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Badanie kosztow leczenia schizofrenii

Samodzielna Pracownia Farmakoterapii Instytutu Psychiatrii i Neurologii

Lata osiemdziesiate to okres rozwoju badan farmakoekonomicznych. Obecnie,
gdy kryzys ekonomiczny wymusza ograniczenie wydatkow na ostong socjalna
i lecznictwo, farmakoekonomia czesto jest niestusznie rozumiana jako tendencja
do ograniczenia uzytkowania lekow, a nie jako dazenie do optymalizacji terapii.
W dazeniu tym, jak pisze T. Chrusciel (1996): Kryteria skutecznosci powinny graé
zasadniczq role. Jasne, czytelne i zrozumiale kryteria skutecznosci dzialania lekéw
zwiqzane z kryteriami bezpieczenstwa ich dzialania powinny uzupelnié nasze normy
prawne. Skutecznosé leku w Scisle okreslonych wskazaniach i warunkach powinna
byé¢ podstawowq wytyczng i przedmiotem badar farmakoekonomicznych, ktire
paczkujq dopiero w naszym kraju. Whrew popularnym pogladom, farmakoekonomia
nie jest naukq o minimalizacji kosztow leczenia, lecz naukq o maksymalizacji
korzysci dla pacjenta, a tym samym dla lekarza.

W ostatnich latach w farmakoterapii psychoz zarysowat si¢ nowy problem.
Wprowadzono wiele nowych lekéw, czesto znacznie drozszych od dawno
stosowanych. Wiekszo$¢ z nich jest bardzo aktywnie reklamowana, chociaz
warto$¢ nowych lekéw nie jest rowna. Upowszechnienie niektorych istotnie
stanowi postgp w leczeniu, jesli sa — jak klozapina w schizofreniach lekoopor-
nych — skuteczniejsze lub powoduja mniej ucigzliwych objawoéw niepozada-
nych (jak np. rysperydon).

Jeszcze znaczniej zwickszyly sic wydatki zwiazane z terapig innych schorzen
(jak np. wynikajace z wprowadzenia lekow przeciwnowotworowych, centok-
syny, interleukiny, leczenia operacyjnego serca itp.).

Sytuacja ta spowodowala konflikt pomiedzy etycznie stusznymi argumen-
tami klinicystow za wyborem lepszych lekow a uzasadnianymi ekonomicznie
naciskami administracyjnymi do stosowania najtanszych metod leczenia.

Kompromisowym wyjsciem z tej sytuacji stala si¢ zmiana w sposobie
obliczania kosztow leczenia, zaczgto bowiem uwzgledniaé, poza wydatkami na
leki i opieke medyczna, takze korzysci terapii, nie tylko krotkotrwalej, ale
1 w okresie wielomiesigcznym i wieloletnim.

W wielu krajach (np. w USA, w Japonii, Kanadzie i Australii) wyniki
analiz farmakoekonomicznych, obejmujacych oceng¢ kosztu i efektywnosci
leczenia i jego wplywu na jakos¢ zycia chorych, stanowia podstawg do zalicze- .
nia leku do refundowanych. Badania farmakoekonomiczne powinny by¢ pro-
wadzone rownolegle z badaniami klinicznymi. Zalezno$¢ obu proceséw bada-
wezych i plan badan farmakoekonomicznych przedstawili Data i in. (1995).
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Bardzo czesto dane bedace podstawa oceny sa niepelne (Mc Crone i Weich
1996). W badaniach klinicznych mozliwe jest zazwyczaj uwzglednienie tylko
kosztébw zwiazanych z leczeniem szpitalnym. Na calkowity koszt leczenia
chorych na schizofreni¢ skladaja si¢ koszty bezposrednie, posrednie, ukryte
i niewymierne.

K oszty bezposrednie dotycza leczenia choroby: postgpowania diagnostyczne-
go, wydatkdw na leki psychotropowe i stosowane do leczenia objawow niepozada-
nych i powiklan kuracji. Do kosztow bezposrednich, zwiazanych z leczeniem
instytucyjnym, zalicza si¢ koszt leczenia ambulatoryjnego, szpitalnego w oddzia-
lach calodobowych, dziennych, w oddzialach dia przewlekle chorych, koszty
zwiazane z terapia zajeciowa, interwencjami psychologéw i innych terapeutow.

K oszty bezposrednie, zwiazane z leczeniem w Srodowisku, obejmuja koszty
wizyt lekarskich, pielegniarek srodowiskowych, osrodkow zdrowia, oSrodkow
interwencji kryzysowych, o$rodk6éw drop-in i pobytu dziennego.

K oszty posrednie obejmuja wydatki zwiazane z opieka wynikajaca z innych,
niz objawy psychozy, przyczyn. Zalicza si¢ tu koszty leczenia u innych lekarzy
specjalistow, w innych oddziatach, leczenia dentystycznego, fizjoterapii, wydatki
na inne shuizby medyczne, a takze koszt stuzb socjalnych, pogotowia, warsztatow
zajeciowych, pracowni rehabilitacyjnych, grup spotkaniowych, agencji praw-
nych, rzecznikOw praw pacjenta, doradztwa, treningdéw, grup spolecznych
dzialajacych charytatywnie na rzecz chorych, zasitkow, rent, wydatkow zwigza-
nych ze skutkami choroby (przestgpczoscia, przedwczesnymi zgonami).

Koszty ukryte to wydatki zwiazane z utrata produktywnosci, utrata pracy
potencjalnie mozliwej lub uprzedniej, strat czasu pracy i czasu wolnego u zna-
jomych i krewnych pacjenta.

Koszty niewymierne to ponoszone przez chorego cierpienie, bol, spadek
jego poziomu zycia, niezaleznosci, a takze obciazenia i spadek poziomu zycia
przypadajace na bliskich chorego.

Koszt zwigzany z leczeniem chorych na schizofreni¢ jest duzy. Wedlug
danych brytyjskich w 1989 roku (Bosanquet i Zajdler 1993) koszt opieki
psychiatrycznej wyniost w Wielkiej Brytanii 1760 min funtow, w tym:

hospitalizacje kosztowaty 1250 min
inne formy leczenia szpitalnego i Srodowiskowego 275 min
opieka podstawowa (GP) 160 min
leki 75 min

Wlaczajac straty zwigzane z utrata pracy przez chorych i wynikajace
ze zmniejszenia czasu pracy ich bliskich, roczny koszt zostal obliczony na
2,7 bln funtéow.

Duzy koszt leczenia schizofrenii wiaze si¢ z czgstym wystepowaniem choro-
by, ale takze, a moze przede wszystkim, z jej specyfika: przewleklym czesto
nawracajacym przebiegiem, z powodowaniem czgsto trwalej inwalidyzacii,
z brakiem poprawy mimo leczenia i z czgsta odmowa wspOlpracy i przyj-
mowania lekow (Andreasen 1991, Kissling 1991b).
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Wiekszos¢ wydatkéw wynika z dlugotrwalych hospitalizacji. Koszt ten
jest oceniany przez Moscarelli i in. (1991) na 50%, a przez Andrews i wsp.
(1985) az na 90% bezposrednich kosztéow leczenia. Chorzy z rozpozna-
niem schizofrenii stanowia okolo 20-30% o0s6b leczonych w szpitalach psy-
chiatrycznych (w USA — 25%, we Francji — 24%, w Polsce — 29%), przy
czym wielu chorych przebywa w szpitalach bardzo dlugo, ponad rok, np.
we Francji — 60% (Souetre 1993), w Polsce — 42% (Rocznik Statystyczny
IPiN, 1994).

Koszt lekow stosowanych w schizofrenii wynosi kilka procent nakladow
finansowych ponoszonych w zwiazku z choroba (w Polsce wynosi 4,5% — Lan-
giewicz 1995).

Koszt leczenia ambulatoryjnego chorych na schizofreni¢, w por6wnaniu
z wydatkami ponoszonymi na leczenie stacjonarne, jest niski. Miesigczna
hospitalizacja wedhig obliczen Wisteda (1992) wynosi tyle, co ambulatoryjne
leczenie neuroleptykiem w formie depot przez 50-100 lat (w zaleznosci od
preparatu).

Wedhlug obliczen Davies i Drummond (1990) koszt bezposredni opieki
przypadajacej na jednego chorego wyniost w ciagu roku 1670 funtow, przy
czym przewlekle hospitalizacje pochlonely 74% kosztow.

Bilans kosztow leczenia schizofrenii (Souetre 1993) powinien obejmowac:

e ckonomiczne obciazenie spoleczenistwa i systemu opieki zdrowotne;j,

e strukture kosztéw, tzn. stosunek pomigdzy kosztami bezposrednimi

i posrednimi poniesionymi przez samego chorego i jego otoczenie a wy-
datkami zakltadow opieki zdrowotnej,

e zalezno$C pomigdzy nasileniem choroby i jej przebiegiem a ponoszonymi

kosztami leczenia,

@ skutecznosé i efektywnos¢ nowych sposobdow leczenia.

Zbadanie tych zaleznosci wymaga uwzgledniania wielu danych, ktorych
uzyskanie jest tylko czesciowo mozliwe z ocen klinicznych. Oceny kliniczne
pozwalajace na okreSlenie efektywnosci leczenia mozna przeprowadzi¢ kilko-
ma metodami. Jedna z nich dotyczy badania zaleznosci pomiedzy kosztem leku
a korzys$cia wynikajaca z jego stosowania. Ocena efektywnosci wynika z po-
rownania stopnia i jako$ci poprawy klinicznej uzyskanej podczas stosowania
standardowego i ocenianego leku. Ocena jest przedstawiana jako rdznica
w nasileniu objawow i objawow niepozadanych towarzyszacych leczeniu. Jesli
zastosowanie nowego leku przynosi wigksza poprawe objawowa, a leczeniu
towarzyszy mniej objawow niepozadanych niz przy stosowaniu nowego leku,
mozna nowy lek oceni¢ jako bardziej wartoSciowy z punktu widzenia efektyw-
noéci klinicznej.

Aby jednak uznac lek za bardziej wartoSciowy niezbedne jest przeprowa-
dzenie, oprocz oceny klinicznej, takze badania kosztow samego leku i wpltywu
tego leku na poprawe zycia chorych. Prawidlowa ocena zmiany jakoSci zycia
jest bardzo trudna, gdyz wielka zmienno$¢ warunkow istniejacych przed le-
czeniem 1 ich wzajemne powiazania uniemozliwiaja skonstruowanie dobrych



BADANIE KOSZTOW LECZENIA SCHIZOFRENII 39

metod (Andreasen 1991, Everst i Ament 1995), aczkolwiek czgsto stosuje sig
az 10 réznych skal (Lehman 1996).

Skale te pozwalaja na zapis danych dotyczacych funkcjonowania spolecz-
nego i zawodowego, samopoczucia i dolegliwosci fizycznych, lecz duza roézno-
rodnosé tych danych i ich powiazania uniemozliwiaja badanie oceny zaleznosci
pomiedzy tymi danymi a efektywnoScia konkretnych metod leczenia.

Teoretycznie prawidlowe badanie czynnikoéw ekonomicznych zwiazanych
z leczeniem powinno oceniaé, oprécz wynikéw badania klinicznego i poprawy
jakosci zycia, takze analize kosztow i efektywnosci, analize korzysci i kosztow
oraz kosztow uzytkowania lekow. Wykonanie takich analiz utrudnia brak
danych pozwalajacych na oceny ekonomiczne. Dane potrzebne do pelnej
analizy powinny zawierac:

e dane o $miertelnoSci wystgpujacej przy stosowaniu danego leczenia

e pomiar kosztu:

a) hospitalizacji
b) opieki srodowiskowej
c) wizyt domowych
d) innych form opieki (np. oddzialéw dziennych)
e) badan laboratoryjnych
f) samego leku (cena)
g) innych kosztow (np. transportu chorego, porad prawnych)
h) kosztu oceny
e pomiar wydajnosci pracy:
a) czasu pracy
b) czasu platnej pracy i pracy chronionej

e ocen¢ zmiany jakosci zycia.

W wigkszosci prac poswigconych oplacalnosci leczenia, oceniany jest jedy-
nie koszt hospitalizaciji i innych form leczenia instytucjonalnego (Meltzer i in.
1993, Kamlet i in. 1992). Wynika to takze ze specyfiki schizofrenii, choroby
charakteryzujacej si¢ tendencja do przewleklego przebiegu. Narzedzia oceny
stosowane w medycynie ogolnej sa nieodpowiednie do oceny u chorych na
przewlekle psychozy. Pomiar wydajnosci pracy na przyklad nie pozwala na
pelna ocene mozliwosci pacjenta, jest zdeterminowany sytuacja (wielu chorych
jest rencistami i nie ma mozliwosci podjecia dobrze platnej pracy). Oceny
jakosci zycia opieraja si¢ na subiektywnych wypowiedziach na pytania ogo6lnej
natury, co nie pozwala na ocen¢ szczegblowa (Thompson 1986).

Warto§¢ subiektywnej oceny stosowanego leku takze jest kwestionowana.
Oceng opiera si¢ na odpowiedzi pacjenta na pytanie, ile byltby gotéw zaplacié
za lek lub leczenie jego choroby lub czy bratby dany lek nawet wtedy, gdy jego
przyjmowanie groziloby powaznymi powiklaniami. Udzielane odpowiedzi mo-
ga wiazac si¢ nie tyle z rzeczywista ocena leku, co ze zmienionym przez
psychoze stosunkiem do zycia i choroby lub z indywidualnym szacowaniem
wartodci pieniedzy. Czgsto tez chorzy zamozniejsi sa leczeni drozszymi lekami,
nie s takZe spelnione podstawowe warunki doboru badanych do ocenianych
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grup. Totez zar6wno metody stosowane do oceny jakosci zycia, jak i pracy
u przewlekle chorych psychicznie czgsto sa krytykowane i uwazane za niemia-
rodajne (Thompson 1986, Lehman 1996).

Ekonomisci czgsto proponuja ocen¢ warto$ci leku na podstawie ilosci
zuzycia leku, metodzie tej sprzeciwia si¢ ogol Swiata lekarskiego (Zarkin
i in. 1995).

Ocena efektywnosci i kosztow leczenia jest zazwyczaj przedstawiana jako
poroéwnanie wydatkow i wynikow leczenia badanymi metodami lub poszcze-
gblnymi lekami. Wyniki zazwyczaj przedstawia si¢ za pomoca obliczenia
zwigkszenia kosztu w stosunku do wydatkoéw wyjsciowych w przeliczeniu na
dzieh lub rok. Zdaniem wielu autorow wyniki te czgsto nie odzwierciedlaja
rzeczywistych korzysci wynikajacych z poniesionych wydatkow.

Analizy kosztow i uzytecznosci porownuja wyniki leczenia, uwzgledniajac
tez zmiang¢ jakoSci zycia zwiazana z badana metoda terapii (Drummond i in.
1987), bowiem oceniaja wplyw leczenia na zmiang w ciagu dlugosci Zzycia.
Uwzglednia sie w nich poprawe funkcjonowania w ciagu lat zycia po za-
stosowaniu nowego leku.

Zwykle porownuje si¢ okres dobrego funkcjonowania (health-years-equiva-
lent HYE) w porownaniu do okresu gorszego funkcjonowania lub z okresem
modyfikacji przystosowania (QALY — qualify-adjustment-years).

Analiza kosztow i efektywnosci (CEA) obejmuje badanie kosztu schorze-
nia, analiz¢ kosztow i korzysci oraz kosztu uzytecznosci. CEA wymaga ob-
liczenia kosztu przypadajacego na jednostke poprawy. W zakres kosztu wcho-
dza wydatki na opieke medyczna, ale i inne zwiazane z badaniami i leczeniem.

Weinstein i Stason (1977) uznali, ze globalny koszt leczenia C wynosi:

C = ACrx + ACse — ACmorb

ACrx = koszty bezposrednie leczenia (wszystkich form) badan i lekow

A Cse = koszt leczenia objawow niepozadanych

ACmorb = potencjalne oszczgdnosci, np. wynikajace z poprawy przebie-

gu choroby (np. z zapobiezeniu nawrotowi).

Wskaznikami efektywnosci w analizie CEA moze by¢ wskaznik poprawy
objawowej, stopien remisji, dlugos¢ poprawy, ocena jakosci zycia zwiazana ze
stanem zdrowia (HRQL) lub ocena jakosci zycia w odniesieniu do calego
przebiegu zycia (QALY). Mierzona jest ona stosunkiem dlugo$ci zmiany
funkcjonowania pod wplywem leku standardowego w latach do okresu po-
prawy funkcjonowania i jakosci zycia pod wptywem nowego leku w kolejnych
latach zycia. Ocenianym wskaznikiem jest ogoélne wrazenie, jakie wywiera
choroba i stosowane leki.

Efektywnos$¢ leczenia mierzona za pomoca QALY okresla rownanie:

E = AY + AYmorb — AYse
w ktorym AY oznacza przewidywana liczbe lat bez poprawy, AYmorb — lat
zycia zmienionych korzystnie (np. bez nawrotu choroby), a AYse objawow
ubocznych leczenia. Gdy okres oceny rozciaga si¢ na czas dhizszy niz rok,
wydatki oblicza si¢ wedhug aktualnych cen (obnizajac wartosc).
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Rezultat oceny farmakoekonomicznej badanego leku przedstawia sche-
mat 1.

Schemat 1
poprawa zdrowia
+ -
Koszty medyczne + A? B:odrzucié
- C:przyjac D:??

Znak ,,-” wskazuje na to, ze nowy lek wywiera wigksze dzialanie i po
leczeniu nim uzyskano lepszy stan zdrowia. Znak ,—" wskazuje na to,
ze nowy lek dzialal mniej skutecznie lub stan zdrowia po jego stosowaniu
byl gorszy niz po leku alternatywnym. Wynik B (lek stabiej dziatajacy,
wyzsze koszty) i C (tansze leczenie, wickszy efekt terapeutyczny) rozstrzygaja
jasno o wartosci leku. W sytuacji D decyzja o wprowadzeniu leku zalezy
od tego, jak istotne byly gorsze wyniki dotyczace stanu zdrowia i jak wazne
jest uzyskanie oszczednosci w stosunku do aktualnie stosowanego leczenia.
Analiza zgodno$ci poszczegolnych ocen moze wykazaé, jakie niedostatki
w stanie zdrowia wiazalyby si¢ z minimalizacjg kosztu leczenia. Przy rownych
kosztach medycznych rozstrzyga stopien poprawy klinicznej lub HRQL.
Najczesciej z analizy wynika, ze koszt nowego leku jest wigkszy, a stan
zdrowia po leczeniu nim lepszy. W tych przypadkach dzieli sie rdznice
kosztu przez jednostke poprawy zdrowia.

Wyniki analizy powinny by¢ oceniane w kontekscie specyfiki choroby (np.
zmiany cigzkosSci objawdw, stopnia i dlugosci remisji) oraz wynikoéw badania
jakosci zycia (HRQL) lub jego poprawy (QALY) w ciagu lat zycia. Przy
"~ porownywaniu dwoch lekow stosunek kosztow i efektywnosci (CER) wynika
z obliczenia

COST, - COST, roznica kosztow leczenia dwoma lekami przewidywana
w okresie catego zycia

CER =
QALY, - QALY, roznica w stopniu poprawy i jakoSci Zycia w ciagn zycia
Zwigzana ze stosowaniem obu lekow

Chociaz nie ma regul okreslajacych wartos¢ tej samej analizy, ekonomisci
sugeruja, ze warto$¢ nizsza niz 20 000 do 50 000 dolaréw swiadczy o przydat-
nosci ocenianego leku (Revicki i Luce 1995).
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Jakos¢ zycia zwiazana ze stanem zdrowia (HRQL)

HRQL (Revicki 1993) to zalezno$¢ pomiedzy leczeniem lub postgpem choroby
a samopoczuciem i funkcjonowaniem chorego. Do jego oceny stosowano wiele
pomiaréw obejmujacych funkcje fizyczne, psychologiczne, poznawcze i spo-
leczne, stosunek do zdrowia i objawdw choroby. Pomiar ten winien rozpatrzy¢
szeroki zakres zmian wplywu rodzaju leczenia na funkcjonowanie i samopo-
czucie pacjenta, obejmujac tez tradycyjnie rozumiane bezpieczenstwo i skutecz-
nosc¢ leczenia.

Metoda preferowana w badaniu efektywnosci leczenia sa meta-analizy
badan klinicznych. Skonstruowano wiele symulacji matematycznych, jak np.
model tranzycyjny Markova. Jego struktura wynika z uwzgledniania danych
z literatury medycznej, badan klinicznych i1 oceny przez ekspertow leczenia
w konkretnych sytuacjach.

Meta-analiza (Dickerson i Berkin 1992) to metoda przydatna przede wszys-
tkim do oceny wynikow leczenia wielu réznych badan klinicznych. Koszty
medyczne moga byé wyprowadzane z danych dostgpnych z zespolow opieki
zdrowotnej lub na podstawie modelu ocen praktycznych. Zmierzaja one do
powiazania dziatan klinicznych i praktycznych (stosowania terapii i jej kosztu)
z ocena wynikow leczenia.

Do oceny uzytecznosci lekow w schizofrenii i innych przewleklych psychoz,
ktdre charakteryzuje tendencja do nawrotow i przewlektego przebiegu, powin-
no si¢ stosowa¢ model uwzgledniajacy potrdjny dynamiczny kontekst, uwzgle-
dniajacy potencjalne zrodlo oszczednosci z powodu redukcji nasilenia i diugo-
Sci ostrych epizoddw i zysko6w wynikajacych z zapobiegania zaostrzeniom.

Zdaniem Zarkina (Zarkin i in. 1995) trojramienny model obejmuje wyniki
badan klinicznych, inne mozliwosci leczenia i wyniki leczenia. Mozna w tym
modelu badaé¢ nastgpstwa zmian zachodzacych w leczeniu i rozwoju choroby
i ich powiazania z krotkotrwalymi i dlugofalowymi badaniami klinicznymi
oraz swoistym dla choroby przebiegiem niezaleznym od leczenia.

Badan kosztow i korzysci wynikajacych ze stosowania lekow w psychiatrii
w okresie 1979-1990 bylo niewiele (tylko 9 w poréwnaniu z 200 studiami
poswieconymi innym lekom). Wynika to z duzych trudnosci metodologicznych
wykonania rzetelnych pomiarow.

Oceny kosztow leczenia schizofrenii zwykle nie uwzgledniaja czynnika
lekooporno$ci ani stabilizacji poprawy samopoczucia (Matheson i in. 1993).
Nieliczne prace, w ktorych poréwnywano koszt leczenia dtugotrwalego (Reid
iin. 1994, Meltzer i Cola 1994, Revicki i in. 1990, Kerwin 1996) wykazaly, ze
stosowanie najdrozszego leczenia klozapina (roczny koszt leku w Wielkiej
Brytanii wynosi ok. 1800 funtow) w porownaniu do chloropromazyny lub
haloperydolu (250-300 funtéw rocznie), przy uwzglednieniu kosztow leczenia
nawrotow, jest bardziej optacalne. Barnes i Curson (1995) wykazali, ze uwzgle-
dnienie dluzszego okresu stosowania neuroleptykow w formie depot (roczny
koszt najdrozszego z nich klopentyksolu depot wynosi 353 funtéw) pozwala
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na istotne obnizenie kosztu leczenia. Dotyczy to zwlaszcza pacjentéw niechet-
nie przyjmujacych neuroleptyki oraz psychoz lekoopornych (Barnes 1996).

Warunkiem obniZzenia ryzyka nawrotu, wymagajacego hospitalizacji, jest
wspoOlpraca pacjenta. W wielu pracach dowiedziono istnienie zwigzku miedzy
wspolpraca pacjenta w leczeniu podtrzymujacym i profilaktycznym a zmniej-
szeniem sie liczby i ciezkosci nawrotéw (Kissling 1991b, Davis i in. 1993,
Johnson i in. 1984). Weiden i Olfson (1995) oceniali zwiazek miedzy ryzykiem
nawrotu psychozy a brakiem wspolpracy i lekoopornoscia. Zdaniem tych
autoréw 60% kosztow hospitalizacji w schizofreniach wynika z jej lekoopor-
nos$ci, pozostale wynikaja z braku wspoldziatania chorego. Ocena czynnikow
zwiazanych ze wspolpraca pacjenta (compliance) jest jednak trudna i dotych-
czas nie opracowano standaryzowanego narzedzia.

W dhugotrwalych ocenach korzysci i kosztow leczenia profilaktycznego za
najbardziej przydatna metode¢ uznaje si¢ badanie prowadzone metoda tzw.
lustrzanego odbicia. Polega ono na poréwnywaniu oceny klinicznej i kosztu
leczenia w tak samo dhlugim odcinku czasu u tych samych chorych. Takie
poréwnanie pozwala na pominigcie wielu zmiennych zwykle utrudniajacych
oceng. Co prawda poczatkowo metodzie tej zarzucano, ze (w przypadku
stosowania lekow depot) nie uwzglednia ona wptywu na efekt terapeutyczny
czestych kontaktow z lekarzem (Blackwell i in. 1968), ale w pozniejszych
pracach przeprowadzonych w warunkach podwdjnie §lepych préb okazalo sig,
Ze ten czynnik nie ma istotnego wplywu na wyniki (Hirsch 1980, Gardos i Cole
1976, Johnson 1984).

Oceny bilansujace koszt leczenia w schizofrenii wykazaly, ze dlugotrwale
stosowanie nawet najdrozszych neuroleptykoéw (np. klozapiny) jest nie tylko
korzystniejsze, ale i obniza koszt leczenia (Davies i Drummond 1993, Meltzer
i in. 1995, Wistedt 1992, Kissling 1991a). Optymalizacja kosztow leczenia
schizofrenii wynika nie tylko z wlasciwego doboru lekow w ostrym okresie
choroby, ale takze z prawidlowo prowadzonej profilaktyki nawrotow, zmierza-
jacej do zmniejszenia liczby hospitalizacji i ulatwiajacej rehabilitacje (Andrews
1 in. 1991, Goldberg 1991, Weiden i Olfson 1995).

Pismiennictwo

1. Andreasen N.C.: Assessment issues and the cost of schizophrenia. Schizophr. Bull. 1991,
17(3), 475-482.

2. Andrews G., Hall W, Goldstein G., Lapsley H., Bartels R., Silove D.: The economic of
schizophrenia. Arch. Gen. Psychiatry 1985, 42, 537-543.

3. Andrews G.: Cost of schizophrenia revisited. Schizophr Bull. 1991, 17(3), 389-394.

4. Barnes T. R. E., Curson D. A.: Long-acting depot antipsychotics: a risk-benefit assessment.
Drug Salety 1995, 10, 464-479.

5. Barnes T. R. E.: Comentary response to professor Kerwin. Psychiatr. Bull., 1996, 20, 26-29.

6. Blackwell B., & Shepherd M.: Prophylactic lithium: another therapeutic myth? Examination of
evidence to date. Lancet, 1968, 968-971.



44 MALGORZATA RZEWUSKA

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Bosanquet N., Zajdler A.: Psychopharmacology and the ethics of resource allocation. Brit. J.
Psychiatry, 1993, 162, 29-32.
Capri S.: Methods for evaluation of the direct and indirect costs of longterm schizophrenia,
Acta Psychiatr. Scand. 1994, (suppl. 382), 80-83.
Chruéciel T. L.: Problemy farmakoterapii. Gazeta Lek. 1996, 1, 31.
Data J. L., Willke R. J, Barnes J. R., Di Roma P. J.: Re-engineering drug development:
Integrating pharmacoeconomic research into the drug development process. Pharmacol. Bull.,
1995, 31, 67-73.
Davies L. M., Drummond M. P.: The economic burden of schizophrenia. Psychiatric. Bull.
1990, 14, 522-525.
Davies L. M., Drummond M. F.: Assessment of costs and benefis of drug therapy for
treatment-resistant schizophrenia in the United Kingdom. Brit. J. Psychiatry 1993, 162, 38-42.
Davis J. M., Kane J. M., Marder S. R., Brauzer B., Gierl B., Schooler N., Casey D. E., Hassan
M.: Dose response of prophylactic antipsychotics. J. Clin. Psychiatry 1993, 54 suppl, 24-30.
Dickerson K., Berkin J. A.: Meta-analysis: state — of — the — science. Epidemiol. Rev., 1992,
14, 154-176.
Drummond G. W., Stoddart G. L., Torrance G. W.: Methods for the economic evaluation of
health care programs. Oxford University Press, Oxford, 1987.
Evers S. M. A. A, Ament A. J. H. A Cost of schizophrenia in the Netherlands. Schizophr.
Bull., 1995, 21(1), 141-153.
Gardos G., Cole J. O.: Maintenance antipsychotic therapy; is the cure worse than the disease?
Am. J. Psychiatry, 1976, 133, 32-36.
Goldberg D.: Cost-effectiveness studies in the treatment of schizophrenia: a review. Schizophr.
Bull., 1991, 17(3), 453-460.
Herd de M., Thys E., Boydens JI., Gilis P., Kesteloot K., Verhaegen L., Penskens J.: Treatment
costs of schizophrenic patients. Schiz. Res. 1996, 18, 2-3, 241.
Hirsch S. R.: Current trends in the medical treatment of schizophrenia w: Current Trends in
Treatment in Psychiatry, London, 1980.
Kamlet M., Paul N, Greenhouse J., Kupfer D., Frank E., Wade M.: Cost utility analysis
of maintenance treatment for recurrent depression. Mental Health Clinic Research Center,
1992, 26.
Kerwin R. W.: An essay on the use of new antipsychotic. Psychiatr. Bull. 1996., 20, 23-26.

23a. Kissling W.: Duration of neuroleptic maintenance treatment w: Kissling W.(red.): Guidelines

for neuroleptic relapse prevention in schizophrenia. Springer, Berlin~Budapest, 1991, 94-112.

24b. Kissling W.: The current unsatisfactory state of relapse prevention in schizophrenic psycho-

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32

ses suggestions for improvement. Clin. Neuropharmacol., 1991, (suppl. 14) 2, 33-44.
Langiewicz W.: Analiza kosztow hospitalizacji psychiatrycznych w Polsce w 1994 roku (w druku).
Lehman A. F.: Measures of quality of life among persons with severe and persistent mental
disorders. Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol., 1996, 31, 78-88.

Matheson L. A., Cock H. M., Mc Kenna P. J. i in.: Purchasing care for patients with
schizophrenia. Health Policy Unit Review No 5. England, Daniels Publishing, 1993.

Mc Crone P., Weich S.: Mental health care costs: pancity of measurement. Soc. Psychiatry
Psychiatr. Epidemiol., 1996, 31, 70-77.

Melizer H. Y., Cola P. A.: The pharmacoeconomics of clozapine: a review. J. Clin. Psychiatry,
1994, 55 (suppl. B) 161-165.

Meltzer H. Y., Cola P, Way L., Thompson P. A., Bastani B., Davies M. A., Snitz B.: Cost
effectiveness of clozapine in neuroleptic — resistant schizophrenia. Am. J. Psychiatry, 1993,
150, 1630-1638.

Moscarelli M., Capri S., Neri L.: Cost evaluation of chronic schizophrenic patients during the
first 3 years after the first contact. Schizophr. Bull., 1991, 17(3), 421-426.

Reid W. H., Moson M., Topral M.: Savings in hospital bed days related to treatment with
clozapine. Hosp. Comm. Psychiatry, 1994, 45, 261-264.



BADANIE KOSZTOW LECZENIA SCHIZOFRENII 45

33.

Revicki D. A., Luce B. R.: Pharmacoeconomics research applied to psychopharmacology
development and evaluation. Psychopharmacol Bull., 1995, 31, 57-65.

34. Revicki D. A., Luce B. R., Wexwler J. M. i in.: Cost-effectiveness of clozapine for treatment
resistant schizophrenic patients. Hosp. Comm. Psychiatr., 1990, 41, 850-854.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Rocznik Statystyczny 1994. Zaklady psychiatrycznej oraz neurologicznej opieki zdrowotnej,
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa, 1995.

Souetre E. J.: Health economics: a new research area. w: Jones B. (red.): The cost of
schizophrenia. Proceedings of the 9-th World Congress of Psychiatry, June, 1993 Rio de
Janeiro 1-9.

Thompson M.: Willingness to pay and accept risks to cure chronic disease. Am. J. Public
Health, 1986, 76, 392-396.

Weiden P. J., Olfson M.: Cost of relapse in schizophrenia. Schizophr. Bull., 1995, 21(3),
419-429.

Weinstein M. C., Stason J. B.: Foundations of cost-effectiveness analysis for health and
medical practices. N. Engl. J. Med. 1977, 296, 716-721.

Wisted B.: A panel of experts w: Michels R.(red.): The cost of schizophrenic relapses.
Proceedings of 18 CINP, Nice. Raven Press, New York, vol 15, 1, 166.

Zarkin G. A., Grabarski H. G., Mauskopf J., Bannerman H. A., Weiser R. H.: Economic
evaluation of drug treatment for psychiatric disorders: the new clinical trial protocol. Psycho-
pharmacology. w: Bloom F. B., Kupfer D. J. (red.): The fourth generation of progress. Raven
Press, New York, 1995, 1897-1905.





