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SODELOVANJE BOLNIKOV S SHIZOFRENIJO PRI ZDRAVLJENJU
Z ANTIPSIHOTIKI

ADHERENCE TO ANTIPSYCHOTIC MEDICATION IN SCHIZOPHRENIA PATIENTS

Peter Pregelj
Psihiatrična klinika Ljubljana, Studenec 48, 1260 Ljubljana Polje

Izvleček

Izhodišča Dolgotrajna uporaba antipsihotikov pri zdravljenju shizofrenije je privedla do zmanjša-
nja intenzivnosti in trajanja akutnih psihotičnih epizod ter števila njihovih ponovitev.
Slabo sodelovanje bolnikov s shizofrenijo pri jemanju antipsihotikov je povezano s pogo-
stejšimi relapsi in pogostejšim zdravljenjem v bolnišnici. Nesodelovanje bolnikov pri zdrav-
ljenju z antipsihotiki se pogosto podcenjuje.
Dobro sodelovanje bolnikov pri zdravljenju z antipsihotiki je eden ključnih predpogojev
za doseganje dolgotrajnih remisij.

Zaključki Po podatkih različnih raziskav je mogoče sklepati, da pri zdravljenju z antipsihotiki ne
sodeluje skoraj polovica bolnikov. Za povečanje sodelovanja pri zdravljenju je pomemben
dober terapevtski odnos s pozitivnimi čustvi, komunikacijo ter soudeležbo bolnika. Z dogo-
vorom o izbiri ustreznega antipsihotičnega zdravljenja, ki je bolniku razumljiva, dobro
prenosljiva in enostavna za prejemanje, je mogoče sodelovanje izboljšati.

Ključne besede antipsihotiki; relaps; remisija; dolgotrajno zdravljenje; pogostnost nesodelovanja

Abstract

Background Antipsychotic medications have been reduced severity and duration of acute psychotic
episode and the number of recurrent psychotic episodes among persons with schizophre-
nia by long-term use of this medication. However, poor adherence to antipsychotic medica-
tion in schizophrenia has been associated with increased rate of rehospitalisation and
relapse. The nonadherence to antipsychotic medication is often underestimated.
Good adherence to antipsychotic medication is one of the corner stones of long remissions.

Conclusions On the basis of different studies it could be concluded that around one half of the schizo-
phrenia patients have poor adherence to antipsychotic medication. To increase adheren-
ce to antipsychotic medication good therapeutic alliance should be established with posi-
tive emotions, bilateral communication and patient involvement in decision making. The
adherence to the antipsychotic medication could be improved with the agreement about
psychopharmacotherapy. Antipsychotic therapy should be understandable, tolerable and
acceptable for the patient.
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Uvod

Shizofrenija je skupek psihičnih in vedenjskih poja-
vov, ki se kažejo klinično kot sindrom.1 Pojavlja se z
življenjsko prevalenco okrog 1 %.2, 3 Pri večini bolni-
kov s shizofrenijo (84 %) gre po prvi psihotični epizo-
di za kroničen potek psihične motnje z občasnimi po-

slabšanji. Zdravljenje z antipsihotiki je pri teh bolni-
kih dolgotrajno, pogosto doživljenjsko, kar pa je mo-
goče le ob ustreznem sodelovanju bolnikov.4–6 Bolni-
ki, ki prenehajo jemati antipsihotik, imajo do petkrat
večje tveganje za relaps od bolnikov, ki prejemajo an-
tipsihotike.7–10
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Preprečevanje relapsa po prvi
psihotični epizodi

Obstaja le nekaj randomiziranih, s placebom kontro-
liranih dvojno slepih raziskav, ki so proučevale vpliv
klasičnih antipsihotikov na preprečevanje relapsa pri
bolnikih z eno psihotično epizodo. Sistematični pre-
gled šestih tovrstnih raziskav kaže na učinkovitost kla-
sičnih antipsihotikov za preprečevanje ponovnih psi-
hotičnih epizod.11 Tako so v eni od raziskav ugotovili,
da so bolniki, ki so prejemali flufenazin-dekanoat, do-
živeli značilno manj relapsov v enem letu (0 %) v pri-
merjavi z bolniki, ki so prejemali placebo (41 %).12

Redke so tudi dvojno slepe raziskave učinkovitosti
atipičnih antipsihotikov za preprečevanje relapsa pri
bolnikih s prvo psihotično epizodo. Verjetno so ati-
pični antipsihotiki primerljivo ali celo bolj učinkoviti
v preprečevanju relapsov pri bolnikih z eno psihotič-
no epizodo kot pa klasični antipsihotiki.13, 14 Priporo-
ča se isti odmerek antipsihotika kot v akutnem zdrav-
ljenju v obdobju stabilizacije (6 mesecev) in nižji od-
merek po tem obdobju.15 Na splošno smernice pri-
poročajo nižje odmerke pri bolnikih, ki so doživeli le
eno psihotično epizodo v primerjavi s tistimi, ki so jih
doživeli več, epizod, vendar pa so dokazi za takšno
trditev šibki.14 Priporoča se 1- do 2-letno zdravljenje z
antipsihotiki pri bolnikih, ki so dosegli remisijo po
začetni psihotični epizodi.6, 16 Obstajajo razmišljanja,
da je mogoče iz jakosti prve epizode in stopnje remi-
sije sklepati na trajanje zdravljenja začetne epizode
shizofrenije z antipsihotiki. Osebe s popolno remisi-
jo bi tako postopno opustile antipsihotična zdravila
po enem letu,17 vendar pa novejši podatki kažejo, da
je tveganje za relaps tudi pri bolnikih, ki so dobro od-
govorili na zdravljenje, nesprejemljivo visoko.13 Vse-
kakor pa bolniki s počasnejšim odgovorom na zdrav-
ljenje ali s hujšo psihotično epizodo potrebujejo vsaj
dveletno zdravljenje.14

Preprečevanje relapsa po več
psihotičnih epizodah

Preprečevanje relapsov po več psihotičnih epizodah
se razlikuje od tistega po prvi psihotični epizodi. Šte-
vilne raziskave so dokazale učinkovitost klasičnih an-
tipsihotikov pri preprečevanju relapsov pri bolnikih,
ki so doživeli več psihotičnih epizod. Približno 70 %
bolnikov, ki ne prejemajo antipsihotičnega zdravlje-
nja, doživijo relaps v enem letu v primerjavi s 30 %
tistih, ki prejemajo klasični antipsihotik.18 Po dveh le-
tih približno 80 % nezdravljenih in 50 % zdravljenih
bolnikov doživi ponovno psihotično epizodo.16, 25

Metaanaliza 35 randomiziranih, dvojno slepih raziskav
je pokazala, da 55 % bolnikov, ki so prejemali place-
bo, doživi relaps in le 21 % tistih, ki so prejemali kla-
sični antipsihotik.19 Proučevali so tudi prekinitve
zdravljenja s klasičnimi antipsihotiki in ugotovili, da
53 % bolnikov, ki so prekinili z zdravljenjem, doživi
relaps v obdobju spremljanja 6–10 mesecev in le 16
% tistih, ki so prejemali antipsihotik v obdobju sprem-
ljanja 8 mesecev.20 V obdobju večletnega zdravljenja
s klasičnimi antipsihotiki se tveganje za relaps zmanj-
ša za dve tretjini.5

Metaanaliza šestih dvojno slepih, randomiziranih raz-
iskav, ki so primerjale učinkovitost atipičnih antipsi-
hotikov s placebom, je jasno pokazala prednost teh
antipsihotikov kot skupine, pri preprečevanju rela-
psa.21 Metaanaliza 11 dvojno slepih, randomiziranih
raziskav, ki so primerjale učinkovitost klasičnih in ati-
pičnih antipsihotikov pri preprečevanju relapsa, je po-
kazala majhno, vendar značilno prednost atipičnih an-
tipsihotikov.21 Letno zmanjšanje tveganja za relaps je
bilo 8 % (35 % zmanjšanja relativnega tveganja za re-
laps), če je bil uporabljen atipični antipsihotik name-
sto klasičnega. Ni znano, ali je bila prednost atipičnih
antipsihotikov v boljši učinkovitosti, prenosljivosti ali
boljšemu sodelovanju bolnikov pri zdravljenju. Ne-
katere raziskave kažejo na prednost atipičnih antipsi-
hotikov pred klasičnimi v zmanjšanju potrebe po po-
novnem bolnišničnem zdravljenju.22, 23 Odmerjanje
klasičnih antipsihotikov v vzdrževalnem obdobju je
bilo v večini raziskav nižje kot v akutnem zdravljenju,
kar je verjetno povezano z nekoliko večjim, vendar
še sprejemljivim tveganjem za relaps.24 Zmanjšanje od-
merkov je bilo povezano z manj neželenimi učinki in
boljšim sodelovanjem.25 Zdravljenje z antipsihotiki naj
po smernicah traja vsaj 2–5 let po prvem relapsu.6, 16, 26

Izgleda, da je 5-letno obdobje po relapsu najbolj kri-
tično. Stalno zdravljenje z antipsihotiki se priporoča
za bolnike, ki so imeli resne poskuse samomora, agre-
sivno vedenje ali pogoste relapse.6, 16 Učinkovito dol-
gotrajno zdravljenje z antipsihotiki pa je znatno ome-
jeno z neželenimi učinki in z nesodelovanjem bolni-
kov pri zdravljenju.14

Pogostnost nesodelovanja pri
zdravljenju

Sodelovanje bolnikov s shizofrenijo pri dolgotrajnem
zdravljenju z antipsihotiki je le del celotnega bolniko-
vega sodelovanja pri zdravljenju. Nesodelovanje bol-
nikov pri zdravljenju z antipsihotiki je pogosto pod-
cenjeno. Tako so v raziskavi povprašani zdravniki oce-
nili, da 5 % bolnikov, katerim so predpisovali antipsi-
hotike, le-teh ne jemlje. Z uporabo elektronskega
spremljanja jemanja zdravil so ugotovili, da skoraj dve
tretjini bolnikov pri zdravljenju z antipsihotiki delno
ali v celoti ni sodelovalo.27, 28 V presečnih raziskavah
so ugotovili, da pri zdravljenju s klasičnimi antipsiho-
tiki per os ne sodeluje 40–50 % bolnikov s shizofreni-
jo.29, 30 Analiza 21 raziskav (skupno 2861 bolnikov), ki
so bile opravljene med letoma 1983 in 2002, je poka-
zala, da 44 % bolnikov ne sodeluje pri jemanju anti-
psihotičnih zdravil.31 Dve raziskavi, ki sta proučevali
sodelovanje bolnikov po prvi psihotični epizodi pri
zdravljenju z antipsihotiki, sta ugotovili, da zdravil ni
jemalo od 37 % do 41 % bolnikov.32, 33 Skupno 25 %
bolnikov ni jemalo zdravil 7. do 10. dan po odpustu
iz bolnišnice (34). Nekatere raziskave so ugotovile,
da delež nesodelujočih bolnikov po 2 letih zdravlje-
nja z antipsihotiki naraste do 75 %.34, 35

Slovenski podatki kažejo, da je sodelovanje bolnikov
pri zdravljenju povezano s tveganjem za relaps. Ugo-
tovili so, da se je relaps pojavil pri 70 % nesodelujočih
bolnikov in le pri 19 % bolnikov, ki so sodelovali pri
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zdravljenju z antipsihotiki.36 Skupno od 54 % do 82 %
nesodelujočih bolnikov doživi relaps v enem letu po
prvi psihotični epizodi.10, 36

Možnosti izboljšanja sodelovanja
bolnikov pri zdravljenju

Ob nedoseganju ciljev zdravljenja je smiselno pomi-
sliti tudi na možnost nesodelovanja bolnika pri zdrav-
ljenju. Obstajajo različne metode, ki pripomorejo pri
oceni sodelovanja bolnika pri jemanju zdravil, deli-
mo jih na subjektivne in na objektivne. Med subjek-
tivne prištevamo oceno sodelovanja s pomočjo po-
datkov, pridobljenih iz medicinske dokumentacije,
ocena s pomočjo podatkov, pridobljenih iz intervjuja
in heteroanamneze. Te ocene so pogosto nezaneslji-
ve in podvržene precenjevanju sodelovanja. Objek-
tivnejše določanje sodelovanj temelji na metodah, kot
so: štetje predpisanih zavojčkov in izračun števila ta-
blet v posesti, štetje tablet, ki jih ima bolnik v posesti,
izračunavanje deleža zdravil v posesti (število dnev-
nih odmerkov / število dni), določanje koncentracije
zdravil v krvi, izračunavanje razmerja med koncen-
tracijo zdravila v krvi in predpisanim odmerkom.37

Za doseganje dobrega sodelovanja je pomemben do-
ber terapevtski odnos s pozitivnimi čustvi, komuni-
kacijo ter soudeležbo bolnika. Tudi sicer je uporaba
psihoterapevtskega pristopa pri zdravljenju shizofre-
nije pomembna.38 Predpisano zdravljenje mora biti
sprejemljivo, razumljivo in izvedljivo za bolnika. Če
ni izpolnjen kateri koli od navedenih pogojev, je manj
kot 30 % možnosti, da bo bolnik zdravila jemal.37, 39

Eden od poskusov izboljšanja sodelovanja bolnikov
s shizofrenijo pri dolgotrajnem zdravljenju z antipsi-
hotiki je uvedba antipsihotikov v depojski obliki. Ven-
dar pa so raziskave pokazale, da tudi ta način dajanja
antipsihotikov ne more odpraviti nesodelovanja bol-
nikov v celoti. Ugotovili so, da 50 % bolnikov s shizo-
frenijo ne sodeluje pri prejemanju depojskih priprav-
kov.40, 41 Delež nesodelujočih bolnikov je morda večji
zaradi izbire bolnikov, ki so pričeli s prejemanjem
teh pripravkov, saj je iz druge raziskave znano, da 49
% bolnikov, ki so pričeli z depojskimi pripravki, ni
sodelovalo pri zdravljenju v prejšnjem letu.42 Zanimi-
va je raziskava, ki je primerjala bolnike, ki so preje-
mali depojske pripravke, in tiste, ki so prejemali obi-
čajno obliko antipsihotikov. V 12-mesečnem obdob-
ju spremljanja niso ugotovili razlike v sodelovanju
med bolniki, ki so prejemali depojske pripravke, in
drugimi.43 Izgleda, da ti pripravki ne odpravijo neso-
delovanja, odpravijo pa prikrito nesodelovanje.42

Antipsihotiki se bistveno ne razlikujejo v učinkovito-
sti, razlikujejo pa se klinično pomembno glede ver-
jetnosti pojavljanja neželenih učinkov. Izbira antipsi-
hotika vpliva na poznejše sodelovanje bolnika pri je-
manju tega zdravila. Različne raziskave so potrdile več-
je sodelovanje bolnikov, ki so prejemali atipične anti-
psihotike, v primerjavi s tistimi, ki so prejemali klasič-
ne.44, 45 Verjetno ni pomembna le izbira antipsihotika,
ampak tudi farmacevtska oblika zdravila. Ugotovili so
na primer izboljšanje sodelovanja po uvedbi orodi-
sperzibilnih tablet olanzapina pri pred tem nesodelu-
jočih bolnikih s shizofrenijo.46 Na splošno na sodelo-

vanje pri jemanju katerega koli zdravila vpliva število
dnevnih odmerkov; čim večje je število dnevnih od-
merkov tem manjši je delež sodelujočih bolnikov.47

Če je pri enkratdnevnem odmerjanju delež sodelujo-
čih bolnikov okrog 80 %, je že pri odmerjanju dvakrat
na dan 10 % nižji.47

Zaključki

Shizofrenija je psihična motnja, ki pri vsakem bolni-
ku poteka na nekoliko svoj način. Zaradi različnega
poteka tudi ni mogoče podati enotnega načina zdrav-
ljenja, ki pa je v večini primerov dolgotrajno. Neso-
delovanje bolnikov pri zdravljenju močno zmanjšuje
učinkovitost antipsihotikov. Dobro sodelovanje bol-
nikov pri zdravljenju je eden ključnih predpogojev
za doseganje dolgotrajnih remisij in eden glavnih
nedoseženih ciljev zdravljenja shizofrenije. Sodelo-
vanje je mogoče izboljšati z dogovorom o izbiri ustre-
znega zdravljenja z antipsihotiki, ki je bolniku ra-
zumljivo, dobro prenosljivo in enostavno za preje-
manje.
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