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Punkt wyjścia: Osoby z zaburzeniami psychicznymi cechują się nadmierną umieralnością z przyczyn naturalnych i innych. 
Względna przewidywana długość życia osób z zaburzeniami psychicznymi jest parametrem odzwierciedlającym skuteczność polityki 
socjalnej i ochrony zdrowia.
Cele: Ocena tendencji wyników ochrony zdrowia u osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi.
Metody: Badano kolejne kohorty osób przyjmowanych do szpitala przez 5 lat z powodu zaburzeń psychicznych w całej Danii, 
Finlandii i Szwecji, w latach 1987-2006. Na podstawie rejestrów wypisów ze szpitala i danych o umieralności pochodzących 
z rejestrów zgonów w powiązaniu z przyczynami, w każdym z państw identyfikowano populację ryzyka. Najważniejszym badanym 
parametrem była przewidywana długość życia w wieku 15 lat.
Wyniki: Osoby przyjmowane do szpitala z powodu zaburzeń psychicznych charakteryzowały się 2-3-krotnie większą umieralnością 
w porównaniu z osobami z populacji ogólnej we wszystkich trzech państwach, w których prowadzono badanie. Różnica 
w przewidywanej długość życia była większa u mężczyzn niż u kobiet. Obserwowana różnica zmniejszyła się między 1987 a 2006 
rokiem w tych krajach, szczególnie wśród kobiet. Zauważalny wyjątek stanowili mężczyźni z zaburzeniami psychicznymi w Szwecji. 
Mimo ogólnie korzystnych tendencji, mężczyźni z zaburzeniami psychicznymi nadal żyją 20, a kobiety 15 lat krócej niż osoby tej 
samej płci z populacji ogólnej.
Podsumowanie: W epoce deinstytucjonalizacji różnica przewidywanej długości życia osób z zaburzeniami psychicznymi 
w porównaniu z osobami z populacji ogólnej w trzech krajach skandynawskich uległa pewnemu zmniejszeniu. Uzyskane wyniki 
przemawiają za dalszym rozwojem skandynawskiego modelu społecznej państwa opiekuńczego, tzn. finansowanego z podatków 
modelu publicznej opieki środowiskowej i ochrony społecznej. W celu dalszego zmniejszenia tej różnicy konieczne są działania na 
rzecz promocji zdrowia, poprawa dostępu do ochrony zdrowia oraz zapobieganie samobójstwom i przemocy.

W  większości krajów o  wysokich dochodach prze-
kształcono model ochrony zdrowia psychicznego 
ze skoncentrowanego na szpitalu w kierunku zin-

tegrowanego ze środowiskiem. Podejścia prowadzące do in-
tegracji ze społeczeństwem i wspierania osób z zaburzeniami 
psychicznymi zastąpiły stopniowo opiekę instytucjonalną i po-
stawy paternalistyczne. Niewiele jest jednak dowodów, które 

popierałyby lub podważały zasadność zmian w polityce zdro-
wia psychicznego, rzadko dostępne są również wyniki badań 
systemowych.1 Osoby z zaburzeniami psychicznymi charakte-
ryzuje nadmierna umieralność, z powodu chorób i zaburzeń 
somatycznych, a także urazów.2 Zwiększoną umieralność osób 
z zaburzeniami psychicznymi tylko częściowo można tłuma-
czyć zwiększonym ryzykiem samobójstwa. W przeprowadzo-
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nym w Finlandii badaniu kohortowym z 17-letnią obserwacją 
prospektywną wykazano 50% zwiększenie umieralności u osób 
z  rozpoznaniem zaburzeń psychicznych, przede wszystkim 
z powodu chorób układu oddechowego i układu krążenia.3 

W populacyjnych badaniach kohortowych dotyczących miesz-
kańców Finlandii i Szwecji stwierdzono, że chorych na schi-
zofrenię charakteryzowała ponad dwukrotnie wyższa, w po-
równaniu z populacją ogólną, umieralność z powodu chorób 
i zaburzeń somatycznych, nawet po uwzględnieniu czynników 
ryzyka związanych ze stylem życia.4-7 W ogólnokrajowym ba-
daniu duńskim, opartym na analizie dokumentacji, opisano 
nadmierną umieralność  osób przyjmowanych do szpitala z po-
wodu schizofrenii, choroby afektywnej dwubiegunowej i dużej 
depresji.8 Wyniki skandynawskich badań nie są wyjątkowe. 
W różnych krajach europejskich jednoznacznie potwierdzono 
zwiększoną umieralność u hospitalizowanych chorych z za-
burzeniami psychicznymi,9-12 osób wypisanych ze szpitala13,14 

i pacjentów z zaburzeniami psychicznymi leczonych w ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej.15

Przewidywaną długość życia determinują czynniki wpływa-
jące na zdrowie, takie jak styl życia, środowisko, świadomość 
zdrowotna i dostęp do opieki zdrowotnej. Różnica w przewidy-
wanej długości życia między chorymi psychiatrycznymi a po-
pulacją ogólną jest w przybliżeniu wskaźnikiem skuteczności 
polityki, ośrodków i akcji promocji zdrowia, w tym ukierunko-
wanych na zapobieganie samobójstwom, skierowanych do tej 
znajdującej się w niekorzystnej sytuacji populacji. Odzwiercie-
dleniem skutecznej państwowej strategii dotyczącej zdrowia 
psychicznego i dostępności opieki powinno być zmniejszenie 
różnic w umieralności. Autorzy postanowili ocenić skutecz-

ność polityki ochrony zdrowia psychicznego w trzech krajach 
skandynawskich (w  sumie przebadano 20 milionów osób), 
przez analizę trendów w przewidywanej długości życia u osób, 
które co najmniej raz trafiły do szpitala z powodu zaburzeń 
psychicznych.

Kraje skandynawskie są wysokorozwiniętymi państwami 
opiekuńczymi o  długiej tradycji egalitarystycznej polityki 
zdrowotnej i socjalnej. Celem tych państw w ostatnich dziesię-
cioleciach była poprawa zdrowia psychicznego i psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej. Ośrodki zdrowia psychicznego przeszły 
gruntowną reformę. Zmiana polegała na odejściu od psychia-
trycznej opieki instytucjonalnej w kierunku opieki ambulato-
ryjnej i uczestnictwa w życiu społecznym. Zmniejszenie liczby 
łóżek szpitalnych dla osób leczonych psychiatrycznie (ryc. 1), 
szczególnie tych z chorobami przewlekłymi, skompensowano 
zwiększeniem udziału leczenia psychiatrycznego w podsta-
wowej opiece zdrowotnej i zwiększeniem liczby domów sta-
łego pobytu zapewnianych przez opiekę społeczną.16 Reforma 
psychiatrycznej opieki zdrowotnej głęboko zmieniła warunki 
życia osób z zaburzeniami psychicznymi. Dlatego można by 
oczekiwać wpływu tych zmian na przewidywaną długość życia. 
Mimo reform przeprowadzono niewiele badań, w  których 
oceniano trendy w umieralności u osób z zaburzeniami psy-
chicznymi, a ich wyniki były niejednoznaczne.17,18 W celu oceny 
osiągnięć reform psychiatrycznej opieki zdrowotnej w krajach 
skandynawskich autorzy przeanalizowali przewidywaną dłu-
gość życia osób  z zaburzeniami psychicznymi w Danii, Fin-
landii i Szwecji.

Metody

def in ic ja  przypadków
W badaniu uwzględniano osoby identyfikowane na podstawie 
rozpoznań przy wypisie ze szpitala w ogólnokrajowych reje-
strach szpitalnych. W krajach skandynawskich do definiowa-
nia i klasyfikowania zaburzeń psychicznych i somatycznych 
w szpitalnych rejestrach wypisów wykorzystuje się Międzyna-
rodową Klasyfikację Chorób (International Clasification of 
Diseases, ICD). W latach 1987-2006 w rejestrach wypisowych 
i rejestrach przyczyn zgonów w krajach skandynawskich wy-
korzystywano trzy wersje ICD. Wykorzystywano główne roz-
poznanie kodowane przy każdym przyjęciu do szpitala i kate-
goryzowano je zgodnie z grupami diagnostycznymi ICD-10.19 

Rozpoznania ICD-8 i ICD-9 zostały przetransformowane na 
rozpoznania ICD-10. 

Z rejestrów pozyskiwano wszystkie dane pacjentów z pod-
stawowym rozpoznaniem jakichkolwiek zaburzeń psychicz-
nych (kody F00-F69 według ICD-10). Nie uwzględniano ba-
danych, u  których kiedykolwiek rozpoznano upośledzenie 
umysłowe (F70-F79). Wykluczano również chorych przyjętych 
do szpitala z rozpoznaniem zaburzeń psychicznych na pod-
łożu organicznym, w tym otępienia (F00-F09), począwszy od 
pierwszej hospitalizacji z powodu otępienia, z uwzględnieniem 
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Rycina 1. Liczba psychiatrycznych łóżek szpitalnych na 100 000 
mieszkańców w Danii, Finlandii i Szwecji w latach 1987-2007.
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wszystkich późniejszych epizodów. Przyczyną wykluczenia pa-
cjentów z upośledzeniem umysłowym i otępieniem było duże 
ryzyko przedwczesnej śmierci związane z organicznym charak-
terem tych zaburzeń.

przyczyny  zgonów
W każdym z państw, w których prowadzono badanie, infor-
macje na temat przyczyn zgonów są zapisywane w krajowym 
rejestrze danych. Główna przyczyna zgonów jest ustalana 
na podstawie informacji zawartej w akcie zgonu. W każdym 
z państw przyczyny zgonu były sprawdzane przez przeszkolony 
pod względem medycznym personel. W tym badaniu oddziel-
nie analizowano zgony z powodu chorób i zaburzeń medycz-
nych (kody ICD-10 A00-R99), wskutek samobójstw (X60-84) 
i spowodowane przyczynami zewnętrznymi, innymi niż samo-
bójstwo (V01-Y98, z wyłączeniem X60-84).

rejestry  skandynawskie

Dania
Duński centralny rejestr psychiatryczny uwzględnia wszyst-
kie szpitalne oddziały psychiatryczne w Danii i od 1969 roku 
jest skomputeryzowany.20 Od 1993 roku jako system diagno-
styczny wykorzystywano ICD-8, którą w 1994 roku zastąpiono 
klasyfikacją ICD-10. Duński rejestr przyczyn zgonów zawiera 
skomputeryzowane informacje dotyczące wszystkich zgonów 
wśród obywateli duńskich i osób mieszkających w Danii, datę 
i miejsce zgonu, a także jego przyczynę. Jest w dużym stopniu 
kompletny, a także – jak zbadano – charakteryzuje się dosko-
nałą trafnością.21

Finlandia
Fiński rejestr wypisów szpitalnych zawiera dane dotyczące 
wszystkich pacjentów hospitalizowanych od 1969 roku. W ce-
lach diagnostycznych w  latach 1969-86 wykorzystywano 
ICD-8, w latach 1987-95 – ICD-9, a od 1996 roku – ICD-10. 
Wykazano, że ten rejestr jest rzetelnym i trafnym narzędziem 
do badań epidemiologicznych.22 Fiński rejestr przyczyn zgo-
nów uwzględnia dane dotyczące zgonów wszystkich obywateli 
i osób zamieszkujących na stałe w Finlandii. Charakteryzuje 
się dużym stopniem kompletności. Wszystkie wskazane przy-
czyny zgonów są rutynowo weryfikowane przez program Stati-
stics Finland, a w niejasnych przypadkach decyzję podejmuje 
komisja.

Szwecja
Szwedzki rejestr wypisów szpitalnych uwzględnia wszyst-
kie szpitale w Szwecji. Zawiera dane dotyczące wszystkich 
przyjęć do szpitala i rozpoznań przy wypisie według ICD od  
1987 roku. W okresie 1987-1996 wykorzystywano ICD-9, a na-
stępnie od 1997 roku – ICD-10. Rejestr jest w dużym stop-
niu kompletny.24 Szwedzki rejestr przyczyn zgonów zawiera 
informacje dotyczące zgonów wszystkich osób mieszkających 

w  Szwecji, klasyfikowane według ICD-9 lub ICD-10. Błąd 
kodowania oszacowany na podstawie próby zgonów wynosił 
w przybliżeniu 3%.25

anal iza  statystyczna
Obserwację prowadzono od 1 stycznia 1987 do 31 grud- 
nia 2006 r. Całą obserwację podzielono na 5-letnie okresy: 
1987-1991, 1992-1996, 1997-2001 i 2002-2006. Dla każdego 
z tych okresów oddzielnie określano grupę ryzyka, uwzględ-
niając wszystkich pacjentów, którzy w  tym czasie przynaj-
mniej raz trafili do szpitala z powodu zaburzeń psychicznych. 
Obliczono wskaźniki umieralności dla pacjentów w grupach 
wiekowych: 15-29 lat, 30-44 lata, 45-59 lat, 60-74 lata i 75 lub  
więcej lat. W celu wystandaryzowania wskaźników umieral-
ności posłużono się standardową populacją skandynawską  
w 2000 roku.26 Standaryzowane wskaźniki umieralności u pa-
cjentów psychiatrycznych porównywano z wskaźnikami umie-
ralności w populacji ogólnej,27 obliczając wskaźniki obserwo-
wane/oczekiwane. Obliczono przewidywaną długość życia 
w wieku 15 lat i między 15 a 64 lat dla badanych z grup ry-
zyka, tzn. osób przyjmowanych do szpitala z powodu zaburzeń 
psychicznych, oddzielnie mężczyzn i  kobiet. Wykorzystano 
metodę Wieslera ze stratyfikacją wieku do 12 miesiecy.28 Prze-
widywana długość życia została zsumowana w każdym z 5-let-
nich okresów w celu zmniejszenia losowej zmienności. W celu 
porównania z populacją ogólną wykorzystano opublikowane 
przez WHO dane dotyczące przewidywanej długości życia 
(http://data.euro.who.int/hfadb). 

Wyniki
Osoby z zaburzeniami psychicznymi na tyle poważnymi, żeby 
uzasadnione było przyjęcie do szpitala, we wszystkich bada-
nych krajach charakteryzowały  się 2-3-krotnie większą umie-
ralnością w porównaniu z osobami z populacji ogólnej. Uzy-
skane wyniki sugerują, że przewidywana długość życia osób 
z zaburzeniami psychicznymi we wszystkich trzech państwach 
uległa wydłużeniu. Skrócenie przewidywanej długości życia 
u osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi między 1987 
a 2006 rokiem uległo zmniejszeniu, z wyjątkiem mężczyzn 
zamieszkałych w Szwecji (ryc. 2). Obserwowana różnica jest 
większa dla mężczyzn niż kobiet, niezależnie od kraju i okresu 
obserwacji (tab. 1 i 2).

Tendencje dotyczące względnej umieralności w  każdej 
grupie wiekowej odzwierciedlały trendy w populacji ogól-
nej. W  Danii zauważono znaczące zmniejszenie ryzyka 
umieralności u młodych osób z zaburzeniami psychicznymi. 
W Finlandii u kobiet we wszystkich grupach wiekowych ob-
serwowano korzystne tendencje, jednak u mężczyzn tenden-
cja w umieralności była o wiele mniej korzystna. W Szwecji 
obraz był o wiele bardziej zróżnicowany: względne ryzyko 
umieralności uległo zmniejszeniu u kobiet poniżej 45 r.ż., 
natomiast u starszych kobiet obserwowano niewielkie po-
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gorszenie. W Szwecji u mężczyzn z zaburzeniami psychicz-
nymi względne ryzyko zgonu zwiększało się z czasem, lecz 
nie u mężczyzn powyżej 75 r.ż.

Na początku badania przewidywana długość życia osób 
z zaburzeniami psychicznymi była krótsza w Danii i Finlandii 
niż w Szwecji. Podczas badania przewidywana długość życia 
osób z zaburzeniami psychicznymi wydłużyła się o około 7 lat 
w Danii i Finlandii, ale w Szwecji tylko o połowę tego czasu. 
Mimo to w okresie 2002-2006 różnica przewidywanej długości 
życia u osób z zaburzeniami psychicznymi nadal była większa 
w Danii niż w dwóch pozostałych krajach. W Szwecji wydłuże-
nie przewidywanej długości życia u mężczyzn odpowiadało wy-
dłużeniu tego parametru w populacji ogólnej, nie stwierdzono 
natomiast zmniejszenia różnicy w  przewidywanej długości 
życia. Względne ryzyko samobójstwa i zgonu z innych przy-
czyn zewnętrznych u mężczyzn z zaburzeniami psychicznymi 
uległo wydłużeniu. Pomimo tych korzystnych zmian skandy-
nawscy mężczyźni z zaburzeniami psychicznymi nadal żyją  
20 lat krócej, a kobiety 15 lat krócej niż osoby z populacji ogól-
nej, co wynika ze zwiększenia umieralności z przyczyn zalicza-
nych do wszystkich kategorii.

Omówienie
W krajach skandynawskich przejście od szpitalnego leczenia 
psychiatrycznego do środowiskowych form opieki ułatwiał 
wysoki poziom bezpieczeństwa socjalnego i dobry dostęp do 
publicznych ośrodków podstawowej opiek zdrowotnej. Nie-

zależnie od publicznej opieki zdro-
wotnej,  lokalne władze (samorządy) 
zapewniają szeroki zakres ośrod-
ków socjalnych, w  tym mieszkania 
chronione i  różne formy aktywno-
ści społecznej. Mimo zmniejszenia 
liczby łóżek szpitalnych liczba pa-
cjentów hospitalizowanych w  ciągu 
roku w  kolejnych latach prawie się 
nie zmieniła. Tłumaczy się to skró-
ceniem przeciętnego czasu pobytu 
w szpitalu psychiatrycznym. Obser-
wowano zmniejszenie liczby pacjen-
tów hospitalizowanych przewlekle na 
oddziałach szpitalnych. Zmniejszeniu 
liczby łóżek towarzyszył rozwój opieki 
środowiskowej. Od połowy lat 80. 
XX wieku stopniowo wprowadzano 
środowiskowe ośrodki zdrowia psy-
chicznego, które w pełni rozwinęły się 
w latach 90., chociaż z powodu rece-
sji rozwój psychiatrii środowiskowej 
w Finlandii i Szwecji uległ spowolnie-
niu na początku lat 90. W Finlandii, 

na przykład, liczba psychiatrycznych wizyt ambulatoryjnych 
w okresie badania w przybliżeniu uległa podwojeniu.29

Czynnik i  DeteRMinująCe  uMieRalnOść
Proponowano kilka wyjaśnień zwiększonej umieralności osób 
z zaburzeniami psychicznymi. Zalicza się do nich niezdrowy 
styl życia,30 niewystarczający dostęp do dobrej jakości opieki 
zdrowotnej,31,32 a także tradycja nieuwzględniania chorób so-
matycznych w leczeniu pacjentów psychiatrycznych.33 Zwięk-
szona umieralność odzwierciedla również liczne czynniki 
podatności. Osoby z zaburzeniami psychicznymi częściej są 
ubogie, bezrobotne, samotne i marginalizowane. Wszystkie te 
cechy są znanymi czynnikami słabego zdrowia i przedwczes- 
nego zgonu.34 

Uzyskane dane wskazują na związek czasowy między dein-
stytucjonalizacją a wydłużeniem przewidywanej długości życia  
osób przyjmowanych do szpitala z powodu zaburzeń psychicz-
nych. Wiele barier w dostępie do opieki zdrowotnej wiąże się ze 
stygmatyzacją.35 Deinstytucjonalizacja i destygmatyzacja zabu-
rzeń psychicznych są wzajemnie powiązane. Nie można wyklu-
czyć swoistego efektu destygmatyzacji, z jej wtórnym wpływem 
na zachowania związane z szukaniem pomocy i dostępem do 
opieki zdrowotnej u osób z zaburzeniami psychicznymi, skutku-
jącego wydłużeniem przewidywanego czasu przeżycia. W 2006 
roku na podstawie ogólnoeuropejskiego sondażu relacjono-
wano lepsze nastawienie do osób z zaburzeniami psychicznymi 
wśród mieszkańców Europy Zachodniej i Północnej, w tym kra-
jów skandynawskich.36 Autorzy są  przekonani, że rozwój opieki 

–

70 –

60 –

50 –

40 –

30 –

20 –

10 –

0 –

Rycina 2. Całkowita przewidywana długość życia u pacjentów psychiatrycznych i w populacji 
ogólnej w Danii, Finlandii i Szwecji w okresie 1987-2006 dla osób w wieku 15 lat.
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środowiskowej może przyczyniać się do bardziej pozytywnego 
stosunku do osób cierpiących na zaburzenia psychiczne. 

Przewidywana długość życia jest związana z kapitałem spo-
łecznym i sprawiedliwym podziałem dochodów. W Unii Euro-
pejskiej kraje skandynawskie charakteryzują się największym 
formalnym i nieformalnym kapitałem społecznym.37 Chociaż 
w niektórych krajach zachodnich w czasie trwania badania 
opisywano zmniejszenie kapitału społecznego, to nie odnoto-
wano takiego zjawiska w krajach skandynawskich.38 Mimo re-
cesji, która rozpoczęła się w latach 90. XX wieku, nierówności 
społeczne dotyczące zdrowia zasadniczo utrzymywały się na 
tym samym poziomie. Wydaje się, że uzyskane przez autorów 
wyniki nie odzwierciedlają najważniejszych zmian w czynni-
ków społecznych wpływających na zdrowie.

Dane z Rosji wskazują na silną zależność między tendencją 
do przedwczesnego zgonu a używaniem alkoholu, szczególnie 
u mężczyzn.40 Podczas badania spożycie mocnych alkoholi ule-
gło niewielkiemu zmniejszeniu tylko w Szwecji (z 1,3 do 1,2 l 
czystego alkoholu na osobę w wieku 15 lat i starszą), natomiast 
w Danii i Finlandii spożycie mocnych alkoholi zwiększyło się.41 
Dlatego nie wydaje się prawdopodobne, aby korzystne zmiany 
w przewidywanej długości życia zależały od społecznych zmian 
dotyczących używania alkoholu.

pol ityka  zapob iegan ia  saMobójstwoM
Uzyskane przez autorów, raczej niepokojące, dane ze Szwecji 
wskazują, że w ciągu 20 lat nie stwierdzono postępu w zmniej-
szaniu różnicy w przewidywanej długości życia u mężczyzn 

tabela 1. Ryzyko umieralności i przewidywana długość życia w wieku 15 lat u mężczyzn z poważnymi zaburzeniami psychicznymi i w populacji 
ogólnej w Danii, Finlandii i Szwecji

Dania Finlandia Szwecja
1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002–2006

Cała grupa ryzyka, n 34 072 31 675 34 769 36 616 60 071 58 543 72 244 67 485 49 414 46 918 43 593 41 341

Umieralność 
w grupie ryzyka/ 
100 000 osób

4105 4133 3638 3920 4221 3708 3724 3642 4294 4015 3743 3564

Obserwowany/przewidywany wskaźnik umieralnościa

Wiek 15-29 15,3 18,5 13,3 11,7 8,7 9,4 9,1 9,2 12,8 15,2 15,9 14,4

Wiek 30-44 10,6 11,5 11,9 11,6 9,7 8,4 9,4 9,7 10,8 11,3 13,3 13,2

Wiek 45-59 6,3 5,9 5,9 6,3 5,4 5,3 5,6 5,6 6,8 7,0 7,7 8,0

Wiek 60-75 3,0 2,9 3,1 3,1 3,0 2,8 3,2 3,3 3,2 3,1 3,5 3,9

Wiek 75+ 2,4 1,9 1,8 1,8 2,0 1,9 1,9 1,9 1,9 2,0 1,8 1,8

W sumie 3,2 3,1 2,9 3,0 2,1 2,1 1,8 2,3 3,0 3,0 2,9 2,9

Obserwowana/
przewidywana 
choroba (cała grupa)

2,6 2,5 2,4 2,5 1,6 1,6 1,4 1,8 2,4 2,4 2,2 2,2

Obserwowane/
przewidywane 
samobójstwa (cała 
grupa)

26,4 27,5 25,8 25,1 10,9 9,8 8,1 9,3 17,4 17,6 20,7 20,6

Obserwowane/
przewidywane 
inne zewnętrzne 
przyczyny (cała 
grupa)

5,8 7,1 7,1 6,1 5,7 5,6 4,7 6,0 8,5 9,2 9,2 9,6

Przewidywana długość życia, w latach

Grupa ryzyka 33,9 34,2 36,7 39,0 35,9 39,8 40,1 41,9 40,2 42,2 42,0 43,3

Populacja ogólna 58,1 58,5 59,7 60,9 56,7 58,1 59,5 60,8 60,4 61,6 62,7 63,6

Różnica 
w przewidywanej 
długości życia

24,2 24,3 23,0 21,9 20,7 18,3 19,4 18,9 20,2 19,4 20,7 20,3

aObserwowana vs przewidywana umieralność w standardowej populacji skandynawskiej
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z zaburzeniami psychicznymi. Wykazano, że względne ryzyko 
zgonu w wyniku samobójstwa i z innych przyczyn zewnętrz-
nych uległo zwiększeniu u szwedzkich mężczyzn z zaburze-
niami psychicznymi w porównaniu ze szwedzkimi mężczy-
znami z populacji ogólnej. W okresie prowadzenia obserwacji 
we wszystkich trzech krajach doszło do znacznego zmniejsze-
nia umieralności z powodu samobójstw.26 Mężczyźni częściej 
umierają w wyniku samobójstwa, a dane autorów wskazują, że 
liczba samobójstw u mężczyzn z zaburzeniami psychicznymi 
zmniejszyła się bardziej niż liczba samobójstw mężczyzn w po-
pulacji ogólnej w Danii i Finlandii, ale nie w Szwecji. Przepro-
wadzona w Finlandii na niewielkim obszarze analiza wykazała, 
że do zmniejszenia ryzyka samobójstwa u osób z zaburzeniami 
psychicznymi przyczyniła się poprawa opieki środowiskowej.42 

Przejście do modelu opieki środowiskowej w Szwecji dokonało 
się mniej skutecznie niż w dwóch pozostałych krajach. Obser-
wacje wykazały, że w wielu przypadkach lokalne samorządy 
w Szwecji nie były w stanie zapewnić opieki środowiskowej 
wypisanym ze szpitali pacjentom, którzy przebywali w nich 
przez dłuższy czas. W 2006 roku w celu poradzenia sobie z tym 
problemem wprowadzono narodowy program zdrowia psy-
chicznego.43 We wszystkich trzech krajach opracowano plany 
narodowej akcji zapobiegania samobójstwom (w  Finlandii 
w 1991 roku, w Szwecji w 1995 roku i w Danii w 1998 roku), 
ale wprowadzanie tych akcji w życie było silniej wspierane 
przez rządy Danii i Finlandii niż Szwecji.44 Brak stanowczo 
prowadzonej polityki zapobiegania samobójstwom w Szwecji 
może częściowo tłumaczyć, dlaczego nie udało się zapobiegać 

tabela 2. Ryzyko umieralności i przewidywana długość życia w wieku 15 lat u kobiet z poważnymi zaburzeniami psychicznymi i w populacji 
ogólnej w Danii, Finlandii i Szwecji

Dania Finlandia Szwecja
1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002–2006

Cała grupa ryzyka, n 37 807 35 416 38 050 40 002 43 177 42 422 55 883 56 561 40 621 39 906 39 536 38 958

Umieralność 
w grupie ryzyka/ 
100 000

3578 3536 3090 2553 3803 3354 3029 2480 3369 3235 2814 2503

Obserwowany/przewidywany wskaźnik umieralnościa

Wiek 15-29 27,1 20,5 13,1 10,9 19,8 16,4 13,6 14,7 15,4 14,3 12,4 13,0

Wiek 30-44 12,9 11,4 10,5 9,7 12,4 11,0 10,1 9,8 12,1 12,4 12,2 11,8

Wiek 45-59 5,3 5,3 5,7 6,0 6,7 5,8 5,9 5,7 6,1 6,1 6,3 6,2

Wiek 60-75 3,1 3,0 2,7 3,1 3,4 2,9 3,3 3,3 3,3 3,1 3,7 4,0

Wiek 75+ 1,5 1,5 1,4 1,4 1,6 1,5 1,5 1,3 1,6 1,6 1,5 1,5

W sumie 2,8 2,6 2,5 2,5 2,0 1,9 1,6 1,9 2,7 2,6 2,2 2,0

Obserwowana/
przewidywana 
choroba (cała grupa)

2,1 2,1 2,1 2,1 1,6 1,5 1,3 1,5 2,2 2,2 1,9 1,7

Obserwowane/
przewidywane 
samobójstwa  
(cała grupa)

36,7 34,4 37,9 38,8 27,7 22,4 17,8 18,8 34,2 34,5 35,1 36,6

Obserwowane/
przewidywane inne 
zewnętrzne przyczyny 
(cała grupa)

4,4 5,8 5,7 7,1 5,2 4,9 4,5 5,6 7,3 6,2 6,3 5,9

Przewidywana długość życia, w latach

Grupa ryzyka 41,6 43,7 46,9 48,3 46,2 51,1 52,3 54,1 49,5 51,5 52,7 53,1

Populacja ogólna 63,6 63,6 64,4 65,4 64,7 65,7 66,7 67,6 66,2 67,0 67,5 68,0

Różnica 
w przewidywanej 
długości życia

22,0 19,9 17,4 17,1 18,5 14,6 14,3 13,6 16,7 15,5 14,8 14,9

aObserwowana vs przewidywana umieralność w standardowej populacji skandynawskiej
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samobójstwom u mężczyzn z zaburzeniami psychicznymi, co 
powiodło się w Danii i Finlandii.

WPłyW PłC i
Uzyskane dane wskazują również na wpływ czynników zależ-
nych od płci. We wszystkich trzech krajach wydłużenie prze-
widywanej długości życia osób z zaburzeniami psychicznymi 
było mniejsze u mężczyzn niż u kobiet. Wpływ płci może od-
zwierciedlać różnice w szukaniu pomocy w ośrodkach środowi-
skowych. Europejskie badania wykazały, że kobiety dwukrotnie 
częściej niż mężczyźni rozmawiają z profesjonalistami zajmu-
jącymi się ochroną zdrowia o problemach dotyczących zdro-
wia psychicznego.45 Może to również obrazować zależny od 
płci charakter zaburzeń psychicznych: ogólnie przyjmuje się, 
że kobiety częściej chorują na zaburzenia afektywne, a męż-
czyźni na zaburzenia związane z nadużywaniem substancji.46 

Jeżeli przejście do opieki środowiskowej jest mniej korzystne 
dla osób cierpiących na zaburzenia związane z używaniem sub-
stancji, mogłoby to prowadzić do niekorzystnych konsekwencji 
dla mężczyzn z zaburzeniami psychicznymi.

ograniczen ia  badan ia
Zaletą tego badania były stabilne systemy opieki zdrowotnej 
i obejmujące całą populację rejestry przyczyn zgonów, jednak 
porównywalność wyników w różnych krajach mogą zaburzać 
różnice w tych systemach, np. różne praktyki odsyłania pacjen-
tów. Trzeba zachować ostrożność przy porównywaniu warto-
ści bezwzględnych, lepszym parametrem porównawczym są 
tendencje. Źródła danych były ograniczone do trzech krajów 
skandynawskich. Autorzy nie mogli uwzględnić danych z Nor-
wegii, ponieważ dane dotyczące wypisów ze szpitala w norwe-
skim rejestrze pacjentów do 2009 roku nie obejmowały kodów 
umożliwiających identyfikację osób, potrzebnych do powiąza-
nia danych z rejestru.47

Dobór uczestników badania opierał się na rejestrach osób 
wypisywanych ze szpitali, dlatego osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi, które w okresie od 1987 do 2006 roku nie były 
przyjmowane do szpitala ani diagnozowane, nie zostały 
uwzględnione w analizie. Zatem w badaniu nie uwzględniono 
niehospitalizowanych osób z mniej poważnymi zaburzeniami 
psychicznymi, które mogły charakteryzować się dłuższą prze-
widywaną długością życia. Zmiany w systemach opieki zdro-
wotnej i praktykach diagnostycznych mogą powodować nie-
jednorodności rozkładu ryzyka populacyjnego w czasie, jednak 
stabilna liczba osób hospitalizowanych w  okresie badania 
świadczy o tym, że nie dokonała się duża zmiana w rozkładzie 
pacjentów hospitalizowanych. W czasie badania w krajach 
skandynawskich zmniejszyła się częstość przeprowadzania 
autopsji, ale częstość zgonów o nieznanej przyczynie w reje-
strach pozostała niewielka, od 0,2% w Finlandii, przez 0,8% 
w Szwecji, do 1,1% w Danii.

Autorzy przestrzegają przed zbyt łatwym przekładaniem 
tych wyników na inne państwa. Obserwowane korzystne 

efekty deinstytucjonalizacji psychiatrii w trzech krajach skan-
dynawskich mogą być w dużym stopniu swoiste i zależne od 
ochronnych czynników społeczno-ekonomicznych, silniejszych 
niż w wielu innych krajach. Do tych potencjalnych czynników 
ochronnych należy silna opieka społeczna, dobra ochrona spo-
łeczna, duży kapitał społeczny i korzystne postawy społeczne 
wobec osób z zaburzeniami psychicznymi.

iMpl ikacje  badan ia
Przewidywana długość życia jest parametrem odzwierciedla-
jącym w przybliżeniu, w jakim stopniu społeczeństwo skutecz-
nie zaspokaja potrzeby osób z zaburzeniami psychicznymi. 
Wyniki tego badania wskazują na postęp w  tej dziedzinie 
w Danii, Finlandii i dotyczący kobiet w Szwecji. Jednocześnie 
wykazano, że obserwowane zmiany były niewielkie, a także, że 
utrzymała się różnica w przewidywanej długości życia u męż-
czyzn w Szwecji, co wynika z nieskutecznego zapobiegania sa-
mobójstwom i zgonom z powodu aktów przemocy i wypadków 
w tej grupie. Reformy, które doprowadziły do zamknięcia in-
stytucji psychiatrycznych, wiążą się z nieodłącznym ryzykiem 
zaniedbania pacjentów i  pozostawienia ich samym sobie. 
Uzyskane wyniki wykazują, że w różnych krajach można do-
konywać deinstytucjonalizacji przy jednoczesnym utrzymaniu 
na tym samym poziomie przewidywanej długości życia osób 
z  zaburzeniami psychicznymi lub jej wydłużeniu. Pomimo 
przekształceń ośrodków zdrowia psychicznego różnica w prze-
widywanej długości życia przez 20 lat pozostała w dużej mie-
rze niezmieniona i utrzymywały się najważniejsze nierówno-
ści zdrowotne między osobami z zaburzeniami psychicznymi 
a resztą społeczeństw.

From the British Journal of Psychiatry (2011) 199, 453–458. Translated and reprinted 
with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2011 The Royal 
College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Artykuł autorów skandynawskich ukazał się w niezwykle 
ważnym momencie, a mianowicie w czasie, kiedy w Polsce 
powinny toczyć się intensywne prace (już nie dyskusje)  
nad wdrażaniem, zagwarantowanego ustawowo, Narodo-
wego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP), 
którego realizację została przewidziana lata na lata  
2011-2014. 

Niestety, jak na razie nie odnotowuje się na tym polu 
widocznego postępu. Nie obserwuje się szczególnej aktyw-
ności ze strony instytucji odpowiedzialnych za wdrażanie 
Programu, a potencjalni wykonawcy określonych w Usta-
wie zadań, którzy mogliby się spodziewać dopływu środków 
budżetowych na ten cel, nie mają powodów do zadowole-
nia. Także środowiska naukowe nie podjęły jak dotychczas 
aktywności, aby wykorzystując zapis Ustawy, zaplanować 
badania m.in. do oceny skuteczności i realizacji Programu, 
ale także w celu unowocześnienia i poszerzenia zastosowa-
nia systemów statystyki medycznej, tak aby możliwe było 

monitorowanie na bieżąco sytuacji w zakresie zdrowia psy-
chicznego w Polsce.

Warto zatem przyjrzeć się, jakie efekty poprawiające stan 
zdrowia osób z poważnymi zaburzeniami psychicznymi przy-
niosły działania reformatorskie w skandynawskim systemie 
ochrony zdrowia psychicznego, co może stanowić inspirację 
do podjęcia zintensyfikowanych działań na rzecz NPOZP 
w Polsce.

Jednym z ważnych negatywnych mierników oceny stanu 
zdrowia populacji jest wskaźnik umieralności. Wiele badań 
przeprowadzonych w różnych krajach wskazuje na duże 
rozwarstwienie między oczekiwaną długością życia w popu-
lacji ogólnej i osób leczonych psychiatrycznie, szczególnie 
tych z najcięższymi zaburzeniami psychicznymi. Rozwar-
stwienie to wcale nie musi się zmniejszać, a wręcz przeciw-
nie może się zwiększać, o ile nie zostaną podjęte określone 
działania reformatorskie, w tym akcje promocji zdrowia, 
poprawa dostępu do ochrony zdrowia, zapobieganie samo-
bójstwom czy bezpieczne leczenie w systemie dobrze zin-
tegrowanym ze środowiskiem.

Cele takie pod koniec lat 80. ubiegłego stulecia zo-
stały wytyczone w trzech krajach skandynawskich, Danii,  
Szwecji i Finlandii, a po dwudziestu latach poddano ana-
lizie wskaźniki umieralności, aby ocenić przewidywaną  
długość życia osób z zaburzeniami psychicznymi. Zmniej-
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szenie różnic w  umieralności w  stosunku do populacji 
ogólnej byłoby odzwierciedleniem skuteczności narodowej 
strategii dotyczącej zdrowia psychicznego i dostępności 
opieki.

Zmiany, jakie dokonywały się w lecznictwie psychiatrycz-
nym w  wymienionych krajach, polegały na zmniejszeniu 
liczby łóżek szpitalnych dla osób leczonych psychiatrycznie, 
co zostało skompensowane zwiększeniem udziału leczenia 
psychiatrycznego w podstawowej opiece zdrowotnej i inten-
sywnie rozwijaną opieką środowiskową. Trzeba zauważyć, 
że zmniejszenie liczby łóżek było największe w Szwecji od 
około 30/10 000 mieszkańców w 1987 r. do blisko 10/10 000  
w 2007 roku, natomiast znacznie mniejsza w Danii, odpowied-
nio z 11/10 000 do 6/10 000. W Polsce w latach 1990-2007 
w podobnej skali jak w Danii zredukowano łóżka w szpita-
lach psychiatrycznych od 8,2 do 4,7 na 10 000 mieszkań-
ców. Dokonywało się to jednak w  innych realiach, gdzie 
w niewielkim stopniu rozwijała się opieka środowiskowa, 
nie wdrażano adekwatnych programów opieki środowisko-
wej, a monitorowanie procesu miało jedynie wymiar staty-
styczno-administracyjny.

Autorzy badania zwracają uwagę, że mimo znacznego 
zmniejszenia liczby łóżek wcale nie zmniejszyła się bez-
względna liczba przyjęć do szpitali, co było wynikiem znacz-
nego skrócenia czasu pobytu na oddziałach stacjonarnych. 
Podobne zjawisko obserwuje się w Polsce, chociaż w niektó-
rych regionach (dolnośląskie) szpitale psychiatryczne czę-
sto nie dysponują wolnymi miejscami, co skutkuje kierowa-

niem pacjentów do szpitali znacznie oddalonych od miejsca 
zamieszkania, utrudniając tym samym skuteczne leczenie 
środowiskowe. Nie bez znaczenia jest też tutaj typowe dla 
polskich realiów sztuczne utrzymywanie wysokiego stanu 
osobowego pacjentów na oddziale, aby można było w 100% 
wypełnić kontrakt z NFZ.

Autorzy artykułu podkreślają pewne różnice w przewidy-
wanej długości życia osób leczonych psychiatrycznie między 
krajami, przy najlepszych wskaźnikach w Danii i Finlandii 
(wydłużyła się o  około 7 lat) i  gorszych w Szwecji, gdzie 
wzrost był wprawdzie mniejszy, ale proporcjonalny do wzro-
stu tego parametru w populacji ogólnej. Mimo tych korzyst-
nych zmian cierpiący na zaburzenia psychiczne skandynaw-
scy mężczyźni nadal żyją 20, a kobiety 15 lat krócej niż osoby 
z populacji ogólnej. 

Ten artykuł, opublikowany w wysoko notowanym czaso-
piśmie, daje również pogląd na rolę czynników ryzyka, które 
stanowią o zwiększonej umieralności wśród osób leczonych 
psychiatrycznie, a także wskazuje na potencjalne działania 
zapobiegawcze. Nie bez znaczenia jest tutaj dobrze rozwi-
nięty w  krajach skandynawskich system monitorowania 
procesu, dający możliwość łączenia danych z różnych insty-
tucji. Można sobie wyobrazić, że gdyby taki system działał 
w Polsce i moglibyśmy w ramach NPOZP ocenić, jak zmie-
niła się przewidywana długość życia chorych psychicznie, 
to w przybliżeniu byłaby to odpowiedź na pytanie, w jakim 
stopniu społeczeństwo skutecznie zaspokaja potrzeby  
tych osób.
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