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Summary: The modern concepts of pharmacotherapy of schizophrenia, with
the special emphasis put on new antipsychotic drugs were presented. The attention
was put on the need for careful evaluation of the patient’s state: the diagnosis,
treatment which the patient receives and compliance with the treatment. It was
stated that modern concepts of treatment of schizophrenia do not solely rely on
the use of modern drugs, but include the multidirectional therapeutic actions with
an active participation of the patient and his/her relatives.
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Postepowanie terapeutyczne w zaburzeniach psychotycznych powinno by¢ zawsze
wieloptaszczyznowe, tzn. uwzgledniaé jak najszerszy wachlarz oddziatywan terapeu-
tycznych. W odniesieniu do chorych na schizofreni¢ nalezy stosowac farmakoterapie,
psychoterapie, psychoedukacje i terapi¢ rodzin. Dziatania takie powinny oczywiscie
by¢ skoordynowane i wzajemnie zalezne, tylko bowiem kompleksowe oddziatywa-
nie terapeutyczne moze pozwoli¢ na jak najpetniejsza poprawe i powrot pacjenta do
normalnego funkcjonowania.

W niniejszym opracowaniu przedstawiono zasady nowoczesnego leczenia farma-
kologicznego. Podano te informacje, ktore moga by¢ przydatne lekarzowi praktykowi,
ktadac nacisk na aspekt edukacyjny opracowania. Pismiennictwo zamieszczone na
koncu artykutu, zgodnie z zyczeniem Redakcji, ma stuzy¢ poszerzeniu wiedzy czyta-
jacego dotyczacej problemow, ktore zostaly zasygnalizowane w tekscie.

Cele

Pierwszym czynnikiem, ktory powinnismy zidentyfikowac, jest cel oddziatywan
terapeutycznych. Pytanie o cel takich dziatan jest tylko pozornie banalne. Oczywiscie
chcemy wyleczy¢ pacjenta z choroby, jaka wytracita go z normalnego funkcjonowa-
nia. W praktyce wiadomo, ze tak jak nie jest znana geneza schizofrenii, tak nie jest
poznana terapia przyczynowa tej choroby. Celem dziatan leczniczych jest usuniecie
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objawow chorobowych i spowodowanie, ze nie zaktocajg one normalnego funkcjo-
nowania chorego.

A wigc mozna przyznac, ze w praktyce rezygnujemy z ambitniejszego celu, jakim
jest wyleczenie, na rzecz celu bardziej skromnego, jakim jest uzyskanie ustgpienia
objawow.

Wazne jest jednakze, aby nie oznaczato to przyzwolenia na nihilizm terapeutyczny,
koncentrowanie si¢ jedynie na najbardziej dokuczliwych objawach, oraz na przyjmo-
wanie zatozenia, ze niewiele da sie zrobic.

Powinni$my dazy¢ do tego, aby poprawa po leczeniu byta wielowymiarowa. Ozna-
cza to oddziatywania terapeutyczne wobec wielu objawow (wymiardéw ) schizofrenii:
objawow pozytywnych, negatywnych, afektywnych, funkcji poznawczych. Jezeli taki
bedzie cel naszych oddziatywan terapeutycznych, okaze sie, ze i metody, ktorymi si¢
bedziemy postugiwac, aby ten cel osiagna¢, bedg musiaty by¢ bardziej wyrafinowane
i dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Przez wielowymiarowa poprawe rozumiemy nie tylko ustepowanie roznych ob-
jawow choroby, ale tez poprawe funkcjonowania spotecznego. Ten kolejny wymiar
poprawy $wiadczy o powrocie chorego do normalnego funkcjonowania, powrocie po
sytuacji, ktéra go z takiego funkcjonowania wytracita. Wobec tego, celem naszych
dziatan jest tez aktywizacja chorego do podjecia funkcji i zadan, ktore wykonywat
przed zachorowaniem, jego reintegracja ze srodowiskiem. Jezeli chory podejmuje role,
ktorych pozbawita go choroba, jezeli inicjuje dziatania, wynikajgce z jego miejsca
w spoteczenstwie, z jego pracy zawodowej, wowczas mozemy uznaé, ze spoteczny
aspekt poprawy po leczeniu zostat osiagniety.

Kolejnym wymiarem poprawy po leczeniu jest wymiar subiektywny. Nalezy
przyznaé¢, ze wymiar ten jest czesto bagatelizowany przez terapeutéw, co wynika
z roéznych przyczyn: matego wyczulenia na subiektywna stron¢ choroby, przekona-
nia, ze dziatania, ktore sa podejmowane, sa najlepszymi z mozliwych, a wigc nie ma
potrzeby rozwazania odczu¢ samego chorego, wreszcie z prze§wiadczenia, ze chory
cztowiek i tak zawsze si¢ skarzy, wiec te jego relacje nie mogg mie¢ zadnego wpltywu
na przebieg leczenia. Jest to mylne stwierdzenie, gdyz, jak wiadomo, subiektywne
odczucia dotyczgce leczenia moga determinowac¢ koncowe efekty postepowania te-
rapeutycznego, a z pewnoscig sg jednym z wazniejszych czynnikow warunkujgcych
wspoOlprace chorego w leczeniu.

Sumujac powyzsze wywody trzeba podkresli¢, ze poprawa po leczeniu, ktora jest
celem oddzialywan terapeutycznych, powinna dotyczy¢ przynajmniej 3 aspektow, dla
utatwienia nazwanych przeze mnie ,,3S”: symptomatycznego (poprawa w zakresie
objawow choroby), spotecznego (poprawa w zakresie funkcjonowania w srodowisku)
oraz subiektywnego (poprawa odczu¢ pacjenta zwigzanych z chorobg i leczeniem).

Zasady

Leczenie farmakologiczne schizofrenii powinno by¢ prowadzone wedtug zasady
,,maksimum zysku, minimum ryzyka”. Oznacza to, ze postepowanie takie powinno
by¢ jak najbardziej skuteczne (wobec roznych wymiaréw schizofrenii oraz wobec roz-
nych aspektow poprawy), a jednoczesénie jak najmniej obciazajgce chorego, w sensie
biologicznym (objawy niepozadane, interakcje, powiktania) oraz psychologicznym.
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Jednoczesnie nalezy podkresli¢, iz przez ,,maksimum zysku” nie mozna rozumieé¢
dazenia za wszelka ceng do uzyskania szybkiego dobrego efektu terapeutycznego.
Doswiadczenie kliniczne uczy, ze, poza wyjatkami, postgpowanie nasze (np. dobor
leku, dawki, rodzaju dawkowania, lekow dodatkowych) cechuje niewielka mozliwos¢
wplywu na np. szybkos¢ procesu zdrowienia. Przeciez podawanie od razu bardzo
wysokich dawek neuroleptykdéw wcale nie oznacza, ze stan pacjenta szybciej si¢ po-
prawi. Jezeli stosujemy sie do ogolnie przyjetych zasad prowadzenia farmakoterapii,
to z naszej strony zostaty spetlnione warunki niezbedne dla uzyskania poprawy po
leczeniu, ale przeciez jest jeszcze wiele czynnikoéw od nas niezaleZnych ktore wpty-
waja na szybkosc i jakos$¢ uzyskanej poprawy. Takie czynmkl to m.in. stan somatyczny
chorego, obecno$¢ tzw. objawdw organicznych, wsparcie spoteczne, postawy wobec
leczenia, wspolpraca w leczeniu itp.

Standardy

Sa zwolennicy standaryzowania procedur terapeutycznych, przez co rozumiejg
pewne zasady postepowania w okre$lonych sytuacjach klinicznych. Stosowanie takich
zasad (standardow, algorytmow) utatwia ujednolicenie postgpowania terapeutycznego,
zwalnia niejako z konieczno$ci dokonywania skomplikowanego wyboru (np. leku)
i pozwala na pordwnanie wynikow leczenia w roznych populacjach chorych. Pozwala
tez na szacowanie kosztow leczenia, a co za tym idzie — na planowanie i administracje
wydatkami. Postepowanie zgodnie ze standardami, czy stosowanie si¢ do algorytmow
terapeutycznych, ma jednak szereg niedogodnosci. Przede wszystkim mozna miec¢
zastrzezenia co do samej procedury leczenia wedtug standardu. Im bardziej takie
zalecenia zblizone sg do oczekiwan, przyzwyczajen, i do stanu wiedzy lekarza je
stosujqcego tym 1atw1ej pogodzi¢ si¢ z koniecznoscig ich stosowania. Ale standardy
czasami prezentuja oplnu; wybranej grupy ekspertow, nie uwzgledniajac wielu czyn-
nikow, z ktérymi musza si¢ liczy¢ lekarze w réznych sytuacjach klinicznych. O wiele
bardziej niepokojace jest jednak nie to, czy standardy odzwierciedlajg opini¢ szerokiego
ogo6hu lekarzy, ale czy sg one zgodne ze stanem wiedzy i czy sg aktualne.

Jest rzeczg zrozumialy, Ze standardy leczenia, np. schizofrenii, musza by¢ w zgodzie
ze stanem naszej wiedzy o tej chorobie. Co wigcej, musi to by¢ tzw. medycyna oparta
na faktach, tylko bowiem poprawnie naukowo udowodnione wyniki badan mogg stuzy¢
za podstawe podejmowania decyzji w praktyce klinicznej. Niektorzy klinicy$ci majg
swoje upodobania do egzotycznych niekiedy alianséw farmakologicznych, co jednak
niewiele wspolnego ma z rzetelng wiedzg. Innym bardzo waznym wymogiem jest
potrzeba statej aktualizacji standardow. Postep w zakresie psychofarmakoterapii jest
znaczny, tak wigc nieuwzglednianie ciggle nowych osiagnig¢ w tym zakresie powoduje,
ze standardy stajg si¢ przestarzate, a co za tym idzie — praktycznie nieprzydatne.

Migdzynarodowe standardy postepowania terapeutycznego winny by¢ adaptowane
do lokalnych warunkéw. Nalezy uwzgledni¢ game lekéw dostepnych w danym kraju,
doswiadczenia i zwyczaje tam panujgce oraz mozliwos$ci systemu opieki zdrowotnej. Ta
ostatnia uwaga powinna by¢ traktowana ostroznie, czgsto bowiem stosowanie danego
standardu czy procedury medycznej jest lokalnie uzalezniane od sposobu finansowania
opieki zdrowotnej. Nalezy podkresli¢, iz z lekarskiego punktu widzenia powinnismy
si¢ kierowa¢ przestankami natury medycznej i tylko medyczne argumenty powinny
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decydowac o zastosowanym leczeniu. Czesto jednak si¢ zdarza, ze warunki finan-
sowania (a raczej niedofinansowania) opieki zdrowotnej wymuszaja postgpowanie
oszczgdzajace Srodki przeznaczone na ten cel. Jakkolwiek jest to sytuacja zrozumiata,
to jednak argument niedostatku $rodkéw nie moze by¢ uzywany jako modyfikujacy
standardy postepowania. Inaczej doszliby§my do sytuacji, ze zadne argumenty, poza
finansowymi, nie mialyby wplywu na sposob leczenia; jako lekarze nie mozemy si¢
na to zgodzié.

Tak wiec, jezeli dysponujemy zaktualizowanymi i opartymi na rzetelnych faktach
naukowych standardami postgpowania terapeutycznego, moga one by¢ cenng pomoca
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Nalezy jednakze pamigtac, ze nawet naj-
bardziej szczegdtowe algorytmy nie uwolnig nas od koniecznosci wnikliwej analizy
stanu pacjenta, naszego postgpowania oraz od potrzeby reagowania na zmiang sytuacji
klinicznej niezaleznie od zalecen, wskazowek czy sugestii.

Leki ,,stare” i ,,nowe”

Postep w farmakoterapii zaburzen psychotycznych jest wyrazny. Od ponad 50
lat istnienia lekow przeciwpsychotycznych obserwujemy zmiany w sposobie ich
stosowania oraz zmiany ich wptywu na przebieg leczenia schizofrenii. Najbardziej
spektakularnym przyktadem takich zmian jest wprowadzenie tzw. lekow atypowych.
Innym przyktadem jest odchodzenie od wysokich dawek lekéw neuroleptycznych.

Niekiedy zamiennie uzywa si¢ okreslenia ,,neuroleptyki atypowe” oraz ,,leki antyp-
sychotyczne drugiej generacji” (LIIG). Trzeba wyjasni¢, ze wszystkie LIIG spehiaja
kryteria atypowosci, ale nie wszystkie leki atypowe sg lekami IIG.

Powszechnie uznane kryteria atypowosci neuroleptykow to:

* wplyw na objawy negatywne schizofrenii (obok wpltywu na objawy pozytywne)

* wplyw na objawy afektywne w schizofrenii (nie wszyscy przyjmujg ten waru-
nek)

* niewywolywanie (lub wywotywanie w matym stopniu) objawdéw pozapiramido-
wych

* niewywotywanie (lub wywotywanie w matym stopniu) wzrostu poziomu prolaktyny
i objawdow z tym zwigzanych

» skuteczno$¢ u chorych lekoopornych.

Do lekéw atypowych zaliczamy klozapine, sulpiryd i LIIG.

LIIG to nowo powstate leki atypowe, ktore ze wzgledu na swoj profil dziatania
klinicznego stanowig nowy rozdziat w leczeniu zaburzen psychotycznych. Sg to leki
antypsychotyczne rownie skuteczne, ale lepiej tolerowane niz leki klasyczne, subiek-
tywnie chetniej akceptowane przez pacjentdw i poprawiajace wspotprace chorych
w ich przyjmowaniu. Wiadomo jest, ze leki te spetniajg kryteria atypowosci, ale w nie-
jednakowy sposob. Dlatego, mimo ze moéwimy o jednej grupie lekow, jest to grupa
niehomogenna i r6znice migdzy poszczegolnymi lekami sg do§¢é wyrazne.

W tabelach 1 i 2 przedstawiono schematycznie réznice w dziataniu (skuteczno$ci
i tolerancji) lekow klasycznych i LIIG.

Wprowadzenie do lecznictwa LIIG nalezy uznac¢ za niewatpliwy postep. Moze nie
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Tabela 2

Roznice w tolerancji lekow klasycznych i LIIG
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tyle zastepuja one leki klasyczne (cho¢ w niektorych krajach, np. USA, stosowane
sa u 70% chorych wymagajacych leczenia antypsychotycznego), ile stanowig nowa
atrakcyjng oferte terapeutyczng. Niekiedy odkrywaja zupetnie nowe mozliwos$ci
terapeutyczne, prowadzac do spektakularnych zmian w samopoczuciu pacjentow.
Z drugiej jednak strony, moga by¢ zroédtem rozczarowan, gdy rozbudzone u chorych
iich bliskich oczekiwania szybkiej i pelnej poprawy po leczeniu nie zostajg spetnione.
Nalezy sadzi¢, ze LIIG beda coraz szerzej stosowane w praktyce, co nie oznacza, ze
beda skutecznie usuwaty wszelkie objawy psychotyczne. Zyczyliby$my sobie tego,
ale do spehienia tego zyczenia droga jest chyba jeszcze daleka. Nowoczesna far-
makoterapia sprawia, ze bedziemy dgzy¢ do wypracowania indywidualnych metod
wyboru leku, dawki i okresu leczenia, tak aby chory odnidst maksimum korzysci ze
stosowania nowoczesnych $rodkéw farmakologicznych.

Leki o przedluzonym dzialaniu (,,depot™)

Neuroleptyki o przedtuzonym dziataniu stanowig bardzo cenny sposob prowadze-
nia farmakoterapii schizofrenii. Metoda ta pozwala na utrzymanie w miarg stabilnego
poziomu neuroleptyku w organizmie, niezaleznie od przestrzegania przez chorego
zalecen co do przyjmowania lekow. Cze$¢ chorych woli nawet t¢ form¢ podawania
lekow niz codzienne dawki lekow doustnych. Nie nalezy jednak zapominaé, ze leczenie
lekiem depot powinno by¢ poprzedzone podawaniem tego samego leku doustnie, tak,
aby sprawdzi¢ nie tylko skuteczno$¢ neuroleptyku u danego chorego, ale tez oceni¢
jego tolerancje, co w perspektywie stosowania formy depot ma bardzo duze znaczenie.
Raz podany lek w formie depot musi si¢ wchionaé¢, a wigc mozliwo$§¢ dostosowania
dawkowania do zmieniajacego si¢ obrazu klinicznego oraz indywidualnych potrzeb
chorego jest niewielka — stad zasada wprowadzenia najpierw leku w formie doustnej,
a potem w formie depot. W leczeniu lekami o przedtuzonym dziataniu tolerancja sta-
nowi najwiekszy problem. Zdarzaja si¢ sytuacje, gdy w przebiegu leczenia wystepuja
systematycznie i okresowo objawy niepozadane, np. sennos¢ czy drzenia w kilka dni
po iniekcji — istnieje woéwczas konieczno$¢ stosowania lekow korygujacych nie w spo-
sob ciagly, a okresowy. Taka strategia z kolei wymaga wspotpracy ze strony chorego,
a przeciez leki depot sa podawane gtownie tym chorym, ktorzy nie wspolpracuja
w leczeniu. Innym problemem moga by¢ wahania skutecznosci antypsychotycznej
w czasie takiego leczenia. Zdarza sig, ze gdy zbliza si¢ termin kolejnej iniekc;ji leku,
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pacjenci staja si¢ niespokojni, albo wrecz nasilajg sie u nich objawy psychotyczne.
Jest to wowczas sygnat do skrocenia odstepu migdzy iniekcjami, ewentualnie do
rozwazenia zwiekszenia dawki neuroleptyku.

W chwili obecnej mamy cztery neuroleptyki klasyczne w formie o przedtuzonym
dziataniu: flupentiksol, haloperidol, perfenazyna i zuklopentiksol. Leki II generacji nie
sg w tej formie dostepne, jakkolwiek badania kliniczne niektorych z nich sg wyraznie
zaawansowarne.

Lekoopornos¢

Problem nieskuteczno$ci prawidtowo prowadzonych kuracji neuroleptycznych jest
problemem bardzo ztozonym. Ostatnio po$wigciliSmy temu zjawisku sporo miejsca,
dlatego odsytam Czytelnika do tych opracowan. Chciatbym jedynie przypomnie¢, ze
czgsto zbyt pochopnie decydujemy o rzekome;j lekoopornosci chorego, nie dos¢ uwaz-
nie oceniajac dotychczasowe kuracje: dobor leku, dawkowanie, dtugo$é leczenia. Zbyt
tez pochopnie, opierajac si¢ na takiej niepeinej ocenie, decydujemy o zastosowaniu
klozapiny. Prawda jest, ze klozapina jest lekiem skutecznym u duzej liczby chorych
lekoopornych, ale trzeba pamigtac, ze jest to silny lek antypsychotyczny i niepowodze-
nie kuracji klozaping (lub niemozno$¢ jej prowadzenia z racji wystgpienia objawow
nietolerancji tego leku) bardzo utrudnia pdzniejsze leczenie innymi neuroleptykami.
Powszechnie wiadomo, ze zmiana leczenia antypsychotycznego z klozapiny na inny
neuroleptyk jest trudna, dlugotrwata i nierzadko konczy si¢ niepowodzeniem.

Przy okazji omawiania problemu lekoopornosci z reguly porusza si¢ kwestie
leczenia skojarzonego réznymi lekami. Nie sadzg, aby bylo tu miejsce i czas na
rozwijanie tego tematu, gdyz wykracza on poza wspolczesne koncepcje leczenia;
leczenie skojarzone jest formga alternatywng farmakoterapii i jako takie powinno by¢
doktadnie omawiane, w konteks$cie wskazan i przeciwwskazan oraz zasad taczenia
lekow. Faktem jest, ze istnieje silna tendencja do taczenia przynajmniej dwoch lekow
psychotropowych u jednego chorego, ale trudno to nazwac jedng ze wspdtczesnych
koncepcji leczenia. Np. odsetek chorych, ktorym zalecano co najmniej dwa leki neuro-
leptyczne jednoczes$nie wzrost, z 5,7% w 1995 roku do 24,3% w roku 1999. Podobnie
wzrést (ulegt podwojeniu) odsetek chorych na schizofrenie, ktorym przepisywano leki
przeciwdepresyjne, anksjolityczne lub stabilizujace nastrdj. Moim zdaniem, $wiadczy
to raczej o probach poszukiwan bardziej skutecznych metod terapeutycznych wobec
silnych naciskoéw ze strony chorego oraz jego otoczenia na uzyskanie szybkiej i spek-
takularnej poprawy. Po czgsci jest to tez spowodowane dziataniami marketingowymi
firm farmaceutycznych, ktore przedstawiajg kolejne swoje produkty w sposob suge-
stywny i sugerujacy mozliwos$¢ osiggnigcia pelnej i szybkiej poprawy. Wymaga to
osobnego opracowania.

Koszty leczenia

Wprawdzie ocena kosztow leczenia nie lezy w centrum zainteresowania praktyku-
jacego psychiatry, jednakze coraz czesciej spotykamy si¢ z uzywaniem argumentow
natury ekonomicznej w dyskusji nad ksztaltem systemu opieki zdrowotnej, w tym
nad zasadami leczenia. Jest rzecza zrozumiala, ze koszt lekow odgrywa role w ogdle
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wydatkow na opieke zdrowotna, ale rola ta jest roznie interpretowana, gtdéwnie w za-
leznosci od potrzeb interpretujacego. Lekarz psychiatra otrzymuje wigc sprzeczne
niekiedy informacje dotyczace kosztow leczenia, a wérod nich alarmujace wiesci
o kosztach lekéw zajmuja poczesne miejsce.

Z pewnoscig leki kosztuja i to im nowsze, tym sg drozsze, bo drozej kosztuje ich
stworzenie, wyprodukowanie, zarejestrowanie i wprowadzenie na rynek, ale prawda
tez jest, ze aby szacowac koszty leczenia, nie mozna skupic si¢ na tzw. kosztach bez-
posrednich, co robi wigkszo$¢ menedzerdw opieki zdrowotnej. Koszty te to jedynie
mata cz¢$¢ (od 4 do 6%) wydatkow zwigzanych z leczeniem; pozostata lwia czgs¢ to
koszty posrednie, takie jak koszty utrzymania szpitali, poradni, ptace, koszty zwolnien
lekarskich, wizyt, absencji chorobowej, itp. Argument, ze lek moze by¢ drozszy, ale
jezeli pacjent szybciej wraca do dobrego stanu, jezeli leczenie wiaze si¢ z krotszym
okresem hospitalizacji, mniejszym obcigzeniem systemu opieki zdrowotnej (mniej
wizyt w ambulatorium), mniejszg ilo$cia lekow (np. korygujacych objawy niepoza-
dane), to w sumie leczenie tym drozszym lekiem jest tansze — u niewielu tylko oséb
znajduje uznanie. Podstawowa przeszkoda sa dwa, co najmniej, fakty: po pierwsze
rozna alokacja srodkow na pokrycie kosztow lekow oraz innych kosztoéw, a po drugie
rézne terminy realizacji nalezno$ci — za leki trzeba ptaci¢ natychmiast, oszczg¢dnosci na
kosztach posrednich sa widoczne dopiero po dtugim okresie konsekwentnej polityki.
W ten sposob, administracyjnie utrudniajac dostep chorym do szerokiej oferty lekow
(za niektore leki chory musi w aptece placi¢ wysokie kwoty, na ktére najczesciej nie
jest go stac), tworzy si¢ sztucznie sytuacje, w ktorej o wyborze leczenia decyduja
inne, niz medyczne, przestanki. Nalezy zatem dazy¢ do tego, aby na podstawie badan
farmakoekonomicznych, tak prowadzi¢ polityke lekowa, zeby zapewni¢ chorym dostep
do wielu lekow, oczywiscie opierajac si¢ na kryteriach merytorycznych (medycznych),
aby decyzje wynikajace z faktow medycznych ,,...nie byly filtrowane przez uzaleznio-
ne politycznie procesy podejmowania decyzji” (cyt. wg Sartoriusa i wsp. [30]), czyli
czynniki natury organizacyjno-administracyjne;.

Wspolczesne koncepcje

Pomimo niewatpliwego postepu w zakresie psychofarmakoterapii, wspotczesne
koncepcje leczenia farmakologicznego schizofrenii nie dotycza wylacznie stosowa-
nia coraz to nowych lekéw. Postep, o ktorym mowa, powinien by¢ dla klinicystow
wyzwaniem do weryfikowania wiedzy, zdobywania praktycznych umiejetnosci oraz
wzbogacania swego doswiadczenia. Niewatpliwie, wielu chorych moze skorzystac¢
z leczenia nowymi lekami, cho¢by z tego powodu, ze LIIG sg lepiej tolerowane.
Wydaje sie jednak, ze nowoczesna farmakoterapia zaburzen psychotycznych opierac¢
si¢ powinna przede wszystkim na indywidualnym doborze zasad postgpowania tera-
peutycznego. Mam tu na mysli szereg decyzji, ktore lekarz musi podjaé¢, aby wdrozy¢
leczenie, ktore jest najbardziej dostosowane do potrzeb pacjenta:

+ zweryfikowac rozpoznanie (cz¢sto niepowodzenie terapeutyczne wigze si¢ z nie-
doktadng oceng stanu chorego, w tym z rutyng w postgpowaniu z nim)
» zweryfikowa¢ dotychczasowe leczenie (leki, dawkowanie, okres leczenia, tolerancja,
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przyczyny zmian kuracji)

* ustanowi¢ wlasciwy kontakt terapeutyczny z pacjentem i jego bliskimi, zapewnié
sobie ich wspotprace poprzez edukacje i terapi¢ z rodzing

* dobra¢ wlasciwy lek przeciwpsychotyczny, jego dawke i wstgpnie oceni¢ okres
leczenia.

Szczegoblnie ten ostatni punkt budzi sporo emocji. Niewatpliwie, szeroka gama no-
wych lekow przeciwpsychotycznych pozwala na indywidualny dobor leku dla danego
chorego. Nie musimy juz godzi¢ si¢ na wystgpowanie przykrych i ucigzliwych dla
pacjenta objawow ubocznych, takich jak sedacja, objawy pozapiramidowe czy inne.
Musimy natomiast zdac sobie sprawe z faktu, ze nowoczesna farmakoterapia to nie
tylko ordynowanie nowych lekow — to przede wszystkim zmiana sposobu mys$lenia
o chorym nie jako o przedmiocie terapii, ale jako o partnerze w procesie terapii, to
potrzeba poszanowania jego dobr, w tym zwrdcenia uwagi na sposob dziatania lekow
nie tylko na objawy choroby, ale na caty organizm, takze na subiektywne doznania
zwigzane z terapig. Dlatego wymaga ona wigkszego zaangazowania cztonkow zespotu
terapeutycznego, wymaga dziatan wieloptaszczyznowych, ale pozwala oczekiwaé
lepszych, niz tradycyjna farmakoterapia, efektow takiego postepowania
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Zeitgenossische Ideen der pharmakologischen Behandlung der Schizophrenie

Zusammenfassung

Man beschrieb die Ansichten auf die moderne Pharmakotherapie der Schizophrenie mit
Beriicksichtigung der Anwendung neuer Antipsychotika. Man machte auf die Notwendigkeit
der ausfiihrlichen Beurteilung der Diagnose, bisheriger Behandlung und Zusammenarbeit des
Kranken in der Medikamenteneinnahme aufmerksam. Man betonte, dass die zeitgendssischen
Ideen der pharmakologischen Behandlung der Schizophrenie nicht nur auf der Anwendung
neuer Medikamente beruhen, sondern auch auf der therapeutischen Auswirkung mit der aktiven
Beteiligung des Kranken und seiner Umgebung.

Les conceptions modernes de la thérapie pharmacologique de schizophrénie

Résumé

L’auteur présente la pharmacothérapie moderne de schizophrénie y compris les nouveaux
médicaments antipsychotiques. On accentue la nécessité de 1’évaluation perspicace du diagno-
stic, du traitement et de la coopération du malade a la thérapie. On souligne que les conceptions
modernes de la thérapie pharmacologique de schizophrénie embrassent non seulement 1’appli-
cation des médicaments nouveaux mais aussi les interactions trés diverses du thérapeutes, du
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malade et de son entourage.
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