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Raport z programu edukacyjnego

dla pacjentow chorych na schizofrenie,
leczonych kwetiaping: ,, Schizofrenia

— ¢o poza leczeniem farmakologicznym?”

Wstep

W kontekscie spotecznym schizofrenia to choroba
zaburzajaca relacje interpersonalne, doprowadzajgca
do izolowania sie chorych od spoteczenstwa, a nawet
ich wykluczenia. Choroba jednego cztonka rodziny
pocigga za soba gorsze funkcjonowanie pozostatych.
Wynika to przede wszystkim z objawdw choroby, za-
burzen zachowania, niepodejmowania rol lub braku
takich mozliwosci. Czesto tez z niedostatecznej wiedzy
cztonkéw rodzin, zaréwno medycznej, jak i w staraniu
sie 0 pomoc dla chorego. | to sg straty lub nawet dra-
maty poszczegdlnych rodzin. Kontekst spoteczny wynika
najczesciej z leku przed osobami chorymi, z niewiedzy
o chorobie i mozliwosciach pomocy. Najczesciej pojecie
o chorobie i pacjentach ksztattowane jest przez media,
literature, ale tez zaniedbania dotyczace psychiatrii,
jako dyscypliny medycznej (czesto optakany stan szpitali
psychiatrycznych czy poradni zdrowia psychicznego,
brak oddziatywan psychospotecznych). Przedstawia sie
ich jako nieobliczalnych lub nawet niebezpiecznych,
a niewiele méwi sie o tym, jak im pomdc poprzez oddzia-
tywania pozafarmakologiczne, psychoedukacje, pomoc
w aktywizacji zawodowej czy organizacje miejsc, gdzie
moga spedzac czas z innymi ludzmi.

Dlatego wazne jest z jednej strony przekazywanie rze-
telnej wiedzy spoteczenstwu o chorobie, aby zdrowi dali
szanse chorym, a z drugiej — zapewnienie pacjentom
informacji, wsparcia i narzedzi, by sami mogli uczestni-
czy¢ w zyciu spotecznym.

Ponizej przedstawiono podsumowanie programu edu-
kacyjnego dla chorych na schizofrenie, oceniajgcego
i poszerzajacego wiedze na temat pozafarmakologicz-
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nych sposobdw radzenia sobie z chorobg. Podstawowa
wartoscig tego badania jest duza grupa pacjentéw
poddana ocenie i analizie.

Cel i metodologia
Badanie obejmowato pacjentéow leczonych ambu-
latoryjnie z powodu schizofrenii (F20), za pomoca
kwetiapiny. Miato charakter edukacyjny, odbywato sie
w czasie trzech wizyt, ustalanych zgodnie ze standar-
dami opieki nad chorymi na podstawie oceny ich stanu
psychicznego. Do edukacji psychiatra wykorzystywat
materiaty edukacyjne, ktére przekazywat pacjentowi,
zachecajac do zapoznawania sie z ich trescig miedzy
wizytami. Lekarz wypetniat tez ankiete, dotyczacy
obserwacji z poszczegdlnych spotkan.
Program miat trzy cele:
1. Ocena stanu wiedzy chorych dotyczacej mozli-
wosci leczenia schizofrenii.
2. Omowienie znaczenia dobrej wspdtpracy z tera-
peutq oraz wsparcia rodziny w procesie leczenia.
3. Omowienie efektywnej komunikacji z bliskimi,
czyli jednego z elementéw pozafarmakologicz-
nych sposobow terapii schizofrenii.
I wizyta — zebranie danych demograficznych i o cho-
robie oraz ocena wiedzy pacjenta o leczeniu farma-
kologicznym, potrzebie dobrej wspotpracy i komu-
nikacji z rodzing i lekarzem. Przekazanie materiatéw
edukacyjnych z pro$ba o zapoznanie sie z nimi, celem
omowienia zagadnien na kolejnej wizycie.
Il wizyta — ewaluacja wiedzy pacjenta na tematy
poprzednio omawiane i ujete w materiatach eduka-
cyjnych, wyjasnianie watpliwosci zgtaszanych przez
chorego.
Il wizyta — kolejna ocena wiedzy chorego, zmiany
jego podejscia do wczesniej omawianych zagadnien
oraz uzyskanie opinii pacjenta o korzysciach z uczest-
nictwa w programie edukacyjnym.
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Raport powstat na podstawie ankiety sporzadzonej
przez 86 lekarzy psychiatréw, ktérzy uzyskali opinie
od 2 171 chorych objetych opieka i edukacjg. Analizie
poddano wszystkie uzyskane ankiety.

Wyniki

Dane demograficzne uzyskane z badania

W badaniu uczestniczyto praktycznie tyle samo kobiet
i mezczyzn (50,3% i 49,7%), w zas srednia wieku — 42
lata (odchylenie 11,75). Najmtodszy uczestnik miat 19
lat, zas najstarszy — 71.

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci chorujgcy pomie-
dzy 5 a 10 lat (26,9%), najmniejszg — do roku trwania
choroby (5,2%). Praktycznie rownoliczne grupy to
z czasem choroby 10—20 lat (25,0%) i 2-5 lat (23,6%).
Wiekszos¢ chorych (67,4%) mieszkata z rodzing, 20,8%
samotnie, zas 11,8% to pensjonariusze ZOL lub DPS.
Prawie 41% i 31% stanowity osoby z wyksztatceniem
zawodowym i $rednim, brak wyksztatcenia podato 1,0%
pacjentéw. Prawie potowa badanych byta na rencie lub
emeryturze (44,7%), ponad 28% pracowato zawodowo
lub w warunkach chronionych, 19,9% byto bezrobot-
nych, zas 2,4% uczyto sie.

WSsrdd edukowanych pacjentéw prawie 73% byto juz
wczesniej leczonych kwetiaping, zas 27,4% miata
ja wigczang do terapii po raz pierwszy. Najwieksza
grupe stanowili chorzy, ktérzy przyjmowali ten lek
2—-3 lata (27,1%), nastepnie leczeni nig 1-2 lata
(23,5%). Byty réwniez osoby (18,7%) leczone kwetia-
ping powyzej 3 lat.

W tej grupie badanych ponad 53% brato juz wczesniej
udziat w zajeciach edukacyjnych dotyczacych schi-
zofrenii. Réwnoliczne grupy (ok. 43%) wskazywaty
poradnie zdrowia psychicznego i szpitale, jako miejsca
ich odbywania, zas ok. 22% — inne miejsca. Ponie-
waz ten program edukacyjny ma trzyletnig tradycje
— psychiatrzy pytali chorych o udziat w poprzednich
edycjach. Okoto 60% z nich nie uczestniczyto wczesniej
w zajeciach, 8% w pierwszej edycji (2012 rok), za$
17% — w drugiej (2013 rok).

Podejscie do leczenia farmakologicznego,
innych form leczenia i wspétpracy z lekarzem —
ocena wiedzy

Edukacja chorych poprawita znajomos¢ obecnie przyj-
mowanych lekéw z 89% do 98,5% i to w najwiek-
szym odsetku wsrod oséb bez wyksztatcenia (100%
— | wizyta v. Il wizyta).

Kolejna analiza dotyczyta odczuwanej potrzeby
przyjmowania lekow. Edukacja spowodowata, ze
z poziomu okofo 77% o0s6b, potrzebe takg po Ill wizycie

deklarowato prawie 94% oséb badanych (6% nie czuto
takiej potrzeby). Biorac pod uwage wczesniejsze zajecia
edukacyjne — potrzeba ta byta bardziej wyrazona u cho-
rych bioracych w nich udziat (84%) w poréwnaniu z tymi,
ktdrzy nie byli weczesniej edukowani (67%; istotnos¢ tej
roznicy zostata potwierdzona testem ch-kwadrat dla p
< 0,001).

W uzyskaniu skutecznosci leczenia farmakologicznego
niezmiernie wazny jest odpowiednio dtugi czas przyj-
mowania lekéw. Byto to kolejne zagadnienie programu
edukacyjnego. W wyniku rozméw poziom wiedzy cho-
rych na ten temat wzrést z 65% (, tak” podczas | wizyty)
do 88% po Il spotkaniu. Tylko 12% chorych, nawet po Il
wizycie, nie wiedziato o potrzebie dfugotrwatej farmako-
terapii. Rdznice znamienne statystycznie w tym temacie
wykazano dla chorych uczacych sie i pracujgcych w wa-
runkach chronionych (test chi-kwadrat dla p < 0,001).
Pytano respondentéw, czy nalezy regularnie przyjmo-
wac leki i zgtaszac¢ sie na wizyty do lekarza psy-
chiatry — podczas | wizyty twierdzaco odpowiedziato
73% chorych, 11% odpowiedziato ,Nie” a 16% — ,Nie
wiem". Po zajeciach edukacyjnych zmiana w pogladzie
pacjentéw na to zagadnienie wygladata nastepujaco:
90% odpowiedziato ,Tak”, i po 5% ,Nie” oraz ,Nie
wiem”. Najwiekszg zmiane zauwaza sie u chorych,
ktérzy nie do konca byli przekonani o koniecznosci sy-
stematycznego leczenia i wizyt. Oceniono to pytanie pod
katem obecnosci bliskich w otoczeniu chorego. Podczas
kazdej z trzech wizyt odsetek ten byt najwiekszy wirod
0s6b samotnie mieszkajacych (81% do 98%), najrzadziej
podczas trzech wizyt uwazali tak pacjenci objeci opieka
instytucjonalna (chi-kwadrat dla p < 0,001).

Kwestii farmakoterapii dotyczyto rowniez kolejne pytanie
o mozliwos¢ samodzielnego zmieniania leczenia.
Wiekszos¢ pacjentéw byfa zdania, ze nie mozna samo-
dzielnie zmienia¢ leczenia (56% podczas | wizyty i 71%
po ostatniej). Nie zmienita sie praktycznie grupa oséb,
uwazajacych, ze jest to mozliwe (ok. 20% na kolejnych
wizytach). Najbardziej zmienity sie poglady oséb twier-
dzacych ,Nie wiem” (podczas | wizyty — 24%, podczas
Il — 9,8%). | w tym pytaniu réwniez poprawnej odpo-
wiedzi udzielita grupa chorych mieszkajacych samotnie
(80% podczas | wizyty i 85% po Ill wizycie). Najrzadziej
takiego stwierdzenia udzielaty osoby mieszkajacy w ZOL
lub DPS (52% i 70%; chi-kwadrat dla p < 00,1 dla
kazdej z wizyt).

W programie pytano takze o znajomos$¢ innych, poza
farmakoterapia form leczenia. Odpowiedzi twierdza-
cej udzielito 43% chorych. Pacjenci, ktérzy wczesniej
brali udziat w zajeciach edukacyjnych czesciej (52%
przypadkdw) twierdzili, ze znajg inne formy leczenia,
w poréwnaniu z nieuczestniczgcymi (chi-kwadrat dla p <
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0,001). Zinnych form pomocy korzystato 70% badanych
(poza poradnig) i najczesciej byt to oddziat catodobowy
w szpitalu (48,2%), 21% — oddziat dzienny, 10% — Klub
pacjenta, 4% — Srodowiskowy Dom Samopomocy, zaé
do 1% — Specjalistyczne ustugi opiekuncze i Zespot
Leczenia Srodowiskowego.

Relacje lekarz—pacjent—rodzina (ocena wiedzy

i pogladoéw)

Druga czes¢ ankiety dotyczyta relacji pomiedzy lekarzem,
pacjentem i jego rodzing, jako waznego elementu
wspdtpracy i sukcesu w leczeniu schizofrenii. Oceniano,
co chorzy sgdzg na temat szczerosci i otwartosci
w komunikacji z lekarzem o chorobie.
Psychoedukacja nie wptyneta na znaczaco na zmiane
pogladéw pacjentow, wiekszos¢ z nich na kolejnych
wizytach odpowiadata twierdzgco (80—85%). Réznice
znamienne statystycznie wykazane zostaty, gdy analizo-
wano obecnos¢ bliskich w otoczeniu chorego. Najrzadziej
prawidfowa odpowiedZ podawali pacjenci bedacy pod
opieka instytucjonalng (chi-kwadrat — dla p < 0,001).
Pacjenci pytani byli o to, czy lekarz powinien wiedzie¢
jak najwiecej o dotychczasowym leczeniu i obja-
wach niepozadanych farmakoterapii. Podczas
| wizyty 71% badanych powiedziato ,Tak”, za$ na lll
— prawie 90%. Jednoczesnie zmniejszyta sie liczba
chorych, ktérzy odpowiadali ,Nie” (9% v. 5%) oraz
.Nie wiem” (20% v. 6%). Najwiecej prawidiowych
odpowiedzi podawali pacjenci z wyzszym wyksztat-
ceniem (do 98% podczas Ill wizyty), zas odmiennie
uwazaty osoby bez wyksztatcenia; byly to réznice
znamienne statystycznie (chi-kwadrat dla p < 0,001).
Na pytanie dotyczace znajomosci przez lekarza sytua-
cji domowej pacjenta, wiekszos¢ chorych odpowiadata
twierdzgco (60%) podczas | wizyty. W wyniku rozméw
edukacyjnych odsetek ten wzrést do 80% podczas |lI
wizyty. Znaczaco zmienito sie postrzeganie 0séb nie
majacych zdania na poczatku badania (30% v. 13%
podczas IIl wizyty). Respondendi, ktérzy uwazali, ze lekarz
powinien znac sytuacje chorego, byli w srednim wieku
(mediana 41 lat), mediana wieku tych, ktérzy wskazywali
odpowiedz ,Nie” wyniosta 46 lat. Istotnosci potwierdzo-
no testem Kuskala-Wallisa dla p < 0,05 (wizyta |) oraz
p < 0,01 dla wizyt Il'i lll.

.Czy szczera rozmowa z psychiatrg moze pomac
w lepszym leczeniu choroby?” — na to pytanie
twierdzaco odpowiedziato okoto 70% chorych pod-
czas | wizyty, a podczas Il — 84%. Bardziej przekonani
byli co do tego pacjenci mieszkajgcy samotnie (75%
podczas | wizyty, 95% podczas Ill), najrzadziej ta opinie
wyrazaty osoby z DPS i ZOL (odpowiednio 63% i 76%).
Interwencje edukacyjne zmienity tez poglad chorych

w kwestii potrzeby wczesnego zgtoszenia sie do
lekarza w celu zapobiegania hospitalizacji w przy-
padku nawrotu objawdéw (70% , Tak” podczas | wizyty,
80% podczas Ill). Praktycznie nie zmienity zdania osoby
na poczatku twierdzace, iz nie ma to zadnego znaczenia
(odpowiednio 5,2% i 5,8%).

Prawidtowa komunikacja i wspétpraca z bliskimi
(ocena podczas Il i lll wizyty)

Podczas | i Il wizyty przekazywane i oceniane byty in-
formacje na temat znaczenia dobrej komunikacji
z bliskimi. Ze jest to wazne, uwazato 71% chorych, 21%
nie miata zdania. Po edukacji — odpowiedzi ksztatto-
waly sie nastepujgco — 78% oraz 15%. Na tym samym
poziomie byty odpowiedzi ,Nie” (ok. 7%). Obecnos¢
bliskich réznicowata poglady — osoby samotne najczes-
ciej twierdzity, ze jest to wazne (91% podczas Il wizyty),
zas$ pensjonariusze instytucji opiekunczych — 67% (test
chi-kwadrat dla p < 0,001).

Za mozliwe przyczyny takiej sytuacji pacjenci uznali
problemy z koncentracjq i pamiecia (57% podczas
| wizyty i 74% po edukacji).

Pytano pacjentéw o rozmawianie z bliskimi na temat
swojej choroby. Okoto 60% twierdzito, ze rozmawia,
a 27%, ze ,Czasami”. Edukacja praktycznie nie zmie-
nita tych proporcji. Statystycznie czesciej rozmawiali
o chorobie mtodsi pacjenci (mediana 40 lat). Podobne
wyniki uzyskano pytajac, czy taka rozmowa z bliskimi
jest potrzebna. Czesciej pacjenci uwazali, ze rodzina
moze pomac, gdy nastepuje zaostrzenie choroby (72%
podczas Il wizyty i 83% podczas Ill). Najrzadziej zga-
dzaty sie z tym osoby przebywajace na rencie (65%). Na
podobnym poziomie ksztattowaty sie odpowiedzi na py-
tanie, czy pacjent powinien bra¢ pod uwage opinie
bliskich na temat zmiany samopoczucia (odpowiednio
Il wizyta — 72% i lll — 82%). Czesciej podkreslaty to
osoby mieszkajace same (86%).

Na pytanie o wazno$¢ kontaktu rodziny z lekarzem
i wymianie informacji o zdrowiu i leczeniu — 80%
chorych odpowiedziato, ze jest to wazne (lll wizyta).
Odsetek twierdzacych przeciwnie — na obu spotkaniach
wyniost okoto 5%. Edukacja przyczynita sie do tego, ze
w czasie Il wizyty 100% chorujacych do roku potwier-
dzato waznos¢ kontaktu rodziny z lekarzem (podczas Il
wizyty — 85%; chi-kwadrat dla p < 0,05). Przeciwne
zdanie miaty osoby z czasem choroby pomiedzy 10 a 20
lat (w czasie obu wizyt).

W ankiecie pytano o to, czy lekarz wyjasniajac rodzinie
pacjenta objawy choroby, moze poprawic¢ zrozumie-
nie chorego — 80% respondentéw odpowiedziata, ze
tak, 6%, ze nie. Proporcje te niewiele zmienity sie po
edukacji (odpowiednio 83% i 4%).
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Materiafy edukacyjne i dalsza edukacja

Ponad 96% chorych w czasie Il wizyty posiadato ma-
terialy edukacyjne otrzymane podczas | wizyty. Ci,
ktérzy ich nie posiadali, ttumaczyli to zgubieniem ich
(53% Il wizyta) lub przekonaniem, ze sg im juz niepo-
trzebne (wizyta Ill). Tylko 6% pacjentdw nie przeczytato
materiatow po | wizycie, za$ na Il — tylko 2%, czes$ciowo
przeczytato — 10%. Najmniejszy odsetek pacjentow
zainteresowanych otrzymanymi broszurami byt wsréd
rencistow i emerytéw (ponad 60%). Wiekszos¢ (73%)
nie potrzebowata dodatkowych wyjasnien, mniej
niz 30% nie miato zdania. Ponad 80% chorych ocenito
przygotowane dla nich materiaty i omdwienie ich jako
przydatne w radzeniu sobie z choroba. Zdania na
ten temat nie miato 15% respondentéw. Pacjenci, ktérzy
brali juz udziat w zajeciach edukacyjnych, czesciej (88%
v. 75%) uwazali, ze takie oddziatywania s3 pomocne
w zyciu z chorobg (réznice znamienne statystycznie,
p < 0,001). Materiaty ocenili jako ciekawe pod wzgledem
zawartych informacji i formy graficznej (83%) oraz na-
pisane w zrozumiaty i przystepny sposob.
Wiekszos¢, bo 86% pacjentéw, deklarowata chec
udziatu w przysztosci w innych programach eduka-
cyjnych. Osoby, ktére odpowiedziaty przeczaco, jako
powod podawaty fakt, ze program byt zbyt trudny,
niezrozumiaty czy nudny.

Zakonczeniem programu byta opinia lekarzy na temat
dalszego udziatu ich pacjentéw w spotkaniach edu-
kacyjnych. Prawie 92% z nich uznato, ze chorzy powinni
nadal w takich programach uczestniczy¢.

Podsumowanie

1. W programie edukacyjnym dla pacjentéw chorych
na schizofrenig, leczonych kwetiaping — ,,Schizo-
frenia — co poza leczeniem farmakologicznym?”

uczestniczyto 86 lekarzy edukujgcych i 2171
chorych.

Program miat na celu dostarczenie pacjentom
wiedzy na temat pozafarmakologicznych metod
radzenia sobie z choroba.

Rozktad ptci w badaniu byt praktycznie réowny.
Srednia wieku os6b uczestniczacych to 42 lata.
Najwiekszg grupe (ok. 27%) stanowili pacjenci
chorujagcy 5—10 lat, najmnigjszg (ok. 5%) — do
roku. W zajeciach edukacyjnych nigdy nie brato
udziatu 53% pacjentéw.

Przeprowadzona w czasie trzech spotkan edu-
kacja — znacznie zwiekszyta liczbe pacjentdw,
ktdrzy posiadali wiekszg wiedze na temat obecnie
przyjmowanych lekdw, potrzeby, dtugoscii systema-
tycznosci leczenia farmakologicznego. Najwieksza
korzys¢ odniesli tu pacjenci ze $rednich grup wie-
kowych (33.—53. rz.) oraz bez wyksztatcenia lub
z wyksztatceniem podstawowym.

Edukowanie pacjentéw wptynefo réwniez pozytyw-
nie na postrzeganie zagadnienia dobrej komunikadji
pacjenta zaréwno z rodzing (rozmowa o chorobie,
nawrotach, objawach niepozadanych), lekarzem,
jak i miedzy lekarzem a bliskimi chorego. Wskazato
chorym, ze zwigzane z choroba pogorszenie funkgji
poznawczych moze znaczaco wptynac na pogorszenie
relacji, zas systematyczne leczenie moze to poprawic.
Uczestnicy w ogromnej wiekszosci pozytywnie
ocenili zaréwno udziat w programie edukacyjnym,
jak i materiaty, z ktérymi pracowano. Wiekszos¢
z nich (86%) deklarowata réwniez che¢ udziatu
w podobnych programach w przysztosci.

Lekarze bioracy udziat w programie uznali, ze wiek-
szos¢ ich pacjentéw (92%) wymaga dalszej edukacji,
szczegdlnie w zakresie nauki efektywnej komunikagji.
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