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WPROWADZENIE

Wstep

W dniu 28 grudnia 2010 r. Rada Ministréw przyjeta rozporzadzenie w sprawie Narodowe-
go Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz.U. z 2011 r. Nr 24, poz. 128). Wydanie
przedmiotowego rozporzadzenia umozliwia implementacje zatozen Programu, okreslonych
w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 1994 .
Nr 111, poz. 535, z pdzn. zm.), wskazujac jednoczes$nie na rosnacg range zdrowia psy-
chicznego spoteczenstwa wsrod priorytetéw polityki zdrowotnej panstwa.

Celem niniejszego opracowania jest wskazanie obszaréw priorytetowych w zakresie
promocji i profilaktyki zdrowia psychicznego, z uwzglednieniem obcigzen zdrowotnych
i finansowych, wynikajacych z poszczegdlnych zaburzen psychicznych (lub ich grup),
oraz dotychczas stosowanych form ich leczenia.

Dokument ten koresponduje z zatozeniami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego. Nawigzuje rowniez do Narodowego Programu Zdrowia i innych doku-
mentéw z zakresu zdrowia publicznego, w tym dokumentéw miedzynarodowych.

We wprowadzeniu do niniejszego opracowania przedstawiono dotychczasowe do-
Swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki, oméwiono system ochrony
zdrowia psychicznego, trendy epidemiologiczne — jakie obserwujemy od czasu wpro-
wadzenia reformy finansowania ochrony zdrowia w Polsce — oraz koszty leczenia zabu-
rzen psychicznych.

W kolejnych rozdziatach przedstawiono pie¢ grup problemoéw, ktére — ze wzgledu na
ich rozpowszechnienie, dynamike, dolegliwos¢ dla chorych i ich otoczenia oraz koszty
— powinny by¢ traktowane priorytetowo. Sa to:

1. zaburzenia depresyjne,

2. samobojstwa,

3. zaburzenia geriatryczne zwigzane ze starzeniem sie,

4. zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu i innych substancji psychoak-

tywnych,

5. przewlekfe, nawracajace choroby psychotyczne i afektywne.

W kazdym rozdziale zostaty oméwione zagadnienia dotyczace etiologii zaburzen, ich
konsekwencji indywidualnych i spotecznych, epidemiologii oraz kosztow. W podsumo-
waniu kazdego z rozdziatéw sformutowano rekomendacje zaréwno w odniesieniu do
profilaktyki, jak i organizacji opieki.



Sytuacja epidemiologiczna zaburzen psychicznych na
swiecie. Rekomendacje

Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2001 r., Zdrowie psychiczne:
nowe rozumienie, nowa nadzieja, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sg
powszechnymi chorobami, dosiegajacymi ponad 25% ludzi w pewnych okresach ich zy-
cia. Majg réwniez charakter uniwersalny, poniewaz dotycza ludzi ze wszystkich krajow
i spoteczenstw, oséb w kazdym wieku — zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, oséb o réznym
statusie materialnym, mieszkajacych na terenach zurbanizowanych oraz wiejskich!.

WHO szacuje, ze 450 milionéw ludzi na $wiecie cierpi na rdznego rodzaju zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania, wliczajgc w to uzaleznienia od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych. W krajach rozwijajacych sie wiekszo$¢ osdb cierpigcych na
powazne zaburzenia psychiczne — takie jak depresja, schizofrenia, demencja czy uzalez-
nienia — jest zmuszona radzi¢ sobie samemu ze swoimi obcigzeniami. Sprzyja to napiet-
nowaniu spotecznemu, zwigzanemu z ich chorobami, a osoby chore stajg sie obiektem
stygmatyzacji i dyskryminacji. Ze statystyk wynika, ze nawet jedna na cztery rodziny ma
W swoim gronie przynajmniej jedng osobe cierpigcg na zaburzenia psychiczne lub zabu-
rzenia zachowania.

Szacuje sig, ze zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania stanowig 12% global-
nego obcigzenia chorobami, natomiast budzety wiekszosci panstw przeznaczajg na ten
cel mnigj niz 1% wszystkich swoich wydatkdw na ochrone zdrowia. Ponad 40% krajow
nie ma stworzonej polityki wobec problemdéw zdrowia psychicznego, a blisko 30% nie ma
zadnych programéw zdrowotnych dotyczgcych tego zagadnienia2.

Koszty ekonomiczne zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania sg dfugofalowe
i bardzo wysokie. Dotycza zaréwno jednostek, jak i ich rodzin oraz catego spofeczenstwa.
Czes¢ z tych ekonomicznych obcigzen jest oczywista i wymierna, ale czes¢ jest praktycz-
nie niemozliwa do oszacowania. Do mierzalnych kosztéw nalezg potrzeby systemu ochro-
ny zdrowia i systemu pomocy spofecznej, koszty utraconego zatrudnienia i zmnigjszonej
produktywnosci, koszty przestepczosci i bezpieczenstwa publicznego oraz negatywnych
skutkow przedwczesnej $miertelnoscis.

W zwigzku z powagg i rozmiarem problemu oraz faktem, ze jest on czesto margina-
lizowany — zaréwno spotecznie, jak i poprzez decyzje polityczne — WHO wydato ogdl-
ne rekomendacje dla rzadéw panstw, majace na celu podjecie przez nie realizacji pro-
gramow z zakresu zdrowia psychicznego. Zalecenia te dotycza dziatania w zakresie:

1. zapewnienia leczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,

2. zapewnienia dostepu do lekéw psychotropowych,

L Mental Health: New Understanding, New Hope, The Word Health Report 2001, World Health
Organization 2001, s. 19.

2 |bidem, s. 3.

3 |bidem, s. 26.



3. dostarczenia opieki w ramach spotecznosci lokalnych,

4. edukowania spotfeczenstwa i tworzenia kampanii spotecznych,

B. wiaczania w proces podejmowania decyzji oraz tworzenia programow i ustug
wspolnot lokalnych, rodziny i oséb korzystajacych ze swiadczen,

6. ustanowienia narodowej polityki, programéw oraz prawa stanowigcych odpo-
wiedz na problemy zdrowia psychicznego,

7. rozwijania zasobow ludzkich,

8. wspotpracy sektora ochrony zdrowia z innymi sektorami,

9. monitorowania wskaznikéw zdrowia psychicznego na poziomie lokalnym,

10. wspierania badan naukowych?.

Wytyczne z raportu WHO — jako konieczne do zastosowania — zostaty potwierdzone
przez Rezolucje Komitetu Wykonawczego WHO z 17 stycznia 2002 r. w dokumencie
Umocnienie zdrowia psychicznego. Wzywa ona panstwa czfonkowskie do wypetnienia
zalecen raportu, ustanowienia polityki wobec zdrowia psychicznego, programoéw oraz
prawa, opartych na aktualnej wiedzy naukowej i zawierajacych odniesienie do proble-
matyki praw cztowieka oraz do konsultacji z podmiotami zwigzanymi z tematem zdro-
wia psychicznego, jak réwniez do zwiekszenia inwestycji w zdrowie psychiczne zarow-
no we wtasnych krajach, jak i w ramach wspotpracy miedzynarodowej. Zalecenia
mowig o wspieraniu analiz, dotyczacych sytuacji zdrowia psychicznego — opartych na
badaniach i ocenie potrzeb — stuzacych lepszemu zrozumieniu zagadnienia w$réd two-
rzacych prawo i innych partneréw oraz utatwiajgcych skuteczne tworzenie polityki
i programow, odnoszacych sie do ochrony zdrowia psychicznego. Dokument wskazuje
na konieczno$¢ umacniania i zréznicowania procesu budowania koalicji ze spoteczen-
stwem obywatelskim i prowadzenia dziatan, ktérych celem jest zwiekszenie globalnej
Swiadomosci i poparcie dla kampanii zdrowia psychicznego. Wedtug rezolucji, potrzeb-
ne jest réwniez wsparcie dla programdw ograniczajgcych psychologiczne skutki wojny,
konfliktéw i katastrof naturalnych®.

Rekomendacje Unii Europejskiej nie odbiegajg od wytycznych proponowanych przez
WHO. W dokumencie Zielona Ksiega. Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci. Strate-
gia zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej stwierdzono, ze ,Dla obywateli zdrowie
psychiczne jest kapitatem pozwalajgcym na realizowanie ich intelektualnego i emocjonal-
nego potencjatu oraz znalezienie i odgrywanie swoich rél w zyciu spotecznym, w szkole
i w pracy”®. Dlatego tez tak wazne jest zapewnienie osobom cierpigcym na zaburzenia
psychiczne powszechnie dostepnej i wysokiej jakosci opieki. Dokument podkresla, ze

4 Mental Health: New Understanding, New Hope, The Word Health Report 2001, World Health
Organization 2001, s. 110.

5 Strengthening mental Health, Resolution of the Executive Board of the WHO, 2002.

6 Zielona Ksiega. Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci. Strategia zdrowia psychicznego dla Unii
Europejskiej, Komisja Wspolnot Europejskich, Bruksela 2005, s. 5.
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dziatania wobec oséb z problemami zdrowia psychicznego powinny by¢ kompleksowe
i nie ograniczac sie jedynie do dziatan medycznych. Nalezy podjg¢ probe zmiany czynni-
kéw spotecznych, zapobiegaé wykluczeniu i dyskryminacji oséb cierpigcych na zaburze-
nia, wigczy¢ do poszukiwania rozwigzan takze osoby korzystajace ze Swiadczen oraz or-
ganizacje pozarzadowe, zaja¢ sie promocjg zdrowia psychicznego oraz zapobieganiem
chorobom psychicznym na gruncie spofecznosci lokalnych. Zielona Ksiega precyzuje, ze
dziatanie na rzecz zdrowia psychicznego powinno dotyczy¢ wszystkich grup spotecznych,
tj. dzieci, mfodziezy, oséb starszych, oséb aktywnych zawodowo oraz grup wrazliwych
spotecznie. W zasiegu tego dziatania powinno sig znalez¢ szczegdlnie: zapobieganie de-
presji i samobdjstwom oraz zaburzeniom spowodowanym spozywaniem substancji psy-
choaktywnych. Sprzyja¢ zadaniom, wyznaczonym przez zapisy Zielonej Ksiegi, ma de-
instytucjonalizacja opieki psychiatrycznej oraz zejscie pomocy na poziom lokalny, bardziej
dostepny dla 0séb z problemami zdrowia psychicznego oraz przyczyniajacy sie do zwigk-
szenia integracji spotecznej.

Kolejnym miedzynarodowym dokumentem zajmujgcym sie problematykg zdrowia psy-
chicznego jest Deklaracja o ochronie zdrowia psychicznego dla Europy z 2005 r. Potwier-
dza ona rekomendacje zawarte w raporcie WHO Zdrowie psychiczne: nowe rozumienie,
nowa nadzieja. Do priorytetdw zawartych w deklaracji nalezg: zwiekszanie Swiadomosci
na temat znaczenia dobrostanu psychicznego, wspdlne zwalczanie stygmatyzacji, dyskry-
minacji i nieréwnosci oraz umozliwienie osobom cierpigcym na zaburzenia psychiczne i ich
rodzinom, aktywnego wigczenia w ten proces, tworzenie i wdrazanie kompleksowych, zin-
tegrowanych i efektywnych systemoéw promociji, zapobiegania, rehabilitacji i leczenia oraz
opieki i odzyskiwania zdrowia przez osoby z problemami zdrowia psychicznego’.

Podkreslajac fakt, ze zdrowie psychiczne jednostek ma ogromne znaczenie dla spotecz-
nosci lokalnej, ma wptyw na poziom dobrostanu psychicznego, jakosci zycia i zdrowia
w ogole, Europejski pakt na rzecz zdrowia i dobrostanu psychicznego wzywa panstwa
cztonkowskie do podjecia dziatania w zakresie pieciu priorytetowych obszardw: zapobie-
gania depresjom i samobdjstwom, dbania o zdrowie psychiczne i edukacje wsréd mto-
dziezy, dbania o zdrowie psychiczne w miejscu pracy — majac na wzgledzie fakt, ze za-
trudnienie odgrywa kluczowg role w ponownym wigczaniu do spoteczenstwa os6b
Z problemami zdrowia psychicznego, pomocy w utrzymywaniu dobrego zdrowia psychicz-
nego osobom starszym oraz zwalczania stygmatyzacji i przeciwdziatanie wykluczeniu
spotecznemu 0s6b cierpigcych na zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania8.

Wiekszos¢ rekomendacji i wskazéwek — niezaleznie od podmiotéw bedacych ich au-
torami — podkresla znaczenie programow z zakresu promocji i profilaktyki zdrowia psy-
chicznego, zaleca stopniowe przeksztatcanie duzych szpitali psychiatrycznych na rzecz

7 Mental Health Declaration for Europe. Facing the Challenges, Bulding Solutions, WHO European
Ministerial Conference on Mental Health, Helsinki 2005, s. 3.

8 European Pact for Mental Health and Well-being, EU high-level conference Together for Mental
Health and Well-being, Brussels 2008.



lokalnych poradni i tworzenia oddziatéw psychiatrycznych w szpitalach lokalnych
(ogolnych, wielospecjalistycznych), wtaczanie w programy ochrony zdrowia psychicz-
nego spotecznosci lokalnych, oséb korzystajgcych ze $wiadczen oraz organizacji po-
zarzadowych, a takze rozwijanie opieki $rodowiskowej, czyli ustug w poblizu miejsca
zamieszkania i poza duzymi szpitalami. Do takich zatozen odnosi sie rowniez przygo-
towany przez Ministra Zdrowia, a przyjety przez Rade Ministréw, Narodowy Program
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Promocja zdrowia i profilaktyka

Gtownym priorytetem w polityce europejskiej, dotyczacej promocji zdrowia psychicznego,
jest opracowanie w kazdym kraju cztonkowskim UE planu dziatania, obejmujgcego profilak-
tyke i promocje zdrowia psychicznego oraz uwzgledniajacego potrzeby danego panstwa®.
Praktyczng realizacjg tego postulatu jest Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go. Program ten koresponduje z trescig celu strategicznego nr 4 Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2007-2015, tj. ,Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dziatania
prewencyjno-promocyjne”. Efektem realizacji celu miatoby by¢ zmniejszenie wystepowania
zaburzen psychicznych w latach objetych programem, zmniejszenie liczby osob z dyskom-
fortem psychicznym (czyli np. z objawami lekowymi czy depresyjnymi), promowanie zdro-
wia psychicznego poprzez udostepnianie wiedzy i umiejetnosci, zwiekszenie zaréwno liczby
programéw promujacych zdrowie psychiczne, jak i placowek pomagajacych osobom nara-
zonym na zaburzenia zdrowia psychicznego oraz poprawa jakosci zycia oséb z zaburzenia-
mi zdrowia psychicznego.

Cele sformutowane w przytaczanych ponizej dokumentach koncentrujg sie na dwéch
ogoélnych zagadnieniach: przeciwdziataniu pojawieniu sie ewentualnych zaburzen zdro-
wia psychicznego u oséb zdrowych oraz poprawie jakos¢ zycia i systemu opieki nad
osobami juz chorujgcymi.

Promocja zdrowia w tzw. Karcie Ottawskiej z 1986 r. zostata okreslona jako proces
umozliwiajacy kazdemu cztowiekowi zwiekszenie oddziatywania na wfasne zdrowie
w sensie jego poprawy i utrzymywanial®. Jednym z waznych zadan podejmowanych
w obszarze promocji zdrowia jest rozwijanie takich umiejetnosci jednostki, ktére bedg stu-
zy¢€ jej zdrowiu. Przyktadem takich umiejetnosci jest wykorzystywanie wtasnych zasobéw
psychospotecznych lub tez radzenie sobie z niekorzystnymi sytuacjami zyciowymi.

Obok wykorzystania zasobéw jednostki i jej kapitatu spotecznego nalezy stwarzaé
warunki spoteczne, przestrzenne i organizacyjne, ktére zapewniatyby optymalny dobro-
stan psychiczny w miejscu zamieszkania, nauki, pracy i wypoczynku. Promocja zdro-
wia nie powinna ograniczac sie do dziatan edukacyjno-promocyjnych. Istnieje pilna ko-

9E. Jané-Llopis, P. Anderson, Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention. A policy
for Europe, Radboud University Nijmegen, Nijmegen 2005.
10| Heszen, H. Sek, Psychologia Zdrowia, PWN, Warszawa 2007.
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nieczno$¢ uwzgledniania tych zagadnien nie tylko w polityce zdrowotnej i spotecznej,
ale takze w polityce ekonomicznej; przy podejmowaniu decyzji gospodarczych, organi-
zacyjnych. Promocja zdrowia — w tym promocja zdrowia psychicznego — powinna byc¢
obecna we wszystkich fragmentach polityki panstwa i strategiach rozwoju kraju zaréw-
no na szczeblu centralnym, jak i lokalnym, w szkotach, uczelniach, zaktadach pracy
i administracji.

Dziatania promujace zdrowie czesto wspotwystepuja z dziataniami o charakterze
prewencji psychologicznej, tj. z profilaktyka. Dziatania prewencyjne i promujace zdro-
wie moga mie¢ podobny charakter, poniewaz odwotujg sie do posiadanych przez jed-
nostke zasobdw i sposobu ich wykorzystywania w réznych okoliczno$ciach zycia. Oba
typy dziatan rozni zakres stosowania (wobec grup ryzyka lub catosci populacji) oraz cel
koncowy (zachowanie zdrowia lub rozwijanie zdrowia). Nie tak tatwo jest jednak od-
rozni¢ cel oddziatywan, czy jest on istotnie nastawiony tylko na utrzymywanie zdrowia,
czy tez na jego rozwijanie. Podobnie — objecie oddziatywaniami catej populacji ozna-
cza tez docieranie do grup ryzyka. Mozna zatem przyjac, ze wspotczesnie realizowane
programy promocji lub profilaktyki sa czesto podobnym, uzupetniajacym sie procesem
interwencji w zdrowie jednostki. W obszarze promocji zdrowia duzg wage przywigzuje
sie do zagadnien zdrowia psychicznego i to nie tylko w kontekscie zapobiegania zabu-
rzeniom psychicznych, ale réwniez utrzymywania pozytywnego zdrowia psychicznego.

Wedtug definicji WHO zdrowie psychiczne jest stanem dobrego samopoczucia,
w ktérym cztowiek wykorzystuje swoje zdolnosci, radzi sobie ze stresem w codziennym
zyciu, wydajnie pracuje oraz jest w stanie wnies¢ wktad w zycie danej wspdlnoty. Moz-
na je ujmowac poprzez dwa wymiary:

1. Pozytywne zdrowie psychiczne — to dobrostan jednostki i takie zasoby, ktére
umozliwiajg radzenie sobie z przeciwnosciami i unikanie zatamania stanu zdro-
wia. Przyktadowe zmienne charakteryzujace ten wymiar: wysoka samoocena, po-
czucie panowania nad sytuacja (mastery), optymizm, poczucie koherencji, poczu-
cie skutecznosci, odporno$¢ (hardiness), twércze radzenie sobie z trudnosciami
(resilience).

2. Negatywne zdrowie psychiczne — wigze sie z objawami negatywnymi, okre$la-
nymi jako psychologiczny dystres i wystepowaniem zaburzen psychicznych (kla-
syfikowanych wedtug ICD-10 lub DSM-IV).

Pozytywne zdrowie psychiczne oznacza m.in. rozwijanie swoich mocnych stron, czyli
takich kompetencji, ktére umozliwiajg konfrontacje i harmonijne przechodzenie przez
negatywne lub stresujgce wydarzenia zyciowe. Jest nieodtgczng czescia ogoélnego zdro-
wia jednostki, odzwierciedla réwnowage miedzy jednostkg a $rodowiskiem!!.

L1 powyzej cytowane definicje zdrowia pochodza z dokumentéw Komisji Europejskiej: The State of
Mental Health in the European Union, 2004 oraz European Community Health Indicator, 2002.
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Promocja to edukacja i rozbudowa potencjatéw, zasobdw, rezerw posiadanych przez
jednostki. Koncentracja na rozwijaniu potencjatéw zdrowia — czyli tych czynnikéw
i umiejetnosci, ktére wspierajg rozwdj i zdrowie jednostki — jest zgodna z bardziej
wspoétczesnymi pogladami dotyczacymi salutogenetycznego podejscia do zagadnien
zdrowia, w ktorym szczegdlng uwage zwraca sie na proces podtrzymywania zdrowia.

Zapobieganie zaburzeniom psychicznym to opieka nad osobami z zaburzeniami
psychicznymi, jak réwniez ochrona 0s6b narazonych na pogorszenie zdrowia psychicz-
nego, np.: mtodziezy, oséb starszych, bezrobotnych, oséb doznajgcych przemocy, okre-
$lonych grup zawodowych (wojsko, policja, pracownicy ochrony zdrowia).

Celem podejmowanych dziatanl? jest polepszenie dobrostanu ludzi i ich funkcjono-
wania — poprzez lepsze wykorzystanie sit i zasobow intelektualnych — oraz wzmocnienie
odpornosci psychicznej, a takze zwiekszenie ochronnej roli czynnikéw zewnetrznych.

Proponowane zadania, ktére pozwolg zrealizowa¢ te cele:

1. Uwzglednianie kwestii zdrowia psychicznego w planach rozwoju spoteczno-go-
spodarczego.

2. Opracowanie programoéw promocji i ochrony zdrowia psychicznego w gminach,
szkotach, uczelniach, zaktadach pracy, wspdlnotach mieszkaniowych i osiedlach.

3. Upowszechnianie wiedzy na temat zdrowego stylu zycia, wifasciwosci sprzyjaja-
cych zachowaniu zdrowia psychicznego (np. optymizm, poczucie wtasnej skutecz-
nosci, rozpoznawanie uczu¢ przezywanych przez inne osoby) — cykliczne audycje
w mediach publicznych, serie publikacji w tygodnikach, wtasna seria miniporad-
nikéw przygotowanych przez specjalistéw podajacych informacje w przystepny
sposob (np. opowiadania, komiksy).

4. Upowszechnianie wiedzy na temat czesto wystepujgcych zaburzen psychicz-
nych, co do ktérych informacje sa fragmentaryczne lub obcigzone stereotypami
i mitami (np. depresja, schizofrenia, uzaleznienia od $rodkéw psychoaktywnych)
— masowe kampanie informacyjne i edukacyjne, wizerunek oséb publicznych
ujawniajacych walke z chorobg (np. coming-out oséb publicznych uzaleznionych
od alkoholu).

5. Wprowadzanie elementéw promocji zdrowia psychicznego do zadan statuto-
wych szkoty: realizacja programoéw profilaktycznych; wcze$niejsze rozpoznawa-
nie probleméw ze zdrowiem psychicznym u dzieci i mtodziezy, np.: przez kadre
pedagogiczng czy poprzez wzmacnianie ochronnej roli $srodowiska réwiesnicze-
go (nauka odczytywania u kolegi/kolezanki emocji, przezy¢ zapowiadajgcych po-
jawianie sie probleméw psychologicznych).

12 peklaracja o Ochronie Zdrowia Psychicznego dla Europy oraz Plan Dziatari na rzecz Ochrony
Zdrowia Psychicznego dla Europy — Europejska Konferencja Ministerialna Swiatowej Organizacji
Zdrowia, 12-15.01.2005 r., Wyd. Rada ds. Promocji Zdrowia Psychicznego, Instytut Psychiatrii
i Neurologii, Warszawa 2005.
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. Stworzenie Banku Programéw Wspierania Zdrowia Psychicznego (zbioru dobrych

wzordw i praktyk), ktéry umozliwitby zainteresowanym specjalistom i osrodkom
praktyczng realizacje zadan zwigzanych z ochrong i promocjg zdrowia psychiczne-
go. Bank taki mogtby pozyskiwac i adaptowaé programy funkcjonujace w innych
krajach, jak rowniez upowszechnia¢ programy istniejagce w obiegu, organizowac
konkursy na stworzenie atrakcyjnych programéw promocyjnych. Brakuje systema-
tycznych programoéw promocji zdrowia psychicznego dla dzieci i mfodziezy lub dla
grup podwyzszonego ryzyka, tj.: 0séb w podesztym wieku, oséb bezrobotnych, ro-
dzin i os6b doswiadczajacych reakcji kryzysowych.

. Wprowadzenie tematyki promocji zdrowia psychicznego do mediéw elektronicz-

nych (Internet). Odpowiednie strony WWW moga by¢ miejscem zamieszczania
materiatdow dotyczacych zagrozen zdrowia psychicznego lub poprawy funkcjo-
nowania psychologicznego w trudnych sytuacjach. Istniejg juz w Internecie stro-
ny oferujace informacje z réznych obszaréw psychologii, w tym problematyki
zdrowia psychicznego, gdzie réwniez zamieszczane sg porady psychologiczne
dla oséb poszukujacych pomocy droga elektroniczng, np.: www.psychiatria.pl,
www.przyjaciele.org, www.psychotekst.com, www.survivors.pl, www.psycholo-
gia.edu.pl. W 1997 r. powstato Migdzynarodowe Stowarzyszenie Zdrowia Psy-
chicznego w Sieci www.ismho.org, ktére publikuje materiaty zwigzane z udzie-
laniem pomocy psychologicznej przez Internet.

. Otworzenie ,;szybkiej” $ciezki dostepu do poradnictwa psychologicznego, np. po-

przez skojarzenie poradni internetowej z realnie istniejgcymi placéwkami oferu-
jacymi pomoc i poradnictwo psychologiczne.

. Wspotpraca w zakresie badan naukowych i upowszechnienia wiedzy na temat

zdrowia psychicznego miedzy krajami Unii Europejskiej, umozliwiajgca przygo-
towanie zestawu wskaznikéw zdrowia psychicznego do badania populacji ogol-
nej, ktoére uwzglednityby zalecenia UE. Projekt ECHI (European Community
Health Indicator) okres$la strukture przysztego Systemu Monitorowania i Wymia-
ny Wskaznikéw Zdrowia (HIEMS — Health Indicators Exchange and Monitoring
System). Miary zdrowia psychicznego stosowane w polskich kwestionariuszach
i sondazach spotecznych nie réznig sie w zasadniczy sposéb od proponowanych
wskaznikdéw europejskich. Baza informacji do opisu tzw. negatywnego zdrowia
psychicznego sa istniejgce w Polsce dane epidemiologiczne publikowane w Rocz-
nikach statystycznych psychiatrycznej opieki zdrowotnej, opracowywanych na zle-
cenie Ministerstwa Zdrowia w Zaktadzie Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
Przeprowadzanie statej oceny samopoczucia psychicznego spoteczenstwa poprzez:
— badanie epidemiologii zaburzen psychicznych i dostepnosci réznych form opieki
psychiatrycznej, zwtaszcza w Swietle narastajacych wskaznikéw rozpowszech-
nienia i zapadalnosci na zaburzenia psychiczne,
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— ocene stanu zdrowia psychicznego populacji ogélnej (badania przekrojowe
Z powtarzanym pomiarem co 2-3 lata) oraz wybranych grup ludnosci (grupy
ryzyka, np.: mtodziez, osoby starsze),

— sondaze spofeczne oceniajace: a) stosunek wobec 0s6b z problemami i zaburze-
niami psychicznymi, b) postawy wobec problematyki zdrowia psychicznego.

Organizacja opieki psychiatrycznej i lecznictwa uzaleznien.
Rekomendacje

Gtéwnymi filarami specjalistycznej opieki zdrowotnej nad osobami z zaburzeniami psy-
chicznymi sg dwie tradycyjne formy, tj. ambulatoryjna i stacjonarna, obok ktdrych
funkcjonuja takze tzw. posrednie formy opieki, do ktérych zalicza sie zespoty leczenia
Srodowiskowego, oddziaty dzienne i hostele.

System opieki ambulatoryjnej dla oséb z zaburzeniami psychicznymi tworzy sie¢ kil-
ku rodzajow poradni: poradnie zdrowia psychicznego (1109), poradnie zdrowia psy-
chicznego dla dzieci i mtodziezy (178), poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu
i wspotuzaleznienia (471) oraz poradnie terapii uzaleznienia od substancji psychoak-
tywnych (104). Najwiekszg dynamike wzrostu odnotowano w przypadku ogélnych po-
radni zdrowia psychicznego, ktérych liczba w stosunku do roku 2000 podwoita sie, za-
pewniajac mozliwos$¢ korzystania z ich $wiadczehn mieszkaficom ponad 95% powiatow.
Rosnaca role w systemie opieki ambulatoryjnej odgrywajg, intensywnie rozwijajace sie
w ostatnich latach, poradnie psychologiczne (262).

W poradniach zdrowia psychicznego oraz w obydwu typach poradni leczenia uza-
leznien zarejestrowano facznie 1 380,6 tys. oséb z zaburzeniami psychicznymi oraz
46,2 tys. os6b objetych opiekg z powodu wspdtuzaleznienia. Poradnie psychologiczne
udzielajg $wiadczen blisko 54 tys. oséb.

Tab. 1. Liczba placowek opieki ambulatoryjne;j

Lecznictwo ambulatoryjne 1999 r. 2009 r. zmiana w %

1999 = 100
Poradnie zdrowia psychicznego (z dziecigeymi) 571 1287 2253
Poradnie dla uzaleznionych od alkoholu 368 471 128,0
Poradnie dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych 60 104 173,3
Poradnie psychologiczne - 262

Opieka stacjonarna dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi realizowana jest na 31,8 tys.
t6zek, zlokalizowanych w wiekszosci w oddziatach catodobowych szpitali psychiatrycz-
nych (56%), szpitali ogdlnych (20%), w samodzielnych organizacyjnie o$rodkach dla
uzaleznionych (11%) oraz w zaktadach o charakterze opiekunczym (13%).
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Nadal powaznym problemem opieki stacjonarnej jest nadmierna koncentracja t6zek w du-
zych szpitalach psychiatrycznych, mimo ze po 1990 . ich liczba zmalata o ponad 17 tys. —
z czego ponad 5 tys. po 1999 r. — gtéwnie poprzez wyzbywanie sie obiektéw, poprawe wa-
runkdw na oddziatach (rozgeszczenie), a takze w drodze zmian organizacyjnych, polegaja-
cych na wydzielaniu czesci opiekunczej w catkowicie lub czesciowo odrgbng jednostke.

Tab. 2. Liczba tozek w stacjonarnych placowkach psychiatrycznych

kozka w stacjonarnych placowkach , zmiana w %
psychiatrycznych i leczenia uzaleznien 1999 = 100
Szpitale psychiatryczne 22 932 17 624 76,8
(Oddziaty szpitali ogolnych* 4264 6 694 157,0
0Osrodki odwykowe 660 1000 151,5
0srodki dla uzaleznionych (w tym Monar) 1199 2416 2015
Zaktady opiekuricze - 4063

* facznie w oddziatach psychiatrycznych i odwykowych

Oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogélnych pozwalaja na wyréwnanie dostepno-
Sci terytorialnej opieki stacjonarnej oraz zmniejszajg stygmatyzacje oséb hospitalizowa-
nych z powodu zaburzen psychicznych.

Najlepszy okres ich rozwoju przypada na lata 2000-2009, kiedy liczba tozek w te-
go typu oddziatach wzrosta z 4,5 tys. w 67 szpitalach ogdlnych, do blisko 6,7 tys.
w 114 szpitalach. Ciggle jednak tylko co piate tézko dla osdb z zaburzeniami psychicz-
nymi znajduje sie w strukturze szpitali ogélnych.

Ogolna dostepnos¢ opieki catodobowej ksztattuje sie na poziomie 8,3 tozka na 10 ty-
siecy mieszkancow, przy wskaznikach szczegdtowych: w odniesieniu do ogdlnych t6zek
psychiatrycznych dla dorostych — 4,5; dla uzaleznionych — 1,9; dla dzieci i mfodziezy —
0,3 oraz tézek opiekunczych — 1,3. Ich dopetnieniem jest wskaznik tézek psychiatrii sa-
dowej — 0,3 na 10 tys. mieszkancéw.

Rys. 1. Wskazniki dostgpnosci opieki stacjonarnej (liczba tzek na 10 tys. populacji)

0,3
1,3

| psychiatryczne dla dorostych
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13 45 psychiatria sadowa




OPCCc

Tl } 15

W 2009 r. we wszystkich formach opieki stacjonarnej w kraju zarejestrowano 282,5 tys.
epizodéw hospitalizacji, w trakcie ktdrych leczyto sig 211,7 tys. 0séb z zaburzeniami psy-
chicznymi.

Dzienna forma opieki to 259 oddziatéw dysponujacych tacznie prawie 5,7 tys. miejsc, zlo-
kalizowanych gtéwnie w 131 oddziatach psychiatrycznych dla dorostych oraz w 27 od-
dziatach dla dzieci i mtodziezy, w 70 dla oséb uzaleznionych od alkoholu i w 14 dla uza-
leznionych od substancji psychoaktywnych oraz 15 oddziatéw dla chorych na nerwice.
Rocznie ze sSwiadczen tej formy korzysta 24 tys. oséb. Mimo ze w ostatnim dziesigecioleciu
liczba oddziatéw dziennych wzrosta dwukrotnie, nadal nawet mieszkancy wielu wiekszych
miast nie majg dostepu do tej formy opieki.

Bardzo wazna forma psychiatrycznej opieki $rodowiskowej sg zespoty leczenia srodo-
wiskowego, przewidziane przede wszystkim dla pacjentéw o przewlektym przebiegu
zaburzen psychicznych, ktérzy sg w trakcie opieki w swoim $rodowisku. W 2009 r.
w catym kraju funkcjonowato 45 zespotéw, gtéwnie w duzych osrodkach miejskich,
ktore objety opiekg ok. 6 tys. os6b. Upowszechnienie tej formy opieki jest jednym z wa-
runkéw wdrozenia modelu Srodowiskowego.

Hostel jest forma opieki przydatng w rehabilitacji. Pomaga przywrdcié¢ umiejetnosci spo-
teczne. Jednak ciagly brak sprzyjajacych warunkéw rozwoju tej formy opieki sprawia, ze
od lat pozostaje ona na prawie niezmiennym, znikomym poziomie (ok. 10-12 placéwek).

Tab. 3. Oddziaty dzienne i inne formy opieki

Oddziaty dzienne i inne formy opieki 1999 r. 2009 r.
Oddziaty dzienne 110 259
Hostele 7 12
Zespoly leczenia Srodowiskowego 19 45
Rekomendacje

Zgodnie z propozycjami zawartymi w NPOZP opieka psychiatryczna powinna szybcigj
i bardziej zdecydowanie odchodzi¢ od modelu, w ktérym dominuje pozycja duzego szpi-
tala psychiatrycznego, a zréznicowane formy opieki Srodowiskowej sg niedostepne dla
wiekszosci mieszkancow kraju.

Duza liczba stabo zintegrowanych placéwek, wielo$¢ podmiotéw wystepujacych na
rynku ustug zdrowotnych skierowanych do oséb z zaburzeniami psychicznymi ogranicza
efektywnos¢ systemu opieki, jak rowniez nie sprzyja koordynacji $wiadczen udzielanych
poszczegblnym pacjentom. Modelowym rozwigzaniem jest propozycja organizowania
centrow zdrowia psychicznego — jako podmiotdéw zapewniajgcych osobom pozostajacym
pod ich opieka mozliwos$¢ korzystania z kompleksowych Swiadczen z zakresu opieki psy-
chiatrycznej i leczenia uzaleznien — obejmujgcych $wiadczenia o charakterze Srodowi-
skowym, ambulatoryjnym i dziennym oraz dostep do opieki stacjonarnej.
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Zasoby kadrowe psychiatrycznej opieki zdrowotnej

Ustalenie doktadnego wymiaru zatrudnienia gtéwnych grup zawodowych pracujgcych
w lecznictwie psychiatrycznym i uzaleznien nie jest mozliwe, poniewaz — obok umoéw
0 prace z okreslonym wymiarem czasowym — stosowane sg takze inne umowy, w tym
cywilnoprawne, ktére nie pozwalajg na monitorowanie ekwiwalentu czasowego.

Wedtug danych GUS, w 2009 r. bezposrednio z pacjentami, bez wzgledu na miejsce
udzielania $wiadczen, pracowato ok. 2 tys. lekarzy ze specjalizacja Il stopnia lub tytutem
specjalisty w dziedzinie psychiatrii. W opiece ambulatoryjnej, na podstawie umowy o pra-
ce, zatrudnionych jest m.in.: 1559 lekarzy, w wiekszo$ci specjalistéow w dziedzinie psychia-
trii (w tym tylko 329 w petnym wymiarze etatowym), 1494 psychologéw (495), 958 pie-
legniarek (497), 954 specjalistéw i instruktoréw uzaleznien (494). Ponadto, zawarte zostaty
umowy cywilno-prawne — o niemozliwym do ustalenia wymiarze czasu pracy — 2720 uméw
z lekarzami, 1578 z psychologami, 380 z pielegniarkami oraz 672 ze specjalistami i in-
struktorami uzaleznien.

W opiece stacjonarnej, w przeliczeniu na wymiar etatowy, zatrudnionych jest: ok.
1000 lekarzy ze specjalizacjg w dziedzinie psychiatrii, ok. 800 psychologéw, ok. 5500 pie-
legniarek oraz ok. 800 specjalistow i instruktoréw uzaleznien.

Finansowanie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

W wymiarze finansowym skutki zaburzen psychicznych ponoszone sg przez osoby, kto-
rych dotyczg oraz ich otoczenie — zwtaszcza rodzine — a takze budzet panstwa, poprzez
rozne jego instytucje.

Do najwazniejszych kosztéw, ponoszonych przez instytucje panstwowe na rzecz
opieki i pomocy osobom cierpigcym na zaburzenia psychiczne, nalezg wydatki pono-
szone przez: system ubezpieczen zdrowotnych (koszty $wiadczen finansowanych ze
srodkéw publicznych — NFZ), system ubezpieczeh spofecznych (z tytutu niezdolnosci
do pracy, rent chorobowych, rent socjalnych), system pomocy spotecznej (zasitki, kosz-
ty funkcjonowania doméw pomocy spotecznej dla tej kategorii pacjentéw, koszty pro-
wadzenia $rodowiskowych domoéw samopomocy, koszty specjalistycznych ustug opie-
kunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi).

Ponizej przedstawiono koszty ponoszone przez system ubezpieczenia zdrowotnego
z tytutu $wiadczen udzielanych osobom leczacym sie w systemie i uprawnionym usta-
wowo do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych. Wynikajg one z mozliwo-
$ci finansowych ptatnika i — wedtug opinii zgtaszanych przez $wiadczeniodawcow — nie
pokrywajg rzeczywistych kosztow Swiadczen, stajac sie jedng z przyczyn zadtuzania
placéwek opieki psychiatrycznej. Roczny koszt Swiadczen opieki psychiatrycznej i le-
czenia uzaleznien finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2009 r. osiagnat
poziom bliski 2 mld ztotych (1 944 min zt), co stanowito 3,4% wszystkich kosztéw
Swiadczen ponoszonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Rys. 2. Struktura kosztow opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w %
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Koszt $wiadczen catodobowej opieki stacjonarnej wyniést 1 436,4 min zt (74%), koszt
$wiadczen ambulatoryjnych — 368,9 min zt (19%), a $wiadczen form posrednich —
138,8 min zt (7%). Warto przypomnie¢, ze w warunkach stacjonarnych udzielane sg
Swiadczenia zaledwie 13% wszystkich pacjentéw. Pokazuje to, jak bardzo system opieki
jest szpitalocentryczny i jak niedostatecznie rozwinieta jest $Srodowiskowa cze$¢ systemu.

Strukture kosztow (1 944 min zt) ponoszonych na leczenie zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania (FOO-F99), w podziale na poszczegdlne grupy rozpoznan, przed-
stawia Rysunek 3. Widac¢ na nim, ze blisko trzy czwarte wszystkich srodkéw pochtania-
jg cztery grupy rozpoznan:

1. przewlekte choroby schizofreniczne i schizotypowe (F20-F29) — 30%,

2. zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu (F10) — 19%,

3. zaburzenia organiczne (FOO-F09) — 15%,

4. zaburzenia afektywne, w tym przede wszystkim depresje (F30-F39) — 10%.

Na wszystkie pozostate rozpoznania z grupy FOO-F99 przypada okoto jednej czwartej
wydatkéw publicznych zwigzanych z psychiatryczng opiekg zdrowotna.

Rys. 3. Struktura kosztow opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien wg wybranych rozpoznan w %
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Kolejnym kosztem ponoszonym przez system ubezpieczenia zdrowotnego z tytutu $wiad-
czen udzielanych osobom cierpigcym na zaburzenia psychiczne jest koszt lekéw refundo-
wanych przez NFZ osobom uprawnionym, na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu chordb oraz wykazu lekdéw i wyrobéw medycznych, ktére ze wzgledu
na te choroby sg przepisywane bezptatnie, za optatg ryczattowg lub za czesciowg odptat-
noscig. W 2009 r. koszt ten osiaggnat poziom ok. 752 min zt. W sumie na $wiadczenia
opieki zdrowotnej zwigzane z zaburzeniami psychicznymi i leki stosowane w ich terapii zo-
stato przeznaczonych ze $rodkéw publicznych blisko 2 700 min ztotych.

Dane Zakfadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), dotyczace wydatkéw poniesionych na
Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2009 r., wskazujg na kwote blisko
4,5 mld zt wydanych na $wiadczenia na rzecz oséb z zaburzeniami psychicznymi i zabu-
rzeniami zachowania. Stanowi to 15,5% wszystkich poniesionych przez ZUS wydatkdw.

Najwiekszy udziat populacji 0séb cierpigcych na zaburzenia psychiczne i zaburzenia za-
chowania odnotowano wsréd uprawnionych do otrzymania renty socjalnej. Na renty socjal-
ne dla tej grupy ZUS przeznaczyt kwote prawie 860 min zt, co stanowito 59% kwoty $rod-
kéw przeznaczonych na ten rodzaj $wiadczen. Oznacza to, ze ponad potowe populacji 0séb,
ktdre z uwagi na stan zdrowia nigdy nie podjety pracy, stanowig osoby z problemami zdro-
wia psychicznego. Wydatki na $wiadczenia rentowe z tytutu niezdolnosci do pracy, wynika-
jacej z zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania, wyniosty 19,4% wydatkéw w tym
zakresie, a ich koszt w 2009 r. wyniést 2,86 mid zt.

Najwyzsze koszty Swiadczen finansowanych przez ZUS zwigzane byty ze schizofre-
nig oraz zaburzeniami schizotypowymi i urojeniowymi (F20-29) — wyniosty one ponad
1,2 mld zt, czyli 27% ogdlnej kwoty wydanej na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia
do pracy spowodowang zaburzeniami psychicznymi. Druga, najwyzszag grupg wydat-
kéw, byty wydatki na Swiadczenia dla oséb z zaburzeniami organicznymi (FOO-09),
ktérych koszt wyniést w 2009 r. ponad 1,04 mid zt, tj. 23% ogblnej kwoty wydanej
na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy spowodowang zaburzeniami psy-
chicznymi. Wydatki na $wiadczenia dla oséb z zaburzeniami afektywnymi (F30-39)
ksztattowaty sie na poziomie ok. 788 min zt (ok. 18%), z zaburzeniami nerwicowymi
(F40-48) — ponad 600 min (ok. 14%), natomiast na Swiadczenia na zaburzenia spo-
wodowane spozyciem alkoholu (F10) ZUS wydat ponad 127 min zt (ok. 3%).

Sytuacja epidemiologiczna

Ocena stanu zdrowia psychicznego Polakéw i rozpowszechnienia zaburzen psychicznych
jest w Polsce z koniecznosci niepetna — jej opracowanie opiera sie przede wszystkim na
statystykach dotyczacych systemu ochrony zdrowia. Dotychczas nie byty przeprowadza-
ne ogolnopolskie badania nad rozpowszechnieniem zaburzen psychicznych. Dopiero
w 2010 r. Instytut Psychiatrii i Neurologii, przy wspoétpracy Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu i Narodowego Instytutu Zdrowia Psychicznego — Panstwowego Zakfadu Higieny,
podjat pierwsze w Polsce badania: Epidemiologia zaburzeri psychicznych i dostepnosé
do specjalistycznej opieki psychiatrycznej — EZOP. Badania realizowane sa na dziesie-
ciotysiecznej, losowej probie ludnosci. Ich wyniki znane bedg pod koniec 2011 r.
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Dlatego tez, podobnie jak w poprzednich dekadach, przy ocenie sytuacji epidemiolo-
gicznej, nalezy postugiwac sie danymi na temat ochrony zdrowia psychicznego zbiera-
nymi, przetwarzanymi i udostepnianymi na zlecenie Ministerstwa Zdrowia przez Insty-
tut Psychiatrii i Neurologii. Dane te pokazujg tylko czes$¢ zjawiska, nie obejmujgc oséb,
ktore cierpig na réznego rodzaju zaburzenia psychiczne oraz emocjonalne, a nie trafia-
ja nigdy do specjalistycznej opieki psychiatrycznej. Nie tylko dlatego, ze nie chca sie
leczy¢ lub sg pod opieka lekarza pierwszego kontaktu, lecz réwniez z powodu ograni-
czonej dostepnosci terytorialnej specjalistycznej opieki w ich miejscu zamieszkania
oraz stygmatyzacji zaburzen psychicznych. Zaletg tych danych jest wzgledna standa-
ryzacja, obejmujgca standardy procedur towarzyszacych stawianiu diagnozy. Dane te
pozwalajq takze okresli¢ wielkoS¢ obcigzenia systemu i jego poszczegdlnych ogniw
przez rézne jednostki diagnostyczne oraz rézne grupy ludnosci. Pozwala to na bardziej
racjonalne gospodarowanie zasobami oraz na bardziej racjonalng polityke zdrowotna.

Dane epidemiologiczne przedstawione sg w rozbiciu na poszczegblne typy lecznic-
twa: opieke ambulatoryjng, catodobowg, dzienng i $rodowiskowa. Wynika to z braku
indywidualnych kart statystycznych pacjentéw w opiece ambulatoryjnej, co uniemozli-
wia taczenie zbiordw z poszczegdlnych typow lecznictwa.

Opieka ambulatoryjna

W opiece ambulatoryjnej w 2009 r. leczono blisko 1,4 miliona oséb (1 388,191 tys.).
Pacjenci najczesciej leczeni byli z powodu zaburzen nerwicowych — 24%, zaburzen
afektywnych — 18%, zaburzen organicznych — 14%, schizofrenii i zaburzen schizoty-
powych — 14% oraz zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu oraz substancji
psychoaktywnych — 15%.

Rys. 4. Struktura zaburzen psychicznych w opiece ambulatoryjnej w roku 2009 w %
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W okresie 10 lat, od roku 1999 do 2009, w lecznictwie ambulatoryjnym liczba leczo-
nych wzrosta o blisko pét miliona oséb, tzn. o ponad potowe. Wskaznik rozpowszech-
nienia w 1999 r. wynosit 2303 na 100 tys. ludnosci, a w 2009 r. — 3638 (wzrost
0 b8%). W tym samym okresie wskaznik zapadalnosci (pacjenci rejestrowani po raz
pierwszy w zyciu) wzrést z 967 na 100 tys. ludnosci do 1021 (o 5%).

Rys. 5. Rejestrowane rozpowszechnienie zaburzen psychicznych w opiece ambulatoryjnej w latach 1999 i 2009,
wskazniki na 100 tys. ludnosci
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Wzrost rozpowszechnienia wystapit we wszystkich grupach zaburzen psychicznych. Najwy-
razniejszy wzrost wskaznikdw obserwuje sie w rozpoznaniach: zespotéw behawioralnych
zwigzanych z czynnikami fizycznymi (przede wszystkim anoreksji i bulimii) (F50-F59),
gdzie nastgpit ponad dwukrotny wzrost wskaznika z 15 do 39 na 100 tys. ludnosci. Ponad
dwukrotnie wzrosto rozpowszechnienie zaburzen spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (F11-F19) — z 40 do 85 na 100 tys. ludno$ci oraz zaburzen organicz-
nych — z 238 do 524 na 100 tysiecy. Rozpowszechnienie zaburzen rozwoju psychicznego
(F8O-F98) wzrosto 0 76% — ze 109 do 192 na 100 tys., zaburzen afektywnych (F30-F39)
065% -z 401 do 665 na 100 tys., zaburzen osobowosci i zachowania (F60-F69) o0 69%
—249 do 83 na 100 tys. O 48% wzrést wskaznik uposledzenia umystowego, o 51% — za-
burzen nerwicowych, o 24% — schizofrenii i zaburzen schizotypowych, o 38% — zaburzen
spowodowanych uzywaniem alkoholu.

Tab. 4. Dynamika rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w opiece ambulatoryjnej latach 1999 i 2009. Roznice
procentowe migdzy wskaznikami na 100 tys. ludnosci

Rozpoznania 1999 2009 Zmiana
wskaznika w %

1999 = 100

1. Zespoly behawioralne zwigzane z czynnikami fizycznymi (F50-F59) 15 39 160

2. Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych (F11-F19) 40 85 112
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Tab. 4. Dynamika rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w opiece ambulatoryjnej latach 1999 i 2009. Réznice
procentowe migdzy wskaznikami na 100 tys. ludnosci, cd.

Roznoznania 1999 2009 zZmiana
wskaznika w %
1999 = 100
3. Zaburzenia organiczne (FO0—F09) 238 524 120
4. Zaburzenia rozwoju psychicznego, zachowania i emocji (F80-F98) 109 192 76
5. Zaburzenia afektywne (F30-F39) 401 665 65
6. Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych (F60-F69) 49 83 69
7. Uposledzenie umystowe (F70-F79) 109 162 48
8. Zaburzenia nerwicowe (FA0-F48) 585 889 51
9. Nieokreslone zaburzenia psychiczne (F99) 19 31 63
10. Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe (F20-F29) 385 481 24
11. Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu (F10) 353 486 38

Najwyzszy wzrost zapadalnosci (liczby pacjentéw pierwszorazowych), podobnie jak w przy-
padku rozpowszechnienia, wystapit w rejestrowanych ponad dwukrotnie czesciej zaburze-
niach zespotdéw behawioralnych z czynnikami fizycznymi i zaburzeniach spowodowanych
uzywaniem substancji psychoaktywnych. Wskaznik zapadalnosci zaburzen organicznych
wzrost o 68%, zaburzen osobowosci i zachowania — 0 42%, zaburzen rozwoju psychiczne-
go — 0 51%, zaburzen afektywnych — o 36%, zaburzen spowodowanych uzywaniem alko-
holu — 0 40%, nerwicowych — o0 42%, schizofrenii i zaburzen schizotypowych — 0 24%.
Spadt jedynie o 10% wskaznik zapadalnosci upo$ledzenia umystowego.

Rys. 6. Rejestrowana zapadalno$¢ na zaburzenia psychiczne w opiece ambulatoryjnej w latach 1999 i 2009,
wskazniki na 100 tys. ludnosci
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Opieka stacjonarna

W opiece catodobowej w 2009 r. leczono prawie 211 tys. oséb. Pacjenci najczesciej
hospitalizowani byli z powodu zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu — 37%,
schizofrenii i zaburzen schizotypowych — 21%, zaburzen organicznych — 14% i zabu-
rzen afektywnych 9%.

Rys. 7. Struktura zaburzen psychicznych w opiece cafodobowej w roku 2009 w %
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W lecznictwie catodobowym, w okresie 10 lat, liczba leczonych wzrosta o ponad pieé-
dziesiat tysiecy, tzn. o ponad /3. Wskaznik rozpowszechnienia wzrést o 35%, z 405 do
548 na 100 tys. ludnosci. Wskaznik zapadalnosci w 1999 r. wynosit 185 na 100 tys.
ludno$ci, a w 2009 r. — 226 (wzrost 0 22%).

Rys. 8. Rejestrowane rozpowszechnienie zaburzen psychicznych w opiece cafodobowej w latach 1999 i 2009,
wskaznik na 100 tys. ludnosci
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Najwyrazniej wzrosto rozpowszechnienie hospitalizacji zaburzen spowodowanych: uzy-
waniem substancji psychoaktywnych — 0 66%, z 18 do 30 na 100 tys. ludnosci, za-
burzen organicznych — 0 66%, z 48 do 80 na 100 tys. oraz zaburzen spowodowanych
uzywaniem alkoholu — 0 60%, z 126 do 202 na 100 tysiecy. Rozpowszechnienie za-
burzen rozwoju psychicznego wzrosto 0 42%, zaburzen nerwicowych — o 25%, upo-
$ledzenia umystowego — o 22%, schizofrenii i zaburzen schizotypowych — o 6%,
a wskaznik zaburzen afektywnych utrzymat sie¢ na podobnym poziomie.

Tab. 5. Dynamika rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w opiece cafodobowej w latach 1999 i 2009. Réznice
migdzy wskaznikami na 100 tys. ludno$ci

Rozpoznania (wediug wielkosci wskaznika w 2009 roku) 1999 2009 zmiana
wskaznika w %
1999 = 100
1. Zespoty behawioralne zwiazane z czynnikami fizycznymi (F50—F59) 1 2 100
2. Zahurzenia spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych (F11-F19) 18 30 66
3. Zaburzenia organiczne (FO0-F09) 48 80 66
4. Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu (F10) 126 202 60
5. Zaburzenia rozwoju psychicznego, zachowania i emocji (F80—F98) 7 10 42
6. Zaburzenia nerwicowe (FA0-F48) 32 40 25
7. Uposledzenie umystowe (F70-F79) 9 11 22
8. Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych (F60—F69) 7 9 28
9. Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe F20-F29) 109 116 6
10. Zaburzenia afektywne (F30—F39) 48 47 -2

Rys. 9. Rejestrowana zapadalno$¢ na zaburzenia psychiczne w opiece catodobowej w latach 1999 i 2009,
wskazniki na 100 tys. ludnosci
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Wskaznik zapadalnosci najwyrazniej wzrést w przypadku zaburzen spowodowanych
uzywaniem alkoholu — 0 50% i zaburzen organicznych — 0 24%. Zapadalno$¢ na za-
burzenia spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych wzrosta 0 22%, a na
zaburzenia nerwicowe — 0 25%. Spadfa zapadalno$¢ zaburzen afektywnych o 24%
oraz schizofrenii i zaburzen schizotypowych — 0 8%. Zapadalno$¢ na pozostate zabu-
rzenia pozostata na podobnym poziomie.

Opieka dzienna

W opiece dziennej w 2009 r. leczono ponad 24 tys. osob. Najczesciej leczono pacjen-
téw z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem alkoholu — 28%, schizofrenii i zabu-
rzen schizotypowych — 19%, zaburzen nerwicowych — 17%, zaburzen afektywnych —
12% i zaburzen organicznych — 9%.

Rys. 10. Struktura zaburzen psychicznych w opiece dziennej w roku 2009 w %
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W oddziatach dziennych w 1999 r. leczyto sie 9 tys. pacjentéw, a w 2009 r. prawie trzy-
krotnie wiecej. Wskaznik wzrdst blisko trzykrotnie — z 23 na 100 tys. mieszkancéw do 63.

Rys. 11. Osoby z zaburzeniami psychicznymi leczone w opiece dziennej w roku 1999 i 2009, wskazniki na 100 tys.
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Tab. 6. Dynamika rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w opiece dziennej w latach 1999 i 2009. Réznice
migdzy wskaznikami na 100 tys. ludno$ci

Rozpoznania (wedtug wielkosci wskaznika w 2008 roku) 1999 2009 zmiana
wskaznika w %
1999 = 100
1. Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu (F10) 3 18 500
2. Pozostate zaburzenia psychiczne (F50-F98) 3 8 167
3. Zaburzenia organiczne (FO0-F09) 2 5 150
4. Zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych (F11-F19) 1 2 100
5. Zaburzenia nerwicowe (FA0-F48) 5 11 120
6. Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe (F20—F29) 6 12 100
1. Zaburzenia afektywne (F30-F39) 3 7 133

Wskazniki zaburzen afektywnych wzrosty o 133%, schizofrenii i zaburzen schizotypo-
wych wzrosty o 100%, zaburzen nerwicowych — o 120%, az pieciokrotnie wzrést
wskaznik zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu.
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Opieka srodowiskowa

Opieka Srodowiskowa w Polsce dziata w bardzo ograniczonym zakresie. W 1999 r.
funkcjonowato w Polsce 19 zespotéw leczenia Srodowiskowego i leczono w nich tylko
2,7 tys. pacjentéw. Po dziesieciu latach liczba zespotow zwiekszyta sie zaledwie do 45
i leczono w nich blisko 6200 oséb (16 na 100 tys. ludnosci).

Rys. 12. Struktura zaburzen psychicznych w opiece Srodowiskowej w 2009 r. w %
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Blisko potowa — 46% pacjentéw — leczona byta z powodu schizofrenii i zaburzen schi-
zotypowych oraz urojeniowych, 31% — z powodu zaburzen organicznych, 16% — z po-
wodu zaburzen afektywnych, zaburzenia nerwicowe stanowity 2%.

Podsumowanie

Analiza epidemiologiczna rejestrowanego rozpowszechnienia zaburzen psychicznych
w poszczegblnych formach opieki wskazuje, ze lecznictwo ambulatoryjne objeto opiekag
0 ponad potowe wiecej pacjentéw niz 10 lat wczesniej. Jednakze w dalszym ciggu nie
odcigzyto opieki catodobowej. Nieznacznie tylko zwiekszyta sie proporcja wskaznika ho-
spitalizacji do wskaznika leczenia w opiece ambulatoryjnej; w 1999 r. wynosita ona 1:6,
po 10 latach 1:7. Posrednie formy leczenia, oddziaty dzienne, a zwfaszcza zespoty le-
czenia Srodowiskowego, rozwijaja sie w stopniu tak minimalnym, ze liczby objetych ni-
mi pacjentéw pozostajg bez wptywu na rozmiar hospitalizacji. Nalezy tez zwréci¢ uwa-
ge, ze opieka catodobowa w duzym stopniu obcigzona jest kolejnymi hospitalizacjami
tych samych pacjentéw — co roku okoto 25% hospitalizacji stanowig co najmniej dwu-
krotne pobyty tych samych osdb.

W opiece ambulatoryjnej najczesciej — w obydwu analizowanych okresach — leczo-
no sie z powodu zaburzen nerwicowych, afektywnych, organicznych i spowodowanych
uzywaniem alkoholu. Natomiast najwiekszy wzrost wartosci wskaznikéw wystgpit
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w przypadku zespotéw behawioralnych z czynnikami fizycznymi, zaburzen spowodo-
wanych uzywaniem substancji psychoaktywnych i zaburzen organicznych.

W opiece cafodobowej najczesciej zarowno w roku 1999, jak i 2009 leczono z po-
wodu zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu, schizofrenii i zaburzen schizoty-
powych oraz zaburzen organicznych i afektywnych. Najwyzszy wzrost wskaznikéw wy-
stapit — tak samo jak w opiece ambulatoryjnej — w przypadku zespotéw behawioralnych,
zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu substancji psychoaktywnych i zaburzen
organicznych.

Uwage zwraca duza réznica w dynamice rozpowszechnienia zaburzen afektywnych
miedzy opiekg ambulatoryjng i catodobowg. W opiece ambulatoryjnej nastgpit wzrost
0 65%, w opiece catodobowe] wskaznik rozpowszechnienia utrzymat sie na prawie
identycznym poziomie. Wzrost ten jest w istotnym stopniu spowodowany wysokg dyna-
mika rozpowszechnienia epizodéw afektywnych rejestrowanych w opiece ambulatoryj-
nej — ponad dwukrotnie czgsciej w 2009 r. niz 10 lat wcze$niej, podczas gdy w opiece
catodobowej nastgpit spadek. Podobna tendencja wystapita w przypadku schizofrenii
i zaburzen schizotypowych — w ambulatoryjnej rozpowszechnienie wzrosto o 24%,
w catodobowe;j tylko 0 6%.

Wozrasta rozpowszechnienie — zaréwno w opiece ambulatoryjnej, jak i calodobowej —
zaburzen kwalifikowanych jako ciezkie i przewlekte (schizofrenia, zaburzenia schizotypo-
we i urojeniowe oraz zaburzenia afektywne — z wytgczeniem epizodéw afektywnych),
wzrasta réwniez ich zapadalno$¢ w opiece ambulatoryjnej. Silniejsza dynamika wzrostu
w opiece ambulatoryjnej Swiadczy o odcigzaniu opieki cafodobowej, co zapewne wigze
sie w duzym stopniu z rozwojem farmakologii oraz lekéw przedtuzajacych okresy remisji.

Wozrasta liczba rejestrowanych zaburzen organicznych zaréwno w opiece ambulato-
ryjnej, jak i cafodobowej. Wzrasta réwniez ich zapadalno$¢ i dotyczy to przede wszyst-
kim ludzi starszych. W opiece ambulatoryjnej najwyzsze z wystepujacych wskaznikow
rozpowszechnienia dotyczg grupy oséb w wieku powyzej 65. roku zycia.

Dos¢ wysokg dynamikg charakteryzujg sie zaburzenia rozwoju psychicznego, zacho-
wania i emocji, dotyczace przede wszystkim dzieci i mtodziezy — rosng zaréwno wskaz-
niki rozpowszechnienia, jak i zapadalnosci tych zaburzen zaréwno w opiece ambulato-
ryjnej, jak i catodobowe;j.

Osobnym, bardzo niepokojacym zjawiskiem jest wzrost rozpowszechnienia zaburzen
spowodowanych uzywaniem alkoholu, zwtaszcza w opiece catodobowe;j. Jest to jedy-
ny rodzaj zaburzenia, w przypadku ktérego dynamika wzrostu w opiece catodobowej
jest prawie dwukrotnie wyzsza niz w ambulatoryjne;.
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PRIORYTETY

I. ZABURZENIA DEPRESYJNE (F30-39)

Etiologia, objawy, konsekwencje

Przyczyny kazdego zespotu depresyjnego sg zfozone i obejmujg: biologiczng podatnosc na
wystgpienie i skumulowane czynniki psycho-spoteczne. Zaburzenia depresyjne stanowig
najczestsze zaburzenia psychiczne w ciggu cafego zycia cztowieka. Ponadto powodujg one
najdtuzszy okres niesprawnosci sposrod wszystkich zaburzen psychicznych. Charaktery-
styka kliniczna dotyczy kilku istotnych wymiaréw powodujacych cierpienia chorego: ob-
nizenie nastroju, ktéry odpowiedzialny jest za wystepowanie smutku i przygnebienia,
»przezuwanie” mysli o niemoznosci funkcjonowania, negatywna ocena siebie, innych lu-
dzi, otaczajacej rzeczywistosci oraz przesztosci i przysztosci; zaburzenia napedu psychoru-
chowego odpowiedzialne za niemozno$¢ sprawnego funkcjonowania psychofizycznego, za-
burzenia proceséw poznawczych, wsrdd ktorych istotne sg zaburzenia koncentracji uwagi,
pamieci krotko i dtugotrwatej, myslenia, podejmowania decyzji, oceny wzrokowo-prze-
strzennej, zaburzenia rytméw biologicznych, do ktérych nalezy pogorszenie snu, taknienia,
libido oraz liczne dolegliwosci somatyczne maskujace lub imitujgce objawy chorob soma-
tycznych. Nieuniknionym skutkiem niskiej samooceny i negatywnej percepcji rzeczywi-
stodci sa mysli i tendencje samobojcze. Depresja wspotwystepuje z licznymi chorobami
somatycznymi i chorobami o.u.n., powodujac trudnosci w ich leczeniu i pogarszajac roko-
wanie. W wymiarze indywidualnym, depresja inwalidyzuje chorego, zmnigjszajagc mozliwo-
$ci wykonywania pracy, funkcjonowania spotecznego, staje sie obcigzeniem dla rodziny
chorego, utrudnia lub uniemozliwia planowanie leczenia wspdtwystepujacych choréb (np.
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego, cukrzycy), zwieksza ryzyko wystepowania udaru,
uniemozliwia prowadzenie prawidfowej rehabilitacji choréb somatycznych. W wymiarze
spofecznym powoduje izolacje chorego, zwigeksza obcigzenia o0s6b zaangazowanych
w opieke, pogarsza jakos¢ pracy, a w efekcie zwigksza koszty spoteczne.

Epidemiologia

W latach 1999-20009 liczba leczonych z powodu zaburzeri depresyjnych!3 w opiece
ambulatoryjnej zwiekszyta sie 0 66%, z ponad 150 tys. do ponad 250 tys. Wskaznik
zapadalno$ci w opiece ambulatoryjnej w 1999 r. wynosit 108 na 100 tys. ludnosci,
po 10 latach — 147 (wzrost 0 36%).

13 z¢ wzgledéw technicznych przedstawione dane epidemiologiczne oraz dane na temat kosztéw obej-
muja wszystkie zaburzenia afektywne (nastroju) oznaczone w klasyfikacji ICD-10 kodami
F30-F39, wsrdd ktérych zaburzenia depresyjne stanowiag przewazajaca wiekszos$¢. Pozostatg czesé
stanowig osoby, u ktérych rozpoznano dotad jedynie nie-depresyjne zaburzenia afektywne (tj. ma-
niakalne i mieszane).
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Tab. 7. Choroby afektywne w opiece ambulatoryjnej, wskaznik na 100 tys. ludnosci
1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 401 642 665
Zapadalnos¢ 108 148 147

Inaczej ksztaftowata sie sytuacja w lecznictwie stacjonarnym. W latach 1999-2006
liczba pacjentéw wzrosta o kilkanascie procent, z 18,9 tysiecy do blisko 21 tysiecy, aby
w nastepnych trzech latach spas¢ ponownie do ok. 18 tysiecy. W latach 1999-2009
wskaznik rozpowszechnienia utrzymywat sie na podobnym poziomie, podczas gdy
wskaznik zapadalnosci spadf o blisko 25%, z 21 do 16 na 100 tys. mieszkafncow.

Tab. 8. Choroby afektywne w opiece cafodobowej, wskaznik na 100 tys. ludnosci
1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 48 54 47

Zapadalnos¢ 21 18 16

W opiece ambulatoryjnej wzrost wskaznika rozpowszechnienia obserwuje sie we wszyst-
kich frakcjach wieku, najsilniej wzrost w najmtodszej — 0 8% oraz najstarszej — o 7%. Na-
tomiast wskaznik zapadalnosci nieznacznie spadt we wszystkich grupach wiekowych,
z wytgczeniem os6b powyzej 65. roku zycia, gdzie wskaznik wzrdst o prawie 3%.

Tab. 9. Choroby afektywne w opiece ambulatoryjnej, zmiany wskaznika wg wieku

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009
Rozpowszechnienie 58 63 501 507 949 950 725 782

Zapadalnos¢ 25 24 157 151 204 197 147 151

* Dopiero od 2005 roku przedzialy grup wiekowych sa poréwnywalne

W tym samym czasie — w opiece catodobowej — najwyrazniejszy spadek rozpowszech-
nienia na zaburzenia afektywne wystagpit w grupie wieku 30-64 lata, a nastepnie nie-
wielki w grupie 19-29 lat, w pozostatych utrzymat sie na podobnym poziomie. Podob-
ne zmiany wystgpity w dynamice zapadalnosci.
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Tab. 10. Choroby afektywne w opiece cafodobowej, wskaznik wg grup wiekowych

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009
Rozpowszechnienie 5 6 18 17 23 76 46 46
Zapadalnos¢ 4 4 11 9 28 23 16 16
Koszty

Koszt wszystkich $wiadczen, udzielonych osobom z zaburzeniami afektywnymi ksztat-
towat sie na poziomie 185 min zf, z czego koszt $wiadczen stacjonarnych wyniost
67,5%, ambulatoryjnych — 24,6 %, a pozostatych form — prawie 8%. Stanowity one
10% ogolnych kosztow ponoszonych na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien.

Rys. 13. Struktura kosztow $wiadczen — zaburzenia afektywne (nastroju) w %

7,9%

| stacjonarne

24,6% m ambulatoryjne

[ dzienne i inne

Swiadczenia oddziatéw opieki catodobowej, w ktérych hospitalizowano osoby z zaburze-
niami afektywnymi, sfinansowano ze $rodkéw publicznych na poziomie 124,9 min #,
Z czego na oddziaty ogélne psychiatryczne przypadfo 85% kosztéw. Giéwnym miejscem
leczenia — a wigc i powstawania kosztow opieki ambulatoryjnej, wynoszacych 45,7 min zt
— byty ogdlne poradnie zdrowia psychicznego. Swiadczenia opieki dziennej, hosteli oraz ze-
spoféw leczenia srodowiskowego skutkowaty kosztami w tacznej wysokosci 14,5 min zt.

Koszt lekéw przeciwdepresyjnych, podstawowych w leczeniu tej grupy pacjentow,
refundowano na poziomie 124,5 min zt. Udziat innych lekéw nie przekraczat prawdo-
podobnie 10-20% tej kwoty, tj. ok. 12-25 min zt.

Catkowity koszt Swiadczen i lekéw refundowanych nalezy oszacowaé na poziomie
ok. 320-335 min zt.
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Rekomendacje

Do podstawowych metod zmniejszenia czestosci wystepowania depresji nalezy:

1. upowszechnienie wiedzy ws$réd spoteczenstwa o wczesnych objawach depresji
i mozliwo$ciach jej leczenia;

2. organizowanie specjalistycznych grup informacyjnych zwiekszajacych poziom
wiedzy, np.: badania przesiewowe w populacjach wrazliwych, strony interneto-
Wwe, grupy samopomocowe;

3. szkolenie lekarzy réznych specjalnosci, zwtaszcza POZ, w zakresie rozpoznawa-
nia depresji.

Organizacja systemu ochrony zdrowia powinna uwzglednic:

1. zwiekszenie mozliwosci wspdfpracy pomiedzy lekarzami réznych specjalnosci
i psychiatrami;

2. organizowanie wyspecjalizowanych poradni zaburzen psychicznych;

3. udziat psychiatrow (konsultacyjny) w $rodowiskowych badaniach nad chorymi
zaréwno wsrod chorych leczonych w poradniach, jak i specjalistycznych oddzia-
tfach szpitalnych;

4. organizacja specjalistycznych oddziatow ukierunkowanych na leczenie zaburzen
afektywnych.

1. SAMOBOJSTWA

Uwarunkowania, czynniki ryzyka, konsekwencje oraz koszty
indywidualne i spoteczne

Problemem samobojstw, ich uwarunkowaniami i zapobieganiem zajmuje sie relatyw-
nie nowa, rozwijajgca sie na $wiecie od ponad 60 lat, dyscyplina naukowa — suicydo-
logia, ktéra ma charakter interdyscyplinarny i korzysta z dorobku gféwnie socjologii,
psychologii, psychiatrii oraz kryminologii. Wynika to ze ztozonych i wieloczynnikowych
uwarunkowan zachowan samobdjczych, ktére mozna ogdlnie podzieli¢ na: spoteczne,
psychologiczne i biologiczne.

W wymiarze spotecznym samobojstwa sg zwigzane ze stopniem spotecznej integra-
cji (np. wykluczeniem spotecznym), skutkami przemian spoteczno-ekonomicznych —
w tym szczegodlnie z bezrobociem, przemianami w sferze kulturowych wartosci, norm
etycznych i prawnych oraz towarzyszacych im reakcji spotecznych, a takze roli i nega-
tywnego wptywu mass mediow w formie transmisji zachowan samobojczych (tzw. sa-
mobojstwa nasladowcze).

W wymiarze psychologicznym uwarunkowania samobdjstw koncentrujg sie wokot
roli osobowosci oraz wptywie stopnia radzenia sobie ze stresami i wydarzeniami trau-
matycznymi w indywidualnym cyklu zyciowym.

W wymiarze biologicznym zachowania samobdjcze sg taczone z zaburzeniami psy-
chicznymi, w tym szczegbélnie z réznymi postaciami depresji (zaburzen afektywnych)
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oraz wszystkimi formami naduzywania i uzaleznien od substancji psychoaktywnych,
a gtéwnie od alkoholu.

Nalezy takze podkresli¢ zwigzek samobdjstw z dziataniami przestepczymi, w tym ich

wspotwystepowanie z zabdjstwami i terroryzmem.

Czynniki ryzyka zachowan suicydalnych mozna podzieli¢ na pierwszo-, drugo- i trze-

ciorzedowe. Do pierwszorzedowych naleza:

1. obecnos$¢ zaburzen psychicznych, gtéwnie depresyjnych, zaburzen osobowosci
oraz schizofrenii, a w drugiej kolejnosci czesto w powigzaniu z naduzywaniem
substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu,

2. wczesniejsze proby samobdjcze,

3. obecno$¢ uporczywych mysli samobdjczych,

4. konkretne plany i dziafania suicydalne, np. gromadzenie lekéw, broni, Srodkéw
toksycznych i innych niebezpiecznych materiatéw w celu odebrania sobie zycia,

5. proéby samobdjcze i samobdjstwa w rodzinie oraz wsréd bliskich oséb.

Do drugorzedowych czynnikdw ryzyka zalicza sie caty zestaw streséw psychologicznych
i spotecznych, w tym traumatyczne doswiadczenia w dziecinstwie, ostre stresory psy-
chospoteczne zwigzane z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi — rodzinnymi i osobi-
stymi, problemy socjalno-bytowe i wszelkie sytuacje straty bliskiej osoby, finansowej czy
przezycie katastrofy naturalnej, komunikacyjnej i innych traumatycznych zdarzen, np.
sytuacja przewlektej, czesto nieuleczalnej choroby.

Do trzeciorzedowych czynnikéw ryzyka zalicza sie wptyw na zachowania samobdj-
cze cech spoteczno-demograficznych: wieku, ptci, stanu cywilnego i przynaleznosci do
mniejszosci etnicznych i seksualnych. Np. w Polsce mezczyzni ponad 5,5-krotnie cze-
Sciej niz kobiety dokonujg samobojstw zakonczonych zgonem, a kobiety okoto dwukrot-
nie czesciej prob samobojczych.

Konsekwencje — szczegblnie w przypadku samobojstw dokonanych w sferze indywi-
dualnej — sg oczywiste, ale ich spofeczne i psychologiczne skutki dotykajg przecietnie co
najmniej 4-5 najblizszych os6b, a takze posrednio wiekszy krag os6b w miejscu za-
mieszkania, pracy czy nauki. W przypadku prob samobdjczych nalezy bra¢ pod uwage
koszty leczenia w oddziatach toksykologicznych i intensywnej terapii, koszty rehabilita-
cji i pomocy psychiatryczno-psychologicznej. Tak w przypadku samobdjstw dokonanych,
jak i prob samobojczych nalezy takze liczy¢ koszty zwigzane ze stratami w pracy, ubez-
pieczeniach i podatkach.

Epidemiologia

Samobdjstwo stanowi siédma, pod wzgledem czestosci, przyczyne zgonu i obejmuje
przecietnie ponad 1,5% wszystkich zgonéw. Wedtug szacunkowych danych WHO, kaz-
dego roku w pierwszej dekadzie XXI wieku, na $wiecie ponad milion — a w Europie po-
nad 100 tysiecy oséb — odbiera sobie zycie w wyniku zamachu samobojczego. Szacu-
je sie, ze liczba préb samobdjczych jest co najmniej dziesie¢ razy a — w zaleznosci od
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kraju, regionu czy grupy etnicznej — moze by¢ nawet dwadziescia i wiece] razy wieksza
od liczby samobdjstw zakornczonych zgonem. W latach 2003-2008, dla badanych bli-
sko 100 krajow Swiata, przecietny wspdétczynnik samobdjstw wynosit 14 na 100 tys.
ludnos$ci, w tym 23 dla mezczyzn i 6,5 dla kobiet. Polska ze wspdfczynnikiem 16,9 przy-
padkéw na 100 tys. ludnosci (30 dla mezczyzn i 4,8 dla kobiet) nalezy — w poréw-
naniu do innych krajéw europejskich — do grupy panstw o relatywnie wysokim wspot-
czynniku samobdjstw. W Regionie Europejskim WHO Polska lokuje sie na szesnastym
miejscu. Na Swiecie jest w pierwszej dwudziestce panstw o najwyzszych wspétczynni-
kach samobdjstw. Inna kolejnos¢ wystepuje w zaleznosci od pfci. W przypadku mezczyzn
Polska zajmuje jedenasta pozycje na Swiecie, a w przypadku kobiet lokuje sie w czwar-
tej dziesiatce krajow.

Tab. 11. Kraje o najwyzszych wspotczynnikach samobdjstw, wg wielkosci wspotczynnikow ogotem

KRAJ Rok Mezczyini Kobiety 0gdtem
1. Biaforu$ 2003 63,3 103 351
2. Litwa 2007 539 98 304
3. Rosja 2006 539 9,5 30,1
4. Kazachstan 2007 46,2 9,0 26,9
5. Wegry 2006 423 112 25,7
6. Japonia 2008 351 138 24,0
7. Ukraina 2005 409 7,0 229
8. Korea Pid 2006 29,6 14,1 219
9. Sri Lanka 1996 - - 21,6
10. Stowenia 2007 33,7 9,7 21,5
11. totwa 2007 34,1 7,7 199
12. Serbia 2006 284 111 195
13. Finlandia 2007 289 9,0 188
14. Belgia 1999 21,2 9,5 18,2
15. Estonia 2008 30,6 73 18,1
16. Chorwacja 2006 26,9 97 18,0
17. Szwajcaria 2007 248 114 18,0
18. Francja 2006 25,5 9,0 17,0

19. Polska 2009 30,0 48 16,9
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Wedtug danych statystycznych GUS na podstawie kart zgonéw, w latach 1990-2005,
rocznie w wyniku samobdjstwa umierato w Polsce od ponad 5 tys. (w 1990 r.) do po-
nad 6 tys. oséb (w latach 2004 i 2005, odpowiednio: 6072 i 6043). Wskaznik sa-
mobojstw na 100 tys. ludnosci wzrést w tym okresie 0 22% (od 13 do blisko 16).
W 2006 r. nastapit niewielki spadek do 5804 przypadkéw (wspotczynnik 15,2),
a w 2007 r. znaczny spadek do 5282 (14). W kolejnych dwéch latach notuje sie¢ po-
nowny wzrost zgonéw spowodowanych samobdjstwem: do 5681 w 2008 r. (15) i 6446
w 2009 r. (wspdfczynnik 16,9). W liczbach bezwzglednych, w 2009 r. — 6474 osoby za-
konczyty zycie w wyniku samobdjstwa i jest to absolutny smutny rekord w dotychcza-
sowej historii statystyki samobdjstw w Polsce.

Znaczne oscylacje w liczbie samobdjstw, ich generalnie wysoki poziom, ksztattujacy
sie pomiedzy 14 a 17 przypadkéw na 100 tys. ludnosci, wskazujg na potrzebe dzia-
tan prewencyjnych i konieczno$¢ opracowania oraz realizacji Programu Zapobiegania
Samobojstwom, ktoéry jest planowany w 2011 r., w ramach Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Rys. 14. Wspotczynnik samobojstw w Polsce w latach 1955-2009

14,00

12,00 //‘\/.
10,00

£ 800 S
’g 6,00 s e
= 400 .//~ -

0 T T T T T T T T T T T T
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2008 2009

—— ogotem —=— mezczyzni -+ kobiety

Tab. 12. Wspotczynnik samobdjstw w Polsce w latach 1955-2009

lata 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2006 2009
Ogétem 57 82 90 112 113 112 133 130 143 151 158 152 169
Mezczyani 96 141 149 188 193 188 226 220 243 259 278 268 30,0
Kobiety 22 30 34 37 37 A0 A5 40 47 49 46 44 48

Istotnym elementem analizy problemu zgondéw samobdjczych jest ich udziat wsrdd ogdinej
liczby zgondw. Przyktadowo w 2008 r. w Polsce zanotowano ogétem 379 399 zgondw,
w tym w 172 945 przypadkach przyczyng byly choroby uktadu krazenia (zawaty serca
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i udary mozgu), w 93 060 przypadkach byty to nowotwory zfosliwe, a w 25 553 przypad-
kach — zgony w wyniku urazéw i zatru¢ (wypadki komunikacyjne, inne $miertelne wypadki
w wyniku urazéw i zatrué, zabdjstwa oraz samobdjstwa). Wsréd ponad 25 tysiecy zgonéw
z tzw. przyczyn zewnetrznych (urazy i zatrucia) zanotowano 5681 przypadkéw samobojstw.
Stanowity one ponad 22% zgondw z przyczyn zewnetrznych, a prawie 1,5% wséréd wszyst-
kich zgonéw w 2008 roku. W ostatnich dwdch dekadach udziat samobéjstw wérdd wszyst-
kich zgonéw wahat sie od 1,4% do 1,7%. Ich udziat wéréd ogdtu zgonéw jest zblizony do
zgonéw w wyniku choréb metabolicznych i przemiany materii (np. cukrzycy) albo z powo-
du wypadkéw komunikacyjnych. Wedtug statystyk GUS, w skali roku w ostatnich latach
wiecej 0séb umiera w wyniku samobojstwa niz w wyniku wypadkéw drogowych. Samobdj-
stwo zajmuje siédmg pod wzgledem czestosci pozycje wsréd przyczyn zgonu w Polsce,
a wsrdd dzieci i mfodziezy w wieku do 19 lat lokuje sig na drugiej pozyciji.

W catym przedstawionym okresie wielko$¢ wspotczynnikdw samobdjstw byta zrozni-
cowana ze wzgledu na pte¢ — w ostatniej dekadzie mezczyzni popetniali w Polsce prze-
cietnie szes$¢ razy czesciej samobdjstwa niz kobiety. W okresie od 2001 do 2009 roku
dla mezczyzn wspotczynniki te wynosity od 25,9 do 30 przypadkéw na 100 tys.,
a wsrdd kobiet — od 4,4 do 4,9. Nalezy zaznaczyé, ze we wszystkich krajach na Swie-
cie — z wyjatkiem Chin — mezczyzni znacznie czesciej dokonujg zamachéw samobdj-
czych zakonczonych zgonem, przecietnie w proporcji 3,5 do 1.

Ta prawidfowos¢ dotyczy zamachéw samobdjczych zakonczonych $miercia. W przypad-
ku préb samobojczych proporcja jest odwrotna i to kobiety czesciej podejmujg préby ode-
brania sobie zycia, szczegdlnie w mtodszych grupach wieku. Wedtug badan WHO, w latach
1989-1992, w 16 miastach i regionach Europy kobiety przecietnie o 38% czgsciej niz mez-
czyzni podejmowaty proby samobojcze. Inne szacunki i wyniki badan wskazujg, ze na Swiecie
kobiety przecietnie prawie dwukrotnie czesciej niz mezczyzni podejmujg proby samobojcze.

W Polsce w latach 1990-2009 wspétczynnik samobdjstw zwiekszyt sie o ponad 23%
(z 13 do 16,9). Niepokojacy jest znaczny wzrost liczby samobojstw wsréd dzieci i mtodzie-
zy. Najwigkszy wzrost nastapit wérdd chfopcow i wrdd mtodych mezczyzn. W grupie wieku
do 19 lat wynidst on 27%, a w grupie wieku 20-24 lata — ponad 33%. W liczbach bez-
wzglednych oznacza to wzrost liczby samobojstw w grupie do 19 lat z 232 do 294 przypad-
kow, a w grupie 20-24 lata z 320 do 426 przypadkéw. Liczba prob samobdjczych podej-
mowanych przez dzieci i mfodziez jest znacznie wieksza i trudna do oszacowania. Poniewaz
w miodszych grupach wieku, wedtug ekspertdw z wielu krajéw, proby samobdjcze zdarzajg
sie znacznie czesciej niz Srednio w catej populacji, to mozna wstepnie oszacowac ich liczbe
na co najmniej 15-20 razy wiekszg niz liczba samobdjstw zakonczonych zgonem. W Polsce
oznaczatoby to, ze rocznie podejmowane sg proby samobdjcze przez 4,5 do 6 tys. dzieci
i mfodziezy w grupie wieku od 7 do 19 lat. Natomiast w cafej populacji w Polsce mozna
ostroznie szacowacé, ze rocznie przynajmniej 60 do 90 tys. oséb podejmuje proby pozbawie-
nia sie zycia, w tym czesciej kobiety i osoby w mtodszych grupach wieku.

Badania wykazujg, ze u ponad potowy osdb, ktére dokonaty skutecznego zamachu
samobojczego, wystepowaty zaburzenia depresyjne o r6znorodnym nasileniu i przyczy-



37

nach, przy czym szczegbélne miejsce przypada nawracajgcym zaburzeniom afektyw-
nym. Szczegblne miejsce choréb afektywnych wynika nie tylko z wysokich kosztéw na-
stepstw ekonomicznych, ale réwniez z ich istotnej roli w ksztattowaniu wspdétczynni-
kéw samobdjstw dokonanych oraz prob samobdjczych.

Samobéjstwa a alkohol

Naduzywanie i uzaleznienie od alkoholu sg powszechnie uznane za jeden z czynnikéw
znacznie zwiekszajacych ryzyko podjecia proby samobdjczej lub skutecznego popetnie-
nia samobdjstwa. Badania nad samobdjstwami w populacjach generalnych w wielu kra-
jach wykazuja, ze od 15% do 27% ich ofiar stanowig osoby naduzywajace alkoholu.
Ryzyko samobdjstwa — u oséb uzaleznionych w okresie catego ich zycia — mozna szaco-
wacé w granicach od 2,5% do o 3,5%. Najczesciej sg one dokonywane przez osoby
z okresem uzaleznienia trwajgcym $rednio od 18 do 20 lat, natomiast rzadko wystepu-
ja w pierwszych latach naduzywania alkoholu. W przypadku kobiet okres naduzywania
alkoholu jest krétszy. Wiadomo réwniez, ze mniej wiecej potfowa samobdjstw mezczyzn
w Polsce ma miejsce po spozyciu alkoholu lub u 0s6b z historig hadmiernego picia.
W polskich badaniach (13-letnia katamneza) nad umieralno$cia pacjentéw (mezczyzn)
lecznictwa odwykowego, w grupie ustalonych przyczyn zgondéw doktadnie 10% stano-
wity samobdjstwa, a obserwowana liczba zgonéw samobdjczych byta 7,5 razy wyzsza
od oczekiwanej. Szacuje sie, ze 30% zmienno$ci wspétczynnikéw samobdjstw mozna
wyjasni¢ zmianami w konsumpcji alkoholu per capita. Wiadomo réwniez, ze w$rdd oséb
uzaleznionych od alkoholu, ktére dokonaty samobdjstwa, w 47% do 64% przypadkéw
wystepowaty zespoty depresyjne.

W pierwszej dekadzie XX wieku, w prawie wszystkich krajach Europy Srodkowej
i Wschodniej, ktére przechodzity transformacje spoteczno-ekonomiczng i miaty szcze-
gblnie wysokie wspofczynniki samobdjstw, obserwuje sie znaczny spadek ich liczby.
Wysoki pozytywny trend spadkowy wystepuje w Estonii, na Wegrzech, Rosji, Litwie,
totwie, Stowenii i Ukrainie. Réwniez w krajach Europy Zachodniej i Potudniowej, m.in.
w Finlandii, Szwecji, Danii, Norwegii, Wielkiej Brytanii, lzraelu i Malcie, obserwuje sie
pozytywne zmiany, czyli trend spadkowy. Moze mie¢ to zwigzek z podejmowanymi i re-
alizowanymi w tych krajach programami i strategiami na rzecz zapobiegania samobdj-
stwom, w tym takze udziatem w programach miedzynarodowych.

Rekomendacje

Podstawowa struktura programéw i strategii zapobiegania samobdjstwom sktada sie

z catego zespotu dziatan i zadan realizowanych na dwdch poziomach instytucjonalnych:
1. systemu opieki zdrowotnej,

2. systemu zdrowia publicznego, ktéry obejmuje wszystkie instytucje i sektory

wtadz publicznych, organy bezpieczenstwa publicznego, szkoty, miejsca pracy,
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organizacje pozarzadowe, religijne i inne organizacje, ktérych jednym z zadan
jest zapewnienie ochrony i promocji zdrowia obywateli.

Na poziomie systemu i organizacji opieki zdrowotnej najwazniejsze zadania to maso-
we i systematyczne ksztatcenie lekarzy pierwszego kontaktu i innych specjalnosci w za-
kresie diagnozowania zaburzen psychicznych, szczegdlnie zaburzen depresyjnych
(afektywnych) oraz schizofrenii, w kontekscie ryzyka zachowan samobdjczych, ich le-
czenia i zapewnienia specjalnej opieki dla os6b z grup ryzyka, po prébach samobdj-
czych oraz w stanach kryzyséw psychicznych, w tym po $mierci samobojczej bliskigj
0soby w ramach tzw. postwencji.

Na poziomie systemu zdrowia publicznego, dziatania i zadania polegaja na realiza-
cji programoéw powszechnej edukacji i promocji zdrowia psychicznego kierowanych
gtéwnie do nauczycieli, dziennikarzy, duchownych, pracownikéw socjalnych, policjan-
téw, strazakéw i menedzeréw. Obejmujg one wiedze na temat rozpoznawania zagrozen
i metod zapobiegania samobdjstwom, czynnikéw chronigcych (protektywnych) przed
podejmowaniem zachowan samobdjczych oraz czynnikéw psychospotecznych i klinicz-
nych (rola zaburzen psychicznych) ryzyka suicydalnego.

W ramach programu i strategii zapobiegania samobdjstwom mozna rekomendowac
nastepujgce dziafania i zadania:

1. promowanie $wiadomosci, ze samobdjstwa sg waznym problemem zdrowia psy-

chicznego i mozna im w znacznym zakresie zapobiegac;

2. obalanie mitéw, ktére nagromadzity sie wokot problematyki dotyczacej samo-
béjstw, np. osoba, ktéra gtosno méwi o tym, ze ma zamiar popetni¢ samobdj-
stwo ,tak naprawde chce tylko zwrdci¢ na siebie uwage”; osiem na dziewie¢
0s06b, ktére popetnity samobdjstwo, wysyta sygnaty posrednie lub wprost swoje-
mu otoczeniu 0 zamiarze popetnienia samobojstwa;

3. tworzenie sieci grup i instytucji, w tym o$rodkéw interwencji kryzysowej i tele-
fonéw zaufania, w celu pomocy i wsparcia dla 0séb w kryzysie suicydalnym;

4. rozwijanie i realizowanie strategii ograniczania stygmatyzacji oséb korzystaja-
cych z opieki psychiatrycznej, w tym zmniejszania spotecznego tabu wokot pro-
blemu samobojstw;

B. opracowywanie i realizowanie lokalnych programéw zapobiegania samobojstwom,
w tym zwigzanych z zarzadzaniem i rozwigzywaniem sytuacji kryzysowych;

6. promowanie dziafan w celu ograniczania dostepu do $rodkéw mogacych stuzy¢
do popetnienia samobdjstwa;

7. powszechna i systematyczna organizacja szkolen i treningdw w celu rozpoznawa-
nia suicydalnych zachowan ryzykownych, a takze w zakresie leczenia depresji;

8. zwiekszanie dostepu do placéwek opieki zdrowotnej i poprawa wspdfpracy mie-
dzy osrodkami leczenia psychiatrycznego i odwykowego a jednostkami organi-
zacyjnymi pomocy spotecznej;
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9. zréwnowazone prezentowanie w mediach obrazu o0séb po prébach samobgj-
czych, samobdjcéw oraz oséb psychicznie chorych i uzaleznionych, ze wskaza-
niem os$rodkéw i metod pomocy oraz wsparcia;

10. promowanie i wspieranie badan na temat samobdjstw i metod ich prewencji;
11. rozwijanie systemu monitorowania (ewaluacji) programoéw zapobiegania samo-
bdjstwom, w tym przede wszystkim ocena ich skutecznosci.

I1l. ZABURZENIA SPOWODOWANE PICIEM
ALKOHOLU (F10)

Etiologia, objawy, konsekwencje indywidualne i spoteczne

Etiologia nieumiarkowanego picia alkoholu, prowadzacego do picia ryzykownego, picia
szkodliwego, uzaleznienia od alkoholu oraz powiktan uzaleznienia, jest do$¢ dobrze pozna-
na i sprowadza sie do czynnikéw osobniczych i srodowiskowo-kulturowo-politycznych.

Osobnicza sktonno$¢ do nadmiernego picia w znacznym stopniu zwigzana jest
z czynnikami biologicznymi (gtéwnie genetycznymi), ktére warunkujg m.in.: a) meta-
bolizm alkoholu sprzyjajacy pozytywnym doznaniom i stabo nasilonym przykrym obja-
wom, b) cechy osobowosci sprzyjajgce stylowi zycia i sposéb radzenia sobie ze stre-
sem oraz przykrymi emocjami poprzez picie alkoholu.

Czynniki kulturowe to m.in.: osadzenie nadmiernego picia w szeroko rozumianej kul-
turze, spoteczna akceptacja nietrzezwosci, zwtaszcza jako usprawiedliwienia tamania
norm spotecznych i reakcje spoteczne na ich przekraczanie. Czynniki Srodowiskowe to
takze m.in.: ogélny poziom akceptacji picia i naciski na wspélne picie. Czynniki poli-
tyczne to m.in.: polityka cenowa wobec alkoholu, poziom jego fizycznej dostepnosci,
kwestia jego spozywania w miejscach publicznych, reagowanie stuzb porzadkowych na
zachowania po alkoholu oraz system karania za wykroczenia i przestepstwa w stanie
nietrzezwosci.

Patogeneza rdznych szkdd zdrowotnych, uzaleznienia od alkoholu i jego powiktan,
jest dos¢ dobrze znana, co jednak w niedostatecznym stopniu przektada sie na poste-
powanie lecznicze.

Psychiatryczne skutki picia hadmiernego to:

1. picie ryzykowne, czyli picie w okolicznosciach, ktére zwiekszaja ryzyko szkdd
zdrowotnych;

2. picie szkodliwe, czyli taki model picia, ktéry prowadzi do konkretnych szkéd
zdrowotnych (somatycznych i psychicznych), jak i pogorszenia funkcjonowania
w rolach spotfecznych;

3. uzaleznienie od alkoholu, czyli model spozywania alkoholu, w ktérym kontrolo-
wanie picia jest znacznie upos$ledzone, wystepuje gtdd alkoholu, stwierdza sie
zwiekszong tolerancje alkoholu oraz wystepowanie objawdéw odstawiennych,
a picie alkoholu coraz bardziej wypiera inne aktywnosci uprzednio wazne dla
0soby uzaleznionej;



40 / Il (A

4. psychiatryczne powikfania uzaleznienia: uogdlnione i specyficzne encefalopatie
alkoholowe, zwigzane z alkoholem zaburzenia nastroju, ostre i przewlekte psy-
chozy, zespét amnestyczny, otepienie, pogorszenie obrazu psychopatologicznego
i przebiegu innych zaburzen psychicznych, zwiekszone ryzyko samobdjstw.

Alkohol jest silng toksyng wptywajacag negatywnie praktycznie na wszystkie narzady i uktady
organizmu. Najczestsze sa powiktania ze strony uktadu pokarmowego (sttuszczenie, zapale-
nie i marsko$¢ watroby, ostre i przewlekte zapalenia trzustki, zespoty ztego wchtaniania), ukta-
du krazenia (nadci$nienie tetnicze, miokardiopatia, zaburzenia rytmu), uktadu endokrynnego
(hypogonadyzm, zaburzenia miesigczkowania i pfodnosci). Picie alkoholu w czasie cigzy mo-
ze powodowac alkoholowy zespdt ptodowy polegajacy na wystepowaniu wad morfologicz-
nych i opdznionym rozwoju psychicznym. Picie alkoholu przyczynia si¢ do zmniejszenia od-
pornosci, przyspieszenia procesdw nowotworowych oraz pogarsza przebieg i utrudnia
leczenie innych chordb somatycznych.

Epidemiologia
W ciggu ostatniej dekady spozycie alkoholu w Polsce znacznie wzrosto. Jego sprzedaz

zwiekszyfa sie o potowe z 6,8 litra etanolu na jednego mieszkanca w 1999 r. do 9,6 li-
traw 2008 r., a w 2009 r. spadta do 9,06 litra.

Rys. 15. Rejestrowane i rzeczywiste spozycie alkoholu w litrach na jednego mieszkanca oraz wspétczynnik
pierwszorazowych hospitalizacji z powodu psychoz alkoholowych
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Zmiany w konsumpcji wptynety na wzrost liczby zgondw spowodowanych schorzenia-
mi bezposrednio zwigzanymi z alkoholem, takimi jak: choroby watroby, zatrucia i za-
burzenia psychiczne zwigzane z alkoholem. W 1999 r. z powodu tych choréb zmarto
niewiele ponad 8 tys. oséb, w 2008 r. — 11,6 tysiecy. Tylko w ostatnich pieciu latach
skumulowana nadwyzka zgonéw z powodéw bezposrednio zwigzanych z alkoholem —
nie liczac urazéw i wypadkow — wyniosta ponad 11 tysiecy.

W 1999 r. w opiece ambulatoryjnej leczono ponad 136 tys. pacjentéw, w 2009 r.
liczba leczonych byta wieksza o blisko pieé¢dziesiat tysiecy (185 tys.). Wskaznik rozpo-
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wszechnienia wzrést 0 37% — z 353 do 486 na 100 tys. ludnosci. Wskaznik zapadal-
nosci w tym samym okresie — 0 40% — ze 150 do 210 na 100 tysiecy.

Tah. 13. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwiazane z alkoholem w opiece ambulatoryjnej, wskaz-
nik na 100 tys. mieszkafcow

1999 2006 2009
Rozpowszechnienie 353 439 486
Zapadalnos¢ 150 175 210

W opiece catodobowej w 1999 r. hospitalizowano prawie 49 tys. oséb, po 10 latach
liczba hospitalizowanych wzrosta o blisko 30 tys. — do 77 tysiecy. Wskaznik rozpo-
wszechnienia wzrést 0 60% — ze 126 do 202 na 100 tys. ludnosci. W tym samym
okresie zapadalno$¢ wzrosta 0 51% — z 69 do 104 na 100 tysiecy.

Tab. 14. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwigzane z alkoholem w opiece cafodobowej, wskaznik
na 100 tys. mieszkancow

1999 2006 2009
Rozpowszechnienie 126 188 202
Zapadalnos¢ 69 100 104

Wzrost rozpowszechnienia w opiece ambulatoryjnej, podobnie jak wzrost zapadalnosci
wystapit we wszystkich grupach wiekowych oprécz najmtodszej, przy czym najsilniej-
sze tempo wzrostu zanotowano w grupie wieku 30-64.

Tab. 15. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwiazane z alkoholem w opiece ambulatoryjnej wg wieku,
wskaznik na 100 tys. mieszkancow

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009
Rozpowszechnienie 15 13 358 374 765 830 112 126
Zapadalnos¢ 9 8 169 196 296 348 34 43
Koszty

Wedtug oszacowan Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, stra-
ty zwigzane z konsumpcja alkoholu w Polsce przekraczajg 17 miliardéw ztotych, z cze-
go tylko niewielki procent stanowig koszty leczenia w ramach psychiatrycznej i odwyko-
wej opieki zdrowotnej. Koszty leczenia oséb uzaleznionych od alkoholu w 2009 r.
osiggnety poziom 350 min zf, tj. 19% ogdlnej kwoty przeznaczonej na opieke psychia-
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tryczna i leczenie uzaleznien przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Na leczenie w warun-
kach opieki catodobowe] przypada az 75% tych kosztéw, tj. 262,4 min zt. Prawie co
pigta ztotowka (19%) wydana na leczenie tej grupy osob przeznaczana jest na leczenie
alkoholowych zespotéw abstynencyjnych (detoksykacje). Pozostate straty wynikajace
z konsumpcji alkoholu (ponad 16,5 mld zt) wystepuja poza sektorem ochrony zdrowia.

Rekomendacje

Ograniczenie kosztéw finansowych i spofecznych zwigzanych z alkoholem, w tym zatrzy-
manie narastajacej liczby nowych pacjentéw w lecznictwie odwykowym i ograniczenie licz-
by zgonéw, wymaga potraktowania alkoholu jako towaru wyjatkowego, do ktérego dystry-
bucji nie moga stosowac sie w petni zasady wolnego rynku. Nalezy dazy¢ do zmniejszenia
liczby punktéw sprzedazy napojéw alkoholowych, w tym piwa. Réwnolegle polityka podat-
kowa musi doprowadzi¢ do ograniczenia dostepnosci ekonomicznej alkoholu.

Pomimo widocznej poprawy stan polskiego lecznictwa uzaleznienia od alkoholu jest
nadal niezadowalajacy. Problemem jest brak szybkiego dostosowywania sie programow
do zmieniajacych sie realiéw epidemiologiczno-klinicznych. W szczegélnosci istotne jest
wprowadzenie programéw dla:

1. Oséb uzaleznionych od lekéw uspokajajacych i nasennych. Czeste sg uzaleznienia
mieszane (od alkoholu i $rodkéw uspokajajgco-nasennych), a postepowanie klinicz-
ne jest podobne (szczegdlnie oddziatywania psychoterapeutyczne sg identyczne lub
niemal identyczne, nawet w przypadku osob uzaleznionych wytacznie od lekdw
uspokajajacych i nasennych). Liczba oséb leczonych z powodu zaburzer spowodo-
wanych uzywaniem lekdw uspokajajacych i nasennych systematycznie i gwattownie
zwigksza sig, a realna liczba oséb z tymi problemami jest prawdopodobnie wielokrot-
nie wieksza, ale przypadki te sg rzadko rozpoznawane i brakuje wyspecjalizowanych
programéw pomocy dla takich oséb. W odniesieniu do oséb wytacznie z tym uzalez-
nieniem czesto stwierdza sie odmowy przyjmowania do lecznictwa odwykowego ze
wzgledu na brak kontraktéw na leczenie tej grupy oséb.

2. Oséb uzaleznionych od alkoholu z powaznymi zaburzeniami psychicznymi
(gtéwnie schizofrenia, gtebokimi zaburzeniami nastroju i powaznymi organiczny-
mi uszkodzeniami o.u.n.).

3. Osbb z powaznymi uszkodzeniami o.u.n., ktdre nie sa w stanie skorzystac z tra-
dycyjnych metod psychoterapeutycznych.

4. Osbb uzaleznionych od alkoholu i tzw. uzaleznieniami behawioralnymi (gféwnie od
hazardu) oraz z samymi uzaleznieniami behawioralnymi. Programy te jedynie cze-
sciowo sg realizowane przez lecznictwo odwykowe, ale wydaje sie celowe, zeby
wtasnie lecznictwo odwykowe, jako najlepiej przygotowane merytorycznie (podo-
bienstwo technik leczenia odwykowego i uzaleznien behawioralnych), realizowa-
fo te programy. Dotyczy to takze osdb z uzaleznieniami behawioralnymi bez
wspotwystepujacych probleméw alkoholowych.

5. 0s6b, ktére — oprécz uzaleznienia od alkoholu — sg uzaleznione od tytoniu.
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Powaznym zadaniem organizacyjnym, stojacym przed szeroko rozumianym lecznictwem
odwykowym, jest szkolenie lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej i innych niz psychia-
tria specjalnosci w zakresie zwiekszonej czujnosci na mozliwo$¢ wystepowania proble-
moéw alkoholowych u pacjentéw, weryfikowania tych podejrzen za pomocg narzedzi skri-
ningowych, podejmowania krotkiej interwencji i motywowania do podejmowania leczenia
odwykowego, zwtaszcza w odniesieniu do 0sob pijacych szkodliwie i ryzykownie. Lecze-
nie odwykowe powinno by¢ bardziej zindywidualizowane. Nalezy podkresli¢ tez znacza-
ca role, jaka w procesie leczenia odgrywaja programy pogtebione, tzn. programy, ktére
majg za zadanie podtrzymywanie zmian oraz programy rehabilitacyjne, dzigki ktorym
osoby uzaleznione bedg miaty szanse na poprawe funkcjonowania w spoteczenstwie.

IV. ZABURZENIA GERIATRYCZNE ZWIAZANE ZE
STARZENIEM SIE (FO0-F09)

Etiologia, objawy, konsekwencje

Wiek podeszty charakteryzuje znaczaco wigksza liczba choréb somatycznych, osrodko-
wego uktadu nerwowego i zaburzen psychicznych wspdtwystepujacych z tymi choro-
bami. Do zaburzen psychicznych, bedacych najczesciej skutkiem choréb somatycz-
nych, naleza: zespoty depresyjne (np. do 40% po udarze) i zaburzenia $wiadomosci
(do 30% wsréd chorych hospitalizowanych w oddziatach somatycznych). Do odrebnej
grupy zaburzen, ktérych czynnikami ryzyka jest wiek, nalezg zespoty otepienne (do
10% populacji po 65 r.z.). Zespoty otepienne charakteryzuje stopniowa utrata spraw-
nosci proceséw poznawczych, poczatkowo utrudniajgca funkcjonowanie, potem powo-
dujaca inwalidyzacje chorych. Problemy zwigzane z obecnoscig zespotdéw otepiennych
dotycza przewlektosci przebiegu otepienia (od 4-15 lat), koniecznosci statej opieki
w stanach o niewielkim nasileniu oraz pielegnacji w otepieniu o nasileniu znacznym.
Koszty opieki i pielegnacji sa najwyzsze w czasie hospitalizacji, ale koszt opieki w do-
mu chorego bez wsparcia Srodowiskowego siega 90% kosztéw hospitalizacji.

Epidemiologia

W 1999 r. w lecznictwie ambulatoryjnym leczono ponad 90 tys. oséb z powodu zabu-
rzen organicznych, w 2009 r. — blisko 200 tysiecy. Wskaznik rozpowszechnienia
wzrdst ponad dwukrotnie — z 238 na 100 tys. ludnosci do 523. Wskaznik zapadalno-
$ci miedzy tymi latami wzrdst o potowe z 66 na 100 tys. do 113.
Tab. 16. Zaburzenia organiczne w opiece ambulatoryjnej, wskaznik na 100 tys. ludnosci

1999 2006 2009
Rozpowszechnienie 238 502 523

Zapadalnos¢ 66 111 113
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W tym samym okresie w opiece catodobowej liczba hospitalizowanych zwigkszyta sie
z 18,5 tys. do ponad 30 tysiecy. Po wzroscie wskaznikdéw hospitalizacji i zapadalnosci
w latach 1999-2006, w latach nastepnych zaobserwowa¢ mozna ich stabilizacje.

W latach wzglednej stabilizacji wskaznik rozpowszechnienia zaburzen organicznych
wzrést tylko w najstarszej frakcji wieku (o 12%), w pozostatych grupach wiekowych
spadt. Podobnie w przypadku zapadalnos$ci wskaznik wzrdst w najstarszej grupie wie-
kowej, w pozostatych utrzymat sie na podobnym poziomie lub spadt.

Tab. 17. Zaburzenia organiczne w opiece catodobowej, wskaznik wg grup wiekowych

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009
Rozpowszechnienie 3 2 17 14 923 83 242 212
Zapadalnos¢ 2 1 5 6 26 22 133 143
Koszty

Catkowity koszt wszystkich Swiadczen zdrowotnych udzielonych w 2009 r. osobom
z zaburzeniami starzenia (FOO-F09) wyniost 271,4 min zt, co stanowito 14,7% wy-
datkow NFZ na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien. Na opieke stacjonarng
przypada z tej kwoty 81,6 % Srodkéw, ambulatoryjng — 13,7%, a na $wiadczenia form
posrednich — 4,7%.

Rys. 16. Struktura kosztow $wiadczen — organiczne zaburzenia psychiczne wtacznie z zespotami objawowymi
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I ambulatoryjne

[ dzienne i inne

81,6%

Najwieksza cze$¢ wydatkéw — 221,4 min zt — przypada na $wiadczenia udzielane le-
czacym sie w oddziatach opieki catodobowej, w tym gtéwnie na ogdlne oddziaty psy-
chiatryczne. Koszt hospitalizacji w specjalistycznych oddziatach psychogeriatrycznych,
ktérych liczba (21) jest niedostateczna w stosunku do narastajgcych potrzeb, wyniést
23,6 min zt, tj. 13% kosztéw opieki stacjonarnej. Z kolei udziat kosztéw hospitalizacji
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w oddziaftach o profilu opiekunczym oraz dla przewlekle chorych, charakteryzujgcych
sie dtugim czasem leczenia, wynidst 46,8 min zt, co daje 21,1% catkowitych kosztow
Swiadczen stacjonarnych.

Ambulatoryjne sSwiadczenia dla tej grupy pacjentdw, korzystajacych gtéwnie z porad-
ni zdrowia psychicznego, skutkowaty rocznymi wydatkami w wysokosci 37,2 min zt.
Niemozliwy do ustalenia jest koszt $wiadczen udzielanych przez specjalistyczne porad-
nie psychogeriatryczne.

Swiadczenia oddziatéw dziennych, gtéwnie o profilu psychogeriatrycznym lub reha-
bilitacyjnym, sfinansowane zostaty na poziomie 10,5 min zt, natomiast Swiadczenia
zespotéw leczenia Srodowiskowego — 2,3 min zt.

Koszt lekéw prokognitywnych najczesciej stosowanych w odniesieniu do tej grupy
pacjentéw wyniést 84,4 min zt.

tacznie koszt Swiadczen i lekdéw to co najmniej 355,5 min zf, poniewaz nie obej-
muje on kosztéow lekdéw z innych grup stosowanych w przypadku oséb z grupy
FOO-FO09.

Rekomendacje

Dziatania, majace na celu zwiekszenie wiedzy spofecznej dotyczacej otepienia, powinny
obejmowac:
1. informacje o czestosci wystepowania oraz obrazie klinicznym zaburzen proce-
sOw poznhawczych w wieku podesztym;
2. poradnictwo w zakresie diagnostyki réznicowej otepienia i innych przyczyn za-
burzen proceséw poznawczych (np. choréb somatycznych i farmakoterapii);
3. badania przesiewowe potwierdzajgce/wykluczajace zaburzenia funkcji poznaw-
czych;
4. szkolenie lekarzy rdznych specjalnosci w zakresie rozpoznawania otepienia.

W organizowaniu opieki nad chorymi z otepieniem powinno sie uwzglednié:
1. organizacje struktury diagnostyczno-leczniczo-opiekunczej nad chorymi:
— poradnie zaburzeh pamieci,
— nadzér nad domami dziennego i weekendowego pobytu dla chorych,
— nadzor nad jednostkami organizacyjnymi pomocy spotecznej, w ktérych prze-
bywajg chorzy z otgpieniem,
— organizowanie centrow dla 0séb z zaburzeniami pamieci,

— nadzor lekarzy posiadajacych do$wiadczenie w opiece nad chorymi w zakfa-
dach opiekunczo-leczniczych,

— konsultacje w ramach lecznictwa domowego,

— organizacje specjalistycznych oddziatéw szpitalnych;

organizowanie grup wsparcia dla rodzin;

szkolenia dotyczace obrazu klinicznego otepienia i wsparcia dla opiekundw;
wprowadzenie jednolitych standardéw diagnostycznych otegpienia.

Hwn
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V. PRZEWLEKLE | NAWRACAJACE CHOROBY
PSYCHOTYCZNE | AFEKTYWNE (F20-29, F31, F33,
F34-39)

Etiologia, objawy, konsekwencje indywidualne i spoteczne

Omawiana grupa choréb obejmuje tzw. powazne choroby psychiczne (SMI, severe men-
tal ilnesses), wyrdzniajace sie szczegdlnie gtebokim i dysfunkcjonalnym zaburzeniem
zdrowia psychicznego, a ponadto tendencjg do przewlekfego lub nawrotowego przebie-
gu. Przyczyny tych choréb nie sg znane. Do SMI nalezy wigekszo$¢ zaburzen klasyfiko-
wanych w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10) jako choroby psychotyczne
i niektére z zaburzen klasyfikowanych jako choroby afektywne (zaburzenia nastroju).

Choroby psychotyczne cechuje znacznego stopnia dezorganizacja proceséw psychicz-
nych, prowadzaca w okresie ostrych epizodéw choroby do znieksztatcenia oceny rzeczy-
wistosci (urojen, halucynacji) oraz wypowiedzi, dziatan i reakcji emocjonalnych niedo-
stosowanych do kontekstu, utrudniajgcych lub uniemozliwiajgcych chorym racjonalny
kontakt z otoczeniem. Do chordb tego rodzaju zaliczane sg gtéwnie zaburzenia schizo-
freniczne i urojeniowe (wymienione w rozdziale F2 klasyfikacji ICD-10) oraz podobne do
nich objawowo zaburzenia umieszczone w innych rozdziatach tej klasyfikacji.

Choroby afektywne cechuje wystepowanie powaznych zaburzen nastroju, tzn. de-
presjil4, manii lub stanéw mieszanych (jednoczes$nie cech depresji i manii), czasem
nasilonych w stopniu powodujgcym znaczne ograniczenie kontroli nad zachowaniem
i krytycyzmu w ocenie rzeczywistosci. Czes¢ tych choréb ma przebieg nawrotowy, a cza-
sem przewlekty.

Charakterystyczna dla SMI utrata zdolnosci rozeznania rzeczywistosci oraz kontroli
nad zachowaniem, powoduje powazne skutki indywidualne, takie jak: cierpienie, bez-
radnos¢, niesamodzielno$¢, niezaspokajanie podstawowych czynnosci zyciowych oraz
rownie powazne skutki spoteczne: ryzyko zachowan samobodjczych lub agresywnych,
a takze zachowan w inny sposéb zaki6cajacych relacje z otoczeniem (np. wycofanie,
osamotnienie, biernos¢, zaniedbanie). Nawracajacy lub przewlekty przebieg tych choréb
wigze sie z powaznym ryzykiem nieprzystosowania spotecznego, w postaci ograniczenia
lub utraty zdolnosci do niezaleznej egzystenciji, koniecznosci korzystania z dtugotrwatej
opieki zdrowotnej oraz form oparcia i pomocy spotecznej. Powazne choroby psychiczne
(psychotyczne i afektywne) powodujg tez znaczne i dtugotrwate obcigzenie rodzin.

14 Tylko niektére zaburzenia depresyjne spetniajg te kryteria i tylko te nalezag do obszaru priorytetu
»przewlekte i nawracajace zaburzenia psychotyczne i afektywne”. Jednak nie zawsze mozna z go-
ry trafnie ocenié¢, czy zaburzenia depresyjne ostatecznie spetnig te kryteria i kiedy. Dlatego obsza-
ry tego priorytetu i priorytetu ,zaburzenia depresyjne” czgSciowo sig naktadaja.
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Obok skutkéw wynikajacych z samej choroby, chorujacy niezwykle czesto i dotkliwie do-
$wiadczajg skutkéw spotecznej ignorancji i uprzedzen, ktére prowadzg do ich stygmaty-
zacji, wykluczania i nierdwnego traktowania.

W rozumieniu ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, SMI naleza do szerzej uj-
mowanych ,zaburzen psychotycznych”1®, co uzasadnia objecie chorych z takim rozpo-
znaniem przepisami, umozliwiajacymi zaréwno poddanie ich w okreslonych sytuacjach
postepowaniu bez zgody (przymus badania, leczenia szpitalnego, czasem przymus bez-
posredni), jak rowniez gwarantujacymi im nieodptfatne $wiadczenia zdrowotne finanso-
wane ze $rodkéw publicznych, niezaleznie od ich statusu ubezpieczeniowego.

Epidemiologia

Wskazniki rozpowszechnienia choréb psychotycznych i afektywnych na $wiecie sg do$¢
rozbiezne. Wysokos¢ i dynamike wskaznikdw rocznego rozpowszechnienia tych chorob
w Polsce mozna ocenia¢ jedynie na podstawie zgtaszalnosci do placdéwek, odnotowanej
w rutynowej statystyce medycznej. W 1999 r. na przewlekife, nawracajace choroby psy-
chotyczne i urojeniowe facznie leczyto sie w opiece ambulatoryjnej ponad éwier¢ milio-
na 0s6b, po 10 latach — prawie 335 tysiecy. Wskaznik rozpowszechnienia wzrést o 31%
—2670 do 878 na 100 tys. ludnosci. W opiece catodobowej w 1999 r. hospitalizowa-
no 53,5 tys. 0séb, po 10 latach — 56,6 tysiecy. Wskaznik rozpowszechnienia wzrést
0 6% —ze 139 do 148 na 100 tys. ludnosci.

We wszystkich analizowanych latach zaréwno w opiece ambulatoryjnej, jak i cato-
dobowej, znacznie wiecej pacjentéow leczyto sie z powodu schizofrenii oraz zaburzen
schizotypowych i urojeniowych niz z powodu przewlektych i nawracajacych zaburzen
afektywnych, przy czym dynamika wzrostu wskaznikdw rozpowszechnienia i zapadal-
nosci jest znacznie wyzsza w przypadku zaburzen afektywnych, zwtaszcza w opiece
ambulatoryjne;j.

Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe i urojeniowe (F20-F29)

W 1999 r. w opiece ambulatoryjnej leczyto sie prawie 149 tys. oséb, po 10 latach — blisko
184 tysiecy. Wskaznik rozpowszechnienia w ciggu 10 lat wzrést 0 25% z 385 do 481 na
100 tys. ludnos$ci. Wskaznik zapadalnosci spadt o 7% z 67 do 62 na 100 tys. ludnosci.

Tah. 18. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece ambulatoryjnej, wskaznik na 100 tys. ludnosci
1999 2006 2009
Rozpowszechnienie 385 469 481
Zapadalnos¢ 67 64 62

15 Ujecie tych zaburzef w ustawie rézni sie od definicji przyjetej w klasyfikacji ICD-10.
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W opiece catodobowej wskaznik rozpowszechnienia wzrdst 0 6% —z 109 do 116 na
100 tys. ludnosci, z lekkim spadkiem miedzy rokiem 2006 i 2008. Wskaznik zapa-
dalnosci nieco zmniejszyt sie z 25 na 23 na 100 tys. ludnosci.

Tab. 19. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece catodobowej, wskaznik na 100 tys. ludnosci

1999 2006 2009
Rozpowszechnienie 109 117 116

Zapadalnos¢ 25 25 23

W opiece ambulatoryjnej, miedzy rokiem 2006 a 2009, wskazniki rozpowszechnienia
w najmtodszej frakcji wieku zmalaty, w pozostatych frakcjach nieznacznie wzrosty.
Wskazniki zapadalnosci we wszystkich frakcjach wieku spadty, jedynie w najstarszej
grupie nastgpit wzrost.

Tah. 20. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece ambulatoryjnej, wskaznik wg grup wiekowych

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009
Rozpowszechnienie 44 39 449 450 682 686 454 470
Zapadalnos¢ 16 10 97 93 76 72 59 65

W opiece catodobowej we wszystkich frakcjach wieku, oprécz grupy oséb powyzej 65.
roku zycia, rozpowszechnienie nieco zmniejszyfo sie, podobnie zmniejszyta sie zapa-
dalnosc.

Tab. 21. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece catodobowej, wskaznik wg grup wiekowych

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009
Rozpowszechnienie 12 10 128 126 175 170 69 71
Zapadalnos¢ 8 6 45 40 30 27 11 11

Nawracajace i przewlekte zaburzenia afektywne F31, F33, F34-F39

W 1999 r. w opiece ambulatoryjnej leczyto sie 110 tys. oséb, po 10 latach — 151 ty-
siecy. Wskaznik rozpowszechnienia wzrést 0 38% — z 285 do 396 na 100 tys. Wskaz-
nik zapadalnosci zwiekszyt sie 0 34% — z 50 do 67 na 100 tys.
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Tahb. 22. Nawracajace i przewlekte zaburzenia afektywne w opiece ambulatoryjnej, wskaznik na 100 tys. ludnosci
1999 2006 2009
Rozpowszechnienie 285 364 396
Zapadalnos¢ 50 68 67

W opiece catodobowej w 1999 r. hospitalizowano ponad 11 tys. pacjentéw, po 10 la-
tach prawie 12,3 tysigca. Wskaznik rozpowszechnienia w tym okresie wzrést o 7% —
z 30 do 32 na 100 tys. (przy podobnym spadku miedzy rokiem 2006 a 2008). Wskaz-
nik zapadalnosci sukcesywnie malat z 10 do 7 na 100 tysiecy.

Tab. 23. Nawracajace i przewlekte zaburzenia afektywne w opiece catodobowej, wskaznik na 100 tys. ludnosci
1999 2006 2009
Rozpowszechnienie 30 37 32

Zapadalnos¢ 10 9 7

W opiece ambulatoryjnej wzrost wskaznikéw rozpowszechnienia wystapit we wszyst-
kich frakcjach wieku, oprécz grupy najmtodszej, gdzie nieznacznie zmalaf, wskaznik
zapadalnosci spadt we wszystkich frakcjach wiekowych.

Tah. 24. Nawracajace i przewlekte zaburzenia afektywne w opiece ambulatoryjnej, wskaznik wg grup wiekowych

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009
Rozpowszechnienie 32 31 267 281 563 569 448 481
Zapadalno$¢ 13 10 73 71 98 89 74 70

W opiece catodobowej wskaznik rozpowszechnienia spadt we frakcji 30-64 lat, w po-
zostatych utrzymat sie na identycznym poziomie. Wskaznik zapadalnosci spadt réwniez
we frakcji wieku 30-64 lata, w pozostatych pozostat na identycznym badz podobnym
poziomie.

Tah. 25. Nawracajace i przewlekte zaburzenia afektywne w opiece catodobowej, wskaznik wg grup wiekowych

Grupy wiekowe 0-18 19-29 30-64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009

Rozpowszechnienie 2 2 8 8 66 55 32 32
Zapadalnos¢ 1 1 4 3 13 10 7 7
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Powazne choroby psychiczne (SMI) w stosunku do ogétu zaburzen

Wedtug danych z roku 2009 pacjenci z SMI stanowili okofo 1/, ogétu zgtaszajacych sie
do placéwek opieki ambulatoryjnej, dziennej i stacjonarnej, przy czym pacjenci z cho-
robami psychotycznymi (F20-F29) przewazali nad pacjentami z chorobami afektyw-
nymi (F31, F33, F34-F39) — nieznacznie w opiece ambulatoryjnej, a znacznie w opie-
ce dziennej i stacjonarnej. W odniesieniu do opieki stacjonarnej, réznice te uwydatniajg
sie, gdy poréwnywac liczbe osobodni spedzonych w szpitalu — chorzy z SMI zajmuja
niemal potowe osobodni pobytu (42%), szeSciokrotng przewaga oséb z chorobami psy-
chotycznymi nad osobami z chorobami afektywnymi.

Rys. 17. Powazne choroby psychiczne — psychotyczne (F20—F29) i afektywne (F31, F33, F34-F39) — w stosunku do
og6tu zaburzen, z podziatem na: opiekg ambulatoryjna, dzienng i stacjonarna, wg liczby leczonych
i stacjonarna, wg liczby osobodni w szpitalu.

opieka ambulatoryjna opieka stacjonarna (catodobowa),
wg liczby leczonych
14%
21%
11%
6%
75% / 73% /
opieka dzienna opieka stacjonarna (catodobowa),
wg liczby osobodni pobytu
18%
36%
8%
53% _/
73% /
6%
B schizofrenia i zaburzenia schizotypowe B zaburzenia afektywne pozostate
oraz urojeniowe
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Koszty

Bezposrednie koszty SMI obejmuja koszty Swiadczen ambulatoryjnych i catodobowych
oraz refundacji lekéw dla chorych leczonych ambulatoryjnie. Chorzy z SMI stanowili
w 2009 r. 24% leczonych w opiece ambulatoryjnej i 27% pacjentéw w opiece cato-
dobowej (jednak az 42% kosztéw osobodni szpitalnych).

Do kalkulacji kosztéw witaczono choroby stwarzajace potrzebe czynnej i dtugotrwa-
tej opieki zdrowotnej i wsparcia spotecznego: choroby psychotyczne (zaburzenia klasy-
fikowane w dziale F2 — schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i inne psychotyczne)
oraz nawracajace (F31, F33) i przewlekte (F34, F35) choroby afektywne.

taczny koszt leczenia chordb nalezacych do tej grupy wyniést 691,1 min zt, co sta-
nowito 37,5% wszystkich kosztéw $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i lecze-
nie uzaleznien.

Koszt $wiadczen oddziatéw opieki calodobowej ksztattowat sie na poziomie 571,9 min z,
tj. 82,7% wszystkich kosztow tej grupy pacjentéw. Na leczenie ambulatoryjne i w innych po-
zastacjonarnych formach opieki wydatki siegnety ok. 120 min zt.

Koszt lekéw refundowanych stosowanych w leczeniu przewlektych, nawracajacych
choréb psychotycznych, to suma kosztéw lekéw przeciwpsychotycznych — 552,6 min zt
i przeciwdepresyjnych — 125,5 min zt, dajaca kwote 678,1 min zt.

W potaczeniu z kosztami Swiadczen, catos¢ kosztow oszacowana dla tej grupy cho-
rych (691,1 + 678,1) wynosi 1 396,2 min zt. Nalezy jednak zauwazy¢, iz w odnie-
sieniu do tej grupy chorych stan ich zdrowia i zakres niezbednej opieki generuja istot-
ne koszty poza systemem ochrony zdrowia — w systemie ubezpieczenia spotecznego,
opieki spotecznej oraz w otoczeniu chorych.

Rekomendacje

Promocja zdrowia i profilaktyka

Prewencja pierwotna (zapobieganie wystapieniu chordb). Nie sg znane czynniki ryzy-
ka umozliwiajgce prewencje pierwotna.
Prewencja wtérna (wczesne wykrywanie i leczenie).
Konieczne sg dziatania na rzecz przyspieszenia i utatwienia decyzji poszukiwania po-
mocy w sytuacjach zagrazajacego kryzysu oraz zwigkszania dostepnosci takiej pomocy.
1. dziatania edukacyjne przeciwdziatajgce stygmatyzacji, wykluczeniu i nieréwne-
mu traktowaniu chorych, ich rodzin oraz instytucji zajmujacych sie opieka i le-
czeniem;
a) w zakresie edukacji powszechnej;
b) w zakresie dziatalno$ci o$wiatowej mediéw publicznych i innych instytucji opi-
niotworczych;
2. akcje spoteczne o charakterze informacyjno-edukacyjnym, ukazujace dobrg prak-
tyke w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego;
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3. poszerzenie programOw nauczania i szkolen z zakresu ochrony zdrowia psy-
chicznego w ksztatceniu przeddyplomowym i podyplomowym zawodéw aktyw-
nych w ochronie zdrowia psychicznego lub wspétpracujacych z nimi;

4. opracowanie programow wczesnego wykrywania i leczenia oraz modelu osrod-
kow podejmujacych tego typu dziatalnosc.

Prewencja trzeciorzedowa (przeciwdziatania nastepstwom choroby).

Skoordynowana, dostepna, ciaggta i efektywna $rodowiskowa opieka psychiatryczna,
zgodnie z propozycjami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, uwzgled-
niajaca dziatania w zakresie:

1. sieci opieki zdrowotnej, w celu zapewnienia osobom chorym i ich najblizszym
ciggtosci opieki;

2. sieci oparcia i pomocy spotfecznej, w celu umozliwienia osobom chorym funk-
cjonowania w spoteczenstwie na zasadach zblizonych do os6b zdrowych i ogra-
niczenie potrzeby korzystania przez te osoby z wykluczajacego ze spoteczenstwa
leczenia szpitalnego;

3. sieci uczestnictwa zawodowego, w celu zapewnienia osobom chorym ekono-
micznych podstaw samodzielnosci.

Organizacja lecznictwa

1. rozwdj sieci centrow zdrowia psychicznego, zgodnie z modelem zaproponowa-
nym w NPOZP;
2. czynna opieke zdrowotng nad chorymi z SMI.
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KONKLUZJE

Przyjecie rozporzadzenia w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego wymaga okreslenia szczegétowych priorytetéw polityki zdrowotnej. Dostepne da-
ne epidemiologiczne wskazujg na lawinowo rosnacy popyt na $wiadczenia z zakresu
zdrowia psychicznego. W ciggu ostatniego dziesieciolecia liczba 0s6b leczonych ambu-
latoryjnie zwigkszyta sig¢ o pofowe, a leczonych stacjonarnie — o jedng trzecig. Oznacza
to setki tysiecy dodatkowych pacjentéw i miliardy ztotych na ich leczenie i rehabilita-
cje. O pogarszajacym sie stanie zdrowia psychicznego — zwtaszcza w ostatnich latach
— Swiadczy najwyzszy w historii wspétczynnik samobdjstw, w wyniku ktorych ginie wie-
cej Polakéw niz na skutek wypadkdéw drogowych. Gorsza kondycja psychiczna obywa-
teli ma negatywny wptyw na klimat spoteczno-polityczny, zmniejsza produktywnos$¢
i innowacyjnos¢, ogranicza mozliwosci rozwojowe kraju.

Ochrona zdrowia, mimo iz dysponuje rosngcym potencjatem intelektualnym, facho-
wym i coraz wiekszym do$wiadczeniem, nie jest w stanie wptyng¢ decydujgco na zdro-
wie psychiczne Polakéw. Moze tylko leczy¢, jej wptyw na przyczyny jest ograniczony.
Poprawa sytuacji wymaga przede wszystkim zdecydowanych krokéw w dziedzinie pro-
mocji zdrowia. Bez przetomu w tej dziedzinie wzrastac¢ bedzie liczba obywateli z cigz-
kimi doswiadczeniami psychicznymi. Dlatego tez nalezy:

1. Uwzglednia¢ kwestie zdrowia psychicznego w programach rozwoju spoteczno-
-gospodarczego i we wszystkich dziataniach podejmowanych przez organy wta-
dzy publicznej, przedsiebiorcow i organizacje pozarzadowe.

2. Przygotowywad i wdrazaé programy promocji zdrowia psychicznego dla spotecz-
nosci lokalnych, zaktadéw pracy, szkoét i uczelni oraz stuzb mundurowych,
z uwzglednieniem specyfiki wcielajagcych je podmiotéw.

3. Podejmowac dziatania majace na celu zapobieganie samobdjstwom. Dos$wiad-
czenia innych krajdw wskazujg na mozliwo$¢ zmniejszenia liczby samobdjstw
w stosunkowo krétkim, bo kilkuletnim horyzoncie czasowym. Zaniechania w tej
dziedzinie grozg znacznym wzrostem czestotliwosci zachowan suicydalnych.

4. Doprowadzi¢ do ograniczenia konsumpcji alkoholu zaréwno ws$réd mtodziezy, jak
i w dorostych pokoleniach, co — jak wynika z doswiadczen polskich i zagranicz-
nych — spowoduje ograniczenie zdrowotnych i spotecznych problemdw, w tym spa-
dek liczby uzaleznionych i spadek liczby zgondéw zwigzanych z alkoholem. Liczne
badania wskazujg na to, ze najtansza — a zarazem najskuteczniejsza strategia —
jest ograniczenie dostepnosci fizycznej i ekonomicznej alkoholu.

W obecnej sytuacji epidemiologicznej wyrdzni¢ mozna cztery grupy rozpoznan, ktére
stanowig najwigksze zagrozenie dla zdrowia psychicznego Polakéw, generujgc przy tym
okofo 75% kosztéw leczenia:

1. depresje,

2. choroby zwigzane ze starzeniem, w tym choroby organiczne,
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3. zaburzenia alkoholowe i zaburzenia zwigzane z uzaleznieniem od innych $rod-
kéw psychoaktywnych,
4. przewlekte choroby schizofreniczne i afektywne.

Skuteczne i optymalne kosztowo leczenie wymaga gtebokiej reorientacji systemu psy-
chiatrycznej ochrony zdrowia. Nalezy odej$¢ od szpitalo-centrycznego modelu, w kto-
rym szpitale pochtaniaja trzy czwarte kosztow, oferujac opieke dla zaledwie kilkunastu
procent pacjentéw. Opieka psychiatryczna musi mie¢ charakter zintegrowany i sta¢ sie
opieka $rodowiskowa, na ktérg skfadajg sie opieka zdrowotna (centra zdrowia psy-
chicznego), oparcie i pomoc spoteczna oraz wsparcie w zakresie pracy zawodowej.
Opieka stacjonarna powinna stanowi¢ ostateczno$¢ i by¢ oferowana przede wszystkim
przez oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogélnych, ktére sg bardziej dostepne,
mniej stygmatyzujace oraz pozwalajg na zapewnienie ciggtosci i wszechstronnosci
opieki blizej srodowiska pacjenta. Wymaga to opracowania szczegétowego programu
przeksztatcen, obejmujacego sukcesywne zmniejszanie liczby tézek ogdlno-psychia-
trycznych w szpitalach psychiatrycznych oraz jednoczesny rozwdj opieki srodowisko-
wej jako podstawy systemu. Unika¢ przy tym nalezy dziatan petryfikujacych obecny,
instytucjonalny model opieki psychiatrycznej.

Niniejszy dokument zostat przygotowany na zlecenie Ministra Zdrowia przez zespot,
w skfad ktorego wchodzili pracownicy zaktadéw i klinik Instytutu Psychiatrii i Neurolo-
gii w Warszawie. Cze$¢ dotyczaca promocji zdrowia opracowata dr Irena Jelonkiewicz,
sekcje opisujgce organizacje ochrony zdrowia i koszty opieki psychiatrycznej — mgr
Wanda Langiewicz, epidemiologie — mgr Ludmita Boguszewska, zagadnienia zaburzen
geriatrycznych i depresji — prof. Tadeusz Parnowski, samobojstw — dr Wtodzimierz
Brodniak, zaburzen alkoholowych — dr Bogustaw Habrat, a przewlekte i nawracajace
choroby psychotyczne i afektywne — prof. Jacek Wciérka. Redaktorem i koordynatorem
prac zwigzanych z opracowaniem byt dr Jacek Moskalewicz.
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