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Punkt wyjscia: Osoby z zaburzeniami psychicznymi cechujg sie nadmierng umieralnoscig z przyczyn naturalnych i innych.
Wozgledna przewidywana dtugo$¢ zycia oséb z zaburzeniami psychicznymi jest parametrem odzwierciedlajagcym skutecznos¢ polityki
socjalnej i ochrony zdrowia.

Cele: Ocena tendencji wynikéw ochrony zdrowia u 0séb z powaznymi zaburzeniami psychicznymi.

Metody: Badano kolejne kohorty oséb przyjmowanych do szpitala przez 5 lat z powodu zaburzen psychicznych w catej Danii,
Finlandii i Szwecji, w latach 1987-2006. Na podstawie rejestréw wypiséw ze szpitala i danych o umieralno$ci pochodzacych

Z rejestrow zgondw w powigzaniu z przyczynami, w kazdym z panstw identyfikowano populacje ryzyka. Najwazniejszym badanym
parametrem byta przewidywana dtugo$¢ zycia w wieku 15 lat.

Wyniki: Osoby przyjmowane do szpitala z powodu zaburzen psychicznych charakteryzowaty sie 2-3-krotnie wiekszg umieralnoscia
w poréwnaniu z osobami z populacji ogolnej we wszystkich trzech panstwach, w ktérych prowadzono badanie. Réznica

w przewidywanej dtugo$¢ zycia byta wieksza u mezczyzn niz u kobiet. Obserwowana réznica zmniejszyta sie miedzy 1987 a 2006
rokiem w tych krajach, szczeg6lnie wsrdd kobiet. Zauwazalny wyjatek stanowili mezczyzni z zaburzeniami psychicznymi w Szweciji.
Mimo ogblnie korzystnych tendencji, mezczyzni z zaburzeniami psychicznymi nadal zyjg 20, a kobiety 15 lat krocej niz osoby tej
samej ptci z populacji ogolne;j.

Podsumowanie: W epoce deinstytucjonalizacji réznica przewidywanej dtugosci zycia 0séb z zaburzeniami psychicznymi

w poréwnaniu z osobami z populacji ogélnej w trzech krajach skandynawskich ulegta pewnemu zmniejszeniu. Uzyskane wyniki
przemawiajg za dalszym rozwojem skandynawskiego modelu spotecznej panstwa opiekuriczego, tzn. finansowanego z podatkéw
modelu publicznej opieki Srodowiskowej i ochrony spotecznej. W celu dalszego zmniejszenia tej roznicy konieczne sg dziatania na
rzecz promocji zdrowia, poprawa dostepu do ochrony zdrowia oraz zapobieganie samobdjstwom i przemaocy.

wiekszoSci krajéw o wysokich dochodach prze- popieratyby lub podwazaly zasadno$¢ zmian w polityce zdro-
ksztalcono model ochrony zdrowia psychicznego wia psychicznego, rzadko dostepne sa rowniez wyniki badan

ze skoncentrowanego na szpitalu w kierunku zin- systemowych.! Osoby z zaburzeniami psychicznymi charakte-
tegrowanego ze Srodowiskiem. Podej$cia prowadzace do in- ryzuje nadmierna umieralnosé, z powodu choréb i zaburzen
tegracji ze spoleczenstwem i wspierania osob z zaburzeniami somatycznych, a takze urazéw.? Zwickszong umieralnosé¢ osob
psychicznymi zastapily stopniowo opieke instytucjonalna i po- z zaburzeniami psychicznymi tylko cz¢Sciowo mozna tluma-
stawy paternalistyczne. Niewiele jest jednak dowodéw, ktére czy¢ zwigkszonym ryzykiem samobdjstwa. W przeprowadzo-
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Rycina 1. Liczba psychiatrycznych 6zek szpitalnych na 100 000
mieszkancéw w Danii, Finlandii i Szwecji w latach 1987-2007.
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nym w Finlandii badaniu kohortowym z 17-letnig obserwacjg,
prospektywna wykazano 50% zwi¢kszenie umieralno$ci u os6b
z rozpoznaniem zaburzen psychicznych, przede wszystkim
z powodu choréb uktadu oddechowego i uktadu krazenia.’®
W populacyjnych badaniach kohortowych dotyczgcych miesz-
kancéw Finlandii 1 Szwecji stwierdzono, ze chorych na schi-
zofrenie charakteryzowala ponad dwukrotnie wyzsza, w po-
réwnaniu z populacja ogélng, umieralno$¢ z powodu choréb
1 zaburzen somatycznych, nawet po uwzgl¢dnieniu czynnikow
ryzyka zwigzanych ze stylem zycia.*” W ogdlnokrajowym ba-
daniu duniskim, opartym na analizie dokumentacji, opisano
nadmierng umieralno$¢ oséb przyjmowanych do szpitala z po-
wodu schizofrenii, choroby afektywnej dwubiegunowej i duzej
depres;ji.* Wyniki skandynawskich badaf nie sg wyjatkowe.
W réznych krajach europejskich jednoznacznie potwierdzono
zwigkszong umieralno$¢ u hospitalizowanych chorych z za-
burzeniami psychicznymi,*!? os6b wypisanych ze szpitala!>!*
1 pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi leczonych w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej.”

Przewidywang dlugos$¢ zycia determinujg czynniki wplywa-
jace na zdrowie, takie jak styl zycia, Srodowisko, swiadomos¢
zdrowotna 1 dostep do opieki zdrowotnej. Réznica w przewidy-
wanej dlugosci zycia migdzy chorymi psychiatrycznymi a po-
pulacja ogdlng jest w przyblizeniu wskaznikiem skutecznosci
polityki, osrodkéw 1 akcji promocji zdrowia, w tym ukierunko-
wanych na zapobieganie samobdjstwom, skierowanych do tej
znajdujacej si¢ w niekorzystnej sytuacji populacji. Odzwiercie-
dleniem skutecznej pafistwowej strategii dotyczacej zdrowia
psychicznego i dostepnosci opieki powinno byé zmniejszenie
réznic w umieralno$ci. Autorzy postanowili oceni¢ skutecz-

nos¢ polityki ochrony zdrowia psychicznego w trzech krajach
skandynawskich (w sumie przebadano 20 milionéw oséb),
przez analize trendéw w przewidywanej dfugosci zycia u oséb,
ktére co najmniej raz trafity do szpitala z powodu zaburzen
psychicznych.

Kraje skandynawskie sg wysokorozwinigtymi pahstwami
opiekuniczymi o dlugiej tradycji egalitarystycznej polityki
zdrowotnej i socjalnej. Celem tych panstw w ostatnich dziesi¢-
cioleciach byla poprawa zdrowia psychicznego i psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej. Osrodki zdrowia psychicznego przeszly
gruntowng, reforme. Zmiana polegata na odejsciu od psychia-
trycznej opieki instytucjonalnej w kierunku opieki ambulato-
ryjnej i uczestnictwa w zyciu spotecznym. Zmniejszenie liczby
t6zek szpitalnych dla oséb leczonych psychiatrycznie (ryc. 1),
szczegodlnie tych z chorobami przewleklymi, skompensowano
zwickszeniem udzialu leczenia psychiatrycznego w podsta-
wowej opiece zdrowotnej i zwickszeniem liczby doméw sta-
tego pobytu zapewnianych przez opicke spoteczna.'® Reforma
psychiatrycznej opieki zdrowotnej gleboko zmienita warunki
zycia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Dlatego mozna by
oczekiwac wplywu tych zmian na przewidywang dtugos¢ zycia.
Mimo reform przeprowadzono niewiele badan, w ktérych
oceniano trendy w umieralnosci u osob z zaburzeniami psy-
chicznymi, a ich wyniki byly niejednoznaczne.""*W celu oceny
osiagnie¢ reform psychiatrycznej opieki zdrowotnej w krajach
skandynawskich autorzy przeanalizowali przewidywang dtu-
gos¢ zycia os6b z zaburzeniami psychicznymi w Danii, Fin-
landii i Szwecji.

METODY

DEFINICJA PRZYPADKOW

W badaniu uwzgledniano osoby identyfikowane na podstawie
rozpoznan przy wypisie ze szpitala w ogélnokrajowych reje-
strach szpitalnych. W krajach skandynawskich do definiowa-
nia i klasyfikowania zaburzen psychicznych i somatycznych
w szpitalnych rejestrach wypisow wykorzystuje si¢ Mi¢dzyna-
rodowg, Klasyfikacje Choréb (International Clasification of
Diseases, ICD). W latach 1987-2006 w rejestrach wypisowych
i rejestrach przyczyn zgonéw w krajach skandynawskich wy-
korzystywano trzy wersje ICD. Wykorzystywano gléwne roz-
poznanie kodowane przy kazdym przyjeciu do szpitala i kate-
goryzowano je zgodnie z grupami diagnostycznymi ICD-10."
Rozpoznania ICD-8 1 ICD-9 zostaly przetransformowane na
rozpoznania ICD-10.

7 rejestrow pozyskiwano wszystkie dane pacjentéw z pod-
stawowym rozpoznaniem jakichkolwiek zaburzen psychicz-
nych (kody FO0-F69 wedlug ICD-10). Nie uwzgledniano ba-
danych, u ktorych kiedykolwiek rozpoznano uposledzenie
umystowe (F70-F79). Wykluczano réwniez chorych przyjetych
do szpitala z rozpoznaniem zaburzef psychicznych na pod-
fozu organicznym, w tym otepienia (F00-F09), poczawszy od
pierwszej hospitalizacji z powodu ot¢pienia, z uwzglgdnieniem
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wszystkich pdzniejszych epizodéw. Przyczyna wykluczenia pa-
¢jentéw z uposledzeniem umystowym 1 otepieniem bylo duze
ryzyko przedwczesnej Smierci zwigzane z organicznym charak-
terem tych zaburzen.

PRZYCZYNY ZGONOW

W kazdym z panstw, w ktorych prowadzono badanie, infor-
macje na temat przyczyn zgonéw sg zapisywane w krajowym
rejestrze danych. Gléwna przyczyna zgondw jest ustalana
na podstawie informacji zawartej w akcie zgonu. W kazdym
z pafistw przyczyny zgonu byly sprawdzane przez przeszkolony
pod wzgledem medycznym personel. W tym badaniu oddziel-
nie analizowano zgony z powodu choréb 1 zaburzen medycz-
nych (kody ICD-10 A00-R99), wskutek samobojstw (X60-84)
1 spowodowane przyczynami zewng¢trznymi, innymi niz samo-

béjstwo (V01Y98, z wylaczeniem X60-84).
REJESTRY SKANDYNAWSKIE

Dania

Dunski centralny rejestr psychiatryczny uwzglednia wszyst-
kie szpitalne oddzialy psychiatryczne w Danii i od 1969 roku
jest skomputeryzowany.®® Od 1993 roku jako system diagno-
styczny wykorzystywano ICD-8, ktérg w 1994 roku zastapiono
klasyfikacja ICD-10. Duniski rejestr przyczyn zgonéw zawiera
skomputeryzowane informacje dotyczace wszystkich zgonéw
wéréd obywateli dufiskich i 0s6b mieszkajacych w Danii, date
1 miejsce zgonu, a takze jego przyczyne. Jest w duzym stopniu
kompletny, a takze — jak zbadano — charakteryzuje si¢ dosko-
nalg trafnoscia.”'

Finlandia

Finski rejestr wypiséw szpitalnych zawiera dane dotyczace
wszystkich pacjentéw 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, ze ten rejestr jest rzetelnym i trafnym narz¢dziem
do badafi epidemiologicznych.?? Fifiski rejestr przyczyn zgo-
néw uwzglednia dane dotyczace zgonéw wszystkich obywateli
1 os6b zamieszkujacych na state w Finlandii. Charakteryzuje
sie duzym stopniem kompletnosci. Wszystkie wskazane przy-
czyny zgondw sg rutynowo weryfikowane przez program Stati-
stics Finland, a w niejasnych przypadkach decyzje podejmuje
komisja.

Szwecja

Szwedzki rejestr wypisow szpitalnych uwzglednia wszyst-
kie szpitale w Szwecji. Zawiera dane dotyczace wszystkich
przyjec do szpitala i rozpoznan przy wypisie wedlug ICD od
1987 roku. W okresie 1987-1996 wykorzystywano ICD-9, a na-
stepnie od 1997 roku — ICD-10. Rejestr jest w duzym stop-
niu kompletny.?* Szwedzki rejestr przyczyn zgonéw zawiera
informacje dotyczace zgonow wszystkich os6b mieszkajacych

w Szwecji, klasyfikowane wedlug ICD-9 lub ICD-10. Blad
kodowania oszacowany na podstawie proby zgonow wynosit
w przyblizeniu 3%.%

ANALIZA STATYSTYCZNA

Obserwacje prowadzono od 1 stycznia 1987 do 31 grud-
nia 2006 r. Calg obserwacje podzielono na 5-letnie okresy:
1987-1991, 1992-1996, 1997-2001 i 2002-2006. Dla kazdego
z tych okreséw oddzielnie okreslano grupe ryzyka, uwzgled-
niajac wszystkich pacjentéw, ktorzy w tym czasie przynaj-
mniej raz trafili do szpitala z powodu zaburzen psychicznych.
Obliczono wskazniki umieralnosci dla pacjentéw w grupach
wiekowych: 15-29 lat, 30-44 lata, 45-39 lat, 60-74 lata 1 75 lub
wiecej lat. W celu wystandaryzowania wskaznikéw umieral-
nosci postuzono si¢ standardowg populacjg skandynawska
w 2000 roku.?® Standaryzowane wskaZniki umieralnosci u pa-
¢jentdw psychiatrycznych poréwnywano z wskaznikami umie-
ralno$ci w populacji ogélnej,?” obliczajac wskazniki obserwo-
wane/oczekiwane. Obliczono przewidywang dlugos$¢ zycia
w wieku 15 lat i miedzy 15 a 64 lat dla badanych z grup ry-
zyka, tzn. 0sob przyjmowanych do szpitala z powodu zaburzen
psychicznych, oddzielnie mezczyzn i kobiet. Wykorzystano
metode Wieslera ze stratyfikacja wieku do 12 miesiecy.?® Prze-
widywana dtugosc zycia zostala zsumowana w kazdym z 5-let-
nich okreséw w celu zmniejszenia losowej zmienno$ci. W celu
poréwnania z populacjg ogélna wykorzystano opublikowane
przez WHO dane dotyczace przewidywanej dlugosci zycia
(http://data.euro.who.int/hfadb).

Wyniki

Osoby z zaburzeniami psychicznymi na tyle powaznymi, zeby
uzasadnione bylo przyjecie do szpitala, we wszystkich bada-
nych krajach charakteryzowaly si¢ 2-3-krotnie wigksza umie-
ralnoscig w poréwnaniu z osobami z populacji ogélnej. Uzy-
skane wyniki sugeruja, ze przewidywana dtugos¢ zycia oséb
z zaburzeniami psychicznymi we wszystkich trzech panstwach
ulegta wydluzeniu. Skrécenie przewidywanej dlugosci zycia
u 0s6b z powaznymi zaburzeniami psychicznymi mig¢dzy 1987
a 2006 rokiem uleglo zmniejszeniu, z wyjatkiem mezczyzn
zamieszkalych w Szwecji (ryc. 2). Obserwowana réznica jest
wigksza dla mezczyzn niz kobiet, niezaleznie od kraju i okresu
obserwacji (tab. 112).

Tendencje dotyczgce wzglednej umieralnosci w kazdej
grupie wickowej odzwierciedlaly trendy w populacji ogél-
nej. W Danii zauwazono znaczace zmniejszenie ryzyka
umieralnosci u mlodych oséb z zaburzeniami psychicznymi.
W Finlandii u kobiet we wszystkich grupach wickowych ob-
serwowano korzystne tendencje, jednak u mezczyzn tenden-
cja w umieralnosci byla o wiele mniej korzystna. W Szwecji
obraz byl o wiele bardziej zréznicowany: wzgledne ryzyko
umieralnosci uleglo zmniejszeniu u kobiet ponizej 43 r.z.,
natomiast u starszych kobiet obserwowano niewielkie po-
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Rycina 2. Catkowita przewidywana dfugo$¢ zycia u pacjentéw psychiatrycznych i w populacji
ogolnej w Danii, Finlandii i Szwecji w okresie 1987-2006 dla os6b w wieku 15 lat.
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gorszenie. W Szwecji u mezczyzn z zaburzeniami psychicz-
nymi wzgledne ryzyko zgonu zwigkszalo si¢ z czasem, lecz
nie u me¢zezyzn powyzej 75 r.z.

Na poczatku badania przewidywana diugo$¢ zycia osob
z zaburzeniami psychicznymi byla krétsza w Danii 1 Finlandii
niz w Szwecji. Podczas badania przewidywana dlugos$¢ zycia
0s0b z zaburzeniami psychicznymi wydtuzyta si¢ o okoto 7 lat
w Danii i Finlandii, ale w Szwecji tylko o polowe tego czasu.
Mimo to w okresie 2002-2006 réznica przewidywanej dlugosci
zycla u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi nadal byla wicksza
w Danii niz w dwéch pozostalych krajach. W Szwecji wydtuze-
nie przewidywanej dlugosci zycia u mezezyzn odpowiadato wy-
dluzeniu tego parametru w populacji ogélnej, nie stwierdzono
natomiast zmniejszenia réznicy w przewidywanej dlugosci
zycia. Wzgledne ryzyko samobdjstwa 1 zgonu z innych przy-
czyn zewngtrznych u mezczyzn z zaburzeniami psychicznymi
uleglo wydluzeniu. Pomimo tych korzystnych zmian skandy-
nawscy mezczyzni z zaburzeniami psychicznymi nadal zyja
20 lat krdcej, a kobiety 15 lat krécej niz osoby z populacji ogdl-
nej, co wynika ze zwiekszenia umieralnoSci z przyczyn zalicza-
nych do wszystkich kategorii.

Oméwienie

W krajach skandynawskich przejscie od szpitalnego leczenia
psychiatrycznego do Srodowiskowych form opieki utatwial
wysoki poziom bezpieczefistwa socjalnego i dobry dostep do
publicznych o§rodkéw podstawowej opiek zdrowotnej. Nie-

w Finlandii i Szwecji ulegt spowolnie-

niu na poczgtku lat 90. W Finlandii,
na przyklad, liczba psychiatrycznych wizyt ambulatoryjnych
w okresie badania w przyblizeniu ulegta podwojeniu.?

CZYNNIKI DETERMINUJACE UMIERALNOSC
Proponowano kilka wyjasnien zwi¢kszonej umieralno$ci os6b
z zaburzeniami psychicznymi. Zalicza si¢ do nich niezdrowy
styl zycia,” niewystarczajacy dostep do dobrej jakoSci opieki
zdrowotnej,*'* a takze tradycja nieuwzgledniania choréb so-
matycznych w leczeniu pacjentéw psychiatrycznych.® Zwick-
szona umieralno$¢ odzwierciedla réwniez liczne czynniki
podatnosci. Osoby z zaburzeniami psychicznymi czeSciej sg
ubogie, bezrobotne, samotne i marginalizowane. Wszystkie te
cechy sg znanymi czynnikami stabego zdrowia i przedwczes-
nego zgonu.**

Uzyskane dane wskazujg na zwigzek czasowy mig¢dzy dein-
stytucjonalizacjg a wydtuzeniem przewidywanej dtugosci zycia
o0s6b przyjmowanych do szpitala z powodu zaburzen psychicz-
nych. Wiele barier w dost¢pie do opieki zdrowotnej wigze si¢ ze
stygmatyzacja.*’ Deinstytucjonalizacja i destygmatyzacja zabu-
rzeh psychicznych sg wzajemnie powigzane. Nie mozna wyklu-
czy¢ swoistego efektu destygmatyzacji, z jej wtérnym wplywem
na zachowania zwigzane z szukaniem pomocy i dostepem do
opieki zdrowotnej u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, skutku-
jacego wydtuzeniem przewidywanego czasu przezycia. W 2006
roku na podstawie ogélnoeuropejskiego sondazu relacjono-
wano lepsze nastawienie do os6b z zaburzeniami psychicznymi
wéréd mieszkancéw Europy Zachodniej 1 Péinocnej, w tym kra-
jow skandynawskich.® Autorzy sg przekonani, ze rozwdj opieki

30 PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE * TOM 9, NR 2, 2012

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

WYNIKI LECZENIA W SKANDYNAWSKIM SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Srodowiskowej moze przyczyniaé sie do bardziej pozytywnego
stosunku do os6b cierpiacych na zaburzenia psychiczne.

Przewidywana dlugos¢ zycia jest zwigzana z kapitalem spo-
fecznym i sprawiedliwym podzialem dochodéw. W Unii Euro-
pejskiej kraje skandynawskie charakteryzuja si¢ najwigkszym
formalnym i nieformalnym kapitatem spotecznym.*” Chociaz
w niektorych krajach zachodnich w czasie trwania badania
opisywano zmniejszenie kapitatu spolecznego, to nie odnoto-
wano takiego zjawiska w krajach skandynawskich.* Mimo re-
cesji, ktora rozpoczela si¢ w latach 90. XX wieku, nieréwnosci
spoleczne dotyczace zdrowia zasadniczo utrzymywaly si¢ na
tym samym poziomie. Wydaje si¢, ze uzyskane przez autoréw
wyniki nie odzwierciedlajg najwazniejszych zmian w czynni-
kéw spotecznych wptywajacych na zdrowie.

Dane z Rosji wskazujg na silng zalezno$¢ miedzy tendencja
do przedwczesnego zgonu a uzywaniem alkoholu, szczegdlnie
u mezezyzn.* Podcezas badania spozycie mocnych alkoholi ule-
glo niewielkiemu zmniejszeniu tylko w Szwecji (z 1,3 do 1,21
czystego alkoholu na osobe wwieku 13 lat i starsza), natomiast
w Danii i Finlandii spozycie mocnych alkoholi zwigkszyto si¢."!
Dlatego nie wydaje si¢ prawdopodobne, aby korzystne zmiany
w przewidywanej dlugo$ci zycia zalezaly od spolecznych zmian
dotyczacych uzywania alkoholu.

POLITYKA ZAPOBIEGANIA SAMOBOJSTWOM

Uzyskane przez autoréw, raczej niepokojace, dane ze Szwecji
wskazuja, ze w ciggu 20 lat nie stwierdzono postepu w zmniej-
szaniu réznicy w przewidywanej dlugosci zycia u mezczyzn

Tabela 1. Ryzyko umieralno$ci i przewidywana dtugo$¢ zycia w wieku 15 lat u mezczyzn z powaznymi zaburzeniami psychicznymi i w populacji

ogblnej w Danii, Finlandii i Szwecji

Dania

1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006

Catagruparyzyka,n 34072 31675 34769 36616 60071
Umieralno$¢ 4105 4133 3638 3920 4221
w grupie ryzyka/

100 000 os6b

Obserwowany/przewidywany wskaznik umieralnosci®

Wiek 15-29 153 18,5 133 11,7 8,7
Wiek 30-44 10,6 11,5 119 11,6 9,7
Wiek 45-59 6,3 59 59 6,3 54
Wiek 60-75 3,0 29 31 31 3,0
Wiek 75+ 24 19 18 18 2,0
W sumie 32 3,1 29 3,0 2,1
Obserwowana/ 2,6 25 2,4 2,5 16
przewidywana

choroba (cata grupa)

Obserwowane/ 26,4 21,5 25,8 25,1 109
przewidywane

samobdjstwa (cata

grupa)

Obserwowane/ 58 71 71 6,1 51
przewidywane

inne zewngtrzne

przyczyny (cata

grupa)

Przewidywana dtugos¢ zycia, w latach

Grupa ryzyka 339 34,2 36,7 39,0 359
Populacija ogélna 58,1 58,5 59,7 60,9 56,7
Réznica 24,2 243 23,0 21,9 20,7
W przewidywanej

dtugosci zycia

Finlandia Szwecja

58543 72244 67485 49414 46918 43593 41341
3708 3724 3642 4294 4015 3743 3564
94 91 92 128 152 159 144
84 94 9,7 108 113 133 132
53 56 56 6.8 7.0 7.7 8,0
28 32 33 32 31 35 39
19 19 19 19 20 18 18
21 18 23 30 30 29 29
1,6 14 18 24 24 22 22
98 81 93 174 17,6 20,7 206

56 47 6,0 85 92 92 96

398 40,1 419 40,2 422 420 433
58,1 59,5 60,8 60,4 61,6 62,7 63,6
183 194 189 202 194 207 203

Obserwowana vs przewidywana umieralnos¢ w standardowej populacji skandynawskiej
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z zaburzeniami psychicznymi. Wykazano, ze wzgledne ryzyko
zgonu w wyniku samobdjstwa 1 z innych przyczyn zewnetrz-
nych uleglo zwigckszeniu u szwedzkich mezczyzn z zaburze-
niami psychicznymi w poréwnaniu ze szwedzkimi mezczy-
znami z populacji ogélnej. W okresie prowadzenia obserwacji
we wszystkich trzech krajach doszlo do znacznego zmniejsze-
nia umieralno$ci z powodu samobdjstw.”® Mezczyzni czeSciej
umieraja w wyniku samobdjstwa, a dane autoréw wskazuja, ze
liczba samobdjstw u me¢zczyzn z zaburzeniami psychicznymi
zmniejszyla si¢ bardziej niz liczba samobdjstw mezczyzn w po-
pulacji ogdlnej w Danii i Finlandii, ale nie w Szwecji. Przepro-
wadzona w Finlandii na niewielkim obszarze analiza wykazala,
ze do zmniejszenia ryzyka samobodjstwa u os6b z zaburzeniami
psychicznymi przyczynila sie poprawa opieki $srodowiskowej.*?

PrzejScie do modelu opieki srodowiskowej w Szwecji dokonato
si¢ mniej skutecznie niz w dwoch pozostatych krajach. Obser-
wacje wykazaly, ze w wielu przypadkach lokalne samorzady
w Szwecji nie byly w stanie zapewni¢ opieki Srodowiskowej
wypisanym ze szpitali pacjentom, ktoérzy przebywali w nich
przez dluzszy czas. W 2006 roku w celu poradzenia sobie z tym
problemem wprowadzono narodowy program zdrowia psy-
chicznego.” We wszystkich trzech krajach opracowano plany
narodowej akcji zapobiegania samobdjstwom (w Finlandii
w 1991 roku, w Szwecji w 1995 roku i w Danii w 1998 roku),
ale wprowadzanie tych akcji w zycie bylo silniej wspierane
przez rzady Danii i Finlandii niz Szwecji.** Brak stanowczo
prowadzonej polityki zapobiegania samobdjstwom w Szwecji
moze czeSciowo tlumaczyd, dlaczego nie udalo sie zapobiegad

Tabela 2. Ryzyko umieralno$ci i przewidywana dtugo$¢ zycia w wieku 15 lat u kobiet z powaznymi zaburzeniami psychicznymi i w populacji

ogblnej w Danii, Finlandii i Szwecji

1987-1991  1992-1996

Catagruparyzyka,n 37807 35416 38050 40002 43177
Umieralno$é 3578 3536 3090 2553 3803
W grupie ryzyka/

100000

Obserwowany/przewidywany wskaznik umieralnosci?

Wiek 15-29 27,1 20,5 13,1 109 198
Wiek 30-44 129 114 10,5 9,7 124
Wiek 45-59 53 53 57 6,0 6,7
Wiek 60-75 31 3,0 2,7 31 34
Wiek 75+ 15 15 14 14 1,6
W sumie 238 2,6 2,5 2,5 20
Obserwowana/ 2,1 21 2,1 2,1 16
przewidywana

choroba (cata grupa)

Obserwowane/ 36,7 344 379 38,8 21,7
przewidywane

samobodjstwa

(cata grupa)

Obserwowane/ 44 58 57 71 52
przewidywane inne

zewnetrzne przyczyny

(cata grupa)

Przewidywana dtugo$¢ zycia, w latach
Grupa ryzyka 416 437 46,9 483 46,2
Populacja ogdlna 63,6 63,6 64,4 65,4 64,7

Roznica 22,0 199 174 17,1 185
w przewidywanej
dtugosci zycia

Finlandia Szwecja
1997-2001 20022006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2006 1987-1991 1992-1996 1997-2001 20022006
42422 55883 56561 40621 39906 39536 38958
3354 3029 2430 3369 3235 2814 2503

16,4 13,6 147 154 143 124 13,0

11,0 10,1 98 12,1 124 12,2 118
58 59 57 6,1 6,1 6,3 6,2
29 33 33 33 31 37 40
15 15 13 16 16 15 15
19 1,6 19 2,7 2,6 22 20
15 13 15 2.2 22 19 17

224 178 188 342 345 351 36,6

49 45 56 73 6,2 6,3 59

511 523 54,1 49,5 51,5 52,7 531
65,7 66,7 67,6 66,2 67,0 67,5 68,0
14,6 143 13,6 16,7 155 148 149

0bserwowana vs przewidywana umieralno$¢ w standardowej populacji skandynawskiej
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samobdjstwom u mezczyzn z zaburzeniami psychicznymi, co
powiodlo si¢ w Danii i Finlandii.

WPLYW PLCI

Uzyskane dane wskazujg rowniez na wplyw czynnikow zalez-
nych od plci. We wszystkich trzech krajach wydluzenie prze-
widywanej dtugosci zycia os6b z zaburzeniami psychicznymi
bylo mniejsze u mezczyzn niz u kobiet. Wplyw plei moze od-
zwierciedlac réznice w szukaniu pomocy w o§rodkach $rodowi-
skowych. Europejskie badania wykazaly, ze kobiety dwukrotnie
cz¢Sciej niz mezezyzni rozmawiajg z profesjonalistami zajmu-
jacymi si¢ ochrong zdrowia o problemach dotyczacych zdro-
wia psychicznego.® Moze to réwniez obrazowal zalezny od
plci charakter zaburzen psychicznych: ogélnie przyjmuje sie,
ze kobiety czgSciej chorujg na zaburzenia afektywne, a mez-
czyzni na zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji.*t
Jezeli przejscie do opieki Srodowiskowej jest mniej korzystne
dla os6b cierpiacych na zaburzenia zwigzane z uzywaniem sub-
stancji, mogloby to prowadzi¢ do niekorzystnych konsekwencji
dla mezczyzn z zaburzeniami psychicznymi.

OGRANICZENIA BADANIA

Zaletg tego badania byly stabilne systemy opieki zdrowotnej
1 obejmujace cala populacje rejestry przyczyn zgondéw, jednak
poréwnywalnos$¢ wynikéw w réznych krajach moga zaburzaé
réznice w tych systemach, np. rézne praktyki odsytania pacjen-
tow. Trzeba zachowac ostroznos$¢ przy poréwnywaniu warto-
Sci bezwzglednych, lepszym parametrem poréwnawczym sg
tendencje. Zrédia danych byly ograniczone do trzech krajow
skandynawskich. Autorzy nie mogli uwzgledni¢ danych z Nor-
wegil, poniewaz dane dotyczace wypisow ze szpitala w norwe-
skim rejestrze pacjentéw do 2009 roku nie obejmowaly kodow
umozliwiajacych identyfikacje oséb, potrzebnych do powigza-
nia danych z rejestru.’

Dobér uczestnikéw badania opieral si¢ na rejestrach oséb
wypisywanych ze szpitali, dlatego osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi, ktére w okresie od 1987 do 2006 roku nie byly
przyjmowane do szpitala ani diagnozowane, nie zostaly
uwzglednione w analizie. Zatem w badaniu nie uwzgl¢dniono
nichospitalizowanych os6b z mniej powaznymi zaburzeniami
psychicznymi, ktére mogly charakteryzowac¢ si¢ diuzsza prze-
widywang dlugoscig zycia. Zmiany w systemach opieki zdro-
wotnej i praktykach diagnostycznych moga powodowaé nie-
jednorodnosci rozktadu ryzyka populacyjnego w czasie, jednak
stabilna liczba os6b hospitalizowanych w okresie badania
Swiadczy o tym, ze nie dokonala sie duza zmiana w rozkladzie
pacjentoéw hospitalizowanych. W czasie badania w krajach
skandynawskich zmniejszyla si¢ cz¢stoS¢ przeprowadzania
autopsji, ale czesto$¢ zgondw o nieznanej przyczynie w reje-
strach pozostata niewielka, od 0,2% w Finlandii, przez 0,8%
w Szwecji, do 1,1% w Danii.

Autorzy przestrzegaja, przed zbyt fatwym przekladaniem
tych wynikéw na inne panstwa. Obserwowane korzystne

efekty deinstytucjonalizacji psychiatrii w trzech krajach skan-
dynawskich moga by¢ w duzym stopniu swoiste 1 zalezne od
ochronnych czynnikéw spoleczno-ekonomicznych, silniejszych
niz w wielu innych krajach. Do tych potencjalnych czynnikow
ochronnych nalezy silna opieka spoteczna, dobra ochrona spo-
teczna, duzy kapitat spoteczny i korzystne postawy spoleczne
wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

IMPLIKACJE BADANIA

Przewidywana dlugos$¢ zycia jest parametrem odzwierciedla-
jacym w przyblizeniu, w jakim stopniu spoteczenstwo skutecz-
nie zaspokaja potrzeby os6b z zaburzeniami psychicznymi.
Wyniki tego badania wskazujg na postep w tej dziedzinie
w Danii, Finlandii 1 dotyczacy kobiet w Szwecji. Jednoczesnie
wykazano, ze obserwowane zmiany byly niewielkie, a takze, ze
utrzymala si¢ réznica w przewidywanej dlugosci zycia u me¢z-
czyzn w Szwecji, co wynika z nieskutecznego zapobiegania sa-
mobdjstwom i zgonom z powodu aktéw przemocy i wypadkow
w tej grupie. Reformy, ktére doprowadzity do zamkniecia in-
stytucji psychiatrycznych, wigzg si¢ z nieodfgcznym ryzykiem
zaniedbania pacjentéw 1 pozostawienia ich samym sobie.
Uzyskane wyniki wykazuja, ze w réznych krajach mozna do-
konywa¢ deinstytucjonalizacji przy jednoczesnym utrzymaniu
na tym samym poziomie przewidywanej dlugosci zycia osob
z zaburzeniami psychicznymi lub jej wydluzeniu. Pomimo
przeksztalcen oSrodkéw zdrowia psychicznego réznica w prze-
widywanej dlugosci zycia przez 20 lat pozostata w duzej mie-
rze niezmieniona i utrzymywaly si¢ najwazniejsze nieréwno-
Sci zdrowotne mig¢dzy osobami z zaburzeniami psychicznymi
a resztg spoleczenstw.

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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Artykul autoréw skandynawskich ukazal si¢ w niezwykle
waznym momencie, a mianowicie w czasie, kiedy w Polsce
powinny toczy¢ si¢ intensywne prace (juz nie dyskusje)
nad wdrazaniem, zagwarantowanego ustawowo, Narodo-
wego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP),
ktérego realizacj¢ zostala przewidziana lata na lata
2011-2014.

Niestety, jak na razie nie odnotowuje si¢ na tym polu
widocznego postepu. Nie obserwuje si¢ szczegdlnej aktyw-
nosci ze strony instytucji odpowiedzialnych za wdrazanie
Programu, a potencjalni wykonawcy okreslonych w Usta-
wie zadan, ktérzy mogliby sie spodziewa¢ doptywu srodkéw
budzetowych na ten cel, nie maja powodéow do zadowole-
nia. Takze srodowiska naukowe nie podj¢ly jak dotychczas
aktywnosci, aby wykorzystujac zapis Ustawy, zaplanowac
badania m.in. do oceny skutecznoSci i realizacji Programu,
ale takze w celu unowocze$nienia i poszerzenia zastosowa-
nia systeméw statystyki medycznej, tak aby mozliwe bylo

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

Warto zatem przyjrzec sig, jakie efekty poprawiajace stan
zdrowia os6b z powaznymi zaburzeniami psychicznymi przy-
niosly dziatania reformatorskie w skandynawskim systemie
ochrony zdrowia psychicznego, co moze stanowi¢ inspiracje
do podj¢cia zintensyfikowanych dziatan na rzecz NPOZP
w Polsce.

Jednym z waznych negatywnych miernikéw oceny stanu
zdrowia populacji jest wskaznik umieralnosci. Wiele badan
przeprowadzonych w réznych krajach wskazuje na duze
rozwarstwienie mi¢dzy oczekiwang dlugoscig zycia w popu-
lacji ogélnej 1 0s6b leczonych psychiatrycznie, szczegdlnie
tych z najcigzszymi zaburzeniami psychicznymi. Rozwar-
stwienie to wcale nie musi si¢ zmniejszac, a Wrecz przeciw-
nie moze si¢ zwickszad, o ile nie zostang podjete okreslone
dziatania reformatorskie, w tym akcje promocji zdrowia,
poprawa dost¢pu do ochrony zdrowia, zapobieganie samo-
béjstwom czy bezpieczne leczenie w systemie dobrze zin-
tegrowanym ze Srodowiskiem.

Cele takie pod koniec lat 80. ubieglego stulecia zo-
staly wytyczone w trzech krajach skandynawskich, Danii,
Szwecji 1 Finlandii, a po dwudziestu latach poddano ana-
lizie wskaZzniki umieralno$ci, aby ocenié¢ przewidywana
dlugos¢ zycia oséb z zaburzeniami psychicznymi. Zmniej-
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szenie réznic w umieralnosci w stosunku do populacji
og6lnej byloby odzwierciedleniem skutecznosci narodowe;j
strategii dotyczacej zdrowia psychicznego i dostepnoSci
opieki.

Zmiany, jakie dokonywaly si¢ w lecznictwie psychiatrycz-
nym w wymienionych krajach, polegaly na zmniejszeniu
liczby 16z¢ek szpitalnych dla oséb leczonych psychiatrycznie,
co zostalo skompensowane zwickszeniem udziatu leczenia
psychiatrycznego w podstawowej opiece zdrowotnej i inten-
sywnie rozwijang opieka Srodowiskowsg. Trzeba zauwazyd,
ze zmniejszenie liczby 16zek bylo najwigksze w Szwecji od
okoto 30/10 000 mieszkancéw 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 t6zka w szpita-
lach psychiatrycznych od 8,2 do 4,7 na 10 000 mieszkan-
céw. Dokonywalo si¢ to jednak w innych realiach, gdzie
w niewielkim stopniu rozwijala si¢ opieka Srodowiskowa,
nie wdrazano adekwatnych programéw opieki Srodowisko-
wej, a monitorowanie procesu mialo jedynie wymiar staty-
styczno-administracyjny.

Autorzy badania zwracaja uwage, ze mimo znacznego
zmniejszenia liczby 16zek wcale nie zmniejszyla si¢ bez-
wzgledna liczba przyjec do szpitali, co bylo wynikiem znacz-
nego skrocenia czasu pobytu na oddzialach stacjonarnych.
Podobne zjawisko obserwuje si¢ w Polsce, chociaz w niekté-
rych regionach (dolnoslaskie) szpitale psychiatryczne czg-
sto nie dysponujg wolnymi miejscami, co skutkuje kierowa-

niem pacjentow do szpitali znacznie oddalonych od miejsca
zamieszkania, utrudniajac tym samym skuteczne leczenie
Srodowiskowe. Nie bez znaczenia jest tez tutaj typowe dla
polskich realiéw sztuczne utrzymywanie wysokiego stanu
osobowego pacjentéw na oddziale, aby mozna bylo w 100%
wypelni¢ kontrakt z NFZ.

Autorzy artykulu podkreslaja pewne roéznice w przewidy-
wanej dlugosci zycia osob leczonych psychiatrycznie migdzy
krajami, przy najlepszych wskaznikach w Danii i Finlandii
(wydluzyla si¢ o okolo 7 lat) i gorszych w Szwecji, gdzie
wzrost byl wprawdzie mniejszy, ale proporcjonalny do wzro-
stu tego parametru w populacji ogdlnej. Mimo tych korzyst-
nych zmian cierpigcy na zaburzenia psychiczne skandynaw-
scy mezezyzni nadal zyjg 20, a kobiety 15 lat krécej niz osoby
z populacji ogélne;.

Ten artykul, opublikowany w wysoko notowanym czaso-
piSmie, daje réwniez poglad na role czynnikéw ryzyka, ktére
stanowia o zwiekszonej umieralnos$ci wsrod oséb leczonych
psychiatrycznie, a takze wskazuje na potencjalne dzialania
zapobiegawcze. Nie bez znaczenia jest tutaj dobrze rozwi-
ni¢ty w krajach skandynawskich system monitorowania
procesu, dajacy mozliwos¢ taczenia danych z réznych insty-
tucji. Mozna sobie wyobrazic, ze gdyby taki system dziatal
w Polsce 1 moglibySmy w ramach NPOZP ocenic, jak zmie-
nifa si¢ przewidywana dlugo$¢ zycia chorych psychicznie,
to w przyblizeniu bylaby to odpowiedZ na pytanie, w jakim
stopniu spoteczenstwo skutecznie zaspokaja potrzeby
tych oso6b.
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