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Summary

Aim: The aim of this study was to analyse the treatment methods at the different stages of the
pathway to psychiatric care.

Method: In a period of two months all patients age 15 and over who applied to the Psychiatric
Service in the Zabkowice catchment area and Psie-Pole catchment area were assessed by
psychiatrists for their eligibility to enter the study. Those who had fulfilled the entry criteria
were interviewed using a Polish version of WHO’s encounter form (EF) by the mental health
professionals during their initial interview.

Results: A total of 228 patients (105 men and 123 women) were seen. Encounter forms were
completed on 200 people. 28 patients refused to answer some of the questions. There were
significant differences in treatments offered to patients by hospital doctors and medical
specialists, general practitioners (GP’s) and psychiatrists. Our data show that sedative/hypnotics
are the main psychotropic drugs prescribed by GP’s. The small percentage of antidepressant (10
% of all psychotropic drugs) used by GP’s and medical specialists was noteworthy. They didn’t
decide to prescribe neuroleptics to their patients.

Conclusions: The study revealed that GP’s, hospital doctor & medical specialists prescribed

antidepressant and neuroleptics far too rarely and GPs far too often prescribed



sedative/hypnotics. This can indcate that they have difficulties in diagnosing of mental disorders

as well as poor knowledge concerning indications relating the use of psychotropic drugs.
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Wstep

Dane na temat rozpowszechnienia zaburzen psychicznych, pochodzace z badan
Epidemiological Catchment Area [1] i National Comorbidity Study [2], wskazuja, iz u okoto
21% populacji Stanéw Zjednoczonych, w wieku od 18 do 54 lat, w ciagu roku wystepuja
zaburzenia psychiczne, zdiagnozowane wedtug kryteriow DSM-111 [3] i DSM-III-R [4]. Osoby
te szukaja pomocy w réznych, czgsto nie majacych zwiazku z psychiatria, instytucjach. Na
podstawie badan epidemiologicznych, prowadzonych w populacji pacjentéw zwracajacych sig o
pomoc do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), szacuje sig, iz 0d 25% do 30% z nich
spetnia kryteria wystarczajace do rozpoznania zaburzen psychicznych [5, 6], jednak lekarze POZ
diagnozuja zaburzenia psychiczne tylko u okoto 50% do 60% o0sdb spetniajacych ww. kryteria. Z
grupy osob zdiagnozowanych przez lekarzy POZ jako osoby chore, do psychiatry kierowanych
jestod 12% do 17% [7, 8, 9, 10]. Pozostali sa leczeni bez udziatu lekarzy psychiatrow.

Trafne zdiagnozowanie zaburzenia psychicznego nie zawsze jest czynnikiem
wystarczajacym do wdrozenia odpowiedniego leczenia. Dlatego tez autorzy postanowili
przeanalizowa¢ metody leczenia proponowane pacjentom, ktérzy zgtosili si¢ do psychiatrow, we

wszystkich wczesniejszych instytucjach, w ktorych poszukiwali oni pomocy.

Materiat i metody



Badanie zostato przeprowadzone w ciagu dwoch miesigcy we wszystkich ,,instytucjach
psychiatrycznych” na obszarze powiatu zabkowickiego oraz dzielnicy Psie-Pole we Wroctawiu.

Przez ,,instytucje¢ psychiatryczna” rozumiano psychiatréw, praktykujacych w ramach
kontraktu z kasa chorych, a wigc oferujacych swoja pomoc bezptatnie.

Kryteria wlaczenia do badania speiniaty osoby:

» w wieku powyzej 15 lat;

» mieszkajace na objgtych badaniami obszarach;

» ktore w czasie trwania badania zgtosity si¢ do ,,instytucji psychiatrycznej” z nowym epizodem
zaburzenia.

Nowy epizod zaburzenia zostal zdefiniowany jako problem lub zaburzenie psychiczne, z
powodu ktérego, w ciagu 1 roku od daty rozpoczgcia badania, pacjent nie zglaszat si¢ do
psychiatry (oraz nie byl leczony). W zwiazku z tym obecna wizyta pacjenta moze by¢:

» jego pierwszym kontaktem z psychiatra;
» kolejnym, jezeli pacjent byt konsultowany psychiatrycznie dawniej niz rok od

daty rozpoczgcia badania.

Od wszystkich pacjentow wlaczonych do badania, ktorzy wyrazili pisemna zgode, lekarz
psychiatra zebral wywiad na podstawie Kwestionariusza Badania. Jest to adaptowany do
warunkow polskich kwestionariusz opracowany pod kierunkiem D. Goldberga. Zostat on
skonstruowany w celu zebrania danych na temat instytucji, w ktoérych pacjent poszukiwat
pomocy przed wizyta u psychiatry.

Droga pacjenta rozpoczyna si¢ w momencie pojawienia si¢ problemu/zaburzenia, z
powodu ktorego zwraca si¢ on o pomoc do wlasciwych w jego mniemaniu 0sob lub instytucji.
Moze ona przebiegaé przez duza liczbg odpowiednich instytucji, konczac si¢ wizyta u

psychiatry. Nalezy zwrdci¢ uwagg na fakt, iz inne problemy/objawy chorobowe moga by¢



zglaszane w roznych instytucjach, np. bol brzucha moze by¢ objawem najwazniejszym w
kontakcie z internista, podczas gdy objawy psychopatologiczne moga by¢ najbardziej
eksponowane w kontakcie z psychiatra. Objawy chorobowe moga takze okresowo ustgpowac
pod wptywem wdrozonego w tych instytucjach leczenia.

Jezeli w jakim$ okresie pacjent nie byt leczony i nie zwracat si¢ o pomoc, a pierwotne
dolegliwosci ustapity, wtedy taki epizod poszukiwania pomocy uwazala si¢ za zakonczony i nie
byt on uwzgledniany podczas wypetniania formularza.

Do analizy statystycznej uzyto Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, wersja
10.1.4. Licencja nr 7487835). Zwiazki pomigdzy r6znymi cechami demograficznymi badano za

pomoca testu niezaleznosci chi? oraz testu Fishera.

Wyniki

Kryteria wlaczenia do badania spetnito 228 oséb, w tym 105 mezczyzn i 123 kobiety.
Kompletne kwestionariusze wypetniono dla 200 osob, natomiast w 28 przypadkach nie uzyskano
odpowiedzi na wszystkie postawione pytania. Sredni wiek pacjentdw wynosit 45 lat (zakres 16—
89 lat). Mezczyzni wiaczeni do badania byli istotnie statystycznie miodsi niz kobiety
(odpowiednio 41 lat i 47 lat; test Manna U-Whitneya: p<0,05). 30% badanych os6b miato w
przesztosci kontakt z psychiatra.

Dla 88% pacjentow pierwsza na drodze do ,,instytucji psychiatrycznej” byt lekarz. Dla
39% badanych byt to lekarz podstawowe;j opieki zdrowotnej, dla 23% lekarz specjalista (lekarze
ze specjalizacja, praktykujacy w opiece ambulatoryjnej lub szpitalnej). Bezposrednio do
»instytucji psychiatrycznej” zglosito si¢ 23% badanych. Dwie glowne ,,instytucje”, ktore
udzielaty osobom badanym pomocy to lekarze POZ i lekarze specjalisci. Wigkszos¢ badanych

(65%) trafita do psychiatry po bezposredniej wizycie u tych lekarzy. Tylko w 10% przypadkow



ostatnig instytucja poprzedzajaca wizyt¢ u psychiatry byla instytucja niemedyczna. Rysunek 1
przedstawia drogi, ktorymi kierowali si¢ pacjenci w poszukiwaniu pomocy. Szczegotowy opis i
omoéwienie wyznaczonych drog do psychiatry na poszczegdlnych obszarach objgtych badaniem
zostat zawarty w osobnych publikacjach [11, 12].

Analiza postawionych rozpoznan klinicznych dla 200 badanych os6b wykazata, iz
najczesciej lekarze psychiatrzy rozpoznawali zaburzenia nerwicowe, zwiazane ze stresem i pod
postacia somatyczna (u 37,5% badanych osob), oraz zaburzenia nastroju (u 18,5%). Osoby,
ktorym postawiono te dwa rozpoznania, stanowity wigcej niz potowg badanej populacji.
Szczegodtowa analiza pokazuje, iz w grupie zaburzen nerwicowych, zwiazanych ze stresem i pod
postacia somatyczna, przewazali pacjenci z rozpoznaniem zaburzen adaptacyjnych oraz
zaburzen wystgpujacych pod postacia somatyczng. Natomiast wigkszo$¢ 0sob z rozpoznaniem
zaburzen nastroju to osoby z tagodnym lub umiarkowanym epizodem depresyjnym. U 16,5%
pacjentdw rozpoznano organiczne zaburzenia psychiczne (najczgsciej powotywano sig na
kategorig diagnostyczna F 07.2 ,,zespo6t po wstrzasnieniu mozgu”, a w nastepnej kolejnosci na: F
07.9 ,,nieokreslone organiczne zaburzenia osobowosci i zachowania spowodowane choroba,
uszkodzeniem lub dysfunkcja mozgu™). W 9,5% przypadkow nie postawiono rozpoznania
klinicznego zawartego w rozdziale VV ICD-10 [13]. Wigkszo$¢ z tych 0s6b otrzymata
rozpoznanie z rozdziatu XXI ICD-10: Z 03.2 (obserwacja w kierunku podejrzewanych zaburzen
psychicznych) lub Z 02.7 (wydanie zaswiadczenia lekarskiego).

Z 200 0s6b populacji badanej 23% (46 0s6b) zdecydowato si¢ w zwiazku ze swoimi
problemami/objawami na bezposrednia wizytg w ,,instytucji psychiatryczne;j”. Pozostali, czyli
154 osoby odwiedzity przynajmniej jedna instytucj¢ przed zwroceniem si¢ o pomoc do
psychiatry. 40% badanych odwiedzilo jedna, 21% dwie, a 10% trzy instytucje. 6% badanych

poszukiwato pomocy w czterech i wigcej instytucjach (odpowiednio 3% badanych w czterech,



2% w pigeiu i 1% w szeSciu). Szczegdlowa analiza pokazuje, iz osoby te w sumie zwrocity sig o
pomoc do 280 osdb/instytucji. Warto wyjasnic, ze wielokrotne wizyty np. u tego samego lekarza
POZ licza sig jako odwiedzenie jednej instytucji, natomiast jezeli pacjent poszukiwat pomocy u
4 roznych lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, zostato to zakwalifikowane jako odwiedzenie
4 roznych instytucji, gdyz w kazdej z nich mogta by¢ zaproponowana inna metoda leczenia.

Z 280 instytucji, do ktorych pacjenci zwracali si¢ o pomoc, 100 przypada na lekarzy
POZ, natomiast 119 na lekarzy specjalistow. Razem stanowia one 78% wszystkich
odwiedzonych instytucji (219/280). Pozostate 22% to: Zaktad Ubezpieczef Spotecznych,
pogotowie ratunkowe, ksigza, sad, policja, pracownicy socjalni oraz osoby praktykujace
medycyng alternatywna (zielarstwo, akupunktura itp.).

W 30,4% instytucji nie zaproponowano osobom badanym zadnej formy leczenia,
natomiast w prawie 70% zalecono leczenie (tabela 1). W wigkszo$ci instytucji byta to terapia
lekami dziatajacymi na o$rodkowy uktad nerwowy (OUN). Wyszczegdlniona w tabeli kategoria:
leki na ,,nerwy”, okresla przypadki, w ktorych pacjent nie potrafit sobie przypomnie¢, jaki lek
zostal mu zalecony, ale pamigtat, Zze miat on oddziatywa¢ na OUN.

Drugim najczgséciej wdrazanym sposobem leczenia byto leczenie ukierunkowane na
objawy somatyczne — zaproponowano go w 18,2% instytucji. Zabiegi diagnostyczno-
terapeutyczne, takie jak np.: gastroskopia, ptukanie zoladka czy intubacja zastosowano w 4,3%
instytuciji.

Tabela 1

Analiza metod leczenia zaproponowanych pacjentom przez lekarzy POZ, lekarzy
specjalistow oraz psychiatrow (tabela 2) wykazata istotne statystycznie réznice (p<0,001). Dla
umozliwienia dokonania porownan danych procentowych nie uwzglgdniono pacjentow ktorzy

bezposrednio zgtosili si¢ do psychiatry (46 osob). Lekarze POZ 30% swoich pacjentdw nie



zaproponowali zadnej formy leczenia, wobec 51% podjgli leczenie lekami dziatajacymi na OUN,
natomiast w 15% przypadkow leczyli objawy somatyczne. Metody leczenia okreslone jako inne
(4%), to gtéwnie homeopatia, ziotolecznictwo i akupunktura. Lekarze specjalisci nie zastosowali
zadnego leczenia u 20% pacjentow, 29% pacjentow zaproponowali leczenie objawow
somatycznych, a u 42% zastosowali leki psychotropowe. Pod pojgciem ,,inne” metody leczenia
(9%) rozumiano przede wszystkim zabiegi diagnostyczno-terapeutyczne. Sposob leczenia
pacjentow zmieniat si¢ w znacznym stopniu po ich dotarciu do lekarzy psychiatrow. 12%
pacjentdow nie zaproponowali oni zadnego leczenia, natomiast w 85% przypadkéw zalecili leki
psychotropowe. Leczenie objawow somatycznych podjgto u 1% osob badanych. Terapia
poznawcza-behawioralna zostata wdrozona w 2% przypadkéw (w tabeli ujgte jako inne).
Tabela 2

Wtlasciwa interpretacja danych zawartych w tabeli 2 jest mozliwa po doktadnej analizie
postawionych rozpoznan klinicznych w omawianych subpopulacjach pacjentow (tabela 3).
Tabela 3 odzwierciedla liczebno$¢ pacjentow z poszczegdlnymi kategoriami diagnostycznymi u
lekarzy POZ, lekarzy specjalistow oraz u psychiatrow. Wskazuje ona, jakie istnieja roznice w
wyborze przez pacjentow instytucji udzielajacych im pomocy ze wzgledu na rodzaj zaburzenia
psychicznego. Nalezy jednak pamigtaé, iz rozpoznania kliniczne nie zostaty postawione w
poszczegdlnych instytucjach, ale przez lekarzy psychiatréw po dotarciu do nich pacjentow.

Pacjenci z zaburzeniami organicznymi stanowili az 24% szukajacych pomocy u lekarzy
specjalistow, podczas gdy tylko 10% trafiajacych do lekarzy POZ. Warto zauwazy¢, iz lekarzy
POZ statystycznie cze$ciej niz lekarzy specjalistow wybierali pacjenci z zaburzeniami nastroju
(24% i 14%).

Tabela 3



Tabela 4 zawiera doktadng analizg kategorii: leki psychotropowe, wyszczegodlnionej w
tabeli 2. Zestawiono tutaj grupy lekéw psychotropowych zalecanych pacjentom przez
poszczegdlnych lekarzy. Zwraca uwagg fakt, iz wsrdd zalecanych przez lekarzy POZ lekow
psychotropowych na pierwszym miejscu znajdowaty sie leki uspokajajaco-nasenne, natomiast
tylko u 4% pacjentdw, ktorzy zgtosili sig do lekarzy specjalistow, i u 5% badanych, ktorzy trafili
do lekarzy POZ, wtaczono leki przeciwdepresyjne. Zadna z wyzej wymienionych grup lekarzy
nie zdecydowala si¢ na zastosowanie neuroleptykow, natomiast psychiatrzy u 8% pacjentow

zastosowali leki psychotropowe nalezace do tej kategorii.

Omowienie wynikow

Wigkszo$¢ 0sob badanych miata wdrozone leczenie przed wizyta u psychiatry. W 41,4%
instytucji gtéwna metoda leczenia zaproponowana pacjentom byta farmakoterapia lekami
psychotropowymi. Jezeli uwzgledni sig tylko te instytucje, ktore zaproponowaty osobom
badanym leczenie, to 60% z nich zalecito leki psychotropowe. Niepokojacy jest fakt, ze
najczesciej stosowano leki uspokajajaco-nasenne, natomiast leki przeciwdepresyjne zalecano
sporadycznie, pomimo iz zaburzenia nastroju (gtdwnie epizody depresyjne) rozpoznano u 18%
0s0b szukajacych pomocy w instytucjach niepsychiatrycznych (N=154; tabela 3).

Analiza metod leczenia wdrozonych w poszczeg6lnych instytucjach (tabela 2) ukazuje
statystycznie istotna (p<0,001) dysproporcj¢ w sposobach leczenia proponowanych pacjentom
przez lekarzy POZ, lekarzy specjalistow oraz psychiatrow. Przede wszystkim dotyczy ona
leczenia objawow somatycznych. R6znica pomigdzy lekarzami specjalistami a lekarzami POZ w
wyborze metody leczenia moze by¢ uzasadniona roznym wystgpowaniem organicznych
zaburzen psychicznych w tych subpopulacjach pacjentéw (tabela 3: 10% i 23% pacjentow z tym

rozpoznaniem). Nalezy tutaj przypomnie¢, iz najczgsciej rozpoznawano ,,zespol po



wstrza$nieniu mozgu”, wymagajacy wdrozenia leczenia ukierunkowanego na objawy
somatyczne na wczesniejszych etapach poszukiwania pomocy. Natomiast réznica pomigdzy
specjalistami i lekarzami POZ a psychiatrami w wyborze metody leczenia nie moze by¢ juz w
ten sposob interpretowana. Wynika ona najprawdopodobniej z faktu, iz pacjenci obawiaja si¢
choroby psychicznej i w zwiazku z tym sktonni sa interpretowaé swoje objawy w kategoriach
niespecyficznych zaburzen somatycznych [14, 15, 16]. Uwazaja oni, ze lekarze oczekuja, iz beda
zglaszali objawy somatyczne, dlatego tez staraja si¢ sprosta¢ tym oczekiwaniom. Objawy te
czgsto mieszcza sig¢ w obrazie zaburzen afektywnych i nerwicowych. W zwiazku z tym pacjenci
wybieraja je spos$rod innych objawow, aby zaprezentowac je swojemu lekarzowi. Staja si¢ one
pewnego rodzaju przepustka do jego gabinetu. Jest to zrozumiate, poniewaz objawy te moga by¢
zwiazane z chorobami somatycznymi, ktérych obecnos¢ pacjenci chea wykluczy¢.

Analiza danych zawartych w tabeli 3 wskazuje na réznice w wyborze przez pacjentow
instytucji udzielajacych im pomocy ze wzgledu na rodzaj zaburzenia psychicznego. Fakt, iz
pacjenci z zaburzeniami organicznymi statystycznie czgsciej szukali pomocy u lekarzy
specjalistow niz u lekarzy POZ, wynika najprawdopodobniej z charakteru tych zaburzen (F07.2 i
F07.9). Lekarze specjalisci w tym wypadku to gtéwnie neurolodzy. Natomiast wybor lekarzy
POZ, jako gltéwnej ,,instytucji” na drodze do psychiatry dla 0s6b z rozpoznaniem zaburzen

nastroju, oraz jednoczesnie zbyt rzadkie (5% tabela 4) zalecanie przez nich lekow

przeciwdepresyjnych potwierdza wyniki otrzymane przez innych autoréw [17, 18, 19[|. Komentarz [TP1]: Vazquez-Barquero
JL, Diez Manrique JF, Pena C, Arenal

L. , . , L. ) ; A L. Gonzales A, Cuesta MJ, Artal JA. Patterns

Swiadczy¢ to moze zaré6wno o trudno$ciach w diagnostyce zaburzen nastroju w wyzej of psychotropic drug use in a Spanish rural
community. British Journal of Psychiatry
1989; 155: 633-641.

wymienionych instytucjach, jak i o braku znajomos$ci wskazan do stosowania ww. lekow.
Wskazuje takze na konieczno$c¢ i celowos¢ prowadzenia szkolen z zakresu diagnostyki i terapii

zaburzen nastroju w$rdd tej grupy lekarzy.



Analizujac kategorie lekéw psychotropowych zalecanych pacjentom przez poszczegdlne
instytucje w potaczeniu z postawionymi przez psychiatréw rozpoznaniami klinicznymi (tabela 3)
zwraca uwagg brak stosowania neuroleptykow. Prawdopodobnie wynika to z obawy lekarzy
POZ i lekarzy specjalistow, zwiazanej z ich malym do$wiadczeniem klinicznym, w stosowaniu
tej grupy lekow. Zauwazono réwniez zbyt rzadkie stosowanie lekow przeciwdepresyjnych przez
lekarzy specjalistow. Przyczyny tego zjawiska moga by¢ podobne, jak w przypadku lekarzy
POZ.

Interpretacja zastosowania lekow uspokajajaco-nasennych u 43% pacjentéw
zglaszajacych sig¢ po pomoc do lekarzy POZ, przy rozpowszechnieniu zaburzen nerwicowych w
tej grupie pacjentow na poziomie 48%, nie budzi watpliwosci przy pobieznej analizie.
Roéwnoczesnie zastosowanie przez psychiatrow lekow z tej grupy u 35% pacjentow, przy
rozpowszechnieniu zaburzen nerwicowych na poziomie 39%, mogltoby utwierdza¢ w zasadnosci
stosowania lekow tej grupy przez lekarzy POZ, gdyby nie jeden fakt. Mianowicie, leki
uspokajajaco-nasenne stanowig az 84% (43/51 — tabela 4) wszystkich lekow psychotropowych
przepisanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Odpowiednio stanowia one tylko
44% (22/50) lekow zalecanych przez lekarzy specjalistow oraz 41% (54/131) przez psychiatréw.
Tak duza dysproporcja moze sugerowa¢ naduzywanie stosowania lekow tej grupy przez lekarzy
POZ. W celu weryfikacji tej hipotezy przesledzono wszystkie przypadki zastosowania lekow z
tej grupy przez lekarzy POZ. Na 43 pacjentéw, u ktoérych zastosowano leki z tej grupy, u 25
rozpoznano zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacia somatyczna, natomiast u
12 epizod depres;ji tagodny lub umiarkowany. Po 3 pacjentéw leczonych lekami uspokajajaco-
nasennymi miato rozpoznane organiczne zaburzenia psychiczne oraz zaburzenia osobowosci.
Poréwnanie tych danych z rozpoznaniami klinicznymi zawartymi w tabeli 3 pokazuje, iz t¢

metodg leczenia zastosowano u 50% (12/24) pacjentdéw z rozpoznaniem zaburzen nastroju. Co
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wigcej, stosowanie lekow uspokajajaco-nasennych przez lekarzy POZ okazato sig gtéwna
metoda leczenia zaproponowang pacjentom z tym rozpoznaniem. W dalszej kolejnosci 29%
(7/24) pacjentow nie zaproponowano zadnej formy leczenia a u 12% (3/24) skupiono si¢ na
leczeniu objawdéw somatycznych. U Zadnej osoby z rozpoznaniem zaburzen nastroju lekarze
POZ nie wlaczyli lekow przeciwdepresyjnych.

Interpretacja wynikow uzyskanych przez autorow powinna uwzgledniaé ograniczenia
metodologiczne badania. Rozpoznania kliniczne zostaly postawione przez psychiatrow,
natomiast nie sg znane rozpoznania stawiane pacjentom na poszczegoélnych etapach ich drogi do
psychiatry. Dlatego tez nie mozna jednoznacznie powiedzie¢, czy przyczyna nieodpowiedniego
zastosowania lekéw psychotropowych wynikata z blgdow diagnostycznych, czy tez z

nieznajomos$ci wskazan do stosowania odpowiednich grup lekéw psychotropowych.

Whioski

Wykazano zbyt rzadkie stosowanie lekow przeciwdepresyjnych i neuroleptykow przez
lekarzy POZ oraz lekarzy specjalistow, a takze relatywnie czgste zalecanie lekow uspokajajaco-
nasennych przez lekarzy POZ. Wynikaé to moze zaréwno z trudnosci w diagnozowaniu
zaburzen psychicznych, jak i z braku dostatecznej znajomosci wskazan do stosowania

odpowiednich grup lekow psychotropowych.
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