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Streszczenie

Nie ma uniwersalnej definicji jakosci Zycia. Ciekawa i uzyteczna klinicznie jest propozycja Awarda, gdzie jako$¢ zycia w schizofre-
nii to postrzeganie przez pacjenta interakcji pomiedzy nasileniem objawéw psychotycznych, objawami ubocznymi wigczajac w to su-
biektywna odpowiedz na leki przeciwpsychotyczne oraz poziomem funkcjonowania psychosocjalnego. Dysforia poneuroleptycz-
na/negatywne postawy wobec lekéw sa jednym z elementéw wplywajacych na wspdtprace w leczeniu i w konsekwencji na rezultaty
terapii. Celem pracy jest zbadanie zwigzkéw pomiedzy negatywnymi postawami wobec lekéw przeciwpsychotycznych i jako$cia zycia.
Uzyskane wyniki popieraja teze, Ze subiektywna negatywna odpowiedz na leki p/psychotyczne wiaZe sie z nizszg jakoscia zycia.

Stowa kluczowe: Schizofrenia, postawy wobec lekéw, jako$¢ zycia

Abstract

There is no universal definition of the quality of life. Award proposed an interesting and clinically useful concept that the quality
of life is the subject’s perception of interaction between severity of psychotic symptoms, side effects, including subjective responses to
antipsychotic drugs and the level of psychosocial performance. Postneuroleptic dysphoria/negative attitudes towards drugs is one of
the agents which have an influence on adherence and ultimately on outcome of the therapy. The aim of this study was analysis of rela-
tionships between subjective quality of life and negative attitudes towards drugs. Results show that negative attitudes towards drugs
are correlated with lower quality of life.
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Wprowadzenie

Jakos$¢ zycia przez ostatnie 30 lat w psychiatrii stata
sie stowem kluczem. Jesli blizej sie przyjrze¢ publikacjom
mozna odnie$¢ wrazenie, ze z Kklucza zamienila sie
w wytrych. Stala sie pojeciem chetnie i czesto uzywanym,
ale bez gtebszego zrozumienia medycznego sensu.
W reklamie lepsza jako$¢ zycia ma by¢ argumentem za
stosowaniem leku X, niewatpliwie lepszego w poréwna-
niu z lekiem referencyjnym. Mozna spotka¢ sie z pracami
naukowymi, gdzie nie zdefiniowano jakosSci zycia. Czes¢
badaczy milczaco przyjmuje definicje konia - jaka jest
kazdy widzi i dodaja natychmiast, ze jako$¢ zycia to waz-
ny rezultat leczenia. Inni postuguja sie definicja WHO,
gdzie jako$¢ zycia to osobiste postrzeganie swojej sytuacji
w kontekscie kultury i systemu wartosci, i w relacji do
celow, standardéw, oczekiwan i potrzeb. [1] Niewatpliwie
zgrabna definicja, ale przez swoja ogélnos$¢ mato przy-
datna w badaniach nad schizofrenia. Jedyne co niej wyni-
ka to, ze jako$¢ zycia jest subiektywna. Award [2] uwaza,
ze jako$¢ zycia nie jest czym$ statym, przez to powinna
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by¢ definiowana w zalezno$ci od badanej populacji, stanu
zdrowia, leczenia oraz spotecznych oczekiwan w kon-
kretnym punkcie czasu. Na uzytek badan klinicznych nad
schizofrenia zaproponowat model wielowymiarowy,
gdzie jako$¢ zycia to osobiste postrzeganie interakcji
pomiedzy: nasileniem objawdw psychotycznych, obja-
wami ubocznymi wtgczajac w to subiektywna odpowiedz
na leki przeciwpsychotyczne oraz poziomem funkcjono-
wania psychosocjalnego [3]. Takie rozumienie jakoSci
zycia implikuje stosowanie specyficznych dla jednostki
chorobowej i odzwierciedlajgcych wielowymiarowo$¢
jakosci zycia narzedzi badawczych.

Subiektywna odpowiedz na leki przeciwpsychotyczne

Wkrétce po wprowadzeniu chloropromazyny za-
uwazono, ze cze$¢ chorych bezposrednio po podaniu leku
doswiadcza nieprzyjemnych doznan, ktérych nie mozna
byto opisa¢ w kategoriach akatyzji lub objawéw pozapi-
ramidowych. U niektdrych oséb zjawisko obserwuje sie
juz w kilka godzin po podaniu neuroleptyku. Nazywano je
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réznie; toksycznoscig behawioralng lekéw, indukowana
neuroleptykami anhedonia, subiektywng nietolerancja
leku, dysforig poneuroleptyczna lub subiektywna nega-
tywng odpowiedzig na neuroleptyki. Dwa ostatnie z wy-
mienionych terminéw najczesciej spotyka sie w literatu-
rze przedmiotu. Od subiektywnie odczuwanej tolerancji
neuroleptyku zaleza postawy wobec lekéw, te z kolei
oddzialuja na wspdtprace i w konsekwencji na wyniki
leczenia [4]. Pojecie dysforii poneurolpetycznej jest dosé
pojemne i obejmuje rézne stany emocjonalne - dysforie
w $cistym znaczeniu stowa, lek, zto$¢, depresje lub przy-
gnebienie oraz objawy poznawcze i motoryczne. Dysforia
poneuroleptyczna, vel negatywna postawa wobec lekow
pojawia sie po wszystkich neuroleptykach konwencjo-
nalnych. Rozpowszechnienie wynosi od 10 do 60%, jest
niezalezne od dawki i typu leczenia [5]. Dysforia poneuro-
leptyczna wystepuje sie rowniez po neuroleptykach aty-
powych [6]. Od dawna wigzano subiektywng nietoleran-
cje neuroleptykéw z ich przeciwdopaminowym dziata-
niem w ukladzie nigrostriatalnym. Za pomoca nowocze-
snych technik obrazujacych aktywno$¢ dopaminergiczng w
mozgu wykazano, ze subiektywna dysforyczna odpowiedz
na neuroleptyki wystepuje u oséb z wyjsciowa niska ak-
tywnos$cia dopaminergiczna w jadrze pétlezacym [7,8].
Jadro pétlezace jest czescig uktadu nagrody, stad logiczne
wydaja sie by¢ powigzania negatywnej subiektywnej
odpowiedzi na neuroleptyki z uzaleznieniami, brakiem
motywacji, brakiem odczuwanej satysfakcji i np. Voru-
ganti ze wsp [9] wykazat bardzo silne powigzania pomie-
dzy negatywnymi postawami wobec lekéw/dysforia
poneuroleptyczng, a uzaleznieniami od substancji psy-
choaktywnych. Wg Awarda postawy wobec lekéw, obok
wgladu decyduja o tym, czy pacjent wspotpracuje w le-
czeniu. Pozytywna szybka subiektywna odpowiedZ na
leki ma by¢ predyktorem dobrej wspétpracy. Odwrotny
wplyw na wspotprace ma wczesna dysforyczna odpo-
wiedz na leki. Dysforia poneuroleptyczna szkodzi wspoét-
pracy, pogarsza wyniki leczenia i jako$¢ zycia oraz sprzy-
ja podejmowaniu préb suicydalnych [10]. W $wietle tej
wiedzy nietrudno zrozumie¢ nieche¢ czesci chorych wo-
bec lekdw p.psychotycznych. Przyjmowanie neuroleptyku
powoduje w uktadzie nagrody dalsze zmniejszenie i tak
juz pierwotnie niskiej aktywnosci dopaminergicznej, a co
za tym idzie niemoznos$¢ odczuwania przyjemnosci. Wte-
dy psychoza moze by¢ lepsza niz szaro$¢ egzystencji.
Skalg pozwalajgca wykrywac wczesna odpowiedz dysfo-
ryczna na neuroleptyki jest kwestionariusz postaw wobec
lekow DAI (Drug Attitude Inventory), skala autorstwa
Hogana, Awarda i Eastwoda [11] w zaloZeniu stuzy oce-
nie bezposredniej reakcji na lek p.psychotyczny. Jest
narzedziem self-report. (Skala zostata przettumaczona na
jezyk polski w III klinice IPiN i opublikowana w Poste-
pach Psychiatrii i Neurologii [12]) Autorzy skali uwazaja,

ze subiektywna interpretacja zmienionego przez lek
stanu decyduje o akceptacji lub odrzuceniu leczenia.
Istnieje wersja 30 punktowa wersja petna (DAI 30)
i wersja skrécona do 10 pozycji (DAI 10). Przyjeto, ze
pomiedzy akceptacjg leczenia a jego odrzuceniem istnieje
kontinuum. Na jednym biegunie znajduje sie subiektywna
euforyczna odpowiedz na leki, a na drugim subiektywna
dysforyczna reakcja na lek. W zwiazku z tym wiekszos¢
pytan dotyczy pozytywnych lub negatywnych odczué
pacjenta po lekach neuroleptycznych. Pacjent na stawiane
w kwestionariuszu pytania odpowiada tak lub nie.
W wersji skroconej, w zaleznosci od punktu odpowie-
dziom przyporzadkowuje sie wartosci 1 dla nie, lub 2 dla
tak. Catkowity wynik kwestionariusza zawiera sie
w przedziale od 10 do 20. Wynik powyzej 15 oznacza
pozytywna reakcje na lek. Zdaniem autoréw wczesna
pozytywna reakcja na lek moze postuzy¢ do przewidywa-
nia krotkotrwatej odpowiedzi na leczenie. W diuzszej
perspektywie negatywna subiektywna reakcja na lek
silnie koreluje z brakiem wspotpracy w leczeniu.

Cel pracy

Weryfikacja hipotezy, Zze negatywne postawy wobec
lekéw przeciwpsychotycznych ujemnie oddziatuja na
jakos$¢ zycia.

Material i metoda

Grupa badana liczy 100 oséb z rozpoznaniem schizo-
frenii wypisywanych kolejno z oddziatu psychiatrycznego
w Kielcach w okresie od grudnia 2009 do stycznia 2011.
W zatozeniu grupa miata by¢ mozliwie reprezentatywna,
wobec czego nie stosowano zadnych kryteriéw doboru
(oczywiscie poza zgoda na udzial w badaniu). W grupie
badanej znalazto sie 59 mezczyzn, 41 kobiet. Rozpietos¢
wieku do 17 do 70 lat. Srednia wieku 39 lat, mediana
wieku 33 lata. Przewazali pacjenci z wyksztatceniem
$rednim - 50 osdb. 19 oséb miato wyksztatcenie wyzsze,
23 osoby wyksztatcenie zawodowe i 8 os6b wyksztatce-
nie podstawowe. 91% chorych zostato przyjetych do
szpitala za zgoda. Monoterapie otrzymywato 52% cho-
rych. Neuroleptykami [ generacji byto leczonych 19% bada-
nych, 69% II generacji, i 12% otrzymywato leczenie skoja-
rzone lekami I i II generacji. Grupa zostata przebadana pod
katem nasilenia objawoéw pozytywnych, negatywnych, de-
presji i postaw wobec lekéw przy uzyciu skal BPRS4, BNS,
Calgary i kwestionariusza DAI 10. Wyniki w tabeli 1.

Grupa prezentowatla niewielkie nasilenie depresji; 71%
uzyskato wynik<3 w skali Calagary. U 20% nie wykazano
obecnosci objawéw pozytywnych - wynik réwny 4 w skali
BPRS4. U kazdego z badanych stwierdzano obecnos$¢ objawéw

negatywnych. Przewazaly pozytywne postawy wobec lekdw;
82% uzyskato wynik >15 w kwestionariuszu DAI 10.

Curr. Probl. Psychiatry 2011; 12(4): 410-414



412 7. Kopycinski, A. Czernikiewicz

Tabela 1 wyniki skal BPRS4, BNS, Calgary, DAI 10

. Parametry opisowe cech ilosciowych
Zmienne —
N Srednia Me Min Max SD
Skala Calgary 100 2,77 2,00 0,00 13,00 3,06
BPRS4 100 6,79 6,00 4,00 17,00 2,52
BNS 100 10,61 10,00 5,00 18,00 2,92
DAI 10 100 17,32 18,00 12,00 20,00 1,97
Tabela 2 wyniki skali SQOL
. Parametry opisowe cech ilosciowych
Zmienne ~
N Srednia Me Min Max SD
SR tot SQOL 100 43,39 44,50 0,00 91,00 18,64
SRM 100 10,03 10,00 0,00 21,00 5,07
SRS 100 9,51 9,00 0,00 24,00 5,78
SRP 100 23,85 23,00 0,00 51,00 11,03
SS tot SQOL (%) 100 36,16 37,08 0,00 75,83 15,54
SSM (%) 100 35,82 35,71 0,00 75,00 18,11
SS S(%) 100 29,72 28,12 0,00 75,00 18,06
SSP (%) 100 39,75 38,33 0,00 85,00 18,39

Jakos$¢ zycia szacowano za pomoca skali SQOL au-
torstwa G Wilknsona i wsp [13]. Narzedzie specyficzne
dla schizofrenii, krotki kwestionariusz oparty na samo-
ocenie pacjentéw. Skala zawiera 3 domeny: psychosocjal-
na, motywacja i energia, objawy i efekty uboczne. Dome-
na psychosocjalna obejmuje rézne problemy emocjonalne
np. poczucie samotnos$ci, depresyjnos¢ lub beznadziej-
nos¢, zaktopotanie w sytuacjach spotecznych i martwie-
nie sie o przyszto$¢. W domenie motywacja i energia
pytania dotyczg réznych aspektéw motywacji i aktywno-
$ci. Domena objawy i skutki uboczne zawiera pytania
odnoszace sie do takich kwestii jak zaburzenia snu, zama-
zane widzenie, zawroty gtowy, skurcze mies$ni, sucho$¢
w ustach. Badany wybiera odpowiedz wsrdd opcji: nigdy,
rzadko, czasem, czesto, zawsze, ktdrym przypisane sa
odpowiednio warto$ci od 0 do 4 Przed obliczeniem wyni-
kéw kilka pozycji w domenie motywacja i energia wyma-
ga rekodowania (4 =0, 3=1, 2=2) Surowy wynik catej skali
(RS)jest suma wszystkich pozycji. Catkowity wynik (SS)
podaje sie jako procent maksymalnego wyniku skali. SS =
(RStot/RSmax) x 100. Wynik przyjmuje warto$¢ od 0 do
100. Sposéb kodowania skali powoduje, ze im wyzszy
wynik liczbowy, tym gorsza jako$¢ zycia. Analogicznie
oblicza sie wyniki poszczegélnych domen. Nie zostaty
okreslone normy w skali oznaczajace wysoka, badz niska
jako$¢ zycia. Autorzy skali podkreslaja jej dobre wiasno-
$ci psychometryczne. Wyniki uzyskane przez badanych
w skali SQOL przedstawiono w tabeli 2.

Procedury statystyczne

W badaniu zmienng zalezng byta jako$¢ zycia,
zmienng niezalezng postawy wobec lekow. Wyniki kwe-
stionariusza DAI 10 potraktowano jako zmienng ciggta
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ilosciowa. W pierwszej kolejnosci zbadano czy zmienne
maja rozktad normalny - nie miaty rozktadu normalnego,
wobec czego zwigzki badano stosujac wspoétczynnik Ry
Spearmana oraz test ,t” badajacy jego istotnos¢.

Wyniki

Wyniki w kwestionariuszu postaw wobec lekéw przy-
bierajg warto$¢ od 10 do 20. Nizszy wynik oznacza mniej
korzystne postawy wobec lekéw vel dysforyczng odpowiedz
na neuroleptyki. W analizie statystycznej uzyskano wyniki:
Rxy dla DAI 10 a SStt SQOL = -0,25 p<0,05. Im nizsza punk-
tacja w kwestionariuszu postaw wobec lekéw, tym wyz-
szy catkowity wynik w skali SQOL, Pamietajac o odwrot-
nym kodowaniu skali SQOL, wynik ze znakiem minus
oznacza, ze bardziej korzystniejsze postawy wobec lekéw
sprzyjaja wyzszej jakosci zycia. Uzyskano zblizone rezul-
taty dla catkowitego wyniku skali oraz w poszczegélnych
domenach; Rxy dla DAI 10 a SS domeny motywacja i ener-
gia = -0,26 p<0,05, Rxy dla DAI 10 a SS domeny objawy
i skutki uboczne = -0,20 p<0,05 i Ry dla DAI 10
a SS w domenie psychosocjalnej = -0,23 p<0,05.

Dyskusja

Zagadnien wspdtpracy w leczeniu z jej zwiazkéw z
jakoscia zycia nie da sie sprowadzi¢ do krzyzowych za-
lezno$ci miedzy dwiema cechami. Na postawy wobec
lekéw i leczenia wptywa wiele czynnikéw. Mozna tutaj
wyliczy¢ cechy mierzalne jak nasilenie objawéw pozapi-
ramidowych [14,15], dysforie poneurolpetyczna [10],
depresje, objawy psychotyczne [16] i inne trudniej
uchwytne, jak osobiste przekonania na temat zdrowia
i choroby i powigzany z tym wglad [17]. Hoffer i wsp [18]
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wykazali ujemny wptyw negatywnych postaw wobec
lekdw na jako$¢ zycia chorych ze schizofrenia. Z europej-
skiego wieloo$rodkowego badania zalezno$ci pomiedzy
wspétpraca w leczeniu, a jako$cig zycia [19] wynika, Ze
stosowanie sie do zalecen lekarskich tylko posrednio jest
powiazane z jakoScia zycia. Autorzy wysnuli wniosek, by
poprawi¢ jako$¢ zycia chorych na schizofrenie nalezy
wzig¢ pod uwage inne zmienne - objawy psychopatolo-
giczne, objawy uboczne, deficyty spotecznego funkcjono-
wania. Praca S. Mohamed [16] (cze$¢ badania CATIE)
dotyczy miedzy innymi wptywu wgladu i postaw wobec
lekéw na jako$¢ zycia w schizofrenii. W badaniu brano
pod uwage jako$¢ zycia oceniang przez badajacego
(tzw ,,obiektywng”) skala QLS i subiektywng jako$¢ zycia
mierzong skalg Lehman Quality of Life Interview. Ogdlnie
pozytywne nastawienia wobec leczenia i lepszy wglad
wiazaly sie z wyzsza ,obiektywng” jako$cig Zycia oraz
mniejszym nasileniem objawéw psychotycznych. Zalez-
nosci pomiedzy wgladem i postawami wobec lekéw,
a subiektywng jakoS$cig zycia i wykonaniem testow neu-
ropsychologicznych oraz depresja przebiegaty w odwrot-
nych kierunkach. Lepszy wglad w chorobe okazat sie by¢
powiazany z wiekszym nasileniem depresji i sprawniej-
szymi funkcjami poznawczymi i nizsza subiektywna jako-
$cig zycia. Mozna tutaj dopatrywac sie tzw. realizmu
depresyjnego. Bardziej pozytywne postawy wobec lekéw
byty skorelowane z mniej nasilong depresja, gorszym
wykonaniem testéw neuropsychologicznych i wyzsza
subiektywna jakosScig zycia. Na inne kwestie zwigzane
z postawami wobec lekéw i wspoétpraca zwrdcita uwage
Day [20]. Podkreslata znaczenie osobistej relacji z leka-
rzem oraz doSwiadczen pacjentéw zwigzanych z przyj-
mowaniem do szpitala. Czynnikami istotnie pogarszaja-
cymi wspotprace okazata sie by¢ osobista zla relacja
pacjenta z osobg ordynujaca leki i stosowanie przymusu.
Wyniki badan wlasnych wskazuja na istotnie statystycz-
ne, ale niezbyt silne korelacje pomiedzy catkowita jako-
$cig zycia w skali SQOL i jej domenami, a postawami
wobec lekéw. Osoby z pozytywnymi nastawieniami wo-
bec lekéw osiggaly wyzsza jako$¢ zycia. Przeglad literatu-
ry tematu wskazuje na pozytywne zwigzki korzystnych
postaw wobec lekéw z jako$cig zycia [10,18,19], przy
istotniejszych zwigzkach pomiedzy jakoscia zycia ocenia-
na z punktu widzenia obserwatora, niz z jakoscia zycia
odczuwang przez pacjenta [16]. Uzyskane wyniki po-
twierdzaja prawidtowos¢ stabych zaleznosci odczuwanej
jakosci zycia z postawami wobec lekéw. Mimo ze stabe,
takie zalezno$ci istniejg i zmiana postaw wobec lekdw
w kierunku bardziej pozytywnych, moze przynies¢ skutek
w postaci lepszej wspdtpracy w leczeniu, mniejszego
nasilenia objawdéw, zwtaszcza depresji, a w konsekwencji
poprawy jakosci zycia. Oprécz $cisle farmakologicznych
oddzialywan lekéw nalezy wzia¢ tez pod uwage osobiste

relacje lekarz-pacjent i zasadno$¢ stosowania przymusu
podczas hospitalizacji psychiatryczne;.

Whioski

Hipoteza, Ze negatywne postawy wobec lekdw po-
garszaja jako$¢ zycia chorych ze schizofrenig znalazta
potwierdzenie w wynikach badania.

*Praca jest fragmentem projektu badawczego Kliniczne
i socjodemograficzne determinanty jakosci zycia w prze-
wlektej schizofrenii pod kierunkiem profesora Andrzeja
Czernikiewicza.
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