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Streszczenie

Schizofrenia jest przewlekta chorobg obarczona wysokim ryzykiem nawrotu. Nowoczesne leczenie schizofrenii, ktérego istotnym
sktadnikiem jest farmakoterapia moze w znacznym stopniu zmniejszy¢ to ryzyko. Jednak aby leczenie farmakologiczne byto skuteczne,
konieczna jest dobra wspotpraca w zakresie wypetniania zalecen lekarskich ze strony pacjenta. W artykule tym dokonano przegladu
dostepne;j literatury dotyczacej powigzan pomiedzy poziomem wspoéipracy w zakresie przyjmowania lekéw przez pacjentéw chorych na
schizofrenie a ryzykiem nawrotu psychozy i ponownej hospitalizacji psychiatrycznej. Wychodzac od podstawowych definicji
i rozpowszechnienia problemu niestosowania sie do zalecen lekarskich w tej grupie pacjentéw, poprzez ukazanie czynnikéw ryzyka
wystapienia tego zjawiska, opisano mozliwe powigzania pomiedzy poziomem wspdtpracy pacjentdw w zakresie przyjmowania lekow a
ryzykiem nawrotu psychozy. Dotychczasowe badania wskazuja na obecno$¢ istotnej zaleznosci pomiedzy poziomem wspétpracy w zakresie
przyjmowania lekéw przez pacjentéw a ryzykiem nawrotu psychozy i rehospitalizacji. Zwigzek ten ma charakter ztoZony, a duZze znaczenie
odgrywaja czynniki posrednio zwigzane zaréwno z poziomem wspoétpracy przy leczeniu jak i ryzykiem nawrotu schizofrenii.

Stowa kluczowe: wspoétpraca w leczeniu, schizofrenia, nawrot

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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Wstep

Niestosowanie sie do zalecen lekarskich w zakresie
przyjmowania lekéw jest nadal istotnym i aktualnym
problemem terapii oséb cierpigcych na zaburzenia psy-
chiczne, w tym schizofrenie [1]. Uznaje sie, ze wiasciwe
stosowanie sie do zalecen lekarskich ma gtéwny wptyw
na osiggniecie remisji objawowej w schizofrenii [2], za$
trudnos$ci w uzyskaniu remisji sg predyktorem ztego
rokowania, opornosci na leki, gorszego przebiegu choroby
oraz zwiekszonego ryzyka zgonu z powodu towarzysza-
cych choréb lub samobodjstwa [3]. Obserwuje sie, iz za-
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przestanie przyjmowania lekdw wiaze sie takze ze zwiek-
szonym ryzykiem nawrotu epizodu psychotycznego
i rehospitalizacji [4, 5, 6].

Celem artykutu jest przeglad dostepnej literatury
dotyczacej powigzan pomiedzy poziomem wspotpracy
w zakresie przyjmowania lekéw przez pacjentéw chorych
na schizofrenie a ryzykiem nawrotu psychozy i ponownej
hospitalizacji psychiatrycznej.

Metoda: Analizie poddano dostepne artykuty z bazy
Medline i PubMed przy uzyciu deskryptoréw czasowych:
2004-2014 oraz stéw-kluczy: compliance, adherence,
schizophrenia, relapse, rehospitalization.
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W kolejnych czesciach artykutu przedstawiono roz-
ne aspekty braku wspétpracy w schizofrenii: 1. Definicje
i rozpowszechnienie braku wspétpracy lub cze$ciowego
braku wspétpracy w leczeniu pacjentéw leczonych z po-
wodu schizofrenii. II. Sposoby oceny stosowania sie do
zalecen lekarskich przez pacjentéw leczonych z powodu
schizofrenii. IIl. Czynniki ryzyka niestosowania sie do
zalecen lekarskich wsréd pacjentéw chorych na schizo-
frenie. IV. Brak wspélpracy i czeSciowa wspoipraca we
wczesnych etapach leczenia schizofrenii. V. Konsekwencje
braku wspétpracy i czeSciowego braku wspotpracy.

I. Definicje i rozpowszechnienie braku wspétipracy
lub czeSciowego braku wspélpracy w leczeniu
pacjentéw leczonych z powodu schizofrenii

W anglojezycznej literaturze medycznej uzywa sie
kilku zwrotéw dotyczacych wspdtpracy pacjenta przy
leczeniu takich jak compliance, adherence, cooperation,
concordance, shared decison making. Zwroty te uzywane
s3 niejednokrotnie zamiennie i czesto sa ttumaczone na
jezyk polski jako tozsame. OkreSlenie compliance jest
zwykle tlumaczone jako ,respektowanie”, ,przestrzega-
nie”, ,stosowanie sie do zalecen” [7]. Wedlug jednej
z definicji, compliance to stopien w jakim aktualnie reali-
zowany schemat brania lekéw pokrywa sie z zaleconym
przez lekarza [7, 8]. Termin ten stal sie przedmiotem
krytyki, a gtéwne zarzuty dotycza jego zabarwienia pater-
nalistycznego [7, 9, 10]. Krytycy pojecia compliance pod-
nosza, ze zagraza ono autonomii pacjenta, stawiajac go
w roli biernej osoby, ktérej jedynym zadaniem jest wy-
petnianie medycznych zalecen lekarza korzystajacego ze
swego monopolu posiadania fachowej wiedzy [9].
W odpowiedzi na krytyke okreslenia compliance, w litera-
turze anglojezycznej uzywa sie terminu adherence, ktory
oznacza stopien, w jakim zachowanie pacjenta pokrywa sie
z uzgodnionymi zaleceniami lekarza. Okre$lenie adherence
podkresla potrzebe wstepnej zgody w sprawie poddania sie
lub niepoddania sie wskazéwkom lekarza [9, 11]. W jezyku
polskim oba terminy s3 czesto ttumaczone jako ,wypet-
nianie zalecen”, ale wydaje sie, ze wilasciwsze byloby
odnoszenie terminu compliance do przestrzegania naka-
zanych zalecen, a okreslenia adherence do wypetniania
uzgodnionych zalecen [7]. Niezadowolenie z dotychcza-
sowego ujecia relacji lekarz-pacjent za pomocg terminéw
compliance i adherence skutkowato zaproponowaniem
nowego terminu concordance, ktéry w jezyku polskim
oznacza ,zgodno$c¢”, ,jedno$¢” [7, 12]. Idea tego terminu
sprowadza sie do uznania, ze wybér sposobu rozpozna-
wania i leczenia powinien by¢ oparty na porozumieniu
osiggnietym wskutek negocjacji pomiedzy pacjentem
a lekarzem, ktore uwzglednia zyczenia pacjenta dotyczace
tego, czy, kiedy i jak bra¢ leki [7, 13]. Dalszym rozwinie-
ciem postrzegania relacji lekarz-pacjent byto wprowa-

dzenie terminu shared decision making (SDM), ktory
w jezyku polskim oznacza ,wspdlne podejmowanie decy-
zji”’. Model ten zaktada zaangazowanie zaréwno pacjenta
jak i lekarza, dynamiczna relacje stuzaca do dochodzenia
do wspdlnej decyzji dotyczacej leczenia i wynikajaca
z tego potrzebe dwukierunkowego przeptywu informacji
i w konsekwencji konsensus w kwestii preferowanych
wyboréw terapeutycznych [7]. Wedtug Charlesa i wsp.
SDM stuzy do ograniczenia asymetrii informacji i wtadzy
pomiedzy lekarzami a pacjentami [14].

W literaturze wykorzystanej w niniejszej pracy okre-
Slenia compliance i adherence s3 czesto uzywane zamiennie,
dlatego w dalszej czesci artykutu wspdtpraca w zakresie
leczenia bedzie oznacza¢ wypelnienie zalecen lekarskich,
zarowno tych uzgodnionych wspdlnie z pacjentem, jak
i zaleconych przez lekarza w spos6b paternalistyczny.

W ujeciu $cistym brak wspoétpracy w zakresie lecze-
nia oznacza, ze pacjent aktualnie nie przyjmuje jakichkol-
wiek dawek przepisanych lekdw. Definicja ta odnosi sie
rowniez do pacjentéw, ktorzy zaprzestali przyjmowania
jakichkolwiek lekéw po poczatkowym okresie prawidto-
wego wypelniania zalecen lekarskich. Na drugim biegunie
zachowan zwiazanych ze wspétpraca pacjentéw z zakre-
sie leczenia jest petna wspétpraca, ktéra oznacza przyj-
mowanie wszystkich dawek przepisanych lekéw. Pomie-
dzy tymi dwoma skrajnymi postawami mozna umiesci¢
pacjentéow prezentujacych czeSciowa wspoétprace, u ktod-
rych wystepuja rzadkie przerwy w przyjmowaniu lekéw,
przypadkowe opuszczanie poszczegélnych dawek lub
stosowanie lekéw w niewtasciwych dawkach [15, 16].
Wedtug innej definicji, o ztej wspotpracy mozemy méwié
w przypadku gdy pacjent przyjmuje mniej niz 70-80%
przepisanych lekéw w ciggu ostatniego tygodnia [17].

Nalezy podkresli¢, Ze niestosowanie sie do zalecen
lekarskich nie wystepuje jedynie w schizofrenii [18]. Juz
Hipokrates wskazywal, ze nalezy zwraca¢ uwage na to,
czy pacjent wiasciwie wypetnia zalecenia lekarza [19].
W jednej z metaanaliz okreslajacej poziom wspoéipracy
pacjentéw przy leczeniu z powodu chordéb somatycznych
ustalono, ze 24,8% pacjentdw nie stosuje sie do zalecen
lekarskich [20]. Badania oceniajgce poziom wspotpracy
w przypadku przewlektych chordb somatycznych wska-
Zuja na jeszcze wyzszy wskaznik ztej wspotpracy wsrod
pacjentow, ktory oscyluje w granicach 40-60% [21, 22].

Pelna wspétpraca przy leczeniu nie jest zjawiskiem cze-
stym wsréd pacjentéw chorych na schizofrenie. Oehl i wsp.
ustalili, ze tylko jeden na trzech pacjentéw ze schizofrenig
w pelni wspoélpracuje przy leczeniu, dalsza jedna trzecia
pacjentéw prezentuje czeSciowa wspotprace, a jedna trze-
cia catkowicie nie stosuje sie do zalecen lekarskich [16].
Przeglady literatury wskazuja na duza rozbieznos¢
w badaniach oceniajacych stopien niestosowania sie do
zalecen lekarskich wsréd pacjentéw chorych na schizo-

Curr Probl Psychiatry 2014; 15(1): 32-40



34 P. Pawelczak, H. Karakuta-Juchnowicz, P. Lukasik

frenie pomiedzy, mianowicie 20% a 89% [23]. Srednie
rozpowszechnienie niestosowania sie do zalecen lekar-
skich w ciggu dwoch lat po epizodzie psychotycznym jest
oceniane na 55% [24]. W badaniu CATIE 74% pacjentéw
chorych na schizofrenie zaprzestato leczenia przed upty-
wem 18 miesiecy, w przypadku pacjentéw przyjmujacych
olanzapine bylo to 64%, perfenazyne - 75%, kwetiapine -
82%, risperidon - 74%, ziprazidon - 79% [25]. Badacze
wskazujg réwniez, ze problem ztej wspétpracy w zakresie
leczenia pojawia sie zwykle na poczatkowym etapie lecze-
nia schizofrenii. Opisywano, ze 35% pacjentéw chorych na
schizofrenie prezentuje problemy w zakresie wspotpracy
przy leczeniu w ciaggu pierwszych 4-6 tygodni leczenia [26].
Bardzo istotnym zjawiskiem, ale jednoczes$nie trudniej-
szym do oceny, jest czeSciowa wspolpraca przy leczeniu
wsrdd pacjentéw chorych na schizofrenie. McCombs i wsp.
stwierdzili, Ze u 92% pacjentéw wystapita przynajmniej
jedna przerwa w leczeniu w trakcie rocznej obserwacji [27].
Podobnie w innym badaniu, ktére obejmowato 565 pa-
cjentow chorych na schizofrenie stwierdzono, ze 90%
spo$réd nich prezentowato rézny stopien czeSciowej
wspoéltpracy w trakcie rocznej obserwacji [28].

II. Sposoby oceny stosowania sie do zalecen
lekarskich przez pacjentéw leczonych z powodu
schizofrenii

Zachowania zwigzane ze stosowaniem sie do zalecen
lekarskich s3 trudne do oszacowania, a obecnie stosowane
metody takie jak wywiad od pacjenta i 0séb z jego otoczenia
dotyczacy stosowania sie do zalecen lekarskich, liczenie
tabletek, pomiar stezenia leku w surowicy krwi nie sg po-
zbawione wad. Pytajac wprost pacjenta o to, czy stosowat sie
do zalecen, mozemy uzyska¢ informacje nieprawdziwa.

W jednym z badan oceniajacych wspétprace pacjentéw przy

leczeniu po wypisie ze szpitala, 55% pacjentéw deklarowato

stosowanie sie do zalecen, ale gdy wykorzystano do oceny

tego parametru liczenie tabletek okazato sie, ze tylko 40%

pacjentow prawidlowo wypetnialo zalecenia lekarskie,

a tylko 9% chorych stosowato sie od tych zalecen w petni

[29]. Na btedng ocene poziomu wspétpracy przez samych

pacjentéw moze mie¢ wptyw nasilenie objawdw psychopato-

logicznych, zaburzenia funkcji poznawczych oraz $wiadome
zatajanie przez pacjentéw informacji o niestosowaniu sie do
zalecen przed lekarzem [30]. Przy zastosowaniu pomiaru

stezenia leku w surowicy krwi, wykazano, ze jedynie 23%

pacjentéw stosuje sie do zalecen lekarskich [29]. Metoda ta

jednak jest procedurg inwazyjna, kosztowna i obarczong
btedem zwigzanym z réznicami osobniczymi w zakresie np.
metabolizmu lekéw [31]. Réwniez liczenie tabletek jako
metoda oceny poziomu wspdtpracy przy przyjmowaniu

lekéw moze by¢ obarczona btedem [32].
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III. Czynniki ryzyka niestosowania sie do zalecen
lekarskich wsréd pacjentéow chorych na
schizofrenie

Tacchi i Scott opisali szereg czynnikéw majacych
wplyw na niestosowanie sie do zalecen lekarskich u pacjen-
téw chorych na schizofrenie, takich jak: mtody wiek, pte¢
meska, brak zatrudnienia, izolacja spoteczna, wczesniejszy
wywiad dotyczacy niestosowania sie do zalecen lekarskich,
aktualne stosowanie substancji psychoaktywnych [33].
Kampman i wsp. wskazywali, Ze mtodszy wiek, pte¢ me-
ska oraz wycofanie sie z relacji spotecznych byly predyk-
torami ztej wspotpracy przy leczeniu [34]. W niektérych
badaniach autorzy nie stwierdzili istotnej zaleznos$ci po-
miedzy stosowaniem sie do zalecen lekarskich a wiekiem
i picig pacjentow [35]. Badacze wskazuja, ze pacjenci
moga nie widzie¢ potrzeby przyjmowania lekéw we
wczesnych stadiach choroby, gdy doswiadczyli dopiero
pierwszego lub drugiego epizodu psychotycznego [15].
Dla mtodych pacjentéw perspektywa przyjmowania le-
kéw do konca zycia moze by¢ zbyt obcigzajaca. Osoby te
moga ponadto postrzega¢ przyjmowanie lekéw jak objaw
stabos$ci badZ zaleznos$ci. Réwniez Coldham i wsp. opisali,
Ze pacjenci nie wspolpracujacy po pierwszym epizodzie byli
mtodsi i mieli wezesniejszy wiek zachorowania [36]. Ponadto
Robinson i wsp. stwierdzali, ze przedchorobowe zaburzenia
funkcjonowania poznawczego byly istotnym predyktorem
przerywania leczenia w pierwszym roku terapii [37].

Zalezno$ci pomiedzy nasileniem objawéw psycho-
patologicznych a stosowaniem sie do zalecen lekarskich
s wciaz niejasne [38]. Cze$¢ badan wskazywata na zwig-
zek pomiedzy obecnoscia objawéw psychotycznych
a stosowaniem sie do zalecen lekarskich [24]. Istnieja
jednak badania, ktérych autorzy nie stwierdzili zaleznosci
pomiedzy stosowaniem sie do zalecen lekarskich a nasile-
niem objawéw wytwoérczych i obecnoscia objawéw
ubocznych leczenia [35]. Zalezno$ci pomiedzy nasileniem
objawéw psychopatologicznych, a poziomem stosowania
sie do zalecen wydaja sie by¢ zlozone. Z jednej strony
obserwuje sie, Ze pacjenci, ktdrzy lepiej wspotpracujg
przy leczeniu prezentuja mniej objawéw psychopatolo-
gicznych [39]. Leki przeciwpsychotyczne zmniejszajq
natezenie objawdw psychopatologicznych, co moze sprzy-
ja¢ uzyskaniu dobrego wgladu chorobowego. Dobra od-
powiedz terapeutyczna na stosowane leki jest pozytywnie
skorelowana z dobra wspotpracg w zakresie leczenia [1].
Z drugiej strony niepetna kontrola objawéw oraz obec-
nos¢ objawdéw ubocznych leczenia moze sktania¢ pacjen-
tow do przerywania leczenia [39]. A zatem nie jest do
konica jasne, czy niedostateczna reakcja na leki ma zwia-
zek z brakiem wspétpracy, czy tez brak wspétpracy pro-
wadzi do utrzymywania sie objawéw psychotycznych [1].
W badaniu oceniajacym pacjentéw bedacych pod opieka
ambulatoryjng stwierdzono, Ze stosowanie sie do zalecen
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lekarskich byto lepsze wsréd pacjentéw w dobrym stanie
psychicznym, prezentujagcych mniejsze nasilenie obja-
woéw, w tym objawdédw ubocznych leczenia [40]. Wcze-
$niejsze badania daty réwniez niespdjne wyniki w zakre-
sie zwigzku pomiedzy zaburzeniami funkcji poznawczych,
a stosowaniem sie do zalecen lekarskich [24]. Nowsze
badania donoszg, ze zaburzenia podstawowych funkcji
poznawczych, takie jak deficyty uwagi i pamieci, majg
zwigzek z wlasciwym wypetnianiem zaleceni dotyczacych
stosowanych lekéw [41, 42]. Z kolei Narasimhan i wsp.
opisali, Zze symptomatologia, funkcjonowanie poznawcze,
wglad chorobowy, obecno$¢ uzaleznienia od substancji psy-
choaktywnych byly najbardziej istotnymi czynnikami zwig-
zanymi z niestosowaniem sie do zalecen lekarskich [43].

Czynnikiem majacym wplyw na poziom wspoéipracy
przy przyjmowaniu lekéw, ktéry byt intensywnie badany,
jest obecno$¢ i nasilenie objawéw ubocznych leczenia. Ba-
dacze dowodzg, ze obecno$¢ polekowych objawéw ubocz-
nych jest zwigzana z gorsza wspotpraca przy leczeniu pa-
cjentow chorych na schizofrenie [30]. Jezeli chodzi o leki
przeciwpsychotyczne pierwszej generacji, zwracano gtow-
nie uwage na fakt, ze wywotywane przez nie objawy pozapi-
ramidowe maja zwiazek z przerywaniem leczenia [37, 44].
Po pierwszym nawrocie przerywanie leczenia byto czest-
sze u pacjentéw, u ktérych wystapily objawy parkinso-
nowskie [37]. W przypadku lekéw przeciwpsychotycz-
nych drugiej generacji wywotywana przez nie sedacja
i przyrost wagi byty skorelowane z gorszym przestrzega-
niem zalecen lekarskich [45]. Wydaje sie, ze poziom
wspoélpracy pacjentéw leczonych atypowymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi jest nizszy niz oczekiwano [46].
W jednym z badan Dolder i wsp. opisali, ze pacjenci stosu-
jacy atypowe leki przeciwpsychotyczne, $rednio przez
4 dni w miesigcu nie przyjmowali lekéw, w poréwnaniu
do pacjentéw leczonych typowymi lekami przeciwpsycho-
tycznymi, u ktoérych okres ten wynosit 7 dni [47]. Oczeki-
wanie, ze szerokie zastosowanie atypowych lekdw prze-
ciwpsychotycznych, ktére wykazuja sie lepsza tolerancjg
w poréwnaniu do typowych lekéw przeciwspychotycznych,
doprowadzi do lepszej wspotpracy w zakresie stosowania
sie do zalecen lekarskich nie do konca sie spetito [39].

Kolejnym aspektem majagcym wptyw na stosowanie
sie do zalecen lekarskich przez pacjentéw chorych na
schizofrenie jest sposéb dawkowania leku i wielko$¢
dawek. Mniejsze dawki lekéw zwykle sg zwigzane z lepsza
tolerancja, ale mogg wykazywac niepelng skutecznos$¢
terapeutyczna. Badania wskazujg, ze przyjmowanie lekow
w jednej dawce dobowej sprzyjato lepszej wspoétpracy
przy leczeniu [48, 49]. Inni badacze dowodzg, Ze przyj-
mowanie lekdw kilka razy dziennie moze mie¢ negatywne
znaczenie dla stosowania sie do zalecen lekarskich, po-
niewaz taki sposéb dawkowania moze by¢ niewygodny
dla pacjentow [43].

Nie tylko rodzaj stosowanego neuroleptyku, ale
rowniez forma jego podania moga mie¢ znaczenie dla
poziomu wspotpracy przy leczeniu pacjentéw chorych na
schizofrenie. W odpowiedzi na liczne trudno$ci w uzyska-
niu witasciwej wspétpracy przy przyjmowaniu lekéw
doustnych wprowadzono do leczenia leki przeciwpsycho-
tyczne w postaci iniekcji o przedtuzonym dziataniu. Po-
wszechnie rekomenduje sie stosowanie neuroleptykow
o przedtuzonym dziataniu w przypadku braku wspétpracy
przy leczeniu schizofrenii [50]. W jednym z badan Shi i wsp.
stwierdzili, ze 91% pacjentéw przyjmujacych typowe leki
przeciwpyschotyczne o przedtuzonym dziataniu przyj-
mowato je zgodnie z zaleceniami [51]. Inne badania opisu-
ja jednak, ze w tej grupie pacjentéw 26% prezentuje zlg
wspotprace przy leczeniu [52]. Autorzy wskazujg, Ze leczenie
za pomocg neuroleptykéw o przedtuzonym dziataniu moze
redukowac czestotliwo$¢ opuszczania dawek leku, co moze
sprzyja¢ zapobieganiu nawrotom psychozy [53, 54]. Z dru-
giej jednak strony obserwuje sie, ze pomimo tych zalecen
psychiatrzy nie stosuja tej metody leczenia w takim za-
kresie jak wynikatoby to z rekomendacji. W jednym
z badan Valenstein i wsp. opisali, Ze w badanej grupie
1307 pacjentéw, 49% byto zidentyfikowanych jako niesto-
sujacy sie do zalecen lekarskich w ciggu ostatniego roku,
a tylko 18% sposrdd tej grupy otrzymywato leki przeciwpsy-
chotyczne w postaci o przedtuzonym dziataniu [55]. Wieksze
nadzieje s3 wigzane z zastosowaniem atypowych lekéw
przeciwpsychotycznych o przedtuzonym dziataniu [50, 56].
W badaniu oceniajacym pacjentéw przyjmujacych rispie-
ridon o przedtuzonym dziataniu w okresie 12 miesiecy
stwierdzono, ze tylko 2% pacjentéw zaprzestato leczenia,
a 18% wymagato ponownej hospitalizacji. Opisywano
réwniez korzys$ci ze zmiany leczenia risperidonem doust-
nym na risperidon o przedtuzonym dziataniu w zakresie
kontynuacji leczenia oraz zmniejszenia cze$ciowego nie-
stosowania sie do zalecen lekarskich [57]. Badacze pod-
kres$lajg, Ze na to czy pacjent akceptuje, czy tez odrzuca
leczenie lekami o przedtuzonym dziataniu ma znaczenie
postrzeganie tego sposobu leczenia nie tylko przez samego
pacjenta, ale réwniez przez profesjonalistdw zajmujacych sie
leczeniem psychiatrycznym i opiekunéw chorego [58].
Ostatnie badania wskazuja, ze sposréd tych trzech grup
najgorzej nastawieni do tego sposobu leczenia s3g pacjenci
w poréwnaniu do psychiatréw i rodziny chorego. Jako
przyczyny negatywnego postrzegania leczenia za pomoca
lekéw o przedtuzonym dziataniu przez pacjentéw wymie-
nia sie strach przed iniekcja, oraz utrate autonomii przez
chorego [59]. Z drugiej strony wskazywano, Ze tylko nie-
wielka czes¢ pacjentéow chorych na schizofrenie uzyskuje
informacje od swoich psychiatréw o mozliwosci leczenia
za pomoca lekéw o przedtuzonym dziataniu, a tylko okoto
10% psychiatréw zaleca przyjmowanie lekéw w tej posta-
ci pacjentom z pierwszym epizodem schizofrenii [59].
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Udowodniono, ze wytworzenie dobrego przymierza te-
rapeutycznego jest zwigzane z lepszg wspdtpraca przy lecze-
niu [60]. Waznym czynnikiem majacym znaczenie dla po-
ziomu wspétpracy przy leczeniu jest sposéb postrzegania
choroby przez pacjenta. Teoretyczne modele tego zagadnie-
nia podkre$laja znaczenie czterech gtéwnych czynnikow
zwigzanych z tym zjawiskiem: korzysci, kosztéw, ryzyka
nawrotu oraz wtérnych Korzysci leczenia i dobrej wspotpra-
cy dla pacjenta. R6znice w postrzeganiu tych zagadnien przez
pacjentéw moga wptywaé na poziom wgladu chorobowego
i réznice w stosowaniu sie do zalecen lekarskich [61]. Opisa-
no ze lepiej wspétpracowali pacjenci, ktérym przed wypisem
ze szpitala przedstawiono odpowiedni plan dalszego leczenia
ambulatoryjnego [62, 63]. Badacze wskazywali rowniez, ze
niektére czynniki $rodowiskowe moga sprzyja¢ lepszej
wspétpracy przy leczeniu. Podkreslano, Ze wsparcie rodziny
i przyjaciét przy przyjmowaniu lekéw i stabilna sytuacja
zyciowa skutkowaly lepszym stosowaniem sie do zalecen
lekarskich przez pacjentéw chorych na schizofrenie [24, 35].

Uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, ktére
jest czeste wsrdd pacjentdw chorych na schizofrenie,
zwieksza ryzyko niestosowania sie do zalecen lekarskich
trzynastokrotnie w poréwnaniu do pacjentéw bez towa-
rzyszacego uzaleznienia [64]. Verdeux i wsp. opisali, ze
u pacjentoéw z pierwszym epizodem psychozy niski status
ekonomiczny, naduzywanie alkoholu, oraz wystepowanie
ostrych halucynacji i podejrzliwosci byty predyktorami
ztej wspoétpracy przy leczeniu [65].

Dodatkowym aspektem zwigzanym ze stosowaniem
sie do zalecen przewlektego przyjmowania lekéw przeciw-
psychotycznych jest niespdjne stanowisko badaczy na temat
przewagi stosowania lekéw w sposob ciagly nad stosowa-
niem leczenia tylko w okresach zaostrzen przebiegu schizo-
frenii. Dyskusja ta wynika z zatozenia, Ze pacjenci w stabil-
nym stanie psychicznym zwykle do$wiadczajg obecnosci
objawow prodromalnych poprzedzajacych nawroét psychozy
o kilka dni badz tygodni [66, 67]. Niektorzy autorzy dowodzi-
li, ze ciagla ekspozycja pacjentéw na leki przeciwpsychotycz-
ne moze by¢ ograniczona poprzez przerywanie leczenia
przeciwpsychotycznego w okresach stabilizacji stanu psy-
chicznego i ponowne wigczanie lekéw przy pierwszych
objawach zwiastunowych nawrotu psychozy [68, 69]. Ostat-
nie badania i metaanalizy pokazuja jednak, Ze ciagte przyj-
mowanie lekéw lepiej zabezpiecza pacjentéw przed nawro-
tem schizofrenii niz leczenie tylko w okresach zaostrzenia
choroby. Badacze opisali, ze w przypadku leczenia przery-
wanego ryzyko nawrotu wynosi okoto 50%, a przy ciaglym
leczeniu profilaktycznym ryzyko to spada do 25% [70].

IV. Brak wspélpracy i czeSciowa wspolpraca we
wczesnych etapach leczenia schizofrenii

Przerywanie leczenia oraz cze$ciowa wspdtpraca sa
powszechnym zjawiskiem we wczesnych etapach schizo-
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frenii [71, 72], co moze mie¢ istotny wplyw na przebieg
schizofrenii i wynik choroby [73]. Robinson i wsp. opisali,
Ze 26% pacjentéw po pierwszym epizodzie schizofrenii
przerwato leczenie. Badacze ci stwierdzili réwniez, ze zta
wspodtpraca w zakresie leczenia wsréd pacjentéw po
pierwszym epizodzie psychotycznym, w trakcie pieciolet-
niej obserwacji, byta najistotniejszym czynnikiem ryzyka
nawrotu psychozy [74]. W innym badaniu, ktére oceniato
poziom wspétpracy u pacjentdéw we wczesnych stadiach
choroby, 39% pacjentéw nie wspédtpracowato przy lecze-
niu, a kolejne 20% przyjmowato leki w sposéb nieregu-
larny [36]. Mojtabai i wsp. w swoim badaniu opisali, ze
u 63% pacjentéw z nowym rozpoznaniem schizofrenii
obserwowano jedng lub wiecej przerw w przyjmowaniu
typowych lekéw przeciwpsychotycznych w trakcie pierw-
szego roku po wypisie z oddziatu [75]. W badaniu ocenia-
jacym 65 pacjentéw po wypisie ze szpitala, wsrdd tych
u ktdrych stwierdzono co najmniej jedng przerwe w sto-
sowaniu lekdw w ciggu dwuletniej obserwacji wystapito
5 razy wieksze ryzyko pogorszenia i trzykrotnie wieksze ryzy-
ko ponownej hospitalizacji [75]. Badacze stwierdzili ponadto,
ze 97,5% pacjentéw, ktorzy doswiadczyli nawrotu w trakcie
12 miesiecy po pierwszym epizodzie psychotycznym nie
przyjmowato lekéw zgodnie z zaleceniami lekarskimi [76].

V. Konsekwencje braku wspoélpracy i czeSciowego
braku wspétpracy

Zte przestrzeganie zalecen lekarskich ma wplyw na
szereg istotnych aspektéw w przebiegu schizofrenii. Opi-
sywano istotny zwigzek pomiedzy niestosowaniem sie do
zalecen lekarskich a zwiekszonym ryzykiem zachowan
agresywnych i autoagresywnych [77], czestszym zglasza-
niem sie pacjentéw w trybie nagtym do opieki psychia-
trycznej [78], gorszym rokowaniem [79]. Zwracano réw-
niez uwage na fakt, ze zta wspodtpraca w zakresie leczenia
prowadzi do zwiekszenia kosztéw leczenia i opieki nad
osobami chorymi na schizofrenie [80]. Autorzy badan
wskazuja réwniez, Ze nieprzestrzeganie zalecenn w zakre-
sie przyjmowania lekéw moze by¢ najistotniejszym czyn-
nikiem zwiekszajacym ryzyko nawrotu psychozy i prowa-
dzacym do ponownej hospitalizacji psychiatrycznej. Wie-
den i wsp. w swojej pracy opisali, ze pacjenci ktérzy sto-
sowali sie do zalecen lekarskich w stopniu mniejszym niz
70% byli czeSciej hospitalizowani niz pacjenci lepiej
wspotpracujacy. Przerwy w stosowaniu lekéw od 1 do 10
dni niemal podwajaty ryzyko ponownej hospitalizacji, co
wskazuje, Ze nawet z pozoru niewielkie odstepstwa od
zalecen lekarskich moga mie¢ powazne konsekwencje dla
przebiegu choroby [5]. Ci sami autorzy opisali, ze przerwa
w przyjmowaniu lekéw trwajgca od 11 do 30 dni zwiek-
sza ryzyko hospitalizacji 2,81 razy, a nieprzyjmowanie
lekéw przez okres dtuzszy niz 30 dni zwiekszat to ryzyko

3,96 krotnie [5]. W innym badaniu stwierdzono, Ze
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u pacjentéow zle wspoétpracujacych w zakresie leczenia,
wystepowato 2,4-krotnie wieksze ryzyko hospitalizacji
psychiatrycznej w poréwnaniu do grupy pacjentéw pra-
widtowo realizujacych zalecenia lekarskie [81]. Badania
wskazuja, ze subterapeutyczny poziom lekdw antypsy-
chotycznych w surowicy, ktéry jest skutkiem czesciowej
wspoélpracy przy przyjmowaniu lekdw, ma zwigzek
z nasileniem objawdéw psychopatologicznych, ryzykiem
nawrotu i dtuzsza hospitalizacja [82, 83, 84]. W swoim
badaniu Docherty i wsp. stwierdzili, Ze istnieje statystycz-
nie istotny zwigzek pomiedzy wtasciwg wspotpracy przy
leczeniu a nawrotem objawéw chorobowych. Autorzy ci
opisali, Ze pogorszenie stosowania sie do zalecen w zakre-
sie przyjmowania lekéw o 20% prowadzi do nasilenia
objawdéw w skali PANSS o 3,1 punktu [85].

Poziom wspélpracy w zakresie leczenia ma réwniez
wptyw na dlugo$¢ hospitalizacji, co przektada sie w spo-
s6b znaczny na zwiekszenie kosztdw leczenia pacjentéw
ze schizofreniag. W swoich badaniach Valenstein i wsp.
opisali, ze pacjenci zle wspotpracujacy byli hospitalizo-
wani $rednio 33 dni, a lepiej wypetniajacy zalecenia lekar-
skie 24 dni [86]. Z kolei Gilmer i wsp. wskazali, ze ryzyko
hospitalizacji byto najwyzsze wsrdd pacjentow niewspét-
pracujacych (35%), mniejsze wsrdéd czesciowo wspdtpra-
cujacych (24%), a najnizsze wsréd dobrze wspoétpracuja-
cych chorych na schizofrenie (14%) [87]. W badaniu
Bodéna i wsp. rowniez potwierdzono, ze Kkrotki okres
pierwszej hospitalizacji oraz nieprzestrzeganie zalecen
lekarskich w zakresie przyjmowania lekéw bezposrednio
po wypisie z oddziatu sg zwigzane z wiekszym ryzykiem
rehospitalizacji [6]. Badacze ttumacza, Ze nieprzestrzega-
nie zalecen przez pacjentéw w pierwszym tygodniu po
wypisie ze szpitala moze mie¢ zwigzek z niepeing remisja
objawéw psychozy, ktdéremu towarzyszy czesto brak
wgladu w proces chorobowy i potrzebe leczenia [88].
Istotnym aspektem, ktdry moze mie¢ znaczenie dla zlej
wspoélpracy we wczesnym etapie leczenia, moga by¢ za-
burzenia funkcji poznawczych wystepujace u tych pacjen-
tow, utrata motywacji, zaburzenia pamieci, co w konse-
kwencji prowadzi do wiekszego ryzyka nawrotu i rehospi-
talizacji [89]. Kolejny czynnik mogacy mie¢ znaczenia dla
wiekszego ryzyka rehospitalizacji jest zwigzany z trudno-
$ciami w zastosowaniu leczenia farmakologicznego
u pacjentdw w stanie pogorszenia, ktdrzy nie stosuja sie
do zalecen lekarskich, w sytuacji gdy leczenie przeciwpsy-
chotyczne u tych pacjentéw zaré6wno prowadzi do zmniej-
szenia nasilenia objawdéw psychopatologicznych, jak
i zapobiega zaostrzeniu objawéw psychotycznych [90].
W jednym z badan w ktérym obserwowano 53 pacjentéw,
u ktorych przerwano leczenie neuroleptykami o przedtu-
zonym dziataniu, opisano, ze niemal u wszystkich bada-
nych wystapit nawrét psychozy w ciggu dwoéch lat [91].
Co ciekawe, tylko 13% sposrdd tych pacjentéw, u ktorych

nastgpit nawrét bylo nastepnie hospitalizowanych.
W innym z badan okreslono, Ze zaprzestanie leczenia prze-
ciwpsychotycznego pieciokrotnie zwiekszato ryzyko na-
wrotu psychozy w ciggu pierwszych pieciu lat psychozy
w poréwnaniu do pacjentéw kontynuujacych leczenie [74].
Réwniez w badaniach finskich Tiihonena i wsp. potwier-
dzono, ze niewypelnianie zalecen lekarskich dotyczacych
przyjmowania lekéw jest zwigzane z wiekszym ryzykiem
rehospitalizacji [92].

Badacze wskazujg rowniez, ze dla wyjasnienia zwigzku
pomiedzy wczesnym zaprzestaniem leczenia a rehospitalia-
cja moze mie¢ znaczenie dtugos¢ hospitalizacji [6]. Konse-
kwencja zbyt krétkiej hospitalizacji psychiatrycznej moze
by¢ uzyskanie niepelnej remisji objawéw, brak wgladu
chorobowego i brak odczuwania przez pacjenta korzysci
ptynacych z leczenia. Dodatkowo, brak odpowiedniego
przymierza terapeutycznego i niewystarczajace wiaczenie
rodziny w proces leczenia majg zwiazek z nieprzestrzega-
niem zalecen lekarskich po wypisie [78]. Mozna przy-
puszczaé, ze w trakcie dtuzszej hospitalizacji tatwiej jest
uzyska¢ wilaczenie leczenia do codziennego planu dnia,
ustalenie wtasciwego planu terapeutycznego i wsparcia
dla pacjenta po zakonczeniu hospitalizacji [6].

Autorzy wskazuja ponadto, ze ryzyko rehospitaliza-
cji jest zalezne od czasu uptywajgcego od wypisu ze szpi-
tala. Najwieksze ryzyko ponownej hospitalizacji zwigzane
zZ wczesnym zaprzestaniem leczenia i krétkim okresem
leczenia szpitalnego ma miejsce w trakcie pierwszego
miesigca po wypisie ze szpitala, a zalezno$¢ ta staje nie-
istotna po szesciu miesigcach od wypisu [6].

Dyskusja

Z przegladu badan dotyczacych aspektéw zwigza-
nych ze stosowaniem sie do zalecen lekarskich i ryzykiem
nawrotu psychozy wynika, Ze zaleznosci te maja ztozony
charakter. Istnieje szereg badan wskazujacych na bezpo-
$redni zwigzek pomiedzy niestosowaniem sie do zalecen
lekarskich, badz czesciowa wspdtpracg w tym zakresie,
a zwiekszonym ryzykiem nawrotu psychozy i ponownej
hospitalizacji psychiatrycznej u pacjentéw chorych na
schizofrenie [4, 81, 82, 87, 92]. Liczne badania wskazuja
réwniez, ze dla tego zwigzku maja znaczenie czynniki po-
$rednie, takie jak: nasilenie objawéw psychopatologicznych,
brak wgladu chorobowego, uzaleznienie od substancji psy-
choaktywnych, wystepowanie
wybor leku i sposobu jego podawania, obecnos¢ objawéw

zachowan agresywnych,

ubocznych leczenia, wytworzenie odpowiedniego przymie-
rza terapeutycznego [24, 38, 39, 46, 60, 77]. Z badan wynika,
ze bardziej nasilone objawy psychopatologiczne s3 za-
réwno czynnikiem ryzyka gorszej wspotpracy przy lecze-
niu jak i ponownej hospitalizacji psychiatrycznej [93].
Podobne zalezno$ci mozna obserwowaé pomiedzy bra-
kiem wgladu chorobowego, niestosowaniem sie do zale-
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cen lekarskich, a ryzykiem rehospitalizacji. Brak wgladu
chorobowego moze mie¢ zwigzek z niepeilng remisjg
psychozy, a to moze powodowaé niepeing wspotprace
przy leczeniu i ryzyko ponownej hospitalizacji [94].
Z drugiej strony mozna przypuszczal, ze niewypetnianie
zalecen lekarskich skutkuje gorszymi wynikami leczenia,
bardziej niekorzystnym przebiegiem choroby, a to z kolei
réwniez moze sprzyja¢ nawrotowi psychozy i zwieksza¢
ryzyko rehospitalizacji. Podobnie mozna rozpatrywac
problem niewytworzenia odpowiedniego przymierza
terapeutycznego pomiedzy chorym, przedstawicielami
opieki psychiatrycznej i bliskimi chorego. Brak odpo-
wiedniego przymierza terapeutycznego oraz negatywne
postrzeganie przez pacjenta samej choroby i potrzeby
leczenia skutkuja ztym wypelnianiem zalecenn w zakresie
farmakoterapii. Taka postawa moze przyczynia¢ sie do
utrzymywania sie  objawéw  psychopatologicznych
i w konsekwencji powoduje, Ze pacjent nie odczuwa pozy-
tywnych skutkdw terapii, a zatem nie widzi sensu w jej
kontynuowaniu [60, 62, 63]. Problem ten jest niezwykle
istotny w przypadku pacjentéw we wczesnych etapach
choroby, gdy prawidtowe leczenie ma istotny wpltyw na
ostateczny wynik choroby i dalszy jej przebieg. Lista
czynnikéw majacych wplyw na stosowanie sie do zalecen
lekarskich przez pacjentéw chorych na schizofrenie jest
ciggle otwarta i konieczne sg dalsze badania w tym kie-
runku. Bioragc pod uwage te uwarunkowania, doktadne
poznanie czynnikéw wplywajacych na stopien wspoétpra-
cy pacjentéw chorych na schizofrenie jest jednym z klu-
czowych elementéw stuzacych opracowaniu skutecznych
programoéw terapeutycznych zapobiegajacych nawrotom
psychozy [95, 96]. Obecnie badacze podkreslaja, ze dzia-
tania stuzace lepszej wspoélpracy przy leczeniu powinny
obejmowac: po$wiecenie czasu na rozwdj prawidtowego
przymierza terapeutycznego, omawianie i zrozumienie
probleméw pacjenta, ustalenie na ile pacjent akceptuje
proponowane interwencje, przedstawienie pozytywnych
skutkéw proponowanego leczenia, np. powré6t do aktywnosci
zawodowej, state monitorowanie czy pacjent wiasciwie
rozumie chorobe i przyczyny leczenia, zastosowanie pro-
stych metod stuzacych poprawie wspétpracy (obejmujgce
edukacje, techniki behawioralne i poznawcze) [33].

Whnioski

Dotychczasowe badania wskazuja na obecno$c

istotnej zaleznos$ci pomiedzy poziomem wspdtpracy
w zakresie przyjmowania lekéw przez pacjentéw chorych
na schizofrenie a ryzykiem nawrotu psychozy i rehospita-
lizacji. Zwigzek ten ma charakter ztozony, a duze znacze-
nie odgrywajg czynniki posrednio zwigzane zaréwno
z poziomem wspotpracy jak i ryzykiem nawrotu choroby.
Konieczne s3 dalsze badania, ktére przyczynityby sie do

petniejszego wyjasnienia opisywanych zalezno$ci i iden-
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tyfikacji czynnikéw majacych na nie wplyw. Doktadne
okreslenie aspektéw zwigzanych z poziomem wspotpracy
przy leczeniu pacjentéw chorych na schizofrenie daje
nadzieje na opracowanie bardziej skutecznych progra-
mow terapeutycznych w przysztosci.
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