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Streszczenie

W dniach 10-11 marca w Warszawie, w Centrum Konferencyjnym Muranéw, odbyta sie Konferencja naukowa ,Schizofre-
nia-Forum”, zorganizowana juz po raz dziewietnasty. W tej edycji szczeg6lng uwage poswiecono aspektom edukacyjnym, z racji
tego, Ze wsrdd uczestnikdw Konferencji znajdowata sie duza liczba adeptéw psychiatrii tudziez lekarzy w trakcie specjalizacji
z psychiatrii. Formuta dwudniowej Konferencji oparta na debatach eksperckich w sposéb szczegélny oddzialtywata na uczestni-
kéw, totez Konferencja spotkata sie z ogromnym zainteresowaniem, umozliwita wymiane do$wiadczen i refleksji dotyczacych
problematyki schizofrenii. W Konferencji wzieli udziat wybitni naukowcy i klinicy$ci, jak m.in.: Marek Jarema, Janusz Rybako w-
ski, Andrzej Czernikiewicz, Jerzy Samochowiec, Dominika Dudek i inni, dlatego tez pozwolita ona na wzbogacenie wiedzy doty-
czacej diagnozowania i leczenia zaburzen psychotycznych oraz na prezentacje dojrzatego klinicznego myslenia. Organizatorem
Konferencji byta Fundacja III Kliniki Psychiatrii ,Syntonia”, za§ goSciem honorowym Peter Falkai - kierownik Kliniki Psychiatrii
i Psychoterapii Uniwersytetu Ludwika Maksymiliana w Monachium. Wyktad profesora Falkaia nosit tytut Schizophrenia treat-
ment guidelines, byl wyktadem plenarnym, prowadzonym w jezyku angielskim, ttumaczonym symultanicznie, byt podzielony na
cze$ci: charakterystyka schizofrenii, wytyczne farmakoterapii schizofrenii, farmakoterapia schizofrenii - stany ostre, farmakote-
rapia schizofrenii - leczenie dtugoterminowe, efekty uboczne ditugoterminowej farmakoterapii i konkluzje. Po dwudniowej
Konferencji miaty miejsce, cieszace sie ogromnym zainteresowaniem, sesje warsztatowe, adresowane do lekarzy w trakcie spe-
cjalizacji. Konferencja stata sie forum wymiany informacji, mysli i doSwiadczen, nieraz intrygujacych, inspirujacych, nowator-
skich ale nigdy nie obojetnych. Na koniec rozdane zostaty certyfikaty oraz umozliwiono go$ciom zwiedzanie wystawy statej
,1000 lat historii Zydéw polskich”, Polin, mieszczacej sie przy Centrum Konferencyjnym Muranéw. XIX Konferencja Schizofrenia
Forum 2016 byta ciekawym poznawczo wydarzeniem i utrzymata wysoki poziom naukowy i merytoryczny wtasciwy waznym
wydarzeniom w psychiatrii polskiej.

Stowa kluczowe: psychiatria, schizofrenia

Abstract

On 10-11th March in Warsaw, in the Conference Center Muranow, there was held a scientific conference "Schizophrenia-Forum",
organized for the nineteenth time. In this edition, particular attention was paid to educational aspects, by virtue of the fact that among
the participants of the Conference there was a large number of young physicians specializing in psychiatry.

The formula of the two-day Conference based on the experts’ debates in a particular way affected the participants, so
the conference was very interesting, it enabled the exchange of experiences and reflections on the problems of schizophrenia.
The conference was attended by leading scientists and clinicians, for example: Marek Jarema, Janusz Rybakowski, Andrzej
Czernikiewicz, Jerzy Samochowiec, Dominika Dudek and others, which is why it allowed to enrich the knowledge of the diag-
nosis and treatment of psychotic disorders and good presentation of mature clinical thinking. The organizer of the Confer-
ence was the Foundation III Department of Psychiatry, "Syntonia” and the guest of honor was Dr. Peter Falkai - Head of the
Department of Psychiatry and Psychotherapy Ludwig Maximilian University in Munich. The lecture by Professor Falkaia
entitled Schizophrenia treatment guidelines, at a plenary lecture, was presented in English, translated simultaneously, and
was divided into parts: the characteristics of schizophrenia, guidelines for pharmacotherapy of schizophrenia, pharma-
cotherapy of schizophrenia - states of acute pharmacotherapy of schizophrenia - long-term treatment, side effects of long-
term pharmacotherapy and conclusions. After a two-day Conference the hugely popular workshop sessions took place. They
were addressed to physicians during specialization. All workshop sessions were very popular, as well as the entire confer-
ence, which became a forum for the exchange of information, ideas and experiences, sometimes intriguing, inspiring and
innovative but never blank. At the end of the Conference the certificates were distributed and there was the opportunity for
guests - visiting the permanent exhibition "1000 years of history of Polish Jews," Polin, located at the Conference Centre
Muranow. XIX Conference on Schizophrenia Forum 2016 was an interesting event cognitively and it maintained a high level
of scientific and substantive jurisdiction important events in Polish psychiatry.
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W dniach 10-11 marca w Warszawie, w Centrum
Konferencyjnym Murandéw, odbyta sie Konferencja na-
ukowa ,Schizofrenia-Forum”, zorganizowana juz po raz
dziewietnasty.

W tej edycji szczeg6lng uwage poswiecono aspek-
tom edukacyjnym, z racji tego, ze wsrdod uczestnikow
Konferencji znajdowata sie duza liczba adeptéw psychia-
trii tudziez lekarzy w trakcie specjalizacji z psychiatrii.

Formuta dwudniowej Konferencji oparta na deba-
tach eksperckich w sposéb szczegélny oddziatywata na
uczestnikéw, totez Konferencja spotkata sie z ogromnym
zainteresowaniem, umozliwita wymiane doswiadczen
i refleksji dotyczacych problematyki schizofrenii. W Kon-
ferencji wzieli udziat wybitni naukowcy i klinicysci, dlate-
go tez pozwolita ona na wzbogacenie wiedzy dotyczacej
diagnozowania i leczenia zaburzen psychotycznych oraz
na prezentacje dojrzatego klinicznego myslenia.

Organizatorem Konferencji byta Fundacja III Kliniki
Psychiatrii ,Syntonia”, za§ sponsorami wydarzenia firmy
farmaceutyczne Janssen, Sandoz, Lilly, Valeant, Lundbeck,
Apotex i Pro.med.pl. Program Konferencji byt niezwykle
rozbudowany, a wymiar edukacyjny catego wydarzenia
podkreslit profesor Marek Jarema otwierajac Konferencje.

W pierwszym wyktadzie profesor Janusz Rybakow-
ski prezentowal nowe poglady na patogeneze i leczenie
objawdw negatywnych schizofrenii. W swoim wyktadzie
przywotal Skale objawdéw pozytywnych (SAPS) i Skale
objawéw negatywnych (SANS). Skala SANS to 20 iteméw
oceniajacych 5 skali  0-5:
nie/zbledniecie afektywne, alogia, awolicja/apatia, anhe-

czynnikéw w sptlyce-
donia/asocjalno$¢, zaburzenia uwagi. Profesor Rybakow-
ski przywotal neurorozwojowy model schizofrenii, wg
Andreasen 1999. Objawy deficytowe wynikajg z niedo-
czynnos$ci dopaminergicznej w korze przedczotowej, stad
dziatanie lecznicze Srodkéw o dziataniu prodopaminer-
gicznym (bezposrednim lub posrednim). Objawy deficytowe
schizofrenii czyli objawy ubytkowe, negatywne tj. blados¢
afektywna, alogia, awolicja, apatia, anhedonia, zubozenie
uwagi, zubozenie kontaktéw spotecznych majg zwigzek
z dysfunkcja plata czotowego - niedoczynno$¢ dopaminer-
giczna (D1) i nadczynno$¢ serotoninergiczna (5HT2). Role
odgrywa kora przedczotowa w schizofrenii - ostabienie
moézgowego przeptywu krwi w korze przedczotowej (hi-
pofrontalno$c¢). Zas aktywno$¢ kory przedczotowej zalez-
na jest od uktadu dopaminergicznego (rec. D1). Zmniej-
szona aktywno$¢ kory przedczotowej oznacza obnizone
stezenie N-acetyloasparaginianu (NAA) i korelacje z nasi-
leniem objawdéw negatywnych. Profesor Rybakowski
w swoim wystgpieniu odwotywat sie takze do hipotezy
serotoninowej schizofrenii oraz prezentowal ewolucje
instrumentéw oceny objawéw negatywnych. Pierwsza
generacja skal oceny objaw6éw negatywnych to: BPRS,

SANS, PANSS, SDS. Druga generacja: Rekomendacja

NIMH-MATRICS Consensus Statement on Negative Symp-
toms (2006). Wyréznit skale kliniczne: BNSS i CAINS oraz
skale samooceny jak MAP-SR czy SNS. Przedstawiony
zostal wptyw objawdéw negatywnych na wynik badan
neuroobrazowych, a doktadnie na redukcje objetosci kory
przedczotowej widoczng w MRI a takze na zaburzenia
potaczen istoty biatej w szlaku czotowo-skroniowo-
potylicznym, widoczne w DTI. W dalszej czes$ci swojego
wystapienia profesor Rybakowski zaprezentowat zwigzki
objawow negatywnych z badaniami genetycznymi, dwu-
biegunowa koncepcje dopaminowg i leczenie objawéw
negatywnych schizofrenii, dzialanie lekéw przeciwpsy-
chotycznych na objawy negatywne schizofrenii oraz dzia-
tanie lekdw przeciwdepresyjnych (add-on) na objawy
negatywne schizofrenii. Okazuje sie, ze dodanie leku prze-
ciwdepresyjnego do leku przeciwpsychotycznego jest
skuteczniejsze w leczeniu objawéw negatywnych niz sam
lek przeciwpsychotyczny.

Dalej miato miejsce wystgpienie goScia honorowego
Konferencji, tradycyjnie osoby z zagranicy - profesora dr.
Petera Falkaia - kierownika Kliniki Psychiatrii i Psychote-
rapii Uniwersytetu Ludwika Maksymiliana w Monachium.
Profesor dr Peter Falkai jest uznanym autorytetem
w zakresie psychiatrii, autorem licznych opracowan na-
ukowych, $wiatowej klasy ekspertem w dziedzinie psy-
chiatrii biologicznej. Do jego licznych obowigzkéw na-
ukowych doszto ostatnimi czasy kierowanie zespotem ds.
opracowania biologicznych markeréw schizofrenii,
w ktérym to przedsiewzieciu biorg udzial takze liczni
polscy psychiatrzy. Wyktad profesora Falkaia nosit tytut
Schizophrenia treatment guidelines, byt wyktadem ple-
narnym, prowadzonym w jezyku angielskim, tlumaczo-
nym symultanicznie, byt podzielony na cze$ci: charakte-
rystyka schizofrenii, wytyczne farmakoterapii schizofre-
nii, farmakoterapia schizofrenii - stany ostre, farmakote-
rapia schizofrenii - leczenie dlugoterminowe, efekty
uboczne dlugoterminowej farmakoterapii i konkluzje. Na
wstepie swojego wyktadu profesor zaprezentowat naj-
wazniejsze kliniczne i epidemiologiczne dane dotyczace
schizofrenii, ktadac nacisk na prognoze, gdzie w ponad
50% przypadkéw jest ona zta, tylko 20% pacjentéw ma
stalg prace i tylko 30% jest zdolna do utrzymania statego
zwigzku. Dalej przedstawiona zostata ewolucja lekéw
antypsychotycznych od lat 30. - ECT przez rezerpine,
chlorpromazyne, haloperidol, flufenazyne, tiorydazyne,
loxapine, perfenazyne, klozapine, zotepinepo amisulpryd,
risperidon, olanzapine, kwetiapine, ziprazidon, aripipra-
zol. Zaprezentowano EUFEST - jako jedno z istotniejszych
badan, ktére spowodowaty zmiane w dotychczasowych
rekomendacjach lekéw. Okazuje sie, ze réznice w efek-
tywnosci leczenia sg o wiele mniejsze niz réznice w tole-
rancji. Profesor Falkai podjat takze zagadnienie lekoopor-
nosci w schizofrenii, podajac definicje treatment-resistant
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schizophrenia. TRS moze by¢ zdefiniowana jako sytuacja,
kiedy znaczaca poprawa w obrebie psychopatologii nie
moze zostac osiggnieta pomimo leczenia dwoma réznymi
lekami przeciwpsychotycznymi z dwoéch réznych che-
micznych klas w rekomendowanych dawkach przez okres
leczenia od 2 do 8 tyg. na jeden lek. Profesor zaprezento-
wat poglady, zgodnie z ktérymi, u 0osdéb ze zdiagnozowana
lekooporng schizofrenia, w nawigzaniu do ostatniej defi-
nicji, klozapina powinna by¢ rozwazona jako first-line
treatment, nalezy przy tym monitorowac jej stezenie we
krwi; powinno ono wynosi¢ 350 ng/ml. Dalej zostaty
przedstawione liczne diagramy i schematy obrazujace
skuteczno$¢ diugoterminowego leczenia: Oral vs. Depot.
W konicowej czeSci swojego wystgpienia profesor Falkai
przedstawit skutki uboczne leczenia przeciwpsychotycz-
nego w tym przyrost masy ciata, wobec ktérego proponu-
je on interwencje psychosocjalne, przejscie na aripiprazol
lub zyprazydon, dotaczenie do leczenia metforminy lub
leczenie topiramat+olanzapina. Wydaje sie, ze wytyczne
do diagnozowania i leczenia sa uzyteczne w orientowaniu
sie klinicystéw w okreslonych warunkach. Niektére przy-
padki wymagajg jednak traktowania indywidualnego,
niezaleznego od tych wytycznych. Co wiecej The WFSBP
Schizophrenia Guidelines skupiajg sie na diagnozie i le-
czeniu farmakologicznym tej jednostki chorobowej. Ostre
leczenie sktada sie z wyboru leku przeciwpsychotycznego
o profilu najmniejszych dziatan ubocznych w danej sytu-
acji, najmniejsza lecznicza dawka, w okre$lonym czasie
(np. FE: 1 year; ME: 2-5 years). Leczenie dlugoterminowe
sklada sie z leczenia lekiem przeciwpsychotycznym z jak
najlepszym profilem dziatann ubocznych w danej sytuacji
tak dtugo, jak to konieczne. Kontynuacja leczenia (prefe-
rowane leki typu depot) jest lepszym rozwigzaniem niz
przerywane leczenie. Objawy uboczne dtugoterminowego
leczenia powinny by¢ zauwazone, uwzgledniane
i leczone tak wczesnie, jak to mozliwe: zesp6t metabolicz-
ny, przyrost masy ciala, motoryczne dziatania uboczne,
sedacja i dysfunkcje poznawcze. Opcje leczenia przyrostu
masy ciala to: zmiana leku przeciwpsychotycznego, doda-
nie do terapii topiramatu lub metforminy, interwencje
psychospoteczne. Wdrazanie w zycie wytycznych jest
uzyteczne, w szczegdlnosci w diagnozowaniu i leczeniu
tych pacjentéw ze schizofrenia z niekorzystnymi wynika-
mi leczenia.

Kolejnym prelegentem pierwszego dnia Konferencji
byt profesor Andrzej Czernikiewicz. W swoim wystapie-
niu przedstawit, co oznacza pacjent dobrze leczony. Za-
prezentowat definicje zdrowienia oraz remisji - jest to
stan, w ktérym pacjent do$wiadcza poprawy w zakresie
kluczowych objawéw choroby w takim stopniu, iz objawy
te nie wplywaja w sposéb istotny na jego zachowanie i sg
ponizej poziomu Kkoniecznego dla wstepnej diagnozy.
W swoim wystgpieniu uwzglednil zoperacjonalizowane
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kryteria wyzdrowienia w schizofrenii i poruszyt trudny i
jakze powszechny problem braku wspétpracy. Profesor
Czernikiewicz wyjasnia i pokazuje réznice pomiedzy
zaburzeniem (ang. impairment), dysfunkcjg (ang. dysfunc-
tion), niepelnosprawnoscia (ang. disability) oraz ujemna
strong (ang. disadvantage), rozumiang w tym kontekscie
jako niezdolno$¢ lub uposledzong zdolno$¢ do aktywnosci
typowych dla oséb zdrowych, stosownie do ich wieku,
pici, zasobow kulturowych czy spotecznych.

Nastepnie wyktadal profesor Jerzy Samochowiec,
ktéry podsumowat skuteczno$¢ i tolerancje LAl w prakty-
ce psychiatrycznej. Profesor zwrdcit uwage na problem
preferencji leczenia lekiem o przedtuzonym dziataniu,
ktora, jak sie okazuje, zalezy od doswiadczenia pacjenta
z preparatem. Im wieksze doswiadczenie z lekiem w in-
iekcjach, tym wieksza akceptacja tej formy terapii. Zapre-
zentowana zostata po krétce historia algorytméw LAL
1998 r. (Kane, Consensus Conference Siena) - ,, u kazdego
pacjenta ze schizofrenia, u ktdérego jest wskazane dilugo-
terminowe leczenie”. 2004 (American Psychiatric Associa-
tion) - w przypadku braku wspoétpracy. 2007 (Texas
Medication Algorithm) - LAI po kazdym zaostrzeniu schi-
zofrenii. 2009 (Nice) - u pacjentéw, ktérzy preferuja
terapie. 2012 (Kim, Emsley) - po pierwszym epizodzie
schizofrenii. 2013 (Kim) - utrzymanie kompetencji spo-
teczno-zawodowych pacjentéow. Przytoczono podstawowe
warunki, ktére muszg by¢ spetnione przy wyborze lecze-
nia LAI (za Jarema i wsp. 2015): konieczno$¢ stosowania
leczenia przeciwpsychotycznego, przewidywany diugi
okres leczenia, konieczno$¢ poprawy wspoétpracy chore-
go w leczeniu. Leki przeciwpsychotyczne o przedtuzonym
dziataniu LAI - Long Acting Injections - zapewniajg
w miare stabilny poziom, lepsza wspotprace i tolerancje,
aspekty subiektywne: wygoda, uwolnienie od rezimu
codziennego przyjmowania lekéw, zmniejszenie stygma-
tyzacji, koszty. Nie ma potrzeby, aby ponad 65% recepto-
row D2 byto zajetych na skutek leczenia. Zajecie recepto-
row D2 przez leki klasyczne utrzymuje sie przez wiele
miesiecy, prawdopodobnie mozliwe jest wydtuzenie
okresu miedzy iniekcjami. Dalej zaprezentowane zostaty
liczne leki przeciwpsychotyczne wystepujgce w postaci
depot z zaakcentowaniem korzysci wynikajacych z ich
stosowania. Prezentacja profesora Samochowca nasuwa
nastepujace wnioski o LAIl: s3 one cenng alternatywa
terapeutyczng, wskazania do ich stosowania zdecydowa-
nie wykraczajg poza grupe chorych niewspoétpracujacych
w leczeniu, a ponadto wlasciwie opracowany plan tera-
peutyczny powinien zawiera¢ alternatywe w postaci
stosowania LAL

Nastepnym punktem programu Konferencji byta de-
bata, majgca wielce pouczajgcy i na wskro$ edukacyjny
charakter, w ktérej udziat wzieli profesor Marek Jarema -
jako moderator, profesor Dominika Dudek i byly mini-
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ster zdrowia - Marek Balicki oraz dr n. med. Tomasz Sza-
franski. Cztonkowie tej de facto drugiej sesji podczas tego
dnia Konferencji omawiali wspélnie zagadnienie kom-
pleksowosci leczenia schizofrenii, prébujac odpowiedzie¢
na pytania: czy jest lek na cate zto i po co zajmowa¢ sie
kosztami leczenia oraz wskazujgcna niedocenione, prak-
tyczne aspekty leczenia. Autorzy debaty odwotywali sie
niejednokrotnie do sytuacji psychiatrii w Polsce, NPOZP i
znaczenia psychiatrii Srodowiskowej. Konkluzja niniejszej
debaty przemawiata do $wiadomosci kazdego z uczest-
nikéw Konferencji - wazny jest wysitek kazdego z nas,
aby umacnia¢ pozycje polskiej psychiatrii i zapewni¢
pacjentowi psychiatrycznemu w pelni profesjonalng
i kompleksowa terapie.

Na zakonczenie pierwszego dnia Konferencji miata
miejsce druga debata, pod tytutem ,Perspektywa pacjen-
ta, rodziny i terapeuty w leczeniu schizofrenii”, w ktérej
uczestniczyli profesor Janusz Heitzman, profesor Bogdan
de Barbaro oraz profesor Jacek Wciérka -wieloletni pre-
zes Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Profesor
Heitzman podkre$lit niedoceniang role opiekunéw
w kreowaniu wspétpracy z pacjentem psychotycznym.
Na 1 pacjenta ze zdiagnozowang schizofrenig przypada
okoto 10 osdb z jego najblizszego otoczenia. Przedstawit
dos¢ szczegdtowo kim jest opiekun. Role gtdwnego opie-
kuna w wiekszos$ci przypadkéw sprawujg kobiety (78%),
$rednio w wieku 51 lat. Opiekunem najczesciej jest rodzic
(46%), a takze partner/partnerka (26%). W wiekszosci
opiekunowie mieszkaja razem z chorym (81%). Wiek-
szo$¢ to osoby pracujace zawodowo (68%). 52% opiekuje
sie chorym S$rednio 9 lat, okoto 34 godziny w tygodniu
(85% etatu). Profesor Heitzman zwrécit tez uwage uczestni-
kéw Konferencji na ciekawe pojecie presenteeismu - wsréd
opiekunéw obserwuje sie wysoki odsetek przypadkéw nie-
efektywnej obecnosci w pracy 30% vs 17,5% w stosunku do
0s06b, ktdre nie opiekuja sie chorym oraz na problem diagno-
zy ,tzw. zespotu uwiktanego opiekuna schizofrenii”, bowiem
opiekun czesto staje sie cichym pacjentem, niemal co 4-ty
opiekun wymaga pomocy specjalisty.

Nastepnym prelegentem byt profesor Bogdan de
Barbaro, ktéry zwrécit uwage na fakt, ze warunkiem
dobrej rozmowy jest optymalna réznica miedzy rozmow-
cami. Wstepnie mamy trzy perspektywy - pacjenta, ro-
dziny i terapeuty - ktére sa od siebie skrajnie rézne. Istotg
dobrej terapii jest zmniejszenie owych réznic, dlatego tak
wazne jest przej$cie od chaosu do trialogu: rodzina, pa-
cjent, terapeuta. Zdaniem profesora de Barbaro mamy
trzy perspektywy: doswiadczenie osobiste pacjenta, do-
Swiadczenie relacyjne rodziny i doswiadczenie zawodowe
terapeuty. Oczami pacjenta odnajdujemy niekiedy chaos,
zagrozenie, zamkniecie na innych, oddalenie, co wynika
z do$wiadczenia osobistego, jak réwniez poczucie odrzu-
cenia, warunkowane przez do$wiadczenie spoteczne.

Perspektywa rodziny przesigknieta jest z kolei bezradno-
$cig, krytycyzmem, nadmiernym uwiktaniem, poczuciem
winy, odcieciem - co wynika z do§wiadczenia relacyjnego,
za$ wstyd i odrzucenie warunkuje do$wiadczenie spo-
teczne. Z kolei perspektywa terapeuty zalezy od modelu
terapeutycznego, od stopnia ortodoksji oraz od instytucji,
w ktdrej pracuje terapeuta. W relacjach pacjent - rodzina
panuje niekiedy klimat walki, rodzina odrzuca, krytykuje,
czuje sie winna badZ tez przejmuje nadmierng opieke,
pacjent za$ zdaje sie by¢ zaleznym a jednocze$nie czesto
buntuje sie. Okazuje sie, Ze to jezyk tworzy rzeczywisto$¢
ale wiedza psychiatry prowadzi niekiedy do poczucia
posiadania pewnej wtadzy, przemoc jezykowa (psychia-
tria "klasyczna”) a uzgadnianie jezyka (,postpsychiatria” -
podejscie oparte na otwartym dialogu). Konieczne jest
zatem budowanie tréjprzymierza, konsultacji rodzinnych,
uwrazliwienie na jezyk rodziny, psychoedukacja, edukacja
i interwencje systemowe. Trzy perspektywy: pacjenta,
rodziny i terapeuty bardzo rdznia sie od siebie, co niekie-
dy prowadzi do walki jezykowej i w $lad za nig idacego
pyrrusowego zwyciestwa, niekiedy za$ konsekwencja
réznicy staje sie trialog oraz poszukiwanie jezyka najbar-
dziej uzytecznego.

Nastepnie profesor Wciérka oméwit odstony ,po-
waznego” kryzysu psychicznego, na ktéry skladaja sie
perspektywa podmiotowa czyli doSwiadczenie, perspek-
tywa osobowa - cierpienie, perspektywa spoleczna -
pietno oraz perspektywa medyczna - choroba.

Ta wspaniata, budujaca, wywotujgca wiele gtebokich
refleksji u uczestnikdw Konferencji debata pod hastem
,Przychodzi pacjent do doktora..” okazata sie dobrym
zwienczeniem pierwszego dnia Schizofrenia Forum.

W drugi dzien Konferencji podjete zostaly tematy
takie jak: r6zne wymiary w schizofrenii, integracja przez
poprawe i aktywizacje, lek w schizofrenii oraz miaty miej-
sce sesje warsztatowe dedykowane wszystkim przybytym
lekarzom rezydentom.

Pierwszym prelegentem tego dnia byt dr n. med.
Tomasz Szafranski - redaktor naczelny czasopisma ,Psy-
chiatra”. W swoim wyktadzie pt. ,Leki na cate zycie? Ramy
czasowe a farmakoterapia schizofrenii” zaproponowat jak
mozemy pomaga¢ w zdrowieniu, interwencje oparte na
dowodach - optymalne efekty daje potaczenie farmakote-
rapii i interwencji psychospotecznych: radzenie sobie
z choroba (w tym umiejetnosci, zapobieganie nawrotom,
funkcje poznawcze), chronione zatrudnienie (szybko$¢,
stalo$¢, konkretne dostosowane do potrzeb i preferencji),
zespoty leczenia $rodowiskowego (ACT), oddziatywania
dla rodzin oraz dla oséb z podwéjna diagnoza (motywo-
wanie, komunikacja, wsparcie). Szafranski postawit pyta-
nie jak dtugo powinno trwac leczenie pacjenta po pierw-
szym epizodzie schizofrenii a nastepnie przytoczyt odpo-
wiedz - 1 rok wg WFSBP Schizophrenia Guidelines acute
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treatment ,best side-effect profile in a given situation, at
the lowest necessary dose”, co najmniej 1-2 lata (Polskie
Standardy leczenia farmakologicznego Jarema 2015).
Co wiecej zostaly bardzo przejrzyscie zobrazowane po-
szukiwania psychofizjologicznych i biochemicznych mar-
keré6w nawrotu: nawrét w modelu podatnosci i stresu:
stres, aktywacja osi HPA, aktywacja uktadu wspoétczulne-
go (monitorowanie zmian rezystancji skory, aktywnosci
elektrodermalnej EDA jako predyktor nawrotu - 2 tygo-
dnie), zwiekszenie uwalniania dopaminy, nawrét obja-
woéw psychotycznych (poziom cytokin IL-1b, IL-6, TGF).
Koszty nawrotu obejmujg osobiste koszty pacjenta (np.
proby samobdjcze, utrata pracy), brzemie rodziny i oto-
czenia, koszty opieki spotecznej (renty, zasitki, zwolnie-
nia), koszty leczenia (koszty leczenia u chorych z nawro-
tem s 2-5 razy wieksze niz u chorych bez nawrotu, kosz-
ty nawrotu to nie tylko koszty hospitalizacji, wyzsze sg
koszty leczenia ambulatoryjnego, oddziatéw dziennych,
opieki srodowiskowej, psychoterapii i lekow.

Dalej miato miejsce wystgpienie dr. hab. n. med. Mi-
chata Lwa-Starowicza, ktére poswiecone bylo réznym
przejawom aktywnos$ci w okresie poprawy u pacjentéw
ze schizofrenig. Aktywnos$¢ moze by¢ réznorako pojmo-
wana jako zawodowa/szkolna, intelektualna, fizyczna,
spoteczna, seksualna, czas czuwania vs sen. Wszystkie one
wptywaja na wizerunek, samozadowolenie pacjenta, jego
relacje, sytuacje spoteczno-ekonomiczng i zdrowie. Po
zachorowaniu aktywno$¢ jest ograniczona przez wiele
czynnikéw takich jak: zmeczenie, brak energii, utrata
zainteresowan i motywacji, izolacja, lek, poczucie pustki
i osamotnienia, depresja popsychotyczna, nawracajace
objawy psychotyczne, zmiana rytmu dobowego, utrata
pewnosci siebie, objawy metaboliczne oraz frustracja przy
prébach powrotu do ,normalnego” zycia. Wydaje sie, ze w
leczeniu pacjentéw z do$wiadczeniem psychozy kluczo-
wym zadaniem terapii jest kontrolowanie objawéw,
umacnianie zdrowienia, prewencja niepeinosprawnosci.
Wazny dla dalszego funkcjonowania pacjenta jest okres:
2-5 lat od pierwszego epizodu psychozy. Nastepnie Lew-
Starowicz zaprezentowat program terapeutyczny w swo-
im oddziale f9 majgcyna celu wspomaganie aktywno$ci
pacjenta. Program ten obejmuje: psychoedukacje dla
pacjentow, psychoedukacje dla ich rodzin, treningi umie-
jetno$ci spotecznych, psychoterapie grupowsg, ruchowe
wzorce rozwojowe, tance w kregu (Dance Movement
Therapy), grupy spotkaniowe, psychorysunek, zajecia
sportowe i wycieczke.

Kolejnym prelegentem byt dr hab. n. med. Adam
Wichniak, ktéry oméwit szczegétowo biologiczne oddzia-
tywania w schizofrenii obejmujace aktywno$¢ fizyczna
oraz nieinwazyjna neuromodulacje tDCS/tACS. Co do
aktywnosci fizycznej - sprzyja ona poprawie stanu psy-
chicznego, zwtlaszcza redukcji objawéw negatywnych
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a takze zaburzen poznawczych. Zaleca sie 30 minut
umiarkowanej aktywnosci fizycznej przez wiekszos¢ dni
w tygodniu (co najmniej 5x/tydzien). Kazdy pacjent po-
winien odby¢ co najmniej dwie 30 minutowe sesje umiar-
kowanego wysitkuna tydzien. Trening fizyczny w schizo-
frenii powinien by¢ treningiem grupowym, tj. sprzyjaja-
cym interakcjom spotecznym. Nastepnie zostaty zapre-
zentowane metody leczenia poprzez wplyw na czynno$¢
bioelektryczna, jako Ze modzg jest organem elektroche-
micznym ws$rdd nich: elektrowstrzasy, przezczaszkowa
stymulacja magnetyczna (rTMS) i przezczaszkowa stymu-
lacja pradem statym i zmiennym (tDCS/tACS) stosowane
w schizofrenii. DCS jest nieinwazyjng, bezbolesng techni-
ka stymulacji, neuromodulacji mdzgu, wykonywang
z uzyciem pradu statego (tDCS) lub zmiennego (tACS)
o niskim natezeniu do 2 mA. Wyréznia sie dwa rodzaje
stymulacji, gdzie anodowa zwieksza, a katodowa zmniej-
sza pobudliwo$¢ tkanki nerwowej. Metoda jest tania,
nieinwazyjna, bezbolesna i bezpieczna, tatwa w wykona-
niu, dostepne s3 przeno$ne aparaty, majaca mato dziatan
niepozadanych jak np. miejscowe podraznienie skory.
Innym zastosowaniem tDCS/tACS jest rehabilitacja po
udarze médzgu, zespoly bolowe, depresja, zaburzenia
poznawcze oraz padaczka.

Nastepna sesja, zatytutowana ,Integracja poprzez
poprawe i aktywizacje” nalezata do ministra Balickiego,
ktéry zobrazowal punkt widzenia lekarza-menadzera-
polityka, uwzgledniajac zagadnienie kosztéw opieki psy-
chiatrycznej i kapitacji, prezentujac wiele udogodnien czy
rozwigzan: profilowane lub referencyjne $wiadczenia -
o$rodki specjalistyczne (ponadlokalne), zmiana funkgcji
i roli duzych szpitali psychiatrycznych: rola lokalnego
CZP, opieka stacjonarna dla sasiednich CZP (bez oddzia-
tu), ponadlokalny osrodek specjalistyczny, o$rodek psy-
chiatrii sadowej, zwiekszenie roli lekarzy rodzinnych
(POZ). W swoim wystgpieniu minister odniést sie do
przyktadu budzetéw regionalnych w Niemczech, przykta-
du Itzehoe, do wioskiej reformy psychiatrii na przyktadzie
miasta Triest. Budzet regionalny sprzyja deinstytucjonali-
zacji opieki. Ulatwia on kompleksowo$¢ i koordynacje
ustug. Zdaniem Balickiego zmiany powinny by¢ ewolucyj-
ne, uwzgledniajace regionalne i lokalne zréznicowanie.
By¢ moze nalezy poprzedzic je pilotazem?

Dalej miata miejsce debata poprowadzona przez
prezenterke TVP - Iwone Schymalle, pod hastem ,Powrét
do zycia po psychozie”, w ktoérej udziat wzieli minister
Balicki i przedstawiciele grupy wsparcia oséb z do$wiad-
czeniem kryzysu psychicznego TROP. Do dyskusji wiaczyli
sie takze liczni lekarze - specjalisci psychiatrzy, dzielac sie
na forum swoimi doswiadczeniami i efektami wieloletniej
praktyki.

Kolejna i jakze ciekawa sesja dotyczyta problemu le-
ku w  schizofrenii, omoéwili

ktéry  szczegbtowo
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dr n. med. Wiestaw Cubata oraz mgr Kaja Romanowicz.
Szacuje sie, ze 1/3 chorych na schizofrenie cierpi z powo-
du wspétwystepujacych specyficznych zaburzen leko-
wych. Systematyczne badania wskazujg na 60% rozpo-
wszechnienie zaburzen lekowych w ciggu zycia w tej
populacji pacjentéw. NajczesSciej wystepuja fobia spotecz-
na, zaburzenia lekowe uogélnione oraz zaburzenie pa-
niczne, najrzadziej obserwuje sie wspétwystepowanie
fobii specyficznych oraz agorafobii. Potowa chorych ze
schizofrenig ze wspotwystepujacym zaburzeniem leko-
wym nie raportuje samodzielnie jego objawéw. Objawy
leku moga by¢ trudne do rozpoznania w schizofrenii,
poniewaz objawy pozytywne je maskujg, sztywno$¢ emo-
cjonalna utrudnia rozpoznanie leku, zaburzona jest ko-
munikacja z pacjentem, za$ akatyzja moze imitowac obja-
wy lekowe. Nieliczne badanie wskazuja na skutecznos$¢
wybranych lekéw przeciwpsychotycznych w leczeniu
zaburzen lekowych w schizofrenii. S to: aripiprazol (fo-
bia spoteczna), risperidon (fobia spoteczna), kwetiapina
(zaburzenie lekowe z napadami paniki, zaburzenie leko-
we uogdblnione), olanzapina (zaburzenie lekowe uogo6l-
nione), trifluoperazyna - redukcja objawéw lekowych.
Mozliwe jest zastosowanie terapii skojarzonej z dotych-
czasowym leczeniem przeciwpsychotycznym z uzyciem
lekdw stosowanych w terapii zaburzen lekowych: prega-
balina, imipramina, SSRI. Reasumujac systematyczne
badania wskazuja na 60% rozpowszechnienie zaburzen
lekowych w ciagu Zycia w populacji pacjentéw ze schizo-
frenia. Najczesciej wystepuja fobia spoteczna, zaburzenia
lekowe uogélnione, zaburzenie paniczne. Postepowanie
wowczas polega na zmianie leczenia neuroleptycznego,
dotaczeniu benzodiazepin (przez mozliwie krétki okres)
lub leku przeciwdepresyjnego oraz psychoterapia po-
znawczo-behawiralna (CBT), psychoedukacja a takze
zastosowanie pregabaliny celem potencjalizacji dziatania
anksjolitycznego. Badania wskazuja, ze pregabalina doda-
na do leczenia przeciwpsychotycznego u chorych na schi-
zofrenie zmniejszata objawy leku w skali Hamiltona, do-
chodzito do poprawy objawéw pozytywnych i negatyw-
nych PANSS, poprawy objawéw depresyjnych w skali
Calgary, pozwalata ona tez na odstawienie BDZ i zmniej-
szenie dawki lekow przeciwpsychotycznych.

Na zakonczenie ostatniej sesji Konferencji Kaja Ro-
manowicz omoéwita psychoze jako czynnik stresowy
i przedstawila mozliwosci jak sobie radzié: prewencja
stresu - z poradnika dla pacjenta, techniki radzenia sobie
chronigce przed dekompensacja psychotyczng (aktywne
zachowanie, poznawcze radzenie sobie, unikanie), roz-
wigzywanie probleméw 7 krokéw, strategie radzenia
sobie z halucynacjami (technika stopowania, techniki
dystrakcji, zagtuszanie gltos6w muzyka, audiobookiem,
techniki koncentracji/wstuchiwania sie w gtosy), pracy
Z urojeniami.

Po Konferencji miaty miejsce trzy (jedna do wyboru)
sesje warsztatowe, adresowane do lekarzy w trakcie
specjalizacji: warsztat A - diagnoza i terapia nieptodnosci
a zdrowie psychiczne i seksualne. Perspektywa ginekolo-
ga potoznika oraz psychiatry seksuologa; warsztat B -
terapia elektrowstrzasowa - wszystko co lekarz praktyk
wiedzie¢ powinien; warsztat C - egzamin z psychiatrii -
czego nie znajdziesz w podreczniku. Wszystkie sesje
warsztatowe cieszyly sie ogromnym zainteresowaniem,
podobnie jak cata Konferencja, ktéra stata sie forum wy-
miany informacji, mysli i do$wiadczen, nieraz intryguja-
cych, inspirujgcych, nowatorskich ale nigdy nie obojet-
nych. Na koniec drugiego dnia Konferencji rozdane zosta-
ty certyfikaty z podpisem Kierownika Naukowego Konfe-
rencji - profesora Marka Jaremy i umozliwiono wszystkim
go$ciom zwiedzanie wystawy statej ,1000 lat historii
Zydéw polskich”, Polin, mieszczacej sie przy Centrum
Konferencyjnym Muranéw.

Omoéwiona XIX Konferencja Schizofrenia Forum
2016 byta ciekawym poznawczo wydarzeniem i utrzyma-
fa wysoki poziom naukowy i merytoryczny wiasciwy
waznym wydarzeniom w psychiatrii polskiej.
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