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prof. dr hab. med.  
MARCIN WOJNAR  
 
Kierownik Katedry 
i Kliniki Psychiatrycznej,  
Warszawski Uniwersytet 
Medyczny

Schizofrenia jest jedną z najbardziej inwalidyzujących i stygmatyzujących chorób 
psychicznych. Objawy choroby, przebiegającej niekiedy bardzo burzliwie, niosą  
za sobą z reguły duże problemy w funkcjonowaniu chorych oraz w konsekwencji 
prowadzą do izolacji i wykluczenia społecznego. Choroba wymaga długotrwałego 
i kompleksowego leczenia z zastosowaniem leków przeciwpsychotycznych, a i tak 
obserwujemy często, że wyniki prowadzonej terapii nie przynoszą oczekiwanych 
efektów – chorzy pomimo intensywnych oddziaływań nie są w stanie powrócić  
do samopoczucia sprzed początku choroby, a ich poziom funkcjonowania przez długi 
czas utrzymuje się znaczenie poniżej wyjściowych możliwości. 

Schizofrenia jest bardzo trudnym doświadczeniem, także dla członków najbliższej 
rodziny, gdyż na ogół na nich spada ciężar opieki nad chorym. Szacunkowo nawet 
10 osób z najbliższego otoczenia chorego na schizofrenię jest bezpośrednio dotknię-
tych konsekwencjami choroby, do których należą m.in. funkcjonowanie w ciągłym 
stresie, destabilizacja życia na skutek nawrotów choroby, wyraźny spadek jakości 
życia w sferze zdrowia psychicznego, pogorszenie się wzajemnych relacji w rodzi-
nie oraz stygmatyzacja opiekunów, która prowadzi do dyskryminacji i wykluczenia  
ich z życia społecznego.

Opieka nad osobą chorą generuje również wysokie koszty związane z organizacją 
życia i koniecznością zapewnienia opieki choremu, przy równoczesnych obciąże-
niach opiekunów w sferze zawodowej, co prowadzi do ograniczenia ich czasu pracy. 
Prezentowany Państwu raport „Schizofrenia. Rola opiekunów w kreowaniu współ-
pracy.” przedstawia między innymi wyniki badań ankietowych, przeprowadzonych 
w celu opisania profilu polskiego opiekuna osoby chorej na schizofrenię oraz jego 
kluczowej roli w procesie terapeutycznym. W Polsce opiekunami chorych na schi-
zofrenię są najczęściej rodzice lub współmałżonek, osoby aktywne zawodowo,  
którym opieka nad chorym zajmuje średnio 34 godziny tygodniowo, co stanowi  
blisko 90% kolejnego etatu.
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W całym okresie choroby rodzina i najbliżsi z otoczenia chorego odgrywają ważną 
rolę – kluczowe jest bowiem wczesne rozpoznanie choroby i jak najszybsze rozpo-
częcie leczenia. Opiekunów pacjenta zawsze powinno się uwzględniać w planowaniu 
strategii leczenia oraz włączać w psychoedukację, ponieważ opieka w naturalnym 
środowisku pacjenta stanowi obok leków istotny element terapii. Rodziny zaangażo-
wane w proces terapeutyczny stają się pomocne w osiągnięciu zadowalającego po-
ziomu współpracy z pacjentem, dbaniu o przestrzeganie zasad terapii, zapobieganiu 
nawrotom oraz reedukacji pacjenta w zakresie umiejętności społecznych. Stanowią 
niejako filar systemu leczenia osób ze schizofrenią. 

Wśród nowoczesnych kryteriów poprawy, remisji i wyzdrowienia w schizofrenii po-
ziom funkcjonowania psychospołecznego, powrót do pełnienia ról życiowych oraz 
zdolność odzyskania autonomii stanowią kluczowe czynniki, decydujące o ocenie 
skuteczności leczenia tej choroby. Nowoczesne leczenie powinno być kompleksowe 
i ukierunkowane na poprawę funkcjonowania, jakości życia chorego oraz zmniejsze-
nie niekorzystnego wpływu choroby na pacjenta i jego rodzinę. 

Wzrastające zainteresowanie aspektami życia codziennego chorych na schizofrenię 
na przestrzeni ostatnich lat, wynika również z dużych nadziei, jakie wiążemy z no-
wymi środkami leczniczymi. Atypowe leki przeciwpsychotyczne przyczyniają się 
w znacznym stopniu do odzyskania możliwości pełniejszego funkcjonowania pacjen-
tów, powrotu do pracy zawodowej czy nauki oraz pełnienia innych ról życiowych. 
Do najbardziej nowoczesnych form leczenia farmakologicznego należą leki atypo-
we o przedłużonym działaniu podawane w formie iniekcji (LAI), które są wciąż zbyt 
mało rozpowszechnione, a ich dostępność na naszym rynku jest znacznie ograniczo-
na. Leki te pozwalają na poprawę współpracy chorego z personelem medycznym, 
co w szerszej perspektywie prowadzi również do zmniejszenia obciążenia opieku-
nów i poziomu ich obaw, czy chory stosuje się do zaleceń lekarskich. Nowoczesne 
leki przeciwpsychotyczne poprawiają jakość życia rodzin pacjentów ze schizofrenią 
– uproszczony zostaje schemat leczenia, chorych nie trzeba codziennie przekonywać 
i przypominać o obowiązku przyjęcia leku, i tym samym zmniejsza się stres i niepokój 
opiekunów.
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Pisze się często, że schizofrenia jest jedną z najczęstszych i najcięższych chorób 
psychicznych. Ryzyko zachorowania w ciągu życia oceniane jest na ok. 1%, a staty-
styki NFZ mówią o blisko 190 tysiącach osób z rozpoznaniem schizofrenii, którym  
rocznie udziela się pomocy medycznej. Jest jeszcze trudna do oszacowania liczba  
osób z doświadczeniem tej psychozy, które z różnych przyczyn nie korzystają  
z opieki zdrowotnej. 

Zbyt rzadko jednak zwraca się przy tym uwagę, że schizofrenia jest obciążającym do-
świadczeniem również dla najbliższego otoczenia osoby nią dotkniętej, w szczegól-
ności dla członków najbliższej rodziny. Obciążeniem, która trwa z różnym nasileniem 
przez wiele lat. Jeśli przyjmiemy, że na każdego pacjenta z rozpoznaną schizofrenią 
przypada dziesięć osób, które są bezpośrednio dotknięte konsekwencjami choroby, 
to otrzymujemy liczbę dochodzącą do dwóch milionów. Dopiero ta wielkość ilustruje 
rzeczywiste, na co dzień niedostrzegane, społeczne znaczenie schizofrenii. 

O problemach rodzin i opiekunów mówi właśnie raport „Schizofrenia. Rola opieku-
nów w kreowaniu współpracy.”. Interesujące są przedstawione w nim wyniki bada-
nia ankietowego, przeprowadzonego wśród setki opiekunów osób chorujących na 
schizofrenię. Wyłania się z nich profil polskiego opiekuna, którym najczęściej jest 
jeden z rodziców albo małżonek/partner, w większości przypadków mieszkający ra-
zem z chorym. Opieka zajmuje im średnio 34 godziny tygodniowo. Terapeuci często 
podkreślają, jak duże znaczenie ma udział i zaangażowanie rodzin oraz opiekunów 
w procesie terapeutycznym. 

W raporcie słusznie zwraca się uwagę na długofalowe skutki trudnej i obciążającej 
roli opiekuna osoby chorej psychicznie. Dla wielu z nich, jak odpowiedzieli w ankie-
cie, stanowi to największe źródło stresu w ich życiu. Dodatkowym niekorzystnym 
czynnikiem jest ciągle jeszcze stygmatyzacja osób chorych psychicznie, która dotyka 
również ich opiekunów. 

dr 
MAREK BALICKI
 
były minister zdrowia, 
kierownik Centrum Zdrowia 
Psychicznego przy Szpitalu 
Wolskim w Warszawie
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Wiemy, że poprawa sytuacji osób chorych psychicznie i ich opiekunów wymaga 
zwiększenia publicznych nakładów na zdrowie psychiczne i reformy opieki psychia-
trycznej zgodnie z wytycznymi Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego. Dopiero upowszechniony na obszarze całego kraju środowiskowy model opieki 
psychiatrycznej, daję szansę na skuteczną pomoc osobom chorym psychicznie w po-
bliżu miejsca zamieszkania i odpowiednie wsparcie dla rodzin i opiekunów w ramach 
lokalnych centrów zdrowia psychicznego. Zwiększenie nakładów do postulowanego 
poziomu 5% wydatków na ochronę zdrowia, w ślad za innymi krajami Unii Europej-
skiej, umożliwi nie tylko wdrożenie nowoczesnego modelu opieki, ale również po-
prawę dostępu do skutecznych leków, zwłaszcza do leków przeciwpsychotycznych 
II generacji w iniekcjach o przedłużonym działaniu. Terapia taka nie tylko poprawia 
efekty leczenia i współpracę z personelem medycznym, ale również redukuje obcią-
żenie opiekunów. Dlatego musi niepokoić kilkukrotnie, a w niektórych przypadkach 
nawet kilkunastokrotnie, niższy odsetek pacjentów przyjmujących leki przeciwpsy-
chotyczne w iniekcjach o przedłużonym działaniu w Polsce w porównaniu z innymi 
krajami Unii Europejskiej. Jeśli chcemy mówić o nowoczesnej opiece psychiatrycznej, 
również ta sytuacja musi ulec zmianie.

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.
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W ostatnich latach w wielu krajach można zaobserwować wzrost zainteresowania 
zdrowiem psychicznym, a także zwiększenie wysiłków zmierzających do jego popra-
wy. Zmiana stylu życia, starzejące się społeczeństwo oraz niesprzyjające zdrowiu 
psychicznemu czynniki społeczne sprawiają, że w XXI wieku choroby psychiczne 
będą coraz większym wyzwaniem dla Europy. 

Już dziś zaburzenia psychiczne dotyczą co piątej osoby na świecie i stanowią drugą 
po chorobach niezakaźnych przyczynę chorób. Według prognoz Światowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO), w ciągu najbliższych lat choroby psychiczne, w tym schizofrenia, 
staną się jednym z głównych problemów zdrowotnych, powodujących niesprawność 
życiową ludzi. 

W odpowiedzi na te niepokojące prognozy i dane odnoszące się do bagatelizowania 
problemu chorób psychicznych w porównaniu do innych chorób niezakaźnych Świa-
towa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjęła w 2013 roku dwa strategiczne dokumen-
ty: Globalny Spójny Plan Działania w zakresie Zdrowia Psychicznego oraz Europej-
ski Plan Działania, których celem jest poprawa profilaktyki zdrowia psychicznego 
i wsparcie osób cierpiących z powodu chorób psychicznych.

ks. 
ARKADIUSZ NOWAK
 
Prezes fundacji 
Instytut Praw Pacjenta 
i Edukacji Zdrowotnej
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Pomimo tego w Polsce zdrowie psychiczne nadal jest niedoceniane i uważane za mniej 
priorytetowe niż inne choroby niezakaźne. Sytuacja społeczna chorych nie zmienia 
się od lat. Osoby cierpiące z powodu schizofrenii nadal zbyt często wyłączani są z ży-
cia społecznego, a ciężar opieki nad pacjentem spada przede wszystkim na człon-
ków rodziny chorego, która dźwiga materialne, emocjonalne i społeczne konsekwen-
cje tej choroby. Według danych przedstawionych w raporcie na każdego pacjenta  
ze zdiagnozowaną schizofrenią przypada około 10 osób z jego najbliższego otocze-
nia bezpośrednio dotkniętych konsekwencjami choroby. Należy przy tym pamiętać,  
że schizofrenia dotyczy ludzi stosunkowo młodych, a dodatkowo jej przewlekły cha-
rakter powoduje, że obciążenie rodziny trwa wiele lat i nie pozostaje bez wpływu  
na kondycję zdrowotną opiekunów. 

Powrót do zdrowia osoby z zaburzeniami psychicznymi to długotrwały i złożony 
proces, w którym bardzo istotne jest kompleksowe podejście obejmujące nie tylko 
leczenie farmakologiczne, lecz także psychoedukację, psychoterapię oraz terapię za-
jęciową lub podjęcie pracy zawodowej. Jest to kierunek oczekiwany przez wszystkie 
środowiska działające dla dobra pacjentów z zaburzeniami psychicznymi, w którym 
powinna również zmierzać polityka zdrowotna i społeczna państwa.  

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.
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CO TO JEST 
SCHIZOFRENIA?

SCHIZOFRENIA TO POWAŻNE ZABURZENIE 
PSYCHICZNE WPŁYWAJĄCE NA ZDOLNOŚĆ 
JASNEGO MYŚLENIA I POSTRZEGANIA, 
WYRAŻANIA EMOCJI, PODEJMOWANIA 
DECYZJI ORAZ RELACJE Z INNYMI.  
CHOROBA DOTYKA GŁÓWNIE LUDZI 
MŁODYCH, POWAŻNIE ZABURZAJĄC 
ICH KONTAKT Z RZECZYWISTOŚCIĄ. 
SYSTEMATYCZNE LECZENIE OPARTE 
O WSPÓŁPRACĘ Z LEKARZEM I OPIEKUNEM 
POZWALA WIELU OSOBOM WRÓCIĆ  
DO NORMALNEGO ŻYCIA.

wstęp 
CO TO JEST SCHIZOFRENIA? 
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CO TO JEST 
SCHIZOFRENIA?

Schizofrenia jest chorobą przewlekłą, która 

dotyka ponad 50 mln ludzi na świecie. Przy-

czyny rozwoju psychozy nie są do końca 

poznane. Jest ona następstwem złożonych 

interakcji pomiędzy czynnikami dziedziczny-

mi, indywidualnymi (np. umiejętności radze-

nia sobie ze stresem) oraz środowiskowymi  

(m.in. emigracja, życie w dużym mieście,  

ciężkie przeżycia, nałogi). [1]

U podłoża choroby leży zaburzenie równo-

wagi biochemicznej mózgu (przede wszyst-

kim nieprawidłowości aktywności układu do-

paminergicznego w mózgu), objawiające się 

zakłóconym postrzeganiem rzeczywistości,  

a tym samym nieprawidłowym odbiera-

niem świata. Osoby chore na schizofrenię 

i niepoddane terapii całkowicie izolują się 

od otoczenia, tracą przyjaciół, możliwość 

nauki, wykonywania pracy zawodowej oraz 

zdolność skutecznego porozumiewania się. 

Według Światowej Organizacji Zdrowia 

(WHO) świadomość i zdolności intelektualne 

osób chorych są na ogół utrzymane, jednak 

w miarę upływu czasu mogą wystąpić pewne  

deficyty poznawcze. [2] 

Kobiety i mężczyźni chorują  
z porównywalną częstością. 
 
Schizofrenia występuje w podobnym  
stopniu we wszystkich grupach etnicznych  
na całym świecie.

Schizofrenia to choroba wieloczynnikowa,  
ma podłoże zarówno genetyczne,  
jak i środowiskowe i nie ma sposobu,  
aby przewidzieć, kto będzie chory, a kto nie. 
 
PAMIĘTAJ - nikt nie jest winny temu, że zachorował.

Badania dowodzą, że przyczyną schizofrenii  
są zaburzenia równowagi biochemicznej  
w mózgu. Według naukowców schizofrenię  
może wywoływać zbieg czynników  
genetyczno-środowiskowych.

Schizofrenia, prowadzi do rozwoju  
niepełnosprawności u większej liczby  
ludzi młodych niż inne znane choroby. 

http://www.invegasustenna.com/about-schizophrenia

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

SCHIZOFRENIA CECHUJE SIĘ WIELOMA OBJAWAMI, 
KTÓRE U KAŻDEGO PACJENTA MOGĄ ROZWIJAĆ SIĘ 
INACZEJ I WYSTĘPOWAĆ Z RÓŻNYM NASILENIEM. 
ZDANIEM LEKARZY PSYCHIATRÓW SCHIZOFRENIA 
JEST CHOROBĄ O WYSOCE ZINDYWIDUALIZOWANYCH 
OBJAWACH – KAŻDY PACJENT MA SWOJĄ CHOROBĘ. 
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Schizofrenię najprawdopodobniej 
powodują zaburzenia wydzielania 
dopaminy – jej nadmiar  
lub niedobór.

Chory silnie wierzy,  
że jego myśli dostępne 
są innym osobom lub 
ktoś wkłada im myśli  
do głowy.

Najczęstszą postacią 
omamów są omamy 
słuchowe – osoby  
chore słyszą głosy.

Schizofrenia to nie jedno schorzenie, lecz wie-

le współistniejących chorób nazwanych mia-

nem psychoz schizofrenicznych. W praktyce 

klinicznej podstawą rozpoznania schizofrenii 

jest pojawienie się objawów schizofrenicz-

nych utrzymujących się co najmniej 1 miesiąc,  

do których należą: 

OBJAWY WYTWÓRCZE 
nazywane również objawami pozytywnymi 

(m.in. urojenia, zaburzenia struktury  

myślenia, doznania omamowe), 

 

OBJAWY UBYTKOWE  
lub inaczej objawy negatywne  

(m.in. trudności w komunikacji, brak własnej 

woli, bezczynność, spłycenie ekspresji emocji, 

utrata zainteresowań relacjami społecznymi, 

spadek motywacji, ograniczenie przeżywania 

radości, apatia, spowolnienie ruchowe,  

mniejsza dbałość o siebie)  

 

OBJAWY DEZORGANIZACJI PSYCHICZNEJ 
trudności w zrozumieniu otoczenia,  

postępowania ludzi, ich wypowiedzi. [3]

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

Urojenia paranoidalne  
– nieprawdziwe przekonania  
o rzeczywistości, niespójne  
i czasami absurdalne.

Wypowiedzi chorego 
stają się pogmatwane, 
niekomunikatywne. 
Dochodzi do 
dezorganizacji myślenia. 

Chory traci kontakt  
z rzeczywistością,  
żyje we własnym 
świecie

wstęp 
CO TO JEST SCHIZOFRENIA? 
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Wyszczególnione typy choroby nie są do koń-

ca odrębnymi jej postaciami, gdyż różnią się 

wyłącznie przewagą pewnych grup objawów. 

Ponadto, w wieloletnim przebiegu choroby, 

postaci te mogą przechodzić jedna w drugą. [4]
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PARANOIDALNA

dominują omamy i urojenia, 
przekonania o byciu 
prześladowanym lub  
o byciu ofiarą spisku

KATATONICZNA
 

dominuje zahamowanie ruchowe, 
chory nie nawiązuje kontaktu  
z otoczeniem, pozostaje  
w skrajnym bezruchu

NIEZRÓŻNICOWANA

 
brak przewagi jednych  
objawów nad innymi  
i ich zmienność

PROSTA
 

brak objawów wytwórczych, 
powolne lecz postępujące 
pogarszanie się codziennego 
funkcjonowania pacjenta, 
depresja, poczucie osamotnienia

HEBEFRENICZNA

  
dominuje uczucie 
niedostosowania i objawy 
dezorganizacji: nieprzewidywalne 
zachowanie, infantylność, 
rozkojarzona mowa

REZYDUALNA

dominują tzw. przewlekłe 
objawy resztkowe o stabilnym  
i niewielkim nasileniu

W ZALEŻNOŚCI OD NASILENIA ORAZ DOMINACJI POSZCZEGÓLNYCH  
OBJAWÓW WYRÓŻNIA SIĘ 6 TYPÓW SCHIZOFRENII: [2]
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OBJAWY:

zdezorganizowane 
zachowanie halucynacje (omamy) urojenia

problemy z rozróżnieniem  
rzeczywistości od własnych
urojeń i halucynacji

upośledzenie  
zdolności jasnego 
myślenia

zaburzenia  
emocjonalne

W większości przypadków przebieg schizo-

frenii ma charakter nawracający, okresowo  

pojawiają się zaostrzenia choroby poprze-

dzone okresami poprawy. U części chorych 

pomiędzy okresami choroby objawy ustępują 

niemal całkowicie, natomiast u innych cho-

roba przebiega w sposób przewlekły i wciąż 

postępujący, z okresowymi zaostrzeniami. 

Rozpoznanie schizofrenii nie dla wszystkich 

może oznaczać przewlekłą, trwającą wiele 

lat chorobę, około 20% chorych doświadczy 

tylko jednego ostrego epizodu tej psychozy  

(por. Wykres 1). [4]

Wykres 1. 
Odsetek pacjentów z danym typem
przebiegu schizofrenii
Falkai 2005; Wright 2008 [5, 6]

choroba przewlekła  
z okresami remisji 

choroba chroniczna,  
bez okresów remisji 

pojedynczy epizod choroby 

20%

70%

10%
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W naturalnym przebiegu choroby wyodręb-

nia się 4 fazy: fazę ostrego epizodu, remisji, 

nawrotu i późnej stabilizacji. Faza ostrego epi-

zodu w przypadku około 60–70% zachorowań 

następuje przed 30. r.ż., objawy rozwijają się 

bardzo szybko, a do ich pełnego rozwinięcia 

wystarczy niecałe pół roku. 

Chory w fazie ostrego epizodu doświadcza 

szeregu objawów, takich jak: halucynacje, 

urojenia, lęk, zaburzenia myślenia, dezorgani-

zacja działań, pobudzenie lub osłabienie, apa-

tia, osłabienie woli, utrata wigoru i inicjatywy. 

W okresie tym rodzina i najbliżsi z otoczenia 

chorego odgrywają ogromną rolę – kluczowe 
jest bowiem wczesne rozpoznanie choroby  
i jak najszybsze rozpoczęcie leczenia.  
Niestety, w Polsce leczenie schizofrenii  

na ogół wdrażane jest ze znacznym opóź-

nieniem. U ponad połowy chorych okres po-

między wystąpieniem pierwszych objawów 

choroby a rozpoczęciem leczenia wynosi oko-

ło 1 roku. W tym czasie objawy choroby są  

już znacznie nasilone, a skuteczność leczenia 

farmakologicznego mniejsza. [21] 

Zbyt długi okres oczekiwania na konsultację 

psychiatryczną może prowadzić do eskalacji 

objawów, a w konsekwencji będzie przyczyną 

hospitalizacji pacjenta. Po fazie ostrego epizo-

du występuje faza remisji polegająca na zde-

cydowanej poprawie stanu zdrowia. Objawy 

choroby ujawniają się w mniejszym stopniu, 

LECZENIE SCHIZOFRENII 
JEST DŁUGOTRWAŁE, CZĘSTO  
WIELOLETNIE, I NAJBARDZIEJ  
SKUTECZNE, JEŚLI ROZPOCZĘTE  
JEST WE WCZESNYM OKRESIE  
ROZWOJU CHOROBY. 

KRÓTKI CZAS OD WYSTĄPIENIA  
PIERWSZYCH OBJAWÓW DO WŁĄCZENIA 
LECZENIA POZWALA NA SZYBKI 
POWRÓT PACJENTA DO NORMALNEGO 
FUNKCJONOWANIA. 

15
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są łagodniejsze lub w ogóle nie występują, po-

przez co znacznie poprawia się funkcjonowa-

nie osoby chorej. Niestety u większości osób 

dochodzi do nawrotu choroby. Rodzaj ob-

jawów występujących w trakcie nawrotów 

często nie różni się od tych pojawiających się 

w okresie pierwszego epizodu, jednak ich siła 

i długość trwania może być różna. [4] Każdy 

kolejny nawrót wpływa na dalsze pogorsza-

nie się stanu pacjenta oraz w istotny sposób 

obniża poziom jego funkcjonowania w społe-

czeństwie (dobrze uwidacznia to Rysunek 2 

i zielony fragment wykresu). Większość na-

wrotów występuje w ciągu 5 lat od wystąpie-

nia pierwszego epizodu schizofrenii – skumu-

lowana częstość występowania wynosi 82%  

– a za ich główną przyczynę uważa się brak 

przyjmowania leków. [7, 8] Ostatnią fazą cho-

roby jest późna stabilizacja, w której przebieg 

choroby znacznie łagodnieje. Zgodnie z do-

niesieniami badań faza ta następuje głównie 

u osób po 50. r.ż. [4]

Czas trwania poszczególnych okresów zależy 

od postawy pacjenta, jego rodziny i nastawie-

nia do leczenia. [3] Brak świadomości choroby, 

wiary w rezultaty leczenia, nadmiernie kry-

tyczne albo emocjonalne podejście do chore-

go, a także nadopiekuńczość ze strony bliskich 

skutkują niestosowaniem się do zaleceń lekar-

skich oraz wzrostem poziomu stresu zarówno 

u chorego, jak i jego opiekunów. [11, 12] 

IDEALNA TERAPIA  
TO TERAPIA ŁĄCZĄCA FARMAKOTERAPIĘ  

Z PSYCHOTERAPIĄ PROWADZĄCA  
DO ZNACZĄCEGO ZMNIEJSZENIA  

CZY TEŻ ZLIKWIDOWANIA OBJAWÓW,  
ZAPOBIEGANIA NAWROTOM, ALE TAKŻE  

ZAPEWNIAJĄCA PACJENTOM POWRÓT  
DO NORMALNEGO FUNKCJONOWANIA 

W SPOŁECZEŃSTWIE.
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Rysunek 2. Różnorodna odpowiedź na leczenie
na podstawie Birchwood 1998

Skuteczne kontrolowanie objawów jest niezwykle cenne,  
umożliwia powrót do normalnego życia  
(rodzinnego, społecznego i zawodowego).

po
zi

om
 fu

nk
cj
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ow

an
ia

remisja

wczesne objawy 
(prodromalne)

pierwszy epizod 
psychotyczny

odpowiedź
na leczenia

OKRES  
KRYTYCZNY

niepełna odpowiedź na leczenie 

częste nawroty

wiek
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DONIESIENIA NAUKOWE:
SCHIZOFRENIA PROWADZI DO SKRÓCENIA  

ŻYCIA O 10–20 LAT. W GRUPIE PACJENTÓW  
DOTKNIĘTYCH CHOROBĄ RYZYKO ZGONU JEST  

PONAD 2,5 RAZY WIĘKSZE W ODNIESIENIU  
DO POPULACJI OSÓB ZDROWYCH, GŁÓWNIE  

ZE WZGLĘDU NA 12-KROTNIE ZWIĘKSZONE  
RYZYKO SAMOBÓJSTWA ORAZ ZWIĘKSZENIE  

RYZYKA ROZWOJU CHORÓB UKŁADU KRĄŻENIA  
I UKŁADU ODDECHOWEGO. 

Źródło: Chesney 2014 [15], Saha 2007 [16]

 

W konsekwencji prowadzi to u pacjenta  

do ostrych nawrotów psychozy, depre-

sji, a nawet samobójstwa. [11] Szacuje się, 

iż samobójstwo jest przyczyną śmierci 

5–10% pacjentów dotkniętych schizofrenią,  

a do głównych czynników ryzyka należą po-

czucie beznadziejności, depresja oraz licz-

ba przyjęć do szpitala. [13, 14] Pogarszający 

się stan pacjentów oraz długotrwała opieka  

nad nimi rzutuje na stan psychiczny opieku-

nów, u których w konsekwencji może dojść 

do rozwoju depresji, nerwic wymagających  

nawet leczenia szpitalnego. [12]

Odpowiednio dobrana terapia, która nie po-

winna ograniczać się wyłącznie do leczenia 

farmakologicznego, lecz dodatkowo obej-

mować psychoterapię, psychoedukację, re-

habilitację, terapię zajęciową oraz wsparcie  

dla opiekunów pacjenta, stanowi warunek 

sukcesu terapeutycznego. 

Im wcześniej pacjent i jego bliscy zostaną ob-

jęci taką formą pomocy, tym większe szan-

se na powodzenie terapii i powrót chorego  

do normalnego funkcjonowania w społe- 

czeństwie. Nowoczesne leczenie jest ukierun-

kowane i kompleksowe, za główny cel stawia 

poprawę zdolności funkcjonowania, jakości ży-

cia chorego oraz zmniejszenie niekorzystnego 

wpływu choroby na pacjenta i jego rodzinę. 



                                                                                                                         

                   Wczesne rozpoznanie

                                                                                 

                                      

 
 
    Ciągłość terapii

Trwały brak objawów

                

                                                                  Sieć wsparcia społecznego

                                                 

                                                              Powrót do aktywności: praca, szkoła, hobby

                                                                             

                                                        
  DOBRY STAN ZDROWIA

DROGA DO W YZDROWIENIA …*

  Stabilne warunki życia

     Zapobieganie nawrotom

Krótki czas nieleczonej psychozy

Wczesne rozpoczęcie leczenia

REALISTYCZNE OCZEKIWANIA
I NADZIEJA NA PRZYSZŁOŚĆ
*Całkowite wyzdrowienie zdarza się u około jednej osoby na cztery, natomiast 
u większości pozostałych przypadków, w trakcie leczenia można uzyskać znacz-
ną redukcję nasilenia objawów oraz poprawę samopoczucia na różnym poziomie

Wsparcie osób z otoczenia, z którymi chory  
może podzielić się doświadczeniami  
i odczuciami towarzyszącymi chorobie 

Odpowiednio dobrane leczenie  
(leki, psychoterapia, wsparcie rodziny,  
oddziaływanie psychospołeczne, edukacja)
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rozdział 01 
KTO CHORUJE NA SCHIZOFRENIĘ? 

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

SCHIZOFRENIA JEST CHOROBĄ PSYCHICZNĄ, 
KTÓRA DOTYKA OKOŁO 1 NA 100 OSÓB  
NA ŚWIECIE. SZACUJE SIĘ, IŻ W EUROPIE 
NA SCHIZOFRENIĘ CHORUJE OD 0,7% DO 1% 
POPULACJI, ZAŚ CO ROKU ROZPOZNAJE SIĘ 
OKOŁO 15 NOWYCH PRZYPADKÓW NA 100 000 
OSÓB. NA SCHIZOFRENIĘ MOŻE ZACHOROWAĆ 
KAŻDY, JEDNAK NAJCZĘŚCIEJ ROZPOZNAJE 
SIĘ JĄ U LUDZI MŁODYCH (PONAD POŁOWA 
ZACHOROWAŃ ROZPOCZYNA SIĘ PRZED  
30. ROKIEM ŻYCIA), ZE ZBLIŻONĄ CZĘSTOŚCIĄ 
U KOBIET I U MĘŻCZYZN. [1, 17, 18]
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W Polsce nie przeprowadzono dotychczas 
badań epidemiologicznych nad schizofrenią. 
Brak jest także centralnego rejestru cho-
rych na schizofrenię, dlatego na podstawie 
różnych źródeł szacuje się, iż liczba chorych 
mieści się w przedziale 335 000–385 000, 
z czego połowa to pacjenci niezdiagnozowa-
ni, a tym samym nieotrzymujący właściwej 
opieki. 

Szacunki te zgodne są z najaktualniejszymi 
danymi dotyczącymi liczby pacjentów z roz-
poznaniem schizofrenii (F20) pochodzącymi 
z baz NFZ na lata 2010–2014. W roku 2010 
NFZ sfinansował świadczenia dla 180 809 
pacjentów z tym rozpoznaniem. W kolejnych 
latach liczba pacjentów ulegała nieznacznym 
wahaniom, przy czym w ciągu 5 lat liczba le-
czonych pacjentów z rozpoznaniem F20 wzro-
sła o 3,4% - do 187 021 (por. Wykres 2). Jed-
nocześnie w danym okresie zaobserwowano 
spadek liczby hospitalizacji pacjentów ze schi-
zofrenią o blisko 10%, z 57 930 do 52 387 rozli-
czonych przez NFZ hospitalizacji. [19] Przyczyną 
redukcji przyjęć szpitalnych może być stopnio-
we przechodzenie funkcjonującego w Polsce 
systemu opieki psychiatrycznej od lecznictwa 
w dużych samodzielnych szpitalach psychia-
trycznych, do modelu psychiatrii środowisko-
wej. W modelu tym przykłada się szczególną 
wagę do ograniczania leczenia zaburzeń psy-
chicznych w warunkach szpitalnych na rzecz 
opieki w środowisku społecznym, w tym ro-
dzinnym i zawodowym, w którym chorzy  
na co dzień funkcjonują. [18]

Liczba osób w Polsce, u których rocznie diagnozuje się schizofrenię
źródło: opracowane na podstawie danych IPIN 2009 

Wykres 2.
Liczba pacjentów w Polsce z diagnozą F20 
leczonych w ramach umów z NFZ

180 809

189 677
187 021

184 551
188 546

2010 20122011 2013 2014
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Pacjentów ze schizofrenią jest stosunkowo  

dużo w porównaniu do grup pacjentów  

dotkniętych innymi znanymi chorobami  

przewlekłymi. Znikoma świadomość społecz-

na dotycząca chorób psychicznych oraz na-

rastające uprzedzenia i stereotypy, prowadzą 

jednak do stygmatyzacji tych chorób, a w kon-

sekwencji do dyskryminacji i wykluczenia za-

równo chorych, jak i instytucji organizujących 

pomoc w chorobach psychicznych. 

Pomimo, iż w Polsce działa kilkanaście organi-

zacji zrzeszających pacjentów ze schziofrenią 

lub ich rodziny i organizacje te działają pręż-

nie i skutecznie na poziomie lokalnym, mając 

realny wpływ na codzienne życie chorych, po-

zostają one niezauważone przez decydentów. 

Pacjenci chorujący na schizofrenię, zbyt zagu-

bieni w swoim życiu, nie są tak aktywni i me-

dialni w walce o swoje prawa czy o zwiększe-

nie nakładów na nowe leki, jak np. osoby chore 

na stwardnienie rozsiane czy mukowiscydozę.

Chorobowość schizofrenii na tle innych chorób (dane polskie):

MUKOWISCYDOZA

CHOROBA  
LEŚNIOWSKIEGO I CROHNA

STWARDNIENIE  
ROZSIANE

WIRUSOWE ZAPALENIE  
WĄTROBY TYPU C

SCHIZOFRENIA

2000
5000

60 000
60 000

187 000
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Schizofrenia  
jest chorobą  
przewlekłą, która  
dotyka ponad  

50 mln 
LUDZI na świecie.
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rozdział 02 
KIM JEST OPIEKUN CHOREGO NA SCHIZOFRENIĘ? 

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

CHOROBA NAJBLIŻSZEJ OSOBY JEST TRUDNYM 
DOŚWIADCZENIEM, NIE TYLKO DLA CHOREGO, 
ALE RÓWNIEŻ DLA POZOSTAŁYCH CZŁONKÓW 
RODZINY, NA KTÓRYCH TO NAJCZĘŚCIEJ  
SPADA CIĘŻAR OPIEKI NAD CHORYM.  
RODZINA DŹWIGA MATERIALNE, EMOCJONALNE 
I SPOŁECZNE KONSEKWENCJE CHOROBY, 
KTÓRE W ZNACZNYM STOPNIU WPŁYWAJĄ 
NA OBCIĄŻENIE PSYCHICZNE JEJ CZŁONKÓW 
(STRES, DEPRESJA, NERWICE). [11]  
OBCIĄŻENIE RODZINY JEST JESZCZE WIĘKSZE,  
GDY JEST TO CHOROBA PSYCHICZNA 
I W DODATKU PRZEWLEKŁA.
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OPIEKUN – CHARAKTERYSTYKA

Opiekunem osoby chorej na schizofrenię 
jest zwykle członek rodziny, osoba zaanga-
żowana w proces terapeutyczny chorego 
oraz udzielająca mu różnego rodzaju pomo-
cy m.in. wsparcia finansowego, sprawująca 
kontrolę nad procesem leczenia oraz poma-
gająca w pracach domowych. 

W celu przedstawienia profilu polskiego 
opiekuna oraz jego istotnej funkcji w proce-
sie terapeutycznym osoby ze schizofrenią, 
przeprowadzono badanie ankietowe „Opieka  
nad bliskimi ze zdiagnozowaną schizofrenią” 
wśród 100 opiekunów osób chorych. 

Zgodnie z wynikami badania rolę głównego 
opiekuna w większości przypadków spra-
wują kobiety (78%), średnio w wieku 51 lat  
(por. Wykres 3). Wyniki badania potwierdza-
ją istotną rolę rodziny w opiece nad chorym, 
gdzie opiekunem w pierwszej kolejności jest 
rodzic chorego (46%) a w drugiej mąż / żona 
/ partner / partnerka (26%) (por. Wykres 4). 
Z racji wysokiego stopnia pokrewieństwa 
w większości przypadków opiekunowie miesz-
kają razem z osobą chorą (81%). W przeważa-
jącej większości są to osoby pracujące zawo-
dowo (68%), którym opieka zajmuje średnio  
34 godziny tygodniowo, co stanowi aż 85%  
kolejnego etatu. [21] Wyniki te korespondu-
ją z danymi dostępnymi w innych badaniach  
polskich oraz światowych. [22–24]

CZĘŚĆ NAUKOWCÓW PORÓWNUJE PROCES,  
JAKI ZACHODZI W RODZINACH Z CHORYM  
NA SCHIZOFRENIĘ, DO PROCESU PODCZAS  
REAKCJI PRZEDŁUŻONEJ ŻAŁOBY.  
UWAŻAJĄ ONI, ŻE BLISKA I KOCHANA OSOBA,  
KTÓRA WCIĄŻ ŻYJE, ALE BRAK Z NIĄ KONTAKTU, 
POZOSTAWIA NAJBLIŻSZYCH W WYJĄTKOWO 
BOLESNYM ODCZUCIU OSAMOTNIENIA.
 
źródło: Chuchra 2009 [20]

OPIEKUNÓW  
TO KOBIETY

78%
ŚREDNIA
WIEKU OPIEKUNA

51 LAT 

25



Kobieta

Mężczyźna

Płeć opiekuna (%) 
Jakiej płci jest opiekun?

Wykształcenie opiekuna (%) 
Jaki jest poziom wykształcenia opiekunów?

Sytuacja zawodowa opiekuna (%) 
Jaka jest sytuacja zawodowa opiekunów?

Podstawowe

Zawodowe

Średnie

Wyższe

Uczeń/student

Niepracujący(a)

Emeryt(ka)

Rencista(ka)

Pracujący(a)

Opiekun osoby 
niepełnosprawnej

5478

22

34

10

2 1 1

54

12
11

7
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43

26

14
9

3 2 1 1 1

Wykres 4.
Relacja pacjenta z opiekunem (%) na podstawie wyników badania ankietowego  
„Opieka nad bliskimi ze zdiagnozowaną schizofrenią” 
Kim jest dla opiekuna osoba chora? 

Wykres 3.
Charakterystyka polskiego opiekuna na podstawie wyników badania ankietowego 
„Opieka nad bliskimi ze zdiagnozowaną schizofrenią”
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Największe obciążenie opiekunowie odczuwa-

ją jednak w wymiarze subiektywnym. Opieka 

nad przewlekle chorym, wymagająca zaan-

gażowania, poświęceń i wyrzeczeń, często 

wiąże się ze zmęczeniem i funkcjonowaniem 

w ciągłym stresie, co w konsekwencji prowa-

dzić może do rozwoju „zespołu wypalenia” 

z dużym nasileniem objawów depresyjnych  

i lękowych. [27] 

OBCIĄŻENIE OPIEKUNÓW

Osoby zaangażowane w opiekę nad chorymi 
z zaburzeniami psychicznymi często ponoszą 
niekorzystne konsekwencje sprawowane-
go nadzoru. Konsekwencje te mają zarówno 
wymiar obiektywny, jak np. dodatkowe ob-
ciążenia finansowe wynikające z bycia opie-
kunem, jak i subiektywny– związany z dys-
komfortem psychicznym oraz jakością życia. 

Obciążenie obiektywne w sferze zawodo-

wej, jak wskazują wyniki badania ankieto-

wego „Opieka nad bliskimi ze zdiagnozowaną 

schizofrenią”, dotyka 25% opiekunów, którzy 

w związku z pełnioną funkcją, zmuszeni byli 

zmniejszyć liczbę godzin pracy zawodowej 

średnio o 1/3. [21] Co więcej, opieka nad osobą 

chorą generuje wysokie koszty (wynoszą-

ce średnio 568 zł/miesiąc), co w kontekście 

zmniejszenia liczby godzin pracy, przyczynia 

się do znacznego obciążenia finansowego. [21, 22]  

Wśród opiekunów obserwuje się także zna-

cząco wyższy odsetek przypadków nieefek-

tywnej obecności w pracy (ang. presen-

teeism) (30% vs 17,5%) w stosunku do osób, 

które nie opiekują się chorym. [26] Opiekuno-

wie doświadczają również pogorszenia sta-

nu zdrowia oraz istotnie zwiększa się w tej 

grupie liczba hospitalizacji i wizyt na oddziale 

pomocy doraźnej. [21, 22]

ZESPÓŁ WYPALENIA (ang. burnout syndrom)  
JEST STANEM FIZYCZNEGO I PSYCHICZNEGO  
WYCZERPANIA, POJAWIAJĄCEGO SIĘ W WYNIKU  
DŁUGOTRWAŁEGO UTRZYMYWANIA SIĘ  
NEGATYWNYCH UCZUĆ. 
OSOBY ZAANGAŻOWANE W DŁUGOTRWAŁE  
UDZIELANIE POMOCY STANOWIĄ GRUPĘ NAJBARDZIEJ 
NARAŻONĄ NA WYSTĄPIENIE ZESPOŁU WYPALENIA  
(LEKARZE, TERAPEUCI, PIELĘGNIARKI, OPIEKUNOWIE).
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Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

W badaniu „Opieka nad bliskimi ze zdiagno-

zowaną schizofrenią” opiekunowie uznali, 

że schizofrenia bliskiej osoby to największe 

źródło stresu w ich życiu, a duża część z nich 

doświadcza piętna społecznego związanego 

z tą chorobą. Długotrwała opieka nad pacjen-

tem ze schizofrenią, wynosząca średnio 9 lat 

i w większości przypadków trwająca od mo-

mentu pojawienia się pierwszych objawów 

(52%), potęguje występowanie negatywnych 

odczuć u opiekunów. Chorzy to głównie oso-

by samotne, mające trudności z nawiązywa-

niem i utrzymywaniem relacji, a opiekunowie 

to bardzo często jedyne osoby, z którymi 

chorzy utrzymują ciągły kontakt. Co więcej, 

zdecydowana większość opiekunów mieszka 

wraz z osobami chorymi i pozostaje ciągle 

narażona na sytuacje stresowe. W wyniku 

obciążenia, jakim jest opieka nad chorym, 

niemal 25% ankietowanych korzystało z po-

mocy psychiatry lub psychologa, w celu lep-

szego radzenia sobie z narastającymi trudno-

ściami i problemami. Za najbardziej uciążliwy 

czynnik związany z opieką uznano: destabi-

lizację życia na skutek nawrotów choroby 

wymagających pobytu w szpitalu, obciąże-

nia finansowe, brak czasu wolnego dla siebie 

oraz konieczność przeorganizowania życia 

codziennego (por. Wykres 5). [21]

Wśród opiekunów obserwuje się wyraźny 
spadek jakości życia, głównie w sferze zdrowia 
psychicznego i w funkcjonowaniu społecznym. 
[28, 29] Około 12–18% opiekunów jest na granicy 
depresji, a czynnikami zwiększającymi ryzyko 
jej rozwoju są: młody wiek chorego, niski po-
ziom wykształcenia opiekuna oraz nasilenie 
objawów chorobowych. [30]

Jako obciążenie opiekunowie identyfikują 

także martwienie się oraz nakłanianie – czyli 

konieczność motywowania i mobilizowania 

chorego do wykonywania czynności życia co-

dziennego. [22] Duży problem stanowi również 

stygmatyzacja opiekunów, co jest dodatko-

wym źródłem stresu oraz prowadzi do dys-

kryminacji i wykluczenia opiekunów z życia 

towarzyskiego. [28, 30] 

JEŚLI JESTEŚ LEKARZEM OSOBY ZE SCHIZOFRENIĄ…
ZAPYTAJ JEJ OPIEKUNA O STAN ZDROWIA,  
BYĆ MOŻE WYSTĄPIŁY U NIEGO PIERWSZE  

OBJAWY DEPRESJI. JEST ON „CICHYM PACJENTEM”  
NIE ZGŁASZA OBJAWÓW, A JEGO WIZYTY  

LEKARSKIE W WIĘKSZOŚCI OGRANICZAJĄ SIĘ  
DO TOWARZYSZENIA SWOIM PODOPIECZNYM.  

rozdział 02 
KIM JEST OPIEKUN CHOREGO NA SCHIZOFRENIĘ? 
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Wykres 6.  
Rodzaje wsparcia udzielanego osobom chorym (%)
Ankieta: Jakich rodzajów pomocy udziela Pan(i) tej osobie?

Średnia ocena w skali od 0-10

Poczucie bycia wykorzystywanym (ą)

Zaniedbywanie innych członków rodziny

Utrzymywanie kontaktów z rodziną/ znajomymi

Utrzymanie lub znalezienie pracy

Przedłużający się pobyt w szpitalu

Zapewnienie osobie chorej dostępu do specjalistów

Monitorowanie przyjmowania leków

Znalezienie czasu na zadbanie o własne zdrowie

Organizacja życia codziennego

Znalezienie wolnego czasu dla siebie

Obciążenie finansowe

Destabilizacja życia na skutek nawrotów choroby

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

Wykres 5. 
Czynniki wpływające na obciążenie opiekunów 
Pytanie: W opiece nad osobą chorą na schizofrenię opiekunowie spotykają się z różnymi obowiązkami, problemami i trudnymi 
sytuacjami. Proszę powiedzieć, na ile są one dla Pana(i) uciążliwe, posługując się skalą od 0 do 10. 
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Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

Akceptacja, szacunek i wsparcie emocjonalne 

pomagają w pokonywaniu cierpienia związa-

nego z chorobą oraz kształtują w chorym chęć 

do podjęcia lub kontynuowania leczenia. Ro-

dziny stają się pośrednikiem pomiędzy pacjen-

tem a lekarzem. Wspierają zarówno działania 

terapeutyczne lekarza, jak i kreują w chorym 

aktywną postawę w terapii. Najlepsze wyniki 

leczenia osiągane są wówczas, gdy na sukces 

leczenia zgodnie współpracują pacjent, lekarz 

i rodzina. Trójstronna, rzetelna i oparta na za-

ufaniu współpraca znacznie ułatwia skutecz-

ną walkę z chorobą oraz umożliwia lepsze po-

znanie przebiegu choroby, co z kolei przekłada 

się na jakość i komfort życia chorego i całej 

jego rodziny. [32] 

Istotność roli opiekuna w poprawie współpra-

cy pacjenta chorego na schizofrenię znalazła 

potwierdzenie w wielu badaniach naukowych, 

które dowodzą, iż wsparcie rodziny przy przyj-

mowaniu leków i stabilna sytuacja życiowa 

skutkują lepszym stosowaniem się do zaleceń 

lekarskich. [33] Wyniki ogólnopolskiego badania 

ankietowego wskazują na wysokie zaanga-

żowanie opiekunów w proces terapeutyczny 

chorego. Co więcej, ich rola opiera się nie tylko 

na kontroli leczenia i stosowania się do zaleceń 

lekarskich (88%), ale także na pomocy w pra-

cach domowych (79%), przygotowywaniu 

posiłków (77%), wsparciu mieszkalnym (74%) 

i finansowym (72%) (por. Wykres 6). [21]

ROLA OPIEKUNA W LECZENIU  
PACJENTA ZE SCHIZOFRENIĄ

Opieka w naturalnym środowisku pacjen-
ta obok farmakoterapii i psychoedukacji 
stanowi kluczowy element leczenia. Wielu 
specjalistów uważa, że rodzinę/opiekunów 
pacjenta zawsze powinno się uwzględniać 
w planowaniu strategii leczenia oraz włą-
czać w proces psychoedukacji i terapii. 

Rodziny zaangażowane w proces terapeutycz-

ny stają się pomocne w dbaniu o przestrzega-

nie zasad terapii, zapobieganiu nawrotom oraz 

reedukacji pacjenta w zakresie umiejętności 

społecznych. Stanowią niejako filar systemu 

leczenia osób ze schizofrenią. [31] 

rozdział 02 
KIM JEST OPIEKUN CHOREGO NA SCHIZOFRENIĘ? 

NAJLEPSZE WYNIKI LECZENIA OSIĄGANE SĄ  
WÓWCZAS, GDY NA SUKCES LECZENIA ZGODNIE 

WSPÓŁPRACUJĄ PACJENT, LEKARZ I RODZINA.
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Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

Na każdego pacjenta  
ze zdiagnozowaną schizofrenią 
przypada około 10 osób z jego 
najbliższego otoczenia bezpośrednio 
dotkniętych konsekwencjami 
choroby. Może to prowadzić do 
wielu negatywnych skutków, takich 
jak: pogorszenie się wzajemnych 
relacji, utrudnienia w podejmowaniu 
koniecznych decyzji związanych 
z zapewnieniem opieki choremu, 
zwiększenie obciążenia oraz stres 
związany z zaistniałą sytuacją 
chorobową. 

Źródło: Schizofrenia. Poradnik [25]
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03 
JAKA JEST ROLA 
WSPÓŁPRACY  
W LECZENIU  
SCHIZOFRENII?

rozdział 03 
JAKA JEST ROLA WSPÓŁPRACY W LECZENIU SCHIZOFRENII? 

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

NAWIĄZANIE NICI POROZUMIENIA,  
GDZIE OBIE STRONY WŁĄCZAJĄ SIĘ 
INTELEKTUALNIE I EMOCJONALNIE 
W PROCES LECZENIA, ORAZ WSPÓLNE 
UZGODNIENIE CELÓW WSPÓŁPRACY, 
STANOWI ISTOTĘ DOBREJ RELACJI  
NA LINII PACJENT - LEKARZ.
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Schizofrenia.  
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ROLA WSPÓŁPRACY  
PACJENTA Z LEKARZEM  
W LECZENIU

Kluczowym aspektem w leczeniu schizofre-
nii jest osiągnięcie zadowalającego poziomu 
współpracy z pacjentem, gdyż niejednokrot-
nie wyniki leczenia bardziej zależą od tego, czy 
i jak pacjent przyjmuje lek, niż od jego skutecz-
ności. Przestrzeganie zaleceń (ang. adherence, 
compliance) jest najbardziej istotną kwestią 
w terapii schizofrenii i podstawowym warun-
kiem osiągnięcia korzyści z leczenia.

Nawiązanie nici porozumienia, gdzie obie stro-

ny włączają się intelektualnie i emocjonalnie 

w proces leczenia, oraz wspólne uzgodnienie 

celów współpracy, stanowi istotę dobrej rela-

cji na linii pacjent - lekarz. 

Głównymi czynnikami mającymi wpływ  

na poziom współpracy pacjenta dotkniętego 

schizofrenią z lekarzem jest demograficzny 
portret pacjenta (wiek, płeć, status socjo-

ekonomiczny, wykształcenie), cechy choroby 

(rozpoznanie i przebieg choroby, nasilenie ob-

jawów, obraz kliniczny schizofrenii, naduży-

wanie alkoholu, pamięć/funkcje poznawcze, 

wgląd pacjenta w chorobę, samopoczucie 

i inne przekonania chorego), leczenie (osoba 

i postawa lekarza, stosowany lek, hospitali-

zacja, wysokie koszty leczenia, duża częstość 

dawek leku, złożoność procedur leczniczych)  

oraz czynniki środowiskowe (wsparcie spo-

łeczne, bariery praktyczne, takie jak: brak pie-

niędzy/środka transportu, edukacja pacjenta 

i jego rodziny). [34, 35]

W przypadku schizofrenii brak współpracy 

nie jest wynikiem lenistwa pacjenta czy jego 

opiekunów, a spowodowany może być przez 

samą chorobę. Pacjenci z zaburzeniami funk-

cji poznawczych, z deficytem uwagi i pamięci, 

mają problemy ze zrozumieniem, czego się  

od nich oczekuje, zapominają jak przyjmować 

leki. Brak zrozumienia choroby przy jednocze-

snym braku akceptacji diagnozy i strachem 

przed stygmatyzacją prowadzi także do sy-

tuacji, w której pacjenci nie widzą potrzeby 

przyjmowania leków, jest to dla nich okaza-

niem słabości i zależności. Myśl o chorobie zo-

staje w ten sposób odsunięta. [33, 36]

W PRZYPADKU SCHIZOFRENII  
BRAK WSPÓŁPRACY NIE JEST WYNIKIEM  
LENISTWA PACJENTA CZY JEGO OPIEKUNÓW,  
A SPOWODOWANY MOŻE BYĆ  
PRZEZ SAMĄ CHOROBĘ.
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rozdział 03 
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Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

FORMY  
NIEPRZESTRZEGANIA  
ZALECEŃ  
TERAPEUTYCZNYCH

Na prawidłowe przestrzeganie zaleceń  
terapeutycznych składają się etapy takie 
jak: zrozumienie i akceptacja przez pacjenta 
zaleceń otrzymanych od lekarza, realizacja 
recepty w aptece, rozpoczęcie terapii oraz  
jej kontynuacja. 

Na każdym z tych etapów mogą pojawić się 

trudności, których efektem jest niestosowanie 

się do zaleceń terapeutycznych, obejmują one: 

niezrealizowanie recepty, brak lub opóźnione 

rozpoczęcie terapii, nieświadome jak i świa-

dome pomijanie dawek leku, zmiana częstości 

dawkowania, okresowe zażywanie zmniejszo-

nej/zwiększonej dawki leku, przerwa w stoso-

waniu leku, skracanie terapii, a także nieprze-

strzeganie diety i brak aktywności ruchowej. 

Częstym problemem w chorobach psychicz-

nych jest brak akceptacji postawionej dia-

gnozy czy też brak motywacji do podjęcia 

leczenia, czego efektem jest niezrealizowanie 

recepty w aptece. Co więcej, wykupienie leku 

również nie gwarantuje rozpoczęcia leczenia, 

część chorych rezygnuje z zażywania leku 

 – np. w związku z treścią zawartą w ulotce 

leku lub jej objętością. [37]

Recepta

ZAGROŻENIE:
niezrozumienie  
i brak akceptacji 
zaleceń 
otrzymanych  
od lekarza

EFEKT: 
wrzucenie recepty
do śmieci

Realizacja  
recepty

w aptece

ZAGROŻENIE:
niezrozumienie  
i brak akceptacji 
zaleceń 
otrzymanych  
od lekarza

EFEKT: 
niezrealizoawanie 
recepty w aptece

Rozpoczęcie
terapii

ZAGROŻENIE:
obawa przed 
zawartością  
ulotki  
i jej objętością

EFEKT: 
brak rozpoczęcia
przyjmowana leków

ZAGROŻENIE:  
brak efektu terapii, 
brak motywacji  
do kontynuacji 
leczenia

EFEKT:  
wybiórcze 
przyjmowanie leków

Kontynuacja
terapii
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KONSEKWENCJE 
NIEPRZESTRZEGANIA  
PRZEZ PACJENTÓW  
ZALECEŃ TERAPEUTYCZNYCH

Nieprzestrzeganie zaleceń terapeutycznych 
prowadzi do wielu niekorzystnych, a nawet 
tragicznych w skutkach następstw. Podsta-
wową i bezpośrednią konsekwencją igno-
rowania zaleceń terapeutycznych jest brak 
efektów terapii i postęp choroby. [37]

Pacjenci niestosujący się do zaleceń lekarza,  

tj. niewspółpracujący, doświadczają zaostrze-

nia objawów chorobowych. Wielokrotnie re-

zygnacji z terapii lub niewłaściwemu jej sto-

sowaniu towarzyszy ponowne pogorszenie 

funkcjonowania chorego w społeczeństwie 

i wśród najbliższych. Brak współpracy bywa 

zarówno skutkiem wzrostu niechęci pacjen-

ta do leczenia, jak i jedną z przyczyn rozwoju 

tego stanu. Wśród pacjentów nieprzyjmują-

cych leków lub przyjmujących je nieregularnie 

obserwuje się częstsze zgłaszanie się chorych 

w trybie nagłym do opieki psychiatrycznej, 

zwiększeniu ulega liczba oraz długość hospi-

talizacji, co z kolei powoduje wzrost rzeczy-

wistych kosztów terapii i opieki nad tą grupą 

chorych. [33, 38] Jak wskazują wyniki badań, już 

kilkudniowa (1–10 dni/rok) przerwa w stoso-

waniu leków na schizofrenię powoduje niemal 

2-krotny wzrost ryzyka nawrotu choroby i po-

nownej hospitalizacji (por. Wykres 7). [39] 

WARTO WIEDZIEĆ, ŻE…
W 2003 ROKU ŚWIATOWA ORGANIZACJA ZDROWIA 
(WHO) UMIEŚCIŁA NIESTOSOWANIE SIĘ DO ZALECEŃ 
TERAPEUTYCZNYCH WŚRÓD NAJPOWAŻNIEJSZYCH 
PROBLEMÓW ZDROWOTNYCH LUDZKOŚCI I UZNAŁA 
JĄ ZA JEDNĄ Z GŁÓWNYCH PRZESZKÓD W OSIĄGANIU 
KORZYŚCI Z TERAPII. 
 
Źródło: Sabate 2003 [40]
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Wykres 7. 
Odsetek pacjentów poddanych hospitalizacji 
Źródło: Weiden 2004 [32]
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AŻ 62% PACJENTÓW, KTÓRZY 
DOŚWIADCZYLI NAWROTU W TRAKCIE 12 MIESIĘCY 
PO PIERWSZYM EPIZODZIE PSYCHOTYCZNYM, NIE 
PRZYJMOWAŁO LEKÓW ZGODNIE Z ZALECENIAMI 
LEKARSKIMI.
 
Źródło: Morken 2008 [43]

Na podstawie badania Mahmoud 2004: okres obserwacji wynosił 1 rok, populację badaną stanowili  
pacjenci ze schizofrenią lub z zaburzeniami schizoafektywnymi, którzy byli leczeni atypowymi  
doustnymi lekami przeciwpsychotycznymi.

rozdział 03 
 JAKA JEST ROLA WSPÓŁPRACY W LECZENIU SCHIZOFRENII? 

POMINIĘCIE 
PRZYNAJMNIEJ
1 TABLETKI  
W TYGODNIU, 

W TERAPII W CIĄGU  
ROKU. 

50   -DNIOWĄ PRZERWĘ 
MOŻE OZNACZAĆ

ISTNIEJĄ DONIESIENIA MÓWIĄCE O TYM,  
ŻE NIEKTÓRZY PACJENCI NIE PRZYJMUJĄ  
                                     LEKÓW NAWET PRZEZ

DNI 
W ROKU.110
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BRAK WSPÓŁPRACY 
– SKALA PROBLEMU

W przypadku chorych na schizofrenię, istot-
na część pacjentów prezentuje problemy 
w zakresie współpracy w ciągu pierwszych 
50 dni leczenia, a 15–25% pacjentów rezy-
gnuje z przyjmowania leków już w ciągu 
pierwszych 7–10 dni po opuszczeniu szpita-
la. Kolejny kryzys obserwuje się po 6 miesią-
cach od stabilizacji choroby. 

Te bardzo krótkie odstępy nie są jednak za-
skakujące. W codziennej praktyce klinicznej 
ponowna hospitalizacja wkrótce po wypisie 
(w ciągu 30 dni) jest powszechna wśród osób 
z zaburzeniami ze spektrum schizofrenii i do-
tyka około 25% pacjentów. [41] W ciągu 2 lat  
po wypisie ze szpitala do zaleceń lekarza  
nie stosuje się już 75% pacjentów. [42]

 
Dokładne określenie liczby pacjentów ze schi-
zofrenią, którzy nie stosują się do zaleceń 
lekarskich jest jednak bardzo trudne, szcze-
gólnie w dłuższym horyzoncie czasowym. Le-
karze psychiatrzy muszą opierać się na mało 
wiarygodnych informacjach zbieranych w wy-
wiadzie zarówno od pacjenta, jak i jego opie-
kunów. Z obawy przed konsekwencjami, cho-
rzy i ich rodziny niejednokrotnie wprowadzają 
lekarza w błąd i świadomie nie przyznają się, 
jak w rzeczywistości wygląda codzienne prze-
strzeganie zaleceń terapeutycznych.

Jak wskazują wyniki szeroko zakrojonego 
ankietowego badania ADHES, prowadzone-
go zarówno wśród psychiatrów, pielęgnia-
rek, jak i opiekunów chorych na schizofrenię, 
około 53% chorych należy do grupy, w której 
utrudnione jest współdziałanie na linii leka-
rz-pacjent, w tym 20% chorych uporczywie 
nie współpracuje z lekarzem (por. Wykres 8). 
W opinii psychiatrów aż 1 z 5 pacjentów prze-
rywa całkowicie leczenie bez konsultacji z per-
sonelem medycznym. Ogólnie przyjmuje się,  
iż w grupie uporczywie niewspółpracujących 
niemal 85% chorych doświadczy zaostrzenia 
choroby, zaś tylko 30% z tej grupy jest w sta-
nie wskazać niestosowanie się do zaleceń le-
karza jako przyczynę tego nawrotu. Należy 
także zwrócić uwagę, że personel medyczny 
wskazuje, iż w dużej części odpowiedzialność 
za kontrolę stosowania się do zaleceń powin-
na wziąć na siebie rodzina pacjenta lub osoby 
bezpośrednio opiekujące się chorym, z kolei 
opiekunowie świadomi swojej roli wskazują,  
iż jest to jedna z najtrudniejszych ról, jaką  
muszą pełnić przy chorym. [44–46]

Pacjenci współpracujący

Pacjenci z utrudnioną współpracą

Pacjenci uporczywie  
niewspółpracujący

33%
47%

20%

Wykres 8.
Współdziałanie na linii lekarz-pacjent
Źródło: badanie ADHES [35–37]

37



Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

ŚWIADOMOŚĆ – 
PSYCHOEDUKACJA

Niedostateczny poziom współpracy czę-
sto bywa wynikiem braku zrozumienia i ak-
ceptacji choroby zarówno przez chorego,  
jak i jego opiekunów. Osoba chora w momencie 
diagnozy traktuje chorobę jako wyrok, nie wi-
dzi sensu terapii i często poddaje się chorobie, 
co w dużej mierze wynika z braku wiedzy o cho-
robie i pozytywnych wynikach jej leczenia. 

Budowanie świadomości wśród pacjentów 

i osób z ich otoczenia poprzez zwiększanie wie-

dzy na temat choroby, jej leczenia oraz funk-

cjonowania w dziedzinach związanych z lecze-

niem, jest czynnikiem kształtującym jakość 

współpracy. Psychoedukacja stanowi formę 

oddziaływania mającą na celu zmianę postawy 

i zachowania pacjenta w trakcie terapii. [34] 

Pacjent objęty programem edukacyjnym czę-

ściej stosuje się do zaleceń lekarskich, rza-

dziej przechodzi nawroty choroby, które mają 

charakter łagodniejszy, a sama hospitalizacja 

jest krótsza (por. Wykres 9). [47] U pacjentów 

uczestniczących w zajęciach psychoedu-

kacyjnych obserwuje się korzystny wpływ  

na funkcjonowanie ogólne i społeczne, jakość 

życia oraz satysfakcję z opieki w zakresie 

zdrowia psychicznego. [47]

Brak współpracy

% pacjentów

20%

7%

Ponowna hospitalizacja

51%

71%

Nawroty choroby

38%

6%

Psychoedukacja Grupa kontrolna

rozdział 03 
 JAKA JEST ROLA WSPÓŁPRACY W LECZENIU SCHIZOFRENII? 

Wykres 9.
Wpływ psychoedukacji na poprawę współpracy pacjenta  
oraz redukcję nawrotów choroby i ponownej hospitalizacji.
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Liczba pacjentów  
przyjmujących doustne  
leki antypsychotyczne  
i wykazujących jednocześnie  
brak współpracy lub częściową 
współpracę jest trudna  
do oszacowania, co uniemożliwia 
pełne rozpoznanie problemu.

Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.
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LECZENIE SCHIZOFRENII, CZĘSTO  
TRWAJĄCE PRZEZ CAŁE ŻYCIE PACJENTA, 
MA CHARAKTER KOMPLEKSOWY I POWINNO 
OBEJMOWAĆ OBOK FARMAKOTERAPII, 
TAKŻE PSYCHOEDUKACJĘ, PSYCHOTERAPIĘ 
ORAZ TERAPIĘ ZAJĘCIOWĄ.
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04 
JAK 
LECZYĆ 
SCHIZOFRENIĘ?

SKUTECZNOŚĆ LEKÓW 
PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH  
W INIEKCJACH 
O PRZEDŁUŻONYM 
UWALNIANIU

Leczenie zaburzenia o złożonym obrazie 
i szerokim wpływie na życie osób nim do-
tkniętych, jakim jest schizofrenia, wymaga 
wielowymiarowego podejścia – zarówno 
w zakresie postępowania stricte medyczne-
go, jak i rehabilitacyjnego. 

Terapia chorych na schizofrenię obejmuje le-

czenie zaostrzeń choroby, jak również długo-

terminowe leczenie podtrzymujące. Głównym 

celem prowadzonej terapii jest zapobieganie 

nawrotom choroby, zmniejszenie nasilenia  

objawów oraz poprawa jakości życia. 

Z szerszego punktu widzenia, skuteczne lecze-
nie, które umożliwi pacjentowi powrót do nor-
malnego funkcjonowania, pozwala także ob-
niżyć wskaźnik DALY (ang. Disability-Adjusted 
Life Year), czyli miarę obciążenia chorobowego 
społeczeństwa, wyrażoną w jednostkach cza-
su. Jeden DALY oznacza utratę jednego roku 
życia w zdrowiu wynikającą z niepełnospraw-
ności lub przedwczesnej śmierci. Według da-
nych zebranych przez WHO, w samym tylko 
2010 roku w Polsce, ponad 92 tysiące lat życia 
(DALY) zostało utraconych wskutek przed-
wczesnej śmierci bądź uszczerbku na zdrowiu 
spowodowanych schizofrenią. 

Sama niepełnosprawność stanowiła głów-

ne obciążenie dla społeczeństwa. W celu zo-

brazowania problemu wpływu schizofrenii 

na społeczeństwo polskie, należy wyobrazić 

sobie całkowitą utratę zdrowia przez miesz-

kańców takich miast jak Słupsk, Jaworzno 

lub Grudziądz. Wpływ schizofrenii na zdrowie 

społeczeństwa wzrasta w kolejnych latach. [48]

 

Różne sposoby podawania leków:

TABLETKI 

w formie doustnej, 
przyjmowane codziennie, 
czasami kilka razy w ciągu 
dnia. Tabletki należy 
przyjmować zgodnie  
z zaleceniami lekarza.

ZASTRZYKI KRÓTKO-  
LUB DŁUGODZIAŁAJĄCE  
 
podawane w formie iniekcji podskórnych 
wyłącznie przez wykwalifikowany personel 
medyczny. Leki w iniekcjach o przedłużonym 
działaniu podawane są 1 do 2 razy w miesią-
cu, ich stopniowe uwalnianie w organizmie 
zapewnia stabilny poziom substancji czynnej 
w organizmie. Należy przestrzegać ustalone-
go schematu podawania.
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Rozwój leków antypsychotycznych 
Źródło: Juckel and Morosini,2008 [49]

CELE:
- poprawa współpracy 

- redukcja nawrotów  
   i ponownej hospitalizacji

2003 –
rozwój długo  
działających leków  
przeciwpsychotycznych  
w formie iniekcyjnej

- kontrola agresji  
   i samookaleczeń 

- poprawa higieny osobistej

przed rokiem 1950
brak leków  
przeciwpsychotycznych

- redukcja objawów  
   pozytywnych

- deinstytucjonalizacja

1950 –
rozwój leków  
przeciwpsychotycznych

- zminimalizowanie  
  objawów pozytywnych

- redukcja nawrotów

1960 – 1990
optymalizacja terapii  
klasycznymi lekami  
przeciwpsychotycznymi;  
pierwsze leki typu depot

- redukcja efektów ubocznych
- leczenie objawów negatywnych 
- wydłużenie fazy stabilizacji

1990 – 
rozwój atypowych  
leków przeciwpsychotycznych

CELE: 
- jakość życia 
- funkcjonowanie społeczne 
- rehabilitacja zawodowa 
→ remisja/ wyzdrowienie

koniec lat ‚90 –
ulepszenie terapii  
atypowymi lekami  
przeciwpsychotycznymi
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PROBLEM BRAKU WSPÓŁPRACY  
LUB CZĘŚCIOWEJ WSPÓŁPRACY PACJENTA  
Z LEKARZEM W LECZENIU SCHIZOFRENII NAJCZĘŚCIEJ 
WYSTĘPUJE PRZY ZASTOSOWANIU DOUSTNYCH  
LEKÓW PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH. 

DOSTĘPNE FORMY 
FARMAKOTERAPII

Wśród dostępnych środków psychofar-
makologicznych znajdują się zarówno leki 
przeciwpsychotyczne stosowane od połowy 
ubiegłego stulecia, posiadające udowod-
nioną skuteczność (leki klasyczne, I genera-
cji), jak i nowe substancje o nieco odmien-
nym mechanizmie działania (leki atypowe,  
II generacji).

Leki klasyczne, silnie blokujące receptory 

dopaminowe, posiadają ograniczoną sku-

teczność w kontroli objawów negatywnych,  

a ich stosowanie wiąże się z wysokim ryzykiem 

wystąpienia niepożądanych objawów pozapi-

ramidowych, do których należą między innymi:

• reakcje dystoniczne polegające na silnych 

skurczach i wyginaniu różnych części 

ciała, przez co chory przybiera często 

nienaturalną postawę,

• napady, w trakcie których chory wpatruje 

się przez długi czas w jeden punkt,

• parkinsonizm polekowy o objawach  

przy-pominających chorobę Parkinsona,

• mimowolne ruchy, tiki, drżenie mięśni.

Preparaty te stosuje się głównie w zaostrze-

niach choroby oraz w ramach terapii długo-

terminowej m.in. u pacjentów agresywnych, 

z urojeniami i omamami. 

Leki atypowe są natomiast obecnie prepa-
ratami najczęściej stosowanymi w terapii 
schizofrenii. Ich działanie przeciwdopamino-
we jest słabsze, a  mechanizm polega na do-
datkowym blokowaniu receptorów innych 
szlaków neuroprzekaźnikowych (receptory 
serotoninowe, muskarynowe, histaminowe). 
Wobec leków I generacji leki atypowe cechu-
ją się lepszą kontrolą objawów negatywnych 
i afektywnych, lepszym wpływem na zabu-
rzenia poznawcze oraz mniejszym ryzykiem 
wystąpienia niepożądanych objawów poza-
piramidowych, co z kolei pozwala na unik-
nięcie pogorszenia współpracy na linii lekarz 
-pacjent, a w konsekwencji zmniejszenia  
ryzyka nawrotu choroby. [50, 51] 

Dwie kategorie leków przeciwpsychotycznych stosowanych w leczeniu schizofrenii:

LEKI I GENERACJI (klasyczne)
Dostępne w formie tabletek,  
iniekcji domięśniowych oraz  
zastrzyków długodziałających.

LEKI II GENERACJI (atypowe)
Dostępne w formie tabletek,  
iniekcji domięśniowych oraz  
zastrzyków długodziałających.
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LEKI W INIEKCJACH 
O PRZEDŁUŻONYM  
UWALNIANIU

Oprócz form doustnych opisanych leków, 
stosuje się także ich odpowiedniki o wy-
dłużonym uwalnianiu, które podawane  
są w formie iniekcji domięśniowych  
1 do 2 razy w miesiącu (LAI, ang. long-acting 
antipsychotic injections). Stosowanie leków 
o przedłużonym działaniu stanowi istotną 
opcję w leczeniu schizofrenii. 

Jednocześnie mylne zdaje się powszechne 
przekonanie, że stosowanie LAI zarezerwowa-
ne jest wyłącznie dla pacjentów niewspółpra-
cujących z lekarzem. Należy zwrócić uwagę,  
iż zastosowanie leków o przedłużonym dzia-
łaniu zapewnia przede wszystkim stabilny po-
ziom substancji czynnej w organizmie, co daje 
pewność, iż leczenie przeciwpsychotyczne jest 
najbardziej skuteczne. Unika się w ten sposób 
wahania poziomu leku, co sprzyja utrzymaniu 
długotrwałej poprawy klinicznej. 

Podawanie leków przeciwpsychotycznych 
w formie LAI umożliwia także prowadzenie 
terapii poprzez stosowanie możliwie najniż-
szych dawek leków, co z kolei ograniczyć może 
wystąpienie działań niepożądanych w trakcie 
terapii. Stosowanie LAI zmniejsza także ryzy-
ko nagłego odstawienia leku oraz przedawko-
wania i pozwala pacjentowi przerwać rutynę 
codziennego przyjmowania określonej ilości 
tabletek. [52] W świetle tych danych podawa-

nie leku raz lub dwa razy w miesiącu może 
wpływać na wydłużanie się okresu remisji,  
co z kolei skutkuje pełną integracją społeczną, 
zmniejszaniem poziomu niepełnosprawno-
ści, powrotem do pracy oraz zmniejszeniem  
ryzyka samobójstw. [53–55] 

Oczywiście, nie bez znaczenia jest także  
poprawa współpracy chorego z persone-
lem medycznym, co w szerszej perspekty-
wie prowadzi również do zmniejszenia nie-
pokoju otoczenia chorego o to, czy pacjent 
stosuje się do zaleceń lekarskich. [50] Wynika  
to m.in. z faktu, iż podanie leku w formie 
LAI wymaga odbycia wizyty ambulato-
ryjnej, co pozwala na bezpośredni kon-
takt chorego z personelem medycznym  
i – co ważniejsze – umożliwia rozróżnienie 
braku odpowiedzi na konkretny lek od bra-
ku odpowiedzi spowodowanej niesystema-
tycznością w codziennym przyjmowaniu 
preparatów doustnych. Opiekun zaś, zwol-
niony jest z codziennego obowiązku przypo-
minania o stosowaniu się do zaleceń lekarskich  
i nie musi negocjować z pacjentem przyjęcia 
kolejnej dawki leku. [21]

W świetle tych faktów coraz częściej  
w wytycznych praktyki klinicznej rozważa 
się podawanie leków w formie LAI niemal  
we wszystkich grupach pacjentów dotknię-
tych schizofrenią, włącznie z pacjentami, 
u których wystąpił pierwszy epizod, jedynym 
warunkiem jest planowany stosunkowo długi 
okres leczenia. [56]
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UDOKUMENTOWANA 
SKUTECZNOŚĆ  
LAI

Skuteczność LAI została udowodniona  
w wielu randomizowanych badaniach kli-
nicznych oraz w warunkach codziennej prak-
tyki klinicznej. [57] 

LAI, szczególnie te należące do II generacji  
(leki atypowe), w porównaniu do leków  
przyjmowanych doustnie:

• mogą wpływać na redukcję objawów  
i tym samym łagodzić przebieg choroby [58, 59]

• poprawiają funkcjonowanie ogólne  
chorych [60], szczególnie tych z nowo  
zdiagnozowaną chorobą [61]

• zmniejszają ryzyko hospitalizacji 

Wyniki przeglądu systematycznego, w któ-
rym analizowano wyłącznie badania typu  
pre-post, (przez ekspertów uznane  
za najbliższe rzeczywistej praktyce klinicz-
nej) wskazują, iż zmiana terapii z leczenia  
doustnego (pre) na LAI (post), pozwala  
na ponad 60-procentowe zmniejszenie 
ryzyka hospitalizacji, a tym samym znacząco 
ogranicza liczbę przyjęć do szpitala wśród 
pacjentów dotkniętych schizofrenią. [62]  
Same zaś leki atypowe, podawane w formie  
LAI, pozwalają zredukować odsetek  
pacjentów poddanych hospitalizacji  
o niemal 27% względem leczonych odpo- 
wiednikami doustnymi. [63]

• są dobrze tolerowane przez pacjentów  
i mają korzystny profil bezpieczeństwa [64–66]

• korzystnie wpływają na współpracę 
z lekarzem i przestrzeganie zaleceń 
terapeutycznych, dodatkowo u mniejszej 
liczby pacjentów konieczna jest zmiana 
leczenia lub zwiększenie dawkowania [67, 68]

• mogą poprawić jakość życia opiekunów 
pacjenta ze schizofrenią – uproszczony 
zostaje schemat leczenia, chorych nie trzeba 
codziennie przekonywać i przypominać 
o obowiązku przyjęcia leku, tym samym 
zmniejsza się stres i niepokój opiekuna

Należy uznać, iż LAI to leki atypowe, które 

umożliwiają realizację ponadstandardowych 

celów leczenia schizofrenii – tj. przywrócenie 

funkcji prospołecznych, poznawczych, przy 

jednoczesnym działaniu przeciwdepresyjnym. 

Stanowią one szczególnie korzystną formę  

leczenia przeciwpsychotycznego, kumulują 

bowiem zarówno zalety stosowania leków 

długo działających, jak i leków II generacji. [51]

TERAPIA LEKAMI O PRZEDŁUŻONYM 
UWALNIANIU REDUKUJE OBCIĄŻENIE  
OPIEKUNÓW
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DOSTĘP DO LEKÓW  
DŁUGO DZIAŁAJĄCYCH  
- PERSPEKTYWA POLSKA 

Spośród dostępnych leków przeciwpsy-
chotycznych o przedłużonym uwalnianiu,  
w Polsce refundowane są leki klasyczne  
(haloperidol, zuklopentiksol, flupentiksol) 
oraz atypowe (risperidon, olanzapina). 

Dwa spośród LAI najnowszej generacji:  

paliperidon oraz aripiprazol, pomimo uzy-

skania pozytywnej opinii Rady Przejrzysto-

ści, nie zostały uwzględnione do tej pory  

na liście leków refundowanych. [69, 70] Jak pod-

kreślają specjaliści z Polskiego Towarzystwa 

Psychiatrycznego, od kilku lat żaden nowy 

lek psychotropowy nie został wprowadzony  

na listę leków refundowanych. [71] Co więcej, 

tylko klasyczne LAI refundowane są w szero-

kim wskazaniu, tj. w chorobach psychicznych 

lub upośledzeniu umysłowym, zaś dostępność 

do refundowanych leków II generacji w for-

mie LAI jest bardzo ograniczona. Uprawniona 

do refundacji jest bowiem tylko wąska grupa 

pacjentów leczonych wcześniej doustną  

formą leku, u której doszło do nawrotu cho-

roby w wyniku udokumentowanego, uporczy-

wego braku współpracy chorego. 

W opinii konsultanta krajowego w dziedzi-

nie psychiatrii, udokumentowany uporczy-

wy brak współpracy, to trwające co najmniej  

4 tygodnie i utrzymujące się pomimo prób 

zmiany postępowania chorego: niestosowa-

nie się do zaleceń lekarza w kwestii przyj-

mowania leków, zmiany dawkowania, prze-

rwy w terapii, niestawianie się na wizyty  

lekarskie. [72] Czynnikiem dodatkowo kom-

plikującym sytuację jest trudność faktycz-

nej oceny współpracy chorego. Najbar-

dziej obiektywną metodą byłby pomiar 

leku w surowicy, jednak badanie to jest 

kosztowne i obciążające dla pacjenta.  

Pozostałe metody – tj. liczenie tabletek  

lub opakowań czy rejestrowanie elektronicz-

ne otwarcia opakowań – są subiektywne i za-

wodne. [50]

OBECNIE, MIMO UDOWODNIONYCH KORZYŚCI  
TERAPEUTYCZNYCH, UŻYCIE ATYPOWYCH LEKÓW 

PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH O PRZEDŁUŻONYM 
UWALNIANIU NIE JEST ROZPOWSZECHNIONE  

W PRAKTYCE KLINICZNEJ, CO MA BEZPOŚREDNI 
ZWIĄZEK Z OGRANICZENIAMI REFUNDACYJNYMI.
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Specjaliści podkreślają jednocześnie użytecz-

ność leków w formie LAI w pierwszym, kry-

tycznym okresie choroby, tj. po wystąpieniu 

pierwszego epizodu schizofrenii oraz w ciągu 

pierwszych lat od zachorowania. Tym samym, 

ograniczenie ich zastosowania do pacjen-

tów z przewlekłą schizofrenią, cechujących 

się znacznym deficytem w funkcjonowaniu 

oraz niewspółpracujących w leczeniu, stano-

wi istotną barierę w dostępie do terapii dla 

osób młodych. W opinii ekspertów to właśnie  

ta grupa pacjentów odniosłaby największe  

korzyści, otrzymałaby szansę na konty-

nuowanie nauki i pracy. Zastosowanie LAI 

pozwoliłoby na ograniczenie nawrotów 

choroby, głównie poprzez spodziewany wy-

soki poziom współpracy, a także pozwoliło-

by ograniczyć koszty pośrednie związane  

z chorobą, takie jak niezdolność do pracy  

czy świadczenia rentowe. [56, 71, 73–76]

DLA ZAPEWNIENIA PACJENTOM ORAZ 
LEKARZOM SZERSZEGO DOSTĘPU DO RÓŻNYCH 
FORM FARMAKOTERAPII, CO UMOŻLIWIŁOBY 
INDYWIDUALIZACJĘ LECZENIA I JEGO 
OPTYMALIZACJĘ, KONIECZNE JEST WPROWADZENIE 
NA RYNEK ALTERNATYWNYCH LEKÓW DŁUGO 
DZIAŁAJĄCYCH O POZYTYWNYM STOSUNKU 
KORZYŚCI DO RYZYKA.

„Funkcjonujący w Polsce system opieki 
psychiatrycznej jest na etapie przejścia  
z opieki opartej na dużych, samodzielnych 
szpitalach psychiatrycznych, na modele 
psychiatrii środowiskowej.”
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W RANKINGU JEDNOSTEK CHOROBOWYCH 
POWODUJĄCYCH NIEZDOLNOŚĆ DO 
PRACY, GENERUJĄCYCH NAJWYŻSZE 
WYDATKI NA ŚWIADCZENIA ZWIĄZANE 
Z TĄ NIEZDOLNOŚCIĄ W 2013 ROKU, 
SCHIZOFRENIA ZNAJDOWAŁA SIĘ  
NA 4. MIEJSCU
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05 
ILE 
KOSZTUJE
SCHIZOFRENIA? 

KOSZTY 
BEZPOŚREDNIE 

W Polsce w 2012 roku na opiekę zdrowotną 
ogółem przeznaczono 107,8 mld zł, co sta-
nowiło 6,8% PKB. Należy zaznaczyć, iż był  
to znacznie niższy odsetek niż średnia war-
tość oszacowana dla krajów zrzeszonych 
w ramach OECD. Nakłady państwa stanowiły 
ponad 70% ogólnej wartości wydatków, przy 
ponad 28% udziale kosztów prywatnych. [77, 78]

Wydatki na świadczenia medyczne związane 

z leczeniem pacjentów ze stwierdzoną schizo-

frenią wzrastają corocznie. Pomiędzy rokiem 

2010 a 2014 zanotowano prawie 15% wzrost, 

z poziomu 485,34 mln zł (2010 rok) do warto-

ści 557,12 mln zł (2014 rok) (por. Wykres 10). 

W 2014 roku koszty leczenia pacjentów ze schi-

zofrenią stanowiły 0,98% wartości wszystkich 

umów zawartych przez Narodowy Fundusz 

Zdrowia ze świadczeniodawcami. [79, 80]

Opieka zdrowotna nad pacjentami ze schi-

zofrenią finansowana jest w ramach szeregu 

świadczeń zdrowotnych. Największe wydatki 

w 2014 roku odnotowano w ramach świad-

czeń z zakresu opieki psychiatrycznej i lecze-

nia uzależnień (554 386 115 zł) oraz świadczeń 

pielęgnacyjnych i opiekuńczych (2 586 109 zł). 

 

NISKI WSKAŹNIK UTRZYMANIA (niski wskaźnik 
kontynuacji) LECZENIA DOUSTNYMI LEKAMI 
PRZECIWPSYCHOTYCZNYMI, ZE WZGLĘDU NA NISKI 
POZIOM STOSOWANIA SIĘ DO ZALECEŃ LEKARZA, 
PROWADZI DO CZĘSTYCH NAWROTÓW I PONOWNYCH 
HOSPITALIZACJI ORAZ MA ZWIĄZEK Z TRWAŁYM 
POGORSZENIEM FUNKCJONOWANIA PACJENTA. 
CZĘSTE PONOWNE HOSPITALIZACJE SĄ NAJBARDZIEJ 
KOSZTOWNYM SKŁADNIKIEM BEZPOŚREDNICH 
KOSZTÓW MEDYCZNYCH.

Wykres 10.  
Wydatki na świadczenia NFZ związane z leczeniem pacjentów  
ze schizofrenią oraz dynamika wzrostu w latach 2010-2014 [81]

wydatki NFZ na lecznie schizofrenii (F20) dynamika zmian (rok do roku)
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Koszty refundacji leków stosowanych w le-
czeniu schizofrenii oraz choroby afektywnej 
dwubiegunowej wyniosły w 2014 roku ponad  
424 mln zł. Do 2011 roku obserwowano tenden-
cję wzrostową w wydatkach NFZ na refundację 
leków, jednak w 2012 roku odnotowano gwał-
towny spadek (o ponad 103 mln zł) wartości re-
fundacji leków, co było prawdopodobnie zwią-
zane z wprowadzeniem ustawy refundacyjnej 
i stosowaniem sankcji wobec lekarzy za uchy-
bienia w przepisywaniu leków refundowanych.  
Na przestrzeni lat 2010-2014 można zaobserwo-
wać zmniejszenie wydatków NFZ na refundację 
leków stosowanych w leczeniu schizofrenii oraz 
choroby afektywnej dwubiegunowej o ponad  
27 mln zł (por. Wykres 11).

W 2014 roku leczono w Polsce ponad 187 tys. 
pacjentów ze schizofrenią, jednocześnie NFZ 
sfinansował 52 387 dni hospitalizacji związa-
nych z tym schorzeniem. W latach 2010-2014 
zarówno liczba pacjentów ze schizofrenią jak też 
liczba hospitalizacji tych pacjentów utrzymywa-
ła się na zbliżonym poziomie (por. Wykres 12).  
Średni czas hospitalizacji pacjentów (dane  
dla ICD-10: F20-F29) wzrósł pomiędzy  
2010 a 2013 rokiem o 12,6 dnia i wyniósł  
34,8 dnia w 2013 roku (por. Wykres 13). [82]

Koszty związane z leczeniem pacjentów  
ze stwierdzoną schizofrenią znacząco różnią się 
w poszczególnych województwach, a jest to nie-
wątpliwie związane z liczbą pacjentów, którzy za-
mieszkują lub podjeli leczenie na danym obszarze 
(na terenie województwa mazowieckiego leczy-
ło się w 2014 roku 13,4% wszystkich pacjentów  

Wykres 12. 
Liczba pacjentów oraz liczba hospitalizacji pacjentów  
ze stwierdzoną schizofrenią (2010-2014)

Wykres 11. 
Wydatki na refundację leków w latach 2010-2014 stosowanych  
w leczeniu schizofrenii oraz choroby afektywnej dwubiegunowej (w mln zł)
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ze schizofrenią, na terenie województwa ślą-
skiego – 11,64%, województwa małopolskiego 
– 9,26%). Najwyższe koszty leczenia schizo-
frenii odnotowano w 2014 roku w wojewódz-
twie mazowieckim i śląskim (odpowiednio  
87,01 mln zł i 73,69 mln zł), co stanowiło od-
powiednio 15,62% i 13,23% wydatków NFZ 
ogółem na leczenie schizofrenii. Najniższe wy-
datki wiązały się z leczeniem pacjentów w wo-
jewództwie warmińsko-mazurskim i święto-
krzyskim (odpowiednio 2,84% i 2,77%).

Z uwagi na charakter danych oraz sposób roz-
liczania niektórych świadczeń (np. świadcze-
nia wykonywane w ramach POZ rozliczane są 
stawką kapitacyjną) istnieją trudności w osza-
cowaniu kosztów związanych z leczeniem, 
stąd też można przypuszczać, iż rzeczywiste 
koszty medyczne leczenia pacjentów ze zdia-
gnozowaną schizofrenią są wyższe od przed-
stawionych w niniejszym opracowaniu.

Należy zaznaczyć, iż oprócz kosztów pono-
szonych przez NFZ, związanych z leczeniem 
schizofrenii funkcjonuje w Polsce Narodowy 
Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, któ-
rego głównym celem jest wyrównanie dostępu  
do różnych form opieki psychiatrycznej oraz 
wzbogacenie oferty terapeutycznej. Pro-
gram finansowany jest z budżetu państwa, 
przez jednostki samorządu terytorialnego 
oraz przez NFZ. Zgodnie z założeniami pro-
gramu, nakłady na realizację zadań wyniosły  
w 2014 roku niespełna 330 mln zł,  
a w harmonogramie finansowania na lata 
2011-2015 oszacowano zalecane nakłady  
na ponad 1,27 mld zł. [83]

Wykres 13. 
Średnia liczba dni hospitalizacji pacjentów z psychozami, m.in. ze schizofrenią  
w latach 2010-2013
*dane obejmują pacjentów z rozpoznaniem ICD-10: F20-F29

Odsetek kosztów bezpośrednich ponoszonych na leczenie pacjentów  
ze schizofrenią w poszczególnych Oddziałach Wojewódzkich Narodowego  
Funduszu Zdrowia w 2014 roku
Źródło: opracowanie własne
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ŚWIADCZENIA WYPŁACANE 
PRZEZ ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZWIĄZANE  
ZE SCHIZOFRENIĄ

W 2013 roku wydatki ponoszone przez  
Zakład Ubezpieczeń Społecznych w związ-
ku ze schizofrenią (ICD-10: F20) wynio-
sły ponad 1,11 mld zł, co stanowiło 3,4%  
wydatków ogółem na wszystkie schorzenia  
(ICD-10: A00-Z99). [84]

W rankingu jednostek chorobowych powo-

dujących niezdolność do pracy, generujących 

najwyższe wydatki na świadczenia związane  

z tą niezdolnością w 2013 roku, schizofre-

nia znajdowała się na 4. miejscu, po opiece  

położniczej z powodu stanów związanych 

głównie z ciążą (O26), przewlekłej chorobie 

niedokrwiennej serca (I25) i zaburzeniach ko-

rzeni rdzeniowych i splotów nerwowych (G54).

Największy udział w wypłatach ZUS  

z powodu schizofrenii w 2013 roku mia-

ły renty z tytułu niezdolności do pracy  

oraz renty socjalne, które stanowiły odpo-

wiednio 74,4% (827 785 tys. zł) oraz 22,7% 

(252 647 tys. zł) wydatków ZUS na schizofre-

nię ogółem (por. Tabela 1).

rozdział 05 
ILE KOSZTUJE SCHIZOFRENIA?

Rodzaj  
świadczenia

Wypłaty 
[mln zł]

Udział w wypłatach 
z powodu schizofrenii

Renty z tytułu niezdolności  
do pracy

827,79 74,352%

Renty socjalne 252,65 22,693%

Świadczenia rehabilitacyjne 9,88 0,888%

Absencja chorobowa 23,01 2,066%

Rehabilitacja lecznicza 0,02 0,002%

SUMA 1 113,34 100,0%

Tabela 1.  
Wydatki ZUS z powodu schizofrenii w 2013 roku
Źródło: dane ZUS
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KOSZTY  
POŚREDNIE

Schizofrenia (F20 wg klasyfikacji ICD-
10) jest schorzeniem przewlekłym z ten-
dencją do nawracania i utrwalania obja-
wów. Nawroty obserwowane są średnio  
w 70–80% przypadków. Osoby nią dotknięte 
wymagają stałego leczenia, a także postę-
powania profilaktycznego w okresach re-
misji. Chorzy cierpiący na schizofrenię mają 
problemy z przystosowaniem w środowisku 
społecznym, w tym zawodowym. Choroba 
ta jest czynnikiem powodującym między  
innymi nieobecność w pracy oraz zmniejsze-
nie aktywność zawodowej. 

Poza kosztami bezpośrednimi, schizofrenia 

skutkuje spadkiem produktywności. Utrata 

produktywności spowodowana chorobą wią-

że się z nieobecnością w pracy, zmniejszoną 

wydajnością pracy, koniecznością skorzysta-

nia z pomocy państwa (renty z tytułu trwa-

łej i częściowej niezdolności do pracy), przed-

wczesnym zgonem oraz opieką nieformalną  

ze strony osób trzecich.

W prezentowanym opracowaniu skupiono się 

tylko na utracie produktywności spowodowa-

nej nieobecnością pracownika z powodu cho-

roby (absenteizm krótkotrwały) oraz związa-

nej z pobieraniem przez pracownika renty 

z tytułu całkowitej lub częściowej niezdolności 

do pracy (absenteizm długotrwały).

SCHIZOFRENIA WPŁYWA NA WSZYSTKIE  
ASPEKTY ŻYCIA CHOREGO. 
UPOŚLEDZA FUNKCJE POZNAWCZE, UNIEMOŻLIWIA 
PEŁNE FUNKCJONOWANIE W SPOŁECZEŃSTWIE 
NAWET WŚRÓD NAJBLIŻSZYCH, PROWADZI  
DO TRUDNOŚCI W PRACY LUB NAWET JEJ UTRATY.

PRZYPADKÓW.
70-80%

SCHIZOFRENIA JEST SCHORZENIEM PRZEWLEKŁYM.
NAWROTY SĄ OBSERWOWANE W

„Schizofrenia pomimo relatywnie niskiego  
rozpowszechnienia w populacji z racji  
przewlekłego przebiegu i wpływu  
na wiele wymiarów funkcjonowania 
społecznego chorych stanowi poważne 
wyzwanie dla polityki zdrowotnej”.
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Wykres 14.  
Absencja chorobowa z powodu schizofrenii (F20) w latach 2012-2014
Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85]

KRÓTKOTERMINOWA 
NIEZDOLNOŚĆ DO PRACY

W roku 2014 ZUS wydał ponad 27 tys.  

zaświadczeń lekarskich o czasowej niezdol-

ności do pracy z tytułu schizofrenii, co ozna-

cza, że około 15% zdiagnozowanych pacjen-

tów w 2014 otrzymało przynajmniej jedno 

zwolnienie lekarskie w związku ze schizo-

frenią. Łączna liczba dni absencji chorobo-

wej wyniosła ponad 610 tys. (por. Tabela 2).  

Od 2012 roku liczba dni absencji choro-

bowej spowodowanej schizofrenią prze-

jawia tendencję wzrostową, podobnie 

zresztą jak liczba wydanych zaświadczeń  

lekarskich (por. Wykres 14). 

W 2014 roku średnia długość zwolnienia z ty-

tułu czasowej niezdolności do pracy wynosi-

ła niespełna 22 dni. Najwięcej zaświadczeń 

lekarskich (2 956) w związku z nieobecnością 

w pracy z powodu schizofrenii wydano na czas 

14 dni (por. Wykres 15).

rozdział 05 
ILE KOSZTUJE SCHIZOFRENIA?

Typ absencji  
chorobowej

Liczba dni absencji  
chorobowej

Liczba zaświadczeń  
lekarskich 

F20 schizofrenia 610 895 27 860

Tabela 2.  
Absencja chorobowa z powodu schizofrenii (F20) w 2014 roku
Źródło: Dane ZUS [85] 
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Wykres 15.  
Liczba zaświadczeń lekarskich wydanych z powodu schizofrenii (F20)  
w zależności od długości zaświadczenia lekarskiego w 2014 roku
Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85] 

DŁUGOTERMINOWA  
NIEZDOLNOŚĆ DO PRACY

W 2014 roku 15 800 osobom, u których rozpo-

znano schizofrenię, przyznano renty z tytułu 

niezdolności do pracy (całkowitej lub częścio-

wej). Wydane zostały 1 192 orzeczenia pierw-

szorazowe oraz 14 608 orzeczeń ponownych 

(por. Tabela 3). 

Najwięcej, bo ponad połowa wydawanych 

orzeczeń stanowiły orzeczenia o całkowitej 

niezdolności do pracy (por. Wykres 16).

W porównaniu z rokiem 2011 liczba wydanych 

w 2014 roku orzeczeń pierwszorazowych 

wzrosła o blisko o 11%. W porównaniu z latami 

2012 i 2013 liczba osób, którym w 2014 roku 

przyznano rentę po raz pierwszy z powodu 

schizofrenii była nieznacznie niższa. Podob-

nie sytuacja ukształtowała się w przypadku 

rent wydanych ponownie. W 2014 roku od-

notowano mniejszą liczbę przyznanych orze-

czeń niż w latach poprzednich, za wyjątkiem 

roku 2010, kiedy wydano najwięcej orzeczeń 

ponownych (spośród zaobserwowanych  

(por. Wykres 17, Wykres 18).

Wykres 16.  
Struktura orzeczeń pierwszorazowych i ponownych wydanych w 2014 roku  
dla celów rentowych z powodu schizofrenii 
Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85] 

Orzeczenie pierwszorazowe Orzeczenie ponowne

całkowita  
niezdolność  
do pracy

częściowa  
niezdolność  
do pracy

niezdolność  
do samodzielnej  
egzystencji 

27%

45%
62%54%

11%1%
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Wykres 18.  
Liczba wydanych orzeczeń ponownych dla celów rentowych z powodu schizofrenii 
(F20) w latach 2010 - 2014
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85]

rozdział 05 
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Wykres 17.  
Liczba wydanych orzeczeń pierwszorazowych dla celów rentowych  
z powodu schizofrenii (F20) w latach 2010-2014
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85]
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Tabela 4.  
Średni wiek przejścia na rentę z powodu schizofrenii (F20) w 2014 roku
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85]

Tabela 5.  
Średni czas trwania renty terminowej z powodu schizofrenii (F20) w 2014 roku
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85] 

Wiek  
[lata]

Orzeczenia pierwszorazowe Orzeczenia ponowne

Niezdolność  
do samodzielnej 
egzystencji

Całkowita 
niezdolność 
do pracy

Częściowa 
niezdolność 
do pracy

Niezdolność do  
samodzielnej  
egzystencji

Całkowita 
niezdolność 
do pracy

Częściowa 
niezdolność 
do pracy

40,93 38,19 38,85 50,67 46,04 44,98

Wiek  
[lata]

Orzeczenia pierwszorazowe Orzeczenia ponowne

Niezdolność  
do samodzielnej 
egzystencji

Całkowita 
niezdolność 
do pracy

Częściowa 
niezdolność 
do pracy

Niezdolność do  
samodzielnej  
egzystencji

Całkowita 
niezdolność 
do pracy

Częściowa 
niezdolność 
do pracy

26,54 22,87 20,34 33,74 35,04 33,69

Tabela 3.  
Orzeczenia pierwszorazowe i ponowne wydane dla celów rentowych z powodu 
schizofrenii (F20) w 2014 roku 
Źródło: Dane ZUS [85] 

Niezdolność  
do samodzielnej 
egzystencji

Całkowita 
niezdolność  
do pracy

Częściowa 
niezdolność  
do pracy

Łącznie

Orzeczenia pierwszorazowe, w tym: 14 648 530 1 192

terminowe 14 639 518 1 171

bezterminowe - 9 12 21

Orzeczenia ponowne, w tym: 1 640 9 020 3 948 14 608

terminowe 1 449 8 351 3 948 13 748

bezterminowe 191 669 321 1 181
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RENTA SOCJALNA TO ŚWIADCZENIE PRZYZNAWANE 
OSOBOM PEŁNOLETNIM, KTÓRYCH STAN  

ZDROWIA NIE POZWALA NA PODJĘCIE  
JAKIEJKOLWIEK PRACY. POGORSZENIE STANU  

ZDROWIA MUSIAŁO JEDNAK MIEĆ MIEJSCE  
PRZED SKOŃCZENIEM 18 LAT LUB W TRAKCIE NAUKI, 

ALE PRZED UKOŃCZENIEM 25. ROKU ŻYCIA  
BĄDŹ W TRAKCIE STUDIÓW DOKTORANCKICH  

CZY ASPIRANTURY NAUKOWEJ. W PRZECIWNYM  
RAZIE RENTA NIE ZOSTANIE PRZYZNANA.

Z powodu schizofrenii w 2014 roku 7 367  

pacjentów pobierało rentę socjalną. Na prze-

strzeni lat 2011-2014 obserwowany jest ciągły 

wzrost liczby chorych otrzymujących tego 

typu świadczenia (por. Wykres 19). Schizo-

frenia dotyka znaczną liczbę osób w młodym 

wieku, jeszcze zanim wejdą na rynek pracy. 

Rozwój osobisty oraz prawidłowe funkcjono-

wanie w społeczeństwie zostaje powstrzy-

mane przez pojawiający się kryzys psychicz-

ny, który często wyklucza z rynku pracy.  

Bezsprzecznie fakt ten stanowi ogromne  

obciążenie finansowe zarówno dla rodziny 

chorego jak i całego społeczeństwa. 

W 2014 roku pacjenci cierpiący na schizofrenię 

po raz pierwszy rentę częściową lub całkowitą 

otrzymywali średnio w wieku 38 lat. W przy-

padku pacjentów niezdolnych do pracy i samo-

dzielnej egzystencji średni wiek dla orzeczeń 

pierwszorazowych wyniósł prawie 41 lat.  

Natomiast średni wiek, w którym pacjen-

ci otrzymywali orzeczenia ponowne wahał 

się od 45 do 51 lat (por. Tabela 4). Orzeczenia 

pierwszorazowe były wydawane średnio  

na około 2 lata, natomiast orzeczenia ponowne 

na okres prawie 3 lat (por. Tabela 5).

Wykres 19.  
Orzeczenia o rentę socjalną wydane z powodu schizofrenii (F20) 
w latach 2011-2014
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ZUS [85]
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METODOLOGIA OSZACOWANIA  
KOSZTÓW POŚREDNICH

Absenteizm krótko- lub długotrwały gene-

ruje tak zwane koszty pośrednie. Stanowią 

one poważne obciążenie finansowe zarówno 

dla budżetu państwa, jak i indywidualnego 

pacjenta. W niniejszym opracowaniu koszty 

związane z utratą produktywności z powodu 

choroby zostały wyznaczone dwiema me-

todami: metodą kapitału ludzkiego (human 

capital approach, HCA) oraz metodą kosztów 

frykcyjnych (friction cost approach, FCA).

METODA  
KAPITAŁU LUDZKIEGO

Strata społeczna w wyniku  
choroby oznacza, że cały kapitał 
ludzki danej osoby nie może być 
dalej wykorzystywany przez 
społeczeństwo.

Strata ta jest uwzględniana przez
cały okres choroby lub obniżonej
aktywności chorego.  
 
Metoda ta określa maksymalną  
utratę produktywności. [10]

METODA 
KOSZTÓW FRYKCYJNYCH

W tej metodzie zwraca się uwagę na fakt,  
że w długim horyzoncie „tracony pracownik”  
może być zastąpiony przez osobę dotychczas  
bezrobotną lub przez reorganizację pracy.  
Utrata produktywności w tej metodzie  
naliczana jest przez pewien czas – tak zwany 
okres frykcyjny – niezbędny do przywrócenia 
odpowiedniego poziomu produkcji. [11]  
 
Dla obliczeń przyjęto, że okres frykcyjny,  
czyli czas potrzebny na zastąpienie  
pracownika innym, wynosi 3 miesiące.

59



Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

rozdział 05 
ILE KOSZTUJE SCHIZOFRENIA?

Tabela 6.  
Koszty pośrednie schizofrenii
Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS i GUS [85, 86]

Kategoria  
kosztowa

Metoda  
kosztów frykcyjnych

Metoda  
kapitału ludzkiego

Absenteizm krótkotrwały 
(absencja chorobowa)

119 355 186,44 zł 119 355 186,44 zł

Absenteizm długotrwały 
(renty)

13 426 338,60 zł 1 929 648 667,29 zł

Łączne koszty pośrednie 132 781 525,04 zł 2 049 003 853,73 zł

Wykres 20.  
Łączne koszty pośrednie schizofrenii
Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych ZUS i GUS [85, 86]

2,5 mld zł

2,0 mld zł

1,5 mld zł

1,0 mld zł

0,5 mld zł

0,0 mld zł

0,13

2,13

Metoda kapitału ludzkiegoMetoda kosztów frykcyjnych

W obu metodach jako jednostkę wyceny 

utraty produktywności wykorzystano 

przeciętne miesięczne wynagrodzenie 

brutto w gospodarce narodowej, które 

zgodnie z danymi GUS wyniosło w 2013 roku 

3 659,40 zł [86]. Koszty pośrednie naliczane 

są do momentu zakończenia aktywności 

zawodowej przez pracowników, zatem  

do osiągnięcia wieku emerytalnego. W analizie 

przyjęto docelowy, zgodny z reformą 

emerytalną, wiek 67 lat. W przypadku rent 

przyjęto również, że pacjenci mogą nie 

dożyć do wieku emerytalnego, w związku 

z czym wyniki skorygowano o przeżycie, 

wykorzystując polskie tablice trwania życia 

z 2013 roku raportowane przez GUS. [87]

Koszty absencji chorobowej spowodowanej 

schizofrenią wyniosły w 2013 roku w przy-

bliżeniu 119,36 mln zł. Z kolei koszty utraco-

nej produktywności, związane z przyznaniem 

rent z tytułu niezdolności do pracy z powodu 

schizofrenii oszacowane odpowiednio me-

todą kosztów frykcyjnych i metodą kapitału 

ludzkiego wyniosły około 13,43 mln zł oraz  

2,13 mld zł (por. Tabela 6, Wykres 20).
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W przypadku metody kosztów frykcyjnych 

widoczny jest znaczny udział kosztów spo-

wodowanych absencją chorobową (90%),  

przy niskim udziale kosztów związanych 

z trwałą i częściową niezdolnością do pracy 

(10%). Fakt ten wynika z idei metody kosz-

tów frykcyjnych – zastępowania pracowni-

ka trwale niezdolnego do pracy. Odmienna 

sytuacja ma miejsce w przypadku kosztów  

szacowanych metodą kapitału ludzkie-

go. Koszty przyznanych rent stanowią  

prawie 94% (por. Wykres 21).

Wykres 21.  
Struktura kosztów pośrednich schizofrenii
Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS i GUS [85, 86]

absencja

renty

6%10%

94%90%

Metoda kosztów frykcyjnych Metoda kapitału ludzkiego

KOSZTY ABSENCJI ZOSTAŁY OBLICZONE  
PRZEZ POMNOŻENIE LICZBY DNI ABSENCJI  
CHOROBOWEJ ORAZ ŚREDNIEGO  
WYNAGRODZENIA BRUTTO W GOSPODARCE  
NARODOWEJ. PUBLIKOWANE PRZEZ ZUS  
DANE DOTYCZĄ DNI KALENDARZOWYCH,  
NA KTÓRE WYDAWANE SĄ ZWOLNIENIA.  
OTRZYMANY WYNIK NALEŻY ZATEM ODNIEŚĆ  
DO LICZBY DNI PRZEPRACOWANYCH W CIĄGU  
ROKU. PRZY ZAŁOŻENIU 250 DNI ROBOCZYCH  
ORAZ 26 DNIACH PŁATNEGO URLOPU  
PRZYSŁUGUJĄCEGO PRACOWNIKOM, PRZYJĘTO,  
ŻE W 2013 ROKU BYŁY 224 DNI ROBOCZE.
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PODSUMOWANIE  
KOSZTÓW

Koszty całkowite, tj. łączne koszty bezpośred-

nie i pośrednie związane z leczeniem pacjen-

tów ze stwierdzoną schizofrenią w 2013 roku 

wyniosły, w zależności od przyjętej metody 

szacowania kosztów pośrednich, od 1,1 mld 

zł do 3,1 mld zł (odpowiednio w przypadku 

metody kosztów frykcyjnych oraz metody  

kapitału ludzkiego).1 Należy zaznaczyć, iż w ra-

mach oszacowanych kosztów uwzględniono 

również koszty refundacji leków stosowanych 

w leczeniu schizofrenii i choroby afektywnej 

dwubiegunowej.

Oprócz kosztów bezpośrednich i pośrednich 

przedstawiono wydatki Zakładu Ubezpie-

czeń Społecznych ponoszone z powodu schi-

zofrenii, które w 2013 roku wyniosły 1,11 mld 

zł oraz wydatki związane z funkcjonowaniem  

Narodowego Programy Ochrony Zdrowia  

Psychicznego (263,68 mln zł) (por. Tabela 7).

W przypadku schizofrenii, jak wielu innych 

chorób przewlekłych, należy mieć również  

na uwadze problem obciążenia opiekunów 

osób chorujących na zaburzenia psychiczne. 

Nie ulega wątpliwości, że opieka nad osobą 

z zaburzeniami psychicznymi wymaga ogrom-

nego poświęcenia. Opiekunowie doświadczają 

pogorszenia stanu zdrowia, borykają się ze 

stresem i depresją. Zazwyczaj opiekunami są 

osoby z najbliższej rodziny, które poświęcają 

swój czas choremu, nie biorąc za to wynagro-

dzenia. Często osoby zaangażowane w opiekę 

rezygnują z pracy częściowo bądź całkowi-

cie. W rezultacie koszty pośrednie powstają 

również w związku z utratą produktywności 

opiekunów osób chorych. W rzeczywistości 

koszty te są trudne do zmierzenia, gdyż jak 

wynika z powyższych analiz dostępne dane 

dotyczą jedynie osób ze schizofrenią, a niekie-

dy ogólnie osób cierpiących na zaburzenia psy-

chiczne. W rezultacie w kalkulacjach kosztów 

schizofrenii rzadko uwzględnia się straty, jakie 

ponosi opiekun pacjenta, czy szerzej rodzina 

w związku z niezdolnością do regularnej pracy 

z powodu sprawowanej opieki. Pomijany jest 

również los pacjentów niezdiagnozowanych.

Schizofrenia pomimo rozpowszechnienia 

na poziomie 0,5% – 1% wymaga poniesienia 

znacznych nakładów finansowych. [88] Przy-

czyna wysokich kosztów schizofrenii tkwi 

w specyfice choroby. Leczenie trwa nieprze-

rwanie od momentu diagnozy, często lata-

SCHIZOFRENIA JEST JEDNYM Z NAJBARDZIEJ 
KOSZTOWNYCH SCHORZEŃ ZE WZGLĘDU NA 

ROZPOCZYNANIE W MŁODYM WIEKU, PRZEWLEKŁY 
CHARAKTER, WYSOKĄ ZACHOROWALNOŚĆ  

I ŚMIERTELNOŚĆ.
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mi, przy czym typowy początek przypada  

na wczesne lata życia. Jako choroba przewle-

kła, z dużym prawdopodobieństwem nawro-

tu, oddziałuje na styl i jakość życia pacjenta  

oraz jego zdolność do pracy. Konsekwencje 

schizofrenii dotykają również całe społeczeń-

stwo, gdyż schizofrenia skutkuje znaczną 

utratą czasu pracy chorego, zarówno z po-

wodu zwolnień chorobowych jak i częściowej  

czy trwałej niezdolności do pracy. Zmniejsze-

nie zasobu pracy, a tym samym możliwości 

wytwórczych gospodarki negatywnie wpły-

wają na wzrost gospodarczy. Z punktu widze-

nia utraty produktywności, finansowe kon-

sekwencje choroby są szczególnie widoczne 

w odniesieniu do rent, gdy założymy, że kapi-

tał danej osoby nie może być dalej wykorzy-

stywany przez społeczeństwo ani zastąpiony 

przez inną osobę. Ponadto, w przybliżeniu  

1/3 osób ze schizofrenią podejmuje próby sa-

mobójcze, z czego 10% skutkuje śmiercią. [88] 

Fakt ten także wpływa na zwiększenie kosz-

tów z perspektywy społeczeństwa. Koniecz-

nym jest zatem podjęcie działań mających 

na celu minimalizację kosztów związanych  

ze schizofrenią.

Tabela 7. 
Koszty całkowite związane z leczeniem pacjentów ze schizofrenią  
w 2013 roku
Źródło: opracowanie własne na podstawie danych ZUS i GUS [85, 86]

Kategoria  
kosztowa

Metoda kosztów  
frykcyjnych

Metoda kapitału 
ludzkiego

Koszty bezpośrednie  
(bez refundacji leków)

546 937 326 zł

Koszty refundacji leków* 419 003 464 zł

Łączne koszty pośrednie 132 781 525 zł 2 130 513 046 zł

KOSZTY BEZPOŚREDNIE  
I POŚREDNIE*

1 098 722 315 zł 3 096 453 836 zł

WYDATKI ZUS 1 113,34 mln zł

WYDATKI NA NPOZP** 263,68 mln zł

*w zestawieniu ujęto leki stosowane w leczeniu schizofrenii oraz choroby afektywnej dwubiegunowej
**Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego 

1) Należy zaznaczyć, iż z uwagi na charakter dostępnych danych oraz sposób rozliczania niektórych świadczeń 
medycznych nie można przeprowadzić precyzyjnych oszacowań kosztów zarówno pośrednich jak i bezpośrednich, 
zatem przedstawione wartości należy traktować jako przybliżone.
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SCHIZOFRENIA JEST NAJCZĘSTSZĄ CIĘŻKĄ 
CHOROBĄ PSYCHICZNĄ, KTÓRA DOTYKA  
1 NA 100 OSÓB NA ŚWIECIE. ZE WZGLĘDU  
NA STOSUNKOWO WYSOKIE 
ROZPOWSZECHNIENIE W POPULACJI, 
PRZEWLEKŁY PRZEBIEG I WPŁYW 
NA WIELE WYMIARÓW FUNKCJONOWANIA 
SPOŁECZNEGO CHORYCH, STANOWI ONA 
POWAŻNE WYZWANIE DLA POLITYKI 
ZDROWOTNEJ

64



Schizofrenia.  
Rola opiekunów w kreowaniu współpracy.

06 
PODSUMOWANIE Nowoczesna farmakoterapia wraz z komplek-

sowym podejściem rehabilitacyjnym, umożli-

wia obecnie wywieranie korzystnego wpływu 

na przebieg naturalny procesu chorobowego, 

co powoduje redukcję częstości nawrotów, 

ograniczenie ryzyka nasilania się stygmaty-

zujących objawów ubytkowych oraz minima-

lizację konsekwencji somatycznych chorób 

współwystępujących. 

Najnowsze leki przeciwpsychotyczne poza 

korzystnym wpływem na stan zdrowia  

pacjenta i jego funkcjonowanie, stanowią 

także opcję opłacalną dla systemu. Dostęp  

do leków nowej generacji w Polsce jest jed-

nak silnie ograniczony. Pomimo włączenia na 

listy refundacyjne dwóch nowoczesnych neu-

roleptyków długo działających, niespełna 4%  

chorych na schizofrenię otrzymuje leczenie 

w tej formie (por. Tabela 8). (19, 89] Powodem 

takiego ograniczenia są przede wszystkim 

restrykcyjne warunki refundacyjne, które 

w opinii ekspertów noszą znamiona stygma-

tyzacji strukturalnej. [90] Sytuację pogarsza 

fakt, iż chorzy kwalifikujący się do terapii dłu-

go działającymi lekami II generacji znajdują się 

w zaawansowanym stopniu choroby i niejed-

nokrotnie są po wielu nawrotach psychozy, 

gdzie każdy kolejny nawrót skutkuje pogor-

szeniem funkcjonowania w społeczeństwie 

i dodatkowymi kosztami dla płatnika. [19, 89]  

Na poprawę obecnej sytuacji zdaniem eks-

pertów mogłoby wpłynąć zaliczenie długo  

działających leków II generacji do leków pierw-

szego rzutu w leczeniu schizofrenii, włączanych  

już po wystąpieniu pierwszego epizodu, bę-

dącego kluczowym momentem do wdroże-

nia skutecznej terapii. Pacjenci mieliby wów-

czas większą szansę na prawidłowy rozwój  

w społeczeństwie oraz rozwój zawodowy. [89]

Kraj/Region Odsetek pacjentów przyjmujących LAI

Australia 27%

Austria 50%

Azja Wschodnia 15,3%

Belgia 21,5%

Finlandia 30%

Hong Kong 37%

Kanada 6,5%

Niemcy 9%

Nowa Zelandia 15%

Polska 4%

Szwecja 50%

USA 18–28%

Węgry 22%

Wielka Brytania 29%

Tabela 8.
Odsetek pacjentów przyjmujących LAI w poszczególnych krajach.
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Poza istotną rolą farmakoterapii, do zapew-

nienia prawidłowego funkcjonowania osób 

chorych na schizofrenię w społeczeństwie, 

niezbędne są również inne elementy syste-

mu opieki, a mianowicie: dostęp do opieki 

ambulatoryjnej, sprawnie działająca terapia 

środowiskowa, wsparcie dla rodzin i opieku-

nów, a także wsparcie zawodowe dla chorych. 

W terapii chorób psychicznych, w tym schizo-

frenii, konieczne jest zapewnienie dostępności 

wszelkich metod leczniczych, w tym pozafar-

makologicznych, co w Polsce zrealizować moż-

na poprzez zwiększenie liczby placówek ofe-

rujących profesjonalną pomoc i poradnictwo 

dla osób narażonych na zaburzenia zdrowia 

psychicznego i ich rodzin. Konieczne jest przy 

tym upowszechnienie środowiskowego mo-

delu psychiatrycznej opieki zdrowotnej, gdzie 

kadra o zróżnicowanych kompetencjach bę-

dzie leczyć i pomagać pacjentom dotkniętym 

schizofrenią w znanym i bliskim im otoczeniu [91]  

Założenia te, choć znalazły się w zapisach 

obecnie funkcjonującego Narodowego Pro-

gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego, nadal  

nie zostały w pełni zrealizowane. 

Należy pamiętać, iż niezmiernie ważna w pro-

cesie zdrowienia pacjenta jest także rola ro-

dziny. Eksperci zauważają, iż bez wsparcia 

opiekunów nawet najlepsze leczenie nie może 

się udać. Wskazując na tak dużą rolę i odpo-

wiedzialność opiekunów w procesie rekonwa-

lescencji i powrotu do funkcjonowania osoby 

chorej, należałoby jednocześnie objąć opieku-

nów dodatkowym programem wsparcia psy-

chologicznego oraz edukacyjnego, aby złago-

dzić skutki stresu, jaki cały czas odczuwają.

Zatem prawidłowa opieka nad chorym  

ze schizofrenią, obok typowo medycznych 

działań, powinna skupić się także na wspar-

ciu psychicznym pacjenta – zarówno przez 

rodzinę, najbliższe otoczenie jak i lekarza. 

Niezwykle ważne jest utrzymanie opiekunów  

w dobrej kondycji zdrowotnej, gdyż to głów-

nie na nich spoczywa ciężar kształtowania  

w pacjencie woli walki z chorobą. 
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