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Streszczenie 

Schizofrenia jest przewlekłą chorobą obarczoną wysokim ryzykiem nawrotu. Nowoczesne leczenie schizofrenii, którego istotnym 

składnikiem jest farmakoterapia może w znacznym stopniu zmniejszyć to ryzyko. Jednak aby leczenie farmakologiczne było skuteczne, 

konieczna jest dobra współpraca w zakresie wypełniania zaleceń lekarskich ze strony pacjenta. W artykule tym dokonano przeglądu 

dostępnej literatury dotyczącej powiązań pomiędzy poziomem współpracy w zakresie przyjmowania leków przez pacjentów chorych na 

schizofrenię a ryzykiem nawrotu psychozy i ponownej hospitalizacji psychiatrycznej. Wychodząc od podstawowych definicji  

i rozpowszechnienia problemu niestosowania się do zaleceń lekarskich w tej grupie pacjentów, poprzez ukazanie czynników ryzyka 

wystąpienia tego zjawiska, opisano możliwe powiązania pomiędzy poziomem współpracy pacjentów w zakresie przyjmowania leków a 

ryzykiem nawrotu psychozy. Dotychczasowe badania wskazują na obecność istotnej zależności pomiędzy poziomem współpracy w zakresie 

przyjmowania leków przez pacjentów a ryzykiem nawrotu psychozy i rehospitalizacji. Związek ten ma charakter złożony, a duże znaczenie 

odgrywają czynniki pośrednio związane zarówno z poziomem współpracy przy leczeniu jak i ryzykiem nawrotu schizofrenii. 

 

Słowa kluczowe: współpraca w leczeniu, schizofrenia, nawrót 

 

Abstract  

Schizophrenia is a chronic disease with a high risk of relapse. Modern treatment of schizophrenia that involves pharmacotherapy 

as its vital element may reduce this risk. However, effective pharmacological intervention requires patient’s compliance with a treatment 

regimen. This paper provides an overview of the available literature on possible associations between the level of medication adherence 

in schizophrenic patients and the risk of psychotic relapse and psychiatric rehospitalization. In the first part, the article offers general 

information on basic concepts, prevalence data and possible factors contributing to nonadherence in schizophrenia. The studies 

published to date have shown the significant relationship between a level of collaboration with drug treatment by schizophrenic patients 

and the risk of relapse and rehospitalization. This relationship is complex and largely determined by factors indirectly connected to both 

the level of medication adherence and the relapse risk. 
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Wstęp 

Niestosowanie się do zaleceń lekarskich w zakresie 

przyjmowania leków jest nadal istotnym i aktualnym 

problemem terapii osób cierpiących na zaburzenia psy-

chiczne, w tym schizofrenię [1]. Uznaje się, że właściwe 

stosowanie się do zaleceń lekarskich ma główny wpływ 

na osiągnięcie remisji objawowej w schizofrenii [2], zaś 

trudności w uzyskaniu remisji są predyktorem złego 

rokowania, oporności na leki, gorszego przebiegu choroby 

oraz zwiększonego ryzyka zgonu z powodu towarzyszą-

cych chorób lub samobójstwa [3]. Obserwuje się, iż za-

przestanie przyjmowania leków wiąże się także ze zwięk-

szonym ryzykiem nawrotu epizodu psychotycznego  

i rehospitalizacji [4, 5, 6]. 

Celem artykułu jest przegląd dostępnej literatury 

dotyczącej powiązań pomiędzy poziomem współpracy  

w zakresie przyjmowania leków przez pacjentów chorych 

na schizofrenię a ryzykiem nawrotu psychozy i ponownej 

hospitalizacji psychiatrycznej. 

Metoda: Analizie poddano dostępne artykuły z bazy 

Medline i PubMed przy użyciu deskryptorów czasowych: 

2004-2014 oraz słów-kluczy: compliance, adherence, 

schizophrenia, relapse, rehospitalization. 
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W kolejnych częściach artykułu przedstawiono róż-

ne aspekty braku współpracy w schizofrenii: I. Definicje  

i rozpowszechnienie braku współpracy lub częściowego 

braku współpracy w leczeniu pacjentów leczonych z po-

wodu schizofrenii. II. Sposoby oceny stosowania się do 

zaleceń lekarskich przez pacjentów leczonych z powodu 

schizofrenii. III. Czynniki ryzyka niestosowania się do 

zaleceń lekarskich wśród pacjentów chorych na schizo-

frenię. IV. Brak współpracy i częściowa współpraca we 

wczesnych etapach leczenia schizofrenii. V. Konsekwencje 

braku współpracy i częściowego braku współpracy. 

 

I. Definicje i rozpowszechnienie braku współpracy 

lub częściowego braku współpracy w leczeniu 

pacjentów leczonych z powodu schizofrenii 

W anglojęzycznej literaturze medycznej używa się 

kilku zwrotów dotyczących współpracy pacjenta przy 

leczeniu takich jak compliance, adherence, cooperation, 

concordance, shared decison making. Zwroty te używane 

są niejednokrotnie zamiennie i często są tłumaczone na 

język polski jako tożsame. Określenie compliance jest 

zwykle tłumaczone jako „respektowanie”, „przestrzega-

nie”, „stosowanie się do zaleceń” [7]. Według jednej  

z definicji, compliance to stopień w jakim aktualnie reali-

zowany schemat brania leków pokrywa się z zaleconym 

przez lekarza [7, 8]. Termin ten stał się przedmiotem 

krytyki, a główne zarzuty dotyczą jego zabarwienia pater-

nalistycznego [7, 9, 10]. Krytycy pojęcia compliance pod-

noszą, że zagraża ono autonomii pacjenta, stawiając go  

w roli biernej osoby, której jedynym zadaniem jest wy-

pełnianie medycznych zaleceń lekarza korzystającego ze 

swego monopolu posiadania fachowej wiedzy [9].  

W odpowiedzi na krytykę określenia compliance, w litera-

turze anglojęzycznej używa się terminu adherence, który 

oznacza stopień, w jakim zachowanie pacjenta pokrywa się 

z uzgodnionymi zaleceniami lekarza. Określenie adherence 

podkreśla potrzebę wstępnej zgody w sprawie poddania się 

lub niepoddania się wskazówkom lekarza [9, 11]. W języku 

polskim oba terminy są często tłumaczone jako „wypeł-

nianie zaleceń”, ale wydaje się, że właściwsze byłoby 

odnoszenie terminu compliance do przestrzegania naka-

zanych zaleceń, a określenia adherence do wypełniania 

uzgodnionych zaleceń [7]. Niezadowolenie z dotychcza-

sowego ujęcia relacji lekarz–pacjent za pomocą terminów 

compliance i adherence skutkowało zaproponowaniem 

nowego terminu concordance, który w języku polskim 

oznacza „zgodność”, „jedność” [7, 12]. Idea tego terminu 

sprowadza się do uznania, że wybór sposobu rozpozna-

wania i leczenia powinien być oparty na porozumieniu 

osiągniętym wskutek negocjacji pomiędzy pacjentem  

a lekarzem, które uwzględnia życzenia pacjenta dotyczące 

tego, czy, kiedy i jak brać leki [7, 13]. Dalszym rozwinię-

ciem postrzegania relacji lekarz–pacjent było wprowa-

dzenie terminu shared decision making (SDM), który  

w języku polskim oznacza „wspólne podejmowanie decy-

zji”. Model ten zakłada zaangażowanie zarówno pacjenta 

jak i lekarza, dynamiczną relację służącą do dochodzenia 

do wspólnej decyzji dotyczącej leczenia i wynikającą  

z tego potrzebę dwukierunkowego przepływu informacji  

i w konsekwencji konsensus w kwestii preferowanych 

wyborów terapeutycznych [7]. Według Charlesa i wsp. 

SDM służy do ograniczenia asymetrii informacji i władzy 

pomiędzy lekarzami a pacjentami [14]. 

W literaturze wykorzystanej w niniejszej pracy okre-

ślenia compliance i adherence są często używane zamiennie, 

dlatego w dalszej części artykułu współpraca w zakresie 

leczenia będzie oznaczać wypełnienie zaleceń lekarskich, 

zarówno tych uzgodnionych wspólnie z pacjentem, jak  

i zaleconych przez lekarza w sposób paternalistyczny. 

W ujęciu ścisłym brak współpracy w zakresie lecze-

nia oznacza, że pacjent aktualnie nie przyjmuje jakichkol-

wiek dawek przepisanych leków. Definicja ta odnosi się 

również do pacjentów, którzy zaprzestali przyjmowania 

jakichkolwiek leków po początkowym okresie prawidło-

wego wypełniania zaleceń lekarskich. Na drugim biegunie 

zachowań związanych ze współpracą pacjentów z zakre-

sie leczenia jest pełna współpraca, która oznacza przyj-

mowanie wszystkich dawek przepisanych leków. Pomię-

dzy tymi dwoma skrajnymi postawami można umieścić 

pacjentów prezentujących częściową współpracę, u któ-

rych występują rzadkie przerwy w przyjmowaniu leków, 

przypadkowe opuszczanie poszczególnych dawek lub 

stosowanie leków w niewłaściwych dawkach [15, 16]. 

Według innej definicji, o złej współpracy możemy mówić 

w przypadku gdy pacjent przyjmuje mniej niż 70-80% 

przepisanych leków w ciągu ostatniego tygodnia [17]. 

Należy podkreślić, że niestosowanie się do zaleceń 

lekarskich nie występuje jedynie w schizofrenii [18]. Już 

Hipokrates wskazywał, że należy zwracać uwagę na to, 

czy pacjent właściwie wypełnia zalecenia lekarza [19].  

W jednej z metaanaliz określającej poziom współpracy 

pacjentów przy leczeniu z powodu chorób somatycznych 

ustalono, że 24,8% pacjentów nie stosuje się do zaleceń 

lekarskich [20]. Badania oceniające poziom współpracy  

w przypadku przewlekłych chorób somatycznych wska-

zują na jeszcze wyższy wskaźnik złej współpracy wśród 

pacjentów, który oscyluje w granicach 40-60% [21, 22]. 

Pełna współpraca przy leczeniu nie jest zjawiskiem czę-

stym wśród pacjentów chorych na schizofrenię. Oehl i wsp. 

ustalili, że tylko jeden na trzech pacjentów ze schizofrenią 

w pełni współpracuje przy leczeniu, dalsza jedna trzecia 

pacjentów prezentuje częściową współpracę, a jedna trze-

cia całkowicie nie stosuje się do zaleceń lekarskich [16]. 

Przeglądy literatury wskazują na dużą rozbieżność  

w badaniach oceniających stopień niestosowania się do 

zaleceń lekarskich wśród pacjentów chorych na schizo-
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frenię pomiędzy, mianowicie 20% a 89% [23]. Średnie 

rozpowszechnienie niestosowania się do zaleceń lekar-

skich w ciągu dwóch lat po epizodzie psychotycznym jest 

oceniane na 55% [24]. W badaniu CATIE 74% pacjentów 

chorych na schizofrenię zaprzestało leczenia przed upły-

wem 18 miesięcy, w przypadku pacjentów przyjmujących 

olanzapinę było to 64%, perfenazynę – 75%, kwetiapinę – 

82%, risperidon – 74%, ziprazidon – 79% [25]. Badacze 

wskazują również, że problem złej współpracy w zakresie 

leczenia pojawia się zwykle na początkowym etapie lecze-

nia schizofrenii. Opisywano, że 35% pacjentów chorych na 

schizofrenię prezentuje problemy w zakresie współpracy 

przy leczeniu w ciągu pierwszych 4-6 tygodni leczenia [26]. 

Bardzo istotnym zjawiskiem, ale jednocześnie trudniej-

szym do oceny, jest częściowa współpraca przy leczeniu 

wśród pacjentów chorych na schizofrenię. McCombs i wsp. 

stwierdzili, że u 92% pacjentów wystąpiła przynajmniej 

jedna przerwa w leczeniu w trakcie rocznej obserwacji [27]. 

Podobnie w innym badaniu, które obejmowało 565 pa-

cjentów chorych na schizofrenię stwierdzono, że 90% 

spośród nich prezentowało różny stopień częściowej 

współpracy w trakcie rocznej obserwacji [28]. 

 

II. Sposoby oceny stosowania się do zaleceń 

lekarskich przez pacjentów leczonych z powodu 

schizofrenii 

Zachowania związane ze stosowaniem się do zaleceń 

lekarskich są trudne do oszacowania, a obecnie stosowane 

metody takie jak wywiad od pacjenta i osób z jego otoczenia 

dotyczący stosowania się do zaleceń lekarskich, liczenie 

tabletek, pomiar stężenia leku w surowicy krwi nie są po-

zbawione wad. Pytając wprost pacjenta o to, czy stosował się 

do zaleceń, możemy uzyskać informację nieprawdziwą.  

W jednym z badań oceniających współpracę pacjentów przy 

leczeniu po wypisie ze szpitala, 55% pacjentów deklarowało 

stosowanie się do zaleceń, ale gdy wykorzystano do oceny 

tego parametru liczenie tabletek okazało się, że tylko 40% 

pacjentów prawidłowo wypełniało zalecenia lekarskie,  

a tylko 9% chorych stosowało się od tych zaleceń w pełni 

[29]. Na błędną ocenę poziomu współpracy przez samych 

pacjentów może mieć wpływ nasilenie objawów psychopato-

logicznych, zaburzenia funkcji poznawczych oraz świadome 

zatajanie przez pacjentów informacji o niestosowaniu się do 

zaleceń przed lekarzem [30]. Przy zastosowaniu pomiaru 

stężenia leku w surowicy krwi, wykazano, że jedynie 23% 

pacjentów stosuje się do zaleceń lekarskich [29]. Metoda ta 

jednak jest procedurą inwazyjną, kosztowną i obarczoną 

błędem związanym z różnicami osobniczymi w zakresie np. 

metabolizmu leków [31]. Również liczenie tabletek jako 

metoda oceny poziomu współpracy przy przyjmowaniu 

leków może być obarczona błędem [32]. 

III. Czynniki ryzyka niestosowania się do zaleceń 

lekarskich wśród pacjentów chorych na 

schizofrenię 

Tacchi i Scott opisali szereg czynników mających 

wpływ na niestosowanie się do zaleceń lekarskich u pacjen-

tów chorych na schizofrenię, takich jak: młody wiek, płeć 

męska, brak zatrudnienia, izolacja społeczna, wcześniejszy 

wywiad dotyczący niestosowania się do zaleceń lekarskich, 

aktualne stosowanie substancji psychoaktywnych [33]. 

Kampman i wsp. wskazywali, że młodszy wiek, płeć mę-

ska oraz wycofanie się z relacji społecznych były predyk-

torami złej współpracy przy leczeniu [34]. W niektórych 

badaniach autorzy nie stwierdzili istotnej zależności po-

między stosowaniem się do zaleceń lekarskich a wiekiem  

i płcią pacjentów [35]. Badacze wskazują, że pacjenci 

mogą nie widzieć potrzeby przyjmowania leków we 

wczesnych stadiach choroby, gdy doświadczyli dopiero 

pierwszego lub drugiego epizodu psychotycznego [15]. 

Dla młodych pacjentów perspektywa przyjmowania le-

ków do końca życia może być zbyt obciążająca. Osoby te 

mogą ponadto postrzegać przyjmowanie leków jak objaw 

słabości bądź zależności. Również Coldham i wsp. opisali, 

że pacjenci nie współpracujący po pierwszym epizodzie byli 

młodsi i mieli wcześniejszy wiek zachorowania [36]. Ponadto 

Robinson i wsp. stwierdzali, że przedchorobowe zaburzenia 

funkcjonowania poznawczego były istotnym predyktorem 

przerywania leczenia w pierwszym roku terapii [37]. 

Zależności pomiędzy nasileniem objawów psycho-

patologicznych a stosowaniem się do zaleceń lekarskich 

są wciąż niejasne [38]. Część badań wskazywała na zwią-

zek pomiędzy obecnością objawów psychotycznych  

a stosowaniem się do zaleceń lekarskich [24]. Istnieją 

jednak badania, których autorzy nie stwierdzili zależności 

pomiędzy stosowaniem się do zaleceń lekarskich a nasile-

niem objawów wytwórczych i obecnością objawów 

ubocznych leczenia [35]. Zależności pomiędzy nasileniem 

objawów psychopatologicznych, a poziomem stosowania 

się do zaleceń wydają się być złożone. Z jednej strony 

obserwuje się, że pacjenci, którzy lepiej współpracują 

przy leczeniu prezentują mniej objawów psychopatolo-

gicznych [39]. Leki przeciwpsychotyczne zmniejszają 

natężenie objawów psychopatologicznych, co może sprzy-

jać uzyskaniu dobrego wglądu chorobowego. Dobra od-

powiedź terapeutyczna na stosowane leki jest pozytywnie 

skorelowana z dobrą współpracą w zakresie leczenia [1]. 

Z drugiej strony niepełna kontrola objawów oraz obec-

ność objawów ubocznych leczenia może skłaniać pacjen-

tów do przerywania leczenia [39]. A zatem nie jest do 

końca jasne, czy niedostateczna reakcja na leki ma zwią-

zek z brakiem współpracy, czy też brak współpracy pro-

wadzi do utrzymywania się objawów psychotycznych [1]. 

W badaniu oceniającym pacjentów będących pod opieką 

ambulatoryjną stwierdzono, że stosowanie się do zaleceń 
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lekarskich było lepsze wśród pacjentów w dobrym stanie 

psychicznym, prezentujących mniejsze nasilenie obja-

wów, w tym objawów ubocznych leczenia [40]. Wcze-

śniejsze badania dały również niespójne wyniki w zakre-

sie związku pomiędzy zaburzeniami funkcji poznawczych, 

a stosowaniem się do zaleceń lekarskich [24]. Nowsze 

badania donoszą, że zaburzenia podstawowych funkcji 

poznawczych, takie jak deficyty uwagi i pamięci, mają 

związek z właściwym wypełnianiem zaleceń dotyczących 

stosowanych leków [41, 42]. Z kolei Narasimhan i wsp. 

opisali, że symptomatologia, funkcjonowanie poznawcze, 

wgląd chorobowy, obecność uzależnienia od substancji psy-

choaktywnych były najbardziej istotnymi czynnikami zwią-

zanymi z niestosowaniem się do zaleceń lekarskich [43]. 

Czynnikiem mającym wpływ na poziom współpracy 

przy przyjmowaniu leków, który był intensywnie badany, 

jest obecność i nasilenie objawów ubocznych leczenia. Ba-

dacze dowodzą, że obecność polekowych objawów ubocz-

nych jest związana z gorszą współpracą przy leczeniu pa-

cjentów chorych na schizofrenię [30]. Jeżeli chodzi o leki 

przeciwpsychotyczne pierwszej generacji, zwracano głów-

nie uwagę na fakt, że wywoływane przez nie objawy pozapi-

ramidowe mają związek z przerywaniem leczenia [37, 44]. 

Po pierwszym nawrocie przerywanie leczenia było częst-

sze u pacjentów, u których wystąpiły objawy parkinso-

nowskie [37]. W przypadku leków przeciwpsychotycz-

nych drugiej generacji wywoływana przez nie sedacja  

i przyrost wagi były skorelowane z gorszym przestrzega-

niem zaleceń lekarskich [45]. Wydaje się, że poziom 

współpracy pacjentów leczonych atypowymi lekami prze-

ciwpsychotycznymi jest niższy niż oczekiwano [46].  

W jednym z badań Dolder i wsp. opisali, że pacjenci stosu-

jący atypowe leki przeciwpsychotyczne, średnio przez  

4 dni w miesiącu nie przyjmowali leków, w porównaniu 

do pacjentów leczonych typowymi lekami przeciwpsycho-

tycznymi, u których okres ten wynosił 7 dni [47]. Oczeki-

wanie, że szerokie zastosowanie atypowych leków prze-

ciwpsychotycznych, które wykazują się lepszą tolerancją  

w porównaniu do typowych leków przeciwspychotycznych, 

doprowadzi do lepszej współpracy w zakresie stosowania 

się do zaleceń lekarskich nie do końca się spełniło [39]. 

Kolejnym aspektem mającym wpływ na stosowanie 

się do zaleceń lekarskich przez pacjentów chorych na 

schizofrenię jest sposób dawkowania leku i wielkość 

dawek. Mniejsze dawki leków zwykle są związane z lepszą 

tolerancją, ale mogą wykazywać niepełną skuteczność 

terapeutyczną. Badania wskazują, że przyjmowanie leków 

w jednej dawce dobowej sprzyjało lepszej współpracy 

przy leczeniu [48, 49]. Inni badacze dowodzą, że przyj-

mowanie leków kilka razy dziennie może mieć negatywne 

znaczenie dla stosowania się do zaleceń lekarskich, po-

nieważ taki sposób dawkowania może być niewygodny 

dla pacjentów [43]. 

Nie tylko rodzaj stosowanego neuroleptyku, ale 

również forma jego podania mogą mieć znaczenie dla 

poziomu współpracy przy leczeniu pacjentów chorych na 

schizofrenię. W odpowiedzi na liczne trudności w uzyska-

niu właściwej współpracy przy przyjmowaniu leków 

doustnych wprowadzono do leczenia leki przeciwpsycho-

tyczne w postaci iniekcji o przedłużonym działaniu. Po-

wszechnie rekomenduje się stosowanie neuroleptyków  

o przedłużonym działaniu w przypadku braku współpracy 

przy leczeniu schizofrenii [50]. W jednym z badań Shi i wsp. 

stwierdzili, że 91% pacjentów przyjmujących typowe leki 

przeciwpyschotyczne o przedłużonym działaniu przyj-

mowało je zgodnie z zaleceniami [51]. Inne badania opisu-

ją jednak, że w tej grupie pacjentów 26% prezentuje złą 

współpracę przy leczeniu [52]. Autorzy wskazują, że leczenie 

za pomocą neuroleptyków o przedłużonym działaniu może 

redukować częstotliwość opuszczania dawek leku, co może 

sprzyjać zapobieganiu nawrotom psychozy [53, 54]. Z dru-

giej jednak strony obserwuje się, że pomimo tych zaleceń 

psychiatrzy nie stosują tej metody leczenia w takim za-

kresie jak wynikałoby to z rekomendacji. W jednym  

z badań Valenstein i wsp. opisali, że w badanej grupie 

1307 pacjentów, 49% było zidentyfikowanych jako niesto-

sujący się do zaleceń lekarskich w ciągu ostatniego roku,  

a tylko 18% spośród tej grupy otrzymywało leki przeciwpsy-

chotyczne w postaci o przedłużonym działaniu [55]. Większe 

nadzieje są wiązane z zastosowaniem atypowych leków 

przeciwpsychotycznych o przedłużonym działaniu [50, 56]. 

W badaniu oceniającym pacjentów przyjmujących rispie-

ridon o przedłużonym działaniu w okresie 12 miesięcy 

stwierdzono, że tylko 2% pacjentów zaprzestało leczenia, 

a 18% wymagało ponownej hospitalizacji. Opisywano 

również korzyści ze zmiany leczenia risperidonem doust-

nym na risperidon o przedłużonym działaniu w zakresie 

kontynuacji leczenia oraz zmniejszenia częściowego nie-

stosowania się do zaleceń lekarskich [57]. Badacze pod-

kreślają, że na to czy pacjent akceptuje, czy też odrzuca 

leczenie lekami o przedłużonym działaniu ma znaczenie 

postrzeganie tego sposobu leczenia nie tylko przez samego 

pacjenta, ale również przez profesjonalistów zajmujących się 

leczeniem psychiatrycznym i opiekunów chorego [58]. 

Ostatnie badania wskazują, że spośród tych trzech grup 

najgorzej nastawieni do tego sposobu leczenia są pacjenci 

w porównaniu do psychiatrów i rodziny chorego. Jako 

przyczyny negatywnego postrzegania leczenia za pomocą 

leków o przedłużonym działaniu przez pacjentów wymie-

nia się strach przed iniekcją, oraz utratę autonomii przez 

chorego [59]. Z drugiej strony wskazywano, że tylko nie-

wielka cześć pacjentów chorych na schizofrenię uzyskuje 

informację od swoich psychiatrów o możliwości leczenia 

za pomocą leków o przedłużonym działaniu, a tylko około 

10% psychiatrów zaleca przyjmowanie leków w tej posta-

ci pacjentom z pierwszym epizodem schizofrenii [59]. 
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Udowodniono, że wytworzenie dobrego przymierza te-

rapeutycznego jest związane z lepszą współpracą przy lecze-

niu [60]. Ważnym czynnikiem mającym znaczenie dla po-

ziomu współpracy przy leczeniu jest sposób postrzegania 

choroby przez pacjenta. Teoretyczne modele tego zagadnie-

nia podkreślają znaczenie czterech głównych czynników 

związanych z tym zjawiskiem: korzyści, kosztów, ryzyka 

nawrotu oraz wtórnych korzyści leczenia i dobrej współpra-

cy dla pacjenta. Różnice w postrzeganiu tych zagadnień przez 

pacjentów mogą wpływać na poziom wglądu chorobowego  

i różnice w stosowaniu się do zaleceń lekarskich [61]. Opisa-

no że lepiej współpracowali pacjenci, którym przed wypisem 

ze szpitala przedstawiono odpowiedni plan dalszego leczenia 

ambulatoryjnego [62, 63]. Badacze wskazywali również, że 

niektóre czynniki środowiskowe mogą sprzyjać lepszej 

współpracy przy leczeniu. Podkreślano, że wsparcie rodziny  

i przyjaciół przy przyjmowaniu leków i stabilna sytuacja 

życiowa skutkowały lepszym stosowaniem się do zaleceń 

lekarskich przez pacjentów chorych na schizofrenię [24, 35]. 

Uzależnienie od substancji psychoaktywnych, które 

jest częste wśród pacjentów chorych na schizofrenię, 

zwiększa ryzyko niestosowania się do zaleceń lekarskich 

trzynastokrotnie w porównaniu do pacjentów bez towa-

rzyszącego uzależnienia [64]. Verdeux i wsp. opisali, że  

u pacjentów z pierwszym epizodem psychozy niski status 

ekonomiczny, nadużywanie alkoholu, oraz występowanie 

ostrych halucynacji i podejrzliwości były predyktorami 

złej współpracy przy leczeniu [65]. 

Dodatkowym aspektem związanym ze stosowaniem 

się do zaleceń przewlekłego przyjmowania leków przeciw-

psychotycznych jest niespójne stanowisko badaczy na temat 

przewagi stosowania leków w sposób ciągły nad stosowa-

niem leczenia tylko w okresach zaostrzeń przebiegu schizo-

frenii. Dyskusja ta wynika z założenia, że pacjenci w stabil-

nym stanie psychicznym zwykle doświadczają obecności 

objawów prodromalnych poprzedzających nawrót psychozy 

o kilka dni bądź tygodni [66, 67]. Niektórzy autorzy dowodzi-

li, że ciągła ekspozycja pacjentów na leki przeciwpsychotycz-

ne może być ograniczona poprzez przerywanie leczenia 

przeciwpsychotycznego w okresach stabilizacji stanu psy-

chicznego i ponowne włączanie leków przy pierwszych 

objawach zwiastunowych nawrotu psychozy [68, 69]. Ostat-

nie badania i metaanalizy pokazują jednak, że ciągłe przyj-

mowanie leków lepiej zabezpiecza pacjentów przed nawro-

tem schizofrenii niż leczenie tylko w okresach zaostrzenia 

choroby. Badacze opisali, że w przypadku leczenia przery-

wanego ryzyko nawrotu wynosi około 50%, a przy ciągłym 

leczeniu profilaktycznym ryzyko to spada do 25% [70]. 

 

IV. Brak współpracy i częściowa współpraca we 

wczesnych etapach leczenia schizofrenii 

Przerywanie leczenia oraz częściowa współpraca są 

powszechnym zjawiskiem we wczesnych etapach schizo-

frenii [71, 72], co może mieć istotny wpływ na przebieg 

schizofrenii i wynik choroby [73]. Robinson i wsp. opisali, 

że 26% pacjentów po pierwszym epizodzie schizofrenii 

przerwało leczenie. Badacze ci stwierdzili również, że zła 

współpraca w zakresie leczenia wśród pacjentów po 

pierwszym epizodzie psychotycznym, w trakcie pięciolet-

niej obserwacji, była najistotniejszym czynnikiem ryzyka 

nawrotu psychozy [74]. W innym badaniu, które oceniało 

poziom współpracy u pacjentów we wczesnych stadiach 

choroby, 39% pacjentów nie współpracowało przy lecze-

niu, a kolejne 20% przyjmowało leki w sposób nieregu-

larny [36]. Mojtabai i wsp. w swoim badaniu opisali, że  

u 63% pacjentów z nowym rozpoznaniem schizofrenii 

obserwowano jedną lub więcej przerw w przyjmowaniu 

typowych leków przeciwpsychotycznych w trakcie pierw-

szego roku po wypisie z oddziału [75]. W badaniu ocenia-

jącym 65 pacjentów po wypisie ze szpitala, wśród tych  

u których stwierdzono co najmniej jedną przerwę w sto-

sowaniu leków w ciągu dwuletniej obserwacji wystąpiło  

5 razy większe ryzyko pogorszenia i trzykrotnie większe ryzy-

ko ponownej hospitalizacji [75]. Badacze stwierdzili ponadto, 

że 97,5% pacjentów, którzy doświadczyli nawrotu w trakcie 

12 miesięcy po pierwszym epizodzie psychotycznym nie 

przyjmowało leków zgodnie z zaleceniami lekarskimi [76]. 

 

V. Konsekwencje braku współpracy i częściowego 

braku współpracy 

Złe przestrzeganie zaleceń lekarskich ma wpływ na 

szereg istotnych aspektów w przebiegu schizofrenii. Opi-

sywano istotny związek pomiędzy niestosowaniem się do 

zaleceń lekarskich a zwiększonym ryzykiem zachowań 

agresywnych i autoagresywnych [77], częstszym zgłasza-

niem się pacjentów w trybie nagłym do opieki psychia-

trycznej [78], gorszym rokowaniem [79]. Zwracano rów-

nież uwagę na fakt, że zła współpraca w zakresie leczenia 

prowadzi do zwiększenia kosztów leczenia i opieki nad 

osobami chorymi na schizofrenię [80]. Autorzy badań 

wskazują również, że nieprzestrzeganie zaleceń w zakre-

sie przyjmowania leków może być najistotniejszym czyn-

nikiem zwiększającym ryzyko nawrotu psychozy i prowa-

dzącym do ponownej hospitalizacji psychiatrycznej. Wie-

den i wsp. w swojej pracy opisali, że pacjenci którzy sto-

sowali się do zaleceń lekarskich w stopniu mniejszym niż 

70% byli częściej hospitalizowani niż pacjenci lepiej 

współpracujący. Przerwy w stosowaniu leków od 1 do 10 

dni niemal podwajały ryzyko ponownej hospitalizacji, co 

wskazuje, że nawet z pozoru niewielkie odstępstwa od 

zaleceń lekarskich mogą mieć poważne konsekwencje dla 

przebiegu choroby [5]. Ci sami autorzy opisali, że przerwa 

w przyjmowaniu leków trwająca od 11 do 30 dni zwięk-

sza ryzyko hospitalizacji 2,81 razy, a nieprzyjmowanie 

leków przez okres dłuższy niż 30 dni zwiększał to ryzyko 

3,96 krotnie [5]. W innym badaniu stwierdzono, że  
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u pacjentów źle współpracujących w zakresie leczenia, 

występowało 2,4-krotnie większe ryzyko hospitalizacji 

psychiatrycznej w porównaniu do grupy pacjentów pra-

widłowo realizujących zalecenia lekarskie [81]. Badania 

wskazują, że subterapeutyczny poziom leków antypsy-

chotycznych w surowicy, który jest skutkiem częściowej 

współpracy przy przyjmowaniu leków, ma związek  

z nasileniem objawów psychopatologicznych, ryzykiem 

nawrotu i dłuższą hospitalizacją [82, 83, 84]. W swoim 

badaniu Docherty i wsp. stwierdzili, że istnieje statystycz-

nie istotny związek pomiędzy właściwą współpracą przy 

leczeniu a nawrotem objawów chorobowych. Autorzy ci 

opisali, że pogorszenie stosowania się do zaleceń w zakre-

sie przyjmowania leków o 20% prowadzi do nasilenia 

objawów w skali PANSS o 3,1 punktu [85]. 

Poziom współpracy w zakresie leczenia ma również 

wpływ na długość hospitalizacji, co przekłada się w spo-

sób znaczny na zwiększenie kosztów leczenia pacjentów 

ze schizofrenią. W swoich badaniach Valenstein i wsp. 

opisali, że pacjenci źle współpracujący byli hospitalizo-

wani średnio 33 dni, a lepiej wypełniający zalecenia lekar-

skie 24 dni [86]. Z kolei Gilmer i wsp. wskazali, że ryzyko 

hospitalizacji było najwyższe wśród pacjentów niewspół-

pracujących (35%), mniejsze wśród częściowo współpra-

cujących (24%), a najniższe wśród dobrze współpracują-

cych chorych na schizofrenię (14%) [87]. W badaniu 

Bodéna i wsp. również potwierdzono, że krótki okres 

pierwszej hospitalizacji oraz nieprzestrzeganie zaleceń 

lekarskich w zakresie przyjmowania leków bezpośrednio 

po wypisie z oddziału są związane z większym ryzykiem 

rehospitalizacji [6]. Badacze tłumaczą, że nieprzestrzega-

nie zaleceń przez pacjentów w pierwszym tygodniu po 

wypisie ze szpitala może mieć związek z niepełną remisją 

objawów psychozy, któremu towarzyszy często brak 

wglądu w proces chorobowy i potrzebę leczenia [88]. 

Istotnym aspektem, który może mieć znaczenie dla złej 

współpracy we wczesnym etapie leczenia, mogą być za-

burzenia funkcji poznawczych występujące u tych pacjen-

tów, utrata motywacji, zaburzenia pamięci, co w konse-

kwencji prowadzi do większego ryzyka nawrotu i rehospi-

talizacji [89]. Kolejny czynnik mogący mieć znaczenia dla 

większego ryzyka rehospitalizacji jest związany z trudno-

ściami w zastosowaniu leczenia farmakologicznego  

u pacjentów w stanie pogorszenia, którzy nie stosują się 

do zaleceń lekarskich, w sytuacji gdy leczenie przeciwpsy-

chotyczne u tych pacjentów zarówno prowadzi do zmniej-

szenia nasilenia objawów psychopatologicznych, jak  

i zapobiega zaostrzeniu objawów psychotycznych [90].  

W jednym z badań w którym obserwowano 53 pacjentów, 

u których przerwano leczenie neuroleptykami o przedłu-

żonym działaniu, opisano, że niemal u wszystkich bada-

nych wystąpił nawrót psychozy w ciągu dwóch lat [91].  

Co ciekawe, tylko 13% spośród tych pacjentów, u których 

nastąpił nawrót było następnie hospitalizowanych.  

W innym z badań określono, że zaprzestanie leczenia prze-

ciwpsychotycznego pięciokrotnie zwiększało ryzyko na-

wrotu psychozy w ciągu pierwszych pięciu lat psychozy  

w porównaniu do pacjentów kontynuujących leczenie [74]. 

Również w badaniach fińskich Tiihonena i wsp. potwier-

dzono, że niewypełnianie zaleceń lekarskich dotyczących 

przyjmowania leków jest związane z większym ryzykiem 

rehospitalizacji [92]. 

Badacze wskazują również, że dla wyjaśnienia związku 

pomiędzy wczesnym zaprzestaniem leczenia a rehospitalia-

cją może mieć znaczenie długość hospitalizacji [6]. Konse-

kwencją zbyt krótkiej hospitalizacji psychiatrycznej może 

być uzyskanie niepełnej remisji objawów, brak wglądu 

chorobowego i brak odczuwania przez pacjenta korzyści 

płynących z leczenia. Dodatkowo, brak odpowiedniego 

przymierza terapeutycznego i niewystarczające włączenie 

rodziny w proces leczenia mają związek z nieprzestrzega-

niem zaleceń lekarskich po wypisie [78]. Można przy-

puszczać, że w trakcie dłuższej hospitalizacji łatwiej jest 

uzyskać włączenie leczenia do codziennego planu dnia, 

ustalenie właściwego planu terapeutycznego i wsparcia 

dla pacjenta po zakończeniu hospitalizacji [6]. 

Autorzy wskazują ponadto, że ryzyko rehospitaliza-

cji jest zależne od czasu upływającego od wypisu ze szpi-

tala. Największe ryzyko ponownej hospitalizacji związane 

z wczesnym zaprzestaniem leczenia i krótkim okresem 

leczenia szpitalnego ma miejsce w trakcie pierwszego 

miesiąca po wypisie ze szpitala, a zależność ta staje nie-

istotna po sześciu miesiącach od wypisu [6]. 

 

Dyskusja 

Z przeglądu badań dotyczących aspektów związa-

nych ze stosowaniem się do zaleceń lekarskich i ryzykiem 

nawrotu psychozy wynika, że zależności te mają złożony 

charakter. Istnieje szereg badań wskazujących na bezpo-

średni związek pomiędzy niestosowaniem się do zaleceń 

lekarskich, bądź częściową współpracą w tym zakresie,  

a zwiększonym ryzykiem nawrotu psychozy i ponownej 

hospitalizacji psychiatrycznej u pacjentów chorych na 

schizofrenię [4, 81, 82, 87, 92]. Liczne badania wskazują 

również, że dla tego związku mają znaczenie czynniki po-

średnie, takie jak: nasilenie objawów psychopatologicznych, 

brak wglądu chorobowego, uzależnienie od substancji psy-

choaktywnych, występowanie zachowań agresywnych, 

wybór leku i sposobu jego podawania, obecność objawów 

ubocznych leczenia, wytworzenie odpowiedniego przymie-

rza terapeutycznego [24, 38, 39, 46, 60, 77]. Z badań wynika, 

że bardziej nasilone objawy psychopatologiczne są za-

równo czynnikiem ryzyka gorszej współpracy przy lecze-

niu jak i ponownej hospitalizacji psychiatrycznej [93]. 

Podobne zależności można obserwować pomiędzy bra-

kiem wglądu chorobowego, niestosowaniem się do zale-
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ceń lekarskich, a ryzykiem rehospitalizacji. Brak wglądu 

chorobowego może mieć związek z niepełną remisją 

psychozy, a to może powodować niepełną współpracę 

przy leczeniu i ryzyko ponownej hospitalizacji [94].  

Z drugiej strony można przypuszczać, że niewypełnianie 

zaleceń lekarskich skutkuje gorszymi wynikami leczenia, 

bardziej niekorzystnym przebiegiem choroby, a to z kolei 

również może sprzyjać nawrotowi psychozy i zwiększać 

ryzyko rehospitalizacji. Podobnie można rozpatrywać 

problem niewytworzenia odpowiedniego przymierza 

terapeutycznego pomiędzy chorym, przedstawicielami 

opieki psychiatrycznej i bliskimi chorego. Brak odpo-

wiedniego przymierza terapeutycznego oraz negatywne 

postrzeganie przez pacjenta samej choroby i potrzeby 

leczenia skutkują złym wypełnianiem zaleceń w zakresie 

farmakoterapii. Taka postawa może przyczyniać się do 

utrzymywania się objawów psychopatologicznych  

i w konsekwencji powoduje, że pacjent nie odczuwa pozy-

tywnych skutków terapii, a zatem nie widzi sensu w jej 

kontynuowaniu [60, 62, 63]. Problem ten jest niezwykle 

istotny w przypadku pacjentów we wczesnych etapach 

choroby, gdy prawidłowe leczenie ma istotny wpływ na 

ostateczny wynik choroby i dalszy jej przebieg. Lista 

czynników mających wpływ na stosowanie się do zaleceń 

lekarskich przez pacjentów chorych na schizofrenię jest 

ciągle otwarta i konieczne są dalsze badania w tym kie-

runku. Biorąc pod uwagę te uwarunkowania, dokładne 

poznanie czynników wpływających na stopień współpra-

cy pacjentów chorych na schizofrenię jest jednym z klu-

czowych elementów służących opracowaniu skutecznych 

programów terapeutycznych zapobiegających nawrotom 

psychozy [95, 96]. Obecnie badacze podkreślają, że dzia-

łania służące lepszej współpracy przy leczeniu powinny 

obejmować: poświęcenie czasu na rozwój prawidłowego 

przymierza terapeutycznego, omawianie i zrozumienie 

problemów pacjenta, ustalenie na ile pacjent akceptuje 

proponowane interwencje, przedstawienie pozytywnych 

skutków proponowanego leczenia, np. powrót do aktywności 

zawodowej, stałe monitorowanie czy pacjent właściwie 

rozumie chorobę i przyczyny leczenia, zastosowanie pro-

stych metod służących poprawie współpracy (obejmujące 

edukację, techniki behawioralne i poznawcze) [33]. 

 

Wnioski 

Dotychczasowe badania wskazują na obecność 

istotnej zależności pomiędzy poziomem współpracy  

w zakresie przyjmowania leków przez pacjentów chorych 

na schizofrenię a ryzykiem nawrotu psychozy i rehospita-

lizacji. Związek ten ma charakter złożony, a duże znacze-

nie odgrywają czynniki pośrednio związane zarówno  

z poziomem współpracy jak i ryzykiem nawrotu choroby. 

Konieczne są dalsze badania, które przyczyniłyby się do 

pełniejszego wyjaśnienia opisywanych zależności i iden-

tyfikacji czynników mających na nie wpływ. Dokładne 

określenie aspektów związanych z poziomem współpracy 

przy leczeniu pacjentów chorych na schizofrenię daje 

nadzieję na opracowanie bardziej skutecznych progra-

mów terapeutycznych w przyszłości. 
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