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Summary

Aim. The aim of the study was to determine general and specific in-hospital mortality
rates, and to identify mortality risk factors.

Method. The study included 15,997 medical records of subjects who have been hospital-
ized at the Hospital for Patients with Neurotic and Psychiatric Diseases in Starogard Gdanski
in 2005-2012. The study was designed as a retrospective cohort study with Cox proportional
model for survival analysis. Standardized mortality ratio (SMR) and its 95% confidence
intervals were calculated (95% CI).

Results. Independent risk factors for death were: male sex, older age, hypertension, ath-
erosclerosis, history of myocardial infarction, heart failure, cirrhosis, tuberculosis, history of
cancer, anemia, and inflammation. Delirium not induced by alcohol or other psychoactive
substances was associated with the highest mortality risk of all psychiatric diagnoses. Unem-
ployment was associated with doubled risk of in-hospital death. SMR for the whole population
of hospitalized patients amounted to 17.88 (95% CI: 15.99-20.00).

Conclusions. Medical comorbidities have a significant and clinically important impact
on in-hospital mortality in psychiatric patients in Poland. Clinicians’ awareness and active
management of medical conditions amongst such patients is needed to reduce the risk of in-
hospital mortality in psychiatric facilities.

Stowa klucze: umieralno$é¢, choroby wspotistniejace, szpital psychiatryczny
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Wstep

W ostatnich dziesigcioleciach na catym $wiecie przeprowadzono szereg badan,
w ktorych analizowano wspolczynniki umieralnosci pacjentéw chorych psychicznie
iprobowano zidentyfikowa¢ czynniki ryzyka umieralnosci dla tej grupy w poréwnaniu
z umieralno$cig w populacji ogoélnej. Wspotczynniki umieralno$ci analizowane byly
w zalezno$ci od diagnozy psychiatrycznej i przyczyny zgonu [1, 2]. Lista badanych
czynnikow ryzyka zgonu obejmowata wiek, stan cywilny, poziom wyksztatcenia,
diagnozg, farmakoterapi¢ i czas pobytu w szpitalu [3-5]. Dluzsza i ciggta hospitaliza-
cja okazata si¢ glownym czynnikiem ryzyka zgonu u pacjentéw chorych psychicznie.
Co wazne, niezaleznie od diagnozy i plci ryzyko zgonu u pacjentéw z chorobami
psychicznymi byto wyzsze niz w populacji ogdlnej [6]. Na umieralnos$¢ pacjentow
psychiatrycznych ma réwniez wptyw obecnos$¢ wspotistniejagcych chordb somatycz-
nych i ich nasilenie, jednak problem ten byl niedoceniany w poprzednich badaniach
dotyczacych omawianego zagadnienia. Opieka psychiatryczna ulegata znacznym
przeksztatceniom w ciagu ostatnich kilku dekad. Najwazniejsze zmiany obejmowa-
ly wprowadzenie nowych lekéw psychotropowych, opracowanie modeli leczenia
srodowiskowego oraz stopniowa integracj¢ opieki psychiatrycznej i ogdlnej opieki
medycznej. Teoretycznie zmiany te powinny si¢ przyczyni¢ do obnizenia ryzyka
zgonu. Jednakze w tym okresie umieralno$¢ pacjentdow psychiatrycznych znacznie
wzrosta w pordwnaniu z umieralnoscia w populacji ogdlnej; wzrost ten byt szczegdl-
nie widoczny w wypadku umieralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych i zgonoéw
z przyczyn innych niz naturalne [7].

W badaniu potozono nacisk na lepsze zrozumienie zaburzen somatycznych
u hospitalizowanych chorych psychicznie oraz role interdyscyplinarnej opieki
medycznej. Identyfikacja czynnikow zwigzanych z wewnatrzszpitalnym zgonem
hospitalizowanych pacjentéw ma ogromne znaczenie w ocenie opieki w szpitalu
psychiatrycznym oraz w opracowaniu lepszego planu leczenia i polityki w zakresie
zdrowia psychicznego.

Material

W badaniu przeanalizowane zostalty dane zawarte w historii chordb pacjentow
hospitalizowanych w okresie od 1.01.2005 do 31.12.2012 roku w Szpitalu dla Ner-
wowo 1 Psychicznie Chorych im. St. Kryzana w Starogardzie Gdanskim. Analiza
obejmowata taki wtasnie okres ze wzgledu na dostgpno$¢ dokumentacji i archiwizacjg
danych o pobytach w formie elektronicznej w tym czasie. Przeanalizowano zapisy
dotyczace 15 997 hospitalizacji, w tym 7711 (48,2%) dotyczyto pobytow w szpitalu
po raz pierwszy. Rozpoznanie chorob i zaburzen psychicznych stawiano na podsta-
wie ICD-10. Badania zostaly zatwierdzone przez lokalng komisje etyczng (nr zgody
NKBBN/419/2016).
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Metoda

Badanie miato charakter retrospektywnego badania kohortowego. Poczatek
obserwacji stanowito przyjecie do szpitala, zakonczenie — wypis lub zgon pacjenta.
W wypadku kolejnej hospitalizacji przedtuzano okres obserwacji z zachowaniem uni-
kalnego identyfikatora uczestnika badania, numeru hospitalizacji i innych informacji
wiasciwych dla danego pobytu. Kazdy pobyt analizowany byt osobno.

Dane przedstawiono jako wartoéci Srednie + odchylenie standardowe lub jako
liczbe 1 odsetek chorych ze wskazang zmienng. Zmienne o rozkladzie normalnym
poréwnywano z uzyciem testu 7-Studenta, a w razie braku rozktadu normalnego sto-
sowano test U Manna—Whitneya do poréwnania zmiennych niezaleznych. Roznice
miedzy zmiennymi kategorycznymi oceniano za pomoca testu chi-kwadrat. W analizie
przezycia stosowano metode Kaplana—Meiera. W jedno- i wieloczynnikowej analizie
przezywalno$ci zastosowano analiz¢ proporcjonalnego hazardu Coxa. Zmienne, dla
ktérych w analizie jednoczynnikowej uzyskano p < 0,2 wtaczano nastepnie do analizy
wieloczynnikowej. Za istotny statystycznie poziom istotno$ci przyjeto alfa < 0,05.
Standaryzowane wskazniki umieralno$ci (Standarized Mortality Ratio — SMR) wyli-
czono z wykorzystaniem metody standaryzacji posredniej. Wynik standaryzacji me-
toda posrednig ilustruje, w jakim stopniu umieralno$¢ badanej populacji r6zni si¢ od
umieralnosci populacji referencyjnej. Jako populacje referencyjng przyjeto populacje
wojewddztwa pomorskiego i do obliczen postuzytly dane o umieralno$ci w 5-letnich
grupach wieku w analizowanym okresie 2005-2012 z tej populacji.

Wyniki

Okoto 90% hospitalizacji trwato krocej niz trzy miesigce, a $redni czas pobytu
w szpitalu wyni6st 90 dni (tab. 1). Najczestszg diagnoza psychiatryczng wsrdd hospi-
talizowanych pacjentow byty zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowo-
dowane spozywaniem alkoholu, stwierdzone odpowiednio u 19,1% kobiet i 54,7%
mezezyzn. Druga najczestsza diagnoza byla schizofrenia, wystepujaca odpowiednio
u 17,8% 1 10,6% hospitalizowanych kobiet i me¢zczyzn. Trzecia przyczyna hospitali-
zacji byty inne przyczyny — zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i pod postacig
somatyczng (16,4%) oraz obserwacje sadowo-psychiatryczne u me¢zczyzn (4,8%).

U kobiet hospitalizowanych po raz pierwszy w poréwnaniu z grupg mezczyzn
stwierdzano istotnie statystycznie czgs$ciej nadci$nienie tetnicze (12,7% vs. 6,6%),
cukrzyce (5,8% vs. 3%), miazdzyce (5,5% vs. 2,6%) i choroby tarczycy. Z kolei
umezezyzn istotnie czesciej stwierdzano padaczke (4,9% vs. 3,4%), marsko$¢ watroby
(0,4% vs. 0,1%) i gruzlice (1,7% vs. 0,6%).

Wszyscy badani — zarowno kobiety, jak i mezczyzni — leczeni byli neurolepty-
kami pierwszej i drugiej generacji. Neuroleptyki drugiej generacji (17% vs. 11,6%)
i leki przeciwnadci$nieniowe (15,8% vs. 9,15%) byly znacznie czgsciej przepisywane
kobietom niz m¢zczyznom.



1210 Dominika Myslicka i wsp.

Tabela 1. Charakterystyka populacji chorych hospitalizowanych po raz pierwszy

Wyszczegolnienie Kobiety Mezczyzni p
Liczebnos¢ (%) 2652 (34,4%) 5059 (65,6%)
Wiek ($rednia + SD) 48,1 +17,1 440+143 <0,001
Areszt 6 (0,2%) 132 (2,6%)
Bezrobocie 605 (22,8%) 1770 (35%)
. ) Emerytura 352 (13,3%) 357 (7%)
Zrédto utrzymania *
Praca 380 (14,3%) 978 (19,3%)
Renta 1172 (44,1%) 1684 (33,3%)
Uczen 137 (5,2%) 138(2,7%)
Miasto 1603 (60,5%) 3094 (61,2%)
o Wie$ 1043 (39,3%) 1948 (38,6%)
Miejsce pobytu 0,066
DPS 5(0,2%) 3(0,06%)
Bezdomny 0(0%) 7(0,14%)
. 3-6 mies. 155 (5,8%) 279 (5,5%)
DlugosCtwania 3" ioe 2405 (90,7%) 4527 (89,5%) 0,007
pierwszej hospitalizacji
> 6 mies. 92 (3,5%) 253 (5%)
Czas hospitalizacji ($redni + SD) 88,76 + 645,6 99,45 + 1141,3 0,655
BMI ($redni + SD) 2542 +474 24,04 £443 0,04
Palenie papierosow 1215 (45,8%) 3397 (67,1%) <0,001

* Nie wyliczono p ze wzgledu na duza liczebnos¢ podgrup

Najwiekszg grupe wsrod kobiet hospitalizowanych co najmniej raz w okresie ba-
dania stanowity pacjentki, u ktérych zdiagnozowano schizofreni¢ (n = 1654; 30,4%),
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane spozywaniem alkoholu
(n =926; 17%), zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcja
mobzgu i chorobg somatyczna (n = 592; 10,9%) i zaburzenia lekowe (n = 543; 10%).
Najwyzszg mediang liczby hospitalizacji obserwowano wérdd pacjentek z rozpozna-
niem zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem
kanabinoli (29), uposledzenia umystowego umiarkowanego (7), zaburzen z kregu
schizofrenii 1 zaburzen schizoafektywnych (5). Trzeba nadmieni¢, ze analizowano
rozpoznania stawiane przy pierwszej hospitalizacji pacjentow, ktore czasami ulegaly
modyfikacji podczas kolejnych pobytéw. Najdtuzsze mediany liczby dni hospitalizacji
dotyczyty kobiet z rozpoznaniem zaburzen psychicznych i zachowania spowodowa-
nych uzywaniem opiatow (91 dni), otepienia w chorobie Alzheimera (61,5 dnia) oraz
zespolu amnestycznego niewywotanego uzywaniem alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych (58 dni).

Wsrdd mezezyzn najwigksza grupe stanowili chorzy z rozpoznaniem zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania zwigzanych z uzywaniem alkoholu (n = 5730;
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54,6%), schizofrenii (n = 1342; 12,8%) oraz zaburzen psychicznych spowodowanych
uszkodzeniem lub dysfunkcjg mézgu i chorobg somatyczng (n = 504; 4,8%). Najwyzsza
mediana powtornych hospitalizacji obserwowana byla u pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi i zaburzeniami zachowania spowodowanymi uzywaniem innych niz
kokaina srodkow pobudzajacych (12), nicokreslong psychozg nieorganiczng (10) oraz
zaburzeniami psychicznymi i zachowania spowodowanymi uzywaniem kanabinoli
(8). Najdtuzsze mediany liczby dni hospitalizacji wérod mezczyzn dotyczyty chorych
z rozpoznaniem mieszanych zaburzen osobowosci (151 dni), trwatych zmian osobo-
wosci niewynikajacych z uszkodzenia ani choroby moézgu (143 dni) oraz zespolem
amnestycznym niewywolanym uzywaniem alkoholu i innych substancji psychoak-
tywnych (105 dni).

Stwierdzono, ze znamiennie statystycznie starsze byly kobiety z rozpoznaniami:
otepien, majaczenia niewywotanego alkoholem i innymi substancjami psychoaktyw-
nymi, innych zaburzen psychicznych oraz zaburzen osobowosci i zachowania spowo-
dowanych uszkodzeniem lub dysfunkcjg mézgu i chorobg somatyczna, uzaleznienia
od kilku substancji psychoaktywnych, schizofrenii, epizodu maniakalnego, reakcji na
cigzki stres 1 zaburzen adaptacyjnych, specyficznych zaburzen osobowosci, uposledze-
nia umystowego lekkiego, oraz kobiety poddawane obserwacji stanu psychicznego.

Analiza przezycia

Wykaz wspotistniejacych wybranych czynnikow ryzyka i choréb somatycznych
zwiazanych z ryzykiem zgonu obejmujacych niewydolnos¢ serca, miazdzyce i nowo-
twory przedstawiono w tabeli 2.

Wsrdd rozpoznan zaburzen psychicznych najwickszym ryzykiem zgonu obar-
czone jest rozpoznanie majaczenia niewywolanego alkoholem i innymi substancjami
psychoaktywnymi (HR = 18,99; 95% CI: 14,49-24,9; p < 0,001). Istotnie wyzsze
ryzyko zgonu zaobserwowano ponadto u pacjentdw z rozpoznaniem zespotow ote-
piennych, w tym ot¢pienia naczyniowego (F01) oraz otgpienia towarzyszacego innym
chorobom (F02), otepien blizej nieokreslonych (F03). W modelu wieloczynnikowym
diagnoza otgpienia towarzyszacego innym chorobom (F02) wydawala si¢ wigza¢ ze
szczegblnie wysoka umieralnoscia (w modelu III HR = 29,48; 95% CI: 6,38-136,1).
Stosowanie lekow przeciwpsychotycznych pierwszej generacji wigzato si¢ ze zwigk-
szonym ryzykiem zgonu, ale nie zaobserwowano takiego zwiazku w wypadku lekow
przeciwpsychotycznych drugiej generacji (HR = 1,46 95% CI: 1,15-1,851 HR = 0,77,
95% CI: 0,57-1,02).

W analizie wieloczynnikowej w modelu I, po uwzglednieniu wieku, ptci, zro-
det utrzymania, miejsca zamieszkania, rozpoznan choréb somatycznych, palenia
papierosow przez pacjentow, wartosci BMI oraz wynikow badan laboratoryjnych,
istotnie statystycznie wyzsze ryzyko zgonu towarzyszyto rozpoznaniom marskosci
watroby, zawatu serca, niewydolnos$ci serca, choroby nowotworowej oraz miazdzycy.
Wszystkie te choroby byly zwiazane z mniej wigcej dwukrotnie wyzszym ryzykiem
zgonu, z wyjatkiem marskosci watroby, ktora zwigkszyta ryzyko zgonu ponad sze$¢
razy (tab. 2).
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W modelu II, skorygowanym dodatkowo o diagnoz¢ psychiatryczna, ryzyko zgonu
zwigzane z choroba somatyczng nieznacznie spadto, ale nadal bylo statystycznie istotne.
Z istotnie wyzszym ryzykiem zgonu byly zwigzane nastepujace diagnozy psychiatrycz-
ne: otgpienie naczyniowe (FO1), otgpienie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie
indziej (F02), otgpienie towarzyszace innym chorobom (F02), majaczenie niewywotane
przez alkohol i inne substancje psychoaktywne (FO5) oraz zmiana osobowosci z po-
wodu znanej choroby somatycznej (FO7). Dodatkowo znaczne i glebokie uposledzenie
umyslowe (zaréwno F72, jak i F73) faczyly si¢ ze znaczacym wzrostem ryzyka zgonu
w tym modelu (HR = 12,87; 95% CI: 3,91-42,46 i HR = 7,59; 95% CI: 1,51-38,19).

W modelu wielowymiarowym III, po uwzglednieniu informacji o leczeniu
neuroleptycznym, przeciwnadcisnieniowym i hipolipemicznym, wyniki byty tylko
nieznacznie rézne od uzyskanych w modelu I1. Znaczacy wzrost ryzyka zgonu udoku-
mentowano u pacjentow, ktorym przepisano leki przeciwnadci$nieniowe (HR = 1,78;
95% CI: 1,33-2,37; p<0,001) lub leki hipolipemiczne (HR = 3,82; 95% CI: 1,69-8,59;
»=0,001) —prawdopodobnie z powodu wspdtistniejacego zaburzenia somatycznego.
Przepisywanie tych lekow wydaje si¢ wiarygodniejszym markerem choroby soma-
tycznej niz diagnoza zapisana w dokumentacji pacjenta. Niekiedy zapisy w historii
choroby nie dostarczaly wystarczajacych informacji na temat chorob wspotistnieja-
cych. W przeciwienstwie do tego rozpoznanie nadci$nienia taczyto si¢ ze statystycznie
istotnie zmniejszonym ryzykiem $mierci we wszystkich trzech modelach. Odczyn
Biernackiego jako wskaznik obecnos$ci stanu zapalnego byt statystycznie istotnym
predyktorem zwigkszonego ryzyka zgonu we wszystkich trzech modelach.

Stosowanie lekow przeciwpsychotycznych pierwszej generacji w poréwnaniu ze
stosowaniem lekow przeciwpsychotycznych drugiej generacji nie bylo istotnie zwia-
zane ze zmiang ryzyka zgonu w modelu wielowymiarowym. Stwierdzono réwniez, ze
bezrobocie podwaja ryzyko zgonu w trzech modelach wieloczynnikowych, ale wyniki
byly na granicy istotnosci statystycznej.

Tabela 2. Analiza przezycia w modelach proporcjonalnego hazardu Coxa

I jon é;;:ﬁ?kowa Model | Model I Mode! Il
HR@%C) | p |HR@%C)| p |HR@%C)| p |HR(@%C)| p
Plet (o,gﬁ%z) 0,065 (1,0156?,86) 0022 (1,017ff,92) 0.015 (1,0919i117,964) 0,009
Wiek (1,03919,10) <001 (1,022,09) <0001 (1,063?086) <0001 (1,0515?17,083) <0001
Bezobainy |, 5% [ 0019 | o o% o | 0080 | 6% ee | 0051 | (o7t ) | 0050
P L o161 | 09| 073a6s | 0199 | saaas) | 922 | (ossaan | 0281
O menus (13,821350,24) 001 | 555 | 017 | (073'5008) | O | (0oa7e) | 022
Aresz! (0,11{—1;,73) 0,884 (0,1(1)?5,83) 0.9 (0,0367—%,74) 08t (0,891'—7;,61) 0,791

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wies (o,s%f%s) 0,116 (0,813'—113,45) 03271 (00015 | 0% (0,819’—115,48) 0.276
Nadcisnienie tetnicze (0’2%‘377) 0,003 (0’1%‘?359) <0,001 (0’1%‘?(159) <0,001 (0,1&%(,5466) <0,001
Cukrzyca (1,5?%2-%,2) <0001 (0,6%?18,56) 0945 (0,61'&013,63) 09 (o,z?éﬁilzn 0326
Miazdzyca (12,212%,44) <201 (1,4%?3,77) <20t (1,219'-73,47) 0,001 (1,118’?;,26) 0,003
Zawal serca 626 1045) | 001 | (1enat0) |00 (123sm | 001 | 1oeaony | 0%
Udar mézgu o175 |29 | 0sitan | 007 | ougsnag | 03 | odoctse) | 047
Niewydolno$¢ serca (15,§Z1L3238,57) <0,001 (1,9%’—7:?, &) <0,001 (1,6%5’,32) <0,001 (1‘521’1;11) <0,001
Marskostwagoby |, o250 4, 0007 |, 2 00t | ) 058 Toon | 290 | 0o0s
Niedoknwistost aorasn 1992 | osann | 982 | oarare | 0% | oaaon | 0872
POChP (1,227f4?,78) 0,008 (0,611'-22,56) 049 (0,71&3,02) 0,263 (0,6(;212—255) 0,554
Gruslica sty |00 | oanaey | 9% | (roozss | %% | stz | 0028
Nowotwor w wywiadzie (6,6%333,3) <0,001 (1,7%??186) <0,001 (1,822’—74?,06) <0,001 (1,8%6—71,12) <0,001
e (0,713'—7;,97) 017 (0,2(;'—6?,55) 0337 (0,21@?285) 0.16 (0,2%;?1,2) 0118
Palenie papieroséw (0’2(;‘_3344) <0,001 (0,6(())‘?10,07) 0,13 (0,((5)%%2?22) 0,52 (0,6%12,11) 0,21
B (0,9%?3,96) <0001 (0,923?,01) 0,163 (o,gé%ﬁ?om 0.21 (0,96(3)1??004) 0118
Hemoglobina o0stors |09 018 | 90| oaroay | 00| st osy |00
Kiwinki biafe (.006-1018)| %1 | (oocron) | ©% | noocton | ©% | roosoron | 00"
Piytki ki (.001-102)| %1 | 00 1001)| ©2 | 0s90-1000)| O | (09:4001) | 07
08 (1,0111'911,2014) <001 (1,031%12) <001 (1,0312?012) <0001 (1,00311,013) <0001
i FoFy | resrosn | W[ X X | (ao20 | 09 | oicrse | 001
FO5 (asozng |01 X X X X X X
FO6 odicrtg | 0181 X X | oasosi) | " | 0208 | 007

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Fo7 (0,9115‘339) ofo | X X (0,5%?14,67) 084 (0,5%?18,74) 0,945
F10 (0,2%%,43) oot X X (0,325)‘,1863) 0,01 (0,3%15f(;,89) 0016
F20 (o,zgfg,ss) o0t X X (0,391’—53,?364) 0,01 (o,3gé5-%?955) 0032
Fa2 bazg | O | X X | oo | 0 | @it | 022
Fr2 (1,3#13753) 00221 X X (1,4‘&113?,08) 001 (1,2&?47) 0,016
F73 (0,7125??1,59) 01%6| X X (0,562765152,38) 022 (0,6@23,26) 0,188
Neuroleptyki | generacii (1’11;16’85) 0,001 X X X X (0;581’3) 0,902
Neuroleptyki Il generacji (053;717025) 0,074 X X X X (O’G%f’{%) 0,862
Leki hipotensyjne (3‘6‘;?56]3) <0,001 X X X X (11313’_72 37) <0,001
Leki hipolipemizujace (2,825;?72,66) <0,001 X X X X (1,6:;’?82,59) 0,001

Model I — analiza wieloczynnikowa obejmujgca: wiek, pte¢, zrédto dochodu, miejsce zamieszkania,
wspotistniejace choroby somatyczne, palenie papieroséw, BMI i parametry laboratoryjne.

Model II — Model I dodatkowo uwzgledniajacy diagnozg psychiatryczna.
Model III — Model II dodatkowo uwzgledniajacy leczenie neuroleptyczne, przeciwnadci$nieniowe
i hipolipemiczne.

* FOO-F73 — kody zaburzen psychicznych i zachowania zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych 10. wersja (ICD-10). Przedstawione wartosci HR
obliczone w modelu ze zmienng dummy — grupa referencyjna sktada si¢ z wszystkich pozostatych
diagnoz.

Standaryzowane wskazniki umieralnosci

W tabeli 3 przedstawiono wartosci standaryzowanych wedtug wieku wskazni-
kéw umieralnosci (SMR) dla catej populacji badanej oraz w zaleznosci od miejsca
zamieszkania 1 w zaleznosci od rozpoznan zaburzen psychicznych wedhug ICD-10.
W niniejszej analizie uwzgledniono wszystkie zgony, rowniez te, ktére odnotowano
podczas ponownych przyjec. Standaryzowany wskaznik umieralno$ci dla catej badanej
populacji hospitalizowanych wynosit 17,88 (95% CI: 15,99-20,00). Oznacza to, Ze ry-
zyko zgonu w szpitalu wérdd os6b poddawanych leczeniu psychiatrycznemu jest okoto
18 razy wigksze niz ryzyko zgonu w podobnej pod wzgledem wieku populacji ogdlne;.
Najwyzsze wartosci SMR obserwowano w rozpoznaniach otgpienia towarzyszacego
innym chorobom (SMR 216,31; 95% CI: 54,1-864,88), uposledzenia umystowego
glebokiego (SMR 190; 95% CI: 47,52-759,71), uposledzenia umystowego znacznego
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(SMR 56,79; 95% CI 21,31-151,31). Jednakze ze wzgledu na matg liczbg zgonow
w obrgbie dwoch pierwszych rozpoznan wyniki te nalezy traktowaé z ostroznos$cia.
Interesujaca jest wartos¢ SMR dla schizofrenii, ktéra wynosi 8,6 i jest stosunkowo
precyzyjnie oszacowana w zwigzku z do$¢ duzg liczbg zgonow w tej grupie pacjentow
(95% CI: 6,31-11,73).
Tabela 3. Standaryzowane wskazniki umieralnos$ci dla calej populacji
oraz wybranych zaburzen psychicznych

Wyszczegolnienie Liczba zgonow SMR (95% Cl)
Cata populacja 315 17,88 (15,99-20,00)
Miasto 203 19,14 (16,65-21,01)
Wie$ 109 15,59 (12,89-18,86)
Otepienie w chorobie Alzheimera (F00) 12 22,96 (13,04-40,43)
Otepienie naczyniowe (F01) 68 38,38 (30,26-48,68)
Otepienie w innych chorobach (F02) 2 216,31 (54,1-864,88)
Otepienie blizej nieokreslone (F03) 15 17,46 (10,53-28,96)
b Gy mézgy, chrooa somaana (F00) | 15 786 (141304
s ks s | 0| nawms
spovodonahe viydem sl (10) % 1503 (122-20.9
Schizofrenia (F20) 40 8,6 (6,31-11,73)
Uporczywe zaburzenia urojeniowe (F22) 5 17,27 (7,18-41,48)
Epizod depresyjny (F32) 2 8,78 (2,19-35,1)
Uposledzenie umystowe lekkie (F70) 3 15,475 (4,99-47,98)
Uposledzenie umystowe umiarkowane (F71) 3 51,84 (16,72-160,72)
Upo$ledzenie umystowe znaczne (F72) 4 56,79 (21,31-151,31)
Upo$ledzenie umystowe gtebokie (F73) 2 190 (47,52-759,71)

Dyskusja

Zwigkszona w porownaniu z populacjg ogélng umieralno$¢ hospitalizowanych
pacjentow z zaburzeniami psychicznymi jest dobrze udokumentowana w wielu euro-
pejskich badaniach naukowych. W warunkach polskich takie szacunki sg ograniczone
i czesto fragmentaryczne. Standaryzowane wskazniki umieralno$ci zawierajg si¢
w przedziale od nieco powyzej 1 do 6,55 [8, 10]. Zwigkszong umieralno$¢ stwier-
dzono we wszystkich typach zaburzen psychicznych, jakkolwiek najwigksze ryzyko
przedwczesnej $mierci stwierdza si¢ u pacjentdOw z rozpoznanym uzaleznieniem od
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substancji psychoaktywnych [11, 12] oraz w zaburzeniach psychicznych na podtozu
organicznym [8, 13]. W niniejszym badaniu SMR dla catej badanej populacji jest
znaczaco wyzszy i wynosi 17,88 (95% CI: 15,99-20,00). W trakcie siedmioletniej
obserwacji najwiecej zgondw stwierdzono wsrod pacjentéw leczonych z powodu zabu-
rzen otgpiennych. Sposérod 315 wszystkich zgonow byto to 97 0sob (30,7%). Podobne
obserwacje poczyniono w wielu innych krajach. Pacjenci z uzaleznieniem od alkoholu
stanowili kolejng po chorych z zaburzeniami o charakterze otepienia grupe chorych,
wsérod ktorych zanotowano najwigkszg umieralno$¢. Jednoczesnie uzaleznienie od
alkoholu bylo najczestszg przyczyng przyjecia do szpitala — tacznie odpowiadato za
42,5% hospitalizacji pierwszorazowych oraz 41,7% wszystkich hospitalizacji.

W trakcie obserwacji tej grupy chorych zmarto 45 0sob (41 mezczyzn oraz 4 ko-
biety), co stanowi 14,3% wszystkich zgonoéw. Standaryzowany wskaznik umieralnosci
dla zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzyciem alkoholu
wyniost 15,03 (95% CI: 11,22-20,13). Wspotczynnik umieralnosci byt ponad dwu-
krotnie wyzszy u mezczyzn (94,5) niz u kobiet (43,6).

Problemy zwigzane z chorobg alkoholowa pacjentow przyjmowanych do szpitala
obejmujg zakres od bezobjawowego zespotu odstawienia do zagrazajgcego zyciu
majaczenia drzennego. Badania oceniajace ryzyko zgonu pacjentdéw uzaleznionych
od alkoholu przeprowadzane sa najczesciej na oddziatach ogdlnych szpitali wielody-
scyplinarnych. Skupiajg si¢ gtdéwnie na analizie zespolu odstawienia, ktore jest scho-
rzeniem o potencjalnie wysokiej $miertelnosci ocenianej w badaniach europejskich
na 2-7% w trakcie trwania hospitalizacji [14—16]. W niniejszej pracy obserwowana
umieralno$¢ bylta nizsza i wyniosta 0,67% (45 zgonow podczas 6670 hospitalizacji).
Podobny wynik uzyskali Wojnar i wsp. [17], szacujgc umieralnos¢ 1179 pacjentow
hospitalizowanych w Szpitalu Nowowiejskim w Warszawie w latach 1973—-1987 na
1%. Nizszg umieralno$¢ w niniejszym badaniu oraz w [17] w poréwnaniu z badaniami
cytowanymi powyzej mozna cz¢sciowo thumaczy¢ faktem przenoszenia niektorych
pacjentow wymagajacych leczenia na oddziale intensywnej terapii do innych osrodkow.

Trzeba tez podkresli¢, ze bezrobocie wydaje si¢ ztozonym stanem, ktory w szcze-
golny sposob obciaza osoby dotkniete zaburzeniami psychicznymi, zwigkszajac ich
ryzyko zgonu rowniez w szpitalu.

Pacjenci ze schizofrenig stanowili druga pod wzglgedem liczebnos$ci grupe chorych
przyjmowanych do analizowanego szpitala. Odsetek tych chorych posréd hospitali-
zacji pierwszorazowych wynosit 13,1%, a wsrod wszystkich hospitalizacji wzrastal
do 18,7%. Biorac pod uwage umieralno$¢, osoby z diagnoza schizofrenii byty trzecia
pod wzgledem liczebno$ci grupg chorych. W trakcie o§mioletniej obserwacji zmarto
40 0s6b (17 me¢zezyzn i 23 kobiety). Standaryzowany wskaznik umieralnosci okre-
$lono na 8,6 (95% CI: 6,31-11,73). Harrison i wsp. [18] w miedzynarodowym bada-
niu przeprowadzonym w 15 krajach zaréwno rozwijajacych sig, jak i rozwinigtych
okreslili SMR w zakresie od 0,0 dla osrodka w USA do 8,88 w osrodku w Holandii.
W innym badaniu Hewer i Rossler [19] u pacjentow ze schizofrenig hospitalizowa-
nych w 7 niemieckich szpitalach ocenili SMR na 6,6. Metaanaliza 37 publikacji z 25
krajéw ocenia $redni standaryzowany wskaznik umieralnos$ci na 2,58 [20]. Podobne
wyniki uzyskat Kiejna [21] w populacji 762 pacjentow z okolic Wroctawia (SMR dla
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me¢zezyzn 1,96 1 dla kobiet 2,25). W tym badaniu jedynie 20% wszystkich zgondéw
nastapitlo w szpitalu psychiatrycznym, pozostate zas przypadki dotyczyly zgondéw
w szpitalu ogdélnym, w domu lub innym os$rodku. Zazwyczaj wyzsze wartosci SMR
obserwuje sie¢ w populacji szpitalnej, natomiast nizsze w obserwacjach obejmujacych
szerszg reprezentacj¢ chorych. Zalezno$¢ te potwierdzaja przytoczone powyzej publi-
kacje i jest ona najbardziej prawdopodobna przyczyng relatywnie wysokich wartosci
SMR w obecnej pracy. Wsrdd przyczyn zgondéw w niniejszej pracy 65% przypadkow
obejmowato choroby uktadu krazenia, 22,5% nowotwory i 12,5% infekcje. Zwraca
uwagg brak samobdjstw w badanej populacji pacjentéw ze schizofrenia, podczas gdy
przyczyny nienaturalne, w tym samobdjstwa, opisywane sa w wielu badaniach jako
wazny czynnik podwyzszonej umieralno$ci w tej grupie chorych [18, 20]. Mozliwym
wythumaczeniem tego faktu sg staranna opieka i wypracowane procedury na oddziatach
psychiatrycznych zapobiegajace tego typu zdarzeniom. W badaniu Kiejny [21] blisko
95% procent samobojstw zaobserwowano wlasnie poza szpitalem psychiatrycznym.

Jedna z przyczyn nizszej jakos$ci opieki medycznej u pacjentéw psychiatrycznych
jest utrudniona komunikacja miedzy pacjentem a lekarzem. Obecno$¢ choroby psy-
chicznej moze wptynac na sposéb przekazywania lekarzom informacji o biezacych
objawach pacjentow 1 wczesniejszych stanach chorobowych. Ponadto lekarz moze
przypisac objawy chorob somatycznych do choroby psychicznej i z tego powodu moze
nie przylozy¢ do nich wystarczajacej wagi. Oznacza to, ze lekarze moga przeoczy¢
schorzenia i1 przez to zastosowac niewystarczajaca opieke w stosunku do tej, jaka
bytaby wymagana.

Whioski

Wspdtistniejace choroby somatyczne sa powszechne wsrdd pacjentow przyj-
mowanych do szpitala psychiatrycznego. Z tego wzgledu wymagane jest wicksze
zaangazowanie lekarzy chorob wewnetrznych oraz niezbedne sg regularne badania
pacjentow pod katem innych stanow medycznych podczas pobytu w szpitalu psychia-
trycznym. Analiza porownawcza przyczyn zgonu wsrod pacjentow psychiatrycznych
1 w ogoblnej populacji sugeruje, ze rokowanie w pierwszej grupie moze ulec poprawie
przy podniesieniu ogdlnej jakosci opieki medycznej. Dlatego badania majace na celu
identyfikacje istniejacych zaburzen somatycznych przy przyjeciu moga zmniejszy¢ ry-
zyko powiktan zwigzanych z hospitalizacja, a tym samym obnizy¢ umieralnosc. Biorac
pod uwage wystepowanie wspotistniejagcych chordb sercowo-naczyniowych i innych
chorob przewlektych oraz umieralno$¢ wewnatrzszpitalna, zwigkszona czujnosc per-
sonelu medycznego opiekujgcego si¢ pacjentami psychiatrycznymi jest uzasadniona.

Badanie to pokazuje, ze zdrowie fizyczne osdb z problemami psychicznymi
wymaga wigkszej uwagi ze strony decydentow, stuzb i specjalistow z zakresu opieki
zdrowotnej w Polsce.



1218

Dominika Myslicka i wsp.

10.

11.

12.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

PiSmiennictwo

. Newman SC, Bland RC. Mortality in a cohort of patients with schizophrenia: A record linkage

study. Can. J. Psychiatry 1991; 36(4): 239-245.

. Wu CS, Lai MS, Gau SS. Complications and mortality in patients with schizophrenia and

diabetes: Population-based cohort study. Br. J. Psychiatry 2015; 207(5): 450-457.

. Zilber N, Schufman N, Lerner Y. Mortality among psychiatric patients — The groups at risk.

Acta Psychiatr. Scand. 1989; 79(3): 248-256.

. Lawrence D, Kisely S, Pais J. The epidemiology of excess mortality in people with mental

illness. Can. J. Psychiatry 2010; 55(12): 752—-760.

. Lundin A, Modig K, Halldin J, Carlsson AC, Wandell P, Theobald H. Mental disorder and

long-term risk of mortality: 41 years of follow-up of a population sample in Stockholm, Sweden.
Epidemiol. Psychiatr Sci. 2016; 25(4): 384-392.

. Valenti M, Necozione S, Busellu G, Borrelli G, Lepore AR, Madonna R i wsp. Mortality in

psychiatric hospital patients: A cohort analysis of prognostic factors. Int. J. Epidemiol. 1997;
26(6): 1227-1235.

. Capasso RM, Lineberry TW, Bostwick JM, Decker PA, St Sauver J. Mortality in schizophrenia

and schizoaffective disorder: An Olmsted County, Minnesota cohort: 1950—-2005. Schizophr.
Res. 2008; 98(1-3): 287-294.

. Hewer W, Rossler W, Fatkenheuer B, Loffler W. Mortality among patients in psychiatric

hospitals in Germany. Acta Psychiatr. Scand. 1995; 91(3): 174-179.

. Mortensen PB, Juel K. Mortality and causes of death in schizophrenic patients in Denmark.

Acta Psychiatr. Scand. 1990; 81(4): 372-377.

Honkonen H, Mattila AK, Lehtinen K, Elo T, Haataja R, Joukamaa M. Mortality of Finnish
acute psychiatric hospital patients. Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 2008; 43(8): 660—666.
Harris EC, Barraclough B. Excess mortality of mental disorder. Br. J. Psychiatry 1998; 173:
11-53.

Ringback Weitoft G, Gullberg A, Rosen M. Avoidable mortality among psychiatric patients.
Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 1998; 33(9): 430—437.

. Rasanen S, Hakko H, Viilo K, Meyer-Rochow VB, Moring J. Excess mortality among long-

stay psychiatric patients in Northern Finland. Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol. 2003;
38(6): 297-304.

Khan A, Levy P, DeHorn S, Miller W, Compton S. Predictors of mortality in patients with
delirium tremens. Acad. Emerg. Med. 2008; 15(8): 788—790.

Monte R, Rabunal R, Casariego E, Lopez-Agreda H, Mateos A, Pertega S. Analysis of the
factors determining survival of alcoholic withdrawal syndrome patients in a general hospital.
Alcohol. Alcohol. 2010; 45(2): 151-158.

Puerta Louro R, Otero Anton E, Lorenzo Zuniga V. Epidermiology of alcohol withdrawal
syndrome. Mortality and factors of poor prognostic. An. Med. Interna 2006; 23(7): 307-309.
Wojnar M, Wasilewski D, Matsumoto H, Cedro A. Roznice w przebiegu alkoholowych ze-
spotow abstynencyjnych u megzczyzn i kobiet. Alkoholizm i Narkomania 1997; 26(1): 21-32.
Harrison G, Hopper K, Craig T, Laska E, Siegel C, Wanderling J i wsp. Recovery from psychotic
illness: A 15— and 25-year international follow-up study. Br. J. Psychiatry 2001; 178: 506-517.

Hewer W, Rossler W. Mortality of patients with functional psychiatric illnesses during inpatient
treatment. Fortschr. Neurol. Psychiatr. 1997; 65(4): 171-181.



Umieralno$é szczegdtowa i czynniki ryzyka zgonu wérod pacjentow szpitala psychiatrycznego 1219

20. Saha S, Chant D, McGrath J. 4 systematic review of mortality in schizophrenia: Is the differ-
ential mortality gap worsening over time? Arch. Gen. Psychiatry 2007; 64(10): 1123—-1131.

21. Kiejna A. Retrospektywne badania umieralnosci w kohorcie chorych z rozpoznaniem schizo-
frenii. Rozprawa habilitacyjna, Akademia Medyczna we Wroctawiu; 1990.

Adres: Magdalena Pierucka

Zaktad Higieny i Epidemiologii

Gdanski Uniwersytet Medyczny

80-211 Gdansk, ul. Debinki 7

e-mail: magdalena.pierucka@gumed.edu.pl

Otrzymano: 19.02.2020
Zrecenzowano: 20.04.2020
Otrzymano po poprawie: 5.05.2020
Przyjeto do druku: 12.05.2020



