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POVZETEK

Pomanjkljivo sodelovanje bolnikov ovira uspeS$no zdravljenje Stevilnih kroni¢nih
bolezni; bolniki s shizofrenijo zaradi Sibkega uvida v bolezen sodelujejo slabSe od
povprecja. S slabim sodelovanjem so povezane vecja pogostost in dolZina hospitalizacij
ter ve€ja intenzivnost bolezenske simptomatike in avto - ter heteroagresivnega vedenja.
Tako zdravniki kot bolniki sami obi¢ajno precenjujejo stopnjo sodelovanja bolnikov.
Sodelovanje dolocajo Stevilni dejavniki. Vpliv neZelenih ucinkov zdravil je relativno
skromen; tu je verjetno razlog za dejstvo, da se ob uvedbi atipi¢nih antipsihotikov
sodelovanje bolnikov ni izrazito izboljSalo. Uporaba antipsihotika s podaljSanim
sproS¢anjem je metoda za izboljSanje sodelovanja. Zdravilo te vrste dokazano izboljSuje
potek bolezni.

UvVOD

Zanimanje za sodelovanje bolnikov pri zdravljenju je v medicini relativno nov pojav.
Nekdaj je veljalo, da je po postavitvi diagnoze zdravnikova naloga predpisati ustrezno
zdravljenje, in bolnikova naloga, da se predpisanega zdravljenja drZi. Sodoben pogled
na to vprasanje pa je drugacen: zdravnik s svojim vedenjem pomembno doloca stopnjo
sodelovanja bolnika pri zdravljenju, zato je prizadevanje za izboljSanje bolnikovega
sodelovanja sestavni del terapevtskega ukrepanja (1).

V angleski literaturi najdemo ve€ izrazov za sodelovanje bolnika pri zdravljenju:
compliance, adherence, alliance, concordance. Uporabljajo se kot sinonimi, najpogosteje
naletimo na compliance. Nekateri avtorji pa opozarjajo, da ta premalo poudarja
bolnikovo aktivno vlogo v procesu zdravljenja (1) in da je preveC paternalistiCen. »To
comply« namre¢ pomeni »storiti, kar zahtevajo od nas«, torej ubogati. Slovenski izraz
»sodelovanje bolnika pri zdravljenju« je povsem v skladu s sodobnim pogledom na
poloZaj bolnika kot partnerja v procesu zdravljenja.

Sodelovanje bolnika pri zdravljenju je stopnja skladnosti bolnikovega vedenja z nasvetom
zdravnika (2). Pomemben del definicije je »stopnja skladnosti«; sodelovanje namrec ne gre
po principu vse ali ni¢, ampak je zvezen pojav, katerega velikost labko izraZamo v odstotlh.
Problemi s sodelovanjem se pojavljajo pri vseh modalitetah zdravljenja (npr. tudi pri
psihoterapiji ali rehabilitaciji), ne le pri zdravljenju z zdravili; res pa je slednja situacija
najbolj raziskana in imamo zato o njej najve¢ podatkov.

TeZave s sodelovanjem pri zdravljenju niso specifi¢ne za bolnike z duSevnimi motnjami,
vendar pa rezultati raziskav kaZejo, da je sodelovanje pri zdravljenju telesnih bolezni
v povprecju boljse kot pri zdravljenju depresije in slednje je boljSe kot pri zdravljenju

* prim. Andrej Zmitek, dr. med., Psihiatri¢na bolninica Begunje, 4275 Begunje na Gorenjskem.

2



shizofrenije (3). Po rezultatih ankete med psihiatri sodi shizofrenija med bolezni, kjer
je sodelovanje najteZe zagotoviti; kot bolj problemati¢no podrogje so ocenili edino
zmanjSevanje telesne teZe (4).

Nesodelovanje ima ob izrazitem klinicnem pomenu visoko ceno tudi v finan¢nem
smislu. Po oceni iz leta 1995 naj bi 40 % stroSka ponovnih hospitalizacij bolnikov s
shizofrenijo, ki zna$a 2 milijardi $, §lo na racun nesodelovanja (5). To je seveda le del
cene nesodelovanja, saj bolniki s shizofrenijo po psihotiCnem relapsu praviloma niti v
enem letu ne doseZejo nivoja socialne adaptacije, kot so ga imeli pred relapsom (2).

V nadaljevanju uporabljam skrajSan-izraz — »sodelovanje«; nanaSa se na sodelovanje
bolnikov s shizofrenijo pri zdravljenju z antipsihoti¢nimi zdravili. Izraz »bolnik« pomeni
bolnika s shizofrenijo, e ni drugace oznaceno.

KLINICNI POMEN SODELOVANJA

Vsakdanje delo z bolniki s shizofrenijo puSca vtis, da je potek bolezni izrazito odvisen
od stopnje bolnikovega sodelovanja. Raziskave ta vtis v celoti potrjujejo.

Pomanjkljivo sodelovanje je glavni dejavnik tveganja (med tistimi, na katere je mogoce
vplivati) za ponovno hospitalizacijo bolnika s shizofrenijo (2,5). Z raziskavo, ki je
vkljucila49.000bolnikov, sougotovili jasen obratno sorazmerni odnos med sodelovanjem
(ki je bilo merjeno z deleZem casa, v katerem je imel bolnik predpisano zdravilo na
razpolago, ker ga je dvignil v lekami) in verjetnostjo ponovne hospitalizacije; najmanj
so bili hospitalizirani tisti bolniki, ki so imeli zdravilo na razpolago v celotnem obdobju
opazovanja (6). Sodelovanje vpliva tudi na dolZino hospitalizacije. Tako so bili v
raziskavi (7) bolniki s shizofrenijo, ki so pred sprejemom v bolni$nico ve¢inoma jemali
antipsihotik, hospitalizirani bistveno krajsi ¢as kot bolniki, ki antipsihotika ve¢inoma
niso jemali. Za bolnike, ki slabSe sodelujejo pri zdravljenju, je znacCilna vecja verjetnost
samomorilnega vedenja (8). Bolniki, ki ponovno postanejo psihoti¢ni in niso jemali
antipsihotikov, so bolj pogosto hospitalizirani brez svoje privolitve in so pogosteje
nasilni v primerjavi s tistimi, ki postanejo psihoti¢ni kljub jemanju antipsihotikov (2).

NACINI MERJENJA SODELOVANJA

Sodelovanje je ena od oblik vedenja. Ker pa vedenje v tem primeru praviloma ni dostopno
neposrednemu opazovanju, so vsi nacini merjenja sodelovanja posredni. Zato njihovi rezul-
tati, glede na uporabljeno metodo, bolj ali manj natanéno odraZajo stopnjo sodelovanja.

Kadar raziskava zajame veliko $tevilo bolnikov (6), merijo stopnjo sodelovanja s ¢asom,
v katerem ima bolnik zdravilo na razpolago, ker ga je na recept dvignil v lekarni. Cas
izrazijo kot deleZ od celotnega opazovanega obdobja (MPR, medication possession ratio).
Ce je MPR 100 %, je imel bolnik zdravilo na razpolago v celotnem opazovanem obdobju.
To seveda Se ne pomeni, da ga je zares jemal; Ce pa zdravila nima na razpolago, ga po vsej
verjetnosti ni mogel vzeti. Ta naCin merjenja torej sodelovanje v naCelu preceni.

V klini¢nih raziskavah obi¢ajno merijo sodelovanje s Stetjem preostalih tablet: bolnik
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dobi steklenicko z znanim Stevilom tablet in jo ob zakljucku raziskave vrne, iz Stevila
preostalih tablet je mogoce sklepati na stopnjo sodelovanja (2, 9). Pri tem nacinu ni
mogoce objektivizirati, ali je bolnik tableto, ki jo je vzel iz steklenicke, dejansko zauZil,
in Ce jo je, ob katerem Casu. Tudi ta metoda torej sodelovanje preceni.

Natan¢nejSa, vendar draZja metoda (9) je uporaba posebnega, elektronskega zamaska
stekleniCke z zdravili. Ta zamaSek registrira vsako odprtje steklenicke kot dogodek
(MEMS, microelectronic event monitoring system) in v povezavi z raCunalnikom je
mogoce natancno prikazati, kdaj in kako pogosto je bila steklenicka odprta. Nacelno
sicer tudi ta raziskava sodelovanje preceni, v praksi pa bolniki zaradi elekwonskega
monitoringa ne spreminjajo svojega nacina sodelovanja (10). Se bolj zapleteno je
ugotavljanje sodelovanja z dolocanjem serumske koncenwracije zdravila (9), saj razli¢ni
bolniki zdravilo razli¢no hiwo presnavljajo.

Enostavnejsi in cenej$i, vendar manj objektivni in manj to¢ni metodi sta zdravnikova
ocena bolnikovega sodelovanja in bolnikova lastna ocena. Raziskave kaZejo, da ti
dve metodi izrazito precenita stopnjo sodelovanja. Tako so v raziskavi na skupini 38
bolnikov (9) uporabili tri naCine merjenja isto¢asno. Merjenje koncentracije zdravila
je pokazalo dobro sodelovanje pri 25 %, Stetje tablet pri 44 % in bolnikova lastna
ocena pri 68 % bolnikov. V drugi raziskavi (11) so primerjali zanesljivost zdravnikove
ocene in elekwonskega merjenja. Pri isti skupini bolnikov je glede na prvo metodo
slabo sodelovalo le 5 % bolnikov, glede na drugo pa kar 62 %. To hkrati pomeni, da
je pri vsakodnevnem kliniénem delu zdravnikova moZnost, da pravilno oceni stopnjo
bolnikovega sodelovanja, izrazito Sibka — tako, Ce se zanese na svoja opaZanja in obCutja,
kot ¢e o sodelovanju spraSuje bolnika samega.

DEJAVNIKI, KI DOLOCAJO STOPNJO SODELOVANJA
Ce ni drugage oznaceno, so navedbe v tem delu prispevka povzete po viru (12).

Ceprav se dejavniki, ki dolo&ajo stopnjo bolnikovega sodelovanja, med seboj povezujejo
in prekrivajo, je moZno razlikovati med dejavniki, ki so povezani z bolnikom, z
bolnikovim okoljem, z zdravnikom, ki bolnika zdravi in s samim zdravljenjem.

Dejavniki, povezani z bolnikom

Zenske v splosnem sodelujejo nekoliko bolje. Zelo mladi in zelo stari bolniki imajo ve&
teZav s sodelovanjem; mladi verjetno zaradi socioloskih posebnosti svoje generacije,
stari zaradi upada spoznavnih sposobnosti. Pomemben vpliv ima psihopatologija: teZje
sodelujejo bolniki s preganjalnimi in veli¢inskimi blodnjami ter bolniki v mani¢ni
epizodi. Bolniki z negativnimi simptomi obi¢ajno ne kaZejo aktivnega nasprotovanja
zdravljenju, vendar zaradi Sibke motivacije program zdravljenja teZko izvajajo. Izrazit
upad spoznavnih sposobnosti zlasti v smislu spominskih motenj, seveda bolnikovo
sodelovanje zelo moti. Enako velja za so€asno uZivanje alkohola in drugih psihotropnih
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sodelovanja (34 %) pri bolnikih brez zlorabe psihowopnih snovi v anamnezi, visji
zlorabo. Pri slabo sodelujocih bolnikih z dvojno diagnozo je povprecni ¢as do ponovne
hospitalizacije znaSal pet mesecev, pri dobro sodelujocih brez zlorabe pa 37 mesecev
(13). Najmocnej$i dejavnik sodelovanja je bolnikov uvid v bolezen, ta pa je pri Stevilnih
bolnikih s shizofrenijo izrazito Sibak.

Pomembna so tudi bolnikova prepriCanja o vzrokih in resnosti bolezni. Bolniki s
shizofrenijo pogosto resnost svoje bolezni podcenjujejo in zato ne vidijo potrebe
po doslednem zdravljenju. K slabemu sodelovanju prispeva tudi bolnikov odnos
do zdravljenja z zdravili na splosno. Slabo finan¢no stanje bolnika sicer v naSem
zdravstvenem sistemu ne more vplivati na nabavo zdravil, lahko pa mu prepreci
prihajanje na kontrolne preglede.

Dejavniki, povezani z okoljem

V splosnem slabse sodelujejo bolniki, ki Zivijo sami in nimajo podpore okolja. Negativen
odnos do psihiawi¢nega zdravljenja v okolju (h kateremu pogosto prispevajo tudi mnoZi¢na
obcila) in swesne interakcije bolnika z okoljem na sodelovanje vplivajo negativno.
Pomemben je tudi socialni »status« bolezni, ki je pri psihi¢nih motnjah praviloma nizek
in povezan s slabSim sodelovanjem. BliZina zdravstvenih ustanov, finan¢na podpora in
primeren nadzor svojcev nad zdravljenjem delujejo na sodelovanje pozitivno.

Dejavniki, povezani z zdravnikom

Terapevtski odnos med zdravnikom in bolnikom je za sodelovanje zelo pomemben. Tako
je med glavnimi dejavniki sodelovanja bolnikova ocena, koliko se zdravnik zanima zanj.
S tem je povezana koliCina Casa, ki ga zdravnik nameni bolniku, in na¢in organizacije
pobolniS$ni¢nega spremljanja (pogostost kontrolnih pregledov, naroanje na datum in
uro, vabljenje ob bolnikovem izostanku). BoljSe sodelovanje znowaj klini¢nih raziskav,
v primerjavi z obicajno terapevtsko situacijo je verjetno prav posledica zdravnikovega
veCjega zanimanja za bolnika in bolj strukturiranega spremljanja bolnikovega stanja.

Posredovanje usweznih informacij o naravi bolezni bolniku in njegovim svojcem lahko
sodelovanje pomembno izboljSa, zlasti ¢e je umeSceno v program psihoedukacije,
ki vsebuje tudi elemente podporne psihoterapije. Tudi sicer vkljulitev bolnika v
psihoterapevtski proces pripomore k izboljSanju njegovega sodelovanja. Zdravnikovo
upostevanje strokovnih priporocil in smeric v nacelu izboljs$a uCinkovitost zdravljenja
in zmanj8a intenzivnost swranskih u¢inkov, s tem se moZnost sodelovanja izboljsa.

Dejavniki, povezani z zdravljenjem

Neprijetni neZeleni u€inki so lahko razlog za slabo sodelovanje. Tako je bilo ob uvedbi
atipi¢nih antipsihotikov, ki imajo bistveno manj ekstrapiramidnih neZelenih ucinkov,
mogoce v literaturi zaslediti optimistiCna predvidevanja o izboljSanju sodelovanja
(14). Raziskave so pokazale, da je takSen optimizem vsaj vpraSljiv. Tako so 25 000
bolnikov razdelili v tri skupine glede na vrsto antipsihotika, ki so ga prejemali:
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klasicni antipsihotiki, klozapin in ostali atipi¢ni antipsihotiki. Stopnjo sodelovanja so
ugotavljali s Casom, v katerem so imeli bolniki zdravilo na razpolago. Izkazalo se je,
da je bila stopnja sodelovanja bolnikov s klasi¢nimi in ostalimi atipi¢nimi antipsihotiki
prakti¢no enaka, nekoliko bolje so sodelovali bolniki, ki jim je bil predpisan klozapin
(15). To zadnjo ugotovitev si lahko razloZimo s tremi dejstvi: klozapin uc€inkovito
zmanj$a psihoticno simptomatiko tudi pri rezistentni shizofreniji; zaradi obveznega
laboratorijskega spremljanja imajo bolniki s klozapinom trdno strukturo ambulantne
obravnave; iz istega razloga verjetno Ze primamo dobijo klozapin tisti bolniki, za katere
se domneva, da bodo sodelovali v ambulantni obravnavi.

V enoletni naturalistiCni raziskavi (16) je le pet odstotkov bolnikov z atipi¢nimi
antipsihotiki in sedem odstotkov s klasi¢nimi imelo zdravilo na razpolago v celotnem
obdobju; bolniki z atipi¢nimi antipsihotiki so bili brez zdravila v povpre¢ju 110 dni,
bolniki s klasi¢nimi pa 125 dni. V drugi raziskavi (17) so pokazali sicer statisticno
pomembne, a majhnerazlike glede sodelovanja v korist bolnikov z atipi¢nimi antipsihotiki
in avtorji sami so menili, da so potrebni dodatni ukrepi za izboljSanje sodelovanja tudi ob
zdravljenju z atipi¢nimi antipsihotiki. Gornje navedbe Se podkrepi dejstvo, da nekatere
raziskave niso potrdile povezave med vecjo izraZenostjo neZelenih u€inkov in slabim
sodelovanjem in da je eden najmocnejSih dejavnikov dobrega sodelovanja bolnikovo
obcutje, da mu zdravilo pomaga (12).

Cim dlje zdravljenje traja, tem ni%ja je stopnja sodelovanja. Kot orientacija lahko sluZijo
naslednji deleZi bolnikov s pomanjkljivim sodelovanjem: v nekaj dneh po odpustu 25 %,
po enem letu 50 % in po dveh letih 75 % (4). Glede na naravo bolezni so bolniki s
shizofrenijo seveda vezani na dolgotrajno zdravljenje.

Stopnjo sodelovanja zniZujeta tudi zapleten reZim zdravljenja in zdravljenje z ve€ zdravili
hkrati. V raziskavi, opravljeni sicer na bolnikih z visokim arterijskim tlakom so pokazali,
da se je stopnja sodelovanja povecala od 59 % na 83 % ob prehodu z odmerjanja trikrat
dnevno na enkrat dnevno. Cena zdravila je ponekod pomemben dejavnik sodelovanja, v
nasem okolju pa zaenkrat e ne igra velike vloge.

Poseben nacin aplikacije antipsihotika — intramuskulamo aplikacijo depojskega preparata
— so uvedli prav zato,da bi izboljSali sodelovanje. Tudi ta ukrep sam po sebi ne more
zagotoviti sodelovanja, saj je-v koncni fazi Se vedno odvisno od bolnika, ali bo injekcijo
dobil ali ne. Odpravi pa ta nacin aplikacije skrito nesodelovanje. Ce bolnik injekcije ne
prejme, je moZno to takoj registrirati in uswezno ukrepati (npr. vabiti bolnika, obvestiti
svojce); farmakokineti¢ne lastnosti zdravila pa v dolocenem obdobju Se vedno omogocajo
zasCito pred psihoti¢nim relapsom. V prvem obdobju po uvedbi depojskih antipsihotikov
so prevladovale odprte, rewospektivne raziskave po tipu zrcalne slike — primerjali so
ucinkovitost preventivnega zdravljenja, npr. potrebo po ponovni hospitalizaciji, pred
zacetkom zdravljenja z depojem in po njem. Take raziskave so praviloma ugotavljale
izrazito prednost depoja pred peroralno terapijo, bolniki so v povprecju prebili v bolnisnici
Stirilarat manj ¢asa kot pred uvedbo depoja (18). Podobno smo v slovenski raziskavi tega
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tipa ugotovili pri dveh wetjinah bolnikov pomembno manjSo powebo po bolniSnicnem
zdravljenju od uvedbe depojskega antipsihotika dalje (19). Take raziskave precenjujejo
pozitivne ucinke depoja, saj obi¢ajno vkljucujejo bolnike, ki tak§no zdravilo prejemajo
vsaj eno leto ali ve€ in s tem ne upostevajo tistih, ki so depo opustili, ali je bil ukinjen.
Poleg tega se v vecini drZav razpoloZljivost psihiawi¢nih postelj zmanjSuje, kar lahko
prispeva k vtisu o manjsi powebi po ponovnih hospitalizacijah.

Dvojno slepe, s placebom konwrolirane raziskave kaZejo manj jasno sliko in v sploSnem
manj izrazito prednost depoja. Te raziskave naj bi bile nacelno metodolosko manj
sporne, vendar v konkretnem primeru niso. Depo je prvenstveno namenjen bolnikom, ki
slabSe sodelujejo pri zdravljenju in jih je praviloma tudi teZje angaZirati za sodelovanje v
klini¢ni raziskavi. Zato sodelujoci v teh raziskavah ne kaZejo dobro populacije bolnikov,
kateri je depo v osnovi namenjen. TakSne raziskave praviloma ne trajajo dlje od enega
leta, prednost depoja pa se v nacelu pokaZe kasneje (20). Kljub temu vsaj del takih
raziskav oz. njihovih metaanaliz ugotavlja ve€jo ucinkovitost depoja (21).

ZAKLJUCEK

Sodelovanje bolnikov s shizofrenijo pri zdravljenju je za potek bolezni zelo pomembno.
Zanesljivo ugotavljanje sodelovanjapaje v vsakdanji klini¢ni praksi prakti¢nonemogoce,
saj tako zdravniki kot bolniki stopnjo sodelovanja precenjujejo. Ugotovljeni so Stevilni
dejavniki, ki doloCajo stopnjo sodelovanja; ti zajemajo lastnosti bolnika in njegove
bolezni, bolnikovo okolje, zdravnika in zdravljenje. Upanje, da bo ob ugodnejSem
profilu swanskih ucinkov atipi¢nih antipsihotikov sodelovanje bistveno boljse, se Zal
ni uresnicilo, zato so drugi pristopi k vzpodbujanju sodelovanja zelo aktualni. Uporaba
antipsihotika s podaljSanim spro$¢anjem sodi med ukrepe, ki lahko pomembno izbolj$ajo
sodelovanje bolnika in s tem potek bolezni. Zal trenutno v Sloveniji atipiéni antipsihotik s
podaljSanim spro$€anjem prakti¢no Se ni dostopen, zato so bolniki, ki zaradi bolezenskih
sprememb ne zmorejo ustreznega uvida in je zato njihovo sodelovanje pomanjkljivo,
vezani na manj primerna zdravila.
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