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Badania subiektywnych odczué pacjentow leczonych
neuroleptykami

Research on subjective experiences of patients treated with neuroleptics
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STRESZCZENIE. Przedstawiono metodologie i
wyniki badar poswigconych subiektywnej odpowiedzi
pacjentow na neuroleptyki oraz sposobu oceniania
przez nich farmakoterapii. Omdwiono znaczenie tych
badari dla prognozowania krétkoterminowego i dfu-
goterminowego wyniku leczenia, dla wspéipracy
pacjentéw w przyjmowaniu lekéw oraz dla planow-
ania odpowiednich strategii leczenia schizofrenii.
Zaproponowano podzielenie zjawisk charakteryzu-
Jacych odczucia chorych leczonych neuroleptykami
na: subiektywnq reakcje na neuroleptyk, psychiczne
objawy niepoiqdane, subiektywnq interpretacje
dziatania lekéw, nastawienie wobec neuroleptykdéw
oraz jakos¢é Zycia podczas leczenia neuroleptykami.

SUMMARY. Paradigm and results of a study on
treated patients- subjective response to neuroleptics
and on their evaluation of the medication are pre-
sented. The significance of this research for short-
and long-term prediction of treatment outcome, pa-
tients” compliance and the planning of appropriate
treatment strategies in schizophrenia is discussed.
The following categorization is proposed of phe-
nomena connected with experiences of patients
treated with neuroleptics: subjective response to a
neuroleptic drug, undesirable mental symptoms,
subjective interpretation of drug action, attitude
towards neuroleptics, and quality of life in the
course of treatment with neuroleptics.
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OBIEKTYWNE I SUBIEKTYWNE

Badania dotyczace subiektywnych przezyc
pacjentdw mieszcza si¢ poza glownym nurtem
psychiatrii [40,62,63,64,84]. Ich niepewna po-
zycje moze ilustrowac taka oto opinia o auto-
rze Allgemeine Psychopathologie:

"w dziedzinach, w ktérych Jaspers wydaje
sig oferowaé psychiatrii nowq kombinacje
strategii takich jak zrozumienie, intuicja i em-
patia, dochodzimy do wniosku, 7e pozostajq
one ogolne, abstrakcyjne i marginalne w od-
niesieniu do podejscia naukowego (....) i nie
mogq sprostaé obecnym opisowym i psy-
chometrycznym potrzebom psychiatrii” [11].
Rzeczywiscie, w ciagu ostatnich dziesiecio-

leci psychiatrzy podjeli wiele wysitkéw, maja-

cych na celu podniesienie standardu badai
naukowych w swojej dziedzinie. Z jednej stro-
ny dazono do obiektywizacji uzyskiwanych
informacji, a z drugiej - do wyeliminowania
"subiektywnego szumu”. Rozwdj stymulowa-

'ny przede wszystkim przez odkrycia psychia-

trii biologicznej, doprowadzit do powstania
zoperacjonalizowanych kryteriow diagnosty-
cznych (systemy ICD, DSM), strukturalizowa-
nych wywiadow i skal diagnostycznych.

W psychopatologii okreSlenie subiektywne
i obiektywne odnosi si¢ zar6wno do oceny
jakiego§ zjawiska, jak i do sposobu zbierania
danych. Obiektywne jest to, co mozemy ode-
bra¢ bezpoSrednio za pomoca zmystéw, to, co
jawi sig w Swiecie zewngtrznym (mozemy
stwierdzi¢ przyspieszenie akcji serca, zoba-
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czy¢ uSmiech, zetkna¢ si¢ z jakim§ wytworem
pracy lub twdrczosci pacjenta)[34]. Konceptu-
alizacje, ktore powstaja w umysSle obserwujace-
20 sa juz subiektywne, znaczenie jakiego§ ob-
serwowanego zachowania nie jest komuniko-
wane werbalnie przez pacjenta, badajacy
okreSla je opierajac si¢ na wlasnych przezy-
ciach, na doSwiadczeniu, oraz znanych sobie i
akceptowanych przez siebie zatozeniach teore-
tycznych. Obiektywizacji zbierania danych shi-
73 strukturalizowane wywiady (np. SCI-
PANSS), skale diagnostyczne, takze tzw. skale
samooceny. Objawy subiektywne przynaleza
do wewnetrznego $wiata odczué i przezyC
pacjentdw. Sa indywidualne, nie maja sensu
powszechnego, lecz sens jednostkowy, 0so-
bowy. Objawy subiektywne mozemy poréw-
na¢ do objawdw podmiotowych w medycynie
wewngtrznej, a objawy obiektywne do przed-
miotowych.

Pomimo tego, ze kazde zjawisko zawiera
zarOwno skladowe obiektywne, jak i subie-
ktywne, poszukiwanie obicktywizacji do-
prowadzilo do zaniedbania drugiej strony:
subiektywne stalo si¢ synonimem nie
zoperacjonalizowanego, nie mierzalnego,
nie policzalnego [40,63,84]. Bez watpienia
opisywanie zjawisk subiektywnych jest trud-
ne, zwlaszcza, ze czesto mamy tu doczynienia
ze sporym pomieszaniem pojeC. Z krytyka
spotkala si¢ na przykiad "jako&¢ danych doty-
czacych jakosci zycia" [18]. Wiele prac nie
definiuje co rozumie si¢ w nich przez jako§¢
zycia, np. czy chodzi o jakos¢ zycia obicktyw-
na czy subiektywna. Nie ttumaczy dlaczego
wybrano takie, a nie inne narzgdzia badawcze
i czy s3 one pewne w sensie psychometrycz-
nym. Wreszcie nie zawiera wlaSciwej analizy
statystycznej [18].

Niektorzy prezentuja skrajne stanowisko
twierdzac, ze w przypadku, gdy uzywamy
jakiej§ skali do pomiaru takich danych ja-
koSciowych, jak np. "satysfakcja" czy
"urojenia” nie zawsze moZemy mieC pew-
nosé, ze wszystkie punkty skali mierza te
sama jakoS¢. Po drugie, nie wiadomo na
jakiej podstawie wyrdzni¢ odrgbne punkty

skali. Po trzecie fakt, Ze przypisaliSmy liczby
okre§lonym stopniom jakiej§ jakoSci, na
przyklad urojeniom lub satysfakcji, nie zna-
czy, ze "ilo§¢" urojen lub satysfakcji pomie-
dzy 1 a 2 jest taka sama jak pomigdzy 2 a
3. W takim razie nie powinno si¢ uzywac
do opisu tego typu danych Sredniej, odchy-
lenia standardowego, procentu itd. Zatem
rezultaty badan jakoSciowych nie moga by¢
w satysfakcjonujacy sposob przelozone na
liczby i nie powinno si¢ uzywaé procedur
indukcji naukowej do generalizowania ich
wynikéw. Uwazaja, Ze prezentacja badan ja-
koSciowych powinna si¢ odbywaé¢ w sposob
opisowy [41]. Trudno zgodzi€ si¢ z taka
opinia, ale zmusza ona do refleksji nad trud-
no$ciami pomiaru danych jakoSciowych.

Objawow subiektywnych nie mozna testo-
wac tak, jak objawy obiektywne, jednakze nie-
zaleznie od trudnoSci metodologicznych nie
ulega watpliwosci, Ze badania odczud i prze-
zy¢ pacjentéw w stosunku do samej choroby
i proponowanych form leczenia jest potrzebne
[4,5,6,7,40,62,64]. Zdaniem niektérych bada-
czy nadmierna jednostronno§¢ doprowadzita
do stagnacji zardbwno w procesie diagnostycz-
nym, jak i w "pomiarze" zjawisk psychicz-
nych [13,84] a "abstrahowanie od subiektyw-
nosci chorego ...bardzo ogranicza, czasem
nawet eliminuje szanse powodzenia leczenia"
[63,64,71]. Stad pojawiaja si¢ coraz czgSciej
glosy o potrzebie wigkszego niz dotychczas
zainteresowania subiektywna oceng pacjentdw
[4,5,6,14,37,49,84].

W Polsce od lat badania dotyczace postaw
i subiektywnych przezy¢ pacjentéw choruja-
cych na schizofrenie, sa prowadzone przez
Wocibrke [68,69,70,71,72]. Badania dotyczace
jakoSci zycia pacjentow chorych psychicznie
podjeli Jarema i wsp. [31,38]. Jakos¢ zycia
zdefiniowano jako "subiektywnie odbierane
poczucie satysfakcji zyciowej w kontekScie
wlasnych potrzeb i mozliwo$ci”. Oceniano
wplyw prowadzonej terapii na jakoS¢ Zycia,
poréwnywano jako§¢ Zycia w grupach pacjen-
t6w z rozpoznaniem schizofrenii i depresji
[33].
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SUBIEKTYWNA ODPOWIEDZ NA
LEKI NEUROLEPTYCZNE:
PRZEGLAD BADAN

Efekt terapeutyczny lekéw, w tym przypad-
ku neuroleptykow, jest uwarunkowany wielo-
czynnikowo poprzez: zlozonoS¢ struktur bio-
logicznych na ktbre dziataja leki, farmako-
kinetyke (takie czynniki, jak: stezenie leku we
krwi, biodostepno$c, wigzanie z receptorami),
metabolizm, czynniki psychospoleczne itd.
[1,15,22,32,35,36,79]. Obserwowany efekt

kliniczny leku zalezy zatem:

Najwazniejsza cecha neuroleptykéw jest
ich efekt przeciwpsychotyczny i w tym dzia-
faniu Zadna inna metoda teraputyczna nie jest
w stanie ich zastapi€. Jednakze ten korzystny
klinicznie efekt okupiony jest obecno$cig ob-
jawow niepozadanych. Nalezy bowiem pamig-
ta¢, Ze dzialanie neuroleptykéw nie jest specy-
ficzne - wplywaja one nie tylko na objawy
choroby, lecz réwniez powoduja ponad 40
[19,36,50,78] efektow niepozadanych oraz po-
wiklaf, w tym tak powaznych jak zlo§liwy
zespdl poneuroleptyczny, czy opisywany tak-
ze toksyczny wplyw neuroleptykéw na pieh
mdzgu z uszkodzeniem o$rodka oddechowego
- powiklanie nazwane pseudoencephalitis to-
xica [53]. Z drugiej strony nalezy pamietaé, ze
wspdlczesna medycyna stosuje leki powodu-
jace znacznie powazniejsze efekty niepozada-
ne. Skrajnym przyktadem s3 cytostatyki, ktore
powoduja spustoszenia w organizmie pacjen-
ta, s jednak podawane i akceptowane.

Wracajac do neuroleptykéw, niektdre z
dziataf niepozadanych bywaja trudne do roz-
poznania, moga bowiem naSladowa¢ objawy
negatywne czy depresyjne. Jaroszyfiski pisat
o trudno$ciach w réZnicowaniu zobojgtnienia
uczuciowego w schizofrenii z neuroleptycz-
nym spadkiem aktywnoSci, zobojgtnieniem
i sennoScig [30]. W ostatnich latach zapro-
ponowano aby nieadekwatne w danej sytuacji
klinicznej dzialanie neuroleptykéw na sferg
poznawcza, wolicjonalna, uczuciowa i moty-
wacyjna, nazwaC poneuroleptycznym Zzespo-
fem ubytkowym (NIDS). Szerszy opis NIDS
przedstawili$my w innym miejscu [65].

Badania dotyczgce "subicktywnej odpowie-
dzi" pacjentow byly prowadzone jeszcze w
latach sze§édziesiatych. Sarwer-Foner i wsp.
[54,55,56,57] na podstawie obserwacji pacjen-
tbw leczonych neuroleptykami, obserwacji
podczas leczenia psychoanalitycznego pacjen-
tow, ktdérzy jednoczeSnie przyjmowali leki,
oraz na podstawie obserwacji zdrowych ochot-
nikOw, zaproponowali psychodynamiczny mo-
del rozumienia dzialania lekéw psychotropo-
wych. Podejscie Sarwera-Fonera koncentrowa-
o si¢ wokdt "ja" i mechanizméw obronnych
"ja", docenialo wptyw wielu czynnikéw real-
nych (spolecznego, rodzinnego, szpitalnego)
na stan psychiczny i radzenie sobie pacjenta.

Sarwer-Foner stwierdzil, ze wprawdzie leki
majg swoj profil farmakologiczny, tzn. obser-
wowany klinicznie efekt fizjologiczny poja-
wiajacy sig u kazdego pacjenta, otrzymujacego
dany lek w odpowiedniej dawce (np. wplyw
na sen, naped, apetyt), ale ich efekt terapeuty-
czny jest indywidualny i charakterystyczny dla
danego pacjenta. Zdaniem Sarwera-Fonera
efekt farmakologiczny jest przez pacjenta wia-
czany w calo§ciowa sytuacje zyciowa. Kon-
cepcja ta zwraca uwage na szeroko rozumiane
§rodowisko zyciowe pacjenta: szpital, osobg
lekarza, personel, rodzing, trudnosci, z jakimi
pacjent si¢ zmaga. Efekt terapeutyczny zalezy
od znaczenia przypisywanego przez pacjenta
dziataniu farmakologicznemu leku. Zalezy od
subiektywnej interpretacji tego dzialania przez
pacjenta. JeZeli pacjent odczuwa, Ze lek poma-
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ga mu kontrolowa¢ objawy, zachowania, ktore
uwaza za zabronione, a z ktérymi sam nie
moégl sobie poradzi¢ (np.agresje) - to subie-
ktywnie czuje si¢ osobg "lepszg”, bardziej ade-
kwatng spolecznie, poprawia si¢ jego samo-
ocena. Ma to znaczenie wzmacniajace “ja"
pacjenta. Jednakze zdarza sig tez sytuacja
przeciwna, lek usuwa lub zmienia pewne
aktywnos$ci uzywane przez pacjenta jako
gtowne mechanizmy obronne "ja", mechani-
zmy konieczne do utrzymania choéby ograni-
czonej sprawnoSci funkcjonowania. Wowczas
pacjent czuje sie we wlasnych oczach i w
oczach otoczenia "gorszy". Zniesienie czy
ostabienie mechanizméw obronnych prowadzi
do ostabienia "ja". Pojawiaja si¢ wtedy reakcje
"paradoksalne”: panika, podniecenie ruchowe,
lek, narastanie objawow psychotycznych, so-
matyzacja, lek przed $miercia. Reakcje takie
odzwierciedlajg przezycia pacjenta dotyczace
zmienionych funkcji ciala. Oczywiscie poja-
wiajace sie w trakcie leczenia objawy uboczne
sq interpretowane subiektywnie; objawy poza-
piramidowe czesto wywoluja zagrozenie
zwigzane z utratg funkcji motorycznych.

Kierunek subiektywnej odpowiedzi pacjen-
ta zdaniem Sawera-Fonera zalezy w duzym
stopniu od relacji pacjenta z personelem szpi-
tala, a zwlaszcza z lekarzem. Rolg odgrywaja
tu: stosunek lekarza i pielegniarek do podawa-
nego leku, obraz lekarza i jego nastawienia
wytworzony subicktywnie przez pacjenta,
uczucia lekarza w stosunku do pacjenta. Po-
winno§cia lekarza jest daZenie, by pacjent
czul, Ze jest Zyczliwa postacia zainteresowana
dobrym stanem pacjenta. Psychodynamiczne
ujecie tego zagadnienia podkresla role procesu
introjekcji  towarzyszace] na  poziomie
nieSwiadomym przyjmowaniu leku przez pa-
cjenta.

Pacjent moze za poSrednictwem leku intro-
jektowac "dobro" i "sil¢" lekarza, co bywa
pomocne w kontrolowaniu wiasnego "zta" i
"stabosci". I odwrotnie, jezeli pacjent interpre-
tuje dzialanie i motywacj¢ lekarza do podawa-
nia mu leku, jako wrogie, mogg si¢ pojawié
“"reakcje paradoksalne”. Zjawiska te sa specy-

ficzne dla indywidualnej organizacji osobo-
woSci pacjenta, jego sposobu interakciji i inter-
pretowania otoczenia i w tym znaczeniu nie s
one specyficzne dla zadnego leku.

Zdaniem Sawera-Fonera psychodynamicz-
nie zdeterminowane reakcje paradoksalne na
neuroleptyki dotycza nastgpujacych grup pa-
cjentow:
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Szersze zainteresowanie subiektywng re-
akcja pacjentdow na neuroleptyki jest zastuga
Theodore Van Puttena [85,86,91,92]. Wykazat
on, ze pacjenci z tzw. "odpowiedzig dysfory-
czna" (dysphoric response - DR) opisani przez
niego jako skarzacy si¢ na efekty dzialania
leku, ktérzy moéwia, Ze Zle sig¢ czuja przyjmu-
jac go i domagaja si¢ zmniejszenia dawki lub
odstawienia, znacznie czeSciej mieli objawy
pozapiramidowe (akatyzja, akinezja, drzenie,
dystonie). Najczestszym objawem pozapira-
midowym byta akatyzja zwigzana z niespokoj-
nymi zmianami pozycji ciata i subiektywnym
odczuwaniem "zlego samopoczucia”, lgku, a
takze ze skargami o charakterze depresyjnym
[93]. Akinezji towarzyszyty skargi na ciagle
zmeczenie, stabo$¢, brak energii, poczucie, ze
jest sie "martwym w §rodku". Akinezja w ciez-
szej formie prowadzita do reakcji, nazywanej
przez autoréw, "reakcja zoombie". Jej objawy
moga by¢ mylone z depresja popsychotyczng
lub z objawami negatywnymi (apatia, wycofa-
nie, sztywno§¢ emocjonalna) [89]. Van Putten
zwrbcil uwage, ze czgsto mamy do czynienia
z sytuacja, w ktorej obiektywne objawy (nie-
pokdj w akatyzji, a spowolnienie i sztywno§¢
w akinezji) moga byé stabo wyrazone albo
nieobecne i pozostaja niezauwazane przez le-
karza, ale nie przez pacjental.

Nie stwierdzono wyraznego zwigzku po-
migdzy DR i poziomem neuroleptyku (chlor-
promazyna) we krwi i w §linie [90]. Jednakze
u niektdrych pacjentéw DR jest zwigzana z
wysokim poziomem neuroleptyku we krwi
[94,95]. Warto tutaj wspomnie¢ badanie Van

Puttena, w ktérym opisat on stopniowa redu-
kcje dawek haloperidolu u 13 opornych na
leczenie, okresowo agresywnych, przewlekle
hospitalizowanych pacjentéw ze schizofrenia.
WyjSciowa dawke 50-80 mg haloperydolu
(Srednio 63 mg/dziennie) udalo si¢ stopniowo
zredukowa¢ do dawki §rednio 23,1 mg/dzien-
nie (0-65 mg). Nasilenie objawdéw psycho-
patologicznych (BPRS) zmniejszyto si¢ lub
pozostato niezmienione, oczywiscie zdecydo-
wanie zmniejszylo si¢ nasilenie objawow
pozapiramidowych [96].

Van Putten zwrdcit réwniez uwage na fakt,
ze istnieje grupa pacjentdw, ktora zdecydo-
wanie odmawia brania lekow i jest to zwig-
zane z przezywanymi przez nich urojeniami
wielko§ciowymi, zupelnym brakiem wgladu
w chorobe oraz nieobecno$cia nieprzyje-
mnych objawdw lgku czy depresji. Tacy pa-
cjenci "pragng by¢ szaleni” i wymagaja bar-
dziej intensywnej opieki terapeutycznej
[87,44].

W innym badaniu Van Putten i May stwier-
dzili, ze subiektywna, dysforyczna odpowiedz
oceniana w ciagu pierwszych dwdch dni lecze-
nia, w pewnym stopniu wiazala si¢ z gorsza
poprawa tj. mniejszg redukcja objawdw oce-
nianych wg skali BPRS w dalszym okresie
leczenia. Wystapienie DR na poczatku lecze-
nia jest silnym wskaznikiem braku wspdtpracy
w przyjmowaniu lekéw [86].

Celem oceny subicktywnej odpowiedzi, au-
torzy skonstruowali odpowiednig skale [86]
(Neuroleptic Dysphoria Scale - NDS lub skala
Van Putten-May) skladajaca si¢ z czterech
pytan:
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Dokladnie zapisuje si¢ odpowiedZ pacjenta
na kazde pytanie. Pacjent zaznacza swoja od-
powiedZ na skali od -11 do +11 (od "0" do
"maksymalnie"). Pacjenci ktorzy uzyskuja od
+44 do +10 punktéw sa klasyfikowani jako
syntoniczni, od -44 do -10 dysforyczni, a
pozostali - jako obojetni. Skala nie wymaga
szkolenia badacza. Jest bardzo ogdlna, nie zo-
stala jednak w pelni zweryfikowana psy-
chometrycznie. Ponadto zwykle stosowane sg
modyfikacje skali zmniejszajace liczbe odpo-
wiedzi, a czasem réwnieZ pytan [29,73].

Wydaje si¢ nam, ze w przypadku tej skali
ulatwieniem dla pacjentow byloby dokony-
wanie samooceny na wizualnej skali analogo-
wej (VAS). Skale analogowe sg stosowane
miedzy innymi do oceny nastroju i dzigki
swojej prostocie sa narzedziem bardzo atra-
keyjnym [67]. W badaniach dotyczacych su-
biektywnej oceny leczenia przez pacjentdw
wizualng skale analogowg zastosowali np.
Priebe i wsp. [52]. Pytanie zadawane pacjen-
tom przypominalo jedno z pytan skali Van
Putten. Poproszono pacjentow aby ocenili
swoje leczenie (Czy leczenie, ktére obecnie
otrzymujesz jest dla ciebie odpowiednie ?7) za
pomoca 100 mm VAS. Autorzy zbadali w
jakim stopniu ocena pacjentdw korelowala z
diugoterminowym wynikiem leczenia (po 12
i 30 miesigcach) mierzonym za pomocs inde-
ksu hospitalizacji. Pacjentéw podzielono na
dwie grupy - z pozytywna i negatywnga oceng
leczenia. Pacjenci z negatywng ocena spedzili
znacznie wigcej dni w szpitalu, a indeks ho-
spitalizacji byt §rednio 4 razy wigkszy niz w
przypadku pacjentow z odpowiedzia pozy-
tywna, W przeprowadzonych przez nas bada-
niach pilotazowych subiektywna ocena neu-
roleptyku na wizualnej skali analogowej ko-
relowata z subiektywna oceng dokonywang za
pomocg skali DAI-10 [66].

Singh i Smith [58,59] stwierdzili stabsze
efekty terapeutyczne i gorsze rokowanie u pa-
cjentéw, ktdrzy reagowali na neuroleptyki
w sposdb dysforyczny, tzn.: lgkiem, depresja,
somatyzacja, panika, Jednak, ich zdaniem od-
powiedZ dysforyczna nie byla zwigzana z wy-

stepowaniem objawdw pozapiramidowych.
Nalezy zaznaczy¢, ze Singh w swoich bada-
niach opierat si¢ na wynikach skali diagnosty-
cznej, a nie bezpoSrednio na subiektywnych
relacjach pacjentébw. W oparciu o skalg
BPRS Singh i Kay [60] skonstruowali "Indeks
odpowiedzi dysforycznej" (dysphoric respon-
se index) = depresjax3 + lekx3 + poczucie
winy i bezwarto§ciowo$cix2 + podejrzliwos¢ i
przesladowaniex2 + wrogo§éx1 + my§li samo-
béjczexl. Poszczegélne mnozniki zostaly
wprowadzone celem podkreSlenia znaczenia
objawdéw dotyczacych zmian nastroju i od-
dzielenia dysforii przed leczeniem od tej, ktora
pojawita si¢ w czasie leczenia neuroleptykiem.
Dysforyczna odpowiedz (indeks12) byla zwia-
zana z gorszym wynikiem leczenia i czgSciej
wystepowata w grupie pacjentéw z rozpozna-
niem "jadrowej", nieparanoidalnej schizofrenii
(nuclear, nonparanoid). U pacjentow z tej gru-
py czgéciej wystepowaly objawy aktywacji
ukiadu wegetatywnego (tachykardia) po roz-
poczeciu leczenia. Pacjenci z dysforig i bez
dysforii nie roznili si¢ czesto$cia wystepowa-
nia objawéw pozapiramidowych i podawanie
lekéw przeciwparkinsonowskich nie zmniej-
szalo nasilenia dysforii. Natomiast, autorzy su-
gerowali, ze dodanie doksepiny (75-300 mg)
mialo pozytywny efekt i zmniejszalo nasilenie
dysforii u 3/4 pacjentow [60].

W trakcie badania poréwnujacego dzialanie
haloperydolu i mezorydazyny, White i wsp.
postugujac sie indeksem odpowiedzi dysfory-
cznej nie stwierdzili réznic w nasileniu obja-
wow (BPRS i CGI) pomigdzy grupami pacjen-
tow dysforycznych i niedysforycznych. Jed-
nakze liczba pacjentdw objetych badaniem
byta mata a okres obserwacji krotki. W grupie
z dysforia znajdowalo si¢ wiecej pacjentéw z
rozpoznaniem schizofrenii procesualnej, ktd-
rzy zazwyczaj maja gorsze rokowanie dtugo-
terminowe {77].

W 1983 roku Hogan, Awad i Eastwood
[28] na podstawie subiektywnych wypowie-
dzi pacjentéw (dotyczacych ich odczué i po-
staw) odnoS$nie leczenia neuroleptykami,
skonstruowali skale Drug Attitude Inventory.
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Spoérdd 100 stwierdzefi pacjentéw wybrano
te, ktére rdznicowaly pacjentdw wspdtpracu-
jacych i niewspdlpracujacych w przyjmowa-
niu lek6w. Za pomoca analizy czynnikowej
zbadano strukture skali wyodrebniajac czyn-
niki dotyczace odczué: subiektywne odczucia
pozytywne (59,8% wariancji), subiektywne
odczucia negatywne (11,7% wariancji) oraz
czynniki dotyczace postaw (wyjaSnialy one
jedynie od 4 do 9% wariancji): "model zdro-
wia", decyzja o przyjmowaniu lekow (wlasny
wybor czy nacisk z zewnatrz), opinie pacjen-
tow odno$nie zapobiegania przez neurolep-
tyki nawrotom choroby i obawy odno$nie
efektdbw niepozadanych. Autorzy potwier-
dzili wczesniejsze doniesienia stwierdzajac,
ze subiektywna odpowiedz (oceniana 24 i 48
godzin po podaniu leku) koreluje z wynikiem
leczenia po 3 tygodniach (ocenianej zmniej-
szeniem ilo&ci punktéw BPRS) [3,29]. Auto-
rzy pordwnali swoja skal¢ ze skala Van Put-
tena i stwierdzili wysoka korelacje wynikow.
Na poczatku leczenia subiektywna odpowiedZ
nie byla w sposob trwaly zwigzana z wyste-
powaniem objawdw niepozadanych zaréwno
pozapiramidowych (sztywno$¢, drzenie, aka-
tyzja, dystonie), jak i wegetatywnych (su-
cho$¢ w ustach, zaburzenia akomodacji). Jed-
nakze po 3 tygodniach DR silnie korelowata
ze sztywnoScia mieSniowa [29].

Awad i Hogan sugeruja, Ze pacjent, ktory
nie wspblpracuje w przyjmowaniu lekéw - to
czgsto ten sam pacjent, ktdry nawet biorac leki
w mniejszym stopniu do§wiadcza ich efektow
leczniczych. Podobnie jak Van Putten twier-
dza oni, Zze DR na poczatku leczenia umozli-
wia identyfikacje tych pacjentdw i wczesne
podjecie odpowiednich strategii terapeutycz-
nych.

Autorzy sugeruja réwniez, Ze obserwowane
czgsto u pacjentdw nadmierne palenie, picie
ogromnych ilosci kawy i przyjmowanie dodat-
kowych lekéw moze by¢ sposobem radzenie
sobie z DR [3-9,28,29].

Istniejg dwie wersje skali Drug Attitude In-
ventory: zlozona z 30 (DAI-30) i 10 zdan
(DAI-10). Pacjent wypelnia skale okre$lajac

czy zgadza si¢ z danym stwierdzeniem czy tez
nie (prawda/falsz). W skali DAI-30 znajduje
sie 15 "prawdziwych" i 15 "falszywych” pun-
ktéw, pozytywna odpowiedZ jest punktowana
+1 a negatywna -1, po zsumowaniu odpowie-
dzi wynik ujemny oznacza odpowiedZ dysfo-
ryczng a wynik dodatni odpowiedZ pozytyw-
ng. Na skali DAI-10 kazda odpowiedZ jest
punktowana 1 (negatywna) lub 2 (pozytywna).
Skala byla testowana psychometrycznie, wy-
kazano duza spGjno$¢ wewnetrzng i rzetel-
no$¢. Wyniki koreluja z wspdlpraca w lecze-
niu. Skala zostala przetlumaczona na kilka
jezykow i jest obecnie uzywana w niektorych
probach lekowych z nowymi neuroleptykami.
Stwierdzono, ze nawet pacjenci w okresie za-
ostrzenia choroby sa w stanie wypetni¢ DAL

Naber [49) opracowal skale "Subiektywne-
go dobrego samopoczucia w trakcie leczenia
neuroleptykami” (Subjective Well-being un-
der Neuroleptic treatment). SWN sklada si¢
z 38 zdan (20 pozytywnych i-18 negatyw-
nych), takich jak "czuje sig pelen energii i
Zycia”, "czuje sig bezsilny i wyczerpany”. Zda-
niem autora, roznica pomigdzy SWN a DAI
polega na tym, ze SWN nie wymaga, by
pacjenci réznicowali pomigdzy efektem leku
a objawami choroby. Analiza czynnikowa
skali pozwolita na wyodrebnienie 5 czynni-
koéw: regulacja emocjonalna, samokontrola,
funkcjonowanie psychiczne, integracja spole-
czna i funkcjonowanie fizyczne. Jedynie
punkt "jestem szczesliwy i zadowolony w mo-
im Zyciu seksualnym" nie byl w znaczacy
sposdb skorelowany z Zadnym z czynnikéw.
Stwierdzono dostateczng rzetelno$¢ skali,
zgodno§¢ odpowiedzi udzielanych przez pa-
cjentéw na podobne pytania. Wyniki SWN u
pacjentdw, u ktoérych nie zmieniono kuracji
neuroleptycznej byly, przed wypisem i po 3-4
miesigcach, podobne. Pacjenci przyjmujacy
klozaping oceniali swoje samopoczucie lepiej
niz pacjenci przyjmujacy konwencjonalne
neuroleptyki [48,49]. Pacjenci ktorych samo-
poczucie przy wypisic bylo niskie, w 3-4
miesigce pdzniej nalezeli do grupy nie wspol-
pracujacych w przyjmowaniu lekdw. Wyniki
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SWN nie korelowaly z nasileniem objawdw
pozapiramidowych ocenianych w skali Sim-
pson-Angus, korelowaly natomiast z objawa-
mi negatywnymi i sumg punktéw PANSS.
Wyniki SWN korelowaly réwniez z innymi
skalami samooceny: Everyday Life Question-
naire, Profile of Mood Scale, Self-Rating De-
pression Scale i Befindlichkeits-Skala, Skala
SWN przeznaczona jest dla pacjentéw, u ktd-
rych uzyskano stabilizacj¢ objawdw, nato-
miast nie nadaje si¢ raczej dla pacjentow w
okresie zaostrzenia choroby. Wypelnienie
kwestionariusza zabiera 15-20 minut.

Weiden i wsp. zdefiniowat dysfori¢ neuro-
leptyczna (neuroleptic dysphoria) jako uogol-
nione zle samopoczucie, ktére pacjent przypi-
suje faktowi przyjmowania neuroleptyku. Do*
oceny dysforii uzyto zmodyfikowanej skali
van Puttena [73]. Stwierdzono, ze wynik le-
czenia (oceniany skala CGI przy wypisie) gru-
py pacjentow dysforycznych i niedysforycz-
nych byt podobny. Pacjenci dysforyczni mieli
jednakze nizsze dawki neuroleptyku i mniej-
sze nasilenie objawdéw pozapiramidowych
(akinezja i parkinsonizm). Natomiast nasilenie
akatyzji bylo wigksze. Pacjenci dysforyczni
relacjonowali znacznie wigkszy dyskomfort z
powodu akinezji badZ dystonii (jednakze nie
akatyzji!) mimo tego, iz obiektywnie nasilenie
objawow bylo u nich mniejsze. Mozliwe, ze o
braku wspdlpracy w przyjmowaniu lekow de-
cyduje wlasnie subiektywne zlte samopoczu-
cie[74]. Autorzy stwierdzili, ze dysforia jest
zwiazana z jednej strony z brakiem wspdlpra-
cy i opuszczeniem szpitala wbrew zaleceniom
lekarza, z drugiej jednak strony pacjenci, ktd-
rzy pozostali w szpitalu, mieli nizsze dawki
lekéw i mniejsze nasilenie objawow pozapira-
midowych. Weiden i wsp sugeruja, Ze DR jest
zdrowa odpowiedzia, naturalng u osoby, ktora
efektywnie reguluje, unika i minimalizuje eks-
pozycje na szkodliwy Srodek (DR czgsto ob-
serwuje si¢ u pacjentdow z zespolem de la
Tourette’a, ktérzy przyjmuja znacznie nizsze
dawki neuroleptyku). Weiden twierdzi, Ze
dzicki DR pacjenci negocjuja nizsza dawke
leku.

Weiden i wsp. skonstruowali skalg ROMI
(Rating of medication influences) oceniajaca
rézne czynniki wplywajace na rzyjmowanie
lekéw przez pacjenta [75]. Na skale zlozyly
si¢ pytania dotyczace zagadnief, ktére maja
znaczenie we wspolpracy pacjentéw w przyj-
mowaniu lekéw. ROMI sklada si¢ z dwoch
czeSei. Pierwsza to "powody, by przyjmowac
leki" (reasons for compliance). Za pomoca
analizy czynnikowej wyrdzniono nastgpujace
podskale: wptyw innych o0séb (pozytywna re-
lacja z lekarzem, pozytywne nastawienie ro-
dziny do lekéw), zapobieganie (obawa przed
hospitalizacja, wiara, ze leki zapobiegaja na-
wrotom), pozytywne nastawienie do lekdéw
(przekonanie, Ze leki pomagaja i brak zewne-
trznego nacisku aby bra¢ leki). Druga cze§c
skali to "powody, by nie wspoOlpracowac”
(reasons for non-compliance) skiada si¢ ona
z 5 podskal: zaprzeczenie/dysforia (zaprze-
czenia, Ze jest si¢ chorym, Ze potrzebuje si¢
lek6éw, przekonanie, Ze leki nie pomagaja,
dos$wiadczenie nieprzyjemnych objawdw
ubocznych), problemy logistyczne (problemy
z dostgpnoscia leczenia, ograniczenia finanso-
we), obrona przed stygmatyzacja (zaklopota-
nie, naznaczenie, naduzywanie Srodkéw psy-
choaktywnych - autorzy twierdza, Ze czg§
pacjentow woli etykiete "osoby naduzywaja-
cej substancji psychoaktywnych" niz osoby
chorej psychicznie), negatywny wplyw rodzi-
ny i negatywna relacja z lekarzem lub tera-
peuta.

Skala zostata zweryfikowana psychometry-
cznie (m.in. opuszczono punkty, w ktérych
ocena powoddw wspbipracy lub jej braku byta
dokonywana przez badajacego - nie udato si¢
osiagnaé wystarczajacej zgodno$ci miedzy ba-
daczami). Skala korelowata ze skala van Put-
ten-May i z Drug Attitude Inventory jednak z
wyjatkiem podskali zaprzeczenie/dysforia po-
zostale 4 podskale drugiej czeSci ROMI nie
korelowaly z DAI ani z NDS. W odr6znieniu
od nich, skala ROMI nie jest tylko skalg ogdl-
nego nastawienia do neuroleptykéw. ROMI
bada podawane przez pacjenta powody, dla
ktorych przyjmuje on leki lub nie. W porow-
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naniu z DAI pytania skali ROMI dodatkowo
obejmuja zagadnienia dotyczace relacji tera-
peutycznej, przeszkod finansowych, wptywu
stygmatyzacji, naduzywania substancji psy-
choaktywnych, wreszcie wptywu rodziny.

Stosowanie ROMI wymaga przeszkolenia
osoby badajacej, osoba ta powinna mieé sto-
sunkowo duze do$wiadczenie z pacjentami
chorujgcymi na schizofrenig. Samo badanie
zajmuje ok. 30 minut. Skala nie nadaje si¢ do
stosowania u pacjentdw z zaostrzeniem psy-
chozy. ROMI jest jedyna skalg taczaca subie-
ktywng odpowiedz pacjenta z jego motywacja
i jest zdaniem autoréw przede wszystkim prze-
znaczona do badan dotyczacych wspdipracy w
przyjmowaniu lekéw w populacji pacjentow
ambulatoryjnych.

Warto poswigci nieco uwagi problemowi
nastawienia rodziny i opinii publicznej wobec
neuroleptykow. Pacjenci, ktérzy maja wspar-
cie w rodzinach i przyjaciotach lepiej wspot-
pracuja w przyjmowaniu lekdw, jednakze ro-
dzina nie zawsze jest sojusznikiem pacjenta
i lekarza w procesie leczenia [46]. Przezycia
i zachowania czlonk6w rodziny pacjenta, ich
wiedza a raczej brak wiedzy na temat choroby
moga negatywnie wplywaé na postawe pa-
cjenta wobec leczenia. Nalezy bra¢ pod uwage
fakt Ze opinia publiczna nie zawsze podziela
przekonanie o terapeutycznych sukcesach od-
niesionych dzigki neuroleptykom. Leki te sg
nickiedy postrzegane, nie jako przynoszace
mozliwo$¢ wyleczenia albo ulgi w objawach,
lecz jako chemiczny kaftan bezpieczenistwa
[80].

Wedlug teorii Fishbeina i Ajzena zachowa-
nie (na przyklad przyjmowanie lekdw) jest
zdeterminowane poprzez nastawienia (attitu-
des) i subiektywne normy. Nastawienie (czyli
wlasna ocena danego zachowania) zalezy od
modelu zdrowia i od oceny korzySci, ktdre
przyniesie dane zachowanie. Subiektywne
normy s3 zdeterminowane poprzez wlasny od-
biér normatywnych oczekiwar os6b znacza-
cych i chgé podporzadkowania sig im [cf 2].
Dlatego negatywne nastawienie rodziny lub
znaczacych oséb w otoczeniu pacjenta moze

przyczyniac si¢ do tego, Ze pacjent nie bierze
lekow.

Mantonakis i wsp. [42] opracowali kwestio-
nariusz oceny nastawienia rodzin do leczenia.
Pytania, z ki6rych skonstruowano skale rozni-
cowaly dwie grupy os6b - takie, ktdre zgadza-
ly sie ze zdaniem "pacjenci nie powinni braé
lekéw, mozna im tylko poméc dobra rada” i
tych ktérzy nie zgadzali si¢ z tym zdaniem.
Jedynym czynnikiem, ktdry korelowat z nega-
tywnym nastawieniem do terapii bylo nizsze
wyksztalcenie.

Interesujace sa wyniki badania na reprezen-
tatywnej probie obywateli, przeprowadzonego
w 1990 po zjednoczeniu Niemiec [2]. Autorzy
opierajac sie na wnioskach z teorii Fishbeina i
Ajzena wyszli z zalozenia, Ze' normatywne
oczekiwania rodziny wiaza si¢ z wyobraZenia-
mi powszechnymi w spoleczenstwie i przepro-
wadzili badanie dotyczace opinii na temat
przyczyn, leczenia i rokowania w schizofrenii.
Respondentéw pytano, jakie rodzaje terapii
poleciliby pacjentowi chorujacemu na schizo-
freni¢. W odpowiedziach najczgéciej wymie-
niano omdwienie problemu z kim§ bliskim -
ponad 75%, relaks i psychoterapi¢ - ponad
50%. Nieco mniej niz 50% wymieniano trening
autogenny. Medycyne naturalna, joge, medyta-
cje lub po prostu "wziecie si¢ w gar§¢" reko-
mendowano w 25%. Na ostatnim miejscu byly
leki psychotropowe. Te forme leczenia polecit-
by tylko co piaty z ankictowanych, Praktycznie
nie bylo réznic w odpowiedziach udzielonych
przez obywateli Niemiec zachodnich i wschod-
nich. Preferencja réznego rodzaju metod psy-
chologicznych wigzala si¢ rowniez z faktem,
ze ankietowani wéréd czynnikéw etiologicz-
nych schizofrenii na pierwszym miejscu wy-
mieniali czynniki psychospoleczne.

Opinie tego rodzaju moga by¢ potencjalnie
Zrodtem braku wspdlpracy w przyjmowaniu
lekdéw przez pacjentow, dlatego niezwykle
wazne sj oddzialywania psychoedukacyjne
dotyczace zarbwno pacjentéw, jak i ich rodzin
[46]. Nie powinno si¢ rdwniez zapominaé o
popularyzowaniu obecnego stanu wiedzy na
temat przyczyn i metod leczenia schizofrenii.
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Wracajac do badafi nad subiektywnymi od-
czuciami pacjentow, Wcidrka [68] badajac
postawy chorych wobec przezywanych zabu-
rzeni schizofrenicznych opisal m.in. opinie
chorych na temat leczenia. W grupie stu pa-
cjentdw, 74 uwazalo, ze leki sa potrzebne, ale
tylko 31 pacjentéow twierdzito, ze leki poma-
gaja. W grupie 43 pacjentdéw, ktorzy uwazali
leki za malo skuteczne, 16 opisywalo niew-
laSciwe dzialanie lekow (za duze dawki, zbyt
wolne dziatanie, niewlaSciwy dobér leku,
uzaleznianie), 12 skarzylo si¢ na uciazliwe
dziatania niepozadane. 26 pacjentow twierdzi-
fo, ze leki sa zbedne - w tej grupie 38%
uzasadnialo swoja opini¢ nieskutecznoScia le-
kéow a 62% pacjentdow méwito o tym, ze leki
utrudniaja Zycie otumaniajac (27%), przygne-
biajac (11%) lub wrecz szkodzac (23%).

Woeibrka wyr6znil trzy postawy pacjentéw
wobec przeZzywanych zaburzen: integrujaca-
przyswajajaca, niezdecydowana i izolujaca-
oddalajaca. Sposrdd pacjentdw integrujacych
czyli takich, ktorzy starali si¢ przyswoic sobie
doéwiadczenie chorobowe, tylko 13% uwaza-
fo leki za pomocne - w wiekszosci (87%)
uwazali oni, ze leki sa szkodliwe [70]. Ta
grupa pacjentdw w swoich oczekiwaniach do-
tyczacych leczenia zglaszala potrzebe psycho-
terapii. Postawy integrujace korelowaly z wy-
zszym poziomem wyksztalcenia, przystoso-
wania Zyciowego i mniejszym nasileniem
zaburzefi, Réwniez pacjenci niezdecydowani,
w wigkszoSci (77%) uwazali, ze leki szkodza.
Te grupe pacjentéw charakteryzowato najwie-
ksze nasilenie zaburzen. Natomiast opinie pa-
cjentdéw izolujacych byly rozlozZone mniej
wigcej po polowie. Postawy izolujace - odda-
lajace od siebie do§wiadczenie choroby - ko-
relowaly z nizszym wyksztalceniem i przy-
stosowaniem Zyciowym, nie korelowaly nato-
miast z nasileniem zaburzen [68,70].

Finn i wsp. [19] pytali 41 pacjentdw jakie
objawy pozytywne (19 objawdéw na podsta-
wie Present State Examination) i ktdre z ob-
jawow niepozadanych (27 objawdw wystepu-
jacych czgsdciej niz u 5%) doSwiadczyli w
trakcie obecnego lub poprzednich epizodow.

Zapisywano objawy pozytywne i efekty nie-
pozadane stowami pacjentdw na kartonikach
i nastepnie proszono pacjentdw, aby przypo-
rzadkowali kazdy z nich na skali od 1 (kiedy
to si¢ zdarza, w ogblne mnie to nic martwi)
do 5 (kiedy to si¢ zdarza, martwi mnie to
bardzo). Poproszono rowniez lekarzy psy-
chiatrow, by ocenili na ile objawy i efekty
uboczne, o ktdre pytano mogg by¢ dokuczli-
we, stresujace dla "przecigtnego pacjenta”, a
nastepnie, by ocenili na ile sa one uciazliwe
dla spoteczefistwa.

Stwierdzono korelacje (0,57-0,63) pomie-
dzy samoocenami pacjentéw i ocenami psy-
chiatréw. Psychiatrzy odmiennie ocenili uciaz-
liwo§¢ 24% dzialan niepozadanych i 20%
objawow. Na przyklad, przeceniali oni uciaz-
liwo$¢ dystonii i omamdéw cenestetycznych
(somatic hallucinations), a niedoceniali uciaz-
liwoSci zaparcia i zaburzeii myS$lenia. Ucigz-
liwos¢ objawdw (cosf) nie byla wyzsza niz
uciazliwo$¢ dzialan niepozadanych zar6wno
w samoocenie pacjentéw, jak i ocenie psy-
chiatréw "z punktu widzenia pacjenta”. Na-
tomiast w ocenie psychiatréw uciazliwo§¢ ob-
jawdw pacjenta dla jego rodziny, spoleczen-
stwa byla wyzZsza niz uciazliwo$¢ objawow
niepozadanych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
wybor objawow pozytywnych mogt wplynaé
na prezentowane wyniki, bowiem pacjenci
pytani o Korzystne dzialania lekéw nie wy-
mieniaja na pierwszym miejscu ustapienia
urojefi czy glosdw. W przeprowadzonych
przez nas badaniach najczegSciej wskazywano
takie efekty terapeutyczne, jak: uspokojenie,
ustgpienie leku, poprawa nastroju [66]. Po-
dobnie Wingassen stwierdzil, Ze pacjenci po-
zytywnie wypowiadali si¢ na temat korzyst-
nego dziatania neuroleptyk6w na uczucia
strachu i leku, natomiast pozytywny wplyw
na urojenia i halucynacje wymieniono rzadko.

Windgassen [80] zbadat subiektywne na-
stawienie pacjentdéw do leczenia neuroleptyka-
mi. Stosujac poOi-ustrukturalizowany wywiad
pytal, jakich efekiow doswiadczyli podczas
leczenia i jak oceniaja terapi¢ neuroleptykami.
Odpowiedzi zapisywano lub nagrywano. Bra-
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no pod uwage wszystkie dzialania przypisy-
wane neuroleptykom nawet, jezeli psychiatra
nie uwazal opisywanych doznan jako moga-
cych mie¢ zwiazek z lekami. Uzyskane odpo-
wiedzi podzielono na 5 kategorii: (1) wyrazne
odrzucenie (np. "neuroleptyki to wlasciwie
trucizna") - 9 pacjentow, (2) zasadniczo odrzu-
cenie (pacjent zauwaza efekty terapeutyczne,
ale nie rbwnowaza one jego zastrzezefn od-
noSnie kuracji) - 7 pacjentéw, (3) nastawienie
ambiwalentne lub niejasne (kwalifikowano tu-
taj takze wypowiedzi niezrozumiale z powodu
psychozy) - 14 pacjentéw, (4) aprobata z wy-
raznymi zastrzeZeniami - 20 pacjentdéw, (5)
bezwzgledna aprobata - 11 pacjentow.

Pacjenci znacznie czg§ciej wymieniali dzia-
lania negatywne neuroleptykéw (Srednio wig-
cej niz 2), niz pozytywne (Srednio mniej niz
1). Opinie negatywne dotyczyly najczeSciej
dzialania sedatywnego (polowa pacjentdw).
19 pacjentdw opisalo akinezje a 11 przypisato
neuroleptykom trudno$§ci w myS$leniu i w kon-
centracji uwagi. Pacjenci, ktorzy odrzucali far-
makoterapie wymieniali Srednio 0,1 dziatania
pozytywnego a 2,8 - negatywnego, natomiast
akceptujacy: 1,1 dzialania pozytywnego i 2
negatywnego. Grupy nie rézZnily si¢ opiniami
negatywnymi, lecz tylko pozytywnymi opinia-
mi. Interesujace, Ze 8 pacjentdw akceptujacych
farmakoterapig, nie potrafilo wymieni¢ zadne-
g0 pozytywnego dziatania.

Autor podkresla, ze objawy uboczne moga
mie¢ specjalne znaczenie dla pacjenta i tak,
na przykliad, sedacje pacjenci opisywali jako
zmeczenie bez przyczyny, nie bedace rezulta-
tem wczeSniejszego wysitku, bycie jedno-
czeSnie sennym i niespokojnym, zmeczenie
glowy, lecz nie ciala. Z kolei w innym bada-
niun Wesselman i Wingassen [76] opisali su-
biektywna reakcje na mlekotok. W grupie 150
pacjentdw leczonych neuroleptykami objaw
ten wystepowal u 28 chorych, 15 pacjentek
opisywato, zZe odczuwato mlekotok jako
zwigzany z kobiecoScia, 6 2z nich jako
wzmocnienie identyfikacji a 4 jako przejaw
swego pragnienia, aby rodzi¢ dzieci. 5 pacjen-
tek zinterpretowalo mlekotok jako objaw cia-

Zy, a 2 wlgczyly urojenia ciaZy do swego
systemu. 12 pacjentek uwazalo, ze objaw jest
§cile zwigzany z ich integralnoScia fizyczna,
3 odczuwaly to jako sytuacje stresujaca, zla i
3 - jako powazne zakldcenie zdrowia i oznake
choroby. Dla 4 pacjentek objaw byl zaska-
kujacy, tajemniczy: jak przezycie dziejace si¢
pod wptywem sily zewnetrznej.

Ogotem 12 z 28 pacjentek (43%) ocenito
mlekotok pozytywnie, 7 jako nieprzyjemny, 9
bylo ambiwalentnych. Tylko 8 z 28 kobiet
spontanicznie powiedzialo o mlekotoku leka-
rzowi. Wydaje sie Ze objaw ten moze by¢ zbyt
rzadko rozpoznawany przez lekarzy. Autorzy
ponownie podkre§laja réznorodno$¢ subie-
ktywnych reakcji na dziatanie neuroleptyku -
w tym wypadku na jeden z efektéw ubocznych
powodowanych przez lek.

Larsen i Gerlach [39] zbadali za pomoca
opracowanego przez siebie, 14-punktowego
kwestionariusza, subiektywne odczucia 53
chronicznych pacjentow leczonych ambulato-
ryjnie neuroleptykami w formie depot: 60%
mialo opinie pozytywne, 32% neutralne a 8%
negatywne. Dwa najwazniejsze powody, dla
ktorych przyjmowali neuroleptyki to: popra-
wa stanu psychicznego (68%) i "dlatego, zZe
lekarz tak kazal” (23%). Objawy pozapirami-
dowe byly stosunkowo czeste - hipokinezja u
ponad potowy (68%) i akatyzja u 43%. 37
(70%) pacjentdw powiedzialo, Ze maja obja-
wy uboczne. Pacjenci rzadko rozpoznawali u
siebie objawy pozapiramidowe, chociaz 88%
miato jakie§ objawy. Ten fakt zobowigzuje
lekarza do specjalnej czujnoSci. Pacjenci kt6-
rzy sie skarzyli, czeSciej mieli akatyzje i psy-
chiczne objawy niepozadane.

Day i wsp.[16] podjeli probe zbadania su-
biektywnego nastawienia pacjentdw do lecze-
nia za pomoca metodologii Q. Technika ta
polega na segregowaniu zdaf wedtug stopnia,
w jakim osoba zgadza sig¢ lub nie zgadza si¢
z jakim§ zdaniem. Dzigki tej technice osoba
jednocze$nie rozwaza wszystkie zdania a nie
kazde zdanie z osobna, po kolei, jak to ma
miejsce w przypadku tradycyjnych kwestio-
nariuszy. Opinie na temat wiasnych do§wiad-
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czen z neuroleptykami, ich skutecznoSci, wad
i zalet oraz réznic pomigdzy poszczegdlnymi
lekami uzyskano z 9 poistukturalnych wywia-
dow z pacjentami z rozpoznaniem schizofre-
nii. Nastgpnie wyselekcjonowano 45 zdan i
zostaly one zapisane na kartonikach (4x9cm).
50 pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii po-
proszono o przeprowadzenie sortowania kar-
tonikéw w kolumnach oznaczonych od -5
(zupelnie si¢ nie zgadzam) poprzez 0 (nie
jestem pewien, nie rozumiem, nie moge Si¢
zdecydowad) do +5 (zdecydowanie si¢ zga-
dzam). Za pomoca odpowiedniego pakietu
statystycznego wyodrebniono na podstawie
odpowiedzi cztery czynniki. Nalezy zauwa-
zy¢€, 7ze w tej metodzie analiza nie wyodrebnia
korelacji pomiedzy poszczegblnymi punkta-
mi, ale pomiedzy badanymi grupami osob.
Wyodrebnione 4 czynniki odzwierciedlaty
wiec 4 grupy uczestnikdw, ktérzy w podobny
sposGb posortowali zdania. Byly to:

Uzyskane przez autorow dane pokazuja
zlozono$§¢ subiektywnego stosunku pacjentdow
do neuroleptykéw. Klasyfikowanie pacjentow
jako pozytywnie lub negatywnie nastawio-
nych jest uproszczeniem. Badania Daya po-
kazuja na przyklad, ze w przypadku pacjen-
tow “"autonomicznych i sceptycznych” lekarz
moze mySle¢ o zastosowaniu formy "depot”
celem zapewnienia wspdipracy w przyjmo-
waniu lekow. Tymczasem charakter przeko-
nai takich os6b wskazuje, ze raczej nalezalo-
by wybra¢ w stosounku do nich strategie
zachecajgca do "aktywnego udziatlu we wias-
nej farmakoterapii”.

SUBIEKTYWNA ODPOWIEDZ
NA NEUROLEPTYKI:
PROBY DEFINICJI

Grupa zjawisk nazywanych subiektywna
odpowiedzia na neuroleptyki nie jest ani jed-
norodna, ani dobrze zdefiniowana. Zalicza si¢
tu przejSciowe odczucia i trwale przekonania,
reakcje na przyjecie neuroleptyku, subiektyw-
ne interpretacje dziatania terapeutycznego i
objawdw niepozadanych, zloZone postawy
wobec leczenia. To co laczy opisywane zja-
wiska to ich "subiektywno$¢" i zwiazek z
przyjmowaniem lekdw psychotropowych.
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Ten stan rzeczy wplywa oczywiScie na wia-
rygodno$¢ informacji badawczych [61). Na
przyklad, brak standardowej definicji i kryte-
ribw "dysforii neuroleptycznej” powoduje, ze
nie¢ w pelni udowodniono rzetelno$¢ tej kon-
strukcji i metod jej pomiaru [75]. Dodatkowe
zamieszanie wprowadza uzywanie przez roz-
nych autordw pojecia "dysforii". Moze ono
bowiem oznaczaé:

Roézne definicje - to takZe rdzne strategie
leczenia. W pierwszych dwoéch przypadkach
mozna oczekiwaé poprawy po zastosowaniu
lekéw przeciwdepresyjnych, w dwoch ostat-
nich nalezy dazy¢ do minimalizowania dawki
neuroleptyku, dodatkowo w akatyzji skutecz-
ne bywaja lipofilne beta-blokery (jak propra-
nolol), benzodiazepiny i pirydoksyna [10].

Jedna z hipotez glosi, Ze objawy dysforii
i depresji sa integralng sktadowa schizofrenii,
mogg by¢ zwiastunem zaostrzenie psychozy.
A zatem dysforia bylaby tutaj raczej zwiazana
nie z przyjmowaniem neuroleptyku, lecz z
jego brakiem. RzeczywiScie, w badaniach
Hirsha i Jolleya epizody dysforii byly 3 razy
czgstsze u pacjentdow bez lek6w a podawanie
neuroleptyku wiazalo si¢ z ustgpowaniem
tych objawdw [27].

W Polsce termin dysforia kojarzy si¢ naj-
czgSeiej z wybuchami gniewu, agresja stowna
i agresywnym zachowaniem i nie jest zarezer-
wowany dla schizofrenii. Z powyzszego zesta-
wienia wynika, Ze uzywanie tego terminu w
odniesieniu do subicktywnej odpowiedzi na
neuroleptyki nie jest godne polecenia.

Ponizej przedstawiamy wiasng probe usy-
stematyzowania zjawisk zwiazanych z subie-
ktywnymi odczuciami pacjentdw przyjmuja-
cych neuroleptyki:

Subiektywna reakcja na neuroleptyk (SRN)
- to reakcja, ktdra pojawia sig w ciggu pier-
wszych 48 godzin od podania leku. Kryterium
oceny jest tu czasowy zwigzek z podawanym
lekiem. Pytamy pacjenta, jak wplywa na nie-
go lek, ktéry przyjmuje. Czy uwaza, ze ten
lek jest dla niego odpowiedni. SRN moze by¢
pozytywna lub negatywna. SRN jest obok.
nasilenia objawow przed leczeniem, wczesnej
redukcji nasilenia objawdw, stopnia zaniku
mbzgu, wczesnych zmian poziomu HVA,
wynikdéw komputerowego EEG, oraz wyni-
kow testow neuropsychologicznych i neuro-
fizjologicznych [3,21,23] jednym z nielicz-
nych mozliwych wskaznikow prognostycz-
nych krotko- i dlugoterminowego wyniku
leczenia. Dotychczasowe wyniki badan nie sa
jednoznaczne [3,8,9,21,58,59,60,77,86]. By¢
moze gorszy wynik leczenia u pacjentdw z
negatywna odpowiedzia jest zwiazany z bra-
kiem wsplipracy w przyjmowaniu lekdw.
SRN pozwala wcze$nie zidentyfikowaé tg
grupe pacjentow.

Natura negatywnej reakcji na neuroleptyk
nie jest wyjaSniona. Fakt, ze rozne klasy neu-
roleptykdéw powoduja negatywna SRN suge-
ruje, ze by¢ moze jest ona zwigzana z anta-
gonistycznym dzialaniem na mezolimbiczne
struktury dopaminowe. W modelach zwierze-
cych neuroleptyki blokuja "nagradzajace”
dziatanie amfetaminy, kokainy, stymulacji pod-
wzgdrza, jedzenia, wody, oraz opiatéw powo-
dujac stan "anhedonii". [25,81]
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Weiden sugeruje, Ze przynajmniej u czesci
pacjentéw negatywna SRN jest zdrowa re-
akcja - taka jakiej nalezaloby sie spodziewaé
u zdrowych os6b. Weiden [73] zauwazyl, ze
negatywna SRN pozwalata wynegocjowac pa-
cjentom mniejsze (lecz nadal skuteczne) dawki
lekéw i dzigki temu doSwiadczali oni mniej
objawow niepozadanych.

Wydaje sig, Ze subicktywna reakcja nie jest
zjawiskiem ograniczonym jedynie do neuro-
leptykéw, znalezliSmy jednak tylko jedno ba-
danie, w ktdrym stwierdzono prognostyczne
znaczenie "subiektywnej poczatkowej odpo-
wiedzi", u pacjentdéw z depresja [S1].

Psychiczne objawy niepoigdane neurolep-
tykéw zyskuja coraz wieksza uwage klinicy-
stdw, utrudniaja one bowiem rehabilitacje i
psychoterapie. Takie objawy NIDS, jak: po-
czucie otumanienia, sennos¢, trudnoS$ci w kon-
centracji, brak energii, apatia, zobojetnienie,
poczucie wewnetrznej pustki, wymagaja r6z-
nicowania z objawami negatywnymi i objawa-
mi depresji w schizofrenii [10,65]. Niektorzy
autorzy sugeruja, Ze uzywanie roznych substa-
cji stymulujacych przez pacjentdw jest sposo-
bem radzenia sobie z objawami NIDS [8,9].

Celowe wydaje sie wyodrebnienie psychi-
cznych objawéw towarzyszqcych objawom
pozapiramidowym [12]. Ustepuja one pod
wplywem leczenia antycholinergicznego, na-
tomiast nie ma ono wpltywu na objawy NIDS,
co przemawia za rozng etiologia tych zespo-
16w. Niektorzy autorzy kojarzyli SRN wiasnie
z subicktywnymi odczuciami zwiazanymi z
objawami akinezji czy akatyzji, inni badacze
nie potwierdzaja tych przypuszczen. Nalezy
jednak pamiegtac o tym, Ze nieprzyjemne do-
znania zwigzane z objawami pozapiramidowy-
mi moga wystegpowad pomimo braku obie-
ktywnych objawdw. Nie nalezy tego lekcewa-
zy¢ tym bardziej, Ze istnicje spora grupa
pacjentow, ktdéra nie potrafi rozpozna¢ i na-
zwac wystepujacych u siebie objawdw niepo-
zadanych [33].

Koncepcja subiektywnej interpretacji dzia-
tania terapeutycznego i objawéw niepozqda-
nych leku nawigzuje do teorii Sarwera-Fonera.

Proponujemy przyjac, Ze interpretacja oceny,
"jak dziala na mnie ten lek, ktdry aktualnie
przyjmuje" powstaje poézniej od SRN i jest
zdeterminowana zarOwno przez czynniki far-
makologiczne, jak i pozafarmakologiczne, na
przyklad  przez  osobowo§é  pacjenta
[54,55,56,57,17,26,47]. Interpretacje pacjenta
moga by¢ réznorodne. Badania pokazuja, ze
mozemy mieé do czynienia réwnoczesnie z
pozytywnymi i negatywnymi interpretacjami
dziatania leku [76,80].

Najbardziej zlozonym zjawiskiem jest su-
biektywne nastawienie do neuroleptykéw. Jest
ono zdeterminowane nie tylko poprzez aktual-
ne, lecz rowniez poprzez dotychczasowe
do§wiadczenia z lekami (najprawdopodobniej
znaczenie maja tu nie negatywne, lecz pozy-
tywne efekty lekow, ktorych do§wiadczylo si¢
w przeszlo§ci [66,80]). Znaczenie ma model
zdrowia jaki przyjmuje dana osoba, poglady
jego rodziny, relacja z lekarzem, ocena ko-
rzy$ci zwigzanych z przyjmowaniem lekow,
dokuczliwos¢ objawdw niepozadanych, ogdl-
nie wiedza pacjenta o farmakoterapii. W
zwiazku z taka réznorodnos$cig czynnikéw, na-
lezy si¢ spodziewac wielu typow nastawien i
w zwiazku z tym - réznych wzoréw przyjmo-
wania lekéw. Pacjent moze przyjmowac leki
W czasie zaostrzenia choroby, a nie widzie¢
celu ich przyjmowania w okresie remisji.
Przyczyna nie musi by¢ brak krytycyzmu. By¢
moze u tych pacjentéw dzialania terapeutycz-
ne lekow tylko réwnowazg ucigzliwo$¢ obja-
wow niepozadanych [19]. Z kolei w badaniach
Weibrki grupa pacjentdw  integrujacych
dodwiadczenie choroby, charakteryzowala si¢
lepszym przystosowaniem Zyciowym i mniej-
szym nasileniem zaburzen, a 87% pacjentow
w tej grupie uwazalo leki za szkodliwe.

Wreszcie, w przypadku subiektywnego sa-
mopoczucia podczas leczenia neuroleptykami,
odczucia pacjenta sa jedng ze sktadowych stu-
zacych do oceny jakoSci zycia [4,8,31,33,49]1.
Zaproponowany przez Awada model oceny
jakosci zycia chorych na schizofreni¢ przyj-
mujacych neuroleptyki postuluje uwzglednie-
nie subiektywnych reakcji pacjentéw na neu-
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roleptyki i zaklada badanie nastgpujacych ob-
szar6w: objawy i ich nasilenie, dziatania nie-
pozadane, poziom funkcjonowania psycho-
spolecznego, subiektywna odpowiedz (w tym
postawy, wartoSci i poprzednie do$wiadcze-
nia), charakterystyka przedchorobowa, dosto-
sowanie psychospoteczne. Coraz czg§ciej po-
jawiaja si¢ glosy, aby wplyw na jako§¢ zycia
byl jednym z kryteriow oceny w prdbach
klinicznych nowych neuroleptykow.

PODSUMOWANIE

Bez watpienia neuroleptyki zmienily obraz
szpitali psychiatrycznych i dzi§ trudno sobie
wyobrazi¢ bez nich efektywna terapi¢ i reha-
bilitacje w schizofrenii. Znaczna poprawe
stwierdzono u 60-80% pacjentdéw leczonych
neuroleptykami [1,36,79].

Wyatt podsumowujac wplyw neurolepty-
kéw na naturalny przebieg schizofrenii stwier-
dzil, ze skrocily one czas trwania pierwszego
epizodu psychozy, a intensywne leczenie
ambulatoryjne moze sprawié, ze niektbrzy pa-
cjenci z zaostrzeniem psychozy nigdy nie tra-
fig do szpitala. U wielu pacjentéw wczesne
zastosowanie neuroleptykéw ma pozytywny
wplyw na dalszy przebieg choroby zmniej-
szajac liczbe nawrotéw i ponownych hospi-
talizacji. Wprowadzenie neuroleptykéw zre-
dukowato liczbe przypadkéw glebokiej de-
terioracji, tzw. "schizofreni katastrofalnej"
(catastrophic schizophrenia). Wyatt uwaza
wrecz, ze nieleczona psychoza moze byé bio-
logicznie toksyczna, analogicznie do zjawiska
rozniecania opisanego w przypadku choroby
afektywnej [83].

Poréwnujac pacjentdéw, u ktdérych jedyna
metodg leczenia byla psychoterapia, z pacjen-
tamni leczonymi neuroleptykami podczas pier-
wszej hospitalizacji stwierdzono, Ze po wypi-
sie ze szpitala czas trwania pracy zarobkowej
pacjentdéw leczonych neuroleptykami byt dwa
razy dtuzszy. Neuroleptyki maja zastosowanie
nie tylko w ostrej fazie choroby, lecz odgry-
waja ogromna role w zapobieganiu nawrotom.
Przy braku leczenia podtrzymujacego, od 60

do 80% pacjentéw bedzie mialo nawrdt cho-
roby w ciagu pierwszego roku [36]. Wyniki
badai wskazuja takze, Ze pacjenci u kiérych
zaostrzenie choroby bylo spowodowane za-
przestaniem przyjmowania lekow z wigkszym
trudem wracaja do poprzedniego poziomu fun-
kcjonowania {83].

Ostatnie badania pozwalaja na coraz bez-
pieczniejsze stosowanie neuroleptykdw: wy-
kazano m.in. brak uzasadnienia do stosowania
tzw. megadawek. Badania przy uzyciu PET
potwierdzaja, ze dzialanie przeciwpsychoty-
czne neuroleptykdw wiazZe si¢ z blokada recep-
toréw D2, a zatem powinno sie stosowa¢ mo-
noterapi¢. Zastosowanie kilku neuroleptykdéw
jednoczes$nie (przynajmniej tych obecnie do-
stepnych) nie spowoduje wiekszego efektu
przeciwpsychotycznego. Réwniez raptowna
neuroleptyzacja nie skraca czasu potrzebnego
do ujawnienia si¢ efektu leczniczego [36,79].
Opracowywane sg strategie leczenia minimal-
ng efektywng dawka zar6wno w zaostrzeniv.
choroby, jak tez w leczeniu podtrzymujacyra
[36,43].

Jednak nie wszyscy pacjenci korzystaja z
pozytywnego wplywu neuroleptykow: u 10-
20% leczenie klasycznymi neuroleptykami nie
przynosi efektu, u czeSci z nich nie ma réwniez
poprawy po leczeniu atypowym neurolepty-
kiem, klozaping [36]. Nalezy takze przypo-
nie¢, Ze niestety, nawet ciagle przyjmowanie
leké6w nie chroni w pelni pacjenta przed na-
wrotem choroby [1].

Ponadto u wielu pacjentdéw, u ktérych nie
mamy doczynienia ze zjawiskiem lekoopor-
noSci, negatywne efekty terapii sa zwigzane z
brakiem krytycyzmu i brakiem wspdtpracy w
przyjmowaniu lekéw. Odstetek pacjentéw,
ktérzy nie przyjmuja lekéw po pierwszej ho-
spitalizacji sigga nawet 75%. Omdwienie
przyczyn, dla ktoérych pacjenci nie stosuja sie
do zalecen lekarza wykracza poza ramy tego
opracowania. ChcielibySmy jednak zwrdcic
uwage na fakt, Ze choroba psychiczna i brak
krytycyzmu s3 tylko jednym z wielu czynni-
kéw zwiazanych z brakiem wspdipracy. Brak
wspblpracy dotyczy tez takich chordb, jak:
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gruzlica, padaczka, cukrzyca, choroba wiefi-
cowa. Stwierdzono, ze tylko polowa pacjen-
ow, ktorzy przewlekle przyjmuja leki, zazy-
wa je zgodnie z zaleceniami lekarza [82].
Samo zjawisko jest tak stare jak medycyna.
Juz Hipokrates przestrzegal, ze pacjenci czg-
sto nie przyjmuja zaleconych im lekdw.

Uwazamy, ze leczenie neuroleptykami po-
zoostajac kluczem do skutecznej terapii schi-
zofrenii, musi jednak byé uzupetnione o od-
dzialywania rehabilititacyjne i psychoterapeu-
tyczne [24,45,46]. Wypracowanie odpo-
wiedniej strategii postgpowania klinicznego
wymaga uwzglednienia wielu danych, zar6w-
no tych obiektywnych, jak i subiektywnych.
Nieuwzglednianie subiektywnych odczué,
wartoSci, zasad i interesow pacjenta w konse-
kwencji ostabia nasze mozliwosci udzielenia
mu pomocy. Warunkiem poznawania pacjen-
ta jest umiejetno$¢ nawigzania kontaktu, shu-
chania jego historii, empatia [34,40,63,64].
Wydaje sig, ze Zzadne "obiektywne" metody
nie s3 w stanie zastapic tego bezposredniego
kontaktu. Jednoczes$nie nalezy dazy¢ do §ci-
stego definiowania, rowniez tych "nieuchwyt-
nych", "niedefiniowalnych" subicktywnych
faktow i zjawisk.

W przypadku farmakoterapii wazne jest
nie tylko informowanie pacjentow o leczeniu.
Wazna jest takze umiejetno§¢ dotarcia do tych
subiektywnych intereséw i przekonan pacjen-
ta, ktére dotycza leczenia. Jezeli uda nam si¢
ustali¢ strategie leczenia, ktora bedzie uwz-
gledniata subiektywne interesy pacjenta, to
wowczas wzrastaja szanse na to, ze odniesie-
my sukces. Farmakoterapia, psychoterapia
i rehabilitacja powinny zaczyna¢ si¢ od po-
czatku leczenia. Pierwsze 6 miesiecy ma kry-
tyczne znaczenie dla zawigzania przymierza
terapeutycznego. Stwierdzono, Ze pacjenci
ze schizofrenia, ktorzy w tym czasie aktywnie
zaangazowali si¢ w kontakt z terapeuta,
czeciej niz inni wykorzystywali rézne stwa-
rzane im mozliwoSci terapeutyczne. Wynik
ich leczenia po 2 latach byt lepszy i zazwy-
czaj przyjmowali mniejsze dawki lekdw

[20].

Mamy nadzieje, ze przedstawione tutaj me-
tody oraz wyniki badaf, okaza si¢ przydatne
w codziennej praktyce, zacheca do wigkszego
Zainteresowania subiektywnymi przezyciami
pacjentow i do czestszego stawiania pytania:
Jak odczuwa panilpan dziatanie leku 7.
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