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Wydaje się, że politerapia lekami przeciw-
psychotycznymi nie zniknie tak po prostu.
Politerapia lekami przeciwpsychotycznymi
jest szeroko rozpowszechniona, słabo popar-
ta dowodami i prawdopodobnie bardzo nie-
bezpieczna.1,2 Ta praktyka jest jednak stale
stosowana, mimo wszelkich interwencji mają-
cych na celu poprawę jakości leczenia.3

Politerapia – czy w jakimś
przypadku jest uzasadniona?

W każdej dziedzinie medycyny politera-
pia jest wynikiem niepowodzeń stosowania
pojedynczych leków. Przykładem jest lecze-
nie nadciśnienia tętniczego, choroby Parkin-
sona, gruźlicy czy zakażenia HIV. W schizo-
frenii przebiegającej z wieloma epizodami
porażki terapeutyczne są częste. Tylko u nie-
licznego odsetka chorych występuje wyraźna
odpowiedź na pojedynczy lek przeciwpsy-
chotyczny – uwzględniający placebo odsetek
reakcji wynoszący poniżej 20% nie jest ni-
czym niezwykłym.4,5 Dołączenie kolejnego le-
ku przeciwpsychotycznego jest jedynym spo-
sobem działania (lub pozornego działania)
w celu poprawy tej mizernej reakcji. O ile jed-
nak stosowanie politerapii np. w gruźlicy
opiera się na racjonalnych przesłankach far-
makologicznych i solidnej bazie dowodów
klinicznych, to żadnym z tych argumentów
nie można poprzeć politerapii lekami prze-
ciwpsychotycznymi.

Niektóre fakty dotyczące leków
przeciwpsychotycznych…

Co wiadomo na pewno o lekach przeciw-
psychotycznych? U niektórych chorych dzia-
łają w ostrej fazie choroby, zaś u innych za-
pobiegają nawrotom; u większości pacjentów
powodują działania niepożądane; ich wspól-
ną cechą jest modyfikowanie ośrodkowego
przekaźnictwa dopaminergicznego; klozapi-
na przewyższa skutecznością inne leki prze-
ciwpsychotyczne. To wszystko jest pewne.
Wszystko ponad to (np. wpływ na inne neu-
roprzekaźniki, wpływ na objawy negatywne,
zmiany funkcji poznawczych) stanowi obszar
niezgodności, spekulacji, i, można powie-
dzieć, pewnego chaosu.

…i popularne przekonania
Dobrym przykładem sposobu myślenia

wynikającego z tego chaosu jest pogląd, czę-
sto wyrażany na obchodach na oddziałach,
że zwiększenie blokady receptorów dopami-
nowych D2 u chorych leczonych klozapiną
w jakiś sposób wpłynie na poprawę odpo-
wiedzi terapeutycznej. Takie, wynikające
z najlepszych intencji, wysiłki nadal są po-
dejmowane, mimo całej masy dowodów su-
gerujących, że nie ma to znaczenia. Osoby
leczone klozapiną wcześniej przyjmowały
wiele leków przeciwpsychotycznych i były
poddawane politerapii, często przyjmowały
leki w dużych dawkach i mimo to nie stwier-

dzano u nich odpowiedzi na lek.6 Również
pacjenci przestawiani z długo działających
leków przeciwpsychotycznych stosowanych
w iniekcjach na klozapinę nie reagują inaczej
niż osoby przestawiane z doustnych leków
przeciwpsychotycznych.7 Klozapina w nor-
malnych dawkach wysyca receptory D2 w re-
jonach pozaprążkowiowych,8 zaś dowody
z badań klinicznych sugerują brak korzyści
z dołączenia do klozapiny innego leku prze-
ciwpsychotycznego9 lub minimalny wpływ,
który w żaden sposób nie jest jasno związa-
ny z aktywnością wobec receptorów D2.

10

Z przeglądu Cochrane wynika, że augmenta-
cja terapii klozapiną ma niepewną wartość
i niezbędne są dalsze badania.11 Zatem dołą-
czanie innego leku przeciwpsychotycznego
do klozapiny ma, przynajmniej obecnie, wąt-
pliwe korzyści, a wszelkie ewentualne zalety
takiego postępowania nie wydają się wynikać
z silniejszej blokady receptorów D2.

Dowody z badań naukowych
W piśmiennictwie niewiele jest przeko-

nujących dowodów przemawiających za
stosowaniem politerapii lekami przeciwp-
sychotycznymi, mimo wielu pojedynczych
obserwacji klinicznych wykazujących jedno-
znaczne korzyści. W dużej metaanalizie,
obejmującej badania opublikowane w Chi-
nach12 wykazano niewielką przewagę stoso-
wania połączeń leków przeciwpsychotycz-
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Politerapia lekami przeciwpsychotycznymi

nych, ale w badaniach, w których uzyskano
te dobre rezultaty, obserwowano więcej błę-
dów. W praktyce wydaje się, że klinicyści
uważają, że politerapia lekami przeciwpsy-
chotycznymi u pacjentów z uporczywymi,
lekoopornymi, pozytywnymi objawami psy-
chotycznymi jest nieskuteczna.13 Wydaje się,
że połączenie typowych i atypowych leków
przeciwpsychotycznych powoduje typową
reakcję (tzn. duży odsetek objawów pozapi-
ramidowych).14,15 Bardzo prawdopodobne
jest również, że politerapia lekami przeciw-
psychotycznymi zwiększa całkowitą śmier-
telność,16 na co zwrócili uwagę Langan
i Shajahan.1 Inne dowody sugerują, że poli-
terapia lekami przeciwpsychotycznymi wy-
dłuża hospitalizację17 i pogarsza funkcjono-
wanie poznawcze.18 Bardziej kontrowersyjne
są dowody przemawiające za tym, że polite-
rapia zwiększa ryzyko zaburzeń metabolicz-
nych.19-22 Niepokojące, że ta wyraźnie nie-
bezpieczna i poparta słabymi dowodami
praktyka może być częściej stosowana
w przypadku pacjentów czarnoskórych i re-
prezentujących mniejszości etniczne niż
u osób rasy białej.23

Leki przeciwpsychotyczne
– zależność między dawką
a reakcją: wytyczne a praktyka

Lekarze wydają się również nie mieć jasne-
go poglądu na zależność reakcji od dawki
w przypadku leków przeciwpsychotycznych.
W praktyce wydaje się, że wiele osób jest
przekonanych, iż „im więcej, tym lepiej”. Jest
to prawdą do pewnego stopnia, jednak ten
moment nie znajduje się tam, gdzie wielu
osobom się wydaje. Najskuteczniejsza dawka
rysperydonu wynosi 4 mg/24 h,24 arypiprazo-
lu 10 mg/24 h,25 haloperidolu 5 mg/24 h,26

kwetiapiny 300 mg/24 h,27 zaś haloperidolu
w formie depot 100 mg miesięcznie.28 Naj-
większe przeprowadzone do tej pory bada-
nie, w którym stosowano stałe dawki leku, wy-
kazało, że olanzapina w dawce 10 mg/24 h
była tak samo skuteczna jak w dawce 20
i 40 mg/24 h.29 Te obserwacje, wskazujące na
szybko pojawiający się efekt sufitowy, pozo-
stają w zgodzie z badaniami dotyczącymi
stopnia zajęcia receptorów, w których sugero-
wano wysycenie receptorów przy małych
dawkach leków.30 Zatem po osiągnięciu pew-
nej określonej dawki więcej nie znaczy lepiej,
przynajmniej w przypadku leków przeciwpsy-
chotycznych stosowanych w monoterapii.
Również przypuszczenie, że dołączenie dru-
giego leku przeciwpsychotycznego (bardzo
prawdopodobne, że o identycznym mecha-
nizmie działania) spowoduje poprawę, stano-
wi, można by powiedzieć, przerost wiary nad
racjonalnością i logiką.

Politerapia lekami przeciwpsychotyczny-
mi w niektórych przypadkach może jednak

być postępowaniem logicznym i dającym
określone korzyści. Na przykład przy zamia-
nie jednego leku przeciwpsychotycznego
na inny całkowicie uzasadnione wydaje się
stopniowe zmniejszanie dawek pierwszego
leku i zwiększanie dawek drugiego. Pewne
uzasadnienie ma również stosowanie leków
przeciwpsychotycznych w razie potrzeby (ja-
ko uzupełnienie systematycznej terapii leka-
mi przeciwpsychotycznymi) w celu szybkie-
go uspokojenia pacjenta.31 Być może
ciekawszy przykład stanowi dołączenie arypi-
prazolu do klozapiny, postępowanie, które,
chociaż nie zwiększa skuteczności, prowadzi
do zmniejszenia masy ciała i może również
korzystnie wpływać na inne parametry meta-
boliczne.32 Wykazano, że leczenie skojarzo-
ne arypiprazolem i haloperidolem normali-
zuje stężenie prolaktyny u pacjentów
leczonych wcześniej haloperidolem w mo-
noterapii.33 Rezultaty te można częściowo
tłumaczyć bardzo dużym powinowactwem
arypiprazolu do receptorów D2. Obydwa
przykłady leczenia skojarzonego są postępo-
waniem racjonalnym, które może przynieść
korzyści pacjentom.

Potrzeba większej liczby badań
Naturalnie chaos informacyjny będzie

utrzymywał się do czasu przeprowadzenia
wielu badań klinicznych w celu ustalenia war-
tości politerapii lekami przeciwpsychotycz-
nymi lub jej braku. Tego rodzaju badania są
jednak bardzo rzadko finansowane. Często
wykazanie, że określone połączenie leków wy-
kazuje przewagę nad pojedynczym lekiem,
nic nam nie powie na temat innych połączeń
i innych leków. Ponadto sztuczne środowi-
sko kliniczne utworzone na potrzeby badań
klinicznych może, i zwykle tak się dzieje, po-
kazać mniej na temat tego, co chcemy wie-
dzieć o działaniu leku w rzeczywistym środo-
wisku klinicznym.

Podsumowanie
Poprzednio zostałem poproszony o napi-

sanie artykułu redakcyjnego na temat polite-
rapii lekami przeciwpsychotycznymi w 2002
roku.35 Wydaje się, że od tego czasu częstość
stosowania tej praktyki nie uległa zmianie.
Zmieniło się natomiast to, że liczba dowo-
dów przemawiających za takim postępowa-
niem, jeżeli w ogóle można mówić, że takie
istnieją, zmniejszyła się, zaś zwiększyła się
liczba dowodów sugerujących lub wykazują-
cych szkodliwość politerapii. Coraz większa
świadomość tego, że prawdopodobnie sto-
sowanie politerapii lekami przeciwpsycho-
tycznymi jest bezsensowne, znalazła od-
zwierciedlenie w ostatnio opublikowanych
wytycznych National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE).36 Można by

mieć nadzieję, że procesy kontroli wymagane
zgodnie z wytycznymi NICE zostaną dopro-
wadzone do końca, co spowoduje zmniejsze-
nie częstości stosowania politerapii lekami
przeciwpsychotycznymi na oddziałach psy-
chiatrycznych w Wielkiej Brytanii.

From the Psychiatrist (2010), 34, 41-43. Translated and re-
printed with permission of the Royal College of Psychiatri-
sts. Copyright © 2010, 2011 The Royal College of Psychia-
trists. All rights reserved.
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nych, ale w badaniach, w których uzyskano
te dobre rezultaty, obserwowano więcej błę-
dów. W praktyce wydaje się, że klinicyści
uważają, że politerapia lekami przeciwpsy-
chotycznymi u pacjentów z uporczywymi,
lekoopornymi, pozytywnymi objawami psy-
chotycznymi jest nieskuteczna.13 Wydaje się,
że połączenie typowych i atypowych leków
przeciwpsychotycznych powoduje typową
reakcję (tzn. duży odsetek objawów pozapi-
ramidowych).14,15 Bardzo prawdopodobne
jest również, że politerapia lekami przeciw-
psychotycznymi zwiększa całkowitą śmier-
telność,16 na co zwrócili uwagę Langan
i Shajahan.1 Inne dowody sugerują, że poli-
terapia lekami przeciwpsychotycznymi wy-
dłuża hospitalizację17 i pogarsza funkcjono-
wanie poznawcze.18 Bardziej kontrowersyjne
są dowody przemawiające za tym, że polite-
rapia zwiększa ryzyko zaburzeń metabolicz-
nych.19-22 Niepokojące, że ta wyraźnie nie-
bezpieczna i poparta słabymi dowodami
praktyka może być częściej stosowana
w przypadku pacjentów czarnoskórych i re-
prezentujących mniejszości etniczne niż
u osób rasy białej.23

Leki przeciwpsychotyczne
– zależność między dawką
a reakcją: wytyczne a praktyka

Lekarze wydają się również nie mieć jasne-
go poglądu na zależność reakcji od dawki
w przypadku leków przeciwpsychotycznych.
W praktyce wydaje się, że wiele osób jest
przekonanych, iż „im więcej, tym lepiej”. Jest
to prawdą do pewnego stopnia, jednak ten
moment nie znajduje się tam, gdzie wielu
osobom się wydaje. Najskuteczniejsza dawka
rysperydonu wynosi 4 mg/24 h,24 arypiprazo-
lu 10 mg/24 h,25 haloperidolu 5 mg/24 h,26

kwetiapiny 300 mg/24 h,27 zaś haloperidolu
w formie depot 100 mg miesięcznie.28 Naj-
większe przeprowadzone do tej pory bada-
nie, w którym stosowano stałe dawki leku, wy-
kazało, że olanzapina w dawce 10 mg/24 h
była tak samo skuteczna jak w dawce 20
i 40 mg/24 h.29 Te obserwacje, wskazujące na
szybko pojawiający się efekt sufitowy, pozo-
stają w zgodzie z badaniami dotyczącymi
stopnia zajęcia receptorów, w których sugero-
wano wysycenie receptorów przy małych
dawkach leków.30 Zatem po osiągnięciu pew-
nej określonej dawki więcej nie znaczy lepiej,
przynajmniej w przypadku leków przeciwpsy-
chotycznych stosowanych w monoterapii.
Również przypuszczenie, że dołączenie dru-
giego leku przeciwpsychotycznego (bardzo
prawdopodobne, że o identycznym mecha-
nizmie działania) spowoduje poprawę, stano-
wi, można by powiedzieć, przerost wiary nad
racjonalnością i logiką.

Politerapia lekami przeciwpsychotyczny-
mi w niektórych przypadkach może jednak

być postępowaniem logicznym i dającym
określone korzyści. Na przykład przy zamia-
nie jednego leku przeciwpsychotycznego
na inny całkowicie uzasadnione wydaje się
stopniowe zmniejszanie dawek pierwszego
leku i zwiększanie dawek drugiego. Pewne
uzasadnienie ma również stosowanie leków
przeciwpsychotycznych w razie potrzeby (ja-
ko uzupełnienie systematycznej terapii leka-
mi przeciwpsychotycznymi) w celu szybkie-
go uspokojenia pacjenta.31 Być może
ciekawszy przykład stanowi dołączenie arypi-
prazolu do klozapiny, postępowanie, które,
chociaż nie zwiększa skuteczności, prowadzi
do zmniejszenia masy ciała i może również
korzystnie wpływać na inne parametry meta-
boliczne.32 Wykazano, że leczenie skojarzo-
ne arypiprazolem i haloperidolem normali-
zuje stężenie prolaktyny u pacjentów
leczonych wcześniej haloperidolem w mo-
noterapii.33 Rezultaty te można częściowo
tłumaczyć bardzo dużym powinowactwem
arypiprazolu do receptorów D2. Obydwa
przykłady leczenia skojarzonego są postępo-
waniem racjonalnym, które może przynieść
korzyści pacjentom.

Potrzeba większej liczby badań
Naturalnie chaos informacyjny będzie

utrzymywał się do czasu przeprowadzenia
wielu badań klinicznych w celu ustalenia war-
tości politerapii lekami przeciwpsychotycz-
nymi lub jej braku. Tego rodzaju badania są
jednak bardzo rzadko finansowane. Często
wykazanie, że określone połączenie leków wy-
kazuje przewagę nad pojedynczym lekiem,
nic nam nie powie na temat innych połączeń
i innych leków. Ponadto sztuczne środowi-
sko kliniczne utworzone na potrzeby badań
klinicznych może, i zwykle tak się dzieje, po-
kazać mniej na temat tego, co chcemy wie-
dzieć o działaniu leku w rzeczywistym środo-
wisku klinicznym.

Podsumowanie
Poprzednio zostałem poproszony o napi-

sanie artykułu redakcyjnego na temat polite-
rapii lekami przeciwpsychotycznymi w 2002
roku.35 Wydaje się, że od tego czasu częstość
stosowania tej praktyki nie uległa zmianie.
Zmieniło się natomiast to, że liczba dowo-
dów przemawiających za takim postępowa-
niem, jeżeli w ogóle można mówić, że takie
istnieją, zmniejszyła się, zaś zwiększyła się
liczba dowodów sugerujących lub wykazują-
cych szkodliwość politerapii. Coraz większa
świadomość tego, że prawdopodobnie sto-
sowanie politerapii lekami przeciwpsycho-
tycznymi jest bezsensowne, znalazła od-
zwierciedlenie w ostatnio opublikowanych
wytycznych National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE).36 Można by

mieć nadzieję, że procesy kontroli wymagane
zgodnie z wytycznymi NICE zostaną dopro-
wadzone do końca, co spowoduje zmniejsze-
nie częstości stosowania politerapii lekami
przeciwpsychotycznymi na oddziałach psy-
chiatrycznych w Wielkiej Brytanii.

From the Psychiatrist (2010), 34, 41-43. Translated and re-
printed with permission of the Royal College of Psychiatri-
sts. Copyright © 2010, 2011 The Royal College of Psychia-
trists. All rights reserved.
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Wobec coraz częstszego stosowania
u chorych na schizofrenię jednocześnie
dwóch lub więcej leków przeciwpsychotycz-
nych racjonalne przesłanki takiego postę-
powania są ostatnio przedmiotem dyskusji.
Głosem w tej sprawie jest komentowany ar-
tykuł.

Pierwsze dane wskazujące na narasta-
nie tego zjawiska pojawiły się niedługo po
wprowadzeniu leków przeciwpsychotycz-
nych (LPP) II generacji. Między 1995
a 1999 rokiem liczba chorych na schizo-
frenię, u których stosowano dwa lub wię-
cej LPP, zwiększyła się z 5,7 do 24%.1 Póź-
niej opublikowane badania Centorino
i wsp.2 wykazały, że 38% chorych na schi-
zofrenię wypisywanych z jednego ze szpi-
tali psychiatrycznych w Stanach Zjedno-
czonych otrzymywało dwa LPP. Co więcej,
w przypadku stosowania dwóch leków ich
dawka w przeliczeniu na ekwiwalentne
dawki chlorpromazyny była 2,8 razy więk-
sza niż w przypadku monoterapii. Wska-
zuje to na konf likt między standardami
postępowania opracowanymi przez różne
gremia ekspertów a codzienną praktyką.
Tendencję do coraz częstszego stosowania
leczenia skojarzonego przy użyciu 2 LPP
obserwuje się także w Polsce.

Większość ekspertów zajmujących się le-
czeniem schizofrenii uważa, że dane na te-
mat korzyści wynikających z politerapii są
niejednoznaczne. Z tego powodu w pierw-
szej kolejności zalecają monoterapię wybra-
nym lekiem w maksymalnej dawce, a gdy
takie postępowanie nie przynosi rezultatu,
zmianę na lek o innym mechanizmie dzia-
łania receptorowego, a w razie braku po-
prawy leczenie klozapiną. Dopiero w przy-

padku braku odpowiedzi terapeutycznej
po zastosowaniu klozapiny można rozwa-
żyć politerapię.3

Przy tej okazji warto jednak podkreślić,
że odpowiedź terapeutyczna podczas lecze-
nia klozapiną, mimo że jest ona uważana
za najskuteczniejszy LPP, występuje tylko
u 36-67% chorych lekoopornych. Skłania
to do poszukiwania dalszych metod postę-
powania. Przeprowadzono z tego powodu
dość liczne badania z użyciem amisulpry-
du, arypiprazolu, rysperydonu, zyprazydo-
nu oraz lamotryginy. Wyniki tych badań
przedstawiłem w 2008 roku.4 Z zestawienia
tego wynikało, że pod względem skutecz-
ności najlepiej udokumentowane badania-
mi randomizowanymi z użyciem placebo
jest dodanie do nieskutecznej terapii kloza-
piną lamotryginy oraz sulpirydu. Wyniki
badań z użyciem rysperydonu były niejed-
noznaczne. Choć rezultaty prób klinicz-
nych dołączenia do klozapiny amisulprydu,
arypiprazolu i zyprazydonu były zachęcają-
ce, to wymagały potwierdzenia w badaniach
randomizowanych.

Niedawno opublikowano wyniki badań
randomizowanych, które wskazują na ko-
rzyści z dodania do klozapiny arypiprazolu5

oraz amisulprydu.6 Ostatnie badanie prze-
prowadzono jednak w nielicznej grupie
chorych, co ogranicza wyciąganie wnio-
sków. Niedawno opublikowano ilościową
ocenę wyników 21 tego typu badań, z któ-
rej wynika, że dodanie innego leku do klo-
zapiny nie jest skuteczniejsze od dodania
placebo.7

Kolejnym problemem dla praktyków,
który omówiony został w artykule Taylora,
są dane wskazujące, że na przykład 5 mg
haloperidolu na dobę jest najskuteczniej-
szą dawką, a większe dawki zwiększają je-
dynie ryzyko objawów pozapiramidowych.
Konfrontacja tych danych z własnymi do-
świadczeniami lekarzy pracujących na od-

działach psychiatrycznych, które wskazują,
że poprawę uzyskuje się dopiero po zasto-
sowaniu 2-3 razy większej dawki, powodu-
je, że z niedowierzaniem podchodzą oni
do takich sugestii.

Czy zatem istnieje świat akademickiej
psychiatrii i świat praktyki szpitalnej,
a prawdy obowiązujące w jednym nie
sprawdzają się w drugim? Niewątpliwie nie-
zbędne są dalsze badania, które dostarczą
dowodów za zasadnością stosowania poli-
terapii lub przeciw niej. Interesujące byłoby
także poznanie przesłanek, jakimi kierują
się obecnie lekarze, decydując o stosowaniu
dwóch lub większej liczby LPP.
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„Członkowie rodzin w takim samym stopniu
są ofiarami poważnych zaburzeń psychicznych jak
sami pacjenci”

(McFarlane & Cook)1

Badania dotyczące nieformalnych opie-
kunów sięgają lat 50. XX wieku, kiedy to
po raz pierwszy zaczęła zmniejszać się licz-
ba miejsc w zakładanych dla chorych psy-
chicznie ośrodkach w Wielkiej Brytanii
i Stanach Zjednoczonych. W Wielkiej Bry-
tanii pojawiło się wówczas nowe zapotrze-
bowanie na nieformalnych opiekunów
(przeważnie krewnych), których zadaniem
miało być zapewnianie codziennej opieki
osobom cierpiącym na poważne zaburze-
nia psychiczne. Wkrótce potem rozpoczę-
to pierwsze badanie empiryczne, w którym
powiązano panującą w rodzinie atmosferę
z wynikiem leczenia psychozy,2 a następnie
podjęto pierwsze próby modyf ikowania
wyniku leczenia przez interwencje rodzin-
ne.3,4 Wczesne interwencje były oparte
na zasadach ogólnych i nie wynikały ze

szczegółowego zrozumienia swoistych za-
burzeń psychologicznych związanych
z pełnieniem roli opiekuna chorego z psy-
chozą. Obecnie wiemy znacznie więcej
na temat relacji między osobami cierpiący-
mi na psychozy a ich opiekunami.5 Ocena
przez opiekuna własnej sytuacji oraz zaso-
by, jakimi dysponuje, w celu radzenia so-
bie, mają większe znaczenie dla wyniku le-
czenia u chorego i opiekuna niż widoczne
nasilenie lub zakres problemów, z którymi
się spotykają.6 Chociaż wszyscy opiekuno-
wie potencjalnie są narażeni na stres, to ich
ocena sytuacji i sposób radzenia sobie
z nią przyczyniają się do dobrostanu pod-
opiecznych i powinny być podstawowymi
celami interwencji. Wydaje się, że pora
na zintegrowanie tych nowych informacji
i uwzględnienia ich w interwencjach mają-
cych na celu w pierwszej kolejności popra-
wę dobrostanu opiekuna. Chociaż ten mo-
del może dotyczyć również innych
zaburzeń, to zaprezentowane tutaj dowody
odnoszą się do osób zapewniających opie-
kę chorym z psychozami.

Definicja
Opiekunami osób cierpiących na psycho-

zy przeważnie są członkowie rodziny, najczę-
ściej rodzice lub partnerzy.7 Ciągle pozosta-
je problemem sposób, w jaki określają się
sami opiekunowie (np. „opiekun”, „rodzic”,
„osoba zapewniająca wsparcie”), jednak nie
wpływa to na niewątpliwe obciążenie wyni-
kające z pełnionej przez nich roli. Opieko-
wanie się osobami z zaburzeniami psychicz-
nymi przeważnie nie jest kwestią wyboru.8
Często odejście nie jest możliwe, chociaż
opiekunowie w różnym stopniu akceptują
pełnioną przez siebie rolę. Autorzy stwierdzi-
li, że jest to „z definicji nierównocenna rela-
cja; osoba zapewniająca opiekę bierze na sie-
bie więcej odpowiedzialności i ma więcej do
roboty niż osoba, która wymaga opieki – ona
z kolei jest do pewnego stopnia zależna)
(Kuipers & Bebbington).9 Istnieją również in-
ne definicje. Organizacja charytatywna zaj-
mująca się zdrowiem psychicznym Mind
(www.mind.org.uk/help/people_groups_ and_
communities/how_to_accecc_services-infor-
mation_for_carers#whois) stwierdza, że „je-

Poznawczy model opieki nad pacjentami
z psychozą
Elizabeth Kuipers, Juliana Onwumere, Paul Bebbington

The British Journal of Psychiatry (2010) 196, 259–265.

Najważniejsze informacje: Od dawna prowadzono badania dotyczące cech opiekunów osób cierpiących na psychozy, jednak niewiele było
interwencji ukierunkowanych na przeżywany przez nich dyskomfort i trudności, jakich doświadczali.
Cele: Przedstawienie opartego na empirycznych podstawach modelu relacji osób opiekujących się pacjentami z psychozą w celu pogłębienia
wiedzy klinicznej i teoretycznej.
Metody: Na podstawie przeglądu piśmiennictwa zajmującego się pojęciem ekspresji emocji autorzy opracowali model nieformalnych
relacji z opiekunem w psychozie. Model opisuje różne wyniki dla trzech typów relacji: pozytywnej, nadmiernie zaangażowanej
i krytycznej/wrogiej.
Wyniki: Wartościowe dowody potwierdzają wiele hipotez dotyczących powstawania i podtrzymywania się tych relacji, które wiążą się ze
swoistymi różnicami dotyczącymi cech opiekuna, postrzegania choroby, sposobów radzenia sobie, wsparcia społecznego, dyskomfortu, depresji
i niskiej samooceny, a które opracowany przez autorów model pozawala przewidzieć. Autorzy proponują, aby interwencje modyfikujące
swoiste czynniki podtrzymujące związane z rożnymi stylami relacji miały na celu optymalizację zmian terapeutycznych, zarówno u osób
cierpiących na psychozy, jak i u ich opiekunów.
Wnioski: Praca z rodzinami pacjentów cierpiących na psychozy, która poprawia relacje przez rozwiązywanie problemów, ogranicza nawroty
u osób korzystających z opieki. Obecnie jest pora, aby rozważyć uzasadnione teoretycznie interwencje ukierunkowane na poprawę wyników
u opiekunów.
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