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Jako$¢ zycia a doswiadczanie schizofrenii

Quality of life and experience of schizophrenia

ARTUR OsTrzYZEk ¥, JERZY T. MARCINKOWSKI 2%/

1 Zaktad Pedagogiki Terapeutycznej, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Filia w Piotrkowie Trybunalskim
¥ Zaktad Higieny, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
3/ Wydziat Studiow Spotecznych, Wyzsza Szkota Bezpieczenstwa w Poznaniu

Kazda z chorob, bedac swoistym zaktéceniem stanu réwnowagi
dynamicznej ustroju, powoduje okreslone, negatywne konsekwencje
w zakresie mozliwosci prawidtowego funkcjonowania jednostki. Bytoby
naduzyciem twierdzi¢, ze choroby somatyczne o znanej etiologii,
przebiegu i leczeniu ograniczaja pacjenta wytacznie na poziomie utraty
funkcji, czy czynnosci narzadu. Istnieje przeciez cata grupa chorob
przewlektych rzutujacych bezposrednio na sytuacje spoteczng chorego
i powigzane z nig otoczenie spoteczne. Dopiero jednak nastepstwa
zdrowotne choroéb psychicznych implikujg takie deficyty w sferze
interakgji spotecznych, ktore sa w stanie obja¢ swoim zasiegiem caty
obszar egzystencjalny cztowieka. Szeroki wymiar biopsychospoteczny
tych dysfunkcji ma nie tylko znaczenie diagnostyczne i terapeutyczne,
ale réwniez prognostyczne, indywidualnie zréznicowane. Parametrem,
ktérego wyniki oceny mogg zosta¢ z powodzeniem wykorzystane
w praktyce psychiatrycznej, jest jakos¢ zycia, identyfikowana jako
pozytywny wskaznik zdrowia. VWyniki wielu badan naukowych dowodza,
iz ocena jakosci zycia — w odniesieniu do oséb chorych psychicznie - nie
tylko jest mozliwa, ale wrecz pozadana lub nawet niezbedna, jak ma to
miejsce w przypadku chorych cierpigcych na schizofrenie.

Stowa kluczowe: schizofrenia, jakos¢ zycia, sytuacja zdrowotna
chorych

Each disease, by disrupting a dynamic balance system, causes various
negative consequences in terms of the possibility of correct functioning
of an individual. It would be a misinterpretation to claim that somatic
diseases of known etiology, course, and treatment limit the patient only at
the level of the loss of function, or an organ function. There s stilla whole
group of chronic diseases directly influencing the patients’ social situation
and their social environment. However, only the health consequences
of mental illnesses imply the deficits in the area of social interaction that
cover the whole area of human existence. A wide biopsychosocial range
of dysfunctions is not only of diagnostic and therapeutic importance, but
also of prognostic and individually varied. The quality of life, identified as
a positive indicator of health is the parameter of assessment the results
of which can be successfully used in psychiatric practice. The results of
several studies have shown that the assessment of the quality of life — for
people with mental illness — is not only possible, but also desirable, or
even necessary, as in the case of patients with schizophrenia.
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Problematyka jakosci zycia na gruncie poznania
psychiatrycznego

Wokoét problematyki jakosci zycia weigz koncen-
truje si¢ uwaga badaczy wielu dyscyplin naukowych.
Na gruncie nauk medycznych, przy panujacej wzgled-
nej zgodzie autoréw publikacji naukowych co do jej
definicji i mozliwosci pomiaru, coraz powszechniej
dokonuje si¢ oceny jakosci zycia przy udziale czyn-
nikéw zaréwno obiektywnych, jak i subiektywnych,
w odniesieniu do r6znych jednostek chorobowych.

Cze¢$¢ badaczy jest nawet zdania, ze pomiar jako-
$ci zycia organicznie wpisany jest w nurt medycyny
skoncentrowanej na chorym, jego potrzebach i ocze-

kiwaniach, co ma oczywisty zwigzek z prowadzonym
leczeniem i rehabilitacja. W takim ujeciu zyskuje
ona szerszy, humanistyczny wymiar. Wydaje sie, ze
podejicie takie w odniesieniu do nauk medycznych
jest uzasadnione, a najblizsze psychiatrii, gdzie lekarz
— sita rzeczy — zostaje wciagnigty w $wiat przezy¢
chorego i odgrywa w nim wazng role. Stopniowo po-
znajac chorego przekonuje go, ze jest traktowany jak
zywy i prawdziwy czlowiek, a nie przedmiot mani-
pulacji badawczych i terapeutycznych wedtug z gory
utozonych schematéw teoretycznych. Plaszczyzna
obserwacji psychiatrycznej jest ptaszczyzna pozioma
— 1w tej samej mierze obserwujg si¢ wzajemnie i na
siebie oddziatuja, obserwator i obserwowany.
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Podmiotowos¢ tej relacji polega rowniez na tym, iz
w badaniu psychiatrycznym staramy si¢ widzie¢ czto-
wieka w aspekcie przysztosciowym, tzn. zrozumiec jak
on sam rzutuje siebie w przyszto$¢, a kontakt , twarza
w twarz, na scenie najbardziej autentycznego dramatu
ludzkiej psychiki” odbywa si¢ w atmosferze intymnosci
i nierzadko niezwyktego napiecia emocjonalnego [ 1].

Trudno nie dostrzec potrzeby, a zarazem specyfiki
i doniostosci kontaktu psychiatrycznego, w ktérym
chory poszukuje wszechstronnej pomocy, a wiec uwol-
nienia od dreczacej go choroby. Na gruncie poznania
psychiatrycznego badania z zakresu jakosci zycia
prowadzone s3 stosunkowo niedawno. Momentem
przetomowym okazat si¢ okres deinstytucjonalizacji
opieki psychiatrycznej, od poczatku lat 60. ubiegte-
go stulecia, kiedy to — zgodnie z przyjeta koncepcja
—uwalniania chorych od traumy catodobowej hospi-
talizacji, masowo wypisywano pacjentéow ze szpitali
psychiatrycznych. Jak si¢ okazato, lokalne $rodowi-
ska spoleczne nie byly dostatecznie przygotowane
organizacyjnie do przyjecia tak duzej grupy chorych,
a dzienna forma sprawowania opieki znajdowata si¢
w stadium wdrazania do funkcjonowania.

Z koniecznosci niejako wigc, zwrécono uwage
na z1g sytuacje zyciowa wypisanych pacjentéow i pod-
jeto probe okreslenia czynnikow ja warunkujacych
z pozycji do$wiadczanych przez chorych zaburzen
psychicznych.

Poczatkowo brak spdjnej koncepcji jakosci zycia
i zgody, co do jej obszaréw sktadowych, a potem ce-
lowanych narzedzi pomiaru, nie zachgcat badaczy do
poglebionej analizy zagadnienia. Pomimo tego, kolej-
ne lata przyniosty juz szereg doniesien dotyczacych
charakterystyki jakosci zycia chorych w wybranych
jednostkach klinicznych, co umozliwito poréwnywa-
nie rezultatéw réznych terapii i programéw pomoco-
wych [2].

Koncepcja jakosci zycia przyszta rowniez w sukurs
zagadnieniom ekonomicznym, zwigzanym z koszto-
chtonnym stosowaniem nowych lekow, gtéwnie anty-
depresyjnych i antypsychotycznych. Aby udowodnic¢
potrzebe ich stosowania, odwolywano si¢ nie tylko do
miar obiektywnych, ale i subiektywnych zwigzanych
bezposrednio z odczuciami chorych [3].

Literatura przedmiotu dostarcza szeregu definicji
jakosci zycia, ktére uwzgledniaja rozliczne uwarunko-
wania i aspekty satysfakeji zyciowej jednostek. Jakos¢
zycia — definiowana przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia — uwzglednia postrzeganie przez jednostke
swojej pozycji w zyciu w kontekscie kultury, systemu
warto$ci, w ktorym zyje, relacji do wlasnych celdw,
oczekiwan, standardéw i zainteresowan [4]. To bardzo
pojemna i zarazem trafna charakterystyka konceptu
jakosci zycia, choé¢ bez odniesienia do zwyktych miar
biologicznych i sytuacji zdrowotnej jednostki. By¢

moze wynika to faktu dookreslenia pojecia jakosci
zycia uzaleznionej stanem zdrowia odr¢bng miara,
tj. HRQOL (Health-Related Quality of Life) przez
Schipperaw 1996 1. [5].

Wskazanie przez WHO na zwigzek optymalnego
poziomu zdrowia z pelnym dobrostanem bio-psy-
cho-spotecznym cztowieka bylo w istocie dla nauk
medycznych nie tylko odejsciem od biomedycznego
modelu zdrowia, ale réwniez proklamacjg nowego,
podmiotowego wzorca relacji i komunikowania si¢
z chorym.

Nieprzypadkowo wielu ze wspétczesnych definicji
jakosci zycia mozna by przypisaé psychiatryczny rodo-
wod. Wydaje sig, ze wynika to z samej natury spotkania
psychiatrycznego, bedacego emanacja przyrodnicze-
go i humanistycznego nurtu w poznaniu cztowieka
chorego, kierujacego si¢ w strong jego subiektywnych
doznan, samopoczucia i pozycji zyciowej. Poza tym,
choroby na podtozu psychicznym wciaz sa w grupie
najbardziej negatywnie rzutujacych na jakos¢ zycia
pacjentow.

M. Jarema uzasadnia potrzebe prowadzenia oceny
jakosci potrzebg poszerzenia wiedzy o chorym o su-
biektywnie odbierane przez niego poczucie satysfakeji
zyciowej w kontekscie wlasnych potrzeb i mozliwosci
[6]. Na poziom tej subiektywnej satysfakeiji, szcze-
golnie w odniesieniu do chorych przewlekle, wptywa
zminimalizowanie w wyniku zastosowanego leczenia,
cierpienia zwigzanego z przezywaniem choroby. Nowa
wyktadnig sukcesu terapeutycznego jest wiec obecnie,
poza czasem przezycia, jakos¢ zycia mierzona wartos-
cig subiektywnych odczué chorego, i to on ostatecznie
ocenia w jakim zakresie leczenie byto skuteczne [7].

W praktyce psychiatrycznej czynnik subiektywny
— w ocenie stanu psychicznego pacjenta — ma duze
znacznie diagnostyczne i rokownicze. Przyjmujac
jednak obnizony krytycyzm pacjenta w ocenie wlasnej
sytuacji chorobowej, nie wolno nie uwzgledni¢ zna-
czenia réwniez danych dotyczacych funkcjonowania
spotecznego i zawodowego chorego. Moze bowiem zda-
rzy¢ sig, iz chory obiektywnie znajdujacy si¢ w trudnej
sytuacji zyciowej wysoko ocenia swojg jako$¢ zycia, co
wypelnia znamiona tzw. ,,paradoksu zadowolenia”.
Istniejg réwniez sytuacje kliniczne, w ktérych zalez-
nos¢ ta jest doktadnie odwrotna.

Rozbieznosci miedzy perspektywa subiektywna
a sytuacja obiektywna mozna interpretowac w kontek-
Scie wiedzy i praktykiklinicznej, a wydaje si¢ réwniez,
pewnej intuicji lekarza psychiatry [8].

J. Meder opisuje fakt wystapienia zaburzenia psy-
chicznego w kategoriach duzego i destabilizujacego
doswiadczenia, ktorego koszty emocjonalne moga
utrzymywac si¢ dtugo po ustagpieniu objawéw podsta-

wowych [9].
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Wyniki badania jakosci zycia mozemy zastosowac
do identyfikacji potrzeb zyciowych chorych i poprawy
efektywnosci procesu terapeutycznego oraz alokacji
i planowania opieki psychiatrycznej, a poréwnujac
wyniki subiektywnej jakosci zycia z oceng kliniczng
stanu zdrowia pacjentow, mozna probowac ustali¢, czy
istnieje zwigzek pomiedzy wystepowaniem i nasile-
niem poszczegdlnych objawéw a subiektywna ocena
jakosci zycia chorych.

W odniesieniu do chorych z zaburzeniami psy-
chicznymi dodatkowym atutem oceny jakosci zycia
moze by¢ mozliwo$é wykorzystania jej wynikow
w kampaniach informacyjnych na rzecz przeciwdzia-
tania stygmatyzacji.

Panujace wcigz stereotypy na temat choréb psy-
chicznych, cz¢sto odzwierciedlajg dawny, paternali-
styczny obraz psychiatrii nie pozbawionej stygmatow
i uprzedzen, daleki od mozliwosci pogtebionej eks-
ploracji badawczej, peten fobii i nieprzewidywalnych
zachowan pacjentéow z dysfunkeja psychiczna [10].
Przyjecie takiej perspektywy utrudnia, a nawet wyklu-
cza udzielenie psychicznie chorym pomocy i wsparcia,
ktorych oczekuja, a jest to powinnosé od ktorej nie
wolno si¢ uchylac.

Wyniki wielu badan naukowych dowodzs, iz
ocena jakosci zycia w odniesieniu do oséb chorych
psychicznie nie tylko jest mozliwa, ale wrecz pozadana
lub nawet niezbg¢dna, jak ma to miejsce w przypadku
chorych cierpigcych na schizofreni¢ [np. 3, 9].

Jakos¢ zycia w schizofrenii

Gdyby podzieli¢ poglad Carlssona, to zrédia
z okresu starozytnego Egiptu, od drugiego tysiaclecia
przed narodzeniem Chrystusa, zawierajg opisy depre-
sji, otgpienia i schizofrenii, brak jednak przekonywu-
jacych dowodéw w postaci szczegétowych raportéw
dotyczacych zachowania chorych.

Udokumentowane opisy dementia praecox pocho-
dza od Bénédicta Morela! z 1860 r., a potem Emila
Kraepelina?. W 1911 r. Eugen Bleuler* opisat choro-
be z perspektywy psychodynamicznejinadat jej nowg
nazwe —schizofrenia. Podstawowg obserwacjg Bleulera
byta teza o rozszczepieniu migdzy myslami a emocjami
chorych oraz model klasyfikacji cztery A: 1. Autyzm,
2. uposledzenie Asocjacji myslowych, 3. Ambiwalen-
cja i 4. niedostosowanie Afektu. Ze wzgledu na to,
ze wspomniane objawy wystepuja w wielu chorobach
psychicznych, schemat ,cztery A” poddano krytyce
jako zbyt ogdélny i mato swoisty. W potowie XX wieku

17 Bénédict Augustin Morel (1809-1873) - francuski lekarz psychiatra.
Wprowadzit do medycyny termin démence précoce, przyjety pézniej
przez Kraepelina na okreslenie opisanej przez niego grupy psychoz

2 Emil Wilhelm Magnus Georg Kraepelin (1856-1926) — niemiecki
lekarz psychiatra, twérca klasyfikacji choréb psychicznych

3 Eugen Bleuler (1857-1939) — szwajcarski lekarz psychiatra

pojawity sie nowe koncepcje diagnostyczne, a do tera-
pii wdrozono swoiscie dziatajace leki neuroleptyczne
[11].

Zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczng Klasy-
tikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10
»Zaburzenia schizofreniczne cechuja si¢ ogdlnie pod-
stawowymi i charakterystycznymi zaktéceniami my-
§lenia i spostrzegania, jak réwniez niedostosowanym
i sptyconym afektem. Jasna Swiadomos¢ i sprawnosé
intelektu sg zwykle zachowane, cho¢ z czasem moga
pojawiaé sie pewne deficyty poznawcze. Najwaz-
niejsze objawy psychopatologiczne obejmuja: echo
mysli, nasylanie oraz zabieranie mysli, rozgtasnianie
(odstonigcie) mysli, postrzeganie urojeniowe oraz uro-
jenia oddziatywania, wptywu lub owtadnigcia, glosy
omamowe komentujace lub dyskutujace o pacjencie
w trzeciej osobie, zaburzenia myslenia i objawy nega-
tywne. Przebieg schizofrenii moze by¢ albo ciggty; albo
epizodyczny, z postepujacym lub stabilnym deficytem,
lub tez moze by¢ to jeden lub wigcej epizodéw z petng
lub czg$ciows remisja ...” [12].

W schizofrenii przewlekajacej sie (rezydualnej)
zwykle wida¢ wyrazny postep psychozy z negatywnie
nacechowanymi objawami, takimi jak: ogranicze-
nie aktywnosci psychoruchowej, sptycenie afektu,
biernos¢ i brak inicjatywy, zubozenie ilosci 1 tresci
wypowiedzi, uposledzenie komunikacji pozawer-
balnej oraz ubdstwo zachowan spotecznych. Nalezy
sadzi¢, ze wlasnie znaczne deficyty w umiejetnosciach
spolecznych, ograniczajace pole zyciowe pacjenta
i powodujace wycofywanie si¢ z petnionych rdl spo-
tecznych, najbardziej rzutuja na egzystencjalng sfere
zycia chorych.

Granice, ktéra oddziela $wiat wlasny chorego na
schizofreni¢ od otaczajacego $wiata, a subiektywne
od obiektywnego, poréwnywat Kepinski do btony ko-
morkowej, ktora oddziela istote zywa od jej srodowiska
i daje cztowiekowi poczucie wlasnej odrebnosci, ta
w schizofrenii zostaje brutalnie przerwana. Doswiad-
czane przezycia, doznania i my$li schizofrenikow
z jednej strony, a utrudnione proby cho¢by wnikniecia
w istote choroby z drugiej, uprawniajg do podejmowa-
nia wcigz nowych wysitkéw badawezych [13].

A. Smith jest zdania, ze samo postawienie rozpo-
znania schizofrenii jest istotne nie dlatego, ze istnieje
jakie$ wyraznie sprecyzowane jejleczenie, ale dlatego,
ze w pewien sposob porzadkuje klasyfikacje pozosta-
tych choréb psychicznych [14].

Powszechnie wiadomo, iz te same (lub bardzo
podobne) objawy kliniczne moga towarzyszy¢ zgota
réznym jednostkom chorobowym. Ustalenie diagnozy
powoduje jednak, ze psychiatra ma za sobg najtrudniej-
szy odcinek drogi i moze podaza¢ wyznaczonym, choé
wcigz niepewnym szlakiem terapeutycznym [1].
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W okresie minionych kilku dekad, zainteresowa-
nie problemem jakosci zycia w grupie oséb cierpiacych
na schizofreni¢ wyraznie zwigkszyto sie. Ztozyly sie na
to zaréwno potrzeby w zakresie doskonalenia terapii
wynikajace z oczekiwan chorych doswiadczajacych
powaznych dysfunkeji, jak rowniez pojawiajace si¢
mozliwosci leczenia w tym zakresie, wynikajace
z wysokiej skutecznosci lekow przeciwpsychotycz-
nych w poréwnaniu do neuroleptykéw [15].

Obecnie za gléwne determinanty jakosci zycia
w schizofrenii przyjmuje si¢: nasilenie objawéw cho-
roby, poziom funkcjonowania psychospotecznego
oraz obecno$¢ niepozadanych objawéw wywotanych
przyjmowaniem lekéw [16, 17].

J. Caron i wsp. sa zdania, ze na obraz QOL tej
grupy pacjentéw sktadaja si¢ rowniez takie zmienne
spoteczno-demograficzne, jak: pte¢, wiek, poziom
edukacji, stan zatrudnienia oraz ogélne uwarunko-
wania zyciowe, za§ wéréd zmiennych klinicznych:
trafno$¢ diagnozy, wiek przy pierwszej hospitalizacji
oraz obecno$¢ hospitalizacji w przeciagu ostatnich 12
miesiecy [18].

Szczegbtowe cele leczenia w schizofrenii obejmuja
okres blizszy do 12 tygodni od rozpoczecia leczenia,
ukierunkowany na objawowa poprawe i zminimalizo-
wanie skutkéw ubocznych leczenia. Okres posredni
trwajacy do 12 miesiecy majacy na celu utrzymanie
wspolpracy z chorym i poprawe jakosci zycia oraz
docelowy, ktorego efektem bedzie powr6t chorego do
wypelniania satysfakcjonujacych i produktywnych rdl
zyciowych [19].

Obecnie mozliwosci zastosowania lekow z grupy
tzw. atypowych, oddziatujacych nie tylko na objawy
wytworcze, ale réwniez na te okreslane mianem ubyt-
kowych, powoduja, ze pacjenci che¢tniej podejmuja
wspdtprace, a potem kontynuuja terapie. Uzyskanie
poprawy w zakresie inicjatywy chorego i udane proby
wlaczania go w czynnosci dnia codziennego moga sku-
tecznie eliminowa¢ apatig, uczucie pustki i ogélnego
zagubienia.

Negatywny stosunek chorego do leczenia i wspot-
wystepowanie depresji maja najsilniejszy zwigzek z ni-
ska oceng jakosci zycia w tej grupie chorych [20].

Obserwowane wycofanie spoteczne u chorych na
schizofrenie czesto powoduje, ze nie poszukuja oni
pomocy nawet w przypadku powaznych dolegliwosci
somatycznych, a w konsekwencji nie podejmuja lecze-
nia w tym zakresie. Do najcze$ciej wspotwystepujacych
zaburzen niepsychiatrycznych naleza: cukrzyca,
zespot metaboliczny, choroby zakazne (zwlaszcza
przenoszone droga plciowa) oraz choroby uktadu
oddechowego, takie jak: rozedma ptuc i przewlekle
zapalenie oskrzeli oraz hiperlipidemia. Wszystkie
osoby z rozpoznang schizofrenig nalezy uznawac za

chorych z grupy zwigkszonego ryzyka wystapienia
choroby niedokrwiennej serca [21].

Poréwnanie wielkosci efektu terapeutycznego
w grupie chorych somatycznie i pacjentéw z depresja,
wskazuje na istotne powigzanie go z poziomem samo-
akceptacji i obrazem wtasnej osoby [22].

J. Bobes i wsp. zaobserwowali nastepujace predy-
katory 1 wskazniki jakosci zycia:

* istotnie nizszg jako$¢ zycia oséb cierpigcych na
schizofreni¢ w poréwnaniu do populacji generalnej
lub 0s6b chorujacych somatycznie,

* osoby miode, kobiety, osoby pozostajace w zwigzku
matzenskim oraz o nizszym poziomie wyksztatce-
nia odczuwaja wyzsza jakos¢ zycia,

* przewlekajacy si¢ czas choroby generuje nizsza
jakos¢ zycia,

* wspdtwystepowanie objawow depresyjnych koreluje
dodatnio z niska jakoscig zycia chorych,

* polaczenie farmakoterapii, technik psychoterapeu-
tycznych oraz wspdlnotowych programéw wsparcia
jest optymalnym postepowaniem z punktu widze-
nia powodzenia terapii [23].

W wyniki badan Fervaha i wsp. pokazaty, iz
w prébie 1437 chorych z przewlekly schizofrenig
czynnikami istotnie obnizajacymi jako$¢ zycia bada-
nych okazaly si¢: obecno$¢ objawdw depresii, gorsze
funkcjonowanie psychospoteczne, symptomy leku
i apatii oraz gorsza tolerancja na leczenie farmakolo-
giczne [24].

Wyniki badann Woon'a i wsp. potwierdzajg teze,
ze mtody wiek, pozostawanie singlem i niski poziom
funkcjonowania spotecznego moga by¢ powigzane
z istotnie nizszg jako$cig zycia, natomiast sam sto-
pien syntonii spotecznej nie modeluje jednoznacznie
obrazu jakosci zycia w zakresie objawéw czy deficytow
neuropoznawczych.

Autorzy stoja na stanowisku, ze kliniczne, neuro-
poznawcze i funkcjonalne czynniki nie tylko wyzna-
czaja obszary jakosci zycia chorych ale petnig role inte-
grujaca QOL z optymalnymi wynikami leczenia [25].

Wigkszos¢ klinicystow jest zgodna co do tego, ze
alternatywa dla typowych hospitalizacji psychiatrycz-
nych moga by¢ oddziaty dzienne, szczegdlnie korzyst-
ne w leczeniu i rehabilitacji pacjentow z rozpoznaniem
schizofrenii, zwlaszcza przewlektej, a takze u dzieci
poniewaz kontakt z rodzing nie ulega zaburzeniu
poprzez hospitalizacje [26].

W chwili obecnej za podstawowa i najwazniejsza
procedure psychoterapeutyczng wspomagajaca dtu-
gotrwate stosowanie lekéw uwaza si¢ oddziatywanie
psychoedukacyjne wobec rodziny i chorego. Dostar-
czona choremu koncepcja choroby powinna uzyska¢
jego akceptacje i umozliwiaé¢ aktywne uczestnictwo
w procesie terapeutycznym [27].
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Zwykle podziat programéw psychoedukacyjnych
obejmuje:
1. Cele bezposrednie:

— nabywanie przez rodziny wiedzy i kompetencji
w sprawowaniu opieki nad chorym,

— poprawa komunikacji w rodzinie,

— budowa sieci oparcia spolecznego i aktywizacji
cztonkow rodziny, migdzy innymi w celu ztago-
dzenia takich cech jak stygmatyzacja i izolacja
spoteczna,

2. Cele posrednie:

— poprawa wspdlpracy terapeutycznej z chorym,

— zmniejszenie ryzyka nawrotow,

— poprawa skutecznosci oddzialywan rehabili-
tacyjnych dotyczacych chorych, a zwtaszcza
poprawa funkcjonowania spotecznego [ 28].

Aktywna psychoedukacja uruchamia i wspiera
rezerwy odpornosciowe ustroju, ksztattuje niezalez-
nos$¢ osobistg chorych, wzmacnia ich sfer¢ motywa-
cyjng i wskazuje alternatywne sposoby radzenia sobie
z chorobg, moze tym samym prowadzi¢ do osiggania
lepszej jakosci zycia psychicznie chorych [29].

M. Jarema i wsp. s3 zdania, ze wplyw poprawy kli-
nicznej na jako$¢ zycia lepiej jest ocenia¢ po dtuzszym
uplywie czasu od badania wyjsciowego, gdyz istotna
zmiana QOL moze nie by¢ zauwazana przez wiele
miesiecy [30].

R. Hoflacher pyta retorycznie: czy nie jest tak, ze
bolesne i graniczne doswiadczenia psychiczne nadaja
zyciu glebi, znaczenia i tajemnicy? [31].

By¢ moze istnieje odpowiedz twierdzaca na py-
tanie o pozytywny sens cierpienia psychicznego ale
to whasnie che¢ uwolnienia cztowieka od choroby
ibélu przyswiecata medycynie od zarania dziejow
i to ona w efekcie przesadzita o kierunku rozwoju
naszej cywilizacji. Pomimo niekwestionowanych
osiagnie¢ w zakresie diagnostyki i terapii zaburzen
psychicznych, mozna zaryzykowaé twierdzenie, iz
w odniesieniu do petnego wdrozenia ich profilaktyki
wcigz jesteSmy w potowie drogi.

Na szczescie nie jest to tylko wynik zaniedban
organizacyjnych, brak odpowiednich programéw czy
potrzebnej do ich realizacji wiedzy. Sama wiedza na
temat epidemiologii schizofrenii jeszcze ¢wieré wieku
temu byla czysta kartg.

Z czasem uzyskano mniej lub bardziej spojne dane
0 jej czestosci wystepowania, naturalnym przebiegu
i niektérych czynnikach ryzyka.

Zdobycie informacji na temat wptywu potaczo-
nych czynnikéw ryzyka utatwig juz prowadzone
badania prospektywne, szczegdlnie grup zagrozonych
czynnikami podwyzszonego ryzyka. Ich zidentyfiko-
wanie mogtoby uchroni¢ osoby najbardziej narazone,
przed katastrofalnymi skutkami pierwszego epizodu
schizofrenii [ 32].

Z calego katalogu dysfunkeji psychicznych jest
schizofrenia najbardziej tajemniczg z chordb, a w jej
doswiadczaniu jest nawet co§ niezwyklego. Sktadaja
si¢ na to przyktady cierpigcych na schizofrenie staw-
nych ludzi takich, jak: Friedrich Wilhelm Nietzsche ¥,
Immanuel Kant*, Georg Wilhelm Friedrich Hegel ¢,
Jozef Maria Hoene-Wronski”/ w odniesieniu do kto-
rych nie wyklucza sig, ze lezata u Zrédet ich geniuszu,
a takze wielka r6znorodnos$¢ opisywanych zmiennych
klinicznych i obserwowanych zachowan chorych.

Wspblczesne czasy, okreslane przez Kepinskie-
go mianem ery ,metabolizmu sygnalizacyjnego”,
w ktérych zagubiony cztowiek z chaosu docierajacych
informacji, nie jest w stanie stworzy¢ jakiejkolwiek
spojnej 1 logicznej koncepcji zycia i wszechobecny
negatywizm sprzyjaja zachorowaniu [13].

Choroba wplywa degradujaco na wszystkie sfery
funkcjonowania cztowieka i wrecz burzy jego porzadek
egzystencjalny. W réwnym stopniu cierpi pacjent, jak
i jego otoczenie spoteczne. W tym aspekcie wyniki
badania jakosci zycia w schizofrenii moga dostarczy¢
istotnych danych dla poprawy skutecznosci prowa-
dzonej terapii i rehabilitacji z pozycji najwazniejszego
podmiotu w psychiatrii — chorego.

4 Friedrich Wilhelm Nietzsche (1844-1900) - filozof, filolog klasyczny,
prozaik i poeta

> Immanuel Kant (1724-1804) — niemiecki filozof oswieceniowy,
profesor logiki i metafizyki, twérca filozofii krytycznej (transcenden-
talnej)

% Georg Wilhelm Friedrich Hegel (1770-1831) - niemiecki filozof,
twérca nowoczesnego systemu idealistycznego

7/ )6zef Maria Hoene-Wronski (1776-1853) — polski matematyk,
fizyk, filozof, ekonomista i prawnik, przedstawiciel polskiej filozofii
mesjanistycznej
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