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Farmakoterapia i inne formy leczenia przewleklej schizofrenii

Pharmacotherapy and other forms of treatment in chronic schizophrenia

JOANNA MEDER

Z Zakladu Rehabilitagji Psychiatrycznej IPiIN w Warszawie

STRESZCZENIE. Na podstawie informacji z pis-
miennictwa i wlasnych doSwiadczen autorka przed-
stawia znaczenie oddzialywan psychoedukacyjnych
dla poprawy wspéldzialania chorych na schizofrenie
w farmakoterapii, a tym samym dla poprawy jej
wynikéw. Przytacza tez wyniki badan wskazujgcych
na wigksza skuteczno$é¢ ustrukturalizowanych tre-
ningéw behawioralnych nad nieustrukturalizowa-
nymi zajeciami edukacyjnymi (red.).

SUMMARY. On the grounds of the literature and
her own experience the author discusses the impor-
tance of psychoeducational interventions for incre-
asing schizophrenic patients’ compliance with
pharmacological treatment (and thus, for improve-
ment of therapy outcome). Moreover, research
findings are cited indicating a higher effectiveness
of structured behavioral training as compared to
non-structured educational sessions (ed.).
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Wprowadzenie lekow antypsychotycz-
nych w 1950 roku zrewolucjonizowalo le-
czenie wigkszosci chorob psychicznych. Leki
pozwolily zredukowaé w znacznej mierze
objawy psychotyczne i uwierzy¢, ze pacjenci
sa w stanie znow powrdci¢ do najwyzszego
poziomu swego funkcjonowania intelektual-
nego, emocjonalnego i spolecznego. Jednak
30 lat pézniejszych doswiadczen wykazato,
ze leki antypsychotyczne, pomimo swojej
skutecznosci w redukowaniu objawdw, nie
stanowia panaceum w radzeniu sobie z cho-
robami psychicznymi. Najpowazniejszym
ich ograniczeniem jest to, ze nie maja wply-
wu na spoleczne przystosowanie pacjenta
nawet wowczas, gdy objawy zanikaja [2].

W poszukiwaniu nowych rozwigzan klini-
cyéci 1 spostrzezono, ze fluktuacje objawow
sa funkcja liczby i nasilenia stresujacych wy-
darzen w Zzyciu pacjenta, jego umiejetnosci
radzenia sobie oraz ilodci i rodzaju wsparcia
spolecznego oraz profesjonalnego oparcia.
Krotko rzecz ujmujac, wigkszy stres lub

mniej srodkéw powoduja zwigkszenie liczby
i nasilenie objawdw, co z kolei wplywa na
mniejsza zdolnosé radzenia sobie. Tak wiec,
aby najskuteczniej radzié¢ sobie z choroba,
do podstawowego leczenia farmakologicz-
nego nalezy dolaczy¢ adekwatne érodki za-
pobiegania stresom i techniki redukowania
skutkow stresujacych wydarzen.

Choroba. Pod wplywem przedluzajacego
sie lub silnego stresu jednostka staje si¢ cho-
ra. Nicsktorzy cierpia z powodu owrzodze-
nia, inni z powodu chordb wieficowych czy
atakow dusznosci, jeszcze inni z powodu
epizodow psychotycznych. Gdy choroba
rozwija sig, moze mie¢ roézny przebieg, po-
czynajac od zaniku objawow i stalej remisji,
po stale pogarszajacy sie stan zdrowia. Ta-
kie ekstrema rozwijajacej si¢ choroby zda-
rzaja si¢ stosunkowo rzadko. Znacznie cze$-
ciej choroba przebiega ze stale powtarzaja-
cymi sig okresami remisji i pogorszen.

Stresujqce wydarzenia. Stres moga powo-
dowa¢ najrozniejsze wydarzenia: zmiana
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warunkéw pracy lub mieszkania, relacje ro-
dzinne czy tez klopoty somatyczne. Problem,
ktéry wplywa kompletnie druzgocaco na jed-
na osobe, moze zosta¢ latwo rozwiazany
przez inna. Zawsze istnieje jednak punkt,
w ktorym jednostka zaczyna odczuwac stres.
Niestety, osoby przewlekle chore psychicznie
sa szczegOlnie wrazliwe — odczuwaja stres
w sytuacjach latwych do pokonania dla udz
zdrowych. Owa wrazliwo$¢ moze by¢ badz
prostym rezultatem choroby psychicznej,
badz wynikiem deficytow w umiejetnosciach
spolecznych, ktore sa charakterystyczne dla
chronicznych chordb psychicznych. Niezalez-
nie od wszystkiego, osoby majace mniejsza
zdolnoé¢ radzenia sobie ze stresem sa szcze-
goOlnie nan wrazliwe.

Srodki radzenia sobie ze stresem. Sytuacje
stresowe moga by¢ latwo pokonane, gdy
dysponuje si¢ odpowiednimi §rodkami. Naj-
wazniejszym ze $§rodkoéw jest kompetencja
jednostki. Kolejnym — oparcie w czltonkach
sieci spolecznej jednostki, tj. w krewnych,
w znaczacych bliskich, w profesjonalistach
i w przyjaciolach, Ludzie ci moga zaréwno
pomagac¢ jednostce w rozwiazywaniu pro-
blemoéw, jak i rozwiazywac je sami bez ak-
tywnego udzialu jednostki. Taka pomoc
moze okazaé si¢ jednak bronia obosieczna:
pomoc bliskich moze sama stac si¢ stresuja-
ca i jedynie pogorszy¢ sytuacje. Inne wazne
srodki to zabezpieczenie finansowe i socjal-
ne. Dobre warunki zycia ulatwiaja radzenie
sobie ze stresem, za$ pieniadze moga shuzyé
zapewnieniu sobie pomocy i na odwrot.

Oddzialywania psychospoleczne. W ciagu
ostatnich 15 lat obserwuje sie rozwdj od-
dziatywan psychospolecznych, majacych na
celu zlagodzenie objawdw choroby oraz
ogdlny wzrost poziomu funkcjonowania pa-
cjentow. Oddzalywania te, pelniace rol¢ po-
mocnicza wobec konwencjonalnej farmako-
terapii, obejmuja nowe formy psychoterapii,
warsztaty pracy chronionej, treningi beha-
wioralne, terapie rodzinna i edukacje. Pa-
cjenci z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi,
takimi jak schizofrenia, czesto miewaja pro-
blemy z radzeniem sobie w zyciu codziennym

oraz z tzw. kompetencja spoleczng. Zanim
stana si¢ oni aktywnymi uczestnikami pro-
cesu leczenia, musza pokona¢ poznawcze
i emocjonalne bariery, utrudniajace im ucze-
nie si¢ umiejetnosei spolecznych. Ustruktu-
ralizowane i systematyczne treningi umie-
jetnoéci spolecznych niezbednych w samo-
dzielnym Zyciu pomagaja w pokonanin tych
barier. Oddzialywania psychospoleczne maja
podloze S$cisle empiryczne. Wiele badan
klinicznych przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych, Wiloszech i Szwajcarii poka-
zalo, ze pacjenci, ktorzy przeszli trening
umiejetnodci spolecznych sa miedzy innymi
lepiej przystosowani spolecznie i rzadzej
miewaja nawroty choroby.

Glowna przyczyna niepowodzeni terapeu-
tycznych jest nieprzestrzeganie przez pacjen-
tow zalecen lekarza [3]. W schizofrenii
wskazniki niestosowania si¢ do rezimu leko-
wego sa wyzsze niz w innych chorobach
i wahaja sie od 11% do 80%. Wilson
i Enoch [8] poréwnali wyniki badan bioche-
micznych moczu pacjentéw chorych na
schizofrenie (ambulatoryjnych i szpitalnych)
przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii,
USA i ZSRR. Wykazaly one, ze we wszyst-
kich tych krajach wskaZniki odrzucenia le-
kéw wahaly si¢ od 5% do 32%. Wskazniki
te sa wyzsze wirdd pacjentéw ambulatoryj-
nych, lecz takze wirdd pagjentow oddziatéw
calodobowych pozostaja na niezadowalaja-
cym poziomie. Blackwell [1] podaje, Ze po-
nad 50% z badanych przez niego pacjentéw
ambulatoryjnych oraz 25% pacjentéw szpi-
talnych nie przestrzegalo zalecen lekarskich
dotyczacych leczenia.

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich przez
pacjentéw chorych na schizofrenie jest wiec
faktem, pozostaje pytanie, jakie czynniki de-
terminuja to zjawisko. Pociaga ono bowiem
za sobg powazne nastegpstwa w postaci nawro-
tow choroby, trudnosci adaptacyjnych i wyni-
kajacych z tego konsekwencji. Nie shizy
poprawie sytuacji podzielane powszechnie
przekonanie, Ze niestosowanie sie do zaleceri
oznacza opOr pacjenta. Nie ma dowoddw na-
to, Ze nieprzyjmowanie przepisanych lekéw
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wiaze sie u pacjenta z utrata wewngtrznej
motywacji, zaburzeniami osobowosci lub nad-
miarem mechanizméw obronnych. Istnieje
natomiast szereg barier utrudniajacych pa-
cjentowi przestrzeganie szeroko rozumianych
zaleceti terapeutycznych, w tym takze skrupu-
latne przyjmowanie lekow. Liberman [3] pro-
ponuje podzial owych barier na dotyczace
nastepujacych sfer: problemow samego pa-
cjenta, jego rodziny, ,,techniki’ leczenia, rela-
cji terapeutycznej, systemu lecznictwa.

Obecnie, za podstawowa i najwazniejsza
procedure psychoterapeutyczna wspomaga-
jaca dlugotrwatle stosowanie lekéw u cho-
rych na schizofrenig uwaza si¢ oddzialywa-
nie psychoedukacyjne wobec chorego i jego
rodziny. Polega ono na odpowiednim prze-
kazaniu danych na temat choroby, jej lecze-
nia i Zycia z choroba samemu choremu oraz
czlonkom jego rodziny. Przekazanie infor-
macji o chorobie powinno zawiera¢ infor-
macje o udziale czynnikéw biologicznych
i psychospotecznych w etiopatogenezie schi-
zofrenii oraz o znaczeniu leczenia farmako-
logicznego zaréwno dla kompensacji podat-
noéci biologicznej, jak i dla zapobiezenia
nawrotom i hospitalizacjom. WiaZe sie to
z dostarczeniem choremu i jego rodznie
takiej ,,koncepcji” choroby, ktorej akcepta-
cja pozwalalaby na aktywne uczestnictwo
w procesie terapeutycznym. Nieodzownym
elementem psychoedukacp winno byé ucze-
nie chorego i jego rodzny rozpoznawama
zwiastundéw i nawrotdw choroby, jak row-
niez inicjowania odpowiedniego w takich
sytuacjach postepowania.

Oddzalywania psychoedukacyjne prowa-
dzone sa najczeSciej w dwojaki sposob —jako
ustrukturalizowane zajecia treningowe lub
grupy dyskusyjno-edukacyjne. Z badan i do-
$wiadczen Zaktadu Rehabilitacji IPiN wyni-
ka, ze w pracy z grupa osdb przewlekle cho-
rych z rozpoznaniem schizofrenii znacznie
skuteczniejsze sa metody behawioralne niz
nieustrukturalizowane zajecia dyskusyjne [5].

W grupie 97 pacjentow z rozpoznaniem
przewlektlej schizofrenii badano poziom wia-
domoéci i umiejetnosci aktywnego udzialu we

whasnej farmakoterapii w 3 podgrupach: be-
hawioralnej, dyskusyjnej i kontrolne;j.

W grupie behawiorainej (B) trening obgjmo-
wal cztery zakresy wiadomoéci i umiejetnoscei:

e wiedzg o korzysciach plynacych z lecze-
nia neuroleptykami,

e zasady prawidlowego przyjmowania le-
kéw i oceny ich dziatania,

® rozpoznawanie objawow ubocznych i ra-
dzenie sobie z nimi,

® negocjowanie z lekarzem problemow zwia-
zanych z leczeniem farmakologicznym.

Procedury uzywane w treningu, to: budo-
wanie motywacji do wspdotudzialn we wilas-
nym leczeniu, ¢wiczenie w malych grupach
konkretnych umiejetnosci, niezbednych do
aktywnego wspdtudziatu w leczeniu, uczenie
sie rozwiazywania probleméw, korzystania
z dostepnych érodkdw przydatnych w lecze-
niu, pokonywania nieoczekiwanych trud-
nosci, ¢wiczenia w warunkach naturalnych
oraz zadania domowe majace na celu gene-
ralizacje trenowanych umiejetnoéci.

Podczas zaje¢ w grupie dyskusyjnej (D)
realizowano dokladnie te same tematy co
w treningu behawioralnym. Podstawa pro-
wadzonych zaje¢ byt podrecznik dla prowa-
dzacych grupe dyskusyjna, opracowany
w naszym o$rodku. Terapeutki dostarcza-
ly pacjentom niezbednych informacji i za-
checaly do spontanicznej dyskusji na temat
problemoéw zwiagzanych z leczeniem farma-
kologicznym. Nie wolno im bylo w spo-
sOb systematyczny stosowaé technik beha-
wioralnych, takich jak odgrywanie rol, mo-
delowanie, zadania domowe, postugiwanie
sie aparatura video.

Pacjenci z grupy kontrolnej (K) nie uczest-
niczyli ani w treningu behawioralnym, ani
w zajeciach dyskusyjnych. Brali natomiast
udzial we wszystkich innych zajeciach pro-
wadzonych w Oddziale Dziennym Rehabili-
tacji, takich jak trening samoobstugi w zakre-
sie higieny osobistej, przyrzadzania positkow
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i gospodarowania pienigdzmi, trening roz-
wigzywania problemow, psychoterapia gru-
powa, psychogimnastyka, psychoedukacja.
Zajecia te byly rowniez dostgpne dla pacjen-
téw z grup behawioralne i dyskusyjne;.

Trening behawioralny przeprowadzony
zZostat cztery razy w ciagu calego cyklu ba-
dawczego. Kaidy z treningéw prowadzony
byl na przemian przez dwie pielegniarki
lub dwie lekarki. Analogiczny system rotacji
stosowano w grupie dyskusyjnej. Zajecia
w obu grupach trwaly godzine i odbywaly
sie trzy razy w tygodniu, zawsze o tej samej
porze. W ciagu jednej trzymiesiecznej tury
pacjenci i terapeuci pracowali wspdlnie
w sumie 36 godzin. Wszyscy pacjenci byl
leczeni farmakologicznie podtrzymujacymi
lub $rednimi dawkami neuroleptykéow.

Ogdlny poziom wiadomosci na skali naby-
wania wiadomosci o leczeniu farmakologicz-
nym (0-34 punktow) przed rozpoczgciem za-
jeé byt niski we wszystkich grupach —w gru-
pie behawioralnej $rednia ilo§¢ punktow wy-
niosta 12,9, w grupie dyskusyjnej — 12,5, zas
w grupie kontrolnej — 11,9. Rdznice miedzy
grupami nie byly istotne statystycznie.

Po zajeciach najwiekszy wzrost wiadomosci
wystapil w grupie B (X=25,14) i byla to rozni-
ca istotna statystycznie (t=10,4, p<0,001).
Réwniez w grupie D poziom wiadomosci
wzro6st znacznie (X =24,0) i w sposob istotny
statystycznie (t =8,96, p <0,001). W grupie K,
ktéra nie odbywala Zadnego rodzaju zajec
szkoleniowych, takze wystapit istotny staty-
stycznie wzrost wiadomosci (X=15,29), choé¢

réznica poziomoéw wiadomosci byla znacznie
mniejsza (t=3,97, p<0,001).

W badaniu tym poziom wiadomoéci w gru-
pie behawioralnej i dyskusyjnej byt znaczaco
wyzszy w stosunku do grupy konirolnej. Wy-
stapily istotne statystycznie roznice pomiedzy
$rednimi w grupach BiK (t=5,25, p<0,001)
oraz w grupach D i K (t=4,81, p<0,001).

Po uplywie 6 miesigcy od zakonczenia za-
je¢ poziom wiadomosci obnizyt sig nieco
w grupie behawioralnej (X=23,39) i dysku-
syjnej (X=21,11) oraz wzrost w grupie kon-
trolnej (X=18,05). Zaréwno wzrost jak
i spadek poziomu wiadomosci w trzecim ba-
daniu nie byl istotny statystycznie w zadnej
z grup. Utrzymala sie za$ istotna statysty-
cznie réznica pomiedzy Srednimi w grupach
BiK (t=3,10, p<0,003) (tabl. 1).

Zakres wiadomosci: informacja o lekach.
Dla poglebienia analizy poziomu wiado-
mofci pacjentdéw o leczeniu farmakologicz-
nym zbadano réznice w obrebie kazdego
z czterech zakresow wiadomosci. Pierwszym
z nich jest informacja o lekach — w ,,Tescie
wiadomosci” mozna uzyska¢ w tym zakresie
od 0 do 12 punktéw. Przed rozpoczeciem
zajeé zas6b wiadomodci o lekach byl niski
w calej badanej probie (X=4,5), bez istot-
nych statystycznie réznic miedzy grupami.
Po zajeciach najwiekszy wzrost wiadomosci
zaobserwowano w grupie behawioralnej
(X=8,91) i byl to wzrost istotny statystycznie
(t=9,76, p<0,001). Nieco nizszy wzrost wy-
stapil w grupie D (¥=38,2, t=74, p<0,001).
W grupie K poziom wiadomosci podnidst sie

Tablica 1. Nabywanie wiadomosci o leczenin farmakologicznym (N =97)

Czas badania Grupa behawioralna | Grupa dyskusyjna Grupa kontrolna
Przed zajeciami 12,9 12,51 11,9
Po zajeciach 23,142 24,002 15,292
6 miesigcy po zakoficzeniu 23,3973 21,1143 18,053
al-a2 t=104, p<0,001 b2¢2 t=4,81, p<0,001
bl-b2 t=896, p<0,001 al-a3 t=9,67, p<0,001
cl-c2 t=397, p<0,001 bil-b3 t=541, p<0,001
a2-c2 t=5,25, p<0,001 cl-c3 t=524, p<0,001
a3—3 t=3,10, p<0,003
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Tablica 2. Zakres wiadomosci: informacja o lekach (N=97)
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Czas badania Grupa behawioralna | Grupa dyskusyjna Grupa kontrolna
Przed zajeciami 4,531 4,29v1 4,767
Po zajeciach 8,9142 8,242 5,642
6 miesiecy po zakoniczeniu 8,253 7,11%3 5,97°3

al-a2 t=9,76, p<0,001
bl-b2 t=740, p<0,001
cl-c2 t=2,33, p<0,026
a2—c2 t=4,75, p<0,001
a3-c3 t=3,57, p<0,001

b2-c2 t=3,76, p<0,001
al-a3 t=6,91, p<0,001
bl-b3 t=4,04, p<0,001
cl-¢3 t=2,23, p<0,033

Tablica 3. Zakres wiadomoéci: zasady prawidlowego przyjmowania lekow (N =97)

Czas badania Grupa behawioralna | Grupa dyskusyjna Grupa kontrolna
Przed zajeciami 2,83 2,66 2,327
Po zajeciach 4,61%2 4,542 2,942
6 miesigcy po zakonczeniu 4,393 3,973 3,73
al-a2 t=492, p0,001 b2-c2 t=3,84, p0,001

bl-b2 t=4,75, p0,001
bi-b3 t=3,29, p0,002
cl—<3 t=5.21, p0,001 c2-c3

al-a3 t=579, p0,001
a2c2 t=3,73, p0,001

nieznacznie (X=35,64, t=2,33, p<0,026).
Wyniki uzyskane w grupach B i D réznily sie
istotnie od grupy kontrolnej (odpowiednio:
t=4,75, p<0,001; t=3,76, p<0,001).

Po 6 miesiacach od zakonczenia zajgé
najwyzszy poziom wiadomosci o lekach
utrzymatl sie w grupie B (£=8,25). W grupie
D $rednia spadla do 7,11 punktow, zas
w K wyniosla 5,97. Istotna statystycznie
roznica utrzymala sie miedzy $rednimi gru-
py Bi K (t=3,75, p<0,001) (tabl. 2).

Zakres wiadomosci: zasady prawidlowego
przyjmowania lekow. Oceniajac poziom wia-
domoéci pacjentow na temat zasad prawidlo-
wego przyjmowania lekéw przed zajeciami,
stwierdzono niski poziom w calej probie
— $rednia ilo$¢ punktéw wyniosta 2,6 na
mozliwych 6. Nie ujawniono istotnych staty-
stycznie roznic w poszczegdlnych grupach.
Po zajeciach stwierdzono istotny statystycz-
nie wzrost wiadomosci w grupie B (X=4,61,
t=4,92, p<0,001) oraz w grupie D (X=4,54,
t=4,75, p<0,001). W grupie K wzrost byt

t=2,36, p0,025

bardzo nieznaczny (X==2,94), nieistotny sta-
tystycznie. Srednie w grupach B i D byly
w badaniu po zajeciach istotnie statystycznie
wieksze od $redniej w grupie K (odpowied-
nio: t=3,73, p<0,001; t=13,84, p<0,001).

Po 6 miesiacach poziom wiadomoéci o za-
sadach przyjmowania lekéw lekko obnizyt
sie, lecz pozostal istotnie statystycznie wyzszy
niz przed zajeciami w grupie B (X=4,39)
iw grupie D (2=3,97). W grupie kontrolnej
wzrost do $redniej 3,73 (t=2,36, p<0,025).
R 6znice miedzy poszczegblnymi grupami nie
byly w tym badaniu istotne statystycznie.
Wyniki przedstawia tablica 3.

Zakres wiadomosci: lzejsze objawy ubocz-
ne. Maksymalna ilo$¢ punktéw w tym za-
kresie wynosi 10, Przed rozpoczeciem zajeé
wszyscy pacjenci wykazali sie bardzo nie-
wielka znajomoscia Izejszych objawdw ubocz-
nych (X=3,3); nie bylo znaczacych rdznic
pomiedzy grupami B, D i K. Po zajeciach
nastapit wyrazny wzrost poziomu wiadomos-
ci w grupie B (X=7,66) i grupie D (x=745).
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Tablica 4. Zakres wiadomosci: 1Zejsze objawy uboczne (N =97)

Czas badania Grupa behawioralna | Grupa dyskusyjna Grupa kontrolna
Przed zajeciami 3,56 3,204 3,26

Po zajeciach 7,66°2 7,452 4,29°2

6 miesiecy po zakoriczeniu 7,02%3 6,263 5,553

al-a2 t=824, p<0,001 b2—c2 t=52, p<0,001

bl-b2 t=9,55, p<0,001 al-a3 t=7,94, p<0,001

cl-c2 t=2,59, p<0,014 bl-b3 t=6,19, p<0,00]

a2-c2 t=542, p<0,001 cl-c3 t=4,73, p<0,001

23 t=221, p<0,034 a3c3 t=2,39, p<0,02

Tablica 5. Zakres wiadomosci: powazne objawy uboczne (N=97)

Czas badania Grupa behawioralna | Grupa dyskusyjna | Grupa kontrolna
Przed zajeciami 2,03 2,44 1,55%
Po zajeciach 3,942 3,842 2,412
6 miesiccy po zakorczenin 3,72%3 3,4%3 2,793

al-a2 t=60, p<0,001 b2-c2 t=321, p<0,002
bl-b2 t=4,02, p<0,001 al-a3 t=4,67, p<0,001
cl-c2 t=3]11, p<0,004 bl-b3 t=3,05, p<0,004
al¢2 t=347, p<0,001 clc3 t=4,22, p<0,001
b2-c2 t=321, p<0,002

Byt to wzrost istotny statystycznie (odpowied-
nio: t=38,24, p<0,001; t=9,55, p<0,001).
Roéwniez w grupie K $rednia nieznacznie
wzrosta (X=4,29, t=2,59, p<0,014). Po
zajeciach poziom wiadomo$ci w grupach B
i D przewyzszal w sposdb istotny statystycznie
poziom w grupie K (odpowiednio: t=542,
p<0,001; t=5,2, p<0,001).

Po 6 miesigcach $rednia w grupie B utrzy-
matla sig na niemal jednakowym poziomie
(¥=17,02), za§ w grupie D nieznacznie spad-
la (8=6,26). Mimo iz $rednia w grupie
K wzrosta w poréwnaniu z badaniem po za-
jeciach (X=5,55, t=2,21, p<0,034), utrzy-
mala sie istotna statystycznie rdznica po-
miedzy grupa behawioralna a kontrolna
(t=2,39, p<0,02).

Zakres wiadomosci: powazne objawy ubocz-
ne. Przed zajeciami poziom wiadomosci
z tego zakresu wynosit w grupie B $rednio
2,03 punktu (na mozliwych 6), w grupie D
—2,4, za§ w grupie K — 1,55. Roznica miedzy

grupa D i K byh istotna statystycznie (t=2,13,
P <0,37). Po zajeciach Srednia wzrosta najbar-
dziej w grupie B (3=3,94, t=6,0, p <0,001),
a takze w grupie D (X=3,8, t=4,02, p <0,001)
oraz w grupie K (x=241, t=3,11, p<0,004).
W badaniu po zajeciach réznice miedzy grupa-
mi BiK oraz D i K byly istotne statystycznie
(odpowiednio: t=3.,47, p<0,001; t=3,21,
p <0,002).

Po 6 miesiacach od zakonczenia zajec po-
ziom wiadomosci utrzymal sig na podob-
nym poziomie — spad! nieznacznie w gru-
pie B (§=3,72) i w grupie D (¥=3,4) lecz
nadal byl znaczaco wyzszy niz przed zaje-
ciami. W grupie K $rednia nieco wzrosla
(8=2,79). W tym badaniu nie bylo rdznic
istotnych statystycznie pomiedzy grupami.
Szczegoly zawiera tablica 5.

O oceng umiejetnosci niezbednych do ak-
tywnego udzialu we wlasnym leczeniu farma-
kologicznym proszono lekarzy prowadza-
cych i czlonkdéw rodzin pacjentéw. Poziom
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umiejetnosei pacjentéw oceniono wyjsciowo
jako §redni. Po zakonczeniu zajeC zaobser-
wowano znaczacy wzrost poziomu umiejet-
no$ci w obu grupach, ktdre przeszly zajecia,
a szczegOlnie w behawioralnej. Natomiast
badanie katamnestyczne wykazalo znaczacy
spadek poziomu umiejetnosci. W grupie
kontrolnej poziom umiejetnosci zmieniat sie
w bardzo nieznacznym stopniu.
Przenoszenie i wykorzystywanie posiada-
nej wiedzy i nabytych umiejetnosci do zycia
codziennego jest bardzo trudnym zadaniem,
szczegoOlnie dla przewlekle chorych pacjen-
tow. Wieloletnia choroba powoduje utrwale-
nie patologicznych, niedostosowanych za-
chowan, a zmiana stereotypu — to zmudna
i monotonna praca. Konsekwentne powta-
rzanie treningéw i wydluzenie czasu oddzia-
lywan pozwala pomimo wszystko utrwalic
nabyta wiedze i uregulowaé nabyte zachowa-
nia. Przewaga treningéw behawioralnych
nad nieustrukturalizowanymi zajeciami edu-
kacyjnymi wydaje sie oczywista i wynika ze
struktury samych treningéw [6]. (1) Zaj@cia
prowadzone sa w matych grupach, a pacjenci
stale motywowani pozytywnie do aktywnego
udziatu. Kazdy trening ma stala czytelna
strukture. (2) Procedury uzywane w treningu
to: budowanie motywacji do wspdludzialu
we wlasnym leczenin, ¢wiczenia w malych
grupach dotyczace konkretnych umiejetnosci
niezbednych do aktywnego wspohudzialu
w leczeniu, uczenie rozwiazywania proble-
moéw, korzystania z dostepnych $rodkow
przydatnych w leczeniu, pokonywanie nie-
oczekiwanych trudnosci, ¢wiczenia w warun-
kach naturalnych oraz zadania domowe ma-
jace na celu generalizacje trenowanych umie-
jetnosei. (3) W celu utrwalenia wiedzy stosuje
sie czeste powtarzania, pytania i odpowiedz.
(4) Podawana tres¢ informacji dla pacjentéw
jest krotka, pisana przystepnie i wedhug zale-
cenn ma by¢ odczytywana, a nie mdowiona,
aby stworzy¢ mozliwos§é wielokrotnych po-
wtorzen dokladnie tego samego tekstu. (5)
Pamie¢¢ wzrokowa stymuluje si¢ planszami,
zapisywaniem waznych informacji na tablicy,
ogladaniem scenek na video. (6) W zajeciach

behawioralnych nie tylko slowo moéwione,
ale i ogladanie scenek na video, zajecia prak-
tyczne, ¢wiczenia i zadania domowe znako-
micie utrwalaja wiedze oraz powoduja
wzrost umiejetnosci. (7) Ostatni, ale bardzo
wazny punkt, to fakt, ze treningi zostaly tak
opracowane, aby mog! sie nimi postugiwaé
kazdy kto pracuje z przewlekle psychicznie
chorymi, a nie tylko profesjonalisci.

Pielegniarki, terapeuci, pracownicy so-
cjalni moga korzystac¢ z opracowanych pod-
recznikéw ukazujacych dokladnie krok po
kroku procedury treningowe. W badaniach
cytowanych powyzej grupy terapeutyczne
naprzemiennie prowadzli lekarze i pieleg-
niarki. Wykazano, ze obie podgrupy zawo-
dowe sa rownie skuteczne, a zajecia prowa-
dzone prawidlowo, interesujaco i otrzymy-
waly wysokie noty od pacjentow [8].

W celu przygotowania chorych na schizo-
frenie do samodzielnosci, w Centrum Rehabi-
litacji w Los Angeles pod kierunkiem prof.
Libermana opracowano, poza omowionym
juz treningiem aktywnego udzialu we wlasnej
farmakoterapii, dwa inne rodzaje treningdw.

Trening radzenia sobie z objawami choro-
by zostal opracowany z myéla o udzieleniu
pacjentom z przewleklymi chorobami psy-
chicznymi pomocy w uzyskaniu wickszej sa-
modzielnoéci poprzez nauczenie ich jak:

® rozpoznawac sygnaly ostrzegajace przed
nawrotem choroby i prowadzi¢ stala ob-
serwacje tych objawow,

e uzyskiwaé pomoc od pracownikow shiz-
by zdrowia i swoich bliskich w momen-
tach pogorszenia samopoczucia i funk-
cjonowania,

® rozpoznawal objawy, ktore utrzymuja
sic mimo leczenia i profilaktyki, obser-
wowac systematycznie te objawy i stoso-
waé metody zapobiegajace ich negatyw-
nemu wplywow1 na codzienne Zzycie,

® zrozumie¢ niebezpieczefistwa zwigzane
z przyjmowaniem narkotykéw i alkoholu
oraz nauczy¢ si¢ jak odmawiaé przyjmo-
wania tych substancji.
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Trening powrotu do spoleczeristwa. Pro-
gram powrotu do spoleczefistwa ma na celu
nauczy¢ osoby cierpiace na przewlekle cho-
roby psychiczne:

® rozpoznawania objawdw i zachowan,
nad ktérymi musza ,,popracowad” zanim
zostang wypisane ze szpitala i/lub rozpo-
czna samodzielne zycie,

® uczestniczenia w planowaniu odpowied-
nich dzialan zwiazanych z wypisem i/lub
usamodzielnieniem sig,

e utrzymywania stalego kontaktu z praco-
wnikami shazby zdrowia i opieki spolecz-
nej w Srodowisku,

® jakie sa korzysci plynace z leczenia far-
makologicznego,

® rozwigzywania problembéw zwiazanych
z zazywaniem lekow,

® sposobow redukowania ryzyka nawro-
téw choroby.

PODSUMOWANIE

Powodzenie farmakologii zalezne jest od
przestrzegania zalecen lekarskich. W schizo-
frenii wskazniki niestosowania si¢ do rezimu
lekowego sa znacznie wyzsze niz w innych
chorobach. W chwili obecnej za podsta-
wowa i najwazniejsza procedure psychotera-
peutyczna wspomaga]ch farmakoterapig
w schizofrenii uwaza sie oddz1a1ywan1a psy-
choedukacyjne wobec chorego i jego rodzi-
ny. Terapia ta moze by¢ prowadzona jako
ustrukturalizowane zajecia treningowe lub
grupy dyskusyjno-edukacyjne. Z badan
i doswiadczen Zakladu Rehabilitacji Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii wynika, ze
W pracy z grupa osob przewlekle chorych

z rozpoznaniem schizofrenii znacznie sku-
teczniejsze s3 metody behawioralne. W ze-
sztym roku pod kierunkiem prof. R. Liber-
mana opracowano Program powrotu do spo-
leczehstwa. Zawiera on elementy kilku opra-
cowanych juz wczesniej treningdw, specjal-
nie dobrane pod katem funkcjonowania
przewlekle psychicznie chorych poza szpita-
lem, ze szczegdlnym uwzglednieniem roz-
poznawania objawéw choroby i redukowa-
nia ryzyka nawrotéw, ich $wiadomego, ak-
tywnego i madrego udzialn w usamodziel-
nianiu si¢ i Zyciu z choroba.
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