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Summary

This consensus statement has been prepared by a group of experts consisting of profes-
sionals with long experience in the treatment of psychiatric disorders, who were appointed
by the Management Board of the Polish Psychiatric Association. The evaluation involved the
analysis of literature databases and information derived from meta-analyses of these data for
years 2010-2020. The searched publications were in English, German and Polish language
versions and involved interventions performed in groups of adult patients. The efficacy of non-
pharmacological methods applied for treatment of negative symptoms of schizophrenia were
compared with effects of a different treatment/combined treatment/a group with no intervention.

When formulating the recommendations, the experts analysed the source data in terms of
their application in the Polish conditions. The current recommendations of academic societies
and literature on the treatment of schizophrenia with predominant negative symptoms were
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taken into account. The experts included items that involved a comparison of a study group
in terms of non-pharmacological interventions, and pharmacologically treated cases were
taken into account only when divisions were made into standard treatment and additional
intervention. The results were divided into 7 sections: 1. Psychoeducation, 2. Psychotherapy
(individual, group and family therapy), 3. Psychiatric rehabilitation, 4. Emotional intelligence,
social skills and mindfulness training, 5. Cognitive remediation/rehabilitation, cognitive train-
ing, 6. Clinical efficacy of physical activity, behavioral activation and metacognitive training,
7. Other rehabilitation methods (including biological methods).

The recommendations were debated by experts, approved by the Management Board of the
Polish Psychiatric Association, and — upon consideration of the submitted comments — adopted
as a consensus statement of the Association with the recommendation of their application in
the treatment of schizophrenic patients in Poland.

Slowa klucze: schizofrenie, objawy negatywne, leczenie niefarmakologiczne

Key words: schizophrenias, negative symptoms, non-pharmacological treatment

Wstep

Objawy negatywne schizofrenii ze wzgledu na swoj charakter skutkuja wyjatkowo
dotkliwymi konsekwencjami dla codziennego funkcjonowania pacjenta, jak rowniez
stanowig duze obcigzenie dla jego najblizszego otoczenia oraz systemu ochrony
zdrowia [1]. Szczego6lnie obcigzong grupa pacjentdéw moga by¢ ci chorzy, u ktorych
objawy negatywne sg przetrwate i dominuja w obrazie choroby [2]. Dane epidemio-
logiczne dostepne w pismiennictwie dotyczace wystepowania objawow negatywnych
sg zroéznicowane i ograniczone. Wedle nich 25-30% pacjentow wykazuje pierwotne
przetrwale objawy negatywne, a w badaniach polskich liczebno$¢ grupy pacjentow
z tymi objawami oceniono na okoto 20 tys. [1]. W zalezno$ci od przyjetej definicji
szacuje si¢, ze objawy te utrzymuja si¢ u 20-40% chorych z pierwszym epizodem
schizofrenii.

Klasyczny zestaw objawow negatywnych obejmuje:

— zmniejszony zakres ekspresji emocjonalnej (sptycony lub stepiony afekt, da-
jacy efekt ,.twarzy maski”),

— brak zdolno$ci odczuwania przyjemnosci (anhedonia),

— zubozenie mowy pod wzgledem zasobu stéw, jak i przekazywanych tresci
(alogia),

— zmniejszone potrzeby spoteczne, izolacja od innych ludzi,

— brak woli dgzenia do czego$ (awolicja) [3].

Terapia pacjentéw z objawami negatywnymi jest trudna, kompleksowa i wymaga
wlasciwego rozpoznania docelowej grupy pacjentdw i zaplanowania indywidualnego
procesu leczenia, zaréwno farmakologicznego, jak i z zastosowaniem innych metod,
w tym psychospotecznych.

Podstawowa krotko — i dlugoterminowa metodg leczenia objawéw schizofrenii
oraz zapobiegania nawrotom choroby pozostaje wcigz odpowiednio dobrane leczenie
farmakologiczne za pomocg lekow przeciwpsychotycznych [4]. Dlatego ocena niefar-
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makologicznych metod leczenia objawow negatywnych schizofrenii jest w praktyce
niemozliwa w oderwaniu od stosowanej rownolegle farmakoterapii. Intencjg autoréw
niniejszego opracowania nie jest stawianie metod farmakologicznych przed metoda-
mi niefarmakologicznymi ani promowanie $cisle biologicznego podejscia do terapii
schizofrenii. Chodzi raczej o proste stwierdzenie faktu, ze metody niefarmakologicz-
ne moga i powinny by¢ stosowane wraz z dobranym indywidualnie lekiem (lekami)
przeciwpsychotycznym.

Zasadniczo wszystkie leki przeciwpsychotyczne sa antagonistami receptorow
dopaminowych D2 o cechach neuroleptyku, tj. preparatu, ktéry w odpowiednio du-
zych dawkach wywotuje zobojetnienie emocjonalne i zahamowanie psychoruchowe.
Niestety $cisle neuroleptyczne dziatanie lekow przeciwpsychotycznych moze pogle-
bia¢ objawy negatywne (ubytkowe) schizofrenii [4, 5]. Niektore leki przeciwpsy-
chotyczne dzialajg tez silnie na inne uktady neuroprzekaznikowe. Mozliwa jest wigc
sytuacja, w ktorej dodatkowe efekty receptorowe leku przeciwpsychotycznego, np.
dziatanie przeciwhistaminowe czy cholinolityczne, bedzie przektadato si¢ na sedacje
1 zaburzenia poznawcze poglebiajace objawy negatywne choroby [6]. Oznacza to, ze
niefarmakologiczne oddzialywania terapeutyczne moga w praktyce wpltywaé rowniez,
a czasami przede wszystkim, na wtérne objawy negatywne wywotane leczeniem
przeciwpsychotycznym. Przed wdrozeniem metod niefarmakologicznego leczenia
objawow negatywnych nalezatoby si¢ wigc upewnié, ze objawy ubytkowe maja cha-
rakter pierwotny i nie mozna ich usung¢, modyfikujac dawke leku Iub zmieniajgc lek
przeciwpsychotyczny.

Warto zwrdci¢ uwage na grupe czesciowych agonistow receptoréw dopaminowych
— aripiprazol, brekspiprazol i kariprazyne, ktére w przeciwienstwie do klasycznych
antagonistow nie blokujg przekaznictwa dopaminowego w sposob zero-jedynkowy.
Dodatkowo kariprazyna dziala preferencyjnie na receptory dopaminowe D3 powiazane
funkcjonalnie w uktadzie limbicznym 1 korze mézgowe;j ze sferg emocjonalng i mo-
tywacyjng. Cze$ciowy agonizm wobec receptorow D3 zlokalizowanych w uktadzie
limbicznym i korze czotowej moze przektadac si¢ na dodatkowe dziatanie przeciw-
depresyjne oraz na ograniczenie objawow negatywnych schizofrenii. Kariprazyna jest
tez czeSciowym agonistg receptoréw serotoninowych 5-HT1A, ktérych pobudzenie
laczy si¢ z dziataniem przeciwdepresyjnym lekoéw z grupy SSRI [7]. Kariprazyna jako
jedyna sposrod lekow przeciwpsychotycznych I1 generacji posiada badanie potwierdza-
jace jej istotng statystycznie przewage nad innym lekiem II generacji (rysperydonem)
w populacji chorych z przewazajacymi objawami negatywnymi, u ktorych taki stan
kliniczny pozostawat stabilny od co najmniej 6 miesiecy [8].

Z powyzszych rozwazan wynika tez konieczno$¢ odpowiedniej interpretacji
wynikéw badan klinicznych. Znaczacy wptyw na wyniki konkretnego badania sku-
tecznosci niefarmakologicznej metody leczenia objawdw negatywnych mogta miec¢
stosowana rownolegle — a nawet stosowana wczesniej — farmakoterapia. Standardy
farmakoterapii schizofrenii z objawami negatywnymi, opracowane przez grupe eks-
pertow Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, wyrdzniaja
dwie populacje pacjentdw z objawami negatywnymi: pacjentoOw z pelnym spektrum
objawow schizofrenii, u ktorych mozliwy jest wybor praktycznie kazdego z lekow
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przeciwpsychotycznych Il generacji, oraz pacjentdw z przewazajacymi i przetrwatymi
objawami negatywnymi, u ktorych zaleca si¢ zastosowanie kariprazyny [9]. Z drugiej
strony, wydaje si¢, ze bez rozwoju i szerszego wdrozenia metod niefarmakologicznych
trudno oczekiwac przetlomu w terapii objawdéw ubytkowych schizofrenii [6, 10].

Cel i metoda

Grupa robocza, w ktorej sktad weszli cztonkowie zarzadu i eksperci Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, a takze Konsultant Krajowy ds. Psychiatrii Dorostych,
uzgadniajac zalecenia, wzieta pod uwage przeglad piSmiennictwa za lata 2010-2020:

— publikacje w jezyku angielskim, niemieckim i polskim,
— interwencje przeprowadzone na osobach dorostych,

— pordwnano skutecznos$¢ interwencji niefarmakologicznych z efektami innego
leczenia/leczenia skojarzonego/z grupa bez takich interwencji.

Przeszukano podstawowe naukowe bazy danych (Medline — dostep przez PubMed,
Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews
of Effects, Health Technology Assessment Database oraz Cochrane Central Register
of Controlled Trials) w celu odnalezienia pierwotnych badan klinicznych dotyczacych
zastosowania pozafarmakologicznych metod leczenia stosowanych u pacjentéw ze
schizofrenig.

W wyniku przeprowadzonego wyszukiwania pierwotnych badan klinicznych,
a nastepnie selekcji odnalezionych publikacji na podstawie tytutow, abstraktow oraz
petnych tekstow zidentyfikowano znaczng liczbe badan klinicznych dotyczacych
zastosowania pozafarmakologicznych metod w leczeniu schizofrenii.

W ramach niniejszego opracowania uwzgledniano:

— badania dotyczace wylacznie pacjentow ze schizofrenig lub populacji mie-

szanej pacjentoOw ze schizofrenig i pacjentow z zaburzeniami nalezacymi do
spektrum schizofrenii,

— badania, ktorych gtéwnym celem byta ocena efektywnosci niefarmakologicz-
nych metod leczenia schizofrenii.

Nie uwzgl¢dniano badan:
— ktorych celem byta ocena/poréwnanie réznych skal/metod uzywanych do
oceny efektywnosci zastosowanych metod leczenia,

— ktorych gtdéwnym celem byta ocena wptywu zastosowane;j terapii na obcigze-
nie i stan rodziny chorego,

— dotyczacych czynnikow predykeyjnych odpowiedzi, analiz kosztowych i me-
chanizmoéw dziatania zastosowanych terapii,
— w ktorych grupe kontrolng stanowili zdrowi ochotnicy,

— ktore stanowity analizy wtorne przeprowadzone na podstawie wynikow z ba-
dan pierwotnych.
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Stowa klucze: schizophrenia OR schizophrenias OR schizophrenic disorders
OR schizophrenic disorder OR dementia praccox OR dementia precox OR schi-
zophrenic syndrome AND psychotherapy OR psychotherapies OR psychotherapists
OR psychotherapist OR clinical psychotherapists OR clinical psychotherapist OR
psychotherapeutic processes OR psychotherapeutic training; group psychotherapy
OR group therapy OR group psychotherapy OR group treatment OR community
therapy OR community treatment; family therapy OR family intervention OR fa-
mily psychiatry OR family psychotherapy OR family treatment OR vector therapy;
individual therapy.

W wyniku przeszukania podstawowych naukowych baz danych (Medline, Embase
oraz w Cochrane Library) zidentyfikowano i opisano: 43 terapie 401 badan randomi-
zowanych.

Zidentyfikowano:

— 16 badan z randomizacja (opisanych w 17 referencjach i opublikowanych
w ciggu ostatnich 10 lat) dotyczacych zastosowania psychoedukacji,

— 11 badan z randomizacjg (opisanych w 12 referencjach i opublikowanych
w ciaggu ostatnich 10 lat) dotyczacych zastosowania psychoterapii (indywidu-
alnej, rodzinnej, spotecznej),

— 24 badania z randomizacjg (opublikowane w ciggu ostatnich 10 lat), ktére do-
tyczyly zastosowania rehabilitacji spotecznej (19 badan) lub zawodowej (5
badan),

— 7 badan z randomizacja dotyczacych zastosowania réznych form treningu/te-
rapii majacych na celu wzmocnienie inteligencji emocjonalne;j,

— 73 badania z randomizacja (opublikowane w ciggu ostatnich 10 lat) dotyczace
zastosowania réznych form remediacji/rehabilitacji/terapii poznawcze;j,

— 37 badan z randomizacjg i 2 badania obserwacyjne dotyczace zastosowania
TMS,

— 2 badania z randomizacjg oraz 1 opis przypadku dotyczace zastosowania tre-
ningu funkcji wykonawczych,

— 23 badania z randomizacjg (opisane w 24 referencjach) dotyczace zastosowa-
nia r6znych form aktywnosci fizycznej,

— 20 badan (opisanych w 21 referencjach) z randomizacja oraz 1 badanie obser-
wacyjne dotyczace zastosowania treningu metapoznawczego (MTC),

— 2 badania obserwacyjne dotyczace zastosowania fototerapii,

— 3 badania z randomizacjg, 1 badanie obserwacyjne i 1 opis przypadku doty-
czace zastosowania treningu EEG biofeedback/neurofeedback (BF/NF),

— 4 badania z randomizacjg i1 2 badania obserwacyjne dotyczace zastosowania
wirtualnej rzeczywistosci,

— 1 badanie z randomizacja dotyczace zastosowania aplikacji mobilnej,

— 1 badanie (stanowigce konsolidacje wynikow z 2 badan obserwacyjnych) do-
tyczace zastosowania wearables,
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— 9 badan RCT dotyczacych zastosowania réznych interwencji kombinowa-
nych, ktorych przyporzadkowanie do jednej z wyzej wymienionych kategorii
byto niemozliwe, wykorzystanych do leczenia schizofrenii/zaburzen ze spek-
trum schizofrenii.

Badania pogrupowano w 7 rozdziatow: 1. Psychoedukacja, 2. Psychoterapia (indy-
widualna, grupowa, rodzinna), 3. Rehabilitacja psychiatryczna, 4. Trening inteligencji
emocjonalnej, trening umieje¢tnosci spotecznych, trening uwaznosci, 5. Remediacja/
rehabilitacja poznawcza, trening funkcji poznawczych, 6. Skuteczno$¢ kliniczna ak-
tywnosci fizycznej, aktywizacji behawioralnej i treningu metapoznawczego, 7. Inne
metody rehabilitacji (w tym metody biologiczne).

Rekomendacje zostaly opracowane na podstawie prezentacji przygotowanych
i przedstawionych przez ekspertow podczas spotkan roboczych, ktore odbywaty sie
on-line od listopada 2020 do lutego 2021 roku.

Formutujac zalecenia z podzialem na klasy zalecen i poziomy wiarygodnosci
dowodow (tabela) odnosnie do postepowania niefarmakologicznego u pacjentow ze
schizofrenig z objawami negatywnymi, eksperci przeanalizowali zrodlowe zalecenia
pod katem mozliwosci ich zastosowania w Polsce.

Tabela 1. Interwencje stosowane w leczeniu schizofrenii z objawami negatywnymi

z oceng klasy zalecen i poziomu wiarygodnos$ci dowodéw z badan naukowych
potwierdzajacych ich skutecznos$¢

Publikacje opisujace
Interwencja zalecane protoko’fy Klasa i poz,iom Uwagl
wykonania zalecen
interwencii
1 badanie RCT, jesli chodzi
o psychoedukacje rodzinng (pacjent
poziom plus rodzina i kilka sesji bez pacjenta),
Psychoedukacja [16-18] dowodéw: B pozostate badania wykazujgce skutecznosé
. w terapii objawéw negatywnych — badania
Klasa zalecen: IIb |, hotaczeniu z treningiem umiejetnosci
spotecznych lub badania z treningiem
mindfulness
Psychoterapia _ .1 badgnie RQT psychoterapi! rodzinnej
indywidualna poziom i oddziatywania psychoterapii grupowej
arupowa ’ [27, 28] dowodow: B polaczone z reabilitacja poznawcza
i rodzinna Klasa zalecen: lla | Wykazato poprawg objawow negatywnych
w schizofrenii
24 badania RCT. Najlepsze rezultaty
. (redukcja nasilenia objawow
P poziom psychiatrycznych, poprawa ogolnego
E:;;?!'tt;g:na [38-40] dowodow: A funkcjonowania, najdiuzszy staz pracy,
klasa zalecen: lla | najwyzsze wskazniki zatrudnienia) uzyskuja,
pacjenci stosujacy program zintegrowanego
zatrudnienia wspomaganego

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Trening poziom 7 badan RCT, nie V\{s;ystkie wyniki Imia’fy.
inteligencj [35-39] dowodéw: B charakter statystycznle |s.toltny, ograniczenie
. . ] dotyczyto tez zbyt matej liczebno$ci grup
emocjonalnej (EI) klasa zalecen: llb badanych
Trening . 3 badania, w tym jedno.le.CT potvyierdza
umiejetnosci poziom skuteczno$¢, 6 innych jej nie potwierdza.
spolecznych [15,17, 39, 41, 42] dowoddw: B | We wczesnym stadium schizofrenii faczenie
(TUS) klasa zalecen: lla | farmakoterapii z TUS zmniejsza wskaznik
przerwania leczenia
Trening poziom 6 badan z RCT - poprawa w zqkre§ie
uwaznodci [43-47] dowodow: B | Waladu w chorobe, nasilenia objawOw,
(Mindfulness) iasa zalecaft [Ib czestoscei i czasu hOSpIta|IZ’a’CjI, ograniczona
reprezentatywno$¢ grupy
Remediada . o Liczne badgnig RCT, réyvniez
poznawcza pozpm. W|e|osr9dkowe, gtownie oceniajace poprawg
lub treningi [56-61] dowodow: B funkeji poznawczych, mniej dowiedziona
poznawcze Klasa zalecen: lla skuteczno$¢ w leczeniu objawéw
negatywnych schizofrenii
23 badania RCT, gtéwnie jednoosrodkowe
i Z matg liczba pacjentow. Aktywnosé
fizyczna stanowi cenng forme terapii
Aktywnosé pozi(?m schizofrenii, ktéra jako uzupetnienie leczenia
fizyczna [62-65, 67] dowodow: B farmakologicznego moze sie przyczyniaé
klasa zalecen: llb do zmniejszenia nasilenia objawéw
negatywnych choroby, a takze wspomaga¢
poprawe funkcjonowania pacjentow i ich
jakosci zycia
Erc;\gtza::rzZ:sl;iowa poziom Kilkanascie RCT kontrolowanych
stymulaca 74] dowodow: B stymulacjq pozorowana, !(térych wyniki
magnetyczna " lecet Ilb w zdecydowanej wiekszosci byly pozytywne.
(TMS) asa zalecen: Jedno negatywne badanie wielosrodkowe

EBM (Evidence-based Medicine) — medycyna oparta na dowodach naukowych. Klasy zalecen:
[ —istnieja dowody naukowe i/lub powszechne przekonanie, ze dany sposob leczenia jest korzystny,
przydatny i skuteczny (leczenie jest zalecane), I — dane z badan naukowych sa niejednoznaczne
i/lub istnieja rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci/skutecznosci okreslonego sposobu leczenia,
[Ta — wigkszo$¢ dowodow/opinii potwierdza skuteczno$é/przydatnosé leczenia (leczenie nalezy
rozwazyc¢), IIb — przydatnos¢/skutecznos¢ nie zostata wystarczajaco potwierdzona w badaniach
lub opiniach (leczenie mozna rozwazy¢), Il — istnieja dowody naukowe lub panuje powszechne
przekonanie, ze dany sposob leczenia nie jest przydatny/skuteczny, a w niektorych przypadkach
moze by¢ szkodliwy (leczenie nie jest zalecane). Poziomy wiarygodnosci dowodow: A — dane
pochodzace z wielu badan klinicznych z randomizacja lub metaanaliz, B — dane pochodzace
z pojedynczego badania klinicznego z randomizacja lub z duzych badan bez randomizacji,
C —zgodna opinia ekspertow i/lub dane z badan na mala skale, badan retrospektywnych, rejestrow.
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Psychoedukacja

Psychoedukacja jest forma terapii w postaci zaje¢ grupowych, podczas ktorych pro-
wadzacy zjednej strony udziela informacji na temat choroby (etiologii, objawow, leczenia
itp.), a z drugiej strony uczestnicy wymieniaja si¢ przezyciami zwigzanymi z wlasnymi
dos$wiadczeniami, dostarczajac sobie wzajemnie wsparcia [11]. Po raz pierwszy zostata
ona opisana przez Carol M. Anderson w latach 80. XX wieku jako behawioralne od-
dziatywanie terapeutyczne majace na celu poinformowanie pacjenta o jego chorobie,
trening komunikacji, trening rozwigzywania probleméw oraz trening asertywnosci [12].

Wigkszo$¢ analizowanych badan dotyczacych wpltywu interwencji psychoedu-
kacyjnych (i mieszanych) na przebieg schizofrenii oceniato rézne zmienne, w tym
swiadomo$¢ choroby, wglad, wskazniki rehospitalizacji i wspolpracy w leczeniu,
a takze objawy choroby, w tym objawy negatywne. Opisywane interwencje niestety
nie s3 jednorodne, niektdre oceniano w potaczeniu z treningiem umiejetnosci spotecz-
nych, inne byly oparte na treningu mindfulness (MBI), obejmowaty rodziny pacjentow
(tacznie z pacjentami lub nie), nie wszystkie byty badaniami randomizowanymi.

W kilku badaniach oceniano objawy za pomoca skali PANSS w calosci (bez
wyszczegdlnienia podskal lub zmiana w podskali objawdéw negatywnych okazata si¢
nieistotna statystycznie). W dwoch badaniach stwierdzono istotne réznice migdzy gru-
pami, w ktorych stosowano psychoedukacje klasyczng, MBI i terapi¢ standardowa [13,
14]. Psychoedukacja oparta na uwazno$ci okazata si¢ najbardziej skuteczna w zakresie
objawow psychotycznych, nie podano wynikow analizy post hoc dotyczacych podskal
negatywnych [14]. W jednym badaniu [15], z zastosowaniem rodzinnej psychoedu-
kacji potaczonej z treningiem umiejetnosci spotecznych, uzyskano statystyczny efekt
grupy i czasu, jesli chodzi o grupe psychoedukacji w poréwnaniu z grupa leczong
standardowo, ale ostatecznie nie stwierdzono roznic statystycznych miedzy ocenianymi
metodami (wniosek autorow).

W pismiennictwie zidentyfikowano jedno randomizowane badanie kliniczne (RCT)
oceniajagce skuteczno$¢ rodzinnej psychoedukacji w pordwnaniu ze standardowym
leczeniem — stwierdzono istotng przewage ocenianej interwencji w ciggu 12 miesigcy
obserwacji [16]. Program psychoedukacji rodzinnej obejmowat kilka oddzielnych spot-
kan z trzema—czterema rodzinami pacjentow, prowadzonych przez dwoch terapeutow
rodzinnych, nastepnie kilka spotkan z wszystkimi rodzinami bez obecnoS$ci pacjenta,
a nastepnie — spotkania wszystkich rodzin wraz z pacjentem.

Analizowano réwniez wpltyw terapii taczonej w badaniu RCT [17], w ktorym
stosowano rodzinng psychoedukacje i trening umiejetnosci spotecznych. Interwencja
okazata si¢ bardziej skuteczna w zakresie PANSS i podskali Pozytywnej i Negatywnej
PANSS niz leczenie standardowe. Czas obserwacji i treningu obejmowat 12 miesiecy.

Kolejne badanie RCT ocenialo trening mindfulness i obejmowato raczej trening
jogi i medytacji niz psychoedukacje jako takg. Okazat si¢ on bardziej skuteczny niz
leczenie standardowe w zakresie objawow negatywnych, stwierdzono poprawe w skali
SANS po 8 tygodniach, ale juz nie po 3 miesigcach [18].

Interesujace jest badanie polskie, poréwnujgce dwie interwencje — po pierwszej
hospitalizacji psychiatrycznej pacjenci z grupy kontrolnej pozostawali w opiece
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indywidualnej, a z grupy eksperymentalnej w programie srodowiskowym byli kie-
rowani do oddzialu dziennego oraz grupowych form leczenia w $rodowisku, takich
jak psychoedukacja, psychoterapia grupowa, obozy terapeutyczne, hostel. Rodziny
uczestniczyly w grupie psychoedukacyjnej dla rodzin, nastepnie w grupie tgczonej
z pacjentami. Oceniano rozne zmienne, w tym nasilenie zespotu negatywnego w skali
BPRS. W grupie badanej nasilenie objawow negatywnych zmniejszyto si¢ w czasie
trwania programu i nasilito si¢ po dwunastu latach, nie osiggajac poziomu z okresu
po pierwszej hospitalizacji stacjonarnej. W grupie kontrolnej dynamika zespotu nega-
tywnego byta podobna, nasilenie ogdlnie byto wyzsze, jednak nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie [19].

Powyzszy przeglad wykazuje, ze wigkszo$¢ badan ocenia wptyw taczonych in-
terwencji na réznego rodzaju zmienne, w tym objawy negatywne. W zwigzku z tym
trudno jest podsumowac badania dotyczace skutecznosci psychoedukacji jako takiej
w terapii objawow negatywnych schizofrenii z jednoznacznymi wnioskami.

Dostepne dane pozwalajg oceni¢ klase zalecen na temat skutecznos$ci psychoeduka-
cji w leczeniu objawow negatywnych schizofrenii na IIb (mozna rozwazy¢), a poziom
wiarygodnosci dowodow na B; oznacza to, ze istnieja Scierajace si¢ dowody i/lub
rozbieznos$ci opinii co do skutecznosci procedury, a dane pochodzg glownie z 1 ba-
dania RCT, jesli chodzi o psychoedukacj¢ rodzinng (pacjent plus rodzina i kilka sesji
z pacjentem, a ocena objawow negatywnych byla celem pierwszorzgdowym badania
[16], badania w potaczeniu z treningiem umiejetnosci spotecznych [17] lub badania
z treningiem mindfulness [18].

Psychoterapia indywidualna, grupowa i rodzinna

Praktyka kliniczna wskazuje na zasadno$¢ dotgczania u pacjentow ze schizofrenia
do leczenia farmakologicznego terapii niebiologicznych. Pierwsza forma psychoterapii,
ktoéra zyskata szerokg aprobate i1 byta rekomendowana przez wytyczne APA i NICE,
stata si¢ terapia poznawczo-behawioralna (CBT) [20]. Wigckszos$¢ badan ogniskowata
si¢ jednak na objawach pozytywnych i profilaktyce nawrotow, znacznie mniej uwagi
poswigcono objawom negatywnym.

W 2017 roku zostata opublikowana metaanaliza uwzgledniajaca 72 badania
oceniajace wplyw interwencji psychologicznych i psychospotecznych na nasilenie
objawow negatywnych schizofrenii [21]. W 26 publikacjach oceniano efektywnos¢
terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu psychozy, z tego w 2 badaniach — CBT
dostosowang do potrzeb chorych z objawami negatywnymi. Stwierdzono korzystny efekt
w pordwnaniu z rutynowym leczeniem (7reatment As Usual — TAU) CBT zaréwno pod
koniec terapii, jak i w dlugoterminowej obserwacji (Srednio 27 miesiecy). Nie wykaza-
no roéznic w dziataniu psychoterapii na objawy negatywne u pacjentow we wcezesnym
okresie choroby w porownaniu z p6zng fazag chorowania (ponizej i powyzej 35. r.2.).
Terapia grupowa nie rdznita si¢ istotnie pod wzgledem skuteczno$ci wobec objawow
negatywnych w stosunku do terapii indywidualnej, natomiast wyrazng przewage wyka-
zywaly interwencje trwajace dtuzej niz 45 minut tygodniowo. Wigkszy korzystny efekt
stwierdzano przy wyjsciowo wigkszym nasileniu objawow negatywnych.
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Inni badacze wykazali, Ze zastosowanie grupowej terapii zajeciowej wigzato si¢
z uzyskaniem istotnej poprawy w zakresie objawow negatywnych [22-25]. Jednakze
przy ponownej ocenie pozytywnych efektow terapii okazalo sig, Ze nie utrzymywaty
si¢ one w dluzszej perspektywie czasu [26].

W metaanalizie przeprowadzonej przez Lutgensa i wsp. [21] oceniano tez terapi¢
rodzinng zardwno grupowa, jak i pojedynczej rodziny, jednakze nie wykazano wigk-
szej skutecznosci w poréwnaniu z TAU. Takze w badaniu Cai i wsp. [27], do ktérego
wlaczono ponad 100 pacjentow, nie stwierdzono wplywu zastosowanej psychoterapii
rodzinnej na nasilenie objawdw ogdtem, jak i na nasilenie objawdw negatywnych
w porownaniu z TAU. Do odmiennych wnioskow doszli Dyck i wsp. [16], wykazujac
w rocznej obserwacji na grupie 63 pacjentéw, ze grupowa terapia wielorodzinna oparta
na psychoedukacji jest skuteczniejsza w porownaniu z TAU w odniesieniu do objawow
negatywnych. Zwrdécili oni uwagg na kilka potencjalnych mechanizméw sprzyjajacych
redukcji objawow negatywnych. Grupa terapeutyczna wzbogaca pacjenta i jego bliskich
o doswiadczenia podobnych rodzin, ma walor socjalizacyjny, co wzbogaca i stymuluje,
a objawy negatywne sg bardziej nasilone w niestymulujagcym $rodowisku. Poprawie
ulegaja postawy rodziny, zmniejsza si¢ krytycyzm, pojawia si¢ jasna komunikacja
z realistyczng oceng mozliwosci i ograniczen. Dzigki terapii zmniejsza si¢ wskaznik
ekspresji emocji ujawniany przez gtoéwnego opiekuna [28], a kompleksowa terapia
rodzinna przyczynia si¢ do poprawy funkcji poznawczych pacjentow [27].

Podsumowujac, najskuteczniejsze pod wzgledem tagodzenia objawow negatyw-
nych schizofrenii wydajg si¢ grupowe formy psychoterapii. We wszystkich badaniach
obserwowano zmniejszenie nasilenia objawdw negatywnych po zastosowanej tera-
pii, nawet jesli roznice w stosunku do grup kontrolnych nie wykazywaty istotnosci
statystycznej. Nalezy pamigtac, ze sukces terapeutyczny jakiejkolwiek psychoterapii
zwigzany jest z uczestnictwem, motywacja i komunikacja, co czyni z definicji leczenie
trudniejsze u pacjentdw z objawami negatywnymi. Dane o skuteczno$ci interwencji
terapeutycznych musza by¢ rozpatrywane w konteks$cie leczenia farmakologicznego
(np. objawy uboczne, depresja polekowa) oraz sytuacji deterioracji pozycji spoteczne;.
Wydaje sig, ze zastosowanie psychoterapii jako leczenia wspomagajacego w terapii
schizofrenii moze by¢ korzystne dla pacjentow z objawami negatywnymi. Wiekszo$¢
dowodow z badan potwierdza zatem skuteczno$¢ psychoterapii w leczeniu objawow
negatywnych schizofrenii (klasa zalecen Ila —nalezy rozwazy¢, poziom wiarygodnosci
dowodow B).

Rehabilitacja psychiatryczna

Rehabilitacja psychiatryczna to system skoordynowanych oddziatywan spotecz-
nych, psychologicznych, wychowawczych i medycznych, ktére umozliwiajg chorym
z zaburzeniami psychicznymi samodzielng egzystencje oraz integracje spoteczng. Jej
cel to kompensacja lub wyeliminowanie funkcjonalnych deficytow wraz z interperso-
nalnymi oraz Srodowiskowymi barierami, ktore wigzg si¢ z niesprawnoscig spoteczng.
Dazy rowniez do odbudowania zdolno$ci do niezaleznego zycia, socjalizacji oraz
$wiadomego kierowania swoim funkcjonowaniem. Wyodrebnione rodzaje rehabili-
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tacji psychiatrycznej to dziatania medyczne, zawodowe i spoteczne. Zaleca si¢, aby
oddzialywania rehabilitacyjne byty prowadzone w réznych dostgpnych dla pacjenta
instytucjach i placéwkach oraz obejmowaty kazdy etap leczenia.

Do podstawowych form rehabilitacji nalezg treningi umiejetnosci, psychoeduka-
cja, psychoterapia, muzykoterapia, rehabilitacja ruchowa czy obozy terapeutyczne.
Przyktadem $rodowiskowych oddziatywan pomocowych dla 0séb z rozpoznaniem
schizofrenii sa Oddziaty Dzienne Psychiatryczne oraz Oddziaty Rehabilitacji Psychia-
trycznej. Wykorzystuje si¢ w nich treningi opracowane przez Clinic Research Center
for Schizophrenia and Psychiatric Rehabilitation przy Uniwersytecie Kalifornijskim, do
ktérych naleza: trening rozwigzywania problemow w trudnych sytuacjach miedzyludz-
kich, trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy, trening w zakresie
wygladu zewnetrznego i higieny osobistej, trening kulinarny, trening budzetowy, tre-
ning techniczny, trening umiejetnosci praktycznych, trening umiej¢tnosci spotecznych,
trening aktywnego udziatu w leczeniu farmakologicznym [29]. W tej grupie pacjentow
czesto wystepuja liczne deficyty w funkcjonowaniu poznawczym. Psychoedukacja
jest cyklem wyktadow na temat schizofrenii, jej leczenia i zapobiegania nawrotom.
Moze by¢ skierowana do pacjenta, jak i jego najblizszego systemu rodzinnego [30].
Rekomendowana praca psychoterapeutyczna to program indywidualnej krétkotermi-
nowej terapii poznawczo-behawioralnej ,,STOPP” dla grupy pacjentow po pierwszym
epizodzie psychozy. Program zawiera prac¢ z utrwalonymi objawami pozytywnymi,
ktére wystepuja pomimo leczenia farmakologicznego. Sktada si¢ z czterech etapow:
fazy nawigzania relacji terapeutycznej, fazy eksploracji psychozy i stylow radzenia
sobie, fazy rozwijania zdolnosci zastosowania posiadanej wiedzy do zrozumienia do-
swiadczen i przezy¢ (wglad), fazy zakonczenia wspotpracy [31]. Istotnym elementem
rehabilitacji sg rowniez oddziatywania zawodowe prowadzone w ramach programéw
aktywizacji zawodowej. Sa to punkty aktywizacji zawodowej, ktore oferuja pomoc
w zakresie poszukiwania miejsc pracy, diagnoze zawodowg oraz udziat w warsztatach
i projektach umozliwiajacych zatrudnienie.

Wyniki badan przeprowadzonych na grupie pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii
wskazujg, ze po zakonczeniu programu rehabilitacyjnego badani mieli istotnie wyz-
$Zg samooceng, nizszy poziom wrogosci oraz wigksze zaufanie w stosunku do siebie
1 innych ludzi. Charakteryzowali si¢ rowniez lepszym wgladem w motywy swoich
zachowan, jak 1 zachowan innych osob, mieli bardziej nasilong potrzebe opiekowania
si¢ innymi 1 wspOtpracy, nawigzywania bliskich wiezi interpersonalnych, wigkszg to-
lerancje i spontanicznos¢, a takze lepsze przystosowanie do zmieniajacej si¢ sytuacji
[31]. Badania dotyczace ¢wiczen aecrobowych u pacjentéw ze schizofrenig wykazaty
ich istotny wplyw na pozytywne i negatywne objawy oraz funkcjonowanie poznaw-
cze [33]. Podsumowujac, rehabilitacja psychiatryczna jest najdoktadniej zbadang
interwencjg pod katem skuteczno$ci w objawach negatywnych schizofrenii (poziom
wiarygodnosci dowodow A), nalezy ja rozwaza¢ w leczeniu pacjentow z objawami
negatywnymi (klasa zalecen Ila).
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Trening inteligencji emocjonalnej, trening umiejetnosci spotecznych, trening
uwaznosci (mindfulness)

Istnieje coraz wiecej dowodow, ze objawy negatywne schizofrenii mozna zredu-
kowac za pomocg specjalnych pozafarmakologicznych programéw interwencyjnych.
Celem tych tzw. treningdw kognitywnego nauczania w schizofrenii jest nabycie nowych
umiejetnosci o charakterze rozwojowym 1 rehabilitacyjnym. Maja one w zatozeniu
poprawié ,,socjalne funkcjonowanie mozgu” i zachowac ,,orientacje w przestrzeni
spotecznej”, eliminowac deficytowe efekty psychozy, ogranicza¢ mozliwos¢ zacho-
rowania i nawrotow [34]. Jednym ze sposobow istotnych dla rozwoju i rehabilitacji
0s6b ze schizofrenig jest wykorzystanie treningu dla polepszenia inteligencji emocjo-
nalnej. Uwaza sig, Ze inteligencja emocjonalna (EI) odgrywa wazng role w sposobie,
w jaki jednostka radzi sobie z emocjami wlasnymi i innych na co dzien, jak roéwniez
w odniesieniu do indywidualnego zdrowia psychicznego.) Dowody naukowe suge-
ruja, ze mozliwe jest szkolenie i rozwijanie El. Trening EI wykorzystuje spoteczne
samopostrzeganie i spoleczne postrzeganie innych, umiejetnos¢ emocjonalnej zmiany
perspektywy, rozpoznawanie celéw dziatania innych oséb, radzenie sobie z nega-
tywnymi emocjami takimi jak Iek, depresja czy agresja, jak rowniez wzmacnianie
umiejetnosci intensyfikowania pozytywnych emocji i mozliwos¢ ich dlugotrwatego
utrzymywania. Treningi EI bazujg na stwierdzanych deficytach w zakresie percepcji
1 przetwarzania emocji. Zaburzone rozumienie i regulacja emocji u chorujacych na
schizofreni¢ w codziennym zyciu sg powigzane z ré6znymi aspektami ich spotecznego
funkcjonowania. Nieprawidtowg ekspresje emocji w schizofrenii oraz ograniczenia
W ujawnianiu pozytywnych emocji wigze si¢ z deficytami poznawczymi. Pacjenci
o niskim poziomie procesow inteligencji emocjonalnej ujawniali gorsze przystoso-
wanie psychospoteczne, w sposob niewtasciwy reagowali na sygnaly otoczenia, co
utrudniato ich zdolno$¢ przystosowania si¢ do samodzielnego zycia, dbania o siebie
nawet w aspekcie wiasnego wygladu i dbania o higiene osobista. Trening EI w zato-
zeniu skupia si¢ na tych podstawowych procesach, aby w polaczeniu z nowoczesnym
leczeniem przeciwpsychotycznym poszerza¢ potencjat rehabilitacyjny i jako$¢ zycia
pacjentow, szczegOlnie tych z dominujgcymi negatywnymi objawami psychozy [35].
W badaniach nad skutecznoscig kliniczng treningu inteligencji emocjonalne;j zidentyfi-
kowano 7 badan z randomizacja, ktére dotyczyly zastosowania réznych form treningu
majacych na celu wzmocnienie inteligencji emocjonalnej. Zaobserwowano, ze chociaz
trening nasladowania emocji i trening oparty na teorii umyshu (Emotion and Theory
of Mind Imitation Training) nie wplywaja na umieje¢tnosci przetwarzania emocji, to
pozwalajg na istotng poprawe w zakresie umiejetnosci teorii umystu. Pacjenci stosujgcy
ten trening uzyskali poprawe w zakresie takich komponentéw poznania spotecznego,
jak elementy poznawcze i empatia. Poprawie ulegato funkcjonowanie spoleczne
chorych [36-38]. Stwierdzono rowniez zmniejszenie nasilenia objawow negatywnych
po zakonczeniu terapii wzgledem danych wyjsciowych [39]. W stosunku do grup
kontrolnych wptyw treningu EI na nasilenie objawow negatywnych w przebiegu schi-
zofrenii nie byl istotny statystycznie. Waznym ograniczeniem poszczegdlnych badan
byla mata liczba pacjentow. Reasumujac, mozna rozwazaé zastosowanie treningu
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EI u chorujacych na schizofreni¢ z przewazajacymi objawami negatywnymi, jednak
skutecznos$¢ tej metody w badaniach jest nieco stabiej potwierdzona (klasa zalecen
IIb, poziom wiarygodno$ci dowodow B).

Potaczenie we wczesnym stadium schizofrenii farmakoterapii z interwencja
psychospoteczng skutkuje mniejszym wskaznikiem przerwania lub zmiany leczenia,
mniejszym ryzykiem nawrotu, lepszym wgladem, poprawa jako$ci zycia oraz lep-
szym funkcjonowaniem spolecznym niz wytgcznie farmakoterapia [40]. Rozpatrujac
efektywno$¢ treningu psychospotecznego, uwzglednia si¢ takie podstawowe moduty
jak: edukacja pacjentow iich rodzin w zakresie podstawowej wiedzy psychiatrycznej;
trening umiejetnosci samodzielnego zycia (samoopieka, indywidualne normy zacho-
wania, zakupy, rozrywka); trening umiejetnosci spotecznych i rehabilitacja zawodowa
z interwencja behawioralng; interwencja poznawcza zaktadajgca modyfikowanie
nastroju 1 zachowania poprzez samoanaliz¢ 1 odkrywanie wtasnych problemow [41].
Trening umiejetnosci spotecznych (TUS) stosowany jako jedna z form rehabilitacji
spotecznej chorujacych na schizofreni¢ ma na celu uzyskanie poprawy funkcjonowa-
nia spotecznego poprzez do§wiadczanie przezy¢ i budowanie pamieci behawioralnej
zwigzanej z byciem w sytuacjach spotecznych, zwigkszanie zakresu umiejgtnosci
wykonawczych, rozwijanie kompetencji komunikacji. Celem TUS w schizofrenii
jest tez zapobieganie wykluczeniu spotecznemu, rozwijanie umiejetnosci zarzgdzania
swoimi emocjami, ich okazywania czy tez adekwatnego reagowania na emocje innych.
Pozytywny efekt treningu umiejetnosci spotecznych pozwala na poprawe funkcjo-
nowania osoby w rodzinie, wérod znajomych czy w miejscu pracy. Wykorzystujac
bodzce istotne spotecznie, TUS ma wplywaé na poprawe¢ szybkosci przetwarzania
1 doktadnoséci w systemach mézgowych zajmujacych si¢ przetwarzaniem informa-
cji spotecznych w ¢wiczeniach, ktére wspolnie koncentruja si¢ na percepcji afektu
wzrokowego 1 stuchowego, percepcji sygnatow spotecznych, teorii umystu, stylu
autoreferencji 1 empatii [39]. Dwa badania oceniajace efektywnos¢ TUS wykazaty
poprawe w zakresie psychopatologii, dyskomfortu i poznania spotecznego, wycofania
spotecznego, komunikacji interpersonalnej i jako$ci zycia w porownaniu z grupg objeta
standardowa opieka. Dodatkowo zaobserwowano, ze uzyskane pozytywne rezultaty
odnoszace si¢ do objawow negatywnych i dyskomfortu spotecznego utrzymywaty sig¢
W ciggu 6-miesi¢cznej obserwacji. Potwierdza to skuteczno$¢ treningu umiejgtnosci
spotecznych w terapii ambulatoryjnej pacjentow ze schizofrenig [15, 17, 42]. Ponie-
waz wyniki przeprowadzonych badan przemawiajg w wigkszoS$ci za przydatnos$cig tej
metody, pragmatycznie nalezy rozwazy¢ jej zastosowanie (klasa zalecen Ila, poziom
wiarygodno$ci dowodow B).

Wsrod terapii psychologicznych, ktore maja pomagac pacjentom chorujagcym na
schizofrenig, istotne miejsce zajmuje trening uwaznosci (Mindfulness). Jest to program
psychoedukacyjny (Mindfulness-based Psychoeducation Programme — MBPP) traktujacy
uwaznos¢ jako stan §wiadomosci bedacy wynikiem intencjonalnego i nieoceniajacego
kierowania uwagi na to, czego doswiadczamy w chwili obecnej. Trening uwaznoS$ci
wymaga celowych obserwacji i spokojnego, nicoceniajgcego i akceptujagcego badania
wlasnych doswiadczen [43]. Przez uwazny trening i ¢wiczenia osoba ze schizofrenig
moze nauczy¢ sie akceptowaé swoje mysli 1 uczucia, w sposob konstruktywny regulowac
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dysfunkcje poznawcze, emocjonalne i przejawy behawioralne. Zastosowanie treningu
uwaznosci w schizofrenii uzasadnione jest przebiegiem psychozy z utrzymujaca si¢
nieprawidtowa percepcja, zaburzeniami spostrzegania i myslenia. Pomimo wdrozonego
leczenia farmakologicznego chorujacy nadal doswiadczaja resztkowych objawdw psy-
chotycznych, ktore sktaniaja ich do dziwacznego zachowania, moga nasila¢ niepokoj,
zaburzenia emocjonalne i niepetnosprawnosé. Pacjenci, bronigc si¢ przed dyskomfortem
plynacym z psychozy, podejmuja strategie odwracania uwagi, unikania i ttumienia, jednak
oparte na unikaniu podej$cie nasila dystres i niepokoj. Jest to silnie zwigzane z ryzykiem
nawrotu i ponowng hospitalizacjg. Zauwazono, ze trening uwaznosci pomaga pacjentom
chorujacym na schizofrenie¢ poprzez przyjecie bardziej adaptacyjnej strategii radzenia
sobie i kontroli objawdw psychotycznych oraz poprzez wzmocnienie zdolnosci do ak-
ceptowania i tolerowania negatywnych mysli i emocji [44, 45]. Trening uwaznosci uczy
przyjmowania i postrzegania docierajacych informacji jasno, bez emocji i bez filtrowania
przez wezesniejsze poglady. Jego celem staje si¢ osigganie rownowagi emocjonalne;j,
nauka koncentracji i relaksu, radzenie sobie ze stresem, zmniejszanie napi¢cia czy wy-
pracowanie umiejetnosci uspokajania si¢. Zidentyfikowano 6 randomizowanych badan
oceniajacych skutecznos¢ programu psychoedukacji opartego na MBPP, ktore porow-
nywano do standardowej terapii. Programy te obejmowaly: zaangazowanie w leczenie
i koncentrowanie si¢ na §wiadomosci chwili obecnej; uwaznos¢ w zyciu codziennym
1 rozwigzywanie probleméw zycia codziennego; uwaznos¢ podejscia w radzeniu sobie
z trudno$ciami w zakresie objawdw choroby; formutowanie plandéw zapobiegania nawro-
tom i uwaznego zycia [46, 47]. W poréwnaniu z osobami otrzymujacymi standardowe
leczenie pacjenci objeci programem psychoedukacji opartym na uwaznosci wykazywali
znacznie wigkszg poprawe w zakresie wgladu w chorobeg, nasilenia objawow, funkcjono-
wania oraz liczby i dlugosci ponownych hospitalizacji. Chociaz pewnym ograniczeniem
wynikajgcym z badan byta mata reprezentatywnos$¢ grupy badanej (przeprowadzono je
w populacji chinskiej), wydaje si¢, ze stosowanie programu psychoedukacji opartego
na uwazno$ci (MBPP) wspiera inne dziatania terapeutyczne, poprawia funkcjonowanie
spoteczne i jest zasadne w celu zapobiegania nawrotom w schizofrenii. Uwzglgdniajac
opinie przemawiajace za przydatnoscia i skutecznoscia tej metody, w programie kom-
pleksowego leczenia schizofrenii nie mozna poming¢ jej zastosowania (klasa zalecen
[a, poziom wiarygodno$ci dowoddéw B).

Remediacja/rehabilitacja poznawcza, trening funkcji poznawczych

Remediacja poznawcza (cognitive remediation) w schizofrenii zostata oficjalnie
zdefiniowana niedawno, bo w 2010 roku, przez Zespot Ekspertow ds. Remediacji
Poznawczej (Cognitive Remediation Experts Workshop) jako trening behawioralny
majacy na celu uogolniong i trwatg poprawe procesoOw poznawczych (np. uwagi,
pamigci, funkcji wykonawczych, poznania spotecznego oraz metapoznania) [48].
W literaturze przedmiotu zasugerowano rowniez, ze termin ,,remediacja poznawcza”
obejmuje swoim zakresem oparte na dowodach naukowych tzw. niefarmakologiczne
metody redukcji deficytow poznawczych w schizofrenii, ktére moga by¢ rozumiane
w sposob ,,waski” (jako zestaw ¢wiczen poznawczych badz interwencji majacych na
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celu poprawe funkcjonowania poznawczego) lub ,,szeroki” (jako nauka umiejetnosci
majacych na celu poprawe funkcji poznawczych wykorzystywanych w celu redukcji
stwierdzonych deficytow) [46]. Ponadto wyrdzniono w jej ramach dwa glowne rodzaje
strategii oddziatywan, tzn. strategi¢c kompensacyjna compensatory strategy), polegajaca
na redukcji deficytu poznawczego przez wykorzystanie innych zachowanych funkcji
poznawczych lub zasobow srodowiskowych, oraz strategie przywracania (restorative
strategy), polegajaca na redukcji deficytu poznawczego przez usprawnienie funk-
cjonowania okreslonego systemu moézgowego dzigki procesom neuroplastycznosci
[50]. W dwoch metaanalizach wykazano rowniez pozytywny wplyw z niewielka lub
umiarkowang sitg efektu na objawy psychopatologiczne, w tym szczegolnie redukcje
nasilenia objawdw negatywnych w schizofrenii [51, 52].

Objawy negatywne czesto przyczyniajg si¢ do obnizonego funkcjonowania spo-
tecznego (m.in. w $rodowisku rodzinnym i zawodowym) oraz utrudniaja powrdt do
zdrowia w dhugiej perspektywie [53]. Wykazano, ze objawy te sg zwigzane z funkcjami
poznawczymi, m.in. zZ zasobami poznawczymi, umiej¢tnosciami korzystania ze stra-
tegii poznawczych, szybkoscia reakcji na bodzce, mysleniem pojeciowym, pamiecia
operacyjng oraz funkcjami wykonawczymi [54, 55]. Dlatego tez zastosowanie metod
remediacji poznawczej jako technik niefarmakologicznego oddziatywania moze sprzy-
jac redukcji objawow negatywnych w schizofrenii. W literaturze przedmiotu zasugero-
wano kilka mechanizméw neuropsychologicznych ttumaczacych wystgpowanie tego
pozytywnego wplywu, ktory przyjmuje forme posrednia, tzn. remediacja poznawcza
redukuje deficyty poznawcze, a te posrednicza w minimalizowaniu objawow nega-
tywnych. Pierwszym mechanizmem jest wptyw pamigci operacyjnej i ujawnia si¢ on
w tym, Ze obnizenie jej sprawnosci utrudnia reprezentowanie i docieranie do przesztych
pozytywnych doswiadczen, co obniza motywacj¢ pacjentéw. Drugim jest wptyw wraz-
liwosci na pozytywne informacje zwrotne i polega on na tym, ze trudnosci u 0séb ze
schizofrenig w wykorzystywaniu pozytywnych informacji zwrotnych do modyfikacji
zachowania utrwalajag wystepowanie objawdw negatywnych. Trzeci mechanizm to
wptyw funkcji wykonawczych i przejawia si¢ on tym, ze trudno$ci w zaplanowaniu
i zrealizowaniu ztozonych zadan poznawczych wywotuja wycofywanie si¢ z aktywno-
$ci 1 obnizaja motywacje do pracy. Ostatni mechanizm bazuje na wptywie samooceny
1 ujawnia si¢ w tym, ze problemy poznawcze determinuja obnizong samooceng, a ta
powoduje wycofanie i obnizong motywacje u 0oso6b chorych [51].

W aktualnym systematycznym przegladzie zidentyfikowano ostatecznie 73 ba-
dania z randomizacjg, ktore zostaty opublikowane od 2010 roku, dotyczace oceny
skutecznosci roznych technik remediacji poznawczej jako metody niefarmakologicz-
nego leczenia schizofrenii. Na podstawie danych przedstawionych w referencyjnych
publikacjach dotyczacych wpltywu zastosowanych interwencji na zmiany nasilenia
objawow negatywnych w skali PANSS lub SANS, wykazano istotng statystycznie
poprawe w zakresie nasilenia objawow negatywnych w wyniku zastosowania:

* remediacji poznawczej w porownaniu ze standardowym leczeniem (Treatment As

Usual — TAU) (p = 0,026) [56],

+ remediacji poznawczej w porownaniu z terapia zajeciowa wraz ze standardowym

leczeniem (p = 0,03) [57],
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* remediacji poznawczej w porOwnaniu z terapig oparta na grupie wsparcia
(p = 0,000) [58],

+ rehabilitacji poznawczej w pordwnaniu ze standardowym leczeniem (p = 0,001)
[591,

e treningu poznawczego i interakcji spotecznych w poréwnaniu ze stymulacja
spoteczng (p < 0,001) [60],

*  zintegrowanej terapii neuropoznawczej w porownaniu ze standardowym leczeniem

(»<0,01)[61].

Podsumowujac, wspomagana komputerowo rehabilitacja poznawcza, w tym tzw.
remediacja poznawcza lub treningi poznawcze stanowig skuteczne i1 akceptowane
przez pacjentow metody leczenia deficytow poznawczych w przebiegu schizofrenii lub
zaburzen schizoafektywnych i umozliwiaja poprawe, przywrocenie lub kompensacje
zaburzonych funkcji poznawczych, a tym samym usprawnienie codziennego funk-
cjonowania pacjentow. W leczeniu objawoéw negatywnych schizofrenii skutecznosé
remediacji poznawczej nie jest jednak dowiedziona w takim stopniu jak w rehabilitacji
funkcji poznawczych, dowody ja potwierdzajace oceniono jako klas¢ zalecen Ila —
nalezy rozwazy¢, poziom wiarygodnosci dowodow B.

Aktywno$¢ fizyczna, aktywizacja behawioralna i trening metapoznawczy

W leczeniu objawow negatywnych schizofrenii podejmowane sg proby zastoso-
wania réznych postaci aktywnosci fizycznej jako form terapii niefarmakologicznej.
W wiekszosci randomizowanych badan klinicznych dotyczacych oceny skutecznosci
klinicznej aktywnosci fizycznej analizowano stosunkowo niewielkie grupy pacjentow,
a okres obserwacji w tych badaniach wynosit nie wigcej niz 6 miesiecy.

Jesli program aktywnosci fizycznej uwzglednia odpowiednio dobrane ¢wiczenia
aerobowe, moze stanowi¢ efektywne uzupehienie standardowego leczenia farma-
kologicznego, pozwalajac na uzyskanie redukcji nasilenia objawow negatywnych
[62, 63]. Analogiczng skuteczno§¢ wykazano takze w programach obejmujacych
¢wiczenia rozciggajace, relaksacyjne oraz marsz na biezni. Ponadto zaobserwowano,
ze ¢wiczenia aerobowe charakteryzuja si¢ wyzsza skuteczno$cig w zakresie tago-
dzenia objawow negatywnych schizofrenii w porownaniu z Tai-chi [64]. Efektywne
w zakresie tagodzenia negatywnych objawow schizofrenii sg rOwniez ¢wiczenia jogi.
W kilku przeprowadzonych badaniach joga okazata si¢ forma aktywno$ci pozwalajaca
na trwalsza redukcje nasilenia negatywnych objawow schizofrenii, jednak w jednym
z badan jej efekty terapeutyczne byty przejsciowe, skuteczne jedynie bezposrednio
po zakonczeniu interwencji [65]. W innych badaniach wykazano, ze udziat w progra-
mie ¢wiczen oporowych moze stanowic¢ terapi¢ tagodzaca objawy negatywne [66],
podobnie jak skuteczna w zakresie zmniejszania nasilenia objawdw negatywnych,
poprawy funkcjonowania i poprawy jakosci zycia u 0sob ze schizofrenig okazata sig
prosta terapia obejmujaca spacery [67].

Podsumowujac, aktywnos¢ fizyczna stanowi cenng forme terapii schizofrenii, ktora
jako uzupehienie leczenia farmakologicznego moze si¢ przyczynia¢ do zmniejszenia
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nasilenia objawow negatywnych choroby, a takze wspomagac¢ poprawe funkcjonowania
pacjentow iich jakos$ci zycia. Dowody na jej skuteczno$é oceniono jako klase zalecen
IIb, poziom wiarygodnosci dowodow B.

Aktywizacja behawioralna jest opcja terapeutyczng w leczeniu depresji o udo-
wodnionej naukowo skuteczno$ci, uznano zatem, ze moglaby okazac si¢ skuteczna
takze w terapii objawow negatywnych schizofrenii, ktére czesciowo pokrywaja si¢
z objawami depresji. Aktywizacja behawioralna moze przerwac bledne koto, pomaga-
jac osobom ze schizofrenig odnowié¢ pozytywne do$wiadczenia przez monitorowanie
codziennych aktywnosci, oceng wartos$ci i celow oraz ustalanie programu aktywnosci
w kierunku realizacji tych celéw. Celem tej formy terapii jest podniesienie poziomu
tych aktywnosci (rutynowych, spotecznych), ktore sg sprawiajg przyjemnosc, sa war-
tosciowe 1 majg dla pacjenta budujace znaczenie. Przeprowadzone badania pilotazowe
nie przyniosty jednoznacznych konkluzji pod katem skuteczno$ci tej techniki wobec
objaw6w negatywnych schizofrenii [68, 69].

W leczeniu schizofrenii uwzglednia si¢ rowniez trening metapoznawczy (MCT)
jako forme uzupetnienia leczenia farmakologicznego 1 innych oddziatywan terapeu-
tycznych. W badaniach oceniajacych wptyw MCT na objawy negatywne obserwo-
wano zmniejszenie nasilenia tych objawow w odniesieniu do wartosci wyjsciowych,
jednak w pordwnaniu z grupami kontrolnymi (remediacja poznawcza lub standardowy
trening umiejetnosci spotecznych) nie zaobserwowano istotnej przewagi MCT. Inne
badania wykazaty, ze trening metapoznawczy przynosi korzysci kliniczne w leczeniu
schizofrenii pod wzgledem poprawy m.in. w zakresie zdolnoéci metapoznawczych,
funkcjonowania spotecznego, jakos$ci zycia pacjentow, jak rowniez ogdlnego nasilenia
objawow choroby. Nie wykazano jednak istotnego wplywu tego rodzaju interwencji
na nasilenie objawow negatywnych schizofrenii [70, 71].

Inne oddzialywania

W leczeniu schizofrenii obok farmakoterapii sg stosowane takze inne oddziaty-
wania biologiczne. Sposrod nich w schizofrenii z objawami negatywnymi najszerze;j
badana jest przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (7ranscranial Magnetic Stimula-
tion — TMS). Jest to niebolesna i nieinwazyjna metoda stymulacji osrodkowego uktadu
nerwowego, ktora w mechanizmie indukcji elektromagnetycznej indukuje przeptyw
pradu w stymulowanych obszarach kory mézgu, co prowadzi do ich aktywacji. Sty-
mulacja wielokrotnie powtarzanymi seriami bodzcow (powtarzalna TMS, rTMS) oraz
powtarzanie sesji stymulacji (nawet do 8 sesji dziennie przez 5 kolejnych dni w proto-
kotach intensywnych lub jedna sesja dziennie przez okres 3—6 tygodni w protokotach
roztozonych w czasie) aktywuje neurony piramidowe, co wzmacnia istniejgce potacze-
nia oraz ulatwia tworzenie nowych potgczen synaptycznych [72]. Jest to mechanizm
leczenia szczegolnie istotny m.in. w leczeniu schizofrenii z objawami deficytowymi.
Skuteczno$¢ rTMS w leczeniu objawow negatywnych schizofrenii zostata poddana
ocenie w kilkunastu kontrolowanych stymulacjg pozorowang randomizowanych bada-
niach klinicznych, ktorych wyniki w zdecydowanej wigkszo$ci byty pozytywne [73].
Stato sie to podstawg do zaplanowania i wykonania duzego badania wielosrodkowego
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[74]. Niestety badanie to zakonczylo si¢ wynikiem negatywnym, skuteczno$¢ rTMS
w leczeniu schizofrenii z objawami negatywnymi nie zostata potwierdzona, a cel, jakim
byta rejestracja rTMS z stymulacjg lewej grzbietowej kory przedczotowej przez FDA
we wskazaniu leczenia schizofrenii z objawami deficytowymi, znacznie si¢ oddalit.
Obecnie klasa i poziom zalecen dla tej metody w leczeniu objawow negatywnych
zostaty ocenione jako I1b/B, czyli jest to metoda, ktérg mozna rozwazy¢.

Inne oddziatywania, ktére oceniano w leczeniu schizofrenii z objawami nega-
tywnymi, obejmowaty fototerapi¢ i treningi EEG biofeedback. Dostepne dane nie
pozwalaja jednak na uznanie tych metod jako potencjalnie skutecznych w leczeniu
objawow negatywnych. Innym waznym kierunkiem badawczym sg proby prowadzenia
leczenia schizofrenii z uzyciem nowych technologii: wirtualnej rzeczywistosci (VR),
aplikacji mobilnych i urzadzen zaktadanych (wearables). Pierwsze opublikowane
randomizowane badania kliniczne wskazuja, ze sposrdd nich VR ma najwigkszy po-
tencjal, aby sta¢ si¢ metodg szerzej stosowang w leczeniu schizofrenii [75], by¢ moze
jednak bardziej w rehabilitacji funkcji poznawczych, treningu umiejgtnosci i poprawie
interakcji spotecznych niz w leczeniu objawow negatywnych schizofrenii.

Podsumowanie

Ustalono, ze:

1. 1. Kluczowa jest psychoedukacja. Kazda osoba dotknigta powazng chorobg psy-
chiczng ma prawo, poza prawnym obowigzkiem informowania ze strony osob
zapewniajacych leczenie, do otrzymania odpowiednich do sytuacji informacji
0 swojej chorobie, jej przyczynach, przebiegu i r6znych mozliwosciach leczenia.
Swiadomo$¢ pacjenta jest podstawa wspotpracy przy podejmowaniu decyzji
klinicznych 1 warunkiem koniecznym zachowan prozdrowotnych. Aby zopty-
malizowa¢ zdobywanie wiedzy o chorobie i zmniejszy¢ prawdopodobienstwo
nawrotu choroby, ustrukturyzowana psychoedukacja powinna by¢ oferowana przez
wystarczajgco dhugi czas, a w razie potrzeby wielokrotnie, jako cze$¢ ogdlnego
planu leczenia. Powinni by¢ do niej wiaczani krewni chorego. W leczeniu objawow
negatywnych schizofrenii psychoedukacja nie jest jednak interwencja o wysokiej
skutecznosci (poziom wiarygodnosci dowodow: B, klasa zalecen 1Ib).

2. 2. Grupowa psychoterapia rodzinna wzbogaca pacjenta i jego bliskich o do§wiad-
czenia podobnych rodzin, ma walor socjalizacyjny, co dziata stymulujaco, a ob-
jawy negatywne sg bardziej nasilone w niestymulujacym $rodowisku. Poprawie
ulegaja postawy rodziny, zmniejsza si¢ krytycyzm, pojawia si¢ jasna komunikacja
z realistyczng oceng mozliwos$ci i ograniczen. Pacjenci moga odnies¢ korzysé
szczegoblnie z psychoterapii poznawczo-behawioralnej, zaréwno indywidualne;j,
jak 1 grupowej (poziom wiarygodnosci dowodow B, klasa zalecen I1a).

3. 3. Trening inteligencji emocjonalnej (EI) nie wptywa na zdolno$¢ przetwarzania
i ekspresji emocji, chociaz poprawia poznawcze elementy poznania spotecznego
iempati¢. Nie wptywa w sposob statystycznie istotny na objawy negatywne (poziom
wiarygodnosci dowodow B, klasa zalecen IIb). Trening umiejetnosci spotecznych
(TUS) ma znaczenie w rehabilitacji spotecznej 1 poprawia funkcjonowanie spoteczne
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szczegblnie w grupie pacjentdw w terapii ambulatoryjnej. Powinien by¢ wigczony
do kompleksowej oferty terapeutycznej, zgodnie z indywidualnymi potrzebami osob,
ktorych dotyczy. Pojedyncze badania wskazujg na efektywnos¢ TUS w poprawie
objawow negatywnych, komunikacji interpersonalne;j i jako$ci zycia (poziom wiary-
godnosci dowoddw B, klasa zalecen I1a). Trening uwazno$ci (Mindfulness) jest sku-
teczny w poprawie wgladu w chorobe, wptywa na zmniejszenie nasilenia objawow
1 ograniczenie nawrotow (poziom wiarygodnosci dowodow B, klasa zalecen I1b).
4. Poniewaz ci¢zkie choroby psychiczne czesto wigza si¢ z uposledzeniem codzien-
nych umiejetnosci i1 funkeji spotecznych, znacznie utrudniajagcym uczestnictwo
w zyciu spotecznym, duze znaczenie w leczeniu ma rehabilitacja psychiatrycz-
na, pomagajgca w ksztattowaniu wlasnego zycia i umozliwiajgca uczestnictwo
w aktywnosci spotecznej w roznych dziedzinach zycia (samoopieka, rodzina,
wypoczynek, praca, relacje towarzyskie). Rehabilitacja psychiatryczna powinna
by¢ oferowana osobom z cigzkimi chorobami psychicznymi jako cze$¢ ogdlnego
planu leczenia i odpowiedz na indywidualne potrzeby i preferencje pacjenta (po-
ziom wiarygodnosci dowodow A, klasa zalecen 11a).

5. Remediacja poznawcza lub treningi poznawcze stanowig skuteczne i akcep-
towane przez pacjentow metody leczenia deficytow poznawczych w przebiegu
schizofrenii lub zaburzen schizoafektywnych i umozliwiaja poprawe, przywrocenie
lub kompensacj¢ zaburzonych funkcji poznawczych, a tym samym usprawnienie
codziennego funkcjonowania pacjentow. Wptywa to tagodzaco na objawy nega-
tywne schizofrenii (poziom wiarygodnosci dowodow B, klasa zalecen Ila).

6. Aktywnos¢ fizyczna stanowi cenng forme terapii schizofrenii, ktora jako uzupet-
nienie leczenia farmakologicznego moze si¢ przyczynia¢ do zmniejszenia nasilenia
objawow negatywnych choroby, a takze wspomagac¢ poprawe funkcjonowania pa-
cjentow iich jakos$ci zycia (poziom wiarygodnosci dowodow B, klasa zalecen I1b).
Pacjentow nalezy zachgcac i kierowa¢ do kontynuowania i wykonywania regularnej
aktywnosci fizycznej w zyciu codziennym. W zaleznos$ci od objawow i tendencji,
jak rowniez biorgc pod uwage mozliwosci fizyczne, interwencje ruchowe sg sto-
sowane jako czg¢$¢ ogdlnej koncepcji multimodalnej terapii.

7. W leczeniu schizofrenii obok farmakoterapii sg stosowane takze inne oddzia-
tywania biologiczne. Skutecznos¢ rTMS, terapii z uzyciem wirtualnej rzeczywi-
stosci lub aplikacji mobilnych sg aktualnie badane. Dostgpne dane nie pozwalaja
jednak na uznanie tych metod jako potencjalnie skutecznych w leczeniu objawow
negatywnych schizofrenii (poziom wiarygodnosci dowodow i klasa zalecen dla
rTMS B/Ilb, dla pozostatych metod C/1Ib).
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