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Raport z programu edukacyjnego

dla pacjentow chorych na schizofrenie,
leczonych olanzaping — ,,Schizofrenia

— co poza leczeniem farmakologicznym?”

Wstep

Istnieje wiele opinii o schizofrenii i mozna zaryzykowac
stwierdzenie, ze ma ona wiele twarzy. Wszystko to za-
lezy od tego, kto wydaje opinie i kogo dotyczy choroba.
Lekarz psychiatra do swojego pacjenta bedzie méwit jak
o chorobie, z ktérg mozna zy¢, ale trzeba przestrzegac
pewnych regut. Podobnie bedzie rozmawiat z rodzing
pacjenta. Bedzie przyréwnywat jg z innymi chorobami
przewlekiymi i nawracajgcymi, ktére nalezy leczy¢, przede
wszystkim poprzez systematyczne leczenie farmako-
logiczne i udziat w innych formach aktywnosci (m.in.
psychoedukacja, warsztaty umiejetnosci). A przede
wszystkim bedzie zachecat do poznania jej charakteru,
objawdw, czynnikéw sprzyjajgcych nawrotom, aby nie-
wiedza nie stanowifa ograniczen.

Gdy o schizofrenii bedg wypowiada¢ sie osoby, kté-
rych wiedza ptynie z mediéw, filméw lub zastyszanych
gdzies opinii — wytoni sie obraz pacjentéw, ktdrzy sq
niebezpieczni, nieobliczalni, ktérych nalezy izolowac
w szpitalach psychiatrycznych i nie pozwalac funkcjono-
wac w spoteczenstwie oséb zdrowych. Czesto opinie te
beda krzywdzace dla chorych i ich bliskich, bo wynikajace
z leku i niewiedzy.

Jesdli o swoim zdrowiu bedzie moéwita osoba chorujgca
na schizofrenie, moze opowiadac o wielkim cierpieniu
wynikajacym z niezrozumienia przez otoczenie, samot-
nosci wsrdd ludzi, niezdolnosci do funkcjonowania na
poziomie sprzed zachorowania, nie tylko o objawach,
ktére do tego doprowadzity.

Schizofrenia po raz pierwszy pojawia sie w mtodym
wieku, u progu dorostosci i powoduje zmiany w dotych-
czasowym funkcjonowaniu we wszystkich praktycznie
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obszarach zycia. Dlatego wazne jest, aby edukowac
zdrowych, czym jest schizofrenia, by chorzy mogli
czu¢ sie dobrze w spoteczenstwie, a z drugiej strony
— zapewni¢ pacjentom mozliwie szerokie wsparcie
(informacje, narzedzia), aby nie wycofywali sie z zycia
spofecznego i sami mogli w nim w jak najwiekszym
stopniu uczestniczyc.

CEL | METODY

Opisane ponizej badanie prowadzono w warunkach
ambulatoryjnych. Wigczano do niego chorych leczo-
nych olanzaping z powodu schizofrenii (F20). Edukacja
polegata na rozmowach prowadzonych przez lekarzy
psychiatréw na kolejnych trzech wizytach, przekazywa-
niu i omawianiu materiatéw edukacyjnych, wyjasnianiu
ewentualnych pytan i watpliwosci chorych, a takze an-
kiety wypetnianej przez lekarza, w ktérej odnotowywano
obserwacje. Wizyty ustalane byty zgodnie z potrzeba
wynikajacg z opieki nad chorym (stan psychiczny), po-
trzeba farmakoterapii.

Oceniano przeprowadzona edukacje o chorobie, farma-
koterapii, znaczeniu wsparcia i efektywnej komunikacji
z rodzing, czyli o poza farmakologicznych metodach
radzenia sobie z choroba.

W czasie pierwszej wizyty psychiatra zbierat dane de-
mograficzne i o przebiegu choroby oraz oceniat wiedze
pacjenta z zakresu farmakoterapii, potrzeby dobrej
wspotpracy i komunikacji z rodzing i lekarzem oraz
przekazywat materiaty edukacyjne z prosha o zapoznanie
sie z nimi, celem omdwienia na nastepnym spotkaniu.
Druga wizyta obejmowata ocene stanu wiedzy pacjenta
na tematy omawiane w czasie pierwszej wizyty i zawarte
w materiatach edukacyjnych. Lekarz wyjasniat problemy,
ktére zgtaszat pacjent w tym zakresie.

Trzecia wizyta takze polegata na ponownej ocenie
zakresu wiedzy pacjenta, zmiany jego podejscia do
omawianych wczesniej tematdw. Psychiatra prosit cho-
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rego o udzielenie opinii na temat korzysci odniesionych
z uczestnictwa w tym programie edukacyjnym.

Raport opracowano na podstawie analizy ankiet uzyska-
nych od 312 lekarzy psychiatrow w ogdlnopolskim bada-
niu, ktérzy przeprowadzili obserwacje 17 980 pacjentow.

WYNIKI

Dane demograficzne

W badaniu wzieto udziat 17 980 pacjentéw:

— S$redni wiek uczestnikéw to 46 lat, najmfodszy pa-
cjent miat 18, za$ najstarszy 89 lat,

— rozktad ptci — 1:1,

— najwieksza grupe stanowili pacjenci z dtugoscig cho-
roby 10—20 lat (33%), nastepnie 5—10 lat (24%),
za$ najmniejszg do roku (2,5%).

— prawie 63% edukowanych mieszkato z rodzing, 17%
mieszkato w pojedynke, za$ 20% byta pod opieka
instytucjonalna (ZOL, DPS),

— 42% badanych stanowity osoby z wyksztatceniem za-
wodowym i byfa to najwieksza grupa, wyksztatcenie
d$rednie i wyzsze deklarowato odpowiednio 321 7%,
za$ reszta to osoby z wyksztatceniem podstawowym
i gimnazjalnym,

— jesli chodzi o aktywnos¢ zawodowa/zrodto utrzy-
mania, to 62% osdéb byto na rencie lub emeryturze,
16,5% byta aktywna zawodowo (praca chroniona
3,2%), 13% to bezrobotni, a 4% to uczacy sie,

— wsrod chorych wiekszos¢ stanowili przyjmujacy
olanzapine tez wczesniej (74%), ponad 60% przyj-
mowato ten lek, w chwili badania, minimum rok,

— pacjenci pytani o wczesniejszy udziat w zajeciach
edukacyjnych w 58%wskazywali, ze w takich uczest-
niczyli (6% w | edycji programu w 2012 roku, 32% w
Il edycji tego programu), zas 52%, nie uczestniczyto
wczedniej w edukadji.

Ocena wiedzy z zakresu farmakoterapii i innych form

leczenia oraz wspétpracy z lekarzem (wizyty I1-1I)

W czasie trzech kolejnych wizyt oceniano nastepujace

parametry:

— wiedza o aktualnie stosowanych lekach — pierwsza
wizyta 20% ,,Nie”, 80% ,Tak"”; Trzecia wizyta odpo-
wiednio 5,6% v. 94,6%. Pacjenci mieszkajacy sami
istotnie czedciej potwierdzali znajomo$¢ obecnie
przyjmowanych lekéw (ponad 95% podczas pierwsze
i 99,4% podczas trzeciej wizyty), najgorzej orientowali
sie chorzy instytuacjonalni (36% podczas pierwszej i
84% podczas trzeciej wizyty; Chi-kwadrat p < 0,001);

— potrzebe przyjmowania lekéw potwierdzato 67%
chorych podczas pierwszej i 85,4% chorych podczas
trzeciej wizyty. Analiza wykazata (chi-kwadrat p <

0,001), ze im nizszy poziom wyksztatcenia, tym mniej-
sza potrzeba przyjmowania lekdw (pierwsza wizyta).
Po edukacji poczucie to wzrasta az do 100% u oséb
Z wyzszym wyksztatceniem (pierwsza wizyta 85%);

— prawie 82% chorych po trzeciej wizycie wiedziato,
jak dtugo nalezy przyjmowac zalecone leki. Podczas
pierwszej wizyty taka wiedze miato 49% badanych.
I' w tym wypadku zaleznos¢ miedzy wyksztatceniem
a wiedza byta istotna statystycznie (chi-kwadrat p <
0,001) — pacjenci z nizszym wyksztafceniem rzadziej
potwierdzali taka wiedze (np. 34% z podstawowym
i 53% z wyzszym wyksztatceniem). Po edukacji
odsetek odpowiadajacych twierdzgco wzrdst we
wszystkich grupach, znaczaca poprawe obserwowa-
no jednak u chorych z wyksztatceniem gimnazjalnym
(41% podczas pierwszej wizyty v. 93% po edukadji);

— na pytanie o regularne leczenie (leki i wizyty u psy-
chiatry) 15% podczas pierwszej wizyty odpowiedzia-
to, ze nie trzeba, 66%, ze nalezy, 18,5%, ze nie wie.
Po edukacji zmienito sie to nastepujgco: 81,8% —
.Nalezy leczy¢ sie systematycznie”, 13,5% — ,Nie”,
4,7% — ,Nie wiem";

— kolejnym pytaniem poddanym ocenie byto ,Czy
mozna samodzielnie zmieni¢ leczenie?”. Po edukagji
prawie 85% pacjentéw odpowiedziato, ze nie (v.
58% podczas pierwszej wizyty). Analiza wykazata na
poziomie istotnosci p < 0,001, ze dtuzsze leczenie
olanzaping (powyzej 6 miesiecy) przyczynia sie do
takiej opinii;

— 73% edukowanych nie znato innych, oprécz lekdw,
form leczenia stosowanych w schizofrenii. Analiza
wykazata (chi-kwadrat dla p < 0,001), ze jest to
zalezne od czasu trwania choroby. Znajomos¢ innych
form leczenia w najwiekszym stopniu potwierdzaja
pacjenci chorujacy na schizofrenie 1—2 lat (45,5%
badanych), nastepnie 2—5 lat 34,4%;

— wsrod badanych prawie 55% korzystato z innych
form opieki, poza poradnig zdrowia psychicznego.
Najczesciej byly to oddziaty catodobowe szpitali (81%),
oddziaty dzienne (19%), Kluby pacjenta (7%), Srodo-
wiskowe Domy Samopomocy (5,5%), Zespdt Leczenia
Srodowiskowego (2,6%). Najrzadziej korzystali z takich
form pacjendi, ktérzy chorowali do 5 lat (chi-kwadrat
p < 0,001), powyzej 5 lat — ponad 60%.

Ocena wiedzy z zakresu prawidtowej komunikacji

oraz wspotpracy z lekarzem i bliskimi (wizyty 1-1I1)

Kolejne pytania dotyczyty komunikacji z lekarzem i bli-

skimi:

— na pytanie o szczero$¢ rozmowy o chorobie z leka-
rzem ponad 75% badanych odpowiedziato, ze tak
powinno by¢ (wszystkie wizyty). Zauwazono jednak
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wzrost o 10% odpowiedzi negatywnych podczas
trzeciej wizyty edukacyjnej. Analiza wykazata (chi-
-kwadrat dla p < 0,001), ze na potrzebe takich
rozmoéw wskazywali pacjenci mieszkajgcy sami;
edukacja dotyczaca potrzeby znajomosci przez
psychiatre dotychczasowego leczenia pacjenta spo-
wodowata, ze ponad 81% chorych uznato, ze jest
to stuszne (v. 63% w czasie pierwszej wizyty). Taka
opinie rzadziej potwierdzali badani, ktérzy nie mieli
wyksztatcenia lub ukonczyli tylko szkote podstawowa
(chi-kwadrat dla p < 0,001);

podobnie, rozmowy edukacyjne przyczynity sie
do uznania przez chorych, ze psychiatra powinien
znac ich sytuacje domowa (52% podczas pierwsze;
wizyty v. 72% podczas trzecie)), a takze, ze szczera
rozmowa moze pomodc w leczeniu choroby (64%
podczas pierwszej wizyty v. 76% podczas trzeciej);
omawianie problemu nawrotu choroby spowodo-
wato, ze prawie 74% pacjentdéw uznato, ze wczesne
zgtoszenie sie do lekarza moze zapobiec hospitali-
zaqji (podczas pierwszej wizyty taki poglad wyrazato
57% badanych). Pacjenci mieszkajacy samotnie
istotnie czesciej niz przebywajacy z rodzing lub w
instytucjach zgadzali sie z tg opinig (chi-kwadrat dla
p < 0,001);

ogolnie pacjenci uwazali, ze prawidfowa komuni-
kacja z rodzing jest wazna (55% podczas drugiej
wizyty v. 70% podczas trzeciej), nie miato zdania
33% (podczas trzeciej wizyty tylko 17%);

po pytaniu, czy zaburzenia funkgcji poznawczych
(problemy z koncentracjg i pamiecig) moga mie¢ na
porozumiewanie sie z bliskimi — 45% chorych uznato,
ze ,Tak" 142% ,Nie wiem” podczas drugiej wizyty, za$
po edukacji odsetek ten wynosit odpowiednio 61%
i 26% pacjentéw. 63% chorych nie znato sposobdw
poprawy tej sytuadji, zas rozmowy edukacyjne (trzecia
wizyta) spowodowaty, ze tylko 36% nie wiedziato, co
mozna zrobi¢ w tej kwestii. Posiadanie lub nie wiedzy
0 poprawie komunikadji z rodzing wigzato sie z obec-
noscia bliskich w otoczeniu pacjenta (chi-kwadrat dla
p < 0,001). Najczesciej wiedze tg potwierdzali chorzy
mieszkajacy z rodzing lub sami (odpowiednio 72% i
76% podczas trzeciej wizyty);

podczas badania ponad 78% chorych deklarowato,
ze rozmawia z bliskimi o swojej chorobie (,Tak”
oraz ,,Czasami"), odsetek ten wzrést do ponad 88%
podczas trzeciej wizyty. Na tym spotkaniu prawie
90% uwazato, ze takie rozmowy sg potrzebne;
pytano, czy rodzina moze pomdc w przypadku za-
ostrzenia choroby. Po edukacji prawie 64% chorych
zgodzito sie z tym twierdzeniem (pierwsza wizyta —
46%), a tylko 23% nie miato zdania (druga wizyta —

41%). Ci pacjenci, ktérzy przed obecnym epizodem
leczeni byli olanzaping, istotnie czesciej uwazali, ze
rodzina moze pomoc w nawrocie (chi-kwadrat dla
p < 0,001);

— po edukacji wzrosta grupa badanych, ktérzy uwa-
zali, ze chorujacy powinien bra¢ pod uwage opinie
bliskich o zauwazonej przez bliskich zmianie samo-
poczucia (70,5% v. 54% podczas drugiej wizyty),
podobnie w odpowiedzi na pytanie o waznos¢
kontaktow lekarza i bliskich (72% v. 56,5% podczas
drugiego spotkania);

— 66,2% edukowanych potwierdzito, ze psychoeduka-
cja rodziny przez lekarza moze pomaéc pacjentowi w
zrozumieniu choroby.

Ocena materiatéw edukacyjnych i udziatu w pro-
gramie (wizyty I1-11I)

Prawie 95% pacjentéw bioracych udziat w programie
posiadafo w czasie drugiej i trzeciej wizyty materiaty
edukacyjne, a ci, ktérzy ich nie mieli, jako powdd po-
dawali zgubienie.

Podczas trzeciej wizyty prawie 76% przeczytato materiaty
(czesciowo i w catosci). Ocena materiatéw edukacyjnych
wygladata nastepujaco:

a) s napisane w sposdb zrozumiaty i przystepny: 78%
JTak”, 19% ,,Nie wiem”, 3% ,Nie",

b) sg ciekawe: 75% ,Tak”, 20% ,Nie wiem”, 5% ,Nie",
@) sq przydatne: 76% ,,Tak”, 18,5% ,,Nie wiem”, 5,5% ,Nie".
Ponad 76% badanych chciatoby wzig¢ udziat w pro-
gramach edukacyjnych w przysztosci. Osoby, ktére nie
wyrazaty takiej checi (2,5%), jako powdd podawaty fakt,
ze programy sg zbyt nudne (19 oséb). Nie miafo na ten
temat zdania 21% badanych.

Istnieje zalezno$¢ (chi-kwadrat dla p < 0,001) pomiedzy
checig brania udziatu w innych programach edukacyjnych
a wyksztatceniem. Istotnie czesciej taka che¢ wyrazali
pacjenci posiadajacy wyksztatcenie wyzsze (87%), za-
wodowe (82%) lub Srednie (78%).

Podobnie zalezno$¢ taka wykazano (chi-kwadrat dla p
< 0,001) pomiedzy checig uczestnictwa w programach
edukacyjnych a aktywnoscig zawodowa. Istotnie czesciej
byli to chorzy uczacy sie lub pracujacy zawodowo.
Podsumowania programu dokonali takze psychiatrzy
bioracy udziat w badaniu. Wedtug nich 88% pacjentéw
wymaga dalszych oddziatywan edukacyjnych. Najwiek-
sza potrzeba istnieje dla chorych z wyksztatceniem
podstawowym i gimnazjalnym (odpowiednio 97%
i 100%,; chi-kwadrat dla p < 0,001). W odniesieniu
do aktywnosci zawodowej badanych — najwieksza
potrzeba jest dla pracujacych zawodowo i rencistéw/
emerytow (odpowiednio 92% i 88%; chi-kwadrat dla
p < 0,001).
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PODSUMOWANIE

W opisanym powyzej programie edukacyjnym ,Schi-
zofrenia — co poza leczeniem farmakologicznym?”
uczestniczyto 17 980 chorych i 312 lekarzy psychiatréw.
Skierowany on byt do pacjentéw z rozpoznang schizo-
frenia, leczonych olanzapina.

Celem programu byto zwrdécenie uwagi chorym i ich
bliskim, ze poprawna komunikacja w uktadzie lekarz—
pacjent—jego rodzina, jest poza leczeniem farmakolo-
gicznym, wazng metoda radzenia sobie z przewlekig
i nawracajacg chorobag, jaka jest schizofrenia.

W grupie badanej dominowali pacjenci w wieku 34—56
lat (mediana wieku 46 lat), z kilkuletnim wywiadem
chorobowym, w wiekszosci leczeni juz wczesniej olan-
zaping. 58% badanych brata udziat w oddziatywaniach
edukacyjnych zwigzanych z ich schorzeniem, ponad 1/3
w poprzednich edycjach tego programu. W ponad 70%
przyznali jednak, ze nie znane im sg inne formy leczenia
stosowane w schizofrenii, oprécz farmakoterapii.
Przeprowadzona przez lekarzy psychiatrow edukacja,
powtarzana w ciggu trzech kolejnych wizyt, skutko-
wata istotnym wzrostem wiedzy pacjentow dotyczacej

koniecznosci systematycznej farmakoterapii i przestrze-
gania zalecen lekarskich, a takze potrzeby dobrej komu-
nikacji i wspotpracy z lekarzem i rodzing. Obserwacje
te potwierdzajg celowos¢ i skutecznos¢ takich dziatan,
zwtaszcza, ze schizofrenia jest chorobg przewlekia,
pogarszajaca funkcje poznawcze i codzienne funkcjono-
wanie we wszystkich praktycznie aspektach (zawodowe,
spoteczne, rodzinne).

Psychiatrzy, bioragcy udziat w programie, podkreslaja,
ze wiekszo$¢ chorych na schizofrenie wymaga dal-
szych dziatan edukacyjnych, szczegdlnie w zakresie
nauki efektywnej komunikacji z bliskimi i lekarzem.
Moze sie to przyczyni¢ do wczesniejszego kontaktu
z psychiatrg w okresie zaostrzenia choroby i by¢ moze
pozwoli unikng¢ hospitalizacji, a takze utatwi utrzy-
manie prawidtowych relacji z rodzing. Powtarzana
edukacja ma szczegdlne znaczenie w zwiekszeniu
Swiadomosci pacjentow, aktywnym wspdtuczestni-
czeniu w leczeniu i uzyskaniu poprawy w codziennym
funkcjonowaniu. Dodatkowo moze by¢ pomocna
w przeciwdziataniu izolacji i wykluczeniu spotecz-
nemu chorych.
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