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WPROWADZENIE

Wst´p

W dniu 28 grudnia 2010 r. Rada Ministrów przyj´∏a rozporzàdzenie w sprawie Narodowe-
go Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz.U. z 2011 r. Nr 24, poz. 128). Wydanie
przedmiotowego rozporzàdzenia umo˝liwia implementacj´ za∏o˝eƒ Programu, okreÊlonych
w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 1994 r.
Nr 111, poz. 535, z póên. zm.), wskazujàc jednoczeÊnie na rosnàcà rang´ zdrowia psy-
chicznego spo∏eczeƒstwa wÊród priorytetów polityki zdrowotnej paƒstwa.

Celem niniejszego opracowania jest wskazanie obszarów priorytetowych w zakresie
promocji i profilaktyki zdrowia psychicznego, z uwzgl´dnieniem obcià˝eƒ zdrowotnych
i finansowych, wynikajàcych z poszczególnych zaburzeƒ psychicznych (lub ich grup),
oraz dotychczas stosowanych form ich leczenia.

Dokument ten koresponduje z za∏o˝eniami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego. Nawiàzuje równie˝ do Narodowego Programu Zdrowia i innych doku-
mentów z zakresu zdrowia publicznego, w tym dokumentów mi´dzynarodowych.

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

W kolejnych rozdzia∏ach przedstawiono pi´ç grup problemów, które – ze wzgl´du na
ich rozpowszechnienie, dynamik´, dolegliwoÊç dla chorych i ich otoczenia oraz koszty
– powinny byç traktowane priorytetowo. Sà to:

1. zaburzenia depresyjne,

2. samobójstwa,

3. zaburzenia geriatryczne zwiàzane ze starzeniem si´,

4. zaburzenia spowodowane u˝ywaniem alkoholu i innych substancji psychoak-
tywnych,

5. przewlek∏e, nawracajàce choroby psychotyczne i afektywne.

W ka˝dym rozdziale zosta∏y omówione zagadnienia dotyczàce etiologii zaburzeƒ, ich
konsekwencji indywidualnych i spo∏ecznych, epidemiologii oraz kosztów. W podsumo-
waniu ka˝dego z rozdzia∏ów sformu∏owano rekomendacje zarówno w odniesieniu do
profilaktyki, jak i organizacji opieki.
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Sytuacja epidemiologiczna zaburzeƒ psychicznych na
Êwiecie. Rekomendacje

Wed∏ug raportu Âwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2001 r., Zdrowie psychiczne:
nowe rozumienie, nowa nadzieja, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sà
powszechnymi chorobami, dosi´gajàcymi ponad 25% ludzi w pewnych okresach ich ˝y-
cia. Majà równie˝ charakter uniwersalny, poniewa˝ dotyczà ludzi ze wszystkich krajów
i spo∏eczeƒstw, osób w ka˝dym wieku – zarówno kobiet, jak i m´˝czyzn, osób o ró˝nym
statusie materialnym, mieszkajàcych na terenach zurbanizowanych oraz wiejskich1.

WHO szacuje, ˝e 450 milionów ludzi na Êwiecie cierpi na ró˝nego rodzaju zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania, wliczajàc w to uzale˝nienia od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych. W krajach rozwijajàcych si´ wi´kszoÊç osób cierpiàcych na
powa˝ne zaburzenia psychiczne – takie jak depresja, schizofrenia, demencja czy uzale˝-
nienia – jest zmuszona radziç sobie samemu ze swoimi obcià˝eniami. Sprzyja to napi´t-
nowaniu spo∏ecznemu, zwiàzanemu z ich chorobami, a osoby chore stajà si´ obiektem
stygmatyzacji i dyskryminacji. Ze statystyk wynika, ˝e nawet jedna na cztery rodziny ma
w swoim gronie przynajmniej jednà osob´ cierpiàcà na zaburzenia psychiczne lub zabu-
rzenia zachowania.

Szacuje si´, ˝e zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania stanowià 12% global-
nego obcià˝enia chorobami, natomiast bud˝ety wi´kszoÊci paƒstw przeznaczajà na ten
cel mniej ni˝ 1% wszystkich swoich wydatków na ochron´ zdrowia. Ponad 40% krajów
nie ma stworzonej polityki wobec problemów zdrowia psychicznego, a blisko 30% nie ma
˝adnych programów zdrowotnych dotyczàcych tego zagadnienia2.

Koszty ekonomiczne zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania sà d∏ugofalowe
i bardzo wysokie. Dotyczà zarówno jednostek, jak i ich rodzin oraz ca∏ego spo∏eczeƒstwa.
Cz´Êç z tych ekonomicznych obcià˝eƒ jest oczywista i wymierna, ale cz´Êç jest praktycz-
nie niemo˝liwa do oszacowania. Do mierzalnych kosztów nale˝à potrzeby systemu ochro-
ny zdrowia i systemu pomocy spo∏ecznej, koszty utraconego zatrudnienia i zmniejszonej
produktywnoÊci, koszty przest´pczoÊci i bezpieczeƒstwa publicznego oraz negatywnych
skutków przedwczesnej ÊmiertelnoÊci3.

W zwiàzku z powagà i rozmiarem problemu oraz faktem, ˝e jest on cz´sto margina-
lizowany – zarówno spo∏ecznie, jak i poprzez decyzje polityczne – WHO wyda∏o ogól-
ne rekomendacje dla rzàdów paƒstw, majàce na celu podj´cie przez nie realizacji pro-
gramów z zakresu zdrowia psychicznego. Zalecenia te dotyczà dzia∏ania w zakresie:

1. zapewnienia leczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
2. zapewnienia dost´pu do leków psychotropowych,

6

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

2 Ibidem, s. 3.
3 Ibidem, s. 26.
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3. dostarczenia opieki w ramach spo∏ecznoÊci lokalnych,
4. edukowania spo∏eczeƒstwa i tworzenia kampanii spo∏ecznych,
5. w∏àczania w proces podejmowania decyzji oraz tworzenia programów i us∏ug

wspólnot lokalnych, rodziny i osób korzystajàcych ze Êwiadczeƒ,
6. ustanowienia narodowej polityki, programów oraz prawa stanowiàcych odpo-

wiedê na problemy zdrowia psychicznego,
7. rozwijania zasobów ludzkich,
8. wspó∏pracy sektora ochrony zdrowia z innymi sektorami,
9. monitorowania wskaêników zdrowia psychicznego na poziomie lokalnym,

10. wspierania badaƒ naukowych4.

Wytyczne z raportu WHO – jako konieczne do zastosowania – zosta∏y potwierdzone
przez Rezolucj´ Komitetu Wykonawczego WHO z 17 stycznia 2002 r. w dokumencie
Umocnienie zdrowia psychicznego. Wzywa ona paƒstwa cz∏onkowskie do wype∏nienia
zaleceƒ raportu, ustanowienia polityki wobec zdrowia psychicznego, programów oraz
prawa, opartych na aktualnej wiedzy naukowej i zawierajàcych odniesienie do proble-
matyki praw cz∏owieka oraz do konsultacji z podmiotami zwiàzanymi z tematem zdro-
wia psychicznego, jak równie˝ do zwi´kszenia inwestycji w zdrowie psychiczne zarów-
no we w∏asnych krajach, jak i w ramach wspó∏pracy mi´dzynarodowej. Zalecenia
mówià o wspieraniu analiz, dotyczàcych sytuacji zdrowia psychicznego – opartych na
badaniach i ocenie potrzeb – s∏u˝àcych lepszemu zrozumieniu zagadnienia wÊród two-
rzàcych prawo i innych partnerów oraz u∏atwiajàcych skuteczne tworzenie polityki
i programów, odnoszàcych si´ do ochrony zdrowia psychicznego. Dokument wskazuje
na koniecznoÊç umacniania i zró˝nicowania procesu budowania koalicji ze spo∏eczeƒ-
stwem obywatelskim i prowadzenia dzia∏aƒ, których celem jest zwi´kszenie globalnej
ÊwiadomoÊci i poparcie dla kampanii zdrowia psychicznego. Wed∏ug rezolucji, potrzeb-
ne jest równie˝ wsparcie dla programów ograniczajàcych psychologiczne skutki wojny,
konfliktów i katastrof naturalnych5.

Rekomendacje Unii Europejskiej nie odbiegajà od wytycznych proponowanych przez
WHO. W dokumencie Zielona Ksi´ga. Poprawa zdrowia psychicznego ludnoÊci. Strate-
gia zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej stwierdzono, ˝e „Dla obywateli zdrowie
psychiczne jest kapita∏em pozwalajàcym na realizowanie ich intelektualnego i emocjonal-
nego potencja∏u oraz znalezienie i odgrywanie swoich ról w ˝yciu spo∏ecznym, w szkole
i w pracy”6. Dlatego te˝ tak wa˝ne jest zapewnienie osobom cierpiàcym na zaburzenia
psychiczne powszechnie dost´pnej i wysokiej jakoÊci opieki. Dokument podkreÊla, ˝e

7

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 Ksi´ga. Poprawa zdrowia psychicznego ludnoÊci. Strategia zdrowia psychicznego dla Unii

Europejskiej, Komisja Wspólnot Europejskich, Bruksela 2005, s. 5.
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dzia∏ania wobec osób z problemami zdrowia psychicznego powinny byç kompleksowe
i nie ograniczaç si´ jedynie do dzia∏aƒ medycznych. Nale˝y podjàç prób´ zmiany czynni-
ków spo∏ecznych, zapobiegaç wykluczeniu i dyskryminacji osób cierpiàcych na zaburze-
nia, w∏àczyç do poszukiwania rozwiàzaƒ tak˝e osoby korzystajàce ze Êwiadczeƒ oraz or-
ganizacje pozarzàdowe, zajàç si´ promocjà zdrowia psychicznego oraz zapobieganiem
chorobom psychicznym na gruncie spo∏ecznoÊci lokalnych. Zielona Ksi´ga precyzuje, ˝e
dzia∏anie na rzecz zdrowia psychicznego powinno dotyczyç wszystkich grup spo∏ecznych,
tj. dzieci, m∏odzie˝y, osób starszych, osób aktywnych zawodowo oraz grup wra˝liwych
spo∏ecznie. W zasi´gu tego dzia∏ania powinno si´ znaleêç szczególnie: zapobieganie de-
presji i samobójstwom oraz zaburzeniom spowodowanym spo˝ywaniem substancji psy-
choaktywnych. Sprzyjaç zadaniom, wyznaczonym przez zapisy Zielonej Ksi´gi, ma de-
instytucjonalizacja opieki psychiatrycznej oraz zejÊcie pomocy na poziom lokalny, bardziej
dost´pny dla osób z problemami zdrowia psychicznego oraz przyczyniajàcy si´ do zwi´k-
szenia integracji spo∏ecznej.

Kolejnym mi´dzynarodowym dokumentem zajmujàcym si´ problematykà 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 priorytetów zawartych w deklaracji nale˝à: zwi´kszanie ÊwiadomoÊci
na temat znaczenia dobrostanu psychicznego, wspólne zwalczanie stygmatyzacji, dyskry-
minacji i nierównoÊci oraz umo˝liwienie osobom cierpiàcym na zaburzenia psychiczne i ich
rodzinom, aktywnego w∏àczenia w ten proces, tworzenie i wdra˝anie kompleksowych, zin-
tegrowanych i efektywnych systemów promocji, zapobiegania, rehabilitacji i leczenia oraz
opieki i odzyskiwania zdrowia przez osoby z problemami zdrowia psychicznego7.

PodkreÊlajàc fakt, ̋ e zdrowie psychiczne jednostek ma ogromne znaczenie dla spo∏ecz-
noÊci lokalnej, ma wp∏yw na poziom dobrostanu psychicznego, jakoÊci ˝ycia i zdrowia
w ogóle, Europejski pakt na rzecz zdrowia i dobrostanu psychicznego wzywa paƒstwa
cz∏onkowskie do podj´cia dzia∏ania w zakresie pi´ciu priorytetowych obszarów: zapobie-
gania depresjom i samobójstwom, dbania o zdrowie psychiczne i edukacj´ wÊród m∏o-
dzie˝y, dbania o zdrowie psychiczne w miejscu pracy – majàc na wzgl´dzie fakt, ˝e za-
trudnienie odgrywa kluczowà rol´ w ponownym w∏àczaniu do spo∏eczeƒstwa osób
z problemami zdrowia psychicznego, pomocy w utrzymywaniu dobrego zdrowia psychicz-
nego osobom starszym oraz zwalczania stygmatyzacji i przeciwdzia∏anie wykluczeniu
spo∏ecznemu osób cierpiàcych na zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania8.

Wi´kszoÊç rekomendacji i wskazówek – niezale˝nie od podmiotów b´dàcych ich au-
torami – podkreÊla znaczenie programów z zakresu promocji i profilaktyki zdrowia psy-
chicznego, zaleca stopniowe przekszta∏canie du˝ych szpitali psychiatrycznych na rzecz

8

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.
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lokalnych poradni i tworzenia oddzia∏ów psychiatrycznych w szpitalach lokalnych
(ogólnych, wielospecjalistycznych), w∏àczanie w programy ochrony zdrowia psychicz-
nego spo∏ecznoÊci lokalnych, osób korzystajàcych ze Êwiadczeƒ oraz organizacji po-
zarzàdowych, a tak˝e rozwijanie opieki Êrodowiskowej, czyli us∏ug w pobli˝u miejsca
zamieszkania i poza du˝ymi szpitalami. Do takich za∏o˝eƒ odnosi si´ równie˝ przygo-
towany przez Ministra Zdrowia, a przyj´ty przez Rad´ Ministrów, Narodowy Program
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Promocja zdrowia i profilaktyka

G∏ównym priorytetem w polityce europejskiej, dotyczàcej promocji zdrowia psychicznego,
jest opracowanie w ka˝dym kraju cz∏onkowskim UE planu dzia∏ania, obejmujàcego profilak-
tyk´ i promocj´ zdrowia psychicznego oraz uwzgl´dniajàcego potrzeby danego paƒstwa9.
Praktycznà realizacjà tego postulatu jest Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go. Program ten koresponduje z treÊcià celu strategicznego nr 4 Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2007–2015, tj. „Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzia∏ania
prewencyjno-promocyjne”. Efektem realizacji celu mia∏oby byç zmniejszenie wyst´powania
zaburzeƒ psychicznych w latach obj´tych programem, zmniejszenie liczby osób z dyskom-
fortem psychicznym (czyli np. z objawami l´kowymi czy depresyjnymi), promowanie zdro-
wia psychicznego poprzez udost´pnianie wiedzy i umiej´tnoÊci, zwi´kszenie zarówno liczby
programów promujàcych zdrowie psychiczne, jak i placówek pomagajàcych osobom nara-
˝onym na zaburzenia zdrowia psychicznego oraz poprawa jakoÊci ˝ycia osób z zaburzenia-
mi zdrowia psychicznego.

Cele sformu∏owane w przytaczanych poni˝ej dokumentach koncentrujà si´ na dwóch
ogólnych zagadnieniach: przeciwdzia∏aniu pojawieniu si´ ewentualnych zaburzeƒ zdro-
wia psychicznego u osób zdrowych oraz poprawie jakoÊç ˝ycia i systemu opieki nad
osobami ju˝ chorujàcymi.

Promocja zdrowia w tzw. Karcie Ottawskiej z 1986 r. zosta∏a okreÊlona jako proces
umo˝liwiajàcy ka˝demu cz∏owiekowi zwi´kszenie oddzia∏ywania na w∏asne zdrowie
w sensie jego poprawy i utrzymywania10. Jednym z wa˝nych zadaƒ podejmowanych
w obszarze promocji zdrowia jest rozwijanie takich umiej´tnoÊci jednostki, które b´dà s∏u-
˝yç jej zdrowiu. Przyk∏adem takich umiej´tnoÊci jest wykorzystywanie w∏asnych zasobów
psychospo∏ecznych lub te˝ radzenie sobie z niekorzystnymi sytuacjami ˝yciowymi.

Obok wykorzystania zasobów jednostki i jej kapita∏u spo∏ecznego nale˝y stwarzaç
warunki spo∏eczne, przestrzenne i organizacyjne, które zapewnia∏yby optymalny dobro-
stan psychiczny w miejscu zamieszkania, nauki, pracy i wypoczynku. Promocja zdro-
wia nie powinna ograniczaç si´ do dzia∏aƒ edukacyjno-promocyjnych. Istnieje pilna ko-

9

9 E. Jané-Llopis, P. Anderson, Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention. A policy
for Europe, Radboud University Nijmegen, Nijmegen 2005.

10 I. Heszen, H. S´k, Psychologia Zdrowia, PWN, Warszawa 2007.
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niecznoÊç uwzgl´dniania tych zagadnieƒ nie tylko w polityce zdrowotnej i spo∏ecznej,
ale tak˝e w polityce ekonomicznej; przy podejmowaniu decyzji gospodarczych, organi-
zacyjnych. Promocja zdrowia – w tym promocja zdrowia psychicznego – powinna byç
obecna we wszystkich fragmentach polityki paƒstwa i strategiach rozwoju kraju zarów-
no na szczeblu centralnym, jak i lokalnym, w szko∏ach, uczelniach, zak∏adach pracy
i administracji.

Dzia∏ania promujàce zdrowie cz´sto wspó∏wyst´pujà z dzia∏aniami o charakterze
prewencji psychologicznej, tj. z profilaktykà. Dzia∏ania prewencyjne i promujàce zdro-
wie mogà mieç podobny charakter, poniewa˝ odwo∏ujà si´ do posiadanych przez jed-
nostk´ zasobów i sposobu ich wykorzystywania w ró˝nych okolicznoÊciach ˝ycia. Oba
typy dzia∏aƒ ró˝ni zakres stosowania (wobec grup ryzyka lub ca∏oÊci populacji) oraz cel
koƒcowy (zachowanie zdrowia lub rozwijanie zdrowia). Nie tak ∏atwo jest jednak od-
ró˝niç cel oddzia∏ywaƒ, czy jest on istotnie nastawiony tylko na utrzymywanie zdrowia,
czy te˝ na jego rozwijanie. Podobnie – obj´cie oddzia∏ywaniami ca∏ej populacji ozna-
cza te˝ docieranie do grup ryzyka. Mo˝na zatem przyjàç, ˝e wspó∏czeÊnie realizowane
programy promocji lub profilaktyki sà cz´sto podobnym, uzupe∏niajàcym si´ procesem
interwencji w zdrowie jednostki. W obszarze promocji zdrowia du˝à wag´ przywiàzuje
si´ do zagadnieƒ zdrowia psychicznego i to nie tylko w kontekÊcie zapobiegania zabu-
rzeniom psychicznych, ale równie˝ utrzymywania pozytywnego zdrowia psychicznego.

Wed∏ug definicji WHO zdrowie psychiczne jest stanem dobrego samopoczucia,
w którym cz∏owiek wykorzystuje swoje zdolnoÊci, radzi sobie ze stresem w codziennym
˝yciu, wydajnie pracuje oraz jest w stanie wnieÊç wk∏ad w ˝ycie danej wspólnoty. Mo˝-
na je ujmowaç poprzez dwa wymiary:

1. Pozytywne zdrowie psychiczne – to dobrostan jednostki i takie zasoby, które
umo˝liwiajà radzenie sobie z przeciwnoÊciami i unikanie za∏amania stanu zdro-
wia. Przyk∏adowe zmienne charakteryzujàce ten wymiar: wysoka samoocena, po-
czucie panowania nad sytuacjà (mastery), optymizm, poczucie koherencji, poczu-
cie skutecznoÊci, odpornoÊç (hardiness), twórcze radzenie sobie z trudnoÊciami
(resilience).

2. Negatywne zdrowie psychiczne – wià˝e si´ z objawami negatywnymi, okreÊla-
nymi jako psychologiczny dystres i wyst´powaniem zaburzeƒ psychicznych (kla-
syfikowanych wed∏ug ICD-10 lub DSM-IV).

Pozytywne zdrowie psychiczne oznacza m.in. rozwijanie swoich mocnych stron, czyli
takich kompetencji, które umo˝liwiajà konfrontacj´ i harmonijne przechodzenie przez
negatywne lub stresujàce wydarzenia ˝yciowe. Jest nieod∏àcznà cz´Êcià ogólnego zdro-
wia jednostki, odzwierciedla równowag´ mi´dzy jednostkà a Êrodowiskiem11.

10

11 Powy˝ej cytowane definicje zdrowia pochodzà z dokumentów 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 potencja∏ów, zasobów, rezerw posiadanych przez
jednostki. Koncentracja na rozwijaniu potencja∏ów zdrowia – czyli tych czynników
i umiej´tnoÊci, które wspierajà rozwój i zdrowie jednostki – jest zgodna z bardziej
wspó∏czesnymi poglàdami dotyczàcymi salutogenetycznego podejÊcia do zagadnieƒ
zdrowia, w którym szczególnà uwag´ zwraca si´ na proces podtrzymywania zdrowia.

Zapobieganie zaburzeniom psychicznym to opieka nad osobami z zaburzeniami
psychicznymi, jak równie˝ ochrona osób nara˝onych na pogorszenie zdrowia psychicz-
nego, np.: m∏odzie˝y, osób starszych, bezrobotnych, osób doznajàcych przemocy, okre-
Êlonych grup zawodowych (wojsko, policja, pracownicy ochrony zdrowia).

Celem podejmowanych dzia∏aƒ12 jest polepszenie dobrostanu ludzi i ich funkcjono-
wania – poprzez lepsze wykorzystanie si∏ i zasobów intelektualnych – oraz wzmocnienie
odpornoÊci psychicznej, a tak˝e zwi´kszenie ochronnej roli czynników zewn´trznych.

Proponowane zadania, które pozwolà zrealizowaç te cele:

1. Uwzgl´dnianie kwestii zdrowia psychicznego w planach rozwoju spo∏eczno-go-
spodarczego.

2. Opracowanie programów promocji i ochrony zdrowia psychicznego w gminach,
szko∏ach, uczelniach, zak∏adach pracy, wspólnotach mieszkaniowych i osiedlach.

3. Upowszechnianie wiedzy na temat zdrowego stylu ˝ycia, w∏aÊciwoÊci sprzyjajà-
cych zachowaniu zdrowia psychicznego (np. optymizm, poczucie w∏asnej skutecz-
noÊci, rozpoznawanie uczuç prze˝ywanych przez inne osoby) – cykliczne audycje
w mediach publicznych, serie publikacji w tygodnikach, w∏asna seria miniporad-
ników przygotowanych przez specjalistów podajàcych informacje w przyst´pny
sposób (np. opowiadania, komiksy).

4. Upowszechnianie wiedzy na temat cz´sto wyst´pujàcych zaburzeƒ psychicz-
nych, co do których informacje sà fragmentaryczne lub obcià˝one stereotypami
i mitami (np. depresja, schizofrenia, uzale˝nienia od Êrodków psychoaktywnych)
– masowe kampanie informacyjne i edukacyjne, wizerunek osób publicznych
ujawniajàcych walk´ z chorobà (np. coming-out osób publicznych uzale˝nionych
od alkoholu).

5. Wprowadzanie elementów promocji zdrowia psychicznego do zadaƒ statuto-
wych szko∏y: realizacja programów profilaktycznych; wczeÊniejsze rozpoznawa-
nie problemów ze zdrowiem psychicznym u dzieci i m∏odzie˝y, np.: przez kadr´
pedagogicznà czy poprzez wzmacnianie ochronnej roli Êrodowiska rówieÊnicze-
go (nauka odczytywania u kolegi/kole˝anki emocji, prze˝yç zapowiadajàcych po-
jawianie si´ problemów psychologicznych).

11

12 Deklaracja o Ochronie Zdrowia Psychicznego dla Europy oraz Plan Dzia∏aƒ na rzecz Ochrony
Zdrowia Psychicznego dla Europy – Europejska Konferencja Ministerialna Âwiatowej Organizacji
Zdrowia, 12–15.01.2005 r., Wyd. Rada ds. Promocji Zdrowia Psychicznego, Instytut Psychiatrii
i Neurologii, Warszawa 2005.
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6. Stworzenie Banku Programów Wspierania Zdrowia Psychicznego (zbioru dobrych
wzorów i praktyk), który umo˝liwi∏by zainteresowanym specjalistom i oÊrodkom
praktycznà realizacj´ zadaƒ zwiàzanych z ochronà i promocjà zdrowia psychiczne-
go. Bank taki móg∏by pozyskiwaç i adaptowaç programy funkcjonujàce w innych
krajach, jak równie˝ upowszechniaç programy istniejàce w obiegu, organizowaç
konkursy na stworzenie atrakcyjnych programów promocyjnych. Brakuje systema-
tycznych programów promocji zdrowia psychicznego dla dzieci i m∏odzie˝y lub dla
grup podwy˝szonego ryzyka, tj.: osób w podesz∏ym wieku, osób bezrobotnych, ro-
dzin i osób doÊwiadczajàcych reakcji kryzysowych.

7. Wprowadzenie tematyki promocji zdrowia psychicznego do mediów elektronicz-
nych (Internet). Odpowiednie strony WWW mogà byç miejscem zamieszczania
materia∏ów dotyczàcych zagro˝eƒ zdrowia psychicznego lub poprawy funkcjo-
nowania psychologicznego w trudnych sytuacjach. Istniejà ju˝ w Internecie stro-
ny oferujàce informacje z ró˝nych obszarów psychologii, w tym problematyki
zdrowia psychicznego, gdzie równie˝ zamieszczane sà porady psychologiczne
dla osób poszukujàcych pomocy drogà elektronicznà, np.: www.psychiatria.pl,
www.przyjaciele.org, www.psychotekst.com, www.survivors.pl, www.psycholo-
gia.edu.pl. W 1997 r. powsta∏o Mi´dzynarodowe Stowarzyszenie Zdrowia Psy-
chicznego w Sieci www.ismho.org, które publikuje materia∏y zwiàzane z udzie-
laniem pomocy psychologicznej przez Internet.

8. Otworzenie „szybkiej” Êcie˝ki dost´pu do poradnictwa psychologicznego, np. po-
przez skojarzenie poradni internetowej z realnie istniejàcymi placówkami oferu-
jàcymi pomoc i poradnictwo psychologiczne.

9. Wspó∏praca w zakresie badaƒ naukowych i upowszechnienia wiedzy na temat
zdrowia psychicznego mi´dzy krajami Unii Europejskiej, umo˝liwiajàca przygo-
towanie zestawu wskaêników zdrowia psychicznego do badania populacji ogól-
nej, które uwzgl´dni∏yby zalecenia UE. Projekt ECHI (European Community
Health Indicator) okreÊla struktur´ przysz∏ego Systemu Monitorowania i Wymia-
ny Wskaêników Zdrowia (HIEMS – Health Indicators Exchange and Monitoring
System). Miary zdrowia psychicznego stosowane w polskich kwestionariuszach
i sonda˝ach spo∏ecznych nie ró˝nià si´ w zasadniczy sposób od proponowanych
wskaêników europejskich. Bazà informacji do opisu tzw. negatywnego zdrowia
psychicznego sà istniejàce w Polsce dane epidemiologiczne publikowane w Rocz-
nikach statystycznych psychiatrycznej opieki zdrowotnej, opracowywanych na zle-
cenie Ministerstwa Zdrowia w Zak∏adzie Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

10. Przeprowadzanie sta∏ej oceny samopoczucia psychicznego spo∏eczeƒstwa poprzez:

– badanie epidemiologii zaburzeƒ psychicznych i dost´pnoÊci ró˝nych form opieki
psychiatrycznej, zw∏aszcza w Êwietle narastajàcych wskaêników rozpowszech-
nienia i zapadalnoÊci na zaburzenia psychiczne,

12
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– ocen´ stanu zdrowia psychicznego populacji ogólnej (badania przekrojowe
z powtarzanym pomiarem co 2–3 lata) oraz wybranych grup ludnoÊci (grupy
ryzyka, np.: m∏odzie˝, osoby starsze),

– sonda˝e spo∏eczne oceniajàce: a) stosunek wobec osób z problemami i zaburze-
niami psychicznymi, b) postawy wobec problematyki zdrowia psychicznego.

Organizacja opieki psychiatrycznej i lecznictwa uzale˝nieƒ.
Rekomendacje

G∏ównymi filarami specjalistycznej opieki zdrowotnej nad osobami z zaburzeniami psy-
chicznymi sà dwie tradycyjne formy, tj. ambulatoryjna i stacjonarna, obok których
funkcjonujà tak˝e tzw. poÊrednie formy opieki, do których zalicza si´ zespo∏y leczenia
Êrodowiskowego, oddzia∏y dzienne i hostele.

System opieki ambulatoryjnej dla osób z zaburzeniami psychicznymi tworzy sieç kil-
ku rodzajów poradni: poradnie zdrowia psychicznego (1109), poradnie zdrowia psy-
chicznego dla dzieci i m∏odzie˝y (178), poradnie terapii uzale˝nienia od alkoholu
i wspó∏uzale˝nienia (471) oraz poradnie terapii uzale˝nienia od substancji psychoak-
tywnych (104). Najwi´kszà dynamik´ wzrostu odnotowano w przypadku ogólnych po-
radni zdrowia psychicznego, których liczba w stosunku do roku 2000 podwoi∏a si´, za-
pewniajàc mo˝liwoÊç korzystania z ich Êwiadczeƒ mieszkaƒcom ponad 95% powiatów.
Rosnàcà rol´ w systemie opieki ambulatoryjnej odgrywajà, intensywnie rozwijajàce si´
w ostatnich latach, poradnie psychologiczne (262).

W poradniach zdrowia psychicznego oraz w obydwu typach poradni leczenia uza-
le˝nieƒ zarejestrowano ∏àcznie 1 380,6 tys. osób z zaburzeniami psychicznymi oraz
46,2 tys. osób obj´tych opiekà z powodu wspó∏uzale˝nienia. Poradnie psychologiczne
udzielajà Êwiadczeƒ blisko 54 tys. osób.

Tab. 1. Liczba placówek opieki ambulatoryjnej

Lecznictwo ambulatoryjne 1999 r. 2009 r. zmiana w %

1999 = 100

Poradnie zdrowia psychicznego (z dzieci´cymi) 571 1287 225,3

Poradnie dla uzale˝nionych od alkoholu 368 471 128,0

Poradnie dla uzale˝nionych od substancji psychoaktywnych 60 104 173,3

Poradnie psychologiczne – 262

Opieka stacjonarna dla osób z zaburzeniami psychicznymi realizowana jest na 31,8 tys.
∏ó˝ek, zlokalizowanych w wi´kszoÊci w oddzia∏ach ca∏odobowych szpitali psychiatrycz-
nych (56%), szpitali ogólnych (20%), w samodzielnych organizacyjnie oÊrodkach dla
uzale˝nionych (11%) oraz w zak∏adach o charakterze opiekuƒczym (13%).

13
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Nadal powa˝nym problemem opieki stacjonarnej jest nadmierna koncentracja ∏ó˝ek w du-
˝ych szpitalach psychiatrycznych, mimo ˝e po 1990 r. ich liczba zmala∏a o ponad 17 tys. –
z czego ponad 5 tys. po 1999 r. – g∏ównie poprzez wyzbywanie si´ obiektów, popraw´ wa-
runków na oddzia∏ach (rozg´szczenie), a tak˝e w drodze zmian organizacyjnych, polegajà-
cych na wydzielaniu cz´Êci opiekuƒczej w ca∏kowicie lub cz´Êciowo odr´bnà jednostk´.

Tab. 2.  Liczba ∏ó˝ek w stacjonarnych placówkach psychiatrycznych

Łóżka w stacjonarnych placówkach 1999 r. 2009 r. zmiana w %
psychiatrycznych i leczenia uzależnień 1999 = 100

Szpitale psychiatryczne 22 932 17 624 76,8

Oddzia∏y szpitali ogólnych* 4 264 6 694 157,0

OÊrodki odwykowe 660 1 000 151,5

OÊrodki dla uzale˝nionych (w tym Monar) 1 199 2 416 201,5

Zak∏ady opiekuƒcze – 4 063

* ∏àcznie w oddzia∏ach psychiatrycznych i odwykowych

Oddzia∏y psychiatryczne przy szpitalach ogólnych pozwalajà na wyrównanie dost´pno-
Êci terytorialnej opieki stacjonarnej oraz zmniejszajà stygmatyzacj´ osób hospitalizowa-
nych z powodu zaburzeƒ psychicznych.

Najlepszy okres ich rozwoju przypada na lata 2000–2009, kiedy liczba ∏ó˝ek w te-
go typu oddzia∏ach wzros∏a z 4,5 tys. w 67 szpitalach ogólnych, do blisko 6,7 tys.
w 114 szpitalach. Ciàgle jednak tylko co piàte ∏ó˝ko dla osób z zaburzeniami psychicz-
nymi znajduje si´ w strukturze szpitali ogólnych.

Ogólna dost´pnoÊç opieki ca∏odobowej kszta∏tuje si´ na poziomie 8,3 ∏ó˝ka na 10 ty-
si´cy mieszkaƒców, przy wskaênikach szczegó∏owych: w odniesieniu do ogólnych ∏ó˝ek
psychiatrycznych dla doros∏ych – 4,5; dla uzale˝nionych – 1,9; dla dzieci i m∏odzie˝y –
0,3 oraz ∏ó˝ek opiekuƒczych – 1,3. Ich dope∏nieniem jest wskaênik ∏ó˝ek psychiatrii sà-
dowej – 0,3 na 10 tys. mieszkaƒców.

14
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W 2009 r. we wszystkich formach opieki stacjonarnej w kraju zarejestrowano 282,5 tys.
epizodów hospitalizacji, w trakcie których leczy∏o si´ 211,7 tys. osób z zaburzeniami psy-
chicznymi.

Dzienna forma opieki to 259 oddzia∏ów dysponujàcych ∏àcznie prawie 5,7 tys. miejsc, zlo-
kalizowanych g∏ównie w 131 oddzia∏ach psychiatrycznych dla doros∏ych oraz w 27 od-
dzia∏ach dla dzieci i m∏odzie˝y, w 70 dla osób uzale˝nionych od alkoholu i w 14 dla uza-
le˝nionych od substancji psychoaktywnych oraz 15 oddzia∏ów dla chorych na nerwice.
Rocznie ze Êwiadczeƒ tej formy korzysta 24 tys. osób. Mimo ˝e w ostatnim dziesi´cioleciu
liczba oddzia∏ów dziennych wzros∏a dwukrotnie, nadal nawet mieszkaƒcy wielu wi´kszych
miast nie majà dost´pu do tej formy opieki.

Bardzo wa˝nà formà psychiatrycznej opieki Êrodowiskowej sà zespo∏y leczenia Êrodo-
wiskowego, przewidziane przede wszystkim dla pacjentów o przewlek∏ym przebiegu
zaburzeƒ psychicznych, którzy sà w trakcie opieki w swoim Êrodowisku. W 2009 r.
w ca∏ym kraju funkcjonowa∏o 45 zespo∏ów, g∏ównie w du˝ych oÊrodkach miejskich,
które obj´∏y opiekà ok. 6 tys. osób. Upowszechnienie tej formy opieki jest jednym z wa-
runków wdro˝enia modelu Êrodowiskowego.

Hostel jest formà opieki przydatnà w rehabilitacji. Pomaga przywróciç umiej´tnoÊci spo-
∏eczne. Jednak ciàg∏y brak sprzyjajàcych warunków rozwoju tej formy opieki sprawia, ˝e
od lat pozostaje ona na prawie niezmiennym, znikomym poziomie (ok. 10–12 placówek).

Tab. 3. Oddzia∏y dzienne i inne formy opieki

Oddziały dzienne i inne formy opieki 1999 r. 2009 r.

Oddzia∏y dzienne 110 259

Hostele 7 12

Zespo∏y leczenia Êrodowiskowego 19 45

Rekomendacje
Zgodnie z propozycjami zawartymi w NPOZP opieka psychiatryczna powinna szybciej
i bardziej zdecydowanie odchodziç od modelu, w którym dominuje pozycja du˝ego szpi-
tala psychiatrycznego, a zró˝nicowane formy opieki Êrodowiskowej sà niedost´pne dla
wi´kszoÊci mieszkaƒców kraju.

Du˝a liczba s∏abo zintegrowanych placówek, wieloÊç podmiotów wyst´pujàcych na
rynku us∏ug zdrowotnych skierowanych do osób z zaburzeniami psychicznymi ogranicza
efektywnoÊç systemu opieki, jak równie˝ nie sprzyja koordynacji Êwiadczeƒ udzielanych
poszczególnym pacjentom. Modelowym rozwiàzaniem jest propozycja organizowania
centrów zdrowia psychicznego – jako podmiotów zapewniajàcych osobom pozostajàcym
pod ich opiekà mo˝liwoÊç korzystania z kompleksowych Êwiadczeƒ z zakresu opieki psy-
chiatrycznej i leczenia uzale˝nieƒ – obejmujàcych Êwiadczenia o charakterze Êrodowi-
skowym, ambulatoryjnym i dziennym oraz dost´p do opieki stacjonarnej.

15
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Zasoby kadrowe psychiatrycznej opieki zdrowotnej

Ustalenie dok∏adnego wymiaru zatrudnienia g∏ównych grup zawodowych pracujàcych
w lecznictwie psychiatrycznym i uzale˝nieƒ nie jest mo˝liwe, poniewa˝ – obok umów
o prac´ z okreÊlonym wymiarem czasowym – stosowane sà tak˝e inne umowy, w tym
cywilnoprawne, które nie pozwalajà na monitorowanie ekwiwalentu czasowego.

Wed∏ug danych GUS, w 2009 r. bezpoÊrednio z pacjentami, bez wzgl´du na miejsce
udzielania Êwiadczeƒ, pracowa∏o ok. 2 tys. lekarzy ze specjalizacjà II stopnia lub tytu∏em
specjalisty w dziedzinie psychiatrii. W opiece ambulatoryjnej, na podstawie umowy o pra-
c´, zatrudnionych jest m.in.: 1559 lekarzy, w wi´kszoÊci specjalistów w dziedzinie psychia-
trii (w tym tylko 329 w pe∏nym wymiarze etatowym), 1494 psychologów (495), 958 pie-
l´gniarek (497), 954 specjalistów i instruktorów uzale˝nieƒ (494). Ponadto, zawarte zosta∏y
umowy cywilno-prawne – o niemo˝liwym do ustalenia wymiarze czasu pracy – 2720 umów
z lekarzami, 1578 z psychologami, 380 z piel´gniarkami oraz 672 ze specjalistami i in-
struktorami uzale˝nieƒ.

W opiece stacjonarnej, w przeliczeniu na wymiar etatowy, zatrudnionych jest: ok.
1000 lekarzy ze specjalizacjà w dziedzinie psychiatrii, ok. 800 psychologów, ok. 5500 pie-
l´gniarek oraz ok. 800 specjalistów i instruktorów uzale˝nieƒ.

Finansowanie opieki psychiatrycznej i leczenia uzale˝nieƒ

W wymiarze finansowym skutki zaburzeƒ psychicznych ponoszone sà przez osoby, któ-
rych dotyczà oraz ich otoczenie – zw∏aszcza rodzin´ – a tak˝e bud˝et paƒstwa, poprzez
ró˝ne jego instytucje.

Do najwa˝niejszych kosztów, ponoszonych przez instytucje paƒstwowe na rzecz
opieki i pomocy osobom cierpiàcym na zaburzenia psychiczne, nale˝à wydatki pono-
szone przez: system ubezpieczeƒ zdrowotnych (koszty Êwiadczeƒ finansowanych ze
Êrodków publicznych – NFZ), system ubezpieczeƒ spo∏ecznych (z tytu∏u niezdolnoÊci
do pracy, rent chorobowych, rent socjalnych), system pomocy spo∏ecznej (zasi∏ki, kosz-
ty funkcjonowania domów pomocy spo∏ecznej dla tej kategorii pacjentów, koszty pro-
wadzenia Êrodowiskowych domów samopomocy, koszty specjalistycznych us∏ug opie-
kuƒczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi).

Poni˝ej przedstawiono koszty ponoszone przez system ubezpieczenia zdrowotnego
z tytu∏u Êwiadczeƒ udzielanych osobom leczàcym si´ w systemie i uprawnionym usta-
wowo do Êwiadczeƒ finansowanych ze Êrodków publicznych. Wynikajà one z mo˝liwo-
Êci finansowych p∏atnika i – wed∏ug opinii zg∏aszanych przez Êwiadczeniodawców – nie
pokrywajà rzeczywistych kosztów Êwiadczeƒ, stajàc si´ jednà z przyczyn zad∏u˝ania
placówek opieki psychiatrycznej. Roczny koszt Êwiadczeƒ opieki psychiatrycznej i le-
czenia uzale˝nieƒ finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2009 r. osiàgnà∏
poziom bliski 2 mld z∏otych (1 944 mln z∏), co stanowi∏o 3,4% wszystkich kosztów
Êwiadczeƒ ponoszonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Koszt Êwiadczeƒ ca∏odobowej opieki stacjonarnej wyniós∏ 1 436,4 mln z∏ (74%), koszt
Êwiadczeƒ ambulatoryjnych – 368,9 mln z∏ (19%), a Êwiadczeƒ form poÊrednich –
138,8 mln z∏ (7%). Warto przypomnieç, ˝e w warunkach stacjonarnych udzielane sà
Êwiadczenia zaledwie 13% wszystkich pacjentów. Pokazuje to, jak bardzo system opieki
jest szpitalocentryczny i jak niedostatecznie rozwini´ta jest Êrodowiskowa cz´Êç systemu.

Struktur´ kosztów (1 944 mln z∏) ponoszonych na leczenie zaburzeƒ psychicznych
i zaburzeƒ zachowania (F00–F99), w podziale na poszczególne grupy rozpoznaƒ, przed-
stawia Rysunek 3. Widaç na nim, ˝e blisko trzy czwarte wszystkich Êrodków poch∏ania-
jà cztery grupy rozpoznaƒ:

1. przewlek∏e choroby schizofreniczne i schizotypowe (F20–F29) – 30%,
2. zaburzenia spowodowane u˝ywaniem alkoholu (F10) – 19%,
3. zaburzenia organiczne (F00–F09) – 15%,
4. zaburzenia afektywne, w tym przede wszystkim depresje (F30–F39) – 10%.

Na wszystkie pozosta∏e rozpoznania z grupy F00–F99 przypada oko∏o jednej czwartej
wydatków publicznych zwiàzanych z psychiatrycznà opiekà zdrowotnà.
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Rys. 2. Struktura kosztów opieki psychiatrycznej i leczenia uzale˝nieƒ w %

ca∏odobowe

7%

19%

74%

dzienne i inne

ambulatoryjne

Rys. 3. Struktura kosztów opieki psychiatrycznej i leczenia uzale˝nieƒ wg wybranych rozpoznaƒ w %

schizofreniczne i schizotypowe

19%
14,7%

10%

26,1%

30,1%

organiczne

alkoholowe

afektywne

pozosta∏e

NPOZ Priorytety v2.5  01/12/2011  14:13  Page 17



Kolejnym kosztem ponoszonym przez system ubezpieczenia zdrowotnego z tytu∏u Êwiad-
czeƒ udzielanych osobom cierpiàcym na zaburzenia psychiczne jest koszt leków refundo-
wanych przez NFZ osobom uprawnionym, na podstawie rozporzàdzenia Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu chorób oraz wykazu leków i wyrobów medycznych, które ze wzgl´du
na te choroby sà przepisywane bezp∏atnie, za op∏atà rycza∏towà lub za cz´Êciowà odp∏at-
noÊcià. W 2009 r. koszt ten osiàgnà∏ poziom ok. 752 mln z∏.  W sumie na Êwiadczenia
opieki zdrowotnej zwiàzane z zaburzeniami psychicznymi i leki stosowane w ich terapii zo-
sta∏o przeznaczonych ze Êrodków publicznych blisko 2 700 mln z∏otych.

Dane Zak∏adu Ubezpieczeƒ Spo∏ecznych (ZUS), dotyczàce wydatków poniesionych na
Êwiadczenia zwiàzane z niezdolnoÊcià do pracy w 2009 r., wskazujà na kwot´ blisko
4,5 mld z∏ wydanych na Êwiadczenia na rzecz osób z zaburzeniami psychicznymi i zabu-
rzeniami zachowania. Stanowi to 15,5% wszystkich poniesionych przez ZUS wydatków.

Najwi´kszy udzia∏ populacji osób cierpiàcych na zaburzenia psychiczne i zaburzenia za-
chowania odnotowano wÊród uprawnionych do otrzymania renty socjalnej. Na renty socjal-
ne dla tej grupy ZUS przeznaczy∏ kwot´ prawie 860 mln z∏, co stanowi∏o 59% kwoty Êrod-
ków przeznaczonych na ten rodzaj Êwiadczeƒ. Oznacza to, ̋ e ponad po∏ow´ populacji osób,
które z uwagi na stan zdrowia nigdy nie podj´∏y pracy, stanowià osoby z problemami zdro-
wia psychicznego. Wydatki na Êwiadczenia rentowe z tytu∏u niezdolnoÊci do pracy, wynika-
jàcej z zaburzeƒ psychicznych i zaburzeƒ zachowania, wynios∏y 19,4% wydatków w tym
zakresie, a ich koszt w 2009 r. wyniós∏ 2,86 mld z∏.

Najwy˝sze koszty Êwiadczeƒ finansowanych przez ZUS zwiàzane by∏y ze schizofre-
nià oraz zaburzeniami schizotypowymi i urojeniowymi (F20–29) – wynios∏y one ponad
1,2 mld z∏, czyli 27% ogólnej kwoty wydanej na Êwiadczenia zwiàzane z niezdolnoÊcià
do pracy spowodowanà zaburzeniami psychicznymi. Drugà, najwy˝szà grupà wydat-
ków, by∏y wydatki na Êwiadczenia dla osób z zaburzeniami organicznymi (F00–09),
których koszt wyniós∏ w 2009 r. ponad 1,04 mld z∏, tj. 23% ogólnej kwoty wydanej
na Êwiadczenia zwiàzane z niezdolnoÊcià do pracy spowodowanà zaburzeniami psy-
chicznymi. Wydatki na Êwiadczenia dla osób z zaburzeniami afektywnymi (F30–39)
kszta∏towa∏y si´ na poziomie ok. 788 mln z∏ (ok. 18%), z zaburzeniami nerwicowymi
(F40–48) – ponad 600 mln (ok. 14%), natomiast na Êwiadczenia na zaburzenia spo-
wodowane spo˝yciem alkoholu (F10) ZUS wyda∏ ponad 127 mln z∏ (ok. 3%).

Sytuacja epidemiologiczna

Ocena stanu zdrowia psychicznego Polaków i rozpowszechnienia zaburzeƒ psychicznych
jest w Polsce z koniecznoÊci niepe∏na – jej opracowanie opiera si´ przede wszystkim na
statystykach dotyczàcych systemu ochrony zdrowia. Dotychczas nie by∏y przeprowadza-
ne ogólnopolskie badania nad rozpowszechnieniem zaburzeƒ psychicznych. Dopiero
w 2010 r. Instytut Psychiatrii i Neurologii, przy wspó∏pracy Akademii Medycznej we Wro-
c∏awiu i Narodowego Instytutu Zdrowia Psychicznego – Paƒstwowego Zak∏adu Higieny,
podjà∏ pierwsze w Polsce badania: Epidemiologia zaburzeƒ psychicznych i dost´pnoÊç
do specjalistycznej opieki psychiatrycznej – EZOP. Badania realizowane sà na dziesi´-
ciotysi´cznej, losowej próbie ludnoÊci. Ich wyniki znane b´dà pod koniec 2011 r.
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Dlatego te˝, podobnie jak w poprzednich dekadach, przy ocenie sytuacji epidemiolo-
gicznej, nale˝y pos∏ugiwaç si´ danymi na temat ochrony zdrowia psychicznego zbiera-
nymi, przetwarzanymi i udost´pnianymi na zlecenie Ministerstwa Zdrowia przez Insty-
tut Psychiatrii i Neurologii. Dane te pokazujà tylko cz´Êç zjawiska, nie obejmujàc osób,
które cierpià na ró˝nego rodzaju zaburzenia psychiczne oraz emocjonalne, a nie trafia-
jà nigdy do specjalistycznej opieki psychiatrycznej. Nie tylko dlatego, ˝e nie chcà si´
leczyç lub sà pod opiekà lekarza pierwszego kontaktu, lecz równie˝ z powodu ograni-
czonej dost´pnoÊci terytorialnej specjalistycznej opieki w ich miejscu zamieszkania
oraz stygmatyzacji zaburzeƒ psychicznych. Zaletà tych danych jest wzgl´dna standa-
ryzacja, obejmujàca standardy procedur towarzyszàcych stawianiu diagnozy. Dane te
pozwalajà tak˝e okreÊliç wielkoÊç obcià˝enia systemu i jego poszczególnych ogniw
przez ró˝ne jednostki diagnostyczne oraz ró˝ne grupy ludnoÊci. Pozwala to na bardziej
racjonalne gospodarowanie zasobami oraz na bardziej racjonalnà polityk´ zdrowotnà.

Dane epidemiologiczne przedstawione sà w rozbiciu na poszczególne typy lecznic-
twa: opiek´ ambulatoryjnà, ca∏odobowà, dziennà i Êrodowiskowà. Wynika to z braku
indywidualnych kart statystycznych pacjentów w opiece ambulatoryjnej, co uniemo˝li-
wia ∏àczenie zbiorów z poszczególnych typów lecznictwa.

Opieka ambulatoryjna

W opiece ambulatoryjnej w 2009 r. leczono blisko 1,4 miliona osób (1 388,191 tys.).
Pacjenci najcz´Êciej leczeni byli z powodu zaburzeƒ nerwicowych – 24%, zaburzeƒ
afektywnych – 18%, zaburzeƒ organicznych – 14%, schizofrenii i zaburzeƒ schizoty-
powych – 14% oraz zaburzeƒ spowodowanych u˝ywaniem alkoholu oraz substancji
psychoaktywnych – 15%.
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Rys. 4. Struktura zaburzeƒ psychicznych w opiece ambulatoryjnej w roku 2009 w %
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Wzrost rozpowszechnienia wystàpi∏ we wszystkich grupach zaburzeƒ psychicznych. Najwy-
raêniejszy wzrost wskaêników obserwuje si´ w rozpoznaniach: zespo∏ów behawioralnych
zwiàzanych z czynnikami fizycznymi (przede wszystkim anoreksji i bulimii) (F50–F59),
gdzie nastàpi∏ ponad dwukrotny wzrost wskaênika z 15 do 39 na 100 tys. ludnoÊci. Ponad
dwukrotnie wzros∏o rozpowszechnienie zaburzeƒ spowodowanych u˝ywaniem substancji
psychoaktywnych (F11–F19) – z 40 do 85 na 100 tys. ludnoÊci oraz zaburzeƒ organicz-
nych – z 238 do 524 na 100 tysi´cy. Rozpowszechnienie zaburzeƒ rozwoju psychicznego
(F80–F98) wzros∏o o 76% – ze 109 do 192 na 100 tys., zaburzeƒ afektywnych (F30–F39)
o 65% – z 401 do 665 na 100 tys., zaburzeƒ osobowoÊci i zachowania (F60–F69) o 69%
– z 49 do 83 na 100 tys. O 48% wzrós∏ wskaênik upoÊledzenia umys∏owego, o 51% – za-
burzeƒ nerwicowych, o 24% – schizofrenii i zaburzeƒ schizotypowych, o 38% – zaburzeƒ
spowodowanych u˝ywaniem alkoholu.

Tab. 4. Dynamika rozpowszechnienia zaburzeƒ psychicznych w opiece ambulatoryjnej latach 1999 i 2009. Ró˝nice
procentowe mi´dzy wskaênikami na 100 tys. ludnoÊci

Rozpoznania 1999 2009 zmiana 
wskaźnika w %

1999 = 100

1. Zespo∏y behawioralne zwiàzane z czynnikami fizycznymi (F50–F59) 15 39 160

2. Zaburzenia spowodowane u˝ywaniem substancji psychoaktywnych (F11–F19) 40 85 112

W okresie 10 lat, od roku 1999 do 2009, w lecznictwie ambulatoryjnym liczba leczo-
nych wzros∏a o blisko pó∏ miliona osób, tzn. o ponad po∏ow´. Wskaênik rozpowszech-
nienia w 1999 r. wynosi∏ 2303 na 100 tys. ludnoÊci, a w 2009 r. – 3638 (wzrost
o 58%). W tym samym okresie wskaênik zapadalnoÊci (pacjenci rejestrowani po raz
pierwszy w ˝yciu) wzrós∏ z 967 na 100 tys. ludnoÊci do 1021 (o 5%).
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Tab. 4. Dynamika rozpowszechnienia zaburzeƒ psychicznych w opiece ambulatoryjnej latach 1999 i 2009. Ró˝nice
procentowe mi´dzy wskaênikami na 100 tys. ludnoÊci, cd.

Rozpoznania 1999 2009 zmiana 
wskaźnika w %

1999 = 100

3. Zaburzenia organiczne (F00–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 osobowoÊci i zachowania doros∏ych (F60–F69) 49 83 69

7. UpoÊledzenie umys∏owe (F70–F79) 109 162 48

8. Zaburzenia nerwicowe (F40–F48) 585 889 51

9. NieokreÊlone zaburzenia psychiczne (F99) 19 31 63

10. Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe (F20–F29) 385 481 24

11. Zaburzenia spowodowane u˝ywaniem alkoholu (F10) 353 486 38

Najwy˝szy wzrost zapadalnoÊci (liczby pacjentów pierwszorazowych), podobnie jak w przy-
padku rozpowszechnienia, wystàpi∏ w rejestrowanych ponad dwukrotnie cz´Êciej zaburze-
niach zespo∏ów behawioralnych z czynnikami fizycznymi i zaburzeniach spowodowanych
u˝ywaniem substancji psychoaktywnych. Wskaênik zapadalnoÊci zaburzeƒ organicznych
wzrós∏ o 68%, zaburzeƒ osobowoÊci i zachowania – o 42%, zaburzeƒ rozwoju psychiczne-
go – o 51%, zaburzeƒ afektywnych – o 36%, zaburzeƒ spowodowanych u˝ywaniem alko-
holu – o 40%, nerwicowych – o 42%, schizofrenii i zaburzeƒ schizotypowych – o 24%.
Spad∏ jedynie o 10% wskaênik zapadalnoÊci upoÊledzenia umys∏owego.
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Rys. 6. Rejestrowana zapadalnoÊç na zaburzenia psychiczne w opiece ambulatoryjnej w latach 1999 i 2009,
wskaêniki na 100 tys. ludnoÊci
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W lecznictwie ca∏odobowym, w okresie 10 lat, liczba leczonych wzros∏a o ponad pi´ç-
dziesiàt tysi´cy, tzn. o ponad 1/3. Wskaênik rozpowszechnienia wzrós∏ o 35%, z 405 do
548 na 100 tys. ludnoÊci. Wskaênik zapadalnoÊci w 1999 r. wynosi∏ 185 na 100 tys.
ludnoÊci, a w 2009 r. – 226 (wzrost o 22%).

Opieka stacjonarna

W opiece ca∏odobowej w 2009 r. leczono prawie 211 tys. osób. Pacjenci najcz´Êciej
hospitalizowani byli z powodu zaburzeƒ zwiàzanych z u˝ywaniem alkoholu – 37%,
schizofrenii i zaburzeƒ schizotypowych – 21%, zaburzeƒ organicznych – 14% i zabu-
rzeƒ afektywnych 9%.
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Rys. 7. Struktura zaburzeƒ psychicznych w opiece ca∏odobowej w roku 2009 w %
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Rys. 9. Rejestrowana zapadalnoÊç na zaburzenia psychiczne w opiece ca∏odobowej w latach 1999 i 2009,
wskaêniki na 100 tys. ludnoÊci
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Najwyraêniej wzros∏o rozpowszechnienie hospitalizacji zaburzeƒ spowodowanych: u˝y-
waniem substancji psychoaktywnych – o 66%, z 18 do 30 na 100 tys. ludnoÊci, za-
burzeƒ organicznych – o 66%, z 48 do 80 na 100 tys. oraz zaburzeƒ spowodowanych
u˝ywaniem alkoholu – o 60%, z 126 do 202 na 100 tysi´cy. Rozpowszechnienie za-
burzeƒ rozwoju psychicznego wzros∏o o 42%, zaburzeƒ nerwicowych – o 25%, upo-
Êledzenia umys∏owego – o 22%, schizofrenii i zaburzeƒ schizotypowych – o 6%,
a wskaênik zaburzeƒ afektywnych utrzyma∏ si´ na podobnym poziomie.

Tab. 5. Dynamika rozpowszechnienia zaburzeƒ psychicznych w opiece ca∏odobowej w latach 1999 i 2009. Ró˝nice
mi´dzy wskaênikami na 100 tys. ludnoÊci

Rozpoznania (według wielkości wskaźnika w 2009 roku) 1999 2009 zmiana

wskaźnika w %
1999 = 100

1. Zespo∏y behawioralne zwiàzane z czynnikami fizycznymi (F50–F59) 1 2 100

2. Zaburzenia spowodowane u˝ywaniem substancji psychoaktywnych (F11–F19) 18 30 66

3. Zaburzenia organiczne (F00–F09) 48 80 66

4. Zaburzenia spowodowane u˝ywaniem alkoholu (F10) 126 202 60

5. Zaburzenia rozwoju psychicznego, zachowania i emocji (F80–F98) 7 10 42

6. Zaburzenia nerwicowe (F40–F48) 32 40 25

7. UpoÊledzenie umys∏owe (F70–F79) 9 11 22

8. Zaburzenia osobowoÊci i zachowania doros∏ych (F60–F69) 7 9 28

9. Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe F20–F29) 109 116 6

10. Zaburzenia afektywne (F30–F39) 48 47 – 2
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Wskaênik zapadalnoÊci najwyraêniej wzrós∏ w przypadku zaburzeƒ spowodowanych
u˝ywaniem alkoholu – o 50% i zaburzeƒ organicznych – o 24%. ZapadalnoÊç na za-
burzenia spowodowane u˝ywaniem substancji psychoaktywnych wzros∏a o 22%, a na
zaburzenia nerwicowe – o 25%. Spad∏a zapadalnoÊç zaburzeƒ afektywnych o 24%
oraz schizofrenii i zaburzeƒ schizotypowych – o 8%. ZapadalnoÊç na pozosta∏e zabu-
rzenia pozosta∏a na podobnym poziomie.

Opieka dzienna

W opiece dziennej w 2009 r. leczono ponad 24 tys. osób. Najcz´Êciej leczono pacjen-
tów z zaburzeniami spowodowanymi u˝ywaniem alkoholu – 28%, schizofrenii i zabu-
rzeƒ schizotypowych – 19%, zaburzeƒ nerwicowych – 17%, zaburzeƒ afektywnych –
12% i zaburzeƒ organicznych – 9%.
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Rys. 10. Struktura zaburzeƒ psychicznych w opiece dziennej w roku 2009 w %
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W oddzia∏ach dziennych w 1999 r. leczy∏o si´ 9 tys. pacjentów, a w 2009 r. prawie trzy-
krotnie wi´cej. Wskaênik wzrós∏ blisko trzykrotnie – z 23 na 100 tys. mieszkaƒców do 63.

Tab. 6. Dynamika rozpowszechnienia zaburzeƒ psychicznych w opiece dziennej w latach 1999 i 2009. Ró˝nice
mi´dzy wskaênikami na 100 tys. ludnoÊci

Rozpoznania (według wielkości wskaźnika w 2008 roku) 1999 2009 zmiana

wskaźnika w %
1999 = 100

1. Zaburzenia spowodowane u˝ywaniem alkoholu (F10) 3 18 500

2. Pozosta∏e zaburzenia psychiczne (F50–F98) 3 8 167

3. Zaburzenia organiczne (F00–F09) 2 5 150

4. Zaburzenia spowodowane u˝ywaniem substancji psychoaktywnych (F11–F19) 1 2 100

5. Zaburzenia nerwicowe (F40–F48) 5 11 120

6. Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe (F20–F29) 6 12 100

7. Zaburzenia afektywne (F30–F39) 3 7 133

Wskaêniki zaburzeƒ afektywnych wzros∏y o 133%, schizofrenii i zaburzeƒ schizotypo-
wych wzros∏y o 100%, zaburzeƒ nerwicowych – o 120%, a˝ pi´ciokrotnie wzrós∏
wskaênik zaburzeƒ spowodowanych u˝ywaniem alkoholu.
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Rys. 11. Osoby z zaburzeniami psychicznymi leczone w opiece dziennej w roku 1999 i 2009, wskaêniki na 100 tys.
ludnoÊci
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Opieka Êrodowiskowa

Opieka Êrodowiskowa w Polsce dzia∏a w bardzo ograniczonym zakresie. W 1999 r.
funkcjonowa∏o w Polsce 19 zespo∏ów leczenia Êrodowiskowego i leczono w nich tylko
2,7 tys. pacjentów. Po dziesi´ciu latach liczba zespo∏ów zwi´kszy∏a si´ zaledwie do 45
i leczono w nich blisko 6200 osób (16 na 100 tys. ludnoÊci).

Blisko po∏owa – 46% pacjentów – leczona by∏a z powodu schizofrenii i zaburzeƒ schi-
zotypowych oraz urojeniowych, 31% – z powodu zaburzeƒ organicznych, 16% – z po-
wodu zaburzeƒ afektywnych, zaburzenia nerwicowe stanowi∏y 2%.

Podsumowanie

Analiza epidemiologiczna rejestrowanego rozpowszechnienia zaburzeƒ psychicznych
w poszczególnych formach opieki wskazuje, ˝e lecznictwo ambulatoryjne obj´∏o opiekà
o ponad po∏ow´ wi´cej pacjentów ni˝ 10 lat wczeÊniej. Jednak˝e w dalszym ciàgu nie
odcià˝y∏o opieki ca∏odobowej. Nieznacznie tylko zwi´kszy∏a si´ proporcja wskaênika ho-
spitalizacji do wskaênika leczenia w opiece ambulatoryjnej; w 1999 r. wynosi∏a ona 1:6,
po 10 latach 1:7. PoÊrednie formy leczenia, oddzia∏y dzienne, a zw∏aszcza zespo∏y le-
czenia Êrodowiskowego, rozwijajà si´ w stopniu tak minimalnym, ˝e liczby obj´tych ni-
mi pacjentów pozostajà bez wp∏ywu na rozmiar hospitalizacji. Nale˝y te˝ zwróciç uwa-
g´, ˝e opieka ca∏odobowa w du˝ym stopniu obcià˝ona jest kolejnymi hospitalizacjami
tych samych pacjentów – co roku oko∏o 25% hospitalizacji stanowià co najmniej dwu-
krotne pobyty tych samych osób.

W opiece ambulatoryjnej najcz´Êciej – w obydwu analizowanych okresach – leczo-
no si´ z powodu zaburzeƒ nerwicowych, afektywnych, organicznych i spowodowanych
u˝ywaniem alkoholu. Natomiast najwi´kszy wzrost wartoÊci wskaêników wystàpi∏
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Rys. 12. Struktura zaburzeƒ psychicznych w opiece Êrodowiskowej w 2009 r. w %
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w przypadku zespo∏ów behawioralnych z czynnikami fizycznymi, zaburzeƒ spowodo-
wanych u˝ywaniem substancji psychoaktywnych i zaburzeƒ organicznych.

W opiece ca∏odobowej najcz´Êciej zarówno w roku 1999, jak i 2009 leczono z po-
wodu zaburzeƒ spowodowanych u˝ywaniem alkoholu, schizofrenii i zaburzeƒ schizoty-
powych oraz zaburzeƒ organicznych i afektywnych. Najwy˝szy wzrost wskaêników wy-
stàpi∏ – tak samo jak w opiece ambulatoryjnej – w przypadku zespo∏ów behawioralnych,
zaburzeƒ spowodowanych u˝ywaniem alkoholu substancji psychoaktywnych i zaburzeƒ
organicznych.

Uwag´ zwraca du˝a ró˝nica w dynamice rozpowszechnienia zaburzeƒ afektywnych
mi´dzy opiekà ambulatoryjnà i ca∏odobowà. W opiece ambulatoryjnej nastàpi∏ wzrost
o 65%, w opiece ca∏odobowej wskaênik rozpowszechnienia utrzyma∏ si´ na prawie
identycznym poziomie. Wzrost ten jest w istotnym stopniu spowodowany wysokà dyna-
mikà rozpowszechnienia epizodów afektywnych rejestrowanych w opiece ambulatoryj-
nej – ponad dwukrotnie cz´Êciej w 2009 r. ni˝ 10 lat wczeÊniej, podczas gdy w opiece
ca∏odobowej nastàpi∏ spadek. Podobna tendencja wystàpi∏a w przypadku schizofrenii
i zaburzeƒ schizotypowych – w ambulatoryjnej rozpowszechnienie wzros∏o o 24%,
w ca∏odobowej tylko o 6%.

Wzrasta rozpowszechnienie – zarówno w opiece ambulatoryjnej, jak i ca∏odobowej –
zaburzeƒ kwalifikowanych jako ci´˝kie i przewlek∏e (schizofrenia, zaburzenia schizotypo-
we i urojeniowe oraz zaburzenia afektywne – z wy∏àczeniem epizodów afektywnych),
wzrasta równie˝ ich zapadalnoÊç w opiece ambulatoryjnej. Silniejsza dynamika wzrostu
w opiece ambulatoryjnej Êwiadczy o odcià˝aniu opieki ca∏odobowej, co zapewne wià˝e
si´ w du˝ym stopniu z rozwojem farmakologii oraz leków przed∏u˝ajàcych okresy remisji.

Wzrasta liczba rejestrowanych zaburzeƒ organicznych zarówno w opiece ambulato-
ryjnej, jak i ca∏odobowej. Wzrasta równie˝ ich zapadalnoÊç i dotyczy to przede wszyst-
kim ludzi starszych. W opiece ambulatoryjnej najwy˝sze z wyst´pujàcych wskaêników
rozpowszechnienia dotyczà grupy osób w wieku powy˝ej 65. roku ˝ycia.

DoÊç wysokà dynamikà charakteryzujà si´ zaburzenia rozwoju psychicznego, zacho-
wania i emocji, dotyczàce przede wszystkim dzieci i m∏odzie˝y – rosnà zarówno wskaê-
niki rozpowszechnienia, jak i zapadalnoÊci tych zaburzeƒ zarówno w opiece ambulato-
ryjnej, jak i ca∏odobowej.

Osobnym, bardzo niepokojàcym zjawiskiem jest wzrost rozpowszechnienia zaburzeƒ
spowodowanych u˝ywaniem alkoholu, zw∏aszcza w opiece ca∏odobowej. Jest to jedy-
ny rodzaj zaburzenia, w przypadku którego dynamika wzrostu w opiece ca∏odobowej
jest prawie dwukrotnie wy˝sza ni˝ w ambulatoryjnej.

27
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PRIORYTETY

I. ZABURZENIA DEPRESYJNE (F30–39)

Etiologia, objawy, konsekwencje

Przyczyny ka˝dego zespo∏u depresyjnego sà z∏o˝one i obejmujà: biologicznà podatnoÊç na
wystàpienie i skumulowane czynniki psycho-spo∏eczne. Zaburzenia depresyjne stanowià
najcz´stsze zaburzenia psychiczne w ciàgu ca∏ego ˝ycia cz∏owieka. Ponadto powodujà one
najd∏u˝szy okres niesprawnoÊci spoÊród wszystkich zaburzeƒ psychicznych. Charaktery-
styka kliniczna dotyczy kilku istotnych wymiarów powodujàcych cierpienia chorego: ob-
ni˝enie nastroju, który odpowiedzialny jest za wyst´powanie smutku i przygn´bienia,
„prze˝uwanie” myÊli o niemo˝noÊci funkcjonowania, negatywna ocena siebie, innych lu-
dzi, otaczajàcej rzeczywistoÊci oraz przesz∏oÊci i przysz∏oÊci; zaburzenia nap´du psychoru-
chowego odpowiedzialne za niemo˝noÊç sprawnego funkcjonowania psychofizycznego, za-
burzenia procesów poznawczych, wÊród których istotne sà zaburzenia koncentracji uwagi,
pami´ci krótko i d∏ugotrwa∏ej, myÊlenia, podejmowania decyzji, oceny wzrokowo-prze-
strzennej, zaburzenia rytmów biologicznych, do których nale˝y pogorszenie snu, ∏aknienia,
libido oraz liczne dolegliwoÊci somatyczne maskujàce lub imitujàce objawy chorób soma-
tycznych. Nieuniknionym skutkiem niskiej samooceny i negatywnej percepcji rzeczywi-
stoÊci sà myÊli i tendencje samobójcze. Depresja wspó∏wyst´puje z licznymi chorobami
somatycznymi i chorobami o.u.n., powodujàc trudnoÊci w ich leczeniu i pogarszajàc roko-
wanie. W wymiarze indywidualnym, depresja inwalidyzuje chorego, zmniejszajàc mo˝liwo-
Êci wykonywania pracy, funkcjonowania spo∏ecznego, staje si´ obcià˝eniem dla rodziny
chorego, utrudnia lub uniemo˝liwia planowanie leczenia wspó∏wyst´pujàcych chorób (np.
chorób uk∏adu sercowo-naczyniowego, cukrzycy), zwi´ksza ryzyko wyst´powania udaru,
uniemo˝liwia prowadzenie prawid∏owej rehabilitacji chorób somatycznych. W wymiarze
spo∏ecznym powoduje izolacj´ chorego, zwi´ksza obcià˝enia osób zaanga˝owanych
w opiek´, pogarsza jakoÊç pracy, a w efekcie zwi´ksza koszty spo∏eczne.

Epidemiologia

W latach 1999–2009 liczba leczonych z powodu zaburzeƒ depresyjnych13 w opiece
ambulatoryjnej zwi´kszy∏a si´ o 66%, z ponad 150 tys. do ponad 250 tys. Wskaênik
zapadalnoÊci w opiece ambulatoryjnej w 1999 r. wynosi∏ 108 na 100 tys. ludnoÊci,
po 10 latach – 147 (wzrost o 36%).

29

13 ze wzgl´dów technicznych przedstawione dane epidemiologiczne oraz dane na temat kosztów obej-
mujà wszystkie zaburzenia afektywne (nastroju) oznaczone w klasyfikacji ICD-10 kodami
F30–F39, wÊród których zaburzenia depresyjne stanowià przewa˝ajàcà wi´kszoÊç. Pozosta∏à cz´Êç
stanowià osoby, u których rozpoznano dotàd jedynie nie-depresyjne zaburzenia afektywne (tj. ma-
niakalne i mieszane).
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Tab. 7. Choroby afektywne w opiece ambulatoryjnej, wskaênik na 100 tys. ludnoÊci

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 401 642 665

ZapadalnoÊç 108 148 147

Inaczej kszta∏towa∏a si´ sytuacja w lecznictwie stacjonarnym. W latach 1999–2006
liczba pacjentów wzros∏a o kilkanaÊcie procent, z 18,9 tysi´cy do blisko 21 tysi´cy, aby
w nast´pnych trzech latach spaÊç ponownie do ok. 18 tysi´cy. W latach 1999–2009
wskaênik rozpowszechnienia utrzymywa∏ si´ na podobnym poziomie, podczas gdy
wskaênik zapadalnoÊci spad∏ o blisko 25%, z 21 do 16 na 100 tys. mieszkaƒców.

Tab. 8. Choroby afektywne w opiece ca∏odobowej, wskaênik na 100 tys. ludnoÊci

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 48 54 47

ZapadalnoÊç 21 18 16

W opiece ambulatoryjnej wzrost wskaênika rozpowszechnienia obserwuje si´ we wszyst-
kich frakcjach wieku, najsilniej wzrós∏ w najm∏odszej – o 8% oraz najstarszej – o 7%. Na-
tomiast wskaênik zapadalnoÊci nieznacznie spad∏ we wszystkich grupach wiekowych,
z wy∏àczeniem osób powy˝ej 65. roku ˝ycia, gdzie wskaênik wzrós∏ o prawie 3%.

Tab. 9. Choroby afektywne w opiece ambulatoryjnej, zmiany wskaênika 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

ZapadalnoÊç 25 24 157 151 204 197 147 151

* Dopiero od 2005 roku przedzia∏y grup wiekowych sà porównywalne

W tym samym czasie – w opiece ca∏odobowej – najwyraêniejszy spadek rozpowszech-
nienia na zaburzenia afektywne wystàpi∏ w grupie wieku 30–64 lata, a nast´pnie nie-
wielki w grupie 19–29 lat, w pozosta∏ych utrzyma∏ si´ na podobnym poziomie. Podob-
ne zmiany wystàpi∏y w dynamice zapadalnoÊci.

30
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Tab. 10. Choroby afektywne w opiece ca∏odobowej, wskaênik 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 93 76 46 46

ZapadalnoÊç 4 4 11 9 28 23 16 16

Koszty

Koszt wszystkich Êwiadczeƒ, udzielonych osobom z zaburzeniami afektywnymi kszta∏-
towa∏ si´ na poziomie 185 mln z∏, z czego koszt Êwiadczeƒ stacjonarnych wyniós∏
67,5%, ambulatoryjnych – 24,6 %, a pozosta∏ych form – prawie 8%. Stanowi∏y one
10% ogólnych kosztów ponoszonych na opiek´ psychiatrycznà i leczenie uzale˝nieƒ.

Âwiadczenia oddzia∏ów opieki ca∏odobowej, w których hospitalizowano osoby z zaburze-
niami afektywnymi, sfinansowano ze Êrodków publicznych na poziomie 124,9 mln z∏,
z czego na oddzia∏y ogólne psychiatryczne przypad∏o 85% kosztów. G∏ównym miejscem
leczenia – a wi´c i powstawania kosztów opieki ambulatoryjnej, wynoszàcych 45,7 mln z∏
– by∏y ogólne poradnie zdrowia psychicznego. Âwiadczenia opieki dziennej, hosteli oraz ze-
spo∏ów leczenia Êrodowiskowego skutkowa∏y kosztami w ∏àcznej wysokoÊci 14,5 mln z∏.

Koszt leków przeciwdepresyjnych, podstawowych w leczeniu tej grupy pacjentów,
refundowano na poziomie 124,5 mln z∏. Udzia∏ innych leków nie przekracza∏ prawdo-
podobnie 10–20% tej kwoty, tj. ok. 12–25 mln z∏.

Ca∏kowity koszt Êwiadczeƒ i leków refundowanych nale˝y oszacowaç na poziomie
ok. 320–335 mln z∏.
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Rys. 13. Struktura kosztów Êwiadczeƒ – zaburzenia afektywne (nastroju) w %
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Rekomendacje

Do podstawowych metod zmniejszenia cz´stoÊci wyst´powania depresji nale˝y:
1. upowszechnienie wiedzy wÊród spo∏eczeƒstwa o wczesnych objawach depresji

i mo˝liwoÊciach jej leczenia;
2. organizowanie specjalistycznych grup informacyjnych zwi´kszajàcych poziom

wiedzy, np.: badania przesiewowe w populacjach wra˝liwych, strony interneto-
we, grupy samopomocowe;

3. szkolenie lekarzy ró˝nych specjalnoÊci, zw∏aszcza POZ, w zakresie rozpoznawa-
nia depresji.

Organizacja systemu ochrony zdrowia powinna uwzgl´dniç:
1. zwi´kszenie mo˝liwoÊci wspó∏pracy pomi´dzy lekarzami ró˝nych specjalnoÊci

i psychiatrami;
2. organizowanie wyspecjalizowanych poradni zaburzeƒ psychicznych;
3. udzia∏ psychiatrów (konsultacyjny) w Êrodowiskowych badaniach nad chorymi

zarówno wÊród chorych leczonych w poradniach, jak i specjalistycznych oddzia-
∏ach szpitalnych;

4. organizacja specjalistycznych oddzia∏ów ukierunkowanych na leczenie zaburzeƒ
afektywnych.

II. SAMOBÓJSTWA

Uwarunkowania, czynniki ryzyka, konsekwencje oraz koszty
indywidualne i spo∏eczne

Problemem samobójstw, ich uwarunkowaniami i zapobieganiem zajmuje si´ relatyw-
nie nowa, rozwijajàca si´ na Êwiecie od ponad 60 lat, dyscyplina naukowa – suicydo-
logia, która ma charakter interdyscyplinarny i korzysta z dorobku g∏ównie socjologii,
psychologii, psychiatrii oraz kryminologii. Wynika to ze z∏o˝onych i wieloczynnikowych
uwarunkowaƒ zachowaƒ samobójczych, które mo˝na ogólnie podzieliç na: spo∏eczne,
psychologiczne i biologiczne.

W wymiarze spo∏ecznym samobójstwa sà zwiàzane ze stopniem spo∏ecznej integra-
cji (np. wykluczeniem spo∏ecznym), skutkami przemian spo∏eczno-ekonomicznych –
w tym szczególnie z bezrobociem, przemianami w sferze kulturowych wartoÊci, norm
etycznych i prawnych oraz towarzyszàcych im reakcji spo∏ecznych, a tak˝e roli i nega-
tywnego wp∏ywu mass mediów w formie transmisji zachowaƒ samobójczych (tzw. sa-
mobójstwa naÊladowcze).

W wymiarze psychologicznym uwarunkowania samobójstw koncentrujà si´ wokó∏
roli osobowoÊci oraz wp∏ywie stopnia radzenia sobie ze stresami i wydarzeniami trau-
matycznymi w indywidualnym cyklu ˝yciowym.

W wymiarze biologicznym zachowania samobójcze sà ∏àczone z zaburzeniami psy-
chicznymi, w tym szczególnie z ró˝nymi postaciami depresji (zaburzeƒ afektywnych)
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oraz wszystkimi formami nadu˝ywania i uzale˝nieƒ od substancji psychoaktywnych,
a g∏ównie od alkoholu.

Nale˝y tak˝e podkreÊliç zwiàzek samobójstw z dzia∏aniami przest´pczymi, w tym ich
wspó∏wyst´powanie z zabójstwami i terroryzmem.

Czynniki ryzyka zachowaƒ suicydalnych mo˝na podzieliç na pierwszo-, drugo- i trze-
ciorz´dowe. Do pierwszorz´dowych nale˝à:

1. obecnoÊç zaburzeƒ psychicznych, g∏ównie depresyjnych, zaburzeƒ osobowoÊci
oraz schizofrenii, a w drugiej kolejnoÊci cz´sto w powiàzaniu z nadu˝ywaniem
substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu,

2. wczeÊniejsze próby samobójcze,
3. obecnoÊç uporczywych myÊli samobójczych,
4. konkretne plany i dzia∏ania suicydalne, np. gromadzenie leków, broni, Êrodków

toksycznych i innych niebezpiecznych materia∏ów w celu odebrania sobie ˝ycia,
5. próby samobójcze i samobójstwa w rodzinie oraz wÊród bliskich osób.

Do drugorz´dowych czynników ryzyka zalicza si´ ca∏y zestaw stresów psychologicznych
i spo∏ecznych, w tym traumatyczne doÊwiadczenia w dzieciƒstwie, ostre stresory psy-
chospo∏eczne zwiàzane z negatywnymi wydarzeniami ˝yciowymi – rodzinnymi i osobi-
stymi, problemy socjalno-bytowe i wszelkie sytuacje straty bliskiej osoby, finansowej czy
prze˝ycie katastrofy naturalnej, komunikacyjnej i innych traumatycznych zdarzeƒ, np.
sytuacja przewlek∏ej, cz´sto nieuleczalnej choroby.

Do trzeciorz´dowych czynników ryzyka zalicza si´ wp∏yw na zachowania samobój-
cze cech spo∏eczno-demograficznych: wieku, p∏ci, stanu cywilnego i przynale˝noÊci do
mniejszoÊci etnicznych i seksualnych. Np. w Polsce m´˝czyêni ponad 5,5-krotnie cz´-
Êciej ni˝ kobiety dokonujà samobójstw zakoƒczonych zgonem, a kobiety oko∏o dwukrot-
nie cz´Êciej prób samobójczych.

Konsekwencje – szczególnie w przypadku samobójstw dokonanych w sferze indywi-
dualnej – sà oczywiste, ale ich spo∏eczne i psychologiczne skutki dotykajà przeci´tnie co
najmniej 4–5 najbli˝szych osób, a tak˝e poÊrednio wi´kszy kràg osób w miejscu za-
mieszkania, pracy czy nauki. W przypadku prób samobójczych nale˝y braç pod uwag´
koszty leczenia w oddzia∏ach toksykologicznych i intensywnej terapii, koszty rehabilita-
cji i pomocy psychiatryczno-psychologicznej. Tak w przypadku samobójstw dokonanych,
jak i prób samobójczych nale˝y tak˝e liczyç koszty zwiàzane ze stratami w pracy, ubez-
pieczeniach i podatkach.

Epidemiologia

Samobójstwo stanowi siódmà, pod wzgl´dem cz´stoÊci, przyczyn´ zgonu i obejmuje
przeci´tnie ponad 1,5% wszystkich zgonów. Wed∏ug szacunkowych danych WHO, ka˝-
dego roku w pierwszej dekadzie XXI wieku, na Êwiecie ponad milion – a w Europie po-
nad 100 tysi´cy osób – odbiera sobie ˝ycie w wyniku zamachu samobójczego. Szacu-
je si´, ˝e liczba prób samobójczych jest co najmniej dziesi´ç razy a – w zale˝noÊci od
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kraju, regionu czy grupy etnicznej – mo˝e byç nawet dwadzieÊcia i wi´cej razy wi´ksza
od liczby samobójstw zakoƒczonych zgonem. W latach 2003–2008, dla badanych bli-
sko 100 krajów Êwiata, przeci´tny wspó∏czynnik samobójstw wynosi∏ 14 na 100 tys.
ludnoÊci, w tym 23 dla m´˝czyzn i 6,5 dla kobiet. Polska ze wspó∏czynnikiem 16,9 przy-
padków na 100 tys. ludnoÊci (30 dla m´˝czyzn i 4,8 dla kobiet) nale˝y – w porów-
naniu do innych krajów europejskich – do grupy paƒstw o relatywnie wysokim wspó∏-
czynniku samobójstw. W Regionie Europejskim WHO Polska lokuje si´ na szesnastym
miejscu. Na Êwiecie jest w pierwszej dwudziestce paƒstw o najwy˝szych wspó∏czynni-
kach samobójstw. Inna kolejnoÊç wyst´puje w zale˝noÊci od p∏ci. W przypadku m´˝czyzn
Polska zajmuje jedenastà pozycj´ na Êwiecie, a w przypadku kobiet lokuje si´ w czwar-
tej dziesiàtce krajów.

Tab. 11. Kraje o najwy˝szych wspó∏czynnikach samobójstw, wg wielkoÊci wspó∏czynników ogó∏em

KRAJ Rok Mężczyźni Kobiety Ogółem

1. Bia∏oruÊ 2003 63,3 10,3 35,1

2. Litwa 2007 53,9 9,8 30,4

3. Rosja 2006 53,9 9,5 30,1

4. Kazachstan 2007 46,2 9,0 26,9

5. W´gry 2006 42,3 11,2 25,7

6. Japonia 2008 35,1 13,8 24,0

7. Ukraina 2005 40,9 7,0 22,9

8. Korea P∏d 2006 29,6 14,1 21,9

9. Sri Lanka 1996 – – 21,6

10. S∏owenia 2007 33,7 9,7 21,5

11. ¸otwa 2007 34,1 7,7 19,9

12. Serbia 2006 28,4 11,1 19,5

13. Finlandia 2007 28,9 9,0 18,8

14. Belgia 1999 27,2 9,5 18,2

15. Estonia 2008 30,6 7,3 18,1

16. Chorwacja 2006 26,9 9,7 18,0

17. Szwajcaria 2007 24,8 11,4 18,0

18. Francja 2006 25,5 9,0 17,0

19. Polska 2009 30,0 4,8 16,9
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Wed∏ug danych statystycznych GUS na podstawie kart zgonów, w latach 1990–2005,
rocznie w wyniku samobójstwa umiera∏o w Polsce od ponad 5 tys. (w 1990 r.) do po-
nad 6 tys. osób (w latach 2004 i 2005, odpowiednio: 6072 i 6043). Wskaênik sa-
mobójstw na 100 tys. ludnoÊci wzrós∏ w tym okresie o 22% (od 13 do blisko 16).
W 2006 r. nastàpi∏ niewielki spadek do 5804 przypadków (wspó∏czynnik 15,2),
a w 2007 r. znaczny spadek do 5282 (14). W kolejnych dwóch latach notuje si´ po-
nowny wzrost zgonów spowodowanych samobójstwem: do 5681 w 2008 r. (15) i 6446
w 2009 r. (wspó∏czynnik 16,9). W liczbach bezwzgl´dnych, w 2009 r. – 6474 osoby za-
koƒczy∏y ˝ycie w wyniku samobójstwa i jest to absolutny smutny rekord w dotychcza-
sowej historii statystyki samobójstw w Polsce.

Znaczne oscylacje w liczbie samobójstw, ich generalnie wysoki poziom, kszta∏tujàcy
si´ pomi´dzy 14 a 17 przypadków na 100 tys. ludnoÊci, wskazujà na potrzeb´ dzia-
∏aƒ prewencyjnych i koniecznoÊç opracowania oraz realizacji Programu Zapobiegania
Samobójstwom, który jest planowany w 2011 r., w ramach Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Tab. 12. Wspó∏czynnik samobójstw w Polsce w latach 1955–2009

Lata 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2006 2009

Ogó∏em 5,7 8,2 9,0 11,2 11,3 11,2 13,3 13,0 14,3 15,1 15,8 15,2 16,9

M´˝czyêni 9,6 14,1 14,9 18,8 19,3 18,8 22,6 22,0 24,3 25,9 27,8 26,8 30,0

Kobiety 2,2 3,0 3,4 3,7 3,7 4,0 4,5 4,0 4,7 4,9 4,6 4,4 4,8

Istotnym elementem analizy problemu zgonów samobójczych jest ich udzia∏ wÊród ogólnej
liczby zgonów. Przyk∏adowo w 2008 r. w Polsce zanotowano ogó∏em 379 399 zgonów,
w tym w 172 945 przypadkach przyczynà by∏y choroby uk∏adu krà˝enia (zawa∏y serca
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i udary mózgu), w 93 060 przypadkach by∏y to nowotwory z∏oÊliwe, a w 25 553 przypad-
kach – zgony w wyniku urazów i zatruç (wypadki komunikacyjne, inne Êmiertelne wypadki
w wyniku urazów i zatruç, zabójstwa oraz samobójstwa). WÊród ponad 25 tysi´cy zgonów
z tzw. przyczyn zewn´trznych (urazy i zatrucia) zanotowano 5681 przypadków samobójstw.
Stanowi∏y one ponad 22% zgonów z przyczyn zewn´trznych, a prawie 1,5% wÊród wszyst-
kich zgonów w 2008 roku. W ostatnich dwóch dekadach udzia∏ samobójstw wÊród wszyst-
kich zgonów waha∏ si´ od 1,4% do 1,7%. Ich udzia∏ wÊród ogó∏u zgonów jest zbli˝ony do
zgonów w wyniku chorób metabolicznych i przemiany materii (np. cukrzycy) albo z powo-
du wypadków komunikacyjnych. Wed∏ug statystyk GUS, w skali roku w ostatnich latach
wi´cej osób umiera w wyniku samobójstwa ni˝ w wyniku wypadków drogowych. Samobój-
stwo zajmuje siódmà pod wzgl´dem cz´stoÊci pozycj´ wÊród przyczyn zgonu w Polsce,
a wÊród dzieci i m∏odzie˝y w wieku do 19 lat lokuje si´ na drugiej pozycji.

W ca∏ym przedstawionym okresie wielkoÊç wspó∏czynników samobójstw by∏a zró˝ni-
cowana ze wzgl´du na p∏eç – w ostatniej dekadzie m´˝czyêni pope∏niali w Polsce prze-
ci´tnie szeÊç razy cz´Êciej samobójstwa ni˝ kobiety. W okresie od 2001 do 2009 roku
dla m´˝czyzn wspó∏czynniki te wynosi∏y od 25,9 do 30 przypadków na 100 tys.,
a wÊród kobiet – od 4,4 do 4,9. Nale˝y zaznaczyç, ˝e we wszystkich krajach na Êwie-
cie – z wyjàtkiem Chin – m´˝czyêni znacznie cz´Êciej dokonujà zamachów samobój-
czych zakoƒczonych zgonem, przeci´tnie w proporcji 3,5 do 1.

Ta prawid∏owoÊç dotyczy zamachów samobójczych zakoƒczonych Êmiercià. W przypad-
ku prób samobójczych proporcja jest odwrotna i to kobiety cz´Êciej podejmujà próby ode-
brania sobie ˝ycia, szczególnie w m∏odszych grupach wieku. Wed∏ug badaƒ WHO, w latach
1989–1992, w 16 miastach i regionach Europy kobiety przeci´tnie o 38% cz´Êciej ni˝ m´˝-
czyêni podejmowa∏y próby samobójcze. Inne szacunki i wyniki badaƒ wskazujà, ˝e na Êwiecie
kobiety przeci´tnie prawie dwukrotnie cz´Êciej ni˝ m´˝czyêni podejmujà próby samobójcze.

W Polsce w latach 1990–2009 wspó∏czynnik samobójstw zwi´kszy∏ si´ o ponad 23%
(z 13 do 16,9). Niepokojàcy jest znaczny wzrost liczby samobójstw wÊród dzieci i m∏odzie-
˝y. Najwi´kszy wzrost nastàpi∏ wÊród ch∏opców i wÊród m∏odych m´˝czyzn. W grupie wieku
do 19 lat wyniós∏ on 27%, a w grupie wieku 20–24 lata – ponad 33%. W liczbach bez-
wzgl´dnych oznacza to wzrost liczby samobójstw w grupie do 19 lat z 232 do 294 przypad-
ków, a w grupie 20–24 lata z 320 do 426 przypadków. Liczba prób samobójczych podej-
mowanych przez dzieci i m∏odzie˝ jest znacznie wi´ksza i trudna do oszacowania. Poniewa˝
w m∏odszych grupach wieku, wed∏ug ekspertów z wielu krajów, próby samobójcze zdarzajà
si´ znacznie cz´Êciej ni˝ Êrednio w ca∏ej populacji, to mo˝na wst´pnie oszacowaç ich liczb´
na co najmniej 15–20 razy wi´kszà ni˝ liczba samobójstw zakoƒczonych zgonem. W Polsce
oznacza∏oby to, ˝e rocznie podejmowane sà próby samobójcze przez 4,5 do 6 tys. dzieci
i m∏odzie˝y w grupie wieku od 7 do 19 lat. Natomiast w ca∏ej populacji w Polsce mo˝na
ostro˝nie szacowaç, ˝e rocznie przynajmniej 60 do 90 tys. osób podejmuje próby pozbawie-
nia si´ ˝ycia, w tym cz´Êciej kobiety i osoby w m∏odszych grupach wieku.

Badania wykazujà, ˝e u ponad po∏owy osób, które dokona∏y skutecznego zamachu
samobójczego, wyst´powa∏y zaburzenia depresyjne o ró˝norodnym nasileniu i przyczy-
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nach, przy czym szczególne miejsce przypada nawracajàcym zaburzeniom afektyw-
nym. Szczególne miejsce chorób afektywnych wynika nie tylko z wysokich kosztów na-
st´pstw ekonomicznych, ale równie˝ z ich istotnej roli w kszta∏towaniu wspó∏czynni-
ków samobójstw dokonanych oraz prób samobójczych.

Samobójstwa a alkohol

Nadu˝ywanie i uzale˝nienie od alkoholu sà powszechnie uznane za jeden z czynników
znacznie zwi´kszajàcych ryzyko podj´cia próby samobójczej lub skutecznego pope∏nie-
nia samobójstwa. Badania nad samobójstwami w populacjach generalnych w wielu kra-
jach wykazujà, ˝e od 15% do 27% ich ofiar stanowià osoby nadu˝ywajàce alkoholu.
Ryzyko samobójstwa – u osób uzale˝nionych w okresie ca∏ego ich ˝ycia – mo˝na szaco-
waç w granicach od 2,5% do o 3,5%. Najcz´Êciej sà one dokonywane przez osoby
z okresem uzale˝nienia trwajàcym Êrednio od 18 do 20 lat, natomiast rzadko wyst´pu-
jà w pierwszych latach nadu˝ywania alkoholu. W przypadku kobiet okres nadu˝ywania
alkoholu jest krótszy. Wiadomo równie˝, ˝e mniej wi´cej po∏owa samobójstw m´˝czyzn
w Polsce ma miejsce po spo˝yciu alkoholu lub u osób z historià nadmiernego picia.
W polskich badaniach (13-letnia katamneza) nad umieralnoÊcià pacjentów (m´˝czyzn)
lecznictwa odwykowego, w grupie ustalonych przyczyn zgonów dok∏adnie 10% stano-
wi∏y samobójstwa, a obserwowana liczba zgonów samobójczych by∏a 7,5 razy wy˝sza
od oczekiwanej. Szacuje si´, ˝e 30% zmiennoÊci wspó∏czynników samobójstw mo˝na
wyjaÊniç zmianami w konsumpcji alkoholu per capita. Wiadomo równie˝, ˝e wÊród osób
uzale˝nionych od alkoholu, które dokona∏y samobójstwa, w 47% do 64% przypadków
wyst´powa∏y zespo∏y depresyjne.

W pierwszej dekadzie XXI wieku, w prawie wszystkich krajach Europy Ârodkowej
i Wschodniej, które przechodzi∏y transformacj´ spo∏eczno-ekonomicznà i mia∏y szcze-
gólnie wysokie wspó∏czynniki samobójstw, obserwuje si´ znaczny spadek ich liczby.
Wysoki pozytywny trend spadkowy wyst´puje w Estonii, na W´grzech, Rosji, Litwie,
¸otwie, S∏owenii i Ukrainie. Równie˝ w krajach Europy Zachodniej i Po∏udniowej, m.in.
w Finlandii, Szwecji, Danii, Norwegii, Wielkiej Brytanii, Izraelu i Malcie, obserwuje si´
pozytywne zmiany, czyli trend spadkowy. Mo˝e mieç to zwiàzek z podejmowanymi i re-
alizowanymi w tych krajach programami i strategiami na rzecz zapobiegania samobój-
stwom, w tym tak˝e udzia∏em w programach mi´dzynarodowych.

Rekomendacje

Podstawowa struktura programów i strategii zapobiegania samobójstwom sk∏ada si´
z ca∏ego zespo∏u dzia∏aƒ i zadaƒ realizowanych na dwóch poziomach instytucjonalnych:

1. systemu opieki zdrowotnej,

2. systemu zdrowia publicznego, który obejmuje wszystkie instytucje i sektory
w∏adz publicznych, organy bezpieczeƒstwa publicznego, szko∏y, miejsca pracy,
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organizacje pozarzàdowe, religijne i inne organizacje, których jednym z zadaƒ
jest zapewnienie ochrony i promocji zdrowia obywateli.

Na poziomie systemu i organizacji opieki zdrowotnej najwa˝niejsze zadania to maso-
we i systematyczne kszta∏cenie lekarzy pierwszego kontaktu i innych specjalnoÊci w za-
kresie diagnozowania zaburzeƒ psychicznych, szczególnie zaburzeƒ depresyjnych
(afektywnych) oraz schizofrenii, w kontekÊcie ryzyka zachowaƒ samobójczych, ich le-
czenia i zapewnienia specjalnej opieki dla osób z grup ryzyka, po próbach samobój-
czych oraz w stanach kryzysów psychicznych, w tym po Êmierci samobójczej bliskiej
osoby w ramach tzw. postwencji.

Na poziomie systemu zdrowia publicznego, dzia∏ania i zadania polegajà na realiza-
cji programów powszechnej edukacji i promocji zdrowia psychicznego kierowanych
g∏ównie do nauczycieli, dziennikarzy, duchownych, pracowników socjalnych, policjan-
tów, stra˝aków i mened˝erów. Obejmujà one wiedz´ na temat rozpoznawania zagro˝eƒ
i metod zapobiegania samobójstwom, czynników chroniàcych (protektywnych) przed
podejmowaniem zachowaƒ samobójczych oraz czynników psychospo∏ecznych i klinicz-
nych (rola zaburzeƒ psychicznych) ryzyka suicydalnego.

W ramach programu i strategii zapobiegania samobójstwom mo˝na rekomendowaç
nast´pujàce dzia∏ania i zadania:

1. promowanie ÊwiadomoÊci, ˝e samobójstwa sà wa˝nym problemem zdrowia psy-
chicznego i mo˝na im w znacznym zakresie zapobiegaç;

2. obalanie mitów, które nagromadzi∏y si´ wokó∏ problematyki dotyczàcej samo-
bójstw, np. osoba, która g∏oÊno mówi o tym, ˝e ma zamiar pope∏niç samobój-
stwo „tak naprawd´ chce tylko zwróciç na siebie uwag´”; osiem na dziewi´ç
osób, które pope∏ni∏y samobójstwo, wysy∏a sygna∏y poÊrednie lub wprost swoje-
mu otoczeniu o zamiarze pope∏nienia samobójstwa;

3. tworzenie sieci grup i instytucji, w tym oÊrodków interwencji kryzysowej i tele-
fonów zaufania, w celu pomocy i wsparcia dla osób w kryzysie suicydalnym;

4. rozwijanie i realizowanie strategii ograniczania stygmatyzacji osób korzystajà-
cych z opieki psychiatrycznej, w tym zmniejszania spo∏ecznego tabu wokó∏ pro-
blemu samobójstw;

5. opracowywanie i realizowanie lokalnych programów zapobiegania samobójstwom,
w tym zwiàzanych z zarzàdzaniem i rozwiàzywaniem sytuacji kryzysowych;

6. promowanie dzia∏aƒ w celu ograniczania dost´pu do Êrodków mogàcych s∏u˝yç
do pope∏nienia samobójstwa;

7. powszechna i systematyczna organizacja szkoleƒ i treningów w celu rozpoznawa-
nia suicydalnych zachowaƒ ryzykownych, a tak˝e w zakresie leczenia depresji;

8. zwi´kszanie dost´pu do placówek opieki zdrowotnej i poprawa wspó∏pracy mi´-
dzy oÊrodkami leczenia psychiatrycznego i odwykowego a jednostkami organi-
zacyjnymi pomocy spo∏ecznej;
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9. zrównowa˝one prezentowanie w mediach obrazu osób po próbach samobój-
czych, samobójców oraz osób psychicznie chorych i uzale˝nionych, ze wskaza-
niem oÊrodków i metod pomocy oraz wsparcia;

10. promowanie i wspieranie badaƒ na temat samobójstw i metod ich prewencji;
11. rozwijanie systemu monitorowania (ewaluacji) programów zapobiegania samo-

bójstwom, w tym przede wszystkim ocena ich skutecznoÊci.

III. ZABURZENIA SPOWODOWANE PICIEM
ALKOHOLU (F10)

Etiologia, objawy, konsekwencje indywidualne i spo∏eczne

Etiologia nieumiarkowanego picia alkoholu, prowadzàcego do picia ryzykownego, picia
szkodliwego, uzale˝nienia od alkoholu oraz powik∏aƒ uzale˝nienia, jest doÊç dobrze pozna-
na i sprowadza si´ do czynników osobniczych i Êrodowiskowo-kulturowo-politycznych.

Osobnicza sk∏onnoÊç do nadmiernego picia w znacznym stopniu zwiàzana jest
z czynnikami biologicznymi (g∏ównie genetycznymi), które warunkujà m.in.: a) meta-
bolizm alkoholu sprzyjajàcy pozytywnym doznaniom i s∏abo nasilonym przykrym obja-
wom, b) cechy osobowoÊci sprzyjajàce stylowi ˝ycia i sposób radzenia sobie ze stre-
sem oraz przykrymi emocjami poprzez picie alkoholu.

Czynniki kulturowe to m.in.: osadzenie nadmiernego picia w szeroko rozumianej kul-
turze, spo∏eczna akceptacja nietrzeêwoÊci, zw∏aszcza jako usprawiedliwienia ∏amania
norm spo∏ecznych i reakcje spo∏eczne na ich przekraczanie. Czynniki Êrodowiskowe to
tak˝e m.in.: ogólny poziom akceptacji picia i naciski na wspólne picie. Czynniki poli-
tyczne to m.in.: polityka cenowa wobec alkoholu, poziom jego fizycznej dost´pnoÊci,
kwestia jego spo˝ywania w miejscach publicznych, reagowanie s∏u˝b porzàdkowych na
zachowania po alkoholu oraz system karania za wykroczenia i przest´pstwa w stanie
nietrzeêwoÊci.

Patogeneza ró˝nych szkód zdrowotnych, uzale˝nienia od alkoholu i jego powik∏aƒ,
jest doÊç dobrze znana, co jednak w niedostatecznym stopniu przek∏ada si´ na post´-
powanie lecznicze.

Psychiatryczne skutki picia nadmiernego to:
1. picie ryzykowne, czyli picie w okolicznoÊciach, które zwi´kszajà ryzyko szkód

zdrowotnych;
2. picie szkodliwe, czyli taki model picia, który prowadzi do konkretnych szkód

zdrowotnych (somatycznych i psychicznych), jak i pogorszenia funkcjonowania
w rolach spo∏ecznych;

3. uzale˝nienie od alkoholu, czyli model spo˝ywania alkoholu, w którym kontrolo-
wanie picia jest znacznie upoÊledzone, wyst´puje g∏ód alkoholu, stwierdza si´
zwi´kszonà tolerancj´ alkoholu oraz wyst´powanie objawów odstawiennych,
a picie alkoholu coraz bardziej wypiera inne aktywnoÊci uprzednio wa˝ne dla
osoby uzale˝nionej;
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4. psychiatryczne powik∏ania uzale˝nienia: uogólnione i specyficzne encefalopatie
alkoholowe, zwiàzane z alkoholem zaburzenia nastroju, ostre i przewlek∏e psy-
chozy, zespó∏ amnestyczny, ot´pienie, pogorszenie obrazu psychopatologicznego
i przebiegu innych zaburzeƒ psychicznych, zwi´kszone ryzyko samobójstw.

Alkohol jest silnà toksynà wp∏ywajàcà negatywnie praktycznie na wszystkie narzàdy i uk∏ady
organizmu. Najcz´stsze sà powik∏ania ze strony uk∏adu pokarmowego (st∏uszczenie, zapale-
nie i marskoÊç wàtroby, ostre i przewlek∏e zapalenia trzustki, zespo∏y z∏ego wch∏aniania), uk∏a-
du krà˝enia (nadciÊnienie t´tnicze, miokardiopatia, zaburzenia rytmu), uk∏adu endokrynnego
(hypogonadyzm, zaburzenia miesiàczkowania i p∏odnoÊci). Picie alkoholu w czasie cià˝y mo-
˝e powodowaç alkoholowy zespó∏ p∏odowy polegajàcy na wyst´powaniu wad morfologicz-
nych i opóênionym rozwoju psychicznym. Picie alkoholu przyczynia si´ do zmniejszenia od-
pornoÊci, przyspieszenia procesów nowotworowych oraz pogarsza przebieg i utrudnia
leczenie innych chorób somatycznych.

Epidemiologia

W ciàgu ostatniej dekady spo˝ycie alkoholu w Polsce znacznie wzros∏o. Jego sprzeda˝
zwi´kszy∏a si´ o po∏ow´ z 6,8 litra etanolu na jednego mieszkaƒca w 1999 r. do 9,6 li-
tra w 2008 r., a w 2009 r. spad∏a do 9,06 litra.

40

Rys. 15. Rejestrowane i rzeczywiste spo˝ycie alkoholu w litrach na jednego mieszkaƒca oraz wspó∏czynnik
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Zmiany w konsumpcji wp∏yn´∏y na wzrost liczby zgonów spowodowanych schorzenia-
mi bezpoÊrednio zwiàzanymi z alkoholem, takimi jak: choroby wàtroby, zatrucia i za-
burzenia psychiczne zwiàzane z alkoholem. W 1999 r. z powodu tych chorób zmar∏o
niewiele ponad 8 tys. osób, w 2008 r. – 11,6 tysi´cy. Tylko w ostatnich pi´ciu latach
skumulowana nadwy˝ka zgonów z powodów bezpoÊrednio zwiàzanych z alkoholem –
nie liczàc urazów i wypadków – wynios∏a ponad 11 tysi´cy.

W 1999 r. w opiece ambulatoryjnej leczono ponad 136 tys. pacjentów, w 2009 r.
liczba leczonych by∏a wi´ksza o blisko pi´çdziesiàt tysi´cy (185 tys.). Wskaênik rozpo-
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wszechnienia wzrós∏ o 37% – z 353 do 486 na 100 tys. ludnoÊci. Wskaênik zapadal-
noÊci w tym samym okresie – o 40% – ze 150 do 210 na 100 tysi´cy.

Tab. 13. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwiàzane z alkoholem w opiece ambulatoryjnej, wskaê-
nik na 100 tys. mieszkaƒców

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 353 439 486

ZapadalnoÊç 150 175 210

W opiece ca∏odobowej w 1999 r. hospitalizowano prawie 49 tys. osób, po 10 latach
liczba hospitalizowanych wzros∏a o blisko 30 tys. – do 77 tysi´cy. Wskaênik rozpo-
wszechnienia wzrós∏ o 60% – ze 126 do 202 na 100 tys. ludnoÊci. W tym samym
okresie zapadalnoÊç wzros∏a o 51% – z 69 do 104 na 100 tysi´cy.

Tab. 14. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwiàzane z alkoholem w opiece ca∏odobowej, wskaênik
na 100 tys. mieszkaƒców

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 126 188 202

ZapadalnoÊç 69 100 104

Wzrost rozpowszechnienia w opiece ambulatoryjnej, podobnie jak wzrost zapadalnoÊci
wystàpi∏ we wszystkich grupach wiekowych oprócz najm∏odszej, przy czym najsilniej-
sze tempo wzrostu zanotowano w grupie wieku 30–64.

Tab. 15. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwiàzane z alkoholem w opiece ambulatoryjnej wg wieku,
wskaênik na 100 tys. mieszkaƒców

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

ZapadalnoÊç 9 8 169 196 296 348 34 43

Koszty

Wed∏ug oszacowaƒ Paƒstwowej Agencji Rozwiàzywania Problemów Alkoholowych, stra-
ty zwiàzane z konsumpcjà alkoholu w Polsce przekraczajà 17 miliardów z∏otych, z cze-
go tylko niewielki procent stanowià koszty leczenia w ramach psychiatrycznej i odwyko-
wej opieki zdrowotnej. Koszty leczenia osób uzale˝nionych od alkoholu w 2009 r.
osiàgn´∏y poziom 350 mln z∏, tj. 19% ogólnej kwoty przeznaczonej na opiek´ psychia-
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trycznà i leczenie uzale˝nieƒ przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Na leczenie w warun-
kach opieki ca∏odobowej przypada a˝ 75% tych kosztów, tj. 262,4 mln z∏. Prawie co
piàta z∏otówka (19%) wydana na leczenie tej grupy osób przeznaczana jest na leczenie
alkoholowych zespo∏ów abstynencyjnych (detoksykacj´). Pozosta∏e straty wynikajàce
z konsumpcji alkoholu (ponad 16,5 mld z∏) wyst´pujà poza sektorem ochrony zdrowia.

Rekomendacje

Ograniczenie kosztów finansowych i spo∏ecznych zwiàzanych z alkoholem, w tym zatrzy-
manie narastajàcej liczby nowych pacjentów w lecznictwie odwykowym i ograniczenie licz-
by zgonów, wymaga potraktowania alkoholu jako towaru wyjàtkowego, do którego dystry-
bucji nie mogà stosowaç si´ w pe∏ni zasady wolnego rynku. Nale˝y dà˝yç do zmniejszenia
liczby punktów sprzeda˝y napojów alkoholowych, w tym piwa. Równolegle polityka podat-
kowa musi doprowadziç do ograniczenia dost´pnoÊci ekonomicznej alkoholu.

Pomimo widocznej poprawy stan polskiego lecznictwa uzale˝nienia od alkoholu jest
nadal niezadowalajàcy. Problemem jest brak szybkiego dostosowywania si´ programów
do zmieniajàcych si´ realiów epidemiologiczno-klinicznych. W szczególnoÊci istotne jest
wprowadzenie programów dla:

1. Osób uzale˝nionych od leków uspokajajàcych i nasennych. Cz´ste sà uzale˝nienia
mieszane (od alkoholu i Êrodków uspokajajàco-nasennych), a post´powanie klinicz-
ne jest podobne (szczególnie oddzia∏ywania psychoterapeutyczne sà identyczne lub
niemal identyczne, nawet w przypadku osób uzale˝nionych wy∏àcznie od leków
uspokajajàcych i nasennych). Liczba osób leczonych z powodu zaburzeƒ spowodo-
wanych u˝ywaniem leków uspokajajàcych i nasennych systematycznie i gwa∏townie
zwi´ksza si´, a realna liczba osób z tymi problemami jest prawdopodobnie wielokrot-
nie wi´ksza, ale przypadki te sà rzadko rozpoznawane i brakuje wyspecjalizowanych
programów pomocy dla takich osób. W odniesieniu do osób wy∏àcznie z tym uzale˝-
nieniem cz´sto stwierdza si´ odmowy przyjmowania do lecznictwa odwykowego ze
wzgl´du na brak kontraktów na leczenie tej grupy osób.

2. Osób uzale˝nionych od alkoholu z powa˝nymi zaburzeniami psychicznymi
(g∏ównie schizofrenià, g∏´bokimi zaburzeniami nastroju i powa˝nymi organiczny-
mi uszkodzeniami o.u.n.).

3. Osób z powa˝nymi uszkodzeniami o.u.n., które nie sà w stanie skorzystaç z tra-
dycyjnych metod psychoterapeutycznych.

4. Osób uzale˝nionych od alkoholu i tzw. uzale˝nieniami behawioralnymi (g∏ównie od
hazardu) oraz z samymi uzale˝nieniami behawioralnymi. Programy te jedynie cz´-
Êciowo sà realizowane przez lecznictwo odwykowe, ale wydaje si´ celowe, ˝eby
w∏aÊnie lecznictwo odwykowe, jako najlepiej przygotowane merytorycznie (podo-
bieƒstwo technik leczenia odwykowego i uzale˝nieƒ behawioralnych), realizowa-
∏o te programy. Dotyczy to tak˝e osób z uzale˝nieniami behawioralnymi bez
wspó∏wyst´pujàcych problemów alkoholowych.

5. Osób, które – oprócz uzale˝nienia od alkoholu – sà uzale˝nione od tytoniu.
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Powa˝nym zadaniem organizacyjnym, stojàcym przed szeroko rozumianym lecznictwem
odwykowym, jest szkolenie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i innych ni˝ psychia-
tria specjalnoÊci w zakresie zwi´kszonej czujnoÊci na mo˝liwoÊç wyst´powania proble-
mów alkoholowych u pacjentów, weryfikowania tych podejrzeƒ za pomocà narz´dzi skri-
ningowych, podejmowania krótkiej interwencji i motywowania do podejmowania leczenia
odwykowego, zw∏aszcza w odniesieniu do osób pijàcych szkodliwie i ryzykownie. Lecze-
nie odwykowe powinno byç bardziej zindywidualizowane. Nale˝y podkreÊliç te˝ znaczà-
cà rol´, jakà w procesie leczenia odgrywajà programy pog∏´bione, tzn. programy, które
majà za zadanie podtrzymywanie zmian oraz programy rehabilitacyjne, dzi´ki którym
osoby uzale˝nione b´dà mia∏y szans´ na popraw´ funkcjonowania w spo∏eczeƒstwie.

IV. ZABURZENIA GERIATRYCZNE ZWIÑZANE ZE
STARZENIEM SI¢ (F00–F09)

Etiologia, objawy, konsekwencje

Wiek podesz∏y charakteryzuje znaczàco wi´ksza liczba chorób somatycznych, oÊrodko-
wego uk∏adu nerwowego i zaburzeƒ psychicznych wspó∏wyst´pujàcych z tymi choro-
bami. Do zaburzeƒ psychicznych, b´dàcych najcz´Êciej skutkiem chorób somatycz-
nych, nale˝à: zespo∏y depresyjne (np. do 40% po udarze) i zaburzenia ÊwiadomoÊci
(do 30% wÊród chorych hospitalizowanych w oddzia∏ach somatycznych). Do odr´bnej
grupy zaburzeƒ, których czynnikami ryzyka jest wiek, nale˝à zespo∏y ot´pienne (do
10% populacji po 65 r.˝.). Zespo∏y ot´pienne charakteryzuje stopniowa utrata spraw-
noÊci procesów poznawczych, poczàtkowo utrudniajàca funkcjonowanie, potem powo-
dujàca inwalidyzacj´ chorych. Problemy zwiàzane z obecnoÊcià zespo∏ów ot´piennych
dotyczà przewlek∏oÊci przebiegu ot´pienia (od 4–15 lat), koniecznoÊci sta∏ej opieki
w stanach o niewielkim nasileniu oraz piel´gnacji w ot´pieniu o nasileniu znacznym.
Koszty opieki i piel´gnacji sà najwy˝sze w czasie hospitalizacji, ale koszt opieki w do-
mu chorego bez wsparcia Êrodowiskowego si´ga 90% kosztów hospitalizacji.

Epidemiologia

W 1999 r. w lecznictwie ambulatoryjnym leczono ponad 90 tys. osób z powodu zabu-
rzeƒ organicznych, w 2009 r. – blisko 200 tysi´cy. Wskaênik rozpowszechnienia
wzrós∏ ponad dwukrotnie – z 238 na 100 tys. ludnoÊci do 523. Wskaênik zapadalno-
Êci miedzy tymi latami wzrós∏ o po∏ow´ z 66 na 100 tys. do 113.

Tab. 16. Zaburzenia organiczne w opiece ambulatoryjnej, wskaênik na 100 tys. ludnoÊci

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 238 502 523

ZapadalnoÊç 66 111 113
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W tym samym okresie w opiece ca∏odobowej liczba hospitalizowanych zwi´kszy∏a si´
z 18,5 tys. do ponad 30 tysi´cy. Po wzroÊcie wskaêników hospitalizacji i zapadalnoÊci
w latach 1999–2006, w latach nast´pnych zaobserwowaç mo˝na ich stabilizacj´.

W latach wzgl´dnej stabilizacji wskaênik rozpowszechnienia zaburzeƒ organicznych
wzrós∏ tylko w najstarszej frakcji wieku (o 12%), w pozosta∏ych grupach wiekowych
spad∏. Podobnie w przypadku zapadalnoÊci wskaênik wzrós∏ w najstarszej grupie wie-
kowej, w pozosta∏ych utrzyma∏ si´ na podobnym poziomie lub spad∏.

Tab. 17. Zaburzenia organiczne w opiece ca∏odobowej, wskaênik 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 93 83 242 272

ZapadalnoÊç 2 1 5 6 26 22 133 143

Koszty

Ca∏kowity koszt wszystkich Êwiadczeƒ zdrowotnych udzielonych w 2009 r. osobom
z zaburzeniami starzenia (F00–F09) wyniós∏ 271,4 mln z∏, co stanowi∏o 14,7% wy-
datków NFZ na opiek´ psychiatrycznà i leczenie uzale˝nieƒ. Na opiek´ stacjonarnà
przypada z tej kwoty 81,6 % Êrodków, ambulatoryjnà – 13,7%, a na Êwiadczenia form
poÊrednich – 4,7%.

Najwi´ksza cz´Êç wydatków – 221,4 mln z∏ – przypada na Êwiadczenia udzielane le-
czàcym si´ w oddzia∏ach opieki ca∏odobowej, w tym g∏ównie na ogólne oddzia∏y psy-
chiatryczne. Koszt hospitalizacji w specjalistycznych oddzia∏ach psychogeriatrycznych,
których liczba (21) jest niedostateczna w stosunku do narastajàcych potrzeb, wyniós∏
23,6 mln z∏, tj. 13% kosztów opieki stacjonarnej. Z kolei udzia∏ kosztów hospitalizacji
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w oddzia∏ach o profilu opiekuƒczym oraz dla przewlekle chorych, charakteryzujàcych
si´ d∏ugim czasem leczenia, wyniós∏ 46,8 mln z∏, co daje 21,1% ca∏kowitych kosztów
Êwiadczeƒ stacjonarnych.

Ambulatoryjne Êwiadczenia dla tej grupy pacjentów, korzystajàcych g∏ównie z porad-
ni zdrowia psychicznego, skutkowa∏y rocznymi wydatkami w wysokoÊci 37,2 mln z∏.
Niemo˝liwy do ustalenia jest koszt Êwiadczeƒ udzielanych przez specjalistyczne porad-
nie psychogeriatryczne.

Âwiadczenia oddzia∏ów dziennych, g∏ównie o profilu psychogeriatrycznym lub reha-
bilitacyjnym, sfinansowane zosta∏y na poziomie 10,5 mln z∏, natomiast Êwiadczenia
zespo∏ów leczenia Êrodowiskowego – 2,3 mln z∏.

Koszt leków prokognitywnych najcz´Êciej stosowanych w odniesieniu do tej grupy
pacjentów wyniós∏ 84,4 mln z∏.

¸àcznie koszt Êwiadczeƒ i leków to co najmniej 355,5 mln z∏, poniewa˝ nie obej-
muje on kosztów leków z innych grup stosowanych w przypadku osób z grupy
F00–F09.

Rekomendacje

Dzia∏ania, majàce na celu zwi´kszenie wiedzy spo∏ecznej dotyczàcej ot´pienia, powinny
obejmowaç:

1. informacje o cz´stoÊci wyst´powania oraz obrazie klinicznym zaburzeƒ proce-
sów poznawczych w wieku podesz∏ym;

2. poradnictwo w zakresie diagnostyki ró˝nicowej ot´pienia i innych przyczyn za-
burzeƒ procesów poznawczych (np. chorób somatycznych i farmakoterapii);

3. badania przesiewowe potwierdzajàce/wykluczajàce zaburzenia funkcji poznaw-
czych;

4. szkolenie lekarzy ró˝nych specjalnoÊci w zakresie rozpoznawania ot´pienia.

W organizowaniu opieki nad chorymi z ot´pieniem powinno si´ uwzgl´dniç:
1. organizacj´ struktury diagnostyczno-leczniczo-opiekuƒczej nad chorymi:

– poradnie zaburzeƒ pami´ci,
– nadzór nad domami dziennego i weekendowego pobytu dla chorych,
– nadzór nad jednostkami organizacyjnymi pomocy spo∏ecznej, w których prze-

bywajà chorzy z ot´pieniem,
– organizowanie centrów dla osób z zaburzeniami pami´ci,
– nadzór lekarzy posiadajàcych doÊwiadczenie w opiece nad chorymi w zak∏a-

dach opiekuƒczo-leczniczych,
– konsultacje w ramach lecznictwa domowego,
– organizacj´ specjalistycznych oddzia∏ów szpitalnych;

2. organizowanie grup wsparcia dla rodzin;
3. szkolenia dotyczàce obrazu klinicznego ot´pienia i wsparcia dla opiekunów;
4. wprowadzenie jednolitych standardów diagnostycznych ot´pienia.
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V. PRZEWLEK¸E I NAWRACAJÑCE CHOROBY
PSYCHOTYCZNE I AFEKTYWNE (F20–29, F31, F33,
F34–39)

Etiologia, objawy, konsekwencje indywidualne i spo∏eczne

Omawiana grupa chorób obejmuje tzw. powa˝ne choroby psychiczne (SMI, severe men-
tal ilnesses), wyró˝niajàce si´ szczególnie g∏´bokim i dysfunkcjonalnym zaburzeniem
zdrowia psychicznego, a ponadto tendencjà do przewlek∏ego lub nawrotowego przebie-
gu. Przyczyny tych chorób nie sà znane. Do SMI nale˝y wi´kszoÊç zaburzeƒ klasyfiko-
wanych w Mi´dzynarodowej Klasyfikacji Chorób (ICD-10) jako choroby psychotyczne
i niektóre z zaburzeƒ klasyfikowanych jako choroby afektywne (zaburzenia nastroju).

Choroby psychotyczne cechuje znacznego stopnia dezorganizacja procesów psychicz-
nych, prowadzàca w okresie ostrych epizodów choroby do zniekszta∏cenia oceny rzeczy-
wistoÊci (urojeƒ, halucynacji) oraz wypowiedzi, dzia∏aƒ i reakcji emocjonalnych niedo-
stosowanych do kontekstu, utrudniajàcych lub uniemo˝liwiajàcych chorym racjonalny
kontakt z otoczeniem. Do chorób tego rodzaju zaliczane sà g∏ównie zaburzenia schizo-
freniczne i urojeniowe (wymienione w rozdziale F2 klasyfikacji ICD-10) oraz podobne do
nich objawowo zaburzenia umieszczone w innych rozdzia∏ach tej klasyfikacji.

Choroby afektywne cechuje wyst´powanie powa˝nych zaburzeƒ nastroju, tzn. de-
presji14, manii lub stanów mieszanych (jednoczeÊnie cech depresji i manii), czasem
nasilonych w stopniu powodujàcym znaczne ograniczenie kontroli nad zachowaniem
i krytycyzmu w ocenie rzeczywistoÊci. Cz´Êç tych chorób ma przebieg nawrotowy, a cza-
sem przewlek∏y.

Charakterystyczna dla SMI utrata zdolnoÊci rozeznania rzeczywistoÊci oraz kontroli
nad zachowaniem, powoduje powa˝ne skutki indywidualne, takie jak: cierpienie, bez-
radnoÊç, niesamodzielnoÊç, niezaspokajanie podstawowych czynnoÊci ˝yciowych oraz
równie powa˝ne skutki spo∏eczne: ryzyko zachowaƒ samobójczych lub agresywnych,
a tak˝e zachowaƒ w inny sposób zak∏ócajàcych relacje z otoczeniem (np. wycofanie,
osamotnienie, biernoÊç, zaniedbanie). Nawracajàcy lub przewlek∏y przebieg tych chorób
wià˝e si´ z powa˝nym ryzykiem nieprzystosowania spo∏ecznego, w postaci ograniczenia
lub utraty zdolnoÊci do niezale˝nej egzystencji, koniecznoÊci korzystania z d∏ugotrwa∏ej
opieki zdrowotnej oraz form oparcia i pomocy spo∏ecznej. Powa˝ne choroby psychiczne
(psychotyczne i afektywne) powodujà te˝ znaczne i d∏ugotrwa∏e obcià˝enie rodzin.
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14 Tylko niektóre zaburzenia depresyjne spe∏niajà te kryteria i tylko te nale˝à do obszaru priorytetu
„przewlek∏e i nawracajàce zaburzenia psychotyczne i afektywne”. Jednak nie zawsze mo˝na z gó-
ry trafnie oceniç, czy zaburzenia depresyjne ostatecznie spe∏nià te kryteria i kiedy. Dlatego obsza-
ry tego priorytetu i priorytetu „zaburzenia depresyjne” cz´Êciowo si´ nak∏adajà.
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Obok skutków wynikajàcych z samej choroby, chorujàcy niezwykle cz´sto i dotkliwie do-
Êwiadczajà skutków spo∏ecznej ignorancji i uprzedzeƒ, które prowadzà do ich stygmaty-
zacji, wykluczania i nierównego traktowania.

W rozumieniu ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, SMI nale˝à do szerzej uj-
mowanych „zaburzeƒ psychotycznych”15, co uzasadnia obj´cie chorych z takim rozpo-
znaniem przepisami, umo˝liwiajàcymi zarówno poddanie ich w okreÊlonych sytuacjach
post´powaniu bez zgody (przymus badania, leczenia szpitalnego, czasem przymus bez-
poÊredni), jak równie˝ gwarantujàcymi im nieodp∏atne Êwiadczenia zdrowotne finanso-
wane ze Êrodków publicznych, niezale˝nie od ich statusu ubezpieczeniowego.

Epidemiologia

Wskaêniki rozpowszechnienia chorób psychotycznych i afektywnych na Êwiecie sà doÊç
rozbie˝ne. WysokoÊç i dynamik´ wskaêników rocznego rozpowszechnienia tych chorób
w Polsce mo˝na oceniaç jedynie na podstawie zg∏aszalnoÊci do placówek, odnotowanej
w rutynowej statystyce medycznej. W 1999 r. na przewlek∏e, nawracajàce choroby psy-
chotyczne i urojeniowe ∏àcznie leczy∏o si´ w opiece ambulatoryjnej ponad çwierç milio-
na osób, po 10 latach – prawie 335 tysi´cy. Wskaênik rozpowszechnienia wzrós∏ o 31%
– z 670 do 878 na 100 tys. ludnoÊci. W opiece ca∏odobowej w 1999 r. hospitalizowa-
no 53,5 tys. osób, po 10 latach – 56,6 tysi´cy. Wskaênik rozpowszechnienia wzrós∏
o 6% – ze 139 do 148 na 100 tys. ludnoÊci.

We wszystkich analizowanych latach zarówno w opiece ambulatoryjnej, jak i ca∏o-
dobowej, znacznie wi´cej pacjentów leczy∏o si´ z powodu schizofrenii oraz zaburzeƒ
schizotypowych i urojeniowych ni˝ z powodu przewlek∏ych i nawracajàcych zaburzeƒ
afektywnych, przy czym dynamika wzrostu wskaêników rozpowszechnienia i zapadal-
noÊci jest znacznie wy˝sza w przypadku zaburzeƒ afektywnych, zw∏aszcza w opiece
ambulatoryjnej.

Schizofrenia i zaburzenia schizotypowe i urojeniowe (F20–F29)

W 1999 r. w opiece ambulatoryjnej leczy∏o si´ prawie 149 tys. osób, po 10 latach – blisko
184 tysi´cy. Wskaênik rozpowszechnienia w ciàgu 10 lat wzrós∏ o 25% z 385 do 481 na
100 tys. ludnoÊci. Wskaênik zapadalnoÊci spad∏ o 7% z 67 do 62 na 100 tys. ludnoÊci.

Tab. 18. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece ambulatoryjnej, wskaênik na 100 tys. ludnoÊci

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 385 469 481

ZapadalnoÊç 67 64 62
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15 Uj´cie tych zaburzeƒ w ustawie ró˝ni si´ od definicji przyj´tej w klasyfikacji ICD-10.
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W opiece ca∏odobowej wskaênik rozpowszechnienia wzrós∏ o 6% – z 109 do 116 na
100 tys. ludnoÊci, z lekkim spadkiem mi´dzy rokiem 2006 i 2008. Wskaênik zapa-
dalnoÊci nieco zmniejszy∏ si´ z 25 na 23 na 100 tys. ludnoÊci.

Tab. 19. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece ca∏odobowej, wskaênik na 100 tys. ludnoÊci

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 109 117 116

ZapadalnoÊç 25 25 23

W opiece ambulatoryjnej, mi´dzy rokiem 2006 a 2009, wskaêniki rozpowszechnienia
w najm∏odszej frakcji wieku zmala∏y, w pozosta∏ych frakcjach nieznacznie wzros∏y.
Wskaêniki zapadalnoÊci we wszystkich frakcjach wieku spad∏y, jedynie w najstarszej
grupie nastàpi∏ wzrost.

Tab. 20. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece ambulatoryjnej, wskaênik 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

ZapadalnoÊç 16 10 97 93 76 72 59 65

W opiece ca∏odobowej we wszystkich frakcjach wieku, oprócz grupy osób powy˝ej 65.
roku ˝ycia, rozpowszechnienie nieco zmniejszy∏o si´, podobnie zmniejszy∏a si´ zapa-
dalnoÊç.

Tab. 21. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe w opiece ca∏odobowej, wskaênik 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

ZapadalnoÊç 8 6 45 40 30 27 11 11

Nawracajàce i przewlek∏e zaburzenia afektywne F31, F33, F34–F39

W 1999 r. w opiece ambulatoryjnej leczy∏o si´ 110 tys. osób, po 10 latach – 151 ty-
si´cy. Wskaênik rozpowszechnienia wzrós∏ o 38% – z 285 do 396 na 100 tys. Wskaê-
nik zapadalnoÊci zwi´kszy∏ si´ o 34% – z 50 do 67 na 100 tys.
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Tab. 22. Nawracajàce i przewlek∏e zaburzenia afektywne w opiece ambulatoryjnej, wskaênik na 100 tys. ludnoÊci

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 285 364 396

ZapadalnoÊç 50 68 67

W opiece ca∏odobowej w 1999 r. hospitalizowano ponad 11 tys. pacjentów, po 10 la-
tach prawie 12,3 tysiàca. Wskaênik rozpowszechnienia w tym okresie wzrós∏ o 7% –
z 30 do 32 na 100 tys. (przy podobnym spadku mi´dzy rokiem 2006 a 2008). Wskaê-
nik zapadalnoÊci sukcesywnie mala∏ z 10 do 7 na 100 tysi´cy.

Tab. 23. Nawracajàce i przewlek∏e zaburzenia afektywne w opiece ca∏odobowej, wskaênik na 100 tys. ludnoÊci

1999 2006 2009

Rozpowszechnienie 30 37 32

ZapadalnoÊç 10 9 7

W opiece ambulatoryjnej wzrost wskaêników rozpowszechnienia wystàpi∏ we wszyst-
kich frakcjach wieku, oprócz grupy najm∏odszej, gdzie nieznacznie zmala∏, wskaênik
zapadalnoÊci spad∏ we wszystkich frakcjach wiekowych.

Tab. 24. Nawracajàce i przewlek∏e zaburzenia afektywne w opiece ambulatoryjnej, wskaênik wg grup wiekowych

Grupy wiekowe 0–18 19–29 30–64 65+

Lata 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009

Rozpowszechnienie 32 31 267 287 563 569 448 481

ZapadalnoÊç 13 10 73 71 98 89 74 70

W opiece ca∏odobowej wskaênik rozpowszechnienia spad∏ we frakcji 30–64 lat, w po-
zosta∏ych utrzyma∏ si´ na identycznym poziomie. Wskaênik zapadalnoÊci spad∏ równie˝
we frakcji wieku 30–64 lata, w pozosta∏ych pozosta∏ na identycznym bàdê podobnym
poziomie.

Tab. 25. Nawracajàce i przewlek∏e zaburzenia afektywne w opiece ca∏odobowej, wskaênik 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

ZapadalnoÊç 1 1 4 3 13 10 7 7
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Powa˝ne choroby psychiczne (SMI) w stosunku do ogó∏u zaburzeƒ

Wed∏ug danych z roku 2009 pacjenci z SMI stanowili oko∏o 1/4 ogó∏u zg∏aszajàcych si´
do placówek opieki ambulatoryjnej, dziennej i stacjonarnej, przy czym pacjenci z cho-
robami psychotycznymi (F20–F29) przewa˝ali 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, ró˝nice te uwydatniajà
si´, gdy porównywaç liczb´ osobodni sp´dzonych w szpitalu – chorzy z SMI zajmujà
niemal po∏ow´ osobodni pobytu (42%), szeÊciokrotnà przewagà osób z chorobami psy-
chotycznymi nad osobami z chorobami afektywnymi.

50

Rys. 17. Powa˝ne choroby psychiczne – psychotyczne (F20–F29) i afektywne (F31, F33, F34–F39) – w stosunku do
ogó∏u zaburzeƒ, z podzia∏em na: opiek´ ambulatoryjnà, dziennà i stacjonarnà, wg liczby leczonych
i stacjonarnà, wg liczby osobodni w szpitalu.
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Koszty

BezpoÊrednie koszty SMI obejmujà koszty Êwiadczeƒ ambulatoryjnych i ca∏odobowych
oraz refundacji leków dla chorych leczonych ambulatoryjnie. Chorzy z SMI stanowili
w 2009 r. 24% leczonych w opiece ambulatoryjnej i 27% pacjentów w opiece ca∏o-
dobowej (jednak a˝ 42% kosztów osobodni szpitalnych).

Do kalkulacji kosztów w∏àczono choroby stwarzajàce potrzeb´ czynnej i d∏ugotrwa-
∏ej opieki zdrowotnej i wsparcia spo∏ecznego: choroby psychotyczne (zaburzenia klasy-
fikowane w dziale F2 – schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i inne psychotyczne)
oraz nawracajàce (F31, F33) i przewlek∏e (F34, F35) choroby afektywne.

¸àczny koszt leczenia chorób nale˝àcych do tej grupy wyniós∏ 691,1 mln z∏, co sta-
nowi∏o 37,5% wszystkich kosztów Êwiadczeƒ w rodzaju opieka psychiatryczna i lecze-
nie uzale˝nieƒ.

Koszt Êwiadczeƒ oddzia∏ów opieki ca∏odobowej kszta∏towa∏ si´ na poziomie 571,9 mln z∏,
tj. 82,7% wszystkich kosztów tej grupy pacjentów. Na leczenie ambulatoryjne i w innych po-
zastacjonarnych formach opieki wydatki si´gn´∏y ok. 120 mln z∏.

Koszt leków refundowanych stosowanych w leczeniu przewlek∏ych, nawracajàcych
chorób psychotycznych, to suma kosztów leków przeciwpsychotycznych – 552,6 mln z∏
i przeciwdepresyjnych – 125,5 mln z∏, dajàca kwot´ 678,1 mln z∏.

W po∏àczeniu z kosztami Êwiadczeƒ, ca∏oÊç kosztów oszacowana dla tej grupy cho-
rych (691,1 + 678,1) wynosi 1 396,2 mln z∏. Nale˝y jednak zauwa˝yç, i˝ w odnie-
sieniu do tej grupy chorych stan ich zdrowia i zakres niezb´dnej opieki generujà istot-
ne koszty poza systemem ochrony zdrowia – w systemie ubezpieczenia spo∏ecznego,
opieki spo∏ecznej oraz w otoczeniu chorych.

Rekomendacje

Promocja zdrowia i profilaktyka

Prewencja pierwotna (zapobieganie wystàpieniu chorób). Nie sà znane czynniki ryzy-
ka umo˝liwiajàce prewencj´ pierwotnà.

Prewencja wtórna (wczesne wykrywanie i leczenie).
Konieczne sà dzia∏ania na rzecz przyspieszenia i u∏atwienia decyzji poszukiwania po-

mocy w sytuacjach zagra˝ajàcego kryzysu oraz zwi´kszania dost´pnoÊci takiej pomocy.
1. dzia∏ania edukacyjne przeciwdzia∏ajàce stygmatyzacji, wykluczeniu i nierówne-

mu traktowaniu chorych, ich rodzin oraz instytucji zajmujàcych si´ opiekà i le-
czeniem;
a) w zakresie edukacji powszechnej;
b) w zakresie dzia∏alnoÊci oÊwiatowej mediów publicznych i innych instytucji opi-

niotwórczych;
2. akcje spo∏eczne o charakterze informacyjno-edukacyjnym, ukazujàce dobrà prak-

tyk´ w dziedzinie ochrony zdrowia psychicznego;
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3. poszerzenie programów nauczania i szkoleƒ z zakresu ochrony zdrowia psy-
chicznego w kszta∏ceniu przeddyplomowym i podyplomowym zawodów aktyw-
nych w ochronie zdrowia psychicznego lub wspó∏pracujàcych z nimi;

4. opracowanie programów wczesnego wykrywania i leczenia oraz modelu oÊrod-
ków podejmujàcych tego typu dzia∏alnoÊç.

Prewencja trzeciorz´dowa (przeciwdzia∏ania nast´pstwom choroby).
Skoordynowana, dost´pna, ciàg∏a i efektywna Êrodowiskowa opieka psychiatryczna,

zgodnie z propozycjami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, uwzgl´d-
niajàca dzia∏ania w zakresie:

1. sieci opieki zdrowotnej, w celu zapewnienia osobom chorym i ich najbli˝szym
ciàg∏oÊci opieki;

2. sieci oparcia i pomocy spo∏ecznej, w celu umo˝liwienia osobom chorym funk-
cjonowania w spo∏eczeƒstwie na zasadach zbli˝onych do osób zdrowych i ogra-
niczenie potrzeby korzystania przez te osoby z wykluczajàcego ze spo∏eczeƒstwa
leczenia szpitalnego;

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

Organizacja lecznictwa
1. rozwój sieci centrów zdrowia psychicznego, zgodnie z modelem zaproponowa-

nym w NPOZP;
2. czynnà opiek´ zdrowotnà nad chorymi z SMI.
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KONKLUZJE

Przyj´cie rozporzàdzenia w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego wymaga okreÊlenia szczegó∏owych priorytetów polityki zdrowotnej. Dost´pne da-
ne epidemiologiczne wskazujà na lawinowo rosnàcy popyt na Êwiadczenia z zakresu
zdrowia psychicznego. W ciàgu ostatniego dziesi´ciolecia liczba osób leczonych ambu-
latoryjnie zwi´kszy∏a si´ o po∏ow´, a leczonych stacjonarnie – o jednà trzecià. Oznacza
to setki tysi´cy dodatkowych pacjentów i miliardy z∏otych na ich leczenie i rehabilita-
cj´. O pogarszajàcym si´ stanie zdrowia psychicznego – zw∏aszcza w ostatnich latach
– Êwiadczy najwy˝szy w historii wspó∏czynnik samobójstw, w wyniku których ginie wi´-
cej Polaków ni˝ na skutek wypadków drogowych. Gorsza kondycja psychiczna obywa-
teli ma negatywny wp∏yw na klimat spo∏eczno-polityczny, zmniejsza produktywnoÊç
i innowacyjnoÊç, ogranicza mo˝liwoÊci rozwojowe kraju.

Ochrona zdrowia, mimo i˝ dysponuje rosnàcym potencja∏em intelektualnym, facho-
wym i coraz wi´kszym doÊwiadczeniem, nie jest w stanie wp∏ynàç decydujàco na zdro-
wie psychiczne Polaków. Mo˝e tylko leczyç, jej wp∏yw na przyczyny jest ograniczony.
Poprawa sytuacji wymaga przede wszystkim zdecydowanych kroków w dziedzinie pro-
mocji zdrowia. Bez prze∏omu w tej dziedzinie wzrastaç b´dzie liczba obywateli z ci´˝-
kimi doÊwiadczeniami psychicznymi. Dlatego te˝ nale˝y:

1. Uwzgl´dniaç kwestie zdrowia psychicznego w programach rozwoju spo∏eczno-
-gospodarczego i we wszystkich dzia∏aniach podejmowanych przez organy w∏a-
dzy publicznej, przedsi´biorców i organizacje pozarzàdowe.

2. Przygotowywaç i wdra˝aç programy promocji zdrowia psychicznego dla spo∏ecz-
noÊci lokalnych, zak∏adów pracy, szkó∏ i uczelni oraz s∏u˝b mundurowych,
z uwzgl´dnieniem specyfiki wcielajàcych je podmiotów.

3. Podejmowaç dzia∏ania majàce na celu zapobieganie samobójstwom. DoÊwiad-
czenia innych krajów wskazujà na mo˝liwoÊç zmniejszenia liczby samobójstw
w stosunkowo krótkim, bo kilkuletnim horyzoncie czasowym. Zaniechania w tej
dziedzinie gro˝à znacznym wzrostem cz´stotliwoÊci zachowaƒ suicydalnych.

4. Doprowadziç do ograniczenia konsumpcji alkoholu zarówno wÊród m∏odzie˝y, jak
i w doros∏ych pokoleniach, co – jak wynika z doÊwiadczeƒ polskich i zagranicz-
nych – spowoduje ograniczenie zdrowotnych i spo∏ecznych problemów, w tym spa-
dek liczby uzale˝nionych i spadek liczby zgonów zwiàzanych z alkoholem. Liczne
badania wskazujà na to, ˝e najtaƒszà – a zarazem najskuteczniejszà strategià –
jest ograniczenie dost´pnoÊci fizycznej i ekonomicznej alkoholu.

W obecnej sytuacji epidemiologicznej wyró˝niç mo˝na cztery grupy rozpoznaƒ, które
stanowià najwi´ksze zagro˝enie dla zdrowia psychicznego Polaków, generujàc przy tym
oko∏o 75% kosztów leczenia:

1. depresje,
2. choroby zwiàzane ze starzeniem, w tym choroby organiczne,
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3. zaburzenia alkoholowe i zaburzenia zwiàzane z uzale˝nieniem od innych Êrod-
ków psychoaktywnych,

4. przewlek∏e choroby schizofreniczne i afektywne.

Skuteczne i optymalne kosztowo leczenie wymaga g∏´bokiej reorientacji systemu psy-
chiatrycznej ochrony zdrowia. Nale˝y odejÊç od szpitalo-centrycznego modelu, w któ-
rym szpitale poch∏aniajà trzy czwarte kosztów, oferujàc opiek´ dla zaledwie kilkunastu
procent pacjentów. Opieka psychiatryczna musi mieç charakter zintegrowany i staç si´
opiekà Êrodowiskowà, na którà sk∏adajà si´ opieka zdrowotna (centra zdrowia psy-
chicznego), oparcie i pomoc spo∏eczna oraz wsparcie w zakresie pracy zawodowej.
Opieka stacjonarna powinna stanowiç ostatecznoÊç i byç oferowana przede wszystkim
przez oddzia∏y psychiatryczne przy szpitalach ogólnych, które sà bardziej dost´pne,
mniej stygmatyzujàce oraz pozwalajà na zapewnienie ciàg∏oÊci i wszechstronnoÊci
opieki bli˝ej Êrodowiska pacjenta. Wymaga to opracowania szczegó∏owego programu
przekszta∏ceƒ, obejmujàcego sukcesywne zmniejszanie liczby ∏ó˝ek ogólno-psychia-
trycznych w szpitalach psychiatrycznych oraz jednoczesny rozwój opieki Êrodowisko-
wej jako podstawy systemu. Unikaç przy tym nale˝y dzia∏aƒ petryfikujàcych obecny,
instytucjonalny model opieki psychiatrycznej.

Niniejszy dokument zosta∏ przygotowany na zlecenie Ministra Zdrowia przez zespó∏,
w sk∏ad którego wchodzili pracownicy zak∏adów i klinik Instytutu Psychiatrii i Neurolo-
gii w Warszawie. Cz´Êç dotyczàcà promocji zdrowia opracowa∏a dr Irena Jelonkiewicz,
sekcje opisujàce organizacj´ ochrony zdrowia i koszty opieki psychiatrycznej – mgr
Wanda Langiewicz, epidemiologi´ – mgr Ludmi∏a Boguszewska, zagadnienia zaburzeƒ
geriatrycznych i depresji – prof. Tadeusz Parnowski, samobójstw – dr W∏odzimierz
Brodniak, zaburzeƒ alkoholowych – dr Bogus∏aw Habrat, a przewlek∏e i nawracajàce
choroby psychotyczne i afektywne – prof. Jacek Wciórka. Redaktorem i koordynatorem
prac zwiàzanych z opracowaniem by∏ dr Jacek Moskalewicz.
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