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Streszczenie 

 
Pomimo znacznego postępu w zakresie leczenia i rehabilitacji osób cierpiących z powodu schizofrenii, obserwuje się nadal wysoką 

nawrotowość w trakcie jej przebiegu, często wymagającą hospitalizacji psychiatrycznej. Wgląd chorobowy jest ważnym składnikiem 
obrazu chorobowego, a jego poziom może mieć znaczenie dla ryzyka hospitalizacji w przebiegu schizofrenii.  

W pracy dokonano przeglądu literatury w celu określenia zależności pomiędzy wglądem w chorobę a ryzykiem ponownej hospita-
lizacji  osób chorych na schizofrenię. Wyniki badań w tym zakresie nie zawsze pozostają spójne z uwagi na złożoność fenomenu wglądu. 
Niższy poziom wglądu chorobowego może mieć związek z gorszym stosowaniem się do zaleceń lekarskich, bardziej burzliwym przebie-
giem choroby oraz częstszym występowaniem zachowań agresywnych wśród pacjentów ze schizofrenią, co w konsekwencji może 
predysponować do częstszych hospitalizacji psychiatrycznych. Z drugiej strony niższy poziom wglądu jest związany z mniejszym nasile-
niem objawów depresyjnych i tendencji suicydalnych, co z kolei może zmniejszać ryzyko hospitalizacji. Dotychczas przeprowadzone 
badania oceniające zależności pomiędzy poziomem wglądu chorobowego w schizofrenii a ryzykiem hospitalizacji nie pozwalają na 
wyciągnięcie jednoznacznych wniosków i powinny być nadal kontynuowane. 
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Abstract 

 
Despite significant advances in the treatment and rehabilitation of schizophrenic patients, high relapse rates in the course of this 

disease are still observed, frequently resulting in psychiatric hospitalization. Insight into illness is an important component of the pres-
entation and its level may play an important role in assessing risk of hospitalization in the course of schizophrenia. 

This paper reviews the literature in order to determine relationships between insight into illness and the risk of hospital re-
admission among schizophrenic patients. Due to the complexity of the phenomenon of insight, study findings in this area are not always 
consistent. Lower insight may be associated with poorer compliance, more fulminant course of illness and more frequent occurrence of 
aggressive behavior in patients with schizophrenia, which consequently may predispose to more frequent psychiatric hospitalizations. 
On the other hand, lower insight may also contribute to lower severity of depressive symptoms and suicidal tendencies, which in turn 
may reduce the risk of hospitalization. The studies on relationships between the level of insight into illness in schizophrenia and the risk 
of hospitalization have to date yielded no conclusive results and should be continued. 
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Wstęp 

 
Hospitalizacja psychiatryczna jest najbardziej re-

strykcyjną i pociągającą największe koszty metodą 
leczenia pacjentów chorych na schizofrenię [1]. Ryzyko 
hospitalizacji psychiatrycznej u pacjentów chorych na 
schizofrenię jest wyższe niż wśród osób cierpiących  
z powodu depresji, choroby afektywnej dwubiegunowej 
i innych zaburzeń psychicznych [2]. Z tego względu, 
identyfikacja czynników mających wpływ na ryzyko 
hospitalizacji psychiatrycznej w tej grupie pacjentów 

ma szczególne znaczenie kliniczne, społeczne i ekono-
miczne. Podejrzewa się, że szereg czynników może 
mieć znaczenia dla ryzyka hospitalizacji wśród osób 
chorych na schizofrenię. Badania wskazują, że pacjenci 
prezentujący gorszy poziom funkcjonowania ogólnego, 
używający substancji psychoaktywnych, nie stosujący 
się do zaleceń lekarskich są częściej przyjmowani do 
oddziałów psychiatrycznych [3,4]. Stwierdzono rów-
nież większe ryzyko hospitalizacji psychiatrycznej 
wśród młodszych pacjentów w porównaniu do osób 
chorujących przez dłuższy czas na schizofrenię [5]. 
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Również większa liczba wcześniejszych pobytów  
w oddziałach psychiatrii i występowanie tendencji 
samobójczych w wywiadzie zwiększają ryzyko ponow-
nej hospitalizacji [3,6]. Autorzy podkreślają, że wśród 
pacjentów wielokrotnie hospitalizowanych przeważają 
mężczyźni [7,8,9]. Na podstawie badań można przy-
puszczać, że niektóre czynniki są związane zarówno  
z prezentowanym wglądem chorobowym, jak i ryzy-
kiem ponownej hospitalizacji u osób chorych na schizo-
frenię [10].  

 
Definicja wglądu chorobowego 

 
Badania wskazują, że od 50 do 80 % pacjentów 

chorych na schizofrenię prezentuje brak wglądu choro-
bowego [11]. Inni autorzy stwierdzili, że niespełna 48% 
pacjentów w trakcie hospitalizacji z powodu schizofre-
nii prezentowało wgląd chorobowy [12]. Rzadko ob-
serwuje się zarówno pełny wgląd chorobowy, jak  
i całkowity jego brak [13]. 

Wgląd chorobowy w schizofrenii jest złożonym 
fenomenem klinicznym, który jest tłumaczony i anali-
zowany na wiele sposobów [14]. Uważa się, że wgląd 
jest związany z nasileniem objawów chorobowych, 
zaburzeniami poznawczymi lub dysfunkcją neurobiolo-
giczną [15,16,17,18]. Brak wglądu w chorobę wymie-
niano wśród najczęstszych objawów schizofrenii  
w dwóch międzynarodowych badaniach Pilot Study of 
Schizophrenia IPSS i Classification of Chronic Hospitali-
zed Schizophrenics CCHS [19,20]. Utrata wglądu choro-
bowego jest również wymieniana pośród 12 objawów 
mających największe znaczenie dla różnicowania schi-
zofrenii z innymi psychozami i depresją [21]. Amador  
i David postrzegają wgląd chorobowy jako zjawisko 
wielowymiarowe, a jako jego komponenty wymieniają: 
świadomość choroby psychicznej, świadomość potrze-
by leczenia, zrozumienie społecznych konsekwencji 
choroby, identyfikowanie specyficznych objawów cho-
robowych, świadomość związku występujących obja-
wów z chorobą [22]. Utrata wglądu chorobowego jest 
uważana za podstawowy objaw schizofrenii [21,23], 
psychologiczny mechanizm obronny pozwalający 
utrzymać dobre samopoczucie [24,25], efekt poznaw-
czych i psychologicznych deficytów [26,27], objaw 
neurologiczny podobny do anozognozji [28,29,30], lub 
jako kombinacja powyższych czynników [31]. Lysaker  
i wsp.  uważają, że osoby bez wglądu chorobowego 
można podzielić na dwie grupy: jedna z deficytami 
funkcji wykonawczych, a druga z silną tendencją do 
posługiwania się psychologicznymi mechanizmami 
zaprzeczenia chorobie [32].  

Badania poszukujące związku pomiędzy wglądem 
chorobowym a zmianami biologicznymi w CUN dały 
niejednoznaczne wyniki [33,34]. Wyniki części badań 
wskazują na istnienie związku pomiędzy mniejszą 
objętością istoty szarej w okolicy przedczołowej, czo-
łowej i płatach ciemieniowych a niskim wglądem cho-

robowym [18,35,36]. Z kolei inne badania nie potwier-
dziły takiej korelacji [34]. 
 
Wgląd chorobowy, stosowanie się do zaleceń lekar-
skich a ryzyko hospitalizacji  pacjentów chorych na 
schizofrenię 

 
Badania wskazują, że osoby chore na schizofrenię 

w różnym stopniu nie stosują się do zaleceń lekarskich 
[38,39]. Mc Combs i wsp. badając 2010 pacjentów cho-
rych na schizofrenię stwierdzili, że 92 % spośród nich 
przynajmniej raz w badanym okresie przerywało le-
czenie, co skutkowało tym, że okres leczonej psychozy 
wynosił tylko 142 dni w ciągu roku [39]. Uważa się, że 
niestosowanie się do zaleceń lekarskich jest jednym  
z najważniejszych czynników zwiększających ryzyko 
nawrotu schizofrenii [40,41,42]. Wyniki badania We-
idena i wsp. wskazują, że brak współpracy w zakresie 
leczenia jest odpowiedzialny za 40% nawrotów choro-
bowych [43]. Nawrót schizofrenii jest często definio-
wany jako takie pogorszenie stanu psychicznego, które 
wymaga hospitalizacji psychiatrycznej [44]. W badaniu 
Weidena i wsp. stwierdzono bezpośredni związek po-
między niestosowaniem się do zaleceń lekarskich  
a ryzykiem hospitalizacji psychiatrycznej: gorsza 
współpraca przy leczeniu skutkowała większym ryzy-
kiem hospitalizacji [45]. Z badań Valenstein i wsp. wy-
nika, że pacjenci nie współpracujący w zakresie lecze-
nia byli 2,4-krotnie częściej przyjmowani do oddziałów 
psychiatrii w porównaniu do grupy stosującej się do 
zaleceń lekarskich. Pacjenci ci, spędzali w szpitalu 
większą liczbę dni (średnio 33 dni w roku) w porówna-
niu do pacjentów dobrze współpracujących (średnio 24 
dni w roku) [46]. W badaniu Gilmera i wsp. 2004 wyka-
zano mniejszą częstotliwość hospitalizacji psychia-
trycznych wśród pacjentów, którzy stosowali się do 
zaleceń w zakresie przyjmowania leków przeciwspy-
chotycznych [47]. 

Większość badań jest zgodna, że istnieje związek 
pomiędzy wglądem chorobowym a stosowaniem się do 
zaleceń lekarskich [10,48,49,50,51,52,53,54]. Nato-
miast w badaniu Day i wsp. nie stwierdzono takiej 
korelacji [55]. W części badań uzyskano zmienne wyni-
ki, nie pozwalające na jasne stwierdzenie związku po-
między wglądem a stosowaniem się do zaleceń lekar-
skich [56,57,58,59,60]. Badacze podejrzewają, że brak 
wglądu chorobowego prowadzi do złej współpracy  
w zakresie leczenia, ale rozważana jest również możli-
wość, że zła współpraca w leczeniu skutkuje brakiem 
wglądu w symptomy choroby, a poziom wglądu jest 
uwarunkowany nasileniem objawów chorobowych. 
Wydaje się, iż badania w tym zakresie nie pozwalają na 
postawienie jednoznacznych wniosków [51,61,62,63]. Z 
przeprowadzonych badań wynika również, że lepszy 
wgląd predysponuje do bardziej trwałego przymierza 
terapeutycznego u osób chorych na schizofrenię[64,65]. 
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Wgląd chorobowy, nasilenie objawów chorobowych  
a ryzyko hospitalizacji pacjentów chorych na schi-
zofrenię 

 
W badaniu Olfsona i wsp. dowiedziono, że większe 

nasilenie objawów pozytywnych zwiększało ryzyko 
hospitalizacji psychiatrycznej chorych na schizofrenię 
[66]. Badacze stwierdzili także, iż nasilenie objawów 
negatywnych nie predysponowało do częstszych hospi-
talizacji, było jednak związane gorszym długotermino-
wym rokowaniem u osób chorych na schizofrenię [67]. 
W innym badaniu udowodniono, że bardziej nasilone 
objawy pozytywne oceniane za pomocą skali PANSS 
oraz brak wglądu chorobowego były związane z więk-
szym ryzykiem hospitalizacji [68]. 

Wykazano związek pomiędzy nasileniem objawów 
chorobowych a poziomem ich świadomego przeżywa-
nia [69,70]. Z metaanalizy przeprowadzonej przez 
Mintza i wsp. wynika, iż większy wgląd chorobowy jest 
związany z mniejszym nasileniem zarówno objawów 
pozytywnych i negatywnych [71]. Wykazano również, 
że związek pomiędzy wglądem a przeżywaną sympto-
matologią jest zależny od stadium choroby, wieku pa-
cjenta i czasu wystąpienia pierwszego epizodu choro-
bowego. W badaniu tym przeanalizowano piętnaście 
doniesień, w których poszukiwano związku pomiędzy 
wglądem chorobowym a objawami depresyjnymi  
u osób chorych na schizofrenię. Stwierdzono niewielką 
pozytywna korelację pomiędzy poziomem wglądu  
a nasileniem objawów depresyjnych, co oznaczało, że 
wraz ze zwiększeniem wglądu chorobowego narastały 
również objawy depresyjne [71]. Badania wskazują, że 
poprawa wglądu chorobowego jest związana z więk-
szym ryzykiem myśli i tendencji suicydalnych 
[72,73,74,75]. Stwierdzono również, że słaby wgląd 
chorobowy był związany z mniej nasilonymi objawami 
depresyjnymi i rzadszymi tendencjami samobójczymi  
u pacjentów po pierwszym epizodzie psychotycznym 
[35,37,71,76,77,78]. W badaniu Kazadi i wsp. stwier-
dzono, że występowanie objawów depresyjnych zwięk-
szało ryzyko nawrotu psychozy 5,3–krotnie [79]. 

Przeprowadzono również badania mające na celu 
określenie czy istnieje korelacja pomiędzy zmianami w 
poziomie wglądu a zmianami w nasileniu objawów 
chorobowych. Wyniki badań okazały się niespójne: 
część badaczy nie znalazła takiego związku [80,81,82], 
część potwierdziła związek z nasileniem objawów  
w zakresie dezorganizacji [83]. W badaniu Mohameda  
i wsp. stwierdzono, że nie tylko wysoki poziom wglądu 
koreluje z niewielkim nasileniem objawów psychopato-
logicznych, ale również wzrost poziomu wglądu  
w perspektywie longitudinalnej był związany ze 
zmniejszeniem objawów chorobowych [84].  

Z badań wynika, iż niski poziom wglądu chorobo-
wego był związany z dłuższym okresem nie leczonej 
psychozy [85]. Badania wskazywały również na gorsze 
funkcjonowanie poznawcze u osób z niskim wglądem 

chorobowym cierpiących z powodu schizofrenii [18,78, 
86,87,88,89].  
 
Wgląd chorobowy, zachowania agresywne  
a ryzyko hospitalizacji pacjentów chorych na schi-
zofrenię 

 
Zachowania agresywne u osób chorych na schizo-

frenię obserwowano częściej w okresach zaostrzenia 
choroby [90,91]. Ocena zwiększonego ryzyko zachowań 
agresywnych wśród pacjentów chorych na schizofrenię 
dokonywana jest często na podstawie analizy kartotek 
kryminalnych [92,93,94]. Obserwacje te potwierdza 
również fakt, że w krajach zachodnich połowa pacjen-
tów podlegająca detencji z powodu niepoczytalności  
w związku popełnionymi czynami zabronionymi, ma 
rozpoznanie schizofrenii [95]. Można jednak przypusz-
czać, że ocena rozpowszechnienia zachowań agresyw-
nych tylko na podstawie kartotek kryminalnych jest 
niepełna. Opisywano, że wiele mniej gwałtownych 
aktów przemocy ze strony osób chorych na schizofre-
nię, ma miejsce w domu lub w trakcie hospitalizacji  
i nie podlegają one zgłoszeniu do organów ścigania 
[96,97]. Badania wskazują, że osoby chore na schizo-
frenię częściej prezentują zachowania agresywne  
w porównaniu do osób z innymi rozpoznaniami 
[98.99]. W badaniu Steinert i wsp. poszukiwano związ-
ku pomiędzy zachowaniami agresywnymi a częstotli-
wością i długością hospitalizacji [100].  Stwierdzono, że 
istnieje pozytywna korelacja pomiędzy występowa-
niem agresji u pacjentów a ryzykiem rehospitalizacji. 
Nie znaleziono jednak związku pomiędzy długością 
pobytu w szpitalu a zachowaniami agresywnymi. Ob-
serwacje te tłumaczono tym, że zachowania agresywne 
mogą wprost zwiększać prawdopodobieństwo przyję-
cia do oddziału psychiatrii, ale z drugiej strony pacjenci 
ci mogą mieć większe tendencje do niestosowania się 
do zaleceń lekarskich i wypisywania się z oddziału 
wbrew zaleceniom lekarskim. Również inne badania 
wskazywały, że zachowania agresywne mogą mieć 
znaczenie dla częstotliwości i długości hospitalizacji 
[96,101,102]. 

Badania poszukujące związków pomiędzy zacho-
waniami agresywnymi u osób chorych na schizofrenię  
a poziomem wglądu chorobowego dały sprzeczne wy-
niki. W analizie przeprowadzonej przez Lincoln i wsp. 
[10], wykazano, że w pięciu doniesieniach [103,104, 
105,106,107] potwierdził się pozytywny związek po-
między brakiem wglądu a przemocą, jednakże w rów-
nież w pięciu badaniach nie stwierdzono takiej korelacji 
[108,109,110,111,112]. 
 
Dyskusja 

 
W niewielu dotychczasowych badaniach poszuki-

wano bezpośredniego związku pomiędzy poziomem 
wglądu chorobowego a ryzykiem ponownej hospitali-



P. Pawełczak, H. Karakuła, A. Wróbel, M. Stecka 

Curr Probl Psychiatry 2012; 13(4):291-298 

294 

zacji u pacjentów chorych na schizofrenię. W opraco-
waniu Lincoln i wsp. [10] przeanalizowano cztery takie 
badania. W trzech spośród nich [112,113,114] stwier-
dzono, że większy wgląd był powiązany z mniejszym 
ryzykiem hospitalizacji. Badanie Olfson i wsp. nie po-
twierdziło związku pomiędzy brakiem wglądu w po-
trzebę leczenia a ryzykiem hospitalizacji [66]. To spo-
strzeżenie kontrastuje z wcześniejszymi doniesieniami 
Drake i wsp., w którym autorzy stwierdzili, że wgląd 
chorobowy był związany ze zwiększonym ryzykiem 
hospitalizacji [115]. W innym badaniu podkreślano, że 
niski wgląd chorobowy zwiększał ryzyko hospitalizacji 
5.2-krotnie [116]. Część autorów uważa, że związek 
pomiędzy wglądem chorobowym a ryzykiem hospitali-
zacji może nie być bezpośredni [117]. Lincoln i wsp. 
wskazywali, że związek pomiędzy słabym wglądem 
chorobowym a zwiększonym ryzykiem przyjęcia do 
oddziału psychiatrii ma miejsce za pośrednictwem 
zmiennej- gorszej współpracy w zakresie przyjmowa-
nia leków [118].  

Można przypuszczać, że z uwagi na złożoność fe-
nomenu wglądu chorobowego [22], czynniki pośredni-
czące mogą odgrywać istotną rolę w określaniu związ-
ku pomiędzy wglądem a ryzykiem rehospitalizacji.  
W powyższych rozważaniach skupiono się na takich 
zjawiskach jak nasilenie objawów chorobowych, 
współpraca pacjenta w zakresie stosowania się do 
zaleceń lekarskich i obecność zachowań agresywnych. 
Prawdopodobnie należy brać pod uwagę inne zmienne 
np. poziom funkcjonowania [10], subiektywna jakość 
życia, jakość relacji rodzinnych i poziom wsparcia spo-
łecznego, psychoedukacja [65, 119]. Czynniki te mogą 
być powiązane zarówno z wglądem chorobowym, jak  
i ryzykiem rehospitalizacji.  

Badania wskazują, że istnieje związek pomiędzy 
niestosowaniem się do zaleceń lekarskich i ryzykiem 
hospitalizacji psychiatrycznej [45, 47, 48]. Jednocześnie 
poziom wglądu chorobowego wydaje się mieć znacze-
nie dla jakości współpracy pacjentów w zakresie lecze-
nia [10,49,53,54]. Można przypuszczać, że zależność 
pomiędzy poziomem wglądu chorobowego a ryzykiem 
hospitalizacji jest modyfikowana również poprzez 
stopień stosowania się do zaleceń lekarskich [55,120]. 

Przebieg schizofrenii, nasilenie objawów choro-
bowych i związane z tym ryzyko hospitalizacji mogą 
mieć związek z poziomem wglądu chorobowego 
[66,68,69,70,71]. Szczególnie złożony wydaje się zwią-
zek pomiędzy nasileniem objawów depresyjnych, po-
ziomem wglądu chorobowego a ryzykiem ponownej 
hospitalizacji [71]. Część badań wskazywało, że wraz ze 
wzrostem poziomu wglądu chorobowego nasileniu 
ulegają również objawy depresyjne [72,73,74,75].  
Z drugiej strony bardziej nasilone objawy depresyjne są 
wskazywane jako czynnik ryzyka rehospitalizacji [79]. 
Nasuwać się w związku z tym może wniosek, iż większy 
wgląd chorobowy i związane z nim bardziej nasilone 
objawy depresyjne zwiększają ryzyko hospitalizacji 

psychiatrycznej, choć brak jednoznacznych wyników 
badań potwierdzających tą tezę. 

Nie można ustalić także pewnej korelacji pomię-
dzy poziomem wglądu chorobowego a ryzykiem hospi-
talizacji w powiązaniu z obecnością zachowań agre-
sywnych. Wielokrotnie potwierdzono, że zachowania 
agresywne zwiększają ryzyko hospitalizacji u pacjen-
tów chorych na schizofrenię [96,100,101,102]. Jednak 
już związek pomiędzy wglądem chorobowym a zacho-
waniami agresywnymi wydaje się bardziej złożony,  
a dotychczasowe badania dały niespójne wyniki [10]. 

 
Wnioski 

 
Na podstawie dotychczas przeprowadzonych ba-

dań nie można wyciągnąć jednoznacznych wniosków 
dotyczących bezpośredniego związku pomiędzy wglą-
dem chorobowym a ryzykiem hospitalizacji. Ustalenie 
dokładnej korelacji jest utrudnione ze względu na zło-
żony charakter zjawiska wglądu chorobowego. Okre-
ślenie czynników mających związek zarówno z wglą-
dem, jak i ryzykiem hospitalizacji może ułatwić ustale-
nie korelacji pomiędzy zjawiskiem wglądu a konieczno-
ścią ponownego przyjęcia pacjenta do oddziału psy-
chiatrii. Niejasność opisywanych zależności z jednej 
strony i potencjalnie duże znaczenia kliniczne, społecz-
ne i ekonomiczne z drugiej, powinny skłaniać do dal-
szych badań w tym zakresie.  
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