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Summary

Aim. An important dimension indicating a growing risk of psychosis outbreak and its
subsequent unfavorable course is deteriorating social functioning, especially the lack of suf-
ficient social relationships. The aim of the study was to evaluate the association of the quality
of'social contacts and the scope of support system before the onset of the illness with treatment
outcomes in clinical and social dimension in various time intervals of the 20-year illness course.

Method. During the first hospitalization, an 80-person group living in Krakow and suf-
fering from schizophrenia was selected, diagnosed according to DSM-IV-TR criteria and
examined six times: at admission and discharge during first hospitalization, after 3, 7, 12 and
20 years. The analysis involved 55 persons (69% of the group included to the study) who went
through all the examinations over a period of 20 years. Two-factor analysis of variance was
used with one grouping factor (social contacts) and one repeated measures factor (follow-ups)
for the results of GAF, BPRS, DSM-III Axis V and a series of simple linear regressions for
the associations between these outcome indicators and the Surtees’ Index of Social Support.

Results. Satisfactory, positive contacts before the outbreak of the illness translated, espe-
cially after 20 years, into better general and social functioning and fewer symptoms, especially

Badanie zostato przeprowadzone w Krakowskiej Grupie Badawczej nad Przebiegiem Schizofrenii
Cogito.
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negative ones. A wider social support before the outbreak was associated with better general
and social functioning of patients and lesser severity of general, positive and negative symp-
toms; however, in this last case the effect disappeared after 20 years.

Conclusions. The quality and scope of social contacts before the outbreak of the illness,
especially satisfactory relationship in non-familial milieu, are an important prognostic factor
of'a many-year beneficial clinical and social course of psychoses from the schizophrenia group

Stowa klucze: schizofrenia, badania prospektywne, czynniki rokownicze, relacje spoteczne

Key words: schizophrenia, prospective studies, predictors, social relationships

Wstep

Istotnym obszarem wskazujagcym na narastajgce ryzyko wybuchu psychozy i jej
pozniejszego niekorzystnego przebiegu jest pogarszajace si¢ funkcjonowanie spo-
teczne, a szczegoblnie deficyt relacji spotecznych. W prospektywnych obserwacjach
przebiegu psychoz z grupy schizofrenii, zaréwno krétkich, jak i odlegtych w czasie,
udowodniono zwigzek gorszego funkcjonowania i przystosowania spotecznego przed
pierwszym epizodem z niekorzystnym klinicznym i spotecznym przebiegiem i wyni-
kiem leczenia [1-6]. W poszukiwaniu istotnych wskaznikéw dobrego przystosowania
spotecznego wskazywano najczesciej na dobre wezesniejsze relacje spoteczne i stabil-
no$¢ szkolng lub zawodowsq. Badania Héfnera i an der Heidena [ 7], podsumowane przez
Héfnera [8, 9], udowadniajg, ze funkcjonowanie spoteczne, dla ktérego wskaznikiem
sa dobre relacje spoteczne przed wybuchem choroby, rdéznicuje populacje¢ przysztych
chorych, determinujgc jednoczes$nie korzystny i niekorzystny przyszly przebieg i stan
koncowy choroby. Juz we wczesnych europejskich katamnezach Ciompi i Miiller
[10] stwierdzali, ze z korzystnym przebiegiem schizofrenii nalezy taczy¢ dobrze zin-
tegrowana, stabilng, przystosowana osobowo$¢, co wyrazatoby si¢ przed wybuchem
psychozy posiadaniem szerokich kontaktow spolecznych poza rodzing generacyjna,
przystosowaniem seksualnym, posiadaniem zycia rodzinnego i dobrg integracjg
zawodowg. W poézniejszym przegladzie badan nad gtownymi czynnikami rokowni-
czymi przysztego przebiegu schizofrenii Hubschmid i Ciompi [11] za najwazniejsze
uznali zdolno$¢ do nawigzywania kontaktow spotecznych i umiejetnosé ksztattowania
zwigzkow z plcig przeciwna.

Przyktadowo w badaniu Ericksona i wsp. [12] relacje spoteczne byly czynni-
kiem rokowniczym krétkoterminowego przebiegu pierwszego epizodu schizofrenii.
Badano dwie grupy z uzyciem wywiadu (/nterview Schedule for Social Interaction),
ktory zawieral trzy wymiary: (1) sie¢ spoteczna, (2) dostepnosc¢ i ilo$¢ spotecznych
relacji z rodzing, przyjaciotmi, kolegami oraz (3) otrzymywane wsparcie w bli-
skich relacjach. Przed wybuchem psychozy pacjenci z diagnoza schizofrenii mieli
znaczgco mniej bliskich relacji i byly one mniej satysfakcjonujace niz relacje osob
z psychozg schizoafektywna i 0os6b zdrowych, a takze posiadali mniej przyjaciot
w sieci spolecznej niz osoby zdrowe. Posiadanie relacji pozarodzinnych byto zwia-
zane z lepszg prognozg dla obu grup z zaburzeniami psychotycznymi. Cannon i wsp.
[13] porownywali funkcjonowanie spoteczne osob przed wybuchem schizofrenii,
0s6b z choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) i 0séb zdrowych, uzywajac
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Skali Spotecznego Przystosowania Przedchorobowego (Premorbid Social Adjust-
ment Scale). Osoby z diagnozg schizofrenii wykazywaly si¢ znaczaco stabszym
przystosowaniem w okresie dziecinstwa i adolescencji, zar6wno w socjalizacji, jak
1 w przystosowaniu szkolnym w poréwnaniu z badanymi z ChAD i osobami zdro-
wymi. Strous 1 wsp. [14] w retrospektywnym badaniu oceniali grupy z diagnoza
schizofrenii i zaburzen schizoafektywnych przed pierwszym epizodem, korzystajac
ze Skali Przystosowania Przedchorobowego (Premorbid Adjustment Scale). W okre-
sie miedzy dziecinstwem a adolescencjg u okoto 80% badanych nie stwierdzano
zmiany w zakresie funkcjonowania spotecznego az do okresu adolescencji, kiedy
pogorszenie wystapito szczegolnie w grupie mezczyzn. W okresie przed wybuchem
psychozy wyniki u jednej trzeciej badanych wskazywaty na staby stopien socjalizacji
1 wigksze wycofanie z relacji. Badani w tej grupie osiggali tez gorsze wyniki lecze-
nia w porOwnaniu z grupa z lepszym przystosowaniem przed wybuchem choroby.
W wieloosrodkowych badaniach wtoskich Bucci i wsp. [15] oceniali przystosowanie
przed wybuchem choroby u 915 0s6b z diagnozg wg DSM-IV schizofrenii, uich 368
krewnych pierwszego stopnia oraz u 778 oséb z grupy kontrolnej, stosujac Skale
Przystosowania Przedchorobowego. Skala sktada si¢ z kilku obszardw, takich jak:
socjalizacja i wycofanie, relacje z rowiesnikami, adaptacja do szkoly, wydajnos¢
szkolna, funkcjonowanie spoteczno-seksualne, w odniesieniu do czterech okresow:
dziecinstwa, weczesnej i poznej adolescencji i dorostosci. Wyniki wskazujg na gorsze
relacyjne, spoteczne i szkolne przystosowanie przed wybuchem choroby w grupie
pacjentdw oraz gorsze przystosowanie szkolne wsrdd ich krewnych. Gorsze przy-
stosowanie przed wybuchem psychozy byto zwigzane z gorszym funkcjonowaniem
poznawczym i spotecznym i z wickszym nasileniem objawow, szczego6lnie negatyw-
nych. Autorzy uwazaja, ze gorsze funkcjonowanie spoteczne we wezesnym okresie
zycia moze by¢ jednym z markeréw podatnosci na schizofrenig.

Wyniki badan Bjornestada i wsp. [16] wskazuja, ze czestotliwo$é spotecznych
interakcji z przyjaciéimi przed wybuchem choroby byta znaczaco pozytywnie powig-
zana z klinicznym zdrowieniem, a subiektywna satysfakcja z relacji i ilo§¢ kontaktow
z rodzing nie mialy juz takiego znaczacego wpltywu. W koreanskich badaniach Lee
1 wsp. [17] znaczaco gorsze spoteczne funkcjonowanie ocenione zostato na tym
samym poziomie w grupie 0sob z wysokim ryzykiem zachorowania, co w grupie
0s6b z pierwszym epizodem schizofrenii. Zaobserwowano zwigzek gorszego psy-
chospotecznego funkcjonowania przed wybuchem choroby z gorszym przebiegiem
klinicznym, szczegblnie zas z nasileniem objawow negatywnych. Podobny zwigzek
z syndromem negatywnym stwierdzili rowniez inni badacze [14, 15] w duzym, wie-
loosrodkowym badaniu, w ktorym kolejny raz potwierdzono, ze pacjenci z gorszym
przedchorobowym przystosowaniem mieli wigksze nasilenie objawow negatywnych:
stabsza pamig¢, awolicje, apatie, gorsze spoleczne rozumienie i funkcjonowanie
w ,realnym zyciu”.

W naszym prospektywnym badaniu, sprawozdawanym juz odnosnie do znaczenia
innych globalnych czynnikéw rokowniczych [18-20], postawili$my sobie tym razem
za cel przesdledzenie zwiazku relacji spolecznych przed wybuchem schizofrenii z kli-
nicznymi i spotecznymi wskaznikami jej wieloletniego przebiegu.
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Cel badania

Celembadania byta ocena zwigzku miedzy jakoscia kontaktéw spotecznychizakresem
systemu wsparcia przed wybuchem psychozy a wynikami leczenia w obszarze klinicznym
1 spotecznym w roznych okresach przebiegu schizofrenii przez 20 lat.

Metodologia
Badana grupa

W latach 1985-1988 wyloniono 80-osobowg grupe badang, ktora speiniata na-
stepujace kryteria wstepne: (a) pierwsza hospitalizacja psychiatryczna, (b) diagnoza:
schizofrenia wedtug kryteriow DSM-IV-TR, (c) zamieszkiwanie z rodzing na terenie
Krakowa. Uzasadnienie dla przyjetych kryteriow oraz metodologi¢ przedstawiono we
wczesniejszej publikacji [18]. Zgodnie z zalozeniem badan podtuznych wylonione
osoby badano w kolejnych odcinkach czasowych, tacznie definiujac 6 punktéw po-
miarowych: (1) przy pierwszym przyjeciu do szpitala, (2) przy wypisie, (3) po 3 la-
tach, (4) po 7 latach, (5) po 12 latach (gdzie jednoczesnie rediagnozowano pacjentow
zgodnie z kryteriami DSM-IV-TR) i (6) po 20 latach. Ostatecznej analizie poddano
55 0s6b (69% grupy wiaczonej do badania). U Zadnego z pacjentdéw nie rozpoznano
organicznego uszkodzenia mozgu ani uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.
Wszyscy uczestnicy wyrazili Swiadoma zgodg na udziat w badaniu. Ocena przebiegu
choroby i funkcjonowania w poszczegdlnych punktach pomiarowych dokonywana
byta przez dwoch do$wiadczonych klinicystoéw. Udokumentowano rézne przyczyny
wylaczenia z analizy 25 badanych (31,25%). W ciggu dwudziestoletniej katamnezy
5 0s0b (6,25%) zmarto §miercig naturalna, 1 osoba (1,25%) zostata Zle zdiagnozowana
w chwili kwalifikacji 1 wytaczona po roku z badania, 2 osoby (2,5%) zerwaty kontakt
we wezesnym okresie i przeniosty si¢ do innego miejsca zamieszkania, od 2 0sob
(2,5%) uzyskano informacje listowne, gdyz pracuja poza granicami kraju (w Kanadzie
i Grecji). Kolejnych 9 oséb (11,25%) zostalo zbadanych w pelnym badaniu klinicz-
nym w dwudziestoletniej katamnezie, ale nie wykonato wszystkich poprzednich. Od
pozostatych 6 0sob (7,5%) zebrano informacje telefonicznie lub od rodziny. W tych
dwoch ostatnich grupach przebieg w potowie jest niekorzystny lub bardzo niekorzystny,
a w potowie bardzo korzystny lub korzystny, biorgc pod uwage nasilenie objawow,
liczbe rehospitalizacji, pracg zawodowa 1 kontakty spoteczne. W grupie oséb o bardzo
dobrym przebiegu schizofrenii za przyczyn¢ odmowy uznano ,,zdecydowana cheé
odsuniecia od siebie spraw zwigzanych z chorobg i leczeniem”. Zebrane informacje
wskazuja, ze grupa, ktora nie zostala wiaczona do analizy, nie odbiega w swojej cha-
rakterystyce od 55-osobowej (68,75%) opisywanej ponizej grupy.

Kontakty spoteczne przedchorobowe zostaly ocenione w czasie wywiadu kli-
nicznego z kazdym pacjentem oraz jego rodzing w momencie przyj¢cia do szpitala.
Badanych podzielono ze wzgledu na jakos$¢ kontaktow spolecznych przed chorobg
na dwie grupy: kontakty satysfakcjonujace (A) oraz kontakty niesatysfakcjonujace,
ewentualnie brak kontaktow (B). Grupy utworzone na podstawie tych kategorii (ocena
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jako$ciowa) porownano (testy z-Studenta, U Manna—Whitneya oraz Chi?) pod katem
podstawowych danych socjodemograficznych oraz klinicznych, a takze w zakresie
utrzymywanych relacji na skali Surteesa [21-22] (tab. 1).

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanych grup

(A) Kontakty (B) Kontakty niesatysfakcjonujace/
Dane satysfakcjonujace brak kontaktow
socjodemograficzne (n=31) (n=24)
Liczba osob | Odsetek | Liczba osdb | Odsetek Réznice
Ple¢
Kobiety 22 7 1 46 Chi? = 3,56
Mezczyzni 9 29 13 54 p=0,059
Wyksztatcenie
Wyzsze 10 32 6 25
SNtiLrjagigine wyzsze/ 2 7 2 85 -
Srednie 14 45 8 33 p= o,4éo
Zawodowe 5 16 6 25
Podstawowe 0 0 2 8,5
Status matzenski
Zameznalzonaty 13 42 8 33 Chi?=0,42
Samotny 18 58 16 67 p=0,515
Srednia (+SD) | Mediana | Srednia (+SD) Mediana
Wiek 28,2 (+6,9) 28 26,6 (£5,6) 26,5 t=0,91p=0,370
x\t/)ijzl;l(é)x;:zqtek 75673 | 27 | 257152 2 t=103p=0310
g:;:hg'fy'e(f;;gj:] o | BEGR2 | 12 | 85813 24 §:;13?(1>
Skala Spotecznego t=-302
Podtrzymania 6,12 (£3,1) 8,6 (+¥2,7)
Surteesa p=0,004

Grupy roznily si¢ wytacznie wynikiem na skali Surteesa, co sugeruje, ze 0sob
zadowolonych z relacji dotycza tez silniejsza wi¢z spoteczna 1 lepsze wsparcie (na co
wskazuje nizszy wynik na skali).

Narzedzia i procedura

Kazdy z pacjentow zostal opisany za pomocg narzedzi badawczych odnoszacych
si¢ do okresu anamnestycznego (wpis na oddziat stacjonarny i wypis), a nast¢gpnie
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w kolejnych badaniach katamnestycznych (po 3, 7, 121 20 latach). W okresie przygo-
towywania projektu i wyboru instrumentarium badawczego zespot przeszed! szkolenie,
aby zwigkszy¢ rzetelno$¢ ocen przy wypetnianiu kwestionariuszy i skal. W kolejnych
badaniach wykorzystywano staly zestaw narzedzi diagnostycznych — Kwestionariusz
Anamnestyczny 1 Kwestionariusz Katamnestyczny, skalg¢ GAF (Global Assessment of
Functioning), skale BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) oraz DSM-II1 0§ V. W Kwe-
stionariuszu Anamnestycznym zawarto pytania dotyczace poziomu wyksztatcenia,
statusu zawodowego, stanu cywilnego oraz wieku, w ktorym wystapity objawy. Ana-
lizie poddano réwniez poziom funkcjonowania spotecznego, relacji interpersonalnych
oraz oszacowano czas nieleczonej psychozy. Do oceny stanu psychopatologicznego
wykorzystano skalg BPRS. Ogélng ocene poziomu funkcjonowania przeprowadzano
z uzyciem skali porzadkowej GAF [23]. O§ V DSM-III to kompleksowa ocena na
5-stopniowej skali najlepszego poziomu funkcjonowania w minionym roku, biorac
pod uwagge relacje spoteczne, prace lub nauke i uczestnictwo w zyciu spotecznym.
Do analizy statystycznej uzyto nastepujacych metod: (a) dwuczynnikowej analizy
wariancji z jednym czynnikiem grupujacym (kontakty spoteczne) i jednym czynnikiem
powtarzanego pomiaru (katamnezy) dla wynikow BPRS, GAF oraz Osi V DSM-III,
ktdra uzupelniono o analize kontrastow; w pozostatych przypadkach uzyto ANOVA
Friedmana wraz z szeregiem testow U Manna—Whitneya; (b) szeregu korelacji (Pe-
arsona lub Spearmana) dla zwigzkéw mi¢dzy wynikami klinicznymi i spotecznymi
a skalg Surteesa. Wszystkich obliczen dokonano na probie n = 55 (69% grupy wia-
czonej do badania) z zastosowaniem pakietow IBM SPSS Statistics 24 i STATISTICA
13.1. Poziom istotnosci ustalono na o = 0,05, jednakze wyniki prawdopodobienstwa
statystyki testu na poziomie 0,05 <p < 0,1 (ze wzgledu na niewielka liczebno$¢ proby)
interpretowano jako istotne na poziomie tendencji statystycznej [24, 25].

Wyniki
BPRS — suma

Analiza wariancji z powtarzanym pomiarem ujawnila istotny efekt gtowny czasu
badania F(5, 49) = 57,81"(gwiazdka oznacza testy wielowymiarowe); p < 0,001, co
oznacza istotng zmiang $rednich punktacji na skali BPRS — suma w poszczego6lnych
punktach pomiarowych, bez wzgledu na przynalezno$¢ do grupy, a takze istotny efekt
glowny relacji przedchorobowych F(1, 53) =4,83; p = 0,032. Niezaleznie od punktu
pomiarowego grupa osob o satysfakcjonujacych i/lub licznych relacjach przedchorobo-
wych uzyskiwata istotnie nizszg srednig punktacje na skali BPRS — suma w porownaniu
z grupg osob deklarujacych utrzymywanie niesatysfakcjonujacych i/lub ograniczonych
relacji lub catkowity brak kontaktéw (odpowiednio 38,6 vs. 42,3 pkt).

Efekt interakcji czasu badania oraz przynalezno$ci do grupy okazat si¢ nieistotny
—F(5,49)=1,17; p=0,335. Z tego powodu oraz ze wzgledu na duzg liczbe porownan
wykonywanych w ramach klasycznej analizy post-hoc zdecydowano o sprawdzeniu
wptywu relacji przedchorobowych wylacznie na odlegte wyniki leczenia, czyli po 20
latach. W tym celu przeprowadzono analize¢ kontrastow. Okazato sie, ze grupa (A)
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nie tylko catosciowo wypadata lepiej, ale rowniez uzyskiwala istotnie nizszy wynik
na skali BPRS — suma w koncowej fazie badania (po 20 latach) — F(1, 53) = 4,84;
p = 0,032. Doktadne dane umieszczono na wykresie 1.

BPRS - suma
0 636
\
%0 64,9\
) 456 —e— (A) Satysfakcjonujace relacje
50 przedchorobowe
1 \ 37 37 383
\ 33,6 (B) Niesatysfakcjonujace relacje
2 \ /0/3;4 przedchorobowe lub brak
34,6 5 —& kontaktow
30,7 204 34,6
20
Przyjecie ~ Wypis po3 po7 po 12 po 20
latach latach latach latach

Wykres 1. Dynamika wynikéw na skali BPRS — suma w zaleznosci od jakoSci relacji

Ze wzgledu na niewielka probe oraz czesty brak spetnionych zalozen dla modelu
regresji do oceny zwigzku miedzy skalg Surteesa oraz pozostalymi wynikami uzyto
wspolezynnika korelacji (7 Pearsona lub 4o Spearmana).

Im stabsze wigzi oraz podtrzymanie spoteczne przedchorobowe (wyzsza punktacja
na skali Surteesa), tym wyzszy wynik na skali BPRS w momencie wypisu ze szpitala,
a takze po 7, 12 1 20 latach. Wyniki analiz dla sumy punktéw BPRS i skali Surteesa
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wspolczynniki korelacji dla sumy BPRS
oraz Skali Podtrzymania Spolecznego Surteesa (n = 55)

Wspdtczynniki korelacji BPRS suma
r Pearsona oraz o )
wartosci p przyjecie wypis po 3 latach | po 7 latach | po 12 latach | po 20 latach
0,01 0,28 0,17 0,31 0,34 0,29
Skala Surteesa
p=0957 | p=0,040 | p=0,205 | p=0,020 p=0,011 p=0,030

BPRS — objawy pozytywne

Przeprowadzone analizy wariancji ANOVA Friedmana wykazaty, Zze zar6wno
w grupie o korzystnych relacjach przedchorobowych — Chi*(5) =79,18; p < 0,001, jak
i tych niezadowalajacych — Chi*(5) = 41,60; p < 0,001 — wyniki na skali BPRS — ob-
jawy pozytywne istotnie zmieniajg si¢ w czasie, co obrazuje wykres 2. W odniesieniu
do odlegtych wynikéw badania i wptywu zadowolenia z relacji spotecznych po 20
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latach roznic miedzy grupami nie zaobserwowano (U=277,00; Z=-1,64; p =0,100).
Ze wzgledu na lepsza czytelno$¢ na wykresie przedstawiono $rednie (wykres 2).

” BPRS - objawy pozytywne

18,0
7'

15 \

172\ —o— (A) Satysfakcjonujace relacie

\ 95 przedchorobowe
10 \7 5 72 8,1 8,2 [
'_"\0/‘—/7‘7 (B) Niesatysfakcjonujace relacje
5 6.7 64 6,9 ’ przedchorobowe lub brak
' 57 kontaktow

0

Przyjecie  Wypis po3 po7 po 12 po 20
latach latach latach latach

Wykres 2. Dynamika wynikéw na skali BPRS — objawy pozytywne w zaleznoSci od jakoSci
relacji przedchorobowych

Wyniki korelacji dla sumy punktow BPRS — objawy pozytywne oraz skali Sur-
teesa przedstawia tabela 3. Im stabsze wiezi oraz podtrzymanie spoteczne w okresie
przedchorobowym (wyzszy wynik na skali Surteesa), tym wigksze nasilenie objawow
pozytywnych w momencie wypisu ze szpitala, a takze po 7, 12 i 20 latach.

Tabela 3. Wspéltezynniki korelacji dla BPRS — objawy pozytywne oraz Skali Podtrzymania
Spolecznego Surteesa (n = 55)

Wsp6tczynniki rho BPRS - objawy pozytywne
Spearmana oraz o . 012 020
wartosci p przyjecie wypis po 3 latach | po 7 latach Iztach IZtach
0,16 0,31 0,11 0,35 0,35 0,32
Skala Surteesa
p=0239 | p=0023 | p=0438 | p=0,008 | p=0,008 | p=0,016

BPRS — objawy negatywne

Przeprowadzone analizy wariancji ANOVA Friedmana wykazaly, ze zard6wno
w grupie o korzystnych relacjach przedchorobowych — Chi*(5) = 30,65; p < 0,001, jak
i tych niezadowalajacych — Chi*(5) =21,71; p = 0,001 — wyniki na skali BPRS — objawy
negatywne istotnie zmieniajg si¢ w czasie, co obrazuje wykres 3. Jak wskazuje wyko-
nany nastgpnie test U Manna—Whitneya, nasilenie objawoéw negatywnych w grupach
r6znito si¢ po 20 latach badania na korzy$¢ grupy z satysfakcjonujacymi relacjami
spotecznymi (U = 255,00; Z=-2,01; p = 0,044). Ze wzgledu na lepszg czytelnos¢ na
wykresie przedstawiono $rednie (wykres 3).
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20 BPRS - objawy negatywne

1.0 —e— (A) Satysfakcjonujace relacje

93 89 ’ przedchorobowe
10 ; 8,1 80
BM (B) Niesatysfakcjonujace relacje

75 przedchorobowe lub brak
kontaktow

Przyjecie  Wypis po 3 po7 po 12 po 20
latach latach latach latach

Wykres 3. Dynamika wynikéw na skali BPRS — objawy negatywne w zaleznosci od jakoSci
relacji przedchorobowych

Wyniki korelacji dla sumy punktéw BPRS — objawy negatywne oraz skali Sur-
teesa przedstawia tabela 4. Im stabsze wigzi oraz podtrzymanie spoteczne w okresie
przedchorobowym (wyzszy wynik na skali Surteesa), tym wigksze nasilenie objawow
negatywnych w momencie wypisu ze szpitala, a takze po 3, 7 1 12 latach. Zwigzkoéw
miedzy skala BPRS — objawy negatywne a wsparciem spotecznym nie zaobserwowano
jednak po 20 latach.

Tabela 4. Wspoélczynniki regresji dla BPRS — objawy negatywne oraz Skali Podtrzymania
Spolecznego Surteesa (n = 55)

Wsptczynniki tho BPRS - objawy negatywne
Spearmana oraz o ) 012 020
wartosci p przyjecie wypis po 3 latach | po 7 latach g tach g tach
0,02 0,29 0,28 0,31 0,37 0,17
Skala Surteesa
p=0876 | p=0029 | p=0,036 | p=0,019 | p=0,006 | p=0,220

Funkcjonowanie ogélne w skali GAF

Analiza wariancji z powtarzanym pomiarem ujawnita istotny efekt glowny czasu
badania— F(3, 159)=4,38; p=0,005, co oznacza istotng zmian¢ w $rednim czasie reho-
spitalizacji w poszczegolnych punktach pomiarowych, bez wzgledu na przynalezno$¢ do
grupy, a takze istotny efekt glowny relacji przedchorobowych — F(1, 53) =4,98; p=0,029.
Niezaleznie od punktu pomiarowego grupa 0sob o satysfakcjonujgcych i/lub licznych
relacjach przedchorobowych uzyskiwata istotnie wyzsza Srednia punktacje na skali GAF
w poréownaniu z grupg osob deklarujacych utrzymywanie niesatysfakcjonujacych i/lub
ograniczonych relacji lub catkowity brak kontaktow (odpowiednio 63,3 vs. 55,7 pkt).

Efekt interakcji czasu badania oraz przynalezno$ci do grupy okazat si¢ nieistotny —
F(1,159)=1,46; p=0,227. Z tego powodu oraz ze wzgledu na duzg liczbe porownan
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wykonywanych w ramach klasycznej analizy post-hoc zdecydowano o sprawdzeniu
wptywu relacji przedchorobowych wylacznie na odlegte wyniki leczenia, czyli po 20
latach. W tym celu przeprowadzono analize¢ kontrastow. Okazato sie, ze grupa (A)
nie tylko cato$ciowo wypadata lepiej, ale rowniez uzyskiwata istotnie wyzszy wynik
na skali GAF w koncowej fazie badania (po 20 latach) — F(1, 53) = 5,54; p = 0,022.
Doktadne dane umieszczono na wykresie 4.

GAF

80
70

63,2 66,0 65,6

—e— (A) Satysfakcjonujgge relacje
60 \ 58,3 /§’ przedchorobowe
\‘/
59,4

56,5 (B) Niesatysfakcjonujace relacje

50 53,5 53,4 przedchorobowe lub brak
kontaktow
40
po 3 latach po 7 latach po 12 latach po 20 latach

Wykres 4. Dynamika wynikow GAF w zaleznos$ci od jakosci relacji przedchorobowych

Wyniki korelacji dla sumy GAF oraz wynikéw skali Surteesa przedstawia tabela
5. Wspotczynniki dla wszystkich badanych zaleznosci okazaty si¢ nieistotne. Im
mocniejsze wi¢zi oraz podtrzymanie spoteczne w okresie przedchorobowym (nizszy
wynik na skali Surteesa), tym lepsza ocena ogdlnego funkcjonowania po 3 oraz 12
latach. Ponadto po 7 oraz po 20 latach wyniki (sugerujace ten sam kierunek zalezno$ci)
pozostaja na granicy istotnosci.

Tabela 5. Wspétezynniki regresji dla wynikéw GAF oraz Skali Podtrzymania
Spolecznego Surteesa (n = 55)

Wspodtczynniki r Pearsona GAF
oraz wartosci p po 3 latach po 7 latach po 12 latach po 20 latach
0,38 0,25 0,34 0,24
Skala Surteesa
p =0,005 p=0,065 p=0,012 p=0,076

Funkcjonowanie spoteczne — O§ V DSM-III

Analiza wariancji z powtarzanym pomiarem ujawnita istotny efekt glowny czasu
badania — F(4, 50) = 3,46"; p = 0,014, co oznacza istotng zmian¢ w $redniej ocenie na
Osi V DSM w poszczegdlnych punktach pomiarowych, bez wzgledu na przynalezno$é¢
do grupy, a takze istotny efekt gtowny relacji przedchorobowych — F' (4,50) = 8,63;



447

Relacje spoteczne przed wybuchem choroby a przebieg schizofrenii przez okres 20 lat

p=0,005. Niezaleznie od punktu pomiarowego grupa osob o satysfakcjonujgcych i/lub
licznych relacjach przedchorobowych uzyskiwata istotnie nizsza srednig punktacje na Osi
V DSM w poréwnaniu z grupg osob deklarujgcych utrzymywanie niesatysfakcjonujacych
i/lub ograniczonych relacji lub catkowity brak kontaktow (odpowiednio 3,7 vs. 4,3 pkt).
Efekt interakcji czasu badania oraz przynaleznosci do grupy okazat si¢ nieistotny
— F (4,50) = 1,37 (testy wielowymiarowe); p = 0,258. Z tego powodu oraz ze wzgle-
du na duza liczb¢ poréwnan wykonywanych w ramach klasycznej analizy post-hoc
zdecydowano o sprawdzeniu wplywu relacji przedchorobowych wytacznie na odlegte
wyniki leczenia, czyli po 20 latach. W tym celu przeprowadzono analiz¢ kontrastow.
Okazato sig, ze grupa (A) nie tylko catoSciowo wypadata lepiej, ale rowniez uzyskiwata
istotnie wyzszy wynik na Osi V DSM-III w koncowe;j fazie badania (po 20 latach) —
F(1,53)=5,85; p=0,019. Doktadne dane umieszczono na wykresie 5.

5 0s V DSM-III
41 43 43 4.4 44
4 — »
1 e
3 i —eo— (A) Satysfakcjonujgce relacje
32 przedchorobowe
2
(B) Niesatysfakcjonujace relacje
1 przedchorobowe lub brak
kontaktow
0
Przyjecie  po3latach po7latach po 12 latach po 20 latach

Wykres 5. Dynamika wynikéw na Osi V DSM-III w zaleznos$ci od jakos$ci
relacji przedchorobowych

Wyniki korelacji dla wynikéw funkcjonowania spotecznego (O$ V DSM-III) oraz
wynikow skali Surteesa przedstawia tabela 6. Praktycznie w kazdym punkcie pomia-
rowym odnotowano istotng (pomiar po 7 latach pozostawat na granicy istotno$ci)
korelacj¢ migdzy wynikami na Osi V DSM-III oraz Skalg Podtrzymania Spotecznego
Surteesa. Im stabsze bylo wsparcie przed choroba (wyzszy wynik na skali Surteesa),
tym gorzej oceniane byto ogdlne funkcjonowanie spoteczne pacjenta (wyzszy wynik
na Osi V DSM-III) w ciggu catej 20-letniej katamnezy.

Tabela 6. Wspolczynnik regresji dla wynikow Osi V DSM-III oraz Skali Podtrzymania
Spolecznego Surteesa (n = 55)

Wspdtczynniki O$ V DSM-III
rho Spearmana oraz wartosci p Przyjecie | po3latach | po7 latach | po 12 latach | po 20 latach
0,28 0,366 0,25 0,32 0,40
Skala Surteesa
p=0,038 p =0,006 p=0,076 p=0,018 p =0,003
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Dyskusja

Wieloletnie, prospektywne badanie krakowskie potwierdzito zarowno w krotkich,
jak 1 w odleglych w czasie ocenach zwigzek gorszego funkcjonowania spotecznego
mierzonego jakos$cia i iloscig relacji spolecznych przed pierwszym epizodem z nie-
korzystnym klinicznym i spolecznym przebiegiem i wynikami leczenia. Podobnie jak
Carpenter i Strauss [1], Moller i wsp. [2], Prudo i Blum [3], Munk-Jergensen i Mor-
tensen [4], Melle 1 wsp. [5], Hopper i wsp. [6], Hafner i an der Heiden [7], Héfner
[8, 9], Cannon i wsp. [13], Strous 1 wsp. [14], Bucci i wsp. [15] oraz Lee i wsp. [17]
potwierdzili$my, ze dobre relacje spoteczne przed wybuchem choroby rdznicujg po-
pulacje przysztych chorych i pozostaja w zwigzku z mniejszym nasileniem objawow
zarowno pozytywnych, jak i negatywnych oraz lepszym funkcjonowaniem spotecznym
1 og6lnym przysztych pacjentow.

W naszym badaniu satysfakcja szczegdlnie z relacji pozarodzinnych przed wybu-
chem psychozy roznicowata punktacje na skali BPRS bez wzglgdu na czas przebiegu
choroby. Osoby, ktére nawigzaty satysfakcjonujace relacje przed wybuchem choro-
by, miaty mniejsze nasilenie objawow (wynik sumaryczny na skali BPRS). W fazie
koncowej analizy rdznica si¢ utrzymata, co oznacza, ze ten wskaznik funkcjonowania
spotecznego pozostawatl w zwiazku z odlegltymi wynikami leczenia. llosciowa miara
relacji, rozumiana jako zakres wigzi spotecznej mierzonej skalg Surteesa, stanowita
istotny czynnik rokowniczy ogdlnego nasilenia objawdéw w momencie opuszczania
szpitala po pierwszej hospitalizacji, a nastepnie od 7 lat wzwy?z ciggle miata znaczenie,
nawet dla odlegtych wynikow leczenia po 12 i 20 latach. Podobne wyniki uzyskano
w ocenie objawow pozytywnych, gdzie roznica migdzy grupg z satysfakcjonujgcymi
relacjami a grupg o niesatysfakcjonujacych relacjach utrzymuje si¢ po 20 latach. Inna
bylta odlegta dynamika zwigzkow z objawami negatywnymi. Im stabsze wiezi oraz
wsparcie spoleczne w okresie przedchorobowym mierzone skalg Surteesa, tym wigksze
stwierdzano nasilenie objawoéw negatywnych w momencie wypisu ze szpitala, po 7
112 latach, ale nie zaobserwowano zwigzkow miedzy skala BPRS — objawy negatywne
a wsparciem spotecznym po 20 latach.

Podobne rezultaty otrzymalismy, obserwujac ogdlne i spoteczne funkcjonowanie
chorych z zastosowaniem skali GAF i Osi V DSM-III. Im mocniejsze wi¢zi oraz
podtrzymanie spoteczne w okresie przedchorobowym, tym lepsze stwierdzalismy
ogo6lne funkcjonowanie po 3 oraz 12 latach mierzone w skali GAF 1 lepsze ogdlne
funkcjonowanie spoteczne (na Osi V DSM-III) w ciagu catej 20-letniej katamnezy.

W badaniu Ericksona i wsp. [12] uzyty do badania spotecznego podtrzymania
Interview for Social Interaction byl zblizony do zastosowanej przez nas skali Surte-
esa. W obu badaniach oceniano ilo$¢ 1 jako$¢ kontaktow oraz dostgpnos¢ przyjaciot,
znajomych i krewnych. I nie tylko ilo$¢ i jako$¢ kontaktow oraz dostepnos¢ przyjaciot,
znajomych i krewnych w okresie przedchorobowym prognozowaty przebieg choroby,
ale wlasnie relacje pozarodzinne pozytywnie wigzaly si¢ z lepszym rokowaniem.
Wydaje sie, ze szczegdlnie waznym wnioskiem z tych badan jest konieczno$¢ wezes-
nego rozpoznawania trudnosci w spotecznym funkcjonowaniu dzieci i mtodziezy
oraz rozwijania dziatan profilaktycznych w srodowisku szkoty w bliskiej wspotpracy



Relacje spoteczne przed wybuchem choroby a przebieg schizofrenii przez okres 20 lat 449

z rodzing. Oczywista jest wigc potrzeba rozwijania oddzialywan profilaktycznych
nastawionych na budowanie satysfakcjonujacych relacji z rowie$nikami i kompeten-
¢ji w uzyskiwaniu wsparcia, a takze w zakresie lepszego przystosowania w szkole,
znaczgco stabiej rozwinietych u 0sob z ryzykiem zachorowania na psychoze, szcze-
goblnie na schizofrenie. Jest to o tyle trudne, ze brak tych relacji i kompetencji moze
by¢ zwiazany — jak probuja interpretowac to zjawisko Erickson i wsp. [12] — z mata
tolerancja na stres i trudno$ci w nawigzaniu i utrzymaniu blisko$ci. Dlatego oddzialy-
wanie rodziny, szkoty, instytucji i organizacji spotecznych majace na celu rozwijanie
indywidualnych zasobow i1 kompetencji interpersonalnych przydatnych w radzeniu
sobie w stanach stresu, nastawionych na wzmacnianie relacji wewnatrzrodzinnych,
dojrzatego ojcostwa i macierzynstwa sa najlepszym programem profilaktycznym
przed pdzniejszymi kryzysami, a co szczeg6lnie wazne — chronig przed ryzykiem
samobojczym wérdd mlodziezy w okresie dojrzewania.

Dobre funkcjonowanie spoteczne przed wybuchem choroby, wyrazajace si¢
zwlaszcza poprzez satysfakcjonujace relacje pozarodzinne, wigze si¢ z mozliwos$cig
otrzymania wsparcia od przyjaciot, znajomych, ale takze z nawiazywaniem nowych
relacji, funkcjonowaniem w réznych grupach w trakcie choroby i jest istotnym czyn-
nikiem rokowniczym wptywajacym na jej przebieg i proces zdrowienia.

Ograniczenia

Jedna ze stabosci niniejszego badania byta stosunkowo ograniczona liczba uczest-
nikow, ktorzy wzieli udzial we wszystkich punktach pomiarowych badania, oraz brak
dodatkowych, ustrukturalizowanych narzedzi do jako$ciowej oceny przedchorobowych
relacji spotecznych. Chociaz badaczy zaangazowanych w nasze badanie cechowat
wysoki poziom do$wiadczenia klinicznego, to jednak nie zostaly przeprowadzone
zadne formalne testy zgodno$ci ocen.

Ogolne wnioski

Przedstawione analizy wskazuja, ze zaréwno jakos¢, jak 1 zakres kontaktow spo-
tecznych przed wybuchem choroby, a szczegolnie satysfakcjonujace relacje w srodowi-
sku pozarodzinnym, sg istotnym czynnikiem rokowniczym wieloletniego korzystnego
klinicznego i spotecznego przebiegu psychoz z grupy schizofrenii.
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