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Summary

Aim. The aim of this study was to assess the mental status and sociodemographic data as
well as their influence on the quality of life in schizophrenic patients.

Methods. SF-36, Soc-29, CDS, PANSS, AIS and sociodemographic questionnaire were
given to a cohort of 64 subjects who participated in this study (28 female, 36 male), with
age range of 21-58 (Mean 33.4 + 10.8). Questionnaires were administered to all patients in
partly-remission or remission time.

Results. Patients showed significant positive correlation of summary scales of PCS and
MCS with SOC and AIS and negative correlation with depression symptoms estimated by
CDS. There were no significant differences in MCS and sociodemographic factors. The values
of the PCS were negatively associated with the number of hospitalisations, disease duration
time and negative syndromes estimated by PANSS-N.

Conclusions. Sense of coherence, acceptance of illness and depressive syndromes influ-
ence quality of life.

Stowa klucze: schizofrenia, jako$¢ Zycia, czynniki socjodemograficzne
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Wstep

W ciagu ostatnich dwoch dekad badania nad jakos$cia zycia staty si¢ istotnym
czynnikiem oceny funkcjonowania pacjentow zardowno w prowadzonych badaniach
klinicznych, jak 1 w procesie terapeutycznym [1]. Mimo Ze ciagle nie ma jednorodne;j
definicji jakos$ci zycia, przyjmuje sig, ze decyduja o niej takie sktadowe jak: radzenie
sobie z codzienng aktywnoscia, zdrowie fizyczne, $wiadomo$¢ powodzenia, poczucie
satysfakcji, poziom aspiracji i oczekiwan, poziom zaspokajania potrzeb, relacje spo-
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teczne [2-5]. Schizofrenia jest choroba o przewleklym przebiegu i moze mie¢ istotny
wplyw na wszystkie ww. sktadowe jakosci zycia. Powtarzajace si¢ okresy zaostrzen
iremisji, liczne hospitalizacje, narastajace objawy negatywne, konieczno$¢ statego
przyjmowania lekéw powoduja, Ze pacjenci narazeni sa na wplyw przedluzajacego
sig i silnego stresu. Czgsto sa bezradni wobec nawrotu choroby, maja poczucie braku
kontroli nad tym, co si¢ z nimi dzieje w trakcie pojawiania si¢ objawow psychotycz-
nych, maja trudnosci w petnieniu rél spotecznych [3]. W konsekwencji tych procesow
poziom jakosci zycia w subiektywnej ocenie pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii
jestnizszy niz w populacji ogolnej, a czesto tez nizszy niz osob z innym zaburzeniami
psychicznymi. Chociaz niektorzy autorzy wykazali w swoich badaniach, Zze pacjenci
z rozpoznaniem zaburzen odzywiania cechowali si¢ nizsza jako$cia zycia od pacjentow
z rozpoznaniem schizofrenii [6].

Celem naszej pracy byla ocena wybranych czynnikdéw psychologicznych i socjo-
demograficzych, ktore moga determinowaé jakos$¢ zycia pacjentéw z rozpoznaniem
schizofrenii.

Material

W badaniach udziat wzigto 64 chorych (28 kobiet i 36 mezczyzn) w wieku od
21 do 58 lat, srednia wieku 33,40 + 10,79 roku. Badania przeprowadzono w Poradni
Zdrowia Psychicznego przy Katedrze i Oddziale Klinicznym Psychiatrii w Tarnowskich
Gorach. Wszyscy badani byli w catkowitej badz czgSciowej remisji objawow tak, by
stan ich pozwalal na przeprowadzenie badania ankietowego.

Metoda

Do oceny badanych parametréw uzyto nastgpujacych kwestionariuszy psycho-
metrycznych:

1. Skali Jakoéci Zycia SF-36 autorstwa J.E. Ware’a w polskiej wersji jezykowej
(po uzyskaniu pisemnej zgody autora). Jest to skala generyczna, ktora pozwala na po-
réwnanie jako$ci zycia pacjentdw z réznymi schorzeniami. Skala ta zawiera 36 pytan
dotyczacych 8 sfer zycia: bolu fizycznego (BP), fizycznego funkcjonowania (PF),
ograniczen fizycznych w pelieniu rél (RP), ograniczen emocjonalnych w pelieniu rol
(RE), zdrowia psychicznego (MH), funkcjonowania spotecznego (SF), witalnosci (VT),
ogolnego zdrowia (GH), oraz dwoch podskal sumarycznych ujmujacych catosciowo
funkcjonowanie w wymiarze fizycznym (PCS) oraz wymiarze psychicznym (MCS).
Po uzyciu odpowiedniego wzoru przeliczen otrzymuje si¢ wynik w skali punktowej
od 0 do 100 pkt. w kazdej z domen. Im wyzszy jest osiagniety wynik, tym lepszy jest
stan zdrowia [7, 8].

2. Do oceny czynnikow poczucia koherencji uzyto polskiej adaptacji Kwestio-
nariusza Orientacji Zyciowej (SOC-29) A. Antonovsky’ego. Kwestionariusz sktada
si¢ z 29 pytan i pozwala oszacowac¢ w skali punktowej poziom poczucia koherencji
i sktadajacych si¢ na niego wymiar6w: poczucia zrozumienia (PZR), poczucia zarad-
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nos$ci (PZ) i poczucia sensownosci (PS). Suma punktacji wszystkich trzech podskal
daje og6lne poczucie koherencji. Uzyskanie wysokiego wyniku oznacza silne poczucie
koherencji [9, 10].

3. Oceny stanu psychicznego dokonano za pomoca skali Possitive and Negative
Schizophrenia Scale (PANSS), ktora sktada si¢ z trzech podskal obejmujacych oceng
objawow pozytywnych (P), negatywnych (N) i skali ogdlnej (G). Zakres punktow dla
catej skali wynosi od 30 do 210 [11].

4. Nasilenie objawow depresyjnych oceniono za pomoca skali Calgary Depression
Scale (CDS). Skala ta zostata skonstruowana jako narzedzie przeznaczone specjalnie
do oceny objawow depresyjnych w schizofrenii, sktada si¢ z dziewigciu pozycji oce-
nianych w punktacji od 0 do 3 pkt. [12, 13].

5. Ponadto uzyto Skali Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness Scale, AIS)
Feltona i wsp. w opracowaniu Z. Juczynskiego. Skala sktada si¢ z 8 stwierdzen wyra-
zajacych okreslone trudnos$ci i ograniczenia spowodowane choroba, jej zakres miesci
si¢ w obszarze od 8 do 40 punktéw. Niski wynik oznacza brak akceptacji i przystoso-
wania si¢ do choroby oraz silne poczucie dyskomfortu psychicznego. Z kolei wysoki
wynik $wiadczy o akceptacji wlasnego stanu chorobowego, co przejawia sig brakiem
negatywnych emocji zwiazanych z choroba [14].

6. Dane socjodemograficzne gromadzono za pomoca kwestionariusza danych
socjodemograficznych skonstruowanego przez autoréw. Analizg statystyczna danych
przeprowadzono za pomocag testu regresji wielokrotnej. Przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05 jako znamienny statystycznie.

Wyniki
Ocena populacji badanej

Sposrod wszystkich badanych 5 chorych mieszkato samodzielnie, funkcjonujac bez
pomocy najblizszej rodziny, jedynie 16 0sdb pozostawato w zwiazkach partnerskich,
pozostate byly stanu wolnego, ale zamieszkiwaty z rodzina, gtéwnie z rodzicami.
Z chorob wspétistniejacych najczesciej wystgpowaly nadcisnienie tetnicze oraz nie-
doczynnos¢ tarczycy (19 % chorych), u pozostatych badanych nie stwierdzono zadnej
choroby wspotistniejacej. Osiemnascie oséb pozostawato aktywnych zawodowo.
Czas trwania choroby u poszczegolnych pacjentow w grupie badanej wahat si¢ od 1
do 26 lat (srednio 9,59 + 8,49), a liczba hospitalizacji wynosita 0—22 ($rednio 5,45 +
5,49). 4 badanych deklarowalo wyksztatcenie wyzsze, 32 — $rednie, pozostali mieli
wyksztatcenie zawodowe lub podstawowe. Sredni wynik BMI badanej grupy wyno-
sit 28,81 £+ 4,66. W grupie badanej wigkszos¢ pacjentow przyjmowata leki atypowe,
byly to: risperidon, olanzapina, kwetiapna, amisulpryd, aripiprazol. Kilka osob byto
leczonych terapia skojarzona, oprocz lekow atypowych przyjmowato réwniez leki
starej generacji, gtldbwnie perfenazin, pernazin, haloperidol. Pacjenci zgtaszali objawy
uboczne, tj. drzenie rak, akatyzje, senno$¢, przyrost masy ciata. Jedynie 6 oséb nie
deklarowato zadnych objawow ubocznych.
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Jako$¢ zycia (SF-36)

W ocenie za pomoca skali SF-36 uzyskano §rednie wyniki w podskali PCS 42,91
+ 11,94 pkt., a w podskali MCS 35,26 & 10,81pkt.

Poczucie koherencji (SOC-29)

Sredni wynik SOC w badanej grupie wyniést 110,037 + 31,40 pkt., a w poszcze-
gblnych podskalach PZR — 36,71 + 11,16 pkt., PZ — 38,25 + 13,01pkt., PS — 35,42
+ 11,08 pkt.

Depresja (CDS)

Sredni wynik w skali Calgary (CDS) osiagniety przez badanych wynosit 4,12
+ 2,92 pkt.

Objawy schizofrenii (PANSS)

Pacjenci w skali PANSS uzyskali wyniki 70,89 + 16,71 pkt. Srednie wyniki w od-
powiednich podskalach wynosity: w podskali objawdw pozytywnych 15,03 + 5,88 pkt.,
negatywnych 30,28 + 8,04 pkt., a w podskali ogdlnej 25,57 + 8,29 pkt.

Akceptacja Choroby (AIS)

W skali AIS pacjenci uzyskali wyniki od 8 do 34 pkt. przy $rednim wyniku 18,00
+9,01 pkt.

Wptyw badanych parametréw na jako$¢ zycia

W celu ograniczenia ilo$ci obliczen statystycznych w analizie zwiazku jakoS$ci
zycia i badanych parametrow wzigto pod uwage jedynie wyniki sumaryczne skali
SF-36 w podskalach PCS (jako$¢ zycia zwigzana z funkcjonowaniem w wymiarze
fizycznym) oraz MCS (jako$¢ zycia zwiazana ze stanem psychicznym).

W przeprowadzonych analizach stwierdzono negatywna zalezno$¢ pomigdzy ocena
jakosci zycia w podskali PCS a wynikiem pomiaru objawow negatywnych (PANNS
-N) oraz liczba lat choroby i liczba hospitalizacji. Nie wykazano zwiazku pomigdzy
wynikiem podskali MCS a nastgpujacymi czynnikami: wiekiem, plcia, wyksztatceniem,
aktywnoscia zawodowa, wsparciem spotecznym, wspotwystepowaniem schizofrenii
z innymi chorobami, liczba lat trwania choroby, liczba hospitalizacji, wystgpowaniem
po lekach objawow ubocznych a takze nasileniem objawow w skali PANSS. Stwier-
dzono natomiast negatywna zalezno$¢ wynikow obu podskal SF-36 (MCS i PCS)
z wynikiem Skali Depresji Calgary (CDS) przy pozytywnej zaleznosci z wynikami
osiagnietymi w kwestionariuszu poczucia koherencji (SOC) oraz w Skali Akceptacji
Choroby (AIS). Wyniki przedstawia tabela 1.



Wplyw czynnikow psychicznych i socjodemograficznych na jakos$¢ zycia pacjentow ze schizofrenia 979

Tabela 1. Zalezno$¢ jakosci zycia mierzonej podskalami PCS i MCS skali SF-36
z wybranymi parametrami charakteryzujacymi grup¢ badana

Zmienne Wyniki Skali Jakosci Zycia SF-36
Podskala PCS Podskala MCS
Beta p Beta p

Wiek 0,15 0,47 0,32 0,06
Stan cywilny 2,00 0,27 2,42 0,35
Wyksztatcenie -7,41 0,07 0,25 0,95
Aktywno$¢ zawodowa 6,15 0,21 -0,86 0,85
Liczba lat choroby -0,58 0,02 0,29 0,2
Liczba hospitalizacji -1,37 0,0001 -0,53 0,14
Objawy uboczne po lekach 3,33 0,71 13,18 0,09
Wspotwystepowanie innych choréb -8,83 01 -0,40 0,94
Nasilenie objawéw PANSS -0,16 0,23 -0,1 0,42
Objawy pozytywne PANSS-P -0,29 0,46 -0,42 0,25
Objawy negatywne PANSS-N 0,88 0,0001 -0,07 0,79
Objawy ogo6ine PANSS-G 0,30 0,25 0,12 0,61
Poczucie koherencji SOC 0,23 0,0001 0,15 0,01
Akceptacja choroby AIS 1,20 0,0001 0,90 0,006
Objawy depresyjne CDS 2,12 0,002 -1,80 0,04
Wskaznik masy ciata BMI -0,99 0,06 0,15 0,75

(p — warto$¢ poziomu istotnosci, Beta — wspotczynnik regresji).
Omowienie

W licznych przeprowadzonych dotychczas badaniach nad jakoscia zycia pacjentow
cierpiacych na schizofreni¢ koncentrowano si¢ na roznych czynnikach majacych wptyw
na wyniki oceny jakoS$ci zycia, takich jak zmienne demograficzne, kliniczne (ocena
stanu psychicznego, dlugos$¢ trwania choroby, leczenia, liczba hospitalizacji, rodzaj
zastosowanych lekow), poziom funkcjonowania spotecznego (aktywno$¢ spoteczna,
petnione role spoteczne, zatrudnienie), postawy wobec choroby, formy terapii i opieki
[5]. W przeprowadzonym badaniu wykazano negatywny zwiazek pomigdzy czasem
trwania choroby w latach i liczba hospitalizacji a fizycznym wymiarem jako$ci zycia
(PCS). Nie odnotowano natomiast wpltywu zadnej ze zmiennych socjodemograficznych
na psychiczna komponentg jakosci zycia (MCS). Podobne wyniki uzyskali Chadzynska
1 wsp. W przeprowadzonych przez nich badaniach zaden z czynnikdéw nie miat wptywu
na jako$¢ zycia [5]. Z kolei Jarema 1 wsp. w swoich badaniach stwierdzili negatywna
korelacje migdzy jakoS$cia zycia a wiekiem pacjentow i czasem trwania hospitalizacji
[15, 16, 17] a dodatnig zalezno$¢ migdzy ocena jakosci zycia a wyksztatceniem [18],
nie stwierdzajac natomiast wplywu objawow ubocznych dziatania neuroleptykow na
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oceng jakosci zycia, podobnie jak 1 w niniejszym badaniu. By¢ moze spowodowane
jest to faktem, iz wigkszo$¢ pacjentdw, ktorzy wzigli udziat w naszym badaniu, przyj-
mowata leki atypowe i nie miata nasilonych objawow ubocznych [16, 18]. Natomiast
Yamauchi i wsp. w swych badaniach wykazali korelacje jakosci zycia z objawami
pozapiramidowymi [19]. W naszym opracowaniu BMI nie miat wptywu ani na wymiar
fizyczny (PCS), ani psychiczny (MCS) jakosci zycia, chociaz zalezno§¢ z wymiarem
fizycznym byta bliska wartoSci znamiennej statystycznie (p = 0,06). Strassing i wsp.
w swych badaniach stwierdzili wptyw BMI na fizyczna komponente jakosci zycia [20].
By¢ moze jest to spowodowane faktem, iz Srednia warto§¢ BMI pacjentow, ktorzy wzigli
udziat ww. badaniu wynosita 32,8 + 7,8 1 byla to wartos¢ wyzsza od tej, ktora osiagneli
pacjenci w naszym badaniu (28 + 4,66). Cz¢$¢ autorow podkresla, ze czynniki socjode-
mograficzne maja maty wpltyw najako$¢ zycia, podczas gdy objawy psychopatologiczne
mogg istotnie wplywac na oceng jakosci zycia [21, 22]. W naszej pracy jedynie objawy
negatywne oceniane za pomoca skali objawoéw negatywnych PANSS wptywaty ujem-
nie na fizyczny wymiar jako$ci zycia. W badaniach Chadzynskiej wykazano natomiast
wplyw ogdlnych objawow ocenianych za pomoca skali PANSS na jako$¢ zycia [5, 15].
W badaniach Yamauchi zaréwno objawy pozytywne, jak i negatywne korelowaty z ocena
jakosci zycia [19]. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg, ze ocena jakosci zycia dokonywana
przez pacjentdw jest ich subiektywnym wrazeniem, a w trakcie przeprowadzanych przez
nas badan pacjenci znajdowali si¢ w stanie przynajmniej cz¢sciowej remisji objawow,
stad by¢ moze wlasnie zwiazek objawow negatywnych z jakoscig zycia, ktore trudniej
poddaja si¢ leczeniu i czgsto sa bardziej utrwalone i przykre dla pacjenta. Natomiast
istotny wptyw na jako$¢ zycia zard6wno w wymiarze fizycznym, jak i psychicznym
mialy poczucie koherencji oraz stopien akceptacji choroby. Wplyw zmiennej osobo-
wosciowej, jaka jest poczucie koherencji, na nasilenie objawow psychopatologicznych
oraz na oceng jakos$ci zycia wykazali tez w swych badaniach Bengtsson-Tops i Hansson
[23]. Wnioskowali oni réwniez, ze takie czynniki jak lepsze wsparcie spoteczne oraz
psychoedukacja moga polepszy¢ stopien zrozumienia $wiata i objawoéw chorobowych
oraz sprawi¢, ze zdarzenia beda bardziej zrozumiate i przewidywalne. Wyzej wymie-
nione sktadowe poczucia koherencji wptywaja na catkowita jego wartosc¢, a to z kolei
ma wplyw na oceng jakosci zycia.

Kazda choroba przewlekta w istotny sposdb wptywa na dotychczasowy styl zycia,
zagraza podstawowym warto§ciom, zyciu i zdrowiu cztowieka, pelnieniu dotychczaso-
wych 16l spotecznych, a takze posiadanej koncepcji $wiata i tozsamosci. Proces adaptacji
do choroby traktowany jest jako ponowne przystosowanie si¢ do nowej sytuacji. Poszuki-
wanie sensu i znaczenia choroby, a takze jej przyczyn i wptywu na zycie chorego sprzyja
przekonaniu, ze mamy wplyw na zdarzenia, a wigc kontrolg nad zyciem. Tylko te osoby,
ktore potrafia traktowaé chorobg jako wyzwanie, moga podjac trud zmagania si¢ z nia,
a to sprzyja aktywnosci zmierzajacej do odzyskania zdrowia. Brak takich umiejgtnosci
prowadzi do negatywnych emocji, zniechgcenia, niezadowolenia i moze powodowac
objawy depresji [24]. Wigkszy stopien akceptacji choroby moze miec istotny wplyw na
oceng jakosci zycia, podobnie jak moga na nia wplywac objawy depresyjne. Pacjenci
wykazujacy objawy depresyjne osiagneli nizsze wyniki zarowno w skali fizycznego
(PCS), jak i psychicznego (MCS) funkcjonowania. Gorsza jako$¢ zycia wsrdd pacjen-
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tow depresyjnych wykazali tez w swych badaniach inni autorzy [15, 19, 25]. Objawy
depresyjne, podobnie jak i objawy psychotyczne czy negatywne, moga silnie wptywac
na jako$¢ zycia pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii [ 15].

Whioski

1. Na oceng jakos$ci zycia wsrdd pacjentdéw z rozpoznaniem schizofrenii moga
wplywac takie czynniki jak stopien akceptacji choroby, poczucie koherencji oraz
obecnos¢ objawow depresyjnych.

2. Dziatania poprawiajace stopien akceptacji choroby, wzmacniajace poczucie kohe-
rencji oraz leczenie objawow depresyjnych moga poprawic jakos$¢ zycia pacjentow
z rozpoznaniem schizofrenii.
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C10Ba-KJII0YH: IIU30(PPEHNUS, KAY€CTBO KU3HH, COLUO/IeMorpaduieckie pakTopsl

Einfluss der ausgewiihlten psychischen und soziodemographischen Faktoren
auf die Lebensqualitit der schizophrenen Patienten

Zusammenfassung

Einleitung. Die chronische Krankheit, Schizophrenie, kann einen signifikanten Einfluss auf alle
Aspekte der Lebensqualitét haben.

Ziel. Die Beurteilung des Einflusses der ausgewahlten psychischen und soziodemographischen
Faktoren auf die Lebensqualitit der Patienten mit der Diagnose Schizophrenie.
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Material und Methoden. An der Studie nahmen 64 Kranke teil (28 Frauen und 36 Ménner)
im Alter von 21 bis 58 Jahren, Durchschnittsalter 33,4 + 10,79 Jahren. Die Studie wurde in der
Beratungsstelle fiir Psychische Gesundheit an dem Lehrstuhl und der Klinischen Abteilung fiir
Psychiatrie in Tarnowskie Gory durchgefiihrt. Alle Untersuchten gingen mit der Remissionszeit
oder mit einer partiellen Remission einher, so dass ihr Zustand erlaubte, die Studie durchzufiihren.
Man beurteilte den Zusammenhang der Lebensqualitét, gemessen mit der SF-36 Skala von J. Ware
in den Unterskalen der ,.korperlichen Gesundheit (PCS) und ,,psychischen Gesundheit* (MCS) mit
den gewihlten demografischen Parametern (eigenstandiger Fragebogen) und anderen, die mit Hilfe
von den Skalen: Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC-29 von A. Antonovsky), der Positiv- und
Negativ — Syndrom - Skala (PANSS), Depression (CDS), Skala der Akzeptanz der Krankheit (AIS)
gemessen wurden. In der statistischen Analyse wurde die Regressionsanalyse angewandt.

Ergebnisse. In der Studie wurde eine positive Abhédngigkeit der Unterskalen PCS und MCS
mit den Ergebnissen der SOC-29 und AIS - Skala bewiesen, und eine negative mit der Intensitét
der Depression (CDI). Die Zahl der Krankenhausaufenthalte, die Zeitdauer der Krankheit und die
Intensitét der Negativ - Symptome (PANSS-N) beeinflussten negativ nur das korperliche Ausmaf
der Lebensqualitit (PCS). Es wurden keine Zusammenhédnge der iibrigen soziodemographischen
Variablen mit dem Ergebnis in der SF-36 Skala in beiden Unterskalen (PCS und MCS) bewiesen.

Schlussfolgerungen. Die Beurteilung der Lebensqualitdt unter den Patienten mit der
diagnostizierten Schizophrenie konnen solche Faktoren beeinflussen wie Grad der Akzeptanz der
Krankheit, Kohdrenzsinn und das Erscheinen der depressiven Symptome.

Schliisselworter: Schizophrenie, Lebensqualitét, soziodemographische Faktoren

L’association de la qualité de vie et de certains facteurs psychiques et sociodémographiques
des patients schizophrenes

Résumé

Introduction. La maladie chronique telle que la schizophrénie peut influer sur plusieurs aspects
de la vie.

Objectif. Estimer I’influence de certains facteurs psychiques et sociodémographiques sur la
qualité de vie des patients schizophrénes.

Méthodes. A la clinique psychiatrique de Tarnowskie Gory on examine 64 patients (28 femmes
et 36 hommes, agés de 21-58 ans, moyenne de I’age 33,40+10,79). Tous ces patients sont dans la
période de rémission totale ou partiale. Ils sont examiné avec les questionnaires suivants : SF-36,
SOC-29,, CDS, PANSS, AIS et les questionnaires démographiques.

Résultats. On démontre la corrélation positive des échelles PCS et MCS avec SOC et AIS
et la corrélation négative des symptdmes dépressifs estimés avec CDS. Il n’y a pas de différence
significative de MCS et des facteurs sociodémographiques. Les valeurs de PCS ne se lient pas
avec le nombre d’hospitalisation, la durée de la maladie ou les négatifs symptomes estimés avec
PANSS-N.

Conclusions. L’acceptation de la maladie, le sens de cohérence et la présence des symptomes
dépressifs peuvent influer sur la qualité de vie des patients schizophrénes.

Mots-clés : schizophrénie, qualité de vie, données démpographiques
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