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STRESZCZENIE

Badania przeprowadzone w wielu krajach wskazuja, ze jednoczesne stosowanie dwéch lub wiecej lekéw przeciwpsy-
chotycznych (LPP) u chorych na schizofrenie jest czestg praktyks. Dzieje sie tak mimo zalecanej w wiekszosci standardéw
leczenia monoterapii LPP

Celem przeprowadzonego badania byta ocena rozpowszechnienia politerapii w Polsce, gdzie ocen takich jak dotad nie
przeprowadzono. Analizie poddano leczenie farmakologiczne 131 chorych na schizofrenie wypisywanych z oddziatu psy-
chiatrycznego.

Monoterapie zalecono 69 chorym (52,7%). Pozostali pacjenci leczeni byli dwoma (n = 56, 42,8%) lub trzema (n = 6,
4,6%) LPP W 85% przypadkéw stosowano leki przeciwpsychotyczne II generacji (LPPIIG). Z grupy tej najczesciej stoso-
wanym lekiem byla olanzapina. F.aczenie dwéch LPPIIG byto réwnie czeste jak taczenie LPPIG z LPPIIG. Zastosowanie >2
LPP wigzalo sie z wiekszg iloScig wczes$niejszych hospitalizacji.

Bioragc pod uwage wszystkie leki psychotropowe, w badanej grupie 55 chorych (42%) otrzymywato 1 lek, 48 (36,5%)
dwa leki, 27 (20,5%) trzy, a 1 chory cztery leki. U niewielkiej liczby chorych stosowane byly benzodiazepiny/leki nasenne
(n = 11,8%) i leki antycholinergiczne (n = 12,9%).

Dane z kilku szpitali/oddzialéw psychiatrycznych w Polsce wskazuja, ze rozpowszechnienie stosowania dwéch LPP
u chorych na schizofrenie jest podobne jak w innych krajach europejskich.

SUMMARY

Surveys of prescribing antipsychotics (AP) in different countries have identified relatively widespread use of polyp-
harmacy in treatment of schizophrenia. It is a common practice, despite guidelines recommendations of antipsychotic
monotherapy.

The aim of the study was to determine the pattern of psychotropic prescribing including polipharmacy with antipsy-
chotics (AP) in a group of patients with schizophrenia discharged from psychiatric unit. Pharmacological therapy of 131
patients from 6 psychiatric units in Poland was examined.
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Monotherapy received 69 (52,7%) patients, 56 (42,8%) were discharged on two and 6 (4,6%) on three AP’s. Second
generation AP were prescribed more frequently (84%) than first generation AP (16%). Olanzapine was most widely used
AP. Combination of two second generation AP was as common as concomitant use of second and first generation AP. Pa-
tients who were on two AP had more previous hospitalizations. When all psychotropics were taken into account 55 patients
(42%) received one, 48 (36,5%) two, 27 (20,5%) three, and 1 patient four psychotropic drugs. Relatively small proportion

of patients were receiving benzodiazepins/hypnotics (n = 11,8%) and anticholinergic drugs (n = 12,9%).
Data collected from 6 psychiatric hospitals/departments in Poland revealed the rate of polipharmacy similar to ob-
served in other European countries. Reasons for and the impact of the predominant use of polypharmacy require further

study.

Stowa kluczowe: politerapia, schizofrenia
Key words: polipharmacy, schizophrenia

WSTEP

Schizofrenia jest choroba przewlekla, hetero-
genng pod wzgledem przyczyn, obrazu klinicznego
oraz przebiegu. Z tego powodu efekty kliniczne po
zastosowaniu lekéw przeciwpsychotycznych (LPP)
sa zr6znicowane. Ocenia sie, ze u 20-35% chorych
leczonych LPP w odpowiedniej dawce nie uzyskuje
sie satysfakcjonujacej dla lekarza i chorego poprawy
objawowej oraz funkcjonalnej (Hegarty i wsp. 1994,
Robinson i wsp. 2004, Lieberman i wsp. 2005, Jones
i wsp. 2006). Z tego powodu podejmowane sa, préby
terapii skojarzonej przy pomocy dwéch LPP

Opracowane przez rézne gremia eksperckie stan-
dardy leczenia schizofrenii (NICE 2002, Lehman
i wsp. 2004, Falkai i wsp. 2005), w tym takze polskie
(Jarema M., Rabe-Jabtoriska J. 2011), jako leczenie
z wyboru, zalecajg monoterapie lekiem przeciwpsy-
chotycznym drugiej generacji (LPPIIG) w przypad-
ku pierwszego epizodu schizofrenii oraz zaostrzenia.
Mozliwo$¢ jednoczesnego stosowania dwéch LPP
dopuszcza sie jedynie w czasie zmiany jednego leku
przeciwpsychotycznego na inny.

Pierwsze dane $wiadczace o coraz czestszym jed-
noczesnym stosowaniu dwéch LPP pochodzg z dru-
giej polowy lat 90. XX wieku. Wskazuja one, ze mie-
dzy rokiem 1995 a 1999 w stanie New Hampshire
(USA) odsetek chorych otrzymujacych dwa LPP
zwiekszyl sie z 5,7% do 24,3% (Clark i wsp. 2002).
Dane amerykanskiego systemu ubezpieczen zdro-
wotnych Medicaid w latach informujg, ze od 1999
do 2004 w Stanach Zjednoczonych nastapito zwiek-
szenie liczby chorych na schizofrenie leczonych dwo-
ma lekami przeciwpsychotycznymi drugiej generacji
(LPPIIG) z 3,3% do 13,7%. Spowodowalo to wzrost
kosztow leczenia z 4128 USD do 5231 USD w ciggu
roku (Gilmer i wsp. 2007). Tendencja ta utrzymywata
sie w kolejnych latach, co potwierdzily opublikowane
p6Zniej badania, zgodnie z ktérymi od 28% do 48%

chorych na schizofrenie leczonych jest wiecej niz
jednym LPP (Tapp i wsp. 2003, Jaffe i Levine 2003,
Ganguly i wsp. 2004, Johnsen i wsp. 2004, Ballerini
i wsp. 2007, Bret i wsp. 2009, Kroken i wsp. 2009,
Santone i wsp. 2011). Doktadniejsza, podtuzna anali-
za sposobu leczenia, wykazala, ze w ocenianym okre-
sie u 57,7% chorych zlecano dwa LPP przez co naj-
mniej 60 kolejnych dni (Faries i wsp. 20053).

Politerapie mozna rozumie¢ szerzej, jako stosowa-
nie >2 lekéw psychotropowych (przeciwpsychotycz-
nych, przeciwdepresyjnych, normotymicznych, ank-
sjolitycznych). W drugiej polowie ostatniej dekady XX
wieku w Stanach Zjednoczonych wzrosto stosowanie
u chorych na schizofrenie lekéw przeciwdepresyjnych
(z 18,5% do 35,6%), przeciwlekowych (z 19,9% do
33,5%) i normotymicznych (z 17,7% do 30,0%) (Clark
iwsp. 2002). Wedtug Centorrino i wsp. (2008) u 70,7%
pacjentéw leczonych w Stanach Zjednoczonych w szpi-
talu McLean (Belmont, Mass) stosowano wiecej niz
dwa leki psychotropowe, z czego u 38,5% dwa LPP

Do niedawna zasadnos¢ dtugotrwalego stosowania
>2 LPP nie znajdowala potwierdzenia w medycynie
opartej na dowodach klinicznych. Przeprowadzone
analizy nie potwierdzaly wiekszej skutecznoéci skoja-
rzonej terapii dwoma lekami przeciwpsychotycznymi
nad monoterapia (Freudenreich i Goff 2002, Centor-
rino i wsp. 2004). Wskazuje to na rozbieznos¢ miedzy
wynikami badan klinicznych i opracowanymi na ich
podstawie standardami a praktyka, gdzie co trzeci
chory otrzymywat jednoczesnie dwa LPP. Opubliko-
wane w ostatnich latach wyniki kilku badan potwier-
dzaja zasadno$é stosowania politerapii przy uzyciu
dwoch LPP w przypadku nieskutecznos$ci monote-
rapii. Przeprowadzona przez Corrella i wsp. (2009)
metaanaliza badan randomizowanych wykazala wiek-
sza skuteczno$¢ dwoch LPP w poréwnaniu z monote-
rapia, jednak autorzy opracowania zalecaja, aby LPP
faczyé jedynie u chorych z dobrze udokumentowa-
nym brakiem efektu klinicznego podczas monoterapii
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(Correll i wsp. 2009). Kolejnych dowod6éw dostarczyty
badania Essocka i wsp. (2011), z ktérych wynika, ze
w grupie chorych, u ktérych kontynuowano leczenie
przy pomocy dwéch LPP liczba przerwan leczenia,
traktowana jako wskaznik skutecznosci i tolerancii,
byla mniejsza w poréwnaniu z chorymi, u ktérych
zmieniono politerapie na monoterapie.

Niektére standardy leczenia schizofrenii dopusz-
czaja mozliwos¢ dotaczenia drugiego LPP u chorych,
u ktérych nie uzyskano poprawy stanu psychicznego po
zastosowaniu klozapiny. W takim przypadku korzystne
efekty, gléwnie w odniesieniu do nasilenia objawéw ne-
gatywnych, obserwowano po dolaczeniu do klozapiny:
aripiprazolu (Chang i wsp. 2008), amisulprydu (Assion
i wsp. 2008, Kreinin i wsp. 2006). Natomiast metaana-
liza przeprowadzona przez Porcellego i wsp. (2011) nie
daje podstaw do stwierdzenia, ze dodanie risperidonu
do klozapiny powoduje dodatkowe efekty terapeutycz-
ne. Postepowaniu w przypadku braku efektu terapeu-
tycznego po zastosowaniu klozapiny poswiecone bylo
opracowanie opublikowane wczesniej na tamach ,,Far-
makoterapii w Psychiatrii i Neurologii” (Jaracz 2008).

Zastrzezenia dotyczace politerapii spowodowane
sa przede wszystkim obawami dotyczacymi bezpie-
czenstwa. Stosowanie >2 LPP wigze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem wystgpienia zaburzen metabolicznych
(Citromeiwsp. 2004, Correll i wsp. 2007) oraz innych
dzialan niepozadanych (Centorrino i wsp. 2004). Pro-
spektywna, 10-letnia obserwacja 88 chorych na schi-
zofrenie wykazala, ze stosowanie dwéch LPP zwigza-
ne jest z dwu- do trzykrotnym zwiekszeniem ryzyka
zgonu w poréwnaniu z chorymi, u ktérych stosowano
jeden LPP (Waddington i wsp. 1998).

Celem przeprowadzonych badan byla ocena rozpo-
wszechnienia politerapii rozumianej jako stosowanie
>2 LPP oraz stosowanie >2 lekéw psychotropowych
u chorych na schizofrenie wypisywanych z kilkuna-
stu oddzialéw psychiatrycznych w Polsce.

MATERIAL I METODA

We wrzes$niu 2011 do dyrektoréw 14 szpitali psy-
chiatrycznych w Polsce wystano listy informujace
o zamiarze przeprowadzenia badania, w ktérych opi-
sano jego cel i metode. Z siedmiu o$rodkéw uzyskano
zgode na przeprowadzenie takiej oceny, z czego z sze-
$ciu do korica grudnia przestano dane. Zbierali je
zatrudnieni na miejscu lekarze, ktérzy wyrazili cheé
wspo6lpracy w badaniach. Dane demograficzne (wiek,
pteé¢) kliniczne (dlugos$¢ trwania choroby, diugosé
obecnej hospitalizacji, ilo§¢ hospitalizacji, nasilenie
objaw6w przy przyjeciu oraz stopien poprawy wg skali

ogblnego wrazenia klinicznego (CGI), a takze stoso-
wane leki i ich dawki zapisywane byly w przygotowa-
nym dla potrzeb badania arkuszu programu Excel,
ktéry zostal rozestany do poszczegélnych osrodkow.

WYNIKI

Badaniami objeto 131 chorych (58 kobiet i 73
mezczyzn) wypisanych ze szpitali z rozpoznaniem
schizofrenii w okresie od listopada do grudnia 2011.
Srednia wieku badanych wynosila 41,2 lata. U 121
chorych rozpoznano schizofrenie paranoidalng, u po-
zostalych schizofrenie rezydualng (n = 5), prostg (n
= 4) oraz niezréznicowang (n = 1). U 10 badanych
hospitalizacja byla spowodowana pierwszym epizo-
dem psychotycznym. Srednia dtugosé trwania cho-
roby w badanej grupie wynosita 12,5 lat (SD 10,20).
Nasilenie objaw6w przy przyjeciu do szpitala wynosito
wg skali ogélnego wrazenia klinicznego (CGI) sred-
nio 4,2 (umiarkowane). Chorzy byli hospitalizowani
$rednio przez 6,1 tygodni (SD 3,0; zakres 1-15 tyg.),
a poprawa w trakcie obecnej hospitalizacji oceniana
przy pomocy skali calo$ciowej oceny poprawy klinicz-
nej (CGI - poprawa) wynosita 2,2 (duza poprawa).
Charakterystyke demograficzng i kliniczng badanej
grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna
badanej grupy

Srednia (SD)

meék 41,2 (14,5)
Kobiety (n = 58) gg’g Sgég)
Mezczyzni (73) ’ ’
Dtugosé choroby (lata) 12,5 (10,2)
los$¢ hospitalizacji 7,5 (6,4)
Dtugos¢ obecnej hospitalizacji (tygodnie) 6,1 (3,0)
Nasilenie objawéw przy przyjeciu (CGI) 4,2 (1,4)
Poprawa w czasie leczenia (CGI) 2,2 (0,7)

CGI - skala ogdlnego wrazenia klinicznego/poprawy klinicznej
SD - odchylenie standardowe

Szesédziesieciu dziewieciu chorych (52,7%) wypi-
sano z zaleceniem stosowania jednego LPP, pieédzie-
sieciu szesciu (42,8%) — dwoch LPP, a szesciu (4,6%)
—trzech LPP. Ogélnie, najczesciej stosowanymi lekami
byla olanzapina (n = 58, 44,3%), klozapina (n = 20,
15%), risperidon (n = 18, 13,7%), kwetiapina (n =
18, 13,7%), amisulpryd (n = 13, 10%) aripiprazol (n
= 13, 10%) (rycina 1). Monoterapia byla najczesciej
stosowana przy uzyciu olanzapiny (n = 27, 39%).
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Rycina 1. Czestos$é stosowania LPPIG i LPPIIG w badanej grupie chorych
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Doustne LPPIG stosowano u 20 chorych (15%)
(rycina 1). Lekami z tej grupy byly: perfenazyna (n
= 5), haloperidol (n = 3), pernazyna (n = 3) zuklo-
pentiksol (n = 4) oraz lewomepromazyna (n = 5).
Ta ostatnia byla stosowana w niskich dawkach jako
drugi lub trzeci LPP. L.acznie na 199 zastosowan LPP
w badanej grupie w 167 przypadkach (84%) byly to
leki atypowe, a w 32 (16,%) — klasyczne neuroleptyki,
z czego w 13 przypadkach byly to leki w postaci de-
pot (haloperidol, zuklopentiksol, perfenazyna), a w 8
przypadkach — leki o stabym dzialaniu przeciwpsy-
chotycznym (lewomepromazyna, perazyna). Srednie
dawki LPP stosowanych w monoterpiii i politerapii
mieécily sie w zakresach terapeutycznych (tabela 2).

U 10 chorych hospitalizacja spowodowana byta
pierwszym epizodem psychozy. W tej grupie u 8 cho-
rych stosowano monoterapie, a u 2 >2 LPP.

T
amisulpryd aripiprazol LPPIG

W grupie 56 chorych, ktérzy leczeni byli dwoma
LPP u 27 zastosowano dwa LPPIIG, u 27 LPPIIG
oraz LPPIG, a 2 chorych dwa LPPIG. Leki o prze-
dluzonym dzialaniu otrzymywato 27 chorych (21%).
Najczesciej stosowanymi lekami z tej grupy byly ri-
speridon-consta (n = 10), zuklopentiksol — depot (n
= 9). Pozostali chorzy otrzymywali haloperidol depot
(n = 5) oraz perfenazyne depot (n = 3).

Do czynnikéw, ktére mogg sie wigzaé z wiekszym
prawdopodobienistwem zastosowania 2. LPPE nalezy
liczba hospitalizacji, ktéra byta wieksza ($r. 8,7) w po-
réwnaniu z chorymi leczonymi jednym LPP (4r. 6,3)
(F = 4,5; p = 0,03). Stosowanie 2 LPP nie wigzalo
sie z dlugoscia trwania choroby, dlugoscia hospitali-
zacji ani tez nasileniem objawéw przy przyjeciu oraz
stopniem poprawy ocenianymi przy pomocy skali CGI
(tabela 3). W grupie leczonej >2 lekami byto 38 mez-

Tabela 2. Najczesciej stosowane leki doustne oraz dawki w monoterapii i w politerapii

. Liczba Dawka w monoterapii Dawka w politerapii
Liczba ,
. zastosowan
Lek zastosowan oo | .
0 w monoterapii | Srednia (SD) zakres Srednia (SD) zakres
n (%)
n (%)
Olanzapina 56 (42,8) 27 (39) 17,9 (5,8) 5-30 18,3 (4,6) 2-95
Klozapina 20 (15) 9 (13) 325 (240) 50—775 325 150—600
Risperidon 18 (13,7) 8 (13) 4,4 (1,4) 2—6 4,7 4—6
Kwetiapina 13 (10) 5@3,8) 410 (174) 250—600 354 (212) 37,5—600
Aripiprazol 13 (10) 5 (3,8) 19,5 (6,7) 15—30 19,3 (8,5) 7,5—30
Amisulpryd 13 (10) 6 (4,5) 666,6 (216) 300—800 520 (268) 200—-800
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Tabela 3. Zalezno$¢ miedzy cechami klinicznymi a stosowaniem =2 lekéw przeciwpsychotycznych

Zmienne 1 LPP >2 LPP F P
ér. (SD) $r. (SD)

Dtugosé trwania choroby (lata) 12,0 (11,3) 12,9 (8,8) 0,23 0,62

Liczba hospitalizacji 6,3 (5,8) 8,7 (6,7) 4,50 0,03

Dlugo$¢ obecnej hospitalizacji (dni) pomocy 2 lekéw

przeciwdepresyjnych i choroby afektywnej dwubiegunowej 5,8 (2,9) 6,5 (3,1) 1,70 0,19

przy pomocy 2 lekéw normotymicznych

Nasilenie objawéw przy przyjeciu wg CGI 4,3 (1,8) 4,2 (1,7) 0,06 0,80

Poprawa wg CGI 2,1 2,1 0,19 0,65

CGI - skala ogdlnego wrazenia klinicznego/poprawy klinicznej
SD - odchylenie standardowe

czyzn i 24 kobiety, a w grupie leczonej 1 LPP odpo-
wiednio 34 i 35. R6znice nie byly istotne statystycznie
(Chi? = 1,48; p = 0,22).

Do najczedciej stosowanych lekéw normotymicz-
nych nalezaly walproiniany, ktére zastosowano u 35
(26,7%) chorych. U 4 chorych zastosowano sole litu
oraz karbamazepine. Walproiniany byly najczesciej
faczone z olanzaping (n = 17) oraz klozaping (n =
10). Leki przeciwdepresyjne zastosowano u 8 cho-
rych (citalopram n = 4, mirtazapina n = 3, anafranil
n = 1). Biorac pod uwage wszystkie leki, w badanej
grupie: 55 chorych (42%) otrzymywalo jeden lek, 48
(36,5%) — dwa leki, 27 (20,5%) — trzy, a 1 chory cztery
leki psychotropowe.

Leki antycholinergiczne (biperiden, pridinol) za-
lecono u 12 chorym. Zalecenie stosowania benzo-
diazepin otrzymato 4 chorych, zolpidu — 4 chorych,
a hydroksyzyny — 3 pacjentéw.

OMOWIENIE

Stosowanie dodatkowego LPP w leczeniu chorych
na schizofrenie mozliwe jest w kilku sytuacjach kli-
nicznych. Jednorazowe lub krétkotrwate podawanie
drugiego leku jest spowodowane najczesciej wystgpie-
niem pobudzenia lub agresji. Ograniczone w czasie
stosowanie dwoch LPP wskazane jest takze w sytu-
acji, kiedy jeden LPP jest zamieniany na inny. Zda-
rza sie, ze w tym okresie nastepuje poprawa stanu
psychicznego, co zacheca do kontynuowania terapii
przy uzyciu dwéch LPP. Najczesciej jednak decyzja
0 zastosowaniu terapii skojarzonej dwoma LPP jest
podejmowana w przypadku stabej odpowiedzi tera-
peutycznej na monoterapie (Barnes i Paton 2011).

Celem przeprowadzonego badania byla punk-
towa ocena rozpowszechnienia polifarmakoterapii
u chorych na schizofrenie wypisywanych z oddziatu
psychiatrycznego. W badanej grupie zalecenie stoso-

wania jednego LPP otrzymato 52,7% chorych, pozo-
state 42,8% pacjentéw otrzymywalo dwa LPP, a 4,6%
trzy LPP. Trzecim lekiem byl najczesciej neuroleptyk
o stabym dziataniu przeciwpsychotycznym stosowany
w niskich dawkach, prawdopodobnie w celu uzyska-
nia efektu nasennego.

Rozpowszechnienie polifarmakoterapii u cho-
rych na schizofrenie w osrodkach bioragcych udziat
w badaniu jest podobne jak w innych krajach euro-
pejskich (Johnsen i wsp. 2004, Ballerini i wsp. 2007,
Bret i wsp. 2009, Kroken i wsp. 2009, Santone i wsp.
2011), w USA (Jaffe i Levine 2003) i w Kanadzie (Pro-
cyshyn i wsp. 2001, Remington i wsp. 2001), gdzie
wynosito ono od 28 do 48%. W najwiekszym badaniu
przeprowadzonym w kilku krajach europejskich, kt6-
rym objeto 2725 chorych leczonych w 45 szpitalach,
stwierdzono, ze 42% pacjentéw otrzymywalo >2 LPP,
a po wykluczeniu lekéw o stabym dziataniu przeciwp-
sychotycznym odsetek ten wynosit 24,1% (Broekema
iwsp. 2007). Czeéciej politerapie stosowano w Singa-
purze, boazu 71,7% chorych (Simiwsp. 2004). Dane
z 9. krajow azjatyckich wskazuja, ze miedzy rokiem
2001 i 2009 odsetek ten zmniejszyl sie w niewielkim
stopniu (z 46,8 do 43,4%) (Xiang i wsp. 2012). Nato-
miast w Japonii jednym LPP leczono tylko 31% cho-
rych na schizofrenie (Yoshio i wsp. 2012).

Nizsze wskazniki obserwowano u chorych leczo-
nych ambulatoryjnie w Walii, gdzie dwa leki PP otrzy-
mywalo 17,5% (Tungaraza i wsp. 2010). Dane te po-
twierdzaja wyniki autoréw wloskich, ktérzy wykazali,
ze liczba chorych leczonych jednoczesnie dwoma
LPP zmniejsza sie wraz z uplywem czasu od wypisu
ze szpitala (Barbui i wsp. 2006).

W badanej grupie chorych zastosowania LPPIIG
zdecydowanie przewazaly (84%) nad zastosowaniami
klasycznych neuroleptykéw (16%). Podobne proporcje
stosowania dwéch generacji lekéw PP zaobserwowa-
no w Anglii (80,6 vs. 18%) (Tungaraza i wsp. 2010).
Natomiast z badann przeprowadzonych wczesniej
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w Norwegii wynika, ze ponad 40% chorym po wypisie
ze szpitala zalecono co najmniej jeden LPPIG (Kro-
ken i wsp. 2009). We Wloszech w latach 2003-2004
podobna liczba chorych leczona byta LPPIG i LPPIIG
(Ballerini i wsp. 2007).

Przeprowadzona w badaniu analiza czestosci stoso-
wania wszystkich lekéw psychotropowych wykazala, ze
jeden lek otrzymywato 42% chorych, dwa leki — 36,5%,
trzy — 20,5% i cztery leki psychotropowe — jeden chory.
7. opublikowanej niedawno analizy leczenia farmako-
logicznego w Anglii wynika, ze w grupie chorych le-
czonych ambulatoryjnie z rozpoznaniem schizofrenii
i zaburzen afektywnych 32,7% otrzymywalo jeden lek
psychotropowy, 37% dwa leki, 16,1% — trzy; 10,4% —
cztery, a 3,3% — pie¢ lekéw. U jednego pacjenta sto-
sowano jednocze$nie sze$¢ lekéw psychotropowych
(Tungaraza i wsp. 2010). Poréwnujac te dane z wyni-
kami badani wtasnych, mozna zauwazy¢, ze w ocenia-
nej grupie chorych wypisywanych z oddziatéw w Pol-
sce monoterapia byla stosowana czesciej niz u chorych
w Anglii i ze podobnie jak w Anglii ilo§¢ stosowanych
lekéw psychotropowych rzadko przekraczata trzy.

U chorych objetych ocena, leki o dziataniu anty-
cholinergicznym stosowano u 9% oséb, czyli znacz-
nie rzadziej niz w innych krajach europejskich, gdzie
leki z tej grupy zalecano u 30% pacjentéw (Broekema
i wsp. 2007). Jedna z przyczyn jest prawdopodob-
nie rzadsze stosowanie w ocenianej grupie chorych
LPPIG o silnym dzialaniu antydopaminergicznym.
Na podkreslenie zastuguje takze fakt, ze tylko u kil-
ku pacjentéw stosowano leki anksjolityczne, i to na
og6t w niskich dawkach. Jest to wskaznik znacznie
nizszy niz we Francji, gdzie leki anksjolityczne i na-
senne otrzymywalo 41,6% chorych na schizofrenie
(Bret i wsp. 2009) oraz w krajach azjatyckich, gdzie
w latach 2001-2008 leki te zalecano ponad potowie
(564%) chorych (Tor i wsp. 2011). Ograniczone sto-
sowanie lekéw antycholinergicznych oraz benzodia-
zepin u chorych na schizofrenie nalezy uznaé za
zjawisko korzystne, gdyz leki te pogarszaja funkcje
poznawcze (Minzenberg i wsp. 2004).

Najczestsza przyczyna jednoczesnego stosowania
dwoch LPP jest nieskuteczno$é monoterapii. Podkre-
sla sie, ze nalezy unikaé zastosowania drugiego leku
przed uzyskaniem optymalnej dawki pierwszego.
Analiza dawek lekéw stosowanych w monoterapii, jak
réwniez w politerapii wskazuje, ze w grupie chorych
objetych badaniem leki te byly na ogét podawane w za-
lecanych dawkach terapeutycznych i jedynie w poje-
dynczych przypadkach dawki lekéw byly niskie (por.
tabela 3). Mato prawdopodobne wydaje sie zatem, aby
drugi lek zastosowano przed osiagnieciem dawki tera-
peutycznej pierwszego. By¢ moze czas potrzebny na

uzyskanie poprawy po zastosowaniu pierwszego leku
byt za krétki, co moglo wynikaé¢ z ograniczen czaso-
wych dotyczacych finansowania pobytu na oddziale.

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, ze
chorzy, u ktérych stosowano dwa LPE przebyli wie-
cej hospitalizacji niz osoby leczone jednym LPP. Nie
stwierdzono natomiast zalezno$ci pomiedzy czest-
szym stosowaniem dwo6ch LPP a zmiennymi demogra-
ficznymi (wiek, pte¢) oraz diugoscia trwania choroby,
a takze nasileniem objawéw podczas przyjecia oraz
stopniem poprawy. Wieksza ilo§¢ nawrotéw i w kon-
sekwencji hospitalizacji moze wigzaé sie z ciezszym
przebiegiem choroby, co z kolei wynika¢ moze z nie-
stosowania sie chorych do zalecen i przerywania le-
czenia farmakologicznego. Potwierdza to posrednio
spostrzezenia Krokena i wsp. (2009), ktérzy wykazali
czestsze stosowanie politerapii u chorych, u ktérych
poprzednia hospitalizacja miala miejsce w okresie 12
miesiecy. Wyniki badann innych autoréw wskazuja,
ze do czynnikéw zwiekszajacych prawdopodobien-
stwo politerapii naleza: wieksze nasilenie objawow
negatywnych i pozytywnych (Xiang i wsp. 2012), sta-
by wglad przy przyjeciu do szpitala (Santone i wsp.
2011) oraz wspoélwystepowanie zaburzen osobowosci
i upo$ledzenia umystowego (Kroken i wsp. 2009).

7. przeprowadzonych badan wynika, ze w grupie
chorych na schizofrenie czesto$¢ stosowania >2 LPP
byla podobna lub mniejsza niz w innych krajach. Do-
tyczy to takze stosowania innych lekéw psychotropo-
wych.

Standardy leczenia choréb opracowywane sg na
podstawie badan klinicznych. Stuza one ujednolice-
niu i poprawie jakosci opieki. Niedostateczne prze-
strzeganie zalecen zawartych w standardach leczenia
depresji i schizofrenii w codziennej praktyce nie na-
lezy do rzadkosci (Weinmann i wsp. 2007). Jednym
z powodéw takiego stanu rzeczy jest ich nieznajo-
mos¢. Inng, prawdopodobnie czestsza, przyczyna jest
to, ze zalecenia nie sg zgodne z do§wiadczeniem kli-
nicznym lekarzy, do ktérych sg adresowane. Rozbiez-
nosci te mogg wynikaé¢ z odmiennej charakterystyki
klinicznej chorych objetych badaniami klinicznymi
i chorych leczonych w codziennej praktyce. Z ba-
dan klinicznych czesto wyklucza sie pacjentéw ze
stwierdzong wspoélchorobowoscia, zaburzeniami psy-
chicznymi i somatycznymi oraz lekoopornoscia. Na
podkreslenie zastuguje spostrzezenie, ze niewiele ist-
nieje dowod6w na to, ze stosowanie sie do zawartych
w standardach zalecen w por6éwnaniu ze zwyczajowa
praktyka poprawia skuteczno$¢ leczenia choréb psy-
chicznych (Weinmann i wsp. 2007).

Zdaniem Leuchta (2007) nalezy lepiej poznaé ba-
riery stojace na przeszkodzie stosowania standardéw
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leczenia i wypracowaé¢ metody sluzace poprawie ich
wdrazania. Autor ten nie widzi jednak alternatywy dla
medycyny opartej na dowodach klinicznych.

Ograniczeniem niniejszej pracy jest to, ze analize
sposobu leczenia farmakologicznego przeprowadzono
w oparciu o dane z sze$ciu osrodkéw. Jak wskazujg
niektére badania przeprowadzone w innych krajach,
istnieja wyrazne réznice regionalne w zakresie prefe-
rowanych strategii leczenia schizofrenii (Xiang i wsp.
2012). Dlatego nalezy ostroznie odnosi¢ uzyskane
wyniki do ogdlnej sytuacji w Polsce. Badanie ukazalo
stan faktyczny analizowanego zagadnienia w ujeciu
przekrojowym, nie dostarczylo natomiast wystarcza-
jacych przestanek do analizy przyczyn stosowania
politerapii w Polsce. Analiza przyczyn tego zjawiska
powinna by¢ przedmiotem dalszych badan.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze czestosé
stosowania dwoéch lekéw przeciwpsychotycznych
w badanej grupie byla podobna jak w innych kra-
jach. Dokladniejsze poznanie uwarunkowan decyzji
dotyczacych farmakoterapii moze przyczynié sie do
optymalizacji leczenia farmakologicznego chorych na
schizofrenie w Polsce.
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