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Analiza leczenia pacjentki z przewlekłą schizofrenią 
- porównanie z algorytmem 

wg Maudsley Prescribing Guidelines1 

A case study oj chronic schizophrenia 
-a comparison with the Maudsley Prescribing Guidelines algorithm 

GRAŻYNA JAŃCZAK, ANDRZEJ KlEINA, MONIKA KANTORSKA-JANlEC 

Z Katedry i Kliniki Psychiatrii AM we Wrocławiu 

STRESZCZENIE. W prezentowanej pracy auto­
rzy przedstawiają zastosowanie algorytmu leczenia 
schizofrenii wg Maudsley Institute w praktyce kli­
nicznej. Odwołują się do analizy terapii pacjentki 
z rozpoznaniem przewlekłej schizofrenii. 

SUMMARY. The authors present the Maudsley 
Prescribing Guide/ines algorithm for the treatment 
oj schizophrenia as app/ied in clinical practice, re­
ferring to a case study o f a Jemale patient with the 
diagnosis oj chronic schizophrenia. 

Słowa kluczowe: schizofrenii l algorytm leczenia l opis przypadku 
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Jak dotąd, nie ma empirycznie udokumen­
towanych procedur, jednoznacznie określają­
cych optymalny sposób leczenia schizofrenii 
[4]. W grupie neuroleptyków nie można wy­
raźnie wydzielić takich, które są ściśle "leka­
mi pierwszego rzutu". Dzieje się tak, ponie­
waż efekt leczenia związany jest zarówno 
z właściwościami neuroleptyku, jak i stanem 
psychicznym chorego oraz osobniczą wrażli­
wością. Dlatego w grupie klasycznych neuro­
leptyków możliwa jest jedynie pewna hierar­
chizacja wskazań w określonych zespołach 
zaburzeń psychicznych [2]. Biorąc jednak 
pod uwagę neuroleptyki atypowe, głównie 
klozapinę i risperidon, opracowano wiele 
algorytmów postępowania w schizofrenii, 
czyli procedur decyzyjno-leczniczych, które 
uwzględniają udział tych leków na różnych 
etapach leczenia. Jeden z nich - wg wska­
zówek Instytutu Maudsleya w Londynie 

1 Zmodyftkowana wersja doniesienia przedsta­
wionego na konferencji "Kazuistyka w psychiatrii" 
w Szczyrku 1997. 

(Maudsley Prescribing Guidelines MPG, maj 
1995) [za: l] -przedstawiono na rys. l. 

Zastosowanie algorytmu w odniesieniu 
do praktyki klinicznej przedstawiono na 
przykładzie leczenia pacjentki z rozpozna­
niem przewlekłej schizofrenii. 

OPIS PRZYP ADKU 

S.W., 51-letnia kobieta, mężatka, matka 
dwójki dzieci, zamieszkuje z mężem i z dzieć­
mi. Ma wykształcenie wyższe. Od wielu lat 
jest na rencie inwalidzkiej drugiej grupy z po­
wodu choroby psychicznej. Brat pacjentki 
cierpi na schizofrenię. W przeszłości pacjent­
ka somatycznie poważniej nie chorowała. 
Podczas ostatniej hospitalizacji psychiatrycz­
nej w badaniu fizykalnym stwierdzano obec­
ność żylaków kończyn dolnych. Pierwsza 
miesiączka w wieku lat 15, ostatnia w 48 
roku życia. Dwa razy zachodziła w ciążę, 
dwa razy rodziła, o czasie, siłami natury. 

Leczona od 1968 roku z rozpoznaniem 
schizofrenii. Wielokrotnie hospitalizowana 
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psychiatrycznie. Początkowo stosowano głów­
nie neuroleptyki fenotiazynowe. Od 1982 r. ze 
względu na objawy pozapiramidowe, jakie 
obserwowano podczas wcześniejszego leczenia 
neuroleptykami przyjmowała klozapinę (Le­
ponex). K.lozapinę odstawiono w 1990 r. z po­
wodu zmian w obrazie krwi. Ponowne włącze­
nie klozapiny w 1991 r. zakończyło się niepo­
wodzeniem z powodu leukopenii. Od 1994 r. 
pacjentka była leczona z dobrym skutkiem 
klopentyksolem (Sordinol). Następnie, ze 
względu na objawy pozapiramidowe, przyj­
mowała tiorydazynę w dawce 500 mgjdie. 

Mimo systematycznego zażywania leków, 
stan psychiczny pacjentki pogorszył się. Skar­
żyła się, iż elektronicy przesyłają jej wiadomo­
ści na temat zdrad, jakich dopuszcza się mąż. 
Czuła się zagrożona, słyszała głosy księży gro­
żące śmiercią. Była znacznie pobudzona psy­
chomotorycznie. Reagowała agresją słowną 
i czynną na obecność męża. Była drażliwa, 
łatwo napinała się. Została skierowana do 
szpitala psychiatrycznego przez lekarza rejo­
nowej poradni zdrowia psychicznego. Hospi­
talizacja trwała od 2.07.1996 r. do 12.09. 
1996 r. Przy przyjęciu była w formalnym kon­
takcie, wypowiedzi zdawkowe, z otamowania­
mi, pauzami mutystycznymi, licznymi niedo­
kojarzeniami. Przyjmowała ambiwalentną po­
stawę wobec badania. W zachowaniu widocz­
ne było duże niedostosowanie oraz zmienność 
postawy emocjonalnej od obojętności po re­
akcje gniewne. Wypowiadała urojenia zdrady 
małżeńskiej, oddziaływania, prześladowcze. 

Zywo halucynowała słuchowo, wykazując głę­
boki sąd realizujący. W izbie przyjęć otrzyma­
ła domięśniowo 100 mg octanu kłapentyk­
solu (Clopixol acuphase) -w trakcie przyjmo­
wania do szpitala pobiła swojego męża. 

W oddziale skarżyła się, że "uciekają mi 
oczy". Na zlecenie lekarza dyżurnego otrzy­
mała doustnie prydynol. Następnie kontynuo­
wano leczenie tiorydazyną w dawkach wzra­
stających, lecz- bez efektu. 

Rozpoczęto kurację chloropromazyną, 
osiągając maksymalną dawkę 1100 mgjdie 
-bez poprawy. W zachowaniu dominował 
niepokój, chora urojeniowo interpretowała 

gesty i spojrzenia innych, wchodziła w kon­
flikty z pacjentkami. Była rozkojarzona 
w kontakcie, ujawniała postawę wielkościo­
wą. Przy braku poprawy stanu psychicznego, 
rozwinęły się objawy zespołu pozapirami­
dowego: ograniczenie współruchów kończyn 
górnych przy chodzeniu, wzrost napięcia 
mięśniowego w zakresie mięśni mimicznych, 
nieznaczne trudności w mówieniu. Odstawio­
no chloropromazynę, podano lewopromazy­
nę. W wyniku- obserwowano znaczną hipo­
tonię, wymagającą podawania leków analep­
tycznych. Odstawiono lewopromazynę. 

Ponownie próbowano włączyć do terapii 
klopentyksol (Clopixol), jednakże po raz 
kolejny wystąpiły objawy nadmiernej neuro­
leptyzacji: ślinotok, zamazana mowa, nieco 
wzmożone napięcie mięśniowe, przy braku 
poprawy w stanie psychicznym. Pacjentka by­
ła bezczynna, przebywała w łóżku, nie po­
dejmowała kontaktu, na zadawane pytania 
uśmiechała się nieadekwatnie, chowała twarz 
w dłoniach lub przykrywała kołdrą, była dzi­
waczna. Stan psychiczny nie uległ poprawie, 
pogarszała się tolerancja leków: nasiliła się 
hipopatia, ślinotok, zamazanie mowy, wzmo­
żenie napięcia mięśniowego, redukcja ekspre­
sji ruchowej. Okresowo chora pobudzała się, 
rozbierała do naga, w jednej z pacjentek wi­
działa swoją zmartwychwstałą matkę. Chwila­
mi wybuchała głośnym, nieadekwatnym śmie­
chem. Nie ujawniała treści przeżyć psychicz­
nych. Sprawiała wrażenie żywo halucynującej. 

Zdecydowano stopniowo wycofać klapen­
tyksol i wprowadzić risperidon (Risperdal). 
Od tego momentu stan psychiczny pacjentki 
zaczął się systematycznie poprawiać. Uspo­
koiła się, stała się podporządkowana, była 
w lepszum kontakcie emocjonalnym, wypo­
wiedzi stały się bardziej zwarte. Sprawnie re­
lacjonowała przeżycia chorobowe. Potwier­
dzała utrzymujące się omamy słuchowe, cho­
ciaż o mniejszym nasileniu -męskie głosy, 
które jednak nie zagrażały chorej. Przyjmo­
wała uzasadnienie, że są to doznania choro­
bowe. Czuła oddziaływania na siebie. Nadal 
była przekonana, że jedna z pacjentek jest jej 
zmarłą matką. Otrzymywała wówczas 3 mg 
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risperidonufdie. Konsekwentnie zwiększano 
dawkę leku. Następowała dalsza poprawa 
stanu psychicznego. Chora zaczęła nabierać 
dystansu do przeżyć psychotycznych, które 
nadal utrzymywały się, ale nie wpływały na 
jej zachowanie. Ekspresja afektywna była 
wyraźnie bogatsza i dostosowana. Pacjentka 
chętnie i łatwo nawiązywała kontakt, rozma­
wiała o swoich przeżyciach omamowych, nie 
odczuwała lęku. Była aktywna ruchowo, 
z dobrą, żywą ekspresją. Utrzymywał się śli­
notok. Dawka dobowa risperidonu wynosiła 
4 mg. Obserwowaliśmy dalszą, systematycz­
ną poprawę. Ze względu na utrzymywanie 
się doznań omamowych powoli zwiększano 
dawkę leku do 8 mg pro die. Funkcjonowała 
dobrze, ale czuła się nieco gorzej. Odczuwała 
wewnętrzny niepokój, przymus chodzenia, 
trudności z zaśnięciem. Przedmiotowo obser­
wowano cechy niewielkiej akatyzji, bez in­
nych oznak zespołu pozapiramidowego. 
Zmniejszono dobową dawkę risperidonu do 
6 mg. Ustąpiła akatyzja. Pacjentka poczuła 
się lepiej. Nie wypowiadała przekonań uro­
jeni owych, potwierdzała omamy słuchowe, 
do których zachowywała dystans emocjonal­
ny i racjonalny. Akceptowała propozycję po­
wrotu do domu. W spółpracowała w trakcie 
leczenia. Została wypisana z Kliniki bez os­
trych objawów psychotycznych, z rezydual­
nym zespołem paranoidalnym. Obecnie po­
zostaje pod opieką ambulatoryjną. Systema-

Typowy neuroleptyk 
doustny w standardowch 

r4 dawkach* 
Obserwacja po minimum 

4 tygodniach 

brak 
Wzrost dawki neuroleptyku 

efektU,. 
nie dłużej niż 3 miesiące 

Obserwacje co 2-4 tygodnie 

• nietolerancja Zmiana na lek z innej grupy** .. lub wczesne podanie risperidonu 
u pacjentów z objawami EPS 

tycznie zgłasza się na wizyty kontrolne. Re­
gularnie przyjmuje leki. Funkcjonuje dobrze. 

OMÓWIENIE 

Odwołując się do algorytmu leczenia 
schizofrenii wg MPG przedstawimy po­
szczególne etapy terapii pacjentki, zarówno 
podczas ostatniej, jak i wcześniejszych ho­
spitalizacji. Przestrzeganie każdego z ogól­
nie akceptowanych algorytmów jest rzeczą 
bardzo istotną: stwarza bowiem możliwość 
elastycznego leczenia i troski o jego skutecz­
ność, bezpieczeństwo oraz komfort, zapew­
niający choremu odpowiednią jakość życia. 
Dopóki na rynku farmaceutycznym obecne 
były wyłącznie klasyczne neuroleptyki, pa­
cjentka była leczona właśnie nimi. 

Typowy neuroleptyk doustny w standardowych 
dawkach* 

Obserwacja po minimum 4 tygodniach 

skuteczny ~ ~ tobrze tolerowany 

Kontynuacja terapii prz użyciu minimalnej 
skutecznej dawki leku doustnego lub depot 

Regularne wizyty 

• Risperidon może zostać podany jako lek pierwszego rzutu 

Terapia trwała do momentu, kiedy spad­
ła jej skuteczność oraz ujawniły się działania 
uboczne (zespół pozapiramidowy). 

• Resperidon może zostać podany jako lek pierwszego rzutu 
•• unikać równolegle podawania kilku leków neuroleptycznych 
EPS zespól pozapiramidowy 

Kontynuacja terapii przy użyciu 
poprawa 

minimalnej skutecznej dawki leku .. 
dobra 

doustnego lub depot 

tolerancja Regularne wizyty 

poprawa 
Kontynuacja terapii doustnej .. 

dobra 
lub depot wg wskazań** 

toleranc·a 
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Pojawiła się wówczas klozapina, stwarza­
jąc nowe nadzieje. Z powodzeniem zastoso­
wano ją u pacjentki. 

Wzrost dawki neuroleptyku** nietolereancja Zmiana na lek z innej grupy** 
nie dłużej niż przez 3 miesiące lub wczesne podanie 
Obserwacje .co 2-4 tygodnie risperidonu u pacjentów 

z objawami EPS 

Rozważyć podanie klozapiny 
brak efektu Regularne badanie krwi brak efektu ... 

nietolerancja 
Obserwacja nietolerancja 

przez minimum 6 miesięcy 

** unikać podawania kilku leków neuroleptycznych 

Po wieloletnim, ciągle skutecznym lecze­
niu, trzeba się było jednak wycofać: wynik 
morfologii krwi wskazywał na znaczną leu­
kopenię. Terapia stała się zbyt niebezpiecz­
na. Tak jak w algorytmie powrócono do 
klasycznych neuroleptyków i podano najbar­
dziej skuteczny z dotychczas stosowanych. 

Typowy neuroleptyk doustny: 
- w standardowych dawkach, 
- w podwyższonych dawkach 

Lek z innej grupy (w tym risperidon) 
Ktozapina 

l brak efektu l nietolerancja 

Dokładny wywiad farmakologiczny 
Rewizja rozpoznania 

Rozważyć odstawienie wszystkich 
nieskutecznych leków i podać najbardziej 

skuteczny z dotychczas stosowanych 

Kolejne zaostrzenie psychozy, które było 
powodem ostatniej hospitalizacji, stano­
wiło duży problem terapeutyczny. Dlatego 
z chwilą, kiedy pojawił się risperidon przed­
stawiciel nowej generacji neuroleptyków 
(antagonista serotoninowo-dopaminergicz­
ny), zastosowano go u pacjentki, co pozwo­
liło uzyskać zadowalającą remisję. 

l poprawa .. Kontynuacja terapii z użyciem 

dobra tolerancja minimalnej skutecznej dawki 

Zgodnie z algorytmem wg MPG nale­
żałoby najpierw wykorzystać możliwości 
risperidonu, a dopiero potem zastosować, 
w razie konieczności, klozapinę. Powodem 
takiej hierarchii może być bezpieczeństwo 
terapii risperidonem i klozapiną. Zastoso­
wanie risperidonu po kuracji klozapiną jest 
możliwe, lecz zaleca się, by było poprze­
dzone przejściowym podaniem klasyczne­
go neuroleptyku, przywracającego recepto­
rom w o.u.n. właściwą wrażliwość [3]. Naj­
krótszy czas, w jakim można to zrobić, 
wynosi kilka tygodni. U omawianej pacjen­
tki zastosowanie klozapiny poprzedziło le­
czenie risperidonem z prostej przyczyny 
- nie było go wówczas na żadnym rynku 
farmaceutycznym. Przejście z klozapiny na 
risperidon odbyło się jednak poprzez kla­
syczny neuroleptyk, choć nie trwało to tu 
kilka tygodni, lecz kilka lat, co tym bar­
dziej usprawiedliwia taką zmianę terapii. 
Uzyskany efekt potwierdza słuszność pod­
jętej decyzji. 

Na zakończenie warto podkreślić fakt, iż 
nie znając algorytmu wg MPG ani innego 
schematu decyzyjno-leczniczego, podczas te­
rapii omawianej pacjentki postępowaliśmy 
wg jego zasad. Algorytmy stanowią zbiór 
uporządkowanych, ogólnie akceptowanych 
zasad leczenia. Zaletą przedstawienia owych 
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reguł w postaci przejrzystego schematu de­
cyzyjnego jest zwrócenie uwagi na dwie 
równorzędne składowe prawidłowo prowa­
dzonej terapii: skuteczność i bezpieczeństwo. 
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