Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2003, 12, 1, 45-53

Praca oryginalna
Original paper

Ocena efektow zastosowania treningu
,,Powrét do spoleczenstwa” w rehabilitacji osob chorych
na schizofreni¢ leczonych lekami przeciwpsychotycznymi
I i I generacji

Evaluation of the “Return to the community” training program outcome
in rehabilitation of schizophrenic patients treated with antipsychotics
of I and II generation

JOANNA MEDER, BEATA KASPEREK, KATARZYNA SPIRIDONOW

7 Zakladu Rehabilitacji Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Cel — Pracujqc z chorymi chce-
my przekazaé im pewien poziom wiedzy i nauczyé
umiejetnosci, z ktorych bedq mogli korzystac w przy-
sztosci. Dlatego tez wysuneliSmy nastepujqce pyta-
nia badawcze: Czy udzial chorych w programie be-
hawioralnym ,, Powrdt do spoteczenistwa” wplynie
na wzrost ich wiadomosci i umiejetnosci spotecz-
nych? 2) Czy leczenie farmakologiczne lekiem II ge-
neracji pacjentéw uczestniczqeych w tym programie
wplynie na ich lepsze funkcjonowanie spofeczne,
szczegblnie na wyzszy poziom ich wiadomosci
i umiejetnosci spolecznych niz w grupie pacjentow
leczonych klasycznym neuroleptykiem w dawkach
poréwnywalnych? Badani i metoda — w badaniach
wzieto udzial 60 chorych z rozpoznaniem schizofre-
nii. 30 z nich bylo leczonych olanzaping, a 30 chlor-
promazynq. Wyniki — Udzial chorych w programie
behawioralnym ,, Powrét do spoleczenstwa” wply-
naqt na wzrost ich wiadomosci i umiejetnosci spotecz-
nych. Leczenie olanzaping pacjentéw uczestniczq-
cych w behawioralnym ,, Programie powrotu do
spoleczenstwa” wplywa istotnie na ich lepsze funk-
cjonowanie spofeczne, w tym na wyzszy poziom ich
wiadomosci i umiejetnosci spotecznych.

SUMMARY. Objective — In our work with patients
we want not only to impart some knowledge to them,

but also to teach them certain skills they could use in

the future. The following research questions were
posed: Will the patients’ participation in the behav-
ioural training program “Return to the community”’
result in an increase in their knowledge and social
skills level? Will the participants’ treatment with
I generation drugs result in their better social func-
tioning (particularly in their increased knowledge
and social skills) than that in a group of patients
treated with a classical neuroleptics in comparable
doses? Subjects and method — Participants in the
study were 60 patients with schizophrenia, 30 of them
were treated with olanzapine, and the other 30— with
chlorpromazine. Results — In the effect of the patients’
participation in the “Return to the community”
behavioural training program both their knowledge
and social skills have increased. Treatment with
olanzapine of the “Return fo the community” pro-
gram participants resulted in their significantly
better social functioning, including a higher level of
their knowledge and social skills.
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Rehabilitacja psychiatryczna jest proce-
sem przywracania osobie niepelnosprawnej
mozliwoséci udzialu w normalnym Zyciu
spolecznym. Chodzi nie tylko o odtwarzanie

utraconych sprawnosci, ale takze o rozwinie-
cie w jak najwiekszym stopniu mozliwosci
psychicznych i fizycznych czlowieka nie-
pelnosprawnego. U oséb z zaburzeniami
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psychicznymi niezwykle czesto obserwuje

si¢ duze trudnosci z wlasciwym pelieniem

1ol spolecznych i przejawami nieprzystoso-

wania spolecznego. Wynika to nie tylko z za-

burzen natury chorobowej, ale i negatywnych
nastepstw reakcji spotecznej. Kompleksowy
program rehabilitacyjny uwzglednia gléwne
problemy pacjenta, wymaga skonstruowania
dla kazdego chorego indywidualnego progra-
mu oddzialywan, zaleznie od stopnia nie-
przystosowania.

Obecnie podstawa prawidlowego leczenia
jest rownoleglte wykorzystanie:

— roznych form i rodzajéw leczenia (szpital,
oddzialy dzienne, opieka Srodowiskowa),

— optymalnej farmakoterapii, dobranej indy-
widualnie na podstawie analizy korzysci
i ryzyka powiklan,

— systematyczneego oddziatywania psycho-
spotecznego (interwencji psychoterapeu-
tycznych, terapii rodzinnej, treningow
umiejetnosci spolecznych, warsztatow).
Za jedna z podstawowych procedur psy-

choterapeutycznych wspomagajacych dhugo-

trwale stosowanie lekéw u chorych na schi-
zofreni¢ uwaza si¢ oddzialywanie psycho-
edukacyjne wobec chorego i jego rodziny.

Wplywaja one na: akceptacjg choroby psy-

chicznej 1 koniecznosci leczenia farmakolo-

gicznego, zapobieganie nawrotom choroby,
redukcje negatywnych emocji, przejgcie
czeSci odpowiedzialno$ci za leczenie przez
pacjenta i uaktywnienie go, uwrazliwienie na
stresujace wydarzenia zZyciowe jako czynniki
wyzwalajace w nawrotach schizofrenii.
Uczenie chorych umiejetnosci samodziel-
nego funkcjonowania i zycia z choroba, ze
szczegdlnym uwzglednieniem ich wlasnej sa-
tysfakcji z tego leczenia, jest efektywna meto-
- da rehabilitacji. Wykorzystanie technik beha-
wioralnych pozwala na pokonanie przeszkod

w postaci deficytow poznawczych i zaburzen

procesu przetwarzania informacji u oséb cho-

rych na schizofrenig. Prof. Robert Liberman
wraz z wspolpracownikami z Uniwersytetu

Kalifornijskiego w Los Angeles opracowat ze-

staw modutdéw treningn umiejgtnosci spotecz-

nych, majacych na celu pomaganie pacjentom
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w powrocie do niezaleznego zycia [Liberman
2000]. Z naszych doswiadczen i prowadzo-
nych badan wynika, ze metoda treningéw
behawioralnych jest najskuteczniejsza forma
rehabilitacji przewlekle psychicznie chorych
[Meder 1996]. Przy indywidualnym doborze
zestawu zajeé kazdy pacjent trenuje i zmaga
sig z wlasnymi deficytami.

Jest to forma terapii, ktéra wzmacnia
efekty farmakoterapii, tagodzi skutki i prze-
bieg schizofrenii.

Do podstawowych umiejetnoscei ulatwia-
jacych osobom z zaburzeniami psychiczny-
mi prawidlowe funkcjonowanie w spole-
czenstwie naleza: umiejetno$¢ radzenia sobie
w sytuacjach trudnych i rozwigzywania pro-
bleméw, umiejetnosé¢ pozytywnego kontakto-
wania sig z innymi (prowadzenie rozmowy),
umiejetnos$é aktywnego udziatu we wlasnym
leczeniu, umiejetno$¢ rozpoznawania wezes-
nych objawow psychotycznych, umiejetnosé
planowania zaje¢ w czasie wolnym.

Umiejetnosci te uwzglednia pakiet trenin-
gu powrotu do spoteczenstwa.

Zawiera on najwazniejsze elementy czte-
rech podstawowych treningéw: prowadzenia
rozmowy [Meder i wsp. 1995], rozwigzywa-
nia probleméw [Meder 1996], aktywnego
udziatun w farmakoterapii [Meder 1995], roz-
poznawania wczesnych objawow psycho-
tycznych [Meder 2002 ].

Wiele osob chorych psychicznie postrze-
ga swoje codzienne zycie jako nieustanne
zmaganie si¢ z rozmaitymi trudno$ciami.
Oprécz pokonywania przeszkod plynacych
z deficytow wywotanych przez chorobe,
osoby te borykaja sig ze stalymi lub powra-
cajacymi objawami psychopatologicznymi
w schizofrenii. Ich funkcjonowanie jest stale
zagrozone przez nawroty choroby, rehospi-
talizacje, objawy depresyjne. Zrozumienie
wlasnych objawow chorobowych, umiejet-
no$¢ ich wcezesnego rozpoznania u siebie,
umiejgtnos¢ radzenia sobie z codziennymi
obowiazkami, byciem z innymi ludZmi i stre-
sem z tym zwiazanym, stwarza szanse na
uniknigcie nawrotu choroby, a w przysztosci
— kolejnej hospitalizacji.
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,Program powrotu do spoleczenstwa”
[Meder, w druku] stuzy uczeniu pacjentow
przewlekle chorych psychicznie:

— identyfikowania objawow choroby i za-
chowan, na ktére pacjent powinien zwro-
ci¢ uwage i nad ktérymi powinien po-
pracowaé przed wypisem ze szpitala do
innego o$rodka lub przed pelnym usamo-
dzielnieniem,

— planowania kolejnych krokow i czynnosci
niezbednych, aby pacjent mégt by¢ wypi-
sany lub zamieszkaé i Zyé samodzielnie,

— nawiazywania i utrzymywania kontaktow
z osobami odpowiedzialnymi za pomoc
pacjentowi w §rodowisku (stuzba zdrowia,
opieka spotecznag itd.),

— uswiadomienia, jakie korzy$ci powoduje
przyjmowanie lekéw,

— rozwiazywania problemow zwiazanych
z przyjmowaniem lekow,

— redukowania ryzyka nawrotu choroby.

Program ,,Powrét do spoleczenstwa” ma
na celu dostarczenie uczestnikom informacji
i wyuczenie umiejetnosci niezbednych do
tego, aby bez trudno$ci funkcjonowali w ra-
mach systemu opieki zdrowotnej, tj. od szpi-
tala, poprzez hostele, mieszkania grupowe,
az do samodzielnego zycia w Srodowisku,
gdzie moze mie¢ miejsce diugoterminowa,
wszechstronna rehabilitacja psychospotecz-
na. Dlatego tez chcieliSmy zaproponowad
polskim terapeutom zastosowanie tego tre-
ningu w przygotowywaniu przewlekle psy-
chicznie chorych do wypisu ze szpitala.

Po uzyskaniu zgody od tworcy treningu
prof. R. Libermana na przetlumaczenie i za-
stosowanie go w Polsce, przystapity$Smy do
pracy. Dostosowalysmy do warunkow pol-
skich 2 skrypty: jeden dla prowadzacych
zajecia 1 drugi dla pacjentow. Wylosowano
6 osrodkdow psychiatrycznych, w ktorych
terapeuci znajq zasady i stosuja treningi beha-
wioralne w rehabilitacji pacjentow. Byly to:

1) Psychiatryczny Samodzielny Publiczny

Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie,

2) Wojewodzki Szpital dla Nerwowo i Psy-
chicznie Chorych im. prof. J. Mazurkie-
wicza w Pruszkowie,

3) Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Cho-
rych w Rybniku,

4) Wojewddzki Osrodek Lecznictwa Psy-
chiatrycznego im. prof. J. Hurynowicza
w Toruniu,

5) Samodzielny Publiczny Psychiatryczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Choroszczy,

6) Samodzielny Wojewodzki Szpital dla
Nerwowo 1 Psychicznie Chorych im. Ks.
Biskupa J. Nathana w Branicach.

W kazdym o$rodku przeprowadzono
dwudniowe dodatkowe szkolenie z demon-
stracja i ¢wiczeniem podstawowych technik
behawioralnych. Wszystkie osrodki wysta-
pily i otrzymaly zgodg na badania od regio-
nalnej komisji etyczne;.

CEL

Pracujac z chorymi cheemy przekazaé im
pewien poziom wiedzy i nauczy¢ umiejetnos-
ci, z ktérych beda mogli korzysta¢ w przy-
sztosci. Dlatego tez wysungliSmy nastgpujace
pytania badawcze:

1. Czy udziat chorych w programie behawio-
ralnym ,,Powr6t do spoteczefistwa” wply-
nie na wzrost ich wiadomosci 1 umiejetno-
§ci spolecznych?

2. Czy leczenie farmakologiczne lekiem II ge-
neracji pacjentow uczestniczacych w tym
programie wptynie na ich lepsze funk-
cjonowanie spoleczne, szczegoOlnie na
wyzszy poziom ich wiadomo$ci i umiejet-
nosci spotecznych niz w grupie pacjen-
tow leczonych klasycznym neurolepty-
kiem w dawkach poréwnywalnych?

Jako lek przeciwpsyschotyczny II ge-
neracji zastoswano olanzapine (Zyprexa®),
a jako klasyczny lek I generacji chlorproma-
zyne (Fenactil®).

PACJENCI

Badaniem objgto pacjentéw przebywa-
jacych w oddziatach petnodobowych, ale
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zakwalifikowanych do rehabilitacji w celu
uzyskania zyciowej samodzielnosci i wypi-
su. Pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii byli
przydzielani losowo do grupy leczonej olan-
zapina — w kazdym oddziale 10 pacjentow
lub do grupy leczonej chlorpromazyna — row-
niez 10 pacjentow.

Pacjenci musieli spelnia¢ nastepujace kry-
teria:

- rozpoznanie schizofrenii wg DSM-IV,

— co najmniej 5 lat trwania choroby i 2 ho-
spitalizacje psychiatryczne w wywiadzie,

— wiek pomiedzy 18 a 60 lat,

— bez objawow otepiennych (skala WAIS-R),

— aktualnie leczeni w oddzialach petnodo-
bowych, ale zakwalifikowani do rehabili-
tacji w celu wypisu i usamodzielnienia.

Warunkiem przystapienia do programu
bylo tez podpisanie przez pacjenta Swiado-
mej, poinformowanej zgody na udziat w ba-
daniach.

Do badania zakwalifikowano 72 osoby,
ale ukonczyto pelny cykl treningdéw i odpo-
wiedziato na wszystkie pytania kwestionariu-
sza tylko 60 0sdb, wérdd ktérych byly 24 ko-
biety i 36 mezczyzn. Srednia wieku badanych
wynosita 40,77. Ponad potowa badanych
(37 o0s6b) byla stanu wolnego, pozostate
23 osoby obecnie sa lub w przesztosci byty
w zwiazkach. 22 sposrod badanych pa-
cjentow miato wyksztatcenie podstawowe,
a 38 — érednie lub wyzsze. Z rodzing pocho-
dzenia mieszkato 26 pacjentow, z wlasna ro-
dzina 14, 11 os6b mieszkato samodzielnie.

Osoby badane nie pracowaty od $rednio
11 lat. Sredni czas choroby w badanej grupie
wynosil 14,67 lat. Pacjenci byli hospitalizo-
wani $rednio 10,34 razy, a taczny czas hospi-
talizacji wynosit srednio 36 miesigcy.

W badanej grupie sze$¢dziesigein 0sob 30
leczonych bylo olanzaping i 30 chlorproma-
zyna. Obie grupy nie réznily si¢ w sposob
istotny zadnymi cechami demograficznymi.

METODA

Ocena wynikéw treningu. Pacjenci byli
dwukrotnie badani ,,Kwestionariuszem pro-
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gramu powrotu do spoleczenstwa” — przed
rozpoczgciem treningu ,,Powrot do spote-
czenstwa” i po jego zakofczeniu. Kwestio-
nariusz ten bada poziom wiadomoS$ci z za-
kresu programu, sklada si¢ z 21 pytan i tyle
tez wynosi maksymalna liczba punktow,
ktére mozna uzyskaé. Stosowanie umiejet-
nosci potrzebnych w funkcjonowaniu spo-
lecznym oceniano na podstawie wynikow
»Kwestionariusza oceny generalizacji umie-
jetnosci” wypelianego dwukrotnie — przed
treningiem i po nim przez najblizszego czlon-
ka rodziny pacjenta. Sktada sie on z szeéciu
pytan o umiejgtnosci radzenia sobie pacjenta
w sytuacjach trudnych zwigzanych z po-
jawiajacymi sie¢ objawami choroby badz
z zapobieganiem im. Pacjent moze w nim
uzyskac¢ od 1 do 15 punktow.

Ocena stanu psychicznego. Do oceny
stanu klinicznego chorych wykorzystano
»okale zespolu pozytywnego i negatywne-
g0” (Positive and Negative Syndrome Scale,
PANSS) oraz skale ,,0golnego wrazenia kli-
nicznego” (Clinical Global Impresssion,
CGI). Na wynik sumaryczny w skali PANSS
sktadaja sig oceny 30 objawow: 7 pozytyw-
nych, 7 negatywnych i 16 ogélnych. Ich
nasilenie oceniane jest zgodnie z siedmio-
stopniowa skala (1. objaw nie wystgpuje
— 7. objaw nasilony krancowo). Rozpigtosé¢
sumarycznego wyniku tej skali moze wy-
nosi¢ od 30 do 210 punktéw. Skala CGI
jest pojedyncza, siedmiostopniowa skala
(1. brak objawoéw — 7. stan bardzo ciezki),
stuzaca do ogdlnej oceny stanu klinicznego
pacjenta. Lekarz prowadzacy wypehial ja
czterokrotnie (co miesigc).

Analiza statystyczna. Hipotezy badawcze
weryfikowane byly za pomoca analizy wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami i testu
réznic miedzy $rednimi t-Studenta. W przy-
padku skali CGI do poréwnan wykorzysta-
no testy nieparametryczne dla dwoch (test
Manna-Whitneya) oraz dla k zmiennych nie-
zaleznych (test Kruskala-Wallisa, ,,niepara-
metryczna analizy wariancji”’). Ponizej opi-
sujemy réznice migdzy grupami w wynikach
poszczegblnych kwestionariuszy i skal.
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WYNIKI

Ocena wg ,,Kwestionariusza
programu powrotu do spoleczenstwa”

Ocene poziomu wiadomo$ci pacjenta na
temat radzenia sobie z choroba przedsta-
wiono w tabl. 1.

W pierwszym pomiarze wiadomosci pa-
cjentdw z obu grup nie roznity sig istotnie
(t=0,89) i ich poziom byt niski. W drugim
pomiarze, po zakonczeniu zajgé ,,Programu”,
zar6wno w grupie pacjentow przyjmujacych
olanzapine, jak i w grupie przyjmujacej
chlorpromazyne wystapit istotny wzrost
wiadomosci (p<0,001). Jednak w grupie
leczonych olanzapina wyniki byly istotnie
wyzsze niz w grupie leczonych chloroproma-
zyna (p<0,001).

Ocena wg ,,Kwestionariusza
oceny generalizacji umiejetnosci”

Srednie wyniki oceny stosowanie umie-
jetno$ci potrzebnych w funkcjonowaniu
w spoteczenstwie dokonywanej przez naj-
blizszych czlonkéw rodziny pacjenta przed-
stawia tabl. 2.

W pierwszym pomiarze poziom generali-
zacji umiejetnosci wérdéd pacjentdéw z obu
grup nie roznit sig istotnie (t=0,07) i ich po-
ziom byl raczej niski. W drugim pomiarze,
po zakonczeniu zajgé ,,Programu”, zardwno
w grupie pacjentéw przyjmujacych olanzapi-
ne, jak i w grupie przyjmujacej chlorpro-
mazyne wystapil w ocenie rodzin istotny
wzrost generalizacji umiejgtnosci radzenia
sobie z objawami choroby (p<0,001). Jednak
w grupie leczonych olanzapina wyniki byly
istotnie wyzsze niz w grupie leczonych chlo-
ropromazyna (p<0,001).

Nasilenie objawéw psychepatologicznych
wg PANSS

Srednie wyniki w obu badanych przez nas
grupach $wiadczyly o raczej tagodnym nasi-
leniu objawow. Przedstawia je tabl. 3.

W pierwszym pomiarze nasilenie obja-
wow psychopatologicznych pacjentéw z obu
grup nie roznilo si¢ i jego poziom byt racze;j
niski. W drugim pomiarze, po zakoficzeniu
zaje¢ ,,Programu”, zarbwno w grupie pacjen-
tow przyjmujacych olanzaping, jak i w grupie

Tablica 1. Poréwnanie wynikéw samooceny ($rednie) umiejetnosci radzenia sobie przez pacjenta za pomoca
+Kwestionariusza oceny generalizacji umiejetno$ci radzenia sobie z objawami choroby” dla grup
leczonych olanzaping lub chloropromazyna, przed treningiem i po nim

Pom
Grupa Liczba oséb — omrar -
przed treningiem | po treningu
Grupa przyjmujaca olanzaping 30 9,03 17,10
Grupa przyjmujgca chlorpromazyne 30 7,84 12,58
Wszyscy badani 60 8,42 14,77
Analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami F p
~ rdznice miedzy grupami (olanzapina/chloropromazyna) 5,75 0,02
— rdznice miedzy pomiarami (przed treningiem/ po treningu) 120,08 0,001
- efekty kontrastéw interakcji czynnikow: grupa przez pomiar 8,1 0,006
Testy réznic miedzy pomiarami w poszczegéinych grupach (t-Studenta) t p
— grupa przyjmujaca olanzaping 10,84 0,001
— grupa przyjmujgca chlorpromazyne 5,32 0,001
Testy rdznic migdzy grupami w kolejnych pomiarach (t-Studenta) t p
- pierwszy pomiar 0,89 0,38
— drugi pomiar 3,46 0,001
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Tablica 2. Poréwnanie wynikow oceny funkcjonowania pacjenta przez czionka rodziny ($rednie) za pomocg
.Kwestionariusza oceny generalizacji umiejetnosci radzenia sobie z objawami choroby” dla grup

leczonych olanzaping lub chloropromazyng, przed treningiem i po nim

. R Pomiar
Grupa Liczba osob P ;
przed treningiem | po treningu
Grupa przyjmujgca olanzapine 30 9,05 13,43
Grupa przyjmujgca chlorpromazyne 30 9,11 11,33
Wszyscy badani 60 9,08 12,34
Analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami F p
— roznice migdzy grupami (olanzapina/chloropromazyna) 3,6 0,063
~ roznice miedzy pomiarami (przed treningiem/ po treningu) 68,4 0,001
- efekty kontrastéw interakcji czynnikdw: grupa przez pomiar 7,3 0,009
Testy roznic miedzy pomiarami w poszczegoinych grupach (t-Studenta) t p
- grupa przyjmujgca olanzapine 8,72 0,001
— grupa przyjmujaca chlorpromazyne 3,63 0,001
Testy roznic migdzy grupami w kolejnych pomiarach (t-Studenta) t p
— pierwszy pomiar 0,07 0,94
— drugi pomiar 3,83 0,001

Tablica 3. Poréwnanie sredniego nasilenia zaburzen wg skali PANSS w grupach leczonych olanzaping lub chlo-

ropromazyng, przed treningiem i po nim

. i Pomiar
Grupa Liczba osob — -
przed treningiem | po treningu
Grupa przyjmujaca olanzaping 30 85,17 51,10
Grupa przyjmujaca chlorpromazyne 30 79,87 70,39
Wszyscy badani 60 82,43 61,07
Analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami F p
— roznice miedzy grupami (olanzapina/chloropromazyna) 2,54 0,12
~ roznice migedzy pomiarami (przed treningiem/ po treningu) 178,1 0,01
— efekty kontrastow interakciji czynnikéw: grupa przez pomiar 56,75 0,01
Testy réznic miedzy pomiarami w poszczegoinych grupach (t-Studenta) t p
- grupa przyjmujaca olanzapine 11,22 0,001
— grupa przyjmujaca chlorpromazyng 6,87 0,001
Testy roznic miedzy grupami w kolejnych pomiarach (t-Studenta) t p
— pierwszy pomiar 1,11 0,27
— drugi pomiar 4,22 0,01

przyjmujacej chlorpromazyng wystapit istot-  niki byt istotnie korzystniejszy (mniejsze na-
ny spadek nasilenia tych objawéw (p<0,001).  silenie objawow) niz w grupie leczonych
Jednak w grupie leczonych olanzaping wy-  chloropromazyna (p<0,01).
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Tablica 4. Poréwnanie $redniego nasilenia zaburzer wg skali CGl w grupach leczonych olanzaping lub chloro-

promazyna w czterech momentach pomiaru

G Liczh b Pomiar
rupa iczba osé I m m Y

Grupa przyjmujaca olanzapine 30 4,24 3,86 3,55 3,45
Grupa przyjmujaca chlorpromazyne 30 4,48 4,42 4,32 4,16
Wszyscy badani 60 4,37 4,15 3,95 3,82
Test roznic migdzy grupami w kolejnych pomiarach (U Manna-Whitneya) u p

— pomiar | 388,0 0,34

— pomiar ! 313,5 0,036

- pomiar {lI 273,0 0,007

— pomiar IV 312,5 0,036
Test roéznic miedzy pomiarami w grupach (H Kruskala-Wallisa) H p

— grupa przyjmujgca olanzapine 14,92 0,002

- grupa przyjmujaca chloropromazyne 3,75 0,29
Testy post hoc: roznice migdzy parami pomiaréw w grupie pacjentow
przyjmujacych olanzapine (H Kruskala-Wallisa) H p

~ pomiary | i Il 2,28 0,023

— pomiary i1l 2,67 0,008

— pomiary i IV 0,67 0,50

-~ pomiary ti{V 2,82 0,005

Ogolny stan Kkliniczny wg CGI

Uzyskane wyniki przedstawia tablica 4.
W pierwszym pomiarze $rednie wyniki obu
grup nie roznily sig istotnie i wskazywaty na
$redni stan kliniczny pacjentow.

W kolejnych pomiarach ogdlny stan kli-
niczny pacjentdw przyjmujacych chlorproma-
zyng ulegal bardzo niewielkiej i nieistotnej
statystycznie poprawie, natomiast w grupie
pacjentéw przyjmujacych olanzapine miedzy
kolejnymi pomiarami zauwazono istotng
poprawe: stwierdzono zaréwno istotne rozni-
ce miedzy grupami w kolejnych pomiarach
(tabl. 14) jak i migedzy pomiarami w grupie
zazywajacych olanzaping (z wyjatkiem rdoz-
nicy miedzy pomiarem trzecim i czwartym).

DYSKUSJA
W niniejszych badaniach poziom wiedzy

pacjentdéw, sprawdzany przy pomocy kwe-
stionariusza ,,Program powrotu do spoleczen-

stwa”, przed rozpoczeciem zajg¢, byt niski.
Moze to by¢ spowodowane skutkami deficy-
tow poznawczych wystepujacych w schizo-
frenii [Andreasen 1999, Woods 1998]. Frith
[1995] twierdzi, ze pierwsze symptomy tych
deficytow u wielu chorych na schizofrenie
mozna stwierdzi¢ juz w okresie dziecinstwa
w formie zaburzen uwagi, pamigci i koordy-
nacji wzrokowo-ruchowej. W okresie prodro-
malnym schizofrenii nastepuje istotne pogor-
szenie tych funkcji [Frith 1995]. Zaburzenia
procesow poznawczych o réznym nasileniu
wystepuja u 94% chorych z rozpoznaniem
schizofrenii [Waldo i wsp. 1991].

Po zakoficzeniu zajeé ,,Programu” odno-
towano istotny wzrost wiadomo$ci. Stato sie
tak m.in. dlatego, iz ¢wiczenia z pacjentami
oparte byly na zasadach treningéw behawio-
ralnych, szczegodlnie ulatwiajacych przyswa-
janie wiedzy osobom z deficytami poznaw-
czymi [Meder 1995, 1996].

Podobne wyniki uzyskano oceniajac
‘generalizacje umiejetnodci radzenia sobie
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z objawami choroby. W ocenie cztonkéw ro-
dzin umiejetnosci pacjentow przed badaniem
byty niskie. Wzrost tych umiejgtnosci nasta-
pit po zakonczeniu zajeé. Wyniki te sa zgod-
ne z doniesieniami innych autoréw. Borkow-
ska 1 Rybakowski [2001] pisza, ze nasilenie
deficytow poznawczych u chorych na schi-
zofrenie w znacznym stopniu warunkuje ich
funkcjonowanie, mozliwo$¢ adaptacji spo-
lecznej oraz aktywnego udziatu we wlasnym
leczeniu. Uposledzenie zdolno$ci planowania
rozwiazywania problemow i zdolnosci korzy-
stania z do$wiadczen uniemozliwiaja chorym
radzenie sobie w $rodowisku spotecznym,
nabywanie nowych umiejgtnosci psychospo-
lecznych, kontynuowanie nauki lub utrzyma-
nie zatrudnienia i-stanowia jeden z gléwnych
czynnikéw ograniczajacych uzyskanie zado-
walajacych wynikéw postgpowania psycho-
terapeutyczno-rehabilitacyjnego.

Okazalo sie jednak, ze zardwno poziom
wiadomosci, jak 1 umiejgtnosci radzenia sobie
z objawami choroby roéznicowat grupy bada-
nych pacjentow. Po zakonczeniu ,,Programu”
grupa pacjentow przyjmujacych olanzaping
uzyskala w obu kwestionariuszach lepsze
wyniki niz chorzy leczeni chlorpromazyna.
Podobne wyniki i obserwacje znajduja po-
twierdzenie u innych badaczy. Badania nad
wplywem leczenia typowymi neuroleptykami
na funkcje poznawcze u tych chorych wyka-
zaly, ze leki te nie wywieraja korzystnego
wplywu na istniejace deficyty. Leczenie
neuroleptykami typowymi, szczegolnie wyso-
kimi dawkami, uposledza procesy uczenia sig,
pamigci i funkcji wykonawcezych [King 1990,
Sweeney i wsp. 1992]. Hartley [1983] wyka-
zal jednak, ze dawki podtrzymujace tych
lekéw w mniejszym stopniu upo$ledzaja funk-
cje poznawcze. Pacjenci w naszych badaniach
nie otrzymywali wysokich dawek chlorproma-
zyny, stad mozliwy byt wzrost ich umiejet-
noséci po zakonczeniu zajec.

Znacznie jednak lepsze wyniki uzyskano
w drugiej turze badan w grupie leczonej olan-
zaping. Koresponduja one z innymi badaniami
opisujacymi pozytywne dzialanie tego neuro-
leptyku na fluencjg slowna, funkcje uwagi

Joanna Meder, Beata Kasperek, Katarzyna Spiridonow

i sprawno$¢ psychomotoryczna [Borkowska
i wsp. 1999, Harvey 2000]. Prace innych
autorow wskazuja réwniez, ze olanzapina
poprawia sprawno$¢ uczenia i pamigci wer-
balnej, nie ma natomiast korzystnego dziata-
nia na funkcje pamieci operacyjnej oraz
pamieci 1 uczenia wzrokowego [Rybakowski
1 Borkowska 2000, Borkowska i wsp. 2000].

W grupie pacjentéw leczonych olanzapina
stwierdzono ponadto wigksza poprawg stanu
psychicznego niz w grupie drugiej. Potwier-
dzono to badaniem skala PANSS jak i CGI.
Jest to zgodne z wynikami badan na calym
$wiecie. Stosowanie w leczeniu schizofrenii
neuroleptykéw atypowych i do§wiadczenia
z nim zwiazane zaowocowaly zmiang zale-
cen co do postgpowania terapeutycznego
w schizofrenii. Obecne algorytmy postepo-
wania terapeutycznego zalecaja stosowanie
neuroleptykéw atypowych juz w pierwszym
epizodzie schizofrenii jako leki pierwszego
rzutu oraz kontynuowanie dalszego systema-
tycznego leczenia tymi lekami. Stosowarnie
lekow atypowych moze uchroni¢ chorego
przed pogarszaniem Si¢ sprawnosci poznaw-
czych w kolejnych epizodach chorobowych.
Neuroleptyki atypowe dzialaja zar6wno na
objawy pozytywne, negatywne i zaburzenia
afektywne, stad ich wieksza skutecznosé
w leczeniu schizofrenii [Rzewuska 1999].

WNIOSKI

1. Udzial chorych w programie behawioral-
nym ,,Powrot do spoleczenstwa” wplynat
na wzrost ich wiadomosci i umiejgtnosci
spotecznych.

. Leczenie olanzapina wplyneto na istotnie
lepsze, w pordwnaniu z klasycznym lekiem
przeciwpsychotycznym (chloropromazy-
na), funkcjonowanie spoteczne chorych,
w tym na wyzszy poziom ich wiadomosci
1 umiejgtnoscei spotecznych.

3. Leczenie farmakologiczne olanzaping spo-
wodowalo tez istotnie wigkszg poprawe
stanu psychicznego pacjentow niz leczenie
neuroleptykiem klasycznym.

o
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