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WPROWADZENIE

WPROWADZENIE

Schizofrenia jest powazng chorobg psychiczng, ktora dotyka blisko 1% populacji
Swiatowej. Symptomy jej sa rozmaite i obejmuja: objawy pozytywne, do ktorych zaliczy¢
mozemy urojenia i halucynacje, a takze objawy negatywne, do ktorych zaliczy¢ mozemy
apati¢, anhedoni¢ oraz brak popedu. W wyzej wymienionym schorzeniu wystepuja ponadto
spore dysfunkcje neurokognitywne. Typowe dla schizofrenii jest takze uposledzenie funkcji
poznawczych wsrod, ktorych wymieni¢ mozna pamieé i uwagg. Skutkuje to wystepowaniem
dezorganizacji i stabych wynikéw funkcjonalnych. Co wiecej dysfunkcje poznawcze
uznawane sg za gtowne deficyty w schizofrenii. Wiele badan pokazuje jak powyzsze
dysfukcje maja silny wptyw na prezentacje kliniczng choroby oraz codzienne funkcjonowanie
chorych [1].

Termin schizofrenia zostat uzyty po raz pierwszy w 1908 roku przez Bleulera, ktory to
wprowadzil pojegcie 4A, ktore to miata stuzy¢ do opisania podstawowych, pierwotnych
objawow tejze choroby, do ktorych zaliczamy: ambi (wspdtwystepowanie sprzecznych sadow,
uczu¢, dazen i trudno$ci podczas rozumienia przezy¢ emocjonalnych oraz niezgodnos$ci wsrod
treSci wypowiedzi, a ekspresji ciata), autyzm (mys$lenie de reistyczne, oderwanie od
rzeczywistosci, izolowanie si¢ od S$wiata, zamknigcie w sobie, skupianie na Zyciu
wewnetrznym), zaburzong asocjacje (brak wystepowania logicznego zwiazku pomiedzy
wypowiedziami, a zachowaniem pelni sprawnosci mys$lenia) oraz afekt tepy (sztywnosé
emocjonalna, brak modulacji afektu zaleznie od sytuacji) [2].

Na podstawie wynikéw badan epidemiologicznych mozna zauwazy¢é wzrost
zachorowan na schizofreni¢. Liczba 0sob chorych na calym §wiecie oscyluje w granicy ponad
21 milionéw, natomiast zgodnie z danymi Fundacji Pro Domo kalkuluje si¢ wystgpowanie tej
choroby u przeszto 2% populacji polskiej [3].

Rozpoznanie choroby czgsto nastepuje u oséb miodych, a co za tym idzie, osoby chore
potrzebuja dlugotrwatego leczenia, $wiadczenia ushug zwigzanych z niepelnosprawnoscia,
wsparcia spolecznego, natomiast chorzy w duzej mierze spotykaja si¢ z uprzedzeniami wsrdd
spoteczenstwa, nieroOwnym traktowaniem czy tez napigtnowaniem [4].

Na wystapienie choroby maja wpltyw czynniki: genetyczne, infekcyjne oraz
biochemiczne. Najistotniejsze dla rozwoju tej choroby staly si¢ teoria neurorozwojowa,
jak rowniez istota uktadu glutaminergicznego. Schizofrenia jest natomiast okreslana jako

choroba neurorozwojowo-neurodegeneracyjna. Przyczynia si¢ do powstawania zaburzen

11



WPROWADZENIE

poznawczych, bedacych czynno$ciami psychicznymi potrzebnymi do uzyskiwania orientacji
w otoczeniu spotecznym [3].

Coraz czgsciej bierze si¢ pod uwage jako$¢ zycia 0sob ze schizofrenig. Ocenia si¢ ja
by podnies¢ poziom funkcjonowania chorujacych. Poprawic ja mozna wieloaspektowo, gdyz
wplyw na nig ma wiele czynnikow zaczynajac od tych, ktére zwigzane sa z przebiegiem
choroby samej w sobie, poprzez srodowisko, z ktorym chory ma bezposredni kontakt,
a konczac na terapii farmakologicznej zastosowanej u danego pacjenta. Dazy si¢ do
osiggniecia przez cztowieka dobrostanu, do ktérego zdobycia potrzebny jest rowniez pelny
rozw0j seksualnosci, ktora to jest nierozlaczng czescig osobowosci kazdego czlowieka.

Ponadto u osob chorujacych na schizofreni¢ zaburzenia seksualno$ci wystepujg pod
réznymi postaciami. Psychoza u niektorych z nich charakteryzuje si¢ omamami, urojeniami
erotycznymi, aktami seksualnymi, a nawet cigzg. Podczas trwania ostrego epizodu
psychotycznego moga nasila¢ si¢ zachowania seksualne [5].W wigkszej jednak mierze
dochodzi do uposledzenia funkcji seksualnych, wsrdd ktorych wymieni¢ mozna: zmniejszenie

pozadania, a takze zaburzenia erekcji, ejakulacji czy orgazmu [6].
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Definicja schizofrenii

Pojecie schizofrenia wprowadzit E. Bleuer od greckiego wyrazu schizo (roztupuje,
rozszczepiam) oraz fren (umyst, wola, serce). Jest to tajemnicze zaburzenie, ktore przez
lekarzy psychiatrow nazywane jest delficka wyrocznig psychiatrii, poniewaz skupiajg si¢
W niej najistotniejsze zagadnienia ludzkiej psychiki [7].

Schizofrenia wyrdznia si¢ charakterystycznymi zmianami w mysleniu i postrzeganiu,
ale rowniez niedostosowanym, a takze sptyconym afektem. Z uplywajacym czasem trwania
choroby tworza si¢ deficyty poznawcze, pomimo zachowania pelnej jasnosci $wiadomosci
oraz sprawnosci intelektualnej na poczatku choroby. Przeksztalceniu ulegaja odczuwanie

swojej indywidualnos$ci, odrgbnosci, jak rowniez zdolnosci kierowania sobg [8].
Rodzaje schizofrenii
Zgodnie z wcigz obowiazujacg klasyfikacja ICD-10 wyroznia si¢ siedem postaci

schiozfrenii (Tabela 1).

Tabela 1. Klasyfikacja schizofrenii wg ICD-10 [9].

F20.0 Schizofrenia paranoidalna
F20.1 Schizofrenia hebefreniczna
F20.2 Schizofrenia katatoniczna
F20.3 Schizofrenia niezr6znicowana
F20.4 Depresja poschizofreniczna
F20.5 Schizofrenia rezydualna
F20.6 Schizofrenia prosta

e Schizofrenia paranoidalna (F20.0) - jest to najczesciej diagnozowany rodzaj
schizofrenii. Dominujacymi objawami w tym typie s3: urojenia, omamy oraz
pseudoomamy. Najczesciej obserwowanymi urojeniami w tym rodzaju choroby sa:
urojenia przesladowcze, wielkosciowe, odnoszace, postannicze, zmiany w ciele lub
niewiernos$ci, pochodzenia, z omamdéw naczesSciej wystepujacymy s3: omamy

sluchowe nakazujace lub grozace.
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Schizofrenia heberfreniczna (F20.1) - okreslana jest réwniez jako schizofrenia
zdezorganizowana, charakterystycznymi cechami tego rodzaju choroby sag stgpienie
lub dezorganizacja afektu, reakcje emocjonalne niedostosowane do sytuacji, ale tez
chaotyczne, bezcelowe i niespdjne zachowania lub myslenie.

Schizofrenia katatoniczna (F20.2) - w tym wypadku wiodagcym objawem jest
zmniejszenie lub calkowity brak kontaktu z otoczeniem oraz objawy katatoniczne
takie jak: ostupienie, sztywnos$¢ migsniowa, podniecenie katatoniczne, negatywizm, a
takze zjawiska typu echolalii, echomimii, echopraksji, autyzm nakazowy i gigtkos¢
woskowa. Rozpoznanie tego typu choroby nastepuje na podstawie wystepowania co
najmniej jednego z objawoéw katatonicznych przez okres nie krétszy niz 2 tygodnie.
Schizofrenia niezr6znicowana (F20.3) - jest rodzajem schizofrenii, do ktorego
rozpoznania potrzebne jest wystepowanie cech charakterystycznych dla co najmniej
kilku r6znych rodzajow zaburzen schizofrenicznych jednoczesnie.

Depresja poschizofreniczna (F20.4) — to rodzaj choroby, w ktorym w ciggu roku od
rozpoznania schizofrenii  wcigz utrzymuja si¢ jej pojedyncze objawy-
niecharakterystyczne oraz niewystarczajace do rozpoznania petnoobjawowe;j
schizofrenii, towarzyszg im natomiast objawy zepsotu depresyjnego.

Schizofrenia rezydualna (F20.5) - zwana inaczej jako ubytkowa, jest postacig choroby,
z glownie dominujagcymi objawami negatywnymi schizofrenii, do rozpoznania tego
typu objawy muszg utrzymywac si¢ co najmniej 1 rok.

Schizofrenia prosta (F20.6) — uznawana za podstawowy rodzaj schizofrenii; poczatek
jej wystepuje zazwyczaj w dziecinstwie lub w okresie adolescencji, rzadko dochodzi
do poprawy, choroba rozwija si¢ wolno, ale stale. Wsérdd objawow, ktore utrzymuja
si¢ przewlekle przez co najmniej 1 rok s3; utrata napedu 1 zainteresowan,
bezcelowos¢, zabsorbowanie wiasng osobg, bezmys$lnos¢, wycofanie spoteczne, oraz
objawy negatywne, a takze spadek funkcjonowania spotecznego, zawodowego oraz
pogorszenie wynikow w nauce, w typie tym nie wystepuja omamy, urojenia oraz

pseudoomamy [10, 11].

Epidemiologia Schizofrenii

Czestos¢ wystepowania schizofrenii wynosi niespetna 1%, wowczas gdy zapadalnosé

oscyluje w granicy okoto 15 na 100 000 os6b. Mediana ryzyka zachowowania podczas catego

zycia wynosi 7.2/1000 oséb [12].
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Zgodnie z danymi WHO schizofrenia swoim zasiggiem obejmuje przeszto 20
miliondw ludzi, czyli 1/ 300 oséb na $wiecie. Wsrod dorostych wskaznik ten wynosi 1 na 222
osoby, czyli 0.45%. Jest to choroba mniej powszechna od innych zaburzen psychicznych.
Zachorowalno$¢ na ta chorobe wystepuje w poéznym okresie dojrzewnia, ale réwniez po
dwudziestym roku zycia i jest bardziej powszechna u m¢zczyzn, niz u kobiet [13].

Chorujacy na schizofreni¢ sg 2-3 razy bardziej narazeni na przedwczesng $mier¢ niz
ludzie zdrowi. Czgsto jest to skutek réwnoczesnego chorowania na choroby fizyczne,
z ktorych wyrdzni¢ mozemy choroby: uktadu krazenia, metaboliczne i zakazne [14].

Dane dotyczace liczby pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii dobrze przedstawia
ponizsza tabela. Zauwazono tendencj¢ spadkowa w przypadku schizofrenii, znaczny wzrost
ilosci zachorowan na schizofreni¢ paranoidalng. Co ciekawe, prawie dwukrotnie wzrosta

liczba przypadkow zapadnigcia na schizofreni¢ innego rodzaju niz paranoidalna (Tabela 2).

Tabela 2. Liczba pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii w latach 2009-2018 [15]

ICD-10 Rok 2018
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 2015 2016 2017 2018 2\(/)3(:).9

F20 (113 016|111 211|111 866|104 415{99 444 (94797 (91194 (85955 81591 |78259 [-31%
F20.0 (56 799 |59 695 |70052 |78 803 |83 869 (86626 (88137 (88594 90468 (92371 |63%
F20.1 (519 508 642 625 672 609 669 593 551 469 -10%
F20.2 |611 616 672 691 673 613 651 614 572 527 -14%
F20.3 (1157 (1175 (1554 |1832 |1922 |2106 2032 2211 2256 2375 105%
F20.4 (932 969 1344  |1665 |1703 |1747 1766 1702 1612 1594 71%
F20.5 (9502 (9479 (11463 |13659 |14218 |14392 |14311 (14275 (14178 (14244 |50%
F20.6 (550 592 821 869 860 792 938 785 815 791 44%
F20.8 (1035 |1260 |1915 |1997 |1947 (1854 2007 2122 2211 2370 129%
F20.9 (1597 |2324 |2576 |2234 |1938 (1859 1810 1932 1960 1913 20%
Razem (153 028|155 974 |160 702 |166 372|166 351 (165 885 (165 051 (163 849 |162 581 |160 854 |5%

Czynniki ryzyka schizofrenii
Wsrod srodowiskowych czynnikow ryzyka wyrdzni¢ mozemy:
e urazy glowy w mlodzienczym wieku
o Udowodniono, ze urazy mogg mie¢ znaczacy wplyw na zachorowalnos$¢ na
omawiane zaburzenie psychiczne. Uraz glowy moze powstawaé
w konsekwencji genetycznie uwarunkowanych zaburzen réwnowagi

i narazone sg na nie bardziej osoby chore na schizofrenie i ich krewni [16].
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stosowanie kannabinoli

o Potwierdzono wystgpowanie zwigzku pomiedzy stosowaniem kannabinoli,

a ryzykiem zachorowania na omawiang jednostk¢ schizofreni¢. Stosowanie
wymienionych substancji ponizej 18 roku zycia moze zwigkszy¢ ryzyko
choroby nawet ponad dwukrotnie w stosunku do o0sob nie stosujgcych tego

typu uzywek [17].

o Dodatkowo u o0s6b ze stwierdzong choroba moga zaostrzaé objawy,

powodowaé nawrdt, jak rowniez pogarszac przebieg choroby [18].

emigracja

o Czynnik ten moze przyczynia¢ si¢ zaréwno do choréb somatycznych, ale tez

psychicznych biorac pod uwage bardzo duzo czynnikéw ryzyka zdrowotnego,
z ktorymi stykaja si¢ osoby emigrujace, ale rowniez ich rodziny. Wsrdd
czynnikdow ryzyka zdrowotnego mozemy wymieni¢ mi¢dzy innymi: stres, zte
odzywianie si¢, brak odpoczynku, zte warunki mieszkaniowe, poczucie
wykorzystania, brak lub niedostateczna opieka medyczna oraz osamotnienie
[19].

problemy spoteczne

o Kolejnym czynnikiem sa problemy spoleczne do ktérych zakwalifikowaé

mozemy: akulturyzacje, zaburzenia tozsamo$ci 1  dyskryminacje.
Potwierdzono, iz osoby dos$wiadczajace wymienionych problemow choruja

cze$ciej niz osoby ich nie doswiadczajace [20].

Urbanizacja

o Czynniki spoteczne 1 ekonomiczne maja réwniez istotny wplyw na

zachorowalno$¢ na schizofreni¢. Udowodniono, ze ryzyko zwigksza sig
pottorakrotnie u os6b zamieszkujacych w duzych aglomeracjach miejskich,
natomiast u 0s6b zamieszkujacych srodowika mniej zurbanizowane ryzyko jest

duzo mniejsze [21].

powiktany okres perinatalny

o Wsrod czynnikow ryzyka okresu perinetalnego sa zakazenia bakteryjne

i wirusowe w okresie cigzy, konflikt serologiczny, cukrzyca, krwawienia
w przebiegu cigzy, niska masa urodzeniowa oraz powiklania okoloporodowe,

do ktorych zaliczy¢ mozna porod przedwcezesny [16, 22].
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Etiologia schizfrenii

W etiologii schizofrenii znaczaca rolg odgrywaja czynniki genetyczne (biologiczne),
srodowiskowe, ale réwniez psychologiczne. Okresy dojrzewania oraz dziecinstwa sg
gléwnymi etapami rozwoju biopsychospotecznego. Wiele zaburzen rozwija si¢ przed
18. rokiem zycia. Czynniki dziedziczne odgrywaja wigksza role w przypadku dzieci i
mlodziezy, niz osob, ktore juz dorosty. W przypadku wystapienia schizofrenii u rodzica lub
tez rodzenstwa istnieje wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia jej objawdéw w okresie
dziecinstwa lub dojrzewania [23, 24].

Najpopularniejsza z hipotez z zakresu patofizjologii schizofrenii to hipoteza braku
facznosci. Zgodnie z jej teoria zasadnicze objawy schizofrenii zapoczatkowane s3
dysfunkcjami w potaczeniach sieci neuronowych pomiedzy ré6znymi czgsciami mozgu, jak
rowniez brak harmonii aktywnos$ci nerwoéw obwodowych i1 lokalnych, a nie patologiami
w konkretnych jego miejscach. Nieprawidlowosci te odpowiadaja za zaburzanie rdéznorakich
procesow umystowych, co okresla si¢ mianem dysmetrii poznawczej [25, 26, 27].

W schizofrenii, ktérej poczatek jest wczesny podstawowa z hipotez jest teoria
neurorozwojowa, ktéra to zaktada, iz zmiany w OUN pojawiaja si¢ w okresie
okotoporodowym, ale tez prenatalnym [28]. Teroria neurorozwojowa, zaktada takze dziatanie
czynnika uszkadzajacego i predyspozycje genetyczng w okresie zycia ptodowego lub zaraz po
porodzie. Konsekwencja czego rozwo6j mozgu jest nieprawidlowy, a co za tym idzie
uposledzeniu ulega odporno$¢ na czynniki psychospoleczne oraz stresogenne [29].

Jedna z kilku teorii powstawania tej choroby jest teoria dopaminergiczna, zgodnie
z ktéra objawy choroby zwigzane sg ze zwigkszong stymulacja dopaming w obszarze struktur
limbicznych. Teoria nie obejmuje co prawda samej etiologii schizofrenii, stanowi jednak
standard wérod wspotczesnego myslenia o tej chorobie[30, 31, 32].

Ponadto istnieje rowniez zbior teorii, ktore to tacza powstawanie schizofrenii
z czynnikami S$rodowiskowymi, posréd ktorych znajduja sie: zamieszkiwanie terendow
zurbanizowanych, doznanie stresu dziecinstwie, ale rdéwniez stosowanie kannabinoli
w miodosci [33, 34, 36].

Objawy schizofrenii
Schizofrenia to najczgstsze funkcjonalne zaburzenie psychotyczne i moze wywotywac
rézne objawy u osob chorych. Wbrew informacji publicznej choroba ta nie ma zwigzku

z ,,rozdwojong osobowoscig”. Jest przewlektym zaburzeniem, zakidcajacym myslenie i afekt
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chorych. Ta jednostka chorobowa znaczaco utrudnia osobom chorym zaréwno uczestnictwo
w zyciu spotecznym, jak i budowanie znaczacych relacji.

Izolacja spoleczna tacznie z innymi zachowaniami schizoidalnymi, przepowiada
pierwszy epizod psychotyczny. Sg natomiast osoby, u ktorych nie wystepuja symptomy
poprzedzajace zachorowanie. Epizod psychotyczny cechuje si¢ pojawieniem si¢
specyficznych dla chorego objawéw, ktéore w umysle pacjenta obrazuja ,.falszywa
rzeczywisto$¢” [36].

Objawy schizofrenii podzieli¢ mozna na pozytywne, negatywne 1 poznawcze. Kazdy
z nich jest istotny w diagnostyce, gdyz pomagaja lekarzowi w rozréznieniu schizofrenii od
innych zaburzen psychicznych, do ktorych naleza zaburzenie depresyjne z cechami
psychotycznymi, zaburzenie schizoafektywne i choroba afektywna dwubiegunowa z cechami
psychotycznymi.

Objawy pozytywne sa do zidentyfikowania najlatwiejsze 1 skwalifikowa¢ je mozna
jako ,, zachowania psychotyczne u zdrowych ludzi niespotykane”. Wsrod tych objawow sa
halucynacje, pseudohalucynacje, urojenia oraz niepoprawne zachowania motoryczne
o roznorodnym stopniu nasilenia.

Objawy negatywne sg natomiast trudniejsze do rozpoznania i maja zwigzek z duza
zachorowalno$ciag, gdyz =zaktocaja emocje, a jednoczesnie zachowanie chorego.
Najczestszymi z nich sg splycona ekspresja emocjonalna oraz awolicja czyli pomniejszone
skoncentrowanie zachowan zorientowanych na cel. Chorzy odczuwa¢ moga takze alogi¢
i anhedoni¢. Istotne jest zrozumienie objawdéw negatywnych, ktore moga mie¢ podioze
pierwotne w rozpoznaniu schizofrenii, ale rowniez by¢ rezultatem wspotistnienia diagnozy
psychiatrycznej, a nawet czynnikow srodowiskowych.

Objawy poznawcze sg niedawno odkryta kwalifikacja schizofrenii. Sa one
nieschematyczne, a co za tym idzie musza si¢ mocno akcentowac, aby zostaly zauwazone
przez inng osobg. Obejmuja one chaotyczng mowe, mys$lenie oraz uwage, co ma duzy wplyw
na zdolnos$¢ osoby chorej do komunikowania sie [37].

U chorych moga dodatkowo wystapi¢ problemy zwigzane z uzytkowaniem substancji
psychoaktywnych, jakimi sg alkohol, tyton oraz leki wydawane na recepte. Depresja, Iek,
zaburzenia obsesyjno- kompulsywne i panika sg roéwniez nicodlagcznym elementem
schizofrenii i1 zaostrzaja tym samym jej objawy. Charakterystyczny wsrdéd chorych jest
rowniez brak §wiadomos$ci choroby. Objaw ten wigze si¢ z nieprzestrzeganiem zalecen,
czestymi nawrotami choroby, stabym funkcjonowaniem spotecznym oraz niedostateczng

higieng a co za tym idzie gorszym rokowaniem [36, 37].
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Glowne objawy jak i choroby wspotistniejace prowadzg ostatecznie do niewydolnosci
spotecznej 1 zawodowej co w konsekwencji utrudnia zdobycie pelnego wyksztalcenia,
utrudniajgc znalezienie jak 1 utrzymanie stabilnej, dobrze ptatnej pracy. Pacjenci izolujg si¢
spolecznie, ale tym samym potrzebujg wsparcia, aby poradzi¢ sobie podczas nawrotow

choroby i objawow [37].

Diagnostyka schizofrenii

Celem trafnego diagnozowania, lekarze psychiatrzy na calym $wiecie wykorzystuja
klasyfikacj¢ chorob czyli standaryzowane kryteria, umozliwiajace postawienie lub
wykluczenie przewidywanego rozpoznania. W Europie w duzej mierze stosowana jest
Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob- ICD 10, natomiast w Stanach Zjednoczonych-
Podr¢cznik Diagnostyki i Statystyki Zaburzen Psychicznych- DSM-V. Klasyfikacje te
wspolnie si¢ uzupelniajg, natomiast nieznaczne rozbiezno$ci obrazuja odmienne koncepcje
kliniczne w psychiatrii. Wskazowki zawarte w klasyfikacjach, pozwalaja roéwniez na
formutowanie wnioskéw oraz planowanie trafionego leczenia, a takze niezbednych dzialan
rehabilitacyjnych [38].

W tabeli ponizej przedstawiono kryteria diagnostyczne schizofrenii (Tabela 3).

Obraz kliniczny i kombinacje objawdw schizofrenii znacznie rézni si¢ wsrod chorych,
ale rdGwniez moze zmienia¢ si¢ w czasie. Nie wynaleziono testow ani badan laboratoryjnych,
ktore utatwityby diagnostyke tejze choroby, natomiast objawy bywaja problemowe do
rozpoznania, a co za tym idzie nieustannie dochodzi do btgednej diagnozy lekarskiej [39].

Aktualnie do diagnostyki w psychiatrii coraz czesciej stosuje si¢ wyspecjalizowane
techniki, posrod nich sa; elektroencefalografia (EEG), w niej réwniez potencjaly wywolane
ERPs-event-relatedpotentionals), funkcjonalny rezonans magnetyczny (fMRI-
functionalmagneticresonanceimagining) i spektroskopia w bliskiej podczerwieni (fNIRS-
functionalnear- infraredspectroscopy). NeuroobrazowaniefMRI stosuje si¢ w badaniach
naukowych, ale roéwniez w praktyce klinicznej w wypadku catego szeregu zaburzen
psychicznych, zarowno na etapie rozpoznawania, prognozy oraz interwencji [40, 41]. Za
sprawg wysokiej doktadno$¢ diagnostycznej odgrywa znaczaca rol¢ w dzisiejszej psychiatrii
[42]. Obrazowanie fMRI jest metoda pomiaru aktywnoS$ci mozgu bazujagcg na sygnale
generowanym przez niezgodno$¢ krwi utlenowanej 1 pozbawionej tlenu w sekwencji BOLD.

Badanie rsfMRI pozwala na zaobserwowanie rdéznic w lacznosci funkcjonalnej
pomigdzy osobami ze schizofrenia, a osobami zdrowymi. U chorych zauwazono zmniejszenie

integralnosci funkcjonalnej w wielu obszarach moézgu. Radykalnie zmniejszona laczno$¢
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wystepuje w prawym 1 lewym zakrecie przysrodkowym, obustronnym zakrecie srodkowym
skroniowym oraz przednim i tylnym zakrgcie obreczy. Zwigkszong tacznos$¢ zaobserwowano
natomiast w obrebie prawego bieguna skroniowego, lewego hipokampu, tylnego zakretu

obreczy oraz prawego ciata migdatowego. Réznice w 1acznosci uwazane sg za potencjalne

markery czyli czynniki, ktore réznicujg osoby zdrowe i chore [43].

Tabela 3. Kryteria diagnostyczne schizofrenii [38].

ICD-10 DSM-V
Gl. Co najmniej jeden z zespoldw | A. Charakterystyczne objawy min. 2 w ciagu
wymienionych w punkcie 1, lub co najmniej | 1 miesigca Iub krocej jes$li skutecznie
2 — jezeli wystepuja przez wigkszo$¢ czasu | leczony:

trwania epizodu psychotycznego,
utrzymujacego si¢ co najmniej jeden miesigc
(lub okresowo w ciggu wigkszo$ci dni tego

okresu)
1. 1) Urojenia
a) echo, nasylanie, zabieranie, rozgtasnianie | 2) Omamy
mysli, 3) Mowa zdezorganizowana
b) urojenia oddzialywania, wptywu, | 4) Zachowanie razaco zdezorganizowane lub
owladnigcia katatoniczne
c¢) omamy shuichowe komentujgce, | 5) Objawy negatywne
dyskutujace w 3 os. lub inne glosy

omamowe pochodzace z jakiej$ czesci ciata

d) utrwalone urojenia innego rodzaju
(niedostosowane kulturowo)

2.

e) utrwalone omamy z jakiegokolwiek
zmyshu, jezeli wystepuja kazdego dnia
przez co najmniej miesigc 1 towarzyszg im
urojenia

f) neologizmy, przerwy, wstawki w toku
mys$lenia prowadzace do rozkojarzenia

g) zachowania katatoniczne

h) objawy ubytkowe

G2. B. Spoteczna/ zawodowa dysfunkcja
1. Woykluczenie stanu maniakalnego, | C. Czas trwania choroby- 6 mies. (w tym
depresyjnego, min. 1 mies. objawoéw (lub mniej jesli
2. Zaburzenie nie jest zwigzane z | leczone) z kryterium A, okres zwiastunowy
chorobg mozgu, zatruciem, uzaleznieniem | lub rezydualny
lub odstawieniem substancji | D. Wykluczenie zaburzenia
psychoaktywnej. schizoafektywnego i zaburzenia nastroju E.

Wykluczenie
ogdlnomedycznego
F. Stosunek do cato$ciowego zaburzenia
rozwojowego (min. 1 mies. urojenia lub
omamy)

substancji/stanu
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Badania rsFC wykazaly natomiast zaburzenia taczno$ci, ktore zasiggiem swoim
obejmuja zbidr sieci mézgowych. W przeciwienstwie do osoéb zdrowych, u chorych
zaobserwowano istotne polaczenia pomigdzy wybranymi obszarami zainteresowania,
a regionami sieci stuchowej, domyslnej oraz czuciowo- ruchowej. U chorych nie wykryto 13
natomiast lgcznos$ci miedzy wybranymi obszarami i regionami. W obrebie sieci, przeciwnie
do zdrowych, u ktérych tacznosc¢ wystepowata [44].

Rezonans funkcjonalny (fMRI) wykorzystywany jest do réznicowania os6b zdrowych
oraz chorych na schizofreni¢. Antyskolerowane sieci pomig¢dzy cze$ciami podkorowymi
1 korowymi sa nieprawidlowe co moze by¢ potencjalnym biomarkerem schizofrenii.
Zmniejszeniu ulega réwniez antykorelacja we wzgérzu 1 zwojach podstawnych

W przeciwienstwie do osob zdrowych [45].

Leczenie schizofrenii

Typowo leczenie schizofrenii opiera si¢ na dwoch jej obszarach- objawach
psychopatologicznych oraz deficytach neurokognitywnych. Dzigki rozwojowi nowoczesnych
opcji terapii (nowej generacji leki przeciwpsychotyczne, warianty psychoterapeutyczne,
biologiczne metody stymulacji moézgu przy uzyciu pola magnetycznego czy tez pradu
elektrycznego i wielu innych metod migdzy innymi rehabilitacji funkcji poznawczej), lekarze
psychiatrzy daza do stworzenia bardziej kompletnego i1 ztozonego modelu zdrowienia,
obejmujgcego rowniez poprawe funkcjonalng chorych, co niestety w dalszym ciggu jest
trudne do zrealizowania. Do osiggnigcia tego stanu niezaprzeczalnie konieczne jest uzyskanie
remisji lub co najmniej ztagodzenia negatywnie wplywajacych na codzienne funkcjonowanie
objawdéw psychopatologicznych. Leczenie farmakologiczne stanowi natomiast podstawowa,
baze do uzyskania poprawy funkcjonalnej. Przede wszystkim leczenie farmakologiczne
pozwala wyeliminowa¢ badz zredukowaé urojenia i omamy, bedace typowymi objawami
tejze choroby [46].

W terapii farmakologicznej schizofrenii stosuje si¢ leki neuroleptyczne
(przeciwpsychotyczne). Leki te niwelujga stany pobudzenia i agresji, a takze zapobiegaja
nawrotom choroby. Mechanizm dzialania przeciwpsychotycznego neuroleptykéw wynika
w glownej mierze z blokowania funkcji receptorow dopaminergicznych oraz hamowania
neuroprzekaznictwa w obszarach OUN. Wigksza czes$¢ z nich silnie blokuje receptory D2 oraz
D3, a takze stabo receptory D1 i DS.

Neuroleptyki typowe (I generacji, klasyczne) to leki przeciwpsychotyczne, ktore

w podobnym stopniu hamuja przekaznictwo dopaminergiczne w uktadzie limbicznym
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i prazkowiu. Do neuroleptykéw typowych o budowie trojeyklicznej zalicza si¢ do: pochodne
fenotiazyny, pochodne tioksantendéw, za to do neuroleptykéw o budowie wielopier§cieniowe;j
przynaleza pochodne butyfenonow 1 difenylobutylopiperydyny. Przedstawicielem
pochodnych fenotiazyny jest chloropromazyna be¢daca pierwszym neuroleptykiem
zastosowanym do leczenia schizofrenii. Oprdocz blokowania receptoréw D2 i D1 wykazuje
ona réwniez dziatanie antagonistyczne odnosnie do receptoréw adrenergicznych al,
histaminowych H1, muskarynowych M1l,co wigze si¢ z pojawianiem si¢ dziatan
niepozadanych. Wsrod tioksantenéw o budowie trojcyklicznej sg chlorprotiksen, flupentiksoli
zuklopentiksol. Dostepna jedynie na rynku, pochodng butyrofenonu jest natomiast
haloperidol, ktéry oprécz silnego dziatania przecwpsychotycznego, stosowany jest réwniez
w odpornych na standardowe leczenie wymiotach, w okresie przedoperacyjnym, a takze
wspomagajaco w bolu przewlektym, tikach oraz schorzeniach neurologicznych.

Neuroleptyki atypowe (leki przeciwpsychotyczne Il generacji- LPPIIG) dziataja
gléwnie poprzez hamowanie przekaznictwa serotoninergicznego poprzez blokade receptorow
5-HT2 oraz antagonizm wobec receptorow dopaminergicznych D2. Wigkszo$¢ lekow z tej
grupy dziata blokujaco na receptory noradrenergiczne typu al, niektoére z nich natomiast
rowniez na receptory histaminowe HI1. Do neuroleptykéw atypowych o budowie
trojcyklicznej naleza: klozapina, olanzapina oraz kwetiapina. Natomiast budowe
wielopierscieniowa maja: lurazydon, aripiprazol, risperidon, sertindol, sulpiryd i ziprazidon.
Leki te w przeciwienstwie do lekéw I generacji silniej blokujg receptory 5-TH2, dodatkowo
dzialaja na receptor D2, krocej jednak od lekéw I generacji. Maja silne dzialanie
przeciwpsychotyczne, przeciwautystyczne 1 aktywizujace. Stosuje sie¢ je glownie
w schizofrenii w przewadze objawdéw negatywnych. Leki te wywotujag mniej objawow
niepozadanych w poréwnaniu do neuroleptykow klasycznych. Ponadto od niedawna odstepne
w Polsce sg dwa neuroleptyki 111 generacji — brekspiprazol i kariprazyna. [47].

Alternatywnym, ale rownie waznym aspektem leczenia schizofrenii jest psychoterapia.
W przypadku podjecia proby skutecznego leczenia tej choroby, leczenie powinno skupiac si¢
na r6znorodnych oddziatywaniach psychospotecznych, tj. psychoedukacja, psychoterapia czy
tez terapia zajgeciowa. Wyzej wymienione formy terapii nie tylko korzystnie wpltywaja na
egzystencj¢ pacjenta i radzenie sobie z nowa sytuacja, jak i rowniez przynosza pozytywny
wpltyw w aspekcie wspotpracy osoby chorej 1 jego rodziny w leczeniu. Metody
psychoterapeutyczne sg w stanie zagwarantowacé poprawe po opanowaniu ostrych epizodow
psychotycznych, a takze sprzyja regularnemu przyjmowania lekow przez pacjenta, co jest

wazng kwestig by uzyska¢ poprawg jego stanu zdrowia [48].
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Psychoedukacja w schizofrenii nie jest tylko i wylacznie profilaktycznym dzialaniem
by uzmystowi¢ choremu jak i jego najblizszym jak rozwija si¢ choroba, w jaki sposob
przebiega czy tez jakie sg jej podstawowe objawy. Wazng rolg psychoedukacji jest przede
wszystkim podjecie proby poznania indywidualnego charakteru choroby u danej jednostki
(np. czynnikdw sprzyjajacych jej nawrotowi), a takze powinno to polega¢ na glebokim
przeanalizowaniu przebiegu ewentualnego nawrotu objawow schizofrenii, co w konsekwencji
ma zabezpieczy¢ pacjenta w przypadku nawrocenia jej objawdw — szczegoélnie w celu
szybkich ich identyfikacji 1 podjecia odpowiedniego leczenia. Jednym z zadan wynikajacych
z odpowiednio przeprowadzonej psychoedukacji jest szukanie odpowiednich metod radzenia
sobie z trudno$ciami wynikajacymi przewlektosci schizofrenii [48].

Roéwniez wazng rolg w leczeniu schizofrenii jest psychoterapia. Zaleznie od przebiegu
choroby psychoterapia moze przyjmowac rézne formy, ktorych wybor zalezny jest przede
wszystkim od fazy choroby, w ktoérej znajduje si¢ osoba zaburzona. W pierwszej fazie
choroby znacznie wigksze znaczenie powinna mie¢ psychoterapia wspierajaca, natomiast
w pozniejszym okresie terapia poznawczo — behawioralna (CBT), badz treningi
funkcjonowania poznawczego. Bioragc pod uwage réwniez to, jak duze znaczenie w leczeniu
schizofrenii ma odpowiedni tryb Zycia chorego, to wspolpraca z rodzing moze mie¢ bardzo
duze znaczenie terapeutyczne — to wilasnie najblizsi sa w stanie pomdc choremu
w przyjmowaniu lekéw o okreslonych porach, podejmowaniu wilasciwej aktywnosci
fizycznej, pomoc choremu w zadbaniu o wiasciwie zbilansowang diete czy tez zatroszczenie
si¢ o wlasciwg dla niego ilo$¢ snu. Odpowiednio u$§wiadomiona i przeszkolona rodzina
stanowi fundament przy szybkim i wilasciwym rozpoznaniu nawrotu schizofrenii. Bliscy
chorego przyczyniaja si¢ do odpowiedniego motywowania pacjenta w okresie poprawy jego
samopoczucia, jak i mogg petni¢ role wspierajacg i przyjmujaca na siebie niektore obowigzki
chorego w momencie pogorszenia si¢ jego zdrowia [48].

Istnieje wiele odmian terapii zajeciowych, a ich odpowiednie dopasowanie jest
zwigzane przede wszystkim ze stanem psychicznym pacjenta, skupiajac si¢ przede wszystkim
na tym by doprowadzi¢ go do optymalnego funkcjonowania w spoteczenstwie. Celem terapii
zajeciowej jest przede wszystkim pomoc choremu w radzeniu sobie z trudno$ciami
wynikajacymi z jego choroby, oraz odzyskanie dawnej sprawnosci oraz umiejetnosci (np.
wyrazania siebie w rozmowie z innymi ludzmi, planowania sobie dnia, swoich ulubionych
rozrywek, czy tez dbania o higieng). Terapia zajgciowa moze dac¢ pacjentowi same korzysci —
w jej ramach chorzy moga nauczy¢ si¢ nowego zawodu, posigs¢ nowe umiej¢tnosci (np.

obstuga komputera), czy tez moga podjaé probe rozwoju swoich zdolnosci artystycznych (np.
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rekodzielo - malowanie wlasnych obrazow, wykonywanie o0zdob $wiagtecznych itp.).
rozwijanie zdolno$ci artystycznych moze pomodc choremu w wyrazaniu siebie czy tez
W opisaniu jego choroby — dzigki temu stajg si¢ oni zdecydowanie lepiej zrozumiani przez
srodowisko, co w nastepstwie jest w stanie doprowadzi¢ do zawarcia nowych znajomosci, czy
tez zdobycie wigkszej akceptacji spotecznej [48].

Od 1938 roku do jednych z metod leczenia schizofrenii wprowadzono metode
elektrowstrzasow (EW). Mimo tego, iz elektrowstrzasy nie s3 uznawane za podstawowa
metode terapeutyczng w przypadku schizofrenii, to w dalszym ciggu sa stosowane. EW
uwazane s3 w gltownej mierze jako ostatecznos$¢, przede wszystkim w przypadku kiedy
leczenie farmakologiczne jak i psychoterapia nie doprowadza do zadowalajacych efektow.
Dos¢ czesta praktyka jest rowniez wprowadzenie elektrowstrzasow do terapii u o0sob
cierpigcych na schizofreni¢ u ktérych dodatkowo stwierdzono (procz objawdw schizofrenii)
objawy depresyjne.

Czes¢ lekow przeciwpsychotycznych, moze doprowadzi¢ do gwattownego wzrostu
masy ciata u osoby chorej, badz do zaburzen ze strony gospodarki weglowodanowej, czy tez
lipidowej. Konsekwencjg czego bedzie rozwoj zespotu metabolicznego. Pacjenci chorujacy na
schizofrenig, stosujac farmakoterapi¢ oparta na neuroleptykach, informowani sa od poczatku
terapii o skutkach ubocznych lekow, ktore przyjmuja, a takze zostaja poinformowani o tym, iz
uwazniej] powinni dobiera¢ produkty spozywcze, ktére spozywaja. Ltaczenie lekow
przeciwpsychotycznych stosowanych przez chorych, w polaczeniu z wysokokaloryczna,
niezdrowa dieta, drastycznie moze doprowadzi¢ do ekspresowego zwigkszenia masy
ciata.Ostatecznie, chory procz choroby psychicznej jaka jest schizofrenia, moze popasc
w schorzenia somatyczne $cisle zwigzane z nadmierng masg ciata (np. cukrzyca typu II) [49].

Metaanaliza 18 badan, wykonana przez badacza Josepha Fitha na wydziale
psychologii 1 zdrowia psychicznego Uniwersytetu w Manchesterze obejmowata grupg 832
pacjentow. Wyniki badan na przeprowadzonej grupie jednoznacznie wskazaly na to, iz
przyjmowanie witamin z grupy B wraz z lekami stosowanymi przy leczeniu schizofrenii,
u pewnej grupy pacjentdéw potrafig przynies¢ zdecydowanie lepsze efekty niz sama terapia
farmakologiczna jedynie okres$lona grupa lekéw. Specjalista podkreslit rowniez, iz najlepsze
efekty uzyskuje si¢ w przypadku podawania witaminy B we wczesnym stadium rozwoju
schizofrenii. Wspoétautor badania, Australijski profesor Jerome Sarris wskazal rowniez, ze
procz witaminy B, spozywanie wigkszej ilosci aminokwaséw ma zbawienny wplyw na
leczenie wczesnego stadium schizofrenii. Powolujac si¢ na inne badania, Sarris wspomniat

réwniez o cynku pomagajacym w przypadku depresji. Warto zaznaczyé, iz dodatkowa
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suplementacja witamim z grupy B, aminokwasow czy tez cynku, nie powinno zastgpié

leczenia schizofrenii odpowiednimi srodkami przeciwpsychotycznymi [50].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Schizofrenia to powazna choroba, ktéra ma ogromne znaczenie spoleczne,
ekonomiczne, a takze zdrowotne. Powoduje ona znaczne pogorszenie jako$ci Zycia o0sob
chorych, poprzez swoje objawy utrudniajac im zdobycie odpowiedniego wyksztatcenia, co w
konsekwencji prowadzi do probleméw ze znalezieniem i utrzymaniem pracy. Objawy

schizofrenii majg rowniez istotny wptyw na poziom zycia.
Cel pracy

1. Ocena jakosci zycia w konteks$cie domen zycia pacjentow ze schizofrenig.

24



MATERIAL I METODYKA BADAN

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono ws$rdd pacjentow hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku z rozpoznana schizofrenia.

Metoda badania, ktéra zostala zastosowana opierata si¢ na sondazu diagnostycznym
z  wykorzystaniem  autorskiego  kwestionariusza  ankietowego oraz  narzedzia
standaryzowanego: kwestionariusza jakosci zycia WHOQOL- Bref.

WHOQOL- Bref ktéory umozliwia otrzymanie profilu jakosci zycia badanych
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi w zakresie czterech dziedzin: fizycznej,
psychologicznej, relacji spotecznych oraz §rodowiska. Kazda z badanych dziedzin sktada si¢ z
podskal. Dziedzina fizyczna obejmuje nastepujace podskale: czynno$ci zycia codziennego,
zalezno$¢ od lekow i leczenia, energi¢ i zmegczenie, mobilnos¢, bol 1 dyskomfort, wypoczynek
1 sen oraz zdolno$¢ do pracy. Dziedzina psychologiczna obejmuje wyglad zewngtrzny,
negatywne uczucia, pozytywne uczucia, samoocen¢, duchowos¢ /religi¢/, osobista wiarg,
myslenie /uczenie si¢/ pami¢é/koncentracje. W sktad dziedziny relacje spoteczne wchodza
podskale takie jak: zwigzki osobiste, wsparcie spoleczne, aktywno$¢ seksualna. Dziedzing
srodowisko tworza podskale: zasoby finansowe, wolno$¢ /bezpieczensto fizyczne
I psychiczne /, zdrowie i opieka zdrowotna: dostgpno$é¢ i jakos¢, srodowisko domowe,
mozliwo$¢ zdobywania nowych informacji i umiejetnosci, mozliwos¢ uczestnictwa w
rekreacji 1 wypoczynku, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny, klimat)
oraz transport [51].

Skala badawcza zawiera dwa dodatkowe pytania podlegajace dodatkowej analizie,
a dotyczyly one oceny ogdlnej jakosci zycia oraz oceny zdrowia dokonanej przez pacjentow.

Skala wuzupelniona zostala sze$cioma dodatkowymi pytaniami, dotyczacymi
charakterystyki badanej grupy, w ktorych zapytano chorych o: wiek, wyksztatcenie, stan
cywilny, miejsce zamieszkania, zrodlo utrzymania oraz czas trawania choroby.

Badania zostaly przeprowadzone po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
Uniwesytetu Medycznego w Biatymstoku (uchwata nr APK.002.390.2023).

Charakter badania byt dobrowolny oraz catkowicie anonimowy. Chorzy wyrazili
zgodg na uczestniczenie w badaniu.

Poinformowano kazdego z uczestnikow o celu przeprowadzenia badania, sposobie

wlasciwego uzupehiania jak rowniez o mozliwosci zrezygnowania z udzialu w badaniach na
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kazdym ich etapie, a takze o ochronie uzyskanych danych, zgodnie z obowigzujaca ustawa o
ochronie danych osobych.
Wyniki ankiet, ktore otrzymano zakodowano i zgromadzono w programie Excel oraz

Word.
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CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

W badaniu wzigto udziat 90 respondentow. Wsrdd ankietowanych bylo 46 kobiet
(51%) - grupal oraz 44 mezczyzn (49%) - grupa ll.

Najwigkszg cz¢$¢ wsrod badanych stanowity osoby w wieku 26-39 lat — bylo ich 34
(38%). Mniej liczna grupa respondentéw byta w wieku 18-25 lat — 28 osob (31% badanych).
Osoby migdzy 40 a 54 rokiem zycia stanowily 23% badanych (31 os6b), a najmniej liczna
grupa badanych byta powyzej 55 roku zycia — 7 badanych (8% liczebnosci grupy) — Ryc.1.

m 18-25 lat
u 26-39 lat
40-54 lata

m 55+

Rycina 1. Wiek.

Najbardziej liczng grupe wsrdéd ankietowanych stanowity osoby z wyksztalceniem
srednim — 27 osob (30%). Wyksztalcenie podstawowe posiaty 24 osoby (27%), 22 osoby
(24%) - wyksztalcenie $rednie, Najmniej liczna grupa respondentéw posiadata wyksztalcenie

wyzsze — 17 0sob (19%) (Rycina 2).

B Podstawow
e

B Zawodowe
Srednie

B Wyzsze

Rycina 2. Wyksztalcenie badanych
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Najwigkszg czgscig badanych stanowily osoby bedace pannami\ kawalerami — 48
respondentow (53%). Nieco mniej mniejsza grupa badanych byta w zwigzku matzefskim — 27
0sob (30%). Osoéb zyjacych w separacji bylo zaledwie 7 (8% badanych), a rozwodnikow
udzielajacych odpowiedzi byto jedynie 6 (7%). Najmniej liczna grupa wsrdd badanych byta
wdowa/wdowcem — takich oso6b byto zaledwie 2 , co stanowito 2% wszystkich odpowiedzi

(Rycina 3).

B Panna'kawaler

B Zamezna\zonaty
Zyjacy w
separacji

= Po rozwodzie

B Wdowa\wdowiec

Rycina 3. Stan cywilny.

Najwicksza cze$¢ respondentow zamieszkuje miasto powyzej 100 tys. mieszkancow
— 31 badanych (35%). Osoby mieszkajace w miescie do 100 tys. mieszkancow stanowity 33%
wsrod respondentdow — 30 osob. Najmniej liczna grupa ankietowanych zamieszkuje

obszarywiejskie — 29 0sob (32%) (Rycina 4).

B Wies

B Miasto do 100 tys.
mieszkancow

Miasto powyzej 100 tys.
mieszkaficow

Rycina 4. Miejsce zamieszkania.
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Na pytanie dotyczace zrodta utrzymania udzielono tacznie 97 odpowiedzi. Najbardziej liczna
grupa respondentéw wskazala prace zawodowa jako gtéwne zrodto utrzymania — takich osob
bylo az 39, co stanowito az 40% ws$rod badanych. Nieco mniej liczna grupa ankietowanych
wskazata rente jako Zrddlo utrzymania — 33 osoby (34%). 21 0s6b pozostaje na utrzymaniu
innych (22% ankietowanych), natomiast najmniej liczna grupa ankietowanych utrzymuje si¢ z

emerytury — 4 osoby (4%) (Rycina 5).

m Renta
B Emerytura
Praca zawodowa

B Pozostajaca(y) na
utrzymaniu innych

Rycina 5. Zrodto utrzymania.
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Badanych poproszono o samocene swojej jakosci zycia w 5. stopniowej skali, gdzie
ocena 1 byla najnizsza oceng jakosci zycia, ocena 3 oznaczala brak zdania u osoby badanej,
natomiast ocena 5 przedstawiata bardzo duze zadowolenie z jako$ci zycia.

Grupe pierwsza stanowily kobiety w wieku od 18 do 68 lat (Srednia wieku 26 lat),
druga grupa to mezczyzni w wieku od 18 do 66 lat (Srednia wieku 34 lata). Wyzsza jako$¢
zycia u obojga plci byla zdecydowanie wyzsza w grupie powyzej 39. roku zycia, jak
1 rowniez obie grupy wiekowe mezczyzn zdecydowanie wyzej oceniaja swoja jakos$¢ zycia

niz kobiety (Tabela 4).

Tabela 4. Srednia jako§¢ zycia (W punktach skali 5.punktowej) grupy mezczyzn i kobiet
w zaleznosci od wieku.

Wiek Kobiety Mezczyzni

Do 39r.z 2,28 2,79

Powyzej 39 r.z 2,50 2,80

Poproszono ankietowanych o okreslenie od jakiego czasu chorujg na schizofrenie.
Najbardziej liczna grupa chorowata od 1 do 5 lat - 39 o0sob (43% badanych). Dos¢ liczna
grupa chorych zmagata si¢ z chorobg powyzej 20 lat — takich oso6b bylo az 22 (25%
odpowiedzi). 18 oséb udzielito odpowiedzi, iz choruje od 6 do 10 lat —20 % odpowiedzi.
Najmniej liczna grupa chorowata od 11 do 19 lat — takiej odpowiedzi udzielito 11 0s6b (12%)
(Rycina 6).

m1-5 lat
W G=10 lat
11-19 lat

m 20+

Rycina 6. Czas trwania choroby.
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Przygladajac si¢ $redniej jakosci zdrowia wsérdd badanej grupy, wyraznie mozna
zauwazy¢ iz m¢zczyzni do 39. roku zycia, cieszg si¢ wyzsza satysfakcja zdrowotng od kobiet
w tym samym wieku (réznica 0,50) , natomiast kobiety powyzej 39. roku zycia zdecydowanie
bardziej sg usatysfakcjonowane swoich zdrowiem niz rownolatkowie przeciwnej ptci (réznica
0,16) (Tabela 5).

Tabela 5. Srednia jako$¢ zdrowia grupy mezczyzn i kobiet w zaleznosci od wieku.

Wiek Kobiety MezczyZni

Do 39r.z 2,35 2,85

Powyzej 39 r.z 2,66 2,50

Analizujac wiek badanej grupy, nasuwa si¢ rowniez to, iz grupa wiekowa najbardziej
narazona na schizofreni¢ znajduje si¢ w przedziale 18-39 lat, co moze $wiadczy¢ gldwnie o
tym, iz schizofrenia nalezy do grupy chorob dotykajacych ludzi gtéwnie mtodych, u ktorych
powstanie schizofrenii moze by¢ skutkiem stresow, szybkosci zycia, czy tez posiadania
innych choréb na tle psychicznym.

Wsrod ankietowanych az 53% stanowity osoby nie bedace w zwigzkach — moze to
swiadczy¢ o tym, iz brak bliskiej osoby obok, w codziennym zyciu, moze pogtebia¢ zmiany
nastrojow chorego, doprowadzajac w skutku do schizofrenii.

Duza cze¢$¢ badanej grupy, bo az 43 % przyznato, iz choruje na schizofreni¢ od 1 roku
do 5 lat. Z racji tego, iz schizofrenia moze zaczyna¢ si¢ stopniowo — trwajac od kilku
miesiecy do kilku lat, to mimo tego, iz bliscy zauwazaja niepokojace zmiany zachowania
chorego, to bardzo czgsto je lekcewaza i1 thumacza trudno$ciami w Zyciu osobistym pacjenta.

Osoby niepracujace utrzymywaly si¢ gléwnie z rent, emerytur badz pozostawaly na
utrzymaniu innych. W badanej grupie az 54,35% kobiet nie posiadato pracy, natomiast
mezczyzni stanowili jeszcze wigkszy odsetek bezrobocia — 59,1%. W przypadku pracy
zawodowej, wigkszy odsetek kobiet w momencie przeprowadzania analizy pracowalo —
45,65%, natomiast grupa pracujacych megzczyzn stanowita mniejszo$¢ — prace zawodowa

wykonywato tylko 40,9% (Tabela 6).

Tabela 6. Status zawodowy. Srednia jako$é zycia grupy mezczyzn i kobiet.

Status zawodowy Kobiety Mezczyzni
Pracuje 45,65% 40,9%
Nie pracuje 54,35% 59,1%
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Zastosowanie odpowiedniej farmakoterapii oraz leczenia moze przyczyni¢ si¢ do
skrocenia czasu trwania choroby. Przeliczajac $redni czas trwania choroby w grupie kobiet
1 mezczyzn, wida¢ drastyczng réznicg w psychice obydwu pici. Wyniki jednoznacznie
pokazuja, iz schizofrenia u mezczyzn trwa krocej — $rednio 11 lat, natomiast wsrdd kobiet ten
czas wydhuzony jest o 3 lat - $rednia dtugo$¢ trwania choroby u kobiet wynosi 14 lat.

Zastosowanie skali WHOQOL- Bref pozwolito na otrzymanie profilu jakosci zycia
badanych pacjentow ze schizofrenia w czterech dziedzinach: fizycznej, psychologicznej,
relacjach migdzyludzkich oraz w srodowiskowe;.

Sfera fizyczna jest bardzo wazna jezeli chodzi o utrzymanie swojego ciala i umystu
w lepszej rownowadze. Pod wzgledem odczu¢ fizycznych oséb dotknigtych schizofrenia,
warto zwrdci¢ uwage, iz me¢zczyzni sg bardziej zadowoleni z jakosci zycia pod wzgledem
odczuwania bolu fizycznego, energii zyciowej, mozliwo$ci poruszania si¢ 1 transportu, jakosci
snu, prowadzenia normalnego, codziennego zycia oraz zdolno$ci do pracy. Najwigksze
odchylenie, jezeli chodzi o odczucia sfery fizycznej migdzy plciami, mozna dostrzec
w zdolnos$ci do pracy (r6znica 0,76) oraz w mozliwosci przemieszczania si¢ (roznica 0,69).
Bol fizyczny doskwiera bardziej kobietom — ocena 2,40, u m¢zczyzn — 2,51. Wsrdd badanych
najwiekszg srednig w sferze fizycznej uzyskata mozliwo$¢ poruszania si¢ — kobiety ocenily ja

na 3,20, natomiast me¢zczyzni az na 3,71. (Tabela 7).

Tabela 7. Sfera fizyczna, $rednia jako$¢ zycia kobiet i me¢zczyzn.

Strefa fizyczna Kobiety Mezczyzni

Bl fizyczny 2,40 2,51
Energia zyciowa 2,68 2,77
Mozliwos¢ poruszania sie¢ 3,20 3,71
Jakosc snu 2,73 2,88
Prowadzenie normalnego, | 2,51 2,75
codziennego zycia

Zdolnos¢ do pracy 2,48 3,24
Przemieszczanie si¢ 3,02 3,71

Kolejne pytania zawarte w ankiecie dotyczacej jakosci zycia opieraty si¢ na analizie
sfery psychicznej pacjentéw dotknigtych schizofrenig. Wynik oceny sfery psychicznej

u me¢zezyzn jak i u kobiet jest na podobnym poziome. Warto wzia¢ pod uwage, iz jako$¢ zycia
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w sferze psychicznej w matej ilosci przypadkéw przekroczyta poziom 3 punktéw w skali,
ktéry oznacza niezdecydowanie. Najbardziej chorzy radzg sobie w stosowaniu farmakoterapii
a prowadzeniem normalnego zycia, natomiast najwickszy problem maja z umiejetnoscia
koncentracji uwagi. Kobiety zdecydowanie czerpig mniejsza rados¢ z zycia — ocena 2,62
w 5 stopniowej skali, natomiast m¢zczyZzni majg najwiekszy problem z koncentracja uwagi —
2,62 w 5 stopniowej skali. Warto zaznaczy¢ iz w przypadku mezczyzn sktonnos¢ do
nieprzyjemnych nastrojow zdarza si¢ rzadziej — przekraczajac oceng 3,24 dazy to do tego, iz
podczas trwania leczenia moze to stopniowo prowadzi¢ do catkowitego wyzbycia si¢
nieprzyjemnych nastrojow, wynik u kobiet — 3,08 réwniez prowadzi do tendencji unikania

w przysztosci nieprzyjemnych nastroi podczas trwania farmakoterapii (Tabela 8).

Tabela 8. Sfera psychiczna, $rednia jako$¢ zycia kobiet i mezczyzn.

Strefa psychiczna Kobiety Mezczyzni
Farmakoterapia a prowadzenie | 3,00 3,04
Zycia
Rados¢ z zycia 2,62 2,77
Koncentracja uwagi 2,64 2,62
Akceptacja swojego wygladu 2,75 2,86
Nieprzyjemne nastroje 3,08 3,24

Zardwno mezczyzni, jak 1 kobiety, w sferze zadowolenia z relacji z ich bliskim
otoczeniem, nie oceniaja go na zbyt wysokim poziomie. Zadowolenie z samego siebie
w przypadku kobiet wynosito $rednio 2,64, natomiast u m¢zczyzn wypadto to nieco lepiej —
uplasowato si¢ na poziomie 2,80. Zwigzki osobiste lepiej zostaly ocenione przez me¢zczyzn —
ocena wynosita 2,82, natomiast zadowolenie przez kobiety wynosito 2,73. Najbardziej
podobny wynik obie plcie uzyskaly w przypadku pytania o zadowolenie z zycia seksualnego

—u kobiet $rednia wynosita 2,75, natomiast u mezczyzn — 2,73 (Tabela 9).

Tabela 9. Relacje spoteczne, $rednia jako$¢ zycia kobiet i mezczyzn.

Relacja spoleczna Kobiety Mezczyzni
Zadowolenie z  samego | 2,64 2,80
siebie
Zadowolenie ze swoich | 2,73 2,82
zwiazkow osobistych
Zadowolenie z zycia | 2,75 2,73
seksualnego
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Sfera s$rodowiskowa, w ktorej zyja chorzy nie zawsze ma mozliwosé
zoptymalizowania poszczegdlnych warunkow pod predyspozycje i stan zdrowia oséb
cierpigcych na schizofreni¢. Warto zaznaczy¢, iz badana grupa kobiet najbardziej zadowolona
jest z warunkoéw mieszkaniowych — 3,15, natomiast m¢zczyzni najbardziej doceniajg wsparcie
od przyjaciot — 3,31. Poczucie bezpieczenstwa w obu grupach zostalo ocenione na poziomie
2,84, a dostgpno$¢ informacji do zycia codziennego przekroczyta w tym przypadku srodkowy
putap skali oceny $redniej jakosci zycia — kobiety dostep do informacji ocenity na poziomie
3,04, natomiast me¢zczyzni — 3,17. Warto rowniez zwrdci¢ uwage, iz w przypadku spedzania
wolnego czasu wedtug upodoban bardziej zadowolone sa kobiety $rednio przyznajac oceng

2,91, natomiast w tym przypadku gorzej wypadli m¢zczyzni z oceng 2,77 (Tabela 10).

Tabela 10. Sfera srodowiskowa, $rednia jako$¢ zycia kobiet i mezczyzn.

Strefa Srodowiska Kobiety Mezczyzni
Poczucie bezpieczenstwa 2,84 2,84
Ilo$¢ pieniedzy a 2,66 2,93
zaspokajanie potrzeb
Dostepnos¢ informacji do 3,04 3,17
zycia codziennego
Spedzanie wolnego czasu 2,91 2,77
wedlug upodoban
Wsparcie od przyjaciol 2,97 3,31
Warunki mieszkaniowe 3,15 3,26

Badani zostali zapytani 0 zadowolenia z jakosci ich zycia. Az 46 % ankietowanych
(41 osob) przyznato, iz jest niezadowolonych z jako$ci swojego zycia. Nieco mniej, bo az
25% badanych (23 osoby) nie ma zdania odnosnie jakosci swojego zycia. 17% respondentow
(15 0sob) odpowiedziato, ze sg zadowoleni z jakosci zycia, 10 % (9 osdb) wskazato, iz jakos¢
ich zycia jest bardzo niezadowalajaca, a jedynie 2% respondentow (2 osoby) wskazalo
odpowiedz, iz sa bardzo zadowoleni ze swojego zycia (Rycina 8). ich zycia jest bardzo
niezadowalajaca, a jedynie 2% respondentow (2o0soby) wskazalo odpowiedz, iz sa bardzo
zadowoleni ze swojego zycia (Rycina 7).

Poproszono ankietowanych takze o okreslenie zadowolenia ze swojego stanu
zdrowia. Az 40 % respondentéw (36 0sob) nie byto ani zadowolonych ani niezadowolonych
ze swojego zdrowia. Nieco mniej liczna grupa, bo az 29 oséb wsrod ankietowanych (33%)
wskazalo, 1z s3 niezadowoleni ze swojego zycia. 12 respondentéw (14%) wskazato, iz sg

bardzo niezadowoleni ze swojego zdrowia, 8 ankietowanych (9%) jest bardzo zadowolonych
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ze swojego zdrowia, a jedynie 4 osoby (4%) udzielity odpowiedzi, iz sa bardzo zadowoleni ze

swojego zdrowia (Rycina 8).

H Bardzo
niezadowolony

B Niezadowolony
Nie mam zdania

m Zadowolony

m Bardzo
zadowolony

Rycina 7. Jak bardzo jeste$ zadowolony z jakosci Twojego zycia?

B Bardzo
niezadowolony

® Niezadowolony
Nie mam zdania

m Zadowolony

mBardzo
zadowolony

Rycina 8. Jak bardzo jestes zadowolony ze swojego zdrowia?

W aspekcie ograniczen spowodowanych przez bodl fizyczny, az 34 respondentéw
(38%) odpowiedzialo, iz bol troche ich ogranicza w robieniu tego na co maja ochotg, 23 %
badanych (21 osob) wskazato iz bol do$¢ mocno ogranicza ich w robieniu tego na co majg
ochote, a 20% wsrod ankietowanych (18 oséb) odpowiedzialo, iz bol fizyczny wcale ich nie
ogranicza. Mniej liczna grupa, bo tylko 15% ws$rdd badanych (13 oséb) odpowiedziato, iz bol

fizyczny bardzo mocno wplywa na robienie przez nie tego na co maja ochote, a 4%
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respondentow (4 osoby) okreslity, iz bol fizyczny niezwykle mocno je ogranicza W robieniu

tego na co majg ochote

m Wecale
B Troche
Do$¢ mocno

® Bardzo
mocno

Rycina 9.W jakim stopniu czujesz, ze bol fizyczny ogranicza Ciebie w robieniu tego, na co
masz ochote?

Wedhlug 34% respondentéow (31 oséb) przyjmowanie lekoéw do§¢ mocno wptywa na
prowadzenie normalnego, codziennego zycia, 29% wsrod badanych (26 osob) odpowiedziato,
1z leki tylko troch¢ wptywaja na normalne zycie, natomiast wedlug 25% ankietowanych (22
osoby) leki bardzo mocno wplywaja na prowadzenie normalnego, codziennego Zzycia,
zdaniem 7 ankietowanych (8% badanej grupy) - niezwykle mocno wptywa na prowadzenie
normalnego, codziennego zycia, a 4% badanych (4 osoby) - wcale nie wpltywaja na

prowadzenie normalnego, codziennego zycia (Rycina 10).

m Wecale
® Troche

Dos¢ mocno

34%

m Bardzo
mocno

B Niezwykle
mocno

Rycina 10. W jakim stopniu prowadzenie normalnego, codziennego zycia zalezy od
jakiegokolwiek leczenia (przyjmowania lekow)?
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Az 39% respondentéw (35 oséb) odpowiedzialo, ze s3 w stanie trochg cieszy¢ sie
zyciem, a do$¢ liczna grupa, bo az 25% ankietowanych (22 osoby) bardzo mocno cieszg si¢
z zycia. 20% ankietowanych (18 osob) odpowiedziato, ze do§¢ mocno cieszg si¢ z zycia, 12%
respondentéw (11 osob) wcale nie odczuwajg radosci z zycia, a jedynie 4% ankietowanych (4

osoby) udzielity odpowiedzi, iz niezwykle mocno cieszg si¢ zyciem (Rycina 11).

B Wcale
H Troche
Dos¢ mocno
® Bardzo mocno

B Niezwykle mocno

Rycina 11. Jak bardzo cieszysz si¢ zyciem?

W kolejnym pytaniu poproszono ankietowanych o okre$lenie w jakim stopniu
odczuwaja, ze ich Zycie ma sens 1 znaczenie. 38% wsrdd respondentéw (34 osoby) okreslity,
1z ich zycie ma troch¢ sensu 1 znaczenia, 29% badanych (26 osob) odpowiedziato, ze ich Zycie
ma do$¢ mocny sens i znaczenie, a wedlug 16% ankietowanych (14 osdéb) udzielilo
odpowiedzi, iz bardzo mocno odczuwaja, ze ich zycie ma sens i znaczenie. Mniej liczna
grupa, bo zaledwie 12% ankietowanych (11 osob) odpowiedziato, ze ich zycie wcale nie ma
sensu 1 znaczenia, a wedlug 5% badanych (5 oséb) iz zycie ma niezwykle mocny sens
i znaczenie (Rycina 12).

Inne pytanie dotyczyto tatwosci z ktorag ankietowani sa w stanie si¢ skupi¢ czy tez
skoncentrowa¢ uwage. Bardzo duza grupa ankietowanych, bo az 41% (37 os6b) ma troche
problem ze skupieniem si¢, 34% ws$rod badanej grupy (30 osob) jest w stanie do$¢ mocno
skoncentrowaé swoja uwage, a 12% (11 osob) jest w stanie skupi¢ sie¢ bardzo mocno.
Niewielka grupa respondentdéw, bo zaledwie 8% (7 osob) wcale nie jest w stanie si¢ skupié,
a zaledwie 5% (5 osob) wsrod badanych jest w stanie niezwykle mocno skoncentrowac swoja

uwage (Rycina 13).
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m Wcale
® Troche
Dos¢ mocno

® Bardzo mocno

Rycina 12. W jakim stopniu odczuwasz, ze Twoje zycie ma sens, znaczenie?

m Wcale
H Troche
Dos¢ mocno

H Bardzo mocno

Rycina 13. Jak tatwo mozesz si¢ skupi¢ (skoncentrowaé uwagg)?

W pytaniu dotyczacym poczucia bezpieczenstwa, zadaniem ankietowanych bylo
okreslenie jak bardzo czuja si¢ bezpieczni w codziennym zyciu. Liczna grupa 38%
respondentéw (33 osoby) udzielito odpowiedzi, ze czuja si¢ Srednio bezpieczni w zZyciu
codziennym. 22% ws$rod ankietowanych (20 osob) odpowiedziato, Zze czuja si¢ troche
bezpiecznie, natomiast taka sama ilo$¢ ankietowanych — 22% (20 oséb) udzielito przeciwne;j
odpowiedzi, a mianowicie w codziennym Zzyciu czujg si¢ bardzo bezpieczni. Niewielki

odsetek badanej grupy — 13% respondentow (12 o0sob) wcale nie czuja si¢ bezpiecznie
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w codziennym zyciu, a tylko 5% badanej grupy (5 oséb) w zyciu codziennym czuje si¢

niezwykle bezpiecznie (Rycina 14).

m Wecale
® Troche
38% Srednio

m Bardzo bezpieczny

H Niezwykle
bezpieczny

Rycina 14. Czy czujesz si¢ bezpieczny w codziennym zyciu?

Kolejne pytanie dotyczylo oceny przez ankietowanych na ile zdrowa wydaje im si¢
okolica, w ktorej zyja. Najbardziej liczna grupa ankietowanych- 36% (32 osoby) udzielity
odpowiedzi, iz okolica w ktorej zyja jest Srednio zdrowa. Nieco mniejsza ilo$¢ ankietowanych
—32% (29 0s6b) odpowiedziato, iz - jest troche zdrowa, a mniej liczna grupa respondentow —
21% (19 0s06b) - ze bardzo zdrowa. 10% wsrod badanych (9 0s6b) uznato, iz okolica, w ktorej
zyja wcale nie jest zdrowa, a zaledwie 1% odpowiedzi (1 osoba) odpowiedziatam iz okolica,

w ktorej zyje jest niezwykle zdrowa (Rycina 15).

u Wcale
® Troche zdrowa
Srednio zdrowa
1%

m Bardzo zdrowa

m Niezwykle
zdrowa

Rycina 15. Na ile zdrowa wydaje Ci si¢ okolica w ktorej zyjesz?
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Zapytano roéwniez respondentdw o to, czy maja wystarczajacag ilos¢ sity - ,.energii”
do prowadzenia normalnego zycia. Najbardziej liczna grupa ankietowanych na to pytanie
udzielita odpowiedzi, iz ma $rednio sit¢ i energi¢ do prowadzenia normalnego zycia — takiej
odpowiedzi udzielito 38% ankietowanych (34 osoby). Nieco mniej liczna grupa, bo 21%
badanych (19 o0so6b) odpowiedziato, Zze ma jedynie troche sity do prowadzenia normalnego
zycia, rowniez 19 0sob (21% odpowiedzi) stwierdzilo, iz ma prawie wystarczajaco sity do
prowadzenia normalnego zycia. Wedlug 15 respondentéw (17% odpowiedzi) nie majg oni
wecale sity - ,.energii) do prowadzenia normalnego Zycia, a zaledwie wedtug 3% badanych (2
osoby) maja oni catkowicie wystarczajace poktady energii do prowadzenia normalnego zycia

(Rycina 16).

W Wecale
B Troche
Srednio
® Prawie wystarczajaco

m Calkowicie wystarczajaco

Rycina 16. Czy masz wystarczajaco silty - ,,energii” do prowadzenia normalnego zycia?

Kolejne pytanie dotyczyto akceptacji swojego wygladu. Az 38% ankietowanych (34
osoby) sa w stanie jedynie troche zaakceptowa¢ swoj wyglad. Nieco mniej liczna grupa
respondentow — 22% (20 os6b) w wickszej mierze akceptuje swoj wyglad, a 20 % (18 osob)
srednio jest w stanie zaakceptowacé swoj wyglad. 11 % (10 os6b) wsrod badanej grupy weale
nie akceptuje swojego wygladu, a jedynie 9 % (8 osob) ankietowanych udzielito odpowiedzi,
iz catkowicie akceptuje swoj wyglad (Rycina 17).

Inne pytanie z ankiety miato wskaza¢ czy ankietowani maja wystarczajaca ilo$é
pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby. 35% udzielonych odpowiedzi (31 oséb) wskazywato,
1z ankietowani majg troch¢ pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby, 27% ankietowanych (24

osoby) wskazato, iz ma $rednio duzo pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby materialne,
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a wedhug 23% respondentéw (21 osdb) maja oni prawie wystarczajaca ilos¢ pienigdzy by
zaspokoi¢ swoje potrzeby. Mniej liczna grupa, bo tylko 10 % odpowiedzi (9 osob) uwaza, iz
wecale nie maja wystarczajaco duzo pieniedzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby, a zaledwie 5% (5
0s0b) ankietowanych ma catkiem wystarczajaco duzo pienigdzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby

(Rycina 18).

m Wecale

B Troche
Srednio

® W wigkszosci

m Calkowicie

Rycina 17. Na ile jeste$ zdolny zaakceptowac swoj wyglad?

mWecale
® Troche
Srednio
B Prawie wy starczajaco

m Calkowicie wystarczajaco

Rycina 18. Czy masz wystarczajgco duzo pieni¢dzy by zaspokoi¢ swoje potrzeby?

Poproszono takze respondentéw o udzielenie informacji na ile dostgpne sg dla nich
informacje potrzebne do zycia codziennego. Wedlug 32% ankietowanych (29 osob) na chwile
obecng, informacje potrzebne do zycia codziennego sg im $rednio udostepnione, a 28%

odpowiedzi (25 oséb) uwaza, iz w wigkszosci ma dostgp do potrzebnych im do zycia
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codziennego informacji. Nieco mniej liczna grupa ankietowanych — 23% (21 oséb) uwaza, iz
majg troche problem z dostepnoscia do informacji potrzebnych im do zycia codziennego, a
grupa 10% (9 oséb) sadzi, iz maja catkowity dostep do informacji potrzebnym im do zycia
codziennego. Najmniej liczna grupa ankietowanych — 7 % (6 osob) twierdzi, ze nie maja

wecale dostepu do informacji potrzebnych im do zycia codziennego (Rycina 19).

W Wecale

® Troche
Srednio

BW wigkszosci

32% H Calkowicie

Rycina 19. Na ile dostepne sg dla Ciebie informacje potrzebne do codziennego zycia?

Ankietowani mieli mozliwo$¢ oceny, w jakim stopniu maja mozliwos¢ spedzenia
wolnego czasu tak jakby chcieli. 37% wsrdd odpowiedzi (33 osoby) wskazywato, iz badani
majg $redni wptyw na spedzenie wolnego czasu tak jakby chcieli, 36% respondentow (32
osoby) uwazaja, iz maja niewielki wplyw na spedzenie wolnego czasu tak jakby chcieli, a
22% (20 oso6b) wsrod odpowiedzi wskazywato, iz badani majg prawie wystarczajaca
mozliwos¢ decydowania o spedzeniu swojego wolnego czasu tak jakby chcieli. Zaledwie 3%
(3 osoby) udzielitlo odpowiedzi, iz nie majg wcale wptywu na mozliwo$¢ spgdzenia wolnego
czasu tak jakby chcieli, a wedlug 2% (2 osoby) odpowiedzi ankietowani maja catkowicie
wystarczajgcy wpltyw na swoj wolny czas (Rycina 20).

W badaniu, zadaniem respondentéw byto udzielenie odpowiedzi na pytanie w jakim
stopniu sg w stanie si¢ poruszaé. 32% ankietowanych (29 osob) okreslito, ze jest w stanie
dobrze si¢ poruszaé, 26% odpowiedzi (23 osoby) nie potrafily si¢ okresli¢ udzielajac
odpowiedzi ani zle ani dobrze, a 20% wszystkich odpowiedzi (18 osob) stanowita odpowiedz,
1z badani poruszaja si¢ zle. Niewielka ilo$¢ ankietowanych, bo zaledwie 19% (17 osob)
udzielito odpowiedzi, iz sa w stanie porusza¢ si¢ bardzo dobrze, a tylko 3% (3 osoby)

badanych okreslito swoj stopien poruszania si¢ jako bardzo zty (Rycina 21).
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mWecale
E Niewielkim
Srednim
2% B Prawie wystarczajacym

m Calkowicie wystarczajacym

Rycina 20. W jakim stopniu masz mozliwos¢ takiego spedzenia wolnego czasu jak bys
chcial?

® Bardzo 7le
m7le

Ani 7le ani dobrze
® Dobrze

B Bardzo dobrze

Rycina 21. W jakim stopniu mozesz si¢ poruszac?

Nastegpne pytanie odnosito si¢ do zadowolenia wérdd respondentéw dotyczacego ich
snu. Po 30% odpowiedzi (27 os6b) udzielity az dwie grupy ankietowanych : Ci niezadowoleni
ze swojego snu, oraz badani, ktory nie potrafili okresli¢ czy s3 zadowoleni czy tez nie ze
swojego snu. Nieco mniej liczna grupa — 25% badanych (22 osoby) okreslity, iz sa
zadowolone ze swojego snu, natomiast 11% odpowiedzi (10 osob) bylo od ankietowanych
bardzo niezadowolonych ze swojego snu. Najmniej liczna grupa, bo zaledwie 4 % (4 osoby)

wsrod ankietowanych stwierdzito, iz sa bardzo niezadowoleni ze swojego snu (Rycina 22).
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® Bardzo niezadowolony
® Niezadowolony
Ani zadowolony ani
niezadowolony

m Zadowolony

m Bardzo niezadowolony

Rycina 22. Jak bardzo jestes zadowolony ze swojego snu?

Kolejne pytanie dotyczylo zadowolenia z mozliwosci prowadzenia normalnego,
codziennego zycia. Prawie potowa respondentow — 45% (40 osdb) nie byto w stanie okresli¢
czy sa zadowoleni czy tez niezadowoleni z mozliwosci prowadzenia normalnego codziennego
zycia, 29% ankietowanych (26 oséb) udzielito odpowiedzi, iz s3 niezadowoleni ze swoich
mozliwos$ci prowadzenia normalnego zycia codziennego. Po 12 % respondentéw (11 osob)
udzielito odpowiedzi, iz s3 bardzo niezadowoleni oraz zadowoleni ze swoich mozliwosci
prowadzenia normalnego codziennego zycia, a zaledwie 2% badanych (2 osoby)
odpowiedzialo, iz sg bardzo niezadowoleni ze swoich mozliwo$ci prowadzenia normalnego

zycia codziennego (Rycina 23).

® Bardzo niezadowolony
® Niezadowolony
Ani zadowolony ani
niezadowolony

® Zadowolony

B Bardzo niezadowolony

Rycina 23. Jak bardzo jeste$ zadowolony ze swoich mozliwosci prowadzenia normalnego
codziennego zycia?
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Zadano ankietowanym pytanie jak bardzo sa zadowoleni ze swoich zdolnosci do
r6znych form pracy. Bardzo duzy odsetek - 39% (35 osob) udzielito odpowiedzi, iz ze swoich
obecnych zdolnosci do pracy sg ani zadowoleni ani niezadowoleni, nieco mniejsza grupa —
23% badanych (21 osob) odpowiedzialo, ze sa niezadowoleni ze swojej zdolnosci do pracy,
a jedynie 19% respondentow (17 osob) jest zadowolonych ze zdolno$ci do pracy
i prowadzenia domu. 18% ankietowanych (16 oséb) jest bardzo niezadowolonych ze swoich
zdolno$ci do pracy, a jedynie 1% (1 osoba) odpowiedziala, iz jest bardzo zadowolona ze

swoich zdolnosci do pracy i prowadzenia domu (Rycina 24).

® Bardzo niezadowolony
® Niezadowolony
Ani zadowolony ani
niezadowolony

m Zadowolony

m Bardzo zadowolony

Rycina 24. Jak bardzo jestes zadowolony ze swoich zdolno$ci do pracy (zarobkowej
lub nie zarobkowej, prowadzenia domu)?

Zadano réwniez pytanie dotyczace zadowolenia badanych z samych siebie. 36%
badanych (32 osoby) odpowiedzialo, ze s3a niezadowolonych z samych siebie, 23%
respondentéw (21 osob) udzielito odpowiedzi, ze nie sg ani zadowoleni ani niezadowoleni
z samych siebie, 21% (19 osob) udzielito odpowiedzi, iz sg zadowoleni z samych siebie.
Niewielki procent ankietowanych — jedynie 13% (12 osob) stwierdzito, ze sg bardzo
niezadowoleni z samych siebie, a tylko 7% badanych (6 oséb) udzielito odpowiedzi, iz sa
bardzo zadowoleni z samych siebie (Rycina 25).

Az 31% ankietowanych (28 oso6b) uznalo, ze nie jest ani zadowolonych ani
niezadowolonych ze swoich zwiazkéw osobistych. 24% respondentow (22 osoby) jest
niezadowolonych ze swoich zwigzkow, a 20% badanych (18 osd6b) uznalo, ze jest
zadowolonych ze swoich zwigzkéw. Tylko 17% odpowiedzi (15 os6b) wskazywalo na bardzo
mocne niezadowolenie ze swoich zwigzkow, a jedynie 8% badanych (7 oséb) odpowiedziato,

7e sg bardzo zadowoleni ze swoich zwigzkoéw osobistych (Rycina 26).
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Rycina 25. Jak bardzo jeste$ zadowolony z samego siebie?
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® Zadowolony

m Bardzo zadowolony

Rycina 26. Jak bardzo jeste$ zadowolony ze swoich zwigzkow osobistych?

Ankietowani zostali zapytani o to, jak bardzo sa zadowoleni ze swojego zycia
seksualnego. Az 31% z ankietowanych (28 oséb) odpowiedziato, ze nie sg ani zadowoleni ani
niezadowoleni ze swojego zycia seksualnego, wedlug 24% badanych (22 osoby) ich zycie
seksualne ich nie zadowala, a 20% respondentow (18 osob) jest zadowolonych ze swojego
zycia seksualnego. Zdaniem 17% badanych (15 osdb) ich obecne zycie seksualne bardzo ich
nieztadowana, natomiast jedynie 8% (7 osob) jest bardzo zadowolonych ze swojego zycia
seksualnego (Rycina 27).

Pytanie nastepne dotyczylo zadowolenia petentdow ze wsparcia otrzymywanego od
przyjaciot. Grupa az 31% respondentow (28 osob) jest niezadowolona ze wsparcia, ktore

otrzymuje od przyjacidt, 24% ankietowanych (22 osoby) nie sa ani zadowolone ani
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niezadowolone ze wsparcia, ktoére otrzymuja, a dwie grupy respondentéw, ktore stanowig po
17% odpowiedzi (po 15 o0sdb) jest bardzo niezadowolonych oraz zadowolonych ze wsparcia,
ktore otrzymuja od swoich przyjaciét. Najmniej liczna grupa, bo tylko 11% badanych (10
0s0b) jest bardzo zadowolonych ze wsparcia, ktore otrzymujg od swoich przyjaciot (Rycina
28).

B Bardzo
niezadowolony
B Niezadowolony

Ani zadowolony ani
niezadowolony

® Zadowolony

m Bardzo zadowolony

Rycina 27. Jak bardzo jestes zadowolony ze swojego zycia seksualnego?

m Bardzo niezadowolony
B Niezadowolony
Ani zadowolony ani
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B Zadowolony

mBardzo zadowolony

Rycina 28. Jak zadowolony jeste$ ze wsparcia, ktore otrzymujesz od swoich przyjaciot?

Kolejne pytanie dotyczylo zadowolenia petentoéw z warunkéw w jakich mieszkaja.
Az 32% badanych (29 osob) jest zadowolonych z warunkow, w ktérych mieszka, a niewiele
mniej liczna grupa, bo az 31% respondentow (28 o0s6b) nie jest ani zadowolonych ani

niezadowolonych z warunkéw, w ktoérych mieszkaja. Niewielki odsetek, bo zaledwie 16%
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petentdow (14 o0sob) jest niezadowolonych ze swoich warunkéw mieszkaniowych, 11%
odpowiedzi (10 osob) padto na odpowiedz, iz badani sa bardzo niezadowoleni ze swoich
warunkow mieszkaniowych, a zaledwie 10% (9 osob) wsrod badanej grupy wskazalo, iz sa

bardzo zadowoleni z warunkow, w ktorych mieszkajg (Rycina 29).

® Bardzo niezadowolony
B Niezadowolony
Ani zadowolony ani
niezadowolony

® Zadowolony

B Bardzo zadowolony

Rycina 29. Jak bardzo jestes zadowolony z warunkow w jakich mieszkasz?

Ankietowani zostali takze zapytani o to jak oceniajg dostepnos¢ do opieki
medycznej. Liczna grupa badanych, bo az 34% (31 os6b) odpowiedziato, ze sa zadowoleni z
dostepnosci do opieki medycznej, grupa 26% petentow (23 osoby) udzielita odpowiedzi, iz sg
ani zadowoleni ani niezadowoleni z opieki medycznej, natomiast wedtug 23% badanych (21
0s0b) dostepnos¢ do opieki medycznej jest niezadowalajgca. Mniej liczna grupa, bo zaledwie
9 % (8 os6b) wsrdd badanych odpowiedziato, ze sg bardzo zadowoleni z dostgpnosci do
opieki medycznej, a zaledwie 8 % (7 0sdb) uznato, iz dostgpnos¢ do opieki medycznej jest na
bardzo niezadowalajacym poziomie (Rycina 30).

Jedno z ostatnich pytan dotyczylo zadowolenia ankietowanych z ich mozliwos$ci
przemieszczania si¢. Najliczniejsza grupa wsrdd petentdw, bo az 33% (30 osdb) uznato, iz jest
zadowolonych ze swojej mozliwosci przemieszczania si¢, nieco mniejsza grupa
ankietowanych — 30% (27 oséb) nie jest ani zadowolonych ani niezadowolonych ze swojej
mozliwo$ci przemieszczania si¢, natomiast 27% odpowiedzi (24 osoby) respondentow
wybrato odpowiedz, iz s3 niezadowoleni z ich mozliwos$ci przemieszczania si¢. Mniej liczna
grupa — zaledwie 7% badanych (6 osob) wykazato bardzo duze zadowolenie co do swojej
mozliwo$ci przemieszczania si¢, a dostownie 3% odpowiedzi (3 osoby) wskazywatly na

bardzo duze niezadowolenie badanych z ich mozliwosci przemieszczania si¢ (Rycina 31).
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Rycina 30. Jak bardzo jestes zadowolony z dostepnosci do opieki medycznej?

® Bardzo niezadowolony
B Niezadowolony
Ani zadowolony ani
niezadowolony

B Zadowolony

B Bardzo zadowolony

Rycina 31. Jak bardzo jeste$ zadowolony ze swej mozliwosci przemieszczania si¢?

Ostatnie pytanie ankiety miato za zadanie oceni¢ jak czgsto ankietowani przezywaja
nieprzyjemne nastroje. Bardzo liczna grupa respondentow — az 41% (37 osob) dos¢ czgsto
odczuwa smutek, chandre, Iek 1 przygnebienie, nieco mniej, bo 28% badanych (25 0sob)
odpowiedzialo, iz bardzo czgsto przezywaja nieprzyjemne nastroje, natomiast 20% petentow
(18 osob) smutek, chandre, lek 1 przygnebienie przezywaja rzadko. 8% ankietowanych (7
0sob) odpowiedziato, iz zawsze odczuwa nieprzyjemne nastroje, a 3% badanych (3 osoby)

odczuwanie tych nieprzyjemnych nastroi nie zdarzyto si¢ nigdy (Rycina 32).
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Dos¢ czesto
m Bardzo czesto
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41%

Rycina 32. Jak czesto przezywasz nieprzyjemne nastroje takie jak: smutek, chandra,
lek, przygngbienie?
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Celem kazdej jednostki powinno by¢ dazenie do szczg$cia, oraz uzyskania komfortu
zyciowego, co powinno by¢ bardzo silng motywacja kazdego dziatania cztowieka. Uzyskanie
tego stanu jest zalezne przede wszystkim od mozliwosci zaspokajania wlasnych potrzeb.
W duzej mierze to whasnie ten stan moze zdecydowac o petnej satysfakcji cztowieka z zycia.
Warto réowniez mie¢ na uwadze, iz niemalze kazde zaburzenie, a szczegodlnie zaburzenia
natury psychicznej, do ktérego nalezy m.in. schizofrenia, potrafi wprowadzi¢ do zycia osoby
nig dotknieta pelny chaos i dezorganizacje, ktora w znacznym stopniu doprowadza do
zaburzenia procesOw poznawczych, oraz zmienia cale dotychczasowe zycie. Proba oceny
satysfakcji badz jej braku bazuje na dokonaniu subiektywnej oceny stanu chorych. Celem
przeprowadzania badan jakosci zycia jest przede wszystkim uzyskanie subiektywnej oceny
osob dotknigtych choroba oraz ich spojrzeniem na przebieg choroby z ich perspektywy.
Ocena jakos$ci zycia jest miernikiem sytuacji zyciowej, ale warto rowniez zwroci¢ uwage na
to, iz ta ocena, a dokladniej jej interpretacja, wymaga ostroznego i odpowiedzialnego
podejscia, gdyz czynniki takie, jak np. stan psychiczny, sg bardzo trudne do zmierzenia [51].

Lehman, Ward i Linn podjeli si¢ porownania jako$ci zycia chorych psychicznie
z jakoS$cig zycia zdrowych ludzi. Rezultat ich badan potwierdzil hipoteze, iz osoby zaburzone
psychicznie zdecydowanie nizej oceniajg swoja jakos¢ zycia niz ludzie zdrowi. Inni badani,
Horesh 1 Lepkifker w swojej pracy naukowej wykazali, iz glgboko$¢ zaburzenia natury
psychicznej ma decydujacy wpltyw na poziom oceny zycia — im powazniejsze zaburzeniem,
tym nizej oceniona zostaje jakos$¢ zycia. Zanotti 1 wspolpracownicy réwniez podjeli si¢
przeprowadzenia badania poréwnawczego osob chorych na schizofreni¢ do oséb zdrowych —
rezultatem przeprowadzonej analizy bylo wykazanie, iz osoby dotknigte schizofrenig sa mniej
zadowolone, a ich kontakty spoleczne oraz udzial w zyciu spolecznym sg znacznie mniej
satysfakcjonujace [52].

Salokangs w przeprowadzonych przez siebie badaniach wykazal, iz jako$¢ zycia
kobiet byla zdecydowanie wyzsza niz jako$¢ Zzycia w grupie me¢zczyzn. Podobne wyniki
analiz otrzymali réwniez Waner i wsp. Waner wyjasnit roéwniez, iz za réznicami poziomu
jakosci zycia pomigdzy kobietami a me¢zczyznami stoi szereg odmiennych uwarunkowan,
ktére wynikaja przede wszystkim z réznic psychologicznych, spotecznych czy tez klinicznych
schizofrenii u me¢zczyzn 1 kobiet. Wyniki badania Katschniga, poprzez subiektywng ocene

jakosci zycia wskazaly na wyzszy wskaznik ws$rdod kobiet. Zdaniem Cze$nikiewicz
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i Goreckiej, oraz Browna i wspdlnikow miedzy jakoscig zycia kobiet i mezczyzn nie ma
zadnych wiekszych roznic. Zupetie inne §wiatto na jako$¢ zycia rzuca Jaremy 1 wspdlnicy —
liczne przeprowadzone przez nich badania obalajg dotychczasowe tezy, wskazujac iz to
mezczyzni wykazujg Wyzszy wskaznik jako$ci zycia [51].

Ankietowani zapytani o to czy moga spedza¢ czas tak, jakby chcieli w przewazajacej
mierze stwierdzili, iz nie spedzajg czasu wedlug swoich upodoban — ponad 70%
zadecydowato, iz w niewielkim stopniu maja mozliwo$¢ spedzania swojego czasu tak, jakby
chcieli. Smutek, chandra, Igk 1 przygngbienie- te negatywne nastroje bardzo cz¢sto dotykaja
osoby z zaburzeniami psychicznymi. Ankietowani na pytanie dotyczace tych nastrojow
wskazali, iz te nastroje odczuwaja czesto badz bardzo czesto - taka odpowiedz wybralo az
69% badanej grupy. Negatywne nastroje moga wynika¢ przede wszystkim tego, iz
schizofrenik znalazt si¢ w zupetnie nowej dla niego sytuacji — nie wie co si¢ dzieje, jego
poukladany wewnetrznie $wiat nagle zaczyna si¢ wali¢, bardzo czg¢sto tez z racji urojen widzi
i styszy to, do czego inny czlowiek nie ma wgladu — ma to negatywny wplyw na jego
psychike, co ma przetozenie na powstanie negatywnych odczu¢.

Badania wtasne w tym przypadku wykazaly rowniez wyzsza jako$¢ zycia wsrod
mezczyzn — wspotczynnik jakosci zycia wsrod mezczyzn wynosit 2,80, natomiast u kobiet
wskazywatl jedynie 2,39.

Metaanaliza badan Murphy’ego 1 Athanasou zdecydowanie pokazuje, ze utrata pracy
moze by¢ powodem do ogromnego stresu, a co za tym si¢ wigze rowniez do pogorszenia
zdrowia psychicznego. Bezrobocie jest w stanie rowniez drastycznie wplyna¢ na mozliwosé¢
doswiadczenia zaburzen depresyjnych, lekowych czy tez psychosomatycznych, co
w rezultacie wigze si¢ z negatywnym wptywem na jako$¢ zycia i samooceng [53].

Badanie wilasne przeprowadzone na pacjentach dotknietych schizofrenig pokazuje, iz
zdecydowana wigkszo$¢, niezaleznie od wieku, porzucita prac¢ zawodowa na rzecz renty,
emerytury czy tez utrzymywania przez bliskich. W badanej grupie niemalze 55% kobiet, oraz
az 59% mezczyzn nie podejmuje pracy zawodowej, czego konsekwencja sg napi¢trzajace si¢
problemy sfery psychicznej, czego konsekwencja jest powstanie zaburzen schizofrenicznych.
Wykonywanie pracy wiaze si¢ z samymi pozytywami — nie dos$¢, ze prowadzi do zacie$niania
wiezi miedzyludzkich, tak i réwniez uczy pracy zespotowej. Zaleta wykonywania pracy
zawodowej jest rowniez aspekt finansowy — chory zarabiajac bylby w stanie zaspokoi¢ swoje
potrzeby materialne, czy tez poszerzy¢ krag zainteresowan, a co za tym idzie — utrzymywat
by swoj komfort psychiczny na statym poziomie, nie muszac si¢ martwic¢ o przezycie ,,z dnia

na dzien”.

53



PODSUMOWANIE WYNIKOW

Murawiec dokonatl przegladu i analizy badan dotyczacych zwigzku pomiedzy
miejscem zamieszkania a ryzykiem rozwoju schizofrenii. Wedlug niego $rodowisko, ktore
zostalo zmienione pod wplywem czlowieka 1 wyrdzniajace si¢ wysokim stopniem
zanieczyszczenia substancjami chemicznymi (smog, toksyny) stanowi czynnik ryzyka
zachorowania na schizofrenie [54].

Badania wlasne wykazaty, iz 68% badanych zamieszkuje w wigkszych miastach, co by
stanowito potwierdzenie teorii Murawca o tym, iz nowoczesny, ,,betonowy” $wiat przyczynia
si¢ do rozwoju zaburzen sfery psychicznej [54].

Warto réwniez zwroci¢ uwage na czas trwania choroby wsrdd badanej grupy. W tym
przypadku mezczyzni sg zdecydowanie bardziej ,,silni” psychicznie, poniewaz ich choroba
trwa $rednio az 3 lata ktérej niz w przypadku kobiet z badanej grupy.

Przeprowadzone badania pozwolilty na poznanie subiektywnej oceny jakosci zycia
przez badanych pacjentow. W psychiatrii pojecie jakosci zycia ma istotne znaczenie.
Obserwacja wielu dziedzin zycia pacjenta stwarza mozliwos$¢ identyfikacji tych obszarow
aktywnosci, ktore dla pacjenta sg szczegodlnie problematyczne. Stanowi to podstawe do
opracowania skutecznych programoéw profilaktycznych, ktorych celem bedzie poprawa

jakosci zycia pacjentdéw oraz monitorowanie ich skutkdw.
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WNIOSKI

1. Jakos$¢ zycia m¢zczyzn dotknigtych schizofrenig jest zdecydowanie wyzsza niz
u kobiet

2. Podjecie pracy zawodowej stanowi mozliwo$¢ do osiggniecia niezalezno$ci finansowej
by mdc pozwoli¢ sobie na to co si¢ chcg — a co za tym idzie, poprawia tazadowolenie
Z 7ycia.

3. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy jako$cig zycia pacjenta a jego wiekiem, migdzy plcig a
podjeciem pracy oraz srednim czasem trwania choroby.

4. Zwickszenie popularnosci terapii zajeciowej w leczeniu schizofrenii poprawito by
zdecydowanie samopoczucie chorych oraz pomogto by im w spedzaniu wolnego czasu
tak jakby chcieli—mogli by rozwija¢ nie tylko swoje zdolno$ci artystyczne, ale
réwniez poczuc¢ si¢ zaakceptowanymi przez otoczenie — wptyneto by to pozytywnie na
leczenie ich choroby i szybszy powrdt do normalnosci.

5. Choroba czg¢sciej dotyka osoby nie bedace w zwigzkach formalnych — moze by¢ to

spowodowane brakiem oparcia wsrod najblizszego otoczenia.
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