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Nie chodzi o snucie wizji przysztosci,
ale o dostosowanie sie do czasu,
w ktérym przyszto nam zy¢

Rozmowa z prof. Januszem Heitzmanem

Stawomir Murawiec: Polska
psychiatria jest w trakcie zmian
i reform. Ten proces ma swoje
przyptywy i odptywy. Wiem, ze
na biezaco uczestniczysz we
wszystkim jako bardzo aktywna
i decyzyjna osoba. Jestes od lat
w Zarzadzie Gtéwnym Polskie-
go Towarzystwa Psychiatrycz-
nego, obecnie jako Wiceprezes PTP. Sprawowates funkcje
Dyrektora Instytutu Psychiatrii i Neurologii. Kierujesz

Klinikg Psychiatrii Sqdowej IPiN. Jestes Petnomocnikiem
Ministra Zdrowia do spraw Reformy Psychiatrii Sgdowe;.
Wyobrazam sobie, ze to daje znakomitg perspektywe,
by przyjrze¢ sie z pewnym dystansem cafosciowym
procesom, w ktorych uczestniczysz i ktére mozesz
obserwowac. Jak z twojego punktu widzenia wygladaja
etapy rozwoju i reformowania psychiatrii?

Janusz Heitzman: Trudno
jest zachowa¢ dystans do
przemian, jakie dokonaty sie
w polskiej psychiatrii w okresie
ostatnich 40 lat, gdy nadal
uczestniczy sie w tym procesie.
Gdy zaczynatem aktywnos¢
zawodowa, patrzytem na psy-
chiatre jak na wiedze tajemng,
ktérej zgtebienie byto niemal niemozliwe. Z uptywem
lat wiedza ta stawata sie, co jest chyba naturalne, coraz
prostsza, a momentami wrecz prymitywna. Tym tez
ttumaczytem sobie doswiadczenie traktowania na réwni
— i pacjentdw, i psychiatrow — jak wariatow, ktorzy nie
idg w jednym szeregu z kardiologami, onkologami czy
chirurgami do medycznego piedestatu. Nie wystarczato
pocieszanie sie, ze bycie psychiatrg wymaga bardziej
sprawnego moézgu niz reki, gdy obiektywnie, réznica
w postepie diagnostyki i leczenia wyraznie przechylata
sie na niekorzys¢ psychiatrii. Wtedy, majac dwadziescia
kilka lat i bedac lekarzem psychiatrg po zdaniu egza-
minu | stopnia, bytem oniesmielony i zdominowany
autorytetami swoich mistrzéw i nauczycieli. Przeciez oni

byli kolegami Eugeniusza Brzezickiego, Karola Spetta,
Antoniego Kepinskiego. Wszystko, co powiedziatem
krytycznego na temat psychiatrii, nie tylko sam trakto-
watem jako naiwne, ale bytem przekonany, ze inni tez
to tak odbieraja, chociaz nigdy nie dali mi tego odczud.
Niewatpliwie, szczegdlna atmosfera krakowskiej kliniki
psychiatrycznej wywarta na mnie trwate pietno. Do
dzisiaj mam w pamieci nie tylko tematyke wtorkowych
zebran Katedry, ale tez wypowiedzi, jakie tam padaty.
Dla mnie przemiany w polskiej psychiatrii zaczely sie
od niezrozumiatej konfrontacji pomiedzy mysleniem,
jak to sam nazwafem, humanistyczno-filozoficznym
a biologiczno-pragmatycznym. Tego typu podziaty
traktowatem jako archaiczne. Nie mozna skutecznie
leczy¢ i pomagad, orientujac sie wytacznie psychote-
rapeutycznie czy tez psychofarmakologicznie. Chociaz
tak myslata chyba wiekszos¢ krakowskich psychiatrow,
to wielokrotnie kolezenskie spory i awantury, ktérych
bytem naocznym swiadkiem, polaryzowaty srodowisko,
az mojej dzisiejszej perspektywy stuzyly intelektualnemu
rozwojowi i szukaniu najlepszych pozycji by zrozumie¢
pacjenta. To byfo po prostu przyjemne i cieszg mnie te
wspomnienia. Na psychiatrie staratem sie jednak patrze¢
.Po swojemu”, nie chciatem by¢ przyklejony do jakiej$
szkoty janczaréw tego czy innego kierunku. Staratem sie
dledzi¢ wtedy, co sie dziato w psychiatrii na zachodzie:
w USA, Wielkiej Brytanii czy Niemczech. Cho¢ czasami
pojawialy sie marzenia o zawodowej emigracji, trudno
byto zrobi¢ mi ten krok. Nie byty to jednak czasy sprzy-
jajace naukowym wyjazdom, nie byto mnie tez na to
sta¢. Psychiatria zachodnia wydawata mi sie bardziej
nowoczesna, uporzadkowana i przynoszaca pacjen-
tom niezwykle wspomagajace ich rozwigzania. Byta
o wiele bardziej postepowa i bogata, przy zastygnieciu
polskiej psychiatrii troche w martyrologicznym nurcie
i szyciu na miare polskiej szpitalno-psychiatrycznej idei
humanitaryzmu i podmiotowosci pacjenta, jednak przy
utrzymywaniu ,naleznego” dystansu i hierarchicznosci.
W krzewionym woéwczas modelu spotecznosci terapeu-
tycznej niby wszyscy byli réwni, ale wsréd tych réwnych
byli réwniejsi. Po kilku latach, gdy dzieki inicjatywie
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Polsko-Niemieckiego Towarzystwa Psychiatrycznego
z poczatkiem lat dziewiecdziesigtych ubiegtego wieku
odwiedzitem Centrum Psychiatrii w Bielefeld-Bethel,
zafascynowato mnie, ze tamtejsi lekarze, ordynatorzy
moga w szpitalnym bufecie (a dla mnie wtedy eleganckie
restauracji) jes¢ razem z pacjentami przy jednym stoliku,
pi¢ kawe i rozmawia¢ o gtupstwach. Wtedy tez jako
Polacy zobaczylismy po raz pierwszy, na czym polega
psychiatria srodowiskowa, w ktérej szpitalne 16zko nie
jest najwazniejsze. Nie moge sie powstrzymac przed
przypomnieniem chocby kilku z tych, ktérzy dla zapo-
czatkowania przemian w polskiej psychiatrii zrobili ten
najwazniejszy pierwszy krok. Ze strony niemieckiej byli
to: Klaus Dorner, Niels Porksen, Karin Pohl, Friedrich Le-
idinger, a z polskiej: Adam Szymusik, Andrzej Cechnicki,
Maria Patuba. Kazdy z nich niesie w sobie historie prze-
mian. Najpierw trzeba przeciez zmieni¢ swojg $wiado-
mos¢, a pdzniej reformowac system. Dzisiaj to wszystko
widac lepiej, chocby przez to, ze pozycja psychiatrii, a tak
naprawde — zdrowia psychicznego w krajach Europy
zachodniej jest nadal zdecydowanie lepsza niz w Polsce.
Nie ma dyskryminacji, nie ma biedy, nie ma az takiej
stygmatyzacji. Na zdrowie psychiczne przeznacza sie tam
proporcjonalnie w stosunku do innych dyscyplin medycz-
nych co najmniej dwa razy tyle srodkdéw co u nas. Nie
chodzi tu o kwoty bezwzgledne, nie jestesmy tak bogaci,
ale o pozycje zdrowia psychicznego wsrdéd pozostatych
potrzeb zdrowotnych. Warte uwagi jest to, ze psychiatria
tam rozwija sie i reformuje naturalnie, normalnie, bez
jakiegos dziwacznego zadecia. Niezwykle wazne dla
odniesienia sukcesu terapeutycznego w psychiatrii nie sg
jednak same reformy instytucjonalne i systemowe. Z per-
spektywy pacjenta i jego rodziny istotne jest ustgpienie
objawdw choroby, powrdt do normalnosci. Przez cate
lata mielismy stosunkowo ubogg oferte farmakoterapii,
gdzie dziatania niepozadane stosowanych lekdéw byty
wrecz czym$ normalnym.

Pytasz, jak zmieniata sie wtedy polska psychiatria?
Moge odpowiedzie¢, ze powoli, cho¢, jak pamietam
przyjecie w 1994 roku ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego (przez 20 lat pracowat nad jej ksztattem
profesor Stanistaw Dgbrowski), byfo na tamte czasy na
tyle postepowe i przetomowe, ze przyjezdzali do nas
wtedy (do Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego,
jego prezesem byt wtedy Jacek Bomba, a ja sekreta-
rzem Zarzadu Gtéwnego) prawnicy z Wielkiej Brytanii,
niezwykle zainteresowani naszg ustawa. W okresie
transformacji ustrojowej nastgpito wieksze otwarcie na
psychiatrie. Coraz wiecej i w sposéb otwarty méwito
sie 0 powszechnosci zaburzen psychicznych, o wszech-
ogarniajacej depresji. Zmieniato sie leczenie farma-
kologiczne i oczekiwania tak zwanych interesariuszy

psychiatrii: pacjentdw, psychiatréw, psychoterapeutdw.
Petnymi garéciami zaczelismy czerpac z Europy wzory
psychiatrii srodowiskowej i koniecznos¢ odejscia od
zinstytucjonalizowanych form opieki. Coraz wiecej
psychiatréw zaczeto méwic o tym, ze szpital psychia-
tryczny w tradycyjnym modelu jest przezytkiem, swoi-
stym wiezieniem, miejscem opuszczonym przez Boga.
To wszystko zaczeto sie zderza¢ z pogarszajacy sie
kondycja psychiczng ludzi, ktérzy mieli juz tego dosy¢.
Dzisiejsze zmiany w psychiatrii, cafa ta reforma, dein-
stytucjonalizacja, opieka srodowiskowa, centra zdrowia
psychicznego, punkty zgtoszeniowo-koordynacyjne,
inny system finansowania psychiatrii, nie zaistniatyby,
gdyby nie pacjenci i ich organizacje, rodziny chorych
i sojusznicy, ludzie dobrej woli, tez wsréd politykow
roznych opdji, jak: Jozefina Hrynkiewicz, Zbigniew Krol
czy Marian Zebala. Dzisiaj twarzami i motorami reformy
sg Jacek Wcidrka i byty minister zdrowia Marek Balicki
— psychiatra. Mozemy powiedzie¢, ze nam sie udato,
ruszyt program pilotazowy wzrosto nieco finansowanie
psychiatrii z budzetu. Traktujemy to jako wyréwnanie
szans. Chcemy, by ten stary, ale obowiagzujacy jeszcze
na 80% terytorium kraju model psychiatrii opresyjnej,
ze szpitalem w roli gtéwnej, ktéremu optaca sie trzymac
chorego jak najdtuzej, odszedt w zapomnienie. Celem
reformy jest zakonczenie pilotazu i wdrozenie nowego
systemu jako powszechnego modelu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej. Mysle, ze nasza determinacja
w reformowaniu systemu miata w ostatnim dziesiecio-
leciu coraz mocniejsze podstawy. Po catkowitej klesce
pierwszej edycji Narodowego Programu Ochrony Zdro-
wia Psychicznego, kiedy na reformowanie psychiatrii
Ministerstwo Zdrowia w ciggu 5 lat wydato okofo 50
tysiecy ztotych przeznaczonych na druk opracowan,
a caly Program byt sprowadzony do haset typu, ze
.nalezy wzmacniac¢”, ,nadawac range” i ,propagowac”
przypisanych do realizacji w poszczegélnych resortach,
w Polskim Towarzystwie Psychiatrycznym stwierdzili-
$my: ,dosy¢ tego!”. Pamietam, ze, bedac Prezesem
PTP w latach 2010-2013, a w nastepnych kadencjach
wiceprezesem, ustyszatem: ,,c6z Wy tam robicie z tym
Narodowym Programem, ze nie jest zrealizowany?".
Wiciektos¢, to mato powiedziane na temat tego, co
wtedy czutem. Przeciez byty juz wtedy opracowane pod
kierunkiem Jacka Wciérki zatozenia reformy, ale mogto
ja przeprowadzi¢ tylko panstwo! Tak jak to sie dziato
w innych krajach, co poznawalismy coraz bardziej,
otwierajac sie na wspétprace PTP ze Swiatowym Towa-
rzystwem Psychiatrycznym, wstepujac do Europejskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego. Stawalismy sie rozpo-
znawalni w $wiatowej i europejskiej psychiatrii, kolejni
prezesi Swiatowego i Europejskiego Stowarzyszenia
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Psychiatrow (WPA, World Psychiatric Association;
EPA, European Psychiatric Association) przyjezdzali do
Polski, mielismy wsparcie i przekonanie, ze co$ wreszcie
musi sie zmieni¢. W 2015 roku Minister Zdrowia Marian
Zebala powotat mnie na przewodniczacego zespotu ds.
opracowania Il edycji Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego (NPOZP), dzieki Jackowi Wcidrce
i Markowi Balickiemu w kilka miesiecy Program byt
gotowy. Pozostawato tylko przekonanie ministrow
zdrowia, ze to oni beda odpowiedzialni za sukces
lub kleske reformy. Pamietam, jak z Markiem Balickim
w 2017 roku wyszlismy od wiceministra Zbigniewa
Kréla na ul. Miodowa i po raz pierwszy z usmiechem
stwierdzilismy, ze to chyba sie uda. Byty minister zdro-
wia i psychiatra Marek Balicki, Jacek Wcidrka — ideowy
patron reformy, ja — wtedy juz dyrektor Instytutu Psy-
chiatrii i Neurologii, poczulismy swojg site. | tak zaczat
sie program pilotazowy, powotanie w Instytucie Biura
ds. pilotazu NPOZP, pozyskanie na ten cel srodkow,
zaczety powstawac Centra Zdrowia Psychicznego, jest
ich dzisiaj trzydziesci i sie sprawdzity. Pilotaz to jednak
state weryfikowanie czesto nieprzystajacych przepiséw,
koniecznos¢ wprowadzania zmian ustawowych, prze-
konywanie NFZ do stusznego kierunku przekazywania
srodkéw na populacje z obszaru dziatania Centrum
Zdrowia Psychicznego, a nie rozliczania za wykonane
Swiadczenie. Na tym polu stykamy sie jeszcze z nieuf-
noscia ptatnika i jego lekiem przed utrata wptywu na
Swiadczeniodawcow.

S.M.: A co bedzie sie dziato w przysztosci? Gdybym byt
dziennikarzem, zapytatbym, jakie wyzwania stojg przed
polska psychiatrig w przysztosci. Ale zapytam inaczej —
czy w zmieniajacym sie $wiecie, w dobie tych wszystkich
wyzwan informatycznych, spotecznych, zmian klimatu,
pandemii — polska psychiatria sobie poradzi?

J.H.: Bardzo dobre pytanie. Tu faktycznie nie chodzi
0 snucie wizji przysztosci, ale o dostosowanie sie do
czasu, w ktérym przyszto nam zy¢. Wreszcie trzeba,
by wszyscy zaczeli dostrzegad, jak wazne jest zdrowie
psychiczne i jak wptywa ono na jako$¢ zycia i na jego
dtugos¢, ktéra w ostatnim czasie w Polsce ulegta zaha-
mowaniu. To tez nie jest nic nowego, wedfug Swiatowej
Organizacji Zdrowia zaburzenia zdrowia psychicznego
stang sie pierwszym problemem ludzkosci. Paradok-
salnie przyspieszy ten proces pandemia COVID-19,
ale tez globalizacja, zmiany klimatyczne, kulturowe,
cywilizacyjne, ekonomiczne. Gdyby nie tatwos¢ migracji
i przemieszczania sie ludzi nie dosztoby do tak btyska-
wicznego ogarniecia przez pandemie catego swiata.
Zmiana trybu zycia oséb aktywnych, nie tylko w Polsce,
ale na catym swiecie, doprowadza do funkcjonowania

w permanentnym stresie i stalym uczuciu zmeczenia. Czy
sobie poradzimy? Jestem optymista — w zdecydowa-
nej wiekszosci tak. Jako spoteczenstwo zaczynamy by¢
bardziej zorganizowani i zdyscyplinowani. O pandemii
zaczynamy myslec jak o wojnie, a na wojnie s3 wydawane
rozkazy. Wykonujemy je, liczymy na to, ze ci, ktérzy je
wydaja, biorg za nas odpowiedzialno$¢. Nie majg innego
wyjscia, czeka ich albo chwata, albo pogarda, gdyby
doszto do kleski. Walki z pandemia, tak jak wojny, nie
wygrywaja jednak dowddcy, tylko zotnierze. Na froncie
walki stajg wszyscy. Kazdy obywatel na swoim stanowi-
sku pracy — réwniez ci, ktdrzy weczesniej te stanowiska
zbudowali, i ci, ktérzy sie dopiero ucza i je obejma jutro.
Front walki z pandemig tworza tez ci dajgcy innym wspar-
cie, autorytety w swojej wspaélnocie. W3rdd nich sg tez
odpowiedzialni za zdrowie psychiczne i caty system psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej. Pandemia pokazata, ze
reforma psychiatrii rozpoczeta sie w dobrym momencie.
Deinstytucjonalizacja, odejscie od szpitala psychiatrycz-
nego jako najwazniejszego ogniwa w systemie pokazaty,
ze skutecznej psychiatrycznej pomocy mozna udziela¢
poza szpitalem. Dziatajacy w obrebie Centrum Zdrowia
Psychicznego (CZP) Punkt Zgtoszeniowo-Koordynacyjny
moze udziela¢ przedlekarskich porad telefonicznych,
a spotkanie z psychiatrg czy z psychoterapeuta mozna
zrealizowac w ramach teleporady. E-recepta, zapewnia
ciggtosc leczenia, szczegdlnie w chorobach przewlektych,
takich jak schizofrenia, w ktérych farmakoterapia musi
by¢ zapewniona przez wiele, wiele lat. W obliczu pande-
mii to przeciez opieka srodowiskowa bedzie najbardziej
sprzyjata bezpieczenstwu epidemicznemu. Dla oséb
dotknietych atakami paniki, psychicznym wyczerpaniem,
stanami depresyjnymi i szeregiem innych objawow
potraumatycznych najwazniejszy nie bedzie szpital
z bezposrednig mozliwoscia wirusowej transmisji, lecz
znajacy srodowisko chorego pracownik lokalnego CZP.
Pandemia pokazata, ze w szpitalach psychiatrycznych
konieczna jest zmiana infrastruktury, oddziaty musza
by¢ unowoczesnione, posiadac wiekszg przestrzen,
mozliwo$¢ wydzielenia stref zakaznych, konieczne jest
ich rozluznienie. To jest dopiero poczatek pandemii,
ale juz wida¢ nowe zadania stojace przed psychiatria,
ktéra bedzie musiata leczy¢ rany bedace konsekwencja
dtugotrwatego braku poczucia bezpieczenstwa, przewle-
ktego leku, zaburzonych zachowan, przemocy i agresji
w rodzinie, uzaleznien i zaburzen snu. Zaburzone relacje
miedzyréwiesnicze i miedzypokoleniowe, efekt zdalnej
pracy i nauki, tak zwana infodemia — narazenie na nawat
pandemicznych informacji i dezinformacji medialnych,
e-uzaleznienia, przemoc i hejt w e-komunikatorach, stres
braku obecnosci w sieci — same sie nie rozwigza. Moze
sie okazac, ze za mato bedzie psychiatréw i terapeutdw.
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Konieczne stanie sie szukanie sojusznikéw w lekarzach
podstawowej opieki zdrowotnej, pedagogach, po-
wszechna psychoedukacja i wzajemne uczenie sie, jak
udziela¢ sobie wsparcia. Psychiatria odegra kluczowg
role w zmianie mentalnosci, jak wyjs¢ z kryzysu, jak
minimalizowa¢ straty, jak na nowo okresla¢ zyciowe
priorytety. Wiekszos¢ spoteczenstwa sama sie upora
z pandemiczng trauma psychiczna, ale prawie 20% be-
dzie potrzebowato wsparcia, z czego co najmniej 2% —
fachowej, profesjonalnej psychiatrycznej pomocy. Uczy
nas tego epidemiologia zespotu stresu pourazowego
(PTSD, post-traumatic stress disorder). Popandemiczne
zaburzenia stresowe podwoja zatem dotychczasowg
liczbe naszych pacjentéw. Dlatego kontynuacja reformy
psychiatrii nie moze nie tylko by¢ odroczona, ale wrecz
musi by¢ przyspieszona.

S.M.: Przychodzi mi do gtowy takie pytanie — czy
pacjenci ze schizofrenig, ktérych obserwujemy obecnie,
prezentuja sie inaczej niz dawniej? Czy obraz kliniczny
schizofrenii sie zmienia? Czy osoby, u ktérych jest ona
rozpoznawana, réznia sie od tych, ktére pamietasz
z wezesniejszych lat pracy?

J.H.: Pandemia unaocznita, ze zmiana w obrazie
schizofrenii jednak nastepuje. Coraz rzadziej spotykamy
sie z tradycyjnie definiowanymi postaciami klinicznymi
schizofrenii, takimi jak schizofrenia prosta, paranoidalna,
hebefreniczna i katatoniczna. Zdecydowanie czesciej
stawia sie diagnoze schizofrenii niezréznicowanej.
Obecnie w obrazie klinicznym czesciej dominujg ob-
jawy negatywne, poczucie obcosci i nienadazania za
Swiatem, za ,zwariowanym” tempem zycia. Chorujgcy
na schizofrenie zamykajg sie we wtasnym ,bezpiecz-
niejszym”, w obliczu otaczajacych zagrozen, Swiecie.
Narasta niemoznos¢ zaadaptowania sie w grupie, wy-
cofanie sie ze wspdlnych celéw, ktére sg coraz bardziej
niezrozumiate. W pandemii zalecenie ,utrzymywania
spotecznego dystansu” to przystowiowa ,,woda na mtyn”
psychozy. Utrwala chorego w swoim dobrym wyborze
odsuwania sie od innych, zamykania w sobie. Mimo
ze urojenia przesladowcze w schizofrenii sg najczesciej
opisywanym objawem, w pandemicznym $wiecie ulegajg
one racjonalizacji, bo kazdy kazdemu moze zagrazac,
maseczki nie tylko chronig epidemicznie, ale czynia
anonimowymi. Dzisiaj chorujacy na schizofrenie to
.chory znikajacy”. Mniej jest go w szpitalu, nie ujawnia
na zewnatrz zdezorganizowanego zachowania, rzadziej
przychodzi do poradni po recepte na te same od lat
leki, bo otrzymuje ja w formie elektronicznej w ramach
teleporady. Kontrola nad leczeniem coraz bardziej sie
rozluznia. A tak naprawde chorujgcych na schizofrenie
nie ubywa, nadal stanowig najwiekszg grupe naszych

pacjentdw wymagajacych wsparcia i medycznego i mate-
rialnego. Ta grupa chorych bardziej jest narazona na stres
pandemiczny, przerwanie leczenia, ryzyko uzaleznienia
chocby od alkoholu i palenia tytoniu. Odszukanie tego
chorego, zaproponowanie mu blizszej relacji terapeu-
tycznej w srodowisku, gdzie mieszka, to miedzy innymi
cel reformy. Trzeba bra¢ pod uwage, ze w okresie pan-
demii pogarsza sie dostep do zinstytucjonalizowanych
form psychiatrycznej pomocy. Pandemia wysyta personel
szpitala na kwarantanne, nawet zamyka cate oddziaty,
ogranicza dostep do terapeutdw, zaburza ciggtosc opie-
ki. Oddziaty funkcjonujace stajg sie bardziej zamkniete,
obwarowane zakazami dostepu. Ryzyko epidemii w za-
ttoczonych salach szpitalnych jest wieksze, pogarsza
sie mozliwo$¢ diagnozowania i leczenia somatycznych
choréb wspatistniejacych. Nie mozemy zapominac o tym,
ze diugos¢ zycia chorujgcych na schizofrenie jest prawie
0 20 lat krétsza niz srednia dla populacji. Okres pandemii
z zaniedbaniem leczenia choréb wspdtistniejagcych moze
ten wskaznik jeszcze pogtebic.

S.M.: Ajesli chodzi o potrzeby terapeutyczne tych oséb
— dawniej, jesli pacjent nie miat objawdéw aktywnej
psychozy, to juz byto to uwazane za petny sukces terapii.
Czy pacjenci w obecnej dobie powinni by¢ inaczej lecze-
ni, bo inne sa cele terapeutyczne i, przede wszystkim,
zyciowe pacjentow?

J.H.: Na pewno pandemia COVID-19 nie moze cofnaé
nas w postepie leczenia. Nie powinnismy dopuszczac
do czestszych nawrotéw psychozy, zerwania wspdtpracy
w leczeniu, samodzielnego odstawienia lekéw, zwiek-
szenia ryzyka wystgpienia objawow niepozgdanych.
Konieczne stafo sie dzisiaj jeszcze wieksze potozenie
nacisku na edukacje pacjentéw i zwiekszanie ich umie-
jetnosci w zarzadzaniu wtasnym zdrowiem. Dzisiaj
chorujacy na schizofrenie bardziej niz inni tracg poczucie
bezpieczenstwa, zyjg w stanie zagrozenia, gorzej zaspo-
kajaja swoje podstawowe potrzeby zyciowe, bardziej
dokucza im poczucie osamotnienia i bezradnosci. Co
ciekawe, bledng na tym tle objawy pozytywne psychozy,
sg bardziej powigzane z czasem i sytuacjg zewnetrzna.
To, czego mozna sie obawia¢, to narastanie w spek-
trum objawowym schizofrenii zaburzen nastroju, jego
obnizenia i zwiekszenia ryzyka préb samobojczych. Czy
mamy obecnie jakie$ narzedzia, by temu zapobiegac?
Ideg jest bliskos¢ centrum zdrowia psychicznego i tak
zwana odpowiedzialno$c¢ terytorialna za pacjenta, troska
opieki srodowiskowej o jego potrzeby, zapobieganie
bezdomnosci i opuszczeniu. Mamy jednak mozliwosci
utrzymania pacjenta w stabilnej farmakoterapii przy
zastosowaniu choc¢by nowoczesnych lekéw przeciwpsy-
chotycznych o przedtuzonej formie uwalniania.
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S.M.: Zwrdcite$ uwage na role lekdw w iniekcjach o prze-
dtuzonym dziataniu, czyli LAT (long acting treatments).
Czy ich stosowanie zmienia wspotprace w leczeniu, czy
jeszcze inne wymiary prowadzenia leczenia?

J.H.: Schizofrenia nie jest chorobg tatwag w leczeniu,
jej przebieg i czeste nawroty, zaostrzenia objawdw nie
dotykajag tylko chorego, ale w réwnym stopniu jego
opiekundw, najczesciej matki. Opiekunowie choruja-
cych to ,cisi pacjenci”, ktdrzy tez wymagaja wsparcia,
pomocy, odcigzenia. Bez tego nawet najlepsze leczenie
moze sie nie udac. Niestety, schizofrenia pocigga za
sobg niesprawno$¢ i niesamodzielno$¢, prowadzi do
catkowitego zatamania wizji szczesliwego zycia: eduka-
qji, pracy, rozwoju rodziny. Niesie za sobg zaniedbanie
ekonomiczne, zywieniowe, higieniczne. To czesto rodzi
konflikty i agresje. Dlatego o schizofrenii méwimy, ze
jest chorobg opresyjna, obcigzajgca rodzine ogromnym
ciezarem opieki, petng dokuczliwosci, dyskomfortu, nie-
dogodnosci, biedy i udreki. Dlatego tak istotne jest wdro-
zenie skutecznego leczenia farmakologicznego. Niestety,
chory czesto nie akceptuje koniecznosci leczenia i nie
ma Swiadomosci choroby. Gdy tylko poczuije sie lepiej,
przerywa terapie, a przeciez czesto wyniki leczenia bar-
dziej zaleza od tego, czy i jak pacjent przyjmuje lek. Brak
wspdtpracy chorego w leczeniu, gdy raz sie go stwierdzi,
najczesciej utrzymuije sie dfugotrwale. Celem wdrozenia
nieprzerywanego w dtuzszej perspektywie leczenia
farmakologicznego jest wyeliminowanie nawrotéw psy-
chozy i przez to chocby — ograniczenie liczby zgonow
spowodowanych wyborem samobdjstwa. W badaniach
stwierdzono, ze nieregularne przyjmowanie lekéw — az
0 37 razy zwieksza liczbe zgonéw spowodowanych sa-
mobdjstwem. Sama Swiadomosc¢ takiego ryzyka uzasad-
nia stwierdzenie braku wspoétpracy, pozwala na podjecie
decyzji o wdrozeniu dostepnego, refundowanego przez
panstwo leczenia. Warunkiem jest udokumentowanie
tego stanu. O braku wspdtpracy nie musi Swiadczy¢ sam
fakt hospitalizacji. Przeciez nie chodzi o to, by pacjent
przebywat jak najczesciej i jak najdtuzej w szpitalu i przez
to ,czut sie dobrze”, czyli nie ujawniat ostrych objawdéw
psychozy, tylko o to, by poza szpitalem, w swoim $rodo-
wisku normalnie funkcjonowat. Mozliwos$¢ stosowania
lekéw przeciwpsychotycznych Il generagji o przedtuzonej
formie uwalniania (LAT) w formie iniekcji, pozwala na
utrzymywanie stabilnego stezenia substancji czynnej
w organizmie przez dtuzszy czas, dajg gwarancje sku-
tecznosci leczenia, ustapienia objawdw psychozy, braku
dziatan niepozadanych, ograniczenia objawdw negatyw-
nych i zaburzen poznawczych. Sposobnos¢ uzyskania
w dtuzszej perspektywie braku nawrotéw, przeniesie sie
na akceptacje leczenia i poprawe relacji z otoczeniem.
Stosowanie LAT chociaz powinno by¢ wtaczone jak naj-

wczesniej, zawsze musi by¢ poprzedzone przynajmniej
jednym nawrotem i wczedniejszg stabilizacja, czyli rea-
gowaniem na te sama czgsteczke neuroleptyku w formie
doustnej bez objawdw nietolerancji. Réwnoczesnie musi
jednak zaistnie¢ warunek braku pozadanego efektu
terapeutycznego w dituzszej perspektywie z powodu
przerywania leczenia, samodzielnej zmiany dawkowa-
nia, niezgtaszania sie na kolejne wizyty. Iniekcje LAT
s leczeniem podtrzymujacym, te podawane raz na 3
miesigce powinny by¢ poprzedzone podawaniem tej
samej substancji czynnej LAT raz na miesigc, a te z kolei
iniekcjami podawanymi co dwa tygodnie lub lekami
doustnymi. Przy stosowaniu LAT obowigzuje nas zasada
ostroznosci, by nie doszto do niekorzystnych interakgji
z innymi lekami (np. wydtuzajacymi odstep QT, przeciw-
arytmicznymi, ale tez anksjolitykami, lekami nasennymi,
innymi lekami przeciwpsychotycznymi czy alkoholem).
Zawsze trzeba wybiera¢ najnizsza skuteczng dawke
i nie musimy okresla¢ zakonczenia leczenia, bowiem im
jest ono dtuzej prowadzone, tym mniejsze jest ryzyko
odstawienia leku, wystapienia kolejnego nawrotu i ko-
niecznosci hospitalizacji.

S.M.: Zaczynalismy od tematéw aktualnych wyzwan
stojgcych przed psychiatrig. Zakonczmy takze bardzo
aktualnym tematem, czyli COVID-19. Jak widzisz sytuacje
pacjentéw leczonych z rozpoznaniem schizofrenii w do-
bie pandemii? Jakie leczenie moze by¢ optymalne w sy-
tuacji tych wszystkich zjawisk, ktére jej towarzyszg, jak
izolacja, restrykcje, ograniczenia dostepnosci pomocy?
J.H.: Ryzyko zakazenia wirusem w czasie pandemii
COVID-19 moze by¢ zwielokrotnione wsréd oséb
chorujacych na schizofrenie. Ograniczenie dostepno-
$ci do bezposredniego kontaktu z psychiatra, tylko
31 dziafajacych centrow zdrowia psychicznego, gdzie
bez czekania mozna uzyskac informacje, wsparcie i le-
czenie mogg przyczynic sie do zbyt péznego postawienia
rozpoznania i terapii. Niepewnos$¢ co przyniesie jutro,
jak rozwinie sie pandemia, a obserwujemy jej stata
ekspansje, moze spowodowa¢ przyjecie asekuranckiej
postawy czesci psychiatréw, ograniczenie sie do trady-
cyjnego, niepostepowego leczenia. Zagrozenie wirusem
SARS-CoV-2 wptywa na utrudnienia w dostepie do
podstawowej opieki zdrowotnej, co wsrdd chorujgcych
na schizofrenie, juz wczesniej niechetnie korzystajacych
z badan diagnostycznych spowoduje narastanie w tej
grupie choréb wspdtistniejacych. Jak wiadomo, okoto
60% chorujgcych na schizofrenie naduzywa palenia
tytoniu, w przypadku zakazenia wirusem zwigzanym
z rozwijaniem sie ostrej niewydolnosci oddechowej,
jej przebieg moze by¢ ciezszy. Pandemia niewatpliwie
ogranicza wspotprace z rodzinami i opiekunami pa-
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cjentdw, a przeciez s3 to osoby im najblizsze, dajace
empatyczne wsparcie i wzmocnienie, dlatego psychia-
trzy nie mogg rezygnowac ze wspdtpracy z rodzina-
mi. W formie teleporady mozliwe jest prowadzenie
psychoedukacji i przekazywanie informacji rodzinie,
zwtaszcza gdy pacjent unika jakiegokolwiek kontaktu
z lekarzem. Cze$¢ chorych jest tez dotknieta wiekszym
wykluczeniem spotecznym z uwagi na zaburzenia kry-
tycyzmu, uposledzenie poznawcze, niezachowywanie
ostroznosci, niestosowanie sie do sanitarnych zalecen.
Mogg zwiekszac ryzyko COVID-19. Tym bardziej moga
by¢ stygmatyzowani, a nawet atakowani. Zadaniem

psychiatrii w tym szczegdlnie trudnym okresie jest da-
wanie wsparcia i poczucia bezpieczenstwa. Nie mozemy
straszy¢ i indukowac leku. Powinnismy uczy¢ pacjentow
brania odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, skfaniac ich
do aktywnosci i racjonalnego zaspokajania podstawo-
wych potrzeb zyciowych. Chorujacy na schizofrenie nie
moze znikng¢ w chaosie pandemicznego $wiata. Jego
absencja wcale nie musi by¢ remisja, wrecz przeciwnie —
moze stanowic zaostrzenie psychozy. By tego unikna¢,
warto pomysle¢ o wdrozeniu leczenia LAT, bo mamy
dzieki temu mozliwo$¢ ograniczenia ryzyka transmisji
wirusa, ochrone przed nawrotem i hospitalizacja.
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