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Streszczenie

Na podstawie 7-letniej obserwacji (od chwili zachorowania) 185 pacjentdow z rozpoznaniem
schizofrenii badano zaleznos¢ pomiedzy stosowaniem si¢ chorych do zalecen farmakoterapii
a istotnymi prognostycznie cechami schizofrenii.

Pordwnywano grupe chorych wspolpracujacych (57 osob) oraz chorych odmawiajacych lecze-
nia (37 osob). Grupy te nie roznily si¢ pod wzgledem wieku zachorowania, plci, pochodzenia
spolecznego, wyksztalcenia, obecnosci czynnikdw precypitujacych chorobe. Chorzy wspolpracuja-
cy to pacjenci lepiej przystosowani zawodowo i rodzinnie, z mniej nasilonymi zaburzeniami
zachowania przed choroba, o krotszym okresie nieleczonej pierwszej psychozy, czefciej majacy
chorego psychicznie wirdd najblizszej rodziny. U chorych tych krotsze byly okresy nieleczonych
zaostrzen i Srednia dlugosé hospitalizacji. Czgsciej byli krytyczni wobec choroby, wykazywali
rzadziej nasilone objawy ubytkowe. Pozniej u tych chorych pojawily si¢ zaburzenia §wiadomosci
wlasnej tozsamodci, aktywnodci 1 witalnosci, wezesniej poczucie zaburzenia spojnosci i granic ,,ja”.
Wyniki pracy przemawiaja za tym, Ze przyjmowanie lekow przez chorych na schizofrenig nie
wplywa na liczbe nawrotow choroby, ale wiaze sie z mniejszym nasileniem objawéw ubytkowych.

Wstep

Wprowadzone w ostatnich latach w wielu krajach reformy systeméw opieki
zdrowotnej i wzrastajace koszty leczenia spowodowaly gwaltowny rozwdj badan
nad optymalizacja proceséw terapeutycznych. Zaczeto tworzyc standardy poste-
powania terapeutycznego, zwlaszcza farmakoterapii. Rozwinely sie¢ badania
farmakoekonomiczne zmierzajace do wykazania wszystkich mozliwych do
wyeliminowania sytuacji powodujacych wzrost wydatkéw na leczenie. R 6wnolegle
w wielu o$rodkach przeprowadzono wiele rzetelnych badan przebiegu choréb
przewlektych. Wprowadzono takze wiele metod stuzacych do subiektywnej oceny
satysfakcji z zycia i przydatnosci lekow. W kazdej galezi medycyny zaczeto
zwracaC wigeej uwagi na czynniki istotnie wplywajace na obnizenie jakosci opieki:
jatrogenie, interakcje lek6w, stosowanie zbyt matych lub za duzych dawek,
skrupulatnos¢ w przyjmowaniu przez pacjentow zalecanych lekow.

Z badan wynika, ze z punktu widzenia kosztéw i efektywnosci leczenia
najistotniejsza komponenta jest wlasciwe stosowanie lekow. Nieprawidlowe
jest przyczyna 10% wszystkich hospitalizacji (Mc Kenney i Harrison 1976), za$
w przypadku choréb przewleklych i nawracajacych znacznie czgsciej powoduje



STOSOWANIE FARMAKOLOGICZNEGO LECZENIA PODTRZYMUJACEGO 31

konieczno§é leczenia szpitalnego. Uzyskanie optymalnego wyniku leczenia
zalezy od: adekwatnosci zlecenia, dostgpnosci leku, wiasciwego dawkowania,
monitorowania leczenia, konsultowania zalecen, rzetelnosci w przyjmowaniu
leku oraz ciaglej analizy wynikéw i uzytecznosci leczenia.

Udzial w farmakoterapii winni braé zar6wno leczacy, jak i pacjenci. Czesto
takze farmaceuci sa zobowiazywani do udzialu w kontroli stosowania lekow
(wynikajacej np. z ograniczen r6znych list lekow), wykonywania przez lekarzy
szczegblnych zalecen (np. w systemach monitorowania leczenia klozapina
w niektorych krajach).

Od ponad 20 lat podnosi si¢ role braku rzetelnosci w przyjmowaniu lekow
w procesie leczenia. Najczesciej zjawisko to okresla si¢ terminem braku wspot-
pracy (non-compliance). Jest to powazny problem opieki zdrowotnej przy-
czyniajacy sie do wzrostu kosztéw leczenia. Nieprzyjmowanie lekow lub zazy-
wanie niezgodne z zaleceniami lekarzy nie tylko zwigksza wydatki na leki, ale
zabiera dodatkowy czas leczacemu, czgsto powoduje niepotrzebne konsultacje,
a wreszcie zwigksza ryzyko nasilenia si¢ choroby. Wprowadza w blad uczest-
niczacych w procesie leczenia (pacjenta i lekarza) w ocenie skutecznoéci leku
i co do potrzeby zmiany kuracji.

Wezesne uchwycenie i zapobieganie brakowi wspolpracy moze przynie§¢
widoczna korzy$§¢ w aspekcie ekonomicznym opieki medycznej. Totez wy-
dawane sa roézne rozporzadzenia (np. Omnibus Budget Reconciliation Act
w Anglii) obligujace rozszerzenie oddziatywan edukacyjnych, stuzacych do
lepszego rozumienia przez pacjenta wiasciwego sposobu zazywania leku. Pro-
gramy rzadowe w wielu krajach shuza do ograniczania naduzy¢ lekowych,
kontroli trwonienia lekéw, redukcji niewlasciwego zalecania, naduzywania
lek6éw oraz zbednego przepisywania bardzo drogich preparatow.

Problem podporzadkowywania sie chorych do zalecen leczacych, osiagania
dobrej wspolpracy w leczeniu nie jest dotychczas dostatecznie poznany. Czgsto,
zwlaszcza u chorych psychicznie, istnieja trudnosci, aby niechetnego do uczestni-
czenia we wspoldziataniu pacjenta zmotywowaé do wspoldzialania w leczeniu.
Programy i strategie dzialania w tym kierunku musza uwzgledniac¢ odrgbnosci
nie tylko grup chorych, ale i r6znych sytuacji pojawiajacych si¢ w toku terapii,
wplywajacych na motywacje chorych do stosowania si¢ do zalecen. Brak
wspOlpracy w farmakoterapii chorych na schizofrenie jest czesto niestusznie
utozsamiany z brakiem poczucia choroby. Wigkszo&¢ badan klinicznych u cho-
rych na schizofreni¢ koncentruje si¢ na ocenie zwiazku nieprzyjmowania lekow
z objawami niepozadanymi lub subiektywnymi ocenami jakosci zycia i walorow
nowych lekoéw. Aczkolwiek akceptacja leczenia obejmuje wiele probleméw, np.
zgode na rozpoczgcie i plan leczenia, udziat w zajeciach psychoterapeutycznych,
to przedstawiana praca koncentruje si¢ wokot zaleznosci pomigdzy stosowaniem
sie do zalecen i czynnikami zwiazanymi z choroba.

Przyjmowanie lekow niezgodne z zaleceniami jest zjawiskiem powszech-
nym. Odsetek pacjentow, ktorzy nie przyjmuja we wlasciwy sposob lekow jest
znaczny. Z badan (Reston 1992) wynika, Ze tylko §rodki antykoncepcyjne sa
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zazwyczaj przyjmowane wedle zalecen (przez 92%) oraz ze wigkszos¢ chorych
(80%) stosuje prawidtowo leki przeciwastmatyczne. Leki inne (np. przeciwnad-
ci$nieniowe, przeciwcukrzycowe, przeciwpadaczkowe, przeciwreumatyczne) sa
przyjmowane w sposéb prawidlowy przez mniej niz polowe leczonych.

Niewlasciwy sposOb przyjmowania lekow obejmuje nie tylko zaniechanie
ich brania, ale tez przyjmowanie niewlasciwej liczby tabletek lub dawki dobo-
wej. Z kilku badan wynika, ze w spos6b wlasciwy przyjmuje leki 1/3 chorych,
1/3 niekiedy opuszcza dawki badz zmienia dawke, 1/3 nie bierze w ogole lekoéw
(Fleischhacker i in. 1994).

Czynniki warunkujace brak wspolpracy mozna uja¢ w trzy szerokie kate-
gorie zwiazane z brakiem zainteresowania ze strony pacjenta, ze ztym kontak-
tem z leczacym, z nazbyt zloZonym sposobem leczenia. Nazbyt zlozony sposéb
leczenia przyczynia si¢ do niepoprawnego wykonywania zalecen szczegélnie
przez chorych z zaburzeniami pamigci, zwykle starszych wiekiem. Stad tez
chorzy ci czesciej stosuja si¢ do zalecen, gdy mozna lek podawac raz dziennie.

Zly kontakt i brak wlasciwej komunikacji sa czegsta przyczyna niestosowa-
nia si¢ do zalecen. Zwykle lekarze nie informuja pacjentéw ani o przewidywa-
nym okresie leczenia, ani o oczekiwanych wynikach. Wypowiedzi chorych sa
czesto zbyt szybko przerywane przez lekarza, a zakres informacji o leczeniu
jest niedostateczny. Poczucie pacjenta, ze jego problemy zostaly zignorowane
czesto jest przyczyna braku checi do stosowania si¢ do zalecen. Brak objawow
choroby w odczuciu pacjenta czesto jest przyczyna negowania potrzeby przyj-
mowania lek6w. Takze brak szybkiego efektu dzialania leku (dziatanie od-
roczone) czesto jest przyczyna zaprzestawania przyjmowania leku. Kolejna
przeszkoda sa obawy o wystapienie objawow niepozadanych, dotyczy to
zwlaszcza chorych, u ktorych wystepowaly nieprzyjemne lub ucigzliwe objawy
(dyskinezy, przyrost masy ciala, ortostatyczne spadki cisnienia, zawroty glowy,
ociezalo$¢), powszechne podczas stosowania klasycznych neuroleptykow.

Co prawda chorzy psychicznie sa z reguly lepiej niz inni pacjenci informowani
o potrzebie, dlugosci i rodzaju farmakoterapii, ale niekiedy jest ona przedwczesnie
konczona przez lekarza (Kissling 94). Chorzy na schizofrenie czesciej niz inni nie
odczuwaja potrzeby leczenia farmakologicznego. Odsetek pacjentow, ktorzy nie
przyjmuja lekow, rosnie wraz z czasem, jaki uptywa od nawrotu (po roku polowa
chorych nie bierze lekow, po 2 latach 75%) (Fleischhacker i in. 1994).

Wykazano (Weiden i in. 1994), ze odsetek rehospitalizacji chorych na
schizofreni¢ wynosi wérdd nieprzyjmujacych lekow 75%, a u leczonych przy
uzyciu lekow stosowanych systematycznie — 30%. Zwlaszcza nasilenie i obszar
objawdw niepozadanych ma istotne znaczenie w podporzadkowaniu si¢ do
zalecen (Peuskens 1996). Wykazano bowiem, ze liczba chorych leczonych
nowymi lekami przeciwpsychotycznymi przyjmujacych leki i unikajacych re-
hospitalizacji wzrasta o 1/3 (Weiden 1996).

Ustalono, ze nieche¢ do lekéw czeSciej pojawia si¢ u chorych, u ktorych
po pierwszych dawkach neuroleptykéw wystepuje dysforia, a takze gdy leki
powodowaly akineze, akatyzje lub dyskinezy (Kinon 1993).
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Tabela 1. Czynniki wiazace sig z przebiegiem schizofrenii

1. korelujace z przebiegiem choroby korzystnym lub cigzkim

czynniki korzystne niekorzystne
socjodemograficzne:

wiek zachorowania do20r.z powyzej 20 r.z.
ptec kobiety mezezyzni

stan cywilny malzenstwo brak partnera
status spoleczny wysoki niski

zwigzane z poczatkiem choroby

rozwoj choroby ostry powolny
dynamika i nasilenie objawéw barwne, szybkie powolne, ubogie
okres nieleczonej psychozy miesiace lata

kontakty spoleczne przed choroba poza rodzing izolacja
przystosowanie zawodowe praca stala zmiany miejsca pracy
doswiadczenie seksualne dobre brak

2. czynniki zwigzane z dobrym rokowaniem w schizofrenii

obciazenie dziedziczne zaburzeniami afektywnymi

dobre przystosowanie przedchorobowe zawodowe i spoteczne
wystgpowanie na poczatku choroby

zaburzen §wiadomosci, afektywnych

obecno§¢ omamow wzrokowych, nastroju urojeniowego,

urojen wielkoéciowych, fantastycznych, winy, hipochondrycznych

Ustalono nieliczne zaleznosci pomiedzy przebiegiem schizofrenii a pozio-
mem wspolpracy w leczeniu. Wykazano, ze zta wspolpraca chorych na schizo-
frenie koreluje z brakiem wgladu chorobowego, istnieniem zaburzen poznaw-
czych i formalnych zaburzen myslenia (Smith i in. 1999).

Z badan Hogana i wsp. (1983) wynika, Ze lekow nie chce przyjmowac 54%
chorych na schizofrenig. Niechgé do leczenia w badaniu tego autora nie
wiazala sig z r6znica plci, wieku, liczba przebytych hospitalizacji ani dhugoscia
leczenia, a jedynie z odczuciami chorych wigzanych z dzialaniem lekow.

Chociaz nadal istnieja watpliwosci, czy schizofrenia nie jest grupa psychoz
(a nie jedna psychoza), to obecnie do$¢ dobrze poznane sg czynniki wigzane
z prognoza tych psychoz, ktore spelniaja badawcze kryteria diagnostyczne
schizofrenii urojeniowej. Cechy korelujace z korzystnym lub ciezkim przebie-
giem choroby ustawiono w tabeli 1.

Cel pracy
Celem pracy jest zbadanie zwiazkdéw pomigdzy przyjmowaniem przez chorych

lekéw zgodnie z zaleceniami lekarzy oraz tymi cechami choroby i jej przebiegu,
ktore maja istotne znaczenie prognostyczne.
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Przeprowadzone badanie winno pozwoli¢ na ustalenie zaleznosci pomiedzy
nieprzyjmowaniem lekow i cechami wiazanymi z ryzykiem niekorzystnego
przebiegu schizofrenii.

Material i metoda

Przesledzono przebieg choroby i leczenia chorych na schizofreni¢ (rozpoznanie
zweryfikowane wg ICD-10), ktorzy zachorowali w okresie 4 lat kalendarzo-
wych. W rejonie szpitala (Instytut Psychiatrii i Neurologii) obejmujacym
dzielnice Warszawy (Mokotow, 300.000 ludnosci) zachorowalo w tym okresie
208 osOb. Ocena przebiegu i leczenia byla mozliwa u 185 chorych (89%
chorych). Dokladny opis badanej grupy przedstawiono w pracy Charaktery-
styka przebiegu schizofrenii paranoidalnej (Rzewuska 1988),

W obecnym opracowaniu wykorzystano dane dotyczace chorych, obrazu
psychopatologicznego i dynamiki zaburzen w ciagu 7 lat od zachorowania.

W kazdym kolejnym roku choroby okre§lano dlugosé okresow:

nieleczonej psychozy,

psychozy leczonej,

remisji, w ktorej pacjent przyjmowat leki,
remisji, w ktorej pacjent nie brat lekow.

[

|

Na podstawie tych danych zliczonych dla calego okresu obserwacji (7 lat)
wyodrebniono grupe pacjentdéw, ktéorzy w remisjach przez co najmniej 3 lata
brali leki (grupa W — chorych wspolpracujacych liczyla 57 os6b), oraz grupe
chorych, ktérzy przynajmniej przez prawie 2 lata w ciagu 7 lat nie brali lekow
pomimo zalecen (27% czasu) (grupa O — chorych odmawiajacych leczenia
liczyta 37 os6b). Porownano obie grupy pod katem czynnikow, ktorym przy-
pisywane jest znaczenie rokownicze. Do obliczen statystycznych postuzono sig
procedurami nieparametrycznymi z pakietu Statgraphics stosujac test zgod-
nosci Kolmogorowa-Smirnowa i wspolczynniki korelacji Spearmana.

Omawienie wynikow

Obie grupy (wyniki zestawiono w tabeli w Aneksie) nie roznity sig pod
wzgledem takich czynnikbw, jak: ple¢, pochodzenie spoleczne, wiek, wiek
zachorowania, stan cywilny, wyksztalcenie, obciazenie dziedziczne chorobami
psychicznymi, obecnoécia czynnikéw spustowych na poczatku choroby.

Istotne roznice pomigdzy grupami w obszarze czynnikow poczatku choro-
by zestawiono w tabeli 2. W przebiegu psychozy nie stwierdzono rbznic
pomiedzy grupami co do lacznego czasu hospitalizacji.

Istotne roznice w przebiegu choroby dotyczyly cech przedstawionych w ta-
beli 3. W obrazie psychozy pomiedzy grupami nie bylo rbéznic co do wyste-
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Tabela 2. Roéinice pomigdzy grupami — dane o poczatku choroby

wynik poréwnania istotnos¢ réznic
(K otomarow-Smirnow) p
przystosowanie zawodowe przed choroba o<W XXX
okres psychozy przed rozpoczgciem leczenia o>WwW XX
obcigzenie dziedziczne u krewnych o<W XX
diugi okres zmiany w zachowaniu
przed zachorowaniem Oo>w XXX
xx p<0,05 xxx p<0,01
Tabela 3.
wynik pordwnania istotno$¢ roznic
(K olomarow-Smirnow) P
liczba hospitalizacji Ww>0 XXX
dlugosé okresow zaostrzen nieleczonych o>Ww XXX
nasilenie objawow defektu WwW<O XXX
brak krytycyzmu Oo>wW XXX
xxx p<0,01
Tabela 4.
wynik poroéwnania istotno$¢ roznic
(K olomarow-Smirnow) p
znaczne nasilenie urojeft w zaostrzeniach Oo>W XXX
okres wystapienia zaburzen §wiadomodci ,,ja’:
aktywnosci WwW>0 XXX
witalnosci WwW>0 XX
spojnosci Oo>WwW XX
tozsamoSci w>0 XX
granic o>W XXX
nierzeczywiste tresci psychozy W>0 XXX
zaburzenia maniakalne W>0 XXX
omamy obejmujace:
sasiadow Oo>W XX
ludzi obeych Oo>WwW XX
dyssymulacja O>W XX

xx p<0,05; xxxp<0,01

powania, uwazanych za zwiazane z rokowaniem dialogu omaméw, prawdo-
podobienstwa treéci urojen, systematyzacji urojei i zaburzen depresyjnych.

Istotne réznice pomiedzy grupami dotyczyly natomiast cech zestawionych
w tabeli 4.
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Omoéwienie wynikéw

Grupy badanych wydzielone na podstawie okres6w przyjmowania lekoéw nie
roznily sie pod wzgledem wieku zachorowania, plci, pochodzenia spolecznego,
wyksztalcenia, obecnos$ci czynnikow precypitujacych chorobe.

Chorych, ktérzy w obserwowanym okresie przyjmowali leki dlugo charak-
teryzowalo lepsze przystosowanie zawodowe przed choroba, kroétszy okres
psychozy przed podjeciem leczenia, krotszy okres zmian zachowania przed
choroba, czgstsze wystgpowanie psychoz u krewnych pierwszego stopnia.
W przebiegu choroby chorzy tej grupy jednak w obserwowanym okresie byli
czesciej hospitalizowani, chociaz okres laczny hospitalizacji w obu grupach nie
rozni sie dlugoscia. Krotsza natomiast w tej grupie byla dlugosc nieleczonych
zaostrzen w ciagu 7-letniej obserwacii.

Chorzy tej grupy rzadziej byli niekrytyczni wobec choroby i dyssymulowali
objawy. U chorych tych rzadziej notowano miernie lub wybitnie nasilone
objawy ubytkowe. W obrazie zaostrzen psychotycznych urojenia czesciej obej-
mowaly zdarzenia nieprawdopodobne, ale rzadziej mialy bardzo szeroki za-
sieg. Doznania omamowe rzadziej obejmowaly glosy nieznanych osob.

Istotnie r6znily si¢ grupy okresem wystapienia zaburzen §wiadomosci ,,ja”.
W grupie dlugo przyjmujacej leki po6zniej pojawily si¢ zaburzenia aktywnosci,
witalnosci, tozsamosci ,,ja”, wezesniej za§ spojnosci i granic ,,ja”.

Whioski

Chorzy bioracy dlugo leki w okresie siedmiu lat obserwacji przebyli nieco
wiecej hospitalizaciji, chociaz taczny okres leczenia szpitalnego nie byl dluzszy
niz u chorych nieprzyjmujacych lekow.

Chorzy z dlugim okresem nieleczonej na poczatku choroby psychozy czes-
ciej w pOzniejszym okresie krocej przyjmowali leki.

U chorych dhuzej przyjmujacych leki pozniej pojawily sie zaburzenia aktyw-
nosci, witalnosci i tozsamosci ,,ja”, wczeSniej natomiast Swiadomo$é zatarcia
granic ,,ja” i poczucie zaburzenia spdjnosci ,,ja”.

Odmowa leczenia farmakologicznego korelowata z czestym brakiem kryty-
cyzmu, tendencja do dyssymulacji, a takze z powstawaniem miernie i znacznie
nasilonych objawow ubytkowych i zaburzen przystosowania.

Wyniki pracy wskazuja na to, ze leczenie farmakologiczne, chociaz nie
redukuje liczby hospitalizacji, wigze si¢ z lepszym przystosowaniem chorych
1 mniejszym nasileniem objawow ubytkowych.

Pismiennictwo

patrz pismiennictwo zalaczone do art. Kuczynski i inni str. 16-21
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ANEKS

Warto$¢ analizowanych danych i odchylenie standardowe

Cata grupa

badanych grupa 0 grupa W
N=185 N=37 N=57
wiek zachorowania 32,94+10,74 33,54+9,96 33,74+11,3
ple¢ K 114 (62%) 27 (13%) 32 (56%)
M 71 10 25
wyksztalcenie 3,23+1,34 3,13+1,15 3,1541,3
stan cywilny wolny (57%) 24 38
zwiazek (43%) 13 19
przystosowanie zawodowe 1 (b.db) 4 (brak) 3,054+142 3,67+1,00 2,84+14
rok uzyskania renty 2,94+3,30 3,91+3,36 24+29
obcigzenie dziedziczne psych. 0,524-0,79 0,51+0,90 0,57+0,75
krewni I’ ' 0,33+0,57 0,3540,63 0,29+0,53
czynniki spustowe 0,404+1,21 0,34+1,02 0,52+4+1,55
zmiana w zachowaniu przed chorobg 1,38+2,34 2,05+2,44 1,004+1,99
okres nieprzyjmowania lekow
(W % czasu obserwacji) 16,324-21,73 52,7+21,0 5,8046,40
aczny czas leczonej psychozy (%) 15,43+14,73 15,27 415,40 15,204-9,11
okres leczenia w remisji 31,574-27,35 16,18 +16,40 67,0+14,9
okres remisji bez leczenia 36,65+ 31,64 15,754-20,42 11,84+13,8
liczba hospitalizacji (§rednia) 4,164-3,97 3,1843,27 42426
pojawienie si¢ objawow zab. §wiadomoéci
,.ja” aktywnosci 1,40+2,28 1,2742,53 1,36+2,26
witalnosci 1,68+2.38 1,7542,73 2,174+2,90
spojnosci 2,21+2,81 3,21 +3,50 1,94 42,60
tozsamosci 1,78 +2,35 1,67+2,19 1,91+2,50
granic 1,864-2,20 2,29+247 1,56 41,89
prawdopodobne treéci urojest 0,384+-0,92 0,54 40,90 0,364-0,77
nierzeczywiste trefci urojen 1,62+2,67 1,68 +2,85 1,73+2,80
nadprzyrodzone trefci urojent 0,95+1,90 0,75+1,87 1,05+1,87
obecnos§é w urojeniach: rodziny 1,374+2,30 1,624+245 1,544+2,42
sasiadow 0,82+2,01 1,75+3,08 0,52+1,18
kolegow 0,71+1,62 0,64+1,33 1,124+2,33
obeych 0,814-2,12 1,18+245 0,4241,36
kosmitow 0,77+1,96 0,29+1,30 1,19+2,38




38 MALGORZATA RZEWUSKA
%fgmgg; 1;13’ gropa 0 grupa W
N=185 N=37 N=57
zasieg §wiata urojen: bliscy 1,02+2,14 0,88+1,58 0,92+1,92
obcy 1,28+239 1,51+2.59 1,08+2,19
grupy 1,10+2,28 1,13+1,98 1,26 +2,48
nieograniczony 1,0742,37 1,004-2,58 0,63+1,64
systematyzacja urojen 0,81-+2,06 1,16 +2,21 0,894-2,06
omamy, glosy znanych osdb 0,64+1,82 0,78+1,97 0,91 4+2,30
omamy, obce glosy 1,48+2.40 1,214+2,28 1,424-225
dialog omamow 0,69+2.,01 0,724-2,12 0,70+£2,02
agresje wobec bliskich 0,93+2,36 0,89+42,31 0,68 +1,91
agresje w stosunku do nieznajomych 1,23+241 0,43+1,23 1,54+2,61
zaburzenia depresyjne 1,91+2,81 1,00+2.14 2,07 42,99
zaburzenia maniakalne 1,754+2,85 1,56 +2,91 2,294-3,07
przystosowanie po 7 latach 2,58+1,29 2,624-0,89 2,57+1,61
nieznaczny defekt 1,53+2.76 2,35+3,04 1,64 43,09
nasitony defekt 1,144-2,65 1,9143,32 1,36 +3,09
zmiana przebiegu choroby — pogorszenie
w roku choroby 1,574+2,98 1,54+2,84 1,7343,22
krytycyzm 0,96+1,99 0,89-+2,35 1,12+1,89
dyssymulacja 1,93+3,07 2,62+-3,49 0,21 +1,22
brak krytycyzmu 1,69+2,98 1,86+3,18 1,21 42,39






