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W wyniku polityki rządowej i National
Services Framework1 „zdrowienie” jest poję-
ciem coraz częściej omawianym w dziedzi-
nie zdrowia psychicznego, istotnym również
dla osób organizujących psychiatryczną
opiekę zdrowotną i wpływających na polity-
kę zdrowotną w tej dziedzinie. Nigdy jed-
nak nie sformułowano jasnej definicji zdro-
wienia. Ma to znaczenie ze względu
na bieżący wpływ na badania i praktykę kli-
niczną.2

W psychiatrii próbowano różnych spo-
sobów definiowania i oceniania zdrowienia.
Niektórzy definiują je w prosty sposób,
na podstawie pojedynczych czynników, ta-
kich jak objawy, częstość nawrotów i funk-
cjonowanie.3,4 Inni postrzegali zdrowienie
jako długotrwały proces, w którym mieści
się nadzieja na przyszłość, przebudowa sie-
bie i swojego życia.5 Davidson i wsp. zdefi-
niowali zdrowienie na podstawie dwóch
przeciwstawnych modeli: jeden z nich trak-
tuje wyzdrowienie w kategoriach objawo-
wych, zaś drugi uwzględnia przede wszyst-
kim dobre samopoczucie, niezależnie
od objawów.6 Inni autorzy w definicji wy-
zdrowienia zawierali zestaw czynników we-
wnętrznych i zewnętrznych.7 Ze względu
na tę różnorodność ważne jest zbadanie, co
oznacza termin „zdrowienie”, aby uniknąć
nieporozumień i jego niewłaściwych zasto-

sowań. Wyzdrowienie z psychozy tradycyj-
nie było postrzegane przede wszystkim
w kategoriach złagodzenia objawów.2 Taka
definicja szeroko przyjęła się w praktyce kli-
nicznej i randomizowanych badaniach kon-
trolowanych dotyczących psychologicznych
(np. terapii poznawczo-behawioralnej)8-10

i farmakologicznych metod leczenia.11,12

Ponieważ wyniki takich badań są punktem
odniesienia przy ocenie skuteczności lecze-
nia psychoz przez National Health Service
(NHS) oraz w polityce i wytycznych De-
partamentu Zdrowia, złagodzenie objawów
niewątpliwie jest ważnym czynnikiem przy
def iniowaniu zdrowienia dla dostępnych
obecnie form opieki. Złagodzenie obja-
wów jest ważnym czynnikiem przy definio-
waniu zdrowienia również ze względu
na potwierdzony związek objawów psycho-
tycznych z dużym dyskomfortem, upośle-
dzeniem funkcjonowania, w tym pogorsze-
niem funkcjonowania społecznego.4,13

Za znaczeniem zmiany objawowej jako
ważnego wskaźnika wyzdrowienia dodat-
kowo przemawia liczba opracowanych rze-
telnych narzędzi psychometrycznych do
oceny nasilenia objawów. Często wykorzy-
stywane są takie narzędzia, jak Skala obja-
wów pozytywnych i negatywnych (Positive
and Negative Symptom Scale, PANSS),14

Skrócona skala oceny stanu psychicznego

(Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)15

i Skala oceny objawów psychotycznych
(Psychotic Symptom Rating Scales,
PSYRATS),16 co ilustruje dominację złago-
dzenia objawów jako wskaźnika zdrowie-
nia. Często wykorzystywano także inne
parametry. Na przykład za parametr od-
zwierciedlający zdrowienie uważano rów-
nież zmniejszenie częstości nawrotów.17

W ramach oceny nawrotów często ocenia
się pojawiające się ponownie objawy, czę-
stość ponownych hospitalizacji i czas remi-
sji.18 Ocena nawrotów umożliwia klinicy-
stom stwierdzenie okresów stabilizacji
objawów i tym samym okresów zdrowienia.
Od dawna interesowano się także oceną ja-
kości życia jako wskaźnikiem zdrowienia
z psychozy.19 Na jakość życia składają się
parametry obiektywne i subiektywne, sze-
roki zakres różnych dziedzin życia i indywi-
dualnych wartości.20 W badaniach ocenia-
no przede wszystkim takie aspekty, jak
niezależne funkcjonowanie i zatrudnie-
nie,21 np. za pomocą Skali jakości życia
(Quality of Life Scale, QLS).22 Również
funkcjonowanie uważano za wskaźnik
zdrowienia, np. wynik w Skali ogólnej oce-
ny funkcjonowania (Global Assessment of
Functioning, GAF).23 W randomizowanych
badaniach kontrolowanych i badaniach do-
tyczących leczenia jakość życia i funkcjo-
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omamów w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Sze-
ścioro z nich było rekrutowanych w ośrod-
kach wczesnej interwencji, a dwoje przez ze-
społy leczenia środowiskowego. W sumie
autorzy z przeprowadzonych wywiadów wy-
ekstrahowali 132 zagadnienia. Stwierdzili na-
kładanie i powtarzania się części z nich,
a następnie wspólnie podjęli decyzję o ich
nieuwzględnieniu. Pozostałe zagadnienia
zostały następnie przedyskutowane i stwier-
dzono, że niektóre z nich odzwierciedlają
te same pojęcia co inne. Umożliwiło to do-
konanie kolejnej selekcji, wskutek czego uzy-
skano 50 jednoznacznych zagadnień, które
wspólnie uznano za reprezentatywne. Te 50
ostatecznie wybranych zagadnień obejmowa-
ło zasadniczo 8 aspektów zdrowienia: obja-
wy, aspekty emocjonalne, poczucie własne-
go ja, zachowanie, opiekę i wsparcie,
mechanizmy radzenia sobie, funkcjonowa-
nie społeczne i aspekty zawodowe. Tych
osiem szerokich aspektów pod względem lo-
gicznym przyporządkowano do czterech
nadrzędnych kategorii.

Wspomniane nadrzędne kategorie okre-
ślono w następujący sposób: „wpływ
na zdrowie psychiczne”, „zmiana siebie
i adaptacja”, „przedefiniowanie społeczne”
oraz „indywidualne mechanizmy radzenia
sobie”. Podstawą tych kategorii była zmiana,
co świadczy o tym, że zdrowienie jest proce-
sem, a nie punktem końcowym. Pierwszą ka-
tegorię zdefiniowano jako „wpływ na zdro-
wie psychiczne”, ze względu na znaczenie
przypisywane przez badaczy zmianie obja-
wowej. Drugą kategorię, „zmiana siebie
i adaptacja”, rozumiano jako negatywne
zmiany, które uczestnicy postrzegają jako na-
stępstwa psychozy. Trzecia kategoria,
„przedefiniowanie społeczne”, odzwierciedla
zmiany społeczne, często związane z psycho-
zą. Ostatnia kategoria, „indywidualne me-
chanizmy radzenia sobie”, opisuje sposób,
jaki wybierają dane osoby, żeby poradzić so-
bie z własnymi doświadczeniami i przezwy-
ciężyć je. Każda z tych kategorii dzieli się
na dwie mniejsze podkategorie, a te z kolei
– na węższe tematy.

kategoria 1: wpływ na zdrowie
psychiczne

Wszyscy uczestnicy badania, z którymi
rozmawiano, wymieniali zmniejszenie nasile-
nia objawów lub negatywnych emocji jako
kluczowy czynnik w procesie zdrowienia.
Omawiali swoiste zmiany dotyczące charak-
terystycznych cech objawów, a także zmiany
swojego stanu emocjonalnego.

Zmniejszenie nasilenia objawów
psychotycznych

Wszyscy badani uznali, że zmiana cech
charakterystycznych objawów była istotna
w procesie zdrowienia. Dlatego stwierdzo-

no, że „psychiatryczne wskaźniki zdrowie-
nia” są istotne dla osób, z którymi rozma-
wiano.

„Nie są tak agresywne, jak były w okresie, kiedy
było naprawdę źle… były bardzo, bardzo okropne
i bardzo mnie denerwowały, jednak teraz nie są aż
tak złe…” (Odzwierciedla to znaczenie podkate-
gorii „treść doświadczeń.”)

Zmiana emocjonalna
Doświadczeniu psychozy często towarzy-

szą zmiany nastroju i emocji. Badani uzna-
wali te zmiany za istotne, biorąc pod uwagę
ich doświadczenia.

„Był to niewątpliwie najtrudniejszy okres, jaki kie-
dykolwiek przeżywałem. Mniej więcej od 14 r.ż.
miałem naprzemienne okresy depresyjne. Ten

stan (depresja, która towarzyszyła psychozie) był
jednak o wiele gorszy.” (Wskazuje to na znacze-
nie „przezwyciężania depresji i obniżonego na-
stroju”).

kategoria 2: zmiana siebie
i adaptacja

Wykazano, że doświadczenie psychozy
wywiera bardzo duży wpływ na poczucie
„ja”. Zagadnienia te ilustrują znaczenie po-
konywania psychozy i możliwość odzyskania
własnej tożsamości.

Zmiana siebie i przekonania
Rozmowy wskazywały na negatywne prze-

konania na swój temat i niekorzystne zmiany
po doświadczeniu psychozy. Wcześniejsze

RAMkA
Interpretacyjna analiza fenomenologiczna: najważniejsze kategorie,
ich składowe i inne kwestie istotne w procesie zdrowienia

Wpływ na zdrowie psychiczne

Zmniejszenie nasilenia objawów psychozy
• Nadmierne pochłonięcie doświadczeniami

• Treść doświadczeń

• Częstość doświadczeń

• Czas trwania doświadczeń

• Natężenie głosów

• Geneza doświadczeń

• Percepcja doświadczeń

• Nasilenie dyskomfortu

• Przekonanie

Zmiana emocjonalna
• Przezwyciężenie depresji i obniżenia nastroju

• Poczucie szczęścia i radości

• Pokonywanie lęku i stresu

• Przezwyciężanie gniewu i frustracji

• Zmiany w ilości doświadczanych emocji

Zmiana siebie i adaptacja

Zmiana osobista i przekonania
• Pozytywne przekonania na swój temat

• Przedefiniowanie obrazu siebie

• Poczucie bycia mniej podatnym

• Przezwyciężenie zakłopotania

• Odzyskanie wolności i praw

• Pozytywna wizja przyszłości

Zmiana behawioralna
• Poprawa jakości snu

• Energia i ospałość

• Motywacja do zmiany

• Zmniejszenie tendencji do samookaleczeń
i myśli samobójczych

• Odzyskiwanie niezależności

• Zmiany dotyczące używania alkoholu
i narkotyków

Przedefiniowanie społeczne

Zmiana zawodowa
• Stabilne warunki życiowe

• Szukanie pracy i utrzymywanie zatrudnienia

• Stabilizacja finansowa

Związki i zachowania społeczne

• Mniejsze wycofanie i zmniejszenie tendencji
do izolacji

• Stworzenie możliwości zaufania innym

• Uczestnictwo w istotnych formach
aktywności i realizowanie zainteresowań

• Budowanie relacji z przyjaciółmi i bliskimi;
znajdowanie w nich oparcia

• Zwiększenie aktywności społecznej

• Przezwyciężenie poczucia bycia ocenianym
i stygmatyzacji

Indywidualne mechanizmy radzenia sobie

Wsparcie i leczenie

• Korzyści płynące z leków

• Korzyści płynące z terapii

• Wsparcie osób z doświadczeniem własnej
choroby

• Wsparcie bliskich lub przyjaciół

• Otrzymywanie pomocy od placówek
zajmujących się zdrowiem psychicznym

• Zaniepokojenie działaniami niepożądanymi
leków

• Znaczenie duchowości/religii

Zrozumienie i kontrola

• Szukanie pomocy w związku ze swoimi
doświadczeniami

• Rozpoznawanie wczesnych objawów
pogarszania się stanu zdrowia

• Możliwość radzenia sobie z objawami

• Zrozumienie swoich doświadczeń lub
rozpoznania

• Odbieranie wzmocnień niezależnie
od swoich doświadczeń

• Poczucie kontroli nad objawami

• Jasne myślenie o objawach

• Poczucie kontroli nad własnymi myślami

27_32_wood:Layout 1 2011-02-16 14:21 Page 29

Psychiatria po Dyplomie • Tom 8, Nr 1, 2011��

Konceptualizacja zdrowienia z psychozy: perspektywa pacjenta

nowanie często oceniano równolegle z oce-
ną nasilenia objawów.24

Wspólnie te podejścia do zdrowienia zde-
finiowano w kategoriach wyniku wielowymia-
rowego, chociaż jego wymiary są przeważnie
określane ilościowo i oceniane indywidualnie.
Chociaż wszystko to umożliwiło znaczne
przybliżenie procesu zdrowienia i jego wpły-
wu na leczenie, nie odzwierciedla jednak wie-
lowymiarowego i złożonego obrazu, który
przedstawiali niektórzy korzystający z opieki
zdrowotnej. Na przykład w części badań
wskazywano, że zdrowienie było również
traktowane jako proces obejmujący wiele róż-
nych czynników osobistych i społecznych.25

W metaanalizie badań dotyczących zdro-
wienia z perspektywy pacjenta określono pięć
grup istotnych czynników, odmiennych
od wymienianych wcześniej.26 Po pierwsze,
za istotne uznano indywidualne procesy sa-
moumacniania. Obejmowały one przejmo-
wanie kontroli nad swoim życiem i wypraco-
wanie pozytywnej autoidentyfikacji.27 Po
drugie, stwierdzono, że zdrowienie jest proce-
sem motywacyjnym, w którym mieści się bu-
dowanie nadziei i bycie aktywnym w proce-
sie wychodzenia z choroby.28 Po trzecie,
zwrócono uwagę na tworzenie własnych
kompetencji, w tym nadawanie sensu dys-
komfortowi psychicznemu i zdobywanie wie-
dzy.5 Po czwarte, za ważne uznano zmiany
w kierunku życia społecznego i bycia człon-
kiem społeczeństwa, w tym uzyskiwanie
wsparcia społecznego, także wsparcia od in-
nych osób korzystających z opieki zdrowot-
nej.29 W końcu, za niezbędne uznano wyko-
rzystywanie zasobów środowiska, takich jak
korzystanie z psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej i opartych na wolontariacie organizacji
oferujących wsparcie. W badaniach dotyczą-
cych perspektywy pacjenta zidentyfikowano
również inne czynniki. Jednym z dominują-
cych jest potrzeba uporządkowania doświad-
czeń związanych z leczeniem psychiatrycz-
nym i przyjmowaniem leków. Może wiązać
się to z przezwyciężaniem izolacji społecznej,
stygmatyzacji i dyskryminacji.5 Za istotną
uznano również skuteczność leków, ich do-
bór i profil działań niepożądanych.2,25,30 Do-
ceniono również znaczenie duchowości i re-
ligijności, a także mechanizmów radzenia
sobie i sposobów wyjaśniania indywidual-
nych doświadczeń.30

Ogólnie termin „zdrowienie, wyzdrowie-
nie” definiowano na różne sposoby, w zale-
żności od indywidualnej perspektywy. Wy-
mieniono ogromną liczbę podejść, jednak
nadal nie wiadomo do końca, jakie czynniki
składają się na pojęcie zdrowienia i czy pro-
ces ten jest związany ze zmianą nasilenia ob-
jawów. Przeprowadzone do tej pory badania
nie zakładały tak szerokiego podejścia do ter-
minu zdrowienia i koncentrowały się na zła-
godzeniu objawów lub rozumianym indywi-

dualnie procesie zdrowienia i jego wpływie
na życie. W obecnym badaniu autorzy pró-
bowali zmniejszyć te niejasności, dzięki przy-
jęciu ogólnego podejścia z wtórną próbą wy-
odrębnienia, jakie czynniki są istotne w tym
wielowymiarowym podejściu. W badaniu
oceniano subiektywne doświadczanie zdro-
wienia, a w szczególności zależność między
zdrowieniem a objawami. W celu uzyskania
danych od uczestników, ze względu na ich
zindywidualizowany charakter, zastosowano
interpretacyjną analizę fenomenologiczną.
Dotyczyła ona rozumienia i interpretacji
własnych doświadczeń.31 Przyjęto założenie,
że ludzie dokonują autointerpretacji. Dlate-
go badacze próbowali interpretować do-
świadczenia uczestników badania z ich per-
spektywy. Wykorzystano schemat częściowo
ustrukturyzowanego wywiadu w celu pozna-
nia poglądów uczestników badania na zdro-
wienie z psychozy. Ułatwiło to przedysku-
towanie swoistych zagadnień dotyczących
zdrowienia, takich jak zmiana objawów i pro-
blemy wpływające na proces zdrowienia, ale
pozwoliło również na elastyczne podejście
do osobistych doświadczeń. Stosowana me-
toda była bardzo odpowiednia do zastoso-
wania interpretacyjnej analizy fenomenolo-
gicznej.

Metody

Uczestnicy
Ponieważ badania wykorzystujące interpre-

tacyjną analizę fenomenologiczną są przepro-
wadzane w niewielkich próbach, przeważnie
grupach liczących co najmniej pięciu lub sze-
ściu uczestników,31 rekrutację prowadzono
do osiągnięcia minimalnej liczby badanych
i dopóki zespół nie odniósł wrażenia, że poru-
szane kwestie zostały wyczerpane. Kryteria włą-
czenia były następujące: doświadczenie psy-
chozy w ciągu ostatniego roku (tzn. obecność
urojeń lub omamów), wiek między 18 a 65 r.ż.
oraz pozostawanie w kontakcie z placówka-
mi psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Kryte-
riami wyłączenia były: niemożność porozu-
miewania się po angielsku, niemożność
uzyskania świadomej zgody oraz uczestnicze-
nie w innym badaniu w ciągu ostatnich 6 mie-
sięcy. O dobór odpowiednich uczestników
badania poproszono różnych pracowników
ochrony zdrowia w ramach Greater Manche-
ster West NHS Foundation Trust.

Schemat
W badaniu wykorzystywano częściowo

ustrukturyzowany wywiad i skupiano się
na subiektywnym doświadczeniu uczestni-
ków dotyczącym zdrowienia z psychozy.
Schemat badania został opracowany przez
psychologa klinicznego i badacza zajmujące-
go się analizą opinii pacjentów (G.H. i M.K.).

W celu poszukiwania istotnych kwestii
przejrzano badania dotyczące opinii pacjen-
tów5,26 i piśmiennictwo skoncentrowane
na objawach.2,3,8,14 Kolejne zagadnienia wyło-
niono w trakcie dyskusji z grupą pacjentów.
Poruszane tematy dotyczyły osobistych
uwarunkowań, doświadczania objawów,
zdrowienia i znaczenia objawów. Schemat
wywiadu był nadzorowany przez trzech ba-
daczy zajmujących się analizą opinii pa-
cjentów, dokonano w nim kilku zmian, aby
upewnić się, że uwzględnia różne poglądy
na temat zdrowienia spotykane w piśmien-
nictwie. Wersja końcowa poruszała nastę-
pujące zagadnienia: informacje dotyczące
pierwszego kontaktu z placówkami psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej, uwarunko-
wania osobistych doświadczeń, aktualne
doświadczenia, odczucie dotyczące tego,
co się zmieniło z czasem/podczas zdrowie-
nia, odczucie dotyczące tego, w jaki spo-
sób uczestnicy badania sami się zmienili
(pod względem osobistym, emocjonalnym)
z czasem/podczas zdrowienia, sposoby ra-
dzenia sobie, wpływ na życie i zmiany
w życiu.

Procedura
O rekrutację uczestników badania popro-

szono ośrodki wczesnej interwencji, zespoły
pomocnicze i zespoły środowiskowe. W su-
mie 75% wszystkich wywiadów zostało prze-
prowadzonych przez badacza zajmującego
się analizą opinii pacjentów. Wszystkie wy-
wiady były nagrywane (audio) i przepisywane
dosłownie przez badacza (J.P.) i jego asysten-
ta (L.W.) w celu ułatwienia zapoznania się
z danymi.

Analiza
Do analizy danych wykorzystano interpre-

tacyjną analizę fenomenologiczną, która jest
metodą dobrze zbadaną, stosowaną do oce-
ny subiektywnych doświadczeń.31 Główne za-
łożenie interpretacyjnej analizy fenomenolo-
gicznej polega na tym, ze analityk powinien
zagłębić się w dane.31 Nagrania są odsłuchi-
wane, a dokonane na ich podstawie trans-
krypty wielokrotnie odczytywane. Wszystkie
wywiady były analizowane niezależnie przez
każdego z autorów. Po wielu odczytach okre-
ślono istotne zagadnienia. Następnie autorzy
podejmowali ostateczną decyzję dotyczącą
wszystkich zagadnień. Czwarty autor (G.H.)
pełnił funkcję mediatora w przypadku po-
wstania różnic zdań dotyczących porusza-
nych kwestii.

Wyniki
Przeprowadzono wywiady z ośmioma

osobami (sześcioma mężczyznami i dwiema
kobietami) w przedziale wiekowym 24-35 lat,
z których wszystkie doświadczyły urojeń lub
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omamów w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Sze-
ścioro z nich było rekrutowanych w ośrod-
kach wczesnej interwencji, a dwoje przez ze-
społy leczenia środowiskowego. W sumie
autorzy z przeprowadzonych wywiadów wy-
ekstrahowali 132 zagadnienia. Stwierdzili na-
kładanie i powtarzania się części z nich,
a następnie wspólnie podjęli decyzję o ich
nieuwzględnieniu. Pozostałe zagadnienia
zostały następnie przedyskutowane i stwier-
dzono, że niektóre z nich odzwierciedlają
te same pojęcia co inne. Umożliwiło to do-
konanie kolejnej selekcji, wskutek czego uzy-
skano 50 jednoznacznych zagadnień, które
wspólnie uznano za reprezentatywne. Te 50
ostatecznie wybranych zagadnień obejmowa-
ło zasadniczo 8 aspektów zdrowienia: obja-
wy, aspekty emocjonalne, poczucie własne-
go ja, zachowanie, opiekę i wsparcie,
mechanizmy radzenia sobie, funkcjonowa-
nie społeczne i aspekty zawodowe. Tych
osiem szerokich aspektów pod względem lo-
gicznym przyporządkowano do czterech
nadrzędnych kategorii.

Wspomniane nadrzędne kategorie okre-
ślono w następujący sposób: „wpływ
na zdrowie psychiczne”, „zmiana siebie
i adaptacja”, „przedefiniowanie społeczne”
oraz „indywidualne mechanizmy radzenia
sobie”. Podstawą tych kategorii była zmiana,
co świadczy o tym, że zdrowienie jest proce-
sem, a nie punktem końcowym. Pierwszą ka-
tegorię zdefiniowano jako „wpływ na zdro-
wie psychiczne”, ze względu na znaczenie
przypisywane przez badaczy zmianie obja-
wowej. Drugą kategorię, „zmiana siebie
i adaptacja”, rozumiano jako negatywne
zmiany, które uczestnicy postrzegają jako na-
stępstwa psychozy. Trzecia kategoria,
„przedefiniowanie społeczne”, odzwierciedla
zmiany społeczne, często związane z psycho-
zą. Ostatnia kategoria, „indywidualne me-
chanizmy radzenia sobie”, opisuje sposób,
jaki wybierają dane osoby, żeby poradzić so-
bie z własnymi doświadczeniami i przezwy-
ciężyć je. Każda z tych kategorii dzieli się
na dwie mniejsze podkategorie, a te z kolei
– na węższe tematy.

kategoria 1: wpływ na zdrowie
psychiczne

Wszyscy uczestnicy badania, z którymi
rozmawiano, wymieniali zmniejszenie nasile-
nia objawów lub negatywnych emocji jako
kluczowy czynnik w procesie zdrowienia.
Omawiali swoiste zmiany dotyczące charak-
terystycznych cech objawów, a także zmiany
swojego stanu emocjonalnego.

Zmniejszenie nasilenia objawów
psychotycznych

Wszyscy badani uznali, że zmiana cech
charakterystycznych objawów była istotna
w procesie zdrowienia. Dlatego stwierdzo-

no, że „psychiatryczne wskaźniki zdrowie-
nia” są istotne dla osób, z którymi rozma-
wiano.

„Nie są tak agresywne, jak były w okresie, kiedy
było naprawdę źle… były bardzo, bardzo okropne
i bardzo mnie denerwowały, jednak teraz nie są aż
tak złe…” (Odzwierciedla to znaczenie podkate-
gorii „treść doświadczeń.”)

Zmiana emocjonalna
Doświadczeniu psychozy często towarzy-

szą zmiany nastroju i emocji. Badani uzna-
wali te zmiany za istotne, biorąc pod uwagę
ich doświadczenia.

„Był to niewątpliwie najtrudniejszy okres, jaki kie-
dykolwiek przeżywałem. Mniej więcej od 14 r.ż.
miałem naprzemienne okresy depresyjne. Ten

stan (depresja, która towarzyszyła psychozie) był
jednak o wiele gorszy.” (Wskazuje to na znacze-
nie „przezwyciężania depresji i obniżonego na-
stroju”).

kategoria 2: zmiana siebie
i adaptacja

Wykazano, że doświadczenie psychozy
wywiera bardzo duży wpływ na poczucie
„ja”. Zagadnienia te ilustrują znaczenie po-
konywania psychozy i możliwość odzyskania
własnej tożsamości.

Zmiana siebie i przekonania
Rozmowy wskazywały na negatywne prze-

konania na swój temat i niekorzystne zmiany
po doświadczeniu psychozy. Wcześniejsze

RAMkA
Interpretacyjna analiza fenomenologiczna: najważniejsze kategorie,
ich składowe i inne kwestie istotne w procesie zdrowienia

Wpływ na zdrowie psychiczne

Zmniejszenie nasilenia objawów psychozy
• Nadmierne pochłonięcie doświadczeniami

• Treść doświadczeń

• Częstość doświadczeń

• Czas trwania doświadczeń

• Natężenie głosów

• Geneza doświadczeń

• Percepcja doświadczeń

• Nasilenie dyskomfortu

• Przekonanie

Zmiana emocjonalna
• Przezwyciężenie depresji i obniżenia nastroju

• Poczucie szczęścia i radości

• Pokonywanie lęku i stresu

• Przezwyciężanie gniewu i frustracji

• Zmiany w ilości doświadczanych emocji

Zmiana siebie i adaptacja

Zmiana osobista i przekonania
• Pozytywne przekonania na swój temat

• Przedefiniowanie obrazu siebie

• Poczucie bycia mniej podatnym

• Przezwyciężenie zakłopotania

• Odzyskanie wolności i praw

• Pozytywna wizja przyszłości

Zmiana behawioralna
• Poprawa jakości snu

• Energia i ospałość

• Motywacja do zmiany

• Zmniejszenie tendencji do samookaleczeń
i myśli samobójczych

• Odzyskiwanie niezależności

• Zmiany dotyczące używania alkoholu
i narkotyków

Przedefiniowanie społeczne

Zmiana zawodowa
• Stabilne warunki życiowe

• Szukanie pracy i utrzymywanie zatrudnienia

• Stabilizacja finansowa

Związki i zachowania społeczne

• Mniejsze wycofanie i zmniejszenie tendencji
do izolacji

• Stworzenie możliwości zaufania innym

• Uczestnictwo w istotnych formach
aktywności i realizowanie zainteresowań

• Budowanie relacji z przyjaciółmi i bliskimi;
znajdowanie w nich oparcia

• Zwiększenie aktywności społecznej

• Przezwyciężenie poczucia bycia ocenianym
i stygmatyzacji

Indywidualne mechanizmy radzenia sobie

Wsparcie i leczenie

• Korzyści płynące z leków

• Korzyści płynące z terapii

• Wsparcie osób z doświadczeniem własnej
choroby

• Wsparcie bliskich lub przyjaciół

• Otrzymywanie pomocy od placówek
zajmujących się zdrowiem psychicznym

• Zaniepokojenie działaniami niepożądanymi
leków

• Znaczenie duchowości/religii

Zrozumienie i kontrola

• Szukanie pomocy w związku ze swoimi
doświadczeniami

• Rozpoznawanie wczesnych objawów
pogarszania się stanu zdrowia

• Możliwość radzenia sobie z objawami

• Zrozumienie swoich doświadczeń lub
rozpoznania

• Odbieranie wzmocnień niezależnie
od swoich doświadczeń

• Poczucie kontroli nad objawami

• Jasne myślenie o objawach

• Poczucie kontroli nad własnymi myślami
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nowanie często oceniano równolegle z oce-
ną nasilenia objawów.24

Wspólnie te podejścia do zdrowienia zde-
finiowano w kategoriach wyniku wielowymia-
rowego, chociaż jego wymiary są przeważnie
określane ilościowo i oceniane indywidualnie.
Chociaż wszystko to umożliwiło znaczne
przybliżenie procesu zdrowienia i jego wpły-
wu na leczenie, nie odzwierciedla jednak wie-
lowymiarowego i złożonego obrazu, który
przedstawiali niektórzy korzystający z opieki
zdrowotnej. Na przykład w części badań
wskazywano, że zdrowienie było również
traktowane jako proces obejmujący wiele róż-
nych czynników osobistych i społecznych.25

W metaanalizie badań dotyczących zdro-
wienia z perspektywy pacjenta określono pięć
grup istotnych czynników, odmiennych
od wymienianych wcześniej.26 Po pierwsze,
za istotne uznano indywidualne procesy sa-
moumacniania. Obejmowały one przejmo-
wanie kontroli nad swoim życiem i wypraco-
wanie pozytywnej autoidentyfikacji.27 Po
drugie, stwierdzono, że zdrowienie jest proce-
sem motywacyjnym, w którym mieści się bu-
dowanie nadziei i bycie aktywnym w proce-
sie wychodzenia z choroby.28 Po trzecie,
zwrócono uwagę na tworzenie własnych
kompetencji, w tym nadawanie sensu dys-
komfortowi psychicznemu i zdobywanie wie-
dzy.5 Po czwarte, za ważne uznano zmiany
w kierunku życia społecznego i bycia człon-
kiem społeczeństwa, w tym uzyskiwanie
wsparcia społecznego, także wsparcia od in-
nych osób korzystających z opieki zdrowot-
nej.29 W końcu, za niezbędne uznano wyko-
rzystywanie zasobów środowiska, takich jak
korzystanie z psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej i opartych na wolontariacie organizacji
oferujących wsparcie. W badaniach dotyczą-
cych perspektywy pacjenta zidentyfikowano
również inne czynniki. Jednym z dominują-
cych jest potrzeba uporządkowania doświad-
czeń związanych z leczeniem psychiatrycz-
nym i przyjmowaniem leków. Może wiązać
się to z przezwyciężaniem izolacji społecznej,
stygmatyzacji i dyskryminacji.5 Za istotną
uznano również skuteczność leków, ich do-
bór i profil działań niepożądanych.2,25,30 Do-
ceniono również znaczenie duchowości i re-
ligijności, a także mechanizmów radzenia
sobie i sposobów wyjaśniania indywidual-
nych doświadczeń.30

Ogólnie termin „zdrowienie, wyzdrowie-
nie” definiowano na różne sposoby, w zale-
żności od indywidualnej perspektywy. Wy-
mieniono ogromną liczbę podejść, jednak
nadal nie wiadomo do końca, jakie czynniki
składają się na pojęcie zdrowienia i czy pro-
ces ten jest związany ze zmianą nasilenia ob-
jawów. Przeprowadzone do tej pory badania
nie zakładały tak szerokiego podejścia do ter-
minu zdrowienia i koncentrowały się na zła-
godzeniu objawów lub rozumianym indywi-

dualnie procesie zdrowienia i jego wpływie
na życie. W obecnym badaniu autorzy pró-
bowali zmniejszyć te niejasności, dzięki przy-
jęciu ogólnego podejścia z wtórną próbą wy-
odrębnienia, jakie czynniki są istotne w tym
wielowymiarowym podejściu. W badaniu
oceniano subiektywne doświadczanie zdro-
wienia, a w szczególności zależność między
zdrowieniem a objawami. W celu uzyskania
danych od uczestników, ze względu na ich
zindywidualizowany charakter, zastosowano
interpretacyjną analizę fenomenologiczną.
Dotyczyła ona rozumienia i interpretacji
własnych doświadczeń.31 Przyjęto założenie,
że ludzie dokonują autointerpretacji. Dlate-
go badacze próbowali interpretować do-
świadczenia uczestników badania z ich per-
spektywy. Wykorzystano schemat częściowo
ustrukturyzowanego wywiadu w celu pozna-
nia poglądów uczestników badania na zdro-
wienie z psychozy. Ułatwiło to przedysku-
towanie swoistych zagadnień dotyczących
zdrowienia, takich jak zmiana objawów i pro-
blemy wpływające na proces zdrowienia, ale
pozwoliło również na elastyczne podejście
do osobistych doświadczeń. Stosowana me-
toda była bardzo odpowiednia do zastoso-
wania interpretacyjnej analizy fenomenolo-
gicznej.

Metody

Uczestnicy
Ponieważ badania wykorzystujące interpre-

tacyjną analizę fenomenologiczną są przepro-
wadzane w niewielkich próbach, przeważnie
grupach liczących co najmniej pięciu lub sze-
ściu uczestników,31 rekrutację prowadzono
do osiągnięcia minimalnej liczby badanych
i dopóki zespół nie odniósł wrażenia, że poru-
szane kwestie zostały wyczerpane. Kryteria włą-
czenia były następujące: doświadczenie psy-
chozy w ciągu ostatniego roku (tzn. obecność
urojeń lub omamów), wiek między 18 a 65 r.ż.
oraz pozostawanie w kontakcie z placówka-
mi psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Kryte-
riami wyłączenia były: niemożność porozu-
miewania się po angielsku, niemożność
uzyskania świadomej zgody oraz uczestnicze-
nie w innym badaniu w ciągu ostatnich 6 mie-
sięcy. O dobór odpowiednich uczestników
badania poproszono różnych pracowników
ochrony zdrowia w ramach Greater Manche-
ster West NHS Foundation Trust.

Schemat
W badaniu wykorzystywano częściowo

ustrukturyzowany wywiad i skupiano się
na subiektywnym doświadczeniu uczestni-
ków dotyczącym zdrowienia z psychozy.
Schemat badania został opracowany przez
psychologa klinicznego i badacza zajmujące-
go się analizą opinii pacjentów (G.H. i M.K.).

W celu poszukiwania istotnych kwestii
przejrzano badania dotyczące opinii pacjen-
tów5,26 i piśmiennictwo skoncentrowane
na objawach.2,3,8,14 Kolejne zagadnienia wyło-
niono w trakcie dyskusji z grupą pacjentów.
Poruszane tematy dotyczyły osobistych
uwarunkowań, doświadczania objawów,
zdrowienia i znaczenia objawów. Schemat
wywiadu był nadzorowany przez trzech ba-
daczy zajmujących się analizą opinii pa-
cjentów, dokonano w nim kilku zmian, aby
upewnić się, że uwzględnia różne poglądy
na temat zdrowienia spotykane w piśmien-
nictwie. Wersja końcowa poruszała nastę-
pujące zagadnienia: informacje dotyczące
pierwszego kontaktu z placówkami psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej, uwarunko-
wania osobistych doświadczeń, aktualne
doświadczenia, odczucie dotyczące tego,
co się zmieniło z czasem/podczas zdrowie-
nia, odczucie dotyczące tego, w jaki spo-
sób uczestnicy badania sami się zmienili
(pod względem osobistym, emocjonalnym)
z czasem/podczas zdrowienia, sposoby ra-
dzenia sobie, wpływ na życie i zmiany
w życiu.

Procedura
O rekrutację uczestników badania popro-

szono ośrodki wczesnej interwencji, zespoły
pomocnicze i zespoły środowiskowe. W su-
mie 75% wszystkich wywiadów zostało prze-
prowadzonych przez badacza zajmującego
się analizą opinii pacjentów. Wszystkie wy-
wiady były nagrywane (audio) i przepisywane
dosłownie przez badacza (J.P.) i jego asysten-
ta (L.W.) w celu ułatwienia zapoznania się
z danymi.

Analiza
Do analizy danych wykorzystano interpre-

tacyjną analizę fenomenologiczną, która jest
metodą dobrze zbadaną, stosowaną do oce-
ny subiektywnych doświadczeń.31 Główne za-
łożenie interpretacyjnej analizy fenomenolo-
gicznej polega na tym, ze analityk powinien
zagłębić się w dane.31 Nagrania są odsłuchi-
wane, a dokonane na ich podstawie trans-
krypty wielokrotnie odczytywane. Wszystkie
wywiady były analizowane niezależnie przez
każdego z autorów. Po wielu odczytach okre-
ślono istotne zagadnienia. Następnie autorzy
podejmowali ostateczną decyzję dotyczącą
wszystkich zagadnień. Czwarty autor (G.H.)
pełnił funkcję mediatora w przypadku po-
wstania różnic zdań dotyczących porusza-
nych kwestii.

Wyniki
Przeprowadzono wywiady z ośmioma

osobami (sześcioma mężczyznami i dwiema
kobietami) w przedziale wiekowym 24-35 lat,
z których wszystkie doświadczyły urojeń lub
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wie psychozy na relacje z przyjaciółmi i bli-
skimi oraz poczucie izolacji. Aktywność spo-
łeczną oceniano krótko za pomocą takich
narzędzi jak PANSS,14 a relacje społeczne
za pomocą GAF.23 Jednak w innych publiko-
wanych badaniach kwestie te często są po-
mijane. W tym badaniu i wcześniejszym ba-
daniu dotyczącym osób korzystających
z opieki zdrowotnej wykazano znaczenie
rozwijania sieci społecznych i aktywności
w przebiegu procesu zdrowienia (np., Pitt
i wsp.,5 Chadwick27) jednak często czynników
tych nie uwzględnia się wystarczająco szcze-
gółowo w dużych badaniach ilościowych (np.
Kuipers i wsp.32).

Implikacje
Powyższe badanie ilustruje znaczenie po-

strzegania procesu zdrowienia z perspektywy
holistycznej, uwzględniającej nie tylko obja-
wy, ale również czynniki indywidualne. Wska-
zuje, że przyszłe badania dotyczące zdrowie-
nia, leczenia i terapii powinny być szerzej
zakrojone. Zmniejszenie nasilenia objawów
powinno być traktowane na równi z innymi
ważnymi czynnikami, takimi jak zmiany spo-
łeczne i indywidualne, a także sposoby radze-
nia sobie.

Paradoksalnie badanie zwraca uwagę rów-
nież ma to, że zmniejszenie nasilenia obja-
wów jest istotne i nie należy bagatelizować je-
go znaczenia. Wszyscy uczestnicy badania
zmianę nasilenia objawów traktowali jako
wskaźnik zdrowienia, często towarzyszyło jej
również zmniejszenie dyskomfortu i zmiana
postaw. Wraz z postępem procesu zdrowie-
nia znaczenia zmniejszenia nasilenia obja-
wów dla wielu osób może zniknąć, jeżeli we-
źmie się pod uwagę inne czynniki, jednak
nadal należy zwracać uwagę na ten aspekt.
Dlatego wskazane może być opracowanie na-
rzędzia oceny uwzględniającego te aspekty
w celu wypracowania szerszego, skoncentro-
wanego na zdrowieniu podejścia do monito-
rowania objawów i wpływu tych doświadczeń
na życie pacjentów.

Mocne i słabe strony badania
Jedną z mocnych stron tego badania jest

to, że większość wywiadów została przepro-
wadzona przez badacza zajmującego się oce-
ną perspektywy pacjentów. W piśmiennic-
twie wykazano, że pozycja i znaczenie osoby
przeprowadzającej wywiad odgrywa ważną
rolę w procedurze zbierania danych.33 Ponie-
waż badacz zajmujący się oceną perspekty-
wy pacjentów dzielił doświadczenia z osobą
udzielającą wywiadu, można by było spo-
dziewać się uzyskania pełniejszych, bardziej
szczegółowych informacji. Wykazano to
w innych badaniach dotyczących zdrowienia
z perspektywy pacjenta5 oraz dotyczących
znaczenia rozpoznania.34 Ta mocna stro-
na może jednocześnie stanowić ogranicze-

nie. Własne doświadczenia pacjenta będą
wpływać na kierunek wywiadu i wyekstraho-
wane z niego dane.

Ograniczeniem tego badania jest młody
wiek badanych, rekrutowanych przede
wszystkim z ośrodków wczesnej interwen-
cji. Ich doświadczenia dotyczące zdrowia
psychicznego i ośrodków zajmujących się
zdrowiem psychicznym mogą nie odzwier-
ciedlać doświadczeń osób z dłuższym do-
świadczeniem w tej dziedzinie, korzystają-
cych z różnych form leczenia. Także brak
równowagi płci może być czynnikiem za-
kłócającym. Biorąc pod uwagę niewielką
liczbę kobiet uczestniczących w badaniu,
poglądy wyrażane przez jego uczestników
mogą być nie całkiem reprezentatywne dla
populacji ogólnej.

Można wysnuć wniosek, że zdrowienie
jest procesem wieloaspektowym, który obej-
muje objawy, czynniki społeczne, indywidu-
alną adaptację i wypracowanie zindywiduali-
zowanych mechanizmów radzenia sobie.
Tych czterech kategorii nie należy traktować
jako wykluczających się wzajemnie, ale jako
takie, które mogą współwystępować ze sobą.
Pojęcie wyzdrowienia należy rozumieć indy-
widualne, zależnie od własnej definicji. Róż-
ne osoby mogą przywiązywać różną wagę
do wymienionych powyżej czynników. Dla-
tego do spełnienia warunków własnej defini-
cji wyzdrowienia ważne jest, aby przy opra-
cowywaniu nowych form leczenia i badań
dotyczących psychoz uwzględnić wszystkie
zagadnienia wyszczególnione w tym badaniu.
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Pragniemy docenić ogromny wkład Marti-

ny Kilbride. Jej wcześniejsza praca i zapał sta-
nowiły silne bodźce do zapoczątkowania ba-
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„ja” musiało zostać przedefiniowane w świe-
tle aktualnych doświadczeń.

„Teraz czuję się lepiej sam ze sobą, głosy powo-
dowały, że czułem się jak śmieć; powodowały,
że czułem się całkiem bezwartościowy. Teraz,
kiedy mogę to kontrolować, czuję się lepiej ze
sobą.” (Kategoria „pozytywne przekonania
na swój temat” była kluczowa do zmiany siebie
i przekonań.)

Zmiana zachowania
Badania wykazały również wiele zmian be-

hawioralnych. Uczestnicy wskazywali na zna-
czenie motywacji, niezależności i zmiany
szkodliwych zachowań.

„Myślę, że w dużej mierze mam to za sobą, ale
uważam, że są jeszcze pewne drobiazgi, jak np.
codzienne dbanie o siebie, któremu mogę nie
poświęcać wystarczającej uwagi… czasem
mogę wyglądać naprawdę źle.” (Co ilustruje,
że dbanie o siebie może mieć kluczowe zna-
czenie dla podkategorii „odzyskiwanie niezale-
żności.”)

kategoria 3: przedefiniowanie
społeczne

Wykazano, że problemy ze zdrowiem psy-
chicznym wywierają bezpośredni wpływ
na życie społeczne jednostki. Pogodzenie się
z okolicznościami społecznymi i przedefinio-
wanie ich było często poruszane we wszyst-
kich rozmowach.

Zmiana funkcjonowania zawodowego
Zmiany sytuacji finansowej, pracy i warun-

ków życiowych uważa się za silne stresory.
Stwierdzono, że powrót do optymalnego
funkcjonowania w tych obszarach wymaga
walki, którą jednak wiele osób jest gotowych
podjąć.

„Nie mieć wystarczającego szczęścia, żeby do-
stać pracę w tym momencie; jest to naprawdę
całkiem frustrujące.”
„Miałem liczne długi i byłem tym zestresowany.”
(Co obrazuje znaczenie podkategorii „szukanie
pracy i utrzymywanie zatrudnienia” oraz „stabil-
ność finansowa” jako głównych problemów zwią-
zanych z pracą zawodową.)

Związki/zachowania społeczne
Z doświadczeniami związanymi ze zdro-

wiem psychicznym często wiąże się izolacja
społeczna, załamanie się sieci społecznej,
ocena i stygmatyzacja. Dla uczestników ba-
dania ważne było odbudowanie tych sieci
i związków, co było pomocne w procesie
zdrowienia.

„Jedną z najważniejszych rzeczy [które powodo-
wały, że czułem się lepiej] jest wsparcie rodziny,
chociaż czasami było to ciężarem, po chwili, nie
od razu, ale po pewnym czasie, rozumieli przez
co przechodziłem.” (Wszyscy badani potwierdza-
li znaczenie „budowania i utrzymywania relacji
z bliskimi.”)

kategoria 4: indywidualne
mechanizmy radzenia sobie

Wszyscy uczestnicy badania za ważne
uznali wypracowywanie indywidualnych me-
chanizmów radzenia sobie. Przez dostęp
do wsparcia i leczenia badani byli w stanie
pomagać sobie w procesie zdrowienia. Wy-
kazano, że ważne jest również zdobywanie
wglądu i zrozumienia.

Wsparcie i leczenie
Wsparcie i leczenie mają duże znaczenie

dla osób z doświadczeniami dotyczącymi
zdrowia psychicznego. Osoby, z którymi
przeprowadzano rozmowy, miały różne po-
dejście do tego, jakie ich zdaniem korzyści
płynęły ze wsparcia i leczenia, co ilustruje in-
dywidualne znaczenie tych czynników.

„I [koordynator leczenia] był bardzo pomocny, no
wie pan, w zebraniu tego wszystkiego do kupy…
i zespół też [był pomocny].” (Podkategoria: „uzy-
skiwanie pomocy od ośrodków zdrowia psychicz-
nego” była dla niektórych badanych istotna w pro-
cesie zdrowienia.)

Zrozumienie i kontrola
Wszyscy badani zwracali uwagę na zrozu-

mienie i radzenie sobie z doświadczeniami,
jako istotne czynniki w procesie zdrowienia.
Każda osoba miała odmienne podejście
i wskazywała na wiele pomocnych dla niej
czynników.

„Musiałem pomyśleć o czymś racjonalnym i w ten
sposób przejąć kontrolę nad moimi własnymi
przekonaniami; to było bardzo umacniające.” (Od-
zwierciedla to znaczenie podkategorii „przejmo-
wanie kontroli na własnymi doświadczeniami.”).

Omówienie
Wyniki tego badania zwracają uwagę

na wielowymiarowość procesu zdrowienia
z psychozy oraz na to, że w tym procesie
znaczenie ma m.in. zmiana nasilenia obja-
wów. Wydaje się, że należy zwrócić uwagę
na cztery główne aspekty: wpływ na zdrowie
psychiczne; zmianę siebie i adaptację, przede-
finiowanie społeczne oraz wypracowanie in-
dywidualnego stylu radzenia sobie. Wykaza-
no, że czynniki te były istotne dla wszystkich
osób, z którymi rozmawiano. Różne znacze-
nie, jakie badane osoby nadawały zmianom
w tych czterech obszarach, sugeruje, że wy-
zdrowienie nie może być postrzegane po
prostu jako wynik, przy postawieniu ostrej
granicy między stanem „zdrowienia” a „nie-
zdrowienia”. Przemawia to za poglądem pre-
zentowanym już wcześniej w piśmiennictwie,
że zdrowienie jest procesem ciągłym.25

Uczestnicy badania stwierdzili jednak, że
złagodzenie objawów ma największy wpływ
na ich zdrowienie. Oznacza to, że w procesie
zdrowienia należy uwzględniać objawy i trak-
tować je jako ważny wskaźnik skuteczności

leczenia. Uzyskane wyniki świadczą również
o tym, że zdrowienie jest pojęciem znacznie
wykraczającym poza samo złagodzenie obja-
wów. Zmniejszenie nasilenia objawów psy-
chotycznych może mieć duże znaczenie
w procesie zdrowienia, jednak tylko w połą-
czeniu z wieloma innymi czynnikami. Co
więcej, wyniki dotyczące potrzeby zmiany
objawowej mogą świadczyć o tym, że cho-
ciaż dla niektórych osób korzystających
z opieki medycznej ważne może być całkowi-
te złagodzenie objawów lub ich zniknięcie,
dla innych równie istotna może być zmia-
na charakteru objawów. Wyzdrowienie może
oznaczać nawet ciągłe utrzymywanie się ob-
jawów, jednak bez ich negatywnych na-
stępstw. Lekarze powinni uwzględnić to
przy pracy z pacjentami, przez przyjmowa-
nie holistycznego podejścia oraz świadomość
innych czynników społecznych i psycholo-
gicznych.

Stwierdzono również emocjonalne kon-
sekwencje doświadczenia psychozy. Wpływ
na depresję, przeżywanie lęku, złości i fru-
stracji świadczy o tym, że trzeba uwzględnić
również zmiany emocjonalne. Z tymi emo-
cjami często współwystępują objawy psycho-
tyczne, które są mierzone równolegle (np.
w skali PANSS),14 dlatego należy poświęcić
im więcej uwagi. Pokazano znaczenie złości
i frustracji. Może to być szczególnie ciekawe,
gdyż emocje te często nie są uwzględniane
jako typowe badane parametry w badaniach
czy ośrodkach zajmujących się leczeniem
psychoz.

Innym aspektem, na który zwrócono
uwagę w tym badaniu, jest znaczenie dla
procesu zdrowienia zmiany charakteru i ada-
ptacji. Wszyscy badani stwierdzili zmianę
charakteru, osobowości i tożsamości.
Na przykład czuli się mniej pewni siebie,
mniej pełni energii i mniej zmotywowani.
Większość osób stwierdzała, że nie jest już
w stanie robić rzeczy, które robiła wcześniej,
np. dotyczących hobby i innych aktywno-
ści. Odbudowanie tożsamości i charakteru
niewątpliwie odgrywa ważną rolę w procesie
zdrowienia, na co wskazywano we wcześniej-
szym badaniu dotyczącym pacjentów.5 Na-
leży traktować je jako główne czynniki w te-
rapii i cele badawcze.

Ważnym aspektem zdrowienia, który rów-
nież pojawiał się powszechnie wśród poru-
szanych tematów dotyczących zdrowienia,
był wpływ psychozy na życie społeczne.
Większość uczestników badania stwierdziła,
że doświadczenie psychozy wpłynęło na ich
stabilność finansową, warunki życiowe i za-
trudnienie. Zwraca to uwagę na stałą po-
trzebę uwzględniania relacji społecznych
i problemów wpływających na zachowania
społeczne przy opracowywaniu programów
terapeutycznych. Wszyscy badani mówili
o zmniejszeniu aktywności społecznej, wpły-
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wie psychozy na relacje z przyjaciółmi i bli-
skimi oraz poczucie izolacji. Aktywność spo-
łeczną oceniano krótko za pomocą takich
narzędzi jak PANSS,14 a relacje społeczne
za pomocą GAF.23 Jednak w innych publiko-
wanych badaniach kwestie te często są po-
mijane. W tym badaniu i wcześniejszym ba-
daniu dotyczącym osób korzystających
z opieki zdrowotnej wykazano znaczenie
rozwijania sieci społecznych i aktywności
w przebiegu procesu zdrowienia (np., Pitt
i wsp.,5 Chadwick27) jednak często czynników
tych nie uwzględnia się wystarczająco szcze-
gółowo w dużych badaniach ilościowych (np.
Kuipers i wsp.32).

Implikacje
Powyższe badanie ilustruje znaczenie po-

strzegania procesu zdrowienia z perspektywy
holistycznej, uwzględniającej nie tylko obja-
wy, ale również czynniki indywidualne. Wska-
zuje, że przyszłe badania dotyczące zdrowie-
nia, leczenia i terapii powinny być szerzej
zakrojone. Zmniejszenie nasilenia objawów
powinno być traktowane na równi z innymi
ważnymi czynnikami, takimi jak zmiany spo-
łeczne i indywidualne, a także sposoby radze-
nia sobie.

Paradoksalnie badanie zwraca uwagę rów-
nież ma to, że zmniejszenie nasilenia obja-
wów jest istotne i nie należy bagatelizować je-
go znaczenia. Wszyscy uczestnicy badania
zmianę nasilenia objawów traktowali jako
wskaźnik zdrowienia, często towarzyszyło jej
również zmniejszenie dyskomfortu i zmiana
postaw. Wraz z postępem procesu zdrowie-
nia znaczenia zmniejszenia nasilenia obja-
wów dla wielu osób może zniknąć, jeżeli we-
źmie się pod uwagę inne czynniki, jednak
nadal należy zwracać uwagę na ten aspekt.
Dlatego wskazane może być opracowanie na-
rzędzia oceny uwzględniającego te aspekty
w celu wypracowania szerszego, skoncentro-
wanego na zdrowieniu podejścia do monito-
rowania objawów i wpływu tych doświadczeń
na życie pacjentów.

Mocne i słabe strony badania
Jedną z mocnych stron tego badania jest

to, że większość wywiadów została przepro-
wadzona przez badacza zajmującego się oce-
ną perspektywy pacjentów. W piśmiennic-
twie wykazano, że pozycja i znaczenie osoby
przeprowadzającej wywiad odgrywa ważną
rolę w procedurze zbierania danych.33 Ponie-
waż badacz zajmujący się oceną perspekty-
wy pacjentów dzielił doświadczenia z osobą
udzielającą wywiadu, można by było spo-
dziewać się uzyskania pełniejszych, bardziej
szczegółowych informacji. Wykazano to
w innych badaniach dotyczących zdrowienia
z perspektywy pacjenta5 oraz dotyczących
znaczenia rozpoznania.34 Ta mocna stro-
na może jednocześnie stanowić ogranicze-

nie. Własne doświadczenia pacjenta będą
wpływać na kierunek wywiadu i wyekstraho-
wane z niego dane.

Ograniczeniem tego badania jest młody
wiek badanych, rekrutowanych przede
wszystkim z ośrodków wczesnej interwen-
cji. Ich doświadczenia dotyczące zdrowia
psychicznego i ośrodków zajmujących się
zdrowiem psychicznym mogą nie odzwier-
ciedlać doświadczeń osób z dłuższym do-
świadczeniem w tej dziedzinie, korzystają-
cych z różnych form leczenia. Także brak
równowagi płci może być czynnikiem za-
kłócającym. Biorąc pod uwagę niewielką
liczbę kobiet uczestniczących w badaniu,
poglądy wyrażane przez jego uczestników
mogą być nie całkiem reprezentatywne dla
populacji ogólnej.

Można wysnuć wniosek, że zdrowienie
jest procesem wieloaspektowym, który obej-
muje objawy, czynniki społeczne, indywidu-
alną adaptację i wypracowanie zindywiduali-
zowanych mechanizmów radzenia sobie.
Tych czterech kategorii nie należy traktować
jako wykluczających się wzajemnie, ale jako
takie, które mogą współwystępować ze sobą.
Pojęcie wyzdrowienia należy rozumieć indy-
widualne, zależnie od własnej definicji. Róż-
ne osoby mogą przywiązywać różną wagę
do wymienionych powyżej czynników. Dla-
tego do spełnienia warunków własnej defini-
cji wyzdrowienia ważne jest, aby przy opra-
cowywaniu nowych form leczenia i badań
dotyczących psychoz uwzględnić wszystkie
zagadnienia wyszczególnione w tym badaniu.
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Konceptualizacja zdrowienia z psychozy: perspektywa pacjenta

„ja” musiało zostać przedefiniowane w świe-
tle aktualnych doświadczeń.

„Teraz czuję się lepiej sam ze sobą, głosy powo-
dowały, że czułem się jak śmieć; powodowały,
że czułem się całkiem bezwartościowy. Teraz,
kiedy mogę to kontrolować, czuję się lepiej ze
sobą.” (Kategoria „pozytywne przekonania
na swój temat” była kluczowa do zmiany siebie
i przekonań.)

Zmiana zachowania
Badania wykazały również wiele zmian be-

hawioralnych. Uczestnicy wskazywali na zna-
czenie motywacji, niezależności i zmiany
szkodliwych zachowań.

„Myślę, że w dużej mierze mam to za sobą, ale
uważam, że są jeszcze pewne drobiazgi, jak np.
codzienne dbanie o siebie, któremu mogę nie
poświęcać wystarczającej uwagi… czasem
mogę wyglądać naprawdę źle.” (Co ilustruje,
że dbanie o siebie może mieć kluczowe zna-
czenie dla podkategorii „odzyskiwanie niezale-
żności.”)

kategoria 3: przedefiniowanie
społeczne

Wykazano, że problemy ze zdrowiem psy-
chicznym wywierają bezpośredni wpływ
na życie społeczne jednostki. Pogodzenie się
z okolicznościami społecznymi i przedefinio-
wanie ich było często poruszane we wszyst-
kich rozmowach.

Zmiana funkcjonowania zawodowego
Zmiany sytuacji finansowej, pracy i warun-

ków życiowych uważa się za silne stresory.
Stwierdzono, że powrót do optymalnego
funkcjonowania w tych obszarach wymaga
walki, którą jednak wiele osób jest gotowych
podjąć.

„Nie mieć wystarczającego szczęścia, żeby do-
stać pracę w tym momencie; jest to naprawdę
całkiem frustrujące.”
„Miałem liczne długi i byłem tym zestresowany.”
(Co obrazuje znaczenie podkategorii „szukanie
pracy i utrzymywanie zatrudnienia” oraz „stabil-
ność finansowa” jako głównych problemów zwią-
zanych z pracą zawodową.)

Związki/zachowania społeczne
Z doświadczeniami związanymi ze zdro-

wiem psychicznym często wiąże się izolacja
społeczna, załamanie się sieci społecznej,
ocena i stygmatyzacja. Dla uczestników ba-
dania ważne było odbudowanie tych sieci
i związków, co było pomocne w procesie
zdrowienia.

„Jedną z najważniejszych rzeczy [które powodo-
wały, że czułem się lepiej] jest wsparcie rodziny,
chociaż czasami było to ciężarem, po chwili, nie
od razu, ale po pewnym czasie, rozumieli przez
co przechodziłem.” (Wszyscy badani potwierdza-
li znaczenie „budowania i utrzymywania relacji
z bliskimi.”)

kategoria 4: indywidualne
mechanizmy radzenia sobie

Wszyscy uczestnicy badania za ważne
uznali wypracowywanie indywidualnych me-
chanizmów radzenia sobie. Przez dostęp
do wsparcia i leczenia badani byli w stanie
pomagać sobie w procesie zdrowienia. Wy-
kazano, że ważne jest również zdobywanie
wglądu i zrozumienia.

Wsparcie i leczenie
Wsparcie i leczenie mają duże znaczenie

dla osób z doświadczeniami dotyczącymi
zdrowia psychicznego. Osoby, z którymi
przeprowadzano rozmowy, miały różne po-
dejście do tego, jakie ich zdaniem korzyści
płynęły ze wsparcia i leczenia, co ilustruje in-
dywidualne znaczenie tych czynników.

„I [koordynator leczenia] był bardzo pomocny, no
wie pan, w zebraniu tego wszystkiego do kupy…
i zespół też [był pomocny].” (Podkategoria: „uzy-
skiwanie pomocy od ośrodków zdrowia psychicz-
nego” była dla niektórych badanych istotna w pro-
cesie zdrowienia.)

Zrozumienie i kontrola
Wszyscy badani zwracali uwagę na zrozu-

mienie i radzenie sobie z doświadczeniami,
jako istotne czynniki w procesie zdrowienia.
Każda osoba miała odmienne podejście
i wskazywała na wiele pomocnych dla niej
czynników.

„Musiałem pomyśleć o czymś racjonalnym i w ten
sposób przejąć kontrolę nad moimi własnymi
przekonaniami; to było bardzo umacniające.” (Od-
zwierciedla to znaczenie podkategorii „przejmo-
wanie kontroli na własnymi doświadczeniami.”).

Omówienie
Wyniki tego badania zwracają uwagę

na wielowymiarowość procesu zdrowienia
z psychozy oraz na to, że w tym procesie
znaczenie ma m.in. zmiana nasilenia obja-
wów. Wydaje się, że należy zwrócić uwagę
na cztery główne aspekty: wpływ na zdrowie
psychiczne; zmianę siebie i adaptację, przede-
finiowanie społeczne oraz wypracowanie in-
dywidualnego stylu radzenia sobie. Wykaza-
no, że czynniki te były istotne dla wszystkich
osób, z którymi rozmawiano. Różne znacze-
nie, jakie badane osoby nadawały zmianom
w tych czterech obszarach, sugeruje, że wy-
zdrowienie nie może być postrzegane po
prostu jako wynik, przy postawieniu ostrej
granicy między stanem „zdrowienia” a „nie-
zdrowienia”. Przemawia to za poglądem pre-
zentowanym już wcześniej w piśmiennictwie,
że zdrowienie jest procesem ciągłym.25

Uczestnicy badania stwierdzili jednak, że
złagodzenie objawów ma największy wpływ
na ich zdrowienie. Oznacza to, że w procesie
zdrowienia należy uwzględniać objawy i trak-
tować je jako ważny wskaźnik skuteczności

leczenia. Uzyskane wyniki świadczą również
o tym, że zdrowienie jest pojęciem znacznie
wykraczającym poza samo złagodzenie obja-
wów. Zmniejszenie nasilenia objawów psy-
chotycznych może mieć duże znaczenie
w procesie zdrowienia, jednak tylko w połą-
czeniu z wieloma innymi czynnikami. Co
więcej, wyniki dotyczące potrzeby zmiany
objawowej mogą świadczyć o tym, że cho-
ciaż dla niektórych osób korzystających
z opieki medycznej ważne może być całkowi-
te złagodzenie objawów lub ich zniknięcie,
dla innych równie istotna może być zmia-
na charakteru objawów. Wyzdrowienie może
oznaczać nawet ciągłe utrzymywanie się ob-
jawów, jednak bez ich negatywnych na-
stępstw. Lekarze powinni uwzględnić to
przy pracy z pacjentami, przez przyjmowa-
nie holistycznego podejścia oraz świadomość
innych czynników społecznych i psycholo-
gicznych.

Stwierdzono również emocjonalne kon-
sekwencje doświadczenia psychozy. Wpływ
na depresję, przeżywanie lęku, złości i fru-
stracji świadczy o tym, że trzeba uwzględnić
również zmiany emocjonalne. Z tymi emo-
cjami często współwystępują objawy psycho-
tyczne, które są mierzone równolegle (np.
w skali PANSS),14 dlatego należy poświęcić
im więcej uwagi. Pokazano znaczenie złości
i frustracji. Może to być szczególnie ciekawe,
gdyż emocje te często nie są uwzględniane
jako typowe badane parametry w badaniach
czy ośrodkach zajmujących się leczeniem
psychoz.

Innym aspektem, na który zwrócono
uwagę w tym badaniu, jest znaczenie dla
procesu zdrowienia zmiany charakteru i ada-
ptacji. Wszyscy badani stwierdzili zmianę
charakteru, osobowości i tożsamości.
Na przykład czuli się mniej pewni siebie,
mniej pełni energii i mniej zmotywowani.
Większość osób stwierdzała, że nie jest już
w stanie robić rzeczy, które robiła wcześniej,
np. dotyczących hobby i innych aktywno-
ści. Odbudowanie tożsamości i charakteru
niewątpliwie odgrywa ważną rolę w procesie
zdrowienia, na co wskazywano we wcześniej-
szym badaniu dotyczącym pacjentów.5 Na-
leży traktować je jako główne czynniki w te-
rapii i cele badawcze.

Ważnym aspektem zdrowienia, który rów-
nież pojawiał się powszechnie wśród poru-
szanych tematów dotyczących zdrowienia,
był wpływ psychozy na życie społeczne.
Większość uczestników badania stwierdziła,
że doświadczenie psychozy wpłynęło na ich
stabilność finansową, warunki życiowe i za-
trudnienie. Zwraca to uwagę na stałą po-
trzebę uwzględniania relacji społecznych
i problemów wpływających na zachowania
społeczne przy opracowywaniu programów
terapeutycznych. Wszyscy badani mówili
o zmniejszeniu aktywności społecznej, wpły-
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przeciwpsychotycznych, należy zachować ostrożność, jeśli kwetiapina jest stosowana u pacjentów z chorobami układu sercowo‑naczyniowego lub wydłużeniem odstępu QT w wywiadzie rodzinnym. Należy zachować ostrożność, 
jeśli kwetiapina jest stosowana jednocześnie z innymi lekami wydłużającymi odstęp QTc, lekami neuroleptycznymi, szczególnie u pacjentów w podeszłym wieku, u pacjentów z wrodzonym zespołem wydłużonego odstępu QT, 
zastoinową niewydolnością serca, przerostem mięśnia serca, hipokaliemią lub hipomagnezemią. Ostre objawy odstawienne: Po nagłym zaprzestaniu podawania dużych dawek leków przeciwpsychotycznych opisywano ostre 
objawy odstawienne, w tym bezsenność, nudności, bóle głowy, biegunkę, wymioty, zawroty głowy i rozdrażnienie. Dlatego zaleca się stopniowe odstawianie kwetiapiny przez okres przynajmniej jednego do dwóch tygodni. 
Pacjenci w podeszłym wieku z objawami psychotycznymi w przebiegu chorób otępiennych. Seroquel nie jest zatwierdzony do leczenia pacjentów w podeszłym wieku z objawami psychotycznymi w przebiegu chorób otępiennych. 
W randomizowanych badaniach klinicznych, kontrolowanych placebo u pacjentów z objawami psychotycznymi w przebiegu choroby otępiennej, po zastosowaniu niektórych atypowych leków przeciwpsychotycznych obserwowano 
3‑krotne zwiększenie ryzyka powikłań dotyczących układu naczyniowego mózgu. Mechanizm takiego działania nie jest znany. Nie można wykluczyć ryzyka dla innych leków przeciwpsychotycznych i w innych grupach pacjentów. 
Należy zachować ostrożność podczas stosowania produktu Seroquel u pacjentów z czynnikami ryzyka udaru. Meta‑analiza atypowych leków przeciwpsychotycznych wykazała, że u pacjentów w podeszłym wieku z objawami 
psychotycznymi w przebiegu choroby otępiennej występuje większe ryzyko zgonu w porównaniu do grupy otrzymującej placebo. Jednak w dwóch 10‑tygodniowych badaniach kontrolowanych placebo przeprowadzonych w takiej 
samej grupie pacjentów (n=710, średnia wieku 83 lata, grupa wiekowa 56‑99 lat) śmiertelność w grupie leczonej produktem Seroquel wynosiła 5,5% i 3,2% w grupie otrzymującej placebo. Przyczyny śmierci pacjentów były 
różne, odpowiadały spodziewanym dla tej populacji. Na podstawie tych danych nie można ustalić związku przyczynowego pomiędzy zgonami pacjentów, a stosowaniem produktu Seroquel. Laktoza: Seroquel zawiera laktozę. 
Lek nie powinien być stosowany u pacjentów z rzadko występującą dziedziczną nietolerancją galaktozy, niedoborem laktazy (typu Lappa) lub zespołem złego wchłaniania glukozy‑galaktozy. Dodatkowe informacje: Dane dotyczące 
stosowanych jednocześnie produktu Seroquel i kwasu walproinowego lub litu w ostrych epizodach manii u umiarkowanym i ciężkim nasileniu są ograniczone, jednak terapia łączna była dobrze tolerowana. Z danych wynika, że 
w 3. tygodniu występuje działanie addycyjne. Ciąża i laktacja: Nie ustalono bezpieczeństwa i skuteczności kwetiapiny u kobiet w ciąży. Dotychczas nic nie wskazuje na szkodliwość w badaniach na zwierzętach, jednak nie badano 
możliwego wpływu na oko płodu. Seroquel można stosować w okresie ciąży tylko wówczas, gdy korzyści dla matki są większe niż potencjalne ryzyko dla płodu. Obserwowano objawy odstawienne u noworodków, których matki 
przyjmowały Seroquel. Nie wiadomo, w jakim stopniu kwetiapina przenika do mleka kobiecego. Kobietom karmiącym piersią należy zatem doradzać, żeby unikały karmienia piersią podczas stosowania produktu Seroquel. 
Dawkowanie: Seroquel można przyjmować z pokarmem lub bez. Dorośli W leczeniu schizofrenii Seroquel należy podawać dwa razy na dobę. Całkowita dawka dobowa przez pierwsze cztery dni leczenia wynosi: 50 mg ‑ dzień 
1., 100 mg ‑ dzień 2., 200 mg ‑ dzień 3. i 300 mg dzień 4.. Od 4. dnia dawka powinna wynosić od 300 do 450 mg na dobę (dawka zwykle skuteczna). Dawka może być zmieniana w zakresie od 150 do 750 mg na dobę, zależnie 
od odpowiedzi klinicznej i tolerancji leczenia przez pacjenta. W leczeniu epizodów maniakalnych w przebiegu choroby dwubiegunowej Seroquel należy podawać dwa razy na dobę. Całkowita dawka dobowa przez pierwsze cztery 
dni leczenia wynosi: 100 mg – dzień 1., 200 mg – dzień 2., 300 mg – dzień 3., 400 mg – dzień 4.. Następnie dawka może być zwiększana maksymalnie o 200 mg na dobę do dawki dobowej 800 mg w szóstym dniu leczenia. 
Zależnie od reakcji pacjenta i tolerancji dawka dobowa w leczeniu podtrzymującym może wynosić od 200 do 800 mg na dobę. Zwykle dawka skuteczna wynosi od 400 do 800 mg na dobę. W leczeniu objawów depresji w przebiegu 
choroby dwubiegunowej Seroquel należy podawać raz na dobę, wieczorem, ponieważ może to zmniejszyć prawdopodobieństwo uspokojenia podczas dnia. Całkowita dawka dobowa przez pierwsze cztery dni leczenia wynosi: 
50 mg – dzień 1., 100 mg – dzień 2., 200 mg – dzień 3., 300 mg – dzień 4.. Zalecana dawka dobowa wynosi 300 mg. Zależnie od odpowiedzi pacjenta na leczenie dawkę produktu Seroquel można zwiększyć do 600 mg na dobę. 
Skuteczność przeciwdepresyjna została wykazana dla dawek 300 mg i 600 mg/dobę, jednak w grupie przyjmującej 600 mg nie zaobserwowano dodatkowych korzyści podczas krótkotrwałego leczenia. Leczenie epizodów depresji 
w przebiegu choroby dwubiegunowej powinno być prowadzone przez lekarza doświadczonego w leczeniu choroby dwubiegunowej. Osoby w podeszłym wieku Podobnie jak inne leki przeciwpsychotyczne, Seroquel należy 
stosować ostrożnie u pacjentów z tej grupy wiekowej, szczególnie w początkowym okresie podawania. Może być konieczne wolniejsze zwiększanie dawki i podawanie mniejszej dawki dobowej w porównaniu do dawek stosowanych 
u młodszych pacjentów zależnie od odpowiedzi klinicznej i tolerancji leczenia przez pacjenta. Średni klirens kwetiapiny u pacjentów w podeszłym wieku był zmniejszony o 30% do 50% w porównaniu do wartości u młodszych 
pacjentów.Nie badano bezpieczeństwa i skuteczności stosowania u pacjentów powyżej 65 lat z epizodami depresji w przebiegu choroby dwubiegunowej. Dzieci i młodzież Nie badano skuteczności i bezpieczeństwa stosowania 
produktu Seroquel u dzieci i młodzieży. Zaburzenia czynności nerek Nie ma konieczności zmiany dawki u pacjentów z zaburzeniami czynności nerek. Zaburzenia czynności wątroby Kwetiapina jest w znacznym stopniu metabolizowana 
w wątrobie. Dlatego należy ją stosować ostrożnie u pacjentów ze stwierdzonymi zaburzeniami czynności wątroby, szczególnie w początkowym okresie podawania. U pacjentów z zaburzeniami czynności wątroby leczenie należy 
rozpoczynać od dawki 25 mg na dobę. Dawkę można zwiększać codziennie o 25 mg do 50 mg aż do osiągnięcia dawki skutecznej, zależnie od odpowiedzi klinicznej i tolerancji leczenia przez pacjenta. Działania niepożądane: 
Najczęściej zgłaszane działania niepożądane podczas leczenia produktem Seroquel to senność, zawroty głowy, suchość błony śluzowej jamy ustnej, łagodne osłabienie, zaparcia, tachykardia, niedociśnienie ortostatyczne 
i objawy niestrawności. Tak jak w przypadku innych leków przeciwpsychotycznych, w trakcie leczenia produktem Seroquel mogą wystąpić: zwiększenie masy ciała, omdlenia, złośliwy zespół neuroleptyczny, leukopenia, 
neutropenia, obrzęki obwodowe. Częstości występowania działań niepożądanych związanych z podawaniem kwetiapiny podano zgodnie z zaleceniami CIOMS III Working Group 1995. Częstość występowania działań niepożądanych: 
bardzo często (≥1/10), często (≥1/100, <1/10), niezbyt często (≥1/1000, <1/100), rzadko (≥1/10 000, <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000). Zaburzenia krwi i układu chłonnego: często: leukopenia (1), niezbyt często: 
eozynofilia, małopłytkowość, nieznana: neutropenia (1). Zaburzenia układu immunologicznego: niezbyt często: nadwrażliwość, bardzo rzadko: reakcja anafilaktyczna (6). Zaburzenia metabolizmu i odżywiania: bardzo rzadko: 
cukrzyca (1, 5, 6). Zaburzenia psychiczne: często: przykre sny i koszmary senne. Zaburzenia układu nerwowego: bardzo często: zawroty głowy (4), senność (2), bóle głowy, często: omdlenia (4), objawy pozapiramidowe (1, 13), 
niezbyt często: napady padaczki (1), zespół niespokojnych nóg, dyzartria, bardzo rzadko: późne dyskinezy (6). Zaburzenia serca: często: tachykardia (4). Zaburzenia oka: często: niewyraźne widzenie. Zaburzenia naczyniowe: 
często: niedociśnienie ortostatyczne (4). Zaburzenia układu oddechowego, klatki piersiowej i śródpiersia: często: zapalenie błony śluzowej nosa. Zaburzenia żołądka i jelit: bardzo często: suchość w jamie ustnej, często: zaparcia, 
niestrawność, niezbyt często: dysfagia (8). Zaburzenia wątroby i dróg żółciowych: rzadko: żółtaczka (6), bardzo rzadko: zapalenie wątroby (6). Zaburzenia skóry i tkanki podskórnej: bardzo rzadko: obrzęk naczynioruchowy (6), 
zespół Stevensa‑Johnsona (6). Zaburzenia układu rozrodczego i piersi: rzadko: priapizm. Zaburzenia ogólne i stany w miejscu podania: bardzo często: objawy odstawienne (1, 10), często: łagodne osłabienie, obrzęki obwodowe, 
rzadko: złośliwy zespół neuroleptyczny (1). Badania diagnostyczne: bardzo często: zwiększenie stężenia triglicerydów (11), zwiększenie stężenia cholesterolu całkowitego (głównie frakcji LDL) (12), często: zwiększenie masy 
ciała (9), zwiększenie aktywności aminotrasferaz (AlAT, AspAT) (3), zmniejszenie liczby neutrofili, zwiększenie stężenia glukozy we krwi aż do hiperglikemii (7), niezbyt często: zwiększenie aktywności GGTP (3), zmniejszenie 
liczby płytek krwi (14), rzadko: zwiększenie aktywności fosfokinazy kreatynowej (15). (1) patrz punkt Środki ostrożności (2) Senność może wystąpić zwykle podczas pierwszych dwóch tygodni od rozpoczęcia zażywania leku 
i zazwyczaj ustępuje w trakcie długotrwałego stosowania kwetiapiny. (3) Obserwowano bezobjawowe zwiększenie aktywności aminotransferaz (AlAT, AspAT) oraz GGTP u niektórych pacjentów przyjmujących kwetiapinę. 
Zwiększenie to zwykle ustępowało w trakcie leczenia kwetiapiną. (4) Kwetiapina, podobnie jak inne leki przeciwpsychotyczne blokujące receptory a1, może często powodować niedociśnienie ortostatyczne związane z zawrotami 
głowy, tachykardią, a u niektórych pacjentów z omdleniami, szczególnie podczas początkowego okresu zwiększania dawki. (5) W bardzo rzadkich przypadkach dochodziło do nasilenia objawów stwierdzonej wcześniej cukrzycy. 
(6) Dane dotyczące częstości działań niepożądanych pochodzą z zastosowania klinicznego kwetiapiny w postaci tabletki o natychmiastowym uwalnianiu. (7) Stężenie glukozy we krwi na czczo ≥126 mg/dl (≥7,0 mmol/l) 
lub stężenie glukozy we krwi nie na czczo ≥200 mg/dl (≥11,1 mmol/l) przynajmniej w jednym badaniu.(8) Zwiększenie częstości występowania utrudnień w połykaniu po zastosowaniu kwetiapiny w porównaniu z placebo 
obserwowano tylko w badaniach klinicznych dotyczących epizodów depresji w przebiegu choroby dwubiegunowej. (9) Występuje zwłaszcza podczas pierwszych tygodni leczenia. (10) Najczęściej występującymi objawami 
odstawiennymi obserwowanymi w kontrolowanym placebo badaniu klinicznym z zastosowaniem kwetiapiny w monoterapii były: bezsenność, nudności, bóle głowy, biegunka, wymioty, zawroty głowy i drażliwość. Częstość ich 
występowania zmniejszała się znacząco po tygodniu od zaprzestania leczenia. (11) Stężenie triglicerydów >200 mg/ml (≥2,258 mmol/l) przynajmniej w jednym badaniu. (12) Stężenie cholesterolu >240 mg/ml (≥6,2064 
mmol/l) przynajmniej w jednym badaniu. (13) Patrz tekst poniżej. (14) Liczba płytek ≤100 x 109/l przynajmniej w jednym badaniu. (15) Zwiększenie aktywności fosfokinazy kreatynowej raportowane w badaniach klinicznych 
niezwiązane z występowaniem złośliwego zespołu neuroleptycznego. Podczas leczenia lekami neuroleptycznymi obserwowano przypadki wydłużenia odstępu QTc, przedsionkowych zaburzeń rytmu,, nagłych niespodziewanych 
zgonów, zatrzymania akcji serca, częstoskurczu komorowego typu torsades de pointes. Uważa się, że są one charakterystyczne dla tej grupy leków. W krótkotrwałych badaniach klinicznych z zastosowaniem kwetiapiny i placebo, 
u pacjentów ze schizofrenią lub epizodem manii w przebiegu choroby dwubiegunowej łączna częstość występowania objawów pozapiramidowych była zbliżona do placebo (schizofrenia: 7,8% w grupie przyjmującej kwetiapinę 
i 8,0% w grupie przyjmującej placebo; epizod manii w przebiegu choroby dwubiegunowej: 11,2% w grupie przyjmującej kwetiapinę i 11,4% w grupie przyjmującej placebo). W krótkotrwałych badaniach klinicznych z zastosowaniem 
kwetiapiny i kontrolowanych placebo, u pacjentów z epizodem depresji w przebiegu choroby dwubiegunowej łączna częstość występowania objawów pozapiramidowych w grupie otrzymującej kwetiapinę wynosiła 8,9% 
w porównaniu do 3,8% dla placebo, jednak częstość poszczególnych działań niepożądanych (np. akatyzji, zespołu pozapiramidowego, drżeń, dyskinez, dystonii, niepokoju, samowolnych skurczów mięśni, nadaktywności 
psychomotorycznej i sztywności mięśni) była ogólnie nieduża i nie przekraczała 4% w żadnej z badanych grup. W długotrwałych badaniach klinicznych nad schizofrenią i chorobą dwubiegunową, łączna częstość zależnych od 
leczenia objawów pozapiramidowych była zbliżona w grupie otrzymującej kwetiapinę i placebo. Leczenie produktem Seroquel było związane z niewielkim, zależnym od dawki, zmniejszeniem stężenia hormonów tarczycy we krwi, 
szczególnie T4 i fT4 (całkowitej i wolnej tyroksyny). Zmniejszenie to było najsilniejsze w pierwszych 2‑4 tygodniach leczenia preparatem Seroquel, nie odnotowano dalszego zmniejszania podczas długotrwałego leczenia. Prawie 
we wszystkich przypadkach przerwanie leczenia produktem Seroquel powodowało powrót stężenia całkowitego i wolnego T4 do wartości prawidłowych, niezależnie od czasu trwania leczenia. Niewielkie zmniejszenie stężenia 
hormonów tarczycy T3 i rT3 (całkowitej i odwróconej trijodotyroniny) obserwowano tylko po stosowaniu dużych dawek produktu Seroquel. Nie obserwowano zmian stężenia TBG ani zwiększenia stężenia TSH. Nie obserwowano 
również objawów klinicznych niedoczynności tarczycy. Podmiot odpowiedzialny: AstraZeneca UK Ltd., Silk Road Business Park, Macclesfield, Cheshire SK10 2NA, Wielka Brytania. Pozwolenie MZ Nr: Seroquel, 25 mg – 
4286, Seroquel, 100 mg – 4287, Seroquel, 200 mg – 4288. Preparat wydawany z przepisu lekarza ‑ Rp. Seroquel tabletki powlekane, 200 mg, opakowanie 
60 tabletek: cena urzędowa: 323,17 PLN; maksymalna kwota dopłaty, ponoszonej przez pacjenta: 144,04 PLN. Seroquel tabletki powlekane, 100 mg, 
opakowanie 60 tabletek: cena urzędowa: 205,82 PLN; maksymalna kwota dopłaty, ponoszonej przez pacjenta: 123,50 PLN. „Seroquel” jest znakiem 
towarowym zastrzeżonym dla firm grupy AstraZeneca. Przed zastosowaniem należy zapoznać się z Charakterystyką Produktu Leczniczego, zatwierdzoną 
dnia 23.09.2009 r. Dodatkowe informacje dostępne na życzenie: AstraZeneca Pharma Poland Sp. z o.o., ul. Postępu 18, 02‑676 Warszawa, tel. (022) 8743500, 
fax (022) 8743510, www.astrazeneca.pl. 
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