petng wspolprace i brak wspotpracy roznicowat wyniki liczby nawrotow
przez wszystkie lata obserwacji (migdzy siodmym a dwudziestym rokiem chorowania) na
poziomie tendencji (p=0,054). W wyszczegolnieniu na trzy oOkresy pomiarowe liczba
nawrotow byla istotnie nizsza po dwunastu latach (p=0,020) i po dwudziestu latach (p=0,001)
(p=0,032) (Wykres 5.18.).
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Biezacy efekt: F(2, 86)=3,5757, p=,03223
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

11
10 =& petna wspotpraca
9 -EI- brak wspdtpracy
z °
§ 7
2 6
g
@ 2
Ke)
R 4
= 3
2
1
0

po 7 latach po 12 latach po 20 latach

Wykres 5.18. Liczba nawrotow w badanych podgrupach z petna wspodtpraca i brakiem wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym w poszczegdlnych okresach pomiarowych.

Tabela 5.13a. Zwiazek pelnej wspolpracy w leczeniu farmakologicznym i braku wspoétpracy w podziale
miedzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano
po siedmiu latach chorowania

ANOVA - efekt

ANOVA Po 7 latach (n=45) (n=45) (n=45) glovZ:ng;upy

- efekt .

interakcji Kategorie Pelna Brak Pelna Brak Pelna Brak Pelna Brak

grupy i wspoltpra wspolpra wspotpra wspolpra wspotpra wspotpra wspolpra wspotpra

pomiaru ca cy ca cy ca cy ca cy

(n=23) (n=22) (n=23) (n=22) (n=23) (n=22) (n=23) (n=22)

) rozpigtosé 0do8 0do7 0doll 0Odol2 0do1l6 0do25

Liczba Srednia 1,8 2,6 25 4,5 4,1 7.3 2,8 4.8

nawrotow odch. st. 2,1 1.8 2,9 33 4,5 6,2

F(2,86)=3,58, - —

p=0,032 lst'otnosc roznic ns. p = 0,020 p = 0,001 n.s.

miedzygrup.

Liczba rozpigtos¢ 0do5 0do8 0do6 0dol2 0do7 0do13

rehospitalizacji Srednia 1,0 2,2 13 35 17 4,3 13 3,4

stacjonarnych odch. st. 1,7 2,2 1,9 3,4 2,5 3,8

F(2,86)=6,21, istotnosé réznic F(1,43)=7,44,

p=0,003 miedzygrup. n.s. p = 0,006 p=0,001 p=0,009

Liczba tygodni rozpigtosé 0do57 0do47 0do79 0do75 0dol100 0do99

rehospitalizacji $rednia 9,8 17,5 12,7 27,1 16,3 37,2 12,9 27,3

stacjonarnych odch. st. 17,1 15,5 22,2 22,1 28,1 29,8

F(2,86)=5,76, istotno&¢ roznic F(1,43)=4,88,

p=0,004 migdzygrup. n.s. p=0,040 p=0,004 p=0,033

n — liczba 0s6b; p — poziom istotnosci; n.s. — nieistotne statystycznie; F — wynik testu F

Dla psychopatologicznych wskaznikow wynikow leczenia dychotomiczny podziat
grupy na petng wspotprace i brak wspotpracy istotnie roznicowal wyniki ogélnego nasilenia

psychopatologii (34,5 vs 40,2 pkt w BPRS; p= 0,046) i wymiaru depresyjnego (7,6 vs 9,7 pkt
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BPRS; p=0,019) przez wszystkie lata obserwacji ($rednia mi¢dzy siodmym a dwudziestym

rokiem chorowania).

Tabela 5.13b. Zwiazek pelnej wspotpracy w leczeniu farmakologicznym i braku wspotpracy w podziale
mi¢dzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano
po siedmiu latach chorowania.

Zmienna zal. ANOVA - efekt glowny grupy (n=45)
ANOVA Kat . - poréwnanie usrednionych wynikow z 3 punktow
- efekt interakcji ategorie pomiarowych
grupy i pomiaru Petna wspotpraca (n=23) Brak wspotpracy (n=22)
Srednia 40,2
BPRS sumaryczny . S 345
n.s. ISTotnose roznie F(1,43)=4,21, p=0,046
mi¢dzygrup.
. $rednia 9,7
BPRS depresyjny i S .6
n.s. 1stotnosc roznic F(1,43)=5,91, p=0,019

miedzygrup.

n — liczba 0sob; p — poziom istotnosci; n.s. — nieistotne statystycznie; BPRS - nasilenie objawow w skali BPRS -
Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief Psychiatric Rating Scale); F — wynik testu F

Tabela 5.13c. Zwiazek petnej wspotpracy w leczeniu farmakologicznym i braku wspotpracy w podziale
miedzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano
po siedmiu latach chorowania

Zmienna zal. Kategorie

Po 7 latach (n=45)

Po 12 latach (n=45)

Po 20 latach (n=45)

Pelna Brak Pelna Brak Pelna Brak
wspoltpraca wspotpracy wspotpraca wspotpracy wspotpraca wspotpracy
(n=23) (n=22) (n=23) (n=22) (n=23) (n=22)
bardzo dobry 9(39%) 2(9%) 8(35%) 2(9%) 6(26%) 1(5%)
Przebiegwg dobry 6 (26%) 4(18%) 7 (30%) 4 (28%) 3(13%) 4 (18%)
Watta i umiarkowany 1(4%) 2(9%) 1(5%) 2(9%) 4 (17%) 6 (27%)
Sheperda  #y 7(31%) 14 (64%) 7 (30%) 14 (64%) 10 (44%) 11 (50%)
poziom istotnosci p = 0,009 p =0,011 n.s.
w pelnym wymiarze godzin 9 (39%) 3 (14%) 6(26%) 4 (18%) 7 (30%) 1 (4,5%)
zwolnienie lub urlop 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 0(0%) 1(4,5%)
dziekanski
w niepelnym wymiarze 0 (0%) 1 (4%) 2 (8%) 0 (0%) 2 (9%) 0 (0%)
Praca godzin na rynku pracy
praca chroniona 0(0%) 0(0%) 1(4%) 3(14%) 2(9%) 1(4,5%)
praca dorywcza 2(9%) 2(9%) 3(14%) 0(0%) 1(4%) 1(4,5%)
brak pracy i ptatnych zaje¢ 11 (48%) 16 (73%) 11 (48%) 14 (64%) 11 (48%) 18 (82%)
poziom istotnosci n.s. n.s. p=0,012
Spokojna zyczliwosé 15 (65%) 7(32%) 15(65%) 13 (58%) 12 (52%) 15 (68%)
Nadmierna opieka 1(4%) 2(9%) 2(9%) 3(14%) 3(13%) 1(5%)
Postawa Nadmierna opieka i krytyka 2 (9%) 7 (32%) 1(4%) 3(14%) 4(17%) 4 (18%)
rodziny Odrzucenie 3(13%) 5(23%) 3(13%) 3(14%) 2(9%) 2 (9%)
braki 2(9%) 1(4%) 2(9%) 0(0%) 2(9%)  0(0%)
poziom istotnosci p =0,029 n.s. n.s.

n — liczba 0s6b; p — poziom istotnosci; n.s. — nieistotne statystycznie

Istotnos¢ réznic miedzygrupowych oceniana za pomocg testu U Manna-Whitneya

Grupa w pelni wspolpracujaca charakteryzowata si¢ takze istotnie korzystniejszym

typem przebiegu choroby (przebieg wg Watta i Sheparda) po siedmiu latach (p=0,009) i po

dwunastu latach (p=0,011).
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Spoteczne wskazniki leczenia osiagaty ogdlnie korzystniejsze wyniki w grupie w petni
wspotpracujacej. Grupa w pelni wspolpracujaca istotnie lepsze wyniki osiggnela w zakresie
postawy rodziny po siedmiu latach (p=0,029) i w zakresie pracy po dwudziestu latach
(p=0,012). Wyrazne tendencje wystgpity po siedmiu latach w zakresie pracy oraz w zakresie

brzemienia rodziny w po siedmiu i dwunastu latach.

5.4.3. Zwiqgzki czynnikow rokowniczych z uwzglednieniem wglgdu i wspolpracy w

leczeniu farmakologicznym z wynikami leczenia w diugoterminowej obserwacji

Ponizej przedstawiono te wyniki leczenia schizofrenii, na ktére wptyw mialy czynniki
rokownicze po wybuchu choroby. Nalezy zwroci¢ uwage na wysoki procent zmiennosci
wyjasnianej, ktory utrzymuje si¢ w kolejnych odleglych okresach pomiarowych. Ponadto
uwage zwraca fakt, ze wglad nie okazat si¢ czynnikiem istotnie wyjasniajacym jakikolwiek
wynik leczenia schizofrenii po siedmiu, dwunastu czy dwudziestu latach leczenia. Nie pojawit

si¢ w zadnej konstelacji predyktorow.

Wspotpraca w leczeniu farmakologicznym oceniona po siedmiu latach (regularnosé
farmakoterapii) byta dodatnio skorelowana z przebiegiem choroby wg Watta i Sheparda oraz
ujemnie skorelowana z liczbg nawrotdéw, z liczbg rehospitalizacji i z czasem rehospitalizacji
po siedmiu latach leczenia. W odniesieniu do wynikéw leczenia po dwunastu latach leczenia
wspolpraca byta dodatnio skorelowana z funkcjonowaniem spolecznym wg DSM III i
przebiegiem choroby wg Watta 1 Sheparda oraz ujemnie skorelowana z liczbg nawrotow, z
liczba rehospitalizacji i z czasem rehospitalizacji. Wspotpraca w leczeniu farmakologicznym
po dwudziestu latach leczenia (regularno$¢ farmakoterapii) byta ujemnie skorelowana z

liczba nawrotow, z liczba rehospitalizacji i z czasem rehospitalizacji (Tabela 5.14. — 5.19.).

Ponizsze tabele prezentuja tylko te wyniki, z ktéorymi istotnie skorelowana byta
wspolpraca w leczeniu farmakologicznym (regularno$¢ farmakoterapii). Pozostate wyniki
przedstawione sg w aneksie pracy. W obliczeniach zastosowano regresje liniowe, wielorakie z
krokowg postepujaca metoda wprowadzania zmiennych do modelu dla zbadania zwigzku
czynnikow rokowniczych ze zmiennymi cigglymi. W celu zbadania ich zwiazku ze

zmiennymi niecigglymi uzywano regresji logistycznej.

Regularnos$¢ farmakoterapii przewiduje obecnos$¢ zdrowienia (mniej ,,surowy” typ B)
po dwudziestu latach leczenia przy wysokim (67%) procencie zmienno$ci wyjasnianej

(Tabela 5.14.).
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Tabela 5.14. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularno$ci farmakoterapii i wgladu ze
zdrowieniem w kolejnych punktach pomiarowych.

Zdrowienie typ B (jest) Przedchorobowe czynniki rokownicze B p iloraz szans
(OR)

Po 7 latach wyksztalcenie (wyzsze) 1,113 0,005 0,329

R? Nagelkerkego =0,31

p=0,001

Po 12 latach pozarodzinne kontakty spoteczne 2,730 0,035 0,065

R? Nagelkerkego =0,84 (glebokie i satysfakcjonujace)

p=0,001 Wskaznik ujawnianych uczu¢ (niski) 4,650 0,049 104,607

Po 20 latach Wskaznik ujawnianych uczué (niski) 5,040 0,012 154,411

R? Nagelkerkego =0,67  Regularno$¢ zazywania lekéw po 7 latach 1,700 0,018 0,183
p=0,001 leczenia (duza)

p — poziom istotnoéci; R?— pozwala oszacowaé procent zmienno$ci wyjasnianej; B — wspotczynnik regresji dla
danego predyktora

Zakres wyjasnianej zmiennosci dla przebiegu choroby wedlug Watta i Shepherda
waha si¢ w granicach 58-66%. Regularnos¢ farmakoterapii pojawia si¢ jako predyktor po
siedmiu i dwunastu latach leczenia i w obydwu pomiarach towarzyszg jej glebokie kontakty
spoteczne przed I hospitalizacja (Tabela 5.15.).

Tabela 5.15. Zwigzek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu z
przebiegiem choroby wg Watta i Shepherda w kolejnych punktach pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia zmiennos$ci Poziom
N=45 wyjasnianej istotnoSci Predyktory
(skoryg. R?)
Przebieg choroby wg Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glebokie i satysf.)
Watta i Shepherda po 65% <0,001 Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (regularna)
7 latach (korzystny) Czas trwania I hospitalizacji (krotszy)
. Objawy negatywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (niskie)
Sczitblg%ﬁm?bé’ Wy 66 <0.001 Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (regularna)
12a| ? ! h ip er ? PO 0 : Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glebokie i satysf.)
atach (korzystny) Wyksztatcenie (wyzsze)
Przebieg choroby wg Wskaznik ujawnianych uczué (niski)
Watta i Shepherda po 58% <0,001 Wyksztalcenie (wyzsze)
20 latach (korzystny) Czas od zachorowania do I hospitalizacji (krotki)

‘N — liczba 0s6b; BPRS - nasilenie objawow w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief
Psychiatric Rating Scale); R? — pozwala oszacowaé procent zmienno$ci wyjasnianej

Przy uwzglednieniu, obok predyktorow przedchorobowych, wgladu i regularno$ci
farmakoterapii jako czynnikow rokowniczych zmienno$¢ wynikéw funkcjonowania
spotecznego w odleglych pomiarach jest wyjasniana W 38-44% przez powyzszy zestaw

czynnikoéw rokowniczych (Tab 5.16.).
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Tabela 5.16. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu z
funkcjonowaniem spolecznym wg DSM III w kolejnych punktach pomiarowych

Procent
Wynik leczenia zmienno$ci  Poziom
N=45 wyjasnianej istotnoSci Predyktory

(skoryg. R?)

Funkcjonowanie

spoteczne wg DSM Wyksztalcenie (wyzsze)

IFI po 7 Iatacgh 42% <0,001 Czas trwania | hospitalizacji (krotszy)

(dobre)

Funkcjonowanie Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glgbokie i satysf.)
spoleczne wg DSM 44% <0,001 Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)
111 po 12 latach Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (regularna)

(dobre)

Funkcjonowanie

spoteczne wg DSM 38% 0.001 Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glebokie i satysf.)
111 po 20 latach ' Czas od zachorowania do I hospitalizacji (krotki)

(dobre)

N — liczba os6b; BPRS - nasilenie objawéw w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief
Psychiatric Rating Scale); R2 — pozwala oszacowac procent zmiennosci wyjasniane;j

W badanej konstelacji czynnikow rokowniczych regularno$¢ farmakoterapii wystepuje
jedynie w grupie predyktorow wyjasniajacych korzystne funkcjonowanie spoteczne (praca,

kontakty spoteczne, czas wolny) po dwunastu latach chorowania.

Z kolei dla liczby nawrotéw zakres wyjasnianiej zmiennos$ci Waha si¢ w granicach 44-
49%. Brak wspolpracy w leczeniu farmakologicznym pojawia si¢ wraz z wysokim
wskaznikiem ujawnianych uczu¢ we wszystkich pomiarach jako predyktor wigkszej liczby
nawrotow (Tabela 5.17.).

Tabela 5.17. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularno$ci farmakoterapii i wgladu z liczbg
nawrotow W kolejnych punktach pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia ~ zmienno$ci  Poziom
N=45 wyjasnianej istotnosci Predyktory

(skoryg. R?)

Objawy negatywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)

Liczba nawrotow Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
po 7 latach 46% <0,001 Kontakty spoleczne przed I hospitalizacja (brak)
(wiecej) Czynnik spustowy (silny stres)

Wskaznik ujawnianych uczué¢ (wysoki)

Regularnos¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)

Liczba nawrotow Objawy negatywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)

po 12 latach 49% <0,001 Wkaznik ui . h . .
S skaznik ujawnianych uczu¢ (wysoki)
(wigeej) Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)
Liczba nawrotow Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
po 20 latach 44% <0,001 Wskaznik ujawnianych uczu¢ (wysoki)
(wiecej) Czynnik spustowy (silny stres)

N — liczba osob; BPRS - nasilenie objawow w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief
Psychiatric Rating Scale); R2 — pozwala oszacowa¢ procent zmiennos$ci wyjasnianej

Podobnie w przypadku liczby rehospitalizacji, przy zakresie wyjasnianiej zmiennosci
na poziomie 33-47%, brak regularnosci farmakoterapii pojawia si¢ takze wraz z wysokim
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wskaznikiem ujawnianych uczu¢ we wszystkich pomiarach jako predyktor wigkszej liczby

rehospitalizacji (Tabela 5.18.).

Tabela 5.18. Zwigzek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularno$ci farmakoterapii i wgladu z
liczba rehospitalizacji w kolejnych punktach pomiarowych

Procent
Wynik leczenia zmienno$ci  Poziom
N=45 wyjasnianej istotnoSci Predyktory
(skoryg. R?)
Liczba
rehospitalizacji 33% 0.001 Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
po 7 latach 0 ’ Wskaznik ujawnianych uczu¢ (wysoki)
(wigcej)
LlﬁZba. talizacii Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
re g;p: ? IZhaCjI 39% <0,001 Wskaznik ujawnianych uczué¢ (wysoki)
po Lz fatac Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)
(wiecej)
LlﬁZba. talizacii Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
re ggpll ? 'Zhacjl 47% <0,001 Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)
?Oiqcejz; ac Wskaznik ujawnianych uczué (wysoki)
w

N — liczba os6b; BPRS - nasilenie objawow w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief
Psychiatric Rating Scale); R2 — pozwala oszacowac procent zmiennosci wyjasniane;j

W badanej konstelacji czynnikéw rokowniczych brak regularnosci farmakoterapii
wystepuje w grupie predyktoréw wyjasniajacych dluzszy czas rehospitalizacji (liczony w
tygodniach) we wszystkich pomiarach przy zakresie wyjasnianiej zmiennosci na poziomie 37-
50% (Tabela 5.19.).

Tabela 5.19. Zwiazek czynnikoéw rokowniczych z uwzglednieniem regularno$ci farmakoterapii i wgladu z
czasem rehospitalizacji w kolejnych punktach pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia  zmienno$ci  Poziom
N=45 wyjasnianej istotnoSci Predyktory

(skoryg. R?)

Czas
rehospitalizacji w
tygodniach po 7
latach (dtuzszy)

Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)
37% 0,003 Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
Wskaznik ujawnianych uczué¢ (wysoki)

Czas
rehospitalizacji w
tygodniach po 12
latach (dtuzszy)

Objawy pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)
40% 0,001 Regularnos¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (brak)

Czas
rehospitalizacji w
tygodniach po 20
latach (dtuzszy)

Regularno$¢ farmakoterapii po 7 latach (brak)
50% <0,001 Objawy pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp. (brak)
Wyksztalcenie (nizsze)

N — liczba osob; BPRS - nasilenie objawow w skali BPRS - Krotka Psychiatryczna Skala Oceny (Brief
Psychiatric Rating Scale); R2 — pozwala oszacowa¢ procent zmiennos$ci wyjasnianej

PODSUMOWANIE. Podsumowanie rozdziatu obejmujacego wyniki badan zaprezentowano

w Tabeli 5.20. Hipotezy badawcze przedstawione zostaly wraz ze stopniem ich
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potwierdzenia.

W kolejnym rozdziale zostaly oméwione wyniki badania i konsekwencje

postawionych hipotez wraz z wyjasnieniem, na co moze wskazywaé¢ odpowiedni poziom

potwierdzenia danej hipotezy.

Tabela 5.20. Hipotezy i stopien ich potwierdzenia

Hipoteza Stopien potwierdzenia

1. Wglad Ppacjenta w okresie wielu lat chorowania cechuje si¢ niewielka Niepotwierdzona
dynamika.

2. Badane przedchorobowe czynniki rokownicze w r6znym zakresie wyja$niaja  Potwierdzona w
wglad pacjenta. niewielkim stopniu

3. Istnieje istotny zwigzek wgladu osigganego przez pacjenta z odlegltymi - Potwierdzona w
ogo6lnymi, klinicznymi i spotecznymi wynikami leczenia schizofrenii. niewielkim stopniu

4. Istnieje zwigzek pomig¢dzy osigganymi wynikami wgladu a udziatem w dwoch Nie :

. : ; potwierdzona
roznych programach terapeutycznych w pierwszych trzech latach chorowania.

5. Wspdtpraca w leczeniu w okresie wielu lat chorowania cechuje si¢ niewielkg Potwierdzona
dynamika.

6. Badane przedchorobowe czynniki rokownicze w r6znym zakresie wyjasniaja  Czesciowo
wspolprace w leczeniu. potwierdzona

7. Is(gliejie is.totny ,zlwiaz.ekkfyspéipracy.w 1elczeniu fa.lrmalﬁ(l)(logi.clznym z Potwierdzona w
odlegtymi - ogolnymi, klinicznymi i spotecznymi wynikami leczenia Znacznym stopniu
schizofrenii.

8. Istnieje zwiazek pomigdzy osigganymi wynikami wspolpracy w leczeniu ) )
farmakologicznym a udzialem w programie terapeutycznym w pierwszych Niepotwierdzona
trzech latach chorowania.

9.

Interakcja wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym wywiera wpltyw Niepotwierdzona

na odlegle wyniki leczenia schizofrenii.
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ROZDZIAL VI.

Omowienie wynikow badan wraz z dyskusja

O ile czg$¢ teoretyczna pracy oparta jest na opisie wspotistnienia dwoch perspektyw:
obiektywno$ci i subiektywnos$ci w zagadnieniach schizofrenii i wgladu w chorobe, to
calo$ciowy obraz dysertacji zawiera w sobie pewien rozdzwigk. Otéz, mozna odnies$¢
wrazenie, ze zatracona zostaje perspektywa subiektywnego doswiadczenia pacjenta na rzecz
suchych obiektywnych analiz. Owa subiektywno$¢ przewija si¢ w opisie zatozen systemu i
programu terapeutycznego, W opisie narzedzi, ale w analizie wynikéw trudno jej szukac.
Nalezy jednak pamigta¢, ze badanie krakowskie, pomimo ze postugiwato si¢ prosta
jednowymiarowa skalg wgladu, respektowato subiektywne do$wiadczenie pacjenta.
Przejawem tego jest idea dokonania eksperymentu klinicznego z utworzeniem
srodowiskowego programu leczenia oraz potozenie nacisku na warto$¢ stalej relacji

terapeutycznej, w ktorej pozostawata wickszos¢ badanych.

W tym rozdziale zostang omdéwione wyniki badania i ich konsekwencje wraz z
wyjasnieniem, na co moze wskazywa¢ odpowiedni poziom potwierdzenia danej hipotezy.
Analiza obydwu badanych zjawisk w konteks$cie piSmiennictwa jest watpliwa ze wzgledu na
brak badan o podobnym okresie obserwacji. W niniejszej pracy, jako pierwszej przedstawiony
zostal wglad pacjenta chorujacego na psychoz¢ schizofreniczng i wspotprace w leczeniu
farmakologicznym badane przez tak dlugi czasu, co czyni dyskusj¢ poszukiwaniem, w

gruncie rzeczy, niejasnych analogii.

6.1. Wglad pacjentow w dlugoterminowej obserwacji - wystepowanie, stabilnos$¢,

czynniki rokownicze

W prezentowanych wynikach badania niepeiny wglad (brak wgladu i czgsciowy wglad
w objawy) wystepowat u 44% os6b po siedmiu latach, 47% - po dwunastu latach i 49% os6b
po dwudziestu latach chorowania. Wynik ten nieco odbiega i jest korzystniejszy od
najczesciej przytaczanych doniesien mowiacych, ze brak wgladu wystepuje u 50-80%
chorujacych na psychozy [Amador i Gorman, 1998]. Z kolei badanie krotkoterminowe,
dotyczace pierwszego epizodu psychozy, wykorzystujace do oceny wgladu skale typu one -
item [Mintz i wsp., 2004], prezentuje jeszcze korzystniejsze wyniki (dobry wglad u 64% osob

na starcie i u 79% po 1 roku). Poszukujgc analogii do badan o dluzszym okresie trwania,
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badanie krakowskie prezentuje zblizone wyniki do rezultatow piecioletniej obserwacji
chorujacych w Indiach, w ktorej oceniano wglad w kontekscie analizy modeli wyjasniajacych
(explanatory models). W grupie 131 pacjentow z diagnoza schizofrenii po pieciu latach
niewiele ponad potowa badanych wyjasniata swoje dolegliwosci modelem chorobowym, a
pozostata cze¢$¢ grupy rozumiata przyczyny zaburzenia w jezyku nie-medycznym,

charakterystycznym dla kulturowych przekonan i religijnych wierzen.

W badaniu krakowskim wglad okazal si¢ zjawiskiem niestabilnym, pomimo ze
procentowo uzyskano zblizone wartos$ci pelnego wgladu w kazdym punkcie pomiarowym.
Jednak analizujac indywidualne wyniki pacjentow mozna stwierdzi¢, ze 67-68% osob z
pelnym wgladem we wczes$niejszym punkcie pomiarowym utrzymywato taki jego poziom w
kolejnym punkcie natomiast odsetek osob utrzymujacych pelny poziom wgladu w dwoch
sgsiednich  punktach pomiarowych wynosit tylko 36-38%. Nie wykazano zatem istotnej
stabilnosci wgladu w opisywanej grupie podobnie jak w badaniach David i wsp. [1995],
Crumlish i wsp. [2005], Mintz i wsp. [2004] oraz McEvoy i wsp. [2006], a inaczej niz w
badaniu Cuesta i wsp. [2000]. Jednakze we wszystkich przywolanych tu pracach owa
niestabilno§¢ wgladu polegata na jego znaczacej poprawie w kolejnych punktach
pomiarowych krotkoterminowych obserwacji. W pracy David i wsp. [1995] uzywano 4-
stopniowej, jednowymiarowej skali oceny wgladu (PSE, item no0.104). Wykazano w nim brak
stabilnosci wgladu na przestrzeni prawie 4 lat w dwoch punktach pomiarowych. Dynamika
byta zwrocona w strone poprawy jego poziomu. U znacznej czesci badanych poziom wgladu
zmienit si¢ na wyzszy lub nie ulegt pogorszeniu. W duzej mierze przyczyna tego byt fakt, ze
pierwszy punkt pomiarowy znacznie roéznit si¢ od drugiego i przypadal na moment przyjecia
do szpitala psychiatrycznego w ostrej psychozie. W innym czteroletnim, prospektywnym
badaniu pacjentow z pierwszym epizodem schizofrenii [Crumlish i wsp., 2005] wglad takze
istotnie poprawiatl si¢ w czasie. W ocenie narzedziem typu one-item (PANSS G12) peiny
wglad posiadato poczatkowo jedynie 3% badanych, a po 4 latach - 37% badanych. Moze to
wskazywaé, ze pacjenci mieli w przytoczonym badaniu znacznie wigksze nasilenie
psychopatologii niz w niniejszej obserwacji. Z kolei w trzyletnim badaniu grupy 278 chorych,
w tym okoto 70% spehniajacych kryteria dla schizofrenii [Saeedi i wsp., 2007] dobry poziom
wgladu na starcie posiadalo 60% badanych, a w kolejnych corocznych punktach
pomiarowych wglad utrzymywal si¢ na stabilnym poziomie okoto 80%. W aspekcie
metodologicznym cytowane trzyletnie i obydwa czteroletnie badania podobnie jak

prezentowane tu badanie krakowskie, postuguja si¢ prostym narzedziem oceny wgladu typu
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one-item. By¢ moze jest to przejawem preferowania skal prostszych w uzyciu w obserwacjach
o dhuzszym okresie trwania, gdyz w takim przypadku najistotniejszy jest wynik og6lny
[Lincoln i wsp., 2007]. Zastosowana w badaniu krakowskim skala wgladu nie pozwalata na
wyodrebnienie jego wymiarow. Na jednostkowg ocene wgladu sktadal si¢ zarowno stopien
krytycyzmu, stopien poczucia choroby jak i poczucie zmiany po zastosowanym leczeniu. Z
powodu tego ograniczenia trudno komentowaé te wyniki z perspektywy dziesigcioletniej
obserwacji Wciorki dotyczacej stabilnosci wewnetrznej struktury wgladu [Weiorka, 1998].
Jesli jednak potraktowaé wspotprace w leczeniu farmakologicznym jako wskaznik jednego z
wymiarow wgladu (potrzeby leczenia), to okazuje si¢ ona stabilniejsza od wgladu po siedmiu,
dwunastu i dwudziestu latach chorowania. Ten rezultat potwierdza wyniki badania Wciorki,
w ktorym gotowos$¢ leczenia okazala si¢ najtatwiej osiggalnym i mato zaleznym od
pozostatych aspektow wgladu na przestrzeni dziesigciu lat. Obserwacja stabilnosci wgladu
sktania do wniosku, Ze na przestrzeni wielu lat choroby wglad staje si¢ zjawiskiem
maloprzewidywalnym. Moze to wynika¢ z naktadania si¢, w miar¢ uplywu czasu, coraz

wigkszej ilosci zmiennych.

W odleglej obserwacji zjawiska wgladu wsrdd pacjentow chorujacych na schizofrenig
skala zwiazku predyktorow przedchorobowych z wgladem byta niewielka. Ogolne spojrzenie
na wyniki tej zalezno$ci w podziale migedzygrupowym po siedmiu latach chorowania
pokazuje, ze osoby z pelnym wgladem prezentuja nie tylko nieco korzystniejszy poziom
klinicznych 1 spotecznych czynnikow rokowniczych, ale takze wigksza ich rozpigtos$¢. Jednak
w podziale na pelny i niepelny wglad istotne znaczenie miaty jedynie glebsze kontakty
spoleczne poza rodzing generacyjng. Zwigzek tego czynnika z ksztalttowaniem si¢ pelnego
wgladu zostal potwierdzony metodg regresji logistycznej po siedmiu a takze dwudziestu
latach chorowania. Osoby posiadajace przed wybuchem choroby bogatsza sie¢ spoleczng
mialy szanse na osiggniecie Wyzszego poziomu wgladu. Wynik ten mozna odnie$¢ do
rezultatow poprzecznego badania nad zwigzkiem wgladu ze stylami radzenia sobie [Cooke i
wsp., 2007], w ktorym osoby radzace sobie za pomocg stylu poszukiwania spotecznego
wsparcia posiadaty lepsza swiadomo$¢ choroby. Przemawia to za potrzebg promowania w
terapii 0sob chorujacych na schizofreni¢ metod stuzacych wypracowywaniu takich bardziej
aktywnych stylow radzenia sobie, jak dyskusja o problemach zdrowia psychicznego z innymi.
Takie warunki stwarza zastosowanie specyficznej interwencji psychospotecznej. Jednakze w
niniejszym badaniu nie wykazano istotnego zwigzku pomiedzy udzialem w srodowiskowym

programie leczenia a ksztaltowaniem si¢ pelnego wgladu — ujawnily si¢ jedynie pewne
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tendencje (p=0,060). To zbyt matlo by mozna wnioskowaé, ze zastosowanie interwencji
psychospotecznej moze mie¢ wptyw na uzyskanie po latach lepszego wgladu w chorobe przez
pacjenta. Nalezy jednak pamietaé, ze pacjenci zostali objeci SPL w ciagu pierwszych trzech
lat leczenia, a brak istotnego zwigzku programu leczenia z ksztatltowaniem si¢ petnego
wgladu wykazano po siedmiu latach (po czterech od zakonczenia programu). Dlatego ten
rezultat potwierdza i najtrafniej odnosi si¢ do opisywanego w literaturze faktu wygasania
wplywu interwencji psychospotecznej na wyniki leczenia (w tym przypadku na wglad) w
kilka lat po jej zakonczeniu [Linszen i wsp., 2001]. By¢ moze taka interwencja miataby
zwigzek z wgladem, ale w trakcie jej stosowania lub w krotszym okresie od jej zakonczenia.
Nie bylo to jednak przedmiotem analiz tej pracy. Wglad w obserwacji dtugoterminowej (po
dwunastu latach leczenia) wiazat si¢ z wyzszym poziomem wyksztalcenia, co potwierdza
wyniki badan krotkoterminowych [Wiffen i wsp., 2010; De Hert i wsp., 2009]. Jednakze
grupa badana w Krakowie, pod wzglegdem wyksztalcenia, byta reprezentatywna dla miasta
akademickiego nie za$ dla losowego przekroju spotecznego ani dla populacji chorujgcych na
schizofreni¢. Z kolei warto$¢ predykcyjna istotnie krotszego okresu I hospitalizacji dla
lepszego wgladu jest obserwowang w praktyce klinicznej prawidtowoscig, o ile do

wczesniejszego wypisu nie dochodzi na zgdanie pacjenta, wbrew zaleceniom lekarskim.

Wigcej istotnych zwigzkow wgladu z czynnikami rokowniczymi ujawnito si¢ poprzez
wylonienie grupy osob posiadajacych wglad psychodynamiczny. Grupa ta okazata si¢ w
pierwszym punkcie pomiarowym stosunkowo liczna. 24% badanych, os6b z diagnoza
psychozy schizofrenicznej, uzyskato ten rodzaj wgladu po siedmiu latach chorowania. W
kolejnych punktach pomiarowych liczebnos¢ tej grupy zmalata do 16% (7 osob) po dwunastu
latach 1 20 % (9 osob) po dwudziestu latach. W przypadku tej analizy widoczne jest jednak
jedno z ograniczen pracy — malta liczebno$¢ catej grupy, ktora w podziatach
migdzygrupowych osigga wartosci jednocyfrowe, co utrudnia wyciaganie wnioskow.
Uzyskanie wgladu psychodynamicznego wigzalo si¢ szczegOlnie =z  wigkszym
zaangazowaniem w zycie spoteczne w okresie przedchorobowym. Osoby w grupie
osiggajacej wglad psychodynamiczny posiadaty istotnie cze$ciej wyksztalcenie wyzsze i
srednie, satysfakcjonujace kontakty spoleczne, lepsze oparcie spoteczne, czesciej
podejmowaty wspotzycie seksualne i podtrzymywaly trwaty zwigzek. W zakresie czynnikéw
klinicznych posiadaty one mniejsze nasilenie ogdlnej psychopatologii po 1-szej hospitalizacji.

Trudno jednak dokona¢ analizy porownawczej, gdyz brakuje literatury zjawiska wgladu
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klinicznego poszerzonego o zagadnienie wgladu w rozumieniu psychodynamicznym wsrod

pacjentow chorujacych na schizofrenie.

6.2. Wspélpraca w leczeniu farmakologicznym w dlugoterminowej obserwacji -

wystepowanie, stabilno$¢, czynniki rokownicze

W badaniu krakowskim po siedmiu latach leczenia grupa niewspotpracujgcych (w
podziale dychotomicznym na peilng wspolprace i brak wspolpracy) stanowita 49% wszystkich
badanych. Natomiast analiza sktadu procentowego poszczegdlnych podgrup pokazuje wzrost
liczby 0s6b wspotpracujagcych w kolejnych latach. Roznice pomiedzy poszczegdlnymi
okresami pomiarowymi (po siedmiu, dwunastu i dwudziestu latach leczenia), opisujace
dynamike wspdlpracy w leczeniu farmakologicznym w badanej grupie, osiggaja istotnos¢
statystyczng w okresach pomiedzy siddmym a dwudziestym rokiem chorowania oraz
dwunastym a dwudziestym rokiem chorowania. Po dwunastu latach leczenia grupa
niewspotpracujgca stanowita 38%, a po dwudziestu latach - juz tylko 20% badanych. Jest to
wynik, ktory miesci si¢ w rezultatach obszernego przegladu badan okreslajacych brak
wystarczajacej wspoOlpracy wsrod osob zazywajacych neuroleptyki na poziomie okoto 20-
56% [Lacro i wsp., 2002]. W siedmioletnim badaniu Rzewuskiej [2002], w ktorym za
kryterium podziatu obrano zazywanie lekow w okreslonym przedziale czasu, z calej grupy
badanej (185 0s6b) czes$¢ niewspotpracujgca stanowita 37 osob (20%), a wspolpracujaca — 57
0sob (31%). Odlegly, dwudziestoletni okres obserwacji opisuje Thara [2004] w kontekScie
spoteczno-kulturowym Indii. Po dwudziestu latach prawie 50% badanych nie pozostawato w
leczeniu, a potowa z nich miata stabilne klinicznie wyniki w okresie poprzedzajacym oceng.
Natomiast okoto 25% os6b chorowalo 1 odmawiato zazywania lekow. Jest to wynik zblizony

do przedstawionego w niniejszej pracy.

Poszukujgc analogii do wynikow obserwacji krotkoterminowych nalezy wspomnie¢ o
kilku pracach. Ascher-Svanum i wsp. [2006] badali stabilno$¢ wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym. W okresie 3 lat dokonywano oceny co 6 miesi¢cy, a do okreSlenia
poziomu wspotpracy postugiwano si¢ deklaracjg pacjenta. Wspotpraca w leczeniu w badanej
grupie byla stosunkowo stabilna: 77,3% pacjentow utrzymywato ten sam jej status od
pierwszego do drugiego roku. W innej, retrospektywnej czteroletniej obserwacji [\Valenstein i
wsp., 2006] ogromnej, ponad 30-tysigcznej populacji z diagnoza schizofrenii, gdzie wyniki
wspolpracy oceniano co roku, w kazdym okresie pomiarowym odsetek pacjentow

niewspoOlpracujacych wynosit w badanej grupie 36-37%, natomiast pacjentow, ktorzy mieli
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problem ze wspotpraca w trakcie przynajmniej jednego roku badania, byto 61%. Okoto 18%
calej grupy wykazywato staty brak wspotpracy w leczeniu farmakologicznym. Niestabilnie
dobrze wspotpracowato 43%, a stabilnie dobrze - 39% osob. Badanie to dowodzito, ze
wspolpraca w leczeniu nie jest statg indywidualng cecha jednostki i wickszo$¢ pacjentow ma
problem z utrzymaniem statej wspOlpracy na przestrzeni czasu. Natomiast przekrojowe
rozpowszechnienie stabej wspotpracy w populacji pacjentdw pozostaje stale na przestrzeni
czasu. Kolejne badanie [Ascher-Svanum i wsp., 2009] czerpiace dane z prospektywnej
obserwacji grupy pacjentéw (ponad 2 tysigce 0sob z diagnozg schizofrenii), na pot roku przed
hospitalizacjg i pot roku po hospitalizacji, pokazuje, ze wigkszos$¢ pacjentow (92%), ktorzy
byli wspolpracujacy w okresie 6 miesiecy przed przyjeciem do szpitala nadal pozostawato
wspolpracujacymi 6 miesiecy po hospitalizacji. Ponadto, 75% osdb wczesniej czesciowo
wspotpracujacych podjeto pelng wspotprace w leczeniu farmakologicznym. Natomiast z
grupy poprzednio niewspotpracujacych petng wspolprace w leczeniu osiggneto po
hospitalizacji 38,7% oso6b. W $wietle tych badan wspolpraca w leczeniu w ujgciu
indywidualnym jest zjawiskiem potencjalnie dynamicznym, a w uje¢ciu epidemiologicznym
brak wspolpracy jest raczej stabilny [Valenstein i wsp., 2006; Ascher-Svanum i wsp., 2006].
W wieloletnim badaniu krakowskim zagadnienie dynamiki wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym jest zlozone. Z jednej strony okazala si¢ ona zjawiskiem stosunkowo
dynamicznym w badanej grupie. Odsetek 0sob utrzymujacych pelny poziom wspotpracy w
leczeniu farmakologicznym w dwoch sasiednich wieloletnich okresach pomiarowych wzrost
Z 44% w czasie migdzy sibdmym a dwunastym rokiem chorowania do 56% w czasie mi¢dzy
dwunastym a dwudziestym rokiem chorowania. Z kolei w ujeciu indywidualnym poziom
pelnej wspotpracy okazat sie¢ stabilny. Sledzac indywidualne wyniki pacjentow okazato sie,
ze 87-89% o0sOb w pelni wspolpracujacych we wczesniejszym punkcie pomiarowym
utrzymywato taki jej poziom w kolejnym punkcie. Wyniki te wskazuja, ze w trakcie
wieloletniego przebiegu schizofrenii dynamika wspotpracy w leczeniu farmakologicznym

zanika. Pacjenci objeci stalym leczeniem wspotpracujg na wysokim stabilnym poziomie.

Grupa z pelng wspolpraca charakteryzowata si¢ nizszym og6lnym nasileniem
objawow przy wypisie po [-Szej hospitalizacji, co potwierdza wyniki innych badan,
opisujacych zalezno$¢ w punkcie [Mohamed i wsp., 2009; Lindenmayer i wsp., 2009; Tsang i
wsp., 2010; Chandra i wsp., 2014; Acosta i wsp., 2014; Hudson i wsp., 2004] oraz badania
prowadzonego w Srodowiskowym modelu leczenia [Bressington i wsp., 2013]. Drugim

istotnym czynnikiem rokowniczym dotyczacym I-szej hospitalizacji okazato si¢ nasilenie
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objawow negatywnych przy wypisie, wigcksze w grupie z brakiem wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym. Potwierdza to doniesienia badan wczesnych i $rednioterminowego
[Rzewuska, 2002; Baloush-Kleinman i wsp., 2011; Beck i wsp., 2011], pozostaje natomiast w
opozycji do badania Liu-Seifert i wsp. [2012]. W przytoczonym retrospektywnym badaniu
czas obserwacji wynosit okoto pdt roku. Wydaje si¢, ze trudniej zmierzy¢ w stosunkowo
krotkim czasie zmiang syndromu negatywnego niz wymiaru pozytywnego lub nasilenia
ogoblnej psychopatologii. Dlatego tez tak istotna jest obserwacja wieloletnia omawianych tutaj
zjawisk. W bardziej zaawansowanej analizie (regresja logistyczna) petlna wspéipraca w
farmakoterapii po dwudziestu latach istotnic wigzata si¢ takze z mniejszym nasileniem
objawOéw negatywnych a ponadto z mniejszym nasileniem objawow depresyjnych przy
wypisie po | hospitalizacji, co jest potwierdzeniem wynikéw prac krotkoterminowych
[Lindenmayer i wsp., 2009; Liu-Seifert i wsp., 2012; Beck i wsp., 2011].

W analizie zwigzkéw wspotpracy w leczeniu z predyktorami demograficznymi grupa
z pelng wspotpraca w leczeniu farmakologicznym charakteryzowata si¢ po siedmiu latach
istotnie statystycznie wyzszym poziomem wyksztalcenia w momencie I-szej hospitalizacji.
Wynik ten zostal potwierdzony bardziej zaawansowang metoda analizy — regresja logistyczna.
Grupa osob w pelni wspotpracujacych takze istotnie czgéciej posiadata chorujacego krewnego
I-szego stopnia. Mozna to tlumaczy¢ faktem, ze wczesniejszy kontakt z choroba, kontakt z
opieka psychiatryczng to lepsza psychoedukacja dajaca szanse na pelniejsza wspolprace.
Pytanie: czy mozna uzna¢ do$wiadczenie wspolnego zycia z chorujgcym krewnym za lepsze
rodzinne przystosowanie 1 odnie$¢ to do wynikow pracy Rzewuskiej [2002]? Wydaje sie, ze
w kontekscie wiedzy, co robi¢ w przypadku wlasnego kryzysu psychicznego, wczesniejsze

rodzinne doswiadczenia mogg byc¢ ,,korzystne”.

Czynniki rokownicze o charakterze spotecznym nie przewiduja tego, jak po wielu

latach chorowania bedzie wygladata wspolpraca w leczeniu farmakologicznym.

Grupa os6b w pelni wspotpracujacych nie roznita sie¢ od grupy osob
niewspoOlpracujacych pod wzgledem udziatu w programie leczenia po siedmiu latach. Skutki
interwencji psychospotecznej w odniesieniu do wspolpracy w leczniu farmakologicznym
miatyby zatem tendencje do wygasania po kilku latach. By¢ moze wyjasnieniem tego wyniku
jest jeden z aspektow takiej formy kontaktu terapeutycznego. Dla oséb z wieloletnim
przebiegiem psychozy schizofrenicznej kompleksowa forma opieki, zorientowana na

oddziatywania $rodowiskowe, wydaje si¢ by¢ najbardziej dostosowang do ich potrzeb. Taki
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system musi jednak konsekwentnie zachowywac¢ delikatng proporcje opieki w odniesieniu do
indywidualnego pacjenta: nie dawac za mato, ale takze nie dawac zbyt wiele — nie ,,zalewac”
opicka. W tym aspekcie pozostawanie w systemie terapeutycznym i statym jego konteksScie
moze by¢ dla niektorych osob trudne do zaakceptowania, a nawet rodzi¢ pewien opér czy
bunt.

6.3. Zwigzek wgladu ze wspoélpraca w leczeniu farmakologicznym

Badania krotko- i1 $rednioterminowe pokazuja, ze wglad chorobowy i wspotpraca w
leczeniu sg ze sobg dodatnio skorelowane. Takg zalezno$¢ potwierdza wickszos¢ literatury
dotyczaca tego tematu [Higashi i wsp., 2013; Rzewuska, 2002; Kamali i wsp., 2006;
Jonsdottir 1 wsp., 2013; Baloush-Kleinman i wsp., 2011; Chandra i wsp., 2014; Beck i wsp.,
2011; Dassa i wsp., 2010; Loffler i wsp., 2003; Schwartz i wsp., 1997]. Jedyng pozycja, w
ktorej nie wykazano tej zaleznosci jest praca Linden i wsp. [2001]. W badaniu krakowskim
interakcja miedzy wgladem a wspotpraca w leczeniu farmakologicznym nie okazala si¢
istotna (analiza wariancji) dla wskaznikow wynikow leczenia, jako zmiennych zaleznych.
Weglad nie miat istotnego zwigzku z faktem, czy kto§ wspotpracowatl w leczeniu czy nie
wspotpracowatl. Takze wspotpraca w leczeniu farmakologicznym nie wigzala sie¢ istotnie z
faktem, czy kto$ posiadatl wglad czy go nie posiadat (p=0,076). Dla zobrazowania problemu
warto zwrdci¢ uwage na stosunkowo duzg liczebno$¢ dwoch grup, ktére tworzyli badani z
niezgodnymi wartosciami omawianych zjawisk. Pacjenci z pelnym wgladem i brakiem
wspotpracy w leczeniu farmakologicznym stanowili 20%, a pacjenci z niepelnym wgladem i
petna wspotpraca - 15% wszystkich badanych. Wskazuje to na duze zrdznicowanie badanej
grupy w wielu aspektach, takze w zakresie postaw wobec choroby. Z praktyki klinicznej
wiadomo, ze pacjent nie posiadajacy wgladu, ale dazacy zaufaniem terapeute bedzie czgsto
chetniej zazywat leki niz ten, ktory wglad w chorobe posiada, ale ma problemy ze wspotpraca
z przyczyn np. osobowosciowych. Linden i wsp. [2001] ttumacza brak wyraznej zaleznoS$ci
migdzy wgladem a wspoélpraca w leczeniu mozliwo$cig zaistnienia selekcji na etapie
wlaczenia do badania grupy bardziej wspotpracujacych pacjentow. Taka selekcja miataby by¢
wynikiem sktonnos$ci badaczy do angazowania pacjentéw kooperujacych. Z kolei Yen i wsp.
[2005] w prospektywnym jednorocznym badaniu, w ktorym wglad definiowany byt
wielowymiarowo, pokazuja jego dodatnig korelacj¢ ze wspotpracg w leczeniu, wystepujaca
jednak tylko na poczatku obserwacji. Po uptywie roku korelacja zanikata. Postulujg oni, ze

zaleznos$¢ wglad — wspotpraca w leczeniu staje si¢ bardziej czytelna, gdy wglad oceniany jest
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wielowymiarowo. Przy istotnym, w poczatkowym okresie, zwigzku pomigdzy wspotpracg w
leczeniu a wgladem w leczenie, brak jest powigzan z pozostalymi wymiarami wgladu, tj.
wgladem w chorobe i wgladem w objawy. Podobnie w badaniu Dassa i wsp. [2010],
przeprowadzonym w stabilnym okresie schizofrenii, brak wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym korelowatl dodatnio z brakiem wgladu, jednak tylko wymiarze ,,wpltyw
lekow”. W kolejnej pracy, analizujacej przez 1,5 roku zagadnienie postawy wobec leczenia
farmakologicznego i jej zwigzku z wgladem, zauwazono, ze zmiany w kierunku pozadanych
postaw wobec leczenia wigzaly si¢ ze zmianami w zakresie psychopatologii, funkcjonowania
spolecznego 1 wspodlpracy, niezaleznie od ksztattujacego si¢ poziomu wglagdu [Mohamed i
wsp., 2009]. Wyniki te potwierdzaja hipoteze, ze w terapii pacjentow z diagnoza psychozy
mozna pracowac nad wspoétpraca w leczeniu farmakologicznym, niezaleznie od wgladu. W

konteks$cie wieloletniego przebiegu choroby hipoteza ta wydaje si¢ jeszcze bardziej zasadna.

6.4. Poziom wgladu i wspélpracy w leczeniu farmakologicznym a wybrane wyniki

leczenia

Praca na dwa sposoby bada zwigzek wgladu 1 wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym z wynikami leczenia. W pierwszym kroku badawczym, by odpowiedzie¢
na pytanie, jakie wyniki osiagaja grupy pacjentdéw z rdéznymi poziomami wgladu badz
wspolpracy w leczeniu, dokonano podziatéw dychotomicznych badanej grupy. W drugim
kroku - wykorzystano regresje liniowe dla sprawdzenia, czy dwie omawiane tu zmienne beda
istotnie wigza¢ si¢ z ogélnymi, klinicznymi i spolecznymi wynikami leczenia przy
uwzglednieniu przechorobowych demograficzno-spotecznych i klinicznych czynnikow

rokowniczych.

Wglgd. Analizujac wieloletni zwigzek wgladu z wybranymi wskaznikami przebiegu
schizofrenii w podziatach migdzygrupowych na wglad peilny i niepelny, z zastosowaniem
modelu Anova i testu U Manna-Whitney’ a, zaobserwowano kilka istotnych zalezno$ci.
Pelny wglad w przeciagu wszystkich lat obserwacji okazal si¢ by¢ zwigzany z istotnie
lepszym wynikiem ogdlnego funkcjonowania (GAF), co jest analogiczne z doniesieniami
badan i meataanaliz krotkoterminowych [Mohamed i wsp., 2009; Sim i wsp., 2006; Lincoln i
wsp., 2007], a takze z wynikami badania wczesnego obejmujacego grupg z wieloletnim
(Srednio 17 lat) przebiegiem choroby [Schwartz i wsp., 1997]. Ponadto w jednym z punktow
pomiarowych (po dwunastu latach) wykazano istotng roznice na korzys¢ grupy z petnym

wgladem w osiggnieciu poziomu powyzej 60 pkt. w skali GAF $wiadczacym o dobrym
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funkcjonowaniu ogélnym. Istotny zwigzek wgladu z kroétszym czasem rehospitalizacji mozna

z kolei poréwnaé¢ do wynikoéw badania Drake i wsp. [2007].

Grupa z pelnym wgladem charakteryzowata si¢ korzystniejszym typem przebiegu
choroby (wg Watta i Sheparda). Interesujace jest to, ze pomig¢dzy siodmym a dwudziestym
rokiem chorowania malata liczba os6b z bardzo dobrym typem przebiegu w grupie z pelnym
wgladem, a takze malata liczba oséb ze ztym typem przebiegu w grupie z niepelnym
wgladem. Moéwiac inaczej, w kontekScie osigganego wgladu malata rozpigtos¢ rdznic
dotyczacych typu przebiegu choroby. Im dtuzej trwata choroba, tym bardziej zwigzek wgladu

z jej wieloletnim przebiegiem tracit na znaczeniu.

Wykazano zwigzek pelnego wgladu z istotnie nizszym ogélnym nasileniem
psychopatologii przez caly okres obserwacji, jak w badaniach wczesnych [Mohamed i wsp.,
2009; Saeedi i wsp., 2007; McEvoy i wsp., 2006] oraz nizszym wymiarem negatywnym, cO
jest zgodne z duzg liczbg badan wczesnych [Mintz i wsp., 2003; Mintz i wsp., 2004; Saeedi i
wsp., 2007; McEvoy i wsp., 2006; Sim i wsp., 2006; Kemp i wsp., 1995; Gharabawi i wsp.,
2006; De Hert i wsp., 2009]. W sposob szczegdlny wyniki dotyczace ujemnej korelacji
wgladu z ogodlng psychopatologia potwierdzaja rezultaty pigcioletniej obserwacji zjawiska w
innym od zachodniego kontekscie kulturowym [Johnson i wsp., 2012]. Jednakze autorzy
cytowanej pracy postulowali, ze wglad jest wtorny do psychopatologii (poprawa wgladu
nastepowata po uzyskaniu poprawy objawowej). W niniejszym badaniu nie uzyskano wiedzy
o kierunku zaleznosci miedzy zjawiskami i nie mozna potwierdzi¢ postulatu, by wglad

traktowa¢ jako mechanizm radzenia sobie wtorny do psychopatologii i przebiegu choroby.

W odniesieniu do powszechnie potwierdzanego w badaniach wczesnych zwigzku
wgladu z depresjg [Mintz i wsp., 2003; Mintz i wsp., 2004; Crumlish i wsp., 2005; Mohamed
i wsp., 2009; Saeedi i wsp., 2007; McEvoy i wsp., 2006; Wiffen i wsp., 2010; Staring i wsp.,
2009; Karow i wsp., 2008; Buchy i wsp., 2009; Schwartz-Stav i wsp., 2006; Carroll i wsp.
1999] w niniejszych analizach nie znaleziono takiej zalezno$ci. Grupa z pelnym wgladem
miata nieistotnie mniejsze nasilenie objawow depresyjnych, co potwierdza wyniki badan
[David i wsp., 1995; Cuesta i wsp., 2000]. Wyjasnieniem braku korelacji wgladu z depresja
by¢ moze jest moment wstepnej oceny. Pacjenci przyjmowani byli do szpitala na ogot w
ostrej psychozie, kiedy objawy depresyjne ,,gina” w nasilonej psychotycznej psychopatologii,
podobnie jak w badaniu David 1 wsp. [1995]. Wedlug innych badaczy powodem braku

zwigzku wgladu z depresja moze by¢ zastosowanie nieodpowiedniego narzedzia wgladu —
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niewystarczajacego do wykrycia takiej korelacji. Z innej strony, zwigzek depresji z rosngcg
$wiadomoscig objawow choroby, moze by¢ rodzajem tautologii od kiedy pacjenci, bardziej
Swiadomi swoich zaburzen, wykazuja wigksze prawdopodobienstwo by by¢ depresyjnymi
[Cuesta i wsp., 2000]. O ile wglad kliniczny nie wigzat si¢ z depresja, to osiggni¢cie poziomu
psychodynamicznego wgladu istotnie skutkowato mniejszg depresja po latach. Uzyskano
zatem ujemna korelacje wgladu z depresja. Z jednej strony wynik taki moze $wiadczy¢ o
wplywie systemu opieki i relacji terapeutycznej, dajacej poczucie bezpieczenstwa, a takie
mozliwo$ci stwarzato krakowskie badanie. Stabilne, przez okres trzynastu lat, wysokie
korelacje wgladu psychodynamicznego z niskim nasileniem objawow wydajg si¢ to
potwierdza¢. Z drugiej strony badanie potwierdzilo teoretyczne zalozenia podejscia
psychodynamicznego, wedtug ktorych uzyskanie wgladu ma mie¢ charakter leczacy takze w
odniesieniu do objawoéw depresyjnych. Oznacza to, ze warto dazy¢ do takiego poziomu
wgladu wsrod pacjentow psychotycznych (przynajmniej u tej czgsci, u ktorej identyfikujemy
takg potrzebe) oraz kierowac¢ ich do psychoterapii i promowac interwencje psychospoteczne.
Oczywiscie nalezy przy tym pamigta¢, ze uzyskiwanie wgladu zwykle jest procesem

etapowym i w pewnym momencie moze pojawic si¢ depresja.

Wglad psychodynamiczny okazal si¢ by¢ zwigzany (model Anova i test U Manna-
Whitney’a) z lepszym poziomem wielu odlegtych wynikow leczenia: funkcjonowania
ogblnego, przebiegu choroby, ogdlnego nasilenia psychopatologii 1 jej wymiaréw
(pozytywny, negatywny i depresyjny) oraz spotecznych wskaznikow wynikow leczenia takich
jak oparcie spoteczne, funkcjonowanie spoteczne, kontakty spoteczne, posiadanie pracy, stan
cywilny, przystosowanie seksualne i obecno$¢ wspotmieszkancow. Wyodrebnienie grupy,
osiggajacej wglad psychodynamiczny, dato zatem nieco inne wyniki niz podziat kliniczny na
wglad pelny 1 niepelny, chociaz ogdlne tendencje pozostaly te same. Podzial taki pokazuje, ze
pacjenci z wgladem psychodynamicznym osiagaja wyraznie lepsze odlegte wyniki w zakresie
psychopatologii i spotecznego funkcjonowania. Potrzeba pracy terapeutycznej nad
uzyskaniem wgladu psychodynamicznego (a nie tylko stopniowanie wgladu klinicznego)
przez pacjentdw psychotycznych w trakcie wieloletniego przebiegu choroby, znajduje zatem

potwierdzenie w wynikach tych analiz.

Wspotpraca w leczeniu farmakologicznym. Analizujac wieloletni zwigzek wspotpracy

w leczeniu farmakologicznym z wybranymi wskaznikami przebiegu schizofrenii w
podziatach migdzygrupowych na wglad pelny i niepetny, z zastosowaniem modelu Anova i
testu U Manna-Whitney’a, zaobserwowano Kkilka istotnych zaleznosci. Wyniki te
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potwierdzajg rezultaty badan wczesnych i $rednioterminowych dotyczacych wskaznikow
przebiegu choroby. Pelna wspolpraca byla istotnie zwigzana z mniejszg liczbg nawrotow jak
w innych badaniach [Higashi i wsp., 2013; Rzewuska, 2002; Novick i wsp., 2010; Leucht i
Heres, 2006; Weiden i wsp., 2004; Bodén i wsp., 2011; Panish 1 wsp., 2013; Shao i wsp.,
2013; Lang i wsp., 2010], z mniejszg liczba rehospitalizacji [Higashi i wsp., 2013; Novick i
wsp., 2010; Ascher-Svanum i wsp., 2009; Ascher-Svanum i wsp., 2006; Leucht i Heres, 2006;
Weiden i wsp., 2004; Bodén i wsp., 2011; Panish i wsp., 2013; Shao i wsp., 2013; Lang i
wsp., 2010], z krétszym czasem rehospitalizacji i korzystniejszym typem przebiegu choroby.
Wykazano istotny zwigzek pelnej wspotpracy ze wskaznikiem zdrowienia po dwudziestu
latach, zarowno w przypadku mniej jak i bardziej restrykcyjnego jego kryterium (recovery A i
B).

Petna wspotpraca w ocenie srednioterminowe;j i odlegtej byta takze istotnie zwigzana z
lepszymi wynikami ogodlnego nasilenia psychopatologii, co potwierdza wyniki badan
wczesnych [Mohamed i wsp.,2009; Lindenmayer i wsp., 2009; Tsang i wsp., 2010; Chandra i
wsp., 2014; Bressington i wsp., 2013; Acosta i wsp., 2014; Hudson i wsp., 2004], oraz
wymiaru depresyjnego jak w innych badaniach [Lindenmayer i wsp., 2009; Liu-Seifert i wsp.,
2012; Beck i wsp., 2011]. Fakt pelnej wspotpracy najwigkszy zwigzek miat z klinicznymi
wskaznikami przebiegu schizofrenii, szczeg6lnie istotnie redukowat liczbe rehospitalizacji w
kazdym z okresow pomiarowych przez trzynascie lat. Natomiast roznice w nasileniu
psychopatologii czy funkcjonowaniu spotecznym byly nieco mniej istotne w ujeciu
wieloletnim. Moze to oznacza, ze pomimo utrzymywania si¢ objawow (negatywnych,
pozytywnych, depresji), przy dobrej wspotpracy w leczeniu, mozna unikngé czgstszych
hospitalizacji. Jest to kolejna przestanka podnoszaca znaczenie relacji terapeutycznej, systemu

opieki i psychoedukacji dla wieloletniego leczenia schizofrenii.

Zwiqzki czynnikow rokowniczych z uwzglednieniem wglgdu i wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym z wynikami leczenia w diugoterminowej obserwacji. Analizujac wpltyw
czynnikow rokowniczych na odlegte wyniki leczenia psychoz schizofrenicznych, z
uwzglednieniem wgladu i wspolpracy w leczeniu farmakologicznym jako predyktorow
przebiegu choroby (regresje liniowe), nalezy podkresli¢ dwa znaczace rezultaty. Po pierwsze,
wglad nie wyjasnial zadnego wyniku. Wglad kliniczny oceniony po siedmiu latach
chorowania nie miat istotnego zwigzku z odleglymi wynikami leczenia schizofrenii w zadnym
pomiarze wieloletnim, ani samodzielnie, ani w konstelacji z innymi czynnikami. Jest to
rezultat interesujacy cho¢by w kontekscie ilosci inwestowanej zwykle pracy terapeutycznej
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skoncentrowanej na tym, by pacjent wiedzial, czego doswiadcza. Mozna jednak zalozy¢, ze
wglad posrednio wywiera wpltyw na wyniki, poprzez oddziatywanie na inne czynniki, ktore w

terapii muszg by¢ uwzgledniane.

Po drugie, wspotpraca w leczeniu farmakologicznym okazata si¢ istotnym czynnikiem
rokowniczym kilku waznych w przebiegu psychozy wynikow i byla jednym z najczeSciej
wystepujacych predyktoréw przewidujacych wyniki leczenia. Wysoki procent zmiennoS$ci
wyjasnianej utrzymywat si¢ w kolejnych odlegtych okresach pomiarowych. Wspoipraca w
leczeniu farmakologicznym (regularnos¢ farmakoterapii), oceniona po siedmiu latach, byta
dodatnio skorelowana z przebiegiem choroby wg Watta i Sheparda, funkcjonowaniem
spotecznym wg DSM 111 i zdrowieniem w niektorych okresach pomiarowych. Natomiast jej
ujemna Kkorelacj¢ z liczbg nawrotow, z liczbg rehospitalizacji i z czasem rehospitalizacji
zaobserwowano w kazdym z okresoéw pomiarowych. Poziom wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym okazat si¢ zatem istotnym czynnikiem przewidujacym wieloletni przebieg
choroby, pomimo ze nie wyjasnial wyniku ogoélnego funkcjonowania czy przebiegu choroby
wg Watta i Shepherda po dwudziestu latach. Nalezy jednak doda¢, ze uzyskane rezultaty byly
poddane pewnej losowo$ci i zmiennym ubocznym, ktére nie zostaly uwzglednione a
wynikaty choc¢by z samego czasu pomiaru (np. inni oceniajacy w kolejnych pomiarach).
Biorac pod uwage, ze regularno$¢ farmakoterapii odgrywata role dla typu przebiegu choroby
po dwunastu latach leczenia, nalezy stwierdzi¢, ze po dwudziestu latach jej znaczenie w tym
przypadku moze zanika¢ na rzecz innych czynnikow rokowniczych (atmosfera rodzinna, czas

nieleczonej psychozy, wyksztatcenie).
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ROZDZIAL VII.
Whioski

Z rezultatow niniejszej pracy, w ktorej bogato reprezentowany jest zwigzek dobrych
wynikoéw z lepsza wspotpraca w leczeniu farmakologicznym, a skromniej zwigzek dobrych
wynikow z osigganym wgladem, mozna wysnu¢ wniosek, ze w procesie leczenia schizofrenii
nie tyle istotne jest to, co pacjent wie czy mysli na temat choroby, ale jak postepuje. Mozna
ten wniosek skomentowa¢ bibliijnym wersetem ,ppo owocach ich poznacie”. Nalezy
jednoczesnie doda¢, ze poszerzenie zagadnienia o wglad dynamiczny u pacjentow
psychotycznych, bedacy zdolno$cig spojrzenia na wlasng biografic w kontekscie
doswiadczenia przezytej psychozy, podnosi znaczenie wgladu w wieloletniej terapii.
Wspotpraca w leczeniu farmakologicznym, wraz z innymi czynnikami rokowniczymi,
wyjasnia duzy zakres odleglych w czasie wynikdw. Moze to sugerowac, ze w przebiegu wielu
lat leczenia istotniejsza od wgladu w chorobe jest relacja terapeutyczna, bez ktorej trudno
sobie wyobrazi¢ stabilng wspotprace w leczeniu. W przedstawianym badaniu pacjenci po
zakonczeniu tak indywidualnego, jak i Srodowiskowego programu leczenia w wigkszoSci
pozostawali w systemie srodowiskowej opieki psychiatrycznej. Mieli statego terapeute przez
wiele lat i w razie nawrotu ,znajomy” oddzial dzienny. Mogli korzysta¢ z grup
terapeutycznych pracujacych w eklektycznym podejsciu i programie rehabilitacji, w Ktorym
istotng role odgrywa rehabilitacja przez sztuke. By¢ moze przyczyn braku istotnego wplywu
interwencji Srodowiskowej z pierwszych trzech lat chorowania na wspotprace w leczeniu
farmakologicznym i wglad w odleglej perspektywie czasowej nalezy upatrywaé w
dostepnosci tego systemu dla wszystkich pacjentow przez wiele nastepnych lat. Za dobrymi
wynikami leczenia psychozy stoi terapeutyczna praca nakierowana na kontekst

psychospoteczny, niezaleznie od tego jak zmienia si¢ wglad.

Analiza zwigzkéw wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym z badanymi
wskaznikami wynikow leczenia potwierdza konieczno$¢ prowadzenia wieloletnich obserwacji

tych zjawisk 1 pozwala na sformulowanie szeregu szczegdétowych wnioskow:

1. Woglad pacjenta w wieloletnim przebiegu psychozy jest zjawiskiem niestabilnym.
2. Korzystna przedchorobowa sie¢ spoteczna poza rodzing generacyjng pozostaje W

zwigzku z glebszym poziomem osigganego wgladu w odlegtych wynikach leczenia.
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10.

11.

Podgrupa oséb z pelnym wglagdem w poréwnaniu do podgrupy z niepelnym wglagdem, w
przeciagu wszystkich lat obserwacji, posiadata lepszy wynik ogoélnego funkcjonowania,
korzystniejszy typ przebiegu choroby, nizsze ogolne nasilenie psychopatologii oraz
nizsze nasilenie objawow negatywnych. Uzyskanie wgladu, w rozumieniu
psychodynamicznym, powigzane jest z mniejszym nasileniem depresyjnosci w
po6zniejszych okresach chorowania.

W analizie regresji nie ujawniono zwigzku wgladu z odleglymi wynikami leczenia ani
samodzielnie ani w konstelacji z innymi czynnikami rokowniczymi.

Nie wykazano istotnego zwiazku pomig¢dzy osiaganymi wynikami wgladu a udzialem w
programie leczenia.

Wspotpraca w leczeniu farmakologicznym osiggnela w badanej grupie, po dwunastu i
dwudziestu latach chorowania, stabilny wysoki poziom.

Wyzszy poziom wyksztalcenia a takze nizsze nasilenie ogolne objawdw 1 objawow
negatywnych przewiduja lepsza wspodtprace w leczeniu farmakologicznym po wielu
latach chorowania. Dobra wieloletnia wspotpraca w leczeniu farmakologicznym w
rodzinach z wigkszym dziedzicznym obcigzeniem wskazuje z Kkolei, ze w przypadku
wlasnego kryzysu psychicznego weczesniejsze rodzinne doswiadczenia z osobami
chorujagcymi mogg mie¢ korzystny wptyw na wspolprace w leczeniu.

Lepsza wspolpraca w leczeniu farmakologicznym oceniona po siedmiu latach byla
powigzana z korzystnym przebiegiem choroby i lepszym funkcjonowaniem spotecznym
wg DSM III w niektdrych okresach pomiarowych oraz mniejsza liczba nawrotow, liczba
rehospitalizacji i czasem rehospitalizacji w kazdym 2z pozniejszych okresow
pomiarowych. Przy dobrej wspolpracy w farmakoterapii, pomimo utrzymywania si¢
objawow negatywnych, pozytywnych i depresyjnych, mozna w odleglych wynikach
leczenia unikna¢ czestszych rehospitalizacji.

Nie wykazano istotnego zwigzku pomiedzy osiagganymi wynikami wspotpracy w leczeniu
farmakologicznym a udziatem w réznych programach leczenia w pierwszych trzech
latach chorowania.

Interakcja wgladu 1 wspdlpracy w leczeniu farmakologicznym nie wywiera istotnego
wptywu na odlegle wyniki leczenia schizofrenii.

Celem terapii pacjentow z diagnoza psychoz schizofrenicznych powinno by¢ utrzymanie
wspotpracy w leczeniu farmakologicznym niezaleznie od pracy nad poglebieniem
wgladu. Dla jej uzyskania niezbgdna jest wieloletnia, stabilna relacja terapeutyczna bez

ktorej trudno sobie wyobrazi¢ stabilng wspotprace w leczeniu.
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7.1. Aplikacje praktyczne

Rezultaty prezentowanego badania moga zosta¢ praktycznie wykorzystane w terapii
pacjentow chorujacych na psychozy schizofreniczne. Wydaje si¢, ze mozna ich uzywac nie
tylko w kontekscie systemu psychiatrii sSrodowiskowej, ale takze w terapii pacjentow, ktorych

potrzeby sg zorientowane na indywidualny kontakt terapeutyczny.

1. Dazenie w terapii do osiagni¢gcia dobrego poziomu wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym niezaleznie od wgladu pacjenta.

2. Wzmacnianie sieci spotecznej pacjenta dla poprawy jego wgladu.

3. Praca nad wgladem dynamicznym dla poprawy funkcjonowania i zmniejszenia ryzyka
depresji.

4. Zwrbécenie uwagi na metody podnoszace poziom wspdtpracy w  leczeniu

farmakologicznym, jednocze$nie poprawiajace przebieg choroby.

7.2. Przyszle kierunki badan

W przysztych badaniach, uwzgledniajac rezultaty niniejszej pracy, nalezatoby zwrocic
uwagg na kilka kierunkow rozwoju tego zagadnienia. W kontekscie czasu obserwacji badania
krakowskiego (trzynastu lat pomigdzy siodmym a dwudziestym rokiem chorowania) istotnym
jest projektowanie badan wieloletnich nad wgladem 1 wspolpraca w leczeniu
farmakologicznym z uwzglednieniem obserwacji wczesnego okresu ksztattowania si¢ tych
zjawisk. Pozwalitoby to na znalezienie wyrazniejszych analogii pomigdzy okresem wczesnym
i odleglym formowania si¢ tych zjawisk w przebiegu choroby. Kolejnym kierunkiem
przysztych opracowan powinno by¢ projektowanie badan nad wplywem interwencji
psychospotecznych na wglad pacjenta 1 jego wspotprace w leczeniu farmakologicznym. Jest
to tym bardziej istotne, ze wlasnie taka kompleksowa interwencja jest najbardziej
dostosowana do potrzeb pacjentoéw z wieloletnim przebiegiem psychoz schizofrenicznych.
Jednak nadal jest ona zbyt rzadko stosowana w warunkach polskich. Niniejsze badanie nie
oceniatlo aspektu subiektywnego doswiadczenia pacjenta ze wzgledu na uzywane narzedzie
oceny wgladu. W kontekscie aktualnego pi$miennictwa, podnoszacego znaczenie tego
aspektu, gtéwnie w celu respektowania réznic kulturowych, konieczno$cia jest poszerzanie
wiedzy 0 wgladzie pacjenta o wymiar subiektywny z wypracowaniem i zastosowaniem

odpowiednich narzedzi.
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7.3. Ograniczenia

Badanie jest oceng zjawisk, ktore dotad nie byly szczegdélowo analizowane w tak
dlugim okresie czasu a sg kluczowe dla przebiegu i leczenia psychoz schizofrenicznych.

Posiada ono jednak kilka istotnych ograniczen:

1. Kliniczne skale uzyte do oceny wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym
nie posiadaja zbadanej trafnosci i rzetelnosci.

2. Liczebnos¢ grupy. W analizach opartych na podziatach migdzygrupowych liczebnosé¢
niektorych grup jest bardzo niska, co jest statystyczng przeszkodg w generalizowaniu
wnioskow.

3. Badanie zostalo przeprowadzone w kontekscie miasta akademickiego. Populacja
badana prawdopodobnie rozni si¢ rozkladem poziomu wyksztatcenia od populacji
ogo6lnopolskie;j.

4. Badanie przeprowadzono w kontek$cie systemu opieki $rodowiskowej, ktorego
kompleksowa forma leczenia i rehabilitacji moze powodowac trudnosci w analizach
porownawczych z grupami nieobjetymi terapig tego typu.

5. Brak badan o podobnie dilugim okresie obserwacji stanowit problem dla
przeprowadzenia analizy porownawczej.

6. W analizie zagadnienia nie zostaly ujete typ i dawka stosowanego leku — aspekty,
ktore w pisSmiennictwie okazuja si¢ miec istotny zwigzek z ksztaltowaniem si¢
zjawiska wspotpracy w leczeniu farmakologicznym. W niniejszym badaniu wytaczono
je do odrgbnych opracowan, gdyz uwzglednienie ich skutkowato kolejnymi

podziatami badanej grupy na podgrupy o jeszcze nizszej liczebnosci.
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Aneks

LEGENDA KARTY KATAMNESTYCZNEJ W KATAMNEZIE DWUDZIESTOLETNIEJ (K-20) za
[Cechnicki, 2011]

A. DANE DEMOGRAFICZNE W K 20
1. Numer pacjenta

2. Numer grupy
1 - indywidualny program leczenia (IPL)
2 — srodowiskowy program leczenia (SPL)

3. Ple¢ pacjenta
1 — mezczyzna
2 —kobieta

4. Stan cywilny (K-20)
1 — w zwigzku malzenskim
2 — po rozwodzie
3 —wolny

4a. Z kim mieszka w K20
4b. Wyksztalcenie w K20

B. PRZEBIEG LECZENIA — UDZIAL W PROGRAMIE TERAPEUTYCZNYM PRZEZ OKRES
DWUDZIESTU LAT | W KATAMNEZIE DWUDZIESTOLETNIEJ (K20)

B. 1. Terapia indywidualna przez okres dwudziestu lat i w K -20

5. Zawdd terapeuty
1 —lekarz
2 — psycholog, pielegniarka (z konsultacja lekow)

6a. Liczba terapeutow przez ostatnie 20 lat
6b. Od Kkiedy ostatni terapeuta

7. Regularnos$¢ opieki indywidualnej w K-20

1 — kontakt regularny, zgodny ze wskazaniami i ustaleniami z terapeuta

2 — kontakt nieregularny, sporadyczny, wg uznania pacjenta

3 — kontakt nieregularny, wynikajacy z pogorszenia stanu pacjenta, z presji rodziny lub interwencji terapeuty
4 — kontakt zerwany przez pacjenta w zwiazku z jego przekonaniem o zbednosci leczenia

N — nie dotyczy (kontakt zawieszony w zwigzku ze zgodnym uznaniem przez terapeute i pacjenta dalszego
leczenia za zbedne z uwagi na remisj¢)

7a. Regularno$¢ opieki indywidualnej przez wigkszo$¢ okresu dwudziestu lat — ocena j. w.

8. Klimat spotkan oceniany w momencie K-20

1 — w czasie spotkan dochodzi do bliskiej relacji terapeutycznej, pacjent jest otwarty, ma
zaufanie do terapeuty, ch¢tnie omawia swoje problemy

2 — spotkania ograniczaja si¢ do doraznych porad, podtrzymania, przepisania leku, pacjent ma
zaufanie do terapeuty

3 — pacjent jest zazwyczaj zamknigty, niezbyt ufny, przebieg spotkania zalezy gtownie od
aktywnosci terapeuty

N — nie dotyczy

B. 2. Leczenie farmakologiczne
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9. Leczenie farmakologiczne w momencie K-20
Ocena wysokos$ci dawki ambulatoryjnej przeliczonej w pordwnaniu do fenactilu 150 mg, 150 mg - 300 mg,
powyzej 300mg. Wpisaé nazwe i dawke leku.

1 — bez neuroleptykow

2 — niskie dawki neuroleptykow

3 — $rednie dawki neuroleptykow

4 — wysokie dawki neuroleptykow

B. 3. Terapia psychospoteczna

10. W jakiej formie terapii pacjent uczestniczy w chwili K-20
1 — w zadnej
2 — w grupach zaj¢ciowo- treningowych
3 — w grupach psychoterapeutycznych
4 — w obu réwnocze$nie

10a. W jakiej formie terapii pacjent uczestniczylt przez dwadziescia lat
1 — w zadnej

2 —w grupach zajeciowo-treningowych

3 —w grupach psychoterapeutycznych

4 — w obu formach

10b. Jak dtugo

10c. Czy pacjent jest aktualnie w K-20 w intensywnym programie rehabilitacyjnym - programie WTZ-6w,
oddziatu rehabilitacji

1-tak

2 —nie

10d. Czy pacjent byt w ciggu 20 lat w programie WTZ-6w, oddziatu rehabilitacji
1-tak
2 —nie

10e. Czy pacjent jest aktualnie w K-20 w hostelu
1 - tak
2 —nie

10f. Czy pacjent byt w ciggu 20 lat w hostelu
1-tak
2 —nie

10g. Czy pacjent jest aktualnie w programie ,,ustug opieckunczych”
1-tak
2 —nie

10h. Czy pacjent byt w ciagu 20 lat objety programem ,,ustug opiekunczych”
1 -tak
2 —nie

10i. Czy pacjent uczestniczyt w obozach terapeutycznych w okresie dwudziestu lat
1-tak
2 —nie

11. Intensywno$¢ uczestnictwa w spotecznych formach terapii/-ilos¢ form terapii, w ktérych pacjent
uczestniczyl przez dwadzies$cia lat
1 — brak uczestnictwa
2 — pojedyncze formy terapii
3 — ciagly udzial w wielu formach
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12. Liczba form terapii, w ktdrych pacjent uczestniczyl przez dwadzie$cia lat

13. Regularnos¢ uczestniczenia w tych formach leczenia przez dwadziescia lat
1 — regularne uczestnictwo
2 —nieregularne

3 —zerwane
4 — brak
C. RODZINA

C. 1. Oddziatywania wobec rodziny w okresie dwudziestu lat

14. Terapia rodzin (udziat na przestrzeni 20 lat)
1 — brak udziatu w terapii rodzin

2 — udziat jedynie w grupie edukacyjnej

3 — udziat w terapii rodzin

4 — udzial w grupie wielorodzinne;j

D. WYDARZENIA ZYCIOWE

15. Szczegdlne wydarzenia zyciowe w ciggu minionych dwudziestu lat (suma wydarzen w punktach)
1 — Smier¢ lub cigzka przewlekta choroba bliskiego cztonka rodziny [160p.]

2 — rozw6d pacjenta [140p.]

3 — powazna choroba somatyczna pacjenta [120p.]

4 — zawarcie matzenstwa przez pacjenta [100p.]

5 — urodzenie dziecka [80p.]

6 — podjecie lub zarzucenie pracy zawodowej przez pacjenta [60p.]

7 — podjecie, zakonczenie lub zarzucenie nauki przez pacjenta [40p.]

8 — zmiana miejsca zamieszkania przez pacjenta [20p.]

16. Sita stresora psychospotecznego w okresie rocznym wstecz wzgledem momentu K-20 wg DSM 111, wym.
IV. Przy ocenie sity stresora nalezy braé¢ pod uwage

sumg¢ zmian w indywidualnym zyciu danej osoby, spowodowanych tym stresorem

stopien w jakim to wydarzenie byto oczekiwane i pozostawato pod indywidualng kontrola,

ilo$¢ stresOw:

1 — brak stresora, stresor psychospoteczny nie stwierdzony

2 — minimalny: np. mate naruszenie prawa

3 — mierny: sprzeczka z sasiadem, zmiana godzin pracy

4 — $redni: zmiana zawodu, cigza

5 — znaczny: powazna choroba wiasna lub cztonka rodziny, powazna strata finansowa, separacja
malzenska

6 — ekstremalny: $mier¢ bliskiego krewnego, rozwod

7 — katastroficzny: do§wiadczenie obozu koncentracyjnego, krancowo wykanczajgce
nieszczescie.

E. SPECYFICZNE CELE LECZENIA (,,migkie” wyniki leczenia)

17. Motywacja w K20 — ocenie podlega cato$ciowy stosunek pacjenta do leczenia

1 — brak — motywacja tylko deklaratywna lub chgé przerwania leczenia

2 — niska — bierna zgoda na sugestie terapeuty lub rodziny, bierno$¢ w formach grupowych lub
odrzucenie jednej z form mimo wskazan

3 — $rednia akceptacja celow leczenia, pomimo ambiwalencji udziat w proponowanych formach
leczenia

4 — duza umiejetno$¢ formulowania wlasnych celow leczenia i aktywny udzial we wszystkich
proponowanych formach

18. Wglad w K20

1 — brak — bez wgladu w psychoze

2 — niski — czeSciowy wglad w psychoze

3 — $redni — petny wglad w psychoze, bez wgladu w aspekty psychodynamiczne/ bez powiazania z historia
zycia
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4 — duzy — wglad w psychozg oraz czgsciowy lub wglad w aspekty
psychodynamiczne/ nadawanie sensu przezyciom w powigzaniu z historig zycia

19. Wspbtpraca w zazywaniu lekéw przez okres dwudziestu lat

1 — pacjent nie zazywa lekow po uzgodnieniu z terapeuta

2 — pacjent zazywal leki zgodnie z zaleceniem terapeuty

3 — byly okresy, kiedy pacjent przerywat farmakoterapie, bez zgody ze strony terapeuty
4 — caly czas nie wspotpracuje (bierze leki dowolnie lub przerywa zazywanie lekow)

20. Regularno$¢ w zazywaniu lekow w ciaggu minionych dwudziestu lat

1 — pacjent nie wymaga leczenia farmakologicznego (po uzgodnieniu z terapeutg)

2 — pacjent przez caly czas zazywa regularnie leki

3 — pacjent zazywa leki niezbyt regularnie, byty okresy kiedy pacjent przerywat farmakoterapie
4 — pacjent zazywa leki tylko w czasie nawrotow

5 — pacjent przerwal farmakoterapig

21. Satysfakcja z leczenia (od 1 do 7 ) — ocena subiektywna
F. WYNIKI LECZENIA
F. 0. Ogodlne wyniki leczenia

22. Skala Ogolnej Oceny/ Funkcjonowania (ang. Global Assessment Scale -GAS, Global Assessment
Functioning - GAF.

23. Skala Koncowego Przystosowania Straussa-Carpentera, ,,ocena ogolna” — $rednia czterech skal koncowych
(czas hospitalizacji w ostatnim roku, nasilenie objawow w ostatnim miesigcu, uzyteczna praca w ostatnim roku,
kontakty spoteczne w ostatnim roku

23a. Skala Koncowego Przystosowania Straussa-Carpentera, ,,czas hospitalizacji w ciggu
ostatniego roku”

4 — niehospitalizowani

3 — hospitalizowani krocej niz 3 miesigce

2 — hospitalizowani 3-6 miesiecy

1 — hospitalizowani 6-9 miesiecy

0 — hospitalizowani dluzej niz 9 miesigcy

23b. Skala Koncowego Przystosowania Straussa-Carpentera, ,.kontakty spoteczne w ostatnim roku”
4 — ze znajomymi przecigtnie raz w tygodniu

3 — ze znajomymi przecigtnie 2-3 razy w miesigcu

2 — przecigtnie raz w miesigcu

1 — nie spotyka si¢ z nikim, poza biernymi okazjami w pracy, szkole, sasiedztwie

0 — z nikim, w zadnych okolicznosciach

23c. Skala Koncowego Przystosowania Straussa-Carpentera, ,,uzyteczna praca w ostatnim roku”
4 — zatrudniony stale, przez caly rok/ lub wykonuje uzyteczng prace

3 — dluzej niz pot roku, ale nie caly

2 — okresowo lub stale przez okoto pot roku

1 — krocej niz pot roku

0 — bez uzytecznej pracy (zajgcia)

23d. Skala Koncowego Przystosowania Straussa-Carpentera, ,,nasilenie objawow w ciagu
ostatniego miesigca”

4 — bez objawow

3 — niewielkie przez caly czas lub sporadycznie umiarkowane

2 — umiarkowane przez caly czas

1 — nasilone przez pewien czas lub umiarkowane ciagle

0 — nasilone objawy przez caty czas

23e. KSPS — Krakowska Skala Przebiegu Schizofrenii — ocena ogélna (5 podskal — nawroty i re hospitalizacje
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przez okres dwudziestu lat, nasilenie objawow, praca i kontakty spoteczne)

UWAGA: trzy kolejne ogdlne wyniki leczenia zostaly zapisane w punktach 33- przebieg schizofrenii wg Watta i
Shepherda , 34a — KSPS — wynik kliniczny, 34b — KSPS —wynik spoteczny
BPRS.LA — odr¢bny zapis

F. 1. Wyniki leczenia w obszarze klinicznym
24. Liczba hospitalizacji stacjonarnych
24a. Liczba rehospitalizacji stacjonarnych przez okres 20 lat
25. Czas trwania hospitalizacji stacjonarnych w tygodniach przez okres 20 lat
25a. Czas rehospitalizacji stacjonarnych w tygodniach przez okres 20 lat

26. Liczba hospitalizacji dziennych

26a. Liczba rehospitalizacji dziennych

27. Czas trwania hospitalizacji dziennych

27a. Czas trwania rehospitalizacji dziennych

28. Globalna liczba hospitalizacji stacjonarnych i dziennych.

28a. Globalna liczba rehospitalizacji stacjonarnych i dziennych

29. Globalny czas hospitalizacji stacjonarnych i dziennych

29a. Globalny czas rehospitalizacji stacjonarnych i dziennych przez okres 20 lat

30. Liczba nawrotow przez okres 20 lat

31. Nawroty

1 — wystepowaty

2 — nie wystepowaty

32. Stan psychopatologiczny pacjenta w momencie K-20 (oceniany w badaniu Klinicznym)

Przez ,,objawy pozytywne” nalezy rozumie¢ np. urojenia, omamy - zgodnie ze skalg pozytywna BPRS -P a przez
,,0bjawy negatywne” np. objawy wycofania - zgodnie ze skalg negatywng BPRS -N.

1 — bez objawow

2 — z nieznacznie zaznaczonymi objawami negatywnymi

3 — z stabo nasilonymi objawami pozytywnymi

4 — wystepuja zardOwno nieznaczne objawy negatywne jak i pozytywne

5 — z wyraznie zaznaczonymi objawami negatywnymi (chronicznymi)

6 — z nasilonymi objawami pozytywnymi

7 — kombinacja nasilonych objawow negatywnych lub pozytywnych ze wspotwystepowaniem stabo nasilonych
objawdOw innego typu

8 — silnie zaznaczone objawy negatywne i pozytywne

33. Przebieg choroby z perspektywy minionych dwudziestu lat wg Watta i Shepherda

1 — pelna remisja po jednym epizodzie psychotycznym

2 — po jednym epizodzie psychotycznym dwa lub wiecej psychotycznych epizoddow z remisjg

3 — po jednym epizodzie psychotycznym dwa lub wigcej psychotycznych epizoddow z niepetna remisjg
4 — dwa lub wigcej epizoddéw psychotycznych z narastaniem objawdw pomiedzy nawrotami lub ciagta psychoza
34. Nasilenie objawow ubocznych (pozapiramidowych, akatyzji, dyskinez, p6znych dyskinez) w K-20.

1 - brak
2 — nieznaczne
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3 —nasilone

35a. KSPS — Krakowska Skala Przebiegu Schizofrenii — wymiar kliniczny (nawroty i rehospitalizacje przez
okres dwudziestu lat, nasilenie objawow)

F. 3. Wyniki leczenia w obszarze spotecznym przez okres dwudziestu lat i w K 20
35h. KSPS — Krakowska Skala Przebiegu Schizofrenii — wymiar spoteczny (praca i kontakty spoteczne)
F. 3. 1. Wyniki leczenia — sytuacja rodzinna w K20

36. ,,Postawa rodziny do pacjenta” w momencie K-20. Terapeuta indywidualny i rodzinny oceniaja na
podstawie wszelkich dostepnych Zrodet (zaznaczy¢ postawe dominujaca)

1 — pacjent jest traktowany ze spokojna zyczliwos$cia

2 — pacjent jest wyrgczany, otaczany nadmierng opieka

3 — pacjent jest krytykowany i/lub odrzucany przez cztonk6w rodziny

4 — pacjent jest rownoczesnie otaczany nadmierng opieka i krytykowany

N — nie dotyczy

37. Poziom ,,brzemienia rodzinnego” w momencie K-20 (np. negatywny wplyw choroby na sytuacje
ekonomiczng rodziny, rutyng dnia, koniecznos$¢ spedzenia dodatkowego czasu przy pacjencie) - Terapeuta
indywidualny i rodzinny oceniaja na podstawie wszelkich dostepnych zrodet

1 —brak

2 — brzemig jest minimalne (niskie)

3 — brzemig jest miernie nasilone ($rednie)

1 — brzemig jest znacznie nasilone (wysokie)

N — brak danych, gdyz brak rodziny

38. Adaptacja rodziny do choroby w ciggu minionych dwudziestu lat. Terapeuta indywidualny i rodzinny
oceniaja na podstawie wszelkich dostgpnych zrodet

1 — rodzina zmobilizowala si¢, dzigki zmianom struktury i funkcji poszczegblnych cztonkow, podjeta nowe

zadania, nie doszto do dezintegracji czy deterioracji rodziny

2 — w strukturze i funkcjach rodziny nie doszto do negatywnych zmian

3 — zachodzi stopniowa deterioracja, dezintegracja w rodzinie lub wyrazna stagnacja
bezradno$¢, chaos, wzajemna niechg¢

39. Wspolnie spedzany czas przez pacjenta i cztonkéw jego rodziny w momencie K-20
1 — pacjent z nikim z domownikow nie przebywa wspoélnie dtuzej niz 8 godzin dziennie
2 — pacjent z choéby jednym z domownikow przebywa wspdlnie dtuzej niz 8 godzin dziennie

40. Wspoétmieszkancy - z kim pacjent mieszka w momencie K-20
1 — pacjent mieszka z rodzing prokreacyjna

2 — pacjent mieszka z rodzing prokreacyjng i generacyjna

3 — pacjent mieszka samotnie lub z osobami spoza rodziny

4 — pacjent mieszka z rodzing generacyjna

5 — pacjent mieszka w Domu Pomocy Spoteczne;j

41a. Wspotmieszkancy - zmiana w ciggu minionych dwudziestu lat

1 — migdzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 sytuacja
mieszkaniowa pacjenta nie ulegta zmianie

2 — migdzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 doszto
do postepu w sytuacji mieszkaniowej pacjenta (samodzielno$¢, whasna rodzina)

3 — mig¢dzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 doszto
do regresu w sytuacji mieszkaniowej pacjenta (DPS)

F. 3. 2. Wyniki leczenia — praca
42. Praca w momencie K-20

1 — pacjent pracuje w pelnym wymiarze godzin, nie korzysta z L-4
2 — pacjent jest zatrudniony, lecz pozostaje na zwolnieniu
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3 — pacjent pracuje w niepetnym wymiarze godzin na rynku pracy (dotyczy takze osob bedacych na rencie)
4 — pacjent pozostaje zatrudniony na stanowisku pracy chronionej

5 — pacjent podejmuje okresowo prace dorywcza

6 — pacjent nie pracuje i nie podejmuje si¢ zadnych platnych zajgé

43. Praca w ciggu minionych dwudziestu lat
Przez ,,postep w statusie zawodowym” nalezy rozumie¢ np. przejscie z pot etatu na pelny etat, przejscie z roli
studenta w rol¢ pracownika (po linii wyksztatcenia), itp.
Przez ,regres” nalezy rozumie¢ np. przejscie z petnego etatu na pot etatu

1 — migdzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 status zawodowy pacjenta nie
ulegt zmianie

2 — migdzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 doszto

do postgpu w statusie zawodowym pacjenta

3 — miedzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 doszto

do regresu w statusie zawodowym pacjenta

44, Renta (renta socjalna)
1 — pobiera rente
2 — nie pobiera renty

F. 3. 3. Wyniki leczenia — kontakty spoteczne

45. Kontakty spoteczne przez okres minionych 20 lat — zakres kontaktow

1 — pacjent utrzymuje liczne kontakty towarzyskie poza srodowiskiem psychiatrycznym (Srodowisko
psychiatryczne to pacjenci i ex-pacjenci psychiatryczni)

2 — pacjent utrzymuje sporadyczne kontakty towarzyskie, z osobami spoza §rodowiska psychiatrycznego)
3 — kontakty towarzyskie ograniczaja si¢ do srodowiska pacjentow

4 — pacjent nie utrzymuje kontaktéw z osobami spoza rodziny

46. Kontakty spoteczne pacjenta w momencie K-20 — glebokos¢ i satysfakcja

1 — kontakty z osobami spoza rodziny sg dla pacjenta subiektywnie wazne, glgbokie, satysfakcjonujace

2 — kontakty z osobami spoza rodziny sa dla pacjenta na ogdt powierzchowne, lecz satysfakcjonujgce

3 — kontakty z osobami spoza rodziny na og6t nie przynosza satysfakcji, sg frustrujgce lub jest ich niewiele
4 — brak kontaktow poza rodzing

47. Kontakty spoteczne pacjenta w ciggu minionych dwudziestu lat
1 —u pacjenta doszto do rozwinigcia spotecznych relacji

2 —relacje spoteczne pacjenta w zasadzie nie ulegly zmianie

3 —relacje spoteczne pacjenta ulegly nieznacznemu ostabieniu

4 — relacje spoteczne pacjenta ulegly znacznemu ostabieniu

F. 3. 4. Partner seksualny

48. Partner seksualny pacjenta w momencie K-20

1 — pacjent pozostaje w trwatym zwigzku matzenskim

2 — pacjent pozostaje w trwatym zwigzku nieformalnym

3 — pacjent pozostaje w okresowych i nietrwatych zwigzkach, zmienia partnerow
4 — brak zwigzkow o charakterze seksualnym lub brak wspotzycia w malzenstwie

49. Partner seksualny pacjenta - zmiana w ciggu minionych dwudziestu lat
1 — migdzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 doszto do postgpu w zwigzkach

seksualnych pacjenta

2 — miedzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 zwigzki seksualne pacjenta nie
ulegly zmianie

3 — miedzy okresem sprzed I hospitalizacji psychiatrycznej a momentem K-20 doszto do regresu w zwigzkach
seksualnych pacjenta
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Tabelal. Wyniki surowe dla wgladu i wspolpracy w leczeniu farmakologicznym (regularno$ci farmakoterapii)
w badanej grupie (n=45)

Nr osoby:

Wglad

Regularno$¢ farmakoterapii

Po 7 latach

| Po 12 latach | Po 20 latach

Po 7 latach | Po 12 latach | Po 20 latach

1 - brak

1 - nie zazywa zgodnie zaleceniem terapeuty

2 - niepelny

2 - zazywa regularnie

3 - pelny

3 - zazywa nieregularnie

4 - psychodynamiczny

4 - zazywa tylko w czasie nawrotow

5 - nie zazywa
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Stabilno$¢
wgladu
regularnosci
farmakoterapii

Miedzy 7-12: 22 (49%)

Miedzy 7-12: 21 (47%)

Miedzy 12-20: 21 (47%)

Miedzy 12-20: 23 (51%)

Miedzy 7-20: 19 (42%)

Migdzy 7-20: 22 (49%) |

7-12-20: 11 (24%)

7-12-20: 15 (33%)

161



Tabela 2. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z petnym i niepelnym wgladem. Oceny wgladu

dokonano po siedmiu latach chorowania.

Wglad Wglad Poziom p
. niepetny peiny Ogodlem roéznic
Predyktory Kategorie po7 I. po 7 1. (n=45) migdzygrupowych
(n=20) (n=25)
Predyktory demograficzne
Plec Kobiety 12 (60%) |15 (60%) |27 (60%) p=1,000
Mezczyzni 8 (40%) 10 (40%) | 18 (40%)
Wiek pacjenta w rozpi@toéé Od18do |0Od19do |Od18do44 |p=0,329
momencie I- szej srednia w latach 43 44 27,2
hospitalizacji odch. st. 26,1 28,1 6,7
6,6 6,7
. zamezna/zonaty 5 (25%) 10 (40%) |15 (33%) p=0,289
Stan dci";lv"“Yt'l. . rozwiedzionaly 0(0%) |00%) |0 (0%)
przed Lhosprtalizacja stanu wolnego 15 (75%) | 15 (60%) |30 (67%)
wyzsze 4 (20%) 7 (28%) 11 (25%) p=0,079
Wyksztatcenie wyzsze nieukonczone | 0 (0%) 4 (16%) 4 (9%)
w momencie | $rednie 9 (45%) 10 (40%) |19 (42%)
hospitalizacji zasadnicze zawodowe | 5 (25%) 4 (16%) 9 (20%)
podstawowe 2 (10%) 0 (0%) 2 (4%)
Osobowos$¢
przedchorobowa
norma 9 (45%) 12 (48%) |21 (47%) p=0,066
zaburzenia 1 (5%) 7 (28%) 8 (18%)
osobowosci inne niz
Osobowos¢ schizoidalna lub
przedchorobowa schizotypowa
0sobowo$¢ 10 (50%) |6 (24%) 16 (35%)
schizoidalna lub
schizotypowa
Predyktory rodzinne
Wskaznik ujawnianych wysoki 13 (65%) |21 (84%) |34 (76%) p=0,141
uczué¢ (UU) I niski 7 (35%) 4 (16%) 11 (24%)
hospitalizacja (ang. EE)

L . . nie wystepuje 17 (85%) |21 (84%) |38 (84%) p=0,927
Dziedziczno$¢ I stopnia wystepuje 3 (15%) 4 (16%) 7 (16%)

C L . nie wystepuje 15 (75%) |23 (92%) |38 (84%)
Dziedziczno$¢ Il stopnia wystepuje 5 (25%) 2 (8%) 7 (16%) p=0,118
Dziedziczenie i Il nie wystepuje 13 (65%) |20 (80%) |33 (73%) p=0,258
stopnia wystepuje 7 (35%) 5 (20%) 12 (27%)
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Tabela 2. cd. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z pelnym i niepelnym wgladem. Oceny wgladu
dokonano po siedmiu latach chorowania

Wglad | Wglad Poziom p
. niepetny | pelny Ogotem roéznic
Predyktory Kategorie po7? I. po7l. (n=45) migdzygrupowych
(n=20) |(n=25)
Predyktory spoteczne dotyczace
sytuacji przedchorobowej
(n=20) |[(n=25) (n=45) p=0,091
najwyzszy 0 (0%) |0 (0%) 0 (0%)
b. dobry 4 (20%) |4 (16%) |8 (18%)
Funkcjonowanie spoleczne dobry, nieznacznie 0 (0%) |11 (44%) |11 (24,5%)
przedchorobowe DSM 111, wym, | 9Pmizony
v dost_ateczny, miernie |8 (40%) |6 (24%) |14 (31%)
obnizony
staby 8 (40%) |3 (12%) |11 (24,5%)
b. staby 0(0%) |[1(4%) 1 (2%)
niezwykle obnizony [0 (0%) |0 (0%) 0 (0%)
Wskaznik wiezi spotecznej (n=20) [(n=25) (n=45) p=0,066
Surtees’a mierzony Skala zakres 3-13 0-11 0-13
Podtrzymania Spotecznego Srednia 7,9 6,1 6,9
Surtees’a odch. st. 3,2 29 3,1
przynajmniej jeden p=0,027
gleboki i 3 (15%) |4 (16%) |7 (16%)
satysfakcjonujacy
powierzchowne,
satysfakcjonujace 4 (20%) | 14 (56%) | 18 (40%)
liczne
powierzchowne,
Kontakty spoteczne przed 1 satysfakcjonujace 4 (20%) |5 (20%) |9 (20%)
hospitalizacja poza rodzina jeden
generacyjng powierzchowny,
satysfakcjonujacy
(préby kontaktu)
kontakty 5 (25%) |0 (0%) 5 (11%)
niesatysfakcjonujace
(préby kontaktu)
brak, zerwane 4 (20%) | 2 (8%) 6 (13%)
(izolacja w rodzinie)
w pelnym wymiarze |13 p=0,936
godzin (65%) |16 (64%) |29 (64,5%)
zwolnienie lub urlop
dziekanski 5 (25%) |6 (24%) |11 (24,5%)
W niepetnym
Praca wymiarze godzinna [0 (0%) |1 (4%) 1 (2%)
rynku pracy
praca chroniona 0 (0%) [0 (0%) 0 (0%)
praca dorywcza 0 (0%) [0 (0%) 0 (0%)
brak pracy i ptatnych 2 (8%) 4 (9%)
zajeé 2 (10%)
nie podjaﬂ wspotzycia 12(60%) | 12 (48%) | 24 (54%) p=0,341
Przystosowanie seksualne podjal, lecz l?ez 3 (15%) |3 (12%) |6 (13%)
trwatego zwiazku
przedchorobowe dial i ut .
POt 1 UtZYmMUe | 5 (2506 |10 (40%) | 15 (33%)

trwaly zwiazek
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Tabela 2. cd. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z pelnym i niepelnym wgladem. Oceny wgladu
dokonano po siedmiu latach chorowania

Wglad Weglad Poziom p
. niepelny | pelny Ogodlem | roznic
Predyktory Kategorie 071 0071, (n=45) miedzygrupow
(n=20) (n=25) ych
Przedchorobowe obciazenie
brak stresora 5(25%) |3 (12%) 8 (18%) p=0,213
minimalny 3(15%) [0 (0%) 3 (7%)
Sita stresora spotecznego wg mierny 2 (10%) |8 (32%) 10 (22%)
DSM I wym.-1V $redni 8 (40%) |[9(36%) |17 (38%)
znaczny 2 (10%) |3 (12%) 5 (11%)
ekstremalny 0 (0%) 2 (8%) 2 (4%)
Predyktory zwigzane z pierwszym
,epizodem”
Czas miedzy pierwszymi rozpigtosé 2-312 1-344 1-344 p=0,508
objawami pozytywnymi a I-sza $rednia w tygodniach | 59,7 41,8 49,7
hospitalizacja odch. st. 87,0 91,1 88,7
Od16do (Od13do |Od13do |p=0,268
Wiek w momencie pojawienia si¢ | rozpictosé¢ 39 43 43
pierwszych objawow srednia w latach 251 27,3 26,3
odch. st. 6,2 7,2 6,8
Hospitalizacja dotyczy ,,I rzutu tak 15 (75%) |23 (92%) |38 (84%) |[p=0,118
choroby” 0. nie 5(25%) |2 (8%) 7 (16%)
1. ostry 13 (65%) |18 (72%) |31 (69%) |p=0,614
Poczatek choroby 2. przewlekly 7(35%) |7(28%) |14 (31%)
Predyktory dotyczace I-szej
hospitalizacji
. . suma rang 3-7 2-8 2-8 p=0,766
ﬁfsla;’t‘gizzi'.‘ity""”e w czasie | Srednia 4,9 48 48
P ) odch. st. 1,4 1,6 15
Objawy formalnych zaburzen suma rang 1-6 1-6 1-6 p=0.898
. : . .. | érednia 2,5 25 25
myslenia w czasie I hospitalizacji odch. st 18 18 18
Objawy hebefreniczne w czasie | | 0.nie wystepowaty 16 (80%) |24 (96%) |40 (89%) |p=0,090
hospitalizacji 1.wystepowaty 4 (20%) 1 (4%) 5 (11%)
Objawy katatoniczne w czasie | 0.nie wystepowaty 16 (80%) |21 (84%) |37 (82%) |p=0,727
hospitalizacji 1.wystepowaty 4 (20%) 4 (16%) 8 (18%)
. zakres 5-16 5-16 5-16 p=0,148
WYPISIe po T hosp ) odch. st. 33 3,3 3,3
, zakres 35-99 37-96 35-99 p=0,502
BPRS- suma ogblna przy Srednia 65,1 62,2 63,5
przyjeciu- | hospitalizacja odch. st. 15.7 131 142
\ . zakres 24-50 28-54 24-54 p=0,097
hB(sti;ﬁ‘Zl;‘(‘;‘iogoma WYPISPOL | ¢rednia 38,6 352 36,7
P ) odch. st. 7,4 6,2 6.9
. . . indywidualny 12 (60%) |8 (32%) |20 (44%) |p=0,060
Udziat w programie leczenia Srodowiskowy 8 (40%) |17 (68%) |25 (56%)

Istotno$¢ roznic miedzygrupowych badana testem U-Manna-Whitneya, testem t-Studenta i testem Chi?
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Tabela 3. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z wgladem psychodynamicznym i brakiem wgladu
psychodynamicznego. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania

Brak wgladu Wglad Poziom p
psychodynamicznego | psychody- Oedlem rdznic
Predyktory Kategorie po 7 l. (n=34) namiczny (né; 45) migdzygrupowych
po71.
(n=11)
Predyktory
demograficzne
Plec Kobiety 19 (56%) 8 (73%) |27 (60%) |p=0,322
Mezczyzni 15 (44%) 3 (27%) |18 (40%)
Wiek pacjenta w rozpigtosé Od 18 do 43 Od20do |Od18do |p=0,110
momencie I- szej srednia w latach 26,3 44 44
hospitalizacji odch. st. 6,2 30,0 27,2
7,7 6,7
. zamezna/zonaty 9 (26,5%) 6 (54,5%) | 15 (33%) |p=0,086
522 cf{‘}’l"(')'s”{téhzac. rozwiedzionaly 0 (0%) 0(0%) |0 (0%)
P P 1% | stanu wolnego 25 (73,5%) 5 (45,5%) | 30 (67%)
wyzsze 6 (18%) 5 (45,5%) | 11 (25%) |p=0,019
wyzsze 3 (9%) 1 (9%) 4 (9%)
Wyksztalcenie nieukonczone 14 (41%) 5 (45,5%) | 19 (42%)
w momencie | $rednie 9 (26%) 0 (0%) 9 (20%)
hospitalizacji zasadnicze 2 (6%) 0 (0%) 2 (4%)
zawodowe
podstawowe
Osobowos¢
przedchorobowa
norma 16 (47%) 5(46%) |21 (47%) |p=0,599
zaburzenia 5 (15%) 3(27%) |8 (18%)
osobowosci inne
Osobowo$§¢ niz schizoidalna lub
przedchorobowa schizotypowa
0s0bowos$¢ 13 (38%) 3(27%) |16 (35%)
schizoidalna lub
schizotypowa
Predyktory rodzinne
Wskaznik wysoki 26 (76,5%) 8 (73%) |34 (76%) |p=0,802
ujawnianych uczué niski 8 (23,5%) 3(27%) |11 (24%)
(UU) I hospitalizacja
(ang. DUP)
Dziedziczno$¢ 1 nie wystepuje 29 (85%) 9 (82%) |38(84%) |p=0,782
stopnia wystepuje 5 (15%) 2 (18%) |7 (16%)
Dziedziczno$¢ 11 nie wystepuje 29 (85%) 9 (82%) |38(84%) |p=0,782
stopnia wystepuje 5 (15%) 2 (18%) |7 (16%)
Dziedziczenie l'i 1l nie wystepuje 25 (73,5%) 8 (73%) |33 (73%) |p=0,958
stopnia wystepuje 9 (26,5%) 3(27%) |12 (27%)
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Tabela 3. cd. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z wgladem psychodynamicznym i brakiem
wgladu psychodynamicznego. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania

Brak wgladu Weglad Poziom p
psychodynamic | psychody- Oubl réznic
Predyktory Kategorie znego po 7 l. | namiczny g_o em miedzygrupo
_ (n=45)
(n=34) po 7. wych
(n=11)
Predyktory spoteczne
dotyczace sytuacji
przedchorobowej
(n=34) (n=11) (n=45) p=0,153
najwyzszy 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
b. dobry 6 (18%) 2 (18%) 8 (18%)
Funkcjonowanie spoleczne dobry, nieznacznie |6 (18%) 5 (46%) 11 (24,5%)
przedchorobowe DSM llI, obnizony _—
wym. V dostgteczny, miernie |11 (32%) 3 (27%) 14 (31%)
obnizony
staby 10 (29%) 1 (9%) 11 (24,5%)
b. staby 1 (3%) 0 (0%) 1 (2%)
niezwykle obnizony |0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Wskaznik wigzi spoteczne;j (n=34) (n=11) (n=45) p=0,028
Surtees’a mierzony Skalg | zakres 3-13 0-10 0-13
Podtrzymania Spotecznego | $rednia 7,5 51 6,9
Surtees’a odch. st. 29 3,2 3,1
przynajmniej jeden p=0,003
gleboki i 3 (9%) 4 (36%) 7 (16%)
satysfakcjonujacy
powierzchowne, 12 (35%) 6 (55%) 18 (40%)
satysfakcjonujace
liczne
powierzchowne, 8 (23%) 1 (9%) 9 (20%)
Kontakty spoteczne przed I | satysfakcjonujgce
hospitalizacja poza rodzina | jeden
generacyjng powierzchowny,
satysfakcjonujacy
(proby kontaktu)
kontakty
niesatysfakcjonujace |5 (15%) 0 (0%) 5 (11%)
(préby kontaktu)
brak, zerwane 6 (18%) 0 (0%) 6 (13%)
(izolacja w rodzinie)
w pelnym wymiarze p=0,523
godzin 23 (67%) 6 (55%) 29 (64,5%)
zwolnienie lub urlop | 7 (21%) 4 (36%) 11 (24,5%)
dziekanski
w niepetnym 1 (3%) 0 (0%) 1 (2%)
Praca wymiarze godzin na
rynku pracy
praca chroniona 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
praca dorywcza 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
brak pracy i ptatnych | 3 (9%) 1 (9%) 4 (9%)
zajec
nie podjat p=0,048
wspoltzycia 21 (62%) 3 (27%) 24 (54%)
Przystosowanie seksualne | podjat, lecz bez 4 (12%) 2 (18%) 6 (13%)
przedchorobowe trwatego zwiazku
podjat i utrzymuje 9 (26%) 6 (55%) 15 (33%)

trwaly zwiazek
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Tabela 3. cd. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z wgladem psychodynamicznym i brakiem
wgladu psychodynamicznego. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania

Brak wgladu Wglad Poziom p
. psychodynamiczne | psychody- Ogoélem |réznic
Predyktory Kategorie go po71. (n=34) |namiczny po 7 (ng:45) miedzygrupowy
I. (n=11) ch
Przedchorobowe
obcigzenie
brak stresora 7 (20%) 1 (9%) 8 (18%) |p=0,304
. minimalny 3 (9%) 0 (0%) 3 (7%)
S‘Za}sérzerfgri weDSM | Miermy 6 (18%) 4 (37%) 10 (22%)
X oy e redni 14 (41%) 3 (27%) 17 (38%)
' znaczny 4 (12%) 1 (9%) 5 (11%)
ekstremalny 0 (0%) 2 (18%) 2 (4%)
Predyktory zwigzane z
pierwszym ,,epizodem”
Czas migdzy rozpietosé 1-344 1-334 1-344 p=0,741
pierwszymi objawami | srednia w 52,2 41,9 49,7
pozytywnymi a I-szg tygodniach
hospitalizacja odch. st. 86,9 98,0 88,7
Wiek w momencie | rozpictosé 0d 16 do 39 Od13doaz |0d13do |p=0,095
o , : 43
pojawienia si¢ srednia w latach | 25,4 29,3 263
pierwszych objawow | odch. st. 59 8,7 6 8’
Hospitalizacja dotyczy | tak 28 (82%) 10 (91%) 38 (84%) |p=0,496
,, rzutu choroby” 0. nie 6 (18%) 1 (9%) 7 (16%)
1. ostry 21 (62%) 10 (91%) 31 (69%) |p=0,070
Poczgtek choroby 2. przewlekly |13 (38%) 1 (9%) 14 (31%)
Predyktory dotyczace
I-szej hospitalizacji
. fektvwne w s’uma.rang 2-8 2-6 2-8 p=0,114
?ztz)ijs?év{ r?oip%/aliz(;cj i Srednia 5.0 4,2 4.8
odch. st. 15 1,4 15
Objawy formalnych suma rang 1-6 1-6 1-6 p=0,757
zaburzen myslenia w srednia 2,4 2,6 2,5
czasie | hospitalizacji [ odch. st. 1,8 1,7 1,8
\?Vbcj;;gehlebefremczne Sv.;;\qpowa}y 29 (85%) 11 (100%) 40 (89%) p=0,177
hosoitalizacii 5 (15%) 0 (0%) 5 (11%)
ospitalizacji 1.wystgpowaty
Objawy katatoniczne w | %M€ 28 (82%) 9 (82%) 37 (820%) |P=0:968
czasie | hospitalizacji | "YStepowaty 6 (18%) 2 (18%) 8 (18%)
1.wystepowaty
Eezzmﬁéag‘r’;’y zakres 5-16 5-14 5-16 p=0,798
wypisie po | srednia 9,1 8,8 9,0
oo odch. st. 3,5 3,0 3,3
hospitalizacji
BPRS- suma ogolna zakres 35-99 44-96 35-99 p=0,855
przy przyjegciu- | srednia 63,3 64,2 63,5
hospitalizacja odch. st. 13,9 15,8 14,2
BPRS- suma ogolna zakres 24-54 28-38 24-54 p=0,002
wypis po | srednia 38,0 32,7 36,7
hospitalizacji odch. st. 7,4 3,0 6,9
Udziat w programie indywidualny 15 (44%) 5 (45,5%) 20 (44%) |p=0,938
leczenia srodowiskowy |19 (56%) 6 (54,5%) 25 (56%)

Istotno$¢ roznic miedzygrupowych badana testem U-Manna-Whitneya, testem t-Studenta i testem Chi?
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Tabela 4. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z petng wspotpraca w leczeniu farmakologicznym i
brakiem wspotpracy. Oceny wspolpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano po siedmiu latach chorowania.

Petna Brak Poziom p
. wspotpraca [ wspotpracy | Ogotem réznic
Predyktory Kategorie po 7. po 7 1. (n=45) migdzygrupowych
(n=23) (n=22)
Predyktory demograficzne
Plec Kobiety 16 (70%) |11 (50%) |27 (60%) p=0,181
Mezczyzni 7 (30%) 11 (50%) |18 (40%)
Wiek pacjenta w rozpi@toéé Od18do |0Od19do |Od18do44 |p=0,813
momencie I- szej srednia w latach 44 43 27,2
hospitalizacji odch. st. 27,4 27,0 6,7
6,5 7,0
. zamezna/zonaty 8 (35%) 7 (32%) 15 (33%) p=0,833
Sten (fi"l’lv(')'sn{téhzac. rozwiedzionaly 00%) |0(0%) |0 (0%)
p p 13 stanu wolnego 15 (65%) |15 (68%) |30 (67%)
wyzsze 7 (30%) 4 (18%) 11 (25%) p=0,025
Wyksztatcenie wyzsze nieukonczone | 3 (13%) 1 (5%) 4 (9%)
w momencie | $rednie 11 (48%) |8 (36%) 19 (42%)
hospitalizacji zasadnicze zawodowe | 2 (9%) 7 (32%) 9 (20%)
podstawowe 0 (0%) 2 (9%) 2 (4%)
Osobowos$¢
przedchorobowa
norma 12 (52%) |9 (41%) 21 (47%) p=0,066
zaburzenia 4 (17%) 4 (18%) 8 (18%)
osobowosci inne niz
Osobowos¢ schizoidalna lub
przedchorobowa schizotypowa
0sobowo$¢ 7 (31%) 9 (41%) 16 (35%)
schizoidalna lub
schizotypowa
Predyktory rodzinne
Wskaznik ujawnianych wysoki 18 (718%) |16 (73%) |34 (76%) p=0,666
uczué¢ (UU) I niski 5 (22%) 6 (27%) 11 (24%)
hospitalizacja (ang. DUP)
L . . nie wystepuje 17 (74%) |21 (96%) |38 (84%) p=0,046
Dziedziczno$¢ I stopnia wystepuje 6 (26%) 1 (4%) 7 (16%)
L . . nie wystepuje 19 (83%) |19 (86%) |38 (84%) p=0,728
Dziedziczno$¢ 11 stopnia wystepuje 4 (17%) 3 (14%) 7 (16%)
Dziedziczenie l'i I nie wystepuje 15 (65%) |18 (82%) |33 (73%) p=0,208
stopnia wystepuje 8 (35%) 4 (18%) 12 (27%)
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Tabela 4. cd. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z petng wspotpraca w leczeniu
farmakologicznym i brakiem wspolpracy. Oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano po

siedmiu latach chorowania

Pelna Brak Poziom p
. wspotpraca | wspotpracy | Ogdtem roznic
Predyktory Kategorie o 71. 0071, (ng:45) micdzygrupo
(n=23) (n=22) wych
Predyktory spoteczne dotyczace
sytuacji przedchorobowej
(n=23) (n=22) (n=45) p=0,304
najwyzszy 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
b. dobry 5 (22%) 3 (14%) 8 (18%)
Funkcjonowanie spoleczne dobry, nieznacznie |8 (35%) 3 (14%) 11 (24,5%)
przedchorobowe DSM 111, wym, | °°mizony
v ' " | dostateczny, miernie |4 (17%) 10 (45%) 14 (31%)
obnizony
staby 5 (22%) 6 (27%) 11 (24,5%)
b. staby 1 (4%) 0 (0%) 1 (2%)
niezwykle obnizony |0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Wskaznik wigzi spotecznej (n=23) (n=22) (n=45) p=0,679
Surtees’a mierzony Skalg zakres 0-13 0-13 0-13
Podtrzymania Spotecznego srednia 6,7 7,1 6,9
Surtees’a odch. st. 3,0 3,4 3,1
przynajmniej jeden p=0,356
gleboki i 4 (17%) 3 (14%) 7 (16%)
satysfakcjonujacy
powierzchowne, 10 (43%) 8 (36%) 18 (40%)
satysfakcjonujace
liczne
powierzchowne, 5 (22%) 4 (18%) 9 (20%)
Kontakty spoteczne przed I satysfakcjonujace
hospitalizacja poza rodzing jeden
generacyjng powierzchowny,
satysfakcjonujacy
(préby kontaktu)
kontakty
niesatysfakcjonujace | 2 (9%) 3 (14%) 5(11%)
(préby kontaktu)
brak, zerwane 2 (9%) 4 (18%) 6 (13%)
(izolacja w rodzinie)
w petnym wymiarze p=0,851
godzin 15 (65%) 14 (64%) 29 (64,5%)
zwolnienie lub urlop |6 (26%) 5 (23%) 11 (24,5%)
dziekanski
w niepetnym 0 (0%) 1 (4%) 1 (2%)
Praca wymiarze godzin na
rynku pracy
praca chroniona 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
praca dorywcza 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
brak pracy i ptatnych | 2 (9%) 2 (9%) 4 (9%)
zajec
nie podjat p=0,570
wspotzycia 14 (61%) 10 (45%) 24 (54%)
Przystosowanie seksualne podjat, lecz bez 1 (4%) 5 (23%) 6 (13%)
przedchorobowe trwatego zwigzku
podjat i utrzymuje 8 (35%) 7 (32%) 15 (33%)

trwaly zwigzek
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Tabela 4. cd. Przedchorobowe czynniki rokownicze w grupach z petng wspotpraca w leczeniu
farmakologicznym i brakiem wspolpracy. Oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano po

siedmiu latach chorowania

Pelna Brak Poziom p
. wspotpraca wspélpracy | Ogoétem | roznic
Predyktory Kategorie po7l. (n=23) [po 71l (ng:45) migdzygrupow
(n=22) ych
Przedchorobowe obciazenie
brak stresora 3 (13%) 5 (23%) 8 (18%) |p=0,183
minimalny 1 (4%) 2 (9%) 3 (7%)
Sita stresora spotecznego wg mierny 6 (26%) 4 (18%) 10 (22%)
DSM I wym.-1V Sredni 7 (31%) 10 (45%) 17 (38%)
znaczny 4 (17%) 1 (5%) 5(11%)
ekstremalny 2 (9%) 0 (0%) 2 (4%)
Predyktory zwiazane z
pierwszym ,,epizodem”
Czas miedzy pierwszymi r’ozpie.;toéé 1-344 2-312 1-344 p=0,661
objawami pozytywnymi a I-sza srednla.w 55,5 43,7 49,7
hospitalizacja tygodniach
odch. st. 102,5 73,6 88,7
S Od 19 do Od 13 do | p=0,971
Wiek w momencie pojawienia r’ozp1§;tosc 0d 13 do 43 39 43
si¢ pierwszych objawéw Srednia wlatach | 26,3 26,3 26,3
odch. st. 7,1 6.6 6.8
Hospitalizacja dotyczy ,,I rzutu | tak 19 (83%) 19 (86%) 38 (84%) |p=0,728
choroby” 0. nie 4 (17%) 3 (14%) 7 (16%)
1. ostry 17 (74%) 14 (64%) 31 (69%) |p=0,457
Poczatek choroby 2. przewlekly 6 (26%) 8(36%) |14 (31%)
Predyktory dotyczace I-szej
hospitalizacji
Objawy afektywne w czasie | suma rang 2-8 2-7 2-8 p=0.862
hospitalizaci $rednia 4,8 4,9 4,8
odch. st. 1,6 1,6 1,5
Objawy formalnych zaburzen suma rang 1-6 1-6 1-6 p=0,652
myslenia w czasie | $rednia 2,6 2,4 2,5
hospitalizacji odch. st. 1,9 1,7 1,8
Objawy hebefreniczne w czasie | 0.nie wystepowaly |20 (87%) 20 (91%) 40 (89%) |p=0,673
I hospitalizacji 1.wystepowaty 3 (13%) 2 (9%) 5 (11%)
Objawy katatoniczne w czasie | | 0.nie wystepowaly |20 (87%) 17 (77%) 37 (82%) | p=0,396
hospitalizacji 1.wystepowaty 3 (13%) 5 (23%) 8 (18%)
BPRS- objawy negatywne przy ;akre's 515 5-16 5-16 p=0,047
wypisie po | hospitalizacji Srednia 81 10,0 20
odch. st. 2,8 3,6 3,3
BPRS- suma ogolna przy %akre§ 42-96 35-99 35-99 p=0,638
przyjeciu- | hospitalizacja Srednia 64.5 62,5 635
odch. st. 12,5 16,0 14,2
. . zakres 24-50 29-54 24-54 p=0,008
thsiiélsi‘zl;“c?iogoma WyPISPOT | ¢ inia 341 39,4 36,7
odch. st. 6,2 6,6 6,9
. . . indywidualny 11 (48%) 9 (41%) 20 (44%) | p=0,641
Udziat w programie leczenia | ¢ 4 ik owy 12 (52%) 13 (59%) | 25 (56%)

Istotno$¢ roznic migdzygrupowych badana testem U-Manna-Whitneya, testem t-Studenta i testem Chi?
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Tabela 5. Zwigzek petnego i niepelnego wgladu w podziale miedzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia.
Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

img\r}ga zal. | Kategorie Po 7 latach (n=45) Po 12 latach (n=45) | Po 20 latach (n=45) glo’ﬁrl:lyol;iﬁpff(ﬂiuS)
;:tfeerlgkcji Niepetny | Pelny Niepelny | Pelny Niepetny | Petny Niepetny | Pelny
grupy i \;f}lglqd po \;f}lglqd po ;vlglqd po \;V&lgla,d po \;V&lgla,d po ;vglglqd po \;/glglqd po ‘;/Iglqd po
pomiaru (=200 |(=25) |(=20) |(=25) |(n=20) |(n=25) |(n=20) [ (n=25)
rozpigtosé 30do85 | 45do85 | 40do91 | 32do90 | 25do95 | 32do 85
GAF $rednia 50,1 61,5 59,4 67,6 53,8 62,4 54,4 63,9
ns odch. st. 14,7 11,3 15,6 15,1 20,8 17,5
- Istotnosé réznic p = 0,020 n.s n.s F(1, 43)=4,80,
miedzygrup. p=0,034
rozpigtosé O0do7 0do8 0do12 0do11 0do 25 0do19
Liczba $rednia 2,6 1,8 4,3 2,8 6,5 5,0 4,5 3,2
nawrotow odch. st. 2,0 2,0 3,4 2,9 6,0 52
n.s. Istotnosc roznic n.s n.s n.s n.s
miedzygrup.
Liczba rozpigtosé 0do6 0do8 0do9 0do12 0do 13 0do 13
rehospitalizacji $rednia 2,1 1,2 3,2 1,7 4,0 2,2 31 1,7
. odch. st. 2,0 1,9 3,1 2,6 3,6 3,1
stacjonarnych — —
ns. Istotnosé roznic n.s n.s p =0,037 n.s
migdzygrup.
Liczba tygodni | rozpigtos¢ 0do 57 0do 47 0do79 0do65 | 0do100 | 0do73
rehospitalizacji | $rednia 19,1 9,2 28,7 12,6 40,1 15,7 29,3 12,5
stacjonarnych | odch. st. 18,5 13,8 25,8 18,1 35,3 21,1
F(2,86)=7,12, | Istotnos¢ réznic n.s. p =0,021 p = 0,001 F(1, 43)=6,87,
p=0,001 miedzygrup. p=0,012
rozpigtosé 24do55 | 24do64 | 24do66 | 24do48 | 24do79 | 24 do59
BPRS $rednia 38,1 29,6 39,6 33,1 46,9 39,1 41,5 33,9
sumaryczny odch. st. 10,2 8,3 11,1 8,3 18,1 11,3
n.s. Istotnosé¢ réznic p=0,015 n.s p = 0,025 F(1, 43)=7,84,
migdzygrup. p = 0,008
rozpigtosé 5do 16 5do 24 5do 15 5do 11 5do 21 5do 16
BPRS $rednia 8,6 6,5 8,4 6,6 8,7 8,7 8,6 73
pozytywny odch. st. 3,2 39 3,3 2,0 5,0 3,8
n.s. Istotnosc roznic n.s n.s n.s n.s
miedzygrup.
rozpigtosé 5do 17 5do 11 5do 21 5do 14 5do24 5do 19
BPRS $rednia 8,5 6,4 9,6 7,0 12,0 8,4 10,0 73
negatywny odch. st. 34 18 49 31 6,0 4,0
n.s. Istotnos¢ roznic n.s p =0,033 p =0,004 F(1, 43)=7,21,
miedzygrup. p = 0,010
rozpigtosé 5do 22 5do 12 5do 15 5do 17 5do 23 5do 14
BPRS $rednia 8,7 6,8 8,7 8,2 11,0 8,8 9,5 79
depresyjny odch. st. 43 2,2 3,1 3,5 5,7 3,6
n.s. Istotnos¢ roznic n.s n.s n.s n.s
miedzygrup.
1. najwyzszy 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2. b. dobry 2 (10%) 0 (0%) 3(15%) | 3(12%) | 2(10%) | 3 (12%)
3. dobry 1(5%) | 10(40%) | 4 (20%) | 6(24%) | 3(15%) | 10 (40%)
4. dostateczny 4(20%) | 7(28%) | 5(25%) | 8(32%) | 5(25%) | 4 (16%)
Funkcjonowan | 5. staby 10 (50%) | 6 (24%) | 4(20%) | 5(20%) | 7(35%) | 6 (24%)
ie spoteczne 6. b. staby 3 (15%) 2 (8%) 3(15%) | 3(12%) | 3 (15%) 2 (8%)
DSM 11, 7. niezwykle obniz. | 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
wym. V
n.s. rozpigtosc 2do6 3do6 2do7 2do6 2do6 2do6
$rednia 4,6 4,0 42 4,0 43 338 43 39
odch. st. 1,1 1,0 1,5 1,2 1,2 1,2
Istotnos¢ roznic n.s n.s n.s n.s
miedzygrup.
Wskaznik liczebno$é n=18 n=22 n=18 n=22 n=18 n=22 n=18 n=22
wiezi rozpi;toéé 1do13 0do 14 0do 15 0do15 4do13 0do12
spofecznei $rednia 6,9 6,5 73 79 9,3 7,7 7,7 72
R odch. st. 33 37 42 38 3,0 32
urtees’a —
ns. Istotnos¢é roznic n.s. n.s. n.s. n.s.
migdzygrup.
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Tabela 5 cd. Zwigzek petnego i niepetnego wgladu w podziale miedzygrupowym z odlegltymi wynikami
leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Po 7 latach (n=45) Po 12 latach (n=45) Po 20 latach (n=45)
Zmienna zal. Kategorie Niepelny Pelny wglad | Niepelny Pelny wglad | Niepelny
¢ wgladpo71. [po 7l wglad po 7 I. | po7 I. weglad po 7 1. gﬁihl()r;rlzgsl)qd po
(n=20) (n=25) (n=20) (n=25) (n=20)
bardzo dobry 1 (5%) 10 (40%) 2 (10%) 8 (32%) 2 (10%) 5 (20%)
. dobry 2 (10%) 8 (32%) 4 (20%) 7 (28%) 4 (20%) 3 (12%)
Przebieg wg Watta | \;miarkowany 2 (10%) 1 (4%) 2 (10%) 1 (4%) 3 (15%) 7 (28%)
i Sheperda 2y 15 (75%) 6 (24%) 12 (60%) 9 (36%) 11 (55%) 10 (40%)
Istot. réznic miedzygrup. p = 0,001 p =0,048 n.s.
liczne 4 (20%) 5 (20%) 5 (25%) 7 (28%) 3 (15%) 5 (20%)
sporadyczne 6 (30%) 17 (68%) 6 (30%) 10 (40%) 6 (30%) 14 (56%)
ograniczone do 1 (5%) 0 (0%) 4 (20%) 5 (20%) 2 (10%) 2 (8%)
}i(é);g:kty spoteczne srodowiska pacjentow
brak kontaktow z osobami | 9 (45%) 3 (12%) 5 (25%) 3 (12%) 9 (45%) 4 (16%)
spoza rodziny
Istot. roznic miedzygrup. n.s. n.s. n.s.
w pelnym wymiarze 5 (25%) 7 (28%) 4 (20%) 6 (24%) 3 (15%) 5 (20%)
godzin
zwolnienie lub urlop 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%)
dziekanski
Praca W niepelnym wymiarze 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 3 (12%) 0 (0%) 2 (8%)
godzin na rynku pracy
praca chroniona 0 (0%) 0 (0%) 2 (10%) 2 (8%) 0 (0%) 3 (12%)
praca dorywcza 1 (5%) 3 (12%) 1 (5%) 2 (8%) 0 (0%) 2 (8%)
brak pracy i ptatnych zaje¢ | 14 (70%) 13 (52%) 13 (65%) 12 (48%) 16 (80%) 13 (52%)
Istot. roznic miedzygrup. n.s. n.s. n.s.
Stan cywilny - zamgzna/zonaty 9 (45%) 11 (44%) 9 (45%) 11 (44%) 9 (45%) 9 (36%)
rzed | rozwiedzionaly 1 (5%) 2 (8%) 2 (10%) 3 (12%) 2 (10%) 4 (16%)
E it stanu wolnego 10 (50%) 12 (48%) 9 (45%) 11 (44%) 9 (45%) 12 (48%)
ospitaiizacja Istot. roznic miedzygrup. n.s. n.s. n.s.
nie podjat wspolzycia 9 (45%) 12 (48%) 9 (45%) 12 (48%) 11 (55%) 14 (56%)
Przystosowanie ssv(iiifl;liecz bez trwatego 2 (10%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 1 (5%) 1 (4%)
;er‘z‘zgz:]’;‘iobowe Eﬁfzi ;( utrzymuje trwaty 9 (45%) 13(52%) | 11(55%) | 12 (48%) 8 (40%) 10 (40%)
Istot. roznic miedzygrup. n.s. n.s. n.s.
Z rodzing prokreacyjna 9 (45%) 13 (52%) 9 (45%) 16 (64%) 8 (40%) 13 (52%)
Z rodzing prokreacyjna i 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 1 (5%) 1 (4%)
generacyjna
Samotnie lub z osobami 2 (10%) 1 (4%) 3 (15%) 3 (12%) 3 (15%) 6 (24%)
Wspotmieszkancy | spoza rodziny
Z rodzing generacyjna 9 (45%) 11 (44%) 6 (30%) 6 (24%) 7 (35%) 5 (20%)
Mieszkanie chronione 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DPS 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%)
Istot. roznic miedzygrup. n.s n.s n.s.
Brak 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Minimialne 6 (30%) 14 (56%) 11 (55%) 16 (64%) 9 (45%) 11 (44%)
Brremic rod Mierne 10 (50%) 8 (32%) 4 (20%) 4 (16%) 6 (30%) 8 (32%)
TZemie rodziny | 7naczne 4 (20%) 3 (12%) 4 (20%) 4 (16%) 4 (20%) 5 (20%)
braki 1 (5%) 1 (4%) 1 (5%) 1 (4%)
Istot. roznic miedzygrup. n.s. n.s. n.s.
Spokojna zyczliwos¢ 11 (55%) 11 (44%) 12 (60%) 16 (64%) 14 (70%) 13 (52%)
Nadmierna opieka 3 (15%) 0 (0%) 3 (15%) 2 (8%) 2 (10%) 2 (8%)
Nadmierna opieka i 5 (25%) 4 (16%) 3 (15%) 1 (4%) 3 (15%) 5 (20%)
Postawa rodziny krytyka
rzucenie 1 (5%) 7 (28%) 1 (5%) 5 (20%) 0 (0%) 4 (16%)
braki 3 (12%) 1 (5%) 1 (4%) 1 (5%) 1 (4%)
Istot. roznic miedzygrup. n.s. n.s. n.s.

Tabela 6. Zwiazek pelnego i niepelnego wgladu w podziale miedzygrupowym ze zdrowieniem w odlegtych
pomiarach . Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Recovery A Recovery B
Wglad po 7 latach Po 7 latach | Po 12 latach | Po 20 latach | Po 7 latach | Po 12 latach | Po 20 latach | N
Niepetny 1 (5%) 2 (10%) 2 (10%) 2 (10%) 4 (20%) 3(15%) 20
Pelny 5 (20%) 6 (24%) 4 (16%) 8 (32%) 7 (28%) 6 (24%) 25
:Tig;;;g;)f)wych n.s. n.s. n.s. 0,078 n.s. n.s.
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Tabela 7. Zwiazek wgladu psychodynamicznego i braku wgladu psychodynamicznego w podziale
migdzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Zmienna zal.

Kategorie

ANOVA - efekt

ANOVA Po 7 latach (n=45) Po 12 latach (n=45) | Po 20 latach (n=45) glowny grupy (n=45)
- efekt Brak Welad Brak Welad Brak Welad Brak Wglad
interakcji wgladu psychody | wgladu psychody | wgladu | psychody |wgladu psychody
grupy 1 psych. po | namiczny | psych. Po | namiczny | psych. Po | namiczny | psych. Po | namiczny
pomiaru 71 po 71 71 po7l 71 po7l. 71 po 7l
(n=34) (n=11) (n=34) (n=11) (n=34) (n=11) (n=34) (n=11)
GAF rozpigtosc 30do 85 52do79 | 32do91 | 58do90 [ 25do95 | 55do 85
F(2,86)=3,34, | $rednia 54,4 62,6 60,1 76,1 54,1 72,3 56,2 70,3
p=0,040 odch. st. 15,0 8,1 15,0 11,3 19,5 11,1
istotno$é roéznic n.s p = 0,004 p =0,001 F(1, 43)=8,68,
miedzygrup. p = 0,005
Liczba rozpigtosc 0do8 0do5 0do12 0do9 0do 25 0do 19
nawrotow $rednia 25 1,3 39 2,2 6,1 4.3 41 2,6
n.s. odch. st. 2,0 1,7 3,2 3,0 5,4 6,2
istotnos¢ roznic n.s n.s n.s n.s
miedzygrup.
Liczba rozpigtosé 0do6 0do8 0do9 0do12 0do 13 0do 13
rehospitalizacji | $rednia 1,6 15 2,5 2,1 3,1 2,5 2,4 2,0
stacjonarnych | odch. st. 1,9 2,5 2,7 3,6 3,3 3,9
n.s. istotnos¢ roznic n.s n.s n.s n.s
miedzygrup.
Liczba tygodni | rozpigto$é¢ 0 do 57 0 do 47 0do 79 0do 65 0do100 | 0do73
rehospitalizacji | srednia 141 11,9 20,9 16,0 28,5 20,5 21,2 16,1
stacjonarnych | odch. st. 16,7 17,2 23,0 24,0 31,7 26,7
n.s. istotnos¢ roznic n.s. n.s. n.s n.s
miedzygrup.
BPRS rozpigtosc 24do64 | 24do31 | 24do66 | 24do4l | 24do79 | 24do43
sumaryczny $rednia 35,6 26,3 38,4 28,6 46,3 31,0 40,1 28,6
n.s. odch. st. 10,6 2,0 10,1 5,1 15,2 5,9
istotnosc¢ roznic p =0,015 p =0,012 p =0,001 F(1, 43)=15,14,
migdzygrup. p =0,001
BPRS rozpigtosé 5do24 5do6 5do 15 5do 10 5do 21 5do 10
pozytywny $rednia 8,1 5,2 79 58 9,6 5,9 8,5 5,6
n.s. odch. st. 4,1 0,4 2,8 1,7 4,6 1,8
istotnos¢ réznic p =0,017 n.s p =0,003 F(1, 43)=10,90,
miedzygrup. p = 0,002
BPRS rozpigtosé 5do 17 5do8 5do 21 5do9 5do 24 5do8
negatywny $rednia 7.8 58 9,0 55 11,4 5,7 9,4 5,7
F(2,86)=4,57, | odch. st. 3,0 1,2 44 1,2 53 1,0
p=0,013 istotnosé réznic n.s p =0,010 p =0,001 F(1, 43)=10,61,
miedzygrup. p = 0,002
BPRS rozpigtosé 5do 22 5do9 5do 17 5do 11 5do 23 5do 13
depresyjny $rednia 8,2 59 9,0 6,6 10,5 7,6 9,2 6,7
n.s. odch. st. 3,7 1,2 35 1,9 5,1 3,0
istotno$é roéznic n.s n.s p =0,032 F(1, 43)=5,69,
miedzygrup. p = 0,021
Funkcjonowani | 1. najwyzszy 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
e spoteczne 2. b. dobry 2 (6%) 6 (55%) 3 (9%) 3 (27%) 2 (6%) 3 (27%)
DSM 111, wym. | 3. dobry 5(15%) | 4(36%) | 8(23%) [ 2(18%) | 7 (21%) | 6 (55%)
\Y 4. dostateczny 7 (20%) 0 (0%) 9 (26%) | 4 (37%) 8 (23%) 1 (9%)
n.s. 5. slaby 15 (44%) | 1(9%) | 7(21%) | 2(18%) | 13(38%) | 0 (0%)
6. b. staby 5 (15%) 0 (0%) 6 (18%) 0 (0%) 4 (12%) 1 (9%)
7. niezwykle obniz. | 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
rozpigto$¢ 2do6 3do5 2do7 2do5 2do6 2do6
$rednia 45 3,5 4,2 35 43 31 4,3 34
odch. st. 1,1 0,7 1,3 1,1 1,1 1,1
istotnos¢ réznic p =0,023 n.s p = 0,003 F(1, 43)=8,02,
miedzygrup. p = 0,007
Wskaznik liczebnosci n=30 n=10 n=30 n=10 n=30 n=10 n=30 n=10
wigzi rozpigto$é 1do14 0do10 0do 15 0do11 4do 13 0do 10
spotecznej $rednia 73 4,2 7,9 6,4 8,7 6,9 8,0 58
Surtees’a odch. st. 3,2 3,3 4,1 35 3,0 3,4
n.s. istotno$é roznic _ F(1, 38)=4,32
miedzygrup. p=0,015 ns. ns. p = 0,044
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Tabela 7 cd. Zwiazek wgladu psychodynamicznego i braku wgladu psychodynamicznego w podziale
migdzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wgladu dokonano po siedmiu latach chorowania.

Po 7 latach (n=45) Po 12 latach (n=45) Po 20 latach (n=45)
Wgl
Zmienna zal. Kategorie Brak wgladu gﬁéﬁ%dyna Brak wgladu :))Zig:%%dyna Brak wgladu ps;%c?l((i)dyna
psych. po 7 I. : psych. po 7 I. : psych. po 7 1. miczny po 7
(n=34) mlcz_ny po7 (n=34) mlcz_ny po7 (n=34) 21
I. (n=11) I. (n=11) I. (n=11)
bardzo dobry 5 (15%) 6 (55%) 4 (12%) 6 (55%) 3(9%) 4 (37%)
dobry 6 (17%) 4 (36%) 8 (23%) 3 (27%) 6 (18%) 1 (9%)
Przebieg wg Watta | umiarkowany 3 (9%) 0 (0%) 3 (9%) 0 (0%) 7 (20%) 3 (27%)
i Sheperda zty 20 (59%) 1 (9%) 19 (56%) 2 (18%) 18 (53%) 3 (27%)
Istotnos¢ roznic
micdzygrupowych p = 0,001 p =0,004 n.s
liczne 4 (12%) 5 (46%) 7 (20%) 5 (46%) 4 (12%) 4 (36%)
sporadyczne 17 (50%) 6 (54%) 11 (32%) 5 (46%) 13 (38%) 7 (64%)
ograniczone do 1 (3%) 0 (0%) 8 (24%) 1 (8%) 4 (12%) 0 (0%)
Kontakty spoteczne | srodowiska pacjentow
ilos¢ brak kontaktow z 12 (35%) 0 (0%) 8 (24%) 0 (0%) 13 (38%) 0 (0%)
osobami spoza rodziny
Istotnos¢ roznic p =0,003 p =0,019 p =0,003
miedzygrupowych
w pelnym wymiarze 8 (23%) 4 (36%) 7 (20%) 3(27%) 5 (15%) 3 (27%)
godzin
zwolnienie lub urlop 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%)
dziekanski
W niepelnym wymiarze 0 (0%) 1 (9%) 0 (0%) 3(27%) 1 (3%) 1 (9%)
Praca godzin na rynku pracy
praca chroniona 0 (0%) 0 (0%) 3 (9%) 1 (9%) 2 (6%) 1 (9%)
praca dorywcza 3 (9%) 1 (9%) 2 (6%) 1 (9%) 2 (6%) 0 (0%)
brak pracy i ptatnych 22 (65%) 5 (46%) 22 (65%) 3 (27%) 23 (67%) 6 (55%)
zajec
Istotnos¢ roznic n.s p = 0,050 n.s
miedzygrupowych
zamezna/zonaty 13 (38%) 7 (64%) 12 (35%) 8 (73%) 12 (35%) 6 (55%)
rozwiedzionaly 2 (6%) 1 (9%) 4 (12%) 1 (9%) 3 (9%) 3 (27%)
Stan cywilny stanu wolnego 19 (56%) 3 (27%) 18 (53%) 2 (18%) 19 (56%) 2 (18%)
Istotnos¢ roznic n.s. p =0,029 n.s.
miedzygrupowych
nie podjal wspotzycia 18 (53%) 3 (27%) 18 (38%) 3(27%) 22 (65%) 3 (27%)
podjat, lecz bez 2 (6%) 0 (0%) 3 (3%) 0 (0%) 1 (3%) 1 (9%)
Przystosowanie trwgleg_o ZWiqZkl.l
seksualne podjat i utrzymuje 14 (41%) 8 (73%) 15 (59%) 8 (73%) 11 (32%) 7 (64%)
trwaty zwigzek
Istotnos¢ roznic n.s n.s p = 0,039
miedzygrupowych
Z rodzing prokreacyjna 14 (41%) 8 (73%) 16 (47%) 9 (82%) 13 (38%) 8 (73%)
Z rodzing prokreacyjna i 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (3%) 1 (9%)
generacyjna
Samotnie lub z osobami 3 (9%) 0 (0%) 6 (18%) 0 (0%) 7 (21%) 2 (18%)
Wspotmieszkanc spoza ltodziny .
P Y |z rodzing generacyjna 17 (50%) 3 (27%) 10 (29%) 2 (18%) 12 (35%) 0 (0%)
Mieszkanie chronione 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DPS 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%)
Istotnos¢ roznic n.s n.s p=0,014
miedzygrupowych
Brak 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Minimialne 13 (38%) 7 (64%) 19 (56%) 8 (73%) 15 (44%) 5 (46%)
Mierne 14 (41%) 4 (36%) 7 (20%) 1 (9%) 11 (32%) 3(27%)
Brzemig rodziny Znaczne 7 (21%) 0 (0%) 6 (18%) 2 (18%) 6 (18%) 3 (27%)
braki 2 (6%) 2 (6%)
Istotnosé roznic n.s n.s n.s
miedzygrupowych
Spokojna zyczliwo$¢ 14 (41%) 8 (73%) 18 (53%) 10 (91%) 20 (59%) 7 (64%)
Nadmierna opieka 3 (9%) 0 (0%) 5 (15%) 0 (0%) 3 (9%) 1 (9%)
Nadmierna opieka i 7 (21%) 2 (18%) 4 (11%) 0 (0%) 6 (17%) 2 (18%)
Postawa rodziny krytyka
rzucenie 7 (21%) 1 (9%) 5 (15%) 1 (9%) 3 (9%) 1 (9%)
braki 3 (9%) 2 (6%) 2 (6%)
Istotnosc¢ roznic n.s. ns. ns.
miedzygrupowych

Istotnos¢ réznic migdzygrupowych badana testem U-Manna-Whitneya
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Tabela 8. Zwiazek petnej wspotpracy w leczeniu farmakologicznym i braku wspotpracy w podziale
mi¢dzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano
po siedmiu latach chorowania.

Zmienna zal. | Kategorie _ _ Po 20 latach (n=45 ANOVA - efekt
ANOVA Po 7 latach (n=45) Po 12 latach (n=45) (n=45) aléwny grupy (n=45)
;:tfeerlgkc i Pelna Brak Pelna Brak Pelna Brak Petna Brak
— ] wspolprac | wspétprac | wspotprac | wspétprac | wspdtprac | wspétprac | wspotprac | wspotprac
;gjon?i)e/iru a(n=23) |y(M=22) |a(=23) |y(=22) [a(=23) |y(n=22) |a(=23) |y (n=22)
rozpigtosé 30do85 (36do76 |41do91 |32do90 |35do95 |25do90
GAE $rednia 60,6 52,0 67,9 59,9 61,6 55,4 63,4 55,8
s odch. st. 15,4 11,2 15,4 15,3 18,9 19,7
ist'otnos'c' roznic ns. ns. ns. n.s.
miedzygrup.
Liczb rozpigtosc 0do8 0do7 0do11 0do 12 0do 16 0do 25
e w $rednia 18 26 25 45 41 73 28 48
F(2,86)=3,58, odch. st. 2,1 1,8 29 33 45 6,2
p=0,032 istotnos¢ réznic s = 0020 - 0001 ns.
miedzygrup. > p=0 P=0
Liczba rozpigtosé 0do5 0do8 0do6 0do12 O0do7 0do 13
rehospitalizacji | $rednia 1,0 2,2 1,3 35 1,7 4,3 13 34
stacjonarnych odch. st. 1,7 2,2 19 34 2,5 3,8
F(2,86)=6,21, | istotnosé¢ réznic F(1,43)=7,44,
p=0,003 miedzygrup. n.s. p = 0,006 p = 0,001 p=0,009
Liczba tygodni rozpigtosé 0do57 0do 47 0do79 0do75 0do 100 0do 99
rehospitalizacji | Srednia 9,8 17,5 12,7 27,1 16,3 37,2 12,9 27,3
stacjonarnych odch. st. 17,1 15,5 22,2 22,1 28,1 29,8
F(2,86)=5,76, | istomosé¢ réznic F(1,43)=4,88,
p=0,004 miedzygrup. n.s. p =0,040 p = 0,004 p=0,033
rozpieto$é 24do50 ([24do64 |24do66 |24do52 |24do76 |24do79
BPRS $rednia 29,7 37,2 33,7 38,4 40,1 45,1 34,5 40,2
sumaryczny odch. st. 7.8 10,9 11,0 8,6 14,6 15,3
n.s. istotno$é roéznic p =0,035 n.s. n.s. F(1,43)=4,21,
miedzygrup. p=0,046
rozpigtosé 5do 12 5do 24 5do 14 5do 15 5do 20 5do 21
BPRS $rednia 6,4 85 7,0 79 9,0 8,4 75 8,2
pozytywny odch. st. 2,0 4.8 2,6 2,9 4,6 42
n.s. istotmos$é réznic n.s. n.s. n.s. n.s.
miedzygrup.
rozpigtosé 5do 17 5do 12 5do 19 5do 21 5do 20 5do 24
BPRS $rednia 6,7 79 74 8,8 9,0 11,0 17,7 9,2
negatywny odch. st. 3,0 2,6 39 43 5,0 54
n.s. istotnos$é réznic n.s. n.s. n.s. n.s.
miedzygrup.
rozpigtosé 5do 13 5do 22 5do 15 5do 17 5do 23 5do 21
BPRS $rednia 6,5 8,8 75 9,4 8,7 11,0 7,6 9,7
depresyjny odch. st. 2,2 4,1 2,9 35 45 49
n.s. istotno$é roznic p =0,041 n.s. p=0,041 F(1,43)=5,91,
miedzygrup. p=0,019
1. najwyzszy 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2. b. dobry 1 (4%) 1 (5%) 5 (22%) 1 (5%) 3 (13%) 2 (9%)
Funkcionowani 3. dobry 7 (30%) 4 (18%) 6 (26%) |4 (18%) 7 (30%) 6 (27%)
u ;310 owant | 4 dostateczny 7(30%) |4(18%) |5(22%) |[8(36%) |4(18%) |5 (23%)
QDZP,\(/’I ‘I’flzne o | 5 staby 7(30%) |9(41%) |6(26%) |3(13%) |7(30%) |6(27%)
v »WYM- | 6. b. staby 1(4%) |4(18%) |1(4%) |5(23%) |[2(9%) |3 (14%)
7. niezwykle obniz. | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%)
0 rozpigto$¢ 2do6 2do6 2do6 2do7 2do6 2do6
S. $rednia 4,0 45 3,7 45 3,9 41 39 4,3
odch. st. 1,0 1,1 1,2 1,3 1,2 1,2
Is. roznic miedzygr. | n.s. p = 0,027 n.s. n.s.
Wskaznik liczebnosci n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20
wigzi rozpieto$é 1do 13 0do 14 0do 15 0do 15 0do 13 4do 13
spolecznej $rednia 6,4 6,8 73 7.8 8,6 79 7,4 75
Surtees’a odch. st. 3,4 3,7 3,6 4.3 3,3 3,1
n.s. IS. réznic miedzygr. | n.s. n.s. n.s. n.s.
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Tabela 8 cd. Zwigzek pelnej wspotpracy w leczeniu farmakologicznym i braku wspoétpracy w podziale
migdzygrupowym z odlegtymi wynikami leczenia. Oceny wspotpracy w leczeniu farmakologicznym dokonano
po siedmiu latach chorowania.

Po 7 latach (n=45)

Po 12 latach (n=45)

Po 20 latach (n=45)

Zmienna zal. Kategorie Pea Brak Pela Brak Pela Brak
wspolpraca | wspotpracy | wspolpraca | wspolpracy | wspdtpraca | wspotpracy
(n=23) (n=22) (n=23) (n=22) (n=23) (n=22)
bardzo dobry 9 (39%) 2 (9%) 8 (35%) 2 (9%) 6 (26%) 1 (5%)
dobry 6 (26%) 4 (18%) 7 (30%) 4 (28%) 3 (13%) 4 (18%)
Przebieg wg Watta | umiarkowany 1 (4%) 2 (9%) 1 (5%) 2 (9%) 4 (17%) 6 (27%)
i Sheperda zty 7 (31%) 14 (64%) 7 (30%) 14 (64%) 10 (44%) 11 (50%)
istgtnos’é roznic p = 0,009 p=0,011 ns.
miedzygrup.
liczne 6 (26%) 3 (14%) 5 (22%) 7 (32%) 3 (13%) 5 (23%)
sporadyczne 11 (48%) 12 (54%) 9 (39%) 7 (32%) 13 (57%) 7 (32%)
ograniczone do 0 (0%) 1 (5%) 5 (22%) 4 (18%) 1 (4%) 3 (13%)
Kontakty spoteczne | srodowiska pacjentow
ilos¢ brak kontaktow z 6 (26%) 6 (27%) 4 (17%) 4 (18%) 6 (26%) 7 (32%)
osobami spoza rodziny
istotnos¢ roznic n.s. n.s. ns.
miedzygrup.
w pelnym wymiarze 9 (39%) 3 (14%) 6 (26%) 4 (18%) 7 (30%) 1 (4,5%)
godzin
zwolnienie lub urlop 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 1 (4,5%)
dziekanski
w niepetnym wymiarze | 0 (0%) 1 (4%) 2 (8%) 0 (0%) 2 (9%) 0 (0%)
Praca godzin na rynku pracy
praca chroniona 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 3 (14%) 2 (9%) 1 (4,5%)
praca dorywcza 2 (9%) 2 (9%) 3 (14%) 0 (0%) 1 (4%) 1 (4,5%)
brak pracy i ptatnych 11 (48%) 16 (73%) 11 (48%) 14 (64%) 11 (48%) 18 (82%)
zajec
istotnosc¢ roznic n.s. n.s. p =0,012
miedzygrup.
zamezna/zonaty 8 (35%) 12 (54%) 8 (35%) 12 (55%) 7 (30%) 11 (50%)
rozwiedzionaly 2 (9%) 1 (5%) 3 (13%) 2 (9%) 3 (13%) 3 (14%)
Stan cywilny stanu wolnego 13 (56%) 9 (41%) 12 (52%) 8 (36%) 13 (57%) 8 (36%)
istotnosc¢ roznic n.s. ns. ns.
miedzygrup.
nie podjal wspotzycia 13 (57%) 8 (36%) 13 (57%) 8 (36%) 17 (74%) 8 (36%)
podjat, lecz bez 0 (0%) 2 (9%) 0 (0%) 1 (5%) 1 (4%) 1 (5%)
Przystosowanie trwalego zwiazku
podjat i utrzymuje 10 (43%) 12 (55%) 10 (43%) 13 (59%) 5 (22%) 13 (59%)
seksualne .
trwaly zwigzek
istotnos¢ roznic n.s. n.s. ns.
miedzygrup.
Z rodzing prokreacyjna i | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (5%) 1 (4%) 1 (4%)
generacyjna
Samotnie lub z osobami | 0 (0%) 3 (14%) 2 (9%) 4 (18%) 4 (17%) 5 (23%)
. , spoza rodziny
WSpOM]eSZkancy Z rodzinq generacyjnq 13 (56%) 7 (32%) 6 (26%) 6 (27%) 7 (31%) 5 (23%)
Mieszkanie chronione | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
DPS 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%)
istotnos¢ roznic n.s. n.s. ns.
miedzygrup.
Brak 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Minimialne 14 (61%) 6 (27%) 16 (69%) 11 (50%) 11 (47%) 9 (41%)
Mierne 6 (26%) 12 (55%) 3 (13%) 5 (23%) 8 (35%) 6 (27%)
Brzemig rodziny | Znaczne 3 (13%) 4 (18%) 2 (9%) 6 (27%) 3 (14%) 6 (27%)
braki 2 (9%) 0 (0%) 1 (4%) 1 (5%)
istotnos¢ roznic n.s. ns. ns.
miedzygrup.
Spokojna zyczliwosé¢ 15 (65%) 7 (32%) 15 (65%) 13 (58%) 12 (52%) 15 (68%)
Nadmierna opieka 1 (4%) 2 (9%) 2 (9%) 3 (14%) 3 (13%) 1 (5%)
Nadmierna opieka i 2 (9%) 7 (32%) 1 (4%) 3 (14%) 4 (17%) 4 (18%)
. krytyka
Postawa rodziny rzucenie 3 (13%) 5 (23%) 3 (13%) 3 (14%) 2 (9%) 2 (9%)
braki 2 (9%) 1 (4%) 2 (9%) 0 (0%) 2 (9%) 0 (0%)
istotnos¢ roznic p =0,029 n.s. n.s.
miedzygrup.
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Tabela 9. Zwiazek pelnej wspolpracy w leczeniu farmakologicznym i jej braku w podziale migdzygrupowym z

obecnoscig dobrego funkcjonowania spotecznego (w skali GAF powyzej 60 i powyzej 70). Oceny wgladu

dokonano po siedmiu latach chorowania.

GAF powyzej 60 GAF powyzej 70
Wspotpracapo 7 |Po 7 Po 12 Po 20 Po 7 Po 12 Po 20 N
latach latach latach latach latach latach latach
Pelna 10 (43%) | 15 (65%) |13 (57%) |5 (22%) |10 (43%) |9 (39%) |23
Brak 5(23%) |9 (41%) |11 (50%) |2 (9%) 6 (27%) 4 (18%) |22
istotnos¢ réznic n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
miedzygrup.

Tabela 10. Analiza interakcji wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym (regularno$ci farmakoterapii)

dla ogolnego nasilenia psychopatologii (BPRS sumaryczny). Dane usrednione z wszystkich okresow

pomiarowych.
BPRS Efekt interakcji: F(1, 41)=0,15, p=0,696
- $¢ | sumaryczn testy NIR - poziom
1-Welad 2 Regularnos_q ’ y. y N : y . p y p
farmakoterapii $rednia, 1-niepehny, 1-niepetny, 1-pehy,
odch. std. 2-pelna 2-niepetna 2-peiny
niepetny petna 398+153 | 7
niepetny niepetna 42,5+12,1 | 13 0,537
petny petna 32,1 +£8,1 16 0,070 0,004
petny niepetna 37,0+ 10,2 9 0,548 0,176 0,203

Tabela 11. Analiza interakcji wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym (regularnosci farmakoterapii)

dla nasilenia objawow negatywnych (BPRS negatywny). Dane usrednione z wszystkich okresow

pomiarowych.
BPRS Efekt interakcji: F(1, 41)=0,32, p=0,574
- ¢ | negatywn testy NIR - poziom
1-Welad f2 Regularnos¢ '9 y. y N : y . p y p
armakoterapii $rednia, 1-niepetny, 1-niepetny, 1-petny,
odch. std. 2-petna 2-niepetna 2-pelny
niepelny pehna 9,9+5,7 7
niepetny niepetna 10,044 | 13 0,941
pelny petna 6,8+2,5 16 0,051 0,015
pelny niepetna 8,1+3,5 9 0,306 0,206 0,354
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Tabela 12. Analiza interakcji wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym (regularnosci farmakoterapii)

dla nasilenia objawow pozytywnych (BPRS pozytywny). Dane usrednione z wszystkich okresow

pomiarowych.
BPRS Efekt interakcji: F(1, 41)=,03, p=,863
Welad Regularno$¢ | pozytywny N testy NIR - poziomy p
gl farmakoterapii $rednia, 1-niepetny, 1-niepetny, 1-pelny,
odch. std 2-petna 2-niepeina 2-pelny
niepetny petna 8,38+3,86 | 7
niepelny niepelna 8,04+£3,88 | 13 0,846
petny petna 7,06+£2,61 | 16 0,310 0,143
pelny niepetna 7,63 £3,91 9 0,601 0,414 0,633

Tabela 13. Analiza interakcji wgladu i wspotpracy w leczeniu farmakologicznym (regularnosci farmakoterapii)

dla ogolnego funkcjonowania (GAF). Dane usrednione z wszystkich okresOw pomiarowych.

Efekt interakcji: F(1, 41)=0,12, p=0,729
. GAF .
1-Welad 2—Regularnos_c. N testy NIR - poziomy p
farmakoterapii érednia, 1-niepeiny, 1-niepehny, 1-petny,
odch. std. 2-pelna 2-niepetna 2-pelny
niepetny petna 56,7+204 | 7
niepetny niepetna 532+155 | 13 0,602
petny petna 66,3+14,0 | 16 0,153 0,020
pelny niepetna 59,6 +£15,3 9 0,699 0,314 0,272

Tabela 14. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu

ocenionych po siedmiu latach chorowania z funkcjonowaniem ogélnym w kolejnych punktach pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia zm@er'm.os'ci. Poziom | Predyktory
N=45 wyjasnianej istotnosci
(skoryg R?)
(Sli(:rlsy(s;t':alz) po 7 latach 50% <0,001 Wyksztatcenie (wyzsze)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glebokie
Skala GAF po 12 latach i satysf.)
(korzystna) 53% <0,001 Wyksztatcenie (wyzsze)
Czas od zachorowania do I hospitalizacji (krotki)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacjg (glebokie
S&(:rla (;,:;: po 20 latach 38% <0,001 i satysf.)
(korzystna) Wyksztatcenie (wyzsze)
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Tabelalb. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania z ogélnym nasileniem psychopatologii w kolejnych punktach

pomiarowych.
Procent
Wynik leczenia zmiennosci Poziom p
redyktor
N=45 wyjasnianej istotnos$ci yrtory
(skoryg R?)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (brak)
ISkaI?]BPR.SI ) Sun;)a.l po 7 51% <0,001 Czas trwania | hospitalizacji (dtuzszy)
atach (nasilone objawy) Czas od zachorowania do I hospitalizacji (krotki)
Wyksztatcenie (nizsze)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacjg (brak)
Skala BPR.S - Suma po 12 56% <0,001 Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po |
latach (nasilone objawy) hosp. (nasilone)
Udziat w programie leczenia (IPL)
Skala BPRS - suma po 20 3504 <0,001 Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (brak)

latach (nasilone objawy)

Wyksztalcenie (nizsze)

Tabela 16. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglgdnieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania z nasileniem objawow pozytywnych w kolejnych punktach

pomiarowych.
Procent
Wynik leczenia zmiennosci Poziom
Predyktor
N=45 wyjasnianej istotnos$ci ytory
(skoryg R?)
. Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (brak)
Skala BPRS - objawy Ploc (kobiota) P P !
0,
pozy}ywne po 7 latach 44% <0,001 Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po |
(nasilone) hosp. (nasilone)
. Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po |
0,
pOZY:ywne po 12 latach 43% <0,001 Udziat w programie leczenia (IPL)
(nasilone) Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (brak)
Skala BPRS - objawy S
Kontakt k d I hospital brak
pozytywne po 20 latach 26% 0,004 ontakty spoteczne prze ospitalizacjg (brak)

(nasilone)

Wyksztatcenie (nizsze)

Tabela 17. Zwiazek czynnikow rokowniczych z uwzglednieniem regularno$ci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania z nasileniem objawow negatywnych w kolejnych punktach

pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia zmiennos$ci Poziom

Predyk

N=45 wyjasnianej istotnosci redyktory

(skoryg R?)

. Kontakty spoteczne przed I hospitalizacjg (brak)

Skala BPRS - objawy . BPR /% |
negatywne po 7 latach 36% 0,002 hoobsjsvganseifloart]z;’v newg S przy wypisie po
(nasilone) Dziedziczenie (wystepuje)
Skala BPRS - objawy
negatywne po 12 latach 33% 0,002 n.s.
(nasilone)
Skala BPRS - objawy
negatywne po 20 latach 33% <0,001 n.s.

(nasilone)
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Tabela 18. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania z nasileniem objawow depresyjnych w kolejnych punktach

pomiarowych.
Procent
Wynik leczenia zmiennosci Poziom Predvkt
N=45 wyjasnianej | istotno$ci redyktory
(skoryg R?)
Czas trwania | hospitalizacji (dluzszy)
. Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (brak)
gkala B!D RS - C;bljatwyh 45 <0001 Formalne zaburzenia myslenia wg BPRS (brak)
epresyjne po 7 fatac 0 ' Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po | hosp.
(nasilone) (brak)
Objawy depresyjne wg BPRS przy wypisie (nasilone)
Skala BPRS - objawy Ksztalcenic (niz
depresyjne po 12 latach | 42% <0,001 ggé ifnz;g;;ngmsze)
(nasilone)
Skala BPRS - objawy
depresyjne po 20 latach | 24% 0,010 Wyksztatcenie (nizsze)
(nasilone)

Tabela 19. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania z kontaktami spolecznymi w Kolejnych punktach pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia zm%errln.os'ci. Poziom | Predyktory
N=45 wyjasnianej istotnosci
(skoryg R?)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glebokie
. i satysf.)
Kontakty spoteczne - liczba | g,/ <0,001 | Objawy Pozytywne wg BPRS przy wypisie po |
po 7 latach (liczne) hosp. (brak)
Ple¢ (me¢zczyzna)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glebokie
i satysf.)
Kontakty spoteczne — liczba 5506 <0001 Objawy negatywne wg BPRS przy wypisie po |
po 12 latach (liczne) ' hosp. (nasilone)
Czas od zachorowania do I hospitalizacji (krotki)
Pte¢ (mgzczyzna)
Kontakty Spole_:czne - liczba 40% <0,001 Kontakty spoteczne przed I hospitalizacjg (glgbokie
po 20 latach (liczne) i satysf.)
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Tabela 20. Zwiazek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania z praca w kolejnych punktach pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia zm%er,ln.os'ci. Poziom | Predyktory
N=45 wyjasnianej istotnos$ci
(skoryg R?)
. Wyksztalcenie (wyzsze)
Praca po 7 latach (jest) 27% 0,005 Czas od zachorowania do I hospitalizacji (krotki)
Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (glebokie
i satysf.)
. Czas trwania | hospitalizacji (krotszy)
Praca po 12 latach (jest) 47% <0,001 Objawy negatywne wg BPRS przy wypisie po |
hosp. (nasilone)
Wskaznik ujawnianych uczué (niski)
Wyksztalcenie (wyzsze)
Praca po 20 latach (jest) 56% <0,001 Wskaznik ujawnianych uczu¢ (niski)

Stan cywilny (dychotomiczny) (wolny)

Tabela 21. Zwigzek czynnikéw rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania ze stanem cywilnym w kolejnych punktach pomiarowych.

Procent
Wynik leczenia zm@er,m.os’,ci. Poziom | Predyktory
N=45 wyjasnianej istotnos$ci
(skoryg R?)
Stan cywilny po 7 latach 5704 <0001 Stan cywilny (dychotomiczny) (wolny)
(wolny) 0 : Czas trwania I hospitalizacji (krotszy)
Stan cywilny po 12 latach 5% <0.001 Stan cywilny (dychotomiczny) (wolny)
(wolny) 0 ’ Kontakty spoteczne przed I hospitalizacja (brak)
Stan cywilny po 20 latach 44% <0,001 Stan cywilny (dychotomiczny) (wolny)

(wolny)

Tabela 22. Zwiazek czynnikow rokowniczych z uwzglednieniem regularno$ci farmakoterapii i wgladu
ocenionych po siedmiu latach chorowania ze zdrowieniem typ A w kolejnych punktach pomiarowych.

- . i . . OR (il
Zdrowienie typ A (jest) Przedchorobowe czynniki rokownicze B poziom p Szan(sl)oraz
Po 7 latach
R? Nagelkerkego =0,61 wyksztalcenie (wyzsze) 3,420 0,050 0,033
p=0,001
Po 12 latach BPRS negatywny prz isie
R2 Nagelkerkego =0,86 > hegatywny przy wyp 1,109 0,047 3,031

_ (mniej objawow)
p=0,001
Po 20 latach
R? Nagelkerkego =0,40 Wskaznik ujawnianych uczu¢ (niski) 3,314 0,005 27,500
p=0,001
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Tabela 23. Zwiazek czynnikoéw rokowniczych z uwzglednieniem regularno$ci farmakoterapii i wgladu

ocenionych po siedmiu latach chorowania z dobrym wynikiem ogolnego funkcjonowania powyzej 60 pkt. w
skali GAF w kolejnych punktach pomiarowych.

I . . OR (il

GAF powyzej 60 pkt Przedchorobowe czynniki rokownicze B poziom p Szan(s:)oraz
Po 7 latach
R? Nagelkerkego =0,87 ns.
p=0,001
Po 12 latach wyksztalcenie (wyzsze) 0,897 0,016 0,408
R? Nagelkerkego =0,44 : .

0 Ogl 9 pozarodzinne kontakty spoteczne (glgbokie i 0,843 0,017 0,430
p=y, satysf.)
Po 20 latach . .
R? Nagelkerkego =0,28 pozarodzinne kontakty spoteczne (glebokie i 0,895 0,005 0.409

p=0,001

satysf.)

Tabela 24. Zwiazek czynnikow rokowniczych z uwzglednieniem regularnosci farmakoterapii i wgladu

ocenionych po siedmiu latach chorowania z dobrym wynikiem ogoélnego funkcjonowania powyzej 70 pkt. w
skali GAF w kolejnych punktach pomiarowych.

. _ . . OR (il

GAF powyzej 70 pkt Przedchorobowe czynniki rokownicze B poziom p Szan(Sl)OraZ
Po 7 latach
R? Nagelkerkego =0,12 wyksztalcenie (wyzsze) 0,969 0,024 0,380
p=0,023
Po 12 latach wyksztatcenie (wyzsze) 2,079 0,010 0,125
R* Nagelkerkego =0,78 Czas od zachorowania do | hospitalizacji
p=0,001 (krotki) 0,151 0,016 0,860
Po 20 latach wyksztalcenie (wyzsze) 1,056 0,023 0,348
R? Nagelkerkego =0,51 i -

g 9 pozarodzinne kontakty spoteczne (glebokie i 1,199 0,025 0,301

p=0,001

satysf.)
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