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ROZDZIAL 1
ORGANIZACJA SYSTEMU OPIEKI PSYCHIATRYCZNE] W POLSCE

1. KONCEPCJE ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Préoby definiowania zdrowia psychicznego podejmowane s3g przez wielu autorow, jednak
wieloznaczno$¢ pojecia powoduje ich réznorodnos$¢ i brak jednej ogélnie przyjetej
definicji. W niniejszym rozdziale om6wione zostanie rozumienie zdrowia psychicznego w
réznych koncepcjach i teoriach zdrowia.

Komponenty zdrowia psychicznego

Méwigc o zdrowiu psychicznym mozemy w nim wyrézni¢ 2 jego komponenty:
— Zdrowie umystowe (mentalne) - zdolno$¢ do logicznego i jasnego myslenia
— Zdrowie emocjonalne - zdolno$¢ do rozpoznawania przezywanych uczuc i
wyrazania ich w adekwatny sposéb oraz umiejetnos$¢ radzenia sobie ze stresem,
napieciami, lekami, depresja.
Wymiary zdrowia psychicznego
Korkeila [9] w oparciu o wskazniki zdrowia psychicznego wyréznia 2 jego wymiary -
pozytywny i negatywny.

e Wymiar pozytywny jest zespotem wlasciwosci emocjonalnych i
osobowosSciowych ktore pozwalajag na radzenie sobie i zachowanie zdrowia w
sytuacjach zagrazajacych. Do wtasciwoSsci tych nalezy m.in.:

o Wysoki poziom samooceny
o Poczucie wtasnej skutecznosci
o Poczucie koherencji

e Wymiar negatywny to opis zaburzen psychicznych w oparciu o obowigzujace

klasyfikacje.

Zdrowie psychiczne w modelu holistycznym

Wspéiczesnie obowigzujacy w medycynie model zdrowia ujmowany jest w koncepc;ji
holistycznej (holos z gr. caty - catosciowe podejscie do problemu zdrowia i choroby)
wyrazony zostal m.in. w latach 40-ych XX wieku w definicji zdrowia podanej przez
WHO:

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

W koncepciji tej podkreslono:
e Ze zdrowie psychiczne stanowi integralny element zdrowia cztowieka i jest ono
powiazane z pozostatymi jego obszarami - zdrowiem fizycznym, czy spotecznym,
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e Nierozerwalno$¢ wymienionych aspektéw zdrowia,

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

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

Takie rozumienie zdrowia:
e JestpodejSciem negatywnym do zdrowia; zdrowie nie jest bowiem definiowane jako
takie, ale przez brak choroby.
e (Cztowiek zdrowy psychicznie to ten, u ktérego nie rozpoznaje sie choroby, takze
wtedy, gdyby nie byt zadowolony ze swojego zycia i zdrowia.
e Spotkato sie z duza krytyka, granica miedzy zdrowiem i chorobg bowiem nie jest
ostra, istnieje zawsze dos$¢ szeroka, "strefa pogranicza".

Pozytywne ujecia zdrowia psychicznego

Wymiar pozytywny zdrowia psychicznego okre$lany jest jako zesp6t wtasciwosci
emocjonalnych i  osobowo$ciowych  umozliwiajagcych  radzenie  sobie z
trudno$ciami[Sok].Przykladem pozytywnego podejscia do rozumienia zdrowia
psychicznego jest definicja podana przez WHO:

,Zdrowie psychiczne to stan dobrego samopoczucia, w ktorym jednostka zdaje
sobie sprawe z wtasnych mozliwosci, radzi sobie z normalnymi stresami
zyciowymi, moze produktywnie pracowa¢ i moze wnies¢ wktad w swojq

re/)

spotecznos¢

2.ZDROWIE A ZABURZENIE PSYCHICZNE / CHOROBA

Determinanty zdrowia psychicznego i jego zaburzen

Na zdrowie i dobre samopoczucie psychiczne maja wptyw nie tylko cechy indywidualne,
ale takze okolicznosci spoteczne, w jakich ludzie sie znajduja i Srodowisko, w ktorym zyja.
Te determinanty oddziatuja dynamicznie i moga zagraza¢ zdrowiu psychicznemu lub
chroni¢ stan psychiczny jednostki. Do czynnikow tych naleza:

e Czynniki psychologiczno-spoteczne (cechy osobowos$ci, postawy, relacje z
innymi ludZmi, sposoby radzenia sobie ze stresem i konfliktami, sytuacja rodzinna,
zawodowa, Srodowiskowa)

e Czynniki biologiczne (podtoze somatyczne, psychofizjologiczne, biochemiczne)



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

Czynniki endogenne (dziedziczno-konstytucjonalne uwarunkowania)

Uwarunkowania zdrowia psychicznego wg WHO

Indywidualne cechy i zachowania

Odnosza sie do umystu i umiejetnosci radzenia sobie z myslami i uczuciami oraz
radzenia sobie w Zyciu codziennym (,inteligencja emocjonalna"), a takze do
radzenia sobie ze $wiatem spotecznym poprzez udziat w dziataniach spotecznych,
biorgc odpowiedzialno$¢ lub szanujac poglady innych (,inteligencja spoteczna”).
Na stan zdrowia psychicznego danej osoby moga rowniez wptywac czynniki
genetyczne i biologiczne; to znaczy determinanty, z ktérymi ludzie sie rodzg, w tym
anomalie chromosomalne.

Uwarunkowania spoteczne i ekonomiczne

Bezposrednie otoczenie spoteczne - w tym mozliwo$¢ zaangazowania sie w relacje
z cztonkami rodziny, przyjaciétmi lub wspétpracownikami,

Okolicznosci spoteczno-ekonomiczne w ktérym sie znajduja

Waznymi czynnikami s3a ograniczone lub utracone mozliwosci zdobycia
wyksztatcenia i uzyskania dochodu.

Czynniki sSrodowiskowe

Szeroko rozumiane $rodowisko spoteczno-kulturowe i geopolityczne, w ktérym zyja
ludzie, w tym poziom dostepu do podstawowych towaréw i ustug (woda, podstawowe
ustugi zdrowotne), narazenie na dominujgce 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 samobojstw i szkodliwego spozywania
alkoholu. Dyskryminacja, nier6wnos¢ spoteczna lub ptciowa oraz konflikty to przyktady
niekorzystnych strukturalnych determinant dobrostanu psychicznego.

Individual
Attributes

Mental

Health &
Well-Being

Social
Circumstanc-

Source: WHO (2071 2) Risks to Mental Health -

Rycina 1. Risks to Mental Health - WHO, 2012 [Zrédto: WHO]
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Obecnie czynniki zagrazajgce zdrowiu psychicznemu i majgce znaczenie w powstawaniu
schorzen psychicznych rozpatruje sie w modelu polietiologicznym. Kilka czynnikow
naktadajgcych sie na siebie lezy przewaznie u podstaw ujawnienia sie choroby (schemat).

Znaczenie stresu w etiologii zaburzen psychicznych

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

e Majg tu znaczenie rézne sytuacje, jak np. nagte czy trudne wydarzenia zyciowe
(Smier¢, choroba, podjecie pierwszej pracy czy jej utrata), czy sytuacje o
przewlektym dziataniu (np. napieta atmosfera rodzinna, stresujgca praca itp.).

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

‘li /I\ - )

.T. © e Higher risk of
mental health

conditions

w -

o -

(=1 -

e -

e

AR

= Lower risk of

m' mental health

conditions -

Low INDIVIDUAL
VULNERAEBILITY

High

Rycina 2. Stres a zaburzenia zdrowia psychicznego [Zrédto: WHO, 2022]

¢ Gdy natezenie stresu spowodowanego zdarzeniami zyciowymi przekracza prog
umiejetno$ci radzenia sobie, zwieksza sie ryzyko rozwoju objawow choroby. Jest
on szczegOlnie niebezpieczny gdy naktada sie on na podatno$¢ genetyczna.

e Stresowi mogg przeciwdziata¢ czynniki ochronne (wsparcie, umiejetnosci
spoteczne czy leczenie).

Zaburzenia psychiczne w $wietle Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego

Obowigzujaca w Polsce Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego (19 sierpien 1994 z
p6Zn. zm.) kierowana jest do os6b z zaburzeniami psychicznymi, wsréd ktérych
wymienia sie osoby:
¢ Uposledzone umystowo,
e Chore psychicznie - wykazujgce zaburzenia psychotyczne (choroba psychiczna -
psychoza, zespoty psychotyczne*),

e Wykazujace inne zaktdcenia czynnosSci psychicznej (zespoty niepsychotyczne*).
*wyjasnienie autora



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

Zaburzenia

psychiczne

I
I

Vosdghait Choroby Inne zakl6cenia

umystowym

psychiczne czynnosci
(psychozy) psychicznej

Rycina 3. Zaburzenia psychiczne [opracowanie wlasne}

Zaburzenia psychiczne niepsychotyczne

S3 to ilosciowe zmiany w aktywnosci psychicznej cztowieka charakteryzujace sie
subiektywnym poczuciem utraty dotychczasowej harmonii intrapsychicznej i
réwnowagi nerwowych.

Cztowiek nie traci tu jednak nigdy najwyzszego sternictwa psychicznego, potrafi
zmobilizowa¢ w wiekszym lub mniejszym stopniu mechanizmy kompensacyjne,
ktére umozliwiajg mu przynajmniej na jaki§ czas dostateczne przystosowanie
srodowiskowe.

Nie wystepuja tu nigdy objawy psychopatologiczne (iluzje patologiczne, omamy,
urojenia)

Zaburzenia psychiczne psychotyczne

To choroba psychiczna (psychosis, psychoza)

Sa to jakoSciowe zmiany w globalnej aktywnoSci cztowieka. Zmienia sie w sposob
zasadniczy mySlenie, zycie uczuciowe, wola, intelekt, formy zachowania i
postepowania, a nawet Swiadomo$¢ prowadzacych do znacznych niekiedy
zaburzen zachowania w Srodowisku spotecznym

Cztowiek traci najwyzsze sternictwo psychiczne

Pojawiajg sie objawy psychopatologiczne

Choroba psychiczna jest zjawiskiem negatywnym, tzn. sprawia, Ze dotychczasowa
najwyzsza aktywnos¢ psychiczna zajmuje aktywnos$¢ ewolucyjnie nizsza.
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3. ZDROWIE PSYCHICZNE W SWIETLE DANYCH
EPIDEMIOLOGICZNYCH

WYSTEPOWANIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Tendencje wzrostowe zachorowan w ostatnich dekadach

W Europie jak tez w Polsce na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat obserwuje sie staty sie
wzrost wystepowania zaburzen psychicznych:

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

e W Europie okoto 27% dorostych mieszkancéw Europy doswiadcza kazdego roku
zaburzenia zdrowia psychicznego; Zaburzenia te najcze$ciej majg charakter lekowy
i depresyjny .

e Zgodnie z przewidywaniami WHO spodziewa¢ sie nalezy dalszego wzrostu w
nastepnych latach w obliczu wzmozonego ryzyka ze strony czynnikéw
niekorzystnych, jak réwniez w zwigzku ze starzeniem sie spoteczenstw w wielu
krajach.

e Obecnie WHO wymienia zaburzenia psychiczne jako jedng z pieciu powaznych
zagrozen cywilizacyjnych - po chorobach uktadu krazenia, nowotworach, uktadu
oddechowego i cukrzycy

Sytuacja w Polsce

ROZPOWSZECHNIENIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH
KIEDYKOLWIEK W ZYCIU

Co najmniej jedno zaburzenie w zyciu
(23,4%)

an:;rzania nerwicowe Zaburzenia nastroju \Zaburzenia zwiazane z Zaburzenia impulsywne
(9,6%) (3,6%) uzywaniem substancji (12,8%)| | (3.5%)
Uogélnioneozaburzenia Depresija (3,0%) Naduzywanie alkoholu Opozycyjno-
lekowe (1,1%) Dystymia (0,6%) (9,5%) buntownicze (0,2%)
i o, Uzaleznienie od alkoholu ADHD (0,0%)
. Mania (0,4%) 2
(Aog;;a)fobla bez paniki (2,4%) Zachowania (2,4%)
e Naduzywanie narkotykow Eksplozywne (0,8%)
Napady paniki (0,4%) (1,1%) i
Fobie spoteczne (1,8%) Uzaleznienie od narkotykéw
Fobie specyficzne (4,3%) (0,3%)
PTSD (1,1%)
Neurastenia (1,0%)

Rycina 4. Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych w Polsce [Zrédto- EZOP Polska]

Wg danych EZOP (,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepu do
psychiatrycznej opieki zdrowotnej - EZOP Polska”) u 23,4% badanych os6b (18-64 r.z.)
rozpoznano w ciggu zycia przynajmniej jedno zaburzenie psychiczne z 18 zaburzen
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zdefiniowanych wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 i Klasyfikacji Zaburzen
Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV.

U okoto 10% badanej populacji stwierdzono zaburzenia lekowe, wsréd ktorych
do najczestszych nalezaty fobie specyficzne (4,3%) i fobie spoteczne (1,8%).
Natomiast zaburzenia nastroju ws$rdd zglaszanych dolegliwosci stanowig
lacznie 3,5%, w tym az 3% stanowi depresja. Nalezy zaznaczy¢, ze depresja
przez wzrost rozpowszechnienia staje sie coraz bardziej istotnym problemem
zdrowotnym oraz spotecznym.

Duza grupe zaburzen stanowig zaburzenia zwigzane z uzywaniem alkoholu -
11,9%

Wzrostowy trend wystepowania zaburzen zdrowia psychicznego wyjasnia sie znaczng
rolg czynnikow srodowiskowych zwigzanych z postepem cywilizacyjnym:

Szybkie tempo zycia i ciggle zwiekszajace sie potrzeby,

Warunki spoteczno-ekonomiczne - bezrobocie, bieda, wysokie wymagania na
rynku pracy i che¢ sprostania im,

Nasilajgce sie zjawiska agresji, przemocy

Postep technologiczny - szeroki i nieograniczony dostep do réznych Zrodet
informacji (internet),

Zmiana sposobu zycia (izolacja),

Szeroki dostep do Srodkow uzalezniajgcych.

4. OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Ustawa ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 roku (z p6Zn. zm.)

Zakres regulacji zawartych w Ustawie

W Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego uregulowano i opisano ponizsze aspekty

zwigzane ze zdrowiem psychicznym, leczeniem i opieka:

Zakres ochrony zdrowia psychicznego,

Podstawowe pojecia

Udziat opieki spotecznej (DPS) w organizowaniu oparcia spotecznego
Charakter dziatalnosci Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego
Warunki w jakich wolno ogranicza¢ swobode chorego

Zasady przyjecia do szpitala psychiatrycznego i wypisu, z uwzglednieniem braku
zgody na leczenie

Zasady przyjecia do DPS

Zasady postepowania przed sagdem opiekunczym

Zasady badania psychiatrycznego, leczenia, rehabilitacji, opieki i pomocy
Prawa pacjenta

10
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e Zasady zachowania tajemnicy zawodowej
e Przepisy karne

Ochrona zdrowia psychicznego wg Ustawy

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 sg podejmowane przede wszystkim wobec dzieci, mtodziezy, os6b
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 $rodowisku rodzinnym i spotecznym,

3) Ksztattowaniu wobec o0séb z zaburzeniami psychicznymi wtasciwych postaw
spotecznych, a zwtaszcza:
— Zrozumienia,
— Tolerancji i zyczliwosci,
— A takze przeciwdziataniu ich dyskryminacji.

Prawa pacjenta w $wietle ustawy

e Do bezptatnych $wiadczen i zaopatrzenia w $rodki i materiaty medyczne w
szpitalu

e Kontaktu bez ograniczen z rodzing i innymi osobami

¢ Informacji o zamiarze zastosowania przymusu bezposredniego

e Wyrazania zgody lub odmowy na przyjecie do szpitala psychiatrycznego (z
wyltaczeniem pewnych sytuacji)

e Tajemnicy korespondencji

e (Okresowego przebywania poza szpitalem bez wypisywania, za zgoda ordynatora

e Ochrony informacji o pacjencie

e Nie podporzadkowywania rehabilitacji celom gospodarczym

e Prawo do pomocy w ochronie praw chorego i jego opiekunéw

e Prawo do informacji na temat dziatalnosSci Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego i kontaktu z nim

e Prawo do ztoZenia skargi pisemnej i uzyskania odpowiedzi

Tajemnica zawodowa w Swietle ustawy

e Personel zobowigzany jest do zachowania w tajemnicy wszystkich informacji,
jakie uzyska w trakcie sprawowania opieki
e 7 obowiagzku tego zwolniony jest w odniesieniu
o Do lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem
o Organow administracji rzadowej lub samorzagdowej w zakresie niezbednym
do wykonywania zadan z zakresu pomocy spotecznej
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o Do o0s6b wspotuczestniczacych w sprawowaniu opieki spotecznej
o Do stuzb ochrony panstwa w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
postepowania sprawdzajgcego
e Personel nie moze zapisywa¢ w dokumentacji o§wiadczen pacjenta dotyczacych
przyznania sie do popelnienia czynu zabronionego pod grozba kary
e Personel nie moze zeznawa¢ (nie moze by¢ przestuchiwany) w zwigzku z
wypowiedzig chorego na temat czynu karalnego

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (2023-2030)

Cele POZP
1. Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi, w tym osobom
uzaleznionym oraz do$wiadczajacym kryzysu psychicznego, wszechstronnej i
kompleksowej opieki i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb; w tym. m.in.:

e Upowszechnienie zintegrowanego i kompleksowego modelu ochrony
zdrowia psychicznego w oparciu o model opieki sSrodowiskowej;

e Upowszechnienie zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego,
aktywizacja zawodowa i spoteczna os6b z zaburzeniami psychicznymi;
skoordynowanie dostepnych form opieki i wsparcia,

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

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

e Upowszechnienie = rekomendowanych  zatozen @ do  programoéw
terapeutycznych dla dzieci i mtodziezy problemowo korzystajacych z
nowych technologii cyfrowych,

2. Prowadzenie dziatan na rzecz zapobiegania stygmatyzacji i dyskryminacji os6b
z Zaburzeniami psychicznymi.

¢ Prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych
przedstawiania wizerunku os6b z zaburzeniami psychicznymi w mediach,

e Prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych
koniecznoS$ci respektowania praw o0séb z zaburzeniami psychicznymi

ZASADY ETYCZNE W PSYCHIATRYCZNE] OPIECE PIELEGNIARSKIE]

Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i potoznej Rzeczpospolitej Polskiej

W opiece psychiatrycznej obowigzuja wszystkie zasady zawarte w Kodeksie. Na
szczegblng uwage z racji specyfiki zaburzen psychicznych, zastuguja ponizej wymienione
wytyczne do opieki:
e Obrona praw i swobdd pacjenta (czesto psychicznie chory nie jest w stanie sam
upominac sie o swoje prawa),
e Ochrona zachowan chorego przed niepowotanymi osobami,
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e Zachowanie tajemnicy zawodowej

Przestanie do pielegniarki (American Journal of Nursing 1993)

Wystuchaj mnie,

Zapytaj o moje zdanie,

Nie lekcewaz moich skarg,

Patrz zawsze na mnie a nie na mojg chorobe
Moéw do mnie, a nie przy mnie

Zachowaj dyskrecje

Nie kaz mi czekac na siebie,

Nie méw mi co mam robi¢, zanim nie powiesz jak mam to zrobi¢
Informuj mnie zawsze,

Pamietaj kim bytem,

Pozwdl mi doznaé i przezy¢ ciepto twojej opieki.

5. FORMY I MODELE OPIEKI PSYCHIATRYCZNE] W POLSCE

SIECI WSPARCIA MEDYCZNEGO (medycznej opieki psychiatrycznej)

Lecznictwo ambulatoryjne (poradnie zdrowia psychicznego)

Zalecanym modelem opieki jest Swiadczenie ustug przez ten sam
wielodyscyplinarny zespét, pod ktérym chory pozostaje w formach catodobowej i
posrednich,

W Polsce powszechnym miejscem leczenia s3:

Poradnie zdrowia psychicznego i poradnie odwykowe, ze zwiekszajaca sie
ofertg udzielanych swiadczen.

Formy posrednie (formy opieki sSrodowiskowej)

Stanowig wazng sktadowg sieci wsparcia, ktéra umozliwia prowadzenie terapii bez
odrywania chorego od jego Srodowiska oraz niski koszt leczenia:

e Oddzialy dzienne
Stanowig forme posrednig miedzy poradniag a oddziatem peinodobowym, co

umozliwia:

Utrzymanie zwigzku chorego z osobami bliskimi

Moznos$¢ oddziatywania na najblizsze otoczenie pacjenta
Zmniejszenie kosztow leczenia

Utatwienie adaptacji do $Srodowiska po leczeniu szpitalnym
Zwiekszenie autonomii pacjenta

Zmniejszenie oporow 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 $rodowisku, ktore
obejmuja:
o Hospitalizacje domowa
o Interwencje kryzysowe
o Treningi podstawowych umiejetnosci zyciowych w srodowisku
domowym.
e Hostele
— Przeznaczone dla oséb wymagajacych leczenia w warunkach naturalnego
Srodowiska spotecznego, ktére uzyskaly juz wzgledng samodzielno$¢, ale
wymagajg jeszcze wsparcia i dtuzszego czasu na adaptacje do warunkéw zycia
pozaszpitalnego,
— Biorg czynny udziat w takich czynno$ciach jak pranie, gotowanie, sprzatanie,
— Personel hosteli ogranicza sie do kilku godzin dziennie, co zwieksza ich
samodzielno$¢ i autonomie,

Lecznictwo stacjonarne - szpitale psychiatryczne

Obecnie dziatania w zakresie ochrony zdrowia psychicznego podejmowane w kierunku
rozwoju psychiatrii Srodowiskowej wyznaczajg nastepujace trendy w lecznictwie
stacjonarnym:
e Powstawanie oddziatéw psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych,
e Zmniejszanie iloSci hospitalizacji / i t6zek szpitalnych na rzecz form
srodowiskowych - dezinstytucjonalizacja.

SIEC OPARCIA SPOLECZNEGO

Domy pomocy spotecznej

Przeznaczone dla osdb, ktore z uwagi na wiek, sytuacje zyciowa, warunki rodzinne,
przewlekta chorobe czy niepetnosprawnos¢ nie sg w stanie funkcjonowaé¢ we wtasnym
Srodowisku zamieszkania. Sg to domy dla:

e 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),

14



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

— Zwykle wielokrotnie hospitalizowani z réznymi formami posrednimi - nie
utrzymuja sie jednak w naturalnym srodowisku.

e Swiadczenia, ktére moga by¢ udzielane przez pielegniarki, terapeutéw,
psychologéw, pracownikow socjalnych obejmuja
— Usprawnianie funkcjonowania spotecznego,

Pielegnacje,

— Rehabilitacje,

— Wspieranie psychologiczno-pedagogiczne oraz edukacyjno-terapeutyczne,
— Pomoc mieszkaniowa.

Srodowiskowe domy samopomocy

e Moga mie¢ charakter pobytu dziennego, zaje¢ Swietlicowych, klub6w pacjenta,

e Przeznaczone sg dla os6b z zaburzeniami psychicznymi potrzebujgcymi opieki,
jezeli:

— Przebywaja w zakladzie 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 zycia, terapia zajeciowa, przygotowanie do
podjecia pracy, pomoc w uzyskaniu zatrudnienia),

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

SIEC POMOCY W ZAKRESIE REHABILITACJI ZAWODOWE]

Warsztaty terapii zajeciowej - WTZ (placowki dzienne)
e Wypelniajg luke matej ilosci miejsc pracy dla oséb psychicznie chorych, stanowig
ogniwo pomiedzy oddzialem dziennym a pracg zarobkowsa,

e Uczestnik moze by¢ osoba z orzeczong niezdolnos$cig do pracy, ale kwalifikujaca sie
do rehabilitacji zawodowej w formie terapii zajeciowej,

e (Celem WTZ jest:
— Poprawa sprawnosci niezbednych do mozliwie niezaleznego, samodzielnego i
aktywnego zycia w Srodowisku:
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o 0Ogo6lne usprawnianie,
o Rozwdj umiejetnosci czynnosci dnia codziennego,
o Rozwo6j umiejetno$ci zawodowych umozliwiajacych w przyszitosci
podjecie pracy zawodowej,
— Zmiana statusu pacjenta na uczestnika (uczestnicy podpisujg liste obecnosci,
sa rozliczani z przepracowanych godzin, moga otrzymywac kieszonkowe - 20%
najnizszego wynagrodzenia).

Zaklad aktywnosci zawodowej

Celem tej formy wsparcia jest:
e Zatrudnienie o0s6b niepelnosprawnych zaliczonych do znacznego stopnia
niepelnosprawnosci (zatrudnienie posrednie nie docelowe),
e Przygotowanie poprzez rehabilitacje zawodowa i spoteczng do zycia w otwartym
$rodowiskuy,
e Pomoc w realizacji petnego i niezaleznego zycia.

Praca zawodowa

Realizowana poprzez:
e Spotdzielnie inwalidzkie,
e Zaktady pracy chronionej,
e Stanowiska przystosowane w zwyktych zaktadach pracy.

MODELE OPIEKI PSYCHIATRYCZNE]

Tradycyjny model opieki
Centralne miejsce zajmuje (zajmowata) hospitalizacja psychiatryczna.
Srodowiskowy model opieki psychiatrycznej - psychiatria rodowiskowa

¢ Chodzi o zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi takiej pomocy i opieki,
takich form wspierania i oparcia, aby mogty one zy¢ we wtasnym Srodowisku
spotecznym, w spos6b zapewniajacy jak najwyzsza jakos$¢ zycia,

e Glowny ciezar opieki spoczywa na formach leczenia umiejscowionych poza
szpitalem (poradnie, oddziaty dzienne, zespoly leczenia domowego, kluby-domy,
hostele, mieszkania chronione itp.), a rola hospitalizacji jest ograniczona do
niezbednego minimum.

Centra Zdrowia Psychicznego podstawg opieki Srodowiskowej

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

Podstawowe zalozenia CZP
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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 wielkoSci 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 dla dorostych 1 CZP/50-200 tys. mieszkaricow; CZP powinno facznie w kazdym powiecie, duzej gminie
spetniac wskazniki dostepnosci proponowane dla form lub dzielnicy duzego miasta; stosownie
organizacyjnych wchodzacych w jego sktad do lokalnych potrzeb

CZP dla dzieci i miodziezy 1 CZP/50-200 tys. mieszkarncow; CZP powinno facznie w kazdym powiecie, duzej gminie
speiniac wskazniki dostepnosci proponowane dla form lub dzielnicy duzego miasta; stosownie
organizacyjnych wchodzacych w jego sktad do lokalnych potrzeb

Rycina 5. Zatozenia dla Centréw Zdrowia Psychicznego [Zrédto: NPOZP, 2007-2015]

6. ZASADY PRZY]JECIA CHOREGO DO SZPITALA
PSYCHIATRYCZNEGO W SWIETLE USTAWY O OCHRONIE
ZDROWIA PSYCHICZNEGO ORAZ REAKCJE CHOREGO NA
HOSPITALIZACJE

REGULACJE PRAWNE

= Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.
Nr 111, poz. 535)

Przyjecie osoby do szpitala psychiatrycznego

¢ Nastepuje za pisemna3 jej zgoda na podstawie waznego skierowania
e W nagtych przypadkach moze by¢ przyjeta bez skierowania
Przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez zgody
e Moze nastgpic tylko wtedy, gdy dotychczasowe zachowanie chorego wskazuje, Ze
zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych osdb
— Decyzje podejmuje lekarz po zasiegnieciu opinii innego lekarza
— Informuje go o przyczynach przyjecia i prawach
— Przyjecie to wymaga zatwierdzenia przez ordynatora w ciaggu 48 godzin.
Kierownik szpitala zawiadamia o powyzszym sad opiekunczy w ciagu 72
godzin
— Odnotowanie tych czynnosci w dokumentacji medycznej
— W przypadku wyrazenia zgody juz po przyjeciu, sad umarza postepowanie
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e W przypadku wskazan jak wyzej, ale istniejacych watpliwosci, czy osoba jest
chora psychicznie, moze by¢ ona przyjeta do szpitala bez zgody w celu wyjasnienia
tych watpliwosci, ale hospitalizacja trwa nie dtuzej niz 10 dni, zasady j.w.

Przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez zgody chorego z innych wskazan

¢ Inne wskazania
— Dotychczasowe zachowanie osoby wskazuje na to, Ze nie przyjecie do szpitala
spowoduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego

— Osoba jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych, a leczenie w szpitalu psychiatrycznym moze przynie$¢ poprawe

e Postepowanie

— Woébwczas o potrzebie hospitalizacji orzeka sad opiekunczy miejsca
zamieszkania

— Whniosek w tej sprawie moze ztozy¢ matzonek, krewny w linii prostej,
rodzenstwo, jej przedstawiciel ustawowy lub osoba faktycznie sprawujgca
nad nig opieke, a w stosunku do osoby objetej oparciem spotecznym -
organ do sprawowania pomocy spotecznej

— Do wniosku musi by¢ dolgczone Swiadectwo lekarza psychiatry
uzasadniajgce potrzebe hospitalizacji

Przyjecie osoby chorej psychicznie lub uposledzonej umystowo niezdolnej do
wyrazenia zgody

¢ Nastepuje po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego
e W przypadkach nagtych moze by¢ przyjeta bez zgody sadu opiekunczego (lekarz
musi zasiegnac opinii pisemnej innego lekarza psychiatry lub psychologa)
o Zawiadomienie niezwtocznie sadu opiekunczego przez kierownika szpitala
psychiatrycznego w celu uzyskania zgody

Przyjecie do szpitala psychiatrycznego osoby matoletniej lub
ubezwlasnowolnionej catkowicie

¢ Nastepuje za pisemna zgod3 jej przedstawiciela ustawowego
¢ Jezeli osoba matoletnia jest w wieku powyzej 16 lat, a osoba ubezwtasnowolniona
jest zdolna do wyrazenia zgody - muszg réwniez wyrazi¢ zgode. W przypadku
sprzecznych o$wiadczen decyduje sad opiekunczy.
Wypisanie w przypadku hospitalizacji bez zgody
e Decyduje lekarz po ustaniu wskazan
e Osoba chora jak tez jej przedstawiciel (malzonek itd.) moga Zada¢ wypisania ze
szpitala, nie wczes$niej niz po uptywie 30 dni od uprawomocnienia postanowienia
sadu
e W razie odmowy moga odwotywac sie do sadu opiekuniczego
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POBYT PACJENTA W SZPITALU, PRZEBIEG HOSPITALIZACJI I REAKCJE NA CHOROBE
I LECZENIE

Reakcje chorego na chorobe i hospitalizacje

Zwigzane s3g z sytuacja chorego przyjmowanego do szpitala, mogg mie¢ charakter
negatywny (najczesciej) lub pozytywny.
e Przyczyny reakcji negatywnych (takich jak np. agresja, proby ucieczki, nieche¢
do personelu, brak wspétpracy z personelem)

o Moment przyjecia zwiazany jest najczeSciej z zaostrzeniem objawow
psychopatologicznych determinujgcych zachowania chorego bezposrednio
wynikajgcych z odczuwanych zagrozen, niebezpiecznych dla niego i
otoczenia.

o Obecno$¢ objawéw o charakterze przesladowczym - pozostawienie
pacjenta w szpitalu moze by¢ odczuwane jako spisek przeciwko niemu, w
ktérym bierze udziat np. rodzina, personel, czy inne osoby

o Jezeli u pacjenta wystepuje brak krytycyzmu chorobowego (pacjent nie
ma poczucia bycia chorym), w zwigzku z czym moze nie akceptowaé pobytu
w szpitalu

o Nastepuje zmiana srodowiska i otoczenia (nowe nieznane miejsce i
osoby powodujace poczucie zagrozenia, zwlaszcza w sytuacji objawéw o
charakterze przesladowczym)

o Wpyraza lub nie zgode na pobyt - negatywne reakcje beda zwigzane
gtownie z sytuacja przyjecia chorego bez jego zgody

e Reakcje pozytywne

o W przypadku objawdw np. lekowych, pozostanie w szpitalu moze by¢ przez
pacjenta oczekiwane i akceptowane

o Czasami pacjent w szpitalu czuje sie bezpiecznie, jest dla niego
schronieniem przed zagrozeniami
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ROZDZIAL 11
PROCES PIELEGNOWANIA JAKO METODA PRACY PIELEGNIARKI
PSYCHIATRYCZNE]

1. PODSTAWY PROCESU PIELEGNOWANIA W OPIECE
PSYCHIATRYCZNE]

Wprowadzenie

Pielegnowanie profesjonalne w psychiatrii odwotuje sie do metody procesu
pielegnowania.
Koncepcja procesu pielegnowania zrodzita sie w potowie lat 60-ych (USA), a w Polsce
probuje sie go wdrazac od poczatku lat 80-ych. Koncepcja ta wigze sie z nastepujacymi
kluczowymi warunkami:

= Swiadomym udzialem pielegnowanego w procesie pielegnowania

= Samodzielno$cia i niezaleznoscig pielegniarki w pielegnowaniu - pielegniarka

odpowiada za proces pielegnowania, tak jak lekarz za leczenie

= CatoSciowym i indywidualnym traktowaniem podopiecznego

= Sprawng komunikacjg z podmiotem opieki, wtasng grupg i zespotem
terapeutycznym
= Prowadzeniem okreslonej dokumentacji pacjenta, integralnie zwigzanej z

procesem pielegnowania

= Rozpatrywany jest jako koncepcja teoretyczna i okreslona metoda pracy.

Definicja procesu pielegnowania

Proces pielegnowania to model opieki oparty na §wiadomym
= Rozpoznawaniu stanu biologicznego, psychicznego i spotecznego podmiotu
opieki (pojedynczy pacjent, rodzina, grupa ludzi),
= Podejmowaniu celowych i planowych dziatan majacych sie przyczyni¢ do
utrzymania lub zmiany dotychczasowego stanu
= Oraz ocenianiu uzyskanych wynikéw (J. G-]).

Proces pielegnowania realizowany w praktyce to wyuczone, celowe i planowe
dziatania podejmowane na rzecz ludzi zdrowych, zagrozonych wystapieniem okreslonej
choroby czy dysfunkcji, os6b niepetnosprawnych, chorych (w tym nieuleczalnie i
umierajacych), bedacych w réznym wieku (dzieci, osoby doroste, ludzie starsi).
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Model europejski procesu pielegnowania

W Europie w praktyce pielegniarskiej przyjat sie 4-etapowy model procesu
pielegnowania (APIE): Assessment - Planing - Implementation - Evaluation

Rozpoznawanie

Etapy

/ T
Planpwanie Realizowarnie | —p Ocenianie

» Gromadzensa danmych * Ustalanie celdw * Prrygolcwanie * Analizowanie wynikdw
E + Analizowanis, opiek pistggniark do opiski pislppniarskie)
|18 ayntetyzowania danych * Ustaiane realizowania * Stonmuiowanks Gcany
» Stawianig rozpoznanio mezbednych zasobiw  pislegnowania
pislagniarskisgo hudzkich | rzeczowych + Proygolowsnie
[dagnozy} * Formulowanie planu pacjerta do
oplekd pislggnowania

+ Raalzowanie pland

Rycina 6. Etapy procesu pielegnowania [Zrédto: 13]

Piecioetapowy proces pielegnowania - ICN

Ryc.1. Proces Pielegnowania wg. Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ICN, 2005)

PROCES PIELEGNOWANIA - ICN 2005 (etapy) |

m 7w

)  Ewaluacja
Diagnoza Planowanie Implementacja \ (Evaluation)
- 0sad pielegniarki (Planning): | ) (Implementation) wdrozonego planu |
) ' 1 (deiatunio | interwencje \ lanu opieki: opieki (czy sig udale?, ,,-/
{D ragnasrs) S plelggniarskie wg ICNP \)\ P Iderow;:ie. dlaczeqo nie?, co nakely /
(KImYﬁ"':{{ﬁ!%xﬂmiw \ Rl P 4 f \\ monitorowanie dilala amieni?) /

ay - fi i /
S —— \_\ q.ln_temeﬂ o -‘“AW

\
Rycina 7. Etapy procesu pielegnowania wg ICN [Zrédto: ICN, 2005]

2. METODY GROMADZENIA I ZAKRES DANYCH O PACJENCIE
DLA POTRZEB PIELEGNIARSTWA PSYCHIATRYCZNEGO

Definicja
Gromadzenie danych o pacjencie to Swiadome i planowe sposoby postepowania
pielegniarki stosowane w celu uzyskania takiego zakresu i charakteru informacji o stanie
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pacjenta i jego Srodowisku, ktory umozliwi sformutowanie diagnozy pielegniarskiej, a
nastepnie planowanie, realizowanie procesu pielegnowania oraz ocene podjetych
interwencji pielegniarskich.

Zakres gromadzonych danych

Dane ogolne

Przyczyny hospitalizacji

Dotychczasowy przebieg choroby

Reakcja na chorobe i hospitalizacje

Stan somatyczny

Stan spoteczny

Stan psychiczny wyrazajacy sie w nastepujacych obszarach

— Wyglad (ubiér, postawa ciata - sylwetka, wyraz twarzy, mimika, gesty,
spojrzenia, estetyka, sposéb poruszania sie)

— Zachowania takie jak:

o

0O 0O O O 0O O O O

Spozywanie pokarméw,

Przyjmowanie lekow,

Higiena wilasna i otoczenia,

Potrzeby fizjologiczne

Aktywnos¢

Relacje z innymi

Zachowania agresywne

Zachowania suicydalne

Zachowania rzutowane na zewnatrz w wyniku istniejgcych objawow
psychopatologicznych

— Mowa (przyspieszona, stowotok, spowolniata, niewyrazna itp.)

— Nastroj (depresyjny, maniakalny, dysforyczny, lekliwy)

— Tres$¢ mysli (urojenia)

— Spostrzeganie (obecno$¢ omamoéw, iluzji patologicznych)

— Sen (np. przerywany)
— Uwaga (mozliwo$¢ koncentracji)

— Pamieg¢,

— Orientacja (auto i allopsychiczna)

— Krytycyzm (zwigzany z chorobg, wtasng osobg)

Zastosowane aktualnie leczenie (metody biologiczne i psychospoteczne)

Reakcje /objawy niepozadane na zastosowang farmakoterapie

Motywacja do leczenia

Zakres wiedzy i umiejetnosci niezbednych do samoopieki

Sytuacja rodziny chorego
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Schemat i zakres oceny stanu psychicznego [1, 2]

Tabela 1. Obszary oceny stanu psychicznego

Oceniana sfera

Cechy charakterystyczne dla danej sfery

Kontakt
werbalny i
emocjonalny

Np. Spontaniczny, rzeczowy, nierzeczowy, powierzchowny, peiny,
niepelny, zniesiony, wycofanie, wspéipracujacy, wrogo nastawiony,
nieufny, podejrzliwy

Zachowanie i

Naped - np. pobudzony, obnizony, zahamowanie,
Zachowania - np. spokojne, zborne, dziwaczne, btazeniskie, bez poczucia

naped dystansu; adekwatnos$¢ zachowan i ekspresji, niepokdj,
psychoruchowy ]
zdezorganizowane
Wyglad i wyraz Posta\{va ciata swobodnfi/niena‘furlalna; Wyraz twarzy - pogodny, ponury,
twarzy zgnebiony, lekowy, ObO]QtI.ly; mimika - zywa, uboga,. szty.wna.l, twarz
maskowata, grymasy, manieryzmy; Ocena stanu higieny i ubioru
Np. Obojetny, zywy, wesoty, przygnebiony, chwiejny, euforyczny,
Nastroj moriatyczny (podwyzszony z wesotkowatoscig), dysforyczny
(gniewliwy), wzmozony, niedostosowany, lekowy
Swiadomosé i Sennos¢, sen gleboki, $pigczka, przyémienie sSwiadomosci
przytomnos¢ Zmiany jako$ciowe $wiadomosci (np. majaczenie)
Uwaga Rozproszona, przerzutna, lepka, trudnosci w koncentracji
Pamiec¢ Zdolno$¢ do zapamietywania, przypominania, konfabulacje, niepamie¢
Orientacja Allopsychiczna (w czasie, miejscu, otoczeniu)

Autopsychiczna (co do wiasnej osoby)

Zaburzenia toku

Zaburzenia iloSciowe - przyspieszenie / zwolnienie toku mys$lenia,
gonitwa mysli, stowotok, zahamowanie, otamowanie, mutyzm

mysSlenia BN : . o
Zaburzenia jakoSciowe - rozkojarzenie, rozrywanie zwigzkéw
mys$lowych - inkoherencja, myslenie autystyczne, dereistyczne

Zaburzenia Urojenia - rodzaje i ich sp6jnos¢, natrectwa myslowe,

tresci myslenia

idee nadwartos$ciowe

Cicha, gtosna, maloméwnos¢, mutyzm, gadatliwos$¢, afazja, perseweracje,

Mowa .
neologizmy
Inteligencja Otepienie, uposSledzenie umystowe, bezkrytycyzm
Zaburzenia Np. ztudzenia, omamy (halucynacje) - rodzaje i usystematyzowanie,
spostrzegania omamy rzekome
Uczuciowos$¢ Zanik, obnizenia, rozszczepienie, stopien uspotecznienia, zakres
WyZsza zainteresowan, egocentryzm, egoizm, psychodegradacja
Sen (bezsenno$¢, sen plytki, przerywany, wczesne wybudzanie,
hipersomnia)
Laknienie (brak, zwiekszenie / obniZenie apetytu)
Zycie popedowe | Popedu seksualny - zmniejszony, wzmozony, zaniechanie zycia

ptciowego
Poped samozachowawczy - sktonnosci samobojcze, agresywne,
autoagresywne
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., 0Osobowos¢ przedchorobowa, struktura osobowosci (np. rozszczepienie,
Osobowos¢ ..
zuboZenie)
Poczucie Brak krytycyzmu chorobowego lub przesadne poczucie choroby,
choroby nastawienie hipochondryczne, dysymulacja, symulacja
psychicznej

Metody gromadzenia danych

Gromadzac dane o pacjencie wykorzystujemy nastepujace metody:
e Obserwacja pielegniarska
e Wywiad pielegniarski
¢ Analiza dokumentacji
e Pomiar (posredni i bezposredni).

OBSERWAC(JA

Jest bardzo istotng metoda poznania, zwtaszcza w opiece psychiatrycznej, gdzie czesto
kontakt stowny i ocena rzeczywisto$ci sa zaburzone. Polega na $wiadomym i
obiektywnym spostrzeganiu

e Cech wygladu zewnetrznego pacjenta (sylwetka, sposob chodzenia, ubiér, mimika,
gesty, spojrzenie itp.)

e [ jego zachowania (w relacjach z innymi, aktywnos¢, izolowanie sie, zachowania
zwigzane ze spozywaniem positkdw, przyjmowaniem lekéw, dbaniem o higiene,
zachowania agresywne, impulsywne, suicydalne, zachowania rzutowane na
zewnatrz w wyniku istniejgcych objawow psychopatologicznych itd.)

Obserwujac chorego mozemy

e Wnioskowa¢ o istnieniu objawdw psychopatologicznych (np. omamoéw czy
urojen), co jest podstawa nie tylko planowania wtasciwego postepowania, ale
rowniez lepszego zrozumienia chorego i jego problemow czy prezentowanych
przez niego zachowan, ci sprzyja to budowaniu atmosfery zaufania i poczucia
bezpieczenstwa psychicznego u chorego

e Rozpoznawac stany, ktore moga zagrazac bezpieczenstwu fizycznemu chorych,
czy otoczeniu (np. agresja, mys$li i tendencje samobodjcze, zachowania
impulsywne). Problemy te, zwigzane z zagrozeniem zdrowia i zycia chorych w
pielegniarskiej opiece psychiatrycznej sa zawsze najwazniejsze (hierarchia) i
zobowigzuja do podejmowania natychmiastowych dziatan ukierunkowanych na
zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego.

Cechy obserwacji w opiece psychiatrycznej

e Celowa (ukierunkowana) - obserwacja okre$lonego objawu, zachowania, zmiany
jego nasilenia, wygladu

e Swobodna (nieukierunkowana) - spostrzeganie zachowan i sytuacji podczas
wykonywania réznych czynnoSci przez pielegniarke
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Ciagla - prowadzona przez catg dobe i w r6znych sytuacjach

Bardzo wnikliwa

Dyskretna - mimo jej znaczenia chory nie moze czu¢ sie obserwowany, co
mogtoby potwierdzac np. urojeniowe przekonania o przesladowaniu

WYWIAD

Przebieg i zakres zbieranych danych

Wywiad powinien by¢ prowadzony na zasadzie rozmowy w ,cztery oczy” i nie z za biurka,
z zapewnieniem spokojnego i bezpiecznego miejsca dla pacjenta. Oprécz funkc;ji
informacyjnej stuzy rdwniez nawigzaniu relacji terapeutycznej [2].

Wywiad obejmuje:

Zebranie podstawowych danych osobowych

Aktualng sytuacje zyciowa - z kim mieszka, Zrédto utrzymania, oparcie w
srodowisku

Przyczyne zgloszenia sie np. do szpitala

Ocene dynamiki objawo6w i przebiegu choroby - np. od kiedy objawy wystepuja,
okolicznoSci nasilajgce objawy [2]

Ocene poszczeg6lnych uktadoéw i wystepujacych problemow

Ocene stanu psychicznego - aspekty, ktére mozemy poznac poprzez zadawanie
pytan (rozmowe).

Fazy wywiadu

W wywiadzie mozna wyroznic 4 fazy:
1. Wprowadzenie (1-2 minuty) - Przedstawienie sie i wyjasnienie celu rozmowy,

zmniejszenie leku u pacjenta, zaznaczenie podmiotowosci chorego, wprowadzenie
w sytuacje dialogu

Otwarcie (5 minut) - Zwiekszenie poczucia akceptacji, bezpieczenstwa i
zrozumienia u pacjenta, okre$lenie oczekiwan pacjenta, wstepne ukierunkowanie
procesu diagnostycznego, ustalenie dalszego stylu prowadzenia wywiadu
Wywiad zasadniczy (nie dituzej niz 10-15 minut) - Zebranie informacji
koniecznych do ustalenia diagnozy pielegniarskiej

Podsumowanie (1-2 minuty) - Wskazanie, Ze problemy chorego zostaty
zrozumiane, dostarczenie rzetelnych informacji o procesie pielegnowania
mozliwych na tym etapie postepowania) [1].

Zalecenia dla osoby zbierajacej wywiad

1. Nalezy zredukowac lek badanego i lek wtasny i nauczy¢ sie radzenia sobie z wiasng

frustracja
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2. Trzeba by¢ cierpliwym, nie pospiesza¢ pacjenta, da¢ czas na zastanowienie i
zebranie mysli

3. Nalezy unika¢: ktétni i sporéw, wypowiedzi naukowych, zartow (ale nie poczucia
humoru)

4. Nalezy dostosowac¢ rodzaj wypowiedzi dla danego pacjenta

5. Nalezy uczy¢ sie od pacjenta i wycigga¢ wnioski z danej relacji na przysztosé¢ [1].

6. Nie nalezy oceniaC pacjenta (pod wzgledem moralnym), ale zrozumiec jego
przezycia i zachowania

7. Nalezy stosowal zasade podmiotowoSci pacjenta, nie traktowac¢ go jako tylko
przypadek Kkliniczny

8. Nie nalezy sie wywyzszac¢ i okazywac swojej przewagi czy uprzedzen

9. Nie nalezy udzielac¢ rad i podejmowac decyzji zyciowych za pacjenta [2].

KLINIMETRIA JAKO METODA GROMADZENIA DANYCH - POMIAR POSREDNI

W pielegniarskiej ocenie stanu chorego mozna postuzy¢ sie nowa dziedzing wiedzy -
zajmujacg sie pomiarami odchylen w Klinicznym badaniu przedmiotowym - klinimetria.
W ciggu ostatniego okresu zwieksza sie zainteresowanie klinimetrig stosowang do

e Oceny wynikow leczenia,

e Ustalania rokowania

¢ QOceniania potrzeb chorego w zakresie opieki.
Klinimetria opiera sie na pomiarze (pomiar posredni - pomiar cech jakoSciowych).
Uzywajgc odpowiednich skal liczbowych, mozna przedstawi¢ w sposéb iloSciowy stan
pacjenta. Daje to mozliwo$¢ obiektywizacji oceny stany pacjenta i jego potrzeb.

Proste narzedzia klinimetryczne do oceny stanu emocjonalnego

OOLBE

Narzedzia pomiaru kwestionariuszowe stosowane w pielegniarstwie
psychiatrycznym

WSsrod stosowanych narzedzi mozna m.in. wymienic:
e Skala Winga do oceny zachowan spotecznych chorych na schizofrenie,

e Skala Funkcjonowania Spotecznego Birchwooda (Social Functioning Scale) -
chorych na schizofrenie

26



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

Skala depresji Becka (BDI)

Hospital Anxiety and Depression Scaile (HADS) - do oceny stanu leku i depres;ji
dla chorych somatycznie,

Geriatryczna Skala Oceny Depresji Yesavage’a (GDS)

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ESDP)

The Nurses’ Global Assessment of Suicyde Risk (NGASR)

Skala Winga

Stuzy do oceny zachowan spotecznych chorych na schizofrenie, Stuzy do obserwacji
chorego na schizofrenie w okresie hospitalizacji. Zawiera ona 16 kategorii zachowan,
ktére sg oceniane za pomoca trojstopniowej skali w zakresie od 0 do 2 punktéw
(Zatacznik 1 - Aneks).

Interpretacja

Im wiecej punktéw (max. 32), tym gorsza sytuacja pacjenta w zakresie
spotecznego zachowania

Skale najlepiej stosowac¢ okresowo, celem oceny zachodzgcych zmian
(korzystnych lub niekorzystnych).

1.

Spowolnienie ruchéw:

2 — ruchy pacjenta sa na ogol niezwykle powolne, np. spozywanie positkow lub ubieranie
zajmuje mu duzo wigcej czasu niz innym, idgc porusza si¢ o wiele wolniej niz inni paq

1 — czasem jest bardzo spowolnialy (jak wyzej), a kiedy indziej nie wykazuje spowolnieni

0 — szybko$¢ ruchéw normalna.

Zmniejszenie aktywnosci:

2 — niemal przez caly czas stoi lub siedzi w jednym miejscu, bardzo mato si¢ rusza, mimo
trudno go sktoni¢ do jakiej$ czynnosci lub ruchu;

1 — niekiedy zupelnie bezczynny (jak wyzej), a niekiedy nie;

0 — nie wydaje sig, aby aktywno$¢ pacjenta byla wyraznie zmniejszona.

Nadmierna aktywnos$é:

2 — zwykle nadmiernie aktywny lub niespokojny, np. szybko chodzi, bardzo glosno mowi
$piewa, przejawia niepokdj ruchowy;

1 — w pewnych okresach jak wyzej, w innych nie przejawia nadmiernej aktywnosci;

0 — nie wykazuje nadmiernej aktywnosci.

Rycina 8. Fragment skali Winga [Zrédto: Skala Winga w psychiatrii. KIMAK K. Pieleg. i Poloz. 1992, 34, 2[

Skala depresji Becka (BDI) - Beck Depression Inventory (1961)

Jest to skala samooceny i stuzy do przesiewowego rozpoznawania obecnosci i
nasilenia objawow depresji, zawiera 21 pytan, opracowana przez
amerykanskiego psychiatre Aarona Becka

Dla kazdego pytania nalezy zaznaczy¢ jedna z czterech mozliwych odpowiedzi,
ktore punktowane sg od 0 do 3 punktéw

Badany powinien wybrac¢ te odpowiedz, ktéra wedtug niego najlepiej opisuje jego
stan w ciggu ostatnich 30 dni (fragment ponizej).
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AL

0 - nie jestem smutny ani przygnebiony.

1 - odczuwam czesto smutek i przygnebienie.

2 - przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolnic sie od tych przezyc.
3 - jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania.
B.

O - nie przejmuje sie zbytnio przysztoscia.

1 - czesto martwie sie o przysztosé.

2 - obawiam sie, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.

3 - czuje, ze przysztosc jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

C.

0 - sgdze ze nie popetniam wiekszych zaniedban.

1 - sadze ze czynie wiecej zaniedban niz inni.

2 - kiedy spogladam na to co robitem, widze mnodstwo btedow i zaniedban.
3 - jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie zZle.

Rycina 9. Fragment Skali Depresji Becka [Zrédto]: https://ucmmit.gdynia.pl/images/Depersja_-
_Skala_Depresji_Becka.pdf

Interpretacja wynikow (skala Becka):

0 - 11 punktéw - brak depresji, ewentualnie obnizZenie nastroj
12 - 26 punktéw - tagodna depresja

27-49 punktéw - umiarkowanie ciezka depresja

50-63 punktéw - bardzo ciezka depresja

Hospital Anxiety and Depression Scaile (HADS) - Szpitalna Skala Leku i Depresji

Narzedzie to zostato skonstruowane przez Zigmonda i Snaitha z przeznaczeniem
do przesiewowego badania stanéw lekowych i depresyjnych u pacjentéw
hospitalizowanych z powodu choroby somatycznej.
Chory odpowiada na pytania przy uzyciu 4-stopniowej skali porzadkowej, ktéra
przetwarza sie na wynik w zakresie od 0 do 3 punktéw. Zsumowanie wynikéw daje
wynik skali w zakresie od 0 do 21 punktow, zaréwno dla leku jak tez depres;ji.
Wyzszy wynik oznacza wyzszy poziom leku czy przygnebienia.

o Poziom normalny leku/depresji (0-7 punktow)

o Poziom graniczny (8-10 punktow)

o Poziom typowy dla choroby (11-21 punktow)

Kwestionariusz HADS - Emocje odgrywaja wazna role w wielu chorobach. Prosimy Pania (2) o przeczytanie
kazdego zdania 1 podkreslenie lub zakreslenie kotkiem jednej odpowiedzi, ktora jest najblizsza temu, jak
Pan(i) si¢ czul(a) podczas ostatniego tygodnia.

. Czulem sig¢ napiety lub wiekszos¢ od czasu do
¢ napicly WICHSEOC sporo czasu | Weale
podenerwowany czasu czasu
2. Wciaz cieszg mnie rzeczy, ktore zdecydowanie | niezupelnie
. . B lko troche | zupelnie nie
zwykle sprawialy mi radosc tak samo tak samo ke ¢ | ZAREME
3. Odczuwalam przerazajace uczucie, tak, bardzo wyraznie, | troche, ale | wcale czego$
jakby miato zdarzy¢ si¢ cos wyraznie i co$§ | ale nie tak | nie martwilo | takiego nie
okropnego. bardzo zlego | bardzo zlego mnie to odczuwalam

Rycina 10. Fragment skali HADS [Zrédto: de Walden-Gatuszko K., Majkowicz M. (red).: Jakos¢ zycia w
chorobie nowotworowej. Wyd. Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk 1994:153-157.]
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Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ESDP)

Edynburska Skala Depresji Poporodowej to badanie przesiewowe stuzace wstepnemu
wykrywaniu ryzyka obecnosci depresji poporodowej. Pytania dotycza tygodnia
poprzedzajacego wykonanie testu (Zatgcznik nr 2 w Aneksie)

1. Bylam zdolna do radosci i dostrzegania radosnych stron zycia
o tak czesto jak zazwyczaj (0 punktow)
e troche rzadziej niz zwykle (1 punkt)
e zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)
e zupetlnie nie bytam zdolna do radosci (3 punkty)

2. Patrzylam w przyszlos¢ z nadzieja
o tak jak zawsze (0 punktow)
e rzadziej niz zawsze (1 punkt)
e zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)
e nie potrafitam patrze¢ w przysztos$¢ z nadzieja (3 punkty)

Rycina 11. Fragment skali ESDP [Zrédto]: https://www.centrumdobrejterapii.pl/materialy/edynburska-skala-
depresji-poporodowej/

Interpretacja wynikow: Kobieta ktora uzyska wynik 12, 13 lub wiecej punktéw powinna
skorzysta¢ z konsultacji psychologa, psychiatry lub lekarza innej specjalnosci — istnieje
wowczas bowiem istotne prawdopodobienstwo, ze cierpi na depresje poporodowa.

[lo$¢ punktow uzyskana w skali nie odzwierciedla w sposob precyzyjny nasilenia depresji. Sam
uzyskany wynik nie jest rownoznaczny z diagnoza depresji — takie rozpoznanie moze postawic
dopiero psycholog lub lekarz (najlepiej — psychiatra), po osobistym zbadaniu pacjentki.

Geriatryczna Skala Oceny Depresji Yesavage’a (GDS) (1983)

e NajczeSciej stosowana skala w ocenie depresji wieku podesztego

e Skala samooceny, dopuszczalna pomoc w czytaniu i wypetnieniu skali w
przypadku ostabienia funkcji intelektualnych

e Wersja petna (30 cech), wersja skrdcona (15 cech), wersja 4-punktowa

¢ Interpretacja wersji petnej: liczba punktéw 0-10 bez depresji, 11-20 lekka
depresja, >21 gteboka depresja

¢ Interpretacja wersji skroconej: liczba punktéw 0-5 bez depresji, 6-15 depresja o
rosngcym nasileniu

¢ Interpretacja wersji 4-punktowej: liczba punktow >1/2 mozliwa depresja
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The Nurses’ Global Assessment of Suicyde Risk (NGASR)

Tabela 2. Czynniki ryzyka samobdjstw

Prognozowana zmienna m

- Obecnos¢ poczucia braku nadziei
- Stresogenne wydarzenia - utrata pracy, problemy finansowe
- Udokumentowane mysli przesladowcze

- Udokumentowana depresja / utrata zainteresowan,
odczuwania przyjemnosci

- Wycofanie sie
- Wczesniejsze zamiary samobdjcze
- Udokumentowany plan popetnienia samobdjstwa

- Powazne problemy psychiatryczne lub samobdjstwa w
rodzinie

- Przezywana niedawno zatoba lub zerwanie relacji

Prognozowana zmienna
- Historia psychoz
- Wdowienstwo

- Wczesniejsze proby samobdjcze

- Historia ubozenia, pogarszania sie sytuacji spoteczno-
ekonomicznej

- Historia naduzywania (lub odstawiania alkoholu)

- Choroba terminalna

Im wyzszy wynik, tym wyzsze ryzyko popetnienia
samobodjstwa, przy czym 12 i wiecej pkt oznacza wysoki
poziom ryzyka.

Opracowane na podstawie: Cutcliffe JR, Barker P. The Nurses' Global Assessment of Suicide Risk (NGASR):
developing a tool for clinical practice. J Psychiatr Ment Health Nurs. 2004 Aug;11(4):393-400.
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Nurses' Global Assessment of Suicide Risk (NGASR)
Predictor Variable Value
Presence/Influence of hopelessness

w

Recent stressful life event (e.g. job loss, financial worries, pending court action)

Evidence of persecutory voices/beliefs

Evidence of depression/loss of interest or loss of pleasure

Evidence of withdrawal

Warning of suicidal intent

Evidence of a plan to commit suicide

Family history of serious psychiatric problems or suicide

Recent bereavement or relationship breakdown

History of psychosis

Widow/Widower

Prior suicide attempt

History of socio-economic deprivation

History of alcohol and/or alcohol misuse

el il e R R R R T R N R R R R R

Presence of terminal illness

Total

Levels of risk and corresponding suggested levels of engagement:*

Score of five or less: Low level or risk estimated. Suggested level of engagement — Level Four
Score between six and eight: Intermediate level of risk. Suggested level of engagement — Level Three
Score between nine and 11: High level of risk. Suggested level of engagement — Level Two

Score of 12 or more: Very high level of risk. Suggested level of engagement — Level One

Rycina 12. Wersja anglojezyczna Nurses’ Global Assessment of Suicyde Risk. Zrédto:
https://bpgmobile.rnao.ca/sites/pda/files/images/suicidersk.pdf

3. DIAGNOZA W PIELEGNIARSTWIE PSYCHIATRYCZNYM

Szczegolnie wazng faze procesu pielegnowania stanowi sformutowanie diagnozy
pielegniarskiej. Stanowi ona:

e Wynik wnioskowania na podstawie zgromadzonych danych o stanie chorego dla
potrzeb pielegnowania - w postaci sformutowanych aktualnych i potencjalnych
problemdéw pielegnacyjnych (konczy etap I)

e Podstawe do planowania i realizacji opieki oraz wyboru interwencji
pielegniarskich (kolejne etapy)

Klasyfikacja diagnoz

Do znanych klasyfikacji zalicza sie
e NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
e Obecnie w Polsce podejmuje sie dziatania przygotowujace do wprowadzenia
Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP) rowniez w
zakresie pielegniarstwa psychiatrycznego.
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o ICNP ® jest miedzynarodowym standardem dla terminologii
pielegniarstwa i integralng cze$cig globalnej infrastruktury informacyjnej
opieki zdrowotnej, praktyki i polityki zdrowotnej, a ktorej celem jest
poprawa opieki zdrowotnej na catym Swiecie.

o Powstataijest rozwijana jako specjalny projekt Miedzynarodowej Rady
Pielegniarek (ICN) - najwiekszej organizacji miedzynarodowej. Pomyst
klasyfikacji pielegniarskiej ponadnarodowej pojawit sie w 1989 r., gdy
pielegniarki same zdecydowaty, ze potrzebuja uporzadkowac
terminologie specjalistyczna, pozwalajaca precyzyjnie opisywac
dziatania/interwencje pielegniarskie na podstawie zgromadzonego

wywiadu.

ICNP® - definicja

Ujednolicony system jezyka pielegniarskiego, terminologia stosowana w praktyce
pielegniarskiej, utatwiajgca poréwnywanie poje¢ stosowanych w konkretnych
placowkach z istniejagcymi systemami terminologicznymi

Niezaleznie od formalnych Kklasyfikacji diagnoz biorac pod uwage jej charakter

wyrézniamy rézne typy diagnoz:

Diagnoza aktualna

Sa to problemy pielegnacyjne, ktdre wystepuja u pacjenta w danej chwili; diagnoza
powinna sktadac sie z trzech elementow okreslajgcych:

¢ Problem pielegnacyjny
e Etiologie problemu
¢ Przejawiane symptomy problemu

W praktyce szczegélnie istotne sg 2 pierwsze elementy diagnozy, gdzie podana
przyczyna problemu wyraznie ukierunkowuje interwencje pielegniarskie, np.:

Sytuacja 1
Nieche¢ do spozywania pokarmow

przejawiajaca sie odmowa, wypluwaniem
pokarmdéw, wyrzucaniem otrzymanych
porcji

Sytuacja 2
Nieche¢ do spozywania pokarmow

przejawiajaca sie odmawianiem
przyjmowania positkéw, trudnosciami z
ich przyjmowaniem

Diagnoza wstepna - odmiana diagnozy aktualnej

Opisuje domniemany problem, ktérego potwierdzenie wymaga uzyskania dodatkowych

informacji. Sktada sie z 2 elementow:
e  Okreslenia problemu
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e Uzyskanie danych uzasadniajacych obecnos$¢ problemu.

Przyklad diagnozy wstepnej w zespole majaczeniowym
e Mozliwa obecno$¢ zaburzen elektrolitowych z powodu nadmiernego pocenia
sie
e Potwierdzenie problemu wymaga uzyskania dodatkowych informacji (np.
badania poziomu elektrolitow)
Diagnoza ta uczula inne pielegniarki na wnikliwg obserwacje pacjenta, analize sytuacji i

podejmowanie dziatan wyjasniajgcych.

Diagnoza potencjalna

e To diagnoza wskazujgca na zagrozenie, jakie u pacjenta moze wystapi¢ w
przysztosci, okreslana réwniez jako diagnoza ryzyka.

e Oznacza, ze dana jednostka czy grupa s3 bardziej narazone na wystgpienie
okreslonego problemu niz inne osoby, rozpoznajemy u nich czynniki ryzyka.

e Powinna zawierac 2 elementy
— Okreslenie problemu, ktérego wystgpienie zagraza pacjentowi
— Przedstawienie czynnikdw wskazujacych na to zagrozenie (czynnikéw ryzyka)

Przyklad diagnozy potencjalnej w depresji o ciezkim przebiegu
e Ryzyko wystgpienia odlezyn z powodu unieruchomienia i braku kontroli
nad czynnoS$ciami fizjologicznymi
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ROZDZIAL 111

PIELEGNOWANIE CHOREGO Z ZABURZENIAMI SPOSTRZEGANIA I
MYSLENIA - ZESPOL. PSYCHOPATOLOGICZNY OMAMOWO -
UROJENIOWY

1.ZABURZENIA SPOSTRZEGANIA I MYSLENIA JAKO PODSTAWOWE
OBJAWY PSYCHOPATOLOGICZNE

POJECIE I PODZIAL OBJAWOW PSYCHOPATOLOGICZNYCH

To objaw wystepujacy w zaburzeniach psychicznych i oznacza subiektywne przezycie
psychiczne, ktére moze by¢ niekiedy obserwowane obiektywnie (np. wypowiadanie
urojen). Mozna je stwierdzi¢ podczas wywiadu i rozmowy, lub podczas obserwacji. S3 to:
e Objawy jakosSciowe (wytworcze), ktore sg rézne od przezy¢ prawidtowych (np.
omamy, urojenia)
¢ Objawy iloSciowe, np. przyspieszenie toku myslenia, rozproszenie uwagi
e Cecha - pojecie uzywane zamiast objawu w przypadku zaburzen osobowosci oraz
niedorozwoju umystowego [1].

ZABURZENIA SPOSTRZEGANIA

Iluzje (ztudzenia)

To znieksztatcone spostrzezenia, rzeczywiscie istniejacych przedmiotow. Moga dotyczy¢
wszystkich zmystéw. Rodzaje iluzji:

e Fizjologiczne - doznanie iluzyjne podlega natychmiastowej korekcie i nie
powoduje zmiany zachowania, wystepuja zwtaszcza przy ztym os$wietleniu, w
stanie leku

o Patologiczne - doznania iluzyjne nie podlegajg korekcie mimo dowodéw
btednos$ci, zmieniajg zachowanie i postepowanie chorego [1, 2]. Oparte sg o
istniejgce przedmioty, osoby itp.

Omamy (halucynacje) i ich rodzaje

To spostrzeganie pozbawione przedmiotu, czyli zmystowe spostrzeganie przedmiotow i
zjawisk nieistniejgcych w chwili spostrzegania. Dotyczg zmystéw cztowieka - chory
widzi, styszy, czuje zjawiska czy przedmioty, ktérych nie ma w obiektywnym,
otaczajacym go Swiecie.
Cechy halucynacji:

e Powstajg bez realnego podraznienia receptordéw,

e Towarzyszy im poczucie realnosci (sg one dla chorego tym samym, czym

prawidtowe doznania zmystowe)
e S53rzutowane na zewnatrz [1, 2].
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Tabela 3. Halucynacje i ich charakterystyka [opracowanie wtasne]

RODZA]JE

OMAM (')IW CHARAKTERYSTYKA
Chory styszy dzwieki, trzaski, rozmowy, a najczesciej sa to gtosy
skierowane do chorego w postaci uwag o réznym charakterze

Stuchowe (przyjemny,m, p_rzykrym, obelZywyrln., oskarZycielsk.im), moga
dyskutowac o nim, czy komentowac jego zachowanie.
Wyrdéznia sie wéréd nich omamy imperatywne - zawierajace nakaz,
zakaz lub polecenie (niebezpieczne dla chorego i otoczenia)
Moga wystepowac w postaci btyskéw, obrazéw. To spostrzeganie

Wzrokowe | ludzi, zwierzat, przedmiotéw, ktére moga wyglada¢ naturalnie lub
dziwacznie. Moga by¢ tez ztoZone (sceny).

Wechowe Odczu\'/vanie zapachéw przewaznie przykrych (gaz, zgnilizna,
spalenizna)
NajczeSciej wystepuja razem z wechowymi. To odczuwanie

Smakowe zmienionego smaku potraw, ptynéw. Towarzysza czesto urojeniom
trucia.

Czuciowe Odczuwanie $wiadu, oziebienia, przegrzania skdry, ktucia

dotyku
Czucia Naptywaja z narzagdéw wewnetrznych i réznych czesci ciata
) (przemieszczania narzadow, ich uszkodzenia, zanikania, unoszenia
ustrojowego

sie) [1,2]

Pseudohalucynacje - pseudoomamy, omamy rzekome

e Powstajg bez bodZcow dziatajacych z zewnatrz,

e S3 odczuwane jako doznania umiejscowione we wnetrzu cztowieka, ale nie sg
odbierane przez zmysty

e Chory, ktory je doznaje styszy np. gtosy w gtowie, brzuchu itp. [1,2]

ZABURZENIA MYSLENIA - zaburzenia tre$ci myslenia

Urojenia

To fatszywe sady i przekonania niezgodne z rzeczywistos$cia, ktére chory wypowiada z
gtebokim przekonaniem o ich prawdziwosci i ktorych nie koryguje mimo oczywistych
dowodéw btednosci. Wystepuja wytacznie w psychozach.

Tabela 4. Urojenia i ich charakterystyka [opracowanie wtasne]

RODZA] UROJEN CHARAKTERYSTYKA

Chory jest przekonany, Ze jest przesladowany, Ze jemu lub jego
rodzinie grozi niebezpieczenstwo. Czasami wskazuje osoby,

PRZESLADOWCZE | ktére wg niego szkodza mu lub jego rodzinie, pragna pozbawi¢

go zdrowia, otru¢, daza do ich zniszczenia.
Czasem chory nie okresla blizej domniemanych wrogow, ale
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,wyczuwa” grozace mu niebezpieczenstwo. W przekonaniu
chorego przesladowane moga by¢ pojedyncze osoby lub grupy
ludzi, cztonkowie rodziny lub obcy ludzie. Chory moze czuc sie
przesladowany rowniez przez sity tajemne (szatan, duchy).
Przewaznie wystepuja razem z omamami - chory czuje smak
trucizn, zapach gazu, co jeszcze bardziej pogtebia urojeniowe
przekonania.

ZAZDROSCI I
NIEWIERNOSCI
MALZENSKIE]

Chory jest przekonany, Ze jego Zona (najczeSciej) zdradza go.
Poznaje to po jej zachowaniu, wypowiedziach, gestach,
sp6znieniu sie, zagda usprawiedliwien i wyjasnien, ktére go
jednak nie przekonuja.

DEPRESYJNE

Wystepuja w depresji i nalezg do nich urojenia
hipochondryczne, grzesznosci i winy, nihilistyczne, zubozZenia,
ponizenia.

Hipochondryczne - Polegajg na nieuzasadnionym
przeswiadczeniu o chorobie niszczacej organizm lub dysfunkcji
organéw (np. przekonanie, Ze ptuca od wielu lat sg catkowicie
Zniszczone)

Grzesznosci i winy - Chory przypisuje sobie rézne
przestepstwa, zbrodnie i grzechy. Czuje sie wiec cztowiekiem
niegodnym, ktdry nie zastuguje na nic innego oprdcz kary.
Niekiedy wymierza jg sobie sam.

Nihilistyczne - Odnosza sie do ponizenia, upos$ledzenia,
zubozZenia, nicosci. Cztowiek czuje sie nikim, mato wartos$ciowy,
nic nie posiada. Moze czuc sie za cztowieka skrzywdzonego
przez los, ludzi, niezdolny do niczego, do pracy, zastuguje na
potepienie.

WIELKOSCIOWE

Dotycza osobistych przymiotéw chorego wyrdzniajacych go w
jego mniemaniu i wynoszacych go ponad otoczenie i
przecietno$¢: np. niepospolite cechy umystu, rozlegta wiedza,
wysokie znajomosci i wptywanie na ich decyzje, moga by¢ tez
absurdalne (jestem Bogiem)

ODNOSZACE -
ksobne

Chory odnosi do siebie wydarzenia rozgrywajace sie wokét
niego: np. dostrzega, ze ludzie milkng na jego widok lub
u$miechajg sie porozumiewawczo , méwig o nim szeptem,
dostrzegajg uwagi robione pod ich adresem przez spikerow
telewizyjnych, itp.

ZNIEKSZTALCENIA
CIALA

Chory jest przekonany, Ze np. jego twarz jest znieksztatcona,
zmieniona i budzi odraze u innych (domaga sie operacji)

ODDZIALYWANIA 1
OWLADNIECIA

Polegaja na przeswiadczeniu chorego, Ze na jego ciato lub umyst
kto$ oddziatuje bezposrednio lub za pomocg jakich$ aparatow
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NASYLANIA,
ZABIERANIA I
ODSLONIECIA

MYSLI

Chory jest przekonany, Ze kto$ lub co$ nasyta mu mysli lub je
zabiera ,wykrada”czy odstania

Struktura i logiczna budowa urojen

e Proste - z nieusystematyzowang trescia

e Paranoiczne - z usystematyzowang i logicznie powigzang spo6jna trescia,
osadzone w realnosci

e Paranoidalne - z porozrywang strukturg logiczng, brakiem spo6jnosci,
dziwaczno$cig tresci

e Parafreniczne - o usystematyzowane;j tresci z towarzyszacymi im omamami

¢ Inkoherentne - z brakiem logiki, absurdalnos$cig, zmienno$cia tresci [1]

2. ZESPOLY PSYCHOPATOLOGICZNE

Pojecie i rodzaje zespolow psychopatologicznych

W psychiatrii podstawowe opisy zaburzen psychicznych majg charakter zespotowy,

tworzg tzw. zespoly zaburzen psychicznych (zespoty psychopatologiczne). Jest to zbior
objawow, ktéry wystepuje tacznie i przez to jest charakterystyczny dla niektérych
chorob, np. zesp6t maniakalny, urojeniowy, depresyjny.

Tabela 5. Zespoty psychopatologiczne [opracowanie wlasne]

KRYTERIUM RODZAJE ZESPOLOW PSYCHOPATOLOGICZNYCH
Psychotycznos$¢ Zespoty psychotyczne (psychozy)
zaburzen Zespoty niepsychotyczne (np. nerwice)
Patogeneza I) Zespoly endogenne
zaburzen Mechanizmy patogenetyczne choroby sg umiejscowione

wewnatrz organizmu; predyspozycje do wystgpienia zaburzen

psychicznych - uwarunkowania genetyczne, np. zespoty

schizofreniczne, afektywne

II) Zespoly somatogenne - uwarunkowane czynnikami

somatycznymi prowadzgcymi do zaburzen

¢ Zespoly organiczne - czynniki pierwotnie dziataja w OUN
prowadzac do uszkodzenia czy dysfunkcji mézgu (urazy
czaszki, nowotwory mdzgu, infekcje, zmiany metaboliczne i
naczyniowe); np. zespoly otepienne, amnestyczne, zaburzen
Swiadomosci
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e Zespoly objawowe - przyczyny umiejscowione poza OUN
(niektdre choroby, leki, dysfunkcje hormonalne np. gruczotu
tarczowego, nadnerczy, przysadki); np. zesp6t omamowy,
urojeniowy, lekowy, afektywny, depresyjny

III) Zespotly psychogenne - uwarunkowane zatamaniem

zdolnos$ci adaptacyjnych osoby w nastepstwie dysproporcji

miedzy sitg oddzialywania trudnych sytuacji (stres, uraz
psychiczny, trauma), a mozliwo$ciami adaptacyjnymi
osobowosci

e Zespoly reaktywne - przewaga stresu (np. depresja

reaktywna w przebiegu Zatoby)

e Zespoly zaburzen osobowosci - przewaga dezadaptacyjnego

rozwoju osobowosci

e Zespoly nerwicowe - gdy wydarzenia lub osobowos¢
prowadzga do dezadaptacyjnych form komunikacji z
otoczeniem w postaci objawdw nerwicowych

Symptomatologia
zaburzen

To zespoty opisywane w oparciu o wystepujace objawy
psychopatologiczne, s najczeSciej stosowane w praktyce
klinicznej. Ich wyodrebnienie bazuje na dominujacym w zespole
objawie, np. - Zespo6t lekowy, otepienny, omamowy, urojeniowy,
maniakalny, depresyjny

3.ZASADY PIELEGNOWANIA CHOREGO ORAZ KOMUNIKOWANIA
TERAPEUTYCZNEGO W ZESPOLE OMAMOWO-UROJENIOWYM

WPROWADZENIE

Pojecie zespolu omamowo-urojeniowego

Zesp6t psychopatologiczny omamowo-urojeniowy, to zespot, w ktérym do gtéwnych

zaburzen naleza:

e Zaburzenia spostrzegania (halucynacje)

e Zaburzenia mySlenia (urojenia).
Objawy te moga wystepowac tacznie (zesp6t omamowo-urojeniowy), lub oddzielnie
(zespot urojeniowy, zespdt omamowy).

Wystepowanie zespotu

¢ Paranoja (okres$lana rowniez jako zesp6t urojeniowy - urojenia niedziwaczne,

wewnetrznie spojne, usystematyzowane: przesladowcze, wielkoSciowe,

zazdrosci)

38




PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2024

e Parafrenia (najczesciej urojenia przesladowcze oraz omamy wechowe,
smakowe, dotykowe i stuchowe)
¢ Ponadto urojenia i omamy wystepujg réwniez w:

o Schizofrenii (urojenia dziwaczne)

o Depres;ji (urojenia depresyjne- nihilistyczne, grzesznosci i winy,
hipochondryczne)

o Manii - (urojenia wielko$ciowe)

Psychozach zwigzanych z uzaleznieniami.
PIELEGNIARSKA OCENA STANU PACJENTA

Podstawa planowania dziatan opiekunczych wobec chorych z zespotem omamowo-
urojeniowym jest ustalenie diagnozy pielegniarskiej na podstawie zgromadzonych o
chorym informacji, do czego pielegniarka wykorzystuje podstawowe metody poznania:
¢ Obserwacja
o Zachowan chorego wynikajacych z zaburzen spostrzegania i myslenia
o Tendencji do zachowan agresywnych, impulsywnych i suicydalnych
e Wywiad w formie rozmowy
o Ocena wypowiedzi chorego $wiadczacych o istniejacych zaburzeniach
spostrzegania i mys$lenia,
o Ocena wypowiedzi dotyczacych zachowan agresywnych, suicydalnych
e Analiza dokumentacji
e Metody klinimetryczne - Skala Winga, Skala oceny ryzyka samobdjstwa.

Ocena zachowan chorego

Podczas gromadzenia danych bedziemy zwraca¢ uwage na rézne zachowania pacjenta,
ktére wynikaja z poszczeg6lnych urojen czy omamow oraz ich tresci i charakteru.

Chory z urojeniami przesladowczymi
¢ Jestnieufny, podejrzliwy, moze unika¢ niektérych osob, kontaktu wzrokowego
e Moze wystapi¢ obnizony nastrdj, lek, bezsennos¢
¢ Moze by¢ agresywny, niespokojny
e Moga wystgpi¢ zachowania zagrazajace choremu
o Impulsywne - np. ucieczka przed niebezpieczenstwem
o Suicydalne
e Moga wystgpi¢ zachowania zagrazajace otoczeniu
e Chory moze by¢ agresywny (broni sie przed zagrozeniem)

Pacjent z urojeniami trucia i omamami smakowymi
¢ (Odmawia przyjmowania positkow
e Wypluwa kesy pozywienia
e Wyrzuca jedzenie, kiedy nikt nie widzi
e Plucze usta po przyjeciu ,podejrzanych” pokarmow
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¢ (Oddaje innym swoje porcje

e Wywotuje odruch wymiotny po spozyciu pokarmu

Pacjent z omami wzrokowymi

e Moze wpatrywac sie w 1 punkt z charakterystycznym wyrazem twarzy (np.
zachwycenie, przerazenie)

e Moze co$ strzepywad, albo zbierac z odziezy czy t6zka

e Moze ucieka¢, chowac sie

Pacjent z omami wechowymi

e Wietrzy pomieszczenia lub je uszczelnia

e Zatyka nos

Pacjent z omamami stuchowymi

¢ Rozmawia z kims$, nastuchuje

e Zatyka uszy, przykrywa gtowe poduszka kiedy styszy obelgi, bluZnierstwa lub
krytyczne opinie o sobie

e Moze zachowywac sie impulsywnie - ucieka¢, rzucic sie np. przez okno (gtosy

zagrazajace, omamy stuchowe imperatywne)

e Moze by¢ niebezpieczny dla otoczenia (omamy stuchowe imperatywne -
zawierajace nakaz, zakaz lub polecenie - np. zabij ....”)

PROBLEMY PIELEGNACYJNE CHORYCH Z ZESPOLEM OMAMOWO-UROJENIOWYM

Obecno$¢ omamow i urojen wynikajacych z istoty choroby

Cel opieki - tagodzenie objawdw psychotycznych

Interwencje:

e Obserwowanie pacjenta w kierunku objawéw psychotycznych, ich rodzaju i
nasilenia

e Podejmowanie proby nawigzania kontaktu z pacjentem

o

Stuchanie uwazne (aktywne) o przezywanych urojeniach i omamach,
okazywanie troski i zrozumienia dla uczu¢ pacjenta (nie dla autentycznosci
przezyc)

Nie nalezy urojeniom i omamom zaprzeczac, ani udowadnia¢, Ze nie maja
sensu (proba perswazji czyli negacji rzeczywistoSci pacjenta, blokuje
kontakt z chorym, powoduje utrate zaufania, czy nawet uznanie personelu
za osoby zagrazajace lub ich wspéipracownikéw, moze powodowac
agresje)

Stosowanie w komunikowaniu z chorym techniki urealniania
rzeczywistosci, stownego wyrazenia watpliwosci

Komunikaty niewerbalne pielegniarki nie powinny okazywac zaskoczenia,
zdumienia, niepokoju; nie nalezy ,naduzywaé” kontaktu wzrokowego,
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jezeli pacjent go unika (mozZe czu¢ sie obserwowany, co wzmacnia
przekonania)
e Odwracanie uwagi chorego od przezy¢ urojeniowych poprzez wigcznie go w zycie
oddziatu, zainteresowanie zajeciami
e Podawanie neuroleptykow na zlecenia lekarza, kontrola przyjmowania lekow
o Lek musi zosta¢ potkniety przy pielegniarce
o Sprawdzenie czy nie zostat ukryty w jamie ustnej
o Kontrola w kierunku wywotywania odruchu wymiotnego

Utrudniony kontakt chorego z personelem

Polegajacy na braku wspotpracy i zaufania, postawie wrogosci, wyzszosci (wzgardy) i
agresji wobec personelu, podejrzliwosci

Zrédlo problemu - urojenia przesladowcze, brak poczucia bezpieczenstwa i pewnosci
siebie - pacjent czuje sie zagrozony, przybiera maske silnej osoby, prébuje dominowac¢
Cel opieki - zdobycie zaufania chorego, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa
(psychicznego) i pewnoSci siebie

Interwencje:

e Pielegniarka nie moze przybiera¢ postawy obronnej i walczy¢ o swoj autorytet
(postawa antyterapeutyczna), nie moze da¢ sie wciggna¢ w gre ,kto tu jest
wazniejszy”)

e Wskazane jest zachowanie spokoju, nie odczuwanie urazy, co spowoduje, Ze po
pewnym czasie pacjent nabierze poczucia bezpieczenstwa i pewnoSci siebie i
zaniecha walki

e Akceptacja chorego takim, jaki jest

e Zachowanie szczeroSci uczu¢ wobec chorego (naturalne zachowanie bez udawania)

e Jasne wyrazanie sie (aby nie zostawia¢ pola do urojeniowych domystow i
podejrzen)

e Wyrazenie empatii, gotowosci do niesienia pomocy i wystuchania chorego

¢ Nie narzucanie sie choremu, traktowanie go z szacunkiem

¢ Nie okazywanie niepokoju zwigzanego z zachowaniem chorego, postawa spokoju i
poczucia pewnosci.

Zaburzone kontakty z grupa

Zrédtlo problemu - j.w.
Cel opieki - Utatwienie kontaktéw w grupie
Interwencje:
e Wprowadzenie pacjenta do zaje¢ grupowych
o Planowanie dla chorego zaje¢ nieprzeceniajacych jego mozliwosci
(porazka mogtaby by¢ trudna do zniesienia)
o Planowanie zaje¢ wymagajgcych koncentracji uwagi (np. pisanie na
maszynie, aby nie zostawia¢ choremu czasu na urojeniowe rozwazania)
e Nie powinno sie pacjenta taczy¢ z chorymi z lekiem i depresja (agresja)
e (Czuwanie nad bezpieczenstwem chorego i innych chorych
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Mozliwos$¢ wystapienia standw zagrazajacych bezpieczenstwu chorego i otoczenia

Czyndéw impulsywnych - np. wyskoczenie przez okno, agresji (np. atakowanie innych),
tendencji samobdjczych
Zrédto problemu - przezycia psychotyczne (poczucie przesladowania) ktérym
towarzyszy poczucie zagrozenia, lek, che¢ obrony.
Cel opieki - zapewnienie bezpieczenstwa (fizycznego) choremu, innym pacjentom
Interwencje:

e C(iggta, dyskretna obserwacja chorego

e Zadbanie o wszelkie Srodki ostroznosci zwigzane z bezpieczenstwem (inny

temat)

Zaburzenia snu i odpoczynku

Zrédto problemu - urojenia przesladowcze, poczucie zagrozenia
Cel opieki - tagodzenie zaburzen, utatwienie snu
Interwencje:
e Obecnos¢ pielegniarki przy chorym, posiedzenie przy nim przed za$nieciem
e Oderwanie od mysli urojeniowych - rozmowa na tematy bezpieczne i interesujace,
glo$ne czytanie
e Dyskretnie o§wietlona sala (aby przedmioty nie rzucaty cienia na $ciane)

Brak zainteresowania higieng, wygladem

Zrédto problemu - koncentracja uwagi na przezyciach psychotycznych (brak czasu na
podstawowe potrzeby, stajg sie ona mato wazne w obliczu odczuwanych zagrozen)
Cel opieki - zapewnienie potrzeby czystosci
Interwencje:
e Ocena potrzeb higienicznych
e Zachecanie, przypominanie
e Pomoc w zaleznosci od stanu pacjenta

Nieche¢ do spozywania positkow

Zrédto problemu - urojenia przesladowcze trucia, mysli samobéjcze
Cel opieki - Zapewnienie potrzeby odzywiania, dostarczenia wszystkich niezbednych
sktadnikow

Interwencje:

e Zachecanie do jedzenia przez zniesienie poczucia nieufno$ci i podejrzliwosci
(zapewnienie choremu mozliwosci obserwowania wydawania positkdw,
pomaganie przy ich roznoszeniu w celu upewnienia sie, Ze nie sg zatrute, czasem
podejrzliwos¢ znika, gdy kto$ z personelu sprébuje positku)

e Nie nalezy chorego zmusza¢ do spozywania positkow (utrwalanie urojeniowych
sadéw)

e Obserwowanie zachowania po positku

e Prowadzenie arkusza obserwacyjnego spozywania positkow i ptynéw

e W wyjatkowych sytuacjach karmienie przez sonde (zawsze przez nos)
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TECHNIKI KOMUNIKOWANIA TERAPEUTYCZNEGO W ZESPOLE OMAMOWO-
UROJENIOWYM

Sytuacja pacjenta cierpigcego z powodu psychozy wymaga w relacjach pielegniarka -
pacjent kierowania sie zasadami komunikowania terapeutycznego, czyli:

Swiadomego wykorzystywania wlasciwie dobranych komunikatéw werbalnych i
niewerbalnych, aby dzieki nim wplyna¢ na zachowanie i emocje podmiotu opieki.
Laczy sie ono najczeSciej ze wsparciem psychicznym i oznacza proces wywierajacy
pozytywny wptyw na podmiot opieki [15].

Komunikowanie terapeutyczne wiagze sie ze stosowaniem w praktyce zachowan
terapeutycznych, czyli takich, ktore maja nie tylko zapobiega¢ skutkom btedow
jatropatogennych, ale zawierajq takze element leczniczy [2].

Ze wzgledu na specyfike choroby psychicznej, komunikowanie posiada szczeg6lne
znaczenie w pomaganiu osobie z problemami zdrowia psychicznego. Umiejetnos$é
nawigzania kontaktu z pacjentem cierpigcym z powodu psychozy stanowi kluczowy
czynnik w calym procesie leczenia i sprawowania opieki [11].

Wedtug A. Kepinskiego kontakt z chorym i rozmowa z nim pozostajg podstawowymi
narzedziami postepowania, a istotg kontaktu z pacjentem psychotycznym jest poznanie i
zrozumienie $wiata jego przezyc¢ [7].

W przypadku chorego z zaburzeniami spostrzegania i myslenia sposréd wielu technik
komunikowania, nalezy zwtaszcza wymieni¢ znaczenie nastepujacych:

1. Techniki podstawowe

e Dostrzeganie pacjenta i spostrzeganie u niego zmian

Polega na wtasciwym (nacechowanym szacunkiem) zwracaniu sie do pacjenta, po
nazwisku lub imieniu, jak réwniez dostrzeganiu zaistniatych zmian jakie zachodzga w nim
samym - w zachowaniu, wygladzie oraz jego otoczeniu.

W zalezno$ci od sytuacji wskazane jest uzywanie zwrotow takich jak np. , Panie Janie,
ciesze sie, Ze jest pan dzisiaj ogolony”, lub , Pani Aniu, jakq tadnq ma pani dzisiaj fryzure"
itp.

Pacjent czuje sie zauwazony, jest kim$ waznym dla pielegniarki, czuje sie
dowarto$ciowany, ma poczucie, Ze jego wysitek zostat dostrzezony. W przypadku chorego
z psychoza, np. ze schizofrenia czy depresja, szczegdlnie wazne jest podkreslenie nawet
najdrobniejszych pozytywnych zmian, co bedzie wzmacniato zainteresowanie Swiatem
zewnetrznym chorego zamknietego w swoich psychotycznych przezyciach.

2. Zachowania konfrontujace z rzeczywistoscia to

Urealnienie
e Polega na przyblizeniu choremu rzeczywistos$ci poprzez wyrazenie przez osobe
pomagajaca swojego zdania na temat okreslanych faktéw czy sytuaciji.
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Technika ta sygnalizuje odmiennos$¢ widzenia zjawisk interpretowanych
chorobliwie przez pacjenta przy jednoczesnej akceptacji jego pogladow.

Kiedy z relacji z pacjentem wynika, Ze postrzeganie i rozumienie rzeczywistosci
jest u chorego gteboko zaburzone - wystepuja ztudzenia, omamy, czy urojenia np.
w przebiegu schizofrenii czy innych psychoz, pielegniarka powinna przeciwstawic¢
pacjentowi wtasny obraz $wiata, np.

o ,Poza naminie widze w tym pokoju nikogo”, , Ja tylko stysze szum wiatru” czy
,0sobiscie nie zauwazytam, zZeby chorzy na oddziale odnosili sie do pana
wrogo”.

o Wpyrazona opinia jest inna niz pacjenta, jednak nie ma na celu
jednoznacznego zaprzeczania i negowania wypowiedzi chorego, a jedynie
ukazuje alternatywng mozliwo$¢ spostrzegania rzeczywistosci.

o Technika ta pozwala na unikniecie sprzeczki, a jednocze$nie unika
potwierdzania btednych spostrzezen.

Stowne wyrazanie watpliwosci

Réwniez jest technikg majaca na celu przyblizeniu choremu rzeczywistosci.
Osoba pomagajaca w spos6b taktowny wyraza watpliwo$¢ w trafno$¢ spostrzezen
pacjenta w przypadku wystepujagcych omamoéw czy urojen, méwigc np. , Trudno w
to, co pan moéwi, uwierzyc".

Technika ta rowniez nie neguje wypowiedzi chorego, a jednocze$nie unika
potwierdzania btednych spostrzezen.

Wyrazanie watpliwosci, podobnie jak urealnienie moze poméc pacjentowi
uswiadomi¢ sobie, Ze inni odbierajg rzeczywisto$¢ inaczej niz on i przyblizy¢ mu
Swiat realny.
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ROZDZIAL IV

PIELEGNOWANIE CHOREGO Z ZABURZENIAMI AFEKTYWNYMI -
ZESPOLEM DEPRESYJNYM I MANIAKALNYM

1. ZABURZENIA AFEKTYWNE - WPROWADZENIE

ZABURZENIA AFEKTYWNE

e Zaburzenia afektywne to zaburzenia nastroju, obejmujg zaburzenia depresyjne i
zaburzenia maniakalne.

e Charakteryzuja sie zmiang afektu lub nastroju w kierunku depresji lub nastroju
podwyzszonego.

e Zmianie nastroju towarzyszy zazwyczaj zmiana napedu; wiekszos¢ pozostatych
objawow jest albo wtdrna, albo zrozumiata w konteks$cie zmiany nastroju i
aktywnosci.

e Wiekszo$¢ tego typu zaburzen ma charakter nawrotowy, a ich epizody czesto
bywaja spowodowane przez stresujace wydarzenia lub sytuacje [ICD-10].

RODZAJE ZABURZEN AFEKTYWNYCH wg ICD-10

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

To choroba afektywna dwubiegunowa (CHAD).
Zaburzenia charakteryzuja sie wystepowaniem epizodéw chorobowych z wyraznie
zaburzonym nastrojem i aktywno$cig w postaci naprzemiennych zespotow:
e Podwyzszonego nastroju, wzmozonej energii i aktywnosci (hipomania lub mania)
¢ Obnizonego nastroju oraz energii i aktywnosci (depresja) [ICD-10].

Rycina 13. Przebieg choroby afektywnej dwubiegunowej [opracowanie wtasne]

Zaburzenia depresyjne nawracajace - zaburzenia afektywne jednobiegunowe

e Kiedys$ okreslane rowniez jako choroba afektywna jednobiegunowa
¢ Rozpoznawane sg wéwczas, gdy u pacjenta wystgpilty co najmniej dwa epizody
duzej depresji, ale nie wystepowaty objawy maniakalne m.in. takie jak wzmozenie
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nastroju i zwiekszona ilo$¢ energii, ktére przemawiatyby za diagnoza choroby
afektywnej dwubiegunowe;.

e Zaburzenia te cechuja sie powtarzajagcymi sie epizodami depresji, bez
jakichkolwiek niezaleznych epizodéw wzmozonego nastroju i zwiekszonej energii
(mania) w przesztosci.

e Pierwszy epizod moze wystapi¢ w kazdym wieku, poczawszy od dziecinstwa az do
wieku podesztego. Poczatek bywa ostry lub powolny, czas trwania od kilku tygodni
do wielu miesiecy.

e Ryzyko pojawienia sie epizodu maniakalnego u chorych z nawracajacymi
zaburzeniami depresyjnymi nigdy catkowicie nie znika, niezaleznie od liczby
przebytych epizodow depresyjnych. W przypadku pojawienia sie epizodu
maniakalnego rozpoznanie zmienia sie na zaburzenia afektywne dwubiegunowe
[ICD-10].

DEPRESJA

Rycina 14. Przebieg zaburzen depresyjnych nawracajqcych (choroba afektywna jednobiegunowa)
[opracowanie witasne]

Uporczywe zaburzenia nastroju - afektywne

Zaburzenia nastroju, ktére utrzymuja sie przewlekle, majg zmienne nasilenie, przy czym
wiekszo$¢ epizodow nie osigga nasilenia pozwalajgcego na rozpoznanie hipomanii ani
epizodéw depresji tagodnej:

Utrzymujace sie stale wahania nastroju w postaci licznych okresow depres;ji i tagodnie
wzmozonego samopoczucia, ktére nie sg na tyle nasilone i dtugotrwate, aby mozna byto
rozpoznac¢ zaburzenia afektywne dwubiegunowe lub zaburzenia depresyjne nawracajace.
Dystymia

W przypadku utrzymywania sie przez ponad 2 lata objawéw depresyjnych, lecz o
mniejszym nasileniu niz w przypadku epizodu depresyjnego [ICD-10].

Epizod maniakalny

Dotyczy wytacznie pojedynczego epizodu chorobowego.

Epizod depresyjny

Rozpoznawany jest w przypadku wystgpienia po raz pierwszy w zyciu zespotu objawéw
depresyjnych, ktore trwaja co najmniej 2 tygodnie.
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e Pacjent cierpi z powodu obnizenia nastroju, ubytku energii, zmniejszenia
aktywnosci.
e Zmniejszone jest odczuwanie przyjemnosci, zakres zainteresowan i koncentracja
sg obnizone,
e (zesto pojawia sie znaczne zmeczenie, nawet po matym wysitku.
e Sen jest zwykle zaburzony, apetyt obnizony.
e Samoocena i pewnoSc¢ siebie sg niemal zawsze zmniejszone, nawet w fagodnych
stanach depresyjnych pojawiajg sie idee winy i matej wartosci.
e Obnizenie nastroju nie ulega wiekszym zmianom w kolejnych dniach, jest
niezalezne od biezacych wydarzen,
e WyraZne zahamowanie psychoruchowe.
e W zaleznosci od liczby i nasilenia objawdéw epizod depresyjny mozna okresli¢ jako
o Epizod depresyjny tagodny,
o Epizod depresyjny umiarkowany
o Epizod depresyjny ciezki (z objawami psychotycznymi lub bez objawéw
psychotycznych) [ICD-10].

2. PIELEGNOWANIE CHOREGO Z ZESPOLEM DEPRESYJNYM ORAZ
ZASADY KOMUNIKOWANIA TERAPEUTYCZNEGO

POJECIE DEPRES]I

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 kilkanascie
godzin, zwigzany jest z biezgcymi sytuacjami (chandra),

W znaczeniu medycznym

¢ Depresja jako objaw chorobowy,

¢ Depresja jako choroba - uznawana jest za powazng, wymagajaca leczenia chorobe
o charakterze og6lnoustrojowym. Stanowi holistyczng dysfunkcje catego organizmu
- zarowno nastroju, uczu¢, myslenia jak i kondycji fizycznej i okres$la dtugotrwaty,
szkodliwy i powazny stan, ktéry moze by¢ klinicznie rozpoznany jako zespé6t
depresyjny.

e Depresjajako zesp6t psychopatologiczny - zesp6t depresyjny - zesp6t objawow
psychopatologicznych (zespo6t afektywny) w ktéorym dominuje obniZenie nastroju.
Oprocz obnizonego nastroju wystepuje m.in. obnizenie napedu psychoruchowego,
lek, dobowe zaburzenia rytmu, zanik popedu samozachowawczego (mysli i zamiary
samobdjcze); w depresji psychotycznej wystepuja urojenia depresyjne.
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WYSTEPOWANIE ZESPOLU DEPRESYJNEGO

Choroba afektywna dwubiegunowa (naprzemienne zespoty manii i depresji)
Nawracajace zespoty depresyjne (choroba afektywna jednobiegunowa)
Epizody depresji

Zespoty depresyjne psychogenne, zwigzane z:

o Z urazami psychicznymi, zawodowymi, emocjonalnymi okreslane jako
depresje reaktywne - w reakcji zatoby, w przebiegu zaburzen
nerwicowych, reakcji adaptacyjnych, w schorzeniach o ciezkim przebiegu i
ztym rokowaniu (np. onkologicznych)

Zespoly depresyjne somatogenne (objawowe, organiczne)

o Zwigzane ze stosowaniem lekoéw i innych substancji, w przebiegu zatrug,
uzaleznien

o W chorobach organicznych mézgu

Zespoty depresyjne inwolucyjne (depresje w okresie menopauzy i andropauzy
(lub zaraz po)

Depresja poporodowa

W psychozie schizoafektywnej (potaczone objawy schizofrenii i chorob
afektywnych)

Depresja poschizofreniczna

PIELEGNIARSKA OCENA STANU CHOREGO

Metody oceny
e Obserwacja
e Wywiad, rozmowa
e Analiza dokumentacji
e Metody klinimetryczne: np. Skala depresji Becka, skale geriatryczne, Depresji

Poporodowej (ESDP)

Obszary oceny stanu chorego

1. Ocena nastroju (objaw osiowy 1)

Obnizenie nastroju - stan smutku, przygnebienia,

Niemozno$¢ odczuwania radosci, szczeScia, satysfakgji,

Niekiedy zobojetnienie charakteryzujace sie niezdolnoscig do przezywania
zaroOwno uczucia radosci jak i smutku

Ptaczliwo$¢/ niezdolnos¢ do ptaczu

2. Ocena napedu psychoruchowego (objaw osiowy 2)

Spowolnienie tempa proceséw mysSlowych, spowolnienie zapamietywania i
odtwarzania wydarzen, poczucie niesprawnosci intelektu (rzekome otepienie),
Spowolnienie ruchéw lokomocyjnych, a niekiedy ostupienie (catkowite
zahamowanie ruchowe),
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e (zasem nie wystepuje zahamowanie, a pojawia sie niepokdj, a nawet silny lek ze
wzmozonym napedem psychoruchowym (raptus melancholicus - moze by¢
przyczyna nieprzewidzianych nagtych zachowan zagrazajacych zyciu)

e Szybka meczliwos¢.

3. Ocena sfery biologicznej i rytmow biologicznych (objaw osiowy 3; powstaty na
skutek zmian funkcji podwzgorza)

e Zaburzenia snu i wypoczynku (hipo- lub hipersomnia)

o Typ I - skrécenie snu, niemoznos$¢ spania, budzenie sie wczesne
o Typ Il - zwiekszona potrzeba snu

¢ Okotodobowe wahania samopoczucia - nasilenie w godzinach porannych i
poprawa w popotudniowych, a zwlaszcza wieczorem

e Zaburzenia cyklu menstruacyjnego

e Zaburzenia libido

e Napieciowe bole gtowy

e Zaparcia

¢ Wysychanie bton sluzowych jamy ustnej

e Braklaknienia

e Zmniejszenie masy ciata

4. Ocena objawow lekowych (objaw osiowy 4)

e Lek wolno ptynacy (przewlekty, utrzymujacy sie stale)

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

5. Ocena reakcji i zachowan chorego (objawy dodatkowe)

e Samoocena

—

!

Ll

L

Ujemna ocena siebie (nie radzi sobie w Zyciu, nie kochany, nie akceptowany,
bezwarto$ciowy, ciezar) oraz zdrowia

Ujemna ocena przyszloSci, przesziosci i terazniejszosci (wszystko widzi w
ciemnych barwach)

Ujemny bilans zyciowy

Poczucie beznadziejnosci (nie ma nadziei na poprawe zdrowia i losu)
Urojeniowa ocena siebie i sensu swego zycia

Urojenia depresyjne - hipochondryczne, katastroficzne, poczucia winy,
grzesznosci, kary, nihilistyczne (urojenia wtérne - syntymiczne, wynikajq z
obnizonego nastroju),

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

W konsekwencji moze pojawic sie zniechecenie do zycia oraz mysli i tendencje
samobdjcze.

e Aktywnos¢ w zyciu codziennym i relacje z innymi (zaburzenia wtérne do
objawo6w podstawowych)
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— Utrata zainteresowan i obnizenie aktywnosci - chorzy nie sg w stanie wykonywac
pracy zawodowej, podota¢ obowigzkom domowym, a niekiedy nawet zaspokaja¢
elementarnych potrzeb zyciowych (np. higiena, odzywianie itd., co moze
stanowic zagrozenie dla zycia).
Uwaga skoncentrowana na tematach osobistych (urojenia depresyjne)
Izolowanie sie, wycofywanie sie, czasem zerwanie wszelkich kontaktéw z ludZzmi,
nie reaguje na préby nawigzania kontaktu, nie odpowiada na pytania

— Ostabienie zdolnosci do podejmowania decyzji, niemozno$¢ pokonywania
6. Wyglad chorego
Twarz przygaszona, uboga w mimike, blada
Oczy maja wyraz smutku, powieki opuszczone
Fatda Veragutha (opadniecie brwi)
Opuszczone kaciki ust
Sylwetka pochylona, ruchy spowolniate, czasami catkowity bezruch
Wyglad chorego moze by¢ zaniedbany, zwykle ubrania w kolorze czarnym
Charakterystyczny sposéb méwienia - przyciszony gtos, powoli, zaburzenia
toku mys$lenia, pamieci

!

!

bbb

GLOWNE OBSZARY I ZASADY PIELEGNOWANIA W ZESPOLE DEPRESYJNYM

Mysli i tendencje samobdjcze

Przyczyna - Urojeniowe mysli depresyjne, niska samoocena, brak nadziei na poprawe
zdrowia i losu
Interwencje
e Zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego (inny temat dotyczacy
zachowan suicydalnych)

Nieche¢ do nawigzywania kontaktow interpersonalnych lub jego brak, izolowanie
sie i nieche¢ do uczestnictwa w zyciu oddziatu

Przyczyna - Obnizenie nastroju, brak zainteresowan i zobojetnienie, zahamowanie
psychoruchowe, negatywna samoocena
Cel dziatan - Poprawa nastroju i podwyzszenie samooceny oraz zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa psychicznego
Interwencje
e Obecnos$¢ przy chorym i zainteresowanie jego problemami, ale nie narzucanie sie
nie naleganie na odpowiedzi i zmiane zachowan, nie zmuszanie do analizy
przyczyn smutku czy aktywnoS$ci za wszelka cene
¢ Przyjecie postawy w kontakcie z chorym
o Cierpliwosci, empatii, otwartosci, serdecznosci, autentycznosci
o Woyciszenie wtasnych emocji (spokoéj i rozwaga w zachowaniu)
o Btedem jest nieuzasadniony, nadmierny optymizm i gadatliwos¢
pielegniarki, roztaczanie zbyt optymistycznych wizji i rozweselanie (razi
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pacjenta, utrudnia nawigzanie kontaktu i zaufania, pogtebia przygnebienie
- pacjent czuje sie niezrozumiany)
e Komunikowanie z chorym

o Stosowanie technik terapeutycznego komunikowania - oferowanie siebie,
akceptujace milczenie pielegniarki, a takze gotowo$¢ niesienia pomocy,
gotowos$¢ do aktywnego stuchania skarg chorego

o Wykorzystywanie komunikatéw niewerbalnych (gest, spojrzenie) dla
wykazania zainteresowania chorym

o Rozmowy powinny by¢ oparte na realiach z Zycia chorego i jego aktualnych
mozliwoSciach, rozmowe powinniSmy rozpoczyna¢ od tematow
obojetnych, np. czy jest zadowolony z wyboru Sali

o Komunikaty powinny by¢ proste (mozliwo$ci poznawcze)

e (Oderwanie od smutnych przezy¢ i pomoc w odnalezieniu poczucia przydatnosci
rodzinnej i spotecznej

o Dodawanie wiary w siebie poprzez aktywizowanie do zajec
terapeutycznych w oddziale, dostosowanych do stanu i mozliwosci ich
wykonania przez chorego oraz jego zainteresowan, podkreslajacych jego
umiejetnos$ci czy talent (poczucie wartosci). Btedem jest pociesznie
pacjenta np. : ,Nie martw sie”, ,Wszystko bedzie dobrze”.

o Etapowe postepowanie ze wzgledu na nieche¢ pacjenta (akceptacja i
zrozumienie dla jego stanu) - mozna zaczynac¢ od uczestnictwa biernego,
np. przysuniecie fotela chorego do grupy terapeutycznej, poproszenie

pacjenta o pomoc w drobnych czynnos$ciach
e Dostosowanie otoczenia chorego do stanu pacjenta (unikanie otoczenia
barwnego, hatasliwego i wesotego — nie wskazany zbyt duzy kontrast dla mysli i
uczu¢, co go razi i dziata jeszcze bardziej przygnebiajaco, ale otoczenie nie moze
tez by¢ przygnebiajace)

Lek przewlekly

Przyczyna - wynika z istoty choroby (objaw osiowy choroby)

Cel - Obnizenie napiecia emocjonalnego

Interwencje - Postepowanie bedzie omdwione w sposéb catoSciowy w innym temacie
dotyczacym zaburzen lekowych

Mozliwos$¢ wystapienia naglego czynu zagrazajacego bezpieczenstwu chorego

Przyczyna - pobudzenie psychoruchowe z silnym lekiem

Cel dziatan - zapewnienie bezpieczenstwa (inny temat)

Interwencje - Postepowanie bedzie oméwione w sposéb catoSciowy w innym temacie
dotyczacym zachowan samobdjczych i agresywnych

Nie podejmowanie aktywnosci na rzecz zaspokajania potrzeb

Dotyczacych np. odzywiania, karmienia, zmiany pozycji ciata
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Przyczyna - Spowodowane zahamowaniem psychoruchowym, obnizeniem aktywnosci,
utratg zainteresowan i obojetnoscia
Cel dziatan
e Utrzymanie homeostazy organizmu i komfortu pacjenta
Interwencje
e Dostarczenie odpowiedniej ilosci ptynow i pokarméw
e Zapobieganie powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia i nie podejmowania
czynnos$ci higienicznych
e W skrajnych przypadkach (ostupienie, ciezka depresja) pielegnowanie jak chorego
nieprzytomnego (karmienie przez zglebnik, toaleta, zmiana utozenia, dziatania
zapobiegajgce zakrzepowemu zapaleni zyt itd.)
e W stanach fagodniejszych

o Podawanie positkow w pierwszej kolejnosci (potrzebujg wiecej czasu niz inni
pacjenci),

o Jezeli to mozliwe zachecanie do samodzielnego spozywania pokarmoéw i nie
wyreczanie chorego (utrwalanie niskiej samooceny) , w innych przypadkach
pomoc w karmieniu, karmienie powoli, matymi kesami (spowolnienie moze
by¢ przyczyna zachtys$niecia),

o Pokarmy apetyczne i estetycznie podane,

o Kontrola masy ciata, obserwacja i dokumentowanie ilo$ci przyjmowanych
pokarmow

o Zachecanie i pomoc w czynnosciach higienicznych, ubieraniu sie

o Wykazanie cierpliwosci i spokoju, nie ponaglanie pacjenta,

o Docenianie kazdej najmniejszej proby aktywnosci chorego (dostrzeganie
zmian)

Odmawianie przyjmowania positkOw spowodowane urojeniami

Przyczyna - urojenia depresyjne (grzesznosci, nihilistyczne, winy), mysli samobdjcze
Cel dziatan - zapewnienie homeostazy organizmu, ochrona przed konsekwencjami
urojen i mysli suicydalnych
Interwencje

e Wymienione wyzej dotyczace zywienia

e Ponadto postepowanie jak w urojeniach i tendencjach samobdjczych

Trudnos$¢ ze snem - zasypianiem, sen przerywany

Przyczyna- spowodowane zaburzeniami rytméw dobowych, depresyjnym mysleniem,
niepokojem
Cel dziatan - Zapewnienie snu i wypoczynku
Interwencje
e Przewietrzenie sali, o ile to mozliwe spacer przed snem
e Spokojna rozmowa, czytanie przyciszonym glosem
e Dobor pacjentéw na sali, zapewnienie ciszy i spokoju
e Obecnos$¢ przy chorym
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Obserwacja jakos$ci snu i zachowan chorego (tendencje samobdjcze)

WYBRANE TECHNIKI KOMUNIKOWANIA Z PACJENTEM Z DEPRESJA*

Z GRUPY TECHNIK PODSTAWOWYCH

Oferowanie siebie

Chodzi tutaj o znalezienie czasu dla pacjenta, zwtaszcza gdy chodzi o cztowieka
wyleknionego i nieSmiatego.
Podkresla sie, Ze ten sposob podejscia do chorego ma walor leczniczy, jesli nie
zostat wymuszony przez chorego.
Stosowanie tej techniki przyczynia sie do budowania poczucia bezpieczenstwa i
jednoczes$nie stanowi wyraz dostrzezenia pacjenta i jego problemow.
Polega na tym, Ze pielegniarka w kontakcie z pacjentem daje mu poczucie
zainteresowania jego osobg, poswiecajac mu czas i uwage na omawianie jego
problemdéw oraz unikajac w kontakcie z nim poS$piechu.
Nalezy da¢ choremu odczug, Ze jest zawsze mile widziany, a osoba pomagajaca
jest dostepna w kazdym momencie. Warto jest zaproponowac dla chorego
wygodne miejsce do siedzenia, stworzy¢ atmosfere ciepta i zacheci¢ do rozmowy,
a jezeli jest to mozliwe odtozy¢ inne zadania i skoncentrowa¢ uwage na tym
czego pacjent od nas oczekuje.
Gotowosc¢ do oferowania siebie i swojej obecnosci pielegniarka moze wyrazac
nastepujacymi zwrotami

o ,posiedze przy pani chwile”, ,moze poczytac pani gazete” itp.

Technika ta ma szczegdlne zastosowanie w odniesieniu do pacjenta u ktérego w
obrazie chorobowym miedzy innymi stwierdza sie lek czy depresje [2, 12, 15, 14,
13].

Z GRUPY TECHNIK PODTRZYMUJACYCH KOMUNIKACJE

AKkceptacja

Wyraza sie ona w uwaznym stuchaniu pacjenta, nie przerywaniu jego wypowiedzi
i przekazywaniu choremu komunikatéw dotyczacych rozumienia jego problemoéw
czy dolegliwo$ci w sposdb werbalny i niewerbalny
o Moze byc¢ to skinienie gtowy, wyraz twarzy, pochylenie ciata w strone
pacjenta, ton glosu, czy potwierdzenie werbalne wypowiedzi, np.
,rozumiem pana zaniepokojenie”. Nalezy pamieta¢, Zze pomiedzy tymi
komunikatami nie powinny istnie¢ sprzecznosci, komunikaty te powinny
sie uzupetiac.
Akceptacja nie oznacza aprobaty dla wypowiadanych tresci, ale ma Swiadczy¢ o
zrozumieniu stanowiska chorego wobec problemu oraz prawie pacjenta do
wypowiedzenia sie.
Oznacza przyzwolenie na nieskrepowane wyrazanie uczuc¢ i mysli.
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Stosowanie tej techniki wskazuje na to, ze pielegniarka aktywnie uczestniczy w
tym, co sie w danej chwili dzieje w relacjach z pacjentem. Wymaga z jej strony
cierpliwosci i samodyscypliny.

Zapewnia poczucie bezpieczenstwa, jest wyrazem podmiotowego i
zindywidualizowanego traktowania chorego w procesie opieki.

Milczenie terapeutyczne (akceptujace)

Celowo uzyte i umiejetnie dawkowane milczenie w relacji z pacjentem jest
waznym narzedziem w komunikacji.

Jest sztuka pozwalajaca choremu na spokojne i swobodne wypowiedzenie sie.
Redukuje tempo rozmowy, daje sposobnos$¢ przemyslenia kolejnych informacji,
wptywa dobrze na stan uczuciowy pacjenta, eliminuje wrazenie po$piechu.

Osoba pomagajaca traktuje chwile milczenia jako mozliwo$¢ pacjenta na
zastanowienie sie, podjecie decyzji.

Milczenie w znaczeniu terapeutycznym musi by¢ akceptujace (oczekujace,
przychylne, oznaczajace zainteresowanie), co polega na:

o USwiadamianiu pacjentowi, Ze czekamy na jego dalsze stowa, np. za
pomoca mimiki, gestow, zyczliwego u$Smiechu, sposobu patrzenia czy
przyjetej pozycji.

Gesty te umacniaja chorego w przekonaniu, Ze rozmowa toczy sie nadal.

o Nalezy pamieta¢, ze nie mozna traktowa¢ milczenia jako strate czasu,

okazywac zniecierpliwienie choremu, czy konczy¢ za niego wypowied?z.
Szczegoblnego wymiaru technika ta nabiera w odniesieniu do chorego z depresja,
ktory czesto niechetnie nawigzuje kontakt z otoczeniem.

Umozliwienie szerokiego otwarcia

Polega na zachecaniu pacjenta do poruszania interesujacych go tematow.

To sposob stymulowania pacjenta niepewnego, obawiajacego sie podjac
inicjatywe i wypas$¢ $Smiesznie, czy ujawni¢ braki w swoim wyksztatceniu (np.
pacjent z niskim poczuciem warto$ci w przebiegu depres;ji).

W rece pacjenta mozemy przekazac inicjatywe np. nastepujacym stwierdzeniem:
A moze jest cos, co pana szczegdlnie interesuje, o czym lubi pan mowicé?"

Do przezwyciezenia oporéw pacjenta przyczynia sie towarzyszaca relacji
terapeutycznej odczuwana przez pacjenta zyczliwo$¢ ze strony osoby
pomagajace;j.

POSTEPOWANIE W DEPRESJI POPORODOWE]

Poporodowy stan depresyjny

e Epizod przejsciowy (baby blues*; depresja trzeciego dnia),
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e Nagla zmiana nastroju okoto 3 - 5 dnia po porodzie - wahania nastroju od
ptaczliwego do dysforii (rozdraznienie), zaburzenia snu, brak apetytu,

e Wigze sie ze stresem dotyczgcym pierwszych trudnosci w karmieniu, zajmowaniu
sie dzieckiem i byciu matka,

e Dotyczy 30-75% kobiet, a nawet 50-80%,

¢ Jest najlagodniejsza postacig zaburzen nastroju, niewymagajaca leczenia, stan ten
mija samoistnie zwykle po 2 tygodniach, wymaga tylko czasu i wsparcia; jednak
okoto 20% baby blues rozwija sie w depresje poporodowa,

e 7 uwagi na wypis ze szpitala okoto 3 dnia - moze nie by¢ zauwazona, konieczno$¢
monitorowania przez potozng sSrodowiskowa oraz edukacja rodzicéw.

*(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.

Depresja poporodowa

¢ Jest stanem powazniejszym niz depresja 3-a dnia i trwajgcym dtuzej, dotyczy 10-
15% kobiet,

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

e Przyczyna niejasna, m.in. medyczny wzorzec wskazuje na znaczenie

hormonalnych i wydzielniczych proceséw podczas porodu i potogu; obecnie
wskazuje sie, ze przyczyny nie r6znig sie od przyczyn innych chor6b depresyjnych i

sa podobne réwniez Kklinicznie; poza tym znaczenie ma niewielkie wsparcie

spoteczne , zle relacje malzenskie, niepowodzenia zyciowe w ostatnim okresie;

znaczenie moga mie¢ tez powiktania potogowe, wczesniej leczone zaburzenia, np.
choroba afektywna. Pordd uznaje sie za czynniki wyzwalajacy (precypitujacy)
pojawienie sie zaburzen afektywnych (w tym depresyjnych),

¢ Konsekwencje depresji matki moga by¢ przedtuzone w czasie, ciezkie i moga miec
wptyw na dziecko oraz catg rodzine.

Podstawowe cele dziatan opiekunczych ukierunkowane s3 na:

e Zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego i ochrony zdrowia i zycia matce i dziecku
(samobojstwo, samobdjstwo rozszerzone)

e Niedopuszczenie do zaniedbania dziecka (np. higienicznego, Zywieniowego) z
powodu obnizenia aktywnos$ci matki i braku zainteresowania dzieckiem

e Rozbudzanie uczu¢ macierzynskich i zainteresowania dzieckiem.
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3.PIELEGNOWANIE CHOREGO Z ZESPOLEM MANIAKALNYM

WYSTEPOWANIE

e Choroba afektywna dwubiegunowa

e Uporczywe (afektywne) zaburzenia nastroju - cyklotymia

e Epizod maniakalny

e Schorzenia organiczne os$rodkowego uktadu nerwowego (choroby
zwyrodnieniowe OUN - np. stwardnienie rozsiane, guzy mdzgu, stany pourazowe
i zapalenia mézgu)

e Choroby somatyczne (np. nadczynnos$¢ tarczycy, mocznica), leki, zatrucia

PIELEGNIARSKA OCENA STANU CHOREGO

Metody oceny
e Obserwacja, Wywiad, Rozmowa, Analiza dokumentacji, Skala manii Younga

Obszary oceny stanu chorego

OCENA NASTROJU

e Wzmozenie nastroju (nastr6j maniakalny - euforia) - stale wzmozenie
samopoczucia (stan zadowolenia, rados$ci, szczeScia) z towarzyszaca beztroska,
sktonnoscia do zartow i brakiem adekwatnych reakcji emocjonalnych na
wydarzenia przykre

e W bardziej nasilonych stanach, pojawia sie dysforia - nastroj gniewliwy
(drazliwos¢), ktéry moze by¢ podstawowym nastrojem, lub pojawiaC sie w
niektorych sytuacjach (np. w przypadku niemoznosci realizacji swojego zamiaru)

OCENA NAPEDU PSYCHORUCHOWEGO
e Procesy psychiczne
o Przyspieszenie toku mys$lenia az do gonitwy mysli - wieloméwnos¢
(stowotok),
o Uposledzona jednak precyzja myslenia, porozrywane zwigzki myslowe
o Duza odwracalno$¢ uwagi - przelotne zainteresowanie wszystkim co wydarza
sie w otoczeniu, przeskakiwanie z tematu na temat, nie konczenie
rozpoczetych kwestii
e Aktywnos¢ ruchowa
o Nasilona, poczucie niespozytej energii, brak meczliwosci - chorzy bardzo
ruchliwi, wszedzie obecni
o Moze wystapi¢ rowniez beztadne, gwattowne podniecenie ruchowe

OCENA RYTMOW SNU I CZUWANIA
e Zmniejszenie dtugos$ci snu nocnego i wczesne budzenie sie
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Nasilenie objawéw zespotu w godzinach wieczornych i porannych

OCENA ZACHOWAN CHOREGO
PodwyzZszenie nastroju i napedu psychoruchowego rzutuje na zachowania chorych - ich
samoocene, podejmowang przez nich aktywnos$¢, zaspakajanie potrzeb, relacje z innymi,

wyglad.

Samoocena i aktywnos¢ chorych

= Zawyzona i bezkrytyczna ocena swoich mozliwosci,

= Podejmowanie wielu inicjatyw i pochopnych dziatan bez doprowadzenia ich
realizacji do konca,

= Niedostrzeganie trudnos$c i przeszkéd w realizacji podejmowanych dziatan

= Dazenie do natychmiastowej realizacji ré6znych rodzacych sie szybko pomystéw,
decyzje s3 nieprzemyslane, a realizacja podejmowana natychmiast (zbedne
zakupy, rozwod, rozdawanie warto$ciowych przedmiotéw)

= Reakcja gniewem w przypadku przeszkody (agresja, autoagresja)

= (Czasami zaburzonej samoocenie towarzysza urojenia wielkoSciowe
(przekonania o uzdolnieniach, nadzwyczajnych mozliwosciach)

Relacje z innymi i potrzeby chorych

= Nawigzywanie licznych i przypadkowych znajomosci

= DazZenie do zdominowania chorych a nawet personelu, wtracanie sie do spraw
innych

= Nieregularne odzywianie (brak czasu), chudniecie

= Nie dbanie o higiene i wyglad lub przesada

= Nasilenie popedu seksualnego, przypadkowe kontakty seksualne

= Naduzywanie alkoholu

Wyglad chorego

= Zywo$¢ i energia ruchéw

= Twarz zarézowiona, mimika zywa, oczy roziskrzone

= Glos podniesiony, mowa szybka, gadatliwos$¢, hatasliwosc

= Ubidr charakteryzujacy sie nadmiarem ozddéb, jaskrawos$cia, przypadkowym
doborem, zbytnig ekscentrycznoScia (czeste przebieranie sie, posiadanie duze;j
iloci ubran), brak krytycyzmu

= Przesadny, wyzywajacy makijaz, czesto Smieszny

OCENA NASILENIA ZESPOLU MANIAKALNEGO
Hipomania

Zaburzenia dyskretnie wyrazone, niekiedy dostrzega je tylko najblizsze otoczenie,
otoczenie dalsze podziwia osobe za duza energie i sprawnos$¢ dziatania

Jednak nasilenie tych objawéw zazwyczaj nie zaburza w sposéb powazny
zdolnosci do pracy i nie jest przyczyna odrzucenia przez otoczenie.

Mania bez objawow psychotycznych

Wzmozenie nastroju jest nieadekwatne do sytuacji pacjenta i moze zmieniac sie od
beztroskiej dobrodusznosci (jowialnos$ci) do niekontrolowanego podniecenia.
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e Bardzo dobremu samopoczuciu towarzyszy wzmozona energia prowadzgca do
nadmiernej aktywno$ci, wieloméwno$¢, zmniejszona potrzeba snu.

e Wystepuja trudnosci w utrzymaniu uwagi oraz znaczne roztargnienie.

e Samoocena jest wyraznie zawyzona z ideami wielko$ciowymi i duzg pewnoscig
siebie.

e Brak normalnych zahamowan w kontaktach spotecznych moze by¢ przyczyna
zachowan lekkomysS$lnych, nierozwaznych, nieadekwatnych do sytuacji,
niezgodnych z charakterem pacjenta.

Mania z objawami psychotycznymi
e Oprécz objawéw i cech wymienionych powyzej
o Wystepuja urojenia (zwykle wielko$ciowe) lub omamy (s3 to zazwyczaj
glosy skierowane wprost do pacjenta),
o Albo tez podniecenie, wzmozona aktywno$¢ ruchowa i gonitwa mysli
osiagaja tak skrajne nasilenie, Ze pacjenta nie mozna zrozumie¢, ani
nawigzac z nim rzeczowego kontaktu [ICD-10].

Podniecenie maniakalne (szat, mania ostra)
e Zaburzenia bardzo nasilone (gwattowne i beztadne podniecenie ruchowe,
porozrywane zwigzki myslowe, zachowania agresywne, zaburzenia $wiadomosci
- majaczenie, splatanie)

GLOWNE OBSZARY I ZASADY PIELEGNOWANIA W ZESPOLE MANIAKLANYM

Trudnosci w relacjach pacjent - pielegniarka

Przyczyna - Trudno$ci w tym zakresie wynikaja z wysokiej samooceny, braku
krytycyzmu, braku czasu, tendencji do narzucania zdania i podporzadkowywania sobie
personelu, stawiania zadan, pobudzenia proceséw psychicznych

Cel dziatan - zapewnienie bezpiecznego sSrodowiska i optymalnego leczenia
Interwencje

= W przypadku realizacji zadan terapeutycznych

e Wymaga sie od pielegniarki konsekwencji w postepowaniu i cierpliwosci,

e Nie wdawania sie w spory i dtugie dyskusje z chorym, ale réwniez nie nalezy
narzuca¢ swoich decyzji (budzi op6r, rozdraznienie), niewskazane jest rowniez
zbyt dtugie naktanianie pacjenta na proponowany zabieg (brak cierpliwosci

e (CzynnoSci pielegniarskie powinna poprzedzac krétka i rzeczowa informacja

e W przypadku odmowy - konsekwentne, spokojne i zdecydowane oznajmienie
choremu o wykonaniu zabiegu

e Zabiegi powinny by¢ wykonywane sprawnie i zdecydowanie (wcze$niejsze
przygotowanie sie, sprawne dziatanie podczas wykonania zabiegu)

e COgraniczanie wykonywania zabiegdw z udziatem sily (zgodnie z ustawa, bez
angazowania innych chorych),

58



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

e Koncentrowania sie w fazie zaostrzenia na priorytetowych zadaniach

(bezpieczenstwo, przebieg leczenia farmakologicznego, potrzeby Zyciowe)
= W przypadku wrogiego i obrazliwego traktowania

e Konieczna jest analiza wtasnej postawy i kontaktéw z chorym; ttumiona przez
pielegniarke nieche¢, zniecierpliwienie mogto spowodowac¢ nieche¢ albo agresje
chorego

e Jezeli postawa pielegniarki jest prawidlowa - nie nalezy wdawac sie w sprzeczke,
zawstydzac chorego, czy broni¢ sie przed zarzutami chorego

e W sytuacji narastajgcego konfliktu nalezy odwrdéci¢ uwage chorego na inne tematy

Trudnosci w relacjach pacjent - pacjent

Przyczyna - spowodowane sktonno$cia do sporéw, zaczepnos$cia, wscibstwem,
drazliwoscig, checia dominowania, narzucania zdania, dazeniem do bezwzglednego
realizowania wtasnych celow, hatasliwoscia; staja sie ucigzliwi dla innych pacjentéw
(noca gotuja, piorg, chodza po salach, $piewajq)
Cel dziatan - zapewnienie bezpiecznego sSrodowiska i ochrona przed urazami
Interwencje

e Obserwacja zachowan chorego w ciaggu dnia i w nocy

e Izolacja w skrajnych sytuacjach

e Zapewnienie bezpieczenstwa i odpoczynku innym pacjentom, nie dopuszczenie do

dominacji nad nimi
¢ Nie dopuszczanie do wdawania sie w dtugie dyskusje i spory, odwracanie uwagi
e Dobor pacjentéw (nie moga by¢ pobudzeni, jak tez zbyt ulegli, depresyjni)

Trudnos$¢ w zakresie odZzywiania

Przyczyna - Nadmierna ruchliwo$¢, rozproszenie uwagi, szereg dziatan podejmowanych
przez chorego powodujg brak czasu na przyjmowanie positkow
Cel dziatan - Zapewnienie homeostazy organizmu
Interwencje
¢ Kontrola iloSci przyjetych pokarméw i wypitych ptynow
e Podawanie positkoéw lekkostrawnych i wysokoenergetycznych
¢ Kiedy pacjent nie moze usiedzie¢ do konica przy stole, podanie do reki np. kanapki
e Zapewnienie bezpieczenstwa w czasie spozywania positkdw (zachly$niecie
spowodowane szybkim spozywaniem pokarméw)
e Pacjenci silnie pobudzeni powinni je$¢ oddzielnie, naczynia plastikowe
e W przedtuzajacych sie sytuacjach - karmienie przez sonde, unieruchomienie
chorego jezeli sg wskazania, zgtebnik zaktadamy przez nos

Problemy w zakresie higieny i wygladu chorego

Przyczyna - Brak czasu moze powodowaé, ze pacjenci nie dbaja o higiene, chociaz
nadaktywnos$¢ chorego moze tez by¢ ukierunkowana na nadmiar czynnosci (kilkakrotna
kapiel w ciggu dnia, ciggte przebieranie sie, moze by¢ jednak niedoktadna)

Cel dziatan - Zapewnienie czysto$ci choremu
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Interwencje
e Obserwacja wygladu chorego
e Przypomnienie, dopilnowanie, pomoc w zaleznosci od stanu pacjenta
e Zwrdcenie uwagi na ubidr i makijaz oraz otoczenie pacjenta

Zaparcia

Przyczyna - Moga by¢ spowodowane odwodnieniem lub tlumieniem defekacji (brak
czasu)
Cel dziatan - profilaktyka / leczenie
Interwencje
e Obserwacja wyproznien, odnotowywanie w dokumentacji
e Stosowanie $rodkéw naturalnych - np. zapewnienie pacjentowi duzej iloSci
ptynéw (dostepu do nich, podawanie ich choremu, jezeli sam o to nie dba)
e Wilaczenie $Srodkéw farmakologicznych na zlecenie lekarza

Brak odpoczynku prowadzacy do wyczerpanie pacjenta

Przyczyna - Wynika z nadmiernego pobudzenia psychoruchowego, potrzeby dziatania i
bycia aktywnym, braku poczucia zmeczenia
Cel dziatan - Ochrona przed wyczerpaniem organizmu
Interwencje
e Zapewnienie snu
o Kapiel przed snem
o Zapewnienie ciszy i spokoju, dobér pacjentéw
o Obserwacja jakosci snu
o Jezeli pacjent budzi sie, posiedzenie przy nim i zachecenie do pozostania w
t6zku
o Nie rozbudzanie go rozmowg
e Zachecanie do odpoczynku w ciggu dnia
o Zachecenie pacjenta do odpoczynku (cho¢by chwilowego)
o Zapewnienie warunkow do odpoczynku (spokojne, ciche i wygodne
miejsce, pokoje relaksacji)

Nadmierny naped ruchowy

Przyczyna - Wynika z pobudzenia psychoruchowego
Cel dzialan - Zapewnienie bezpiecznego Srodowiska i ochrona chorego oraz innych
pacjentow przed urazami
Interwencje
e Angazowanie chorego do aktywnos$ci ruchowych
o Gimnastyki, spaceréow (bezpieczne skanalizowanie nadaktywnosci
ruchowej)
o Obserwacja chorego w czasie spacer6w - oddalanie sie, realizowanie
niebezpiecznych pomystow
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e Angazowanie chorego do terapii zajeciowej (stan pacjenta, ktory nie zaktdci prac
terapeutycznych)
o Zajecia powinny byc¢ atrakcyjne i krétkie (ruchliwos¢, brak cierpliwosci,
przerzutnos$¢ uwagi)

Podejmowanie wielu inicjatyw i pochopna ich realizacja

Przyczyna - Wynika z istoty choroby (nadpobudliwosci, wysokiej samooceny)
Cel dziatan - Ochrona pacjenta przed negatywnymi skutkami zachowan chorego (np.
stratg)
Interwencje
e Pielegniarka powinna by¢ zawsze mniej optymistyczna niz pacjent w sytuacji
inicjowania r6znych pomystéw
¢ Analiza pomystow chorego i préba ustalenia z pacjentem mozliwosci zakresu ich
realizacji
e Pomoc w realizacji zadan realnych i mozliwych do wykonania w obrebie oddziatu

Gromadzenie wielu przedmiotow, niemoznos¢ zapanowania nad nimi
Przyczyna - Wynika z istoty choroby (nadpobudliwos$ci, mnogo$ci pomystéw)
Cel dziatan - Zapobieganie chaosowi, ochrona chorego przed stratg i konfliktami
Interwencje

e Naklonienie do oddania czeSci rzeczy rodzinie zwilaszcza warto$ciowych, czy do

depozytu szpitalnego
¢ Obserwacja sytuacji na oddziale
o Rozdawanie przedmiotéw, pozyczanie, kradzieze (mozliwo$¢ pézniejszych
konfliktow)

Nadmierna pobudliwo$¢ seksualna

Przyczyna - wynika z istoty choroby
Cel dziatan - Ochrona chorych przed przypadkowymi kontaktami seksualnymi
Interwencje

e Organizacja oddziatéw szpitalnych - odcinki damskie i meskie,

e Obserwacja zachowan chorych

Agresja

Przyczyna - szat maniakalny, niegodzenie sie na ograniczenia
Cel dzialan - Zapewnienie choremu i pozostalym pacjentom oraz personelowi
bezpieczenstwa fizycznego
Interwencje
e Omowione zostang w temacie dotyczacym problematyce agres;ji
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ROZDZIAL V
PIELEGNOWANIE CHOREGO Z ZABURZENIAMI LEKOWYMI

1. ZABURZENIA LEKOWE - informacje wprowadzajace

Lek jako reakcja alarmowa organizmu

Lek to nastrdj w ktérym dominuje odczucie silnego zagrozenia,
Jest to naturalna i uzasadniona biologicznie reakcja organizmu (reakcja alarmowa),
pojawiajaca sie w sytuacjach niepewnych, niebezpiecznych, czy nieznanych,
Organizm reaguje na bodZce zagrazajace uczuciem dyskomfortu w postaci
niepokoju, napiecia, strachu, obaw, leku,
U cztowieka zdrowego lek jest zwigzany z realnie istniejgcym zagrozeniem i
najczesciej okreslany jest jako strach (lek realny),
Korzysci przezywania strachu w sytuacji zagrozenia:

o Ostrzega organizm,

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

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

o Ogranicza zdolno$¢ myslenia,

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.
O zaburzeniach lekowych mozemy méwic¢ wowczas, gdy:

Lek jest wynikiem przesadnej oceny sytuacji potencjalnie niebezpiecznej,
Stany lekowe osiggaja nasilenie zaburzajace funkcjonowanie

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 okresli¢ przyczyny czy
zréodta leku),
Lek jest wynikiem btedéw poznawczych (zaburzenia spostrzegania czy myslenia)
prowadzac do reakcji nieadekwatnych do sytuacji - lek psychotyczny.
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Postacie leku

Lek wtorny - wystepuje w:

e Chorobach somatycznych (np. zawat serca, napadowa tachykardia, nadczynnos¢
tarczycy, hipoglikemia, hipoksja, reakcja anafilaktyczna, choroby uktadu
krazenia, reakcja na chorobe, np. nowotworowg)

e Zaburzeniach psychicznych - np. w schizofrenii, zespotach abstynencyjnych.

Lek pierwotny
To zespoty lekowe wystepujace niezaleznie od innych zaburzen.

2. CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH ZABURZEN LEKOWYCH

ZABURZENIA LEKOWE W POSTACI FOBII

e W tej grupie zaburzen lek wywotywany jest przez pewne okres$lone sytuacje,
ktére w rzeczywistosci nie sg grozne.

e W nastepstwie tego pacjent w charakterystyczny sposob unika tych sytuacji, a
zetkngwszy sie z nimi odczuwa przerazenie.

¢ Sama mys$l o znalezieniu sie w sytuacji fobicznej powoduje wystapienie leku
antycypacyjnego (lek zwigzany z oczekiwaniem).

Agorafobia

e Lek nieproporcjonalnie silny, doznawany w sytuacji, w ktérej nie ma mozliwosci
ucieczki i trudno jest liczy¢ na pomoc
o Osoba zazwyczaj boi sie samotnej jazdy samochodem czy pociggiem,
o Znalezienia sie w korku ulicznym,
o Przebywania w odludnych lub publicznych miejscach, ttumie,
hipermarketach lub samemu w domu
e Agorafobie moga komplikowa¢ napady paniki,
e Obok poczucia leku i objawéw wegetatywnych (obecnych we wszystkich
zaburzeniach lekowych), bardzo czesto dochodzi do wunikania sytuacji
lekotwérczych, co moze znacznie ogranicza¢ funkcjonowanie danej osoby,
e Po wielu latach trwania choroby, chory nie jest w stanie wyj$¢ z domu,
e (zesto rozwija sie zalezno$¢ od os6b zaufanych,

Fobie spoteczne

e Polegaja na strachu przed oceng innych ludzi, ktéry prowadzi do unikania sytuacji
spotecznych (unikanie wypowiadania sie publicznie - podlegamy ocenie)
e Zwykle wigzg sie z niskg samooceng i strachem przed krytyka.
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e Moga one przejawiac sie w formie dolegliwosci takich jak czerwienienie sie, drzenie
rak, nudnosci lub parcie na mocz. Objawy moga nasila¢ sie az do napadu leku
panicznego.

e 0Osoby majg $wiadomos¢, Ze objawy sa nieuzasadnione (jak i w innych zaburzeniach),
ale nie s3 w stanie nad nimi zapanowac,

e Konsekwencja jest unikanie sytuacji lekotworczych, co ogranicza zawodowe i
towarzyskie funkcjonowanie takiej osoby, czasem prowadzi do catkowitej izolacji
spotecznej, zatamania poczucia wtasnej wartosci i depresji

Specyficzne (izolowane) postacie fobii

e Fobie ograniczone do bardzo specyficznych sytuacji, jak przebywanie w poblizu
niektorych zwierzat, wysoko$¢, burza z piorunami, ciemno$¢, lot samolotem,
zamkniete przestrzenie, korzystanie z publicznych toalet, jedzenie pewnych
pokarmdéw, wizyta u dentysty, widok krwi czy ran.

o Akrofobia (lek przed wysokoscia)
o Fobie zwigzane ze zwierzetami
o Klaustrofobia

e Sytuacja wywotujaca jest wyraznie okreslona, a kontakt z nig moze spowodowac

napad paniki.

INNE ZABURZENIA LEKOWE

Gtownym objawem tych zaburzen jest lek, ktory nie ogranicza sie do zadnej okreslonej
sytuacji. Wystepowac¢ moga rowniez objawy depresyjne i natrectwa, a nawet niektore
elementy leku fobicznego.

Zaburzenie lekowe z napadami leku [lek paniczny]

e Nagle, nieoczekiwane napady leku o bardzo znacznym nateZeniu, a w okresie
miedzy napadami chory nie odczuwa leku, napad trwa zwykle kilka, kilkanascie
minut

e Objawy narastajg do punktu kulminacyjnego w ciggu kilku minut, czesto o
charakterze odczuwanym przez chorego w sposéb dramatyczny (jako zagrozenie
zycia), ktérym towarzyszy lek przed Smiercig, i obejmuja np.:

o Nagte wystgpienie kotatania serca, bélu w klatce piersiowej, uczucia
dusznosci czy zawrotéw gtowy

e W utrzymywaniu objawéw paniki role odgrywa hyperwentylacja - chory oddycha
bardzo szybko, co w efekcie prowadzi do objawéw klinicznych (np. zawroty gtowy,
uczucie mrowienia, mroczki przed oczami, tachykardia, bol w okolicy serca,
odbijanie, wzdecia brzucha), ktére pacjent traktuje jako dowody na pogarszanie sie
stanu zdrowia (btedne koto),

¢ Objawy leku napadowego

o Nawracajgce nieoczekiwane napady paniki,
o Oraz co najmniej jedno lub wiecej z nastepujacych zjawisk:
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— Ciaggta obawa przed nastepnym napadem
— 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,
ptaka¢, wyraz twarzy przerazony - odczuwa, Ze umiera, dusi sie, peka mu serce,
¢ Po ustaniu napadu moze wystepowac lek antycypacyjny (przed nawrotem paniki),
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
e Moga wspétwystepowac z agorafobia,
¢ Lek paniczny jest rozpoznawany, gdy kilka napadéw paniki wystapi w ciggu
miesigca.

Zaburzenia lekowe uogolnione (LEK przewlekty, wolno ptynacy)

e Podstawowa cechg jest tu uogélniony i uporczywy lek niezwigzany z zadnymi
okreslonymi sytuacjami zewnetrznymi

e JEST to dtugotrwale utrzymujgce sie napiecie lekowe (lek przesadny) o réznej,
lecz mato zmieniajacej sie intensywnosci i utrzymuje sie przez wiekszos$¢ dnia,

e Objawy narastajg powoli, a chory z czasem przyzwyczaja sie do schorzenia,

e 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$¢ miesni, kotatanie serca,
— Uczucie ciggtego zmeczenia i szybkiego meczenia sie,
— Sucho$¢ w ustach
o Przewlekle utrzymuje sie rowniez
— Uczucie poirytowania, drazliwosci, poczucie ,bycia na krawedzi”,
poczucie bezradnoSci lub osaczenia,
— Zaburzenia w logicznym mysleniu i koncentracji uwagi,
— Zaburzenia snu (trudno$ci w zasypianiu lub przesypianiu nocy),

e Trudnosci w radzeniu sobie z lekiem s3 Zrédiem zltego samopoczucia,
niewlasciwego funkcjonowania w zZyciu spotecznym, zawodowym lub innych
obszarach zycia,

e Przewaznie osoby zgtaszaja sie do lekarza po wielu latach choroby z powodu
objaw6w somatycznych, depresyjnych, zaburzen snu.
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REAKCJA NA CIEZKI STRES I ZABURZENIA ADAPTACYJNE

Przyczyng sg wyjatkowo stresujgce wydarzenia zyciowe,

Ostra reakcja na stres

e Objawia sie po naglym przezyciu katastroficznej sytuacji przez osobe, ktoéra
wcze$niej nie miata zaburzen psychicznych; objawy szybko ustepuja (po kilku
dniach) - katastrofy zywiotowe, wypadki (np. kolejowy), wojna, napady itp.

Zaburzenie stresowe pourazowe (post-traumatic stress disorder - PTSD

e S3 to opdznione lub/i przedtuzone reakcje na traumatyczny stresor (o wyjatkowo
obciagzajacym i zagrazajgcym charakterze); trwaja od kilku tygodni do 6 miesiecy,

e Wystepuje dotkliwe, natretne przypominanie sobie sytuacji lub wydarzen we
wspomnieniach, wyobrazeniach na jawie lub w snach

Zaburzenia adaptacyjne (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 p6Zniej niz miesigc od zaistnienia sytuacji i trwaja nie dtuzej niz
rok, sg przemijajace,

3.POSTEPOWANIE PIELEGNIARSKIE W ZESPOLE LEKOWYM

OCENA STANU PACJENTA, NASILENIA LEKU i JEGO NARASTANIA

e W tym celu wykorzystuje metody gromadzenia danych, szczeg6lng role odgrywa
obserwacja stanu psychicznego, somatycznego, spotecznego

e Mozna wykorzystac skale do oceny leku

e Ocena powinna dotyczy¢ 5 obszarow:

Objawy somatyczno-wegetatywne

e Sercowo-naczyniowe (kotatanie serca, czestoskurcz, wzrost RR, omdlenia,
zawroty gtowy)

e (Oddechowe (wzrost czestosci oddechow, krétki oddech)

e Skora (zaczerwienienie, plamy, wysypka, zaburzenia temperatury, potliwos¢,
parestezje, w silnym leku skoéra blada)

e Miesniowo-szkieletowe (wzrost napiecia mie$ni, drzenia, skurcze)

e Zoladkowo-jelitowe (biegunka, nudnosci, bole brzucha)

e Inne objawy fizyczne (bodle gtowy, bole w klatce piersiowej, uczucie goraca,
wysychanie w jamie ustnej, czestomocz)

e Metaboliczne (hiperglikemia)
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Zaburzenia poznawcze

Mysl o zagrazajace szkodzie i wyolbrzymianie niebezpieczenstwa
Oczekiwanie zagrozenia

Zaburzenia skupienia uwagi, sprawnos$ci pamieci i my$lenia
Zawezone pole spostrzegania

Objawy emocjonalne

Obawa, niepokoj

Zamartwianie si¢, uczucie zagrozenia
Trwozliwe oczekiwanie

Bezsenno$¢, koszmary nocne
Derealizacja

Objawy behawioralne

Niepokoj manipulacyjny (wykonuje zbedne ruchy, manipulacja przedmiotami,
dotykanie twarzy)

Niepokoéj lokomocyjny (nie moze usiedzie¢, wstaje, chodzi)

Mimika wyrazajgca strach, szpaty powiek i Zrenice rozszerzone, usta uchylone
Agresja

Ostabienie faknienia

Drzacy gtos, chory przerywa rozmowe

Objawy spoteczne

Szukanie wsparcia

Bezradno$¢, nadmierna zaleznos$¢

NieSmiatos¢, wycofywanie sie z kontaktow

Nieche¢ podejmowania ryzyka i trudnosci z podjeciem decyzji

OBNIZENIE POZIOMU LEKU

Zapewnienie terapeutycznego kontaktu

1.
a)

b)

Cechy postawy i dzialania

Cierpliwos¢ i spokoj. Dzieki spokojnemu i zdecydowanemu dziataniu osoby
pomagajacej, pacjent nabiera zaufania do jej kompetencji oraz przekonania, ze
moze uzyska¢ pomoc. Spokojna postawa redukuje niepokdj chorego, a takze
mozliwo$¢ popetnienia btedéw (spokodj w zachowaniu pielegniarki, dziataniach,
komunikacji werbalnej i niewerbalnej, spokojny ton gtosu, samoobserwacja i
samokontrola zachowan).

Aktywnosc¢ i zdecydowanie. Chory w silnym niepokoju wymaga zdecydowanej
postawy, ktéra stwarza mu poczucie bezpieczenstwa. Okazujgc niezdecydowanie i
niepewno$¢, a zwlaszcza bezradno$é, osoba pomagajgca poteguje niepokoj
chorego.
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c) Che¢ rozumienia chorego. Empatia, czyli umiejetnos¢ wczucia sie w sytuacje
pacjenta, wyobrazenie sobie co on czuje, zakomunikowanie pacjentowi (czyli
zwerbalizowanie tego co dzieje sie w jego emocjach), gotowos$¢ niesienia pomocy.

d) Wystuchanie i uwzglednienie tego czego chce pacjent. Kontakt jest znacznie
latwiejszy, gdy pacjent widzi, ze jego zdania sie liczy i ze osoba pomagajgca stara
sie nawigzac z nim dialog.

2.Prezentowanie w komunikacji z chorym nastepujacych technik:
e Oferowanie siebie, swojej obecnosci i checi niesienia pomocy
e Zachecanie do opisu przezy¢; opis doznan utatwia uswiadomienie sobie przez
chorego leku
e Aktywne stuchanie chorego
e Werbalizacja opisanych przez chorego doznan, co pozwala na zastanowienie sie
nad wtasnymi uczuciami i ukierunkowania na Zrédto i okolicznosci wystepowania
leku; czasie werbalizacji nalezy méwi¢ o tym co powiedziat pacjent, unikajac
wtasnych interpretacji i sgdéw
e Wyjasnianie
Stwarzanie poczucia bezpieczenstwa

¢ Informowanie, wyja$nianie wszelkich interwencji

e Terapeutyczny kontakt (obecnos$¢ przy chorym, serdecznos$c¢ i zyczliwo$¢ - nie
mozna udawac serdecznosci, moze nasila¢ lek chorego)

e Zainteresowanie sie pacjentem, rozmowa z nim nawet jezeli zgtaszane 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)

e Nie perswadowanie odczu¢ chorego (moga by¢ odbierane jako bagatelizowanie
probleméw chorego)

Aktywizacja chorego

e Zachecanie do udziatu w zajeciach terapeutycznych i relaksacyjnych
e Dobor zaje¢ niewymagajacych skupienia np. ruchowe (aktywnos$¢ roztadowuje
napiecie)

Podawanie lekOw na zlecenie lekarza
e Leki anksjolityczne, przestrzegania zasad podawania lekow
Zapewnienie odpoczynku i relaksacji

e Obserwacja snu, towarzyszenie choremu w przypadku probleméw z
zasypianiem, snem przerywanym, dyskretnie oSwietlona sala (aby przedmioty
nie rzucaty cienia na $ciane)

e Zapewnienie snu i odpoczynku po przebytym stanie lekowym
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e Techniki relaksacji (np. trening autogenny Schultza, wizualizacja przyjemnych
doznan)

Zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego

e Obserwacja narastania leku, rodzaju leku (lek paniczny, lek psychotyczny
spowodowany np. obecno$cig omamow, urojenn moze by¢ przyczyng zachowan
impulsywnych - mogg stac¢ sie agresywni, ucieka¢ na o$lep, skoczy¢ przez okno,
narazajgc siebie i innych)

e Wczesne rozpoznawanie zachowan impulsywnych i ochrona chorego,
zapewnienie bezpiecznego otoczenia

Edukacja w zakresie zachowan i metod przerwania leku oraz relaksacji

e Zachecanie chorego do zwolnienia akcji oddechowej (wolnego, kontrolowanego
oddechu)

e Przerwanie skutkow hyperwentylacji przez zwiekszenie ci$nienia parcjalnego
CO2w surowicy krwi (oddychanie w ciggu kilku minut do uszczelnionej wokot ust
torebki papierowej)

e Udzielanie wskazowek dotyczacych relaksacji

e Nauka roztadowywania leku juz w fazie oczekiwania
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ROZDZIAL VI
ZASADY POSTEPOWANIA PIELEGNIARSKIEGO W WYBRANYCH
STANACH NAGLYCH W PSYCHIATRII

1.STANY NAGLE W PSYCHIATRII - WPROWADZENIE

Stanami nagtymi w psychiatrii nazywamy sytuacje, ktére bezposrednio wigza sie z
zagrozeniem zycia czy zdrowia cztowieka. Nalezg do nich m.in.:

¢ Tendencje i préby samobojcze

e Zachowania agresywne i autoagresywne

¢ Silne pobudzenie ze zdezorganizowanym dziataniem

e Nagte stany leku

e Powiktania poneuroleptyczne, np. ztosliwy zesp6t neuroleptyczny

e Zespo6t abstynencyjny powiktany majaczeniem alkoholowym.

2.ZADANIA W OPIECE NAD PACJENTEM Z MYSLAMI I TENDENCJAMI
SUICYDALNYMI

MYSLI I PROBY SAMOBOJCZE

e Samobojstwo jako takie nie jest chorobg, nie musi tez by¢ przejawem choroby, lecz
zaburzenia psychiczne sa gtbwnym czynnikiem zwigzanym z samobdjstwami.
e Szacuje sie, Ze ryzyko popemienia samobdjstwa w ciggu Zycia przez osoby z:
o Zaburzeniami nastroju - depresjg wynosi 15-20%,
o Z alkoholizmem 7-15%,
o Ze schizofrenig 10%.

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU MYSLI I TENDENCJI ,,S”

Celem opieKki - przeciwdziatanie pré6bom samobojczym i zapewnienie pacjentowi
bezpieczenstwa.
Interwencje
OCENA WYSTEPOWANIA CZYNNIKOW RYZYKA
e W populacji ogdlnej
o Wiek - ok. 50-60 lat
o Pte¢ - czesciej mezczyzni
o Stan zdrowia somatycznego - przewlekte nieuleczalne choroby
somatyczne, zwlaszcza jesli towarzyszy im bél
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© O O O O

Sytuacja spoteczna - nagta zmiana pozycji spotecznej, zaréwno jej
poprawa jak tez pogorszenie

Utrata pracy - zwtaszcza w pierwszym okresie bezrobocia

Utrata bliskich 0séb - rozwdd, owdowienie

Sytuacja rodzinna - posiadanie matzonka, dzieci zmniejsza ryzyko
Religia - rzadziej popetniajg samobojstwo katolicy

Uprzednie préby samobojcze — podejmowane przez pacjenta jak tez w
rodzinie

Stan zdrowia psychicznego (depresje, schizofrenia, uzaleznienie od
alkoholu, zaburzenia osobowosci).

W depresji

®)
@)
@)
©)
@)

Silne poczucie beznadziejnosci
Bezsennos¢

Poczucie winy

Zaniedbywanie sie

Niskie poczucie wtasnej wartosci

W schizofrenii

o

@)
@)
@)

Ostre objawy psychotyczne (ucieczka przed nimi)

Omamy imperatywne

Depresja popsychotyczna

Okresy choroby

— Woczesne stadia i poczatkowy okres nawrotu choroby,

— Poczatki powrotu do zdrowia

— Ryzyko samobdjstwa maleje w miare zwiekszania sie czasu trwania choroby.

Uzaleznienia

o

o O O O

o

Obecnos¢ depresji

Stabe wsparcie spoteczne

Konflikty z innymi osobami
Kryzysy osobiste

Utrata wiezi ze znaczacymi osobami
Zaburzenia somatyczne

Ocena zachowan chorego ktore moga by¢ sygnalem ostrzegawczym:
Sygnaly stowne

©)

Zainteresowanie pacjenta tematami zwigzanymi ze $miercia oraz
sposobami popelnienia samobdjstwa,

Wypowiadanie zdan typu - rodzinie bedzie lepiej beze mnie, lepiej bytoby nie
zy¢

Nalezy jednak pamieta¢, ze pacjent nie zawsze ujawnia swoje mysli i che¢
pozbawienia sie zycia
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Sygnaly behawioralne

o Nagte podwyzszenie nastroju (,poprawa”) u osoby z depresja, (zdarza sie
ze stan chorego poprawia sie, i gdy czujnos¢ personelu stabnie wéwczas
pacjent realizuje swdj zamiar)
Wycofanie sie z dotychczasowych dziatan lub zwigzkow z ludZmi,
Porzadkowanie swoich spraw - nagte odwiedzanie bliskich (Zegnanie sie),
Pisanie testamentu, listow pozZegnalnych
Gromadzenie lekéw i przedmiotow
Nagte wizyty u lekarza (zwtaszcza gdy wczesniej nie interesowat sie
leczeniem)

o Planowanie odebrania sobie Zycia.
Wykorzystanie narzedzi klinimetrycznych do oceny ryzyka zachowan
suicydalnych

o O O O O

ZAPEWNIENIE BEZPIECZENSTWA FIZYCZNEGO

Przejrzenie rzeczy pacjenta juz w czasie przyjecia chorego do szpitala, zwracajac
uwage na ukryte leki oraz niebezpieczne przedmioty (ostre przedmioty, sznury,
kable, pasek, szelki)

Ukierunkowana obserwacja gromadzonych przedmiotéw w czasie wykonywania
czynnosci opiekunczo-pielegnacyjnych

Poinformowanie rodziny o niedostarczaniu lekéw i przedmiotéw zagrazajacych,
Przegladanie rzeczy pacjenta po odwiedzinach zwracajgc uwage na posiadane
leki i niebezpieczne przedmioty

Umieszczenie chorego w sali obserwacyjnej przebranego w pizame i
prowadzenie $cistej i wnikliwej obserwacji pacjenta ze szczegdlnym
uwzglednieniem,

o Godzin nocnych, czasu przekazywania dyzuréw, przebywania pacjenta w
miejscach uzasadnionego odizolowania, w czasie niezbednych wyjs¢ z
oddziatu

o Przyjmowania lekdw
[losci spozywanych pokarméw

o Nalezy pamieta¢, Ze pacjent nie zawsze ujawnia swoje mysli i che¢
pozbawienia sie zycia (stata czujnos$¢ pielegniarki)

Zabezpieczenie pomieszczen szpitalnych usposabiajgcych do urzeczywistnienia
zamiaréw samobdjczych

o Otwarte strychy

o Piwnice

o Klatki schodowe

o Zamykanie pomieszczen (kuchnia, dyzurka, gabinet zabiegowy, cze$¢
tazienek w ciggu dnia, itd.)

Zapewnienie warunkow zewnetrznych i bezpieczenstwa w réznych sytuacjach

o tozko chorego
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— Nie powinno stac¢ blisko okna
— W nocy dyskretne o$wietlenie
— Chory nie powinien zakrywac¢ gltowy i rgk
o Toaleta
— Bez zamkow, bez niebezpiecznych urzadzen i rzeczy
— Dtuzszy pobyt chorego w toalecie powinien by¢ sygnatem do
zwiekszenia czujnos$ci
o  Podczas kapieli
— W wannie mata ilo$¢ wody
— Czuwanie nad bezpieczenstwem pacjenta
— Nie uzywac ostrych narzedzi, do golenia badz depilacji uzywac
maszynKki elektrycznej (sprzet ten jest w depozycie i uzywany pod
kontrolg personelu)
o Podczas podawania lekow
— Zamykanie sali i szafki gdzie przechowywane sg leki
— Kontrola przyjmowania lekdw (doktadne sprawdzanie czy pacjent
spozyt lek, szczegblng ostrozno$¢ nalezy stosowac przy lekach
nasennych i silnie dziatajacych, w razie potrzeby mozna podac leki
rozdrobnione lub zmieszane z ptynem)

o Podczas pracy/zajec
— Nie wyprowadza sie chorego do zaje¢ poza oddziatem
— Chorych angazuje sie do pracy nie wymagajacej stosowania
niebezpiecznych narzedzi np. klejenie pudetek
o Na spacerze/wyjsciach
— Choremu towarzysza dwie osoby
— Na schodach pielegniarka idzie od poreczy
— Przy oknach pielegniarka idzie od ich strony
— Przy drogach publicznych trzeba zwiekszy¢ czujno$¢ by chory nie
rzucit sie pod samochdd czy pociag
— Nie odstepowac chorego na krok
KONTAKT TERAPEUTYCZNY
Niezaleznie od tego, jaki problem ma osoba o sktonnos$ciach samobojczych, zwykle odczuwa
trzy nastepujace stany:
Ambiwalencja

— Wiekszo$¢ pacjentow o sktonnosciach samobojczych do samego konca odczuwa
ambiwalencje.

— Toczy sie nieustanna walka miedzy pragnieniem zycia i pragnieniem $mierci.

— Jesli pracownik personelu medycznego wykorzysta te ambiwalencje aby wzmocnic¢
pragnienie zycia, ryzyko samobdjstwa moze sie zmniejszyc.
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Impulsywnos¢

Samobdjstwo jest zjawiskiem impulsywnym, za$ impuls z samej swej natury jest
chwilowy, przemijajacy.

Jesli w chwili impulsu pacjent uzyska wsparcie, kryzys moze zosta¢ zazegnany.
Sztywnos¢
Dla oséb o sktonnosciach samobdjczych charakterystyczne jest zawezenie myslenia,
nastroju i dziatania.

Rozwazajac razem z pacjentem Kkilka mozliwych rozwigzan innych niz $mier¢

pracownik personelu medycznego tagodnie uswiadamia pacjentowi, Ze istniejg inne
wyijscia, nawet jesli nie s one idealne.

ZASADY OBOWIAZUJACE W KONTAKCIE Z CHORYM

Traktowanie kazdej wypowiedzi pacjenta powaznie

Nie bagatelizowanie samobdjczych mys$li i zamiaréw

Nie zgadzanie sie na utrzymywanie tych zamiaréw w tajemnicy

Préba zrozumienia motywoéw samobdjstwa

Zezwolenie na wyrazenie silnych stané6w emocjonalnych (gniew, poczucie
beznadziejnosci, uczucie odrzucenia)

Unikanie negatywnych ocen i krytyki wobec pacjenta

Okazywanie zrozumienia i wsparcia

Cierpliwie stuchanie

Umacnianie nadziei i optymizmu

Zachecanie do planowania przysztosci

WSPOLPRACA Z RODZINA

Informowanie rodziny, w jaki sposéb moze ochrania¢é pacjenta przed

samobojstwem

Nie pozostawienie pacjenta w domu samego,

Zapobieganie gromadzeniu i przedawkowaniu lekow,

Obserwowanie przyjmowanych lekéw,

Uniemozliwienie dostepu i zabezpieczenie zagrazajacych przedmiotow i
urzadzen,

Obserwowanie zachowan chorego oraz przebywanie z pacjentem bez
ograniczania jego wolnosci,

Zapobieganie izolacji i osamotnieniu,

Pozwalanie choremu na wypowiadanie mys$li samobojczych, bez
okazywania potepienia,

Wyrazanie zrozumienia dla jego przezyc¢,

Wskazanie na zachowania chorego, ktore moga by¢ sygnatem ostrzegawczym

Informowanie pacjenta i rodziny o mozliwosci uzyskania pomocy i wsparcia

(telefon zaufania, rézne formy wsparcia)
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3.PROBLEM AGRESJI W OPIECE PSYCHIATRYCZNE] - ZASADY
POSTEPOWANIA PIELEGNIARSKIEGO

POJECIE, FORMY I WYSTEPOWANIE AGRES]I

Problem agres;ji jest zjawiskiem dotyczacym wszystkich ludzi, niezaleznie od oceny
stanu zdrowia psychicznego.

Definicje agresji

= To fizyczne lub werbalne zachowanie, ktore jest ukierunkowane na zranienie
kogo$ [Meyers].
= To zachowanie zmierzajace do wytadowania niezadowolenia lub gniewu na
osobach lub rzeczach [Szyszko- Bohusz]
= To zachowanie, ktére jest umyslnym dzialaniem na szkode jednostek lub
wtasnosci, i ktérego nie da sie spotecznie usprawiedliwi¢. [Obuchowska]
Wyroznia sie:
= Agresywne zachowanie - wynika z okreSlonego stanu emocjonalno-
motywacyjnego, jest jego uzewnetrznieniem (ztos¢, gniew, zazdros¢, lek, poczucie
winy). Wszyscy ludzie sg zdolni do zachowan agresywnych. Sg one wypadkowa
o Wpltywow genetycznych
o Srodowiskowych (najwieksze znaczenie przypada uczeniu = sie
agresywnych zachowan).
= Agresywnosc¢ - gotowo$¢ do zachowan agresywnych (ludzie r6znig sie
gotowoscia)

Formy agresji

Ze wzgledu na stosowane srodki
= Stowna (werbalna)
= Fizyczna (z uzyciem sity)
Ze wzgledu na ukierunkowanie
= Interpersonalna
= Ukierunkowana na przedmioty, inne istoty zyjace
= Autoagresja

Wystepowanie zachowan agresywnych w opiece psychiatrycznej

Alkohol - zatrucia, majaczenie drzenne

Naduzywanie lekéw - domaganie sie lekow

Psychozy - zesp6t paranoidalny, zesp4t maniakalny

Zaburzenia osobowosci - osobowo$¢ wybuchowa, osobowo$¢ antyspoteczna
Zespoly organiczne i otepienie (zaburzenia Swiadomosci, uszkodzenia mozgu,
choroba Alzhaimera)

0O O O O O
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Proces narastania agresji

Faza IV — czynny atak skierowany
na personel, innych pacjentéw lub
siebie

Faza lll - agresja kierowana
przeciwko rzeczom

Faza Il > przemoc werbalna — grozby,
wyzwiska

Faza | —» forma niewerbalnego
naruszenia granic — okazywanie
mimika i zachowaniem lekcewazenia

Rycina 15. Fazy eskalacji agresji [opracowanie wtasne]

Posrednie przejawy agresji

=
=
=

LUl

Nietypowe dla pacjenta gtosne mdéwienie, operowanie trybem rozkazujacym
Pasywny opor, sprzeciw, stawianie ultimatum

Lamanie dotychczas obowigzujgcych regut komunikowania - niedopuszczanie do
wypowiedzenia sie opiekunowi do konca, nie stuchanie, préba nawigzania luznej
konwersacji z innymi osobami

Lamanie regulaminu, regut i ustalen

Zachowania zaprzeczajace dotychczasowej lojalnosci

Préby zastraszenia personelu

Elementy krétkotrwatej przemocy - uderzanie, drapanie, popychanie innych
0s6b

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM AGRESYWNYM

Rozpoznanie stanu

= Zebranie informacji

= Ustalenie przyczyny agresywnego zachowania czy oso6b i sytuacji mogacych

zagrozi¢ agresja

Nawigzanie kontaktu z chorym

Cel dziatan - Poszukiwanie rozwigzan kompromisowych i uzyskanie stanu uspokojenia

chorego
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Interwencje

= Podjecie proby rozmowy

= Przedstawienie sie w sposéb tatwy do zrozumienia

= Poinformowanie pacjenta (o tym, co sie z nim dzieje)

= Zapoznanie z otaczajagcymi go osobami

= Stanie przodem do pacjenta, nie odwracanie sie plecami

= Zblizanie sie z wyczuciem do pacjenta - nalezy podchodzi¢ powoli, przodem,
obserwujac stale pacjenta

= Niewskazane utrzymywanie z nim dtugiego kontaktu wzrokowego

= Nie zaskakiwanie go gwattownym pojawieniem sie przy nim, zachowanie
bezpiecznej odlegtosci (nie mniejszej niz 2 metry, tj. poza jego zasiegiem) i
pozostawienie pewnej wolnej przestrzeni dla chorego

= Sprawianie wrazenia, Ze catkowicie panujemy nad sytuacja

= Nie stwarzanie poczucia zagrozenia

= Zachowanie spokoju

= Uzywanie jezyka potocznego, moéwienie wolne, jasne, pewne gtosne, ale nie mozna
krzyczec

= Przyjecie postawy biernej

= Nie przerywanie wypowiedzi chorego, dostosowanie sie do jego sposobu
wypowiedzi

= Danie pacjentowi czas na sformutowanie mysli

= Nie przyjmowanie pozycji osadzajacej

= Nie okazywanie swojej przewagi

= Danie pacjentowi do zrozumienia, ze zdajemy sobie sprawe z jego tendencji do
niebezpiecznych zachowan

= Woyrazenie pragnienia niesienia pomocy

= Okazywanie empatii - podzielanie uczug, ktdére pacjent ujawnia w trakcie
rozmowy

= Wptywanie na rozluZnienie napiecia pacjenta werbalnie lub za pomoca gestow

= Zachecanie pacjenta, zeby usiadt (nie zmuszanie go)

= Woykazanie zainteresowania jego potrzebami np. pragnieniem; zaproponowanie
co$ do jedzenia, picia

= Nie wykonywanie gwattownych ruchow

= Nie naleganie do zmiany zachowan, jesli w poblizu nie ma wystarczajacej liczby
personelu

= Nie notowanie w czasie rozmowy

= Wykonywanie zlecen w obecnosci lekarza lub innych oséb z personelu

= Zapewnienie atmosfery spokoju, bez hatasu i napiec¢
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Stosowanie przymusu bezposredniego - podstawa prawna i wskazania

Kiedy mimo zastosowanych metod kontaktu terapeutycznego nie udaje sie wyeliminowac
destrukcyjnych dziatan agresywnych, stosuje sie metody przymusu bezposredniego (6,7),
ktérego celem jest zapewnienie bezpieczenistwa choremu agresywnemu, innym
pacjentom i personelowi. Zasady i wskazania do stosowania przymusu okreslajg:

e Artykut 18 i 34 Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego z 1994 roku z
pOZniejszymi poprawkami

e ROZPORZADZENIE Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie
stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi
(okres$la zasady szczegbétowe)

Wskazania
Artykut 18 - Przymus bezposredni wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi, mozna
stosowac gdy osoby te:
1. Dopuszczajg sie zamachu przeciwko
a) Zyciu lub zdrowiu wtasnemu, lub innej osoby
b) Lub bezpieczenistwu powszechnemu
2. W sposob gwattowny niszczg lub uszkadzaja przedmioty znajdujace sie w ich
otoczeniu, lub
3. Powaznie zakldcaja lub uniemozliwiajg funkcjonowanie placowki podmiotu
leczniczego udzielajgcego $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrycznej
opieki zdrowotnej lub jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej

Art. 34 Ustawy - Wobec osoby przyjetej do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody
przymus bezposredni mozna stosowac réwniez wtedy, gdy:
o Jestto konieczne do dokonania niezbednych czynnosci leczniczych,
o W celu zapobiezenia samowolnemu opuszczeniu przez te osobe szpitala
psychiatrycznego.

Decyzja o zastosowaniu przymusu i zawiadomienie o przymusie

= O zastosowaniu przymusu decyduje lekarz, okresla jego rodzaj oraz osobiscie
nadzoruje jego wykonanie, jest zobowigzany do niezwtocznego zawiadomienia
kierownika podmiotu leczniczego
= jezeli nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu
przymusu decyduje pielegniarka i nadzoruje jego wykonanie. Jest ona
zobowigzana niezwtocznie zawiadomic o tym lekarza
o w szpitalu - lekarz niezwtocznie zatwierdza lub uchyla przymus
o w DPS, ktory nie zatrudnia lekarza , pielegniarka informuje kierownika ,
ktéry niezwlocznie informuje o tym upowaznionego przez marszatka
wojewddztwa lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii
= W przypadku dziatan zespotu ratownictwa medycznego, w ktédrym brak lekarza -
kierujacy akcja, ktory niezwtocznie zawiadamia dyspozytora medycznego
= Zawiadomienie nastepuje na wzorze okreslonym w Rozporzadzeniu
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Formy przymusu bezposredniego i mozliwosc¢ ich zastosowania

Okresla artykut 3 Ustawy. S3 to:

1.

2.

Przytrzymanie - dorazne, krotkotrwate unieruchomienie osoby z uzyciem sity
fizycznej

Przymusowe zastosowanie lekow - dorazne lub przewidziane w planie
postepowania leczniczego wprowadzenie lekéw do organizmu osoby - bez jej
zgody

Unieruchomienie - obezwtadnienie osoby z uzyciem paséw, uchwytow,
przescieradet, kaftana bezpieczenstwa lub innych urzadzen technicznych
Izolacja - umieszczenie osoby, pojedynczo, w zamknietym i odpowiednio
przystosowanym pomieszczeniu

Tabel 6. Formy przymusu bezposredniego a wskazania do ich zastosowania [opracowanie wtasne]

Wskazania Mozliwe do zastosowania formy
przymusu
W przypadku wskazan - 1 a, b oraz 2, czyli Wszystkie formy:

wobec 0s0b, ktore:
1) dopuszczajg sie zamachu przeciwko
a) zyciu lub zdrowiu wiasnemu, lub innej osoby
b) lub bezpieczenstwu powszechnemu
2) lub w spos6b gwattowny niszczg lub
uszkadzaja przedmioty znajdujace sie w ich
otoczeniu

Przytrzymanie
Przymusowe podanie lekéw
Unieruchomienie

U u ey

Izolacja

W przypadku wskazania 3-go, czyli wobec os6b | Tylko:

zaklocajacych i uniemozliwiajacych = Przytrzymanie
funkcjonowanie placowki = Przymusowe podanie lekéw

Realizacja decyzji o zastosowaniu przymusu

Ul

U

Uprzedzenie chorego

Wybranie §rodka mozliwie najmniej ucigzliwego dla chorego

Zachowanie ostroznosci i dbatosci o dobro chorego

Moze by¢ wykonany wytacznie przez osoby odpowiednio poinstruowane w tym
zakresie

Przymus w formie unieruchomienia moze by¢ stosowany jedynie w
pomieszczeniu jednoosobowym, a w przypadku braku takiego pomieszczenia z
umozliwieniem oddzielenia go od innych pacjentéw oraz zapewnienie godnosci i
intymnosci

Izolacja - tylko w pomieszczeniu urzagdzonym w sposob zabezpieczajacy przed
uszkodzeniem ciata oraz odpowiadajgcym pod wzgledem warunkéw bytowych i
sanitarnych innym pomieszczeniom, musi by¢ wyposazone w monitoring
umozliwiajacy prowadzenie stalego nadzoru

79




PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

= Pomoc stuzb - w odniesieniu do os6b wymagajacych zastosowania przymusu
bezposredniego obowigzane do udzielenia pomocy na Zagdanie lekarza sa:
o Pogotowie ratunkowe
o Straz pozarna, policja

Zasadnos$¢ zastosowania przymusu bezposredniego

= W przypadku zastosowania go przez lekarza podmiotu leczniczego oceniania jest
w ciggu 3 dni przez kierownika zaktadu - lekarza, lub lekarza wyznaczonego

= W przypadku innego lekarza, pielegniarki DPS, kierujgcego akcja medycznych
czynno$ci ratunkowych - w ciggu 3 dni upowazniony przez marszatka
wojewoddztwa lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii

Czas stosowania przymusu - unieruchomienie, izolacja

= Przymus moze trwac tylko do czasu ustania przyczyn przymusu

o Nie dtuzej jednak niz 4 godziny

o W razie potrzeby przymus moze by¢ zlecony na dalsze 2 okresy 6-godzinne,
ale tylko po osobistym badaniu pacjenta przez lekarza i wymaga uzyskania
opinii innego lekarza psychiatry

o Kolejne przedtuzenie na okresy nie dtuzsze niz 6-godzinne, tylko po osobistym
kazdorazowym badaniu przez lekarza psychiatre oraz zasiegnieciu opinii
innego lekarza psychiatry, a w przypadku uptywu 24 godzin - lekarz
powiadamia ordynatora

o w DPS - w przypadku braku lekarza - pielegniarka moze przedtuzy¢ forme
przymusu bezposredniego na okres nie dtuzszy niz 4 godziny

o w DPS - 13czny czas trwania przymusu nie moze przekroczy¢ 8 godzin

Dokumentowanie

Kazdy przypadek zastosowania przymusu odnotowuje sie w dokumentacji medycznej -
indywidualnej i zbiorczej
o W historii choroby
o W ksiedze raportéw pielegniarskich ( zastosowany S$rodek, przyczyny, czas,
informacja o uprzedzeniu osoby, osoba zlecajgca, osoba wykonujaca, przebieg
stosowania przymusu w tym skutki dla zdrowia)
o W dokumentacji okreSlonej wzorami przez Rozporzadzenie
— Karta unieruchomienia / izolacji (przyczyny zastosowania, rodzaj i czas
trwania, wyniki obserwacji pacjenta)
—  Druki zawiadomienia o zastosowaniu przymusu
—  Wrejestrze przypadkéw zastosowania przymusu bezposSredniego (dla
DPS)
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Postepowanie wobec pacjenta, u ktorego zaistniala koniecznos$¢ zastosowania
przymusu bezposredniego
= Diagnozowanie stanu pacjenta (pacjent pobudzony, agresywny stownie i czynnie,
zagraza sobie lub otoczeniu, rzuca przedmiotami, gryzie, kopie, dusi, niszczy
przedmioty)
= Diagnozowanie sytuacji pacjenta (pacjent przebywa w sali sam, z innymi
pacjentami, posiada ostre, niebezpieczne narzedzia, przedmioty)
Konsultacja z lekarzem

U

Jezeli to mozliwe wyjasnienie konieczno$ci zastosowania $rodka przymusu
bezposredniego, umozliwiajac mu podjecie wspétpracy

Wybér $rodka najmniej ucigzliwego dla chorego

Zachowanie ostroznosci i dbato$¢ o dobro chorego i wtasne

Zorganizowanie pomocy

U Uil

Zastosowanie przymusu - unieruchomienie
o Na dany znak, kazda osoba chwyta jedng konczyne, na ktérg naktada pas
ochronny i przymocowuje jg do konstrukcji t6zka
o Ewentualnie najszybciej jak to mozliwe potozZenie pacjenta na podtodze
o Jedna osoba ochrania gtowe
Po zabezpieczeniu chorego préba nawigzania kontaktu
W razie potrzeby podanie na zlecenie lekarza srodka uspokajajacego
Przestrzeganie czasu

R

Zapewnienie bezpieczenstwa podczas unieruchomienia / izolacji

o Usuniecie niebezpiecznych przedmiotéw z otoczenia (przedmioty ostre,
okulary, protezy zebowe, pas, szelki, Zrédta ognia, sznurowadta - wg Ustawy)

o Kontrola stanu fizycznego osoby unieruchomionej lub izolowanej co najmniej
co 15 minut, réwniez w czasie snu pacjenta (wg Ustawy)

— Ocene stanu pacjenta obowigzana jest prowadzi¢ pielegniarka i
dokumentowa¢ ja w ,karcie oceny stanu fizycznego osoby z
zaburzeniami psychicznymi unieruchomionej lub izolowanej” okreslonej
w Rozporzadzeniu MZ, 2018.

— Ocena powinna obejmowac

e Zachowania chorego

¢ Chwilowe uwolnienia (celem umozliwienia zmiany pozycji,
zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych)

e Parametry zlecone przez lekarza

o Ocena prawidtowos$ci unieruchomienia (sprawdzenie czy pasy ochronne,
uchwyty, nie sa zatoZzone zbyt luZzno lub zbyt ciasno). Zawiadomienie
natychmiast lekarza w przypadku zagrozenia dla zdrowia lub zycia.

o Sprawdzenie czy S$rodek unieruchamiajgcy i sposob unieruchomienia
wykluczaja mozliwo$¢ obrazen, zadzierzgniecia, zachty$niecia, przygryzienia
jezyka, trudno$¢ w oddychaniu, urazéw gtowy, uszkodzenia naskorka,
ztamania)
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o Nie pozostawianie pacjenta z unieruchomiong jedng konczyng
o Zapewnienie pacjentowi opieki - pacjent jest bezbronny
= Potrzeby pacjenta

o Zapewnienie krotkotrwatego uwolnienia pacjenta od unieruchomienia celem
zmiany pozycji, zaspokojenia potrzeb fizjologicznych, nie rzadziej niz co 4
godziny

o Stwarzanie warunkéw do spozywania positkdw i przyjmowania ptynéow w
t6zku oraz do wykonywania zabiegdw leczniczych, jezeli jest to konieczne

o Zapewnienie spokoju i wygody
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ROZDZIAL VII
PIELEGNOWANIE CHOREGO ZE SCHIZOFRENIA

1.ZAKRES DANYCH DLA POTRZEB PIELEGNOWANIA WYNIKAJACYCH
Z SYMPTOMATOLOGII I TYPOW SCHIZOFRENII

OBSERWACJA OBJAWOW CHOROBY ORAZ ICH NASILENIA

Obserwacja objawow osiowych i pierwszorzedowych

Zaburzenia z kregu schizofrenii charakteryzuja objawy okres$lane jako osiowe i
pierwszorzedowe, ktore nie wystepuja w innych psychozach. Obecnie uznawane sg dwie
listy objawdéw. Objawy podstawowe i pierwszorzedowe s3 objawami swoistymi

(charakterystycznymi dla schizofrenii, niewystepujacymi w innych zaburzeniach).

Tabela 7. Objawy podstawowe i pierwszorzedowe w schizofrenii [opracowanie wtasne; Zrédto B]

Objawy pierwszorzedowe
(K. Schneider) 1948

Objawy podstawowe
(E. Bleuler) 1911
Cztery ,A"
Zaburzenia asocjacji - formalne zaburzenia my$lenia
(toku):

*przyspieszenie toku

*otamowanie - luki w mysleniu

*nattok mysli - mantyzm

*perseweracje - powtdrzenia

*rozkojarzenie myslenia - werbigeracje (wtrqcanie
niezrozumiatych stow o podobnym znaczeniu)
schizoafazja- satatka stowna, rozpad mysli
Zaburzenia afektu - zubozenie, sptycenie i
niedostosowanie

Ambiwalencja - dwuwartos$ciowo$¢, objawy
rozszczepienne

*uczuciowa,

*mys$lenia i sagdéw (ambisentencja) *dazen i dziatania,
(ambitendencja)

Autyzm -Zycie we wlasnym $wiecie ,za szklang szyba;
pod kloszem”

*Ugtos$nienie mysli - omamy rzekome
*Gtosy w postaci za i przeciw - omamy
stuchowe dyskutujqce
*Gtosy komentujace
chorego uwagami - omamy stuchowe
komentujqce

*Qddziatywania cielesne - urojenia
*Qdcigganie i inne oddziatywania na
mysli - urojenia

zachowanie

*Odstoniecie, czyli rozgta$nianie mysli -
urojenia

*Spostrzezenie urojeniowe

*Inne oddziatywania na uczucia, dgzenia
i wole - urojenia

Obserwacja objawow pozytywnych

e S3 wyrazem nieprawidtowej aktywnosci umystu pacjenta, przyczyniajacej sie do
powstawania zjawisk psychopatologicznych. Okreslane sa takze jako objawy
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wytworcze badz produktywne. Nazwa ta wskazuje na wystepowanie objawdéw
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.

Obserwacja objawow negatywnych

e Inaczej zwane ubytkowymi, wynikajg z obniZenia, zmniejszenia badZ utraty
normalnych funkcji psychicznych i behawioralnych.
e Zaliczy¢ tu mozna
— Anergie (brak energii),
— Anhedonie (zmniejszenie odczuwania przyjemnosci),
— Apatie,
— Woycofanie emocjonalne i spoteczne,
— Unikanie kontaktu (w tym wzrokowego),
— Stepiony badz sptycony afekt,
— Awolicje (pasywnos¢, brak sity woli),
— Obnizenie zdolno$ci abstrakcyjnego myslenia,
— Alogie (brak spontaniczno$ci w rozmowie, jej unikanie; zubozenie stownictwa).

Obserwacja objawow wynikajacych z dezorganizacji (dezintegracji psychicznej)

e Objawy te wynikajq z ostabienia integralnosci i harmonii zjawisk psychicznych
(niedostosowanie - przezycia i zachowania chorych rozmijajg sie z oczekiwaniami
rozmowcy czy obserwatora).

e Objawy dezorganizacji psychicznej obejmujg proces myslenia (chory ma trudnosci
w zrozumieniu tego, co sie woko6t niego dzieje, postepowania ludzi, ich

wypowiedzi) czy tez zachowania chorego (zachowanie dziwaczne, nieadekwatne
do sytuacji, chaotyczne).

Ocena trudnosci w adaptacji zyciowej - dezadaptacji

e To kolejna cecha typowa dla zaburzen schizofrenicznych, ktérej ryzyko jest znaczne;
pojawia sie i pogtebia wraz z chronicyzacji zaburzen
e Obejmuje wiele aspektéow przystosowania do codziennego zycia w Srodowisku
spotecznym. Trudno$ci dotycza:
— Umiejetno$ci komunikacji interpersonalnej i utrzymywania zwigzkow
miedzyludzkich,
— Aktywnos$ci szkolnej i zawodowej, samodzielno$ci, w tym czynnoSci
samoobstugowych, dbatosci o higiene wtasng, itp.
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OBSERWACJA CECH POSZCZEGOLNYCH TYPOW SCHIZOFRENII

Schizofrenia paranoidalna

¢ Jest to najczesciej wystepujaca w naszym kregu kulturowym postac schizofrenii. W
jej obrazie klinicznym dominujg urojenia i omamy.
¢ Urojenia czesto bywajg dziwaczne (niedostosowane kulturowo), niesp6jne, czasem
zmienne w tresci. Typowe dla schizofrenii urojenia to przekonania, w ktérych jakby
zatraceniu ulegly granice miedzy Swiatem zewnetrznym i innymi ludZzmi 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 czesto$ci wystepowania
— Dominujg urojenia przesladowcze i wielkosciowe, czesto niedostosowane
kulturowo
— Charakterystyczne bywajg tez omamy stuchowe, zwtaszcza w postaci gtoséw
dyskutujacych miedzy sobg komentujacych zachowanie chorego badz

moéwiacych o nim w trzeciej osobie.

— Typowe sa takze glosy pochodzace z czeSci ciata pacjenta albo nakazujgce mu
jakie$ dziatanie
e Pojawiajg sie niekiedy zaburzenia formalne myslenia, 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.

Schizofrenia katatoniczna

e Obecnie postac te rzadko obserwuje sie w kregu cywilizacji zachodnie;j.
¢ Dominuja w niej zaburzenia napedu psychoruchowego.
— Moga one osigga¢ poziom znacznego chaotycznego pobudzenia - mamy
woéweczas 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 wykonywa¢ nawet proste czynnosSci.
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Spowolnione jest wéwczas tempo wypowiedzi. Moze wystgpi¢ takze mutyzm -
catkowite zahamowanie wypowiedzi.

Moga wystepowac tez jakoSciowe zmiany w motoryce - sztywnoS$¢ mies$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 konczyny, najczesciej bada sie zginacz ramienia).

— Objawu poduszki powietrznej - uniesienie gtowy przez lezacego pacjenta nad
poziom podtoza, utrzymujacy sie nieraz catymi dniami.

— Katalepsji - w skrajnej sytuacji wzmozonego napiecia mieSniowego pacjent
moze catkowicie nieruchomo zastygna¢; chory pozostaje wowczas w
dziwacznej, czasem skrajnie niewygodnej pozycji.

— Gietkosci woskowej - mozliwosci plastycznego ksztattowania zastygtej w
bezruchu sylwetki pacjenta.

— Gietkosci pseudowoskowej - zmienione potozenie czeSci ciata wraca do
poprzedniej formy.

— Pacjent moze okazywac¢ automatyczng ulegtos¢ w formowaniu jego ciata oraz
negatywizm - automatyczne przeciwstawianie sie zmianom potozenia.

Typowe bywa nasladownictwo wypowiedzi (echolalia), powtarzanie fraz i

koncowek wypowiedzi, a takze nasladownictwo ruchu innych oséb

(echopraksja).

Schizofrenia hebefreniczna - zdezorganizowana

Ta forma schizofrenii zaczyna sie zwykle w mtodym wieku i cechuje jg stosunkowo
najmniej korzystne zejScie choroby.

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.

W zachowaniach brak jest celowosci - aktywnos$¢, mimo ze wydaje sie znaczna,
niczemu nie stuzy.

W przezywaniu dominuje zuboZzenie emocjonalne. Mowa czesto jest
zdezorganizowana, widoczne sg elementy rozkojarzenia.

Z czasem rozwijaja sie wyrazne objawy negatywne - wycofanie, izolacja, ucieczka
w pozorne aktywnosci i powierzchowne zainteresowania, pseudofilozofowanie.

Schizofrenia prosta

Wystepuje stosunkowo rzadko. Dominujg w niej powoli rozwijajace sie objawy
negatywne.

Zachowania stajg sie dziwaczne, chory stroni od ludzi, ucieka w autystyczny swiat.
Stopniowo nastepuje sptycenie afektu, spadek sprawnosci i kompetencji spotecznej,
utrata zainteresowan (abulia) i spoteczne wycofanie sie.
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e Zaburzenia te narastaja powoli i zwykle nie s3 poprzedzone objawami
wytworczymi. Jesli wystepujg urojenia czy omamy, to zwykle sg one przelotne, stabo
sformowane i wyrazone.

Schizofrenia rezydualna

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.

OCENA ZAAWANSOWANIA CHOROBY

e Schizofrenia jest chorobg przewlektg, przebiegajaca:

— Najczesciej w formie nawracajacej, czyli okres6w zaostrzenia objawow
(nawrot choroby) i ich ustepowania czyli remisji - peinej lub niepeinej
(funkcjonalnej).

— Przewaznie kolejne zachorowania i hospitalizacje pogarszaja stan funkcjonalny
chorego. U okoto 1/3 przypadkéw choroba ma przewlekty przebieg, z czestymi
hospitalizacjami, a 10% pacjentow wymaga statej opieki, zazwyczaj
instytucjonalne;j.

Etap
zwiastunow
. -

,’/ ' N

Remisja Nawrot
choroby

=
e

Ustepowanie
objawow

Rycina 16. Etapy choroby w przebiegu nawracajgcym schizofrenii [Opracowanie wtasne]

2.ZASADY I KIERUNKI OPIEKI PIELEGNIARSKIE]

Opieka szpitalna podczas zaostrzenia choroby

e Obserwacja stanu chorego
— Objawow podstawowych i pierwszorzedowych
— Objawow pozytywnych i negatywnych (w tym omamdw i urojen)
— Objawow dezorganizacji i dezadaptacji
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— Zachowan chorego (wynikajacych z objawdw psychopatologicznych oraz
zachowan niebezpiecznych dla chorego czy otoczenia)

e Formulowanie diagnoz pielegniarskich - najczestsze diagnozy:

o Zaburzenia komunikowania spowodowane zaburzeniami proceséw
poznawczych oraz emocjonalnych

o Wycofywanie sie z kontaktéw spotecznych jako wynik negatywnych
objawow schizofrenii a takze leku zwigzanego najczeSciej z urojeniami
przesladowczymi

o Zaburzenia postrzegania i interpretowania rzeczywistosci jako skutek
objawo6w psychotycznych
Zagrozenia wynikajace z zachowan agresywnych.

o Trudnosci w wykonywaniu codziennych czynno$ci, zaniedbywanie
podstawowych potrzeb - jest to problem wystepujacy szczegdlnie w
katatonii hipokinetycznej, stanie ostupienia, ostrej fazie psychozy, gdy u
chorego dominujg negatywne objawy schizofrenii

¢ Podejmowanie adekwatnych interwencji, zwtaszcza w zakresie:

Zapewnienia bezpieczenstwa fizycznego

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,

Wspélpracy z rodzing pacjenta

e Unikanie bledow w opiece sprzyjajacych chronicyzacji zaburzen i
niepelnosprawnosci (zjawisko hospitalizmu)

Umozliwienie podejmowania przez chorego decyzji dotyczacych jego osoby,
wykonywanych czynnoS$ci dnia codziennego itp., budowanie odpowiedzialnosci
za swoje zdrowie - podmiotowe traktowanie pacjenta,

Angazowanie chorego do zajeC terapeutycznych, w tym spotecznoSci
terapeutycznej,

Zapewnienie praw i swobod pacjentowi, dostepu do Rzecznika Praw Pacjenta
Psychiatrycznego, = wyzbycie sie  zachowan  stygmatyzacyjnych i
dyskryminujacych, budowanie relacji partnerskiej (np. poprzez spotecznos¢
terapeutyczng),

Utrzymania kontaktu z rodzing (umozliwienie odwiedzin, przepustki, wolnych

wyjsc)
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Opieka dlugoplanowa (Srodowiskowa) - w fazie zdrowienia i remis;ji

e Prowadzona w oddziatach (np. rehabilitacyjny, edukacyjny) oraz sSrodowiskowych
formach opieki (oddziat dzienny, zespoty leczenia Srodowiskowego) w celu
obnizenia ryzyka nawrotu choroby, przeciwdziatania chronicyzacji zaburzen i
niepelnosprawnosci, zapobiegania dezadaptacji zyciowej i izolacji spoteczne;j.

Polega na rozpoznawaniu sytuacji zyciowej pacjenta i podejmowaniu adekwatnych
interwencji, np. w sytuacji:

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 $rodowisku rodzinnym i spotecznym, skutkéw stygmatyzacji i trudnos$ci w
ponownym podjeciu swoich rél spotecznych,

e Drziatania nastawione oprécz kontynuowania terapii na:

@)
@)
@)

Rehabilitacje, np. spoteczng, zawodowa,

Psychoedukacje pacjenta i rodziny/ opiekuna, (edukacja terapeutyczna),:
Proponowanie treningdw umiejetnoSci i innych form rehabilitacji
psychiatrycznej,

Proponowanie réznych form wsparcia Srodowiskowego, udziatu w programach
promocji zdrowia psychicznego

Propagowanie zdrowego stylu zycia.

Opieka wobec chorych wymagajacych statej opieki instytucjonalnej

Jak juz wskazano wczes$niej, u czesSci chorych postepujaca stale choroba psychiczna
powoduje liczne deficyty w zakresie samoopieki i petnienia rél spotecznych i wymaga
statej opieki instytucjonalnej:

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,

Dbatos¢ o budowanie relacji terapeutycznej oraz utrzymanie kontaktéw pacjenta
z rodzing/ znajomymi.
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ROZDZIAL VIII
LECZENIE KOMPLEKSOWE W PSYCHIATRII - ROLA PIELEGNIARKI

1.PODSTAWY LECZENIA KOMPLEKSOWEGO I FARMAKOTERAPII

POJECIE I CELE LECZENIA KOMPLEKSOWEGO

W postepowaniu terapeutycznych w zaburzeniach zdrowia psychicznego wskazuje sie
na znaczenie leczenia kompleksowego - czyli leczenia majacego charakter holistyczny,
oddziatywujacego na:

e Wszystkie ptaszczyzny zdrowia i funkcjonowania cztowieka, ktére w chorobie
ulegaja zaburzeniu - zaréwno na sfere somatyczng (biologiczng) jak tez
psychiczng i spotecznag

e Oraz na réznorodne czynniki wywotujgce te zaburzenia (zgodnie z modelem
polietiologicznym to czynniki biologiczne, psychologiczne, spoteczne itp.).

W zwigzku z powyzszym zaktada sie potrzebe jednoczesnego stosowania réznych metod
oddziatywania terapeutycznego, aczkolwiek w zaleznosci od rodzaju zaburzen, udziat
poszczeg6lnych metod moze by¢ roézny, np. w zaburzeniach psychogennych preferuje sie
psychoterapie, a w zaburzeniach o podtozu biologicznym - metody biologiczne.
Cele leczenia

® Zatrzymanie procesu chorobowego

® Usuniecie lub zmniejszenie objawow chorobowych

® Przywrocenie do niezaburzonego funkcjonowania w rodzinie, pracy, Srodowisku
Zapobieganie zaburzeniom

Utrzymywanie lub poprawa jako$ci zycia

METODY LECZENIA KOMPLEKSOWEGO

Leczenie biologiczne - somatoterapia

¢ Farmakoterapia (psychofarmakoterapia) - stosowanie lekéw psychotropowych.
¢ Elektroterapia (sejsmoterapia, terapia elektrowstrzasowa, EW)
o Swiatloterapia (fototerapia)

Leczenie biologiczne zmniejsza nateZzenie istniejacych objawow, a takze obniza
prawdopodobienstwo ich pojawienia sie w przysztosci.

Psychoterapia

Swiadome, planowe i systematyczne oddzialywanie srodkami psychologicznymi na stan
psychiczny pacjenta i jego zachowanie, przez osobe z odpowiednimi kwalifikacjami.

Psychoterapia wspiera w kryzysach emocjonalnych i interpersonalnych oraz uczy
no’'wych powszechnie akceptowanych postaw.
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Socjoterapia

Lecznicze oddzialywanie przy uzyciu metod spotecznych i Srodowiskowych. Ich
wspdlnym celem jest poprawa funkcjonowania spotecznego pacjenta i powrét do jak
najbardziej samodzielnego Zycia, np. terapia zajeciowa maksymalnie uaktywnia
pacjentdw, a treningi umiejetnosci spotecznych ucza utraconych umiejetnosci

Rehabilitacja

Z wymienionymi metodami leczenia wspétdziata rehabilitacja psychiatryczna, rozumiana
jako system skoordynowanych oddziatywan spotecznych, psychologicznych,
wychowawczych i medycznych umozliwiajagcych chorym psychicznie w miare
samodzielng egzystencje i integracje spoteczna.

PSYCHOFARMAKOTERAPIA - leki psychotropowe

Wprowadzenie

e Do poczatkéw XX wieku postepowanie wobec os6b z zaburzeniami zdrowia
psychicznego miato charakter przede wszystkim bierny - polegajacy na izolacji
chorych. Podejmowane préby leczenia sprowadzaty sie do podawania réznych
preparatéw o charakterze uspokajajacym.

e Szczytowym i przetomowym osiggnieciem w rozwoju aktywnych metod leczenia w
psychiatrii stato sie leczenie farmakologiczne. Zaczeto sie intensywnie rozwijac¢ od
lat 50-ych XX wieku, kiedy to zsyntetyzowany zostat pierwszy lek
przeciwpsychotyczny -  neuroleptyk  (chlorpromazyna).  Wprowadzenie
nauroleptykow, a pézniej lekow przeciwdepresyjnych do leczenia, to wydarzenia
ktéore zrewolucjonizowaly psychiatrie, dajac mozliwo$¢ leczenia (a nawet
wyleczenia) chorych. Zmienity oblicze psychiatrii - zaktady psychiatryczne, ktore do
tej pory stuzyty w duzej mierze izolacji chorych zaczely sie zamienia¢ w szpitale
psychiatryczne, w ktorych zaczeto odnosi¢ sukcesy terapeutyczne

Pojecie psychofarmakoterapii i grupy lekow

Leczenie farmakologiczne (psychofarmakoterapia) polega na stosowaniu w terapii
zaburzen zdrowia psychicznego tzw. lekdw psychotropowych - czyli lekéw
oddziatujacych na okreslone struktury osrodkowego uktadu nerwowego zmieniajac w
sposoéb istotny stan psychiczny.
Wyréznia sie klika grup tych lekéw, klasyfikowanych w zalezno$ci od réznych
kryteriow. Biorac pod uwage dziatanie kliniczne lekéw psychotropowych, wyroznia sie
nastepujace ich grupy:

e Leki peciwpsychotyczne (neuroleptyki)

e Leki przeciwdepresyjne

e Leki przeciwlekowe (anksjolityczne)
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Leki nasenne (hipnotyczne)

Leki prokognitywne

Leki normotymiczne

Leki przeciwparkinsonowskie

Leki pobudzajace (psychostymulujace)

Inne leki psychotropowe (np. stosowane w leczeniu uzaleznien)

LEKI PRZECIWPSYCHOTYCZNE - NEUROLEPTYKI

Rodzaje neuroleptykow

Ze wzgledu na budowe i dziatanie dzielg sie na neuroleptyki:

Klasyczne - I generacji (np. haloperodol, chlorpromazyna, tiorydazyna,
promazyna, perazyna, chlorprotiksen)

Atypowe - Il generacji (np. klozapina, sulpiryd, risperidon, olanzapina,
amisulpiryd)

Dzialanie neuroleptykow

Podstawowym  dziataniem  wszystkich  neuroleptykow jest  dziatanie
przeciwdopaminowe, a dopamina powigzana jest z mechanizmem powstawania

zaburzen psychicznych. Neuroleptyki hamujgc receptory dopaminowe:

o Znosza objawy psychotyczne takie jak omamy czy urojenia (dziatanie

najwazniejsze neuroleptykow)
o Dziatajg uspokajajgco i nasennie, zmniejszajg pobudzenie, napiecie i lek

o Leki starszej generacji, tzw. neuroleptyki klasyczne, oddziatuja na receptory

D2 i D3, natomiast leki Il generacji, tzw. neuroleptyki atypowe, hamujg takze
inne receptory. Wykazujg przez to rowniez inne dziatania, np. wptywajg na
objawy negatywne schizofrenii, autyzm, wycofanie spoteczne oraz wptywaja
normalizujgco na aktywnos$¢ (pobudzajgco lub hamujgco) oraz na nastrgj
(dziatanie przeciwmaniakalnie, niektére maja dziatanie przeciwdepresyjnie)
- co przynosi pozytywny efekt w wielu chorobach psychicznych. Niosa

réwniez mniej dziatan niepozadanych [3].
Neuroleptyki nie uzalezniaja
Gtownym wskazaniem do stosowania neuroleptykow sa:
o Wszelkiego rodzaju psychozy (schizofrenia i psychoza schizoafektywna,
zaburzenia urojeniowe)
o Stany podniecenia i agresji,
o Ciezkie epizody manii i depresji z objawami psychotycznymi.

Postacie neuroleptykow

Wszystkie wystepuja w formie doustnej
o Tabletki powlekanie do potkniecia, kapsutki
o Lub w postaci ptynu/kropli - np. haloperidol [B, H]
o Czy tez tabletki do rozpadu w jamie ustnej [6].

92



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

o Niektére z nich sg lekami o przedluzonym dziataniu, co utatwia regularne
przyjmowanie lekdw i nadzo6r nad leczeniem (mniej dawek w ciggu doby).

o Leki w postaci wstrzyknie¢ (gtéwnie domiesniowych, rzadziej dozylnych). Ta
posta¢ leku stosowana jest glownie w okresach zaostrzenia choroby (lepsza
kontrola ilosci przyjetego leku, lepsza dostepno$¢ biologiczna - szybciej dostaje sie
do krwi i jest catkowicie wchtaniany do organizmu w poréwnaniu z postaciami
doustnymi). Po wyciszeniu objawéw ostrych przechodzi sie na leczenie doustne
(wieksza dawka leku, ktorg zmniejsza sie w momencie przejScia w stan remisji)

e Wstrzykniecia o przedluzonym dzialaniu (depot) - przyjmowane raz na 2-4
tygodnie. Mozna je wprowadzi¢ po uprzednim sprawdzeniu tolerancji formami
krotko dziatajgcymi. Sg wygodne dla pacjenta i opiekundw, szczegoélnie istotne w
leczeniu chorych niesystematycznych w leczeniu.

Objawy niepozadane (uboczne) neuroleptykow

Przynosza chorym znaczny dyskomfort, co skutkuje niechecig do ich zazywania i
prébami odstawiania lekdw bez wuzgodnien z lekarzem. Istnieje mozliwos¢
korygowania tych objawéw przez stosowanie lekdéw Kkorygujacych (np.
parkinsonowskich), optymalizacje dawkowania, zachowanie przez pacjenta
okreslonych zalecen.

e Zespol parkinsonowski (zesp6t pozapiramidowy - parkinsonizm polekowy,
wtérny), charakteryzuje sie zwiekszeniem napiecia mie$ni szkieletowych,
sztywnosScig miesni, pochylong sylwetkg ubostwem ruchow, drzeniem. Stosuje
sie wowczas leki przeciwparkinsonowskie lub zmienia neuroleptyk.

e Akatyzja - to uczucie wewnetrznego niepokoju powodujace niemoznos$¢
usiedzenia na miejscu i tasykinezja - przymus cigglego chodzenia lub
przynajmniej przebierania nogami

® Wczesne dyskinezy (dystonie) - nagte i powtarzajace sie skurcze miesni
doprowadzajgce do skrecania i wyginania réznych czeSci ciata. W
konsekwencji tego chory przybiera nienaturalng postawe (skret catego
tutowia, szczekoscisk, otwarcie ust, wysuwanie jezyka. Pojawiajg sie na
poczatku leczenie i mijajg po podaniu lekéw przeciwparkinsonowskich.

e Pozne dyskinezy - pojawiajg sie po wieloletnim przyjmowaniu silnych
neuroleptykéw. Polegajg na mimowolnych rytmicznych ruchach mieéni
twarzy, warg, jezyka (ruchy zycia, cmokania, mlaskania).

® Sedacja (uczucie nadmiernego znuzenia, uspokojenia i sennos¢)

¢ Pobudzenie, niepokdj,

¢ Depresja polekowa

® Wegetatywne objawy uboczne

o Efektdzialania cholinergicznego - sucho$¢ jamy ustnej, nosa, pochwy,
zamazane widzenie (zaburzenia akomodacji), zaparcia, tachykardia,
porazenie jelit, zaburzenia czynno$ci watroby
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o Efekt wplywu na uklad adrenergiczny - zlewne poty, $linotok,
tzawienie, ,naoliwienie” skéry twarzy
e Ze strony ukladu krazenia
o Ortostatyczne spadki RR (krotkotrwate zamroczenie, zawroty gtowy po
zmianie pozycji ciala na stojacg), tachykardia,
o Dziatania kardiotoksyczne
® Reakcje alergiczne
o Odczyny i wykwity skorne, przebarwienia skory,
o Nadwrazliwo$¢ na stonice, a nawet ciezkie rumienie (powiktanie)
o Pigmentacyjne zmiany w teczowce
e Zaburzenia endokrynne i metaboliczne
o Podwyzszenie poziomu cukru i przyrost masy ciata,
o Hiperprolaktynemia, zaburzenia miesigczkowania, spadek libido

Powiklania neuroleptyczne

Powiktania w odréznieniu od dziatan ubocznych s3 bardzie niebezpieczne. Majg
charakter zdarzen gwattownych i dramatycznych, wymagajacych intensywnych dziatan
ratujacych zycie, badZ objawow przewlektych sktaniajgcych do zaprzestania leczenia.

Napady drgawkowe na sutek obnizenia progu drgawkowego - ostroznie u oséb z
padaczka lub epizodami drgawek w wywiadzie.

Zapas¢ ortostatyczna

Agranulocytoza - moggca prowadzi¢ do catkowitego spadku odpornosci, zwtaszcza
podczas stosowania klozapiny (klozapol, leponex). Podawanie tego leku zobowiazuje do
monitorowania poczatkowo co tydzien, p6Zniej co miesigc obrazu krwi.

Kurcz gtos$ni - dystonia obejmujgca miesnie gtosni (i szyi), moze grozi¢ uduszeniem sie
pacjenta.

Ztosliwy zespol neuroleptyczny (Neuroleptic Malignant Syndrome - NMS).

e Jest to stan zagrozenia zycia. Smiertelno$¢ w NMS najczesciej wynika z powiktan
ogolnoustrojowych i aktualnie ocenia sie ja na okoto 10% (5-30%), przy
umieralno$ci nawet 70% piecdziesigt lat temu (znaczenie wiedzy, wczesnego
rozpoznawania, rozwijania leczenia) [3].

o Wedtug najnowszych szacunkdw zesp6t ten nie pojawia sie czesto (ok. 0,01-0,02%
pacjentow) przy okoto 3% przed wprowadzeniem lekéw II generacji [3]. Jak sie
okazuje moze pojawiac sie rGwniez po neuroleptykach nowej generacji [3]. Jednak
ze wzgledu na bardzo powazne skutki jest waznym problemem w psychiatrii.

e Charakteryzuje sie wystepowaniem nastepujgcych objawéw:

o Zaburzenia ukladu autonomicznego
= Znaczny wzrost cieptoty ciata (powyzej 40 stopni)
» Tachykardia, gwattowne wahania RR, zaburzenia rytmu serca
= Zaburzenia oddawania moczu, blado$¢, Slinotok, pocenie sie,
dusznosé,
= Zmiany troficzne skéry
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o Zaburzenia motoryczne
* Od pobudzenia do spowolnienia i catkowitego znieruchomienia,
mutyzm

= Wzrost napiecia mieSniowego (szczekoscisk,
przymusowe ustawienie gatek ocznych, ruchy
4 mimowolne, napady drgawkowe, trudnosci w
oddychaniu, opistotonus (na zdjeciu) - kurcz
mies$ni prostownikdw karku i grzbietu

i tukowate wygiecie kregostupa

. 3 LA
o Zaburzenia Swiadomosci z pobudzeniem ruchowym, czesto tez
wystepuje mutyzm i cechy katatonii
o Wyniki badan laboratoryjnych wskazujace na uszkodzenie mie$ni (np.
podwyzszone stezenia kinazy kreatynowej - CK), leukocytoza

e NMS wymaga odstawienia leku oraz leczenia na OIOM [B, H]. Rokowanie w

przebiegu NMS jest tym lepsze, im wcze$niejsza diagnoza i wcze$niejsze
odstawienie lekdéw przeciwpsychotycznych. Ogromne znaczenie ma wyj$ciowy
stan ogdlny pacjenta. PéZne rozpoznanie NMS zwieksza ryzyko wystapienia wielu
powiktan ogolnoustrojowych i trwatego uszkodzenia osrodkowego uktadu
nerwowego [3].

LEKI PRZECIWDEPRESYJNE

Dzialanie lekow przeciwdepresyjnych

Zwiekszajg  aktywno$¢ neuromediatorow w  szczelinie  synaptycznej
(noradrenalina, serotonina, dopamina). Nalezg do nich m.in. amitryptylina,
imipramina, doksepina, fluoksetyna, sertralina, wenlafaksyna, escytalopram
(preparat Elicea), trazodon (preparat Trittico).

Naleza do lekéw najczesciej przyjmowanych na $wiecie. Stosowane sg w leczeniu
depresji, ale réwniez innych zaburzen psychicznych (zespotach lekowych i
natrectw, zaburzeniach odzywiania, snu, stresu pourazowego) czy zespotéw
bélowych (wspomagajaco).

Dzialania niepozadane lekow przeciwdepresyjnych

Dziatania niepozadane zazwyczaj nie utrzymuja sie przez dtugi czas i ustepuja po okresie
neuroadaptacji. Wprowadzane nowe leki majg coraz mniej dziatan ubocznych. Najwiecej
dziatan niepozadanych zwigzanych jest z lekami przeciwdepresyjnymi trojcyklicznymi,
ale te z kolei sg najbardziej skuteczne. Nalezg do nich:

Uczucie sennoSci, znuzenia
Ortostatyczne spadKi ci$nienia
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Zaburzenia przewodnictwa elektrycznego w sercu (przeciwwskazanie w
zaburzeniach rytmu)

Efekty antycholinergiczne - sucho$¢ w jamie ustnej, zamazane widzenie
(zaburzenia akomodacji), zaparcia, wzmozone pocenie sie (nawet zlewne poty
zwlaszcza w nocy), zaostrzenie dolegliwos$ci astmatycznych, zaburzenia pamieci,
zaostrzenie jaskry

Ostabienie popedu seksualnego

Zaburzenia zotadkowo-jelitowe (nudnosci, utrata apetytu)

Zmiana fazy w chorobie dwubiegunowej (zageszczenie faz)

Powiklania lekow przeciwdepresyjnych

Zespot serotoninowy - powiktanie, ktére rozwija sie na skutek nagromadzenia
serotoniny w synapsach. Rozwija sie szybko (w ciggu 24 godzin) od wprowadzenia
albo zwiekszenia dawki lub przedawkowania. Objawami s3:
o Zaburzenia zachowania, $wiadomosci, pobudzenie, senno$¢, $pigczka
o Zaburzenia autonomiczne — nadmierne pocenie, hipertermia, tachykardia,
wymioty, poszerzenie Zrenic, nadci$nienie, biegunka, zaburzenia nerwowo-
mieSniowe (mioklonie, niepokdj ruchowy, sztywno$¢, drzenie,
szczekoscisk)
o W wiekszosci przypadkéw objawy ustepuja po 24 godzinach od
odstawienia lekow
o Umieralno$¢ wynosi 12-24%.

2.ROLA 1 UDZIAL PIELEGNIARKI W LECZENIU FARMAKOLOGICZNYM

WYMAGANE KOMPETENCJE

Do funkcji zawodowych pielegniarki nalezy funkcja terapeutyczna. W ramach leczenia

kompleksowego w psychiatrii, pielegniarka bierze udziat w poszczegdélnych jego formach.

Profesjonalne uczestnictwo pielegniarki w leczeniu farmakologicznym wymaga od niej
szerokiego zakresu wiedzy i umiejetnosci, takich jak:

Znajomos$¢ dziatania lekéw psychotropowych, ich rodzajow, nazw chemicznych i
handlowych,

Znajomos¢ dawek lekow o znaczeniu terapeutycznym (np. neuroleptyki roznig
sie znacznie miedzy sobg sitg neuroleptyczna)

Znajomos$¢ form (postaci) lekédw, sposobu i zasad ich podawania

Znajomos¢ sposobdw przechowywania lekow psychotropowych

Znajomos$¢ dziatan ubocznych (niepozadanych) lekow oraz powiktan

Znajomosc¢ zalecen dla chorych podczas przyjmowania lekow psychotropowych,
zapobiegajacych dziataniom niepozgdanym
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Umiejetnos¢ skutecznego podawania lekéw chorym i przestrzegania praw
pacjenta w tym zakresie oraz monitorowania poprawy stanu pacjenta
Umiejetno$¢ identyfikacji objawéw dziatan niepozadanych i powiktan
Umiejetno$¢ postepowania w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych i
powiktan

Umiejetno$¢ wspotpracy z lekarzem i pozostatymi cztonkami zespotu w ramach
realizacji funkcji terapeutycznej oraz prowadzenie stosownej dokumentacji
Umiejetno$¢ prowadzenia psychoedukacji w zakresie leczenia skierowanej do
chorego i jego rodziny oraz realizowania treningéw uczestniczenia pacjenta w
leczeniu

Umiejetno$¢ ochrony pacjenta przed mozliwymi zachowaniami niebezpiecznymi
(np. suicydalnymi) w zwigzku z przyjmowanym leczeniem

ZASADY ZWIAZANE Z PRZECHOWYWANIEM I PODAWANIEM LEKOW

Zasady przechowywania lekow

Przechowywanie lekéw zgodnie z zaleceniem producenta
o Wiekszo$¢ lekéw psychotropowych jest swiattoczuta (rozktada sie pod
wpltywem $wiatta i traci swoje wtasciwosci lecznicze), stad odpowiednie
przechowywanie lekdw (tj. w ciemnym opakowaniu, w szafce z ciemnymi
szybami),
Zawsze przechowywanie lekow w oryginalnych opakowaniach (nie przektadanie
pozostatosci listkow lekow do innych opakowan, nie odcinanie cze$ciowo
zuzytych listkow lekow - pomytki lekow, dawek, daty waznosci),
Zabezpieczenie lekéw przed dostepem oséb postronnych i pacjentow (zamkniete
szafki z lekami, zamkniete pomieszczenia, w ktorych znajdujg sie leki)

Zasady podawania lekow psychotropowych

Leki pielegniarka rozktada zgodnie z kartg zlecen do kieliszkéw na leki i
odpowiednio dostosowanych wézkéw zabiegowych przeznaczonych na leki (z
kratownicg, niepozwalajaca na przesuwanie sie lekéw, nie stosujemy do tego celu
zwyktych tac) - z uwagi na duza ilo$¢ lekdw oraz pacjenta, ktéry moze by¢ np.
pobudzony

Leki pielegniarka podaje osobiscie pacjentowi (ta sama rozktada i podaje leki):

o Po upewnieniu sie co do jego tozsamos$ci (z uwagi na stan psychiczny
pacjenta trzeba by¢ bardzo ostroznym - kiedy nie mamy pewnosci, trzeba
skonfrontowac tozsamo$¢ z inng osobg z personelu)

Zabezpieczajac odpowiednig ilo$¢ przegotowanej wody do popicia lekow,

Dyskretnie upewniajac sie, ze chory potknat leki (mozemy poprosi¢, zeby
co$ powiedzial, np. odpowiedzial na zadane pytanie; obserwujemy kubek
pacjenta; w przypadku podejrzenia o manipulacje lekami rewidujemy jame
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ustng - pacjent moze ukry¢ leki pod jezykiem, za zebami, w dotkach
policzkowych. Obserwujemy zachowania po odejsciu od woézka z lekami
(eliminacja lekéw poprzez wywotanie odruchu wymiotnego, wyplucie
ukrytych lek6w) i nie bagatelizowanie sygnatéw z tym zwigzanych
e Pielegniarka nie moze sama podawac bez zlecenia lekarskiego zadnych lekdw, nie
moze takze zmienia¢ dawki
e Lekow psychotropowych podawanych doustnie pacjent nie powinien rozgryzaé,
poniewaz uszkadzajg szkliwo zebowe
e (Gdy pacjent odmawia przyjmowania lekow lub manipuluje nimi
o Nie probuje podawac ich pod przymusem (podanie leku bez zgody to forma
przymusu), stosuje tagodng perswazje, daje choremu czas do podjecia
decyzji i namystu, wyjasnia watpliwosci - bardzo czesto chory zaczyna
wspotpracowac

o Prébuje zidentyfikowa¢ przyczyne odmowy przyjmowania lekéw (urojenia
przesladowcze, pragnienie Smierci, ochrona przed dyskomfortem
zwigzanych z dziataniami niepozadanymi, brak krytycyzmu chorobowego,
brak zaufania do personelu) i podejmuje interwencje adekwatne do
sytuacji

o W przypadku kategorycznej odmowy lub manipulacji lekami - zgloszenie
lekarzowi i podjecie dziatan adekwatnych do zalecen (np. podawania lekéw
pokruszonych w mozdzierzu, podanie leku drogg iniekcji, przymusowe
podanie leku).

e Leki psychotropowe we wstrzyknieciach nalezy podawac:

o Pouprzednim zmierzeniu RR (w przypadku niskiego RR, zgloszenie
lekarzowi, ktéry podejmuje decyzje odno$nie postepowania - moze np.
zaleci¢ podanie leku podwyzszajacego RR)

o Gleboko domiesniowo, w miesien posladkowy [6], unikajac zetkniecia leku
ze skora oraz dokladna aspiracja - leki w wiekszosci przypadkéw maja
konsystencje oleista, przez co trudno sie wchtaniajg, moga powodowac
zator, ponadto tatwo powoduja podraznienia, stany zapalne skory, zrosty,
nacieki. Dlatego powietrze ze strzykawki usuwamy bezposrednio z niej (nie
przez igte) - ze wzgledu na dziatanie draznigce na skoére (unikamy kontaktu
leku ze skora), oleistg konsystencje (trudnos¢ w aspiracji, jezeli lek znajduje
sie w igle). Wazna jest réwniez doktadna ocena miejsca wktucia i jego
zmiana przy kolejnych wstrzyknieciach.

o Staramy sie podawac leki w pozycji lezacej (bezpieczenstwo pacjenta), w
wyjatkowych sytuacjach (np. pacjent nie zgadza sie na inne podanie)
dopuszcza sie wykonywanie iniekcji w innej pozycji (nawet stojacej), ale
zawsze z asekuracja co najmniej dwéch dodatkowych oséb

o W sposéb sprawny i zdecydowany (organizacja stanowiska pracy,
wcze$niejsze przygotowanie leku i siebie do wykonania zabiegu, sposéb
komunikacji z chorym). Z uwagi na stan psychiczny (omamy, urojenia,
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pobudzenie), pacjent moze nie by¢ w stanie zbyt dlugo z nami
wspotpracowaé, a objawy pod wptywem bodZcéw z otoczenia mogg sie
zaostrzac,

o Prowadzac monitorowanie stanu pacjenta po podaniu leku - w sytuacjach
duzego ryzyka zapasci ortostatycznej oraz innych powiktan zaleca sie
obserwacje pacjenta oraz czesty pomiar podstawowych parametréw
zyciowych (RR, Tetno, Temperatura) wciggu kilku godzin po podaniu leku.

PROFILAKTYKA DZIALAN NIEPOZADANYCH I POWIKEAN

Ogolne zalecenia dla pacjentow

Spora cze$¢ lekow niesie ze sobg szereg dziatan ubocznych, ktérym mozna zapobiegac,
jak tez sutkom ich wystgpienia. Nalezy poinformowac chorych, aby w trakcie kuracji:

Unikali bezposredniego dzialania promieni stonecznych na skoére (wrazliwos¢
na storice - zmiany skorne, a nawet poparzenie skory) - stosowanie okularéw
przeciwstonecznych, kapeluszy z szerokim rondem, ubranie przewiewne, ale
ostaniajgce ciato (rece, nogi), wybieranie do odpoczynku miejsc zacienionych
Nie spozywali alkoholu - znaczna cze$¢ preparatow psychotropowych jest
metabolizowana przez te same enzymy, efektem czego moze by¢ zaréwno
ostabienie dziatania Srodkow leczniczych, jak i jego wzmozenie
o Pacjenci moga odczuwac zwiekszenie nasilenia skutkow ubocznych, i to
zarOwno o matym stopniu zagrozenia (zwiekszona sennoS$¢ czy
upos$ledzenie koncentracji), ale i grozniejszych - w skrajnych przypadkach
moze bowiem doj$¢ nawet do depresji oddechowej
o Na skutek taczenia alkoholu z lekami (zwlaszcza neuroleptykami i
antydepresantami) pojawiac¢ sie moga zaburzenia rytmu serca zwigzane z
wydtuzeniem odstepu QT [5]
Unikali uzywek - picia mocnej kawy (np. moZe obniza¢ dziatanie
antydepresantow, z kolei leki te mogg wzmaga¢ dziatanie kawy powodujac
niepokdj, kotatanie serca) [8], palenia papieroséw - moga wplywac¢ na poziom
lekéw we krwi [6, 7]
Nie prowadzili samochodu - niektére dziatania uboczne lekéw moga obnizac
koncentracje (np. sennos¢), czy spowodowac zaktécenia w prowadzeniu pojazdu
(nagte skurcze mie$ni - dystonie)
Nie zmieniali gwaltownie pozycji ciala z lezacej lub siedzacej na stojaca - ryzyko
ortostatycznych spadkow ciSnienia tetniczego i zapas$ci ortostatycznej
Podejmowali dzialania na rzecz prozdrowotnego stylu zycia w celu unikania
takich dziatan ubocznych jak przyrost masy ciata, zaparcia, sucho$¢ w jamie ustne;j
o Ograniczenia kaloryczne i zalecanie diety bogatej w owoce i warzywa
o Aktywnos$¢ ruchowa - gimnastyka, spacery
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o Picie duzej ilosci ptynéw najlepiej obojetnych (w przypadku suchosci bton
$luzowych zalecanie réwniez ssania cukierkdéw, gumy do Zucia)
e Szczegoélnie dbali o higiene - (nadmierne pocenie sie, $linienie)

Obserwacja i monitorowanie parametrow i sytuacji pacjenta

e Obserwacja pod katem objaw6w ubocznych i powiktan:

o Obserwacja objawdw ze strony poszczegélnych uktadéw i narzadéw
adekwatnie do mozliwych dziatan ubocznych,

o Nie bagatelizowanie Zzadnych zmian w stanie psychicznym czy
somatycznym pacjenta, parametrach zyciowych, itp.

o Wnikliwa obserwacja pacjenta zwtaszcza po wigczeniu nowego leku, leku
typu depot, czy podwyzszeniu dawki leku. Zachowanie statej czujnosci,
gdyz, objawy moga pojawiac sie w r6znym okresie po rozpoczeciu leczenia,
lub zwiekszenia dawki.

= Np.wprzypadku NMS objawy pojawiajg sie od doby do kilku tygodni
od rozpoczecia leczenia. U okoto 16% pacjentdw wystepuja juz w
ciggu pierwszej doby po podaniu neuroleptykéw, u 66% w ciggu
pierwszego tygodnia, natomiast u wiekszoSci pozostalych
pacjentow w ciggu miesigca od zastosowania leczenia. W
przypadkach wieloletniego leczenia neuroleptykami, objawy NMS
moga pojawic sie zwykle po nagtym zwiekszeniu dawki lekow [3].

e Szczegblna obserwacja pacjentdow ze zwiekszonym ryzykiem powiktan i ich
nastepstw ogélnoustrojowych - np. chorych przewlekle na inne choroby, w
starszym wieku, po wcze$niej przebytych powiktaniach

e Monitorowanie RR oraz tetna (nawet kilka razy na dobe, a w niektorych
sytuacjach nawet czestsze)

e Obserwacja zmian na skorze, w miejscach wstrzyknie¢, koniczyn dolnych pacjenta
(w kierunku zapalenia zyt, zatoréw)

e Obserwacja chorego przyjmujgcego neuroleptyki w kierunku objawéw
pozapiramidowych (parkinsonowskich)

e Obserwacja wyproznien i diurezy

e Monitorowanie parametréw laboratoryjnych - zgodnie ze zleceniem lekarskim
(pobierania materiatu do badan, analiza uzyskanych wynikdw, wspotpraca z
lekarzem)

e Monitorowanie stanu psychicznego pacjentéw przyjmujacych antydepresanty
pod katem zachowan suicydalnych w okresie 2-4 tygodni od rozpoczecia
leczenia. Leki szybciej poprawiajg naped ruchowy niz nastréj, mogac dac sity do
podjecia czynu samobdjczego u 0sdb z takimi zamiarami.
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU WYSTAPIENIA OBJAWOW UBOCZNYCH I
POWIKEAN LECZENIA

Parkinsonizm polekowy

e Gléwne objawy: wzmozZone napiecie mie$ni, maskowata, amimiczna twarz,
szuranie nogami przy chodzeniu, drobny chdd, sylwetka pochylona, $linotok,
drzenia ragk

® Interwencje pielegniarskie (podobne jak w chorobie Parkinsona)

o Motywowanie chorego do samodzielnego radzenia sobie z problemem
wzmozonego nhapiecia mie$niowego poprzez ciepta kapiel, gimnastyke
rozluzniajgca miesnie, krotki spacer,

o Zachecania do opieranie ragk na oparciu fotela podczas siedzenia (zmniejsza
drzenie rak)

o Pomoc w razie potrzeby w codziennym funkcjonowaniu w zaleznosci od
nasilenia objawo6w a takze np. wieku

e Zapewnienie bezpieczenstwa zwigzanego z ryzykiem upadkow,
zwlaszcza u oséb starszych - zaburzona sylwetka i chéd (bezpieczne
otoczenie, pomoc przy poruszaniu sie, wstawaniu)

® Pomoc przy wykonywaniu czynnosci dnia codziennego

o Zapewnienie Srodkdw do utrzymania higieny (np. chusteczka w razie
$linotoku)

o Raportowanie / zgtoszenie lekarzowi nasilenia objawéw, podanie leku
korygujacego na zlecenie lekarza - amantadyna lub pridinol, obserwacja
efektu dziatania leku

Akatyzja i tasykinezja

e Glowne objawy: niemozno$¢ usiedzenia na miejscu i przymus chodzenia lub
przebierania nogami, potaczone z przezywaniem leku i drazliwos$cia
¢ Interwencje pielegniarskie
e Akceptacja chorego i tworzenie atmosfery spokoju i bezpieczenstwa
e Wspébtudziat w postepowaniu farmakologicznym (zmiana leku lub jego
dawkowania, stosowanie lekéw korygujacych - np. propranolol,
amantadyna, doraZnie benzodiazepiny)
¢ Umozliwienie choremu aktywnosci ruchowej, jezeli przynosi mu to ulge i
rozproszenie leku (np. spacery, gimnastyka)

Dystonie - wczesne (ostre) dyskinezy

e Glowne objawy: napadowe, potgczone z usztywnieniem i ruchami mimowolnymi
skurcze miesni koniczyn, tutowia, twarzy, szyi, jezyka, krtani, ktéorym towarzyszy
lek i bol
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e Interwencje pielegniarskie

©)

Zindywidualizowany kontakt nastawiony na obnizenie leku i uspokojenie
chorego, towarzyszenie choremu w czasie ataku, tworzenie atmosfery
spokoju i bezpieczenstwa

Wyjasnienie, ze skurcz wkrotce ustapi

Wspotudziat w farmakoterapii - podawanie lekdw (np. amantadyny -lek
przeciwparkinsonowski, zwiekszajacy stezenie dopaminy) na zlecenie
lekarza w postaci doustnej, domieSniowej lub dozylnej

W przypadku dyskinez zaburzajacych oddychanie traktuje sie je jako stan
zagrozenia zycia. Konieczne jest wodwczas zabezpieczenie wktucia
obwodowego oraz szybkie podanie lekow we wlewie dozylnym

Pézne dyskinezy

e (Glowne objawy: mimowolne hiperkinetyczne ruchy miesni - w obrebie twarzy,
szyi, miednicy, tutowia, rytmiczne cmokanie, mlaskanie, ruchy zucia, ssania,
wysuwanie zuchwy. Oporne na leczenie, nasilajg sie w stanach napiecia
emocjonalnego, ustepuja w czasie snu.

e Interwencje pielegniarskie

o

Akceptacja chorego z jego objawami - nie przygladanie sie pacjentowi, nie
okazywanie zdziwienia czy obrzydzenia

Gotowosc¢ do udzielania wsparcia psychicznego, tworzenie atmosfery
spokoju i bezpieczenstwa zwtaszcza podczas nasilenia objawéw, np. w
stanach stresu

Ochrona pacjenta przed sytuacjami wzmagajgcymi stres i napiecie
emocjonalne,

Ocena stopnia samodzielno$ci chorego w codziennym funkcjonowaniu i
podjecie adekwatnej interwencji

Wspétudziat w postepowaniu farmakologicznym - mozliwa zmiana
leczenia na neuroleptyk nowej generacji (najskuteczniejsza jest
klozapina), stosowanie lekéw korygujacych - amantadyny czy pridinolu
(lek antycholinergiczny)

Zamazanie ostrosci wzroku na skutek uposledzenia akomodacji

* Wyjasnienie pacjentowi Zrédet zjawiska, rozproszenie obaw pacjenta zwigzanych

z utratg wzroku
¢ Pomoc w wypetnieniu czasu wolnego zajeciami niewymagajgcymi ostrego

widzenia

Zatrzymanie moczu

® Rozpoznanie problemu - obserwacja diurezy

102



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

® Wspoétudziat w postepowaniu leczniczym - np. zaloZenie cewnika urologicznego
do pecherza moczowego, podawanie lekéw zleconych przez lekarza, pobieranie
materiatu do badan

Wystapienie napadu drgawkowego

e Zapewnienie bezpieczenstwa podczas napadu

® Zapewnienie warunkéw odpoczynku po napadzie

e Wspotudziat w postepowaniu leczniczym (leki p/padaczkowe jako leki
profilaktyczne)

Osrodkowy zespot antycholinergiczny (cholinolityczny)

¢ Gléwne objawy: zaburzenia orientacji allo- i autopsychicznej, pobudzenie,
omamy, podwyzZszenie temperatury ciata, rozszerzenie Zrenic, rzadko ostupienie
lub $pigczka
e Interwencje pielegniarskie
o Obserwacja chorego przyjmujgcego leki antycholinergiczne (np.
tréjpierscieniowe antydepresanty - amitryptylina, imipramina; neuroleptyki -
olanzapina, klozapina, pochodne fenotiazyny (chlorpromazyna, tiorydazyna)
pod katem wystgpienia objawow zespotu
o Wspoétudziat w postepowaniu leczniczym:
» (Odstawienie lekow o dziataniu antycholinergicznym
» Monitorowanie funkcji zyciowych i stanu psychicznego pacjenta
» Dziatania obnizajgce temperature ciata i staly jej monitoring
o Opieka pielegniarska zapewniajgca choremu bezpieczenistwo psychiczne i
fizyczne - zabezpieczenie pobudzonego chorego przed urazem lub
wyrzadzeniem sobie (lub otoczeniu) krzywdy. Czasem niezbedne
zapewnienie form przymusu.
o W ciezkich przypadkach monitorowanie czynno$c¢ serca, ciSnienia tetniczego
i diurezy.

Agrunolocytoza i leukocytoza

® Obserwacja chorych pod katem bélu gardta i goraczki

e Systematyczna kontrola obrazu krwi u chorych leczonych okreslonym
neuroleptykiem oraz badanie obrazu krwi przy niepokojacych objawach

® Przy niskich warto$ciach leukocytow odstawienie neuroleptyku

® W razie koniecznosci - leczenie w o$rodku intensywnej terapii

Suchos$¢ w jamie ustnej i zaparcia

e Zapewnienie dostepu do ptynéw i zachecania pacjenta do ich picia
e Dieta bogata w warzywa, w przypadku suchosci - Zucie gumy, ssanie cukierkéw w
celu pobudzania $linianek
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e W przypadku zapar¢ - podawania na zlecenie lekarza preparatéw ziotowych lub
innych lekéw przeczyszczajacych, wykonywanie wlewow przeczyszczajacych

Zapasc¢ ortostatyczna

® Utozenie chorego na wznak i uniesienie koniczyn dolnych powyzej poziomu serca,
rozluznienie ubran, zapewnienie dostepu $wiezego powietrza / podtaczenie
tlenu do oddychania,

Staty monitoring RR i tetna

Zapewnienie wktucia obwodowego

Podawanie ptynow i lekéw zgodne ze zleceniem lekarskim

Stata obserwacja stanu i zachowan chorego

Zapewnienie bezpieczenstwa (chory bywa oszotomiony, wstaje, nie zawsze
wspoétpracuje z uwagi na stan psychiczny)

Zlosliwy zespo6t neuroleptyczny

® Pacjenci, u ktérych stwierdzono tego typu powiktania powinni by¢ leczeni na
oddziatach intensywnej opieki medycznej (w przypadku wystapienia powiktan
og6lnoustrojowych, przy utrzymujacej sie temperaturze > 40°C, tetno > 120/min),
w lzejszych przypadkach na oddziale internistycznym, neurologicznym czy
psychiatrycznym [3, 9]

® W postepowaniu leczniczym przede wszystkim zwraca sie uwage na:

o Jaknajszybsze rozpoznanie NMS i odstawienie wyzwalajgcego go czynnika
- stosowanego neuroleptyku

o Odpowiednie leczenie objawowe [3]

» Podawanie leko6w dopaminergicznych (odwracajacych dziatanie
neuroleptykdow) i zmniejszajacych napiecie mieSniowe - w
przypadkach ciezkich dozylnie, w 1zejszych doustnie (w przypadku
braku odruchu potykania ewentualnie przez sonde) [9]

= Leczenie w zalezno$ci od pozostatych objawéw, np. postepowanie
przeciwgoraczkowe - obnizanie goraczki poprzez ochtadzanie ciata,
oklady; leki przeciwgoraczkowe nalezy ostroznie stosowal ze
wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia watroby [9]

o Pielegnacje chorego zapobiegajaca powiklaniom ogdlnoustrojowym
(odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe, ostra niewydolno$¢ nerek,
zaburzeniami rytmu serca, zawat serca, niewydolno$¢ oddechowa
zwigzana z usztywnieniem mie$ni klatki piersiowej, a w konsekwencji
zachtystowe zapalenie ptuc i zatorowos¢ ptucna, zakrzepic zyt gtebokich,
napady drgawkowe)

o Zapewnienie opieki kompleksowej

= Niezbedne jest umieszczenie chorego w t6zku dostepnym ze
wszystkich stron

= Zabezpieczenie wktucia do zyty
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= (zeste pomiary ci$nienia tetniczego, tetna, temperatury ciata, stata
kontrola nawodnienia
= Konieczna jest obserwacja oddechu, zapewnienie droznosci drog
oddechowych, uktadanie pacjenta w pozycji bezpiecznej w celu
poprawy wentylacji ptuc
» W razie dusznos$ci konieczne jest podanie tlenu
= W przypadku wystgpienia u pacjenta pobudzenia ruchowego, nalezy
zabezpieczy¢ go przed urazami i upadkami z t6zka
= W celu zapobiegania wysychaniu spojéwek okresowo naktadanie na
powieki gazikéw zwilzonych fizjologicznym roztworem NaCl lub
stosowac¢ nawilzajace krople do oczu [3]
Ponowne wiaczenie neuroleptyku u chorych po przebytym NMS wigze sie z
ryzykiem nawrotu tego zespotu w 30% przypadkéw. Zaleca sie stosowanie
przerwy w leczeniu neuroleptykami i zastosowanie EW. Przy ponownym
wiaczaniu leczenia farmakologicznego preferowane sg neuroleptyki atypowe,
szczegolnie klozapina, przeciwwskazane za$ neuroleptyki klasyczne i w formie
depot (pod kontrolg stanu pacjenta) [3].

ZAPOBIEGANIE NAWROTOM CHOROBY - EDUKACJA W ZAKRESIE AKTYWNEGO
UCZESTNICZENIA W LECZENIU

Czestym problem chorych jest niesystematyczno$¢ w leczeniu lub przerwanie leczenia, co
prowadzi do nawrotow choroby i czesto kolejnych hospitalizacji. Dlatego wazna jest
edukacja chorych i rodzin w zakresie ksztattowania umiejetnosci aktywnego udziatu

pacjenta w przyjmowaniu lekow:

Pielegniarka informuje pacjenta o celowos$ci zazywania lekéw po wypisaniu ze
szpitala i ustgpieniu ostrych objawow,

Omawia ogolne zasady dziatania lekdw psychotropowych, ukazuje pacjentowi
korzysci wynikajace z leczenia farmakologicznego.

Uczy go rowniez zasad prawidtowego przyjmowania okreslonych preparatow,
ksztatci umiejetno$¢ oceniania wtasnej reakcji na lek.

Pielegniarka zapoznaje takze pacjenta z objawami ubocznymi stosowanych lekow,
uczy pacjenta rozpoznawania ich, jak réwniez wskazuje sposoby radzenia sobie z
tymi problemami.

Wyjasnia watpliwosci, obawy pacjenta zwigzane z leczeniem farmakologicznym
Wspiera pacjenta w chwilach zwatpienia w skutecznos$¢ leku i zacheca do
kontynuowania leczenia i nieprzerywania terapii

Zacheca pacjenta do udziatu w zorganizowanych zajeciach psychoedukacyjnych
czy treningach umiejetnosci w zakresie aktywnego udziatu w leczeniu

Informuje i przypomina o podstawowych zasadach leczenia (omoéwione
wczesniej)
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® Zacheca do stalego utrzymania kontaktu z terapeutg (zespotem) i przestrzegania

terminéw wizyt i badan kontrolnych.

3.ROLA 1 UDZIAL PIELEGNIARKI W SEJSMOTERAPII

PODSTAWY LECZENIA ELEKTROWSTRZASAMI

Wprowadzenie

e Elektrowstrzasy (EW) jako metode leczenia choréb psychicznych wprowadzono
w 1938 roku. Metoda ta w pewnym okresie zostata zarzucona, zwtaszcza gdy
sukcesy zaczeta odnosi¢ farmakoterapia. Pojawito sie szereg kontrowersji
zwigzanych z jej stosowaniem. Wskazywana byta jako wyraz archaicznej i

restrykcyjnej psychiatrii, uznana za symbol psychiatrii niehumanitarne;.

e W ostatnich latach metoda ta bardzo sie rozwineta i powrécita do leczenia
psychiatrycznego. Rozw0j techniki i mozliwo$ci terapeutycznych spowodowat, Ze
stata sie bezpieczniejsza i bardziej przyjazna choremu, cho¢ nadal mozliwe s3
skutki uboczne jej stosowania. Obecnie zabiegi realizowane sg w kontrolowanych
warunkach, w znieczuleniu i zwiotczeniu - pod kontrolg anestezjologa, a sam

zabieg pokryty jest niepamiecia.

e Dla specjalistow elektrowstrzasy sg skuteczng i bezpieczng metoda biologicznej
terapii ciezkich zaburzen psychicznych, zwtaszcza w sytuacjach, w ktérych

farmakoterapia nie przynosi sukcesu terapeutycznego.

Istota leczenia elektrowstrzasami

e Zabiegi EW polegajag na wielokrotnym (6-12 razy w serii) stymulowaniu mézgu
impulsami pradu elektrycznego, wywotujagcym uogoélniony napad (analogiczny do

padaczkowego), zwykle wykonuje sie 2-3 zabiegi w tygodniu

e Proponuje sie wykonywanie zabiegdéw EW w sposéb ,rozrzedzajacy” - poczatkowo

czesto$¢ wieksza, pod koniec mniejsza.

e U pacjentow ze szczegdlnie dobrg poprawa zaleca sie wykonywanie zabiegéw EW
przypominajacych, tj. kolejnych zabiegéw juz po zakoniczeniu catej serii z
czestoscia jeden raz w tygodniu do jednego razu na miesigc przez okres kolejnego

p6t do catego roku.
e Skuteczno$c¢ oceniana jest na poziomie miedzy 70- 90 %.

Wskazania do leczenia elektrowstrzasami

e Zaburzenia afektywne
o Uporczywe lekooporne stany depresyjne, o nasileniu co najmnie;j
umiarkowanym, leczone nie krocej niz 6 miesiecy,
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o Stan depresyjny z nasilonymi tendencjami samoboéjczymi oraz depresja
bezposrednio zagrazajgca zyciu w zwigzku z odmowg przyjmowania
pokarmdéw czy ptynow,

o Nawracajgca depresja o duzym nasileniu i psychotycznos$¢ zaburzen,

o Maniaidepresja w chorobie afektywnej dwubiegunowej

¢ Schizofrenia - zwtaszcza ciezka postac¢ katatoniczna choroby
¢ Nieefektywne lub niewskazane leczenie farmakologiczne

o Leczenie farmakologiczne nie przynosi skutkéw, lekoopornos¢

o Reagowanie na leczenie zto$liwym zespotem neuroleptycznym

o Potencjalne zagrozenia farmakoterapii sg wyraznie wieksze niz
spodziewane skutki leczenia elektrowstrzasami (np. cigza)

o Stan zdrowia somatyczny uniemozliwiajacy stosowanie lekow
psychotropowych

Przeciwwskazania do wykonania zabiegu

Do stanéw podwyzszajacych ryzyko terapii EW zalicza sie:

e Niestabilne lub ciezkie zaburzenia sercowo-naczyniowe, takie jak Swiezy zawat
serca (w ostatnich 3 miesigcach), niestabilng niewydolnos¢ wienicows,
niewyréwnang niewydolno$¢ krazenia, ciezkie wady zastawkowe serca;

e Tetniakilub inne wady naczyniowe grozace peknieciem na skutek podniesionego
ci$nienia tetniczego;

e Wzmozone ci$nienie $rddczaszkowe na skutek guza moézgu lub innej przyczyny
prowadzacej do ciasnoty Srodczaszkowej (np. udar krwotoczny w ostatnich 4
tygodniach);

e Swiezy zawatl mézgu;

e Choroby uktadu oddechowego, tj. ciezka, POCHP, astma, lub zapalenie ptuc;

e (Odklejenie siatkdwki, ostry napad jaskry;

e Zdekompensowana cukrzyca, ciezkie zaburzenia metaboliczne (np. niewydolnos¢
nerek);

e Ciezki stan somatyczny;

o Elektrowstrzasow nie stosuje sie w depresjach reaktywnych (nerwicowych,
towarzyszacych zaburzeniom osobowosci), w nerwicy lekowej, histerycznej lub
hipochondrycznej, w zaburzeniach osobowosci lub uzaleznieniach lekowych.

Przeciwwskazaniem do zastosowania EW nie s3 padaczka czy implantowany

rozrusznik serca.

Objawy uboczne elektrowstrzasow

e Lekkie lub tagodne objawy uboczne wystepuja u 15-30% chorych,
e C(Ciezkie lub powazne objawy uboczne tylko u 2-7%.
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Tabela 8. Rodzaje objawdéw i zdarzen niepozgdanych EW i czestos¢ ich wystepowania [opracowanie wtasne]

Czestosc¢ objawow i
zdarzen niepozadanych Rodzaje objawow ubocznych EW

EW

- Boéle gtowy (30-50%),
- Bole mieSniowe,
Objawy dos¢ czesto - Uczucie zmeczenia,
wystepujace - Nudnosci,
- Przejsciowe podwyzszenie ci$nienia (0k.15%),
- Splatanie (1-10%),
- Zaburzenia w obrebie uktadu krazenia, w tym

niemiarowos¢,
- Przedtuzona czynno$¢ napadowa lub napady pézne
Objawy rzadko (<0,2%),
wystepujace - Przedtuzajace sie wzglednie trwate zaburzenia

funkcji poznawczych
- Zarzadkie powiktanie uwaza sie takze zejscie
Smiertelne. Obecnie wynosi ono <1/50 000.

Tabela 9. Wczesne i p6zne objawy uboczne EW [opracowanie wtasne]

Czas wystepowania Rodzaje objaw6w ubocznych EW
objawow

- Zaburzenia pamieci krotkoterminowej z niepamiecia
wsteczng (zwykle catkowicie ustepujace),

_ - Bole gtowy,

Objawy wczesne - PrzejSciowe zaburzenia $wiadomosci,

- Nudnos$ci/wymioty,

- Nieporadnos¢,

- Béle mieSniowe

Objawy pdZne - Zaburzenia pamieci dtugoterminowej, ale sg one rzadkie

Kwalifikowanie i przygotowanie pacjenta do zabiegu

e Kwalifikowanie pacjentow do zabiegu wymaga rozwazenia stosunku
ewentualnych korzysci do zagrozen (powiktan, objawéw ubocznych) mogacych im
towarzyszy¢.

e Decyzja o zastosowaniu elektrowstrzasow zalezy od indywidualnej analizy
wskazan i przeciwwskazan u konkretnego pacjenta. Analiza ta powinna
uwzglednia¢ poza rozpoznaniem takze ocene stopnia ciezkosci choroby, przebieg
dotychczasowego leczenia, stan somatyczny chorego, a takze ryzyko stosowania
EW u chorego.

¢ Najczesciej decyzje podejmuje sie w wyniku dtuzszego i nieefektownego leczenia
farmakologicznego niz w trybie nagtym, tj. jako metoda pierwszego rzutu.
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e Po stwierdzeniu wskazan do wykonania EW pacjent wymaga wdrozZenia -
niekiedy kilka dni trwajacej procedury przygotowania i kwalifikowania do
zabiegu. Do czynno$ci tych nalezy:

o Pozyskanie od pacjenta tzw. Swiadomej zgody na:
= Leczenie metoda EW
* Przeprowadzenie EW w znieczuleniu og6lnym i zwiotczeniu.
= Jezeli stan pacjenta uniemozliwia mu udzielenie swiadomej zgody,
istnieje mozliwo$¢ pozyskania jej od miejscowego Sadu Rodzinnego
o Przeprowadzenie dodatkowej diagnostyki, jezeli nie zostata ona
wcze$niej wykonana. Jej celem jest wykluczenie czynnikéw ryzyka
przeprowadzanych zabiegow EW
o Tam, gdzie jest to potrzebne, wykonuje sie odpowiednie badania
dodatkowe: EKG, badanie elektrolitow we krwi, glikemii, biochemie, EEG,
badania neuroobrazowe, rtg kregostupa itp.
o Decyzje o dopuszczeniu pacjenta do zabiegu powinni wyda¢ lekarz
internista lub anestezjolog. W okres$lonych przypadkach konieczne sg
dodatkowe konsultacje, np. lekarza neurologa, czy ginekologa.

Przeprowadzenie zabiegu

e Minimalny sktad zespotu leczniczego stanowia trzy osoby: psychiatra,
anestezjolog i pielegniarka

e Zabieg powinien by¢ przeprowadzony w wydzielonym miejscu - gabinecie
zabiegowym, w ktorym mozliwe jest zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa i
intymnos$ci. W gabinecie powinna znajdowac sie:

o Aparatura do elektrowstrzaséw,
o Urzadzenia do podawania tlenu,
o Defibrylator, zestaw do intubacji, aparat do EKG, pulsoksymetr

e Pacjent musi mie¢ zatozone wklucie dozylne, przez ktére podawane s3g leki
stosowane w anestezji, jak rowniez preparaty przerywajace diuzsza czynnos¢
napadowa lub leki podawane we wstrzasie.

¢ Po natozeniu zelu na skdére umieszczane sg duze dyskowe elektrody stymulujace
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o W technice elektrowstrzagséw dwustronnych - EWD, obustronnie w
okolicach czotowo-skroniowych
o W przypadku zabiegéw jednostronnych - EW] stosowanych w celu
zmniejszenia ryzyka wystgpienia czy tez sily objawow ubocznych,
elektrody stymulujgce umiejscawiane sg nad niedominujaca, zwykle prawag
potkulg mézgu
¢ Do monitorowania czynno$ci napadowe;j (,niewidocznej” na pacjencie w sytuacji
zwiotczenia) stuza elektrody rejestrujgce potaczone z modutem nowoczesnego
aparatu EEG. W przypadku braku takiej mozliwosci czynno$¢ napadowa mozna
oceni¢ za pomocg techniki mankietowej- test ramieniowy Hamiltona
e Przed przeprowadzeniem stymulacji, anestezjolog zabezpiecza pacjenta przed
przygryzieniem jezyka i szczekoSciskiem poprzez umieszczenie specjalnego
ochroniacza.
e Lekarz psychiatra dokonuje ustawienia parametréw stymulacji
e Po przeprowadzeniu stymulacji konieczne jest monitorowanie czynnosci
napadowe;j.

o W przypadku zbyt krotkiej (ponizej 20 sekund) czynnos$ci napadowej
(napad poronny) wskazane jest powtérzenie stymulacji dla zwiekszonych
ustawien pragdowych.

o W przedtuzajacym sie napadzie (2,5-3 minuty) konieczne jest jak
najszybsze przerwanie czynno$ci napadowe;j.

o W przypadku wystepujacych ponapadowych stanéw splatania konieczne
jest dtuzsze monitorowanie czynnosSci EEG w celu wykluczenia wtornej
napadowosci.

e Jeszcze w trakcie trwania napadu anestezjolog rozpoczyna ponowne
wentylowanie pacjenta, az do powrotu spontanicznej czynnos$ci oddechowe;.

e Po wybudzeniu uktada sie pacjenta w bezpiecznej pozycji bocznej, w ktérej
dochodzi on do siebie po przebytym napadzie.

Farmakoterapia w trakcie leczenia elektrowstrzasami

* Stosuje sie doustne leki cholinolityczne (atropina) gtéwnie w celu zahamowania
wydzielania $liny oraz nadmiernego wydzielania §luzu w drzewie oskrzelowym.

* Przed wprowadzeniem do znieczulenia obowigzuje staranne natlenienie pacjenta
przez okres przynajmniej 3 minut.

* Do indukcji znieczulenia ogélnego uzywa sie jednego z krotko dziatajacych
anestetykow dozylnych: np. metoheksital lub etomidat

* W celu uzyskania zwiotczenia mie$ni w trakcie znieczulenia ogélnego najczesciej
stosowanym lekiem jest suksametonium (sykcynylocholina, skolina). Jest on
przeciwwskazany u osdb ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia hipertermii
ztosliwej czy chorych ze zto$liwym zespotem neuroleptycznym w wywiadzie.
Alternatywnie stosowa¢ mozna miwakurium lub atrakurium.
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LekKi ,zabezpieczajace”

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia objawoéw niepozadanych lub powiktan w trakcie
przeprowadzania zabiegéw, do dyspozycji, z mozliwo$cia szybkiego zastosowania,
powinny pozostawac inne leki:

e Diazepam lub haloperidol - w przypadku wystgpienia stanéw majaczeniowych,
stanéw pobudzenia psychoruchowego, przedtuzajacego sie napadu lub stanu
padaczkowego

e Deksametazon, dekstran, ptyny koloidowe, aminy katecholowe (we wstrzgsie)

e Propranolol (tachykardia)

PROBLEMY PIELEGNACYJNE WYNIKAJACE Z LECZENIA ELEKTROWSTRZASAMI

Przezywanie leku, obaw przed zabiegiem

Lek, niepokdj, obawy chorego moze wywotywaé sama nazwa zabiegu. Chorzy boj3a sie
uspienia, myslac, ze moga sie nie obudzi¢, obawiajg sie bélu lub zmiany osobowoSci.
Czesto nie chcg podpisaé zgody na ten rodzaj terapii. Chorego moga réwniez niepokoic¢
dodatkowe badania i konsultacje zwigzane z kwalifikacjg do zabiegu.
Cel: zmniejszenie (zniwelowanie) leku, zapewnienie bezpieczenstwa.
Interwencja terapeutyczna - wzbudzenie pozytywnego nastawienia do zabiegu
elektrowstrzasow:
* Przekazanie przez lekarza proponujacego te metode leczenia podstawowych
informacji o zabiegu;
* Rozmowa z chorym na temat jego obaw zwigzanych z leczeniem
elektrowstrzasami;
» Wskazywanie korzysci ptynacych z zabiegu;
» Wspotpraca z rodzing chorego, ktéra moze pomoc w przygotowaniu psychicznym
chorego do zabiegu;
» Wpykorzystanie pozytywnego wpltywu innych pacjentow;
» W kontakcie terapeutycznym - wzmacnianie pozytywnej decyzji chorego;
* Obecno$¢ przy chorym przed zabiegiem.

Mozliwos¢ wystapienia powiklan po EW zwigzanych ze stanem og6lnym chorego

Przed podjeciem leczenia konieczna jest kwalifikacja internisty i anestezjologa (czasami
kardiologa lub neurologa). Przeciwwskazaniami do wykonania zabiegu sg duza patologia
osrodkowego uktadu nerwowego oraz stany niewydolno$ci i niewyrownania pracy
podstawowych uktadéw i narzagdéw (np. niewyréwnane ci$nienie tetnicze krwi, niski
poziom hemoglobiny).

Cel: zapobieganie powiktaniom.

Interwencja terapeutyczna - podjecie dziatan zapewniajacych bezpieczenstwo:
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*  Wspoétudziat w kwalifikacji, przygotowanie do badan (EKG, EEG, ewentualnie
tomografia komputerowa gltowy, badania dodatkowe), obserwacja stanu
somatycznego pacjenta;

* Przygotowanie fizyczne chorego w dniu zabiegu: chory pozostaje na czczo, nie
otrzymuje rannych lekéw, oddaje mocz przed zabiegiem, jest zwazony, ubrany w
pizame lub dres, ma wyjeta proteze zebowa.

Mozliwos¢ wystapienia powiklan ze strony ukladu krazenia i oddychania
zwiazanych z zastosowanym znieczuleniem ogélnym

Zabieg wykonywany jest w u$pieniu i zwiotczeniu. Podawane sg leki, najczesciej dozylnie,
np. atropina, tiopental, chlorsukcylina. Okresowo prowadzony jest oddech kontrolowany.
Cel: zapobieganie powiktaniom.
Interwencja terapeutyczna - podjecie dziatan zapewniajacych bezpieczenstwo:
* Wykonanie zabiegu przez wyszkolony zespo6t terapeutyczny (psychiatra,
anestezjolog, pielegniarka);
* Zadbanie o wyposazenie pokoju zabiegowego w sprawny i potrzebny sprzet oraz
leki (m.in. zestaw do resuscytacji);
* Monitorowanie uktadu krazenia;
* Zapewnienie droznosci drég oddechowych w trakcie i po zabiegu;
* Po zakoniczeniu zabiegu utozenie chorego w pozycji bocznej bezpiecznej;
* Podawanie tlenu w trakcie zabiegu
* Dokumentowanie przebiegu zabiegu

Zaburzenia orientacji z pobudzeniem ruchowym bezposrednio po zabiegu

Problem ten wystepuje stosunkowo rzadko. Chorzy usituja wstawac¢ z tézka, nie
pamietaja, ze s3 juz po zabiegu. Diluzej utrzymujace sie zaburzenia proceséw
poznawczych w trakcie terapii elektrowstrzasami sg wskazaniem do jej przerwania.
Cel: zapewnienie bezpieczenstwa.
Interwencja terapeutyczna - podjecie dziatan zapobiegajgcych doznaniu urazu przez
chorego:

* Obserwacja stopnia nasilenia zaburzen;

» Stata obecno$¢ przy pacjencie;

* Przytrzymanie chorego w razie niepokoju ruchowego;

* Udokumentowanie stopnia nasilenia zaburzen.

Bo6l glowy, bole mies$ni

Béle mie$ni wigza sie z dziataniem skoliny. CzeSciej wystepuja bole gtowy, zwtaszcza u
0s0b, ktore krétko spaty po zabiegu (wcze$nie unosity gtowe).
Cel: zmniejszenie dolegliwoSci.
Interwencja terapeutyczna - podjecie dziatan poprawiajacych samopoczucie chorego:
* Zadbanie, aby po zabiegu chory lezatl w 16zku mozliwie jak najdtuzej (2-3 godziny
lub dtuzej);
* Zadbanie o warunki wypoczynku po potudniu;
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Wyjasnienie, Ze dolegliwo$ci sg przemijajace;
Podanie na zlecenie lekarza $rodka przeciwbo6lowego.

Niepokdj zwigzany z wystapieniem zaburzen pamieci

Trwate zaburzenia pamieci uwazane sa za gtéwne powiktania zabiegu. Wystepuja u 1%
chorych leczonych zabiegami jednostronnymi, u 2% - dwustronnymi. Przemijajgce

zaburzenia pamieci s powszechne.

Cel: zmniejszenie (niwelowanie) niepokoju.

Interwencja terapeutyczna - pomoc choremu w wypracowaniu postawy akceptacji
aktualnego stanu:

Przekazywanie choremu wiarygodnych informacji na temat czasu utrzymywania
sie pogorszenia pamieci;

Udzielanie wsparcia psychicznego osobom niepokojacym sie pogorszeniem
funkcjonowania w zyciu codziennym i po powrocie do aktywnos$ci zawodowej.

4.UDZIAL PIELEGNIARKI W PSYCHOTERAPII

WPROWADZENIE DO PSYCHOTERAPII

Definiowanie psychoterapii

Jest celowym oddzialywaniem terapeuty na psychike pacjenta, opartym na
zdobyczach wiedzy o ludzkiej psychice - psychologii, socjologii, pedagogice,
psychiatrii. W oddziatywaniach tych terapeuta opiera sie gtéwnie na stowie, a
takze mimice i geScie.

To $wiadome, planowe i systematyczne oddziatywanie $rodkami
psychologicznymi na stan psychiczny pacjenta i jego zachowanie, przez osobe z
odpowiednimi kwalifikacjami.

Kazdy pozytywny kontakt z pacjentem wywierajacy korzystny wptyw na jego stan
i samopoczucie. Sprzyjajaca leczeniu postawa osoby opiekujacej sie chorym,
tworzaca klimat bezpieczenstwa i kontakt budzacy zaufanie.

Cele psychoterapii

Uruchomienie procesu zmian,

Poprawa stanu psychofizycznego pacjenta oraz jego funkcjonowania spotecznego
Pomoc w uzyskaniu motywacji do czynnego udziatu w procesie rehabilitacyjnym
oraz w podjeciu nowych rél spotecznych,

Wsparcie pacjenta w kryzysach emocjonalnych i interpersonalnych,

Nauka pacjenta nowych powszechnie akceptowanych postaw.
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Jako podstawowa metoda terapeutyczna stosowana jest w leczeniu zaburzen
e Nerwicowych, rozwojowych, zachowania, osobowosci.

RODZAJE PSYCHOTERAPII

Rodzaje psychoterapii w zaleznoSci od jej zalozen teoretycznych

Psychoanaliza i terapia analityczna (podejscie psychodynamiczne)

e Stworzona przez Zygmunta Freud, zaktada, Ze na stan psychofizyczny cztowieka
maja znaczny wptyw tresci myslenia i przezywania, ktérych sobie nie
uswiadamiamy

e Terapia tg metodg zazwyczaj jest ukierunkowana na uzyskanie wgladu w
nieSwiadome przezycia, powodujac ustapienie napie¢ i poprawe funkcjonowania,
przezywania i fagodzenie objawow

e Duze znaczenie ma tu analiza emocji, ktére pojawiaja sie w relacji terapeutycznej
(zaktada sie, ze te same zjawiska emocjonalne mogg by¢ Zrédiem patologicznych
objaw6w w zuciu codziennym)

Psychoterapia podtrzymujaca

e Rowniez opiera sie na zatozeniach terapii analitycznej. Wglad tu ma znaczenie
drugorzedne. Gtdwnym czynnikiem terapeutycznym jest wiez z terapeuta. Celem
jest ztagodzenie negatywnych emocji, zwtaszcza leku i niepokoju, pomoc w
radzeniu sobie z okoliczno$ciami moggcymi nasili¢ objawy, wsparcie emocjonalne

® Ma ona na celu przede wszystkim zmiane postawy pacjenta wobec faktu choroby,
a takze udzielania mu wsparcia w okresie przezywania kryzyso6w emocjonalnych i
interpersonalnych.

e Nalezy skupi¢ sie na aktualnych problemach pacjenta, jego oczekiwaniach,
watpliwosciach i troskach.

Terapia behawioralna

e Zaktada, ze istnienie wewnetrzpsychicznych konfliktéw nie musi mie¢ istotnego
znaczenia dla leczenia, natomiast za wazne uznaje sie zjawiska zwigzane z
warunkowaniem i uczeniem sie

e Stosuje sie tu m.in. wzmacnianie nagrodami za pozytywne zachowanie (np.
przepustka z oddziatu lub inne przywileje za prace nad sob3g)

e Stosowane s3 réwniez bodZce negatywne (awersyjne), np. wachanie przez osobe
uzalezniong alkoholu na przemian z apomorfing (substancja wywotujaca
nudnosci i wymioty). Po pewnym czasie alkohol tez wywotuje wymioty.

e Jest terapig krotkoterminowa

Terapia poznawcza

e Zatozeniem jest, Ze przezywanie cztowieka jest wtdrne w stosunku do mys$lenia.

O zachowaniach i przezyciach decyduje sposdb myslenia o sobie i Swiecie.
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e Zatem do zmiany zachowan nieadaptacyjnych wystarczy zmieni¢ sposob
myS$lenia
e (Czestym sposobem postepowania w tej metodzie jest zadawanie zadan
domowych pacjentowi, w ktorych ma zapisywac¢ swoje mysli w okreslonych
sytuacjach, a materiat ten jest p6Zniej analizowany z terapeutg
e Ma zastosowanie w leczeniu depresji, a twdrcg tego modelu leczenia jest Aaron
Beck
e Jest terapig krotkoterminowa
Terapia interpersonalna
e Koncentruje sie na poprawie relacji interpersonalnych i odnosi sie raczej do
biezacych wydarzen a nie z przesziosci
e To terapia krotkoterminowa stosowana do leczenia zaburzen depresyjnych
réznego pochodzenia
e W trakcie terapii zwraca sie uwage na wydarzenia interpersonalne, ktére
moga by¢ czynnikami wyzwalajacymi epizody depresyjne
e Opracowywane s3 strategie radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i
modyfikacja zachowan, tak aby wzrosta samoocena pacjenta, poprawie ulegty
emocje, zmniejszyla sie izolacja spoteczna
Psychoterapia rodzin
e Kladzie nacisk na poprawe stosunkéw interpersonalnych i ksztattowanie
wtasciwych postaw i rol w rodzinie oraz rozwigzywanie sytuacji konfliktowych.
e Stosowana jest u rodzin pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi, uzaleznieniami,
psychozami zwtaszcza w schizofrenii.

Ze wzgledu na stosowane techniki i metody

Psychoterapia elementarna - jest to w zasadzie postawa psychoterapeutyczna, ktora
winna cechowac lekarza czy pielegniarke w kazdej relacji personel-pacjent. Znajduje ona
wyraz w unikaniu btedow jatrogennych i wytwarzaniu atmosfery wzbudzajacej otuche,
mobilizujacej, zwiekszajgcej odpornos¢ psychiczng. Wazna jest tu rowniez umiejetnosé¢
nawigzania kontaktu z chorym, komunikowania.

Psychoterapia podtrzymujaca - polega na wzbudzeniu przekonania u pacjenta, Ze nie
grozi mu niebezpieczenstwo, a jezeli tak, to Ze jest sie w stanie temu zapobiec i Ze pomoc
ta jest osiggalna. Terapeuta dazy do zmniejszenia napiecia i lekéw u pacjenta, wzbudzenia
w nim dobrego samopoczucia, wyjasniania dreczacych go watpliwos$ci, do znalezienia
racjonalnego spojrzenia na wtasng sytuacje.

Psychoterapia aktywna - wymaga od terapeuty bardzo specjalistycznego
przygotowania. Koryguje zachowania przez tagodzenie lub usuwanie niekorzystnych
objawow (relaks, autosugestia, odreagowanie czynne). Obejmuje metody psychoterapii
glebokiej zmierzajgcej do zmiany lub gruntownej modyfikacji osobowosci, wyksztatcenia
nowych postaw, wyzbycia sie niewtasciwych mechanizméw obronnych i wyksztatcenia
dazen spotecznie pozytywnych (psychoanaliza Freuda, psychologia indywidualna Adlera,
psychologia analityczna Junga, teoria uczenia sie).
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Rodzaje psychoterapii a charakter kontaktu z pacjentem

Psychoterapia Indywidualna

Opiera sie na indywidualnych spotkaniach jednego pacjenta z jednym terapeuta
(twarza w twarz), podczas ktorych nawigzuje relacje terapeutyczng z pacjentem
o charakterze zadaniowym, oddziatywujac na psychike pacjenta sobg, swoja
wiedzg i umiejetno$ciami zawodowymi. Terapeuta i jego dziatania to jedyny
czynnik leczacy.
W spotkaniu terapeutycznym wazna jest przede wszystkim osoba pacjenta
(wyrodzniona ze wzgledu na swoje problemy) oraz sama relacja, w ktérej chory
funkcjonuje
Psychoterapeuta swoje dziatania opiera na wcze$niej omoéwionych podejsciach
psychoterapeutycznych. MozZe stosowac:
o Oddzialywanie dyrektywne - terapeuta wskazuje najlepsze formy
zachowania i podaje gotowe wzorce postepowania
o Oddzialywanie niedyrektywne - terapeuta podsuwa pewne rozwigzania,
ktére pacjent powinien przyjac jako wtasne, zaakceptowac je i probowac
zastosowac w zyciu {WR}.

Psychoterapia grupowa
Polega na prowadzeniu pracy terapeutycznej z catg grupa pacjentéw. Jej znaczenie

wynika z tego, ze cztowiek jest istotg spoteczng, a proces socjalizacji jest z jednym
elementéw rozwoju w zyciu jednostki. Psychoterapia prowadzona w grupie daje
dodatkowe pozytywne elementy:

Zmniejsza u chorego poczucie osamotnienia w chorobie (inni, maja podobne
dolegliwosci, stwarzajq warunki do spotkan towarzyskich)
Dynamika grupy wymusza powstanie interakcji w grupie, wzajemne
uwzglednianie swojej obecnosci, a w konsekwencji sprzyja wspoétdziataniu w
rozwigzywaniu probleméw
W psychoterapii grupowej widoczne sg niespecyficzne czynniki terapeutyczne
- Wytworzenie i podtrzymywanie nadziei i wiary w skutecznos¢ leczenia
- Mozliwos$¢ ekspresji uczuc
- Poczucie sp6jnosci grupowej - zwigzku miedzy cztonkami grupy,
przynaleznoSci, solidarnosci
Stanowi dobre miejsce do rozwoju funkcjonowania spotecznego oraz zmiany
postaw pacjenta

Psychoterapia kreatywna
To rézne formy psychoterapii grupowej, podczas ktérej wykorzystuje sie sztuke. To

m.in.

e Muzykoterapia - uzycie muzyki jako srodka oddziatywania
psychologicznego
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o Bierna (stuchanie muzyki w sposéb swobodny lub zadaniowy -
okreslajacy temat przezy¢ i odczu¢, np. wyobraz sobie, Ze jestes
ptakiem)

o Aktywna - polega na improwizowaniu lub odtwarzaniu roznych form
muzycznych (najczeSciej na instrumentach perkusyjnych)

¢ Choreoterapia - metoda terapeutyczna, ktéra wykorzystuje taniec i ruch
jako forme psychoterapeutyczna

e Dramatoterapia - wykorzystanie w terapii teatru (psychodrama,
pantomima)

e Psychorysunek

o Chodzi o symboliczne przedstawienie rzeczy, oséb czy zdarzen (np.
moja rodzina, moje marzenia, wspomnienia, itp.)

o Podczas tej formy pacjenci moga przyjrzec sie swoim uczuciom, ktére
wyrazajg na rysunku (analizowanych wraz z terapeutg) {WR}.

INTERWENCJE TERAPEUTYCZNE 0SOB NIEBEDACYCH PSYCHOLOGAMI

Psychoterapia elementarna

To oddziatywania bardzo proste i nie wymagaja specjalnego przygotowania, dlatego
mogg by¢ stosowane zaréwno przez lekarza, psychologa, jak i pielegniarke.

® lLagodzenie napiec i negatywnych emocji wywotanych sytuacja choroby oraz
stosowanymi metodami leczenia.

e Wzmacnianie poczucia bezpieczenstwa oraz dostarczanie sSrodkoéw, dzieki
ktérym chory moze poczuc sie bardziej samodzielny i lepiej kontrolowa¢ swoja
sytuacje.

e Wytworzenie u pacjenta pozytywnego nastawienia psychicznego i kierowanie
jego wyobraznig w pozagdanym kierunku .

® Ochrona pacjenta przed sytuacjami jatrogennymi,.

® Nauczenie go umiejetnosci lekcewazenia zaburzen mniej waznych, a czerpania
satysfakcji z osiggniec.

® Psychoterapia elementarna to takze bliski kontakt z chorym, milczenie,
wystuchanie chorego, wspieranie go, wzbudzanie w nim otuchy, okazywanie
zrozumienia jego trosk, tworzenie spokojnej z poczuciem bezpieczenstwa
atmosfery wokét niego.

Komunikowanie terapeutyczne a interwencja psychoterapeutyczna

Ze wzgledu na specyfike choroby psychicznej i towarzyszace jej problemy, szczegélne
znaczenie w pomaganiu osobie chorej psychicznie w procesie pielegnowania i leczenia
posiada komunikowanie. Jest to zjawisko powszechnie towarzyszace ludziom i
okres$lane jako:

e Proces pozwalajacy na przekazywanie i otrzymywanie informacji,

¢ Wymiana informacji.
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Komunikowanie z czlowiekiem chorym
Kontakt z cztowiekiem chorym stanowi specyficzng relacje interpersonalng, ktérej
charakter okreslony jest przez:

e Chorobe i osobistg sytuacje chorego (cechy choroby, jej subiektywny obraz
wytworzony przez chorego, trudnosci wynikajace z choroby, osobowo$¢ chorego,
mechanizmy obronne i adaptacyjne, style radzenia sobie ze stresem oraz sytuacja
spoteczna, rodzinna i zawodowa)

e Oraz przez postawe i podejScie osoby udzielajgcej pomocy, jej wiedze i
kompetencje

e Laczy sie najczesciej ze wsparciem psychicznym i oznacza proces wywierajacy
pozytywny wptyw na podmiot opieki

e Jest to Swiadome wykorzystywanie wiasciwie dobranych komunikatéw
werbalnych i niewerbalnych, aby dzieki nim wptyng¢ na aktualne (a niekiedy i
przyszte) zachowanie i emocje podmiotu opieki. Takie komunikowanie okreslamy
mianem komunikowania terapeutycznego.

¢ Komunikacja ta powinna by¢ oparta na szanowaniu godno$ci pacjenta oraz prawa
do odmiennego zachowania, wynikajgcego z choroby a takze dazeniu do pelnego
zrozumienia uczu¢ podopiecznego i ustalenia ich znaczenia.

Dla potrzeb psychiatrii warto odwotac sie do definicji ujmujacych pojecie komunikacji
jako zrodto zwigzkow i relacji miedzyludzkich:

Komunikowanie jest olbrzymim parasolem, ktéry wszystko obejmuje i ma wptyw na to,
co dokonuje sie w istocie ludzkiej. Jest najwazniejszym czynnikiem, ktory okresla
jakiego rodzaju relacje osoba nawigze z innymi i co przezyje w swoim otoczeniu. (Satir)

W opiece psychiatrycznej kontakt z chorym i rozmowa z nim pozostaja podstawowymi
narzedziami postepowania. Wymaga ono odpowiednich:
e Predyspozycji osobowosSciowych ze strony pielegniarki - wrazliwo$¢, empatia,
autentycznos$¢, prawdomownosc¢ i szczeros¢, elastyczno$¢ w zachowaniu, tatwos¢
w komunikowaniu sie
e Wiedzy z zakresu komunikowania oraz stosowania technik komunikowania sie w
kontakcie terapeutycznym w roznych sytuacjach i stanach chorego
e Takze znajomoSci probleméw chorego wynikajacych z sytuacji choroby.

Wedtug Antoniego Kepinskiego istotg kontaktu z pacjentem psychotycznym jest poznanie
i zrozumienie $wiata jego przezy¢, a doSwiadczenie w tym zakresie mozna zdoby¢ tylko
w kontakcie z chorym.

Podstawa komunikacji terapeutycznej w opiece psychiatrycznej
e Jest zrozumienie, Ze kazdego chorego nalezy traktowac jako godnego szacunku
cztowieka, ktory wprawdzie czuje i mysli inaczej, ale jest wrazliwy i ma
niezbywalne prawo do swobodnego wyrazania swoich sgdéw bez obawy, ze
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bedzie wy$Smiany, wyszydzony, odrzucony, niezaakceptowany i Zle oceniony
Wykorzystywanie okreSlonych zachowan terapeutycznych nazywanych
technikami komunikowania terapeutycznego. Sformutowanie ,zachowania
terapeutyczne" méwi wyraznie o tym, Ze zachowania te maja nie tylko zapobiega¢
skutkom btedéw jatrogennych (lepiej ich zresztg wcale nie popetniac), ale zawiera
takze element leczniczy.

Cele komunikacji terapeutycznej:

Nie pogtebianie i nie utrwalanie zaburzonych sposobdw spostrzegania, myslenia,
odczuwania i dziatania (zapobieganie jatropatogenii)

Pomoc w porzagdkowaniu emocji, mysli i postrzeganiu oraz korekcie
rzeczywistosci i obrazu siebie

Utatwienie choremu wyrazania emocji wzgledem otaczajacych go ludzi

Dawanie poczucia bezpieczenstwa i spokojnego sSrodowiska

Pomaganie choremu w ulepszaniu kontaktéw z innymi ludZmi i zmniejszeniu
dystansu miedzy chorym i otoczeniem

Pomoc w adaptacji do sytuacji Zyciowej, gdy zmiana jest niemozliwa [1, 12. 13].

Tabela 10. Cele komunikacji terapeutycznej w poszczegdlnych jej fazach [opracowanie wtasne]

Faza komunikacji Cele komunikacji terapeutycznej
Faza L Osoba ppmagajqca dostrzega. pacjenta: zauwaza zrpiany w jegp
Zapoczatkowujaca wyglqdzw, zwraca uwage na jego sposOb zachowania, nawigzuje
z nim rozmowe, oferuje mu swoj czas,
Osoba pomagajgca stara sie przekaza¢ pacjentowi, ze jest
Faza IL akceptowany, stosujac odpowiednie techniki stara sie ten
: kontakt podtrzymywac i kontynuowa¢, pozwala pacjentowi na
Podtrzymujaca L . . . .
zrozumienie tego, co powiedziat, refleksje, podejmowanie
interesujacych tematéw
Faza I1L TS%uZy wyjasnieniu niezro,zumia}ych. np. mysli, pomaga nadac im
Porzadkujaca jasny sens, porzagdkowac zdarzenia i wysuwac gtéwne watki
eliminujac nieistotne szczegdty
Osoba pomagajaca stara sie zacheci¢ pacjenta do opisu swoich
Faza IV. stanéw,. lekdw, przezy¢, stara .siq p}‘?ybliZyé mu rz.eczywistoéé
Pogtebiajaca wskazujgc alternatywng mozliwoS¢ spostrzegania realnego
$wiata oraz do rozeznania jego probleméw i podejmowania
decyzji w procesie leczenia i opieki
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Tabela 11. Techniki komunikowania terapeutycznego stosowane w poszczegdlnych fazach relacji
[opracowanie wtasne]

Faza komunikacji Techniki komunikowania terapeutycznego

-Dostrzeganie pacjenta i spostrzeganie zachodzacych u niego
zmian

-Oferowanie siebie i swojego czasu

-Akceptacja

-Po$wiadczenie

-Odzwierciedlenie

-Informowanie

-Milczenie terapeutyczne (akceptujace)

-Umozliwienie szerokiego otwarcia

-Zachecanie do kontynuowania

-Poszukiwanie zgodnej oceny

Faza III. -Porzadkowanie zdarzen w czasie lub wedle ich skutkow
Porzadkujaca -Klaryfikowanie

-Podsumowanie

Przekazywanie obserwacji

-Zachecanie do opisu przezy¢

-Eksploracja

-Modelowanie

FazalV. Zachowania konfrontujace z rzeczywistoscia
Pogtebiajaca -Urealnienie rzeczywistosci

-Stowne wyrazanie watpliwosci

-Poszukiwanie Zrodet emocji

Zachowania przygotowujace postawy do dalszej terapii
- Proponowanie i planowanie wspotpracy

Faza l.
Zapoczatkowujaca

Faza Il.
Podtrzymujaca

Bledy jatropatogenne jako dzialania nieterapeutyczne

Jatropatogenia (jatros z gr. lekarz), to zesp6t negatywnych (szkodliwych), z punktu
widzenia interesu zdrowotnego pacjenta, oddziatywan ze strony pracownikéw stuzby
zdrowia.

Mozna wyroznic 2 podstawowe rodzaje btedow:

1. Wynikajace z braku lub fragmentarycznos$ci wypowiedzi

2. Wynikajace z udzielania informacji wywotujacych negatywne skutki lub emocje [1,

12,13, 14].

Jest to takie zachowanie, ktoére prowadzi czesto w sposéb niezamierzony i
niekontrolowany do pogorszenia stanu psychofizycznego pacjenta. Ignorowanie
mozliwoSci popetniania bledéw jatropatogennych uniemozliwia przyjmowanie
terapeutycznej postawy wobec pacjenta. Pacjenci w sytuacji kryzysu psychicznego, sg
szczegoblnie narazeni na nie [H].
Nastepstwa bledoéw s3a wielorakie. Moga polegac nie tylko na pogorszeniu choroby
podstawowej, ale na pojawieniu sie nowych objawéw chorobowych w sensie zaburzen
nerwicowych, psychosomatycznych, a nawet psychotycznych. Do najczestszych btedow i
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zachowan nieterapeutycznych nalezy:

Nie informowanie chorego lub informowanie niewystarczajace,

Uzywanie okreSlen niezrozumialych lub niewlasciwie rozumianych przez
pacjenta, co w efekcie moze wywotac¢ silny lek o stan zdrowia i pogtebia¢ u
pacjenta fatszywy i obraz wtasnej choroby,

Zamierzone i niezamierzone straszenie chorego

Lekcewazenie potrzeby cato$ciowego podejscia do pacjenta i wytwarzanie
dystansu miedzy pracownikiem a pacjentem, traktowanie przedmiotowe pacjenta
Gromadzenie danych, planowanie i realizacja interwencji pielegniarskich wobec
pacjenta w obecno$ci innych chorych, lekcewazac jego poczucie skrepowania i
zawstydzenia,

Lekcewazenie potrzeby przygotowania pacjenta pod wzgledem psychologicznym
do czekajacych go badan diagnostycznych, leczenia, interwencji pielegniarskich
Pozbawienie chorego snu i wypoczynku, co wigze sie zar6wno z niekulturalnym i
hatasliwym zachowaniem personelu szpitala, jak i bezdusznie zredagowanymi
regulaminami, wedtug ktorych na przyktad o godzinie 5 rano budzi sie chorego w
celu zmierzenia temperatury ciata itd.

Postawa egocentryczna lekarza (pielegniarki), ktérego préznos¢ kaza niekiedy
traktowa¢ pacjenta z wyzyn nieomylnego autorytetu, naduzywajac
administracyjnej przewagi, jaka daje im petniona rola

Wypowiadanie zdawkowych i lakonicznych komentarzy

Nagte odejscie od tematu, nawet jesli problem poruszony przez pacjenta nas
niepokoi

Dostowne traktowanie niedorzecznych (urojeniowych, rozkojarzonych)
wypowiedzi lub wzywanie do udowodnienia ich prawdziwoSci;

Pomniejszanie lub bagatelizowanie cierpien i dolegliwosci opisywanych przez
pacjenta;

Wypytywanie z naciskiem, dociekanie i sondowanie;

Sugerowanie odpowiedzi;

Zgadzanie sie z chorobliwymi sagdami chorego lub ich negowanie bez podania
uzasadnienia dla swojej oceny.

Obarczanie pacjenta wing np. za brak poprawy stanu zdrowia

Uspakajanie chorego - nalezy unika¢ wypowiadania zdan: ,Gtowa do gory",
,Wszystko bedzie dobrze", ,Nie ma powodu do zmartwienia" - jest Zrédtem
irytacji chorego i poczucia braku zrozumienia jego probleméw

Odrzucanie mys$li i zachowan - moze pojawi¢ sie wowczas, gdy pielegniarke
ogarnia niepokéj wyptywajacy np. z zachowan chorego (,nie dyskutujmy o tym,
prosze tak nie mowic”]

Aprobata lub dezaprobata mys$li lub zachowan pacjenta - przejawia sie w formie
oceny jego postawy np. ,nie podoba mi sie panskie postepowanie”. Zamiast
osadzania nalezy powiadomi¢ chorego o skutkach jego postepowania np. ,zostata
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pani sama, bo zrobita pani przykro$¢ pani Zofii i teraz ona nie chce przebywac¢ w
tym pokoju”

e Zgadzanie sie z chorobliwymi sgdami chorego lub ich negowanie bez podania
uzasadnienia dla swojej oceny (stawania w opozycji do urojeniowych sadéw -
wzmacnia jego chorobliwe odczucia, stowa ,nie zgadzam sie” , czy ,nie wierze”
wzmacniajg opoOr pacjenta).

e Doradzanie pacjentowi

¢ Niewtasciwe uzywanie komunikatéw niewerbalnych i werbalnych [1, 12, 13,].

ZADANIA PIELEGNIARKI

W oddziatywaniach psychoterapeutycznych znaczny udziat ma pielegniarka, ze wzgledu
na blisko$¢ i czas trwania kontaktu z pacjentem. Pomoc jaka pielegniarka udziela
pacjentowi oparta jest na wzajemnej relacji miedzy nimi i polega przede wszystkim na
wspieraniu, pocieszaniu, wspotczuciu, empatii oraz tworzeniu leczniczej atmosfery.
Realizuje zadania z zakresu psychoterapii poprzez udziat

e W psychoterapii elementarnej oraz podtrzymujacej,

e Stosowaniu technik komunikowania terapeutycznego i unikania btedéw
jatropatogennych,

e Podczas realizacji treningéw umiejetnosci w tym treningéw psychoedukacyjnych
wykorzystujacych zatozenia psychoterapii behawioralnej, poznawczej czy
interpersonalne;.

Bedac w bliskim kontakcie z pacjentem:

e Zacheca go do wspo6tpracy i motywuje do czynnego udziatu w leczeniu

¢ Dostrzega aktualne problemy, watpliwosci i rozterki pacjenta, okazuje
zrozumienie jego trosk i wspiera go

® Dodaje otuchy, roztadowuje napiecia, wytwarza nastr6j sprzyjajacy poprawie
samopoczucia

e Ksztattuje pozytywny stosunek pacjenta do jego wtasnej przysztosci, zacheca do
podejmowania decyzji i dokonywania wyboréw

® Jej rola polega rowniez na dostrzeganiu zmian jakie zachodza w pacjencie i jego
otoczeniu, co umacnia w nim wiare w sens podjetej aktywnosci

e Wptywa na emocje i zachowania chorego poprzez stosowanie wtasciwych
komunikatéw werbalnych i niewerbalnych w kontakcie z chorym oraz unikanie
btedéw jatrogennych

e Traktuje pacjenta w sposéb podmiotowy, jako jednostke holistyczng i
autonomiczng posiadajaca swoje prawa i godnos¢

122



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

5. UDZIAL PIELEGNIARKI W SOCJOTERAPII I REHABILITAC]I

SOCJOTERAPIA

To metoda leczenia stosowana gtéwnie w psychiatrii, polegajagca na odwotywaniu sie do
oddziatywan spotecznych i Srodowiskowych. Nalezg do nich:
e  Spotecznos¢ terapeutyczna (lecznicza)
e  Formy terapii grupowej
e  Terapia zajeciowa
¢ Inne formy oddziatywan socjoterapeutycznych to :
o Wieczorki taneczne,
o Wycieczki,
o Praca z ksiazka,
o Redagowanie gazetek
Socjoterapia postuguje sie podobnymi metodami jak rehabilitacja psychiatryczna.

Terapia zajeciowa

Jest jedng z metod socjoterapii i rehabilitacji zalecang chorym psychicznie. Polega na
usprawnianiu fizycznym i psychicznym poprzez wykonywanie réznych zajec.

Ter.apia.l ;ajeciowa stanowi forme rehabilitacji w psychiatrii. ktéra '
tom najmniej trudnosci i’wymagaﬁ i polega na usprawl')niyaniu ﬁz;cmymsxz;ﬁﬁ:azcr{;;
poprzez yvykonywanle roznych zaje¢. W zaleznosci od charakteru tych zaje¢ wyrdznia
sig terapig praca, rpchem lub rozrywka (Miturska i wsp., 2009). Stopniowe angazowa-
nie chorpgo \.»v.zyc’le spoleczne przez udziat we wspdlnej celowej aktywnosci daje pa-
¢jentowi mozliwos¢ bezstownego wyrazenia przezy¢ oraz poczucie przynaleznosci do

grupy. Celem terapii zajgciowej jest nie tylko odtworzenie wigzi grupowygh i uxpiethj
nosci wspdtpracy z innymi, ale stopniowe zrozumienie wiasnych potrzeb 1_m02{1woéc1
oraz odzyskanie wiary w siebie. Terapia zajgciowa ufatwia pacjentom nawiazanie kon-
taktu z otoczeniem, zapobiega szkodliwej szpitalnej bezczynnosci (Wilczek-Ruzyczka,

2007; Miturska i wsp., 2009).

Zrédto: Skan fragmentu publikacji autora skryptu
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Spotecznos¢ terapeutyczna

Spolecznos’é terapeutyczna jéko metoda socjoterapii i rehabilitacii i

:)tgamzac Ji pracy zar(?wno szpitz.alnego oddziatu jak teazpinnych placév‘x‘;Jelkj,elgésr]:a(g)f)oil:teg3
a} Jest \yy'ellmmo.wame sztywnej, hierarchicznej struktury, w ktérej nie ma miejsca na
8105, inicjatywe i aktywnosé tworcza pacjenta. Tworza jg pacjenci wraz z calym per-
§one!em.’Regular’ne spotkania spotecznosci sa miejscem zglaszania propozycji slgar
3 (;wt])loskow, }w'spolnycl? uz.godni_eﬁ dotyczacych roznych form aktywnosci pacjenté\%
ll oboru zajec. Je§t to rowniez mlgjsce negocjowania i rozwiazywania konfliktow. usta-
ania zadar, a takze podejmowania za nie odpowiedzialnosci, Konsekwencja tej %ormy

f)c.ldma}ywama’ ferapeutycgng—rehabilitacyjnego Jest samoorganizowanie sig pacjentow
iich gk?ywr}osc W postaci g’xmnas.tyki porannej, wycieczek, spotkar czy wieczorkow,
Dla plgza(cej reah.zacp zadan wybierany jest samorzad spotecznosci oraz odpowiednié
kgrms;e (Za}uska 1 wsp., 2007). Celem spolecznosci terapeutycznej jest udziaf pacjenta
W leczeniu i zarzadzaniu organizacja oddziatu oraz dostarczanie pacjentowi doswiad-

czefi pozwalajacych na modyfikowanie nieprawi - s
ska i wsp., 2009). s nieprawidiowych postaw i zachowafi (Mitur-

Zrédto: Skan fragmentu publikacji autora skryptu

Pozostate metody zostang omowione jako metody rehabilitacji.

REHABILITACJA PSYCHIATRYCZNA

Pojecie rehabilitacji

e Rehabilitacja w psychiatrii jest procesem pomagania osobie dotknietej choroba
psychiczng w wykorzystaniu przez nig mozliwosci i umiejetnosci do jak najlepszego
funkcjonowania w normalnym kontakcie spotecznym.

e Jest system skoordynowanych oddziatywan spotecznych, psychologicznych,
wychowawczych i medycznych umozliwiajagcych chorym psychicznie w miare
samodzielng egzystencje i integracje spoteczna.

e Traktowana jest na réwni 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

Rodzaje rehabilitacji

1) Ze wzgledu na charakter oddzialywania
e Medyczna - obejmuje dziatania medyczne, ktére maja doprowadzi¢ do odzyskania
sprawnosci psychofizycznej oraz farmakoterapie podtrzymujaca,
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e Spoteczna - to:
— Dziatania przygotowujgce chorego do Zycia w Srodowisku rodzinnym i
spotecznym,
— A takze ksztaltowanie takich warunkéw otoczenia, ktére utatwiatyby jednostce
peina reintegracje spoteczna,
e Zawodowa - poradnictwo i szkolenie zawodowe, ocena podejmowanych préb
pracy, ocena poziomu motywacji do podjecia pracy oraz mozliwosci.
2) Ze wzgledu ba czas oddzialywania
e Woczesna - to krotkie, intensywne leczenie chorego, umozliwiajgce szybki powrdét
do pracy nauki, rél spotecznych pacjenta, pomoc psychologiczna jemu i rodzinie w
rozwigzywaniu konfliktoéw oraz podjeciu zyciowych decyzji- tak aby nie doszto do
wyizolowania, wycofania spotecznego oraz powstawania i utrwalania deficytéw
prowadzacych do niepetnosprawnosci,
e PoOzna - stosowana u os6b dtugotrwale hospitalizowanych, z choroba psychiczng
przewlekty, ktorzy zyja w izolacji, utracili zdolnos¢ adaptacji do $rodowiska, nie
radza sobie z podstawowymi wymogami bytowymi.

Techniki stosowane w rehabilitacji

e Terapia zajeciowa

e Udziat w spotecznosci leczniczej
¢ Treningi umiejetnosci

e Psychoedukacja

TRENINGI UMIEJETNOSCI

Definiowanie treningow umiejetnosci

Rehabilitacja psychiatryczna przewiduje w swych oddzialywaniach w odniesieniu do
pacjentow przewlekle chorych treningi umiejetnosci, ktore dostosowuje sie do
zmieniajacych sie mozliwosci pacjenta.

»,53 to systematyczne c¢wiczenia majace na celu uzyskanie maksymalnej
sprawnosci w okreSlonej sferze zycia potrzebnej do samodzielnego
funkcjonowania chorego”.

Organizacja treningéw 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.
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Rodzaje treningdw umiejetnosci

1) Treningi umiejetnosci spotecznych
Trening rozwigzywania probleméw w trudnych sytuacjach miedzyludzkich
Trening ten ma na celu uczenie chorych psychicznie radzenia sobie w trudnych sytuacjach
miedzyludzkich, ktére pojawiaja 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 mozliwo$ci rozwigzania
¢ Wybraniu rozwigzania optymalnego
e Wprowadzeniu rozwigzania do codziennego zycia
Trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy
Trening ma na celu nauczenie pacjentéw umiejetno$ci nawigzywania i podtrzymywania
kontaktéw spotecznych Przeznaczony jest dla oséb, ktére wykazuja braki w zakresie
umiejetnosci interpersonalnych, szczegélnie w nawigzywaniu i podtrzymywaniu
rozmowy. Obejmuje;
a) Zachowania werbalne i niewerbalne (ich rozpoznanie orz Swiadome uzywanie)
b) Rozpoczynanie rozmowy (wybor miejsca, rozmoéwcy i tematu rozmowy)
c) Podtrzymywanie rozmowy (informacje zwrotne, zadawanie pytan)
d) Uprzejme konczenie rozmowy (uswiadomienie zwigzku miedzy sposobem
zakonczenia rozmowy a pdZniejsza gotowoscig rozmdéwcy do relacji)
Trening umiejetnosci spotecznych zwiazanych z poszukiwaniem pracy
Szukanie informacji o pracy, kompletowanie dokumentow potrzebnych do zatrudnienia,
pisanie zyciorysu, przygotowanie do rozmowy z szefem, rozmowa z szefem.

2) 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 osobistej.

Trening kulinarny

Parzenie herbaty, przygotowywanie kanapek, suréwki, réznych dan, przechowywanie
ZywnosSci.

Trening budzetowy

Orientacja w dochodach pacjentéw i statych optatach, orientacja w cenach, sposoby

gospodarowania pieniedzmi, zakupy, planowanie wydatkéw na caly miesigc, sposoby
oszczednego gospodarowania pieniedzmi, trudno$ci w zakupach.

Trening techniczny
Podstawowe narzedzia przy naprawach domowych, wymiana bezpiecznikdw, zaréwek,
whbijanie i wycigganie gwozdzi, uszczelnianie okien i drzwi, itd.
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Trening umiejetnosci praktycznych
Konserwacja i czyszczenie obuwia, szycie reczne, przyszywanie guzika, pranie reczne,
pranie w pralce, prasowanie.

3) Treningi psychoedukacyjne

Trening aktywnego udzialu we wlasnym leczeniu farmakologicznym
Ma przygotowac pacjenta do trwatego i aktywnego wspétuczestnictwa w farmakoterapii.
Dotyczy:

Wiedzy o podstawowych lekach i korzysciach ptynacych z leczenia,

Zasad prawidtowego przyjmowania lekéw,
e Rozpoznawania objawéw ubocznych i radzenie sobie z nimi,

Negocjowania z lekarzem problemdéw zwigzanych z leczeniem.

Trening radzenia sobie z objawami choroby
Ma nauczy¢ pacjenta sposobéw rdzenia sobie z objawami choroby, ktére nie ustepuja.

Trening rozpoznawania wczesnych objawéw choroby
Ukierunkowany na umiejetno$¢ rozpoznawania objawdéw przepowiadajacych nawrot
psychozy w celu zapobiegania nawrotowi lub minimalizowania jego nasilenia.

PSYCHOEDUKAC]JA I JE] MIE]JSCE W OPIECE PSYCHIATRYCZNE]

Znaczenie psychoedukacji

e Przewlekty charakter zaburzen psychicznych zmusza do poszukiwania sposobow
zapobiegania nawrotom lub op6Znienia kolejnych epizodéw chorobowych

Definiowanie i istota psychoedukacji

Pod pojeciem psychoedukacji rozumie sie:

Edukacyjno-psychoterapeutyczne interwencje ukierunkowane na informowanie
pacjenta i cztonkow jego rodziny na temat choroby i jej leczenia. Maja na celu:
e Pomo6c 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 programoéw,
majacych na celu ulatwienie powrotu do zdrowia lub zminimalizowanie skutkow

choroby i wyeliminowanie z niej niepetnosprawnosci”.

e Psychoedukacja stanowi uzupeinienie programu oddziatywan leczniczych wobec
chorego zwykle odbywajace sie w ramach szerszego programu terapeutycznego.
e Psychoedukacja kierowana jest do
— Pacjentéw chorych na dane schorzenie,
— Rodziny chorego,

127



PIELEGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE - Skrypt dla studiéw licencjackich na kierunku Pielegniarstwo
Opracowanie: dr n. med. Grazyna Wiraszka, UJK, CM, Kielce 2025

— Krewnych i 0s6b z otoczenia chorego.

Cele psychoedukacji pacjenta

Nabywanie wiedzy i kompetencji w skutecznym radzeniu sobie z chorobg,
Poprawa wspotpracy z pacjentem w zakresie leczenia,

Zmniejszenie ryzyka nawrotdow,
Poprawa funkcjonowania spotecznego pacjenta oraz jego jakosci zycia,
¢ Poprawa komunikacji pomiedzy pacjentem a jego najblizszymi,

® Budowanie sieci oparcia spotecznego w centrum ktérego 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$¢ zwalczania probleméw wynikajacych z choroby w zyciu
osobistym i spotecznym pacjenta oraz jego rodziny jako catosci.
e Za cele czgstkowe dla rodziny/osoby wspierajacej z najblizszego otoczenia chorego
przyjmuje sie:
— Poprawe stanu informacji na temat obrazu schizofrenii, jej przyczyn, przebiegu
i mozliwosci leczenia;
— Stworzenie wspdlnej, funkcjonalnej koncepcji choroby (na bazie modelu
podatno$¢ na zranienie-stres);
— Odcigzenie emocjonalne rodziny;
— Wspieranie dtugotrwatej gotowosci do wspotpracy u wszystkich oséb
uczestniczacych w leczeniu;
— Wspieranie rodziny w gotowosci do leczenia pacjenta przez lata choroby;
— Poprawe zdolnosci do przezwyciezania kryzysow i do wzajemnego wspierania
sie w przypadku ich wystapienia;
— Lepsze radzenie sobie cztonkéw rodziny pacjenta z choroba.
Poradniki w psychoedukacji
Wazna role w psychoedukacji odgrywaja przygotowywane przez specjalistow poradniki,
ktére w przystepny sposéb nakreslajg problem chorobowy oraz zasady postepowania.
Przekazuja wiedze na temat choroby:
¢ Typowe objawy,
¢ Dolegliwosci,
e Formy przejawienia sie danej choroby,
e Etiologia i przebieg choroby,
e Przyczyny wystepowania,
e Mozliwosci terapeutyczne i samopomoc.
Zapewniajg odcigzenie i wsparcie emocjonalnego
¢ Redukcja poczucia winy, wstydu, strachu, demoralizacji i rezygnaciji,
e Walka z tabu
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Ukazuja sposoby i mozliwosci 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 zaangazowania
pacjenta poprzez

e Zachecenie pacjenta do aktywnosci,

e Pacjent ma wptyw na przebieg terapii

UDZIAL PIELEGNIARKI W REHABILITAC)I PSYCHIATRYCZNE]

® Rola pielegniarki w rehabilitacji jest opiera sie przede wszystkim na bliskim i
dtugim kontakcie z pacjentem. Dzieki temu moze wspiera¢ chorego, motywowac
do podjecia aktywno$ci, pomaga¢ mu w pokonywaniu trudnos$ci, umacnia¢ wiare
w sens leczenia.

® Pielegniarka prowadzi treningi umiejetnosci, psychoedukacje, jest cztonkiem
spotecznoSci terapeutycznej

e Zacheca do innych form rehabilitacji i socjoterapii

e Dostarcza najwiecej informacji i spostrzezen o zachowaniu sie chorego, sposobie
jego reagowania, o zmianach jakie w nim zachodza pod wptywem oddziatywan
rehabilitacyjnych.

Zjawisko hospitalizmu a rola rehabilitacyjna pielegniarki

Poprzez swoje dziatania moze zapobiega¢ niekorzystnemu wpltywowi pobytu pacjenta w
szpitalu - zjawisku ,hospitalizmu”, przyczyniajacego sie do pogtebiania
niepetnosprawnosci chorego.

e Sam fakt pobytu w szpitalu powoduje izolacje osob chorych od zdrowych, co
sprzyja utrwalaniu nieprawidtowych zachowan,

e Hospitalizacja powoduje redukcje doswiadczen spotecznych i mozliwosci
wybordéw, co nasila wycofanie spoteczne (sprzyja temu szpital zorganizowany
sztywno, hierarchicznie, gdzie decyduje sie o wszystkim za pacjenta i ogranicza sie
jego swobody),

e Prowadzi to do tzw. wyuczonej bezradnosci, ktéra przejawia sie biernoscig w
dziataniu i apatig, brakiem samodzielno$ci w podejmowaniu decyzji, ostabieniem
odpowiedzialnosci za siebie i za swoje zdrowie,

Metody unikania btedow w opiece sprzyjajacych zjawisku hospitalizmu

e Odwotywanie sie w pielegnowaniu do modelu opieki wspierajacego, unikanie
modelu wyreczajgcego (tam, gdzie jest to mozliwe) - zachecanie w ten sposéb do
aktywnosci w dziataniu, wykonywaniu czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem

e Umozliwienie podejmowania przez chorego decyzji dotyczacych jego osoby,
wykonywanych czynnosci dnia codziennego (nie decydowanie za pacjenta)
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e Angazowanie chorego do zaje¢ terapeutycznych, w tym spoteczno$ci
terapeutycznej,

e Zapewnienie praw i swobdd pacjentowi, dostepu do Rzecznika Praw Pacjenta
Psychiatrycznego, wyzbycie sie zachowan stygmatyzacyjnych i dyskryminujacych,
budowanie relacji partnerskiej (np. poprzez spotecznos¢ terapeutyczng),

e Pomoc w utrzymaniu kontaktu z rodzing (umozliwienie odwiedzin, przepustki,
wolnych wyjs¢)
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ANEKS
Zatacznik 1.

Skala Oceny Spolecznego Zachowania si¢ Pacjenta wg Winga
(w tumaczeniu Masiaka i adaptacji Majczaka)

1. Spowolnienie ruchow:

2 —ruchy pacjenta sg na ogot niezwykle powolne, np. spozywanie positkéw lub ubieranie si¢
zajmuje mu duzo wigcej czasu niz innym, idgc porusza si¢ o wiele wolniej niz inni
pacjenci;

1 — czasem jest bardzo spowolnialy (jak wyzej), a kiedy indziej nie wykazuje spowolnienia
ruchow;

0 — szybko$¢ ruchéw normalna

2. Zmniejszenie aktywnosSci:

2 —niemal przez caly czas stoi lub siedzi w jednym miejscu, bardzo mato si¢ rusza, mimo
zachecania trudno go sktoni¢ do jakiej$ czynnosci lub ruchu;

1 — niekiedy zupelnie bezczynny (jak wyzej), a niekiedy nie;

0 — nie wydaje si¢, aby aktywnos$¢ pacjenta byta wyraznie zmniejszona

3. Nadmierna aktywnos$¢:

2 — zwykle nadmiernie aktywny lub niespokojny, np. szybko chodzi, bardzo glosno méwi lub
Spiewa, przejawia niepokdj ruchowy;

1 —w pewnych okresach jak wyzej, w innych nie przejawia nadmiernej aktywnosci;

0 — nie wykazuje nadmiernej aktywnosci

4. Rozmownos¢:
2 — mutystyczny lub prawie mutystyczny;
1 — wypowiedzi ograniczone do niewielu stow (tylko kiedy jest pytany), przewaznie milczy;
0 — zwykle rozmowny

5. Odosabnianie sie:

2 —nie dazy do kontaktoéw z innymi, nie nawigzuje z nikim znajomosci, nie udziela si¢
towarzysko, nawet jesli jest do tego zachecany;

1 — stroni od innych i przewaznie spedza czas samotnie, lecz jesli go zachecié, wlacza sie w
zycie zbiorowe 1 nieco wspotdziata z innymi;

0 — utrzymuje kontakty z innymi, normalnie towarzyski

6. Sposob spedzania wolnego czasu i zainteresowania:
2 —nie wykazuje zadnego zainteresowania; nie zajmuje si¢ lektura, nie interesuje si¢
telewizja, ani nie gra w zadne gry, nawet jesli si¢ go do tego zacheca;
1 — wykazuje przez krotki czas niewielkie zainteresowanie lektura, grami, itp., jesli si¢ go do
tego zacheci,
0 — przejawia naturalne, samorzutne zainteresowania

7. Smianie sie i méwienie do siebie:
2 — czesto $Smieje si¢ bez widocznego ku temu powodu albo méwi do siebie;
1 — niekiedy $mieje si¢ lub méwi do siebie, lecz nie zdarza si¢ to codziennie;
0 — nie obserwowano tego rodzaju zachowania
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8. Nienaturalne pozy i manieryzmy:

2 —niemal codziennie przyjmuje dziwne i niewygodne pozycje lub wykonuje dziwaczne
ruchy, gesty lub grymasy;

1 — zachowuje si¢ jak wyzej lecz nie codziennie;

0 — nie obserwowano tego rodzaju zachowania

9. Zachowania agresywne:

2 —w ciagu tygodnia zdarza si¢, ze pacjent atakuje lub uderzy kogos, badz zniszczy jakis
przedmiot;

1 — ma zwyczaj grozi¢ komus$ lub wypowiadac obelgi nie atakujgc jednak inaczej niz
stownie;

0 — nie obserwowano tego rodzaju zachowania.

10. Higiena osobista:

2 — pacjent przynajmniej raz w tygodniu zanieczyszcza si¢;

1 — wymaga budzenia w nocy lub wyprowadzenia do toalety, w ciggu dnia roOwniez wymaga
nadzoru;

0 — nie wymaga nadzoru, nie zanieczyszcza si¢

11. Dbalosé¢ o wyglad zewnetrzny wlasny:
2 — przynajmniej raz w tygodniu zdarza si¢, ze musi by¢ ubrany lub myty (lub golony),
poniewaz sam o to nie dba;
1 — potrafi ubra¢ si¢ , umy¢ o ogoli¢ sam, lecz pod wieloma wzgledami wymaga nadzoru i
pomocy, nie nadzorowany wyglada niechlujnie;
0 — nie wymaga zadnej kontroli pod tym wzgledem, dba o swoj wyglad zewnetrzny
wystarczajaco 1 samorzutnie

12. Zachowanie si¢ w czasie positku:
2 — co najmniej raz w tygodniu zdarza si¢, ze musi by¢ karmiony tyzka przez druga osobe;
1 — nie wymaga karmienia tyzka, lecz trzeba zwraca¢ na niego uwage, poniewaz nie
zachowuje si¢ odpowiednio;
0 —jada normalnie nie budzac zastrzezen

13. Przyjmowanie lekow:

2 — kategorycznie odmawia przyjmowania lekow, wymaga unieruchomienia;

1 — stownie oponuje przeciwko leczeniu, okresowo odmawia przyjmowania lekow, domaga
si¢ zmiany lekéw lub obnizenia dawki;

0 — przyjmuje leki zalecone przez lekarza

14. Terapia zaje¢ciowa, praca na oddziale:
2 —nie bierze udzialu w pracach na oddziale, nie sprzata po sobie, nie $cieli t6zka, nie chce
chodzi¢ na terapi¢ zajeciowa mimo naklaniania;
1 — okresowo wykonuje wyzej wymienione czynnosci, ale niechetnie, szybko z nich
rezygnuje mimo naktaniania;
0 — wykonuje wszystkie tego typu czynnosci

15. Wykonywanie zadan zaleconych:

2 — pacjent nie wykonuje zaleconych zadan np. przeczytanie ksigzki, artykutu w gazecie,
obejrzenie okreslonego programu w telewizji czy innych;

1 — wykonuje tylko niektore zadania, niedoktadnie, czasem nie wykonuje;

0 — wykonuje doktadnie wszystkie zalecone zadania.
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16. Stosunek do odwiedzajacego:

2 — jest niech¢tny, nie przejawia radosci w casie spotkania, jest obojetny, brak
emocjonalnego kontaktu;

1 - jest troche zainteresowany spotkaniami, ale kontakt szybko si¢ urywa, okresowo
przejawia zywsze reakcje emocjonalne;

0 — nawigzuje zywy kontakt emocjonalny, oczekuje spotkan, jest zainteresowany
spotkaniem.

Zrédio: Kimak K. Pieleg. i Potoz. 1992, 34, 2: 15-17
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Zalacznik 2.
Skala Depresji Becka

W kazdym punkcie nalezy zakresli¢ tylko jedng odpowiedz.
Ocena dotyczy ostatniej doby.

A.

0 - nie jestem smutny ani przygnebiony.

1 - odczuwam czesto smutek i przygnebienie.

2 - przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolni¢ sie od tych przezy¢.
3 - jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, Ze jest to nie do wytrzymania.

B.

0 - nie przejmuje sie zbytnio przysztoscia.

1 - czesto martwie sie o przysziosc¢.

2 - obawiam sie, Ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.
3 - czuje, ze przysztosc¢ jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.

C.

0 - sadze Ze nie popeiniam wiekszych zaniedban.

1 - sadze Ze czynie wiecej zaniedban niz inni.

2 - kiedy spogladam na to co robitem, widze mndstwo btedéw i zaniedban.
3 - jestem zupeinie niewydolny i wszystko robie Zle.

D.

0 - to co robie sprawia mi przyjemnosc.

1 - nie cieszy mnie to co robie.

2 - nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

3 - nie potrafie przezywac zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.

iy

0 - nie czuje sie winnym ani wobec siebie ani wobec innych.
1 - do$¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.

2 - czesto czuje ze zawinitem.

3 - stale czuje sie winnym.

F.

0 - sadze ze nie zastuguje na kare.

1 - sadze Ze zastuguje na kare.

2 - spodziewam sie ukarania.

3 - wiem Ze jestem karany (lub ukarany)

G.

0 - jestem z siebie zadowolony.

1 - nie jestem z siebie zadowolony.
2 - czuje do siebie niechec.

3 - nienawidze siebie.
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H.

0 - nie czuje sie gorszy od innych.

1 - zarzucam sobie Ze jestem nieudolny i popeiniam btedy.
2 - stale potepiam siebie za popetnione btedy.

3 - winie siebie za wszystko zto ktore istnieje.

L.

0 - nie mysle o odebraniu sobie zycia.

1 - mySle o samobojstwie - ale nie mégtbym tego dokonac.

2 - pragne odebrac sobie zycie.

3 - popetnie samobojstwo jak bedzie odpowiednia sposobnos¢.

J.

0 - nie ptacze czesciej niz zwykle.

1 - ptacze cze$ciej niz dawnie;j.

2 - ciggle chce mi sie ptakac.

3 - chciatbym ptaka¢ lecz nie jestem w stanie.

K.

0 - nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;j.

1 - jestem bardziej nerwowy i przyKkry niz dawnie;j.

2 - jestem stale nerwowy i rozdrazniony.

3 - wszystko co dawniej mnie draznito stato sie obojetne.

L.

0 - ludzie interesujg mnie jak dawnie;j.

1 - interesuje sie ludZmi mniej niz dawnie;j.

2 - utracitem wiekszo$¢ zainteresowan innymi ludZmi.
3 - utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi.

M.

0 - decyzje podejmuje tatwo tak jak dawnie;.

1 - czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.
2 - mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.

3 - nie jestem w stanie podjac¢ zadnej decyzji.

N.

0 - sadze ze wygladam nie gorzej niz dawnie;.

1 - martwie sie tym ze wygladam staro i nieatrakcyjnie.

2 - czuje ze wygladam coraz gorzej.

3 - jestem przekonany Ze wygladam okropnie i odpychajaco.

0.

0 - moge pracowac tak jak dawnie;j.

1 - z trudem rozpoczynam kazdg czynnosc.

2 - z wielkim wysitkiem zmuszam sie do zrobienia czegokolwiek.
3 - nie jestem w stanie nic robic.
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P.

0 - sypiam dobrze jak zwykle.

1 - sypiam gorzej niz dawnie;j.

2 - rano budze sie 1 - 2 godziny za wcze$nie i trudno jest mi ponownie usng¢. 3 - budze
sie kilka godzin za wcze$nie i nie moge usnac.

Q.

0 - nie mecze sie bardziej niz dawniej.

1 - mecze sie znacznie tatwiej niz poprzednio.
2 - mecze sie wszystkim co robie.

3 - jestem zbyt zmeczony aby cokolwiek robic.

R.

0 - mam apetyt nie gorszy niz dawnie;j.
1 - mam troche gorszy apetyt,

2 - apetyt mam wyraznie gorszy.

3 - nie mam w ogole apetytu.

S.

0 - nie trace na wadze ciata ( w okresie ostatniego miesigca)

1 - stracitem na wadze wiecej niz 2 kg.

2 - stracitem na wadze wiecej niz 4 kg. 3 - stracitem na wadze wiecej niz 6 kg. (jesli sie
odchudzasz specjalnie to sie nie liczy)

T.

0 - nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.

1 - martwie sie swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotagdka, zaparcia, bole.

2 - stan mego zdrowia bardzo mnie martwi czesto o tym mysle.

3 - tak bardzo martwie sie o swoje zdrowie Ze nie moge o niczym innym myslec.

U.

0 - moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom.

1 - jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu)

2 - problemy ptciowe wyraznie mnie nie interesuja.

3 - utracitem wszelkie zainteresowania sprawami seksualnymi.

OCENA SKALI:

0-11 bez depresji

12-26 tagodna depresja

27-49 umiarkowanie ciezka depresja
50-63 bardzo ciezka depresja
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Zalacznik 3.
Edynburska Skala Depresji Poporodowej

Pytania dotycza tygodnia poprzedzajacego wykonanie testu

1. Bylam zdolna do radosci i dostrzegania radosnych stron zycia

o tak czesto jak zazwyczaj (0 punktow)

e troche rzadziej niz zwykle (1 punkt)

o zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)

e zupehie nie bytam zdolna do radosci (3 punkty)

2. Patrzylam w przyszlos¢ z nadzieja

o tak jak zawsze (0 punktow)

e rzadziej niz zawsze (1 punkt)

o zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)

e nie potrafitam patrze¢ w przyszto$¢ z nadzieja (3 punkty)

3. Obwinialam si¢ niepotrzebnie, gdy co$ mi sie nie udawato

o tak w wiekszosci przypadkow (3 punkty)
o tak, czasami (2 punkty)

e rzadko (1 punkt)

e wecale (0 punktow)

4. Bez istotnej przyczyny odczuwalam lek i niepokoilam sie

o zupetnie nie (0 punktow)

e raczej nie (1 punkt)

e czasami (2 punkty)

o tak, bardzo czg¢sto (3 punkty)

5. Czulam sie przestraszona i wpadalam w panike bez wiekszych powodow

o tak, czesto (3 punkty)

e czasami (2 punkty)

e nie, raczej nie (1 punkt)
e nie, nigdy (0 punktow)

6. Wydarzenia przerastaly mnie

o tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady (3 punkty)

e czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (2 punkty)
e przez wigkszo$¢ czasu radzitam sobie dobrze (1 punkt)

o radzilam sobie tak dobrze jak zwykle (0 punktow)

7. Czulam sie tak nieszczesliwa, Ze nie moglam spa¢ w nocy

o tak, przez wigkszos$¢ czasu (3 punkty)
o tak czasami (2 punkty)

e rzadko (1 punkt)

e nie, wcale nie (0 punktow)
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8. Czulam sie samotna i nieszczesliwa

o tak, przez wigkszos$¢ czasu (3 punkty)
o tak, dos¢ czgsto (2 punkty)

e niezbyt cz¢sto (1 punkt)

e nie, wcale nie (0 punktow)

9. Czulam sie tak nieszczesliwa, ze plakalam

tak, przez wigkszo$¢ czasu (3 punkty)
tak, dos¢ czesto (2 punkty)

tylko sporadycznie (1 punkt)

e nie, wcale nie (0 punktow)

10. Zdarzalo si¢, Ze myslalam o zrobieniu sobie krzywdy

o tak, dos¢ czesto (3 punkty)
e czasami (2 punkty)

e bardzo rzadko (1 punkt)

e nigdy (0 punktow)

Zrédlo: Centrum Dobrej Terapii. https://www.centrumdobrejterapii.pl/materialy/edynburska-skala-depresji-
poporodowej/
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