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Praca oryginaina

Subiektywna ocena farmakoterapii
i jakosci zycia w schizofrenii

Subjective evaluation of pharmacotherapy and quality
of life in schizophrenia

MAREK JAREMA, SEAWOMIR MURAWIEC, TOMASZ SZAFRANSKI,
AGNIESZKA SZANIAWSKA, ZUZANNA KONIECZYNSKA

Z TII Kliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Celem badar: bylo poréwnanie
subiektywnej (skalg Van Puttena oraz skalq Na-
bera) i obiektywnej (PANSS) oceny skutecznosci
farmakoterapii oraz ocena jakosci Zycia pacjen-
téw leczonych z powodu schizofrenii. Zbadano
105 chorych z rozpoznaniem schizofrenii. Na pod-
stawie subiektywnej oceny pierwszych efektéw po-
danego leku chorych podzielono na pacjentéw
z dysforyczng (D) lub pozytywnq (P) postawq
wobec farmakoterapii. W obu grupach znalazlo sig
47% i 53% chorych. Nie roznili sig oni nasileniem
objawow schizofrenii przed leczeniem. Po leczeniu
w grupie D stwierdzono wigksze nasilenie objawow
pozytywnych schizofrenii. Pacjenci z obu grup po-
dobnie oceniali swojq jako$é Zycia. Ocena jakosci
zycia korelowala dodatnio z ocenq farmakoterapii
w skali Nabera. Poprawa kliniczna po leczeniu nie
réznila sig istotnie w grupach D i P, ale po leczeniu
poprawa kliniczna korelowala z lepszq ocenq far-
makoterapii w skali Van Puttena. Grupy D i P nie
réznily sig¢ nasileniem objawéw ubocznych dziala-
nia neuroleptykow, ani po rozpoczeciu, ani po za-
koriczeniu leczenia, natomiast po leczeniu stwier-
dzono korelacje miedzy nasileniem objawéw ubocz-
nych a postawq wobec farmakoterapii oceniang
w skali Van Puttena. W opinii rodzin pacjentéw
skuteczno$é¢ farmakoterapii po leczeniu byla lepiej
oceniana niz po pierwszym tygodniu leczenia. Oce-
na ta nie korelowala z nasileniem objawéw schizo-
frenii, natomiast korelowala z ocenq subiektywng
farmakoterapii po leczeniu.

SUMMARY. The aim of the study was to compare
subjective and objective evaluation (using the Van
Putten and Naber scales, respectively) of pharmaco-
logical treatment effectiveness and quality of life in
patients treated for schizophrenia. 105 patients with
the diagnosis of schizophrenia participated in the
study. On the grounds of the patients’ subjective
evaluation of first effects of medication they were
divided into two groups: with either dysphoric (D) or
positive (P) attitude towards pharmacotherapy
(47% and 53% of patients, respectively ). There were
no intergroup differences in schizophrenia symptoms
intensity prior to treatment. On treatment completion
in group D positive symptoms of schizophrenia were
found to be more pronounced. Quality of life was
evaluated similarly in both groups. The quality of life
ratings were positively correlated with evaluation of
pharmacotherapy on the Naber scale. No significant
differences in clinical improvement were noted be-
tween groups D and P post-treatment, but clinical
improvement was correlated with a better evaluation
of pharmacotherapy on the Van Putten scale. The
two groups did not differ either in pre- or in post-
-treatment intensity of side effects of neuroleptics.
However, after treatment a correlation was found
between side effects intensity and attitude towards
pharmacotherapy assessed using the Van Putten
scale. In the opinion of family members, patients
assessed pharmacotherapy outcome better on treat-
ment completion than they did after the first week of
treatment. Their assessment was not related to
schizophrenic symptoms intensity, but was correlated
with the patients’ subjective evaluation of phar-
macotherapy after treatment.
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Schizofrenia jest jednym z najczesciej wy-
stepujacych schorzen psychicznych, powo-
dujacym znaczne spustoszenia w psychice
chorego, co przejawia si¢ m.in. wypadnie-

ciem z pelnionych rél spolecznych i inwali-

dyzacja. Warunkiem niezbednym dla zapo-
biegania temu zjawisku i dla wzglednie dob-
rego funkcjonowania chorego jest systema-
tyczna farmakoterapia. Chorzy jednakze
czesto zaprzestaja przyjmowania lekow, co
wynika czeSciowo z ich upo$ledzonego kry-
tycyzmu, a bywa wzmacniane przez niechet-
ny stosunek do leku i objawdw niepozada-
nych zwiazanych z jego dzialaniem. Zainte-
resowanie nie tylko obecnoscia i nasileniem
objawow choroby, ale ogdlna sytuacja pa-
cjenta, jego odczuciami w czasie leczenia,
znacznie poprawia wspélprace z chorym
i zmniejsza przejawy braku satysfakeji z le-
czenia [2, 7, 8, 16].

Czlonkowie zespolu terapeutycznego mo-
ga oceni¢ zmiany stanu psychicznego cho-
rych spowodowane podawaniem leku, ale
nie maja wgladu w subtelny $wiat przezyé
pacjenta, zwigzanych z jego postawa wobec
leku i leczenia. Z nielicznych doniesieni wy-
nika, ze wlasnie te postawy w znacznej mie-
rze determinuja efekt terapeutyczny leku
1 maja udzial w efekcie terapeutycznym oraz
w powrocie chorego do wzglednie dobrego
poziomu funkcjonowania [2, 7, 14]. Efekt
terapeutyczny leku nie jest wylacznie efek-
tem farmakologicznym. Wynika takze ze
sposobu, w jaki dziatanie leku wplywa na
zdolnosci adaptacyjne pacjenta w znaczeniu
jego ogdlnej sytvacji [3, 5, 14]. Postawa
pacjenta wobec farmakoterapii moze byé
pozytywna lub negatywna (dysforyczna).
W tym drugim przypadku, nawet po jedno-
razowej dawce neuroleptyku, pacjenci zgla-
szaja wiecej objawow ubocznych dzialania
neuroleptyku, czeSciej maja objawy niepo-
koju i zdezorganizowanego zachowania
wkroétce po podamu leku. Ustalono tez, ze
chorzy ci maja mniej nasilone objawy przed
leczeniem [18]. Dowodz to, ze niechetna
postawa wobec leku moze determinowaé
mniejsza jego skutecznosc.
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Innym elementem wgladu w sytuacje cho-
robowa pacjenta jest ocena jego jakosci zy-
cia (JZ). Na te ocene skladaja sie¢ nie tylko
doznania chorobowe pacjenta, ale jego opi-
nia o sytuacji zyciowej, warunkach byto-
wych, organizacji zycia, stosunkach spolecz-
nych itp. Ocena jakosci zycia jest czyms$ wie-
cej niz jeszcze jedna metoda pomiaru obja-
wow chorobowych i dlatego daje moznosé
odmiennego spojrzenia na calo$¢ sytuacji
chorego (nie tylko na jego sytuacje choro-
bowa). Badania nad jakoscia zycia w schi-
zofrenii prowadzimy od lat i sa one bardzo
pomocne w poprawie opieki nad chorym [9,
10, 11}. Jak podkresla Awad i wsp. [5] jed-
nym z czynnikéw warunkujacych ocene JZ
w schizofrenii, jest reakcja na neuroleptyki
oraz nasilenie objawow ubocznych dzialania
neuroleptyku, obok nasilenia objawow schi-
zofrenii oraz aktywnoéci psychospoleczne;j.

Wlasciwe podejicie do problematyki le-
czenia chorego powinno mieé charakter ca-
losciowy. Rzadko kiedy bowiem, wycinko-
wa ocena stanu chorego moze daé pelny
wglad w jego sytuacje, od ktorej zalezy,
w duzej mierze, powodzenie terapeutyczne
i powrot chorego do w miare normalnego
funkcjonowania [16, 17]. Dlatego podjelis-
my probe przeprowadzenia globalnej oceny
sytuacji chorego w czasie farmakoterapii,
uwzgledniajac badanie zmiany stanu klinicz-
nego w czasie farmakoterapii (ocena terapeu-
ty), postaw chorego wobec terapii, oceny le-
czenia przez pacjenta, terapeute i najbliz-
sze dla pacjenta osoby (ocena subiektywna
1 obiektywna) oraz oceng jakos$ci Zycia cho-
rego. Sadzimy, ze tak zaplanowane bada:
nia, pozwola w przyszlosci na wypracowanie
optymalnych metod powiazania farmakote-
rapii z terapia indywidualna pacjenta oraz
z zaangazowaniem o0sOb najblizszych chorego
W proces terapeutyczny.

CEL

Celem badan bylo pordéwnanie subiek-
tywnej (pacjenta) i obiektywnej (terapeuty)
oceny skutecznoéci farmakoterapii oraz ja-
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kosci zycia chorych na schizofreni¢ w czasie
leczenia neuroleptykami.

BADANI PACJENCI I METODA

Badaniami objeto 105 pacjentow z rozpo-
znaniem schizofrenii wg kryteriéw DSM-IV,
leczonych w IIT Klinice Psychiatrycznej In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii, w latach
1997-1999.

Kryterium wlaczenia pacjenta do badan
bylo uzyskanie jego zgody oraz stan psy-
chiczny umozliwiajacy badanie kwestiona-
riuszowe; z badan wylaczeni zostali chorzy
nie wspdlpracujacy, ktérych stan nie pozwa-
lat na wypehianie kwestionariuszy.

Ocene obecnoéci i nasilenia objawdw schi-
zofrenii przeprowadzono przy pomocy skali
PANSS [13], a oceng nasilenia objawow
depresyjnych skala Calgary [l]. Poprawe
po leczeniu definiowano indeksem poprawy
(IPpr), ktéry wyliczano odejmujac od sumy
poczatkowej punktow w skali PANSS sume
koncowa i dzielac przez sume poczatkowa.
Oceny obecnoéci i nasilenia objawéw ubocz-
nych w czasie leczenia dokonano przy po-
mocy kwestionariusza objawéw ubocznych,
ktdéry pozwolit na oceneg obecnoéci i nasilenia
objawoéw ubocznych psychicznych, wegeta-
tywnych, pozapiramidowych i ogdlnych.

Dobodr leku nie byt ograniczony udzialtem
pacjenta w badaniach i zalezal od oceny stanu
chorego przez lekarza leczacego. U 57 pa-
cjentéw zastosowano neuroleptyki kiasyczne
(perazyna, perfenazyna lub zuklopentiksol
w dawkach odpowiadajacych 400-450 mg
chloropromazyny), a u 47 pacjentéw podawa-
no nowe leki atypowe (olanzapina w dawce
10-15 mg lub risperidon w dawce 4-6 mg na
dobe). Jeden pacjent otrzymywat klozapine
w dawce 350 mg dziennie. Lekarska ocene
stanu chorego, poprawy po leczeniu i obja-
wow ubocznych, przeprowadzono w dniu
wlaczenia chorego do badania, nastepnie
w 214 tygodniu leczenia oraz chwili osiagnig-
cia poprawy chorego (przy wypisie) — Srednio
po 8 tygodniach. Na podstawie obserwa-
cji personelu medycznego oraz zmiany stanu

139

psychicznego pacjentéw po leczenin ustalono,
ze wszyscy chorzy wspOlpracowali w zakresie
przyjmowania neuroleptykdw w stopniu zada-
walajacym.

Badanie jakosci zycia (JZ) zostalo przep-
rowadzone przy pomocy ,,Skali jakosci Zy-
cia” (SKJ) wg Bakera i Intagliatty [6] oraz
kwestionariusza SF-36 [19] przed leczeniem
i po jego zakonczeniu.

Oceny postawy pacjenta wobec terapii do-
konano w pierwszym dniu leczenia farmako-
logicznego skala Van Puttena [18], a oceny
samopoczucia pacjentéw w czasie leczenia
neuroleptykami skala SWN Nabera [15]. Na
podstawie odpowiedz pacjentdéw na pytania
w skali Van Puttena, podzielono chorych na
pacjentow z pozytywna lub dysforyczna re-
akcja na zastosowane leczenie. Ocene sku-
tecznosci farmakoterapii przeprowadzono
rowniez wéréd rodzin pacjentéw, stosujac
odpowiednio zmodyfikowany kwestionariusz
Van Puttena. Zaréwno skala Van Puttena,
jak i skala Nabera jest skonstruowana w ten
sposob, ze wyzsza suma punktoéw oznacza
lepsza oceng farmakoterapii.

Analize statystyczna wynikéw przepro-
wadzono poshugujac si¢ pakietem Statistica
Jor Windows, z zastosowaniem testu t, testu
Manna-Whitneya i wspoiczynnika korelacji
Pearsona.

WYNIKI

W badanej grupie bylo 41 kobiet i 64 mez-
czyzn. Wiek badanych wahatl sie od 19 do
63 lat, ($rednio 34,1 +12,3 lat). Sredni czas
trwania choroby wynosit 9,4 49 lat, a $red-
nia liczba hospitalizacji psychiatrycznych
5,14 3,2. Pacjenci mieli Srednio 12,7 lat edu-
kacji szkolnej, 21% pacjentéw pracowalo,
a 39% utrzymywalo si¢ z renty inwalidzkiej.

Srednie nasilenie objawéw schizofrenii
w skali PANSS przy wlaczeniu do badan
wynosilo 89,64-20,1 pkt., co odpowiada
umiarkowanemu nasileniu objawéw w oce-
nie kliniczne;j.

Po pierwszym dniu leczenia chorzy oce-
nili farmakoterapie¢ wypeliajac skale Van
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Tablica 1. Zmiana objawéw schizofrenii w czasie leczenia w poréwnywanych

gropach D i P — warto$é $rednia (odchylenie standardowe).

Postawa pozytywna

Stan psychiczny Postawa dysforyczna test t
(grupa D) (grupa P) ®)
przed leczeniem
PANSS 94,0 (19,2) 86,5 (20,3) 0,450
objawy pozytywne 20,7 (5,7) 19,3 (7,0) 0,296
objawy negatywne 25,1 (5,8) 23,4 (7,1) 0,331
objawy og6lne 48,2 (11,3) 43,8 (10,7) 0,860
Skala Calgary 4,1 (1,0) 4,3 (0,9) 0,559
2 tygodnie leczenia
PANSS 84,5 (21,5) 74,6 (18,3) 0,018*
objawy pozytywne 18,5 (6,5) 15,3 (5,3) 0,011*
objawy negatywne 24,2 (6,6) 21,8 (6,8) 0,093
objawy ogdlne 41,8 (11,0) 37,4 (9,8) 0,046*
Skala Calgary 2,5 (3,4) 3,5(5,8) 0,248
4 tygodnie leczenia
PANSS 36,2 (22,4) 70,4 (21,5) 0,005*
objawy pozytywne 19,1 (6,5) 13,7 (5,6) 0,0006*
objawy negatywne 24,7 (6,6) 21,9 (1,7) 0,111
objawy ogblne 42,4 (11,4) 35,0 (10,7) 0,009*
Skala Calgary 3,9 (0,7 » 3,4 (0,9) 0,523
po leczenin

PANSS 71,7 (24,5) 65,2 (20,9) 0,100
objawy pozytywne 14,5 (6,3) 12,7 (6,1) 0,027*
objawy negatywne 21,3 (7,1) 19,3 (6,1) 0,081
objawy ogblne 36,0 (12,7) 33,2 (11,4) 0,285
Skala Calgary 1,4 (2,2) 2,5 (4,6) 0,097

* roznice istotne statystycznie

Puttena. Na tej podstawie pacjentéw podzie-
lono na 2 grupy: z pozytywna reakcja na
farmakoterapie (grupa P, 56 chorych = 53%)
lub z reakcja dysforyczna (grupa D, 49 cho-
rych = 47%). Obie grupy nie roznity sie pod
wzgledem plci (p<0,253), wieku (p<0,609),
poziomu wyksztalcenia (p<0,138), aktyw-
noéci zawodowej (p <0,257), zamieszkiwania
z rodzing Iub samotnie (p <0,240), czasu trwa-
nia choroby (p<0,058) ani dlugoéci trwania
obecnego epizodu psychotycznego (p<0,061).
W tablicy 1 poréwnano nasilenie objawow
psychopatologicznych w obu tych grupach.

Przed leczeniem obie grupy nie rdznily sig
istotnie nasileniem zaréwno objawéw ogdl-
nych, pozytywnych i negatywnych schizofre-

nii ani nasileniem objawdw depresyjnych. Po
214 tygodniach leczenia, n pacjentéw z gru-
py D stwierdzono istotnie wigksze nasilenie
objawdw pozytywnych i ogdlnych schizofre-
nii, jak réwniez wyzsze wartosci Srednie sumy
punktow w skali PANSS (po 2 tygodniach
p<0,018, a po 4 tygodniach p<0,005). Po
leczeniu chorzy z dysforyczna odpowiedzia
na farmakoterapie mieli istotnie wyrazniej
nasilone objawy pozytywne schizofrenii niz
chorzy z reakcja pozytywna (p <0,027).

Nie stwierdzono réznic w ocenie funkcjo-
nowania (skala GAF) chorych z grupy
D i P ani przed, ani po leczeniu (tabl. 2).

Jako$¢ zycia oceniana skalami SF-36 oraz
SJZ po leczeniu ulegla wyraznej poprawie
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Tablica 2. Poréwnanie ocen funkcjonowania oraz jakosci zycia pacjentow w grupach
D i P przed i po leczeniu — warto$é $rednia (odchylenie standardowe).

Miara funkcjonowania, | Postawa dysforyczna | Postawa pozytywna Test t
jakoéci zycia (grupa D) (grupa P) ®)
przed leczeniem
skala GAF 38,1 (12,3) 36,8 (9,6) 0,610
skala SF-36 86,4 (15,2) 89,9 (15,2) 0,275
skala jakoé&ci zycia 77,5 (16,5) 81,8 (16,0) 0,593
po leczeniu
skala GAF 51,4 (15,7) 50,7 (13,1) 0,404
skala SF-36 93,1 (13,0) 93,6 (15,2) 0,364
skala jakoSci zycia 84,4 (14,8) 84,9 (17,7) 0,733

Tablica 3. Wspolezynniki korelacji subiektywnej oceny farmakoterapii i jakosci Zycia.
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Analizowana miara

Skala Van Puttena

Skala Nabera

jakosci zycia

przed leczeniem

po leczeniu

przed leczeniem

po leczeniu

SF-36
SIZ

0,186 (0,206)
0,145 (0,324)

0,267 (0,064)
0,239 (0,105)

0,664 (0,0001)*
0,709 (0,0001)*

0,520 (0,0001)*
0,582 (0,0001)*

* wspolczynniki istotne statystycznie

(odpowiednio p<0,0001 i p<0,002). Nie
stwierdzono roznic miedzy obu grupami cho-
rych D i P w ocenie jakosci Zycia mierzonej
obu skalami (SF-36 i STZ) zaréwno przed jak
i po leczeniu.

Nastepnie analizowano zalezno$¢ miedzy
subiektywng JZ a ocena farmakoterapii
(tabl. 3).

Zaréwno przed leczeniem, jak i po lecze-
niu stwierdzono istotna dodatnia korelacje
miedzy ocena farmakoterapii w skali Nabe-
ra a ocena JZ przy pomocy obu kwestiona-
riuszy. Natomiast takiej korelacji nie stwier-
dzono miedzy ocena JZ a postawa wobec
farmakoterapii mierzona skala Van Putte-
na. Ocena funkcjonowania pacjenta (GAF)
nie korelowala istotnie ani z JZ, ani z su-
biektywna ocena farmakoterapii, zarowno
przed jak i po leczeniu.

Subiektywne oceny farmakoterapii zba-
dane po pierwszym dniu leczenia skala Van
Puttena oraz Nabera wyraZnie korelowaly
ze sobg. Korelacja ta byla istotna wérod
mezczyzn, ale nie wirdd kobiet (rys. 1).

Podobnie istotna dodatnia korelacje wy-
nikéw w skali Van Puttena i Nabera obser-
wowano po zakonczenin leczenia, z tym ze
istotna korelacje obserwowano zaréwno
wérod kobiet, jak i mezczyzn. Pacjenci
z grupy P mieli wyraznie lepszy stosunek do
farmakoterapii (skala Nabera) niz chorzy
z grupy D (150,1 £ 23,3 wobec 126,2+31,1;
p<0,0005).

Oceniajac obecno$¢ objawdéw ubocznych
nalezy pamigtac, ze pagjenci byli leczeni far-
makologicznie przed obecnym badaniem, stad
obecno$¢ objawow ubocznych w dniu 0.
W czasie badania, nasilenie objawow ubocz-
nych malalo, co wiazemy glownie z faktem
indywidualnie dobieranej dawki neuroleptyku.
Obecnosé i nasilenie objawéw ubocznych
przed leczeniem w grupach D i P nie r6znily
si¢ (p <0,391). Po leczeniu réwniez takiej r6z-
nicy nie stwierdzono (p<0,441). Dotyczylo to
zaréwno sumy zglaszanych objawow niepoza-
danych jak i poszczegdlnych grup objawdw
ubocznych: psychicznych, wegetatywnych,
neurologicznych i ogdlnych. Nie stwierdzono



142

Marek Jarema i inni

Po jednym dniu
B Po leczeniu

Wsp koreladji

Ogétem

Kobiety Mezczyzni

Rysunek 1. Korelacja migdzy wynikami oceny skalg Van Puttena i skalg Nabera
na poczatku leczenia i po leczeniu.

tez roznic miedzy obu grupami, w nasileniu
objawow niepozadanych przed leczeniem, po
2 i 4 tygodniach i po zakonczeniu leczenia
(rys. 21 3).

Nie stwierdzono istotnych korelacji mie-
dzy nasileniem objawéw ubocznych w dniu

0 a ocena farmakoterapii w skali Van Put-
tena ani w skali Nabera. Po 4 tygodniach
leczenia oraz przy wypisie (tzn. po leczeniu)
stwierdzono istotna dodatnia korelacje mie-
dzy nasileniem wszystkich objawéw ubocz-
nych a ocena farmakoterapii wg skali Van

Grupa D
IR Grupa P

Uwaga: roznice D:P nieistotne

Psychiczne Wegetatywne

Ogbdlne

Neurologiczne

Rysunek 2. Nasilenie réznego typu objawéw ubocznych w poréwnywanych grupach — po leczeniu.
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Uwaga: réznice D:P nieistotne

Przed leczeniem 2 Tygodnie

4 Tygodnie Po leczeniu

Rysunek 3. Ogolne nasilenie objaw6w ubocznych w porownywanych przypadkach
przed leczeniem i w kolejnych tygodniach leczenia.

Puttena, ale nie wg skali Nabera (odpowied-
nio przed leczeniem r=0,236, p<0,049 oraz
po leczeniu r=0,239, p<0,046).

Leczenie doprowadzito do uzyskania po-
prawy klinicznej w zakresie sumy punktow
PANSS, jak i sumy objawoéw pozytywnych,
negatywnych, ogdlnych oraz objawow de-
presyjnych w skali Calgary (wszystkie réznice
miedzy ocena przed i po leczeniu istotne na
poziomie p < 0,00001). Poprawa kliniczna po
leczeniu (IPpr) nie roznila sig istotnie w gru-
pach D1 P (p<0,214). Po leczeniu stwierdzo-
no istotna dodatnia korelacje miedzy popra-
wa kliniczna a subiektywna ocena farma-
koterapii skala Van Puttena (rys. 4). Takiej
korelacji nie stwierdzono miedzy indeksem
poprawy a ocena farmakoterapii w skali Na-
bera (r=0,121, p<0,391).

W opinii rodzin pacjentéw skutecznosé le-
czenia farmakologicznego ulegla nieistotne;
poprawie po leczeniu (p<0,321). Ocena le-
czenia przez rodziny pacjentéw po zakoncze-
niu leczenia chorych z grup D i P nie r6znila
sig istotnie (p <0,540). Po leczeniu, ocena far-
makoterapii przez rodziny korelowata dodat-

nio z subiektywna ocena JZ za pomoca skali
SF-36 (r=0,609, p <0,002), ale nie za pomo-
ca skali STZ. Ocena farmakoterapii przez ro-
dziny pacjentow nie korelowala istotnie z na-
sileniem objawow psychopatologicznych wg
skali PANSS ani przed, ani po leczeniu. Jedy-
na istotna dodatnia korelacje stwierdzono
miedzy ocena farmakoterapii przez rodziny
chorych a ocena farmakoterapii przez sa-
mych pacjentow skala Van Puttena, po lecze-
niu (r=0,507, p<0,038).

OMOWIENIE WYNIKOW

Odsetek pacjentéw z reakcja dysforyczna
na leczenie farmakologiczne wg skali Van
Puttena wynosit 47%. Wydaje sie, e jest to
spory odsetek i w dalszych badaniach nale-
zaloby sie zastanowi¢, jaka jest tego przy-
czyna. Wedlug Awada i wsp. [4, 5] przyczyn
takich jest wiele, ale nie naleza do nich ani
czynniki demograficzne, ani historia choro-
by pacjentéw. Potwierdzaja to nasze wyniki,
bowiem pacjenci z dysforyczna lub pozytyw-
na odpowiedzia na neuroleptyk nie roznili
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Rysunek 4. Korelacja poprawy po leczeniu z oceng farmakoterapii
(wspoiczynnik korelacji: r=0,341, p<0,001).

sie pod wzgledem wieku, wyksztalcenia, ak-
tywnoéci zawodowej, zamieszkiwania z ro-
dzina lub samotnie, dlugosci trwania schizof-
renii i dlugoéci trwania obecnego epizodu
psychotycznego. Nasz wynik (dysforyczna
reakcja u 47% pacjentdw) nie potwierdza
wezesniejszych i dos¢ entuzjastycznych do-
niesien Weinsteina [20] ze az 76% pacjentéw
przejawia korzystne postawy wobec leczenia.
Kalman [12] w artykule sprzed blisko 20 Iat,
przytacza wyniki prac réznych autoréw su-
gerujacych réwniez generalnie pozytywne
postawy pacjentéw wobec ich ,,doswiadczen
sgpitalnych”. Trzeba jednak zaznaczyC, ze
my uzyliSmy w naszych badaniach konkret-
ne narzedzie badawcze, czego przed ponad
20 laty nie czyniono. Sformutowania Wein-
steina czy Kalmana dotycza ogdlnych ,,po-
staw wobec leczenia”, podczas gdy w na-
szych badaniach skupili$my si¢ na konkret-
nych subiektywnych odczuciach zwiazanych
z podanym neuroleptykiem.

Ze wzgledu na wiele zgromadzonych in-
formacji, interpretacja wynikéw nie jest lat-
wa. Nie nalezy zapomina¢, ze vzyskane in-

formacje maja charakter wysoce subiektyw-
ny i tym mozemy thumaczy¢ fakt, ze nie
stwierdzono wyraznych réznic w nasileniu
objawow schizofrenii po leczeniu u chorych
z dysforyczna lub pozytywna reakcja na far-
makoterapig.

Poprawa kliniczna uzyskana po leczeniu
w obu grupach nie roznila si¢ istotnie. Jedyna
réznice istotna statystycznie dalo sie zaobser-
wowaé w odniesieniun do objawdw pozytyw-
nych schizofrenii po leczeniu, ktérych nasile-
nie bylo istotnie wigksze u chorych z dysfo-
ryczna reakcja po pierwszej dawce leku. Na-
tomiast nasze badania dowiodly, Ze w czasie
leczenia (po 2 lub 4 tygodniach) u pacjentéw
z reakcja pozytywna, nasilenie niektorych
objawéw schizofrenii (pozytywnych i ogol-
nych) jest wyraznie mniejsze niz u pacjentéw
z reakcja dysforyczna. Sugeruje to, Ze moze
istnie¢ zalezno$¢ miedzy postawa wobec far-
makoterapii, przyjeta przez pacjentéw juz po
pierwszej dawce leku, a nasileniem pewnych
objawow schizofrenii juz w czasie leczenia.
Spostrzezenie to wymaga dalszych badan
szczegolnie wobec faktu, Ze ocena funkcjono-
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wania pacjentéw (skala GAF) nie roznila sie
w grupie pacjentéw z dysforyczna lub pozy-
tywna reakcja na neuroleptyk. Awad i wsp.
[5] cytuja rezultaty licznych badan innych
autor6w mowiace o gorszej poprawie po
leczeniu neuroleptykami u chorych z dysfo-
ryczna reakcja na lek. Wg Awada i wsp. [4]
az 82% pacjentéw z pozytywna reakcja na
neuroleptyk wykazato po leczeniu poprawe,
wobec tylko 23% pacjentdw z reakcja dysfo-
ryczng. Van Putten i wsp. [18] stwierdzili na-
tomiast, ze pacjenci z reakcja dysforyczna na
podany neuroleptyk mieli mniej nasilone ob-
jawy psychotyczne przed leczeniem i uzyski-
wali lepsze wyniki w teScie CPT (Continuous
Performance Test).

Naber [135] stwierdzit, ze wyniki w jego skali
korelowaly istotnie z obiektywna ocena obja-
wow psychopatologicznych, a takze z subiek-
tywna ocena depresji, przez pacjentéw cho-
rych na schizofrenie. Takze w p6zniejszej pub-
likacji {16] stwierdz! ujemna korelacje miedzy
subiektywna ocena samopoczucia pacjentow
w czasie leczenia neuroleptykami a negatyw-
nymi i ogdlnymi objawami schizofrenii, ale nie
objawami pozytywnymi. Tlumaczy on ten
fakt tym, iz ocena subiektywna i obiektywna
nie zawsze musi byé ze soba zgodna.

Nasze badania nie potwierdzily sugestii
Awada i wsp. [5] ani Van Puttena i wsp. [18],
ze u chorych z dysforyczna odpowiedzia na
lek obserwuje sie wieksze nasilenie objawow
ubocznych dzialania neuroleptyku. Wypada
jednak przypomnie¢, ze autorzy ci powohuija
sie na doniesienia innych badaczy, ze znacze-
nie obecnos$ci i nasilenia objawdw ubocznych
dzialania neuroleptyku w ksztaltowaniu dys-
forycznych postaw wobec farmakoterapii,
nie zostalo przez tych autoréw potwierdzone.
W obecnym opracowaniu, obecnosc¢ i nasile-
nie objawdw ubocznych leczenia neurolepty-
kami w grupie D i P nie roznily sie istotnie
ani przed, ani po leczeniu. Dotyczylo to roz-
nych grup objawdéw niepozadanych: psy-
chicznych, wegetatywnych, neurologicznych
i ogdlnych. Co wiecej, stwierdziliSmy dodat-
nia korelacje miedzy nasileniem objawow
ubocznych (suma objawoOw) a oceng farma-
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koterapii w skali Van Puttena, ale nie Nabe-
ra. Potwierdza to nasze spostrzezenie, Ze oce-
na farmakoterapii skala Van Puttena nie za-
lezala od nasilenia objawow niepozadanych
dzialania neuroleptyku. Sadzimy, Ze czgscio-
wo wynika to z faktu, ze w naszej Klinice
stosujemy umiarkowane dawki lekéw i z re-
guly nie doprowadzamy do wyraznych obja-
wow nietolerancji leku, co w praktyce psy-
chiatrycznej czesto si¢ zdarza. Niektorzy le-
karze uwazaja, ze dawke lecznicza moga
okreslié tylko podnoszac stosowana dawke
tak wysoko az wystapia objawy niepozadane.

O roli obecnoéci objawdw niepozadanych
dzialania neuroleptyku dla ksztaltowania
postaw wobec farmakoterapii donosza tez
Hornung i wsp. [8]. Awad i wsp. [4] sugeru-
ja, ze nasilenie objawdéw niepozadanych
dzialania neuroleptyku wsréd pacjentow
z odpowiedzia dysforyczna lub pozytywna
tuz po podaniu leku nie réznito sie, nato-
miast réznito sie (na niekorzy$¢ pacjentdéw
z odpowiedzia dysforyczna) po 3 tygod-
niach leczenia. Jest to zblizone do naszych
spostrzezen, bowiem nie stwierdzilisémy istot-
nych korelacji miedzy nasileniem objawow
ubocznych w dniu 0 a oceng farmakoterapii,
ale po 4 tygodniach leczenia oraz przy wypi-
sie (tzn. po leczeniu) stwierdzono istotng do-
datnia korelacje miedzy nasileniem wszyst-
kich objawdw ubocznych a ocena farmakote-
rapii w skali Van Puttena.

Chorzy z dysforyczna lub pozytywna od-
powiedzia na lek nie r6znili sig istotnie w oce-
nie jakosci zycia. StwierdzliSmy natomiast
istotna dodatnia korelacje miedzy ocena JZ
a oceng farmakoterapii w skali Nabera, ale
nie w skali Van Puttena, zar6wno przed, jak
i po leczeniu. Jest to zgodne z doniesieniem
Nabera [16]. Skala Nabera mierzy raczej sa-
mopoczucie pacjenta leczonego neurolepty-
kami, natomiast skala Van Puttena jest ukie-
runkowana na bezpoérednia oceng zasadno$-
ci i skuteczno$ci podanego leku. Stad roz-
bieznoéci w zaleznoSciach miedzy omawia-
nymi czynnikami klinicznymi a rezultatami
ocen subiektywnych w skalach Nabera i Van
Puttena. Ocena JZ nie korelowala rowniez
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z ocena funkcjonowania pacjentow w skali
GAF. Wydaje sie wiec, ze postawy wobec
farmakoterapii i ocena JZ sa dwiema nieza-
leznymi zmiennymi. W naszych wczesniej-
szych badaniach JZ sugerowalimy, ze ocena
JZ i nasilenie objawéw schizofrenii nie kore-
luja ze soba [11, 12]. To stwierdzenie moze-
my obecnie poszerzy¢ o spostrzezenie, ze
mozna sie¢ dopatrzy¢ zaleznosci migdzy su-
biektywna, zalezna od stanu zdrowia ocena
JZ, a postawami wobec farmakoterapii: lep-
szej (bardziej akceptujacej) postawie wobec
farmakoterapii towarzyszy lepsza ocena JZ
przez samych chorych. Inni autorzy [5] do-
patruja sie jednak zwiazkun miedzy nasile-
niem objawow schizofrenii, nasileniem aka-
tyzji zwiazanej z leczeniem neuroleptykami
oraz subiektywna odpowiedzia na neurolep-
tyk a ocena JZ w schizofrenii. Autorzy ci
twierdza, ze pacjenci z dysforyczna odpowie-
dzia na neuroleptyk osiagali znacznie nizsze
oceny funkcjonowania (skala GAS).

Zadecydowalismy o wprowadzeniu do ba-
dan oceny leczenia przez rodziny chorych bo-
wiem chcieliSmy w ten sposob podkreslié role
wspdlpracy z rodzina chorego, a poza tym
wprowadzi¢ nowy element oceny pacjenta,
niezalezny od oceny lekarskiej. Wyniki po-
twierdzily brak zalezno$ci migdzy ocena sku-
teczno$ci leczenia dokonana przez rodziny
pacjentow a nasileniem objawow schizofrenii
w ocenie lekarzy (skala PANSS) oraz subiek-
tywna ocena farmakoterapii dokonang przez
pacjentéw przy uzyciu skali Nabera. Stwier-
dzono natomiast dodatnia korelacje miedzy
ocena leczenia (po zakonczeniu leczenia) do-
konana przez rodziny pacjentéw i przez sa-
mych chorych przy uzyciu skali Van Puttena.
Oznacza to, ze podstawy, na jakich opiera sie
ocena skutecznofci leczenia, byly zbiezne
u rodzin pacjentéw i 1 samych chorych.

WNIOSKI

1. Postawe dysforyczna wobec podanego
neuroleptyku przejawito 47% badanych.
Nie réznili sie oni od pacjentéw vjawnia-
jacych postawe pozytywna, pod wzgle-
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dem danych spoleczno-demograficznych
i czas trwania choroby.

2. Pacjenci z postawa dysforyczna wobec
farmakoterapii, w poréwnaniu z chorymi
z odpowiedzia pozytywna, mieli bardziej
nasilone objawy pozytywne i ogdlne
schizofrenii w 2 i 4 tygodniu leczenia. Po
leczeniu mieli oni wyraZniej nasilone ob-
jawy pozytywne.

3. Pacjenci z postawa dysforyczna lub po-
zytywna nie roznili sie.ocena jakosci swe-
go zycia, ani nasileniem objawow ubocz-
nego dzialania neuroleptyku, ani réwniez
stopniem poprawy po leczeniu.

4. Im lepsze bylo samopoczucie pacjentow
w czasie farmakoterapii, tym lepsza byla
ocena ich jakosci zycia.

5. Im lepiej oceniali pacjenci dzialanie pierw-
szej dawki neuroleptyku, tym lepsza byta
poprawa kliniczna po leczeniu.

6. Ocena farmakoterapii przez rodziny pa-
cjentow korelowala z dobra subiektywna
ocena efektu dzialania neuroleptyku oraz
z subiektywna ocena jako$ci zycia cho-
rych po leczeniu.
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