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1. WSTEP

Schizofrenia jest choroba psychiczna, ktérej przyczyny ciagle nie sa poznane.
Pomimo to psychiatria dysponuje znaczna liczba lekow, ktére pozwalaja na opa-
nowanie objawow psychozy (leki przeciwpsychotyczne — LPP) a takze posiada
wiedze o znaczeniu psychoterapii 1 innych oddziatywan psychospotecznych shiza-
cych do poprawy zaburzen funkcjonowania spotecznego towarzyszacych chorobie.

Optymalne postepowanie terapeutyczne obejmuje zardwno dziatania zmierzaja-
ce do spolecznej reintegracji chorego, poprawy funkcjonowania, jak tez i stosowa-
nie odpowiednio dobranych lekow, skutecznych, dobrze znoszonych i akceptowa-
nych przez pacjenta, w odpowiednio dlugim (zwykle wieloletnim) okresie leczenia.

Opracowanie, ktore przedstawiamy jest uzupetieniem i kontynuacja pierw-
szych, utworzonych w 1997 (1) polskich zasad postgpowania w schizofrenii.
Przewodniki takie wymagaja zmian i uzupetnien, poniewaz podstawe do reko-
mendacji metod postgpowania stanowig ukazujace si¢ w piSmiennictwie psychia-
trycznym prace. Przewodniki te zwane takze ,,standardami” nie pomagaja w roz-
strzygnieciu wielu probleméw zwiazanych z leczeniem, sa jedynie syntetycznym
opracowaniem dostepnego do$wiadczenia klinicznego. Uwzglednia sie w nich
zazwyczaj zaroOwno wyniki wiarygodnych prac opublikowanych w piSmien-
nictwie, jak i opinie ekspertow.

W przewodniku omowiono zasady prowadzenia terapii:

® w okresie ostrych objawow,

® w okresie stabilizacji poprawy,

® w ustabilizowanym stanie psychicznym.

Kolejne czesci dotycza objawdw niepozadanych farmakoterapii, monitoro-
wania leczenia, prowadzenia terapii u chorych w podesztym wieku, u pacjentek
w ciazy, w psychozach schizoafektywnych.
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W ostatniej czgsci przedstawiono podstawowe cele i metody realizacji oddzia-
tywan psychospotecznych.

2. WPROWADZENIE

Podstawowym celem tzw. standardéw leczenia jest dostarczenie lekarzom
praktykom danych o aktualnej wiedzy na temat skutecznoS$ci 1 bezpieczenstwa
metod postgpowania terapeutycznego.

Niemal lawinowo rosnaca liczba badan, publikacji i informacji przedstawio-
nych na zjazdach i kongresach wymaga ustawicznego przegladu i recenzji.
Potrzebe tg staraja sig spetnia¢ opiniotwdrcze gremia ekspertow, ktore w rdznych
krajach opracowuja wskazoéwki postepowania (2—-16) uwzgledniajace dotych-
czasowa, stale poszerzajacag sig¢ wiedze. Te tzw. standardy wymagaja co kilka
(3-5) lat aktualizacji. Pierwsze polskie standardy powstalty w 1997r., w ich
tworzeniu uczestniczylo 23 polskich ekspertow psychiatrow, w wiekszoSci
kierownikow klinik psychiatrycznych (1).

Obecna rewizja, bedaca uzupehlieniem i kontynuacja opracowania z 1997 r.,
uwzglednia problemy pominigte w pierwszej wersji oraz dopiero poznane w ostat-
nich latach (np. niektoére dziatania niepozadane lekow, efektywnosé nowych
lekow, itp.). Zwrocono sig do 139 ekspertéw w dziedzinie psychiatrii z zapyta-
niem, czy chca zajac sig¢ opracowaniem nowej wersji standardow postepowania
w poszczegolnych zaburzeniach psychicznych. W opracowaniu obecnej rewizji
zasad leczenia schizofrenii uczestniczyto 21 ekspertow, ktérzy podijeli sie pracy
zardwno w ocenie projektu, jak i w uzgodnieniu ostatecznej wersji przewodnika.

3. LECZENIE OSTRYCH OBJAWOW
3.1. Pierwszy epizod choroby

W czasie pierwszego badania nalezy dokladnie oceni¢ stan chorego, a nastgp-
nie zebraé¢ wyczerpujacy wywiad (od rodziny, opiekunéw, lekarza rodzinnego).

Badanie powinno dostarczy¢ danych do oceny:

® poczatku pojawienia sig¢ objawow psychotycznych, czynnikéw wyzwala-
jacych psychoze, uzywania substancji psychoaktywnych, a w przypadku
uzywania odurzajacych $rodkoéw psychotropowych oceny ich zwiazku
z poczatkiem zaburzen,

® obecnodci 1 nasilenia objawow psychopatologicznych: (pozytywnych,
negatywnych), zaburzen funkcjonowania, wskazana jest ocena nasilenia
deficytow funkcji poznawczych,

® obecnosci i czasu utrzymywania sie zaburzen depresyjnych i ich zwiazku
z objawami psychotycznymi, takze obecnosci mysli i zachowan samo-
bojezych,
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® zachowan agresywnych,

® dynamiki zmian stanu psychicznego (zwilaszcza objawdw wytwoérczych
i negatywnych),

® zaburzen psychicznych w rodzinie pacjenta (wlacznie z ich leczeniem
i jego skutecznoscia), w tym wystgpowania w rodzinie samobojstw, uzy-
wania substancji uzalezniajacych, choréb wrodzonych,

® przebiegu rozwoju osobniczego (funkcjonowania spotecznego, nauki),

® sytuacji zyciowe] (mieszkanie, sytuacja materialna, wsparcie spoleczne,

aktywno$¢ zyciowa, spoteczna, praca),

® przebytych chordb somatycznych,

® stanu fizycznego (w tym neurologicznego).

Nalezy wykona¢ podstawowe badania laboratoryjne: obrazu krwi, moczu,
proby watrobowe, glikemie, profil lipidowy, niekiedy badanie toksykologiczne na
obecnos$¢ substancji uzalezniajacych. Szersze badania sg wskazane w przypadku
stwierdzenia odchylen od normy w stanie somatycznym.

W okresie ostrych objawdw wazne jest okre$lanie stosunku pacjenta do obja-
wow i leczenia. Jesli stosowano juz leki przeciwpsychotyczne nalezy ocenié ich
skutecznos$¢, obecnos¢ ewentualnych objawdéw niepozadanych.

Po ustaleniu rozpoznania nalezy zaplanowac leczenie.

® Nalezy oceni¢ zagrozenie jakie stan psychiczny stanowi dla chorego i oto-

czenia, aby okresli¢ miejsce leczenia.

® Optymalny jest wybodr leku, ktory pozniej pacjent bedzie przyjmowat przez

dlugi okres, (nalezy unikaé czgstej zmiany lekow).

U chorych bardzo pobudzonych konieczne moze by¢ podawanie parenteralnie
lekéw (mozliwe jest stosowanie mniejszej dawki leku przeciwpsychotycznego,
jesli w poczatkowym okresie dotaczy si¢ pochodne benzodiazepiny).

® Nie zaleca sig¢ stosowania bardzo duzych dawek lekéw, ani ich szybkiego

zwickszania.

Objawy niepozadane, zarowno pozapiramidowe, jak i nadmierna sedacja wy-
stepuja czgsciej po zastosowaniu lekow przeciwpsychotycznych (LPP) u chorych
dotychczas nieleczonych. Dlatego dawke u tych chorych leku nalezy zwiekszaé
powoli, zwlaszcza, ze uniknigcie objawdw niepozadanych wigze sie z lepszym
pdzniejszym stosunkiem chorego do lekow.

Rozpoczynanie leczenia

Pojawienie sig zaburzen zachowania, izolowanych objawdw psychopatologicz-
nych lub depresji jest wskazaniem do konsultacji psychiatrycznej.

Badania przebiegu schizofrenii wskazuja na to, ze szybkie rozpoczecie lecze-
nia wiaze sig z lepsza reakcja terapeutyczna oraz z pozniejszym korzystniejszym
przebiegiem choroby (17-19).

Przy wyborze leku nalezy kierowac sie nasileniem i rodzajem objawow,
zwlaszcza zaburzen nastroju, napedu, objawow negatywnych i uwzgledni¢ prze-
ciwwskazania (np. choroby towarzyszace). Nalezy stosowaé jeden lek przeciw-
psychotyczny (monoterapig), w najmniejszej skutecznej dawce (na dolnej granicy
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Tabela 1. Pierwsze leczenie farmakologiczne. Czynniki wplywajace na wybdr leku
(leki wymieniono w porzadku alfabetycznym)

Sytuacja kliniczna

Leki, ktorych nie
nalezy stosowaé lub
stosowaé ostroznie

Preferowane leki

Uwagi

Leukopenia polekowa o budowie risperidon nie stosowac
w wywiadzie tréjpierscieniowej karbamazepiny,
klozapiny
Zaburzenia, ktore nasila chlorprotiksen flufenazyna
cholinolityczne dziatanie lekow | klopiksol haloperidol
(jaskra, miastenia, przerost klozapina risperidon
gruczotu krokowego) lewomepromazyna | ziprazidon
tiorydazyna
Niewydolno$é¢ kory nadnerczy |silnie blokujace stabo dziatajace
receptory NA: na receptory NA:
chlorpromazyna amisulprid
chlorprotiksen flufenazyna
klozapina haloperidol
tiorydazyna klopiksol
perfenazyna
sulpiryd
trifluoperazyna
Choroby serca silnie dzialajace amisulprid
: kardiotoksycznie: haloperidol
klozapina risperidon
tiorydazyna sulpiryd
Wrodzone wydhuzenie QT haloperidol
pimozyd
sertindol
tioridazyna
ziprazidon
Organiczne uszkodzenie o.u.n. | fenotiazyny haloperidol
chlorprotiksen kwetiapina
flupentiksol
zuklopentiksol
Uszkodzenie watroby fenotiazyny amisulprid
chlorprotiksen
haloperidol
flupentiksol
sulpiryd
zuklopentiksol
Cukrzyca, zab. gospodarki chlorpromazyna haloperidol
lipidowej flupentiksol risperidon
klozapina sertindol
olanzapina ziprazidon
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C.d. tab. 1

Leki, ktorych nie

Sytuacja kliniczna nalezy stosowa¢ lub Preferowane leki Uwagi
stosowac ostroznie

Katatonia neuroleptyki znacznie |lorazepam EW
zwigkszajace napigcie | zolpidem (?)
migsniowe LPP II generacji
flufenazyna (?)

Nowotwory prolaktynozalezne | amisulprid klozapina
klasyczne neuroleptyki | kwetiapina
risperidon olanzapina
sulpiryd ziprazidon

dawek optymalnych). Nalezy unikac¢ lekow o silnym potencjale neuroleptycznym
(zwlaszcza u chorych mlodych), w iniekcjach (np. haloperidolu, flufenazyny).

W przypadku psychozy o naglym poczatku, jesli istnieja watpliwoéci diagno-
styczne u chorych hospitalizowanych, kilkudniowa obserwacja (bez leczenia
farmakologicznego) moze ulatwié rozpoznanie.

Przewaza opinia, ze w pierwszym epizodzie schizofrenii nie nalezy stosowaé
lekéw obarczonych wigkszym ryzykiem powaznych dziatan niepozadanych,
takich, jak wplyw na prace serca (np. tiorydazyny, sertindolu) ani klozapiny
(ryzyko agranulocytozy).

Do lek6w preferowanych u chorych pierwszorazowych nalezg leki przeciw-
psychotyczne stabo wptywajace na ukiad pozapiramidowy (,,stabe KN” — 0 ma-
tym potencjale neuroleptycznym i leki drugiej generacji — LPP II).

Po nieskutecznym leczeniu pierwszym lekiem, preferowanym postepowaniem
jest stosowanie leku przeciwpsychotycznego II generacji (LPP II).

Sytuacje kliniczne, ktore w istotny sposéb wptywaja na wybor leku przed-
stawia tabela 1 (uwzgledniono leki zarejestrowane i bedace w toku rejestracji).

Jesli pacjent juz przyjmowat leki, nalezy oceni¢ zaréwno efekt terapeutyczny,
Jjak 1 rodzaj i nasilenie towarzyszacych objawdw niepozadanych. U mlodych
chorych wystapienie nawet stabo nasilonych objawéw pozapiramidowych jest
wskazaniem do dolaczenia lekow przeciwparkinsonowskich. Pojawienie sie nasilo-
nych objawow niepozadanych wymaga czesto zmiany. lekow. Dlatego tez ryzyko
wystapienia objawow niepozadanych nalezy uwzglednié¢ przy wyborze leku.

3.2. Leczenie zaostrzen schizofrenii

Poza réznicami dotyczacymi wplywu na objawy psychopatologiczne, leki
przeciwpsychotyczne powoduja réznie nasilone i r6zne czesto objawy nie-
pozadane. Réznice wystepowania objawéw niepozadanych lekéw dostepnych
(i bedacych w toku rejestracji) w Polsce przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Ryzyko wystapienia objawow niepozadanych lekow przeciwpsychotycznych

(leki wymieniono w porzadku alfabetycznym)

Objawy Najwigksze ryzyko Najmniejsze ryzyko Uwagi
Zwiazane klasyczne neuroleptyki {klozapina badanie st¢zenia
z hiperprolaktynemia  |amisulprid kwetiapina prolaktyny

risperidon olanzapina
sulpiryd sertindol
ziprazidon

Drgawki fenotiazyny haloperidol monitorowanie eeg
klozapina
chlorprotiksen
flupentiksol
zuklopentiksol

Nasilone objawy chlorprotiksen flufenazyna

cholinolityczne, fenotiazyny haloperidol

majaczenie (lewomepromazyna, risperidon
tioridazyna) ziprazidon
klopiksol
klozapina,

Zatrucie wodne chlorpromazyna klozapina kontrola zachowan
flufenazyna chorego
haloperidol
tiorydazyna

Hliperglikemia, zab. klozapina haloperidol monitorowanie

gospodarki lipidowej, |olanzapina risperidon glikemii i lipidow,

cukrzyca (chlorpromazyna, sertindol kontrola wagi
flupentiksol) ziprazidon

Zab. czynnosci watroby | fenotiazyny amisulprid monitorowanie
(perfenazyna, flupentiksol enzymow
tiorydazyna, haloperidol watrobowych
trifluoperazyna) klopiksol
olanzapina sulpiryd

Ortostatyczne spadki  |silnie blokujace stabo blokujace

ciénienia krwi, receptory ol: receptory 1

tachykardia chlorprotiksen amisulprid
fenotiazyny sulpiryd
haloperidol
klozapina

Wydtuzenie QT chlorpromazyna klopiksol monitorowanie ekg
haloperidol kwetiapina
pimozyd. olanzapina
risperidon
sertindol
tioridazyna
ziprazidon

Akatyzje

silne neuroleptyki

leki II generacji
klozapina
kwetiapina
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trifluoperazyna

C.d. tab. 2
Objawy Najwigksze ryzyko Najmniejsze ryzyko Uwagi
Parkinsonizm silne neuroleptyki leki IT generacji
Ztosliwy zespot silne neuroleptyki klozapina
neuroleptyczny
Pozne dyskinezy silne neuroleptyki amisulprid
klopiksol
klozapina
LPPII
tiorydazyna
sulpiryd
Objawy ze strony fenotiazyny chlorprotiksen monitorowanie
uktadu krwiotworczego |klozapina haloperidol obrazu krwi
olanzapina flupentiksol
zuklopentiksol
Reakcje alergiczne fenotiazyny
skome, fototoksyczne
Depresje polekowe chlorpromazyna amisulprid
haloperidol chlorprotiksen
klopiksol flupentiksol
lewomepromazyna
olanzapina
sulpiryd
Nadmierna sedacja neuroleptyki klasyczne | amisulprid
(,,stabe”) risperidon
klozapina sulpiryd
Zaburzenia funkcji LPPI leki IT generacji zalecany trening
poznawczych funkcji poznawczych
Niepokdj, bezsennosé, |aktywizujace LPP ,,uspokajajace™ ‘
pobudzenie neuroleptyki: chlorprotiksen
flupentiksot kwetiapina
sulpiryd lewomepromazyna
olanzapina
ziprazidon
Zaburzenie alifatyczne fenotiazyny
krzepliwosci krwi
Zaburzenie funkeji silnie dziatajace na haloperidol
seksualnych receptory adrenergiczne | kwetiapina
i serotoninergiczne: olanzapina
chlorpromazyna
klozapina
lewomepromazyna
risperidon
tiorydazyna
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C.d. tab.2
Objawy Najwigksze ryzyko Najmniejsze ryzyko Uwagi
Przyrost masy ciafa klozapina haloperidol edukacja pacjenta,
olanzapina risperidon dieta, gimnastyka
ziprazidon
Zaburzenia funkcji amisulprid chlorprotiksen niezbedne jest
nerek chlorpromazyna flupentiksol dostosowanie dawki
klozapina haloperidol lekow
lewomepromazyna kwetiapina
risperidon olanzapina
tiorydazyna sertindol
zuklopentiksol

Zasady zmiany leku na forme depot
Podstawowymi wskazaniami do stosowania preparatéw depot jest sytuacja,
w ktorej pacjent pomimo wskazan nie przyjmuje systematycznie lekow (szczegol-
nie u chorych, ktdrzy w zaostrzeniu psychozy zdradzali zachowania agresywne),
gdy istnieje znaczne upos$ledzenie wchlaniania lekéw zazywanych doustnie, badz
na zyczenie pacjenta.
Leczenie preparatami w postaci depot ma szereg zalet, w poréwnaniu do przyj-
mowanych doustnie:
— stezenie leku wstrzykiwanego w formie depot we krwi jest nizsze, niz lekow
podawanych doustnie (24),

— objawy pozapiramidowe sa stabiej wyrazone, co wiaze si¢ prawdopodobnie
z mniejszymi wahaniami stezenia lekow (25, 26),

— skuteczniej zapobiegaja rehospitalizacjom (21, 22),

— chorzy leczeni preparatami depot odnosza wigksza korzys¢ z oddziatywan
psychospotecznych (23).

Optymalna jest zmiana na formg depot tego samego leku stosowanego doust-
nie, u chorych w ustabilizowanym stanie psychicznym po uptywie kilku miesiecy
leczenia. Jesli zmiany dokonuje si¢ wczesniej, mozna nie odstawiac leku doust-
nego, lecz powoli zmniejsza¢ dawke (w ciagu 3 miesigcy), co z rbwnoczesnym
uwalnianiem leku z miejsca wstrzyknigcia, zapewnia state stezenie leku.

Przed zastosowaniem leku w postaci zastrzykéw o dhlugotrwaltym dzialaniu
celowe jest podawanie tego samego leku w postaci doustnej przez 2-3 tygodnie.

Preparaty olejowe wstrzykuje sig co 2—4 tyg. (lub po uzyskaniu statego pozio-
mu rzadziej), risperidon mikrosfery co 2 tyg.

W pierwszej iniekcji zwykle podaje sig polowg dawki wynikajacej z przelicze-
nia dawki doustnej, a po uptywie 1-2 tygodni pelna dawke.

Nieskutecznosé lekow: brak poprawy, niepelna poprawa

Stosowanie lekow I generacji u 30-60% chorych przynosi niedostateczny efekt.
Jesli kolejna kuracja nie jest dostatecznie skuteczna, poprawy mozna oczekiwaé
po zmianie na lek II generacji, inny, niz klozapina (78, 79). Dopiero przy braku
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poprawy mozna podawacé klozaping, skuteczna u 1/3 chorych ,,lekoopornych”. Lek
ten znacznie czeSciej od innych lekéw powoduje powazne powiktania hematolo-
giczne i jest trudny do zastapienia w przypadku konieczno$ci odstawienia (ryzyko
dramatycznego pogorszenia). Zazwyczaj klozaping zaleca sig po 6—12 miesiacach
nieskutecznego leczenia innymi $rodkami. Decyzje¢ o wlaczeniu klozapiny mozna
podjaé najwczesniej, gdy nie uzyskano poprawy po dwoch kuracjach trwajacych
6-8 tyg., w tym co najmniej jednej lekiem II generacji (15).

Postepowanie w przypadku braku Iub niepelnej poprawy

Aczkolwiek lekooporno$é jest definiowana zazwyczaj jako nieskuteczno$é
dwoch LPP (po 4-6 tyg. w dawce = 400 mg chlorpromazyny) (27, 28), to zaleca
si¢ zmiane leku na lek przeciwpsychotyczny Il generacji (29) po jednej nie-
skutecznej kuracji.

Opornos¢ na leczenie w pierwszym epizodzie zdarza si¢ rzadziej (u ok. 7%),
lekooporno$¢ w pozniejszym przebiegu jest czestsza i w zaleznosci od przyjetych
kryteriow siega 25-40% (30-34). Odsetek chorych z niepelna poprawa siega
az 70-80% (29).

Przy niezadowalajacym wyniku leczenia nalezy przeprowadzic¢:

® ponowna analizg trafnosci rozpoznania,

® oceng czynnikow mogacych wplywac na zty wynik leczenia (niestosowa-

nie sig¢ chorego do zalecen, obecno$é zaburzen afektywnych, choroby
somatycznej, zmian organicznych, przyjmowania substancji psychoaktyw-
nych, zaburzef osobowosci, interakcji z innymi zazywanymi przez pa-
cjenta lekami),

® oceng, czy lek byl dobrze dobrany i stosowany w odpowiedniej dawce

(ew. badanie stgzenia leku).

Wykazano (35) zwiazek lekoopornosci z:
wczesnym wiekiem zachorowania,
plcia (mezczyzni),
cigzszym nasileniem objawdw,
obecnoscia objawow negatywnych,
objawami neurologicznymi (anomaliami w CT i NMR),
obnizonym poziomem katecholamin w ptynie mézgowo-rdzeniowym,
ztym przedchorobowym przystosowaniem spotecznym i zawodowym,
niepelna remisja po pierwszym epizodzie.

Niepelna poprawa wiaze sig z niesystematycznym przyjmowaniem lekéw (po-
nad 30% chorych hospitalizowanych i 40-65% ambulatoryjnych nie przyjmuje
regularnie lekéw) na co wplywa wiele czynnikéw (psychologiczne, spoteczne,
wplyw rodziny, objawy niepozadane).

Brak skutecznosci leczenia wymaga sprawdzenia, czy pacjent przyjmuje do-
stateczna dawke leku. Stosowanie wigkszych niz optymalne dawek lek6éw nie
poprawia ich skuteczno$ci (36, 37), za wyjatkiem chorych z przy$pieszonym
metabolizmem lub uposledzonym wchianianiem, ktére prowadza do za matego
stezenia leku (35). '
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W przypadku niepelnej poprawy zaleca sig zastosowanie kolejnego leku prze-
ciwpsychotycznego o innej budowie chemicznej (38).

Leczenie kombinowane ,

Nie wykonano badan kontrolowanych, w ktorych poréwnanoby skuteczno$¢
leczenia kombinowanego u chorych na lekooporna schizofrenig. Wyniki kilku
badan wskazuja na poprawe, po dolaczeniu litu do LPP, u chorych (u 30-50%)
z towarzyszacymi zaburzeniami afektywnymi (depresyjnymi, dysforycznymi,
agresywnymi) i pobudzeniem (44—46). '

Od wielu lat u niemal potowy chorych na schizofrenie zwlaszcza u lekoopor-
nych lub przewlekle psychotycznych (47, 48) stosuje si¢ rtéwnoczeénie wiecej niz
jeden lek przeciwpsychotyczny.

Przy taczeniu dwoch lekow przeciwpsychotycznych nalezy wzia¢ pod uwage
zarébwno rodzaj objawow opornych na leki, profil dziatania klinicznego lekow,
a takze ryzyko kumulowania sig niepozadanych dziatan ubocznych lekéw. Za-
zwyczaj taczy sig leki silnie dziatajace antydopaminergicznie (amisulprid, flufena-
zyna, haloperidol, risperidon, sulpiryd) z lekiem o dzialaniu wieloreceptorowym
(kwetiapina, olanzapina, perazyna, klozapina).

Wykazano w pojedynczych badaniach, ze w ciezkich i lekoopornych schizo-
freniach poprawg mozna uzyska¢ dotaczajac do lekéw przeciwpsychotycznych
rezerping, klonidyne, a-metylotyrozyne, bromokryptyne (49, 50).

Klozapina

Stosowanie klozapiny jest wskazane tylko u tych chorych na schizofrenieg,
u ktérych nie uzyskano poprawy po wczesniej stosowanych lekach. Ograniczenie
wskazan do klozapiny jest zwiazane przede wszystkim ze wzgledu na ryzyko agra-
nulocytozy, ktora wymaga kontrolowania leukocytozy w ciagu catego okresu sto-
sowania leku, co jest mozliwe tylko przy dobrej wspéltpracy chorego w leczeniu.

Klozapine stosowaé nalezy tylko jako ostatni z kolei lek. Zaleca sig stopniowo
redukowa¢ dawke uprzednio stosowanego leku i odstawiac¢ go catkowicie w ciagu
1-2 tygodni od wiaczenia klozapiny. Ze wzgledu na ryzyko dziatan niepozada-
nych dawke klozapiny nalezy zwigksza¢ powoli.

Zalecany sposob zwigkszania dawki klozapiny

1 dzien 12,5 mg
2-4 dzien 25-50 mg
5-7 dzien 50-100 mg
8—14 dzien 100200 mg
15-21 dzien 200400 mg

22-28 dzien 400-600 mg

Wolniej nalezy zwieksza¢ dawke jesli wystapi nadmierna sedacja, spadki
ortostatyczne cisnienia krwi, nasilone objawy cholinolityczne ($linotok). Lecze-
nie klozaping z powodu objawow niepozadanych przerywa 6-8% leczonych,
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1. Ocena poprawnosci leczenia:

brak poprawy

v

2. Zmiana leku na LPPII

brak poprawy

3. Kolejna zmiana leku

brak poprawy

4. Kuracja taczona dwoma LPP

brak poprawy

5. Zmiana leku na klozaping

brak poprawy

6. Préba uwrazliwienia na LPP

brak poprawy

7. Rozwazy¢ zastosowanie
elektrowstrzasow

a) sprawdzenie, czy terapia zostala przeprowadzona
poprawnie:
® dawka leku (ekwiwalent 300-600 mg
chlorpromazyny)
® czas trwania leczenia (6-8 tyg.)
b) sprawdzenie, czy pacjent stosuje si¢ do zalecen,
ew. rozwazy¢ zastosowanie formy depot.

¢) Oceni¢ obecnos$¢ objawdw pozapiramidowych
(ew. zredukowa¢ dawkg, dotaczyé lek pzeciw-
parkinsonowski).

(za wyjatkiem klozapiny).
Stopniowe podstawianie leku w ciagu 2—4 tygodni.

W przypadku zmiany z klasycznego neuroleptyku,
gdy pacjent brat lek przeciwparkinsonowski, nalezy
go zlecic¢ na okres 2 tyg. po odstawieniu LPPI.
Stosowaé LPPII przez 6-8 tyg.

podawaé przez 4-6 tyg. 200-400 mg/24 h,

przy braku poprawy stopniowo zwiekszaé dawke
do 500-600 mg/24 h i utrzymywac ja przez 6 tyg.

wybraé najskuteczniejszy lek
dolaczy¢ np.: lit
lek przeciwdrgawkowy
benzodiazeping
propranolol
lek przeciwdepresyjny
zastosowac lek klasyczny w wigkszej dawce
(ew. po badaniu stezenia leku we krwi)

Rye. 1. Strategia postgpowania w przypadku braku poprawy (w schizofrenii lekooporne;j)
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w przypadku spadku cisnienia mozna okresowo dolaczy¢ lek sympatykomimetycz-
ny, w przypadku §linotoku antycholinergiczny lub amitryptyling (10-30 mg/24 h).

Poprawy oczekuje si¢ po 6—12 tyg. stosowania klozapiny u 30-60% chorych
przewlekle psychotycznych i uprzednio nieskutecznie leczonych haloperidolem,
chlorpromazyna i innymi lekami klasycznymi zaréwno w pierwszym epizodzie,
jak 1 w kolejnych zaostrzeniach (39, 29, 40).

Oprocz dziatania na objawy pozytywne wykazano takze korzystny wptyw diu-
gotrwale stosowanej klozapiny w stosunku do zachowan agresywnych, objawow
negatywnych, zaburzen funkcji poznawczych, przystosowania (40-43).

Granulocytopenia 1 agranulocytoza wystepuja podczas leczenia klozaping czgs-
ciej, niz podczas stosowania innych lekéw przeciwpsychotycznych. Agranulocy-
toza wystepuje najczesciej w ciagu pierwszych 18 tygodni leczenia, dlatego przez
pierwsze 4 miesigce stosowania klozapiny nalezy bada¢ leukocytozg co tydzien
(p6zniej co miesiac). Obnizenie liczby leukocytow do 3,5-4,0x10%1 wymaga
badania 2 x w tygodniu obrazu krwi. Je§li liczba leukocytow jest mniejsza niz
3,0 10%1 (lub jest mniej granulocytéw niz 1500 w mm?) niezbedne jest natychmia-
stowe przerwanie leczenia klozaping i sprawdzanie leukocytozy przez miesiac. Jesli
liczba granulocytow jest mnigjsza niz 500 w mm? nalezy chorego hospitalizowaé.

Elektrowstrzqsy

Poza katatonia i niektorymi zaburzeniami schizoafektywnymi elektrowstrzasy
stosuje si¢ w schizofreniach po niepowodzeniu farmakoterapii.

Pozycja elektrowstrzaséw w leczeniu schizofrenii jest kontrowersyjna i w cig-
gu ostatniego trzydziestolecia niedostatecznie zbadana. Wprawdzie wykazano
korzystny wplyw EW na uporczywe objawy psychotyczne, ale wigkszo$é prac
wskazywata na lepszy efekt po stosowaniu lekow II generacji. W kazuistykach
opisano poprawe po dotaczeniu EW u chorych, u ktorych klozapina byla nie-
skuteczna. Totez EW w polaczeniu z lekami przeciwpsychotycznymi uwaza sie
za opcje leczenia w lekoopornych schizofreniach. Zwykle kuracja EW w schizo-
frenii liczy duzo zabiegdéw (ponad 10) a elektrody umieszcza sig obustronnie.
Badan kontrolowanych, ktére wskazywatyby na liczbg niezbgdnych wstrzasow,
dhugosé leczenia i sposdb umieszczania elektrod nie przeprowadzono (3).

4. FAZA STABILIZACJI POPRAWY STANU PSYCHICZNEGO

Nalezy w tym okresie oceni¢ stopien poprawy objawowej i funkcjonowanie
pacjenta. Wazne jest dokumentowanie redukcji objawdw i ich nasilenia oraz
reakcji na leczenie. Uporczywe utrzymywanie si¢ objawoéw moze wskazywac na
wystapienie bardziej nasilonych objawéw rezydualnych i wigzaé sig z pogorsze-
niem poziomu funkcjonowania.

W okresie tym poza dazeniem do maksymalnej redukcji objawdw psychozy,
nalezy dba¢ o stymulacjg wspdlpracy chorego w leczeniu. Zazwyczaj objawy
ostrej psychozy ustepuja po 4-8 tygodniach leczenia. Znacznie wolniej dochodzi
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Utrzymywaé dawke

Remisja dobra tolerancja
lub znaczna poprawa > dobra wspolpraca > przez 6 miesigey

Powoli redukowac dawke
do minimalnej skutecznej

—p fagodne objawy niepozadane

Redukcja dawki
Leczenie korygujace

uporczywe lub nasilone Zmiana leku (uwzglednié

' objawy niepozadane ' dziatania niepozadane)

Podjaé¢ probg nawiazania wspdlpracy,
P brak wspolpracy > psychoterapia, edukacja,
terapia rodzinna, zmiana na LPP II,
zmiana na lek depot

Ryc. 2. Postgpowanie u chorych w remisji lub ze znaczna poprawa stanu psychicznego

do poprawy funkcjonowania, co niekiedy wymaga nawet rocznego okresu terapii.
Odstawienie lub znaczna redukcja dawki lekow moze grozi¢ nawrotem.

W leczeniu dhugoterminowym nalezy stosowaé¢ minimalng skuteczna dawke
dobrze tolerowanego leku. Nie nalezy dlugotrwale stosowaé ani benzodiazepin, ani
lekéw przeciwparkinsonowskich. Jesli podczas stosowania leku zwtaszcza o silnym
dziataniu neuroleptycznym dojdzie do nawrotu, lub utrzymuja si¢ objawy uboczne
nalezy rozwazy¢ zmiane na lek bezpieczniejszy i o innej budowie (czesto pre-
ferowane sa leki II generacji, jesli wiadomo, Ze na pewno pacjent bierze leki).
W przypadku watpliwej wspotpracy chorego celowa jest zmiana na preparat depot.

W przypadku chorych leczonych klozapina, nagle jej odstawienie grozi wysta-
pieniem, trudnego do opanowania pogorszenia (z kazuistyk wynika, Zze najwigksza
szansg na poprawe w tej sytuacji stanowi leczenie tiorydazyna). Jesli pacjent samo-
wolnie odstawil klozaping, ktora byla jedynym skutecznym i dobrze tolerowanym
lekiem nalezy ponownie wlaczy¢ lek w dawce 25-50 mg/24 i powoli ja zwigkszac.
U chorych pobudzonych leczonych klozapina nalezy unikaé rownoczesnego sto-
sowania benzodiazepin. Uwaza sie, ze klozaping moZna oceni¢ jako nieskuteczna
dopiero po terapii trwajacej przez 3—6 miesiecy. Poprawa funkcjonowania spo-
fecznego moze nastapi¢ nawet dopiero po 12-24 miesigcach leczenia klozapina.
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resztkowe objawy rozwazy¢ zmiang leku
’ wytworcze na inny
Czgsciowa
¢ objawy negatywne rozwazy¢ zmiang na LPPII
poprawa
L P brak wspolpracy ————pp rozwazy¢ zmiang formy
leku na depot
N objawy prodromalne ) zwickszy¢ dawke leku
nawrotu
Pogsc;snzeme > reakcja na stres, dolaczy¢ lek uspokajajacy,
hiCZL:IC o lek, bezsenno§é zwigkszyé dawke leku,
psye & leczenie pozafarmakologiczne
nawrot objawow oceni¢ potrzebe zmiany
wytworczych formy opieki (leczenie stacjonarne)
zwigkszy¢ dawke leku,
zmieni¢ lek przeciwpsychotyczny,
interwencje $rodowiskowe
ocenic nasilenie oceni¢ potrzebg hospitalizacji,
———p objawéw depresyjnych ——» wzmocnié dziatania
oceni¢ ryzyko samobojstwa  psychoterapeutyczne
) dolaczy¢ neuroleptyk | zwigkszy¢ czgstosé wizyt
przeciwdepresyjny i kontaktow z rodzing
Wystapienie > dotaczy¢ lek zwigkszy¢ czgstos¢ wizyt
depresji przeciwdepresyjny i kontaktow z rodzing
zrewidowad rozpoznanie, zmiana leku na LPP II lub

L P oceni¢ dynamike —p dolaczenie leku normotymicznego
zaburzen nastroju o

Ryec. 3. Postgpowanie u chorych w nieustabilizowanym stanie psychicznym

Okres leczenia, odstawianie lekow przeciwpsychotycznych

Po uzyskaniu poprawy nalezy kontynuowac farmakoterapig

® u chorych po pierwszym epizodzie psychozy przez co najmniej 12-24 mie-

siecy.

Po odstawieniu LPP u 75-80% chorych na schizofreni¢ w ciagu roku i u nie-
mal wszystkich w ciagu 5 lat wystepuje nawrdt choroby (7), dlatego tez, jesl
pacjent dobrze toleruje lek (najnizsza skuteczna dawke) nalezy zaproponowac
mu przedtuzenie farmakoterapii o nastepne lata

® po kolejnym zaostrzeniu przez co najmniej 5 lat

Jesli wystapi zaostrzenie psychozy po przerwaniu leczenia zazwyczaj istnieje
konieczno$¢ stosowania LPP w wiekszej dawce, niz uprzednio, a takze wzrasta
stosowanie lekow przeciwparkinsonowskich (o 50%), benzodiazepin (o 24-50%)
i lekow przeciwdepresyjnych (o 4-9%) i EW (51). Dlatego tez, jesli pacjent dobrze
toleruje lek, nalezy go zacheci¢ do wydtuzenia farmakoterapii o nastepne lata.
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U chorych w niepelnej remisji 1 u ktérych wystepowaty zachowania zagra-
zajace Zyciu pacjenta lub 0s6b z otoczenia nie nalezy rezygnowac z leczenia
farmakologicznego bez wzgledu na dtugos¢ remisji.

Co najmniej co p6l roku niezbedna jest ocena stanu psychicznego, soma-
tycznego, systematyczne badanie w kierunku poznych dyskinez, rewizja
stosowanej dawki, ocena funkcjonowania spotecznego.

W ciggu catego okresu leczenia nalezy pacjenta motywowacé do wspotpracy,
kontynuowaé lub poszerza¢ w zalezno$ci od potrzeb oddziatywania psychospo-
leczne, psychoedukacyjne, psychoterapeutyczne, rehabilitacyjne.

W przypadku decyzji o odstawieniu leku u pacjenta w remisji, niezaleznie
od czasu uprzedniego leczenia, dawke nalezy zmniejsza¢ stopniowo (W ciagu
kilku miesigcy). W okresie zmniejszania dawki leku pacjent powinien odwiedzaé
lekarza cze$ciej (optymalnie co 2 tygodnie, nie rzadziej niz raz w miesiacu).

Niektorzy eksperci sa zdania, ze po zupelnym odstawieniu leku celowe jest
dalsze utrzymanie kontaktow (co pét roku) z lekarzem.

Wskazania do zmiany leku
Zasady:

W okresie stabilizacji (6 miesigcy od chwili poprawy stanu psychicznego)
lek z powodu objawdw niepozadanych nalezy zmieni¢ wowczas, gdy re-
dukcja dawki 1 leczenie korygujace nie przyniosto efektu.

W tym okresie bezpieczniejsza jest zmiana leku ,,na zaktadke” (réwnocze-
sna redukcja odstawianego i zwigkszanie dawki wprowadzanego leku).

Wskazania do zmiany leku przeciwpsychotycznego:

uporczywe utrzymywanie si¢ objawow wytworczych,

uporczywe, nasilone objawy negatywne,

zaostrzenie objawow pomimo farmakoterapii,

uporczywe objawy niepozadane (pozapiramidowe, akatyzja, hiperprolak-
tynemia, zaburzenia funkcji seksualnych, sedacja),

powikiania polekowe (leukopenia, hepatopatia, zto§liwy zespot neurolep-
tyczny, pézne objawy pozapiramidowe),

dotaczenie sig choréb somatycznych (choroba wienicowa, nadci$nieniowa,
jaskra, cukrzyca),

konieczno$¢ stosowania lekéw ogoélnych, ktore moga wchodzié w istotne
klinicznie interakcje ze stosowanym lekiem,

brak wspolpracy pacjenta w leczeniu, zty stosunek pacjenta do zalecanego
leku, ew. Zadanie zmiany leku przez pacjenta,

znacznie nasilone deficyty poznawcze (lub ich nasilenie sie),

pojawienie si¢ innych zaburzen psychicznych (np. afektywnych, natrectw).

Zmiany leku nalezy unikac:

gdy efekt dotychczasowego leczenia jest dobry,
w krotkim czasie (3—6 miesigcy) od uzyskania poprawy,
niebawem po zmianie lekarza leczacego,
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@ u chorych niewspolpracujacych, leczonych lekami depot, w ustabilizowa-
nym stanie psychicznym,

® przy braku akceptacji zmiany leku ze strony pacjenta lub jego najblizszych,

® w okresie waznych wydarzen i zmian Zyciowych (zmiana pracy, mieszka-
nia, sytuacji rodzinnej, utrata osoby bliskiej),

@ u leczonych klozaping (przy dobrej tolerancji leku).

5. WSPOLWYSTEPOWANIE INNYCH ZABURZEN
5.1. Wspolwystepowanie innych zaburzen psychicznych

Nalezy pyta¢ chorego o mysli i tendencje samobojcze, nastroj, objawy legku,
natrectwa, agresywnos¢, inne przyjmowane leki, uzywki.

Proby samobdjcze sa u chorych na schizofreni¢ czeste. Ryzyko samobdjstwa
jest najwigksze u chorych z wysokim intelektem, w miodym wieku, ze znacznym
poziomem aspiracji i dokonaniami przed choroba, z zaburzeniami funkcjonowania,
w okresie pierwszych 6 lat choroby, a takze gdy obecne sa omamy imperatywne,
akatyzja, u chorych nie akceptujacych leczenia, w okresie tuz po hospitalizacji,
po ustapieniu ostrych objawow psychotycznych (52).

Ryzyko jest znaczne gdy z wywiadu wiadomo o zamachach samobdjczych
w przesztosci, a takze w rodzinie chorego.

Depresje w schizofrenii sa powszechne. Czgsto inicjuja psychoze, ale takze
mogg by¢ indukowane przez leki i pojawiac si¢ w okresie popsychotycznym.
U chorych przyjmujacych leki czesto istniejg trudno$ci w réznicowaniu pomiedzy
objawami depresyjnymi a parkinsonizmem polekowym (spowolnienie, znuzenie,
drazliwosc). Takze objawy negatywne (jak, np. sptycenie ekspresji emocjonalne;j,
zubozenie zainteresowan, spadek motywacji do dziatania, anhedonia) trudno
roznicowaé z depresja. Wystapienie depresji w schizofrenii wymaga zazwyczaj
modyfikacji leczenia (redukcji stosowanej dawki lub zmiany leku przeciwpsycho-
tycznego, ewentualnie dotaczenia leku przeciwdepresynego).

Niepokdj 1 lek niekiedy wiaza sig z akatyzja, mogg by¢ wynikiem dziatania
lekow przeciwpsychotycznych aktywizujacych, pojawiaja si¢ po przedawkowa-
niu kofeiny, przy stosowaniu uzywek i lekéw psychoaktywnych, ale mogg tez
wigzaé sie z nawrotem psychozy.

Znaczna cze$¢ chorych na schizofreni¢ (wg niektorych autoréw 80% chorych
w ciagu swego zycia) przyjmuje $rodki psychoaktywne, gléwnie alkohol, konopie
i amfetamine, leki anksjolityczne. Chorzy czesto stosuja je w zamiarze samolecze-
nia, lub dla zniwelowania objawdw niepozadanych dziatan lekow.

5.2. Choroby somatyczne

Chorzy na schizofrenig czgsto cierpia na nierozpoznane i nieleczone schorze-
nia somatyczne. Przedwczesna umieralno$¢ chorych na w schizofrenig wynika
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nie tylko z samobojstw, ale czgsto wiazZe si¢ ze wspolistnieniem chorob takich, jak
cukrzyca, choroby ukladu krazenia, zaburzenia endokrynne, oddechowe, choroby
przewodu pokarmowego, uktadu moczowo-piciowego. W tej grupie chorych
czesty jest nikotynizm (ponad 80% chorych), naduzywanie alkoholu, innych
substancji uzalezniajacych, kofeiny. Wymaga to zwrdcenia szczegdlnej uwagi na
stan somatyczny i regularnego badania somatycznego. Objawy wielu chordb moga
by¢ myinie oceniane jako objawy niepozadane stosowanych lekow przeciw-
psychotycznych. W przypadku stosowania lekéw usposabiajacych do zaburzen
somatycznych niezbgdne jest monitorowanie parametréow laboratoryjnych (np.
ekg, glikemia, profil lipidowy, watrobowy, eeg). U chorych przyjmujacych leki
uzalezniajace (zwlaszcza dozylnie), u bezdomnych nalezy mie¢ na uwadze ryzyko
zachorowania na zapalenie watroby, HIV 1 gruZlice.

6. OKRES USTABILIZOWANEGO STANU PSYCHICZNEGO

W tym okresie zmierza¢ nalezy do przywrdcenia przedchorobowego poziomu
funkcjonowania, wzmacniania wgladu, wykrywania wczesnych objawow nawrotu,
monitorowaé niepozadane objawy dziatania lekow i zwalczac inne, wspolistnie-
jace zaburzenia.

Pacjent dobrze funkcjonujacy i w ustabilizowanej sytuacji Zyciowej powinien
odwiedzac lekarza co 3—6 miesigcy. Czestsze wizyty (nawet cotygodniowe) sa
zalecane u chorych z towarzyszacymi innymi chorobami, uzaleznionych, w przy-
padku zmiany lekow, w sytuacjach stresowych i u chorych z gorszym poziomem
funkcjonowania.

Ocena poziomu funkcjonowania powinna obja¢ okre$lenie obecnosci i nasile-
nia objawdéw rezydualnych, zdolno$ci do samodzielnego zycia, aktywnosci co-
dziennej, kontaktow spolecznych, zdolnosci do uczenia sie lub pracy i czestosci
1 dlugo$ci rehospitalizacji. Poza tym chory powinien oceni¢ subiektywnie satys-
fakcje lub jako$¢ zycia, wazne jest poznanie poziomu jego najlepszego funkcjo-
nowania, wyksztalcenia, zainteresowan i zwyczajow.

W przypadku niepetnej poprawy niezbedna jest okresowa ocena stusznosci
realizowanego planu leczenia i weryfikacja rozpoznania (rozwazenie zaburzef
schizoafektywnych, wykluczenie istnienia zaburzef organicznych, depresji).

Nawroty

Objawy zwiastujace nawrot powinien zauwazyé sam pacjent wczesniej, niz
Jjego bliscy. Temu m.in. stuzy edukacja. Osoby bliskie choremu zwykle sa w stanie
dostrzec objawy nawrotu na kilka dni przed zaostrzeniem. Zwykle sa to takie
objawy, jak lgk, napigcie, depresja, zaburzenia snu, izolacja, pogorszenie krytycy-
zmu. Z reguly wystepuje ostabienie koncentracji uwagi i zwiekszona podatno$é
na dystrakcje postrzegane przez otoczenie jako roztargnienie. Czesto nawrotowi
towarzyszy nadwrazliwo$¢ na drobne stresy i zniechgcenie. Zapobieganie na-
wrotom zalezy przede wszystkim od umiejetnosci rozpoznawania wezesnych
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objawow i od stosowania si¢ chorego do zalecen przyjmowania skutecznie dzia-
ajacych lekow.

Wspotdziatanie pacjenta w leczeniu jest lepsze, gdy chory jest w dobrych
relacjach z lekarzem, rozumie skutki odstawienia lekow (duze ryzyko nawrotu).
Brak wspétpracy czgSciej dotyczy chorych bez wgladu, u ktorych wystepuja nie-
pozadane dzialania lekow, stygmatyzacja z tego powodu, u oséb uzywajacych
substancje odurzajace, bez wsparcia w leczeniu ze strony o0s6b bliskich (zna-
czacych), przy skomplikowanych zaleceniach terapeutycznych.

7. FARMAKOTERAPIA I OBJAWY NIEPOZADANE DZIALANIA LEKOW

Podstawowe zasady farmakoterapii

® Farmakoterapii powinny towarzyszy¢ dziatania psychoterapeutyczne (psy-
choedukacja, interwencje, podtrzymywanie spoleczne, terapia rodzinna
lub matzenska, trening funkcji poznawczych).

® I ekinalezy dobiera¢ indywidualnie, poniewaz istniejg znaczne indywiduaine
rdznice nie tylko co do skutecznoéci lekow, ale 1 wystepowania i nasilenia
dziatan ubocznych. Wybér i dawka leku zaleza tez od etapu choroby, wieku,
wspotistnienia innych chorob i od preferencji pacjenta i jego rodziny.

® Dhugofrwale stosowanie minimalnych skutecznych dawek lekéw przeciwp-
sychotycznych, nie powodujacych objawow niepozadanych wiaZe si¢ nie
tylko z ustepowaniem objawow wytworczych, ale i z poprawa funkcjono-
wania oraz mniejszym ryzykiem nawrotow.

® W ciagu calego leczenia nalezy choremu udziela¢ informacji, zaré6wno
o0 jego celowodci, jak i o ryzyku dziatan niepozadanych, i zagrozen zwiaza-
nych z zaprzestaniem brania lekow.

® Niezbedna jest okresowa ocena efektu dziatania lekéw i badanie w kierunku
objawow niepozadanych (przydatne sa skale objawdw pozapiramidowych).

® Wspolprace ulatwia prosty sposob dawkowania lekow.

® Nalezy okresowo odnotowywac stosunek pacjenta do leczenia.

Leki przeciwpsychotyczne Ii Il generacji

Do lekéw 1T generacji zalicza sig klozaping, amisulprid, olanzapine, kwetia-
pine, risperidon, bedace w toku rejestracji w Polsce sertindol, ziprazidon oraz inne
nowe leki w Polsce niedostgpne.

Pozostate leki to leki I generacji (takze zalicza si¢ do nich leki o atypowych
cechach dziatania (jak sulpiryd, tiorydazyna, flupentyksol).

Przewaga lekéw drugiej generacji polega na stabym dziataniu dawek terapeu-
tycznych na uktad pozapiramidowy, silniejszym wplywie na objawy negatywne,
zaburzenia funkcji poznawczych i objawy afektywne oraz na wiekszej skutecz-
noéci u chorych, ktérych stan nie ulegt poprawie po leczeniu klasycznymi neuro-
leptykami (w tzw. lekoopornoéci) (79). Cechy te sprawiaja, Ze leki II generacji sa
najczesciej preferowane u chorych w pierwszym epizodzie psychozy, u pacjentow
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u ktérych wystepuja objawy pozapiramidowe po LPP, u chorych z duzym ryzy-
kiem, lub u ktoérych juz wystapily pézne dyskinezy, u chorych z nasilonymi
deficytami poznawczymi.

U chorych lekoopornych istnieje szansa na poprawg po leczeniu klozapina,
a by¢ moze takze i innymi lekami II generacji. Leki II generacji rozniq si¢ migdzy
soba, brak poprawy po jednym z nich nie oznacza nieskutecznosci innmych. U cho-
rych na schizofrenie przebiegajaca z nasilonymi pierwotnymi objawami nega-
tywnymi, stosowanie LPP II przynosi obiecujace wyniki (77, 78).

Nie oznacza to jednak, ze leki II generacji sa zawsze skuteczne lub dobrze
tolerowane przez wszystkich chorych. Leki I generacji sa stosowane u ponad
potowy chorych w Europie i u ok. 40% chorych w USA (53). Jesli u chorego
przyjmujacego lek I generacji ustapily objawy psychozy, i nie obserwowano
objawow ubocznych, to zmiana na lek II generacji nie jest celowa. Jednak z po-
wodu ryzyka wystapienia wczesnych objawdéw pozapiramidowych nie zaleca
sie rozpoczynania pierwszego leczenia preparatami o znacznym potencjale neuro-
leptycznym (jak np. od haloperidolu).

Przewaga lekdw I generacji wynika z dostepnos$ci preparatéw o przedtuzonym
dzialaniu (iniekcji depot), ktore sa preferowane przez cze§¢ chorych oraz wska-
zane u pacjentdw, ktérzy nie sa w stanie, lub nie chca przestrzegac zalecen.

Obecnie w toku jest rejestracja leku II generaciji w formie depot — risperidonu.

Objawy niepoiqdane

Leki przeciwpsychotyczne sa w wickszosci bezpieczne, ale moga powodowad
wiele dzialah niepozadanych, ktére moga uposledza¢ sprawno$é i byé przy-
czyng niecheci do leczenia. W rdznych okresach leczenia wystepuja odmienne
i 0 innym przebiegu objawy niepozadane (np. na poczatku leczenia ostre dystonie,
a w leczeniu dlugotrwalym pdzne dyskinezy). W ocenie uciazliwo$ci i znaczenia
objawow ubocznych wazne jest subiektywne odczucie pacjenta, niekiedy rézniace
si¢ od ,,obiektywnej” opinii leczacych.

Do najczegstszych objawow dzialan niepozadanych lek6w przeciwpsychotycz-
nych naleza zaburzenia pozapiramidowe, objawy autonomiczne (nieostre widze-
nie, podwyzszenie ci$nienia §rodgatkowego, sucho$¢ w ustach, zaparcia, zatrzy-
manie moczu), zwiazane z podwyzszeniem stezenia prolaktyny, drgawki, przyrost
masy ciala, sedacja. Niekiedy leki wydiuzaja okres repolaryzacji, co wiaze sie
zryzykiem arytmii komorowych. Powaznym powiklaniem, najczestszym podczas
leczenia klozaping jest neutropenia i agranulocytoza.

Postgpowanie przy utrzymywaniu si¢ wezesnych objawow niepozadanych
(leczenie korygujace)

Zasady ogolne

Wystapienie objaw6w niepozadanych jest wskazaniem do stopniowego i po-
wolnego zmniejszepia dawki LPP do minimalnej skutecznej dawki. W okresie
zmiany dawki nalezy zwigkszy¢ czesto$¢ kontaktéw z pacjentem.
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Tabela 3. Leki stosowane do korekcji wezesnych objawow niepozadanych

Objaw

Postgpowanie

Leki z wyboru dawki dobowe

Inne leki niekiedy pomocne, uwagi

Ostre dystonie

biperiden 1-3 mg

pochodne benzodiazepiny:

napady spojrzeniowe diazepam
klonazepam
lorazepam;
difenhydramina
Parkinsonizm przeciwparkinsonowskie leki | amantadyna
o dziataniu cholinolitycznym: | difenhydramina
biperiden
pridinol
triheksyfenidyl
(przez 3-6 tyg.)
Akatyzja propranolol 20-160 mg leki przeciwparkinsonowskie
benzodiazepiny cholinolityczne,
(klonazepam 0,5-4 mg, amantadyna 100-300 mg/24 h,
lorazepam 1-8 mg) amitryptylina 10-20 mg/24 b,
klonidyna 0,075 mg 2%dz.,
mianseryna 15 mg/24 h,
selegilina 10 mg/24 h,
Napad drgawkowy kwas walproinowy benzodiazepiny
Niepokdj, pobudzenie, |benzodiazepiny prometazyna
bezsennosc zolpidem,
zopiklon,
zaleplon
Tachykardia propranolol 10-30 mg

Ortostatyczne spadki RR

midodryna 2,5 — 5 mg
niketamid

Hiperprolaktynemia

amantadyna 100-200 mg
bromokryptyna 2,5-5 mg
kabergolina 0,5-1,5
chinagolid 50-75 pg

zmiana leku przeciwpsychotycznego
na kwetiapineg, olanzaping, klozaping,

Nasilone objawy
cholinolityczne

betanechol 30~75 mg/24 h
neostygmina 15-40 mg

Przy wprowadzeniu leku korygujacego nalezy z géry zaplanowac okres jego
stosowania, poinformowaé chorego o ryzyku ew. dziatan niepozadanych, i za-
checi¢ pacjenta do obserwacji zmian nasilenia objawo6w niepozadanych.

Objawy pozapiramidowe
Zaburzenia ruchowe pozapiramidowe sa najczgstszymi i najbardziej uciazli-
wymi dziataniami niepozadanymi lekéw przeciwpsychotycznych. Ostre objawy
pozapiramidowe znacznie rzadziej pojawiaja si¢ podczas stosowania rekomen-
dowanych dawek lekow II generacji. Stosowaniu krotkotrwale blokujacych re-
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ceptory dopaminergiczne lekow II generacji (klozapiny, kwetiapiny) najrzadziej
towarzysza objawy wiazane z wptywem lekow na uklad dopaminergiczny (dys-
tonie, parkinsonizm, akatyzja, p6Zne dyskinezy, zlo§liwy zespol neuroleptycz-
ny, hiperprolaktynemia). Czesto$¢ wystepowania péznych objawoéw pozapira-
midowych (poznych dyskinez) przy stosowaniu innych lekow II generacji jest
prawdopodobnie znacznie mniejsza niz w trakcie stosowania klasycznych
neuroleptykow, ale ostateczne dane beda dostgpne dopiero po uplywie wielu lat
terapii tymi $rodkami.

Wczesne objawy pozapiramidowe

Do objawéw tych naleza ostre dystonie, parkinsonizm i akatyzja. Postepowa-
nie w przypadku dystonii polega na doraznym podaniu leku przeciwparkinsonow-
skiego antycholinergicznego (np. biperidenu — Akineton) lub benzodiazepin (lora-
zepam, diazepam), redukcji dawki neuroleptyku lub zmiany leku na stabiej
dzialajacy neuroleptycznie. Rekomendowane przez niektore przewodniki (8, 15)
stosowanie w pierwszym leczeniu lekéw przeciwparkinsonowskich w celu zapo-
biegania objawom pozapiramidowym eksperci uznaja za niestuszne; leki te po-
winny stuzy¢ jedynie do opanowania juz obecnych zaburzen pozapiramidowych.

W zespotach parkinsonowskich nalezy obnizy¢ dawke neuroleptyku i zalecié
na okres kilku tygodni lek przeciwparkinsonowski antycholinergiczny (pierwszy
wybor), np. pridinol 5-15mg/24 h, biperiden 1-3 mg/24 h, trdjheksyfenidyl
4-12 mg/24 h,lub amantadyne (drugi wybor).

Czgsto stosowane w akatyzji leki przeciwparkinsonowskie sa mniej skuteczne.
Poza redukcja dawki mozna dolaczy¢ antagonistg receptoréw beta-adrenergicz-
nych (np. propranolol 20-160 mg) lub benzodiazepiny (np. lorazepam 1-8 mg,
klonazepam 0,54 mg). Niekiedy poprawe moze przynie$¢ dolaczenie amanta-
dyny (100-300 mg/24 h), klonidyny (0,150 g/24 h), selegiliny (10 mg/24 g), ma-
tych dawek amitryptyliny (10-20 mg/24 h), mianseryny (15 mg/24 h).

Przeciwparkinsonowskich lekéw cholinolitycznych nie nalezy zalecaé przez
dlugi okres ze wzgledu na ich niekorzystny wptyw na funkcje poznawcze i dziala-
nie euforyzujace grozace uzaleznieniem. Utrzymywanie sig zaburzen pozapirami-
dowych pomimo redukcji dawki lub po stabych neuroleptykach jest wskazaniem
do zmiany na lek przeciwpsychotyczny I1 generacji.

Zlosliwy zespol neuroleptyczny

ZZN jest ostrym, zagrazajacym zyciu zespolem pozapiramidowym, ktory moze
wystapi¢ podczas stosowania kazdego leku przeciwpsychotycznego, szczegdlnie
we wezesnym okresie leczenia i przy szybkim zwiekszaniu dawek.

Podstawowymi objawami jest usztywnienie miesni, hipertermia, majaczenie,
zaburzenie funkcji autonomicznych. W badaniach laboratoryjnych stwierdza sie
leukocytozg i zwigkszenie stezenia kinazy kreatyninowej. Podejrzenie ZZN
wymaga odstawienia leku przeciwpsychotycznego. Jesli niezbedne jest leczenie
biologiczne mozna rozwazy¢ stosowanie EW. Objawowo poza monitorowaniem
krazenia i nawodnienia stosuje sie leki dopamimetyczne (np. bromokryptyne
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6-80 mg/24 h, amantadyng 200-400 mg/24 h, pergolid 1-3 mg/24 h), obnizajace
napiecie migéni (dantrolen do 200 mg/24 h, benzodiazepiny np. diazepam do
100 mg/24 h, lorazepam do 6 mg/24 h). Jesli po ustapieniu zespotu konieczne jest
stosowanie lekéw przeciwpsychotycznych, podaje si¢ ostroznie, w minimalne;j
efektywnej dawce klozaping lub staby (zwlaszcza atypowy) neuroleptyk.

Poine objawy pozapiramidowe :

Przed zastosowaniem lekow przec1wpsychotycznych nalezy chorego zbada¢
w kierunku zaburzen dyskinetycznych, gdyz moga one wystepowac idiopa-
tycznie. W czasie leczenia klasycznymi neuroleptykami badanie w kierunku
dyskinez nalezy przeprowadzac co 3 miesiace, a w przypadku lekow II generacji
co 6-9 miesiecy. Wynik badania nalezy zapisac¢, najlepiej uzywajac prostej skali
ulatwiajacej badanie.

Postepowanie w péznych dyskinezach

Ogdlne zasady

Zawsze pacjenta nalezy poinformowaé o ryzyku wystapienia poéznych dyski-
nez i systematycznie bada¢ chorego w kierunku PD. Pojawienie si¢ dyskinez
wymaga rewizji wskazan do stosowania LPP (zwlaszcza u chorych w mlodym
wieku i krocej leczonych). Czesto pomimo kontynuacji leczenia dyskinezy uste-
puja, ale ich pojawienie si¢ zawsze wymaga monitorowania.

Nasilone dyskinezy moga sie cofnaé po przerwaniu stosowania LPP, chociaz
niekiedy po bardzo dtugim czasie (nawet po wielu latach) (54).

Poczatkowo (w ciggu tygodni) po odstawieniu leku moze si¢ zwigkszy¢ na-
silenie PD.

W leczeniu nasilonych PD nie nalezy stosowaé klasycznych neuroleptykow
(55). Wystapienie poéznych dyskinez wymaga redukcji dawki lub zmiany na lek
przeciwpsychotyczny II generacji (w ostateczno$ci na klozaping). Niekiedy
poprawe mozna uzyska¢ dotaczajac witaming E (800-1600 IU/24 h), antagonistg
kanalu wapniowego (np. diltiazem 60-180 mg/24 h). W uporczywych 1 nasilo-
nych PD stosowano wiele lekow. Leki ktére stosowano w PD, mechanizm ich
dziatania i wynik leczenia przedstawiono w tabeli 4.

Hiperprolaktynemia

Klasyczne leki neuroleptyczne, benzamidy i risperidon powoduja zwigkszenie
wydzielania prolaktyny, co moze w klinice przejawiac sig¢ zaburzeniami miesiacz-
kowania, mlekotokiem, bezowulacyjnymi cyklami i bezplodnos$cia oraz nasilaé
dysfunkcje seksualne. Najczgstszym nastepstwem hiperprolaktynemii jest hipo-
gonadyzm, niedobdr estrogendw i testosteronu. Wydzielanie prolaktyny pod wply-
wem lekéw przeciwpsychotycznych jest zmienne i nie jest dostatecznie poznane
w diugotrwalym leczeniu. Wystgpowanie objawow klinicznych zwiazanych
z hiperprolaktynemia jest wskazaniem do redukcji dawki lub nawet do zmiany
leku na niewptywajacy na wydzielanie prolaktyny — na kwetiaping jesli sa wska-
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Tabela 4. Leki stosowane w poznych dyskinezach

Lek, dawka Mechanizm : Ocena skutecznosci, (piSmiennictwo)
witamina E wychwyt wolnych rodnikow u ok. 1/3 chorych redukcja nasilenia
1200-1600 U/24 h 0 1/3 (56)
selegilina przeciwdzialanie oksydacji watpliwa (57)
toksyny miejscowo zazwyczaj u 29% chorych poprawa (58)
jadu kietbasianego w dyskinezach miesni szyi :
diltiazem antagoni$ci kanatu wapniowego | w leczeniu diugotrwalym poprawa
nifedypina dopamimetyczne u wigkszosci chorych (59, 60)
rezerpina dopamimetyczne poprawa u 80% chorych (61, 62, 63)
tetrabenazyna dopamimetyczne
a-metyldopa dopamimetyczne
oksypertyna dopamimetyczne poprawa krotkotrwata (64)
apomorfina ryzyko zaostrzenia psychozy
bromokryptyna . |zmniejszenie wrazliwosci wyniki niejednoznaczne (65)
lewodopa receptorow DA ‘
klonidyna agonistyczne do rp. a2 dobra poprawa u 75%, remisja

u potowy chorych (66)
propranolol antagonistycznae do rp. beta niekiedy skuteczny (67)
cholina, lecytyna, wplyw cholinergiczny nickiedy skuteczne (68)
bimanol
klozapina (inne LPP 1I?) | antagonizm DA i SHT | thumi dyskinezy dopdki
jest stosowana (69)

zania na klozaping lub ewentualnie na olanzaping. Nadmierne wydzielanie pro-
laktyny mozna opanowac¢ stosujac leki dopamimetyczne (bromokryptyne, kaber-
goling lub amantadyng) ale nie nalezy lekéw tych zalecaé przez bardzo dtugi czas.

Niektore standardy (np. kanadyjskie) uwzgledniaja leczenie wyrownujace
niedobory hormonalne. Opisano (70) ustgpowanie hiperprolaktynemii po wpty-
wajacych na gospodarke hormonalng preparatéw ziotowych zawierajacych
wyciag z korzenia lukrecji 1 piwonii.

Przybor masy ciala

Za wyjatkiem pochodnych indolowych (sertindol, molindon) leki przeciwpsy-
chotyczne moga powodowac zwigkszenie masy ciata. Przybor wagi jest wiazany
z blokowaniem przez leki receptoréw H1 (klozapina, olanzapina), ale takze z wply-
wem dziatania antydopaminergicznego na uktad endokrynny (sulpiryd, risperidon).

Przed rozpoczeciem leczenia i co najmniej co rok nalezy chorego wazyé,
a najlepiej obliczac i zapisywac¢ indeks masy ciata (BMI): ciezar w kg podzielony
przez wzrost podniesiony do kwadratu. Wzrost BMI ponad 10% wymaga kontroli
glikemii i oceny profilu lipidowego oraz wazenia chorego co miesiac. Znaczny
lub szybki przybér wagi jest wskazaniem do rozwazenia potrzeby zmiany leku.
Nie okre$lano zasad faramakologicznego leczenia nadmiernego, zwiazanego ze
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stosowaniem LPP, tycia. W przypadku lekéw, ktore przyczyniaja sig¢ do tycia
z powodu dzialania antydopaminergicznego (sulpiryd, risperidon) niekiedy moz-
na opanowac przyrost masy ciala przez redukowanie dawki leku i przejsciowe
dotaczenie bromokryptyny lub amantadyny. Jesli jest to mozliwe zaleca sig ogra-
niczenia dietetyczne, gimnastyke, uprawianie sportu. Do lekéw powodujacych
najczesciej znaczny przybor masy ciata nalezy klozapina i olanzapina.

Wydtuzenie czasu QT, Torsade de Pointes i nagle zgony

W ostatnich latach, zaczeto zwracaé wigksza uwage na dzialanie proarytmicz-
ne LPP. Nagle zgony wsrdod oséb, ktore biorag LPP zdarzaja sie¢ dwukrotnie
czeéciej niz w przecigtnej populacji, czestos¢ ich szacuje sig na 10-15 wsrod
10 000 leczonych w ciagu roku.

Udokumentowano wystgpowanie torsady (polimorficznego czgstoskurczu
komorowego) w zwiazku ze stosowaniem droperidolu, haloperidolu, pimozydu,
sulpirydu i sertindolu, ale szczegélnie duze ryzyko wydluzenia czasu QT, wyste-
powania migotania komor i naglego zgonu wigze sig ze stosowaniem mezoryda-
zyny i tiorydazyny. Torsade de Pointes jest niebezpieczng forma arytmii, nie uste-
pujaca po lekach antyarytmicznych (nie wolno ich stosowac). Moze pojawié sig
po réznych lekach np. chinidynie, lekach antyhistaminowych (terfenadrynie,
astemizolu), przeciwgrzybiczych (ketokonazolu), antybiotykach makrolidowych
(erytromycyna), cisapridzie, zwlaszcza przy réwnoczesnym stosowaniu innych
lekéw metabolizowanych przez izoenzym 3A4 cytochromu P450. Zdarza sig
czeSciej u kobiet, u chorych w hipokaliemii, nadci$nieniu, ze schorzeniem serca
lub watroby. Totez lekéw przeciwpsychotycznych wydtuzajacych QT nie nalezy
(zwlaszcza tiorydazyny) zalecaé u chorych z podejrzeniem wrodzonego wydhu-
zenia QT (z omdleniami w wywiadzie, z naglymi zgonami w rodzinie) ani pacjen-
tom z nadci$nieniem, z chorobami serca, bioracym inne leki o podobnym dziata-
niu, oraz gdy QTc przekracza 450 (u kobiet) — 470 (u mgzczyzn) msek (71).

Duze zagrozenie arytmia wystepuje, gdy QT przekracza 500 msek lub w cza-
sie leczenia QTc wydtuzylo sie o ponad 60 msek.

8. DAWKI LEKOW

Ekwiwalenty dawek lekéw przeciwpsychotycznych

Dawki odpowiadajace za dzialanie przeciwpsychotyczne lekow ustala sig
w trojaki sposob (w badaniach klinicznych, na podstawie powinowactwa do
receptoréw D,, danych od producenta) czego wynikiem sa az pigciokrotne réznice
wielkosci — rekomendowanych jako standardowe — dawek. Dotyczy to szczegdl-
nie klasycznych lekéw o duzym potencjale neuroleptycznym, ktore sa zalecane
czesto w dawkach kilkakrotnie przewyzszajacych dziatanie antydopaminergiczne
tzw. stabych neuroleptykow (72). Ponadto duze dawki LPP sa glownie zalecane
do opanowania pobudzenia, natomiast nie powoduja zwigkszenia efektu dzialania
przeciwpsychotycznego (50, 73).
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Tabela 5. Ekwiwalenty dawek lekdw przeciwpsychotycznych i dawki lekow w formie depot

Przecigtna dawka dobowa Leki depot
Domies- Ekwiwalent Przecietna oS¢ leku

Doustna® niowa dawek leku** dawka/tyg. \:,vlrr:Tgll
Chlorpromazyna 300450 25-50 100
Amisulprid 300-600 100 (40-150)
Chlorprotiksen 300-450 nie ustalono
Flufenazyna 5-10 2 (1,25-5) 12,5-50/2 tyg. 25 mg
Flupentiksol 3-10 2 20-80/2 tyg. 20 mg
Haloperidol 5-10 1,5-20 3 (1-5) 150/4 tyg. 50 mg
Klozapina 300450 100 (30-150)
Kwetiapina 300-750 nie ustalono
Lewomepromazyna| 300-450 nie ustalono
Olanzapina 10-20 nie ustalono
Perazyna 300450 100
Perfenazyna 24-32 8 (7-15) 50-200/2 tyg. 100 mg
Pimozyd 3-10 2 (1-3)
Pipotiazyna 5-15 60-200/2—4 tyg. 25 mg
Risperidon 3-6 1,5 (0,5-3) 25-50/2 tyg. |25-75 mg
Sulpiryd 300-600 200 (200-330)
Tiorydazyna 300-450 100 (75-104)
Trifluoperazyna 20-40 5(2-8)
Zuklopentiksol 10-50 25 (25-60) 100-400/2-3 tyg; 200 mg
Sertindol 12-20 nie ustalono 450 mg
Ziprazidon 80-160 nie ustalono

* podane dawki odpowiadajg dawce 300-450 mg chlorpromazyny

** w nawiasach podano zakres dawck

Przy zmianie terapii ustalenie dawki wprowadzanego leku, odpowiadajacej
dawce leku poprzedniego mozna okresli¢ dzielac aktualng dawke dobowa przez
Jjego ekwiwalent i mnozac przez ekwiwalent leku nowego:

dawka dobowa leku A

ekwiwalent dawki leku A

razy ekwiwalent dawki leku wprowadzanego

9. MONITOROWANIE LECZENIA PRZECIWPSYCHOTYCZNEGO

Monitorowanie stezenia LPP we krwi zaleca sie jedynie u chorych, u ktérych
istnieje podejrzenie zaburzefn metabolizmu bgdacych przyczyna niepowodzen
terapii (brak skutecznos$ci lekow u ,,szybko metabolizujacych” i nadmierne reak-
cje uboczne u ,,wolno metabolizujacych”).
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Tabela 6. Monitorowanie leczenia neuroleptykami

Badane parametry Leki wymagajace Sytuacja kliniczna
okresowej kontroli
Cisnienie tetnicze krwi, tetng w okresie zwickszania dawek,
zwlaszcza podczas stosowania
lekow blokujacych receptory
adrenergiczne
Zapis ekg tiorydazyna u chorych z chorobg serca
pimozyd
sertindol
Zapis eeg podejrzenie zmian organicznych
W 0.1.1., po wystapieniu napadu
drgawkowego
Proby watrobowe co pol roku
Glikemia fenotiazyny
klozapina
olanzapina
Masa ciata * fenotiazyny
klozapina
olanzapina
Leukocytoza (obraz krwi) klozapina (co tydzien przez
morfologia krwi 4 miesigce poZniej co miesiac)
okresowo przy wszystkich
lekach
Badanie w kierunku wszystkie leki (klasyczne
poznych dyskinez co 3 miesiace, atypowe
co 6 miesiecy, klozapina
co 9 miesiecy)
Osmolalno$¢ i ¢.g. moczu, u chorych z polidypsja
stezenie sodu w surowicy i podejrzeniem zatrucia wodnego
(trzykrotnie wieczorem), (wazy¢ chorego co trzy dni rano
kreatynina w moczu - i wieczorem)
(trzykrotnie po potudniu)
Dno oczu skargi na zazolcenie lub brazo-
1 badanie okulistyczne wienie obrazu (fenotiazyny), nie-
' ostre widzenie, b6l oka, obwddke
teczowa wokot Swiatla
Kinaza kreatyninowa podejrzenie ztosliwego zespotu
neuroleptycznego
Prolaktyna wystapienie mlekotoku, zabu-
rzen miesigczkowania, zaburze-
nia funkcji seksualnych

Przed rozpoczeciem leczenia farmakologicznego oraz okresowo nalezy kon-
trolowaé funkcje zyciowe (tetno, RR), mase ciata oraz wykonywa¢ badania labo-
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ratoryjne. Czesto$¢ pomiaréw zalecang podczas stosowania lekoéw i badania nie-
zbedne w szczegdlnych sytuacjach klinicznych przedstawiono w tabeli 6.

10. LECZENIE CHORYCH W PODESZt YM WIEKU

Chorzy w podeszlym wieku sa szczegodlnie wrazliwi na dziatania niepozadane
LPP, takie, jak ortostatyczne spadki cisnienia, zespoty pozapiramidowe (w tym
p6zne dyskinezy) objawy cholinolityczne (majaczenie, zatrzymanie moczu, pora-
zenie jelit). Chorzy ci ponadto czgsto obarczeni sa chorobami somatycznymi
(wymagajacymi zazywania innych lekéw), moga u nich wystepowaé deficyty
funkcji poznawczych. Dlatego tez nalezy zaczynaé leczenie od szczegélnie
matych dawek (np. 6,25 mg klozapiny, 0,25 mg risperidonu) i bardzo powoli je
zwigksza¢. Badania porownujace tolerancje lekdow przemawiaja za celowo$cia
stosowania w podeszlym wieku lekow stabo dziatajacych cholinolitycznie, zwlasz-
cza Il generacji (risperidon, amisulprid).

U chorych w podesztym wieku wigksze znaczenie ma takze prosty sposéb daw-
kowania (w jednej dobowej dawce), chociaz przy wigkszych dawkach nalezy je
dzieli¢ na kilka porcji, natomiast stosowanie lekow w preparatach depot moze
by¢ problematyczne (zanik masy miesniowe;j).

Jesli chorzy mieszkaja w domu opieki lub majg innych statych opiekunow
takze ich nalezy nauczy¢ jakie objawy niepozadane mogg sie u pacjenta pojawic i
jak nalezy wowczas postgpowac a takze przedstawi¢ im znaczenie, jakie ma syste-
matyczne przyjmowanie lekow

11. STOSOWANIE LEKOW PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH
U PACJENTEK W CIAZY

U pacjentek u ktorych zmieniono lek na LPPII istnieje wieksze ryzyko nie-
planowanej ciazy ze wzgledu na ustapienie poneuroleptycznej hiperprolakty-
nemii oraz poprawe kontaktow spotecznych. Niezbedna jest edukacja wszystkich
kobiet w wieku rozrodczym na temat planowania dziecka, stosowania w ciazy
lekéw, sposobu odzywiania, ograniczenia uzywek oraz ryzyka nawrotu psychozy
w okresie poporodowym.

Najlepiej nie zaleca¢ lek6w przeciwpsychotycznych u ciezarnych, zwlaszcza
w pierwszym trymestrze ze wzgledu na ryzyko dzialania teratogennego. Nie
zawsze jest to mozliwe, zwlaszcza, ze niekiedy psychoza moze stanowié wigk-
sze zagrozenie, niz leki.

W przypadku konieczno$ci farmakoterapii u ciezarnych nalezy zawsze sto-
sowa¢ najmniejsza skuteczng dawke i obnizy¢ dawke w ciagu ostatnich dni po-
przedzajacych rozwiazanie. Nie nalezy stosowac lekow w formie depot. Nalezy
zadbac o czgste kontakty pacjentki z lekarzem, poszerzaé oddziatywania psy-
chospoteczne.
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Tabela 7. Ryzyko dziatania teratogennego lekéw przeciwpsychotycznych

Kategoria .

Lek Komentarz

© ryzyka FDA

Chlorpromazyna C U 3,5% noworodkéw stwierdzono malformacje gdy stoso-
wano alifatyczne pochodne fenotiazyny (w poréwnaniu
do 1,6% przy innych pochodnych fenotiazyny)

Lewomepromazyna C Nie stwierdzono czestego wystgpowania wad (pomimo ze
lek jest alifatyczna pochodna fenotiazyny)

Trifluoperazyna C Nie stwierdzono czgstego wystgpowania malformacji, ale

perfenazyna opisano u noworodkéw matek leczonych duzymi dawkami
sennosé, objawy pozapiramidowe, zaburzenia oddychania

Haloperidol C Opisano malformacje, ale nie ustalono zalezno$ci
z leczeniem

Flupentiksol brak danych | Nie wykazano malformacji, ale producent nie zaleca leku
w ciazy

Zuklopentiksol C Opisano uszkodzenia plodu

Sulpiryd B Byt stosowany jako lek przeciwwymiotny w ciazy.
Nie opisano wad ptodéw u ludzi ani u zwierzat.

Klozapina B Stosunkowo czgsto stosowana ze wzgledu na brak wplywu
na wydzielanie prolaktyny. Przechodzi przez barierg
tozyskowa, opisano malformacje. Producent leku zaleca
ostrozno$é u kobiet w cigzy

Olanzapina C W badaniach u zwierzat opisano dzialanie teratogenne,
brak badan u ludzi

Kwetiapina C Brak danych

Risperidon C Nie stwierdzono dzialania teratogennego u zwierzat, brak
danych u ladzi

Kryteria FDA zaliczania lekow do kategorii ryzyka dziatania na ptod:

A leki bezpieczne dla ptodu

B nic ma danych o uszkodzeniach ptodéw u ludzi, stosowanie leku u zwicrzat albo nic powodowato wad,
albo moze sugerowac zwigkszenie ryzyka. Takze zaliczono tu leki nowe, leki rzadko stosowanc, a takze
gdy producent zalicza cigzg do przeciwwskazan

C nie mozna wykluczy¢ ryzyka powstania wady. Brak danych o dziataniu szkodliwym u ludzi, alc badania
u zwierzat wskazuja na zwigkszone ryzyko. Leki tc mozna zalecac tylko wowczas, gdy korzy$¢ przewidy-
wana z ich dzialania u pacjentki przewaza usprawiedliwia ryzyko dla ptodu.

D leki, ktorych stosowanic zwigksza ryzyko powstania wad rozwoju plodu.

X istotnic wigksze ryzyko powstania wad ptodu.

W tabeli 7 zestawiono informacje o ryzyku dzialania teratogennego LPP oraz
kategorie ryzyka okre$lanego przez amerykanska komisje lekow (FDA).

Leki nalezy zaleca¢ w dawkach podzielonych w ciagu dnia. Nie nalezy sto-
sowaé dodatkowo lekéw normotymicznych, zwlaszcza przeciwpadaczkowych
(kwasu walproinowego, karbamazepiny), ani lekow dzialajacych cholinolitycznie
(przeciwparkinsonowskich, tréjpier§cieniowych lekéw przeciwdepresyjnych).
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Z dostepnych danych wynika, ze do wzglednie bezpiecznych lekéw przeciw-
psychotycznych nalezy sulpiryd, perfenazyna, klozapina, trifluoperazyna.

Po porodzie istnieje znaczne ryzyko zaostrzenia schizofrenii, totez niezbedne
jest stosowanie LPP w pelnej, uprzednio skutecznej u pacjentki dawce. Leki
przeciwpsychotyczne stosowane u kobiet karmiacych piersia moga niekorzystnie
wplywaé na rozwdj niemowlgcia i powodowac zatrucie. Dlatego przynajmniej
do 10 tygodnia zycia osesek nie powinien by¢ karmiony piersia, jesli matka przyj-
muje leki przeciwpsychotyczne.

12. LECZENIE W PSYCHOZACH SCHIZOAFEKTYWNYCH

Wiekszo$¢ propozycji dotyczacych strategii leczenia psychoz schizoafektyw-
nych wynika z opinii opartych na rezultatach farmakoterapii schizofrenii oraz
zaburzen afektywnych. Do wiekszo$ci badan klinicznych prowadzonych w celu
oceny skutecznoéci i bezpieczenstwa dziatania lekéw wlaczano chorych z zabu-
rzeniami schizoafektywnymi. Jednak w publikowanych wynikach badan nie ana-
lizowano tej grupy pacjentdow jako szczegdlnej podgrupy, co wiaze si¢ zardw-
no z niezbyt ostrymi i zmiennymi kryteriami rozpoznawania tych zaburzen, jak
i ze wzgledu na trudnosci w doborze chorych z psychozami o jednorodne;j sympto-
matologii i podobnym przebiegu.

Proponowane w standardach schematy postepowania réznig si¢ istotnie zarow-
no pod wzgledem stosowania mono- czy politerapii, czynnik6w uznanych za prio-
rytetowe w wyborze lekow lub grup lekow, panujacych nawykdéw leczenia w $ro-
dowisku autor6w jak i uznanych za istotne przeciwwskazan. Niektorzy autorzy za
lek z wyboru w schizoafektywnych maniach uwazaja klozapine (13) w ,,schizode-
presjach” taczne stosowanie leku przeciwpsychotycznego i przeciwdepresyjnego
lub elektrowstrzasy (4, 74, 75, 76).

Konkretne propozycje kombinacji lekow przeciwpsychotycznych, przeciw-
depresyjnych 1 normotymicznych takze wynikaja z nieudokumentowanych ba-
daniami prze$wiadczen. Badan kontrolowanych poréwnujacych bezpoérednio
poszczegdlne kombinacje lekoéw nie ma.

W zaburzeniach ,,schizodepresyjnych” (ryc. 4) lekami z wyboru sa neurolep-
tyki dzialajace takze przeciwdepresyjnie (tymo-neuroleptyki, np. lewomepro-
mazyna, chlorprotiksen, sulpiryd) lub (zwlaszcza u chorych pierwszorazowych
1 u chorych nietolerujgcych klasycznych neuroleptykéw) leki przeciwpsycho-
tyczne drugiej generacji (np. amisulprid, olanzapina, risperidon).

U chorych tzw. pierwszorazowych (w stanie pierwszego kryzysu psychotycz-
nego), podobnie, jak i u pacjentéw chorych na schizofrenie, lekami preferowa-
nymi sg leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji.

Korzys¢ ze stosowania LPP IT wynika nie tylko z braku uciazliwych objawéow
ubocznych, czgsto zniechgcajacych chorych do farmakoterapii, ale takze korzyst-
nego wplywu na sprawno$¢ intelektualna, zdolno$¢ do reintegracji, i — by¢ moze
— jakoSciowo odmienny wplyw na nawrotowos$¢ choroby. Totez zaliczane do tej
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Chorzy pierwszorazowi,
chorzy, ktérzy nie moga braé¢
LPP I, (p/wskazania, objawy

niepozadane)

LPP II, np.
amisulpryd
olanzapina
risperidon

'

Chorzy depresyjni
Ustapily
objawy paranoidalne

'

Dotaczenie LPD: SSRI
(fluwoksamina,: sertralina),
innych lekow
przeciwdepresyjnych
IT generacji (RIMA,
wenlafaksyna); TLPD

LPP

v

Chorzy w stanie
zagrazajacym zyciu
(tendencje S, odmowa
jedzenia, stupor)
choroby somatyczne,
dobry efekt po EW
(wybor pacjenta)
cigza, lekoopornosé

LPP
dziatajacy p/depresyjnie
np. sulpiryd
lewomepromazyna
chlorprotiksen
(Eqchl 300600 mg)

!

Chorzy paranoidalni

'

Zmiana
LPP,LPPII

!

Chorzy wymagajacy leczenia
profilaktycznego LN

!

Dotaczenie litu, leku
przeciwpadaczkowego

Brak poprawy

v

EwW

*

<

v

Klozapina

LPP  — leki przeciwpsychotyczne, LPP I - klasyczne leki przeciwpsychotyczne,
LPP II — Icki przeciwpsychotyczne Il gencracji
EW - elcktrowstrzasy, LPD — leki przeciwdepresyjne, SSRI - sclektywne inhibitory wychwytu scrotoniny,

TLPD - trojpicrécicniowe leki przeciwdepresyjne, LN - leki normotymiczne
Eqch  ~ ckwiwalent chlorpromazyny

Ryc. 4. Strategia leczenia zaburzen schizoafektywnych (schizodepres;ji)
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grupy leki moga by¢ najbardziej przydatne w leczeniu dtugoterminowym, maja-
cym na celu zapobieganie nawrotom choroby (80).

Wyjatkowo leczenie rozpoczynaé nalezy od EW (u chorych w stanie zagraza-
jacym zyciu, u pacjentek w ciazy, przy przeciwwskazaniach do farmakoterapii).

Dalsze leczenie zalezy od wyniku pierwszej terapii, gtownie od efektu prze-
ciwpsychotycznego i przeciwdepresyjnego. Utrzymywanie si¢ depresji i ustapie-
nie objawow paranoidalnych zazwyczaj wymaga dotaczenia do neuroleptyku leku
przeciwdepresyjnego. Oprocz stosowanych od dawna w terapii kombinowanej
lekow przeciwdepresyjnych trojpierScieniowych (TLPD), udokumentowano tak-
ze korzystne dziatanie innych lekow przeciwdepresyjnych: z grupy SSRI (ser-
traliny, fluwoksaminy i fluoksetyny), lekow o innych mechanizmach dziatania
—wenlafaksyny, mianseryny, mirtazapiny, moklobemidu, reboksetyny. Wybor leku
zalezy z jednej strony od cech zespohu depresyjnego, z drugiej od bezpieczenstwa
leczenia kombinowanego (od rodzaju leku przeciwpsychotycznego, sklonnosci
do reakcji niepozadanych).

Jesli pierwszy lek przeciwpsychotyczny niedostatecznie dziala na objawy
wytworcze, zazwyczaj nalezy zmieni¢ go na inny LPP(na lek o innej budowie
i dziataniu). )

Lekoopornosc¢ (dalsze utrzymywanie si¢ objawow wytworczych i/lub depresji)
wymaga (w zalezno$ci od nasilenia, badZ przewagi objawdw) albo decyzji o dota-
czeniu feku normotymicznego — litu, lub leku przeciwpadaczkowego (niektore
przewodniki sposrod tych lekéw preferuja lamotrygine — 5, 76), zmiany leku
przeciwpsychotycznego (podobnie jak w schizofrenii lekoopornej) na klozapine,
albo o leczeniu EW.

O rodzaju leczenia podtrzymujacego (i zapobiegajacego nawrotom) decy-
duje efekt leczenia ostrej fazy (wrazliwos$¢ na odpowiedni lek), rodzaj objawow
rezydualnych (objawy np. negatywne, subdepresyjne, wahania nastroju) oraz
przebieg choroby (biegunowo$é zaburzen afektywnych, czesto§¢ zmiany faz).
Postgpowanie nie odbiega tu od zasad dlugotrwatego leczenia psychoz afektyw-
nych i schizofrenii.

W psychozach schizoafektywnych z objawami manii (ryc. 5) leczenie rozpo-
czyna si¢ od leku przeciwpsychotycznego. Podobnie, jak w leczeniu schizofrenii
u chorych pierwszorazowych preferowane sa leki drugiej generacji (olanzapina,
kwetiapina) a u chorych w kolejnej fazie manii — lek przeciwpsychotyczny skoja-
rzony z lekiem normotymicznym (z kwasem walproinowym, litem, karbamazepi-
na). Wybér lekéw zalezy od obrazu psychozy (rodzaj manii, nasilenie objawow
wytworczych, niepokdj).

Leczenie chorych w znacznym pobudzeniu zalezy od koniecznosci stosowania
wstrzyknigé, (jesli sa niezbedne stosuje sie clopixol acuphase, perazyne, perfena-
zyng, haloperidol) od oceny ryzyka wystapienia depresji (tu wskazane sa leki nie
dzialajace depresjorodnie, np. lewomepromazyna, perazyna). Od obrazu oraz
czgstosci faz maniakalnych zalezy, czy do leczenia nalezy od razu dotaczyé LN
(w dysforiach karbamazeping, w rapid cycling i w psychozach z czestymi nawro-
tami manii kwas walproinowy, w zaburzeniach dwubiegunowych — lit).
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LPP
Chorzy Chorzy znacznie Chorzy w kolejnej
pierwszorazowi pobudzeni, fazie manii
l niewspolpracujacy l
LPPII ) LPP1 np. clopixol acuphase LPP+ LN
np. olanzapina perazyna A
kwetiapina perfenazyna
lewomepromazyna
haloperidol
+/—- BZD
fub
LPPII
+/-BZD
v
Brak poprawy
>

niepelna poprawa <

y

T

Zmiana LPP
EW
EW + LPP
v
Brak poprawy
v
Klozapina

klozapina + VPA
LPP — leki przeciwpsychotyczne, VPA - kwas walproinowy,
LPPI - lcki przeciwpsychotyczne klasyczne, BZD - benzodiazepiny
LPPII - leki przeciwpsychotyczne II generacji LN — leki normotymiczne

EwW

clektrowstrzasy

Ryec. 5. Strategia leczenia zaburzen schizoafektywnych z manig (schizomanii)
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Niedostateczna poprawa jest wskazaniem do zmiany leku przeciwpsychotycz-
nego Iub do dotaczenia LN. Ostatnia mozliwoscia jest zastosowanie klozapiny
(ew. z LN) lub leczenie EW.

13. ODDZIALYWANIA PSYCHOSPOLECZNE

Podstawowe zasady

1. Optymalne leczenie obejmuje réwnoczesne leczenie farmakologiczne i od-
dzialywanie psychospoleczne, (psychoterapie, psychoedukacjg, terapi¢ neuro-
psychologiczna).

2. Podstawa uzyskania przez pacjenta akceptacji leczenia farmakologicznego
jest jego zaufanie do lekarza, ktore mniej zalezy od ustapienia objawow psycho-
tycznych niz od poczucia, ze lekarz stuzy pomoca w waznych dla chorego spra-
wach i w sytuacjach w ktorych czuje sig zagubiony i bezradny. Pacjent powinien
czu¢ sie akceptowany przez lekarza, ktory powinien uwaznie go stuchaé, pozna¢
jego oczekiwania, problemy, zainteresowania i potrzeby. Dobre porozumienie
pozwala zaakceptowac choremu plan leczenia.

3. Obowiazkiem lekarza jest udzielenie choremu i jego bliskim prawdziwych
informacji na temat przyczyn, przebiegu i skutkéw choroby, przewidywanego
efektu proponowanego leczenia (przestanek wyboru, opcji, trudnosci, ktore
mogg przeszkadza¢ w jego realizacji, niedogodnosci z nim zwiazanych), innych
mozliwosci leczenia, skutkow nieleczenia lub przerwania terapii, dostepnych
w danej sytuacji form oddziatywan psychoterapeutycznych i innych interwencji
psychospotecznych. Chorzy na schizofrenig sa szczegdlnie wyczuleni na nieuczci-
wo$¢ 1 nieszczero$¢. Nalezy udzieli¢ prawdziwych informaciji o rozpoznaniu
i przebiegu schizofrenii.

Bagatelizowanie przez lekarza cigzko$ci choroby, w tym ukrywanie przed cho-
rym lub falszowanie rozpoznania jest zazwyczaj wyczuwane przez pacjentow
i niweczy ich zaufanie do lekarza, zwlaszcza, gdy zaleca on bardzo dlugi okres
dalszego leczenia. Z drugiej strony zapewnianie chorego, ze ciagle leczenie gwa-
rantuje brak nawrotu jest takze pochopne i moze sta¢ si¢ przyczyna niecheci
do lekéw i leczacych jesli do nawrotu, pomimo leczenia, dojdzie.

4. Leczenie psychologiczne nalezy rozpoczaé jeszcze przed uzyskaniem remi-
sji. W trakcie hospitalizacji prowadzi si¢ je najczeSciej w formie terapii grupowej.
Terapia pozwala chorym na poznanie (objawdw, przyczyn, przebiegu) choroby,
wplywu stresu na stan psychiczny, zaleznosci pomigdzy psychoza i przyjmo-
waniem uzywek, przezwycigzeniu obaw przed stygmatyzacja, pomaga w rozwig-
zywaniu problemow zwiazanych z pozyciem seksualnym, samodzielnym zyciem,
samoakceptacja. Stosuje sig techniki stuzace poprawie samooceny, nawigzywania
kontaktéw z innymi ludZmi, opanowywania probleméw zawodowych, éwiczeniu
poczucia tozsamo$ci. Omawia si¢ potrzebg ciaglego leczenia, objawy niepoza-
dane dzialafi lekow, niekiedy prowadzi trening zmiany zachowaf w sytuacjach
obcigzenia emocjonalnego.
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Odpowiednio prowadzone dziatania psychospoleczne redukuja dyskomfort
zwiazany z objawami psychozy, powinny pomoc w przywrdceniu poziomu funk-
cjonowania, stanowi¢ podtrzymanie dla chorego i jego najblizszych.

5. W okresie stabilizacji poprawy nalezy systematycznie oceniaé realizacje
planowanych zamierzen i ustala¢ kolejne cele leczenia. Nalezy zwraca¢ uwage
na funkcjonowanie rodziny pacjenta, wzmacnia¢ zainteresowania i realne
plany chorych.

W przypadku pojawienia si¢ komplikacji w zyciu pacjenta, jak np. sytuacje
konfliktowe, utrata pracy, partnera itp., a takze gdy jego stan fizyczny lub psy-
chiczny ulega pogorszeniu nalezy zwiekszy¢ dziatania psychospoteczne. Zazwy-
czaj okres najwigkszego zagroZzenia obejmuje rok po psychozie.

6. W ustabilizowanym stanie psychicznym oddzialtywania psychospoteczne
zmierzaja do osiagnigcia przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonowania
i integracji spotecznej. Wazne jest, aby pacjent wspotdecydowat o wyborze metod
leczenia, antycypowat potrzebe hospitalizacji, zmiany, rodzaju lub dawki leku.

Wspotdziatanie z lekarzem ze strony pacjenta w leczeniu obejmuje nie tylko
przejecie przez niego aktywnosci w ustalaniu, w zalezno$ci od potrzeby, termi-
néw wizyt, ale przede wszystkim wyuczenie si¢ reagowania na doznania, my$li
lub uczucia, ktére moga by¢ zwiastunem nawrotu psychozy.

Umiejetnos¢ odréznienia objawow prodromalnych od statych, niekiedy zwia-
zanych z przewleklymi objawami rezydualnymi, sposobéw przezywania i od nie-
pozadanych dziatan lekéw pozwala na odpowiednio szybkie wzmocnienie sposo-
béw leczenia (psychoterapii, farmakoterapii) chroniacych prze pelnym nawrotem.

Wazne jest, aby w okresach grozacych dekompensacja pacjent nie siegat
po alkohol badz narkotyki i chcial zwrécié sig po pomoc do profesjonalistow (psy-
chologa, lekarza)

7. Badania i terapia neuropsychologiczna (trening funkcji poznawczych)
prowadzona od chwili zachorowania pozwalajg na poznanie i poprawe funkcji
poznawczych, w znacznym stopniu determinujacych zdolno$¢ do funkcjonowa-
nia. Moze by¢ takze przydatna przy ocenie efektywnosci leczenia i jest kolejna
aktywno$cia stymulujaca chorego do wspoétdziatania w leczeniu.

Podtrzymanie terapeutyczne

Schizofrenia jest choroba czesto prowadzaca do uposledzenia funkcjonowania
zawodowego 1 spolecznego. Oddziatywania psychospoteczne stuza do poprawy
rozwiazywania problemoéw i trudnoSci interpersonalnych i wiaza si¢ takze z po-
prawa objawowa 1 mniejsza liczba nawrotéw wymagajacych hospitalizacji. Nie-
zbedny zakres pomocy pozafarmakologicznej obejmuje edukacje chorego 1 jego
bliskich dotyczaca choroby i jej leczenia i techniki zmierzajace do uzyskania przez
chorego samodzielno$ci w zyciu.

Intensywna psychoterapia oparta na wgladzie nie jest zazwyczaj przydatna.
Chorych z czestymi nawrotami i hospitalizacjami nalezy objac¢ czynna i intensyw-
na terapia Srodowiskowa.
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Niezbedne jest monitorowanie wraz z chorym i jego bliskimi leczenia farma-
kologicznego (objawy niepozadane) i rozpoznawania i dostrzegania objawow
zwiastujacych nawrot choroby.

Edukacja w aktywnej fazie terapii powinna objac¢ chorego ijego bliskich i prze-
kaza¢ w przystepnej formie informacje na tematy dotyczace higieny, chorob so-
matycznych, oraz zwiazane z psychoza (przyczyny, przebieg, skutki nawrotu, pro-
blemy spoteczne).

Celem interwencji rodzinnych jest podtrzymywanie w sytuacji kryzysu pow-
statej z powodu choroby, a nastgpnie w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb
rodziny, opanowywanie trudnosci w komunikacji oraz ustalenie realistycznych
i akceptowanych przez pacjenta oczekiwan w stosunku do niego. Czesto istnieje
potrzeba prowadzenia systematycznej indywidualnej lub grupowe;j terapii rodzin-
nej (prowadzonej w réznych modelach: systemowej, interpersonalnej, poznaw-
czej, poznawczo-behawioralnej).

Terapia z udziatem rodziny pacjenta czgsto jest prowadzona w grupach rodzin,
co ulatwia zazwyczaj konsolidacje rodzin i przepracowanie reakcji, ale niekiedy
powinna by¢ prowadzona z pojedyncza rodzina. Zmierza sig¢ do udziatu w spotka-
niach wszystkich bliskich chorego, a wizyty w domu pacjenta pomagaja w pozna-
niu potrzeb i zachowan cztonkéw rodziny.

Poprawe funkcjonowania chorego moze przynie$¢ trening umiejgtnosci spo-
fecznych, w tym szczegoblnie trening w prowadzeniu rozmow i w rozwiazywaniu
problemow.

W postepowaniu rehabilitacyjnym istotna jest poprawa samodzielno$ci w pod-
stawowych czynnosciach codziennych (higiena, strdj, dbanie o wyglad, zakupy,
przygotowywanie positkow, planowanie wydatkow, porzadki itp.), aktywny udziat
pacjenta w leczeniu obejmujacy takze dostrzeganie wezesnych objawow nawrotu.

Waznym obszarem oddzialywan jest obszar zwiazany z wykonywaniem pracy
(wolontariatu, pracy chronionej, cze$ciowego i1 petnego zatrudnienia).

Celem oddzialywan po pierwszym epizodzie jest reintegracja spoteczna, po-
wrdt do uprzednich zajeé (pracy, nauki). W dalszym okresie choroby w rehabilita-
cji zawodowej moga dopomac zajecia w klubach pacjentéw, w osrodkach dzien-
nego pobytu, w programach spolecznych.

Szczego6lnego programu leczenia wymagaja chorzy rownoczes$nie przyjmujacy
srodki psychoaktywne odurzajace. Powinni oni by¢ objeci programem odwyko-
wym dla chorych na schizofrenig. Dla chorych na schizofrenig standardowe pro-
gramy odwykowe dla os6éb uzaleznionych moga by¢ nadmiernie stresujace. W
programach stosuje sie podtrzymujaca (zwykle grupowa) psychoedukacje doty-
czaca alkoholu i lekéw uzalezniajacych, przyczyn uzaleznienia, strategii leczenia
odwykowego, a takze oddziatywania stuzace zapobieganiu nawrotom i przezwy-
cigzaniu przeszkod w utrzymywaniu abstynencji.
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