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Summary

Introduction. Schizophrenia is a chronic and one of the most severe mental disorders. From
many years studies regarding mortality among people suffering from schizophrenia are being
conducted as a way of controlling indirectly the effectiveness of medical care and therapy.

Aim. The aim of this paper was to determine the course of studies of mortality in schizo-
phrenia and to analyze possibilities of using this kind of studies to evaluate changes in mental
care system in Poland.

Material. This paper is a review of European literature concerning studies of mortality
in schizophrenia. Most of the analyzed publications were created in Northern and Western
Europe. There are no international publications originating from Southern and Eastern Europe.
Directions of current studies include changes of causes of death in persons with a diagnosis
of schizophrenia over years, coexistence of somatic diseases, medicine’s impact on mortality
in schizophrenia and worse access to medical care in comparison to mentally healthy people.

Conclusions. Mortality in schizophrenia is a useful factor in clinical studies enabling
evaluation health effects of changes in mental health care system, what allows creation of
system based on scientific evidence.
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Wstep

Schizofrenia jest przewlekta, uposledzajaca funkcjonowanie spoteczne choroba
psychiczna, ktorej etiologia do dzi§ nie zostala w pelni poznana. W jej przebiegu
obserwuje si¢, poza typowymi objawami psychopatologicznymi, stanowiacymi jej
kryteria diagnostyczne, zwigkszona cz¢sto$¢ wystgpowania réznych choroéb somatycz-
nych, migdzy innymi przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, cukrzycy czy zespotu
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metabolicznego. Czgsciej wystepuja takze, bedace czynnikami ryzyka rozwoju wielu
choréb somatycznych, uzaleznienia, zwtaszcza od alkoholu i nikotyny [1-3]. Uwaza
sig, ze czgstsze obciazenie tymi schorzeniami jest odpowiedzialne, obok samobdjstw
i niepozadanych skutkow dziatania lekow przeciwpsychotycznych (LPP), za znaczne
skrocenie $redniej dhugosci zycia 0sob dotknigtych schizofrenia [4].

Jednym ze sposobow stuzacych kontroli skutecznos$ci opieki i leczenia sa badania
nad umieralnoscia [5]. W tradycji europejskiej typowe byly badania czgsto$ci zgonodw
bezposrednio spowodowanych choroba oraz umieralnosci wsroéd oséb cierpiacych
z powodu danej choroby, bazujace na danych z rejestrow przy zaktadach zdrowotnych,
ktore zapoczatkowane zostaty juz w I potowie XIX w. [6, 7].

Rys historyczny

Prowadzone od lat badania nad umieralnoscia 0sob chorych na schizofreni¢ poka-
zuja konsekwentnie, iz jest ona wyzsza niz w populacji ogélnej — zar6wno z przyczyn
naturalnych, jak i nienaturalnych [4]. Przez lata zmienialy si¢ gtdéwne przyczyny
zgondw, jak rowniez standaryzowany wspotczynnik umieralnosci (SWU) oraz tzw.
réznica w umieralnosci (mortality gap — MQG). Wedtug badan rézne sa takze przyczyny
umieralnosci w zaleznosci od grupy wiekowej chorych [5].

W badaniach norweskich z lat 1916-1933 najwyzsze wskazniki wzrostu umieral-
nos$ci w schizofrenii miaty miejsce w przypadku gruzlicy (7,8), zapalenia ptuc i ostrych
chorob infekcyjnych, natomiast najnizsze dotyczytly chordb serca i nowotworow [8].
W latach I i II wojny $wiatowe] wystapit szczegdlny wzrost umieralnosci z powodu
niedozywienia. W Szwecji rowniez najwigkszy wzrost umieralno$ci w poréwnaniu
z populacja og6lna dotyczyt gruzlicy (5,6 dla mezczyzn, 8,6 dla kobiet), chordb uktadu
oddechowego (4,5), nie odnotowano za$ wzrostu umieralnosci w przypadku chorob
uktadu krazenia, nowotworéow czy wypadkéw. Po uporaniu si¢ w znacznym stopniu
z problemem gruzlicy i innych chordb zakaznych, na pierwsza pozycje wysungly si¢
w Norwegii choroby uktadu oddechowego, zwlaszcza u 0so6b w wieku podesztym.
W latach 1950-1970 najczestszymi przyczynami zgonu byly choroby uktadu krazenia,
nastepnie choroby uktadu oddechowego, nowotwory oraz gruzlica. W innym badaniu
norweskim (lata 1926—1974) odnotowano stopniowy wzrost umieralnosci z powodu cho-
rob uktadu krazenia, za$ w latach 1950—1974 wzrost umieralnosci z powodu wypadkow.
W USA w latach 1954—1959 najczestszymi przyczynami zgonu wsrdd osob cierpiacych
na schizofreni¢ byly, podobnie jak w populacji ogdlnej, choroba niedokrwienna serca
i nowotwory ztosliwe. Ostatecznie, w latach 70., 80. i 90. XX w., mediany SWU dla
wszystkich przyczyn zgonu ogétem wynosity odpowiednio: 1,84, 2,98 13,2 [4].

MG to parametr okre$lajacy réznicg migdzy umieralnoscia w populacji ogdlnej
a umieralno$cia wsérod osob chorych na schizofrenig. Publikacje z ubiegltej dekady
sugerowaty, ze MG wzrastala do ok. potowy lat 90. Od tego czasu, w zalezno$ci od
badan, utrzymuje si¢ na stalym poziomie, nieznacznie wzrasta lub spada [5, 9]. Badania
opublikowane w latach 2009—2013 wskazuja jednak na wystgpowanie negatywnych
tendencji w odniesieniu do wskaznikéw umieralnosci u oséb chorych na schizofrenig
i tym samym do parametru MG [10-12]. Obserwowana jest zwigkszona umieralno$¢
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z przyczyn naturalnych, zwlaszcza z powodu choréb uktadu krazenia i nowotworow [13].
Wazrasta takze rdznica oczekiwanej dalszej dlugosci zycia miedzy osobami chorymi na
schizofrenig a populacja 0golna, ktora juz dotychczas ksztattowata sig na bardzo wysokim
poziomie, wynoszac dla mezczyzn i kobiet odpowiednio: 18,71 16,3 roku [14]. Wyniki
tego dunskiego badania sugeruja bardziej niekorzystne tendencje niz wyniki z Wielkiej
Brytanii, gdzie obliczono redukcj¢ oczekiwanej dalszej dlugosci zycia (ang. life expec-
tancy) dla chorych ze schizofrenia wynoszaca 14,6 roku dla mezczyzn i1 9,8 roku dla
kobiet [15]. Bardzo niepokojacym wskaznikiem jest takze, zaprezentowany w jednym
z badan, nieznaczny spadek $redniej dtugosci zycia 0osob chorujacych na schizofrenig
w czasie ostatnich 30 lat [ 10]. Tymczasem wyniki przeprowadzonej symulacji pokazuja,
ze dziatania prewencyjne i lepsza opieka zdrowotna nad chorymi moga znaczaco zmniej-
szy¢ ilo$¢ przypadkdéw przedwezesnej $mierci, ale nie wyeliminuja catkowicie MG [16].

W krajach Europy Pélnocnej i Zachodniej badania nad umieralno$cig w schizo-
frenii sa prowadzone od kilkudziesigciu lat [17, 18], podczas gdy Europa Wschodnia
1 Potudniowa do dzi$ pozostaje obszarem, na ktorym umieralno$ci w schizofrenii nie
poswigca sig nalezytej uwagi, z czego wynika brak publikacji o zasiggu migdzyna-
rodowym dotyczacych tego tematu. W jedynym polskim badaniu przeprowadzonym
w latach 1975-1988 w kohorcie 750 pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii wykazano
wzrost SWU, odpowiednio u kobiet i m¢zezyzn: 2,25 1 1,96 w pordwnaniu z populacja
0go6lna, przy czym najwyzszy wzrost wskaznika SWU obserwowano w przypadku
$mierci z powodu samobojstwa (51,35 u kobiet i 37,66 u me¢zczyzn). Najczestsza
przyczyna $mierci byly w przypadku mezczyzn samobdjstwa (38,2% zgonow), zas
u kobiet choroby uktadu krazenia (27,5% zgonow) [19].

Metoda

Przeszukano baz¢ danych PubMed przy uzyciu narzedzia Medical Subject He-
adings (MeSH) wedtug nastepujacych haset nagtdéwkowych: naglowek Schizophrenia
z okre$lnikiem Mortality w powiazaniu z nagldwkiem Europe: ("Schizophrenia/mor-
tality” [Mesh]) AND "Europe” [Mesh], wybierajac jednoczesnie nastepujace filtry:
dostepny artykut pelnotekstowy, opublikowany w ciagu ostatnich pigciu lat (przedziat
czasowy od 1 stycznia 2009 r. do 31 grudnia 2013 r.), dotyczacy ludzi, napisany w je-
zyku angielskim. Otrzymano 44 prace, w roznym stopniu odnoszace si¢ do tematyki
umieralnos$ci w schizofrenii.

Analiza aktualnego piSmiennictwa

Analizowane badania mialy charakter badan kohortowych z duza grupa badana.
Dobor grup oraz dalsza obserwacja stanu pacjentow byta mozliwa dzigki wyko-
rzystaniu roznych rejestrow: narodowych, lokalnych, szpitalnych, uniwersyteckich
1 ubezpieczeniowych.

Autorzy prac zwracali uwagg na niejednorodnos¢ grup badanych. Cze$¢ badan
dotyczyta populacji pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach stacjonarnych, mozna
wigc zatozy¢, ze byty to osoby o najwigkszym nasileniu objawow chorobowych [20-22].
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W innych brali udziat tylko pacjenci, ktorzy zgtosili si¢ do lekarza pierwszego kontaktu
[23]. Nalezy tez pamigtac, ze czgstos¢ kontaktow poszczegolnych pacjentdw z placow-
kami opieki zdrowotnej byta r6zna, nie powinno si¢ wiec wysnuwaé wnioskow ogol-
nych dotyczacych catej grupy [24, 25]. Okres obserwacyjny kohort w poszczegdlnych
badaniach byt r6zny, jednak zadne z badan nie byto kontynuowane do momentu $mierci
wszystkich cztonkow kohorty, co rdwniez moze mie¢ wptyw na uzyskane wyniki.

Wigkszo$¢ badan poza schizofrenia obejmowata rowniez uzaleznienia [24-26],
choroby afektywne [14, 16, 20, 22, 25-27], zaburzenia schizoafektywne [9, 11, 16,
20, 22, 25, 26, 28-30] i inne psychozy [12, 21, 26] wraz ze wspdlistniejacymi prze-
wlektymi chorobami somatycznymi [27]. W czg$ci badan nie prowadzono osobnych
statystyk dla osob chorujacych na schizofrenig, wtaczajac do jednej grupy cierpiacych
z powodu schizofrenii i zaburzenia schizoafektywnego [11, 28-30], zaburzenia schi-
zotypowego [9] oraz innych zaburzen psychotycznych i urojeniowych [16, 22] lub
uogoblniano grupe badana do tak zwanych ,,powaznych choréb psychicznych” [20,
26]. Wystgpowaly tez znaczace réznice w liczebnos$ci badanych prob (od 28 oséb
do ponad 66 tysigcy). Tak duza niejednorodnos$¢ grup w poszczegdlnych badaniach
uniemozliwia przeprowadzenie analizy porownawczej tych prac.

W wielu pracach nie brano pod uwage wpltywu lekéw przyjmowanych przez pa-
cjenta— przede wszystkim LPP, stabilizatorow nastroju, lekow przeciwpadaczkowych,
przeciwnadcis$nieniowych i przeciwcukrzycowych — na umieralnos¢ [23, 31-33].

Aktualne kierunki badan

W prowadzonych badaniach poréwnywano umieralno$¢ na danym obszarze w roz-
nych okresach i przedziatach czasu, dtugo$¢ zycia migedzy osobami chorujacymi na
schizofreni¢ 1 populacja ogolna, okreslano przewidywana dtugos$¢ zycia pacjentow.
W licznych opracowaniach analizowano przyczyny $mierci os6b chorujacych na schi-
zofreni¢ i zmiany obserwowane w ciagu lat. Powstato wiele publikacji opisujacych
wpltyw réznorodnych czynnikow osobniczych, spotecznych i zdrowotnych na przebieg
i umieralno$¢ w schizofrenii, ze szczegdlnym uwzglednieniem wspotwystepowania
schizofrenii z chorobami somatycznymi (m.in. choroby serca i uktadu krazenia,
cukrzyca, otytos¢, nowotwory) [12, 13, 20, 23, 32, 34, 35] oraz z innymi chorobami
i zaburzeniami psychicznymi — w tym uzaleznieniami [30, 35]. Popularne byty réwniez
obserwacje wplywu stosowanych LPP na przebieg choroby i $§miertelnos¢ [9, 21, 31,
33, 36-38]. Widoczne jest zainteresowanie badaczy roznicami migdzy umieralnoscia
wsrod chorych leczonych w zaktadach zamknigtych i lecznictwie otwartym [39] oraz
wplywem roéznych modeli organizacyjnych opieki zdrowotnej na umieralnosc [40].

Farmakoterapia

Farmakoterapia LPP I generacji wiaze si¢ z wyzszymi wspotczynnikami umieral-
no$ci w pordwnaniu z pacjentami leczonymi LPP II generacji, pomimo niekorzystnego
wplywu tych drugich na parametry metaboliczne [41, 42]. Mozliwa tego przyczyna
moze by¢ fakt, iz pacjenci przyjmujacy LPP I generacji, starajac si¢ przeciwdzialac ich
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efektom ubocznym, czgséciej pala papierosy, co przektada si¢ na wyzsze ryzyko $mierci
z przyczyn tytoniozaleznych [33]. W przebiegu terapii klasycznymi LPP moga wystapié
takze dyskinezy pozne, co moze mie¢ zwiazek z dwukrotnie wyzszym ryzykiem $Smier-
ci. Nieoczekiwanie wysokie okazaty si¢ tez wskazniki umieralno$ci wérod chorych na
schizofreni¢ otrzymujacych leki stabilizujace nastrdj [33]. Autorzy pracy, rozwazajac
mozliwe przyczyny tak zaskakujaco duzego wzrostu umieralnosci w przypadku tej ostat-
niej grupy chorych, wskazuja na zwigkszone ryzyko chordb sercowo-naczyniowych,
zwigzane z obserwowanym w trakcie terapii lekami przeciwdrgawkowymi wzrostem
masy ciala, a takze na wiazany z lekami z tej grupy wzrost czgstosci mysli i zachowan
samobdjczych. Zaktada si¢ rowniez, iz u pacjentow wymagajacych takiego leczenia
nasilenie choroby jest wigksze i1 z tego wzgledu nalezy oczekiwac ich wyzszej umie-
ralno$ci [33]. Wobec znacznie podwyzszonego parametru ryzyka wzglednego (hazard
ratio — HR) wynoszacego 8,42 i1 braku podobnych danych z innych badan kwestia ta
wymaga szczegdlnej uwagi naukowcoOw 1 weryfikacji tych wynikow w przysztosci.

Zmiana systemu opieki

Podstawowym celem Planu Dziatania dla Zdrowia Psychicznego na lata 2013-2020
opracowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) jest promocja dobrego
samopoczucia psychicznego, zapobieganie chorobom psychicznym, zapewnienie
opieki, zwigkszenie wyleczalno$ci, promocja praw cztowieka oraz zmniejszenie
umieralnosci, zachorowalnosci i kalectwa 0sob z zaburzeniami psychicznymi. Jednym
ze sposobow, w jaki cel ten ma zosta¢ zrealizowany, jest przesunigcie ci¢zaru opieki
z modelu lecznictwa zamknigtego w strong modelu $srodowiskowego, wykorzystania
sieci skoordynowanych ze soba, opartych w duzej mierze na spoteczno$ciach lokalnych
1 stosowaniu r6znorodnych form pomocy [43]. Podobny cel i metodg jego realizacji
(m.in. nacisk na srodowiskowy model opieki, dostep do roznorodnych form oparcia
i pomocy spotecznej, koordynacja réznych form opieki i pomocy, wigkszy dostgp do
opieki psychiatrycznej) stawia polski Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego (NPOZP) na lata 2011-2015. Badacze zwracaja wspotczesnie uwage, iz celem
dobrej opieki nad osobami ze schizofrenia powinna by¢ nie tylko remisja objawow,
lecz takze w mozliwie najwigkszym zakresie (dostosowanym do indywidualnych
mozliwosci kazdego chorego) powrét do aktywnosci spotecznej i zawodowej, co
przetozy¢ si¢ moze na znacznie lepsza jako$¢ zycia [44], natomiast w okresie ostrego
kryzysu psychicznego nacisk potozy¢ nalezy na oceng ryzyka i prewencj¢ samobdjstw,
ktorymi szczegodlnie zagrozeni sa cierpiacy na schizofrenig [45].

Widoczna jest tendencja do zmiany systemu opieki psychiatrycznej w kierunku
lecznictwa otwartego: w latach 2008—2012 nastapit wzrost liczby miejsc opieki dziennej
z 3 271 do 4 302 oraz spadek liczby 16zek na oddziatach stacjonarnych z 17 286 do
16 174 [46]. Zwraca uwage réwniez wzrost liczby 0sob leczonych z powodu zaburzen
psychotycznych, w tym przede wszystkim schizofrenii, w trybie ambulatoryjnym przy
zmniejszeniu liczby hospitalizacji catodobowych [1].

W badaniu finskim obejmujacym pigcioletnia obserwacjg pacjentéw z pierwszym
epizodem schizofrenii, podzielonych na dwie grupy: leczonych szpitalnie oraz nigdy
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niehospitalizowanych z rozpoznaniem schizofrenii, ustalono, iz po wzigciu pod uwa-
ge wieku, plci i choréb somatycznych, ryzyko $mierci, ogotem, byto podwyzszone
wsrod pacjentéw hospitalizowanych w pordwnaniu z nieprzebywajacymi w szpitalu
(HR = 1,97; 95% CI: 1,44-2,69). Samobojstwa stanowity odpowiednio 2% zgonow
pacjentow hospitalizowanych z powodu schizofrenii i 0,5% zgonow wsrod pacjentow
niehospitalizowanych, przy istotnie podwyzszonym ryzyku $mierci z powodu samo-
bojstwa (HR = 4,52; 95% CI: 1,98-10,32) w grupie pacjentow hospitalizowanych
w poréwnaniu z pacjentami nichospitalizowanymi [39].

Wdrazany system zwigkszenia nacisku na opieke srodowiskowa angazuje $rodo-
wisko pacjenta, umozliwiajac tym samym wytworzenie sieci wsparcia spotecznego,
ktéra moze wspomoc pacjenta w tym i kolejnych kryzysach oraz zaostrzeniach choroby,
a takze stuzy¢ destygmatyzacji chorego 1 jego rodziny [1].

Umieralno$¢ — programy ochrony zdrowia psychicznego

Autorzy Planu Dziatania dla Zdrowia Psychicznego na lata 2013-2020 WHO
zwracaja uwagg na nieproporcjonalnie wyzsza umieralno$¢ i niepelnosprawnos¢ wérod
0s6b cierpiacych z powodu chorob psychicznych w poréwnaniu z populacja ogdlna.
Jednym z wymienianych w programie celow ogoélnych jest zmniejszenie umieralnosci
w$rod osob chorujacych psychicznie, natomiast jednym z celow podrzednych jest po-
prawa systemu informacji zawierajacego, wérod wielu innych, rowniez dane dotyczace
stanu zdrowia chorych, miedzy innymi umieralno$ci na poziomie populacyjnym [43].
W polskim NPOZP problematyka ta —jak dotychczas —nie zostata w ogéle podjgta [47].

Dostep do opieki medycznej

Wyniki badan z ostatnich lat wskazuja, iz osoby cierpiace na cigzkie zaburzenia
psychiczne nie otrzymuja opieki medycznej na takim samym poziomie jak osoby nigdy
nieleczace si¢ psychiatrycznie, w zwiazku z czym dystans pomigdzy dlugoscia zycia
0s6b ze schizofrenig a dlugo$cia zycia populacji ogdlnej zwigksza si¢. Jednym z argu-
mentéw potwierdzajacych te teze jest zblizona czgsto$¢ wystgpowania nowotworéw
i zawalow serca u pacjentow ze schizofrenig w porownaniu z pacjentami bez obciazenia
ta choroba, przy jednoczes$nie zwigkszonym wskazniku umieralno$ci z powodu tych
schorzen w przypadku pacjentéw ze schizofrenia [13]. Znajduje to potwierdzenie w wy-
nikach badania [20] w$rod osob hospitalizowanych w przesztosci z powodu schizofrenii,
zaburzenia schizoafektywnego badz choroby afektywnej dwubiegunowe;j, zgtaszajacych
si¢ do szpitala z powodu choroby serca. Czg¢stos¢ wykonywania procedur inwazyjnych
na sercu byla w tej grupie prawie dwukrotnie nizsza w poréwnaniu z osobami, ktore
nigdy nie byly hospitalizowane z powodu cigzkiej choroby psychicznej [20]. Podobnie,
wyniki ukazujace, ze u 0s6b zmartych z powodu zawatu serca lub z powodu choroby
nowotworowej schorzenia te cze$ciej niz w populacji ogdlnej byly przed $miercia
nierozpoznane [13], wskazuja na stabszy dostep 0sob z grupy obciazonej schizofrenia
do badan przesiewowych, a takze badan diagnostycznych, gdy rozwina si¢ juz objawy
choroby niedokrwiennej serca badz nowotworu.
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Jakkolwiek badanie ankietowe przeprowadzone w 2009 roku wsrdd lekarzy
psychiatréw w Polsce wskazuje na znaczne ich zainteresowanie schorzeniami soma-
tycznymi prowadzonych przez siebie pacjentdw, wydaje sig, iz lepsza wspolpraca
psychiatréw z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej oraz specjalistami w innych
dziedzinach (na przyktad, wedle modelu australijskiego, w formie wielospecjalistycz-
nego zespolu lekarzy pelniacych opieke nad chorym) moglaby przynies¢ korzysci
zdrowotne pacjentom z rozpoznaniem schizofrenii [48].

Zwigkszona umieralno$¢ z powodu nowotwordéw w schizofrenii jest zgodna z wyni-
kami aktualnych badan [4, 34, 49] i stoi w sprzecznosci z historycznymi doniesieniami
o wystgpowaniu u chorych na schizofreni¢ rzekomego czynnika chronigcego przed
nowotworami [50].

Podsumowanie

W ciagu lat zmieniaty si¢ najczestsze przyczyny $mierci wsrdd osob z rozpoznaniem
schizofrenii, a takze czgsto$¢ poszczegodlnych jej przyczyn w odniesieniu do ogotu popu-
lacji. Umieralno$¢ w badaniach nad schizofrenig stanowi przydatny i obiektywny punkt
koncowy [5]. Nie jest mozliwa cato$ciowa ocena jakosci opieki psychiatrycznej przy
braku danych o umieralno$ci w okreslonej populacji pacjentéw, przy czym im wigksza jest
proba badana, tym badanie ma wigksza moc statystyczna i jego wyniki maja istotniejsze
znaczenie: najlepszymi przyktadami sa tu badania dunskie [20] czy finskie [9]. Kazde
badanie ma jednak swoje ograniczenia. W opisywanych badaniach czg¢stym problemem
byta niejednorodno$é¢ grup badanych (rézne rozpoznania wsrod catej grupy badanej,
zmieniajace sig¢ kryteria rozpoznania tej samej choroby w ciagu okresu obserwacji) lub
przeciwnie: kryteria doboru pacjentow (np. tylko pacjenci hospitalizowani) nie pozwalaty
na zbadanie catego przekroju chorych z danym rozpoznaniem. Wada niektorych badan
byto rowniez nieuwzglednienie wpltywu na umieralno$¢ stosowanego u pacjentow lecze-
nia, ze wzgledu na ograniczenia rejestrow danych medycznych. Natomiast sam dostep
do rejestrow danych dotyczacych rozpoznan osob chorych psychicznie, stosowanego
leczenia oraz rejestrow zgondw wraz z ich przyczynami jest kluczowy w badaniach nad
umieralno$cia, ktdre w sposdb posredni mowia o jakosci opieki zdrowotnej. Ma to swoje
odzwierciedlenie w ilosci 1 jako$ci publikacji dotyczacych umieralnosci w schizofrenii,
m.in. w krajach Europy Polnocnej i Zachodniej. Z drugiej strony brak aktualnych ba-
dan z krajow Europy Srodkowo wschodniej i Europy Poludniowej, w tym Polski, nad
umieralnos$cia w schizofrenii sprawia, ze w obecnym czasie transformacji modelu opieki
psychiatrycznej z epidemiologicznego punktu widzenia trudno bedzie oceni¢ skutki
zdrowotne systemowych przemian na tym obszarze. Zapewnienie polskim badaczom
dostepu do medycznych baz danych wydaje si¢ zatem podstawowym zadaniem dla os6b
majacych wptyw na ksztattowanie systemu opieki zdrowotnej, aby moc oprze¢ go na
dowodach naukowych. Tymczasem badania zachodnioeuropejskie moga wyznaczy¢
wilasciwy kierunek, tj. deinstytucjonalizacjg i potozenie nacisku na opieke w srodowisku
pacjenta, stworzenie programow zapobiegania samobdjstwom i wypadkom czy pojeta
szeroko profilaktyke pierwotng 1 wtérng chordb somatycznych, poprzez poprawienie
dostgpu pacjentdow z rozpoznaniem zaburzenia psychicznego do innych specjalistycznych
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badan przesiewowych i diagnostycznych. Skuteczne moga okaza¢ si¢ takze programy
prewencji rentowej, z jednej strony poprawiajace jakos¢ zycia chorych [44], a z drugiej
—pozwalajace zredukowac koszty opieki spotecznej [1]. Jednak rzeczywista skuteczno$é¢
tych dziatan, o ile zostana zrealizowane, i efektywnos$¢ przeznaczonych na nie srodkow,
bez przeprowadzonych w Polsce na duzej probie badan, pozostanie nieznana.
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