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Streszczenie

Praca jest przegladem piS$miennictwa dotyczacego uwarunkowan braku wspolpracy w terapii ze
strony chorych na schizofrenig.

WSTEP

Wspblczesna psychofarmakologia oferuje wiele wplywajacych zar6wno na objawy
wytworcze, jak negatywne schizofrenii lekow przeciwpsychotyczaych, ktore sa
stosowane w okresie ostrym choroby, jak tez przy podtrzymywaniu remisji
i zapobieganin nawrotom. Odmowa przyjmowania lekOw przez pacjenta jest
uwazana za przyczyng potowy rehospitalizacji. Poznanie czynnikow sprzyjajacych
wspolpracy pacjenta w leczeniu oraz zaburzajacych tg wspolprace pozwala na
trafna jej oceng, a takze na podejmowanie dzialan w celu jej optymalizacji.
Praca stanowi przeglad literatury po$wieconej problematyce wspolpracy
pacjenta w leczeniu chorob somatycznych i psychicznych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wspolpracy chorych na schizofreni¢ w farmakoterapii.

DEFINICJA, TERMINOLOGIA

Wspolpraca pacjenta w leczeniu, definiowana jako zgodnos$¢ zachowania oso-
by leczonej z zaleceniami medycznymi lub zdrowotnymi (Haynes, 1979), w lite-
raturze anglojezycznej od roku 1975 okreslana bywa najczesciej jako comp-
liance. Wczesniej na oznaczenie niedostatecznej wspolpracy uzywano opisowe-
go terminu patient drop-out (rezygnacja, przerwanie). Blackwell w swych pra-
cach za trafniejsze uznaje okreSlenie adherence (stosowanie sie do zalecen,
akceptacja zasad), ktore, w odrdznieniu od compliance, mniej kojarzy sie
z przymusem. Z kolei Dencker i Liberman w 1995 r. uznaja termin colla-
boration za bardziej pozadany, bo zakladajacy aktywniejsza i wynikajaca
z wewnetrznego przekonania forme wspOlpracy ze strony chorego. Inne ter-
miny spotykane w literaturze zachodniej to cooperation (wspoldzialanie) oraz
engagement (zaangazowanie).
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ZNACZENIE PROBLEMU

Do roku 1994 ukazalo sic w jezyku angielskim ponad 14.000 artykulow
pos$wieconych zagadnieniu wspolpracy pacjenta w procesie leczenia (Donovan,
1995). Lawinowy wzrost zainteresowania §wiata nauki tym tematem ma rézno-
rodne przyczyny. Jedna z nich jest fakt, ze wyniki leczenia, w tym przypadku
— schizofrenii, mimo postgpu psychofarmakoterapii, nadal bardziej zaleza od
tego, czy i jak chory bierze lek, niz od wyboru samego specyfiku (Fenton,
Blyler, Heinssen, 1997). Inne przyczyny to, zdaniem Blackwella (1976), wzrost
swiadomosci praw pacjenta, zmniejszenie paternalizmu profesjonalistow,
wazrost zainteresowania korzySciami z zapobiegania nawrotom (np. w postaci
dhugoterminowej terapii podtrzymujacej). Do zwrocenia uwagi na problem
przyczyniaja si¢ takze straty wynikajace z braku wspolpracy, ktore dotycza:
w stosunku do pacjenta — zmniejszenia efektywnoSci leczenia, zaostrzenia
objawéw choroby, gorszego funkcjonowania spolecznego; w systemie ushug
medycznych — zwigkszenia kosztow leczenia; w zwigzku terapeutycznym — po-
gorszenia relacji pacjent-lekarz; oraz rzetelnosci oceny skutecznosci stosowa-
nych lekéw (Bebbington, 1995).

Ocena ilo§ciowa wspolpracy jest trudna. Nie mamy tu bowiem do czynienia
ze zjawiskiem typu ,,wszystko albo nic”. Stopien niestosowania si¢ do zalecen
lekarskich moze by¢ rézny, chory moze wypelniaé je wybidrczo, za§ poszcze-
gblne z nich z r6zng starannoscia. Brak wspoldziatania wynikac¢ moze z bledu
przeoczenia, bledu celu (przyjmowanie leku niezgodnie z ustalonymi wska-
zaniami), z pomylek w wysokoSci dawek oraz w pojawianiu si¢ odstgpow
miedzy dawkami, jak tez z przyjmowania lekow nieprzepisanych przez lekarza
(Blackwell, 1976 oraz Schwartz i wsp., 1962). Fenton i wsp. (1997) zwracaja
uwage, ze brak wspdlpracy moze by¢ mimowolny lub celowy. ,,Pomiary” tak
skomplikowanego zjawiska wiaza si¢ z wieloma problemami metodologicz-
nymi. Sacket i Snow (1979) dokonali przegladu 537 oryginalnych prac badaw-
czych poswieconych ocenie poziomu wspoOlpracy i uznali, ze mniej niz 40 z nich
jest poprawnie przeprowadzonych. Autorzy ci podaja, ze od 20 do 30%
pacjentdw nie podtrzymuje, mimo zalecen, terapii w ostrym okresie zachoro-
wania, a od 30 do 40% pacjentéw zarzuca przyjmowanie lekéw, gdy ma ono
charakter zapobiegawczy. W terapii dlugoterminowej nie wspoétdziata ok. 50%
pacjentow i odsetek ten rosnie wraz z uplywem czasu leczenia. Z kolei badania
nad zglaszaniem si¢ pacjentow na wizyty pokazuja, ze tylko 40 do 50% z nich
odwiedza swoich lekarzy w umowionym terminie.

Ro6zni autorzy, dokonujacy analiz wielu prac oryginalnych, podaja nastgpu-
jace dane: niestosowanie si¢ do zalecen farmakoterapii dotyczy od 30 do 35%
pacjentow, przy rozpietosci ocen od 15 do 93% w poszczegblnych badaniach
(Davies, 1966); 25-50% pacjentéw ambulatoryjnych nie wspoldziata w procesie
leczenia (Blackwell, 1973); w 22 z 25 analizowanych prac brak wspolpracy
oszacowano na 30% lub wiecej (Stimson, 1974). Ley i wsp. (1976) podaja, ze
$rednio 44% pacjentow nie wypelnia zalecenn zdrowotnych, w tym w zakresie
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przyjmowania lekéw przeciwgruzliczych — 27,5% pacjentow, antybiotykow
—48,7%, lekow psychotropowych — 38,6%, innych lekow — 47,7%, w zakresie
przestrzegania diety — 49,4%, stosowania si¢ do innych zalecen i porad,
dotyczacych opieki nad dziecmi, ¢wiczen przedporodowych itd. — 54,6%.

Jak wyglada wspélpraca chorych na schizofreni¢ na tle sytuacji pacjentéw
leczonych z powodu innych chor6b? W 1986 r. Young dokonal przegladu
26 prac oryginalnych, w ktérych uzyto réznych definicji wspolpracy oraz
réznych metod wykrywania jej braku, majacych na celu oceng przyjmowania
lekéw przez pacjentow ambulatoryjnych z rozpoznaniem schizofrenii. Autor ten
otrzymal nastepujace wyniki: $rednia czesto§¢ niewywiazywania si¢ ze wspol-
pracy wynosila dla lekow w formie doustnej 41% (przy rozpietosci 10-76%),
a dla formy depot 25% (rozpietos¢ 14-36%), przy czym czas obserwacji trwat
1 rok. W badaniach, na ktore powohlyja sie Fenton i wsp. (1997) (w sumie
15 prac réznych autoroéw), oceniajacych w czasie od miesiaca do 2 lat wspol-
prace chorych na schizofrenig, ktorym zalecono przyjmowania neuroleptykow
doustnych [ub preparatéw domiesniowych o przedtuzonym dzialaniu, $rednio
nie wspdlpracowato w leczeniu 55% pacjentow (rozpigtosé 24-88%). W swoim
artykule Fenton udowadnia, ze chorzy na schizofreni¢ wspolpracuja w terapii
nie gorzej od pacjentéw leczonych z powodu innych chordb i przytacza dla
poréwnania wyniki prac kilku autoréw, zajmujacych si¢ zagadnieniem wspol-
pracy w odniesieniu do poszczegélnych jednostek chorobowych: brak wspot-
pracy w zakresie przyjmowania lekéw dotyczy 55-71% chorych na zapalenie
stawow, 54—82% pacjentow z padaczka, 20-57% leczonych z powodu choroby
afektywnej dwubiegunowej, 19-80% chorych na cukrzyce.

METODY OCENY WSPOLPRACY

Metody oceny wspotpracy dzieli si¢ na dwie grupy. Pierwsza z nich stanowia
metody bezpos$rednie, druga — posrednie.

Metody bezposrednie oceny wspdlpracy

W pierwszej z tych grup o poziomie stosowania si¢ chorego do zalecen
farmakoterapii §wiadczy stezenie leku lub jego metabolitu w surowicy, ewen-
tualnie wielko$¢ wydalania leku z ustroju. Metody bezposrednie sa doktadniej-
sze (wyniki pomiaréw braku wspdlpracy osiagaja wyzsze warto§ci) niz me-
tody posrednie. Rzetelnos¢ ich jest szczegdlnie wysoka w przypadku istnienia
bezposredniego zwiazku miedzy stabilnym poziomem leku we kirwi a wielkos-
cia przyjmowanej dawki. Nie dla wszystkich jednak substancji opracowano
rutynowe metody okreSlania stezen. W przypadku, gdy oznaczenie stezenia
leku jest zbyt kosztowne lub trudne technicznie, mozna postluzy¢ sie tzw.
znacznikiem (,,markerem’’), ktorym mozZe by¢ substancja latwo oznaczalna,
np. bromek sodu, podawana razem z lekiem. Z kolei pomiary stezenia lekow
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w moczu, jako wskaznik wspdlpracy w leczeniu neuroleptykami fenotiazyno-
wymi i trojpierScieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi, to dalsze przyklady
zastosowania metod bezpos$rednich. Role znacznika w przypadku pomiarow
wydalania z moczem moze pelni¢ ryboflawina. Do innych metod bezposred-
nich nalezy zaliczy¢ wykrywanie lekow lub ich metabolitbw w powietrzu
wydychanym przez pacjentow przyjmujacych, np. disulfiram.

Do zalet metod bezposrednich nalezy ich stosunkowo wysoka precyzyj-
nos$¢, z ktorej wynika nie tylko ich warto$¢ jako narzedzia pomiarowego, ale
takze jako jednego ze sposobow poprawy wspolpracy, bowiem pacjenci pod-
dawani zwiazanym z nimi procedurom, zdajac sobie sprawe z ich celu oraz
rzetelnosci wynikow, zaczynaja lepiej wspotpracowac (Blackwell, 1976). Z dru-
giej jednak strony regularne pomiary moga by¢é niemiarodajne, poniewaz
pacjent $wiadomy ,.,kontroli” moze okresowo zwigksza¢ dawki lekéw bezpo-
srednio przed badaniem. Dodatkowo pacjent moze oponowaé przeciw ,,nie-
potrzebnym™, jego zdaniem, pobraniom krwi. Innym ograniczeniem metod
bezposrednich jest fakt wystgpowania osobniczych roznic tempa metabolizmu.
Niestety takze, wiele z obecnie opracowanych metod jest nadal zbyt drogich
i skomplikowanych do rutynowego stosowania.

Metody posrednie oceny wspélpracy

Druga grupg metod oceny wspoldziatania chorego w procesie leczenia stano-
wia metody posrednie. Moga si¢ one opiera¢ na wywiadzie udzielanym przez
samego pacjenta, jego rodzing lub inne osoby z najblizszego otoczenia (w tym
pielegniarki podajace leki, lekarza prowadzacego leczenie). Probe stworzenia
obiektywnego, ustrukturalizowanego narz¢dzia pomiarowego opartego wias-
nie na wywiadzie stanowia skale sluzace do oceny wspolpracy chorych na
schizofreni¢ (por. nizej).

Do grupy innych metod poSrednich nalezy liczenie niezuzytych tabletek
i sprawdzanie opakowan po lekach, zwracanych regularnie podczas wizyt.
Whioski na temat stosowania si¢ do zalecen mozna posrednio wyciagac takze
na podstawie analizy efektow leczenia oraz obecnosci dzialan niepozadanych
stosowanych lekow.

Metody posrednie maja liczne ograniczenia. Pytanie pacjenta wprost na-
raza badajacego na otrzymanie odpowiedzi niezgodnej z prawda. Badania
poréwnujace rzetelnosé danych pochodzacych z relacjii samych pacjentow
z danymi uzyskanymi innymi metodami (liczenie niezuzytych tabletek, testy
krwi i moczu) wykazaly, ze znaczna czes¢ chorych potwierdzajacych przyj-
mowanie lekow nie moéwi prawdy (Park i Lipman,1964; Preston i Miller, 1964;
Wilcox i wsp., 1965). Dalekie od prawdy moga by¢ takze odpowiedzi udzielane
przez krewnych pacjenta, wprowadzanych przez niego w blad (Francis i wsp.,
1969; Gordis i wsp., 1969), badz takich, ktorych obserwacje sa nieobiektywne
ze wzgledu na ich wlasne negatywne nastawieniem do leku. Okazuje sie, ze
takze pielegniarki podajace leki doustne nie sa w stanie w pelni trafnie ocenid,
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ilu chorych je polyka. W badaniu Ballingera i wsp. (1975), obserwacje po-
czynione przez pielegniarki nadzorujace leczenie pozwolily ocenié, Ze nie
wspolpracowalo 1,7% pacjentéw, podczas gdy testowanie moczu ujawnilo
brak wspélpracy u 7,9% tych samych pacjentow.

Rowniez ocena wspOlpracy chorego przez lekarza zaangazowanego w jego
terapi¢ jest metoda o ograniczonej wartosci, bowiem lekarze maja tendencje do
przeceniania poziomu wspolpracy leczonych przez siebie pacjentow. Tylko
11% lekarzy trafnie ocenia poziom wspolpracy swoich pacjentow, a az 42%
leczacych uwaza, ze ich pacjenci wspolpracuja w petni (Davies, 1966).

Cho¢ nie pozbawiona wad, to jednak pozwalajaca na rzetelniejsza ocene
zjawiska od zwyklego wywiadu, jest kolejna metoda poSrednia — liczenie
niezuzytych tabletek. Podczas, gdy 15% sposrdd pytanych pacjentow przy-
znawalo si¢ do braku wspoidzialania, liczenie zwrdconych przez nich tabletek
ujawnilo 51-procentowa niezgodno$¢ w ich liczbie w stosunku do ilosci za-~
kiadanej (Park i Lipman, 1964). Stosujac t¢ metode nalezy jednak pamietad,
Ze niektoérzy pacjenci pozbywaja sie czeSci tabletek, aby sprawia¢ wrazenie
lepiej wspolpracujacych (Mulgirigama i wsp., 1977). Dla zwickszenia rzetel-
noéci tej metody proponuje si¢ wypisywanie nieco wigkszej iloSci tabletek niz
potrzeba i, po zwrocie, liczenie wszystkich pozostatych w opakowaniu.

Ograniczenie w stosowaniu kolejnej metody posredniej, tj. analizy skutkow
podawania lekow — zar6wno pozadanych, jak i niepozadanych, stanowi fakt,
Ze pojawianie si¢ tych efektow nie zawsze pozostaje w prostej zaleznosci do
przyjmowanych dawek.

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA POZIOM WSPOLPRACY
Cechy pacjenta

Cechy demograficzne, zdaniem wigkszosci badaczy, nie wywieraja znaczacego
wplywu na proces wspodldzialania chorych na schizofrenie w leczeniu i nie sa
uznawane za czynniki prognostyczne wspolpracy tej grupy pacjentow (Harrison
i wsp., 1984; Buchanan, 1992). Doniesienia pozostalych autoréw nierzadko stoja
ze soba w sprzecznosci. Bender (1986) oraz Green (1988) zauwazaja, ze trudno
zmotywowac do wspolpracy mtodych mezczyzn. Davis (1968) za$ odnotowuje, ze
niewspolpracujacy to czgSciej ludzie starsi, kobiety, osoby o niskim statusie
socjo-ekonomicznym i poziomie wyksztalcenia.

Cechy choroby

Rozpoznanie. Haynes (1979) na podstawie przegladu piSmiennictwa uznaje,
Ze rozpoznanie nozologiczne pozostaje w niewielkim zwiazku z poziomem
wspolpracy, a do nielicznych wyjatkow, gdzie zalezno$é ta jest Scilejsza, na-
lezy schizofrenia, zwlaszcza paranoidalna. Innego zdania jest Johnson (1977),
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ktory nie potwierdza stabszej wspoOlpracy chorych na schizofrenie na tle innych
grup pacjentow.

Przebieg choroby. Blackwell powolujac si¢ na literature z roznych specjalnosci
medycznych zauwaza, Ze jako$C wspoOlpracy pacjenta zalezy nie tylko od
rodzaju schorzenia, ale takze od jego przebiegu oraz konsekwencji zaprze-
stania przyjmowania leku. W przebiegu schorzen przewleklych, takich jak
gruzlica czy schizofrenia, odnotowuje si¢ obnizanie si¢ poziomu wspolpracy
wraz z wydluzaniem czasu remisji. Odwracajac sytuacje: hospitalizacja po-
prawia wspolprace na pewien czas bezposrednio po wypisie, choé, co podkres-
la Fenton (1997), wyniki prac empirycznych nie daja podstaw do twierdzenia,
Ze pacjenci ucza si¢ stosowaé do zalecen, wyciagajac wnioski z kolejnych
nawrotdéw choroby. Wspoélpraca chorego jest natomiast pelniejsza, gdy skutki
obnizenia dawki [ub odstawienia leku pojawiaja si¢ natychmiast i sa drama-
tyczne (tak jak w cukrzycy). W schizofrenii i psychozie maniakalno-depresyjnej
konsekwencje odstawienia leku nie pozostaja z nim w tak bezposrednim
zwiazku czasowym, co utrudnia dostrzeZenie przyczyny pogorszenia stanu
psychicznego zarowno przez pacjenta, jak jego rodzing, a nawet profesjonal-
nych opiekunéw medycznych.

Nasilenie objawow. W schizofrenii zwiazek miedzy nasileniem objawbéw a po-
ziomem wspolpracy badal Renton (1963), odnotowujac ze najnizszym stop-
niem wspoidziatania w leczeniu wykazywali si¢ pacjenci, ktorych wypisywano
ze szpitala z najmniej zaznaczona poprawa stanu psychicznego. Oznacza to, ze
najciezej chorzy sa najstabiej wspolpracujacy. Autor ten nie zdotal jednak
odpowiedzie¢ na pytanie, czy zly stan kliniczny jest przyczyna czy skutkiem
stabej wspolpracy. Podobne wyniki uzyskali takze inni badacze, potwierdzajac
zwiazek miedzy niedostateczna wspolpraca a wysoka punktacja uzyskiwana
przez chorego w skalach oceny nasilenia objawow psychopatologicznych
(zwlaszcza takich, jak dezorganizacja myS§lenia, wrogos¢, podejrzliwosé).

Obraz kliniczny. Niektorzy autorzy doszukuja si¢ czynnikow ryzyka niewystar-
czajacej wspolpracy w cechach jakosciowych obrazu klinicznego schizofrenii,
wystepowaniu okre§lonego zespolu psychopatologicznego lub poszczegblnych
objawow. Wielu zwraca uwage na znaczenie obecnosci urojen paranoidalnych,
przesladowcezych, gdy chory przezywajacy je utozsamia lek z trucizna. Wilson
i Enoch (1967) ujawnili obecnos¢ urojen paranoidalnych u 7 z 8 chorych na
schizofrenie z permanentnie ujemnymi wynikami testow na obecnos¢ leku
w moczu (metoda bezposrednia oceny wspodlpracy), podczas gdy w grupie
kontrolnej tylko 2 przezywalo podobne tresci. Nalezy jednak dodaé, ze istnieje
szereg doniesien zaprzeczajacych zwiazkom elementéw paranoidalnych z gorsza
wspOlpraca. Znaczna grupa badaczy upatruje zrodla stabej wspolpracy takze
w rysach wielko$ciowych pojawiajacych si¢ w przebiegu schizofrenii i w manii
(Benson, 1975; Prien i Caffey, 1977; Schou, 1970; Van Putten, 1974, 1975).
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Nadusywanie alkoholu. Nie budzi takze watpliwosci poglad, ze wainym
czynnikiem ryzyka braku wspolpracy jest wspolwystgpowanie u chorych na
schizofreniec naduzywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.
Badajac pacjentéw ambulatoryjnych Kashner (1991) wykazal, ze prawdopo-
dobienstwo braku wspolpracy w przyjmowaniu neuroleptykow wsroéd chorych
na schizofreni¢ naduzywajacych substancji jest 13 razy wyzsze niz wsrdd
pacjentéw nienaduzywajacych. Pristach i Smith (1990) sa zdania, ze 62%
Z nich odstawia leki na czas picia alkoholu, powolujac si¢ czgsto na stowa
swojego lekarza, ktory zabrania laczenia lekow z alkoholem. Fenton (1997)
nazywa to zjawisko przerywanym brakiem wspolpracy (intermittent noncomp-
liance). Dodatkowego znaczenia nabieraja tu takze doniesienia, ze naduzy-
wanie alkoholu sprzyja wystgpowaniu akatyzji i poznych dyskinez, ktore
same w sobie wywoluja niech¢é do przyjmowania neuroleptykow (Lutz, 1976;
Olivera, 1980; Dixon, 1992).

Pamieé[funkcje poznawcze. Badano takze ewentualne zwigzki miedzy pozio-
mem funkcji poznawczych a jakoscia wspoipracy. Wprawdzie sami pacjenci
sktonni sa przypisywaé niewypelnianie przez siebie wskazan lekarskich za-
pominaniu, jednak systematyczne badania z uzyciem ustrukturalizowanych
narzedzi nie potwierdzaja tych pogladow.

Wglqd. Czynnikiem niewatpliwie waznym dla ksztaltowania si¢ wspolpracy
w leczeniu jest zdolno$¢ wlasciwej oceny swojej sytuacji zdrowotnej, poczucie
choroby, a wigc wglad pacjenta w chorobe, ktory to w procesie psychotycznym
bywa najczgéciej zaburzony. Fenton (1997) w swej pracy przegladowej przyta-
cza wyniki wielu badan potwierdzajacych tezg, ze brak wgladu wiaze sie
z brakiem wspolpracy. Ten sam autor zwraca jednak rownocze$nie uwage, iz
pewne podgrupy pacjentow wspolpracuja w zadowalajacym stopniu, pomimo
braku poczucia choroby i braku przekonania o potrzebie przyjmowania leku.

Samopoczucie i inne przekonania pacjenta. Wsrod innych przekonan pacjenta
dotyczacych choroby, za prognostyk dobrej wspOlpracy uwaza si¢ wlasny
poglad chorego, ze dlugotrwale podtrzymywanie leczenia moze zapobiec na-
wrotowi. Natomiast chorzy stabo wspolpracujacy czgSciej uwazaja, ze lek
powinien by¢ przyjmowany tylko w okresie zlego samopoczucia, poniewaz
osltabia on ich fizycznie i jest ,,nienaturalny” (Hogan, 1983). Takze samopo-
czucie pacjenta podczas leczenia neuroleptykiem wplywa na gotowo$¢ do
wywiazywania si¢ z zalecen lekarskich, co wiaze si¢ z subiektywna ocena
korzysci (poprawa samopoczucia i poziomu funkcjonowania) i strat wynikaja-
cych z leczenia (objawy polekowe, niedogodnosci).

Ten bilans strat i zyskow moze si¢ r6zniC w ocenie lekarza i pacjenta.
Usunigcie objawow wytworczych leczacy ocenia jako sukces, leczony moze
oceni¢ to jako strate. Obecno$¢ objawdw psychotycznych moze zapobiegac
dalszej dezorganizacji osobowosci fub zalamaniu si¢ samooceny. Urojenia
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wielkos$ciowe daja poczucie sily, urojenia odnoszace i prze§ladowcze — poczucie
wyroznienia. Gdy psychoza stuzy wytworzeniu bardziej pozytywnego niz rze-
czywisty obrazu siebie, chory ,,lgnie” do urojen opierajac sie ich likwidaciji
W tych warunkach préba usunigcia objawbéw psychozy rzadko jest skuteczna
i moze prowadzi¢ do katastrofalnego rozpadu samooceny, i w konsekwencji
— do zachowan autodestrukcyjnych (Drake i Sederer, 1986; Rzewuska, 1988).
Opbdr przed leczeniem ze strony pacjenta doswiadczajacego podobnych przezyé
jest zatem czynnikiem zaburzajacym wspolprace.

Leczenie

Osoba lekarza i relacja lekarz—pacjent. Postawa leczacego wobec pacjenta, jego
choroby i procesu terapeutycznego wptywa na stosunek chorego do wspolpracy
w tym procesie. Umiejetnos¢ dostrzezenia powyzszego faktu przez lekarza jest
warunkiem efektywnego prowadzenia leczenia. Gillum i Barsky (1974) podaja,
ze dwie trzecie lekarzy przypisuje przyczyne stabej wspolpracy pacjenta w lecze-
niu cechom jego osobowosci, a tylko jedna czwarta lekarzy dostrzega role
wilasnych postaw i zachowan. O znaczeniu tych ostatnich moze §wiadczy¢ fakt,
ze do wypisu pacjentow ze szpitala na wlasna prosbe czesciej dochodzi podczas
dyzuru okreSlonych cztonkéw personelu (Rosenberg i Raynes, 1973). Z drugiej
strony Nelson (1975) wyraza poglad, ze najlepszym prognostykiem wspolpracy
chorego na schizofreni¢ wypisywanego ze szpitala po zakonczeniu kuracji jest
jego przekonanie o zainteresowaniu lekarza nim jako osoba. Blackwell (1976)
przytacza wyniki prac §wiadczace o tym, Ze lepiej wspolpracuja pacjenci, ktorych
terapeuci zywo interesuja si¢ ich samopoczuciem, redukuja lek przed skutkami
ubocznymi, wzmacniaja nadzieje na poprawe i sami wierza w skuteczno$é
stosowanych przez siebie lekow. Davies (1968) taka postawe lekarza nazywa
entuzjastyczna i aktywna, w odréznieniu od biernej akceptacji przez pacjentéw
zachowan autorytarnych, ktora Zle rokuje dla wspodlpracy. Marder (1983)
zauwaza, iz chorzy na schizofreni¢ godzacy si¢ na przyjmowanie lek6w w trakcie
hospitalizacji sa bardziej -zadowoleni z.dzialan personelu, czuja si¢ lepiej
rozumiani przez lekarzy oraz dokladniej informowani przez nich o przyczynach,
celowo$ci podawania lekow i ich dzialaniach niepozadanych w pordéwnaniu
z pacjentami odmawiajacymi przyjmowania lekéw.

Roli rzetelnej informacji w relacji lekarz—pacjent jako czynnika ksztal-
tujacego wspolpracg w leczeniu poswigcaja wiele miejsca Peck i King w swym
artykule z 1985 r. Autorzy ci za priorytet uznaja informowanie pacjenta przez
lekarza o przyczynach, celowosci stosowania lek6w, zakladanych efektach ich
dzialania, sposobie przyjmowania zlecanego leku. Okazuje si¢ bowiem, ze
wielu pacjentow opuszcza gabinety lekarzy nie wiedzac, jak postgpowac, aby
wypelniaé¢ ich zalecenia. 50% pacjentdéw nie wie, przez jaki okres ma przyj-
mowac lek, 17% nie wie, jak czesto, 23% nie wie w jakim celu (Svarstad, 1974,
1976). Badania empiryczne potwierdzily, ze przyczyna takiej sytuacji w duzej
mierze lezy po stronie leczacych. Zapisy sporzadzane w trakcie wizyt lekars-
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kich ujawnily, ze przekazywana przez lekarza pacjentowi informacja dotyczaca
jego choroby i leczenia zajmowala $rednio mniej niz 5% czasu trwania kaidej
z rozmow, choé w subiektywnej ocenie samych lekarzy zabierata ona 50-75%
tego czasu (Waitzkin i Stoeckle, 1972). Inni badacze publikuja zblizone dane.
Brak jasno sformulowanej przez lekarza informacji o sposobie przyjmowania
leku nie moze pozostaé bez wplywu na jako$¢ wspolpracy, zwlaszcza wobec
doniesienn ze od 9 do 64% badanych pacjentéw blednie interpretuje dane
zawarte w ulotkach przylekowych (Mazullo, 1974).

Wymienione wyzej czynniki przyczyniaja si¢ do ksztaltowania relacji lekarz—
~pacjent, ktorej jako§¢ odbija sig na wspoélpracy w leczeniu.

Lek. Wsrdd czynnikow zwiazanych z przyjmowanym lekiem, mogacych nie-
korzystnie wplywal na proces wspOlpracy pacjenta w leczeniu, naczelne
miejsce zajmuja jego dzialania niepozadane. Jedna czwarta do dwoch trzecich
pacjentow, ktorzy samowolnie zaprzestali przyjmowania leku podaje objawy
poneuroleptyczne jako przyczyng odmowy wspolpracy w leczeniu schizofrenii
(Fenton 1997). Do szczeg6lnie przykrych skutkow ubocznych terapii neuro-
leptycznej naleza: nadmierna sedacja, objawy antycholinergiczne, oslabienie
funkcji poznawczych, depresja, zaburzenia czynnos$ci seksualnych, zespoty
pozapiramidowe — parkinsonowski, dystonie, akatyzja, pbzne dyskinezy
(Weiden, 1986), a takze nadmierne przybieranie na wadze. W literaturze sporo
miejsca poswigca si¢ tzw. dysforycznej odpowiedzi na neuroleptyk i jej nieko-
rzystnemu wptywowi na dalsza wspolprace. Van Putten (1974) opisal podgrupe
chorych reagujacych na pierwsze dawki neuroleptyk6w pogorszeniem samopo-
czucia, skarzacych si¢ na objawy polekowe, domagajacych si¢ odstawienia
leku. U podloza takiej reakcji doszukano si¢ cech akatyzji, a wystapienie
zjawiska uznano za czynnik ryzyka zerwania wspOlpracy w dalszym prze-
biegu leczenia, co w latach pdzniejszych udalo si¢ kilkakrotnie potwierdzié
(Van Putten, 1981, 1984; Ayers, 1984).

Zalezno$¢ miedzy dawka leku a poziomem wspdlpracy Fenton (1997)
okresla jako krzywoliniowa. Slaba wspOlpraca podczas stosowania niskich
dawek wynika z ich malej skutecznosci, podczas podawania bardzo wysokich
— jest pochodna objawéw niepozadanych. Podobnie, wybor ckreSlonego leku
moze mie¢ wplyw na wspolprace, ktora poprawia¢ bedzie lek skuteczny
i jednoczesnie dobrze tolerowany.

Przeglad 26 oryginalnych prac pod katem niepowodzenia wspoipracy za-
leznie od drogi podania neuroleptyku wykazal, Ze jest ona znaczaco nizsza
(wynosi §rednio 25%) w przypadku iniekcji depot niz przy zastosowaniu formy
doustnej leku (41%) (Young, 1986). W ostatnich latach probowano takze
porownac efektywnos¢ stosowania obu form neuroleptyku w terapii podtrzy-
mujacej. Wyniki tych badan wskazuja na wicksza skuteczno$¢ preparatow
depot w zapobieganiu nawrotom schizofrenii, w porownaniu z postacia doust-
na tych samych lekow. Zachecajace wyniki przyniosty zwlaszcza badania obej-
mujace dhugi okres obserwacji, 6-letni w jednej z prac (Rzewuska i wsp., 1996).
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Wydaje sie jednak, ze wylacznie zamiana tabletek na iniekcje leku o prze-
dhluzonym dzialaniu nie stanowi globalnej, w pelni efektywnej i wystarczajacej
strategii eliminacji braku wspolpracy, skoro wyniki uzyskane przez czgsc
badaczy (Van Putten, 1976; Falloon, 1978; Buchanan, 1992) sa mniej optymi-
styczne. Niewatpliwie natomiast stosowanie formy depot pozwala szybko
i w sposdb pewny wykryé przerwanie leczenia przez chorego i wdrozy¢ od-
powiednie postgpowanie. Zatem najwickszym atutem leczenia neuroleptykami
w postaci depot jest mozliwos¢ wykrycia i eliminacji ukrytego braku wspot-
pracy jako przyczyny dekompensacji klinicznej (Fenton i in., 1997).

Inne czynniki zwiqzane z leczeniem. Evans i Spelman (1983) podaja, ze lepiej
wspolpracuja chorzy hospitalizowani, gorzej — pozbawieni tak Scislego nad-
zoru pacjenci ambulatoryjni. Wspolprace pogarszaja takze: wysokie obciazenie
finansowe pacjenta kosztami leczenia, polipragmazja i duza czgstotliwosé
dawek leku oraz ztozono$¢ procedur leczniczych. Wplyw ostatniego z wymie-
nionych w schizofrenii potwierdzono tylko w 1 badaniu na 4 poswigcone
temu zagadnieniu.

Czymiki Srodowiskowe

Wsparcie spoleczne, rodzinne, a w szczeg6lnosci mozliwosC asystowania chore-
mu czy wrecz nadzorowania go podczas przyjmowaniu lekow w warunkach
domowych korzystnie wplywa na wspoiprace, co dos¢ dobrze udokumen-
towano (Fenton,1997).

Bariery praktyczne. Z kolei istnienie przeszkod natury praktycznej, takich jak
brak pieniedzy czy Srodkoéw transportu, utrudnia wspélprace ze strony pa-
cjenta (Sullivan,1995).

Edukacja pacjenta i jego rodziny. Poziom wiedzy pacjenta i osob z jego oto-
czenia na temat choroby i jej leczenia oraz poziom funkcjonowania w dziedzi-
nach zwiazanych z leczeniem jest jednym z czynnikéw ksztaltujacych jakosé
wspolpracy w leczeniu, a jednocze$nie stanowi pole interwencji z zewnatrz
majacych na celu poprawe tejze wspolpracy. Okazuje si¢ jednak, co potwier-
dzili niezaleznie Boczkowski (1985), Macpherson (1966), Brown (1987), ze
sama edukacja w sensie podawania suchych informacji na temat choroby
i leczenia podnosi poziom wiedzy, jednak nie poprawia wspolpracy. Skutecz-
niejsze niz dostarczanie informacji, wydaja si¢ treningi umiejetnoSci zwia-
zanych z przyjmowaniem leku. Dowiddl tego Eckman (1990) w badaniu,
w ktorym prowadzil trening pacjentow w 4 dziedzinach: uzyskiwania wiedzy
o leku, przyjmowania leku i oceniania korzy$ci zwiazanych z leczeniem, roz-
poznawania objawow niepozadanych i negocjowania warunkow farmako-
terapii z leczacym. Trening prowadzono przez 15-20 tygodni, przez 3 godziny
w tygodniu. Bezposrednio oraz po 3 miesiacach od zakonczenia treningu
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odnotowano poprawe w zakresie poziomu wiedzy na temat leku, korzystania
z umiejetnoéci i poziomu wspolpracy. W ocenie leczacych psychiatrow wspol-
praca poprawita si¢ z 67 do 82%, a w ocenie opiekunow pacjentow — z 60 do
79%. Podobnie, Kelly i Scott (1990) wykazali, ze dla poprawy wspodlpracy
efektywniejsze sa programy edukacyjne oparte na metodzie wielokrotnego
powtarzania i behawioralnego modelowania niz na apelowaniu do przekonan
i nastawien pacjenta lub jego rodziny. Potwierdzono takze warto§¢ takich
narzedzi poprawy wspolpracy, jak trening umiejetno$ci samodzielnego przyj-
mowania lekéw (Nelson, 1975), a takze terapia rodzinna, psychoedukacja
rodzin (Strang, 1981) i terapia behawioralna (Faloon, 1984).

DYSKUSJA

Dla klinicysty prowadzacego leczenie chorego na schizofreni¢ niedostateczna
efektywno$¢ jego dzialan terapeutycznych powinna stac si¢ okazja do analizy
mozliwych przyczyn tego stanu rzeczy, a wsrod nich takze — niedostatecznej
wspOlpracy pacjenta w leczeniu. Do wykrycia ewentualnego niskiego stopnia
wspolpracy stuzy szereg metod, wérdd ktorych najbardziej miarodajne opieraja
sie na obiektywnie stwierdzanych parametrach, takich jak stezenie leku w su-
rowicy lub wydalanym moczu. Kolejnym etapem ,,diagnostyki roznicowej
braku wspolpracy” (Fenton i in., 1997) jest analiza jego przyczyn w indywidu-
alnym przypadku i tu powazna rolg odegrac moze ustrukturalizowany wywiad.
Zaleznie od przyczyn niedostatecznej wspoOlpracy zaistnialych w przypadku
danego pacjenta, nalezy podja¢ odpowiednie formy dziataii naprawczych.
Moze to by¢ np. zmiana leku lub drogi jego podania, edukacja pacjenta i jego
rodziny, uzyskanie wsparcia dla pacjenta w jego srodowisku.

Model przekonan zdrowetnych warunkujacych wspélprace

Lekarz uczestniczacy w zaproponowanym powyzej postepowaniu klinicznym
powinien zdawac sobie sprawe z dynamiki mechanizmow, jakim podlega pacjent
jako podmiot ksztaltowania si¢ procesu wspolpracy w leczeniu. Proba calocio-
wego i uniwersalnego ujgcia mechanizm6w warunkujacych ostateczny poziom
wspolpracy pacjenta w leczeniu jest model przekonan zdrowotnych pacjenta.
Model ten zaklada, ze zachowanie zdrowotne jest wynikiem subiektywnej
oceny kosztow i zyskow wynikajacych ze wspolpracy, w kontekécie osobistych
celéw i ograniczen codziennego zycia. Skladowymi tego modelu sa: 1) indywidu-
alne cele i priorytety, 2) ocena negatywnych/pozytywnych (?) skutkéw choroby
i osobistego ryzyka cierpienia, 3) indywidualny odbi6r skuteczno$ci zachowan
zdrowotnych (wlasny bilans korzysci i kosztéw leczenia, wlacznie z fizycz-
nymi, psychologicznymi i praktycznymi stratami i ograniczeniami aktywnosci),
4) obecnos¢ wewnetrznych i zewnetrznych impulséw do dzialania uruchamia-
jacych zachowania zdrowotne (Becker i Mainman, 1975; Bebbington, 1995).
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Model ten, pierwotnie opracowany z mysla o chorobach somatycznych, wydaje
sic aktualny takze w przypadku schizofrenii z zastrzezeniem, Ze poglady
i przekonania pacjenta, a takze mozliwo$¢ podjecia przez niego aktywnosci
moga byé chorobowo zmienione.

PODSUMOWANIE

Zapobieganie wystapieniu braku wspolpracy ze strony pacjenta i dzialania
przywracajace prawidtowy jej poziom naleza do podstawowych elementow
skutecznego leczenia schizofrenii. Powodzenie tych dzialan zalezy od indywi-
dualnego podejscia do kazdego pacjenta i analizy zachowan, uwzgledniajacej
przekonania zdrowotne pacjenta.
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