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ROZDZIAL 1.

WPROWADZENIE DO PROBLEMATYKI OPIEKI I EDUKAC]I
TERAPEUTYCZNE] W ZABURZENIACH ZDROWIA PSYCHICZNEGO -
Wyjasnienie pojec oraz ocena zapotrzebowania na opieke i edukacje
terapeutyczng w Swietle danych epidemiologicznych

1. KONCEPCJE ZDROWIA PSYCHICZNEGO
Préby definiowania zdrowia psychicznego podejmowane s3g przez wielu autoréw, jednak
wieloznaczno$¢ pojecia powoduje ich réznorodnos$¢ i brak jednej ogdlnie przyjetej
definicji [7]. W niniejszym rozdziale przedstawione zostanie podejscie do zdrowia
psychicznego w réznych koncepcjach i teoriach zdrowia.

NEGATYWNE DEFINIOWANIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO - UJECIE BIOMEDYCZNE

W ujeciu biomedycznym rozumienie zdrowia (réwniez psychicznego) przeciwstawiane
jest chorobie i okreSlane jest jako:
Brak objawow (psychopatologicznych) i procesu chorobowego

(zaburzen i choréb psychicznych).

Takie rozumienie zdrowia:

¢ JestpodejSciem negatywnym do zdrowia; zdrowie nie jest bowiem definiowane jako
takie, ale przez brak choroby.

e Czlowiek zdrowy psychicznie to ten, u ktérego nie rozpoznaje sie choroby, takze
wtedy, gdyby nie byt zadowolony ze swojego zycia i zdrowia.

e Takie podejscie spotkato sie z duza krytyka; granica miedzy zdrowiem i chorobag
bowiem nie jest ostra, istnieje zawsze dos¢ szeroka, "strefa pogranicza".

e Podejscie biomedyczne odbiega od rozumienia zdrowia opisywanego przez WHO.

POZYTYWNE UJECIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Obecnie uznaje sie, iz zdrowie psychiczne to co$ wiecej niz brak choroby: to nieodtgczna
(integralna) cze$¢ naszego indywidualnego i zbiorowego zdrowia i dobrego
samopoczucia [85, 88] oraz podstawowe prawo cztowieka [85]. Aspekty te podkreslane
sa w roznych koncepcjach zdrowia, m.in. koncepcjach WHO.

Zdrowie psychiczne w ogélnym, holistycznym modelu zdrowia

Wspéicze$nie obowigzujacy w medycynie model zdrowia ujmowany w koncepcji
holistycznej (holos z gr. caty - czyli catosciowe podejscie do problemu zdrowia i choroby)
wyrazony zostat m.in. w latach 40-ych XX wieku w definicji zdrowia podanej przez
WHO:

»~Zdrowie to petny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny
a nie tylko brak choroby czy niepelnosprawnosci”.

W koncepcji tej podkreslono:




e Ze zdrowie psychiczne stanowi integralny element zdrowia czlowieka i jest ono
powigzane z pozostatymi jego obszarami - zdrowiem fizycznym, czy spotecznym,

e Nierozerwalno$¢ wymienionych aspektéw zdrowia,

e Ze zajmujgc sie zdrowiem psychicznym musimy je analizowa¢ w kontekscie zdrowia
fizycznego, spotecznego czy duchowego [Sokotowska],

e Znaczenie dobrostanu (psychicznego, fizycznego itd.) w ocenie stanu zdrowia.

Podejscie pozytywne do zdrowia psychicznego wedltug WHO

Wymiar pozytywny zdrowia psychicznego okreslany jest jako zesp6t wilasciwosci
emocjonalnych i osobowo$ciowych umozliwiajagcych radzenie sobie z trudnos$ciami
[Sok]. Dobre zdrowie psychiczne oznacza, ze jesteSmy w stanie lepiej nawigzywac
kontakty, funkcjonowa¢, radzi¢ sobie i rozwijac sie [85].

Przyktadem tego podejscia jest definicja podana przez WHO:

~Zdrowie psychiczne to stan dobrego samopoczucia, w ktorym jednostka
zdaje sobie sprawe z wlasnych mozliwosci, radzi sobie z normalnymi
stresami Zyciowymi, moze produktywnie pracowa¢

sy

i moze wnies¢ wktad w swojq spotecznos¢

[Mental health: Fact sheet. The Regional Office for Europe of the World Health Organisation.) https://www.euro.who.int/en/health-

topics/noncommunicable-diseases/mental-health/data-and-resources/fact-sheet-mental-health-2019]
Introduction. In: World mental health report: transforming mental health for all. WHO, 2022: 1-8. [86]

Koncepcja zdrowia w ujeciu teorii salutogenetycznej (Antonovsky)

W mys$l koncepcji ciggtosci i zmiennoSci standéw zdrowia cztowieka, obrazowanej linig
ciagla - tzw. continuum zdrowia (od maksimum zdrowia do maksimum choroby),
zdrowie jest procesem, ktore toczy sie w sposob ciggly i ma charakter dynamiczny
(podlega zmianom - przesunieciom). Na kazdym poziomie zdrowia moze pojawic sie
choroba, i na kazdym poziomie choroby jest obecne zdrowie. Trudno jest jednoznacznie
okresli¢, w ktérym momencie koniczy sie zdrowie, a zaczyna choroba czy zaburzenie.

Max zdrowia ---X Max choroby

Rycina 1.Continuum zdrowie-choroba [opracowanie wlasne]

Wedtug Antonovsky’ego, pozycja zdrowia cztowieka na continuum zdrowie, zalezy od
uogodlnionych zasoboéw odpornosciowych (psychologicznych), a zasadnicza role w
radzeniu sobie z sytuacjami trudnymi odgrywa poczucie koherencji - czyli orientacja
zyciowa polegajgca na spostrzeganiu Swiata jako:

e Zrozumialego - czyli mozliwego do racjonalnego rozumienia; cztowiek spostrzega
$wiat jako uporzadkowany, wyttumaczalny, przewidywalny;

e Sterowalnego - co oznacza, ze cztowiek posiada poczucie, Ze moze mie¢ wptyw na
to co sie dzieje, poradzi¢ sobie z tym co go spotyka, gdyz dostepne sg mu zasoby
pozwalajgce sprosta¢ pojawiajacym sie wymaganiom Zyciowym;

e Majacego sens - pojawiajace sie wymagania zyciowe stanowia dla cztowieka
wyzwanie warte zaangazowania i podjecia aktywnoSci; warto zatem inwestowa¢ w
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zycie, warto podejmowac wysitki i zadania, przed ktérymi staje cztowiek [10, 7, 12,
11].
Koncepcja zdrowia psychicznego wg Kazimierza Dabrowskiego

Kazimierz Dabrowski, jest tworcg uznanej w Swiecie teorii dezintegracji psychicznej,
opartej na procesie rozwojowym [13, 14, 7]. Wedtug tej koncepcji:

~Zdrowie psychiczne jest to zdolnos¢ do wieloptaszczyznowego
i wielopoziomowego rozwoju psychicznego
w kierunku wszechstronnego rozumienia, przezywania, odkrywania i tworzenia
coraz wyzszej hierarchii rzeczywistosci i wartosci,
az do konkretnego ideatu indywidualnego i spotecznego” [13].

Wedtug Dabrowskiego:

e Zdolno$¢ rozwoju opisana w definicji nastepuje poprzez procesy dezintegracji
pozytywnej oraz integracji wtérnej [13,14],

e Kazdemu cztowiekowi dana jest mozliwo$¢ rozwoju psychicznego w ciggu catego
Zycia osobniczego; jezeli z niego rezygnuje, to nastepuje w rozwoju stagnacja lub
nawet regres i zaczynaja przewazac struktury psychiczne zwigzane z pierwotnymi
popedami,

e Mimo danej cztowiekowi mozliwosci rozwoju, wiekszo$¢ ludzi nie aktywizuje
swojego potencjatu i zostaje na poziomie pierwszym lub drugim,

e 7 powodu zlozonoSci psychiki cztowieka, rozwdj nie odbywa sie w sposob prosty.
Zachodzace przemiany majg charakter burzliwy, a przejscie z jednego poziomu do
drugiego trwa wiele lat,

e Kryzysy rozwojowe s3 istotnymi elementami pozytywnego rozwoju i wyrazem
rozwijajacego sie zdrowia psychicznego, a zaburzenia psychiczne, ktore sa
widocznym rezultatem dezintegracji, paradoksalnie wiasnie one $wiadczg o
zdrowiu psychicznym, jesli dezintegracja ma charakter pozytywny.

W Swietle powyzszej teorii mozna uzna¢, ze ludzie zdrowi psychicznie to ludzie, ktorzy
mimo nerwic, poczucia nizszosci, depresji - koniecznych na réznych etapach rozwoju,
daza do integracji psychicznej na coraz wyzszym poziomie oraz osiggania coraz wyzszych
wartosci.

Ciekawostka - Adam Bilikiewicz

,Kiedy przed 45 laty rozpoczynatem specjalizacje w psychiatrii, wszystko wydawato sie
jasne i zrozumiate. Doktadnie wiedziatem, gdzie przebiega granica miedzy zdrowiem a
chorobq psychiczngq. Po tylu latach pracy nie bytbym dzisiaj wstanie okresli¢, czy owa

granica rzeczywiscie istnieje”.
2. DETERMINANTY ZDROWIA / ZABURZEN PSYCHICZNYCH JAKO
OBSZAR ODDZIALYWAN PSYCHOEDUKACYJNYCH




1. ZDROWIE A ZABURZENIE PSYCHICZNE

Zdrowie psychiczne istnieje w ztoZonym kontinuum, z do§wiadczeniami od optymalnego
stanu dobrego samopoczucia do wyniszczajacych stanéw wielkiego cierpienia i bélu
emocjonalnego, zwigzanych z problemami ze zdrowiem psychicznym [85].

Sposéb, w jaki doswiadczamy zdrowia psychicznego, zmienia sie w ciggu naszego zZycia
[89]. W dowolnym momencie zycia, ré6znorodny zestaw czynnikéw indywidualnych,
rodzinnych, spotecznosciowych i strukturalnych moze chroni¢ lub ostabia¢ nasze
zdrowie psychiczne i zmienia¢ nasza pozycje w kontinuum zdrowia psychicznego.

e Zagrozenia mogg sie ujawnia¢ na wszystkich etapach zycia, ale te, ktére wystepuja
w okresach wrazliwych na rozwdj, zwtaszcza we wczesnym dziecinstwie, sg
szczego6lnie szkodliwe.

e Czynniki ochronne podobnie wystepuja przez cate nasze Zycie i stuzg wzmacnianiu
odpornosci. Obejmujag one m.in. nasze indywidualne umiejetnosci i atrybuty
spoteczne oraz emocjonalne, a takze pozytywne interakcje spoteczne, wysokiej
jakosci edukacje, dobra prace, bezpieczne sgsiedztwo i spdjnos¢ spotecznosci [85].

Zdrowie psychiczne ludzi rézni sie indywidualnie, w zalezno$ci od okoliczno$ci, w ktérych
rodza sie, wychowuja i zyja. Jest to spowodowane faktem, iz zdrowie psychiczne jest
determinowane przez ztozong interakcje czynnikéw indywidualnych, rodzinnych,
spotecznos$ciowych i strukturalnych, ktére zmieniajg sie w czasie i przestrzeni i ktore sg
dos$wiadczane inaczej przez poszczegolne osoby [87].

W sytuacji niesprzyjajacej dla zdrowia mogg rozwing¢ sie zaburzenia zdrowia
psychicznego. Zgodnie z definicjg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-11)

e Zaburzenie psychiczne to zesp6t charakteryzujacy sie Kklinicznie istotnymi
problemami w poznawaniu, regulacji emocjonalnej lub zachowaniu jednostki,
ktére odzwierciedla dysfunkcje w procesach psychologicznych, biologicznych lub
rozwojowych, i ktore lezg u podstaw funkcjonowania psychicznego i
behawioralnego.

e Zaburzenia te zwykle wigza sie z cierpieniem lub uposledzeniem w osobistym,
rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym, zawodowym lub innych waznych
obszarach funkcjonowania. Obejmuja zdefiniowane kategorie zaburzen w postaci
jednostek chorobowych.

e Moga by¢ przyczyna niepelnosprawnosci psychospotecznej [86].

Obowigzujaca w Polsce Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego (19 sierpien 1994 z
pdzn. zm.) kierowana jest do os6b z zaburzeniami psychicznymi, wsréd ktorych
wymienia sie osoby:

e UposSledzone umystowo,

e Chore psychicznie - wykazujace zaburzenia psychotyczne (choroba psychiczna -
psychoza, zespoty psychotyczne*),

e Wykazujace inne zaktdcenia czynnoSci psychicznej (zespoty niepsychotyczne®).



*wyjasnienie autora

Uposledzenie
umystowe

ZABURZENIA
PSYCHICZNE

Inne zaktdcenia
czynnosci
psychicznej

Rycina 2. Zaburzenia psychiczne [opracowanie wtasne]

2. DETERMINANTY ZDROWIA PSYCHICZNEGO I JEGO ZABURZEN

Zdrowie psychiczne jest determinowane przez ztozona wzajemng interakcje
indywidualnych, spotecznych i strukturalnych streséw i podatnosci [89].

Maja na nie wptyw nie tylko cechy indywidualne, ale takze okoliczno$ci spoteczne, w
jakich ludzie sie znajdujg i $Srodowisko, w ktérym zyja. Te determinanty oddziatuja
dynamicznie i w zalezno$ci od kierunku ich dziatania moga zagraza¢ zdrowiu
psychicznemu lub chronic¢ stan psychiczny jednostki.

Determinanty zdrowia psychicznego wg WHO, 2012

Individual
Afttributes

Health &
Well-Being

Environmen- Social
tal factors Circumstanc-

Access to basic am
ltural beliefs, a

Rycina 3. Risks to Mental Health - WHO, 2012 [Zrédto: WHO]
https://www.who.int/mental health/mhgap/risks to mental health EN 27 08 12.pdf https://www.euro.who.int/en/health-
topics/noncommunicable-diseases/mental-health/data-and-resources/fact-sheet-mental-health-2019

Indywidualne cechy i zachowania
e 0Odnosza sie do umystu i umiejetnosci radzenia sobie z mys$lami i uczuciami oraz
radzenia sobie w zyciu codziennym (,inteligencja emocjonalna"), a takze do
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radzenia sobie ze §wiatem spotecznym poprzez udziat w dziataniach spotecznych,
biorgc odpowiedzialno$¢ lub szanujac poglady innych (,inteligencja spoteczna”).

e Na stan zdrowia psychicznego danej osoby moga réwniez wptywac czynniki
genetyczne i biologiczne; to znaczy determinanty, z ktérymi ludzie sie rodza, w tym
anomalie chromosomalne.

Uwarunkowania spoteczne i ekonomiczne
e Bezposrednie otoczenie spoteczne - w tym mozliwo$¢ zaangazowania sie w relacje
z cztonkami rodziny, przyjaciétmi lub wspétpracownikami,
e Okolicznosci spoteczno-ekonomiczne w ktorym sie znajduja
e Waznymi czynnikami sg ograniczone lub utracone mozliwosci zdobycia
wyKksztatcenia i uzyskania dochodu.
Czynniki srodowiskowe
Szeroko rozumiane Srodowisko spoteczno-kulturowe i geopolityczne, w ktérym zyja
ludzie, w tym poziom dostepu do podstawowych towaréw i ustug (woda, podstawowe
ustugi zdrowotne), narazenie na dominujace przekonania kulturowe , a takze polityki
spoteczno-gospodarcze ksztattowane na szczeblu krajowym; na przyktad oczekuje sie, ze
trwajacy globalny kryzys finansowy bedzie miat znaczace konsekwencje dla zdrowia
psychicznego, w tym zwiekszone wskazniki samobdjstw i szkodliwego spozywania
alkoholu. Dyskryminacja, nier6wno$¢ spoteczna lub ptciowa oraz konflikty to przyktady

niekorzystnych strukturalnych determinant dobrostanu psychicznego. (wHo, 2012. Risks to Mental
Healt https://www.who.int/mental health/mhgap/risks to mental health EN 27 08 12.pdf]

Determinanty zdrowia psychicznego wg raportu WHO ,World mental health
report”, 2022
Raport wskazuje na podobne czynniki, klasyfikujgc je jako czynniki indywidualne
(psychologiczne i biologiczne), czynniki zwigzane z rodzing i spotecznoscia oraz czynniki
strukturalne.

Indywidualne czynniki psychologiczne i biologiczne

e Podatno$¢ osoby na problemy ze zdrowiem psychicznym jest uwarunkowana
czynnikami psychologicznymi (na przyklad czynnikami poznawczymi i
interpersonalnymi) oraz czynnikami biologicznymi

e Odnosza sie do wewnetrznych i nabytych zdolnosci i nawykéw jednostek w
zakresie radzenia sobie z emocjami i angazowania sie w relacje, dziatania i
odpowiedzialnos¢.

e Podatno$¢ biologiczna obejmuje:

o genetyke,

o ale takze na przyktad uzywanie konopi o duzej mocy, uzywanie substancji
przez matke i niedotlenienie przy porodzie.

o zdrowie mozgu jest waznym czynnikiem determinujgcym, poniewaz wiele
czynnikéw ryzyka lub czynnikéw ochronnych wptywajacych na zdrowie
psychiczne posredniczy przez strukture i funkcje mézgu.

o Zdrowie psychiczne osoby zalezy rowniez od czynnikoéw stresogennych, na
ktore wptywaja czynniki rodzinne, spoteczne i strukturalne w Srodowisku.


https://www.who.int/mental_health/mhgap/risks_to_mental_health_EN_27_08_12.pdf

Rodzina i spotecznos¢

Obejmujg mozliwosci nawigzywania kontaktéw 2z partnerami, rodzing,
przyjaciétmi lub wspoétpracownikami,

MozliwoSci zarabiania na zycie i angazowania sie w sensowne dziatania, a takze
okoliczno$ci spoteczne i ekonomiczne, w ktérych sie znajduje.

Zachowania i postawy rodzicielskie maja szczegélny wptyw, zwlaszcza od
niemowlectwa do okresu dojrzewania, podobnie jak zdrowie psychiczne
rodzicéw. Wiadomo, ze surowe rodzicielstwo i kary fizyczne podwazaja zdrowie
psychiczne dzieci, czesto prowadzac do problemoéw z zachowaniem. A znecanie sie
zostato zidentyfikowane jako gtéwny czynnik ryzyka probleméw ze zdrowiem
psychicznym w badaniu Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors Study
2019.

Lokalne wsparcie spoteczne i instytucje, takie jak dostep do przedszkola, dobrych
szkét i miejsc pracy, znacznie zwiekszajg lub zmniejszajg mozliwosci, ktére z kolei
umozliwiaja kazdej osobie wyboér witasnej Sciezki w zyciu. Ograniczone lub
utracone mozliwo$ci mogg mie¢ negatywny wptyw na zdrowie psychiczne.

Czynniki strukturalne

Odnoszg sie do szerszego spoteczno-kulturowego, geopolitycznego i
Srodowiskowego otoczenia ludzi (infrastruktura, nieréwnos$ci, stabilnos¢
spoteczna i jako$¢ Srodowiska). Ksztattuja one warunki codziennego zycia.
Dostep do podstawowych ustug i towaréw, w tym zywno$ci, wody, schronienia,
opieki zdrowotnej i praworzadnosci, jest wazny dla zdrowia psychicznego.
Krajowe polityki spoteczne i gospodarcze: np. ograniczenia natozone podczas
pandemii COVID-19 mialy znaczace konsekwencje dla zdrowia psychicznego dla
wielu osdb, w tym stres, lek lub depresje wynikajace z izolacji spotecznej,
odtgczenia i niepewnosci co do przysztosci

Bezpieczenstwo i ochrona sg waznymi czynnikami strukturalnymi - przekonania,
normy i wartosci, szczeg6lnie w odniesieniu do pfici, rasy i seksualnosci; kryzysy
klimatyczne i ekologiczne [97].

Model polietiologiczny powstawania zaburzen psychicznych

Czynniki determinujace zdrowie psychiczne jak to opisano wcze$niej, maja charakter
wielosektorowy [85]. Dlatego tez czynniki zagrazajace zdrowiu psychicznemu i majace
znaczenie w powstawaniu schorzen psychicznych rozpatruje sie w modelu
polietiologicznym. Uznaje sie, iZ u podstaw ujawnienia sie choroby, lezy przewaznie kilka
naktadajacych sie na siebie czynnikéw pochodzacych z grupy przyczyn endogennych,
psychologicznych czy somatogennych (schemat). Model ten wskazuje rowniez, iz czynnik
endogenny nie determinuje zachorowania.
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Rycina 4. Wspétwystepowanie réznych przyczyn choroby psychicznej [Zrédto: MZ]

3. ZNACZENIE STRESU W POWSTAWANIU ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Dane WHO

W Raporcie WHO ,World mental health report” (2022), wskazuje si¢, iz stan zdrowia
psychicznego wynika z interakcji miedzy podatnoscia jednostki a stresem
spowodowanym przez wydarzenia zyciowe i przewlekle stresory. Indywidualna
podatnos$¢ na zachorowanie w interakcji z czynnikami stresogennymi, moze doprowadzic¢
do zaburzen zdrowia psychicznego (rycina) [87].

When individual vulnerabilities interact
with stressors they can lead to mental
health conditions

.‘T. " e Higher risk of

mental health
conditions

w -

o -

(=] -

o -

w3

Liasm

= Lower risk of

m' mental health

conditions -

Loww INDIVIDUAL High
VULNERABILITY .

Rycina 5. Znaczenie stresu w powstawaniu zaburzeri psychicznych [Zrédto: 87]

Model Zubina i Spring (teoria podatnosc¢ - stres)

Znaczenie stresu w powstawaniu zaburzen psychicznych zostat opisany juz w 1977 roku.
Zubin i Spring przedstawili go w modelu wyjasniajgcym zalezno$¢ miedzy czynnikami
zwiekszajacymi ryzyko zachorowania i czynnikami ochronnymi. Model ten autorzy
odniesli do schizofrenii, cho¢ ma zastosowanie rowniez do innych schorzen, zwtaszcza o
podiozu endogennym.

Model ten opisuje ,nie stala chorobe” lecz ,stala biologiczna podatnos¢ na
zachorowanie” (zranienie), ktéra w interakcji z innymi niekorzystnymi czynnikami
(stres) moze powodowac nadmierne obcigzenie psychiczne, prowadzac do ujawnienia sie
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choroby [H]. Wyjasnia ,szczegélny rodzaj relacji pomiedzy jednostka i otoczeniem, ktory
jest przez jednostke oceniany jako nadwyrezajacy lub przekraczajacy jej mozliwosci i
zagrazajacy jej dobru” [S].

Model ten przedstawiany jest w postaci utamka nazywanego ,utamkiem
schizofrenicznym”, gdzie w liczniku znajdujg sie czynniki doprowadzajace do
zachorowania, a w mianowniku - czynniki ochronne, bedace przeciwwagg dla czynnikow

zagrazajacych.
Z (N) - zachorowanie (nawrdét)
P+S P - biologiczna podatnos¢ na zachorowanie (zranienie)
Z(N):L+U+W S - stres
L - leczenie; U - umiejetnosci spoteczne; W - wsparcie

Model ten zwraca uwage na mozliwos¢ wplywu pacjenta i jego rodziny na
przebieg choroby i powinien by¢ podstawa leczenia i rehabilitacji
psychiatrycznej (psychoedukacja w zapobieganiu nawrotom i powstawaniu
objawow deficytowych).

Czynniki zagrazajace
e Podatnos¢ na zachorowanie

To swoista wrazliwo$¢ biologiczna OUN, uwarunkowana zmianami w produkcji i
transporcie neuroprzekaznikéw (dopamina, serotonina, acetylocholina, glutaminian).
Brak réwnowagi w dziataniu przekaZnikéw przejawia sie reagowaniem na stres w
dysfunkcjonalny sposoéb [H]. Im wyzszy stopien podatnosci, tym wieksze
prawdopodobienstwo zachwiania homeostazy organizmu, co moze skutkowa¢ rozwojem
choroby [S] . Czesty stres u osob z podatnos$cig na zranienie, moze doprowadzi¢ do
uaktywnienia choroby czy jej nawrotu.

e Stres

Majg tu znaczenie rozne sytuacje, jak np. nagte czy trudne wydarzenia zyciowe ($mier¢,
choroba, podjecie pierwszej pracy czy jej utrata), czy sytuacje o przewlektym dziataniu
(np. napieta atmosfera rodzinna, stresujgca praca itp.). Gdy natezenie stresu
spowodowanego zdarzeniami Zyciowymi przekracza prég umiejetnosci radzenia sobie,
zwieksza sie ryzyko rozwoju objawow choroby.

Czynniki ochronne

e Leczenie - regularne przyjmowanie lekoéw, wspotpraca pacjenta z lekarzem,
regularne wizyty w poradni, dobér odpowiednich dawek lekoéw, zastosowanie
metod leczenia kompleksowego

e Umiejetnosci spoteczne - to zdolno$¢ do skutecznego radzenia sobie z
trudnos$ciami i obcigzeniami dnia codziennego, rozwigzywania problemow,
wyrazania emocji, nawigzywania satysfakcjonujacych kontaktow
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interpersonalnych, a takze umiejetnosci zwigzane z wtasng choroba - jak np.
umiejetno$¢ rozpoznawania wczesnych (zwiastunowych) objawéw choroby.

e Wsparcie - otrzymywanie pomocy od najblizszych, wsparcie emocjonalne, sie¢
wsparcia profesjonalnego i nieprofesjonalnego.

3.ZDROWIE PSYCHICZNE W SWIETLE DANYCH EPIDEMIOLOGICZNYCH
- IMPLIKACJE DO PRAKTYKI KLINICZNE] I POLITYKI ZDROWOTNE]

CHOROBY PSYCHICZNE JAKO CHOROBY CYWILIZACY]JNE

Do niedawna WHO wymieniata cztery gldwne choroby cywilizacyjne (przewlekte
choroby niezakaZne - NCDs) odpowiadajace za 80% wszystkich przedwczesnych zgonéw
niezakaznych, ktorych przyczyna sa cztery gtéwne, behawioralne czynniki ryzyka
(palenie tytoniu, nieprawidtowe odzywianie, brak aktywnos$ci fizycznej oraz alkohol)
[1,2,3,4,5, 6,7]. Do choréb tych naleza:

e Choroby uktadu krazenia - 17,9 mln zgonéw rocznie

e Nowotwory - 9,3 mln zgondw rocznie

Przewlekte choroby uktadu oddechowego - 4.1 mln zgon6éw rocznie

Cukrzyca - 2,0 mln zgondéw rocznie [22, 21].

Agenda 5x5 NCDs

W ostatnim czasie, Zgromadzenie Ogo6lne Narodoéw Zjednoczonych w sprawie
zapobiegania i kontroli chordb niezakaZnych poszerzyta zakres dziatan z 4 gtéwnych
chorob niezakaznych i 4 gtdwnych czynnikéw ryzyka (,program 4 x 4 NCD”) o problemy
zdrowia psychicznego i zanieczyszczenie powietrza (,Agenda 5 x 5 NCD") [26].

Globalne zagrozenia dla zdrowia psychicznego
WHO wskazuje, iz obecnie globalnymi zagrozeniami dla zdrowia psychicznego sa:
e Nieréwnosci ekonomiczne i spoteczne;
e Stany nadzwyczajne w zakresie zdrowia publicznego (w tym COVID-19);
e Stany nadzwyczajne o charakterze humanitarnym (w tym konflikty i
przymusowe przesiedlenia);
e Kryzys klimatyczny [89].

ROZPOWSZECHNIENIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Wg WHO, problemy ze zdrowiem psychicznym sg bardzo powszechne we wszystkich
krajach $wiata [91, 92]. Wbrew ogolnie panujacym przekonaniom, nalezg do jednych z
czeéciej wystepujacych probleméw zdrowia [Grzywa]. Swiadczy o tym mi. in. wiaczenie
zaburzen psychicznych do pieciu gtownych choréb cywilizacyjnych na §wiecie [26], czy
tez fakt, iz okoto 27% dorostych mieszkancéw Europy doswiadcza kazdego roku
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zaburzenia zdrowia psychicznego. Zaburzenia te najcze$ciej majg charakter lekowy i
depresyjny [46].

Tendencje wzrostowe zachorowan w ostatnich dekadach

W Europie jak tez w Polsce na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat obserwuje sie staty
wzrost wystepowania zaburzen psychicznych (Wittchen i Jacobi, 2005; NPOZP, 2011,
2022; GUS 2012, TPN, 2018):

e 2012 rok - Dane GUS. W tym roku wzrosta znaczaco liczba pacjentéw, u ktérych
zdiagnozowano: zaburzenia nastroju oraz zaburzenia nerwicowe (acznie o ponad
87 tys.), organiczne zaburzenia psychiczne (o blisko 25 tys.), zaburzenia rozwojowe
(o 18 tys. 0s0b wiecej)

e Badania WHO Europe dla krajow Europy (nie tylko Unii) wskazuja, ze pomiedzy
rokiem 2005 i 2015 nastgpit wzrost rozpowszechnienia zaburzen psychicznych o
16%,

e Zgodnie z przewidywaniami WHO spodziewac sie nalezy dalszego wzrostu w
nastepnych latach w obliczu wzmozonego ryzyka ze strony czynnikéw
niekorzystnych, jak rowniez w zwigzku ze starzeniem sie spoteczenstw w wielu
krajach. W ciagu catego zycia w krajach Regionu i krajach UE o wysokim lub $rednim
dochodzie na jaka$ forme zaburzen psychicznych cierpie¢ bedzie w ciaggu catego
zycia okoto 50% populacji.

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce

Dane z badania EZOP II
Na podstawie badania ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepu do
psychiatrycznej opieki zdrowotnej — EZOP Polska” prowadzone ws$rdod proby pochodzacej
z populacji ogélnej - 0s6b dorostych w wieku 18-64 rok lata, stwierdzono
e Iz u 23,4% badanych oséb rozpoznano w ciggu zycia przynajmniej jedno
zaburzenie psychiczne z 18 zaburzen zdefiniowanych wg Miedzynarodowej
Klasyfikacji Chor6ob ICD-10 i Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-1V
o Co czwarta osoba z tej grupy doSwiadczyta wiecej niz jednego zaburzenia,
o A co dwudziesta piata -trzech i wiecej. Grupe tych ostatnich pacjentow,
majacych doswiadczenia z kilkoma zaburzeniami, mozna szacowac¢ na
blisko ¢wier¢ miliona osob.

e Najwiekszg grupe zaburzen stanowig zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji (12,8%), a zwtaszcza alkoholu (11,9%)

e U okoto 10% badanej populacji stwierdzono zaburzenia nerwicowe, wsrod
ktorych do najczestszych nalezaty fobie specyficzne (4,3%) i fobie spoteczne
(1,8%).

e Natomiast zaburzenia nastroju ws$réd zgtaszanych dolegliwosci stanowia
lacznie 3,5%, w tym az 3% stanowi depresja. Nalezy zaznaczy¢, ze depresja
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przez wzrost rozpowszechnienia staje sie coraz bardziej istotnym problemem
zdrowotnym oraz spotecznym.

¢ Impulsywne zaburzenia zachowania rozpoznawano u 3,5% badanej grupy
ROZPOWSZECHNIENIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH
KIEDYKOLWIEK W ZYCIU
Co najmniej jedno zaburzenie w zyciu
(23,4%)
Zaburzenia nerwicowe Zaburzenia nastroju |  [Zaburzenia zwiazane z Zaburzenia impulsywne
(9,6%) (3,6%) uzywaniem substancii (12,8%)| | (3.6%)
Uogélnione zaburzenia % Naduzywanie alkoholu Opozycyjno-
lekowe (1,1%) g;s{;,ﬂ;%%o//)) (9,5%) buntownicze (0,2%)
Mania (0 4»/;, Uzaleznienie od alkoholu ADHD (0,0%)
ggg;a)fobla bez paniki ‘ (2,4%) Zachowania (2,4%)

,07% Nad i rkotyko Ekspl 0,8%
Napady paniki (0,4%) (1?1 ot/gywan e narkotykow splozywne ( )
Fobie spoleczne (1,8%) Uzaleznienie od narkotykow
Fobie specyficzne (4,3%) (0,3%)

PTSD (1,1%)
Neurastenia (1,0%)

Rycina 6. Rozpowszechnienie zaburzeri psychicznych w Polsce [Zrédto- EZOP Polska]

Przypadki choréb

Wg danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii, w 2020 roku w warunkach ambulatoryjnych
(poradnie zdrowia psychicznego oraz poradnie dla uzaleznionych) leczyto sie 1mln 680
tys. 0s6b (ponad 4% ludnosci Polski):

4450 przypadkow /100000 ludnosci (2019)
4 391 przypadkéw /100000 ludnosci (2020 - rok Covidu) [90].

Wykres 4. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania wg wojewédztw (na 100 tys. ludnosci) w 2020 r.
Chart4. Mental and behavioral disorders by voivodships (per 100 thousand population) in 2020
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Rycina 7. Zdrowie i Ochrona zdrowia w 2021 roku. [Zrédfo: GUS, Warszawa, Krakow 2022]
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lablica 2. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania - szczegolowe diagnozy

Table 2 Mental and behavioral disorders — in details
2019 2020

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

(og6tem) Wliczbach | Wliczbach | W odsetkach w;“:‘:jzd:;;‘j:t';w

Mental and behavioral disorders bezwzghled— bezwzg:]led— WerthSZyitk'Ch w ramach grupy

(in total) e e o/ Among patients

In absolute In absolute Among all pa- in theg ?ou of

numbers numbers tients (in %) 9 P

disorders (in %)

(1) Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
(bez uzaleznien) ogélem 1484174 1471029 87,8% 100,0%
Mental and behavioral disorders (without
addiction) in total

zaburzenia nerwicowe 532228 533068 31,8% 36,2%
neurotic disorders

zaburzenia nastroju (afektywne) 344 231 350 349 20,9% 23,8%
affective disorders

organiczne zaburzenia psychiczne wiacznie

z zespotami objawowymi 213532 198 970 11,9% 13,5%
organic mental disorders including symptomatic

syndromes

schizofrenia 139 265 132928 7,9% 9,0%
schizophrenia

(2) Zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu

ogdtem 163 167 143 497 100,0%
Alcohol abuse disorders in total
zespot uzaleznienia 143 057 121 990 85,0%
addiction syndrome
ostre zatrucia i uzywanie szkodliwe 13050 13115 9,1%
acute intoxication and alcohol related harm
(3) Zaburzenia psychiczne spowodowane
uzywaniem srodkéow psychoaktywnych ogétem 45 823 47 149 100,0%
Mental disorders caused by the use of
psychoactive substances in total
zespot uzaleznienia i zespot abstynencyjny 36511 36 807 78,1%
addiction syndrome and abstinence syndrome
ostre zatrucia i uzywanie szkodliwe 6710 6351 0,4% 13,5%
acute intoxication and psychoactive substances
related harm
zaburzenia psychotyczne 1463 1895 0,1% 4,0%
psychotic disorders
(4) Uzywanie tytoniu 1459 1469 0,1% 100,0%

Smoking

Rycina 8. Zdrowie i Ochrona zdrowia w 2021 roku. [Zrédto: GUS, Warszawa, Krakéw 2022]

Sytuacja na Swiecie

Kluczowe problemy zdrowia psychicznego

Problemy ze zdrowiem psychicznym sg powszechne, niedostatecznie leczone i
niedofinansowane [93] i s3 powszechnym problemem we wszystkich krajach
Swiata [91, 92]. Sg3 gtoéwna przyczyng lat Zycia z niepelnosprawnos$cig, a
samobdjstwo pozostaje gtdwna przyczyna Smierci na Swiecie.

Ekonomiczne konsekwencje zaburzen zdrowia psychicznego sg ogromne, a straty
produktywnoSci znacznie przewyzszajga bezposrednie koszty opieki.

Systemy zdrowia psychicznego na catym Swiecie charakteryzujg sie powaznymi
lukami w zarzadzaniu, zasobach, ustugach, informacjach i technologiach dla
zdrowia psychicznego.

Kilka czynnikéw powstrzymuje ludzi przed szukaniem pomocy w przypadku
zaburzen zdrowia psychicznego, w tym ograniczony dostep do wysokiej jakosci
ustug, niski poziom wiedzy medycznej na temat zdrowia psychicznego i
powszechna stygmatyzacja [93].
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FIG. 3.1
Mental health conditions are widespread, undertreated and under-resourced
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Rycina 9. Sytuacja w obszarze zdrowia psychicznego na $wiecie [Zrédto: WHO, 2021]

e 1 na 8 o0sbéb ma problemy zdrowia psychicznego

e 71% os6b z psychozg nie otrzymujg ustug z zakresu zdrowia psychicznego

e Srednio 2% budzetéw na opieke zdrowotna, przeznacza sie na opieke
psychiatryczng [93].

Chorobowosc¢

e Szacuje sie, ze w latach 2000-2019, o 25% wiecej os6b zyto z zaburzeniami
psychicznymi, ale poniewaz populacja $wiata rosta w mniej wiecej tym samym
tempie, czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych pozostata stata, na
poziomie okoto 13% [93].

e Wg WHO, w 2019 roku, az 970-u miliondéw os6b na calym $wiecie dotyczyty
zaburzenia psychiczne (nie wliczajgc uzaleznien) - 13% populacji. Najczestszymi
zaburzeniami byty zaburzenia lekowe i depresyjne (schemat).

FIG. 3.2
The global prevalence of mental disorders in 2019
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Rycina 10. Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych na Swiecie [Zrédto: WHO, 2019]
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e Szacuje sie, ze w tym czasie 283 miliony ludzi miato zaburzenia zwigzane z
uzywaniem alkoholu i 36 milionéw ludzi - zaburzenia zwigzane z uzywaniem
narkotykéw, a 55 milionéw ludzi miato demencje.

Umieralnosc¢

Osoby z powaznymi problemami ze zdrowiem psychicznym - w tym schizofrenig i
chorobg afektywna dwubiegunowg - umierajg srednio 10 do 20 lat wczes$niej niz og6t
populacji:

o Wiekszo$¢ tych zgondéw jest spowodowana chorobami, ktérym mozna zapobiec,
zwlaszcza chorobami ukladu krazenia, chorobami ukladu oddechowego i
infekcjami, ktore sa czestsze u 0s6b z zaburzeniami zdrowia psychicznego. W
takich przypadkach zaburzenia zdrowia psychicznego moga nie by¢ przyczyna
zgonu, ale prawdopodobnie sg gtéwnym czynnikiem przyczyniajacym sie do
$mierci (zaniedbania).

e Skutki uboczne lekéw stosowanych w przypadku powaznych schorzen zdrowia
psychicznego moga mie¢ wplyw na przedwczesng $miertelno$¢, przyczyniajac sie
na przyktad do otytosci, nietolerancji glukozy i dyslipidemii.

e Ponadto osoby z zaburzeniami zdrowia psychicznego sg bardziej narazone na
dobrze znane czynniki ryzyka choréb niezakaznych (NCD), w tym palenie,
spozywanie alkoholu, niezdrowa diete i brak aktywnosci fizyczne;j.

e Samobdjstwa

o Samobdjstwo jest przyczyna ponad jednego na 100 zgondw na Swiecie.
A na kazdy zgon samobdjczy przypada ponad 20 préb samobojczych.

o Samobdéjstwo dotyka ludzi ze wszystkich krajow i kontekstow.

o W2019r.szacunkowo 703 000 os6b w kazdym wieku (czyli 9 na 100 000
populacji) stracito zycie przez samobdjstwo.

o Szacunki wskaznikow samobodjstw réznig sie znaczaco w zaleznosci od
kraju - od mniej niz dwo6ch zgonéw samoboéjczych na 100 000 w niektorych
krajach do ponad 80 na 100 000 w innych.

o Okoto trzech czwartych (77%) wszystkich samobojstw ma miejsce w
krajach o niskich i $rednich dochodach, gdzie mieszka wiekszo$¢ populacji
Swiata (ilustracja) [93].
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FIG. 3.4
Suicides in 2019
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Rycina 11. Rozpowszechnienie zachowari suicydalnych na swicie [Zrédto: WHO, 2019]

Globalne obciazenie zaburzeniami zdrowia psychicznego

Badania nad obcigzeniem chorobami (Burden of Disease) szacujag wptyw zycia z chorobg i
urazem oraz przedwczesnej $mierci na calg populacje. Obejmujg one
o Obliczenia wskaznika okres$lanego jako lata Zycia skorygowanego o niepetnosprawnos¢
(DALY), gdzie jeden DALY oznacza utrate jednego roku peinego zdrowia
e DALY f3cza w jednym pomiarze:
1) Lata zycia utracone z powodu przedwczesnej $mierci (YLL)

2) Lata zdrowego zycia utracone zZ powodu nlepe’mosprawnosa (YLD)

(*National Institute of Mental Health (U.S.); : ih. disabil

Burden of Disease Collaborators. The state of US health, 1990- 201 0: burden of diseases, injuries, and risk factors JAMA 2013 310(6):
591-608, 2013.%** 93].

e Choroby psychiczne i uzaleznienia w roku 2019 stanowilty 10,1% globalnego
obcigzenia chorobami sposréd wszystkich grup choréb (w tym 5,1% zaburzeniami
psychicznymi i 1,5% uzaleznieniami) [93].

FIG. 3.5

The global burden of mental disorders
in disability-adjusted life years (DALYs),
2019
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Source: WHO, 2019 (128).

Rycina 12. Globalne obcigzenie zaburzeniami zdrowia psychicznego [Zrédto: WHO, 2019]

19


https://www.nimh.nih.gov/health/statistics/disability/what-are-ylds.shtml
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23842577
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23842577
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23842577

Glowne przyczyny lat zycia z niepelnosprawnoscia (YLD)

e Zaburzenia zdrowia psychicznego sa gtowna przyczyng lat przezytych z
niepetnosprawnoscia (15,6%) YLD na $wiecie. Zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji stanowig kolejne 3,1% YLD; a schorzenia neurologiczne stanowig 6,4%

e 0d 2000 r. zar6wno zaburzenia depresyjne, jak i lekowe niezmiennie znajdujg
sie w pierwszej dziesigtce przyczyn wszystkich YLD na Swiecie [93].

FIG. 3.7
Top th leading causes of global years lived with disability (YLDs), 2019
RANK CAUSE % YLDS
1 Back and neck pain 5.6
2 Depressive disorders 5.6
3 Other hearing loss 4.8
4 Diabetes melitus 4.4
5 Uncorrected refractive errors 3.9
6 Anxiety disorders |G 3.4
1 Gynecological diseases 3.4
8 Iron-deficiency anaemia 3.4
9 Migraine 3.3
10 Oral conditions 2.8
0 10,000 20,000 30,000 40,000 50,000
Years lived with disability (000s)
Source: WHO, 2019 (129).

Rycina 13. Zaburzenia zdrowia psychicznego a obcigzenie niepetnosprawnosciq [Zrédto: WHO, 2019]

Sytuacja w USA

Roéwniez w USA obserwuje sie podobne tendencje. Wsrod 10 wiodacych zaburzen
zdrowia w odniesieniu do lat Zycia z niepetnosprawnoscia, pierwsze miejsce zajmuja
zaburzenia psychiczne i behawioralne (schemat 4.)

Top 10 Leading Disease/Disorder Categories Contributing to U.S. YLDs (2010)

Mental and Behavioral Neurological
Disorders Disorders
27.1 6.1

1. Neuropsychiatric Disorders

2. Musculoskeletal Disorders

3. Other Non-communicable Diseases

4. Diabetes, Urogenital, Blood, and Endocrine Diseases

5. Chronic Respiratory Diseases

6. Cardiovascular and Circulatory Diseases

7. Unintentional Injuries (Non-transport)

8. Neoplasms

9. Diarhhea, Lower Respil y Infections, ingitis, and Other
Commen Infectious Diseases

16

10. Transport Injuries 1.2
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Data courtesy of WHO

Rycina 14. Wiodqce zaburzenia a lata zycia z niepetnosprawnosciq (Zrédto: NI, USA]

20



Szczegbétowa analiza grupy zaburzen psychicznych i behawioralnych wskazuje, Ze
najwyzej plasuja sie duze zaburzenia depresyjne, lekowe oraz uzaleznienia i schizofrenia.

What are YLDs ?

U.S. YLDs for Mental and Behavioral Disorders
Leading Category of as a Percent of Total U.S. YLDs (2010)

Diseases/Disorders
1. Major Depressive Disorder |
2. Anxiety Disorders | ] s.09
3. Drug Use Disorders [N 53
U.S. Individual Mental and Behavioral
Disorders 4. AlcoholUse Disorders [ ] 228
5. Schizophrenia | 225
6. BipolarDisorder [ ] 158
7. Dysthymic RS 145

8. Autism and Asperger’s Syndrome [ ] 1.02

U.S. YLDs Contributed by Mental
and Behavioral Disorders

9. Eating Disorders [ ©.69
10. ADHD and Conduct Disorder [ ] oss
11. Other Mental and Behavioral Disorders [Jjj 0.20

12 1di i Disability [] 013

0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00 8.00

Percent of Total U.S. YiDs

Rycina 15. Grupa zaburzen zdrowia psychicznego i zaburzen behawioralnych - YLDs [Zrédto: NI, USA]

4. OPIEKA 1 EDUKACJA TERAPEUTYCZNA W ZABURZENIACH
ZDROWIA PSYCHICZNEGO - Wyjasnienie pojec

Opieka

To dawanie oparcia, wsparcia, zaspokajanie potrzeb, ktérych jednostka nie umie, nie
moze lub nie jest w stanie samodzielnie zaspokoi¢, Zeby zachowal réwnowage
biologiczng i psychiczna, przezy¢, zachowac zdrowie, jako$¢ zycia, zapewni¢ prawidtowy
I'OZWéj. (Gajewska G., Pedagogika opiekuricza i jej metodyka., Zielona Géra 2004, s. 20.)

Opieka pielegniarska - pielegnowanie
Zwiagzane jest swym zakresem z kompetencjami i funkcjami zawodowymi.

e Wg WHO, pielegnowanie to sprawowanie opieki nad chorym oraz zapobieganie
chorobom i umacnianie zdrowia.

e Wg Henderson i ICN - to pomaganie cztowiekowi zdrowemu lub choremu (grupie
ludzi) w wykonywaniu czynnos$ci znaczacych dla utrzymania zdrowia lub jego
odzyskania, ktére mogtby wykonywac on sam, gdyby miat potrzebng do tego site,
wiedze. Swiadczenie tej pomocy powinno jak najszybciej doprowadzi¢ do

usamodzielnienia cztowieka (def. V. Henderson - ICN, obowigzujaca od roku 1996).
(Krupienicz A (red.) Podstawy pielegniarstwa - repetytorium przedegzaminacyjne. Urban & Partner, Wroctaw 2018 [1])

Funkcje zawodowe w pielegniarstwie wg WHO
1. Swiadczenie opieki i zarzadzanie opieka.
2. Uczenie pacjentow oraz personelu zajmujacego sie opieka zdrowotna.
3. Realizowanie roli cztonka zespotu opieki zdrowotne;j.
4. Dzialania na rzecz rozwoju praktyki pielegniarskiej [1].
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Edukacja zdrowotna
Edukacja zdrowotna to dziatania (ksztatcenie, nauczanie, wychowanie) , ktérych celem
jest wyposazenie oso6b zdrowych lub chorych w wiedze i umiejetnosci niezbedne do
przyjecia zachowan korzystnych dla zdrowia. Moze by¢ nakierowana na rézne obszary
zachowan zdrowotnych - promujacych zdrowie, zapobiegajacych chorobie,
wspomagajacych terapie oraz rehabilitacje. Jest narzedziem stosowanym w ramach:
e Promocji zdrowia - aby doskonali¢i potegowac zdrowie,
e Profilaktyki - aby zapobiega¢ chorobom i utrzymac¢ stan dotychczasowy (status
quo),
e Terapii (w tym rehabilitacji) - aby leczy¢ choroby, likwidowa¢ je, hamowac i
zmniejszac skutki [Wojnarowska].

EDUKACJA ZDROWOTNA
narzg¢dzie

o Profilaktyki - .
Promocji - nauka Terapii choréb

zdrowia . . - wspomaga
zapobiegania .
- nauka : powrdt do
. chorobom 1 o . nawrotom,
doskonalenia rzvmania status zdrowia 1 radzenia odzvskiwania
zdrowia ) sobie z choroba i o
quo g sprawnosci

P . O

Rehabilitacji
- nauka zapobiegania
powiktaniom,

Rycina 16. Edukacja zdrowotna jako narzedzie dziatan na rzecz zdrowia psychicznego [Modyfikacja wiasna na
podstawie - Edukacja zdrowotna. Wojnarowska B.]

Edukacja terapeutyczna
Odnosi sie do procesu terapii i zwigzanej z nig rehabilitacji. Pacjent z zaburzeniami
zdrowia psychicznego wymaga edukacji terapeutycznej nakierowanej na:

— Prozdrowotne zachowania w procesie diagnostyczno-terapeutycznym, czyli
zachowania zdrowotne w chorobie, polegajace na wspotpracy z lekarzem,
pielegniarka i dotyczace zachowania przez pacjentéw pewnych rezimoéw
postepowania i zwigzanej z nimi niezbednej wiedzy,

— Zachowania rehabilitacyjne i zapobiegajace nawrotowi choroby (prewencja
[1I stopnia). To zachowania chorych, ktére nie dopuszczajg do negatywnych
skutkéw choroby w sferze somatycznej, psychicznej i spotecznej, zapewniajg
powrot do maksymalnie mozliwej sprawnosci i funkcjonalnosci.

Psychoedukacja

Edukacja w zakresie zdrowia psychicznego i jego zaburzen okresSlana jest szerokim
pojeciem ,psychoedukacja”, ktéra w réznych zakresach podejmowana jest w ramach
kompetencji posiadanych przez poszczegélnych specjalistdw ochrony zdrowia - lekarzy,
psychologow, pielegniarki. Wiecej na ten temat w kolejnych rozdziatach.
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ROZDZIAL 2.
PODSTAWY OPIEKI I EDUKAC)I TERAPEUTYCZNE]
W ZABURZENIACH DEPRESYJNYCH

1. DEPRESJA - POJECIE, RODZAJE, POSTACIE KLINICZNE, SKUTKI
1.1.Pojecie depresji

Depresja (depressio; gr. melancholia) - termin uzywany w kilku znaczeniach.
W jezyku codziennym (potocznym) okreSlenie depresja stosowane jest w zwigzku z
gorszym niz zwykle samopoczuciem i smutkiem (przygnebieniem), smutek zwykle jest
krotkotrwaty i trwa kilka lub kilkana$cie godzin, zwigzany jest z biezacymi sytuacjami
(chandra),
W znaczeniu medycznym:
e Depresja jako objaw chorobowy (B),
¢ Depresja jako choroba - uznawana jest za powazng, wymagajaca leczenia chorobe
[6] o charakterze ogolnoustrojowym [7]. Stanowi holistyczna dysfunkcje catego
organizmu - zar6wno nastroju, uczu¢, myslenia jak i kondycji fizycznej [4] i okresla
dtugotrwaty, szkodliwy i powazny stan, ktéry moze by¢ klinicznie rozpoznany jako
zespot depresyjny [8].
¢ Depresjajako zespol psychopatologiczny - zesp6t depresyjny - zesp6t objawow
psychopatologicznych (zespot afektywny) w ktorym dominuje obnizenie nastroju.
Oproécz obnizonego nastroju wystepuje m.in. obnizenie napedu psychoruchowego,
lek, dobowe zaburzenia rytmu, zanik popedu samozachowawczego (mys$li i zamiary
samobdjcze); w depresji psychotycznej wystepujg urojenia depresyjne, itp. (B).

1.2. Typy zaburzen depresyjnych

Zespo6t depresyjny moze mie¢ rozny obraz symptomatologiczny, przyczyne, przebieg,
nasilenie (8 B(P) B(P), P/2014). W zwigzku z tym pojawiajg sie rézne nazwy depresji, ktore
jednak nie majg odzwierciedlenia w klasyfikacji. Biorgc pod uwage ponizej wymienione
kryteria wyrdznia sie rézne jej typy:

1) Kryterium - szczegétowy obraz symptomatologiczny:
e Depresje z zahamowaniem - na pierwszy plan wysuwaja sie zaburzenia
psychoruchowe (naped obnizony),

e Depresje z podnieceniem psychoruchowym (lekowa, agitowana) - na pierwszy
plan wysuwajg sie zaburzenia psychoruchowe (naped podwyzszony),

e Depresja anankastyczna - z myS$lami (ruminacje) i czynno$ciami natretnymi
(kompulsje), czesto obecne s3 nawracajgce wyobrazenia o charakterze
suicydalnym, mys$li bluZniercze, zrobienia krzywdy bliskiej osobie,

e Depresja psychotyczna (z objawami psychotycznymi - urojenia depresyjne);
ciezka postacia tej depresji jest zespol Cotarda - z urojeniami nihilistycznych (np.
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btednych przekonan o nieistnieniu, zaniku lub rozktadzie narzagdéw wewnetrznych
ciata, gniciu lub obumieraniu organizmu, byciu martwym),

e Depresja anestetyczna (depersonalizacyjna) - wystepuje silne poczucie
zobojetnienia, nasilony objaw anhedonii, niemoznos$¢ przezywania uczu¢ smutku,
zalu, wspotczucia, litosci; czesto wystepuje u ludzi mtodych.

2) Kryterium- nasilenie depresji

e Depresja: lagodna, umiarkowana, ciezka bez objawow psychotycznych i ciezka z
objawami psychotycznymi (ICD-10),

e Subdepresja, depresja subkliniczna - objawy pierwotne i wtdérne sg stabo
nasilone.
3) Kryterium - przyczyny depresji
e Depresje endogenne - w przebiegu choréb afektywnych
— Nawracajace zaburzenia depresyjne - depresja duza (w przebiegu choroby
afektywnej jednobiegunowej),
— Zaburzenia depresyjne w CHAD (zespoty depresyjne wystepujg na przemian z
zespotami maniakalnymi).

e Depresje somatogenne - wtorne do schorzen somatycznych, wystepuja jako
powiklanie psychiatryczne, okre$lane réwniez jako zaburzenia towarzyszace
chorobom somatycznym (comorbidity) - bo nie s3 swoistym objawem danej
choroby somatycznej; wg ICD-10 - okreSlane jako zaburzenia depresyjne
organiczne,

e Depresje reaktywne - zespo6t psychogenny zwigzany z urazami psychicznymi,
zawodowymi, emocjonalnymi (psychotrauma); dysproporcja miedzy sitg stresu, a
mozliwoSciami adaptacyjnymi osobowosci (np. w reakcji zatoby).

4) Kryterium - nietypowy przebieg. Okreslane rowniez jako depresje poronne,
atypowe. Naleza do nich:

e Depresje maskowane - depresja jako objaw podstawowy nie wystepuje, zespot
depresyjny jest maskowany przez inne objawy i zespoty, np. zespoty bolowe
(gtowy, w obrebie nerwéw obwodowych), zaburzenia snu, przewlekle
utrzymujacy sie lek, natrectwa, objawy krazeniowe czy ze strony uktadu
pokarmowego (np. stany spastyczne).

5) Kryterium - czas trwania

e Dystymia - zaburzenia afektywne utrwalone, depresja przewlekata utrzymujaca sie
dtugo - powyzej 2 lat, tagodne objawy i przebieg niepsychotyczny - w postaci
subdepres;ji.

6) Kryterium - okres wystepowania nawrotow

e Depresja sezonowa - w CHAD, cechuje ja pojawianie sie epizodéw depresji
jesienig lub zimg; wigzana jest z brakiem nastonecznienia, czeSciej wystepuje w

rejonach z duzym niedoborem stonca; czesciej dotyczy mtodych i kobiet (B B(P) B(P),
P/2014).
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7) Kryterium - stany fizjologiczne i zwigzane z wiekiem

1.3.

e Depresja poporodowa,
e Zespoly depresyjne inwolucyjne - depresje w okresie menopauzy i
andropauzy (lub zaraz po); majg zwigzek ze zmianami hormonalnymi.

Klasyfikacja zaburzen depresyjnych wg ICD-10

W Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 wyrézniono nastepujgce postacie

zaburzen depresyjnych [R]:
o Epizod depresyjny (epizod duzej depresji) (F32) - rozpoznawane sg w przypadku

1.4.

wystapienia po raz pierwszy w zyciu zespotu objawéw depresyjnych, ktére trwaja
co najmniej 2 tygodnie,

e Zaburzenia depresyjne nawracajace (F33) - rozpoznawane sg wowczas, gdy u

pacjenta wystgpity co najmniej dwa epizody duzej depresji, ale nie wystepowaty
objawy maniakalne m.in. takie jak wzmozenie nastroju i zwiekszona ilo$¢ energii,
ktére przemawiatyby za diagnoza choroby afektywnej dwubiegunowej,

e Epizod depresyjny w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych

(F31),

e Dystymia (F34) - w przypadku utrzymywania sie przez ponad 2 lata objawéw

depresyjnych, lecz o mniejszym nasileniu niz w przypadku epizodu depresyjnego,

e Depresja poschizofreniczna (F20) - przejawia sie wystgpieniem objawéw

depresyjnych po epizodzie zaostrzenia psychozy schizofrenicznej, przy czym
objawy schizofrenii moga sie nadal utrzymywac, lecz nie dominujg juz w obrazie
klinicznym,

o Organiczne zaburzenia depresyjne - nalezgce do organicznych zaburzen nastroju

(F06.3); moga by¢ wywotane przez rézne stany wigzace sie z dysfunkcjag moézgu
spowodowane pierwotng chorobg mézgu, chorobami uktadowymi, egzogennymi
substancjami toksycznymilub hormonalnymi, chorobami endokrynnymi lub innymi
chorobami somatycznymi.

Skutki depresji

Depresja wptywa negatywnie na wszystkie sfery zycia cztowieka [15]. Stanowi istotny

czynnik ryzyka:

e Samobdjstw - sg przyczyng 15-25% zgonow w tej grupie chorych,

e Rozwoju choréb somatycznych [7, 16, 17, 18]. Miedzy innymi depresja zwieksza

ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych [16, 17, 19, 18]. Jest czesto powigzana
rowniez z dyslipidemig i cukrzyca [19].

Ponadto szacuje sie, ze prawdopodobienstwo przedwczesnego zgonu u o0s6b
chorujacych na nig jest wieksze o 40-60% w zwiazku z problemami w obszarze
zdrowia fizycznego, ktdre czesto pozostajg bez diagnozy i leczenia [10].
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2. EPIDEMIOLOGIA DEPRES]JI

Depresja jest jednym z najczeSciej rozpoznawanych zaburzen zdrowia psychicznego
[1, 2] i Zr6édtem wysokich kosztéw spotecznych oraz ekonomicznych [3]. W ciggu
ostatnich lat obserwuje sie wzrost zachorowan na depresje. Przypuszcza sie, Ze przyczyng
tej tendencji jest dominujacy wspotczesnie styl zycia, odosobnienie spoteczne i zwigzany
z tym stres [9].

Wedlug WHO
e Depresja dotyczy okoto 350 miliondw ludzi na catym swiecie (2019) [1],
e Stanowi 4,3% obcigzenia wszystkimi chorobami (2013) [10],
e Ponadto odpowiedzialna jest za 7,5% wszystkich lat zycia przebiegajacych z
niepelnosprawnoscia (2019) [11].
W Polsce

o W przesiewowym badaniu WOBASZ (2005) wystepowanie objawdw depresyjnych
zidentyfikowano u ponad 1/4 zbadanej populacji [12], natomiast depresje
potwierdzong badaniem klinicznym oceniano w tym czasie na ok. 20% [13],

e Wyniki epidemiologicznego badania EZOP (2012) prowadzonego wedtug
metodologii WHO opartej na definiowaniu zaburzen wg kryteriéw ICD-10 i DSM -
IV, ktérym objeto 10 tysiecy Polakéw w wieku 18-64 lata wskazujg iz zaburzenia o
charakterze depresyjnym dotycza okoto 3,6% dorostych mieszkancow Polski
(depresja - 3,0%, dystymia 0,6%), a afektywne zaburzenia nastroju dotyczg okoto 1
miliona dorostych Polakow [14].

Depresja a wiek

e W przeszto$ci wystepowanie depresji zwykle wigzano z wiekiem $rednim i p6Znym
populacji [4]. Jednakze analiza wskaznikow jej rozpowszechnienia na przestrzeni
ostatnich kilkunastu lat wskazuje, Ze jest to powazny problem zaréwno ws$réd
dorostych, jak tez ludzi mtodych, a nawet dzieci [2].

e Wg danych Global Burden of Disease Study (2015), depresja dotyczy prawie 6.0%
kobiet i nieco ponad 4.0% mezczyzn na $wiecie w wieku 20-24 lata, a dane te byty
wyzsze niz w mtodszej grupie wiekowej (15-19 lat) [11].

e Z kolei wg amerykanskiego (USA) National Institute of Mental Heath (2016), duza
depresja dotyczyta okoto 10,9% mtodych dorostych w wieku 18-25 lat [20].
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3. CHARAKTERYSTYKA ZABURZEN DEPRESYJNYCH

3.1. Objawy osiowe i dodatkowe w przebiegu duzej depresji

Objawy osiowe

Obnizenie podstawowego nastroju

e Depresja jako objaw - obniZenie nastroju, stan smutku, przygnebienia,

e Niemoznos$¢ odczuwania radosci, szczeScia, satysfakcji (anhedonia),

e Niekiedy zobojetnienie charakteryzujace sie niezdolnoscig do przezywania zaréwno uczucia
radosci jak i smutku,

e Placzliwo$¢/ niezdolno$¢ do ptaczuy,

Obnizenie napedu psychoruchowego:

e Spowolnienie tempa proceséw myslowych, spowolnienie zapamietywania i odtwarzania
wydarzen, poczucie niesprawnosci intelektu (rzekome otepienie),

e Spowolnienie ruch6w lokomocyjnych, a niekiedy ostupienie (catkowite zahamowanie
ruchowe),

e (zasem nie wystepuje zahamowanie, a pojawia sie niepokdj, a nawet silny lek ze wzmozZonym
napedem psychoruchowym (moze by¢ przyczyna nieprzewidzianych nagltych zachowan
zagrazajacych zyciu - raptus melancholicus),

e Szybka meczliwos¢.

Objawy somatyczne i zaburzenia rytmow biologicznych na skutek zmian funkcji

podwzgdrza:

e Hipo- lub hipersomnia,

e Okolodobowe wahania nasilenia psychopatologii (nasilenie w godzinach porannych i
poprawa w popotudniowych, a zwtaszcza wieczorem),

e Zaburzenia cyklu menstruacyjnego i brak hamowania wydzielania kortyzolu,

e Zaburzenia libido, napieciowe bole gtowy, zaparcia, sucho$¢ w ustach, utrata taknienia i
zmniejszenie masy ciata.

Lek

e Wolno ptynacy (przewlekty, utrzymujacy sie stale), niekiedy moze objawi¢ sie pobudzeniem
ruchowym (raptus melancholicus),

e (zesto jest przez chorych umiejscawiany w okolicy przedsercowej lub nadbrzuszu
(tachykardia, podwyzszone cisnienie tetnicze krwi, biequnka, uczucie pieczenia lub palenia
skéry, zlewne poty, sptycenie oddechu, wrazenie ucisku na klatke piersiowq).

Objawy dodatkowe

Zaburzenie tresci myslenia

e Depresyjna ocena siebie, swojego postepowania, zdrowia, ujemna ocena przysztosci,
przesztos$ci i terazniejszosci oraz perspektyw zyciowych,

o Urojenia depresyjne (méwimy o nich, gdy ocena depresyjna odbiega znaczgco od realiéw) -
hipochondryczne, katastroficzne, poczucia winy, grzesznosci, kary, nihilistyczne (urojenia
wtdrne - syntymiczne, wynikajq z obnizonego nastroju),

e (Czasem mysli natretne (o zrobieniu komus krzywdy, mysli bluzniercze),

e W konsekwencji moze pojawic sie zniechecenie do Zycia oraz mysli i tendencje
samobdjcze.
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Zaburzenia funkcjonowania w grupie spotecznej (w rodzinie, miejscu pracy, szkole)

e Wtoérne do objawdw podstawowych, spowodowane utratg zainteresowan Swiatem
zewnetrznym, abulig, poczuciem niesprawnosci psychicznej i fizycznej, poczuciem ciggtego
zmeczenia, koncentrowaniem sie na przezyciach depresyjnych, niemoznoscig zaspokajania
podstawowych potrzeb,

e Powoduja izolowanie sie od otoczenia, czasem zerwanie wszelkich kontaktéw z ludZmi,

e Chorzy nie s3 w stanie wykonywac¢ pracy zawodowej, podota¢ obowigzkom domowym, a
niekiedy nawet zaspokaja¢ elementarnych potrzeb zyciowych (co moze stanowié
zagrozenie dla zycia).

(H 2007, B(P))

Vincent van Gogh - Stary cztowiek pogrqzony
- wsmutku

Artysta cierpiacy z powodu depres;ji,
namalowat w 1890 roku obraz

| przedstawiajacy desperacje oraz brak nadziei.

3.2. Réznicowanie przebiegu zaburzen depresyjnych endogennych

Rozwdj i ustepowanie depresji

Objawy narastajg zazwyczaj stopniowo, chociaz mogg pojawiaC sie rowniez nagle i
podobnie szybko ustepowac (natomiast w ciggu kliku dni, niekiedy jednej doby - czesSciej
w CHAD).

Obraz chorobowy

e Wykazuje duze zr6znicowanie u poszczegolnych oséb, réwniez w sytuacji
nawrotéw u danej osoby (m.in. odgrywa tu role wiek - u oséb starszych przebieg
ciezszy),

e W CHAD najczeSciej wystepuje depresja typowa (wystepuja gtdwnie objawy
podstawowe, niezbyt nasilony lek, umiarkowane zahamowanie, zwykle bez urojen),
lub depresja, w ktoérej dominuje zahamowanie z hipersomnig,

e W zaburzeniach depresyjnych nawracajacych - czesto wystepuje depresja z
duzym lekiem, niepokojem i bezsennos$cig oraz depresja z urojeniami. 5*)

3.3. Dystymia

e Zaburzenia afektywne utrwalone, depresja przewlekata utrzymujaca sie dtugo -
powyzej 2 lat a nawet przez cate Zycie, tagodne objawy i przebieg niepsychotyczny
- w postaci subdepres;ji,
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Niektérzy uwazaja ja za ,podprogowg” forme zaburzen depresyjnych
nawracajacych, a inni, ze wykazuje wiez z zaburzeniami dwubiegunowymi,

Wystepuje 2-Krotnie czeSciej u kobiet,

W obrazie Kklinicznym dominujg: umiarkowane obnizenie nastroju, zte
samopoczucie, uczucie ciggtego zmeczenia, niesprawnosci psychofizycznej, apatia i
anhedonia, niska samoocena, czesto przewlekty lek,

Zdolno$¢ do wykonywania podstawowych obowigzkéw (domowych, zawodowych)
najczesciej zachowana, ale odczuwajg brak satysfakgcji,

Obnizenie nastroju czesto jest potgczone ze wzmozonym napieciem emocjonalnym,
drazliwos$cia, stanami dysforii i obwiniania innych,

U czesci chorych wystepuja dobowe wahania samopoczucia i zaburzenia snu.(®)

3.4. Krotkotrwale nawracajace zaburzenia depresyjne

Zespo6t utrzymuje sie krotko (nie dtuzej niz 2 tygodnie, najczeSciej 2-4 dni), nawracaja w
odstepach 3-4 tygodni. W obrazie nie rdézni sie od depresji duzej, przebieg od stanéw
tagodnych po ciezkie z tendencjami samobojczymi. (8)

3.5. Depresje wieku podesziego

Zjawisko czeste, ale trudne to rozpoznania z powodu wspétwystepowania licznych
czynnikow etiologicznych i kojarzenia wielu objawéw z wiekiem (od 5 do 44%),
W wieku podesztym znacznie czeSciej obserwuje sie :
o Depresje psychotyczne (urojenia nihilistyczne i hipochondryczne, okresowo
halucynacje stuchowe),
o Dystymie,
o Depresje atypowe. (B/P)

3.6. Stany depresyjne poporodowe

Poporodowy stan depresyjny

Epizod przejsciowy (baby blues*; depresja trzeciego dnia),

Nagta zmiana nastroju okoto 3 - 5 dnia po porodzie - wahania nastroju od
placzliwego do dysforii (rozdraznienie) [1,2], zaburzenia snu, brak apetytu [2],
Wiaze sie ze stresem dotyczacym pierwszych trudnosci w karmieniu, zajmowaniu
sie dzieckiem i byciu matka [2],

Dotyczy 30-75% kobiet [1], a nawet 50-80% [2],

Jest najltagodniejsza postacia zaburzen nastroju, nie wymagajaca leczenia, stan ten
mija samoistnie zwykle po 2 tygodniach, wymaga tylko czasu i wsparcia [1, 2];
jednak okoto 20% baby blues rozwija sie w depresje poporodowa [2],

Z uwagi na wypis ze szpitala okoto 3 dnia - moze nie by¢ zauwazona, koniecznos¢
monitorowania przez potozna sSrodowiskowa oraz edukacja rodzicéw [2].
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*(Baby blues, postnatal blues, postpartum blues, postpartum blues syndrom) - w jezyku polskim
najblizsze okreslenie to smutek po urodzeniu dziecka, przygnebienie po porodzie - depresja 3
dnia [2].

Depresja poporodowa

¢ Jest stanem powazniejszym niz depresja 3-a dnia i trwajacym dtuzej [2], dotyczy
10-15% kobiet [1, 2],

e Najwieksze ryzyko wystapienia w ciggu okoto 4! do 8 tygodni od porodu?, ale
szczytowe nasilenie depresja osigga okoto 3-6 miesiecy poézniej [2]. W ciggu
pierwszego roku ryzyko jest wieksze 3-4x niz u kobiet w podobnym wieku, ktore w
tym okresie nie rodzity; kobiety, ktére wczesniej przeszty depresje majg ryzyko na
poziomie 25%, a kobiety ktore przeszty wczes$niej depresje poporodowa - 50% [2],

e Przyczyna niejasna, m.in. medyczny wzorzec wskazuje na znaczenie
hormonalnych i wydzielniczych proceséw podczas porodu i potogu; obecnie
wskazuje sie, Ze przyczyny nie réznig sie od przyczyn innych chor6b depresyjnych i
sg podobne réwniez Kklinicznie; poza tym znaczenie ma niewielkie wsparcie
spoteczne , zle relacje malzenskie, niepowodzenia Zyciowe w ostatnim okresie;
znaczenie mogg miec tez powiktania potogowe [1], wcze$niej leczone zaburzenia,
np. choroba afektywna [2]. Poréd uznaje sie za czynniki wyzwalajacy
(precypitujacy) pojawienie sie zaburzen afektywnych (w tym depresyjnych) [B(P)],

¢ Konsekwencje depresji matki moga by¢ przedtuzone w czasie, ciezkie i mogg mie¢
wptyw na dziecko oraz catg rodzine [1].

4. ROZPOZNANIE EPIZODU DEPRESYJNEGO WEDLUG ICD-10

Aby stwierdzi¢ wystepowanie epizodu depresyjnego:
A) Musza wystepowac przez co najmniej dwa tygodnie przynajmniej dwa z trzech
ponizszych objawéw:
o Obnizenie nastroju,
o Utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sie (anhedonia),
o Zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia
aktywnosci,

B) Oraz dwa lub wiecej sposrod nastepujacych objawéw:
o Ostabienie koncentracji i uwagi,
o Niska samoocena i mata wiara w siebie,
o Poczucie winy i matej wartoSci,
o Pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci,
o Mysliiczyny samobdjcze,
o Zaburzenia snu,
o Zmniejszony apetyt.
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5.PRZYCZYNY DEPRES]JI

Depresja powstaje zazwyczaj w wyniku interakcji r6znych czynnikéw, a za punkt
wyjsciowy (poczatek tancucha) uznawane sg cechy genetyczne.

Model biologiczny

1) Uwarunkowania genetyczne (podatnosc¢ genetyczna)

o Badania sprzezenia genetycznego wskazuja na znaczenie nawet kilkudziesieciu
genow. Za silniej zwigzane z podatno$cig genetyczng uznawane s3 zaburzenia
dwubiegunowe, a zaburzenia jednobiegunowe - za silniej zwigzane z czynnikami
srodowiskowymi [K].

o Dobrze poznano polimorfizm genu transportera serotoniny, zwigzany z
uwrazliwieniem na obcigzajace zdarzenia Zyciowe (nawet tagodne sytuacje
stresujgce powodujg 4-5x wieksze ryzyko[K].

2) Hipotezy neurobiologiczne

o Wystepowanie objawéw  depresji zwigzane jest z zaburzeniami
neuroprzekaznictwa w osrodkowym uktadzie nerwowym. Hipotezy na temat
neurochemicznego podtoza depresji koncentruja sie gléwnie na
nieprawidtowos$ciach w neuroprzekaznictwie serotoniny
(hipotezaserotoninowa) oraz norepinefryny, zwanej takze noradrenaling
(hipoteza katecholaminowa)

3) Neuroanatomiczna i hormonalna teoria depresji
o Nadmierna aktywnos$¢ kory przedczotowej prawego ptata czotowego,
o Niedobor tyroksyny, testosteronu u meZczyzn i estrogenu u kobiet,
hyperkortylozemia [S]

Model psychodynamiczny

e W powstawaniu depresji (i innych zaburzen psychicznych, zwtaszcza zaburzen
nerwicowych i zaburzen osobowosci) istotng role odgrywaja biezace
wewnatrzpsychiczne konflikty pomiedzy impulsami, pragnieniami,
dazeniami oraz deficyty rozwijanych funkcji psychicznych, dla uksztattowania
sie ktorych duze znaczenie majg doSwiadczenia z okresu rozwojowego (dziecinstwa
iadolescencji). Freud uwazat, ze przyczyna depresji jest skierowanie catej agresji do
wewnatrz, w efekcie czego dochodzi do obnizenia samooceny, samooskarzen czy
wrecz samobojstwa.

e Niektore teorie akcentujg istnienie okreslonych typow osobowosci
predysponujacych do wystapienia depresji (nadmierne poleganiem na
zewnetrznych Zroédtach samooceny, gratyfikacji oraz nadawania znaczenia
wtasnym dziataniom).
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Model poznawczo-behawioralny

e Zaktada, ze przyczyng depresji jest przyswojenie sobie nieadaptacyjnych
wzorcoOw poznawczych i wzorcoOw reagowania, ktére mozna zmieni¢ poprzez
proces uczenia sie.

e Szczegblnym zainteresowaniem cieszy sie model Aarona T. Becka

— Zachowanie jednostki zalezy od typu informacji docierajacych do niej z
zewnatrz, oraz sposobu, w jaki informacje te s3 przez nig przeksztaltcane i
interpretowane.

— Zdaniem Becka, u podtoza depresji lezg nieracjonalne schematy poznawcze
ksztaltowane w okresie dziecinstwa stanowiace rezultat traumatycznych
wydarzen, powtarzanych negatywnych osadow (najczesSciej przez
rodzicow) oraz przez nasladowanie depresyjnych modeli interpretowania i
zachowania.

e Podstawowy schemat poznawczy dla rozwoju depres;ji to tzw. triada depresyjna:
negatywne mysli o sobie, o Swiecie i o przysztosci. Takie poglady sa przyczyna
niskiej samooceny oraz emocjonalnych i fizycznych objawéw charakterystycznych
dla depresji. Drugim mechanizmem depresji sg systematycznie dokonywane btedy
poznawcze w procesie wnioskowania, Kktére sprzyjaja pogarszaniu sie
samopoczucia i uniemozliwiajgq obiektywna ocene sytuacji przez jednostke.

Inne przyczyny

e Choroby somatyczne m.in. endokrynne, neurologiczne, zakazne, nowotworowe,
uktadowe, niedobory witamin oraz inne choroby psychiczne (np. schizofrenia),

e Dziatanie niektdrych lekéw i substancje psychoaktywne,
e Przyczyny psychogenne - trudne sytuacje zyciowe (rozwdéd, problemy finansowe
lub Smier¢ bliskiej osoby moga przyczynic¢ sie do zapadania na depresje[b],

e Cechy osobowosSciowe - wysoKi poziom neurotyzmu [K].

Znaczenie wydarzen stresowych

Wydarzeniom stresowym - typu somatycznego oraz psychicznego (tzw. wydarzenia
zyciowe) - przypisuje sie znaczenie wyzwalajace (precypitujace) depresji. Do
czynnikéw typu somatycznego zaliczany jest rowniez pordéd [b].

Teoria Kendlera

Przedstawit 3 $ciezki dochodzenia do depresji [K]. Proces pojawiania sie depresji jest
ciggty, gdzie do podatnosci genetycznej dolaczaja sie inne czynniki prowadzace
ostatecznie do depres;ji:
e ZapoS$rednictwem neurotyzmu i stanéw lekowych,
e Zapos$rednictwem substancji psychoaktywnych,
e Poprzez trudnos$ci zyciowe (zaburzenia $rodowiska rodzinnego; niskie
wyksztatcenie, traumy zyciowe, stabe wsparcie spoteczne; ktopoty matzenskie).
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Naktadanie sie czynnikéw na siebie (np. trudnos$ci zyciowych na neurotyzm, zwieksza 20-
krotnie ryzyko depres;ji).

Mechanizm patogenetyczny jednobiegunowych zaburzen depresyjnych

Wg Kiejny mozna wskazac 3 Sciezki:
1) Poprzez zaburzenia struktury osobowosci i stresujgce wydarzenia zyciowe,
2) Poprzez biologiczng dysfunkcje struktur emocjonalnych i stresujagce wydarzenia

Zyciowe,

3) Jako bezposrednie konsekwencje podatnosci genetycznej.

6. FUNKCJONOWANIE I PROBLEMY CHOREGO Z DEPREJA

Problemy w oKkresie zaostrzenia choroby

Mysli i tendencje samobéjcze (Przyczyna: Urojeniowe mysli depresyjne, niska
samoocena, brak nadziei na poprawe zdrowia i losu)

Nieche¢ do nawigzywania kontaktéw interpersonalnych lub jego brak,
izolowanie sie (Przyczyna: Obnizenie nastroju, brak zainteresowan i
zobojetnienie, zahamowanie psychoruchowe, negatywna samoocena)

Lek przewlekly i jego skutki utrudniajace codzienne funkcjonowanie (objaw
osiowy /dodatkowy)

Mozliwo$¢ wystapienia naglego czynu zagrazajacego bezpieczenstwu chorego
(Przyczyna: pobudzenie psychoruchowe z silnym lekiem)

Nie podejmowanie aktywnosci na rzecz zaspokajania potrzeb swoich oraz
rodziny (Przyczyna: Obnizenie nastroju, brak zainteresowan i zobojetnienie,
zahamowanie psychoruchowe, negatywna samoocena)

Utrata zainteresowania otoczeniem (Przyczyna: ObniZzenie nastroju, brak
zainteresowan i zobojetnienie, zahamowanie psychoruchowe, negatywna
samoocena, koncentracja na myslach urojeniowych)

Odmawianie przyjmowania posilkOw (Przyczyna: Utrata taknienia, urojenia
depresyjne - proba samobdjcza

Trudnos$¢ ze snem (zasypianiem, sen przerywany) spowodowane zaburzeniami
rytmow dobowych, depresyjnym mysleniem, niepokojem.

Problemy okresu remisji

Moga wystepowac:

Trudnosci zwiagzane z leczeniem - odstawianie lekéw, nieregularne ich
przyjmowanie, objawy niepozadane i powiktania farmakoterapii,

Problemy z praca (powro6t, znalezienie pracy, zmiana pracy),

Brak akceptacji w $rodowisku rodzinnym i spotecznym, skutki stygmatyzacji,
trudnosci w ponownym podjeciu swoich roél spotecznych,
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Deficyt wsparcia profesjonalnego i nieprofesjonalnego,

Obawy dotyczace nawrotu choroby.

7.LECZENIE i OPIEKA

Metody terapii

Leki przeciwdepresyjne, w przypadku urojen - leki neuroleptyczne,
Leczenie $wiattem,

W ciezkich przypadkach sejsmoterapia,

Psychoterapia, terapia zajeciowa,

Psychoedukacja

Ogolne zasady opieki:

Opieka zwigzana z zaostrzeniem choroby

Ocena potrzeb zdrowotnych i podejmowanie adekwatnych interwencji, zwtaszcza
w zakresie: zapewnienia bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego (w tym
nawigzania relacji terapeutycznej z uwzglednieniem zasad komunikowania
terapeutycznego),

Zabezpieczenie deficytow w zakresie samoopieki (model opieki wspierajacy,
unikanie modelu wyreczajacego),

Wspieranie w nawigzaniu relacji interpersonalnych i odzyskiwaniu wiary we
wtasne sity,

Realizacja zadan zwigzanych z zastosowanymi metodami leczenia biologicznego i
spotecznego oraz w zakresie wspotpracy z rodzing pacjenta.

Opieka dlugoplanowa - po ustgpieniu objawéw zaostrzenia

Prowadzona w oddziatach (ogolny, rehabilitacyjny, dzienny, edukacyjny) oraz
Srodowiskowych formach opieki w celu obnizenia ryzyka nawrotu choroby,
przeciwdziatania chronicyzacji zaburzen i niepelnosprawnos$ci, zapobiegania
dezadaptacji zyciowej i izolacji spoteczne;j.

Polega na rozpoznawaniu sytuacji zyciowej pacjenta i podejmowaniu adekwatnych
interwencji.

Dziatania nastawione oprécz kontynuowania terapii na:
o Rehabilitacje, np. spoteczng, zawodowsa,
o Psychoedukacje pacjenta i rodziny/ opiekuna,
o Proponowanie réznych form wsparcia Srodowiskowego, udziatu w programach
promocji zdrowia psychicznego.
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ROZDZIAL 3.
PODSTAWY OPIEKI I EDUKAC)I TERAPEUTYCZNE]
W ZABURZENIACH LEKOWYCH

1. ZABURZENIA LEKOWE - informacje wprowadzajace

Lek jako reakcja alarmowa organizmu

e Lek to nastrdj w ktérym dominuje odczucie silnego zagrozenia,

e Jestto naturalnaiuzasadniona biologicznie reakcja organizmu (reakcja alarmowa),
pojawiajaca sie w sytuacjach niepewnych, niebezpiecznych, czy nieznanych,

e Organizm reaguje na bodZce zagrazajace uczuciem dyskomfortu w postaci
niepokoju, napiecia, strachu, obaw, leku,

e U czlowieka zdrowego lek jest zwigzany z realnie istniejgcym zagrozeniem i
najczesciej okreslany jest jako strach (lek realny),

' Rodzaje reakcji lekowych

I

Lek patologiczny (zaburzenia

Reakcja alarmowa organizmu
lekowe)

Ma charakter dezadaptacyjny a
nawet destrukcyjny

(naturalna i uzasadniona
bilogicznie) - ostrzegawcza

- Pojawia sie w sytuacjach - Jest wynikiem przesadnej oceny
niepewnych, nebezpiecznych, sytuacji potencjalnie niebezpiecznej
nieznanch . - .
- Zaburza funkcjonowanie i powoduje
- Zagrozenie istnieje realnie (strach - cierpienie,
lek realn
o E v) _ - Brak realnej przyczyny leku lub jest
- Korzysci - ostrzega organizm, wynikiem btedéw poznawcych (lek
mobilizuje sity, zwieksza koncentracje/ psychotyczny)
J

Rycina 17. Rodzaje reakcji lekowych [opracowanie wtasne]

e (Czlowiek odczuwa zagrozenie (strach) na 4 poziomach (S):

o Aspekt poznawczy - to percepcja i rozpoznanie bodZcéw stanowigcych o
zagrozeniu zycia/zdrowia jednostki,

o Aspekt somatyczny - uaktywnienie czeSci wspotczulnej ukiladu
autonomicznego (reakcja alarmowa, pogotowia - albo w formie walki, albo
ucieczki),

o Aspekt emocjonalny - to uczucie przerazenia, grozy, paniki, ktérym
towarzysza doznania somatyczne - drzenia, mrowienia, mdtosci, itp.,

o Aspekt behawioralny - proby poradzenia sobie z bodZcami zagrazajgcymi.
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e Korzysci przezywania strachu w sytuacji zagrozenia:

o Ostrzega organizm,

o Mobilizuje sity organizmu do dziatania (np. do ucieczki),

o Zwieksza zdolno$¢ koncentracji (uwagi, zachowania ostroznosci),
o Skutki negatywne - w przypadku duzego nasilenia, lek:

o Ogranicza zdolno$¢ mysSlenia,

o Ogranicza zdolno$¢ prawidtowego zachowania i koncentracji,

o Moze powodowac nieprzemyslane (niebezpieczne) zachowania.

Lek patologiczny (zaburzenia lekowe)
W praktyce psychiatrycznej lek nie ma charakteru adaptacyjnego, ale staje sie
dezadaptacyjny lub nawet destrukcyjny.
0 zaburzeniach lekowych mozemy moéwié woéwczas, gdy:
o Lekjest wynikiem przesadnej oceny sytuacji potencjalnie niebezpiecznej,
e Stany lekowe osiagaja nasilenie zaburzajgce funkcjonowanie
o Wystepuja zbyt czesto, trwaja zbyt dtugo,
o Sazbyt duzym obcigzeniem psychicznym,
o Prowadza do unikania waznych czynnosci,
o Cztowiek traci panowanie nad sobg,
o Powoduje znaczne cierpienie,
¢ Nie istnieje realna przyczyna leku (chory nie jest w stanie okres$li¢ przyczyny czy
Zrodta leku),
e Lek jest wynikiem btedéw poznawczych (zaburzenia spostrzegania czy my$lenia)
prowadzac do reakcji nieadekwatnych do sytuacji - lek psychotyczny.

Postacie leku
1) Lek wtorny
e W chorobach somatycznych (np. zawat serca, napadowa tachykardia,
nadczynno$c¢ tarczycy, hipoglikemia, hipoksja, reakcja anafilaktyczna, choroby
uktadu krazenia, reakcja na chorobe, np. nowotworowa),
e W zaburzeniach psychicznych - np. w schizofrenii, zespotach abstynencyjnych.
2) Lek pierwotny - to zespoty lekowe wystepujace niezaleznie od innych zaburzen.

Rozpowszechnienie zaburzen lekowych
e W populacji ogélnej - 2 do 5%,
e W zaburzeniach kardiologicznych (10-15%),
e W praktyce ogdlnolekarskiej (6%),
e (zeSciej wystepuja u kobiet,
¢ Rozpoczynaja sie najczesciej w wieku 20-30 lat.
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2. KLASYFIAKACJA ZABURZEN LEKOWYCH

Lek odczuwany i domniemany

W najnowszych klasyfikacjach choréb, zaburzenia lekowe zostalty wydzielone z
szerokiej grupy zaburzen okre$lanych nerwicami. Tym samym rozrézniono:

e Zespotly zaburzen zwigzanych z lekiem odczuwanym (zwigzane z wydarzeniem

przykrym) - zaburzenia lekowe

e Zespoly zaburzen zwigzanych z lekiem domniemanym (stan emocjonalny

powstajacy na podstawie wyobrazen) - np. zaburzenia somatomorficzne,
obsesyjno-kompulsyjne, dysocjacyjne, itd. [S]
LEK
\
\ |
odczuwany domniemany
\ \
| | |
2zaburzenia 2zaburzenia 2aburzenia .
. . . zaburzenia
2wigzane 2wigzane obsesyjno- .
. ) somatoformiczne
ze strachem Z lekiem kompulsyjne
|
fobia, PTSD zespof paniki, zaburzenia
Zespof leku dysocjacyjne,
uogblnionego konwersyjne

zaburzenia
somatyzacyjne

uporczywe bole
psychogenne,
hipochondria

dysmorfofobia

amnezja
psychogenna,
fuga

osobowos¢
mnoga

Rycina 18. Klasyfikacja leku [Zrédto: S]

Tabela 1. Zaburzenia I@kOWB wg ICD-10 [opracowanie wtasne, Zrédto: Bilikiewicz]

Kod Zaburzenia lekowe
F41.0 Lek napadowy
F41.1 Lek uogolniony
F41.2 Zaburzenia lekowo- depresyjne mieszane
Lek fobiczny
F40.0 Agorafobia
- bez napadéw paniki, - z napadami paniki
F40.1 Fobie spoteczne
F40.2 Fobie swoiste
Zaburzenia zwigzane ze stresem
F43.0 Ostra reakcja na stres
F43.1 Zaburzenia stresowe pourazowe
F43.2 Zaburzenia adaptacyjne
Zaburzenia osobowosci
F60.6 0Osobowos¢ lekliwa
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3. TYPY I CHARAKTERYSTYKA ZABURZEN LEKOWYCH

LEK UOGOLNIONY (przewlekty, wolno ptynacy)

Dotyczy 3-4% populacjj,
To dtugotrwale utrzymujace sie napiecie lekowe (lek przesadny) o réznej, lecz
mato zmieniajgcej sie intensywnosci i utrzymuje sie przez wiekszos¢ dnia,
Objawy narastajg powoli, a chory z czasem przyzwyczaja sie do schorzenia,
Charakteryzuje sie:

o Zamartwianiem, niepokojem dotyczacym wielu aspektow Zycia, np.

bezpieczenstwa dzieci, sytuacji zdrowotnej, materialnej, itp.,

o Pacjent ma katastroficzne nastawienie do zycia, nie jest zdolny do relaksacji,

o Pociaga za sobg liczne objawy somatyczne

— napiecie, bolesno$¢ miesni, kotatanie serca,

— uczucie ciggltego zmeczenia i szybkiego meczenia sie,

— sucho$¢ w ustach

o Przewlekle utrzymuje sie rowniez

— uczucie poirytowania, drazliwo$ci, poczucie ,bycia na krawedzi”,

poczucie bezradnoSci lub osaczenia,

— zaburzenia w logicznym mys$leniu i koncentracji uwagi,

— zaburzenia snu (trudnoSci w zasypianiu lub przesypianiu nocy),
Trudno$ci w radzeniu sobie z lekiem s3 Zrédtem zlego samopoczucia,
niewtasciwego funkcjonowania w Zyciu spotecznym, zawodowym lub innych
obszarach zycia [S],

Przewaznie osoby zglaszaja sie do lekarza po wielu latach choroby z powodu
objawo6w somatycznych, depresyjnych, zaburzen snu.

LEK PANICZNY (zespo6t leku napadowego)

Nagte, nieoczekiwane napady leku o bardzo znacznym natezeniu, a w okresie
miedzy napadami chory nie odczuwa leku,
Objawy narastajg do punktu kulminacyjnego w ciggu kilku minut, czesto o
charakterze odczuwanym przez chorego w sposdb dramatyczny (jako zagrozenie
zycia), ktérym towarzyszy lek przed Smiercia,
Trwa zwyKle kilka, kilkana$cie minut
W utrzymywaniu objaw6éw paniki role odgrywa hyperwentylacja - chory oddycha
bardzo szybko, co w efekcie prowadzi do objawéw klinicznych (np. zawroty gtowy,
uczucie mrowienia, mroczki przed oczami, tachykardia, b6l w okolicy serca,
odbijanie, wzdecia brzucha), ktére pacjent traktuje jako dowody na pogarszanie sie
stanu zdrowia (btedne koto),
Objawy leku napadowego [S]

o Nawracajace nieoczekiwane napady paniki,

o Oraz co najmniej jedno lub wiecej z nastepujacych zjawisk:

— Ciggta obawa przed nastepnym napadem
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— Obawa o jego przebieg i skutki
— Wyrazna zmiana zachowania w trakcie napadu leku
e W czasie napadu chory przejawia niepokdj ruchowy, moze gtosno wzywac pomocy,
ptakaé, wyraz twarzy przerazony - odczuwa, Ze umiera, dusi sie, peka mu serce [B,
K],
e Po ustaniu napadu moze wystepowac lek antycypacyjny (przed nawrotem paniki)
[K],
e Napady wystepuja w sytuacjach nieprzewidywalnych, co prowadzi do obaw przed
opuszczaniem domu i zalezno$¢ od bliskich,
e Chorym towarzyszy znaczne cierpienie i poczucie choroby somatycznej [K],
e Moga wspotwystepowac z agorafobig,
e Lek paniczny jest rozpoznawany, gdy kilka napadéw paniki wystapi w ciggu
miesigca [K].
Poznawczy model paniki [S]
e Osoby cierpigce na napady leku panicznego cechuja sie nadwrazliwos$cig na
wszelkie sygnaty pochodzace z organizmu, ktore interpretuje skrajnie
katastroficznie, tworzy sie spirala paniki (cykl paniki)

Spirala paniki - przyktad

Spostrzezenie, Ze tetno jest szybsze niz w ,normalnej” sytuacji

\2

Prawie natychmiast (bezwiednie i spontanicznie) pojawia sie przekonanie o

zblizajacym sie zawale

\2

Ta automatyczna mys$l nasila w znacznym stopniu istniejgcy juz lek, co

upewnia osobe, Ze zawat sie zaczat
\2
Przekonanie to powoduje dalsze nasilenie leku i napiecia

\2
Atak paniki

Rycina 19. Spirala paniki [Zrédto: S]
FOBIE

Agorafobia
e Lek nieproporcjonalnie silny doznawany w sytuacji, w ktorej nie ma mozliwosci
ucieczki i trudno jest liczy¢ na pomoc (osoba zazwyczaj boi sie jazdy samochodem,
znalezienia sie w korku ulicznym, przebywania w odludnych miejscach, ttumie,
hipermarketach lub samemu w domu),
e Agorafobie mogg komplikowac¢ napady paniki,
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Obok poczucia leku i objawéw wegetatywnych (obecnych we wszystkich
zaburzeniach lekowych), bardzo czesto dochodzi do wunikania sytuacji
lekotwérczych, co moze znacznie ograniczac funkcjonowanie danej osoby,

Po wielu latach trwania choroby, chory nie jest w stanie wyj$¢ z domu,

Czesto rozwija sie zalezno$¢ od oséb zaufanych,

Czesciej wystepuje u kobiet.

Fobie spoteczne

Wystepuja u 2,4 do 13,3% populacji w ciggu catego zycia, w podobnym odsetku u
kobiet i mezczyzn[K],

Przejawiajg sie nadmiernie silnym lekiem odczuwanym w czasie kontaktéw z innymi
ludZmi, gdy musimy sie wypowiadaé publicznie, podlegamy ocenie,

Emocjom towarzysza nieprzyjemne objawy - uczucie drzenia koniczyn, pocenie sie,
wzmozone napiecie mieSniowe, kotatanie serca, zaburzenia Zotagdkowo-jelitowe,
rumience [K],

Osoby takie unikajg wystgpien publicznych, ale rowniez inicjowania rozmowy [K],
Maja sSwiadomos¢, Ze objawy sg nieuzasadnione (jak i w innych zaburzeniach), ale nie
sg w stanie nad nimi zapanowac[K],

Konsekwencja jest unikanie sytuacji lekotwdrczych, co ogranicza zawodowe i
towarzyskie funkcjonowanie takiej osoby, czasem prowadzi do catkowitej izolacji
spotecznej, zatamania poczucia wtasnej wartosci i depres;ji [K].

Fobie specyficzne

To przesadnie silna reakcja lekowa dotyczaca wytgcznie okre$lonych przedmiotéw i

sytuacji, np. lek przed pajgkami, wysokoScia, ciasnymi pomieszczeniami itp.

Zaburzenia lekowe zwigzane ze stresem

e Historia rozpoznawania tych zaburzen jest stosunkowo nowa. W 1989 roku

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne wprowadzito do DSM -III zaburzenia
okreslane jako PTSD (post-traumatic stress disorder):

o Okreslono, Ze pojawiaja sie w nastepstwie przezycia zagrazajacych zyciu
wydarzen (skrajna trauma, stres traumatyczny) takich jak wojna, kleski
zywiotowe, incydenty terrorystyczne, akty zwigzane z przemoca, itp.,

o Ludzie cierpigcy na PTSD przezywaja traume ponownie (w koszmarach
sennych lub wyobrazeniach wdzierajacych sie na jawie),

o W kolejnych latach traumatyczne wydarzenie rozszerzono rdéwniez na
zdarzenia takie jak nagta nieoczekiwana Smier¢ bliskiej osoby, bycie §wiadkiem
$mierci lub zagrozenia Zycia, lub uzyskanie diagnozy choroby $miertelnej,

e Po wprowadzeniu pojecia PTSD, WHO wprowadzita do ICD nastepujace rodzaje

zaburzen:
o Ostra reakcje na stres,
o Reakcje przystosowawcza,
o Aw 1993 roku (do ICD-10) wprowadzono - Zaburzenia stresowe pourazowe,
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e WgICD-10 stresor jest definiowany jako ,ekspozycja na wyjatkowo zagrazajacy
lub katastroficzny stresor, krotko- lub dtugotrwaty” [S].

OSTRA REAKCJA NA STRES (zesp6t stresu pourazowego)

e Charakteryzuje sie szybkim ustgpieniem objawow (zazwyczaj po kilku dniach),
ktdre pojawity sie po naglym przezyciu katastroficznej sytuacji przez osobe, ktora
wcze$niej nie miata zaburzen psychicznych,

e Do wydarzen zalicza sie katastrofy zywiotowe, wypadki (np. kolejowy), wojne,
napady, nagta jednoczesng Smier¢ kilku bliskich oséb, itp.

e Zwykle pojawia sie z zaburzeniami emocjonalnymi pod postacig paniki, leku,
strachu, niepokoju,

e Moze przybiera¢ forme ,porazenia emocjonalnego” - nienaturalny spokoj i
zobojetnienie lub ,,napadu uczuciowego”,

e W obrazie dominuje zawezenie pola §wiadomosci, zaburzenia orientacji, p6Zniej
rozpacz, gniew, lek, depresja, wytaczanie sie (amnezja, ostupienie) lub pobudzenie i
nadmierna aktywno$¢ (np. paniczna ucieczka) [B; K].

ZABURZENIA STRESOWE POURAZOWE (reakcja posttraumatyczna, post-traumatic
stress disorder - PTSD)
e S3 to opo6znione lub/i przedtuzone reakcje na traumatyczny stresor (o wyjgtkowo
obcigzajacym i zagrazajacym charakterze); trwajg od kilku tygodni do 6 miesiecy,
e Wystepuje dotkliwe, natretne przypominanie sobie sytuacji lub wydarzen we
wspomnieniach, wyobrazeniach na jawie lub w snach,
e Pojawia sie zobojetnienie uczuciowe, izolowanie sie, unikanie bodZcow
przywotujacych wspomnienia,
e Przewlekte p6Zne nastepstwa (niekiedy przejawiajg sie przez dziesigtki lat, np. u
bytych wieZzniow obozéw koncentracyjnych) okresSla sie jako trwale zmiany
osobowosci po przezyciu sytuacji ekstremalnej[B,K].

ZABURZENIA ADAPTACY]NE (przystosowawcze)

e Zwigzane ze zmiang warunkow zewnetrznych, np. przeprowadzka, migracja, utrata
osoby bliskiej, zatrudnienia, przejScia na emeryture - reakcja na stres
psychospoteczny,

e Pojawiaja sie nie poZniej nizZ miesigc od zaistnienia sytuacji i trwajg nie dtuzej niz
rok, sa przemijajace,

e Wystepuje obnizenie nastroju, zamartwianie sie, poczucie, Ze osoba sobie nie
poradzi, ograniczona zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynno$ci, moga
wystepowac objawy lekowe i/lub agresywne, wybuchy gniewu, wycofywanie z
kontaktow spotecznych [B, K].
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OBJAWY LEKU

Objawy somatyczno-
wegetatywne Zaburzenia poznawcze

(sercowo-naczyniowe, (mysl o zagrozeniu,

oddechowe, skérne, zaburzenia uwagi, pamieci
miesniowe, zotgdkowe, itp.)
metaboliczne, bolowe)

Objawy behawioralne
Objawy spoteczne

(zachowania prezentujace
lek, np. niepokdj (wycofanie, uzaleznienie od
lokomocyjny, innych)
manipulacyjny)

Rycina 20. Gtéwne obszary funkcjonalne cztowieka manifestujgce objawy leku [opracowanie wtasne]
¢ Objawy somatyczno-wegetatywne
o Sercowo-naczyniowe (kotatanie serca, czestoskurcz, wzrost RR, omdlenia,
zawroty gtowy)
o 0ddechowe (wzrost czestosci oddechdw, krotki oddech)
o Skora (zaczerwienienie, plamy, wysypka, zaburzenia temperatury, potliwosc¢,
parestezje, w silnym leku skoéra blada)
o Miesniowo-szkieletowe (wzrost napiecia miesni, drzenia, skurcze)
o Zotadkowo-jelitowe (biegunka, nudnosci, bole brzucha)
o Inne objawy fizyczne (bdle gtowy, béle w klatce piersiowej, uczucie goraca,
wysychanie w jamie ustnej, czestomocz)
o Metaboliczne (hiperglikemia)
e Zaburzenia poznawcze
o Mysl o zagrazajacej szkodzie i wyolbrzymianie niebezpieczenstwa
o Oczekiwanie zagrozenia
o Zaburzenia skupienia uwagi, sprawnosci pamieci i myslenia
o Zawezone pole spostrzegania
¢ Objawy emocjonalne
o Obawa, niepokdj, zamartwianie sie
o Uczucie zagrozenia, trwozliwe oczekiwanie
o Bezsenno$¢, koszmary nocne
o Derealizacja
¢ Objawy behawioralne
o Niepokoj manipulacyjny (wykonuje zbedne ruchy, manipulacja przedmiotami,
dotykanie twarzy)
Mimika wyrazajaca strach, szpaty powiek i Zrenice rozszerzone, usta uchylone
Niepokoj lokomocyjny (nie moze usiedzie¢, wstaje, chodzi)
Agresja
Ostabienie taknienia
Drzacy gtos, chory przerywa rozmowe

O O O O O

42



e Objawy spoteczne
o Szukanie wsparcia i nadmierna zaleznos$¢
o Bezradno$¢ i nieSmiatos¢
o Wycofywanie sie z kontaktow
o Nieche¢ podejmowania ryzyka i trudnosci z podjeciem decyzji

4. POSTEPOWANIE W ZABURZENIACH LEKOWYCH

Metody leczenia i opieki
— Farmakoterapia
— Psychoterapia
— Treningi relaksacyjne (np. trening autogenny Schultza, wizualizacja przyjemnych
doznan)
— Psychoedukacja

Zasady postepowania z chorym

Zachowania w kontakcie z osoba z zaburzeniami lekowymi

e Cierpliwosc i spokoj
Dzieki spokojnemu i zdecydowanemu dziataniu osoby pomagajacej, pacjent nabiera
zaufania do jej kompetencji oraz przekonania, Ze moze uzyska¢ pomoc. Spokojna postawa
redukuje niepokoj chorego, a takze mozliwo$¢ popetnienia btedow (spokdj w zachowaniu
pielegniarki, dziataniach, komunikacji werbalnej i niewerbalnej, spokojny ton glosu,
samoobserwacja i samokontrola zachowan).

o Aktywnos¢ i zdecydowanie
Chory w silnym niepokoju wymaga zdecydowanej postawy, ktéra stwarza mu poczucie
bezpieczenstwa. Okazujac niezdecydowanie i niepewnos¢, a zwtaszcza bezradnos$¢, osoba
pomagajaca poteguje niepokoj chorego.

e Chec¢ rozumienia chorego
Empatia, czyli umiejetno$¢ wczucia sie w sytuacje pacjenta, wyobrazenie sobie co on
czuje, zakomunikowanie pacjentowi (czyli zwerbalizowanie tego co dzieje sie w jego
emocjach), gotowos$¢ niesienia pomocy.

e Wystluchanie i uwzglednienie tego czego chce pacjent
Kontakt jest znacznie tatwiejszy, gdy pacjent widzi, Zze jego zdanie sie liczy i Ze osoba
pomagajaca stara sie nawigzac z nim dialog,

¢ Informowanie, wyjasnianie wszelkich interwencji

e Stwarzanie poczucia bezpieczenstwa

o Terapeutyczny kontakt
o Obecno$¢ przy chorym, serdeczno$¢ i zyczliwo$¢ (nie mozna udawac
serdeczno$ci, moze nasilac¢ lek chorego)
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o Zainteresowanie sie pacjentem, rozmowa z nim nawet jezeli zglaszane
problemy wydaja sie nam btahe, nie odsytanie chorego, co zmniejsza poczucie
zagrozenia (pacjent szuka wsparcia, a jednocze$nie boi sie drugiego cztowieka;
zgtaszanie sie do pielegniarki z drobnymi sprawami moze wyraza¢ pragnienie
obecnoSci pielegniarki)

o Nie perswadowanie odczu¢ chorego (moga by¢ odbierane jako
bagatelizowanie problemow chorego).

Stosowanie w komunikacji z chorym wlasciwych technik terapeutycznych

Oferowanie siebie, swojej obecnosci i checi niesienia pomocy

Zachecanie do opisu przezy¢; opis doznan utatwia u$wiadomienie sobie przez
chorego leku

Aktywne stuchanie chorego

Werbalizacja opisanych przez chorego doznan, co pozwala na zastanowienie sie nad
wlasnymi uczuciami i ukierunkowania na Zrédto i okoliczno$ci wystepowania leku;
czasie werbalizacji nalezy mowic¢ o tym co powiedziat pacjent, unikajac wtasnych
interpretacji i sgdow

Wyijasnianie

Psychoedukacja
Nauka w zakresie:

[stoty zaburzen

Zachowan i metod przerwania leku

Relaksacji

Redukgji stresu i technik oddychania (np. medytacja, joga).

Ograniczania leku i zapobiegania napadom przez edukacje w zakresie stylu zycia

a. Regularne ¢wiczenia (chodzenie, bieganie, jazda na rowerze, itp.).

b. Wazna jest takze odpowiednia dieta, z ktdrej nalezy wykluczy¢ kofeine (jest
srodkiem pobudzajacym).

c. Osoby, ktore palg papierosy, powinny rozstac sie z natogiem.

Postepowanie i edukacja w przypadku hyperwentylacji

o Gléwnym zadaniem w przypadku ataku hiperwentylacji bedacej wynikiem
stresu, jest obniZenie poziomu tlenu we krwi i zwiekszenie ci$nienia
parcjalnego CO2 w surowicy krwi

o Aby przywroci¢ rownowage gazowg, chory musi oddycha¢ spokojniej, z
mniejszg czestotliwoscia, dlatego zachecamy chorego do zwolnienia akcji
oddechowej (wolnego, kontrolowanego oddechu)

o Bardzo pomaga asystowanie, czyli wspdlne oddychanie. W ten sposéb tatwiej
jest osiggnac pozadany rytm oddechéw i uspokoic sie, dzieki czemu atak szybko
mija

o Osiagniecie mniejszej czestoSci oddechow, w przypadku gdy pacjent jest
sktonny do paniki, jest do$¢ trudne. Dlatego, aby zmniejszy¢ ilos¢ tlenu
wprowadzanego do krwi, mozna zastosowac jeden z nastepujgcych sposobow:
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- Oddychanie przez nos z jednym zablokowanym nozdrzem (nalezy
nacisng¢ palcem na drugi ptatek nosa);

— 0Oddychanie przez usta zastoniete dtonig lub przez zaci$niete wargi;

— Oddychanie do papierowej torby- jeden z najskuteczniejszych sposobéw,
poniewaz pozwala nie ogranicza¢ wdechéw i wydechéw, ale
jednocze$nie zmniejsza poziom tlenu (w torbie stopniowo wzrasta
stezenie dwutlenku wegla).
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ROZDZIAL 4.
PODSTAWY OPIEKI I EDUKAC)I TERAPEUTYCZNE]
W PRZEBIEGU UZALEZNIEN

1. WPROWADZENIE DO PROBLEMATYKI UZALEZNIEN

1.1. Substancja psychoaktywna jako przyczyna uzaleznien

Przyczyng uzaleznien, z wyjatkiem uzaleznien behawioralnych, jest zazywanie
substancji psychoaktywnych.

Pojecie substancji psychoaktywnej
e To substancje, zaréwno legalne jak i nielegalne, ktére uzywane sg w celu
oczekiwanego wptywu na psychike i zachowanie,
e Uzywanie tych sSrodkéw czesto prowadzi do powstania szkéd zdrowotnych:
o Psychicznych i somatycznych,
o Zaburzen funkcjonowania w rolach spotecznych,
o Czesto generuje problemy spoteczne (przestepstwa, czyny niezgodne z dobrymi
obyczajami, ubéstwo),
o A wiekszo$¢ z nich ma wlasciwosci uzalezniajace (moze wywotac¢ uzaleznienie
fizyczne i/lub psychiczne) [6].

Rodzaje substancji psychoaktywnych
e WHO, wsrod substancji psychoaktywnych wyodrebnita 10 grup, kierujac sie
powszechnoscig stosowania poszczegolnych srodkow, problemami zdrowotnymi i
spotecznymi; a w odniesieniu do nich wyrézniono zaburzenia psychiczne i
zachowania spowodowane ich przyjmowaniem:
o Alkohol,
Opiaty (np. morfina, kodeina),
Kanabinole (marihuana, haszysz),
Leki o dziataniu uspakajajacym i nasennym,
Kokaina,
Substancje psychostymulujace (np. amfetamina i jej pochodne, kofeina),
Substancje halucynogenne,
Tyton,
Lotne rozpuszczalniki,

0O 0 O 0O 0 0O o O ©

Uzywanie kilku substancji psychoaktywnych lub uzywanie innych substancji

niz wyzej wymienione.

¢ W mysl polskiego prawa zazywanie wszystkich substancji psychoaktywnych (w tym
alkoholu i nikotyny) do 18 roku zycia jest nielegalne [7].

1.2. Konsekwencje stosowania substancji psychoaktywnych
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Ostre zatrucie

Czesto towarzysza mu zaburzenia $wiadomosci, funkcji poznawczych, postrzegania,
afektu, zachowania lub innych funkcji i reakcji psychofizjologicznych,

Uzywanie szkodliwe (naduzywanie)

Polega na takim przyjmowaniu substancji psychoaktywnych, ktére powoduje dysfunkcje
somatyczne i psychiczne, w tym uposledzony krytycyzm lub zaburzenia zachowania,
ktére mogg mie¢ negatywny wplyw na stosunki miedzyludzkie,

Zespot uzaleznienia

Okreslany jest jako kompleks, zjawisk fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych,
wsrdd ktorych przyjmowanie substancji lub grupy substancji psychoaktywnych dominuje
nad innymi zachowaniami, ktére miaty poprzednio dla pacjenta wiekszg wartos¢.
Wyrdznia sie:

e Zaleznosc¢ psychiczng - stereotypowa, trudna do przezwyciezenia che¢ (potrzeba,
przymus psychiczny) zazycia $rodka uzalezniajacego w celu osiggniecia znacznej
poprawy samopoczucia (blogostanu, euforii) czy unikniecia /usuniecia
dyskomfortu psychicznego, np. obnizonego samopoczucia, rozdraznienia, napiecia,

e Zaleznos$¢ fizyczna (tkankowg) - powstaje woéwczas, gdy w wyniku
systematycznego stosowania substancji uzalezniajgcej zostaje ona wiaczona w
metabolizm organizmu. O istnieniu jej $wiadczy wystepowanie objawow
abstynencyjnych (odstawiennych, glodu), ktére moga pojawi¢ sie w sytuacji
zaprzestania uzywania substancji, znacznego obnizenia dawki lub zastosowania
srodka antagonistycznego.

Rozpoznanie uzaleznienia - UzaleZnienie rozpoznaje sie, gdy w okresie ostatniego roku
stwierdza sie wystepowanie co najmniej trzech z ponizszych objawoéw:

e Gléd substancji - silne pragnienie jej uzycia albo odczuwanie przymusu jej
uzywania;

e Trudnosci kontrolowania zachowania zwigzanego z uzywaniem substancji;

e Wystepowanie  charakterystycznych dla  danej substancji objawow
abstynencyjnych (odstawiennych) po zaprzestaniu lub zmniejszeniu iloSci
przyjmowanej substancji, a takze uzywanie tej samej albo podobnie dziatajacej
substancji w celu zapobiegniecia zespotowi odstawienia,

e Tolerancja, czyli potrzeba uzywania wiekszych niz poprzednio dawek w celu
uzyskania tego samego efektu;

e Coraz wieksze zaniedbywanie waznych uprzednio zainteresowan i Zrodet
przyjemnosci i poSwiecanie coraz wiekszej iloSci czasu na zdobywanie substancji;

e Uzywanie substancji mimo wiadomych szkodliwych nastepstw (fizycznych,
psychicznych, spotecznych).

Zespo6t abstynencyjny
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Rycina 21. Przebieg zespotu abstynencyjnego [opracowanie wtasne]

e Niepowiklany - bez lub z drgawkami

To typowy dla substancji, zespét objawdéw pojawiajacy sie po odstawieniu lub
zmniejszeniu dawki danej substancji, wystepujacy przewaznie po jej dtugotrwatym
zazywaniu w duzych dawkach. Objawy s3 réznorodne, a wsrod czesto wystepujacych
wymienia sie: lek, depresyjno$¢, zaburzenia snu, niepokoéj, drazliwos$¢, nudnosci, bole
mie$niowo-stawowe, nadpobudliwo$¢ wegetatywna, drzenie, silne pragnienie zazycia
substancji. Po alkoholu, benzodiazepinach i barbituranach czesto pojawiajg sie
powiktania w postaci napadéw drgawkowych.

¢ Powiklany majaczeniem - bez lub z drgawkami
Poczatkowo manifestuje sie niepokojem, lekiem oraz bezsennoscia. Towarzysza mu
réwniez zaburzenia, SwiadomoSci (dezorientacja co do miejsca i czasu), urojenia, iluzje,

omamy: wzrokowe, stuchowe, czuciowe. Chory widzi mate i wielkie zwierzeta, dziwne
stwory, niezwykte twarze i postacie. Niejednokrotnie czuje i widzi chodzace po nim
owady, robaki, czasem moéwi o dziwnych smakach i zapachach. Charakterystyczne dla
majaczenia sg bezsenno$¢ oraz nasilanie sie objawow w nocy, kiedy jest ciemno i panuje
zta widoczno$¢. Opisanym objawom towarzyszy z reguty ciezki stan somatyczny z wysoka

temperatura, zaburzeniami wegetatywnymi i zaburzeniami gospodarki wodno-
elektrolitowej.

Zaburzenia psychotyczne

Stan psychotyczny wystepuje podczas zazywania lub bezposrednio po zazyciu substancji
(w ciggu 48 godzin). Symptomatyka jest bardzo réznorodna - urojeniowa (np. urojenia
zazdrosci u alkoholikéw): halucynacyjna (np. halucynoza alkoholowa), depresyjna,
maniakalna, mieszana.
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Zespol amnestyczny (zesp6t Korsakowa)

Zaburzenie amnestyczne spowodowane alkoholem lub innymi substancjami
psychoaktywnymi - zaburzenia pamieci kréotkotrwatej, poczucia czasu i orientacji, czesto
z konfabulacjami. Pamie¢ natychmiastowa i funkcje poznawcze sg dobrze zachowane.

Rezydualne i pdzno ujawniajace sie zaburzenia psychotyczne

Zaburzenia funkcji poznawczych, afektu, osobowosci lub zachowania, a takze otepienia
utrzymujace sie przez pewien czas [1, 2, 3].

1.3. UzalezZnienia behawioralne

Rozumie sie przez to zaburzenia zachowania o charakterze natogowym, niezwigzane
z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych, ktére wigza sie z odczuwaniem
przymusu i brakiem kontroli nad wykonywaniem okreSlonej czynno$ci oraz
kontynuowaniem jej mimo negatywnych konsekwencji dla jednostki oraz dla jej
otoczenia.

Do tego typu zaburzen zachowania zalicza sie przede wszystkim uzaleznienie od:

e Hazardu,

e Komputeraiinternetu,

e Pracy,

e Seksu, pornografii,

e Zakupow (NPZ).

2. UZALEZNIENIA OD SUBSTANCJI NARKOTYCZNYCH

2.1.Rodzaje uzaleznien

Uzaleznienie typu opiatowego (morfina i kodeina, heroina, fentanyl)

e Jest to silna zaleZno$¢ psychiczna, przejawiajaca sie przymusem ciagglego
przyjmowania opiatow, ktorej towarzyszy rozwoj tolerancji, zmuszajacy do statego
zwiekszania dawki w celu osiggniecia pierwotnego efektu oraz nasilajagca sie w
miare uplywu czasu zaleznos¢ fizyczna,

e Opiatowy zespo6t abstynencyjny rozwija sie szybko,

e Powiklania stosowania opioidow:

o Ostre objawy zatrucia

o Zaburzenia neurologiczne

o Choroby ptuc, choroby watroby: (WZW typu B i C, zaburzenia funkcji watroby);
choroby uktadu mie$niowo-szkieletowego, zapalenie szpiku Kkostnego,
infekcyjne zapalenia stawdw krzyzowo-biodrowych, kostniejgce zapalenie
mies$ni (,fokie¢ narkomana"), czyli przeksztalcanie sie tkanki mieSniowe;j,
zniszczonej przez manipulacje iglta, w tkanke kostng, uszkodzenie mie$nia
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ramiennego, ktére prowadzi do zastgpienia widkien miesniowych przez ztogi
wapnia,

o Zaburzenia immunologiczne u 90% narkomanéw, zakazenie HIV i rozwiniecie
AIDS;

o Zaburzenia neurologiczne,

o W przypadku pacjentek — narkomanek w cigzy warto pamieta¢, ze heroina i
metadon tatwo przenikajg bariere tozyskowg, matka zakazona HIV lub HBV
moze zakazi¢ noworodka, odstawienie heroiny lub metadonu pod koniec
trzeciego trymestru moze wywota¢ pordéd, metadon w niewielkiej ilosci
przenika do mleka matki, stad mogg karmi¢ piersig, u niemowlecia uzaleznionej

od opioidéw matki obserwuje sie przerazliwy ptacz, drgawki, przyspieszony
oddech.

Uzaleznienie od konopi indyjskich (marihuany)
Jest to przewlekte lub okresowe stosowanie ziela lub przetworéw konopii indyjskich w
celu uzyskania pozadanych subiektywnych doznan, ktére prowadzi tylko do zaleznosci
psychicznej. Konsekwencje:

e Przy dtuzszym stosowaniu wystepuja przewlekle zapalenia spojowek, gardta, krtani

oraz oskrzeli,

e Mniejsza masa urodzeniowa noworodkéw matek palgcych marihuane,

e U uzaleznionych mozliwe jest zaostrzenie objawow schizofrenii,

e Przewlekte stosowanie wywotuje zesp6t amotywacyjny.

Uzaleznienie typu kokainowego
e Cechuje je zaleznos$¢ psychiczna, czasami osiggajaca stopien ciezkiego natogu,
rozwija sie tolerancja, ale nie stwierdza sie zaleznosci fizycznej. Kokaina dziata
pobudzajaco, powoduje euforie, podniecenie, a niekiedy doznania omamowe,
e Wystepujg ostre objawy zatrucia.

Zalezno$¢ typu amfetaminowego

e Jest to zalezno$¢ psychiczna, wywotana przez pochodne amfetaminy o dziataniu
pobudzajacym i zmniejszajagcym taknienie (powodujq podwyZszenie nastroju,
zmniejszajq potrzebe snu, wzmagajq stan czuwania, zwiekszajq zdolnos¢ do
koncentracji uwagi i wydolnos¢ fizycznq),

e Zespol abstynencyjny, jezeli wystepuje w tym typie uzaleznienia, nie jest ciezki,
ale pojawia sie wyczerpanie fizyczne i psychiczne oraz depresja; rozwoj tolerancji
jest powolny,

e Narazenie na wypadki spowodowane pobudzeniem 1 nastawieniem
wielko$ciowym oraz duzym zmeczeniem w wyniku bezsennosci,
¢ Objawy niepozadane ujawniajace sie w wyniku zazywania amfetaminy:
o Napady paniki z uczuciem przerazenia, drzenia i obawa o stan zdrowia,
o Psychoza amfetaminowa - btedna interpretacja dziatan otoczenia, omamy,
nadmierna podejrzliwos¢,
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o Zesp6l wyczerpania z uczuciem ogromnego zmeczenia i potrzeba snu (po
okresie pobudzenia),
o Przewlekta depresja z zagrozeniem samobojstwem.
e Wysokie dawki amfetaminy (przyjmowane przez dtugi czas dozylnie lub doustnie)
czesto prowadza do psychozy paranoidalnej,
e Nie obserwuje sie objawéw abstynencyjnych, wystepuja jednak zmiany w EEG,
spelniajace kryteria zaleznosci fizyczne;j.

UzalezZnienie od halucynogenow

e LSD (kwas D-lizergowy), psylocybina, meskalina, MDMA
(metylenodwuoksymetamfetamina),

e Ten typ uzaleznienia cechuje: pobudzenie OUN, zaburzeniem nastroju i
postrzegania,

e Zaleznos$¢ psychiczna zazwyczaj nie jest duza. Nie stwierdza sie takze zaleznosci
fizycznej,

e Powiktaniami uzaleznienia od halucynogenéw s3: napady leku, paniki, pobudzenie
emocjonalne, przewlekte zespoty psychotyczne.

UzaleZnienie od lotnych rozpuszczalnikow
e Jest to stan zatrucia osiggany przez wdychanie rozpuszczalnikéw przemystowych i
aerozoli,
e W tym typie uzaleznienia rozwija sie tolerancja i zalezno$¢ psychiczna, bez objawow
zespotu abstynencyjnego,
e Objawy zatrucia i powiktania [1,2,3].

2.2. Metody terapii

Terapia substytucyjna (terapia metadonowa)

e Jest metoda kontrowersyjng, polega na zastepowaniu dozylnych narkotykéw
doustnymi preparatami, ktére daja te same efekty farmakologiczne, ale w sposéb
kontrolowany. Pacjent pozostaje nadal uzalezniony od narkotyku, ale mniej
szkodliwego i podawanego pod kontrolg,

e Zalozeniem terapii jest ostabienie motywacji do zazywania narkotykéw dozylnych
przez wyeliminowanie bardzo nieprzyjemnych objawéw abstynencyjnych i
zlikwidowanie przyzwyczajenia fizycznego, ktére w przypadku dozylnych
narkotykéw (np. heroiny) jest najwiekszym problemem w terapii,

e Dodatkowy cel, to zmniejszenia ryzyka przenoszenia chordéb zwiazanych z
brudnymi igtami,

e Jest jedynie wstepem do dtugotrwatego leczenia. Celem leczenia jest stopniowe
zmniejszanie dawek metadonu i jednoczesne prowadzenie zajec terapeutycznych.
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Terapia ukierunkowana na abstynencje

¢ Jej podstawowym warunkiem jest calkowite odstawienie wszelkich srodkow
psychotropowych. Jest preferowana w_przypadku uzaleznienia od narkotykow
dajacych stabsze uzaleznienie fizyczne, np. marihuany.

e Metoda ta bazuje na zalozeniu, ze do siegniecia po narkotyki sklonity osobe
uzalezniong trudnos$ci w nawigzywaniu kontaktéw miedzyludzkich. Dlatego celem
tej terapii jest nauczenie pacjenta budowy uczciwej, otwartej relacji (zaré6wno
w stosunku do terapeuty, jak i do wspoétuczestnikow terapii). Niestety, do
powodzenia tej metody potrzebna jest niezwykle silna motywacja do zerwania z
natogiem. Osoby, ktérym tej motywacji brakuje, przerywaja terapie bardzo szybko
- w ciggu pierwszego miesigca rezygnuje az 75% uczestnikow.

Terapia poznawczo-behawioralna

e Jej zatozeniem jest fakt, ze w mechanizmie uzaleznienia duzg role odgrywa
mechanizm uczenia.

e W trakcie leczenia chory uczy sie, jak rozpoznawac sytuacje, w ktorych ryzyko
powtérnego siegniecia po uzywke jest duze i w jaki sposéb mozna zwalczy¢ te
pokuse. Metoda ta polega na uporczywym powtarzaniu tych samych schematéw,
ktdére po pewnym czasie utatwiajg uzaleznionemu samokontrole [13, 14, 15, 16].

2.2. Formy pomocy i oparcia spotecznego dla uzaleznionych od narkotykéw

’— Punkty konsultacyjne ds. uzaleznien |
’— Poradnie ambulatoryjne
’— Oddziaty detoksykacyjne (odtruwajace)

Oddziaty leczenia uzaleznien (OLU) - leczenie
’— krotkoterminowe

’— Stacjonarne osrodki leczenia srednioterminowego

’— Stacjonarne osrodki leczenia dtugoterminowego |

’— Grupy Anonimowych Narkomanow |

Rycina 22. Formy pomocy dla uzaleznionych od narkotykéw [opracowanie wiasne]

Punkty konsultacyjne ds. uzaleznien

Najczesciej prowadzone przez stowarzyszenia lub fundacje, rowniez przez jednostki
samorzadowe przy gminnych komisjach ds. uzaleznien, gdzie zatrudniony jest terapeuta
lub konsultant (udziela pomocy wstepnej, motywuje) [5].
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Poradnie ambulatoryjne

e Oferuja pomoc dla uzaleznionych, a takze cztonkom ich rodzin (terapii
indywidualnej i grupowej, opieki medycznej, psychiatrycznej, badan
psychologicznych i poradnictwa prawnego).

e W poradni zatrudnieni sg terapeuci-profesjonalisci, ale tez terapeuci-neofici
(osoby, ktére wyszty z natogu i pomagajq innym w zdrowieniu, dzielgc sie réwniez
wtasnym doswiadczeniem i problemami z poczqtkéw wtasnej terapii). Poradnie
ambulatoryjne oferujg réznorodne formy terapii indywidualnej i grupowe;j.

Oddziaty detoksykacyjne (odtruwajace)

e Zwtlaszcza dla oséb, gdzie skutki psychiczne i wyniszczenie organizmu zwigzane z
zazywanymi $rodkami sa bardzo niebezpieczne dla zdrowia i zycia. Srodek
narkotyczny zmienia funkcjonowanie komoérek organizmu i zadaniem detoksykacji
jest ponowne ustawienie funkcjonowania organizmu bez narkotyku, w miare
bezpiecznie i humanitarnie. Pomoc obejmuje:

o Odtrucie od substancji przyjmowanej przez osobe uzalezniong,

o Zmniejszenie objawow niepozadanych po odstawieniu narkotykow -
zmniejszenie gtodu narkotycznego, boléw, napadéw drgawek itd. oraz w
skrajnych przypadkach do zapobiegania zgonom wiqcznie,

o Diagnostyke powiktan takich jak HIV, WZW i innych chordéb zakazZnych,

o Indywidualne dobranie lekdw do sytuacji psychicznej pacjenta,

o Zapobieganie zaburzeniom psychicznym powstajacym przy odstawianiu
narkotyku,

o Motywowanie do dalszego leczenia.

Oddzialy leczenia uzaleznien (OLU)

e Prowadza leczenie kréotkoterminowe,

e Ich program jest oparty na zatozeniach teorii psychologicznych mechanizméw
uzaleznienia oraz do$wiadczen klinicznych. Na oddziatach mozna liczy¢ na
catodobowg opieke medyczng, farmakoterapie oraz pomoc psychologiczng,

e Pierwotnie byty przeznaczone dla os6b uzaleznionych od alkoholu, obecnie réwniez
dla narkomanoéw, poniewaz okazuje sie, Ze program alkoholowy z indywidualnym
prowadzeniem oraz ukierunkowaniem moze by¢ rowniez skuteczny dla niektérych
typow pacjentéw uzaleznionych od narkotykow,

e Program trwa od 6 do 8 tygodni, intensywne oddzialywania terapeutyczne (24
godziny na dobe) i jest wstepem do dalszej terapii - kontynuacja w poradni, badZz w
osrodku Srednioterminowym.

Stacjonarne osrodki leczenia Srednioterminowego

e Wdrazaja programy terapii uzaleznien rekomendowanych,
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e Oferujg programy terapeutyczne trwajace od 6 do 8 miesiecy. Zawierajg one
intensywny program terapii, potaczony z podejsciem indywidualnym,
odbudowaniem norm i relacji miedzyludzkich.

Stacjonarne osrodki leczenia dlugoterminowego

e Wdrazaja programy terapii trwajace od 12-24 miesiecy oferowane przez placéwki
Monaru, Karanu, PTZN, ZOZy oraz inne fundacje.

e Kadre stanowig terapeuci, psycholodzy oraz neofici. Programy oparte sg gtéwnie na
metodzie spotecznoSci terapeutycznych i obejmuja dziatania zaréwno
terapeutyczne, jak i spoteczne (odbudowanie norm i wartosci; waznym aspektem
udziatu w systemie jest praca, mozliwos¢ realizacji siebie w réznych rolach

e Ukonczenie terapii nawet osrodku dtugoterminowym nie jest ostatecznym
,wyzdrowieniem”. UzaleZnienie jest bowiem chorobg nieuleczalng i charakteryzuje
sie nawrotami, czyli kryzysami mogacych spowodowaé¢ ponowne siegniecie po
narkotyk

e Dlatego tez kazdy absolwent o$rodka powinien po opuszczeniu o$rodka znaleZ¢
swojego osobistego terapeute, badZz - jesli ma takg mozliwo$¢ - skorzystac z
pomocy grupy wsparcia dla neofitow lub grupy Anonimowych Narkomanéw.

Grupy Anonimowych Narkomanéw (ang. Narcotics Anonymous, NA)

Uczestnictwo w NA jest otwarte dla wszystkich narkomanéw, niezaleznie od rodzaju
uzywanych narkotykow lub sposobow ich 3czenia. Kiedy przystosowywano do potrzeb
NA Pierwszy Krok z literatury Anonimowych Alkoholikoéw, stowo ,alkohol” zastgpiono
stowem ,uzaleznienie”.

3. ALKOHOL JAKO SUBSTANCJA PSYCHOAKTYWNA

3.1.Wzory picia alkoholu

Swiatowa Organizacja Zdrowia stosuje nastepujace definicje wzoréw spozycia alkoholu:

e Abstynencja - catkowita rezygnacja ze spozywania alkoholu. Jest zdecydowanie
najlepszym zaleceniem nie tylko dla oséb z problemem alkoholowym,

¢ Picie alkoholu o niskim ryzyku szkéd - to wzorzec spozywania alkoholu, ktéry
nie pocigga za soba ryzyka powaznych konsekwencji zdrowotnych,
psychologicznych i spotecznych (spozywanie matych dawek alkoholu),

e Picie okazjonalne - upijanie sie intencjonalne lub nieintencjonalne, ktéremu
przypisuje sie odpowiedzialno$¢ za niektore szkody zdrowotne i spoteczne
(wypijanie jednorazowo duzych dawek alkoholu),

e Picie ryzykowne - to picie nadmiernych ilosci alkoholu jednorazowo i w
okreslonym czasie, nie pociggajgce za sobg aktualnie negatywnych konsekwencji,
przy czym mozna oczekiwa¢, ze konsekwencje te pojawig sie, o ile obecny model
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spozycia nie zostanie zmieniony (spozywanie ponad 1- 2 (kobiety) lub 3-4
(mezczyzni) porcji zawierajgcych 10g alkoholu dziennie),

¢ Picie szkodliwe - to taki model picia alkoholu, ktéry powoduje szkody zdrowotne
somatyczne lub psychiczne (tj. zapalenie trzustki, poalkoholowe uszkodzenie
watroby, stany depresyjne, dysfotyczne, itp.), ale rowniez szkody psychologiczne i
spoteczne (przy czym nie wystepuje uzaleznienie od alkoholu),

e Uzaleznienie od alkoholu - to zespét zjawisk somatycznych, behawioralnych i
poznawczych, w ktorych zdobywanie i picie alkoholu zaczyna dominowa¢ nad
innymi waznymi dotychczas aktywnos$ciami zyciowymi [8].

3.2. Reakcja organizmu na alkohol

Alkohol fizjologiczny wystepuje w organizmie cztowieka w stezeniu
nieprzekraczajacym 0,15%o. Polskie prawo okresla dwa odmienne stany, réznigce sie
stezeniem alkoholu w organizmie (tabela 2).

Tabela 2. Nazewnictwo zwiqzane z zawartosciq alkoholu w organiZmie [opracowanie wiasne]

Stany zwigzane ze Zawartosc¢ alkoholu w organiZmie
stezeniem alkoholu Krew Wydychane powietrze
Stan po uzyciu alkoholu 0,2%o0 - 0,5%0 0,1 mg- 0,25 mg/1 dm3
Stan nietrzezwosci Powyzej 0,5%0 Powyzej 0,25 mg/1 dm3

Alkohol moze powodowac rézne reakcje:

Upojenie zwykle
Jest to reakcja organizmu na jednorazowe spozycie alkoholu mogace spowodowac
negatywne skutki zdrowotne, spoteczne i prawne

e Okres podchmielenia (we krwi 0,5 - 1,5%0) - Charakteryzuje sie wzmozona
aktywnos$cia ruchowg, zmiang nastroju, zmniejszeniem Kkrytycyzmu oraz
nieproporcjonalnymi do bodZcéw reakcjami emocjonalnymi,

e Okres upojenia wlasciwego (we krwi 1,5-2,5 %o) - Chwiejny chéd, niezbornos¢
ruchowa, mowa betkotliwa, agresywnos¢,

e Okres ciezkiego zatrucia (we krwi powyzej 2,5%o) - Cechuje sie dezorientacjg w
otoczeniu, niemozno$cig utrzymania pionowej pozycji oraz narastajacymi
zaburzeniami $wiadomosci, przechodzacymi w koncowym stadium w stan
$piaczkowy (kilka do kilkunastu godzin) mogacy skonczyc¢ sie zejSciem $miertelnym
z powodu porazenia oSrodka oddechowego. Ciezkie zatrucie alkoholem wymaga
leczenia specjalistycznego na oddziale toksykologicznym [17].

Reakcje nietypowe
Nawet niewielka ilo$¢ spozytego alkoholu moze spowodowa¢ nietypowe reakcje,
szczegblnie u 0séb z organicznymi uszkodzeniami oSrodkowego uktadu nerwowego:
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e Zatrucie mieszane - na skutek reakcji miedzy alkoholem a innymi przyjmowanym
srodkami chemicznymi,

e Upicie patologiczne - przemijajacy i krotkotrwaty stan psychozy, z objawami
wytworczymi  (omamy, urojenia, iluzje), z agresjg, naglym brutalnym
wytadowaniem ruchowym oraz niepamiecig catkowita lub czesciowa. Moze
wystepowac u ludzi z zaburzeniami osobowo$ci, zaburzeniami psychicznymi lub w
wyniku interakcji alkoholu z innymi srodkami psychoaktywnymi,

e Upicie powiklane - wystepuja nieproporcjonalne do dawki spozytego alkoholu
zmiany zachowania, potgczonego z silnym pobudzeniem ruchowym oraz sktonnos$¢
do agres;ji,

e Zlozona postac upicia zwyklego - wystepuje, gdy na osobe bedaca w stanie upicia
zwyktego zadziata silny bodziec w postaci urazu psychicznego czy mechanicznego,
stan upicia moze sie woéwczas pogtebi¢, pojawia sie pobudzenie ruchowe potaczone
z agresja [16].

4. ZESPOL UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU i WSPOLUZALEZNIENIE

Pojecie zaleznosci od alkoholu

e Zespot uzaleznienia od alkoholu okresla sie jako zesp6t objawéw somatycznych,
behawioralnych i poznawczych, w ktorych picie alkoholu staje sie
priorytetowe nad innymi poprzednio wazniejszymi zachowaniami a jego
rozpoznanie zwigzane jest z potwierdzeniem objawow w okre$lonym czasie [10, 11]
(omdéwione wczesniej),

e Uzaleznienie od alkoholu jest chorobg (choroba alkoholowa) - chroniczng,
postepujaca i potencjalnie Smiertelng. Nie jest mozliwe catkowite jej wyleczenie, a
jedynie zahamowania narastania jej objawéw i szkdd zdrowotnych z nig
zwigzanych. Jest chorobg wieloczynnikowg, wuszkadzajaca funkcjonowanie
cztowieka w sferze somatycznej, psychologicznej, spotecznej i duchowej [12].

Fazy rozwoju choroby alkoholowej wedtug Jelinka

1. Stadium przedalkoholowe - trwa do 2 lat, okres spozywania alkoholu z pobudek
spotecznych; osoba zaczyna odczuwac pozytywy ptynace z nadmiernego picia -
odprezenie, spok6] wewnetrzny. Pojawia sie wzorzec picia dla odprezenia i
zredukowania napiecia, nastepuje wzrost tolerancji na alkohol.

2. Faza ostrzegawcza - zaczyna sie wraz z pierwszymi palimpsestami (przerwy w

pamieci) po nadmiernym spozyciu. Charakterystycznymi zachowaniami w tej fazie
sg picie ukradkiem, koncentracja na alkoholu, wzrost poczucia winy ze wzgledu na
picie.

3. Faza krytyczna - rozpoczyna sie wraz z utratg kontroli nad piciem i wzrostem
agresji spowodowanej naduzywaniem alkoholu. Alkoholik podejmuje liczne préby
uzyskania kontroli nad sytuacjg, uzala sie nad sobg, zdarzaja sie préby samobdjcze.
Pojawia sie ,klin" - picie dla ztagodzenia objawéw odstawiennych.
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4. Faza przewlekla - zaczyna sie od ciagow alkoholowych trwajacych nawet
kilkanas$cie dni, konflikty z otoczeniem, czesto pojawia sie utrata rodziny i pracy.
Mocno zmniejsza sie tolerancja na alkohol. Brak radykalnego leczenia w tej fazie
grozi $miercia [1, 2, 3].

Negatywne skutki uzaleznienia od alkoholu

Szkody somatyczne (wieloukladowe)

Zdrowotne Szkody psychiczne (psychiatryczne) - stany depresyjne, mysli i tendencje samobojcze

Zaburzenie zycia rodzinnego, relacji, pelnienia rol (matzonka, ucznia, rodzica, przyjaciela)
Przerwanie nauki, degradacja zawodowa

Spoleczne

Ubozenie jednostek 1 rodzin, dlugi, zobowigzania finansowe

Finansowe , ; .
Brak srodkéw do zycia (dochodow, mieszkania)

Lamanie prawa, wyroki
Prawne

Utrata nadziei, wiary, poczucia celu 1 sensu zycia, anhedonia
Duchowe Zaburzenia w sferze warto$ci, famanie norm moralnych

1000

Rycina 23. Skutki uzaleznienia od alkoholu [Opracowanie wtasne; Zrédto 4]

Alkoholizm a sytuacja rodzin

ZAPRZECZANIE Nie dostrzeganie picia jako problemu, traktowanie picia jako sytuacji

przejsciowej, usprawiedliwionej réznymi okolicznosciami

VvV V

USILOWANIE Rozmowy, uzyskanie obietnicy poprawy, proszenie, grozenie, kontrolowanie
ROZWIAZANIA Chwilowe sukcesy, na dluzsza mete nie s3 skuteczne
PROBLEMU
Osoba pijaca coraz bardziej koncentruje sie na alkoholu, wycofuje sie z rél,
DEZORGANIZACIA | wymaga opieki i obstugi. Zaburzenie réwnowagi w rodzinie, kryzysy, klopoty,
CHAOS stabnie nadzieja na rozwigzanie problemu. Rezygnacja z zachowan

kontrolujacych na rzecz koncentracji na biezacych problemach i trudnosciach

REORGANIZACIA
dotychczasowego
ZYCIA

Dziatania pozwalajace przetrwac - przejmowanie catkowitej odpowiedzialnosci
za rodzine, gospodarstwo domowe, finanse, wychowanie dzieci, pijgcg osobe;
Rodzina staje sie bardziej stabilna i zorganizowana

VvV V

PROBY UCIECZKI Proby separacja czy rozwodu; Przy zachowaniu jednosci rodziny, koncentracja na

minimalizowaniu skutkéw picia

REORGANIZACIA
RODZINY

W przypadku separacji organizacja Zycia bez pijacej osoby
Ustalenie nowych regul, rozdziat obowigzkow

VvV

Rycina 24. Proces dostosowywania sie rodziny do problemu alkoholowego osoby bliskiej [Opracowanie wtasne]
Konsekwencje picia dla cztonkdéw rodziny
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e Zaburzenia nerwicowe i emocjonalne (chaos emocjonalny, hustawka nastrojéw,
stany lekowe i depresyjne, napiecie i stan ciggtego pogotowia emocjonalnego),

® Zagubienie, chaos poznawczy,

® Brak poczucia sensu i celu, pustka duchowa i brak nadziei,

e Zaktocenie wzorcéw normy i zdrowia,

e Wyraznie odczuwane obnizenie jakoSci zycia

Wspotuzaleznienie

® (Osoby doroste pozostajace w zwigzku z partnerami uzaleznionymi od alkoholu

okresla sie jako wspoétuzaleznione,

® Nie jest chorobg, lecz utrwalong reakcja na przewlekta i niszczacg sytuacje zyciowa
wynikajaca z picia osoby bliskiej, ograniczajgcq w sposéb istotny swobode wyboru
postepowania, prowadzgca do pogorszenia wtlasnego stanu i utrudniajgca

realistyczne i skuteczne rozwigzanie problemu [4].

Sytuacja dzieci
Modelowe postawy obronne dzieci w rodzinie z problemem alkoholowym

Bohater rodziny Najczesciej najstarsze dziecko — poswieca sie dla rodziny, przejmuje obowigzki

> dorostych, rezygnuje z wtasnych potrzeb, jest nadodpowiedzialne

Koziot ofiarny Prébuje odwrdci¢ uwage od picia swoim negatywnym zachowaniem (wagary, nie
uczy sie); Obarczany jest wing za problemy rodziny; nie czujgc aprobaty w domu
szuka jej w srodowiskach réwiesniczych sktonnych do zachowan ryzykownych

Zagubione
dziecko

Ucieka w Swiat fantazji, marzen, gier; schodzi innym z drogi, nie sprawia
ktopotow; szybko uczy sie samodzielnosci; w sytuacjach kryzysu probuje znikngé
(np. schowac sie);

Maskotka Najczesciej najmtodsze dziecko — przymilne, nadaktywne, roztadowujgce napiecie
rodzinne; Wykorzystywane do uspokajania pijanego rodzica, wypraszania

pieniedzy, itp.

Postawy adaptacyjne rzutuja na dorosle zycie
* Moga powodowac choroby psychosomatyczne, uzaleznienie, problemy emocjonalne;
o Trudnosci w budowaniu relacji i utrzymaniu bliskich zwigzkéw, porazki w zwigzkach;
e 7espol zaburzen przystosowania - syndrom Dorostego Dziecka Alkoholika - DDA

Rycina 25. Dzieci w rodzinie z problemem alkoholowym [Opracowanie wtasne; zrodto 4]
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5. UDZIAL PIELEGNIARKI W TERAPII UZALEZNIEN

Pielegniarka bedac cztonkiem zespotu terapeutyczno-opiekunczego uczestniczy w
dziataniach terapeutycznych i wspierajacych proces wychodzenia z uzaleznienia zgodnie
ze swoimi kompetencjami.

pracownik
socjalny

PACJENT
UZALEZNIONY

terapeuta piele-
zajeciowy gniarka

ferapeuta psychotera
neofita peuta

Rycina 26. Zespot terapeutyczno-opiekuriczy [opracowanie wtasne]

Zasady leczenia odwykowego w Polsce

e Leczenie odwykowe odbywa sie w publicznych badZ niepublicznych zaktadach
opieki zdrowotnej i jest bezptatne, réwniez dla os6b nieubezpieczonych.

e Zasadnicza metodg leczenia jest psychoterapia uzaleznienia; postepowanie
medyczne ma wymiar wspomagajacy psychoterapie i jest nakierowane gtéwnie na
leczenie alkoholowych zespotéw abstynencyjnych, farmakologiczne wsparcie
psychoterapii, oraz diagnostyke szkdéd wynikajacych z uzywania alkoholu.

e Leczenie uzaleznienia jest dobrowolne, z wyjatkiem sytuacji sadowego
zobowigzania do leczenia,

e System leczenia oséb uzaleznionych od alkoholu jest zorganizowany odrebnie od
systemu leczenia 0s6b uzaleznionych od innych substancji psychoaktywnych.

e W systemie lecznictwa odwykowego funkcjonuja 4 rodzaje zaktadéw lecznictwa
odwykowego:
o Ambulatoryjne przychodnie/poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu i
wspoétuzaleznienia.
o Dzienne oddzialy terapii uzaleznienia od alkoholu (DOUTA)
o Catodobowe oddziaty terapii uzaleznienia od alkoholu (COTUA)
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o 0ddziaty leczenia alkoholowych zespotéw abstynencyjnych (OLAZA) /oddziaty
detoksykacyjne

e (zas niezbedny do przeprowadzenia skutecznej terapii to ok. 18 - 24 miesigce.

e Hospitalizacja w OLAZA nie przekracza 10 dni. W tym czasie pacjenci poddawani sg
terapii farmakologicznej i powinni by¢ motywowani do podjecia leczenia w
podstawowych programach terapii uzaleznienia [3, 4].

Formy leczenia uzaleznienia od alkoholu

e Leczenie zespolow odstawiennych

o Nie dtuzej niz 10 dni leczenia w oddziatach detoksykacyjnych celem ustgpienia
objawdw abstynencyjnych

o Pacjenci w trakcie pobytu nie s3 poddawani programowym oddziatywaniom
psychoterapeutycznym, ale s3 do nich motywowani po zakonczeniu
postepowania medycznego.

¢ Leczenie zespolow psychotycznych
¢ Leczenie uzaleznienia

o Psychoterapia indywidualna - praca nad rozpoznawaniem i rozumieniem
wlasnego uzaleznienia, $wiadomo$¢ konsekwencji wynikajacych z picia,
budowanie tozsamosci alkoholika, uznanie braku kontroli nad piciem, praca
nad problemami utrudniajgcymi leczenie

o Psychoterapia grupowa - uczestniczenie w grupie pozwala na dookreslenie
wlasnej tozsamosci, odnalezienie u innych chorych podobnych probleméw i
mechanizméw radzenia sobie z nimi. Postawy pacjenta s spotecznie
kontrolowane, umozliwia to powstrzymanie od picia oraz motywacje do
abstynencji. Najbardziej rozpowszechniong forma terapii grupowe;j jest Ruch
AA.

o Farmakoterapia - polega na podawaniu leku, ktéry hamuje dziatanie
enzymOw pomagajacych metabolizowa¢ alkohol, co powoduje znaczne
pogorszenie samopoczucia - lek przed dos$wiadczeniem bardzo ztego
samopoczucia zniecheci pacjenta do dalszego picia.

— Disulfiram - implant (Esperal), doustne tabletki (Anticol). Dla czeSci
lekarzy disulfiram jest jednak lekiem bardzo kontrowersyjnym. Naraza
bowiem pacjentéw na powazne ryzyko probleméw zdrowotnych, tacznie
ze zgonem, jeSli pacjent napije sie alkoholu oraz powoduje wiele
niepozadanych skutkéw ubocznych, jak: zaburzenia §wiadomosci, ostre
zespoly mozgowe, zespoty depresyjne, psychozy, polineuropatia,
zaburzenia potencji oraz zmiany skérne.

— Naltrekson, akamprozat - nowoczesne leki pomocne w leczeniu
uzaleznienia jako wsparcie oddziatywan psychologicznych i
psychoterapii, samo przyjmowanie tych lekéw przez osoby uzaleznione
nie przynosi oczekiwanej poprawy.
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o Zajecia edukacyjne - spotkania z profilaktykiem, gdzie pacjent zdobywa
wiedze na temat szkodliwosci alkoholu, mechanizmoéw uzaleznienia, nawrotow

o Treningi interpersonalne - rozwijajg umiejetno$ci potrzebne pacjentowi do
funkcjonowania spotecznego

o Sesje zapobiegania nawrotom [1, 2, 3, 4].

o Terapia rodzin, sesje rodzinne - skoncentrowana na pomaganiu osobno
osobom uzaleznionym, wspoétuzaleznionym i dzieciom.

o Psychoterapia wspotuzaleznienia [5]

Grupy samopomocowe

Korzysci ruchu samopomocowego dla uzaleznionych

KORZYSCI UCZESTNICTWA W RUCHACH SAMOPOMOCY

Buduje nowa, zdrowa sie¢ kontaktow spotecznych
Uczy radzenia sobie z trudnosciami
Pozwala szybciej zaakceptowac ograniczenia wynikajace z problemu
Daje psychologiczne oparcie i zrozumienie
Zacheca do kontynuowania wysitkdw na rzecz podtrzymania zmiany
Dostarcza praktycznej wiedzy i umiejetnosci potrzebnych do przeprowadzenia zmiany
Motywuje do podjecia decyzji o zmianie

Rycina 27. Korzysci uczestnictwa w ruchach samopomocy [Opracowanie wtasne na podstawie: 4]

Ruch Anonimowych Alkoholikow

e To dobrowolne, samopomocowe grupy oséb uzaleznionych od alkoholu, tworzone
w celu leczenia alkoholizmu. Podstawg filozofii AA jest Dwanas$cie krokow AA, czyli
zbior zalecen, ktore s3 systematycznie stosowane i wymieniane z innymi
uczestnikami, ktore majg poméc wyzwoli¢ sie z uzaleznienia.

e Uczestnictwo w ruchach samopomocowych jest dobrowolne, anonimowe (nie ma
zadnej rejestracji), bezplatne, opiera sie na zasadzie zachowania catkowitej
poufnosci spraw poruszanych przez uczestnikdw na spotkaniach oraz na dzieleniu
sie wltasnymi do$wiadczeniami w rozwigzywaniu problemu, ktéry jest wspolny dla
wszystkich cztonkéw grupy.

o Wszyscy cztonkowie sobie réwni. Spotykajg sie w okreslonych miejscach i czasie.
Spotkan (mityngéw) nie prowadzg profesjonalisci, ale uczestnicy wybrani przez
innych cztonkéw grupy. We wspolnocie obowigzuja zasady gwarantujace kazdemu
uczestnikowi autonomie i poszanowanie wolnosci.
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W AA nie wolno wywiera¢ presji, naktada¢ zobowigzan, ocenia¢, krytykowac.
Zasady te gwarantujg czlonkom (zwlaszcza nowicjuszom) poczucie
bezpieczenstwa, ucza tolerancji, pokory, wdziecznoS$ci i brania odpowiedzialnosci
za swoje decyzje i zachowania.

Ruch jest egalitarny, otwarty na wszystkich majacych problemy z powodu picia,
fatwo dostepny.

Grupy Al-Anon

Celem jest wspieranie sie 0s6b wspotuzaleznionych w trudno$ciach wynikajacych z
zycia z osoba pijaca i w zmianie swojego funkcjonowania na bardziej
satysfakcjonujace.

Uczestnictwo w Al-Anon moze by¢ bardzo korzystne bowiem ostabia izolacje
spoteczng os6b wspotuzaleznionych, daje im nadzieje na poprawe jakosci zycia
niezaleznie od stanu pijacego matzonka oraz dostarcza sprawdzonych sposobow
radzenia sobie z problemami charakterystycznymi dla rodzin z problemem
alkoholowym, zaréwno w okresie picia bliskich, jak i w okresie ich trzezwienia.

Program Al-Anon jest adaptacjg programu 12 Krokéw Anonimowych Alkoholikéw.
W grupach obowiazuja podobne zasady, za$ podstawowa forma dziatalnosci sg
mitingi. Pomaganie opiera sie na samopomocy. Na spotkaniach uczestnicy dzielg sie
swoimi do$wiadczeniami, sukcesami i problemami bez wsparcia profesjonalistow.

Wspdlnota Al-Ateen

Mtodzi ludzie, w wieku 12-18 lat, pod opieka osoby dorostej wspieraja sie w
trudnych sytuacjach wynikajacych z zycia z pijacym rodzicem i uczg sie z nimi
radzic.

Dowiadujg sie, na czym polega uzaleznienie, jak zmienia sie funkcjonowanie rodziny
z problemem alkoholowym, dzieki czemu lepiej rozumieja rzeczywisto$¢ systemu
rodzinnego, w ktorym Zyja i lepiej rozumiejg siebie. Mitingi Al-Ateen nie sg w Polsce
zbyt liczne.

Grupy DDA - Doroste Dzieci Alkoholikow

Osoby identyfikujace sie jako DDA pracujg wedtug adaptacji programu 12 Krokow
Anonimowych Alkoholikéw.

Celem Programu Wspoélnoty DDA jest wyzwolenie sie z bolesnej przesztosci,
zrozumienie sensu przezytych dos$wiadczen, akceptacja terazZniejszosci,
rozbudzenie checi i pasji do dziatania, samorozwoju, wzajemnej pomocy.

I[stotne znaczenie ,terapeutyczne” mozna przypisa¢ samej przynaleznosci do
wspolnoty opartej na gtebokich relacjach z innymi uczestnikami grupy [5].
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Funkcjonowanie i problemy chorego

OKkres terapii z towarzyszacymi powiklaniami somatyczno-psychotycznymi

Przezywanie przykrych doznan fizycznych i psychicznych (zmniejszenie ilosci lub
brak danej substancji) i zagrozenie powiktaniami zespotu abstynencyjnego

Zaburzone postrzeganie i interpretowanie rzeczywisto$ci (omamy i urojenia moga
wystapi¢ m.in. w majaczeniu, psychozie alkoholowej, w przebiegu barbituranowego
zespotu i podczas uzywania kokainy. Objawy te wywotuja lek, niepewnos¢,
pobudzenie psychoruchowe

Zaburzenia orientacji allo- i autopsychicznej (dezorientacja co do miejsca i czasu
oraz wtasnej osoby) wystepuja min. w majaczeniu alkoholowym i w zespole
abstynencyjnym uzaleznienia od benzodiazepin i barbituranéw.

Zaburzenia komunikowania sie - s3 wynikiem Konfliktow wewnetrznych, braku
wgladu we wtasne emocje, leku, agresji i przezy¢ psychotycznych oraz deficytow w
zakresie umiejetnos$ci spotecznych.

Zachowania agresywne - majg zwigzek z niepokojem i lekiem wynikajgcych z
doznan psychotycznych

Zaburzenia snu - bezsenno$¢ czy koszmarne sny wystepuja najczesciej w zespotach
abstynencyjnych, majaczeniu alkoholowym, halucynozie alkoholowej

Niedobory pokarmowe, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-
zasadowej. Wystepuja szczegdlnie w przebiegu naduzywania i uzaleznia od
alkoholu. Podjecie dzialan zmierzajagcych do wyrownania niedoboréw
pokarmowych i wodno-elektrolitowych.

Powiktania somatyczne w postaci r6znorodnych schorzen, czesto zagrazajace zyciu
(np. krwawienia z przewodu pokarmowego) na skutek przewlektego picia alkoholu.

Trudnosci w podjeciu wspoétpracy z zespotem terapeutycznym - Majg zwigzek z
wystepujacymi w uzaleznieniu mechanizmami obronnymi, a szczeg6lnie
mechanizmem zaprzeczania. Wspétistniejace czesto zaburzenia osobowos$ci sa
powodem dziatan manipulacyjnych wobec otoczenia. Brak motywacji do leczenia
wynika ponadto z nawracajgcych reakcji poszukiwania i przyjmowania $rodka
uzalezniajacego, co stanowi istote uzaleznienia.

OKkres remisji - trzezwy alkoholik

Zarzucenie abstynencji i powrd6t do natogu,

Brak wsparcia i odrzucenie przez najblizszych,

Trudnos$ci z dostepem do wsparcia profesjonalnego i ruchéw samopomocowych
utatwiajgcych utrzymanie stanu trzezwosci,

Problemy somatyczne i psychiczne wynikajace z dtugookresowego szkodliwego
picia alkoholu,

Brak pracy, bezdomnos¢.
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ROZDZIAL 5.
ZAKRES POMOCY I WSPARCIA CHORYCH Z ZABURZENIAMI ZDROWIA
PSYCHICZNEGO ORAZ RODZIN I OPIEKUNOW

1. OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W UJECIU GLOBALNYM
I KRAJOWYM

Wprowadzenie

Wspotczesnie, wraz z ewolucjg koncepcji zdrowia i jego uwarunkowan, pojecie opieki
w obszarze zdrowia psychicznego ujmuje sie kompleksowo - jako ochrona zdrowia
psychicznego.
Zgodnie ze stanowiskiem WHO (2019) [1]:

e Zdrowie psychiczne powinno by¢ postrzegane jako cenne zrdédlo kapitatu
ludzkiego i dobrobytu w spoteczenstwie; jest potrzebne, aby sie rozwija¢, dba¢ o
siebie i wchodzi¢ w interakcje z innymi,

e Dlatego wazne jest

o aby odpowiadac na potrzeby os6b z okreslonymi zaburzeniami psychicznymi,
o ale takze chroni¢ i promowac zdrowie psychiczne wszystkich ludzi.

Zakres / kierunki ochrony zdrowia psychicznego wypracowane zostaty przez ostatnie
dekady i obecnie okreslajg je polskie i miedzynarodowe akty prawne i dokumenty
dotyczace zdrowia psychicznego.

Deklaracja o Ochronie Zdrowia Psychicznego - Europejska Konferencja Ochrony
Zdrowia Psychicznego (WHO, Helsinki 2005)

e Kraje europejskie zobowigzaly sie wprowadzi¢ polityke i ustawodawstwo,
ktore pozwola na:
— Poprawe dobrego samopoczucia psychicznego catej populacji,
— Stworzenie warunkow do zapobiegania zaburzeniom psychicznym,
— Dobre funkcjonowanie spoteczne i osobiste ludzi doswiadczajacych problemow
psychicznych.
¢ Polityka ochrony zdrowia psychicznego powinna uwzglednia¢ nastepujace
dziatania:
— Rozwijanie $wiadomosci znaczenia dobrego samopoczucia psychicznego dla
funkcjonowania spoteczenstwa,
— Przeciwdziatanie stygmatyzacji, nieréwnosci i dyskryminacji, jakiej doswiadczaja
osoby chorujace psychicznie i ich rodziny,
— Opracowanie i wdrozenie systemoéw ochrony zdrowia psychicznego, ktoére
uwzglednig promocje, profilaktyke, leczenie i rehabilitacje,
— Zapewnienie ksztatcenia kadr o odpowiednich kompetencjach,
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— Wykorzystanie do realizacji tych zadan doswiadczen i wiedzy o0s6b
doswiadczajacych zaburzen psychicznych i ich opiekunéw.

Europejski plan dzialania na rzecz zdrowia psychicznego

WHO wskazuje piec priorytetow w zakresie zdrowia psychicznego:

1) Wzmacnianie dobrostanu ludnos$ci poprzez wspieranie dziatan promujacych
dobrostan psychiczny i zapobiegajacych zaburzeniom psychicznym;

2) Wzmocnienie pozycji odbiorcow ustug i opiekunéw, tak aby ustugi mogty
odpowiadac ich potrzebom, aspiracjom i doswiadczeniom;

3) Rozwdj ustug, w szczeg6lnoSci praktyki Srodowiskowej w krajach o $rednich i
niskich dochodach, gdzie ustugi byly tradycyjnie $wiadczone w duzych
instytucjach psychiatrycznych;

4) Poprawa stanu opieki nad osobami upos$ledzonymi umystowo w Europie, ze
szczegblnym uwzglednieniem warunkéw o0s6b z niepetnosprawnoscia
intelektualng i dtugoterminowymi problemami zdrowia psychicznego, ktére zbyt
czesto zyja w niedopuszczalnych warunkach, a takze rozwdéj wsparcia rodziny i

ustug spotecznych;

5) Zapewnienie/ dostep do informacji wysokiej jakosci.
Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce

W Polsce podstawowym Zrodtem prawa jest Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego
z dnia 19 sierpnia 1994 roku (z pdzniejszymi zmianami)

W ustawie okreslono, iz zdrowie psychiczne jest ,fundamentalnym dobrem osobistym
cztowieka” a jego ochrona polega na:

1) Promocji zdrowia psychicznego i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym

— Dziatania te sag podejmowane przede wszystkim wobec dzieci, mtodziezy, osob
starszych i znajdujacych sie w sytuacjach stwarzajacych zagrozenie dla ich
zdrowia psychicznego,

2) Zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do
zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym,

3) Ksztattowaniu wobec os6b z zaburzeniami psychicznymi wtasciwych postaw
spotecznych, a zwtaszcza

— Zrozumienia,
— Tolerancji i zyczliwo$ci,
— A takze przeciwdziataniu ich dyskryminacji.
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Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (2023-2025)

Cele:

1) Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobom uzaleznionym
oraz do$wiadczajgcym kryzysu psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej opieki
i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb

Upowszechnienie zintegrowanego i kompleksowego modelu ochrony zdrowia
psychicznego w oparciu o model opieki Srodowiskowej,

Upowszechnienie nowego modelu ochrony zdrowia psychicznego dzieci i
mtodziezy opartego o trzy poziomy referencyjne,

Upowszechnianie i zapewnienie dostepu do specjalistycznych programéw
terapeutycznych oraz procedur diagnostycznych,

Upowszechnienie zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego,
Aktywizacja zawodowa i spoteczna os6b z zaburzeniami psychicznymi,
Skoordynowanie dostepnych form opieki i wsparcia,

Udzielanie wsparcia psychologiczno-pedagogicznego dzieciom, uczniom,
rodzicom i nauczycielom,

Opracowanie i wdrozenie nowego, zintegrowanego i kompleksowego modelu
opieki nad osobami uzaleznionymi i ich bliskimi,

Upowszechnienie rekomendowanych zatozen do programoéw terapeutycznych dla
dzieci i mtodziezy problemowo korzystajacych z nowych technologii cyfrowych,
Opracowanie we wspotpracy z towarzystwami naukowymi wiasciwymi w
sprawach uzaleznien oraz z podmiotami zrzeszajagcymi psychoterapeutéw
uzaleznien, standardéw lub rekomendacji postepowania medycznego,
psychologicznego i psychoterapeutycznego w podmiotach prowadzacych
dziatalno$¢ lecznicza w zakresie leczenia uzaleznien;

2) Prowadzenie dziatan na rzecz zapobiegania stygmatyzacji i dyskryminacji oséb
z Zaburzeniami psychicznymi.

Prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych przedstawiania
wizerunku oséb z zaburzeniami psychicznymi w mediach,

Prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych koniecznosci
respektowania praw 0so6b z zaburzeniami psychicznymi.

2.ZNACZENIE WSPARCIA SPOLECZNEGO W CHOROBIE PSYCHICZNE]

Zapotrzebowanie na wsparcie

Doswiadczenie przewlektej choroby psychicznej stanowi trudnag dla pacjenta i jego
rodziny sytuacje zwiekszajgca zapotrzebowanie na wsparcie. Choroba powoduje bowiem

czesto:

e Pogorszenie sprawnosci psychofizycznej,

¢ Obnizenie statusu materialnego i niepewnos$c¢ albo utrate pracy,
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e Prowadzi do alienacji, poczucia osamotnienia i niezrozumienia, oraz skutkow
stygmatyzacji,
e Wazne znaczenie majg réwniez skutki uboczne prowadzonej farmakoterapii.

Pojecie, Zrodla i rodzaje wsparcia spotecznego

Pojecie wsparcia spotecznego
e To powszechnie oczekiwana pomoc dostepna dla jednostki lub grupy w sytuacjach
trudnych, stresowych, przetomowych, a ktérych sami nie s3 w stanie przezwyciezy¢;
e Ten szczegdlny sposob i rodzaj pomocy ma stuzy¢ mobilizacji sit po to, by méc radzic
sobie ze swoimi problemami.

Zrédta wsparcia
Naturalne
e Partner zyciowy, grupy przyjacielskie, rodzina, znajomi, sgsiedzi itd.,

¢ Relacje wsparcia funkcjonuja tam spontanicznie, nie sg sformalizowane i s3
wzajemne,

o Takie Zrédta wsparcia najkorzystniej dziataja na rzecz zdrowia, gdyz nie powoduja
stygmatyzacji, s3 na ogét tatwo dostepne i czesto objete relacja zaufania
interpersonalnego,

¢ ROznig sie miedzy sobg potencjalem terapeutycznym
— Badania potwierdzaja wptyw wysokiego potencjatu naturalnych systemow
oparcia na przebieg leczenia niektérych zaburzen psychicznych i
psychosomatycznych.
— Brak lub zubozenie tego systemu moga prowadzi¢ do pojawiania sie zaburzen, a
np. u chorych na schizofrenie zwieksza ryzyko nawrotu choroby.

Sformalizowane
e Tostowarzyszeniaiinstytucje, w tym takze instytucje zwigzane z opiekg zdrowotna.

e Tym réznig sie od naturalnych Zrédet wsparcia, ze funkcjonujg wedtug okreslonych
regul, mniej spontanicznie i rzadko na zasadzie wzajemnoSci, niekiedy dostep do
nich jest utrudniony.

Rodzaje wsparcia

1. Strukturalne ujecie wsparcia
Obiektywnie istniejgce sieci wsparcia spotecznego, z ktorymi powigzana jest
jednostka i ktére sg dla niej dostepne:

— Wsparcie spostrzegane - wynika z wiedzy i przekonan cztowieka o tym gdzie i od
kogo moze uzyska¢ pomoc, na kogo moze liczy¢ w trudnej sytuacji oraz z
przekonania o dostepnosci sieci wsparcia,

— Wsparcie otrzymywane - faktycznie otrzymana pomoc.
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2. Funkcjonalne ujecie wsparcia
W zaleznoSci od okolicznosci i przezywanych trudnosci chory potrzebuje réznego
rodzaju wsparcia. NajczeSciej wyr6zniane sg nastepujace rodzaje i formy wsparcia:
— Informacyjne i edukacyjne - czyli:
o Udzielanie rad, porad prawnych i medycznych oraz informacji pomocnych w
rozwigzywaniu zyciowych probleméw jednostki,

o Wzbogacanie wiedzy samego niepelnosprawnego oraz jego rodziny na temat
choroby, o mozliwosciach leczenia i rehabilitacji, o instytucjach w ktorych
mozna uzyska¢ pomoc, o istniejacych grupach samopomocy; w psychiatrii
wazng role odgrywa np. wiedza o rzeczniku praw pacjenta szpitala
psychiatrycznego.

— Emocjonalne i wartosciujace, polegajace na okazywaniu:
o Zrozumienia, wspétczucia, podtrzymywaniu na duchu w chwilach kryzysu

mon

emocjonalnego: "jestes przez nas kochany", "nie poddawaj sie";

o Uczu¢ uznania, akceptacji, potwierdzaniu znaczenia i wartos$ci osoby dla zycia
spotecznego: "jestes dla nas bardzo wazny", "jestes dla nas kims znaczqcym”, "bez
ciebie nie dalibysmy rady".

— Materialne, polegajace na:
o Dostarczaniu sSrodkéw materialnych, réznego rodzaju daréw etc., utatwiajgcych

egzystencje osoby z ograniczong sprawnoscia.

o Wsparcie to uzupetnia przede wszystkim deficyt finansowy i braki materialne,
stwarzajac tym samym warunki, poprzez ograniczanie trosk codziennego zycia,
do podejmowania aktywno$ci i rozwoju osoby niepelnosprawne;j.

— Instrumentalne
o To wsparciem przez Swiadczenie ustug,
o Polega na udzielaniu pomocy przy wykonywaniu dodatkowych czynnoSci
codziennych, prac domowych oraz czynnosci poza domem.

Systemy wsparcia

Wspbiczesny model pomocy nalezy rozpatrywac jako uzupetniajgce sie systemy,
funkcjonujace w obszarze dziatan pomocowych. Do systemow tych zalicza sie:

2) Pierwotny system wzajemnych Swiadczen - opartych na wzajemnych relacjach
najblizszych - rodzina,

3) Wtorny system swiadczen pomocowych - realizowanych w bezposrednich
kontaktach, aktywizuja biorce i dawce Swiadczen - grupy samopomocy i
wolontariuszy,

4) Posrednie systemy pomocy - czyli inicjatywy pozarzadowe, r6znego typu
stowarzyszenia i fundacje oraz instytucje szczebla lokalnego (grupy charytatywne,
dostarczajgce pomocy materialnej, zespoty doradztwa prawnego, grupy modlitewne

itp.)
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5) Formalny system pomocy

— Spolecznej - reprezentowany przez pracownikow socjalnych, profesjonalnie
przygotowanych do $wiadczen pomocowych;
— Medycznej,
— Edukacyjnej, ekonomicznej, itp.
System wsparcia wg Kirenko

1) Pozainstytucjonalny system wsparcia spotecznego

— Rodzina, Grupy samopomocy, Wolontariat,

2) Instytucjonalne systemy wsparcia spotecznego
— To system ktdrego rozwdj wspierany jest prawnymi rozwigzaniami.

3. SIEC INSTYTUCJONALNEGO WSPARCIA DLA 0SOB Z ZABURZENIAMI
PSYCHICZNYMI W RAMACH OFEROWANYCH SWIADCZEN

SIECI WSPARCIA MEDYCZNEGO

Lecznictwo ambulatoryjne (poradnie zdrowia psychicznego)

1) Wg WHO jest to jedna z najistotniejszych Kkorzystnych zmian w opiece
psychiatrycznej ostatnich kilkudziesieciu lat (rowniez w Polsce),

2) Zalecanym modelem opieki jest $wiadczenie ustlug przez ten sam
wielodyscyplinarny zesp6t, pod ktérym chory pozostaje w formach catodobowej i
posrednich,

3) W Polsce powszechnym miejscem leczenia s3:
— Poradnie zdrowia psychicznego,
— Poradnie odwykowe - ze zwiekszajaca sie oferta udzielanych swiadczen.

Formy posrednie

Stanowig wazng sktadowq sieci wsparcia, ktéra umozliwia prowadzenie terapii bez
odrywania chorego od jego Srodowiska oraz niski koszt leczenia:
e Oddzialy dzienne
Stanowig forme posrednig miedzy poradnig a oddziatem pelnodobowym, co
umozliwia:
— Utrzymanie zwigzku chorego z osobami bliskimi
— Mozno$¢ oddziatywania na najblizsze otoczenie pacjenta
— Zmniejszenie kosztow leczenia
— Utatwienie adaptacji do Srodowiska po leczeniu szpitalnym
— Zwiekszenie autonomii pacjenta
— Zmniejszenie oporéw przed leczeniem psychiatrycznym
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e (Oddzialy (zespoly) leczenia sSrodowiskowego
— Przeznaczone s3 dla pacjentéw, ktérzy moga pozosta¢ w domu pod warunkiem
zapewnienie im systematycznej, profesjonalnej opieki,
— Pacjentowi i jego otoczeniu $wiadczenia udzielane sg w ich Srodowisku, ktdre
obejmuja:
o Hospitalizacje domowg
o Interwencje kryzysowe
o Treningi podstawowych umiejetnosci zyciowych w srodowisku
domowym.
e Hostele
— Przeznaczone dla os6b wymagajacych leczenia w warunkach naturalnego
srodowiska spotecznego, ktdre uzyskaty juz wzgledng samodzielnos¢, ale
wymagaja jeszcze wsparcia i dtuzszego czasu na adaptacje do warunkoéw zycia
pozaszpitalnego,
— Biora czynny udziat w takich czynno$ciach jak pranie, gotowanie, sprzatanie,
— Personel hosteli ogranicza sie do kilku godzin dziennie, co zwieksza ich
samodzielno$c¢ i autonomie,
— W Polsce sie¢ hosteli jest stabo rozwinieta (9 placéwek w catym kraju).

Lecznictwo stacjonarne - szpitale psychiatryczne

Obecnie dziatania w zakresie ochrony zdrowia psychicznego podejmowane w kierunku
rozwoju psychiatrii sSrodowiskowej wyznaczajg nastepujace trendy w lecznictwie
stacjonarnym:
e Powstawanie oddziatow psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych,
e Zmniejszanie ilosci hospitalizacji / i 16zek szpitalnych na rzecz form
Srodowiskowych - dezinstytucjonalizacja.

PODSUMOWANIE - sytuacja sieci wsparcia medycznego

e W Polsce powszechnym miejscem leczenia sg formy ambulatoryjne:

— Poradnie zdrowia psychicznego - jednak co 3-a poradnia funkcjonuje 2-3 dni w
tygodniu, a w ok. 40 powiatach nie zorganizowano statych poradni, ponadto 60%
to zaktady niepubliczne,

— Poradnie odwykowe - ze zwiekszajacg sie oferta udzielanych Swiadczen,
cechuje je jednakze staba integracja z innymi formami opieki psychiatryczne;.

¢ Odnotowuje sie przyrost Oddziatow Dziennych, natomiast Zespoty Leczenia
Srodowiskowego oraz Hostele stanowig zbyt mata liczbe w stosunku do potrzeb.

e W opiece stacjonarnej
— Nastagpita redukcja t6zek w szpitalach psychiatrycznych (jednakze nadal 60%
lecznictwa zlokalizowana jest w duzych szpitalach psychiatrycznych),
— SKkrdcit sie Sredni roczny czas leczenia z 66 dni - do 35,
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— Zmniejszaniu sie 16zek w szpitalach psychiatrycznych towarzyszy pozadany, ale
powolny proces powstawania oddziatéw psychiatrycznych w szpitalach
og6lnych.

e Niedostatek Srodkéw przeznaczanych w Polsce na finansowanie $wiadczen z
zakresu opieki psychiatrycznej jest szacowany na okoto 20%
— Skutkiem tego deficytu jest rosngce zadtuzenie placowek oraz obnizenie jakosci
i dostepnosci opieki oraz deficyt w zasobach ludzkich (niepokojacy, zwtaszcza
w ostatnich latach, jest wyrazny odptyw fachowego personelu - lekarzy,
psychologéw, pielegniarek).

o Wielko$¢ wielu szpitali, trudne warunki pobytu, niedostateczne finansowanie w
powaznym stopniu obniza jako$¢ i skuteczno$¢ leczenia oraz utrudnia realne
poszanowanie godnos$ci i praw leczonych pacjentéw, podtrzymuje ryzyko
powstawania i utrwalania sie patologicznych nastepstw takiej instytucjonalizacji
opieki (utrwalanie deficytow funkcjonowania, zanikanie wiezi z rodzinami, utrata
niezalezno$ci zyciowej pacjentéw, stygmatyzacja).

e Waznym elementem systemu ochrony zdrowia psychicznego, sa instytucje
dzialajace w obszarze pomocy spotecznej (DP dla os6b psychicznie przewlekle
chorych oraz uposledzonych i srodowiskowe domy samopomocy). Potencjat ten
jednak dziata w sposéb stabo skoordynowany z dziataniem opieki zdrowotne;j.

SIEC OPARCIA SPOLECZNEGO

Domy pomocy spotecznej

Przeznaczone dla osdb, ktére z uwagi na wiek, sytuacje Zyciowa, warunki rodzinne,
przewlekta chorobe czy niepelnosprawnos¢ nie sa w stanie funkcjonowa¢ we wtasnym
Srodowisku zamieszkania. Sg to domy dla:

¢ Dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

e Dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,

e Przewlekle psychicznie chorych.

Specjalistyczne ustugi opiekuncze
e Przeznaczone dla chorych psychicznie lub uposledzonych umystowo w srodowisku
chorego:
— Ktérzy maja powazne trudno$ci w zyciu codziennym (sprawy bytowe i
zatrudnienia),
— Zwykle wielokrotnie hospitalizowani z ré6znymi formami posrednimi - nie
utrzymujg sie jednak w naturalnym srodowisku.

e Swiadczenia, ktére moga by¢ udzielane przez pielegniarki, terapeutéw,
psychologéw, pracownikéw socjalnych obejmuja
— Usprawnianie funkcjonowania spotecznego,
— Pielegnacje,
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— Rehabilitacje,
— Wspieranie psychologiczno-pedagogiczne oraz edukacyjno-terapeutyczne,
— Pomoc mieszkaniowa.

Srodowiskowe domy samopomocy
e Moga mie¢ charakter pobytu dziennego, zaje¢ swietlicowych, klubéw pacjenta,

e Przeznaczone s3 dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi potrzebujacymi opieki,
jezeli:

— Przebywaja w zaktadzie psychiatrycznej opieki szpitalnej, a ich stan tego nie
wymaga,

— Przebywajg w warunkach $rodowiskowych niekorzystnych dla ich zdrowia
psychicznego,

— Nie znajduja w miejscu zamieszkania stosownych form wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.

e Powinny zapewniac:

— Psychiatryczna opieke zdrowotng (konsultacje i okresowe oceny stanu
psychicznego, psychoterapia i terapia farmakologiczna),

— Rehabilitacje spoteczng (podtrzymywanie i rozwijanie umiejetnoSci
niezbednych do samodzielnego zZycia, terapia zajeciowa, przygotowanie do
podjecia pracy, pomoc w uzyskaniu zatrudnienia),

— Jednym z podstawowych zadan jest strukturyzacja dnia, ktéra jest mocno
zaburzona w przebiegu choroby.

Sie¢ pomocy w zakresie rehabilitacji zawodowej

Warsztaty terapii zajeciowej - WTZ (placowki dzienne)

e Wypelniaja luke matej iloSci miejsc pracy dla oséb psychicznie chorych, stanowia
ogniwo pomiedzy oddzialem dziennym a praca zarobkowsg,

e Uczestnik moze by¢ osoba z orzeczong niezdolnoscig do pracy, ale kwalifikujgca sie
do rehabilitacji zawodowej w formie terapii zajeciowej,

e Celem WTZ jest:
— Poprawa sprawnosci niezbednych do mozliwie niezaleznego, samodzielnego i
aktywnego zycia w Srodowisku:
o Ogdlne usprawnianie,
o Rozwdj umiejetnosci czynnosci dnia codziennego,
o Rozw0j umiejetnosci zawodowych umozliwiajagcych w przysziosci
podjecie pracy zawodowej,
— Zmiana statusu pacjenta na uczestnika (uczestnicy podpisujg liste obecnosci,
sg rozliczani z przepracowanych godzin, moga otrzymywac kieszonkowe - 20%
najnizszego wynagrodzenia).
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Zaklad aktywnosci zawodowej
Celem tej formy wsparcia jest:

Zatrudnienie o0s60b niepetnosprawnych zaliczonych do znacznego stopnia
niepelnosprawnosci (zatrudnienie posrednie nie docelowe),

Przygotowanie poprzez rehabilitacje zawodowa i spoteczng do Zycia w otwartym
Srodowisku,

Pomoc w realizacji pelnego i niezaleznego zycia.

Praca zawodowa

Realizowana poprzez:

Spétdzielnie inwalidzkie,
Zaktady pracy chronionej,
Stanowiska przystosowane w zwyktych zaktadach pracy.

Pozarzadowe systemy pomocy i wsparcia

Dostepnych jest wiele stowarzyszen i fundacji dziatajacych na rzecz oséb z zaburzeniami

zdrowia psychicznego, np.:

Stowarzyszenie , Braterstwo Serc” , dziatajace na rzecz chorych psychicznie od 1992,
Fundacje na rzecz chorych psychicznie - Krakowska Fundacja Hamlet,

Koalicja na Rzecz Zdrowia Psychicznego (od 1993), skupiajaca kilkadziesiagt
stowarzyszen i grup samopomocowych z terenu catego kraju, stara sie integrowac
rozne Srodowiska i instytucje wokél wielu waznych zagadnien zwigzanych z
szeroko pojeta ochrong zdrowia psychicznego,

Zwiqzek Stowarzyszen Rodzin i Opiekunéw Oséb Chorych Pol-Familia (od 2001),
zrzeszajacy stowarzyszenia z wielu miast polskich,

Koalicja Teraz Zdrowie (od 2006, Warszawa) - pierwsza inicjatywa 1gczaca
Srodowiska lekarzy, pielegniarek, aptekarzy, manager6w ochrony zdrowia,
producentéw lekéw oraz pacjentow,

Stowarzyszenia i grupy pomocowe i samopomocowe dziatajgce na rzecz osob z
problemem alkoholowym i ich rodzin. Stanowig one uzupetnienie dziatalnosci
zakladdow opieki zdrowotnej, organizujac dtugookresowe spoteczne i emocjonalne
wsparcie osobom przewlekle chorym - grupy AA, kluby abstynentéw, grupy AL-ANON
i AL-ATEEN,

Porozumienie Zwigzkéw i Stowarzyszen Abstynenckich, funkcjonujace pod nazwa
Polska Rada Ruchu Abstynenckiego (PRRA).

Organizacje dziatajgce na rzecz osob uzaleznionych od narkotykow - Stowarzyszenie
Monar, Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii, Stowarzyszenie Karan, ktére
prowadzac wiele o$rodkéw rehabilitacyjnych i poradni profilaktyczno-
rehabilitacyjnych, wspomagaja publiczne zaklady opieki zdrowotnej. Na wzor ruchow
AA, organizuje sie takze spotkania Anonimowych Narkomanéw. W obszarze obu
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rodzajow uzaleznien rosnacg i r6znorodng aktywnoscig wykazujg sie od kilkunastu

lat koScioty i zwigzki wyznaniowe.

e Stowarzyszenie i Fundacja ,Nadzieja Rodzinie” w Kielcach (od 2002 r.) - oferuje
m.in. pomoc w ramach:

Swiadczen realizowanych przez poradnie dla dorostych i mtodziezy z
problemami zdrowia psychicznego oraz oséb uzaleznionych,

Osrodka rehabilitacyjnego i trzech hosteli dla oséb uzaleznionych,

Zaktadu aktywnosci zawodowej,

Sieci klubéw dla mtodziezy,

Srodowiskowego domu samopomocy dla o0séb z niepelnosprawnoscia
intelektualng i zaburzeniami czynnosci psychicznych.

e Stowarzyszenie ,Kielecki Dom pod Fontana” dziata od 2006 roku,

Adresowany jest do 0s6b doswiadczajacych kryzyséw zdrowia psychicznego,
Tworzy warunki i szanse takiego rozwijania wtasnych mozliwosci i
umiejetnosci, ktére pozwalaja na aktywne i satysfakcjonujace kierowanie
wilasnym zyciem,

Wspétpracuje z pracodawcami w celu tworzenia Miejsc Zatrudnienia
Przej$ciowego,

Przygotowuje swoich Cztonkéw do podjecia pracy, organizujac szkolenia
podnoszace kwalifikacje i umiejetnosci zawodowe.

4.IDEA PSYCHIATRII SRODOWISKOWE] JAKO NOWOCZESNY MODEL
POMOCY I WSPARCIA 0SOB Z ZABURZENIAMI ZDROWIA
PSYCHICZNEGO

4.1.Modele opieki psychiatrycznej

e Tradycyjny model opieki, w ktorym centralne miejsce zajmuje (zajmowata)
hospitalizacja psychiatryczna,

e Srodowiskowy model opieki psychiatrycznej - psychiatria srodowiskowa

— Chodzi o zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi takiej pomocy i

opieki, takich form wspierania i oparcia, aby mogly one Zy¢ we witasnym

Srodowisku spotecznym, w sposdb zapewniajacy jak najwyzszg jakosS¢ zycia,

— Gléwny ciezar opieki spoczywa na formach leczenia umiejscowionych poza

szpitalem (poradnie, oddziaty dzienne, zespoty leczenia domowego, kluby-domy,

hostele, mieszkania chronione itp.), a rola hospitalizacji jest ograniczona do

niezbednego minimum.

— Idea ta w Europie Zachodniej i w USA w znacznym stopniu wyparta poprzedni,
tradycyjny model opieki,

— Liczne, wieloletnie badania europejskie i amerykanskie wykazaty, ze model

Srodowiskowy przynosi istotnie lepsze efekty niz tradycyjny
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o Istotnie skraca czas hospitalizacji,

o Poprawia standard Zycia, zwieksza poziom aktywnoSci zawodowej i innych
umiejetnos$ci zyciowych.

o Sprzyja poczuciu satysfakcji z ustug leczniczych, systematycznosci leczenia
farmakologicznego oraz zmniejsza poziom obcigzenia rodzin.

Poréwnanie modeli opieki psychiatrycznej w krajach wysoko i stabo rozwinietych
(na przyktadzie Francji i Azerbejdzanu) przedstawia ponizszy schemat (Azerbejdzan -
model tradycyjny, Francja - model sSrodowiskowy)

Box 1. Mixes of mental health services, exemplified by beds per 100 000
population in Azerbaijan and France
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Rycina 28.. Zréznicowanie form opieki psychiatrycznej w réziych krajach Europy (Zrédlo: Mental Health Atlas 2017,
Monitoring mental health systems and services in the who european region; World Health Organization Regional Office for Europe,
https://www.euro.who.int/_data/assets/pdf file/0009/396765/EMH-Atlas-6.pdf

W Polsce jesteSmy w trakcie budowania form opieki Srodowiskowej i
dezinstytucjonalizacji. W tym celu powotano kolejne Narodowe Programy Ochrony
Zdrowia Psychicznego (nalata 2011-2015,2017-2022, w trakcie konsultacji spotecznych
jest projekt NPOZP na lata 2023-2030).

4.2.Zatozenia, postulaty i strategie psychiatrii Srodowiskowej

Dehospitalizacja i deinstytucjonalizacja

To rezygnacja z duzego szpitala psychiatrycznego jako miejsca, w ktérym trudno jest
wytworzy¢ sprzyjajace powrotowi do zdrowia Srodowisko. Deinstytucjonalizacja dotyczy
szpitala, ale rowniez kazdej duzej totalnej instytucji, jak np. domy opieki. Polega na
jednoczes$nie realizowanych zadaniach:

e Przenoszeniu pacjentdw ze szpitala do Srodowiska, jako podstawowego miejsca ich
leczenia,

e Ograniczenia leczenia w placdwkach stacjonarnych (w tym réwniez czasowe) i
zmiana modelu ich funkcjonowania, m.in. tak, aby leczenie odbywalo sie jak
najbliZej miejsca zamieszkania,

e Rozwdj roznych alternatywnych form srodowiskowych.
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Poszerzenie celow opieki nad pacjentem

Nie ograniczajg sie one niemal wytgcznie do poprawy stanu klinicznego, ale obejmuja
przede wszystkim:
e Wczesne zapobieganie spotecznym dysfunkcjom i izolacji, ktére choroba moze
wywotac. Stad nacisk m. in. na takie elementy jak:
— Leczenie w naturalnym dla chorego Srodowisku spotecznym,
— Rozeznanie i zaspokojenie jego podstawowych potrzeb,
— Woyrabianie niezbednych umiejetnosci spotecznych,
— Wiaczenie rodzin w terapie.
e Zapewnienie oparcia i przyjaznych postaw spotecznych przeciwdziatajacych
napietnowaniu, nieréwnosci traktowania i wykluczeniu spotecznemu.

Formy pracy z pacjentem proponowane w psychiatrii Srodowiskowej

Spotecznos¢ terapeutyczna
To sposéb organizacji pracy zaréwno szpitalnego oddziatu jak tez innych placowek
(Srodowiskowych), ktorego istotg jest:

o Wyeliminowanie sztywnej, hierarchicznej struktury, w ktérej nie ma miejsca na
glos, inicjatywe i aktywno$¢ tworcza pacjenta zajmujacego najnizsze miejsce w
hierarchii

e Spoteczno$¢ terapeutyczng tworza pacjenci wraz z catym personelem.

e Jest miejscem zglaszania propozycji, skarg i wnioskéw, wspodlnego uzgadniania
programu dnia i tygodnia, doboru zaje¢, negocjowania i rozwigzywania konfliktéw,
ustalania zadan i podejmowania za nie odpowiedzialnosci.

¢ Odbywa sie to na regularnych spotkaniach spotecznosci. W konsekwencji czes¢
zaje¢ terapeutycznych realizowana jest w formie samoorganizowania sie
pacjentéw (gimnastyka poranna, wycieczki, spotkania, wieczorki, konkursy itp.). Dla
biezacej realizacji zadan wybierany jest samorzad spotecznos$ci czy odpowiednie
komisje.

Aktywne wychodzenie do pacjenta w sSrodowisku
e Jest wazng strategia postepowania dla wszystkich chorych z zaburzeniami
psychotycznymi, ktérzy po opuszczeniu szpitala
— Maja trudnosci w kontynuowaniu leczenia w poradni, zaniedbujg swoje
potrzeby zyciowe, izolujg sie,
— Sa szczegdblnie narazeni na spoteczne wykluczenie, bezrobocie, skrajne
ubdstwo, gtéd i bezdomnosé¢, nie sg zdolni do egzekwowania swoich praw.
e Wigze sie z tym:
— Potrzeba wyszukiwania takich 0s6b przez pracownikéw socjalnych,
— Wprowadzenie w poradniach systemu opieki czynnej,
— State utrzymywanie z chorymi kontaktu przez pracownikéw zespotéw
leczenia sSrodowiskowego lub pomocy spotecznej,
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— W razie zaniechania leczenia, wszczecie postepowania sgdowego o
przymusowe leczenie.
e W niektorych krajach dla realizacji tych zadan wprowadzono funkcje ,terapeuty

prowadzacego” - osoby Kktory pozostaje w dilugotrwatym Kkontakcie
terapeutycznym z danym pacjentem, pomaga mu w uzyskaniu odpowiedniej oferty
terapeutyczne;j.

Aktywny udzial pacjenta w procesie terapii
e Wspoétpraca w procesie leczenia, uktad partnerski. Dobrowolne, $wiadome i
aktywne uczestnictwo pacjenta w miare poprawy stanu psychicznego w procesie
leczenia.
e Wymaga dzialan psychoedukacyjnych.

Wspoétpraca z rodzing pacjenta
e Prowadzaca do tego, aby z czasem rodzina byta zdolna aktywnie uczestniczy¢ w
leczeniu i rehabilitacji chorych, stanowi¢ Srodowisko wspierajagce o walorach
terapeutycznych.

Zmiana wizerunku chorego psychicznie w Swiadomosci spotecznej
e Ksztattowanie postaw spotecznych wobec chorych psychicznie i dziatania
destygmatyzujgce.

Wzmacnianie i budowanie sieci oparcia spotecznego

e Posiadanie sieci spotecznego oparcia utatwia radzenie sobie ze stresem i wplywa
korzystnie na przebieg chorob.

e Poniewaz osoby chore psychicznie majag mniej liczne i mniej wydolne systemy
wsparcia w pordwnaniu z osobami zdrowymi, wazng strategia jest:
— Wzmacnianie naturalnego systemu wsparcia pacjenta (udzielanie wsparcia i
pomocy rodzinie chorego, mediacje sqsiedzkie, w miejscu pracy),
— Tworzenie oparcia w klubach i grupach samopomocy oraz wsparcia
instytucjonalnego.

Aktywne leczenie w srodowisku (ACT- active community treatment)

e Postepowanie w odniesieniu do przewlekle psychicznie chorych w ich srodowisku
naturalnym.

e Moze byc¢ realizowane przez placowki leczenia sSrodowiskowego i rehabilitacji w
systemie lecznictwa psychiatrycznego jak i placéwki oparcia spotecznego w
systemie pomocy spoteczne;j.

e Podstawowym zatozeniem ACT jest podejScie rehabilitacyjne do codziennych
czynnosci zyciowych - doradztwo, pomoc, trening umiejetnosci, konsultacje,
stymulowanie, wspieranie aktywnosSci wtasnej pacjenta zamiast wyreczania go w
czynnosciach. W Polsce realizowane s3 przez nieliczne jeszcze zespoty (oddziaty)
leczenia Srodowiskowego.
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4.3.Model psychiatrii sSrodowiskowej w Polsce

Propozycje zwigzane z rozwojem opieki Srodowiskowej w Polsce

Zamykanie duzych instytucji psychiatrycznych (a przynajmniej ich zmniejszenie),
Objecie placéwek zdrowia psychicznego rejonizacjg, co utatwia objecie spotecznosci
lokalnej rzeczywistg opieka psychiatryczng w Srodowisku,

Integracja leczenia psychiatrycznego z opiekg podstawowa,

Tworzenie oddziatéw psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych,

Tworzenie zespotow opieki Srodowiskowej,

Tworzenie mieszkan chronionych i innych placdwek jako alternatywy dla DPS,
Dostepnosc¢ rehabilitacji zawodowej i udziat w zyciu zawodowym.

Zatozone korzysci

Destygmatyzacja,

Poprawa warunkéw zyciowych pacjentow,

Zwiekszenie dostepnosci Swiadczen (zalecenie WHO) i ciggtos¢ opieki,
Zmniejszenie izolacji, poprawa systemu naturalnego wsparcia, zapobieganie
wykluczeniu spotecznemu

Utatwia ksztatcenie personelu.

Dzialania na rzecz opieki sSrodowiskowej w Polsce

Realizacja psychiatrycznej opieki sSrodowiskowej jest wszedzie zadaniem lokalnych

spotecznosSci, wymagajagcym skoordynowanego dziatania organéw samorzadowych,

wspartych polityka spoteczng panstwa.

W Polsce od kilkudziesieciu lat podkresla sie potrzebe zmian modelu opieki

psychiatrycznej. W tym celu:

Powotano NPOZP na lata 2007-2015, w ktéorym przedstawiono model opieki
Srodowiskowej w postaci Centrow Zdrowia Psychicznego (nie udato sie jednak
tego modelu wdrozy¢),

Powotano kolejny NPOZP na lata 2017-2022, w ktéorym okre$lono model opieki
Srodowiskowej jako ,niezbedny kierunek zmian, polegajqcy na zapewnieniu osobom
z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej blisko miejsca ich
zamieszkania opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do
zycia w srodowisku rodzinnym i spotecznym”.

W latach 2018/19 zgodnie z NPOZP 2017-2022 zaczeto wprowadzac pierwsze
programy pilotazowe uruchamiajgce Centra Zdrowia Psychicznego w Polsce, na
bazie istniejgcych juz oddziatéw psychiatrycznych.

Swietokrzyskie - pilotazowy program opieki psychiatrycznej uruchomiono przy
Szpitalu przy ul. Kusocinskiego w Kielcach oraz (wczes$niej) w Sandomierzu.

Obecnie trwajg prace nad projektem kolejnego NPOZP na lata 2023-2030, ktéry
ma kontynuowac dziatania na rzecz modelu opieki Srodowiskowe;j.
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Centra Zdrowia Psychicznego podstawa opieki Srodowiskowej

CZP postulowane byty najpierw przez Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, a
nastepnie przez kolejne powotywane NPOZP (2007-2015, 2017-2022 oraz w projekcie na
lata 2023-2030).

Podstawowe zalozenia CZP

Centrum tworzy sie w celu zapewnienia opieki co najmniej 1500-et osobom dorostym, na
obszarze zamieszkalym przez co najmniej ok. 50 tys. mieszkancow (obszar
odpowiadajacy wielkos$ci powiatu lub duzej gminy/dzielnicy).

Minimalna dostepnosé placowek

A. Centrum Zdrowia Psychicznego [CZP) dla osob z zaburzeniami psychicznymi

Placowka Minimalny wskaznik lub liczha placowek Uwagi

CZP dia dorostych 1 CZP/50-200 tys. mieszkancdw; CZP powinno tacznie w kazdym powiecie, duZej gminie
spetniac wskainiki dostepnosci proponowane dla form lub dzielnicy duzego miasta; stosownie
organizacyjnych wchodzgcych w jego skiad do lokalnych potrzeb

CZP dia dzieci | mlodziezy 1 CZP/50-200 tys. mieszkarcow; CZP powinno facznie w kazdym powiecie, duzej gminie
spetniac wskainiki dostepnosci proponowane dla form lub dzielnicy duzego miasta; stosownie
organizacyjnych wchodzgcych w jego skiad do lokalnych potrzeb

Rycina 29. Zatozenia dla Centréw Zdrowia Psychicznego [Zrédto: NPOZP, 2007-2015]
Cel dziatania CZP

Poprawa jakoSci leczenia psychiatrycznego - jego dostepnos$¢, ciagtosc i
skutecznosé,

Ograniczenie rozmiaré6w i negatywnych skutkéw hospitalizacji, a tym samym
kosztéw opieki psychiatrycznej,

Uruchamianie inicjatywy i zasobdw spotecznych lokalnej spotecznosci,
Przeciwdzialanie stygmatyzacji i wykluczeniu chorych,

Zapewnienie warunkéw do spotecznej integracji os6b z zaburzeniami
psychicznymi.

Zadania CZP

Wszechstronna psychiatryczna opieka zdrowotna (diagnostyka, leczenie i
rehabilitacja oraz orzecznictwo i konsultacje),
Centrum udziela:

— Czynnej opieki dtugoterminowej (powyzej 60 dni) dla chorych z przewlektymi
zaburzeniami psychicznymi, wymagajacych ciaglej opieki i leczenia,
zwigzanych z Centrum terytorialnie (mozliwo$¢ dojazdu i kontaktu) oraz
spotecznie (spotecznos¢ lokalna),

— Opieki dtugoterminowej (powyzej 60 dni) dla innych chorych z przewlektymi
zaburzeniami psychicznymi,

— Opieki krétkoterminowej (do 60 dni) - dla chorych z zaburzeniami
epizodycznymi lub nawracajgcymi,

— Pomocy konsultacyjnej (porady jednorazowe lub opieka do 7 dni) - dla innych
0s6b potrzebujacych swiadczen diagnostycznych lub krotkotrwatej terapii,
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— Opieki szpitalnej - w niezbednym zakresie.

e CZP Scisle wspolpracuje z dzialaniami i placowkami pomocy spotecznej w
rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych i spotecznych chorych, np. w zakresie
Swiadczen opiekunczych, pomocy materialnej i mieszkaniowej, rehabilitacji
zawodowej, doméw samopomocy i pomocy spotecznej. Wspotpraca ta moze by¢
zintegrowana instytucjonalnie.

Struktura CZP
Centrum sktada sie co najmniej z:

e Zespolu ambulatoryjnego - porady lekarskie i psychologiczne, indywidualna i
grupowa pomoc psychoterapeutyczna, czynnosci pielegniarskie, interwencje
socjalne

e Zespolu srodowiskowego - wizyty domowe, terapia indywidualna i grupowa,
praca z rodzing, treningi umiejetnosci, budowanie sieci oparcia spotecznego, zajecia
i turnusy rehabilitacyjne

e Zespotu dziennego - czeSciowa hospitalizacja

e Zespotlu szpitalnego - dostep do odpowiednio kwalifikowanej psychiatrycznej
opieki stacjonarnej. Podstawowym i docelowym rozwigzaniem powinny by¢
Swiadczenia oddziatu psychiatrycznego lokalnego szpitala og6lnego, uzupetniane
profilowanymi $wiadczeniami innych szpitali. Tam, gdzie to mozliwe, oddziat
stanowi integralng czes$¢ centrum.

e W zaleznosci od miejscowych potrzeb i zasobow - opieka nad dzie¢mi i
mtodziezg moze funkcjonowa¢ rownolegle, niezaleznie w Centrach Zdrowia
Psychicznego Dzieci i Mlodziezy lub w ramach jednego o$rodka (zespét dziecieco-
mtodziezowy CZP).

e CZP moze, ponadto, organizowac inne zespotly o zadaniach wyspecjalizowanych
w leczeniu wybranych grup chorych

— Np. zespotly: zaburzen nerwicowych, psychogeriatryczne, rehabilitacyjne
— Lub inne zespoty o zadaniach specyficznych (np. pomoc kryzysowa, hostele i
inne formy chronionego zakwaterowania).
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3. KSZTALTOWANIE POSTAW WOBEC CHORYCH Z ZABURZENIAMI
ZDROWIA PSYCHICZNEGO JAKO OBSZAR OCHRONY ZDROWIA
PSYCHICZNEGO - zapobieganie stygmatyzacji

5.1.Wprowadzenie do zagadnienia

Problemy funkcjonowania chorych z zaburzeniami zdrowia psychicznego pogtebiaja
rozpowszechnione w spoteczenstwie:
e Postawy i sady na temat choroby psychicznej, ktore s najczeSciej wynikiem braku
wiedzy i oparte s3 na stereotypach (1),
e Oraz zjawisko stygmatyzacji (6, 11).

Uwaza sie, Ze stygmatyzacja jest jednym z najwazniejszych wspotczesnych
probleméw i wyzwan w dziedzinie zdrowia psychicznego i jest spoteczng
niesprawiedliwoscia (S).

Zagadnienie stygmatyzacji w zapisach prawnych

Wiele dokumentéw rangi S$wiatowej jak tez krajowej podkresla konieczno$¢
prowadzenia polityki ochrony zdrowia psychicznego uwzgledniajacej wsrod swych
dziatan rowniez zadania majace przeciwdziata¢ stygmatyzacji i nieréwnosci, m.in.:

e Deklaracja o Ochronie Zdrowia Psychicznego (WHO, Helsinki 2005) - jako jedno z
zadan na rzecz ochrony zdrowia psychicznego wymienia: ,Przeciwdziatanie
stygmatyzacji, nieréwnosci i dyskryminacji, jakiej doswiadczajq osoby
chorujqce psychicznie i ich rodziny”.

e W Polsce

— W Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 roku (z
pozn. zm.), jak rowniez w NPOZP na lata 2017-2022 wymieniony zostat
podobnie brzmiacy cel ,Ksztattowanie wobec o0sob z zaburzeniami
psychicznymi wtasciwych postaw spotecznych, a zwlaszcza zrozumienia,
tolerancji i Zyczliwosci, a takze przeciwdziataniu ich dyskryminacji”,

— W projekcie NPOZP na lata 2023-2030 wsrod roznych celow, odniesiono sie
réwniez do tej problematyki podkreslajac konieczno$¢ ,,prowadzenia dziatan
na rzecz zapobiegania stygmatyzacji i dyskryminacji oséb z zaburzeniami
psychicznymi”.

Ujecie ogdlne stygmatyzacji
e Pojecie stygmatyzacji wiaze sie z nieakceptujaca postawg spoteczng i odnoszone jest
do wielu problemoéw, np.
— Medycznych,
— Narodowo$ciowych,
— Spotecznych,

e Termin ,stygmat” pochodzi od tacinskiego stowa ,stigma” i oznacza pietno, znamie
lub znak czegos,
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Jego geneza zwigzana jest ze starozytng Grecja, gdzie uzywano go na okreslenie
znakow cielesnych sygnalizujacych, Ze ze statusem moralnym ich nosiciela wigze sie
co$ nadzwyczajnego i ztego zarazem (S),

Charakteryzuje sie sprowadzeniem catej osobowosci i wszystkich cech cztowieka do
jednego wymiaru zwigzanego z jedng, dominujacg cechg, bedaca stygmatem (12).

Pietno spoteczne w chorobie psychicznej

W potocznym rozumieniu za stygmatyzacje z powodu choroby psychicznej uwaza
sie negatywne postawy i reakcje, ktore znaczna cze$¢ spoteczenstwa przejawia
wobec chorych psychicznie,

W przypadku choroby psychicznej ma znaczenie pejoratywne, nawigzujac do pietna
wypalanego w starozytnosci na ciele niewolnikéw i przestepcow od ktérych
nalezato stroni¢ zwlaszcza w przestrzeni publicznej (S),

Jest zjawiskiem powszechnym i transkulturowym i nalezy do stygmatow silnie
wykluczajacych spotecznie,

Wsréd zaburzen psychicznych szczegdélnie mocno stygmatyzujgca wydaje sie
schizofrenia,

Wiaze sie z nieprawidlowg oceng os6b z zaburzeniami psychicznymi, najczesciej
spostrzeganych jako mniej wartosciowe od 0s6b oceniajacych (11, 1),

Stygmatyzowanie (etykietyzowanie) polega na tym, ze jezeli kto$ leczy sie u
psychiatry lub przebywat w szpitalu psychiatrycznym, to juz zawsze uznawany jest

za odmiennego, gorszego od innych, ztego,

Etykiete te trudno jest zmieni¢, nawet w sytuacji, kiedy dana osoba nie wykazuje
zadnych zaburzen zachowania, jest zdolna do podjecia wcze$niej wykonywanej
pracy, powrotu do normalnego funkcjonowania w rodzinie (11),

Dotyka nie tylko pacjenta, ale rowniez jego rodzine (1).

5.2.Wybrane koncepcje zjawiska stygmatyzacji

Koncepcja stygmatyzacji Ervinga Goffmana

Wedtug twércy teorii , pietno” jest ,atrybutem” dotkliwie dyskredytujacym, a osoba
posiadajgca taki atrybut postrzegana jest jako osoba mniej wartoSciowa,
naznaczona, mniej pozadana spotecznie,

WSsrod stygmatyzowanych Goffman wyro6znia osoby:
— Zdyskredytowane - utomno$¢ jest znana i widoczna od razu, a problemem dla
tych osdb jest radzenie sobie z napieciem w relacjach i kontaktach spotecznych,
— Dyskredytowalne
o Odmienno$¢ ich nie jest znana lub od razu rozpoznawalna. Dla nich
kluczowg kwestig jest kontrolowanie informacji na temat swej utomnosci,
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o Staja ciagle wobec problemu: ,czy, jak, komu, gdzie, kiedy” ujawni¢ swoj
skrywany sekret,

Stosowanie mechanizmu ,pomijania pietna” - pozwala czesto unikngé
dyskredytacji, ale odbywa sie to duzym kosztem (ciggte napiecie, niepokdj, obawa,
Ze tajemnica moze w kazdej chwili ujawnic sie, state utrzymywanie wzmoZzonej
czujnosci i kontroli nawet w najbardziej banalnych sytuacjach spotecznych),

Tendencja do ,rozprzestrzeniania pietna” jest gtdbwng przyczyng unikania relacji
z osobami napietnowanymi.

Koncepcje pietna choroby psychicznej

Teoria Scheffa

Wedtug twércy koncepcji, proces kontroli spotecznej okre$la pewne normy i
jednorodnos$¢ grupy, a w przypadkach zaburzenia tych norm (dewiacji) moga by¢
stosowane sankcje,

Scheff wymienia trzy rodzaje reakcji: moralne oburzenie, segregacje (np. szpital
psychiatryczny) i etykietowanie,

Tworzenie stereotypéw dotyczacych chorych i choroby psychicznej nastepuje w
procesie internalizacji,

W przypadku préby podjecia przez osobe ,naznaczong” powrotu do dawnych rél -
napotyka ona na powazne trudnosci,

Stygmatyzowanie powoduje, Ze chory napotyka na silny opér spoteczny i
dyskryminacje w réznych dziedzinach zycia spotecznego.
Wedtug Scheffa, pod wptywem presji spotecznej jednostka ostatecznie

— Akceptuje role chorego psychicznie,

— Wokot niej ,,organizuje swoje zachowania”,

— W ten sposdb zaczyna sie , kariera przewleklej choroby psychicznej”.

Teoria etykietowania wg Linka (lata 80-e XX wieku)

Wedtug autora do pogorszenia funkcjonowania spotecznego przyczynia sie sama
choroba jak rdwniez etykieta,

Etykietowanie moze mie¢ nastepujace konsekwencje:
— Moze byc¢ przyczyna zachowan okreslanych jako dewiacyjne i moze prowadzic¢
do ich utrwalenia,
— Moze mie¢ rowniez skutki w innych dziedzinach zycia (zatrudnienie, dochod,
relacje spoteczne ze znajomymi, przyjaciotmi, rodzing),

Za mozliwy uznal posredni wpltyw naznaczenia spotecznego na utrwalenie czy
zaostrzenie zaburzen psychicznych - poprzez zwiekszanie poziomu stresu
zZwiazanego z niemoznoscia realizowania siebie (brak zatrudnienia, mniejszy
dostep do Zrédet wsparcia itp.),
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e Podobnie jak Scheff, Link méwi o mechanizmie internalizacji w nabywaniu
postaw wobec chorych i choroby psychiczne;j:

— Ludzie w trakcie procesu socjalizacji internalizuja spoteczne koncepcje
choroby psychicznej i ucza sie co to znaczy by¢ chorym psychicznie. Rodzi sie
stopniowe przekonanie, Ze postawy spoleczne wobec tych chorych sa
negatywne (wiekszos¢ ludzi odrzucitby ich jako sqgsiadéw, pracownikow,
znajomych, uwazataby jq jako mniej wiarygodng, inteligentng, kompetentnq),

— Zinternalizowane przekonania o powszechnej dewaluacji i dyskryminacji
chorych psychicznie, nabierajg dla osoby, ktéra zachoruje nowego znaczenia.
Zaczynaja sie odnosi¢ do ,Ja” i przeksztatcaja sie w ,,oczekiwanie odrzucenia”,

e Wpg Linka, ,naznaczone” osoby podejmujg trzy gtéwne strategie, za pomoca ktérych
starajg sie unika¢ negatywnych skutkéw stygmatyzacji:
— Zachowywanie informacji na temat leczenia psychiatrycznego w tajemnicy,
— Woycofanie z kontaktéw spotecznych, postrzeganych jako Zrédto zagrozenia,
— Edukowanie innych w celu wptyniecia na nieprzychylne postawy spoteczne.

Pietno publiczne i samopietnowanie wg Corrigana

e Pietno publiczne (public stigma) - to stygmatyzacja zwigzana z postawami
spotecznymi wobec chorych psychicznie,

e Samopietnowanie (self-stigma) obejmuje

— Samostereotypy (self-stereotype), czyli negatywne przekonania o samym sobie
zwigzane z przynaleznoScig do napietnowanej grupy;

— Samouprzedzenia (self-prejudice), czyli negatywne reakcje emocjonalne
wynikajgce z akceptacji i odniesienia do siebie stereotypow (zanizona
samoocena, niskie poczucie samoskutecznosci);

— Samodyskryminacja (self-discrimination), czyli reakcja behawioralna na
uprzedzenia, np. rezygnacja z poszukiwania pracy.

Pietno strukturalne i instytucjonalne

e Stygmatyzacja moze mie¢ charakter instytucjonalny lub strukturalny i przyczyniac¢
sie do ograniczania szans zyciowych réznych grup mniejszosciowych,

e Stygmatyzacja instytucjonalna to réznego rodzaju praktyki, reguty i procedury
publicznych i prywatnych instytucji posiadajacych pewna witadze, ktére w sposéb
intencjonalny - Swiadomie i celowo ograniczajg prawa i mozliwosci Zyciowe
pewnych grup,

e Stygmatyzacja strukturalna ma natomiast charakter niezamierzony, np. dazenie do
finansowej efektywno$ci moze powodowac spoteczne wykluczenie i dyskryminacje
stabszych grup.

5.3.Skutki stygmatyzacji

e Utrudnia osobom chorym psychicznie peiny udziat w zyciu spotecznym,

84



e Prowadzi do zmniejszenia szans zyciowych, samorealizacji i realizacji waznych
zyciowych celéw,

e Utrudnia dostep do takich zasobdéw jak np. mieszkanie, edukacja, zatrudnienie, co
skutkuje obnizeniem ich statusu ekonomicznego,

e Prowadzi do ograniczania niektérych praw obywatelskich,

e Przyczynia sie do wykluczenia i izolacji spotecznej z powodu odrzucenia przez
najblizszych oraz z dziatalnoSci spotecznej,

e Przyczynia sie do przyjecia defensywnej postawy, wycofania z relacji spotecznych,
co skutkuje ograniczeniem sieci spotecznej,

e Prowadzi do obnizenia samooceny i samoskutecznoSci, depresji, gorszej jakosSci
ZyCia,

e Chorzy zdajg sobie sprawe z negatywnego stosunku do nich, co niekorzystnie
wptywa na np. poszukiwanie pracy, che¢ poszukiwania profesjonalnej pomocy i
pogarsza wspotprace w leczeniu, poniewaz obawiajg sie oni odrzucenia.

o W efekcie sytuacja ta prowadzi do:
— Obnizenia skuteczno$ci podejmowanych wysitkdw terapeutycznych,
— Utrudnia proces zdrowienia,
— Zwiekszajac poziom stresu przyczynia sie posrednio do pogorszenia stanu
klinicznego (zwieksza szanse na pojawianie sie kolejnych epizodéw, zaostrzen,
procesu chronicznego a w konsekwencji niesprawnosci).

3.4.Przeciwdzialanie stygmatyzacji

e Obowigzujace akty prawne naktadaja na nas obowigzek ksztattowania wtasciwych
postaw spotecznych wobec choroby psychicznej oraz przeciwdziatania takim
zjawiskom jak dyskryminacja, wykluczenie spoteczne czy stygmatyzacja.

e Poniewaz stosunek spoteczenstwa do chorych psychicznie zbudowany zostat na
mitach, coraz czeSciej podkresla sie, ze konieczna jest jego zmiana w kierunku
akceptacji i tolerancji innosci, aby:

— Chorzy z zaburzeniami psychicznymi przestali doswiadcza¢ wyalienowania,
dystansu i stygmatyzacji ze strony otoczenia,
— Mogli w petni wiaczy¢ sie w jego zycie i zintegrowac z jego cztonkami.

Poziomy interwencji Haghighat'a
Haghighat uwaza, Ze skuteczna destygmatyzacja musi mie¢ charakter ciagly i
kompleksowy, oparty na 6 poziomach interwencji:

— Poziom poznawczy (interwencja edukacyjna),

— Poziom afektywny (interwencja psychologiczna),

— Poziom dyskryminacji (interwencja legislacyjna),

— Poziom zaprzeczania (interwencja lingwistyczna),

— Poziom ekonomiczny (interwencja polityczna),
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— Poziom ewolucyjny (interwencja intelektualna i kulturowa).

Przyklady dziatan destygmatyzacyjnych

Opierajac sie na wymienionych przez Haghighat'a poziomach interwencji na rzecz
przeciwdziatania stygmatyzacji, mozna wymieni¢ nastepujgce dziatania:

W zakresie dziatan edukacyjnych - podkre$lanie [7,11]

e Powszechnosci probleméw psychicznych. Naleza one do najczestszych choréb i
moga dotkna¢ kazdego cztowieka,

e Mozliwosci ich leczenia, a nawet wyleczenia. Przekonanie zwigzane z XIX wiecznym
podejsciem do chorych i brakiem mozliwosci ich leczenia zostato obalone w latach
50-ych XX wieku wraz z wprowadzeniem neuroleptykéw,

e Faktu, ze wbrew opiniom, choroby psychiczne sg rzadko zwigzane z agresja i
przemocg, zwtaszcza nakierowang na innych - liczba przestepstw, a zwlaszcza
przeciwko mieniu i zyciu jest zdecydowanie mniejsza wsréd osob cierpigcych na
choroby psychiczne niz wsréd oséb zdrowych. Chorzy psychicznie moga by¢
niebezpieczni, jednak czesciej dla siebie niz dla otoczenia.

W zakresie dziatan legislacyjnych

e Opracowanie spéjnego programu polityki i ustawodawstwa zapewniajgcych réwne
prawa, odpowiadajace standardom praw czlowieka i przeciwdziatajacych
dyskryminacji i stygmatyzacji,

e Popieranie integracji dzieci i mtodziezy z problemami zdrowia psychicznego
poprzez system szkolen edukacyjnych,

e Wprowadzanie polityki zatrudnienia, majacej na celu eliminacje stygmatyzacji i
dyskryminacji oséb z problemami zdrowia psychicznego,

¢ Organizowanie zawodowych szkolen dla oséb z problemami zdrowia psychicznego
i wspieranie adaptacji miejsc i metod pracy do ich specjalnych potrzeb, w celu
zapewnienia im zatrudnienia na konkurencyjnym rynku pracy.

W zakresie interwencji informacyjno-edukacyjnej

e Stworzenie ram dla konstruktywnego dialogu ze Srodkami masowego przekazu.

Zapobieganie stygmatyzacji - zapisy w NPOZP
e NPOZP nalata 2017-2022
W zakresie prowadzenia dziatan na rzecz zapobiegania stygmatyzacji i dyskryminacji
0s6b z zaburzeniami psychicznymi, wymieniono:
— Opracowanie ogoélnych zasad postepowania dotyczacych przedstawiania
wizerunku oséb z zaburzeniami psychicznymi w mediach,
— Prowadzenie dzialan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych koniecznoSci
respektowania praw 0s6b z zaburzeniami psychicznymi;

¢ Projekt NPOZP nalata 2023-2030
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W zakresie prowadzenia dziatan na rzecz zapobiegania stygmatyzacji i dyskryminacji
0sOb z zaburzeniami psychicznymi wymieniono prowadzenie dziatan informacyjno-
edukacyjnych dotyczacych:

— Przedstawiania wizerunku os6b z zaburzeniami psychicznymi w mediach,

— Konieczno$ci respektowania praw os6b z zaburzeniami psychicznymi.

10 tez Adama Bilikiewicza

W Polsce stygmatyzacji szczeg6lnie podlegaja chorzy ze schizofrenia. Program zmiany
postaw spotecznych mozna zawrze¢ w 10 tezach, ktére odpowiadajac wspotczesnej
wiedzy staraja sie przeciwstawic stereotypom i niechetnym postawom spotecznym:

e Schizofrenia jest chorobg - nie jest jakimkolwiek wykroczeniem, nikt nie ponosi
Za nig winy, wiagze sie z cierpieniem i imperatywem pomocy,

e Schizofrenia jest choroba o wielu wymiarach - nie tylko neurobiologicznym, ale
takze osobowym, spotecznym i duchowym,

e Schizofrenia nie jest tylko chorobg - lecz takze indywidualnym i spotecznym
doswiadczeniem cztowieka

e Schizofrenia nie jest choroba dziedziczng - czynniki genetyczne wywieraja
wptyw, lecz nie determinujg zachorowania w sposéb jednoznaczny, bez udziatu
czynnikow niegenetycznych

e Schizofrenia nie jest choroba nieuleczalng - rokowanie jest powazne, lecz nie
zawsze niepomys$lne, a prawie zawsze w istotny spos6b mozna chorym poméc

¢ Jestschizofrenia - nie ma ,schizofrenikdw” - choroba nie okresla osoby chorego,
zawsze zachowuje on podmiotowos¢ i znaczne obszary zdrowego funkcjonowania

e Chory na schizofrenie pozostaje czlowiekiem, osoba, obywatelem - jak kazdy z
nas, choroba nie odbiera cztowieczenstwa, godnosci ani praw obywatelskich

e Chorzy na schizofrenie nie zagrazaja innym bardziej niz osoby zdrowe -
agresja stanowi problem u zdecydowanej mniejszosci chorych, a leczenie umozliwia
jej kontrole

e Chorzy na schizofrenie oczekujg szacunku, zrozumienia i pomocy - nalezy
przeciwdziata¢ stygmatyzacji, niezrozumieniu i dyskryminacji

¢ Schizofrenia rzuca Swiatlo na pytania egzystencjonalne wspoélne chorym i
zdrowym - chorzy maja wiele do powiedzenia, trzeba ich tylko uwaznie stuchac
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4. PROGRAMY PROMOC]I ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Dzialania w tym zakresie wyznaczaja podstawowe dokumenty panstwowe,
publikowane jako Narodowe Programy Zdrowia W kazdym z nich znajduje sie cele
kierunkowane na zdrowie psychiczne.

Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-2025

W aktualnym NPZ, wsrdd celéw operacyjnych 2 cele dotycza zdrowia psychicznego:
Cel operacyjny 2 - Profilaktyka uzaleznien

Cel operacyjny 3 - Promocja zdrowia psychicznego

NPZ nakre$la dziatania w zakresie poszczegoélnych rodzajow profilaktyki uzaleznien i
dziatalnosci Krajowego Centrum Przeciwdziatania UzaleZnieniom.

Promocja zdrowia i profilaktyka w dziatalnosci KCPU
Profilaktyka uzaleznien - celem jej jest:

e ograniczanie rozmiaréw uzywania lub naduzywania substancji psychoaktywnych
(alkohol, nikotyna, narkotyki, nowe substancje psychoaktywne, leki)

e oraz zapobieganie réznorodnym szkodom zdrowotnym i spotecznym, ktére s3 z
tym zwigzane, takim jak: groZne choroby i infekcje, wypadki drogowe, zatrucia i
przedawkowania, uzaleznienia, niepelnosprawno$¢, marginalizacja, konflikty z
prawem, problemy mtodych ludzi w uzyskaniu zatrudnienia, akty agres;ji,
problemy w relacjach z innymi, problemy w nauce i inne destrukcyjne lub
szkodliwe czyny popetniane pod wplywem substancji psychoaktywnych oraz w
zwigzku z nimi

Profilaktyka probleméw behawioralnych - obejmuje naduzywanie:
e Internetu, komputera lub telefonu, problemowy hazard

Profilaktyka problemoéw i zaburzen psychicznych - obejmuje przeciwdziatanie
e m.in. zaburzeniom zachowania, depresji, samobojstwom.

Podsumowanie - Profilaktyka uzaleznien, probleméw psychicznych i behawioralnych
polega na:

e eliminowaniu lub redukowaniu wptywu znaczacych czynnikéw ryzyka uzywania i
naduzywania substancji psychoaktywnych / probleméw behawioralnych /
probleméw zdrowia psychicznego,

e ostabianiu / kompensowaniu zagrozen (czynnikow ryzyka) poprzez dziatanie
czynnikéw chronigcych

88



Standardy profilaktyki - skuteczne strategii i programy
Okres prenatalny/ niemowlecy

e Interwencja wobec kobiet w cigzy i mtodych matek uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych

e Wizyty domowe u kobiet w cigzy lub u mtodych matek z grupy ryzyka
Okres przedszkolny (2-5 lat)

e Edukacja przedszkolna nastawiona na rozwdj umiejetnosci spotecznych i
poznawczych

Okres wczesnoszkolny (6-11 lat)
e Programy rozwijania umiejetnosci rodzicow,
e Programy poprawy jakosci edukacji szkolnej i klimatu szkoty,

e Programy rozwijania umiejetno$ci psychospotecznych dzieci w wieku
wczesnoszkolnym.

Okres adolescencji (11-19 lat)

Programy edukacji normatywnej i rozwijania umiejetnosci zyciowych mtodziezy,

Polityka ksztattowania kultury szkoty sprzyjajacej zdrowiu i bezpieczenstwu
uczniéw.

Motywowanie do zmiany ryzykownego zachowania (krotkie interwencje
profilaktyczne),

Dtugoterminowe wspieranie mtodziezy z grup ryzyka (mentoring),

Zwiekszanie osobistych kompetencji u oséb podatnych na zachowania ryzykowne
ze wzgledu na ich psychologiczng charakterystyke

Mtodzi dorosli (20 lat i wiecej)

e Ograniczanie dostepnosci do legalnych substancji psychoaktywnych poprzez
polityke fiskalng i inne regulacje prawne utrudniajgce dostep do alkoholu i
nikotyny,

e Minimalizowanie szkdd zwigzanych z nierozsadnym korzystaniem z substancji
psychoaktywnych (w miejscach zabawy i rekreacji)

e Motywowanie do zmiany ryzykownego zachowania [standardy profilaktyki,
KCPU]

System rekomendacji programow profilaktycznych i promocji zdrowia
psychicznego - KCPU

e System wprowadzono w ramach realizacji zadan z zakresu promocji zdrowia i
zapobiegania zaburzeniom wynikajacym z celow NPOZP
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e System oceny jakoSci programéw profilaktycznych i promocji zdrowia
psychicznego opracowany i wdrazany we wspotpracy /przez:
— KBPN (Krajowe Biuro do spraw Przeciwdziatania Narkomanii)

PARPA (Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych)
ORE (0Osrodek Rozwoju Edukacji)

[PiN (Instytut Psychiatrii i Neurologii).

Obecnie (od 2022 instytucje potaczone jako KCPU)

e W ramach systemu dokonywana jest ocena programéw z obszaréw promocji
zdrowia psychicznego, profilaktyki wuzaleznien (profilaktyki narkomanii,
profilaktyki probleméw alkoholowych) oraz programoéw profilaktyki innych
zachowan problemowych (ryzykownych) dzieci i mtodziezy.

e Programy sg badane pod katem spetnienia standardéw - szczegétowych wymagan
odnoszacych sie do jakosci programu jako catosci, a takze poszczeg6lnych etapow
jego realizacji, tj. etapu diagnozy i oceny potrzeb, wyboru grupy docelowej,
planowania celéw i sposobdw ich realizacji, zapewnienia jakos$ci realizacji oraz
monitorowania i oceny efektow programu w trakcie ewaluacji.

Zakresy programow rekomendowanych
Programy rekomendowane dotycza:

e Promocji zdrowia psychicznego - na wszelkie dzialania majace na celu polepszenie
jakosci zycia i dobrostanu psychicznego catej populacji, w tym rowniez osob z
problemami zdrowia psychicznego i ich opiekunow (rodzin, przyjaciol, bliskich). Cele te
mozna zrealizowa¢ poprzez opracowanie 1 wprowadzenie w zycie skutecznych planow
dziatan (programéw) promujacych zdrowie psychiczne.

¢ Profilaktyki uniwersalnej - ukierunkowana na cate populacje (bez wzgledu na
stopien indywidualnego ryzyka wystepowania probleméw). Ich celem jest
zmniejszanie lub eliminowanie czynnikdw ryzyka sprzyjajacych rozwojowi
probleméw w danej populacji i wzmacnianie czynnikow wspierajacych prawidtowy
rozwoj

¢ Profilaktyki selektywnej - ukierunkowana na jednostki i grupy zwiekszonego

ryzyka (ze wzgledu na swoja sytuacje spoteczng, rodzinng, srodowiskowa lub
uwarunkowania biologiczne)

o Profilaktyki wskazujacej -profilaktyka ukierunkowana na jednostki (lub grupy)
wysokiego ryzyka demonstrujagce wczesne symptomy probleméw_zwigzanych z
uzywaniem alkoholu, srodkéw odurzajacych, substancji_psychotropowych.
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Przyktady programéw rekomendowanych

programy
L rekomendowane

System rekomendacji Profilaktyka Standardy Programy Wyslij kwestionariusz Biblioteka Aktualnosci O KCPU

1. PROMOCJA ZDROWIA PSYCHICZNEGO

2. PROFILAKTYKA UNIWERSALNA

3. PROFILAKTYKA SELEKTYWNA

4. PROFILAKTYKA WSKAZUJACA

5. LISTA PROGRAMOW REKOMENDOWANYCH

Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom

ul. Dereniowa 52/54, 02-776 Warszawa T Ministerstwo
T (+48) (22) 641 1501 B, Ldrowla

E: kepu@kcpu.gov.pl T

Krajowe Centru

Rycina 30. Grupy programéw w zakresie zdrowia psychicznego rekomendowanych przez KCPU [Zrédto:

https://programyrekomendowane.pl/strony/o-kbpn,106]

1. PRZYJACIELE ZIPPIEGO

2. PROGRAM EPSILON

3. SPOJRZ INACZEJ DLA KLAS 1-3

4. SPOJRZ INACZEJ DLA KLAS 4-8

5. APTECZKA PIERWSZEJ POMOCY EMOCJONALNEJ

6. PORUSZAJACE BAJKI O EMOCJACH

7. ISKRA Odpornosci

8. Luba czuje

Rycina 31. Programy promocja zdrowia psychicznego rekomendowane przez KCPU

9. UNPLUGGED

10. ARS, CZYLI JAK DBAC O MILOSC?

1. ARCHIPELAG SKARBOW 11. SPOJRZ INACZEJ DLA KLAS 1-3

12. SPOJRZ INACZEJ DLA KLAS 4-6

3. PROGRAM FANTASTYCZNE MOZLIWDSC] 13. PROGRAM PROFILAKTYCZNO — WYCHOWAWCZY EPSILON

4. LABORATORIUM WIEDZY POZY NEJ 14. APTECZKA PIERWSZEJ POMOCY EMOCJONALNEJ

5. PROGRAMWZMACNIANIA RODZINY 15. TUTORING SZKOLNY - program pedagogiki dialogu

6. SZKOLA DLA RODZICOW | WYCHOWAWCOW 16. ZAGRAJMY RAZEM

7. PROGRAM PROFILAKTYCZNY DEBATA 17. PROJEKT LUSTRO

8. TRZY KOLA 18. WSPOLNE KROKI W CYBERSWIECIE

19. ISKRA Odpornosci



https://programyrekomendowane.pl/strony/o-kbpn,106

Rycina 32. Programy w zakresie profilaktyki uniwersalnej rekomendowane przez KCPU

1. PROGRAM WSPOMAGANIA ROZWOJU PSYCHOSPOLECZNEGO DZIECI NIELUBIANYCH

2. PROGRAM WSPOMAGANIA ROZWOJU PSYCHOSPOLECZNEGO DZIECI NIESMIALYCH

3. FRED GOES NET

4. BEZPIECZNIEJ W DOROSLOSC

5. PROGRAM WZMACNIANIA RODZINY

6. SRODOWISKOWA PROFILAKTYKA UZALEZNIEN

7. SZKOLNA INTERWENCJA PROFILAKTYCZNA

8. PROGRAM NAUKI ZACHOWANIA

9. PROFILAKTYCZNY BANK DOBRYCH PRAKTYK

Rycina 33. Programy w zakresie profilaktyki selektywnej rekomendowane przez KCPU

1. FRED GOES NET
2. BEZPIECZNIEJ W DOROSLOSC

3. SZKOLNA INTERWENCJA PROFILAKTYCZNA

Rycina 34. Programy w zakresie profilaktyki wskazujgcej rekomendowane przez KCPU
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ROZDZIAL 6.
ZASADY OPIEKI PIELEGNIARSKIE] SPRAWOWANE] WOBEC PACJENTA
Z PRZEWLEKLYMI ZABURZENIAMI ZDROWIA PSYCHICZNEGO

1. CHOROBA PSYCHICZNA JAKO CHOROBA PRZEWLEKEA

Kryteria podziatu choréb i ich przebieg
Oceniajgc przebieg schorzenia zwykle rozpatruje sie trzy parametry, na podstawie
ktérych dokonuje sie podstawowego podziatu choréb na choroby ostre i przewlekte.
Parametrami tymi sa:

e (zas trwania choroby,

e Jej przebieg,

e Medyczne skutki choroby.
Biorac pod uwage powyzsze kryteria oraz inne charakterystyki wyro6znia sie przebieg
chorob:

e Ostry

e Przewlekly'

e Epizodyczny

e Nawracajacy - z remisjami (pelnymi lub niepetnymi - funkcjonalnymi) i

zaostrzeniami objawow
e Liniowy - ciggly, stopniowo i powoli postepujacy
e Trwaty

Pojecie choroby przewleklej
Przez chorobe przewleka rozumie sie:
e ,Wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktére majg jedng lub wiecej z
nastepujacych cech charakterystycznych:

— Satrwate,

— Pozostawiajg po sobie inwalidztwo,

— Spowodowane s3 nieodwracalnymi zmianami patologicznymi,

— Wymagaja specjalnego postepowania rehabilitacyjnego albo wedtug wszelkich
oczekiwan wymagac¢ beda dtugiego okresu nadzoru, obserwacji czy opieki”
(Komisja Choréb Przewlektych przy WHO)

e ,Zaburzenie o dtugim okresie trwania, ktére moze byc¢:

— Postepujace i o ztym rokowaniu

— Lub tez zwigzane z relatywnie normalnym biegiem zZycia pomimo
nieprawidtowosci  wystepujacych  w  fizycznym  lub  psychicznym
funkcjonowaniu”.

e Niekorzystny stan, ktéry trwa diuzej niz 3 miesigce w roku lub wymaga ciggtej
hospitalizacji co najmniej przez okres 1 miesigca (Pless i Pinkerton 1975)
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»10 choroby trwajace przez znaczny okres lub maja charakter nawracajacy, to
znaczy w diugim czasie nastepuja kolejne rzuty choroby (Hobbs, Ireys i Perrin 1985).

Cechy przewleklych zaburzen zdrowia psychicznego

Zaburzenia psychiczne moga przebiega¢ w sposdéb epizodyczny, trwaly czy
nawracajacy. Wiele z nich ma jednak charakter przewlekty, gdyz charakteryzujg sie:

Dtugos$cia trwania,

Wymagaja dtugotrwatych i czestych hospitalizacji,

Wymagaja specjalnego postepowania rehabilitacyjnego, nadzoru, obserwaciji,
opieki,

Majg charakter staty lub nawracajacy (okresy remisji i nawrotéw choroby z
zaostrzeniem objawdéw),

Moga powodowac niepeinosprawnosc.

Taki charakter zaburzen dotyczy:

Schizofrenii i psychoz z jej kregu

Zaburzen nastroju

Zaburzen nerwicowych o szczegllnie niekorzystnym przebiegu i nasilonych
objawach

Zespotéw uzaleznien

Uposledzenia umystowego.

2. Schizofrenia jako choroba przewlekia

Ze wzgledu na przebieg oraz rozlegtos¢ deficytow (poznawczych, emocjonalnych,
spotecznych) na szczeg6lng uwage jako chorobe psychiczng o charakterze przewlektym
zastuguje schizofrenia.

WPROWADZENIE

Pierwszy raz zaburzenie o podobnym obrazie klinicznym zostato opisane przez
Benedicta Morela w 1852 r.

Duzy wktad w rozwdj koncepcji wniést Emil Kraepelin w 1896 r.

Termin ,schizofrenia" wprowadzony zostat dopiero w 1911 roku przez Eugena
Bleulera, ktéry zauwazyt, Ze schizofrenia nie stanowi jednolitej choroby, ale grupe
zaburzen o pewnych cechach wspoélnych, nazwanych objawami osiowymi.

Termin ,schizofrenia” pochodzi od stéw schizis i phren, ttumaczonych odpowiednio
jako: ,rozszczepi¢” i ,umyst”

Pomimo istnienia wielu teorii etiologicznych schizofrenii, przyczyna jej
powstawania jest nadal niejasna.

Schizofrenia uznawana jest za najczestsza i najbardziej zaburzajaca funkcjonowanie
psychoze.
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Objawy schizofrenii

Objawy osiowe i pierwszorzedowe

Zaburzenia z kregu schizofrenii charakteryzuja objawy okre$lane jako osiowe i
pierwszorzedowe, ktore nie wystepuja w innych psychozach. Obecnie uznawane sg dwie
listy objawéw. Objawy podstawowe i pierwszorzedowe sg objawami swoistymi
(charakterystycznymi dla schizofrenii, niewystepujacymi w innych zaburzeniach).

Tabela 3. Objawy podstawowe i pierwszorzedowe w schizofrenii

Objawy podstawowe Objawy pierwszorzedowe
(E. Bleuler) 1911 (K. Schneider) 1948

Cztery ,A"
Zaburzenia asocjacji - formalne *Ugto$nienie mysli - omamy
zaburzenia my$lenia (toku): rzekome
*przyspieszenie toku *Gtosy w postaci za i przeciw -
*otamowanie - luki w mysleniu omamy stuchowe dyskutujgce
*nattok mysli - mantyzm *Glosy komentujgce zachowanie
*perseweracje - powtdrzenia chorego uwagami - omamy
*rozkojarzenie myslenia - werbigeracje stuchowe komentujgce
(wtrqcanie niezrozumiatych stéw o podobnym *0ddzialywania cielesne -
zna,cllzeniu) schizoafazja- satatka stowna, rozpad urojenia
mysli

*(Odciaganie i inne oddziatywania
Zaburzenia afektu - zubozenie, sptycenie 8 y

. . na mysli - urojenia
i niedostosowanie

*Odstoniecie, czyli rozgta$nianie

Ambiwalencja - dwuwarto$ciowos¢, o o
) . mysli - urojenia
objawy rozszczepienne N Do ..
N , Spostrzezenie urojeniowe
uczuciowa,

*Inne oddziatywania na uczucia,

*mys$lenia i sadd bisentencja) *dazen
mys$lenia i sgdoéw (ambisentencja) *dazen dazenia i wole - urojenia

i dziatania, (ambitendencja)
Autyzm

Objawy pozytywne
e S3 wyrazem nieprawidtowej aktywnosci umystu pacjenta, przyczyniajacej sie do
powstawania zjawisk psychopatologicznych. OkresSlane sg takze jako objawy
wytworcze badz produktywne. Nazwa ta wskazuje na wystepowanie objawéw
czynnie generowanych przez mozg.
e Do objawéw pozytywnych zaliczamy:
— Urojenia, omamy,

Dziwaczne, przesadnie zmienione, znieksztatcone zachowanie,

Podniecenie, pobudzenie, wrogie lub agresywne zachowanie,

Podejrzliwos$¢, myslenie odnoszace.

Objawy negatywne
¢ I[naczej zwane ubytkowymi,
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e Wynikaja z obnizenia, zmniejszenia badZ utraty normalnych funkcji psychicznych i
behawioralnych.
e Zaliczy¢ tu mozna
— Anergie (brak energii),
— Anhedonie (zmniejszenie odczuwania przyjemnosci),
— Apatie,
— Wycofanie emocjonalne i spoteczne,
— Unikanie kontaktu (w tym wzrokowego),
— Stepiony badz sptycony afekt,
— Awolicje (pasywnos¢, brak sity woli),
— Obnizenie zdolno$ci abstrakcyjnego myslenia,
— Alogie (brak spontanicznos$ci w rozmowie, jej unikanie; zuboZenie stownictwa).

Objawy wynikajace z dezorganizacji (dezintegracji psychicznej)
e S3 wyrazem niesprawnosci
— Scalania - dotycza Srodowiska wewnetrznego
— Wymiany - informacji, uczu¢ i motywow z otoczeniem

e Obejmuja zaburzenia poznawcze, niespdjne albo zdezorganizowane wypowiedzi,
stereotypowe, bezcelowe, powtarzalne zachowania i gesty, zaburzenia uwagi,

e Objawy te wynikajg z ostabienia integralnosci i harmonii zjawisk psychicznych
(niedostosowanie - przezycia i zachowania chorych rozmijaja sie z
oczekiwaniami rozmdéwcy czy obserwatora).

e Objawy dezorganizacji psychicznej obejmujg proces myslenia (chory ma trudnosci
w zrozumieniu tego, co sie wokot niego dzieje, postepowania ludzi, ich
wypowiedzi) czy tez zachowania chorego (zachowanie dziwaczne, nieadekwatne
do sytuacji, chaotyczne).

Czynnosci psychiczne l

Dynamika i kierunek

pm———————

Swiadomosé
Orientacja

Inteligencja
Osobowosé

Emocje

Motywy

-

. Scalanie

Rycina 35. Podz

iat czynnosci psychicznych [B]
Trudnosci w adaptacji Zyciowej - dezadaptacja

¢ To kolejna cecha typowa dla zaburzen schizofrenicznych, ktérej ryzyko jest znaczne
(Sadock, 2003).
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e Obejmuje wiele aspektéw przystosowania do codziennego Zycia w $rodowisku
spotecznym. Trudnosci dotycza:
— Umiejetno$ci komunikacji interpersonalnej i utrzymywania zwigzkow
miedzyludzkich,
— Aktywnosci szkolnej i zawodowej, samodzielno$ci, w tym czynnoSci
samoobstugowych, dbatosci o higiene wtasng, itp. (Cechnicki, 1992; Muesser,
Gingerich, 1996; Meder, 2004).

Typy schizofrenii

Schizofrenia paranoidalna [F20.0]
¢ Jest to najczesciej wystepujaca w naszym kregu kulturowym postac schizofrenii. W
jej obrazie klinicznym dominujg urojenia i omamy.
¢ Urojenia czesto bywajg dziwaczne (niedostosowane kulturowo), niespdjne, czasem
zmienne w tresci. Typowe dla schizofrenii urojenia to przekonania, w ktorych jakby
zatraceniu ulegty granice miedzy $wiatem zewnetrznym i innymi ludZmi a chorym,
np.:
— Nasytania mysli,
— Kontrolowania innych,
— Bycia kontrolowanym przez innych
— Urojenia wptywu czy owtadniecia,
— Odstoniecia mysli, zabierania mysli,
— Spostrzezenia urojeniowe czyli urojeniowa interpretacja zjawisk z otoczenia
chorego.
e Mimo Ze wspomniane wyzej rodzaje urojen sg najbardziej charakterystyczne, to pod
wzgledem czestos$ci wystepowania
— Dominujg urojenia przesladowcze i wielkosciowe, czesto niedostosowane
kulturowo
— Charakterystyczne bywaja tez omamy stuchowe, zwtaszcza w postaci gtoséw
dyskutujacych miedzy soba komentujacych zachowanie chorego badzZ
mowiacych o nim w trzeciej osobie.

— Typowe s3 takze glosy pochodzace z czeSci ciata pacjenta albo nakazujace mu
jakie$ dziatanie
— Moga wystepowac takze omamy zwigzane z innymi zmystami, ale rzadko sa
dominujace.
e Pojawiaja sie niekiedy zaburzenia formalne mys$lenia, zaburzenia motoryki, afektu
czy inne, ale nie przewazajg one w obrazie klinicznym schizofrenii paranoidalne;j.
e Nierzadkie sg zmiany zachowania; pacjent moze by¢ agresywny, pobudzony, moze
budzi¢ poczucie zagrozenia u innych.
e Ta postac schizofrenii stosunkowo najlepiej rokuje. Sposréd wszystkich postaci
schizofrenii dla tej formy rozwinieto najbardziej adekwatne metody leczenia.
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Schizofrenia katatoniczna [F20.2]
e Obecnie postac te rzadko obserwuje sie w kregu cywilizacji zachodniej.
¢ Dominujg w niej zaburzenia napedu psychoruchowego.
— Moga one osigga¢ poziom znacznego chaotycznego pobudzenia - mamy
wowczas do czynienia z postacig hiperkinetyczna.

— Moze tez dochodzi¢ do catkowitego znieruchomienia - ostupienia (stuporu) -
w postaci hipokinetycznej.

— Czeste s3 formy posrednie miedzy tymi dwiema skrajnosciami - pacjent moze
stopniowo zwalnia¢ swoje ruchy, ociezale wykonywac¢ nawet proste czynnosci.
Spowolnione jest wowczas tempo wypowiedzi. Moze wystgpi¢ takze mutyzm -
catkowite zahamowanie wypowiedzi.

e Moga wystepowac tez jakoSciowe zmiany w motoryce - sztywno$¢ mies$ni sztywne

i wzmozone ich napiecie, co moze prowadzi¢ do zjawisk:

— Kota zebatego - czyli skokowych zmian oporu w zakresie zginaczy przy prébie
ich rozprostowania (zgietej koniczyny, najczesciej bada sie zginacz ramienia).

— Objawu poduszki powietrznej - uniesienie gtowy przez lezgcego pacjenta nad
poziom podtoza, utrzymujacy sie nieraz catymi dniami.

— Katalepsji - w skrajnej sytuacji wzmozZonego napiecia mieSniowego pacjent
moze catkowicie nieruchomo zastygna¢; chory pozostaje wdéwczas w
dziwacznej, czasem skrajnie niewygodnej pozycji.

— Gietkosci woskowej - mozliwosci plastycznego ksztaltowania zastygltej w
bezruchu sylwetki pacjenta.

— Gietkosci pseudowoskowej - zmienione potozenie czeSci ciata wraca do
poprzedniej formy.

— Pacjent moze okazywac¢ automatyczng ulegto$¢ w formowaniu jego ciata oraz
negatywizm - automatyczne przeciwstawianie sie zmianom potozenia.

e Typowe bywa nasladownictwo wypowiedzi (echolalia), powtarzanie fraz i
koncowek wypowiedzi, a takze nasSladownictwo ruchu innych oséb

(echopraksja).

Schizofrenia hebefreniczna - zdezorganizowana [F20.1]

e Ta forma schizofrenii zaczyna sie zwykle w mtodym wieku i cechuje ja stosunkowo
najmniej korzystne zej$cie choroby.

e Dominuje w niej dezorganizacja zachowania i zaburzenia afektu. Afekt jest
ptytki i niedostosowany do sytuacji, w kontakcie z innymi uderza lekcewazenie,
przekorne, nieodpowiedzialne, krngbrne zachowania, robienie grymasow,
manieryzmy.

e W zachowaniach brak jest celowosci - aktywnos$¢, mimo ze wydaje sie znaczna,
niczemu nie stuzy.

e W przezywaniu dominuje zuboZenie emocjonalne. Mowa czesto jest
zdezorganizowana, widoczne s3g elementy rozkojarzenia.
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e 7 czasem rozwijajg sie wyrazne objawy negatywne - wycofanie, izolacja, ucieczka
w pozorne aktywnosci i powierzchowne zainteresowania, pseudofilozofowanie.

Schizofrenia prosta [F20.6]

e Wystepuje stosunkowo rzadko. Dominujg w niej powoli rozwijajagce sie objawy
negatywne.

e Zachowania stajg sie dziwaczne, chory stroni od ludzi, ucieka w autystyczny swiat.

e Stopniowo nastepuje sptycenie afektu, spadek sprawnosci i kompetencji spotecznej,
utrata zainteresowan (abulia) i spoteczne wycofanie sie.

e Zaburzenia te narastaja powoli i zwykle nie s3 poprzedzone objawami
wytworczymi. Jesli wystepuja urojenia czy omamy, to zwykle sg one przelotne, stabo
sformowane i wyrazone.

Schizofrenia rezydualna [F20.5]

Jest to postac¢ schizofrenii, ktéra nastepuje po jednej z uprzednio wymienionych. W jej
przebiegu wystepuja resztkowe, niezbyt nasilone objawy, na ogét z przewaga objawow
negatywnych. Charakteryzuje ja przewlekto$¢ i niewielka podatno$¢ na leczenie
farmakologiczne.

Przebieg schizofrenii i rokowanie

e Schizofrenia jest chorobg przewlektg, przebiegajaca:
— Najczesciej w formie nawracajacej, czyli okresOw zaostrzenia objawow
(nawrotow choroby) i ich ustepowania czyli remisji - peinej lub niepeinej

(funkcjonalnej),

— Rzadziej, w postaci jednego lub kilku epizodow z zupelnym powrotem do
zdrowia, badZ w postaci stopniowo postepujacego pogorszenia stanu
zdrowia,

e Moze mie¢ nagty poczatek (ostry) lub moze rozwijac¢ sie powoli. Szacuje sie, Ze
przecietny czas od wystgpienia pierwszych zwiastunow choroby a jej
zdiagnozowaniem wynosi ok. 2 lat (faza prepsychotyczna) , chociaz zachorowania
ostre sg czestsze niz przewlekte - rozciaggniete w czasie,

e (Czasem wystgpienie schizofrenii jest poprzedzone wieloma niespecyficznymi
objawami, podobnymi do objawéw nerwicowych:

— Moze to byc¢ lek, niepokdj, objawy psychosomatyczne czy natrectwa (tzw.
rzekomonerwicowy poczatek schizofrenii),

— Pierwszymi objawami choroby moga by¢ takze: nieokreSlone napiecie,
zaburzenia snu, zaburzenia czynno$ci poznawczych - pamieci, uwagi,

e Moze tez zaczaC sie nagle - nieoczekiwanym zachowaniem chorego, naglym
wydarzeniem - trudnym do zrozumienia w odniesieniu do dotychczasowego zycia
chorego, ktére nie pasuje do jego linii Zyciowej (tzw. paragnomen) . Moze to by¢
kradziez, ucieczka, obcesowe zachowanie itp.
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e Najczesciej rozwija sie w mtodosci, a pierwsze objawy czesto pojawiajg sie w
waznych momentach zycia zwigzanych ze stresem (nauka do matury, rozpoczecie
studidw, $lub) [J-Ps],

e Pierwszy epizod schizofrenii jest trudnym wydarzeniem dla osoby chorej oraz
rodziny,

e W rokowaniu przyjmuje sie tzw. regute 1/3 oznaczajaca, ze w przybliZeniu:

1/3 pacjentéw wiasciwie leczonych wraca do zdrowia lub funkcjonuje na
poziomie przedchorobowym (petna remisja),

U kolejnej 1/3 wystepuja objawy o nieznacznym nasileniu, ktére jednak
umozliwiajg funkcjonowanie spoteczne, cho¢ mniej sprawne niz przed
zachorowaniem (czeSciowa, niepetna remisja -funkcjonalna),

U pozostatej 1/3 choroba ma przewlekty przebieg, z czestymi hospitalizacjami,
a 10% pacjentéw wymaga statej opieki, zazwyczaj instytucjonalnej,

e Skuteczno$¢ leczenia ostrych epizodéw schizofrenii:

W ciggu 6 miesiecy siega ok. 2/3,

Przy stosowaniu wytacznie farmakoterapii, odsetek nawrotéw w ciggu dwoch
lat wynosi 63%, a jeSli leczenie obejmuje rowniez oddziatywania
psychospoteczne - 25%,

Okoto10% pacjentéw popelnia samobdjstwo, a okoto potowy chorych
podejmuje proby samobdjcze,

e Obecnos$¢ czynnikow korzystnie rokujgcych:

Szybkie rozpoznanie i wczesne leczenie (nie opoOZnianie leczenia - proces
psychotyczny uszkadza komodrki mdzgu), systematycznos$c¢ leczenia [J-Ps]
P6Zny poczatek zachorowania (zwlaszcza gwattowny) z komponentg
reaktywng (obecno$¢ czynnika wyzwalajacego objawy),

Wysoki poziom funkcjonowania przedchorobowego - spotecznego i
zawodowego, rozwiniete relacje z ludZzmi i zwigzki osobiste.

Dobry klimat i relacje panujace w rodzinie chorego (nadmierne uwiktanie
rodziny w zycie chorego, wrogie czy krytyczne postawy powoduje gorsze
rokowanie),

Niezaburzona osobowo$¢ przedchorobowa,

Korzystniejsze rokowanie zwigzane jest rowniez z wystepowaniem wyraznych
zaburzen afektywnych w czasie choroby, petniejszymi remisjami, dobra reakcja
na leki, bez czestych hospitalizacji i nieznacznie nasilonymi objawami
negatywnymi.

Metody leczenia schizofrenii

Farmakoterapia

e Stosowanie lekéw przeciwpsychotycznych (neuroleptykéw) Jest podstawowg
forma:
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— Leczenia ostrych epizodéw schizofrenii (leczenie ostre), ale nie powinna
by¢ jedyng (rekomendowane jest leczenie kompleksowe).

— Leczenia podtrzymujacego (kontynuacja leczenia po
ustgpieniu/ztagodzeniu objawdéw), stuzacego utrzymaniu stabilnoSci
psychicznej, dobremu funkcjonowaniu i zapobieganiu ostrym nawrotom
choroby [J-Ps].

e Neuroleptyki tagodza / usuwajg objawy schizofrenii, zwlaszcza wytwdrcze.
Trudno$ci natomiast dotycza leczenia objawéw negatywnych (tu lepsza
skuteczno$¢ maja atypowe neuroleptyki),

e Dtugosc¢ leczenia farmakologicznego schizofrenii (zapobieganie nawrotom) - czesto
zaleca sie przyjmowanie neuroleptyku do 1 roku po pierwszym epizodzie, 2-3 lata
po drugim i 5 lat po kolejnym, a w trudnym przebiegu nawet przez cate zycie. W
przypadku nawrotu natychmiast powraca sie do bardziej intensywnej
farmakoterapii.

e Waznym zagadnieniem zwigzanym z farmakoterapig jest radzenie sobie pacjenta
ze skutkami ubocznymi lekow. Przyjmowanie neuroleptykéw nadal wigze sie z
wystepowaniem  dzialtan ubocznych, nieraz  znacznie  utrudniajacych
funkcjonowanie.

e Stosowanie lekéw o przedtuzonym dziataniu (typu depot) zwtaszcza, gdy pacjent
nie wspotpracuje, przerywa leczenie.

Psychoterapia

e Odgrywa istotng role w leczeniu schizofrenii i jest realizowana w formie
indywidualnej, rodzinnej jak i grupowej. Dla przewlekle chorych wykorzystuje sie
rowniez rozne formy treningéw umiejetnosci spotecznych.

e Grupy terapeutyczne zmniejszajg izolacje pacjentow, daja chorym wsparcie i
dystans do wtasnych objawéw (zauwazajg je u innych pacjentéw).

e Terapia rodzinna ukierunkowana jest na lepsze zrozumienie przez rodzine i
pacjenta skutkow choroby, poprawe klimatu emocjonalnego w rodzinie, co
przektada sie na mniejszg ilo§¢ nawrotéw i hospitalizacji.

e Psychoterapia indywidualna to najczesciej psychoterapia ,podtrzymujaca”,
nastawiona na wspieranie, doradzanie, edukacje, korekte odbioru zewnetrznego
Swiata, nauke, jak sobie radzi¢ z towarzyszacymi jej kryzysami.

Leczenie elektrowstrzasami - EW

Wskazania sg rzadkie, np.:
e Oporna na leczenie farmakologiczne schizofrenia katatoniczna
e Ryzyko nasilenia objawéw niepozadanych, groznych dla zdrowia (np. ztosliwy
zespot neuroleptyczny).
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3. ETAPY CHOROBY PSYCHICZNE] - na przykladzie schizofrenii,
implikacje do psychoedukacji

Nawroty choroby najczesciej przebiegajg w kilku nastepujacych po sobie etapach
(schemat 2).

FAZA
ZWIASTUNOW

Rycina 36. Etapy choroby w przebiegu nawracajqcym schizofrenii [opracowanie wtasne]

Etap pierwszy - okres objawéw zwiastunowych
e Dotyczy okresu przed zaostrzeniem objawOw podczas nawrotu choroby, kiedy
pojawiaja sie najwczeSniejsze objawy, tzw. objawy zwiastunowe (ostrzegawcze),
zapowiadajace rozwoj choroby. Moga to by¢ zmiany w samopoczuciu, zachowaniu,
pojawiaja sie nagle i nie ustepuja samoistnie, pogtebiajg sie.
o WSsrdéd objawow zwiastunowych wyrdznia sie:
— Objawy typowe (najczeSciej wystepujace), takie jak
Uczucie napiecia i drazliwosci
Zaburzenia snu czy apetytu
Utrata zainteresowan i rzadsze kontakty ze znajomymi
Obnizenie czy chwiejno$¢ nastroju
Trudnos$ci w koncentracji uwagi
o Nasilenie objawéw psychopatologicznych

o O O O O

— Nietypowe sygnaly ostrzegawcze (idiosynkratyczne, wg Brzezickiego
okreslane jako paragnomen) - to zmiana codziennych nawykow, nagta bez
konkretnej przyczyny, chory robi rzeczy, ktére nie przystaja do jego
normalnego zachowania, np. kradziez, ucieczka.

Osoba w okresie zwiastunowym choroby jest §wiadoma pojawiajacych sie objawow,
utrata krytycyzmu nastepuje dopiero w drugiej fazie.
o Dlatego istotna jest psychoedukacja chorych i ich rodzin w okresie remisji
choroby dotyczaca umiejetnosci rozpoznawania objawow ostrzegawczych.
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. Odpowiednio przygotowany chory (rodzina) bedzie modgt dostrzec sygnaty
ostrzegawcze i odpowiednio zareagowa¢, aby nie doszto do petnoobjawowego
nawrotu choroby i hospitalizaciji.

Etap drugi - pelny obraz chorobowy (nawrot)

Ujawnienie sie i nasilenie objawow charakterystycznych dla choroby - objawow
wytworczych, negatywnych, nasilenie niedostosowania i dezadaptacji. Chory moze
wymagac hospitalizacji.

Etap 3 - okres ustepowania objawow (faza zdrowienia)

To czas leczenia kompleksowego i rehabilitacji, prowadzacego do tagodzenia czy
ustepowania zaostrzonych objawéw chorobowych, powolnego powrotu do zdrowia i
poprawy funkcjonowania.

Etap czwarty - remisja choroby

To okres ustgpienia objawéw chorobowych:
e Remisja petna
e Remisja niepetna (funkcjonalna)

Fazy choroby - Implikacje do psychoedukacji

Faza ostrzegawcza choroby

e Istotng role odgrywa umiejetno$¢ rozpoznawania objawéw zwiastunowych (w
fazie ostrzegawczej), kiedy chory ma jeszcze zachowany krytycyzm chorobowy

e Wilasciwe zareagowanie samego chorego jak tez rodziny (opiekunéw) w tej fazie,
moze przerwac proces nawrotu choroby i zapobiec hospitalizacji oraz stalemu
pogtebianiu choroby.

e Kazde kolejne zachorowanie i hospitalizacje sa czynnikami niekorzystnymi dla
rokowania.

Faza remisji

e Jest to najlepszy okres na realizacje zaje¢ psychoedukacyjnych, przygotowujacych
chorych i ich opiekun6éw do radzenia sobie z r6znymi problemami wynikajacymi z
choroby, w tym réwniez rozpoznawania objawéw zwiastunowych

4. Niepelnosprawnos¢ psychiczna

Pojecie i wystepowanie niepelnosprawnosci psychicznej

Przez niepetnosprawnos$¢ psychiczna
»-Rozumie sie wystepujace na tle zaburzen psychicznych istotne
ograniczenie zdolnos$ci adekwatnego pelnienia roél spotecznych, przede
wszystkim w zakresie rozumienia oraz przestrzegania wymagan
zwigzanych z tymi rolami”.

Dotyczy schorzen:
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e Wiazacych sie z powaznym ograniczeniem poznawczych, emocjonalnych i
spotecznych kompetencji,
¢ O intensywnym przebiegu (statym lub nawracajacym), ktérych konsekwencje sa
widoczne w réznych aspektach funkcjonowania (WR-b).
Z danych epidemiologicznych wynika, iz choroby psychiczne istotnie wptywajg na
zjawisko niepelnosprawnosci. W Europie zaburzenia neuropsychiatryczne s3
zdecydowanie najwazniejsza przyczyng chorob chronicznych:

e S3 pierwsza przyczyna lat przezytych z niepelnosprawnoscia (36.1%).

e Wsrod pierwszych sposrod dwudziestu chorob, ktére odpowiadaja za najwyzsze
wartosci wskaznika YLD, znalazto sie 7 choréb psychicznych - depresja
jednobiegunowa (1), naduzywanie alkoholu (3), Zaburzenia lekowe (6) Choroba
Alzheimera i inne demencje (9) Migreny (11), Schizofrenia (15), Choroba afektywna
dwubiegunowa (17) - wiecej w rozdziale pierwszym.

Przyczyny niepelnosprawnosci psychicznej

Przyczyny indukujace niepelnosprawnos¢ wg Winga
Wg Winga niepeinosprawno$¢ psychiczna indukowana jest przez:

o Deficyty pierwotne - réznorodnos¢ obrazu psychopatologicznego, typowego dla
danej jednostki chorobowej,

e Deficyty wtorne - nie wynikajg z samej istoty choroby, ale s3 rezultatem
negatywnych reakcji na nig osob znaczacych - rodziny, przyjaciot, znajomych,
wspotpracownikéw,  os6b  publicznych  (stygmatyzowanie,  wykluczenie,
marginalizacja),

e Ograniczenia zewnetrzne - trudnosci w relacjach rodzinnych, zte warunki
mieszkaniowe, bezrobocie, stabo rozbudowana sie¢ wsparcia spotecznego.

W wyniku tych niekorzystnych reakcji i zjawisk wytwarza sie negatywna postawa
chorego wobec siebie samego, co przejawia sie:

e Stopniowym zanizaniem samooceny

¢ Spadkiem motywacji

e Utratg skutecznych sposobow radzenia sobie

e Uzaleznieniem od instytucji i os6b (WR, b).

¢ Pogtebianiem izolacji, wycofania, biernosci (A4)

Charakterystyka czynnikow powodujacych niepelnosprawnos¢ psychiczna
Rozwijajac teorie Winga mozna wskaza¢ na 4 grupy czynnikéw:

1) Wplyw samej choroby (jej istoty) na izolacje i dezadaptacje chorego

Tendencja do izolowania spowodowana koncentrowaniem sie na wlasnych przezyciach
oraz brak umiejetnosci oceny relacji miedzyludzkich i radzenia sobie w sytuacjach zycia
spotecznego powoduja:
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Zanik zdolnosci do pelnienia rél spotecznych,
Zubozenie zwigzkéw emocjonalnych,
Zmniejszenie aktywnosci,

ZawezZenie zainteresowan,

Brak planéw na przysztos¢,

Utrate ambicji zyciowych,

Nieche¢ do dbatosci o wyglad zewnetrzny.

2) Wplyw Srodowiska szpitalnego na dezadaptacje i izolacje chorych - tzw.
zjawisko hospitalizmu

Sam fakt pobytu w szpitalu powoduje izolacje oséb chorych od zdrowych, co sprzyja
utrwalaniu nieprawidtowych zachowan,

Hospitalizacja powoduje redukcje doswiadczen spotecznych i mozliwos$ci wyborow,
co nasila wycofanie spoteczne (sprzyja temu szpital zorganizowany sztywno,
hierarchicznie, gdzie decyduje sie o wszystkim za pacjenta i ogranicza sie jego
swobody),

Prowadzi to do tzw. wyuczonej bezradnosci, ktéra przejawia sie biernoscia w
dziataniu i apatig, brakiem samodzielnosci w podejmowaniu decyzji, ostabieniem
odpowiedzialnosci za siebie i za swoje zdrowie,

Niekorzystne jest rowniez istnienie tzw. szpitali - molochow (psychiatrycznych),
w ktérych pobyt wigze sie z naznaczeniem chorych, spowodowanej
wprowadzeniem szczegoOlnego rodzaj izolacji i segregacji chorych, powodujac
degradacje psychosocjalng,

Takie sytuacje nie sprzyjaja leczeniu, ale czesto doprowadzajg do przejscia choroby
w stan przewlekty.

3) Wplyw srodowiska spotecznego

Odrzucenie chorych przez spoteczenstwo, stygmatyzowanie, wykluczanie - sprzyjaja

izolowaniu sie od otoczenia, niecheci do poszukiwania pomocy medycznej, pracy, itp., aby
unikng¢ etykietowania czy stresu w relacjach z innymi.

4) Czynniki zwigzane z rozpoznaniem i leczeniem

Zbyt po6Zne rozpoznanie schorzenia

Brak kompleksowosci leczenia

Nie stosowanie sie do zasad rehabilitacji wczesnej

Czeste i zbyt dtugie hospitalizacje

Niesystematyczne przyjmowanie lekdw, przerwy w leczeniu
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5. Zasady i kierunKki opieki pielegniarskiej i wsparcia wobec pacjenta z
zaburzeniami zdrowia psychicznego

Zasady opieki

Opieka szpitalna podczas zaostrzenia choroby

e Ocena potrzeb zdrowotnych i podejmowanie adekwatnych interwencji,

zwlaszcza w zakresie:

Zapewnienia bezpieczenstwa fizycznego (obserwacja stanu chorego i jego
zachowan)

Zapewnienia bezpieczenstwa psychicznego (np. budowanie terapeutycznej
atmosfery, nawigzanie relacji terapeutycznej z uwzglednieniem zasad
komunikowania terapeutycznego, postawa akceptujaca chorego),
Zabezpieczenia deficytow w zakresie samoopieki, (model opieki wspierajacy,
unikanie modelu wyreczajacego),

Wsparcia w nawigzywaniu relacji interpersonalnych (z personelem,
wspotpacjentami, rodzing)

Realizacji zadan zwigzanych z zastosowanymi metodami leczenia biologicznego
i psychospotecznego,

Wspétpracy z rodzing pacjenta

e Unikanie bledow w opiece sprzyjajacych chronicyzacji zaburzen i
niepelnosprawnosci (zjawisko hospitalizmu)

Umozliwienie podejmowania przez chorego decyzji dotyczacych jego osoby,
wykonywanych czynno$ci dnia codziennego itp., budowanie odpowiedzialnosci
za swoje zdrowie — podmiotowe traktowanie pacjenta,

Angazowanie chorego do zaje¢ terapeutycznych, w tym spotecznos$ci
terapeutycznej,

Zapewnienie praw i swobdd pacjentowi, dostepu do Rzecznika Praw Pacjenta
Psychiatrycznego, = wyzbycie  sie = zachowan  stygmatyzacyjnych i
dyskryminujacych, budowanie relacji partnerskiej (np. poprzez spoteczno$¢
terapeutyczng),

Utrzymania kontaktu z rodzing (umozliwienie odwiedzin, przepustki, wolnych

wyjsc)

Opieka dlugoplanowa - w fazie zdrowienia i remisji

e Prowadzona w oddziatach (ogdélny, rehabilitacyjny, dzienny, edukacyjny) oraz

srodowiskowych formach opieki i przez zespoty leczenia sSrodowiskowego w celu
obnizenia ryzyka nawrotu choroby, przeciwdziatania chronicyzacji zaburzen i
niepelnosprawnosci, zapobiegania dezadaptacji zyciowej i izolacji spoteczne;j.

e Polega na rozpoznawaniu sytuacji zyciowej pacjenta i podejmowaniu adekwatnych
interwencji, np. w sytuacji:
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— Trudnos$ci zwigzanych z leczeniem - odstawianie lekéw, nieregularne ich
przyjmowanie, objawy niepozadane i powiktania farmakoterapii,

— Obawy dotyczace nawrotu choroby,

— Deficytu wsparcia profesjonalnego i nieprofesjonalnego oraz braku akceptacji
w $rodowisku rodzinnym i spotecznym, skutkéw stygmatyzacji i trudnosci w
ponownym podjeciu swoich roél spotecznych,

Dziatania nastawione oprécz kontynuowania terapii na:

o Rehabilitacje, np. spoteczng, zawodowg,

o Psychoedukacje pacjenta i rodziny/ opiekuna, (edukacja terapeutyczna),:

o Proponowanie treningdw umiejetnosci i innych form rehabilitacji
psychiatryczne;j,

o Proponowanie réznych form wsparcia Srodowiskowego, udziatu w programach
promocji zdrowia psychicznego

o Propagowanie zdrowego stylu zycia.

Opieka wobec chorych wymagajacych stalej opieki instytucjonalnej

Jak juz wskazano wczesSniej, u czesci chorych postepujaca stale choroba psychiczna
powoduje liczne deficyty w zakresie samoopieki i petnienia rél spotecznych i wymaga
statej opieki instytucjonalne;j:

Dostosowanie metod opieki do stanu chorego i jego mozliwosci, zapewniajac
podstawowe potrzeby pacjenta,

Zapewnienie wymaganych form leczenia dostosowanych do aktualnego stanu
pacjenta psychicznego i fizycznego,

Dbatos¢ o aktywnos¢ chorych i udziat w zajeciach terapeutycznych,
Proponowanie treningdw umiejetnosci i innych form rehabilitacji psychiatrycznej,
Propagowanie zdrowego stylu zycia,

Dbato$¢ o budowanie relacji terapeutycznej oraz utrzymanie kontaktéw pacjenta
z rodzing/ znajomymi.

Opieka swoista w odniesieniu do poszczegdélnych zaburzen
Przestrzeganie podstawowych zasad opieki w schizofrenii, depresji, zespotach zaburzen

lekowych, uzaleznieniach itp. zgodnie ze specyfika probleméw chorego.

Czynniki wspierajace powrodt do zdrowia - podsumowanie

Kompleksowe leczenie

Rehabilitacja wczesna i p6zna, psychoedukacja (chorego i rodziny) oraz treningi
umiejetnosci spotecznych

Podmiotowe traktowanie pacjenta przez zespo6t terapeutyczno-opiekunczy
Oferowanie réznorodnych form wsparcia instytucjonalnego i
pozainstytucjonalnego

Unikanie niekorzystnego oddziatywaniu szpitala na chorego (przeciwdziatanie
zjawisku hospitalizmu)
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— Skracanie czasu pobytu w szpitalu,

— Rezygnacja z tworzenia szpitali psychiatrycznych na rzecz oddzialéw w
szpitalach ogolnych,

— Traktowanie pacjenta podmiotowo, zapewnienie mu jego praw,

— Poprawa spotecznych warunkéw pobytu w szpitalu [czeste kontakty chorego z
rodzing, swoboda i tajemnica korespondencji, szerokie stosowanie urlopow i
przepustek, dostep do automatéw telefonicznych, udostepnianie ksigzek, prasy,
radia i telewizji, otwarte drzwi, odrebne sale jadalne, kluby $wietlice, sale
rekreacyjne, pomieszczenia do pracy, noszenie prywatnej odziezy, prawo do
dysponowania wtasnymi pieniedzmi, spotkania towarzyskie miedzy chorymi,
udostepnianie chorym mozliwosci korzystania np. z kina, organizowanie
wycieczek i obozdw, rozbudowa urzadzen socjalnych (kawiarnia, sklep, fryzjer),
ustalanie programu pozwalajgcego na czynne spedzanie czasu].

— Opieka pielegniarska nastawiona na aktywizowanie chorego (mobilizowanie)
do dziatan w zakresie samoopieki, wspieranie w podejmowaniu decyzji a nie
wyreczanie (z powodu braku czasu, wiedzy, przedmiotowego traktowania
pacjenta)

— Tworzenie atmosfery terapeutycznej podczas hospitalizacji i warunkéw do
podmiotowego traktowania (np. spotecznos¢ terapeutyczna)

Ksztattowanie wtasciwych postaw spotecznych wobec problematyki choroby

psychicznej (przeciwdziatanie niekorzystnemu oddzialtywaniu stygmatyzowania).
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ROZDZIAL 7.

TRENINGI UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH

I PSYCHOEDUKACJA JAKO METODY REHABILITACJI
I WSPARCIA CHORYCH Z ZABURZENIAMI ZDROWIA
PSYCHICZNEGO W ODZYSKIWANIU OPTYMALNEJ
SPRAWNOSCI

1. CELE MEDYCYNY A ZDROWIE PSYCHICZNE

Cele wspotczesnej medycyny to:

e Leczenie i przedtuzanie zycia,

e Ale rowniez troska o uczynienie tego zycia jak najbardziej samodzielnym i
aktywnym, mimo istniejacej choroby czy ograniczen, co mozna uzyskac¢ przez
dziatania z zakresu rehabilitaciji.

Trudnos$ci w powrocie do samodzielnosci i peinionych rél spotecznych, wycofanie
spoteczne chorych i pogtebianie deficytéw zdrowotnych jest szczegélnym zagrozeniem w
przebiegu choroby psychicznej, co spowodowane jest:

e Przewlektym charakterem cze$ci zaburzen psychicznych prowadzacych do
niepelnosprawnosci psychicznej

e Specyfika obrazu Kklinicznego niezrozumiala dla otoczenia (rodzinnego,
zawodowego, itd.)

e Zjawiskami towarzyszacymi chorobie psychicznej - spoteczne wykluczenie
(niemozno$¢ uczestniczenia w zyciu spotecznym jednostki- gospodarczym,
kulturalnym, politycznym z powodéw na ktére ta osoba nie ma wplywu) ,
stygmatyzacji i dyskryminacji

e Nieprawidtowym leczeniem i opieka

Umozliwienie osobie chorej psychicznie powrotu do normalnego funkcjonowania to
cel polityki zdrowotnej w zakresie ochrony zdrowia psychicznego, ktory realizowany
powinien by¢ na poziomie:

e Medycznym

— To m.in. zapewnienie kompleksowego leczenia opartego na nowoczesnych
metodach i doniesieniach z badan naukowych, holistycznej opieki, wczesnej i
pdznej rehabilitacji, dostepu do opieki instytucjonalnej - w tym realizowanej
przez formy Srodowiskowe,

— Zgodnie z Ustawg zapewnienie dostepu do $wiadczen w ramach podstawowej i
specjalistycznej opieki zdrowotnej, zwtaszcza psychiatrycznej - w formie
pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej i Srodowiskowej oraz w
domach pomocy spoteczne;.
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e Organizacyjnym

— To m.in. budowanie modelu opieki sprzyjajagcego zdrowi psychicznemu i
odzyskiwaniu samodzielno$ci (model Srodowiskowy),

— Zapewnienie wystarczajacej iloSci miejsc i personelu w poszczegdlnych
formach opieki medycznej i spotecznej,

— Organizacja sytemu terapeutyczno-opiekunczego w zakladach opieki
ukierunkowanego na pacjenta bedgcego podmiotem opieki,

e Ustawodawczym

— To m.in. stwarzanie warunkéw np. do zatrudniania oséb leczonych z powodu
zaburzen psychicznych, ré6znych form rehabilitacji spotecznej i zawodowej,

— Tworzenie prawa (ustawy, rozporzadzenia) zapewniajgcego optymalne
leczenie i opieke, finansowanie jednostek terapeutyczno-opiekunczych,
szkolenie personelu, ksztattowanie pozytywnych postaw wobec choroby
psychicznej i chorego.

— Tworzenie i powotywanie programoéw zdrowia psychicznego.

2. POJECIE I ZAKRES REHABILITACJI W PSYCHIATRII

Pojecie i cechy rehabilitacji

Rehabilitacja w psychiatrii jest procesem pomagania osobie dotknietej chorobg
psychiczng w wykorzystaniu przez nig mozliwosci i umiejetnosci do jak najlepszego
funkcjonowania w normalnym kontakcie spotecznym.

Traktowana jest na rowni z oddziatywaniami farmakologicznymi i innymi metodami
leczenia, a jej podstawe stanowi wsparcie spoteczne, ktérego zasoby w czasie trwania
rehabilitacji s3 wzmacniane i rozwijane.

Jest procesem dtugotrwatym, opartym na kompleksowym programie cechujgcym sie:

1. Elastycznoscig - dostosowywanie do zmieniajacych sie mozliwosci chorego,

2. Zindywidualizowaniem - uwzglednia stopien nieprzystosowania chorego w 4
obszarach:

e Osobistym - rozwijanie zainteresowan, dbato$¢ o wyglad, samodzielnosc,
samowystarczalnos$¢ - poprzez treningi umiejetnos$ci i programy psychoedukacji,

e Rodzinnym - przywracanie umiejetnosci petnienia r6l w rodzinie - poprzez
programy pomocy rodzinie,

e Zawodowym - przywracanie, podtrzymywanie mozliwosci wykonywania
uzytecznego i dajacego poczucie satysfakcji zajecia — poprzez programy rehabilitacji
zawodowej,

e Srodowiskowym - uczenie chorego nawiazywania kontaktéw z osobami spoza
rodziny i $rodowiska pracy, rozwijanie spontaniczno$ci - poprzez treningi
umiejetnosci i rozwoj systemu wsparcia.
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Rodzaje rehabilitacji
1) Ze wzgledu na charakter oddzialywania

e Medyczna - obejmuje dziatania medyczne, ktére maja doprowadzi¢ do odzyskania
sprawnosci psychofizycznej oraz farmakoterapie podtrzymujaca,

e Spoteczna - to:
— Dziatania przygotowujgce chorego do zycia w Srodowisku rodzinnym i
spotecznym,
— A takze ksztattowanie takich warunkéw otoczenia, ktére utatwiatyby jednostce
pelna reintegracje spoteczng,

e Zawodowa - poradnictwo i szkolenie zawodowe, ocena podejmowanych préb
pracy, ocena poziomu motywacji do podjecia pracy oraz mozliwosci.

2) Ze wzgledu ba czas oddziatlywania

e Wczesna - to krotkie, intensywne leczenie chorego, umozliwiajace szybki powrét
do pracy nauki, rél spotecznych pacjenta, pomoc psychologiczna jemu i rodzinie w
rozwigzywaniu konfliktéw oraz podjeciu zyciowych decyzji- tak aby nie doszto do
wyizolowania, wycofania spotecznego oraz powstawania i utrwalania deficytéw
prowadzacych do niepetnosprawnosci,

e Poézna - stosowana u os6b dlugotrwale hospitalizowanych, z choroba psychiczng
przewlekla, ktérzy zyja w izolacji, utracili zdolno$¢ adaptacji do Srodowiska, nie
radzg sobie z podstawowymi wymogami bytowymi.

Zasady stosowane w rehabilitacji
e Zasada optymalnej stymulacji - wskazuje na niestuszno$¢ nadmiernej lub zbyt
ubogiej stymulacji, monotonii chorego, ktdre powoduje apatie, rezygnacje.
e Zasada wielostronnosci oddziatywan - kompleksowo$¢ oddziatywan,

réwnoczesno$¢ metod biologicznych i psychoterapeutycznych

e Zasada stopniowania trudnosci - dostosowanie formy i zakresu pomocy do
zmieniajacych sie mozliwosci chorego - od zastepowania go w dziataniach i
decyzjach do pozostawienia mu petnej swobody i samodzielnosci

e Zasada powtarzalnosci oddzialywan - wynika z remitujacego przebiegu i
koniecznosci w przypadku zaostrzenia i rehospitalizacji powtarzanie i utrwalania
umiejetnosci, ktére chory nabyt juz wczesniej

e Zasada partnerstwa - z czynnym udziatem chorego

e Zasada wielokierunkowosci oddzialywan - jednoczasowo$¢ oddzialywan w

roznych sferach zycia

Techniki stosowane w rehabilitacji
e Terapia zajeciowa
e Udziat w spotecznoSci leczniczej
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e Trening umiejetnosci
e Psychoedukacja

3. TRENINGI UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH W REHABILITAC]I
ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Pojecie, zasady i organizacja treningdw umiejetnosci

Definiowanie treningow umiejetnosci

Rehabilitacja psychiatryczna przewiduje w swych oddziatywaniach w odniesieniu do
pacjentow przewlekle chorych treningi umiejetnosci, ktére dostosowuje sie do
zmieniajacych sie mozliwo$ci pacjenta.

W Polsce stosowane sg od roku 1989. Jest to wysoce efektywna metoda interwencji

psychospotecznych dla oséb ze schizofrenia i innymi ciezkimi zaburzeniami
psychicznymi, ukierunkowana na zachowania (terapia behawioralna).

»33 to systematyczne ¢wiczenia majace na celu uzyskanie maksymalnej
sprawnosci w okreSlonej sferze zycia potrzebnej do samodzielnego
funkcjonowania chorego”.

Ich tematyka, kolejno$¢ zastosowania i dynamika pracy powinna by¢ dostosowana do
indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta.

Zasady ogoélne treningéw umiejetnosci

e Treningi umiejetnoSci spotecznych zaczynamy dopiero po nawigzaniu tzw.
kontaktu terapeutycznego. Niezmiernie wazne jest stworzenie bezpiecznego
klimatu i wykluczenie czynnikow, ktére mogtyby stwarza¢ poczucie zagrozenia,

e Nalezy je rozpoczyna¢ po ustgpieniu ostrych objawéw psychotycznych, ktére
uniemozliwiajg nawigzanie logicznego kontaktu z pacjentem,

e Trudnosci pacjenta formutuje sie w kategoriach operacyjnych, postugujac sie
prostymi przyktadami z zycia codziennego. Szukajac optymalnego rozwigzania
sytuacji trudnej nalezy uwzgledni¢ mocne strony pacjenta, ktory zglasza i chce
rozwiazac swoéj problem,

e Pacjent musi zawsze otrzymywac jasne instrukcje i doktadne wyjasnienie kazdego
etapu treningu,

e Nalezy pamietac o koniecznos$ci egzekwowania czestych informacji zwrotnych od
pacjentow pamietajac, ze uczymy pacjentéw formutowac swoje mysli w sposéb
krotki i jasny,

e Nalezy pamieta¢ o koniecznosci regularnej oceny postepéw treningu, co pozwala

dostosowac program i tempo jego realizacji do aktualnych mozliwosci kazdego
pacjenta,
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e Podstawa pracy podczas treningu behawioralnego jest stosowanie wzmocnien
pozytywnych - chwalenie i nagradzanie najmniejszych postepéw oraz unikanie
krytycyzmu i uwag negatywnych,

e Nalezy pamieta¢ o wczeSniejszym zanalizowaniu deficytow i potrzeb oraz
mozliwosci poznawczych pacjenta.

Uczestnicy treningéw umiejetnosci

Terapeuci - Terapeuta nie musi by¢ psycholog lub psychiatra, réwnie dobrze w tej roli
sprawdzajg sie pielegniarki, pracownicy socjalni. Trener powinien by¢ jednak osoba
wrazliwa, cierpliwg, wierzaca w sens i skuteczno$¢ treningu. Musi umie¢ doceniaé
najmniejsze nawet postepy pacjentow oraz nawigzywac dobry kontakt z grupg

Pacjenci - Treningi zostaly przygotowane z mys$lag o osobach chorych psychicznie,
wykazujgcych obnizony poziom funkcjonowania spotecznego.

Dobierajac cztonkéw grupy nalezy pamietad, Zeby to byty osoby cho¢ w minimalnym
stopniu zainteresowane ¢wiczeniem danej umiejetnosci.

Organizacja treningé6w umiejetnosci
e Zajecia odbywajg sie kilka razy w tygodniu i trwajg od 1 do 1,5 godziny,

e Trening powinien by¢ prowadzony w matych 6- 8 osobowych grupach, aby wszyscy
brali w nich aktywny udziat, modelowy cykl trwa okoto 3 miesiecy.

e Kazdy pojedynczy trening, niezaleznie od poruszanej tematyki nalezy prowadzi¢ wg
schematu.

Rodzaje treningow umiejetnosci

I. Treningi umiejetnosci spotecznych
Trening rozwiazywania problemow w trudnych sytuacjach miedzyludzkich
Trening ten ma na celu uczenie chorych psychicznie radzenia sobie w trudnych sytuacjach
miedzyludzkich, ktore pojawiajg sie w codziennym zyciu. Opiera sie na:

¢ Doktadnej analizie okolicznosci, w jakich zaistniata sytuacja trudna

e Opisania problemu w kategoriach celu i przeszkody

e Poszukiwaniu wielu mozliwos$ci rozwigzania

e Wybraniu rozwigzania optymalnego

e Wprowadzeniu rozwigzania do codziennego Zycia

Trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy

Trening ma na celu nauczenie pacjentow umiejetnosci nawigzywania i podtrzymywania
kontaktéw spotecznych Przeznaczony jest dla oséb, ktére wykazujg braki w zakresie
umiejetnosci interpersonalnych, szczeg6lnie w nawigzywaniu i podtrzymywaniu
rozmowy. Obejmuje;

a) Zachowania werbalne i niewerbalne (ich rozpoznanie orz Swiadome uzywanie)
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b) Rozpoczynanie rozmowy (wybér miejsca, rozmowcy i tematu rozmowy)

c) Podtrzymywanie rozmowy (informacje zwrotne, zadawanie pytan)

d) Uprzejme konczenie rozmowy (uswiadomienie zwigzku miedzy sposobem
zakonczenia rozmowy a p6zZniejsza gotowosciag rozméwcy do relacji)

Trening umiejetnosci spotecznych zwigzanych z poszukiwaniem pracy
Szukanie informacji o pracy, kompletowanie dokumentéw potrzebnych do zatrudnienia,
pisanie zyciorysu, przygotowanie do rozmowy z szefem, rozmowa z szefem.

II. Treningi umiejetnosci samoobstugowych
Treningi w zakresie wygladu zewnetrznego i higieny osobistej

Dbanie o wyglad zewnetrzny, mycie catego ciata, mycie rak, dbanie o stopy, o paznokcie,
wtosy, higiene jamy ustnej, bielizne osobistg, pranie bielizny osobiste;.

Trening kulinarny

Parzenie herbaty, przygotowywanie kanapek, suréwki, réznych dan, przechowywanie
ZyWnosci.

Trening budzetowy

Orientacja w dochodach pacjentéw i stalych optatach, orientacja w cenach, sposoby
gospodarowania pieniedzmi, zakupy, planowanie wydatkéw na caly miesiac, sposoby
oszczednego gospodarowania pieniedzmi, trudnosci w zakupach.

Trening techniczny

Podstawowe narzedzia przy naprawach domowych, wymiana bezpiecznikow, zarowek,
wbijanie i wycigganie gwozdzi, uszczelnianie okien i drzwi, itd.

Trening umiejetnosci praktycznych

Konserwacja i czyszczenie obuwia, szycie reczne, przyszywanie guzika, pranie reczne,
pranie w pralce, prasowanie.

III. Treningi psychoedukacyjne

Trening aktywnego udzialu we wlasnym leczeniu farmakologicznym
Ma przygotowac pacjenta do trwatego i aktywnego wspoétuczestnictwa w farmakoterapii.
Dotyczy:

e Wiedzy o podstawowych lekach i korzysciach ptynacych z leczenia,

e Zasad prawidlowego przyjmowania lekdw,

e Rozpoznawania objawow ubocznych i radzenie sobie z nimi,

e Negocjowania z lekarzem probleméw zwigzanych z leczeniem.

Trening radzenia sobie z objawami choroby
Ma nauczy¢ pacjenta sposob6éw rdzenia sobie z objawami choroby, ktore nie ustepuja.

Trening rozpoznawania wczesnych objaw6w choroby
Ukierunkowany na umiejetno$¢ rozpoznawania objawdw przepowiadajacych nawrot
psychozy w celu zapobiegania nawrotowi lub minimalizowania jego nasilenia.
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Procedura postepowania w czasie spotkania treningowego

Tabela 4. Ogniwa spotkania treningowego

Ogniwo treningu

Cechy ogniw spotkania treningowego

Wprowadzenie

1. Przedstawienie tematu oraz zakresu ¢wiczonych
umiejetnosci
2. Omoéwienie korzys$ci ptynacych z treningu

Demonstracja scenki
przedstawiajgcej jasno
okreslony problem,
umiejetnosc¢

Do wyboru:

Tasma video - zwieksza neutralnos¢, usprawnia
przebieg zaje,

Odegranie scenki - terapeuci, poinstruowani pacjenci

Doktadne przyjrzenie

Doktadnemu przyjrzeniu sie sytuacji pomagaja

sie sytuacji pytania dotyczace waznych szczegdétéw scenki

Odgrywanie rél Cwiczenie i utrwalenie poznawanych umiejetnosci
Dyskus;j temat béw zdob ia Srodko
srodkow zhednyeh yRorzy wy
umiejetnosci
Nieoczekiwane Rozw1qzywalmle trudnych Sytl.la.CJI W}Irlnka]qcylch.z
zastosowania nabytych umiejetnosci w zyciu
problemy

codziennym

Cwiczenie umiejetnosci w zyciu codziennym (z
pomoca trenera)

Cwiczenia w
warunkach naturalnych

Zadania domowe Wypetnianie zadan poza treningiem (bez trenera)

4.PSYCHOEDUKACJA I JE] MIEJSCE W OPIECE PSYCHIATRYCZNE]

Znaczenie i historia psychoedukacji

e Przewlekty charakter zaburzen psychicznych zmusza do poszukiwania sposobow
zapobiegania nawrotom lub op6Znienia kolejnych epizodéw chorobowych

e Dotychczasowe badania wykazuja ze dotaczenie do farmakoterapii oddzialywan
psychospotecznych, w tym psychoedukacji ma korzystny wptyw na zmniejszenie
czestotliwosci nawrotéw choroby, wydtuzenie okreséw remisji oraz poprawy
jakosci zycia chorych psychicznie

e W latach 60 - tych i 70 - tych XX wieku w amerykanskich szpitalach zaczety
powstawaé¢ grupy, w skitad ktérych wchodzili bliscy chorych na schizofrenie.
Spotkania te =zapoczatkowat dr Laqueur, lekarz pracujgcy w szpitalu
psychiatrycznym w Nowym Jorku

— Doktor Laqueur jako pierwszy dostrzegt konieczno$¢ przygotowania rodziny na
zmiany, jakie zachodza w jej wnetrzu na skutek choroby psychiczne;j

115



— Przeksztatcit on naturalne spotkania rodzin w czasie wizyt w szpitalu w
regularne cotygodniowe spotkania grup psychoedukacyjnych.

e Pierwsze kontrolowane badania na temat skutecznosci psychoedukacji ukazaty sie
w latach 90-ych i na poczatku naszego wieku, ktére potwierdzity zwigzek miedzy
wiedzg pacjenta na temat jego choroby a poprawg w zakresie jej przebiegu. Dlatego
koniecznej jest wilacznie psychoedukacji do praktyki Kklinicznej zaréwno w
zaburzeniach psychiatrycznych jak tez innych medycznych schorzeniach [Colom].

Pojecie, organizacja i cele psychoedukacji

Definiowanie psychoedukacji
Pod pojeciem psychoedukacji rozumie sie:
Edukacyjno-psychoterapeutyczne interwencje ukierunkowane na informowanie
pacjenta i cztonkéw jego rodziny na temat choroby i jej leczenia. Maja na celu:
e Pomodc zrozumie¢ chorobe i dzieki tej wiedzy bardziej samodzielnie i
odpowiedzialnie radzi¢ sobie z nig,
e Dostarczy¢ wsparcia, jakie rodziny i pacjenci uzyskuja od terapeutéow i od
siebie nawzajem.
Wedlug Bartera jest to ,korzystanie z edukacyjnych technik, metod i programéw,
majacych na celu utatwienie powrotu do zdrowia lub zminimalizowanie skutkéw
choroby i wyeliminowanie z niej niepetnosprawnosci”.

Wedlug Francesca Coloma

»Psychoedukacja jest umacniajagcym treningiem pacjenta, ktérego celem jest
promowanie $wiadomos$ci i postawy proaktywnej, dostarczanie narzedzi do
obchodzenia sie, radzenia sobie i zycia z przewlekla choroba (tj. zwiekszania
wspotpracy w leczeniu, rozpoznawania wczesnych oznak nawrotéw, ksztattowania
stylu zycia, radzenia sobie z kryzysami, poprawie komunikacji) i zmiana zachowan
oraz nastawien zwigzanych z choroba.

Psychoedukacja zamienia wine na odpowiedzialno$¢, bezradno$¢ na
proaktywna troske, a zaprzeczanie na Swiadomos$¢” [CDT] .

e Psychoedukacja stanowi uzupetienie programu oddziatywan leczniczych wobec
chorego zwykle odbywajace sie w ramach szerszego programu terapeutycznego.

e Poczatki psychoedukacji siegaja terapii behawioralnej, przy czym aktualne
koncepcje zawieraja rowniez elementy rozmowy psychoterapeutyczne;j.

e W ramach psychoterapii psychoedukacja zajmuje te cze$¢, w ktorej na pierwszym
planie znajduja sie aktywne przekazywanie informacji, wymiana informacji miedzy
osobami oraz dyskusja o ogélnych aspektach choroby.

e Podejscie psychoedukacyjne jest w psychiatrii opracowane i stosowane zwtaszcza
w leczeniu schizofrenii i zaburzen schizoafektywnych oraz depresiji.
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e Programy psychoedukacyjne moga by¢ realizowane w bardzo réznych strukturach
organizacyjnych i taczy¢ uczestnikéw znajdujacych sie w réznych fazach choroby i
leczenia.

e Psychoedukacja kierowana jest do
— Pacjentéw chorych na dane schorzenie,
— Rodziny chorego,
— Krewnych i 0s6b z otoczenia chorego.
Organizacja psychoedukacji
® Moze odbywac sie indywidualnie lub grupowo,
e Moze by¢ prowadzona w domu pacjenta badZ w szpitalu,

e (QOdbiorca oddziatywan psychoedukacyjnych moze by¢ kazdy kto wyrazi chec
brania w nich udziaty,

e Dtugo$¢ trwania spotkan nie jest $cisle okreslona, a ich intensywno$¢ moze by¢
rézna w zaleznoSci od etapu i ogélnego planu leczenia,

e Psychoedukacja moze przybiera¢ roézne formy - wyktady, grupy dyskusyjne,
zadania domowe (przesytane takze za pomocg poczty elektronicznej).

Cele psychoedukacji pacjenta
e Nabywanie wiedzy i kompetencji w skutecznym radzeniu sobie z choroba,
® Poprawa wspoétpracy z pacjentem w zakresie leczenia,
® 7Zmniejszenie ryzyka nawrotdéw,
e Poprawa funkcjonowania spotecznego pacjenta oraz jego jakoSci Zycia,
® Poprawa komunikacji pomiedzy pacjentem a jego najblizszymi,
e Budowanie sieci oparcia spotecznego w centrum ktoérego znajduje sie pacjentijego
najblizsi.
Cele psychoedukacji rodzin i oséb z otoczenia chorego

e Wspieranie kompetencji w postepowaniu z pacjentem w celu polepszenia przebiegu
choroby.

e Wzrost umiejetno$¢ zwalczania probleméw wynikajacych z choroby w zZyciu
osobistym i spotecznym pacjenta oraz jego rodziny jako catoSci.
e Za cele czastkowe dla rodziny/osoby wspierajacej z najbliZszego otoczenia chorego
przyjmuje sie:
— Poprawe stanu informacji na temat obrazu schizofrenii, jej przyczyn, przebiegu
i mozliwosci leczenia;
— Stworzenie wspélnej, funkcjonalnej koncepcji choroby (na bazie modelu
podatno$¢ na zranienie-stres);
— Odcigzenie emocjonalne rodziny;
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— Wspieranie dlugotrwatej gotowos$ci do wspdipracy u wszystkich oséb
uczestniczacych w leczeniu;

— Wspieranie rodziny w gotowoSsci do leczenia pacjenta przez lata choroby;

— Poprawe zdolnosci do przezwyciezania kryzysow i do wzajemnego wspierania
sie w przypadku ich wystgpienia;

— Lepsze radzenie sobie cztonkéw rodziny pacjenta z choroba.

Poradniki w psychoedukacji
Wazna role w psychoedukacji odgrywaja przygotowywane przez specjalistow poradniki,
ktére w przystepny sposéb nakreslaja problem chorobowy oraz zasady postepowania.
Przekazuja wiedze na temat choroby:
e Typowe objawy,
e Dolegliwosci,
e Formy przejawienia sie danej choroby,
e Etiologia i przebieg choroby,
e Przyczyny wystepowania,
e Mozliwosci terapeutyczne i samopomoc.
Zapewniaja odcigzenie i wsparcie emocjonalnego
e Redukcja poczucia winy, wstydu, strachu, demoralizacji i rezygnaciji,
e Walka z tabu
Ukazuja sposoby i mozliwo$ci konstruktywnej konfrontacji z zaburzeniami
e Zachecanie do zasiegania informacji o chorobie cztonka rodziny,
e Wspieranie samoobserwacji,
e Minimalizowanie watpliwosci dotyczacych podjecia leczenia.
Wplywaja na relacje pacjent- terapeuta w celu zwiekszenia zaangazZowania
pacjenta poprzez
e Zachecenie pacjenta do aktywnoSci,
¢ Pacjent ma wplyw na przebieg terapii

Cele i programy psychoedukacyjne ukierunkowane na schizofrenie

Cele i zakres psychoedukacji w schizofrenii

Poprawa przebiegu choroby poprzez przekaz wiedzy i sposoboéw radzenia sobie z
zaburzeniami, a takze budowanie kultury dialogu i ksztattowanie empatycznej
wrazliwosci na uczucia uczestnikow terapii. Dazy sie do osiggniecia go poprzez cele
czastkowe, do ktorych naleza:

® Poprawa wiedzy na temat obrazu schizofrenii, jej przyczyn, przebiegu i mozliwosci
leczenia;

e Stworzenie wspolnej, funkcjonalnej koncepcji choroby (na bazie modelu podatno$¢
na zranienie-stres);
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Odcigzenie emocjonalne pacjenta, budzenie motywacji u chorego i wspieranie jego
dtugotrwatej gotowosci do leczenia;

Poprawa zdolnosci do przezwyciezania kryzysow;
Zyskanie przez pacjentow wiekszej pewnosci siebie (umacnianie);

Wzrost samoskutecznosci.

Program Starka -1992
Sktada sie on z 4 sesji poSwieconych takim tematom jak:

Objawy psychozy,
Model choroby,
Leki,
Profilaktyka,

Obejmuje odpowiedzi m.in. na takie pytania ze strony pacjentéw, jak:

Czym jest schizofrenia?

Jak rozpoznaje sie schizofrenie?

Czy rozpoznanie schizofrenii jest pewne?

Jakie sg przyczyny schizofrenii?

Jakie jest rokowanie w schizofrenii?

W jakim wieku pojawiajg sie pierwsze objawy schizofrenii?
Jaka jest rola narkotykow i alkoholu w schizofrenii?

Psychoedukacja skierowana do rodziny chorego na schizofrenie
Informacje na temat choroby musi uzyska¢ cata rodzina, poniewaz jest ona zrodiem
oparcia dla chorego. Nalezy pamieta¢, ze choroba jednego z cztonkéw rodziny dotyka

wszystkich i kazdy z nich ma istotny wplyw na przebieg choroby. Przyktadowe pytania:

Kiedy nalezy stosowac leki przeciwpsychotyczne?

Jak dtugo nalezy stosowac leki przeciwpsychotyczne?

Dlaczego cze$¢ chorych nie chce zazywac lekow?

Czy trzeba kontynuowac leczenie po ustapieniu ostrych objaw6éw schizofrenii?
Czym sg neuroleptyki o przedtuzonym dziataniu?

Jakie sa najczeSciej objawy niepozadane przy leczeniu neuroleptykami i jak
postepowac?

Czym sygnalizuje sie nawrét choroby?

Jak postepowac¢ w przypadku wystgpienia objawdw zwiastunowych?

Zapobieganie nawrotom choroby jako cel psychoedukacji

Edukacja dotyczaca zasad leczenia

Regularne zazywanie lekow wg zalecen, bez samodzielnej modyfikacji
Systematyczne korzystanie z pomocy ambulatoryjnej (PZP), porad psychologa,
dostepnych form wsparcia spotecznego i Srodowiskowego.
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Edukacja w zakresie rozpoznawania objawow zwiastunowych
¢ Jak mozna wykry¢ zblizajacy sie nawrét i jak temu zapobiegac?
¢ Czy naduzywanie alkoholu wptywa na ryzyko nawrotow?
e Jak postepowac w przypadku kryzysu?
Edukacja postepowania w przypadku pojawienia sie objawow zwiastunowych
e Wazne jest szybkie reagowanie na rozpoznane objawy zwiastunowe, aby nie doszto
do pelnoobjawowego nawrotu choroby i hospitalizacji. Strategia zapobiegania
pogorszeniu sie stanu chorego powinna obejmowac:
— Reakcje rodziny
o Ocena systematycznosSci zazywania lekéw (pytania wprost, policzenie
tabletek, obserwacja przyjecia leku), przypominanie o przyjmowaniu
lekéw,
o Ocena poziomu stresu i jego minimalizowanie (unikanie ktotni, krytyki,
powaznych i odpowiedzialnych zadan),
o Prowadzenie normalnego, spokojnego rytmu zycia, mimo niepokoju o stan
zdrowia
— Wizyte u lekarza - najczeSciej zwigzana jest z kontrolg leczenia ewentualnie
zwiekszeniem dawki leku, czy zmiang leku,

Edukacja w zakresie redukowania stresu, w tym tworzenie Srodowiska wspierajacego
chorego.

Programy psychoedukacyjne ukierunkowane na CHAD

Jednym z takich programoéw jest Barcelonski Program Psychoedukacyjny w
zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych, autorstwa Colom i Veta. Jest to program
catosciowy, o udowodnionej skutecznosci. Oparli go na poziomach mechanizméw
psychoedukaciji.

Poziomy mechanizmow psychoedukacji

Autorzy programy oparli go na poziomach mechanizméw psychoedukacji:

1) Poziom elementarny
— Wiedza na temat zaburzenia,
— Wczesne wykrywanie nowych epizodow,
— Przestrzeganie zalecen dotyczacych leczenia.

2) Poziom drugi (nie zalezy od samego programu)

Kontrolowanie stresu,

Unikanie uzywania substancji psychoaktywnych,

Wprowadzenie regularnosci trybu zycia,

Przeciwdziatanie zachowaniom samobojczym.

3) Poziom pozadany (scenariusz doskonaty - mozliwy po zrealizowaniu dwoch
pierwszych poziomow)
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— Pogtebianie wiedzy i radzenie sobie z psychospotecznymi konsekwencjami
uprzednich i przysztych epizodéw,

— Poprawa funkcjonowania spotecznego i interpersonalnego pomiedzy
epizodami,

— Radzenie sobie z rezydualnymi objawami subklinicznymi i uposledzeniem
funkcjonowania,

— Poprawa dobrostanu i jakosci zycia.

Barcelonski Program Psychoedukacyjny

Program pelny - sklada sie z 21 sesji tematycznych, ulokowanych w 5 obszarach
zagadnien (rozdziatach):

1. Wiedza na temat zaburzenia (5 sesji)

2. Stosowanie sie do zalecen dotyczacych leczenia (7 sesji)

3. Unikanie naduzywania substancji psychoaktywnych (1 sesja)

4. Wczesne rozpoznawania nowych epizodéw (3 sesje)

5. Regularno$¢ nawykdéw i radzenie sobie ze stresem (4 sesje)

Wersja skrocona programu

1.

Pojecie i przyczyny

2. Symptomy I: mania i hipomania,

© Nk W

Symptomy II: depresja i stany mieszane,

Rozwdj i rokowanie,

Stabilizatory nastroju,

Leki stosowane w epizodzie manii i leki przeciwdepresyjne,
Uczenie sie wykrywania epizodow,

Co robi¢, kiedy wystapi dekompensacja?

Rola pielegniarki w psychoedukacji

Zadania wychowawcze

Przekazanie informacji o zdrowiu psychicznym oraz zasadach higieny psychicznej,
Zapoznanie z czynnikami, ktére majg niekorzystny wptyw na psychike, np. stres,
czynniki patogenne w rodzinie, Srodowisku, trybie zycia itp.,
Wskazanie mozliwo$ci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu
psychicznemu,
Ksztattowanie zachowan zdrowotnych przez wskazywanie szkodliwos$ci natogéw,
Ksztattowanie pozytywnych relacji miedzyludzkich,
Wskazanie sposob6w roztadowywania napiec;

Zadania wynikajace z funkcji ekspresyjnej

Zmniejszanie napiecia psychicznego przez aktywne stuchanie,
Dodawanie otuchy,

Wzmacnianie stabych stron,

Motywowanie do dziatania na rzecz zdrowia psychicznego;
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Zadania wynikajace z modelu psychoprofilaktyki

e Profilaktyka I stopnia - ksztaltowanie postaw spotecznych w kierunku lepszego
przystosowania jednostki do rozwigzywania konfliktow i stresow w ZzZyciu, a
jednocze$nie rozwoju tolerancji wobec réznorodno$ci zachowan,

e Profilaktyka II stopnia - wczesne wykrywanie zaburzen psychicznych i pomoc
jednostkom w redukowaniu wptywoéw roznych stresow, np. dziatalnos$¢
psychoedukacyjna w srodowisku dzieci i mtodziezy,

e Profilaktyka IIl stopnia - zapobieganie nawrotom zaburzen psychicznych, np.
dziatalno$¢ psychoedukacyjna w oddziatach szpitalnych i poradniach
specjalistycznych.
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