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Summary

Aim. Research on predictors of adolescent schizophrenia, especially that based on long-term
follow-up, is rare in the literature. In our analysis, we examine the relationship of the clinical
picture and effect of the first hospitalization with clinical and social indicators of the disease.

Method. A total of 69 patients at an average age of 16 years (time point 0), hospitalized due
to schizophrenia (retrospectively re-diagnosed according to ICD-10 criteria) and re-examined
S years later (time point 1 — personal examination of 41 individuals), were re-evaluated for
clinical and social parameters 45 years after their initial hospitalization (time point 2 — personal
examination of 21 individuals).

Results. The clinical picture of the first episode of schizophrenia in terms of autism, apathy
and abulia symptoms, splitting symptoms, formal thought disorders, catatonic symptoms,
hebephrenic symptoms, delusions, hallucinations, and total severity of the schizophrenic
psychopathology as a whole, as well as the effect of the first hospitalization (measured by the
level of improvement, insight, and relational abilities), revealed numerous and various cor-
relations with both the symptomatic picture and clinical course of schizophrenia and distant
social functioning of the subjects. Variables of the greatest prognostic value were: initial autism
and the level of clinical improvement, insight, and the ability to establish relationships, as
measured at the end of the first hospitalization.

Conclusions. Negative symptoms during the first episode of schizophrenia and the quality
of improvement in the areas of symptoms, insight, and the ability to establish relationships,
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achieved during the first hospital stay, turned out to be significant prognostic factors in ju-
venile schizophrenia.

Stowa klucze: schizofrenia, adolescencja, rokowanie

Key words: schizophrenia, adolescence, prognosis

Wstep

Uwagi zarysowujace ogdlny kontekst teoretyczny projektu badawczego zawarto
we wstepie do I czesci cyklu [1]. Czesé 111 naszego opracowania katamnestycznego
podejmuje temat predykcyjnego znaczenia obrazu klinicznego pierwszej dekompen-
sacji oraz efektow pierwszego leczenia szpitalnego. Obraz psychopatologiczny pierw-
szego epizodu schizofrenii nie jest zbyt czgsto rozwazany jako czynnik prognostyczny
w EOS, zwlaszcza w badaniach z dlugim okresem katamnezy. Mozna powiedzie¢, ze
objawy negatywne uwazane sg za t¢ komponentg¢ wyjsciowego obrazu choroby, ktora
niekorzystnie wptywa na jej przebieg oraz przyszte funkcjonowanie spoteczne bada-
nych, a przy tym cechuje si¢ znaczng stabilnos$cig w linii czasu. Obraz taki wyltania si¢
zardwno z opracowan poswieconych catej schizofrenii [2, 3], jak i z tych dotyczacych
specyficznie EOS (Early Onset Schizophrenia) [4—6].

Prace wspotczesne regularnie odwolujg si¢ do wywodzacego si¢ od Crowa [7]
dychotomicznego podziatu schizofrenii na komponentg pozytywna i negatywna, przy
czym predykcyjne znaczenie wyjSciowej symptomatologii pozytywnej jest duzo mniej
jednoznaczne [8—10]. Ujecie psychopatologii schizofrenii, do ktorego odwotujemy
si¢ w niniejszej pracy, jest jednak znacznie szersze niz propozycja dychotomiczna.
Nawiazuje ono do Zrodlowej dla konstrukeji terminu ,,schizofrenia” koncepcji Ble-
ulerowskiej oraz do gleboko zakorzenionych w tradycji myslenia psychiatrycznego
koncepcji katatonii Kahlbauma oraz hebefrenii Heckera. Stanowi to w naszym prze-
konaniu, obok wyjatkowo dhugiego okresu katamnestycznego, istotng warto$¢ tego
opracowania. Na podstawie analizy piSmiennictwa polskiego i $wiatowego mozna
powiedzie¢, ze dobra poprawa kliniczna [11, 12], wysoki poziom wgladu [13, 14]
oraz zdolnos$¢ do tworzenia dojrzatych relacji [15, 16] mierzone na koniec pierwszej
hospitalizacji wydaja si¢ waznymi predyktorami korzystnego przebiegu choroby.
Czynniki te (a zwlaszcza poziom wgladu oraz zdolnosci relacyjne) sg jednak badane
stosunkowo rzadko, a poza tym w bardzo rézny sposob definiowane, uznalismy wigc,
ze warto poddac je kolejnej analizie.

Material i metoda

Ogdlna metodologia projektu badawczego oraz scenariusz badania w poszczegol-
nych punktach oceny zostaty opisane w rozdziale poswigconym metodzie zawartym
w I czgécinaszego cyklu [1]. W tym miejscu zaznaczymy jedynie, ze grupe wyjsciowa
zbadang w punkcie 0 stanowito 69 0sob pierwszorazowo hospitalizowanych psychia-
trycznie z powodu schizofrenii mlodzienczej; 41 osob sposrod tej grupy udalo sig
osobiscie zbada¢ 5 lat pozniej (punkt 1), a 21 oséb kolejne 40 lat pdzniej (punkt 2).
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W kazdym z punktéw starano si¢ zachowac podobny schemat badania. Dodatkowo
wiele danych pozyskiwano dzigki wysytanym listownie ankietom oraz dzi¢ki analizie
dokumentacji medyczne;.

Psychopatologi¢ schizofrenii rejestrowang w poszczegdlnych punktach badania
dzielono na nastgpujace kategorie: ,,autyzm?, ,,apatia i abulia”, ,,objawy rozszczepien-
ne”, ,,formalne zaburzenia myslenia”, ,,objawy katatoniczne”, ,,objawy hebefreniczne”,
»urojenia” oraz ,,omamy”. Nasilenie kazdego objawu oceniane byto na podstawie
osobistego badania za pomoca czteropunktowej skali porzadkowej. Obliczano rowniez
sume catej psychopatologii schizofrenicznej (,,suma objawow schizofrenii”), dodajac
do siebie nasilenie wszystkich o§miu grup objawow.

»Deficyty poznawcze” oceniano, postugujac si¢ tg samg czteropunktowg skalg.
Deficyty poznawcze oznaczajg tu uposledzenie funkcji takich jak myslenie, pamigé
1 zdolno$¢ osadu rozumiane jako wtorme do rozwoju procesu schizofrenicznego.
W trakcie oceny tej zmiennej w punkcie 2 starano si¢ uwzgledni¢ wptyw ewentual-
nych innych schorzen somatycznych, a w szczegdlnosci neurologicznych na funkcje
poznawcze badanych, zachowujac sobie mozliwo$¢ odstgpienia od oceny w przy-
padkach watpliwych. ,,Liczbe hospitalizacji” oraz liczbe dni tacznie spgedzonych
w szpitalu (,,dni w szpitalu tacznie””) oceniano w skalach ilo§ciowych, biorac pod
uwage wylgcznie hospitalizacje stacjonarne na oddziatach ogolnopsychiatrycznych.
Pozostate uwzglednione zmienne porzadkowe klasyfikowano na skali trzypunktowe;j
(,,regresja”), pieciopunktowej (,,zdolnosci relacyjne”, ,,wyksztatcenie”, ,,zycie zawo-
dowe”) lub szesciopunktowej (,,wglad”, ,,poprawa kliniczna) — z glgboka regresja,
zdolnos$cia do tworzenia dojrzalych wigzi, wyksztalceniem wyzszym, bardzo dobrym
funkcjonowaniem zawodowym, pelnym wgladem i petng remisja jako gérami skal.

Uklad skal zostat przejety z formularzy TSAF i FAF skonstruowanych w Turku
(patrz czg$¢ I naszego cyklu), a zaadaptowanych przez naszych poprzednikow bada-
jacych pacjentow w punkcie 0, tak aby zachowa¢ cigglos¢ metodologiczng badania.
Regresje¢ rozumiano jako powrdt do wezesniejszych rozwojowo wzorcow funkcjo-
nowania psychicznego, w szczegdlnosci w obszarze mechanizmdéw obronnych oraz
relacji z obiektem, pociggajacy za sobg zagubienie i bezradno$¢. Wglad rozumiano
jako $wiadomo$¢ choroby psychicznej. Charakter dychotomiczny nadano nastgpujacym
zmiennym: ,,psychoterapia w katamnezie”, ,,matzenstwo”, ,,$mier¢ przed punktem 2”,
»smier¢ przed 50. r.z.” — z korzystaniem z psychoterapii pomi¢dzy punktami 0 a 1,
zawarciem matzenstwa, faktem $mierci przed punktem 2 oraz faktem $mierci przed
50. r.z. jako gorami skal.

GAF (Global Assessment of Functioning) jest stupunktowa skalg porzadkowa
laczaca w sobie ocene¢ nasilenia psychopatologii oraz poziomu funkcjonowania
spotecznego. Uznano, ze warunki niniejszego badania pozwalaja na ocen¢ z doktad-
noscig odpowiadajacg przedziatom pigciopunktowym. ,,Dzietnos¢” potraktowano
jako zmienng iloSciowg. Warto zaznaczy¢, ze wickszo$¢ parametréow dotyczacych
okresu przedchorobowego oraz punktow 0 oraz 1 zostalo ocenionych w tych wtasnie
dwoch punktach czasowych, w bezposrednim kontakcie z pacjentami i ich rodzicami.
Jedynymi wyjatkami byty: ,,wiek poczatku”, ,liczba hospitalizacji”, ,,dni w szpitalu
tacznie” oraz GAF, ktore oceniano retrospektywnie na podstawie opisow klinicznych
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sporzadzonych przez pierwszych badaczy oraz danych uzyskanych w kwerendach
szpitalnych.

Metody statystyczne

Ze wzgledu na mnogo$¢ zmiennych zaleznych oraz potencjalnych predyktorow,
ktore zdecydowalismy sie uwzglednic¢, zatrzymali$my si¢ na poziomie korelacji dwu-
stronnych, nie przechodzac na poziom analizy regresji, co wymagatoby dokonania
znacznej wstepnej selekcji danych. Testy nieparametryczne (wspotczynnik Spearma-
na) uznaliSmy za bardziej adekwatne niz parametryczne z powodu braku jasnosci co
do rozktadu normalnego badanych cech, duzej ilosci danych odstajgcych od $redniej,
a takze z powodu duzej ilosci danych dychotomicznych i porzadkowych, a wigc nie
typowo ilo$ciowych. Za poziom istotno$ci statystycznej przyjeto p < 0,05, jednak
ze wzgledu na ciekawe tendencje wytaniajace si¢ z analiz na stabszym poziomie
istotnos$ci (< 0,1) zdecydowali$my si¢ na ich ukazanie, pamigtajgc o stabej podbu-
dowie statystycznej takich wnioskow. W analizach korzystano z oprogramowania
statystycznego: IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp., Released 2012.

Ograniczenia pracy

Dostrzegamy bardzo powazne ograniczenia metodologiczne naszej pracy. Od
okresu, w ktorym zbierano pierwsze dane, uptyneto 50 lat. W tym czasie znaczaco
zmienila si¢ cata psychiatria, w tym takze rozumienie schizofrenii. Decyzje pierwszych
badaczy dotyczace diagnozy pacjenta, podziatu objawdéw schizofrenii na kategorie,
sposobu ujecia takich kategorii jak ,,regresja”, ,,wglad” czy ,,zdolnos$ci relacyjne” (by
pozostaé tylko przy wybranych przyktadach) byly z pewnosciag umocowane w kulturze
i wiedzy (nie tylko psychiatrycznej) tamtych czaséw. Sama rediagnoza zespotow psy-
chopatologicznych wedtug kryteriow ICD-10 (cho¢ dzieki rzetelno$ci i wnikliwosci
opisow pierwszych badaczy wydaje si¢ ona relatywnie miarodajna) z calg pewnoscia
nie usuwa w catosci tych roznic. Konstrukcje skal, ktore dla dobra ciggtosci metodo-
logicznej starano si¢ zachowacé, nie sg pozbawione pewnej arbitralnosci.

Niewatpliwie staboscig pracy jest fakt, ze poza przypadkami szczegdlnie watpliwy-
mi nie uzgadniano wynikéw badania poszczegdlnych oséb, a badacze indywidualnie
i samodzielnie podejmowali decyzje co do punktacji w konkretnych kategoriach.
Ograniczeniem pracy jest tez wyraznie spadajaca z czasem liczba oso6b badanych
osobiscie: w punkcie 0 jest to 69 osob, w punkcie 1 — 41, a w punkcie 2 juz tylko
21. Nalezy zaznaczy¢, ze jedynie 12 0séb (9 kobiet 1 3 mgzczyzn) zostato zbadanych
osobiscie w kazdym z punktow badania. Fakt, ze wiele danych (dotyczacych przebiegu
leczenia, wyksztalcenia, pracy, zycia osobistego, przezywalno$ci) udato si¢ uzyskac
z innych zrodet, moze by¢ jedynie cze$ciowa rekompensata, obcigzong zreszta swoimi
wiasnymi ograniczeniami. Przyktadem moze by¢ analiza zycia mitosnego uwzglednia-
jaca jedynie wymiar matzenstwa lub analiza dzietnosci niebiorgca pod uwage wpltywu
farmakoterapii na ten aspekt zycia badanych.
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Z punktu widzenia statystycznego praca zatrzymuje si¢ na do$¢ powierzchownym
poziomie analiz, co zostato juz omowione i uzasadnione w poprzednim podrozdziale.
Niewatpliwg staboscig jest rowniez brak grupy kontrolnej. W kontekscie rozwazan na
temat ograniczen pracy warto zaznaczyc¢, ze analizowany material zostal opracowany
przez badaczy, ktorym szczeg6lnie bliskie sa psychodynamiczne teorie etiopatoge-
nezy schizofrenii. Naszym zdaniem paradygmat psychodynamiczny stanowi bardzo
uzyteczny model, w ktérym, bez roszczen do powierzchownej i czgsto pozornej inte-
gracji, spotkac si¢ moga ze sobg perspektywy: psychoanalityczna, neurobiologiczna
i medyczna [17, 18].

Wyniki

Pierwszym obszarem analizy bedzie korelacja migdzy klinicznym obrazem choroby
ocenianym podczas pierwszej hospitalizacji a jej obrazem rejestrowanym 5 lat pdzniej
oraz 45 lat pdzniej. Obszar ten ilustrujg tabele 11 2.

Tabela 1. Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a jej obraz w punkcie 1
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Objawy rozszczepienne 1 0,28+ | 0,13 |-0,05| -0,16 | -0,06 | 0,48 | 0,09 | 0,07 | 0,05
Formalne zaburzenia myslenia1 | 0,22 | 0,05 |-0,05| -0,15 | 0,16 | 0,16 | -0,01 | -0,14 | -0,01
Objawy katatoniczne 1 0,16 | 0,24 |-0,05| 0,01 | 0,01 | -0,11 | -0,21 | -0,13 | -0,04
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Najistotniejszym predyktorem psychopatologii w punkcie 1 jest autyzm. Koreluje
on dodatnio z kazdym typem objawow, a wyraznie statystycznie istotne jest to w wy-
padku objawdw autystycznych i apatyczno-abulicznych. Wybitnie istotna jest rowniez
jego korelacja z ogdlnym nasileniem psychopatologii schizofrenicznej w punkcie 1.
Korelacje apatii i abulii sg nieco stabsze i bardziej zroznicowane, ale wobec autyzmu 1
takze one okazujg si¢ istotne. Objawy rozszczepienne oraz formalne zaburzenia mysle-
nia raczej chronig przed psychopatologia po 5 latach. W wypadku zwigzku formalnych
zaburzen mys$lenia i autyzmu 1 jest to nawet korelacja istotna. Wyjatkiem sg objawy
hebefreniczne 1. Te maja bowiem dodatnig korelacje z objawami rozszczepiennymi
oraz formalnymi zaburzeniami mys$lenia w punkcie 0, a w wypadku tych pierwszych
ma ona walor istotnosci.

Korelacje objawow katatonicznych i hebefrenicznych okazuja si¢ do$¢ chaotyczne,
cho¢ sama hebefrenia zachowuje nieco wigksza ciggtos¢ w czasie (p <0,15). Znaczaca
i istotna jest ujemna korelacja wyjSciowej urojeniowosci z apatyczno-abulicznymi
objawami 5 lat pozniej. Raczej stabe i nieokreslone sg korelacje wczesnej objawowo-
$ci uyymowanej sumarycznie, cho¢ warto zauwazy¢, ze wyjsciowe zbiorcze nasilenie
objawow nie jest weale czynnikiem rokowniczo jednoznacznie negatywnym. Predys-
ponuje ono do wigkszego nasilenia objawow hebefrenicznych w punkcie 1 (p <0,17).

A oto powigzania mi¢dzy psychopatologia punktu 0 oraz punktu 2 (tab. 2):

Tabela 2. Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a jej obraz w punkcie 2
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Apatia, abulia 2 0,49 | 0,18 | 0,35 | 0,03 | 0,09 | 0,08 | 0,27 | 0,14 | 0,35
Objawy rozszczepienne 2 025 | 0,27 | 0,06 | 0,04 |-0,09|-0,22 | 0,41+ | -0,14 | 0,16
Formalne zaburzenia myslenia2 | 0,37+ | 0,23 | 0,20 | -0,15 | -0,20 | -0,23 | 0,14 | -0,09 | 0,05
Objawy katatoniczne 2 0,02 | 025 005]| -019 |-0,16|-025| -0,11 | 0,11 | 0,03
Objawy hebefreniczne 2 0,26 | 017 | 0,22 | -0,14 | -0,21 | -0,25 | 0,28 | -0,14 | 0,00
Urojenia 2 -0,32 | -0,20 | -0,19 | 0,07 | -0,19 | -0,08 | 0,36 | -0,08 | -0,07
Omamy 2 -019 | -0,22 | 0,02 | 0,02 | -0,22 | -0,20 | 0,30 |-0,15 | -0,11
Suma objawoéw schizofrenii 2 031 023019 | -0,01 | -0,09 | -0,17 | 0,37+ | -0,04 | 0,19

wspotczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1
*=p<0,05
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Bieg czasu podtrzymuje obraz statycznego charakteru autystyczno-apatyczno-abu-
licznej Sciezki objawowej. Objawy autystyczne w punkcie 0 zapowiadajg ze statystyczna
istotno$cig utrzymywanie si¢ autyzmu, apatii i abulii po 45 latach od pierwszej hospita-
lizacji. Zapowiadaja réwniez wyst¢gpowanie formalnych zaburzen myslenia, objawow
rozszczepiennych oraz objawow hebefrenicznych w punkcie 2. Zapowiadaja tez wicksze
catosciowe nasilenie p6znej psychopatologii (p <0,17). Zmniejszaja natomiast prawdo-
podobienstwo poznej symptomatologii urojeniowo-omamowej. Ujawniajg si¢ ujemne
korelacje objawow hebefrenicznych, katatonicznych, formalnych zaburzen myslenia
oraz omamow punktu 0 wobec pdznej psychopatologii. Taka negatywna korelacja jest
wyrazna (cho¢ nadal bez statystycznej istotnosci, p < 0,30) szczeg6élnie w wypadku
hebefrenii. Wyj$ciowe objawy rozszczepienne i urojeniowe juz takiego przelozenia na
punkt 2 nie ujawniaja. Wydaja si¢ raczej predyktorami pdzniejszej psychopatologii, co
zaznacza si¢ szczegolnie w wypadku wezesnej urojeniowosci. Wezesna objawowosé
ujmowana sumarycznie nie stanowi istotnego predyktora w odniesieniu do nasilenia
objawow w punkcie 2, z wyjatkiem moze apatii i abulii (p <0,12).

Kolejne tabele opisuja zalezno$ci migdzy réznymi formami psychopatologii
w punkcie 0 a pewnymi wskaznikami pozniejszego przebiegu choroby i leczenia. Oto
korelacje dotyczace punktu 1:

Tabela 3. Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a niektére wskazniki jej pézZniejszego
przebiegu oraz leczenia w punkcie 1
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*=p<0,05

**=p<0,01

*** =p<0,005
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Wszystkie rodzaje wyjsciowej psychopatologii okazujg si¢ dodatnio korelowad
z obecnoscia deficytow poznawczych w punkcie 1. W najmniejszym stopniu dotyczy
to urojen i hebefrenii, a w najwiekszym i zarazem statystycznie istotnym omamow.
Najistotniejszym predyktorem deficytow poznawczych w punkcie 1 jest jednak ogolne
nasilenie catej psychopatologii schizofrenicznej (suma objawow) w punkcie 1. Jedyna
psychopatologig ujemnie korelujacg z liczbg 1 dlugos$cia psychiatrycznych hospitalizacji
w ciagu pierwszych 5 lat po pierwszym pobycie szpitalnym jest katatonia.

Sposrod korelacji dodatnich te istotne odnoszg sie szczegdlnie do wyjsciowej
produkcji urojeniowo-omamowej oraz do sumarycznego nasilenia catosci objawow,
w mniejszym stopniu do $ciezki rozszczepiennej i hebefrenicznej. Szczeg6lnie nalezy
podkresli¢ wybitnie dodatnie korelacje nasilenia omaméw w punkcie 0 z czgstoscia
1 dlugos$cig pobytow szpitalnych w okresie 5 lat po pierwszej hospitalizacji. Formalne
zaburzenia myslenia i objawy rozszczepienne dodatnio koreluja z poziomem wgladu
w punkcie 1. Z kolei apatia i abulia zdecydowanie zapowiadaja ubozszy wglad po
5 latach.

Predyktorem glebszej regres;ji i stabszej poprawy klinicznej w punkcie 1 okazuje
si¢ w gtownej mierze autyzm. Objawy autystyczno-apatyczno-abuliczne, a szczeg6lnie
wlasnie sam autyzm, zapowiadaja rowniez najwyrazniej nizsze zdolnos$ci tworzenia
relacji. Formalne zaburzenia myslenia ujawniajg tutaj doktadnie odwrotne korelacje.
Weczesne objawy rozszczepienne takze korelujg dodatnio ze zdolnos$ciami relacyjnymi,
cho¢ z mniejszg sitg. Podobne dodatnie korelacje mozna dostrzec w wypadku wyjscio-
wej hebefrenii, ktéra dodatkowo zapowiada rowniez wyraznie czestsze korzystanie
z psychoterapii we wezesnym okresie katamnezy. W tym ostatnim aspekcie odwrotng
korelacje ujawnia apatia/abulia. Jedyng istotng korelacja wczesnej psychopatologii
z poziomem funkcjonowania psychospotecznego obrazowanym skalag GAF jest wy-
raznie ujemna korelacja autyzmu.

Korelacje na poziomie punktu 2 wygladajg nastepujaco (tab. 4):

Tabela 4. Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a niektére wskazniki
jej pozniejszego przebiegu oraz leczenia w punkcie 2
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Deficyty poznawcze 2 052 | 0,26 | 0,17 | 0,22 | -0,04 | -0,26 | 0,19 | 0,06 | 0,11
Liczba hospitalizacji 2 -0,13 |-0,18 | 0,25* | 0,27* | -0,09 | 0,05 | 0,36™** | 0,28* | 0,27*
Dni w szpitalu fgcznie 2 0,01 |-0,06 |0,28*| 0,16 | -0,12 | 0,05 | 0,30* | 0,30* | 0,27*

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie



45-letnie badania katamnestyczne schizofrenii mtodzienczej. Czgs¢ 111 237

Wglad 2 036 [-020|-023|023 | 024|027 | -0,16 |-0,06 | -0,05
Regresja 2 0/48* | 0,20 | 0,30 | -0,16 | -0,07 | 0,45 | 0,19 | -0,08 | 0,09
Zdolnosci relacyjne 2 0,40+ | -014 {-029 | 0,18 | 0,17 | 0,18 | -0,25 | 0,14 | 0,02
wspolczynnik korelacji Spearmana

+=p<0,1

*=p<0,05

% = p < 0,005

Predyktorem deficytow poznawczych w punkcie 2 jest przede wszystkim wyjscio-
wy autyzm. Zwraca uwagge ochronna rola hebefrenii i formalnych zaburzen myslenia.
Sumaryczne nasilenie catej objawowosci, tak wazne wobec prawdopodobienstwa
deficytow poznawczych w punkcie 1, w punkcie 2 traci swoje znaczenie. Najsilniej-
szymi predyktorami liczniejszych i dtuzszych hospitalizacji nadal sa urojenia i omamy,
W mniejszym stopniu objawy rozszczepienne i formalne zaburzenia mys$lenia. Takze
nasilenie psychopatologii jako catosci zachowuje tu swoje predykcyjne znaczenie,
wykazane juz w punkcie 1.

Na poziomie wgladu, zdolno$ci relacyjnych i regresji powtdrnie ujawnia si¢
ochronna rola wezesnych formalnych zaburzen myslenia. Sg one tu wspierane przez
hebefreni¢ oraz objawy katatoniczne. Ochronny wplyw objawdw rozszczepiennych
znika, a ich korelacje zaczynajg przypominac korelacje wczesnego autyzmu. Jesli cho-
dzi o p6zna regresj¢, wglad oraz zdolnoSci relacyjne, to najbardziej rzuca si¢ w oczy
negatywny wplyw wczesnego autyzmu.

Tabela 5 ilustruje relacje migdzy obrazem klinicznym w punkcie 0 a niektorymi
wskaznikami pozniejszego funkcjonowania spotecznego.

Tabela 5. Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a niektére wskazniki p6zniejszego
funkcjonowania spolecznego i psychospolecznego
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GAF 2 -0,39+ | -0,34+ | -0,42* | -0,01 0,0 |-0,13 | -0,39+ | -0,19 | -0,32
Wyksztatcenie 2 0,14 0,17 | -0,01 | -0,09 | -0,36** | -0,01 | -0,11 | -0,26* | -0,20
Zycie zawodowe 2 -0,23 |-0,38* | -0,20 | 0,07 0,7 | 0,00 | -0,06 | 0,11 |-0,07
Matzenstwo 2 -0,35** | -020 | 0,04 | 0,13 | 023+ | 0,13 | -0,05 | -0,05 | 0,04
Dzietnos¢ 0,08 |-025+ | 011 | 0,27+ | 0,28* | 0,07 | 0,18 | 0,19 | 0,28*

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Smier¢ przed punktem2 | 0,01 | -0,21+ | 0,14 | -0,15 | 0,10 | 0,00 | 0,37** | 0,13 | 0,02
Smier¢ przed 50. 1.2 0,06 | -0,20+ | 0,10 | -0,18 | 0,01 |-0,03| 0,15 | 0,12 | -0,06

wspotczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

% =p < 0,005

Najbardziej negatywnie na p6znym wyniku w skali GAF odbijaja si¢ wczesne
objawy rozszczepienne, autyzm, urojenia, apatia i abulia, a takze cato$ciowe nasilenie
wczesnej psychopatologii. Katatonia oraz wczesne omamy najsilniej negatywnie ko-
reluja z poziomem wyksztatcenia (w wypadku katatonii jest to szczegdlnie wyrazne),
a w wypadku zycia zawodowego najbardziej negatywnym predyktorem okazujg si¢
objawy apatyczno-abuliczne. Biorac pod uwage wyksztatcenie oraz zycie zawodowe
jako zmienne zalezne, mozna zauwazy¢, ze pod wzgledem rodzaju korelacji z tymi
zmiennymi katatonia oraz apatia i abulia stanowia dla siebie niemal idealne przeci-
wienstwa.

Jesli chodzi 0 mozliwos¢ stworzenia matzenstwa, to najbardziej przeszkadza w tym
wczesna symptomatologia autystyczna, a najbardziej pozytywna korelacje ujawnia
katatonia. Takze katatonia oraz formalne zaburzenia myslenia ujawniajg wyraznie
pozytywna korelacje z dzietnos$cia. W tym obszarze najbardziej negatywnie wypada
korelacja apatii i abulii. Takze cate nasilenie wyj$ciowej objawowosci przektada sie
na istotnie wyzszg dzietno$¢.

Weczesne objawy urojeniowe wigzg si¢ z wyzszym prawdopodobienstwem §mierci
przed punktem 2, a wiec przed osiggnigciem staro$ci. Jesli chodzi o poziom pdznego
funkcjonowania psychospotecznego ilustrowany przez cato§¢ parametrow, to, wyla-
czywszy poziom wyksztatcenia, najsilniejszym jego pozytywnym predyktorem okazuje
si¢ wczesna katatonia.

Zobaczmy teraz, jaki wptyw maja wskazniki mowiace o efektach pierwszej hospi-
talizacji na parametry opisujace pozniejszy przebieg choroby, najpierw w odniesieniu
do punktu 1.

Tabela 6. Efekty pierwszej hospitalizacji a p6Zniejszy przebieg choroby
na poziomie punktu 1

' S g
[CAEN] < s =
5 S 52
a = = N ©
Deficyty poznawcze 1 0,13 -0,20 0,17
Liczba hospitalizacji 1 0,18 0,16 0,22+
Dni w szpitalu tacznie 1 0,09 0,07 0,08
Regresja 1 -0,23 -0,38* -0,40*

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Poprawa kliniczna 1 0,15 0,26 0,20
Wglad 1 0,29+ 0,47 0,38*
Zdolnosci relacyjne 1 0,16 0,41* 0,45***
Psychoterapia w katamnezie 1 0,20 0,33 0,27+
GAF 1 0,26+ 0,35 0,32*

wspotczynnik korelacji Spearmana

+=p<0,1

*=p<0,05

*¥*=p<0,01

¥k = p < 0,005

Dobra poprawa kliniczna w wyniku pierwszej hospitalizacji zapowiada szereg
korzystnych zjawisk po 5 latach, a w szczegolnosci lepszy wglad, mniejszy poziom
regresji 1 wyzszy wynik w skali GAF, nie sg to jednak zaleznosci bardzo silne. Duzo
wigksze znaczenie ma ochronny potencjat pelniejszego wgladu oraz wigkszych zdol-
nosci relacyjnych pacjenta ocenianych na koniec pierwszego pobytu szpitalnego. Te
zdobycze i mozliwosci okazujg si¢ bowiem, po pierwsze, trwale, a po drugie, pociagaja
za sobg mniejszg regresje, lepsza poprawe kliniczng w punkcie 1, wieksza sktonnosé
do korzystania z psychoterapii, wyzszy wynik w skali GAF. Wigksza poprawa, lepszy
wglad 1 zdolnosci relacyjne w punkcie 0 to z jednej strony mniej deficytow poznaw-
czych w punkcie 1, ale z drugiej takze nieco wigksza czg¢stos¢ hospitalizacji.

W tabeli 7 mozna zobaczy¢ korelacje efektow pierwszej hospitalizacji z po6zniej-
szym przebiegiem choroby na poziomie punktu 2.

Tabela 7. Efekty pierwszej hospitalizacji a péZniejszy przebieg choroby
na poziomie punktu 2

25 S 32
O N < € =
Se > S8
Deficyty poznawcze 2 -0,45* 0,31 0,41+
Liczba hospitalizacji 2 0,24+ 0,19 0,15
Dni w szpitalu tacznie 2 0,09 0,08 0,06
Regresja 2 -0,51* -0,51* -0,51*
Wglad 2 0,517 0,28 0,42+
Zdolnoéci relacyjne 2 0,41+ 0,43 0,41+

wspolczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1
*=p<0,05
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Pozytywne znaczenie wyjsciowej poprawy klinicznej lepiej wida¢ na poziomie punktu
2. Wyraza si¢ ono znacznie nizszym poziomem deficytow poznawczych, petniejszym
wgladem, nizsza regresja, wickszymi zdolno$ciami relacyjnymi. Jak si¢ okazuje, znaczenie
ochronne wgladu oraz zdolnosci relacyjnych utrzymuje si¢ w czasie. Nieco paradoksalna
zalezno$¢ migdzy czynnikami ochronnymi a liczba hospitalizacji pozostaje w mocy.

Jak natomiast efekty pierwszej hospitalizacji wplywaja na pdzniejsze funkcjono-
wanie spoteczne?

Tabela 8. Efekty pierwszej hospitalizacji a niektére wskazniki pézniejszego
funkcjonowania spolecznego i psychospolecznego

o o
: £
5 S
o N
GAF 2 0,31 0,42 0,43
Wyksztatcenie 2 0,09 0,1 0,03
Zycie zawodowe 2 0,38** 0,39** 0,35*
Matzenstwo 2 0,21+ 0,22+ 0,16
Dzietno$¢ -0,02 0,09 0,04
Smier¢ przed punktem 2 0,01 -0,18 0,05
Smieré przed 50. r.z. 0,01 -0,10 0,04
wspotezynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1
*=p<0,05
**=p<0,01

##% = p < 0,005

Wglad, zdolnosci relacyjne oraz poprawa kliniczna bardzo wyraznie dodatnio ko-
reluja przede wszystkim z jako$cig zycia zawodowego oraz og6élnym funkcjonowaniem
psychospotecznym, a juz nieco stabiej z mozliwoscig zawarcia zwigzku matzenskie-
go. Ich korelacje z poziomem wyksztalcenia, z dzietnoscig czy tez przezywalnos$cia
okazaly si¢ znacznie stabsze.

Dyskusja

Mozna powiedziec, ze jesli chodzi o niekorzystne znaczenie predykcyjne wyjscio-
wych objawow negatywnych oraz ich stabilno$¢ w linii czasu, wyniki naszych analiz
3 spojne z omoéwionym we wstepie pracy obrazem, jaki wylania si¢ ze wspolczesnej
literatury przedmiotu. Autyzm zachowuje znaczgcg stabilno$¢ w linii czasu, widoczng
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na poziomie statystycznej istotnosci nawet 45 lat po pierwszej hospitalizacji. To wlasnie
wyjsciowe objawy autystyczne z najwickszg sitg zapowiadajg wigksze zbiorcze nasile-
nie schizofrenicznej psychopatologii 5 lat po pierwszej hospitalizacji. Autyzm jawi si¢
tutaj jako swoiste koto zamachowe rozwoju procesu chorobowego. W dtugofalowym
przebiegu choroby zapowiada on glebszg regresje i wigcej deficytow poznawczych.

Korelacje apatii/abulii sg do§¢ podobne, ale stabsze, a takze nieco stabnace wraz
z uptywem czasu. By¢ moze wymiar apatyczno-abuliczny wigze si¢ bardziej z kom-
ponentg charakterologiczng, pozostajaca w ciggtosci z osobowoscig przedchorobowa,
a wymiar autystyczny przynalezy bardziej do procesu chorobowego jako pewnej
nowej, dodatkowej jakosci. W takim ujgciu wptyw komponenty procesualnej mogltby
by¢ z czasem coraz bardziej znaczacy, w konsekwencji spychajac wptywy czynnikéw
charakterologicznych na drugi plan.

Znaczenie prognostyczne objawow negatywnych przejawia si¢ rowniez w obszarze
zycia spotecznego, przy czym autyzm w wigkszym stopniu przektada si¢ na mozliwosé
stworzenia wig¢zi matzenskiej, a apatia/abulia na prace zawodowa. Wyniki te sg spdjne
z psychodynamicznym rozumieniem struktury tego rodzaju psychopatologii. Wymiar
autystyczny niejako ze swojej natury zwigzany jest z ostabieniem mozliwosci tworzenia
wigzi, polega on przeciez na (majacej charakter mechanizmu obronnego oraz wspiera-
nej procesami biologicznymi) inwestycji ego w relacje z samym sobg. Konsekwencja
moze by¢ wtedy zubozenie relacji mitosnych, a takze relacji z innymi obiektami,
takimi jak na przyktad praca. W wypadku symptoméw apatyczno-abulicznych pdzne
skutki odnosza si¢ szczegdlnie do sfery zawodowej, poniewaz objawy te sg opisem
przede wszystkim ostabienia ogoélnej dynamiki zyciowej, ktora wydaje si¢ niezbedna
do zdobycia i utrzymania pracy.

Przejdzmy teraz do obszaru tak zwanych objawdéw pozytywnych schizofrenii.
Trzeba przy tym zauwazy¢, ze spektrum rozwazanych przez nas objawdw jest duzo
szersze i nie zawsze pokrywa si¢ z obszarem symptomatologii okreslanej tradycyjnie [7]
jako objawy pozytywne, co zaznaczaliSmy juz w czgsci wstepnej. Analizujac znaczenie
predykcyjne objawow rozszczepiennych, formalnych zaburzen myslenia, objawow
hebefrenicznych i katatonicznych, mozna zauwazy¢, ze pierwsze trzy z wymienionych
maja duza ilo§¢ ujemnych korelacji z nasileniem po6zniejszej psychopatologii oraz
dodatnie korelacje z poziomem wgladu oraz zdolnosciami relacyjnymi, przy czym
w wypadku objawow rozszczepiennych tendencje te miedzy punktami 1 i 2 ulegaja
odwrodceniu. Z kolei objawy katatoniczne migdzy punktami 1 i 2 dotaczajg do for-
malnych zaburzen mys$lenia oraz objawow hebefrenicznych, tworzac grupe objawow
jakby bardziej dynamicznych i w jakiej$ mierze sanacyjnie oddziatujacych na przebieg
choroby. Znajduje to odzwierciedlenie rowniez w obszarze odlegtego funkcjonowania
spotecznego, gdzie najbardziej pozytywne w wydzwieku korelacje ujawnia katatonia.
Wyjatkiem jest tu jedynie poziom wyksztatcenia.

Wyjsciowe nasilenie urojen poczatkowo ujemnie koreluje z poziomem apatii/abulii
w punkcie 1, ale pdzniejsze korelacje urojen zapowiadajg juz raczej narastanie psycho-
patologii i niekorzystny przebieg choroby. Badani z wigkszym wyj$ciowym nasileniem
urojef umierali mlodziej, co mozna by ttumaczy¢ mozliwos$cia zaniedbywania lecze-
nia somatycznego przez osoby z wyzszym poziomem zaburzen testowania realnosci.
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Wigksze wyjsciowe nasilenie urojen i omamoéw bardzo wyraznie zapowiada czg¢stsze
i dluzsze hospitalizacje w pozniejszym przebiegu choroby, co mogloby sugerowac
pewna trwatos¢ tendencji do bogatych, wytwodrczych dekompensacji u tych badanych.

Jesli chodzi o dynamike poszczegolnych grup objawow, to bioragc pod uwage
wszystkie omOéwione wczesniej ograniczenia pracy, mozna pokusic si¢ o pewne ostrozne
hipotezy. Z psychodynamicznego punktu widzenia wszystkie oméwione objawy, niepre-
cyzyjnie okreslone przez nas zbiorczo jako pozytywne (rozszczepienne, hebefreniczne,
katatoniczne, formalne zaburzenia myslenia, urojenia i omamy), mogg $wiadczy¢ o ist-
nieniu u psychotyka konfliktu psychicznego oraz o jego dazeniu do odzyskania utraconej
relacji z obiektem [19, 20]. Samo istnienie tego konfliktu, nawet jesli wigze si¢ z gleboka
dezorganizacjg wynikajaca z uzycia pierwotnych mechanizméw obronnych (rozszcze-
pienie, projekcyjna identyfikacja), ma juz znaczenie prozdrowotne, gdyz pociaga za sobg
nadziej¢ na korzystniejsze rozwiazanie tego konfliktu w przysztosci, na przyktad dzigki
leczeniu. Z tego punktu widzenia pacjenci prezentujacy wyjsciowo gtéwnie objawy opa-
rte w wigkszym stopniu na deficycie, na braku lub stabszym rozwoju pewnych funkcji
(autyzm, apatia, abulia) byliby od poczatku choroby postawieni w nieco trudniejszej,
rokowniczo gorszej sytuacji [21, 22]. Konflikt implikuje bowiem aktywne dziatanie
pewnych psychicznych sil i na tym polega jego libidinalne, prozdrowotne znaczenie.

Dlaczego pewne typy wyjsciowych rozwigzan objawowych (objawy hebefreniczne,
katatoniczne, formalne zaburzenia mys$lenia) miatyby w trwalszy sposob wptywac
korzystnie na przebieg choroby niz inne (rozszczepienne, urojenia, omamy)? Probujac
odpowiedzie¢ na to pytanie, wdalibySmy si¢ juz w rozwazania mocno spekulatywne,
nieznajdujace oparcia w stabej warto$ci statystycznej uzyskanych wynikéw. Warto
jednak odnies¢ si¢ do korzystnych korelacji, jakie ujawnily si¢ miedzy nasileniem
objawow katatonicznych a dtugofalowym funkcjonowaniem spolecznym pacjentow.
Ot6z katatonia z analitycznego punktu widzenia tym si¢ r6zni od innych objawowych
rozwigzan w schizofrenii, ze nie polega na utracie relacji z obiektem, ktéra musi by¢
potem, czesto w desperacki sposob, odzyskiwana. W katatonii relacja z obiektem
jest zachowana, tyle ze obiektem relacji staje si¢ wlasne cialo pacjenta. Latwiej wiec
zrozumie¢, ze jezeli z czasem objawy katatoniczne ustepuja, pacjenci ci moga miec
wickszg tatwo$¢ w nawigzaniu relacji z wlasciwymi obiektami zewnetrznymi, a na
tym przeciez polega zycie spoteczne.

W $wietle powyzszych analiz dotyczacych poszczegélnych grup objawdw nie
dziwi, ze odlegte korelacje sumarycznego nasilenia wyjsciowej psychopatologii nie sg
jednoznaczne. Przekladaja si¢ z jednej strony na czestsze i dtuzsze hospitalizacje, ale
z drugiej na wyzsza dzietno$¢. W zgodzie z cytowanymi we wstepie danymi z pi§mien-
nictwa badania nasze dowodzg, Zze dobra poprawa kliniczna, wysoki poziom wgladu oraz
zdolno$¢ do tworzenia dojrzatych relacji mierzone na koniec pierwszej hospitalizacji sa
bardzo waznymi predyktorami korzystnego przebiegu choroby zaréwno w wymiarze
klinicznym, jak i spotecznym. W tym drugim obszarze jest to widoczne gtéwnie w ja-
kosci zycia zawodowego badanych osob. Warto wiec wlozy¢ wiele wysitku w leczenie
pacjentdw ze schizofrenig mtodziencza juz u samego progu ich historii choroby. W tym
kontekscie szczegolnie ciekawe jest, ze tacy pacjenci (z wysokimi warto$ciami wgladu,
poprawy objawowej oraz zdolnosci relacyjnych w punkcie 0) byli potem nawet czesciej



45-letnie badania katamnestyczne schizofrenii mtodzieficzej. Czesé 111 243

(choc¢ statystycznie mato istotnie czg¢éciej) hospitalizowani psychiatrycznie w kolejnych
5 oraz 45 latach. Wiele wigc wskazuje na to, ze hospitalizacje psychiatryczne byly w ich
wypadku nie tyle ilustracjg i konsekwencja niekorzystnego przebiegu choroby, co raczej
jedna z istotnych drog prowadzacych do poprawy klinicznej i spoteczne;.

‘Whioski

1. Objawy negatywne pierwszego epizodu schizofrenii, a w szczegdlnosci autyzm
majg istotne, niekorzystne znaczenie rokownicze w EOS zaréwno w obszarze
klinicznym, jak i spotecznym.

2. Przeglad korelacji pozostatych grup objawdéw ujawnia wewnetrzng roznorodnosé
obrazu klinicznego schizofrenii, co dowodzi, ze obok komponenty deficytowej,
hipotetycznie wigzanej z wlasciwym procesem chorobowym, istnieje réwniez
komponenta konfliktu §wiadczaca o mobilizacji sit obronnych pacjenta.

3. Wyjsciowe nasilenie urojen i omaméw oraz sumaryczne nasilenie catej psycho-
patologii schizofrenicznej pierwszego epizodu koreluja z czestoscia 1 dhugoscia
po6zniejszych hospitalizacji psychiatrycznych.

4. Poprawa kliniczna, wglad oraz zdolnos¢ do tworzenia zwigzkéw mierzone na
koniec pierwszej hospitalizacji sg bardzo waznymi predyktorami korzystnego
przebiegu choroby zarowno w wymiarze klinicznym, jak i spotecznym.
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