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PROLONGED NEUROLEPTIC THE-
RAPY IN PATIENTS WITH SCHIZO-
PHRENIC PSYCHOSIS. The paper gives

POVZETEK. Clanek informira o teore-
ticnih in praktiénih izhodiiéih ter o kli-
niéni praksi in o nekaterih komplikacijah
podaliSane nevrolepticne terapije shizo-
frenskih psihoz. Poudarjeno je, da bi mo-
ral biti vsak shizofrenski bolnik s kronié-
no ali s faziéno obliko bolezni deleZen
vsaj poskusa te pravilno izvedene terapije,
ki se je izkazala za ulinkovito in je le
ena od sestavin celosinega terapevtsko-
rehabilitacijskega programa. Podalj$ana
nevroleptitna terapija v vedini primerov
ravno omogoda tudi socioterapeviski in

information on the theoretical and practi=
cal starting points, clinical practice and
some complications associated with a long-
term neuroleptic therapy applied in schizo-
phrenic psychosis. The author stresses that
this rewarding therapy, which is but a
composite part of the entire therapeutic
and rehabilitation programme, should be
at least attempied in each schizophrenic
patient, regardless of his being affected
either by a chronic or phasic form of the
disease. In the majority of cases, prolon-
ged neuroleptic therapy enables a socio-

and psychotherapeutic approach to these
severely affected patients.

psihoterapeviski pristop do bolnika' s to
hudo boleznijo.

Revolucija, ki je pri terapiji psihoz nastala pred slabimi 30 leti z uvedbo
psihofarmakov, je dokaj olajSala usodo psihoti¢ne populacije. Res je, da ne-
strpno éakamo na Se uspeSnejSa zdravila, prav gotovo pa je zasluga dosedanjih
v tem, da so se razmere v psihiatri¢nih bolni$nicah korenito spremenile. Predvsem
to niso ved preteZno azilske ustanove, ki so bolnike ¢uvale, z raznimi »metodami«
pomirjevanja blazile najhujSe psihopatoloske slike in potrpezljivo Cakale na
spontane remisije psihoti¢ne bolezni, ko je bil bolnik zrel za odpust v¢asih po
dolgoletni hospitalizaciji, véasih pa je prezdel v bolniSnici do konca Zivljenja.
Sedanja usoda psihotika je dosti svetlejSa, ¢eprav Se vedno ne v tolik$ni meri,
kot so v zaCetku novega obdobja pri¢akovali optimisti. Vsekakor pa psihoti¢ni
bolnik lahko dandanes realno racuna na véasih kar presenetljivo hitro medika-
mentozno skrajSanje psihoti¢ne faze. S pravilno indicirano in dobro izvedeno
vzdrZzevalno, oziroma podalj$ano nevrolepti¢no terapijo pa lahko racuna tudi na
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bolj ali manj uspesno profilakso recidiv psihoze, za katere vemo, kako pogubno
zavirajo vse bolnikove poskuse resocializacije in ki v mnogolem pogojujejo tako
imenovano psihiatrijo vriljivih vrat. Za to je znatilno, da sicer dokaj hitro od-
puséa zazdravljene bolnike, vendar se ti ob recidivi kaj kmalu vracajo v bolnis-
nico. PodaljSana terapija torej poskusa resevati osnovni problem, kako shizofre-
nega bolnika obdrZati ¢im dije v remisiji in mu omogoditi ¢imbolj znosno Ziv-
ljenje v njegovem naravnem okolju.

Ne bo odveg, & citiramo Hoffa (1956), ki je pripisoval elektrokonvulzivni
terapiji sposobnost odpirati vrata do bolnika, ki so bila zaprta zaradi shizofren-
skega procesa. Hoff nadalje slikovito pripominja, da samo to ni dovolj in da
mora skozi odprta vrata nekdo priti, sicer se bodo spet zaprla. Prav isto lahko
trdimo tudi za medikamentozno terapijo. Ta napravi bolnika dostopnega za
socioterapevtska in psihoterapevtska prizadevanja v najSirfem smislu.

Haase (1972) poudarja, da ni vaZna le kompleksna obravnava bolnikov po
sprejemu v stacionarnih razmerah, ampak ista obravnava v najmanj enakem
obsegu tudi po odpustu in Se potem, ko je bolnik brez shizofrenskih doZivljanj
in je ponovno obremenjen s tezavami vsakdanjega Zvljenja.

Medikamentozna terapija je torej tista, ki sploh omogoca izvedbo celotnega
terapevtsko-rehabilitacijskega programa shizofrenega bolnika, nikakor pa ga ne
sme nadomescati. Vse to se tudi sklada s sodobnimi pogledi na etiologijo shizo-
frenije, ki upoStevajo biolofke kakor tudi psiholofke in socialne dimenzije tega
problema.

Za strategijo uspetnega zdravljenja, kot tudi za oceno rezultatov je ko-
ristno vedeti, kakSen je dandanasnji potek shizofrenske bolezni in v ¢em se razli-
kuje od onega pred desetletji. Woggon in sod. (1975) citirajo rezultate transkultu-
ralne Studije Svetovne zdravstvene organizacije iz leta 1973, iz katere je razvidno,
da poznajo shizofrenijo v vseh kulturah in v vseh druzbenih sistemih ter da je
njena jedrna simptomatika povsod ista in torej neodvisna od kulture. Doloena
simptomatika pa je od nje vsekakor odvisna in pri Studiju potekov bolezni so
prisli do sklepa, da ima v zadnjih desetletjih shizofrenija predvsem v industrijskih
dezelah boljSo prognozo, kar pripisujejo predvsem modernejSim terapevtskim
prijemom. Tudi Bleuler (cit. Woggon 1975) je v veliki katamnestiCni $tudiji iz leta
1972 opazil ugodnejie poteke kot v Casu prvih $tudij in to pripisuje istim dejav-
nikom. Predvsem je sedaj ved fazi¢nih in manj kroni¢nih potekov kot nekdaj.
»Katastrofalnih« primerov sedaj skorajda ni veé videti, 1/3 bolnikov lahko racuna
celo z ozdravljenjem, drugi pa seveda potrebujejo stalno obravnavo.

Klini¢ne izku$nje podaljSane nevrolepticne terapije

Za podaljSano nevrolepti¢no terapijo Stejemo terapijo, ki jo dajemo psiho-
ticnemu bolniku $e dolofen Cas, tudi nekaj let — ali ve€ potem, ko smo pri
kroni¢nem bolniku utiSali akutno fazo in potem S$e nadalje blazimo psihoti¢ne
znake, ali pa jo dajemo bolniku s fazi¢nim potekom bolezni tudi v Casu remisije
z namenom, da bi prepredili recidivo. Locimo torej terapevtske in profilakti¢ne
cilje podaljSane nevrolepti¢ne terapije (Helmchen 1978). Pri prvi skupini bolni-
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kov pri indiciranju te terapije najbrz ne bo veéjih dilem. V drugi skupini, to je pri
bolnikih v dobri remisiji, pa jo bomo indicirali tem prej, ¢im vecja je moznost
recidive (Davis, cit. Pietzker 1978). Isti avtor priporoca nekoliko veljo strpnost
pri trajno hospitaliziranih bolnikih, kjer se vsaj blaZja psihoti¢na simptomatika
lazje tolerira, kot pa pri ambulantnem bolniku v remisiji, za katerega pred-
stavlja recidiva hude konsekvence glede na njegovo poklicno in sploh socialno
integracijo.

Prepri€ljiva potrditev uéinkovitosti podaljSane mnevroleptitne terapije so
Studije Davisa iz leta 1975 (cit. Pietzker 1978). Primerjal je 24 kontroliranih
dvojno slepih $tudij na velikem Stevilu bolnikov. Izkazalo se je, da je recidiviralo
65 ¢/o bolnikov ob placebu in le 30 %o ob podaljani terapiji.

Miiller in sod. (1977) dokazujejo zanesljiv protirecidivni uéinek podaljsane
terapije v prvem letu pri bolnikih s paranoidno halucinatorno simptomatiko. 38
bolnikov so ob zaletku remisije razdelili na dve skupini. 17 bolnikov je dobivalo
nevroleptik, 21 pa placebo. V enem letu je iz prve skupine recidiviral le 1, iz
druge pa kar 17 bolnikov,

Ob tem velja upostevati $e nadaljnje izkusnje, da nekateri bolniki recidivirajo
kljub striktno izvedeni podalj$ani terapiji. Hirsch (cit. Pietzker 1978) navaja ob
depotni terapiji v prvem letu zdravijenja 8 9/, recidiv in Johnson (1976) po dvech
letih 37 9.

Povedne so tudi $tudije pri bolnikih, ki so podalj$ano terapijo prekinili.
Prien in Klett (cit. Woggon in sod. 1975) pravita, da je recidiviralo 40 %/o njunih
bolnikov v Sestih mesecih po prekinitvi. Tudi Hogarty (cit. Pietzker 1978) opisuje
bolnike, ki so 2—3 leta dobivali klorpromazin in so bili ves ¢as v remisiji, v
prvem letu po prekinitvi zdravljenja pa jih je recidiviralo 65,8 %, 3/4 od teh
med 3. in 7. mesecem. Zanimivo je, da je ta odstotek skoraj identien z odstotkom
bolnikov, ki jih je isti avtor videl v recidivi v prvem letu po nastopu remisije in
ki so dobivali placebo. Johnson (cit. Pietzker 1978) je delal z depoinim prepa-
ratom in je pri svojih bolnikih po dveh oz. treh letih brez recidivnega obdobja
e pol leta po prekinitvi terapije opazil 53 %o oziroma 69 %/ recidiv.

Se Sirfe je osnovana Studija Hogartya in sod. (cit. Pietzker 1978). Gre za
dvojno slepo $tudijo pri 347 shizofrenih bolnikih, ki so jih po odpustu razdelili
v §tiri skupine. Prva skupina je dobivala le kloprimazin, druga le placebo, tretja
skupina je bila poleg klorpromazina deleZna raznih socioterapevtskih ukrepov,
Cetrta pa placeba in istih ukrepov. Po enem letu takega obravnavanja je recidivi-
ralo 31 %y bolnikov iz prve skupine in kar 67 % iz druge. Po dveh letih je bilo
v prvi skupini skupaj 48 % recidiv, v drugi pa Ze 80 . Najbolj§i uspeh je bil
v tretji skupini, medtem ko je Cetrta skupina dosegla komaj nekoliko boljsi uspeh
kot druga skupina.

Vovin in sod. (1977) so opozorili, da medikamentozna terapija ne more biti
edini ukrep. Opazovali so dve skupini kroni¢nih shizofrenikov, ki so dobivali
depotni preparat. Prva skupina je bila poleg tega delezna Se Sirokega izbora reha-
bilitacijskih ukrepov, druga pa ob zdravilu le rednih ambulantnih kontrol. V
obeh skupinah je bila sicer opaZena priblizno enaka redukcija recidiv in nasploh
znatna redukcija psihopatolo§kih pojavov, vendar so bili v prvi skupini jasno

51



pozitiviejsi kazalniki resocializacije (splosna druZbena aktivnost, druzabnost, pro-
duktivnost).

Vitorovi¢ (1975) omenja nase dobre izku$nje na vecjem Stevilu bolnikov, ki
so dobivali depotni preparat vel let v ambulantnih, bolni$ni¢nih in domskih raz-
merah.

Se nekaj besed o mestu in vrednosti psihoterapije. Pietzker (1978) pravi, da
$e ni bilo dokon¢no odgovorjeno, koliko velja psihoterapija kot edina metoda pri
zdravljenju shizofrenije. Vendar zanj to vpraSanje ne obstaja, ampak velja raz-
pravljati le 0 optimalni kombinaciji nevroleptiénih, psihoterapevti¢nih in socio-
terapevti¢nih metod, ki vsekakor niso konkurencne.

Tudi Langen (1967), Petrilowitsch (1968) in Kietholz s sod. (1971) ugotav-
ljajo, da se te metode med seboj ne izkljuCujejo, ampak koristno dopolnjujejo.

Trajanje podaliSane nevrolepticne terapije

Pritchard (cit. Woggon 1975) je mnenja, da podaljSana terapija izboljSuje
kratkoro¢no prognozo, manj pa dolgoroéno po treh letih trajanja. Engelhardt in
sod. (cit. Woggon 1975) so pri 445 kroniCnih bolnikih, ki so dobivali zdravilo
61 mesecev, prikazali, da je bilo zdravljenje v prvem letu zelo uspeino, potem
pa se je potek bolezni vedno bolj pribliZeval priCakovanim spontanim potekom.
Po 30 mesecih terapije je bila skupina bolnikov ob podaljsani terapiji Ze na istem,
te upostevamo recidive, kot kontrolna skupina bolnikov s placebom.

Vitorovi¢ (1975) pa je mnenja, da ravno bolniki, ki so tri leta ob uspesni
podaljfani terapiji z depotnim preparatom ostali brez recidive, nujno potrebujejo
$e nadaljnjo obravnavo v istem smislu.

Danes $e ni povsem jasno, kako dolgo naj traja podalj$ana terapija, pred-
vsem po preteku treh let njenega izvajanja. Pri nas imamo Ze osemletne izkusnje,
izvajamo pa jo pri kroni¢nih in pri faziénih primerih. Nadelno obravnavamo
boinika po prvem pojavu obolenja dve leti, po prvi recidivi pa 3—35 let, za vel
pa Se nimamo jasnega stali§¢a. Podobno priporo¢a Lehmann (1975) za bolnike,
ki so nekajkrat recidivirali, dosmrtno izvajanje terapije.

Izbor zdravila za podaljSane terapijo

Nacelno labko uporabimo za zdravilo v podaljSani terapiji vsak nevro-
leptik ali smiselno kombinacijo nevroleptikov, ki so pri bolniku »prijeli« in ki
jih v primerno nizji dozi, kot v akutni fazi, dobro prena$a in ni znamenj, da bi
mu Skodovali.

Da se pri tej terapiji vse bolj uveljavljajo depotni preparati, je razumljivo.
Razen tega, da dobro ucinkujejo, je njihova prednost tudi v enostavnem in
kontroliranem jemanju, ¢esar pri peroralni rabi nikakor ni moZno doseéi. Znano
je, da prav velik del kroni¢nih bolnikov, $e posebno psihoti¢nih, neredno ali
sploh ne jemlje priporocenih zdravil. Verjetno je nemalo recidiv potrebno pri-
pisati ravno temu, mi smo pa prepricani, da je bolnik »pod terapijo«. Ce torej
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ratunamo na te nesodelujofe bolnike, pa Se na kakih 10 %o tistih, ki letno opus-
tijo terapijo zaradi raznih drugih vzrokov (Goncalves 1978), je na dlani, da so
depotni preparati za to indikacijo izvrstni, za vrednotenje ucinkov pa skorajda
edini zanesljivi. Nekateri pa jih postvljajo pri profilaksi recidiv tudi po ucinko-
vitosti pred peroralne nevroleptike (npr. Johnson 1976).

Iz domadih izkuSenj pa lahko povemo, da se med depotno terapijo vzposta-
vijo med bolnikom, terapevtom in svojci pristnejsi stiki in da je v tem ozralju
dosti, dosti laje ukrepati ob morebitnem poslabanju. Vse to seveda velja za
tiste stike, kjer injekcija ni nadomestilo za prijateljski pogovor in kjer ne velja
mit o vsemogocnosti injekcije.

Komplikacije podalj§ane nevroleptiéne terapije

Stevilne znane komplikacije bi le beZno omenili. Poudarili pa bi, da tako
imenovani Sibki nevroleptiki povzrocajo bolj vegetativne, moé¢ni pa bolj ekstrapi-
ramidne motnje.

Vegetativhe komplikacije se kazejo kot komplikacije na krvnem obtoku, kar
nas opozarja na previdnost pri bolnikih s kardiovaskularnimi boleznimi. Nadalje
je nadlezna za bolnika motnja akomodacije in izsuSitev sluznice ust, vCasih pre-
bavne motnje in teZave pri mikciji. V podro¢ju endokrinega sistema poznamo
galaktorejo, amenorejo, nemalo bolnikov se zacne rediti, pri nekaterih pa pride
do motenj potence.

Ekstrapiramidni sindrom je najbolj znana in utegne biti zelo moteta kom-
plikacija nevroleptitne terapije. IzraZa se z medikamentoznim parkinsonizmom
z izraZenim akinetiCnim sindromom, nadalje velikokrat sreCujemo akatizijo, ki
zaradi bolnikovega nemira pri nepoucenem pobuja sum na poslabSanje psihoze,
in kon¢no poznamo rane in kasne (slednje delno ireverzibilne) diskinezije.

Ob huje izraZeni ekstrapiramidni simptomatiki seveda ne bo $lo brez do-
dajanja antiparkinsonikov, svarijo pa pred avtomatiénim predpisovanjem teh
zdravil, ker so lahko vir nadaljnjih komplikacij. Na antiparkinsonike se namrel
lahko bolniki navadijo, lahko tudi sopovzrocajo delirantna stanja ali celo kasne
diskinezije (Johnson, cit. Pietzker 1978). Ektrapiramidno simptomatiko je racio-
nalneje prepredevati z ustreznej$o niZjo dozo nevroleptika ali z obasnimi pre-
mori v terapiji.

Nekateri nevroleptiki povzrocajo, Ceprav redkeje, okvare organov. Zato pri
dolgotrajnejsih kurah moramo obdasno kontrolirati predvsem teste jeter, ledvic in
kostnega mozga. Velika previdnost je na mestu pri noseCnicah, nasploh se pa
odsvetuje jemanje nevroleptikov v prvih treh mesecih nosecnosti.

Pri vi§jih in dolgotrajnih dozah je treba ratunati tudi na oftalmoloSke
komplikacije. Gre za pigmentacije leCe in kornee. Posebno je na slabem glasu
klorpromazin (Rasmussen in sod. 1976). Tudi za dermatoloske komplikacije —
gre za fotosenzibilizacijo — je kriv predvsem klorpromazin, ni pa edini med
nevroleptiki.

Zaradi zniZanja praga za krée lahko med nevrolepti¢no terapijo pride do
pravih »grand mal« napadov, kar je pa redko.

53



Pri psihi¢nih komplikacijah nevrolepti¢ne terapije omenjamo somnolentnost,
pri visokih dozah pa lahko pride do delirantnih epizod. Najbolj poznani zapleti
s tega podrolja pa so depresivna stanja brezvoljnosti in utrujenosti, ki marsika-
teremu bolniku pod nevroleptitno terapijo preprecujejo kolikor toliko znosno
Zivljenje, tudi Ce je v remisiji. Nemci imenujejo to stanje »postremissiver Erschop-
fungszustand«. Heinrich (1969) navaja multikavzalnost tega sindroma. Pri etiolo-
giji je treba namred upostevati dejavnike bolezni same, saj tudi v naravnem
poteku shizofrenije sreCujemo neredko depresivna stanja. Pri depresivnem sin-
dromu v teku nevroleptiCne terapije je torej treba pomisliti na recidivo osnovne
bolezni, ki pa je zaradi terapije transformirana v depresivni smeri (Helmchen in
Hippius 1969). Ne smemo pa tudi spregledati, da lahko bolnik v remisiji reagira
na preteklo psihozo in na aktualno dogajanje in gre nemalokrat torej za depre-
sivno reakcijo. Prav lahko pa je sindrom pogojen tudi ¢isto farmakogeno.

Glede na povedano se ravna tudi terapija tega stanja. VCasih zadostuje ko-
rekcija doze, drugi¢ zaleZejo antidepresivi, velikokrat pa je na mestu psihotera-
peviski in socioterapevtski pristop.

Sklep

Pogled v literaturo in domace izkuinje kaZejo na ugoden vpiiv podalj§ane
nevroleptitne terapije na potek kroniéne shizofrenije in na profilakso recidiv
pri fazi¢nih oblikah. Takega obravnavanja naj bi bil delezen vsak shizofreni
bolnik, seveda po predhodni skrbni diagnosti¢ni oceni ter ob upostevanju more-
bitnih posledic tega zdravljenja. Bolnika je treba spremljati in ob komplikacijah
takoj reagirati, Samo skrbno zasnovana terapija se ne bo diskreditirala in bolniku
ne bo v §kodo, ampak bo vaZen element na njegovi poti k resocializaciji, ker bo
omogocala tudi nepretrgano socioterapevtsko in psihoterapevitsko vodenje.
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DELAVCEM — PRISELJENCEM DAJATI DEJANSKO ENAKO VARSTVO
KOT DOMACINOM

V Evropi je sedaj priblizno 10 milijonov delavcev — priseljencev, od tega ved
kot 2/ v deZelah EGS. Razumljivo je, da imajo poleg druzbenockonomske, tudi spe-
cifiéno psihosocialne in zdravstvene znafilnosti. Delavci — priseljenci so medicinsko
ranljiva populacija — pri njih se med seboj zelo kompileksno prepleta importirana
patologija s patologijo dela in patologijo prilagajanja, kar zelo oteZuje proulevanje

njihovega duSevnega in telesnega zdrawja ter evalvacijo specifinega zdravstvenega
varstva.

Najve&ja ranljivost in nevarnost grozi delavcem — priseljencem prvo in drugo
leto emigracije in dela. V poklicni patologiji dominirajo poskodbe pri delu, poskodbe
izven dela (predvsem tiste prometne) so redkejle, kakor pri domadinih. Pnevmokonioze
(poklicne bolezni dihal zaradi prahu) so pogostne, toda pri daljSem delovnem staZu
v imigraciji — podcenjevanje bolezenskega uginka prahu je pri delavcih — priseljen-
cih dale€ vecji kakor pri domacinih. Poklicne zastrupitve so redkejSe, pri delu s kemi-
kalijami so delavei priseljenci bolj previdni, na vso srefo veliko kemikalij, ki so v
tehnolo¥kih postopkih, $e vedno ssmrdi«. Zaradi poklicnih fizikalnih Skodljivosti
(ropot, vibracija, sevanja) delavci — priseljenci praviloma ne obolevajo drugace kot
domacini.

Poklicna patologija delavcev — priseljencev terja danes ¢im vecje znanje o varstvu
pri delu kot sestavnem delu poklicnega znanja. Geslo Svetovne zdravstvene organi-
zacije »Vzgoja je cepivo proti poklicnim poSkodbam in boleznim« posebej velja za
delavece — priseljence. Toda, to gesio je teZko izvesti tudi pri domacinih. Nizka po-
klicna izobrazba, drugalne druZbene in kulturne navade, jezikovne ovire in dejstvo, da
veéina delavcev — priseljencev dela v manjsih podjetjih, kjer fje praviloma niZja raven
varstva pri delu in medicine dela, zelo oteZuje uspeh akeij na tem podrodju.

Delavci — priseljenci imajo teoretiCno povsod formalno enake pravice kot delavci
— domadini. V praksi, pa delavei — priseljenci delajo pogosteje na delovnih mestih,
kjer so delovne razmere slabfe in kjer delovni in tehnoloski postopki pomenijo vecjo
nevarnost za pojav poSkodb pri delu in poklicnih bolezni, torej kjer je varstvo pri delu
slab%e. To velja posebej za manj$a podjetja ter stopnjo tehnicnega zdravstvenega, psiho-
socialnega in pravnega varstva delavcev — priseljecev.

Dr. Mario Kocijanéi¢
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