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Streszczenie

W pracy zestawiono narzedzia stosowane do oceny czynnikow wplywajacych na wspolipracg
w leczeniu chorych na schizofrenig, do oceny wgladu w chorobe, do oceny wspoipracy w leczeniu.

Opracowano szereg narzedzi stuzacych do oceny czynnikéw wplywajacych na

wspblprace w leczeniu chorych na schizofreni¢ (np. wgladu, postawy wobec

choroby, potrzeby leczenia i objawow niepozadanych itp.). Formy narzedzi sa

zroznicowane, niektore z nich to kwestionariusze wypelniane przez chorych,

inne to skale oceniane przez badaczy.

W zalezno$ci od badanych czynnikow skale i ankiety mozna podzieli¢ na 4 grupy:
A) Oceniajace odczuwane subiektywnie dziatanie leku:

B)

¥

Skala Van Puttena 1 Maya (1976) oceniajaca bezposrednig reakcje na
przyjety lek (Aneks, tabela 1)

Kwestionariusze oceny dzialania lek6w Hogana, Awarda i Eastwooda
(1983) — DAI 10 i DAI 30 (Aneks, tabela 2 i 3)

Oceniajace stosunek do leczenia:

Kwestionariusz Mantonakisa i wsp. (1985) oceny postawy rodziny
pacjenta (Aneks, tabela 4)

Kwestionariusz dotyczacy oceny dzialania leku i potrzeby leczenia
Adamsa i Howe (1993) (Aneks, tabela 5)

Skala do subiektywnej oceny leczenia (lub niecheci do farmakoterapii)
i wplywajacych na nie czynnikow ROMI Weidena i wsp. (1994)
(Aneks, tabela 6)

Skala do samooceny samopoczucia Nabera (Aneks, tabela 7)

Stuzace do oceny wgladu

Kwestionariusz do oceny wgladu i potrzeby leczenia — Cuffel i wsp.
(1996) (tabela 8)

Kwestioinariusz do oceny wgladu i postawy wobec leczenia — Buchanan
(1992) (Aneks, tabela 9)
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Kwestionariusz do oceny potrzeby hospitalizacji i leczenia — ITTAQ
McEvoy (1980) (Aneks, tabela 10)
Skala do oceny wgladu w psychoze Amadora i in. (1993) (Aneks,
tabela 11)
Kwestionariusz do oceny choroby i stosunku do przyszto$ci — Soskis
i Barers (1969) (Aneks, tabela 12)

D) Oceniajace czynniki wplywajace na wspolprace w leczeniu
Kwestionariusz Mardera i wsp. (1983) (Aneks, tabela 13)
Skala do oceny wspoldzialania w leczeniu (Aneks, tabela 14)

I. SKALE SEUZACE DO OCENY STOSUNKU DO LEKU I LECZENIA

Badania Van Puttena i Maya oraz Hogana, Awarda i Estwooda wykazaly, ze
subiektywne odczucia pacjenta oraz bezposrednia reakcja po przyjeciu leku
maja duzy wplyw na wspoélprace z lekarzem, regularnos¢ w przyjmowaniu leku
oraz rokowanie krotko- i dlugoterminowe.

Autorzy odrézniaja 2 typy reakcji w pierwszych dobach po podaniu lekéw
neuroleptycznych — reakcje pozytywna tzw. ,.euforyczna” (poprawa samopo-
czucia, brak odczu¢ negatywnych) oraz negatywna, tzw. dysforyczna. Z badan
autoroéw wynika, Ze subiektywna odpowiedz na leki oceniana po 24 i 48 godzi-
nach po podaniu lekéw neuroleptycznych wyraznie koreluje z wynikami lecze-
nia po 3 tygodniach (ocena za pomoca BPRS), tak wiec, moze stuzy¢ do
przewidywania krotkoterminowej odpowiedzi na leczenie.

Van Putten i May (1978) stwierdzili, ze subiektywna dysforyczna odpo-
wiedZz oceniana w ciagu pierwszych 2 dni po podaniu lekéw neuroleptycz-
nych korelowata z brakiem wspolpracy i odstawieniem lekéw przez pacjenta.
Wczesne zwrocenie uwagi na taka reakcje i wyodrebnienie tych pacjentow na
poczatku leczenia moze przyczyni¢ si¢ do opracowania odpowiedniego pro-
gramu terapeutycznego poprawiajacego wspolprace i zapobiegajacego odsta-
wieniu lek6w przez chorych na schizofrenig.

Wychodzac z powyzszych zalozen Van Putten i May skonstruowali skale
NDS — Neuroleptic Dysphoria Scale skladajaca si¢ z czterech pytan (Aneks,
tab. 1). Odpowiedzi pacjenta na kazde pytanie notuje sie w sposdb doktadny.
Sam pacjent zaznacza swoja odpowiedz na skali o rozpietosci od —11 do +11.
Chorzy ktorzy w wyniku podsumowania uzyskali od +44 do + 10 punktéow
oceniani sg jako ,,syntoniczni”, ci ktérzy osiagaja pomiedzy ~44 a —10 stano-
wia grupe dysforyczna, pozostali — obojetna.

Zaleta kwestionariusza jest mozliwos¢ szybkiego przeszkolenia oceniajg-
cego oraz krotki czas, jaki musi peswigciC pacjent na udzielenie odpowiedzi, co
umozliwia stosowanie go u chorych w ostrej fazie choroby (np. po przyjeciu
do szpitala). Jest to niewatpliwie jedna z lepszych dostepnych subiektywnych
skal dla pacjentow z zaostrzeniem psychozy i najbardziej uzyteczna jesli chodzi
o ,,calosciowa odpowiedz”, tj. reakcje na podany lek. Udziela jednak zbyt
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malo informacji specyficznych, niekiedy uniemozliwiajacych zroznicowanie
reakcji dysforycznej od innych objawéw niepozadanych. Ponadto, skala nie
zostala w pelni zweryfikowana psychometrycznie.

Opierajac si¢ na subiektywnych wypowiedziach pacjentéw dotyczacych ich
postaw i odczué odnosnie leczenia neuroleptykami, Hogan, Award i Eastwood
(1983) skonstruowali tzw. kwestionariusz postawy wobec leku (Drug Attitude
Inventory — DAI) (Aneks, tab. 2 i 3). Sposrdd 100 roznych stwierdzen chorych
wybrano takie, ktore roznicowaly pacjentow wspOlpracujacych i niewspol-
pracujacych w przyjmowaniu lekow.

Skala wyodrebnia sfere odczué pacjenta (subiektywne odczucia pozytywne
i negatywne), postaw wobec leczenia (,;model zdrowia”, decyzja o przyjmowa-
niu lekéw wlasna lub nacisk z zewnatrz), opinie dotyczace zapobiegania
nawrotom choroby przy stosowaniu lekéw neuroleptycznych oraz obawy od-
nosnie objawdw niepozadanych. Skala DAI moze byé stosowana w dwu
wersjach DAI-30 i DAI-10. DAI-10 opiera si¢ jedynie na czynnikach subiek-
tywnym-pozytywnym 1 subiektywnym-negatywnym odczuciu zwigzanym
z przyjmowaniem lekéw. Badany sam wypelnia kwestionariusz okreslajac czy
zgadza si¢ z podanym stwierdzeniem czy nie.

W skali DAI-10 negatywna subiektywna reakcja na lek oceniana jest jako
1 punkt, pozytywna — 2 punkty. Rozpigtosé uzyskanych punktéw moze wyno-
si¢ od 10 do 20. Chorzy, ktdrzy uzyskuja wynik ponizej sredniej traktowani sa
jako ujawniajacy reakcje negatywna.

W skali DAI-30 kazda odpowiedz wskazujaca na pozytywny stosunek do
leczenia jest oceniana (punktowana) jako +1, negatywna jako —1. Wynik
stanowi suma uzyskanych odpowiedzi. Wynik ujemny oznacza odpowiedZ
dysforyczna (tj. reakcje negatywna), a dodatni wskazuje na pozytywna subiek-
tywna reakcje na lek.

Skala byla testowana psychometrycznie, charakteryzuje sie duza spéjnoscia
wewnetrzna i rzetelnoicia, a jej wyniki koreluja ze wspélpraca w leczeniu.

Wg Weidena i wsp. DAI jest najbardziej efektywnym subiektywnym narze-
dziem do uzyskania informacji o postawach chorego wobec leczenia neurolep-
tykami. Dodatkowa zaleta tej skali jest fakt, ze nawet pacjenci w okresie ostrej
psychozy moga wypelni¢ ja bez trudnosci, zwlaszcza wersje DAI-10. Autorzy
DAI poréwnujac ja ze skala Van Puttena i Maya stwierdzili wysoka korelacje
wynikéw (zgodnosé 93% po 24 godzinach i 83% po 48 godzinach od chwili
podania leku).

Mantonakis i wsp. (1985) opracowali kwestionariusz shiiacy do oceny
postawy rodziny wobec leczenia farmakologicznego u pacjenta (Aneks, tab. 4).
Zawiera 13 pytan. Odpowiadajacy ma 3 mozliwosci wyboru odpowiedzi: tak,
nie, nie wiem (lub nie jestem pewien). Odpowiedzi na pytanie typu ,,nie wiem”
ocenia si¢ jako negatywny stosunek do leczenia.

Adams i Howe opracowali kwestionariusz do oceny leczenia The Checklist
Items Indicatory Reasons for Medication Compliance and Non Compliance
(1993) (Aneks, tab. 5). Kwestionariusz zawiera liste czynnikow wplywajacych
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na dobra wspdlprace i leczenie lub jej brak, ujetych w pieciu podgrupach:
objawy niepozadane, dostgpno$é leku, korzysci (bezposrednie i po$rednie)
plynace z przyjmowania leku, argumenty przemawiajace przeciwko przyjmo-
waniu leku. Kwestionariusz jest prosty w uzyciu, chorzy wypelniaja go poprzez
zakre§lenie odpowiedzi. Nadaje si¢ takze do oceny przez chorych z nasilonymi
objawami psychotycznymi.

Weiden i wsp. (1994) opracowali skale oceniajaca czynniki wplywajace na
przyjmowanie lekow przez pacjenta (,,Rating of Medication Influences” — ROMI)
(Aneks, tab. 6). Jest to jedyna standaryzowana skala obejmujaca zarowno
subiektywna odpowiedZ pacjenta na leczenie jak i jego motywacje w stosunku do
tego leczenia. W poréwnaniu z innymi tego typu narzedziami badawczymi
dostarcza ona bardziej wszechstronnych informacii o wielu czynnikach wplywaja-
cych na dobra wspolprace oraz przyczynach, ktore ja uniemozliwiaja.

Skala sklada sie z dwu czesci. W pierwszej oceniane sa ,,czynniki” majace
pozytywny wplyw na wspolpracg takie jak: przekonanie o skutecznosci far-
makoterapii i jej roli w zapobieganiu nawrotom, obawa przed rehospitalizacja,
dobra relacja terapeutyczna z lekarzem, postawa rodziny wzmacniajaca pozy-
tywne nastawienie do leczenia.

Druga cze$¢ skali wymienia powody, ktoére utrudniaja wspolprace: brak
poczucia choroby, negatywny stosunek do leczenia, wystgpowanie objawodw
niepozadanych utrudniajacych funkcjonowanie, zle relacje z osoba decydujaca
o leczeniu, negatywny wplyw rodziny lub otoczenia na akceptacje leczenia. Ta
czeS¢ skali uwzglednia takze dostepnos¢ leczenia i problemy finansowe z nim
zwiazane, problem stygmatyzacji oraz naduzywania substancji psychoaktywnych.

ROMI ma zastosowanie wylacznie w odniesieniu do chorych w wyrow-
nanym stanie psychicznym, nie nadaje si¢ do badania chorych w okresie
zaostrzenia psychozy. Czas badania przewidziany jest na ok. 30 min., a osoba
prowadzaca je powinna przeby¢é odpowiednie szkolenie oraz posiada¢ do-
$wiadczenie w zakresie kontaktu z chorymi na schizofrenie.

ROMI zostala sprawdzona i przebadana przez autordw w roéznych popu-
lacjach pacjentéw i w réznych warunkach klinicznych. Zalecana jest zwlaszcza
w badaniach dlugoterminowych u chorych ambulatoryjnych, w leczeniu ktoérych
znaczng role odgrywaja czynniki psychospoleczne i srodowiskowe.

W 1998 r. Naber opracowal skal¢ subiektywnego dobrego samopoczucia
w trakcie leczenia neuroleptykami (Subjective Wellbeing under Neuroleptic
Treatment — SWN) (Aneks, tab. 7). Przeznaczona jest ona dla chorych u ktérych
uzyskano stabilizacje objawow lub wyréwnanie stanu psychicznego, nie nadaje si¢
dla pacjentow w okresie zaostrzenia choroby.

Skiada si¢ z 38 zdan zawierajacych 20 okreslen pozytywnych i 18 negatyw-
nych. Obejmuje ocen¢ funkcjonowania emocjonalnego (4,8, 19, 21, 29, 31,
35, 38), intelektualnego (7, 9, 13, 23, 28, 34, 37), somatycznego (sprawnosci
fizycznej 1, 5, 11, 16, 18, 26, 33), integracji socjalnej (2, 6, 12, 14, 17, 22,
27, 30), oraz samokontroli (self-control — 3, 10, 15, 25, 32, 36). Ocena do-
tyczy funkcjonowania w ciagu ostatnich 7 dni. Pacjent zakreéla tylko jedna
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odpowiedz na 6-punktowej skali. Na wypekienie kwestionariusza przeznacza
si¢ 20 minut.

Wg oceny autora pacjenci, ktorzy przy wypisie uzyskali malo punktow, po
3-4 miesiacach nalezeli do grupy nie wspolpracujacej w leczeniu.

DAIi NDS s lepsze od ROMI do ogodlnej oceny efektu dziatania neurolepty-
kéw, wymagaja mniej treningu i sa latwiejsze w zastosowaniu, ale z kolei ROMI
obejmuje czynniki pominiete w tych dwu skalach (postawy rodziny, relacje tera-
peutyczne, naduzywanie substancji psychoaktywnych, ograniczenia finansowe).

Weiden i wsp. wykazali, Ze cztery z pigciu subskal ROMI (dotyczace non-
compliance) — problemy obiektywne, wplyw rodziny, negatywny zwiazek tera-
peutyczny, odrzucenie leczenia — nie korelowaly z DAI i NDS.

II. SKALE DO OCENY POTRZEBY LECZENIA
- WGLAD W CHOROBE

Chociaz termin ,,wglad” jest szeroko uzywany w psychiatrycznej i psycho-
logicznej praktyce klinicznej, to jest to pojecie niejasne, niejednoznaczne i trud-
ne do zdefiniowania. Zmienia ono swoj zakres 1 tre$¢ w zaleznosci od zaloZen
teoretycznych danego kierunku psychopatologicznego, a takze zmienilo si¢
w czasie w przebiegu historii wraz ze zmiana panujacych pogladéw na psy-
chiatri¢ i jej zaburzenia. Interesuje nas wglad w psychozie, a szczegélnie
w schizofrenii z punktu widzenia psychiatrii oraz jego zwiazki ze wspolpraca
w leczeniu (compliance).

Historia

Przed rokiem 1850 praktycznie nie pisano o wgladzie w literaturze klinicznej. Az
do poczatku XIX wieku oficjalnie przyjmowano (pod wplywem pogladow
Hobbesa i Locke’a), ze obled (insanity) rozpoznaje si¢ na podstawie obecnosci
urojen, ktorym z definicji towarzyszy brak wgladu (insightlessness). Jednak przede
wszystkim prawnicy coraz czeSciej stawiali kwestig ,,§wiadomosci choroby™, co
wplynelo na powstanie na poczatku XIX wieku pojecia ,,czgSciowego obledu™
(partial insanity), ktéry mial dwa znaczenia: ,,intermitujacy” (okres zaburzen
przeplatany jest ,,jasnymi” przerwami) i ,,nickompletny” (zaburzeniem dotkniety
jest jeden obszar psychiki). Zakwestionowano jednoczesnie ,,urojeniowa” definicje
obledu Locke’a, co pozwolito na rozpoznanie ,,emocjonalnego” i ,,wolicjonal-
nego’’ obledu, ktore nie byly z definicji zwigzane z brakiem wgladu.
Umozliwito to uznanie wspolwystepowania ,,zdrowych™ i ,,chorych’ czesci
umyshu i obecnosci §wiadomosci choroby umystowej. Taka radykalna zmiana
w tym czasie dokonala si¢ w zwiazku z glebokim przeksztalceniem pojecia
choroby. Az do XVIII wieku ,,utrate rozumu® lub szalenstwo traktowano jak
,»permanentny stan obejmujacy cala osobe™. ,,CzeSciowy obled” opieral si¢ na
,modularnym” modelu umyshi i bardziej lub mniej specyficznej mozgowej
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lokalizacji. Dia dalszego rozwoju koncepcji wgladu okazalo si¢ wazne powstanie
w drugiej potowie XIX wieku takich poje¢ jak §wiadomos¢, introspekcja i ,,ja”.

Welad i schizofrenia

Zwiazek pomiedzy schizofrenia a brakiem poczucia choroby byl juz rozpo-
znawany w czasach, gdy zaburzenie to bylo po raz pierwszy nazwane przez
Bleulera. Jednak ani Bleuler ani Kreapelin nie przywiazywali wagi do kwestii
warto$ci diagnostycznej lub predykcyjnej wgladu. Watpili takze w krytycyzm
pacjentéw wobec swojej choroby po wyzdrowieniu, czyli w pojawienie si¢ tzw.
retrospektywnego wgladu. Jaspers (1913) rozdzielat ,,Swiadomos¢ bycia cho-
rym i zmienionym” od tego, co nazywal wgladem: ,Swiadomos¢ wszystkich
objawdéw i choroby jako calos¢”. Uwazal, ze ,,w psychozie nie ma dhigo-
trwalego lub calkowitego wgladu, czasami na poczatku procesu znajdujemy
znaczny wglad, korygowanie urojen i prawidlowa oceng glosow itp. ... ale tego
rodzaju wglad jest catkiem przejSciowy”. Jednak wspolczesne badania wyka-
zaly, ze mozna moOwi¢ przynajmniej o czeSciowym wgladzie w schizofrenii
(Wing i in. 1964), a niektorzy autorzy sadza, Ze istnieja stopnie wgladu.

W 1934 r. Aubrey Lewis stworzyt wspolczesna definicje¢ wgladu (Lewis,
1934): ,,prawidlowa postawa wobec chorobowej zmiany w sobie””. W 1952 1.
Zilboorg méwil, ze (David 1990): ,,pomiedzy niejasno$ciami, ktére maja naj-
wieksza kliniczna waznos¢ i ktoére powoduja najwigksze zamieszanie, jest
termin wglad”. Wspolczesni autorzy dotychczas malo zajmowali si¢ tym tema-
tem. Wglad traktowany byt jako prosty, linijny, jednowymiarowy fenomen,
oparty na zasadzie ,,wszystko albo nic”. Terminu wglad uzywano na dwa
r6zne, zwiazane ze soba sposoby. Pierwszy byl w zasadzie zgodny z definicja
Lewisa, to znaczy, rozpoznanie przez pacjenta, ze jest chory i zdawanie sobie
przez niego sprawy, ze jest to choroba psychiczna. Drugi to zdolno§¢ do
przypisania swojemu do$wiadczeniu psychologicznemu patologii. Swiatowa
Organizacja Zdrowia prowadzila badania w r6znych kulturach pt. ,,Miedzy-
narodowe Pilotazowe Studium Schizofrenii” (WHO, 1973). W tych badaniach
wglad uznawano za obecny, jesli stwierdzano u pacjenta §wiadomos¢ ,,choroby
emocjonalnej”, a za nieobecny, gdy pacjent ,,zywo zaprzeczal, ze jest chory”,
Stwierdzono (Carpenter i in. 1976), ze ,,zly wglad” byl najczestszym objawem
wystgpujacym u 97% badanych oraz ze poziom wgladu byt wazny, rézniacy
w podtypach schizofrenii. Takie widzenie problemu nie pozwalalo dostrzec
zlozonej natury wgladu demonstrowanego przez pacjenta, ktory zdaje sobie
sprawe z obecnos$ci niektorych objawow (np. zte relacje socjalne), ale nie ze
wszystkich (np. anhedonia), albo nie godzi si¢ na bycie ,,zaburzonym” czy
chorym, ale akceptuje farmakoterapi¢ (Amador i in. 1994). Dlatego obecnie
wielu autor6w zgadza sig¢, ze wglad jest konstruktem wielowymiarowym, skia-
dajacym sie z przynajmniej trzech wymiaréw, ktdre zachodza na siebie: §wia-
domos¢ choroby, zdolnos$¢ przypisywania doswiadczeniom psychotycznym pa-
tologii oraz wspolpraca w leczeniu (compliance) (David 1990; Wciorka 1998,
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Greenfeld i in. 1989). W ostatnich latach powstala obszerna wiedza przed-
stawiajaca kilka réznych pogladéw na weglad, ktore sugeruja wazna role, jaka
on odgrywa w fenomenologii, patofizjologii i leczeniu schizofrenii.

Etiologia braku wgladu w schizofrenii

Podejmowano wiele prob wyjasnienia przyczyn braku wgladu w schizofrenii.
Model neuropsychologiczny sugeruje, ze problem braku wgladu jest to samo
uszkodzenie o.u.n., ktére powoduje powstanie schizofrenii.

Deficyt w poczuciu choroby, jak wykazal w podsumowaniu wielu badan
(Amador i wsp. 1991), idzie w parze z obecnoscia zaburzen wiazanych ze
zdolnoSciami poznawczymi (zaburzenia ruchu gatek ocznych, uwagi, myslenia
abstrakcyjnego, pojeciowego, stereotypia, brak poczucia péznych dyskinez,
splycenie afektu). Jest uwazany za wynik pierwotnego zaburzenia funkcji
platéw czolowych, w schizofrenii (Stuss i Benson 1986, Mc Glymm i Schacter
1989). Podobnie jak w przypadku zaburzen funkcji poznawczych, poprawa
w braku wgladu chorych na schizofrenie koreluje z wystgpowaniem objawow
negatywnych (w ujeciu skali PANSS), a nie wiaze si¢ z poprawa w zakresie
objawow pozytywnych (Kemp i Lambert 1995).

Drugi model zwany przez Amadora (1991) ,,poznawczy” sugeruje, ze wglad
stanowi zbior atrybucji i wierzeni na temat zaburzen psychicznych: np. pacjent,
ktéry uwaza, ze jego objawy pochodza z zewnatrz jest traktowany jako nie majacy
wgladu. Trzeci model, nieuswiadamianie sobie choroby jako psychopatologiczna
obrona, Amador wyprowadza ze studiéw psychologicznych nad stylami powraca-
nia do zdrowia po ostrym epizodzie psychotycznym, np. ,integracja” lub
»Stygmatyzacja’ (Mayer-Gross, 1920; Searles 1965, Seurod 1966, Levy i in. 1975,
McGilashan i Carpenter 1976, Van Putten i in. 1976, Lally 1989).

Zwiazek wgladu z objawami psychozy

Zwiazek pomigdzy nieu$wiadamianiem sobie choroby i ostroscia zaburzen
psychopatologicznych w schizofrenii pozostaje niejasny. Ostatnie doniesienia
wskazuja, ze pomimo istotnej poprawy objawowej poziom wgladu pozostaje
stabilny, co sktania autoré6w do wniosku, ze te dwa wymiary sa niezalezne i nie
mozna thamaczy¢ poprawy w zakresie wgladu tylko ustapieniem urojen.

McEvoy, Apperson i in. (1989) badali relacje pomiedzy wgladem w chorobe
i objawami psychopatologicznymi przy uzyciu BPRS i wlasnego kwestionariusza
wgladu (ITAQ) i stwierdzili brak zwigzku pomiedzy nasileniem objawow
wytworczych a brakiem wgladu, ktory nie ulegt zmianie pomimo poprawy stanu
psychicznego. Mc Evoy, Appelbaum i in. (1989) wykazali takze, ze poprawa
wegladu po leczeniu szpitalnym nastapita tylko u pacjentéw dobrowolnie hospitali-
zowanych. Autorzy ci uwazaja, ze poprawa wgladu w nieprawdziwos$¢ urojen jest
wskaznikiem cigzkosci przezywania urojeniowego. Wglad w chorobe wg McEvoya
i wsp. pozwala na uzyskanie dobrej wspolpracy w leczeniu.
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Zwigzek wgladu ze wspolpraca w leczeniu (compliance)

Osoby chorujace na schizofreni¢ czgsto ignoruja deficyty, ktére powoduje
u nich choroba oraz wplyw, jaki wywiera ona na ich zycie. Ten brak $wiado-
mosci, zwykle opisywany jako ,zty wglad”, wydaje si¢ mie¢ swoj udziat
w braku wspolpracy (noncompliance) w leczeniu. Czgsto uznaje sie wglad za
czynnik predykcyjny compliance.

Niektore badania nie potwierdzily zalezno$ci pomigdzy stopniem wgladu
a wspolpraca w leczeniu (Eskey 1958, Wing i in. 1964, Van Putten i in. 1976),
ale w wielu pracach wykazano istotny zwiazek pomigdzy poczuciem choroby,
poprawa kliniczng i wspolpraca w leczeniu (Lin i in. 1979, Mc Glashan
i Carpenter 1981, Heinrichs i in. 1985, Bartko i in. 1988, Mc Evoy, Apperson
i in. 1989). Badania Heinrichsa i wsp. (1985) wykazaly, ze znacznie wczesniej
dochodzi do rehospitalizacji chorych, ktorzy nie maja wgladu.

Bartko i in. (1988) poréwnywal 26 chorych wspdlpracujacych w leczeniu
z 32 pacjentami niewspolpracujacymi. Grupg niewspolpracujaca charaktery-
zowal znacznie czestszy brak wgladu w chorobe i brak poczucia choroby
oraz czestsze postawy wielko$ciowe w skali samooceny Zerssena, chociaz nie
bylo rdznic pod wzgledem urojen wielkosciowych w BPRS. Podobnie zalez-
no$¢ pomiedzy brakiem poczucia choroby a podwyzszeniem nastroju i po-
stawa wielkosciowa stwierdzili inni autorzy (Van Putten i in. 1976, Roback
i Abramowitz 1979, Heinrichs i in. 1985).

Weglad w sposob oczywisty wspomaga compliance, ale to co zwraca uwage
w wynikach badan to to, Ze pacjenci, ktdrzy nie maja SwiadomoSci choroby,
moga akceptowa¢ leczenie. Np. Mc Evoy w 1981 r. stwierdzil, Ze ponad
polowa pacjentow z wgladem nie brala lekow, ale az 17% bez wgladu brato
leki. Tak wiec wglad chociaz jest zwiazany z compliance nie jest raczej jego
dobrym czynnikiem predykcyjnym. Uwaza sie, Zze compliance i $wiadomo$¢
choroby sa to osobne, cho¢ nakladajace si¢ na siebie konstrukty, ktére sa
sktadnikami wgladu.

Niewiele prac po$wigcono strategiom nad poprawa wgladu i wspolpracy.
Sa to prace dotyczace zmiany przezywania urojen (Watts i in. 1973, Milton
i in. 1978) i edukacji w zakresie wiedzy o schizofrenii (Lin i in. 1979, Brown
i in. 1987). Seltzer i wsp. (1980) wykazal, ze chorzy, ktorzy przeszli eduka-
cje dotyczaca poczucia choroby znacznie chetniej przyjmowali leki. Kemp
i Lambert (1995) badajac zaburzenie wgladu w czasie leczenia dowiedli, ze
brak poczucia choroby i co za tym idzie wspodlpraca w leczeniu nie sa stalymi
cechami choroby i moga podlega¢ korekcji.

Czy wglad w chorobg jest zawsze korzystny?
Wglad uznaje sie za pozadany w stopniu, w jakim ma on tendencje do

czynienia wspolpracy w leczeniu (compliance) bardziej prawdopodobna. Za-
przeczanie lub ignorowanie obecnosci choroby i negatywna postawa prowa-
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dzily zwykle (Soskins i Bowers 1969, McGlashan i Carpenter 1981) do zlego
przystosowania spolecznego. Ale okazalo sig, ze takze nadmierny wglad i zbyt
pozytywna postawa graniczaca z ,,romantyczng idealizacja™ takze korelowaty
ze zlym wynikiem leczenia. Mc Glashan i Carpenter podsumowujac te wyniki
uznali, ze nieobecno$¢ negatywnej postawy (raczej niz prezentowanie postawy
pozytywnej) jest waznym czynnikiem dla wspolpracy w leczeniu. Tak wigc
wydaje si¢, ze kompromisem moglby by¢ wystarczajacy wglad shuzacy za-
akceptowaniu leczenia, ale nie az tak duzy, Ze si¢ jest sklonnym do rozmyslan
o tym, jak ciezko jest si¢ chorym.

Cuffel i wsp. (1996) opracowali kwestionariusz do oceny wgladu i potrzeby
leczenia — Awareness of Illness Interview (AJJ) (Aneks, tab. 8). Obejmuje on
7 pytan, z ktorych trzy oceniaja krytycyzm (Swiadomosc istnienia objawow lub
zachowan, ktore spowodowaly hospitalizacje), zas cztery potrzebe leczenia
(skutecznos¢ terapii, potrzeba kontynuowania leczenia ambulatoryjnego, szu-
kanie pomocy ambulatoryjnej). Na podstawie uzyskanych z kwestionariusza
informacji oceniano wglad w chorobe wg pieciopunktowej skali: od 1 (pelny
weglad) do 5 (brak wgladu)

Kwestionariusz do oceny wgladu i postawy wobec leczenia opracowatl takze
Buchanan (Aneks, tab. 9). Zawiera 6 pytan, pacjent odpowiada na pierwsze
pie¢ pytan w kategoriach tak—nie. OdpowiedZ na pytanie szOste oceniana jest
i interpretowana przez badajacego ankietera (ocena wgladu).

Do oceny wgladu i potrzeby leczenia utworzono szereg kwestionariuszy i skal.

Kwestionariusz Insight and Treatment Attitudes Questionaire — ITAQ
— McEvoy i wsp. (1980) (Aneks, tab. 10) jest kwestionariuszem skladajacym sie
z 11 pytan. Oceniano nim wglad pacjenta w chorobe oraz potrzebe leczenia.

Oceny odpowiedzi autorzy dokonywali w 3 stopniowej skali:

0 — bez wgladu

1 — wglad ograniczony

2 — dobry wglad.

Wydaje sig, ze to narzedzie moze stwarzac znaczne problemy z interpretacja
odpowiedzi.

Amador i in. (1993) utworzyli skale do oceny wgladu w psycheze (Aneks,
tab. 11). Ulatwia ona oceng kilku istotnych aspektow wegladu:

e Swiadomosci istnienia choroby i jej objawdw,

e wplywu lekéw na objawy (wraz z adekwatnoscia oceny objawéw choroby),

e Swiadomosci nastepstw choroby.

Nie obejmuje natomiast punktow dotyczacych innych waznych, zdaniem
autora skali, cech wgladu takich jak samooceny, podatnosci na nawroty, oceny
potrzeby kontynuacji leczenia.

Pozwala natomiast na oceng¢ badanych cech zar6wno w chwili obecnej, jak
i stosunku do przezy¢é przesztych.

Soskis i Bowers’a (1969) skonstrnowali kwestionariusz do oceny wgladu
i postawy wobec choroby oraz nastawienia pacjenta do przyszlosci (Aneks,
tab. 12). Pacjentom przedstawia si¢ list¢ stwierdzen w sze$ciu kategoriach,
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proszac o wybor aktualnie najbardziej trafnego stwierdzenia. Skala pozwala
raczej na ocen¢ stosunku chorego do przezywania choroby 1 przysztosci w ka-
tegoriach dobra i zlego.

Ocenie czynnikoéw majacych wplyw na dobra wspolprace z lekarzem shuzy
kwestionariusz Mardera i wsp. (1983) (Aneks, tab.13).

Nie znalezlismy w piSmiennictwie skal, ktére pozwalalyby na ocene wspol-
pracy w leczeniu. Naszym zdaniem korzystne byloby uzywanie prostej skali,
w ktorej ocena wspolpracy w leczeniu wskazywataby na problemy wymagajace
przepracowania wspolnie z pacjentem i jego bliskimi. Wyniki oceny ulatwiaja
tez orientacje leczacemu, na jakie trudnosci winien zwrdci¢ uwage planujac
leczenie farmakologiczne i dziatania edukacyjne.

W tym celu opracowalismy skale sluzaca do oceny wspolpracy (SOWA)
(Aneks, tab. 14). Zawiera ona pigC kryteriow oceniajacych wglad, wplyw lekow
na chorobg, dzialania niepozadane, samodzielno$S¢ pacjenta w przyjmowaniu
lek6w i aktywno$¢ w leczeniu.

PiSmiennictwo

patrz pimiennictwo zalaczone do art. Kuczynski i inni str. 16-21
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ANEKS:
OMAWIANE KWESTIONARIUSZE I SKALE

Tabela 1.
Skala oceny wplywu. Van Putten i May (1976)

1. Podawany lek wplywa na Pana samopoczucie
niekorzystnie, zle?
dobrze, korzystnie?

2. Czy po leku czuje si¢ Pan spokojniejszy?

3. Czy lek wplywa na Pana myélenie?

4. Czy uwaza Pan, ze zalecany jest Panu wladciwy lek?

Pacjent zaznacza odpowiedzi na skali od —11 do +11 (od zera do max).
Pacjenci, ktorzy uzyskuja od +44 do +10 punktéw oceniani sg jako ,,syntoniczni”, od —44 do
-10 jako ,,dysforyczni”, pozostali — obojetni.

skala oceny do kazdego pytania

max 11
b. duzy 10
znaczny 9
wyrazny 8
istotny 7
zauwazalny 6
niezbyt duzy 5
Zaznaczony 4
niewielki 3
staby 2
minimalny 1
0 — bez efektu (rownie dobra, jak i zia)

N.A. pacjent nie potrafi oceni¢, podaé¢ informacji.

Tabela 2.
DAI-10 Kwestionariusz do subiektywnej oceny dzialaenia lekow

1. Dobre dziatanie lekéw przewaza nad zlym . TAK NIE
2. Czujg si¢ dziwnie, kiedy zazywam leki TAXK NIE
3. Biorg leki z mojej wiasnej woli TAK NIE
4. Leki sprawiaja, ze czuj¢ si¢ bardziej zrelaksowany TAK NIE
5. Leki sprawiaja, ze czuje si¢ znuZony 1 niesprawny TAK NIE
6. Zazywam leki tylko wtedy, gdy jestem chory TAK NIE
7. Czuje si¢ bardziej normalny, gdy zazywam leki TAK NIE
8. Leki w nienaturalny spos6b kontroluja méj umyst i ciato TAK NIE
9. Moje mySli sa jasniejsze, kiedy zazywam leki TAK NIE
10. Zazywajac leki moge uniknaé zachorowania TAK NIE
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Tabela 3.
DAI-30 Kwestionariusz do oceny dzialania lekow
1. Nie potrzebujg brac lekow, kiedy czuje sig lepiej TAK NIE
2. Dobre strony zazywania przeze mnie lekow sa wigksze niz zle TAK NIE
3. Po lekach czuije si¢ dziwnie, jak bezwolny, odczuwam wewnetrzna pustke | TAK NIE
4. Nawet wtedy, kiedy nie jestem w szpitalu, powinienem bra¢ leki
systematycznie TAK NIE
5. Leki biore tylko z powodu nacisku ze strony innych ludzi TAK NIE
6. Kiedy zazywam leki jestem bardziej §wiadom tego co robig i co sig
dzieje woko6t mnie TAK NIE
7. Branie lek6éw nie szkodzi mi TAK NIE
8. Biore leki z mojej wiasnej woli TAK NIE
9. Leki sprawiaja, ze czuje si¢ bardziej zrelaksowany TAK NIE
10. Moje samopoczucie nie zalezy od tego czy zazywam leki, czy nie TAK NIE
11. Leki zawsze powoduja niekorzystne dziatania TAK NIE
12. Leki sprawiajg, ze czuje sig znuzony i niesprawny TAK NIE
13. Zazywam leki tylko wtedy, kiedy jestem chory TAK NIE
14. Leki podtruwajg mnie TAK NIE
15. Kiedy zazywam leki latwiej jest mi porozumiewac sig¢ z ludzmi TAK NIE
16. Kiedy biorg leki nie mogg si¢ na niczym skoncentrowac TAK NIE
17. Wiem lepiej od lekarza, kiedy odstawic leki TAK NIE
18. Gdy zazywam leki czuj¢ si¢ bardziej normalny TAK NIE
19. Wole byé chory niz braé leki TAK NIE
20. Leki stanowia nienaturalng kontrolg umystu i ciata TAK NIE
21. Kiedy zazywam leki moje mysli sa jasniejsze TAK NIE
22. Powinienem zazywad leki nawet, gdy czuje si¢ dobrze TAK NIE
23. Branie lekow chroni mnie przed zatamaniem TAK NIE
24. To, kiedy mam odstawic leki zalezy od lekarza TAK NIE
25. Kiedy zazywam leki tatwe rzeczy jest mi znacznie trudniej robié TAK NIE
26. Kiedy biorg leki jestem szcze§liwszy i czuje sie lepiej TAK NIE
27. Podaja mi leki, by kontrolowac zachowanie, ktére innym ladziom
(ale nie mnie) si¢ nie podoba TAK NIE
28. Kiedy zazywam leki nie mogg si¢ zrelaksowac TAK NIE
29. Kiedy biorg leki tatwiej sig kontroluj¢ TAK NIE
30. Zazywajac leki moge zapobiec zachorowaniu TAK NIE
Tabela 4.

Skala postawy rodziny wobec leczenia farmakologicznego u pacjenta — J. Mantonakis (1995)
1. Stale przyjmowanie lekéw jest niezbedne.

‘:] tak nie :‘ nie wiem

2. Nawroty choroby zwigzane sa ze zbyt wczesnym odstawieniem lekow.

l:] tak nie ’:l nie wiem

3. Przyjmowanie lekow moze wigzaé si¢ z obnizeniem kontroli nad swoimi zachowaniami.

D tak nie :I nie wiem

4. Stale przyjmowanie lekow jest szkodliwe dla zdrowia.
nie I:] nie wiem

[ Je [
5. Istnieje ryzyko uzaleznienia sie od lekow.
we [ mievien

map

e
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6. Dzialania niepozadane (uboczne) lek6w sg szkodliwe dla zdrowia.

|:] tak nie [:] nie wiem

7. Istnieje prawdopodobienstwo wysiapienia wad wrodzonych u dzieci, ktérych rodzice przyi-

l:l tak nie :I nie wiem
8. Leki nie zapobiegajg nawrotom choroby.
nie |:| nie wiem

e

9. Leki zmieniaja cztowieka, juz nigdy nie bedzie taki jak dawniej”.

:} tak nie l:l nie wiem
10. Leki sg ryzykowne dla zdrowia.
nie I:] nie wiem

J

11. Przyjmowanie lek6w powoduje wewngtrzna pustke, bezradnosé.

[:l tak nie I:I nie wiem
12. Zazywanie takich lekow jest wstydliwe.
nie 1:' nie wiem

[

13. Leki spowodowaly juz ustgpienie objawow, nie nalezy wiec ich nadal przyjmowac.

|:| tak I:l nie I:l nie wiem

i

mowali leki

L

L LEL L

Tabela 5.
Lista czynnikéw wplywajacych na akceptacje lub odrzucanie leczenia (The Checklist Items
Indicating Reasons for Medication Compliance and Noncompliance) — Adams i Howe (1993)

1. Objawy niepozadane

leki utrudniaja sen

leki czynia mnie zniechgconym

powoduja zamazanie widzenia

powoduja tycie

powoduja niepokoj

utrudniaja myélenie

powoduja rozdraznienie

powoduja nierealne spojrzenie na rzeczywistosé

2. Trudnoéci w leczeniu

sposob dawkowania jest niejasny

trudnodci w uzyskaniu wizyty u lekarza (dostepnosé lekarza)

wysoka cena lekn

3. Argumenty przemawiajace przeciwko przyjmowaniu lekéw

nikogo nie interesuje to, czy przyjmuje leki

rodzina uwaza, 7e nie powinienem przyjmowac lekow

przyjaciele uwazaja, ze nie powinienem przyjmowac lekow

leki utrudniaja mi prace

odstawienie lekéw powoduje ponownie przyjecie do szpitala
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4. Wplyw korzystny leku. Leki:

uspokajajg mnie

pozwalajg lepiej mysle¢
poprawiajg sen

powoduja, Ze czuje si¢ lepiej

niweluja glosy

5. Posrednie korzyéci z leczenia. Leki:

zapobiegaja ponownej hospitalizacji

gdybym ich nie przyjmowal mogloby wydarzyc sig co$ zlego

ulatwiaja kontakty z ludzmi, pozyskanie przyjaciot

Tabela 6.
ROMTI Subiektywna ocena wplywu lekéw — Weiden 1 in. (1994)

Poczatek wywiadu:

A) czegSciowo ustrukturalizowany wywiad

Do przeprowadzenia wywiadu z pacjentami moze by¢é pomocne rozpoczecie wywiadu od kilku
podstawowych pytan. Badanie ogolnej sytuacii i nastawiefi pomoze wam uzyskaé bardziej doktad-
ne informacje dotyczace czynnikow bezposrednio wptywajacych na zgode (akceptacie).

Proponowane wprowadzenie:

,»Probuje poznaé stosunek ludzi do przyjmowania lekéw neuroleptycznych. Cheialbym zrozumieé
co powoduje, ze Iudzie biora leki, a co zniechgca do ich przyjmowania. Ale zanim spytam Pana
o opinig, cheiatbym prosi¢ o udzielenie mi podstawowych informacji”.

Nalezy zebraé¢ informacje, ktore moga mie¢ wplyw na akceptacje leczenia, m.in. dotyczace:

(1) Sytuacji zyciowej (np. nadzor ~ brak nadzoru, samotnoéé — rodzina)

(2) Warunkow leczenia

(3) Zalecanego leczenia (plan leczenia, rodzaj neuroleptyku, droga podawania, inne leki, dawki,
czestotliwose, dlugosc leczenia)

(4) Ogolne postawy pacjenta wobec leczenia i lekéw (pozytywna — negatywna, akceptaqa Wy-
muszona zgoda na leczenie)

(5) Ogdlnej postawy rodziny i opiekunow wobec leczenia i lekow.

B) Ustrukturalizowany wywiad

,»,Teraz chciatbym zadaé Panu kilka pytan dotyczacych przyczyn przyjmowania lekéw. Nie ma
dobrych ani ziych odpowiedz, chodzi o to co Pan o tym mysli. Interesnje mnie tylko Pana opinia,
a nie to co sadzi leczacy Pana lekarz lub rodzina.”

Zacznij wywiad od otwartego pytama np.: Jaka jest gldwna przyczyna checi przyjmowania przez
Pana lekow?

.Mam zamiar przeczyta¢ Panu kitka powodéw, dla ktorych ludzie przyjmuja leki. Proszg powie-
dzieé¢ czy ktory§ z podanych powodéw wplywal na Pana gotowo§¢ do przyjmowania lekow
w ostatnim miesiacu?”’
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Jedli pacjent nie przyjmowat lek6w przynajmniej przez jeden tydzienn w ciagu ostatniego miesiaca
albo akiualnie nie wyraza zgody na przyjmowanie lekow, zacznij od czeéci 11, w innym wypadku
zacznij od czedci 1.

Czgsé I: Przyczyny akceptacji leczenia

1. Czy akceptuje Pan leczenie poniewaz poprawia ono Pana samopoczucie?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie moze tak nie wiem
2. Relacja z lekarzem zalecajacym leki
Czy Pana opinia o lekarzu zlecajacym leki ma wplyw na Pana stosunek do lekow?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie nieznaczny znaczny nie wiem
3. Pozytywna relacja z terapeuta
Czy stosunki z terapeuta maja wplyw na Pana stosunek do leczenia?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie nieznaczny znaczny nie wiem
4. Pozytywna opinia rodziny
Czy kto§ z Pana rodziny lub przyjaciot uwaza, ze powinien Pan przyjmowaé leki?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie by¢ moze tak nie wiem
5. Zapobieganie nawrotom
Czy Pan uwaza, ze przyjmowanie lek6w zapobiega nawrotom jego choroby lub objawéw

nie 1 2 3 9
dotyczy nie moze tak nie wiem
6. Presja
Czy jest Pan zmuszany do przyjmowania leku?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czasami tak nie wiem

7. Obawy przed ponowng hospitalizacjg
Czy Pan obawia sig, ze znajdzie si¢ znown w szpitalu?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie troche tak nie wiem

Czesc I1. Powody braku akceptacji leczenia

»INawet jeSli zwykle przyjmuje Pan leki, to moze pojawiaé si¢ niechgé do ich przyjmowania Iub
nie chcialby Pan ich przyjmowad.

Co bylo w tym miesigcu gléwnym powodem, niecheci do przyjmowania lekéw albo przyczyna
tego, ze nie chciat Pan ich przyjmowaé?

Przyczyny niecheci do przyjmowania lekow sa rozne. Prosze potwierdzié przyczyne, jesli uwaza jg
Pan za wiasciwa”.

Niechg¢ do przyjmowania lekéw byta spowodowana tym, ze:

8. Nie dosirzegal Pan Zadnej korzysci i uwazal, 7e leki nie poprawiaja samopoczucia?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czasem tak nie wiem
9. Negatywny stosunek do lekarza
Ma Pan zly stosunek do lekarza, ktory przepisuje leki
nie 1 2 3 9
dotyczy nie moze tak nie wiem
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10.

Negatywna relacja z terapeuta
Ma Pan zly stosunek do terapeuty

nie 1 2 3 9
dotyczy nie moze tak nie wiem
11. Lekarz ogdlny jest przeciwny przyjmowaniu lekow przez Pana?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie troche tak nie wiem
12. Rodzina/przyjaciele sa przeciwni przyjmowaniu lekow?
Kto$, kogo opinia jest dla Pana wazna jest przeciwny temu, aby Pan przyjmowat leki
nie 1 2 3 9
dotyczy nie niekiedy tak nie wiem
13. Ograniczenia dostepnosci leczenia
Ma Pan kiopoty z uzyskaniem wizyty u lekarza i/lub ze zdobyciem lekow
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czasem tak nie wiem
Trudnosci wynikajg z objawow
Trudnosci obiektywne
14. ZaZenowanie lub obawa przed stygmatyzacja spowodowana przyjmowaniem lekéw
{ub choroba.
Czuje sig Pan zazenowany tym, ze musi przyjmowaé leki?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czasami tak nie wiem
15. Przeszkody finansowe
Nie ma Pan pienigdzy na leczenie lub leki?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czgsciowo tak nie wiem
16. Naduzywanie srodkow poprawiajacych samopoczucie
Woli Pan przyjmowac inne leki lub pi¢ alkohol
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czasami tak nie wiem
17. Zaprzeczanie chorobie
Uwaza Pan, Ze nie jest chory psychicznie
nie i 2 3 9
dotyczy nie nie bardzo tak nie wiem
18. Uwaza Pan, Ze aktualnie leki nie sa Panu potrzebne
nie 1 2 3 9
dotyczy nie moze tak nie mam
zdania
19. Objawy uboczne
Zle Pan toleruje leki, gdyz powoduja nieprzyjemne skutki uboczne.
Obawia si¢ Pan wystapienia objawdéw niepozadanych.
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czasami tak nie mam
zdania
20. Potrzeba hospitalizacji

Lepiej czulby si¢ Pan w szpitalu?
nie 1 2 3 9
dotyczy nie czasami tak nie wiem
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Tabela 7.
Skala subiektywnej oceny samopoczucia w trakcie leczenia neuroleptykami (Scale to Measure
Subjective Well-Being under Neuroleptic Treatment — SWN) D. Naber (1995)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. Czuje sie¢ spokojnie, pewnie i bezpiecznie.

. Doznaj¢ nadmiernych emocii.

. Odczuwam peten komfort w moim ciele.

. Moje myslenie nie jest sprawne.

. Nie mam nadziei na przyszto$¢.

. Mogg z latwodcia realizowaé moje idee i pom

Czuje si¢ pelen energii i Zycia.

mr

nie

nie

L

e

. Czuje sig bezsilny i nie potrafie sig kontrolowac.

nie

]
nie

o

nie

UL

.l

. Jestem zupelnie obojetny wobec krewnych, przyjaciot i znajomych.

nie

-

=
=.
@

s

2.
@

UL

]

sty.

<
=)

E.

(¢

-

Moje mysli i nczucia sa zupelnie obce.

[

Moje cialo jest mi bliskie.

T

Odczuwam Igk przed kontaktami z todzmi.

s

Mam duzg fantazje (wyobraznig) i jestem pe

]

Otoczenie jest mi przyjazne i zyczliwe.

e

Moje mysli uporczywie kraza wokot tych samych spraw.

o

Czuje si¢ staby i wyczerpany.

s

Czuje sig samotny i opuszczony.

o

Robig to, co cheeg i wiem jak to osiagnaé.

T

nie

nie

.
@

U UL

(=3

en pomysiow.

U

nie

nie

U UL

nie

nie

-l

]

Moje uczucia i emocje sg przytlumione. Nic do mnie nie dociera.

I: nie mam zdania
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Jestem zadowolony i w pemi usatysfakcjonowany z mojego Zycia seksualnego.

E:l tak nie |:] nie mam zdania

Nie martwig si¢ tym, co dzieje si¢ woko! mnie. Interesuj¢ si¢ wylacznie soba.

l:l tak nie :] nie mam zdania

Czuje sig zwigzany z rodzina, krewnymi i przyjaciotmi i kolegami.

l:l tak nie :] nie mam zdania

Myséle powoli i z trudnoscia.
nie l:l nie mam zdania

-

Jestem w stanie zrealizowa moje zamiary, mogg mysle¢ sprawnie.

D tak nie :] nie mam zdania

Moje uczucia 1 zachowania sa nieadekwatne do sytuacji. Nadmiernie przejmuje si¢ drobnymi

nie |: nie mam zdania
Czuje, jakby moje ciato nie nalezato do mnie.

[:] tak nie ': nie ma.tﬁ zdania

Fatwo moge nawiazywac kontakty z ludzmi z otoczenia.

l: tak nie |—_—_—! nie mam zdania

Brak mi wyobrazni 1 pomystow.
nie E nie mam zdania

[ Ju
Moje emocje sa wywazone i stabilne.

‘:] tak nie ,:’ nie mam zdania
Postrzegam otoczenie jako obce, przerazajace, zagrazajace.

[j tak nie l:] nie mam zdania
Interesuje mnie wiele spraw, mysle, ze sa one latwe dla mnie.

[:I tak nie I:] nie mam zdania

Nie sprawia mi trudnoSci spostrzeganie granicy pomiedzy mna a innymi.

[:‘ tak nie [: nie mam zdania

Moje ciato jest dla mnie cigzarem.
nie [] nie mam zdania

[:I tak

Moje mysli sa zmienne, nieukierunkowane. jasnoéci myélenia.

l:l tak nie [:’ nie mam zdania

Interesuje mnie to, co sig¢ dzieje woko! mnie i to jest dla mnie wazne.
tak nie E nie mam zdania
Moje uczucia i zachowania sg adekwatne do sytuacji.

I:] tak nie [: ’m'e mam zdania

Moje mysli i wyobrazenia pozostaja niespelnione. Nie jestem w stanie ich zrealizowaé.

tak nie l:] nie mam zdania

Uwazam, ze czeka mnie dobra przyszlosc.
nie [:] nie mam zdania

™

2] LIl

sprawami, wazne wytracajg mnie z rownowagi.
tak

I

UL

i

(¢}

i

0

rak

L Ll JsLsLd
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Tabela 8.
Kwestionariusz do oceny wgladu i potrzeby leczenia
(Awareness of Illness Interview — AII) B.Cuilel i wsp.

1. Jakie objawy choroby lub Pana zachowania byly powodem przyjgcia do szpitala?

2. Czy obecnie ma Pan objawy choroby psychiczne;?
Czy uwaza si¢ Pan za chorego psychicznie?

3. Jakie objawy choroby sa dla Pana najbardziej przykre i co je powoduje?

4. Czy wymaga Pan leczenia farmakologicznego?

5. Czy leki powoduja ustapienie lub zlagodzenie objawéw Pana choroby lub probleméw z nig
zwigzanych?

Tabela 9.
Kwestionariusz do oceny wgladu i postawy wobec leczenia — Buchanan i wsp. (1992)

. Czy uwaza Pan, ze w okresie przyjecia do szpitala czul si¢ Pan Zle?

. Czy sadzi Pan, ze moze powtornie zachorowac?

. Czy leczenie pomaga Panu w przywréceniu zdrowia?

. Czy bedzie Pan kontynuowal leczenie po wypisaniu ze szpitala?

. Czy uwaza Pan, ze moze si¢ czu¢ tak jak dawniej (przed zachorowaniem?)
. Dlaczego (wg Pana oceny) znalaz! sig Pan w szpitalu?

=0T, W~ FC I N R

Tabela 10.
Kwestionarinsz oceny postawy wobec choroby i potrzeby leczenia dla pacjentow z rozpoznaniem
schizofrenii przewleklej (Insight and Treatment Attitudes Questionnaire — ITAQ) McEvoy (1980)

1. Czy w okresie przyjecia do szpitala miat Pan jakie§ problemy nerwowe lub zwigzane ze stanem
psychicznym, ktore réznily Pana od innych ludzi? (Jakie?)

. Czy przyjecie Pana do szpitala bylo konieczne? (Dlaczego?)

. Czy aktualnie ma Pan jakie§ problemy nerwowe lub psychiczne? (Jakie?)

Czy aktualnie wymaga Pan hospitalizacji? (Dlaczego?)

Czy sadzi Pan, ze po wypisie bedzie Pan miat jakie§ problemy? (Jakie?)

. Czy po wypisie ze szpitala bedzie Pan korzystal z porady psychiatry? (Dlaczego?)

Czy w okresie przyjecia do szpitala wymagat Pan leczenia farmakologicznego? (Dlaczego?)

. Czy Pana zdaniem wymaga Pan nadal leczenia farmakologicznego? (Dlaczego?)

. Czy uwaza Pan, ze po wypisaniu ze szpitala powinien Pan nadal kontynuowaé leczenie
farmakologiczne? (Dlaczego?)

10. Czy przyjmuje Pan leki zlecone przez lekarza? (Dlaczego?).

11. Czy leki powoduja poprawe Pana stanu psychicznego? (Dlaczego?)

Tabela 11.
Skala do oceny wgladu w psychoze (Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder) — X.F. Amador,
D.H. Strauss (1993)

Skala podstawowa
1. Swiadomos¢ choroby psychicznej (schorzenia, problemow psychicznych, trudno$ci emocjonal-
nych itd.)
obecnie  w przesztoéci
0 0 nie do oceny
obecna: badany sadzi, ze ma chorobe psychiczna

1
2
3 czeSciowa: niepewny w ocenie, moze i tak
4
5

W N -

brak §wiadomosci — badany uwaza, e nie jest chory psychicznie
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2. Swiadomos¢ dzialania lekéw
Jaka jest ocena dziatania lekow, ich wpltywu na objawy.
obecnie  w przesztosci

0 0 nie do oceny

1 1 obecna:

2 2

3 3 czefciowa: byt moze

4 4

5 5 brak: leki nie wplywaja na objawy

3. Swiadomo§¢ nastepstw choroby psychicznej
Co sadzi badany o przyczynach hospitalizacji, wplywie na zachowania.
obecnie  w przeszlosci

0 0 nie do oceny

1 1 obecna: badany uwaza, ze choroba psychiczna ma konsekwencje
spoleczne

2 2

3 3 czeSciowa: nie jest pewien, czy zachowania sg zwigzane z choroba

4 4

5 5 brak: zachowania nie maja nic wspolnego z choroba

4. Swiadomosé zaburzenia my§lenia
Badany dostrzega zaburzenia (dezorganizacjg) lub trudnosci w komunikowaniu z otoczeniem.
obecnie  w przeszio$ci

0 0 nie do oceny

1 1 obecna: badany uwaza, ze ma trudnosci w my$leniu (dezorganizacje)
2 2

3 3 cze§ciowa: nie jest pewien czy tak jest w istocie

4 4 ‘

5 5 brak — badany uwaza, ze nie ma zaburzeni mySlenia

5. Adekwatno$¢ oceny objawow choroby
Czy badany ocenia prawidlowo objawy?
obecnie  w przesztosci

0 0 nie do oceny

1 1 prawidlowo ocenia objawy choroby psychicznej

2 2

3 3 czgSciowa: badany jest niepewny, ale dopuszcza mozliwosé zwiazku
‘objawéw z choroba

4 4

5 5 nieprawidlowa — objawy nie wynikaja z choroby psychicznej

Lista objawow
Nalezy zakresli¢, ktore objawy wystgpowaly w przesziosci 1 jakie sa obecnie.
obecnie w przesziosci

4 omamy
5 urojenia
6 zaburzenia myslenia
7 niedostosowanie afektywne
8 niedostosowany stréj lub wyglad
9 zachowanie stereotypowe, rytualy
10 zaburzenia ocen spotecznych
11 zaburzenia kontroli zachowan agresywnych

12 zaburzenia kontroli zachowan seksualnych
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13 alogia

14 : splycenie afektu

15 apatia, bezradnosc

16 anhedonia, aspoleczno§é

17 zaburzenia uwagi

18 zaburzenia orientacji

19 slaby kontakt wzrokowy

20 zaburzenie kontaktéw spolecznych
Tabela 12.

Kwestionariusz do oceny subiektywnego stosunku do choroby i perspektyw — Soskis & Bowers (1969)

Welad ,,pozytywny”

. Kiedy czuje si¢ dziwnie lub zle, zalamuje si¢ i probuje zrozumie¢ przyczyne.

. Gdy czuje si¢ Zle, siadam i probuje przemysleé wszystko od nowa.

. Teraz, kiedy lepiej siebie rozumiem, moge takze lepiej zrozumie¢ innych ludzi i by¢ blizej nich.
. Najwazniejsza rzecza jest rozumienie swoich zachowan.

. Teraz kiedy zrozumiatem, dlaczego jestem chory, jestem w stanie kontrolowaé swoje sprawy.

(O R

=]

. Wglad ,,negatywny”’

. Bede zdrowszy, jezeli nie bede zbyt duzo mySlat o swoich problemach.

. Nigdy nie bede w stanie do konica zrozumie¢ swoich uczuc.

. Sa pewne problemy, o ktérych wolatbym zapomniec.

. To, ze bardziej rozumiem swoje problemy, niewiele pomaga, one i tak wracaja.

. Kiedy czuje¢ si¢ dziwnie i Zle, najlepsza rzecza, jaka moge zrobi¢, to zajaé sig czymkolwiek
i poczekac, az przejdzie.

[ U I S e

IIL. Choroba jako kerzysc¢

1. Uwazam, Zze choroba pomogta mi stac si¢ lepszym.

2. Spogladajac wstecz myéle, ze choroba byla najlepsza rzecza, jaka moglta mi si¢ przytrafic.

3. Dhugotrwala choroba nauczyta mnie lepiej radzi¢ sobie z problemami.

4. Na swoj sposob choroba pomogia mi dojrze¢ (wydoroslec).

5. Choroba byla punktem zwrotnym w moim zyciu — od tej pory wszystko przybralo lepszy obrot.

IV. Choroba jako strata

1. Jest mi bardzo trudno znalezé dobre strony choroby.

2. To naprawdg nigdy nie powinno si¢ wydarzy¢.

3. Tak naprawde, to choroba stwarza wiecej problemow niz ich rozwiazuje.
4. Choroba byla krokiem wstecz w moim zyciu.

Pozytywny stosunek do przyszloéci

1. Teraz moja przyszto§¢ wyglada bardzo dobrze.

2. Mysle, ze jestem w stanie poradzi¢ sobie z moimi problemami.

3. Moja przyszlo§¢ bedzie lepsza od przeszioéei.

4. Mysle, ze gdybym nawet znalazt sig w szpitalu, ponownie bym wyzdrowial.
5. Cokolwiek by nie wydarzylo mi si¢ jeszcze, potrafig sobig z tym poradzié.

Postawa pesymistyczna wobec przyszlosci

. Przyszlo§¢ wydaje mi si¢ pelna probleméw.

. Czasami zastanawiam sig, czy bytbym w stanie zmierzy¢ si¢ z tym, co przyniesie przysztosé.
. Moje najlepsze dni mam juz za sobg.

. Obawiam sig, ze gdybym trafit do szpitala ponownie, musialbym tam dlugo pozostaé.

. Nie sadzg, aby sprawy przybraly dla mnie lepszy obrot.

[0 I S FU I S I
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Tabela 13.
Kwestionariusz do oceny przez pacjenta czynnikéw wplywajacych na wspoldziatanie w leczeniu
-~ S.R. Marder i wsp.

. poczucie choroby

. poprawa samopoczucia po zaprzestaniu przyjmowania lekow

. poczucie, ze leki sa pomocne w przezwycigzaniu choroby

. obecnoéé objaw6éw niepozadanych w przesziodci

wiara, Ze istnieja inne niz przyjmowanie lekow metody terapii

. satysfakcjonujace kontakty z lekarzem

. satysfakcjonujgce kontakty z innym personelem medycznym

. zrozumienie problemow pacjenta przez lekarza

. wyjasnienia uzyskane od lekarza o potrzebie przyjmowania lekoéw
. zainteresowanie lekarza problemami pacjenta

. wyjasnienie przez lekarza przyczyn i rodzaju objawéw ubocznych terapii.
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Tabela 14.
Skala oceny wspoldziatania w leczeniu SOWA — M. Rzewuska

A. wglad: znajomos¢ objawow, przebiegu choroby, realno$é oceny potrzeby farmakoterapii
0 — zaprzeczenie istnieniu choroby i potrzebie leczenia
5 — poczucie choroby somatycznej Iub potrzeby przyjmowania leku z réwnoczesnym za-
przeczeniem istnienia choroby psychicznej
10 — znajomosé objaw6w 1 przebiegu choroby, realna ocena potrzeby farmakoterapii

B. adekwatno$é oceny dzialania lekow na objawy i doznania chorobowe
0 — brak zainteresowania, nie dotyczy
5 — zdolno$¢ do oceny akivalnego wplywu leku na funkcjonowanie, brak zdania co do
wplywu lekéw na objawy
10 — zainteresowanie stosowang farmakoterapig, wlasciwy stosunek do diugoirwalego stoso-
wania lekéw w zapobieganiu nawrotom

C. adekwatno$¢ oceny niepozadanych dziatan lekow
ocena dziatan niepozadanych
0 — brak zainteresowania lub globalna ocena, ze wszystkie leki szkodza zdrowiu
5 — adekwatna ocena aktualnego dziatania przyjmowanych lekow, dziatan niepozadanych
10 — orientacja w sposobie przeciwdzialania objawom niepozadanym

D. samodzielno$¢ w zaopatrywaniu si¢ w leki i ich przyjmowanie
0 — pacjent przyjmuje leki niechetnie, nie zna nazwy, dawki, leki podaja mu inni
5 — pamieta o przyjmowaniu lekow, ale nie dba, aby si¢ w nie zaopatrzy¢
10 — pacjent przechowuje lek w stalym miejscu, dba o to, by nie zabraklo leku, zna nazwe
i dawke leku

E. aktywny udzial we wspolpracy (w doborze formy, rodzaju leku)
0 - pacjent nie podejmuje z wlasnej inicjatywy kontaktow z leczacym
5 — pacjent zna objawy prodromalne poprzedzajace pogorszenie, sam uzgadnia termin wizyt
10 — pacjent potrafi oceni¢ potrzebg zmiany dawki lub korekcji leczenia, kontaktuje sig
samodzelnie z lekarzem w przypadku potrzeby zmiany terminu wizyty

Skale wypelnia lekarz na podstawie rozmowy z pacjentem i jego rodzing. Maksymalna wartosc¢
skali wynosi 50 pkt. (dla kazdej podskali 10 pkt.)

Niska punktacja w ktorej§ z podskal wskazuje na potrzebe ukierunkowania lub poszerzenia
oddziatywan edukacyjnych, zmiany farmakoterapii lub osoby leczace;j.





