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SCHIZOFRENI

- DEFINICJE, WYMIARY | ICH KONSEKWENCJE
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bjawy wytworcze, jak urojenia, zabu-
0 rzenia struktury myslenia oraz doznania
omamowe wystepujg w réznych proporcjach
wspolnie z objawami ubytkowymi, do kto-
rych zaliczy¢ mozna ograniczenie czynnosci
wolicjonalnych (zaleznych od woli — nakie-
rowanych na celowe dziatanie) i emocjonal-

nych z autyzmem wtacznie, znajdujace swoj

oooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Schizofrenia, to zaburzenie psychiczne, ktore okreslic mozna jako zespot
kliniczny lub zbior objawow, ktore zazwyczaj wystepuja razem, jednakze
niezmiernie trudno jest poda¢ jednoznaczng, a zarazem trafna jej definicje.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ostateczny wyraz w obnizeniu poziomu
funkcjonowania osobniczego i spoteczne-
go. Obejmuja one dysfunkcje w komunika-
qji, sptycenie ekspresji emocji (afekt), utrate
zainteresowan relacjami spotecznymi, ogra-
niczenie badz wrecz zniesienie doznawania
przyjemnosci, spadek motywacji, ograni-

czenie przezywania radosci (anhedonie),

I Schizofrenia - definicje, wymiary i ich konsekwendje A

apatie a w skrajnych przypadkach catkowita
.bezwolnosc¢”, zwana w jezyku psychopato-
logii - awolicja'. Objawy ubytkowe w wiek-
szym zakresie, niz objawy wytworcze, od-
powiadajg za pogorszenie funkcjonowania?.
Szereg publikadji, jak i obserwacje kliniczne,
wskazujg na istnienie korelacji pomiedzy
nasileniem objawéw ubytkowych oraz ne-
gatywnym ich wptywie na funkcjonowanie
zawodowe i spoteczne pacjentéw, jak row-
niez zdolnos¢ do samodzielnej egzystengji®.
Ograniczenia te stanowig po czesci wynik
sptycenia inicjatywy oraz zaburzenia moty-
wadji, po czesci zas sa efektem przewlektosci
procesu chorobowego i jego najczesciej pro-
gresywnego charakteru.

alszym utrudnieniem w jednoznacznym
Dzdefiniowaniu opisywanego zaburze-
nia jest wystepowanie wspomnianych grup
objawoéw z réznym nasileniem i — co wazne
z klinicznego punktu widzenia — takze w roz-
nych proporcjach*. W pewnych przypadkach
na pierwszym planie plasuja sie objawy wy-
tworcze, czesto jednak, szczegodlnie wsrod
pacjentow chorujgcych dtuzej, dominuja sil-
niej inwalidyzujace objawy ubytkowe.

elem podejmowanych interwencji te-
Crapeutycznych powinno by¢ zatem od-
dziatywanie na oba wymiary zaburzenia,
stanowigce odmienne elementy jego obra-
zu klinicznego. Nasilone i stosunkowo szyb-
ko pojawiajgce sie objawy wytworcze dos¢
skutecznie moga by¢ wygaszane lekami
przeciwpsychotycznymi. W Polsce na tym
etapie procesu leczniczego wykorzystywane
sg leki przeciwpsychotyczne pierwszej (LPIG)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Objawy wytwarcze schizofrenii: Urojenia,
zaburzenia struktury myslenia oraz do-
znania omamowe.

Objawy ubytkowe schizofrenii: dysfunk-
cje w komunikacji, sptycenie ekspresji
emocji (afekt), utrata zainteresowan re-
lacjami spotecznymi, spadek motywac;ji,
ograniczenie przezywania radosci (anhe-
donia), apatia.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

i drugiej (LPIIG) generacji, ktore dostepne
sie w roznych postaciach — tabletkach, kap-
sutkach, tabletkach orodyspersyjnych (roz-
puszczalnych w ustach), szybko dziatajacych
iniekcjach domiesniowych oraz formach de-
pot. Doswiadczenie kliniczne pokazuje, ze
trudniej — w rozumieniu poprawy stanu psy-
chicznego — uzyskac dobry efekt w zakresie
objawow ubytkowych. Poprawa funkgji wy-
konawczych — po przebyciu ostrego epizodu
psychotycznego — nastepuje wolniej, czesto
nie powracajg one do poziomu sprzed za-
ostrzenia choroby. Dane epidemiologiczne
i doswiadczenie kliniczne sugeruja, ze ce-
lowym postepowaniem poza ttumieniem
ostrych objawow psychotycznych jest zmniej-

szenie ryzyka nawrotu.

Diagnostyka

W celu ufatwienia trafnego diagno-
zowania, lekarze na catym Swiecie
postuguja sie klasyfikacjami choréb — stan-

daryzowanymi kryteriami, ktére umozliwiajg




postawienie lub wykluczenie okreslonego
rozpoznania. W Europie powszechnie uzy-
wana jest Miedzynarodowa Klasyfikacja
Choréb, wydanie 10 — ICD 10, w Stanach
Zjednoczonych za$ Podrecznik Diagnostyki
i Statystyki Zaburzen Psychicznych, wydanie
4 poprawione - DSM-IV-TR. Obie te klasyfika-
Cje uzupetniaja sie wzajemnie, a nieznaczne
rozbieznosci odzwierciedlajg odmienne uje-
cie koncepdji klinicznych w psychiatrii. Dzieki
postepowi badan naukowych nad zagad-
nieniami patogenetycznymi zaburzen psy-
chicznych klasyfikacje wykazuja sie swoistym
»dynamizmem” — podlegajac aktualizacjom,

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Typy schizofren

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

....................................

F 20.0 Schizofrenia paranoidalna

F 20.1 Schizofrenia hebefreniczna

F 20.2 Schizofrenia katatoniczna

F 20.3 Schizofrenia niezréznicowana

F 20.5 Schizofrenia rezydualna

F 20.6 Schizofrenia prosta

F 20.8 Schizofrenia innego rodzaju

F 20.9 Schizofrenia, nie okreslona

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

jak ostatnio zaprezentowana i obowigzujaca
od maja 2013 r. wersja DSM-V>. Wytyczne
zawarte w klasyfikacjach, poza swoja warto-
scig statystyczng, pozwalaja na formutowa-
nie wnioskow klinicznych oraz planowanie
odpowiedniego leczenia, wliczajac w to nie-
zbedne oddziatywania rehabilitacyjne. Podej-
scie to ma szczegolne znaczenie w psychia-
trii, poniewaz zaburzenia psychiczne naleza
do najbardziej przewlektych i jednoczesnie
najbardziej inwalidyzujacych chorob dotyka-
jacych populacje, co wykazano miedzy inny-
mi w kolejnych replikacjach badania Global
Burden of Diseases.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooo

295.30 Postac paranoidalna

295.10 Postac zdezorganizowana

295.20 Postac katatoniczna

295.90 Postac niezréznicowana

295.60 Postac rezydualna

oooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(Wcidrka J., 2008, Wcidrka J., Puzynski S. (red), 1988)°
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G1.

Co najmniej jeden z zespotow wymienionych

w punkcie 1, lub co najmniej dwa z objawdw wymie-
nionych w punkcie 2 — jezeli wystepuja przez wiek-
sz0$¢ czasu trwania epizodu psychotycznego, utrzy-
mujacego sie co najmniej jeden miesiac (lub okresowo
w ciagu wiekszosci dni tego okresu)

1.

a. echo, nasytanie, zabieranie, rozgfasnianie
mysli,

b. urojenia oddziatywania, wptywu, owtadnie-
cia

C. omamy stuchowe komentujace, dyskutujace
w 3 0s. lub inne gtosy omamowe pochodza-
ce z jakiejs czesci ciata

d. utrwalone urojenia innego rodzaju (niedo-
stosowane kulturowo)

e. utrwalone omamy z jakiegokolwiek zmystu,
jezeli wystepuja kazdego dnia przez co naj-
mniej miesiac i towarzysza im urojenia

f.  neologizmy, przerwy, wstawki w toku my-

Slenia prowadzace do rozkojarzenia

zachowania katatoniczne

objawy ubytkowe

= «Q

A. Charakterystyczne objawy min.2 w ciagu 1 mie-
sigca lub krocej jesli skutecznie leczony:

Urojenia

Omamy

Mowa zdezorganizowana

Zachowanie razaco zdezorganizowane lub

AW N =

katatoniczne
5. Objawy negatywne

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Wykluczenie stanu maniakalnego, depresyjnego,
Zaburzenie nie jest zwigzane z choroba mozgu,
zatruciem, uzaleznieniem lub odstawieniem sub-
stancji psychoaktywnej

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

C. Czas trwania — 6 mies. (w tym min. 1 mies. obja-
wow (lub mniej jesli leczone) z kryterium A, okres
zwiastunowy lub rezydualny

D. Wykluczenie zaburzenia schizoafektywnego i za-
burzenia nastroju

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

F.  Stosunek do catosciowego zaburzenia rozwojo-
wego (min. 1 mies. urojenia lub omamy)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(Wecidrka J., 2008, Wcidrka J., Puzynski S. (red), 1988)°




LECZENIE
SCHIZOFRENII

Leczenie schizofrenii

eczenie zaburzenia o ztozonym obrazie
Li szerokim wptywie na zycie oséb nim
dotknietych  wymaga wielowymiarowego
podejscia — zarbwno w zakresie postepowa-
nia stricte medycznego, jak i rehabilitacyjne-
go. Nalezy mie¢ na uwadze, ze oddziatywa-

nie medyczne to przeprowadzenie, zgodnej
z obecnym kanonem wiedzy, diagnostyki
i zaproponowanie leczenia. W przypadku
choréb przewlektych niezmiernie wazne,
a czasem kluczowe znaczenie ma sposéb
Swiadczenia ustug medycznych oraz ich
dostepnos¢. Obecnie funkcjonujacy w Pol-
sce system opieki psychiatrycznej stanowi
przejscie z pierwszego do drugiego — opi-

sywanego przez Thornicrofta - etapu roz-
woju psychiatrii’. Pierwszy etap zwigzany
byt z lecznictwem w duzych, samodzielnych
szpitalach psychiatrycznych, natomiast drugi
z modelem psychiatrii srodowiskowej.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Leczenie schizofrenii wymaga
wielowymiarowego podejscia

- zaréwno stricte medycznego,
jaki i rehabilitacyjnego.

Kontakt pacjenta z psychiatrg moze zostac
nawigzany w trybie ambulatoryjnym, bez
wczesniejszego skierowania przez lekarza
POZ. Obecnie w kraju funkcjonuje® 1 135
poradni zdrowia psychicznego, w ktérych
w 2012 roku przeprowadzono taczenie 14
498 konsultacji ,,pierwszorazowych” zakon-

czonych rozpoznaniem schizofrenii.

sytuacjach nagtych mozliwe jest sko-
Wrzystanie z konsultacji psychiatrycz-
nej w izbie przyjec szpitala psychiatrycznego
lub szpitala ogdlnego, posiadajacego oddziat
psychiatryczny. Wedtug danych Rocznika
Statystycznego IPIN w roku 2010 w Polsce
funkcjonowaty 53 szpitale psychiatryczne
catodobowe. Hospitalizacje moga odbywac
sie takze w trybie dziennym (265 oddziatéw
dziennych ogodlno psychiatrycznych). Ustugi
Swiadczone w tego typu oddziatach w Polsce
maja charakter przede wszystkim rehabilita-
cyjny®. Przeznaczone sg one dla pacjentow,
ktorzy uzyskali remisje w leczeniu ambulato-
ryjnym badz stacjonarnym, a wciagz wymagaja
intensywnych oddziatywan terapeutycznych.

Leczenie Schizofrenii AEEG—_

ostepne sg dane wskazujgce na istotny

wptyw interwencji socjo- i psychotera-
peutycznych, takich jak: trening umiejetnosci
spotecznych, terapia poznawczo-behawio-
ralna, treningi usprawniania poznawczego
i spoteczno-poznawczego na poprawe kli-
niczna'®'*. Terapia skojarzona zwigzana jest
Z mniejsza liczba zmian lekdw i/lub rzadszym
przerywaniem leczenia — (ang.) ,complian-
ce”, mniejszym ryzykiem nawrotu, czestszym
wgladem w zaburzenie psychiczne (,,poczu-
ciem bycia chorym”) oraz - co wazne — wyz-
sz3 jakoscig zycia i lepszym zakresem funk-

cjonowania spotecznego'.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Funkcjonujacy w Polsce system opieki
psychiatrycznej jest na etapie przejscia
zopiekiopartejnaduzych, samodzielnych
szpitalach psychiatrycznych, na modele
psychiatrii Srodowiskowe;.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Psychofarmakologia

mozliwia obecnie szeroki zakres oddzia-

tywania na dysfunkcyjny centralny ukfad
nerwowy. Wsrédd dostepnych srodkéw znaj-
duja sie leki stosowane od potowy ubiegtego
stulecia i posiadajgce udowodniong skutecz-
nosc¢ oraz szeroko poznany zakres potencjal-
nych objawdw niepozadanych. Mechanizm
ich dziatania zostat udowodniony i zwigzany
jest z blokowaniem receptoréw dopamino-
wych — gtownie podklasy D2. Ograniczenie
dostepu dopaminy do jej receptorow odpo-




Placowki 1990 . 1995 r. 2000 . 2005 r.

Zespoty opieki sSrodowiskowe;j

liczba zespotow 12 16 17 29 35
|,czbaosob|eczonych120619411833 ................ 39885192 .........
Oddziaty dzienne
|,czbap|acowek .......................... 76 ................... 99132 .................. 203 .................. 240 .........
| ,c Z bam,eJSC ............................... 1948 ............... 2160 ................ 2823 ................ 42905257 .........
..................................................................................................... H oste|e
|,czbap|acowek ........................... 7 ..................... é. ..................... 71212 ...........

sredni stan dzienny
(podopiecznych)

Placowki psychiatrycznej pozaszpitalnej opieki srodowiskowej w latach 1990 - 2007 (Narodowy Program Zdrowia)

265

oddziatéw dziennych

ogdlno psychiatrycznych

24h

53

szpitale psychiatryczne

catodobowe

wiada za dziatanie przeciwpsychotyczne - re-
dukujace takie objawy jak omamy i urojenia.
Sita dziatania przeciwdopaminowego stata
sie kryterium ich przyporzadkowania do le-
kow przeciwpsychotycznych pierw-
szej generacji (LPIG). Leki te stosowane
sg nadal w zaostrzeniach proceséw psycho-
tycznych, a w uzasadnionych klinicznie przy-
padkach réwniez w terapii dtugoterminowej
— gtébwnie w postaci iniekdji.

Leki przeciwpsychotyczne II
generacji naleza obecnie do najczesciej
stosowanych w farmakoterapii schizofrenii.
W odroznieniu od klasycznych (LPIG) ich
dziatanie przeciwdopaminowe jest stabsze,
a podstawowy mechanizm polega na blo-
kowaniu przekaznictwa serotoninowego -
gtéwnie mediowanego poprzez receptory
S5HT podklasy 2A. Pomimo réznic pomiedzy
przedstawicielami lekéw tej grupy w sile blo-

kowania innych receptoréw niz dopaminowe

Dostepne leki

Leki przeciwpsychotyczne pierwszej generacji (LPIG), mechanizm ich
dziatania opiera sie na blokowaniu receptorow dopaminowych,gtéwnie

podklasy D2.

Leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji, ich podstawowy mechanizm
poleganablokowaniu przekaznictwa serotoninowego, gtdwnie mediowanego
przez receptory 5HT podklasy 2A.

I _cczenie Schizofrenii A EEEEE————————————————————————————, | e7enje SChizOfrenii

D2 i serotoninowe S5HT2A z pewnym uprosz-
czeniem mozna stwierdzi¢, ze pozbawione
sq one nastepstw zbyt silnego zablokowa-
nia ukfadu dopaminowego (np. jatrogenne-
go parkinsonizmu), co negatywnie wptywa
na wspotprace lekarz-pacjent i zmniejsza
compliance, zwiekszajac ryzyku nawrotu.
Leki atypowe z reguty sg lepiej tolerowane
przez pacjentéw, jednak i one posiadajg od-
roczone w czasie objawy niepozadane. War-
to nadmienic¢, ze coraz czesciej wykorzysty-
wane sg formy iniekcyjne LPIIG, szczegdlnie
przydatne w przypadku pacjentow niewspot-
pracujacych i/lub Zle tolerujacych leki prze-

ciwpsychotyczne pierwszej generagji.

ostep w technologii postaci lekéw oraz
Ppowszechny do nich dostep spowodo-
wat podjecie dziatan majacych na celu usys-
tematyzowanie obecnej wiedzy psychofar-

makologiczne;j.
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ramach obowigzujacych w Polsce
Wschematéw postepowania i zalecen
opracowano wytyczne leczenia schizofrenii.
Dotyczg one pierwszego i kolejnego epizo-
du, leczenia podtrzymujacego, zmiany leku
oraz innych szczegotowych sytuacji klinicz-
nych'™®. Opracowania te s3 stale aktualizo-

wane w oparciu o dane z doniesien nauko-
wych i praktyki kliniczne;j.

Rokowanie

bserwacyjne badania dotyczace roko-
Owania w przebiegu schizofrenii wykaza-
ty, ze dtugotrwata remisje objawow uzyska-
no u 33%, dtugotrwata wysoka jakos¢ zycia
(Quality of Life) — u 27%, natomiast u 13%
pacjentow dtugotrwata remisje w zakresie
0golnego funkcjonowania'™. Natomiast sred-
nio- i dtugoterminowe obserwacje kohorto-
we wykazaty, ze u okoto 20% nastgpito cat-
kowite wyzdrowienie, tacznie 40% odzyskato
dobry stopien funkcjonowania spotecznego,
a 16% chorych wyzdrowiato w pozniejsze;

fazie leczenia?®-24,

Wspétpraca z pacjentem -
compliance

iestosowanie sie do zalecen lekarskich
Njest zjawiskiem powszechnym — nieza-
lezenie od rozpatrywanej dyscypliny medycz-
nej, uznaje sie, ze 50% chorych nie przyjmuje
lekdw zgodnie z zaleceniami®®. W psychiatrii
ma ono swoje powazne konsekwencje — za-
rowno w odniesieniu do przebiegu natural-
nego zaburzen psychicznych, jak réwniez
ekonomiczne.  Skuteczna farmakoterapia
zmniejsza czestos¢ dtugotrwatych i kosz-
townych pobytéw szpitalnych, jednoczesnie
redukuje ryzyko stygmatyzadcji i wykluczenia
spotecznego. Wykazano, ze przerwanie le-
czenia przeciwpsychotycznego zwieksza 3,5
- krotnie prawdopodobienstwo zaostrzenia
psychozy?¢?’. W przypadku chorych z roz-
poznaniem schizofrenii, czestos¢ nieprze-
strzegania zalecen lekarskich jest wieksza
niz u osob chorych somatycznie - rozpo-
wszechnienie problemu waha sie w grani-
cach 20-90%% - 3%, W badaniu pacjentoéw

Niestosowanie sie do zalecen lekarskich jest zjawiskiem powszechnym,

uznaje sie, ze 50 % chorych nie przyjmuje lekéw zgodnie z zaleceniami?®.

W psychiatrii ma ono swoje powazne konsekwencje - zaréwno w odniesieniu

do przebiegu naturalnego zaburzen psychicznych, jak rowniez ekonomiczne.

Skuteczna farmakoterapia zmniejsza czestos¢ dtugotrwatych i kosztownych

pobytow

szpitalnych, jednoczesnie

i wykluczenia spotecznego.

redukuje

ryzyko stygmatyzacji

z pierwszym epizodem psychozy wykazano,
ze potowa z nich w niewystarczajacym stop-
niu stosowata sie do zalecen lub nie prze-
strzegata ich w ciggu roku od rozpoczecia
leczenia®'. Leucht wykazat, ze po 10 dniach
od wypisania ze szpitala mniej niz 25% cho-
rych na schizofrenie przestrzegato zalecen
tylko czesciowo lub nie stosowato ich wcale,
a odsetek ten zwiekszyt sie do 50% po roku
oraz 75% po dwoch latach od hospitaliza-
¢ji*2. Niestosowanie sie do zalecen zwigzane
jest takze z rodzajem instytucji Swiadczacej
ustugi. Zjawisko wystepuje rzadziej wsrod
pacjentow szpitali, a czesciej (do 90%) w wa-
runkach terapii srodowiskowej prowadzone;
z ograniczonym nadzorem medycznym?.
Dostepne dane wskazuja na wage problemu
ograniczen w przestrzeganiu zalecen lekar-
skich, rozwigzanie ktorego nadal stanowi

wyzwanie dla srodowiska medycznego.

Narodowy Program

oparciu o szereg aktow i inicjatyw Unii
WEuropejskiej oraz wytycznych Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) na drodze roz-
porzadzenia Prezesa Rady Ministrow w dniu
28 grudnia 2010 roku uchwalono Narodowy
Program Ochrony Zdrowia Psychicznego. Do-
kument ten zawart kierunki dziatania, harmo-
nogram, zakres obowigzkéw oraz budzet,
majace na celu ,,zblizenie dostepu opieki psy-
chiatrycznej” do srodowiska zycia pacjentow
i ich rodzin. Na jego kanwie, dzieki lokalnym
inicjatywom — podobnie jak w wiekszosci kra-
jow rozwinietych — tworzy sie sie¢ wsparcia
spotecznego. Model ten ma jeszcze jedno
niezmiernie wazne zadanie w kontekscie spo-
tecznym — , destygmatyzacje” pacjentéw ob-

cigzonych doswiadczeniem schizofrenii.

Narodowy Program Zdrowia uchwalony 28 grudnia 2010 roku
Dokumenttenzawierakierunkidziatania,harmonogram, zakres obowigzkéw
oraz budzet, majac na celu ,zblizenie dostepu opieki psychiatrycznej” do
srodowiska zycia pacjentéw i ich rodzin.

Leczenie Schizofrenii AEG—_
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EPIDEMIOLOGIA
SCHIZOFRENII

iedza dotyczaca epidemiologii schizo-

frenii ulegta znacznemu pogtebieniu
w ciggu ostatnich trzydziestu lat. W okresie
tym doprecyzowano kryteria diagnostyczne,
zwrdécono uwage na czynniki genetyczne
i interakcje genotypu z czynnikami $rodo-
wiskowymi. Stosunkowo stabilna zapadal-
nos¢ na schizofrenie, z szacunkowa war-
toscig okoto 15 przypadkow/100

— - -

000 o0s6b rocznie, wspiera
hipoteze dotyczaca jej
etiologii genetycznej®.
Jednakze szereg pro-
wadzonych w ostat-
nich latach badan :
. |
potwierdza — wptyw

na rozbieznosci

wania psychoz roznych
czynnikow, do ktorych na-
leza: Srodowisko miejskie lub
wiejskie, poziom zasobow i integracja

spotecznosci lokalnej oraz — prawdopodob-
nie majacy najwieksze znaczenie — odsetek
imigrantow w badanej populacji**38. Wyniki
epidemiologicznego badania CSOP, wyka-
zaty, ze zapadalnos¢ na wszystkie zaburze-
nia psychotyczne wynosi okoto 30/100 000
osobolat. Zdecydowang wiekszos¢ wsrod

100 @@

nich stanowity psychozy, ktére nie miaty cha-
rakteru afektywnego i odpowiadaty definicji
schizofrenii. W odrdznieniu od powszechnie
uznanej proporgji czestosci wystepowania
schizofrenii u mezczyzn i kobiet wynoszace;
1,4:1,0 omawiane zaburzenie autorzy osza-
cowali na dwukrotnie czestsze wsréd mez-
czyzn333,

Wspotczynniki wystepowania okre-
sla sie na 4,6/1000 (punkto-
wo), 3,3/1000 (okresowo)
i 4,0/1000 (podczas zy-

cia)®.

- -

W Polsce nie prze-
" prowadzono dotych-
czas badan epide-
miologicznych  nad
schizofrenia. Dane po-
chodzace z rejestru kart
statystycznych z lecznictwa
psychiatrycznego  publikowa-
ne sa w Rocznikach Statystycznych
Zaktadu Organizacji Ochrony Zdrowia IPiN
w Warszawie. Opracowane na ich podstawie
wskazniki dotyczace pacjentdow z rozpozna-
niem poszczegodlnych zaburzen psychotycz-
nych w latach 1997-2009 (wskaznik na 100
000 ludnosci) przedstawiono w Tabeli na ko-
lejnej stronie“®,
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czestos¢ wystepowania schizofrenii u mezczyzni kobiet
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Hospitalizowani catodobowo

Leczeni ambulatoryjnie

Ogotem Po raz pierwszy
- F 20 ...... F21_29 .......... FZO ...... F21_29
89,9 26,1 14,2 8,8
86,6 28,4 13,7 9,3
78,7 34,3 11,4 11,5
80,8 35,7 12,6 12,8
80,8 35,3 15,3 14,2
81,6 34,8 16,1 14,2
82,6 35 15,4 14,5
83,2 34,9 15,1 14,4
78,7 32,1 13,8 13,4
80,8 31,3 14 12,8
80,2 28,9 13,5 11,6
80,5 27,7 11,9 10,8
82,5 27,8 12,4 10,7

Ogotem Po raz pierwszy
. FZO ...... F21_29 .......... F 20 ...... F21_29
343,7 130,7 40,7 20
333,8 144,2 38,2 23,1
326,4 147,9 34,3 22,3
313,7 148 37 25,2
3279 150,7 39,6 27
331,7 160,9 38,8 28,9
320 155,3 38,7 30,5
303,4 153,5 34,6 26,7
2811 147 31,9 26,8
270,3 1371 29,7 24,8
255,1 129,8 27,6 22,2
246,5 121,7 23,5 21,8
230,3 115,5 22 19,3

Wskaznik hospitalizowanych catodobowo i leczonych ambulatoryjnie w Polsce z powodu zaburzen psycho-
tycznych (F20-29) w latach 1997-2009.

skaznik hospitalizowanych ogotem
Wz rozpoznaniem schizofrenii (F20 we-
dtug ICD-10) i innych zaburzen psychotycz-
nych (F21-29 wedtug ICD-10) w trybie cato-
dobowym wyniost w roku 1997 odpowiednio
82,5/100 000 i 27,8/100 000. Wskaznik ten
osiggnat najwyzszg wartosc dla F20 (89,9/100
000) i najnizsza dla F21-29 (26,1/100 000)
w roku 2009. W latach 2007-2009 obser-
wowano najsilniej wyrazonga tendencje wzro-
stowg wspodtczynnika hospitalizacji  stacjo-
narnych z powodu rozpoznania schizofrenii
i spadkowa z powodu rozpoznania pozosta-
tych zburzen psychotycznych F21-29 (Ryc. 1).

analizowanym okresie odnotowano
Wznaczny trend wzrostowy leczonych
ambulatoryjnie z rozpoznaniem F20 i nieco
stabszy, spadkowy — leczonych ambulatoryj-

nie z rozpoznaniem pozostatych zaburzen
psychotycznych F21-29 (Ryc. 2).

W odniesieniu do leczonych ambulato-
ryjnie z powodu F20-29 po raz pierw-
szy odnotowywano bardziej dynamiczne

zmiany z silng tendencja wzrostowa wskazni-
ka schizofrenii - F20 (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Wskaznik zaburzen psychotycznych leczonych po raz pierwszy ambulatoryjnie w latach

1997 — 2009 (na 100 000 ludnosci)*.

jawisko to byto przedmiotem analizy
pr’rywu polityki refundacyjnej w Polsce
na wspotczynniki wystepowania zaburzen
psychotycznych w populacji kraju. Wykazano

wyrazny zwigzek pomiedzy nadrozpoznawal-

noscig schizofrenii, a ograniczeniami w do-
stepie do refundowanych LPIIG dla pacjen-
téw z innymi niz schizofrenia zaburzeniami

psychotycznymi“'.
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WSPOLWYSTEPOWANIE

SCHIZOFRENII

aznym zagadnieniem z perspek-
Wtywy oceny kosztow zwigzanych
z zaburzeniem psychicznym jest wspot-
wystepowanie choréb. Schizofrenia —
na potrzeby niniejszego opracowania
uznana za chorobe wskaznikowa - czesto
wspotwystepuje z chorobami somatycz-
nymi oraz innymi zaburzeniami psychicz-
nymi. Pacjenci psychiatryczni czesciej niz
przedstawiciele populacji ogolnej choru-
ja na schorzenia uktadu oddechowego
— przewlekta obturacyjng chorobe ptuc
(POCHP), niedoczynnos¢ tarczycy oraz
zapalnie watroby typu C. Wyniki ba-
dan Browna wykazaty, ze Standardowe
Wskazniki Umieralnosci (SMR) u chorych
ze schizofrenia sa wyzsze we wszystkich
rozpatrywanych przez badaczy przyczy-
nach $mierci, do ktérych nalezaty: choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego (SMR
2,58), uktadu oddechowego (SMR 4,99),
nowotwory (SMR 1,49), choroby ukta-
du pokarmowego (SMR 2,89)%2. Wyniki
cytowanego badania nad umieralno-
scig potwierdzajg szacunki zapadalnosci
na nowotwory, wsrdd ktorych procesy
neoplastyczne gardta, ptuc, jelita gru-
bego oraz sutka sg czestsze wsrdd osob
z rozpoznaniem schizofrenii**. Crump
wykazat, ze mezczyzni ze schizofrenia
umierali 15 a kobiety 12 lat wczesniej
niz przedstawiciele populacji ogdlnej.
Do gtéwnych przyczyn Smierci ponownie
nalezaty: choroba niedokrwienna serca
oraz nowotwory. Pacjenci ze schizofrenia
rzadziej w stosunku do osob zdrowych
mieli wczesniej postawione rozpoznanie
choroby niedokrwiennej serca 26,3% vs

43,7% oraz nowotworu 73,9% vs 82,3%, co
stanowi wyzwanie dla specjalistow zdrowia
publicznego*.

koto potowa pacjentdbw cierpigcych
02 powodu tej psychozy jest uzalezniona
od alkoholu, nikotyny lub kanabinoidow, ze
wszelkimi konsekwencjami — takze soma-
tycznymi - stosowania substancji psychoak-
tywnych#. Czesto$¢ uzaleznienia od nikoty-
ny jest trzykrotnie wyzsza wsrod pacjentow
ze schizofrenig, niz w populacji ogdlnej, od-
powiednio 88% i 25-30%%. Zagadnienie
leczenia odwykowego pacjentéw psychia-
trycznych stanowi powazne wyzwanie nie
tylko dla terapeutow uzaleznien ale takze dla
catego systemu opieki zdrowotnej, przede
wszystkim w zwigzku z czestymi nawrota-
mi choroby wskaznikowej, staba wspotpraca
(compliance) oraz ograniczong dostepnoscia
jednostek specjalizujacych sie w pracy z pa-
cjentami obarczonymi tzw. ,podwdjng dia-

gnoza”.

iele danych wskazuje na wspotwy-
Wstepowanie schizofrenii oraz cukrzy-
cy i zespotu metabolicznego. Szacuje sie, ze
okoto 15% pacjentéw z ta psychoza choru-
je na cukrzyce w poréwnaniu do 6% 0s6b
w populacgji ogdlnej. W rodzinach pacjentow
psychiatrycznych czestosc¢ cukrzycy jest takze
wyzsza od oczekiwanej sredniej populacyj-
nej, co wedtug czesci autorow moze wskazy-
wac na wspolny patomechanizm®’. Badania
w tym zakresie nie s3a jednak wcigz jedno-
znaczne. Powszechnym zjawiskiem w grupie
pacjentow ze schizofrenia jest otytos¢. Wyka-
zano, ze pacjenci maja 1,5 do 4,0 razy wiek-




sze szanse na wystgpienie otytosci w stosun-
ku do populacji ogoélnej, co stanowi kolejny
czynnik ryzyka zespotu metabolicznego*®4°.
Otytosc¢ sprzyja rozwojowi cukrzycy i stano-
wi sktadowa zespotu metabolicznego oraz
zwieksza ryzyko wystgpienia nowotworow
— pierwotnego raka watroby, raka okreznicy
i trzustki, a takze raka piersi i endometrium
u kobiet oraz raka watroby i pecherza u mez-
czyzn®®. Synergiczne patogenne wspotdzia-
tanie kilku roznych czynnikéw ryzyka choréb
jest szczegolnie wazne w przypadku pacjen-
tow psychiatrycznych. Wspomniana wcze-

sniej pdézna diagnostyka chorob somatycz-
nych, niski wskaznik wspotpracy (compliance)
oraz ograniczenie poziomu funkcjonowania
spotecznego przektadaja sie na konicznos¢
uznania pacjentdbw za populacje narazong
na wyzsza chorobowos¢. Niezbedne wydaje
sie wdrazanie rozwigzan przeciwdziatajacych
temu zjawisku — zarbwno na poziomie sys-
temu opieki zdrowotnej, jak i w codziennej
praktyce — chocby poprzez prace na rzecz
lepszej wspotpracy i utrzymywania remisji.

U ponad 2/3 chorych na schizofrenie przy-
czyna zgonu jest choroba niedokrwienna

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Szereg danych wskazuje, ze ryzyko zgonu osob z rozpoznaniem schizofrenii jest
2-3-krotnie wyzsze niz w populacji ogélnej, a 2/3 zgonéw ma przyczyny naturalne.
Jako przyczyny zwiekszonego ryzyka wymienia sie wyzszy odsetek samobdjstw
oraz - wspomniane powyzej ryzyko wspotwystepowania choréb somatycznych.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Okoto potowa pacjentow cierpigcych
z powodu tej psychozy jest uzalezniona od:

koholu

lotyny

lkanabinoidow

&

serca, a w populacji ogélnej odsetek ten wy-
nosi okoto 50%%. Do istotnych czynnikow
ryzyka, z ktorych wiele wigze sie ze sobg, na-
leza: palenie papieroséw, niewtasciwa dieta,
mata aktywnos¢ fizyczna, otytosé, wzgled-
ne ubodstwo i nieodpowiednia jakos¢ opie-

ki zdrowotnej*®>’. Analiza jedenastoletnich
finskich rejestrow, wykazata, ze wskazniki
umieralnosci wsrdd chorych na schizofrenie
przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne jest
nizszy w poréwnaniu z osobami nieotrzymu-

jacymi lekow?e.
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oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Waznym zagadnieniem z perspektywy oceny kosztéw zwigzanych z zaburzeniem
psychicznym jest wspotwystepowanie chordb. Schizofrenia - na potrzeby
niniejszego opracowaniauznanazachorobewskaznikowa - czestowspotwystepuje

z chorobami somatycznymi.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

pacjentow ze schizofrenia
jest chorych na cukrzyce

uzalezniona od alkoholu

nikotyny lub kanabinoidow

Zwiekszone ryzyko Smierci

0@

X

czesciej otyli w stosunku
do populacji generalnej

X3 z powodu choroby uktadu sercowo-naczyniowego WQ
X3 z powodu choroby uktadu pokarmowego

X5 z powodu nowotworu

2
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medycznej, takich jak koszty hospitalizadji
i opieki ambulatoryjnej, koszty lekéw. i inne.
Petna analiza powinna uwzglednia¢ row-
niez koszty posrednie, w szerszym zakresie
oddziatywujace na gospodarke i nierzadko
trudne do precyzyjnego okreslenia. Przykta-
dem moze byc¢ trwata lub czasowa niezdol-
nos¢ do pracy spowodowana chorobg, ktéra

od metodologii badania, ocenianego okresu
oraz systemu opieki zdrowotnej w danym
kraju, koszty te wynosity od 1,9 procento-
wego udziatu w catkowitych wydatkach
na ochrone zdrowia w Belgii (de Hert et al.
badanie w latach 1993/1994), poprzez 2,5%
w USA (Rice i Miller badanie w roku 1990)
do 2,8% w Wielkiej Brytanii®®

w zmniejsza produktywnos¢, podwyzszajac

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

zwigzane z chorobg obcigzenie gospodarki. W 2011 roku na ochrone zdrowia w Polsce

przeznaczono 6,9% PKB w kwocie 104 mid zt

SHEE s

KOSZTY
SCHIZOFRENII

Schizofrenia a koszty
zwigzane z choroba

oza bezposrednim obcigzeniem choroba,
ktére odczuwaja pacjenci ze schizofrenia
oraz ich najblizsze osoby, zaburzenie to po-
woduje réwniez znaczne koszty finansowe

dla catej gospodarki. Najwiekszg ich sktado-

wa stanowig koszty posrednie, ktore moga
by¢ redukowane m.in. dzieki odpowiednie;
opiece medyczne;.

W analizie kosztéw schizofrenii a takze in-
nych jednostek chorobowych wyrdznia sie
podziat na koszty bezposrednie oraz posred-
nie. Koszty bezposrednie obejmujg wszyst-
kie wydatki zwigzane z wykorzystaniem za-
sobéw niezbednych do zapewnienia opieki

Polsce w 2011 roku 6,9 % Produk-
Wtu Krajowego Brutto przeznaczane
byto na opieke zdrowotng 104 mld (zaréwno
srodkow publicznych jak i prywatnych)’®, co
stanowito odsetek zdecydowanie nizszy niz
srednia w krajach OECD, nizszy niz na We-
grzech, w Czechach czy na Stowacji*®. Prawie
30% tej kwoty to wydatki prywatne.Dane
te nie podaja ilosci srodkoéw przeznaczanych
na psychiatryczna opieke zdrowotnga. Szacuje
sie jednak, ze w Polsce wydatki te stanowig
3,5% kwoty przeznaczanej na opieke zdro-
wotng ze srodkéw publicznych. W odniesie-
niu do kosztow bezposrednich zwigzanych

z leczeniem jedynie schizofrenii w zaleznosci

Koszty bezposrednie obejmuja wszystkie wydatki zwigzane z wykorzystaniem zasobow
niezbednych do zapewnienia opieki medycznej, takich jak koszty hospitalizacji i opieki

ambulatoryjnej, koszty lekéw. itp.

Koszty posrednie w szerszym zakresie oddziatywujace na gospodarke i nierzadko trudne do
precyzyjnego okreslenia. Przyktadem moze by¢ trwata lub czasowa niezdolnos¢ do pracy

spowodowana choroba, ktéra w zmniejsza produktywnos¢, podwyzszajac zwigzane z choroba

obciazenie gospodarki.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ednakze w poréwnaniu do innych zabu-

rzen psychicznych koszty zwigzane ze
schizofrenig i ponoszone przez system opie-
ki zdrowotnej sa wysokie z powodu dtugo-
trwatych pobytéw szpitalnych — wynosza-
cych w Polsce w roku 2011 36,9°" dnia oraz
czestych rehospitalizacji®®?. Co warte pod-
kreslenia w okresie 8 lat 2003-2011 dtugosc
hospitalizacji pacjentow z rozpoznaniem
schizofrenii skrécita sie tylko o 1 dzien (z 37,9
do 36,9 dnia)®', natomiast wspoétczynnik ho-
spitalizacji, gtéwnie za przyczyna schizofre-
nii, wzrést z 4501/10 000 do 4887/10 000°'.
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Znaczna liczba przewlekle chorujacych, cze-
sto obarczonych takze innymi chorobami,
stanowi powazne obcigzenie dla systemu
opieki zdrowotnej przede wszystkim z powo-
du wysokiego wskaznika bezrobocia, pobie-
rania $wiadczen rentowych oraz uzyskiwania
wsparcia z zabezpieczenia spotecznego®.
Osoby ze schizofrenig maja utrudniony do-
step do wolnych miejsc pracy, po czesci bez-
posrednio w wyniku procesu chorobowego,
a po czesci w zwigzku ze stygmatyzujgcym
rozpoznaniem zaburzenia psychicznego. Do-
tyczy to nie tylko rynku konkurencyjnego,
lecz takze wakatow w zaktadach pracy chro-

nionej. Szacuije sie, ze w Unii Europejskiej naj-
czestsza przyczyne utraty pracy (okoto 30%)
stanowig choroby psychiczne, przed scho-
rzeniami uktadu miesniowo-szkieletowego
(okoto 21%), schorzeniami uktadu krazenia
(okoto 11%) oraz nowotworami (okoto 10%).
W 2010 roku zaburzenia psychiczne stano-
wity w Polsce czwartg po chorobach uktadu
krazenia (23,4%), nowotworach (23,2%),
chorobach uktadu kostno-stawowego i mie-
$niowego (12,0%) przyczyne orzekania nie-
zdolnosci do pracy z odsetkiem wynoszacym
10,9%°.

2010 roku wydatki na Swiadczenia
Wz ubezpieczen spotecznych zwigza-
ne z niezdolnoscig do pracy stanowity renty
(52,0% ogoétu wydatkéw). Druga pozycje,
stanowity wydatki poniesione w zwigzku
z absencjg chorobowa (39%), a kolejna ren-
ty socjalne (5,4%) oraz Swiadczenia rehabili-
tacyjne (3,2 %)%. Nalezy takze podkresli¢, ze
w 2009 roku wsrdéd zrodet najwiekszych wy-
datkéw na Swiadczenia zwigzane z niezdolno-
$cig do pracy, schizofrenia generowata 3.2%
wszystkich wydatkow ponad 907 min zt i byta
czwartym schorzeniem w rankingu jednostek
chorobowych  powodujacych  niezdolnos¢
do pracy generujacych najwyzsze wydatki

Wydatki na renty
z powodu schizofrenii
w Polsce

2010 roku swiadczenia z ubezpie-
Wczeh spotecznych zwigzane z niezdol-
noscig do pracy pacjentdéw ze schizofrenig
wyniosty ponad 940 min zt. Gtowna sktado-

wa wydatkow byty renty z tytutu niezdolnosci
do pracy, ktore stanowity 98% wydatkow.

W 2010 r. ponad 102 tys osdb pobierato ren-
ty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodo-
wanej schizofrenia.

Koszty Schizofrenii /i

e We¥o! na $wiadczenia zwigzane z tg niezdolnoscia.
Pod wzgledem dtugosci zwolnien lekarskich, wsrad wszystkich

1 6 zatrudnionych w 2010 roku, pacjenci psychiatryczni stanowili
DN druga po nowotworach grupe z czasem trwania absencji ponad

Whvydatki na Swiadczenia

z ubezpieczen spotecznych
zwigzane z niezdolnoscia do pracy
z powodu schizofrenii

2000] 907 148 min zt
940 537 min z¢

Dane ZUS

- 16 dni, wobec $redniej wynoszacej 12 dni (GUS 2011)°%®

Przyczyny orzekania o niezdolnosci do pracy w Polsce w 2010 roku®:

10,9%

zaburzenia psychiczne

12%

choroby uktadu kostno-stawowego i miesSniowego

23,2%

nowotwory

23,4%

choroby uktadu krazenia

Schizofrenia moze prowadzi¢ do ,,podwojnych” wydatkow ze strony budzetu panstwa: z jedne;j
strony zle kontrolowana schizofrenia to kosztowne hospitalizacje, czyli obciazenie budzetu

Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), a jednoczesnie obcigzenie publicznego budzetu
wydatkami ze strony Swiadczen zwigzanych z niezdolnos$cia do pracy (ZUS).

W 2009 r. wydatki ZUS na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy pacjentow ze
schizofrenig dwukrotnie przewyzszaty wydatki NFZ na swiadczenia opieki nad pacjentami ze
schizofrenia.

Skupiajac uwage na utrzymaniu rél spotecznych, poprzez odpowiednio wczesne wdrazanie

interwencji psychologiczno-spoteczno-medycznych, poprzez aktywizacje i poprawe

samodzielnosci chorych mozna ograniczyc liczbe hospitalizacji i zredukowaé obcigzenie
kosztami posrednimi.

Dane ZUS
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Zgodnie z danymi NFZ w 20009r. specjalistyczna
opieka psychiatryczng objetych byto 175 945 osob*

W 2010 roku swiadczenia z ubezpieczen

spotecznych zwigzane z niezdolnoscia do pracy
pacjentow ze schizofrenig wyniosty ponad 940

min zt. Gtéwna sktadowa wydatkéw byty renty

z tytutu niezdolnosci do pracy, ktére stanowity W
98% wydatkow™. o

‘(%ﬁ

e
e
s

Wydatki na Swiadczenia zdrowotne sfinansowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia we wskazaniu Schizofrenia®

940 537092,44

Udziat poszczegolnych wydatkow na swiadaczenia z ubezpieczen spotecznych

opiekurnicze 14%

stacjonarna

dzienne ZLS, hostele . 6%

ambulatoryjny . 7%

74%

zwigzanych z niezdolnoscia do pracy z powodu schizofrenii™
Koszty schizofrenii w 2009 r. w min zt

Niezdolnosc do pracy + renty socjalne

97,6%

Woydatki na refundacje (wt3aczajac chorobe
akektywna dwubiegunowa)

ZUS wydatki na Swiadczenia zwigzane 907.20
. . > )
Absencja chorobowa I 1,8% z niezdolnoécia do pracy
. . 0 NFZ wydatki na éwiadczenia zdrowotne 446,90
Inne(rehabilitacyjne) I 0,6 Yo y

446,90

ZUS liczba $wiadczeniobiorcow” (D 102 796

Koszty bezposrednie
schizofrenii

2009 r. Narodowy Fundusz Zdrowia
Wprzeznaczy’r na swiadczenia zdrowot-
ne w leczeniu schizofrenii przeznaczyt prawie
450 mlIn zt, gdzie najwieksza sktadowa byt
koszt opieki stacjonarnej (hospitalizacji).

W przypadku schizofrenii jeden dzier hospi-
talizacji do 70 dni kosztuje 172.50 zt, w przy-

(renty z tytutu niezdolnosci do pracy i renty socjalne) 102 735

padku hospitalizacji dtuzszej niz 70 dni, koszt

jednego dnia to 115 zt.

Porébwnywalng kwote do wydatkéw na
Swiadczenia w 2009 r., NFZ przeznaczyt na
refundacje lekéw. W schizofrenii — 112 min
zt oraz w schizofrenii i chorobie afektywnej
dwubiegunowej 351 min zt, co stanowi 6%
wydatkoéw na refundacje Wydatki na te dwie
grupy lekow spadty w 2012r. w poréwnaniu

z 2009 r. 0 15%, gtéwnie z powodu spad-

ku wydatkéw na doustng olanzapine, ktéra
stanowi prawie 40% wydatkow na wszystkie
z grup lekéw°. Wydatki na renty w schioz-
frenii sg zdecydowanie najwieksza sktadowa-
kosztow catkowitych, przewyzszajac prawie
dwukrotnie koszt swiadczen zdrowotnych
czy refundacji lekow.

bcigzenie schizofrenig prowadzi do ob-
OniZenia poziomu funkcjonowania nie
tylko spotecznego ale i osobniczego. Natural-
ny przebieg choroby nie tylko utrudnia osig-
gniecie oczekiwanych spotecznie kompeten-
qji, lecz takze — w zwigzku z postepujacym

przebiegiem, ogranicza wykorzystanie juz
uprzednio zdobytych zasobdéw. Ma to bez-
posredni wptyw na mozliwos¢ funkcjonowa-
nia w spoteczenstwie i wytwarzanie docho-
du narodowego, co przekfada sie na wysoki
udziat kosztow posrednich w petnym obrazie

kosztdéw schizofrenii.

godnie z aktualng wiedza — najpowszech-
Z niej stosowane - strategie farmakologicz-
ne redukuja czestos¢ nawrotdw, ograniczajac
wspotczynniki rehospitalizacji oraz redukujac
tym samym najwyzsza sktadowa kosztéw

bezposrednich. Nowsze doniesienia wskazu-
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ja natomiast na zasadnos¢ podejscia terapeu-
tycznego — skupiajgcego uwage na wynikach
oddziatywan w ujeciu spotecznym oraz su-
biektywnie ocenianej przez pacjentéw jako-
$ci zycia (QoL)®'. Takie podejscie przektada
sie takze na redukcje kosztéw zwigzanych
z chorobg miedzy innymi poprzez aktywiza-
Cje i poprawe samodzielnosci chorych. Pozy-
skane lub odtworzone zasoby i umiejetnosci
maja wptyw na zakres funkcjonowania spo-
tecznego oraz potencjalng redukcje kosztow
posrednich.

Czestosc rehospitalizacji

ednym z obiektywnych wskaznikéw prze-
] biegu choroby jest czestos¢ rehospitalizacji.
W ostatnich latach w krajach niemieckojezycz-
nych ilos¢ hospitalizacji catodobowych zwiek-
szafa sie podczas gdy liczba tozek szpitalnych
ulegata redukgcji. W okresie 12 miesieczne;
obserwacji 50% pacjentéw bioracych udziat
w projekcie zostato rehospitalizowanych,
w tym wiekszos¢ podczas pierwszych kilku
tygodni. Objawy kliniczne i czynniki socjalne
zwiekszaty ryzyko ponownej hospitalizacji,
natomiast stosowanie lekdw przeciwpsy-
chotycznych redukowato to ryzyko. Dlatego
przestrzeganie zalecen lekarskich (complian-
ce), psychoedukacja oraz wsparcie spoteczne

sa niezbedne w podtrzymaniu remisji’®.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Instytucjonalizacja
- czynniki ryzyka

badaniu dunskim okreslono czynniki
sziekszajqce ryzyko instytucjonalizacji
czyli dtugotrwatego pobytu w instytucji opie-
kunczo-leczniczej. Zaliczono do nich: podtyp
hebefreniczny schizofrenii, wspotwystepo-
wanie padaczki, wczesne przejscie na rente,
pte¢ meska, wczesniejszy poczatek hospitali-
zacji, uzywanie substangji psychoaktywnych.
Pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii prze-
bywajacych w instytucjach charakteryzuje
bardziej powiktany i gorzej rokujacy przebieg
(za wyjatkiem rzadszych samobdjstw), nizszy
poziom wyksztatcenia, leczenie wyzszymi
dawkami lekow, czestsza politerapia, dtuzsze
okresy pobytu w szpitalu oraz wyzsze ryzyko

cukrzycy typu II”.

bcigzenie opieka nieformalng stanowi
Ozagadnienie od lat dyskutowane przez
srodowiska naukowe — zaréwno w perspek-
tywie zdrowia publicznego, jak i strategii
postepowania klinicznego. Za opiekunéw
nieformalnych uwaza sie osoby udzielajace
nieodptatnie pomocy w zaspokajaniu pod-
stawowych potrzeb zyciowych i podtrzyma-
niu codziennej aktywnosci. Najczesciej taka
forme opieki sprawuja rodziny. Niepodwazal-

ny jest pozytywny efekt opieki nieformalne;

oooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Przestrzeganie zalecen lekarskich (compliance), psychoedukacja oraz
wsparcie spoteczne s3 niezbedne w podtrzymaniu remisji.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii przebywajacych w instytucjach
charakteryzuje bardziej powiktany i gorzej rokujacy przebieg (za wyjatkiem
rzadszych samobdjstw), nizszy poziom wyksztatcenia, leczenie wyzszymi
dawkami lekéw, czestsza politerapia, dtuzsze okresy pobytu w szpitalu oraz

wyzsze ryzyko cukrzycy typu Il

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

w terapii pacjentéw ze schizofrenia, ale nale-
zy pamietac, ze nie jest to ,,darmowa” forma
opieki, poniewaz generuje ona koszty z per-

spektywy spotecznej (koszty posrednie)

bcigzenie opiekunéw dotyczy mierzal-
Onych niekorzystnych zmian w funkcjo-
nowaniu opiekuna, powodowanych - bez-
posrednio lub posrednio — przez chorobe
i/lub dysfunkcje podopiecznego, co wiaze
sie z istotnymi zmianami w zakresie podej-
mowania codziennych czynnosci domowych,
aktywnosci zawodowej, relacji rodzinnych
i spotecznych oraz zdrowia somatycznego.
Obcigzenie to stanowi pochodng przewle-
ktosci procesu chorobowego, nasilenia ob-
jawow, a takze okreslonych wskaznikéw so-
cjodemograficznych, takich jak: wiek, ptec,
poziom wyksztatcenia i dochody opiekuna
oraz pacjenta, a takze poziom pokrewien-

stwa pomiedzy nimi’273.

azny jest takze wptyw takiej opie-

ki na czesto trudno uchwytny, ale
istotny — dyskomfort psychiczny bedacy na-
stepstwem pozostawania w relacji z osobg
z zaburzeniami psychicznymi i ,stygmatyza-
cja" w zwiazku z opieka sprawowana nad
ta osoba. Wyraza sie on w subiektywnym

poczuciu ciezaru, napiecia, bélu i cierpienia

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

powigzanym ze wszelkimi konsekwencjami
natury psychospotecznej — jak ,labelling”
(etykietowanie)’*’¢. Zwraca uwage fakt, ze
zaréwno niemierzalne, jak i mierzalne ob-
cigzenie opiekunéw wigza sie z kosztami
spotecznymi. W przypadku schizofrenii z po-
wodu jej stosunkowo wczesnego poczatku,
przewlektosci procesu chorobowego oraz
spotfecznie pejoratywnego postrzegania za-
burzen psychicznych czynnik ten ma zna-
czenie wyjatkowe’”. Obcigzenie obiektywne
opiekunéw moze przyczynic sie do wzrostu
kosztéw posrednich poprzez zmniejszenie
zawodowej produktywnosci. Opiekunowie
czesciej ograniczaja swoja aktywnos¢ zawo-
dowa, aby sprawowac opieke, badz rezygnu-
ja ze swojego czasu wolnego na rzecz wypet-
niania obowiazkéw. Obcigzenie subiektywne
mierzone miedzy innymi wskaznikami jakosci
zycia (Qol), wiagze sie - z pogorszeniem stanu
zdrowia opiekunow wskutek stresu, czest-
szym korzystaniem z pomocy stuzby zdro-
wia, wiekszg iloscig zwolnien lekarskich oraz
wczesniejszym rezygnowaniem z aktywnosci
zawodowej, co takze wptywa na produktyw-
nos¢. Oba rodzaje obciazenia przyczyniaja sie
rownoczesnie do znacznego wzrostu kosz-
tébw posrednich zaburzenia psychicznego,
ktore czesto przekraczaja bezposredni koszt

leczenia.

Koszty Schizofrenii /i
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SChiZOfrenia nii (46% kobiet, 54% mezczyzn) leczonych

a zatrudnienie _ Sytuacja w poradniach zdrowia psychicznego na tere-
w Polsce

W celu zidentyfikowania sytuacji za-
wodowej pacjentow w Polsce, prze-

prowadzono badanie terenowe. Badanie

nie catej Polski. Liczebnosci badanych w po-
szczegolnych wojewddztwach odpowiadaja

strukturze populacji ogolnej.

W Polsce podobnie jak pokazuja badania

miedzynarodowe schizofrenia wspotwyste-

zrealizowano na probie kwotowo-losowej puje z innymi chorobami towarzyszacymi ta-

1010 pacjentéw z rozpoznaniem schizofre- kimi jak cukrzyca i nadciénienie.

Schizofrenia a zatrudnienie — sytuacja w Polsce Al
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Diagnoza, czestos¢
korzystania z opieki

= redni wiek rozpoznania schizofrenii to 27
S lat. U zdecydowanej wiekszosci (73%) pa-
cjentdw rozpoznanie postawiono przed 30 r.z.
W ciagu ostatnich 12 miesiecy uczestnicy ba-
dania odbyli srednio 7 wizyt ambulatoryjnych
w poradni zdrowia psychicznego.

W czasie trwania choroby pacjenci przeciet-
nie byli hospitalizowani ponad 3 krotnie z po-

wodu schizofrenii.

Sytuacja zawodowa
pacjentow

nalizujgc sytuacje zawodowa pacjen-
Atéw Zwraca uwage znaczacy wzrost
odsetka 0s6b pobierajacych rente wraz
z czasem trwania choroby (4% podczas
postawienia diagnozy vs 58% podczas do-
konywania oceny), a takze spadek odset-
ka oséb pracujacych (odpowiednio 46%
vs 19%). W przeprowadzonej przez auto-

row analizie sytuacji zawodowej pacjentow

v
Ui

O a N D

w
1

z rozpoznaniem schizofrenii, hospitalizowa-
nych w pierwszej potowie 2013 roku w Dol-
noslaskim Centrum Zdrowia Psychicznego
Sp. z 0.0. we Wroctawiu stwierdzono, ze
sposrod 311 pacjentow zatrudnionych byto
12, 9% (33 pracowato w ramach umowy
0 prace, 7 prowadzito wtasng dziatalnos¢
gospodarczg). Zatem w populacji pacjentdw
leczonych ambulatoryjnie i szpitalnie wspot-

czynniki zatrudnienia sg zblizone.

Zatrudnienie
a hospitalizacje

W chwili postawienie diagnozy 46%
0s6b pracowato, wraz z trwaniem
choroby prawie trzy czwarte tych oséb utra-

cito prace.

Odsetek osob, ktore utracity prace rést wraz
ze wzrostem ilosci hospitalizacji. Wséréd pa-
cjentow z liczba hospitalizacji 5 i wiecej po-
nad 90% z o0s6b pracujacych stracito prace,
gdzie u pacjentéw z mniejsza niz 2 krotng
liczba hospitalizacji prawie potowa pacjen-

tow utrzymata status zatrudnienia.

28%

20%
22%

Sytuacja zawodowa pacjenta

uczen, student

rencista

niepracujacy
pobierajacy zasitek

niepracujacy
niepobierajacy zasitku

pracujacy (etat)

inne formy umowy o prace

wilasna dziatalnosé

pacjent nigdy nie pracowat

rolnik

emeryt
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Liczba hospitalizacji

. w chwili postawienia
diagnozy (n=1002)

. w chwili obenej (n=1007)
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Pracujacy w chwili postawienia diagnozy Renty w schizofrenii

Wchwili postawienia diagnozy 4% oséb -mazurskie po 77%, podlaskie i zachodnio-
byto na rencie, w momencie badania pomorskie po 73%. Najnizsze wskazniki

44%

v
Ul

48% udziat 0séb na rencie wynosit juz 58%. Wo-  dotyczyly wojewddztw: opolskiego 20%, dol-
259 jewddztwa o najwyzszych wskaznikach przy- noslaskiego 31% i pomorskiego 32%.
(]

znanych rent po zachorowaniu na schizofrenie
06% to: podkarpackie 85%, todzkie i warmirisko-

43%
41%

Liczba hospitalizacji

O oA N wWw b

Pacjenci na rencie wedtug wyksztatcenia

Wyzsze 45%
Niepetne wyzsze 34%
Srednie 55%

Pracujacy w chwili postawienia diagnozy

Wvyksztatcenie

939 Zawodowe
23 G 72 B Podstawowe
o
_
S Osoby przechodzace na rente (%)
g 3
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i 0 utracity prace (%) £ 3
! — @ nadal pracuja (%) é i
2
2 ZE
o 4c%) 5 0




I Schizofrenia a zatrudnienie — sytuacja w Polsce

Swiadczenia rentowe otrzymato 57% mez-
czyzn i 52% kobiet. Osoby z wyksztatceniem
wyzszym (45%) i niepetnym wyzszym (34%)
rzadziej przechodzity na renty w poréwnaniu
z osobami z wyksztatceniem nizszym zawo-
dowym (68%) i podstawowym (58%).

Liczba pobytéw w szpitalu miata istotny
wptyw na wzrost na wskaznika uzyskiwa-
nia swiadczen rentowych. 22% pacjentow
niehospitalizowanych uzyskato Swiadczenia
rentowe w poréwnaniu do 74% leczonych

szpitalnie 5 i wiecej razy.

P&Zniejszy wiek rozpoznania schizofrenii poza
negatywnym wptywem na utrzymanie sie
na rynku pracy ma réwniez wptyw na wzrost
wskaznika przyznanych Swiadczen rento-
wych. Wskaznik ten wynosit 47% u 0séb
u ktérych rozpoznano schizofrenie przed 20
r.z.161% u 0séb powyzej 30 r. z.

Podsumowanie

chizofrenia pomimo relatywnie niskiego
Srozpowszechnienia w populacji z racji
przewlektego przebiegu i wptywu na wie-
le wymiaréw funkcjonowania spotecznego
chorych stanowi powazne wyzwanie dla po-

lityki zdrowotne;.

owoczesna farmakoterapia wraz z po-
dejsciem rehabilitacyjnym umozliwiaja
obecnie wywieranie korzystnego wptywu
na przebieg naturalny procesu chorobowego
redukujac czestos¢ nawrotdw, ograniczajac

ryzyko nasilania sie stygmatyzujacych obja-

wow ubytkowych oraz minimalizujgc konse-

kwencje somatyczne chordob wspotwystepu-
jacych.

ziatania te znajduja takze swoje odzwier-
Dciedlenie w sferze ekonomiki zdrowia.
Wysoki udziat kosztow spotecznych zwigza-
nych z tym zaburzeniem odnosi sie zarow-
no do kosztow bezposrednich, ale przede
wszystkim do kosztow posrednich. Waznym
elementem tych kosztow jest ograniczenie
produktywnosci chorych poprzez utrate pra-
cy. W przeprowadzonym badaniu w chwili
rozpoznania schizofrenii prawie 47% oséb
wcigz pracowato, jednakze wsréd osob ho-
spitalizowanych ponad 80% utracito zatrud-
nienie. Sposrdd pracujacych w chwili rozpo-
znania, w trakcie trwania choroby az 65%
uzyskato swiadczenia rentowe. Nalezy miec
na wzgledzie fakt, ze w 2010 r. w Polsce po-
nad 102 tys. osob z rozpoznaniem schizofre-
nii otrzymywato renty, na ktoére ZUS przezna-
czyt ponad 940 min zt.

atem prawidtowa opieka nad chorym ze
Zschizofrenia obok typowo medycznych
dziatan powinna skupic¢ sie takze na ,pod-
trzymywaniu” pacjenta w rolach spotecznych
od momentu rozpoznania, m.in. poprzez
umozliwienie dalszej edukadji i utrzymanie

sie na rynku pracy.

Schizofrenia a zatrudnienie — sytuacja w Polsce A

\ 460/0

0s0b w momencie rozpoznania
choroby wciaz pracowato

A

72%

wsrod osob pracujacych
w chwili postawienia
diagnozy utracito prace

580/0 pacjentow ze schizofrenia

jest na rencie

w 2010 r. w Polsce ponad 102 tys. osdéb

® © 0 0 o z rozpoznaniem schizofrenii otrzymywato
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940 min zt
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