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STRESZCZENIE
Wstęp. Schizofrenia jest przewlekłym i nawrotowym schorzeniem, które ze względu na towarzyszące objawy i wczesny wiek zachorowania wywiera inwalidyzujący efekt 
i powoduje istotne upośledzenie funkcjonowania społecznego osoby chorej. Choroba cechuje się także znacznym obciążeniem ekonomicznym zarówno dla pacjenta, jego 
rodziny, jak i całego społeczeństwa. Mimo złożonego obrazu klinicznego, kompleksowa oraz zindywidualizowana terapia przynosi coraz lepsze efekty i przekłada się na 
również kosztową efektywność leczenia.
Cel. Celem pracy było porównanie schematów terapii niefarmakologicznej ordynowanych pacjentom leczonym w szpitalu w Kiel (Niemcy), w Poznaniu (Polska) i we Lwo-
wie (Ukraina).
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w okresie od stycznia 2011 roku do października 2013 roku. Na podstawie włączonych do badania 158 kartotek szpitalnych 
porównano schematy terapii niefarmakologicznej ordynowanej pacjentom w Poznaniu, w Kiel (Niemcy) i we Lwowie (Ukraina).
Wyniki. W każdym z analizowanych ośrodków pacjenci leczeni byli z wykorzystaniem terapii niefarmakologicznej, jednak obserwowano pewne różnice pomiędzy szpi-
talami. W Poznaniu i w Kiel, w porównaniu do szpitala we Lwowie, terapia była bardziej kompleksowa i usystematyzowana. Ograniczenia wiązały się w znacznej mierze 
z obowiązującym na Ukrainie systemem organizacji i fi nansowania opieki psychiatrycznej. Mimo tego lekarze lwowskiego szpitala dążyli do optymalizacji leczenia, a takie 
niefarmakologiczne działania jak dzienne sale koedukacyjne przynosiły ich zdaniem satysfakcjonujące efekty, co obserwowano również w Kiel. 
Wnioski. W każdym z ośrodków stosowano modele terapii niefarmakologicznej. Jednak we Lwowie działania niefarmakologiczne nie były tak rozbudowane i usystema-
tyzowane jak w Poznaniu i w Kiel. Należy dążyć do inwestycji w kompleksowe leczenie, bowiem przyczyniać się to będzie do poprawy efektywności leczenia w długofa-
lowej perspektywie.
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ABSTRACT
Introduction. Schizophrenia is a chronic disease which results in a relevant disability in social functioning of patients. The disease is characterized by a distinctive econo-
mic burden for patients, their families and entire society. Despite a compound clinical image of the disease, a complex and individualized therapy has more and more po-
sitive effects and infl uences cost effect of treatment process. 
Aim. The aim of the study was to compare schemes of non-pharmacological therapy applied in hospitals in Kiel (Germany), Poznan (Poland) and in Lviv (Ukraine). 
Material and methods. The study was conducted from January 2011 to October 2013. On a basis of 158 hospital records schemes of non-pharmacological therapy applied 
to patients in Poznan, Kiel and Lviv have been compared. 
Results. In all studied centres patients have been treated with non-pharmacological therapy, however, changes between hospitals have been observed. In Poznan and 
Kiel, comparing to Lviv, applied therapy was more complex and systemized. Limitations stemmed from an existing system of functioning and funding of psychiatric care 
in Ukraine. Despite this fact, doctors from Lviv aimed to optimize the treatment process and such non-pharmacological activities as daily co-educational classrooms had 
a suffi cient positive impact, what was also observed in Kiel.
Conclusions. In all hospital centres schemes of non-pharmacological therapy have been applied. Nevertheless, in Lviv non-pharmacological activities were not as complex 
and systemized as in Kiel and Poznan. In a long run, it should be aimed to invest into a complex treatment since it indubitably improves the effectiveness of treatment. 

Keywords: schizophrenia, non-pharmacological treatment, costs.

Wstęp
Schizofrenia jest ciężką, przewlekłą chorobą psychiczną 
o nawracającym charakterze [1]. Cechuje się złożonym 
obrazem klinicznym, w którym obserwowane są objawy 
pozytywne, negatywne, zaburzenia poznawcze oraz wy-

cofanie społeczne, co w efekcie prowadzi do upośledze-
nia funkcjonowania chorych w zakresie życia rodzinnego, 
zawodowego, jak i codziennych aktywności [2]. Oprócz 
istotnych konsekwencji zdrowotnych, choroba charaktery-
zuje się znacznym obciążeniem ekonomicznym zarówno 
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dla chorego, jego rodziny oraz całego społeczeństwa [3, 4], 
a ponoszone nakłady w przeliczeniu na jednego pacjenta 
sprawiają, że wśród zaburzeń psychicznych schizofrenia 
uznawana jest za najbardziej kosztochłonne schorzenie [5]. 

Na wielkość kosztów leczenia schizofrenii składają 
się koszty bezpośrednie oraz pośrednie. Pierwsza gru-
pa związana jest przede wszystkim z hospitalizacjami, 
farmakoterapią i opieką medyczną, natomiast koszty 
pośrednie są w głównej mierze efektem utraconej pro-
duktywności przez chorych i w wielu wypadkach ich 
zdrowego opiekuna [6].

Ocenia się, że koszty bezpośrednie stanowią 33% 
całkowitych kosztów leczenia schizofrenii [7], z czego 
największa część wynika z konieczności hospitalizacji i re-
hospitalizacji pacjentów cierpiących z powodu schizofrenii 
[8]. Szacuje się, że w ciągu pierwszego roku od rozpoczę-
cia leczenia farmakologicznego 42% chorych wymaga 
powtórnych hospitalizacji [8], przez co powrót pacjentów 
do aktywności zawodowej jest szczególnie utrudniony 
i w znacznym stopniu determinuje skalę pośrednich kosz-
tów generowanych przez schizofrenię. W sytuacji kiedy 
większość pacjentów jest niezadowolona z zawodowej 
izolacji i jednocześnie wskazuje na chęć [9, 10] podjęcia 
pracy, wszelkie rozwiązania terapeutyczne prowadzące 
do podniesienia efektywności leczenia schizofrenii powin-
ny być traktowane jako jeden z priorytetów związanych 
z organizacją opieki psychiatrycznej. 

Terapia powinna bazować na wielostronnym i kom-
pleksowym podejściu, a obecne doświadczenia wskazują, 
że nawet najnowocześniejsza farmakoterapia wymaga 
uzupełnienia o działania niefarmakologiczne, takie jak 
np. psychoterapia oraz psychoedukacja [11]. Celem takich 
metod jest nabycie przez chorych i ich opiekunów wiedzy 
o istocie choroby oraz zdobycie umiejętności obserwowa-
nia zmian stanu psychicznego i radzenia sobie z nimi, co 
umożliwia znaczącą poprawę funkcjonowania psycho-
społecznego osoby dotkniętej problemem schizofrenii 
[8, 11]. W efekcie terapia niefarmakologiczna przekłada 
się na pozytywny przebieg choroby, na ograniczenie czę-
stotliwości nawrotów schorzenia oraz na skrócenie cza-
su trwania pojedynczej hospitalizacji [8]. Wpływa to na 
kosztową efektywność leczenia i pozwala na skuteczną 
redukcję kosztów terapii schizofrenii zarówno w kategorii 
kosztów bezpośrednich, jak i pośrednich. W takiej sytuacji 
wdrażanie licznych działań niefarmakologicznych powin-
no być standardem w każdym szpitalu psychiatrycznym, 
dlatego celem pracy było porównanie schematów terapii 
niefarmakologicznej ordynowanych pacjentom leczonym 
w szpitalu w Kiel (Niemcy), w Poznaniu (Polska) i we Lwo-
wie (Ukraina).

Materiał i metoda
Międzynarodową analizę schematów terapii niefarma-
kologicznej ordynowanej pacjentom chorym na schizo-
frenię przeprowadzono w Szpitalu Klinicznym im. Karola 
Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu, w Klinice Psychiatrii, Psychologii 
i Seksuologii Narodowego Uniwersytetu Medycznego we 
Lwowie oraz w Zentrum für Integrative Psychiatrie (ZIP) 
Uniwersytetu Christiana Albrechta w Kiel. Ze względu na 
wieloośrodkowy charakter badania, analizę wykonano 
w okresie od stycznia 2011 roku do października 2013 roku, 
a rozpoczęcie pracy w każdym z ośrodków poprzedzone 
było uzyskaniem zgody odpowiedniej Komisji Bioetycz-
nej lub Etycznej oraz osób decyzyjnych w poszczególnych 
placówkach. Niezbędne dane pochodziły z kartotek szpi-
talnych oraz były zbierane podczas wywiadów prowadzo-
nych z personelem medycznym. 

Jako kryteria włączenia kartoteki do analizy przyjęto: 
wiek dorosły pacjenta, płeć żeńską i męską oraz diagno-
zę schizofrenii w oparciu o międzynarodową klasyfi kację 
chorób ICD-10. Natomiast kryteriami wyłączenia z analizy 
były: kartoteki niedokończone lub z diagnozą zmienioną 
w trakcie leczenia szpitalnego, hospitalizacje krótsze niż 10 
dni w Poznaniu i we Lwowie oraz krótsze niż 14 dni w przy-
padku szpitala w Kiel oraz rozpoczęte lub zakończone poza 
przyjętym horyzontem czasowym. Mimo, że na podsta-
wie przyjętych kryteriów do badania włączono 50 chorych 
z Poznania, 50 z Kiel oraz 58 ze Lwowa, przeprowadzone 
porównanie schematów terapii niefarmakologicznej, wy-
korzystywanych w każdym z ośrodków, opiera się również 
o standardy ogólnie przedstawione przez personel me-
dyczny każdego z włączonych do analizy szpitali.

Wyniki
Mimo podkreślanego przez wielu ekspertów znaczenia 
uzupełniania farmakoterapii o metody terapii niefarma-
kologicznej, ordynowane pacjentom rozwiązania terapeu-
tyczne różniły się pomiędzy analizowanymi ośrodkami. Za-
równo w Poznaniu jak i w Kiel działania niefarmakologiczne 
miały charakter bardziej kompleksowy i usystematyzowa-
ny w porównaniu do szpitala we Lwowie. W niemieckim 
ośrodku pacjenci uczestniczyli w regularnych i obowiązko-
wych zajęciach z zakresu terapii niefarmakologicznej. Cho-
rzy, w zależności od aktualnego stanu zdrowia, kierowani 
byli przez zespół medyczny na zajęcia, które miały w da-
nym momencie najpełniej usprawnić poziom funkcjono-
wania pacjenta. W ramach wdrażanej terapii pacjenci brali 
udział w spotkaniach z zakresu psychoedukacji oraz trenin-
gu umiejętności społecznych. Uczęszczali również na gim-
nastykę oraz arteterapię wraz z wyodrębnioną muzyko-
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terapią. Ponadto w ramach działań niefarmakologicznych 
chorzy leczeni w szpitalu w Kiel przebywali w ciągu dnia 
na oddziałach koedukacyjnych, co zgodnie ze wskazania-
mi personelu medycznego przynosiło oczekiwane efekty 
w postaci zwiększenia dbałości chorych o własny wygląd, 
otwartości na relacje społeczne i zredukowania barier ko-
munikacyjnych. W poznańskim szpitalu chorzy, podobnie 
jak w Kiel, mogli uczestniczyć w szeregu treningów i terapii 
niefarmakologicznych, których zakres można uznać za zbli-
żony do obserwowanego na terenie Niemiec. W Poznaniu 
tak jak i w Kiel chorzy po zakończeniu leczenia szpitalnego 
mogli kontynuować terapię niefarmakologiczną korzystając 
z oferty organizacji samopomocowych, których działalność 
we Lwowie nie była rozpowszechniona. Oprócz tego cho-
rzy leczeni w ukraińskim szpitalu, w porównaniu do pacjen-
tów z polskiego i niemieckiego ośrodka, mieli ograniczony 
dostęp do terapii niefarmakologicznej, co przede wszyst-
kim wynika z odmiennego systemu fi nansowania i organi-
zacji opieki psychiatrycznej. Mimo pewnych barier lekarze 
lwowskiego szpitala dążyli do optymalizacji leczenia osób 
chorych na schizofrenię, czego efektem była możliwość 
uczestnictwa w zajęciach arteterapeutycznych w specjal-
nie w tym celu przygotowanym pomieszczeniu. Jednak we 
Lwowie zajęcia te miały charakter dobrowolny, co determi-
nowało brak jednorodności prowadzonego leczenia. Nato-
miast, tak jak w szpitalu w Kiel, lekarze ze Lwowa wprowa-
dzali rozwiązanie dziennych sal koedukacyjnych, osiągając 
w ten sposób oczekiwane i tożsame z niemieckim ośrod-
kiem efekty terapeutyczne, co zdaniem ukraińskich specja-
listów przekładało się również na skrócenie czasu trwania 
hospitalizacji i w efekcie na redukcję kosztów leczenia.

Mimo, że w każdym z ośrodków funkcjonowały modele 
terapii niefarmakologicznej, to spośród analizowanych pla-
cówek za wiodący w zakresie organizacji i wdrażania tera-
pii niefarmakologicznej można uznać szpital w Kiel. Przede 
wszystkim wynika to z rozpowszechnienia w niemieckim 
ośrodku aktywizacji zawodowej osób pozostających w re-
misji schizofrenii. Chorzy po zakończeniu hospitalizacji 
mieli możliwość podjęcia pracy zarobkowej w licznych, 
w porównaniu do pozostałych ośrodków, kawiarniach czy 
restauracjach. Panujące tam zrozumienie choroby i akcep-
tacja w stosunku do osób cierpiących z powodu schizofre-
nii sprawiały, że pacjenci ZIP dosyć odważnie dążyli do rze-
czywistego powrotu do aktywności zawodowej, co oprócz 
korzystnych efektów terapeutycznych przekłada się na 
redukcję całkowitych kosztów związanych ze schizofrenią. 

Dyskusja
Terapia niefarmakologiczna jest obecnie rozpatrywana 
jako niezwykle istotny element leczenia chorób psychicz-

nych, który skutecznie uzupełnia farmakoterapię ordy-
nowaną pacjentom chorym na schizofrenię [7, 11]. Jej 
efektywne wdrażanie prowadzi do optymalizacji procesu 
leczenia z jednoczesnym wygenerowaniem znaczących 
oszczędności [8]. W badaniu Zhao i wsp. [1] autorzy wska-
zali, że połączenie form depot atypowych neuroleptyków 
wraz z profesjonalną psychoedukacją przynosi oczekiwa-
ne efekty terapeutyczne w postaci zmniejszenia często-
tliwości nawrotów choroby. Również Pfammatter i wsp. 
[12] twierdzą, że różne formy terapii niefarmakologicznej 
stanowią wartościowe uzupełnienie leczenia farmako-
logicznego, co potwierdzają także Mueser i McGurk [2] 
wskazując na walory wzbogacania farmakoterapii o mo-
dele leczenia niefarmakologicznego, wpływające m.in. na 
lepsze funkcjonowanie psychospołeczne chorych i reduk-
cję liczby nawrotów choroby.

W sytuacji wykazywanej efektywności kosztowej 
działań niefarmakologicznych zasadne wydaje się stwier-
dzenie, że inwestycje mające na celu zoptymalizowanie le-
czenia psychiatrycznego na Ukrainie przyniosłyby oprócz 
skuteczności klinicznej również oszczędności w kategorii 
bezpośrednich i pośrednich kosztów rozpatrywanych 
w długofalowej perspektywie leczenia schizofrenii. Zmia-
ny, mające prowadzić do umożliwienia wdrażania na 
Ukrainie leczenia zbliżonego do standardów obowiązują-
cych w polskim lub niemieckim szpitalu, dotyczyć powinny 
nie tylko terapii niefarmakologicznej, ale również leczenia 
farmakologicznego. Funkcjonujący na Ukrainie model 
fi nansowania leczenia psychiatrycznego, brak systemu 
refundacji leków przeciwpsychotycznych oraz niepropor-
cjonalny do cen leków poziom średnich zarobków miesz-
kańców Ukrainy powodują, że mimo rynkowej dostępności 
atypowych neuroleptyków pacjenci leczeni są w większo-
ści wypadków starszymi i przez to tańszymi generacjami 
leków [13], których stosowanie w porównaniu do now-
szych neuroleptyków obarczone jest większym ryzykiem 
wystąpienia uciążliwych działań niepożądanych [2, 7, 14, 
15]. Prowadzi to do pewnego zaburzenia procesu terapeu-
tycznego, bowiem efekty uboczne farmakoterapii są jedną 
z głównych przyczyn przerywania przez chorych leczenia 
farmakologicznego. Mimo, że klasyczne neuroleptyki są 
nadal wykorzystywane [13, 16] i cechują się efektywnością 
w znoszeniu objawów psychozy [14, 17], to jednak dostęp-
ność do nowszego leczenia i związane z tym ogranicze-
nie częstotliwości nawrotów choroby powinno skłaniać 
do zapewnienia pełnej, także ekonomicznej możliwo-
ści ich ordynacji nie tylko w krajach Unii Europejskiej, ale 
również w państwach takich jak Ukraina, czyli będących 
poza obszarem zjednoczonej Europy. W wyniku ograni-
czenia liczby hospitalizacji prowadzi do zmniejszenia skali 
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bezpośrednich kosztów leczenia schizofrenii, ale również 
do redukcji kosztów pośrednich, bowiem pacjenci, u któ-
rych obserwuje się rzadsze nawroty choroby mają większe 
szanse powrotu do aktywności zawodowej w okresie re-
misji choroby. 

Kompleksowe leczenie, bazujące na indywidualnie do-
branej i optymalnej farmakoterapii, ujęcie w procesie tera-
peutycznym działań niefarmakologicznych oraz stworze-
nie miejsc, w których chorzy po zakończonej hospitalizacji 
mogą podejmować pracę sprawia, że niemiecki model le-
czenia schizofrenii cechuje się wysoką efektywnością. Po-
twierdzeniem takiego stanu jest liczba chorych zatrudnia-
nych w czasie remisji schorzenia, osiągająca w Niemczech 
według Marwaha i wsp. [18] 30,3% przy wartości wska-
zywanej przez McGurk i wsp. [9] na poniżej 20% dla ogó-
łu Europy i Stanów Zjednoczonych. Oprócz znaczenia dla 
redukcji pośrednich kosztów schizofrenii, podejmowana 
przez chorych praca przekłada się na lepszą jakość życia 
i rzadsze hospitalizacje [19], co sprawia, że poszczególne 
składowe leczenia stają się ze sobą powiązane i wzajem-
nie wzmacniają efektywność swojego działania. Ponadto 
ośrodki wspieranego zatrudnienia są miejscem, w którym 
chorzy, oprócz wykonywania pracy zarobkowej, mogą 
uczestniczyć pod opieką wykwalifi kowanego personelu 
w licznych zajęciach i treningach z zakresu terapii niefar-
makologicznej. 

Dzienny pobyt pacjenta w placówkach chronionego 
zatrudnienia to także doskonała szansa na chociaż czę-
ściowy powrót zdrowego opiekuna osoby chorej do obo-
wiązków pełnionych przed diagnozą podopiecznego. Jest 
to szczególnie istotne w kontekście działań mających na 
celu zmniejszenie skali pośrednich kosztów generowanych 
przez schizofrenię, gdyż według analiz Magliano i wsp. 
[20] opiekunowie osób cierpiących z powodu schizofre-
nii poświęcają na opiekę nad chorym nawet 9 h dziennie, 
co uniemożliwia im podjęcie pracy również w niepełnym 
wymiarze godzin. W analizie przeprowadzonej w Korei 
Południowej Chang i wsp. [21] obliczyli, że koszty pro-
duktywności utraconej przez opiekunów osób chorych na 
schizofrenię stanowiły 5% wszystkich pośrednich kosztów 
towarzyszących chorobie w tym kraju. Wyniki zaprezento-
wane przez Magliano i wsp. [20] oraz przez Chang i wsp. 
[21] potwierdzają zasadność inwestycji we wszelkiego ro-
dzaju formy terapii niefarmakologicznej, które będąc uzu-
pełnieniem farmakoterapii przekładają się na komplekso-
we i kosztowo efektywne leczenie schizofrenii. 

Wnioski
Mimo że w każdym z analizowanych ośrodków chorzy 
leczeni byli z wykorzystaniem farmakoterapii wzbogaco-

nej terapią niefarmakologiczną, to dostępność do jej róż-
nych form była we Lwowie ograniczona w porównaniu do 
szpitala w Poznania i w Kiel. Inwestycja w kompleksowe 
leczenie schizofrenii przekłada się na poprawę kosztowej 
efektywności terapii i w długofalowej perspektywie pro-
wadzi do ograniczenia bezpośrednich i pośrednich kosz-
tów leczenia schizofrenii. Stworzenie odpowiednich pla-
cówek i warunków sprzyjających pacjentom do podjęcia 
pracy sprawia, że liczba chorych zatrudnianych w czasie 
remisji choroby wzrasta. Należy dążyć do optymalizacji 
leczenia i upowszechniania terapii niefarmakologicznej, 
w celu zapewnienia kompleksowego leczenia chorym we 
wszystkich krajach. Rzadsze hospitalizacje i zwiększona 
aktywność zawodowa osób chorych na schizofrenię prze-
kładać się będą na obniżenie zarówno bezpośrednich jak 
i pośrednich kosztów towarzyszących schizofrenii.
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