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Abstract

Wstep

W przesztosci wyleczenie pacjenta ze schizofrenia
polegato na zlikwidowaniu objawow pozytywnych
w takim stopniu, aby pacjenta mozna byto wypisac ze
szpitala. Wspotczesne podejscie do leczenia schizo-
frenii stawia sobie za cel petny powrot pacjenta do
spotecznosci. Realizacja takiego zadania wymaga wy-
sitku nie tylko ze strony lekarza, ale réwniez terapeu-
téw, rodziny, przyjaciot pacjenta oraz réznego rodza-
ju pracownikéw socjalnych opiekujgcych sie chorymi
psychicznie w srodowisku.

Kiedy pacjent ze schizofrenia trafia do psychiatry, warto
mozliwie jak najszybciej okresli¢ cele terapii, a potem
sukcesywnie je urealnia¢. Warto takze, w miare moz-
liwosci, traktowad pacjenta po partnersku i uwzgled-
nia¢ wptyw czynnikdw z jego otoczenia na przebieg
zdrowienia lub brak poprawy.

Do czego dazymy, méwiac, ze leczymy pacjentow ze
schizofrenig?

Wyzdrowienie, w znaczeniu diugotrwatego braku
objawéw chorobowych i niezaleznego spotecznego
funkcjonowania, w przypadku schizofrenii jest rzad-
kie, ale mozliwe. Petna niezalezno$¢ w funkcjonowa-
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niu i jednoczesnie niewykluczenie ze spotecznosci sg
uznawane za wskaznik potwierdzajacy wyleczenie
z ,objawdw". Statystycznie na wyzdrowienie moze
liczy¢ 10-20% pacjentéw.

O remisji dos¢ czesto wspomina sie w codziennej
praktyce. Dopiero jednak niedawno powstaty kryte-
ria, ktore, jesli bedg stosowane powszechnie, pozwolg
miec¢ pewnos¢, ze kiedy lekarze praktycy mowig o re-
misji, to majg na mysli ten sam stan kliniczny pacjen-
ta: konkretny, spetniajacy okreslone warunki. Zgod-
nie z wytycznymi opublikowanymi w 2005 roku przez
zespot ekspertéw zgromadzony wokét Nancy Andre-
asen [1], remisje w przebiegu schizofrenii mozna roz-
poznac wdwczas, gdy: przynajmniej przez 6 miesiecy
nasilenie 8 wyodrebnionych objawdw w Skali Zespo-
fu Pozytywnego i Negatywnego (PANSS, Positive and
Negative Syndrome Scale) byto najwyzej tagodne
(0-3 pkt). Pozostate przypadki, w ktérych pacjent po-
zytywnie zareagowat na leczenie i jego stan jest sta-
bilny, okreslamy jako poprawe. W tej sytuacji niektére
objawy psychopatologiczne nadal wystepuja w nasi-
leniu umiarkowanym lub wiekszym albo stan zmniej-
szenia nasilenia objawdw do stopnia minimum tagod-
nego trwa zbyt krétko, ponizej 6 miesiecy.

Zdarza sie, ze leczenie nie przynosi spodziewanych
rezultatéw, mimo zastosowania lekéw zgodnie z za-
sadami farmakoterapii. Czy jest to prawdziwa leko-
opornos¢? A moze jest to nie mniej kfopotliwa leko-
opornos¢ rzekoma?
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Na drodze do osiggniecia remisji czesto trzeba naj-
pierw odkry¢, a potem pokonac rézne bariery zwigza-
ne z wybranym konkretnym lekiem lub przeciwnie
dotyczace sfery pozafarmakologicznej.

Bariera zwigzana z leczeniem

W pierwszej kolejnosci psychiatra zwykle sprawdza
prawidtowos¢ wdrozonej terapii, zwtaszcza farmako-
terapii. Lek powinno sie zastosowac w odpowiedniej
dawce i z odpowiednig czestoscig oraz w formie ak-
ceptowanej przez pacjenta. Nalezy go odpowiednio
dobrac pod wzgledem skutecznosci leczenia objawdw
wystepujacych u pacjenta oraz tolerangji, uwzglednia-
jac przy tym stan somatyczny i inne stosowane jedno-
czesnie leki. Takie myslenie weryfikujgce wybor leku
w przypadku braku odpowiedzi na leczenie jest oczy-
wiste, zgodne z zasadami sztuki lekarskiej i najcze-
sciej przeprowadzane w praktyce. Jest konkretne i sto-
sunkowo tatwe do sprawdzenia. Jesli mimo popraw-
nosci wdrozonej farmakoterapii nie ma poprawy przez
4-6 tygodni, myslimy o braku skutecznosci, o opor-
nosci na dany lek. Przy powtarzajacym sie braku od-
powiedzi po zastosowaniu kolejnych 2 lekéw prze-
ciwpsychotycznych — o schizofrenii opornej na lecze-
nie. Czy na podstawie takiego obrazu zawsze mozna
madwic o opornosci na leczenie?

Planujac osiagniecie petnej remisji, powinno sie
uwzgledniac rowniez czynniki ,miekkie”, pozafarma-
kologiczne. Niewykluczone, ze mogg one w bardzo
wielu przypadkach decydowac o osiggnietym wyniku
lub jego braku. Podjecie terapii schizofrenii jest ro-
dzajem kontraktu miedzy pacjentem a lekarzem. Obie
strony maja swoje ograniczenia i dodatkowo funkcjo-
nuja w otoczeniu spotecznym, ktére w znacznym stop-
niu modeluje ich zachowania.

Bariera zwigzana z lekarzem

Jakos¢ kontraktu terapeutycznego i jego efektywnos¢
w duzym stopniu zalezg od postawy psychiatry. Le-
karz, zwtaszcza opiekujacy sie chorym przewlekle,
poprzez aktywne, indywidualnie dostosowane do pa-
cjenta podejscie moze by¢ gtéwnym motorem sku-
tecznej, dtugoterminowej terapii opartej na dobre;
wspotpracy.

Odwrotnie, znaczaca barierg moze sie okazac brak
skutecznej komunikagji, staby kontakt terapeutyczny,
nieadekwatna ocena dziatan niepozgdanych, stabe
monitorowanie terapii w opiece pozaszpitalnej. Psy-
chiatra odpowiada za dostarczenie pacjentowi ade-
kwatnej wiedzy na temat choroby, stosowanej terapii
i nauczenie pacjenta rozpoznawania objawdw zbliza-
jacego sie nawrotu. Za nawigzanie skutecznego,

uwzgledniajgcego potrzeby pacjenta kontaktu tera-
peutycznego odpowiedzialnos¢ ponosi lekarz. Pacjent
musi wierzy¢, ze lekarz interesuje sie jego 0sobg, jego
zdrowiem. Wtedy ma szanse na nawigzanie petnej
wspotpracy i petng remisje.

Dodatkowo, jesli lekarz ma utrwalone nawyki, sztyw-
no$¢ w przepisywaniu lekdw, to by¢ moze nie wybie-
rze najbardziej odpowiedniego leku dostosowanego
do indywidualnych potrzeb danego pacjenta. Skut-
kiem tego bedzie osiggniecie poprawy mniejszej od
potencjalnie mozliwej [2].

Bariera zwigzana z systemem

psychiatrycznej opieki zdrowotne;j

Pobyt w szpitalu psychiatrycznym wigze sie dla pa-
cjenta zazwyczaj z urazem chociazby ze wzgledu na
spoteczng dyskryminacje tej specjalnosci. Jezeli uswia-
domimy sobie dodatkowo, jak w polskich warunkach
wygladajg oddziaty psychiatryczne, to mozna tatwo
przewidzie¢, ze zwtaszcza w przypadku pierwszych
zachorowan mozna sie spodziewac ich negatywnego
wplywu na przebieg leczenia i nastawienie pacjenta
do podjecia wspdtpracy. Ograniczenia w finansowa-
niu dotyczg nie tylko warunkéw socjalnych szpitali,
ale réwniez samego leczenia i zawezajg mozliwosci
dostosowywania terapii do indywidualnych potrzeb
pacjenta. Zrozumiaty w takiej sytuacji brak wspétpra-
¢y pacjenta z ,systemem” moze sie objawiac nieprze-
strzeganiem regulaminu szpitalnego czy wrecz od-
mowa udziatu w terapii, na przyktad grupowej. Nie-
dociggniecia organizacyjne w zakresie koordynacji
catosciowego leczenia i rehabilitacji pacjenta moga
zniweczy¢ wstepnie osiggniete pozytywne rezultaty
w leczeniu fazy ostrej. Nalezy jeszcze wspomnied
w tym miejscu o wiedzy i postawie wszystkich pra-
cownikéw stuzby zdrowia, ktérzy maja kontakt z pa-
cjentem. Niejednokrotnie na skutek niedociggniec,
w sposob niezauwazalny w czasie pobytu w szpitalu,
pacjent traci zaufanie i che¢ wspotpracy z kimkolwiek
z ,tego systemu”. Po przebytym ,,urazie” pobytu w szpi-
talu chory w opiece ambulatoryjnej moze zademon-
strowac , postawe niewspdtpracujgcy” — zaprzestac
przyjmowania lekéw lub przyjmowac je niezgodnie
z zaleceniami, moze nie zgtosi¢ sie do Poradni Zdro-
wia Psychicznego na wizyte poszpitalna lub kontrolna,
nie stosowac sie do zalecen w terapii behawioralnej
lub socjoterapii.

Pacjent, kt6ry nie ma zaufania do lekarza i nie odczu-
wa zainteresowania tego lekarza swojg osobg, nie
zaakceptuje leczenia, nie bedzie wspotpracowat
w terapii.
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Bariera zwigzana z pacjentem
Co dla pacjenta oznacza poprawa? Dopiero po zada-
niu takiego pytania pacjentowi i sobie samemu lekarz
powinien zaczaé mysle¢ o strategii leczenia. Wtedy
dopiero zdobywa podstawe do zbudowania prawdzi-
Wego sojuszu terapeutycznego z pacjentem, do dtu-
goterminowej z nim wspdtpracy. Jezeli pacjent ma
aktywnie wspétpracowac z lekarzem, na miare swo-
ich mozliwosci musi byc¢ zainteresowany leczeniem
i czu¢, ze terapia dotyczy jego osoby. Pacjent powi-
nien najpierw zaakceptowaé postawiony cel te-
rapeutyczny, a dalej ustalong przez lekarza tera-
pie. Z punktu widzenia pacjenta najbardziej motywu-
jace jest osiggniecie subiektywnie dobrego samopo-
czucia, samodzielnego funkcjonowania i satysfakgji.

Duggins i Shaw [3] badali hospitalizowanych pacjen-

tow ze schizofrenig i pytali o ich satysfakcje z lecze-

nia, traktujac ja jako gtéwny czynnik sukcesu terapii.

Badacze wyodrebnili grupy czynnikéw wptywajacych

na samopoczucie pacjentow. Do czynnikow Zle dzia-

tajacych na pacjentéw naleza:

— utrata autonomii, powodujaca spadek energii
i poczucie bycia wiezniem;

— obawa przed agresja; przestrach lub poczucie za-
grozenia ze strony innych pacjentéw na oddziale,
ktérzy bywaja agresywni fizycznie;

— regulamin szpitalny: jedzenie wywotujgce mdtosci,
rutynowe czynnosci oddziafowe i mieszane oddzia-
ty kobieco-meskie; obchdéd lekarski wywotujgcy
zdenerwowanie i lek.

W3rod czynnikéw zwigzanych ze zdrowiem psychicz-

nym pacjenta autorzy wspominaja o wptywie przeko-

nan psychotycznych pacjenta i jego rozumienia istoty
choroby na mozliwo$¢ porozumienia z nim. Nie bez
znaczenia jest fakt, ze nikt specjalnie nie oczekuje, ze
satysfakcja pacjenta bedzie wysoka. W badaniu tym
pacjenci podkreélali, jak wazna jest dla nich komu-
nikacja i dobra relacja z personelem medycznym.

Fleischhacker i wsp. [4] badali czynniki prognostycz-

ne, ktére moga swiadczy¢ o podwyzszonym ryzyku

braku lub utraty wspdtpracy. Wsréd nich rozréznili:

— czynniki zalezne od pacjenta, jak: objawy psycho-
patologiczne i wspétchorobowosé;

— czynniki srodowiskowe, w tym wsparcie spotecz-
ne, czynniki finansowe, nadzér nad przebiegiem
terapii, dostep do psychiatrycznej pomocy specja-
listyczneyj;

— czynniki zalezne od lekarza, jak sojusz terapeutycz-
ny i dostarczanie informacji;

— czynniki zalezne od terapii, jak: dziatania niepoza-
dane, sposdb dawkowania, forma podania i poli-
pragmazja.

Autorzy podkredlaja wielowarstwowos¢ i ztozonos¢
podtoza braku wspotpracy wsrdd pacjentéw ze schi-
zofrenig. Dodatkowo inne jeszcze czynniki, jak: ogra-
niczenia finansowe, brak ubezpieczenia pacjentéw,
wczesny poczatek choroby, watpliwosci pacjenta do-
tyczace skutecznodci leczenia, deficyty poznawcze
i stabe porozumienie miedzy lekarzem a pacjentem,
mogg dalej zwieksza¢ prawdopodobienstwo stabej
wspdtpracy. Pamietanie o tych czynnikach ma duze
znaczenie, gdyz lekarze czesto zbyt optymistycznie
oceniajg stosowanie sie swoich pacjentéw do zale-
cen, a pacjenci nie ujawniaja spontanicznie swojego
braku wspétpracy w terapii. Potwierdzajg to réwniez
wyniki badania Adherence to Treatment in Schizoph-
renia (ADHES) w Polsce, ktére dotyczyto oceny wspot-
pracy w leczeniu schizofrenii przez psychiatréw, pa-
cjentow i ich rodziny. Skutkiem takiej zafatszowanej
oceny moze by¢ btedne wycigganie wnioskdw o stabej
skutecznosci lekéw, nieuwzgledniajgce wptywu poza-
farmakologicznych czynnikéw na przebieg terapii.
Ostatnio Fleischhacker i wsp. [4], Compton i wsp. [5],
Keith i Kane [6], Perkins [7] wskazuja, ze do najwaz-
niejszych wskaznikéw ryzyka wystapienia trudnosci
w nawigzaniu wspotpracy naleza: mtody wiek, pode-
szty wiek, zwtaszcza z towarzyszacymi zaburzeniami
pamieci i orientacji, pte¢ meska, brak zatrudnienia, niski
status socjoekonomiczny, bezdomnos¢ lub zte warunki
mieszkaniowe, stabe spoteczne funkcjonowanie przed-
chorobowe, samotno$¢ — brak oparcia, uzaleznienie
od alkoholu lub narkotykéw, wczesny poczatek cho-
roby, duze nasilenie objawdw negatywnych i zabu-
rzenia funkcji poznawczych juz na poczatku zachoro-
wania, niski lub bardzo wysoki wyjsciowy IQ.

W innym badaniu Hudson i wsp. [8] opisali zgto-
szone przez pacjentéw bariery utrudniajace
wspbtprace i leczenie: stygmatyzacja — 34% pa-
cjentéw, dziatania niepozadane lekéw — 32%
pacjentéw, problemy z pamiecia — 28% pacjen-
téw, brak oparcia w otoczeniu — 27% pacjen-
téw, obawa przed lekiem psychotropowym — 13%
pacjentéw, zaprzeczanie chorobie — 9% pacjen-
téw, brak zaufania do lekarzy — 8% pacjentéw,
trudne dawkowanie leku — 4% pacjentéw.
Ascher-Svanum i wsp. [9] w prospektywnym naturali-
stycznym badaniu obejmujacym 1579 chorych na schi-
zofrenig, leczonych lekami przeciwpsychotycznymi,
wyodrebnili 7 czynnikdw ryzyka, ktére najbardziej ko-
relowaty z brakiem wspotpracy. Do czynnikéw tych
nalezaty: staby wglad, negatywna postawa w stosun-
ku do choroby i subiektywna reakcja na lek, wcze-
s$niejszy epizod braku wspotpracy, uzaleznienie od
substangji psychoaktywnych, krotki czas trwania cho-

www.psychiatria.viamedica.pl

AN



Psychiatria 2007, tom 4, nr 2

roby, niewtasciwy czas wypisu ze szpitala i staby kon-
trakt terapeutyczny.

Olfson i wsp. [10] poréwnywali pacjentéw ze schizo-
frenig niewspdtpracujgcych z zachowanym wgladem
i niewspdtpracujacych bez wgladu. Jako przyczyne
braku wspdtpracy wymieniajg oni w swojej publikacji
niektore objawy psychopatologiczne w przebiegu schi-
zofrenii — objawy pozytywne przyczyniajace sie do
braku wgladu, zaprzeczaniu istnienia choroby i ko-
niecznosci leczenia. Okoto 30% chorych na schizofre-
nie, ktorzy nie wspdtpracuja, nie ma swiadomosci
swojej choroby. Pacjenci niewspotpracujacy i bez wgla-
du maja dtuzsze okresy braku wspotpracy, czesciej
catkowicie zaprzestajg przyjmowac leki, czesciej maja
zaostrzenia i s hospitalizowani. Interwencje psycho-
logiczne, w tym rodzinne, odnosza u nich mniejsza
skutecznos¢. Czesciej wystepowaty u nich bardziej
nasilone objawy pozytywne bezposrednio przed epi-
zodem braku wspdtpracy i bardziej nasilone negatyw-
ne po epizodzie. Rzadziej, w pordéwnaniu z pacjenta-
mi z zachowanym wgladem, byli w stanie podjac ja-
kakolwiek prace. Olfson [10] w swojej pracy zaobser-
wowat, ze u pacjentéw z wgladem czesciej stwier-
dzano w wywiadzie: przebyty epizod depresji, uzalez-
nienie i bezdomnos¢. Z kolei Compton [5] przedsta-
wit brak lub niedostateczny wglad jako gtéwny czyn-
nik braku wspotpracy, a jako przyczyny wymienit nasi-
lone objawy pozytywne, dezorganizacje pojeciowa,
wrogos¢, podejrzliwos¢ oraz objawy negatywne ob-
jawiajace sie obnizong mozliwoscig wyrazania woli
i motywacja do dziatania, w tym uczestniczenia we
wiasnym leczeniu. Ponadto zaburzenia funkcji po-
znawczych, wyrazajgce sie zaburzeniami pamieci, ktére
moga uniemozliwia¢ samodzielne przyjmowanie le-
kow i skuteczna psychoedukacje, dotyczaca choroby
i leczenia.

Bariery zwigzane z osobami bliskimi
pacjentowi (rodzing, opiekunami)

Z punktu widzenia pacjenta jego najblizsze otoczenie
w najwiekszym stopniu moze wptywac na jego moty-
wacje do leczenia. Postawa najblizszych oséb wobec
choréb psychicznych, ich wiedza i przekonania na te-
mat psychiatréw, lekéw psychotropowych i przebie-
gu schizofrenii moga stanowi¢ wyrocznie dla pacjen-
ta. Fleischhacker [4] w swojej pracy podkredlit, ze le-
karz powinien przekazac pacjentowi i cztonkom jego
rodziny spéjng informacje pochodzgca od catego
zespotu terapeutycznego. Pozytywne wsparcie najbliz-
szego otoczenia zardwno w zakresie pomocy finan-
sowej, wsparcia psychicznego, jak i pomocy w czyn-
nosciach dnia codziennego jest realnie jednym z naj-

bardziej motywujacych czynnikéw. Wedtug Compto-
na i Saenger [5], rodzine i opiekunéw pacjenta za-
wsze powinno sie uwzglednia¢ w planowaniu strate-
gii leczenia i obejmowac réwniez psychoedukacja
i terapia. Rodzina moze by¢ kluczowym ogniwem
w kontrolowaniu pacjenta, stuzy¢ pomocg w przypomi-
naniu o przyjmowaniu lekéw zgodnie z zaleceniami, stu-
zy¢ pomoca we wczesnym wykrywaniu objawoéw zbli-
zajacego sie zaostrzenia czy niestosowania sie pacjenta
do zalecen. Nieoceniona jest takze pomoc rodziny w re-
edukacji pacjenta w zakresie umiejetnosci spotecznych
czy tworzeniu leczniczego klimatu przez swiadome uni-
kanie ,,nadmiernego wyrazania emocji” jako czynnika
prowokujacego nawrét. Srodowisko rodzinne jest naj-
blizszym otoczeniem pacjenta ambulatoryjnego i wspar-
cie ze strony najblizszych lub jego brak moga miec naj-
wieksze znaczenie dla podtrzymania remisji.

Ocena stopnia braku wspétpracy przez pacjen-
téw, ich rodziny oraz lekarzy psychiatréw czesto
znacznie sie rézni. Potwierdzity to wyniki badania
ADHES, ktére przeprowadzono w latach 2003-2005
w 12 krajach europejskich w ramach grantu eduka-
cyjnego firmy Janssen-Cilag. Badanie miato na celu
ocene wspdtpracy chorych na schizofrenie przy przyjmo-
waniu lekéw. W Polsce badanie odbyto sie w czerwcu
2005 roku w ramach Tygodnia Wspétpracy w Leczeniu
Schizofrenii [11]. Anonimowe ankiety wypetnito 203
lekarzy psychiatrow pracujacych w psychiatrycznych
osrodkach ambulatoryjnych na terenie catego kraju,
2009 leczonych przez nich pacjentéw chorujacych na
schizofrenie oraz 1791 cztonkdw rodzin tych pacjen-
téw. Wsrdd ankietowanych 85% pacjentow twierdzi-
to, ze reqgularnie stosuje sie do zalecen lekarskich. Tyl-
ko 48% lekarzy i 73% cztonkdw rodzin podzielato te
opinie. Wsréd czynnikdédw w najwiekszym stopniu
wplywajacych na przestrzeganie stosowania sie do
zalecen psychiatrzy najczesciej wskazywali na deficyty
funkcji poznawczych, zwtaszcza zaburzenia pamieci
u pacjentéw, brak poczucia choroby i negatywne czyn-
niki ze strony srodowiska pacjenta. Potwierdzita sie
réwniez hipoteza, ze wraz z wiekiem pacjentow zwiek-
sza sie ich akceptacja koniecznosci statego przyjmo-
wania lekéw, a tym samym wspdtpraca. Pacjenci bez-
krytycznie i w lepszym swietle przedstawiajg siebie
i swoje dostosowywanie sie do zalecen lekarskich niz
widzg to ich opiekunowie oraz lekarze. Wiekszos¢
psychiatréw (61%) uwaza, ze konieczne jest przypo-
minanie pacjentowi o potrzebie przyjmowania lekdw
przez rodzine i opiekunoéw. Ich zdaniem pacjenci naj-
czesciej zapominajg o przyjmowaniu lekéw, ale przy-
znajg rowniez, ze okoto 59% chorych intencjonalnie
przerywa leczenie w momencie dobrego samopoczu-
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cia. Cztonkowie rodzin pacjentéw uwazaja, ze w 66%
przypadkdw pacjenci zapominajg o stosowaniu lekdw,
aw 53% przypadkdw intencjonalnie przerywajg lecze-
nie. Wyniki badania w Polsce nie odbiegajg od sredniej
uzyskanej wsrod innych krajéw europejskich uczestni-
czacych w badaniu w kazdym z przedstawionych aspek-
téw problemu wspdtpracy w leczeniu schizofrenii.
Wskazuje to na rozpowszechnienie tego problemu
i jego znaczny wptyw na uzyskiwane efekty leczenia.

Bariery psychospoteczne.

Stygmatyzacja nadal istnieje i odstrasza

Pietno choroby oddziatuje na poszczegdine jednost-
ki. Osoby z chorobg psychiczng zaprzeczajg istnieniu
problemu, nie szukaja profesjonalnej pomocy, nie szu-
kaja informacji na temat choroby.

Stygmatyzacja dotyka réwniez rodziny i spotecznosci
chorego, ktérzy uwazaja, ze lepiej nie przyznawac sie
doistnienia choroby psychicznej we wtasnym otocze-
niu. Chory psychicznie rzuca cien na cata rodzine.
W takiej sytuacji nie wymienia sie informacji na temat
choroby i mozliwosci uzyskania pomocy, nie rekomen-
duje sie leczenia na podstawie doswiadczen, jak to
ma miejsce w przypadku innych dolegliwosci.

Nawet srodowisko administracji panstwowej wykazuje
oznaki ulegania stygmie choréb psychicznych i nie-
chetnie zajmuije sie tg dziedzing medycyny. W Polsce
psychiatria jest dyskryminowana przy zawieraniu kon-
traktow z NFZ i przez brak przydzielania $rodkéw na
zapewnienie dostepu do nowoczesnego leczenia.
W Stanach Zjednoczonych Medicare — jeden z najwiek-
szych, najbardziej popularnych programéw zdrowotnych
— gwarantuje leczenie ambulatoryjne z 20-procen-
towa doptata pacjenta, natomiast w przypadku cho-
roby psychicznej wymagana doptata wynosi 50% [12].

Konsekwencje braku wspoétpracy to czestsze

nawroty choroby, niepetne remisje i wyzsze

koszty leczenia

Ascher-Svanum i wsp. [9] przeprowadzili 3-letnie pro-

spektywne naturalistyczne badanie obejmujace gru-

pe 1906 pacjentdw. Zajmujac sie konsekwencjami ist-

nienia barier i braku petnej wspdtpracy w leczeniu,

wyszczegdlnili skutki personalne i spoteczne, ktére

scisle sg ze sobg powigzane. Nalezg do nich:

— zaostrzenie choroby;

— zwiekszone ryzyko samobdjstwa, agresji, zacho-
wan ryzykownych;

— pogorszenie ogblnego stanu zdrowia;

— degradacja w spotecznym i zawodowym funkcjo-
nowaniu;

— zwiekszone koszty opieki zdrowotne;.

W badaniu Olfson i wsp. [13] oceniali wspotprace
213 chorych na schizofrenie lub zaburzenie schizo-
afektywne przez 3 miesigce po ich wypisaniu ze szpita-
la z zaleceniem przyjmowania lekéw przeciwpsycho-
tycznych. Poréwnanie miedzy grupa pacjentdw wspot-
pracujacych i niewspdtpracujgcych umozliwito nie tyl-
ko wyodrebnienie czynnikéw predystynujacych do wy-
stapienia braku wspdtpracy, ale réwniez porédwnanie
czestosci i intensywnosci wykorzystywania systemu opie-
ki psychiatrycznej w postaci nagtych hospitalizacji lub
interwencji na izbach przyjec. Posrednio mozna wnio-
skowac, ze pacjendi, ktérzy nie wspotpracuja w terapii,
generuja wiecej kosztdw zwigzanych z wykorzystywa-
niem psychiatrycznego systemu opieki zdrowotnej.

Strategie pokonywania barier i poprawy
wspotpracy powinny obejmowac dziatania

w obszarze farmakologicznym

i psychospotecznym

Gtownym zadaniem jest wybdr optymalnego leku
dla danego pacjenta. Lek dobrany pod wzgledem sku-
tecznodci, tolerancji, wygody stosowania i akcepto-
wany przez pacjenta jest podstawg skutecznej terapii.
Bardzo wazny jest wybdr leku, ktéry w najmniejszym
stopniu ogranicza funkcjonowanie zyciowe pacjenta
pod wzgledem stylu zycia, kosztéw leczenia, diety,
widocznych, ucigzliwych dziatah niepozadanych.
W przypadku pacjentéw, u ktorych wystepuje problem
z przestrzeganiem zaleconego schematu dawkowa-
nia, duzg korzyscig dla pacjenta bedzie dazenie do
maksymalnego jego uproszczenia. Dawkowanie leku
raz dziennie jest juz standardem. Jeszcze lepsze efek-
ty w monitorowaniu przyjmowania lekdw uzyskuje sie,
stosujac lek w iniekcjach o przedtuzonym dziataniu.
Nowoczesne technologie wytwarzania lekéw w po-
staci tabletek OROS zapewniaja z kolei scisle kontro-
lowane uwalnianie substancji czynnej, brak wystepo-
wania wiekszych wahan stezenia leku w organizmie
i praktycznie wyeliminowanie wielu objawdw niepo-
zadanych, co skutkuje poprawa tolerancji i akceptacji
leku przez pacjenta.

Problem braku wspotpracy w leczeniu schizofrenii
i jego negatywny wptyw na efekty leczenia ciggle jest
aktualny. Mimo rosnacej swiadomosci zagadnienia,
od 3 dekad nie zmienia sie czestos¢ wystepowania
braku wspotpracy. Szacuje sie, ze 40-50% pacjentow
ze schizofrenig nie wspdtpracuje z lekarzem. Koniecz-
ne jest inne podejscie catego zespotu terapeutyczne-
go, ktory kontaktuje sie z pacjentem.

Atreja i wsp. [14] wyroznili strategie poprawy wspot-
pracy, dzielac je na 6 kategorii. Autorzy dla kazdej
kategorii proponuja konkretne specyficzne interwencje.

www.psychiatria.viamedica.pl

57



Psychiatria 2007, tom 4, nr 2

1. Uproszczenie dawkowania

— odpowiednie dostosowanie czasu, czestosci
i wielkosci dawki do zwyktych aktywnosci
dziennych pacjenta;

— stosowanie pomocy typu budziki i pudetka na
leki.

2. Dostarczanie wiedzy

— dyskusje miedzy lekarzami, pielegniarkamii far-
maceutami (wymiana pogladéw, spostrzezen,
informacji);

— dostarczanie ulotek z informacjami o choro-
bie, mozliwosciach leczenia;

— zamieszczanie informacji w Internecie na stro-
nach dotyczacych zdrowia psychicznego.

3. Modyfikowanie przekonan pacjenta

— oszacowanie wplywu postrzeganej sceptycz-
nosci, zaostrzen oraz korzysci i przeszkdd przez
pacjenta;

— stosowanie nagradzania w terapii, przystoso-
wywanie oczekiwan i ustalen do aktualnych
mozliwosci pacjenta.

4. Komunikacja z pacjentem i rodzing

— aktywne stuchanie i dostarczanie jasnej bez-
posredniej informacji;

— wigczanie pacjenta w podejmowanie decyzji;

— przesytanie przypomnien pocztg, e-mailem lub
telefonicznie;

— adekwatna opieka, zaplanowanie wizyt;

— wizyty domowe, wsparcie rodziny, konsultacje.

5. Porzucenie uprzedzen

— dostosowanie poziomu edukagji do mozliwosci
zrozumienia pacjenta.

6. Okresowa ocena stosowania sie do zalecen

— dzienniczki (self-reports);

— liczenie tabletek, kontrola stezenia leku w su-
rowicy i w moczu.

Aquilla i wsp. [15] podkreslaja role rodziny w zdro-
wieniu pacjenta. Czasami rodzina jest barierg w uzy-
skaniu poprawy. Najczesciej jednak posiada duzy po-
tencjat, aby by¢ najwazniejszym sprzymierzefncem
w dazeniu do reintegracji spotecznej pacjenta. Bardzo
wazne jest objecie rodziny pomoca psychospoteczna,
ktéra oznacza edukacje, pomoc w rozwigzywaniu pro-
blemdw i interwencje kryzysowa. Rodzina powinna by¢
czescig rozwigzania problemu, a nie problemem.

Waznym elementem wsparcia pacjenta powinien by¢
sprawny i spéjny system psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej. Podstawa jego dziatania jest zespdt terapeu-
tyczny dobrze komunikujacy sie ze sobg i z pacjentem
oraz z jego otoczeniem. Krytycznym momentem dla
uzyskania dtugotrwatej remisji jest czas wypisu ze szpi-
tala. Aby podtrzymac uzyskane efekty i zawarty kon-

trakt terapeutyczny, czas miedzy wypisem a pierwszg

wizytg poszpitalng powinien by¢ jak najkrotszy, a cze-

stos¢ kolejnych wizyt powinna by¢ z géry ustalona.

Niezgtoszenie sie pacjenta do poradni po wypisie po-

winno by¢ natychmiast zauwazone. W takim przypad-

ku nalezy wdrozy¢ odpowiednie postepowanie ze stro-
ny opieki srodowiskowej, ktére zapobiegnie niekon-
tynuowaniu terapii przez pacjenta. Najlepszym roz-
wigzaniem bytyby mieszane zespoty terapeutyczne,

w sktad ktérych wehodziliby pracownicy szpitalni i am-

bulatoryjni, tak aby pacjent w kazdym miejscu miat

ciggtosc¢ opieki [5].

Dzieki postepowi farmakoterapii mozliwe jest coraz

bardziej precyzyjne, dostosowane do potrzeb danego

pacjenta, stosowanie lekéw przeciwpsychotycznych.

Duzym osiggnieciem byto wynalezienie leku atypowe-

go Il generacji w postaci iniekcji o przedtuzonym dzia-

taniu (Rispolept Consta). Taka postac leku jest duzym
utatwieniem réwniez dla personelu sprawujgcego
opieke nad chorym. Umozliwia natychmiastowe wy-
krycie nieprzyjecia dawki leku i daje szanse zapobie-
gniecia nawrotom przez odpowiednio wczesnie wdro-
zong interwencje. Dawkowanie w postaci zastrzyku

2 razy w miesigcu jest wygodne dla pacjenta i najcze-

sciej akceptowane przez niego. Zapewnia takze regu-

larny kontakt ze stuzbg zdrowia.

Nowe kryteria wyzdrowienia, uzyskiwania remisji przez

pacjentow ze schizofrenig koncentruijg sie wokdt aspek-

tow funkcjonowania pacjenta. Profesor Philip Gorwo-
od (INSERM, Paris) w czasie kongresu Europejskiego

Kolegium Neuropsychofarmakologicznego (ECNP, Eu-

ropean College of Neuropsychopharmacology) we

wrzesniu 2006 roku przedstawit stanowisko eksper-
tow francuskich, w ktérym remisje opisano przez funk-
cjonowanie w 5 obszarach:

1) codzienne zycie — samodzielne realizowanie swo-
ich potrzeb w zakresie prowadzenia domu, dba-
nia o siebie, zarzadzania finansami, komunikowa-
nia sie i przemieszczania;

2) aktywno$¢ — personalna, spoteczna i zawodowa;

3) relacje spoteczne — rodzina, przyjaciele, zycie sek-
sualne i emocjonalne, korzystanie z podstawo-
wych spotecznych struktur, brak agresji i zacho-
wan antyspotecznych, empatia interpersonalna
i pomog;

4) jakos¢ przystosowywania sie do wymagan terapii
i choroby, do stresu i nieoczekiwanych problemow,
samoocena i poczucie niezaleznosci;

5) zdrowie i leczenie — dbanie o zdrowie, obserwa-
cja rytmow biologicznych i funkcjonalnych reper-
kusji dziatar niepozgdanych leczenia.

Spetnienie kryteriéw remisji ma znaczenie nie tylko
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z punktu widzenia oceny skutecznosci terapii, ale jest
oczekiwane ze strony pacjenta.

Zaniedbanie uzyskania akceptacji i wspotpracy ze stro-
ny pacjenta w procesie catego leczenia, nieuwzgled-
nienie wptywu najblizszych mu oséb oraz szeroko
pojetych czynnikéw psychospotecznych moze decy-
dowac o wystapieniu ,lekoopornosci rzekomej” i byc
znaczaca przeszkoda w drodze do wyzdrowienia.
Sposrad strategii majacych poprawi¢ wspotprace
i efekty leczenia schizofrenii kluczowe wydaje sie ob-
jecie szczegdlng opieka ludzi mtodych i krétko choru-
jacych, ktdérzy najczesciej zaprzestajg przyjmowania
lekéw po uzyskaniu pierwszej poprawy. Intensywna
edukacja powinna obejmowac nie tylko pacjentéw,

Streszczenie

kryterium dobrego skutecznego leczenia.

ale takze ich najblizsze otoczenie — rodzine, bliskich
znajomych. Pewna grupa pacjentéw, u ktérych gtow-
nym problemem jest koniecznos¢ codziennego przyj-
mowania lekdw, moze osiggngc znaczne korzysci ze
stosowania nowoczesnych lekéw o przedtuzonym
dziataniu.

We wszystkich przypadkach myslenie o pacjencie ze
schizofrenig jako o osobie, zawsze chociaz
w pewnym stopniu $wiadome;j siebie i powigzanej
réznymi wielokierunkowymi interakcjami ze swo-
im $rodowiskiem, a nie tylko jako o obiekcie farmako-
terapii i serwisu psychiatrycznej opieki zdrowotnej, po-
winno przynies¢ najlepsze, mozliwe w danym przypad-
ku wyniki — prawdziwy powrdét do spoteczenstwa.

|
|
W badaniach wykazano, ze okoto 20-30% pacjentéw prawidfowo leczonych farmakologicznie nie reaguje na :
leczenie. Problem ten nazywa sie lekoopornoscia. Nie zawsze wynika to z braku reakcji na lek, tylko z faktu :
niereqularnego leczenia, zmniejszenia dawki lub odstawienia lekdw przez samego pacjenta. |
W niniejszym artykule opisano brak wspotpracy z pacjentem, jeqo przyczyny i préby przetamywania oporow. :
Przedstawiono takze niektdre wyniki europejskich badan wspdtpracy w leczeniu schizofrenii, na przykfad ADHES, |
aby pokazac, ze problem ten dotyczy w rownym stopniu pacjentéw we wszystkich krajach Europy. :
Obserwacje kliniczne wykazaty, ze w leczeniu ambulatoryjnym jedynie leki o przedfuzonym dziataniu spefniaja :

|

|

| |
\ stowa kluczowe: schizofrenia, skutecznosc leczenia, wspotpraca z pacjentem, !
| |
| |

leki o przedtuzonym dziataniu
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