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Introducere

Schizofrenia este o problemd de sanatate foarte importantd a societatii, implicand
costuri enorme peste tot in lume. Concomitent cu acumularea de informatii despre aceasta
boala psihica si raspandirea ei, au aparut tot mai multe intrebari in legatura cu cauzele care o
determinad si factorii care 1i favorizeaza debutul, evolutia, prognosticul. Aceste intrebari s-au
nascut din discordanta dintre dovezile clare existente in ceea ce priveste manifestarea clinicd a
schizofreniei ca a oricarei alte boli si lipsa de informatii exacte privind locul leziunii sau
mecanismul fiziopatologic, responsabile de declansarea bolii. Modelul psihopatologic al
schizofreniei a reprezentat un deziderat extrem de important pentru psihiatrii ultimului secol,
acestia lovindu-se de reale dificultati de abordare si elucidare a mecanismelor acestei
tulburari.

Independent de nuantarile cantitative sau calitative, de interpretirile predominent
psihologice sau neuro-anatomice, de primaritatea sau secundaritatea tulburarii oferite de
diversi autori, schizofrenia contureaza un tablou psihopatologic complex, dinamic si
polimorf, a carui trasatura definitorie este reprezentatd de o perturbare grava a organizarii
persoanei, atat din punctul de vedere al structurii si functionalitatii intrinsece, cat si din cel al
relationdrii cu anturajul si realitatea Inconjuratoare.

O noua generatiec de medicamente si cele mai recente descoperiri privind
neuropatologia si implicatiile genetice au condus la o0 noud perceptie asupra schizofreniei, insa
cu toate acestea schizofrenia rdmane o boald enigmatici, cu un mare impact asupra
pacientilor, familiilor acestora si asupra societatii. Antipsihoticele de generatie secundd sunt
terapii medicamentoase care oferd beneficii importante pacientilor suferind de tulburari
psihotice cum ar fi schizofrenia si bolile inrudite, cu o reducere considerabila a efectelor de
tip extrapiramidal comparativ cu antipsihoticele conventionale, de generatie mai veche. Faptul
ca unele medicamente din aceastd categorie de avangarda produc cresteri semnificative in
greutate, risc pentru stari dislipidemice si diabet zaharat de tip 2, ne determind sa aprofundam
mecanismele de producere ale acestor efecte adverse si sa studiem masurile de contracarare a

acestor efecte.

Pacientii cu boli mentale severe au rate ridicate de mortalitate si de comorbiditate cu
boli somatice severe in complicatii §i consecinte, cum ar fi diabetul zaharat si bolile
coronariene. Pe langa factorii genetici carora le revine evident un rol important, stilul de viata,

sedentarismul, alimentatia defectuoasa, precard, influenteazd starea de sanatate a acestor



subiecti afectati de conditii patologice mentale, ele insele balasturi greu de contracarat.
Masurile de preventie primara si secundara vizeaza acesti factori de risc i ne determina sa
gasim solutii noi pentru noile amenintdri ce intuneca perspectiva orizontului de dezvoltare

umana i spirituald a acestor pacienti.

Terapia modernd aplicatd  in schizofrenie cuprinde un complex de metode
farmacoterapeutice, psihoterapeutice si socio-terapeutice, cu rezultate variabile, obtinandu-se
remisiuni complete si partiale, inregistrandu-se treceri de la o forma la alta, dar si forme non-
responsive, cu evolutie cronicd defectuald. Viitoarele cercetdri multi si interdisciplinare
trebuie sa aducd valoroase completdri in descifrarea mecanismelor schizofreniei — cea mai
grava psihoza endogena.

Pentru pacientul diagnosticat cu schizofrenie, conceptul de calitate a vietii difera de cel
utilizat pentru a descrie bolile fizice si psihice mai putin debilitante. Pacientii cronici
diagnosticati cu schizofrenie au nevoi speciale, care exercitd o influentd profundd asupra
existentei lor si asupra bundstdrii subiective. Acesti pacienti trebuie sd lupte si cu stigma
asociata bolii psihice. Datoritd cronicizdrii si remisiunii incomplete a simptomatologiei, un
numadr semnificativ de pacienti trdiesc in locuinte protejate si/sau spitale prin urmare nu ajung
la etapele de adulti independenti, care se casdtoresc, au copii, §i sunt salariati. Scalele de
calitate a vietii elaborate pentru pacientii cu schizofrenie acordd o atentie deosebitd
problemelor specifice ale acestora cum ar fi: managementul resurselor, de accesibilitate la
ingrijirile de sanatate, natura relatiilor personale si familiale, precum si utilizarea timpului

liber.

Numeroase scale de evaluare a calitatii vietii investigheaza diferite domenii prin
evaluarea nevoilor de baza de zi cu zi: sanatate fizica, sanatate mentala, ingrijirea sanatatii,
siguranta $i securitatea, hrand, locuinta, educatie, relatii interpersonale, finante, activitati,
petrecerea timpului liber, locul de munca, religie, pornind de la experienta personald (auto-
implinire, armonie cu el insusi, fericire, bucurie, dragoste).

Cuvinte cheie: schizofrenie, sindrom metabolic, calitatea vietii.



PARTEA GENERALA

Capitolul I. Schizofrenia-aspecte clinice cuprinde un scurt istoric al bolii, criteriile
de diagnostic conform ICD 10 si DSM IV-TR, epidemiologia, etiopatogenia, genetica,
neurochimia schizofreniei cu focalizare asupra ipotezelor neurotransmitatorilor (dopamina,
serotonina, GABA, glutamat), teoriile neurodevelopmentale, evolutia, prognosticul si
evaluarea neuropsihologica a schizofreniei.

Capitolul II. Comorbiditatea somaticd in schizofrenie prezintd componentele
sindromului metabolic : diabetul zaharat, obezitatea, dislipidemia si boala cardiovasculara.
Sunt prezentate cercetdrile actuale privind tratamentul antipsihotic, efectele secundare ale
acestuia, inclusiv aparitia sindromului metabolic.

Capitolul IIl. Tratamentul antipsihotic in functie de tipurile clinice de
schizofrenie. In acest capitol am realizat o scurti introducere despre tratamentul
medicamentos antipsihotic, o clasificare a antipsihoticelor in functie de mecanismele lor de
actiune si efectele adverse, am prezentat indicatiile terapeutice in diferitele etape de boala,
tratamentul in cazul schizofreniei rezistente precum si conduita terapeutica a principalelor
efectele adverse induse de tratamentul antipsihotic.

Capitolul IV. Calitatea vietii descrie istoricul acestei notiuni, prezintd cateva
definitii, conceptualizarea, importanta acestei dimensiuni in viata pacientilor diagnosticati cu

schizofrenie si prezentarea principalelor scale de evaluare a calitatii vietii.



CERCETARE PERSONALA

CAPITOLUL V
5.1Scopul studiului

Pentru pacientul diagnosticat cu schizofrenie, conceptul de calitate a vietii difera de cel
utilizat pentru a descrie bolile fizice §i psihice mai putin invalidante. Pacientii cronici
diagnosticati cu schizofrenie au nevoi speciale, care exercitd o influentd profunda asupra
existentei lor si implicit asupra bundstarii subiective.

Scopul propus al acestei cercetari este de a concepe un plan de cooperare intre
profesionisti de diverse specialitdti, pentru prevenirea aparitiei comorbiditatilor somatice,
pentru un diagnostic precoce al acestora si pentru imbunatatirea calitatii vietii pacientilor cu
diferite forme de schizofrenie.

5.20Dbiectivele

Obiectiv primar: Cuantificarea deteriorarii calitdtii vietii pacientilor diagnosticati cu
schizofrenie cu ajutorul urmétoarelor scale propuse:
e scala de calitate a vietii (QOL), una din cele mai utilizate scale si
e inventarul starii de bine autodeterminate (ISBA) care este utilizatd pentru
prima data la subiectii diagnosticati cu schizofrenie .
Obiective secundare:

1. Evaluarea componentelor metabolice: valorile trigliceridelor, colesterolului,
glicemiei, a tensiunii arteriale si prezenta sau absenta obezititii, corelate cu caracteristicile
socio-demografice si clinice; demonstrarea influentei parametrilor metabolici modificati,
asupra calitdtii vietii la pacientii diagnosticati cu schizofrenie.

2. Imbunatatirii calititii vietii pacientilor diagnosticati cu schizofrenie prin instituirea
unor masuri socio-economice in vederea preventiei comorbiditatilor somatice si reinsertiei
sociale a acestora.

5.3Material si metoda

In studiu au fost inclusi un numar de 150 de subiecti astfel:
e grupul de control, format din 50 de subiecti fara diagnostic psihiatric
e grupul de lucru format din 100 de subiecti diagnosticati cu schizofrenie.
Diagnosticul pozitiv a fost stabilit in conformitate cu criteriile operationale din DSM-
IV-TR(1994) si ICD-10(1992).



Grupul subiectilor cu schizofrenie a fost selectat dintre pacientii spitalizati in Sectia
Clinica de Psihiatrie din Arad, intre 2009-2011.

Criterii de selectare
Grupul de subiecti sanatosi (A) este format din 50 de persoane, cu varste cuprinse intre
20 si 65 de ani, care au participat voluntar la acest studiu. Grupul A a fost impartit in functie
de varsta in trei subgrupuri in proportii relativ egale:
e Intre 20— 34 ani
e Intre 355i 49 ani
e Intre 50 si 65 ani
Criterii de includere:
e Varsta cuprinsa intre 20 - 65 ani
o Fara diagnostic psihiatric
Criterii de excludere:
e Virsta sub 20 ani si peste 65 ani

e Cu diagnostic psihiatric

Grupul B format din 100 de pacienti diagnosticati cu schizofrenie cuprinde 2 subgrupuri:
e subgrupul Bl format din 50 de pacienti diagnosticati cu schizofrenie paranoida, si
e subgrupul B2 format din 50 de pacienti diagnosticati cu alte tipuri de schizofrenie
(nediferentiata, simpla, catatond, dezorganizata, reziduala).

Pentru o evaluare cat mai corectd, datele obtinute de la pacienti au fost completate cu
informatii suplimentare oferite de familie, care au permis eliminarea neconcordantelor intre
declaratiile subiective si datele obiective privind performanta la locul de munca,
comportamentul si relatiile sociale ale subiectilor.

Criteriile de includere pentru subgrupurile B1 si B2 sunt:

e Varsta cuprinsa intre 20 - 65 ani

e Diagnostic de schizofrenie paranoida sau alte tipuri de schizofrenie
Criterii de excludere pentru subgrupurile B1 si B2 sunt:

e Virsta sub 20 ani si peste 65 ani

e Alte diagnostice psihiatrice

e Comorbiditati somatice severe



Pacientii au fost evaluati utilizdnd un interviu semistructurat pentru a determina
caracteristicele demografice si clinice: varsta, genul, nivelul educational, statusul marital,
domiciliul, varsta la debut si tratamentul farmacologic. Cercetarea a fost efectuatd in acord cu

standardele etice ale declaratiei de la Helsinky(1964).

Instrumente de investigare

Calitatea vietii a fost evaluata utilizdnd doua scale: Scala de calitate a vietii(QOL) si
Inventarul starii de bine autodeterminata(ISBA). Toate evaluarile au fost efectuate de catre
psihiatru.

Prima scala este aplicatd in aproximativ 60 de minute si ofera un scor la nivel global
si scorurile pentru fiecare dintre cele sase domenii. Scala de calitate a vietii este divizata in 6
arii si 24 de dimensiuni avand 100 de itemi, scorati de la 0 la 5 puncte: sanatate fizica cu trei
dimensiuni (energie si oboseald, durere si discomfort, somn si odihnd), sandtate mentala cu 5
dimensiuni (aparitie personald, status emotional pozitiv si negative, stima de sine si incredere
de sine si capabilitati cognitive-gandire, invatare, memorie si concentrare), grad de
independenta cu 4 dimensiuni ( mobilitate fizicd, performantd in activitatile zilnice,
dependenta de medicamente si aparatura medicala, abilitatea de a munci), relatii sociale cu 3
dimensiuni ( relatii interpersonale, suport social, activitate sexuald) mediul de viata cu 8
dimensiuni (resurse financiare, libertatea de miscare fizica, de securitate sau de siguranta,
accesibilitatea si capacitatea de ingrijire §i asistentd sociald, locuintd, formare personald si
accesul la informatii, participarea la activititi in timpul liber, de calitate a mediului
inconjurator- poluare chimicd, zgomotul, intensitatea traficului, climatul fizic, disponibilitatea
accesului la mijloace de transport), viata spirituala care se refera la convingerile si credintele
religioase, aderarea la o organizatie religioasa.

A doua scala (ISBA) a fost validata pe populatie romaneasca de catre Roseanu si
Riscanu (2008)(0=.84). In studiul nostru ISBA este utilizat pentru a evalua calitatea vietii
participantilor diagnosticati cu schizofrenie. Per ansamblul inventarului, alpha Cronbach are
valoarea: .86. Scala se aplicd in 30-40 minute. Contine 36 de afirmatii la care subiectul
raspunde pe o scald Likert de 6 puncte (de la ,,acord puternic” la ,,puternic impotriva”), care
indicd masura in care el este de acord cu fiecare declaratie. Instrumentul include urmétoarele
dimensiuni ale starii de bine : (1) fizicd, (2) spirituald, (3) psihologica, (4) sociala, (5)

emotionald si (6) intelectuald. Scorul pentru fiecare dimensiune a starii de bine este obtinut



prin insumarea scorurilor fiecarui item inclus in componenta acestei dimensiuni. In continuare
prezentam elementele care compun fiecare dimensiune a bunastarii:

e Starea de bine psihologica cu un total de 6 itemi: 1,7,13,19,25,31.

e Starea de bine emotionald cu un total de 6 itemi: 2,8,14,20,26,32.

e Statut social cu un total de 6 itemi: 3,9,15,21,27,33.

e Starea de bine fizica cu un total de 6 itemi: 4, 10, 16,22,28,34.

e Statusul spiritual cu un total de 6 itemi: 5,11, 17, 23,29,35.

e Statusul intelectual cu un total de 6 itemi: 6,12,18,24,30,36
5.4 Rezultate

Descrierea lotului general de subiecti

Lotul general este alcatuit din 150 de subiecti, din care 76 sunt barbati (reprezentand
50,70%) si 74 sunt femei (49,30%). Varsta medie a subiectilor este de 41,53 ani cu abaterea
standard de 11,85 ani: varsta minima inregistrata a fost de 20 de ani, iar cea maxima de 65 de
ani.

Sub aspectul varstei, subiectii au fost distribuitii in 3 intervale: 20 — 34 ani, 35 — 49 ani
si 50 — 65 ani. Din totalul subiectilor, 47 persoane au varsta cuprinsa intre 20 si 34 de ani,
reprezentand 31,30% din volumul lotului; 61 de persoane se incadreaza in intervalul 35 — 49
ani (reprezentdnd 0,70%), iar 42 de persoane au varste cuprinse intre 50 si 65 de ani

(28,00%).

50-65 ani
20-34 ani
28,0%
31,3%

35-49 ani
40,7%

Figura 1. Distributia lotului in functie de varsta.

Ca statut marital, 42 de subiecti sunt necasatoriti (28,00%), 59 de subiecti sunt casatoriti
(39,30%), 30 de subiecti sunt divortati (20,00%), iar 19 subiecti sunt vaduvi (12,70%).
7



vaduvi
necasatoriti

divortati
20,0%

casatoriti
39,3%

Figura 2. Distributia lotului de subiecti in functie de statutul marital.

Din punct de vedere al ocupatiei subiectilor participanti, datele sunt prezentate in tabelul de mai

jos.

Tabelul nr. 1. Distributia absoluta si relativa in functie de ocupatie

Nr.crt. Ocupatie Frecventa Pondere(%)
1 Muncitori, fermieri 29 19,30
2 Tehnicieni, functionari 42 28,00
3 Studenti, intelectuali 25 16,70
4 Fara ocupatie 18 12,00
5 Pensionari 36 24,00

Ca nivel instructiv predomind persoanele cu studii medii, cu o pondere de 40,70%
(61 de subiecti), urmate de cele cu studii superioare cu o pondere de 32,00% (48 de

subiecti) si cele cu studii primare cu o pondere de 27,30% (41 de subiecti).




scoala primara
27,3%

studii superioare
32,0%

studii medii
40,7%

Figura 3. Distributia lotului in functie de nivelul educational.

Structura lotului din punct de vedere al ariei de rezidentd este urmatoarea: 81 de
subiecti provin din mediul urban (54,00%) in timp ce 69 de subiecti sunt din mediul rural
(46,00%). Sub acest aspect lotul de subiecti este foarte apropiat de structura similara la

nivel national, asa cum reiese din anuarul statistic national pentru anul 2009.
Descrierea lotului de subiecti sanatosi

Lotul subiectilor sdndtosi este alcatuit din 50 de persoane, din care 25 sunt barbati
(50%) si 25 sunt femei (50%). Varsta medie este de 42,88 ani, iar abaterea standard
inregistreaza valoarea de 11,82 ani. Varsta minima este de 20 ani, iar cea maxima de 65 de
ani.

Ca distributie pe intervalele de varsta repartitia este urmatoarea: 13 persoane au varste
cuprinse intre 20 si 34 de ani (26%), 20 de persoane au varste ce se incadreaza in intervalul 35

—49 ani (40%), iar 17 persoane au varste cuprinse intre 50 si 65 de ani (34%).



20-34 ani
26,0%

50-65 ani
34,0%

35-49 ani
40,0%

Figura 4. Structura pe virsta a lotului subiectilor normali.

Din totalul de 50 de persoane, 12 sunt necasatoriti, 23 sunt casatoriti, 10 sunt
divortati, iar 5 sunt vaduvi. Figura 5 reflectd structura lotului A in functie de statutul

marital, precizand si ponderea fiecarei categorii.

vaduvi
necasatoriti

divortati
20,0%

casatoriti
46,0%

Figura 5. Distributia in functie de statusul marital.

Profilul ocupational al lotului subiectilor sanatosi este redat 1n tabelul urmator.

10



Tabelul nr. 2. Distributia absoluta si relativa in functie de ocupatie

Nr.crt. Ocupatie Frecventa Pondere(%)
1 Muncitori, fermieri 10 20
2 Tehnicieni, functionari 15 30
3 Studenti, intelectuali 11 22
4 Fara ocupatie 6 12
5 Pensionari 8 16

Structura in functie de nivelul educational (figura 6), indica o predominantd a persoanelor
cu studii medii (20 subiecti, reprezentdnd 40%) si a celor cu studii superioare (18 subiecti,
reprezentand 36%), in timp ce persoanele cu studii primare reprezintd doar 24% (12 subiecti)

din totalul lotului sanatos.

scoala primara
24,0%

studii superioare
36,0%

studii medii
40,0%

Figura 6. Structura lotului A in functie de nivelul educational.

Structura lotului A din punct de vedere al ariei de rezidentd este urmatoarea: 26 de
subiecti provin din mediul urban (52,00%) in timp ce 24 de subiecti sunt din mediul rural

(48,00%).
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Descrierea lotului subiectilor cu schizofrenie paranoida

Lotul subiectilor diagnosticati cu schizofrenie paranoidd cuprinde 50 de pacienti.
Distributia pe genuri este perfect echilibrata, fiecare fiind reprezentat in proportie de 50%.
Varsta medie a subiectilor diagnosticati cu schizofrenie paranoida este de 38,84 ani, abaterea
standard este egald cu 11,14 ani, valorile extreme fiind de 20 de ani (minim) §i 64 de ani

(maxim).

Ca distributie pe intervalele de varsta situatia este urmatoarea: 18 persoane au varste
cuprinse intre 20 si 34 de ani (36%), 24 de persoane au vérste ce se incadreaza in intervalul 35 —

49 ani (48%), iar 8 persoane au varste cuprinse intre 50 si 65 de ani (16%).

Figura 7. Distributia pe virsta a lotului subiectilor cu schizofrenie paranoidd.

Din totalul de 50 de persoane, 19 sunt necasatoriti, 19 sunt casatoriti, 8 sunt divortati,
iar 4 sunt vaduvi. Figura 8 reflectd structura lotului in functie de statusul marital, precizand si

ponderea fiecarei categorii.

12



vaduvi
8,0%
divortati
16,0% necasatoriti
38,0%

casatoriti
38,0%

Figura 8. Distributia in functie de statusul marital.

Profilul ocupational al lotului B1 este redat in tabelul urmator.

Tabelul nr. 3. Distributia absoluta si relativa in functie de ocupatie

Nr.crt. Ocupatie Frecventa Pondere(%)
1 Muncitori, fermieri 8 16
2 Tehnicieni, functionari 12 24
3 Studenti, intelectuali 2 4
4 Fara ocupatie 3 6
5 Pensionari 25 50

Structura in functie de nivelul educational (figura 9), indicd o predominantd a
persoanelor cu studii medii (21 subiecti, reprezentand 42%); urrmat de persoanele cu studii
superioare (16 subiecti, reprezentdnd 32%), in timp ce persoanele cu studii primare reprezinta

26% (13 subiecti).
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scoala primara
26,0%

studii superioare
32,0%

studii medii
42,0%

Figura 9. Structura lotului subiectilor cu schizofrenie paranoidd,

in functie de nivelul educational.

Structura lotului subiectilor diagnosticati cu schizofrenie paranoida, din punct de vedere
al ariei de rezidentd este urmatoarea: 27 de subiecti provin din mediul urban (54,00%) in timp

ce 23 de subiecti sunt din mediul rural (46,00%).
Descrierea lotului alcatuit din persoane diagnosticate cu alte forme de schizofrenie (B2)

Lotul subiectilor diagnosticati cu alte forme de schizofrenie cuprinde 50 de persoane,
dintre care 26 sunt barbati (52%) si 24 sunt femei (48%). Varsta medie este egala cu 42,86
ani, iar abaterea standard cu 12,32 ani. Valorile extreme se plaseaza la 21 de ani pentru varsta
minima gi 65 de ani pentru cea maxima.

Structura pe varste (figura 10) indica o distributie relativ echilibrata pe cele trei
intervale de varsta: intervalul 20 — 34 ani cu 16 persoane (32%), 35 — 49 ani cu 17 persoane

(34%) s1 50 — 65 ani cu 17 persoane (34%).
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50-65 ani 20-34 ani
34,0% 32,0%

35-49 ani
34,0%

Figura 10. Distributia pe virsta a lotului subiectilor cu alte forme de schizofrenie.

Sub aspectul statusului marital, cel mai numerosi sunt cei casatoriti, reprezentdnd 34%, urmati de

cei divortati (24%), necasatoriti (22%) si vaduvi (20%).

vaduvi "
necasatoriti
20.0% 22,0%
divortati
24,0%

casatoriti
34,0%

Figura 11. Distributia in functie de statusul marital.

Profilul ocupational al lotului B2 este redat in tabelul nr. 4.
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Tabelul nr.4 . Distributia absoluta si relativi in functie de ocupatie.

Nr.crt. Ocupatie Frecventa Pondere(%)
1 Muncitori, fermieri 11 22
2 Tehnicieni, functionari 15 30
3 Studenti, intelectuali 12 24
4 Fara ocupatie 9 18
5 Pensionari 3 6

Din perspectiva nivelului educational, lotul B2 se prezintd astfel: studii medii — 20

persoane (40%), studii primare — 16 persoane (32%) si studii superioare — 14 persoane (28%).

studii superioare
28.0% scoala primara
32,0%

studii medii
40,0%

Figura 12. Structura lotului subiectilor cu alte forme de schizofrenie,

in functie de nivelul educational.

Structura lotului B2 (subiecti diagnosticati cu alte forme de schizofrenie), din punct de
vedere al ariei de rezidentd este urmatoarea: 28 de subiecti provin din mediul urban (56,00%) si

22 de subiecti sunt din mediul rural (44,00%).
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5.4.1.Analiza influentei variabilei varsta asupra scorurilor la scala de masurare a
calitatii vietii
Tabelul nr. 5 Analiza influentei variabilei virstd asupra scorurilor la scala de mdsurare a

calitatii vietii

Aria Varsta
r p

Sanatate fizica -0,314 0,001
Sanatate mentala -0,166 0,042
Gradul de independenta - 0,226 0,005
Relatii sociale -0,137 0,094
Mediu de viata -0,122 0,137
Viata spirituala 0,120 0,145

Datele din tabel indica prezenta unor indici de corelatie semnificativi ( p < 0,05)
pentru sanatate fizicd, sanatate mentala si gradul de independenta.

Séanatatea fizica coreleaza negativ (r = - 0,314) cu varsta indicand tendinta de scadere a
gradului in care subiectii percep sanatatea lor fizica odata cu inaintarea in varsta.

Séndtatea mentala coreleaza negativ (r = - 0,166) cu varsta astfel cd putem sustine
existenta unei tendinte de scadere a perceptiei indivizilor asupra propriei sanatiti mentale
odata cu inaintarea 1n varsta.

Gradul de independenta coreleaza negativ (r = - 0,226) cu varsta indicand tendinta
descresterii gradului de independenta perceput de indivizi odata cu inaintarea lor in etate.

In concluzie, varsta pare a juca un rol semnificativ in anumite aspecte ale calititii vietii cum
ar fi aria sanatatii fizice si mentale si cea a gradului de independentd, subiectii mai 1n varsta

prezentand nivele mai scazute la cele trei arii ale calitatii vietii.

5.4.2.Analiza influentei variabilei statut marital asupra calitatii vietii
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Tabelul nr. 6 Analiza influentei variabilei statut marital asupra calitdtii vietii

F p
Sanatate fizica 0,645 0,587
Sanatate mentala 5,769 0,001
Grad de independenta 1,047 0,374
Relatii sociale 3,792 0,012
Mediul de viata 2,534 0,059
Viata spirituala 0,880 0,453

Valorile Iui F sunt semnificative in cazul ariilor: sanatate mentald (F = 5,769 la p =

0,001) si relatii sociale (F =3,792 la p =0,012). Analiza post-hoc aratd urmatoarele:

- pentru aria sanatate mentald, cei casatoriti obtin scoruri semnificativ mai ridicate decat
cei din grupele necasatoriti i vaduvi, indicand ca persoanele casatorite percep un nivel
mai ridicat al sanatdtii mentale proprii comparativ cu cei necasatoriti si cei divortati;

- pentru aria relatii sociale, persoanele casatorite obtin scoruri semnificativ mai ridicate
decat cele vaduve, indicand prezenta unei activitdti sociale mai intense si a unei retele
sociale mai extinse la persoanele casatorite comparativ cu cele vaduve.

In concluzie putem afirma ci statusul marital influenteaza perceptia indivizilor privind
calitatea vietii, In special in ariile sdndtatii mentale si a interactiunii sociale, diferentele cele
mai relevante fiind intalnite intre cei casatoriti si cei vaduvi, cei dintdi percepandu-se ca fiind

mai sanatosi mental $i mai activi in sfera relatiilor sociale.
5.4.3.Analiza variabilei statut ocupational asupra calitatii vietii

Tabelul nr.7 Analiza variabilei statut ocupational asupra calititii vietii

F p
Sanatate fizica 4,333 0,002
Sadnatate mentala 6,955 0,001
Grad de independenta 10,342 0,001
Relatii sociale 10,184 0,001
Mediul de viata 14,373 0,001
Viata spirituald 4,210 0,003
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In concluzie, putem sustine ci existi o influentd a statutului ocupational asupra
calitatii vietii. Aceasta influentd poate fi una atat directd, cat si indirecta, fiind moderatd de
alte variabile precum varsta sau venitul, etc. Categoria pensionari obtin cele mai scazute

scoruri la toate cele sase arii de calitatea vietii investigate.
5.4.4.Analiza variabilei nivel educational asupra calitatii vietii

Tabelul nr. 8 Analiza variabilei nivel educational asupra calititii vietii

F p
Sanatate fizica 0,529 0,590
Sanatate mentala 0,751 0,474
Grad de independenta 0,136 0,873
Relatii sociale 1,980 0,142
Mediul de viata 2,697 0,071
Viata spirituala 4,141 0,018

Valorile indicatorului F si ale pragului de semnificatie, redate in tabelul de mai jos, ne
aratd ca doar la aria viata spirituald (F = 4,141, p = 0,018) existd o diferentd semnificativa
intre grupurile nivelului educational. Analiza post-hoc subliniaza ca diferenta e generata de
faptul ca persoanele cu studii superioare obtin scoruri semnificativ mai ridicate decat cei cu
studii primare si gimnaziale, indicand o viata spirituald mai bogata si mai intensa pentru cei
cu un nivel educational ridicat. Deci variabila nivel educational influenteaza calitatea vietii,

chiar daca doar partial, sub aspectul vietii spirituale.
5.4.5.Influenta variabilei aria de rezidenta asupra calitatii vietii

Valorile pragurilor la care t este semnificativ statistic sunt superioare valorii standard
acceptate de 0,05. Astfel, pentru niciuna din cele sase arii ale calitétii vietii nu putem afirma
ca exista diferente semnificative intre persoanele provenind din mediul urban comparativ cu

cele provenite din mediul rural, deci variabila arie de rezidenta nu influenteaza calitatea vietii.

5.4.6.Comparatia intre loturile subiectilor sinitosi, cu schizofrenie paranoida si alte

forme de schizofrenie privind scorurile la scala de calitate a vietii (QOL)

Rezultatele testului One — Way ANOVA sunt redate in tabelul urmator:

19



Tabelul nr. 9 Comparatia intre loturile subiectilor sandtosi, cu schizofrenie paranoidd si
alte forme de schizofrenie privind scorurile la scala de calitate a vietii (QOL)

Suma Gradele Media
patratelor de patratelor F P
libertate
Sanatate Inter-grupuri 2613,000 2 1306,500
fizica i
Intra-grupuri 9397,060 147 63,926 20,438 | 0,001
Total 12010,060 149
Sinitate Inter-grupuri 10523,053 2 5261,527
mentala o orupuri 21589,140 147 146,865 | 35,826 10,001
Total 32112,193 149
Grad de Inter-grupuri 11017,373 2 5508,687
indepen- i
denti Intra-grupuri 13631,220 147 92,729 59,406 10,001
Total 24648,593 149
Relatii Inter-grupuri 4087,293 2 2043,647
sociale Intra-grupuri 9959,380 147 67,751 30,164 0,001
Total 14046,673 149
Mediul de Inter-grupuri 20768,213 2 10384,107
viatd Intra-grupuri 37032,460 147 251,921 | 41,220 10,001
Total 57800,673 149
Viata Inter-grupuri 219,520 2 109,760
spirituala i
Intra-grupuri 2149,920 147 14,625 7,505 10,001
Total 2369,440 149

Sub toate aspectele calitatii vietii: fizice, mentale, socio-relationale si intelectual-
spirituale, se constatd o depreciere marcantd in cazul persoanelor diagnosticate cu
schizofrenie paranoidi. In cazul persoanelor diagnosticate cu alte forme de schizofrenie, de
asemenea, este prezentd o depreciere a calitatii vietii, mai putin sub aspectul vietii spirituale.

In mare parte, sub aspectul sinatitii fizice si psihice, precum si cel al gradului de
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independenta si al vietii socio-relationale, nu par a exista diferente semnificative in functie de

tipul schizofreniei. Referitor la mediul de viata deprecierea celor diagnosticati cu schizofrenie

paranoidd pare a fi semnificativ mai severa comparativ cu cei sdnatosi precum si cu cei

diagnosticati cu alte forme de schizofrenie. Viata spirituald a celor diagnosticati cu alte forme

de schizofrenie pare a nu se deprecia semnificativ in raport cu persoanele sdndtoase.

5.4.7.Comparatie intre loturile de pacienti cu schizofrenie in functie de varsta de debut a

tulburarii

Tabelul nr.10 Comparatie intre loturile de pacienti cu schizofrenie in functie de virsta de

debut a tulburarii

VSuma Gr_adele de }\/Iedia F .
patratelor | libertate | patratelor

Inter-grupuri 144,622 2 72,311

Sanatate fizica Intra-grupuri 4589,568 97 47,315 1,528 | 0,222
Total 4734,190 99
Inter-grupuri 217,534 2 108,767

Sanatate mentala  |Intra-grupuri 16975.,856 97 175,009 0,621 0,539
Total 17193,390 99
Inter-grupuri 53,784 2 26,892

Slzaeigz dents Intra-grupuri | 10866,806 97 112,029 | 0,240 | 0,787
Total 10920,590 99
Inter-grupuri 25,814 2 12,907

Relatii sociale Intra-grupuri 7078,936 97 72,979 0,177 | 0,838
Total 7104,750 99
Inter-grupuri 550,128 2 275,064

Mediul de viatd  [Intra-grupuri 26124,872 97 269,329 1,021 0,364
Total 26675,000 99
Inter-grupuri 162,446 2 81,223

Viata spirituald
Intra-grupuri 1531,794 97 15,792 5,143 0,008
Total 1694,240 99
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In cazul ariilor sintate fizicd, sinitate mentald, grad de independent, mediu de viata
si relatii sociale, valorile lui F nu sunt semnificative statistic la un prag mai mic sau egal cu
0,05, deci nu putem afirma ca varsta la debut a schizofreniei — indiferent de forma acesteia -
influenteaza aceste domenii ale calitatii vietii. Varsta la debut, insd, pare a avea un rol
semnificativ in cazul vietii spirituale (F = 5,143 la p = 0,008). Analiza post-hoc indica
prezenta unei diferente semnificative intre cei cu varsta de debut sub 20 de ani §i cei cu varsta
de debut peste 25 de ani, 1n sensul ca cei cu debutul tulburarii la o varsta mai mare de 25 de

ani prezinta scoruri mai ridicate la aria viata spirituala.

5.4.8.Investigarea relatiei dintre calitatea vietii si tipul tratamentului medicamentos in

cazul persoanelor diagnosticate cu schizofrenie

Valorile lui F sunt semnificative statistic la un prag mai mic sau egal cu 0,05 in cazul
ariei viata spirituald. Pentru celelalte cinci arii valorile lui F nu sunt semnificative la praguri
inferioare: p [1 0,05. Asadar, putem concluziona ca tipul de tratament este corelat cu viata
spirituald a indivizilor diagnosticati cu schizofrenie. Analiza post-hoc ne arata ca persoanele
din grupa haloperidol obtin scoruri semnificativ mai scazute comparativ cu persoanele din
grupele olanzapind, quetiapind, aripiprazol si ziprasidond, indicdnd o depreciere a vietii

spirituale mai accentuata la cei dintéi.

5.4.9.Analiza diferentelor dintre cele trei grupuri de subiecti in functie de variabilele
fiziologice
5.4.9.1.Analiza diferentelor dintre cele doua genuri in functie de variabilele fiziologice
Valorile lui p sunt superioare pragului standard acceptat de 0,05, indicand ca valorile
lui chi-patrat nu sunt semnificative statistic, deci se poate concluziona intre gen si variabilele
fiziologice nu exista o asociere semnificativd, diferentele dintre grupuri fiind intdmplatoare
sau datorate altor variabile. Astfel, din punct de vedere al distributiei pe cele cinci variabile
fiziologice nu exista diferente semnificative statistic intre barbati si femei.
In cadrul populatiei masculine nu apar diferente semnificative intre cele trei grupuri de
subiecti — sanatosi , schizofrenie paranoida si alte forme de schizofrenie — in ceea ce priveste
distributia scorurilor la variabilele fiziologice. Situatia este similard §i pentru populatia

feminina.
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5.4.9.2.Analiza legaturii dintre varsta subiectilor si valorile indicatorilor fiziologici avuti

in vedere

Tabelul nr.11 Analiza legdaturii dintre virsta subiectilor si valorile indicatorilor fiziologici
Variabile dependente Chi-patrat p
TG 22,634 0,001
Colesterol 29,798 0,001
TA 48,155 0,001
Obezitate 9,219 0,010
Glicemie 3,401 0,183

Constatdm ca in cazul variabilelor nivel TG, colesterol, nivel TA si obezitate valorile
lui p sunt inferioare pragului standard acceptat. In aceste cazuri putem afirma ci existd o
asociere semnificativa intre variabila varsta, pe de o parte, si cele patru variabile fiziologice.
In cazul variabilei dependente nivelul glicemiei, asocierea nu este semnificativa.

Observam o tendintd de crestere a valorilor TG peste limitele normale odatd cu
inaintarea in varstd. Daca in randul subiectilor cu varste cuprinse In intervalul 20 — 34 de ani
predomina persoanele cu valori normale (76,60%), in intervalul de varsta 50 — 65, predomina
persoanele cu valori crescute ale TG (73,80%). In cazul subiecilor cu varste intre 35 — 49 de

ani situatia este cvasi-echilibrata in ceea ce priveste valorile TG.

40 7

25 A1

20 - m Valorile TG Normale

15 | W Valorile TG Crescute

10 A

20-34 ani 35-49 ani 50-65ani

Figura 13. Analiza influentei varstei asupra nivelului TG
Datele din diagrama indicd o tendintd semnificativd de crestere a valorilor
colesterolului odatd cu Inaintarea in varstd. Dacd in intervalul de varsta 20 — 34 de ani,

ponderea subiectilor cu nivele crescute ale colesterolului este de numai 25,50%, in cel al
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varstelor cuprinse intre 35 si 49 ani, ponderea ajunge la 54,10%, iar pentru grupa de varsta 50

— 65 de ani, aceasta urca pana la 83,30%.

35 4
30 1
25 A
m Valorile colesterolului
20 A
Normale
15 - | Valorile colesterolului
Crescute
10 A
5 -
0 T T 1
20-34 ani 35-49 ani 50— 65 ani

Figura 14. Analiza influentei virstei asupra valorilor colesterolului

Constatam o tendintd de crestere a valorilor TA in functie de varsta. Persoanele mai in
varsta (50 — 65 ani) prezintd nivele mai ridicate ale TA comparativ cu celelalte grupe de
varsta. Ponderea cea mai scazuta a valorilor ridicate se Inregistreaza la grupa de varsta 20 — 34

ani.

45 -
40 -
35 -
30 -

25 1
20 - W Valorile TA Crescute

m Valorile TA Normale

15 A
10 A

20-34 ani 35-49 ani 50-65 ani

Figura 15. Analiza influentei virstei asupra valorilor tensiunii arteriale
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Daca 1n randul celor cu varste intre 20 si 34 de ani, ponderea persoanelor obeze este de
14,90%, aceasta creste ajungand la 39,30% pentru intervalul de varstd 35 — 49 ani si la

40,50% pentru cei din grupa 50 — 65 de ani.

40 -

25 1

20 4 m Obezitate Absenta

15 m Obezitate Prezenta

10 A

20- 34 ani 35-49 ani 50-65 ani

Figura 16.Analiza influentei virstei asupra obezitatii

In cazul populatiei cu varsta cuprinsi in intervalul 20 — 34 ani, constatim ci in cazul
glicemiei, existd o diferentd semnificativa in distributa celor trei grupe de subiecti — sdnatosi,
cu schizofrenie paranoida si cu alte forme de schizofrenie — in sensul ca ponderea persoanelor
cu nivele ridicate ale glicemiei in loturile A si Bl este cvasi-nuld, in timp ce in grupul
persoanelor cu alte forme ale schizofreniei(B2), ponderea celor cu nivele ridicate ale glicemiei
acopera circa o treime.
5.4.9.3.Analiza relatiei dintre statusul marital si variabilele fiziologice

Tabelul nr. 12. Analiza relatiei dintre statusul marital si variabilele fiziologice

Variabile dependente Chi-patrat p

TG 5,778 0,123
Colesterol 8,407 0,038
TA 2,832 0,418
Obezitate 10,775 0,013
Glicemie 3,218 0,359

Valorile lui chi-patrat sunt semnificative la un prag inferior lui 0,05 in cazul
variabilelor dependente: nivelul colesterolului §i obezitate. Putem afirma ca intre statusul
marital si cele doud variabile mentionate existd o asociere semnificativd. Cu toate acestea,

rezultatele trebuie interpretate cu prudentd datoritd inegalitatii volumurilor loturilor de
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subiecti pe fiecare categorie de statut marital (necasatoriti — 42, casatoriti — 59, divortati — 30,
vaduvi — 19).
Diagramele  frecventelor pentru variabilele obezitate si nivelul colesterolului indica
urmatoarea situatie:

- in cazul valorilor colesterolului, ponderea cea mai ridicatd a persoanelor cu nivele
ridicate ale colesterolului o intdlnim la cei vaduvi (78,90%), urmati de cei divortati (60%) si

cei necasatoriti (52,40%), ponderea cea mai mica fiind intalnita la cei casatoriti (42,40%);

35 +

30 -+

25 1

20 A
15 A

W Valorile colesterolului
Normale

10 MW Valorile colesterolului

5 - Crescute

Figura 17.Analiza influentei statutului marital asupra valorilor colesterolului
- 1n cazul obezitatii, ponderea cea mai ridicatd a persoanelor obeze se intdlneste in

randul persoanelor vaduve (57,90%), urmand in ordine descrescatoare cei divortati (43,33%),

cei necasatoriti (23,80%) si cei casatoriti (23,70%).
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m Obezitate Absenta

m Obezitate Prezenta

Figura 18. Analiza influentei statutului marital asupra obezitatii

Consider ca un rol important are mai degraba varsta si nu statusul marital. Tocmai de
aceea am tinut s semnalez asocierea dintre varsta si statusul marital intrucat era de asteptat ca
varsta sa influenteze statusul marital (¢ mult mai putin probabil sa fii vaduv sub 35 de ani
comparativ cu 65 de ani). Deoarece anterior am aratat ca existd asocieri clare intre varsta si
valorile TG, TA, colesterolului si obezitate, cred ca cele doua aspecte ar trebui asociate . Ceea
ce vreau si argumentez este ca asocierea dintre statutul marital si variabilele fiziologice e
determinatd de faptul ca in spatele amandurora sta variabila varstd. Este cunoscut ca statutul
marital poate induce modificari psihologice (raspuns la stres, mecanisme de adaptare
emotionald, absenta / prezenta suportului emotional, viata sociald, activitate sexuald, stil de
viatd, etc.), independente de varsta, care pot avea impact la nivel psihosomatic, inducand
modificari ale unor parametrii fiziologici. Practic, in studiul de fata, nu se poate preciza care
este ponderea influentei varstei asupra statutului marital cu repercursiuni si asupra variabilelor
fiziologice, si care este influenta specificd, distinctd, a statutului marital asupra valorilor
indicatorilor fiziologici determinati, atita timp cat aceste doud variabile — varsta si statutul
marital - nu sunt controlate experimental. Intre statusul marital si gen nu sunt asocieri

semnificative.
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m Varsta 20— 34 ani

W Varsta 35-49 ani

™ Varsta 50— 65 ani

Figura 19.Distributia subiectilor in functie de vdrsta si statutul marital

5.4.9.4.Analiza relatiilor dintre variabila ocupatie si variabilele fiziologice

Valorile pragului p sunt superioare pragului standard acceptat (0,05) in cazul tuturor
celor cinci variabile dependente, ceea ce impune respingerea asumptiei ca existd asocieri
semnificative intre ocupatie si variabilele fiziologice investigate.
5.4.9.5.Analiza relatiilor dintre variabila nivel educational / studii si variabilele
fiziologice

Valorile pragului p sunt superioare pragului standard acceptat (0,05) in cazul tuturor
celor cinci variabile dependente, ceea ce impune respingerea asumptiei ca existd asocieri
semnificative intre ocupatie si variabilele fiziologice investigate. Diferentele la nivelul
variabilelor fiziologice, constatate intre cele trei categorii educationale sunt mai degraba
intamplatoare.
5.4.9.6.Analiza relatiei dintre variabila arie de rezidenta si variabilele fiziologice

Se constatd ca valorile pragului p, pentru toate variabilele dependente, sunt superioare
valorii standard acceptate de 0,05, ceea ce indica ca valorile lui chi-patrat nu sunt
semnificative statistic. Putem conchide, asadar, cd intre aria de rezidentd si variabilele
fiziologice nu existd o asociere semnificativa. Diferentele existente sunt Intamplatoare,
nefiind datorate variabilei independente.
5.4.9.7.Comparatie intre cele doua loturi clinice in functie de distributia pe variabila

varsta la debut
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Figura 20.Distributia frecventelor pentru cele doud loturi clinice in functie de virsta la

debut

Cum ambele variabile sunt variabile de interval s-a apelat la tehnica Chi-patrat.
Valoarile obtinute sunt: chi-patrat = 1,001 la p = 0,606 > 0,05, deci chi-patrat nu este
semnificativ statistic. Astfel, putem afirma ca intre lotul Bl si B2 nu exista diferente
semnificative statistic , neexistand o asociere intre variabila tipul schizofreniei i varsta la
debut .
5.4.9.8.Comparatie intre cele doua loturi clinice in functie de distributia pe variabila tip

de tratament
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Figura 21.Distributia valorilor TG in functie de tipul de tratament
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Chi-patrat obtinut ia valoarea 26,491 la p < 0,001 indicdnd o asociere semnificativa
statistic intre variabilele tip tratament si valori TG. Astfel, intre cele sase grupe de pacienti
diagnosticati cu schizofrenie, in functie de tipul tratamentului, exista diferente semnificative
statistic in ceea ce priveste valorile TG. In loturile cu tratament de tip Haloperidol (76,50%),
Aripiprazol (85,70%), Ziprasidona (63,60%) si Risperidona (63,20%) predomind subiectii cu
nivele normale ale TG (procentele din paranteze indicd ponderea persoanelor cu valori
normale ale TG in fiecare grup de tratament), in timp ce in loturile cu tratament de tip
Olanzapina (66,70%) si Quetiapina (85,70%) predomina persoanele cu valori crescute ale TG
(procentele din paranteze indica ponderea celor cu valori ridicate ale TG in cele doud grupe cu

tratament atipic).
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Figura 22.Distributia valorilor colesterolului in functie de tipul de tratament
Chi-patrat = 19,351 la p = 0,002 < 0,05, indicand o valoare semnificativa statistic si

implicit o asociere semnificativa intre variabila independenta (tipul tratamentului) si variabila
dependentd (valoarile colesterolului). In grupele de tratament cu Haloperidol (70,60%) si
Aripiprazol (71,40%) predomina persoanele cu nivele normale ale colesterolului (procentele
din paranteze reflecta ponderea persoanelor cu nivele normale ale colesterolului in grupul de
tratament). In grupele de tratament cu Ziprasidoni si Risperidoni existd o pondere cvasi-egald
intre persoanele cu valori normale ale colesterolului si cele cu valori crescute. In timp ce

pentru grupele de tratament cu Olanzapind (72,20%) si Quetiapind (85,70) predomina
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persoanele cu nivele crescute ale colesterolului (procentele din paranteze indicd ponderea

celor cu valori crescute ale colesterolului pentru fiecare grup).

W crescute
@ normale

haloperidol olanzapind quetiapind aripiprazol ziprasidond risperidona

Figura 23.Distributia valorilor TA in functie de tipul de tratament

Chi-patrat = 3,837 lap = 0,573 > 0,05 deci valoarea lui chi-patrat nu este semnificativa
statistic, agadar nu putem sustine existenta unei asocieri semnificative intre tipul tratamentului
si valorile TA. In toate cele sase grupe de tratament predomini, in proportii diferite, care

variaza intre 82,40% si 57,10%, persoanele cu valori normale ale TA.

31



W prezenta
O absenta

haloperidol olanzapina quetiapina aripiprazol ziprasidona risperidona

Figura 24.Distributia valorilor obezititii in functie de tipul de tratament

Chi-patrat = 23,324 la p < 0,001 indicand o valoare semnificativa statistic ceea ce
reflectd o asociere semnificativa intre tipul tratamentului si obezitate. Daca pentru grupele de
tratament cu Haloperidol (94,10%), Aripiprazol (85,70%), Ziprasidona (81,80%) si
Risperidona (73,70%) predomind (in ponderile indicate in paranteze) persoanecle ce nu
prezintd obezitate, pentru grupele de tratament cu Olanzapind (61,10%) si Quetiapina
(61,90%), predomina persoanele la care obezitatea este prezentd (ponderile sunt indicate in

paranteze).

32



25
20
o 2]
15 —
a)
~ W crescute
fo) O normale
10 —
17 17
14
5 11 11 |
6
0 ‘
haloperidol olanzapina quetiapina  aripiprazol ziprasidona risperidona

Figura 25. Distributia valorilor glicemiei in functie de tipul tratamentului

Chi-patrat = 39,542 la p < 0,001. Valoarea lui chi-patrat este semnificativa statistic,
deci intre variabila independenta (tipul tratamentului) i cea dependentd (glicemie) exista o
asociere semnificativa, cele sase grupe de tratament fiind semnificativ diferite in functie de
distributia persoanelor din fiecare grupa pe cele doua nivele ale glicemiei (valori normale sau
crescute). Pentru cei care urmeaza tratament cu Haloperidol, Aripiprazol si Ziprasidona, nu
existd persoane cu valori crescute ale glicemiei. In cazul pacientilor al caror tratament este
Risperidona, ponderea este in favoarea celor cu valori normale ale glicemiei (89,50%), in
timp ce pentru grupul de tratament Quetiapind ponderile sunt cvasi-egale (52,40% pentru cei
cu valori normale ale glicemiei si 47,60% pentru cei cu valori ridicate ale glicemiei), iar in
grupul Olanzapind predomind pacientii cu valori crescute ale glicemiei(66,66%).

In ansamblu se poate sustine validarea, in mare misuri a ipotezei, deoarece numai in
cazul variabilei tensiune arteriala (TA) nu a fost observata o asociere semnificativa statistic cu
tipul tratamentului urmat de pacientii schizofreni din lotul investigat. Pentru celelalte patru
variabile dependente (TG, colesterol, obezitate si glicemie) asocierile cu tipul tratamentului

sunt semnificative statistic.
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Discutii

Datoritd noutdtii acestui domeniu in cercetarea psihiatrica, este dificil sa se faca
recomandari specifice cu privire la interpretarea datelor de calitate a vietii.

In studiul nostru varsta se coreleazi pozitiv cu ariile calitatii vietii adici o dati cu
inaintarea 1n varstd scade calitatea vietii din punct de vedere al sanatatii fizice, mentale
si al gradului de independenta, rezultat in contradictie cu cel al unui studiu efectuat de
Celine Mercier, Normand Peladeau si Raymond Tempier (1997) ce releva ca pacientii
varstnici sunt mai satisfacuti de calitatea vietii lor decat cei tineri . Cu toate acestea,
rezultatele obtinute trebuie interpretate cu prudentd datoritd numarului mic de subiecti
pentru fiecare grupa de varsta.

In legitura cu influenta genului asupra calititii vietii desi cercetarea noastra nu a
gasit diferente semnificative intre loturile studiate , alte studii au gasit scoruri mai
ridicate la genul masculin la dimensiunile activitdti de recreere, relatii sociale si grad de
independenta ceea ce indicd o mai buna calitate a vietii. Rezultatele obtinute trebuie
interpretate cu prudenta datoritd numarului mic de subiecti pentru fiecare gen.

Studiul nostru evidentiazd rolul statutului marital asupra autoperceptiei
participantilor privind calitatea vietii, In special 1n ariile sanatatii mentale si a
interactiunii sociale, diferentele cele mai relevante fiind intalnite intre subiectii
casatoriti si cei vaduvi, cei dintdi autopercepandu-se ca fiind mai sanatosi mental si mai
activi in sfera relatiilor sociale. Rezultatul obtinut concorda cu literatura de specialitate
pacientii diagnosticati cu schizofrenie obtinand scoruri scazute in ceea ce priveste
domeniul relatiilor sociale indeosebi daca nu au un partener de viatd. O explicatie al
acestui rezultat ar fi si rolul pe care il are stigma care exclude pacientii din viata sociala.
Cu toate acestea, rezultatele obtinute trebuie interpretate cu prudentd datoritd numarului
mic de subiecti pentru fiecare grupa de statut marital.

S-a evidentiat influenta statutului ocupational asupra calitatii vietii in toate cele 6
aspecte investigate. Aceastd influentd poate fi una atat directa, cat si indirecta, fiind
moderata de alte variabile precum varsta sau venitul, etc. Categoria pensionari a obtinut
cela mai mici scoruri la toate cele sase arii investigate: sanatate fizicd, sanatate mentala,
grad de independentd, relatii sociale, mediul de viata, viata spirituald. Studiile din
literatura de specialitate confirma rezultatele obtinute deoarece pacientii angajati au
scoruri mai ridicate in aria relatiilor sociale. O explicatie plauzibila ar fi faptul ca
pacientii angajati au aspiratia de a trai la fel ca persoanele sdnatoase adica sa-si
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intemeieze o familie, sa lege prietenii, alte relatii sociale .Rezultatele obtinute trebuie
privite cu prudenta avand in vedere ca volumele celor cinci loturi in functie de ocupatie
sunt reduse numeric $i puternic neomogene.

Cercetarea subliniaza ca persoanele cu studii superioare obtin scoruri semnificativ
mai ridicate decat cei cu studii primare si gimnaziale, indicand o viata spirituald mai
bogatd §i mai intensd pentru cei cu un nivel educational ridicat. Analizdnd nivelul
educational si corelatia lui cu afectarea calitatii vietii spirituale putem afirma,
raportandu-ne la teoria Iui Kohlberg ca pe masura ce se trece de la o etapa la alta de
dezvoltare se evalueaza o arie din ce In ce mai extinsa a vietii sociale. Secventa etapelor
este urmatoarea:

e ctapa |- propria persoana,

etapa 2- alte persoane direct implicate in situatia problematica,

etapa 3-persoane care iau cunostinta de situatie si o evalueaza ,

e ctapa 4-societatea in ansamblu

e ctapa 5- principiile universale ale fiintei umane .

Conform lui Kohlberg, etapele reprezinta un adevarat progres in dezvoltarea umana,
in sensul cd pentru a atinge un anumit stadiu, omul trebuie sd parcurgad stadiile
precedente. Gandind 1n etape si descoperind limitele fiecarei etape, omul va gasi forta
motivationald pentru a progresa in urmatorul stadiu. Rossler W, Salize HJ, Cucchiaro G,
Reinhard I, Kernig C. in 1999 au obsinut rezultate similare in ceea ce priveste influenta
nivelului educational asupra calitatii vietii. Rezultatele obtinute trebuie privite cu
rezerva avand in vedere cd cele trei loturi au numar mic de subiecti.

Sub toate aspectele calitatii vietii, fizice, mentale, socio-relationale si intelectual-
spirituale, studiul efectuat a constatat o depreciere marcatd in cazul persoanelor
diagnosticate cu schizofrenie paranoidd comparativ cu lotul subiectilor sinitosi. In
cazul persoanelor diagnosticate cu alte forme de schizofrenie este prezentd de asemenea
o depreciere a calitatii vietii, mai putin sub aspectul vietii spirituale.Sub aspectul
sanatatii fizice si psihice, al gradului de independenta si al vietii socio-relationale, nu
par a exista diferente semnificative in functie de tipul schizofreniei. Referitor la mediul
de viata deprecierea celor diagnosticati cu schizofrenie paranoida pare a fi semnificativ
mai ridicatd comparativ cu populatia generald si cu subiectii diagnosticati cu alte forme

de schizofrenie.
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In grupul subiectilor diagnosticati cu alte forme de schizofrenie viata spirituala pare
a nu se deprecia semnificativ in raport cu persoanele sanatoase.

Intre grupul participantilor sinitosi si grupurile pacientilor diagnosticati cu
schizofrenie diferentele semnificative sunt concordante cu rezultatele din literatura de
specialitate. Rezultate similare pot fi gésite in studiile intreprinse de autori din Polonia
si din China. Gorna, Jaracz, Rybakowski, and Rybakowski (2008) au demonstrat ca la
persoanele cu schizofrenie, cu o duratda medie a bolii de 5 ani de la prima internare, cele
mai mari punctaje au fost obtinute in aria sanatate fizica (m = 14.3; SD = 3.1), urmata
de mediu de viatd (m = 13.5; SD = 2.3), relatiile sociale (m = 12,8; SD = 3.3) si de
domeniile psihologice (m = 12,8; SD = 3,4). Xiang, Weng, Leung, Tang, and Ungvari
(2008) evaluand calitatea vietii subiectilor cu schizofrenie au obtinut scoruri crescute in
domeniul sanatatii fizice (m = 14.22; SD = 2.48), urmate de scorurile pentru mediul de
viatd (m = 13.69; SD = 2.27), sanatatea psihologica (m = 13.64; SD = 2,64) si relatiile
sociale (m = 13.13; SD = 2,64). Rezultatele cercetarii noastre trebuie interpretate cu
prudenta datorita numarului mic al subiectilor din cele doua subgrupuri.

Referitor la varsta de debut a schizofreniei in cazul ariilor sanatate fizica, sanatate
mentald, grad de independentd, mediu de viatd si relatii sociale nu putem afirma ca
aceasta indiferent de forma clinicd a schizofreniei influenteaza aceste domenii ale
calitatii vietii. Varsta de debut, insd, pare a avea un rol semnificativ in cazul vietii
spirituale (F = 5,143 la p = 0,008) existand o diferentd semnificativa intre cei cu varsta
de debut sub 20 de ani si cei cu varsta de debut peste 25 de ani; debutul tulburarii la o
varsta mai mare de 25 de ani determind scoruri mai ridicate la aria viata spirituala.
ISBA nu a obtinut diferente semnificative din punct de vedere al varstei la debut.
Rezultatul studiului este sustinut si de Priebe, Roeder-Wanner & Kaiser (2000) care au
demonstrat cd simptomele aparute la debutul bolii au un impact mai mare asupra
calitatii vietii Indeosebi asupra ariei relatiilor sociale. Faza initiald a schizofreniei
determind de fapt cea mai marcata deteriorare clinica si psiho-sociald, comparativ cu
faza cronica a bolii. In faza cronicd, cu toate ci declinul functionalititii pacientului
cauzat de afectiunea in sine este aproape complet, pacientii se adapteaza mai bine la
situatia lor de viata (Priebe, Roeder-Wanner & Kaiser, 2000). Asa cum era de asteptat o
boald mentald cronica dizabilitantd cum este schizofrenia nu se limiteaza la
simptomatologie, ci putem sustine cd existd si o a “doua boald”: reactiile mediului
social la stigmatizare precum si autostigmatizarea pacientilor, predictori negativi ai
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calitatii vietii. Rezultatele obtinute de studiu nostru trebuie privite cu rezerva datorita
numarului mic de subiecti asupra céarora s-a efectuat.

Tipul de tratament influenteaza aria viata spirituald a indivizilor diagnosticati cu
schizofrenie. Analiza post-hoc ne arata cd persoanele din grupa tratata cu haloperidol obtin
scoruri semnificativ mai scdzute comparativ cu persoanele din grupele tratate cu
olanzapina, quetiapind, aripiprazol si ziprasidona, indicdnd o depreciere a vietii spirituale
mai accentuatd la cei dintai. Studiile internationale sustin rezultatul cercetarii: tratamentul
actioneaza in primul rand asupra simptomatologiei clinice, imbunatatirile calitatii vietii
fiind secundare efectelor terapeutice.

Studiul nostru este prima cercetare romaneasca care foloseste ISBA la pacientii
diagnosticati cu schizofrenie. Scalele de auto-apreciere sunt utile in ingrijirile medicale.
Cu toate acestea, unii pacienti supraestimeazd capacitatea lor functionald, si ca atare 1n
viata reald functionalitatea lor ar trebui sd fie evaluatd prin vizite la domiciliu .
Imbunitatirea functionalititii de zi cu zi este unul dintre obiectivele-cheie ale reabilitarii
pacientilor cu schizofrenie. Pentru atingerea acest obiectiv, este important sa fie evaluati cu
atentie toti factorii implicatii in dezvoltarea personald a fiecdrui pacient.

Cea mai mare parte a literaturii de specialitate referitoare la posibila asociere a
sindromului metabolic si implicit a componentelor sale: valorile colesterolului,
trigliceridelor, glicemiei, valorile tensiunii arteriale si prezenta obezitdtii cu tratamentul
antipsihotic se concentreaza asupra schizofreniei. Medicatia folositd pentru a trata
simptomele psihotice trebuie sa fie selectatd cu grija ludnd in considerare impactul ei
asupra sanatatii fizice si a starii de bine. O reducere in prevalenta aparitiei efectelor
metabolice este o tintd importantd pentru a Imbunatati sanatatea fizicd a pacientilor cu
schizofrenie.

In cazul cercetirii noastre nu au fost observate diferente semnificative intre genuri.

In literatura de specialitate (studiul CATIE, 2006) prevalenta valorilor crescute ale
trigliceridelor, colesterolului, tensiunii arteriale si a obezitatii este cu 42% mai crescuta
la femei comparativ cu barbatii . Aceste diferente intre cercetarea noastra si literatura de
specialitate ar putea fi datorate numarului mic de subiecti al fiecarui grup (50) si
constantelor biologice ce nu au fost urmarite in dinamica.

In ceea ce priveste varsta cercetarea noastrd a obtinut rezultate similare literaturii de
specialitate: odata cu imbatrinirea creste frecventa sindromului metabolic (10% la
barbati si 18 % la femei in categoria de varsta 20-39 ani; 39,7% la barbati si 46,1% la
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femei in categoria de varsta peste 60 de ani; studiul NHANES,1999-2000 ). Rezultatele
noastre in ceea ce priveste varsta in cazul asocierii schizofreniei cu sindromul metabolic
influenteaza nivelul trigliceridelor, colesterolului, valorile tensiunii arteriale si prezenta/
absenta obezitatii (p’] 0,005). Cele mai ridicate valori ale TG (73,80%), COL
(83,30%), TA (20%) si de prevalentd a obezitatii (40,50%) sunt Inregistrate in
intervalul de varsta 50-65 ani.

In randul persoanelor diagnosticate cu schizofrenie paranoidd (grupul Bl) se
constatd o asociere intre variabilele statut marital si obezitate (chi-patrat = 9,712, lap =
0,021 < 0,05). Cu toate acestea, rezultatele trebuie interpretate cu prudentd datorita
inegalitdtii volumurilor loturilor de subiecti pe fiecare categorie de status marital
(necasatoriti — 42, casatoriti — 59, divortati — 30, vaduvi — 19). Un aspect important de
mentionat aici este acela ca se observa o asociere semnificativd Intre variabilele status
marital si varsta, la nivelul intregului lot (chi-patrat = 13,764 la p = 0,032 < 0,05), ceea
ce indica faptul cd statusul marital este influentat semnificativ de varsta subiectilor.
Aceastd asociere ar putea fi explicatd prin influentele dintre calitatea vietii (rolul
familiei, al casatoriei, al prezentei unui partener stabil care sa ofere suport emotional si
instrumental ) si rispunsurile fiziologice la stres ale subiectilor. In studiile internationale
pacientii care locuiesc cu familia au unele avantaje ca de exemplu stabilitatea
rezidentiald, simtul proprietatii mai accentuat, mai multe contacte cu rudele, familia
indeplinind un numar de nevoi ca : hrana, cazarea, ingrijirea la domiciliu si nevoile

financiare.
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CONCLUZII

1. Varsta are un rol semnificativ in aspecte ale calitatii vietii cum sunt aria sdnatatii
fizice(r=-0,314), sanatatii mentale(r=-0,166) si cea a gradului de independentd
(r=-0,226); subiectii cu varsta intre 50-65 ani prezintd nivelele cele mai scazute in cele
trei arii ale calitatii vietii.

2. Statutul marital influenteazd autoperceptia indivizilor In ariile sanatatii mentale
(p=0,001) si a interactiunii sociale (p=0,012), diferentele cele mai relevante fiind
identificate intre categoria celor césatoriti si a celor vaduvi, cei dintai autopercepandu-se
ca fiind mai sdndtosi mental si mai activi in sfera relatiilor sociale.

3. Statutul ocupational influenteaza atat direct cat si indirect (prin varstd sau venit)
toate cele sase arii ale calitatii vietii, cele mai mici scoruri fiind obtinute de categoria
pensionari (p[10,005).

4. Nivelul educational influenteaza partial calitatea vietii prin aria vietii spirituale
(p=0,018). Persoanele cu studii superioare obtin scoruri semnificativ mai ridicate
(m=13,48) comparativ cu cei cu studii primare si gimaziale (m=11,12), ilustrand o viata
spirituald mai bogata si mai intensa pentru cei cu un nivel educational mai ridicat.

5. Aria de rezidentd determind o diferentd semnificativa in cazul dimensiunii stare
de bine fizica(p=0,046), persoancle din mediul rural inregistreaza un nivel mai ridicat al
starii de bine fizice autopercepute (valoriile medii Myrpan = 18,25 $1 My = 20,22) .

6. Toate formele clinice de schizofrenie din studiu prezintd deteriorare marcata a
calitatii vietii in toate ariile: fizica, mentald, socio-relationala si intelectuala (p[10,001);
lotul B1 (subiectii diagnosticati cu schizofrenie paranoida) prezinta o deterioarare mai
profunda comparativ cu lotul B2 (subiectii diagnosticati cu alte forme de schizofrenie),
cea mai severd fiind In aria socio-relationala.

7.Subiectii diagnosticati cu alte forme de schizofrenie (lotul B2) au obtinut scoruri
mai scdzute in toate ariile calitatii vietii cu exceptia vietii spirituale.

8. Varsta la debut a schizofreniei indiferent de forma clinica are un rol semnificativ
in aria vietii spirituale (F = 5,143 la p = 0,008) ; scoruri mai ridicate obtin cei cu

debutul bolii la varste peste 25 de ani.

39



9.Tratamentul cu antipsihotice determind scoruri semnificativ mai scdzute in aria
vietii spirituale (p=0,001); analiza post-hoc evidentiazd o depreciere a vietii spirituale
mai accentuata la schizofreni tratati cu antipsihotice tipice (haloperidol).

10.Varsta in cazul asocierii schizofreniei cu sindromul metabolic influenteaza
nivelul trigliceridelor, colesterolului, valorile tensiunii arteriale i prezenta/ absenta
obezitatii (pl] 0,005). Cele mai ridicate valori ale TG (73,80%), COL (83,30%), TA
(25%) si de prevalenta a obezitatii (40,50%) sunt inregistrate in intervalul de varsta 50-
65 ani. In cazul variabilei dependente nivelul glicemiei, asocierea cu varsta nu este

semnificativa (p =0,183)

11.Varsta influenteaza direct sau indirect (prin statutul marital) variabilele
fiziologice. Statutul marital induce modificari psihologice (rdspuns la stres, mecanisme
de adaptare emotionald, absenta / prezenta suportului emotional, viata sociala, activitate
sexuald, stil de viata, etc.), independente de varsta, care pot avea impact la nivel
psihosomatic, inducand modificari ale unor parametrii fiziologici. Practic, in studiul de
fata, nu se poate preciza care este ponderea influentei varstei asupra statutului marital si
deci asupra variabilelor fiziologice, si care este influenta specifica, distinctd, a statutului
marital asupra valorilor indicatorilor fiziologici masurati, atdta timp cat aceste doua

variabile — varsta si statutul marital - nu sunt controlate experimental.

12. Nivelul educational este corelat cu valori crescute ale trigliceridelor (p = 0,017 )
si tensiunii arteriale(p=0,033) ; persoanele cu studii superioare prezintd procentul cel
mai ridicat (68,75%) pentru valorile crescute ale TG, iar persoanele cu studii medii

(38,10%) si superioare (37,50%) au valori crescute ale TA.

13.Tipul tratamentului este corelat semnificativ statistic cu valorile TG (p < 0,001).
In loturile cu tratament tip Haloperidol (76,50%), Aripiprazol (85,70%), Ziprasidona
(63,60%) si Risperidond (63,20%) predomind subiectii cu nivele normale ale TG, in
timp ce in loturile cu tratament tip Olanzapind (66,70%) si Quetiapind (85,70%)

predomind persoanele cu valori crescute ale TG .

14. Tipul tratamentului este corelat semnificativ statistic cu valorile COL ( p =
0,002). Pentru grupele de tratament tip Haloperidol (70,60%) si Aripiprazol (71,40%)
predomind persoanele cu nivele normale ale colesterolului. Pentru grupele de tratament

Ziprasidona si Risperidond  ponderea Iintre persoanele cu valori normale ale
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colesterolului si cele cu valori crescute este cvasi-egald; in timp ce pentru grupele de
tratament Olanzapind (72,20%) si Quetiapind (85,70) predomind persoanele cu nivele

crescute ale colesterolului.

15. Tipul tratamentului este corelat semnificativ statistic si cu ponderea
obezitatii( p[J0,001) Dacd in grupele de tratament tip Haloperidol (94,10%),
Aripiprazol (85,70%), Ziprasidona (81,80%) si Risperidond (73,70%) predomina
persoanele normoponderale, in grupele de tratament Olanzapina (61,10%) si Quetiapina

(61,90%), predomina persoanele obeze.

16.Tipul tratamentului este corelat semnificativ statistic cu valorile glicemiei (p
< 0,001). Pentru cei care urmeaza tratament cu Haloperidol, Aripiprazol si Ziprasidona,
valorile glicemiei sunt normale. In cazul pacientilor tratati cu Risperidoni, ponderea
este in favoarea celor cu valori normale ale glicemiei (89,50%); pentru grupul de
tratament Quetiapind ponderile sunt cvasi-egale (52,40% pentru cei cu valori normale
ale glicemiei si 47,60% pentru cei cu valori ridicate ale glicemiei), iar in  grupul

Olanzapina predomina pacientii cu valori crescute ale glicemiei (66,66%).

CONTRIBUTIE PERSONALA

Antipsihoticele atipice constituie conduita terapeutica de electie care determina
si mentine 1n timp prin reinsertie familiala, sociala si profesionald o imbunatatire reald a
calitatii vietii pacientului diagnosticat cu schizofrenie.

Medicatia antipsihoticd este esentiald pentru pacienti, astfel incat eficienta
terapeutica si lipsa efectelor secundare ar trebui sd fie cele mai importante criterii in
alegerea tratamentului. Organizatiile profesionale de sandtate mentald si boli somatice
vor trebui sd ia in considerare caracterul persistent, severitatea schizofreniei precum si
riscurile asociate bolilor somatice. Ghidurile de depistare si monitorizare trebuie
implementate atat la nivelul specialistilor psihiatri si nutritionisti dar mai ales la nivelul
medicilor de familie. Instrumentele de bazd pentru depistarea si monitorizarea sandtatii
fizice ( indice de masa corporald, valorile tensiunii arteriale) sunt la indemana oricarui
medic generalist. Datoritd cresterii riscului cardiovascular odata cu inaintarea in varsta

se impune schimbarea stilului de viata printr-o dieta echilibratd, sanitoasa si cresterea
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activitatii fizice atat la subiecti diagnosticati cu schizofrenie dar si in cadrul populatiei
generale. Avand in vedere severele riscuri de sdnatate, pacientilor diagnosticati cu
schizofrenie, in tratament cu antipsihotice atipice este necesar sa li se asigure o evaluare
somaticd initiald corespunzatoare si monitorizare continua.

Evaluarea initiala trebuie sa cuprinda:

1. Antecedentele personale si heredo-colaterale de diabet zaharat cu obezitate,
dislipidemie, hipertensiune arteriald sau afectiuni cardiovasculare;

2. Greutatea, 1ndltimea si calcularea IMC

3. Masurarea tensiunii arteriale;

4.Evaluarea glicemiei preprandiale

5. Evaluarea profilului lipidic

Se stabileste daca pacientul este supraponderal ( IMC = 25,0- 29,9) sau obez
(IMC > 30), are diabet zaharat (glicemia preprandiald > 110mg/dl), hipertensiune
arteriald (TA > 130/85 mmHg ) sau dislipidemie (valorile Tg > 150mg/dl, valorile Col >
175 mg/dl ). Identificarea oricarei afectiuni determina initierea unei conduite terapeutice
adecvate si indrumarea catre medicul de specialitate.

Recomand consiliere nutritionald si activitate fizicd pentru toti pacientii
supraponderali sau obezi;de asemenea indrumarea catre un nutritionist si includerea
intr-un program de management al greutatii.

Monitorizarea periodicd consta:

1. Reevaluarea greutatii la 4, 8, 12 saptdmani dupd initierea tratamentului si
ulterior trimestrial.

2. Reevalurea glicemiei trimestrial dupa initierea tratamentului antipsihotic.

3. Reevalurea trimestriald a nivelului lipidelor.

4 Reevaluarea trimestriald a TA in primul an dupa initierea tratamentului si
ulterior anual.

Pentru pacientii care prezintd valori crescute ale glicemiei, trigliceridelor,
colesterolului, tensiunii arteriale sau crestere in greutate recomand switch-ul terapeutic
cu alegerea unui antipsihotic care nu este asociat cu acest tip de efecte adverse.

Obiectivele urmarite (TA, nivelul TG, COL, prezenta obezititii) trebuie
individualizate. Recomand urmatoarele:

e luarea In considerare a riscurilor metabolice In momentul initierii medicatiei
antipsihotice
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educarea pacientului, a familiei acestuia si a personalului care acorda ingrijire
efectuarea evaluarii initiale

monitorizare regulata, periodica

indrumarea spre servicii de specialitate (nutritie, cardiologie) atunci cand se

impune.
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