Tomasz Zaprutko

Farmakoekonomiczna ocena kosztow terapii osob ze
zdiagnozowana schizofrenia leczonych farmakologicznie oraz

w skojarzeniu z terapig niefarmakologicznag

Praca na stopien doktora nauk farmaceutycznych wykonana
w Katedrze i Zaktadzie Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Promotor — Prof. dr hab. farm. Elzbieta Nowakowska

Poznan 2015



Szanownej Pani Prof. dr hab. Elzbiecie Nowakowskiej
serdecznie dziekuje za wskazanie tematu, umozliwienie
realizacji rozprawy doktorskiej, nieoceniong pomoc

i zrozumienie oraz za cenne wskazowki

i uwagi merytoryczne.



Panu Prof. dr Romanowi Lesykowi,

Panu Prof. dr Rostyslavovi Bilobryvce,

Pani dr Lyudmyli Rakhman,

Panu dr Robertowi Géder,

Panu dr Andrzejowi Pogtodziriskiemu

bardzo dziekuje za Zyczliwosé, poswiecony czas i pomoc,
bez ktdrych nie udatoby sie zrealizowac badarn w Polsce,

na Ukrainie i w Niemczech.



Najblizszej Rodzinie serdecznie dziekuje
za wsparcie, okazywane zrozumienie,
wiare i codzienng pomoc, bez ktdrych realizacja

nie tylko tej pracy nie bytaby mozliwa.



SPIS TRESCI

| Wstep

1.1. Epidemiologia schizofrenii

1.2. Etiologia i patogeneza schizofrenii

1.3. Rola neuroprzekaznikdéw w schizofrenii

2. Obraz kliniczny schizofrenii

2.1. Postacie schizofrenii

2.2. Przebieg schizofrenii

3. Leczenie schizofrenii

3.1. Farmakoterapia

3.2. Terapia niefarmakologiczna - psychoedukacja

3.3. Terapia niefarmakologiczna - aktywizacja zawodowa

3.4. Terapia niefarmakologiczna - terapia poznawczo-behawioralna
(CBT) oraz trening umiejetnosci spotecznych

4. Koszty w schizofrenii

4.1. Koszty bezposrednie

4.1.1. Koszty farmakoterapii

4.2. Koszty posrednie

Il Cel pracy

Il Materiaty i metody

IV Analiza statystyczna wynikéw

V Wyniki

1.1. Charakterystyka grup badanych

1.2. Dtugos¢ hospitalizacji i czestotliwo$é nawrotow schizofrenii
u pacjentéw leczonych w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel

1.3. Koszty hospitalizacji oséb chorych na schizofrenie. Analiza
schematéw terapeutycznych ordynowanych pacjentom leczonym
w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel

1.4. Dostepnos¢ ekonomiczna do wybranych neuroleptykow atypowych

w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel

12
13
16
18
21
24
27
29
30
39
39
41

42
43
44
45
49
50
56
57
57
58

59

71



1.5. Analiza problemu zatrudnienia oséb chorych na schizofrenie 73

w okresie remisji choroby

VI Dyskusja wynikéw 86
VII Wnioski 106
VIII Zatgczniki 107
IX Spis tabel 115
X Spis rycin 155
X| Streszczenie 174
Xl Summary 178
Xl Pismiennictwo 182



Stowa kluczowe: schizofrenia, koszty, farmakoterapia, leczenie niefarmakologiczne,
analiza miedzynarodowa, poréwnanie.



Key words: schizophrenia, costs, pharmacotherapy, non-pharmacological treatment,
international analysis, comparison.



WYKAZ SKROTOW UZYTYCH W PRACY

ALT — aminotransferaza alaninowa (ang. alanine aminotransferase)

APA — Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (ang. American Psychiatric

Association)
AST — aminotransferaza asparaginianowa (ang. glutamic oxoloacetic transaminase)

CATIE — badanie efektywnosci klinicznej lekow przeciwpsychotycznych (ang. Clinical

Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness)

CBT — terapia poznawczo-behawioralna (ang. Cognitive Behavior Therapy)

COMT — O-metylo-transferaza katecholowa (ang. Catechol-O-methyltransferase)
D,, 3 — receptor dopaminowy

DALY — lata zycia skorygowane o niesprawnos$¢ (ang. Disability Adjusted Life Years)
DISC1 — gen zaktécony w schizofrenii (ang. disrupted in schizophrenia)

DSM-IV — Klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa

Psychiatrycznego (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
DTNBP1 — gen kodujgcy dysbindyne
DUP — okres nieleczonej psychozy (ang. Duration of Untretaed Psychosis)

e-STAR — elektroniczny rejestr przestrzegania zalecen lekarskich wéréd oséb chorych

na schizofrenie (ang. Electronic Schizophrenia Treatment Adherence Registry)
EPS — zaburzenia pozapiramidowe (ang. extrapyramidal side effects)

EUFAMI — Europejska Organizacja Rodzin Oséb Chorych Psychicznie (ang. European

Federation of Associations of Families of People with Mental Iliness)

FDA — Agencja Zywnosci i Lekéw (ang. Food Drug Administration)



fMRI — Obrazowani czynnosciowe metoda rezonansu magnetycznego (ang. Functional

Magnetic Resonance Imaging)

GGTP — gamma glutamylotranspeptydaza (ang. gamma glutamyl transpeptidase

GWP — Grupa Wsparcia Psychologicznego

H1 — receptor histaminowy

5-HT1a, 24, 2¢, 7 — receptor serotoninowy

ICD — Miedzynarodowa klasyfikacja chordb (ang. International Classification of

Diseases)

IPS — Model chronionego zatrudnienia (ang. Individual Placement and Support)

IQ — lloraz inteligencji (ang. inteligence quotient)

LSD — dietyloamid kwasu D-lizergowego

NBP — Narodowy Bank Polski

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NMDA — N-metylo-D-asparaginian (ang. N-methyl-D-aspartate)

NMS — ztosliwy zespdt neuroleptyczny (ang. neuroleptic malignant syndrome)

NRG1 — gen kodujacy neureguline

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

PDSS — poiniekcyjny syndrom delirium lub sedacji (ang. Post-injection Delirium

Sedation Syndrome)

PET — Pozytronowa Tomografia Emisyjna (ang. Positron Emission Tomography)

PKB — Produkt Krajowy Brutto

PM — Personel Medyczny

RPA — Republika Potudniowej Afryki
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RTG — zdjecie rentgenowskie
SD — odchylenie standardowe (ang. standard deviation)
SEM — btgd standardowy $redniej (ang. Structural Equation Modelling)

SPECT — Komputerowa Tomografia Emisyjna Pojedynczego Fotonu (ang. Single-photon

Emission Computed Tomography)

TD — pbzne dyskinezy (ang. tardive dyskinesia)

TK — Tomograf Komputerowy

UAH — Ukrainska Hrywna

UE — Unia Europejska

USA — Stany Zjednoczone Ameryki (ang. The United States of America)
WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
ZEA — Zjednoczone Emiraty Arabskie

ZIP — Centrum Psychiatrii Integracyjnej (niem. Zentrum fir Integrative Psychiatrie)



| WSTEP

Schizofrenia jest jedng z najbardziej inwalidyzujgcych chordb przewlektych
i stwarza istotne obcigzenie dla chorego, jego najblizszej rodziny i catego
spofeczenstwa [1]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) do 2020 roku
schizofrenia bedzie na catym Swiecie przyczyng utraty 17 miliondw DALY (Disability
Adjusted Life Years), co sprawia, ze choroba bedzie zajmowaé¢ 20 miejsce

w ogdlnoswiatowym rankingu schorzen [2].

Szacuje sie, ze catkowite koszty leczenia schizofrenii w Europie wynosity w 2010 roku
94 miliardy euro [3], co potwierdza, ze schizofrenia jest jedng z najkosztowniejszych
chordéb. Zty stan zdrowia psychicznego mieszkaricow Europy kosztuje Unie Europejska
(UE) 3-4% Produktu Krajowego Brutto (PKB) i zwigzany jest gtdwnie z utratg przez

chorych produktywnosci [4].

Schizofrenia nalezy do chordéb o przewlektym charakterze i z reguty ma ciezki

przebieg [5].

Pojecie schizofrenii stworzyt w 1911 roku szwajcarski psychiatra Eugen Bleuler
korzystajac z greckich termindw ,,schizis” — rozszczepiam i ,,phren” — wola, umyst (6),

wskazujgc na dezintegracyjny charakter zaburzen.

Schizofrenia jest schorzeniem nawrotowym o znacznym rozpowszechnieniu
i zachorowalnosci. Ocenia sig, ze cierpi na nig okoto 1% ogdlnoswiatowej populacji [1].
Choroba cechuje sie zrdznicowanym przebiegiem i ztozonym obrazem klinicznym,
w ktérym obserwowane sg objawy pozytywne (omamy, urojenia) i negatywne (apatia,

wycofanie) [1,7].

Zachorowalno$¢ w okresie wczesnej adolescencji, (u mezczyzn w wieku 15 — 24 lata
i kobiet pomiedzy 25 a 34 rokiem zycia) sprawia, ze choroba ta prowadzi do znacznego

uposledzenia funkcjonowania spotecznego [1].

Leczenie schizofrenii wymaga indywidualizacji [8], a przebieg choroby i stosowane
terapie majg istotny wptyw na obcigzenie finansowe mierzone z perspektywy pacjenta,
jego rodziny jak i catego spoteczeristwa [9]. Oprocz wptywu na funkcjonowanie
psychospoteczne schizofrenia odpowiada za czeste i dtugotrwate hospitalizacje,
generuje wysokie koszty bezposrednie i posrednie [1]. Etiopatogeneza schizofrenii,
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ztozony obraz kliniczny, generowane duze koszty choroby oraz koniecznosc
przewlektego leczenia uzasadniajg prowadzenie badan zmierzajgcych do wyjasnienia

wielu aspektdw odpowiedzialnych za wystepowanie schizofrenii.

1.1. EPIDEMIOLOGIA SCHIZOFRENII

Schizofrenia to ciezka choroba psychiczna, ktéra dotyka od 0,5% do 1%
ogdlnoswiatowej populacji, przy czym pierwsza wartos¢ zwigzana jest z waska definicjg
schizofrenii wg DSM-IV (Tabela 1; str. 117), a druga z szerszym sformutowaniem wg
klasyfikacji ICD-10 (Tabela 1; str. 117) [1, 10]. Choroba cechuje sie roczng
zapadalnoscia w granicach od 20 [11] do 30 [1] przypadkéw na 100 tys. oséb
i rozpowszechnieniem od 2,7 do 8,3 przypadkdéw na 1000 oséb [11].

Zapadalnos$¢ wskazuje na liczbe nowych przypadkdw w okreslonej perspektywie

czasowej, natomiast rozpowszechnienie okresla liczbe chorych w populacji [12, 13].

Mimo ztozonego obrazu klinicznego i wielokierunkowego charakteru choroby,
w badaniach epidemiologicznych powtarzajg sie dwie cechy schorzenia. Pierwsza z nich
to wiek zachorowania przypadajacy zwykle na okres wczesnej dorostosci (u mezczyzn
w wieku 15 — 24 lata, u kobiet pomiedzy 25 a 34 rokiem zycia), jednak od 20% do 40%
pacjentéw doswiadcza pierwszych objawdw choroby juz przed 20 rokiem Zzycia [14].
Druga to zmienno$¢ ptciowa zwigzana ze zwiekszong czestotliwos$ciag wystepowania
schizofrenii u mezczyzn [12, 15] oraz pdziniejszym poczatkiem choroby i dtuzszym
okresem ryzyka zachorowania u kobiet [16]. Ocenia sie, ze wspodtczynnik ryzyka
wystgpienia schizofrenii u mezczyzn wynosi 1,42 w stosunku do kobiet [12, 17].
Mezczyini cze$ciej doswiadczajg objawdw negatywnych, a kobiety afektywnych, cho¢
w przypadku symptomoéw ostrej psychozy przebieg tej fazy nie wykazuje réznic
zwigzanych z pfcig chorego [14]. Ponadto u kobiet obserwowany jest drugi pik
zachorowania o fagodniejszym przebiegu, ktory wedtug American Psychiatric
Association (APA) przypada na lata zycia 40-45 [14] a wedtug Messias i wsp. [11] na
lata 55-64. Moze to wynikac z ochronnej funkcji estrogendw na organizm kobiety [16]

oraz wptywu hormondéw na zredukowang wrazliwos¢ receptoréw D, w centralnym
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uktadzie nerwowym, co u kobiet moze determinowaé pdiniejszy poczatek

choroby [18, 19].

Mimo, ze schizofrenia dotyczy wszystkich grup spotecznych zachorowanie na nig
zwigzane jest rowniez z czynnikami ryzyka, ktére w istotny sposéb mogag wptywaé na

zapadalnos¢ i rozpowszechnienie.

Badania wskazujg, ze powiktania przebiegu cigzy i komplikacje porodowe czesciej
obserwowano u 0s6b z rozpoznang schizofrenig, niz w grupach kontrolnych [16].
Ponadto wskazuje sie, ze okres przyjScia dziecka na swiat ma wptyw na ryzyko
poZniejszego pojawienia sie choroby [12], ktére wsréd osdb urodzonych zima lub
wczesng wiosng byto o 10% wyzsze, niz w grupie ludzi urodzonych w pozostatym
okresie roku [13, 20]. Podobnych obserwacji dostarczyty badania Torrey i wsp. [21],
ktory stwierdzit 8% wzrost ryzyka zachorowania na schizofrenie wsréd oséb
urodzonych pomiedzy grudniem a majem, przy czym apogeum przypadato na styczen
i luty. Uwaza sie, ze narazenie na wirus grypy w Il trymestrze cigzy determinuje wyzisze
ryzyko wystgpienia schizofrenii u potomstwa [11, 12, 14]. Oprdcz sezonowosci urodzen
badacze jako przyczyny rozwiniecia schizofrenii podajg cukrzyce cigzowg, stan
przedrzucawkowy, niskg mase urodzeniowa dziecka, zredukowany obwdd glowy
noworodka, wady wrodzone, stres w zyciu ptodowym oraz konflikt serologiczny, ktory
przez hemolize moze prowadzi¢ do niedotlenienia ptodu [11, 16, 22]. Stwierdzono
rowniez, ze zmiany cytoarchitektoniki moézgu i nieprawidtowosci fizykalne sg czesciej
obserwowane wsrdd osob cierpigcych z powodu schizofrenii, niz w grupach
kontrolnych [16]. W badaniu Isohanni i wsp. [23] wykazano, ze uszkodzenie mdzgu
w okresie okotoporodowym siedmiokrotnie zwiekszato ryzyko zachorowania na

schizofrenie w wieku dorostym.

Oprocz komplikacji porodowych lub czynnikdéw wptywajgcych na zaburzenia cigzy jako
istotne dla rozwoju schizofrenii wskazuje sie zaawansowany wiek ojca [11, 12], ktéry
moze odpowiadaé za podwojenie ryzyka wystgpienia schizofrenii w poréwnaniu do
dzieci mtodych ojcéw [11, 13]. Potwierdzono, ze podwyziszony poziom przeciwciat

Herpes Simplex [11, 24] i wirusa rézyczki [10] implikuje ryzyko wystgpienia schizofrenii.

Opisywane w poszczegdlnych panstwach réznice w zapadalnosci na schizofrenie moga

byé uwarunkowane odmienng strukturg etniczng oraz pozycja ekonomiczng
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mieszkancow danego kraju. W badaniu Eaton i Harrison [25] wykazano, ze
u imigrantéw z populacji afro-karaibskiej zamieszkujacej Wielkg Brytanig wskazniki
wystepowania schizofrenii byty 10 razy wyzsze w porownaniu do populacji ogdlnej.
Ryzyko zachorowania wzrasta w grupie oséb urodzonych i zamieszkujgcych obszar
miejski [11, 16], co byé moze jest zwigzane z wyzszg pozycjg spoteczng rodzicdw oséb
chorych na schizofrenie [26], przez co dostep do fachowe] opieki medycznej moze by¢
utatwiony. W analizach dotyczacych znaczenia urbanizacji dla czestosci wystepowania
schizofrenii Pedersen i wsp. [27] wykazat, ze wzrost ryzyka zachorowania na

schizofrenie koreluje z wielkoscig miasta.

W innych badaniach przeprowadzonych w trzech angielskich miastach stwierdzono, ze
czestotliwos¢ wystepowania schizofrenii byta dwukrotnie wyzsza na obszarze
potudniowego Londynu w poréwnaniu do Bristolu i Nottingham [28], co moze by¢
zwigzane z tzw. hipotezg , przyczynowosci spotecznej” [10], ktéra zaktada, ze ryzyko
zachorowania na schizofrenie wzrasta w S$rodowisku narazonym na niebyt,

niedozywienie i ubdstwo.

Wskazniki dotyczgce smiertelnosci potwierdzajg dezintegracyjny charakter schizofrenii.
W przypadku schizofrenii Smiertelnos¢ jest od 1,6 do 2 razy wyzsza w poréwnaniu do
populacji ogdlnej [1, 29, 30]. Gtdwnga przyczyna przedwczesnych zgondw w grupie oséb
chorych na schizofrenie s samobdjstwa [1, 12]. Najwieksze ryzyko samookaleczen
i préob samobdjczych stwierdza sie u osob, ktére doswiadczyly objawdw depresji
w okresie remisji schizofrenii [29]. Jedng z bardziej istotnych determinant
warunkujgcych autodestrukcyjne dziatanie osoby chorej jest poczucie beznadziejnosci
[31, 32], ktore moze wynika¢ z wykluczenia spotecznego i niewystarczajgcego wsparcia
okazywanego choremu [31, 32]. Ponadto pobudzenie, niepokdj ruchowy, pte¢ meska
oraz naduzywanie narkotykdw rozpatrywane sg jako istotne czynniki ryzyka
samobdjstwa u pacjentdéw ze schizofrenig [33]. Ocenia sie, ze prawdopodobienstwo
samobdjstwa jest wieksze w grupie pacjentéw, ktdrzy nie sg leczeni lub poddani s3

niewtasciwej terapii [34].
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1.2. ETIOLOGIA | PATOGENEZA SCHIZOFRENII

Mimo istotnego znaczenia czynnikdw srodowiskowych dla rozwoju schizofrenii i ich
wpltywu na etiopatogeneze schorzenia, niezmiennie za gtéwng przyczyne zachorowania
uznaje sie teorie genetycznego uwarunkowania choroby [35, 36]. Podejscie takie
potwierdzajg wyniki badania rodzin i bliznigt [16, 37]. Rezultaty innych badan
wskazujg, ze podatnos¢ na schizofrenie jest w 83% uwarunkowana czynnikami
genetycznymi, a w 17% Srodowiskowymi [38]. Schizofrenia wystepuje rodzinnie [16],
choé nie oznacza to, ze kazda osoba z rozpoznaniem schizofrenii ma chorego cztonka
rodziny. Kendler i wsp. [39, 40] stwierdzit, ze w gronie krewnych pierwszego stopnia
ryzyko zachorowania wahato sie od 3% do 7% i byto 10-krotnie wyisze
w poréwnaniu do populacji ogélnej. Im blizszy byt stopient pokrewienstwa tym wieksze
ryzyko zachorowania, szacowane na 46% w przypadku potomstwa, ktérego matka

i ojciec chorowali na schizofrenie [39].

Badania dotyczace bliznigt wykazaty, ze ryzyko zachorowania na schizofrenie jest
znaczaco wyzsze u bliznigt jednojajowych niz dwujajowych [16, 18, 41, 42, 43].
Przeprowadzone badania wykazaty, ze wskaznik zgodnosci zachorowan na schizofrenie
u bliznigt jednojajowych wynosit 47% oraz 14% u bliznigt dwujajowych [10]. Zblizone
wyniki obserwowano w analizie wykonanej przez Cardno i wsp. [44], gdzie wskaZnik
zgodnosci zachorowan na schizofrenie zostat oceniony na 42,6% dla blizniagt

jednojajowych.

Genetyczne  podtoze rodzinnego  wystepowania  schizofrenii  potwierdzity
skandynawskie badania adopcyjne [16], w ktérych wykazano zwiekszone ryzyko
zachorowania na schizofrenie u biologicznych krewnych adoptowanych oséb, ktdrych
rodzic chorowat na schizofrenie. Ryzyko nie ulegato zwiekszeniu w przypadku
krewnych adopcyjnych oraz w kontrolnej grupie oséb adoptowanych, ktérych rodzice
byli zdrowi [16]. Wyniki badan dotyczace adopcji wskazujg, ze pomiedzy czynnikami
genetycznymi, a sSrodowiskiem spotecznym zachodzg interakcje prowadzgce do
okreslenia najwiekszego ryzyka wystgpienia schizofrenii obserwowanego u dzieci
matek chorych na schizofrenie, ktére zostaty adoptowane przez nieprawidtowo

funkcjonujaca rodzine [10].
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Wedtug Harrison i Weinberger [45] schizofrenia nie jest chorobg uwarunkowang
dysfunkcja jednego genu, ale prawdopodobnie zalezy od ekspresji wielu genéw
odpowiedzialnych za natezenie neurotransmisji, plastycznosci oraz prawidtowosci
embrionalnego rozwoju moézgu. Badania wskazujg, ze schizofrenia ma charakter
poligenowy. Badacze wskazujg, ze genami o kluczowym znaczeniu w patogenezie
schizofrenii sg geny kodujgce neureguline (NRG1), dysbindyne (DTNBP1),
O-metylo-transferaze katecholowg (COMT) oraz gen DISC1 (disrupted in
schizophrenia 1) [10, 46].

W zrozumieniu etiopatogenezy schizofrenii wazng role petnig réwniez badania
obrazowe mdzgu wykonywane metodg rezonansu magnetycznego. Rezultaty
pochodzace z takich analiz wskazujg, ze chorzy na schizofrenie cechujg sie zwiekszong
objetoscig komér bocznych oraz zmniejszong objetoscig kory mdzgu, hipokampa, ciata
migdatowatego i wzgdrza [47, 48]. Ponadto obrazowanie czynnosciowe metodg
rezonansu magnetycznego (fMRI) pozwolito na poznanie nieprawidtowosci
fizjologicznych zwigzanych z objawami schizofrenii. Badanie Shergill i wsp. [49]
wykazato, ze obecnos¢ omamow stuchowych zwigzana jest z aktywacjg osrodka Boki
w obrebie kory przedczotowej, ktéra jest odpowiedzialna za mowe wewnetrzng oraz

z aktywacja wybranych osrodkéw skroniowych i podskroniowych.

Wystgpienie choroby moze by¢ takze zwigzane z naduzywaniem substancji
odurzajgcych takich jak marihuana, co w wielu badaniach wskazywane jest jako istotny
czynnik zachorowania na schizofrenie [11, 12. 16, 50, 51]. W analizach Henquet i wsp.
[52] oraz Arseneault i wsp. [53] wykazano, ze u oséb naduzywajgcych marihuany
ryzyko wystgpienia schizofrenii wzrasta nawet kilkukrotnie, a niebezpieczenstwo
zachorowania jest tym wieksze im wczesniejszy jest poczatek naduzywania tej
substancji. Mechanizm wptywu konopi indyjskich na ryzyko zachorowania na
schizofrenie nie jest do konfca poznany, ale uwaza sie, ze marihuana pobudza
wydzielanie dopaminy — neurotransmitera, ktérego zmiany poziomu obserwowane sg
w przebiegu schizofrenii [10, 54]. Podobnie na ukfad dopaminergiczny dziata
amfetamina, ktérej naduzywanie tak jak w przypadku kanabinoli moze prowadzi¢ do
pojawienia sie schizofrenii. Stosowanie innych substancji psychostymulujgcych takich

jak LSD (dietyloamid kwasu D-lizergowego) i fencyklidyna moze takze determinowac
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rozwiniecie sie schizofrenii. Uwaza sie, ze nie tylko zaburzenia transmisji
dopaminergicznej, ale takze dysfunkcje w obrebie innych  ukfadéw
neuroprzekaznikowych mogg by¢ odpowiedzialne za zachorowanie na schizofrenie
[54], bowiem schizofrenia jest uwarunkowana zaburzeniami neurotransmisji

dopaminergicznej, glutaminergicznej oraz serotoninergicznej [55, 56].

A wiec mimo istotnego znaczenia koncepcji genetycznych oraz uwarunkowan
srodowiskowych  wazne jest rdwniez wskazanie roli neuroprzekaznikéw

w zrozumieniu mechanizméw odpowiedzialnych za wystgpienie schizofrenii.

1.3. ROLA NEUROPRZEKAZNIKOW W SCHIZOFRENII

Hipoteza dopaminowa jest teorig najstarszga oraz najdoktadniej charakteryzujaca
towarzyszace schizofrenii zaburzenia transmisji neuroprzekaznikowej [55, 57].
W ukfadzie dopaminergicznym wyrdznia sie liczne szlaki, wsrdod ktorych uktad
nigrostratialny odpowiada za integracje bodzcéw, koordynacje motoryczno-zmystowg
oraz inicjowanie ruchdéw, za$ uktady mezokortykalny i mezolimbiczny uczestniczg

w modulowaniu parametréw motywacji i koncentracji uwagi [55].

Neuromodulujgcy system dopaminergiczny przez swojg aktywnos¢ w obwodzie
srodmodzgowie-kora wptywa na kontrole zachowan, modyfikacje funkcji poznawczych,
a zaburzenia uktadu dopaminergicznego powodujg zmiany  psychiczne
i neurologiczne [55]. Wzrost transmisji dopaminergicznej w strukturach podkorowych
skorelowany jest z objawami pozytywnymi choroby, a ostabienie tej transmisji w korze
moézgu warunkuje negatywne objawy schizofrenii [57, 58]. Zmiany towarzyszace
skorygowanej reaktywnos$ci dopaminergicznej zostaty potwierdzone badaniami
neuroobrazowymi madzgu [55, 56] (z wykorzystaniem komputerowej tomografii
emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT) oraz pozytronowej tomografii
emisyjnej — PET) [56, 59].

Mechanizmy dziatania neuroleptykow potwierdzity teorie dopaminowg schizofrenii
[55, 58]. Jednym z pierwszych doniesied wskazujgcych na prawidtowosé przyjetej
koncepcji dopaminowej byto poréwnanie efektywnosci klinicznej izomerdw

flupentyksolu, sposréd  ktérych  tylko  cis-flupentiksol  wykazuje dziatanie
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przeciwpsychotyczne [10, 16]. W badaniu Kapur i wsp. [60] wykazano, ze procentowy
poziom zajecia receptoréw D, przez haloperidol determinuje jego skutecznosc

terapeutyczng, ale jednoczesnie wskazuje na jego dziatania niepozadane.

Ograniczenie dziatan niepozadanych oraz wzrost efektywnosci klinicznej charakteryzuje
nowg generacje neuroleptykéw, ktérych mechanizm dziatania wigze sie z wybiérczym
powinowactwem do receptoréw dopaminowych (szczegdlnie D,), a takze wptywem na
inne  neuroprzekazniki [55]. Ponadto atypowe leki przeciwpsychotyczne
w porownaniu do klasycznych (haloperidolu) stabiej blokujg receptory prazkowia
i wzgoérza [55], co réwniez skutkuje poprawa efektywnosci klinicznej przy
jednoczesnym ograniczeniu dziatan niepozadanych. Rozwdj teorii
neuroprzekaznikowych doprowadzit do wprowadzenia do terapii lekéw atypowych
takich jak olanzapina czy aripiprazol. Ze wzgledu na swoje unikalne mechanizmy
dziatania neuroleptyki te blokujg preferencyjnie receptory korowe D, (np. olanzapina)
oraz sg wybidrczymi agonistami (aripiprazol) receptorow dopaminowych. Wptywa to
na ich skuteczno$¢ w znoszeniu pozytywnych i negatywnych objawdéw choroby oraz

determinuje mniejsze dziatania niepozadane [61] w poréwnaniu z lekami klasycznymi.

Koncepcja dopaminergiczna mimo, ze najstarsza i powszechnie uznana, jest aktualnie
niewystarczajagca dla petnego zobrazowania etiopatogenezy schizofrenii, dlatego
trwajg dalsze badania, ktére moga przyczyni¢ sie do petniejszego i precyzyjnego

poznania istoty choroby.

Zapadalnos$¢ na schizofrenie moze byé takze rozpatrywana na poziomie zaburzen
funkcjonowania ukfadu glutaminianergicznego. Kwas glutaminowy jest jednym
z najwazniejszych neurotransmiteréw w OUN [55] i bierze udziat w procesach uczenia

sie, zapamietywania oraz uczestniczy w kontroli czynnosci ruchowych.

Teoria glutaminianergiczna wyjasnia efekty psychotyczne obserwowane po
zastosowaniu substancji psychomimetycznych (ketaminy, fencyklidyny) [55, 62]
i wedtug Javitt [63] oraz Konradi i Heckers [64] uzycie antagonistow NMDA (ketaminy,
fencyklidyny) determinuje wystgpienie objawdw schizofrenii. Oprécz tego,
psychozotwdrcze dziatanie ketaminy prawdopodobnie wynika z jej wptywu na

zaburzenie aktywnosci uktadu limbicznego [55]. Teoria glutaminianergiczna zwigzana
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jest réwniez z podniesionym poziomem glicyny, ktéra wptywajgc na receptory NMDA

odpowiada za nasilenie objawéw schizofrenii [64, 65].

W patomechanizmie schizofrenii pewng role przypisuje sie rowniez zaburzeniom
przekaznictwa serotoninergicznego. Na podstawie badan post-mortem ws$réd oséb,
u ktérych wczesniej rozpoznano schizofrenie zauwazono wzrost stezenia serotoniny
w zwojach podstawy oraz zmniejszenie liczby receptoréw 5-HT, w obrebie kory
przedczotowej. Natomiast w okolicy limbicznej obserwowano wzrost stezenia
receptorow serotoninowych [56]. Wykazano réwniez, ze pobudzenie receptordw
5-HT;» oraz hamowanie receptoréw 5-HT,n i 5-HT; odpowiada za efekt
przeciwpsychotyczny i stanowi wazny czynnik aktywnosci neuroleptykéw atypowych
[66, 67]. Powinowactwo i blokowanie receptoréw 5-HT3 przez olanzapine i kwetiapine
przyczynia sie do poprawy skutecznos$ci leczenia schizofrenii i ograniczenia
czestotliwosci wystepowania niepozadanych efektdw pozapiramidowych [65].
Atypowe neuroleptyki w wyniku antagonistycznego wptywu na ukfad
serotoninergiczny tagodza nasilenie efektéw pozapiramidowych, a rdéwnoczesne
blokowanie receptoréw dopaminowych odpowiada za wzmozong aktywnos$é
dopaminergiczng w ukfadzie mezokortykalnym w poréwnaniu do ukfadu
mezolimbicznego i nigrostratialnego [55]. Odpowiada to za przeciwpsychotyczne

dziatanie neuroleptykdw i jednoczesnie determinuje ich efekt przeciwdepresyjny [55].

Mnogos$é czynnikdw Srodowiskowych, podtoze genetyczne oraz zaburzenia funkcji
neuroprzekaznikdw odpowiadajg za przewlekty charakter choroby i wcigz nie do korica
poznang etiologie oraz patogeneze schorzenia. Wzajemne oddziatywanie sktadowych
odpowiadajgcych za wystgpienie schizofrenii prowadzié moze do szeregu
nieprawidtowosci i zubozenia funkcjonowania osoby chorej w wymiarze
psychospotecznym. Towarzyszy temu zfozony obraz kliniczny i koniecznosc¢
dtugotrwatej farmakoterapii, ktérej efektywnos¢ w znacznym stopniu zwigzana jest
z istotg teorii neuroprzekaznikowej. Wyniki badan i obserwacje potwierdzajace
znaczenie receptoréw i neurotransmiterdw w etiopatogenezie schizofrenii moga

pozwoli¢ zrozumieé mechanizm dziatania nowych neuroleptykow.
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2. OBRAZ KLINICZNY SCHIZOFRENII

Schizofrenia jest przewlektg chorobg o epizodycznym przebiegu [1]. Dotyczy wielu
poziomdéw funkcjonowania cztowieka i cechuje sie okresowymi zaburzeniami
psychotycznymi rozdzielonymi czasem remisji schorzenia [68]. Rdéznorodnosc
i mnogos¢ symptomow schizofrenii warunkujg wielokierunkowo$é choroby, a w jej
przebiegu wyrdznia sie objawy: pozytywne, negatywne, zaburzenia funkcji

poznawczych i aktywnosci psychomotorycznej [7, 48, 69].

Objawy pozytywne podobnie jak negatywne nalezg do najbardziej charakterystycznych
symptomow zwigzanych z przebiegiem schizofrenii. Oznakom pozytywnym towarzysza
zaburzenia poczucia rzeczywistosci i jej znieksztatcanie [7] z niezwykle ucigzliwymi

halucynacjami i urojeniami [18, 37, 69]. Do najczestszych urojen nalezg:

» urojenia przeSladowcze — kiedy osoba chora zyje w przeswiadczeniu, ze inni
ludzie chcg jg skrzywdzi¢, zmanipulowac lub szpiegowaé;

» urojenia wptywu — gdy pacjent jest przekonany, ze jego mysli znajdujg sie pod
kontrolg sit zewnetrznych;

» urojenia wielkosSciowe — gdy chory ma poczucie witasnej wyzszosci,
wyjatkowosci i wiary, ze jest kims$ niezwykle waznym;

» urojenia somatyczne — obejmujg wrazenie chorego, ze jego mdzg ulega

rozktadowi oraz, ze czes¢ organdéw nie nalezy do niego [7, 18, 48, 69, 70].

Z kolei omamy dzielone sg na:

» omamy wzrokowe — zazwyczaj zwigzane sg z wrazeniem obrazu jaskrawych
i nie do koca uformowanych ksztattéw, ale mogg dotyczyé przeswiadczenia
chorego o obecnosci innych, réwniez nieprawdziwych osdb;

» omamy nakazujgce - zwigzane s3 z wrazeniem chorego o zewnetrznej
mobilizacji do dziatania i aktywnosci;

» omamy smakowe i wechowe — sg stosunkowo rzadkie, ale pacjenci zwracajg
uwage na ucigzliwos$é zaburzen sensorycznych;

» omamy somatyczne — mogg obejmowac odczucie dotyku przez inng osobe,

bdlu czy wrazenie stosunku ptciowego;
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» omamy stuchowe - nalezg do najbardziej powszechnych w schizofrenii
i pojawiajg sie u 40-80% chorych; cechuja sie znacznym zréznicowaniem i moga
objawiac sie jako dreczace dzwieki ptyngce z oddali lub wyrazne krytyczne, badz
oskarzajgce gtosy umozliwiajagce prowadzenie dialogu z wyimaginowang

jednostka [7, 18, 48, 69, 70].

Charakterystycznego obrazu nadaje chorobie réwniez dezorganizacja myslenia
i zachowania [7, 69] z mozliwym rozszczepieniem osobowosci, co moze objawiaé sie
m. in. paratymig bedacg forma rozpadu pomiedzy uczuciami, a mysleniem. Dochodzi¢
moze takze do parafonii i paramimii zwigzanych m. in. z modulacjg gtosu i dysfunkcjg
mimiki. Z kolei ambiwalencja przejawiajgca sie rozszczepieniem poszczegdlnych funkcji
psychicznych dotyczy¢ moze sfery uczué (ambiwalencja uczuciowa), dazen
(ambitendencja) czy sfery sagdéw (ambisentencja). Rozpad struktury mysli odpowiada
za rozkojarzenie, wplatanie w wypowiedzi neologizmoéw, perseweracji czy werbigeracji
oraz odpowiada za czynnosciowe zaburzenia stownej przejrzystosci, chaos i nielogiczny
charakter wypowiedzi, co okreslane jest jako schizofazja [37]. Chorzy s3 czesto
niezrozumiali dla odbiorcy, gdyz ich wypowiedzi podobnie jak mysli majg niespdjny

i rozproszony charakter tagcznie z formg tzw. ,sataty stownej” [37, 68].

Mnogos¢ objawdéw pozytywnych sprawia, ze czasem majg one charakter dotkliwy,
a niekiedy sg trudno zauwazalne, co zwigzane jest z zastosowaniem farmakoterapii.
Oprdécz symptomow pozytywnych zwigzanych z przejaskrawianiem i przedstawianiem
rzeczywistosci w abstrakcyjny oraz niespdjny sposob [48, 69], schizofrenia cechuje sie
takze wystepowaniem objawdéw negatywnych odpowiadajgcych za apatie, brak energii
zyciowej i wycofanie spoteczne chorego [69]. Negatywne symptomy uznawane s3 za
trudniejsze do rozpoznania, gdyz zaburzenia emocji i zachowania mogg wskazywac
rowniez na inne schorzenia [70] lub sg utoisamiane przez otoczenie osoby chorej
z lenistwem badZ okresowym pogorszeniem nastroju i sptyceniem zaangazowania
w codzienne sprawy [18]. W grupie objawdéw negatywnych wskazuje sie przede

wszystkim na:

» anhedonie — zwigzang z brakiem poczucia radosci z zycia i czerpania

przyjemnosci z dotychczas satysfakcjonujgcych dobr i sytuacji;
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» awolicje — gdzie obserwuje sie nieche¢ do podejmowania jakichkolwiek dziatan,
brak aktywnosci i motywacji;

» wycofanie spoteczne — ktdremu towarzyszy spadek aktywnosci zaréwno
w relacjach rodzinnych jak i zawodowych;

> alogie — zwigzang z brakiem spontanicznosci i zaburzeniami w komunikacji
interpersonalnej, co wynika ze zubozenia formy i tresci mowy;

» sptycenie afektu — cechujgce sie otepieniem emocjonalnym, jednostajnym

tonem wypowiedzi oraz brakiem zdolnosci wspétodczuwania [18, 69, 70].

Osoby, u ktérych obserwuje sie objawy negatywne w wielu wypadkach potrzebujg
wsparcia w zakresie codziennego funkcjonowania i radzenia sobie z podstawowymi
czynnos$ciami. Chorzy tacy czesto zaniedbujg higiene i pozostaja obojetni na Swiat
zewnetrzny [70]. Obraz taki przypomina zmiany depresyjne, a towarzyszacy strach
i zaburzenia nastroju rozpatrywane sg jako powszechne w schizofrenii [7, 69].
Podobnie jak objawy negatywne tak i zaburzenia zdolnosci poznawczych wptywajg na
ostabienie funkcjonowania w pracy oraz w najblizszym otoczeniu osoby chorej [18].

Jest to zwigzane z wystepowaniem probleméw z:

» utrzymaniem koncentracji uwagi;

» zaburzonym procesem uczenia sie i zapamietywania;

» witasciwym wykorzystywaniem zdobytych informacji;

» brakiem mozliwosci rozwigzywania probleméw oraz z mysleniem

abstrakcyjnym [18, 69].

W obrazie klinicznym oséb chorych na schizofrenie mozna réwniez zaobserwowaé dos¢
powszechne zaburzenia psychomotoryczne, ktére zwigzane sg zaréwno z negatywnymi
objawami choroby, symptomami depresyjnymi jak i z zaostrzeniem pozytywnych
objawdéw schorzenia [7]. Uposledzeniu psychoruchowemu towarzyszy¢ moze postawa
katatoniczna [69], wystepujgca gdy osoba chora na schizofrenie przyjmuje nietypows,
czesto dziwng poze utrzymujgca sie przez dtuzszy czas [71]. Z nieprawidtowos$ciami
dotyczacymi aktywnosci psychoruchowej wigze sie echolalia i echopraksja definiowane
jako powtarzanie wypowiedzianych stéw oraz mimowolne nasladowanie ruchdw
innych oséb [7, 71]. Ponadto w obrazie klinicznym obserwowane s3 takze

perseweracje czyli dtugotrwate powtarzanie wykonywania tego samego polecenia [71].
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W grupie zaburzen aktywnosci psychoruchowej zwraca sie takze uwage na stan
ostupienia badz nienaturalnego pobudzenia i elastycznosci ruchéw [7]. Pierwszy z nich
zwigzany jest z catkowitym brakiem aktywnosci ruchowej, w ktédrym chorzy moga
pozostawac nawet przez dtuiszy czas, przez co mogg byé niezdolni do prawidtowego
funkcjonowania i wykonywania podstawowych codziennych czynnosci zwigzanych
z odzywianiem czy higieng osobistg [71]. Z kolei nadmierne pobudzenie katatoniczne
cechuje sie nadaktywnoscia w obszarze mowy i poruszania, w wielu wypadkach

bezcelowego i gwattownego [7, 71].

Obserwowane w obrazie klinicznym nieprawidtowosci aktywnosci psychomotorycznej
mogg by¢ zwigzane nie tylko z rozwijajacg sie chorobg, ale mogg takze wynikaé
z ordynowanej farmakoterapii. Objawy takie jak bradykinezja czy akatyzja utozsamiane
sq raczej z mechanizmem dziatania lekdw przeciwpsychotycznych i towarzyszacymi
efektami ubocznymi leczenia neuroleptykami, a nie z samym schorzeniem [71]. Jednak
w przypadku pacjentdw, u ktérych nie stosowano leczenia farmakologicznego réwniez

opisuje sie trudnosci z poruszaniem i uposledzenie zbornosci ruchéw [71].

Dodatkowym, ale istotnym elementem obrazu klinicznego schizofrenii jest dysfunkcja
ego i negatywizm. Zaburzenia te mogg objawiac¢ sie utratg umiejetnosci pozytywnej
i obiektywnej samooceny, niepewnoscig w interpretacji osobistej tozsamosci ptciowej
oraz zakitéceniem w postrzeganiu samego siebie i innych oséb w formie

przeciwstawnej [71].

2.1. POSTACIE SCHIZOFRENII

Mimo istnienia kilku zestawien porzadkujgcych i rdéznicujgcych postacie schizofrenii,
w pracy zdecydowano sie na wykorzystanie ogdlnie przyjetej klasyfikacji 1CD-10
(Tabela 1; str. 117), wedtug ktérej schizofrenie klasyfikuje sie m. in. na podstawie
wystepowania typowych symptomoéw pozytywnych i/lub negatywnych oraz objawéw
katatonicznych i dezorganizacji, ktérych czas trwania nie moze by¢ krétszy niz miesigc
[37]. Miedzynarodowa i opracowana przez ekspertow WHO klasyfikacja ICD-10

wyrdznia nastepujgce postacie schizofrenii [37, 48]:
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schizofrenia prosta;
schizofrenia rezydualna;
schizofrenia niezréznicowana;
schizofrenia katatoniczna;

schizofrenia hebefreniczna;

YV V V VYV V V

schizofrenia paranoidalna.

Pierwsza sposrod wymienionych postaci choroby cechuje sie trudnym do
zdiagnozowania poczatkiem choroby [48] i dotyczy pacjentdw, u ktérych obserwowano
wytacznie objawy negatywne. Schizofrenii prostej towarzyszy bezczynnos¢, zamkniecie
sie w sobie, bezcelowos¢ jak réwniez wycofanie spoteczne. Brak inicjatyw oraz
stopniowe ujawnianie sie i nasilanie kolejnych objawéw negatywnych prowadzg do
istotnego  zaburzenia funkcjonowania zawodowego i spotecznego réwniez

w odniesieniu do relacji z najblizszg rodzing chorego [37, 48].

W przypadku postaci rezydualnej o jej diagnozie decyduje wystepowanie co najmniej
czterech sposréd wymienionych ponizej objawdw negatywnych w okresie ostatniego

roku od momentu oceny pacjenta [37]:

» ostabienie i zaburzenie aktywnosci psychoruchowej;

» bladosc¢ afektywna;

» zubozenie tresci, ilosci i formy komunikatéw werbalnych przekazywanych przez
chorego;

niedostateczna troska o siebie;

zaburzenie funkcjonowanie spotecznego;

ubdéstwo inicjatyw;

YV V VYV V

staba komunikacja niewerbalna.

Schizofrenia niezréznicowana cechuje sie spetnieniem ogdlnych kryteriéw diagnozy
schizofrenii, czesto charakterystycznych dla wiecej niz jednej postaci choroby lub nie
pasujacych do obrazu zadnej z innych postaci schorzenia. Natomiast w przypadku
schizofrenii katatonicznej typowe jest wystepowanie przez okres przynajmniej 14 dni

jednego lub wiecej z ponizszych objawow [37]:
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nadmierne i bezcelowe pobudzenie motoryczne;
ostupienie lub mutyzm rozumiany jako uporczywe milczenie;

dobrowolne przyjmowanie i zastyganie w nietypowych pozycjach ciata;

YV V V VY

utrzymywanie konczyn ciata w zewnetrznie uformowanych ksztattach
i pozycjach;
negatywizm ruchowy;

» automatyzm zwigzany z poddawaniem sie nakazom.

W postaci katatonicznej mozliwe jest wystepowanie stanu nadaktywnosci
katatonicznej lub zahamowania motorycznego wigcznie ze stanem ostupienia [58].
W stanie hipokatatonii osoba chora staje sie mato ruchliwa nie zmieniajgc przyjetej
pozycji nawet przez diugi czas. Z kolei typ hiperkatatoniczny zwigzany jest z istnieniem
stereotypii, ktorym towarzyszg wypowiedzi nielogiczne, petne niespdjnosci

i wplatanych neologizméw [37, 72].

W schizofrenii hebefrenicznej niekiedy nazywanej takie zdezorganizowang [72]
obserwowane sg w obrazie klinicznym zaburzenia afektu zwigzane z jego sptyceniem
i utrzymujgcym sie wyraznym niedostosowaniem. Oprdécz tego schizofrenia
hebefreniczna przejawia sie bezcelowoscia zachowan, zaburzeniem myslenia,
rozkojarzeniem i nieuporzgdkowanymi wypowiedziami. Natomiast w postaci
paranoidalnej poza spetnieniem ogdlnych kryteriéw diagnostycznych schizofrenii
obserwowane sg nasilone omamy i urojenia, wsrdd ktérych zgodnie z charakterystyka
schorzenia najczestszymi s3 omamy stuchowe oraz urojenia przesladowcze
[18, 37, 48]. Oprocz niezwykle ucigzliwych symptoméw wytwdrczych w obrazie
schizofrenii paranoidalnej dominujg sptycenie i niedostosowanie afektu, zas
rozkojarzenie i zaburzenia katatoniczne stanowig znacznie rzadsze

nieprawidtowosci [37, 48].

Pomimo istnienia licznych postaci schizofrenii, ktérym towarzyszg ztozone symptomy
o czesto wielokierunkowym charakterze, w przebiegu choroby zauwaza sie pewne
prawidtowos$ci umozliwiajgce doktadniejsze poznanie schorzenia i skuteczne

interwencje medyczne.
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2.2. PRZEBIEG SCHIZOFRENII

Schizofrenia winna by¢ rozpatrywana jako choroba rozwijajagca sie fazowo [14].
Pierwszy etap nazywany przedchorobowym moze budzi¢ pewne kontrowersje, jednak
z punktu widzenia ciggtosci procesu chorobowego sklasyfikowanie etapu choroby ma
istotne znaczenie [14]. Faza ta moze byC¢ zwigzana z urazami, traumatycznymi

i stresogennymi przezyciami oraz komplikacjami okotoporodowymi [14, 73].

W fazie prodromalnej pojawiajg sie klinicznie istotne objawy poprzedzajgce
wystgpienie petnego epizodu psychozy [73]. W tym okresie, ktory moze trwac¢ nawet
do 5 lat [14, 18] obserwowane sg przede wszystkim objawy negatywne schizofrenii
manifestowane jako wycofanie spoteczne, strach, zaburzenia nastroju, zmeczenie czy
problemy ze snem [14, 18]. Mimo potencjalnego rozciggniecia fazy prodromalnej
w czasie choroba moze mie¢ réwniez ostry poczatek [48, 54] i rozwijaé sie nawet
w ciggu kilku dni [48]. W badaniu Ciompi [54, 74] wykazano, ze 50% pacjentéow
doswiadcza ostrego poczatku choroby, a 50% dtugiej fazy prodromalnej, w ktorej
koricowy etap jest czesto zwigzany z pojawieniem sie objawdéw pozytywnych bedgcych

zwiastunem szybkiego wystgpienia psychozy [14].

Pomimo wyraznych objawodw psychopatologicznych pierwszy epizod schizofrenii czesto
zwigzany jest réwniez z okresem nieleczonej psychozy (Duration of Untreated
Psychosis — DUP). W wiekszosci przypadkdw czas od pojawienia sie czytelnych
symptomoéw choroby do momentu wdrozenia odpowiedniej farmakoterapii wynosié
moze nawet kilkanascie miesiecy [14], gdyz chorzy czesto odmawiajg leczenia [48].
Mozliwie szybkie wtgczenie farmakoterapii stanowi jeden z celéw leczenia schizofrenii,
bowiem wptywa na ogdlng poprawe przebiegu choroby i efektywnosci podjetego
leczenia [65]. W badaniach Valmaggia i wsp. [75] wykazano, ze pacjenci z ryzykiem
wystgpienia schizofrenii, ktérych poddano opiece specjalistycznej przed pojawieniem
sie objawéw choroby mieli DUP zredukowany z kilkunastu miesiecy do 10 dni
w poréwnaniu do chorych, ktérzy pierwszego kontaktu z opiekg psychiatryczng
doswiadczali juz w momencie rozwinietej psychozy. Oceniono, ze szybkie wdrozenie
farmakoterapii moze ograniczaé¢ koniecznos¢ przymusowego leczenia i zmniejszac
liczbe  hospitalizacji  warunkujgc  potencjalne  oszczednosci  rozpatrywane

w diugofalowe] perspektywie leczenia schizofrenii [75].
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Ostrej fazie psychozy towarzyszy wystepowanie szeregu zaburzen uniemozliwiajgcych
samodzielne funkcjonowanie w spoteczeristwie, a uporczywy charakter objawoéw
pozytywnych oraz negatywnych istotnie uposledza chorego dezorganizujgc jego
dotychczasowe zycie prywatne i zawodowe [14, 76, 77]. Dopiero zastosowanie
odpowiedniego i kompleksowego leczenia sprawia, ze chory z fazy ostrej przechodzi
w okres zdrowienia, a nastepnie stabilizacji kiedy objawy schizofrenii moga sie nadal
pojawiaé, ale sg one zazwyczaj mniej nasilone i dokuczliwe, niz w trakcie trwania fazy

ostre;j.

U niektérych pacjentéw etap zdrowienia moze przebiega¢ wytgcznie z odczuciem
napiecia, strachu czy bezsennoscig, podczas gdy u innych chorych faza stabilizacji moze
mie¢ charakter nawet bezobjawowy. Ponadto po ustgpieniu pierwszego epizodu
schizofrenii 10%-15% pacjentdw nie doswiadcza nawrotéw choroby [14]. U innych
chorych obserwuje sie nawroty psychozy w ciggu pieciu lat od wystgpienia

poprzedniego epizodu choroby [14].

Wsrdd czynnikéw warunkujgcych optymistyczne prognozy przebiegu schizofrenii

wymienia sie [14, 37]:

A\

ptec¢ zensky;

posiadanie rodziny;

wyzsze |Q;

brak rodzinnego obcigzenia schizofrenig;
ostry poczgtek choroby;

pdzniejszy wiek zachorowania;

obecnos¢ objawdw pozytywnych;

prawidtowy obraz TK gtowy;

YV V. V V V V V V

dobre funkcjonowanie spoteczne w okresie przedchorobowym.

Wyniki wieloo$rodkowych badan przeprowadzonych przez ekspertéw WHO wskazujg,
ze przebieg schizofrenii u pacjentéw w krajach rozwijajgcych sie cechuje sie lepszg
prognozg w porownaniu do krajow rozwinietych [18, 78]. Powdd takiego obrazu nie

jest do korica poznany, ale jako jedng z przyczyn rozpatruje sie centralng role rodziny
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oraz znaczenie struktury spoteczno-ekonomicznej odmiennej dla krajow rozwijajacych

sie i panstw rozwinietych [54, 79].

Destrukcyjny wptyw objawéw choroby oraz nawrotowy charakter schizofrenii
powodujg, ze oprécz obcigzenia spotecznego schizofrenia generuje wysokie koszty,
stad wszelkie dziatania ukierunkowane na prewencje lub ograniczenie czestotliwosci
nawrotéw psychozy stajg sie nadrzednym celem wdrazanej terapii i powinny stanowic
kluczowy argument decydujagcy o wyborze okreslonej, mozliwie jak najbardziej
kompleksowej i skutecznej formy leczenia. Mimo kosztéw zwigzanych z inkorporacjg
nowoczesnej farmakoterapii i schematéw terapii niefarmakologicznej, wdrazanie
jednostkowo drozszych form leczenia moze w dtugofalowej perspektywie przektadaé
sie na ogdlne obnizenie obcigzenia ekonomicznego generowanego przez

schizofrenie [8].

3. LECZENIE SCHIZOFRENII

Ze wzgledu na mnogos¢ objawdw, ich ztozone podtoze oraz wcigz nie do konca
poznang etiopatogeneze schizofrenii terapia schorzenia jest procesem przewlektym,
wymagajgcym cierpliwosci oraz przestrzegania przez chorego zalecen lekarskich.
Rozwdj nauk medycznych i farmaceutycznych oraz zwigzana z tym dostepnosé
nowoczesnych lekéw i ich form sprawia, ze leczenie schizofrenii staje sie coraz bardziej
efektywne i nie jest obcigzone ucigzliwoscig dziatan niepozgdanych. Dotychczasowe
doswiadczenia klinicystéw w zakresie leczenia i rehabilitacji oséb chorych na
schizofrenie wskazujg, ze leczeniu farmakologicznemu powinny towarzyszyc
niefarmakologiczne formy terapii w postaci np. psychoterapii, psychoedukacji,
socjoterapii i aktywizacji zawodowej [68].

Wazng sktadowag efektywnego leczenia schizofrenii jest réwniez zaangazowanie
w leczenie rodziny pacjenta i jej wsparcie [16, 68]. Ocenia sie, ze odpowiednio
przygotowana rodzina staje sie rzeczywistg i gtdwng podporg dla chorego oraz

naturalnym partnerem w realizacji zatozen terapeutycznych [68].

Optymalnie dobrana i kompleksowa terapia ma na celu uzyskanie jak najwyzszej

efektywnosci leczenia, co wptywac bedzie zaréwno na poziom funkcjonowania, jako$é
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zycia i bezpieczenstwo chorych, a przede wszystkim na ograniczenie i eliminacje
objawéw schizofrenii [16]. Aktualnie z holistycznie rozpatrywang i mozliwie
nowoczesng terapig schizofrenii wigze sie nadzieje na uzyskanie efektywnego klinicznie
modelu leczenia schizofrenii z jednoczesnym ograniczeniem kosztéw generowanych

przez chorobe.

3.1. FARMAKOTERAPIA

Podstawowymi lekami stosowanymi w terapii schizofrenii s3 neuroleptyki typowe
i atypowe, a ich podziat wynika z profilu wigzania sie z receptorami (Tabela 2; str. 118)
oraz poziomu nasilenia dziatan niepozgdanych towarzyszacych terapii okreslonym
lekiem [80]. Wdrozenie neuroleptykéw do farmakoterapii schizofrenii zapoczgtkowano
w 1951 roku [81], kiedy to zaobserwowano, ze chloropromazyna pierwotnie
stosowana jako S$rodek znieczulajgcy wykazuje wtasciwosci przeciwpsychotyczne
zwigzane z blokowaniem receptoréw dopaminowych D, oraz dziata uspokajajgco
[16, 29, 82]. Do wprowadzenia do lecznictwa chloropromazyny przyczynita sie
rezerpina wykorzystywana w terapii nadcisnienia tetniczego, ktéra poprzez hamujgcy
wptyw na uwalnianie dopaminy wykazywata skuteczno$¢ w znoszeniu objawdow
schizofrenii [83]. Efektywno$¢ kliniczna chloropromazyny sktonita badaczy do
poszukiwania i rozwoju kolejnych lekéw przeciwpsychotycznych i data poczatek
neuroleptykom | generacji (nazywanych réwniez typowymi lub klasycznymi). Leki te
wykazujg antagonizm w stosunku do receptora D,, ktérego blokada na poziomie
60% - 80% utozsamiana jest z redukcjg objawdéw psychozy [80, 84], natomiast zajecie
przez haloperidol receptoréw D, na poziomie przekraczajgcym 78% wigzato sie wedtug
Kapur i wsp. [60] z istotnie wyzszym ryzykiem wystgpienia ucigzliwych objawow
pozapiramidowych. Wsrdd klasycznych neuroleptykéw istnieje kilka podziatéw, jednak
najpopularniejszg  jest klasyfikacja stworzona na podstawie ich budowy

chemicznej [58]:

» pochodne fenotiazyny np. chloropromazyna;
» pochodne butyrofenonu np. haloperidol;

» pochodne benzamidu np. sulpiryd;
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» pochodne tioksantenu np. klopentiksol.

Badania przeprowadzone przez Dixon i wsp. [29, 85] wskazujg, ze u 75% pacjentow
leczonych neuroleptykami klasycznymi obserwowano znaczgcg poprawe w ciggu 6-14
tygodni od wdrozenia farmakoterapii oraz istotny spadek nawrotow choroby. Jednak
skutecznosé¢ klasycznych lekdw przeciwpsychotycznych w stosunku do objawdw
pozytywnych choroby nie znajduje odzwierciedlenia w ograniczaniu i eliminacji
negatywnych symptomoéw schizofrenii, ktére neuroleptyki | generacji moga wrecz

nasilac [29].

Klasyczne  neuroleptyki to leki, ktére oprécz oczekiwanego dziatania
przeciwpsychotycznego obarczone sg znacznym ryzykiem wystepowania dziatan
niepozgdanych [16]. Do najbardziej ucigzliwych efektéw ubocznych farmakoterapii
neuroleptykami typowymi nalezg zaburzenia pozapiramidowe (EPS), wsréd ktérych
wymienia sie sztywnos$¢ miesni, akatyzje oraz drzenie. Oprécz tego mozliwy jest rozwdj
poznych dyskinez (TD) nalezgcych do zespotu objawdéw neurologicznych zwigzanych
z mimowolnymi ruchami miesni twarzy oraz palcéw koriczyn gérnych i dolnych. Pézne
dyskinezy bedace efektem przewlektej terapii neuroleptykami typowymi znacznie
czesciej wystepujg w grupie oséb starszych [86]. Rzadkim, ale bardzo niebezpiecznym
i w niektérych przypadkach $miertelnym dziataniem niepozgdanym neuroleptykow
pierwszej generacji moze by¢ ztosliwy zespdt neuroleptyczny (NMS) powodujgcy
zaburzenia oddychania, nieprawidtowosci rytmu serca oraz wysokg gorgczke
i sztywnos¢ miesniowg [18, 29, 58, 81]. Wsrdd efektéw ubocznych farmakoterapii
klasycznymi lekami przeciwpsychotycznymi wskazuje sie réwniez na przyrost masy
ciata oraz objawy antycholinergiczne manifestowane przez sucho$¢ w jamie ustnej,
nieostre widzenie i zaparcia [29]. Ponadto wystgpi¢ mogg zaburzenia uczenia sie,
agresywnos$¢ i ryzyko nasilonej czestotliwos$ci autodestrukcyjnych dziatan tgcznie
z prébami samobdjczymi [80, 83]. Pomimo skutecznosci neuroleptykow | generacji
w leczeniu objawdow pozytywnych schizofrenii, ucigzliwo$é¢ i nasilenie efektéw
niepozgdanych farmakoterapii staty sie gtdwng przyczyng przerywania leczenia lub
niepetnego stosowania sie chorych do zalecen lekarza [68]. Brak ,,compliance” uznaje
sie za jeden 1z najistotniejszych czynnikdw sprzyjajagcych nawrotom choroby

i w konsekwencji przyczynia sie do powtdrnych hospitalizacji [87]. Podniesienie
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wskaznikdw efektywnosci leczenia wigze sie z poszukiwaniami nowych lekéw, ktére
oprécz skutecznosci klinicznej gwarantowatyby ograniczenie efektéw ubocznych
stosowane] farmakoterapii, poprawe jakosci zycia pacjentéw oraz prowadzityby do

zmniejszenia catkowitych kosztow leczenia schizofrenii.

Wprowadzenie do lecznictwa klozapiny stanowito przetom w lecznictwie schizofrenii
[83] i zapoczatkowato ere neuroleptykéw Il generacji nazywanych réwniez atypowymi
[16]. Klozapina w poréwnaniu do klasycznych neuroleptykéw charakteryzuje sie
szerszym profilem dziatania receptorowego [59, 88], wykazujgc silne powinowactwo
do receptoréw serotoninowych 5-HT,,, a takze do receptoréw dopaminowych D, [81],
ktdrych zajecie na poziomie okoto 60% zapewnia redukcje objawdéw psychotycznych
[55, 60, 80]. Podstawg do zainteresowania klozaping byty wyniki badan potwierdzajgce
efektywnos$é tego leku w leczeniu ciezkiej postaci schizofrenii lekoopornej [83] oraz
ograniczenie  negatywnych  objawédw choroby i czestotliwosci  dziatan

autodestrukcyjnych, w tym préb samobdjczych [89, 90].

Wielokierunkowe receptorowe dziatanie klozapiny wigze sie z nasileniem dziatan
niepozgdanych po zastosowaniu tego leku, wsrdd ktdérych najwieksze znaczenie ma
agranulocytoza, ktora w skrajnych wypadkach moze prowadzi¢ do zgonu pacjenta
[16, 18]. Z tego powodu konieczne jest regularne zlecanie chorym badania morfologii
krwi z rozmazem, co wedtug brytyjskich standardéw wykonywane jest u pacjentéw
kazdego tygodnia przez pierwsze pét roku od wdrozenia leczenia, a po tym czasie raz
w miesigcu [16]. Ponadto, leczeniu klozaping mogg towarzyszyé drgawki o charakterze
mioklonicznym badZ uogdlnionym, zapalenie miesnia sercowego oraz istotny przyrost
masy ciata [16, 81, 91], ktdry stanowi jedng z wazniejszych przyczyn przerywania przez
pacjentéw terapii [16]. Pomimo, ze efekty uboczne znacznie ograniczyty czestotliwosé¢
stosowania klozapiny, neuroleptyk ten nadal pozostaje lekiem pierwszego wyboru
w przypadku farmakoterapii chorych leczonych z powodu schizofrenii lekoopornej
[18, 83], gwarantujac tej grupie pacjentdw wiekszg efektywnos¢ kosztowg leczenia

w porownaniu do terapii chloropromazyng czy haloperidolem [92].

Wprowadzenie do lecznictwa kolejnych neuroleptykéw atypowych takich jak:
risperidon, olanzapina czy aripiprazol pozwolito na dalszy postep i rozwdj terapii

schizofrenii, jednak nie rozwigzato wszystkich probleméw w sferze efektéw ubocznych
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farmakoterapii jak i skutecznosci leczenia. Pomimo, ze neuroleptyki Il generacji nie sg
lekami wolnymi od istotnych dziatan niepozadanych to jednak efekty uboczne
charakterystyczne dla typowych lekéw przeciwpsychotycznych sg ograniczone przy
zastosowaniu lekéw nowej generacji [83]. Terapia tymi lekami uznawana jest

w diugofalowe] perspektywie za kosztowo efektywng [8, 93].

Gtéwnymi dziataniami niepozgdanymi neuroleptykéw atypowych sg zawroty i béle
gtowy, Sslinotok, spadek cisnienia krwi jak réwniez przyczyniajgce sie do braku
»compliance” problemy metaboliczne, przyrost masy ciata oraz zaburzenia funkcji
seksualnych [14, 29]. Jednak leki te sg przede wszystkim skuteczne, a pacjenci
korzystajacy z nowoczesnych form terapii cechujg sie rzadszymi nawrotami choroby
[94], co réwniez prowadzi do obnizenia catkowitych kosztéw zwigzanych z leczeniem

schizofrenii [94, 95].

Risperidon wykazuje powinowactwo do receptoréw dopaminowych, serotoninowych,
histaminowych oraz a; i a, adrenergicznych [14, 88]. Jest stosowany w dobowych
dawkach od 1 do 4 mg, ale istniejg réwniez wskazania do zastosowania wyzszych
dawek (6mg), z czym jednak zwigzane jest zwiekszone ryzyko wystgpienia nadmierne;j
sedacji i objawdéw pozapiramidowych [14, 16]. Risperidon, podobnie jak klozapina,
wykazuje skutecznos$¢ w terapii pozytywnych symptomow schizofrenii oraz cechuje sie
czesciowqg efektywnosciag w znoszeniu objawdw negatywnych, ale w poréwnaniu do
klozapiny rzadziej determinuje istotny przyrost masy ciata. Leczeniu risperidonem
mogg towarzyszy¢ przede wszystkim zaburzenia funkcji seksualnych, tachykardia czy

zwiekszenie wydzielania prolaktyny [14].

W badaniu Csernansky [96] i wsp. wykazano, ze terapia risperidonem cechuje sie
w poréwnaniu do haloperidolu mniejszym ryzykiem nawrotéw choroby,
a wprowadzenie do lecznictwa form o przedtuzonym dziataniu doprowadzito do
poprawy efektywnosci leczenia z uzyciem formy depot w stosunku do tradycyjnie
stosowanych tabletek per os [97]. Terapia iniekcyjnymi neuroleptykami
o przedtuzonym dziataniu przyczynita sie do ograniczenia nasilenia remisji schizofrenii
z jednoczesng poprawg wskaznikdw rezygnacji z farmakoterapii z 70% przy doustnej

farmakoterapii do 26% przy zastosowaniu risperidonu w formie depot [98, 99].
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Weiden i wsp. wykazat istotnie wyzszy poziom akceptacji pacjentdw do stosowania
neuroleptykdw w postaci o przedtuzonym dziataniu w poréwnaniu do doustnie

stosowanych atypowych lekéw przeciwpsychotycznych [100].

Potwierdzeniem efektywnosci risperidonu o przedfuzonym dziataniu jest badanie
e-STAR [101], w ktérym analizowano stan pacjentédw po zmianie terapii z doustnych
lekéw przeciwpsychotycznych na risperidon w formie depot. Rezultaty otrzymane

przez Olivares i wsp. [101] wskazujg m. in. na [97, 101]:

» mozliwos¢ istotnego ograniczenia ryzyka nawrotéw choroby i towarzyszgcych
im rehospitalizacji;

» poprawe poziomu funkcjonowania w wymiarze psychospotecznym;

» redukcje koniecznosci uzycia dodatkowej farmakoterapii - lekow
przeciwdepresyjnych czy antycholinergicznych;

» ograniczenie wskaznikéw przerywania terapii;

» ograniczenie zachowan agresywnych, autodestrukcyjnych i prob samobdjczych.

W pordwnaniu do doustnych neuroleptykow, dtugo dziatajacy risperidon, ktéry
wprowadzono do lecznictwa w 2003 roku w Finlandii, cechuje sie mniejszym
nasileniem dziatai niepozadanych m. in. niewielkim przyrostem masy ciata [94, 102].
Wskazuje sie takze na lepszg efektywnoscig kosztowg, pozwalajgcg na wygenerowanie

oszczednosci istotnych dla catkowitych kosztédw leczenia schizofrenii [94, 103].

Mozliwos¢ ograniczenia kosztédw terapii schizofrenii w wyniku zastosowania
risperidonu w formie depot zwigzana jest zaréwno z pozytywnym wptywem na poziom
»compliance” jak réwniez wigze sie ze skrdoceniem czasu i ograniczeniem liczby
hospitalizacji, ktore s rozpatrywane jako najbardziej kosztochtonna skfadowa
bezposrednich kosztéw leczenia schizofrenii [94, 103]. W miedzynarodowej analizie
Chue i wsp. [104] wykazano znaczacy spadek liczby pacjentéw wymagajgcych
hospitalizacji w rocznej perspektywie od momentu wdrozenia do terapii risperidonu
w formie depot. Podobne rezultaty uzyskali Niaz i Haddad [105], ktérzy w Wielkiej
Brytanii obserwowali 50% redukcje liczby przyje¢ na oddziaty psychiatryczne i istotne

ograniczenie zuzytych szpitalnych osobodni w wyniku leczenia dtugo dziatajgcym
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risperidonem. Réwniez w analizie populacji tajwanskiej Su i wsp. [106] obserwowat

zmniejszenie liczby hospitalizacji po podaniu risperidonu w formie depot.

Mimo wysokiej ceny neuroleptykéw dtugo dziatajgcych, leczenie z wykorzystaniem
takich form lekéw wptywa na poprawe ,compliance”, ktérego poziom jest Scisle

zwigzany z kosztami oraz skutecznoscig leczenia schizofrenii [87, 95, 97].

Podobnie jak w przypadku risperidonu, olanzapina stosowana jest zaréwno w formie
doustnej jak i depot i jest neuroleptykiem atypowym o potwierdzonej skutecznosci
klinicznej [16]. Olanzapina stosowana w formie doustnej jak i w formie dtugo
dziatajgcej cechuje sie porownywalng efektywnoscig oraz podobnym profilem dziatan
niepozadanych [107, 108]. Przewagg formy depot nad doustnie stosowang olanzaping
moze by¢ jej obserwowany wptyw na poprawe ,compliance”, a to wigze sie

z zapobieganiem nawrotom choroby i ograniczeniem kosztéw leczenia [107].

Olanzapina cechuje sie antagonizmem w stosunku do receptoréw dopaminowych,
serotoninowych, muskarynowych, histaminowych oraz wykazuje powinowactwo do
receptora a;-adrenergicznego [14, 16, 58, 107, 109]. Efektywna dawka dla olanzapiny
to 10 - 20 mg, ale w przypadku pacjentéw ze schizofrenig lekooporng stosuje sie dawki
60 mg/dobe [14]. Profil dziatania olanzapiny uznaje sie za zblizony do klozapiny,
risperidonu oraz innych neuroleptykéw Il generacji. Jest skutecznym lekiem w terapii
objawdéw pozytywnych, negatywnych, deficytéw poznawczych jak réwniez symptoméw
depresyjnych [14, 16, 110]. W pordwnaniu z klasycznym haloperidolem, olanzapina
poprawia procesy poznawcze [14, 16, 107]. Po podaniu olanzapiny obserwuje sie
korzystniejszy profil objawdw niepozgdanych w poréwnaniu do klasycznych
neuroleptykdéw. Symptomy pozapiramidowe oraz pdine dyskinezy nie sg czesto
obserwowanymi efektami ubocznymi, podobnie jak wzrost wydzielania

prolaktyny [16, 65].

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze olanzapina nie jest pozbawiona dziatan
niepozadanych. Jej podawanie wigze sie z umiarkowanym ryzykiem efektow
antycholinergicznych oraz z duzym prawdopodobienstwem wystgpienia zaburzen
metabolicznych i przyrostu masy ciata [14]. Ze wzgledu na powszechno$é stosowania
olanzapiny, ostatni z wymienionych efektdw ubocznych staje sie niezwykle wazny, gdyz

nawet u 30% pacjentdw leczonych olanzaping obserwuje sie wzrost masy ciata
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[16, 107], ktory jest wynikiem powinowactwa leku do receptoréw histaminowych
Hi [61, 111]. Leczenie olanzaping dtugo dziatajacg zwigzane jest z podobnymi
dziataniami niepozgdanymi [107], ale w przypadku formy depot obserwuje sie
wystgpienie poiniekcyjnego syndromu delirium lub sedacji (Post-injection Delirium
Sedation Syndrome — PDSS) objawiajgcego sie nienaturalnym uspokojeniem,
dezorientacjg i majaczeniem w ciggu kilku godzin po wykonaniu iniekcji [107].
Co wazne, wiekszos¢ pacjentow nie doswiadcza syndromu PDSS przy kolejnych
iniekcjach [107], a terapia z uzyciem olanzapiny w formie depot pozwala na
podniesienie wskaznikow skutecznosci leczenia wsréd pacjentdéw majgcych problemy

z ,compliance” [108, 112].

Wprowadzenie do lecznictwa aripiprazolu, neuroleptyku o unikatowym dziataniu

receptorowym zapoczatkowato ere Il generacji neuroleptykéw [111, 113, 114].

Aripiprazol nazywany rdwniez stabilizatorem dopaminowym uwazany jest za
czesciowego agoniste receptoréw dopaminowych D,. Dziata jako czynnos$ciowy
agonista przy obnizonej aktywnosci uktadu dopaminergicznego i jako czynnos$ciowy
antagonista przy jego nadaktywnosci [14, 16, 111]. Przez antagonistyczny wptyw na
postsynaptyczne receptory D, uktadu mezolimbicznego aripiprazol znosi pozytywne
objawy choroby [61]. Ten wyjgtkowy profil farmakologiczny wigze sie z mniejszym
ryzykiem wywotania efektéw pozapiramidowych i hiperprolaktynemii rozpatrywanych
jako niezwykle ucigzliwe dziatania niepozgdane przeciwpsychotycznej farmakoterapii
[61, 111]. Aripiprazol jest agonistg receptoréw dopaminowych D, zlokalizowanych
w korze przedczotowej, przez co lek dziata na negatywne objawy schizofrenii [61].
Dodatkowo, aripiprazol wykazuje czesciowo agonistyczny profil dziatania w stosunku
do receptoréow serotoninowych 5-HT;n oraz cechuje sie powinowactwem do
receptorow dopaminowych Ds, serotoninowych 5-HT,s, 5-HT,c i 5-HT; jak rowniez
niewielkim powinowactwem do receptorédw histaminowych H; [14, 61, 111],
ai-adrenergicznych oraz znikomym wptywem na receptory muskarynowe [61].
Stwierdzono, ze aripiprazol w pordwnaniu do innych neuroleptykdw cechuje sie
mniejszym nasileniem dziatan niepozadanych [61]. Leczeniu aripiprazolem towarzyszy
zmniejszone ryzyko wystgpienia objawéw pozapiramidowych, przyrostu masy ciata,

problemdéw metabolicznych oraz zaburzen seksualnych [14, 111]. Pacjenci, u ktérych
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leczenie zmieniono na aripiprazol moga doswiadcza¢ przejsciowych probleméw
z bezsennoscig [14], a u 10% chorych obserwuje sie nadmierng sedacje po
zastosowaniu aripiprazolu w dobowej dawce 15 mg [16]. Aripiprazol zazwyczaj
podawany jest w dawce 10-30 mg/dobe. Wykazano, ze w poréwnaniu do
wczesniejszych generacji neuroleptykéw terapia aripiprazolem wykazuje zredukowane
0 71% ryzyko powtérnych hospitalizacji [115, 116], co Swiadczy o dobrej skutecznosci

terapeutycznej, ale réwniez o wptywie na obnizenie kosztow leczenia.

Skuteczno$¢ aripiprazolu w zakresie znoszenia objawdw psychozy i wysoki profil
bezpieczenstwa leku pozwolity na wprowadzenie do lecznictwa formy o przedtuzonym
uwalnianiu [117]. Niekwestionowang zaletg tej formy leku jest mozliwos¢ stosowania
raz w miesigcu, co prowadzi do poprawy ,compliance”, zredukowania ilosci
hospitalizacji i w konsekwencji obnizenia kosztéow [117]. Decyzja FDA o wprowadzeniu
aripiprazolu depot do lecznictwa sugeruje, ze zmiana schematu leczenia ze
standardowej doustnej farmakoterapii oprdécz skutecznosci klinicznej moze

gwarantowac znaczgce oszczednosci [117].

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich stanowi jeden z podstawowych probleméw
zwigzanych ze skutecznoscig leczenia schizofrenii [87] i przyczynia sie do wysokich
kosztéw choroby. Mimo poprawy wskaznikow efektywnosci leczenia schizofrenii po
zastosowaniu nowoczesnych neuroleptykéw, leki te nie sg pozbawione dziatan
niepozgdanych oraz nie wykazujg satysfakcjonujgcej skutecznosci w znoszeniu

objawéw i w zapobieganiu nawrotom choroby.

W badaniu CATIE Lieberman i wsp. [118] zweryfikowali skuteczno$é klasycznych
neuroleptykéw z wielokrotnie od nich drozszymi lekami nowszych generacji. W analizie
uwzgledniono jeden lek typowy — perfenazyne i cztery leki atypowe — olanzapine,
kwetiapine, risperidon i ziprasidon. Autorzy potwierdzili skutecznos¢ terapeutyczng
perfenazyny [118], ktdéra nie rdznita sie istotnie od skutecznosci atypowych
neuroleptykdéw. W zakresie efektdw ubocznych farmakoterapii oraz wskaznikéw
przerywania leczenia nowe neuroleptyki nie cechowaty sie przewagg nad perfenazyng
[118]. Mimo, ze analiza Davies i wsp. [93] potwierdzita rezultaty badania CATIE to wielu
autorow podkresla korzystny profil dziatania terapeutycznego neuroleptykéw

atypowych i ich nowoczesnych form wskazujac na ich wptyw na obnizenia kosztéw
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leczenia schizofrenii [8, 111, 117]. Oprocz tego badanie CATIE cechuje sie pewnymi

ograniczeniami, ktére mogty istotnie wptywac na zaprezentowane wnioski.

Analiza CATIE obejmuje tylko jeden lek | generacji [113]. Brak ujecia w analizie np.
haloperidolu ttumaczono silnymi efektami pozapiramidowymi zwigzanymi z terapig
tym neuroleptykiem [119]. Teich [120] jako ograniczenia badania CATIE wskazuje brak
w analizie aripiprazolu oraz przyjete w metodologii dawkowanie analizowanych
neuroleptykdéw. Jarema i wsp. [121] kwestionowat rezultaty analizy CATIE. Autorzy
[121] obserwowali znaczacg przewage i bezpieczeistwo stosowania olanzapiny
w porownaniu do perfenazyny obserwujgc istotnie mniejsze nasilenie objawdéw

pozapiramidowych i dyskinez w przypadku terapii neuroleptykiem Il generacji.

Warto podkresli¢, ze zdolnos¢ znoszenia symptomow choroby przez neuroleptyki
klasyczne i nowszych generacji jest czesto pordéwnywalna, ale obserwowany
korzystniejszy profil dziatania i mniejsza liczba efektow ubocznych sprawiajg, ze
atypowe leki przeciwpsychotyczne, cho¢ drozsze od klasycznych, mogg ze wzgledu na
swag o0golng efektywnos¢ gwarantowa¢ w konsekwencji oszczednos$ci w leczeniu

schizofrenii [8, 9, 68, 81, 95, 97, 111, 117, 122].

Uwaza sie, ze w leczeniu schizofrenii wyzszg skutecznos$é¢ uzyskuje sie poprzez
wdrazanie terapii kompleksowej, w ktdrej leczenie farmakologiczne wspomagane jest
metodami niefarmakologicznymi wykorzystujgcymi psychoedukacje, aktywizacje
zawodowag, socjoterapie oséb chorych oraz terapie ich rodzin [1, 68, 87]. Ma to
zapewni¢ umiejetnos¢ radzenia sobie z chorobg, rozpoznawania jej objawdw jak
rowniez utatwi¢ powrdt do zycia sprzed zdiagnozowania choroby. Interwencje
psychospoteczne (Tabela 3; str. 119) bedace sktadowg wszechstronnego podejscia
terapeutycznego poprzez program dostosowany do indywidualnych potrzeb chorego
moga wptywaé na zapobieganie i ograniczenie czestotliwosci nawrotéw choroby,
poprawe przebiegu schizofrenii oraz funkcjonowania psychospotecznego chorych i ich

rodzin [14].
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3.2 TERAPIA NIEFARMAKOLOGICZNA - psychoedukacja

Wielu pacjentéw w okresie remisji choroby mieszka z rodzing lub pozostaje w bliskich
relacjach ze swoimi krewnymi czy opiekunami [14, 18]. Najblizsi pacjenta czesto nie
wiedzg jak radzi¢ sobie z chorobg i towarzyszgcymi jej objawami generujac przez to
emocje, ktére wpltywajg negatywnie na przebieg choroby [16]. Celem poprawy relacji
pomiedzy pacjentem a otoczeniem chorego do terapii schizofrenii wprowadzono

psychoedukacje pacjenta i jego rodziny.

Psychoedukacja definiowana jest jako usystematyzowany proces dydaktyczny, ktory
oprécz przekazania wiedzy o chorobie ma pomédc uczestnikom w zdobyciu
umiejetnosci umozliwiajgcych zrozumienie istoty schizofrenii i ma utatwic
funkcjonowanie chorego w rodzinie [87]. Celem psychoedukacji jest obnizenie
wskaznikdw ryzyka nawrotdéw choroby [14], z czym zwigzana jest rowniez oczekiwana
poprawa poziomu ,compliance” i wygenerowanie oszczednos$ci w procesie leczenia
[87]. Wedtug Jones i Buckley [16] w gronie osdb otrzymujgcych standardowe leczenie,
dodatkowa terapia rodzinna pozwala na redukcje nawrotéw choroby z poziomu 65%
do 25%, co korzystnie wptywa na ograniczenie obcigzenia ekonomicznego. Mozliwos$¢
zmniejszenia liczby hospitalizacji (koszty bezposrednie) i tym samym ogdlnych kosztéw
leczenia schizofrenii potwierdza badanie Pfammatter i wsp. [123] oraz badanie
Rummel-Kluge i wsp. [87] wskazujac, iz powszechnie stosowana psychoedukacja moze
doprowadzié¢ do redukcji kosztdw bezposrednich. Popularyzacja psychoedukacji wigze
sie z zaangazowaniem rodziny pacjenta w proces terapeutyczny i stanowi szanse na
odbudowanie relacji na linii chory — rodzina. Efektem upowszechniania terapii rodzin
jest dziatalnos¢ organizacji majacych wpltyw na decyzje polityczne warunkujgce jako$é
opieki psychiatrycznej i prawa pacjenta oraz wptywajgcych na poziom spotecznego

zrozumienia istoty choroby [68].

3.3. TERAPIA NIEFARMAKOLOGICZNA - aktywizacja zawodowa

Problem braku zatrudnienia oséb chorych na schizofrenie jest powszechny
[9, 124, 125] i przyczynia sie do znacznego ekonomicznego obcigzenia zwigzanego

z chorobg [9]. Brak mozliwosci podjecia pracy w czasie remisji schorzenia generuje
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wysokie koszty posrednie [126], ktére w USA w roku 2002 wyniosty 40 miliardow
dolaréw [127].

Rehabilitacja zawodowa stanowi doskonaty sposéb terapii, wptywa na poprawe jakosci
zycia osob dotknietych schizofrenig, a bedac odpowiedzig na wskazywang przez
chorych wole podjecia pracy jest w konsekwencji zrédtem redukcji kosztow
towarzyszacych chorobie [128]. Podstawowym zatozeniem tej formy terapii jest idea
braku wykluczenia osoby zainteresowanej podjeciem zatrudnienia [129], co ma na celu
0golny dostep chorych do kompleksowej i efektywnej terapii. Henry i wsp. [130]
obserwowat, ze udziat w rehabilitacyjnym programie Individual Placement Support
(IPS) przyczyniat sie do zmniejszenia liczby hospitalizacji, co w efekcie wptywato na

kontynuacje zatrudnienia [131].

Problemem utrudniajgcymi zdobycie zatrudnienia osobom chorym na schizofrenie,
ktore wedtug McGurk i wsp. [132] nie przekracza w USA i Europie 20%, moga by¢
dziatania niepozadane stosowanej farmakoterapii, spowolnienie ruchowe pacjentéw,
wspotwystepowanie innych schorzen oraz nawrotowy charakter schizofrenii [131].
W takiej sytuacji wiekszego znaczenia nabiera rozwdj wszelkich form chronionego
zatrudnienia, gdzie obowigzkom wykonywanym przez chorych towarzyszy zrozumienie
istoty choroby i wsparcie otoczenia. Dagzenie do wdrozenia zatozen Individual
Placement Support zwigzane jest z przekonaniem wielu klinicystow o terapeutycznym
charakterze pracy [133]. Potwierdzajg to rowniez sami chorzy [134], dla ktérych
zatrudnienie w krakowskim Pensjonacie ,U Pana Cogito” stato sie skuteczng forma
rehabilitacji z jednoczesnym Zrédtem dochodu. Oprécz efektu terapeutycznego, praca
chorych w okresie remisji schizofrenii stanowi szanse na czesSciowy powrét opiekuna
osoby chorej do obowigzkéw petnionych przed diagnozg podopiecznego. Europejskie
badania wykazaty, ze cztonkowie rodzin poswiecajg od 6 do 9 godzin dziennie na
opieke nad chorym na schizofrenie [1, 135], co praktycznie uniemozliwia im
kontynuowanie pracy i zwieksza koszty choroby. Rozwdj modelu chronionego
zatrudnienia powoduje, ze w czasie rehabilitacji zawodowej podopiecznych, ich zdrowi
opiekunowie takze mogg podejmowac prace. Poza pozytywnym wptywem na
wskazniki ekonomiczne i jakos$¢ zycia [128] uczestnictwo w programach aktywizacji

zawodowej umozliwia chorym udziat rowniez w innych zajeciach z zakresu terapii
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niefarmakologicznej, przez co leczenie pacjenta moze stawaé sie kompleksowe

i w efekcie bardziej efektywne.

3.4. TERAPIA NIEFARMAKOLOGICZNA - terapia poznawczo behawioralna
(CBT) oraz trening umiejetnosci spotecznych

Terapia poznawczo-behawioralna zostata zaadaptowana przede wszystkim u chorych,
ktorzy pomimo optymalnej farmakoterapii doswiadczajg uciazliwych i czesto
przewlektych halucynacji oraz urojen [14, 16, 18]. Zwyczajowo CBT (Cognitive Behavior
Therapy) prowadzona jest w formie zindywidualizowane] [14], a nie w grupach jak
w przypadku psychoedukacji. Terapia ta ma na celu nabycie umiejetnosci identyfikacji
okolicznosci, w ktérych objawy wytwércze nasilajg sie [14, 18]. Oprocz wptywu na
jako$¢ codziennego funkcjonowania, terapia poznawczo-behawioralna pozwala takze
poprawi¢ wskazniki ,compliance”, przez pomoc choremu w zrozumieniu korzysci
terapii oraz wskazanie potencjalnych dziatan niepozgdanych stosowanych lekéw, co

zwieksza zaangazowanie pacjenta w przestrzeganie ordynacji lekarskich [16].

Trening umiejetnosci spotecznych wykorzystujgcy zasady teorii behawioralnej
i uczenia sie ukierunkowany jest na wymiar interakcji spotecznych i sposoby radzenia
sobie z wymaganiami otoczenia [14, 18]. Zatozeniem tej formy terapii jest poglad, ze
wczesny wiek zachorowania nie pozwala pacjentom doswiadczaé¢ pewnych rél
i skomplikowanych relacji spotecznych, z ktérymi zdrowe osoby radzg sobie bez
problemdéw [16]. Ponadto, w ramach treningu umiejetnosci spotecznych prowadzi sie
szkolenia dotyczgce zasad, dziatania i rozpoznawania efektéw ubocznych
farmakoterapii oraz identyfikacji objawéw zwigzanych z ewentualnym nawrotem
choroby, co ma utatwi¢ funkcjonowanie oséb chorych zaréwno w najblizszym
otoczeniu i w miejscu pracy [14]. W przypadku tej formy terapii mozliwe jest jej
prowadzenie w charakterze indywidualnych zaje¢ i w niewielkich grupach celem
umozliwienia chorym wymiany wifasnych doswiadczen i sposobdéw radzenia sobie
z problemami bedgcymi efektem choroby [14]. Ma to zapewni¢ wyiszy poziom
»compliance” jak rowniez utatwié¢ chorym powrdt do spoteczeristwa i codziennych

obowigzkdéw.
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Leczenie farmakologiczne i formy terapii niefarmakologicznej cechujg sie dobrg
skutecznoscig w znoszeniu objawéw schizofrenii i redukcji dysfunkcji spotecznych
towarzyszacych chorobie. Czestym problemem jest przerywanie leczenia lub brak jego
kontynuacji w okresie pomiedzy opiekg szpitalng i ambulatoryjng, gdyz terapie
w ramach réznych systemow opieki zdrowotnej s3 odmiennie i w wielu wypadkach
niedostatecznie finansowane [16]. Powoduje to, Ze pacjenci o zrdznicowanej
dostepnosci do opieki psychiatrycznej nie przestrzegajg zalecen lekarskich, co prowadzi
do czestych nawrotéw choroby i generuje dodatkowe koszty leczenia schizofrenii
[1, 87]. Ocenia sie, ze najlepsze efekty w ujeciu klinicznym oraz ekonomicznym
zapewnia leczenie zintegrowane i systemowe [16]. Wielu psychiatréw wskazuje, ze
znaczacy odsetek o0séb cierpigcych z powodu schizofrenii moze normalnie
funkcjonowac

w spoteczenstwie jesli zapewni sie im indywidualnie dobrang, kompleksowa
i nowoczesng terapie [136], ktéra nie powinna by¢ przywilejem chorego lecz jego
prawem [1]. Mimo tego, ze najnowsze rozwigzania terapeutyczne zwigzane s3
z wyzszymi kosztami jednostkowymi to koncowa efektywnosé leczenia [8] generuje

znaczgce oszczednosci w dtugofalowej perspektywie leczenia schizofrenii.

4. KOSZTY W SCHIZOFRENII

Wsrdd chordb psychicznych schizofrenia uznawana jest za schorzenie wymagajgce
najwiekszych naktadow finansowych w przeliczeniu na jednego pacjenta i powoduje
istotne obcigzenie ekonomiczne zaréwno dla chorego, jego rodziny jak i catego
spoteczenstwa [137, 138]. Wedtug Gustavson i wsp. [3] koszty schizofrenii w 2010 roku
wyniosty w Europie 94 mld euro. W Japonii wedtug Sado i wsp. [137] koszty catkowite
schizofrenii zostaty oszacowane na 23,7 miliarda USD, a w Korei Poftudniowej na
3,2 miliarda USD (126). W analizie przeprowadzonej w USA [127] w 2002 roku
obliczono, ze catkowite koszty choroby to 62,7 miliarda USD. Znaczace obcigzenie
ekonomiczne schizofrenii potwierdzajg analizy ekspertéw Swiatowej Organizacji
Zdrowia [2], wskazujgce ze w krajach zachodnich bezposrednie koszty schizofrenii
stanowig od 1,6% do 2,6% catkowitych wydatkéw przeznaczanych na opieke

zdrowotng [1].

42



W Polsce w 2009 roku naktady NFZ (Narodowy Fundusz Zdrowia) na opieke
psychiatryczng i terapie uzalezniedn wyniosty (bez kosztéow lekéw refundowanych)
1,9 mld ztotych, co odpowiadato za 3,5% wszystkich kosztow Swiadczen finansowanych
przez NFZ [1]. Kosztochtonnos¢ choroby oraz potrzeba wdrazania mozliwie
optymalnych rozwigzan terapeutycznych sprawiajg, ze tematyka kosztédw leczenia

schizofrenii staje sie coraz czestszym przedmiotem analiz farmakoekonomicznych.

4.1. KOSZTY BEZPOSREDNIE

W kategorii kosztéw bezposrednich, ktére stanowig srednio 33% catkowitych kosztéw
schizofrenii [1], wyrdznia sie koszty medyczne i niemedyczne. Do pierwszej grupy
zalicza sie koszt zakupu lekdw, monitorowania terapii, koszt hospitalizacji, testéw
diagnostycznych i opieki medycznej. Z kolei koszty niemedyczne zwigzane s3
z optatami za dojazd pacjenta do placéwki medycznej oraz z kosztami wynikajgcymi ze

specjalnie wdrozonej diety [139, 140].

Wedtug Wu i wsp. [127] bezposrednie koszty leczenia schizofrenii w Stanach
Zjednoczonych wyniosty 30,3 miliarda USD, natomiast w przeprowadzonym w 2004
roku badaniu w Kanadzie [141] warto$¢ ta wynosita 2 miliardy dolaréw kanadyjskich.
W Japonii i Korei Potudniowej bezposrednie koszty schizofrenii obliczone zostaty na
6,64 miliarda [137] i 540 milionéw USD [126]. W Europie poréwnanie wynikow analiz
pochodzacych z réznych krajéw cechuje sie znacznymi rozbieznosciami, co potwierdza
badanie Salize i wsp. [142] gdzie koszty schizofrenii analizowane w Szwajcarii byty
ponad dziesieciokrotnie wyzsze niz w Hiszpanii. Mangalore i Knapp [143] obliczyli, ze
w Anglii schizofrenia generuje 2 miliardy funtéw szterlingdéw kosztéw bezposrednich,
zas Sarlon i wsp. [144] wskazuje, ze medyczne koszty bezposrednie byty we Francji
zwigzane z rocznym obcigzeniem ekonomicznym siegajgcym 1,5 miliarda euro. Z kolei
na Wegrzech analiza farmakoekonomiczna wykazata, ze koszt bezposredni to
8,8 miliarda forintéw [9]. W Polsce leczenie schizofrenii kosztuje budzet 447 milionéw
ztotych, z czego zdecydowana wiekszo$¢ (88%) przypada na koszty opieki

nieformalnej [1].
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Gtéwng skfadowg kosztéw bezposrednich sg koszty hospitalizacji, ktérych udziat
w catkowitych wydatkach przeznaczanych na opieke medyczng nad chorymi na
schizofrenie miesci sie w przedziale od 33% do 66% [1], co w niektérych panistwach

stanowi 90% kosztéw catkowitych [137, 143, 145].

Za skale kosztéw bezposrednich odpowiadajg w znacznym stopniu powtdrne
hospitalizacje, bedace w wielu wypadkach efektem braku ,compliance”
[1, 87]. Wskazniki dotyczace przestrzegania zalecen lekarskich mogtyby ulec poprawie
w sytuacji zapewnienia pacjentom dostepnosci do kompleksowego i mozliwie
nowoczesnego leczenia, co wedtug [118] wielu ekspertdw prowadzi do klinicznej
i ekonomicznej optymalizacji leczenia schizofrenii [1, 97, 111]. Zagwarantowanie
pacjentom dostepnosci do najnowszej farmakoterapii wigze sie z koniecznoscig
zwiekszenia udziatu kosztdw zwigzanych z farmakoterapia w catkowitych kosztach
leczenia schizofrenii. Stosowanie nowoczesnej farmakoterapii ma wptyw na skrécenie
czasu pobytu pacjenta w szpitalu, co potwierdza zasadno$¢ inwestycji w innowacyjne

rozwigzania terapeutyczne.

4.1.1. KOSZTY FARMAKOTERAPII

W poréwnaniu do obcigzenia ekonomicznego generowanego przez pobyt pacjenta
w szpitalu udziat kosztow leczenia farmakologicznego w kosztach bezposrednich jest
znaczaco nizszy, ale moze sie istotnie rézni¢ pomiedzy poszczegdlnymi panstwami [9].
W krajach rozwinietych wydatki na farmakoterapie to 1% do 9% catkowitych
bezposrednich kosztéw leczenia [1, 9, 29, 143, 146]. Rozbieznosci wynika¢é mogg
z odmiennych systemow organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, z innej wyceny
poszczegdlnych swiadczen oraz z rdznic w cenie tego samego leku w poszczegdlnych
panstwach. Udziat naktaddw finansowych przeznaczanych na leczenie oséb chorych na
schizofrenie jest istotnie wyzszy w krajach gdzie opieka psychiatryczna cechuje sie
pewnymi ograniczeniami i gdzie ogdlny koszt leczenia szpitalnego jest nizszy
w porownaniu do krajow bogatych. Dla przyktadu w Nigerii koszty farmakoterapii

stanowity 62% kosztéw catkowitych.
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W badaniu Rothbard i wsp. [147] dotyczacym skutecznosci leczenia
przeciwpsychotycznego wskazuje sie, Zze nakfady finansowe ponoszone na
farmakoterapie neuroleptykami atypowymi byty dwukrotnie wyzisze
w poréwnaniu do terapii lekami klasycznymi. Stwierdza sie, Ze inwestycja
w innowacyjng farmakoterapie wspierang przez dziatania niefarmakologiczne moze
prowadzi¢ do wymiernych oszczednosci w zakresie dtugosci hospitalizacji, co

w rezultacie generuje oszczednosci [1, 137, 148].

W Polsce w 2010 roku wydatki NFZ na opieke psychiatryczng stanowity 3,29%
catkowitych kosztéw i zmniejszyty sie w stosunku do roku 2000 [1]. Spadek poziomu
finansowania obserwowano réwniez w Brazylii, gdzie naktady na opieke psychiatryczna
zredukowano z poziomu 5,8% do 2,3% catkowitych kosztéw przeznaczanych na opieke
zdrowotng [149]. Z kolei w Anglii wydatki zwigzane z leczeniem choréb psychicznych
w latach 2005-2006 wzrosty o 22% w stosunku do roku 2002 i 2003 [149, 150].
Kierunek rozwoju organizacji opieki psychiatrycznej zwigzany z jej odpowiednim
i adekwatnym do mozliwosci oraz potrzeb terapeutycznych poziomem finansowania
powinien stanowi¢ nadrzedny cel wszystkich oséb odpowiedzialnych za jako$é
i skuteczno$¢ terapii zaburzen psychicznych. Zagwarantowanie naktadéw
umozliwiajgcych stosowanie optymalnych schematdéw terapeutycznych prowadzi¢
powinno do poprawy przestrzegania zalecen lekarskich i w konsekwencji do

ograniczenia liczby hospitalizacji [151].

4.2. KOSZTY POSREDNIE

Koszty posrednie stanowig wg obliczen 2/3 catkowitych kosztdw generowanych przez
schizofrenie [1] i wynikajg przede wszystkim z przedwczesnej $miertelnosci oraz
niezdolnosci do pracy oséb chorych jak réwniez ich zdrowych opiekunéow
[1, 9, 139, 140, 141]. W USA koszty posrednie oszacowano na 65 miliardéw USD, co
stanowi 70% kosztéw catkowitych [1]. Z kolei Mangalore i wsp. [143] obliczyt, ze
w Anglii koszty catkowite leczenia schizofrenii to 6,7 miliardow funtéow szterlingdw,
w tym koszty posrednie schizofrenii obliczcono na 4,7 miliarda funtéw szterlingdw

(z czego 3,4 miliarda funtéw szterlingdw pochtaniaty koszty bedgce wynikiem utraconej
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produktywnos$ci oraz przedwczesnej S$miertelnosci). We Francji suma zwigzana
z brakiem zatrudnienia oséb chorych w czasie remisji schizofrenii to 2,1 miliarda euro
[144]. W Korei Potudniowe]j koszty posrednie leczenia schizofrenii wyniosty 2,6 miliarda
USD. Wartosci te potwierdzajg znaczacy udziat kosztéw posrednich w catkowitych

naktadach ponoszonych na leczenie schizofrenii [126, 152].

Skala kosztow posrednich bedaca w gtdwnej mierze efektem niskiego poziomu
zatrudnienia zwigzana jest zaréwno z brakiem mozliwosci podjecia pracy przez osoby
chore pozostajgce w okresie remisji choroby jak i ich zdrowych opiekundéw, ktérzy
dziennie poswiecajg wiele czasu na opieke nad chorym [135]. Wedtug doniesien we
Wioszech koszty generowane przez rodzine chorego stanowity 41% kosztow
posrednich a 12% na Wegrzech [9] i 9% w Anglii [143]. Rdznice te mogg by¢ efektem
odmiennych systemow opieki zdrowotnej jak réwniez rozbieznosci w rodzaju i zakresie
wsparcia niefarmakologicznego dedykowanego osobom chorym i ich rodzinom. Koszty
te jednak mogtyby zostaé istotnie zredukowane gdyz osoby dotkniete schizofrenig chca
pracowa¢ [124], a zdobycie zatrudnienia jest czesto nadrzednym celem ich
codziennego funkcjonowania [153, 154]. Zatrudnienie chorych na schizofrenie, rdwniez
w systemie pracy chronionej, pozwalatoby ich opiekunom na powrét do zawodowych
obowigzkéw petnionych przed diagnoza podopiecznego, co prowadzitoby do
zmniejszenia obcigzenia ekonomicznego schizofrenii przede wszystkim w kategorii

kosztéw posrednich.

Odsetek oséb podejmujgcych prace w czasie remisji schizofrenii rozni sie miedzy
krajami. W publikacjach Marwaha i Johnson [155] oraz Rosenheck i wsp. [156]
dotyczacych USA i niektérych panistw europejskich autorzy podaja, ze prace podejmuje
$rednio od 10% do 20% chorych. Podobnych wynikéw dostarczajg dane prezentowane
przez Tandon i wsp. [7] oraz Marwaha i wsp. [154], ktorzy w badaniach wskaznikow
zatrudnienia w Wielkiej Brytanii, Francji i w Niemczech wskazujg kolejno na 12,9%,
11,5% oraz 30,3% oséb pracujacych w okresie remisji schizofrenii. Araszkiewicz i wsp.
[1] twierdzi, ze tylko 2% pacjentow chorych na schizofrenie podejmuje prace, jednak
wartos¢ ta odnosi sie do oséb zatrudnionych w petnym wymiarze godzin. W badaniu
Mueser i wsp. [124] odsetek oséb cierpigcych z powodu schizofrenii i majgcych state

zatrudnienie wyniost 9,7%, przy 6,8% pracujgcych okazjonalnie. Stosunkowo niewielka,
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a wg niektérych ekspertéw znikoma ilos¢ osdb pracujgcych w czasie remisji schizofrenii
mogtaby zostaé znaczgco zwiekszona przez rozwdj psychiatrii Srodowiskowej

i propagowanie modeli chronionego zatrudnienia.

Psychiatria srodowiskowa jest w gtdwnej mierze rozpatrywana jako model dziatania
terapeutycznego [1], a charakterystyczng cechg tej ideologii jest staty kontakt
personelu medycznego z pacjentem w miejscu jego zamieszkania, co sprzyja
powrotowi chorego do spoteczenstwa i podejmowaniu rdl spotecznych [1]. Nadrzedng
zasadg psychiatrycznej opieki srodowiskowej jest dostosowanie ustug i formy terapii
do potrzeb oraz oczekiwan pacjenta [1]. W sytuacji kiedy badania wskazuja, ze chorzy
chca pracowac [124, 154], koncepcja chronionego zatrudnienia wpisuje sie w zatozenia
psychiatrii srodowiskowej i mogtaby stanowi¢ jeden z gtéwnych kierunkéw rozwoju
terapii niefarmakologicznej. Model IPS pomaga w zdobyciu statego zatrudnienia
[128, 133], ktére rozpatrywane jest jako jeden z wazniejszych celéw rehabilitacji
w schizofrenii [124]. Poza tym zgodne z zatozeniami IPS, objecie terapig jak najwiekszej
liczby chorych umozliwia ich opiekunom skuteczny i trwaty powrdét na rynek pracy, co
w efekcie prowadzi do obnizenia kosztdw towarzyszacych schizofrenii. Zaréwno wsrdéd
0sob chorych jak i zdrowych praca petni znaczaca funkcje psychologiczng ksztattujac
poczucie wtasnej wartosci i celu funkcjonowania [1], a takze pozytywnie wptywa na
postrzeganie przez chorych ich jakosci zycia [128], ogranicza izolacje spoteczng
i odpowiada za dochdéd chorego [1, 133]. Poprawa sytuacji ekonomicznej w rodzinie
zmagajacej sie z problemem schizofrenii moze korzystnie ksztattowa¢ funkcjonowanie
w chorobie zaréwno opiekundw ale przede wszystkim pacjentéw. Badania wskazujg na
gorszy przebieg schizofrenii u oséb zyjgcych w ubdstwie [1]. Ponadto praca i zwigzany
z nig powrdt do spoteczenstwa osdéb chorych psychicznie powinien wptywaé na
zrozumienie istoty choroby i wzrost Swiadomosci spotecznej w odniesieniu do chorych
na schizofrenie. Ograniczenie pietna i dyskryminacji pacjentéw dotknietych
problemem choroby psychicznej stanowi jeden z priorytetdw strategii zdrowia
psychicznego obywateli Unii Europejskiej [4], bowiem o panstwie i jego spoteczenstwie

W znacznej mierze swiadczy to jak traktuje swoich potencjalnie najstabszych cztonkdw.

W dobie ogélnoswiatowego kryzysu finansowego i jednoczesnie szybkiego rozwoju

technologii medycznych analizy farmakoekonomiczne dotyczgce kosztéw leczenia
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roznych jednostek chorobowych sg potrzebne i stajg sie przedmiotem coraz
doktadniejszych badan. Schizofrenia ze wzgledu na swoje obcigzenie ekonomiczne jest
schorzeniem wymagajgcym szczegdlnej uwagi, a prace nad efektywnoscig kosztowa
powinny interesowaé wszystkich decydentéw odpowiedzialnych za jakosé i organizacje
opieki psychiatrycznej. Rozwdj wspodtpracy pomiedzy jednostkami opieki zdrowotnej
dziatajgcymi na szczeblu krajowym i miedzynarodowym przyczynia sie do licznych
debat oraz rzeczywistej kooperacji, a wymiana doswiadczed zwigzanych z metodami
kompleksowego leczenia schizofrenii prowadzi¢ moze do klinicznej i ekonomicznej
optymalizacji terapii. Realne podniesienie jakosci leczenia z jednoczesnym
wygenerowaniem oszczednosci rozpatrywanych w odlegtej perspektywie stanowic
powinno nadrzedny cel leczenia choréb psychicznych, gdyz nowoczesne
i skuteczne standardy terapii schizofrenii nie sg przywilejem lecz prawem

kazdego chorego.
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Il CEL PRACY

Schizofrenia jest chorobg, ktéra ze wzgledu na rozpowszechnienie, zachorowalnosé,
przewlekty i nawrotowy charakter cechuje sie znacznym obcigzeniem klinicznym oraz
ekonomicznym zaréwno z perspektywy pacjenta, jego rodziny jak i catego
spofeczenstwa [9, 141, 157]. Jej skuteczne leczenie wymaga kompleksowego podejscia
oraz zwigzane jest z zapewnieniem dostepnosci do nowoczesnej i efektywnej terapii.
Mozliwo$¢ zastosowania nowej generacji neuroleptykéw, stosowanie metod
nowoczesnej diagnostyki, wdrazanie form rehabilitacji niefarmakologicznej oraz
dazenie do podniesienia standardéw opieki nad chorymi na choroby psychiczne
potwierdzajg zasadnos¢ prowadzenia analiz farmakoekonomicznych celem precyzyjnej

kalkulacji kosztéw leczenia choroby.
Gtéwnymi celami pracy byty:

» analiza bezposrednich kosztow (pobyt w szpitalu, farmakoterapia, testy
diagnostyczne) szpitalnego leczenia pacjentow ze zdiagnozowang schizofrenia
leczonych w Polsce (Poznan), na Ukrainie (Lwéw) i w Niemczech (Kiel);

» zweryfikowanie i poréwnanie schematéw terapeutycznych stosowanych
u pacjentéw chorych na schizofrenie leczonych w Polsce (Poznan), na Ukrainie

(Lwow) i w Niemczech (Kiel).

Ponadto, badanie miato:

» podkreslic problem kosztochtonnosci szpitalnego leczenia schizofrenii
w analizowanych krajach;

» zbadaé sytuacje obecnosci na rynku pracy oséb chorych na schizofrenie
(ankietyzacja);

» okresdlic wptyw analizowanych modeli i rozwigzan terapeutycznych
funkcjonujgcych w Polsce i poza granicami Polski na podniesienie jakosci opieki

psychiatrycznej i wypracowanie oszczednosci.
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Il MATERIALY | METODY

Miedzynarodowa analize bezposrednich kosztéw hospitalizacji pacjentéw chorych na

schizofrenie i stosowanych schematdw terapeutycznych przeprowadzono:

» W Klinice Psychiatrii Dorostych Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Polska);

» w Klinice Psychiatrii, Psychologii i Seksuologii Narodowego Uniwersytetu
Medycznego we Lwowie (Ukraina);

» w Zentrum fur Integrative Psychiatrie (ZIP) Uniwersytetu Christiana Albrechta

w Kiel (Niemcy).

Dane dotyczgce pobytu pacjenta w szpitalu, stosowanych lekéw oraz testéow

diagnostycznych pochodzity z kartotek szpitalnych.
Informacje zbierano po uprzednim uzyskaniu zgody:

» Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (zatgcznik 1; str. 108);

» Dyrektora Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz Kierownika Kliniki Psychiatrii
Dorostych Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (zatgcznik 2; str. 109);

» Wtiadz Narodowego Uniwersytetu Medycznego we Lwowie (zatacznik 3;
str. 110), gdzie odrebna zgoda Komisji Bioetycznej nie byta potrzebna,
poniewaz poznanski i Iwowski Uniwersytet Medyczny taczy umowa
0 wspotpracy i aprobata Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu uznana zostata za wigzacg;

» Komisji Etyki Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Christiana Albrechta w Kiel
(zatacznik 4; str. 111).

Analize kosztéw zwigzanych z pobytem pacjenta w szpitalu i wykonang diagnostyka
przeprowadzono korzystajgc z wycen pochodzacych z dziatéw finansowych szpitali.
Koszt szpitalnie ordynowanej farmakoterapii obliczono na podstawie Sredniej ceny

hurtowej [158].
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Wykorzystanie hurtowych cen lekéw gwarantowato jednorodnos¢ badania, gdyz
w poznanskim szpitalu receptariusz nie uwzgledniat wszystkich zastosowanych lekéw,
a we Lwowie pacjenci leczeni byli lekami indywidualnie zakupionymi w aptekach
ogdlnodostepnych (koszt indywidualnie zakupionej farmakoterapii zostat wigczony do

obliczanych bezposrednich kosztéw szpitalnego leczenia schizofrenii).

Koszt pobytu pacjenta w szpitalu obliczono przez pomnozenie wartosci wyceny
jednego dnia pobytu (bez kosztow farmakoterapii i badan diagnostycznych) osoby

chorej na oddziale psychiatrycznym przez czas hospitalizacji liczony w dniach.

K, — koszt pobytu
Cy4 — koszt osobodnia

t — czas hospitalizacji (dni)

Koszt farmakoterapii obliczono biorgc pod uwage ilos¢ zuzytych w trakcie hospitalizacji

lekéw i cene hurtowg leku [158].
Ki= K x Dd X Ld

Ks — koszt farmakoterapii
K| — koszt leku
Dg4 — dobowa dawka leku

Ly — liczba dni stosowania leku

Koszt badan diagnostycznych wyceniono na podstawie kalkulacji pochodzgcych z dziatu
ksiegowego szpitala i kartotek szpitalnych wskazujgcych rodzaj i liczbe powtdrzen

wykonanego badania.
KBD=(BDxn)xC

Kgp — koszt badan diagnostycznych
BD — badanie diagnostyczne
n — liczba powtdrzen badania diagnostycznego

C — cena badania diagnostycznego
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Kazda z kartotek analizowano we wspédtpracy z lekarzem zatrudnionym w klinice.
Zebrane informacje oznaczano numerycznie, stad badanie nie naruszato ustawy

o ochronie danych osobowych.

Horyzont badania wynosit 42 miesigce (od stycznia 2011 roku do czerwca 2014 roku).
W tym czasie przeanalizowano 412 kartotek; 127 w Poznaniu, 180 we Lwowie i 105

w Kiel.
Jako kryteria wiaczenia do badania przyjeto:

» Wiek pacjenta (>18 roku zycia);

» Ptec zenska i mesky;

» Schizofrenia stwierdzona w oparciu o miedzynarodowg klasyfikacje chordb
ICD-10;

» Czas hospitalizacji w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel od stycznia 2010 roku do

czerwca 2013 roku.

Jako kryterium wyfaczenia z badania przyjeto:

» Woypis pacjenta na zadanie;

» Hospitalizacje rozpoczete Ilub zakonczone poza przyjetym horyzontem
czasowym;

» Wiek pacjenta, ktéry dorostos¢ osiggat dopiero w trakcie hospitalizacji;

» Kartoteki niedokonczone (w momencie badania nie byty rozliczone z ptatnikiem
opieki zdrowotnej);

» Kartoteki, w ktérych w trakcie hospitalizacji zmieniono diagnoze;

» Hospitalizacje krotsze niz 10 dni w Poznaniu i we Lwowie, oraz krotsze niz

14 dni w Kiel.

Zgodnie z przyjetymi kryteriami do badania wigczono 158 pacjentéw, z czego 50 oséb
z Poznania (25 kobiet i 25 mezczyzn), 58 ze Lwowa (33 kobiety i 25 mezczyzn) i 50 oséb

z Kiel (27 kobiet i 23 mezczyzn).

Oceniono i poréwnano procentowy udziat poszczegélnych sktadowych (koszt pobytu
pacjenta w szpitalu, koszt farmakoterapii i koszt badan diagnostycznych)

w analizowanym koszcie hospitalizacji w polskiej i ukraifskiej placéwce. Na terenie
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Niemiec wycena procedury szpitalnej byta kompleksowa i uwzgledniata koszt pobytu
pacjenta w szpitalu, koszt farmakoterapii, koszt badan diagnostycznych oraz koszt
terapii niefarmakologicznej, stagd w Kiel nie obliczano osobno poszczegélnych

sktadowych kosztu szpitalnego leczenia schizofrenii.

Zestawienie wynikdw pochodzacych z poznanskiego szpitala z opracowang przez
ptatnika opieki zdrowotnej wyceng procedury szpitalnego leczenia schizofrenii

umozliwito weryfikacje problemu niedofinansowania leczenia psychiatrycznego.

W analizie danych pochodzacych z kartotek szpitalnych dotyczgcych czestotliwosci
nawrotéw choroby, w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel sprawdzano liczbe szpitalnych
pobytéw pacjentdow w ciggu ostatnich 10 lat od zakorczenia weryfikowanej

hospitalizacji.

Celem przedstawienia nawrotowosci schizofrenii przyjeto nastepujace zakresy liczby
hospitalizacji: 0-3; 4-7 i >7 we Lwowie, natomiast w Poznaniu i w Kiel uwzgledniono
rowniez kategorie ,kolejna”, poniewaz w przypadku licznych nawrotéw choroby

lekarze wtasnie w ten sposéb oznaczali powtérne hospitalizacje.

Celem oceny ,compliance” w okresie remisji schizofrenii i leczenia po zakoriczonej
hospitalizacji poréwnano ceny apteczne (z grudnia 2012 roku) wybranych (olanzapina
w dawce 5 mg, risperidon depot w dawce 37,5 mg, amisulpiryd w dawce 200 mg),
oryginalnych neuroleptykdw uwzgledniajgc sredni poziom ptac ( z 2013 roku) w trzech
analizowanych krajach. Dostepnos¢ ekonomiczna do farmakoterapii moze istotnie
wptywac na przestrzeganie zalecen lekarskich i w efekcie na czestotliwos¢ nawrotéw
choroby i zwigzane z nig koszty. Leki te wybrano na podstawie sugestii psychiatréw
pracujgcych w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel oraz bazujgc na dostepnosci (amisulpiryd
w dawce 400 mg nie jest na Ukrainie zarejestrowany) i zakresie wykorzystania lekéw
w analizowanych osrodkach (we Lwowie stosowano olanzapine wytgcznie w dawce

5 mg, risperidon depot w dawce 37,5 mg).

Ze wzgledu na odmienne systemy walutowe obowigzujgce w kazdym z analizowanych
krajow wyniki przedstawiono w jednostkach monetarnych kraju pochodzenia oraz
w formie jednorodnej europejskiej waluty — Euro (EUR). Zaréwno ukrainskie hrywny

jak i polskie ztotowki przeliczono na wartosci EUR na podstawie kursu walut NBP
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(Narodowy Bank Polski) opublikowanego w dniu 09.10.2012 (EUR 1 = PLN 4,07;
EUR 1 = 10,55 UAH), kiedy zakoriczono zbieranie danych z poznanskiego i lIwowskiego

osrodka.

W ankietowej czesci pracy przeprowadzono miedzynarodowe, innowacyjne badanie
dotyczace problemu zatrudnienia oséb chorych na schizofrenie w okresie remisji
choroby. Anonimowa, specjalnie w tym celu sporzagdzona ankieta (zatgcznik 5; str. 112)
sktadata sie z 6 pytan jednokrotnego wyboru oraz krétkiej metryczki i skierowana byta
do specjalistow — personelu medycznego i grupy wsparcia psychologicznego
odpowiedzialnych za leczenie oséb dotknietych schizofrenig. W pytaniach 1, 2, 3i 6
respondenci mieli do wyboru warianty odpowiedzi ,tak”, ,raczej tak”, ,trudno
powiedzie¢”, ,raczej nie” i ,nie”. W pytaniu 4 warianty ,raczej tak” i ,raczej nie”
zostaty zastgpione przez ,wiekszo$¢” oraz ,mniejszo$¢”. Natomiast w pytaniu
5 ankietowani wedtug wtasnej wiedzy i opinii uzupetniali procentowg wartosc
dotyczacg ilosci o0séb pracujgcych i mogacych podjgé prace w czasie

remisji schizofrenii.

Celem weryfikacji istotnos$ci statystycznych udzielone odpowiedzi analizowano
indywidualnie i w formie potgczonych kategorii, gdzie warianty ,tak” i ,raczej
tak”/, wiekszos¢” oraz ,nie” i ,raczej nie”/,mniejszo$¢” zostaty ujednolicone, co

pozwolito na ocene istotnosci statystycznej wynikdw uzyskanych w badaniu.

Ocena sytuacji oséb chorych na schizofrenie na rynku pracy przeprowadzona
z perspektywy oséb odpowiedzialnych za terapie chorych determinuje nowatorski
charakter analizy, gdyz w literaturze nie spotkano sie z analogicznym ujeciem

problemu zatrudnienia oséb pozostajgcych w okresie remisji schizofrenii.

Przed rozpoczeciem ankietyzacji narzedzie badawcze (zatacznik 5; str. 112) poddano
ocenie i korekcie eksperckiej, a nastepnie przettumaczono na jezyk angielski (zatacznik
6; str. 113) i ukrainski (zatgcznik 7; str. 114). Analiza trwata 21 miesiecy. Na catym
Swiecie rozprowadzono ponad 3000 ankiet w formie bezposredniego kontaktu lub
w wiekszosci przypadkdéw przez korespondencje tradycyjng i elektroniczng. Na
potrzeby ankietyzacji nawigzano wspodtprace z licznymi organizacjami, z ktérych

najbardziej pomocne okazaty sie:
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» EUFAMI (European Federation of Associations of Families of People with
Mental lliness);

» Stowarzyszenie Miodziezy i Oséb z Problemami Psychicznymi, Ich Rodzin
i Przyjaciot ,,Pomost”;

» lzraelski Makshivim wspierany przez izraelskie Ministerstwo Zdrowia.

W przypadku braku odpowiedzi, prosbe o wypetnienie ankiety dwukrotnie ponawiano.
Najczestszg przyczyng odmowy udziatu w badaniu byt argument braku czasu personelu
medycznego oraz informacja, ze personel nie wypetni w danym panstwie ankiety
z powodu zbyt stabej znajomosci jezyka angielskiego. Sposréd otrzymanych zwrotnie
403 wypetnionych ankiet do badania witgczono 320 odpowiedzi pochodzgcych ze
wszystkich kontynentéw (m. in. z takich panstw jak USA, Kanada, Australia, Chiny,

Japonia, ZEA, RPA, Nikaragua, Rosja, Malta, Portugalia, Ukraina, Niemcy czy Polska).
Kryterium wtaczenia do badania byty:

» wyzsze wyksztatcenie uczestnikdéw ankietyzacji;

» wyksztatcenie kierunkowe uczestnikdw ankietyzaciji.

Kryterium wytgczenia z badania byty (z oceny wytgczono 83 ankiety; 52 z Ameryki

Pétnocnej, 13 z Australii, 8 z Azji, 5 z Ameryki Potudniowe] 3 z Afryki i 2 z Europy):

» udziat w badaniu osdb, do ktérych nie byto ono skierowane;
» btedne wypetnienie zwigzane z wyborem przez respondenta wiecej niz jednego
wariantu odpowiedzi;

» brak wypetnienia metryczki.

W zaleznosci od kraju pochodzenia/miejsca pracy uczestnika badania wyniki
prezentowano w kategoriach Polska, Europa (pozostate kraje europejskie) i Swiat
(kraje pozaeuropejskie). Otrzymane rezultaty przedstawiono w odniesieniu do

skategoryzowanych grup zawodowych:

» Personel Medyczny (PM) uwzgledniat lekarzy i pielegniarki;
» Grupa Wsparcia Psychologicznego (GWP) uwzglednita psychologéow

i psychoterapeutéw.
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IV ANALIZA STATYSTYCZNA WYNIKOW

Wyniki poddano analizie statystycznej i przedstawiano w formie wartosci Sredniej
(x ) £ SEM/SD. Normalno$¢ rozktadu danych badano krzywg Gausa. Dane oceniano
testami nieparametrycznymi (chi®, Kruskal-Wallis, Fischera-Freemana-Haltona,
U Manna-Whitneya) dla danych niesparowanych i dla danych sparowanych dwudrozng
ANOVA Friedman oraz testami parametrycznymi (t-Studenta, analiza wariangji
ANOVA). Korelacje obliczono uzywajac testu chi® Pearsona. Réznice statystycznie
znamienne weryfikowano na poziomie istotnosci p=0,05. Obliczenia wykonano
korzystajac ze specjalistycznego oprogramowania statystycznego STATISTICA 10 oraz

GraphPad Instat v. 3.05.
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V WYNIKI

1.1. Charakterystyka grup badanych

Do badania wtgczono 158 oséb hospitalizowanych w osrodkach w Poznaniu, we
Lwowie i w Kiel, w tym 85 kobiet (53,80%) i 73 mezczyzn (46,20%) ze zdiagnozowang
schizofrenig (Tabela 4; str. 120). Sredni wiek dla catej badanej populacji wynidst
38,92 lat + SEM=1,86, w tym dla kobiet 40,09 lat + SEM=2,74 i dla mezczyzn
37,71 £+ SEM=2,71 (Tabela 4; str. 120). Najmtodsza objeta analizg kobieta miata 19 lat
i byta leczcona we Lwowie, natomiast najstarsza kobieta miata 74 lata i byfa
hospitalizowana w Poznaniu. Najmtodszy (19 lat) wigczony do analizy mezczyzna byt
pacjentem ZIP w Kiel, a najstarsi (79 lat) pacjenci ptci meskiej byli leczeni we Lwowie

i w Kiel (Tabela 4; str. 120).

Wyksztatcenie chorych nie byto weryfikowane ze wzgledu na brak odpowiednich
informacji w kartotekach. Dane dotyczgce miejsca zamieszkania chorych réwniez nie
byty udostepniane zaréwno w osrodku poznanskim jak i lwowskim, co byfo
argumentowane wrazliwoscig informacji. Lekarze prowadzacy wskazywali jedynie, ze
zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw zamieszkiwata Poznan lub Lwéw wraz z najblizszg
okolicg miasta. W przeciwienstwie do polskiego i ukrainskiego szpitala, w Kiel istniata
mozliwos¢ ogdlnej (bez wgladu do doktadnego adresu) weryfikacji miejsca
zamieszkania chorych. Sposrdd wtaczonych do analizy chorych 86% zamieszkiwato
miasto Kiel. Pozostate 10% pacjentéw to mieszkancy okolicznych miejscowosci,
a 4% chorych mieszkato w odlegtosci przekraczajagcej 50 km od miasta

Kiel (Tabela 4; str. 120).

W Poznaniu sredni wiek pacjentdw wynosit 33,62 lata (Tabela 5; str. 121). Pacjenci ze
Lwowa (Tabela 5; str. 121) byli o 6 lat starsi (x=39,26 lat), natomiast chorzy z Kiel

stanowili najstarszg grupe o srednim wieku wynoszgcym 43,88 lat (Tabela 5; str. 121).

Zaréowno kobiety (x=35,92 lat) jak i mezczyini (x=31,32 lat) leczeni w Poznaniu
stanowili najmtodszg grupe chorych witgczonych do analizy (Tabela 5; str. 121). We
Lwowie kobiety byty o 3 lata starsze (x=38,55 lat), a mezczyzni o 9 lat starsi (x=40,20
lat) (Tabela 5; str. 121). W Kiel $redni wiek kobiet wynidst x=45,81 lat, a mezczyzn
x=41,61 lat (Tabela 5; str. 121).
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1.2. Dtugos$é¢ hospitalizacji i czestotliwos¢ nawrotéw schizofrenii u pacjentow

leczonych w Poznaniu, we Lwowie oraz w Kiel

Srednia diugo$¢ hospitalizacji (Tabela 5; str. 121) pacjentéw leczonych w Poznaniu
wyniosta 54,64 dnia, we Lwowie byta najkrétsza i wynosita 38,43 dni, a w Kiel 51,02
dnia. Kobiety leczone w polskim osrodku byty hospitalizowane krécej (x=43,64 dni) niz
mezczyzni (x=65,64 dni). W ukrainskim osrodku kobiety przebywaty w szpitalu
(x=41,18 dni) dtuzej niz mezczyzni (x=34,80 dni).

W Kiel (Tabela 5; str. 121) podobnie jak we Lwowie kobiety byly dtuzej

hospitalizowane (x=53,67 dni) w poréwnaniu do pacjentéw pici meskiej (x=47,91 dni).

tacznie 158 pacjentdw hospitalizowanych w trzech objetych badaniem osrodkach
przebywato w szpitalu przez 7512 dni (Tabela 5; str. 121). W Poznaniu chorych
hospitalizowano przez 2732 dni (Kobiety: 1091; Mezczyzni: 1641). We Lwowie przez
2229 dni (Kobiety: 1359; Mezczyzni: 870), a w Kiel przez 2551 dni (Kobiety: 1449;
Mezczyzni: 1102). Dtugos¢ hospitalizacji w zaleznosci od ptci pacjentéw leczonych

w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel przedstawiono na rycinie 1 (str. 156).

Sposréd wszystkich kartotek wigczonych do analizy, najdiuzszy okres hospitalizacji

wynosit 151 dni (Tabela 6; str. 122) i dotyczyt kobiety leczonej w Kiel.

Najkrétsza (10 dni) wiaczona do analizy hospitalizacja dotyczyta kobiety leczonej we

Lwowie (Tabela 6; str. 122).

Nawroty choroby byly zwigzane z kolejng hospitalizacjag. W osrodku poznanskim
(Tabela 7; str. 123) liczba hospitalizacji od 0 do 3 w okresie 10 lat od analizy dotyczyta
23 0s6b (11 kobiet i 12 mezczyzn), we Lwowie 12 chorych (9 kobiet i 3 mezczyzn),
a w Kiel 34 oséb (19 kobiet i 15 mezczyzn). W Poznaniu w zakresie 4-7 (Tabela 7; str.
123) hospitalizowanych byto 11 pacjentéw (7 kobiet i 4 mezczyzn), we Lwowie 19 osdb
(11 kobiet i 8 mezczyzn), w Kiel 13 chorych (6 kobiet i 7 mezczyzn). Powyzej
7 hospitalizacji (Tabela 7; str. 123) stwierdzono u 3 pacjentéw z Poznania (1 kobieta
i 2 mezczyzn), 27 chorych z ukrainskiego osrodka (13 kobiet i 14 mezczyzn) oraz
1 kobiety i 1 mezczyzny z Kiel. Kategoria , kolejna” dotyczyta 13 pacjentow (6 kobiet
i 7 mezczyzn) z Poznania, 1 kobiety z Kiel, a we Lwowie nie byta analizowana, poniewaz

w ukrainskiej placéwce kazda hospitalizacja byta liczona sposobem numerycznym
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(Tabela 7; str. 123). Srednia liczba hospitalizacji (Tabela 7; str. 123) z wyfgczeniem
»kolejnych” wyniosta w Poznaniu x =3,41 (kobiety x =3,47 i mezczyzni x =3,33), we
Lwowie x = 7,45 (kobiety x =7,12 i mezczyini x =7,88), natomiast w Kiel x =2,67

(kobiety x =2,19 i mezczyzni x =3,22).

Niezaleznie od formy prowadzenia kartotek szpitalnych liczba oséb hospitalizowanych
wiecej niz czterokrotnie (z uwzglednieniem , kolejnych” hospitalizacji) wyniosta zgodnie
z przyjetymi zatozeniami: w Poznaniu 27 (kobiety — 14, mezczyzni — 13), we Lwowie 46
(kobiety — 24, mezczyzni — 22) i w Kiel 16 (kobiety — 8, mezczyzni — 8) (Tabela 7;
str. 123), co procentowo odpowiadato za kolejno 54,00%, 79,31% i 32,00% wszystkich

hospitalizacji wtgczonych w wybranych osrodkach do badan.

1.3. Koszty hospitalizacji oséb chorych na schizofrenie. Analiza schematéow
terapeutycznych ordynowanych pacjentom leczonym w Poznaniu, we Lwowie

i w Kiel

Wartosci procedur medycznych w kazdym z analizowanych szpitali réznity sie istotnie
pod wzgledem kosztowym jak i strukturalnym (Tabela 8; str. 124). W Polsce dzien
hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym wyceniony byt (zaréwno dla kobiet jak
i mezczyzn) przez ptatnika opieki zdrowotnej (NFZ) na 165 PLN (40,54 EUR) dla
hospitalizacji trwajgcych nie dituzej niz 70 dni (przyjeta przez ptatnika wartosé
graniczna). Po tym okresie wartos¢ procedury za kazdy kolejny dzien hospitalizacji
powyzej 10 tygodni ulegata zmniejszeniu i wynosita 115,50 PLN (28,38 EUR).
Wyceniony w Poznaniu osobodzien (bez kosztéw lekéw i diagnostyki) oraz niezaleznie
od dtugosci hospitalizacji na oddziale zenskim kosztowat wedtug szpitala 225 PLN
(55,28 EUR), a na oddziale meskim 212 PLN (52,09 EUR). W osrodku lwowskim szpital
bazowat na wartosci procedury (bez kosztéw farmakoterapii i badan diagnostycznych),
ktdra wyceniono na 135,30 UAH (12,82 EUR). W Kiel procedura, niezaleznie od ptci
pacjenta, wyceniona byta na 236,88 EUR. Kwota ta uwzgledniata pobyt pacjenta

w szpitalu, koszt farmakoterapii oraz zleconych badan diagnostycznych.

Koszt hospitalizacji (bez kosztéw lekéw i badan diagnostycznych) pacjentéw leczonych

z powodu schizofrenii w poznanskiej placowce wynidést 593367,00 PLN (145790,42
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EUR) (Tabela 9; str. 125). Koszt hospitalizacji kobiet wynidst 245475,00 PLN (60313,27
EUR), a mezczyzn 347892,00 PLN (85477,15 EUR) (rycina 2, str. 157 i rycina 3, str. 158).

We Lwowie koszt hospitalizacji (bez kosztéw lekéw i badan diagnostycznych) oséb
leczonych z powodu schizofrenii wynidst 301583,50 UAH (28586,11 EUR) (Tabela 12;
str. 128), kobiet 183872,50 UAH (17428,67 EUR), meziczyzn to 117711,00 UAH
(11157,44 EUR) (rycina 4, str. 159 i rycina 5; str. 160).

Koszty farmakoterapii (Tabela 9; str. 125) oséb leczonych w Poznaniu wyniosty tgcznie
43114,33 PLN (10593,20 EUR), kobiet 16073,72 PLN (3949,32 EUR), a meiczyzn
27040,61 PLN (6643,88 EUR) (rycina 2; str. 157 irycina 3; str. 158).

Koszt zastosowanych neuroleptykéw klasycznych wyceniono na 715,45 PLN (175,78
EUR), w terapii kobiet 513,79 PLN (126,24 EUR), mezczyzn 201,66 (49,54 EUR). Koszt
neuroleptykéw atypowych to 37075,60 PLN (9109,49 EUR), uzytych w terapii kobiet
13633,31 PLN (3349,71 EUR), mezczyzn 23442,29 PLN (5759,78 EUR). Uzyte leki
przeciwdepresyjne wyceniono na 676,62 PLN (166,25 EUR), kobiet 375,66 PLN (92,30
EUR) i mezczyzn 300,96 PLN (73,95 EUR). Zastosowane w terapii schizofrenii leki
normotymiczne kosztowaty 1216,58 PLN (298,91 EUR), kobiet 264,75 PLN (65,05 EUR)
i mezczyzn 951,83 PLN (233,86 EUR). Towarzyszgce terapii leki anksjolityczne
kosztowaty 85,13 PLN (20,92 EUR), kobiet 20,66 PLN (5,08 EUR) i mezczyzn 64,47 PLN
(15,84 EUR), leki przeciwparkinsonowe kosztowaty 136,90 PLN (33,63 EUR), kobiet
95,95 PLN (23,57 EUR) i mezczyzn 40,95 PLN (10,06 EUR), leki z grupy benzodiazepin
oraz z grupy agonistow receptoréw benzodiazepinowych kosztowaty 345,75 PLN
(84,95 EUR), kobiet 169,55 PLN (41,66 EUR) i mezczyzn 176,20 PLN (43,29 EUR).
Farmakoterapie zwigzang leczeniem chordb towarzyszacych wyceniono na 2862,30
PLN (703,27 EUR), kobiet 1000,05 PLN (245,71 EUR) i mezczyzn 1862,25 PLN (457,56
EUR) (Tabela 10; str. 126).

Na Ukrainie (Tabela 12; str. 128) koszty farmakoterapii 58 pacjentdw wyniosty tgcznie
20975,93 UAH (1988,24 EUR), kobiet 14515,68 UAH (1375,89 EUR), mezczyzn 6460,25
UAH (612,35 EUR) (rycina 4; str. 159 i rycina 5; str. 160).

Neuroleptyki klasyczne kosztowaty 10833,53 UAH (1026,88 EUR) kobiet 8224,23 UAH
(779,55,33 EUR), mezczyzn 2609,30 UAH (247,33 EUR). Neuroleptyki atypowe
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kosztowaty 82955,51 UAH (786,31 EUR), kobiet 5261,09 UAH (498,68 EUR) i mezczyzn
3034,42 UAH (287,63 EUR). Koszt lekéw przeciwdepresyjnych to 513,75 UAH (48,69
EUR), kobiet 132,44 UAH (12,55 EUR) i mezczyzn 381,31 UAH (36,14 EUR), leki
normotymiczne wyceniono na 336,68 UAH (31,91 EUR), kobiet 16,78 UAH (1,59 EUR)
i mezczyzn 319,90 UAH (30,32 EUR). Pacjentom leczonym z powodu schizofrenii
podawano z uzasadnionych powodoéw leki przeciwparkinsonowe, ktdre kosztowaty
35,12 UAH (3,33 EUR) i zostaty zastosowane u 1 mezczyzny. Leki z grupy benzodiazepin
kosztowaty 961,34 UAH (91,12 EUR), kobiet 881,14 UAH (83,52 EUR) i mezczyzn 80,20
UAH (7,60 EUR) (Tabela 10; str. 126). Na Ukrainie u pacjentéw leczonych z powodu

schizofrenii nie podawano lekéw zwigzanych z chorobami towarzyszacymi.

W Kiel ze wzgledu na forme wyceny procedury i jej kompleksowy charakter koszt
farmakoterapii nie byt osobno obliczany. Kartoteki dostarczaty jedynie ogdlnych

informacji o zastosowanych lekach.

W pracy oprécz analizy bezposrednich kosztéw szpitalnego leczenia schizofrenii
zweryfikowano modele i schematy terapeutyczne ordynowane pacjentom w Poznaniu,
we Lwowie i w Kiel. Na obserwowane rdéznice wptywajg rozbieznosci w sytuacji
ekonomicznej Polski, Ukrainy i Niemiec oraz odmienne systemy finansowania opieki

psychiatrycznej w kazdym z analizowanych osrodkéw.

W Poznaniu i w Kiel pacjenci byli leczeni wszystkimi generacjami neuroleptykow.

We Lwowie stosowano przede wszystkim typowe leki przeciwpsychotyczne oraz

neuroleptyki atypowe (klozapine).

W Poznaniu zaden pacjent nie byt leczony w formie monoterapii (Tabela 14; str. 130).
Politerapia w zakresie od 2 do 5 zastosowanych lekéw dotyczyta 27 pacjentow
(12 kobiet i 15 mezczyzn). Od 6 do 10 lekéw zastosowano u 21 chorych (11 kobiet i 10

mezczyzn). Powyzej 10 lekdw zastosowano u 2 pacjentek (Tabela 14; str. 130).

We Lwowie monoterapie zastosowano u 10 chorych (6 kobiet i 4 mezczyzn). Tylko
haloperidol podano 2 kobietom, chloropromazyne 1 mezczyzinie, trifluperazyne
1 meziczyinie, tiorydazyne 2 kobietom, zuklopentiksol 1 kobiecie i 1 mezczyznie.

Karbamazeping leczono 1 chorego ptci meskiej, a klozapine zastosowano u 1 kobiety

61



(Tabela 14; str. 130). We Lwowie politerapie (od 2 do 5 lekéw) zastosowano

u 27 kobiet i 21 mezczyzn (Tabela 14; str. 130).

W Kiel u 4 chorych (3 kobiety i 1 mezczyzna) zastosowano monoterapie. Monoterapii
flupentiksolem poddana zostata 1 kobieta, klozaping 2 kobiety, a samga olanzaping byt
leczony 1 mezczyzna (Tabela 14; str. 130). W przypadku politerapii najwieksza grupa
pacjentow (n=38) =zostata objeta leczeniem z uzyciem od 2 do 5 lekéw
(19 kobiet i 19 mezczyzn). Leki w ilosci od 6 do 10 zastosowano u 8 pacjentow (5 kobiet
i 3 mezczyzn). U zadnej z leczonych o0sdéb nie stosowano podczas hospitalizacji

10 i wiecej lekéw (Tabela 14; str. 130).

W Poznaniu najpopularniejszym klasycznym lekiem przeciwpsychotycznym byt
haloperidol, ktéry zastosowano u 15 (30%) chorych (9 kobiet i 6 mezczyzn). Najczesciej
stosowano haloperidol w dawce 1 mg (n=6; 12% chorych). Haloperidolem w dawce
5 mg byto leczonych 4 (8%) pacjentédw. Haloperidol w kroplach zastosowano u 3 osdb,
a w formie o przedtuzonym uwalnianiu u 1 kobiety i 1 mezczyzny. Sposréd typowych
neuroleptykdw stosowano réwniez flupentiksol (6% chorych) — 1 kobieta
w dawce 3 mg i 2 kobiety w dawce 20 mg o przedtuzonym uwalnianiu. Sulpirydem byta
w Poznaniu leczona 1 kobieta. Zuklopentiksolem acuphase leczono 1 kobiete,

a zuklopentiksol depot zastosowano u 2 kobiet i 1 mezczyzny (Tabela 15; str. 131).

W Poznaniu neuroleptyki atypowe stosowano czesciej niz typowe. Amisulpiryd
zastosowano u 8 (16%) chorych (dawka 200 mg — 2 mezczyzn; dawka 400 mg 3 kobiety
i 3 mezczyzn), aripiprazol u 9 kobiet i 7 mezczyzn (tgcznie 32% chorych), klozapine
réwniez u 32% pacjentéw (8 kobiet i 8 mezczyzn), ktérych leczono z wykorzystaniem
leku w dawce 25 mg i 100 mg. Kwetiapine stosowano u 5 chorych (dawka 100 mg -
1 kobieta i 2 mezczyzn; dawka 200 mg — 2 meziczyzn). W Poznaniu najczesciej
stosowano (32 pacjentow — 13 kobiet i 19 meziczyzn) olanzapine z grupy
neuroleptykdw nowej generacji (w dawce 5 mg stosowano u 4 chorych, a olanzapine
w dawce 10 mg u 28 (56%) oséb) (Tabela 16; str. 132). Risperidon zastosowano u 15
0sob (7 kobiet i 8 mezczyzn), w dawce 2 mg u 6 (12%) pacjentow, 4 mg u 5 (10%)
chorych, a w dawce 1 mg i 3 mg u 2 osdb. Risperidon depot w dawce 37,5 mg
(domiesniowy) podano 5 (10%) chorym (2 kobiety i 3 mezczyzn), a w dawce 50 mg

1 mezczyznie. Ziprasidonem bytfa leczona 1 kobieta i 3 mezczyzn (Tabela 16; str. 132).
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W Poznaniu podczas hospitalizacji pacjentdw chorych na schizofrenie oprécz
neuroleptykdw stosowano réwniez leki zwigzane z uzupetnieniem leczenia
przeciwpsychotycznego oraz podawano leki zwigzane z leczeniem schorzen

towarzyszacych.

U chorych hospitalizowanych z powodu schizofrenii stosowano takze leki
przeciwdepresyjne. Amitryptyling byta leczona 1 kobieta, a citalopramem 2 mezczyzn.
Fluoksetyne zastosowano u 1 mezczyzny, fluvoxamine u 1 kobiety, klomipramine
u 2 mezczyzn, a mianseryne u 2 kobiet. Paroksetyne podano u 3 chorych (2 kobiety
i 1 mezczyzna), a sertraline zastosowano u 14% chorych (n=7; 4 kobiety i 3 mezczyzn)

(Tabela 17; str. 133).

Pacjenci poznanskiego szpitala byli leczeni takze lekami normotymicznymi.
Karbamazepine zastosowano u 5 (10%) osdb (dawka 200 mg — 1 mezczyzna; dawka 400
mg 2 kobiety i 2 mezczyzn). Kwasem walproinowym leczono 10 (20%) pacjentow
(dawka 300 mg — 1 kobieta; dawka 500 mg — 3 kobiety i 6 mezczyzn), lamotryging
5 chorych (2 kobiety i 3 mezczyzn). Topiramat zastosowano u 1 kobiety, a weglan litu
u 2 kobiet i 1 meziczyzny (Tabela 18; str. 134). Leki anksjolityczne stosowano
u 1 kobiety — buspiron i u 8 chorych — hydroksyzyne (Tabela 18; str. 134). Lek
przeciwparkinsonowy — biperiden zostat wdrozony do farmakoterapii u 6 (12%) oséb

(3 kobiety i 3 mezczyzn) (Tabela 18; str. 134).

W Poznaniu stosowano réwniez benzodiazepiny oraz leki bedace agonistami
receptorow benzodiazepinowych (Tabela 19; str. 135). Clonazepam zastosowano
u 5 chorych (dawka 0,5 mg — 1 kobieta i 1 mezczyzna; dawka 2 mg — 2 kobiety
i 1 mezczyzn), clorazepam u 1 kobiety, a diazepam u 11 (22%) pacjentow (dawka 2 mg
— 1 kobieta i 1 mezczyzna; dawka 5 mg — 4 kobiety i 5 mezczyzn). Estazolam stosowano
u 2 chorych (1 kobieta i 1 mezczyzna), lorazepam u 4 (dawka 1 mg — 1 kobieta; dawka
2,5 mg — 2 kobiety i 1 meziczyzna), a nitrazepam u 3 pacjentéw (2 kobiety
i 1 mezczyzna). Agonistéw receptoréw benzodiazepinowych zastosowano u 3 oséb,

zolpidem (1 kobieta i 2 mezczyzn), a zopiclon podano 2 pacjentom (2 mezczyzn).

Pacjenci hospitalizowani w Poznaniu otrzymywali rowniez leki, ktérych stosowanie
byto zwigzane z terapig schorzen towarzyszgcych (np. cukrzyca, nadcisnienie) (Tabela

20; str. 136). Metformine zastosowano u 1 kobiety. Atenolol podano u 1 kobiety,
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bisoprolol (dawka 2,5 mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 5 mg — 1 kobieta),
propranolol (4 osoby — 3 kobiety i 1 mezczyzna), ramipril u 4 pacjentéw (dawka 2,5 mg
— 1 kobieta i 1 mezczyzna; dawka 10 mg — 1 kobieta i 1 mezczyzna). W leczeniu
hipotonii ortostatycznej zastosowano midodryne u 1 kobiety (Tabela 20; str. 136).
Pentoxyfiline  (celem  usprawnienia  krazenia obwodowego) zastosowano
u 1 mezczyzny, a acenokumarol zastosowano w profilaktyce powiktan zakrzepowo-
zatorowych (1 kobieta). Ponadto u chorych stosowano leki moczopedne -
spironolakton (1 kobieta) oraz obnizajgce poziom cholesterolu (atorvasterol (n=1)

i fenofibrat (n=1) u mezczyzn, a simvasterol (n=4) otrzymywaty 2 kobiety i 2 mezczyzn).

Z grupy inhibitorow pompy protonowej stosowano omeprazol (1 mezczyzna)
i pantoprazol (1 kobieta). Stosowano rowniez leki przeciwbdlowe i przeciwzapalne
(paracetamol — 4 mezczyzn) (kwas acetylosalicylowy — 3 kobiety i 1 mezczyzna). Poza
tym podawano leki parasympatykolityczne i spazmolityczne — pridinol otrzymywata
1 kobieta (Tabela 20; str. 136). W razie potrzeby terapie wspomagano antybiotykami,
ktore zastosowano u 3 pacjentek (amoxycyline u 1 kobiety, amoksycyline w potgczeniu
z kwasem klawulanowym u 2 kobiet). Chemioterapeutyki inne otrzymywaty 3 kobiety,
(furagine 2 pacjentki, a norfloxacyne 1 pacjentka). Probiotyki (Lacidofil® i Trilac) zostaty
zastosowane u 3 pacjentéw. Kwas foliowy (n=1), Vitamine B; (n=1), Vitamine B¢ (n=1)
oraz Vitamine By, (n=1) zastosowano wyfacznie u pacjentéw pici meskiej. Vitamine C
(n=8; 16% chorych) otrzymaty 4 kobiety i 4 meziczyzn. Leki przeciwzakrzepowe
(enoxaparyne) zastosowano u 1 mezczyzny. Estradiol w formie transdermalnej
zastosowano u 1 kobiety, Zzelazo o przedtuzonym uwalnianiu u 2 kobiet,
a przeczyszczajgca laktuloze zastosowano u 3 pacjentdow (2 kobiet i 1 mezczyzny).
Levotyroksyna (n=1), bromheksyna (n=1), bromokryptyna (n=2), cetyryzyna (n=1) oraz
chlorchinaldon (n=1) zostaty zastosowane wytgcznie u kobiet. Przeciwgrzybiczy
clotrimazol zastosowano u 1 mezczyzny, Essentiale Forte® (leczenie choréb watroby)
u 4 mezczyzn. Suplementacje magnezem stosowano u 2 kobiet. Oprdcz tego digoksyne
(n=1) i oksybutynine (n=1) podano wytgcznie kobietom. Wlewke doodbytniczg

(Rectanal®, n=1) i Sylimarol® (n=1) podano mezczyznom.

We Lwowie podobnie jak w Poznaniu najpopularniejszym klasycznym neuroleptykiem

byt haloperidol (n=21; 36,21% chorych) zastosowany u 12 kobiet i 9 mezczyzn (Tabela
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15; str. 131). Haloperidolem w dawce 5 mg byto leczonych 11 pacjentéw (5 kobiet
i 6 mezczyzn), a haloperidolem o przedtuzonym uwalnianiu 10 oséb (7 kobiet
i 3 meziczyzn). Chloropromazyng byto leczonych 20 (34,48%) oséb (13 kobiet
i 7 mezczyzn), chlorprotyksenem w dawce 50 mg 1 mezczyzna, flupentiksolem
5 chorych (dawka 3 mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 20 mg — 2 kobiety),
a levomepromazyng 1 kobieta. Sulpiryd w dawce 200 mg zastosowano u 1 mezczyzny.
Tiorydazyne zastosowano u 11 (18,97%) pacjentéw (9 kobiet i 2 mezczyzn),
trifluperazyne u 20 (34,48%) (12 kobiet i 8 mezczyzn), a zuklopentiksolem leczono 12
(20,69%) o0s6b (acuphase — 1 kobieta; depot — 5 kobiet i 6 meziczyzn)
(Tabela 15; str. 131).

Sposréd stosowanych neuroleptykéw atypowych (Tabela 16; str. 132) zastosowano
amisulpiryd w dawce 200 mg (1 mezczyzna). Klozapine zastosowano u 21 oséb (dawka
25 mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 100 mg — 7 kobiet i 11 mezczyzn). Kwetiapine
w dawce 100 mg stosowano u 1 osoby, olanzapine w dawce 5 mg u 1 kobiety,
a paliperidon w dawce 3 mg rowniez u 1 kobiety. Risperidon stosowano u 10 osdéb
(dawka 1 mg — 1 kobieta; dawka 2 mg — 2 kobiety i 2 mezczyzn; dawka 3 mg — 2 kobiety
i 2 mezczyzn; dawka 4 mg — 1 mezczyzna) (Tabela 16; str. 132).

Podczas hospitalizacji pacjentéw chorych na schizofrenie i leczonych we Lwowie
stosowano leki majgce na celu uzupetnienie farmakoterapii przeciwpsychotyczne;j.
Amitryptyling leczono 3 kobiety, doxeping 1 mezczyzne, a klomipramine stosowano
w farmakoterapii 2 pacjentéw pfci meskiej (Tabela 17; str. 133). Sposrdod lekéw
normotymicznych karbamazepine w dawce 200 mg wdrozono do terapii 6 oséb
(10,34%) (1 kobieta i 5 mezczyzn). Kwasem walproinowym w dawce 300 mg leczono
1 mezczyzne. We Lwowie nie zastosowano lekéw anksjolitycznych. Biperiden (lek

przeciwparkinsonowy) zastosowano u 1 mezczyzny (Tabela 18; str. 134).

We Lwowie benzodiazepiny byty u pacjentéw rzadziej ordynowane niz w Poznaniu.
Clonazepamem w dawce 2 mg leczono 1 mezczyzne. Gidazepam zostat zastosowany
u 5 kobiet i 1 mezczyzny (Tabela 19; str. 135). Leki z grupy agonistéw receptorow
benzodiazepinowych nie byty stosowane u oséb hospitalizowanych z powodu

schizofrenii we Lwowie.
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Nie stosowano lekdéw zwigzanych z leczeniem innych choréb towarzyszacych leczeniu
schizofrenii (Tabela 20; str. 136). Byto to efektem systemu finansowania leczenia

psychiatrycznego na Ukrainie oraz sposobu prowadzenia kartotek w szpitalu.

W Kiel podobnie jak w Poznaniu i we Lwowie najczesciej stosowanym klasycznym
neuroleptykiem byt haloperidol, ktorym leczono 9 (18%) pacjentéw (dawka 5 mg —
1 kobieta i 3 mezczyzn; dawka 3 mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 2 mg — 2 kobiety)
(Tabela 15; str. 131). Chlorprotyksen zastosowano w terapii 8 (16%) chorych (dawka 15
mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 50 mg — 1 kobieta i 4 mezczyzn), flupentiksol
u 4 pacjentéw (dawka 3 mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 20 mg — 1 kobieta),
a levomepromazyne zastosowano u 1 kobiety i 3 mezczyzn (Tabela 15; str. 131).
Melperonem leczono 2 kobiety, perazyng 1 kobiete i 1 mezczyzne, a pipamperonem

2 kobiety z ZIP (Tabela 15; str. 131).

Zakres atypowych neuroleptykdéw stosowanych w terapii chorych z Kiel byt zblizony do
obserwowanego w Poznaniu (Tabela 16; str. 132). Najczesciej stosowanym atypowym
neuroleptykiem byt amisulpiryd (w Poznaniu — olanzapina, we Lwowie — klozapina),
ktdrym leczono 17 (34%) pacjentow ZIP (dawka 200 mg — 3 kobiety i 5 mezczyzn;
dawka 400 mg — 4 kobiety i 5 mezczyzn) (Tabela 16; str. 132). Aripiprazolem leczono
5 chorych (3 kobiety i 2 meziczyzn), klozaping 11 (dawka 25 mg — 1 kobieta
i 1 mezczyzna; dawka 100 mg — 6 kobiet i 3 mezczyzn), a kwetiaping 5 pacjentéw
(dawka 100 mg — 1 kobieta i 1 mezczyzna; dawka 200 mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna).
Olanzapine stosowano w leczeniu 13 (26%) chorych (dawka 5 mg — 3 kobiety
i 1 mezczyzna; dawka 10 mg — 5 kobiet i 4 mezczyzn). Risperidon zastosowano u 15
(30%) pacjentéw (dawka 1 mg — 3 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 2 mg — 2 kobiety
i 4 mezczyzn; dawka 3 mg — 2 kobiety i 1 mezczyzna; dawka 4 mg — 1 kobieta
i 1 mezczyzna) (Tabela 16; str. 132). Risperidonem depot w dawce 37,5 mg leczono
1 meziczyzne, a w dawce 50 mg 1 kobiete i 1 mezczyzne. Ziprasidon zastosowano

w leczeniu 1 mezczyzny (Tabela 16; str. 132).

Podobnie jak w Poznaniu i we Lwowie, w Kiel takze stosowano leki majace na celu
uzupetnienie terapii neuroleptykami. Sposréd lekédw przeciwdepresyjnych bupropion

zastosowano u 2 mezczyzn, a citalopram u 2 kobiet leczonych w Kiel. Escitalopram
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stosowano u 5 pacjentéw (2 kobiet i 3 mezczyzn). Fluoksetyng (n=1) i sertraling (n=1)

byli leczeni mezczyzni (Tabela 17; str. 133).

W grupie oséb hospitalizowanych w ZIP 6 (12%) pacjentdow (1 kobieta i 5 mezczyzn)
byto leczonych lekami normotymicznymi. Kwas walproinowy wigczono do terapii
5 chorych (dawka 300 mg — 1 kobieta i 2 mezczyzn; dawka 500 mg — 2 mezczyzn),
a pregabaline zastosowano u 1 mezczyzny (Tabela 18; str. 134). Buspironem leczono
w Kiel 1 kobiete. Biperiden zastosowano u 3 kobiet (Tabela 18; str. 134). Lorazepam
w dawce 2,5 mg, zastosowano u 2 pacjentéw (1 kobiety i 1 mezczyzny). Zopiclon zostat

wtgczony do farmakoterapii u 1 kobiety (Tabela 19; str. 135).

W Kiel podobnie jak w Poznaniu pacjenci otrzymywali leki zwigzane z leczeniem
schorzen wspdtistniejagcych. Glimepirydem byta leczona 1 kobieta, metforming
1 kobieta i 1 mezczyzna, a sitagliptinem 1 kobieta (Tabela 20; str. 136). Amlodypina
(n=1), bisoprolol w dawce 5 mg (n=1) i ramipril w dawce 2,5 mg (n=1) zostaty
zastosowane w leczeniu mezczyzn. Candesartan (n=1), metoprolol (n=1) i telmisartan

byty zastosowane w leczeniu nadcisnienia u kobiet (Tabela 20; str. 136).

Leki moczopedne (hydrochlorothiazyd n=1 i torasemid n=1) zostaty zastosowane tylko
u mezczyzn leczonych w Kiel (Tabela 20; str. 136). Leki obnizajace poziom cholesterolu

nie byly wdrozone do terapii pacjentéw ZIP.

Omeprazol zastosowano u 1 mezczyzny. Pantoprazolem byto leczonych 6 (12%) oséb
(dawka 20 mg — 1 kobieta; dawka 40 mg — 4 kobiety i 1 mezczyzna). Pirenzepine
wprowadzono do terapii 2 kobiet (Tabela 20; str. 136). Leki o dziataniu
przeciwbdlowym i przeciwzapalnym zostaty zastosowane wyfgcznie u kobiet.
Ibuprofenem byta leczona 1 kobieta, kwasem acetylosalicylowym 2 kobiety,

metamizolem 2 kobiety. W Kiel nie stosowano paracetamolu (Tabela 20; str. 136).

W Kiel w przeciwienstwie do pozostatych osrodkéw stosowano prometazyne, ktérg
zastosowano u 2 kobiet i 1 mezczyzny. Antybiotykiem z grupy cefalosporyn
(cefpodoximem) byta leczona 1 kobieta. Ponadto zastosowano (n=1) darifenacin
(zwigzany z leczeniem nietrzymania moczu), kwas foliowy (n=1) oraz Vitamine B;:
(kobiety). Vitamine C zastosowano u 1 mezczyzny. Dalteparyng (n=1) i zelazem

o przedtuzonym uwalnianiu (n=1) byty leczone kobiety. Laktuloze zastosowano
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u 2 mezczyzn. Levotyroksyne zastosowano u 1 kobiety, a jodid u 3 pacjentek (Tabela
20; str. 136). Oprocz tego zastosowano u kobiet acetylocysteine (n=1), anastrozol (n=1)

i salbutamol (n=1) (Tabela 20; str. 136).

Roéznice w ilosci oséb leczonych nowoczesnymi neuroleptykami pomiedzy szpitalami
w Poznaniu oraz w Kiel a jednostkg we Lwowie zwigzane byly z odmiennym systemem
finansowania opieki psychiatrycznej. W polskim i niemieckim osrodku ordynowano
pacjentom neuroleptyki klasyczne i atypowe, ktére w opinii lekarza prowadzacego
stanowity w danym momencie optymalne rozwigzanie terapeutyczne. Mimo rynkowej
dostepnosci wszystkich neuroleptykéw u wiekszos$ci pacjentéw leczonych we Lwowie
stosowano tansze leki przeciwpsychotyczne. Hospitalizowani chorzy byli czesto
zobligowani do indywidualnego zakupu lekéw, ktére nie s3 na Ukrainie refundowane.
Nalezy zauwazy¢, iz wysokie ceny nowoczesnych, atypowych neuroleptykéw oraz
istotnie nizsze zarobki na Ukrainie niz w panstwach UE spowodowaty ograniczenie

dostepu do stosowania najnowszej generacji lekow.

Koszt farmakoterapii byt w Poznaniu (43114,33 PLN; 10593,20 EUR) pieciokrotnie
wyzszy niz we Lwowie (20975,93 UAH; 1988,24 EUR). Struktura finansowania opieki
psychiatrycznej w Kiel oraz system prowadzenia kartotek spowodowaty, ze nie
analizowano poszczegdlnych sktadowych kosztéw szpitalnego leczenie schizofrenii.
Mimo tego lekarze oraz pracownicy dziatu finansowego szpitala wskazywali, ze koszty

farmakoterapii odpowiadaty za istotny odsetek kosztéw hospitalizacji.

W kazdym z osrodkéw chorzy oprécz leczenia farmakologicznego uczestniczyli
w terapii niefarmakologicznej, ktorej intensywnos¢ i struktura réznity sie pomiedzy
badanymi placéwkami. W Poznaniu koszt leczenia niefarmakologicznego miescit sie
w szpitalnej wycenie osobodnia, we Lwowie terapia niefarmakologiczna miata
charakter nieusystematyzowany i nie byta osobno wyceniona. Natomiast w Kiel,

podobnie jak w Poznaniu, terapia niefarmakologiczna byta objeta wyceng procedury.

W Poznaniu hospitalizowani chorzy brali udziat w zajeciach arteterapeutycznych oraz
uczestniczyli w treningach umiejetnosci spotecznych i zajeciach psychoedukacyjnych.
We Lwowie terapia niefarmakologiczna obejmowata dobrowolne zajecia
arteterapeutyczne. W Kiel pacjenci brali udziat w regularnych treningach umiejetnosci

spotecznych, w zajeciach z zakresu muzykoterapii, gimnastyki i arteterapii. Chorzy
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leczeni w niemieckiej placowce przebywali w ciggu dnia (gdy stan kliniczny na to
pozwalat) na salach koedukacyjnych, gdyz wedtug personelu medycznego ZIP istotny
jest brak podziatu na oddziaty zenskie i meskie, co znosi bariery komunikacyjne
i znaczaco poprawia efektywnosé terapii schizofrenii znoszgc m. in. samoizolacje
pacjenta, brak zainteresowania otoczeniem i poprawia dbatos¢ o witasny wyglad.
Podobny, koedukacyjny model funkcjonowania oddziatu szpitalnego wdrozyli
psychiatrzy we Lwowie réwniez uzyskujgc zadowalajgce efekty i wskazujgc na
skutecznos¢ takiej formy terapii. W Poznaniu tak jak i w Kiel osoby chore po
opuszczeniu szpitala mogty kontynuowaé rozpoczetg terapie niefarmakologiczng
korzystajac z propozycji organizacji samopomocowych, ktérych dziatalno$é na Ukrainie
nie byfa rozpowszechniona. W Kiel, w odrdznieniu od Poznania i Lwowa, chorzy
w okresie remisji schizofrenii mieli mozliwos¢ podjecia pracy w specjalnie
zorganizowanych restauracjach, osrodkach czy przyszpitalnych kawiarniach, co w opinii

niemieckich psychiatrow wigzato sie z podniesieniem efektywnosci leczenia.

Celem obliczenia kosztdw hospitalizacji oséb ze zdiagnozowang schizofrenig

analizowano réwniez koszty wykonanych badan diagnostycznych.

W Poznaniu najczesciej wykonywanym badaniem byfa morfologia krwi z rozmazem,
ktorg zlecono 181 razy, w tym 66 razy kobietom i 115 razy mezczyznom (Tabela 11; str.
127). Badania laboratoryjne (ALT — aminotransferaza alaninowa, AST -
aminotransferaza asparaginianowa, GGTP — gamma glutamylotranspeptydaza,
bilirubina catkowita, kreatynina, glukoza, mocznik) zlecono 139 razy (53 razy u kobiet
i 86 razy u mezczyzn). Badanie poziomu elektrolitow (42x) zlecono tylko mezczyznom.
Odczyn Biernackiego zbadano dwukrotnie. Badanie ogdlne moczu wykonano 66 razy
(33x u kobiet i 33x u mezczyzn), a test na obecnos¢ narkotykdw w moczu wykonano
jednokrotnie u mezczyzny. Oznaczenie poziomu kwasu walproinowego w surowicy
krwi zlecono 25 razy (4 razy u kobiet i 21 razy u mezczyzn), poziomu litu 2 razy (1 raz
u kobiety i 1 raz u mezczyzny), a karbamazepiny 7 razy i tylko u mezczyzn (Tabela 11;
str. 127). Oznaczenie poziomu prolaktyny wykonano 12 razy (7 razy u kobiet i 5 razy
u mezczyzn), poziomu hormondw tarczycy zlecono 18 razy (11 razy u kobiet i 7 razy
u mezczyzn). Oznaczenie poziomu antygenu HBs w surowicy krwi zlecono 1 raz

u kobiety. Oznaczenie poziomu przeciwciat anty-HCV wykonano 6 razy (1 raz u kobiety
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i 5 razy u mezczyzn). Badanie elektroencefalogramem podobnie jak tomografie
komputerowq gtowy zlecono dwukrotnie u mezczyzn. Badanie elektrokardiograficzne
zlecono 52 razy (24 razy u kobiet i 28 razy u mezczyzn). Badanie ultrasonograficzne
jamy brzusznej zlecono 3 razy (1 u kobiety i 2 razy u meziczyzn), rentgen klatki
piersiowej 2 razy u mezczyzn, a badanie echokardiograficzne u 1 kobiety. tacznie
wykonano 570 testéw diagnostycznych, do ktérych zaliczono réwniez 6 konsultacji
specjalistycznych przeprowadzonych wytgcznie wsrdd kobiet (Tabela 11; str. 127).
taczny koszt badan diagnostycznych wykonanych w osrodku poznanskim wyceniono
na 17047,00 PLN (4188,46 EUR) (Tabela 9; str. 125), kobiet 6150,00 PLN (1511,06 EUR),
a mezczyzn 10897,00 PLN (2677,40 EUR) (Rycina 2; str. 157, Rycina 3; str. 158).

We Lwowie zakres wykonywanych badan diagnostycznych byt ubozszy niz w Poznaniu
i nie uwzgledniat powtdrzen testu (Tabela 13; str. 129). Najczestszym badaniem
wykonanym w szpitalu na Ukrainie byto RTG (zdjecie rentgenowskie) klatki piersiowej,
ktéry wykonano 56 razy (32 razy u kobiet i 24 u mezczyzn) (Tabela 13; str. 129).
Morfologie krwi z rozmazem zlecono 50 pacjentom (25 kobietom i 25 mezczyznom)
(Tabela 13; str. 129). Badania laboratoryjne (ALT — aminotransferaza alaninowa, AST —
aminotransferaza asparaginianowa, GGTP — gamma glutamylotranspeptydaza,
bilirubina catkowita, kreatynina, glukoza, mocznik) wykonano u 24 kobiet i 25
mezczyzn (Tabela 13; str. 129). Badania encefalografem wykonano u 2 mezczyzn,
a badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej zlecono 1 mezczyznie. tacznie we Lwowie
zlecono wykonanie 195 badan diagnostycznych, z czego 96 dotyczyto kobiet,
a 99 mezczyzn (Tabela 13; str. 129). taczny koszt badan diagnostycznych wykonanych
na Ukrainie (Tabela 12; str. 128) to 3893,24 UAH (369,02 EUR), z czego 2012,71 UAH
(190,77 EUR) wykorzystano na diagnostyke kobiet i 1880,53 UAH (178,25 EUR) na

badania mezczyzn (Rycina 4; str. 159, Rycina 5; str. 160).

W Kiel ze wzgledu na kompleksowy charakter wyceny (koszt osobodnia = 236,88 EUR)
zlecone badania diagnostyczne nie byty wyliczone oddzielnie. Kartoteki wskazywaty, ze

zakres zleconych badan diagnostycznych byt zblizony do obserwowanego w Poznaniu.

Mimo rdznic w systemie finansowania opieki zdrowotnej i wycenie procedur
medycznych procentowy udziat pobytu szpitalnego, farmakoterapii i diagnostyki

w bezposrednich kosztach hospitalizacji ksztattowat sie w Poznaniu i we Lwowie na
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zblizonym poziomie. W Poznaniu koszt pobytu na oddziale szpitalnym to 90,79%
wszystkich kosztdw zwigzanych z hospitalizacjg (Tabela 9; str. 125), we Lwowie 92,38%
(Tabela 12; str. 128). Koszt lekéw stanowit w polskiej placéwce 6,60% wszystkich
kosztédw zwigzanych z hospitalizacjg (Tabela 9; str. 125). Na Ukrainie byt nieznacznie
nizszy i odpowiadat za 6,43% wszystkich kosztéw zwigzanych z hospitalizacjg (Tabela
12; str. 128). Odsetek kosztéw przeznaczanych na badania diagnostyczne osoéb
hospitalizowanych z powodu schizofrenii byt najmniejszg czescig analizowanych
kosztow i w Poznaniu wyniost 2,61%, a we Lwowie 1,19% (Tabela 9; str. 125, Tabela 12;

str. 128).

Koszty bezposrednie hospitalizacji 50 pacjentdw leczonych z powodu schizofrenii
w poznanskim szpitalu wyniosty 653528,33 PLN (160572,08 EUR) (Rycina 6; str. 161)
i Srednio na pacjenta x = 13070,57 PLN (3211,44 EUR). Ze wzgledu na zaproponowany
przez ptatnika opieki zdrowotnej sposdb finansowania leczenia psychiatrycznego
w Polsce i zwigzang z tym wycene procedury w zaleznosci od czasu trwania
hospitalizacji (165 PLN dla hospitalizacji trwajgcych nie dtuzej niz 70 dni i 115,50 PLN
dla hospitalizacji trwajgcych powyzej 70 dni — Tabela 8; str. 124) niedofinansowanie
poznanskiego szpitala (Rycina 7; str. 162) wyniosto 158031,00 PLN (38828,26 EUR)

i stanowito 24,18% bezposrednich kosztédw szpitalnego leczenia schizofrenii.

We Lwowie szpitalne leczenie 58 osdb chorych na schizofrenie kosztowato 326452,55
UAH (30943,37 EUR) (Rycina 6; str. 161) i srednio dla pacjenta wyniosto x = 5628,50
UAH (533,50 EUR).

W Kiel koszt szpitalnego leczenia 50 pacjentéw chorych na schizofrenie byt najwyzszy —
wynidst 604280,90 EUR (x =12085,62 EUR) i byt blisko 4x wyzszy niz w Poznaniu oraz

20x wyzszy w poréwnaniu do wyniku ze Lwowa (Rycina 6; str. 161).

1.4. Dostepnos¢ ekonomiczna do wybranych neuroleptykdw atypowych

w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel

Na skale bezposrednich kosztéow zwigzanych ze szpitalnym leczeniem schizofrenii
wptywa rowniez farmakoterapia stosowana przez chorych juz po zakoriczonej
hospitalizacji. Im wyzszy poziom ,compliance” tym rzadsze i krétsze hospitalizacje,

dlatego tak wazna jest ocena dostepnosci ekonomicznej do nowoczesnych
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neuroleptykdw, ktdrych stosowanie wigze sie z poprawg przestrzegania zalecen
lekarskich i w konsekwencji prowadzi do oszczednosci. Obowigzujgcy w Polsce
i w Niemczech system refundacji stosowanych neuroleptykdw umozliwiat chorym
kontynuacje szpitalnej farmakoterapii, a takie stosowanie w lecznictwie
ambulatoryjnym obok lekéw klasycznych réwniez neuroleptykdéw nowej generacji.
Natomiast brak refundacji neuroleptykédw na Ukrainie, koniecznos¢ indywidualnego
zakupu produktéw leczniczych takze podczas hospitalizacji oraz wysokie ceny lekéw
wptywaty na ograniczenie dostepnosci ekonomicznej do leczenia i w konsekwencji
determinowaty ordynowanie pacjentom starszych i tanszych lekéw. Znaczenie
mozliwosci stosowania szerokiej gamy lekéw réwniez po zakonczeniu hospitalizacji
potwierdza¢ moze statystka nawrotowosci choroby (Tabela 7; str. 123) wskazujaca na
istotnie wiekszg czestotliwos¢ hospitalizacji pacjentéw ze Lwowa w pordwnaniu do
pacjentéw z Poznania i z Kiel. Ponadto poréwnanie aptecznych cen trzech popularnych
neuroleptykéw atypowych potwierdza problem dostepnosci ekonomicznej do

farmakoterapii w okresie remisji schizofrenii.

Tabela 21 (str. 140) przedstawia pordwnanie cen 3 atypowych neuroleptykéw
dostepnych w analizowanych w pracy krajach. Oryginalna olanzapina w dawce 5 mg
kosztowata (wedtug rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2012 r.)
w polskich aptekach po uwzglednieniu refundacji 42,60 PLN (10,47 EUR). Gdyby
pacjent musiat wykupic¢ ten lek petnoptatnie zaptacitby 101,13 PLN (24,85 EUR). Na
Ukrainie ten sam lek kosztowat 1029,21 UAH (97,56 EUR). W Niemczech oryginalna
olanzapina w dawce 5 mg po uwzglednieniu refundacji kosztowata 10,00 EUR,
a w petnej odptatnosci 124,06 EUR. Tendencje wskazujgcg na istotnie wyzsze ceny
atypowych neuroleptykdw we Lwowie w pordéwnaniu do pozostatych osrodkdw
obserwowano réwniez na przyktadzie amisulpirydu w dawce 200 mg (popularna
w Polsce i w Niemczech dawka 400 mg nie jest na Ukrainie zarejestrowana)
i risperidonu depot w dawce 37,5 mg. W Polsce w lecznictwie ambulatoryjnym
amisulpiryd kosztowat 3,20 PLN (0,79 EUR) po refundacji i 71,87 PLN (17,66 EUR)
w przypadku koniecznosci petnoptatnego wykupienia leku. Risperidon depot (37,5 mg)
w polskiej aptece kosztowat 3,20 PLN (0,79 EUR) po refundacji i 487,77 PLN (119,85

EUR) przy petnej odptatnosci. Na Ukrainie leki te kosztowaty odpowiednio 606,50 UAH
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(57,49 EUR) — amisulpiryd i 1900 UAH (180,09 EUR) — risperidon depot (37,5 mg).
W Niemczech amisulpiryd kosztowat 5,00 EUR po refundacji i 49,86 EUR petnopfatnie,
natomiast risperidon depot 10,00 EUR z uwzglednieniem refundacji i 263,30 EUR bez
niej (Tabela 21; str. 140).

Problem dostepnosci ekonomicznej do specjalistycznej farmakoterapii byt wynikiem
nie tylko réznic w sposobie organizacji opieki psychiatrycznej czy cen lekéw, ale
rowniez poziomu zarobkéw obywateli poszczegdlnych panstw. Wedtug danych
urzedow statystycznych z 2013 roku wysoko$é sredniej pensji w Polsce to wartosé

brutto 905 EUR, na Ukrainie 325 EUR i w Niemczech 3390 EUR (Tabela 21; str. 140).

1.5. Analiza problemu zatrudnienia oséb chorych na schizofrenie w okresie remisji

choroby

Przeprowadzono ogdlnoswiatowe badanie ankietowe (wzér ankiety str. 112 — wersja
w jezyku polskim, 113 — wersja w jezyku angielskim, 114 — wersja w jezyku ukraifiskim)
dotyczace sytuacji oséb chorych na schizofrenie na rynku pracy. W analizie
uwzgledniono odpowiedzi udzielone przez 320 respondentéw, z czego 190
ankietowanych to lekarze, 82 psychoterapeuci, 38 psycholodzy i 10 oséb to
reprezentanci zespotu pielegniarskiego. Sposrdod wszystkich wigczonych do badania
ankiet 169 zostato wypetnionych przez osoby pracujgce w Polsce, 125 przez
respondentéw z innych panstw europejskich, a 26 ankiet pochodzi z pozostatych
kontynentédw i umozliwia weryfikacje opinii zebranych w Europie. Ankietowa czes¢
badania dotyczyta kosztdw posrednich jak i kosztow bezposrednich zwigzanych
z leczeniem schizofrenii. Ocenia sie, ze chorzy podejmujgcy prace w czasie remisji
schizofrenii lepiej przestrzegaja zalecen lekarskich oraz s3 rzadziej i krocej
hospitalizowani, co w efekcie prowadzi do oszczednosci w dtugofalowym procesie

leczenia.

Wszyscy respondenci mieli wyzsze wyksztatcenie, co stanowito kryterium wigczenia

do badania.

W pierwszym pytaniu ankiety (Tabela 22; str. 141) dotyczgcym obaw o0sdb chorych
przed poszukiwaniem pracy w okresie remisji schizofrenii wiekszo$é¢ respondentdéw

udzielita twierdzgcych odpowiedzi (39,38% - ,tak”; 46,25% - ,raczej tak”). Wariant
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yJtrudno powiedzie¢” wybrato 6,25% ankietowanych, a ,raczej nie” i ,nie” 6,56%
i 1,56% uczestnikdw badania. W gronie polskich respondentéw (Tabela 22; str. 141)
odpowiedz ,tak” wskazato 49,12% ankietowanych, wariant ,raczej tak” wybrato
41,42% respondentdéw, a opcja ,trudno powiedzie¢” oraz ,raczej nie” dotyczyta 4,73%
badanych. Zaden z polskich uczestnikéw badania nie stwierdzit, ze osoby chore na

schizofrenie nie majg obaw przed poszukiwaniem pracy w czasie remisji choroby.

W analizie odpowiedzi pochodzgcych z innych niz Polska krajéw europejskich (Tabela
22; str. 141) wiekszo$¢ uczestnikdéw badania potwierdzita, ze chorzy obawiajg sie
poszukiwania pracy w czasie remisji schizofrenii (24,80% - ,tak” oraz 55,20% - ,raczej
tak”). Opcje ,trudno powiedzieé¢” zaznaczyto 7,20% ankietowanych, ,raczej nie” 9,60%
i ,nie” 3,20%. W grupie respondentéw z krajow spoza Europy (Tabela 22; str. 141)
odpowiedzi twierdzace to 80,77% wskazan (,tak” — 46,15% i ,raczej tak” — 34,62%), co
podobnie jak w przypadku panistw europejskich stanowi wartos¢ o 10% nizsza
w porownaniu do Polski. Odpowiedz ,trudno powiedzie¢” wybrato 11,53% uczestnikdw
badania. Wariant ,raczej nie” i ,nie” zaznaczyto po 3,85% ankietowanych

reprezentujacych panistwa spoza Europy.

W odpowiedzi na pytanie dotyczgce obaw przed poszukiwaniem pracy w czasie remisji
schizofrenii (Tabela 23; str. 142) 36% reprezentantéw personelu medycznego (PM)
wybrato wariant ,tak”. OdpowiedZ ,raczej tak” zaznaczyto 51,00% uczestnikdéw
badania. Odpowiedz ,trudno powiedzie¢” dotyczyta 5,50% respondentdéw. Wariant
,raczej nie” wybrato 6,50% oséb z PM, a ,nie” 1,00% ankietowanych. Ankietowani
z grupy GWP jako wiodgcg odpowiedz wybierali ,tak” i zostata ona zaznaczona przez
45,00% ankietowanych. Na wariant ,raczej tak” zdecydowato sie 38,33% o0sob.
Odpowiedz ,trudno powiedzie¢” wybrato 7,50% reprezentantéw GWP, ,raczej nie”

6,67%, a ,,nie” 2,50% oséb odpowiedzialnych za wsparcie psychologiczne.

Wsrdd specjalistdw ankietowanych na terenie Polski (Tabela 23; str. 142) wariant , tak”
w 1 pytaniu ankiety wybrato 43,47% reprezentantow PM, przy 55,85% osdb z GWP.
Odpowiedz ,raczej tak” zaznaczyto 44,57% ankietowanych w grupie PM, co stanowito
0 6,91% wiecej w porédwnaniu do ankietowanych reprezentantéow GWP (37,66%).
Wariant ,trudno powiedzie¢” wybrato 4,35% osdb z personelu medycznego i 5,19%

z grupy wsparcia psychologicznego. Odsetek (7,61%) przedstawicieli PM, ktorzy wybrali
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opcje ,raczej nie” byt wyzszy w poréwnaniu do GWP (1,30%). Zadna z ankietowanych
w Polsce osdb nie stwierdzita, ze pacjenci nie majg obaw przed poszukiwaniem pracy

w czasie remisji schizofrenii.

W pierwszym pytaniu ankiety respondenci reprezentujacy personel medyczny z innych
panstw europejskich (Tabela 23; str. 142) w wiekszosci wskazywali odpowiedzi
twierdzace (27,08% - ,tak” oraz 58,33% - ,raczej tak”). Wsréd psychologow
i psychoterapeutéw mniejsza liczba ankietowanych oceniata (17,24% - ,tak” oraz
44,83% - ,raczej tak”), ze w czasie remisji schizofrenii chorzy odczuwaja lek przed
poszukiwaniem zatrudnienia. Odpowiedzi ,trudno powiedzie¢”, ,raczej nie” i ,nie”
udzielito kolejno 6,25%, 6,25% i 2,08% o0séb z personelu medycznego oraz 10,34%,
20,69% i 6,90% ankietowanych psychologdw i psychoterapeutéw.

Wyniki uzyskane przez respondentéw w Polsce i w pozostatych krajach europejskich
potwierdzajg wyniki ankiety pochodzace z innych kontynentéw (Tabela 23; str. 142).
Personel medyczny udzielit odpowiedzi w proporcji 50,00% - ,tak” oraz 41,67% -
»raczej tak”, co wskazywato na obawy chorych przed poszukiwaniem pracy w czasie
remisji schizofrenii, przy 71,43% twierdzacych odpowiedzi udzielonych przez
ankietowanych z grup wsparcia psychologicznego (42,86% - ,tak” oraz 28,57% - ,raczej
tak”). Wariant ,trudno powiedzie¢” zostat wybrany przez 8,33% reprezentantow PM
i 14,29% GWP. Zaden z ankietowanych reprezentantéw PM nie wybrat odpowiedzi
»raczej nie” i ,nie”, przy 7,14% odpowiedzi psychologéw i psychoterapeutéw dla
kazdego z wariantdw wskazujgcych na brak obaw zwigzanych z poszukiwaniem pracy

przez chorych pozostajgcych w remisji schizofrenii.

W drugim pytaniu ankiety respondenci wyrazali swoje opinie dotyczgce checi podjecia
pracy przez chorych pozostajacych w remisji schizofrenii. O tym, ze osoby cierpigce
z powodu schizofrenii chcg pracowac byta przekonana wiekszos¢ uczestnikdw badania
(Tabela 24; str. 143). Odpowiedzi ,tak” udzielito 30,00% ankietowanych, ,raczej tak”
49,69%. Wariant ,trudno powiedzie¢” wskazato 14,69% respondentéw, natomiast
5,62% 0s6b wybrato opcje ,raczej nie”. Zadna z ankietowanych o0séb nie stwierdzita, ze

pacjenci w czasie remisji schizofrenii nie chcg pracowad.

W Polsce (Tabela 24; str. 143) odpowiedZ ,tak” wybrato 28,40% ankietowanych,

natomiast wariant ,raczej tak” zaznaczyto 52,07% oséb. Odpowiedzi ,trudno
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powiedzie¢” i ,raczej nie” udzielito odpowiednio 14,20% i 5,33% uczestnikow badania.
Wsrdd respondentéw reprezentujgcych inne kraje europejskie (Tabela 24; str. 143)
procentowy rozktad odpowiedzi w pytaniu drugim byt zblizony do wynikéw
otrzymanych w Polsce. Wariant ,tak” zaznaczyto 28,00%, a ,raczej tak” 51,20%
ankietowanych. W przypadku opcji ,trudno powiedzie¢” i ,raczej nie” ilos¢ osdb
w grupie europejskiej, ktore zdecydowaty sie na te odpowiedzi to 15,20% i 5,60%.
W danych pochodzacych spoza Europy (Tabela 24; str. 143) proporcja odpowiedzi
twierdzacych ulegata odwrdceniu. Wariant ,tak” wybrato 50,00% respondentéw, a na
odpowied? ,raczej tak” zdecydowato sie 26,92% ankietowanych. W przypadku opcji
ytrudno powiedzie¢” zaznaczonej przez 15,39% i ,raczej nie” wybranej przez 7,69%
uczestnikéw badania tendencja wynikéw byta zbiezna z rezultatami uzyskanymi

w Polsce i innych krajach Europy.

W drugim pytaniu ankiety (Tabela 25; str. 144) personel medyczny czesciej wybierat
odpowiedz ,tak” (32,00%) w pordwnaniu do grupy wsparcia psychologicznego
(26,66%). Wariant ,raczej tak” zaznaczyto 47,00% ankietowanych z PM i 54,17% oséb
z GWP. Odpowiedz ,trudno powiedzie¢” zaznaczyto 14,50% reprezentantéw PM
i 15,00% GWP. Z kolei 6,50% oséb z personelu medycznego uwaza, ze chorzy ,raczej

nie” chcieliby pracowa¢ w czasie remisji choroby przy 4,17% psychologéw

i psychoterapeutéw, ktorzy zdecydowali sie na takg odpowiedz.

W Polsce (Tabela 25; str. 144) PM czesciej (30,43%) wybierat odpowiedZ ,tak”
w porownaniu do GWP (25,97%). Wariant ,,raczej tak” dotyczyt 47,83% oséb z PM oraz
57,14% z GWP. Odpowiedz ,trudno powiedzie¢” zaznaczyto 13,04% reprezentantow
PM oraz 15,59% z GWP. Wariant ,raczej nie” zostat wybrany przez 8,70% polskich

respondentow reprezentujgcych PM i 1,30% przedstawicieli GWP.

Respondenci z pozostatych panstw europejskich (Tabela 25; str. 144) udzielali
w pytaniu drugim ankiety w grupie PM nastepujgcych odpowiedzi ,tak” (32,29%),
Jraczej tak” (48,96%), ,trudno powiedzie¢” (15,62%) i ,raczej nie”, ktérg zaznaczyto
3,13% respondentéw. Reprezentanci GWP rzadziej wybierali wariant ,tak” (13,79%)
i czesciej ,raczej tak” (58,63%). Odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” i ,raczej nie” zostaty

zaznaczone przez 13,79% psychologoéw i psychoterapeutow.
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Wyniki uzyskane w drugim pytaniu ankiety (Tabela 25; str. 144) rdznig sie w grupie
0s6b ankietowanych reprezentujgcych kategorie kraje pozaeuropejskie w poréwnaniu
do odpowiedzi udzielonych przez respondentéw z Europy. Personel medyczny czesciej
wybierat odpowied? ,tak” (41,66%) wskazujgc, ze osoby chore chciatyby podejmowac
prace w czasie remisji schizofrenii. Wariant ,,raczej tak” byt wéréd PM mniej popularny
w poréwnaniu do Polski i pozostatych panstw europejskich i zostat zaznaczony przez
25,00% respondentéw. Z kolei w grupie wsparcia psychologicznego ilos¢ oséb
(13,79%), ktoére zdecydowaty sie w pytaniu drugim ankiety na wariant ,tak” byta nizsza
w poréwnaniu do kategorii Polska oraz inne kraje europejskie. Natomiast odpowiedz
Jraczej tak” byta najczesciej (58,63%) wybierang przez respondentéw GWP
reprezentujacych kategorie kraje pozaeuropejskie. llo$¢ respondentow, ktérzy wybrali
opcje ,trudno powiedzie¢” wyniosta 16,67% w grupie PM i 14,29% w GWP.
PM reprezentujgcy kategorie kraje pozaeuropejskie odpowiedz ,raczej nie” zaznaczat
réwnie czesto (16,67%), co ,trudno powiedzie¢”. Zaden z przedstawicieli GWP nie

odpowiedziat, ze pacjenci ,raczej nie” chcieliby pracowac¢ w czasie remisji schizofrenii.

W kolejnym pytaniu ankiety dotyczagcym wptywu ograniczenia czestotliwosci
hospitalizacji na lepszg ocene jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin (Tabela 26; str. 145),
45,63% respondentéw zaznaczyto odpowiedz ,tak” i 22,19% ,raczej tak” wskazujgc
przez to na znaczenie wszelkich dziatan prowadzacych do poprawy efektywnosci
leczenia schizofrenii i ograniczenia liczby hospitalizacji zwigzanych z chorobg. Wariant
ytrudno powiedzieé” zostat wybrany przez 16,87% ankietowanych oséb. Z kolei 11,87%
uczestnikédw badania wskazato, ze rzadsze hospitalizacje ,raczej nie” wptywajg na
poprawe oceny jakosci zycia chorych i ich rodzin, a 3,44% respondentdw zdecydowato

sie w tym pytaniu na odpowiedz ,nie”.

W Polsce w pytaniu 3 ankiety najwiecej respondentow (Tabela 26; str. 145) wybrato
odpowiedz ,tak” (43,79%) oraz ,raczej tak” (21,30%). Wariant trudno powiedzieé
zaznaczyto 19,53% ankietowanych. 15,50% polskich uczestnikow badania stwierdzito
(11,24% ,raczej nie” oraz 4,14% ,nie”), ze rzadsze hospitalizacje nie wptywajg na
poprawe oceny jakosci zycia pacjentdw i ich rodzin. W grupie pozostatych panstw
europejskich odpowiedzi twierdzgce byty, podobnie jak w Polsce, wariantami

najczesciej wybieranymi (,tak” — 43,20% oraz ,raczej tak” — 26,40%). Opcje ,trudno
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powiedzie¢” zdecydowato sie zaznaczy¢ 14,40% ankietowanych. OdpowiedzZ ,raczej
nie” i ,nie” wybrato kolejno 14,40% i 1,60% osdéb. W gronie respondentéw spoza
Europy odpowiedzi potwierdzajgce znaczenie rzadszych hospitalizacji dla poprawy
jakosci zycia (,,tak” — 69,23% oraz ,raczej tak” — 7,69%) byty najczesciej zaznaczanymi.
Odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” udzielito 11,54%, ,raczej nie” 3,85% ankietowanych
reprezentujacych kraje spoza Europy. Skrajny wariant ,nie” zostat wybrany przez

7,69% respondentow.

Struktura odpowiedzi udzielonych w pytaniu 3 ankiety nie cechowata sie istotnoscia
statystyczng w zaleznosci od wykonywanego przez respondentéw zawodu. Wsréd
przedstawicieli PM 44,50% oséb wybrato wariant ,tak”, natomiast w grupie GWP
47,50% respondentéw. OdpowiedZ ,raczej tak” zaznaczyto 23,50% ankietowanych
z personelu medycznego i 20,00% reprezentantdw grup wsparcia psychologicznego.
W grupie uczestnikdéw badania 16,50% oséb z PM oraz 17,50% z GWP odpowiedziato
ytrudno powiedzied”. Wariant ,raczej nie” i ,nie” wybrato odpowiednio 12,50% i 3,00%

0s6b z grupy PM oraz 10,83% i 4,17% z grupy GWP (Tabela 27; str. 146).

W Polsce analiza odpowiedzi udzielonych w pytaniu 3 ankiety (Tabela 27; str. 146)
w zaleznosci od wykonywanego przez respondentéw zawodu wykazata, ze odpowiedz
»tak” zostata udzielona przez 44,56% osob z personelu medycznego i 42,85% z grup
wsparcia psychologicznego. Wsrdd lekarzy i pielegniarek wariant ,raczej tak” wybrato
22,83%, a w gronie psychologdéw i psychoterapeutéw 19,48% respondentéw. Opcje
ytrudno powiedzie¢” zaznaczyto 17,39% ankietowanych reprezentantéw PM i 22,08%
GWP. llos¢ odpowiedzi negatywnych byta w obu grupach zblizona i wyniosta w gronie
PM 15,22% (,,raczej nie” — 10,87% i ,nie” — 4,35%) oraz wsrdéd przedstawicieli GWP
15,59% (,raczej nie” —11,69% i ,nie” — 3,90%).

W pozostatych panstwach europejskich (Tabela 27; str. 146) personel medyczny
rzadziej wybierat odpowied? ,tak” (39,58%) w porédwnaniu do przedstawicieli grup
wsparcia psychologicznego (55,17%). Odsetek respondentéw, odpowiadajgcych ,raczej
tak” wyniost 26,04% w PM i 27,59% w GWP. Opcja ,trudno powiedzie¢” dotyczyta
16,67% oséb z PM i 6,90% z GWP. Wariant ,raczej nie” wybrato 15,63% ankietowanych
z personelu medycznego, przy 10,34% o0sob odpowiedzialnych za wsparcie

psychologiczne. Odpowiedz ,nie” zaznaczyto 2,08% oséb z PM, jednak zaden psycholog
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i psychoterapeuta z grupy inne kraje europejskie nie zdecydowat sie na wybér

jednoznacznie negatywnej odpowiedzi.

Wsrdd osob ankietowanych spoza Europy (Tabela 27; str. 146) liczba odpowiedzi ,tak”
udzielonych w trzecim pytaniu ankiety przez personel medyczny byta dwukrotnie
wyzsza (83,34%), anizeli w Polsce i pozostatych krajach europejskich. Odsetek
reprezentantow PM, ktérzy zdecydowali sie na wariant ,raczej tak” i ,trudno
powiedzie¢” byt mniejszy niz w krajach Europy i w obu wypadkach wyniést 8,33%.
Zaden z reprezentantéw PM z krajdw spoza Europy nie zaznaczyt

odpowiedzi negatywne,;.

W grupie wsparcia psychologicznego podobnie jak w grupie personelu medycznego
najczesciej wybierang odpowiedzig byto stwierdzenie ,tak” (57,14%). Stwierdzenie
yraczej tak” wybrato 7,14% reprezentantéw GWP. Wariant ,trudno powiedzie¢”

zaznaczyto 14,29%, ,raczej nie” 7,14%, a ,nie 14,29% ankietowanych

(Tabela 27; str. 146).

W pytaniu czwartym ankiety, respondenci (Tabela 28; str. 147) przedstawiali swoje
opinie odnosnie mozliwosci podjecia pracy (np. w specjalnie przygotowanych
osrodkach aktywizacji zawodowej) przez osoby pozostajagce w okresie remisji
schizofrenii. Twierdzgcych odpowiedzi udzielito 97,19% (,tak” — 64,06% i ,,wiekszos$¢” —
33,13%) respondentdw. Odpowiedz ,trudno powiedzie¢” wybrato 0,94% uczestnikéw

badania, ,mniejszo$¢” odpowiedziato 1,56% o0sdéb, natomiast na wariant ,nie

zdecydowato sie 0,31% respondentéw.

W Polsce (Tabela 28; str. 147) w pytaniu czwartym ankiety warianty ,tak” i ,wiekszos¢”
wybrato odpowiednio 62,13% i 35,50% oséb. Ze wzgledu na ilos¢ twierdzgcych
odpowiedzi procentowy udziat respondentéw, ktérzy opowiedzieli sie za
stwierdzeniem ,trudno powiedzie¢” (0,59%) i ,mniejszos¢” (1,78%) jest niewielki.
Zaden z polskich uczestnikdw badania nie zdecydowat sie na odpowied? wskazujaca, ze
osoby chore na schizofrenie w czasie remisji schorzenia nie mogg podejmowac

chronionego zatrudnienia.

W grupie respondentéw z innych panstw europejskich (Tabela 28; str. 147) liczba oséb,

ktdre wybraty w pytaniu czwartym ankiety odpowiedz ,tak” wyniosta 68,00%. Wariant
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»Wiekszos$¢” zaznaczyto 28,80% uczestnikdw badania. Zaréwno stwierdzenie ,trudno
powiedzie¢” oraz ,mniejszo$¢” zaznaczytlo 1,60% ankietowanych. Zaden

z respondentdw nie optowat za odpowiedzig ,,nie”.

Wsrod ekspertéw reprezentujgcych panstwa spoza kontynentu europejskiego
odpowiedz ,tak” wybrato 57,69% osdb. Wariant ,wiekszos¢” zaznaczyto 38,46%
uczestnikébw badania. Respondenci ani razu nie zaznaczyli odpowiedzi ,trudno
powiedzie¢” oraz ,mniejszos$¢”. Jednak 3,85% z nich optowato za wariantem ,nie”
uznajac, ze osoby chore na schizofrenie nie mogtyby podejmowaé pracy w czasie

remisji schorzenia (Tabela 28; str. 147).

Analiza opinii wyrazonych w pytaniu czwartym ankiety w zalezno$ci od
reprezentowanej przez uczestnikéw badania grupy zawodowe] (Tabela 29; str. 148)
wykazata, ze odpowiedz ,tak” wybrato wiecej oséb z personelu medycznego (68,50%)
w poréwnaniu do grupy wsparcia psychologicznego (56,67%). Wariant ,,wiekszos¢”
zaznaczyto 29,50% przedstawicieli PM i 39,17% GWP . Wsrdd personelu medycznego
odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” i ,mniejszo$¢” wybrato 1,00% respondentéw. Zaden
z przedstawicieli PM nie stwierdzit, ze chorzy w czasie remisji schizofrenii nie moga
podejmowaé¢ pracy w specjalnie przygotowanych placéwkach chronionego
zatrudnienia. W przypadku psychologéw i psychoterapeutéw 0,83% ankietowanych
0sOb optowato za wariantem ,trudno powiedzie¢”, 2,50% za ,mniejszos$¢” i 0,83%

wybrato odpowiedz ,nie”.

W Polsce (Tabela 29; str. 148) w pytaniu czwartym ankiety najczesciej wybierang
odpowiedzig byto ,tak”. Tendencje takg obserwowano zaréwno wsréd personelu
medycznego (65,21%) jak i w grupie wsparcia psychologicznego (58,44%). Wariant
»Wiekszo$¢” zaznaczyto 33,70% osob z PM oraz 37,66% z GWP. Na opcje ,trudno
powiedzie¢” nie zdecydowat sie zaden z ankietowanych przedstawicieli PM, ktérg
wybrato 1,30% respondentéw z grupy GWP. 1,09% respondentéw z grupy PM oraz
2,60% z grupy GWP wskazato, ze w czasie remisji choroby , mniejszos¢” pacjentow
moze podejmowac zatrudnienie. Zaden z badanych w Polsce respondentéw nie wybrat

odpowiedzi ,nie”.

W grupie ankietowanych osdb z pozostatych panstw europejskich (Tabela 29; str. 148)

personel medyczny (75,00%) w pordwnaniu do grupy wsparcia psychologicznego
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(44,83%) znaczaco czesciej wybierat wariant ,tak”. Odpowiedz , wiekszo$¢” zostata
zaznaczona przez 21,88% respondentéw z PM i 51,72% z GWP. Stwierdzenie ,trudno
powiedzie¢” wybrato 2,08% reprezentantéw PM, przy braku tej odpowiedzi ze strony
GWP. Odpowiedzi ,mniejszo$¢” udzielito 1,04% oséb z PM i 3,45% z GWP. Podobnie jak
w Polsce respondenci reprezentujgcy pozostate kraje Europy nie zaznaczali wariantu

4

,nie”.

Wsrdd respondentéw spoza Europy (Tabela 29; str. 148) 41,67% oséb z PM wybrato
wariant ,tak”, przy 71,43% przedstawicieli GWP. Sposréd PM opcje wyboru
»Wiekszos$¢” zaznaczyto 58,33% uczestnikdw badania, natomiast w gronie GWP wariant
ten wybrato 21,43% respondentéw. Zadna z oséb z PM oraz z GWP nie wybrafa
odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” oraz ,,mniejszos¢”. Personel medyczny nie zaznaczyt

odpowiedzi ,nie”, ktéra zostata wskazana przez 7,14% osdb z GWP.

W pytaniu pigtym ankiety, w ktédrym respondenci wskazywali jaka ilo$¢ oséb po
hospitalizacjach z powodu schizofrenii podejmuje w ich opinii prace i kto bytby zdolny
do zatrudnienia, nie obserwowano normalnosci rozktadu danych. Procentowe wartosci
uzyskanych wynikéw zostaty porédwnane testami nieparametrycznymi. W tescie
Kruskala-Wallisa nie wykazano zaleznosci statystycznej (p=0,0509) pomiedzy wskazang

iloscig chorych pracujacych w czasie remisji schizofrenii, a analizowanymi grupami.

W przypadku odpowiedzi dotyczacych ilosci chorych, ktérzy mogliby w opinii
ankietowanych oséb pracowa¢ w czasie remisji schizofrenii obserwowano réznice
statystycznie istotne pomiedzy kategoriami Polska-kraje pozaeuropejskie oraz Europa-

kraje pozaeuropejskie (Tabela 30; str. 149).

W opinii uczestnikdw ogdélnoswiatowej ankietyzacji (Rycina 8; str. 163) liczba chorych
pracujacych (15,85%) jest istotnie mniejsza niz liczba pacjentéw (50,35%), ktdrzy
mogliby podejmowac zatrudnienie w czasie remisji schizofrenii. W Polsce respondenci
wskazali, ze 13,43% osdb chorych na schizofrenie pracuje po zakonczonej hospitalizacji
(Tabela 31; str. 150, Rycina 9; str. 164). Wedtug uczestnikéw badania z pozostatych
panstw europejskich i krajow spoza Europy chorzy, ktérzy pracujg w czasie remisji
schorzenia stanowili odpowiednio 18,29% i 19,88% pacjentow (Tabela 31; str. 150,
Rycina 9; str. 164). W przypadku wariantu odpowiedzi ,mogliby pracowac” polscy

respondenci wskazali na 50,63% chorych, ktdrzy ich zdaniem byliby zdolni do podjecia
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pracy w okresie remisji schizofrenii. Osoby ankietowane z pozostatych krajéw
europejskich wskazaty na 45,76% chorych, ktérzy mogliby pracowaé. Respondenci
reprezentujacy kraje spoza Europy stwierdzili, ze 67,62% oséb chorych na schizofrenie

mogtoby pracowac w czasie remisji choroby (Tabela 31; str. 150, Rycina 10; str. 165).

Odpowiedzi uzyskane w pytaniu pigtym ankiety w zaleznosci od wykonywanego przez
respondentow zawodu wskazuja, ze grupa PM (15,63%) w poréwnaniu do grupy GWP
(16,21%) nizej oceniata liczbe chorych pracujacych jak i mogacych (PM — 47,61%; GWP
— 54,73%) podejmowaé zatrudnienie w czasie remisji schizofrenii. Uzyskane wyniki

zobrazowano na rycinie 11 (str. 166) i 12 (str. 167).

Analiza statystyczna wynikéw przeprowadzona w zaleznosci od kraju pochodzenia
respondentdw (Tabela 32; str. 151) wykazata w pytaniu pigtym ankiety istotnos¢
statysyczng rezultatow w odniesieniu do punktu ,mogtyby pracowac” w kategorii

Europa (kraje Europy z wytaczeniem Polski) oraz Swiat (kraje spoza Europy).

W Polsce personel medyczny w poréwnaniu do reprezentantéw grup wsparcia
psychologicznego (Rycina 13; str. 168, Rycina 14; str. 169) wyzej oceniat ilos¢ oséb,
ktdra pracuje i bytaby zdolna do podjecia zatrudnienia w czasie remisji choroby. Grupa
0sOb reprezentujgca PM stwierdzita, ze 14,07% chorych pracuje, cho¢ w ich opinii
51,44% mogtoby by¢ aktywnymi zawodowo w okresie remisji schizofrenii, przy
odpowiednio 12,69% i 49,69% chorych wskazanych przez grupe GWP (Tabela 33;
str. 152, Rycina 13; str. 168, Rycina 14; str. 169). W pozostatych panstwach
europejskich (Tabela 33; str. 152, Rycina 15; str. 170, Rycina 16; str. 171) oraz
w krajach spoza Europy (Tabela 33; str. 152, Rycina 17; str. 172, Rycina 18; str. 173)
grupa PM w pordwnaniu do grupy GWP nizej oceniata liczbe chorych pracujgcych
i moggacych podjgé prace w okresie remisji schizofrenii. Wedtug personelu medycznego
z Europy 17,09% pacjentéw pracuje i 42,46% bytoby zdolnych do pracy, przy 22,95%
chorych pracujacych i 57,71%, ktérzy mogliby pracowac¢ wedtug grupy GWP. Zdaniem
reprezentantéw grupy PM z innych kontynentéw odsetek chorych, ktdrzy pracujg
w okresie remisji schizofrenii to 15,67%, przy 58,75% pacjentéw, ktérzy mogliby
pracowac. Wedtug reprezentantow grupy GWP spoza Europy 23,77% chorych pracuje,

a 75,21% bytoby zdolnych do podjecia zatrudnienia.
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W ostatnim pytaniu ankiety respondenci (Tabela 34; str. 153) przedstawiali swoje
opinie dotyczgce wptywu arteterapii i psychoedukacji na szanse znalezienia pracy
w czasie remisji schizofrenii. Wiekszo$¢ respondentéw zaznaczyta odpowiedz
twierdzacg (56,25% - ,tak”; 32,81% - ,raczej tak”), wskazujagc w ten sposéb na
znaczenie terapii niefarmakologicznej dla efektywnych poszukiwan pracy. Wariant
»trudno powiedzie¢” wybrato 7,50% uczestnikéw badania, natomiast na odpowiedz

,raczej nie” i nie” zdecydowato sie 3,13% i 0,31% respondentéw.

Polscy respondenci wybrali gtéwnie odpowiedz ,tak” (60,36% oséb) (Tabela 34; Tabela
153). Wariant ,raczej tak” zaznaczyto 31,95% ankietowanych. Opcje ,trudno
powiedzie¢”, ,raczej nie” i ,nie” dotyczyty odpowiednio 4,73%, 2,37% i 0,59% polskich
uczestnikdéw ankietyzacji. W pozostatych panstwach europejskich najpopularniejszym
wariantem byta odpowiedz ,tak” wybrana przez 50,40% ankietowanych. Odpowiedzi
»raczej tak” udzielito 32,80% respondentdw, przy 12,00% osdb, ktére opowiedziaty sie
za stwierdzeniem ,trudno powiedzie¢”. Ankietowani w krajach europejskich w ilosci
4,80% uznali, ze terapie niefarmakologiczne takie jak arteterapia
i psychoedukacja ,raczej nie” wptywajg na podniesienie szans pacjentéw na
znalezienie pracy (Tabela 34; str. 153). Zaden z respondentéw z pozostatych panstw
europejskich nie zdecydowat sie na zaznaczenie wariantu ,,nie”. Wéréd uczestniczgcych
w badaniu ekspertéw z innych kontynentéw 57,69% ankietowanych oséb wybrato
odpowiedz ,tak”, 38,46% ,raczej tak” i 3,85% ,trudno powiedzie¢”. Nikt
z przedstawicieli krajow spoza Europy nie optowat za stwierdzeniem ,raczej nie” i ,nie”

(Tabela 34; str. 153).

W analizie odpowiedzi uzyskanych w zaleznosci od reprezentowanej przez uczestnikow
badania grupy zawodowej (Tabela 35; str. 154) 57,00% oséb z grupy personelu
medycznego i 55,00% z grup wsparcia psychologicznego udzielajgc odpowiedzi ,tak”
wskazato, ze dziatania niefarmakologiczne takie jak arteterapia i psychoedukacja moga
pozytywnie wptywaé na szanse 0sdb chorych na znalezienie pracy w czasie remisji
schizofrenii. W grupie PM 29,50% respondentéw zaznaczyto wariant ,raczej tak”, na
ktory zdecydowato sie 38,34% o0sob z grupy GWP. Wsrdd ankietowanych
przedstawicieli personelu medycznego opcje ,trudno powiedzie¢” wybrato 9,00%

0s6b, a w grupie wsparcia psychologicznego 5,00% uczestnikdéw badania. Na
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odpowiedZ? ,raczej nie” zdecydowato sie 4,50% oséb z grupy PM i 0,83%
z grupy GWP. Zaden z respondentdw reprezentujgcych personel medyczny nie wybrat

opcji ,nie”, przy 0,83% oséb przypisanych do grupy wsparcia psychologicznego.

W Polsce (Tabela 35; str. 154) personel medyczny (65,22%) w porédwnaniu do grupy
wsparcia psychologicznego (54,55%) czesciej wskazywat na odpowiedz ,tak”. Na
wariant ,raczej tak” zdecydowato sie 25,00% reprezentantéw grupy PM i 40,26%
przedstawicieli grupy GWP . Opcje ,trudno powiedzie¢” zaznaczyto 6,52% oséb z grupy
PM oraz 2,60% z grupy GWP. Negatywny stosunek do arteterapii i psychoedukac;ji jako
dziatan pomagajacych w zdobyciu zatrudnienia wyrazito 3,26% oséb z PM i 1,30%
ankietowanych z GWP, ktdérzy optowali za wariantem ,raczej nie”. Nikt sposréd

personelu medycznego nie udzielit jednoznacznie negatywnej odpowiedzi ,nie”.

Zdecydowanie ,,nie” odpowiedziato 1,30% ankietowanych osdb z grupy GWP.

W pozostatych panstwach europejskich (Tabela 35; str. 154) dominujgcg odpowiedzig
w grupie personelu medycznego byt réwniez wariant ,tak” (48,96%). Na odpowiedz
,raczej tak” zdecydowato sie 32,29% oséb z grupy PM, ,trudno powiedzie¢” wybrato
12,50%, a ,raczej nie” zaznaczyto 6,25% respondentow. Tak jak i w Polsce zaden
z ankietowanych reprezentantéw grupy PM nie zdecydowat sie na stwierdzenie, ze
modele terapii niefarmakologicznej ,,nie” wptywajg na szanse pacjentéw na znalezienie
zatrudnienia w okresie remisji schizofrenii. Wsréd psychologéw i psychoterapeutéw
wariant ,tak” byt rdwniez najczesciej wybieranym (55,17%). OdpowiedzZ ,raczej tak”
zaznaczyto 34,49% ankietowanych osdb z grupy wsparcia psychologicznego, natomiast
na wariant ,trudno powiedzie¢” zdecydowato sie 10,34% respondentéw. Zadna z oséb
z grupy GWP reprezentujgcej pozostate panstwa europejskie nie wybrata odpowiedzi

»raczej nie” i, nie”.

Wséréd respondentdow spoza Europy (Tabela 35; str. 154) reprezentanci grupy PM
wybierali w ostatnim pytaniu ankiety wytgcznie twierdzgce odpowiedzi. Wariant ,tak”
zaznaczyto 58,33% ankietowanych, natomiast ,raczej tak” zaznaczyto 41,67%
uczestnikéw badania. W grupie wsparcia psychologicznego odpowiedzi ,tak” udzielito
57,14% badanych, a ,raczej tak” 35,72% badanych. Reprezentanci grupy GWP z innych
kontynentdw zaznaczali odpowiedz ,trudno powiedzie¢” (7,14%). Podobnie jak wsréd

0sOb z grupy PM Zzaden z przedstawicieli grupy GWP nie zdecydowat sie na wybodr
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odpowiedzi wskazujgcej na negatywny (,raczej nie” i ,nie”) wptyw arteterapii
i psychoedukacji na szanse pacjentéow na zdobycie zatrudnienia w czasie

remisji choroby.
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VI DYSKUSJA WYNIKOW

Schizofrenia nalezy do najbardziej kosztochtonnych choréb psychicznych [137, 138].
Analiza kosztéw wskazuje, iz koszty hospitalizacji pacjentéw chorych na schizofrenie sa
najwyzsze wséréd kosztéw bezposrednich [1, 9, 94, 103]. Wyliczone w Poznaniu
(160572,08 EUR), we Lwowie (30943,37 EUR) i w Kiel (604280,90 EUR) koszty
hospitalizacji oséb ze zdiagnozowang schizofrenig potwierdzajg skale wydatkéw
zwigzanych ze szpitalnym leczeniem schizofrenii. Najwiekszg cze$¢ z analizowanych
w Poznaniu i we Lwowie bezposrednich kosztéw stanowit pobyt pacjenta na oddziale
szpitalnym (Poznan — 90,79%, Lwéw — 92,38%). W Kiel ze wzgledu na sposéb
finansowania opieki psychiatrycznej i model prowadzenia kartotek nie obliczano
osobno kosztéw pobytu pacjenta w szpitalu, farmakoterapii i badan diagnostycznych
(wszystkie sktadowe uwzgledniata wycena catej procedury = 236,88 EUR). Mimo tego
zdaniem personelu medycznego ZIP koszt pobytu pacjenta w szpitalu stanowit gtdwna
sktadowq obliczonego kosztu. W badaniach Changa i wsp. [126], Smarka [146] oraz
Daltio i wsp. [149] analiza bezposrednich kosztéw medycznych wykazata, ze pobyt
pacjenta w szpitalu stanowi najbardziej kosztochtonng czes¢ bezposrednich kosztéw

medycznych leczenia schizofrenii.

Mimo zblizonej liczby osdéb witgczonych do analizy, réznice w obliczonych kosztach
szpitalnego leczenia schizofrenii w trzech analizowanych osrodkach sg znaczne i moga
by¢ wynikiem rdznic w sytuacji ekonomicznej i odmiennych systemoéw finansowania
opieki psychiatrycznej w analizowanych krajach [1, 137]. Otrzymane wyniki nie
odbiegajg od rezultatéw uzyskanych przez Salize i wsp. [142], ktéry wykazat istotng
roznice w kosztach leczenia schizofrenii w Szwajcarii i w Hiszpanii. W badaniu
Andlin-Sobocki i wsp. [159] koszt leczenia schizofrenii byt w przeliczeniu na pacjenta
szeSciokrotnie nizszy w Estonii niz w Szwajcarii i wedtug Zhai i wsp. [152]
siedmiokrotnie nizszy w Chinach. Podobnych rezultatéw dostarcza wykonana przez
Knapp i wsp. [9] miedzynarodowa analiza, w ktérej koszty leczenia schizofrenii réznity
sie istotnie w analizowanych krajach. Warto podkreslic, ze miedzynarodowe
poréwnania kosztéw leczenia schizofrenii sg trudne do przedstawienia, poniewaz

rozbieznosci wynikow sg determinowane nie tylko przez systemy organizacji opieki
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zdrowotnej, ale takze przez rdznice metodologiczne i horyzont czasowy wykonanych

analiz [137].

Dysproporcja miedzy kosztami leczenia schizofrenii w Poznaniu, we Lwowie
i w Kiel wynika m. in. z réznic dotyczgcych $redniego okresu hospitalizacji (krétszy
o 16 dni w ukrainskim osrodku niz w polskim). Na dtugos¢ leczenia szpitalnego na
Ukrainie wptywa system finansowania opieki psychiatrycznej. Opieka zdrowotna na
Ukrainie jest bezptatna [160], ale niedofinansowanie i brak efektywnosci systemu [160]
sprawiajg, ze chorzy zobligowani sg do optat zwigzanych z gwarantowang opieka

zdrowotng [160, 161].

W takiej sytuacji zrozumiate wydaje sie dazenie do skrdcenia czasu hospitalizacji, gdyz
Sredni poziom zarobkéw na Ukrainie uniemozliwia leczonym pacjentom
wspotfinansowanie swiadczen medycznych. W Poznaniu i w Kiel $redni czas
hospitalizacji pacjentéw byt zblizony, co moze wskazywaé na podobng jakosé opieki

psychiatrycznej w tych krajach.

Pomimo znaczacych réznic w ordynowanej farmakoterapii, procentowy udziat kosztéw
stosowanych lekdéw byt zblizony w Poznaniu i we Lwowie i wynidst odpowiednio 6,60%
i 6,43%. Uzyskane rezultaty sg zbiezne z innymi analizami, w ktérych koszty
farmakoterapii stanowity od 1% do 9% kosztéw zwigzanych z leczeniem schizofrenii
[1, 9]. W Australii [146] farmakoterapia stanowita 1,8% kosztow catkowitych leczenia
schizofrenii, a w Anglii 8% [143]. W Korei Pofudniowej wedtug Chang i wsp. [126]
koszty farmakoterapii byly nizsze i wyniosty 0,4% catkowitych kosztéw leczenia
schizofrenii. Natomiast we Francji wedtug Sarlon i wsp. [144] koszty zwigzane

z farmakoterapig schizofrenii odpowiadaty za 16,1% kosztdw catkowitych.

W pordéwnaniu do szpitala w Poznaniu i w Kiel, w ukrainskim osrodku pacjenci leczeni
byli przede wszystkim neuroleptykami  klasycznymi. Zaden z pacjentéw
hospitalizowanych we Lwowie nie byt poddany terapii aripiprazolem i risperidonem
depot. Tylko jeden z chorych otrzymywat olanzapine w dawce 5 mg. Szersze
zastosowanie neuroleptykéw atypowych w farmakoterapii pacjentéw leczonych we
Lwowie wptywatoby na zwiekszenie procentowego udziatu kosztéw farmakoterapii
w koszcie hospitalizacji. Sytuacja taka nie byftaby zaskakujaca, gdyz udziat

farmakoterapii w kosztach catkowitych jest zwykle wyziszy w panstwach gdzie
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Swiadczenia medyczne podlegajg ograniczeniom, a wycena pobytu szpitalnego jest
niska [9]. Biorac pod uwage niedofinansowanie ze strony budzetu panstwa szpitalnego
leczenia schizofrenii na Ukrainie [162], zrozumiate wydaje sie, ze dominujgcymi lekami
stosowanymi w terapii chorych byty klasyczne neuroleptyki oraz tansze atypowe leki

przeciwpsychotyczne.

W pozostatych analizowanych osrodkach pacjenci leczeni byli nowa generacja
neuroleptykdéw atypowych, a takze haloperidolem czy klozaping. Badanie CATIE [118]
przeprowadzone przez Lieberman i wsp. wykazato brak znaczacych rdznic pomiedzy
skutecznoscig typowych i atypowych neuroleptykéw stad pytanie o potrzebe
wdrazania do schematéw terapeutycznych najnowszych, a jednoczesnie najdrozszych

neuroleptykéw.

Liczne doniesienia literaturowe wskazujg na lepszg skuteczno$é terapeutyczng
neuroleptykéw atypowych w poréwnaniu do klasycznych stad doniesienia Lieberman
i wsp. [118] budzg watpliwosci. W analizie CATIE [118] uwzgledniono ograniczong
liczbe neuroleptykéw (klasyczng perfenazyne i atypowe: olanzapine, kwetiapine,
risperidon i ziprasidon), a autorzy zatozyli, ze wtaczenie do badania haloperidolu jest
nieuzasadnione, gdyz lek ten ze wzgledu na znaczgce nasilenie pozapiramidowych
efektdow ubocznych jest aktualnie rzadko stosowany. Przeprowadzone badania
wskazujg, ze niezaleznie od systemu organizacji opieki psychiatrycznej haloperidol byt
najczesciej wybieranym klasycznym neuroleptykiem zastosowanym zaréwno
w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel (30,00%, 36,21% i 18,00% chorych). Znaczenie
kliniczne haloperidolu potwierdzajg Daltio i wsp. [149], ktéry wykazat, ze u pacjentéw
chorych na schizofrenie i leczonych w Sao Paulo najczesciej stosowanym

neuroleptykiem byt haloperidol.

Dyskusyjne wydaje sie stwierdzenie autorow analizy CATIE [118] wskazujgce na brak
znaczacych rdzinic w skutecznosci terapeutycznej pomiedzy typowymi i atypowymi
neuroleptykami. W badaniu Jarema i wsp. [121] wykazano istotng przewage
stosowania atypowej olanzapiny w pordéwnaniu do klasycznej perfenazyny zaréwno
w zakresie mniejszego nasilania efektéw pozapiramidowych jak i pdznych dyskinez.
Chue i wsp. [104] stwierdzit, Zze neuroleptyki nowej generacji w poréwnaniu do

typowych lekéw przeciwpsychotycznych cechuja sie lepszym profilem bezpieczenstwa
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i mniejszym nasileniem dziatan niepozadanych. Analizy Asseburg i wsp. [94], Chue
i wsp. [104], Kane i wsp. [117] potwierdzity, ze stosowanie nowej generacji
neuroleptykdéw w formie depot jest w leczeniu schizofrenii kosztowo efektywne, gdyz
leki te oprdécz komfortu stosowania charakteryzujg sie ograniczong liczbg dziatan
niepozadanych i w konsekwencji prowadza do zmniejszenia liczby hospitalizacji
zwigzanych z nawrotami schorzenia. Wyniki przedstawione w pracy wskazujg na lepsza
skutecznos¢ atypowych lekdw przeciwpsychotycznych. Pacjenci z polskiego
i niemieckiego osrodka leczeni neuroleptykami atypowymi, byli w ciggu
10 lat poprzedzajacych wykonang analize rzadziej hospitalizowani, niz chorzy poddani
terapii na Ukrainie i leczeni przede wszystkim neuroleptykami klasycznymi. Uzyskane
rezultaty potwierdzajg inne badania i wskazujg na korzystny wptyw nowoczesnej
i kompleksowej farmakoterapii na czestotliwo$é i czas trwania hospitalizacji,

a w konsekwencji na koszty zwigzane z leczeniem schizofrenii [94, 117].

Ograniczenie liczby hospitalizacji w wyniku stosowania nowoczesnej farmakoterapii
zwigzane jest rédwniez z poprawg wskaznikéw ,compliance”. Brak przestrzegania
zalecen lekarskich stanowi istotny problem w leczeniu schizofrenii [112, 163, 164]
i rozpatrywany jest jako jedna z gtéwnych przyczyn powtérnych hospitalizacji
w pierwszym roku od rozpoczecia leczenia [87, 165]. Decyzja pacjenta o przerwaniu
terapii zwigzana jest przede wszystkim z ucigzliwymi dziataniami niepozgdanymi
stosowanych neurolpetykéw [107, 111, 166]. Sposobem na zwiekszenie liczby chorych
przestrzegajacych ,,compliance” moze by¢ upowszechnianie stosowania nie tylko
nowej generacji neuroleptykdw, ale takze ich form depot [97, 108, 117]. Mimo, iz
nowoczesna farmakoterapia wymaga duzo wiekszych naktadéw finansowych
w poréwnaniu do lekéw klasycznych to jej stosowanie powinno by¢é prawem

chorego [1].

U pacjentdw nieprzestrzegajgcych zalecen lekarskich ryzyko nawrotéw schizofrenii jest
czterokrotnie wyzsze niz u chorych z wysokim poziomem ,,compliance” [107], dlatego
inwestycja w kompleksowe i nowoczesne leczenie powinna okaza¢ sie w dtugofalowej
perspektywie kosztowo-efektywna [8]. Wyniki innych badan [151] potwierdzajg, ze
brak ,,compliance” jest jednym z gtdwnych powoddw, ktore odpowiadajg za obcigzenie

ekonomiczne schizofrenii i wskazujg, ze osoby odpowiedzialne za opieke
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psychiatryczng powinny dazy¢ do zapewnienia petnej dostepnosci do nowoczesnego
i skutecznego leczenia. Wyniki analiz przeprowadzonych w Poznaniu, we Lwowie
i w Kiel wskazujg na potrzebe reorganizacji systemu opieki psychiatrycznej przede
wszystkim na Ukrainie. Koniecznos$¢ indywidualnego zakupu neuroleptykédw podczas
hospitalizacji, brak refundacji oraz wyzsze ceny tych samych lekéw w poréwnaniu do
Polski czy Niemiec przy jednoczesnie parokrotnie nizszych $rednich zarobkach
mieszkancéw Ukrainy wskazujg, ze leki mimo rynkowej dostepnosci sg dla chorych
ekonomicznie nieosiggalne. Wprowadzenie na Ukrainie systemu refundacji lekdw
mogtoby mimo jednorazowego zwiekszenia naktadéw przyczyni¢ sie w dtugofalowej
perspektywie do znacznych oszczednosci wynikajgcych z  ograniczenia liczby
hospitalizacji. Ponadto ocenia sie, ze stosowanie neuroleptykéw atypowych koreluje
z poprawag jakosci zycia oséb chorych na schizofrenie [122], a to réwniez wptywa na

skrécenie czasu trwania poszczegdlnych hospitalizacji [167].

Liczne doniesienia literaturowe potwierdzajg znaczenie inwestycji w nowoczesng
farmakoterapie, stad zasadne wydaje sie dazenie do modelu finansowania opieki
psychiatrycznej wprowadzonej w Kiel, gdzie wycena procedury medycznej gwarantuje
komfort i swobode leczenia z wykorzystaniem lekoéw innowacyjnych dostosowanych do
indywidualnych potrzeb chorego. W Poznaniu leczenie miato zblizony charakter do
stosowanego w Kiel. Jednak nieadekwatna do ponoszonych kosztow wycena ustug
w zakresie opieki psychiatrycznej generuje w Polsce straty dla szpitali, co w efekcie
grozi niebezpieczernistwem obnizenia jakosci ustug medycznych i ich realizacji na
minimalnym poziomie. Moze to powodowaé nadmierne obcigzenie personelu
medycznego uwagg skierowang na ograniczanie kosztéw leczenia rozpatrywanych
z perspektywy szpitala, co moze skutkowac¢ dazeniem do koniecznos$ci stosowania
tanszych, alternatywnych lekow, co jak wykazujg analizy farmakoekonomiczne nie jest
kosztowo-efektywne. Optymalizacja i zwiekszenie finansowania leczenia choréb
psychicznych powinno stanowi¢ jeden =z nadrzednych celdw decydentéw

odpowiedzialnych za organizacje opieki psychiatrycznej w Polsce.

Mimo, ze wedtug Chisholm i wsp. [168] wydatki zwigzane z leczeniem schizofrenii na
Ukrainie przewyzszaty w przeliczeniu na osobe finansowanie w Albanii, Maroku czy

Paragwaju, to celem zblizenia sie do standardéw krajéw UE system opieki
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psychiatrycznej na Ukrainie wymaga reorganizacji, a naktady na leczenie choréb
psychicznych zwiekszenia. Jednym z najwazniejszych elementéw wydaje sie byc
poprawa dostepnosci do nowoczesnej farmakoterapii. W przeciwieistwie do chorych
z Poznania i Kiel, ktérzy poddawani byli terapii wszystkimi generacjami i formami
neuroleptykdw pacjenci ze Lwowa leczeni byli gtdéwnie klasycznymi neuroleptykami.
W przypadku gdy pacjent w trakcie hospitalizacji wymagat leczenia nowg generacja
neuroleptykdw musiat podjg¢ decyzje o indywidualnym zakupie lekéw (neuroleptyki
nie s3 na Ukrainie refundowane). Srednia pensja w 2013 roku na Ukrainie to 3429 UAH
brutto (325,02 EUR), a cena risperidonu depot w popularnej dawce 37,5 mg wynosita
1900 UAH (180 EUR), stagd nowoczesna farmakoterapia byta dla wiekszosci osob
niedostepna. Podobny obraz braku dostepnosci ekonomicznej obserwowano
w przypadku oryginalnej olanzapiny w dawce 5 i 10 mg, ktdre kosztowaty we Lwowie
1030 UAH (97,5 EUR) i 1660 UAH (157,50 EUR). W Polsce i w Niemczech leki te byty
w lecznictwie ambulatoryjnym objete refundacjg przez co byty istotnie tafisze niz na
Ukrainie i co umozliwiato pacjentom kontynuacje nowoczesnego leczenia wdrozonego
w warunkach szpitalnych. W przypadku gdyby pacjent musiat wykupi¢ oryginalng
olanzapine w dawce 5 mg lub risperidon depot w dawce 37,5 mg w petnej odptatnosci
to w Polsce zapfacitby zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia
26 pazdziernika 2012 roku 101,13 PLN (24,85 EUR) za olanzapine 5 mg i 487,77 PLN
(119,85 EUR) za risperidon depot 37,5 mg. W Niemczech leki te kosztowaty
petnoptatnie 124,06 EUR i 263,30 EUR. Biorgc pod uwage poziom zarobkéw w Polsce,
ktére wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [169] wyniosty w styczniu 2013
roku 3680,30 PLN brutto (904,25 EUR), a w Niemczech wedtug Statistisches Bundesamt
[170] 3391 EUR brutto, kupno leku nawet z petng odptatnoscig bytoby mozliwe, choé
obcigzajgce domowy budzetu szczegdlnie w polskich warunkach. Z kolei mozliwos¢
nabycia neuroleptykdw w cenie uwzgledniajgcej refundacje (olanzapina 5 mg
i risperidon depot 37,5 mg w Polsce kosztowaty 10,47 EUR i 0,79 EUR, a w Niemczech
10 EUR i 10 EUR) zapewniata komfort dostepnosci ekonomicznej do niezbednej
farmakoterapii réwniez w przypadku rodzin utrzymujgcych sie w Polsce z ptacy
minimalnej lub zasitkéw, badz mieszkaricom Niemiec, ktérych dochody sg nizsze

w porownaniu do Sredniej krajowe;j.
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W przypadku Ukrainy jednym z istotniejszych elementéw dtugofalowego planu
rozwoju i poprawy jakosci opieki psychiatrycznej powinno byé zapewnienie
rzeczywistego i rownego dostepu do bezptatnych swiadczed medycznych udzielanych
zgodnie ze wspodfczesnymi standardami. Wigze sie to w nieunikniony sposdb
z wdrozeniem okreslonych schematéw farmakoterapeutycznych, dlatego decydenci
reprezentujgcy odpowiednie organy rzadowe powinni dazy¢ do stworzenia
transparentnego systemu negocjacji z producentami lekéw. Miatoby to prowadzi¢ do
obnizenia nieadekwatnych do zarobkdw cen neuroleptykéw, ktére kosztujg na
Ukrainie znacznie wiecej niz w Polsce. Kolejnym krokiem powinno by¢ wprowadzenie
systemu refundacji farmakoterapii (w tym nowej generacji neuroleptykéw)
w lecznictwie ambulatoryjnym, gdyz forma wspodtptacenia za leki w znacznym stopniu
wptywa na poprawe wskaznikdw ,compliance” i w konsekwencji na ograniczenie liczby
hospitalizacji oraz zwigzanych z nig kosztéw. Rozszerzenie poziomu refundacji jest na
Ukrainie mozliwe, co potwierdza niedawne wprowadzenie wspédffinansowania
farmakoterapii nadcisnienia tetniczego. Rozpowszechnienie schizofrenii, jej obcigzenie
ekonomiczne [1] powinny determinowaé¢ dazenia do zwiekszenia dostepnosci
ekonomicznej do niezbednej farmakoterapii, co w efekcie moze prowadzi¢ do

wygenerowania oszczednosci.

Ceny nowej generacji neuroleptykdéw mogg stanowi¢ bariere ekonomiczng nie tylko na
Ukrainie, ale réwniez w pozostatych krajach objetych badaniem. Mimo czeSciowej
refundacji niektérych neuroleptykdow wydaje sie, ze szczegdlnie w Polsce istotne jest
umieszczenie nowej generacji neuroleptykdw na liscie lekdw ze statg optata ryczattowa
3,20 PLN, co przyniostoby istotny wptyw na poprawe poziomu ,compliance” i w efekcie

mogtoby wptywac na ograniczenie ogélnych kosztéw schizofrenii.

W sytuacji, gdy wiekszos¢ chorych nie pracuje w czasie remisji schorzenia, a ponad
potowa leczy sie z powodu choréb przewlektych (cukrzyca, nadcisnienie tetnicze) [1]
przestrzeganie ,compliance” w okresie remisji choroby mozie by¢ z przyczyn
ekonomicznych utrudnione. Ksztattujac ceny lekdw nalezy mie¢ na uwadze koszty
codziennego funkcjonowania oséb chorych i niski poziom rent wyptacanych w Polsce

tym osobom, dlatego celem poprawy wskaznikéw ,compliance” w okresie remisji
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choroby powinno sie dazy¢ do zapewnienia symbolicznej odptatnosci za niezbedng

farmakoterapie.

Ciekawym rozwigzaniem dla Ukrainy mogtby by¢ opisywany przez Fujimaki i wsp. [171]
i stosowany w Japonii model terapii schizofrenii, gdzie przejscie z lekéw typowych na
atypowe odbywa sie w momencie zaostrzenia objawdow choroby. W sytuacji gdy
symptomy nie ulegajg nasileniu dotychczas stosowane klasyczne leki pozostajg
niezmienione.  Wykorzystanie japonskiego modelu na Ukrainie mogtoby
w diugofalowe] perspektywie stanowié¢ balans pomiedzy podniesieniem jakosci opieki
psychiatrycznej, a nieuniknionymi kosztami zwigzanymi z wdrozeniem nowoczesnych
terapii [8, 9]. Ponadto zwiekszenie na Ukrainie dostepnosci do atypowych
neuroleptykdéw i w efekcie zwiekszenie liczby pacjentéw leczonych nowoczesnymi
lekami mogtoby wynika¢ z promocji lekéw generycznych. W pracy Xue i wsp. [172]
wskazuje sie na brak réznic w skutecznosci dziatania oryginalnej i generycznej
olanzapiny, co powinno zacheca¢ do podjecia dziatan majgcych na celu zapewnienie
chorym wyboru szerokiej gamy lekdw zawierajgcych tg samg substancje czynna.
O mozliwosci redukcji kosztdw zwigzanych z leczeniem wybranym lekiem Swiadczy
sytuacja z polskiego rynku lekéw, gdzie najtansza i petnopfatna olanzapina w dawce
5 mg kosztuje 5 euro za opakowanie. Dostepno$¢ na Ukrainie atypowej olanzapiny
w cenie 5 euro powinna przetozy¢ sie na wiekszg liczbg pacjentow leczonych

z wykorzystaniem atypowych neuroleptykéw.

Najmniejszg czes¢ bezposrednich kosztéow leczenia schizofrenii stanowity wykonane
badania diagnostyczne. W Poznaniu testy diagnostyczne stanowity 2,61%, a we Lwowie
1,19% bezposrednich kosztow szpitalnego leczenia schizofrenii. W Kiel mimo braku
mozliwosci (ze wzgledu na sposéb finansowania opieki psychiatrycznej i prowadzenia
kartotek) dokfadnej oceny udziatu badan diagnostycznych w kosztach leczenia
schizofrenii personel szpitala wskazywat, ze zlecane badania rdéwniez stanowity
najmniejszy odsetek analizowanych kosztéw. Wyniki te potwierdza analiza kosztow
leczenia schizofrenii w Sao Paulo [149], w ktdérej autorzy wskazujg na znikomy udziat
kosztéw badan diagnostycznych w bezposrednich kosztach leczenia schizofrenii.
Wydaje sie, ze witasnie ze wzgledu na niewielkie obcigzenie ekonomiczne tymi

kosztami badania diagnostyczne s rzadko uwzgledniane w analizach kosztow
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towarzyszacych schizofrenii. Jednak badania wtasne wskazujg, ze nie powinno sie ich
bagatelizowa¢, a wszelkie rozwigzania prowadzgce do skrécenia czasu pobytu pacjenta
w szpitalu wptywatyby na automatyczne zmniejszenie liczby wykonywanych testow

diagnostycznych, a przez to na oszczednosci rowniez w tej kategorii.

Przedstawione badania wykazaty, ze ograniczenie dtugosci hospitalizacji mozliwe jest
rowniez poprzez kompleksowe wdrazanie dziatan niefarmakologicznych, czego
potwierdzeniem sg réowniez wyniki Rummel-Kluge i wsp. [87]. Analiza dotyczaca
znaczenia psychoedukacji w schizofrenii wykazata, ze jej wdrozenie u niemieckich
pacjentdw moze prowadzi¢ do skrdécenia kazdej hospitalizacji o 13 dni i w efekcie
prowadzi do wyliczonych na 150 miliondw euro oszczednos$ci. Wedtug raportu
dotyczgcego sytuacji oséb chorujacych na schizofrenie w Polsce [1] — $redni czas
hospitalizacji psychiatrycznej w 2009 roku wynosit w Polsce 66 dni, czyli o ponad
11 wiecej niz w poznanskim osrodku. Moze to by¢ zwigzane zaréwno ze stosowaniem
coraz nowszych form lekédw jak i wdrazaniem do leczenia terapii o charakterze

niefarmakologicznym.

Badania Rummel-Kluge i wsp. [87] potwierdzajg wyniki dotyczace terapii
niefarmakologicznej u pacjentéw w ZIP w Kiel. Pacjenci niemieckiego szpitala dwa razy
w tygodniu uczestniczyli w obowigzkowych godzinnych sesjach terapii
niefarmakologicznej, a o tym czy bedzie to psychoedukacja, arteterapia czy np.
gimnastyka rehabilitacyjna decydowat lekarz kierujgc pacjenta na zajecia poprawiajgce
najbardziej deficytowe obszary funkcjonowania chorego. Oprécz wymienionych form
terapii niefarmakologicznej chorzy mogli réwniez uczestniczy¢ w regularnych
treningach umiejetnosci spotecznych, a koszt wszystkich tych aktywnosci miescit sie
w wartosci procedury wynoszacej w Kiel 236,88 EUR. Ciekawym rozwigzaniem
terapeutycznym obejmujgcym wszystkich chorych byty funkcjonujgce w Kiel dzienne
oddziaty koedukacyjne gdzie pacjenci obojga ptci mogli wspdlnie wykonywad
codzienne czynnosci lub odpoczywaé. Podobnie jak w niemieckim szpitalu, réwniez we
Lwowie w ramach terapii niefarmakologicznej funkcjonowaty (pilotazowo) dzienne
oddziaty koedukacyjne. Personel Medyczny Kliniki Psychiatrii, Psychologii i Seksuologii
Narodowego Uniwersytetu Medycznego we Lwowie pozytywnie oceniat wyniki

projektu, potwierdzajgc opinie specjalistow z niemieckiego osrodka, ktérzy wskazywali
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na wzrost otwartosci, dbatosci o wtasny wyglad, zaangazowania w codzienne

obowigzki i lepszg samoocene chorych leczonych na koedukacyjnych oddziatach.

Pacjenci ze Lwowa uczestniczyli réwniez w zajeciach arteterapeutycznych, ale byty one
W mniejszym stopniu ustrukturyzowane w poréwnaniu do polskiego i niemieckiego
osrodka. W ukrainskich szpitalach idea kompleksowej terapii niefarmakologicznej
wymaga upowszechniania i dofinansowania celem jej petnego wprowadzenia. Osoby
chore na schizofrenie leczone w Poznaniu oraz w Kiel mogty uczestniczy¢ w licznych
formach terapii niefarmakologicznej, ktérych wdrazanie i systematyczne
wykorzystywanie wptywa zdaniem Rummel-Kluge i wsp. [87] oraz Shimodera i wsp.
[173] na poprawe efektywnosci i redukcje kosztéw leczenia schizofrenii. Zgodnie
z obowigzujgcg w poznanskim szpitalu rzeczywistg wyceng kosztéw osobodnia bez
kosztéw lekdéw i diagnostyki skrécenie hospitalizacji o 3 dni prowadzitoby w badanej

grupie do 32775 PLN (8052,82 EUR) oszczednosci.

Psychoedukacja czy treningi umiejetnosci spotecznych powinny by¢ kierowane réwnie
intensywnie do rodziny chorego jak i samego pacjenta. Jak dowodzg Chulkwon
i Mueser [174] uwzglednianie w programach terapeutycznych krewnych chorego
pozytywnie wptywa na wyniki leczenia schizofrenii. Umiejetnos¢ radzenia sobie rodziny
pacjenta z objawami schizofrenii i samg chorobg powoduje, ze krewni chorego stajg sie
dla niego wsparciem w realizacji programdéw terapeutycznych oraz angazujg sie
w okresie remisji schizofrenii w zapobieganie izolacji chorych i usprawnienie ich
spotecznego funkcjonowania [68, 175]. Aktualnie ocenia sie, ze wielostronne,
nowoczesne i kompleksowe podejscie do leczenia schizofrenii zapewnia najwiekszg
efektywnos$é terapii [175]. Sposrdd analizowanych w pracy osrodkdw najblizszy takiego
schematu leczenia wydaje sie byé ZIP w Kiel oraz szpital w Poznaniu. Jednak jak
wykazuja ekspertyzy [1] i badania wiasne wycena swiadczen dokonana przez polskiego
ptatnika opieki zdrowotnej nie pokrywa rzeczywistych kosztow zwigzanych z leczeniem
schizofrenii, co prowadzi do zadtuzania zaktadéw opieki zdrowotnej. W efekcie moze
to determinowac koniecznos¢ redukcji Swiadczen, a przez to obnizenie jakosci opieki
psychiatrycznej. Natomiast we Lwowie mimo zaangazowania personelu medycznego
do wdrazania nowoczesnych rozwigzan farmakologicznych i niefarmakologicznych

ograniczenia zwigzane z organizacjg i finansowaniem opieki psychiatrycznej sprawiaja,
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ze leczenie schizofrenii w lwowskim szpitalu wymaga znaczgcych zmian systemowych.
Dazenia zespotu medycznego do stosowania optymalnej terapii u pacjentéw chorych
na schizofrenie jak rowniez wyniki analiz farmakoekonomicznych dotyczgcych choréb
psychicznych powinny zacheca¢ ukrainskich decydentéw do przyspieszenia procesu
restrukturyzacji i unowoczesniania schematéw opieki psychiatrycznej. Poniesione
inwestycje z pewnoscig przyniosg w horyzoncie kilku lub kilkunastu lat poprawe

efektywnosci klinicznej i wygenerujg oszczednosci.

W koncepcje kompleksowego i ekonomicznie efektywnego leczenia wpisuje sie
rowniez model psychiatrii Srodowiskowej, ktorej zatozeniem jest przeniesienie
akcentdow  z  lecznictwa  szpitalnego, na rzecz  opieki realizowanej
w naturalnym s$rodowisku chorego [1]. Nadrzedng zasadg psychiatrycznej opieki
sSrodowiskowe] jest przystosowanie programu do indywidualnych potrzeb pacjenta.
Staty kontakt opiekuna medycznego z pacjentem oprdcz zapewnienia ciggtosci opieki
pomaga choremu w powrocie do spoteczedstwa i podjeciu rél spotecznych
porzuconych z powodu schizofrenii [1]. W wytycznych opracowanych przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia oraz w aktach prawnych takich jak Europejski Pakt dla Zdrowia
Psychicznego promujgcych proces deinstytucjonalizacji w psychiatrii eksperci
zaznaczajg, ze opieka srodowiskowa zapewnia ograniczenie wykluczenia spotecznego
oraz zwalczanie stygmatyzacji zwigzanej z chorobg. Jest to szczegdlnie istotne,
poniewaz Shrivastava i wsp. [176] wskazuje spoteczne pietno choroby jako czynnik
ryzyka w schizofrenii oraz podobnie jak Mueser i McGurk [18] zaznacza, ze
stygmatyzacja moze prowadzi¢ do zaburzenia ,compliance” i w konsekwencji do
czestszych nawrotow choroby oraz podniesienia kosztdw leczenia schizofrenii. Oprécz
tego izolacja spofeczna i dyskryminacja z powodu choroby psychicznej moga
powodowac narastanie barier pomiedzy chorg i zdrowa czescig spoteczenstwa, a to
prowadzi¢ moze do utrudnienia powrotu na rynek pracy w czasie remisji schorzenia
i w efekcie do dalszej marginalizacji osdb cierpigcych z powodu schizofrenii.
Ograniczenie pietna i wykluczenia spotecznego jest ideg opieki Srodowiskowej i ma
prowadzi¢ do podniesienia jakosci zycia chorych i ich rodzin. Ponadto poprzez poprawe

dostepu do zatrudnienia oséb chorych na schizofrenie psychiatryczna opieka
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sSrodowiskowa wptywa na obnizenie kosztow leczenia schizofrenii w wyniku

zmniejszenia prawdopodobienstwa powtdrnej hospitalizacji i czasu jej trwania [1].

Wskazniki podejmowanej pracy (ktora poza zréodtem dochodu stanowi wazng sktadowa
poczucia tozsamosci cztowieka oraz petni funkcje rehabilitacyjng), s3 w schizofrenii
niskie [1, 133]. W raporcie dotyczacym sytuacji oséb chorych na schizofrenie w Polsce
[1] autorzy wskazujg, ze zaledwie 2% chorych pracuje na petnym etacie. Z kolei
w badaniach europejskich i swiatowych wskazniki poziomu zatrudnienia wsrdd oséb
chorych na schizofrenie mieszczg sie w przedziale od 10% do 20% [18, 155, 156, 177],
ale czesto uwzgledniaja osoby podejmujace prace réwniez w niepetnym

wymiarze czasowym.

Jedng z gtéwnych barier napotykanych przez chorych na schizofrenie i poszukujgcych
pracy W czasie remisji schorzenia jest izolacja spoteczna [155]. Swiadomo$¢ pietna
zwigzanego z chorobg moze przejawia¢ sie obawa przed podjeciem pracy, co
potwierdzaja wyniki przeprowadzonej ogdlnoswiatowe] ankietyzacji ekspertow
w dziedzinie psychiatrii. Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw stwierdzita, ze chorzy
obawiajg sie powrotu na rynek pracy i jej poszukiwania. W grupie reprezentantéw
personelu medycznego ankietowani czesciej wybierali odpowiedz ,raczej tak”,
natomiast przedstawiciele psychologéw i psychoterapeutéow jako wiodaca traktowali
odpowiedz ,tak”. Moze to wskazywaé, ze w kontakcie z zespotem wsparcia
psychologicznego chorzy sg bardziej otwarci i czesciej mdéwig o swoich obawach.
Oprdcz tego wielu reprezentantéw grupy wsparcia psychologicznego uczestniczgcych
w badaniu pracowato w organizacjach i osSrodkach o charakterze srodowiskowym,
przez co ich ocena w poréwnaniu do personelu szpitalnego moze by¢ poszerzona
o codzienne problemy, na ktére napotykajg chorzy w czasie remisji choroby. Analiza
odpowiedzi udzielonych przez respondentéw reprezentujgcych kraje europejskie (bez
Polski) oraz panstwa spoza Europy wskazuje, ze wsréd psychologow
i psychoterapeutéw pojawiaty sie zdania wskazujgce, ze chorzy w czasie remisji
schizofrenii nie majg obaw przed poszukiwaniem zatrudnienia. Mimo, ze odpowiedzi
personelu medycznego byty procentowo zblizone w kazdej z analizowanych grup to
wskazania grupy wsparcia psychologicznego mogg by¢ zwigzane z wyiszg

Swiadomoscig spoteczng istoty chordb psychicznych w krajach Europy Zachodniej,
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Ameryki Pétnocnej czy Australii. Jest to zgodne z aktualnymi trendami nowoczesnej
opieki psychiatrycznej zaktadajgcej m. in. ograniczenie izolacji spotecznej chorych na
schizofrenie [4] i dostepno$é do ergoterapii kazdej osoby zainteresowanej takg formg

leczenia [129].

Pomimo opinii respondentéw potwierdzajacych obawy pacjentéw zwigzane
z poszukiwaniem zatrudnienia liczne doniesienia naukowe wskazujg, ze wielu chorych
na schizofrenie chce podejmowac prace [124, 132]. Jednak wedtug Marwaha i Johnson
[155] chorzy mimo, ze przejawiajg zainteresowanie pracg to sg w stosunkowo
niewielkim stopniu zaangazowani w aktywny proces jej poszukiwan. Moze to wynikaé
z wykazanych w ankietyzacji obaw zwigzanych z powrotem na rynek pracy jak

i Swiadomoscig spotecznego pietna towarzyszgcego osobom chorym psychicznie.

Obecnie praca w wielu wypadkach wigze sie z oczekiwaniem petnej dyspozycyjnosci,
towarzyszy jej stres i rosngce tempo wykonywanych obowigzkéw, co sprawia, ze osoby
chore szczegdlnie na choroby psychiczne trudno jg znajdujg [1]. Wedtug Marwaha
i Johnson [155] dyrektorzy duzych przedsiebiorstw w wiekszosci negatywnie opiniowali
mozliwos¢ zatrudnienia osdb pozostajgcych w remisji choroby psychicznej. Potwierdza
to zasadnos$¢ tworzenia osrodkow aktywizacji zawodowej, gdzie chorzy mogliby
podejmowaé chroniong prace, ktéra stanowitaby zgodng z psychiatryczng opieka
Srodowiskowg odpowiedZ na oczekiwania chorych dotyczgce podjecia pracy
zarobkowej. Zainteresowanie o0sob chorych pracg zarobkowg potwierdzajg wyniki
przeprowadzonej ankietyzacji, w ktérej respondenci wskazywali, ze 80% osdb chorych
wykazuje wole podjecia pracy w okresie remisji schizofrenii. Wskazuje to na pilng

potrzebe rozwoju placéwek chronionego zatrudnienia.

Praca dla wiekszosci chorych na schizofrenie stanowi nadrzedny cel zwigzany
z powrotem do spoteczenstwa [153, 154] i warunkuje wyzszg ocene jakosci zycia
[128, 178]. W przeprowadzonej ankiecie 97% respondentéw z grup PM i GWP
stwierdzito, ze pacjenci w czasie remisji schizofrenii mogliby podejmowac prace
w specjalnie przygotowanych osrodkach aktywizacji zawodowej. Jednak w analizie
odpowiedzi udzielonych w 3 pytaniu ankiety w zaleznosci od miejsca pracy
respondentow (Polska, pozostate kraje Europy, kraje pozaeuropejskie) obserwowano

réznice, ktére mogty by¢ zwigzane z organizacjg i finansowaniem opieki psychiatrycznej
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w danym regionie. W kategorii personelu medycznego najwiecej twierdzacych
odpowiedzi udzielili reprezentanci krajéw Europy (bez Polski), co szczegdlnie w Europie
Zachodniej moze byé efektem mniejszej izolacji spotecznej osdb chorych oraz
funkcjonowania placéwek chronionego zatrudnienia dziatajacych jak np. w Kiel juz przy
szpitalu psychiatrycznym. System taki oprdocz profilu ergoterapeutycznego zapewniat
niemieckim psychiatrom mozliwos¢ kontroli stanu zdrowia pacjentéw, co mogto

determinowac wiekszy odsetek twierdzacych wskazan.

Z kolei w grupie GWP w 3 pytaniu ankiety respondenci spoza Europy czesciej wybierali
wariant ,tak” w poréwnaniu do europejskich uczestnikéw badania. Moze to by¢
zwigzane z tym, ze wielu z nich reprezentowato osrodki wsparcia zawodowego
funkcjonujgce na terenie USA, Kanady oraz Australii. Terapeutyczne znaczenie pracy
podkresla Burns i wsp. [128], ktdry wsrdéd pacjentdw zatrudnionych w czasie remisji
schizofrenii zaobserwowat lepsze funkcjonowanie spoteczne oraz zmniejszenie

wystepowania i nasilania objawéw choroby.

Oprécz spotecznej stygmatyzacji i uprzedzenia pracodawcéw w stosunku do
zatrudniania oséb chorych na schizofrenie Marwaha i wsp. [154] oraz Mueser i wsp.
[124] wskazujg, ze czynnikiem dodatkowo ograniczajgcym mozliwo$é podjecia pracy
przez osoby chore psychicznie moze by¢ brak odpowiedniego wyksztatcenia.
Zachorowalno$¢ w okresie wczesnej adolescencji i przebieg choroby powoduja, ze
spetnienie wymogu posiadania dyplomu uniwersytetu jest dla chorych utrudnione.
Potwierdzaja to badania Zotnierczuk-Kieliszek i Zak [179], wskazujace, ze zaledwie 13%

chorych po pierwszej hospitalizacji kontynuuje wczesniej rozpoczety nauke.

Ponadto wiek zachorowania sprawia, ze pacjenci nie mogg pochwalié¢ sie wczesniej
zdobytym doswiadczeniem zawodowym, co dodatkowo determinuje ich gorszg pozycje
na rynku pracy [124] i moze nasila¢ obawy przed poszukiwaniem zatrudnienia.
Rozwigzaniem gwarantujgcym osobom chorym zaréwno mozliwos¢ podjecia pracy
zarobkowej jak i zrozumienie istoty choroby jest korzystanie z modelu Individual
Placement Support (IPS). Rehabilitacja zawodowa wykorzystuje prace jako narzedzie
wptywajgce na poprawe poziomu funkcjonowania psychospotecznego oséb chorych
[54] i moze wpltywaé na zmniejszenie ucigzliwosci symptomow schizofrenii [180].

Zasada ,,zero wykluczenia” dla oséb chcacych korzysta¢ z wspieranego zatrudnienia
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sprawia, ze obawy chorych zwigzane z poszukiwaniem pracy ulegajg ograniczeniu,
a skuteczno$¢ tej formy terapii przektada sie na poprawe jakosci zycia [128] i mniejsza
liczbe hospitalizacji [128, 130]. W efekcie pacjenci przestrzegajg ,,compliance”, co wraz

z podejmowang praca wigze sie z obnizeniem kosztéw leczenia schizofrenii.

Ograniczenie liczby hospitalizacji cechuje sie nie tylko obnizeniem kosztéw leczenia, ale
w pofaczeniu z rozwigzaniami niefarmakologicznymi poprawia jakos$¢ zycia osdb
chorych na schizofrenie. Zdanie takie potwierdzajg odpowiedzi udzielone przez
uczestnikdw ogdélnoswiatowej ankietyzacji. Wiekszos¢ respondentéow wskazywata, ze
ograniczenie czestosci hospitalizacji moze pozytywnie wptywaé na ocene jakosci zycia
pacjentow i ich rodzin. W kazdej z analizowanych kategorii odpowiedzi ,tak” i “raczej
tak” byly dominujgcymi, co potwierdza, ze dziatania poprawiajace efektywnosc
leczenia, zwiekszajgce samodzielno$¢ chorego oraz prowadzace do ograniczenia liczby

hospitalizacji powinny pozytywnie wptywac rowniez na najblizsze otoczenia pacjenta.

Jednym z gtéwnych elementéw odpowiadajgcych za to, ze rzadsze hospitalizacje oséb
chorych mogg przektadac sie na wyzszg jakos$¢ zycia ich rodzin jest mozliwo$¢ powrotu
opiekunéw oséb chorych do obowigzkéw zawodowych petnionych przed diagnozg
podopiecznego. W badaniu przeprowadzonym przez Magliano i wsp. [1, 135]
wykazano, ze cztonkowie rodzin oséb ze schizofrenig poswiecajg wiekszo$¢ dnia na
opieke nad chorym, przez co praca zarobkowa staje sie dla nich niedostepna, a skala
kosztéw posrednich schizofrenii ulega zwiekszeniu. Mimo, ze problem kosztow
posrednich generowanych przez rodziny oséb chorych jest w wielu analizach pomijany,
to jednak badanie Chang i wsp. [126] wykazato, ze koszty zwigzane z utratg
produktywnosci opiekundéw osdb chorych stanowity w Korei Potudniowej 132 miliony
USD, co odpowiadato za 4,16% catkowitych kosztdw leczenia schizofrenii. Rozwodj
osrodkow aktywizacji zawodowej moégtby ograniczac nie tylko koszty bezposrednie, ale
rowniez znaczgco zredukowaé koszty posrednie schizofrenii. Zapewnienie
odpowiedniej opieki dziennej pacjentom w takiej placowce pozwoli odzyskaé
produktywnos¢ chorym na schizofrenie oraz zdrowym cztonkom rodziny chorego.
Podobnie jak w przypadku oséb cierpigcych z powodu schizofrenii jak i dla ludzi
zdrowych praca poza zrdodtem stabilizacji ekonomicznej stanowi znaczacy element

poczucia tozsamosci i roli spotecznej oraz lepszego postrzegania jakosci zycia.
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Majac na uwadze izolacje spoteczng chorych na schizofrenie, negatywny stosunek
pracodawcow do zatrudniania oséb pozostajgcych w remisji schorzenia psychicznego
oraz obawy pacjentéw przed poszukiwaniem pracy nalezy potozyé duzy nacisk na
poprawe efektywnosci rehabilitacji zawodowej, tworzenie i promocje osrodkéw
chronionego zatrudnienia, ktdre powinny stanowic jeden z wazniejszych celdw rozwoju
kompleksowej oraz skutecznej opieki psychiatrycznej. Jest to szczegdlnie wazne
w zestawieniu z przedstawionymi w pracy wynikami ankietyzacji, w ktérej respondenci
stwierdzili, ze odsetek chorych pozostajgcych w remisji schizofrenii, ktérzy mogliby
podejmowac prace jest istotnie wyzszy, niz liczba pacjentéw rzeczywiscie znajdujgcych
zatrudnienie. Uczestnicy badania stwierdzili, ze 15,85% chorych pracuje w okresie
remisji schizofrenii. Wynik ten potwierdzajg analizy, w ktérych Mueser i McGurk [18],
Rosenheck i wsp. [156] oraz Salkever i wsp. [177] wskazywali na zblizony odsetek oséb
podejmujacych prace pomimo zachorowania na schizofrenie. W Polsce wartos¢ ta byta
nizsza i mimo, ze Zotnierczuk-Kieliszek i Zak [179] twierdzili, ze zaledwie 2% pacjentéw
pracowato na petnych etatach to polscy respondenci wskazali na wartos¢ 13,43%, co
moze wynikaé ze struktury pytania, ktére nie precyzowato charakteru i wymiaru godzin
zatrudnienia. W poréwnaniu do ogoélnych wskazan nizszy wynik uzyskany przez
polskich respondentdw moze by¢ zwigzany z wykazanym w pracy niedofinansowaniem
opieki psychiatrycznej w Polsce, co potwierdzajg Araszkiewicz i wsp. [1] wskazujac nie
tylko na problemy lecznictwa szpitalnego wynikajgce z btednej wyceny swiadczen
medycznych przez ptatnika opieki zdrowotnej, ale réwniez na braki dotyczace
fachowego personelu, w tym zespotéw srodowiskowych. W Niemczech respondenci
twierdzili, ze blisko 29% chorych pracuje po zakorczonych hospitalizacjach, co
odpowiada wynikom analizy Marwaha i Johnson [154] wskazujgcym, ze 30%
niemieckich pacjentéw jest zatrudnianych w czasie remisji schizofrenii. Moze to by¢
zwigzane z wiekszg dostepnoscig obiektdow aktywizacji zawodowej, w ktérych chorzy

pod opieka fachowego personelu mogg podejmowaé prace zarobkowa.

W Polsce przyktad krakowskiego Pensjonatu ,U Pana Cogito” wskazuje, ze model
rehabilitacji zawodowej jest efektywny i wzorem krakowskiej placéwki powinien by¢
wdrazany w mozliwie najwiekszej liczbie osrodkéw. Tworzenie takich placéwek

mogtoby w perspektywie kilku lat zblizy¢ ilo$é zatrudnianych osdb ze schizofrenig do
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wskaznikdw obserwowanych na terenie Niemiec. Mimo, ze odsetek oséb pracujacych
zostat wsrdd respondentéw reprezentujgcych kraje pozaeuropejskie oceniony na
19,88% to wskaznik ten moze by¢é zawyzony, ze wzgledu na znikoma liczbe odpowiedzi
pochodzacych np. z Ameryki Potudniowej i Srodkowej, a jesli juz udato sie uzyskaé
prawidtowo wypetniong ankiete to towarzyszyt jej komentarz, ze trudno oceniaé
sytuacje na rynku pracy oséb chorych na schizofrenie majgc na uwadze wysoki poziom

bezrobocia wsrdd oséb zdrowych.

Z drugiej jednak strony ankiety wypetnione przez ekspertéw z Afryki korespondowaty

z 0gblng tendencjg uzyskanych wynikéw.

Mimo, ze wskazywany przez uczestnikdw ankietyzacji odsetek osdéb, ktéry w opinii
ekspertéow podejmuje prace w czasie remisji choroby jest zgodny z aktualnymi
doniesieniami naukowymi, to praca Marwaha i Johnson pt. ,Schizofrenia
i zatrudnienie” [155] pozwala na interesujgce zestawienie biezgcej sytuacji na rynku
pracy z wynikami badan sprzed 30 i 40 lat. W badaniu przeprowadzonym przez WHO w
latach 70-tych ubiegtego wieku poziom zatrudnienia oséb chorych na schizofrenie
zostat oceniony bardzo wysoko i w Waszyngtonie wynidst 55%, w Londynie 60%,
a w Moskwie 90% [155]. Zaskakujgco wysokie wyniki mogg by¢ efektem metodologii
owczesnej analizy, ktéra w wielu wypadkach uwzgledniata nie tylko schizofrenie, ale
rowniez inne choroby psychiczne [155]. Ponadto wydaje sie, ze poziom stygmatyzacji
0s0b cierpigcych z powodu schizofrenii byt wyzszy w wieku XX, niz w XXI, a biezgcy
rozwéj modeli terapeutycznych sktania do stwierdzenia, ze wyniki uzyskane przez
badaczy Swiatowej Organizacji Zdrowia mogty by¢ zawyzone. Nieécistosci tego badania
potwierdzajg dane z Moskwy, bowiem doktadne wskazanie liczby pracujgcych chorych
wydaje sie niemozliwe, gdyz w czasie przeprowadzania analizy éwczesny rezim
komunistyczny nie prowadzit oficjalnych statystyk dotyczacych bezrobocia [155].
Oprécz tego wyniki ankiet otrzymanych z Moskwy (odsetek chorych pracujgcych
w okresie remisji schizofrenii zostat oceniony na 5%) wskazuja, ze obserwowana juz po
badaniu WHO spadkowa tendencja rezultatéw analiz zatrudnienia w schizofrenii

jest powszechna.

W opinii uczestnikdw przeprowadzonej ankietyzacji ponad trzykrotnie wiecej

pacjentéow (50,35%) mogtoby pracowa¢ w poréwnaniu do liczby chorych (15,85%)
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rzeczywiscie zatrudnianych w czasie remisji choroby. Najmniejszy odsetek oséb
zdolnych do podjecia pracy zostat wskazany przez respondentéw z grupy pozostate
kraje europejskie, co moze by¢ zwigzane z udziatem w badaniu reprezentantow
Ukrainy, gdzie ogdlny poziom opieki psychiatrycznej byt nizszy w poréwnaniu do Polski
czy Niemiec. Jednak dazenie do wdrazania na Ukrainie systemu refundacji kolejnych
grup lekéw, wspoétpraca z zachodnimi osrodkami oraz propagowanie inicjatyw takich
jak wspierane przez organy rzadowe polsko-niemiecko-ukraiiskie letnie szkoty
psychiatryczne moga w niedalekiej przysztosci wptyna¢ na podniesienie standarddéw
i w konsekwencji efektywnosci leczenia, co bedzie przektadaé sie na zwiekszenie liczby
0sob zdolnych do podjecia zatrudnienia. W Polsce uczestnicy badania wskazali na
50,63%, reprezentanci pozostatych panstw europejskich na 45,76%, a respondenci
z panstw spoza Europy na 67,62% osdb, ktére mogtyby podejmowac prace w okresie

remisji choroby.

Mozna uznaé, ze przeprowadzone badania majg charakter innowacyjny, poniewaz
dotychczas nie znaleziono w literaturze analogicznie przeprowadzonych analiz
problemu zatrudnienia osdéb chorych na schizofrenie. Jedynie Srivastava i wsp. [181]
stwierdzit, ze w Chinach okoto 54% o0sdb chorych na schizofrenie byto zdolnych do
pracy. W Polsce personel medyczny w pordéwnaniu do grupy wsparcia
psychologicznego wyzej oceniat liczbe oséb moggcych pracowaé w czasie remisji
schizofrenii. Natomiast w pozostatych panstwach europejskich jak i w krajach spoza
Europy to psychologowie i psychoterapeuci wskazywali na wyzszy odsetek chorych
zdolnych do podjecia zatrudnienia, co moze wynika¢ z odmiennej formy kontaktu

poszczegdlnych grup zawodowych z chorymi.

Mimo réznic we wskazanej przez uczestniczgcych w badaniu ekspertéw ilosci chorych,
ktorych stan kliniczny pozwalatby w remisji schizofrenii na prace zarobkowg, ogdiny
wynik ankietyzacji utwierdza w przekonaniu o potrzebie tworzenia osrodkéw
aktywizacji zawodowej. Chronione zatrudnienie jest modelem terapeutycznym
o potwierdzonej skutecznosci [131, 182] i ma na celu nie tylko podniesienie ogdlne;j
efektywnosci terapii, ale réwniez przygotowanie osoby chorej do zdobycia i utrzymania
statego zatrudnienia [132]. Przyczynia sie przez to do obnizenia kosztow leczenia

schizofrenii. Nawet gdy pacjentowi nie udaje sie znalezé pracy na otwartym rynku,
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kontynuacja wykonywania pracy w osrodku pracy chronionej jest kosztowo efektywna

oraz wptywa na lepszg jakosé zycia chorego i jego rodziny [128, 178].

Osrodki aktywizacji zawodowej ze wzgledu na swojg strukture organizacyjng i cele
dziatania s3 miejscem gdzie panuje zrozumienie dla istoty choroby oraz potrzeb
i oczekiwan samych pacjentéw, co sprawia, ze placéwki takie oprdcz charakteru
ergoterapeutycznego stajg sie doskonatym miejscem do prowadzenia innych form
terapii niefarmakologicznej. W badaniu Bassett i wsp. [183] sami chorzy wskazywali
brak pomocy w kwestiach dotyczgcych zatrudnienia jako jedng z gtéwnych przeszkdd
w jego zdobyciu, stad obecnos¢ fachowego personelu w miejscach chronionego
zatrudnienia  umozliwia objecie chorego wsparciem i terapig, ktdra
w danym momencie jest mu najbardziej potrzebna. Ponadto pacjenci mogliby brac
udziat w regularnych treningach uwzgledniajgcych arteterapie czy psychoedukacje.
Skutecznos¢ takich form rehabilitacji potwierdzajg zaréwno Meder [68], Rummel-Kluge
i wsp. [87], jak i wyniki przeprowadzonego badania wtasnego, w ktérym uczestnicy
ankietyzacji w zdecydowanej wiekszos$ci stwierdzili, ze modele niefarmakologiczne
obejmujace psychoedukacje i arteterapie mogg mieé pozytywny wptyw na szanse

pacjentéw na znalezienie pracy w czasie remisji schizofrenii.

Koszty leczenia schizofrenii wyliczone w trzech europejskich osrodkach, procentowy
udziat poszczegélnych sktadowych w bezposrednich kosztach szpitalnego leczenia
wybranej grupy chorych oraz rozbieznosci w schematach terapeutycznych, systemie
finansowania i organizacji opieki psychiatrycznej w poszczegdlnych krajach wskazuja,
ze istniejg obszary, w ktérych optymalizacja leczenia schizofrenii jest mozliwa i ze
wzgledu na kosztochtonnos¢ choroby powinna stanowi¢ jeden z priorytetdw dziatan

decydentéw odpowiedzialnych za jakos¢ i dostepnos¢ leczenia chordb psychicznych.

Jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze sama, nawet najnowoczesniejsza farmakoterapia nie
zagwarantuje petnej, w tym ekonomicznie oczekiwanej skutecznosci leczenia. Leczeniu
farmakologicznemu powinna towarzyszy¢ terapia niefarmakologiczna, bowiem jak
wykazujg badania to wifasnie kompleksowe leczenie schizofrenii zapewnia
w dtugofalowej perspektywie najlepsze efekty [1]. Rozpowszechnienie
i zachorowalnos¢ na schizofrenie, wykazywane obcigzenie ekonomiczne choroby oraz

zgodne z oczekiwaniami pacjentow mozliwosci jego ograniczenia m. in. poprzez

104



zatrudnienie chorych sprawiajg, ze schizofrenia nie moze by¢ marginalizowana na
poziomie rzgdowym i spotecznym. Dostepnos¢ coraz nowszych neuroleptykdéw, rozwéj
opieki Srodowiskowej oraz form terapii niefarmakologicznej nieuchronnie wigza sie ze
wzrostem kosztéw, ale inwestycja w nowoczesne i kompleksowe leczenie przektadac
sie bedzie na oszczednosci, a zapewnienie kompleksowego i mozliwie nowoczesnego
leczenia powinno stanowi¢ jeden z nadrzednych celéw decydentéw odpowiedzialnych

za funkcjonowanie stuzby zdrowia w kazdym kraju.
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VII WNIOSKI

1. Koszty hospitalizacji pacjentédw chorych na schizofrenie w Poznaniu, we Lwowie
i w Kiel byty bardzo wysokie. W Poznaniu (160572,08 EUR), we Lwowie
(30943,37 EUR) i w Kiel (604280,90 EUR);

2. Koszt pobytu pacjenta w szpitalu stanowi gtéwng sktadowg bezposrednich
kosztéw  szpitalnego leczenia schizofrenii i wynosit w  Poznaniu
(145790,42 EUR), we Lwowie (28586,11 EUR), a w Kiel ze wzgledu na
kompleksowg wycene procedury nie byt osobno obliczany;

3. W Poznaniu i w Kiel chorzy byli leczeni gtdwnie neuroleptykami nowej
generacji, réwniez w formach depot. We Lwowie stosowano przede wszystkim
neuroleptyki klasyczne;

4. Szpitalne leczenie schizofrenii wymaga zwiekszenia naktadow ze strony ptatnika
opieki zdrowotnej. Problem ten wymaga najpilniejszych zmian na Ukrainie;

5. Nowoczesna farmakoterapia stosowana u chorych na schizofrenie powinna by¢
wspierana terapig niefarmakologiczng;

6. W szpitalach psychiatrycznych nalezy dazy¢é do wprowadzania dziennych
oddziatéw koedukacyjnych, gdyz przyczyniajg sie one do poprawy efektow
ordynowanego leczenia;

7. Zapewnienie osobom chorym na schizofrenie i ich opiekunom zatrudnienia
prowadzi¢ bedzie do poprawy skutecznosci leczenia i w efekcie do obnizenia
kosztéw zwigzanych z leczeniem schizofrenii;

8. Redukcja  kosztéw  schizofrenii wraz z poprawg funkcjonowania
psychospotecznego chorych i ich rodzin jest mozliwa, wymaga jednak ciggtego
wdrazania kosztowo efektywnych rozwigzan terapeutycznych. Dziatania takie
powinny by¢ jednym z nadrzednych celéw decydentéw odpowiedzialnych za
organizacje opieki zdrowotnej, poniewaz zapewnia¢ bedg réwnoczesnie wysoka
jako$¢ leczenia i oczekiwane oszczednosci oraz prowadzi¢ bedg do wzrostu

spotecznej akceptacji oséb cierpigcych z powodu schizofrenii.
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VI ZALtACZNIKI

1. Zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu;

2. Zgoda Dyrekcji oraz Kierownika Kliniki Psychiatrii Dorostych Szpitala Klinicznego
im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu;

3. Zgoda witadz Narodowego Uniwersytetu Medycznego im. Danylo Halytskiego

we Lwowie na kontynuacje i rozwiniecie wspotpracy w zakresie analizy kosztéw

leczenia 0séb chorych na schizofrenie;

Zgoda Komisji Etyki Uniwersytetu Christiana-Albrechta w Kiel;

Ankieta w jezyku polskim;

Ankieta w jezyku angielskim;

N o v B

Ankieta w jezyku ukraifnskim.
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Zatgcznik 1.

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
M. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 91/11

Na padstawle preepiséw Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarsa dentysty (Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152); Rozporzqdzenia Minisera Zdrowia i Opieki Spotecznef ¢
dnia I1 maja 1999r. w sprowie -gdlowych zasad powolywania i fir ia oraz trybu duialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz.480); Rozperiqdzenia Ministra Zdrowia ¢
dnia 11 marca 2005 r. w sprawic stczegdlowych wymagar Dobrej Prakiyki Klinicznej (Dz. U. 2005, Nr 57, poz. $00); Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001+, Prawo farmaceutycwne (Dz U. z
2004r. Nr 53, por. 533 22 um.); Rozporuqdzenia Ministra Finanséw ¢ dnia 30 kwicinia 2004r. w sprawie ob ke bezpie iedzialnoici cywilnej badacza i sponsora
Dz U. 2004 nr 101, por. 1034 z poin. zm.); Rozporgdzenia Ministra Finansdw ¢ dnia 18 maja 2005r. pmieniaj Zpory ie w sprawie obowigzkoweg ie it
odpowicdzalnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, pot. 845); Rogporqdzenia Ministra Zdrowia  dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie sposobu prowadzenia bedari
klinicznych ¢ udtiatem malolemich (Di. U. 3004 Nr 104, poz. 1108); Rowporudzenia Ministra Zdrowia ¢ dnia 30 kwietnia 2004r. w spravwie sglaszania niespodtiewinego cigtkiego
niepotadancgo dzialonia produktu lectniczego (D, U. Nr 104, poz. 1107); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia ¢ dnia 4 listopada 2008r, w sprawie wzorsw dokumentéw przedkladanych

w awinzku 1 badaniem klinicznym produktu leczniczego oraz w spravie wysokosci i sposobu ui opiat za rozp ie badania kli Dz U. Nr 201, poz. 1247), kierujae sic
i Prawidlowego Pr Badasi Klini ~GCP - opr w oparciu o De je Helsiviskq,
Komisja, na posiedzeniu w dniu: 17 lutego 2011 r.

rozpatrzyla wniosek, ktory przedstawit Pan:
prof. dr hab. Elzbieta Nowakowska
w sprawie prowadzenia badari w
Katedrze i Zakiadzie Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej UM w

Poznaniu

Gléwny badacz: mgr Tomasz Zaprutko

Temat
badari: "Farmakoekonomiczna ocena kosztéw terapii oséb ze

zdiagnozowang schizofrenia leczonych farmakologicznie

oraz w skojarzeniu z terapig niefarmakologiczna”,

Komisja wyraza zgode na prowadzenie badan
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Zatacznik 2.

mgr farm. Tomasz Zaprutko

Katedra i Zaktad
Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

ul. Dgbrowskiego 79
60-529 Poznan
Poznan, 31.01.2011

Szanowny Pan
Prof. dr hab. med. Janusz Rybakowski

Kierownik Kliniki Psychiatrii Dorostych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

ul. Szpitalna 27/33

60-572 Poznan
o

<9C’wzow/'/1j %L’/’“‘Z" '//?'/?/@SOW)

AN ;

W zwigzku z wykonywang pracg doktorska, pod kierownictwem Pani prof. dr hab. Elzbiety
Nowakowskiej w Katedrze i Zakladzie Farmakoekonomiki i Farmacji Spotecznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na wglad
w dokumentacje medyczng, 50 chorych hospitalizowanych w 2010 roku, w Klinice Psychiatrii
Dorostych, Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Zebrane dane majg stuzyé¢ wylgcznie celom naukowym i umozliwic
analizg poréwnawcza kosztéw terapii oséb ze zdiagnozowang schizofrenia, leczonych wytgcznie
antypsychotycznie oraz w skojarzeniu z terapig niefarmakologiczng. Sposéb wykorzystania
uzyskanych informacji bedzie gwarantowat zachowanie ich catkowitej poufnosci. Wyniki pracy
doktorskiej zostang przedstawione do akceptacji Pana Profesora; w mojej dokumentacji pacjent
oznaczany jest jak ,NN” stad praca nie bedzie naruszata ustawy o ochronie danych osobowych.

Uprzejmie dzigkuje za Zyczliwe przychylenie sie do mojej prosby.
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Zatgcznik 3.

DANYLO HALYTSKY LVIV NATIONAL
MEDICAL UNIVERSITY

PHARMACEUTICAL FACULTY

Pekanka str. 69 wh/fax, #3810322)757734
TH10 Lviv UKRAINE Cemail: dr_r_kesy@org.Iviv.net
€ Yy A0/ /,‘ 5

Mar. Tomasz Zaprutko

Depzriment of Pharmacocconomics and Social Pharmacy

Karol Marcinkowski Univeristy of

Medical Sciences in Poznan

79, Dibrowskiego Str.

60-529 Poznan

POLAND 27.10.2011

Dear Mer. Tomasz Zapruiko,

With great pleasure 1 would like to invite You to visit phanmaceutical faculty of our
university aiming to continuation the scientific and educational collaboration between our
Universities according to Contract of Cooperation between Karol Marcinkowski University
of Medical Sciences in Poznan and Danylo Halytsky Lviv National Medical University
from 26.04.1996 and Appendix to this Contract from 16.04,2004,

I hope that Your efforts will be good platform for start of the new direction of our
collaboration in the field of pharmacoeconomic and social pharmacy.

Looking forward to further progress,
Sincerely Yours

= >

Danylo Halytsky Lvigs < JS&\M.\T\(”;
National Medical Ur fc}j’shg’)ﬂnﬂ"’
AW AT

—
{::‘\,mm |,‘?\
-~ . .~ r 2y 0
Dean of Pharmaceuticgly }cﬂhy;"q,,:'r.;‘\‘
Sy Z
FIAL

i v, I
&~ ~—————Prof. Roman Lesyk, PhD, DSc

|\ f,
X T N
N, —"/ \\:/
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Zatgcznik 4.

MEDIZINISCHE FAKULTAT .
DER CHRISTIAN-ALBRECHTS-UNIVERSITAT ZU KIEL

ETHIK-KOMMISSION

A.D. 1665

Universitats-Kinderklinik - Schwanenweg 20 - 24105 Kiel
Postadresse:

Arnold-Heller-StraBe 3 / Haus 9

D-24105 Kiel
PD Dr. med. Robert Géder Telefon 0431/597-1809
ﬁentrum fir Int?%ative Psychiatrie gGmbH, Camus Kiel =~ oo 451/597-9383
iemannsweg
24105 Kiel Pawm: 94 5.2013

Nachrichtlich: PhD Thomasz Zaprutko, Gastehaus der CAU, App. E 05, Hindenburgufer 78/79, 24105 Kiel

AZ: D 458/13 (bitte stets angeben)
Studienplan: The pharmacoeconomic evaluation of treatment costs of
people affected with schizophrenia

Antragsteller: PD Dr. med. Robert Goéder, Zentrum fiir Integrative
Psychiatrie gGmbH, Camus Kiel
PhD Thomasz Zaprutko, Poznan University of Medical
Sciences, Polen, z.Zt. CAU zu Kiel

Datum des

Antrages: 13.5.2013 (Eingang 17.5.2013)

Sehr geehrter Herr Kollege Géder, sehr geehrter Herr Zaprutko,

vielen Dank fur Ihren obengenannten Antrag zur Beratung gemaR § 15 Berufsord-
nung (BO) der Arztekammer Schleswig-Holstein.

Nach Durchsicht der Unterlagen durch die Geschaftsstelle und durch mich als Vor-
sitzenden der Ethik-Kommission bestehen gegen die Durchfithrung der Studie keine
berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken.

Es wird darauf hingewiesen, dass Anderungen des Antrages der Ethik-Kommission
anzuzeigen sind und gegebenenfalls eine erneute Beratung erforderlich machen.

Nach Abschluss der Studie erbittet die Kommission einen kurzen Bericht mit einem
Hinweis, ob im Laufe der Studie ethische oder juristische Probleme aufgetreten sind.
B

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

?/éed. F.M. Mehdorn~ Dr. med/Christine Glinicke
orsitzender der Ethik-Kommission Geschaftsfuhrung der Ethik-Kommission
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Zatgcznik 5

UnTwERSYTET MEDYCZNY D KAROLA MARCTEOWSKIEGD W POZNANIU

EATEDRA I ZAFEAD F ARMAKOERCONOMIET I FARMACT SPOLECZNET

ul. Dabrowskiego 79 tel. D61 B854 69 20

§0-529 Poman
e-mail: tomekzaprutkodiyahoo pl
tomek zaprutko@hmp. edu pl

ANEKIETA
Kwestionariuzz jest calkowicie anonimony.
Amnkieta przeprowadzana jest w celach naunkowyeh, Informacje w niej zebrane zostanma
wykorzyvstane w pracy dokforskie] Tomasza Zaprutke. Wybrana odpowiedz nalery
zazmaczye wyraznie ja zakrezlajac. Jesh mie jest Pan'i pewien'a jak odpowiedziec ma
pytanie nalery raznacry ¢ najbardzie] akceptowana odpowiedz

1} Czvuwaza Panll, e pacjenct ze zdiapnozowans schizofrenia maja obawy przed
poszukiwaniem pracy w czasie remisji choroby?

TAE / RACZE] TAE / TRUDNO POWIEDZIEC / RACZE] NIE / MIE
2} Czvuwaza Pan'l, 3 pacjenci cheiehby pracowac w okresie remis)i choroby?
TAE / RACZE] TAK | TRUDNO POWIEDZIEC / RACZE] NIE / NIE

3) Czywaraza Pan'i, 2o readsze hospitalizacje moglyby wphmat na lepszs ocene jakosel
Zyeia pacjentow 1 ich rodzm?
TAE /RACZE] TAE / TRUDNO POWIEDZIEC / EACZE] NIE / NIE
4} Czy Panal zdamiem pacjenct w czasie remisjl choroby moghby podeymowac proste
prace np. w specjalme preypotowanyeh ofrodkach aktvenzacy zawodowe)?
TAK / WIEKSZOSC / TRUDNO POWIEDZIEC / MNIEJSZOSC / NIE
£} Czymogiby Pani wskazac jaki procent osob po hospitalizacyi = powodn
zdizgnozowane) schizofrenn podejmuje prace 1 jaki mogthy podjac prace?
............. %o pracuje wrranranrense s ¥ moglby pracowac

6) Czyuwaza Pan'l, e arteterapia 1 psychoedukacja moga mied pozvitywny wplyw ma
szanse pacjentow na rnalezienie pracy w okresie remusp schizofrenn?
TAE /RACZE] TAE / TRUDNO POWIEDZIEC / RACZE] NIE / MIE
AFILIACTA
MIASTO: PANSTWO:

JESTEAL LEKARZEM
PSYCHOTERAFEUTA
INNE WYKSZTALCENIE (JAKTE):
OBECNIE ZATMOWANE STANOWISKO:

BARDZO DZIEKUJE ZA POSWIECONY CZAS I POMOC
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Zatgcznik 6.

Pomiaw UNIVERSITY OF MEDICAL SCIENCES POLAND

DEPARTMENT OF PHARMACOECONOMICS AND S0CIAL PHARMACY

Dabrowskiego 79 street phone number: 48 61 854 69 20
60-529 Poznan, Poland
e-mail: tomekzapruthodiyahoo pl
tomekrapruthoump. edu pl

The questionnaire
The guestionnaire is completely anonymous.
The survey is camied out only for sclentific purposes. Gathered information will be used in
the PhD dissertation of Tomasz Zaprutko from Department of Pharmacoeconomics and Social
Pharmacy, Poznan University of Medical Sciences. Poland The selected answer should be
clearly ficked. Unless you are sure which answer seems to be the best solution please try to
choose the most acceptable answer.
1} Do you thank that pahients who suffer from schizophrema are afraid of lockang for 2 job
dunng the remizsion of schizophrenia?

YES/FAIRLY YES /HARD TO TELL / RATHER NO / NO

1) Do vou think that patients who suffer from schizophrenia want to work duning the rerms=ion
of schazophrenia?

YES/FAIRLY YES /HARD TO TELL / RATHER NO / NO

3) Do vou think that fawer hospitalizations would affect to better evaluation of the quality of hife
of patients and thewr farmbes?

YES /FAIRLY YES / HARD TO TELL / RATHER NO / NO

4} Do vou think that patients during the remmssions i schizophrema could do simple works for
example m especially prepared activation centers?

YES / THE MATORITY / HARD TO TELL / THE MINORITY / NO

5} Could you approxmately mdicate the percentage of patients who work or could be able to do
a sumple work after the hosprtalization becanse of sehzophrenya?

e owork .. % able to work

6) Do vou think that active art therapy and psycheeducation could have a posittve mmpact on
patents” chances to find a job duing sehzophrem z remizsion?

YES/FAIRLY YES /HARD TO TELL / RATHER NO / NO

AFFILIATION:
CITY: COUNIRY:
PLEASE INDICATE:
I am: a Doctor
a Psychotherapist
L R ., o i (s 131

Pozition held currently:

THANKYOU VERY MUCHFOR YOUR HELP
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Zatgcznik 7.

KA®EJIPA 1 BIZIIJI PAPMAKOEKOHOMIKH TA COLIIAJIbHOT @ APMALIIT

Byn. JlomGpoBcbkoro 79 ten. 061 854 69 20
60-529 I'lo3HaHb

tomekzaprutko@ump.edu.pl

AHKeTa

HuTajbHAK NIJIKOM AHOHIMHHI.
AHKeTYBaHHSI NPOBOAMTHLCS 3 HAYKOBOIO MeTol0. Ofep:kani nani OyayTh BHKOpPHCTAHI B
nauceprauii Tomama 3anpyrka. O6pany BianoBiab 3a3HauTe, BHPa3Ho ii 06BiBmH. Ko
Bu He MoxeTe OXHO3HAYHO BiMOBICTH HA 3aNHTAHHS, TO NPOCHMO 3a3HAYHTH
HaHOIIbII NPHIHATHY BiANOBIAb.

1) Yu Bu BBa)kaeTe, 10 NAL[iEHTH 3 AiarHOCTOBAHOO 1IM30(DPEHIEI0 MatOTh MOOOIOBAHHS

1[0/10 MOIIYKY poGOTH B NEpiof pemicii 3aXBOpIOBaHHS?

TAK / IIBUMIE TAK / BAXKO CKA3ATH / IUIBU/IILE HI / HI

2) Yu Bu BBaxaere, 10 nauieHTy 6axany 6 npaiioBaty B nepios pemicii
3aXBOpIOBaHHS:A?

TAK / IIBULIE TAK / BAXXKO CKA3ATH / LUBUJILIE HI / HI

3) Yu Bu BBakaere, 10 piamwi rocnitanizauii Morny 6 BIIMHYTH Ha Kpallly OLHKY
SIKOCTI JKMTTS XBOPUX Ta iX ciMei?

TAK / IUBULLE TAK / BAXXKO CKA3ATH / LUBUJILIE HI / HI

4) Yu na Bawy gymKy B nepioa pemicii nauieHT Moryiv 6 BUKOHYBaTH NpocTy poboTy,
HaMpHUKaj, B crelianbHiX LeHTpax npodeciiinoi akTuBizawii?

TAK /IIBUALIE TAK / BAXXKO CKA3ATH / LIBULE HI / HI
5) Yu Bu 6 mornu BKasatu, KKl BiiICOTOK 0cib micis rocnitanizauii 3 npuBosy
wu3o¢peHii npaioe Ta KUt BigcoTok Mir 61 npauroatu?
............. % nparyoe ceeessrsnsnenss Yo MOTIHM 6 MpanioBaTH
6) Yu Bu BBaxkaere, 110 apT-Teparisi Ta NCUX0-OCBiTa MOXYTh MO3UTUBHO BILUIMHYTH Ha
IIAHCH NALi€eHTIB 3HalTH poboTy B nepion pemicii wusodpeHii?
TAK / IIBUALIE TAK / BAXXKO CKA3ATH / IBUAIIE HI / HI
BAIII

MICTO: KPAITHA:

IPO®ECISI:  JIIKAP
TICUXOTEPAIIEBT
IHIIA OCBITA (KA):
TENEPILIHSA NOCAJIA:

JIYIKE BAM JSIKYEMO 3A IIPHCBSYEHWIA YAC TA JOIIOMOT'Y

TIO3HAHCHKUI MEIMUHUI YHIBEPCUTET IM. KAPOJISI MAPLIIHKOBCBHKOI'O

en. nowra: tomekzaprutko@yahoo.pl
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Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez respondentéw z grup PM

i GWP w 6 pytaniu ankiety dotyczagcym znaczenia terapii niefarmakologicznej na
szanse znalezienia przez osoby chore na schizofrenie pracy w okresie

remisji choroby
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne schizofrenii — klasyfikacja ICD-10 w poréwnaniu

z DSM-IV-TR

ICD-10

DSM-IV-TR

1. Co najmniej jeden z objawdw z grupy A lub
dwa z grupy B

2. Objawy wystepuja przez wiekszo$é czasu
trwania epizodu choroby i utrzymuja sie co
najmniej przez miesigc

3. Wykluczenie: zaburzenie nie moze by¢
skutkiem zaburzen nastroju, choroby mdzgu,
uzaleznienia lub odstawienia substancji
psychoaktywnej

1. Co najmniej dwa objawy z grupy A (wymaga
sie tylko jednego objawu z kryterium A, jesli
urojenia sg dziwaczne lub omamy sktadajg sie
z gtosu prowadzgcego biezgcy komentarz
badz dwa lub wiecej gtosdw rozmawia ze
soba)

2. Ciagte oznaki zaktdcenia trwajg co najmniej
1 miesiac

3. Wykluczenie: zaburzenie nie moze by¢
przypisane zaburzeniom schizoafektywnym
lub zaburzeniom nastroju z objawami
psychotycznymi, bezposredniemu dziataniu
substancji psychoaktywnej lub stanom
ogbélnomedycznym

4. Spoteczna/ zawodowa dysfunkcja (ponizej
poziomu osiggnietego przed zachorowaniem)

A A
e Echo, nasytanie, zbieranie lub e Urojenia
rozgtasnianie mysli e Omamy
e Urojenia oddziatywania, wptywu lub e Mowa zdezorganizowana
owtadnigcia e Zachowania razaco zdezorganizowane
e gtosy omamowe kometujace lub katatoniczne
e Utrwalone urojenia innego rodzaju o e Objawy negatywne
tresci niemozliwej i niedostosowanej
kulturowo
B

e Utrwalone omamy z jakiegokolwiek
zmystu

e Neologizmy, przerwy lub wstawki w
toku myslenia prowadzace do
rozkojarzenia lub niedostosowanych
wypowiedzi

e Zachowania katatoniczne
(pobudzenie, zastyganie, gietkos¢
woskowa, negatywizm, mutyzm,
ostupienie)

e Objawy negatywne (apatia, zabuzenie
wypowiedzi, sptycenie emocji)

Zrédto: Dean Kimberlie et Murray Robin. Schizofrenia. Medycyna po Dyplomie- Zeszyt edukacyjny, 3, 2009: 2-32
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Tabela 2. Profil receptorowy wybranych neuroleptykéw stosowanych w leczeniu schizofrenii

Receptor
Lek P
D, 5-HT,4 H, oy
. . . Brak istotnego wptywu Nieznaczny antagonizm .
Haloperidol Silny antagonizm ) Obecny antagonizm receptorowy
antagonistycznego receptorowy
Amisuloirvd Obecny antagonizm Brak istotnego wptywu Brak istotnego wptywu Brak istotnego wptywu
piry receptorowy antagonistycznego antagonistycznego antagonistycznego
. Nieznaczny antagonizm Umiarkowany antagonizm . . .
Klozapina Y & Y g Silny antagonizm Obecny antagonizm receptorowy
receptorowy receptorowy
. . Obecny antagonizm . . Brak istotnego wptywu .
Risperidon Silny antagonizm . Obecny antagonizm receptorowy
receptorowy antagonistycznego
. Obecny antagonizm Umiarkowany antagonizm Umiarkowany antagonizm .
Olanzapina y & Y g Y g Obecny antagonizm receptorowy
receptorowy receptorowy receptorowy
.. Nieznaczny antagonizm Nieznaczny antagonizm Brak istotnego wptywu . .
Kwetiapina 4 & y & . & Py Umiarkowany antagonizm receptorowy
receptorowy receptorowy antagonistycznego
Znaczgce powinowactwo
Aripiprazol do receptorow, ale Umiarkowany antagonizm Brak istotnego wptywu Brak istotnego wptywu

dziatanie o charakterze
czesciowego agonisty

receptorowy

antagonistycznego

antagonistycznego

Zrédto: Jones Peter et Buckley Peter. Schizofrenia. Wydawnictwo Urban&Partner 2005: 92
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Tabela 3. Skrocony opis interwencji psychospotecznych wykorzystywanych w terapii schizofrenii

radzenia sobie ze stresem w pracy oraz
organizacji czasu wolnego;

bezposrednim kontakcie ze
spoteczenstwem;

Cel Leczenie Efekt
Psychoedukacja Ustanowienie relacji opartej na wspodtpracy >  Dtugoterminowe (powyzej 6 miesiecy); Zmniejszenie liczby nawrotéw
pomiedzy rodzing, a zespotem >  Indywidualne spotkania lub w grupach; choroby i hospitalizacji;
terapeutycznym; >  Terapia zorientowana na przyszto$¢, nie na Zmniejszenie w rodzinie poziomu
Poprawa kontroli przebiegu choroby i przesztos¢; stresu, negatywnych emocji i
zdolnosci rozpoznawania wczesnych >  Pomoc wszystkim cztonkom rodziny w obcigzenia zwigzanego z opieka;
objawéw nawrotu choroby; dazeniu do wspdlnych i osobistych celow;
Redukcja obcigzenia towarzyszacego rodzinie
chorego;
Poprawa relacji na linii pacjent — rodzina;
Aktywizacja Pomoc osobom chorym w zdobyciu i >  Szybkie poszukiwanie pracy; Podniesienie wskaznikdéw statego
zawodowa utrzymaniu statego zatrudnienia; >  Integracja rehabilitacji zawodowej z zatrudnienia, godzin spedzanych
leczeniem klinicznym; w pracy i wysokosci zarobkow;
>  Udzielanie dalszego wsparcia;
>  Uwzglednienie preferencji i sugestii osoby
chorej odnosnie oczekiwanej pracy i
wsparcia w jej poszukiwaniu;
Terapia poznawczo- Zmniejszenie uporczywosci objawow >  Odkrywanie okolicznosci, w ktérych Zmniejszenie uporczywosci
behawioralna psychozy; psychoza sie pojawia; objawdéw pozytywnych;
>  Rozwazenie alternatywnej interpretacji Zmniejszenie uporczywosci
urojen i halucynacji; objawéw negatywnych;
>  Testy behawioralne do oceny objawdéw
wytwdrczych powigzanych z chorobg;
Trening umiejetnosci Podniesienie umiejetnosci spotecznych takich >  Nauka umiejetnosci zwigzanych z Poprawa spotecznego i
spotecznych jak zdolnos$¢ prowadzenia konwersacji, codziennym funkcjonowaniem; prywatnego funkcjonowania;
zawierania znajomosci, rozwigzywania >  Prowadzenie treningu w grupach;
problemdw, wyrazania emocji, umiejetnoéé¢  [>  Cwiczenie umiejetnosci spotecznych w

Zrédto: Mueser Kim et McGurk Susan. Schizophrenia. The Lancet 363, 2004: 2063-2072

119



Tabela 4. Ogdlna charakterystyka pacjentéw objetych analizg kosztéw szpitalnego
leczenia schizofrenii

Parametry

Ogodtem

Kobiety

Meiczyzni

Liczebnos¢ (%)

n=158 (100%)

n=85 (53,80%)

n=73 (46,20%)

Wiek x £ SEM 38,92+1,86 40,09+2,74 37,71£2,71
19 19
Najmtodszy pacjent (lat) 19
Lwow Kiel
74 79
Najstarszy pacjent (lat) 79
Poznan Lwoéw, Kiel

Wyksztatcenie

Brak informacji
w kartotekach

Brak informacji
w kartotekach

Brak informacji
w kartotekach

Miejsce

zamieszkania

Poznan

Lwow

Kiel

Miasto -
centrum

Dane wrazliwe —
brak doktadnych
informacji

Dane wrazliwe —
brak doktadnych
informacji

n=43 (86%)

Miejscowosci
oddalone od

Dane wrazliwe —

Dane wrazliwe —

= 0,
miastado50 | Prokdoktadnych | brak dokfadnych n=5 (10%)
informacji informacji
km
Miejscowosci . -
oddalone od Dane wrazliwe — Dane wrazliwe —
; . .| brak doktadnych brak doktadnych n=2 (4%)
miasta powyzej . N _ "
informacji informacji

50 km

Zrédto: na podstawie wynikoéw badar wtasnych

120




Tabela 5. Zaleznos¢ dtugosci hospitalizacji od wieku pacjentéw chorujacych na schizofrenie leczonych w analizowanych osrodkach

tacznie Kobiety Meiczyzni
X+SEM XtSEM X +SEM
Poznan Lwow Kiel Poznan Lwow Kiel Poznan Lwow Kiel
Ll(z:\kialgé;)b n=50 n=58 n=50 n=25 n=33 n=27 n=25 n=25 n=23
33.62+1.90 | 39.26+1.57* | 43.88+2.10% | 35.924+2.80 | 38.55+2.52" | 45.81+2.90" | 31.32+2.54 | 40.20+2.55* | 41.61+3.03"
¢redni wiek (M:28.52D/G (M:41+D/G (M:44+D/G (M:31+D/G (M:42+D/G (M:45+D/G (M:28+D/G (M:40+D/G (M:41+-D/G
K:25/40) K:30/46) K:32/54) K:25/46) K:28/47) K:33/56) K:26/29) K:32/46) K:31/49)
w latach NS p=0.0242 p=0.0005 NS p=0.0628 p=0.0180 NS p=0.0173 p=0.0120
¢rednia 54.64+3.96 | 38.43+2.18* | 51.02+4.68" | 43.64+4.44" | 41.18+2.98 | 53.6746.82 | 65.64%5.85 | 34.80+3.08* | 47.91+6.39"
dtugosc (M:48+D/G (M:37:D/G (M:35.5+D/G (M:37:D/G (M:41+D/G (M:37:D/G (M:64+D/G (M:35:D/G (M:36+D/G
hospitalizacii K:30/75) K:28/48) K:29/66) K:25/55) K:34/48) K:33/66) K:45/87) K:20/40) K:24/67)
OSp(Ida.I)ZaCJI NS p=0.0006 p=0.0123 p=0.045 NS NS NS p<0.0001 p=0.0460
ni
taczna
Hupod
hogp‘:ticl’iz;cji 2732 2229 2551 1091 1359 1449 1641 870 1102
(7512 dni)

Zrédto: na podstawie wynikoéw badar wtasnych

*Roznica znamienna statystycznie: Poznan vs Lwow dla p<0.05

X Réznica znamienna statystycznie: Poznan vs Kiel dla p<0.05

#Roznica znamienna statystycznie: Lwow vs Kiel dla p<0.05

* Réznica znamienna statystycznie: Kobiety vs mezczyzni dla p<0.05

D/G K — Dolny i Gorny Kwartyl

M — mediana

NS — brak istotnosci statystycznej

SEM - btad standardowy sredniej
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Tabela 6. Najdtuzszy i najkrotszy czas hospitalizacji u kobiet i mezczyzn leczonych
w analizowanych krajach

Najdtuzsza hospitalizacja (dni)

Najkrotsza hospitalizacja (dni)

Osrodek
Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyini
Poznan 89 116 20 11
Lwow 90 64 10 13
Kiel 127 18 16

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych
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Tabela 7. Czestotliwos¢ hospitalizacji badanych pacjentéw chorych na schizofrenie w okresie 10 lat od wykonywanej analizy

Poznan Lwoéw Kiel
Liczba hospitalizacji
Ogodtem Kobiety Mezczyzni Ogodtem Kobiety Mezczyzni Ogodtem Kobiety Meiczyzni
0-3 23 11 12 12 9 3 34 19 15
4-7 11 7 4 19 11 8 13 6 7
>7 3 1 2 27 13 14 2 1 1
»Kolejna” 13 6 7 - - - 1 1 0
Liczba os6b
hospitalizowanych
powyzej 4 razy, z 27 14 13 46 24 22 16 8 8
uwzglednieniem
kategorii ,,kolejna”
x liczba hospitalizacji
w ostatnich 10 latach 3,41 3,47 3,33 7,45 7,12 7,88
X liczba hospitalizacji 3 3 _ 3 3 3 267 219 322

w Kiel

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych
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Tabela 8. Kosztowa i strukturalna charakterystyka procedur medycznych

w wybranych osrodkach

. Wartos¢ Skorygowana Czy procedura Czy procedyra
Miasto L. . uwzglednia
procedury wartos¢ uwzglednia koszt
ok 2D
PLN /UAH/EUR procedury koszt lekéw? diagnostyki?
Poznat 165 PLN* 115,50 PLN TAK TAK
225 PLN
(55,28 EUR)"
. oddziat zenski
Poznan Nie dotyczy NIE NIE
(wycena szpitala) 212 PLN
(52,09 EUR)”
oddziat meski
Lwéw 135,30 UAH Nie dotyczy NIE NIE
(12,82 EUR)
Kiel 236,88 EUR Nie dotyczy TAK TAK

Zrédto: na podstawie wynikoéw badar wtasnych
*warto$¢ procedury do 70 dnia hospitalizacji
“wg tabeli NBP na dzien 09.10.2012

“wartoé¢ procedury za kazdy dzien hospitalizacji trwajacej dtuzej niz 10 tygodni
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Tabela 9. Koszty hospitalizacji 50 pacjentéw chorych na schizofrenie leczonych w Poznaniu

tacznie PLN (EUR)

Kobiety PLN (EUR)

Mezczyzni PLN (EUR)

Koszt hospitalizacji
(bez kosztow lekéw i badan
diagnostycznych)

593367,00 PLN
(145790,42 EUR)"

245475,00 PLN
(60313,27 EUR)”

347892,00 PLN
(85477,15 EUR)"

% udziat kosztu hospitalizacji (bez
kosztow lekéw i badan
diagnostycznych) w analizowanych
bezposrednich kosztach szpitalnego
leczenia schizofrenii

90,79%

37,55%

53,24%

Koszt farmakoterapii

43114,33 PLN
(10593,20 EUR)”

16073,72 PLN

*

(3949,32 EUR)

27040,61 PLN

*

(6643,88 EUR)

% udziat kosztu farmakoterapii

w analizowanych bezposrednich 6,60% 2,46% 4,14%
kosztach szpitalnego leczenia
schizofrenii
6150,00 PLN 10897,00 PLN

Koszt badan diagnostycznych

17047,00 PLN

*

(4188,46 EUR)

*

(1511,06 EUR)

*

(2677,40 EUR)

% udziat kosztu badan diagnostycznych
w analizowanych bezposrednich
kosztach szpitalnego leczenia

schizofrenii

2,61%

0,94%

1,67%

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

“wg tabeli NBP na dzied 09.10.2012
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Tabela 10. Koszty farmakoterapii pacjentéw chorych na schizofrenie hospitalizowanych w Poznaniu i we Lwowie”

Poznan Lwow
tacznie Kobiety Mezczyzni tacznie Kobiety Mezczyzni
Neuroleptyki 715,45 PLN 513,79 PLN 201,66 PLN 10833,53 UAH 8224,23 UAH 2609,30 UAH
klasyczne (175,78 EUR) (126,24 EUR) (49,54 EUR) (1026,88 EUR) (779,55 EUR) (247,33 EUR)
Neuroleptyki 37075,60 PLN 13633,31 PLN 23442,29 PLN 8295,51 UAH 5261,09 UAH 3034,42 UAH
atypowe (9109,49 EUR) (3349,71 EUR) (5759,78 EUR) (786,31 EUR) (498,68 EUR) (287,63 EUR)
Leki 676,62 PLN 375,66 PLN 300,96 PLN 513,75 UAH 132,44 UAH 381,31 UAH
przeciwdepresyjne (166,25 EUR) (92,30 EUR) (73,95 EUR) (48,69 EUR) (12,55 EUR) (36,14 EUR)
Leki normotymiczne 1216,58 PLN 264,75 PLN 951,83 PLN 336,68 UAH 16,78 UAH 319,90 UAH
(298,91 EUR) (65,05 EUR) (233,86 EUR) (31,91 EUR) (1,59 EUR) (30,32 EUR)
Leki anksjolityczne 85,13 PLN 20,66 PLN 64,47 PLN nie dotyczy
(20,92 EUR) (5,08 EUR) (15,84 EUR)
Leki 136,90 PLN 95,95 PLN 40,95 PLN 35,12 UAH . 35,12 UAH
przeciwparkinsonowe (33,63 EUR) (23,57 EUR) (10,06 EUR) (3,33 EUR) nie dotyczy (3,33 EUR)
i aglienr;::idt'l:cz::::)\r,éw 345,75 PLN 169,55 PLN 176,20 PLN 961,34 UAH 881,14 UAH 80,20 UAH
DR (84,95 EUR) (41,66 EUR) (43,29 EUR) (91,12 EUR) (83,52 EUR) (7,60 EUR)
benzodiazepinowych
Ie::ekr'ﬁf!‘:’r:zzc:':i:eﬁ 2862,30 PLN 1000,05 PLN 1862,25 PLN nie dotyczy
(703,27 EUR) (245,71 EUR) (457,56 EUR)
towarzyszacych
SUMA 43114,33 PLN 16073,72 PLN 27040,61 PLN 20975,93 UAH 14515,68 UAH 6460,25 UAH

(10593,20 EUR)

(3949,32 EUR)

(6643,88 EUR)

(1988,24 EUR)

(1375,89 EUR)

(612,35 EUR)

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wiasnych

*
W Kiel ze wzgledu na kompleksowy charakter procedury oraz forme prowadzenia kartotek nie byto mozliwosci analogicznej weryfikacji kosztéw farmakoterapii
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Tabela 11. Badania diagnostyczne zlecone pacjentom chorym na schizofrenie i poddanym hospitalizacji w Poznaniu

Badanie diagnostyczne

Liczba wykonanych badan diagnostycznych z uwzglednieniem powtorzen testu

tacznie Kobiety Mezczyzini
Morfologia z rozmazem
Badania: ALT, AST, GGTP, bilirubina catkowita, kreatynina, glukoza, mocznik 139 53 86
Poziom elektrolitéw (Na*, K') 42 0 42
Odczyn Biernackiego 2 0 2
Badanie ogdlne moczu 66 33 33
Obecnos¢ narkotykdw w moczu (marihuana, amfetamina, metamfetamina, LSD) 1 0 1
Oznaczenie poziomu kwasu walproinowego w surowicy krwi 25 4 21
Oznaczenie poziomu litu w surowicy krwi 2 1 1
Oznaczenie poziomu karbamazepiny w surowicy krwi 7 0 7
Oznaczenie poziomu prolaktyny w surowicy krwi 12 7 5
Oznaczenie poziomu hormondw (TSH, FT3, FT4) 18 11 7
Oznaczenie antygenu HBs w surowicy krwi 1 1 0
Oznaczenie poziomu przeciwciat anty-HCV 6 1 5
Elektroencefalogram 2 0 2
Tomografia komputerowa gtowy 2 0 2
Elektrokardiogram 52 24 28
usg jamy brzusznej 3 1 2
rtg klatki piersiowej 2 0 2
Badanie echokardiograficzne serca 1 1 0
Konsultacje specjalistyczne 6 6 0
Suma 570 209 361

Koszt PLN (EUR)

17047 PLN (4188,46 EUR)

6150 PLN (1511,06 EUR)

10897 PLN (2677,40 EUR)

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Tabela 12. Koszty hospitalizacji 58 pacjentéw chorych na schizofrenie leczonych we Lwowie

Mezczyzni UAH (EUR)

tacznie UAH (EUR)

Kobiety UAH (EUR)
183872,50 UAH

117711,00 UAH

Koszt hospitalizacji
(bez kosztow lekdéw i diagnostyki)

301583,50 UAH
(28586,11 EUR)"

(17428,67 EUR)

(11157,44 EUR)

36,06%

% udziat w analizowanych kosztach

92,38%

56,32%
14515,68 UAH

6460,25 UAH

Koszt farmakoterapii

20975,93 UAH
(1988,24 EUR)"

(1375,89 EUR)"

4,45%

(612,35 EUR)

1,98%

% udziat w analizowanych kosztach

6,43%

2012,71 UAH

1880,53 UAH

Koszt badan diagnostycznych

3893,24 UAH
(369,02 EUR)

(190,77 EUR)

(178,25 EUR)

0,58%

% udziat w analizowanych kosztach

1,19%

0,61%

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

"wg tabeli NBP na dzier 09.10.2012
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Tabela 13. Badania diagnostyczne zlecone pacjentom chorym na schizofrenie hospitalizowanym we Lwowie

- Liczba wykonanych badan diagnostycznych*
Badanie diagnostyczne tacznie Kobiety Mezczyini
Morfologia krwi
z rozmgazem >0 25
Badania: ALT, AST, GGTP, bilirubina
. . . 49 24
catkowita, kreatynina, glukoza, mocznik
Elektroencefalogram 2 0 2
Elektrokardiogram 37 15 22
Rig iatk piersiowe L 24
Usg jamy brzusznej 1 0 1
Suma 195 96 929
3893,24 UAH 2012,71 UAH 1880,53 UAH
Koszt UAH (EUR) (369,02 EUR) (190,77 EUR) (178,25)

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

We Lwowie badania diagnostyczne byly zlecane jednokrotnie
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Tabela 14. Pacjenci leczeni z powodu schizofrenii w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel, ktorych poddano mono i politerapii

Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Sposob leczenia
Ogétem Kobiety Mezczyzni Ogétem Kobiety Mezczyzni Ogétem Kobiety Mezczyzni
Monoterapia nie dotyczy n=10 n=6 n=4 n=4 n=3 n=1
Monoterapia . _ _ . . . .
haloperidolem nie dotyczy n=2 n=2 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
Monoterapia . _ . _ . . .
chloropromazyna nie dotyczy n=1 nie dotyczy n=1 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
Monoterapia . _ . _ . . .
trifluperazyna nie dotyczy n=1 nie dotyczy n=1 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
Monoterapia tiorydazyng nie dotyczy n=2 n=2 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
Monoterapia . . . . _ _ .
flupentiksolem nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy n=1 n=1 nie dotyczy
Monoterapia . _ _ _ . . .
zuklopentiksolem nie dotyczy n=2 n=1 n=1 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
Monoterapia . _ . _ . . .
karbamazeping nie dotyczy n=1 nie dotyczy n=1 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy
Monoterapia . _ _ . _ _ .
Klozaping nie dotyczy n=1 n=1 nie dotyczy n=2 n=2 nie dotyczy
Monoterapia . . . . _ . _
olanzaping nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy n=1 nie dotyczy n=1
Politerapia n=50 n=25 n=25 n=48 n=27 n=21 n=46 n=24 n=22
Liczba zastosowanych n=27 n=12 n=15 n=48 n=27 n=21 n=38 n=19 n=19
lekdw (2-5)
T
|czblaelj2\s;o(z?zvoa)nych n=21 n=11 n=10 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy n=8 n=5 n=3
Li .
|czbfeizs\;cvo(s:1vg?nych n=2 n=2 nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych
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Tabela 15. Pacjenci leczeni z powodu schizofrenii w analizowanych osrodkach poddani terapii klasycznymi neuroleptykami

Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Neuroleptyk LICZba, 0s6b, Odsetek (%) osdb, u L|CZba, 0s6b, Odsetek (%) oséb, u LICZba, 0séb, Odsetek (%) oséb, u
Dawka u ktérych X u ktérych X u ktérych X
klasyczny ktérych zastosowano ktérych zastosowano ktérych zastosowano
zastosowano dany danv neurolentvk zastosowano dany danv neuroleptvk zastosowano dany danv neurolentvk
neuroleptyk v Pty neuroleptyk Y Pty neuroleptyk Y Py
_ o 34,48% (K=22,41%; _
Chloropromazyna 25mg nie stosowano n=20 (K=13; M=7) M=12,07%) nie stosowano
15 mg nie stosowano n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%)
Chlorprotyksen nie stosowano
50 mg n=1(M=1) 1,72% (M=1,72%) n=5 (K=1; M=4) 10% (K=2%; M=8%)
0, = o .
3mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) n=3 (K=2; M=1) 5,17% (K=3,45%; n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%)
Flupentiksol Jenot M=1,72%)
ZSFr):g n=2 (K=2) 4% (K=4%) n=2 (K=2) 3,45% (K=3,45%) n=1 (K=1) 2% (K=2%)
1mg n=6 (K=5; M=1) 12% (K=10%; M=2%) nie stosowano nie stosowano
2mg nie stosowano nie stosowano n=2 (K=2) 4% (K=4%)
3mg nie stosowano nie stosowano n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%)
0, = /.
5mg n=4 (K=2; M=2) 8% (K=4%; M=4%) n=11 (K=5; M=6) 18,97% (K=8,62%; n=4 (K=1; M=3) 8% (K=2%; M=6%)
M=10,35%)
Haloperidol Krople
2 mg/ml n=3 (K=1; M=2) 6% (K=2%; M=2%) nie stosowano nie stosowano
depot e o o A o 17,24% (K=12,07%; )
50 mg/ml n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%) n=10 (K=7; M=3) M=5,17%) nie stosowano
0, - 0,
ogotem n=15 (K=9; M=6) 30% (K=18%; M=12%) n=21 (K=12; M=9) 36'2:/'/3{2 5'2203')696 n=9 (K=5; M=4) 18% (K=10%; M=8%)
=15,52%

Levomepromazyna 25 mg nie stosowano n=1 (K=1) 1,72% (K=1,72%) n=4 (K=1; M=3) 8% (K=2%; M=6%)
Melperon 25 mg nie stosowano nie stosowano n=2 (K=2) 4% (K=4%)
Perazyna 100 mg nie stosowano nie stosowano n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%)

Pipamperon 40 mg nie stosowano nie stosowano n=2 (K=2) 4% (K=4%)
Sulpiryd 200 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) n=1(M=1) 1,72% (M=1,72%) nie stosowano
. . o o 18,97% (K=15,52%; _
Tiorydazyna 25 mg nie stosowano n=11 (K=9; M=2) M=3,45%%) nie stosowano
0, - o/, -
Trifluperazyna 5mg nie stosowano n=20 (K=12; M=8) 34,48% (K=20,69%; nie stosowano

M=13,79%)

Zuklopentiksol

acuphase 50 mg/ml

n=1 (K=1)

2% (K=2%)

n=1 (K=1)

1,72% (K=1,72%)

nie stosowano

depot 200 mg/ml

n=3 (K=2; M=1)

6% (K=4%; M=2%)

n=11 (K=5; M=6)

18,97% (K=8,62%;

M=10,35%)

nie stosowano

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wlasnych

K- Kobiety M-MezczyZni
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Tabela 16. Pacjenci leczeni z powodu schizofrenii w analizowanych osrodkach poddani terapii atypowymi neuroleptykami

Poznan (n=50)

Lwow (n=58)

Kiel (n=50)

Liczba osob, Odsetek (%) osdb, u Liczba osdb, u Odsetek (%) osob Liczba o0sdb, u Odsetek (%) osob,
Neuroleptyk . , , . . .
atvBOw Dawka u ktérych ktdrych ktorych (n=58), u ktérych ktdérych u ktérych
ypowy zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany
neurole neurole neurole neurole neurole neurole
leptyk leptyk leptyk leptyk leptyk leptyk
Amisulpivg |20 M8 n=2 (M=2) 4% (M=4%) n=1 (M=1) 1,72% (M=1,72%) n=8 (K=3; M=5) 16% (K=6%; M=10%)
piry 400 mg n=6 (K=3; M=3) 12% (K=6%; M=6%) nie stosowano n=9 (K=4; M=5) 18% (K=8%; M=10%)
Aripiprazol 15 mg n=16 (K=9; M=7) 32% (K=18%; M=14%) nie stosowano n=5 (K=3; M=2) 10% (K=6%; M=4%)
0, = 0o/ .
25 mg n=3 (K=2; M=1) 5’1K/|/°_(1K7§;‘)54" n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%)
Klozapina n=16 (K=8; M=8) | 32% (K=16%; M=16%) i 03(;("( 12" 0o
= =/ = ’ ° = ’ O, = =D = 0, = oL = 0,
100 mg n=18 (K=7; M=11) M=18,97%) n=9 (K=6; M=3) 18% (K=12%; M=6%)
Kwetiapina 100 mg n=3 (K=1; M=2) 6% (K=2%; M=4%) n=1 (K=1) 1,72% (K=1,72%) n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%)
P 200 mg n=2 (K=2) 4% (K=4%) nie stosowano n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%)
Olanzaning 5mg n=4 (K=2; M=2) 8% (K=4%; M=4%) n=1 (K=1) | 1,72% (K=1,72%) n=4 (K=3; M=1) 8% (K=6%; M=2%)
P 10 mg n=28 (K=16; M=12) | 56% (K=32%; M=24%) nie stosowano n=9 (K=5; M=4) 18% (K=10%; M=8%)
Paliperidon 3mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 1,72% (K=1,72%) nie stosowano
mg n= =1; M= 6 (K=2%; M=2% n= = ,72% (K=1,72% n= =3; M= o (K=6%; M=2%
1 2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%) 1 (K=1) 1,72% (K=1,72%) 4 (K=3; M=1) 8% (K=6%; M=2%)
(" - o/.
2 mg n=6 (K=5; M=1) 12% (K=10%; M=2%) n=4 (K=2; M=2) 6’8;/“: gﬁj%”" n=6 (K=2; M=4) 12% (K=4%; M=8%)
Risperidon NETECYTYS
3mg n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%) n=4 (K=2; M=2) 6’8;/":;',(;;;)%' n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%)
4 mg n=5 (K=1; M=4 10% (K=2%; M=8% n=1(M=1 1,72% (M=1,72% n=2 (K=1; M=1 4% (K=2%; M=2%
( ) % (K=2% %) (M=1) % ( %) ( ) % (K=2% %)
R's(?:;'cion 37,5 mg n=5 (K=2; M=3) 10% (K=4%; M=6%) nie stosowano n=1 (M=1) 2% (M=2%)
R'Sc:’:;'cion 50 mg n=1(M=1) 2% (M=2%) nie stosowano n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%)
Ziprasidon 20 mg n=4 (K=1; M=3) 8% (K=2%; M=6%) nie stosowano n=1(M=1) 2% (M=2%)

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

K- Kobiety

M-Mezczyzni
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Tabela 17. Pacjenci leczeni z powodu schizofrenii w analizowanych osrodkach poddani terapii lekami przeciwdepresyjnymi

Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Lek Liczba osob, Odsetek (%) Liczba osdb, u Odsetek (%) osob Liczba osdb, Odsetek (%) osob,
. . Dawka u ktérych 0s0b, u ktdrych ktorych (n=58), u ktérych u ktérych u ktérych
przeciwdepresyjny
zastosowano zastosowano zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany
dany lek dany lek lek lek lek lek

Amitryptylina 10 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) n=3 (K=3) 5,17% (K=5,17%) nie stosowano

Bupropion 150 mg nie stosowano nie stosowano n=2 (M=2) 4% (M=4%)

Citalopram 10 mg n=2 (M=2) 4% (M=4%) nie stosowano n=2 (K=2) 4% (K=4%)
Doxepina 10 mg nie stosowano n=1(M=1) 1,72% (M=1,72%) nie stosowano

9 =A%

Escitalopram 20 mg nie stosowano nie stosowano n=5 (K=2; M=3) 10352;;4’

=07

Fluoksetyna 20 mg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano n=1(M=1) 2% (M=2%)
Fluvoxamina 100 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Klomipramina 25mg n=2 (M=2) 4% (M=4%) n=2 (M=2) 3,44% (M=3,44%) nie stosowano
Mianseryna 30 mg n=2 (K=2) 4% (K=4%) nie stosowano nie stosowano

0 =A%,
Paroksetyna 20 mg n=3 (K=2; M=1) 6/|\°/I(_K2;)/°’ nie stosowano nie stosowano
- 0
149 —Qo/.
Sertralina 50 mg n=7 (K=4; M=3) 43_(2;)/0' nie stosowano n=1 (M=1) 2% (M=2%)
- 0

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

K- Kobiety

M-Mezczyzni
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Tabela 18. Pacjenci leczeni z powodu schizofrenii w analizowanych osrodkach poddani terapii lekami normotymicznymi, anksjolitycznymi

i przeciwparkinsonowymi

Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
. Liczba osdb, Odsetek (%) o0sob, Liczba osdb, u Odsetek (%) osob, Liczba osdb, u Odsetek (%) osob,
Leki . , , . . .
normotymiczne Dawka u ktérych u ktérych ktorych u ktérych ktérych u ktérych
zastosowano dany zastosowano dany zastosowano dany zastosowano dany zastosowano dany zastosowano dany
lek lek lek lek lek lek
10,34% (K=1,72%; .
200 m n=1 (M=1 2% (M=2% n=6 (K=1; M=5 ! g ! nie stosowano
Karbamazepina & ( ) 6 ) ( ) M=8,62%)
400 mg n=4 (K=2; M=2) 8% (K=4%; M=4%) nie stosowano nie stosowano
) 300 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) n=1(M=1) | 1,72% (M=1,72%) n=3 (K=1; M=2) 6% (K=2%; M=4%)
Kwas walproinowy -
500 mg n=9 (K=3; M=6) 18% (K=6%; M=12%) nie stosowano n=2 (M=2) 4% (M=4%)
Lamotrygina 100 mg n=5 (K=2; M=3) 10% (K=4%; M=6%) nie stosowano nie stosowano
Pregabalina 25 mg nie stosowano nie stosowano n=1(M=1) | 2% (M=2%)
Topiramat 100 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Weglan litu 250 mg n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%) nie stosowano nie stosowano
Poznan (n=50) Lwoéw (n=58) Kiel (n=50)
] o - - N . N . N -
Leki anksjolityczne , Liczba oséb, Osisetek (%) osdb, Liczba 0s6b, u ktorych O(I:Isetek (%) osdb, Liczba 0s6b, u ktorych Ocljsetek (%) 0s6b,
u ktérych zastosowano | u ktérych zastosowano u ktérych zastosowano u ktdérych zastosowano
zastosowano dany lek zastosowano dany lek
dany lek dany lek dany lek dany lek
Buspiron 10 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Hydroksyzyna 25 mg n=8 (K=3; M=5) 16% (K=6%; M=10%) nie stosowano nie stosowano
Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
- - N . N . N .
Leki przeciwparkinsonowe ] Liczba oséb, Ofisetek (%) osdb, Liczba 0sb, u ktérych Ofisetek (%) osdb, Liczba 0séb, u ktorych Ofisetek (%) osob,
u ktérych zastosowano | u ktérych zastosowano u ktérych zastosowano u ktérych zastosowano
zastosowano dany lek zastosowano dany lek
dany lek dany lek dany lek dany lek
Biperiden 2mg n=6 (K=3; M=3) 12% (K=6%; M=6%) n=1 (M=1) 1,72% (M=1,72%) n=3 (K=3) 6% (K=6%)

Zrédto: na podstawie wynikoéw badar wtasnych

K- Kobiety M-Mezczyzni
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Tabela 19. Pacjenci leczeni z powodu schizofrenii w analizowanych osrodkach poddani terapii benzodiazepinami i agonistami receptorow

benzodiazepinowych

Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Liczba osob, Odsetek (%) osob, Liczba osdb, Odsetek (%) osob Liczba osdb, Odsetek (%) osob,
Benzodiazepiny Dawka u ktérych u ktdrych u ktdrych (n=58), u ktérych u ktérych u ktérych
zastosowano dany zastosowano zastosowano zastosowano dany zastosowano zastosowano
lek dany lek dany lek lek dany lek dany lek
0,5 mg n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%) nie stosowano
Clonazepam nie stosowano
2mg n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%) n=1 (M=1) 1,72% (M=1,72%)
Clorazepam 5mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
2mg n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%)
Diazepam o o (et mo5) 18% (K=8%; nie stosowano nie stosowano
& ' M=10%)
Estazolam 2mg n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%) nie stosowano nie stosowano
. . e 10,34% (K=8,62%; .
Gidazepam 20 mg nie stosowano n=6 (K=5; M=1) M=1,72%) nie stosowano
1mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano
Lorazepam nie stosowano
2,5mg n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%) n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%)
Nitrazepam 5mg n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%) nie stosowano nie stosowano
Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Agonisci receptoréw ) Liczba' 0s6b, Odsetek’(%) 0s6b, Liczba, 0s0b, Odsetek (%)’osc')b Liczba, 0s0b, Odsetek’(%) 0s6b,
benzodiazepinowych Dawka u ktérych u ktérych u ktérych (n=58), u ktorych u ktérych u ktérych
zastosowano dany zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany | zastosowano dany
lek lek lek lek lek lek
Zolpidem 10 mg n=3 (K=1; M=2) 6% (K=2%; M=4%) nie stosowano nie stosowano
Zopiclon 7,5 mg n=2 (M=2) 4% (M=4%) nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)

Zrédto: na podstawie wynikow badar wtasnych

K- Kobiety

M-Mezczyzni
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Tabela 20. Leki zastosowane u chorych na schizofrenie z powodu chordb wspétistniejacych w analizowanych osrodkach

Poznan (n=50)

Lwow (n=58)

Kiel (n=50)

Liczba osdb,

Odsetek (%) o0sob,

Liczba osdb,

Odsetek (%) osob

Liczba osdb,

Odsetek (%)

Lek Dawka u ktérych u ktorych u ktérych (n=58), u ktorych u ktorych 0s6b, u ktorych
zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano
dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek
Glimepiryd 1mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Metformina 500 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%)
Sitagliptin 500 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Amlodypina 5mg nie stosowano nie stosowano n=1 (M=1) 2% (M=2%)
Atenolol 25 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
2,5 mg n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%) nie stosowano
Bisoprolol nie stosowano
5mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Candesartan 8 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Metoprolol 50 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Proplanolol 40 mg n=4 (K=3; M=1) 8% (K=6%; M=2%) nie stosowano nie stosowano
2,5mg n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%) n=1(M=1) 2% (M=2%)
Ramipril nie stosowano
10 mg n=2 (K=1; M=1) 4% (K=2%; M=2%) nie stosowano
Telmisartan 80 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Midodryna 2,5mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Pentoxyfilina 400 mg n=1(M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Acenokumarol 1mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Hydrochlorothiazyd 25 mg nie stosowano nie stosowano n=1(M=1) 2% (M=2%)
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Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Liczba osab, Odsetek (%) osob, Liczba 0sob, Odsetek (%) Liczba osab, Odsetek (%)
Lek Dawka u ktérych u ktérych u ktérych 0s6b, u ktorych u ktérych 0s6b, u ktorych
zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano
dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek
Spironolakton 25 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Torasemid 5mg nie stosowano nie stosowano n=1(M=1) 2% (M=2%)
Atorvasterol 20 mg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Fenofibrat 267 mg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Simvasterol 20 mg n=4 (K=2; M=2) 8% (K=4%; M=4%) nie stosowano nie stosowano
Omeprazol 20 mg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano n=1(M=1) 2% (M=2%)
| 20 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Pantoprazo nie stosowano
40 mg nie stosowano n=5 (K=4; M=1) 10% (K=8%; M=2%)
Pirenzepina 50 mg nie stosowano nie stosowano n=2 (K=2) 4% (K=4%)
Ibuprofen 400 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Kwas acetylosalicylowy 300 mg n=4 (K=3; M=1) 8% (K=6%; M=2%) nie stosowano n=2 (K=2) 4% (K=4%)
Metamizol 500 mg nie stosowano nie stosowano n=2 (K=2) 4% (K=4%)
Paracetamol 500 mg n=4 (M=4) 8% (M=8%) nie stosowano nie stosowano
Pridinol 5mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Prometazyna 10 mg nie stosowano nie stosowano n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%)
Amoxycylina 10g n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Amclzl);yvxlll::ot’vl;was 1,2g n=2 (K=2) 4% (K=4%) nie stosowano nie stosowano
Cefpodoxim 200 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Darifenacin 7,5 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
uragina mg n=2 (K= 6 (K=4% nie stosowano nie stosowano
F i 50 2 (K=2) 4% (K=4%) i i
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Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Liczba osdb, Odsetek (%) oséb, Liczba osdb, Odsetek (%) Liczba osdb, Odsetek (%)
Lek Dawka u ktérych u ktérych u ktérych 0s6b, u ktérych u ktérych 0s6b, u ktdrych
zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano
dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek
Lacidofil® - n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Norfloxacyna 400 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Trilac® - n=2 (K=2) 4% (K=4%) nie stosowano nie stosowano
Kwas foliowy 5mg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Vitaminum B, 3mg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Vitaminum Bg 50 mg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Vitaminum By, 10 ug n=1(M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Vitaminum C 200 mg n=8 (K=4; M=4) 16% (K=8%; M=8%) nie stosowano n=1(M=1) 2% (M=2%)
5000 . .
Dalteparyna im nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
60mg/ . .
Enoxaparyna 06 m n=1(M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Estradiol (system 3,2mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
transdermalny)
Ferrum prolongatum mZ;)mI n=2 (K=2) 4% (K=4%) nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Laktuloza mSg(;?nI n=3 (K=2; M=1) 6% (K=4%; M=2%) nie stosowano n=2 (M=2) 4% (M=4%)
Jodid 100 pg nie stosowano nie stosowano n=3 (K=3) 6% (K=6%)
Levotyroksyna 75 ug n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Acetylocysteina 600 mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Anastrozol 1mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Bromheksyna 8 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
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Poznan (n=50) Lwow (n=58) Kiel (n=50)
Liczba osdb, Odsetek (%) o0sob, Liczba osdb, Odsetek (%) Liczba osdb, Odsetek (%)
Lek Dawka u ktérych u ktérych u ktérych 0s0b, u ktérych u ktérych 0s06b, u ktdrych
zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano zastosowano
dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek dany lek
Bromokryptyna 2,5mg n=2 (K=2) 4% (K=4%) nie stosowano nie stosowano
Cetyryzyna 10 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Chlorchinaldon 2mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Clotrimzaol (krem) mlg(jg n=1 (M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Essentiale Forte® - n=4 (M=4) 8% (M=8%) nie stosowano nie stosowano
Aspargin® - n=2 (K=2) 4% (K=4%) nie stosowano nie stosowano
Metydigoksyna 0,1 mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Oksybutynina 5mg n=1 (K=1) 2% (K=2%) nie stosowano nie stosowano
Rectanal® - n=1(M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano
Salbutamol 2mg nie stosowano nie stosowano n=1 (K=1) 2% (K=2%)
Sylimarol® 70 mg n=1(M=1) 2% (M=2%) nie stosowano nie stosowano

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

K- Kobiety

M-Mezczyzni
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Tabela 21. Poréwnanie cen 3 atypowych neuroleptykéow dostepnych w aptekach

w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel

Lek Poznarh’ Lwoéw Kiel
PLN (EUR) UAH (EUR) EUR
. . 42,60 PLN
Ola;zr::ma Cena po refundacji (10,47 EUR) 10,00 EUR
101,13 PLN 1029,21 UAH
2 . ’ ’
(28 tab.) Cena petnoptatna (24,85 EUR) (97,56 EUR) 124,06 EUR
Amisulpiryd | Cena po refundacji 3,20 PLN 5,00 EUR
200 mg (0,79 EUR)
71,87 PLN 606,50 UAH
(30 tab.) Cena petnoptatna (17,66 EUR) (57,49 EUR) 10,00 EUR
. . . 3,20 PLN
Rlsdpee’;':)dton Cena po refundacji (0,79 EUR) 10,00 EUR
487,77 PLN 1900 UAH
37,5 ’ ,
mg Cena petnoptatna (119,85 EUR) (180,09 EUR) 263,30 EUR
Srednia pensja (EUR) brutto w 2013 Polska® Ukraina” Niemcy®
roku 905 325 3390

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

* wedtug rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2012 r.

< wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
” wedtug danych State Statistics Service of Ukraine

& wedtug danych Statistiches Bundesamt
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Tabela 22. Rozktad odpowiedzi udzielonych w 1 pytaniu ankiety dotyczacym obaw przed poszukiwaniem pracy w czasie remisji choroby

Pytanie 1 Ogoétem” Polska Europa Kraje pozaeuropejskie
Tak 126 83 31 12
% kolumny 39,38 49,12 24,80 46,15
Raczej tak 148 70 69 9
% kolumny 46,25 41,42 55,20 34,62
Trudno powiedziec 20 8 9 3
% kolumny 6,25 4,73 7,20 11,53
Raczej nie 21 8 12 1
% kolumny 6,56 4,73 9,60 3,85
Nie 5 0 4 1
% kolumny 1,56 0,00 3,20 3,85

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

+p=0,00132; dla potgczonych kategorii p=0,6807
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Tabela 23. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez reprezentantéw grup PM i GWP w 1 pytaniu ankiety dotyczacym obaw przed
poszukiwaniem pracy w czasie remisji choroby

Personel Medyczny (PM)

Grupa Wsparcia Psychologicznego (GWP)

Ogétem’ Polska* Europa® Kraje Ogétem’ Polska* Europa® Kraje

pozaeuropejskie” pozaeuropejskie”
Tak (%) 36,00 43,47 27,08 50,00 45,00 55,85 17,24 42,86
Raczej tak (%) 51,00 44,57 58,33 41,67 38,33 37,66 44,83 28,57
Trudno powiedzie¢ 5,50 4,35 6,25 8,33 7,50 5,19 10,34 14,29

(%)

Raczej nie (%) 6,50 7,61 6,25 0,00 6,67 1,30 20,69 7,14
Nie (%) 1,00 0,00 2,08 0,00 2,50 0,00 6,90 7,14

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

¥ p=0,22206; dla potaczonych kategorii p=0,65241
p=0,14621; dla potgczonych kategorii p=0,15510
#p=0,07267; dla potaczonych kategorii p=0,01436

p=0,6800; dla potaczonych kategorii p=0,32622
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Tabela 24. Rozkiad odpowiedzi udzielonych w 2 pytaniu ankiety dotyczacym woli podjecia pracy przez osoby chore na schizofrenie w okresie

remisji choroby

Pytanie 2

Ogétem” Polska Europa Kraje pozaeuropejskie
Tak 96 48 35 13
% kolumny 30,00 28,40 28,00 50,00
Raczej tak 159 88 64 7
% kolumny 49,69 52,07 51,20 26,92
Trudno powiedzie¢ 47 24 19 4
% kolumny 14,69 14,20 15,20 15,39
Raczej nie 18 9 7 2
% kolumny 5,62 5,33 5,60 7,69

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

+p=0,31878; dla potaczonych kategorii p=0,98817
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Tabela 25. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez reprezentantéw grup PM i GWP w 2 pytaniu ankiety dotyczacym decyzji

o podjeciu pracy przez osoby chore na schizofrenie w okresie remisji choroby

Personel Medyczny (PM)

Grupa Wsparcia Psychologicznego (GWP)

Ogétem’ Polska* Europa® Kraje Ogétem’ Polska* Europa® Kraje
pozaeuropejskie” pozaeuropejskie”
Tak (%) 32,00 30,43 32,29 41,66 26,66 25,97 13,79 57,14
Raczej tak (%) 47,00 47,83 48,96 25,00 54,17 57,14 58,63 28,57
Trudno powiedzie¢
14,50 13,04 15,62 16,67 15,00 15,59 13,79 14,29
(%)
Raczej nie (%) 6,50 8,70 3,13 16,67 4,17 1,30 13,79 0,00
Nie (%) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

* p=0,52703; dla potaczonych kategorii p=0,68034

*
p=0,13926; dla potaczonych kategorii p=0,09926

# p=0,05255; dla potgczonych kategorii p=0,09094

A
p=0,44069; dla potgczonych kategorii p=0,26423
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Tabela 26. Rozktad odpowiedzi udzielonych w 3 pytaniu ankiety dotyczacym wptywu czestosci hospitalizacji na poprawe jakosci zycia
chorych i ich rodzin

Pytanie 3 Ogoétem” Polska Europa Kraje pozaeuropejskie

Tak 146 74 54 18

% kolumny 45,63 43,79 43,20 69,23
Raczej tak 71 36 33 2

% kolumny 22,19 21,30 26,40 7,69
Trudno powiedzie¢ 54 33 18 3

% kolumny 16,87 19,53 14,40 11,54
Raczej nie 38 19 18 1

% kolumny 11,87 11,24 14,40 3,85
Nie 11 7 2 2

% kolumny 3,44 4,14 1,60 7,69

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

+p:0,09396; dla potaczonych kategorii p=0,65546
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Tabela 27. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez reprezentantéw grup PM i GWP w 3 pytaniu ankiety dotyczacym wptywu
czestosci hospitalizacji na poprawe jakosci zycia chorych i ich rodzin

Personel Medyczny (PM)

Grupa Wsparcia Psychologicznego (GWP)

Ogétem’ Polska* Europa® Kraje Ogétem’ Polska* Europa® Kraje
pozaeuropejskie” pozaeuropejskie”
Tak (%) 44,50 44,56 39,58 83,34 47,50 42,85 55,17 57,14
Raczej tak (%) 23,50 22,83 26,04 8,33 20,00 19,48 27,59 7,14
Trudno powiedzie¢
16,50 17,39 16,67 8,33 17,50 22,08 6,90 14,29
(%)

Raczej nie (%) 12,50 10,87 15,63 0,00 10,83 11,69 10,34 7,14
Nie (%) 3,00 4,35 2,08 0,00 4,17 3,90 0,00 14,29

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

¥ p=0,89761; dla potgczonych kategorii p=0,97071

*
p=0,94304; dla potaczonych kategorii p=0,72628

# p=0,43592; dla potaczonych kategorii p=0,20489

A
p=0,48984; dla potgczonych kategorii p=0,18272
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Tabela 28. Rozkiad odpowiedzi udzielonych w pytaniu 4 ankiety dotyczacym mozliwosci podjecia przez chorych pracy w czasie remisji

schorzenia
Pytanie 4 Ogoétem” Polska Europa Kraje pozaeuropejskie
Tak 205 105 85 15
% kolumny 64,06 62,13 68,00 57,69
Wiekszos¢ 106 60 36 10
% kolumny 33,13 35,50 28,80 38,46
Trudno powiedzie¢ 3 1 2 0
% kolumny 0,94 0,59 1,60 0,00
Mniejszos¢ 5 3 2 0
% kolumny 1,56 1,78 1,60 0,00
Nie 1 0 0 1
% kolumny 0,31 0,00 0,00 3,85

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

+p:0,06758; dla potaczonych kategorii p=0,79961
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Tabela 29. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez reprezentantéw grup PM i GWP w 4 pytaniu ankiety dotyczacym mozliwosci
podjecia przez chorych pracy w czasie remisji schorzenia

Personel Medyczny (PM)

Grupa Wsparcia Psychologicznego (GWP)

Ogétem’ Polska* Europa® Kraje Ogétem’ Polska* Europa® Kraje
pozaeuropejskie” pozaeuropejskie”
Tak (%) 68,50 65,21 75,00 41,67 56,67 58,44 44,83 71,43
Wiekszosc (%) 29,50 33,70 21,88 58,33 39,17 37,66 51,72 21,43
Trudno powiedzie¢
1,00 0,00 2,08 0,00 0,83 1,30 0,00 0,00
(%)

Mhniejszos¢ (%) 1,00 1,09 1,04 0,00 2,50 2,60 3,45 0,00
Nie (%) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83 0,00 0,00 7,14

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

¥ p=0,16329; dla potgczonych kategorii p=0,32690

*
p=0,52625; dla potaczonych kategorii p=0,41325

# p=0,0060; dla potaczonych kategorii p=0,49396

A
p=0,12636; dla potgczonych kategorii p=0,34509
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Tabela 30. Analiza zaleznosci statystycznych otrzymanych w pytaniu 5 ankiety dla wariantu odpowiedzi ,,mogliby pracowaé

)]

Zalezna: zdolni do pracy

Wartosé¢ p” (test Kruskala-Wallisa) w pytaniu 5 dla poréwnari wielokrotnych w wariancie ,mogliby pracowa¢”

Polska Europa Kraje pozaeuropejskie
Polska _ 0,203460 0,002924
Europa 0,203460 _ 0,000063
Kraje pozaeuropejskie 0,002924 0,000063

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

*
p - réznice statystycznie znamienne weryfikowano na poziomie istotnosci p=0,05
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Tabela 31. Odpowiedzi dotyczgce 5 pytania ankiety na temat osob, ktére pracujg i mogtyby pracowa¢ w okresie remisji schizofrenii

Srednia (%) mediana minimum maksimum rozstep odchylenie standardowe

Pracuje 13,43 10,00000 1,00000 50,00000 49,00000 10,19445

Polska
Mogtyby pracowac 50,63 50,00000 3,00000 99,00000 96,00000 18,94205
Pracuje 18,29 12,00000 1,00000 80,00000 79,00000 15,79723

Europa
Mogtyby pracowac 45,76 40,00000 3,00000 95,00000 92,00000 25,42448
Kraje Pracuje 19,88 15,00000 1,00000 60,00000 59,00000 16,07617
pozaeuropejskie Mogtyby pracowac 67,62 70,00000 20,00000 100,00000 80,00000 22,25862

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych
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Tabela 32. Struktura zatrudnienia oséb chorych na schizofrenie w opinii uczestnikdw badania

Wariant odpowiedzi P

Pracuje 0,944063

Polska
Mogtyby pracowac 0,469173
Pracuje 0,281650

Europa
Mogtyby pracowac 0,011708
Pracuje 0,284450

Kraje pozaeuropejskie

Mogtyby pracowac 0,043151

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

*
p - réznice statystycznie znamienne weryfikowano na poziomie istotnosci p=0,05
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Tabela 33. Wyniki uzyskane w 5 pytaniu ankiety w zalezno$ci od kraju pochodzenia i przynaleznosci zawodowej respondentéw

) . . . ) odchylenie
Srednia (%) mediana minimum maksimum rozstep
standardowe
Pracuje 14,07 10,00000 1,00000 50,00000 49,00000 11,45074
PM Mogtyby
) 51,44 50,00000 3,00000 99,00000 96,00000 19,27584
Polska pracowac
Pracuje 12,69 10,00000 2,00000 50,00000 48,00000 8,53559
GWP Mogtyby
] 49,69 50,00000 20,00000 90,00000 70,00000 18,64142
pracowac
Pracuje 17,09 10,00000 1,00000 60,00000 59,00000 14,29408
PM Mogtyby
] 42,46 40,00000 3,00000 95,00000 92,00000 24,29987
Europa pracowac
Pracuje 22,95 17,50000 5,00000 80,00000 75,00000 20,39252
GWP Mogtyby
, 57,71 60,00000 10,00000 90,00000 80,00000 26,33312
pracowac
Pracuje 15,67 10,00000 1,00000 40,00000 39,00000 13,08944
PM Mogtyby
. ) 58,75 60,00000 20,00000 90,00000 70,00000 20,68432
Kraje pracowac
pozaeuropejskie Pracuje 23,77 20,00000 2,00000 60,0000 58,00000 18,04695
GWP Mogtyby
, 75,21 80,00000 20,00000 100,0000 80,00000 21,35480
pracowac

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych
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Tabela 34. Rozkiad odpowiedzi udzielonych w 6 pytaniu ankiety dotyczacym wptywu terapii niefarmakologicznychV na szanse znalezienia

przez osoby chore na schizofrenie pracy w okresie remisji choroby

Pytanie 6

Ogétem” Polska Europa Kraje pozaeuropejskie
Tak 180 102 63 15
% kolumny 56,25 60,36 50,40 57,69
Raczej tak 105 54 41 10
% kolumny 32,81 31,95 32,80 38,46
Trudno powiedzie¢ 24 8 15 1
% kolumny 7,50 4,73 12,00 3,85
Raczej nie 10 4 6 0
% kolumny 3,13 2,37 4,80 0,00
Nie 1 1 0 0
% kolumny 0,31 0,59 0,00 0,00

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

+p:0,24668; dla potaczonych kategorii p=0,08895

Vterapia niefarmakologiczna (arteterapia, psychoedukacja)
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Tabela 35. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych przez respondentow z grup PM i GWP w 6 pytaniu ankiety dotyczacym znaczenia
terapii niefarmakologicznejV na szanse znalezienia przez osoby chore na schizofrenie pracy w okresie remisji choroby

Personel Medyczny (PM) Grupa Wsparcia Psychologicznego (GWP)
Ogétem’ Polska* Europa® Kraje Ogétem’ Polska* Europa® Kraje
pozaeuropejskie” pozaeuropejskie”
Tak (%) 57,00 65,22 48,96 58,33 55,00 54,54 55,17 57,14
Raczej tak (%) 29,50 25,00 32,29 41,67 38,34 40,26 34,49 35,72
Trudno powiedzie¢
9,00 6,52 12,50 0,00 5,00 2,60 10,34 7,14
(%)
Raczej nie (%) 4,50 3,26 6,25 0,00 0,83 1,30 0,00 0,00
Nie (%) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,83 1,30 0,00 0,00

Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych

*p=0,08021; dla potaczonych kategorii p=0,15376
: p=0,13141; dla potgczonych kategorii p=0,46728
# p=0,55152; dla potgczonych kategorii p=0,35207
i p=0,63183; dla potgczonych kategorii p=0,34509

Vterapia niefarmakologiczna (arteterapia, psychoedukacja)
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Procentowy rozktad wykorzystanych szpitalnych osobodni w zaleznosci
od pfci pacjentéw leczonych w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel

Koszty (PLN) leczenia schizofrenii w Poznaniu

Koszty (EUR) leczenia schizofrenii w Poznaniu

Koszty (UAH) leczenia schizofrenii we Lwowie

Koszty (EUR) leczenia schizofrenii we Lwowie

Bezposrednie koszty (EUR) szpitalnego leczenia schizofrenii w Poznaniu,
we Lwowie i w Kiel

Skala niedofinansowania szpitalnego leczenia schizofrenii

w Poznaniu

Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych w 5 pytaniu ankiety
dotyczgcym ilosci oséb pracujgcych i mogacych pracowad w czasie remisji
schizofrenii

Liczba chorych pracujgcych w czasie remisji schizofrenii

Liczba chorych zdolnych do pracy w czasie remisji schizofrenii

Liczba chorych pracujgcych w czasie remisji schizofrenii wskazana

przez reprezentantéw grup PM i GWP

Liczba chorych mogacych zdaniem reprezentantéw grup PM i GWP
pracowac w czasie remisji schizofrenii

Liczba chorych pracujgcych w czasie remisji schizofrenii w opinii polskich
respondentow

Liczba chorych mogacych pracowaé w czasie remisji schizofrenii

w opinii polskich respondentéw

Liczba chorych pracujgcych w czasie remisji schizofrenii w opinii
respondentéw z pozostatych panstw europejskich

Liczba chorych mogacych pracowaé w czasie remisji schizofrenii w opinii
respondentdéw z pozostatych panstw europejskich

Liczba chorych pracujgcych w czasie remisji schizofrenii w opinii
respondentéw spoza Europy

Liczba chorych mogacych pracowaé w czasie remisji schizofrenii w opinii
respondentéw spoza Europy
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Rycina 1. Procentowy rozktad wykorzystanych szpitalnych osobodni w zaleznosci od

pici pacjentéw leczonych w Poznaniu, we Lwowie i w Kiel
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 2. Koszty (PLN) leczenia schizofrenii w Poznaniu

600 000 zt

500 000 zt 245475

400 000 zt
300 000 zt \ _
\ LI Kobiety
200 000 zt ,
\ H Mezczyzni
100 000 zt 6150

0z 16073,72

Pobyt w szpitalu

Diagnostyka 40,61

Farmakoterapia

Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 3. Koszty (EUR) leczenia schizofrenii w Poznaniu
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 4. Koszty (UAH) leczenia schizofrenii we Lwowie
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 5. Koszty (EUR) leczenia schizofrenii we Lwowie
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 6. Bezposrednie koszty (EUR) szpitalnego” leczenia schizofrenii w Poznaniu,
we Lwowie i w Kiel
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604280,90
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400 000 EUR
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100 000 EUR

30943,37
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Zrédto: na podstawie wynikoéw badar wtasnych

*
koszt hospitalizacji + koszt farmakoterapii + koszt badan diagnostycznych
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Rycina 7. Skala niedofinansowania szpitalnego leczenia schizofrenii w Poznaniu

158031 PLN B doptata poznariskiego szpitala
do leczenia schizofrenii

B wartos¢ sfinansowana przez
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 8. Procentowy rozktad odpowiedzi udzielonych w 5 pytaniu ankiety
dotyczacym ilosci oséb pracujacych i mogacych pracowaé w czasie remisji schizofrenii
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych

163



Rycina 9. Liczba chorych pracujacych w czasie remisji schizofrenii
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 10. Liczba chorych zdolnych do pracy w czasie remisji schizofrenii
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 11. Liczba chorych pracujacych w czasie remisji schizofrenii wskazana
przez reprezentantéw grup PM i GWP
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Rycina 12. Liczba chorych mogacych zdaniem reprezentantéow grup PM i GWP
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 13. Liczba chorych pracujacych w czasie remisji schizofrenii w opinii polskich

respondentéw
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Zrédto: na podstawie wynikéw badari wiasnych
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Rycina 14. Liczba chorych mogacych pracowaé w czasie remisji schizofrenii
w opinii polskich respondentéow
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Rycina 15. Liczba chorych pracujacych w czasie remisji schizofrenii w opinii
respondentdw z pozostatych panstw europejskich
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Rycina 16. Liczba chorych mogacych pracowaé w czasie remisji schizofrenii w opinii
respondentdéw z pozostatych panstw europejskich
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Zrédto: na podstawie wynikéw badar wtasnych
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Rycina 17. Liczba chorych pracujacych w czasie remisji schizofrenii w opinii

respondentéw spoza Europy
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Rycina 18. Liczba chorych mogacych pracowaé w czasie remisji schizofrenii w opinii
respondentéw spoza Europy
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XI STRESZCZENIE

Schizofrenia jest chorobg przewlektg, ktéra ze wzgledu na rozpowszechnienie,
zachorowalnos$¢ oraz nawrotowy charakter wymaga dtugotrwatego leczenia i cechuje
sie znacznym obcigzeniem zaréwno z perspektywy pacjenta, jego rodziny jak i catego
spoteczenstwa. Oprécz wptywu na poziom funkcjonowania psychospotecznego
choroba odpowiada za czeste i diugotrwate hospitalizacje oraz generuje wysokie

koszty, co w efekcie skutkuje znaczgcymi nastepstwami ekonomicznymi.

W pracy przeprowadzono analize kosztow szpitalnego leczenia schizofrenii w Poznaniu,
we Lwowie i w Kiel oraz udziatu poszczegdlnych sktadowych (koszt pobytu w szpitalu,
koszt farmakoterapii, koszt badan diagnostycznych) w catkowitym koszcie leczenia oraz
poréwnano schematy terapeutyczne ordynowane pacjentom leczonym w tych
osrodkach. Pomimo gospodarczych i politycznych réznic pomiedzy analizowanymi
krajami badanie miato podkresli¢ problem kosztochtonnosci leczenia schizofrenii
i znaczenie wszelkich rozwigzan terapeutycznych, ktére w wieloletniej perspektywie
prowadzi¢ mogg do poprawy efektywnosci kosztowej leczenia. Oprdécz tego celem
pracy byto wykonanie wieloosrodkowej i ogdlnoswiatowej ankietyzacji ekspertow
w dziedzinie psychiatrii, co miato umozliwi¢ ocene sytuacji oséb chorych na
schizofrenie na rynku pracy i weryfikacje stwierdzenia, ze liczba pacjentéw mogacych
pracowac¢ w czasie remisji schorzenia jest znacznie wieksza anizeli ilos¢ rzeczywiscie

zatrudnianych oséb.

Analize  kosztow leczenia i ordynowanych schematéw terapeutycznych
przeprowadzono w oparciu o dane pochodzace z kartotek szpitalnych 127 pacjentow
leczonych w Poznaniu, 180 we Lwowie i 105 w Kiel. Na podstawie kryteriow wtgczenia
i wytgczenia z badania, analizg objeto tgcznie 158 chorych, w tym 50 z Poznania, 58 ze

Lwowa i 50 z Kiel.

Ogdlnoswiatowg ankietyzacje wykonano przy pomocy specjalnie w tym celu
przygotowanego i sktadajgcego sie z 6 pytan narzedzia badawczego, ktdre zostato
poddane eksperckiej (psychiatrzy) korekcie przed rzeczywistym rozpoczeciem tej czesci

badania. Zebrane odpowiedzi pochodzity ze wszystkich kontynentéw, co umozliwito
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poréwnanie opinii specjalistdbw pracujacych w réznych systemach organizacji

i finansowania opieki psychiatrycznej.

Analiza kosztéw hospitalizacji wybranych grup pacjentéw wykazata znaczace rdznice
pomiedzy osrodkami. Nie jest to jednak zaskakujace gdyz kraje wtgczone do badania
réznig sie istotnie zaréwno pod wzgledem politycznym i gospodarczym, a otrzymane
wyniki nie odbiegajg od wynikdw opisywanych przez innych autoréw, ktdrzy
obserwowali znaczgce rozbieznos$ci w kosztach leczenia schizofrenii pomiedzy takimi
krajami jak Szwajcaria, Wielka Brytania czy Hiszpania. Jednak pomimo rdznicy w skali
kosztow leczenia, procentowy udziat poszczegélnych sktadowych byt w Poznaniu i we
Lwowie na zblizonym poziomie, a w Kiel mimo, ze forma prowadzenia kartotek
i finansowania leczenia schizofrenii uniemozliwiata doktadne obliczenia, struktura
udziatu poszczegdlnych kosztéw przybierata forme analogiczng do pozostatych
osrodkoéw. Z kolei analiza stosowanych schematéw terapeutycznych wskazywata na
znaczace rdéznice pomiedzy osrodkami wigczonymi do badania. Mimo, ze w Poznaniu
i w Kiel pacjenci leczeni byli wszystkimi generacjami neuroleptykéw to w polskim
szpitalu najpopularniejszym lekiem byta olanzapina, a w niemieckim amislupiryd.
Natomiast chorzy leczeni we Lwowie otrzymywali przede wszystkim neuroleptyki
| generacji. Rozbieznos¢ ta wynika przede wszystkim z réznic w finansowaniu
i organizacji opieki psychiatrycznej. W przeciwienstwie do chorych z Polski i Niemiec,
pacjenci z Ukrainy w wielu wypadkach zobligowani byli do indywidualnego zakupu
niezbednej farmakoterapii, ktorej koszt ze wzgledu na brak refundacji byt
nieproporcjonalny do srednich zarobkéw mieszkanicéw Ukrainy. W kazdym
z analizowanych osrodkéw chorzy uczestniczyli w réznych modelach terapii
niefarmakologicznej, jednak w Kiel miata ona charakter najbardziej kompleksowy,

natomiast we Lwowie byta w najwiekszym stopniu ograniczona.

Réinice w ordynowanej farmakoterapii oraz nieustrukturyzowana terapia
niefarmakologiczna mogg by¢ gtdéwng przyczyng najwiekszej liczby nawrotéw choroby
obserwowanych w okresie 10 lat od momentu prowadzenia analizy u pacjentéw ze
Lwowa. Pomimo rdznic w organizacji opieki psychiatrycznej w poszczegdlnych krajach,
uczestniczgcy w ankietyzacji eksperci byli zgodni, ze mimo obaw przed poszukiwaniem

pracy chorzy na schizofrenie chcg pracowaé w czasie remisji choroby. Zdaniem
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uczestnikéw badania liczba pacjentow zdolnych do podjecia pracy jest trzykrotnie
wieksza, anizeli odsetek rzeczywiscie zatrudnianych chorych. Aktywnos$¢ zawodowa
pacjentéw oprécz potwierdzonego charakteru terapeutycznego pozytywnie
wptywataby zaréwno na koszty posrednie jak i bezposrednie generowane przez

schizofrenie.

Cho¢ leczenie schizofrenii wymaga bardzo wysokich naktaddéw, skala kosztéow
towarzyszacych chorobie moze by¢ ograniczona. Jednym ze sposobdéw poprawy
kosztowej efektywnosci terapii schizofrenii jest zwiekszenie dostepnosci ekonomicznej
do farmakoterapii, rowniez w lecznictwie ambulatoryjnym. Mimo jednorazowego
wzrostu naktaddw, inwestycja w nowoczesne leki i ich innowacyjne formy powinna
w dtugofalowej perspektywie przynosi¢ ptatnikowi opieki zdrowotnej znaczace
oszczednosci przez poprawe przestrzegania przez chorych ,,compliance” i ograniczenie
liczby hospitalizacji. Celem osiggniecia takich zatozen nalezy dazy¢ do wyréwnywania
poziomu i jakosci opieki psychiatrycznej we wszystkich europejskich panstwach
zapewniajgc chorym peten dostep do farmakoterapii, ktérej cena powinna byc
w lecznictwie ambulatoryjnym adekwatna do mozliwosci nabywczych mieszkancow
danego kraju. Oprdcz tego leczenie chordb psychicznych, w tym schizofrenii, powinno
mie¢ mozliwie kompleksowy charakter z uwzglednieniem indywidualnie dobranych
form terapii niefarmakologicznej. Jej skuteczne i ciggte prowadzenie réwniez
w warunkach pozaszpitalnych mogg gwarantowac specjalne placéwki chronionego
zatrudnienia, gdzie chorzy oprdcz uczestnictwa w niefarmakologicznych zajeciach
terapeutycznych mogliby podejmowac prace. Model taki bytby zgodny z koncepcja
psychiatrii $rodowiskowej, oczekiwaniami samych pacjentow i wskazaniami

uczestniczgcych w badaniu ankietowym respondentéw.

Optymalizacja leczenia schizofrenii wraz z redukcjg generowanych przez chorobe
kosztéw jest mozliwa, jednak wymaga cigglych inwestycji, wdrazania kosztowo
efektywnych rozwigzan oraz zmian w zakresie finansowania i organizacji opieki
psychiatrycznej, gdyz obserwowane w Polsce niedofinansowanie przez ptatnika opieki
zdrowotne] terapii schizofrenii moze prowadzi¢ do obnizenia jakosci leczenia
psychiatrycznego, a w efekcie do zwiekszenia kosztow. Dziatania zwigzane

z podnoszeniem poziomu funkcjonowania opieki psychiatrycznej powinny stanowié
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jeden z gtéwnych celéw decydentéw odpowiedzialnych za medycznie i ekonomicznie
sprawng opieke zdrowotng, poniewaz w dtugofalowej perspektywie poczynione
inwestycje prowadzi¢ beda do redukcji kosztéw generowanych przez schizofrenie oraz

powinny przektada¢ sie na wzrost akceptacji i Swiadomosci spotecznej w odniesieniu

do chordb psychicznych.

177



Xl SUMMARY

“The pharmacoeconomic evaluation of treatment costs of people affected with
schizophrenia treated with pharmacological and non-pharmacological treatment

schedules.”

Schizophrenia is a chronic disease which due to its frequency, incidence and recurrent
character requires long-lasting treatment, and is characterized by a significant liability
to patients, their families and the entire society. Not only does the disease influence
the level of psycho-social functioning, but is also responsible for frequent and long-
term hospitalizations and generates high costs. Due to that reasons schizophrenia is

considered as a disease imposing serious economic effects.

The analysis of schizophrenia’s treatment costs in hospitals and a description of
particular components in the entire treatment cost has been presented in the paper.
Furthermore, a comparison of therapeutic schemes applied to patients in Polish
(Poznan), German (Kiel) and Ukrainian (Lviv) hospitals has been conducted. The paper
also presents an evaluation of frequency of recurrence of the disease in all centers
based on the data acquired from the treatment process. Despite the existing political
and economic discrepancies between analyzed countries, the study aimed to
emphasise the problem of cost effectiveness of schizophrenia treatment and the
relevance of numerous therapeutic solutions which in a long run may lead to the
amelioration of cost effective treatment. Moreover, the aim of the study was to
conduct multicentrical and world-wide questioning of psychiatric experts in order to
evaluate the situation of people suffering from schizophrenia on the work market, and
to verify the idea that the number of patients being able to work during the remission

of schizophrenia is greater than the number of people actually being employed.

The project conducted from January 2011 to June 2014 was supposed to indicate
possible therapeutic solutions applied in other countries than Poland, and
implementation of which would improve the quality of Polish psychiatric care with the
simultaneous influence on cost effective treatment of schizophrenia. Furthermore, the

paper confirms the existence of the problem of underfounding of Polish hospital
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treatment of schizophrenia, and verifies the economic availability of patients to

specialized pharmacotherapy during the remission period of schizophrenia.

The analysis of treatment costs and applied therapeutic schemes was conducted on
the basis of data from hospital records — 127 patients treated in Poznan, 180 in Lviv
and 105 in Kiel. Based on the inclusion and exclusion criteria the total number of 158

patients was selected to the study, 50 from Poznan, 58 from Lviv and 50 from Kiel.

The world-wide questioning of specialist was based on previously prepared
guestionnaire consisting of 6 questions — it had been corrected and evaluated by
experts before the actual study started. Among over 2500 sent questionnaires we
received 403 filled questionnaires, 320 were included into the analysis. Gathered
answers came from all continents thus, a comparison of opinions of specialists working
and operating in various founding and organization systems of psychiatric care was

possible.

The analysis of hospitalization costs of chosen groups of patients indicated remarkable
differences between mentioned countries and cities. It is not, however, surprising
since counties described in the study differ considerably in terms of economic and
political systems. Moreover, the obtained results do not diverge from results described
by other authors who observed relevant discrepancies in costs of treatment of
schizophrenia in countries such as Switzerland, the United Kingdom or Spain.
Nevertheless, despite differences in the scale of treatment costs, the percentage
portion of particular components in Poznan and in Lviv was on a similar level, and in
Kiel the structure of particular costs was similar to other centers in spite of the fact
that the financing form of treatment of schizophrenia prevented proper and precise
calculations. On the other hand, the analysis of applied therapeutic schemes showed
considerable differences between cities included in the study. In Poznan and in Kiel
patients were treated with the use of all generations of neuroleptics, however, in
Polish hospital the most popular medicine was olanzapine and in German hospital it
was amisulpride. Patients in Lviv, on the contrary, were given mainly neuroleptic of
| generation or older medicines of Il generation. This discrepancy stems primarily from
differences in founding and organization system of psychiatric care. Contrary to

patients from Poland and Germany, Ukrainian patients frequently were obliged to
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purchase the necessary pharmacotherapy individually, the cost of which due to the
lack of founding did not, in many cases, match the average income of Ukrainian
citizens. In every of analysed centres patients participated in various models of non-
pharmacological therapy, however, in Kiel it was the most complex, and in Lviv it was
the most limited process. Despite this fact, in Lviv the pilot group was treated daily in
co-educational departments, what was a usual practice in Kiel, and according to
numerous psychiatrists from both centres it resulted in expected and positive
therapeutic effects, thus it seems reasonable to propagate similar solutions in Polish

hospitals and medical centres.

Discrepancies in the applied pharmacotherapy and in some way inconsistent non-
pharmacological therapy might be the main reason of the fact that among analysed
centres patients from Lviv experienced the highest amount of recurrences of the
disease in the period of 10 years after the analysis had been started. Despite
differences in terms of organization of psychiatric care in particular countries, experts
from Poland, Germany and Ukraine and other European countries who participated in
the study agreed that even though patients suffering from schizophrenia are afraid to
look for a job during the remission of the disease, they still are willing to work and live
in a normal way. According to participants of the study, the number of patients who
are able to start working is three times greater than the actual percentage of people
suffering from schizophrenia who are employed. The professional activity of patients
would benefit not only in terms of therapeutic role, but also would have a positive

effect on direct and indirect costs generated by schizophrenia itself.

It is a common knowledge that the treatment of schizophrenia requires considerably
high costs, however, the scale of costs generated by the disease can be limited. One of
possible ways to improve cost effectiveness of schizophrenia therapy is amelioration of
economic availability to pharmacotherapy, including ambulant treatment. Despite
single increase of expenditures, in the long run investing into modern medicines and
their innovative forms ought to result in considerable savings for health care payers by
improving the perception of “compliance” by patients and by limiting the number of
hospitalizations. However, in order to achieve these assumptions we should aim to

equalize the level and quality of psychiatric care in all European countries and at the
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same time patients should have a complex access to pharmacotherapy the price of
which in ambulant treatment ought to be accustomed to economic conditions of
particular country and its citizens. Furthermore, the treatment of mental diseases,
including schizophrenia, ought to have the most possible complex form, individual
forms of non-pharmacological therapy should also be taken into account. Its effective
and continuous course also in outside-the-hospital conditions might guarantee special
places of protected employment in which patients can not only participate in non-
pharmacological therapeutic events, but also can find a job there. This type of model
would fit perfectly into the idea of environmental psychiatry, would meet the demands
of patients and people who participated in the questionnaire. Consequently, it would
lead to reduction of costs generated by schizophrenia and influence on a negative
perception of this disease — effective centers of professional activity in Kiel seemed to

prove this idea when compared to Poznan and Lviv.

The optimization of schizophrenia treatment and the reduction of costs generated by
this disease is possible, however, it requires continuous investment, applying cost
effective solutions and changes in terms of founding and organizing psychiatric care. It
stems from the fact that system of schizophrenia treatment in Poland is under-
founded, what may lead to a remarkable decrease of quality of psychiatric treatment
and, consequently, to the increase of costs in the future e.g. frequent recurrences of
the disease. Actions connected with the amelioration of the level of functioning of
psychiatric care should be considered as one of the major aims of medical and
economic decision makers or people responsible for health care. In a long run these
investments will result in reduction of costs generated by schizophrenia, and will
facilitate the acceptance and awareness of society in relation to mental diseases and

people suffering from them.
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