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Wprowadzenie

Kontekst pracy

Niniejsza rozprawa doktorska posiada dwa zasadnicze zrodfa inspiracji. Pierwszym
z nich byto doswiadczenie kilkunastoletniej pracy autora na catodobowym oddziale
psychiatrycznym dla mtodziezy w krakowskiej Klinice Psychiatrii. Jednym z
najczestszych i zarazem najistotniejszych klinicznie zespotéw psychopatologicznych byty
tam pierwszorazowe epizody psychozy, niejednokrotnie spetniajace  kryteria
diagnostyczne schizofrenii. Reakcje i konflikty emocjonalne typowe dla okresu
adolescencji przeswitujace okresowo poprzez objawy schizofreniczne pobudzaty do
refleksji nad wzajemnymi, wielokierunkowymi potgczeniami pomiedzy procesem
chorobowym a przeobrazeniami rozwojowymi. W trakcie analizy przedchorobowe;j linii
zyciowej, a takze podczas procesu diagnozy i leczenia niekiedy powstawato wrazenie, ze
stany emocjonalne zwigzane z dojrzewaniem stajg sie psychozg, a niekiedy, ze to
wiasnie sama psychoza okazuje sie by¢ przejawem dojrzewania. Drugim podstawowym
zrodtem inspiracji byt wieloletni zwigzek autora z Oddziatem Nerwic funkcjonujgcym
przez kilkadziesiat lat w strukturach Kliniki Psychiatrycznej w Krakowie. Oddziat ten w
trakcie swojej dziatalnosci wypracowat ciekawe, oryginalne i jednoczesnie bardzo
pojemne ujecie teoretyczne etiopatogenezy zespotdw psychopatologicznych wraz z
propozycjgq ich leczenia. Zarys tego podejscia nazwanego paradygmatem
psychodynamicznym w psychiatrii i psychoterapii, bedacy w gtéwnej mierze dzietem
doktora Piotra Drozdowskiego, powstat w latach osiemdziesigtych XX wieku, na dtugo
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przed rozpowszechnieniem sie w Polsce psychoterapii psychodynamiczej, definiowanej
zresztg nieraz w nieco odmienny sposob. Nawigzywat on do pewnych tendencji w
psychiatrii amerykanskiej tamtego czasu, a takze do wczesnych idei freudowskich.
Orientacja psychodynamiczna daje psychiatrze dokonujgcemu refleksji nad pacjentem
mozliwo$¢ korzystania zaréwno z perspektywy psychoanalitycznej (wiedza o psychice
nieSwiadomej), jak i medycznej oraz neurobiologicznej (wiedza o funkcjach ciata i
mozgu) bez wytwarzania iluzji, ze scalenie tych perspektyw jest mozliwe na obecnym
etapie rozwoju ludzkiej mysli. Postawa taka okazuje sie by¢ tworcza i uzyteczna takze
wobec schizofrenii.

Sama schizofrenia pozostaje wyzwaniem terapeutycznym, a takze badawczym
niemalze od poczatku istnienia medycyny jako nauki i sztuki, a wiec na bardzo dtugo
przed nadaniem temu zespotowi psychopatologicznemu takiej wtasnie nazwy, ktora, jak
wiadomo, w literaturze naukowej pojawita sie dzieki Eugeniuszowi Bleulerowi dopiero w
pierwszych latach XX wieku. Wsréd metodologicznych podejs¢ badawczych do
schizofrenii szczego6lne miejsce zajmujg katamnezy. Prace takie dajg cenng mozliwos¢
obserwacji przebiegu choroby w osi czasu, a dzieki powtornym badaniom tych samych
0s0b pozwalajg w wyrazisty sposob rozeznac fakt, ze choroba jako pewien abstrakcyjny
byt uzyskuje nowg jakosSC i glebie, kiedy mozna jg potaczy¢ z osobowoscig i zyciem
konkretnego pacjenta. Niniejsza praca usituje wypemni¢ pewng luke w piSmiennictwie
dotyczacym schizofrenii dzieki potgczeniu wyjatkowo dtugiego okresu katamnestycznego
ze skupieniem uwagi na przypadkach, w ktorych poczatek choroby przypada w okresie

adolescenciji.



Schemat badan

Opracowanie to nie mogtoby powsta¢, gdyby nie zaangazowanie i rzetelnos¢
pierwszych badaczy, wsrod ktorych szczegoing role odegrali w latach 1968 - 1977
profesorowie Maria Orwid oraz Jacek Bomba. Grupa 69 pacjentow z wyjsciowym
rozpoznaniem schizofrenii mtodzienczej, ktorg ostatecznie zajgt sie autor niniejszej
pracy, po raz pierwszy zostata zbadana w latach 1968 — 1972 (punkt 0), podczas
pierwszego w swoim zyciu catodobowego pobytu w szpitalu psychiatrycznym. Wyniki
badan zostaty utrwalone zarébwno w formie swobodnego opisu psychopatologii i
faktografii, jak i w formie bardziej ustrukturowanej dzieki uzyciu zmodyfikowanych skal
zaproponowanych przez badaczy z Turku (Finlandia), Alanena i Rakkolainena. Osrodek
ten znany byt z przyktadania duzej wagi do komponenty psychoterapeutycznej w
wypracowywanych przez siebie modelach terapeutycznych schizofrenii. Warto
zaznaczy¢, ze tylko dzieki bogatym, precyzyjnym i zywym jezykowo opisom wyjSciowe;
psychopatologii badanych mozliwe byto przyporzadkowanie jej niemal 50 lat pozniej do
kategorii F20 wg systemu ICD-10. W latach 1973 — 1977, doktadnie 5 lat po punkcie 0
miato miejsce drugie badanie (punkt 1). Punktem koncowym (punktem 2) staty sie lata
2014 - 2016, kiedy to autor niniejszej pracy dokonat trzeciego badania. Odbywato sie to
wiec po mniej wiecej 45 latach od punktu 0 i 40 latach od punktu 1. W kazdym z punktow
badawczych podstawg analizy byt materiat uzyskany w trakcie wywiadu i badania
psychiatrycznego opracowywany w oparciu o te same skale. W punktach pdzniejszych, a
szczegolnie w punkcie 2, luki zwigzane z topnieniem grupy dostepnej bezpos$redniemu
badaniu starano sie¢ cho¢ czesSciowo uzupeti¢ analizg danych uzyskiwanych podczas
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kwerend w archiwach szpitalnych, urzedach, a takze dzigki kontaktom listownym i
telefonicznym. Mozna powiedzie¢, ze o losach kazdej z 69 osdb udato sie w ten sposdb

uzyskac pewng, chocby niewielka, wiedze.

Podsumowanie wynikow

Niniejsza rozprawa rozpisana w formie cyklu czterech artykutéw jest prébg analizy
wewnetrznej dynamiki zjawiska chorobowego zwanego schizofrenia. Nie zajmuije sie ona
oceng rokowania, jakie wigze sie¢ z tg choroba. W tym celu niezbedna bytaby grupa
kontrolna stuzaca jako punkt odniesienia dla poréwnan ze schizofrenig o poczatku w
dziecinstwie, w dorostosci lub tez z innymi niz schizofrenia psychozami z poczatkiem w
okresie adolescencji, a byC moze takze z osobami psychicznie zdrowymi. Zamiarem
autora byta raczej analiza rdéznych czynnikdbw mogacych wptywa¢ na rokowanie w
schizofrenii rozpoczynajacej sie w okresie dojrzewania. Czynniki te mozemy nazwac
predyktorami przebiegu choroby, ale w procesie interpretacji tej predykcji nalezy
zachowac¢ daleko idacg ostroznos¢. Statystyka pracy oparta jest bowiem na badaniu
dwustronnych korelacji pomiedzy zmiennymi, jest to wiec statystyka stosunkowo staba
(piszemy o tym szerzej w dalszej czesci pracy). Poza tym od stosunku korelacji do relacji
o typie przyczynowosSci wiedzie przeciez bardzo dtuga droga. Samo zagadnienie
przyczynowosci w obszarze procesow mentalnych pozostaje zresztq bardzo trudne, a
by¢ moze w ogdle niemozliwe do rozwiktania, szczegoinie wtedy, kiedy w refleksji nad
funkcjonowaniem psychiki pragnie sie rowniez uwzgledni¢ udziat procesow

nieuswiadomionych.



Pamigtajac 0 tych ograniczeniach mozna pokusi¢ sie¢ o probe podsumowania
wnioskdéw ptyngcych z pracy, a wiec o probe naszkicowania panoramy predyktorow
pozytywnych i negatywnych z punktu widzenia przebiegu choroby i przebiegu zycia
badanych. Przez predykcje pozytywng z punktu widzenia przebiegu choroby bedziemy
rozumieC korelacje sprzyjajace remisji objawowej, wgladowi chorobowemu i zdolno$ciom
tworzenia wiezi, a przeciwstawiajace sie narastaniu deficytu i regresji. Przez predykcje
pozytywng z punktu widzenia przebiegu zycia bedziemy rozumie¢ korelacje sprzyjajace
rozwojowi relacji ze Swiatem obiektow, a wiec relacjom mitosnym, dzietnosci, pracy oraz
dtugosci zycia. Przez predykcje negatywng w obu tych wymiarach bedziemy rozumiec
korelacje odwrotne. Tego rodzaju definicie sgq z pewno$cig niedoskonate, a rodzaj
konstrukcji poszczegdinych skal podlega dodatkowo szerokiej krytyce (starali$my sie
zawrze¢ jgq w pracy), jednak bez jakiego$ ustosunkowania sie do tych wymiaréw
dyskusja wynikow staje sie zdecydowanie ubozsza, zwtaszcza w wymiarze praktycznym.

Z analizy parametrow powigzanych z rozwojem przedchorobowym badanych
(czes¢ | cyklu artykutow) wynika, ze jako predyktor negatywny nalezy potraktowac
obecnosc¢ tak zwanej osobowosci przedchorobowej, a wigc potgczenia cech spotecznego
wycofania, skrytosci, smutku i niskiego napedu zyciowego. Z kolei obecnos¢ w
przedchorobowym zyciu badanego bogatych relacji pozarodzinnych jawi sie jako bardzo
istotny predyktor pozytywny. Pozycja na kontinuum rozciggajacym sie od quasi-
autystycznego wycofania do rozwoju gtebokich relacji z obiektami zewnetrznymi okazuje
sie by¢ bardzo istotna dla przysztych loséw pacjenta schizofrenicznego. Nalezy przy tym
zaznaczy€, ze chodzi tu o przyszte losy przysztego pacjenta, a wiec dynamika rozwoju
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osobowos$ci posiada swoje gtebokie znaczenie takze w okresie, kiedy brak jeszcze
podstaw do rozpoznawania choroby. Do przedchorobowych predyktorow pozytywnych,
szczegOlnie w wymiarze klinicznym, mozemy takze zaliczy¢é harmonijny rozwd
popedowosci oraz wysokg inteligencje. Uzywajac jezyka klasycznej psychoanalizy
mozna powiedziec, ze przewaga libido nad destrudo w jaki$ sposob odzwierciedla sie w
rodzaju dynamiki p6zniejszej schizofrenii.

Analiza wybranych obcigzen rozwojowych (czes¢ Il cyklu) pokazata, ze bardzo
istotnym negatywnym predyktorem jest skryty, rozlany w czasie poczatek schizofrenii. Na
tym tle poczatek choroby w pdzniejszym okresie adolescencji okazat sie wprawdzie
predyktorem pozytywnym, ale o raczej nieznacznej sile. Jako istotniejszy predyktor
pozytywny, zwtaszcza w kontekscie przebiegu choroby, mozna potraktowac obecnos¢
istotnych separacji w rozwoju badanych osob. Przypuszczalnie skryty poczatek moze
zapowiadac trudniejszy, by¢ moze warunkowany bardziej biologicznie i zwigzany z
wiekszym zagrozeniem deficytem przebieg schizofrenii. Z kolei obecno$¢ urazow
psychicznych w rozwoju mogtaby warunkowa¢ wariant bardziej psychogenny,
dynamiczny, potaczony z szerszg ekspozycjg konfliktu psychicznego.

Analiza obrazu i efektu pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej (cze$¢ Ill cyklu)
pozwala uzna¢ nasilenie objawéw negatywnych pierwszego epizodu schizofrenii, a w
szczegoInosci autyzmu za bardzo istotny predyktor negatywny. Destrukcyjne znaczenie
objawowej komponenty autystycznej promieniuje z podobng sitg zaréwno na przebieg
choroby, jak i na przebieg zycia badanych. Szczeg6towa analiza powigzan i odniesien
pozostatych grup objawdw ujawnita jednak, Ze wewnetrzna dynamika wczesnej

8



schizofrenii jest przypuszczalnie bardzo bogata i zawiera réwniez komponente konfliktu
psychicznego $wiadczacq o mobilizacji sit obronnych pacjenta i bedacg istotnym zrédtem
terapeutycznej nadziei. Dos¢ jednoznacznymi predyktorami pozytywnymi okazaty sie za
to poprawa kliniczna, wglad oraz zdolno$¢ do tworzenia zwigzkéw mierzone na koniec
pierwszej hospitalizacji. Sukces terapeutyczny odniesiony w takim momencie historii
choroby wydaje sie wiec by¢ szczegdlinie cenny.

Analiza korelacji parametrow klinicznych i spotecznych mierzonych w 5 lat po
zachorowaniu, a wiec w punkcie 1 (czes¢ IV cyklu), odstonita wyjatkowo wiele waznych
korelacji. Do grona istotnych predyktorow negatywnych mozna zaliczy¢ nasilenie
psychopatologii w 5 lat po pierwszej hospitalizacji, a zwlaszcza nasilenie objawow
klasycznie bleulerowskich (autyzm, apatia/abulia, objawy rozszczepienne, formalne
zaburzenia myslenia), a takze wysokg czesto$¢ psychotycznych nawrotéw w trakcie
pierwszych 5 lat choroby. Wglad, poprawe kliniczng, zdolnos¢ tworzenia zwigzkdw oraz
ogdiny poziom funkcjonowania psychospotecznego mierzony skalg GAF — wszystkie
mierzone w punkcie 1 — mozna traktowac jako predyktory pozytywne o wielkiej wadze.
Dobra adaptacja szkolna, a zwtaszcza zawodowa w 5 lat po pierwszej hospitalizacii
rowniez zastugujg na miano predyktorow pozytywnych. Mozna wiec podaC wiele
argumentdw przemawiajgcych za tym, ze pierwsze 5 lat chorowania w przypadku
schizofrenii miodzienczej posiada znamiona okresu krytycznego z punktu widzenia
dalszego przebiegu choroby i zycia badanych. Warto jak najszerzej i jak najgtebiej

wykorzystac ten okres pod wzgledem terapeutycznym.



Tak jak zostato to wczesniej zaznaczone, zardwno z powodu licznych stabosci
metodologicznych pracy, jak i z powodu samej natury badanych zjawisk obszar
niejednoznacznosci w wielu punktach przedmiotu rozprawy musi pozosta¢ bardzo
szeroki. Jako ciekawg ilustracje tego faktu mozna tu wskazac interpretacje parametru
czestosci i tacznej dtugosci hospitalizacji psychiatrycznych badanych oséb w przebiegu
catego okresu katamnestycznego. Poczatkowo wydawato sig, ze bedzie mozna
potraktowaC te zmienng jako wyraz niekorzystnego przebiegu choroby. Okazato sie
jednak, ze bytoby to nieuzasadnione uproszczenie. Wydaje sie bowiem, Ze taki swoisty
hospitalizm niekiedy rzeczywiscie jest ilustracja pewnego regresu, ale w innych
przypadkach wydaje sie by¢ wyrazem mobilizacji prozdrowotnych tendencji badanych,
ktorzy probujq sie tg drogg zaangazowac w proces leczenia. W takich przypadkach jest
on wiec raczej ilustracjg progresu. Przyktad ten mozna uznac za potwierdzenie znanej
zasady, ze na podstawie samych zachowan nie sposéb wnioskowac o ukrytych za nimi
motywach. Nalezy sie spodziewaé, ze wraz ze wzrostem wnikliwosci analizy materiatu
ilos¢ takich probleméw tylko by rosta. Podobne przyktady mozna tez napotka¢ w dalszej

CzZesCi rozprawy.
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45 - letnie badania  katamnestyczne  schizofrenii  miodzienczej.
Czes¢ I: przedchorobowe wartosci wskaznikow psychologicznych i relacyjnych
a pozniejszy przebieg choroby oraz diugoterminowe funkcjonowanie spoteczne

pacjentow
Streszczenie

Cel: W literaturze przedmiotu rzadko spotyka sie badania nad predyktorami przebiegu
schizofrenii  miodzienczej, zwlaszcza oparte na danych pochodzacych z
dtugoterminowych katamnez. W naszej analizie badamy zaleznosci pomiedzy
przedchorobowym funkcjonowaniem badanych a wskaznikami klinicznymi i spotecznymi
przebiegu choroby. Metoda: 69 pacjentow hospitalizowanych w wieku Srednio 16 lat
(punkt 0) z powodu schizofrenii (rediagnozowanej retrospektywnie wg kryteriéw ICD-10) i
powtdrnie zbadanych w 5 lat pozniej (punkt 1 — badanie osobiste dotyczyto 41 oséb)
zostato po raz kolejny poddanych ocenie pod katem parametrow klinicznych i
spotecznych w 45 lat po wyjsciowej hospitalizacji (punkt 2 — badanie osobiste dotyczyto
21 oso6b). Wyniki: Przedchorobowe wskazniki nastroju, napedu zyciowego, ekspres;i
uczué, poziomu wycofania spotecznego, inteligencji, leku, rozwoju popedowosci

seksualnej i agresywnej oraz rodzinnego i pozarodzinnego zycia relacyjnego ujawnity
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liczne i roznorodne korelacje zaréwno z obrazem objawowym i klinicznym przebiegiem
schizofrenii, jak i odlegtym funkcjonowaniem spotecznym badanych. Zmiennymi o
najwiekszym znaczeniu rokowniczym okazaty sie by¢: postawa uczuciowa ,0d” ludzi i
Swiata oraz bogate zycie relacyjne poza rodzing pochodzenia. Zmienne te ujawnity
przeciwstawne korelacje zwtaszcza z nasileniem objawow negatywnych, poziomem
péznego wgladu i regresji, jakoscig zycia zawodowego i punktacjg w skali GAF, przy
czym korelacje bogatego zycia relacyjnego nalezy oceni¢ jako pozytywne, a korelacje
postawy ,0d” jako negatywne. Istotny okazat sie rowniez harmonijny rozwdj popedowosci
oraz wysoka inteligencja. Korelacje obu tych zmiennych okazaty sie korzystne zaréwno
w wymiarze klinicznym, jak i spotecznym. Wnioski: Tak zwana osobowos¢
przedchorobowa opisywana przez szereg wskaznikow okazuje sie by¢ istotnym

czynnikiem prognostycznym w schizofrenii mtodzieficze;.
Stowa kluczowe: schizofrenia, adolescencja, rokowanie
Wstep

Od mniej wigcej 40 lat schizofrenia rozpoznawana jest wg jednolitych kryteridw
niezaleznych od wieku pacjenta, nie ulega jednak watpliwosci, ze pozostaje zjawiskiem
ztozonym i w wielu obszarach nadal tajemniczym. Badania katamnestyczne nad tg
chorobg prowadzone sg od dawna, jednak jedynie niewielka ich cze$¢ dotyczy
schizofrenii wieku rozwojowego (zwanej na ogét w literaturze schizofrenig o wczesnym
poczatku, early onset schizophrenia — EOS lub tez, je$li dotyczy dzieci w wieku

przedpokwitaniowym, schizofrenig o0 bardzo wczesnym poczatku, very early onset
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schizophrenia — VEOS). Choroba rozwijajgca sie w wieku miodzienczym nie jest
zjawiskiem rzadkim, gdyz stanowi okoto 15% wszystkich przypadkéw [1], a jej
wieloaspektowa odrebnos¢ byta podkreslana w licznych badaniach i opracowaniach [np.
2,3,4]. Okreslenie czynnikéw kluczowych dla prognozy jej przebiegu i leczenia jest wiec
zadaniem waznym, cho¢ niezbyt czesto podejmowanym. Katamnezy o dtugosci
przekraczajacej 20 lat nalezg do rzadkosci. ZnalezliSmy jedynie dwa badania [5,6] o
zblizonym do naszego, bo 42 - letnim okresie katamnestycznym, jednak oba dotyczyty
subpopulacji VEOS. Przeglad wspoétczesnej wiedzy o czynnikach wptywajacych na
rokowanie w psychozach o wczesnym poczatku zawiera praca badaczy z Madrytu [7].
Cze$¢ | naszego opracowania katamnestycznego podejmuje temat predykcyjnego
znaczenia typu osobowo$ci oraz funkcjonowania spotecznego w  okresie
przedchorobowym. Pomimo dobrze ugruntowanej wiedzy o znaczeniu takich czynnikow
dla rokowania w schizofrenii oraz niewatpliwych ograniczen metodologicznych naszej
pracy (o ktorych piszemy pozniej) uznalismy, ze z powodu wzglednej szczuptosci danych
w piSmiennictwie odnoszacych sie specyficznie do schizofrenii miodzienczej oraz z
powodu dostepnego nam wyjatkowo dtugiego okresu katamnestycznego warto podjaé

ten temat badawczy.

Materiat i metoda
Wyjsciowe dla projektu badania prowadzone byty w latach 1968 — 1972 (punkt 0)
[8]. Objety one grupe 256 pacjentdbw w wieku 14 - 19 lat (Srednia: 16 lat)
hospitalizowanych psychiatrycznie po raz pierwszy w zyciu. W piec lat po przyjeciu do

Kliniki Psychiatrii w Krakowie, w latach 1972 - 1977 (punkt 1), przeprowadzono
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powtdrne badanie listownie zapraszajac bytych pacjentow do przyjécia do Kliniki.
Zachowano przy tym jednakowy dla wszystkich pacjentdw 5 — letni okres katamnezy.
Osoby, ktére nie mogly przyby¢ na badanie, proszone byly o odestanie wypetnionej
ankiety zawierajgcej 11 pytan dotyczacych rdznych aspektow funkcjonowania w okresie
katamnezy. Jesli zachodzita taka potrzeba sprawdzano dokumentacje lekarskg z
leczenia w innych o$rodkach. Na obu etapach postugiwano sie tgq samg metodq
zbierania informacji — wywiadem i badaniem psychiatrycznym, opartymi na tym samym
scenariuszu. Dane z wywiadu, a zwlaszcza te dotyczace okresu przedchorobowego
zbierane byty takze od rodzicow pacjenta, w miare mozliwosci od obojga z nich. Do
opracowania zebranych danych zastosowano zmodyfikowane arkusze Turku
Schizophrenia Assessment Form (TSAF) i Follow-up Assessment Form (FAF)
skonstruowane przez Alanena i Rakkoleinéna [9,10]. Wiele lat pozniej, ok. roku 2010,
powstat pomyst powtérnego zbadania pacjentow. Zadecydowano, ze badaniem zostang
objete osoby, u ktdrych podczas pierwszej hospitalizacji w latach 1968 - 1972
rozpoznawano mifodzieficzg schizofrenie. W oparciu o bardzo szczegdtowe opisy stanu
psychicznego badanych w punkcie 0 dokonywano rediagnozy przypadkéw wg ICD - 10
[11] kwalifikujgc do badania pacjentéw spetniajgcych kryteria kodu diagnostycznego F20
(schizofrenia). Ostatecznie do badania zakwalifikowano 69 bylych pacjentow (34
mezczyzn i 35 kobiet). Sposrod nich 41 0sdb byto badanych osobicie rowniez w punkcie
1 (19 mezczyzn i 22 kobiety). Do 0s6b zyjacych wystano zaproszenie do udziatu w
badaniach opisujace ich przebieg oraz wyjasniajgce cel. Do oso6b, ktére wg naszej
wiedzy odebraty list, ale na niego nie odpowiedziaty, wysytano kolejnym listem
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poleconym ankiete katamnestyczng wzorowang na tej uzywanej w 5 lat po pierwszej
hospitalizacji wraz z prosbg o wypetnienie jej i odestanie do Kliniki w zataczonej kopercie
zwrotnej. W momencie rozpoczynania badan wg naszej wiedzy 20 osdb juz nie zyto,
wiec facznie wystano 49 listow. 21 oséb zbadano osobiscie (7 mezczyzn i 14 kobiet),
wiekszos¢ na terenie Kliniki Psychiatrii, niektore na terenie DPS, a niektére w prywatnych
domach i mieszkaniach. W przypadku 6 osob zrodtem informacji bylty ankiety, listy i
kontakt telefoniczny. Niezaleznie od tego przeprowadzono kwerende w 20 szpitalach i
oddziatach psychiatrycznych, w ktorych wg najwyzszego prawdopodobienstwa badane
osoby mogty byC w okresie katamnestycznym powtornie hospitalizowane
psychiatrycznie. Cato$¢ badan zostata przeprowadzona w latach 2014 — 2016 (punkt 2),
a wiec Srednio 45 lat po pierwszej hospitalizacji. Powtornie postuzono sie wybranymi
pozycjami kwestionariusza FAF zachowujac w ten sposob spojnos¢ metodologiczng w
stosunku do poprzednich punktéw czasowych badania. Uzyto tez skali GAF (Global
Assessment of Functioning) z DSM IV TR [12] oraz stworzono dodatkowe kategorie
opisane w dalszej cze$ci pracy.
Istotne w tej czesci opracowania kategorie to zmienne:

- podstawowy nastroj, postawa uczuciowa, rozwoj psychoseksualny, agresywnoS$c,
lekowo$¢, relacje z rodzenstwem - o charakterze dychotomicznym — odpowiednio ze
smutkiem, postawg ,od” (ludzi i Swiata, termin stworzony przez Kepiniskiego [13]),
prawidtowym rozwojem psychoseksualnym, obecnoscig przejawdéw gwattowne;j,
impulsywnej agresywnos$ci, obecnoscig w rozwoju cech, tendencji i objawéw lekowych
oraz z silnymi relacjami z rodzenstwem jako gérami skal;
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- okreSlane w skali porzadkowej - trzypunktowej: ekspresja uczu¢ lub w skali
czteropunktowej: naped zyciowy, inteligencja, relacje pozarodzinne — odpowiednio z
zamknieciem sie w sobie, bardzo stabym napedem zyciowym, ponadprzecietng
inteligencijg oraz licznymi i gtebokimi relacjami pozarodzinnymi jako goérami skal.

Psychopatologie schizofrenii rejestrowang w poszczegdlnych punktach badania dzielono
na nastepujace kategorie: autyzm, apatia i abulia, objawy rozszczepienne, formalne
zaburzenia myslenia, objawy katatoniczne, objawy hebefreniczne, urojenia oraz omamy.
Nasilenie kazdego objawu oceniane byto na podstawie osobistego badania za pomocg
czteropunktowej skali porzadkowej. Obliczano réwniez sume catej psychopatologii
schizofrenicznej (suma objawow schizofrenii) dodajac do siebie nasilenie wszystkich
oSmiu grup objawdw. Deficyty poznawcze oceniano postugujgc sie tgq samg
czteropunktowg skalg. Deficyty poznawcze oznaczajg tu upo$ledzenie funkcii
poznawczych takich jak myslenie, pamie¢ i zdolno$¢ osadu rozumiane jako wtorne do
rozwoju procesu schizofrenicznego. lloS¢ hospitalizacji oraz ilo$¢ dni facznie spedzonych
w szpitalu (dni w szpitalu facznie) oceniano w skalach ilosciowych biorgc pod uwage
wytgcznie hospitalizacje stacjonarne na oddziatach ogélnopsychiatrycznych. Pozostate
uwzglednione zmienne porzadkowe klasyfikowano na skali trzypunktowej (regresja),
pieciopunktowej  (zdolnoSci  relacyjne, wyksztafcenie, Zycie zawodowe) lub
sze$ciopunktowej (wglad, poprawa kliniczna) — z gtebokg regresja, zdolno$cig do
tworzenia dojrzatych wiezi, wyksztatceniem wyzszym, bardzo dobrym funkcjonowaniem
zawodowym, petnym wgladem i peing remisjg jako goérami skal.  Charakter
dychotomiczny nadano nastepujacym zmiennym: psychoterapia w katamnezie,
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matzenstwo, Smier¢ przed punktem 2, Smier¢ przed 50 r.z. — z korzystaniem z
psychoterapii pomiedzy punktami 0 a 1, zawarciem maftzenstwa, faktem $mierci przed
punktem 2 oraz faktem Smierci przed 50 r.z. jako gérami skal. GAF (Global Assessment
of Functioning) jest stupunktowg skalg porzadkowa taczacg w sobie ocene nasilenia
psychopatologii oraz poziomu funkcjonowania spotecznego. Uznano, Zze warunki
niniejszego badania pozwalajg na ocene z doktadno$cig odpowiadajacy przedziatom
pieciopunktowym. Dzietnosc potraktowano jako zmienng ilosciowa,
Metody statystyczne

Ze wzgledu na mnogo$¢ zmiennych zaleznych oraz potencjalnych predyktorow,
ktore zdecydowalismy sie uwzgledni¢, zatrzymaliSmy sie na poziomie korelacji
dwustronnych nie przechodzac na poziom analizy regresji, co wymagato by dokonania
znacznej wstepnej selekcji danych. Testy nieparametryczne (wspdiczynnik Spearmana)
uznaliSmy za bardziej adekwatne niz parametryczne z powodu braku jasnosci co do
rozktadu normalnego badanych cech, duzej ilos¢ danych odstajacych od Sredniej, a
takze z powodu duzej ilosci danych dychotomicznych i porzadkowych, a wiec nie typowo
ilosciowych. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05, jednak ze wzgledu na
cickawe tendencje wylaniajace sie z analiz na stabszym poziomie istotnosci (< 0,1)
zdecydowali$my sie na ich ukazanie pamietajac o stabej podbudowie statystycznej takich
wnioskéw. W analizach korzystano z oprogramowania statystycznego: IBM SPSS

Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp., Released 2012.
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Ograniczenia pracy

Dostrzegamy bardzo powazne ograniczenia metodologiczne naszej pracy. Od
okresu, w ktérym zbierano pierwsze dane, uptyneto 50 lat. W tym czasie znaczaco
zmienita sie cata psychiatria, w tym takze rozumienie schizofrenii. Decyzje pierwszych
badaczy dotyczace diagnozy pacjenta, podziatu objawdw schizofrenii na kategorie,
rozumienia zaburzen lekowych, rozumienia rozwoju psychoseksualnego (by pozostaé
tylko przy wybranych przyktadach) byty z pewnoscig umocowane w kulturze i wiedzy (nie
tylko  psychiatrycznej)  tamtych  czaséw. Sama  rediagnoza  zespotow
psychopatologicznych wg kryteriow ICD — 10 (cho¢ dzieki rzetelno$ci i wnikliwosci
opisow pierwszych badaczy wydaje sie ona relatywnie miarodajna) z catg pewno$cig nie
usuwa w catosci tych réznic. Konstrukcje skal, ktore dla dobra ciggtosci metodologicznej
starano sie zachowac, nie sg pozbawione pewnej arbitralinosci. Niewatpliwie staboscig
pracy jest fakt, ze poza przypadkami szczegdinie watpliwymi, nie uzgadniano wynikdw
badania poszczegolnych oséb, a badacze indywidualnie i samodzielnie podejmowali
decyzje co do punktacji w poszczegdlnych kategoriach. Ograniczeniem pracy jest tez
wyraznie spadajgca z czasem liczba osob 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
0s6b (9 kobiet i 3 mezczyzn) zostato zbadanych osobiscie w kazdym z punktéw badania.
Fakt, ze wiele danych (dotyczacych przebiegu leczenia, wyksztatcenia, pracy, zycia
osobistego, przezywalnosci) mozna byto uzyska¢ z innych zrddet moze by¢ jedynie
czesciowg rekompensatg, obcigzong zresztg swoimi wtasnymi ograniczeniami. Osobnym
problemem jest kwestia rozroznienia pomiedzy niekorzystnymi cechami osobowosci
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przedchorobowej a objawami prodromalnymi schizofrenii. Takze i dzi§ jednoznaczne
rozstrzygniecie tego problemu jest praktycznie niemozliwe, a w przypadku, kiedy badacz
opiera sie na ocenach dokonywanych 50 lat temu, historycznie uwarunkowane roznice
pogladdéw niewatpliwie dodatkowo wiktajg to zagadnienie. Z punktu widzenia
statystycznego praca zatrzymuje sie na do$S¢ powierzchownym poziomie analiz, co
zostato juz omoéwione i uzasadnione w poprzednim podrozdziale. W kontekscie
rozwazan na temat ograniczen pracy warto zaznaczy¢, ze analizowany materiat zostat
opracowany przez badaczy, ktorym szczegolnie bliskie sg psychodynamiczne teorie
etiopatogenezy schizofrenii. Tam gdzie w tekScie jest mowa o osobowosci
przedchorobowej osob w wieku mtodzienczym, nalezy pod tym pojeciem rozumiec
osobowos¢ nie do konca uksztattowang, pozostajaca jeszcze w trakcie rozwoju. Kwestia
ta nie dotyczy jedynie terminologii, jest rowniez wyrazem przekonan autorow.
Wyniki

Pierwszym obszarem analizy bedzie korelacja pomiedzy wartoSciami
przedchorobowych wskaznikow psychologicznych i relacyjnych a obrazem choroby
rejestrowanym zaréwno w trakcie pierwszej hospitalizacji, jak i 5 lat oraz 45 lat poznie;.

Obszar ten ilustrujg tabele: 1,21 3.
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Tabela 1: Wartos¢ przedchorobowych wskaznikow psychologicznych i relacyjnych a obraz Kliniczny choroby w punkcie 0

Przedchorobowy smutek koreluje z wiekszym nasileniem autyzmu i apatii/abulii w
punkcie 0. Z kolei staba ekspresja uczu¢ przede wszystkim z pdzniejszg apatia/abulig,
ale tez jest ona czynnikiem ochronnym wobec rozwoju symptomatologii katatonicznej
oraz, w mniejszym stopniu, wobec rozwoju formalnych zaburzeh myslenia. Postawa ,0d”
dos¢ przejrzyscie przektada sie na autyzm i apatie/abulie oraz okazuje sie czynnikiem
ochronnym wobec katatonicznosci. Korelacje napedu zyciowego nie sg tak wyraziste, ale
skupiajgc sie na tych silniejszych mozna powiedzie¢, ze staby naped koreluje z
pozniejszq apatig i abulig oraz przezyciami omamowymi, a naped silny z formalnymi
zaburzeniami my$lenia i hebefrenigq. Przedchorobowa inteligencja posiada przede
wszystkim negatywna korelacje z pdzniejszg katatonicznoscia. Z kolei prawidtowy rozwd

psychoseksualny bardzo wyraznie przektada sie na wigksze nasilenie formalnych
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zaburzen myslenia. Dotyczy to zresztq wiasciwie catej psychopatologii punktu 0, gdyz
sumaryczne nasilenie psychopatologii najmocniejszg (choC statystycznie ciggle
nieistotng) korelacje ujawnia wiasnie z prawidtowym rozwojem psychoseksualnym.
Korelacje przedchorobowej agresywnosci i lekowos$ci sg na etapie punktu 0 stabe i mato
wyraziste. Relacje pozarodzinne stanowig bardziej istotny czynnik rokowniczy niz relacje
z rodzenstwem. Szczegolnie istotnie chronig przed apatig i abulia, zwiekszajg natomiast

szanse na formalne zaburzenia myslenia oraz objawy katatoniczne.
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*=p<0,05
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Tabela 2: Warto$¢ przedchorobowych wskaznikow psychologicznych i relacyjnych a obraz kliniczny choroby w punkcie 1
Na poziomie punktu 1 pozytywne korelacje przedchorobowego smutku, skrytosci
oraz postawy ,0d” z autyzmem stajg sie bardzo wyraziste. Korelacje z apatig i abulig

rowniez sg znaczace, pojawiajq sie tez podobne korelacje z objawami rozszczepiennymi

oraz z urojeniami, a takze z psychopatologig punktu 1 jako catoscig. Pewne ochronne
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znaczenie analizowanych parametrow wobec katatonii rozwiewa sie, a miejsce katatonii
zajmuje hebefrenia. Zwigzki nie sg istotne statystycznie, ale dos¢ wyraznie rysuje sie jej
odmienna, kontrastowa pozycja wobec pozostatej psychopatologii. Korelacje stabego
napedu Zzyciowego przedstawiajg sie dos¢ podobnie jak skrytosci, wycofania oraz
smutku, sg jednak stabsze. Rozwdj psychoseksualny z psychopatologiq punktu 1
koreluje juz niemalze bez wyjatku negatywnie. Odwrotnie, pozytywny wplyw wywiera
przedchorobowa agresywnos¢, co szczegolnie dotyczy hebefrenii. Takze
przedchorobowa lekowos¢ najzywsza, pozytywna, korelacie ma wiasnie z hebefrenia.
Przedchorobowa bogata relacyjnos¢ chroni przed kazdym rodzajem psychopatologii w
punkcie 1 z wyjatkiem wiasnie hebefrenii. Ochronne znaczenie bogatych relacii
pozarodzinnych w stosunku do autyzmu punktu 1 jest bardzo wyrazne, znaczenie tego
parametru widoczne jest rdwniez wobec psychopatologii punktu 1 ujmowanej jako

catose.

22



=
i) o _ 2 |2
» Q o Z 2 N
18 |3 3 2 | 2 8 é
S = | S |2 |8 | ¢ ° |3
= & © = c & = R N =3
gl |3 |3 |5 | €l 7|2 |2 2
213|282 |& |3 |52|e |8 |8 S
g |5 [8 |8 |2 | 2|3 |$ |® ©
autyzm 2 37+ | 12 | 52F | 26 | -,26 | -49* 22 | -06 |-12 -, 49*
apatia, abulia 2 A7 | 22 | 47 | 30 | -28 | -16 06 | -20 | -01 ,58**
objawy rozszczepienne 2 14 | -03 | 24 | -25 | -18 | -40+ | )25 | -04 | ,26 ,20
formalne zaburzenia myslenia 2 08 |14 |23 |,00 |[-14 |-45+ | 13 |-16 | ,08 ,30
objawy katatoniczne 2 -12 | ,08 A2 1,35 | -,50* | ,06 03 | -53]|-16 ,01
objawy hebefreniczne 2 A7 1,16 |28 | ,05 | -21 | -4T* 21 11 M 25
urojenia 2 ,05 30 [-20 |-33 | 44° | -41+ | 12 |28 |-11 ,38+
omamy 2 14 08 (14 | 15 | 04 |-39+ | 46* |23 | 17 ,20
suma objawoéw schizofrenii 2 25 |10 |28 | 13 | -28 |-34 21 -17 | ,08 ,29

wspotczynnik korelacji Spearmana
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**=p<0,01

Tabela 3: Warto$¢ przedchorobowych wskaznikéw psychologicznych i relacyjnych a obraz kliniczny choroby w punkcie 2

W przypadku punktu 2 korelacje czterech przedchorobowych parametrow: smutku,
skryto$ci, wycofania oraz stabego napedu z nasileniem psychopatologii nadal sg gtownie
dodatnie. Wyjatki dotyczg gtownie urojen, objawow rozszczepiennych i katatonii i nie
uzyskujg nigdzie statystycznej istotnosci. Najsilniejszy wptyw wigze przedchorobowg
postawe ,0d” z p6znym autyzmem oraz apatig i abulig. Korelacje tego wtasnie parametru
sq spoéréd omawiane] czworki najbardziej wyraziste takze i wobec innych typow
psychopatologii oraz wobec catej psychopatologii punktu 2. Inteligencja i prawidtowy
rozwoj psychoseksualny okazujg sie mie¢ wptyw ochronny na pdzng psychopatologie,
przy czym znaczenie rozwoju seksualnego jest wigksze. Inteligencja ma wyraznie
ujemng korelacje zwtaszcza z katatonia, co jest powrotem (teraz nawet z wieksza sitg)

do tendencji obecnej juz na poziomie punktu 0. Wyraznie pozytywng korelacje ma
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natomiast inteligencja z pdznymi urojeniami. Prawidtowy rozwdj psychoseksualny
stanowi czynnik ochronny wobec praktycznie kazdego typu pdznej psychopatologii.
Najstabiej jest to widoczne wobec elementow apatyczno — abulicznych oraz wobec
katatonii, a najsilniej wobec autyzmu oraz hebefrenii. Podczas gdy w punkcie 0
prawidtowy rozwdj psychoseksualny byt predyktorem posiadajacym najsilniejszg z
wszystkich dodatnig korelacje z poziomem catej psychopatologii, to w punkcie 2 posiada
on wobec tego zbiorczego parametru najsilniejszg z wszystkich korelacje ujemng (p <
0,16). Jedynym predyktorem korelujgcym dodatnio z wszystkimi parametrami
opisujacymi pozng psychopatologie jest przedchorobowa agresywnosc. Jedyng istotng
statystyczne sposrod tych korelacji okazata sie ta z pdznymi omamami. Mozna
powiedzie¢, ze przedchorobowa inteligencja oznacza wiecej poznych urojen, a
przedchorobowa agresywnos¢ wiecej poznych omamow. Przedchorobowa lekowos¢
raczej chroni przed odlegta psychopatologia, nie dotyczy to jedynie objawdw
produktywnych. Najsilniejsza negatywna korelacja dotyczy katatonii. W ochronnym
oddziatywaniu przedchorobowego zycia relacyjnego odlegle tworzy sie rozdziat
pomiedzy relacjami z rodzenstwem i pozarodzinnymi. Te pierwsze tracg wtasciwie swoje
znaczenie, te drugie swoje znaczenie utrzymujg, a nawet w niektorych obszarach
wzmacniaja. Wyjatkiem sg podobnie jak w przypadku lekowosci urojenia i omamy, a
najsilniejszy ochronny wptyw przedchorobowej pozarodzinnej relacyjnosci dotyczy

objawow negatywnych: autyzmu, apatii i abulii.
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Kolejna tabela opisuje zaleznoSci pomiedzy wartosciami  wskaznikdw
psychologicznych i relacyjnych odnoszacych sie do zycia przedchorobowego badanych a

efektami leczenia podczas pierwszej hospitalizacji psychiatryczne;:
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zdolnosci relacyjne 0 | -,33** | -,33** | -,40*** | -48** | )20+ ,08 ,16 ,07 13 ,39%**

wspdtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

***=p<0,005

Tabela 4: Wartos¢ przedchorobowych wskaznikow psychologicznych i relacyjnych a efekty leczenia w punkeie 0

Jak widac, jesli chodzi o jako$¢ poprawy klinicznej oraz poziom wgladu i zdolnosci
relacyjnych na koniec pierwszej hospitalizacji, rysuje sie¢ wyrazna opozycja pomiedzy
przedchorobowym smutkiem, skryto$cia, wycofaniem i niskim napedem zyciowym z
jednej strony a przedchorobowym zyciem relacyjnym. Pierwsza grupa czynnikow
zdecydowanie negatywnie koreluje z jakoscig poprawy klinicznej, wgladu oraz zdolnosci
kontaktu, przy czym najwieksze znaczenie obcigzajace majg tu wycofanie oraz niski
naped zyciowy. Bogate relacje przedchorobowe, a szczegdlnie relacje pozarodzinne
dziatajq jako czynnik ochronny. Pozostate predyktory majg mniejsze znaczenie, poza
inteligencja, ktora wptywa korzystanie na jako$¢ wgladu, a takze, w nieco mniejszym

stopniu, na zdolnosci relacyjne.
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Kolejne dwie tabele opisujg zaleznosci pomiedzy warto$ciami wskaznikow
psychologicznych i relacyjnych odnoszacych sie do zycia przedchorobowego badanych a
pewnymi parametrami pdzniejszego przebiegu choroby i jej leczenia. Oto korelacje

dotyczace punktu 1:

=
5 g s | £
2 | |3 = 2 |5
< N S =y ER 2 <)
> = S 8 s 2 | g B S
o © = [5) [<5} [t O o
= @ ] N c 17} = ‘D N I}
= o = =, S T2 | 7 S 2 2
7] ol 3 > = =0 B g [&) [5)
° 7] |%2] Q. [O] N > = R~ © o
g S g8 2 = °c8 | & @ o o
deficyty poznawcze 1 ,10 -,08 11 28+ 537 | -01 ,08 -,02 ,07 -,09
ilo$¢ hospitalizacii 1 -,07 -,08 .13 -18 ,05 -1 ,07 21+ A7 -,10
dni w szpitalu facznie 1 | ,05 ,04 ,03 -15 12 .23+ | ,00 A7 12 -19
regresja 1 24 ,29+ 24 07 -,08 -,21 ,35* ,01 -,16 -,30+
wglad 1 .30+ | -43** | -39* | -36* 21 ,09 -,02 14 28+ ,34*
poprawa kliniczna 1 ,39* 26+ | -19 ,09 -,06 14 -,24 -13 A3 13
zdolnosci relacyjne 1 .29+ | -30+ | -39* -7 ,02 ,28+ 17 -,02 A7 31
psychoterapia -,01 -,07 -,16 ,05 A7 -,01 13 ,07 -,22 13
w katamnezie 1
GAF 1 -,23 -,21 -32* | -,09 ,16 ,05 13 A1 -,08 ,39%

wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p< 0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

***=p<0,005

Tabela 5: Warto$¢ przedchorobowych wskaznikow psychologicznych i relacyjnych a niektére wskazniki pdzniejszego
przebiegu choroby oraz jej leczenia dotyczace punktu 1

Patrzac z perspektywy punktu 1 najsilniejszymi predyktorami okazujg sie
przedchorobowy smutek, skrytos¢, wycofanie oraz sita relacyjnego zaangazowania poza
rodzing. Najistotniejszymi obszarami wptywu tych czynnikow okazujg sie zas wglad,
zdolno$ci relacyjne oraz ogdlne funkcjonowanie psychospoteczne (wynik GAF 1).
Dodatkowo przedchorobowy smutek przektada sie wyraznie i istotnie na stabszg

poprawe kliniczng w punkcie 1. Jesli chodzi o inne predyktory, to zwraca uwage ujemna
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korelacja stabego napedu zyciowego z poziomem wgladu, ujemna korelacja inteligencji z
deficytami poznawczymi oraz dodatnia korelacja przedchorobowe] agresywno$ci z
poziomem regresji w punkcie 1. Inteligencja najsilniej z wszystkich czynnikdw
zabezpiecza przed deficytami poznawczymi w punkcie 1, a z kolei agresywno$¢ najsilniej
wigze sie dodatnio z poziomem regresji.

A oto jak wygladajg korelacje dotyczace punktu 2:
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deficyty poznawcze 2 14 1,06 | ,33 07 |-32 |-43+ | 10 |-07 |07 -,36
ilo$¢ hospitalizacji 2 -02 |-06 | -06 ,16 | ,03 ,06 .02 | ,29* | 16 ,07
dni w szpitalu facznie 2 05 |05 |,07 -14 | 03 18 -01 | ,30* | ,08 -,07
regresja 2 35 | 15 | 55 |29 |-30 | -50 A8 1,01 | 12 -,52*
wglad 2 .23 | -16 | -23 21 1,26 | .29 16 1,03 | ,00 23
zdolnosci relacyjne 2 .36 | -12 | -,36 .22 | 15 | 45+ -20 | -10 | ,03 ,36

wspo6tczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p < 0,01

Tabela 6: Warto$¢ przedchorobowych wskaznikow psychologicznych i relacyjnych a niektére wskazniki pézniejszego
przebiegu choroby oraz jej leczenia dotyczace punktu 2

Na tym etapie trzema najistotniejszymi predyktorami okazujg sie przedchorobowe
wycofanie, prawidtowy rozw6j psychoseksualny oraz relacie pozarodzinne.
Przedchorobowa postawa ,0d” zdecydowanie pozytywnie koreluje z poziomem pdzne;
regresji, a korelacja bogatych relacji pozarodzinnych jest doktadnie niemal identyczna co
do sity, ale odwrotna co do kierunku. Podobne do relacji pozarodzinnych korelacje z

poziomem pdznej regresji wykazuje prawidtowy rozwoj psychoseksualny. Ma on tez

27



najbardziej pozytywne z wszystkich czynnikow korelacje z jakoscig wgladu, zdolnosciami
relacyjnymi oraz z nasileniem deficytdbw poznawczych. Szacujac site roznych korelacii
nalezy go uznac za najwazniejszy czynnik ochronny. Przedchorobowa lekowo$¢ posiada
pozytywne korelacje z bilansem pobytéw szpitalnych z catego okresu chorowania,
zardwno w aspekcie czestosci, jak i diugosci pobytow. Jest to wtasciwie jedyny predyktor
przedchorobowy, ktdry posiada istotne znaczenie w tym aspekcie.

Tabela 7 ilustruje zaleznosci pomiedzy wartosciami wskaznikéw psychologicznych
I relacyjnych odnoszacych sie do zycia przedchorobowego badanych a niektorymi

wskaznikami pozniejszego funkcjonowania spotecznego:
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GAF 2 .24 | -10 -,49* -13 31 ,39+ -,30 -,09 ,09 ,58***
wyksztatcenie 2 24+ | 31" 13 ,10 A2 | 225+ | -06 ,02 20 -,06
zycie zawodowe 2 06 | -10 36" -19 ,20 21 -,21 -,09 09 ,39%**
matzenstwo 2 27% | -14 27" -,32** | ,06 1 11 05 05 ,34**
dzietno$¢ 2 -,06 17 -,30* -18 13 14 ,05 00 28+ 27+
$mier¢ przed punktem 2 | -,05 | ,00 -10 10 1" -13 ,25* 10 -,07 -,02
$mierC przed 50 r.z. 11 ,05 -,04 19 04 -,22 23 15 -,26* ,06

wspotczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

***=p<0,005

Tabela 7: Warto$¢ przedchorobowych wskaznikow psychologicznych i relacyjnych a niektére wskazniki pdzniejszego
funkcjonowania spotecznego

Z perspektywy funkcjonowania spotecznego widzimy, ze najistotniejsze korelacje
ujawnia sita i gtebia przedchorobowego zaangazowania w relacje pozarodzinne.

Parametr ten wybitnie dodatnio (jedna z najsilniejszych korelacji) przektada sie na wynik
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GAF 2 oraz na mozliwo$¢ stworzenia wiezi matzenskiej oraz na funkcjonowanie w pracy.
Takze i pozytywna korelacja z dzietnoscig jest dos¢ wyrazna. Podobng korelacje z
dzietno$cig posiada rowniez parametr silnych wiezi z rodzerstwem. Znaczenie tego
parametru szczegolnie widoczne jest jednak w istotnie negatywnej korelacji z
prawdopodobiefistwem  przedwczesne] Smierci. Zupetnie odwrotny jest wplyw
przedchorobowej agresywnoéci. Oznacza ona w badanej grupie znaczaco mniejszg
szanse na dozycie starosci. Protekcyjny wptyw  prawidtowego  rozwoju
psychoseksualnego rowniez i w badanych tutaj sferach okazuje sie nieco wiekszy niz
wptyw inteligencji. Najsilniejszy wptyw obu tych czynnikéw dotyczy ogdinego poziomu
funkcjonowania mierzonego w skali GAF. Osobng sprawg jest wybitnie pozytywna
korelacja przedchorobowej inteligencji z poziomem ostatecznego wyksztatcenia, co
trudno uzna¢ za wynik zaskakujgcy. Nieco zaskakuje z kolei dos¢ wysoka negatywna
korelacja z poziomem wyksztatcenia, jakg ujawnia prawidtowy rozwoj psychoseksualny.
Jesli chodzi o pozostate predyktory, ponownie najwieksze znaczenie wydaje sie¢ mieC
przedchorobowa postawa ,0d”. Wptywa ona istotnie negatywnie na poziom GAF 2, na
funkcjonowanie zawodowe, na mozliwos¢ zawarcia zwigzku matzenskiego, a takze na
dzietno$¢. Zaden z pozostatych predyktoréw nie ma tak licznych istotnych korelagji.
Przedchorobowy smutek oraz staby naped zyciowy przektadajg sie gtdwnie na mniejszg
mozliwos¢ stworzenia wigzi matzenskiej, przy czym wptyw niskiego napedu zyciowego
okazuje sie silniejszy. Skryto§¢ emocjonalna nie okazuje sie po latach istotnym
predyktorem funkcjonowania spotecznego, a w szczegolnosci predyktorem negatywnym.
Ujawnia sie bowiem jej istotnie pozytywny zwigzek z poziomem wyksztatcenia.
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Dyskusja

Niekorzystne znaczenie prognostyczne tak zwanej osobowosci przedchorobowej
rozumianej jako potgczenie cech spotecznego wycofania, skrytodci, smutku i niskiego
napedu zyciowego ma bardzo silne oparcie w piSmiennictwie dotyczacym schizofrenii
[np.14,15]. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze EOS postrzegana jest jako posta¢ choroby
szczegolnie czesto obcigzona tym czynnikiem ryzyka, a wielu badaczy przychyla sie do
wniosku, ze jest to jeden z gtéwnych powoddw gorszego rokowania EOS w poréwnaniu
ze schizofrenig dorostych [2]. W okoto 30% przypadkéw EOS [16], a niektorzy badacze
twierdza, ze nawet w 60% [17] mamy do czynienia z obecnoscig przedchorobowego
wycofania, pogorszenia jakosci kontaktu, obnizenia napedu zyciowego, deficytow
poznawczych i spotecznych. Analiza korelacji takich zmiennych jak podstawowy nastroj,
ekspresja uczuc, postawa uczuciowa i naped zyciowy przeprowadzona w niniejszym
opracowaniu potwierdza teze o niekorzystnym znaczeniu rokowniczym 0SObowoSCi
przedchorobowej. W wymiarze klinicznym zmienne te przekladajg sie¢ zaréwno na
wieksze nasilenie psychopatologii w punktach 0, 11 2 (przy czym w szczeg6lnej mierze
dotyczy to objawdw negatywnych), jak i na stabszy efekt terapeutyczny pierwsze
hospitalizacji oraz na nizszy poziom wgladu chorobowego oraz gtebszy poziom regresji
w okresie pozniejszym. Najsilniejsze korelacje znaleziono dla przedchorobowej postawy
okreslonej przez Kepinskiego jako postawa ,od” ludzi i $wiata, co $wiadczy o trafnosci i
wartosci praktycznej takiego wiasnie ujecia podstawowego dylematu pacjenta
schizofrenicznego. Zupetnie przeciwstawne znaczenie dla rokowania mozna przypisac
posiadaniu w okresie przedchorobowym licznych oraz gtebokich relacji pozarodzinnych.
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Warto$¢ tego czynnika réwniez ma znaczace oparcie w literaturze przedmiotu [np.
15,18]. Szczegdinie uderzajgce okazaty sie pozytywne korelacje tego parametru z
jako$cig odlegtego funkcjonowania spotecznego badanych, a zwilaszcza ich Zzycia
zawodowego. Jako$¢ przedchorobowej relacji z ludzmi i ze Swiatem wydaje sie wiec
kluczowa dla rokowania w schizofrenii, a sam proces chorobowy nie przekresla jej, a
raczej w jakis sposdb do niej nawigzuje. Warto przy tym zaznaczy¢, ze trudnoci
teoretyczne i metodologiczne, ktdre stajg przed badaczem prébujgcym opisac relacje
pomiedzy osobowoscig a procesem chorobowym okreslone chociazby przez Bernera
[19], czy Hafnera [20] pozostajg aktualne. Na wspotczesnym etapie rozwoju wiedzy
szczegolnie istotnym wyzwaniem wydaje sig¢ rozroznienie pomiedzy osobowosScig
przedchorobowg a zespotem prodromalnym [21]. Wyniki badan wskazujg, ze wartos¢
predykcyjna przedchorobowej inteligencji jest juz mniej jednoznaczna [22,23], jednak
wlasne analizy pozwalajg uzna¢, ze przypuszczalnie ma ona swoje znaczenie jako
czynnik korelujgcy z mniejszym nasileniem odlegte] psychopatologii (zwtaszcza
katatonicznej) oraz korzystniejszym przebiegiem choroby w zakresie wgladu
chorobowego, regresji i poziomu wtoérnego deficytu. Analiza korelacji prawidtowego
przedchorobowego rozwoju psychoseksualnego oraz gwattownej, stabo hamowanej
przedchorobowej agresywno$ci pozwala (w nawigzaniu do klasycznej konceptualizacii
psychoanalitycznej [24]) postawi¢ teze, ze psychopatologia schizofreniczna w miare
trwania choroby coraz mniej ma wspdlnego z libido, a coraz wiecej z destrudo. Warto
zauwazy¢, ze w punkcie 0 (czyli na poziomie wyjSciowej psychopatologii) obraz jest
nieco odmienny i moze on $wiadczy¢ o wewnetrznych zmaganiach w obrebie stabego
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ego schizofrenicznego pacjenta zwigzanych z dazeniem do rozwigzania psychotycznego
konfliktu. Na poziomie punktu 1 znaczenie agresywnos$ci jest juz znacznie wigksze,
istotnie koreluje ona chociazby z glebokoscig regresiji. Znaczenie predykcyjne lekowosci,
ktdra oznacza obecno$¢ cech, tendencji i objawow lekowych i nerwicowych w rozwoju
przedchorobowym wydaje sie na tle innych parametréw mniejsze. Ciekawe jednak, ze to
wiasnie ten czynnik jako jedyny okazat sie istotnie korelowac z bilansem ilosci i dtugosci
hospitalizacji psychiatrycznych w catym objetym katamnezg okresie chorowania.
Przypuszczalnie wyraziste do$wiadczanie i ekspresja leku jest waznym czynnikiem
wptywajacym zarowno na dgzenie do uzyskania pomocy szpitalnej, jak i na decyzje
lekarza o skierowaniu pacjenta do szpitala.
Whioski

1. Tak zwana osobowos¢ przedchorobowa, rozumiana jako potaczenie cech
spotecznego wycofania, skrytosci, smutku i niskiego napedu zyciowego posiada
istotne, niekorzystne znaczenie rokownicze w EOS zaréwno w obszarze
klinicznym, jak i spotecznym.

2. Bogate relacje pozarodzinne w okresie przedchorobowym posiadajg istotne,
korzystne znaczenie rokownicze w EOS, zwlaszcza w odniesieniu do
pozniejszego spotecznego funkcjonowania badanych.

3. Harmonijny rozw6j popedowosci w okresie przedchorobowym oraz wysoka
inteligencja wydajg sie by¢ predyktorami korzystniejszego rokowania w EOS

zwlaszcza w aspekcie klinicznym.
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4. Nasilone tendencje i doznania lekowe w okresie przedchorobowym wydajg sie
dodatnio korelowa¢ z poziomem korzystania przysztych pacjentow z opieki
szpitalne;.

Podziekowania

Serdecznie dziekujemy wszystkim szpitalom i oddziatom psychiatrycznym, ktdre umozliwity nam dostep
do swoich archiwdw. Szczegdine podzigkowania kierujemy do dyrekcji Szpitala Neuropsychiatrycznego
im. dr Jézefa Babinskiego w Krakowie, ktorego bogate archiwum byto dla nas cennym Zrodtem wiedzy o
przebiegu leczenia i zycia wielu badanych przez nas 0séb.

PiSmiennictwo

1. Clark AF. Schizophrenia and schizophrenia-like disorders. W: Gilberg C,
Harrington R, Steinhausen HC red. A Clinician’s Handbook of Child and
Adolescent Psychiatry. Cambridge University Press; 2006. s. 79-109.

2. Remschmidt H. red. Schizophrenia in chidren and adolescents. Cambridge
University Press; 2001.

3. Hafner H, Nowotny B. Epidemiology of early-onset schizophrenia. Eur Arch
Psychiatry Clin Neurosci. 1995; 245 (2): 80-92.

4. Haddock G, Lewis S, Bentall R, Dunn G, Drake N, Tarrier R. Influence of age on
outcome of psychological treatments in first-episode psychosis. Br J Psychiatry.
2006; 188: 250-254.

5. Remschmidt H, Martin M, Fleischhaker C, Theisen FM, Hennighausen H,
Gutenbrunnr C i wsp. Forty-two-years later: the outcome of childhood-onset
schizophrenia. J Neural Transm. 2007; 114: 505-512.

6. Eggers C, Bunk D. The Long-Term Course of Childhood-Onset Schizophrenia: A

42-Year Followup. Schizophr Bull. 1997; 23(1): 105-117.

33



7. Dias-Caneja CM, Pina-Camacho L, Rodriguez-Quiroga A, Fraguas D, Parellada
M, Arango C. Predictors of outcome in early-onset psychosis: a systematic
rewiev. Npj Schizophrenia. 2015; 1: Article numer 14005.

8. Bomba J, Mamrot E. Badania zaburzen psychicznych i ich dynamiki. W: Orwid M
red. Zaburzenia psychiczne u mtodziezy. Warszawa: PZWL; 1981. s. 190-201.

9. Alanen YO, Rakkélainen V. The Turku Psychotherapy Schizophrenia Project.
Materiaty niepublikowane.

10.Alanen YO, Lehtinen K, Rakkolainen V, Aaltonen J. Need-adapted treatment of
new schizophrenic patients: experiences and results of the Turku Project. Acta
Psychiatr Scand. 1991; 83: 363-372.

11.Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-10. Badawcze
kryteria diagnostyczne. Krakoéw-Warszawa: Vesalius; 1998.

12. American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition. Washington DC, APA; 1995.

13.Kepinski A. Schizofrenia. Warszawa: PZWL; 1972.

14.an der Heiden W, Hafner H. Course and outcome. W: Weinberger DR, Harrison
PJ red. Schizophrenia. Wiley-Blackwell, wyd. 3; 2011. s. 104-141.

15.Cechnicki A. Schizofrenia — proces wielowymiarowy. Krakowskie prospektywne
badania przebiegu, prognozy i wynikow leczenia schizofrenii. Warszawa: Instytut
Psychiatrii i Neurologii; 2011.

16. Hollis C. Child nad adolescent (juvenile onset) schizophrenia: case control study
of premorbid developmental impairments. Br J Psychiatry. 1995; 166: 489-495.

34



17.Eggers C. Schizo-affective psychoses in childhood: a follow-up study. J Autism
Dev Disord. 1989; 19: 327-342.

18.Hubschmid T, Ciompi L. Pradiktoren des Schizophrenieverlaufs — eine
Literaturibersicht. Fortschr Neurol Psychiatr. 1990; 58 (10): 359-366.

19.Berner P, Strobl R. Einflisse auf den Verlauf schizophrener Psychosen. W:
Olbrich RK red. Prospective Verlaufsforschung in der Psychiatrie. Berlin: Springer;
1988. s. 21-37.

20.Hafner H. Das Ratsel Schizophrenie. Eine Krankheit wird entschlusselt. Minchen:
Verlag CH Beck; 2005.

21.Remberk B. Stan prepsychotyczny i stany pokrewne. W: Gmitrowicz A, Janas-
Kozik M red. Zaburzenia psychiczne dzieci i mtodziezy. Warszawa: Medical
Tribune; 2018. s. 139-147.

22.Eggers C. Course and prognosis of childhood schizophrenia. Journal of Autism
and Childhood Schizophrenia. 1978; 8: 21-36.

23.Werry JS, McClellan JM. Predicting outcome in child and adolescent (early onset)
schizophrenia and bipolar disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1992;
31: 147-150.

24.Ping-Nie P. Schizophrenic Disorders. Theory and Treatment from a
Psychodynamic Point of View. Madison, Connectitut: International Universities

Press, Inc.; 1979.

35



Mariusz Slosarczyk*, Katarzyna Slosarczyk*, Mariusz Furgat**

*Qddziat Kliniczny Psychiatrii Dorostych, Dzieci i Miodziezy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

**Zaktad Terapii Rodzin i Psychosomatyki Katedry Psychiatrii Collegium Medicum UJ w Krakowie

45 - letnie badania  katamnestyczne  schizofrenii = miodziefczej.
Czes$¢ Il: wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia i obecno$é obciagzen
rozwojowych a pozniejszy przebieg choroby oraz diugoterminowe funkcjonowanie

spoteczne pacjentow
Streszczenie

Cel: W literaturze przedmiotu rzadko spotyka sie badania nad predyktorami przebiegu
schizofrenii  mfodzienczej, zwtaszcza oparte na danych pochodzacych z
dtugoterminowych katamnez. W naszej analizie badamy zaleznosci pomiedzy wiekiem
zachorowania, typem poczatku zaburzenia oraz obecnoscig obcigzen rozwojowych a
wskaznikami klinicznymi i spotecznymi przebiegu choroby. Metoda: 69 pacjentow
hospitalizowanych wieku $rednio 16 lat (punkt 0) z powodu schizofrenii (rediagnozowane;
retrospektywnie wg kryteriow ICD-10) i powtdérnie zbadanych w 5 lat pdzniej (punkt 1 —
badanie osobiste dotyczyto 41 0s6b) zostato po raz kolejny poddanych ocenie pod katem
parametrow klinicznych i spotecznych w 45 lat po wyjSciowej hospitalizacji (punkt 2 —
badanie osobiste dotyczyto 21 osdéb). Poza badaniem osobistym korzystano takze z
innych metod zbierania danych, w tym takze z kwerend szpitalnych. Wyniki: Skryty typ

poczatku schizofrenii ujawnit liczne i réznorodne korelacje zarédwno z obrazem
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objawowym i klinicznym przebiegiem schizofrenii, jak i z odlegtym funkcjonowaniem
spotecznym badanych, przektadajac sie na klasycznie bleulerowski obraz objawowy,
stabszg reakcje na leczenie oraz gorsze funkcjonowanie w zyciu osobistym |
zawodowym. Obecnos¢ istotnych separacji w dziecinstwie okazata sie czynnikiem
sprzyjajacym wgladowi oraz mniejszemu nasileniu psychopatologii w odlegtym przebiegu
schizofrenii. Rodzinne obcigzenie schizofrenig korelowato z obrazem katatonicznym w
przysziosci oraz z wiekszg iloscig hospitalizacji i wczesniejszg $miercig. Wnioski: Skryty
typ poczatku schizofrenii jest najistotniejszym sposrdd badanych przez nas predyktorow

jej pozniejszego przebiegu.
Stowa kluczowe: schizofrenia, adolescencja, rokowanie
Wstep

Uwagi zarysowujace ogolny kontekst teoretyczny projektu badawczego zawarto we
wstepie do | czesci cyklu [1]. Czes¢ Il naszego opracowania katamnestycznego
podejmuje temat predykcyjnego znaczenia wieku zachorowania, typu poczatku
zaburzenia oraz niektorych obcigzen rozwojowych (organicznych, dziedzicznych,
zwigzanych z urazami separacyjnymi oraz majgcych posta¢ trudnosci szkolnych).
Zarowno wiek wystgpienia, jak i typ poczatku (ostry vs skryty) nalezg do predyktordw
czesto dyskutowanych w literaturze przedmiotu, jednak ich pozycja jest nieco odmienna.
Wczesniejszy wiek wystgpienia choroby tradycyjnie wigzano z gorszym rokowaniem
klinicznym i spotecznym [2,3], przy czym wyr6zniong pozycje nadawano tu VEOS, jako

postaci szczegolnie niekorzystnie rokujacej [4,5]. Nowsze wyniki badan nieraz
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podwazajg jednak negatywne znaczenie predykcyjne wczesniejszego poczatku
schizofrenii [6], a nawet przynosza wyniki sugerujace, ze wczesniejszy wiek
zachorowania moze sie wigza¢ z lepszym rokowaniem [7], nawet przy uwzglednieniu
subpopulacji VEOS [8]. Sytuacja ta bardzo dobrze oddaje heterogenno$¢ zjawiska, jakim
jest schizofrenia. Z kolei niekorzystne znaczenie rokownicze skrytego poczatku choroby
nie jest, ogdinie biorac, kwestionowane i w przypadku EOS i VEOS wydaje sie mieé
nawet wigksze znaczenie niz w przypadku schizofrenii o poczatku w dorostosci [2,4,9].
Organiczne podtoze schizofrenii od okoto 30 lat pozostaje szeroko dyskutowanym
tematem, ale potaczenia pomiedzy uszkodzeniami mdzgowymi a obrazem schizofrenii
oraz jej odlegtym rokowaniem pozostajg niedoprecyzowane. Przy prébach definicji tego
predyktora czesto korzysta sie ostatnio z pomiaru grubosci istoty szarej w roznych
okolicach kory mézgowej, jednak uwzgledniane w takich badaniach okresy katamnezy
bywajg bardzo krotkie [10]. Trudnosci w nauce w okresie adolescencji sg dzi$
postrzegane jako rozwojowy marker schizofrenii [11], ale brak wyraznych danych co do
ich znaczenia prognostycznego. Wspotczesnie w literaturze czesciej spotyka sie analizy
poswiecone konkretnym funkcjom poznawczym, takim jak percepcja, pamie¢, uwaga,
czy funkcje wykonawcze [12]. Predykcyjne znaczenie dziedzicznego obcigzenia
genetycznego dla przebiegu schizofrenii jest dyskusyjne [13], rowniez z powodu szeregu
trudnosci metodologicznych w jego badaniu [14]. W niektérych badaniach wykazano
jednak niekorzystne klinicznie oraz spotecznie korelacje tego predyktora [15,16].
Urazowe dosSwiadczenia w okresie przedchorobowym, a takze we wczeSniejszym
rozwoju bywaty tradycyjnie wigzane z ostrzejszym poczatkiem choroby, potaczonym z
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przewagq objawdw pozytywnych i z lepszym rokowaniem, a wiec z cechami
odpowiadajacymi schizofrenii typu | wg Crow’a [17]. Znaczenie etiopatologiczne takich
doswiadczen podkreslane jest czesto w koncepcjach psychodynamicznych [18], ale
predykcyjna rola epizodow wczesnej separacji w odniesieniu do przebiegu choroby nie

uzyskata dotad znaczniejszego potwierdzenia empirycznego.

Materiat i metoda

Ogdlna metodologia projektu badawczego oraz scenariusz badania w
poszczegdinych punktach oceny zostaty opisane w rozdziale poswieconym metodzie
zawartym w | czesci naszego cyklu [1]. W tym miejscu zaznaczymy jedynie, ze grupe
wyjéciowg zbadang w punkcie 0 stanowito 69 osob pierwszorazowo hospitalizowanych
psychiatrycznie z powodu schizofrenii mtodzieniczej. 41 osob sposrdd tej grupy udato sie
osobiécie zbada¢ 5 lat pozniej (punkt 1), a 21 0sdb kolejne 40 lat pdzniej (punkt 2). W
kazdym z punktow starano si¢ zachowac podobny schemat badania. Dodatkowo wiele
danych pozyskiwano dzieki wysytanym listownie ankietom oraz dzieki analizie
dokumentacji medycznej.

Podstawowe znaczenie dla czesci Il cyklu posiadajg zmienne: wiek poczatku,
dokfadnos$c daty poczatku, obcigzenie rodzinne, obcigzenie organiczne, patologia EEG,
istotna separacja, problemy szkolne. Wiek poczatku oznacza wiek pacjenta w momencie
poczatku choroby. Opisy kliniczne z lat 1968 — 1972 okazaly sie wystarczajaco
precyzyjne, zeby odnieS¢ te zmienng witasnie do poczatku choroby, a nie do poczatku
leczenia, czy wrecz do momentu przyjecia do szpitala. Doktadnosc daty poczatku mowi o

tym, z jakg doktadnoscig mozna okresli¢ wiek poczatku, pozwala wiec, przynajmniej do
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pewnego stopnia, oceni¢, jak ostry i gwattowny byt poczatek choroby. Uzyto tu
pieciopunktowej skali porzadkowej z poziomem doktadnosci ,do jednego tygodnia” (a
wiec z poczatkiem ostrym) jako dotem skali i z poziomem doktadnosci ,mniejszej niz
jeden rok” (a wiec z poczatkiem skrytym) jako gérg skali. Obcigzenie rodzinne oznacza
obcigzenie wystepowaniem schizofrenii w rodzinie. Skala jest tu iloSciowa, przy czym
liczba przyznanych punktow zalezata od iloSci cztonkow bliskiej rodziny badanego
leczonych szpitalnie z powodu psychozy schizofrenicznej. W przypadkow rodzicow i
rodzenstwa dodawano 10 punktow za osobe, a w przypadku rodzenstwa rodzicéw oraz
dziadkéw badanego byto to 5 punktow za osobe. ObcigZenie organiczne oznacza
obecnos¢ w wywiadzie chorob mozgu, patologii cigzy lub porodu mogacych odbic sie na
rozwoju mozgu, choréb somatycznych mogacych mie¢ podobny wptyw, urazéw czaszki.
Wystgpienie kazdego z tych przypadkdéw oznaczato przypisanie badanemu 5 punktow w
skali obcigzenia organicznego. Pozostatym zmiennym wyjasniajacym (patologia EEG,
istotna separacja, problemy szkolne) nadano charakter dychotomiczny z gérami skal w
postaci odpowiednio: wystepowania patologii zapisu EEG, obecnosci w dziecirstwie
badanego dtuzszych okresdw rozigki dziecka z najblizszymi osobami, wystepowania w
okresie przedchorobowym istotnych trudnosci w nauce szkolnej, zaréwno o charakterze
intelektualnym, jak i emocjonalnym. EEG wykonywane bylo podczas pierwszej
hospitalizacji. Odstepowano od niego w przypadkach rozpoczetego wcze$niej
intensywnego leczenia biologicznego potencjalnie znieksztatcajacego zapis. Wyniki
odpowiadajace pograniczu normy klasyfikowano jako prawidtowe. Okresy roztgki z
osobami najblizszymi (rodzice lub inni gtowni opiekunowie), jakie byty brane pod uwage,
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mogty by¢ zwigzane z takimi okolicznosciami jak przyktadowo: pobyty w domach
dziecka, pobyty w innych instytucjach opiekuriczych, powtarzajace sie lub przedtuzajace
hospitalizacje lub pobyty u krewnych. Okresy te musiaty trwac tacznie co najmniej kilka
miesiecy przy uwzglednieniu wieku dziecka w momencie roztaki (dla dzieci mtodszych za
istotne uznawano okresy krétsze niz dla starszych). Jawne oznaki cierpienia i stresu
dziecka towarzyszace separaciji nie byly traktowane jako niezbedny warunek uznania jej
za istotng. Psychopatologie schizofrenii rejestrowang w poszczegdlnych punktach
badania dzielono na nastepujace kategorie: autyzm, apatia i abulia, objawy
rozszczepienne, formalne zaburzenia mySlenia, objawy katatoniczne, objawy
hebefreniczne, urojenia oraz omamy. Nasilenie kazdego objawu oceniane byto na
podstawie osobistego badania za pomocg czteropunktowej skali porzadkowej. Obliczano
rowniez sume catej psychopatologii schizofrenicznej (suma objawdw schizofrenii)
dodajgc do siebie nasilenie wszystkich o$miu grup objawow. Deficyty poznawcze
oceniano postugujac sie tq samg czteropunktowg skalg. Deficyty poznawcze oznaczajg
tu upo$ledzenie funkcji takich jak myslenie i pamie¢ rozumiane jako wtorne do rozwoju
procesu schizofrenicznego. W trakcie oceny tej zmiennej w punkcie 2 starano sie
uwzgledni¢ wptyw ewentualnych innych schorzen somatycznych, a w szczegdlnosci
neurologicznych na funkcje poznawcze badanych, zachowujgc sobie mozliwos¢
odstgpienia od oceny w przypadkach watpliwych. llos¢ hospitalizacji oraz ilo$¢ dni
tacznie spedzonych w szpitalu (dni w szpitalu facznie) oceniano w skalach ilosciowych
biorac pod uwage wylacznie hospitalizacje  stacjonarne na  oddziatach
ogdlnopsychiatrycznych. Pozostate uwzglednione zmienne porzadkowe klasyfikowano
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na skali trzypunktowej (regresja), pieciopunktowej (zdolnoSci relacyjne, wyksztafcenie,
Zycie zawodowe) lub sze$ciopunktowej (wglgd, poprawa kliniczna) — z gteboka regresja,
zdolnoscig do tworzenia dojrzatych wiezi, wyksztatceniem wyzszym, bardzo dobrym
funkcjonowaniem zawodowym, petnym wgladem i petng remisjg jako gérami skal. Uktad
skal zostat przejety z formularzy TSAF i FAF skonstruowanych w Turku (patrz czes¢ |
naszego cyklu), a zaadaptowanych przez naszych poprzednikéw badajacych pacjentéw
w punkcie 0, tak aby zachowac ciggtos¢ metodologiczng badania. Regresje rozumiano
jako powrdt do wczesniejszych rozwojowo wzorcow funkcjonowania psychicznego, w
szczegolnosci w obszarze mechanizmow obronnych oraz relacji z obiektem pociggajacy
za sobg zagubienie i bezradnos¢. Wglad rozumiano jako Swiadomos¢ choroby
psychicznej. Charakter dychotomiczny nadano nastepujgcym zmiennym: psychoterapia
w katamnezie, maftzenstwo, Smier¢ przed punktem 2, Smier¢ przed 50 r.z. - z
korzystaniem z psychoterapii pomigedzy punktami 0 a 1, zawarciem matzenstwa, faktem
smierci przed punktem 2 oraz faktem smierci przed 50 r.z. jako gorami skal. GAF (Global
Assessment of Functioning) jest stupunktowg skalg porzadkowag taczacq w sobie ocene
nasilenia psychopatologii oraz poziomu funkcjonowania spotecznego. Uznano, ze
warunki niniejszego badania pozwalajg na ocene z dokfadnoscig odpowiadajacg
przedziatom pieciopunktowym. Dzietnosc potraktowano jako zmienng ilosciowa. Warto
zaznaczy¢, ze wiekszoS¢ parametrow dotyczacych okresu przedchorobowego oraz
punktéw 0 oraz 1 zostato ocenionych w tych witadnie dwoch punktach czasowych, w
bezposrednim kontakcie z pacjentami i ich rodzicami. Jedynymi wyjatkami byty: wiek
poczatku, ilo$¢ hospitalizacji, dni w szpitalu tgcznie oraz GAF, ktdre oceniano
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retrospektywnie na podstawie opiséw klinicznych sporzadzonych przez pierwszych
badaczy oraz danych uzyskanych w kwerendach szpitalnych.
Metody statystyczne

Ze wzgledu na mnogos¢ zmiennych zaleznych oraz potencjalnych predyktordw,
ktére zdecydowalisSmy sie uwzgledni¢, zatrzymaliSmy sie na poziomie korelacji
dwustronnych nie przechodzac na poziom analizy regresji, co wymagato by dokonania
znacznej wstepnej selekcji danych. Testy nieparametryczne (wspdtczynnik Spearmana)
uznaliSmy za bardziej adekwatne niz parametryczne z powodu braku jasnosci co do
rozktadu normalnego badanych cech, duzej iloS¢ danych odstajacych od $redniej, a
takze z powodu duzej ilosci danych dychotomicznych i porzadkowych, a wiec nie typowo
llosciowych. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05, jednak ze wzgledu na
cickawe tendencje wytaniajgce sie z analiz na stabszym poziomie istotnosci (< 0,1)
zdecydowalismy sie na ich ukazanie pamietajac o stabej podbudowie statystycznej takich
wnioskéw. 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 ktérym zbierano pierwsze dane, uptyneto 50 lat. W tym czasie znaczaco
zmienita sie cata psychiatria, w tym takze rozumienie schizofrenii. Decyzje pierwszych
badaczy dotyczace diagnozy pacjenta, podziatu objawdw schizofrenii na kategorie,
sposobu ujecia obcigzen rodzinnych, organicznych lub istotnych separacji w dziecinstwie
(by pozostac tylko przy wybranych przykfadach) byty z pewno$cig umocowane w kulturze
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I wiedzy (nie tylko psychiatrycznej) tamtych czaséw. Sama rediagnoza zespotdw
psychopatologicznych wg kryteriow ICD — 10 (cho¢ dzieki rzetelno$ci i wnikliwosci
opisow pierwszych badaczy wydaje sie ona relatywnie miarodajna) z catg pewno$cig nie
usuwa w cato$ci tych roznic. Konstrukcje skal, ktore dla dobra ciggtosci metodologicznej
starano sie zachowac, nie sg pozbawione pewnej arbitralnosci. Ujecie problemdw
szkolnych jako pomieszczajacych w sobie aspekt zardwno intelektualny, jak i
emocjonalny jest z pewnoscig zbyt szerokie i rozmyte. Takze kategoria istotnych
separacji skonstruowana jest na niezadawalajgcym poziomie Scistosci. Niewatpliwie
staboscig pracy jest fakt, ze poza przypadkami szczegdlnie watpliwymi, nie uzgadniano
wynikow badania poszczegolnych osob, a badacze indywidualnie i samodzielnie
podejmowali decyzje co do punktacji w poszczegdinych kategoriach. Ograniczeniem
pracy jest tez wyraznie spadajgca z czasem liczba osob badanych osobiscie: w punkcie
0 jest to 69 osdb, w punkcie 1 — 41, a w punkcie 2 juz tylko 21. Nalezy zaznaczy¢, ze
jedynie 12 os6b (9 kobiet i 3 mezczyzn) zostato zbadanych osobiscie w kazdym z
punktéw badania. Fakt, ze wiele danych (dotyczacych przebiegu leczenia, wyksztatcenia,
pracy, zycia osobistego, przezywalnosci) mozna byto uzyskac z innych zrédet moze by¢
jedynie czesciowg rekompensatg, obcigzong zresztg swoimi wtasnymi ograniczeniami. Z
punktu widzenia statystycznego praca zatrzymuje sie na dos¢ powierzchownym
poziomie analiz, co zostato juz omowione i uzasadnione w poprzednim podrozdziale. W
kontekscie rozwazan na temat ograniczen pracy warto zaznaczyC, ze analizowany
materiat zostat opracowany przez badaczy, ktorym szczegdinie bliskie sq
psychodynamiczne teorie etiopatogenezy schizofrenii. Z naszego punktu widzenia
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paradygmat psychodynamiczny stanowi bardzo uzyteczny model, w ktérym bez roszczen
do powierzchownej i czesto fatszywej integracji spotka¢ sie mogg ze sobg perspektywy:
psychoanalityczna, neurobiologiczna i medyczna [19,20].
Wyniki
Pierwszym obszarem analizy bedg korelacie pomiedzy gtownymi zmiennymi
wyjasniajacymi a obrazem choroby rejestrowanym zarbwno w trakcie pierwsze]

hospitalizacji, jak i 5 lat oraz 45 lat pdzniej. Obszar ten ilustrujg trzy ponizsze tabele:
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2 |3 8 Q © 2
S B s | € e Nl = 3 z
g S = | X RE|D ®© 5
[ x o [} S o = o re)
= | S8 %8 85| 8 @ 4
autyzm 0 .20 | 17 -10 -13 -,26 -17 -,02
apatia, abulia 0 -02 | ,30* -14 -,04 ,20 -13 ,01
objawy rozszczepienne 0 00 | 21+ ,16 -,04 ,05 10 A7
formalne zaburzenia myslenia 0 08 | -31 ,09 -,16 37" ,05 -, 31*
objawy katatoniczne 0 -16 | -,35"* | -10 05 12 -1 -,09
objawy hebefreniczne 0 .03 | -12 ,07 -13 ,09 ,16 - 17
urojenia 0 A3 | -07 ,28* ,03 -34* | -,01 ,10
omamy 0 06 | -07 23+ ,00 -,01 12 -12
suma objawo6w schizofrenii 0 05 | -21+ | ,15 -17 02 -,03 -,21

wspotczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p < 0,01

**=p < 0,005

Tabela 1: Wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia oraz obecno$¢ obcigzen rozwojowych a obraz kliniczny choroby w
punkcie 0

Pozniejszy wiek zachorowania oznacza wieksze prawdopodobienstwo, Zze
dekompensacja bedzie miata charakter raczej produktywny niz autystyczny, ale sg to
zalezno$ci stabe. Duzo wigksze znaczenie niz wiek ma charakter poczatku zaburzenia.

Skryty poczatek dos¢ wyraznie koreluje z wigkszym nasileniem objawdw apatyczno -
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abulicznych oraz (w mniejszym stopniu) objawéw autystyczno — rozszczepiennych, a
takze z mniejszym prawdopodobienstwem formalnych zaburzerh myslenia i objawow
katatonicznych (tu wystepuje szczegdlnie silna zalezno$¢). Taki poczatek schizofrenii
skutkuje pierwszg dekompensacjg o typie raczej skapoobjawowym. Istnienie obcigzenia
rodzinnego schizofrenig przektada sie na raczej bogaty, urojeniowo — omamowy obraz
pierwszej dekompensacji. W przypadkach, w ktorych stwierdzano patologie EEG,
rzadziej z kolei wystepowaty urojenia, a za to czesciej formalne zaburzenia myslenia.
Ujemne korelacje przedchorobowych probleméw szkolnych z nasileniem formalnych
zaburzen myslenia oraz z sumarycznym nasileniem objawéw schizofrenii w punkcie 0
przypominajgq dane uzyskane dla rozlanego typu poczatku zaburzenia. Mozna
przypuszczac, ze te dwie subpopulacje w znaczacym stopniu pokrywaty sie ze soba. Z
kolei korelacje obcigzenia organicznego oraz istotnej separacji w dziecinstwie wobec

wyjsciowej psychopatologii okazaty sie mato wyraziste i niecharakterystyczne.
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autyzm 1 -,08 ,35* -,20 -10 49* .12 -,01
apatia, abulia 1 A3 A7 19 -,10 ,56* -,06 -,02
objawy rozszczepienne 1 ,03 29+ -14 -12 ,03 -,04 -18
formalne zaburzenia my$lenia 1 | -,11 A7 .28+ | -20 ,03 -,07 -,20
objawy katatoniczne 1 21 A7 29+ 24 ,46* -,07 ,09
objawy hebefreniczne 1 -13 22 -,07 -10 - A1 | -16
urojenia 1 -10 ,08 -,22 12 14 ,04 -,20
omamy 1 ,01 -18 -,16 -10 24 .12 .17
suma objawow schizofrenii 1 -,09 ,30+ -,22 -,09 A2+ -,03 -13

wspdtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

Tabela 2: Wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia oraz obecnos¢ obcigzen rozwojowych a obraz kliniczny choroby w
punkcie 1

Skryty poczatek zaburzenia na poziomie punktu 1 nadal przektada sie na obraz
raczej autystyczno — rozszczepienny, ale na tym etapie jest to schizofrenia juz duzo
bogatsza objawowo. Z kolei u o0sdb rodzinnie obcigzonych schizofrenig nasilenie
objawdw jest stabsze, wyjatek stanowi symptomatologia katatoniczna. Pacjenci, u
ktérych w punkcie 0 rozpoznawano istotng patologie EEG, ujawniajg na etapie punktu 1
znaczaco wieksze nasilenie objawdw autystycznych, apatyczno - abulicznych i
katatonicznych. Jest to tez predyktor w najsilniejszym stopniu zapowiadajacy bogatg
0gding objawowo$¢ w punkcie 1. Istotna separacja w dziecinstwie koreluje z bardzo
istotnym i bardzo wybiérczym nasileniem objawow hebefrenicznych w punkcie 1.

Obcigzenie organiczne zaczyna po 5 latach chorowania wigzac sie z pewng preferencjq
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dla ekspresji katatonicznej. Badanych z przedchorobowymi problemami szkolnymi na

poziomie punktu 1 cechuje raczej pewne wyciszenie dynamiki przebiegu choroby.
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autyzm 2 -1 45* 27 ,20 ,00 -37+ | .11
apatia, abulia 2 -,09 27 29 ,08 ,00 -,23 -19
objawy rozszczepienne 2 -,05 ,53* ,20 ,05 -,07 .38+ | -21
formalne zaburzenia my$lenia2 | -,15 63 1,21 -,05 ,30 -39+ | 14
objawy katatoniczne 2 15 27 51* -17 ,32 -18 -,30
objawy hebefreniczne 2 -,06 69" | 18 ,07 -,22 .37+ | ,00
urojenia 2 ,05 ,06 19 12 -41 -16 1
omamy 2 ,32 ,16 .12 19 - -,07 A7
suma objawow schizofrenii 2 -,01 ,51* ,36 ,10 ,07 .40+ | -17

wspdtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

***=p <0,005

Tabela 3: Wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia oraz obecno$¢ obcigzen rozwojowych a obraz kliniczny choroby w
punkcie 2

Wiek zachorowania na poziomie punktu 2 pozostaje mato znaczacym predyktorem.
Pdzniejszy wiek wybuchu choroby oznacza raczej mniejsze nasilenie wielu objawow, ale
znaczacym wyjatkiem sg objawy katatoniczne, a zwtaszcza omamy (p < 0,16). Skryty typ
poczatku potwierdza swoje istotne znaczenie predykcyjne. Osoby o takim typie poczatku
majg u progu starosci znaczaco wiecej objawdw, co szczegolnie widoczne jest w
obszarze hebefrenii, formalnych zaburzen mys$lenia, objawdw rozszczepiennych i
autyzmu. Rodzinne obcigzenie schizofrenig, cho¢ koreluje takze z 0gding objawowoscig
w punkcie 2, okazuje si¢ by¢ na tym tle duzo mniej istotnym czynnikiem predykcyjnym.

Zwraca jednak uwage, ze w osi czasu nastepuje kolejne wyrazne wzmocnienie dodatnie;
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relacji pomiedzy rodzinnym obcigzeniem schizofrenia a nasileniem objawdw
katatonicznych. Rozwojowe obcigzenie organiczne i problemy szkolne po latach jawig
sie jako czynniki pozbawione znaczacego wptywu na dynamike psychopatologii. Wptywy
wczesnej patologii EEG takze raczej rozwiewajg sie z czasem. Obecnos¢ istotnych
separacji w dziecinstwie ujemnie koreluje z kazdym rodzajem po6znej psychopatologii. W
najmniejszym stopniu dotyczy to objawdw $cisle produktywnych. Ten wiasnie predyktor
zdecydowanie najsilniej z wszystkich przektada sie na mniejsze ogolne nasilenie
objawow.

Kolejna tabela opisuje zalezno$¢ badanymi zmiennymi wyjasniajgcymi a efektami

leczenia osiggnietymi w trakcie pierwszej hospitalizacii:
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poprawa kliniczna 0 00 -,33*** | ,05 22+ -12 -,04 15
wglad 0 11 -20 ,04 -15 02 ,00 -,10
zdolnosci relacyjne 0 -,04 16 ,04 -,01 13 -,03 ,03

wspbtczynnik korelacji Spearmana
*=p<0,05
**=p < 0,01

Tabela 4: Wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia oraz obecno$¢ obcigzen rozwojowych a efekty leczenia w punkcie 0

Jak wida¢, jedynym naprawde istotnym predyktorem okazuje sie typ poczatku
zaburzenia. Skryty typ poczatku schizofrenii wyraznie przektada sie na stabszg poprawe
kliniczng na koniec pierwszego pobytu w szpitalu.

Tabele 5 i 6 przedstawiajg korelacje analizowanych predyktoréw z wybranymi

wskaznikami pozniejszego przebiegu choroby oraz jej leczenia w punktach 1 2:
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deficyty poznawcze 1 -,38* 28+ 14 -10 24 ,05 -,09
ilo$¢ hospitalizacji 1 ,10 -,03 ,03 10 -,02 14 ,00
dni w szpitalu tacznie 1 ,10 ,01 ,06 ,00 -,06 ,05 -,03
regresja 1 -,07 33" -1 ,05 53" -,03 -,07
wglad 1 ,03 .31 | -,01 .12 -44+ | 28+ ,04
poprawa kliniczna 1 ,09 -,23 19 ,03 -,52* 14 ,07
zdolnosci relacyjne 1 -,01 -,20 ,39* ,01 -15 A3 -,03
psychoterapia w katamnezie 1 ,07 -,06 -34* | -32% | -20 13 -,24
GAF 1 -,06 -28+ | ,00 ,00 -,26 ,08 ,16

wspdtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

Tabela 5: Wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia oraz obecno$¢ obcigzen rozwojowych a niektore wskazniki
pdzniejszego przebiegu choroby oraz jej leczenia dotyczace punktu 1

Pdzniejszy wiek poczatku to w punkcie 1 znaczaco mniej deficytow poznawczych.
Skryty poczatek zaburzenia rzuca wyrazny cien juz na poziomie punktu 1. Osoby te sgq w
tym momencie w gtebszej regresji, majgq gorszy chorobowy wglad, wiecej deficytow
poznawczych i juz doS¢ wyraznie odstajg od innych badanych w aspekcie ogélnego
funkcjonowania psychospotecznego (GAF 1). Z kolei poziom obcigzenia rodzinnego |
organicznego na poziomie punktu 1 nie ujawnia jakichkolwiek korelacji z wynikiem GAF
1. Jedyng wybijajacq sie korelacjg tych dwoch parametrow jest istotnie ujemna korelacja
z faktem korzystania z psychoterapii w okresie katamnestycznym. Istnienie patologii
EEG w punkcie 0 oznacza w punkcie 1 istotne obcigzenie szczegoélnie w obszarach
regresji, zmiany klinicznej i wgladu, co jest wynikiem zbieznym z tym, ktdry wczesniej
wytonit sie z analizy obrazu psychopatologicznego rysujacego sie w punkcie 1. Pacjenci

z istotnymi separacjami w rozwoju dysponujg na etapie punktu 1 lepszym wgladem w
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chorobe, a ci z problemami szkolnymi w rozwoju rzadziej korzystajg w okresie

katamnestycznym z psychoterapii.
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deficyty poznawcze 2 -15 ,54* ,32 ,08 -,08 -AT* | -18
ilo$¢ hospitalizacji 2 ,10 -,06 ,28* ,10 ,08 .12 -,07
dni w szpitalu fgcznie 2 12 ,08 19 ,04 A3 -, 14 -,10
regresja 2 -13 48" 29 18 A7 -,34 -,04
wglad 2 .16 .55 | -39+ | ,01 ,08 ,38+ ,16
zdolnosci relacyjne 2 ,26 -,45* 29 -,35 ,16 ,34 -,05

wspo6tczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

Tabela 6: Wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia oraz obecno$¢ obcigzen rozwojowych a niektére wskazniki
pdzniejszego przebiegu choroby oraz jej leczenia dotyczace punktu 2

Znaczenie pdznego poczatku choroby wydaje sie by¢ tagodnie ochronne, korelacje
tego parametru nie uzyskujg jednak nigdzie statystycznej istotnosci. Podobnie mato
istotne okazuja sie po latach korelacje obcigzenia organicznego, patologii EEG oraz
probleméw szkolnych. Zdecydowanie najbardziej znaczacym predyktorem okazuje sie
ponownie typ poczatku zaburzenia. Skryty poczatek oznacza w punkcie 2 przede
wszystkim znacznie stabszy wglad w chorobe, ale réwniez wiecej deficytow
poznawczych, gtebszg regresje oraz stabszg zdolno$¢ kontaktu. Wptywy obcigzenia
rodzinnego idg zasadniczo w tym samym kierunku, ale sg znacznie stabsze. Pewna
istotna roznica dotyczy ilosci hospitalizacji oraz (w mniejszym stopniu) ilosci dni
spedzonych w szpitalu. Pod tym wzgledem obcigzenie rodzinne schizofrenig okazuje sie
by¢ istotnym predyktorem catkowitej ilosci hospitalizacji w trakcie 45 — letniego przebiegu
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choroby pacjentow. Jest to przy tym jedyny istotny w tej materii predyktor spo$rdd
wszystkich analizowanych w artykule. Obecnosc¢ istotnych separacji w dziecinstwie jest
czynnikiem ochronnym o kierunkach korelacji zblizonych do wieku poczatku zaburzenia,
jednak sg to korelacje wyraznie silniejsze. Dotyczy to szczegdlnie ujemnej korelacji z
rozwojem pdznych deficytow poznawczych, ale wyrazne sg tez ujemna korelacja z
poziomem regresji oraz dodatnie zwigzki z jakoscig wgladu oraz zdolnosSci relacyjnych.
Tabela 7 ilustruje zaleznoSci pomiedzy analizowanymi zmiennymi niezaleznymi a

niektorymi wskaznikami pozniejszego funkcjonowania spotecznego:
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GAF 2 ,26 -55%* | 27 -13 -,02 ,26 -,03
wyksztatcenie 2 497 | 10 -10 -10 -12 ,00 .03
ilo$¢/jakos¢ pracy 2 18 A7 118 -,04 ,04 -,03 -,01
stan cywilny 2 ,16 32 | 17 ,01 1 -10 -,03
dzietno$¢ 2 A7 -,34* 31" 11 ,08 -,01 -12
$mier¢ przed punktem 2 10 ,16 ,25* 19 -10 ,03 01
$mier¢ przed 50 r. Z. ,06 22+ 1" 15 -,01 -,10 -1

wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p < 0,01

***=p < 0,005

Tabela 7: Wiek zachorowania, typ poczatku zaburzenia oraz obecno$¢ obcigzen rozwojowych a niektore wskazniki
pdzniejszego funkcjonowania spotecznego i psychospotecznego

Patologie EEG, obecno$¢ obcigzenia organicznego oraz obecnos¢ probleméw
szkolnych wypada uznac za czynniki odlegle nieistotne. Pdzniejszy wiek poczatku oraz
obecnos$¢ istotnych separacji w dziecinstwie podobnie pozytywnie korelujg z ogolnym

funkcjonowaniem psychospotecznym, jednak co do innych parametrow to wptyw wieku
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zachorowania jest wyraznie bardziej istotny, a wptyw istotnych doswiadczen
separacyjnych praktycznie zaden. Znaczenie pozniejszego wieku poczatku widoczne jest
przede wszystkim w wybitnie pozytywnej korelacji z koricowym poziomem wyksztatcenia,
inne parametry zyskujg tu znacznie mniej. Typ poczatku zaburzenia takze i w obszarze
adaptacji spotecznej okazuje sie by¢ zdecydowanie najwazniejszym predyktorem. Skryty
poczatek przektada sie z wielkg sitg na gorsze ogélne funkcjonowanie psychospoteczne,
a takze na gorsze funkcjonowanie zawodowe oraz rodzinne (mniejsza szansa zawarcia
zwigzku matzenskiego oraz nizsza dzietno$¢). Osoby z takim typem poczatku czesciej
umieraty przed 50 — tym rokiem zycia. Wptywy obcigzenia rodzinnego sg sporo stabsze,
ale tez bardziej zréznicowane. Ogdlne funkcjonowanie psychospoteczne takich oséb jest
wprawdzie gorsze, ale w obszarach dotyczacych zycia zawodowego oraz osobistego
obserwujemy korelacje pozytywne. Szczegdinie zwraca uwage statystycznie istotnie
wyzszy poziom dzietnosci. Zwraca tez uwage, ze osoby z obcigzeniem rodzinnym
schizofrenig zyty krocej, cho¢ niekoniecznie byty to Smierci bardzo wczesne.
Dyskusja

Jesli chodzi o znaczenie wieku poczatku choroby oraz typu poczatku
zachorowania, wyniki naszych analiz w zasadzie potwierdzajg dane z literatury opisane
we wstepie pracy. Pdzniejszy wiek zachorowania jawi sie jako jedynie tagodnie korzystny
czynnik rokowniczy. Zapowiada on mniejszg ilos¢ deficytéw poznawczych w 5 lat po
pierwszej hospitalizacji, a jedyng znaczacq korelacjg odleglg jest ta z poziomem
wyksztatcenia badanych. Nalezy jg uzna¢ za dosS¢ oczywista. Mozna wysungé
przypuszczenie, ze dojrzalsze, lepiej uksztattowane ego okazuje sie bardziej odporne na
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chorobe, o ktorej wiemy, ze zagraza psychicznej integralnosci jednostki. W zestawieniu z
tym korelacje skrytego poczatku sg jednak duzo bardziej znaczace. Oznacza on wigce;
objawéw rozszczepiennych, autystycznych, a z czasem takze hebefrenicznych i
formalnych zaburzen myslenia. U badanych z takim typem poczatku zaburzenia istnieje
perspektywa narastania nasilenia objawow w kolejnych punktach czasowych. W
przebiegu tak rozpoczynajacej sie schizofrenii klinicznie mozna sie spodziewaé gorsze;
poprawy w trakcie pierwszej hospitalizacji, wiekszej ilosci deficytow poznawczych,
gtebszej regresji, stabszego wgladu, stabszych zdolnosci relacyjnych. W aspekcie
spotecznym badani tacy uzyskiwali znacznie mniej punktow w skali GAF, funkcjonowali
gorzej zawodowo, gorzej radzili sobie w zyciu osobistym i czesciej umierali przed 50 . Z..
Mozna zaryzykowaC teze, Zze skryty poczatek zwigksza prawdopodobienstwo
wystgpienia rozwoju choroby o typie bleulerowskim, to znaczy takiego, w ktérym wazng
role odgrywac bedg objawy nazywane przez Bleulera podstawowymi (Grundsymptome):
autyzm, zaburzenia afektu, zaburzenia proceséw kojarzeniowych oraz oparta na
rozszczepieniu (Spaltung) ambiwalencja. Ta forma schizofrenii, majgc w sobie taki
procesualny rdzen, wigzataby sie z gorszym rokowaniem. W szerokim polu schizofrenii
rozpoznawanej wg kryteriow ICD-10 (opartych przeciez w duzej mierze na ujeciu
schneiderowskim) bytaby to oczywiscie jedynie cze$¢ przypadkéw, jedna z wielu
mozliwych Sciezek etiopatogenetycznych. W naszym badaniu obcigzenia organiczne
oraz trudno$ci szkolne w rozwoju zapowiadajg jedynie rzadsze korzystanie z leczenia
psychoterapeutycznego w okresie pierwszych 5 lat po pierwszej hospitalizacji. By¢ moze
przekiadajg sie one na nizszy poziom refleksyjnosci, ktora jest przeciez cechg bardzo
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wyraznie utatwiajacq skorzystanie z relacji psychoterapeutycznej. Do$¢ ciekawe, ale
trudne do interpretacji sq korelacje patologii EEG. Koreluje ona w kontrastowy sposéb z
wyjéciowymi zaburzeniami tresci (ujemnie) i formy myslenia (dodatnio), a 5 lat pozniej
oznacza ogoinie zywszg symptomatologie schizofrenii, szczegdinie w zakresie objawow
autystyczno — apatyczno — abulicznych i katatonicznych. Efekty te w perspektywie
odlegtej rozwiewaja sie. Zywo$é przeobrazen mentalnych, niezaprzeczalna we
wczesnym okresie schizofrenii, ma rowniez, jak wida¢, swojg neuroelekiryczng
reprezentacie. W naszych analizach interesujgce okazaty sie odlegte korelacje
rodzinnego obcigzenia wystepowaniem schizofrenii. Badani ci cze$ciej mieli objawy
katatoniczne, co tatwo odnies¢ do czesto spotykanego pogladu o duzym znaczeniu
komponenty biologicznej i genetycznej w etiologii katatonii. Byli rowniez czesSciej
hospitalizowani i nieco wczesniej umierali, choC nie wydaje sie, zeby mozna to byto
wyttumaczy¢ cigzszym przebiegiem chorowania. Mozliwe, ze zaleznosci te (podobnie jak
wiekszg dzietnos¢ tej grupy chorych) mozna tlumaczy¢ identyfikacjq badanych z
witasnymi, chorujgcymi na schizofrenig, bliskimi, a zwtaszcza z rodzicami. W naszym
badaniu obecnos¢ istotnych separacji w rozwoju korelowata dodatnio z nasileniem
objawow hebefrenicznych w 5 lat po pierwszej hospitalizacji oraz z mniejszym nasileniem
kazdego typu psychopatologii, ale szczegdlnie objawow klasycznie bleulerowskich w
punkcie 2. W obu punktach katamnezy parametr ten przekfadat sie na petniejszy wglad,
a w punkcie 2 rowniez na mniejszg ilos¢ deficytow poznawczych. Mozna wiec mowi¢ o
korelacjach o wydzwieku ochronnym, dotyczacych aspektéw klinicznych, przy czym sita
tych korelacji wydaje sie nawet nieco rosng¢ w linii czasu. By¢ moze, w swoistym
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kontrascie do omowionej wczesniej schizofrenii o skrytym poczatku, mamy tu do
czynienia z postacig o charakterze bardziej psychogennym, ktéra stanowitaby kolejng
mozliwg S$ciezke etiopatologiczng w obrebie niezwykle przeciez pojemnego kregu
schizofrenii rozumianej wg kategorii ICD-10. Dodatnia korelacja z nasileniem objawow
hebefrenicznych w punkcie 1 jest bardzo ciekawa, gdyz fenomenologicznie objawy te
czesto bywajg mylone z objawami dysocjacyjnymi, ktére z kolei sq przeciez typowq
kliniczng konsekwencjg psychicznej traumy.
Whioski

1. Najistotniejszym czynnikiem predykcyjnym zardwno w obszarze klinicznym, jak i
spotecznym okazat sie rozlany typ poczatku EOS.

2. Pbzniejszy wiek zachorowania oraz obecnos¢ istotnych separacji w rozwoju
prawdopodobnie sg predyktorami o fagodnym znaczeniu ochronnym, przy czym
rola doSwiadczen separacyjnych wydaje sie by¢ istotniejsza, zwtaszcza klinicznie.

3. Nie wykazano znaczacych korelacji obcigzen  organicznych  okresu
przedchorobowego z pdzniejszym przebiegiem schizofrenii.

4. Rodzinne obcigzenie schizofrenig koreluje z obecnoscig objawdw o typie
katatonicznym w pdzniejszym przebiegu choroby, z wigkszg czestoscig

hospitalizacji oraz z nieco wczesniejszg Smiercig.
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45 - letnie badania  katamnestyczne  schizofrenii  miodzienczej.
Czes¢ Ill: obraz i efekt kliniczny pierwszej hospitalizacji a pdzniejszy przebieg

choroby oraz dtugoterminowe funkcjonowanie spoteczne pacjentéw
Streszczenie

Cel: W literaturze przedmiotu rzadko spotyka sie badania nad predyktorami przebiegu
schizofrenii  mifodzienczej, zwtaszcza oparte na danych pochodzacych z
dtugoterminowych katamnez. W naszej analizie badamy zalezno$ci pomigedzy obrazem i
efektem klinicznym pierwszej hospitalizacji a wskaznikami klinicznymi i spotecznymi
przebiegu choroby. Metoda: 69 pacjentow hospitalizowanych w wieku Srednio 16 lat
(punkt 0) z powodu schizofrenii (rediagnozowanej retrospektywnie wg kryteriéw ICD-10) i
powtdrnie zbadanych w 5 lat pdzniej (punkt 1 — badanie osobiste dotyczyto 41 osdb)
zostato po raz kolejny poddanych ocenie pod katem parametréw klinicznych i
spotecznych w 45 lat po wyjsciowej hospitalizacji (punkt 2 — badanie osobiste dotyczyto
21 os6b). Wyniki: Obraz kliniczny pierwszego epizodu schizofrenii w zakresie objawow
autyzmu, apatii i abulii, objawow rozszczepiennych, formalnych zaburzen myslenia,
objawéw  katatonicznych, objawdw hebefrenicznych, urojen, omaméw oraz

sumarycznego nasilenia catej schizofreniczne psychopatologii, a takze efekt pierwsze;
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hospitalizacji (mierzony poziomem poprawy, wgladu oraz zdolnosci relacyjnych) ujawnity
liczne i roznorodne korelacje zaréwno z obrazem objawowym i klinicznym przebiegiem
schizofrenii, jak i odlegtym funkcjonowaniem spotecznym badanych. Zmiennymi o
najwiekszym znaczeniu rokowniczym okazaty sie wyjéciowy autyzm oraz poziom
poprawy klinicznej, wgladu i zdolno$ci do tworzenia relacji mierzone na koncu pierwszej
hospitalizacji. Wnioski: Objawy negatywne podczas pierwszego epizodu schizofrenii
oraz jakoS¢ poprawy w obszarach objawdw, wgladu chorobowego i zdolno$ci do
tworzenia zwigzkow osiagnietej podczas pierwszego pobytu szpitalnego okazaty sie

istotnymi czynnikami prognostycznymi w schizofrenii mtodzienczej.

Stowa kluczowe: schizofrenia, adolescencja, rokowanie

Wstep

Uwagi zarysowujace ogolny kontekst teoretyczny projektu badawczego zawarto we
wstepie do | czesci cyklu [1]. CzeS¢ Ill naszego opracowania katamnestycznego
podejmuje temat predykcyjnego znaczenia obrazu klinicznego pierwszej dekompensacii
oraz efektdw pierwszego leczenia szpitalnego. Obraz psychopatologiczny pierwszego
epizodu schizofrenii nie jest zbyt czesto rozwazany jako czynnik prognostyczny w EQS,
zwlaszcza w badaniach z dtugim okresem katamnezy. Mozna powiedzie¢, ze objawy
negatywne uwazane sg za te komponente wyjSciowego obrazu choroby, ktora
niekorzystnie wptywa na jej przebieg oraz przyszte funkcjonowanie spoteczne badanych,
a przy tym cechuje sie znaczng stabilnoscig w linii czasu. Obraz taki wytania sie zaréwno

z opracowan poswieconych catej schizofrenii [2,3], jak i z tych dotyczacych specyficznie
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EOS (early onset schizophrenia) [4,5,6]. Prace wspdtczesne regularnie odwotujg sie do
wywodzacego sie od Crow'a [7] dychotomicznego podziatu schizofrenii na komponente
pozytywng i negatywna, przy czym predykcyjne znaczenie wyjsciowej symptomatologii
pozytywnej jest duzo mniej jednoznaczne [8,9,10]. Ujecie psychopatologii schizofrenii, do
ktdrego odwotujemy sie w niniejszej pracy jest jednak znacznie szersze niz propozycja
dychotomiczna. Nawigzuje ono do zrodiowej dla konstrukcji terminu ,schizofrenia”
koncepcji bleulerowskiej oraz do gteboko zakorzenionych w tradycji myslenia
psychiatrycznego koncepcji katatonii Kahlbauma oraz hebefrenii Heckera. Stanowi to w
naszym przekonaniu, obok wyjatkowo dtugiego okresu katamnestycznego, istotng
wartos¢ tego opracowania. Na podstawie analizy piSmiennictwa polskiego i swiatowego
mozna powiedzie¢, ze dobra poprawa kliniczna [11,12], wysoki poziom wgladu [13,14]
oraz zdolno$¢ do tworzenia dojrzatych relacji [15,16] mierzone na koniec pierwszej
hospitalizacji wydajg sie 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 wiec, ze warto

poddac je kolejnej analizie.

Materiat i metoda
Ogdlna metodologia projektu badawczego oraz scenariusz badania w
poszczegdlnych punktach oceny zostaty opisane w rozdziale poswieconym metodzie
zawartym w | czesci naszego cyklu [1]. W tym miejscu zaznaczymy jedynie, ze grupe
wyjsciowg zbadang w punkcie 0 stanowito 69 os6b pierwszorazowo hospitalizowanych

psychiatrycznie z powodu schizofrenii mtodziericzej. 41 os6b sposrod tej grupy udato sie

62



osobiscie zbadac 5 lat pdzniej (punkt 1), a 21 0sdb kolejne 40 lat pdzniej (punkt 2). W
kazdym z punktow starano sie zachowa¢ podobny schemat badania. Dodatkowo wiele
danych pozyskiwano dzieki wysytanym listownie ankietom oraz dzieki analizie
dokumentacji medyczne;.

Psychopatologie schizofrenii rejestrowang w poszczegolnych punktach badania
dzielono na nastepujace kategorie: autyzm, apatia i abulia, objawy rozszczepienne,
formalne zaburzenia myslenia, objawy katatoniczne, objawy hebefreniczne, urojenia oraz
omamy. Nasilenie kazdego objawu oceniane byto na podstawie osobistego badania za
pomocg czteropunktowej skali porzadkowej. Obliczano rowniez sume catej
psychopatologii schizofrenicznej (suma objawdw schizofrenii) dodajac do siebie nasilenie
wszystkich o$miu grup objawdw. Deficyty poznawcze oceniano postugujac sie tq samg
czteropunktowq skala. Deficyty poznawcze oznaczajg tu uposledzenie funkcii takich jak
myslenie, pamie¢ i zdolnoS¢ osadu rozumiane jako wtdrne do rozwoju procesu
schizofrenicznego. W trakcie oceny tej zmiennej w punkcie 2 starano sie uwzgledni¢
wptyw ewentualnych innych schorzen somatycznych, a w szczegolnosci neurologicznych
na funkcje poznawcze badanych, zachowujac sobie mozliwo$¢ odstgpienia od oceny w
przypadkach watpliwych. llosc¢ hospitalizacji oraz ilo$¢ dni tacznie spedzonych w szpitalu
(dni w szpitalu tacznie) oceniano w skalach ilosciowych biorac pod uwage wytgcznie
hospitalizacje  stacjonarne na oddziatach  ogdlnopsychiatrycznych.  Pozostate
uwzglednione zmienne porzadkowe klasyfikowano na skali trzypunktowej (regresja),
pieciopunktowej  (zdolnosci  relacyjne, — wyksztatcenie, Zycie zawodowe) lub
szesciopunktowej (wglad, poprawa kliniczna) — z gtebokg regresja, zdolnoscig do
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tworzenia dojrzatych wiezi, wyksztatceniem wyzszym, bardzo dobrym funkcjonowaniem
zawodowym, petnym wgladem i petng remisjq jako gdérami skal. Uklad skal zostat
przejety z formularzy TSAF i FAF skonstruowanych w Turku (patrz cze$¢ | naszego
cyklu), a zaadaptowanych przez naszych poprzednikdw badajgcych pacjentéw w punkcie
0, tak aby zachowac¢ ciggto$¢ metodologiczng badania. Regresje rozumiano jako powrdt
do wczesniejszych rozwojowo wzorcdw funkcjonowania psychicznego, w szczegolno$ci
w obszarze mechanizméw obronnych oraz relacji z obiektem pociggajacy za sobg
zagubienie i bezradnos¢. Wglad rozumiano jako $wiadomos¢ choroby psychiczne;.
Charakter dychotomiczny nadano nastepujacym zmiennym: psychoterapia w
katamnezie, matzenstwo, Smier¢ przed punktem 2, Smierc przed 50 r.z. — z korzystaniem
z psychoterapii pomiedzy punktami 0 a 1, zawarciem matzenstwa, faktem $mierci przed
punktem 2 oraz faktem Smierci przed 50 r.z. jako gorami skal. GAF (Global Assessment
of Functioning) jest stupunktowg skalg porzadkowa taczacq w sobie ocene nasilenia
psychopatologii oraz poziomu funkcjonowania spotecznego. Uznano, ze warunki
niniejszego badania pozwalajg na ocene z doktadnoscig odpowiadajacy przedziatom
pieciopunktowym. Dzietno$¢ potraktowano jako zmienng iloSciowa. Warto zaznaczy¢, ze
wiekszos¢ parametrow dotyczacych okresu przedchorobowego oraz punktow 0 oraz 1
zostato ocenionych w tych wiasnie dwdch punktach czasowych, w bezposrednim
kontakcie z pacjentami i ich rodzicami. Jedynymi wyjatkami byly: wiek poczatku, ilos¢
hospitalizacji, dni w szpitalu tacznie oraz GAF, ktére oceniano retrospektywnie na
podstawie opisdéw Kklinicznych sporzadzonych przez pierwszych badaczy oraz danych
uzyskanych w kwerendach szpitalnych.

64



Metody statystyczne

Ze wzgledu na mnogos¢ zmiennych zaleznych oraz potencjalnych predyktordw,
ktore zdecydowalisSmy sie uwzgledni¢, zatrzymaliSmy sie na poziomie Kkorelacii
dwustronnych nie przechodzac na poziom analizy regresji, co wymagato by dokonania
znacznej wstepnej selekcji danych. Testy nieparametryczne (wspdiczynnik Spearmana)
uznalismy za bardziej adekwatne niz parametryczne z powodu braku jasnosci co do
rozkladu normalnego badanych cech, duzej ilos¢ danych odstajacych od $redniej, a
takze z powodu duzej ilosci danych dychotomicznych i porzadkowych, a wiec nie typowo
ilosciowych. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05, jednak ze wzgledu na
cickawe tendencje wytaniajgce sie z analiz na stabszym poziomie istotnosci (< 0,1)
zdecydowalismy sie na ich ukazanie pamietajac o stabej podbudowie statystycznej takich
wnioskéw. 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
zmienita sie cata psychiatria, w tym takze rozumienie schizofrenii. Decyzje pierwszych
badaczy dotyczace diagnozy pacjenta, podziatu objawdw schizofrenii na kategorie,
sposobu ujecia takich kategorii jak regresja, wglad, czy zdolno$ci relacyjne (by pozostaé
tylko przy wybranych przyktadach) byty z pewnoscig umocowane w kulturze i wiedzy (nie
tylko  psychiatrycznej)  tamtych  czasébw. Sama  rediagnoza  zespotow
psychopatologicznych wg kryteriow ICD — 10 (cho¢ dzieki rzetelno$ci i wnikliwoSci
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opisow pierwszych badaczy wydaje sie ona relatywnie miarodajna) z catg pewno$cig nie
usuwa w cato$ci tych réznic. Konstrukcje skal, ktore dla dobra ciggtosci metodologicznej
starano sie zachowac, nie sg pozbawione pewnej arbitralnosci. Niewatpliwie staboscig
pracy jest fakt, ze poza przypadkami szczegdinie watpliwymi, nie uzgadniano wynikdéw
badania poszczegdlnych osob, a badacze indywidualnie i samodzielnie podejmowali
decyzje co do punktacji w poszczegdblnych kategoriach. Ograniczeniem pracy jest tez
wyraznie spadajgca z czasem liczba osob badanych osobiscie: w punkcie 0 jest to 69
0s0b, w punkcie 1 — 41, a w punkcie 2 juz tylko 21. Nalezy zaznaczyc¢, ze jedynie 12
0sob (9 kobiet i 3 mezczyzn) zostato zbadanych osobiscie w kazdym z punktéw badania.
Fakt, ze wiele danych (dotyczacych przebiegu leczenia, wyksztatcenia, pracy, zycia
osobistego, przezywalno$ci) mozna byto uzyska¢ z innych zrddet moze by¢ jedynie
czeSciowg rekompensatg, obcigzong zresztg swoimi wiasnymi ograniczeniami.
Przyktadem moze by¢ analiza Zzycia mitosnego uwzgledniajaca jedynie wymiar
matzenstwa lub analiza dzietnosci nie bioraca pod uwage wptywu farmakoterapii na ten
aspekt zycia badanych. Z punktu widzenia statystycznego praca zatrzymuje si¢ na dos¢
powierzchownym poziomie analiz, co zostato juz oméwione i uzasadnione w poprzednim
podrozdziale. Niewatpliwg staboscig jest rowniez brak grupy kontrolnej. W kontekscie
rozwazan na temat ograniczen pracy warto zaznaczyC, ze analizowany materiat zostat
opracowany przez badaczy, ktorym szczegolnie bliskie sg psychodynamiczne teorie
etiopatogenezy schizofrenii. Z naszego punktu widzenia paradygmat psychodynamiczny

stanowi bardzo uzyteczny model, w ktorym, bez roszczen do powierzchownej i czesto
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pozornej integracji, spotka¢c sie mogg ze sobg perspektywy: psychoanalityczna,
neurobiologiczna i medyczna [17,18].
Wyniki
Pierwszym obszarem analizy bedzie korelacja pomiedzy klinicznym obrazem
choroby ocenianym podczas pierwszej hospitalizacji a jej obrazem rejestrowanym w 5 lat

pdzniej oraz w 45 lat pozniej. Obszar ten ilustrujg tabela 1 i tabela 2:
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objawy rozszczepienne 1 28+ A3 [ -05 | -16 -06 | 18 |,09 |,07 |,05
formalne zaburzenia my$lenia 1 ,22 05 |-05 |-15 ,16 16 |-01 | -14 |-01
objawy katatoniczne 1 ,16 24 | -05 |,01 01 | -111-21 | -13 | -04
objawy hebefreniczne 1 11 .02 | 32" | 12 A7 1,23 |08 |,20 |,22
urojenia 1 23 13 06 |-11 -14 1,08 |11 |-01 |-04
omamy 1 11 15 10 |-13 15 17 |-11 |,08 |,09
suma objawow schizofrenii 1 A4 | 24 18 | -,25 -01 (06 |-12 |-08 |-06

wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p < 0,01

***=p < 0,005

Tabela 1: Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a jej obraz w punkcie 1

Najistotniejszym predyktorem psychopatologii w punkcie 1 jest autyzm. Koreluje on
dodatnio z kazdym typem objawow, a wyraznie statystycznie istotne jest to w przypadku
objawdw autystycznych i apatyczno — abulicznych. Wybitnie istotna jest réwniez jego

korelacja z ogolnym nasileniem psychopatologii schizofrenicznej w punkcie 1. Korelacje
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apatii i abulii sg nieco stabsze i bardziej zréznicowane, ale wobec autyzmu 1 takze one
okazujq sie by¢ istotne. Objawy rozszczepienne oraz formalne zaburzenia myslenia
raczej chronig przed psychopatologig po 5 latach. W przypadku zwigzku formalnych
zaburzen myslenia i autyzmu 1 jest to nawet korelacja istotna. Wyjatkiem sg objawy
hebefreniczne 1. Te majg bowiem dodatnig korelacje z objawami rozszczepiennymi oraz
formalnymi zaburzeniami my$lenia w punkcie 0, a w przypadku tych pierwszych ma ona
walor istotnosci. Korelacje objawow katatonicznych i hebefrenicznych okazujq sie dos¢
chaotyczne, cho¢ sama hebefrenia zachowuje nieco wigkszg ciggtos¢ w czasie (p <
0,15). Znaczaca i istotna jest ujemna korelacja wyjsciowej urojeniowos$ci z apatyczno —
abulicznymi objawami 5 lat pozniej. Raczej stabe i nieokreslone sg korelacje wczesnej
objawowosci ujmowanej sumarycznie, cho¢ warto zauwazy¢, ze wyjsciowe zbiorcze
nasilenie objawdw nie jest wcale czynnikiem rokowniczo jednoznacznie negatywnym.
Predysponuje ono do wiekszego nasilenia objawdw hebefrenicznych w punkcie 1 (p <
0,17).

A oto powigzania pomiedzy psychopatologig punktu 0 oraz punktu 2 (tabela 2):
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apatia, abulia 2 49 | 18 | 35 | ,03 09 |,08 |27 |14 |35
objawy rozszczepienne 2 25 |27 |,06 |,04 09 | -22 | 41+ | -14 | 16
formalne zaburzenia my$lenia2 | 37+ | 23 | ,20 | -15 520 |-23 | 14 |-09 |,05
objawy katatoniczne 2 02 |25 |06 |-19 16 | -25 | .11 | 11 ,03
objawy hebefreniczne 2 26 | 17 |22 | -14 21 1 -25 |28 |-14 |,00
urojenia 2 .32 |-20 | -19 | 07 -19 |-08 |,36 |-08 |-07
omamy 2 .19 | -22 | ,02 |,02 .22 |-20 |,30 |-15 | -11
suma objawow schizofrenii 2 31 23 1,19 | -01 .09 | -A7 | 37+ | -04 | 19

wspdtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

Tabela 2: Obraz Kliniczny choroby w punkcie 0 a jej obraz w punkcie 2

Bieg czasu podtrzymuje obraz statycznego charakteru autystyczno — apatyczno —
abulicznej sciezki objawowej. Objawy autystyczne w punkcie 0 zapowiadajg ze
statystyczng istotnoscig utrzymywanie sie autyzmu, apatii i abuli po 45 latach od
pierwszej hospitalizacji. Zapowiadajq réwniez wystepowanie formalnych zaburzen
myslenia, objawdw rozszczepiennych oraz objawdw hebefrenicznych w punkcie 2.
Zapowiadajg tez wieksze catoSciowe nasilenie poznej psychopatologii (p < 0,17).
Zmniejszajq natomiast prawdopodobieristwo pdéznej symptomatologii urojeniowo -
omamowej. Ujawniajg sie ujemne korelacje objawow hebefrenicznych, katatonicznych,
formalnych zaburzerh mys$lenia oraz omamow punktu 0 wobec pdznej psychopatologii.
Taka negatywna korelacja jest wyrazna (cho¢ nadal bez statystycznej istotnosci, p <
0,30) szczegdinie w przypadku hebefrenii. Wyjsciowe objawy rozszczepienne i
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urojeniowe juz takiego przetozenia na punkt 2 nie ujawniaja. Wydajg sie by¢ raczej
predyktorami pozniejszej psychopatologii, co zaznacza sie szczegélnie w przypadku
wczesnej urojeniowosci. Wczesna objawowo$¢ 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 opisujg zaleznoSci pomiedzy roznymi formami psychopatologii w
punkcie 0 a pewnymi wskaznikami pozniejszego przebiegu choroby i leczenia. Oto

korelacje dotyczace punktu 1:
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deficyty poznawcze 1 24 ,26+ 21 19 18 1,09 ,08 33" AT
ilo$¢ hospitalizacii 1 -,06 -,02 29* | 14 -19 1,20 32% | [ 35% | 29*
dni w szpitalu tacznie 1 ,07 ,04 21+ | 08 -7 | 22+ 24* ,36%* | [31*
wglad 1 -,24 .40 | 35" | ,39* 6 | 11 19 14 23
regresja 1 A0 | A7 04 | -12 10 1,00 -,08 -18 -,01
poprawa kliniczna 1 -,37* -12 ,06 15 -02 | ,01 ,07 23 ,08
zdolno$ci relacyjne 1 -457* | -34* | 29+ | 44™* | 08 | 27+ ,10 ,08 23
psychoterapia w katamnezie 1 -,20 -,32* -23 | -,01 -04 | A1* 10 ,09 -,01
GAF 1 .36 | -21 08 .01 .02 |-03 -,05 -,07 -18
wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1
*=p<0,05
**=p<0,01
**=p < 0,005

Tabela 3: Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a niektdre wskazniki jej pozniejszego przebiegu oraz leczenia w punkcie 1.

Wszystkie rodzaje wyjSciowej psychopatologii okazujg sie dodatnio korelowa¢ z
obecno$cig deficytow poznawczych w punkcie 1. W najmniejszym stopniu dotyczy to

urojen i hebefrenii, a w najwiekszym i zarazem statystycznie istotnym omaméw.
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Najistotniejszym predyktorem deficytow poznawczych w punkcie 1 jest jednak ogdine
nasilenie catej psychopatologii schizofrenicznej (suma objawdw) w punkcie 1. Jedyng
psychopatologig ujemnie korelujacq z iloécig i dtugoscig psychiatrycznych hospitalizacii
w ciggu pierwszych 5 lat po pierwszym pobycie szpitalnym jest katatonia. Spo$rdd
korelacji dodatnich te istotne odnoszg sie szczegOlnie do wyjSciowej produkcji
urojeniowo — omamowej oraz do sumarycznego nasilenia cato$ci objawdw, w mniejszym
stopniu do Sciezki rozszczepiennej i hebefrenicznej. Szczegolnie nalezy podkreslic
wybitnie dodatnie korelacje nasilenia omaméw w punkcie 0 z czestoscig i dlugoscig
pobytow szpitalnych w okresie pieciu lat po pierwszej hospitalizacji. Formalne zaburzenia
myslenia i objawy rozszczepienne dodatnio korelujg z poziomem wgladu w punkcie 1. Z
kolei apatia i abulia zdecydowanie zapowiada ubozszy wglad po 5 latach. Predyktorem
gtebszej regresji i stabszej poprawy klinicznej w punkcie 1 okazuje sie w gtownej mierze
autyzm. Objawy autystyczno - apatyczno - abuliczne, a szczegdlnie wiadnie sam
autyzm, zapowiadajg rowniez najwyrazniej nizsze zdolno$ci tworzenia relacji. Formalne
zaburzenia myslenia ujawniajg tutaj doktadnie odwrotne korelacje. Wczesne objawy
rozszczepienne takze korelujg dodatnio ze zdolnosciami relacyjnymi, cho¢ z mniejszg
sita. Podobne dodatnie korelacje mozna dostrzec w przypadku wyjsciowej hebefreni,
ktora dodatkowo zapowiada rowniez wyraznie czestsze korzystanie z psychoterapii we
wczesnym okresie katamnezy. W tym ostatnim aspekcie odwrotng korelacje ujawnia
apatia/abulia. Jedyng istotng korelacjg wczesnej psychopatologii z poziomem
funkcjonowania psychospotecznego obrazowanym skalg GAF jest wyraznie ujemna
korelacja autyzmu.
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Korelacje na poziomie punktu 2 wygladajq nastepujaco (tabela 4):
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deficyty poznawcze 2 ,52* 26 | 17 |22 -,04 -,26 19 ,06 1
ilo$¢ hospitalizacji 2 -13 -18 | 25" | 21* ,09 ,05 ,36** | ,28* 27"
dni w szpitalu tacznie 2 ,01 -06 | ,28* | ,16 -12 ,05 ,30% ,30* 27
wglad 2 -,36 .20 |-23 |23 24 27 -,16 ,06 -,05
regresja 2 A8* 20 |30 |-16 -07 .15 19 ,08 ,09
zdolno$ci relacyjne 2 - 40+ g4 1-29 | 18 A7 ,18 25 14 ,02

wspo6tczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

***=p < 0,005

Tabela 4: Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a niektére wskazniki jej pdzniejszego przebiegu oraz leczenia w punkcie 2.

Predyktorem deficytow poznawczych w punkcie 2 jest przede wszystkim wyjSciowy
autyzm. Zwraca uwage ochronna rola hebefrenii i formalnych zaburzen myslenia.
Sumaryczne nasilenie catej objawowosci, tak wazne wobec prawdopodobieristwa
deficytow poznawczych w punkcie 1, w punkcie 2 traci swoje znaczenie. Najsilniejszymi
predyktorami liczniejszych i dtuzszych hospitalizacji nadal sg urojenia i omamy, w
mniejszym stopniu objawy rozszczepienne i formalne zaburzenia my$lenia. Takze
nasilenie psychopatologii jako catosci zachowuje tu swoje predykcyjne znaczenie,
wykazane juz w punkcie 1. Na poziomie wgladu, zdolnoSci relacyjnych i regresji
powtdrnie ujawnia sie ochronna rola wczesnych formalnych zaburzeh myslenia. Sg one
tu wspierane przez hebefrenie oraz objawy katatoniczne. Ochronny wptyw objawow

rozszczepiennych znika, a ich korelacje zaczynajg przypominac korelacje wczesnego
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autyzmu. Jesli chodzi o pdzng regresje, wglad oraz zdolnoSci relacyjne, to najbardziej

rzuca sie w oczy negatywny wptyw wczesnego autyzmu.

Tabela 5 ilustruje relacje pomiedzy obrazem klinicznym w punkcie 0 a niektorymi

wskaznikami pozniejszego funkcjonowania spotecznego:
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dzietnos¢ ,08 -25+ | 11 | 27+ ,28* 07 | 18 A9 |28
$mier¢ przed punktem 2 ,01 21+ | 14 | -15 -,10 00 |37 | 13 | ,02
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wspotczynnik korelacji Spearmana
+=p< 0,1
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Tabela 5: Obraz kliniczny choroby w punkcie 0 a niektére wskazniki pdzniejszego funkcjonowania spotecznego i
psychospotecznego

Najbardziej negatywnie na poznym wyniku w skali GAF odbijajg sie wczesne
objawy rozszczepienne, autyzm, urojenia, apatia i abulia, a takze catoSciowe nasilenie
wczesnej psychopatologii. Katatonia oraz wczesne omamy najsilniej negatywnie korelujq
z poziomem wyksztatcenia (w przypadku katatonii jest to szczegolnie wyrazne), a w
przypadku zycia zawodowego najbardziej negatywnym predytorem okazujg sie objawy

apatyczno — abuliczne. Biorgc pod uwage wyksztatcenie oraz zycie zawodowe jako
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zmienne zalezne mozna zauwazy¢, ze pod wzgledem rodzaju korelacji z nimi katatonia
oraz apatia i abulia stanowig dla siebie niemal idealne przeciwienstwa. Jesli chodzi o
mozliwo$¢ stworzenia matzenstwa to najbardziej przeszkadza w tym wczesna
symptomatologia autystyczna, a najbardziej pozytywng korelacje ujawnia katatonia.
Takze katatonia oraz formalne zaburzenia my$lenia ujawniajg wyraznie pozytywng
korelacje z dzietnoscig. W tym obszarze najbardziej negatywnie wypada korelacja apatii i
abulii. Takze cafe nasilenie wyjsciowej objawowosci przektada sie na istotnie wyzszg
dzietno$¢. Wczesne objawy urojeniowe wigzg sie z wyzszym prawdopodobienstwem
Smierci przed punktem 2, a wiec przed osiggnieciem starosci. Jesli chodzi o poziom
péznego funkcjonowania psychospotecznego ilustrowany przez cato$¢ parametrow, to,
wytaczywszy poziom wyksztatcenia, najsilniejszym jego pozytywnym predyktorem
okazuje sie wczesna katatonia.

Zobaczmy teraz, jaki wptyw posiadajg wskazniki méwigce o efektach pierwsze
hospitalizacji na parametry opisujace pdzniejszy przebieg choroby, najpierw w

odniesieniu do punktu 1.
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deficyty poznawcze 1 .13 -,20 |17
ilo$¢ hospitalizacji 1 18 16 22+
dni w szpitalu fgcznie 1 ,09 ,07 ,08
regresja 1 23 -,38* ,40%*
poprawa kliniczna 1 15 ,26 ,20
wglad 1 ,29+ AT ,38*
zdolnosci relacyjne 1 ,16 A1 A5
psychoterapia w katamnezie 1 ,20 ,33* 27+
GAF 1 ,26+ ,35* ,32*
wspdtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1
*=p<0,05
**=p<0,01
***=p <0,005

Tabela 6: Efekty pierwszej hospitalizacji a pézniejszy przebieg choroby na poziomie punktu 1

Dobra poprawa kliniczna w wyniku pierwszej hospitalizacji zapowiada szereg
korzystnych zjawisk po 5 latach, a w szczegdinosci lepszy wglad, mniejszy poziom
regresji i wyzszy wynik w skali GAF, nie sg to jednak zaleznosci bardzo silne. Duzo
wieksze znaczenie ma ochronny potencjat petniejszego wgladu oraz wiekszych zdolnosci
relacyjnych pacjenta ocenianych na koniec pierwszego pobytu szpitalnego. Te zdobycze
I mozliwosci okazujg sie bowiem po pierwsze trwate, a po drugie pociggajg za sobg
mniejszg regresje, lepszg poprawe kliniczng w punkcie 1, wiekszg sktonno$¢ do
korzystania z psychoterapii, wyzszy wynik w skali GAF. Wieksza poprawa, lepszy wglad
I zdolnosci relacyjne w punkcie 0 to z jednej strony mniej deficytdw poznawczych w
punkcie 1, ale takze nieco wieksza czesto$¢ hospitalizacii.

W tabeli 7 mozna zobaczy¢ korelacje efekiow pierwszej hospitalizacji z

pozniejszym przebiegiem choroby na poziomie punktu 2.
75



= 2
© <,
8 2
= 3
- 5
3 s |3
deficyty poznawcze 2 - 45" -31 -41+
ilos¢ hospitalizacji 2 24+ 19 15
dni w szpitalu fgcznie 2 ,09 ,08 ,06
regresja 2 -51* -51* -51*
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Tabela 7: Efekty pierwszej hospitalizacji a pdzniejszy przebieg choroby na poziomie punktu 2

Pozytywne znaczenie wyjSciowej poprawy klinicznej lepiej wida¢ na poziomie
punktu 2. Wyraza sie ono znacznie nizszym poziomem deficytbw poznawczych,
petniejszym wgladem, nizszg regresja, wiekszymi zdolnosciami relacyjnymi. Znaczenie
ochronne wgladu oraz zdolnosci relacyjnych okazuje utrzymywac sie z czasem. Nieco
paradoksalna zaleznoS¢ pomiedzy czynnikami ochronnymi a iloScig hospitalizacii
pozostaje w mocy.

Jak natomiast efekty pierwszej hospitalizacji wptywajg na pézniejsze

funkcjonowanie spoteczne?
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wyksztatcenie 2 -,09 A1 ,03
zycie zawodowe 2 ,38* ,39*** ,35*
matzenstwo 2 21+ 22+ 16
dzietno$¢ -,02 ,09 -,04
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Tabela 8: Efekty pierwszej hospitalizacji a niektére wskazniki pézniejszego funkcjonowania spotecznego i
psychospotecznego

Woglad, zdolnosci relacyjne oraz poprawa kliniczna bardzo wyraznie dodatnio
korelujg przede wszystkim z jako$cig zycia zawodowego oraz ogdinym funkcjonowaniem
psychospotecznym, a juz nieco stabiej z mozliwoscig zawarcia zwigzku matzenskiego.
Ich korelacje z poziomem wyksztatcenia, z dzietnoscig, czy tez przezywalnoscig okazaty

sie znacznie stabsze.

Dyskusja
Mozna powiedzie¢, ze jesli chodzi o niekorzystne znaczenie predykcyjne
wyjsciowych objawdw negatywnych oraz ich stabilnos¢ w linii czasu, wyniki naszych
analiz sg spdjne z omoéwionym we wstepie pracy obrazem, jaki wytania sie ze
wspotczesnej literatury przedmiotu. Autyzm zachowuje znaczacq stabilnos¢ w linii czasu,
widoczng na poziomie statystycznej istotnosci nawet w 45 lat po pierwszej hospitalizacji.
To wiasnie wyjsciowe objawy autystyczne z najwieksza sita zapowiadajg wieksze
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zbiorcze nasilenie schizofrenicznej psychopatologii w 5 lat po pierwszej hospitalizacii.
Autyzm jawi sie tutaj jako swoiste koto zamachowe rozwoju procesu chorobowego. W
dtugofalowym przebiegu choroby zapowiada on gtebszg regresje i wiecej deficytow
poznawczych. Korelacje apatii/abulii sg do$¢ podobne, ale stabsze, a takze nieco
stabngce wraz z uptywem czasu. By¢ moze wymiar apatyczno — abuliczny wigze sie
bardziej z komponentg charakterologiczng, pozostajgca w ciggtosci z osobowoscig
przedchorobowg, a wymiar autystyczny przynalezy bardziej do procesu chorobowego
jako pewnej nowej, dodatkowej jakosci. W takim ujeciu wptyw komponenty procesualnej
mogtby by¢ z czasem coraz bardziej znaczacy, w konsekwencji spychajac wptywy
czynnikdw charakterologicznych na drugi plan. Znaczenie prognostyczne objawow
negatywnych przejawia sie rowniez w obszarze zycia spotecznego, przy czym autyzm w
wiekszym stopniu przektada sie mozliwo$¢ stworzenia wiezi matzenskiej, a apatia/abulia
na prace zawodowa. Wyniki te sg spojne z psychodynamicznym rozumieniem struktury
tego rodzaju psychopatologii. Wymiar autystyczny niejako ze swojej natury zwigzany jest
z ostabieniem mozliwosci tworzenia wiezi, polega on przeciez na (majgacej charakter
mechanizmu obronnego oraz wspieranej procesami biologicznymi) inwestycji ego w
relacje z samym sobg. Konsekwencjg moze by¢ wtedy zubozenie relacji mitosnych, a
takze relacji z innymi obiektami, takimi jak na przyktad praca. W przypadku symptomow
apatyczno — abulicznych pdzne skutki odnoszg sie szczegbinie do sfery zawodowej,
poniewaz objawy te sg opisem przede wszystkim ostabienia ogélnej dynamiki zyciowe;j,
ktora wydaje sie niezbedna do zdobycia i utrzymania pracy. Przejdzmy teraz do obszaru
tak zwanych objawdw pozytywnych schizofrenii. Trzeba przy tym zauwazyc¢, ze spektrum
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rozwazanych przez nas objawdw jest duzo szersze i nie zawsze pokrywajace si¢ z
obszarem symptomatologii okreslanej tradycyjnie [7] jako objawy pozytywne, co
zaznaczaliSmy juz w czeSci wstepnej. Analizujgc znaczenie predykcyjne objawow
rozszczepiennych, formalnych zaburzehn mySlenia, objawow hebefrenicznych i
katatonicznych mozna zauwazy¢, ze pierwsze trzy z wymienionych posiadajg duzg ilos¢
ujemnych korelacji z nasileniem pozniejszej psychopatologii oraz dodatnie korelacje z
poziomem wgladu oraz zdolnosciami relacyjnymi, przy czym w przypadku objawow
rozszczepiennych tendencje te pomiedzy punktami 1 i 2 ulegajg odwrdceniu. Z kolei
objawy katatoniczne pomiedzy punktami 1 i 2 dotgczajg do formalnych zaburzen
myslenia oraz objawow hebefrenicznych tworzac grupe objawéw jakby bardziej
dynamicznych i w jakiej§ mierze sanacyjnie oddziatujgcych na przebieg choroby.
Znajduje to odzwierciedlenie réwniez 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 pozniejsze korelacje urojen
zapowiadajg juz raczej narastanie psychopatologii i niekorzystny przebieg choroby.
Badani z wigkszym wyjsciowym nasileniem urojen umierali mtodziej, co mozna by
ttumaczy¢ mozliwoscig zaniedbywania leczenia somatycznego przez osoby z wyzszym
poziomem zaburzen testowania realnosci. Wigksze wyjSciowe nasilenie urojen i
omamow bardzo wyraznie zapowiada czestsze i diuzsze hospitalizacje w pdzniejszym
przebiegu choroby, co mogtoby sugerowaC pewng trwato$¢ tendencji do bogatych,
wytworczych dekompensacji u tych badanych. Jesli chodzi o dynamike poszczegdinych
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grup objawow, to biorgc pod uwage wszystkie omdwione wczesniej ograniczenia pracy
mozna pokusi¢ sie 0 pewne ostrozne hipotezy. Z psychodynamicznego punktu widzenia
wszystkie omdwione objawy, nieprecyzyjnie okreslone przez nas zbiorczo jako
pozytywne (rozszczepienne, hebefreniczne, katatoniczne, formalne zaburzenia my$lenia,
urojenia i omamy), moga $wiadczy¢ o istnieniu u psychotyka konfliktu psychicznego oraz
0 jego dazeniu do odzyskania utraconej relacji z obiektem [19,20]. Samo istnienie tego
konfliktu, nawet jesli wigze sie z gteboka dezorganizacjg wynikajacg z uzycia
pierwotnych mechanizmdw obronnych (rozszczepienie, projekcyjna identyfikacja) ma juz
znaczenie prozdrowotne, gdyz pocigga za sobg nadzieje na korzystniejsze rozwigzanie
tego konfliktu w przyszto$ci, na przyktad dzieki leczeniu. Z tego punktu widzenia pacjenci
prezentujacy wyjéciowo gtéwnie objawy oparte w wiekszym 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 sit i na tym polega jego
libidinalne, prozdrowotne znaczenie. Dlaczego pewne typy wyjSciowych rozwigzan
objawowych (objawy hebefreniczne, katatoniczne, formalne zaburzenia myslenia)
miatyby w trwalszy sposob wptywaC korzystnie na przebieg choroby niz inne
(rozszczepienne, urojenia, omamy)? Prébujac odpowiedzie¢ na to pytanie wdalibySmy
sie juz w rozwazania mocno spekulatywne, nie znajdujace oparcia w stabej wartosci
statystycznej uzyskanych wynikéw. Warto jednak odnie$¢ sie do korzystnych korelacji,
jakie ujawnity sie pomiedzy nasileniem objawow katatonicznych a dtugofalowym
funkcjonowaniem spotecznym pacjentow. Otdz katatonia z analitycznego punktu
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widzenia tym sie rdzni od innych objawowych rozwigzan w schizofrenii, ze nie polega na
utracie relacji z obiektem, ktéra musi by¢ potem, czesto w desperacki sposob,
odzyskiwana. W katatonii relacja z obiektem jest zachowana, tyle ze obiektem relacji
staje sie wiasne ciato pacjenta. tatwiej wiec zrozumie€, Ze jezeli z czasem objawy
katatoniczne ustepujg, pacjenci ci mogg mie¢ wigkszg tatwoS¢ w nawigzaniu relacji z
wiasciwymi obiektami zewnetrznymi, a na tym przeciez polega zycie spoteczne. W
Swietle powyzszych analiz dotyczacych poszczegdlnych grup objawow nie dziwi, ze
odlegte korelacje sumarycznego nasilenia wyjsciowe] psychopatologii nie sg
jednoznaczne. Przektadajq sie z jednej strony na czestsze i dtuzsze hospitalizacje, ale z
drugiej na wyzszq dzietnos¢. W zgodzie z cytowanymi we wstepie danymi z
piSmiennictwa badania nasze dowodzg, ze dobra poprawa kliniczna, wysoki poziom
wgladu oraz zdolno$¢ do tworzenia dojrzatych relacji mierzone na koniec pierwsze
hospitalizacji sg bardzo waznymi predyktorami korzystnego przebiegu choroby zaréwno
w wymiarze klinicznym, jak i spotecznym. W tym drugim obszarze jest to widoczne
gtéwnie w jakoSci zycia zawodowego badanych osob. Warto wiec wtozy¢ wiele wysitku w
leczenie pacjentow ze schizofrenig mtodzieficzg juz u samego progu ich historii choroby.
W tym kontek$cie szczegdlnie ciekawe jest, ze tacy pacjenci (z wysokimi wartosciami
wgladu, poprawy objawowej oraz zdolnosci relacyjnych w punkcie 0) byli potem nawet
czesciej (cho¢ statystycznie mato istotnie czesciej) hospitalizowani psychiatrycznie w
kolejnych 5 oraz 45 latach. Wiele wiec wskazuje na to, ze hospitalizacje psychiatryczne

byly w ich przypadku nie tyle ilustracjg i konsekwencjg niekorzystnego przebiegu
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choroby, ale raczej jedng z istotnych drdég prowadzacych do poprawy klinicznej i
spoteczne;.
Whioski

1. Objawy negatywne pierwszego epizodu schizofrenii, a w szczegdino$ci autyzm
posiadajg istotne, niekorzystne znaczenie rokownicze w EOS zaréwno w
obszarze klinicznym, jak i spotecznym.

2. Przeglad korelacji pozostatych grup objawdw ujawnia wewnetrzng réznorodnos¢
obrazu klinicznego schizofrenii Swiadczac o tym, Ze obok komponenty
deficytowej, hipotetycznie wigzanej z wiadciwym procesem chorobowym, istnieje
rowniez komponenta konfliktu $wiadczaca o mobilizacji sit obronnych pacjenta.

3. Wyjsciowe nasilenie urojen i omamow oraz sumaryczne nasilenie cafej
psychopatologii schizofrenicznej pierwszego epizodu korelujg z czestoscig |
dtugoscig pdzniejszych hospitalizacji psychiatrycznych.

4. Poprawa kliniczna, wglad oraz zdolno$¢ do tworzenia zwigzkéw mierzone na
koniec pierwsze] hospitalizacji sq bardzo waznymi predyktorami korzystnego

przebiegu choroby zaréwno w wymiarze klinicznym, jak i spotecznym.
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45 - letnie badania  katamnestyczne  schizofrenii  miodziefczej.
Czes¢ IV: stan kliniczny oraz poziom adaptacji spotecznej w 5 lat po pierwszej
hospitalizacji a pézniejszy przebieg choroby oraz dtugoterminowe funkcjonowanie

spoteczne pacjentow
Streszczenie

Cel: W literaturze przedmiotu rzadko spotyka sie badania nad predyktorami przebiegu
schizofrenii  mfodzienczej, zwtaszcza oparte na danych pochodzacych z
dtugoterminowych katamnez. W naszej analizie badamy zaleznosci pomigdzy stanem
klinicznym | poziomem adaptacji spotecznej w 5 lat po pierwszej hospitalizacji a
wskaznikami klinicznymi i spotecznymi przebiegu choroby. Metoda: 69 pacjentow
hospitalizowanych w wieku $rednio 16 lat (punkt 0) z powodu schizofrenii
(rediagnozowanej retrospektywnie wg kryteribw ICD-10) i powtornie zbadanych w 5 lat
pozniej (punkt 1 — badanie osobiste dotyczyto 41 0sdb) zostato po raz kolejny poddanych
ocenie pod katem parametréw klinicznych i spotecznych w 45 lat po wyjsciowej
hospitalizacji (punkt 2 — badanie osobiste dotyczyto 21 0sob). Poza badaniem osobistym
korzystano takze z innych metod zbierania danych, w tym takze z kwerend szpitalnych.
Wyniki: Obraz kliniczny schizofrenii w 5 lat po pierwszej hospitalizacji opisywany
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poprzez nasilenie psychopatologii, a takze poprzez inne parametry stanu klinicznego (m.
in. wglad, poprawa kliniczna, zdolno$ci relacyjne, GAF) ujawnit liczne i réznorodne
korelacje zaréwno z obrazem objawowym i klinicznym przebiegiem schizofrenii w 45 lat
po pierwszej hospitalizacji, jak i odlegtym funkcjonowaniem spotecznym badanych. Duze
znaczenie rokownicze w analizach ujawnity rowniez poziom psychotyczne
nawrotowos$ci, obecnos¢ tendencji autoagresywnych oraz jako$¢ adaptacji szkolnej i
zawodowej oceniane w punkcie 1. Wnioski: Poziom funkcjonowania osiggniety przez
pacjenta w obszarach klinicznym i spotecznym w ciggu 5 pierwszych lat po wyjsciowej
hospitalizacji okazat sie istotnym czynnikiem prognostycznym w  schizofrenii

mtodziencze).
Stowa kluczowe: schizofrenia, adolescencja, rokowanie
Wstep

Uwagi zarysowujace ogolny kontekst teoretyczny projektu badawczego zawarto we
wstepie do | czesci cyklu [1]. Czes¢ IV naszego opracowania katamnestycznego
podejmuje temat predykcyjnego znaczenia obrazu klinicznego oraz poziomu adaptacii
spotecznej ocenianych w 5 lat po pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej spowodowanej
epizodem schizofrenii. Schizofrenia, tak jak wspdtcze$nie jg rozumiemy, najczesciej
okazuje sie chorobg przewlektg wpisujacq sie w bardzo réznorodne, osobniczo zmienne
wzorce przebiegu. Dos¢ powszechnie przyjmuje sie jednak, ze kluczowe znaczenie dla
pozniejszego przebiegu oraz odlegtego rokowania posiada pierwszych kilka lat rozwoju

zaburzenia [2]. W tym okresie dynamika tego rozwoju wydaje sie by¢ najwieksza,
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czasami skutkujac wczesng deterioracjg trudng juz pozniej do petnego odwrdcenia [3].
Cho¢ wiele tego typu ustalen opartych jest na wynikach uzyskanych w badaniach
dorostych pacjentow, potwierdzajg je réowniez studia katamnestyczne obejmujace
populacie EOS (early onset schizophrenia) [4,5,6]. Wybér piecioletniego okresu
katamnezy dokonany przez pierwszych autorow naszego projektu [7], inspirowany w
pewnej mierze standardami spotykanymi w onkologii (gdzie po 5 latach bez nawrotu
nowotworu mozna juz ostroznie mowi¢ o wyleczeniu), okazat sie wiec po latach trafny. W
swietle tych danych stan psychiczny oraz poziom adaptacji szkolnej i zawodowej po 5
latach od pierwszej hospitalizacji wydajg sie przedstawiac¢ duzg wartos¢ jako potencjalne
czynniki predykcyjne dalszego przebiegu EOS. Co zaskakujace, wtasciwie nie udato nam
sie znalez¢ w literaturze analiz probujacych w podobny sposéb zbadac istnienie tego
typu zwigzkéw. Wiadomo wprawdzie, ze wczesniejsze osiggniecia edukacyjne [8,9] i
doswiadczenia zawodowe [9,10,11] korzystnie korelujg z pozniejszym funkcjonowaniem
zawodowym pacjentow, jednak po pierwsze cytowane badania odnoszg sie do cafe]
schizofrenii, a nie specyficznie do schizofrenii mtodzienczej, czy tez do EOS, a po drugie

nie majg one charakteru katamnez.

Materiat i metoda
Ogdlna metodologia projektu badawczego oraz scenariusz badania w
poszczegdlnych punktach oceny zostaty opisane w rozdziale poSwieconym metodzie
zawartym w | czesci naszego cyklu [1]. W tym miejscu zaznaczymy jedynie, ze grupe
wyjsciowg zbadang w punkcie 0 stanowito 69 0séb pierwszorazowo hospitalizowanych

psychiatrycznie z powodu schizofrenii mtodziericzej. 41 oséb sposrod tej grupy udato sie
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osobiscie zbadac 5 lat pdzniej (punkt 1), a 21 0sdb kolejne 40 lat pdzniej (punkt 2). W
kazdym z punktow starano sie zachowa¢ podobny schemat badania. Dodatkowo wiele
danych pozyskiwano dzieki wysytanym listownie ankietom oraz dzieki analizie
dokumentacji medyczne;.

Psychopatologie schizofrenii rejestrowang w poszczegolnych punktach badania
dzielono na nastepujace kategorie: autyzm, apatia i abulia, objawy rozszczepienne,
formalne zaburzenia myslenia, objawy katatoniczne, objawy hebefreniczne, urojenia oraz
omamy. Nasilenie kazdego objawu oceniane byto na podstawie osobistego badania za
pomocg czteropunktowej skali porzadkowej. Obliczano réwniez sume catej
psychopatologii schizofrenicznej (suma objawdw schizofrenii) dodajac do siebie nasilenie
wszystkich o$miu grup objawdw. Deficyty poznawcze oceniano postugujac sie tg samg
czteropunktowg skalg. Deficyty poznawcze oznaczajg tu upo$ledzenie funkcii
poznawczych takich jak myslenie i pamie¢ rozumiane jako wtdrne do rozwoju procesu
schizofrenicznego. W trakcie oceny tej zmiennej w punkcie 2 starano sie uwzgledni¢
wptyw ewentualnych innych schorzen somatycznych, a w szczegolnosci neurologicznych
na funkcje poznawcze badanych, zachowujac sobie mozliwos¢ odstgpienia od oceny w
przypadkach watpliwych. llosc hospitalizacji oraz iloS¢ dni tacznie spedzonych w szpitalu
(dni w szpitalu tacznie) oceniano w skalach ilosciowych biorgc pod uwage wytacznie
hospitalizacje  stacjonarne na oddziatach  ogdlnopsychiatrycznych.  Pozostate
uwzglednione zmienne porzadkowe klasyfikowano na skali trzypunktowej (regresja),
pieciopunktowej  (zdolnosci  relacyjne,  wyksztatcenie, Zycie zawodowe) lub
szesciopunktowej (wglad, poprawa kliniczna) — z gtebokg regresja, zdolnoscig do
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tworzenia dojrzatych wiezi, wyksztatceniem wyzszym, bardzo dobrym funkcjonowaniem
zawodowym, petnym wgladem i petng remisjq jako gdérami skal. Uklad skal zostat
przejety z formularzy TSAF i FAF skonstruowanych w Turku (patrz cze$¢ | naszego
cyklu), a zaadaptowanych przez naszych poprzednikdéw badajgcych pacjentow w punkcie
0 i1, tak aby zachowac ciggtos¢ metodologiczng badania. Regresje rozumiano jako
powrdt do wcze$niejszych rozwojowo wzorcOw funkcjonowania psychicznego, w
szczegoInosci w obszarze mechanizmdw obronnych oraz relacji z obiektem pociggajacy
za sobg zagubienie i bezradno$¢. Wglad rozumiano jako Swiadomos¢ choroby
psychicznej. Charakter dychotomiczny nadano zmiennym ocenianym w punkcie 1, a
opisujacym obecnos¢ pewnych tendencji psychopatologicznych pomiedzy punktami 0 1:
tendencje do zaburzen nastroju, tendencje autodestrukcyjne, tendencje do naduzywania
substancji psychoaktywnych — z obecnoscig takich tendencji jako gérami skal. Jako
osmiopunktowg zmienng porzadkowa potraktowano obecno$¢ pomiedzy punktami 0 i 1
objawdw, zaostrzen i nawrotow psychotycznych — z brakiem takich standéw jako dotem
skali, a ze statym utrzymywaniem sie objawdw psychotycznych w wysokim nasileniu i z
niewielkimi jedynie wahaniami jako gorg skali. Pomiedzy tymi ekstremami miesci sie
stopniowo rosngca liczna nawrotow. Zmienne oceniajgce poziom adaptacji szkolnej i
zawodowe] w okresie pierwszych 5 lat po hospitalizacji ujeto w nastepujace kategorie:
wyniki szkolne, wybor szkoty Sredniej, opoznienie szkolne, zawdd, przebieg pracy, rodzaj
pracy, zadowolenie z pracy, niezalezno$¢ materialna. Nadano im charakter
dychotomiczny — z, odpowiednio, brakiem probleméw w nauce, samodzielnym wyborem
szkoty, brakiem opdznien szkolnych, posiadaniem zawodu, pracq statg i przebiegajacq
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bez trudnosci, pracg na poziomie wiasnych mozliwosci i zgodng z wyksztatceniem, pracq
przynoszacy satysfakcje oraz z faktem zarabiania na siebie jako gérami skal. Charakter
dychotomiczny nadano réwniez nastepujacym zmiennym: wyjScie poza kategorie F20,
psychoterapia w katamnezie, matzenstwo, smier¢ przed punktem 2, Smier¢ przed 50 r.z.
— ze zmiang diagnozy ze schizofrenii na inny zesp&t psychopatologiczny pomiedzy
punktami 1 i 2, korzystaniem z psychoterapii pomiedzy punktami 0 a 1, zawarciem
matzenstwa, faktem smierci przed punktem 2 oraz faktem Smierci przed 50 r.z. jako
gérami skal. GAF (Global Assessment of Functioning) jest stupunktowg skalg
porzadkowg taczacg w sobie ocene nasilenia psychopatologii oraz poziomu
funkcjonowania spotecznego. Uznano, ze warunki niniejszego badania pozwalajg na
ocene z doktadnoscig odpowiadajacg przedziatom pieciopunktowym. Dzietno$¢
potraktowano jako zmienng ilosciowa. Warto zaznaczyC, ze wiekszoSC parametrow
dotyczacych okresu przedchorobowego oraz punktow 0 oraz 1 zostato ocenionych w
tych wiasnie dwdch punktach czasowych, w bezposrednim kontakcie z pacjentami i ich
rodzicami. Jedynymi wyjatkami byty: wiek poczatku, iloS¢ hospitalizacji, dni w szpitalu
facznie oraz GAF, ktore oceniano retrospektywnie na podstawie opisoéw klinicznych
sporzadzonych przez pierwszych badaczy oraz danych uzyskanych w kwerendach
szpitalnych.
Metody statystyczne

Ze wzgledu na mnogos¢ zmiennych zaleznych oraz potencjalnych predyktordw,
ktore zdecydowaliSmy sie uwzgledni¢, zatrzymaliSmy sie na poziomie Kkorelacii
dwustronnych nie przechodzac na poziom analizy regresji, co wymagato by dokonania
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znacznej wstepnej selekcji danych. Testy nieparametryczne (wspdiczynnik Spearmana)
uznaliémy za bardziej adekwatne niz parametryczne z powodu braku jasnosci co do
rozkladu normalnego badanych cech, duzej ilos¢ danych odstajacych od $redniej, a
takze z powodu duzej ilodci danych dychotomicznych i porzadkowych, a wiec nie typowo
llosciowych. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05, jednak ze wzgledu na
cickawe tendencje wytaniajgce sie z analiz na stabszym poziomie istotnosci (< 0,1)
zdecydowalismy sie na ich ukazanie pamietajgc o stabej podbudowie statystycznej takich
wnioskéw. 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
zmienita sie cata psychiatria, w tym takze rozumienie schizofrenii. Decyzje pierwszych
badaczy dotyczace diagnozy pacjenta, podziatu objawdw schizofrenii na kategorie,
sposobu ujecia takich kategorii jak regresja, wglad, czy zdolnosci relacyjne (by pozosta¢
tylko przy wybranych przyktadach) byty z pewno$cig umocowane w kulturze i wiedzy (nie
tylko  psychiatrycznej)  tamtych  czasébw. Sama  rediagnoza  zespotow
psychopatologicznych wg kryteriow ICD — 10 (cho¢ dzieki rzetelno$ci i wnikliwo$ci
opisow pierwszych badaczy wydaje sie ona relatywnie miarodajna) z catg pewno$cig nie
usuwa w cato$ci tych réznic. Konstrukcje skal, ktore dla dobra ciggtosci metodologicznej
starano sie zachowa¢, nie sg pozbawione pewnej arbitralnosci. Niewatpliwie stabo$cig
pracy jest fakt, ze poza przypadkami szczeg6inie watpliwymi, nie uzgadniano wynikow
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badania poszczegolnych oséb, a badacze indywidualnie i samodzielnie podejmowali
decyzje co do punktacji w poszczegdlnych kategoriach. Ograniczeniem pracy jest tez
wyraznie spadajgca z czasem liczba osob badanych osobiscie: w punkcie 0 jest to 69
0sob, w punkcie 1 — 41, a w punkcie 2 juz tylko 21. Nalezy zaznaczy¢, ze jedynie 12
0s6b (9 kobiet i 3 mezczyzn) zostato zbadanych osobiscie w kazdym z punktéw badania.
Fakt, ze wiele danych (dotyczacych przebiegu leczenia, wyksztatcenia, pracy, zycia
osobistego, przezywalnosci) mozna byto uzyska¢ z innych zrodet moze byC jedynie
czesciowg rekompensatg, obcigzong zresztg swoimi wiasnymi ograniczeniami.
Przyktadem moze by¢ analiza Zzycia mitosnego uwzgledniajaca jedynie wymiar
matzenstwa lub analiza dzietnoSci nie bioraca pod uwage wptywu farmakoterapii na ten
aspekt zycia badanych. Z punktu widzenia statystycznego praca zatrzymuje sie na dos¢
powierzchownym poziomie analiz, co zostato juz omoéwione i uzasadnione w poprzednim
podrozdziale. Niewatpliwg staboscig jest rowniez brak grupy kontrolnej. W kontekscie
rozwazan na temat ograniczen pracy warto zaznaczyC, ze analizowany materiat zostat
opracowany przez badaczy, ktorym szczegolnie bliskie sg psychodynamiczne teorie
etiopatogenezy schizofrenii. Z naszego punktu widzenia paradygmat psychodynamiczny
stanowi bardzo uzyteczny model, w ktorym, bez roszczen do powierzchownej i czesto
pozornej integracji, spotkaC sie mogg ze sobg perspektywy: psychoanalityczna,

neurobiologiczna i medyczna [12,13].
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Wyniki
Pierwszym obszarem analizy bedzie korelacja pomiedzy klinicznym obrazem
choroby ocenianym w 5 lat po pierwszej hospitalizacji a jej obrazem rejestrowanym 40 lat

pozniej, a wiec w 45 lat po pierwszym pobycie w szpitalu. Obszar ten ilustruje tabela 1:

©

5 =

2 | B |- |3 £

5 |2 |e |§ g

gl8g |8 | 3

= 812 |§&§ |% E

S | & | ® g |8 5

~ ® e © £ & i ~— =

e © > = > > g = o

SIS |53 |8 |2|5 |8 |8 |¢

3 | & |8 |5 8 1815 |8 |3
autyzm 2 D7+ | 41 61" | 49 28 |- 04 |28 | 67"
apatia, abulia 2 46 | 32 | 55+ | 14 37 271 | 37 | 56+

objawy rozszczepienne 2 28 | 21 | A3 | AT A1 -26 | -14 |33
formalne zaburzenia my$lenia 2 A7 | 49 | 22 | 57+ 46 15 1,05 | 51+

objawy katatoniczne 2 42 1,35 |29 |-03 ,60* -25 | -13 | ,38

objawy hebefreniczne 2 34 | 42 | 16 |36 37 -40 | .33 | 34

urojenia 2 05 |-08 |29 [,03 .13 A7 1-13 | 05

omamy 2 4 1,09 |32 |25 -,09 -A7 1 -09 | 18
suma objawow schizofrenii 2 A7 44 42 .38 48 -16 | -,04 | 54+

wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

Tabela 1: Obraz kliniczny choroby w punkcie 1 a jej obraz w punkcie 2

Objawami zachowujacymi najwyzszq ciggtoS¢ w obrazie choroby pomiedzy punktem
1 a punktem 2 okazujg sie katatonia, autyzm i formalne zaburzenia myslenia. Wszystkie
kategorie objawowe w punkcie 1, dla ktérych udato sie policzy¢ korelacje, poza
urojeniami i omamami, wykazujq pewien dodatni potencjat predykcyjny wobec
psychopatologii w punkcie 2. Urojenia i omamy w punkcie 1 generalnie zmniejszajq

prawdopodobienistwo poznej psychopatologii za wyjatkiem obszaru autystycznego, a
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szczegolnie apatyczno — abulicznego. Sumarycznie ujeta objawowo$¢ w punkcie 1 jest
predyktorem nasilenia p6znych objawow, szczegdlnie za$ autyzmu.
Tabela 2 opisuje zalezno$ci pomiedzy réznymi formami psychopatologii w punkcie

1 a pewnymi wskaznikami pozniejszego przebiegu choroby i leczenia:
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Tabela 2: Obraz kliniczny choroby w punkcie 1 a niektére wskazniki jej pdzniejszego przebiegu oraz leczenia

Najbardziej negatywny wptyw na poziom wgladu oraz zdolnosci relacyjne wykazujg
autyzm oraz objawy rozszczepienne. Obie te zmienne niezalezne oraz formalne
zaburzenia myslenia w podobnym stopniu zapowiadajg gtebszy poziom regresji w
punkcie 2. Roéwniez zbiorcze nasilenie objawdw schizofrenii w punkcie 1 ujawnia
niekorzystne korelacie z pozng regresja, wgladem i zdolnoSciami relacyjnymi.
Podobnego rodzaju korelacje odlegte katatonii, omamoéw oraz urojen wydajg sie stabsze,
a szczegobInie dotyczy to urojen. Przetozenie wartosci wszystkich wtasciwie zmiennych

na ilo$¢ i dlugo$¢ hospitalizacji psychiatrycznych w ciggu 40 lat chorowania okazato sie

95



stabe. Jedynym objawem punktu 1, ktérego obecnos¢ w statystycznie istotny sposéb
zmniejsza prawdopodobienstwo zmiany diagnozy na inng niz schizofrenia sg formalne
zaburzenia my$lenia.

Tabela 3 ilustruje z kolei relacie pomiedzy obrazem klinicznym w punkcie 1 a

niektérymi wskaznikami pozniejszego funkcjonowania spotecznego:
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— N7

e |E |< |% £

s |2 |2 |§ g

=1 S N K} 3

~ ﬂ o = GCJ =
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- |3 |8 |§ |s|2|g |- |2

= < > % > > g E’- o

S |s |&8 |E |&8|&8 |2 |= g

3 & |8 S 8 |8 |5 § 2
GAF 2 -68* | -55* | -85 [-58 |-28 |-41 [-23 -07 - 73
zycie zawodowe 2 =51 | - 52 | - 52** | - 40* -18 | -01 |-33+ | -18 -, 55***
malzenstwo 2 - 54 | 44 | -417 34 |21 | -05 | -32+ 21 -,50***
dzietnosé .54 | -41* ,38* A3 | 26 04 |37 | -7 -,50%*

$mier¢ przed punktem 2 | 12 12 19 11 -10 1,03 | 19 22 19

$mier¢ przed 50 1. 2. ,01 15 ,07 ,09 08 1,10 | 11 ,32* 1

wspotczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

***=p < 0,005

Tabela 3: Obraz kliniczny choroby w punkcie 1 a niektére wskazniki pdzniejszego funkcjonowania spotecznego

Na ogélnym poziomie funkcjonowania psychospotecznego w punkcie 2 (GAF)
najbardziej niekorzystnie odbijajg sie cztery grupy objawdw punktu 1: autyzm, objawy
rozszczepienne, formalne zaburzenia myslenia oraz apatia i abulia. Dos¢ podobnie
przedstawia sie¢ wptyw psychopatologii punktu 1 na zycie zawodowe. W przypadku
mozliwosci zawarcia zwigzku matzenskiego najbardziej negatywnym predyktorem jest
autyzm, a nastepne w kolejno$ci sg apatia i abulia, objawy rozszczepienne, formalne

zaburzenia myslenia oraz urojenia. Nasilenie psychopatologii punktu 1 raczej stabo
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koreluje z dtugoscig zycia badanych, przy czym wyjatkiem sg tutaj omamy, ktére w
statystycznie znaczacy sposob korelujg z wczesng $miercig.  Objawowos¢
schizofreniczna punktu 1 ujmowana sumarycznie okazuje sie istotnym i zdecydowanie
niekorzystnym czynnikiem rokowniczym zaréwno w aspekcie zycia osobistego, pracy, jak
i w przekrojowym wymiarze oddawanym za pomocg skali GAF.

Zobaczmy teraz, jaki wplyw posiadajg inne wskazniki mowigce o stanie

psychicznym badanego w punkcie 1 na parametry opisujace pdzniejszy przebieg

choroby:
< s e
= K S o 3
< o &3 £
i~ = o2 [
s |- |3 |BE <
S |® |£ |88\ |&
g 2 = 2= | © 8
deficyty poznawcze 2 .29 | - 75" | -29 -,29 -,36 A1
ilo$¢ hospitalizacji 2 ,08 11 17 -,03 -,08 ,09
dni w szpitalu tacznie 2 ,03 ,01 11 -,04 - 14 A7
wglad 2 04* | 47 ,34 12 ,30 53+
regresja 2 .32 | .79 | -30 -,22 -,26 29
zdolnoéci relacyjne 2 99" | 63 40 ,22 18 -,25
wyjScie poza kategorie F20 | ,24 10 ,05 -16 11 -,21

wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p < 0,01

***=p <0,005

Tabela 4: Stan psychiczny w punkcie 1 a pézniejszy przebieg choroby.

Jesli chodzi o nasilenie poznych deficytbw poznawczych, najistotniejsza jest ich
negatywna korelacja z poziomem wgladu w punkcie 1. Inne parametry punktu 1
ujawniajg w tym aspekcie korelacje o znacznie stabszej istotnosci. Dobra poprawa
kliniczna w punkcie 1 koreluje dodatnio z poziomem wgladu oraz zdolnosciami

relacyjnymi w punkcie 2. Dobry wglad w punkcie 1 przektada sie z kolei w sposéb
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zdecydowany na nizszy poziom poznej regresji oraz na wyzsze zdolnosci relacyjne w
punkcie 2. Pozostate czynniki predykcyjne sq mnigj istotne, ale mozna powiedzie¢, ze
deficyty poznawcze oraz zdolnosci relacyjne w punkcie 1 okazujg sie byC nieco
wazniejsze niz GAF 1, a zwtaszcza fakt korzystania z pomocy psychoterapeutycznej w
pierwszych pieciu latach katamnezy.

Jak natomiast badane przez nas wybrane parametry punktu 1 korelujg z

pozniejszym funkcjonowaniem spotecznym? llustruje to tabela 5:

- > >
© =4 N
g S | =% s
© Q Q
s (3 |2 |28 | |3
© = S &= << @
% = N o = O ko;
GAF 2 ,50+ 95* | 37 ,26 64 -,61*
zycie zawodowe 2 S| 41F | 40* 25 98" -,20
matzenstwo 2 ,39* 28 A5 13 37" .31+
dzietnosé ,32+ ,38* | 55" | -18 ,33+ -15
$mier¢ przed punktem 2 -,08 -31* | 14 -,02 -,23 -,08
$mier¢ przed 50 r. Z. -,03 -14 | -,06 ,20 -,07 00
wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1
*=p<0,05
**=p < 0,01
***=P < 0,005

Tabela 5: Stan psychiczny w punkcie 1 a niektére wskazniki pézniejszego funkcjonowania spotecznego

Najbardziej znaczacymi czynnikami rokowniczymi sg punktacja GAF, poziom
wgladu, zdolnosci relacyjne oraz jakos¢ poprawy klinicznej notowane w punkcie 1. Wynik
w skali GAF, poziom wgladu oraz jako$¢ poprawy klinicznej najsilniej przekiadajg sie na
przyszte zycie zawodowe, a korelacje zdolnosci relacyjnych najistotniejsze sg wobec
matzenstwa i dzietnosci. Deficyty poznawcze w punkcie 1 korelujg ujemnie z GAF 2 oraz

z mozliwo$cig zawarcia matzenstwa. Zwraca uwage dodatnia korelacja dtugosci zycia i
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jakoSci wgladu w punkcie 1. Korzystanie z psychoterapii w pierwszym okresie
katamnestycznym ponownie okazuje sie mato istotnym czynnikiem.

Waznym elementem oceny stanu psychicznego obejmujacej 5 lat po pierwszej
hospitalizacji, oceny z zatozenia bardziej przekrojowej niz punktowej, moze by¢ tez
analiza wystepowania tendencji do innych, oprécz schizofrenicznego, rodzajéw
psychopatologii oraz analiza poziomu uporczywosci i nawrotowosci objawow

psychotycznych. Wptyw tych czynnikdéw na funkcjonowanie odlegte ilustruje tabela nr 6:

- - - | =
8% | £ |sg £ |2 &
e o = o S5X S 9
°8 |28 | 2558 | =58
€2 |88 |832% |&s8
2g |23 | 83838 |§88
deficyty poznawcze 1 -13 - -,09 49
ilos¢ hospitalizacji 2 -, 14 -,05 -,03 -,02
dni w szpitalu fgcznie 2 -,16 -,04 - 14 ,00
wglad 2 -,22 - 29 - 54+
regresja 2 -,22 -,24 56+
zdolnosci relacyjne 2 11 40 -,59*
wyjscie poza kategorie F20 ,38* 15 ,18 -,08
GAF 2 ,07 - 24 -67*
zycie zawodowe 2 ,23 28 27 -,40*
matzenstwo 2 15 ,07 27 -,27
dzietnos¢ 13 27 ,20 -,56***
$mier¢ przed punktem 2 -,21 33" 14 18
$mier¢ przed 50 r. Z. -,16 A6* -,06 ,07

wspotczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p < 0,01

**= P <(,005

Tabela 6: Obecno$¢ pewnych tendencji psychopatologicznych oraz poziom psychotycznej nawrotowosci a pdzniejszy
przebieg choroby oraz funkcjonowanie spoteczne badanych

Tendencje do zaburzen nastroju przejawiane przez pacjentow w okresie 5 lat po
pierwszej hospitalizacji ujawniajq korelacje o korzystnym wydzwieku z wyjatkiem obszaru

pdznego wgladu. Czesto zapowiadajg pdzniejszg zmiane diagnozy, przypuszczalnie w
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kierunku zaburzen afektywnych. Tendencje autoagresywne bardzo wyraznie korelujg z
wczesniejszg Smiercig badanych. Poza tym przejawiajg jednak dodatnie korelacje z
poziomem funkcjonowania zawodowego oraz dzietnosci. Z kolei badani z tendencjami
do naduzywania substancji psychoaktywnych wydajg sie mie¢ korzystniejsze rokowanie
we wszystkich aspektach z wyjatkiem tego, ze nieco wczesniej umierajg. Korelacje nie
osiggajq jednak poziomu statystycznej istotnosci, a wspomniane wyzej tendencje do
korzystniejszego rokowania najbardziej widoczne sq w obszarach zdolno$ci relacyjnych,
wgladu, jakosci zycia zawodowego oraz mozliwosci stworzenia relacji matzenskiej, a
takze w wyniku w skali GAF. Inaczej jest, jeSli chodzi o odlegte konsekwencje
nawrotowosci psychotycznej oraz uporczywosci objawow w okresie pierwszych 5 lat.
Jest to bardzo silny i bardzo niekorzystny predyktor. Zapowiada on caly szereg
negatywnych konsekwencji, przy czym niektore korelacie ujawniajg bardzo duzg
istotnos¢. Dotyczy to w szczegolnosci ogdinej punktacji GAF 2 oraz poziomu dzietnosci,
a takze, w mniejszym stopniu, zdolno$ci kontaktu, funkcjonowania zawodowego, wgladu
oraz regresji.

Przejdzmy teraz na koniec do analizy powigzan pomigdzy poziomem adaptacii
spotecznej osiggnietym w punkcie 1 a odlegtym funkcjonowaniem badanych. Pierwszym
obszarem rozwazan bedzie korelacja pomiedzy wartosciami parametrow oceniajacych
poziom adaptacji szkolnej i zawodowej badanych os6b na etapie piecioletniej katamnezy
a pewnymi wskaznikami pdzniejszego przebiegu choroby i jej leczenia. Korelacje takie

ilustruje tabela 7:
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deficyty poznawcze 2 .35 -,40 -,20 .13 |17 -40 -,36 -,16
ilo$¢ hospitalizacji 2 -,21 -20 ,01 -,23 -48* | -22 -15 ,05
dni w szpitalu tgcznie 2 .30+ | -30+ | -04 -,21 47 -23 .29+ | 05
regresja 2 - 47 -43 -,31 -,22 ,04 -43 -,32 -,34
wglad 2 ,22 ,06 ,22 ,38 43 68" 49 ;50
zdoIno$¢ kontaktu 2 ,35 18 ,35 A7 11 b5+ ,36 44
wyj$cie poza kategorie F20 | ,18 ,38* 13 ,09 ,30+ 19 -,05 ,05

wspo6tczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p < 0,01

**=p < 0,005

Tabela 7: Poziom adaptaciji szkolnej i zawodowej badanych na etapie pierwszej katamnezy a niektdre wskazniki
pdzniejszego przebiegu choroby

Jesli chodzi o funkcjonowanie szkolne, to nie okazato sie ono szczegodlinie istotnym
wskaznikiem predykcyjnym. Brak probleméw w nauce, samodzielnos¢ wyboru szkoty i
brak szkolnych opdznien korelujg ujemnie z deficytami poznawczymi, iloscig i dugoscig
hospitalizacji oraz poziomem regresji, a dodatnio z poziomem wgladu i zdolno$ciami
relacyjnymi. Obraz tych korelacji jest spojny i zgodny z oczekiwaniami, ale ich sita nie
osigga poziomu istotnosci statystycznej. Zwraca uwage dodatnia i istotna korelacja
samodzielnego wyboru szkoty Sredniej oraz pdzniejszego wyjscia badanej osoby poza
diagnostyczne kryteria schizofrenii. Zdobycie zawodu i stata, satysfakcjonujgca praca na
poziomie swoich mozliwosci i wyksztatcenia okazaty sie bardziej istotnymi czynnikami
predykcyjnymi niz korzystna adaptacja szkolna. Czynniki te korelujg pozytywnie z
poznym wgladem, zdolnosciami relacyjnymi oraz perspektywg wyjScia poza krag
diagnostyczny schizofrenii oraz negatywnie z deficytami poznawczymi, ilo$cig i dtugo$cig
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hospitalizacji i poziomem regresji. Jesli chodzi o korelacje istotne to znajdujemy je w
zwigzku pomiedzy przebiegiem pracy a iloscig i dtugoscig hospitalizacji. Z kolei praca na
poziomie swoich mozliwosci i zgodnie z wyksztatceniem jawi si¢ jako istotny predyktor
petniejszego wgladu chorobowego na progu starosci. Mozliwo$¢ zarabiania na siebie w
pie¢ lat po pierwszej hospitalizacji wydaje sie by¢ nieco stabszym predyktorem, choc jej
zwigzki z pozng regresja, wgladem i zdolnoscig kontaktu réwniez ujawniajg pewne
znaczenie ochronne.

Tabela 8 ilustruje zaleznosci pomiedzy wartosciami wskaznikow opisujgcych
poziom adaptacji szkolnej i zawodowej badanych na etapie pierwszej katamnezy a

niektdrymi wskaznikami ich pozniejszego funkcjonowania spotecznego:

e
S 2 S o
2 2 = & £
2 g 2 s ) = 3
o D] & - 2 =1 § 5
= S S 5] = © 3 ©
GAF 2 ,55* 54 57* 40 ,39+ J19% | 54 51
”0éé/]ak0éé pracy 2 ,44* ,31 724 ,34+ ’34+ ,39* ,71 Kk ,47*
stan cywilny 2 ,02 -13 ,02 -07 ,08 -,02 ,33+ 19
dzietno$¢ 2 15 -,09 -15 - 11 16 -,05 15 22
$mier¢ przed punktem 2 -,21 -32* | -15 .14 -,21 -,04 .15 .12
$mier¢ przed 50 1. 2. -1 -,24 -,22 -,06 - 11 14 ,05 ,08

wspbtczynnik korelacji Spearmana
+=p<0,1

*=p<0,05

**=p<0,01

***=p < 0,005

Tabela 8: Poziom adaptaciji szkolnej i zawodowej badanych na etapie pierwszej katamnezy a niektore wskazniki
pdzniejszego funkcjonowania spotecznego

Zarowno funkcjonowanie szkolne, jak i zawodowe pozytywnie koreluje z odlegtg
punktacjq w skali GAF, przy czym korelacja ta jest najbardziej istotna dla pracy zgodnej

z poziomem mozliwosci i wyksztatcenia. Podobnie, oba rodzaje funkcjonowania
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spotecznego na poziomie punktu 1 wyraznie pozytywnie korelujg z catym bilansem
zyciowym dotyczacym pracy, a dokonywanym na poziomie punktu 2. Czynnikiem
najistotniej zapowiadajgcym udane zycie zawodowe jest uzyskiwanie satysfakcji z pracy
na etapie pierwszej katamnezy. Korelacje wiekszosci analizowanych parametrow z
mozliwoscig zawarcia matzenstwa oraz z dtugoscig zycia s natomiast wyraznie stabsze.
Jesli chodzi o przezywalno$¢, zawraca uwage istotna dodatnia korelacja samodzielnego
wyboru szkoty Sredniej z mozliwoscig osiggniecia wieku oznaczajgcego prog starosci. Ta
sama tendencja, choC stabsza, dotyczy zresztg wszystkich omawianych to parametrow
opisujacych adaptacje szkolng i zawodowa.
Dyskusja

Z uzyskanych przez nas danych wynika, ze nasilenie psychopatologii w punkcie 1
dodatnio koreluje z nasileniem psychopatologi w punkcie 2, a takze posiada
niekorzystne korelacje z przebiegiem klinicznym choroby zwitaszcza w obszarach
wgladu, regresji i zdolnosci relacyjnych. Szczegdlnie jednak uderzajace sq niekorzystne
korelacje nasilenia objawow w punkcie 1 z poznym funkcjonowaniem spotecznym,
zarowno zawodowym, jak i osobistym, a takze z punktacjg GAF 2. Mozna powiedzie¢, ze
najsilniejsze korelacje ujawnia parametr zbiorczego nasilenia psychopatologii punktu 1,
a takze nasilenie objawow klasycznie bleulerowskich (autyzm, apatia/abulia, objawy
rozszczepienne, formalne zaburzenia myslenia). Analizy zawarte w cze$ciach | oraz |I
naszego opracowania dajg podstawy do wniosku, ze badani o takim wtasnie, klasycznie
bleulerowskim obrazie choroby czesto przejawiali w swoim przedchorobowym rozwoju
cechy takie jak spoteczne wycofanie, skrytos¢, smutek i niski naped zyciowy [1], a
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poczatek schizofrenii czesto miat u nich skryty, rozlany w czasie charakter [14]. Nalezy
przy tym pamietaC, ze tego rodzaju $ciezka kliniczna jest tylko jedng z wielu form
przebiegu schizofrenii, jakie mozna zaobserwowac i przesledzi¢ badajgc losy pacjentdw
spetniajgcych u progu swojej historii choroby kryteria rozpoznania F20 wg systemu ICD-
10. Diagnoza schizofrenii oznacza przeciez jedynie spetnienie okreSlonych, z gory
przyjetych (a wspdicze$nie dos¢ szerokich i nieostrych) wymagan i kryteriow, a wiec
powinna by¢ dla klinicysty raczej punktem wyjscia niz punktem dojscia w procesie
diagnozowania. Wracajgc do analizy korelacji nasilenia psychopatologii w punkcie 1,
pewne znaczenie ochronne w wymiarze Scisle klinicznym mozna przypisac urojeniom i
omamom. Z kolei w wymiarze spotecznym warto odnotowaC ochronne znaczenie
objawéw katatonicznych w punkcie 1, ktére z parametrami zycia osobistego wykazujg
nawet korelacje pozytywne. Co ciekawe, podobne korelacje ujawnita takze katatonia
punktu 0, o czym mozna przeczyta¢ w czesci Ill naszego opracowania [15]. Objawy
katatoniczne, mimo powierzchownego podobienstwa do autyzmu, majg odmienng
wewnetrzng dynamike. Pacjenci katatoniczni nie tyle porzucajg relacje z obiektem, co
przenosza jq na wiasne ciato [16]. Przypuszczalnie dzieki temu fatwiej jest im jg
odtworzy¢ w obszarze spotecznym. Psychopatologia punktu 1 ujawnia jednak duzo
bardziej negatywne korelacje z przysztymi losami pacjentéw niz badana w czesci Il
naszego opracowania psychopatologia wyjsciowa. Klasycznie bleulerowskie objawy
oparte na autystycznym wycofaniu i rozszczepieniu potwierdzajg swoj destrukcyjny
potencjat, a korelacje objawow wytwérczych sugerujg obecno$¢ komponenty sanacyjnej
w ich strukturze [12]. Nawigzujac ponownie do wynikow opisanych w czesci Ill naszego
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opracowania [11] dotyczacych potencjatu predykcyjnego wyjsciowej psychopatologii
(psychopatologii punktu 0) mozna powiedzie¢, ze obserwowane w punkcie 1 formalne
zaburzenia myslenia tracg ochronny potencjat, jaki przejawiaty ich odpowiedniki z punktu
0. O ile wiec w poczatkowym okresie choroby obecno$¢ objawéw rozszczepiennych i
formalnych zaburzen mys$lenia (w przypadku drugich z perspektywg nieco dtuzsza niz w
przypadku pierwszych) moze oznacza¢ walke ego o odtworzenie relacji z obiektem
opartej na dojrzatych mechanizmach obronnych i w zwigzku z tym przektadac si¢ na
pewng poprawe rokowania, o tyle objawy te stwierdzane w 5 lat po zachorowaniu tracg
swoj sanacyjny potencjat i stanowig juz raczej sktadnik stabilnego zespotu
schizofrenicznego. Pewne prozdrowotne znaczenie mozna natomiast nadal przypisywac
katatonii (0 czym byta mowa wczesniej) oraz hebefrenii, cho€ o tej drugiej znacznie mniej
mozna powiedzie¢ za wzgledu na braki danych wynikajace z matej liczebnosci badanej
grupy. Ciekawe jest natomiast, Zze Sciste objawy wytworcze, a wiec urojenia i omamy
punktu 1 wydajg sie przejawia¢ korzystniejsze klinicznie korelacje niz ich odpowiedniki
na poziomie punktu 0. By¢ moze to wtasnie ten rodzaj ekspresji objawowej jest gtownym
nosnikiem prozdrowotnych tendencji w obrebie ego na dalszych etapach choroby.
Pozostawato by to w zgodzie z doSwiadczeniem klinicznym, gdyz zwigzany gtéwnie z
objawami produktywnymi typ | schizofrenii wg Crow’a [17] jest w powszechnej opinii
klinicystow tatwiejszy w prowadzeniu i rokuje lepiej. Bardzo istotnym predyktorem
korzystnego klinicznego przebiegu schizofrenii jest poziom poprawy klinicznej w punkcie
1, a jeszcze wazniejszym prezentowany na tym etapie poziom wgladu. W odniesieniu do
wymiaru spotecznego znaczenie tych czynnikow jest jeszcze wyrazniejsze, a dodatkowo
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dofaczajg do nich zdolnosci relacyjne, punktacja GAF 1, a takze brak deficytow
poznawczych na etapie pierwsze] katamnezy. Prolibidinalne znaczenie wgladu ujawnia
sie poniekad dostownie w ujemnej korelacji tego parametru z prawdopodobienstwem
Smierci przed osiggnieciem starosci. Szczegélne znaczenie ochronne wgladu jest
zupetnie zrozumiate wzigwszy pod uwage, ze wglad w chorobe oznacza pojawienie sie
mozliwosci wptywu na nig, w szczegolnosci poprzez podjecie wspotpracy z leczacym.
Obecnos¢ tendencji autodestrukcyjnych w okresie pierwszych lat choroby zastuguje na
bardzo powazne potraktowanie, zwieksza ona bowiem wyraznie mozliwos¢ wczesnej,
przypuszczalne czesto samobdjczej, Smierci. Z drugiej strony warto zauwazyc, ze pozne
korelacje tendencji autoagresywnych w odniesieniu do zycia zawodowego i osobistego
majq (przy braku statystycznej istotnosci) kierunek raczej korzystny. Podobna sytuacja
ma miejsce w przypadku tendencji do naduzywania substancji psychoaktywnych.
Agresywna relacja do siebie przejawiajaca sie w taki sposéb w obrebie zespotu
schizofrenicznego jest w swojej istocie o wiele bardziej dynamiczna niz autystyczne
zatopienie sie w Swiecie wewnetrznych obiektow. Angazuje ona w o wiele wiekszym
stopniu otoczenie zewnetrzne, rodzine, lekarzy i terapeutow ujawniajgc relacyjne
mozliwosci pacjenta i zwigzany z nimi potencjat prozdrowotny. Oczywiscie warunkiem
jego wykorzystania jest unikniecie dokonanego samobdjstwa w trakcie pojawiajgcych sie
w toku leczenia kryzyséw. Negatywne znaczenie prognostyczne wysokiego poziomu
nawrotowosci we wczesnym okresie schizofrenii ponownie [4] okazuje sie
bezdyskusyjne. Dobra adaptacja szkolna i zawodowa w punkcie 1 ujawnia korzystne
korelacje z dalszym przebiegiem schizofrenii zarbwno w wymiarze klinicznym (przede
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wszystkim co do czestosci korzystania z leczenia szpitalnego), jak i spotecznym (przede
wszystkim zawodowym), przy czym szczegolnie istotne okazuje sie posiadanie statej,
odpowiadajacej mozliwosciom i wyksztatceniu badanego pracy. Mozna powiedzie¢, ze
wyniki naszych analiz potwierdzajg stowa Angsta [18], ktdry powotujgc sie réwniez na
pionierskie prace Manfreda Bleulera podkre$lit, ze najlepszym predyktorem przebiegu i
rokowania schizofrenii jest jej dotychczasowy przebieg. O stuszno$ci tego pogladu
przekona nas chociazby wielka sita, z jakg funkcjonowanie psychospoteczne w punkcie 1
(mierzone skalg GAF) zapowiada swoj odpowiednik w punkcie 2. Szczegdlne znaczenie
wczesnego, energicznego leczenia wydaje sie w tym Swietle oczywiste, a nowsze analizy
[19] pokazuja, ze leczenie takie, dostosowane do specyficznych potrzeb mtodszych
pacjentdw [20], rzeczywiscie moze poprawia¢ rokowanie w EOS.
Whioski

1. Nasilenie psychopatologii w 5 lat po pierwszej hospitalizacji, a zwtaszcza nasilenie
objawow klasycznie bleulerowskich posiada istotne, niekorzystne znaczenie
rokownicze w EOS w obszarze klinicznym, a w jeszcze wigkszym stopniu w
obszarze spotecznym.

2. Bardzo istotnymi predyktorami klinicznego przebiegu schizofrenii sg wglad i
poziom poprawy klinicznej w 5 lat po pierwszej hospitalizacji. W odniesieniu do
wymiaru spofecznego znaczenie tych czynnikow jest nawet jeszcze wieksze, a
dodatkowo dotgczajg do nich w tym aspekcie rokowania inne istotne predyktory
takie jak zdolnoS¢ tworzenia zwigzkéw oraz ogdlny poziom funkcjonowania
psychospotecznego mierzony skalg GAF.
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3. Wysoki poziom psychotycznej nawrotowosci w okresie 5 lat po pierwszym
leczeniu szpitalnym stanowi wazny predyktor niekorzystnego przebiegu
schizofrenii w wymiarze spotecznym oraz klinicznym.

4. Dobra adaptacja szkolna, a zwlaszcza zawodowa w 5 lat po pierwszej
hospitalizacji jest waznym czynnikiem zapowiadajgcym korzystny przebieg

kliniczny i spoteczny schizofrenii.
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Streszczenie

Cel: W literaturze przedmiotu rzadko spotyka sie badania nad predyktorami przebiegu
schizofrenii  miodzienczej, zwlaszcza oparte na danych pochodzacych z
dtugoterminowych katamnez. W naszej analizie badamy zaleznoSci pomiedzy
przedchorobowym funkcjonowaniem badanych (cze$¢ 1), wiekiem zachorowania, typem
poczatku zaburzenia oraz obecnoscig obcigzen rozwojowych (czes¢ Il), obrazem i
efektem klinicznym pierwszej hospitalizacji (czes¢ lll), stanem klinicznym i poziomem
adaptacji spotecznej w 5 lat po pierwszej hospitalizacji (cze$¢ IV) — a wskaznikami
klinicznymi i spotecznymi przebiegu choroby. Metoda: 69 pacjentow hospitalizowanych
w wieku $rednio 16 lat (punkt 0) z powodu schizofrenii (rediagnozowanej retrospektywnie
wg kryteriow ICD-10) i powtornie zbadanych w 5 lat pdzniej (punkt 1 — badanie osobiste
dotyczyto 41 oséb) zostato po raz kolejny poddanych ocenie pod katem parametrow
klinicznych i spotecznych w 45 lat po wyjSciowej hospitalizacji (punkt 2 - badanie
osobiste dotyczyto 21 0sob). Poza badaniem osobistym korzystano takze z innych metod
zbierania danych, w tym takze z kwerend szpitalnych. Wyniki: Przedchorobowe
wskazniki nastroju, napedu zyciowego, ekspresji uczué¢, poziomu wycofania
spotecznego, inteligencji, leku, rozwoju popedowosci seksualnej i agresywnej oraz
rodzinnego i pozarodzinnego zycia relacyjnego (czes¢ 1) ujawnity liczne i réznorodne
korelacje zarowno z obrazem objawowym i klinicznym przebiegiem schizofrenii, jak i
odlegtym funkcjonowaniem spotecznym badanych. Zmiennymi o najwigkszym znaczeniu
rokowniczym okazaty si¢ by¢: postawa uczuciowa ,0d” ludzi i Swiata oraz bogate zycie
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relacyjne poza rodzing pochodzenia. Zmienne te ujawnity przeciwstawne korelacje
zwlaszcza z nasileniem objawow negatywnych, poziomem pdznego wgladu i regresij,
jako$cig zycia zawodowego i punktacjgq w skali GAF, przy czym korelacje bogatego zycia
relacyjnego nalezy oceni¢ jako pozytywne, a korelacje postawy ,od” jako negatywne.
Istotny okazat sie réwniez harmonijny rozwoj popedowosci oraz wysoka inteligencja.
Korelacje obu tych zmiennych okazaty sie korzystne zaréwno w wymiarze klinicznym, jak
I spotecznym. Skryty typ poczatku schizofrenii (cze$¢ Il) ujawnit liczne i réznorodne
korelacje zaréwno z obrazem objawowym i klinicznym przebiegiem schizofrenii, jak i z
odleglym funkcjonowaniem spotecznym badanych, przektadajac sie na klasycznie
bleulerowski obraz objawowy, stabszg reakcje na leczenie oraz gorsze funkcjonowanie w
zyciu osobistym i zawodowym. Obecno$¢ istotnych separacji w dziecinstwie (czes¢ Il)
okazata sie czynnikiem sprzyjajacym wgladowi oraz mniejszemu nasileniu
psychopatologii w odlegtym przebiegu schizofrenii. Rodzinne obcigzenie schizofrenig
(czesc 1) korelowato z obrazem katatonicznym w przysztosci oraz z wiekszg iloscig
hospitalizacji i wczesniejszg Smiercig. Obraz kliniczny pierwszego epizodu schizofrenii
(czesc¢ Ill) w zakresie objawdw autyzmu, apatii i abulii, objawdw rozszczepiennych,
formalnych zaburzen myslenia, objawow katatonicznych, objawdw hebefrenicznych,
urojeri, omamoéw oraz sumarycznego nasilenia catej schizofreniczne psychopatologii, a
takze efekt pierwszej hospitalizacji (mierzony poziomem poprawy, wgladu oraz zdolnoSci
relacyjnych) ujawnity liczne i réznorodne korelacje zaréwno z obrazem objawowym i
klinicznym przebiegiem schizofrenii, jak i odlegtym funkcjonowaniem spotecznym
badanych. Zmiennymi o najwigkszym znaczeniu rokowniczym okazaty sie wyjSciowy
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autyzm oraz poziom poprawy klinicznej, wgladu i zdolno$ci do tworzenia relacji mierzone
na koncu pierwszej hospitalizacji. Obraz kliniczny schizofrenii w 5 lat po pierwszej
hospitalizacji (cze$¢ IV) opisywany poprzez nasilenie psychopatologii, a takze poprzez
inne parametry stanu klinicznego (m. in. wglad, poprawa kliniczna, zdolnoSci relacyjne,
GAF) ujawnit liczne i roznorodne korelacje zaréwno z obrazem objawowym i klinicznym
przebiegiem schizofrenii w 45 lat po pierwszej hospitalizacji, jak i odlegtym
funkcjonowaniem spotecznym badanych. Duze znaczenie rokownicze w analizach
ujawnity réwniez poziom psychotycznej nawrotowosci, obecno$¢ tendencii
autoagresywnych oraz jako$¢ adaptacji szkolnej i zawodowej oceniane w punkcie 1.
Whioski: Tak zwana osobowos¢ przedchorobowa opisywana przez szereg wskaznikow
okazuje sie by¢ istotnym czynnikiem prognostycznym w schizofrenii mtodzieficzej. Skryty
typ poczatku schizofrenii jest najistotniejszym spoérdd badanych przez nas predyktorow
jej pozniejszego przebiegu. Objawy negatywne podczas pierwszego epizodu schizofrenii
oraz jakoS¢ poprawy w obszarach objawdw, wgladu chorobowego i zdolnosci do
tworzenia zwigzkow osiggnietej podczas pierwszego pobytu szpitalnego okazaty sie
istotnymi czynnikami  prognostycznymi w  schizofrenii mtodzienczej. Poziom
funkcjonowania osiggniety przez pacjenta w obszarach klinicznym i spotecznym w ciggu
5 pierwszych lat po wyjsciowej hospitalizacji okazat sie istotnym czynnikiem

prognostycznym w schizofrenii mtodzienczej.
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Summary

Aim: Research on predictors of adolescent schizophrenia, especially those based on
long-term follow-up studies, is rare in the literature. In our analysis, we examine the
relationships between the premorbid functioning of the respondents (part 1), the age of
disease onset, type of onset of the disorder and the presence of developmental burden
(part 1), the clinical picture and effect of the first hospitalization (part Ill), the clinical
status and level of social adaptation 5 years after the first hospitalization (part IV) — and
clinical and social indicators of the illness course. Method: 69 patients at the average
age of 16 years (time point 0), hospitalized due to schizophrenia (retrospectively re-
diagnosed according to ICD-10 criteria) and re-examined 5 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). Besides personal examination, other methods of data collection were
also used, including hospital queries. Results: Premorbid indicators of mood, life drive,
emotional expression, level of social withdrawal, intelligence, anxiety, development of
sexual and aggressive drive, and family and extra-family relational life (part 1) revealed
numerous and various correlations with both the symptomatic picture and clinical course
of schizophrenia and distant social functioning of the subjects. Variables of the greatest
prognostic value were: the emotional attitude “of’ people and the world, and rich
relational life outside the family of origin. These variables revealed opposite correlations,
especially with the severity of negative symptoms, the level of late insight and regression,
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the quality of working life and GAF scores, with the correlations of rich relational life to be
assessed as positive and the correlations of attitude “of’ as negative. The harmonious
development of drive as well as high intelligence also proved to be significant. The
correlations of both of these variables have proved beneficial both in clinical and social
terms. The hidden type of onset of schizophrenia (part Il) revealed numerous and various
correlations with both the symptomatic picture and the clinical course of schizophrenia,
and with distant social functioning of the subjects, translating into a classical Bleuler
symptomatic picture, weaker response to treatment, and worse functioning in personal
and professional life. The presence of significant separations in childhood (part II) proved
to be a factor conducive to insight and less intense psychopathology in the distant course
of schizophrenia. The family burden of schizophrenia (part Il) correlated with the
catatonic picture in the future and with more hospitalisations and earlier death. The
clinical picture of the first episode of schizophrenia (part Ill) in terms of autism, apathy
and aboulia 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 correlations 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. The clinical picture of schizophrenia 5 years after the first hospitalization
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(part 1V) described by the intensity of psychopathology, as well as other parameters of
the clinical status (e.g. insight, clinical improvement, relational abilities, GAF), revealed
numerous and various correlations both with the symptomatic picture and clinical course
of schizophrenia 45 years after the first hospitalization and with distant social functioning
of the subjects. In the analyses, high prognostic significance was also revealed by the
level of psychotic relapse, the presence of auto-aggressive tendencies, and the quality of
school and professional adaptation assessed at time point 1. Conclusions: The so-
called premorbid personality described by several indicators turns out to be an important
prognostic factor in juvenile schizophrenia. The hidden type of onset of schizophrenia is
the most important predictor of its later course. 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, achieved during the first hospital stay,
turned out to be significant prognostic factors in juvenile schizophrenia. The level of
functioning achieved by the patient in clinical and social areas during the first 5 years
after their initial hospitalization proved to be an important prognostic factor in adolescent

schizophrenia.
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