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- Samoocena depresji wsrdd chorych

na schizofrenie uczestniczacych

~ w programie rehabilitacji psychiatrycznej
- — doniesienie wstepne

Depression self-assessment for schizophrenic patients
participating in a psychiatric rehabilitation program
— preliminary report

Abstract :
Introduction. Schizophrenia is characterized by a wide range of symptoms including affective ones. The way these :
symptoms are manifested and their duration determine whether a patient is diagnosed with depression. Post psychotic |
depression occurs after an acute episode of schizophrenia. It has a multifactor etiology and the treatment process is :
long and complicated. The authors of this study attempted to describe the extent of post psychotic depression among :
patients referred for psychiatric rehabilitation during their admission and discharge as well as to define factors deter- |
mining depression severity. :
Material and methods. Thirty four patients with diagnosed schizophrenia and undergoing inpatient psychiatric reha- !
bilitation were included in this study. Medical records were analyzed and a survey questionnaire form was used. Then :
statistical calculations were performed. :
Results. Almost 80% of patients manifested depressive symptoms with various degrees of severity after they were dis- |
charged from the general psychiatric clinic. Significantly lower percentage of individuals with moderate severe depression :
was reported among patients who stayed in the rehabilitation unit for 3 months. The analysis of correlations confirmed :
a factor, other than a hospital stay, which was strongly related to depression severity. Pharmacological treatment turned |
out to be that factor. :
Conclusions. Our results suggest that complex rehabilitation including various psychosocial therapeutic interventions
combined with pharmacological treatment based on atypical neuroleptic agents and antidepressants decrease the :
intensity of depressive symptoms. :
Psychiatry 2014, 11, 1: 43-48 :
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Wstep W ciggu catego zycia wynosi okoto 1%. Wskazniki te

Schizofrenia jest chorobg wystepujaca na catym swie-
cie. Zapadalnos¢ na nig szacuje sie w granicach 1-2
na 10000 oséb w ciggu roku, a ryzyko zachorowania
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na przestrzeni XX wieku nie ulegty wiekszym waha-
niom [1-5].

Przyczyny rozwoju schizofrenii wcigz nie sg do konca
poznane. Aktualna wiedza pozwala na wysuwanie
hipotez, w Swietle ktérych podfoze etiopatogenetyczne
schizofrenii jest wieloczynnikowe. Wsrod takich czyn-
nikdw najczesciej wymienia sie te o charakterze gene-
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tycznym, neurorozwojowym neuroprzekaznikowym czy
srodowiskowym [1, 2, 6, 7].

Schizofrenia jest psychoza przewlekta, postepujaca
wolniej lub szybciej i w zasadzie stanowi nieodwracalny
proces chorobowy. Zwykle przebiega fazowo — gdzie
pojawiaja sie objawy choroby, po czym nastepuje faza
poprawy, pozniej faza stabilizacji, a po niej zndw nawrét
choroby [1, 8].

Objawy depresyjne mogg by¢ zwiastunem schizofrenii,
wystepowac razem z jej ostrymi symptomami albo po-
jawic sie po ich ustapieniu. Urojenia grzesznosci i winy,
omamy stuchowe, lek, poczucie rezygnacji czy stany
biernosci to tylko niektére z jej przejawdw wirdéd pa-
cjentdw z rozpoznaniem schizofrenii. Maja one wymiar
bezposredniego zagrozenia dla zycia, gdyz ryzyko samo-
bojstwa wystepuje u okoto 10% chorych. Jak wiec tfu-
maczy¢ obecnos¢ depresji w chorobie schizofrenicznej?
Bleuler wyjasnia, ze moze ona byc¢ przejawem: reakcji na
przebyta chorobe, utraty obrazu siebie, poczucia rezyg-
nacji i stanu biernosci albo schizofrenicznej melancholii
wynikajacej z procesu chorobowego. Depresja pojawia-
jaca sie po ustapieniu ostrych zaburzen psychotycznych
(tzw. depresja popsychotyczna) moze byc tez sposobem
radzenia sobie z psychozg czy tez reakcjg na doswiad-
czenie choroby [9, 10]. Warto réwniez dodacd, co mysla
na temat uwarunkowan depresji popsychotycznej sami
chorzy na schizofrenie. W Swietle ich opinii, do przyczyn
tego stanu zaliczy¢ nalezy: wyczerpanie psychiczne prze-
byta psychoza, brak uktadu odniesienia, jakim dla wielu
chorych sg objawy wytwércze nadajgce zyciu sens i tres¢,
depresyjne dziatanie lekéw przeciwpsychotycznych, brak
zrozumienia i dystansowanie sie wobec chorego oséb
dla niego znaczacych, bezduszno$¢ pracownikéw stuz-
by zdrowia czy spoteczne procesy wykluczenia, jak na
przyktad pietnowanie czy marginalizacja [11]. Jak z tego
wynika, depresja w schizofrenii jest zjawiskiem ztozonym,
a wiec i trudnym do leczenia, o ktérego efektach decy-
duje w duzej mierze przedchorobowa osobowos¢ oraz
wsparcie, na jakie chory moze liczy¢ zaréwno ze strony
najblizszego otoczenia, jak i ze strony 0séb oraz instytugji
zawodowo zajmujgcych sie pomaganiem.

Obecnos¢ depresji popsychotycznej dziata deprymujaco
na poziom spotecznego funkcjonowania czy satysfakcje
z zycia. Pod jej wptywem pacjent moze czuc sie bezrad-
ny wobec swojej choroby [9]. Nalezy wiec podjac dzia-
tania, ktére przyczynityby sie do zmniejszenia nasilenia
jej objawow. Wydaje sie, ze jedng z takich interwengji
moze by¢ wigczenie chorego po przebytym ostrym
epizodzie psychotycznym do kompleksowego, zindywi-
dualizowanego programu rehabilitacji, obejmujacego
wiele oddziatywan psychospotecznych i podtrzymujaca
farmakoterapie.

Celem przeprowadzonych badan byto po pierwsze
ustalenie rozmiaru zjawiska depresji popsychotycznej
wsréd pacjentdw bedacych po przebytej hospitalizacji
na oddziale ogdélnopsychiatrycznym z powodu nawrotu
ostrego okresu psychozy, a po drugie — préba oceny
wptywu kompleksowej rehabilitacji psychiatrycznej
realizowanej w warunkach oddziatu stacjonarnego na
taki wskaznik przebiegu choroby, jakim jest obecno$¢
i nasilenie objawdw depresyjnych. Przeprowadzone ba-
dania oprocz préby oceny powyzszego zwigzku dotyczyty
réwniez wptywu rehabilitacji na postawe wobec choroby
czy ogdlne subiektywnie samopoczucie, ale takie wyniki
zostang przedstawione w kolejnych prezentacjach.

W niniejszym opracowaniu funkcje wskaznikéw depresji
petni stopien nasilenia jej objawéw na podstawie samo-
oceny dokonanej Skalg Depresji Becka — brak depresji,
tagodna depresja, umiarkowanie ciezka depresja, bardzo
ciezka depresja.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 35 o0séb z rozpoznaniem

schizofrenii. Osoby te byly hospitalizowane na oddziale

psychiatrycznym o profilu profilaktyczno-rehabilitacyj-

nym ,Szkota Zycia” (4A) Specjalistycznego Szpitala im.

dr. Jézefa Babinskiego w Krakowie. Wszyscy uczestnicy

badania byli objeci trzymiesiecznym programem reha-
bilitacyjnym.

Badania przeprowadzone byty dwukrotnie: przy przyjeciu

pacjenta na oddziat i przy jego wypisie. Przystgpienie do

programu terapeutycznego poprzedzato zapoznanie
pacjenta z: ofertg terapeutyczng osrodka, regulami-
nem oddziatu i zawarcie kontraktu terapeutycznego,

w ktérym chory okreslat swoje problemy i ustalat cele

do realizacji w trakcie terapii.

Kryteria wigczenia do badan:

1. Pierwszy pobyt w osrodku profilaktyczno- rehabili-
tacyjnym.

2. Swiadoma zgoda na udziat w badaniu.

3. Rozpoznanie schizofrenii wedtug klasyfikacji DSM IV
lub ICD-10.

4. Pobyt w osrodku profilaktyczno-rehabilitacyjnym
poprzedzony hospitalizacjg na oddziale ogdélnopsy-
chiatrycznym.

5. Liczba hospitalizacji na oddziale ogélnopsychiatrycz-
nym: minimum 3.

6. Co najmniej piecioletni czas trwania choroby.

W prezentowanych badaniach wykorzystano dwie me-

tody badawcze: metode sondazu diagnostycznego oraz

metode analizy dokumentacji.

Narzedziem badawczym byta Skala Depresji Becka, ktéra

jest najczesciej wykorzystywang skalg samooceny (obok

skali depresji Zunga).
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W pracy korzystano z dwdéch technik analizy danych:
analiza wariancji (ANOVA), analizy korelacyjnej postu-
gujac sie programem STATISTICA.

Wyniki

Wiekszos¢ sposrdéd 35 osob objetych badaniem, bo
71,43%, to mezczyzni. Sredni wiek respondentéw to
34,7 roku. Wsréd chorych dominowaty osoby ze srednim
wyksztatceniem (51,43%) i stanu wolnego (88,57%).
W zwigzku matzenskim pozostawato jedynie 8,57%.
Ponad pofowa badanych (65,71%) utrzymywata sie
z renty inwalidzkiej. Pozostate osoby pozostawaty na
utrzymaniu rodzicow (11,43), badz korzystaty z pomocy
spotecznej (8,57%). Az 80% osdb mieszkato w miescie.
Duzg grupe, bo 71,43% stanowity osoby mieszkajace
z rodzing pochodzeniowa. Przewazajaca liczba (71,43%)
byta hospitalizowana na oddziale psychiatrycznym 3-8
razy. U ponad potowy pacjentéw (54,09%) staz choroby
wynosit 5-9 lat. Az u 94,28% rozpoznano schizofrenie
paranoidalng (wg ICD-10). Tylko 2 osoby otrzymaty diag-
noze schizofrenii prostej i hebefrenicznej (wg ICD-10).
Monoterapie z wykorzystaniem neuroleptyku atypowego
zastosowano u 8 0séb (22,86%), a u pozostatych pacjen-
téw realizowano politerapie. Sposréd nich u 9 osob (t).
25,70%) w politerapii znalazt zastosowanie neuroleptyk
standardowy w formie iniekgji o przedtuzonym dziataniu.
W celu oceny obecnosci depresji w grupie badanych
0s0b, postuzono sie najczesciej stosowanym narzedziem
— Skala Depresji Becka. Uzyskane w tym zakresie wyniki
W czasie przyjecia i wypisu chorych z oddziatu zawiera
tabela 1.

Na podstawie zaprezentowanych danych mozna stwier-
dzi¢, ze prawie jedna pigta badanej grupy (8 osdb, t;.
21,8%) nie odczuwata objawdw depresji, a w samooce-
nie pozostatych respondentéw depresja byta obecna,
cho¢ zréznicowane byto jej nasilenie (50,4% — fagodne,
27,8% — umiarkowanie ciezkie). Jak wida¢, poziom de-
presji znacznie sie obnizyt u pacjentéw z umiarkowanie
ciezka depresjg (z 9 oséb tj. 27,8% przy przyjeciu do
1 osoby tj. 3% w trakcie wypisu). Rdznica ta jest istotna
statystycznie p = 0,00. Ponadto, przy przyjeciu na od-
dziat bez objawoéw depresji byto 8 pacjentéw (21,8%),
natomiast przy wypisie byto ich juz 17 (48,5%). Wzrost
ten okazat sie istotny statystycznie (p = 0,04). Znikome
zmiany zaszty natomiast wéréd pacjentdw z tagodna
depresja. Przy przyjeciu na oddziat chorych z takim na-
sileniem objawdw depresyjnych byfo 18, a przy wypisie
17 (48,5%) (p = 0,86).

Otrzymane dane pozwolity réwniez uzyskac sredni wy-
nik nasilenia depresji w grupie 0séb rehabilitowanych
(tab. 2).

Jak wynika z tabeli 2, sredni wynik Skali Depresji Becka
znajduje sie na poziomie istotnosci statystycznej p =
0,00, co oznacza ztagodzenie objawdw depresji wirod
badanych pacjentéw po uptywie trzymiesiecznego okresu
rehabilitacji.

W celu wykluczenia/potwierdzenia czynnikdw, ktére
obok udziatu w programie rehabilitacyjnym mogtyby
decydowac o nasileniu depresji, postugujac sie meto-
da korelacji, analizowano zwigzek zmiennej zaleznej
(tj. wyniku punktowego Skali Depresji Becka) z dostepnymi
zmiennymi socjodemograficznymi (j. pte¢, wyksztatce-

Tabela 1. Poziom depresji wg skali depresji Becka wsrdd pacjentdw przy przyjeciu i przy wypisie z oddziatu
Table 1. The level of depression based on Beck’s Scale in patients at the time of their admission to and discharge
from hospital

I Brak depresji 8 21,8 17 48,5 1,24 0,0474 1
: tagodna depresja 18 50,4 17 48,5 0,03 0,8638 :
I Umiarkowanie ciezka depresja 9 27,8 1 3 21,33 0,0000
: Bardzo ciezka depresja 0 0 0 0 - - :

27 wartosc testu (Chi?); p — wartos¢ istotna statystycznie na poziomie p < 0,05

Tabela 2. Sredni wynik Skali Depresji Becka przy przyjeciu i wypisie w ankietowanej grupie
Table 2. The average scores on Beck’s Scale at the time of patients’ admission to and discharge from hospital

37,9880 0,000001

F — statystyka testowa Fischera ( stuzy jako wartos¢ pomocnicza do obliczenia p); p — poziom prawdopodobienstwa testowego
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Tabela 3. Wyniki korelacji analizowanych zmiennych
Table 3. The effects of correlation of analysed variables

Pte¢ 3,09 0,08
| Wyksztatcenie 1,87 0,15 |
: ?tan cywilny 2,58 0,09 :
Zrédto utrzymania 0,63 0,67
: Miejsce zamieszkania 0,00 0,97 :
Dzielenie mieszkania 1,34 0,27
: Rozpoznanie kliniczne 0,89 0,45 :
| Leczenie farmakolo- 3,52 0,00 |
| giczne ‘

F — statystyka testowa Fischera (stuzy jako wartos¢ pomocnicza do obliczenia
p); p — wartosc istotna statystycznie na poziomie p < 0,05

nie, stan cywilny, zrédto utrzymania, miejsce zamieszka-
nia, dzielenie mieszkania) oraz zmiennymi zwigzanymi
z przebiegiem choroby (tj. rozpoznanie, rodzaj zastoso-
wanego leczenia farmakologicznego). Tabela 3 zawiera
wyniki takich korelacji.

Z tabeli 3 wynika, ze zmienne niezalezne: pte¢, wy-
ksztatcenie, stan cywilny, zrédto utrzymania, miejsce
zamieszkania, dzielenie mieszkania i postawiona diag-
noza kliniczna nie wykazujg istotnej korelacji ze srednig
wartoscig nasilenia objawow depresji przy przyjeciu
chorego i przy jego wypisie z oddziatu. Poziom istotnosci

w kazdym przypadku jest wiekszy od 0,05. Analizujac
powyzszg tabele, mozna jednak zauwazy¢, ze przyjmo-
wane przez pacjenta leki miaty istotny wptyw na nasilenie
depresji (p = 0,00).

Aby wyjasni¢, jaki rodzaj zastosowanego leku wptywa
pozytywnie na poziom depresji wérdd badanych, doko-
nano dalszej analizy danych (tab. 4).

Analiza danych z tabeli 4 wskazuje, ze poziom depresjiistot-
nie obnizyt sie u oséb przyjmujacych neuroleptyk atypowy
i przeciwdepresyjny, neuroleptyk standardowy, atypowy
i przeciwdepresyjny, neuroleptyk atypowy i standardowy
w formie depot. Ponadto, z przeprowadzone] korelacji
wynika, ze u osoby przyjmujacej neuroleptyk standardowy
doustnie oraz w formie depot depresja pogtebita sie.

Dyskusja

W bogatej literaturze dotyczacej problematyki schizofre-
nii mniej obszerng czes¢ stanowig doniesienia na temat
objawow depresyjnych wpisanych w jej obraz kliniczny.
Prezentowana praca, z koniecznosci zatem oparta jest na
wiedzy fragmentarycznej i rozproszonej, dlatego wnioski
wyciagniete z przeprowadzonych badan, cho¢ nie moga
stanowi¢ podstawy do ich uogdlnien, to jednak implikujg
do dalszych poszukiwan w tym zakresie. Badania, ktérym
poddano 35 pacjentéw Szpitala Specjalistycznego im. dr.
Jozefa Babinskiego w Krakowie, leczonych na oddziale
rehabilitacji psychiatrycznej, dotyczyty wptywu rehabilitacji
psychiatrycznej na samopoczucie i postawe wobec choroby.
Aby zobrazowac subiektywne odczucia ankietowanych po
przebytej psychozie, na wstepie poproszono o ich samo-
ocene depresji i wyniki uzyskane w tym wiasnie zakresie
poparte analiz statystyczng zamieszczono w niniejszym

Tabela 4. Wptyw przyjmowanych lekdw na poziom depresji w grupie rehabilitowanej
Table 4. The influence of medication taken on the level of depression in a group of rehabilitated patients

Neuroleptyk atypowy oraz antydepresant

Neuroleptyk standardowy, atypowy oraz antydepresant
Neuroleptyk atypowy oraz standardowy w formie depot
Neuroleptyk atypowy

Neuroleptyk standardowy oraz atypowy

Neuroleptyk atypowy, standardowy (doustnie) oraz depot

Neuroleptyk atypowy, standardowy w formie depot oraz

antydepresant
Neuroleptyk stanadrowy (doustnie) oraz depot

~16,75 0,55 32,94
~12,6 -6,47 -18,72
-9 -3,24 ~14,75
-5 -0,53 9,46
4,22 -0,50 7,94
4
-2 23,41241 27,4124
3

srednia — $rednia warto$¢ korelacji; Ici — dolny kraniec 95% przedziatu ufnosci; uci — gdrny kraniec 95% przedziatu ufnosci
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opracowaniu. Starano sie tez ustali¢ droga korelowania
poszczegdlnych zmiennych te czynniki, ktére wptywaja na
nasilenie depresji, a takze poréwnac usredniony poziom
depresji przy przyjeciu i przy wypisie z oddziatu w anali-
zowanej grupie. Do realizacji badan wykorzystano Skale
Depresji Becka i wiasny inwentarz socjodemograficzny.
Analizie poddano tez dokumentacje pacjenta, a szczegdlnie
karte zlecen indywidualnych i historie choroby.

Wyniki badan dowodzg, ze osoby chore na schizofrenie
po ustapieniu ostrego okresu psychozy wykazujg obec-
nos¢ objawow depresyjnych. Az 78,2% pacjentéw po
zakonczonej hospitalizacji na oddziale ogdlnopsychia-
trycznym prezentowato w samoocenie skalg depresji
Becka objawy depresji o réznym jej nasileniu. Potowa
badanych oséb, bo 50,4%, miafa depresje o fagodnym
nasileniu (tj. 12-26 punktéw w skali depresji Becka),
natomiast 9 oséb, 27,8% miata depresje umiarkowanie
ciezkg (27-49 punktéw w skali depresji Becka). Ponowna
subiektywna ocena samopoczucia po trzymiesiecznym
pobycie pacjentéw w osrodku rehabilitacyjnym wykazata,
ze prawie pofowa (bo 48,5%) nie ma objawdw depresji.
Ponadto, $rednio ciezkie nasilenie depresji miata juz tylko
jedna osoba (tj. 3%) i réznica dotyczaca liczby chorych
z takim wiasnie nasileniem depresji przy przyjeciu i wypi-
sie okazafa sie istotna statystycznie (p = 0,00). Odsetek
pacjentéw z fagodng depresjg przy przyjeciu i w czasie
wypisu byt praktycznie na tym samym poziomie (18 i 17
0sbb). Dysponujac wynikami szczegétowymi samooceny
depresji kazdego z uczestnikéw badan, obliczono sredni
wynik jej nasilenia dla catej grupy, co pozwolito poréwnac
jego wartos¢ przy przyjeciu i przy wypisie. Okazato sie, ze
réznica miedzy nimi tez jest statystycznie istotna (p = 0,00).
Obecnos¢ depresji po ustgpieniu ostrego okresu choroby
schizofrenicznej jest czestym zjawiskiem. Pisat o nim
juz prof. Kepinski w Rytmie zycia, poréwnujac go do
tak zwanego KZ syndromu — obecnego wsrod bytych
wiezniow obozéw koncentracyjnych i wyjasniajac go
w sposéb nastepujacy — to, co przezywali wiezniowie
w trakcie niewoli, byto tak intensywne, nierealne, nie-
przewidywalne, ze po opuszczeniu obozu rzeczywistosc
byta dla nich monotonna, szara, a nawet banalna i pusta.
Podobne odczucia maja chorzy, kiedy zmniejszaja sie badz
ustepuja ostre objawy wytwércze, dzieki ktérym ich zycia
jest ciekawe, wazne, sensowne [12].

Chcac wytonic czynniki, ktére obok trzymiesiecznej rehabi-
litacji mogtyby zmodyfikowac nasilenie depresji, obliczono
dla kazdej zmiennej niezaleznej i wyniku punktowego
samooceny depresji wspotczynnik korelacji i jego staty-
styczng istotnos¢. Zadna sposréd badanych zmiennych
socjodemograficznych (tj. wiek, pte¢, wyksztatcenie,
stan cywilny, Zrédto utrzymania, miejsce zamieszkania,
dzielenie mieszkania) nie wigzata sie istotnie z nasileniem

objawdw depresji (p > 0,05). Jedynie istotne dla obecnosci
i nasilenia depresji okazato sie leczenie farmakologiczne,
a dokfadnie rodzaje zastosowanego leku przeciwpsycho-
tycznego, formy jego podania, czas dziatania i obecnos¢
badz nie w politerapii leku przeciwdepresyjnego. Uzyskane
w tym zakresie wyniki wskazujg, ze szczegdlnie pozytyw-
ne znaczenie dla ztagodzenia depresji miata politerapia,
w ktdrej znalazty sie: neuroleptyk atypowy w skojarzeniu
z lekiem przeciwdepresyjnym (Srednia wartos¢ korelagji
—16,75) lub neuroleptyk atypowy w skojarzeniu z neu-
roleptykiem standardowym i antydepresantem ($rednia
wartos¢ korelacji—12,6). Srednia wartoéé korelacji rowna
3 dotyczaca chorych leczonych jedynie neuroleptykiem
starej generadji doustnie oraz w formie depot dowodzi, ze
depresja pogtebita sie. Warto zauwazy¢, ze w politerapii,
ktéra byta szczegdlnie skuteczna w minimalizowaniu ob-
jawow depresyjnych znajdowat sie neuroleptyk atypowy
(Il generacji). Atypowos¢ tych wiasnie neuroleptykow
przejawia sie nie tylko w tym, ze nie powoduja typowych
objawdw ubocznych ze strony ukfadu pozapiramidowego,
ale tez i w korzystnym ich wptywie na objawy afektywne,
zwlaszcza depresyjne. Nalezy tez doda¢, ze w Swietle
dotychczasowych doniesien leki te dziataja przyczynowo
na deficyty poznawcze obecne w schizofrenii, gdyz nor-
malizujg przeptyw krwi i metabolizm glukozy w korze
przedczotowej, tj. odpowiedzialnej za wyzsze czynnosci
psychiczne. Tak wiec poprawa ich wydolnosci w postaci
lepszego pojmowania istoty choroby czy bardziej trafne;
oceny zaistniate] sytuacji zyciowej wigze sie z lepszym
stanem emocjonalnym [10, 13].

Reasumujac, uwzglednienie w procesie leczenia i reha-
bilitacji nie tylko obecnosci symptomatologii typowej dla
schizofrenii, ale i objawdw depresyjnych, stwarza wiekszg
szanse na osiggniecie petniejszej poprawy klinicznej,
lepszego subiektywnego samopoczucia i optymalnego
na miare mozliwosci funkcjonowania spoteczno-zawo-
dowego. Przezywanie smutku, zalu, leku, spowolnienie
ruchowe czy negatywne mysli beda nie tylko utrudniaty
pefng adaptacje do warunkdw i wymogow zycia poza-
szpitalnego, ale tez stang sie przyczyng nizszej jakosci
zycia 0sob chorych.

Whioski

1. Osoby chore na schizofrenie po ustgpieniu ostrego
okresu psychozy wykazuja obecnos¢ objawow de-
presyjnych o zréznicowanym nasileniu.

2. Kompleksowa rehabilitacja psychiatryczna (w tym
takze leczenie podtrzymujace) zmniejsza nasilenie
objawéw depres;ji.

3. Politerapia zawierajaca atypowy neuroleptyk oraz
antydepersant korzystnie wptywa na zmniegjszenie
depresji.
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Streszczenie

Wstep. W bogatej symptomatologii choroby, jaka jest schizofrenia, obecne sa objawy afektywne, ktdrych obraz i czas
utrzymywania sie upowaznia do okreslenia ich mianem depresji. Depresja popsychotyczna to taka, ktéra pojawia sie po
ustapieniu ostrego epizodu schizofrenii. Jej etiologia jest wieloczynnikowa, a proces leczenia dfugotrwaty i ztozony. Podej-
mujac niniejsze badania, starano sie ustalic rozmiar ziawiska depresji popsychotycznej wsrod pagentow zakwalifikowanych
do programu rehabilitagji psychiatrycznej przy ich przyjeciu i wypisie oraz wytonic czynniki decydujace o jej nasileniu.
Materiat i metody. Grupe badang stanowity 34 osoby, ktdre otrzymalty diagnoze schizofrenii i podjety rehabilitacje kon-
tynuowana w warunkach oddziatu stacjonarnego. Realizujac badania, wykorzystano metode sondazu diagnostycznego
i analizy dokumentacji medycznej, a otrzymane wyniki poddano obliczeniom statystycznym.

Wyniki. Prawie 80% chorych po zakonczeniu leczenia na oddziale ogdlnopsychiatrycznym odczuwa obecnosc objawdw
depresyjnych, ktdrych nasilenie jest zréznicowane. Po trzymiesiecznym pobycie na oddziale rehabilitacji istotnie obnizyt sie
odsetek 0s6b z depresja umiarkowanie ciezka. Analiza korelacji pozwolifa na wskazanie czynnika, ktéry oprécz pobytu na
oddziale istotnie wiagzat sie z nasileniem depresji. Takim czynnikiem okazato sie zastosowane leczenie farmakologiczne.
Whioski. Uzyskane wyniki pozwalajg przypuszczac, ze kompleksowa rehabilitacia obejmujaca zréZnicowane metody
psychosocjoterapeutyczne w polaczeniu z farmakoterapia obejmujaca neuroleptyk atypowy i antydepresant korzystnie

wplywa na zmniejszenie nasilenia objawdw depresji.
Psychiatria 2014; 11, 1: 43-48
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