-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byﬁ CORE

provided by Jagiellonian Univeristy Repository

ORIGINAL ARTICLE / ARTYKUt ORYGINALNY Adv Psychiatry Neurol 2018; 27 (4): 289-303
DOI: https://doi.org/10.5114/ppn.2018.79557

RELATIONSHIP BETWEEN FAMILY

g ATTITUDE, SYMPTOMS’ SEVERITY AND
SOCIAL FUNCTIONING OF PEOPLE
SUFFERING FROM SCHIZOPHRENIA

OVER 20 YEARS. A PROSPECTIVE STUDY

ZWIAZEK POSTAWY RODZINY

Z PLCIA, NASILENIEM OBJAWOW

| FUNKCJONOWANIEM SPOtECZNYM
OSOB CHORUJACYCH NA SCHIZOFRENIE
PRZEZ 20 LAT. BADANIE PROSPEKTYWNE

Dagmara Metel', Aneta Kalisz', Aleksandra Arciszewska?,
Anna Bielanska?, Dawid Kruk?, Andrzej Cechnicki'

Correspondence to/

Adres do korespondenci Department of Community Psychiatry, Institute of Psychiatry,

Dagmara Metel Collegium Medicum, Jagiellonian University, Cracow, Poland

Collegium Medicum UJ ?Psychosis Research Laboratory, The Association for the Development

PL. Sikorskiego 2/8 of Community Psychiatry and Care, Cracow, Poland

31-115 Krakdw, Polska

e-mail: dagmara.metel@uj.edu.pl 1Zaktad Psychiatrii Srodowiskowej, Katedra Psychiatrii, Collegium Medicum,
Uniwersytet Jagiellorski, Krakow, Polska

Submitted/Otrzymano: 29.05.2018 ’Pracownia Badar nad Psychozami, Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Psychiatrii

Accepted/Przyjeto do druku: 10.09.2018 i Opieki Srodowiskowej, Krakéw, Polska

Abstract

Purpose: The aim of the study was to assess the relationship between the family attitude and clinical and social outcome measures
in the group of 45 people diagnosed with schizophrenia during 20 years of illness.

Methods: For the evaluation of clinical and social variables, the Anamnestic and Catamnestic Questionnaire, the BPRS scale and
the scale of social functioning according to the DSM-III axis V were used. The family attitude during the first hospitalisation was
measured with CFI. In subsequent measurement points, a 4-stage clinical scale based on the CFI categories (warmth and kindness,
criticism, hostility, emotional overinvolvement) was used, which was then analysed as a dichotomous variable: favourable/unfa-
vourable attitude.

Results: A significant tendency to improve the family attitude within years of illness was observed. In women, the change in the fam-
ily attitude was faster than in case of men. The unfavourable family attitude was associated with more frequent relapses and re-
hospitalisations after 3 and 12 years after the first hospitalisation. The severity of symptoms and the level of social functioning were
not related to the family attitude at any measurement point.

Conclusions: In the community treatment program, during the 20-year course of schizophrenia, the unfavourable family attitude im-
proved among both women and men, but beneficial changes occurred faster in women. Depending on the time of disease, there was a rela-
tionship between the unfavourable family attitude and more frequent relapses, re-hospitalisations and lack of connection with the severity
of symptoms and the general level of social functioning.

Key words: schizophrenia, gender, prospective studies, family attitude.

Streszczenie

Cel: Celem badania byla ocena zaleznoséci pomiedzy postawa rodziny i plcig oraz klinicznymi i spotecznymi wynikami lecze-
nia w grupie 45 0s6b z diagnoza schizofrenii w okresie 20 lat chorowania.
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Metody: Dla oceny zmiennych klinicznych i spotecznych uzyto Kwestionariusza Anamnestycznego i Katamnestystycznego, skali
BPRS i skali funkcjonowania spotecznego wg DSM-III wymiar V, a do pomiaru postawy rodziny w czasie pierwszej hospitalizacji -
CFIL. W kolejnych punktach pomiarowych zastosowano 4-stopniowa skale kliniczng oparta na kategoriach CFI (cieplo i zyczliwo$¢,
krytycyzm, wrogos¢, naduwiklanie emocjonalne), ktéra nastepnie analizowano jako dychotomiczng zmienng: postawa korzystna/
niekorzystna.

Wyniki: Zaobserwowano istotna tendencje do poprawy postawy rodziny wraz z uptywem lat chorowania. U chorujacych kobiet
zmiana postawy rodziny nastgpowala szybciej niz w przypadku mezczyzn. Po 3 i 12 latach od pierwszej hospitalizacji niekorzystna
postawa rodziny wiazala si¢ z czestszymi nawrotami i rehospitalizacjami. Nasilenie objaw6w i poziom funkcjonowania spotecznego
nie mialy zwigzku z postawg rodziny w Zzadnym punkcie pomiarowym.

Whnioski: W $rodowiskowym programie leczenia, w okresie 20 lat przebiegu schizofrenii, niekorzystna postawa rodziny ulegta
znaczgcej poprawie zarowno wérod kobiet, jak i mezczyzn, lecz korzystne zmiany nastepowaty szybciej w przypadku kobiet. W za-
leznos$ci od czasu przebiegu choroby wykazano zwigzek pomiedzy niekorzystna postawa rodziny i czgstszymi nawrotami oraz po-

nownymi hospitalizacjami, a takze brak zwiazku z nasileniem objawow i 0gélnym poziomem funkcjonowania spolecznego.

Stowa kluczowe: schizofrenia, pte¢, badania prospektywne, postawa rodziny.

INTRODUCTION

The family attitude of people with schizophrenia
for many years has remained an important area of re-
search in the field of psychiatry, and especially com-
munity psychiatry, focusing on the provision of care
to patients in their social, family and professional
environment [1]. The interest in this subject began
with the deinstitutionalisation of psychiatric care and
the introduction of antipsychotics, which resulted in
a significant shift in the burden of care over mentally
ill to their family.

The family attitude towards the ill may vary
from favourable and supportive to unfavourable and
even stigmatising, which is usually associated with
the lack of adequate knowledge of the disease, chron-
ic fatigue and loss of hope for the recovery of a rela-
tive. It can be assumed that the burden of care may
lead to rejection, protectionism or indifference to
the ill [2] and, in extreme cases, to their removal from
home [3].

The description of attitudes and phenomena in fam-
ilies where schizophrenia occurred, was operationalised
through the concept of the expressed emotion (EE)
marker, covering key aspects of interpersonal relations
revealing criticism, hostility, warmth, positive comments
and emotional overinvolvement in the way the fam-
ily speaks about a sick relative [4, 5]. Families with
high EE levels are hostile, critical and show emotional
overinvolvement, whereas families with low EE levels
show warmth, understanding and tolerance towards
the ill [6]. The standard for measuring the EE marker is
a structured Camberwell Family Interview (CFI) [7].
However, other less time-consuming methods are also
used, such as FMSS (Five Minute Speech Sample) [7]
or 10-minute family interview that helps to recognise
the prevailing emotional climate in the family as well as
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WSTEP

Postawa rodziny osob chorujacych na schizofre-
ni¢ od wielu lat pozostaje waznym obszarem badan na
polu psychiatrii, a zwlaszcza psychiatrii $rodowiskowej
koncentrujacej si¢ na zapewnieniu chorym opieki w ich
$rodowisku spotecznym zaréwno rodzinnym, jak i zawo-
dowym [1]. Poczatki zainteresowania tg tematyka miaty
zwiazek z deinstytucjonalizacja opieki psychiatrycznej
oraz wprowadzeniem lekéw przeciwpsychotycznych,
czego konsekwencja bylo znaczace przeniesienie cigzaru
opieki nad osobg chorujacg psychicznie na rodzine.

Rodzina moze przybiera¢ rézne postawy wzgledem
osoby chorujacej — od korzystnej i wspierajacej po nieko-
rzystng, a nawet stygmatyzujaca, co wiagze si¢ zazwyczaj
z brakiem adekwatnej wiedzy o chorobie oraz z prze-
wleklym zmeczeniem i utratg nadziei na wyzdrowienie
bliskiego [2]. Mozna przypuszczaé, ze obcigzenie opieka
moze prowadzi¢ do odrzucenia, protekcjonizmu lub obo-
jetno$ci wzgledem chorego [2], a w skrajnych przypad-
kach - do usuniecia go z domu [3].

Opis postaw i zjawisk w rodzinach, w ktorych wystepuje
schizofrenia, zoperacjonalizowano poprzez pojecie wskaz-
nika ujawnianych uczué (expressed emotion — EE) obejmu-
jacego kluczowe aspekty relacji interpersonalnych ujawnia-
jacych krytycyzm, wrogo$¢, cieplo, pozytywne komentarze
i nadmierne emocjonalne uwiklanie w sposobie wypowia-
dania sie rodziny o chorujacym krewnym [4, 5]. Rodziny
o wysokim EE cechujg sie wrogoscia, krytycyzmem oraz
nadmiarowym emocjonalnym zaangazowaniem, podczas
gdy w rodzinach o niskim wskazniku EE wystepuje cieplo,
zrozumienie i tolerancja wobec chorego [6]. Standardem
pomiaru wskaznika EE jest ustrukturalizowany wywiad
CFI (Camberwell Family Interview) [7]. Niemniej stosuje
sie takze inne, mniej czasochtonne metody, takie jak FMSS
(Five Minute Speech Sample) [7] czy 10-minutowy wywiad
z rodzing pozwalajacy rozpozna¢ dominujacy w rodzinie
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their beliefs and attitudes towards the ill [8]. Numer-
ous studies [9-16] confirmed the relation between
a high level of expressed emotions marker and frequent
psychosis relapses, especially those related to positive
symptoms [17].

Results from research on the relation between the pa-
tient’s gender and the family attitude do not bring clear
conclusions [18, 19]. Although Davis et al. [18] did not
prove any differences in the family attitude on the grounds
of the patients’ gender, they indicated a tendency for great-
er criticism of the family towards men. The same research-
ers also suggested that different family treatment of the sick
relatives may be due to a higher severity of symptoms in
men. Moreover, the family attitude may also be influenced
by negative phenomena, such as violence, alcohol abuse,
neglect or unemployment, which are more frequent among
sick men than women [19].

In the case of relations between the family attitude,
severity of symptoms and social functioning of people
with schizophrenia, research also brings contradictory
results. Some researchers point out that there are no dif-
ferences in symptoms’ severity between patients living
in families with high or low EE marker [20], while oth-
ers point out that in families with high EE marker, pa-
tients have higher symptoms’ severity and worse social
functioning [21, 22].

To our knowledge, there is little research on the rela-
tion between the long-term dynamics of family attitudes
and gender, the severity of symptoms, and the level of so-
cial functioning of people with schizophrenia. Thanks
to the access to many years of clinical observations, we
were able, following the path of thinking defined by
Vaughn and Leff [23], to analyse the dynamics of chang-
es in the family attitude towards the patients, along with
assessing their clinical and social functioning, in search
of phenomena affecting various dimensions of the course
of the disease.

PURPOSE

Our aim was to track the dynamics of changes in
the family attitudes for 20 years in the group of patients
undergoing a multiannual therapeutic and research pro-
gramme and to analyse the relations between the family
attitude and a number of markers of the course of schizo-
phrenia. We set the following specific research objectives:

1. The description of changes in the family attitudes to-
wards ill women and men during 20 years of the disease.
2. The analysis of the relations between the family atti-
tude and the severity of symptoms as well as the num-

ber of relapses and re-hospitalisations after 1, 3, 12

and 20 years from the onset of the disease.

3. The analysis of the relations between the family atti-

tude and the level of social functioning after 1, 3, 12

and 20 years from the onset of the disease.

klimat emocjonalny oraz przekonania i nastawienie wobec
chorego [8]. W licznych badaniach [9-16] potwierdzono
zwigzek miedzy wysokim poziomem wskaznika ujawnia-
nych uczu¢ a czgstszymi nawrotami psychozy, w szczegdl-
noéci dotyczacymi objawdw pozytywnych [17].

Odkrycia plynace z badan nad zwigzkami miedzy plcig
chorego a postawa rodziny nie przynosza jednoznacznych
wnioskow [18, 19]. Cho¢ Davis i wsp. [18] nie wykazali roz-
nic w postawie rodziny ze wzgledu na pte¢ chorujacych, to
wskazywali na tendencje do wiekszego krytycyzmu rodzi-
ny wobec mezczyzn. Ci sami autorzy sugerowali réwniez,
ze rézne traktowanie przez rodzine chorujacych krewnych
moze wynikac z wiekszego nasilenia objawéw u mezczyzn.
Ponadto na postawe rodziny moga wplywac takze czestsze
u chorujacych mezczyzn niz kobiet takie negatywne zjawi-
ska, jak: przemoc, naduzywanie alkoholu, zaniedbywanie
sie czy bezrobocie [19].

W przypadku zwigzkéw pomiedzy postawa rodziny,
nasileniem objawéw i funkcjonowaniem spolecznym
0s6b chorujacych na schizofreni¢ badania takze przy-
nosza sprzeczne wyniki. Niektorzy badacze wskazujg na
brak réznic w nasileniu objawéw miedzy chorymi miesz-
kajacymi w rodzinach o wysokim lub niskim wskazniku
EE [20], inni z kolei dowodza, Ze w rodzinach o wysokim
wskazniku EE chorzy maja wigksze nasilenie objawow
oraz gorzej funkcjonuja spolecznie [21, 22].

Zgodnie z nasza wiedza, istnieje niewiele badan do-
tyczacych wspoétzaleznosci miedzy dynamika postawy
rodziny obserwowana w dlugim okresie a plcia, nasile-
niem objawdw i poziomem funkcjonowania spoleczne-
go 0sOb chorujacych na schizofrenie. Dzigki dostepowi
do wieloletnich obserwacji klinicznych moglismy, po-
dazajac torem myslenia wyznaczonym przez Vaughn
i Leffa [23], analizowa¢ dynamike zmian postawy rodzi-
ny wzgledem osoéb chorujacych, oceniajac réwnoczesnie
ich funkcjonowanie kliniczne i spoteczne, w poszukiwa-
niu zjawisk wplywajacych na rézne wymiary przebiegu
choroby.

CEL

Celem badania bylo przesledzenie dynamiki zmian
postaw rodziny przez 20 lat w grupie pacjentéw objetych
wieloletnim programem terapeutyczno-badawczym oraz
analiza zwigzkéw postawy rodziny z szeregiem wskaz-
nikéw przebiegu schizofrenii. Postawiono nastepujace
szczegolowe cele badawcze:

1. Opis zmian postaw rodziny wobec chorujacych ko-
biet i mezczyzn w okresie 20 lat chorowania.

2. Analiza zwigzkéw miedzy postawg rodziny a nasile-
niem objaw6w oraz liczba nawrotéw i ponownych ho-
spitalizacji po roku, 3, 12 i 20 latach od zachorowania.

3. Analiza zwigzkéw miedzy postawq rodziny a pozio-
mem funkcjonowania spofecznego po roku, 3, 12120
latach od zachorowania.
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METHODS

Characteristics of the study
and the participants

During the first hospitalisation, the study group
consisted of 80 patients hospitalised for the first time
in a stationary psychiatric ward of The University Hos-
pital in Cracow, with a diagnosis of schizophrenia as
per DSM-III criteria (with a re-diagnosis according to
DSM-1IV after 12 years). Age > 18 and residence in Cra-
cow were used as criteria for inclusion in the study. Cri-
teria for exclusion included the occurrence of organic
brain damage, substance addiction, intellectual disabil-
ities and an earlier diagnosis of mental disorders. Sub-
sequently, the clinical and social course of the disease
was assessed after 1, 3, 7, 12 and 20 years from the first
hospitalisation.

The group included in the study consisted of 45 per-
sons (26 women and 19 men). The criterion for inclu-
sion in this study was to have a complete set of data on
clinical evaluation and social performance as well as
on family attitudes, at all measurement points in the mul-
tiannual research programme. During the first 3 years
of the project, this criterion was not met by 16 persons
and in the following years by another 19 persons. The rea-
sons for the depletion of the study group within 20 years
were the change of residence (2 persons), death (5 per-
sons), suicide (3 persons) and lack of contact or refusal
to participate in any of the measurements (24 persons).
Moreover, in one case the diagnosis was changed from
schizophrenia to personality disorders with psychotic
decompensations. There were no statistically significant
differences between the persons qualified for the study
and the examined group in the scope of socio-demo-
graphic and clinical variables at the time of the first hos-
pitalisation. At the start of the research, 38% of the study
group (17 persons, including 13 women and 4 men)
were already married, the rest were single and lived with
their families of origin. The majority of the study group,
27 persons (60%), studied or worked full/part-time.
The majority of the study group experienced a psychot-
ic crisis at the time of early adulthood - the average age
of the first hospitalisation was 27.3 (standard deviation:
SD = 6.5). On average, during 20 years since the first hos-
pitalisation patients had 6 relapses (SD = 5.5) and 4 sta-
tionary hospitalisation (SD = 3.4).

After their first hospitalisation, over the next 20 years,
these persons were covered by a comprehensive com-
munity-based care system, in which their families and
themselves could benefit from a wide range of forms
of assistance and support. All the patients gave their
informed consent to participate in the study. The study
received a positive opinion from the Institutional Bio-
ethical Committee.
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METODY
Opis badania i badanej grupy

W czasie pierwszej hospitalizacji badana grupa skla-
dala si¢ z 80 oséb hospitalizowanych po raz pierwszy
na oddziale stacjonarnym Kliniki Psychiatrii Dorostych
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie z rozpoznaniem
schizofrenii wedlug kryteriéw DSM-III (z ponowng dia-
gnoza wedlug DSM-IV po 12 latach). Jako kryterium wia-
czenia do badania przyjeto wiek > 18 lat i bycie mieszkan-
cem Krakowa. Kryteria wykluczajgce udzial w badaniu
obejmowaly wystepowanie organicznego uszkodzenia
mozgu, uzaleznienie od substancji, niepelnosprawnosé
intelektualna oraz wczesniejsza diagnoze zaburzen psy-
chicznych. Nastepnie oceny klinicznej i spotecznej prze-
biegu choroby dokonano po roku, 3, 7, 12 i 20 latach od
chwili pierwszej hospitalizacji.

Uwzgledniona w opisywanym badaniu grupa skladata
sie z 45 0s6b (26 kobiet i 19 mezczyzn). Kryterium wia-
czenia do niniejszego badania byto posiadanie kompletu
danych dotyczacych oceny klinicznej i funkcjonowania
spolecznego oraz postawy rodziny we wszystkich punk-
tach pomiarowych wieloletniego programu badawczego.
Przez pierwsze 3 lata trwania projektu kryterium to nie
zostalo spetnione przez 16 osob, a w dalszych latach przez
kolejne 19 oséb. Do powoddéw zmniejszenia si¢ grupy ba-
danej na przestrzeni 20 lat zaliczaly si¢: zmiana miejsca
zamieszkania (2 osoby), zgon (5 0s6b), $mier¢ samobdj-
cza (3 osoby), brak mozliwosci kontaktu lub odmowa
udzialu w ktérymkolwiek pomiarze (24 osoby). Ponadto
u jednej osoby zmieniono diagnoze schizofrenii na zabu-
rzenia osobowosci z dekompensacjami psychotycznymi.
Miedzy osobami zakwalifikowanymi do badania a badang
grupa nie wystepowaly istotne statystycznie roznice w za-
kresie zmiennych spoleczno-demograficznych i klinicz-
nych w momencie pierwszej hospitalizacji. W momencie
startu badania 38% badanych (17 oséb, w tym 13 kobiet
i 4 mezczyzn) bylo juz w zwigzku matzenskim, pozostali
byli stanu wolnego i zamieszkiwali z rodzing. Wigkszos¢
grupy badanej - 27 0séb (60%) — studiowala lub praco-
wala w pelnym/niepelnym wymiarze. U wigkszosci ba-
danych kryzys psychotyczny wystapil w momencie wcze-
snej dorostosci - $redni wiek pierwszej hospitalizacji
wynosit 27,3 roku (odchylenie standardowe: SD = 6,5).
Przecietnie badani od pierwszej hospitalizacji przez
20 lat chorowania mieli 6 nawrotéw choroby (SD = 5,5)
i 4 hospitalizacje stacjonarne (SD = 3,4).

Po pierwszej hospitalizacji przez kolejne 20 lat osoby
te byly objete kompleksowym systemem opieki $rodo-
wiskowej, w ramach ktdrego ich rodziny i oni sami mo-
gli korzysta¢ z bogatej oferty form pomocy i wsparcia.
Wiszyscy uczestnicy wyrazili $wiadoma zgode na udziat
w badaniu. Badanie uzyskalo pozytywng opinie Komisji
Bioetycznej.
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Measuring tools
Socio-demographic factors and family attitude

During the first hospitalisation, the Anamnes-
tic Questionnaire and Predictors’ Form was filled in.
The family attitude was diagnosed by Camberwell
Family Interview (CFI). In the following years, its eval-
uation was carried out on the 4-degree clinical scale
(1 - calm kindness, 2 - overprotectiveness, 3 - rejection
and criticism of the ill, 4 - total overprotectiveness, re-
jection and criticism) by researchers (psychiatrists and
psychologists). All available information from family
interviews, medical records and the clinical evaluation
by the practitioner was used to assess the family atti-
tude. The unfavourable family attitude included features
of the family environment, such as hostility, criticism,
rejection and excessive protectiveness. The favour-
able family attitude included the following phenome-
na: hearty kindness, support, understanding, empathy,
warmth and expression of a positive opinion about
the ill. Due to the size of the study group, we decided
on a dichotomous division of the family attitudes into
favourable (kindness, warmth, empathy towards the ill)
and unfavourable (high criticism, rejection, excessive
protectiveness).

Clinical evaluation

At each measurement point, a clinical history and
a Catamnestic Questionnaire were used and an ex-
tended 24-item version of the BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale) [24] was applied to access the severity
of psychopathological symptoms on a 7-point scale
from 1 (“not present”) to 7 (“extremely severe”). The re-
sults can be added up to the total sum, and the sums
for the positive and negative symptoms sub-scales.
The former include: hostility, mistrust and suspicion,
thought content disorders, hallucinations, and formal
thought disorders. Negative symptoms, on the other
hand, include motor retardation, blunted affect, unco-
operativeness, emotional withdrawal and self-neglect.
The studies conducted so far have shown good reli-
ability coefficients for different versions of the BPRS,
for the total results, symptomatic scales and individual
items of the questionnaire [25].

Social functioning

In order to evaluate this variable at all measure-
ment points, the scale of social functioning as per
DSM-III axis V was used, which describes func-
tioning in 3 areas of life: social, professional (edu-
cational) and leisure, during the last year at 7 levels.
The scale has a satisfactory reliability - the intra-
class correlation coefficient stays between 0.80 and
0.69 [26].

Narzedzia pomiarowe

Czynniki demograficzno-spoteczne i postawa
rodziny

W czasie pierwszej hospitalizacji wypelniono Kwe-
stionariusz Anamnestyczny i Karte Predyktoréw. Postawa
rodziny zostala zdiagnozowana za pomocg Camberwell
Family Interview (CFI). W nastepnych latach jej ocena byta
dokonywana na 4-stopniowej skali klinicznej (1 — spokoj-
na zyczliwo$¢, 2 — nadmierna opiekuniczos¢, 3 — odrzucenie
i krytyka chorujacego, 4 - facznie nadmierna opiekunczo$¢,
odrzucenie i krytyka) przez badaczy (psychiatréw lub psy-
chologéw). W ocenie postawy rodziny wykorzystano do-
stepne informacje pochodzace z wywiadéw z rodzing, dane
z dokumentacji medycznej oraz oceny klinicznej lekarza
prowadzacego. Niekorzystna postawa rodziny obejmowa-
fa takie cechy $rodowiska rodzinnego, jak wrogos¢, kryty-
cyzm, odrzucenie i nadmierna opiekunczos¢. Korzystna
postawa rodziny zawierala w sobie takie zjawiska, jak: ser-
deczna zyczliwo$¢, wsparcie, wyrozumiatoé¢, empatia, cie-
plo oraz wyrazanie pozytywnej opinii o chorym. Z uwagi na
liczebno$¢ grupy badanej zdecydowano si¢ na dychotomicz-
ny podzial postaw rodziny na korzystng (wysoka zyczliwo$¢,
cieplo, empatia wobec chorego) i niekorzystng (wysoki kry-
tycyzm, odrzucenie, nadmierna opiekuriczo$¢).

Ocena kliniczna

W kazdym punkcie pomiarowym zastosowano wy-
wiad kliniczny i Kwestionariusz Katamnestyczny, a w celu
oceny nasilenia objawow rozszerzong, 24-itemowg wersje
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) [24], ktéra ocenia
nasilenie objawdw psychopatologicznych na 7-stopnio-
wej skali od 1 (objawy nieobecne) do 7 (ekstremalnie
nasilone). Wyniki mozna sumowa¢ do sumy catkowitej
i sum dla podskal objawow pozytywnych i negatywnych.
Do tych pierwszych zalicza sig: wrogo$é¢, nieufnoéé i po-
dejrzliwos¢, zaburzenia tre$ci my$lenia, omamy oraz for-
malne zaburzenia my$lenia. Syndrom negatywny tworza
natomiast: spowolnienie ruchowe, zubozenie uczuciowe,
brak wspolpracy, wycofanie emocjonalne i zaniedba-
nie w higienie. Dotychczasowe badania wykazaty dobre
wspoétczynniki rzetelnoéci dla réznych wersji BPRS, dla
wyniku catkowitego, podskal objawowych i pojedyn-
czych pozycji kwestionariusza [25].

Funkcjonowanie spoteczne

Do oceny tej zmiennej we wszystkich punktach po-
miarowych uzyto skali funkcjonowania spotecznego
wedlug DSM-IIT 0§ V, ktéry opisuje funkcjonowanie
w 3 obszarach zyciowych: spolecznym, zawodowym
(edukacyjnym) i czasu wolnego w ciagu ostatniego roku
na 7 poziomach. Skala posiada zadowalajaca rzetelno$¢
- wspolczynnik korelacji wewnatrzklasowej wynosi mie-
dzy 0,80 a 0,69 [26].
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Statistical analysis

The Cramers V test was used to investigate wheth-
er the gender was the factor significantly differentiating
the family attitude towards the ill at specific measurement
points. The Cochran’s Q test was used to investigate the sig-
nificance of differences in the prevalence of favourable and
unfavourable family attitudes for 20 years. Due to the fact
that schedules did not meet the variable normality criterion,
Mann-Whitney U test was used to determine the signifi-
cance of differences in the intensity of psychopathological
symptoms, the number of relapses and re-hospitalisations,
and at the level of social functioning.

RESULTS

Dynamics of changes in the family attitude
towards the ill

Over the course of 20 years of the disease, a significant
quantitative change can be observed in the type of family
attitude towards the ill. At the beginning of the disease,
about 70% of families were characterised by an unfavour-
able attitude towards the ill in the CFI evaluation as com-
pared to about 30% of families with friendly and support-
ive attitude (Figure I).

A significant change in the proportion of the unfa-
vourable family attitude towards favourable one was ob-
served within 20 years (Q = 31.78, p < 0.0001). In the first
year of the disease, the family attitudes are almost un-
changed; between the 3 and 7* year of the disease, there
is an equalisation in the proportions studied, and the big-
gest increase in the number of favourable family attitudes
takes place between the 7 and 12 years of the disease.
The ratio of favourable and unfavourable family attitudes
achieved after 12 years does not change in the following
8 years.

Family attitude vs the gender of people with
schizophrenia

No significant differences were found between the at-
titudes of the family towards women and men with schizo-
phrenia in the first year since the diagnosis. In that time,
most of the families (73%) presented the unfavourable at-
titude towards the patients. Both in the group of women
and men with schizophrenia, the family attitude improved
over the years. However, the dynamics of this change
differed in terms of the patients’ gender. In case of wom-
en, the change of the family attitude to a favourable one
was faster, but after 7 years from the first hospitalisation,
the number of favourable attitudes dropped significantly.
In the group of men, the positive change in the family at-
titude was the fastest after the 3™ year of the disease, but
in the further course of the disease, the rate of change was
slow (Figure II).
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Analiza statystyczna

Do zbadania, czy ple¢ byla czynnikiem istotnie
réznicujacym postawe rodziny wobec chorego w po-
szczegélnych punktach pomiarowych, wykorzystano
test V-kwadrat. Do analizy istotno$ci réznic w czestosci
wystepowania korzystnej i niekorzystnej postawy ro-
dziny przez 20 lat uzyto testu Q-Cochrana. W zwigzku
z niespelnianiem przez rozklady zmiennych kryterium
normalnosci do ustalenia istotnosci réznic w nasileniu
objawéw psychopatologicznych, liczbie nawrotéw i re-
hospitalizacji oraz w poziomie funkcjonowania spolecz-
nego uzyto testu U Manna-Whitneya.

WYNIKI

Dynamika zmian postawy rodziny wobec
osoby chorujgcej

Na przestrzeni 20 lat chorowania mozna zauwazy¢
znaczgcg zmiane iloSciowg w zakresie rodzaju postawy
rodziny wobec oséb chorujacych. Na poczatku choro-
wania okoto 70% rodzin cechowala niekorzystna po-
stawa wzgledem pacjenta w ocenie CFI w poréwnaniu
z okoto 30% rodzin o postawie zyczliwej i wspierajacej
(ryc. ).

Zaobserwowano istotng zmiane proporcji niekorzyst-
nej postawy rodziny wzgledem korzystnej w czasie 20 lat
(Q=31,78; p < 0,0001). W pierwszym roku chorowania
postawy rodziny prawie nie ulegaja zmianie, miedzy
3. a 7. rokiem choroby nastepuje zréwnanie w badanych
proporcjach, a najwyrazniejszy wzrost ilosci korzystnych
postaw rodziny ma miejsce miedzy 7. a 12. rokiem cho-
rowania. Proporcja korzystnych i niekorzystnych postaw
rodziny osiagnieta po 12 latach nie zmienia si¢ juz po ko-
lejnych 8 latach.

Postawa rodziny a pte¢ oséb chorujgcych

W pierwszym roku od ustalenia rozpoznania nie
wykazano istotnych réznic miedzy postawa rodziny
wobec chorujacych kobiet i mezczyzn. W tym czasie
zdecydowana wigkszo$¢ rodzin (73%) prezentowata
niekorzystng postawe wobec chorych. Zaréwno w gru-
pie kobiet, jak i mezczyzn chorujacych na schizofrenie
postawa rodziny z biegiem lat ulegata poprawie. Rézna
byla jednak dynamika tej zmiennosci pod wzgledem
plci 0s6b chorujacych. W przypadku badanych kobiet
zmiana postawy rodziny na korzystng nastepowala
szybciej, ale po 7 latach od pierwszej hospitalizacji
nastapil wyrazny spadek liczby postaw korzystnych.
W grupie mezczyzn postawa rodziny zmieniata sie na
korzy$¢ najszybciej po 3. roku chorowania, ale w dal-
szym przebiegu choroby tempo zmian bylo powolne
(ryc. II).

© 2018 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by Termedia sp. z 0.0.
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Figure I. Dynamics of changes in the family aftitude fowards
people with schizophrenia for 20 years (n = 45)

Rycina |. Dynamika zmiany postawy rodziny wobec oséb
chorujgcych na schizofrenie przez 20 lat (n = 45)

The change in the ratio of favourable and unfavour-
able family attitudes was significant both in the group
of women (Q = 23.80, p < 0.001) and men (Q = 15.34,
p = 0.01). It was observed that after three years from
the first hospitalisation, significantly more families in
which the women were ill (62%) had a favourable atti-
tude (V = 5.35, p = 0.02), whereas most families in which
the men were ill had a unfavourable attitude (74%). In
the other measurement points, gender was not the factor
differentiating the family attitude towards the ill.

Family attitude and clinical and social course
of the disease

Another research objective concerned the severity
of schizophrenia symptoms and the number of relapses and
re-hospitalisations in relation to the family attitude over
the course of 20 years. The severity of the positive, negative
and general symptoms measured by the BPRS scale and their
relation to the family attitude is presented below (Table 1).

At all measurement points, no statistically significant
relation was found between the severity of the positive,
negative and general symptoms, and favourable or unfa-
vourable family attitude.

Relapses and re-hospitalisations are, in addition to
the severity of symptoms, significant markers of long-
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Figure Il. Dynamics of favourable and unfavourable fami-
ly attitudes towards people with schizophrenia at specific
measurement points

Rycina Il. Dynamika korzystnej i niekorzystnej postawy rodzi-
ny wobec oséb chorujgcych na schizofrenie w poszczegdl-
nych punktach pomiarowych

Zmiana w proporcji korzystnej postawy rodziny
wzgledem niekorzystnej byla istotna zaréwno w grupie
kobiet (Q = 23,80; p < 0,001), jak i mezczyzn (Q = 15,34;
p = 0,01). Zaobserwowano, ze po 3 latach od pierwszej
hospitalizacji istotnie wiecej rodzin, w ktérych chorowaly
kobiety (62%), cechowala postawa korzystna (V = 5,35;
p = 0,02), podczas gdy u mezczyzn w tym okresie wiecej
rodzin wykazywalo postawe niekorzystna (74%). W po-
zostalych punktach pomiarowych ple¢ nie byla czynni-
kiem réznicujacym postawe rodziny wobec chorego.

Postawa rodziny a kliniczny i spoteczny
przebieg choroby

Kolejny cel badawczy dotyczyt zwigzku nasilenia ob-
jawéw schizofrenii oraz liczby nawrotéw i ponownych
hospitalizacji z postawg rodziny na przestrzeni 20 lat. Na-
silenie objawéw pozytywnych, negatywnych i ogélnych
mierzonych za pomoca skali BPRS oraz ich zwiazek z po-
stawg rodziny zaprezentowano w tabeli 1.

We wszystkich punktach pomiarowych nie stwier-
dzono statystycznie istotnego zwigzku miedzy nasileniem
objawdéw pozytywnych, negatywnych i ogélnych a nieko-
rzystng lub korzystna postawa rodziny.

Nawroty i rehospitalizacje stanowia obok nasilenia
objawdw istotne wskazniki dlugoletniego przebiegu schi-
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Table 1. Relations between the family attitude and the severity of symptoms at specific measurement points
Tabela 1. Zwigzki miedzy nasileniem objawdw a postawq rodziny w poszczegdlinych punktach pomiarowych

N significant | N significant - Favourable Unfavourable Level p
-favourable | unfavourable | attitude - median | attitude — median (Mann-Whitney’s
attitude/ attitude/ (Q1-Q3)/ (Q1-Q3)/ z Utest)/
N waznych N waznych Postawa korzystna Postawa Poziom p
- postawa - postawa - mediana niekorzystna - (test U Manna-
korzystna niekorzystna (Q1-Q3) mediana (Q1-Q3) -Whitneya)
gp | Fist hospitalisation/ 12 33 36.5 (32.5-39) 34 (31-38) -0.33 0.737
5 | Pierwsza hospitalizacja
=@
% Z | Affer 1 year/Po 1 roku 16 29 27 (24-36) 29 (25-34) -0.63 0.527
= >
% 2 | After 3 years/Po 3 latach 21 24 29 (26-38) 29.5 (26-35) 0.17 0.864
=
% '% After 7 years/Po 7 latach 22 23 31 (27-35) 27 (25-41) -1.29 0.198
° -"g After 12 years/Po 12 latach 31 14 30 (25-43) 39.5 (33-42) -1.65 0.099
O
After 20 years/Po 20 latach 30 15 35.5 (30-49) 38 (30-53) 0.69 0.492
% @ | First hospitalisation/
C — . —
E é Pierwsza hospitalizacja 12 33 6 &N 68 0.25 0.801
Q
; S | After 1 year/Po 1 roku 16 29 5 (5-6) 6 (5-7) -1.19 0.234
» Q
0 ; After 3 years/Po 3 latach 21 24 5(5-7) 6 (6-7.5) 0.63 0.528
'é’- 1% After 7 years/Po 7 latach 22 23 6 (5-8) 6 (5-8) -0.38 0.702
é &' Affer 12 years/Po 12 latach 31 14 6 (5-9) 7 (6-9) -1.72 0.086
& & | After 20 years/Po 20 latach 30 15 6(5-9) 8(5-12) 0.76 0.425
2 o | First hospitalisation/
E é Pierwsza hospitalizacja 12 33 850-1D 861D -0.26 0.796
o}
é ? After 1 year/Po 1 roku 16 29 5.5 (5-8) 6 (5-7) 0.14 0.890
E §~ After 3 years/Po 3 latach 21 24 7 (5-9 6 (5-7.5) -0.83 0.408
o]
® -'c%) After 7 years/Po 7 latach 22 23 6 (5-8) 6(5-9) 0.00 1.000
C
&' &' After 12 years/Po 12 latach 31 14 6 (5-10) 6.5 (56-10) -0.60 0.545
& & After 20 years/Po 20 latach 30 15 7.5 (5-14) 7 (6-13) -0.31 0.760

term course of schizophrenia. Table 2 shows the relation
between the number of relapses and re-hospitalisations
in relation to the family attitude during 20 years of ob-
servation.

Statistically significant relations between the number
of relapses and the family attitude occurred after 3" and
12t year from the first psychiatric hospitalisation. At
the same two measurement points, it was also observed
that people living with families of unfavourable attitudes
were significantly more often stationary re-hospitalised
than those living with families of a more friendly and fa-
vourable attitude.

Family attitude and social functioning

An analysis was made of the relation between the fam-
ily attitude and social functioning of the study partici-
pants over the last 20 years. The results of the analysis
include a summary assessment of work, social contracts
and leisure time activities (Table 3).

The family attitude did not differentiate the level
of social functioning, which was on the average level in
each measurement point.
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zofrenii. W tabeli 2 zaprezentowano zwigzki miedzy ilo-
$cig nawrotow i rehospitalizacji stacjonarnych a postawa
rodziny w 20-letniej obserwacji.

Istotne statystycznie zaleznosci miedzy iloécia na-
wrotéw a postawa rodziny wystapity po 3 i po 12 latach
od pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej. W tych sa-
mych dwéch punktach pomiarowych zaobserwowano
réwniez, ze osoby mieszkajace z rodzinami o nieko-
rzystnej postawie byly istotnie cze$ciej rehospitalizowa-
ne stacjonarnie niz te, ktére mieszkaly z rodzinami ce-
chujacymi sig zyczliwoscia i pozytywnym nastawieniem
wobec chorego.

Postawa rodziny a funkcjonowanie spoteczne

Przeprowadzono analize¢ zwigzku miedzy postawa
rodziny a funkcjonowaniem spofecznym badanych na
przestrzeni 20 lat. Wyniki analizy obejmuja zbiorcza oce-
ne pracy, kontaktéw spotecznych i organizacji czasu wol-
nego (tab. 3).

Postawa rodziny nie réznicowala poziomu funkcjo-
nowania spotfecznego badanych, ktére w kazdym punkcie
pomiarowym plasowalo si¢ na przecietnym poziomie.

© 2018 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by Termedia sp. z 0.0.
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Table 2. Relations between the number of relapses and re-hospitalisations, and the family attitude at specific measurement points
Tabela 2. Zwigzki miedzy iloScig nawrotdw i rehospitalizacii a postawq rodziny w poszczegdlinych punktach pomiarowych

Favourable attitude/ | Unfavourable attitude/ Level p
N significant - | N significant - Postawa korzystna Postawa niekorzystna (Mann-
favourable unfavourable Whitney’s
Measurement point attitude/ attitude/ Standard | Median | Standard | Median z Utest)/
Nwaznych - | Nwaznych - | deviation/ | (@1-Q3)/ | deviation/ | (Q1-Q3)/ Poziom p
postawa postawa Srednia | Mediana | Srednia | Mediana (test U
korzystna niekorzystna (SD) (Q1-Q3) (SD) (Q1-Q3) Manna-
-Whitneya)
Relapses/
After Nawroty 16 29 0.13 (0.34) 0 (0-0) 0.10(0.31) 0 (0-0) 0.20 0.845
1 year/ Re-hospitalisations/
Po 1roku | ponowne 16 29 0.0 (0.0) 1(-1) | 014035 | 1Q-1) | -1.51 0.130
hospitalizacje
Relapses/
After Nawroty 21 24 0.57 (0.87) 0(-1 1.50 (1.35) 1(0-2) 2.51 0.012
3 years/
Po Re-hospitalisations/
3latach | Ponowne 21 24 029056 | 1(-1) | 1420147 | 2(1-3) 3.10 0.002
hospitalizacje
Relapses/
After Nawroty 22 23 282211 2 (2-4) 1.83 (1.70) 2(0-3) -1.70 0.089
7 years/
Po Re-hospitalisations/
7 latach | Ponowne 22 23 214229 | 250-5 | 1.22(1.57) 2(1-3) -1.34 0.180
hospitalizacje
Relapses/
After Nawroty 31 14 2.81(2.01) 2 (1-5) 5.64 (4.03) 5(2-9) -2.15 0.032
12 years/
Po Re-hospitalisations/
12 latach | Ponowne 31 14 1.48 (1.56) 2(1-4) 4.5 (3.98) 5(2-10) -2.49 0.013
hospitalizacje
Relapses/
After Nawroty 30 15 5.00 (4.08) 4(2-8) 8 (7.29) 4(2-12) 1.08 0.281
20 years/
PO Re-hospitalisations/
20 latach | Ponowne 30 15 253(273) | 3(1-5) | 413431 | 4Q-7) 1.21 0.225
hospitalizacje

Table 3. Relations between the social functioning of people with schizophrenia and the family attitude at specific meao-

surement points

Tabela 3. Zwigzki miedzy funkcjonowaniem spotecznym oséb chorujgcych a postawq rodziny w poszczegdinych punktach

pomiarowych

Social functioning as per bt sl | Lok slinelil Level p (Mann-
. 9 asp -favourable | unfavourable | Favourable attitude | Unfavourable attitude p 3

DSM-III axis V/ . ) ) " Whitney’s

; . attitude/ attitude/ - median (Q1-Q3)/ - median (Q1-Q3)/ '
Funkcjonowanie . . . z U test)/Poziom p

N waznych N waznych Postawa korzystna - | Postawa niekorzystna
spoteczne wedtug DSM-III . " (test U Manna-
2 - postawa - postawa mediana (Q1-Q3) - mediana (Q1-Q3) )
osV . Whitneya)
korzystna niekorzystna
First hospifaliscfion/ 12 33 3.5 (2.5-4) 434 071 0.476
Pierwsza hospitalizacja
After 1 year/Po 1 roku 16 29 4 (3-4.5) 4 (3-5) -0.76 0.446
After 3 years/Po 3 latach 21 24 4 (3-5) 4 (3-5) -0.25 0.803
After 7 years/Po 7 latach 22 23 5(4-5) 4 (3-5) -1.82 0.068
After 12 years/Po 12 latach 31 14 4 (3-5) 4 (4-5) -1.33 0.185
After 20 years/Po 20 latach 30 15 4 (3-5) 4 (3-5) 1.06 0.287
DISCUSSION DYSKUSJA

The presented results prove that the family attitude
towards people with schizophrenia is changing over

Zaprezentowane wyniki dowodzg, ze postawa rodziny
wobec 0s6b chorujacych na schizofreni¢ na przestrzeni

297



Dagmara Metel, Aneta Kalisz, Aleksandra Arciszewska, Anna Bielanska, Dawid Kruk, Andrzej Cechnicki

the years, in different periods of disease, towards im-
provement of the family attitude towards the ill, which
may result from the development of adaptation mech-
anisms in the family. During the first hospitalisation,
patient’s relatives experience crisis and a feeling of help-
lessness, sadness, guilt and loneliness in the face of the dis-
ease [27]. Especially in the initial phase, in the first 5 years
of the disease, the family experiences the negative impact
of the disease on many areas of life. There is a reduc-
tion in social contacts, in which a sense of shame and
a fear of stigmatising social judgement play an important
role. There are often financial difficulties and concerns
regarding ill family member’s safety and all these phe-
nomena lead to a higher level of emotional distress [28],
often accompanied by a feeling of a significant bur-
den [29]. It can be expected that due to the experienced
overload and shock, it is difficult for family members
to understand the patient’s experiences and behaviour,
especially in the first episode of psychosis. This can di-
rectly result in the unfavourable attitude in the form of
critical and negative comments, hostility or emotional
overinvolvement.

Over time, the family attitude in our research was
changing towards the favourable one. Families gradually
came to a better understanding, acceptance of the disease
and people suffering from it, and the level of expression
of burdening feelings was reduced. As in Magliano et al.
research [30], families started functioning differently,
taking into account the patients’ limitations and needs,
and developed adaptive problem-oriented stress cop-
ing strategies. They started to search for information
and maintain social contacts, which allowed healthy
family members to gain a relative sense of control over
the disease and knowledge of how to deal with the event
of symptomatic exacerbation. These changes also might
have resulted from the participation of the patients’ rel-
atives in psycho-educational groups, family therapies
and multifamily meetings offered within a framework
of the community treatment programme. As part of this
comprehensive care programme, patients’ families were
always given special attention [31].

A faster change in the family attitude to a favour-
able one in the case of women with schizophrenia may
be explained by a number of extra-familial conditions
related to a better course of the disease in women [32],
their older age of schizophrenia onset and better func-
tioning before it [32], including taking up employment
before the onset of disease [33], which was also shown
in our study group [34]. Another factor responsible
for these differences may be socially maladjusted be-
haviours, which are more common among men with
schizophrenia, such as neglect, lack of cooperation in
treatment or substance abuse [34], which are burden-
some for relatives and may contribute to increased ten-
sion and feeling of burden with the relative’s disease.
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lat, w réznych okresach choroby, zmienia si¢ w kierunku
poprawy nastawienia do chorego, co moze by¢ efektem
wyksztalcania si¢ w rodzinie mechanizméw adaptacyj-
nych. W czasie pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej
krewni chorego przechodza kryzys oraz doznajg uczu¢
bezradnosci, smutku, winy i osamotnienia w obliczu cho-
roby [27]. Zwlaszcza w poczatkowej fazie, w pierwszych
5 latach chorowania rodzina doznaje negatywnego wpty-
wu choroby na wiele dziedzin Zycia. Nastepuje ogranicze-
nie kontaktéw spofecznych, w czym istotna role odgrywa
poczucie wstydu i lek przed pigtnujaca oceng spoleczna.
Czesto pojawiajg sie trudnosci finansowe, obawy o bez-
pieczenstwo chorego, a wszystkie te zjawiska prowadza
do wysokiego poziomu dystresu emocjonalnego [28],
ktoremu czesto towarzyszy poczucie znacznego brzemie-
nia [29]. Mozna oczekiwa(, ze w zwigzku z doswiadcza-
nym przecigzeniem i szokiem czlonkom rodziny trudno
jest zrozumie¢ przezycia i zachowania chorego, zwtaszcza
w pierwszym epizodzie psychozy. Moze to bezposrednio
przekltadaé si¢ na niekorzystna postawe w formie kry-
tycznych i odrzucajacych komentarzy oraz wrogosci lub
nadmiernej troski.

Z uplywem czasu postawa rodziny w naszym badaniu
zmieniala sie na korzys$¢. Rodziny stopniowo dochodzity
do lepszego zrozumienia, akceptacji choroby i 0séb cho-
rujacych, a poziom wyrazania uczu¢ obcigzajacych rela-
cje ulegl obnizeniu. Podobnie jak w badaniach Magliano
i wsp. [30] rodziny zaczely funkcjonowaé w odmienny
sposob, z uwzglednieniem ograniczen chorego i jego po-
trzeb, wyksztalcily réwniez przystosowawcze strategie
radzenia sobie ze stresem skoncentrowane na problemie.
Zaczely poszukiwa¢ informacji i podtrzymywaé kontakty
spoleczne, co pozwalato zdrowym czlonkom rodziny uzy-
ska¢ wzgledne poczucie kontroli nad chorobg i wiedzg, jak
postepowacd w sytuacji zaostrzenia objawowego. Zmiany te
mogly by¢ réwniez efektem uczestnictwa rodzin choruja-
cych w grupach psychoedukacyjnych, w terapii rodzinnej
i spotkaniach wielorodzinnych oferowanych w ramach
$rodowiskowego programu leczenia. W ramach tego kom-
pleksowego programu opieki rodziny pacjentéw od zawsze
byly otaczane szczegolng uwaga [31].

Szybsza zmiana postawy rodziny na korzystng w przy-
padku kobiet chorujacych na schizofreni¢ moze mie¢ wy-
tlumaczenie w szeregu uwarunkowan pozarodzinnych
zwigzanych z lepszym przebiegiem choroby u kobiet [32],
ich p6zniejszym wiekiem zachorowania i lepszym pozio-
mem funkcjonowania przed wybuchem choroby [32],
m.in. podejmowaniem pracy zawodowej przed zachorowa-
niem [33], co stwierdzono réwniez w badanej grupie [34].
Innym czynnikiem odpowiadajacym za te réznice moga
by¢ niedostosowane spolecznie zachowania wystepujace
czeSciej wérdd mezczyzn z diagnoza schizofrenii, takie
jak zaniedbywanie si¢, brak wspotpracy w leczeniu czy
naduzywanie substancji [34], ktdre sg ucigzliwe dla czlon-
kéw rodziny i moga przyczyniaé si¢ do wigkszego napie-
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Moreover, the factors influencing the discussed differ-
ences include also the way of communication within
the family. Wuerker et al. research [35] showed that
families communicate with men with schizophrenia
in a more confrontational and control-oriented man-
ner, while they are more submissive to women and use
requests and incentives instead of prohibitions and
orders.

An interesting phenomenon is the increase in unfa-
vourable family attitudes towards women with schizophre-
nia observed 7 years after the first hospitalisation. During
that time, 4 female patients, which became ill at their older
age (the so-called late-onset schizophrenia), entered the pe-
riod of menopause. In the lives of women, especially those
with mental illness, this may be a particularly difficult time
when they are exposed to a number of adverse symptoms
related to the severity of hormonal changes [36]. Meno-
pause symptoms negatively impact the mood of a woman,
which is not without relation to the attitude of her relatives.
This effect was reflected in our study in a change of family
attitudes towards the unfavourable ones.

In women with schizophrenia, symptoms remain
more moderate at the onset of the disease [37], that
may be associated with the more favourable family
attitude. It is also believed that women respond fast-
er and better than men to treatment with typical [38]
and atypical antipsychotics [39], although some stud-
ies show that there are no differences between women
and men in response to the treatment [40, 41]. Visible
symptomatic improvement may result in a sense
of relief and reassurance of family members as well
as to the unburdening the ill of the responsibility for
the disease. It is also worth noting that women are
more willing than men to engage in the treatment and
the use of possible forms of assistance, e.g. participa-
tion therapeutic groups [42]; they also meet different
social expectations as compared with men (including
family expectations). Seeman [43] already in the 1980s
indicated that it takes longer for the families of men
with schizophrenia to come to terms with the fact that
they do not meet their expectations regarding, first
and foremost, the performance of professional roles.
In case of families with women with schizophrenia,
acceptance of their “more modest future” is faster
because, according to the social stereotype of gender
roles, it is the man’s responsibility to be the bread-
winner for the family. Moreover, family tolerance for
a deviant behaviour is greater when a woman is ill. In
the case of ill men, family puts more emphasis on im-
proving his social functioning [44].

Our research shows that the severity of the symptoms
is not related to the family attitude, either at the begin-
ning or in the course of 20 years of the disease. The re-
sult may be confirmed by Miura et al. [20], who showed
no differences in the severity of symptoms measured by

cia i poczucia obcigzenia chorobg krewnego. Ponadto do
czynnikéw wplywajacych na omawiane réznice mozna
zaliczy¢ sposdb komunikacji w rodzinie. Badania Wuerker
i wsp. [35] pokazaly, ze rodziny komunikuja si¢ z choru-
jacymi mezczyznami w sposob bardziej konfrontacyjny
i dazacy do kontroli, podczas gdy wobec kobiet sg bardziej
ulegle, a w miejsce zakazéw i nakazéw stosujg prosby
i zachety.

Ciekawym zjawiskiem jest zaobserwowany po 7 la-
tach od pierwszej hospitalizacji wzrost niekorzystnych
postaw rodziny wzgledem chorujacych kobiet. W tym
czasie 4 badane, ktore zaczely chorowaé¢ w pdzniejszym
wieku (late-onset schizophrenia), weszly w okres klimak-
terium. W zyciu kobiet, zwlaszcza tych chorujacych psy-
chicznie, moze by¢ to szczegélnie trudny czas, w ktérym
s3 one narazone na szereg niekorzystnych objawow zwig-
zanych z nasileniem zmian hormonalnych [36]. Objawy
menopauzy negatywnie wplywaja na nastrdj kobiety, co
nie pozostaje bez zwigzku z postawa jej najblizszych.
Efekt ten znalazt w naszym badaniu odzwierciedlenie
w zmianie postawy rodziny na niekorzys¢.

U kobiet chorujacych na schizofreni¢ w poczatkach
choroby objawy pozostaja na bardziej umiarkowanym
poziomie [37], co moze wigza¢ si¢ z bardziej korzystng
postawg rodziny. Uwaza si¢ réwniez, ze kobiety szybciej
i lepiej niz mezczyzni odpowiadaja na leczenie typowy-
mi [38] i atypowymi lekami przeciwpsychotycznymi [39],
cho¢ niektére badania dowodzg braku réznic miedzy ko-
bietami i mezczyznami w odpowiedzi na leczenie [40,
41]. Widoczna poprawa objawowa moze skutkowaé po-
czuciem ulgi i uspokojeniem cztonkéw rodziny, a takze
odbarczeniem chorego z odpowiedzialnosci za chorobe.
Warto tez zwréci¢ uwage na fakt, ze kobiety chetniej niz
mezezyzni chorujacy na schizofrenie angazuja sie w le-
czenie i korzystanie z mozliwych form pomocy, np. w po-
staci grup terapeutycznych [42], jak réwniez spotykaja sie
z odrebnymi niz mezczyzni oczekiwaniami spotecznymi
(w tym rodzinnymi). Seeman [43] juz w latach osiemdzie-
siatych wskazywala, ze rodzinom chorujacych mezczyzn
zabiera wigcej czasu pogodzenie si¢ z faktem niezrealizo-
wania przez nich oczekiwan dotyczacych przede wszyst-
kim odgrywania rél zawodowych. W przypadku rodzin,
w ktorych choruja kobiety, akceptacja dla ich ,skrom-
niejszej przyszlosci” przychodzi szybciej, gdyz zgodnie ze
spofecznym stereotypem rol piciowych to mezczyzna jest
gléwnym Zywicielem rodziny. Ponadto tolerancja rodziny
dla zachowan odbiegajacych od normy (deviant behaviour)
jest wicksza, gdy choruje kobieta, a w przypadku gdy cho-
ruje mezczyzna, rodzina ktadzie wigkszy nacisk na popra-
we jego spotecznego funkcjonowania [44].

Z badan wlasnych wynika, ze nasilenie objawow nie
pozostaje w istotnym zwiagzku z postawa rodziny ani
w poczatkach choroby, ani na przestrzeni 20 lat choro-
wania. Podobnie Miura i wsp. [20] w badaniu 44 oséb
chronicznie chorujacych na schizofrenie i ich krewnych
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PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) scale and
in the evaluation of social functioning between the group
of patients living with families with high and low EE
markers in the study of 44 chronic schizophrenia patients
and their relatives. Also Bentsen et al. [45] showed in their
research, that there was no relation between the warmth,
the key element of the favourable family attitude, and
the severity of the symptoms. However, recently Koutra
et al. [46] found a significant relation between the severity
of the symptoms and high EE marker in the form of emo-
tional overinvolvement and psychological distress expe-
rienced by the families both with patients after the first
episode and with chronic patients.

In the studies we know, the relation between family
attitude and clinical markers of the course of the disease,
such as relapses and re-hospitalisations, was not analysed
in the multiannual observations. In our research, the un-
favourable family attitude was associated with more fre-
quent relapses and re-hospitalisations after 3 and 12* year,
ie. in the early and later phase of the disease. Perhaps,
the lack of relation observed in distant treatment outcomes
(after 20 years) may be related to the gradual clinical im-
provement of people with schizophrenia with age, and even
with their late recovery [47, 48].

Over the last 20 years, the social functioning
of the patients stayed on the decent, stable level re-
gardless the family attitude. The patients remained in
a stable social group and were sufficiently independent
to undertake, to a moderate extent, a number of so-
cial tasks. No changes in this part may be interpreted
in favour of the responders, whose functioning did not
deteriorate over the years, which could be related to
the fact that they remained in the community pro-
gramme of comprehensive treatment, rehabilitation
and support. The observed phenomenon may also re-
sult from the character of the group which for 20 years
remained in the community treatment despite the ini-
tial lack of differences between the study group and
those who did not have all the measurements. Perhaps
those who participate in our study were, from the very
beginning, characterized with a better prognosis as
a consequence of their level of adaptation and the abil-
ities to build and maintain lasting social relations. Fur-
thermore, as Velthorst et al. [49] analysis shows, social
functioning in the 20-year course of schizophrenia takes
4 different trajectories (preserved, moderately impaired,
severely impaired, profoundly impaired), which remain
surprisingly stable over time. In terms of the above re-
search, the most appropriate category for the group de-
scribed in our study seems to be the moderate impair-
ment of social functioning, which did not change much
during the 20 years of observation.

Otsuka et al. [21] came to similar conclusions con-
cerning the lack of relation between the family attitude
and the level of social functioning, but it should be not-
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wykazali brak réznic w nasileniu objawéw mierzonych ska-
la PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) i w oce-
nie funkcjonowania spolecznego miedzy grupa pacjentéw
mieszkajacych z rodzinami o wysokim i o niskim pozio-
mie wskaznika EE. Réwniez Bentsen i wsp. [45] wykazali
w swoim badaniu, ze cieplo, kluczowy element korzystnej
postawy rodziny, nie miato zwigzku z nasileniem obja-
wow. Jednak w ostatnim czasie Koutra i wsp. [46] wykazali
istotng zalezno$¢ miedzy nasileniem objawéw i wysokim
wskaznikiem EE w formie naduwikiania emocjonalnego
oraz psychologicznego dystresu przezywanego przez ro-
dzine zaréwno wsrod chorych po pierwszym epizodzie,
jak i w grupie pacjentéw chronicznych.

W znanych nam badaniach nie analizowano w okresie
wieloletnich obserwacji zwigzku postawy rodziny z takimi
klinicznymi wskaznikami przebiegu choroby, jak nawroty
i ponowne hospitalizacje. W badaniu wlasnym niekorzyst-
na postawa rodziny powigzana byla z czestszymi nawro-
tami i ponownymi hospitalizacjami po 3 i 12 latach, czyli
we wezesnej i pozniejszej fazie chorowania. By¢ moze brak
zwigzku obserwowany w bardzo odleglych wynikach le-
czenia po 20 latach mozna wigza¢ ze stopniowg poprawg
kliniczng oséb chorujacych na schizofreni¢ wraz z wie-
kiem, a nawet z ich péZnym zdrowieniem [47, 48].

Na przestrzeni 20 lat funkcjonowanie spoleczne oséb
badanych utrzymywalo si¢ na stabilnym, dostatecznym
poziomie bez wzgledu na postawe rodziny. Badani pozo-
stawali w trwalej grupie spolecznej i byli wystarczajaco
samodzielni, aby podejmowa¢ w umiarkowanym zakre-
sie szereg zadan spoltecznych. Brak zmian w tym zakre-
sie mozna interpretowa¢ na korzy$¢ badanych, ktorych
funkcjonowanie z biegiem lat nie ulegalo pogorszeniu, co
moglo mie¢ zwigzek z faktem pozostawania przez nich
w $rodowiskowym programie kompleksowego leczenia,
rehabilitacji i wsparcia. Zaobserwowane zjawisko moze
tez wynika¢ ze specyfiki grupy, ktora przez 20 lat pozo-
stala w leczeniu $rodowiskowym pomimo poczatkowe-
go braku réznic miedzy badanymi a osobami, ktére nie
miaty wszystkich pomiaréw. By¢ moze od poczatku byly
to osoby o lepszym rokowaniu wynikajacym z poziomu
przystosowania oraz mozliwosci zbudowania i utrzyma-
nia trwatych relacji spotecznych. Ponadto, jak wskazuja
analizy Velthorst i wsp. [49], funkcjonowanie spoteczne
w 20-letnim przebiegu schizofrenii obiera 4 roézne trajek-
torie (niezmienione, umiarkowanie uposledzone, powaz-
nie uposledzone, gleboko uposledzone), ktére pozostaja
zaskakujaco stabilne w czasie. W ujeciu powyzszych ba-
dan do opisywanej w naszym badaniu grupy najbardziej
adekwatna wydaje si¢ kategoria umiarkowanego uposle-
dzenia funkcjonowania spolecznego, ktdre na przestrzeni
20 lat obserwacji nie uleglo wigkszym zmianom.

Do podobnych wnioskéw dotyczacych braku zwigz-
ku miedzy postawa rodziny a poziomem funkcjonowania
spotecznego doszli takze Otsuka i wsp. [21], ale nalezy tu-
taj zaznaczy¢, ze w ich badaniach to rodziny, a nie bada-
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ed that in their research, it was families, not researchers,
who assessed the social functioning of their relatives.
Contrary to our results, the discovery of Barrowclough
and Tarrier [22] showed a significant decline in social
functioning among patients living in families with high
EE marker, in comparison to those living in families
with low EE marker, even after acute relapses. Similarly
Smith et al. [11] stated that the level of social function-
ing of patients living with families with high EE marker
was much lower, especially in terms of independence
and interpersonal functioning evaluated by relatives.
Both studies, however, concerned only a group of pa-
tients after the first psychotic episode.

Summarising the discrepancies between the family
attitude and the clinical and social course of the disease,
the results of our research show that they depend on
the dynamics of changes in family attitudes as well as on
the duration of the disease, on the time of observations and
on taking into account such prognostic factors as gender.

CONCLUSIONS

1.In the community treatment programme, during
the 20-year course of schizophrenia, the unfavour-
able family attitude improved among both women
and men, but beneficial changes occurred faster in
the case of women.

2. Depending on the time of the disease, there was a rela-
tionship between the unfavourable family attitude and
more frequent relapses as well as re-hospitalisations
and lack of connection with the severity of symptoms
and the general level of social functioning.

cze, ocenialy funkcjonowanie spoteczne swoich krewnych.
W opozycji do wynikéw badania wlasnego pozostaje od-
krycie Barrowclough i Tarrier [22], ktérzy wykazali znacza-
cy spadek funkcjonowania spolecznego w grupie pacjentow
mieszkajacych w rodzinach o wysokim EE w poréwnaniu
z pacjentami mieszkajacymi w rodzinach o niskim EE,
nawet po ostrym nawrocie choroby. Podobnie Smith
i wsp. [11] podawali, ze poziom spotecznego funkcjono-
wania chorych mieszkajacych w rodzinach o wysokim EE
byl znaczaco obnizony, szczegolnie w zakresie niezalezno-
éci i funkcjonowania interpersonalnego ocenianego przez
krewnych. Oba te badania odnosily si¢ jednak tylko do gru-
Py pacjentéw po pierwszym epizodzie psychotycznym.
Podsumowujac rozbieznos$ci dotyczace zwiazkdéw posta-
wy rodziny z klinicznym i spolecznym przebiegiem choroby,
wyniki badan wlasnych wskazuja, ze zaleza one od dynami-
ki zmian w postawach rodziny, od czasu przebiegu choroby
i dokonywanych obserwacji oraz od uwzglednienia takich
czynnikéw rokowniczych, jak ple¢ badanych oséb.

WNIOSKI

1. W $rodowiskowym programie leczenia, w okresie 20
lat przebiegu schizofrenii, niekorzystna postawa ro-
dziny poprawila si¢ zaréwno wsréd kobiet, jak i mez-
czyzn, ale korzystne zmiany nastepowaly szybciej
w przypadku kobiet.

2. W zalezno$ci od etapu chorowania wykazano zwiazek
pomiedzy niekorzystng postawg rodziny a czestszymi
nawrotami i ponownymi hospitalizacjami oraz brak
zwiazku z nasileniem objawéw i ogélnym poziomem
funkcjonowania spolecznego.
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