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Streszczenie

Celem pracy byla ocena postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego wobec pacjentow
przyjetych po raz pierwszy do szpitala psychiatrycznego z rozpoznaniem psychozy. Badanie
opierato si¢ na retrospektywnej analizie dokumentacji pacjentéw hospitalizowanych w Instytucie
Psychiatrii 1 Neurologii w 1991 roku, ogotem objeto badaniem 33 pacjentéw. Wyniki poréwnano
z wybranymi polskimi standardami leczenia w schizofrenii dotyczacymi badan dodatkowych,
doboru neuroleptyku oraz zmiany leku neuroleptycznego.

Jako pierwszy lek stosowano najczesciej pochodna fenotiazyny (chloropromazyne lub pera-
zyng). Jako kolejny stosowano zwykle ,,silny neuroleptyk™ — perfenazyne, flufenazyng lub halope-
ridol. Stwierdzono, ze u ponad potowy pacjentéw decyzje o zmianie leku podejmowano przed
uplywem 3 tygodni od rozpoczgcia leczenia, podczas gdy standardy leczenia nie zalecaja takiej
zmiany przed uptywem 4 tygodni.

Summary

The aim of this article is to research what kind of diagnostic tests and therapeutic methods are
used for inpatients with first psychotic episode. The authors analysed medical documentation of
33 patients admitted to the Institute of Psychiatry and Neurology in Warsaw and compared the
results with Polish standards for diagnose and treatment of schizophrenia, published in 1997.
Chloropromazine or perazine were the most often used first neuroleptics. In cases when change
of treatment was required high-potency neuroleptics: fluphenazine, perphenazine or haloperidol
were used as secondary therapy. The change of therapy was prescribed during first three weeks of
treatment for more then 50% of patients. Polish standards recommend not to change the therapy
before a lapse of four week period if the first drug is not effective.

W ostatnich latach psychiatrzy zajmujacy si¢ leczeniem schizofrenii ponownie
zwrdcili uwage na wezesny okres choroby, co zaowocowalo duza liczba badan,
publikacji, a przede wszystkim programow terapeutycznych dotyczacych pa-
cjentow z pierwszym epizodem psychozy (zob. np. Verging on reality sup-
plement 33 British Journal of Psychiatry 1998). Jedna z przyczyn tego stanu
rzeczy bylo rozczarowanie wynikami leczenia pacjentow z przewlektym prze-

* Praca byla prezentowana w czasie XXXIX Zjazdu Psychiatrow Polskich w Bydgoszczy.
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biegiem choroby. Niektorzy z badaczy twierdza, Ze obnizenie si¢ poziomu
funkcjonowania pacjenta w przebiegu schizofrenii nie ma charakteru ,,po-
stepujacego”, lecz dokonuje si¢ w pierwszych latach choroby, po czym stabili-
zuje sie. Wysunieto takze hipotezy sugerujace, ze dluzszy okres nieleczonej
psychozy jest zwiazany z bardziej niekorzystnym rokowaniem. Wskazywano,
ze pierwszy epizod psychozy stwarza mozliwosci profilaktyki powstawania
psychospolecznych deficytow. Uwaza sig, ze skutecznos¢ interwenciji (farmako-
logicznych, psychoterapeutycznych, psychoedukacyjnych) jest wigksza w po-
czatkowym okresie choroby. Zwrocono rowniez uwage na fakt, ze dotych-
czasowy model leczenia nastawiony na starszych pacjentow z utrwalonym,
przewleklym przebiegiem choroby nie odpowiada potrzebom pacjentéw z pier-
wszym epizodem psychozy. Poczatek choroby przypada w okresie dorastania
lub wczesnej dorostosci i moze zaburza¢ proces usamodzielniania si¢ od rodzi-
ny, powodowaé przerwanie nauki, trudnoéci w znalezieniu pracy, bezrobocie,
wiazaé si¢ z zaburzeniami zachowania, konfliktami z prawem, wreszcie za$
zwieksza ryzyko uzaleznien. A zatem celami programdéw ,,wczesnej inter-
wencji”’, obok diagnozowania i leczenia objawdOw psychozy i zmniejszenia
prawdopodobiefistwa wystapienia nawrotu, bywaja zwykle edukacja pacjenta
i jego rodziny o psychozie, wspieranie pacjenta w fazie zdrowienia, minimali-
zowanie negatywnych skutkéw zyciowych choroby.

Obok nastawienia psychoprofilaktycznego innym wyraznym trendem w psy-
chiatrii lat dziewiecdziesiatych jest proba ustalenia standardow postgpowania
leczniczego. Nalezy zauwazy¢, ze publikowane zalecenia wyodrebniaja zwykle
specyficzne kwestie zwiazane z pacjentami z pierwszym epizodem psychozy.

W Polsce systematyczne badania nad wczesna schizofrenia zapoczatko-
wal w latach pieédziesiatych prof. Mieczystaw Kaczynski i pozostaja one
do dzisiaj tradycyjnym przedmiotem zainteresowan Kliniki Psychiatrii w Lub-
linie (Kaczyniski 1959). Oryginalny model diagnostyczno-terapeutyczny dla
pacjentéw z pierwszym epizodem psychozy, uwzgledniajacy miedzy innymi
podejécie systemowe, wypracowano w Klinice Psychiatrii w Krakowie (zob.
np. Rostworowska i wsp. 1997). Szersze omoéwienie polskich doswiadczen
w postgpowaniu w pierwszym epizodzie psychozy przedstawiliSmy w innej
pracy (Szafranski 1998).

Cel pracy

Niniejsza praca jest jednym z badan pilotazowych przeprowadzonych w zwiaz-
ku z opracowywanym przez nas programem terapeutyczno-badawczym doty-
czacym pacjentow z pierwszym epizodem psychozy. Celem pracy byla ocena
postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego wobec pacjentéw przyjetych
po raz pierwszy do szpitala psychiatrycznego z rozpoznaniem psychozy, przede
wszystkim w konteksécie opublikowanych ostatnio polskich standardéw lecze-
nia w schizofrenii (Rzewuska i wsp. 1997).
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Material 1 metoda

Badanie mialo charakter retrospektywny i opierato si¢ na analizie dokumen-
tacji pacjentow hospitalizowanych w IPiN w 1991 roku.

Identyfikacje pacjentow przyjetych po raz pierwszy do szpitala z powodu
psychozy przeprowadzono w nastgpujacy sposob: w pierwszej fazie analizowano
rejestr przyje¢ do klinik psychiatrycznych IPiN wybierajac pacjentow w wieku
od 15 do 35 lat, nastepnie za$ analizowano indywidualnie karty statystyczne
pacjentow, identyfikujac tych, ktorzy byli hospitalizowani w 1991 roku po
raz pierwszy i rozpoznawano u nich roznego rodzaju zaburzenia psychotyczne,
wreszcie na podstawie danych z dokumentacji medycznej sprawdzano, czy
pacjent nie byl hospitalizowany wcze$niej w innym oSrodku.

Dokumentacje analizowano poshigujac si¢ specjalnie opracowanym kwe-
stionariuszem. Migdzy innymi uwzgledniono w nim: dane demograficzne
pacjenta, czas trwania choroby, dane dotyczace wczesniejszych kontaktow
pacjenta ze shuzba zdrowia, wywiad przy przyjeciu, opis stanu psychicznego
przy przyjeciu, w trakcie hospitalizacji i przy wypisie, przeprowadzane badania
diagnostyczne, stosowane leczenie (rodzaj lekow, dawka w przeliczeniu na
ekwiwalenty chloropromazyny, czas leczenia), w przypadku pacjentéow za-
mieszkalych w rejonie IPiN odnotowywano rowniez podstawowe dane doty-
czace kolejnych hospitalizacji.

Wyniki

Ogolem objeto badaniem 33 pacjentow, u ktorych w trakcie pierwszej hospi-
talizacji lub w okresie 5-letniej katamnezy stwierdzono objawy pozwalajace na
rozpoznanie schizofrenii paranoidalnej (ICD-9 — 295.3). W badanej grupie
bylto 21 kobiet i 12 mezczyzn, Srednia wieku wynosilta 26,9 lat. Wiek mezczyzn
w chwili pierwszej hospitalizacji wynosit srednio 22,1 za§ kobiet 29,7 lat
(réznica istotna statystycznie t=-3,97, df=31, p<0,0005). Pacjenci w wiek-
szosci byli stanu wolnego (60,6%), mieszkali z rodzina (79%), 30% pracowato,
64,5% mialo co najmniej Srednie wyksztalcenie. W tabeli 1 przedstawiono
szczegblowe dane dotyczace wieku (podany w latach), wyksztalcenia (iloéé lat

Tabelal. Wlek wyksztalcenie, czas trwania choroby oraz dlugos¢ pierwszej hospitalizacji z powodu
psychozy wérdd pacjentéow IPIN w 1991 roku

Srednia | O0cbylenie | 1 jiana | Minimum | Maksimum
standardowe
Wiek 26,9 6,42 27 15 a5
Lata edukacii 12,8 2,6 12 8 18
Diugosé hospitalizacii (tyg.) 93,7 108 56 4 615
Czas trwania choroby (mies.) 21,4 25,8 11 0,5 120
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Tabela 2. Struktura rozpoznad wstgpnych i ostatecznych wérod pacjentow
hospitalizowanych po raz pierwszy z powodu psychozy w IPiN w 1991 roku

Rozpoznanie wstgpne ostateczne
Zespo! paranoidalny 11 21
Schizofrenia 9 6
Zespot urojeniowy 4

Obserwacja stanu psychicznego 4

ZespOl natrectw 1

Zaburzenia §wiadomosci 1

Psychoza reaktywna 1 2
Jadlowstret psychiczny 1

Zespot depresyiny 1

Ostra psychoza miodzieficza 1
Psychoza schizoafektywna 1
Zaburzenia osobowosci 2

edukacji), dlugosci pierwszej hospitalizacji (w tygodniach) oraz czasu trwania
choroby (w miesiacach). Natomiast w tabeli 2 przedstawiono strukture roz-
poznan wstepnych i ostatecznych wsrod pacjentow hospitalizowanych po raz
pierwszy z powodu psychozy w IPiN w 1991 roku.

W badanej grupie 23 pacjentow zamieszkiwalo w rejonie szpitala, 17 z nich
bylo ponownie hospitalizowanych w okresie 5 lat od pierwszej hospitalizacji
—w tej grupie u 11 pacjentow, tak jak po pierwszej hospitalizacji, rozpoznano
schizofreni¢ lub zespdt paranoidalny, u 2 pacjentéw zmieniono rozpoznanie na
psychoze schizoafektywna, jeden pacjent hospitalizowany po raz pierwszy
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej byl ponownie hospitalizowany
z rozpoznaniem zespolu depresyjnego atypowego (ICD-9 - 311). Pacjent,
ktorego wypisano z rozpoznaniem ostrej psychozy mlodzienczej byt nastgpnie
hospitalizowany z rozpoznaniem schizofrenii. Dwoje pacjentow, u ktorych po
pierwsze] hospitalizacji rozpoznano psychoze reaktywna trafilo ponownie
do szpitala (2 i 1 hospitalizacja) i rozpoznano wowczas schizofreni¢ paranoi-
dalna. Dwoje pacjentéw wypisanych po pierwszej hospitalizacji z rozpozna-
niem zaburzen osobowosci bylo ponownie hospitalizowanych (odpowiednio
4 i 7 razy) z rozpoznaniem schizofrenii.

Przy przyjeciu do szpitala nasilenie choroby oceniono jako lagodne u 6%
pacjentow, dosc¢ cigzkie u 73%, zas ciezkie u 21% pacjentow. Bardzo dobra
poprawa po leczeniu zostala odnotowana u 27% pacjentéw, dobra u 55%,
minimalna u 15% za$ stan bez zmian u 3% chorych.

W trakcie pierwszej hospitalizacji wykonywano u pacjentéw nastepujace
badania dodatkowe: badania krwi (morfologia i biochemia) u wszystkich
pacjentéw, mocz badanie ogdlne u 97%, badanie dna oka u 64%, EEG u 55%,
EKG takze u 55%, RTG klatki piersiowej u 33%, badanie psychologiczne
u 33%, RTG czaszki u 28%, CT glowy u 18%, badanie hormondéw tarczycy
u 6% pacjentow. U Zadnego z pacjentéw nie badano moczu na obecnosé
narkotykow.
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Poza leczeniem farmakologicznym pacjenci uczestniczyli w terapii zajecio-
wej oraz w zebraniach spolecznoéci leczniczej, w analizowanym materiale brak
jest danych dotyczacych ewentualnych oddzialywan psychoterapeutycznych
prowadzonych wobec pacjentéw lub ich rodzin.

Leczenie neuroleptykami stosowano u 97% pacjentéw (nie stosowano
leczenia farmakologicznego u 1 pacjenta wypisanego z rozpoznaniem zaburzen
osobowosci). Jako pierwszy lek stosowano najczgsciej ,,staby neuroleptyk”
z grupy fenotiazyn — w 58% byla to perazyna, za§ w 30% chloropromazyna.
Stosowane dawki (w ekwiwalentach chlorpromazyny) wynosily od 50 mg do
700 mg; $rednia dawka — 407 mg (d =183 mg), mediana — 400 mg. Czas lecze-
nia $rednio 35 dni (d=32 dni), mediana — 30 dni.

Zmiana leku neuroleptycznego miata miejsce u 57% (n=19) pacjentow.
W tej grupie Srednia dawka pierwszego leku wynosita 404 mg (d=197 mg),
mediana — 400 mg za$ czas leczenia 1 lekiem wynosil srednio 25 dni (d=18),
mediana jedynie 17,5 dnia. Zmiana leku u 11 pacjentéw polegala na zastapie-
niu perazyny lub chloropromazyny ,,silnym neuroleptykiem” — perfenazyna,
flufenazyna [ub haloperidolem, u 1 zastosowano klopentyksol. W przypadku
4 pacjentow perazyng zastapiono chloropromazyna lub odwrotnie. W pojedyn-
czych przypadkach zastapiono chloroprotiksen perazyna, za$ perfenazyne
chloropromazyna oraz w jednym odstawiono perazyng i zastosowano klomi-
pramine. Stosowane dawki lekow (w ekwiwalentach chloropromazyny) wyno-
sity srednio 391 mg (d =228 mg) mediana 300 mg, czas leczenia $rednio 48 dni
(d=50 dni), mediana 24 dni.

Zastosowanie wigcej niz 2 neuroleptykow okazalo sie konieczne u 36%
(n=11) pacjentow. W tej grupie §rednia dawka pierwszego leku wynosita
437 mg (d=190 mg), mediana 400 mg, czas leczenia pierwszym lekiem $rednio
22 dni (d=19), mediana 15 dni. Srednia dawka drugiego leku wynosita 503 mg
(d=213 mg), mediana — 600 mg, czas leczenia drugim lekiem $rednio 39 dni
(d =48 dni), mediana 21 dni.

Objawy uboczne (przede wszystkim objawy pozapiramidowe oraz wegeta-
tywne) odnotowano u 64% pacjentow. Leki przeciwparkinsonowskie stosowa-
no u 48,5% chorych, zas benzodiazepiny u 64%. Leczenie skojarzone neuro-
leptykiem i lekiem przeciwdepresyjnym u 9% pacjentow. U 1 pacjenta w trak-
cie pierwszej hospitalizacji stosowano elektrowstrzasy.

Przy wypisie ze szpitala zalecono zazywanie neuroleptykow 85% pacjentow
(1 pacjentka oddalila si¢ ze szpitala, bez lekow wypisano 2 pacjentdéw z roz-
poznaniem psychozy reaktywnej i 2 z rozpoznaniem zaburzen osobowosci,
wszyscy oni byli powtornie hospitalizowani z rozpoznaniem schizofrenii).
Perazyng i chloropromazyne zalecono przy wypisie ze szpitala u 42% pacjen-
tow. Poza tym stosowano perfenazyne, flufenazyne, klopentyksol, tiotiksen,
sulpiryd, lewopromazyne. Leki w formie depot zastosowano u 9% pacjentow.
Dawka leku przy wypisie (w ekwiwalentach chloropromazyny) wynosita sred-
nio 227 mg (d =156 mg) mediana — 200 mg.
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Omowienie wynikow

Przedstawione powyzej wyniki badan byly oparte na retrospektywnej ana:
lizie dokumentacji malej grupy pacjentéw leczonych w tym samym szpitalu
— Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie w 1991 roku. Z tego wzgledu
nie mozna wyciaga¢ na ich podstawie ogolnych wnioskéw, np. dotyczacych
postepowania diagnostycznego i leczniczego wobec pacjentdw z pierwszym
epizodem psychozy w innych szpitalach. Niniejsza praca stanowi jednak
pierwsza probe zestawienia ,,rzeczywisto$ci klinicznej” z zaproponowanymi
przez polskich ekspertow standardami leczenia w schizofrenii. Uzyskane dane
poréwnano z zaleceniami ekspertow dotyczacymi przydatno$ci badan dodat-
kowych, doboru neuroleptyku oraz zmiany leku neuroleptycznego.

1. Badania dodatkewe: Badania obrazu krwi i podstawowe badania bioche-
miczne uznane przez ekspertow za niezbedne wykonywano u wszystkich pa-
cjentéw. Nieco ponad polowa pacjentéw miala wykonane badanie EEG
i EKG — wigkszos¢ ekspertow oceniala, ze badania te sa potrzebne, ale nie sa
najistotniejsze w procesie diagnozowania pacjenta z pierwszorazowym zespo-
lem paranoidalnym. Wsr6d badan wykonanych u mniej niz polowy pacjentow
znalazly si¢ badanie psychologiczne (u 33%), CT glowy (u 18%). W polskich
standardach leczenia schizofrenii zarowno CT glowy, jak i testy neuropsycho-
logiczne i psychologiczne znalazly si¢ w tej samej grupie badan co EEG i EKG.
Wskazania do wykonania CT w pierwszym epizodzie psychozy wiazano z ka-
tatonia lub ze stwierdzeniem innych objawdw neurologicznych, takie tez byly
wskazania w badanej przez nas grupie pacjentow. Jednakze jesli chodzi o bada-
nie psychologiczne uwazamy, ze zdecydowanie zbyt rzadko korzystano z tej
mozliwosci. Wiele zespolow terapeutycznych zajmujacych sie pacjentami
z pierwszym epizodem psychozy, w Polsce m.in. osrodek krakowski, pod-
kresla, ze diagnoza psychologiczna pacjenta (nie ograniczajaca si¢ do standar-
dowych testow psychologicznych) powinna by¢ integralna cze$cia postgpowa-
nia wobec tej grupy pacjentéw. Znaczenie badania psychologicznego nie ogra-
nicza si¢ bowiem do wyjaénienia watpliwosci diagnostycznych, lecz pozwala na
sformutowanie wlasciwego, zindywidualizowanego planu terapeutycznego.

U zadnego z pacjentéw nie wykonywano badania moczu na obecnosé
narkotyk6w — sadzimy, Ze w okresie objetym badaniem (1991) problem ten nie
wydawat si¢ tak powszechny, jak obecnie, po drugie dostgpnoséé tego rodzaju
badan byla wowczas (i jest niestety nadal) bardzo ograniczona. U 6% pacjen-
tow zbadano poziom hormondéw tarczycy. Badanie to nie znalazto si¢ wsrod
badan przedstawionych do oceny ekspertom opracowujacym polskie standar-
dy. Jednakze zaburzenia hormonalne tarczycy sa jednymi z czestszych zabu-
rzen somatycznych, w ktérych moga wystepowaé objawy podobne do schizo-
frenii. W tym miejscu warto moze przedstawiC ,,pierwszoliniowe” badania
diagnostyczne zaproponowane przez Lewisa (1996): badanie neurologiczne,
morfologia z rozmazem, OB, elektrolity, badanie serologiczne kily (WR),
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hormony tarczycy, enzymy watrobowe, EEG, badanie moczu w kierunku
srodkow odurzajacych.

2. Dobér neuroleptyku: Polskie standardy leczenia schizofrenii zalecaja typowy
neuroleptyk, jako pierwszy lek silny (np. haloperidol) lub staby (np. chlorproma-
zyna). W zgodzie z tym standardem w badanej grupie u 88% pacjentow
stosowano perazyne lub chloropromazyne. Srednia dawka leku wynosila
407 mg, co wydaje si¢ odpowiadaé zasadzie podkre§lanej w piSmiennictwie
ostatnich lat, aby w pierwszym epizodzie psychozy stosowac minimalne skutecz-
ne dawki lekow. Nalezy jednak zaznaczyC, ze pojawiaja si¢ prace sugerujace
stosowanie jeszcze nizszych dawek neuroleptykow, np. haloperidol 2-5mg
(Remington i wsp. 1998). W okresie objetym badaniem zaden z nowych
atypowych lek6w przeciwpsychotycznych nie byl zarejestrowany w naszym
kraju. Warto nadmieniC, Zze niektore algorytmy postgpowania w schizofrenii
uwzgledniaja stosowanie ich jako lekéw pierwszego rzutu (por. Jarema 1998).

3. Zmiana leku neuroleptycznego: Polscy eksperci byli zgodni co do tego, Ze przy
braku poprawy stanu psychicznego zmiana neuroleptyku nie powinna miec
miejsca przed uplywem 4 tygodni. W badanej grupie zmiana leku neuroleptycz-
nego przynajmniej raz miata miejsce u 57% pacjentow. U ponad polowy
pacjentow w tej grupie czas leczenia pierwszym lekiem nie przekraczat 3 tygodni.
Przynajmniej dwa razy zmieniono lek u 36% pacjentéw, u polowy pacjentow z tej
grupy czas leczenia pierwszym lekiem nie przekraczat 15 dni, za$ czas leczenia
drugim lekiem 21 dni. A zatem mozna stwierdzi¢, Zze u polowy pacjentow
zbyt wczeSnie podejmowano decyzje o zmianie neuroleptyku. Trzeba jednak
wspomnie¢, ze decyzja o zmianie leku mogla byé spowodowana roznymi
czynnikami, a nie tylko mala skutecznoscia leku. Dokumentacja medyczna w tym
zakresie nie jest wystarczajaca. W ostatnich latach coraz czgSciej zwraca sig uwage
na fakt, ze brak wspoélpracy w leczeniu (non-compliance) nie ogranicza si¢ tylko
do pacjentdéw, ale dotyczy rowniez lekarzy (Kissling 1994). Najczestszym
przyktadem bywa niewlasciwe prowadzenie leczenia podtrzymujacego, jednakze
jak pokazuja wyniki naszych badan, sytuacja ta moze dotyczy¢ takze leczenia
ostrego epizodu. Zbyt wczesna zmiana leku moze wynikac z checi osiggniecia jak
najszybszej poprawy stanu psychicznego pacjenta. Duza role moze odgrywad tutaj
nastawienie personelu oddziahu i brak tolerancji dla trudnych do zaakceptowania
zachowan pacjenta towarzyszacych ostremu epizodowi psychozy. Nalezy pamie-
taé, ze pochopna zmiana leczenia w takich wypadkach moze op6znia¢ uzyskanie
efektu terapeutycznego i prowadzi¢ do przedtuzenia hospitalizacii.

Whioski
1. Wsrod badan dodatkowych wykonywanych u mniej niz polowy pacjentéw

w trakcie pierwszej hospitalizacji z powodu psychozy znalazly sie: badanie
psychologiczne (33%), CT glowy (18%), badanie hormonow tarczycy (6%).
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2. Jako pierwszy lek stosowano najczesciej perazyn¢ lub chloropromazyne
(88% pacjentéw). Srednia dawka leku wynosila 400 mg.

3. Koniecznoé¢ zmiany leku stwierdzono u 57% pacjentéw. Zmiana leku
polegala z reguly na zastapieniu perazyny lub chloropromazyny ,,silnym
neuroleptykiem” (low-dose) — perfenazyna, flufenazyna lub haloperidolem.

4. U ponad polowy pacjentow decyzje o zmianie leku podejmowano zbyt
wczesnie, to jest przed uptywem 3 tygodni od rozpoczecia leczenia. Przy-
czyny decyzji terapeutycznych dotyczacych zmiany leku byly odnotowywa-
ne w dokumentacji medycznej w niewystarczajacym stopniu.
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