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PRZEDMOWA

Czynniki warunkujace zdrowie psychiczne maja zwiazek z holistyczna kon-
cepcja cztowieka i uznaniem wieloczynnikowej etiologii zaburzen psychicznych.
Znajduje to swoje odzwierciedlenie w psychoprofilaktyce, postgpowaniu diagnos-
tycznym, jak rowniez kompleksowym leczeniu i rehabilitacji z udziatem samego
pacjenta i jego rodziny. Specyfika psychiatrii oraz kierunki jej rozwoju stawiaja
przed osobami podejmujacymi prace w opiece nad chorymi psychicznie nowe i szcze-
gblne zadania.

Prowadzac wyktady z podstaw psychiatrii, nalezy zacza¢ od zaproponowania
sluchaczom wspdétodczuwania z pacjentami chorymi psychicznie, od proby wejscia
w $wiat psychiatrii krok za chorym, od spojrzenia na przezywanie tego, co jest wo-
kot przez pryzmat specyficznych zaburzen psychicznych... Niezwykle to trudne
i stanowigce ogromne wyzwanie po doswiadczeniach z innymi naukami kliniczny-
mi dyrektywnie narzucajacymi jednoznacznos$¢ zaburzen...

Jako Redaktorzy Podstaw psychiatrii dla studentow pielegniarstwa stanglty$my
przed ogromnym wyzwaniem — lekarz, pielggniarka i psycholog postanowity nadac
ksztalt wiedzy, ktérej komplementarno$¢ ma stuzy¢ w przysztosci nie tylko pacjen-
tom na oddzialach psychiatrycznych. Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych
dotyczy bowiem kazdej warstwy spolecznej, kazdego zawodu i obszaru $wiata...
Mamy nadziejg, ze podrgeznik, ktory trzymasz w swych rekach Drogi Czytelniku—
—Studencie pewnie wprowadzi Ci¢ w §wiat dotychczas budzacy lek i dezorientacje
oraz sprawi, ze stanie si¢ on bardziej dost¢pny do przemierzania nie tylko wraz
Z pacjentem...

Podstawy psychiatrii dla studentow pielegniarstwa to ksiazka akcentujaca naj-
wazniejsza, z naszego punktu widzenia, problematyke dotyczaca psychiatrii w prak-
tyce zawodowej pielggniarki/pielegniarza. Zagadnienia omoéwione w tym podrecz-
niku stanowia nie tylko szeroki zbior podstaw teoretycznych, lecz wzbogacone o kon-
kretne porady praktyczne moga stuzy¢ zar6wno w pracy wiasnej z pacjentem, jak
tez w zyciu codziennym.

Wsrod waznych zagadnien publikacja zawiera m.in. podstawowe informacje na
temat profilaktyki zaburzen psychicznych, w tym zapobiegania samobdjstwom, jak
tez na temat procesu pielggnowania w psychiatrii, z uwzglgdnieniem specyfiki kon-
taktu z chorym, ktorego istota jest poznanie i zrozumienie jego przezy¢. Przed-
stawione zostaty typowe problemy chorych w wybranych zaburzeniach psychicz-
nych ze wskazaniem mozliwosci interwencji pielggniarskich, zadania pielegniarki/
/pielegniarza wynikajace z procesu leczenia i rehabilitacji, jak réwniez zagadnienia
etyczne i prawne w opiece psychiatryczne;.

Majac na uwadze fakt, ze praca pielggniarki to nie tylko opieka nad chorym,
ale takze psychoedukacja i psychoprofilaktyka, rozszerzytysmy tg publikacj¢ o ta-
kie tematy, jak: zaburzenia zachowania, uzaleznienia od alkoholu oraz wazna, w dzi-
siejszych czasach, spotecznie problematyke zaburzen odzywiania.
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Znajomos¢ zagadnien zawartych w Podstawach psychiatrii dla studentow pie-
legniarstwa ulatwi przysztym pracownikom ochrony zdrowia, rozpoznawanie, in-
terpretowanie zaburzen psychicznych i podejmowanie wiasciwych dziatan na innych
poza psychiatrig stanowiskach pracy.

Zalezalo nam réwniez, aby podrecznik, byt przyjazny dla Czytelnika, a zet-
knigcie si¢ z nim, nie stanowilo bolesnego przezycia. Ufamy, ze udato nam sig to

osiagnac.

Dr n. med. Donata Kurpas
Mgr Halina Miturska
Mgr Marta Kaczmarek
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PSYCHOLOGICZNE I SPOLECZNE
UWARUNKOWANIA ZDROWIA
I CHOROBY PSYCHICZNE]

1. POJECIE ZDROWIA I CHOROBY PSYCHICZNE]

Nie jest mozliwe ustalenie uniwersalnych norm zdrowia psychicznego. Nalezy
uwzgledni¢ okres historyczny, warunki spoleczno-ustrojowe, grupe spoteczna,
etapy ewolucyjne. Naruszanie norm zycia spotecznego (zachowania nietypowe, prze-
stepstwa) nie $wiadczy o chorobie psychicznej. Odchyleniem od normy psychicz-
nej moze by¢ takze niedorozwoj lub nieakceptowana forma zachowania.

Biorac pod uwagg intelekt i zycie uczuciowe, za norm¢ mozna uznaé taki roz-
woj intelektu, ktory umozliwia przystosowanie do zmieniajacych si¢ warunkow
zycia oraz taki rozwoj uczu¢ moralnych, etycznych, humanitarnych, rodzinnych
i spolecznych, ktéry umozliwia realizacje wtasnych potrzeb i celéw w harmonii
z innymi jednostkami i zyciem spotecznym. To kryterium normy pokrywa sig¢
z kryterium zdrowia psychicznego.

Definicje zdrowia psychicznego trudno sformutowaé w sposob jednoznaczny i uni-
wersalny, gdyz moze by¢ ono rozpatrywane w réznych aspektach.

Najwazniejsze koncepcje zdrowia psychicznego prezentowane sg nastgpujaco:

e Zdrowie psychiczne to stan pelnego dobrostanu fizycznego, psychicznego,

a nie tylko nieobecnos¢ choroby czy kalectwa (wg WHO). Definicja ta nie
okresla wszechstronnie zdrowia psychicznego, gdyz nie uwzglednia czyn-
nika rozwoju. Z kolei dobrostan wyklucza nieodtaczne w zyciu kazdego
czlowieka zjawiska, takie jak np. konflikty wewngtrzne, cierpienie, trudne
przezycia. Wystgpowanie tych zjawisk nie moze oznacza¢ braku zdrowia
psychicznego. Pelny dobrostan dotyczy jedynie pewnych okresow zycia.

e Zdrowie psychiczne to: poziom rozwoju psychofizycznego czlowieka, ktory

pozwala mu realizowac wilasne cele i potrzeby w harmonii z innymi ludZmi.

e  Zdrowie psychiczne to: czynno$¢ centralnego uktadu nerwowego, ktory osiag-

nat poziom ewolucji umozliwiajacy dowolna, $wiadoma kontrolg zachowa-
nia, w rezultacie ktérej dziatalno$¢ cztowieka umozliwia mu optymalne przy-
stosowanie bez naruszania norm zycia spotecznego oraz przewidywanie
przysztosci na podstawie doswiadczen z przesztosci. Z tej definicji wynika,
ze zdrowie psychiczne moze by¢ rozpatrywane w zwiazku z poziomem
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rozwoju osobniczego (inne beda kryteria dla 10-letniego dziecka, inne dla
osoby 40-letniej) oraz w powiazaniu z normami zycia w grupie.

e Zdrowie psychiczne to: zdolno$¢ do rozwoju w kierunku wszechstronnego
rozumienia, przezywania, odkrywania i tworzenia coraz wyzszej hierarchii
rzeczywistosci i wartosci, az do konkretnego idealu indywidualnego i spo-
fecznego. Autorem takiej definicji zdrowia psychicznego jest Kazimierz
Dabrowski. Proces rozwojowy dzieli on na fazy i poziomy. Fazy sa wyzna-
czane przez czynniki biologiczne, spoteczne oraz kulturowe i sa wspolne
dla wszystkich. Poziom rozwoju to indywidualne zjawisko osiagane z udzia-
tem §wiadomosci jednostki:

- poziom I — integracja pierwotna,

- poziom II — dezintegracja jednopoziomowa,

- poziom III — dezintegracja wielopoziomowa, spontaniczna, impulsywna,
—  poziom IV — dezintegracja wielopoziomowa, zorganizowana, usystematyzowana,
— poziom V — integracja wtorna.

Zgodnie z teorig dezintegracji pozytywnej, cztowiek osigga w procesie rozwoju
kolejne poziomy, dazac do poziomu integracji wtdrnej. Jest to poziom wtérnego
zharmonizowania si¢ po doswiadczeniach wewngtrznych i zewngtrznych. Wowczas
obserwujemy pewne dynamizmy, takie jak: autonomia i autentyzm, odpowiedzialnos¢,
samo$wiadomos¢, empatia, uksztaltowanie zainteresowan i uzdolnien, nast¢puje dy-
namizacja ideatu osobowosci. Wystepuje samouswiadomiona jednos¢ wiasciwosci
psychicznych realizujaca ideal indywidualny i spoteczny. Tworza si¢ cechy indy-
widualne i cechy wyrazajace autentyczny i autonomiczny stosunek do ludzi. Istnie-
nie jednych cech jest warunkiem rozwoju drugich. Cztowiek ma zaufanie do wtas-
nych sit i mozliwosci, jest zdolny do samorozwoju i samowychowania, ceni szla-
chetno$¢ i madrosé, potrafi radzi¢ sobie z trudnosciami.

Poglad stanowiacy przeciwwage biomedycznej koncepcji zdrowia prezentuje
A. Antonovsky, akcentujac w zdrowiu koherencje, wzglednie stata wlasciwosc, kto-
ra tworza trzy sktadniki:

e poczucie zrozumiatosci (czlowiek postrzega $wiat jako uporzadkowany,

przewidywalny),

e poczucie zaradnosci (czlowiek dostrzega mozliwosci pozwalajace sprostac
zyciowym wymaganiom),

e poczucie sensownos$ci (cztowiek uznaje, ze wyzwania, jakie niesie zycie,
sa warte jego wysitku i zaangazowania).

Wspotczesna psychologia okresla zdrowie psychiczne jako dojrzata, dobrze przy-
stosowang i optymalnie funkcjonujaca osobowo$¢. Prawidtowy i konstruktywny
proces powstawania oraz rozwoju zdrowia psychicznego, zmierzajacy do osiagnig-
cia przez cztowieka dojrzalej osobowosci, wyraza si¢ w ksztaltowaniu cech twor-
czych, a nastgpnie postawy tworczej.

Osoba zdrowa psychicznie jest dobrze przystosowana do otoczenia. Ma realis-
tyczny stosunek do swoich probleméw, zdaje sobie sprawg ze swych brakow i nie-

10
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dociagnig¢ oraz niedoskonatosci os6b ze swego otoczenia. Jednocze$nie odznacza
si¢ tworcza spontanicznoscia w pracy i w stosunkach spotecznych, potrafi wyko-
rzysta¢ w dziataniu posiadane zdolno$ci i kompetencje.

Wyrézniamy nastgpujace kryteria stanowiace narzedzie do diagnozowania zdro-

wia psychicznego:

e o0gdlne — okreslaja stosunek cztowieka do rzeczywistosci i §wiata,

e cgocentryczne — okreslaja stosunek czlowieka do siebie samego,

e spoteczne — okreslaja stosunek cztowieka do spoteczenstwa, zycia spolecz-
nego i wspolnot,

e ctyczne — okreslaja poziom moralny czlowieka.

Choroba psychiczna to zaburzenie czynnosci centralnego uktadu nerwowego,

w wyniku ktérego pojawiaja sig¢ objawy psychopatologiczne, ktore zaburzaja dowol-
na $wiadoma kontrolg¢ zachowania, utrudniaja lub uniemozliwiaja przystosowanie
do istniejacych warunkow, uposledzaja lub znieksztalcaja zdolnos¢ do przewidy-
wania przyszto$ci oraz uposledzaja lub uniemozliwiaja korzystanie z doswiadczen.

W zatozeniach wspodtczesnej psychiatrii:

e 7aden czlowiek nie jest catkowicie zdrowy psychicznie, a zaden pacjent psy-
chiatryczny nie jest chory psychicznie we wszystkich obszarach jego funk-
cjonowania,
przewleklo$¢ choroby psychicznej nie oznacza jej nieuleczalnosci,

e przewlekle chory jest warunkowo zdrowy, gdyz w chorobie psychicznej
obserwuje si¢ liczne wahania zaréwno pozytywne, jak i negatywne.

Wedlug Karty Zdrowia Psychicznego 2000 — zdrowie psychiczne i choroby psy-

chiczne stanowia efekt wielu czynnikow biologicznych i psychologicznych, miesz-
czacych si¢ w przesztym oraz obecnym $rodowisku, tkwiacych w systemach opieki
zdrowotnej i spotecznej oraz taczacych sig ze stylem zycia.

2. WPLYW CZYNNIKOW ROZWOJU
NA POZIOM ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Struktura psychiczna cztowieka jest wypadkowa wielu czynnikow, ktore uksztat-
towaty jego osobowos$¢. Dla ksztaltowania i umacniania zdrowia psychicznego po-
trzebne jest wspodldziatanie trzech czynnikow:

e czynnika konstytucjonalnego i zwiazanego z nim potencjatu rozwojowego,

decydujacego w duzej mierze o rozwoju w sensie dodatnim, jak réwniez
W sensie ujemnym;

e odpowiedniego wychowania w rodzinie, wlasciwej organizacji szkolnic-

twa, nastawienia na modele i wzory oraz konkretne ideaty wychowawcze;

e czynnika autonomicznego i autentyczngo — cztowiek, ktory rozwija u sie-

bie te czynniki, wptywa réwniez korzystnie na rozwoj innych.

11
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Rozwdj autonomiczny i autentyczny, a wigc aktywnos$¢ wiasna cztowieka,
W sposOb znaczacy wptywa na zdrowie psychiczne osiagane przez chwiejna row-
nowage. Obserwujemy wowczas takie cechy, jak:

e wysoki poziom empatii,
wrazliwos¢,
alterocentryzm,
odpowiedzialnos¢, umiejetnos¢ wspotdziatania,
coraz wyzszy poziom zainteresowan i uzdolnien,
niepowtarzalne zwiazki uczuciowe,
swiadoma identyfikacja z historia wlasnego rozwoju, $wiadoma projekcja
tego rozwoju w przysziosc.

Do uzyskania wyzszego poziomu zdrowia psychicznego potrzebne sa: doswiad-
czenia i przezycia, autentyczne myslenie, a wigc rozwiazywanie trudnych problemow
zyciowych, rozw6j wewnetrzny i rozwoéj kontaktéw spotecznych. Réznorodne do-
$wiadczenia osobiste, zawodowe, a przede wszystkim kontakty migdzyludzkie pozwa-
laja cztowiekowi rozwija¢ indywidualne niepowtarzalne cechy, wyrazajace jego
stosunek do samego siebie i do otoczenia.

Zdrowie psychiczne to m.in. umieje¢tnos¢ przystosowania do zmieniajacych sig
warunkow rzeczywistosci. Nie oznacza to jednak koniecznosci rezygnacji z wias-
nych wartosci i celoéw. W dazeniu do ideatu osobowosci na drodze osobistego roz-
woju zawsze mozna by¢ osoba autentyczna, niepowtarzalng i autonomiczna.

Czynniki konstytucjonalne, srodowiskowe oraz autonomiczne i autentyczne wspol-
dzialaja w ksztaltowaniu zdrowia psychicznego.

3. CELE I ZADANIA HIGIENY PSYCHICZNE]

Uniwersalny cel Polskiego Towarzystwa Higieny Psychicznej przedstawia hasto
»Zdrowy cztowiek w zdrowym, dojrzatym spoteczenstwie”.

Szczegodlowe cele higieny psychicznej to:
dazenie do wszechstronnego rozwoju osobowosci cztowieka,
umacnianie wigzi rodzinnych,
tworzenie pozytywnych stosunkow miedzyludzkich i postaw prospotecznych,
wychowanie w duchu humanizmu wolnosci i sprawiedliwosci,
poszanowanie kazdej jednostki ludzkiej,
rozwijanie i upowszechnianie zasad higieny psychicznej w spoleczenstwie.
Naczelne zadania higieny psychiczne;j to:
e tworzenie warunkéw podtrzymujacych zdrowie psychiczne czlowieka,
e rozwijanie higieny psychicznej jako nauki i ruchu spotecznego,
e walka z zagrozeniami zdrowia i zycia,
e profilaktyka indywidualna, spoteczna i ogélnoludzka,

12
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e usuwanie zrodet konfliktéw z przyroda, samym soba, innymi ludzmi i mig-

dzy narodami,

e neutralizowanie zaburzen psychicznych, zagrozen biologicznych i ekolo-

gicznych.

Zgodnie z zasadami higieny psychicznej, czlowiek powinien by¢ przygotowa-
ny do kontaktdow z otoczeniem, a takze dziala¢ na rzecz zmniejszenia zagrozen
i ksztattowania lepszych warunkow zycia.

Rzady i wiladze panstw powinny dazy¢ do tego, aby srodowisko cztowieka
w maksymalnym stopniu sprzyjato zdrowiu psychicznemu. Osoby odpowiedzialne
za zagadnienia higieny psychicznej powinny interesowa¢ si¢ m.in. poziomem uprzej-
mosci urzednikow, zaja¢ si¢ problemami stresu i cierpieniami ludzi zdrowych,
uczy¢ pielegniarki, jak zajmowac si¢ chorymi, uczy¢ wychowawcow, jak wszech-
stronnie wychowywac, zapobiega¢ napigciom spotecznym, a nawet wojnie.

Zasady higieny psychicznej maja praktyczne zastosowanie w poradniach, szpi-
talach, sanatoriach, instytucjach administracyjnych, a przede wszystkim w instytu-
cjach wychowania.

4. PROMOCJA ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Zdrowie rozumiane jako wynik powiazan migdzy cztowiekiem a jego $ro-
dowiskiem podlega oddziatywaniom roznorodnych czynnikow. Interdyscyplinarng
dziedzing badan, wiedzy i praktyki oraz szerokim ruchem na rzecz zdrowia jest
promocja zdrowia inspirowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Zdrowie ja-
ko dobro i prawo kazdego cztowieka stanowi rowniez warto$¢ spoteczna.

Wyrazem uznania zdrowia psychicznego za szczego6lng warto$¢, ktora nalezy
wspiera¢ i chroni¢, jest powstata w 1948 r. Swiatowa Federacja Ochrony Zdrowia
Psychicznego. W Karcie Ottawskiej (1986 r.) okreslono promocj¢ zdrowia psy-
chicznego jako ,,proces umozliwiajacy kazdemu cztowiekowi zwigkszenie oddzia-
lywania na wtasne zdrowie w sensie jego poprawy i utrzymania”.

Dziatania promujace zdrowie psychiczne polegaja na rozwijaniu $wiadomosci
tego, czym jest zdrowie psychiczne, jakie czynniki je warunkuja, wzmacnianiu
1 rozwijaniu zasobow zdrowia tkwiacych w jednostce i §rodowisku oraz tworzeniu
warunkow umozliwiajacych ochrong zdrowia psychicznego w wymiarze indywidu-
alnym i spolecznym.

Zaburzenia psychiczne stanowia powazny problem spoteczny narastajacy w okre-
sach intensywnych przemian ustrojowych, spotecznych, ekonomicznych i kultural-
no-obyczajowych, co aktualnie obserwujemy w naszym kraju. Czgsto w grupach
spotecznych, ktore powinny wspiera¢ i wzmacnia¢ zdrowie psychiczne, jak: rodzi-
na, szkota czy zaktad pracy, obserwujemy zjawiska zagrazajace zdrowiu.

Obserwowane zagrozenia zdrowia psychicznego to m.in. kryzys norm i war-
tosci, stabe wigzi rodzinne, rozwody, rodziny bez formalnego zwiazku, przemoc
w rodzinie, ubostwo, naduzywanie alkoholu, narkomania, przemoc seksualna, sa-
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mobdjstwa i wysoki poziom przestepczosci. Narastajace problemy zdrowia psy-
chicznego u dzieci i mlodziezy sa wynikiem wymagan przekraczajacych mozliwos-
ci uczniéw, patologii w relacjach miedzy uczniami a nauczycielami, agresji i prze-
mocy w szkole. Nie bez znaczenia dla zdrowia psychicznego jest zjawisko bez-
robocia, czgste zmiany pracy, mobbing, wypalenie zawodowe, surowe reguty funk-
cjonowania spotecznego i poglebiajaca si¢ alienacja jednostki.

Gtowne kierunki dziatan w dziedzinie promocji zdrowia psychicznego to:

ksztaltowanie postaw odpowiedzialnosci oraz mitosci rodzicow do niena-

rodzonych dzieci;

przygotowanie rodzicow do profilaktyki zaburzen lgkowych u matego dziec-

ka: uswiadomienie roli kontaktu wzrokowego i fizycznego;

wzbudzanie 1 wzmacnianie poczucia wlasnej warto$ci w rodzinie i szkole

m.in. przez:

—  aprobatg spontanicznie wyrazanych przez dziecko emocji,

- stanowczos¢ 1 konsekwencje¢ w postepowaniu z dzieckiem,

- sprawiedliwe stosowanie tzw. pozytywnych wzmocnien w procesie
wychowania;

udzielanie wsparcia psychicznego przez dorostych osobom mlodym w okre-

sach kryzysow rozwojowych, upowszechnianie programow psychoprofi-

laktycznych i1 psychoedukacyjnych, propagowanie poradnictwa psycholo-

gicznego i psychiatrycznego, rozwdj medycyny szkolnej;

reforma ksztalcenia i doskonalenia nauczycieli, reforma wychowania w szkole;

podejmowanie dziatan systemowych — sie¢ oddziatywan typu: ,,zdrowe

miasto”, ,,szkota promujaca zdrowie”, tworzenie regionalnych programoéow

ochrony zdrowia psychicznego;

popularyzowanie wiedzy o rozwoju cztowieka przez srodki masowego przekazu;

wspotpraca z osrodkami i organizacjami europejskimi oraz $wiatowymi

w zakresie zdrowia psychicznego i prewencji.

5. PROFILAKTYKA ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Zagadnienie profilaktyki zaburzen psychicznych znajduje swoje miejsce w do-
kumentach okreslajacych programy polityki zdrowotnej w dziedzinie psychoprofi-
laktyki, takich jak:

Zdrowie dla Wszystkich 2000,

Narodowy Program Zdrowia 1995-2005,

Program Ochrony Zdrowia Psychicznego Health 21,

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U.
nr 111, poz. 535) oraz zmiana Ustawy z dnia 01.07.2005 r. (Dz.U. nr 141
z dnia 29.07.2005 r.).
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Psychoprofilaktyka jest obszarem badan naukowych i praktyki, obejmujacym
zarowno czynniki wspomagajace zdrowie, jak i te, ktore powoduja wystapienie
patologii. Dziatania psychoprofilaktyczne w kontekscie zdrowia psychicznego sa
okreslone jako propagowanie higieny psychicznej lub prewencja.

Prewencja I stopnia to dzialania stosowane wobec okreslonych grup ryzyka,
takich jak:
nowo narodzone dzieci, wobec ktorych rodzice maja negatywna postawe,
dzieci z rodzin rozbitych,
dzieci z rodzin spotecznie i ekonomicznie dyskryminowanych,
dzieci przebywajace w warunkach dtugotrwatego konfliktu rodzinnego,
studenci,
wdowy,
bezrobotni oraz inne osoby narazone na utrat¢ statusu spotecznego,
osoby pracujace zawodowo w warunkach znacznego obciazenia psycho-
fizycznego,

e osoby z subklinicznymi zaburzeniami legkowymi,

e osoby po probach samobojczych.

W ramach dziatan w tej fazie profilaktyki ma miejsce wzmacnianie psycholo-
gicznych umiejgtnosci cztowieka przez treningi pomagajace radzi¢ sobie ze stre-
sem 1 problemami oraz ¢wiczenia umiejgtnosci spotecznych, takich jak: wyrazanie
uczu¢ i pogladow, reakcje asertywne, konwersacja, negocjacje, zachowania nie-
werbalne itp.

Prewencja pierwotna to organizowanie otoczenia spotecznego jednostki lub
grupy w taki sposdb, aby zapewni¢ zachowanie zdrowia psychicznego. Cele te
mozna osiagnac¢ przez edukacje zdrowotna upowszechniajaca wiedz¢ o zdrowiu
psychicznym i zdrowych warunkach zycia spotecznego.

Prewencja II stopnia ma zastosowanie w przypadku wczesnego wykrycia za-
burzen psychicznych. Jej celem jest powstrzymanie rozwoju zaburzen i skrocenie
czasu ich trwania. Na tym etapie stosuje si¢ rozne formy psychoterapii lub farma-
koterapie. Ro6wnoczesnie nalezy podjac szeroko zakrojone dziatania sSrodowiskowe.

Prewencja I1I stopnia dotyczy zapobiegania skutkom przebytej choroby i hos-
pitalizacji oraz przeciwdziatania nawrotom.

Dziatania prewencyjne 11 i III stopnia zaleza w duzej mierze od wielostronne;j
opieki zdrowotnej oraz wspodtpracy z innymi instytucjami, np. z opieka spoteczna.

Profilaktyka w zakresie zdrowia psychicznego obejmuje:

e stosowanie zasad ochrony zdrowia psychicznego w pracy szkot i innych
placowek oswiatowych, instytucjach opiekunczo-wychowawczych, reso-
cjalizacyjnych oraz w jednostkach wojskowych;

e tworzenie placowek ukierunkowanych na dziatania zapobiegawcze, takich
jak: poradnie zdrowia psychicznego czy poradnie psychologiczne;

e wspieranie grup samopomocy i innych inicjatyw spotecznych zwiazanych
z umacnianiem zdrowia psychicznego;
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e wdrazanie i rozwijanie dzialalnosci psychoprofilaktycznej przez zaklady
opieki zdrowotnej;

e wprowadzanie zagadnien ochrony zdrowia psychicznego do programu przy-
gotowania zawodowego 0sob zajmujacych si¢ wychowaniem, nauczaniem,
resocjalizacja, leczeniem, opieka, zarzadzaniem, organizacja pracy oraz orga-
nizacja wypoczynku;

e inicjowanie badan naukowych shuzacych umacnianiu zdrowia psychiczne-
go i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym;

e uwzglednianie zagadnien zdrowia psychicznego w dziatalnosci publicznych
srodkow masowego przekazu.

Ochrona zdrowia psychicznego polega na:

e promocji zdrowia psychicznego i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym,

e zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wszechstronnej i po-
wszechnie dostgpnej opieki zdrowotnej,

e ksztaltowaniu wlasciwych postaw spotecznych, a zwlaszcza zrozumienia,
tolerancji i zyczliwo$ci wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

6. PROFILAKTYKA SAMOBOJSTW

Samobojstwo jest uwazane za rodzaj $mierci dobrowolne;j. Istnieja jednak wat-
pliwosci, czy zawsze jest aktem poprzedzonym $wiadoma decyzja. W wielu przy-
padkach decyzja o samobojstwie jest wyborem sytuacji, w ktorej nie trzeba pode;j-
mowac¢ wysitkéw, zmierzajacych do regulowania swojego stosunku do otacza-
jacego $wiata. Spoteczny charakter zycia sprawia, iz decyzja aktu samobdjczego,
jezeli nawet ze wzgledu na etiologi¢ ma charakter indywidualny, to w kategoriach
skutkoéw jest zawsze sprawa spoteczna.

Oficjalne statystyki nie odzwierciedlaja rzeczywistej skali zjawiska, poniewaz nie
wszystkie zamachy samobojcze sa zglaszane odpowiednim wiadzom. Nie ma kraju,
ktorego by ten problem nie dotyczyl. Za statystykami kryja si¢ wielkie ludzkie dra-
maty — zarowno tych, ktorzy zdecydowali sig odejs¢, jak i tych, ktorych pozostawili.

Czynniki ryzyka
wystgpowanie samobojstw w rodzinie,
wczesniejsze proby samobdjcze,
zostal sformutowany konkretny plan,
utrata osob bliskich w niedawnym czasie w wyniku $mierci, rozwodu lub
separacji,

e wystepujace zaburzenia psychotyczne, depresja, naduzywanie alkoholu lub
narkotykow,

osobowos¢ antysocjalna,

konflikty w rodzinie i w pracy,
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doznanie urazu fizycznego i nieudane leczenie,

powazna choroba somatyczna, dolegliwosci bélowe,

samotno$¢, poczucie bezradnosci,

przezyte do§wiadczenia przemocy emocjonalnej, fizycznej lub seksualnej,
utrata pracy, nagte pogorszenie sytuacji materialne;j.

Czynniki ryzyka specyficzne dla mlodziezy

alkoholizm i narkomania w rodzinie,

brak oparcia w rodzinie,

konflikty z rodzicami, nauczycielami i rowiesnikami,

trudnos$ci w nauce i poczucie stale popetnianych btedow,

wystepujace stany depresyjne, spadek zainteresowan,

zachowania impulsywne w sytuacjach trudnych i kryzysowych,
zachowania agresywne i przestepcze,

negatywny stosunek do siebie i do relacji z innymi, izolacja spoteczna,
negatywne oczekiwania co do przysztosci.

Znaki ostrzegawcze — sygnaly zagrozenia
Werbalne

otwarte deklaracje, np. ,,chce umrze¢”, ,,mam ochote si¢ zabi¢”,
niejasne wzmianki, np. ,,juz dluzej nie mogg”, ,,nie mam juz sity”.

Obsesje — dotyczace np. $mierci, cmentarza, Zatoby.
Zachowania

rozdawanie warto§ciowych rzeczy,

porzadkowanie swoich spraw,

pisanie testamentu,

szukanie pojednania,

poglebiajaca si¢ depresja i zniechecenie,

zmiany w kilku dziedzinach:

1) przyjmowanie positkow (za duzo lub za mato),

2) sen (wigcej snu lub bezsennos¢), uczucie zmegcezenia lub nadaktywnosc,

3) wyglad zewnetrzny (zwykle zaniedbanie wygladu),

4) zycie towarzyskie (zaniedbywanie dotychczasowych kontaktow),

5) usposobienie (osoba towarzyska stroni od ludzi, a osoba tagodna
staje si¢ gtosna, agresywna).

Sygnaiy w postaci specyficznej konstelacji symptomow suicydalnych

gleboka depresja,

wysoki poziom lgku,

nastr6j dysforyczny,

glebokie niezadowolenie z zycia, poczucie braku sensu zycia,
poczucie beznadziejnosci,

poczucie winy, dazenie do poniesienia kary,

sktonnos¢ do naduzywania alkoholu i lekow,
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- samotnosc¢,
—  zalezno$c¢,
—  bezradnos¢.

Sygnaly zagrozenia w postaci pewnych zachowan osoby z tendencjami samo-
boéjczymi moga by¢ interpretowane jako ,,wolanie o pomoc”.

Rozpoznanie czynnikdow ryzyka i sygnalow zagrozenia daja szans¢ na efektyw-
na interwencj¢ — na uratowanie zycia.

Zapobieganie samobodjstwom jest kwestia nie tylko fachowych kwalifikacji
0sOb profesjonalnie zajmujacych si¢ ta dziedzina, lecz przede wszystkim zwyklej
ludzkiej dobroci i zyczliwego zainteresowania drugim cztowiekiem. Aby realizo-
wac rozumng dobro¢, trzeba uwaznie stluchaé, probowaé rozumie¢ sytuacje¢ innych,
by¢ czujnym i otwartym wobec tych, ktorzy potrzebuja naszej pomocy. Profilak-
tyka presuicydalna powinna stanowic system dziatan ciagtych i wielostronnych.

Praktyczne dzialania zapobiegawcze

e Poziom | — najogdlniejszy — obejmuje dziatania edukacyjne w catym spo-
teczenstwie w kierunku wyrabiania postaw akceptujacych zycie i konstruk-
tywny system warto$ci, ulatwiajacych rozwiazywanie problemow zycio-
wych, umiejetnosci adaptowania si¢ do nowych sytuacji zyciowych.

e Poziom II — dziatanie na populacj¢ potencjalnie zagrozona pojawieniem si¢
postaw presuicydalnych. Populacj¢ taka mozna wyselekcjonowac na dro-
dze diagnozowania spotecznego.

e Poziom III — oddziatywanie instytucjonalne i pozainstytucjonalnie na osoby,
ktore znalazty sie juz w sytuacji presuicydalnej. Jest to praca zindywidua-
lizowana i nastawiona na okreslone jednostki.

e Poziom IV — oddzialywanie w sytuacji suicydalnej przy pomocy réznych
metod terapeutycznych.

e Poziom V — oddzialtywanie na jednostki w sytuacji postsuicydalne;.
Terapia osob o tendencjach autodestrukcyjnych ma na celu zapobieganie
samobdjstwu — ochrong przed samouszkodzeniem m.in. przez:

- oslabienie negatywnych emocji — rozpaczy, poczucia bezsilnosci,

—  wzmocnienie poczucia wlasnej warto$ci,

— pomoc w nabyciu umiejgtnosci rozwiazywania problemow, radzenia
sobie z presjami, stresem, wstrzasami,

-~ poprawg relacji z innymi.

Wymienione poziomy dziatan zapobiegawczych musza mie¢ posta¢ dostoso-
wang do czynnikdéw przyczynowych i wiasciwosci osobniczych. Zroznicowanie
form dziatania zalezy od sytuacji, w ktorej powstala motywacja suicydalna oraz
kondycji biopsychospolecznej osoby wykazujacej tendencje do autodestrukc;ji.

Kazdy zamiar samobojczy jest oznaka istnienia powaznych probleméw. Bada-
nia wykazaty, ze jedna na dziesig¢ osob, ktore usitowaly popelni¢ samobojstwo,
prawdopodobnie zakonczy zycie w ten sposob. Otoczenie nie powinno ignorowac
zamiaréw samobojczych, dobry przyjaciel moze uratowac zycie zagrozonemu, ale
potrzebna jest tez dalsza pomoc.
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WSKAZOWKI DLA KONTAKTUJACYCH SIE Z 0SOBAMI
ZAGROZONYMI SAMOBOJSTWEM

pozyskanie zaufania poprzez budowanie relacji terapeutycznej dajacej po-
czucie bezpieczenstwa i opartej na empatycznym zrozumieniu,
odbudowanie nadziei, zmniejszenie poczucia beznadziejnosci i bezradnosci,
zwracanie uwagi na sygnaly zawarte w wypowiedziach rozmowcy,
stawianie bezposrednich pytan o mysli, zamiary i plany,

pomoc w zrozumieniu przez rozmowce jego wewnetrznych konfliktow (roz-
mowa o uczuciach),

ustalenie przyczyny obecnego kryzysu na podstawie historii Zycia rozmowcy,
pomoc w odkryciu tego, co wyzwala tendencje samobojcze oraz rozwigzan
alternatywnych,

dostarczenie informacji na temat mozliwosci uzyskania dodatkowej pomocy.

ROLA RODZINY W ZAPOBIEGANIU SAMOBOJSTWU

bezwarunkowa akceptacja dziecka takiego, jakim jest — nie nalezy stawiaé
wygorowanych wymagan niewspotmiernych z mozliwos$ciami dziecka,
wdrazanie dziecka od najmtodszych lat do samodzielnego podejmowania
decyzji, dokonywania wybordéw — zapobieganie poczuciu bezradnosci,
okazanie zrozumienia i wsparcia w problemach i niepowodzeniach dziecka,
wzmacnianie u dziecka poczucia wartosci, jego wiary we wlasne mozliwosci,
unikanie upokarzajacego, brutalnego karania, negatywnego osadzania, osmie-
szania niepowodzen,

unikanie nadopiekunczos$ci, nadmiernej troskliwo$ci oraz usuwania z zycia
dziecka wszystkich trudnosci,

okazywanie dziecku, jak jest kochane i wazne dla rodzicow,

zachowanie wlasciwego dystansu pomigdzy rodzicami a dzieckiem,
poszanowanie indywidualnej wolnosci dziecka odpowiednio do jego wie-
ku, uznanie, ze w pewnym okresie musi ono rozpocza¢ samodzielne zycie,
ksztatltowanie u dziecka pozytywnej postawy do zycia — przekonywanie, ze
zmienno$¢ uczué jest rzecza normalna, smutek i rado$¢ przemijaja, a ich
odczuwanie zalezy od tego, jak interpretujemy nasze zycie.

MITY NA TEMAT SAMOBOJSTW

1) ,.ludzie, ktérzy nie méwia o samobojstwie, nie odbieraja sobie zycia”,
2) ,,zmniejszy sig ryzyko samobojstwa, gdy si¢ o nim nie mowi”,

3) ,,wszyscy ludzie, ktdrzy popelniaja samobojstwo, sa umystowo chorzy”,
4) ,,samobdjstwo popeniaja ludzie okreslonego typu”,

5) ,,samobojstwo przychodzi bez ostrzezenia”,
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6) ,,0soba o sktonno$ciach samobojczych bedzie juz taka zawsze”,
7) ,,proby samobdjcze rzadko bywaja ponawiane”,
8) ,,0znaki poprawy po kryzysie samobojczym swiadcza o przeminigciu zarozenia”,
9) ,,samobojstwu nie mozna zapobiec”,

10) ,,ludzie zagrozeni samobdjstwem sa absolutnie zdecydowani umrzec¢”.

TABELA 1. OCENA RYZYKA SAMOBOJSTWA (WG CZERNIKIEWICZ A, 1998)

Czy: 1. Pacjent miat kiedykolwiek probg samobdjcza
W okresie 2. Chcial umrzeé
ostatniego 3. Chciat dokona¢ samouszkodzenia
miesigca 4. Myslat o samobojstwie
pacjent: 5. Uktadat plan samobojstwa
6. Miat probg samobojcza

Jesli tylko jedno Tak na P1 lub P2 lub P3 — ryzyko samobdjstwa jest obecne i niewielkie.
Jesli tak na P4 lub na P1 i P3 — to ryzyko samobdjstwa jest obecne i $rednie.
Jesli tak na P5 Iub P6 lub PI i P4 — to ryzyko samobdjstwa jest wysokie.

Liczne badania, jak stwierdza Swiatowa Organizacja Zdrowia, wykazuja, iz
samobdjstwa sa czesciej popelniane w wyniku ,,wolania o pomoc” niz jako zde-
cydowane pragnienie rozstania si¢ z zyciem. Losy os6b odratowanych po probach
samobdjczych swiadcza o tym, ze znaczny ich odsetek potrafi jednak utozy¢ swoje
zycie w sposob zadowalajacy subiektywnie i przydatny spolecznie. Swiadczy to
o pochopnosci niegdys$ podjetej decyzji 1 braku dostatecznego jej uzasadnienia. Fakt
ten podkresla niezbednos¢ badania przyczyn zachowan samodestrukcyjnych i ko-
nieczno$¢ zapobiegania tym drastycznym, a czgsto nieodwracalnym decyzjom.

Bezposrednie zapobieganie samobojstwu w sytuacji zagrozenia powinno po-
lega¢ na zbudowaniu pomocnej relacji z osoba zagrozona, wystuchaniu, nielekce-
wazeniu jej problemow, otoczeniu opieka i pomoca. Do podjecia wiasciwych kro-
kéw w zetknigeiu z takim zagrozeniem powinny by¢ przygotowane przede wszyst-
kim osoby profesjonalnie pomagajace, a wigc rowniez pielggniarka.
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ZALOZENIA I KIERUNKI ROZWOJU
WSPOLCZESNE] PSYCHIATRII

Zaburzenia psychiczne stanowia powazny problem spoleczny, narastajacy szcze-
gblnie w okresie ostatnich lat w zwiazku ze wzrostem dynamiki niekorzystnych
zjawisk spolecznych. Frustracja i stresy zwiazane ze zmianami spoteczno-gospo-
darczymi, bezrobociem, napigciami w srodowisku pracy, przemoca w szkotach, ro-
snagcym spozyciem alkoholu, narkomania, przyjmowaniem lekow uspokajajacych
bez zalecen terapeutycznych powoduja wzrost zagrozen zdrowia psychicznego.

Na przestrzeni dziejow spotykamy si¢ z niewlasciwym traktowaniem chorych
psychicznie. Nietolerancja i przesady panujace szczegodlnie w Sredniowieczu byly
powodem tragicznych losow tych ludzi.

W postegpowaniu z chorym psychicznie dominowaly réznorodne srodki przy-
musu, takie jak izolacja i krgpowanie, a takze dewaluowanie osoby chorej jako
nieprzystosowanej spolecznie.

Dopiero w koncu XVIII w. zmienia si¢ podej$cie do chorych psychicznie. Do
pierwszych zmian w psychiatrii przyczynit si¢ m.in. Filip Pinel, reformator szpitali
psychiatrycznych, ktory w 1793 r. podjat decyzje o uwolnieniu chorych (polecit
zdja¢ kajdany z rak psychicznie chorych) i uwazany jest za tworce zasady ,,nie-
krgpowania”.

Jednak kolejne lata to rowniez czas, gdy chorzy nie mogli o sobie decydowac,
ograniczane byly ich prawa, a dlugotrwaly, nawet kilkuletni pobyt w szpitalu po-
wodowat trwate, deficytowe zmiany w psychice.

W XIX w. mial miejsce rozwoj psychiatrii naukowej, opisane zostaly objawy
zaburzen psychicznych, wyodrebniono jednostki chorobowe, nastapit tez znaczny
postep w poznaniu anatomii patologicznej mozgu. Na poczatku XX w. opracowano
klasyfikacj¢ choréb psychicznych.

Tradycyjne szpitale psychiatryczne to zespot okratowanych pawilonéw z drzwia-
mi ,,bez klamek” i nawet kilkunastoosobowe sale chorych. Nowe szpitale r6znia si¢
od nich zasadniczo. Ich urzadzenie, wyposazenie i funkcjonowanie ma na celu zbli-
zenie $rodowiska szpitalnego do warunkow naturalnego srodowiska domowego.

Leki psychotropowe wprowadzone do lecznictwa psychiatrycznego po Il woj-
nie swiatowej (1953 r.) rowniez zmienity charakter szpitali psychiatrycznych.

We wspolczesnej psychiatrii mowi si¢ o czlowieku jako integralnej catosci, na
ktora sktada sig sfera somatyczna, psychiczna i duchowa.

Uznanie integralnosci cztowieka i wieloczynnikowe;j etiologii zaburzen psychicz-
nych przyczynito si¢ do poszukiwania nowych metod w psychiatrii oraz przyjecia
zasady leczenia kompleksowego.
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Opieka psychiatryczna w $wietle zatozen reformy ochrony zdrowia w Polsce
zawiera takie aspekty, jak:

nowe spojrzenie na chorobg psychiczna — choroba jest reakcja na prze-
cigzenie osobowosci cztowieka lub negatywna proba wyjscia organizmu
z sytuacji kryzysowe;j;

koncepcja wszechstronnego leczenia, zintegrowanie somatoterapii, psycho-
terapii 1 socjoterapii;

swiadoma zgoda pacjenta na hospitalizacje i znaczne skrocenie czasu ho-
spitalizacji;

decentralizacja opieki psychiatrycznej, tworzenie oddziatéw psychiatrycz-
nych w szpitalach og6lnych;

wyznaczenie zakresu odpowiedzialnosci poszczegélnych form organiza-
cyjnych opieki psychiatrycznej i stworzenie sprawnego obiegu informacji
migdzy nimi;

psychiatria srodowiskowa — pozadany i docelowy model opieki psychiat-
rycznej, sie¢ psychosocjalnych i psychiatrycznych osrodkéw oraz placo-
wek, instytucji, majacych stuzy¢ chorym i niepelnosprawnym psychicznie
na terenie miejsca zamieszkania;

usystematyzowanie form leczenia i opieki — organizowanie psychiatrii Srodowis-
kowe;j, oferty terapeutycznej i sposobu opieki ze wzgledu na krag odbiorcow;
tworzenie osrodkow interwencji kryzysowej — szybkie reagowanie na wy-
stgpowanie naglych przypadkow psychiatrycznych (jest to stan najczesciej
wywolany choroba, wymagajacy natychmiastowego dziatania dla uniknig-
cia zagrozenia zycia albo innych nastgpstw o powaznych konsekwencjach
dla zdrowia, np. proba samobojcza);

zabezpieczenie Srodkow finansowych na cele funduszu psychiatrycznego
w ramach reformy;

ksztattowanie opinii publicznej — edukacja rodziny, spoleczenstwa w za-
kresie zdrowia psychicznego i zaburzen psychicznych;

przeciwdziatanie izolacji pacjentdw — integracja chorych ze spoteczenstwem;
powolanie organdéw reprezentujacych chorych i niepelnosprawnych psychi-
cznie — rzecznik, rada pacjentdw, grupy samopomocy, stowarzyszenia ro-
dzin pacjentow;

uznanie roli rodziny w opiece nad chorymi psychicznie oraz pomoc ro-
dzinie pacjenta z zaburzeniami psychicznymi;

zabezpieczenie jakosci opieki psychiatrycznej — mozliwo$¢ podnoszenia
kwalifikacji zawodowych pracownikow ochrony zdrowia i pomocy spo-
tecznej w dziedzinie psychiatrii;

umozliwienie personelowi medycznemu aktywnego wspottworzenia prze-
mian oraz wspotpraca z instytucjami naukowymi.

W zwiazku ze wzrastajaca liczba 0sob wymagajacych opieki psychogeriatrycz-
nej konieczny jest rozwoj form tej opieki, uwzgledniajacej zadania wynikajace ze stanu
psychicznego, somatycznego, wieku, sytuacji sSrodowiskowe;j i prawnej tych chorych.
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Zatozenia reformy ochrony zdrowia w zakresie opieki psychiatrycznej maja na
celu wprowadzenie szeregu pozytywnych zmian i dazenie do ideatu opieki nad
osoba chora psychicznie. Kwestie psychologiczne i spoteczne w leczeniu psychicz-
nie chorych sa rownie wazne jak wiedza biologiczna. Uwzglednienie tych dziedzin
we wilasciwej proporcji moze zapewni¢ sukces terapeutyczny.

Szczegodlne zadania wspodlczesnej psychiatrii to wzmacnianie zdrowia psychicz-
nego, zapobieganie chorobom psychicznym jako szeroko rozumiana profilaktyka
oraz wszelkie dzialania prozdrowotne stosowane od dziecinstwa w rodzinie oraz
innych $§rodowiskach.

1. EPIDEMIOLOGIA ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Badania epidemiologiczne dotyczace czgstosci wystgpowania zaburzen psychicz-
nych obejmujace cata populacj¢ i przeprowadzone z uzyciem kryteriow diagnos-
tycznych zawartych w ICD-10 naleza w Polsce do rzadkosci. Wykonuje si¢ badania
matych populacji, zazwyczaj dotyczace wystgpowania poszczegolnych jednostek
chorobowych. Stan taki wynika z konieczno$ci doboru odpowiednich narzedzi ba-
dawczych. Stad tak czgsto opieramy si¢ na wynikach pochodzacych z pisSmien-
nictwa amerykanskiego.

Wedtug Swiatowego Raportu Zdrowia 2001 do roku 2020 zaburzenia psy-
chiczne znajda si¢ na drugim miejscu w rankingu obciazenia chorobami na §wiecie.
Zaburzenia psychiczne dotykaja w ciagu zycia ponad 25% ludzi. Aktualnie sposrod
dzieci i mtodziezy do lat 15, na réznego typu zaburzenia psychiczne cierpi 20%.
Nie dziwi wiec duze zainteresowanie struktur Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization, WHO) problemem chorych z zaburzeniami psychicznymi.

2. SWIATOWY RAPORT ZDROWIA 2001
A ZABURZENIA PSYCHICZNE

Celem ogloszonego w pazdzierniku 2001 r. Swiatowego Raportu Zdrowia 2001.
Zdrowie psychiczne: nowe spojrzenie, nowa nadzieja (The World Health Report
2001. Mental Health: New Understanding, New Hope. WHO, Geneva 2001) jest
uwrazliwienie spoteczenstwa i profesjonalistow opieki zdrowotnej na zagrozenia
spowodowane przez zaburzenia psychiczne oraz wskazanie decydentom na wywo-
lywane przez nie koszty ludzkie, spoteczne i ekonomiczne. Raport ma pomodc
w walce ze stygmatyzacja, dyskryminacja, nierdwnos$cia w dostepie do opieki psy-
chiatrycznej i neurologiczne;.

Raport z zalozenia jest podsumowaniem Swiatowego Dnia Zdrowia 2001, odby-
wajacego si¢ pod hastem ,,Nie odrzucaj. Sprobuj pomée”. Dr Gro Harlem Brundtland,
Dyrektor Generalny WHO, stwierdza, ze zdrowie psychiczne, zbyt dtugo lekcewa-
zone, ma by¢ niezbgdne dla dobrostanu jednostki, spoteczenstwa i narodu. Raport
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jest przede wszystkim skierowany do decydentow, nie tylko ministroéw zdrowia, ale
rowniez ministrow edukacji, pracy i sprawiedliwosci, ponoszacych odpowiedzial-
no$¢ za zdrowie fizyczne i psychiczne obywateli, do tych, ktorzy moga wptywac
na stan zdrowia psychicznego, a takze do chorych i ich rodzin.

Raport stanowi nowe spojrzenie na zaburzenia psychiczne, stwarzajac nowe
nadzieje dla chorych psychicznie oraz ich rodzin we wszystkich krajach i spote-
czenstwach. Niezwykle istotny jest fakt, ze tylko mniejszo$¢ sposrod 450 milionow
chorych psychicznie na $wiecie jest leczona. Wobec aktualnego stanu wiedzy bez-
dyskusyjne jest, ze zaburzenia psychiczne, podobnie jak choroby somatyczne, sa
rezultatem czynnikow biologicznych, psychologicznych i spotecznych. Mozna row-
niez z cala pewnoscia stwierdzi¢, ze istnieje podstawowa korelacja migdzy zdrowiem
psychicznym i fizycznym.

W Raporcie zwraca si¢ uwagg na potrzebe zmiany modelu opieki zdrowotne;j
nad chorym psychicznie i jego rodzing z przesunigciem koordynacji leczenia w kie-
runku opieki podstawowej, co stwarza lepsze warunki respektowania tozsamosci
i praw chorego, bez ograniczania mozliwosci stosowania nowoczesnych metod
terapii. W okoto 70% przypadkéw schizofrenii, przy prawidlowej terapii, mozna
radykalnie zredukowa¢ objawy kliniczne, a ryzyko nawrotu obnizy¢ o potowe.
Dwie trzecie uzaleznionych zmniejsza w wyniku odpowiedniej terapii naduzywa-
nie substancji psychoaktywnych.

W aspekcie ekonomicznej organizacji opieki nad chorymi z zaburzeniami psy-
chicznymi i ich rodzinami Raport proponuje trzy scenariusze dziatania, jakie nale-
zy podja¢ w zaleznosci od wielkosci przeznaczonych na ten cel srodkow finan-
sowych. Scenariusz A, dotyczacy krajéw o zerowych zasobach i niskim poziomie
rozwoju ekonomicznego, wskazuje na szkolenie pracownikéw i zapewnienie do-
stepnosci do podstawowych lekarstw. Scenariusz B — dla krajow o $rednich zaso-
bach (w tym Polski) zaktada likwidacj¢ duzych szpitali psychiatrycznych i integra-
cje opieki psychiatrycznej z podstawowa opieka zdrowotna. Scenariusz C — dla
krajow bogatych zaleca polepszenie standardu leczenia zaburzen psychicznych
w podstawowej opiece zdrowotnej, utatwienie dostepu do lekow nowej generacji
i zapewnienie 100% opieki na poziomie lokalnym.

Konkluzja Raportu jest dziesie¢ zalecen, ktorych odbiorcami maja by¢ decy-
denci zycia politycznego:

1. Zapewnij leczenie w podstawowej opiece medycznej.

Leczenie zaburzen psychicznych na poziomie podstawowej opieki medycznej jest
generalna zasada opieki psychiatrycznej. Ma to prowadzi¢ zard6wno do poprawy
leczenia, jak i efektywnego wykorzystywania srodkow.

2. Udostepnij leki psychotropowe.

Podstawowe leki psychotropowe powinny by¢ dostepne stale na wszystkich po-
ziomach opieki medycznej i znajdowac si¢ na listach lekéw refundowanych.

3. Zapewnij leczenie i opieke w Srodowisku.

Opieka srodowiskowa daje wigksze efekty niz leczenie instytucjonalne. Zmniejsza
koszty 1 respektuje prawa jednostki.
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4. Podwyzszaj Swiadomos¢.

Konsekwencja tego jest zmniejszenie barier, stygmatyzacji i dyskryminacji. Pozna-
nie mozliwos$ci procesu leczenia i praw oséb chorych musi by¢ priorytetem we
wszystkich krajach.

5. Angazuj Srodowiska lokalne, rodziny i osoby z zaburzeniami psychicznymi.
Srodowiska lokalne, rodziny i sami pacjenci powinni byé zaangazowani w opra-
cowywanie 1 wprowadzanie w zycie polityki i programow zdrowia psychicznego.
Dziatania powinny uwzglednia¢ wiek, pte¢, zwyczaje kulturalne i spoteczne.

6. Opracuj i wprowadzaj w Zycie polityke i programy zdrowia psychicznego.
Polityka i programy zdrowia psychicznego, jak rowniez odpowiednie akty prawne
sa niezbedne dla podejmowania dziatan. Reformy zwiazane ze zdrowiem psychicz-
nym musza by¢ czescia reformy systemu zdrowotnego.

7. Rozwijaj zasoby ludzkie.

Niezbedne jest szkolenie specjalistow w zakresie zdrowia psychicznego, poparcie
dla programow podstawowej opieki zdrowotnej ukierunkowanych na opieke nad
chorym z zaburzeniem psychicznym i jego rodzina.

8. Wspélpracuj z innymi sektorami.

Zwlaszcza z sektorami o$wiatowym, pracy, socjalnym i prawnym oraz organiza-
cjami pozarzadowymi na rzecz poprawy zdrowia psychicznego spoteczenstwa. Uru-
chomienie tego rodzaju kooperacji rozpoczyna nowy rozdziat we wzajemnych sto-
sunkach migdzy partnerami. W szczego6lnosci organizacje pozarzadowe powinny
by¢ bardziej kreatywne, mie¢ dobrze okreslone zadania i wspiera¢ lokalne inicjatywy.

9. Monitoruj zdrowie psychiczne spoleczenstwa.

Monitorowanie zdrowia psychicznego spoteczenstwa jest konieczne dla efektywnej
prewencji zaburzen psychicznych i opracowania programow wlasciwej terapii,
a takze dla wzmocnienia argumentdéw potrzebnych dla pozyskania zrédet finan-
sowania. Liczba 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, jakos¢ opieki, ogdlne wskaz-
niki zdrowotne powinny znalez¢ si¢ w raportach monitoringu.

10. Wspieraj badania.

Badania aspektow biologicznych i psychospotecznych zdrowia psychicznego sa ko-
nieczne dla lepszego zrozumienia zaburzen psychicznych i opracowania skutecznych
dziatan. Badania powinny by¢ prowadzone w ramach wspotpracy migdzynarodowe;.

3. RODZINA WOBEC CHOROBY PSYCHICZNE]

Niezwykle trudno o spoteczna akceptacje dla chorob psychicznych. Brak ze
strony spotecznosci zgody na zachowania odbiegajace od przyjetych norm urucha-
mia mechanizm zmierzajacy do poddania kontroli jednostki, ktérej jedng z form
moze by¢ terapia. Stygmatyzacja zaburzenia psychicznego u chorego powoduje, ze
przez wiele lat rodzina oraz ,,wtajemniczony” w rodzaj zaburzenia lekarz pierw-
szego kontaktu staja si¢ dla osoby chorej psychicznie jedynym schronieniem, w kto-
rym moze ona jeszcze funkcjonowac i gdzie jest akceptowana. Relacje wewnatrz-

25



PODSTAWY PSYCHIATRII DLA STUDENTOW PIELEGNIARSTWA

rodzinne i z najblizszymi profesjonalistami opieki medycznej powinny by¢ wigc
dalekie od naznaczania.

Przy wszystkich korzysciach wynikajacych z opieki holistycznej, w tym syste-
matycznej i kompleksowej opieki, jaka lekarz rodzinny obejmuje pacjenta z zabu-
rzeniem psychicznym, czgsto obserwuje on jedynie przemiany procesu chorobo-
wego, rzadziej natomiast zmiany zachodzace w rodzinach osob chorujacych.

Sposroéd wszystkich zaburzen funkcjonowania to wlasnie choroba psychiczna
w najwigkszym stopniu dezorganizuje realizacje wszystkich funkcji rodziny. Zakres
dysfunkcji rodziny zalezny bedzie oczywiscie od typu zaburzenia: bedzie ona sil-
niejsza w przypadku zaburzen psychotycznych (np. schizofrenii), a mniej nasilona
w zaburzeniach niepsychotycznych (np. depresyjnych czy Igkowych). W ocenie czton-
kéw rodziny i1 pacjentdow najbardziej istotne sa zaburzenia w realizacji funkcji
emocjonalno-ekspresyjnej i opiekunczo-zabezpieczajacej oraz materialno-ekono-
micznej i religijnej. Na reorganizacje rodziny w nastgpstwie choroby psychicznej
ma wptyw bardzo wiele aspektow:

e dlugos¢ pobytu w szpitalu — krétkie pobyty w szpitalu zwickszaja stopien
doraznego obciazenia rodziny, pacjent wraca do domu zdradzajac nadal
objawy psychotyczne, ktore zaktocaja funkcjonowanie rodziny; dluzsze
hospitalizacje psychiatryczne zmniejszaja subiektywne obciazenie rodziny,
powoduja jednak przejmowanie przez innych cztonkéw rodziny petnionych
dotad przez osobg chora rol;

e czgstose przyjeé do szpitala — jedna czy dwie hospitalizacje nie zmieniaja
funkcjonowania rodziny, natomiast wigksza liczba hospitalizacji powoduje
zmian¢ oczekiwan i utrat¢ nadziei, ze chory bedzie zdolny samodzielnie
funkcjonowac;

e im wigkszy stopien nasilenia zaburzen u pacjenta, tym trudniejsze przy-
stosowanie rodziny i mniejsza akceptacja chorego.

Istota konsekwencji zaburzen psychicznych u jednego z czlonkéw rodziny jest
ograniczenie kregu spolecznego rodziny, zubozenie zycie kulturalnego i towarzys-
kiego. Brak wspolnie spgdzanego wolnego czasu, odstapienie od zorganizowanych
form wypoczynku oraz unikanie spotkan towarzyskich izoluje poszczegdlnych
cztonkéw rodziny wzajemnie od siebie, a rodzing od spotecznosci. Niejednokrotnie
cztonkowie rodziny, mimo braku wcze$niejszych doswiadczen, wykazuja zdolno-
$ci adaptacyjne i elastycznos¢ w wykorzystaniu wlasnych zasoboéw. Brak mozli-
wosci lub informacji o mozliwoséciach pomocy socjalnej prowadzi do przeciazen
wielu funkcji rodzinnych. W zdecydowanej wigkszosci rowniez nadzieje i plany
cztonkow rodziny ulegaja zagrozeniu przez niepewna przyszto$¢, dajac w kon-
sekwencji brak poczucia bezpieczenstwa. Niezaleznie od tego, ktorego z cztonkow
rodziny dotyczy zaburzenie psychiczne, struktura rodziny i jej funkcjonowanie wy-
magaja reorganizacji.

Pacjent z zaburzeniem psychicznym — stygmatyzowany przez spolecznie nie-
akceptowana terapi¢ w spotecznie nieakceptowanych osrodkach — w prawidtowo funk-
cjonujacej rodzinie przystosowuje si¢ do nowej sytuacji w rézny sposob i w réoznym
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czasie. Wspomagana zapleczem opieki podstawowej i wsparciem spolecznym ro-
dzina z pacjentem chorym psychicznie zachowuje rownowage, przeciwstawiajac
1 przystosowujac si¢ do zmian, ktére w naturalny sposob zachodza i zmienia swoja
wewngetrzng organizacje i funkcje: matki zmuszone sa do podejmowania zwigkszo-
nej odpowiedzialno$ci za prowadzenie domu, zycie towarzyskie zostaje ograniczo-
ne, pogarsza si¢ sytuacja materialna rodziny, powstaje potrzeba podjecia przez
rodzicow dodatkowej pracy badz jej kontynuacja, pojawiaja si¢ narastajace kon-
flikty migdzy matzonkami, zmienione zostaja plany co do przysztosci pacjenta z za-
burzeniami psychicznymi.

Rodziny chorych psychicznie sa na ogdét dwupokoleniowe, stad tez ograniczenie
mozliwo$ci zarobkowania ktorego$ z rodzicéw obniza szybko i skutecznie status
materialny catej rodziny. Konsekwencja jest nadaktywnos$¢ zarobkowa zdrowych
rodzicow i stopniowe narzucanie choremu zaje¢ zwiazanych z prowadzeniem go-
spodarstwa domowego oraz zadaniami stuzacymi wspolnocie rodzinnej, jezeli jest
on w stanie je wykonywaé. Oznacza to rdwniez zmniejszenie odpowiedzialnosci
finansowe;j, a przez to znaczenia pacjenta chorego psychicznie. Jezeli zaburzenie psy-
chiczne dotyczy dorostych dzieci, nie opuszczaja one domu rodzinnego lub wracaja
do niego, jezeli choroba nie pozwala im samodzielnie funkcjonowac, pozostaja na
utrzymaniu rodzicéw, gdyz sami otrzymuja niskie renty, nie mogac jednoczesnie
podja¢ pracy. Zazwyczaj opiekunowie pacjentdéw z zaburzeniami psychicznymi na-
wiazuja 1 utrzymuja relacje towarzyskie, w wigkszosci jednak sa one zaburzone,
poniewaz wobec krewnych przewaznie nie ukrywaja oni faktu istnienia choroby
psychiczne;.

Przy organizacji opieki nad chorym z zaburzeniami psychicznymi (zwlaszcza
znacznie ograniczajacymi sprawnos¢ funkcjonowania) i jego rodzing warto pamigtac,
ze sytuacja osoby chorej w rodzinie jest trudna, a im dluzej choroba trwa i czyni
duze zmiany w funkcjonowaniu osoby chorej, tym bardziej pacjent jest izolowany,
jego role przejmuja inni, a on sam znajduje si¢ na marginesie zycia rodziny.

Konsekwencje zaistnienia zaburzen psychicznych w rodzinie sa réznorodne: od
takich, ktore mozna uznaé za pozytywne (wzrost dbalosci o atmosfer¢ emocjonal-
na), przez zmiany niejako oczywiste (wzrost funkcji opiekunczo-pielegnacyjnej
wobec 0sob chorych), az do zmian dysfunkcjonalnych (wycofanie si¢ z funkcji
ekonomicznej i socjalizacyjno-kontrolnej).

Konsekwencje zmian w strukturze rodzinnej i aspekty pomocy, jakich rodzina
oczekuje, okazuja si¢ daleko wigksze niz wynika to z konsekwencji czysto klinicz-
nych dotyczacych jedynie pacjenta. Kazdy z etapéw opieki nad chorym z zabu-
rzeniami psychicznymi, od pierwszych objawow, przez ewentualne hospitalizacje
czy wczesniejsze konsultacje psychiatryczne i kolejne kliniczne zmiany osobowosci,
ktorych nie tagodza srodki farmaceutyczne czy psychoterapia, do zalamania wydol-
no$ci ekonomicznej 1 socjalnej rodziny, wymagaja przede wszystkim holistycznego
podejscia ze strony profesjonalistow opieki zdrowotne;.

Wzrost czgstosci wystgpowania zaburzen psychicznych jest niewatpliwy. Stad wy-
tyczne WHO i funkcjonowania opieki zdrowotnej cigzar opieki nad pacjentami z za-
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burzeniami psychiatrycznymi ktada na barki lekarzy rodzinnych. Jednak celem opie-
ki podstawowej ma by¢ poprawa funkcjonowania pacjentow z zaburzeniami psy-
chicznymi w strukturze rodziny. Wiasciwe kierowanie pacjentdéw na konsultacje
psychiatryczne, znajomos$¢ zakresu dzialania podstawowych lekéw psychotropo-
wych, a zwlaszcza ich dziatan ubocznych, wspoétpraca z pracownikami opieki so-
cjalnej oraz edukacja spoteczna maja docelowo poprawi¢ funkcjonowanie kliniczne,
rodzinne i spoleczne pacjentdw oraz redukowac stygmatyzacje zarowno w zakresie
rodziny, jak i spotecznosci lokalne;j.
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KLASYFIKACJA ZABURZEN PSYCHICZNYCH

1.ICD

Klasyfikacja ICD-10 (International Classification of Diseases) to Migdzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych, Europejski System
Diagnozy Nozologiczne;j.

Zawiera nastgpujace dziaty:

A00-B99. Choroby zakazne i pasozytnicze

C00-D48. Nowotwory

D50-D89. Choroby krwi i narzadow krwiotworczych oraz niektore choroby prze-
biegajace z udziatem mechanizméw autoimmunologicznych

E00-E90. Zaburzenia wydzielania wewngtrznego, stanu odzywienia i przemiany
metaboliczne;j

F00-F99. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

G00-G99. Choroby uktadu nerwowego

HO00-H59. Choroby oka i przydatkéw oka

H60-H95. Choroby ucha i wyrostka sutkowatego

100—199. Choroby uktadu krazenia

J00-J99. Choroby uktadu oddechowego

K00-K93. Choroby uktadu trawiennego

L00-L99. Choroby skory i tkanki podskoérne;j

MO00-M99. Choroby uktadu kostno-migsniowego i tkanki taczne;j

NO0-N99. Choroby uktadu moczowo-ptciowego

000-099. Ciaza, porod i potog

P00-P96. Niektore stany rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym

Q00-Q99. Wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje chromosomowe

RO0O0-R99. Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan
klinicznych laboratoryjnych, gdzie indziej niesklasyfikowane

S00-T98. Urazy, zatrucia i inne okre$lone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych

V01-Y98. Zewngtrzne przyczyny zachowania i zgonu

701-798. Czynniki wplywajace na stan zdrowia i kontakt ze stuzba zdrowia

2. DSM

DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) to klasyfikacja
zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.
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Podstawowe znaczenie w klasyfikacji DSM IV ma okreslenie sprawnosci funk-
cjonowania w zakresie Zycia psychicznego, spotecznego i zawodowego. Pomija si¢
uposledzenie funkcjonowania spowodowane czynnikami fizycznymi lub $rodo-
wiskowymi.

TABELA 1. SKALA OCENY FUNKCJONOWANIA WEDLUG DSM-1V (WG WCIORKA ], 2008)

Skala|Objawy

90 Objawy nie wystgpuja lub sa wyrazone bardzo tagodnie (np. lekki niepokoj przed egzami-
nem), sprawne funkcjonowanie pod kazdym wzglgdem, zainteresowanie wieloma rodzajami
81 aktywnosci i zaangazowanie w nie, powodzenie w zyciu spotecznym, ogdlne zadowolenie
z zycia, przecigtna liczba codziennych trudnosci i zmartwien (np. rzadkie kiétnie rodzinne).

80 Objawy, jesli juz si¢ pojawia, to maja charakter przemijajacy i przypuszczalnie stanowia re-
akcjg na urazy psychospoleczne (np. niemozno$é skupienia si¢ po ktétni rodzinnej), tylko
7 nieznaczne uposledzenie funkcjonowania w zyciu spotecznym, zawodowym lub w szkole
(np. przej$ciowe pogorszenie wynikow w nauce).

70 Nieliczne objawy o niewielkim natgzeniu (np. przygngbienie i tagodna bezsennosc¢) lub pew-
ne trudnosci w zyciu zawodowym, spotecznym i w nauce (np. sporadyczne wagary, podkrada-
61 nie w domu), jednak zasadniczo poziom funkcjonowania okazuje sig¢ niezty, ma wielu przyjaciot.

60 Umiarkowane natg¢zenie objawow (np. splycenie afektu i drobiazgowos¢ wypowiedzi, rzadkie
napady paniki) lub wyrazne pogorszenie poziomu funkcjonowania w zyciu spotecznym, za-
S1 wodowym i szkole (np. niewiele oso6b znajomych, konflikty ze wspotpracownikami).

50 Powazne objawy (np. mys$li samobojcze, nasilone zachowania rytualne w natrgctwach, czgste
kradzieze w sklepie) lub kazde powazne uposledzenie funkcjonowania w zyciu spotecznym,
41 zawodowym i szkolnym (np. brak znajomych, ciaglte zmiany miejsca pracy).

40 Obnizenie poczucia rzeczywistodci i pogorszenie komunikacji z otoczeniem (np. okresowo
wypowiedzi sa nielogiczne, niezrozumiale lub niezwiazane z tematem) lub wyrazne uposle-
dzenie funkcjonowania dotyczace kilku sfer: pracy lub szkoty, Zycia rodzinnego, a takze kry-
31 tycyzmu myslenia lub nastroju (np. osoba cierpiaca na depresj¢ unika znajomych, zaniedbuje
rodzing i okazuje niemozno$¢ wykonywania pracy zawodowej, dziecko czgsto bije mtodsze
rodzenstwo oraz jest niepostuszne i uczy si¢ coraz gorzej).

30 Zachowanie w znacznym stopniu jest ksztalttowane przez urojenia i omamy lub wyrazne trud-
nosci w komunikacji badz znaczne obnizenie krytycyzmu (np. okresowe rozkojarzenie, wy-
razne niedostosowanie zachowania, nasilone tendencje samobojcze) lub niezdolno$¢ do pra-
21 widlowego funkcjonowania niemal na kazdym polu (np. lezenie przez caty dzien, niepodej-
mowanie pracy, brak domu i jakichkolwiek znajomych).

20 Stwarzanie pewnego zagrozenia dla siebie lub dla innych (np. proby samobdjcze bez wyraz-
niejszego pragnienia §mierci, czgste zachowania agresywne, podniecenie maniakalne) lub
11 okresowo naruszanie elementarnych zasad higieny osobistej (np. brudzenie katem) lub znacz-
ne zaburzenie komunikacji (np. nasilone rozkojarzenie lub mutyzm).

10 State powazne zagrozenie dla siebie i innych (np. powtarzajace sig¢ pobicia) lub state nieprze-
strzeganie elementarnych zasad higieny osobistej lub powazne zamachy samobojcze z wyraz-
1 nym pragnieniem $mierci.
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Pig¢ wymiaroéw klasyfikacji stanowi pomoc w diagnozowaniu choroby, prze-
widywaniu jej przebiegu, a takze zaplanowaniu postgpowania.
O$ I — Obraz choroby (diagnoza choroby).
Os$ II — Wystepujace nieprawidtowosci rozwojowe 1 sfery psychicznej, niepra-
widlowosci okresu dziecinstwa i dorastania.
O¢$ Il — Zaburzenia stanu fizycznego i schorzenia, wspotistniejace choroby.
Os IV — Wystepujacy poziom stresu (badania uwzgledniaja okres roku, brak
stresu psychicznego otrzymuje warto$¢ 1, najcigzszy stres — 6).
0O$ V — Calosciowy obraz funkcjonowania, stan najwigkszych mozliwosci
osiagni¢tych w ciagu roku.
Postawiona diagnoz¢ uzupeniaja:
e ocena psychodynamiczna — okre§lajaca istniejace mozliwosci radzenia sobie
z Igkiem, opis przyczyn powodujacych i utrzymujacych stan chorobowy,
e rozpoznanie ro6znicowe — odrzucenie wystgpowania i wplywu innych chorob,
rokowanie,
e plan leczenia — sposob i przebieg leczenia.
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PODSTAWY PSYCHOPATOLOGII
I SYNDROMOLOGII OGOLNE]

1. NIEPRAWIDLOWOSCI PSYCHICZNE
WYSTEPUJACE U LUDZI ZDROWYCH

Nieprawidlowosci psychiczne u czlowieka zdrowego

rozkojarzenie myslenia — nieprawidtowosci myslenia w okresie sennosci/
/znuzenia/wzruszenia, brak zwiazku logicznego migdzy poszczegdlnymi frag-
mentami wypowiedzi, a nawet poszczego6lnymi zdaniami;

zhudzenia fizjologiczne (ztudzenia w procesie postrzegania);
znieksztatcenia materiatu zapamigtanego;

zmienno$¢ nastrojow (np. u dzieci);

zhudzenia pamigciowe;

uleganie przesadom przez ludzi wyksztatconych;

myslenie magiczne (magiczno-lgkowe, magiczno-zyczeniowe);
przej$ciowe obnizenie sprawnosci intelektualnej;

epizodycznie pojawiajace si¢ objawy o cechach fobii (niepokoj przy prze-
bywaniu w pustym mieszkaniu, lgk przed choroba);

nastawienie odnoszace (bliskie sa mu lgkowe zafalszowanie spostrzegania
i obawa przypominajaca fobi¢) — odnoszenie zdarzen bezposrednio do siebie
bez dostatecznej przyczyny, wyptywajace z nieufnosci do otoczenia, po-
czucia zagrozenia, przeswiadczenia o braku akceptacji przez grupg itp.;
omamy hipnagogiczne — zjawisko fizjologiczne, pojawiajace si¢ przy zapa-
daniu w sen — w stanie przysennym (hipnagogicznym) doznawanie wyra-
zistych wyobrazen wzrokowych lub stuchowych, ktére pojawiaja si¢ samo-
rzutnie i trwaja mimo prob oderwania si¢ od nich; czgsto pozostaja w zwiazku
z trescia dnia, moga niepostrzezenie przejs¢ w marzenia senne; zdolno$¢
oceny krytycznej jest zatracana;

omamy hipnopompiczne — zjawisko fizjologiczne, pojawiajace si¢ w chwi-
lach poétprzebudzenia ze snu lgkowego, z chwilowa dezorientacja co do
czasu 1 miejsca, niepewnoscia, co bylo prawda, a co snem — nieprawidto-
wos¢ myslenia.
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2. PODSTAWOWE POJECIA

e Zespdl psychopatologiczny — zbidr objawow wystepujacych tacznie i przez
to charakterystycznych dla niektoérych osob (np. zespot maniakalny — pod-
wyzszenie nastroju, przyspieszenie toku myslenia, pobudzenie ruchowe).

e Postawa syntoniczna — dazenie do kontaktowania si¢ z ludzmi.

e Wrazenie — elementarne zjawisko psychiczne, ktore polega na odzwier-
ciedleniu cechy bodzca dziatajacego na receptor, jest to zjawisko poznaw-
cze, izolowane, okreslajace pojedyncza ceche.

e Spostrzezenie — poznawczy proces psychiczny, polegajacy na odzwier-
ciedleniu bodzca dziatajacego na receptor lub receptory. Jest to podstawa
procesow poznawczych. Tre$¢ spostrzezenia zalezy od znajomosci przed-
miotéw podobnych, widzianych poprzednio i zapamigtanych, a takze od
stanu emocjonalnego. Przedmioty sa postrzegane w sposob staty, czyli
w prawidtowych rozmiarach i ksztattach (domu widzianego z daleka nie
mylimy z zabawka).

3. ZABURZENIA CZYNNOSCI POZNAWCZYCH

3.1. ZABURZENIA SPOSTRZEGANIA

A. Zhludzenia
Ztudzenia fizjologiczne — podlegaja ocenie krytyczne;j:
e zludzenia geometryczne — uwarunkowane struktura spostrzeganego przedmiotu,
e zhludzenia uwarunkowane przez nastawienie (podanie informacji, emocje).
Ztudzenia psychopatologiczne — znieksztatlcone spostrzezenia, ktorych chory
nie koryguje, mimo dowodoéw btednosci.

B. Omamy — spostrzeganie przedmiotow, ktére nie znajduja si¢ w poblizu lub
w ogole nie istnieja 1 umiejscawianie ich w otaczajacej rzeczywistosci. Cechami cha-
rakterystycznymi sa spostrzezenia lub wrazenia powstajace bez udziatu bodzcow
zewngetrznych, rzutowanie (projekcja) na zewnatrz (styszenie gtosow z daleka, widze-
nie postaci w oddali itp.) oraz towarzyszace poczucie realnosci (chory przekonany
jest o rzeczywistym istnieniu przedmiotow, pozostajacych trescia jego omamow).
Podziat ze wzgledu na stopien ztozonosci obejmuje omamy:
e clementarne — przezywanie doznan typu wrazenia (btyski, migotanie, poje-
dyncze dzwigki),
e proste — spostrzezenia dotyczace jednego analizatora (widzenie postaci lub
styszenie rozmowy),
e zlozone (synestetyczne) — dotyczace wigkszej niz jeden liczby analizato-
row (postrzeganie catych scen).
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Podziat ze wzgledu na modalno$¢ obejmuje:

Omamy wzrokowe

— o cechach wrazen — fotopsje,

— o cechach spostrzezen — omamy makroptyczne (znacznie powigkszone
rozmiary) lub omamy mikroptyczne (pomniejszone).

Omamy sluchowe — elementarne, o cechach wrazen (trzaski, pukanie, szme-

ry), o cechach spostrzezen,

- omamy imperatywne — zawieraja nakazy, zakazy, polecenia. Chory
moze dokona¢ czynoéw niebezpiecznych dla siebie lub otoczenia (pod-
szepty o samobdjstwie).

Omamy smakowe — omamy czucia ustrojowego. Chory jest pewny truja-

cego dzialania potrawy, ktora wczesniej za taka uznat ze wzgledu na dziw-

ny smak.

Omamy dotykowe.

Omamy czucia ustrojowego — elementarne doznania naplywajace w od-

czuciu chorego z jego narzadow wewnetrznych lub réznych czesci ciata.

Omamy rzekome (pseudohalucynacje):

- spostrzezenia lub mysli powstajace bez udzialu bodzcoéw z zewnatrz,
nie majace cech obiektywnej przedmiotowej rzeczywistosci, lecz cechy
wyobrazen zlokalizowanych w przestrzeni wewnetrznej, odczuwane jako
obce, narzucone z zewnatrz doznania (np. styszenie glosu sumienia),

- w psychozach schizofrenicznych, stanach depresyjnych.

Halucynoidy

— wrazenia lub spostrzezenia powstajace bez bodzcow dziatajacych z zew-
natrz, ktére chory ocenia krytycznie, uznajac za objaw chorobowy,

— wystepuja w padaczce i niektorych guzach mézgu.

Zaburzenia psychosensoryczne — wystepowanie krotkotrwatych halucy-

noidow (blyski, smugi, szmery, smak, zapach), zwykle z przymglona §wia-

domoscia, bez zaburzen jako$ciowych. Po ataku nastgpuje krytyczna ocena
napadu. Wystegpuja w padaczce, guzach moézgu, kile mézgu, w stanach po prze-
bytym zapaleniu mdzgu i po zatruciach uszkadzajacych tkanke mézgowa:

- zaburzenia syntezy spostrzezen — pozorna zmiana ksztaltu, wielkosci,
barwy, zmiana potozenia i odleglosci przedmiotéw wzgledem siebie
(falowanie podtogi, obsuwanie sufitu),

—  zaburzenia schematu ciata — odczuwanie wydtuzania si¢ konczyn, zmiany
ksztattu, ciezaru.

3.2. ZABURZENIA MYSLENIA

Dotycza zardwno tresci, jak i toku myslenia. Zaburzenia tre$ci to: urojenia (ob-
jaw psychotyczny), idee nadwarto$ciowe (zaburzenia osobowos$ci), natrectwa mys-
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lowe (objaw nerwic). Zaburzenia toku myslenia to: rozkojarzenie (podejrzenie
schizofrenii), przyspieszenie (objaw zespotu maniakalnego, czyli zaburzen lgko-
wych, zaburzenia $wiadomosci), spowolnienie (w depresji, przygnegbieniu).

ZABURZENIA MYSLENIA Z PRZEWAGA ZABURZEN TRESCI MYSLENIA

A. Urojenia — falszywe sady, ktore chory wypowiada z glebokim przekonaniem
o ich prawdziwosci, ktorych nie koryguje, mimo oczywistych dowodow btednosci.
Podziat urojen wedtug tresci:

przesladowcze — przeswiadczenie chorego, ze jest przesladowany (przez
ludzi, sity nadprzyrodzone), sa nie do podwazenia, wyjatkowo wystepuja
jako objaw jedyny, czesto razem z omamami;

zazdroS$ci — urojeniowa forma interpretacji drobnych zdarzen codziennych,
odczytywanych jako dowody zdrady;

hipochondryczne — nieuzasadnione prze§wiadczenie o chorobie niszczacej
organizm;

urojenia znieksztalcenia ciala, czgsto twarzy — uwazanie twarzy za znie-
ksztatcona, odrazajaca lub zapachu — przeswiadczenie o wydzielaniu od-
rzucajacej, cuchnacej woni; u ludzi mtodych — Igk i natr¢tna my$l o wilas-
nej brzydocie;

grzesznosci i winy — przypisywanie sobie przestepstw i zbrodni, za ktore,
ku przygnegbieniu chorego, musza pokutowac niewinni;

depresyjne: ponizenia, uposledzenia, zubozenia, nicosci (nihilistyczne) — cho-
ry uwaza si¢ za skrzywdzonego, jest niezdolny do wykonywania nawet
najmniejszych czynnosci (np. rozpada mu si¢ cialo, choruje itp.); wystepu-
ja w zespole Cotarda — urojenia nihilistyczne o absurdalnej, rozbudowane;j
tresci (rozpad czlonkow ciata, utrata materialno$ci, bycie nico$cia oraz uro-
jenia wiecznego potgpienia);

wielkosciowe — dotycza cech chorego wyrdzniajacych go w jego mniema-
niu ponad przecigtnosc;

odnoszace (ksobne) — chory odnosi do siebie wydarzenia odgrywajace sie
wokot niego (milknigcie ludzi w sklepie, gdy wchodzi, aluzje do siebie w ra-
dio czy TV itp.), polegaja na urojeniowej interpretacji rzeczywistosci, czasem
wiaza si¢ z zaburzeniami spostrzegania, czgsto wspolistnieja z urojeniami
przesladowczymi lub wielko$ciowymi;

oddzialywania — przeswiadczenie chorego, Ze na jego umyst lub ciato kto$
oddziatuje (bezposrednio lub za pomoca skomplikowanych urzadzen);
owladnigcia — poczucie dziatania sity, czgsto wewngtrzne, poczucie bycia
nia owladnietym; mysli nie sa swobodne, tylko narzucane, wyobrazenia
nasuwaja si¢ uparcie i automatycznie (objaw automatyzmu psychicznego) bez
udziatu chorego, wbrew jego checi; wystepuja w zespole Kandinskiego-
-Clérambaulta (urojenia owladnigcia z pseudohalucynacjami).

36



IV. PODSTAWY PSYCHOPATOLOGII I SYNDROMOLOGII OGOLNE]

Podziat urojen wedtug budowy:

e paranoiczne — usystematyzowane, tworzace pewien system dotyczacy kon-
kretnej sprawy; urojenia powiazane, pozornie logiczne, wykazujace wew-
ngtrzng spoistos¢; moga rozni¢ si¢ pod wzgledem tresci (przesladowcze,
wielko$ci — postania religijnego, zazdrosci i in.);

e paranoidalne — nieusystematyzowane, bez wyraznej budowy, luzno po-
wiazane; naleza do najczestszych;

e niespdjne — inkoherentne, bez spdjnosci, o zmiennej tresci, absurdalne; cha-
rakterystyczne dla porazenia postepujacego (np. zapewnianie o byciu kro-
lem wszech§wiata).

Inne pojecia:

e urojeniowa interpretacja wydarzen rzeczywistych — tlumaczenie faktow
W sposéb urojeniowy,
nastawienie urojeniowe — gotowos¢ do myslenia w sposob urojeniowy,

e rzutowanie (projekcja) urojen wstecz — urojeniowa interpretacja wydarzen
minionych.

B. Idee nadwarto$ciowe — przekonania, ktore czlowiek uwaza za szczeg6lnie
wazne, stuszne, z ktorymi jest zwiazany emocjonalnie. Przywiazywanie szcze-
golnej wagi do pewnych dazen, planéw zyciowych, celow i ich realizacji — ,,mysli
nadwarto$ciowe”. Zarliwe propagowanie pewnych pogladéw (np. religijnych),
dazenie do celu, ktory dawno stracit aktualnosé. Nie zawsze zawieraja sady fat-
szywe, nie sg catkiem niedostgpne perswazji krytycznej:
e norma — idea nadwarto§ciowa wiodaca (np. u badacza czy wynalazcy, silny
czynnik motywujacy i scalajacy dziatanie),
e psychopatologia — idea nadwarto$ciowa skrajna (przyttacza, uniemozliwia
harmonijne funkcjonowanie osobowosci, np. fanatyzm).

C. Natrectwa — mysli i wyobrazenia uporczywie narzucajace si¢ lub czynnosci
ruchowe wielokrotnie wykonywane, mimo przeswiadczenia o ich niedorzecznosci.
Podlegaja ocenie krytycznej. Zaprzestanie czynnosci, odsuwanie ich od siebie kon-
czy si¢ zwykle niepowodzeniem:
e natrgtne mysli — uporczywie powtarzajace si¢ watpliwosci,
e natr¢tne wyobrazenia — np. scen erotycznych przy patrzeniu na obrazy
swigtych (odrzucaja, krepuja chorego),
e natrgtne czynno$ci — czasami przyjmujg posta¢ rytuatu, szczegdlnie przy
myciu rak (ablutomania).
Dominacja natrgctw w obrazie chorobowym to zespo6t anankastyczny.

D. Automatyzm psychiczny — objawy wystgpuja w schizofrenii, padaczce, po-
urazowym lub pozapalnym uszkodzeniu moézgu, traktowane jako wilasne (r6znica
Z natrgctwami):
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e automatyzm ruchowy — wykonywanie pewnych czynno$ci (poruszanie kon-
czynami, uderzanie pigscia), odczuwanych jako obce, niezalezne, przebie-
gajace wbrew choremu, przymusowe;

e napor obcych mysli (mantyzm) — mysli traktowane sa jako wilasne, cho¢
przykre i niepotrzebne. Wystepuje w schizofrenii.

ZABURZENIA MYSLENIA Z PRZEWAGA ZABURZEN TOKU MYSLENIA

A. Przyspieszenie toku mys§lenia — rozny stopien, od gonitwy myslowej do sta-
néw maniakalnych. Gonitweg mys$lowa charakteryzuje stowotok, sptycenie pozna-
wania rzeczywistosci, uniemozliwiona analiza faktow, zwiazana z zaburzeniami tresci.

B. Spowolnienie myslenia.

C. Zahamowanie myS$lenia — zatrzymanie wolno przesuwajacego si¢ watku my-
slowego z towarzyszacym poczuciem smutku oraz spowolnieniem lub zahamowa-
niem ruchowym. Mutyzm — catkowite zamilknigcie w przypadku ostupienia, proces
myslowy moze by¢ zachowany.

D. Zatamowanie — nagle przerwanie toku mys$lenia dotad ptynnego. Pozostaje
luka po urwanej mysli.

E. Rozkojarzenie — dysocjacja myslenia, brak logicznego zwiazku migdzy po-
szczegolnymi dtuzszymi fragmentami wypowiedzi lub zdaniami:
e schizofazja — brak komunikacji, przerywane stowa, rozpad mysli,
e werbigeracja — wielokrotne powtarzanie pewnych stow lub zglosek, nie
tworzacych zadnej sensownej calosci, czasami podobnych w dzwigku,
e perseweracja — uporczywe trwanie przy tych samych stowach lub zdaniach,
wypowiadanych w odpowiedzi na roézne pytania,
iteracja — wielokrotne powtarzanie stowa,
e stereotypie stowne — stowa wypowiadane w sposob zautomatyzowany, czgs-
to pod postacia perseweracji.

F. Splatanie toku mys$lenia — rozerwanie zwiazkéw mys$lowych, skojarzenia po-
wierzchowne, przypadkowe, przyspieszony bieg mysli. Charakterystyczne dla zes-
potu splataniowego:

¢ inkoherencja myslenia — splatanie (zaburzenie toku myslenia),

e zesp6l amentywny — zespot splataniowy.
G. Lepkos$é myslenia — wiskotycznos¢, przywiazanie do jednego tematu (poda-
wanie duzej liczby szczegdlow niewaznych, zacierajacych istotg rzeczy).
H. Rozwleklo§¢ myslenia — wprowadzanie watkéw ubocznych, oddalajacych od

tematu zasadniczego. Zwykle uwarunkowana zmianami organicznymi (np. otepie-
niem starczym).
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I. Myslenie autystyczne — objaw osiowy schizofrenii (razem z rozkojarzeniem
mys$lenia oraz uposledzeniem zycia uczuciowego):
e autyzm — zamykanie si¢ w $wiecie doznan psychotycznych, izolowanie si¢
od innych ludzi i otoczenia,
e dereizm — odsuwanie si¢ od rzeczywistosci, odbieranej w sposob zmie-
niony, chory przechodzi jakby obok,
e syntonia — che¢ uczestnictwa w niektorych przejawach zycia, potrzeba kontaktu.

J. MySslenie magiczne — niedostateczne odrdéznianie znaku, stowa, symbolu od tego,
co reprezentuja, taczenie nieracjonalnymi zwiazkami pewnych zdarzen. Zwiazane
z myS$leniem symbolicznym (przypisywanie szczegdlnych znaczen).

K. Ambiwalencja intelektualna i ambisentencja — wspotwystepowanie sadow
sprzecznych, charakterystyczne dla schizofrenii. Ambiwalencja intelektualna oraz
ambisentencja sa wyrazem myslenia paralogicznego, niezgodnego z prawami logiki
otoczenia pacjenta.

Ponadto w schizofrenii wystgpuja:
e tworzenie neologizmow,
e depersonalizacja — poczucie zmiany wilasnej osobowos$ci, brak potaczenia
miedzy dawnym a obecnym ,,ja”,
e derealizacja — odbieranie §wiata w sposob zmieniony.
Wyrdznia si¢ ponadto depersonalizacj¢ oraz derealizacjg nerwicowa.

3.3. ZABURZENIA PAMIECI

Pamig¢ polega na utrwalaniu, przechowywaniu, rozpoznawaniu i odtwarzaniu
tresci, wezesniejszych spostrzezen, mysli, emocji oraz czynno$ci ruchowych:
e pamig¢ $Swieza (dynamiczna, przemijajaca) — podlozem sa zamknigte, sa-
mowzbudzajace si¢ obwody neurondéw korowo-wzgorzowych,
e pamigé trwata (statyczna).

A. Nadczynno$¢ pamigci — zdolno$¢ szybkiego zapamigtywania obszernego ma-
teriatu oraz odtwarzanie tresci w sposob doktadny i szybki. Czasami dotyczy osob
niedorozwinigtych umystowo (hypermnesia jednostronna — dotyczy rachunkow wie-
locyfrowych), os6b w stanach hipomaniakalnych, poddanych hipnozie.

B. Niedoczynno$¢ pamigci:
e czynnosciowa — uposledzenie zapamigtywania na skutek rozproszenia uwa-
gi, np. wywotanego wzruszeniem,
e organiczna — charakterystyczna dla zaburzen neurodementywnych.

C. Niepamiegé — luka pamigciowa krotko- lub dtugotrwata:
e niepamigC $rodczesna — catkowita niepamigé po glebokich zaburzeniach
swiadomosci ($piaczka, splatanie),
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wyspy pamig¢ciowe — mozliwo$¢ odtworzenia czgéci zdarzen w ptytszych
zaburzeniach $wiadomosci,

niepami¢¢ wsteczna — rozciagnigta na okres poprzedzajacy utratg lub za-
burzenia $wiadomosci, stopniowo okresy pamigci ulegaja skroceniu,
niepamig¢ nastgpcza — pokrycie niepamigcia okresu po ustgpieniu zaburzen
$wiadomosci.

D. Zafalszowanie pamigci:

konfabulacja — Iuki w pamigci wypehiane sa trescia fatszywa, przypadko-
wa, nastepuje zafalszowanie pamigci w prze§wiadczeniu o trafhosci wypowiedzi,
zhidzenia pamigciowe,

omamy pamigciowe — przeswiadczenie o realnosci przezy¢, ktorych chory
nie doznal, a wystapity jedynie w jego wyobrazni,

zjawiska typu deja vu — zhudzenia pamig¢ciowe utozsamiajace — poczucie
znajomosci sytuacji nowej: ,,juz przezyte” (deja vecu), ,juz widziane” (deja
vi), ,juz pomyslane” (deja pensee), ,juz styszane” (deja entendu), poczucie
obcosci (w przeciwienstwie do powyzszych), w sytuacji znanej — jamais vu.

3.4. ZABURZENIA UWAGI

Uwaga to skierowanie czynno$ci poznawczych w okreslonym kierunku:

uwaga dowolna — aktywne skierowanie czynnosci poznawczych na okres-
lony przedmiot oraz/lub wzbudzenie gotowosci do dziatania, mimo ze sam
przedmiot nie przyciaga uwagi;

uwaga mimowolna (spontaniczna) — niezamierzona, wywotana wiasci-
wosciami przedmiotu;

zakres (pojemnos$¢) uwagi — liczba elementow, ktore daje si¢ spostrzec
w ciagu krotkiego czasu ekspozycji;

skupienie (koncentracja) — skupienie uwagi na przedmiocie spostrzega-
nym lub przedmiocie dziatania;

trwalo$¢ — diluzsze utrzymanie uwagi, warunkowane przez dostrzeganie
nowych cech i zwiazkdéw;

przerzutnos$¢ — szybkie przenoszenie uwagi;

podzielnos$¢ — jednoczesne wykonywanie kilku czynnosci, z ktorych kazda
wymaga uwagi;

wybiorczos¢.

Zaburzenia uwagi:

nadmierna przerzutno$¢ — szczegdlnie w stanie maniakalnym,
trudno$¢ przenoszenia uwagi — przy zaburzeniach otgpiennych.
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4. PSYCHOPATOLOGIA EMOC(]I

Uczucia (emocje) wyrazaja stosunek podmiotu do ludzi, rzeczy, zjawisk badz
do siebie, swego organizmu lub wlasnego dzialania, sa czynnikiem motywacyjnym
(popychajacym do dziatania i ukierunkowujacym je), wywieraja wpltyw na goto-
wos¢ organizmu do dziatania:

e emocja steniczna — zwigksza gotowos¢ do dziatania (np. gniew),

e emocja asteniczna — zmniejsza zdolnos¢ do dziatania lub ja poraza,

e ecmocje zwiazane sa z popgdami,

e emocje wyzsze, charakterystyczne sa tylko dla ludzi.

Cechy emocji:
tresc,
znak (np. emocje dodatnie lub ujemne),
sita (natgzenie),
trwalos¢ (czas trwania),
glebokos¢ — wyraza funkcje motywacyjna,
ekspresja — zewngtrzny wyraz stanu emocjonalnego,

e przedmiot emocji.

Stan emocjonalny — termin ogdlny, obejmujacy rozne rodzaje emocji:

1. Nastroje — stany emocjonalne o nieznacznym nat¢zeniu oraz stosunkowo dhu-
gim okresie trwania, subiektywnie okreslane jako bezprzedmiotowe, np. przygnebienie.

2. Wzruszenia — krotkotrwate stany emocjonalne o nagtym poczatku, z zazna-
czonymi objawami wegetatywnymi, czgsto obnizeniem zdolnosci logicznego my-
$lenia, o r6znym natgzeniu, np. gniew, rados¢, rozpacz.

3. Afekty — silne wzruszenia, stan fizjologiczny o naglym poczatku, silnym na-
tezeniu, krotkim czasie trwania, wyraznych objawach wegetatywnych, z obnize-
niem zdolnosci logicznego my$lenia. Po ustapieniu nastgpuje znuzenie.

Afekt patologiczny — krotkotrwaty stan psychotyczny, epizod chorobowy, prze-
waznie o podtozu organicznym (uszkodzenie mozgowia), zawezenie pola §wiado-
mosci, zaburzenia o cechach stanu pomrocznego. Typowe objawy:

e nagly poczatek,

e Dburzliwy przebieg z silnym wytadowaniem ruchowym (np. w dziataniu agre-
sywnym),
silnie wyrazone objawy wegetatywne,
krotki czas trwania,
po ustapieniu — silne znuzenie, prowadzace do snu,
czasami po wystapieniu — calkowita niepamig¢ (wyspy pamigciowe) lub
niepamig¢ wsteczna.

Zaburzenia emocji — podstawowe pojgcia:

e lek — objawy psychiczne i fizyczne, bezprzedmiotowe, brak realnego za-
grozenia;

e stan legkowy — dlugotrwale utrzymywanie si¢ lgku;
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fobia — zaburzenia proceso6w emocjonalnych. Wystepowanie lgku w okres-
lonych sytuacjach, dazenie do ich unikania, odczuwanie Igku przed tymi
sytuacjami. Chory uwaza swoj lek za nieuzasadniony, zachowana zostaje
ocena krytyczna, objawy wystepuja uporczywie;

strach — w sytuacji bezposredniego, realnego zagrozenia;

obnizony nastréj — przygnebienie (stan fizjologiczny lub patologiczny —
np. przygnegbienie nerwicowe);

dysforia — ,nastroj gniewny”, drazliwos$¢ (tendencja do wyolbrzymionych
reakcji emocjonalnych, czgsto w postaci wybuchow gniewu, dziatan agre-
sywnych), czgsto uwarunkowany zmianami organicznymi,

nietrzymanie afektu — zatracanie kontroli nad reakcjami emocjonalnymi,
epizodyczne wytadowania afektu;

apatia — obnizenie zainteresowan i aktywnosci, przygnegbienie oraz poczu-
cie rezygnacji;

zobojetnienie uczuciowe — zanik uczu¢ wyzszych, ptytkie, niedostosowane
do sytuacji reakcje emocjonalne: parathymia (reagowanie radoscia na wiado-
mos¢ tragiczng), paramimia (ekspresja niezgodna z trescig emocji); objaw
osiowy schizofrenii;

otepienie uczuciowe — wystgpuje na podtozu zmian organicznych, obnizo-
na sprawnos¢ intelektualna, zaburzenia pamigei i1 orientacji z zachowaniem
dobrego kontaktu z otoczeniem;

autyzm (jako objaw) — zamykanie si¢ w $wiecie doznan psychotycznych,
izolowanie si¢ od innych ludzi i otoczenia;

podwyzZszony nastréj — euforia (umiarkowane podwyzszenie nastroju cha-
rakterystyczne dla choréb o podlozu organicznym, uczucie zadowolenia,
pogoda ducha, beztroska, brak krytycyzmu wobec swojego stanu chorobo-
wego), moria (charakterystyczny objaw guzéw platdéw czolowych oraz
nastgpstw mechanicznego uszkodzenia tej okolicy; wesotkowato$¢, dow-
cipkowanie, brak powsciagliwosci dziatan popedowych oraz dystansu);
chwiejno$¢ emocjonalna — objaw charakterystyczny dla zaburzen neuro-
dementywnych, zmienno$¢ nastroju;

lepko$¢ emocjonalna — nadmiernie dtugie trwanie raz wzbudzonego na-
stroju (zaleganie afektu) lub stanu wzruszenia;

ambiwalencja emocjonalna — dwuwarto$ciowos$¢ emocji co do jednego
obiektu.

5. ZABURZENIA AKTYWNOSCI I DZIALAN RUCHOWYCH

Aktywnos¢ — swiadome, uporzadkowane, wytrwate dazenie do okreslonego celu.
1. Zaburzenia aktywnosSci:

obnizenie aktywno$ci
—  zespot apatyczno-abuliczny — nikta aktywnos$¢ (naped), zobojgtnienie,
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podwyzszenie aktywnosci — charakterystyczne dla plytkich stanéw hipoma-
niakalnych, beztadny niepokoj
— ambitendencja — sprzeczne dazenia.

2. Zaburzenia ruchu:

spowolnienie lub zahamowanie znamienne dla zespolu depresyjnego (cza-

sami z niepokojem ruchowym), ostupienie depresyjne

— oslupienie katatoniczne — ustepuje w ciagu kilku godzin, czasami —
zryw ruchowy, czyli beztadna ucieczka z oznakami strachu, agresyw-
nymi czynami, wybuchem gniewu;

— oslupienie efektoryczne (sztywnos¢) — pozostawanie w bezruchu, giet-
ko$¢ woskowa — elastyczny opor przy zginaniu biernym, po ktérego
pokonaniu konczyna utrzymuje si¢ w nadanej pozycji; gietko$¢ rzeko-
mowoskowa — konczyna stosunkowo szybko wraca do poprzedniej po-
zycji; negatywizm czynny — aktywne przeciwstawianie si¢ (prosimy
0 otwarcie oczu, a chory je zamyka);

— oslupienie receptoryczne (onejroidalne, wiotkie) — spowolonienie nie
osiaga zahamowania, nastgpuje zmiana pozycji, wolne poruszanie sig;
negatywizm bierny — chory nie wypetnia kierowanych do niego pole-
cen, przeciwstawia si¢ zmianie potozenia ciala;

stereotypie ruchowe — wielokrotne, monotonne wykonywanie takich sa-

mych czynno$ci ruchowych (np. kotysanie si¢)

— echopraksja — nasladowanie ruchow,

— echomimia — nasladowanie mimiki,

— echolalia — powtarzanie stow i zdan wypowiadanych przez innych;

zmanierowanie ruchowe — typowe dla schizofrenii, wykonywanie dziwacz-

nych czynnosci ruchowych;

natrectwa ruchowe;

pobudzenie ruchowe — stopniowo narastajace szybkie ruchy wykonywane

jedne po drugich, potaczone z mimika i zywa gestykulacja

— niepokodj ruchowy i stowny, np. w depresji,

—  podniecenie katatoniczne — dazenie do chaotycznych wyladowan ruchowych;

zaburzenia dzialan popedowych:

— zaburzenia popgdu samozachowawczego — tendencje i zamachy samo-
bojcze, samookaleczenie,

— zaburzenia popedu plciowego — obnizenie, wzmozenie, zmiana ukierun-
kowania i sposobu zaspokajania potrzeb,

— zaburzenia popedu do odzywiania si¢ — anoreksja, paroreksja, bulimia;

— zaburzenia popedu do snu;

— dziatania impulsywne: poped do podpalania, wedrowania, kradziezy;

paragnomen — dziatanie wbrew oczekiwaniu.
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6. ZABURZENIA SWIADOMOSCI

Swiadomos$¢ — poczucie przezywania zjawisk psychicznych.

Przytomnos$¢ — stan gotowos$ci OUN do reagowania na bodzce, utrzymywanie
stalego poziomu czuwania, umozliwiajacego selekcjonowanie oraz interpretowanie
bodzcow; sen fizjologiczny oraz jawa.

A. Ilosciowe zaburzenia Swiadomosci:

sennos$¢ patologiczna (somnolencja) — niezalezna od rytmu dobowego;
gleboki sen patologiczny (sopor) — wygaszana przytomno$¢, zachowana
reaktywnos$¢ na silne bodzce, z zachowaniem odruchéw obronnych;
$piaczka (coma) — wylaczenie catkowite Swiadomosci, zanik reaktywnosci;
zawezenie pola Swiadomosci — brak percepcji niektorych tresci, rejestracja
czesci bodzcow, ograniczenie §wiadomosci.

B. Jakos$ciowe zaburzenia §wiadomosci:

przymglenie proste — dyskretne zaburzenie spostrzegawczos$ci, zubozenie
motoryki, nastroj obojetny;

zespol majaczeniowy — zachowana orientacja autopsychiczna (co do wias-
nej osoby), zaburzona orientacja allopsychiczna (co do miejsca, czasu, przes-
trzeni, sytuacji wlasnej); niepokoj ruchowy, iluzje, omamy (przewaznie wzro-
kowe), urojenia (czgsto przesladowcze); niepamigé czgsciowa;

zespol pomroczny — naprzemienne rozdwojenie osobowosci, petna dez-
orientacja, gwaltowne wyladowania ruchowe, autoagresja, wyspy pamigciowe;
zespol splataniowy — zupelna niepamigc, rozwoj stopniowy, jaktacje (bez-
fadne miotanie si¢), rozerwanie watku myslowego, utrata kontaktu;

zesp6l majaczeniowo-splataniowy (onejroidalny) — psychozy schizofrenicz-
ne, zatrucia, infekcje, padaczka.

Objawy wspdlne:

zaburzenia funkcji poznawczych

- zaburzenia pamigci,

—  zaburzenia wyzszych funkcji myslowych (rozerwanie zwiazkéw myslowych),
-  obnizenie ostrosci spostrzezen,

- dezorientacja,

—  obnizenie sprawnosci intelektualnej;

zaburzenia afektu,

zaburzenia popedu,

jako$ciowa zmiana osobowosci (rozszczepienie naprzemienne),

wahania glgbokosci zaburzenia §wiadomosci.

7. 0SOBOWOSC I ZABURZENIA OSOBOWOSCI

Osobowos$¢ — wszystkie dyspozycje i cechy psychiczne oraz fizyczne osoby,
uksztattowane dziedzicznie i przez §rodowisko. Cechy osobowosci: intelekt, uczu-
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cia, wola, naped psychoruchowy. Laczy si¢ z poczuciem tozsamosci, poczuciem
bycia soba, niezaleznoscia od zmiennych reakcji, wywotanych okolicznosciami.

7.1. GRUPY TEORII 0SOBOWOSCI

A. Teorie typologiczne — biologiczne uwarunkowanie rozwoju osobowosci. Hipo-
krates okreslit typologi¢ temperamentéw: melancholiczny, choleryczny, flegma-
tyczny, sangwiniczny.
Typy Kretschmera:
e osobowo$¢ schizotymiczna — asteniczny typ budowy, sktonno$é¢ do intro-
wersji 1 schizofrenii;
e osobowos¢ cyklotymiczna — pyknik, zmienno$¢ nastrojow, cyklofrenia (psy-
choza maniakalno-depresyjna);
osobowos¢ iksotymiczna — atletyczny typ budowy ciala, padaczka;
osobowos¢ skirtotymiczna — chwiejnos¢ uczué i dziatan, samowola, brawu-
ra, romantyzm.
Odpowiednie kontinua od stanu zdrowia do choroby psychiczne;j:
e schizotynia — schizoidia — schizofrenia,
e cyklotynia — cykloidia — cyklofrenia,
e iksotymia — iksodia — epilepsja,
e histerotymia — histeroidia — histeria.

B. Teorie dynamiczne — psychoanaliza.

C. Teorie cech osobowosci — roznorodne czynniki sktadaja si¢ na rozwoj jednost-
ki. Klasyfikacja wedtug cech (cecha — hipotetyczna komponenta osobowosci). Sto-
suje si¢ kategorie opisowe. Osobowos$¢ jest pojmowana jako uktad cech.

D. Teorie systemowe — poznawcze teorie osobowosci, w ujeciu holistycznym:
e regulacyjna teoria osobowos$ci — osobowo$¢ jest traktowana jako centralny
system regulacji i integracji zachowan cztowieka: podstawowy system po-
pedowy, system struktur poznawczych.

7.2. ZABURZENIA 0SOBOWOSCI

A. Zmiana osobowosci bez naruszenia jej struktury podstawowej — zmiany ilos-
ciowe: ubytki, naddatki, wzmozenie lub zubozenie, zachowanie jednolitosci i zwar-
tosci podstawowej struktury osobowosci, np. zespot otgpienny.

B. Naprzemienne rozdwojenie osobowosci — stany pomroczne, zaburzenia jako$-
ciowe swiadomosci, dezorientacja wielokierunkowa.

C. Jednoczesne rozszczepienie osobowosci (rozpad struktury osobowosci) — schizo-
frenia, nienaruszona $wiadomos¢, brak tacznosci migdzy poszczegdlnymi sferami
osobowosci:
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ambiwalencja,

ambisentencja,

ambitendencja,

paratymia — oddzielenie mys$lenia od uczué, brak rownolegtosci lub dosto-
sowania reakcji uczuciowych do tresci sadow i wypowiedzi — brak adekwat-
nosci uczuciowe;j,

paramimia,

parafonia — niedostosowanie intonacji i modulacji glosu,

autyzm,

dereizm — odwrdcenie od rzeczywistosci.

D. Definicja zaburzen osobowosci (o$ II wg DSM-1V):

e przewlekle trwajacy wzorzec patologicznych zachowan i/lub przezywania
manifestujacy si¢ w zakresie poznawczej, afektywnej, interpersonalnej, kon-
troli impulsow,

e stabilno$¢ tych wzorcow — sztywnos$¢ zachowan (wzorzec zachowan),

e prowadzi do pogorszenia funkcjonowania.

E. Przyklady:

Osobowos$¢ paranoidalna — dominujacy brak zaufania i podejrzliwo$é wobec
innych, tak ze motywy ich postgpowania sa oceniane jako wrogie. Pacjent ma na-
wracajace, nieuzasadnione podejrzenia, dotyczace wierno$ci wspdtmatzonka. Nie-
chetnie zwierza si¢ innym z powodu nieuzasadnionego leku, ze uzyja oni uzyska-
nych informacji przeciwko niemu.

Osobowos¢ schizotypowa — wzorzec zachowan zdominowany spolecznymi
i interpersonalnymi deficytami naznaczonymi silnym dyskomfortem i ograniczona
zdolnoscia do bliskich znajomosci, a takze zaburzeniami poznawczymi i percepcyj-
nymi oraz dziwacznymi zachowaniami. Pacjent okazuje niedostosowany lub sztywny
afekt, mysli odnoszace (z wykluczeniem urojen odnoszacych), dziwaczne przeko-
nania lub myslenie magiczne, ktore wplywa na zachowanie i jest niezgodne z nor-
mami subkulturowymi (np. wiara w zabobony, jasnowidzenie, telepati¢ lub ,,szosty
zmyst”); w dziecinstwie i mlodosci dziwaczne fantazje i zajecia.

Osobowos¢ schizoidalna — wzorzec zachowan zdominowany oderwaniem od
relacji migdzyludzkich i ograniczonym wyrazaniem emocji w kontaktach interper-
sonalnych. Chory znajduje przyjemnos$¢ w nielicznych, jesli w ogole, zajgciach,
prawie zawsze wybiera samotne zajgcia, brak mu przyjaciot lub powiernikow in-
nych niz najblizsi krewni.

Osobowos$¢ bierno-agresywna — wzorzec zachowan zdominowany negatyw-
nym nastawieniem i biernym oporem wzgledem wymagan stosownego zachowania.

Osobowos¢ depresyjna — wzorzec zachowan zdominowany depresyjna per-
cepcja i zachowaniem. Chory jest pograzony w myslach i ma sklonno$¢ do mar-
twienia sig, jego samoocena skupia si¢ na niedostateczno$ci, bezwarto$ciowosci
i niskim mniemaniu o sobie.
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Osobowos$¢ histrioniczna — wzorzec zachowan zdominowany przesadnym
wyrazem emocjonalnym i staraniami o zwrocenie na siebie uwagi. Pacjent tatwo
ulega sugestiom, tj. tatwo znajduje si¢ pod wplywem innych oséb lub okolicznosci,
czuje si¢ nieswojo w sytuacjach, w ktorych nie jest w centrum uwagi, wzajemne
oddzialywania z innymi cz¢sto charakteryzuja si¢ niestosownymi uwodzicielskimi
lub prowokacyjnymi zachowaniami seksualnymi.

OsobowoS$¢ narcystyczna — wzorzec zachowan zdominowany nastawieniem
wielko$ciowym (w wyobrazni lub na jawie), potrzeba bycia podziwianym, brakiem
empatii. Pacjent wierzy, ze jest ,,szczegolny”, unikatowy i moze by¢ zrozumiany
tylko przez i zadawac si¢ jedynie z innymi ,,szczegolnymi” lub o wysokim statusie
ludzmi (lub instytucjami), brakuje mu empatii; nie chce rozpoznawac uczuc i po-
trzeb innych i nie chece identyfikowac si¢ z nimi.

Osobowos$¢ border-line (BPD) — wzorzec zachowan zdominowany niestabil-
noscia w relacjach interpersonalnych, ocenie osoby wiasnej 1 afektach oraz zazna-
czona wybuchowo$¢. Impulsywnos¢ wystgpuje w co najmniej dwu dziedzinach,
ktore potencjalnie sgq zagrozeniem dla pacjenta (np. wydatki, seks, uzywki, nie-
ostrozna jazda, zarlocznos$¢). Chory wykazuje sktonno$¢ do niestabilnych i inten-
sywnych zwiazkoéw z naprzemiennym oscylowaniem mi¢dzy idealizacja a dyskre-
dytacja.

Osobowos¢ antysocjalna — wzorzec zachowan zdominowany pogarda dla cu-
dzych praw i ich gwalceniem poczynajac od 15. roku zycia. Chorego cechuje draz-
liwos¢ i agresywno$¢, na ktére wskazuje udziat w powtarzajacych sig bdjkach i na-
pasciach oraz konsekwentna nicodpowiedzialnos¢ z niemozno$cia utrzymania sta-
tej pracy i dotrzymania zobowiazan finansowych.

Osobowos¢ unikowa — wzorzec zachowan zdominowany przejawami spolecz-
nych zahamowan, poczuciem nieprzystawania i nadwrazliwo$cia na negatywna oce-
n¢. Pacjent wykazuje powsciagliwos¢ w relacjach intymnych, poniewaz obawia
sig, ze zostanie zawstydzony lub wykpiony, widzi siebie jako spolecznie niekom-
petentnego, zatrwozonego lub skrytego w stosunku do innych.

Osobowos$¢ zalezna — dominujaca i przesadna potrzeba opieki, ktora prowadzi
do zachowan nacechowanych uleglosécia oraz strachem przed opuszczeniem. Poczatek
zaburzen ma miejsce w wieku miodzienczym. Pacjent jest gotow uzy¢ nadmiernych
srodkow, aby uzyskac opiekg i wsparcie od innych, do tego stopnia, ze dobrowol-
nie zrobi nieprzyjemne rzeczy, czuje si¢ nieswojo i bezradnie, gdy jest samotny,
z powodu wyolbrzymionych lgkdéw, Ze nie bedzie w stanie zatroszczy¢ si¢ o siebie.

Osobowos¢ anankastyczna — wzorzec zachowan zdominowany dbatoscia o po-
rzadek, perfekcjonizmem, kontrola umystowa i w kontaktach interpersonalnych, kosz-
tem elastycznosci, otwartosci 1 efektywnosci. Pacjent jest nieadekwatnie do sytu-
acji sumienny, skrupulatny i nieugi¢ty w sprawach moralnosci, etyki i wartosci (co
nie jest wyjasnione przez kulturowa czy religijng identyfikacjg), okazuje sztywnosc¢
i upor.
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7.3. MECHANIZMY OBRONNE

W przypadku konfliktow, trudnych do rozwiazania na poziomie $wiadomosci,
kazdy z nas stosuje pewne mechanizmy obronne, opisywane po raz pierwszy przez
Z. Freuda, patologicznie wyrazone w zaburzeniach osobowos$ci, nawykowe metody
radzenia sobie z konfliktami. Sa wynikiem procesu socjalizacji, funkcjonuja w spo-
sob nieswiadomy.

Funkcje mechanizméw obronnych: redukuja poziom Igku, ktéry powstaje
w sytuacji konfliktowej, chronia poczucie godnosci pozwalajac utrzymaé wysoka
samooceng, tagodza objawy konfliktéw, ale ich nie rozwiazuja.

Najbardziej znanym mechanizmem obronnym jest represja — usuwanie ze Swia-
domosci mysli o konfliktach, popedach, przykrych przezyciach. Celem repres;ji jest
wyeliminowanie lgku, nie rozwiazuje ona problemu.

Z kolei projekcja to nieSwiadomy mechanizm rzutowania swoich niepozada-
nych cech czy wad na innych ludzi, wptywa to na wzrost samooceny.

Racjonalizacja to nieadekwatne wyjasnianie przyczyn postgpowania, czgsto ma
charakter podawania przyczyn prawdziwych, ale nie w pelni.

Rodzaje racjonalizacji wedtug prof. Bohdana Zawadzkiego:

e kwasne winogrona” — dana osoba nie moze osiagnac jakiego$ celu, wigc

udaje, ze jest on dla niej mato znaczacy;

e slodkie cytryny” — utrzymywanie, ze zdarzenia i sytuacje, ktorych sig nie
cierpi, sg przyjemne.

Substytucja — polega na zastgpowaniu celow, ktorych nie mozna osiagnac, przez

cele, ktore sa tatwiejsze. Sa dwie formy substytucji:

e kompensacja — aktywno$¢ skierowana na cele podobne do tych, ktorych
nie udato si¢ osiagna¢ (np. taniec dla kobiety, ktora boi si¢ intymnych kon-
taktow z mgzczyznami),

e sublimacja — wyrazanie nieakceptowanych popedow w formie, ktora zys-
kuje uznanie spoteczne (np. niezaspokojony poped seksualny zastgpiony
malarstwem).
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PSYCHOPATOLOGIA SZCZEGOLOWA

1. SCHIZOFRENIA

A. Epidemiologia
e 0,2-2% populacji ogoblne;j,
e 1u40-60% pacjentow hospitalizowanych,
e poczatek pierwszych objawow zazwyczaj w trzeciej dekadzie zycia,
e liczba kobiet ze schizofernia jest bliska liczbie mezczyzn, jednak — u me¢z-
czyzn obserwuje si¢ wczesniejsze zachorowanie, gorsze rokowanie, wigcej
objawow negatywnych.

B. Czynniki etiologiczne

Hipoteza dopaminowa

U pacjentéw ze schizofrenig obserwuje si¢ wysokie poziomy dopaminy (DA),
wigcej receptorow DA, wigksza czulos¢ receptorow DA. Co wigcej, neuroleptyki
blokujace receptory DA zmniejszaja nasilenie objawdw schizofrenii, amfetamina
powodujaca wzrost DA nasila objawy psychotyczne, L-Dopa powoduje wzrost DA
i wystapienie objawow psychotycznych, obserwowano takze wigcej receptorow D2
w mozgu chorych na schizofrenig, co moze by¢ jednak efektem terapii.

Prenatalny uraz biologiczny

Zaklada sig, ze schizofrenia miataby by¢ choroba defektu zwiazanego z drugim
trymestrem ciazy. Przy obecno$ci w wywiadzie potencjalnego czynnika biologicz-
nego w ciazy — u chorych obserwowano wigcej objawow negatywnych i przewlek-

ly przebieg.

Mieszany model etiologii schizofrenii
Biologiczna podatnos¢ na stres wraz z wystapieniem samego stresu.

Czynniki socjoekonomiczne
Znaczenie moga mie¢:
¢ niski status socjoekonomiczny,
e uwarunkowania srodowiskowo-spoteczne.

C. Objawy
Wyrodznia sig tutaj:
¢ Objawy kognitywne — zaburzenia tresci myslenia
- urojenia:




PODSTAWY PSYCHIATRII DLA STUDENTOW PIELEGNIARSTWA

- charyzmatyczne,
- kontroli,
- przesladowcze,
- odnoszace.
e Formalne zaburzenia myslenia
—  luzne skojarzenia,
- rozkojarzenie,
— uboga tres¢,
- neologizmy,
- dzwieczenie.
e Zaburzenia percepcji
-~ omamy: stuchowe, wzrokowe, dotykowe,
-~ pseudohalucynacje,
— halucynacje psychiczne.
e Objawy emocjonalne
—  plaski afekt,
- niedostosowanie afektywne,
— anhedonia.
e  Objawy behawioralne
—  utrata motywacji,
- izolacja socjalna.
e Objawy pozytywne
- widoczne objawy nieobecne u ludzi psychicznie zdrowych.
¢ Objawy negatywne
—  brak prawidtowych zachowan,
—  obserwowane sa w tzw. ztym przystosowaniu przedchorobowym,
- wskazuja na gorsze rokowanie niz w przypadku objawow pozytywnych,
—  brak ich redukcji po klasycznych lekach antypsychotycznych,
-~ objawy negatywne wedlug PANSS (Positive and Negative Syndrome
Scale)
- stepienie afektywne,
- wycofanie emocjonalne,
- zubozenie kontaktu,
- apatia,
- zaburzenia myslenia abstrakcyjnego,
- brak spontanicznosci i plynnosci konwersacji,
stereotypia myslenia.
. Ob]awy osiowe wedtug Bleulera (obecne u kazdego chorego, w kazdym okre-
sie choroby) — 4a
— autyzm,
- ambiwalencja,
—  zblednigcie afektywne,
- zaburzenia asocjacji.
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D. Diagnoza wedlug DSM-1V

Warunkowana jest czasem trwania objawow osiowych:

e schizofrenia — objawy > 6 miesigcy,

e zaburzenie schizofrenopodobne — objawy 1-6 miesigcy,

e krotkie zaburzenie psychotyczne — objawy 1 dzien — 1 miesiac.

Diagnoza pierwszego epizodu schizofrenii:

e 1% — katatoniczna,

e 3% — zdezorganizowana,

e 19% — paranoidalna,

e 54% — niezrdéznicowana.

Kryteria diagnostyczne zaburzenia schizoafektywnego (wg DSM-1V):

e 7z typowymi objawami schizofrenii konkuruja wyrazne objawy afektywne
(manii lub depresji),

e w przebiegu choroby byl co najmniej 2-tygodniowy okres choroby, w kto-
rym objawy afektywne nie wystgpowaty,

e przebieg choroby jest zawsze epizodyczny.

E. Przebieg
Wyréznia si¢ fazg prodromalna, aktywna i rezydualna.
Objawy fazy prodromalnej (lub rezydualnej) schizofrenii:
e spoteczna izolacja,
pogorszenie funkcjonowania w podstawowych rolach zawodowych i domowych,
dziwne zachowania (zbieranie odpadkow, méwienie do siebie),
zaniedbanie higieny osobistej,
blady, niedostosowany afekt,
dziwne wypowiedzi,
dziwne przekonania (mys$lenie magiczne, ,,jasnowidzenie”, kierowanie si¢
,,SZ0stym zmystem”),
¢ niezwykle doswiadczenia zmystowe (iluzje, Swiadomos¢ dziatania obcych sit),
e spadek inicjatywy, energii, zaniedbanie zainteresowan.
Pacjent o lagodnym przebiegu psychozy (stabilny):
e ma niewielkie objawy psychozy w okresie poprawy (remisji) lub objawy te
nie wystepuja,
e miat tylko jeden lub dwa epizody psychozy do 45 r.z.,
e systematycznie przyjmuje zalecone przez psychiatre leki.
Pacjent o Srednim przebiegu psychozy (czgsto stabilny):
e miat kilka epizodow psychozy przed 45 r.z., zwykle w okresie zwigkszo-
nego stresu,
ma umiarkowane objawy mig¢dzy epizodami (w okresie remis;ji),
rzadko zdarzaja mu sig okresy, kiedy nie przyjmuje lekéw lub przyjmuje je
niesystematycznie.
Pacjent z ciezkim przebiegiem psychozy (niestabilny):
e nawroty wystepuja czgsto, nawet co kilka miesigcy,
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w okresie remisji wystgpuja wyrazne objawy, ktore zaktocaja codzienne
funkcjonowanie,

zwykle nie bierze zaleconych mu lekow, sprzeciwia si¢ dalszemu leczeniu,
ma dodatkowe problemy psychiczne (np. naduzywanie alkoholu czy narko-
tykow) lub somatyczne (choroby np. serca czy nerek), ktore utrudniaja mu
powr6t do zdrowia.

F. Postaci
Wyrézniamy nastepujace postaci schizofrenii:

paranoidalna

- omamy i urojenia,

—  brak formalnych zaburzen myslenia,

dobre rokowanie,

—  pozny poczatek;

katatoniczna

-  zaburzenia zachowania ruchowego,

- postac hipokinetyczna,

—  postac hiperkinetyczna;

zdezorganizowana (hebefreniczna)

- dezorganizacja mys$lenia, zachowania i afektywna,
—  zle rokowanie,

- wczesny poczatek;

niezroznicowana

- pacjent nie spetnia kryteridow pozostatych postaci.

G. Rokowanie
10% pacjentdow wymaga niemal ciaglej hospitalizacji, u mniej niz 30% obser-
wuje si¢ remisj¢ w ciagu 5 lat, u 60% stwierdza si¢ przebieg epizodyczny.

H. Dziedziczenie

ryzyko zachorowania:

- populacja ogélna — 1%,

- schizofrenia u ciotki — 2%,

- schizofrenia u rodzica — 6%,

- schizofrenia u rodzenstwa — 9%,

- udziecka dwojga chorych — 46%;

analiza badan adopcyjnych wykazata, ze jesli na schizofreni¢ chorowat
krewny biologiczny, ryzyko zachorowania jest wigksze niz w przypadku,
gdy chorowat krewny adopcyjny.

1. Aspekty terapii

Do chwili wprowadzenia pierwszych atypowych lekow przeciwpsychotycznych
(lata 70. XX w.) leki typowe stosowano w kazdym przypadku psychozy. Obecnie,
ze wzgledu na wprowadzenie wielu lekéw atypowych, ktore przewyzszaja leki ty-
powe w zakresie korzystnego wplywu na objawy dezorganizacji i ubytkowe oraz
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ze wzgledu na mniejsze ryzyko objawow ubocznych, szczegolnie tzw. objawow
pozapiramidowych, czgstos¢ ich stosowania znacznie si¢ zmniejszyta. Nadal naleza
one do gtdwnego nurtu terapii psychoz, zwtaszcza kiedy chory poprzednio dobrze na
nie reagowatl, a wigc byly one nie tylko skuteczne i bezpieczne, ale rowniez akcep-
towane przez pacjenta.

Kiedy chory nie wspolpracuje w przebiegu terapii, przerywa ja — wtedy wska-
zane moze by¢ zastosowanie lekow o przedluzonym dziataniu, tzw. lekow przeciw-
psychotycznych typu depot. Jest to mozliwe tylko przy uzyciu lekow typowych.

Pierwszych efektéw dziatania lekéw antypsychotycznych nalezy spodziewac
si¢ po 4-6 tygodniach. Jesli po tym okresie u pacjenta nie wystepuje poprawa, le-
karz rozwaza zmiang leku. Przy stosowaniu klozapiny (Klozapol, Leponex) wyraz-
ny efekt nastepuje zwykle nieco poézniej — nawet po 2—3 miesiacach.

Terapia pierwszego epizodu psychozy

Dawniej stosowano tu wytacznie typowe (klasyczne) leki przeciwpsychotyczne,
obecnie wybiera si¢ rOwniez leki atypowe, ze wzgledu na wigksze bezpieczenstwo
ich stosowania i komfort leczenia dla samego pacjenta. Nie dotyczy to klozapiny, kto-
ra wlacza sig dopiero po dwu nieudanych kuracjach innymi lekami.

Terapia nawrotu psychozy

Jesli chory dobrze funkcjonowal podczas zazywania danego leku przeciwpsy-
chotycznego i przestal go przyjmowac, poniewaz czut si¢ juz wyleczony, najczesciej
wraca si¢ do niego w dawce zalecanej przed przerwaniem kuracji.

Jesli chory przerwat przyjmowanie leku z powodu objawow ubocznych, a zwlasz-
cza znacznego nasilenia objawow pozapiramidowych, mozna wlaczy¢ poprzedni
lek w nizszej, ale jeszcze skutecznej dawce lub przywrocic¢ jego poprzednia dawke
i dotaczy¢ lek korygujacy, jak tez sprobowac zmiany leku z typowego na atypowy.

Jesli chory nie przestrzegat zalecen zwiazanych z przyjmowaniem leku doustnego,
mozna go zmieni¢ na ten sam lek w postaci o przedluzonym dziataniu (depot).

Jesli pogorszenie wystgpitlo pomimo dobrej tolerancji leku i przy jego wilasci-
wym dawkowaniu, lekarz zmieni pacjentowi lek na inny, dajacy wigksza szans¢ po-
wrotu do zdrowia. W wielu przypadkach bedzie to lek przeciwpsychotyczny atypowy.

Czas terapii
Jesli jest to pierwszy epizod choroby, to okres przyjmowania lekow przeciw-

psychotycznych w czasie remisji powinien wynosi¢ od roku do dwu lat. Jesli jest to
drugi lub trzeci epizod, to okres przyjmowania lekow po kazdym z nich powinien
wynosi¢ trzy do pigciu lat. Jesli to epizod czwarty, piaty lub dalsze, okres przyj-
mowania lekéw powinien wynosi¢ minimum pi¢¢ lat po kazdym z nich.

Leki przeciwpsychotyczne typu depot (tzn. o przedluzonym dziataniu)

Jest to grupa lekow przeciwpsychotycznych typowych, ktére po wstrzyknigciu
domigsniowym powoli uwalniajg si¢ w organizmie. Zapewnia to choremu state ste-
zenie leku w surowicy krwi.
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Iniekcje wykonuje si¢ co 2—4 tygodnie. Pacjent nie musi codziennie pamigtaé
o przyjmowaniu tabletek, a konieczno§¢ wykonania kolejnego zastrzyku pozwala
lekarzowi, choremu i jego rodzinie nadzorowac proces terapii.

Liczba objawoéw ubocznych po lekach przeciwpsychotycznych depot nie jest
wigksza niz przy ich doustnej postaci, a ich stosowanie co najmniej dwukrotnie re-
dukuje ryzyko nawrotu psychozy w poréwnaniu ze stosowaniem typowych lekow
przeciwpsychotycznych w formie doustne;.

Typowe objawy uboczne w przebiegu terapii lekami przeciwsychotycznymi typowymi

U znacznego odsetka chorych dochodzi do rozwoju tzw. zespoldw pozapirami-
dowych. Pojawiaja si¢ one zwykle w fazie podnoszenia dawek lub w wyniku prze-
wlektego przyjmowania tych lekow.

Przy stosowaniu stabszych lekéw typowych mozna si¢ réwniez liczy¢, szcze-
golnie na poczatku, z gwattownymi spadkami ci$nienia krwi, a wigc zawrotami glo-
wy czy zastabnigciami. Wystgpuja one szczeg6lnie przy wstawaniu, dlatego tez chory
powinien na poczatku terapii mie¢ mierzone ci$nienie zardwno w pozycji lezace;,
jak i siedzacej, a dodatkowo nalezy poinformowaé pacjenta, ze przy wstawaniu
z 16zka powinien poswigci¢ dtuga chwilg (ok. minuty) na posiedzenie z nogami
spuszczonymi z t6zka. Innym objawem ubocznym, ktory moze by¢ uciazliwy, szcze-
golnie na poczatku terapii, jest nadmierna sennos¢ w ciagu dnia.

Atypowe leki przeciwpsychotyczne powoduja zwykle minimalne objawy poza-
piramidowe. Jednoczesnie wptywaja w znaczacy sposob na objawy ubytkowe i obja-
wy dezorganizacji zwiazane z psychoza.

Charakterystyke farmakologiczna lekow przeciwpsychotycznych umieszczono
w rozdz. IX, podrozdz. 1 (s. 185).

J. Wskazania do hospitalizacji

e Chory na tyle nie kontroluje swoich zachowan, ze zachodzi wyrazna oba-
wa, iz zachowania te moga zagraza¢ jemu lub jego otoczeniu (zagrozenie
zycia, powazne zagrozenie zdrowia).

e Chory, pomimo pogorszenia, zaprzecza temu, nie bierze zaleconych lekow,
co stwarza powazna obawg, ze jego stan bedzie si¢ pogarszat.

e Chory z powodu pogorszenia przestal zaspokaja¢ swoje podstawowe po-
trzeby zyciowe, np. §pi pod golym niebem, nie je, nie pije.

e U chorego wspotistnieje z psychoza powazna choroba fizyczna albo wysta-
pity u niego takie objawy uboczne dziatania lekow, ze konieczny jest po-
byt chorego w szpitalu.

K. Po$rednie formy terapii
e Pobyt na oddziale dziennym, np. od godziny 8.00 do 14.00, przez pig¢ dni
w tygodniu, polaczony zwykle z intensywna terapia zajgciowa.
e Terapia w oddziale leczenia domowego — w domu chorego pojawia sig co
pewien czas lekarz, psycholog lub pielegniarka, a rodzina pacjenta spetnia
na co dzien rolg terapeutycznego opiekuna.
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Pobyt w hostelu — domu czy mieszkaniu dla pacjentow, zwykle mtodych,
w ktorym ucza si¢ wspolpracy oraz niezalezno$ci zyciowej — terapeuci
pojawiaja si¢ w hostelu tylko po to, aby monitorowac terapig.

L. Inne formy terapii w leczeniu psychoz

Psychoedukacja dla chorych i ich rodzin na temat przyczyn psychoz, ich
objawow i sposobow leczenia.

Terapia systemowa chorych i ich rodzin, opierajaca si¢ na leczeniu calej
rodziny chorego — choroba jednego cztonka rodziny wptywa na funkcjo-
nowanie catej rodziny (systemu rodzinnego).

Trening i pomoc w codziennych czynnos$ciach zyciowych chorych, takich
jak robienie zakupéw, planowanie wydawania pienigdzy, wychodzenie do
kina itp. Choroba i czgsta izolacja powoduje czasami, iz pacjenci ,,zapo-
minaja”, jak wykonuje si¢ tego typu czynnosci.

Uczestnictwo w grupach wsparcia (grupy samopomocy) osob z psychozami
1 innymi zaburzeniami psychicznymi. Czgsto takie grupy wsparcia sktadaja
si¢ nie tylko z chorych, ale i cztonkéw ich rodzin czy ich bliskich przyjaciot.

2. CHOROBY AFEKTYWNE

2.1. ZABURZENIA DEPRESYJNE

Najczesciej zaburzeniom depresyjnym towarzysza: lek paniczny, OCD, fobia
socjalna. 80-90% o0s6b z depresja ma rowniez objawy leku.

A. Epidemiologia

dziewczeta i chtopcy w okresie adolescencji choruja na depresj¢ rownie czgsto,
kobiety choruja dwukrotnie czg$ciej niz mezczyzni,

u 10-15% populacji ogélnej wystepuja zaburzenia depresyjne,

szczyt zachorowan — czwarta i piata dekada zycia,

najczestsza choroba przewlekla w populacji ogolne;.

B. Zaburzenia psychiczne z depresja (klasyfikacja ICD-10)
F03.3. Otgpienie z dominujacymi objawami depres;ji,
F06.3. Organiczne zaburzenia nastroju,
F1x.54. Zaburzenie psychotyczne w przebiegu uzaleznia od substancji psycho-

aktywnych z dominujaca depresja,

F20.4. Depresja poschizofreniczna,

F25.1. Epizod depresyjny w przebiegu zaburzenia schizoafektywnego,
F31. Zaburzenie afektywne dwubiegunowe,

F32. Epizod depresyjny,

F32.0 — Lagodny,
F32.1 — Umiarkowany,
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F32.2. Cigzki bez cech psychotycznych,
F32.3. Cigzki z cechami psychotycznymi,
F32.x0. Bez objawow somatycznych,
F32.x1. Z objawami somatycznymi,
F33. Nawracajace zaburzenie depresyjne,
F34.1. Dystymia,
F41.2. Mieszane zaburzenie lekowo-depresyjne,
F43.20/21. Zaburzenie adaptacyjne depresyjne.

Epizod depresji — F32, F33

e pacjent byl stale depresyjny lub smutny przez wigkszo$¢ dnia, wigkszo$¢
dni w okresie ostatnich 2 tygodni,

e w okresie ostatnich 2 tygodni:

mniej interesowat si¢ wigkszos$cia spraw lub mniej cieszyt sig sprawa-
mi, ktore zwykle sprawialy mu przyjemnosc,

jego apetyt zmienit sig istotnie lub jego waga wzrosta/spadia o minimum
4 kg bez celowej diety,

miat ktopoty ze snem prawie kazdej nocy,

mowit lub poruszat si¢ wolniej niz zwykle, byt niespokojny lub nie
mogt usiedzie¢ w miejscu,

byt wyczerpany lub bez normalnej energii,

czut si¢ bezwartosciowy lub winny,

mial ktopoty w koncentracji lub podejmowaniu decyzji,

rozwazal samouszkodzenie, samobdjstwo lub chcial umrzec.

Dystymia — F34.1

e pacjent czul si¢ smutny, depresyjny przez wigkszo$¢ czasu w okresie ostat-
nich 2 lat,

e w ciagu ostatnich 2 lat mial okresy lepszego samopoczucia dluzsze niz 2
miesiace,

e w ciagu ostatnich 2 lat przez wigkszos¢ czasu:

miat znaczace zmiany taknienia,

miat klopoty ze snem lub spat zbyt wiele,

byt zmgczony lub bez normalnej energii,

wykazywal brak pewnosci siebie,

miat ktopoty w koncentracji lub podejmowaniu decyz;ji,
mial poczucie beznadziejnosci.

C. Obserwuje si¢ wspoélwystepowanie depresji z:
e zaburzeniami jedzenia,
e objawami psychotycznymi (depresja psychotyczna),
¢ naduzywaniem substancji psychoaktywnych.
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Wspolwystepowanie objawow legku w przebiegu zaburzen depresyjnych wigze

sie z:

e przewlekloscia,

e gorsza odpowiedzia na terapie,

e nizsza jakoS$cia zycia,

e wyzszym ryzykiem samobdjstwa.

Choroby somatyczne zwigzane z ryzykiem depresji

e zaburzenia hormonalne: niedoczynnos$¢ tarczycy, nadczynno$¢ przytarczyc,
choroba Cushinga, cukrzyca,

e choroby OUN: choroba Parkinsona, guzy mozgu, padaczka.

Leki depresjogenne: leki przeciwnadcisnieniowe, analgetyki, cytostatyki, bar-

biturany, sterydy, leki przeciwpsychotyczne.

D. Typowy przebieg zaburzen depresyjnych

Depresja jest w duzej mierze choroba nawracajaca, wystapienie pierwszego
epizodu depresyjnego daje 50% ryzyko powtdrzenia w przyszlosci takiego epizo-
du. Jednoczesnie u osdb, ktore mialy wigcej niz jeden epizod depresji, miedzy za-
ostrzeniami utrzymuje si¢ zwykle dobra aktywnos¢ ogdlna i samopoczucie.

E. Depresja — $miertelnos¢
e 15% pacjentow z depresja ginie Smiercia samobdjcza,
e rocznie 820 000 zgondow na $wiecie jest spowodowanych samobojstwami
w konsekwencji zaburzen depresyjnych,
e depresja pogarsza rokowanie w chorobach somatycznych.

F. Nietypowe postaci depresji

.Depresja sezonowa” — sezonowe zaburzenie nastroju

To posta¢ zaburzenia depresyjnego, ktérego objawy powracaja zima lub jesie-
nia. Skracanie si¢ dnia jest czynnikiem, ktory wyzwala objawy depresyjne, dlatego
jedna z metod terapii jest fototerapia, polegajaca na ekspozycji chorego na jasne
swiatlo o pelnym spektrum $wiatla stonecznego. Najczesciej depresja sezonowa
manifestuje si¢ spadkiem energii, zwigkszona potrzeba snu i checia spozywania
weglowodanow, np. stodyczy.

.Reakcja zaloby”

W przebiegu reakcji na stratg bliskiej osoby, ,.reakcji zaloby”, moze rozwinaé
si¢ pelny zespot depresyjny. Trwanie objawdw depresyjnych dhuzej niz pét roku,
poczucie bezwarto$ciowosci, wyrazne spowolnienie ruchowe, a wreszcie przedhuza-
jace si¢ zte funkcjonowanie ogélne, moga $wiadczy¢ o tym, ze jest to raczej po-
czatek epizodu depresji, w ktorym sytuacja straty byta tylko czynnikiem ,,spusto-
wym” (wyzwalajacym) dla depresji wlasciwe;.

.Depresja maskowana”
U czgsci chorych na depresj¢ objawy smutku czy spadku zainteresowah moga
by¢ niezauwazalne, natomiast stwierdza si¢ u nich liczne dolegliwo$ci bolowe lub
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inne skargi somatyczne, np. zaburzenia snu, spadek taknienia lub poczucie osta-
bienia. Jesli dolegliwosci te nie znajduja odbicia w stanie somatycznym, chorzy nie
reaguja np. na leki przeciwbdlowe, a objawy nasilaja si¢ w godzinach rannych, co
wigcej w rodzinie chorego mozna zidentyfikowaé przypadki depresji, to mamy do
czynienia z depresja maskowana.

Depresja u 0s6b w podesztym wieku

Zaburzenia depresyjne u os6b w wieku podesztym wystepuja czesciej niz
w innych grupach wiekowych. Przyczyny tej depresji (dawniej nazywanej depresja
inwolucyjna) moga by¢ bardzo rézne, natomiast obraz kliniczny wyroéznia sig: licz-
nymi dolegliwosciami bolowymi, skargami na klopoty z pamigcia oraz czgstszym
wystepowaniem niepokoju ruchowego i psychicznego.

2.2. ZABURZENIA DWUBIEGUNOWE

A. Definicja

Choroba afektywna dwubiegunowa, dawniej nazywana psychoza maniakalno-
-depresyjna, to taka posta¢ zaburzen nastroju, w przebiegu ktorej oprocz objawdw
depresji pojawiaja si¢ stany przeciwne — manii, a wigc nadmierna aktywnosc, po-
czucie wszechogarniajacej radosci, wrazenie, ze jest si¢ do wszystkiego zdolnym.
Mania zwykle przez samych chorych nie jest postrzegana jako choroba.

B. Spektrum zaburzen afektywnych dwubiegunowych
e zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I — co najmniej jeden epizod
manii bez epizodéw depresyjnych lub z nimi,
e zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu II — co najmniej jeden epizod
hipomaniakalny i epizody depresyjne,
e cyklotymia — dtugotrwate, niektore objawy depresyjne i hipomaniakalne.

C. Réznicowanie diagnostyczne manii w hipomanii polega na okres$leniu
¢ nasilenia objawow,
braku objawow psychotycznych,
czasu trwania (odpowiednio 7 dni i 4 dni),
braku koniecznosci hospitalizacji w hipomanii (zazwyczaj),
braku koniecznosci stosowania lekow przeciwpsychotycznych w hipomanii
(zazwyczaj).

D. Naduzywanie substancji psychoaktywnych w grupie zaburzen afektywnych
dwubiegunowych
e jest osmiokrotnie czgstsze niz w populacji bez innych zaburzen psychicznych,
e wiaze si¢ z gorszym rokowaniem: krétsze remisje, dtuzsze leczenie, gorsza
wspolpraca.
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2.3.ZABURZENIA LEKOWE

A. Epidemiologia

10-12% populacji ogodlnej cierpi na zaburzenia Igkowe z manifestacja so-
matyczna i to oni 7 razy czesciej korzystaja z ustug medycznych (w porow-
naniu z populacja ogdlna).

10-12% populacji ogdlnej ma w ciagu zycia jeden napad leku panicznego,
u 4-5% rozwija si¢ zespot lgku panicznego, a 7% kobiet 1 3,5% mgzczyzn
cierpi na agorafobig.

B. Etiopatogeneza

Zaburzenia lgkowe czgsto towarzysza schorzeniom somatycznym: bdlom
w klatce piersiowej (przy negatywnej angiografii) — 33—43%, IBS — 29-38%,
zawrotom glowy (bez wyraznej przyczyny organicznej) — 13%, bolom mi-
grenowym — 6,5%, zespolowi przewlektego zmeczenia — 13-29,6%. Z dru-
giej jednak strony somatycznymi maskami lgku moga by¢: duszno$é, bol
w klatce piersiowej, kotatanie serca, suchos¢ w jamie ustnej, brak taknienia,
nudnosci, bol brzucha, ostabienie fizyczne, zawroty glowy, pocenie sig, czgs-
te oddawanie moczu czy napigciowe bole glowy.

Niektore leki dzialaja prolekowo, np.: amfetamina, aminofilina, dopamina,
efedryna, epinefryna, kofeina, kokaina, kwas walproinowy, lewodopa, li-
dokaina, molsydomina, neuroleptyki, preparaty tyroidowe, leki przeciw-
gruzlicze, leki hipotensyjne (rezerpina, hydralazyna), salicylany, sterydy czy
teofilina. Zaburzenia lgkowe moga rowniez wystapi¢ podczas odstawienia
preparatow naparstnicy, f-adrenolitykéw, klonidyny, benzodiazepin, barbi-
turanow, alkoholu.

C. Obraz kliniczny i kryteria diagnostyczne
Zespot Ieku uogolnionego (F.41.1) nalezy podejrzewac, gdy:

pacjent martwit si¢ lub obawiat o co najmniej dwie sprawy w ostatnich 6 mie-
sigcach,
nie potrafit kontrolowac swoich zmartwien lub przeszkadzaly mu one w tym,
co robit,
w tym czasie odczuwat (poza napadami Ieku):
— niepokoj i uczucie ,,bycia na krawedzi”,
— napigcie wewngtrzne,
- zmegczenie, ostabienie, wyczerpanie,
- drazliwos¢, oraz miat:
- klopoty z koncentracjg lub pamigcia,
zaburzenia snu.

Zespot leku panicznego (F.41.0) to okres naglego leku, trwajacy do godziny,
osiagajacy swoj szczyt w okresie pierwszych 10 minut, charakteryzujacy si¢ wysta-
pieniem co najmniej 4 z 13 objawow, ktorymi sa:
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1) kotatanie serca, przyspieszenie t¢tna,

2) pocenie sig,

3) uczucie dusznosci,

4) uczucie dlawienia sig,

5) bol w klatce piersiowej,

6) zawroty glowy, uczucie ostabienia, omdlewanie,
7) dreszcze lub uczucie ,,oblewajacego ciepta”,

8) drzenie,

9) nudnosci lub niepokoj w jamie brzusznej,

10) derealizacja Iub depersonalizacja,

11) obawa przed utratg kontroli nad soba,

12) obawa przed $miercia,

13) parestezje (najczgsciej uczucie dretwienia konczyn).
Problemy somatyczne i psychiczne przybierajace obraz zespotu lgku uogoélnionego
to m.in.:

nadczynno$¢ tarczycy,

choroba wiencowa,

nadci$nienie tetnicze,

pheochromocytoma,

uzaleznienie od alkoholu, narkomania, uzaleznienie od benzodiazepin.

Zaburzenia lgkowe na podlozu somatycznym (F.06.4)

Lek napadowy towarzyszy m.in.: stanom zagrozenia zycia, ostrym zespo-
tom boélowym, zaburzeniom czynnosci tarczycy i przytarczyc, nagtym za-
burzeniom metabolicznym (hipoglikemii), pheochromocytomie, padaczce
skroniowej, zespolowi wypadania zastawki dwudzielne;.

Lek uvogoélniony wystepuje w kazdym schorzeniu przewleklym, najczesciej
w chorobach serca, uktadu oddechowego, nowotworowych.

Zaburzenia somatyzacyjne (F.45.0)

U pacjenta obecna jest co najmniej 2-letnia historia r6znych dolegliwosci
fizycznych, nie wyjasnionych w badaniach somatycznych, towarzyszy jej
zaangazowanie pacjenta w usuwanie dolegliwosci lub poszukiwanie ich
przyczyny w licznych konsultacjach lekarskich oraz nieprzyjmowanie wy-
jasnien psychicznego podtoza dolegliwosci.

Moga przybiera¢ charakter bolow brzucha, nudnosci, uczucia pelnosci w brzu-
chu lub wzdgcia, wymiotéw, uczucia przelewania w brzuchu, dusznosci,
bolu w klatce piersiowej, czgstego parcia na pecherz, nieprzyjemnego od-
czucia w okolicy genitaliow, zaczerwienienia lub blednigcia skory, bolow
konczyn lub stawow, uczucia dretwienia lub mrowienia.

Fobia socjalna (F.40.1)

Wystapienie w ciagu ostatniego miesiaca obaw pacjenta przed znalezieniem
si¢ w o$rodku uwagi lub kompromitacja w sytuacjach spotecznych, przy
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zatozeniu, ze obawa ta byla nieadekwatna. Pacjent unika takich sytuacji lub
cierpi w ich toku, co pogarsza jego zwykte funkcjonowanie zawodowe, so-
cjalne lub powoduje znaczny dyskomfort.
. SytuaCJaml precypitujacymi lek w fobii socjalnej moga by¢:
przedstawianie sig,
—  spotkania z przetozonym,
- telefonowanie do kogos,
- goszczenie kogos,
- bycie obserwowanym przy jakiej$ czynnosci,
- jedzenie w towarzystwie,
—  pisanie bedac obserwowanym,
- przemawianie publiczne,
- spotkanie z osoba plci przeciwne;j.

D. Terapia zaburzen lgkowych
e Podstawa terapii zaburzen lekowych jest psychoterapia psychodynamiczna
i behawioralna, zar6wno indywidualna, jak i grupowa.
e Duza rolg odgrywa rowniez farmakoterapia z zastosowaniem lekow prze-
ciwdepresyjnych (LPD) i anksjolitycznych.

2.4. TERAPIA ZABURZEN AFEKTYWNYCH

A. Wybor leku przeciwdepresyjnego jest empiryczny i zwykle opiera si¢ na:
e poprzedniej reakcji chorego na leki przeciwdepresyjne (LPD),
stanie klinicznym chorego (psychicznym i somatycznym),
spodziewanym profilu objawéw ubocznych LPD,
ryzyku interakcji z innymi lekami,
cenie leku.
LPD sa skuteczne u 65-75% pacjentow z depresja. Wlasciwej oceny skutecz-
nosci LPD mozna dokona¢ po 4—6 tygodniach podawania leku we wtasciwej dawce.

B. Czas terapii
Zalecenia WHO moéwia, Ze czas leczenia zaburzen depresyjnych powinien wy-
nosi¢ co najmniej 6 miesigcy (tab. 1).

Leczenie podtrzymujace

Konieczno$¢ leczenia podtrzymujacego dotyczy zarowno farmakoterapii, jak i psy-
choterapii. Leczenie depresji powinno by¢ kontynuowane pomimo uzyskania remisji
przez co najmniej 6 miesi¢cy, aby zapobiec jej nawrotowi.

Zakonczenie farmakoterapii
Nalezy pamigta¢ o stopniowej redukcji dawek LPD (tab. 2), aby zminimalizo-
wac objawy ich naglego odstawienia. Na przyktad w przypadku SSRI uktadaja si¢
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one w akronim FLUSH (ang. rumieniec): Flu-like — objawy grypopodobne — zmg-
czenie, bole migsni, luzne stolce, mdtosci; Lightheadedness — zawroty glowy; Uneasi-
ness — niepokdj; Sleep — zaburzenia snu i czucia zmystowego: Headache — bole glowy.

TABELA 1. CZAS LECZENIA EPIZODU DEPRESYJNEGO

Ostra faza Leczenie Leczenie profil: ktyczne
podtrzymujace
Czas trwania 6-12 tygodni 6 miesigcy > 1 rok
Dawkowanie dawki terapeutyczne |jak w ostrej fazie lub stopniowe zmniejszanie dawki

TABELA 2. REDUKCJA DAWEK LPD

Czas leczenia Czas odstawiania

< 8 tygodni 1-2 tygodni

6-8 miesigey 6-8 tygodni

> 8 miesigcy redukcja dawki o0 25% co 46 tygodni
C. Edukacja pacjenta

Niezwykle istotny jest aspekt edukacyjny przy rozpoczynaniu terapii LPD. Pa-
cjenta nalezy poinformowac o opdéznionym poczatku dziatania LPD, braku ryzyka
uzaleznienia, najbardziej prawdopodobnych dziataniach niepozadanych (np. wenla-
faksyna, SSRI — zaburzenia potencji, TLPD — zaparcia, moklobemid — bezsennos¢,
niepokdj), braku toksycznego wptywu LPD na OUN oraz konieczno$ci przyjmo-
wania leku przez wiele miesigcy.

D. Monitorowanie farmakoterapii

Poczatkowo wyznacza si¢ wizyty pacjentowi co 1-2 tygodnie. Stan psychiczny
ocenia si¢ po 4-6 tygodniach terapii, co 1-2 tygodnie — morfologi¢ i EKG, a sku-
teczno$¢ leku — po 3- i kolejno 68 tygodniach terapii.

E. Gdzie powinna by¢ prowadzona terapia zaburzen depresyjnych?

Pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi moga by¢ leczeni w praktyce leka-
rza rodzinnego (85% pacjentow), gdy:

1) brak watpliwosci przy rozpoznaniu depresji,

2) wystepuje tagodne lub umiarkowane nasilenie objawow,

3) jest dobra reakcja na LPD w przesztosci.

Pacjenta nalezy jednak skierowa¢ do poradnii zdrowia psychicznego, gdy:

1) wystepuja u niego nasilone mysli lub tendencje samobdjcze, urojenia (winy,

kary itp.) lub halucynacje,

2) depresja ma charakter cigzki,

3) brak jest reakcji na stosowane LPD,

4) istnieje problem z doborem LPD.
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Bezposrednio na oddzial psychiatryczny nalezy kierowa¢é pacjentow:

1) po probie samobdjczej lub w przypadku wysokiego ryzyka samobojstwa,

2) z glebokim spowolnieniem,

3) znasilonymi omamami, urojeniami lub pobudzeniem,

4) przy odmowie przyjmowania pokarmow i/lub ptynow,

5) przy braku mozliwosci zapewnienia opieki ze strony rodziny,

6) przy zagrozeniu farmakoterapii depresji w warunkach ambulatoryjnych
(powazny stan somatyczny, interakcje lekow).

Charakterystyke farmakologiczna lekow przeciwdepresyjnych i przeciwlgko-
wych umieszczono w rozdz. IX, podrozdz. 1 (s. 185).

3. ZABURZENIA PSYCHOSOMATYCZNE

A. Etiopatogeneza

Tworca wspotczesnej medycyny psychosomatycznej — Alexander (1950) zakta-
dat m.in. wieloprzyczynowa genezg chordb psychosomatycznych.

Popularniejsze sa obecnie teorie, wedlug ktorych kazdy stres moze wywolaé
zmiany fizjologiczne, doprowadzajace do choréb psychosomatycznych. Do ich po-
wstania predysponuja nast¢pujace czynniki:

1) genetyczne,

2) wycienczenie organizmu (np. choroba), podatno$¢ okreslonych narzadow

na dziatanie stresu,

3) sktonno$¢ do reagowania na stres gniewem, wrogoscia, niezadowoleniem,

lgkiem lub depresja,

4) tzw. podatnos$¢ psychiczna, np. uporczywy i glgboki pesymizm, niewiara

w mozliwos$¢ wyjscia z trudnej sytuacji itp.,

5) aleksytymia, tj. brak umiejgtnosci okazywania i nazywania uczu¢, brak wy-

obrazni.

Czynniki psychologiczne

Za wystapienie zaburzen odpowiedzialny jest szeroko rozumiany stres, szcze-

gblnie, jesli dodatkowo stwierdza sig, ze:

1) nasilenie stresu jest znaczne,

2) stres dziata dlugotrwale,

3) w odczuciu pacjenta stres jest bardzo szkodliwy,

4) w sytuacji pacjenta obecne sa niekorzystne czynniki natury ogolnej, takie
jak: trudnos$ci w pracy zawodowej, klopoty w pozyciu matzenskim, wyob-
cowanie w duzym miescie, przebywanie w niesprzyjajacym srodowisku itp.

Thomas Holmes i Richard Rahe (1967) skonstruowali Skal¢ Ponownego Przy-

stosowania Spolecznego, okreslajaca wielkos¢ stresu w ,,jednostkach zmian zycio-
wych” (Life Change Unit, LCU), biorac pod uwage 43 wazne zdarzenia zyciowe,
ktérym przypisano od 11 do 100 punktow. Im wyzszy wskaznik, tym bardziej zna-
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czaca jest dla powstania stresu okreslona sytuacja zyciowa lub zdarzenie. Na pod-
stawie uzyskanych wynikow mozna oszacowa¢ wlasny wskaznik ryzyka, a co za
tym idzie — zagrozenie problemami zdrowotnymi — zaré6wno natury psychicznej,
jak i fizyczne;j.

Zdaniem autoréw skali, istnieje 80% ryzyka rozwinigcia si¢ w ciagu dwoch lat
powaznej choroby u ludzi, ktorzy uzyskali w sumie ponad 300 punktéw LCU
(jednostki zmian zyciowych), jesli suma ta przyjmuje wartos¢ 200299 — ryzyko
powaznej choroby wynosi 50%, a warto$¢ 150—-199 — powoduje ryzyko 33%.

Skala Ponownego Przystosowania Spolecznego:
1) $mier¢ wspotmatzonka — 100,
2) rozwod — 73,
3) separacja — 65,
4) kara wigzienia — 63,
5) $mier¢ bliskiego czlonka rodziny — 63,
6) wlasna choroba lub uszkodzenie ciata — 53,
7) matzenstwo — 50,
8) utrata pracy — 47,
9) pogodzenie si¢ ze wspotmatzonkiem — 45,
10) odejscie na emeryturg — 45,
11) zmiana stanu zdrowia cztonka rodziny — 44,
12) ciaza — 40,
13) ktopoty seksualne — 39,
14) pojawienie si¢ nowego cztonka rodziny — 39,
15) reorganizacja przedsigbiorstwa — 39,
16) zmiana stanu finansow — 38,
17) $mier¢ bliskiego przyjaciela — 37,
18) zmiana kierunku pracy — 36,
19) zmiana czgstotliwosci kiotni ze wspdtmatzonkiem — 35,
20) wysoki kredyt — 31,
21) pozbawienie prawa do kredytu czy pozyczki — 30,
22) zmiana obowiazkéw w pracy — 29,
23) syn lub corka opuszcza dom — 29,
24) ktopoty z tesciowa — 29,
25) wybitne osiagnigcia osobiste — 28,
26) zona zaczyna lub przestaje pracowac — 26,
27) rozpoczecie lub zakonczenie nauki szkolnej — 26,
28) zmiana warunkow zycia — 25,
29) zmiana nawykow osobistych — 24,
30) ktopoty z szefem — 23,
31) zmiana godzin lub warunkoéw pracy — 20,
32) zmiana miejsca zamieszkania — 20,
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33) zmiana szkoty — 20,

34) zmiana rozrywek — 19,

35) zmiana w zakresie aktywnosci religijnej — 19,
36) zmiana aktywnosci towarzyskiej — 18,

37) niewielka pozyczka — 17,

38) zmiana nawykow dotyczacych snu — 16,

39) zmiana liczby cztonkow rodziny zbierajacych si¢ razem — 15,
40) zmiana nawykow dotyczacych jedzenia — 15,
41) urlop — 13,

42) Boze Narodzenie — 12,

43) pomniejsze naruszenie prawa — 11,

Czynniki fizjologiczne

Uraz psychiczny zostaje rozpoznany w konsekwencji aktywnos$ci kory mézgo-
wej. Nastepnie role wiodaca obejmuje uktad limbiczny, ktory w warunkach prze-
wleklego stresu nieustannie stymuluje podwzgodrze i osrodki uktadu wegetatywne-
g0 W pniu mozgu.

W konsekwencji dochodzi do:

1)

2)

pobudzenia obwodowego ukladu wegetatywnego (sympatycznego, para-
sympatycznego i rdzenia przedtuzonego),

wzrostu aktywnosci uktadu neuroendokrynnego.

Hormony podwzgoérzowe pobudzaja wydzielanie hormonow tropowych (m.in.
ACTH, TSH, GH, FSH), a te z kolei dziataja bezposrednio lub uwalniaja
hormony z gruczotéw wydzielania wewngtrznego (np. kortyzol, tyroksyne,
adrenaling, noradrenaling, hormony pitciowe).

Wedlug H. Selyego (1976) organizm odpowiada na stres uogoélnionym zes-
polem przystosowania, a gtéwna rol¢ odgrywa tu kortyzol.

Przewlekte wydzielanie kortyzolu ma prowadzi¢ do uszkodzenia wielu na-
rzadow 1 powstania choroby psychosomatycznej. Duza role przypisuje si¢
takze endorfinom.

B. Podzial zaburzen psychosomatycznych
Opisano okoto 60 chordb psychosomatycznych, ktére moga dotyczy¢ wielu
ukladow. Wyrdzniamy wsrdd nich choroby:

1)

2)
3)

4)

uktadu krazenia — nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, tachy-
kardia, zaburzenia rytmu serca, niedocisnienie (omdlenia), zastoinowa nie-
wydolnos$¢ krazenia, choroba Raynauda, migrena;

uktadu oddechowego — zespoty hiperwentylacyjne, choroby spastyczne drog
oddechowych;

uktadu pokarmowego — choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy, bole brzu-
cha, wymioty, zaburzenia taknienia, wrzodziejace zapalenie jelita grubego;
uktadu moczowego — moczenie mimowolne dzienne i nocne, czg¢stomocz,
przewlekte zaparcia;
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5) uktadu migsniowo-szkieletowego — reumatoidalne zapalenie stawow, krecz
szyi, bole kregostupa;

6) osrodkowego uktadu nerwowego — bole gtowy, zaburzenia widzenia;

7) uktadu endokrynnego — zaburzenia czynnosci tarczycy, cukrzyca, zaburze-
nia czynnos$ci gruczolow plciowych;

8) uktadu immunologicznego — tendencja do spadku odpornosci, uruchamia-
nie mechanizmow sprzyjajacych ontogenezie;

9) inne — tiki, jakanie, choroby skory (tuszczyca, przewlekta pokrzywka, §wiad,
egzema).

C. Objawy Kkliniczne i rozpoznanie zaburzen somatoformicznych

W zaburzeniach psychicznych pod postacia somatyczng (somatoformicznych)
licznym skargom na dolegliwosci nie towarzyszg zmiany organiczne. 15-30% za-
burzen rozpoznawanych jako dysocjacyjne to nierozpoznane zaburzenia organiczne.

F44. Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne) — brak w nich zaburzen soma-
tycznych, ktére moglyby wyjasnia¢ wystgpowanie objawow, natomiast stwierdza
si¢ uchwytne przyczyny psychologiczne.

Rodzaje zaburzen dysocjacyjnych:

F44.0. Amnezja dysocjacyjna,

F44.1. Fuga dysocjacyjna,

F44.2. Ostupienie dysocjacyjne,

F44.3. Trans i opgtanie,

F44.4. Dysocjacyjne zaburzenia ruchu — niedowtady, porazenia, zaburzenia
koordynacji ruchow, drzenie lub trzgsienie, dysfonia, afonia,

F44.5. Drgawki dysocjacyjne,

F44.6. Dysocjacyjne znieczulenia i utrata czucia zmystowego — §lepota, ghu-
chota, utrata wegchu — zaburzenie dysocjacyjne polega na ograniczeniu
lub utracie jakiej$ funkcji ukladu nerwowego, nie wynikajacym ze
zmian organicznych.

Do objawow dysocjacyjnych zalicza sig:
e zaburzenia ruchowe, porazenie, drgawki, zatrzymanie moczu, bezglos histe-
ryczny, ,.kule histeryczna” (uczucie ucisku w gardle, utrudniajace potykanie);
e zaburzenia narzadow zmystow — parestezje, znieczulenia, utratg wechu,
slepote, ,,widzenie tunelowe”, ghuchote, znieczulenie na dotyk i bol;
e inne — zaburzenia $wiadomosci, wymioty.
F45. Zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng
Dominuja w nich skargi na objawy somatyczne, domaganie si¢ kolejnych ba-
dan, mimo ich negatywnych wynikéw i zapewniania przez lekarzy o braku orga-
nicznych podstaw wystepowania objawow.
F45.0. Zaburzenia somatyzacyjne (z somatyzacja)
Pacjent prosi o leczenie celem usunigcia dolegliwosci, przy tym czgsto nie
przestrzega zalecen lekarskich naduzywajac lekow.
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Czesto wspotistnieja: lgk, drazliwos¢, obnizenie nastroju, proby samobojcze
(rzadko koncza si¢ $miercig). Czesto dominuja w ich zyciu konflikty osobiste i mal-
zenskie, zachowania antysocjalne oraz trudnosci w nauce.

Kryteria diagnostyczne zaburzen somatyzacyjnych:

Skargi na r6zne i zmienne objawy somatyczne, ktérych nie mozna wyjas-
ni¢ wystepowaniem zadnej wykrywalnej choroby somatycznej. Utrzymywa-
nie si¢ tych skarg przez okres co najmniej 2 lat.
Skoncentrowanie si¢ na objawach prowadzacych do ponawiania kolejnych
konsultacji lub badan. Ewentualnie samodzielne, uporczywe przyjmowanie
lekow.
Uporczywe odrzucanie zapewnien lekarzy o braku adekwatnej, fizycznej
przyczyny tych somatycznych objawow.
Wystepowanie w sumie szesciu lub wigcej objawoéw z ponizszej listy, nale-
zacych do co najmniej dwoch oddzielnych grup:
— objawy zotadkowo-jelitowe
1) bol brzucha,
2) nudnosci,
3) uczucie wzdgcia lub wypetnienia gazami,
4) niesmak w ustach lub obtozony jezyk,
5) skargi na wymioty lub odbijanie si¢ pokarmow,
6) skargi na czgste lub luzne stolce albo na plynna wydzieling z odbytu;
-~  objawy sercowo-naczyniowe
7) krotki oddech mimo braku wysitku,
8) bole w klatce piersiowe;j;
—  objawy moczowo-plciowe
9) dyzuria lub skargi na czgste oddawanie moczu,
10) nieprzyjemne wrazenia w obrgbie narzadow piciowych lub wokot nich,
11) skargi na niezwykta lub obfita wydzieling z pochwy;
—  objawy skorne lub bolowe
12) plamistos¢ lub zmiana zabarwienia skory,
13) pobolewania konczyn, rak lub stop, stawow,
14) nieprzyjemne wrazenia drgtwienia lub swedzenia.
Wykluczenie wystegpowania objawow ktorejs z postaci zaburzen schizofre-
nicznych (F20-F29), zaburzen afektywnych (F30-F39) lub napadow lgku
(F41).

F45.2. Zaburzenia hipochondryczne

Dominuje tu zaabsorbowanie pacjenta mozliwoscia wystgpowania u niego jed-
nej lub wielu, powaznych i postgpujacych chordéb somatycznych. Pacjent zwraca
uwagge na mozliwos¢ istnienia powaznej choroby lezacej u podtoza objawow, a do-
magajac si¢ kolejnych badan, oczekuje okreslenia lub potwierdzenia charakteru
choroby. Charakterystyczna jest duza zmienno$¢ skarg oraz przewlekly charakter
1 zmienne nasilenie niesprawnosci.
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F45.4. Uporczywe boéle psychogenne

Charakterystyczne jest przezywanie przez pacjenta bolu mimo braku wyrazne-
go bodzca. Przy tym lokalizacja bolu nie odpowiada zwykle stosunkom neuro-
anatomicznym, czgsto trudno jest ten bol zlokalizowaé. Charakter bolu jest niety-
powy (niepodobny do boélu somatycznego). Czgsto stwierdza si¢ tez zwiazek mig-
dzy stresem czy konfliktem psychologicznym a wystapieniem lub nasileniem bolu.

D. Leczenie zaburzen psychosomatycznych

Kompleksowa psychoterapia

Kontakt terapeutyczny powinien polega¢ na wyshichaniu, zrozumieniu, poka-
zaniu gotowosci do niesienia pomocy, a takze wyjasnieniu psychologicznego pod-
loza zaburzen. Konsekwencja jest uzyskanie przez pacjenta wgladu i zrozumienia
mechanizméw powstawania zaburzen. Uwzglednia si¢ takze sytuacje psychospo-
leczna pacjenta traktujac chorobg jako element homeostazy w rodzinie.

Podstawa kazdej metody postgpowania psychoterapeutycznego jest powstanie
relacji terapeutycznej, jednakze w zaburzeniach dysocjacyjnych jest ona niesku-
teczna — wyjasnienie histerycznej genezy objawow rzadko daje efekty, a niekiedy
sktania pacjenta do zerwania kontaktu terapeutycznego. Wskazane jest natomiast
umozliwienie odreagowania silnych emocji oraz oméwienie znaczenia urazow psy-
chicznych w zyciu pacjenta. O powiazaniach migdzy stresem a objawami dyso-
cjacyjnymi wolno moéwi¢ dopiero po wyksztatceniu si¢ glgbokiej wigzi terapeu-
tycznej. Wtedy tez mozna stopniowo wyjasniaé symboliczne znaczenie objawdw
dysocjacyjnych. Leczeniem powinna by¢ objeta rowniez rodzina pacjenta. W tera-
pii zaburzen somatyzacyjnych nalezy umacnia¢ wi¢z terapeutyczng z pacjentem,
traktowa¢ go serdecznie, podchodzi¢ do problemow, a nie samych objawow z za-
angazowaniem, zach¢caé pacjenta do omawiania trudnosci i poszukiwania sposo-
boéw ich przezwycigzania, pomaga¢ mu w nabywaniu umiej¢tnosci spotecznych
i zawodowych.

Farmakoterapia
W terapii zaburzen psychosomatycznych dopuszcza sig¢ stosowanie lekow an-

ksjolitycznych (pamigtajac o wysokim ryzyku uzaleznienia), przeciwdepresyjnych
1 przeciwpsychotycznych.

Poprawa wspotpracy z pacjentem w zakresie farmakoterapii powinna skupiaé
si¢ przede wszystkim na informacji na temat mechanizmu dziatania leku, informacji
o objawach ubocznych, uprzedzeniu o krotkoterminowej terapii i ryzyku uzalez-
nienia w przypadku benzodiazepin.
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4. ZABURZENIA PSYCHICZNE
SPOWODOWANE CHOROBA SOMATYCZNA

A. Depresja — somatyczne przyczyny:

miazdzyca naczyn moézgowych,

stany poudarowe,

niewydolno$¢ krazenia mézgowego,

stany pourazowe (zwlaszcza uszkodzenie ptatow skroniowych lub czolowych),
padaczka,

choroba Alzheimera,

plasawica Huntingtona,

choroba Parkinsona,

stwardnienie rozsiane,

zwyrodnienie watrobowo-soczewkowe (choroba Wilsona),
guzy mozgu (zwlaszcza plata czolowego),

wodogtowie.

Jesli etiologia poszczegolnych objawow jest niejasna:

okresla si¢ objawy psychiczne depresji (np. zaburzenia nastroju, anhedo-
nig, brak poczucia wlasnej wartosci),

ustala si¢ zwiazek czasowy migdzy wystapieniem depresji a wystapieniem
choroby somatycznej,

zbiera si¢ dodatkowe informacje od rodziny oraz z dokumentacji medycznej.

Obecno$¢ utraty zainteresowan jest bardziej pomocnym objawem w rozpozna-
niu depresji niz smutek, a podstawowymi objawami pomocnymi W rozpoz-
naniu depresji sa: wycofanie spoteczne, drazliwos¢, somatyzacja, hipochondria.

B. Zaburzenia lgkowe na podlozu somatycznym

dotycza okoto 30% pacjentow,

lgk napadowy: stany zagrozenia zycia, ostre zespoty bolowe, zaburzenia czyn-
nosci tarczycy i przytarczyc, zaburzenia metaboliczne (hipoglikemia), pheo-
chromocytoma, padaczka skroniowa, zesp6t wypadania zastawki dwudzielnej,
lek uogoélniony: w kazdej chorobie, szczegélnie przewleklej, najczesciej
w chorobach serca, uktadu oddechowego, nowotworowych.

C. Zespoly urojeniowe

nawracajace lub utrwalone urojenia, ktorym moga towarzyszy¢ omamy,
gtownie wystepuja w zaburzeniach endokrynnych i uktadowych (toczen ru-
mieniowaty),

czgste w trakcie farmakoterapii hormonalne;j,

maskujac objawy choroby podstawowej, moga by¢ przyczyna pomylek diag-
nostycznych,

niedoczynnos¢ tarczycy:
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—  w 1/4 przypadkoéw powolny rozwoj z objawami schizofrenopodobnymi:
zmniejszenie aktywnosci psychoruchowej, meczliwosé, apatia, wyco-
fanie spoleczne,

— u 5% dominuja objawy psychotyczne: urojenia przesladowcze, omamy
(gtownie stuchowe, ale tez wzrokowe, wechowe, smakowe), nieufnos¢,
dziwaczno$¢ zachowania, Igk z drazliwoscia, agresywnosc,

—  zbyt pozna diagnoza — zespot otgpienny,

— leczenie skojarzone: substytucja hormonalna i leki przeciwpsychotycz-
ne (atypowe),

ciezka posta¢ nadczynnosci tarczycy (w tzw. przetomach hormonalnych),

nadczynnos$¢ kory nadnerczy — zesp6t Cushinga,

niedoczynnos¢ kory nadnerczy — choroba Addisona,

stosowanie sterydoterapii:

—  zespot schizofrenopodobny: zaburzenia myS$lenia, dziwaczne urojenia
hipochondryczne, omamy, pobudzenie psychoruchowe z silnym Igkiem
lub zahamowaniem ruchowym,

- leczenie: podstawowe i leki przeciwpsychotyczne,

choroby z autoagresja:

- toczen rumieniowaty uktadowy,

- réznorodne zaburzenia psychiczne u tego samego pacjenta,

- prawdopodobne uszkodzenie drobnych naczyn CUN,

- najczeSciej ostre reakcje egzogenne typu Bonhoeffera lub depresje, rza-
dziej zespodt schizofrenopodobny (bardzo trudny w réznicowaniu),

- czeste pomylki diagnostyczne,

-~ objawy somatyczne: rumien na twarzy, wielonarzadowe zmiany, neu-
rologiczne (padaczka),

- leczenie podstawowe i leki przeciwpsychotyczne (haloperidol),

- sklerodermia, zespot Sjogrena (leczenie — leki przeciwpsychotyczne aty-
powe),

choroby metaboliczne,

niedokrwistos$¢ ztosliwa:

- ,szalefnstwo megaloblastyczne” — niedobér witaminy Bj, w konsek-
wencji autoimmunologicznego zapalenia btony $luzowej zotadka, jezyk
malinowy, zapalenie kacikow ust,

inne: skazy krwotoczne, przewlekta niewydolno$¢ krazenia, zabiegi na otwar-

tym sercu, toksoplazmoza, infekcje wirusowe.

D. Zaburzenia maniakalne

rzadziej niz zespoty depresyjne i lgkowe,

zatrucia zwiagzkami chemicznymi — zespot szalonego kapelusznika z ,,Alicji
w krainie czarow” w zatruciu rtecia,

nadczynno$¢ tarczycy, zespot Cushinga, toczen uktadowy, infekcje,

leki sterydowe, L-Dopa, bromokryptyna, kokaina, amfetamina, TLPD, IMAO,
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e leczenie — bardzo powolne obnizanie dawek lekoéw hormonalnych i haloperidol,
e kulturysci:
—  przyjmowanie ogromnych dawek steroidow anabolicznych (testosteron,
nandrolon),
-~ u25% — hipomania z drazliwo$cia i agresywnoscia.

E. Zespot omamowy — halucynoza organiczna

bardzo rzadki, z niedoczynnoscia tarczycy,

omamy stuchowe z urojeniami ksobnymi i interpretacyjnymi, Igk, dysforia,
przebieg czgsto burzliwy, maskujacy schorzenie podstawowe,

nalezy wykluczy¢ zaburzenia $wiadomosci, wezesniejsze zaburzenia na-
stroju, obnizenie sprawnos$ci intelektualnej, dominacje¢ urojen, przyczyne
alkoholowa, schizofrenie.

F. Zaburzenia katatoniczne

e bardzo rzadkie,

e zaburzenia aktywno$ci psychoruchowej: bezruch, negatywizm, mutyzm
lub nadmierna aktywnos$¢, echolalia, echopraksja,

e poczatek i przebieg Scisle zwiazane z wywotujaca je choroba somatyczna —
najczesciej zapalenie mozgu, zatrucie tlenkiem wegla, rzadziej choroby
uktadowe i1 metaboliczne (homocystynuria, kwasica ketonowa, hiperkalce-
mia), niewydolnos¢ krazenia,

e  katatonia okresowa” — stany przypominajace katatoni¢ w przebiegu nie-
doczynnosci tarczycy,

e stany stuporu podobne do katatonii w chorobie Gravesa-Basedowa.

G. Zaburzenia dysocjacyjne
e lek, skargi hipochondryczne, teatralna ekspresja dolegliwosci,
e heterogenna grupa (dawniej objawy histeryczne),
e  30% zespotow dysocjacyjnych to objawy w przebiegu schorzen somaty-
cznych, stad nalezy roznicowac je z takimi zaburzeniami, jak:
- weczesna faza chorob zwyrodnieniowych (toczen, RZS),
- przewlekte choroby uktadu pokarmowego (zapalne, pasozytnicze, zwy-
rodnieniowe),
- ostra porfiria przerywana — epizody silnych bolow konczyn dolnych,
uniemozliwiajacych stanie, chodzenie, silny lgk, labilno$¢ emocjonalna,
- wyspiak trzustki (insulinoma) — somatyczne objawy hipoglikemii,
- przewlekte stany zapalne trzustki,
— utajona niedoczynno$¢ tarczycy z niedoborami wapnia — drg¢twienie
konczyn, mrowienie, ostabienie.

H. Inne
e awitaminozy — réznorodne zaburzenia psychiczne (niedobory po dietach
odchudzajacych, kuracjach antybiotykowych),
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niedobory witamin po kuracji lekami przeciwpsychotycznymi (grupa B, szcze-
golnie By, kwasu foliowego, witaminy PP): od meczliwosci, ospatosci, apatii po
ostre egzogenne reakcje typu Bonhoeffera lub zespoty depresyjno-urojeniowe,
niedoczynnos$¢ przedniego ptata przysadki mozgowej (zespot Glinskiego-
-Simmondsa) przypomina tudzaco jadlowstret psychiczny,

réznicowanie: zaniki narzadoéw piciowych, apatia, pogorszenie sprawnos$ci
intelektualnej,

zespot Hoigne popenicylinowy pod postacia ostrego zespotu psychotycz-
nego z Igkiem i pobudzeniem.

I. Zaburzenia psychiczne w konsekwencji farmakoterapii

Leki depresjogenne

pochodne rezerpiny — najczesciej powodujace depresje, uwrazliwienie re-
ceptoréw, nasilenie dziatania antycholinergicznego, a po dlugim stosowa-
niu — ostabienie dziatania tymoleptycznego. Mechanizm depresjogennego
dziatania polega na opréznianiu magazyndéw z katecholamin w zakoncze-
niach synaptycznych. Ocenia sig, ze czgstos¢ wystepowania depresji wy-
nosi okoto 20%,

leki blokujace B-adrenoreceptor,

u 1,5% chorych leczonych agonistami a-adrenergicznymi (klonidyna, a-metyl-
dopa), guanetydyna, hydralazyna, B-adrenolityki,

antagoni$ci kanatu wapniowego (werapamil, nifedypina),

digoksyna — nawet w niskich dawkach terapeutycznych moga wystapi¢ za-
burzenia swiadomos$ci, omamy wzrokowe i objawy depresji — obnizony na-
stroj, meczliwosc, niepokoj, zaburzenia snu,

leki obnizajace poziom cholesterolu — prawastatyna, lowastatyna, cholesty-
ramina — prawdopodobny mechanizm zwiazany jest z wptywem obnizonego
stezenia cholesterolu w surowicy na lipidy blonowe w moézgu, powoduje to
zmniejszenie aktywnos$ci powierzchniowych receptoréw serotoninowych,
niektore leki stosowane w onkologii: metotreksat, winblastyna, aspargina-
za, prokarbazyna,

metoklopramid — czgsto przepisywany w leczeniu zaburzen przewodu po-
karmowego,

leki hormonalne (w tym leki antykoncepcyjne),

leki przeciwpadaczkowe, m.in. kwas walproinowy i jego pochodne,

leki blokujacych receptor histaminowy (cymetydyna) i leki sympatykomi-
metyczne,

niektore neuroleptyki — benzodiazepiny, disulfiram,

leki przeciwparkinsonowskie — L-Dopa, amantadyna, bromokryptyna,

leki przeciwgruzlicze,

leki o dziataniu amfetaminopodobnym,

naduzywanie i uzaleznienie od alkoholu,

prekursory acetylocholiny — lecytyna, cholina, deanol.
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Leki dzialajace prolekowo

e amfetamina, aminofilina, dopamina, efedryna, epinefryna, kofeina, kokai-
na, kwas walproinowy, lewodopa, lidokaina, molsydomina, neuroleptyki,
preparaty tyroidowe, leki przeciwgruzlicze, leki hipotensyjne (rezerpina,
hydralazyna), salicylaty, sterydy, teofilina,

e odstawienie preparatdOw naparstnicy, B-adrenolitykow, klonidyny, benzo-
diazepin, barbituranow, alkoholu.

Wobec powyzszego zasady leczenia w chorobach somatycznych uwzgledniaja:

e zmniejszenie liczby stosowanych lekow do niezbednego minimum,

e wybor lekow o jak najmniejszym dziataniu antyhistaminowym, antycho-
linergicznym, antyadrenergicznym oraz jak najmniejszym wpltywie na uktad
Sercowo-naczyniowy,

e wybor lekéw o najmniejszej liczbie interakc;ji.

5. ZABURZENIA OBSESYJNO-KOMPULSYJNE (OCD)

A. Epidemiologia
e dotycza 2,5% populacji ogdlnej (w poréwnywalnym stopniu kobiet i mezczyzn),
e poczatek w dziecinstwie lub adolescenc;ji.

B. Diagnoza
e kryteria diagnostyczne:

-~ w okresie ostatniego miesiaca zajmowaly pacjenta powracajace mysli,
impulsy lub wyobrazenia, ktore byly niechciane, niesmaczne, niewtas-
ciwe, przeszkadzajace czy stresujace,

— utrzymywaly si¢ pomimo prob porzucenia ich lub zignorowania,

- byly to mysli wlasne, nie narzucone z zewnatrz,

-~ pacjent w ciagu ostatniego miesiaca wykonywat czynnosci, od ktorych
nie mogl si¢ powstrzymac,

—  pacjent rozpoznaje swoje natrgctwa jako nadmierne i nieuzasadnione,

- natrectwa przeszkadzaja w podstawowych rolach zyciowych lub zaj-
muja dziennie wigcej niz 1 godzing.

C. Terapia
Psychoterapia w potaczeniu z lekami przeciwdepresyjnymi (SSRI lub klomi-
pramina), przeciwpsychotycznymi lub benzodiazepinami.
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6. ZABURZENIA ADAPTACY]NE
I REAKCJA NA CIEZKI STRES

A. Epidemiologia

1/3 ludzi doswiadcza cigzkiego urazu psychicznego, 10-20% ludzi, ktérzy do-
$wiadczyli silnego urazu psychicznego, doswiadcza rowniez PTSD, 3-6% ogdlnej
populacji choruje na PTSD, a 1-2% ma objawy PTSD w 10 lat po urazie. Wigk-
szo$¢ ludzi z PTSD nie wymaga terapii.

B. Zdarzenia, ktore mogg spowodowacé zespol stresu pourazowego (PTSD — post-
traumatic stress disorder)

by01e ofiara:
powaznego wypadku lub katastrofy zywiotowej,

- gwattu lub napadu,

- przemocy seksualnej/fizycznej w dziecinstwie lub krancowego zanied-
bania opiekunczego,

—  tortur,

—  przymusowego przesiedlenia,

uwigzienie, bycie zaktadnikiem,

bycie $wiadkiem urazowego wydarzenia,

nagla Smier¢ bliskiej osoby.

C. Terapia PTSD
Poziom opieki we wstepnej fazie terapii — formy psychoterapii:

terapia radzenia sobie z Igkiem: trening relaksu, trening oddychania, pozy-
tywne myslenie, trening asertywnosci, blokowanie mysli,

terapia kognitywna,

terapia ekspozycyjna,

terapia zabawa,

psychoedukacja.

Farmakoterap1a w PTSD:

SSRI,

wenlafaksyna,

TLPD,

benzodiazepiny,

buspiron (tylko przy objawach leku uogoélnionego GAD — general anxiety
disorder),

B-blokery (przy dysforii, GAD),

zolpidem (przy insomnii),

normotymiki (przy nieskutecznos$ci SSRI lub wenlafaksyny, przy dysforycz-
nosci, przebytych urazach glowy, przewlektym bolu, zaburzeniach kardio-
logicznych, dysfunkcji tarczycy).
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Czas trwania terapii:

psychoterapia

-~ ostry PTSD — powyzej 3 miesigcy,

—  przewlekty PTSD — powyzej 6 miesigcy,
farmakoterapia

— ostry PTSD — 6-12 miesigcy,

—  przewlekty PTSD — 12-24 miesigcy.

7. ZABURZENIA SNU

A. Algorytm postepowania

Etap 1. Wstepna identyfikacja problemu

Parasomnie — zaburzenia polegajace na wystgpowaniu nieprawidtowych zja-
wisk/zdarzen podczas snu (najczeséciej zaburzenia motoryczne lub uktadu we-
getatywnego). Przykladowe parasomnie:

somnambulizm,

koszmary senne,

leki nocne,

zespot niespokojnych nog,

zaburzenia zachowania w fazie REM,

u dzieci czgsto przebieg tagodny, bez konieczno$ci leczenia, jedynie uspo-
kojenie rodzicow, ewentualnie zabezpieczenia przed urazami,

jezeli poczatek w wieku dojrzatym — wskazana diagnostyka neurologiczna.

Hipersomnia — najczgstsze przyczyny:

deprywacja snu, praca zmianowa,
depresja sezonowa,

narkolepsja,

zaburzenia oddychania w czasie snu,
hipersomnia okolomiesiaczkowa.

Zaburzenia oddychania w czasie snu:

postacie

—  obturacyjny bezdech senny,

-~ bezdech centralny,

—  bezdech mieszany,

metody leczenia

—  CPAP (continous positive airway pressure), auto-CPAP,
- metody operacyjne (uvulopalatopharyngoplastyka),

- metody ortodontyczne.
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Zaburzenia rytmu snu/czuwania — przyczyny:

praca zmianowa,

zmiany stref czasowych,
przesunigcie fazy snu,
endogenne zaburzenia rytmow.

Insomnia:

bezsenno$cig nazywamy subiektywna dolegliwo$¢, polegajaca na poczu-
ciu, ze sen jest zbyt krotki lub nieodpowiedni, niewystarczajacy w odnie-
sieniu do potrzeb i oczekiwan,

jest to zatem nie tylko brak snu, ale takze i jego zaburzenia jako$ciowe,
problemy ze snem w istotny sposob wplywaja na funkcjonowanie rodzinne,
zawodowe i spoteczne.

Etap II. Ustalenie czasu trwania

Etap III. Ustalenie gléwnych objawéw

trudnosci z zasypianiem,
budzenie si¢ w nocy,

zbyt wczesne budzenie sig rano,
sen nieregenerujacy.

Etap 1V. Ustalenie przyczyn

badania dodatkowe:

— ocena kwestionariuszowa,

- dzienniczek pacjenta,

- polisomnografia,

- pulsoksymetria,

— aktografia,

- analiza cyfrowa EEG (np. Loreta),

polisomnografia — parametry:

- EEG (elektroencefalografia),

EOG (elektrookulografia),

- EMG (elektromiografia),

- EKG (elektrokardiografia),

- ruchy ciata, oddychanie, pulsoksymetria, ci$nienie t¢tnicze,

aktografia:

—  pomiar rytmu snu i czuwania,

- badanie wielodniowe,

- nieobciazajace,

—  dobrze akceptowane,

— analiza cyfrowa,

— ograniczenia: pomiar snu przyblizony, trudno dost¢pna aparatura, per-
sonel, kosztowne.
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B. Leczenie

Leczenie krotkoterminowe

Metody niefarmakologiczne
e poradnictwo,

e psychoterapia elementarna,
e higiena snu:

pora spoczynku musi by¢ stata,

godziny wieczorne nalezy przeznaczy¢ na rozrywke i odpoczynek,
wysitek fizyczny i psychiczny wieczorem oraz obfite positki wptywaja
ujemnie na sen,

nie wolno sypia¢ w dzien, nalezy powstrzymac si¢ od poobiedniej drzemki,
zakazane sa przed snem: kofeina, nikotyna i alkohol,

nalezy sypia¢ w odpowiednich warunkach: wywietrzone pomieszcze-
nie, cisza, ciemno$¢, wygodne postanie,

jesli nie mozna zasnaé, nalezy wstaé i zaja¢ si¢ czyms relaksujacym,
w miejsce lezenia w t6zku.

Metody farmakologiczne
Leki nasenne — benzodiazepiny (BZD)

czesto leki pierwszego rzutu,

przez 1-2 noce w bezsenno$ci przygodne;j,

do 2 tygodni (co 2 noce) w leczeniu krotkotrwatym,
doraznie przy pracy zmianowej, zmianach stref czasowych,
lek dodatkowy w poczatkach innej terapii,

e do 4 tygodni w innych typach bezsennosci.

BZD mozna stosowac¢ w przypadkach bezsennosci przygodnej i krotkotrwatej.
W bezsenno$ci przewleklej stosowac je mozna tylko, jesli jest to bezwzglednie
konieczne. Zaleca si¢ jak najmniejsze dawki przez jak najkrétszy czas. Przy koniecz-
nosci dtuzszego podawania (w bezsenno$ci przewlektej) nalezy stosowac je co kil-
ka dni. Wyjatkowej ostroznosci wymaga zalecanie BZD osobom w wieku podesztym.

Leczenie przewlekle

e stosuje si¢ dawki mniejsze niz przy leczeniu depres;ji,
e zaleca sig leki o dziataniu sedatywnym i uspokajajacym:

trojpierscieniowe (amitryptylina, doksepina, opipramol, trimipramina,
imipramina, klomipramina),

czteropierscieniowe (mianseryna, maprotylina),

SSRI (fluwoksamina, fluoksetyna, citalopram, sertralina, paroksetyna),
inne (mirtazapina, wenlafaksyna, tianeptyna, moklobemid).
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8. ZABURZENIA PSYCHICZNE SPOWODOWANE
SUBSTANCJAMI PSYCHOAKTYWNYMI

A. Podstawowe terminy

Zalezno$¢ psychiczna — uczucie zaspokojenia po zazyciu i pragnienie po-
nowienia przyjecia $rodka w celu wywotania euforii lub uniknigcia zlego
samopoczucia. Moze ona w niektorych przypadkach przesadza¢ o koniecz-
nosci stosowania danego $rodka.

Zaleznos$¢ fizyczna — przystosowanie si¢ organizmu do substancji, czemu
towarzysza rozw0j tolerancji oraz zespot odstawienia (abstynencyjny).
Zespot abstynencyjny — dokuczliwe objawy fizyczne, ktore pojawiaja si¢
po odstawieniu srodka lub po podaniu odpowiedniej dawki specyficznego
antagonisty.

Tolerancja — koniecznos¢ stopniowego zwigkszania dawki w celu osiag-
nigcia takiego efektu, jaki wczesniej wystgpowat po mniejszej ilosci $rod-
ka, przy czym zalezno$¢ fizyczna i tolerancja nie wystepuja w kazdym
rodzaju uzaleznienia.

Zaleznos$¢ psychiczna jest typowa dla przewlektego stosowania kokainy, mari-
huany, amfetaminy, LSD, halucynogendéw i meskaliny. Nie wystepuje tu zespot absty-
nencji, moze rozwijaé si¢ tolerancja, a reakcja na odstawienie moze przypominac
zespot abstynencyjny (depresja i senno$¢ po kokainie lub amfetaminie, zmiany w EEG
po amfetaminie). Natomiast zarowno zalezno$¢ fizyczna, jak i psychiczna sg cha-
rakterystyczne dla: opiatow, barbituranéw, anksjolitykow.

B. Uzaleznienie typu opiatowego

Jest to silna zaleznos$¢ psychiczna, przejawiajaca si¢ przymusem ciaglego przyj-
mowania opiatow, ktorej towarzyszy rozwoj tolerancji, zmuszajacy do statego zwigk-
szania dawki w celu osiagnigcia pierwotnego efektu oraz nasilajaca si¢ w miarg
uplywu czasu zaleznos$¢ fizyczna.

Opiaty naturalne to morfina i kodeina, potsyntetyczne — heroina, syntetycz-
ne — fentanyl.

Zaprzestanie przyjmowania zwiazkéw opiatowych lub podanie $rodka o dzia-
faniu antagonistycznym wyzwala samoistnie przemijajacy zespot abstynencyjny.
Tolerancja i zaleznosé¢ fizyczna rozwijaja si¢ szybko — niekiedy juz po 2-3
dniach regularnego stosowania w dawkach terapeutycznych. Migdzy zwiaz-
kami opiatowymi wystepuje tolerancja krzyzowa, tak ze mozliwe jest za-
stgpowanie jednego $rodka drugim.

Ostre zatrucie opiatami cechuje: euforyczny nastrdj, zaczerwienienie twarzy,
swiad skory, zwezenie Zrenic, senno$¢, zmniejszenie czgstosci i gigbokosci
oddechow, spadek cisnienia tetniczego krwi, bradykardia, hipotermia.
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e Opiatowy zespol abstynencyjny nalezy podejrzewaé wtedy, gdy u chorego
obserwuje si¢ pobudzenie OUN, co jest przeciwienstwem dziatania farma-
kologicznego tych srodkow. Cigzkos$¢ zespotu abstynencyjnego jest tym
wigksza, im wyzsze byty dawki opiatéw i dluzszy okres uzaleznienia.

W przypadku heroiny zespo6t abstynencyjny pojawia si¢ juz po 4—6 go-
dzinach od jej odstawienia i osiaga najwigksze nasilenie po 36—72 go-
dzinach. Na poczatku wystepuje Iek i silna potrzeba przyjgcia opiatow,
wzrasta spoczynkowa czgstos¢ oddechow (> 16/min), wystepuje zie-
wanie, tzawienie 1 wyciek z nosa, rozszerzenie zrenic, ,,ggsia skorka”,
drzenie rak i migsni, uderzenia goraca i zimna, bdle mig$niowe, brak
apetytu. Metadonowy zesp6l abstynencyjny rozwija si¢ wolniej i jest
1zejszy niz w przypadku heroiny, mimo ze subiektywne odczucia pa-
cjentow bywaja odwrotne.

e Powiklania stosowania opioidow wynikaja gtéwnie z braku higieny przy
iniekcjach. Naleza do nich:

choroby pluc: zachlystowe i bakteryjne zapalenia ptuc, ropnie ptuc,
septyczna zatorowo$¢ plucna, niedodma i zwtoknienie ptuc spowodo-
wane ziarninowaniem tkanki tacznej po uzyciu talku, rzadki jest obrzek
ptuc, przy czym przewlekle uzaleznienie od heroiny prowadzi do zmniej-
szenia pojemnosci zyciowej i nieznacznego lub umiarkowanego spad-
ku pojemnosci dyfuzyjnej ptuc;

choroby watroby: wirusowe zapalenie watroby typu B i C, zaburzenia
funkcji watrobys;

choroby ukladu migsniowo-szkieletowego: zapalenie szpiku kostnego
(zwlaszcza krggow ledzwiowych), infekcyjne zapalenia stawow krzy-
zowo-biodrowych, kostniejace zapalenie migsni (,,fokie¢ narkomana”),
czyli przeksztalcanie si¢ tkanki migsniowej, zniszczonej przez manipu-
lacje igta, w tkanke kostna, uszkodzenie migsnia ramiennego, ktore pro-
wadzi do zastapienia wldkien mig§niowych przez ztogi wapnia;
zaburzenia immunologiczne: u 90% narkomanoéw — hipergammaglobu-
linemia w klasie IgG i IgM (przypuszczalnie wynikaja one ze sty-
mulacji przez antygeny, ktore pochodza z infekcji lub substancji przyj-
mowanych pozajelitowo), zakazenie HIV i rozwinigcie AIDS;
zaburzenia neurologiczne: $piaczki i niedotlenienia moézgu, toksyczne
niedowidzenie (spowodowane chinina zanieczyszczajaca preparaty he-
roiny), poprzeczne zapalenie rdzenia, uszkodzenie pojedynczych ner-
woOw i polineuropatie (m.in. zespot Guillaina-Barrégo), powiktania moz-
gowe — wtorne do bakteryjnego zapalenia wsierdzia (bakteryjne zapa-
lenie opon, tetniak bakteryjny, ropien mozgu, ropnie pod- i nadopo-
nowe), ponadto stwierdza si¢ ostra mézgowa posta¢ malarii i moézgowe
powiklania wirusowego zapalenia watroby i t¢zca;

inne powiklania: ropnie skory, zapalenie tkanki tacznej, naczyn limfa-
tycznych, weztéw chlonnych, zyl, z czasem — owrzodzenia skory w wy-
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niku podskornych podawan heroiny (gdy w wyniku bliznowacenia dro-
ga dozylna przestaje by¢ dostgpna).

W przypadku pacjentek—narkomanek w ciazy warto pamigtac, ze:

—  heroina i metadon tatwo przenikaja barierg tozyskowa,

— matka zakazona HIV lub HBV moze zakazi¢ noworodka,

— odstawienie heroiny lub metadonu pod koniec trzeciego trymestru ciazy
moze wywota¢ porod,

- metadon w niewielkiej ilosci przenika do mleka matki, stad pacjentki
moga karmic piersia,

-~ u niemowlecia uzaleznionej od opioidow matki obserwuje sig: drzenia,
przerazliwy ptacz, drgawki, przyspieszony oddech.

C. Uzaleznienie od konopi indyjskich (marihuany)

Jest to przewlekte lub okresowe stosowanie ziela lub przetworéw konopi
indyjskich w celu uzyskania pozadanych subiektywnych doznan, ktére prowadzi
tylko do zaleznosci psychicznej. Nie wystepuje w tym typie zaleznos$¢ fizyczna,
nie ma wigc zespotu abstynencyjnego.

Nie stwierdzono przy przewleklym stosowaniu konopii zadnych zaburzen
w uktadzie immunologicznym i rozrodczym. Obserwowano natomiast uszko-
dzenie pluc, nawet gdy stosowanie marihuany nie bylo kojarzone z pale-
niem papieroséw. Przy dtuzszym stosowaniu wystgpuja przewlekte zapale-
nia spojowek, gardla, krtani oraz oskrzeli. Notowano réwniez mniejsza
masg urodzeniowa ciata noworodkow matek palacych marihuang.

U stosujacych kannabinole (marihuana, haszysz) stwierdza sig: zaktocona
zdolno$¢ nawiazywania kontaktéw z otoczeniem i zaburzenia funkcji mo-
torycznych, poczucia gigbi i uptywu czasu, ktére stwarzaja zagrozenie pod-
czas prowadzenia samochodu. U uzaleznionych mozliwe jest zaostrzenie
objawow schizofrenii, nawet gdy przyjmowany jest neuroleptyk.
Przewlekte stosowanie wywoluje zesp6t amotywacyjny, czyli brak zainte-
resowania otoczeniem, bezsennosc¢, ostabienie pamigci, spadek sprawnosci inte-
lektualnej i psychomotorycznej, ograniczenie sprawnosci funkcji psychicznych.

D. Uzaleznienie typu kokainowego

Cechuje je zalezno$¢ psychiczna, czasami osiagajaca stopien cigzkiego natogu.
Rozwija sig tolerancja, ale nie stwierdza si¢ zaleznosci fizyczne;j.

Kokaina dziata pobudzajaco, powoduje eufori¢, podniecenie, a niekiedy doz-
nania omamowe. Co warto zaznaczy¢, kokaina jest srodkiem bardzo krétko dzia-
lajacym, dlatego osoby silnie uzaleznione powtarzaja wstrzyknigcia dozylne na-
wet co 10—15 min.

80



V. PSYCHOPATOLOGIA SZCZEGOLOWA

e Objawy zatrucia to: rozszerzenie zrenic, drzenia migéni, uczucie mrowie-
nia (,,robaczki kokainowe”), wzrokowe omamy mikroptyczne, bezsennos¢
i skrajna pobudliwo$¢ nerwowa, sucho$¢ bton sluzowych, swiad skory, nud-
no$ci, wymioty, rzadko hipertermia, wystepuja réwniez zaburzenia rytmu
serca, tachykardia, nadci$nienie, moze dojs¢ do zawalu migs$nia sercowe-
go w wyniku dziatania naczyniokurczacego, obecne sa omamy i urojenia
paranoidalne, ktorym towarzyszy gwattowne i agresywne zachowanie.

e Przedawkowanie charakteryzuja: drzenia, napady drgawkowe z objawami
z plata skroniowego i majaczenie. Zgon spowodowany jest najczesciej za-
burzeniami rytmu serca, zapascia lub niewydolnoscia oddechowa. Przewlek-
e stosowanie kokainy prowadzi do zmian zachowania i zaburzen uktadu
krazenia.

E. Uzaleznienie typu amfetaminowego

Jest to zalezno$¢ psychiczna, wywolana przez pochodne amfetaminy o dziata-
niu pobudzajacym i zmniejszajacym taknienie. Amfetamina i jej pochodne powo-
duja podwyzszenie nastroju, zmniejszaja potrzebg snu, wzmagaja stan czuwania,
zwigkszaja zdolnos¢ do koncentracji uwagi i wydolnos¢ fizyczna.

e  Zespol abstynencyjny, jezeli wystgpuje w tym typie uzaleznienia, nie jest
cigzki, ale pojawia si¢ wyczerpanie fizyczne 1 psychiczne oraz depresja.

e Rozwoj tolerancji jest powolny i nieréwnomierny wobec poszczegolnych
dzialan amfetaminy — u chorego utrzymuje si¢ nerwowos$¢ i bezsennosé¢
oraz pojawiaja si¢ objawy zaburzen psychicznych pochodzenia osrodko-
wego, jak omamy i urojenia.

e Naduzywajacy amfetaminy sa narazeni na wypadki spowodowane pobu-
dzeniem i nastawieniem wielko$ciowym oraz duzym zmeczeniem w wy-
niku bezsennosci.

¢ Objawy niepozadane ujawniajace si¢ w wyniku zazywania amfetaminy to:
napady paniki z uczuciem przerazenia, drzenia i obawa o stan zdrowia, psy-
choza amfetaminowa (blgdna interpretacja dziatan otoczenia, omamy, nad-
mierna podejrzliwosc¢), zespot wyczerpania z uczuciem ogromnego zmecze-
nia i potrzeba snu (po okresie pobudzenia), przewlekla depresja z zagro-
zeniem samobojstwem.

e  Wysokie dawki amfetaminy (przyjmowane przez dtugi czas dozylnie lub
doustnie) czesto prowadza do psychozy paranoidalnej, ktora charakteryzuja
urojenia przesladowcze, ksobne i wielkosciowe.

e Nie obserwuje si¢ objawow abstynencyjnych w przypadku uzaleznienia od
amfetaminy lub jej pochodnych, wystepuja jednak zmiany w EEG, spel-
niajace kryteria zaleznosci fizyczne;j.

e Nagle odstawienie amfetaminy moze ujawni¢ depresj¢ lub doprowadzi¢ do
reaktywnych zaburzen depresyjnych z tendencjami samobdjczymi.
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F. Uzaleznienie od halucynogenow

Do halucynogenow zalicza si¢ m.in.: LSD (kwas D-lizergowy), psylocybing,
meskaling, MDMA (metylenodwuoksymetamfetamina).

Ten typ uzaleznienia cechuje: pobudzenie OUN i osrodkowa nadczynnos$¢ uk-
fadu autonomicznego, ktore przejawiaja si¢ zaburzeniem nastroju (euforia lub de-
presja) i postrzegania. Rzadkie sa prawdziwe omamy. Gtowne niebezpieczenstwo
polega na ich wplywie na sfer¢ psychiczna i pogorszenie oceny rzeczywistosci
(ryzykowne decyzje, wypadki).

e Zaleznos$¢ psychiczna zazwyczaj nie jest duza. Nie stwierdza si¢ takze za-
leznosci fizycznej. LSD prowadzi do szybkiego rozwoju tolerancji, ktora
ustgpuje.

e Powiklaniami uzaleznienia od halucynogenow sa: napady lgku, paniki, skraj-
nie nasilone pobudzenie emocjonalne. U niektérych pacjentéow dochodzi
do pojawienia si¢ przewlektego zespotu psychotycznego.

G. Uzaleznienie od lotnych rozpuszczalnikow

Jest to stan zatrucia osiagany przez wdychanie rozpuszczalnikéw przemysto-
wych i aerozoli. Uzaleznieni stosuja: rozpuszczalniki (wegglowodory alifatyczne, aro-
matyczne, chlorowane, ketony, octany), eter, chloroform, ktére wywotuja chwilo-
we pobudzenie, nastgpnie hamowanie OUN.

e  Wdychanie par rozpuszczalnikow powoduje oszotomienie, euforig, stan ma-
rzeniowy, z nastgpczym krotkim snem, zespoty majaczeniowe z dezorien-
tacja, spowolnienie psychoruchowe, chwiejno$¢ emocjonalna, uposledzenie
procesoOw myslenia. W tym typie uzaleznienia rozwija si¢ tolerancja i za-
lezno$¢ psychiczna, bez objawdéw zespotu abstynencyjnego.

e  Weczesne objawy zatrucia charakteryzuja: bol glowy, senno$é, niewyrazna
mowa, niepewny chdd, zachowania impulsywne, pobudzenie, drazliwo$¢.
Z czasem pojawiaja si¢: ztudzenia, omamy i urojenia.

o Powiklania sa konsekwencja dziatania samego rozpuszczalnika lub tok-
sycznych zanieczyszczen, jak otd6w czy benzyna i wymienia si¢ tu: uszko-
dzenia watroby, nerek, mézgu oraz szpiku kostnego.

e Najczestsza przyczyna $mierci w tym typie uzaleznienia sg: zatrzymanie
oddechu, zaburzenia rytmu serca czy uduszenie w wyniku obturacji drog od-
dechowych.
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9. UZALEZNIENIE OD ALKOHOLU

A. Epidemiologia

Szacuje sig, ze w Polsce jest okoto 600—800 tys. 0sob uzaleznionych od alko-
holu, tyle samo jest pijacych w sposob szkodliwy.

B. Etiologia
Czynniki genetyczne

Dziedziczeniu podlega biologiczne (biochemiczne) podioze, na ktérym mo-
ze rozwina¢ si¢ uzaleznienie.

Czynniki psychologiczne

Teorie behawioralne ttumacza wystgpowanie alkoholizmu:

—  koncepcja warunkowania instrumentalnego, gdzie wzmocnienia pozy-
tywne, to przyjemne skutki picia alkoholu, kontynuowane mimo §wia-
domosci niekorzystnych nastgpstw. Natomiast wzmocnieniami negatyw-
nymi sg przykre konsekwencje wynikajace z zespotu abstynencyjnego, co
ponownie sktania do picia,

- modelowaniem — wzorce picia alkoholu wynikaja z obserwacji rodziny
i krewnych i sa przenoszone na kolejne pokolenia,

-~ wspotwystgpowaniem zaburzen psychicznych, osobowosci oraz zabu-
rzen nastroju.

Czynniki spoleczne

Rozpowszechnienie si¢ okreslonego wzorca spozycia alkoholu w danym
srodowisku, a takze przekonan na temat jego wplywu na samopoczucie,
funkcjonowanie oraz sprawno$¢ szeroko pojmowana (fizyczna, seksualna,
umystowa). Istotna jest tu rowniez dostgpnos¢ alkoholu, jego cena, a takze
grupa spoleczna, z jakiej sig¢ pochodzi.

C. Fazy rozwoju choroby alkoholowej wedlug Jelinka

Stadium przedalkoholowe — trwa do 2 lat — okres spozywania alkoholu
z pobudek spotecznych. Potencjalny alkoholik zaczyna odczuwaé pozytywy
ptynace z nadmiernego picia — odprezenie, spokdj wewnetrzny i zaczyna to
wiaza¢ z obecno$cia alkoholu. Pojawia si¢ wzorzec picia dla odprezenia
i zredukowania napigcia, nastgpuje wzrost tolerancji na alkohol.

Faza ostrzegawcza

Zaczyna si¢ wraz z pojawieniem si¢ pierwszych palimpsestow (przerwy
w pamigci) po nadmiernym spozyciu. Osoba pijaca bez utraty przytomnosci
nie jest w stanie przypomnie¢ sobie motywow wlasnego dziatania. Charak-
terystycznymi zachowaniami w tej fazie sa: picie ukradkiem, koncentracja
na alkoholu, wzrost poczucia winy ze wzgledu na picie.

Faza krytyczna

Rozpoczyna si¢ wraz z utrata kontroli nad piciem i wzrostem agresji spo-
wodowanej naduzywaniem alkoholu. Alkoholik podejmuje liczne proby
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uzyskania kontroli nad sytuacja, uzala si¢ nad soba, zdarzaja si¢ proby
samobdjcze. Charakterystyczne jest pojawienie si¢ ,.klinu”, czyli picia dla
ztagodzenia objawow odstawiennych.

Faza przewlekla

Zaczyna si¢ od ciagow alkoholowych trwajacych nawet kilkanascie dni.
Mnoza si¢ konflikty z otoczeniem, czgsto pojawia si¢ utrata rodziny i pra-
cy. Mocno zmniejsza si¢ tolerancja na alkohol. Brak radykalnego leczenia
w tej fazie grozi $miercia.

D. Kryteria rozpoznawania uzaleznienia od alkoholu
Picie ryzykowne

Spozywanie ponad jednej do dwoch (kobiety) lub trzech do czterech (mgz-
czyzni) porcji zawierajacych 10 g alkoholu dziennie (jedna porcja to 25 ml
kieliszek wodki lub innego destylowanego alkoholu, jedna 100 ml lampka
wina, 0,33 1 butelka lub puszka piwa).

Picie szkodliwe

pewnos¢, ze picie alkoholu jest odpowiedzialne albo znaczaco wspoétod-
powiedzialne za szkody somatyczne lub psychiczne, w tym za uposledzony
krytycyzm, albo zaburzone zachowanie, ktére moze prowadzi¢ do niespraw-
nosci, albo mie¢ negatywny wplyw na stosunki migdzyludzkie,

rodzaj szkody powinien by¢ jasno zdefiniowany w kategoriach medycz-
nych lub psychologicznych,

nieprawidlowy wzorzec picia powinien wystgpowac przynajmniej przez
miesiac w roku,

niespetnianie kryteriéw innych zaburzen psychicznych lub zaburzen zacho-
wania zwigzanych z przyjmowaniem innych substancji psychoaktywnych.

Uzaleznienie od alkoholu

Zespot objawoéw somatycznych, behawioralnych i poznawczych, w ktorych
zdobywanie i picie alkoholu zaczyna dominowa¢ nad innymi waznymi do-
tychczas aktywno$ciami zZyciowymi.

Przyjecie substancji uzalezniajacej nawet po dtugim okresie abstynencji mo-

ze wyzwala¢ zjawisko gwalttownego nawrotu innych objawow zespotu.

Identyfikacja trzech lub wigcej nastgpujacych cech lub objawow, wyste-

pujacych tacznie przez pewien okres w ciagu ostatniego roku:

- silne pragnienie przyjmowania substancji lub poczucie przymusu jej
przyjmowania,

—  trudnosci kontrolowania zachowania zwigzanego z przyjmowaniem sub-
stancji, jego rozpoczecia, zakonczenia lub ilosci,

- fizjologiczne objawy odstawienia (...) wystgpujace po przerwaniu lub
zmniejszeniu ilo$ci przyjmowanej substancji w postaci charakterys-
tycznego dla danej substancji zespotu abstynencyjnego, albo uzywanie
tej samej lub podobnie dziatajacej substancji w celu zmniejszenia nasi-
lenia badz uniknigcia objawow abstynencyjnych,
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stwierdzenie tolerancji, mianowicie w celu wywotania skutkéw powo-
dowanych poprzednio przez dawki mniejsze, potrzebne sa dawki coraz
wieksze (...),

z powodu przyjmowania substancji — narastajace zaniedbywanie alter-
natywnych zrodel przyjemnosci lub zainteresowan, zwigkszona ilo$é
czasu poswigcanego na zdobywanie lub przyjmowanie substancji albo
na odwracanie nastgpstw jej dziatania,

przyjmowanie substancji mimo wyraznych dowodow takich jawnie
szkodliwych nastepstw (...).

Psychologiczne mechanizmy uzaleznienia to:
Mechanizm natogowego regulowania uczué

Etapy:

odkrycie, ze alkohol wywiera pozytywne emocje,
alkohol staje sig¢ zrodlem przyjemnych doznan,
konsekwencje picia prowadza do cierpienia,

picie alkoholu w celu ztagodzenia cierpienia i doznan.

Mechanizm iluzji i zaprzeczenia

zaprzeczanie faktom,

minimalizowanie problemow,

obwinianie — inni sa odpowiedzialni za picie osoby chorej,
racjonalizowanie picia,

intelektualizowanie — picie problemem innych oséb,

odwracanie uwagi,

fantazjowanie — nierealne wyobrazenia o piciu,

koloryzowanie wspomnien — wspominanie przyjemnych aspektow picia,
pominawszy te zte,

marzeniowe planowanie — naiwne wizje lepszego zycia bez picia.

Mechanizm rozproszenia i rozdwojenia ,,Ja”

dzigki alkoholowi alkoholik doznaje poczucia mocy, zmniejszenia wsty-
du oraz przekonania, ze niezaleznie od sytuacji ma racje. Uwaza, ze panuje
nad piciem i nie widzi w tym probleméw, czyli nie musi si¢ leczy¢,
przeciwstawny obraz powstaje, gdy dziatanie alkoholu stabnie. Docie-
raja do $wiadomosci konsekwencje picia, ujawnia si¢ wstyd i poczucie
winy. Alkoholik jest dla siebie skrajnie surowy, przez co wystgpuja mysli
samobdjcze, izolacja i wycofanie.

E. Nastepstwa nadmiernego picia alkoholu
Konsekwencje spoteczne:

absencje w pracy oraz stabe jej wyniki,

konflikty z prawem,

zaniedbanie rol rodzinnych, w tym roli rodzica,

problemy z kontaktach interpersonalnych,

trudnosci finansowe,
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bezrobocie,
bezradno$¢.

Konsekwencje w sferze psychicznej:

budowanie mechanizmu uzaleznienia,
poczucie winy i wstydu,

utrata zainteresowan,

mysli samobojcze,

depresja,

zaburzenia seksualne,

zaburzenia snu.

Konsekwencje somatyczne:

zaburzenia uktadu pokarmowego (w tym watroby, zotadka, trzustki),
nowotwory gardta, krtani, przetyku,

nadcis$nienie tetnicze,

zaburzenia rytmu serca,

FAS (fetal alcohol syndrome),

podwyzszona czgstotliwo$¢ wystgpowania roéznego rodzaju urazow,
wzrost ryzyka infekcji,

zatrucie lub zespot abstynencyjny powiktany.

Inne:

ostre zatrucie z majaczeniem — to jakosciowe zaburzenie §wiadomosci lub
tez zdolnosci koncentracji uwagi z zaburzeniami poznawczymi o silniej-
szym przebiegu niz tradycyjne zaburzenia poalkoholowe;

zespol abstynencyjny — reakcja organizmu na odstawienie alkoholu wraz
ze wzmozong aktywnos$cia uktadu autonomicznego, zaburzeniami spostrze-
gania, napadami drgawkowymi czy majaczeniem. Gama objawow uzalez-
niona jest od charakterystyki uzaleznienia i fazy choroby;

alkoholowy zespodl otgpienny — nadmierne spozycie moze prowadzi¢ do
zaburzen poznawczych, tj. zaburzenia pamigci, procesu uczenia si¢, per-
cepcji wzrokowej, koordynacji wzrokowo-ruchowej, a takze w zakresie
zmian widocznych w strukturze mézgu — do zanikéw korowych i zwigk-
szenia uktadu komorowego;

niepami¢¢ wywolana alkoholem — wynika z braku tiaminy — w trakcie
ostrego zatrucia moga pojawi¢ si¢ luki pamigciowe — palimpsesty, a zabu-
rzenia pamigci moga przyja¢ charakter wysepkowy badz tez by¢ zwigzane
z okreslonymi wycinkami czasu;

zaburzenia psychotyczne zwigzane z naduzywaniem alkoholu — poja-
wienie si¢ omamow wzrokowych czy stuchowych bez objawoéw przymgle-
nia $wiadomosci. Ustgpuja w okresie abstynencji;

zaburzenia l¢kowe.
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F. Testy diagnostyczne

4-punktowy CAGE (1 odpowiedz pozytywna — prawdopodobienstwo, a 2 lub
wiecej pozytywnych odpowiedzi — znaczne prawdopodobienstwo uzalez-
nienia od alkoholu);

21-punktowy MAST i jego odmiany (wynik powyzej 6 pkt. z duzym praw-
dopodobienstwem sugeruje wystgpowanie alkoholizmu);

AUDIT - zalecany przez WHO i ro6znicujacy problemy alkoholowe na: pi-
cie ryzykowne, szkodliwe i uzaleznienie.

analiza tzw. markerow alkoholowych, m.in.: podwyzszona aktywno$¢
v-glutamylotransferazy w surowicy, stosunek podwyzszonych wartosci ami-
notransferaz: asparaginianowej do alaninowej (ponad 2), zwickszona $rednia
objgtos¢ krwinek czerwonych (MCV) oraz podwyzszona aktywno$¢ hek-
sozoaminidazy w moczu.

G. Leczenie objawow abstynencyjnych

Podawanie anksjolitykoéw benzodiazepinowych i uzupekianie niedoborow

w gospodarce wodno-elektrolitowej (pojenie, wlewy dozylne ptynow wie-

loelektrolitowych z suplementacja potasu i magnezu).

Obowiazuje bezwzgledna zasada niepodawania benzodiazepin osobom

z alkoholemia ze wzgledu na mozliwos$¢ depresji osrodka oddechowego.

Hospitalizacj¢ nalezy rozwazy¢ w przypadkach:

—  krancowego nasilenia objawow (tzw. stan przedmajaczeniowy) lub ich
progresji,

- wystepowania w przeszto$ci majaczenia alkoholowego lub drgawek ab-
stynencyjnych,

-~ wspotwystepujacych powaznych choréb somatycznych lub gdy stan
ogolny chorego jest cigzki,

- urazow glowy w niedawnej historii chorobowej pacjenta,

— gdy poprzednie proby detoksykacji ambulatoryjnych byly nieudane.

Alkoholowe zespoly abstynencyjne powiklane drgawkami

Mozliwo$¢ hospitalizacji nalezy rozwazyé¢, jezeli zachodza okolicznosci,

jak w przypadku niepowiktanych zespotow abstynencyjnych, lub jest to

pierwszy napad w zyciu, poprzednie napady nie zostaly wystarczajaco zdiag-

nozowane, napad byl inny niz uogolniony, stwierdza si¢ objawy ognis-

kowego uszkodzenia OUN, chory leczy si¢ z powodu cukrzycy, stwierdza

si¢ zaburzenia $wiadomosci, chory nie ma zapewnionej catodobowej opieki.

Majaczenie alkoholowe

Rozpoczyna sig bezposrednio lub w niedtugim czasie (godziny, dni) po

zmniejszeniu ilosci wypijanego alkoholu lub po raptownym zaprzestaniu

picia. Na obraz majaczenia alkoholowego sktadaja si¢ zaburzenia $wiado-

mosci (dezorientacja w miejscu i czasie), omamy (gtownie wzrokowe,

a poza tym stuchowe i czucia cielesnego), urojenia dziania si¢, ek, nie-

pokoj, zaburzenia snu, nasilone objawy wegetatywne.
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Majaczenie alkoholowe jest zawsze bezwzglednym wskazaniem do ho-

spitalizacji, chociaz nie zawsze musi si¢ ona odbywac¢ na oddziale psy-
chiatrycznym. Obowiazuje zasada, ze chory powinien by¢ leczony tam,
gdzie ma najlepsze warunki do diagnostyki i leczenia, a wigc nieuzasad-
nione jest np. przeniesienie na oddziat psychiatryczny pacjenta po zabiegu
operacyjnym.

Leczenie majaczenia alkoholowego polega na:

podawaniu do$¢ duzych dawek benzodiazepin (do 40 mg diazepamu na
dobg) nawet w stanach, gdy chory ma alkoholemi¢ (szczegdlnie wska-
zana stata obserwacja pacjenta i dostgp do sprzetu reanimacyjnego),
nawadnianiu parenteralnym i uzupetianiu niedoboréw elektrolitowych,
witaminowych (witamina B;), energetycznych (glukoza),

intensywnym leczeniu czgsto wspotwystepujacych chordb somatycznych.

e Przewlekle psychozy i encefalopatie alkoholowe

Najczestsza przewlekta psychoza alkoholowa polega na wystepowaniu
omamow stuchowych, ktére najczgsciej odprawiaja sad nad pacjentem.
Hospitalizuje si¢ gtéwnie przypadki zaostrzenia psychozy, gdy omamy
absorbuja chorego lub gdy z ich powodu pacjent podejmuje dziatania
agresywne lub autoagresywne, a takze, gdy chory pije alkohol przyj-
mujac leki przeciwpsychotyczne.

Leczenie polega na podawaniu lekow przeciwpsychotycznych w duzych
dawkach podczas zaostrzenia, a w dawkach podtrzymujacych nawet
przez lata.

Zespot Wernickego-Korsakowa psychopatologicznie manifestuje si¢
catkowita niemozno$cig zapamigtywania i wypetianiem luk pamigcio-
wych konfabulacjami. Wigkszo$¢ pacjentdéw moze by¢ leczona ambu-
latoryjnie lekami nootropowymi i duzymi dawkami parenteralnie po-
dawanych witamin (glownie By).

Powaznym problemem sa depresje alkoholowe. Depresyjne zaburzenia
nastroju wystepuja u znacznej czesci 0so6b uzaleznionych od alkoholu,
ale u wickszos$ci przemijaja bez leczenia po okoto 2 tygodniach od za-
przestania picia. Jednak u czgsci 0sob uzaleznionych utrzymuja si¢
dluzej i stanowia powazny problem kliniczny, w tym znacznie zwigk-
szone ryzyko samobojstwa, poniewaz wystepuja najczesciej z innymi
czynnikami zwigkszajacymi mozliwo$¢ proby suicydalnej: niepokojem,
zaburzeniami snu, przewlektymi chorobami somatycznymi, ktopotami
w rodzinie i w pracy, zta sytuacja materialna. W przypadku lzejszego
przebiegu zaleca si¢ terapi¢ lekami przeciwdepresyjnymi nowszej gene-
racji, np. fluwoksaming (Fevarin) lub tianeptyna (Coaxil). Nasilenie ob-
jawow klinicznych wymaga konsultacji psychiatrycznej, a stwierdzenie
znacznego ryzyka samobojstwa — skierowania do szpitala psychiatrycznego.
Czestym powiklaniem uzaleznienia od alkoholu jest charakteropatia
cechujaca si¢ drazliwoscia, gniewliwos$cia, impulsywnoscia, sktonnos-
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ciag do spigtrzania afektu oraz roztadowywaniem go przez zachowania
agresywne lub autoagresywne. Czasami dobre wyniki przynosi poda-
wanie karbamazepiny, ale nalezy pamigta¢ o mozliwosci wchodzenia
jej w grozne toksyczne interakcje z alkoholem.

H. Rodzaje terapii

Psychoterapia

e Indywidualna
Praca nad rozpoznawaniem i rozumieniem wlasnego uzaleznienia, $wiado-
mos$¢ konsekwencji wynikajacych z picia, budowanie tozsamos$ci alkoho-
lika, uznanie braku kontroli nad piciem, praca nad problemami utrudnia-
jacymi leczenie.

e Grupowa
Uczestniczenie w grupie pozwala na dookreslenie wlasnej tozsamosci, od-
nalezienie u innych chorych podobnych probleméw i mechanizmoéw radze-
nia sobie z nimi.

Inne

e 7zajecia edukacyjne — spotkania z profilaktykiem, gdzie pacjent zdobywa
wiedze na temat szkodliwosci alkoholu, mechanizméw uzaleznienia, nawrotow;

e treningi interpersonalne — rozwijaja umiej¢tnosci potrzebne pacjentowi
do funkcjonowania spotecznego;

e sesje zapobiegania nawrotom.

Farmakoterapia

W wyniku przeprowadzonej metaanalizy kilkudziesigciu prac uznano, ze jedy-
nymi lekami o udowodnione]j skutecznosci wspomagania psychoterapii w utrzy-
mywaniu lub wydtuzaniu abstynencji badZ zmniejszaniu ilo$ci wypijanego al-
koholu w przypadku nieprzestrzegania abstynencji sa akamprozat i naltrekson.

Ruch AA
Anonimowi Alkoholicy (AA, z ang. Alcoholics Anonymous) to dobrowolne,
samopomocowe grupy osob uzaleznionych od alkoholu, tworzone w celu le-
czenia alkoholizmu. Podstawa filozofii AA jest Dwanascie krokow AA, czyli
zbidr zalecen, ktore sa systematycznie stosowane i wymieniane z innymi uczest-
nikami, ktdre maja pomoc uczestnikowi wspolnoty wyzwoli€ sig z uzaleznienia.
Grupy Rodzinne Al-Anon/Alateen (ang. Al-Anon Family Group) (Al-Anon
— od pierwszych sylab Alcoholics Anonymous; Alateen — ang. teen — nastolatek)
pracujace w oparciu o 12 Stopni grupy samopomocowe skupiajace krewnych
i przyjaciot alkoholikow. Grupy Alateen nie stanowia samodzielnej wspolnoty
i sa czgscia Al-Anon (w spotkaniu uczestniczy albo czuwa obok dorosty uczest-
nik Al-Anon).
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L. Profilaktyka
Polega na:

prowadzeniu szerokiej edukacji w srodowisku domowym, szkolnym, $ro-
dowisku pracy,

ksztattowaniu §wiadomych wzorcow konsumpcyjnych,

ksztaltowaniu umiejetnos$ci nawigzywania i utrzymywania wigzi z innymi
ludZzmi (empatia, wspoétdziatanie, stuchanie, komunikowanie sig, rozwiazy-
wanie konfliktow),

ksztaltowaniu i rozwijaniu samooceny, samoswiadomosci, poczucia wilas-
nej wartosci, kontroli wewnetrznej,

rozwijaniu umiejgtnosci pozytywnych zwiazkéw z grupami spotecznymi
oraz ksztalttowaniu odpowiedzialnosci za grupe — rodzina, grupa rowies-
nicza, spoteczenstwo,

rozwijaniu umiejgtnosci podejmowania decyzji oraz rozwigzywania problemow,
rozwijaniu poczucia odpowiedzialnosci i uczenia si¢ odpowiedzialnych za-
chowan,

dziataniu na rzecz poprawy jakosci zycia i $rodowiska (rodzina, szkota,
praca, spoteczno$¢ lokalna, ekologia),

wplywaniu na ksztalt przepisow prawnych i norm wspotzycia spolecznego
tak, aby odpowiadaly oczekiwaniom i potrzebom prozdrowotnym,
umozliwieniu wczesnego rozeznania i diagnozowania zagrozen.

Profilaktyka I fazy
Obejmuje nastepujace zagadnienia:

rozpoznanie czynnikow ryzyka, do ktérych naleza: dziedziczno$¢, wzory
srodowiskowe, niehigieniczny tryb zycia — uzywki, stres, srodki farmako-
logiczne; wiek — dojrzewanie, 3040 r.z.; traumatyczne przezycia — roz-
waod, $mier¢ bliskich, utrata pracy, ci¢zka choroba, kalectwo,
wykorzystanie $srodkéw masowego przekazu do propagowania zdrowego
stylu zycia,

realizacja programéw edukacji zdrowotnej, ktorych celem jest uczenie zy-
cia w trzezwosci, ukazywanie szkodliwosci naduzywania alkoholu.

Profilaktyka II fazy
Zawiera ttumienie rodzacych si¢ probleméw alkoholowych przez:

objecie specjalistyczna opieka grup podwyzszonego ryzyka (likwidowanie
przyczyn uzaleznienia, uczenie konstruktywnego radzenia sobie z proble-
mami i podejmowania odpowiedzialnosci za swoje zycie),

przelamywanie objawow wczesnego okresu picia, tj. milczenia i zaprze-
czania (przelamywanie milczenia rodziny, bliskich przyjaciot pijacego),
wykorzystanie rutynowych badan lekarskich do wczesnego wykrywania
uzaleznienia,

pomoc w uzyskaniu zawodu, pracy, przetamywanie niecheci do zatrud-
niania niepijacych alkoholikow.
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Profilaktyka III fazy
To doprowadzenie do podjecia leczenia i obejmuje:

zmiang postawy osoby pijacej, jej rodziny oraz przyjaciét wobec problemu
uzaleznienia (przyznanie, ze jest si¢ uzaleznionym jako warunek podjgcia
leczenia),

bezposrednia interwencjg (pierwsze spotkanie osoby nadmiernie pijacej oraz
jej rodziny z zespolem lub specjalista ds. leczenia alkoholizmu w celu
umozliwienia uzaleznionemu i jego rodzinie podjecia decyzji o leczeniu),
usunigcie obaw uzaleznionego od alkoholu przed leczeniem (najczesciej
dotycza niech¢tnych postaw personelu wobec alkoholikow, braku emocjo-
nalnego wsparcia w rodzinie, problemow finansowych rodziny, uniemoz-
liwiajacych leczenie),

zaspokojenie specyficznych potrzeb osoby rozpoczynajacej leczenie:

- zmiana §rodowiska pracy, uczelni,

- zapewnienie opieki nad dzie¢mi w trakcie leczenia matki,

- zorganizowanie grupy wsparcia lub skierowanie do juz istniejace;j.

10. ZABURZENIA PSYCHICZNE ZWIAZANE Z CIAZA,
POLOGIEM I MENOPAUZA

10.1. ZESPOLY PRZEDMIESIACZKOWE

A. Zespol przedmiesiagczkowy (premenstrual syndrome — PMS)

75% kobiet odczuwa zmiang w psychice przed miesiaczka,

wystepuja w tygodniu poprzedzajacym okres (faza lutealna cyklu) i ustepu-
ja wraz z pojawieniem si¢ miesiaczki,

lista objawow psychicznych i fizycznych obejmuje 100 pozycji — do roz-
poznania wystarcza jeden, uciazliwy i powtarzajacy sig,

w ICD-10 pod kodem N94: boél i inne stany zwiazane z zenskimi narza-
dami ptciowymi i cyklem miesigczkowym.

Leczenie PMS:

zachowawcze

- zmiana diety (ograniczenie soli, kawy, czekolady),

— regularna gimnastyka,

- zazywanie witamin, magnezu;

w cigzszych przypadkach

—  preparaty hormonalne,

- leki stosowane metoda przerywana, tydzien przed miesiaczka, przez
okoto pot roku, np. fluoksetyna, sertralina, alprazolam.
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B. Przedmiesiaczkowe zaburzenie dysforyczne (premenstrual dysforic disorder
— PMDD)

dotyczy 3—-8% populacji ogolnej,
DSM-1V —&ciste kryteria — objawy fizyczne, behawioralne i psychiczne (5 z 11):
1) obnizony nastrdj,
2) niepokoj, Iek, napigcie,
3) labilnos¢ emocjonalna,
4) rozdraznienie, dysforia, konfliktowosc,
5) spadek aktywnosci,
6) subiektywne klopoty z koncentracja,
7) spadek energii, meczliwosc,
8) zmiana apetytu (nadmierny), zachcianki,
9) bezsennos¢ lub nadmierna sennos¢,
10) subiektywne poczucie bycia przyttoczonym, pozbawionym kontroli,
11) inne objawy somatyczne: napigcie, pieczenie w gruczotach piersio-
wych, bole glowy, mig$ni, stawdw, wzrost wagi,
nasilenie objawow powaznie zakldca funkcjonowanie w rodzinie i pracy,
wystapily w co najmniej dwoch kolejnych cyklach,
wykluczono inne zaburzenia psychiczne,
brak w ICD-10.

Etiologia PMDD:

nieznana,

mozliwe zaburzenia czynnos$ci tarczycy lub zmiany w iloSci hormonow
ptciowych,

wspolzalezno$¢ migdzy osia HPG (przysadka—podwzgorze—gonady) a ukta-
dem serotoninowym.

Leczenie PMDD:

zachowawcze

-~ SSRI metoda przerywana,

- fluoksetyna, sertralina — zaakceptawane przez FDA w leczeniu PMDD;
w USA stosowana jest fluoksetyna o przedtuzonym dziataniu raz w ty-
godniu na poczatku lub w srodku fazy lutealnej (dzien 1.1 8.),

- inne: paroksetyna, citalopram, klomipramina,

—  leki przeciwlekowe (lek krétko dziatajacy, z pewna komponenta prze-
ciwdepresyjna; alprazolam 6—14 dni przed miesiaczka),

-~ SSRIiréwnoczesna kuracja hormonalna,

— leczenie hormonalne;

strategia Il rzutu

- hamowanie owulacji — czasowa farmakologiczna ooforektomia; wysoka
skutecznosé, ale niebezpieczenstwo hipoestrogenizmu i objawow jak
w okresie menopauzy, w tym 0steoporozy,

- agoni$ci GnRH (buserelina donosowo, leuprorelina domig$niowo),
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- danazol, pochodna androgenowa, skuteczna, ale niestosowana ze wzgle-
du na powazne objawy uboczne,

- progesteron — nie wykazano skuteczno$ci uzasadniajacej stosowanie,

—  wysokie dawki estrogenow z podawanym cyklicznie progesteronem
(zapobiega hiperplazji endometrium),

- leki antykoncepcyjne.

10.2. ZABURZENIA OKRESU CIAZY 1 OKOLOPORODOWE

Zachodzace w organizmie zmiany neurohormonalne wywotuja u wielu kobiet
wahania nastroju, stany depresyjne oraz inne zaburzenia psychiczne. Kobiety, ktore
rodzily, czg$ciej choruja na depresjg, natomiast 80% kobiet doswiadcza wahan na-
stroju w czasie cigzy i po urodzeniu dziecka. Dopiero w IV edycji klasyfikacji DSM
umieszczono okreslenie ,,zaburzenia psychiczne majace poczatek po porodzie”.

W ICD-10:

F53 — grupa zespotéw behawioralnych zwiazanych z zaburzeniami fizjo-
logicznymi i czynnikami fizycznymi,

099.3 — ciaza, porod, poldg — zaburzenia psychiczne i choroby uktadu ner-
wowego wiktajace ciaze, pordd i potog.

Objawy okoloporodowych zaburzen nastroju:

bezsennos¢,

zaburzenia odzywiania (brak lub nadmierny apetyt),

drazliwo$¢, przygnebienie, smutek, zamartwianie sig,

brak energii, zaburzenia funkcjonowania w zakresie codziennych obowiazkow,
izolowanie od otoczenia, narzekanie na brak wsparcia otoczenia,
niewlasciwa interpretacja zachowan dziecka, zaburzenia pamigci, koncen-
tracji uwagi,

poczucie zagubienia.

A. Przygnebienie poporodowe (maternity/postpartum blues)

wystgpuje u okoto 50-80% kobiet,

objawy pojawiaja si¢ w 2.-3. dobie po porodzie, osiagaja maksymalne na-
silenie w 5.—7. dobie, a po 2 tygodniach ustgpuja samoistnie,

dominuja: chwiejnos¢ nastroju z uczuciem radosci przechodzacym w ptacz-
liwos$¢, lek, zaburzenia snu, drazliwos¢.

Leczenie:

udzielenie matce psychologicznego wsparcia, pomocy w opiece nad nowo-
rodkiem, umozliwienie odpoczynku i odpowiedniej porcji snu,

objawy rzadko moga utrzymywac si¢ do 4.-5. tygodnia po porodzie, spetniaja
woweczas kryteria tzw. matej depresji wg DSM-IV (zwykle do 8. tygodnia),
przedituzajace sie objawy przygnebienia — complicated blues.

B. Depresja w okresie cigzy

wystepowanie depresji w ciazy jest rzadsze niz po porodzie,
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szczyt nasilenia objawdw przypada na pierwszy trymestr ciazy, w drugim try-
mestrze objawy ustgpuja, aby ponownie nasili¢ si¢ w trzecim trymestrze,
objawy depresyjne w ciazy sa zwykle zapowiedzia depresji poporodowe;j,
najwigksze nasilenie objawow depresyjnych wystepuje w 5. dniu po uro-
dzeniu dziecka (woéwczas najwigksze wahania hormonalne — spadek pozio-
mu estrogenoéw, progesteronu i kortyzolu, wpltyw na osrodkowe drogi me-
tabolizmu monoamin i peptydow; glebokos¢ reakcji monoamin na zmiany
hormonalne jest uwarunkowana genetycznie).

Czynniki ryzyka:

czynniki socjoekonomiczne (brak wsparcia spotecznego, negatywne zda-
rzenia zyciowe, niepewno$¢ co do zatrudnienia, brak do§wiadczenia w opie-
ce nad dzieckiem, nieplanowana ciaza, pesymizm przedporodowy, zle relacje
malzenskie lub brak megza, zte relacje z matka oraz wielokrotne porody),
wystepowanie zaburzen psychicznych w przesztosci,

wystgpowanie zaburzen psychicznych w rodzinie,

cechy osobowosci (obsesyjno-kompulsywne, Igkowe),

proby samobdjcze w przesziosci,

problemy zwiazane z poprzednimi cigzami (poronienie, aborcja, choroba
lub wady genetyczne dziecka),

zta opieka prenatalna,

niedozywienie,

uzywanie narkotykow i alkoholu.

C. Depresja poporodowa

objawy w pierwszych czterech tygodniach po porodzie (10-20% kobiet
wykazuje objawy depresji w pierwszym tygodniu po porodzie),

narastanie objawow wystepuje w ciagu 30 dni od urodzenia dziecka,
spetniaja one kryteria epizodu duzej depresji,

zwykle jest to pierwszy epizod w zyciu kobiety,

zwykle w wywiadzie — wystepowanie zaburzen afektywnych w rodzinie,
poczatek najczesciej nagly,

czasami w postaci utajonej,

w przypadku znacznie nasilonych objawdw niezbedna jest hospitalizacja,
oprocz typowych objawow depresji (niezdolnos¢ radzenia sobie z opieka
nad niemowlgciem, brak zainteresowania dzieckiem lub nadmierne rozmy-
$lanie oraz lgki o zdrowie dziecka), poczucie niespetnienia w roli matki —
,,Zawiodlam jako matka” — zwlaszcza u kobiet z rodzin dysfunkcyjnych,
ktore miaty trudne dziecinstwo,

w cigzkiej postaci wystepuja mysli o samobojstwie lub samobojstwie posze-
rzonym (wlaczajacym dziecko),

choroba ma specyficzny wymiar, poniewaz zawsze dotyka relacji matka—
—dziecko, a przewaznie réwniez calej rodziny,
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Metody badan przesiewowych:

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (EPDS — Edinburgh Postnatal
Depression Scale) uznana za obowiazujaca, rowniez w telefonicznych bada-
niach przesiewowych. Punkt odcigcia — 12/13 pkt. na 30 mozliwych, 10 krot-
kich pytan o ostatnie 7 dni, wypetnienie trwa 5 min,

Skala Depresji Becka.

Leczenie:

leki przeciwdepresyjne i psychoterapia.

D. Psychoza pologowa

dotyczy 1 na 500-1000 kobiet rodzacych,

przebieg: objawy narastaja gwattownie w ciagu kilku pierwszych dni, rza-
dziej 2-3 tygodnie po urodzeniu dziecka, w 90% nawracaja przy kolejnych
porodach,

czynniki ryzyka: pierwszy pordd, choroby psychiczne w rodzinie oraz cho-
roba psychiczna w wywiadzie,

obraz psychopatologiczny: objawy najczgsciej przypominaja zaburzenia afek-
tywne dwubiegunowe lub zespoty zaburzen swiadomosci (majaczeniowe),
przejawiaja si¢ silnym pobudzeniem psychoruchowym, zaburzeniami orien-
tacji w otoczeniu, czasie, falowaniem $wiadomosci, zaburzeniami koncen-
tracji uwagi; psychozy o obrazie zaburzen dwubiegunowych przejawiajq sig
niepokojem, bezsennos$cia, w pierwszej fazie objawami hipomanii, poczat-
kowo sa postrzegane jako nadmierny niepokoj o dziecko, a w ciagu okoto
2 tygodni rozwija si¢ peten obraz choroby, spetniajacy kryteria manii lub
depresji psychotycznej,

uniemozliwia prawidlowe funkcjonowanie pacjentki i opiekg nad dzieckiem,

w skrajnej sytuacji istnieje wysokie ryzyko samobojstwa lub dzieciobojstwa.

Leczenie:

oddziat stacjonarny (zagrozenie dla zdrowia oraz zycia kobiety i dziecka).

E. Zaburzenia lgkowe

w okresie poporodowym wystepuja glownie u kobiet, u ktorych juz w prze-
sztosci stwierdzano zaburzenia leckowe,

spetniaja kryteria lgku napadowego lub uogoélnionego,

objawy pojawiajq si¢ w pierwszych 2-3 tygodniach po porodzie, najczes-
ciej w polaczeniu z objawami depresji.

F. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

zwykle wystepuja w pierwszych 6 tygodniach po urodzeniu dziecka,

matka zaczyna unika¢ dziecka, obserwuje si¢ u niej Ik lub depresje w zwiaz-
ku z jej natr¢tnymi myslami, zeby skrzywdzi¢ dziecko,

pojawienie si¢ natrectw jest wigzane z zaburzeniami w ukladzie seroto-
ninergicznym oraz ze spadajacym poziomem hormonow gonadalnych,
podkresla sig tez rolg oksytocyny.
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10.3. ZASADY LECZENIA KOBIET W OKRESIE CIAZY I PO PORODZIE

Podstawowym postgpowaniem terapeutycznym w zaburzeniach okotopo-
rodowych jest profilaktyka, szczegdlnie w grupie ryzyka.

W leczeniu zaburzen nastroju zwiazanych z porodem wazna jest opicka nad
pacjentka i jej rodzing (psychoterapia indywidualna, rodzinna i grupowa).

A. Farmakoterapia

A.
B.

Podzial lekéw wedlug Amerykanskiej Komisji Zywnosci i Lekéw (Food and
Drug Administration, FDA)

. leki, ktorych nie wolno podawac w ciazy ze wzgledu na wykazane szkod-

leki bezpieczne dla ptodu — zaden z lekéw psychotropowych;

brak danych o uszkodzeniach ptodu, ale wyniki badan u zwierzat moga

sugerowac wyzsze ryzyko wad wrodzonych:

- leki przeciwpsychotyczne (klozapina, sulpiryd, tioksantemy), leki an-
ksjolityczne (buspiron, zopiklon), leki przeciwdeperesyjne (fluoksety-
na, maprotylina, paroksetyna, sertralina);

istnieje ryzyko powstania wad, na co wskazuja badania u zwierzat; stosowa-

ne tylko, gdy korzy$¢ wynikajaca z dziatania usprawiedliwia ryzyko dla ptodu:

—  wigkszos¢ lekow przeciwpsychotycznych (dezypramina, doksepina, klo-
nazepam);

zwigkszenie ryzyka wad rozwoju ptodu:

- haloperidol, wigkszo$¢ benzodiazepin, amitryptylina, imipramina, mian-
seryna;

liwe dziatanie na ptdd i duze ryzyko wad wrodzonych:
- estazolam, temazepam, triazolam.

Podczas ciazy nalezy unika¢ stosowania lekow przeciwpsychotycznych migdzy

4. a 10. tygodniem. Leki powinno si¢ odstawi¢ na 2 tygodnie przed planowa-

nym porodem.

Nalezy stosowa¢ najmniejsze skuteczne dawki i tylko w nasilonych depresjach.

Przy tagodniejszym przebiegu klinicznym — stosowac psychoterapig, w cigz-

kich psychotycznych depresjach — rozwazy¢ leczenie elektrowstrzasami.

Przy stosowaniu benzodiazepin nalezy uwzgledni¢ ryzyko wystepowania

objawow abstynencyjnych u noworodka. Moga one pojawi¢ si¢ nawet

z 8-tygodniowym opdznieniem. Nie nalezy stosowaé BZD w okresie

2 tygodni przed porodem.

Leczenie matek karmiacych — zalecenia:

- stosowa¢ najmniejsze skuteczne dawki podzielone,

- monitorowac¢ stezenie leku w krwi,

- zazywac leki bezposrednio przed karmieniem Iub po nim, aby zmniej-
szy¢ stezenie leku w czasie karmienia.
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e Stezenie srodkow psychotropowych w mleku matki jest znacznie wyzsze
7-10 godzin po przyjeciu leku. Ryzyko dla niemowlgcia mozna dodatkowo
zmniejszy¢ odrzucajac t¢ porcje pokarmu.

. Gdy matka stosuje:

leki przemwpsychotyczne u noworodka wystepuja: niedowaga, zabu-
rzenia ssania, objawy pozapiramidowe, apatia, niedowaga, zoltaczka
zastoinowa,

—  TLPD — u dzieci stwierdzano zaburzenia oddychania, mioklonie, ta-
chykardig, zatrzymanie moczu. Ryzyko wystapienia tych dzialan nie-
pozadanych spada po 10. tygodniu zycia dziecka,

-~ BZD i normotymiki — kobiety karmiace piersia nie powinny przyjmo-
waé lekow anksjolitycznych ani normotymicznych (stezenie litu w mle-
ku matki odpowiada 30-100% stezenia w krwi i moze spowodowaé
u dziecka karmionego piersia zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej).

B. Elektroterapia

jest skuteczna i bezpieczna w cigzkiej depresji lub psychozie u kobiet w ciazy,
nie wywiera niekorzystnego wptywu na przebieg ciazy,

nie ingeruje w rozwoj dziecka,

nie zmusza do zaprzestania karmienia piersia.

10.4. ZABURZENIA PSYCHICZNE OKRESU MENOPAUZY

A. Rozpowszechnienie:
e depresja atypowa (maskowana) — 21% kobiet populacji ogolnej w okresie
menopauzy,
e duza depresja — 13%,
e Igk uogolniony lub napadowy — 7%.

B. Etiologia:

e 1 10-30% kobiet z innymi zaburzeniami okresu menopauzy stwierdza sig
objawy zaburzen depresyjnych,

e czeSciej zaburzenia psychiczne okresu menopauzy obserwuje si¢ u kobiet
z wcezesniej istniejacymi zaburzeniami afektywnymi, PMS, PMDD, zabu-
rzeniami poporodowymi w wywiadzie,

e znaczenie maja takze:
- obcigzenie rodzinne,
— trudna sytuacja rodzinna, socjalna,
-~ wspdlistniejace, przewlekle choroby somatyczne.

C. Objawy:
e nietypowy obraz kliniczny depresji,
e depresje maskowane:
— maski bélowe,
-~ maski wegetatywne i psychosomatyczne,
—  zaburzenia rytmow biologicznych,
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- maski psychopatologiczne,
- maski behawioralne,

e objawy kliniczne sa trudne w réznicowaniu z wczesnymi objawami niedo-
boru estrogenow.

D. Leczenie:
e substytucja hormonalna zazwyczaj skutkuje poprawa nastroju,
e jesli objawy spetniaja kryteria zaburzen afektywnych, rozpoznanie i lecze-
nie przebiega jak w kazdej innej grupie wieckowe;.

11. ZABURZENIA PSYCHICZNE U DZIECI

11.1. UPOSLEDZENIE UMYSLOWE - DEFICYTY PARCJALNE

Moga dotyczy¢:

e funkcji mowy: artykulacji, ekspresji, rozumienia,
e funkcji szkolnych: czytania, pisania, liczenia,

¢ koordynacji motoryczne;.

TABELA 1. UPOSLEDZENIE UMYSLOWE

Uposledzenie II Wiek rozwojowy Poziom edukacyjny
Lekkie 50-69 |9-12 szkota podstawowa
Umiarkowane 35-49 |6-8 szkota specjalna
Znaczne 20-34 |3-5 szkota zycia
Glegbokie 0-19 [<2 -

11.2. ZABURZENIE HIPERKINETYCZNE
(ADHD - ATTENTION-DEFICIT/HYPERACTIVITY DISORDER)

Wystepowanie:
e najczgstsze zaburzenie psychiczne wsérdd dzieci leczonych przez pediatrow
ambulatoryjnie,

e u 5-7% dzieci w pierwszej potowie szkoty podstawowej,

e stwierdza si¢ czgsciej u chtopcow (6—10 razy).

Etiologia:

Czynniki dziedziczne:

* 5% ryzyko zachorowania przy rodzicach adopcyjnych z ADHD,

e 20-57% ryzyko zachorowania przy rodzicach biologicznych z ADHD,

o 10% dzieci ma w wywiadzie minimalne uszkodzenie mozgu (infekcja
W pierwszym trymestrze ciazy, anoksja w czasie porodu),

¢ niska aktywnos¢ kory prefrontalnej i premotorycznej (odpowiadaja za kon-
trole uwagi i aktywnosci),

e niska aktywno$¢ korowa w okolicy odpowiedzialnej za inhibicje.
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Objawy:

deficyt uwagi,

- problemy w skupieniu uwagi — bledy z zapomnienia, chorzy nie stu-
chaja, nie przestrzegaja zalecen,

nadaktywno$¢/impulsywnosé,

duza aktywno$¢ motoryczna,

- wieloméwnosc,

niecierpliwos¢,

- przerywanie wypowiedzi i wtracanie sig,

trwaja przez co najmniej 6 miesigcy,

poczatek przed 7. r.z.,

pogorszenie w zakresie co najmniej 2 obszarow funkcjonowania,

znaczace pogorszenie wynikéw szkolnych.

Przebieg:

30-80% pacjentéw prezentuje nadal niektore objawy w okresie adolescen-
cji lub nawet dorostosci,
wyzsze ryzyko naduzywania substancji psychoaktywnych.

Leczenie:

biologiczne — stymulanty

- metylofenidat, deksedryna,

- stymulacja inhibicyjnych obszarow kory,
psychosocjalne

- terapia kognitywno-behawioralna,

- wzmacnianie zachowan zadaniowych,

- sdf-instruction strategies,

trening rodzicow,

terapia kompleksowa — najbardziej efektywna.

11.3. ZABURZENIE LEKOWE U DZIECI

Wedhug ICD-10 obejmuja:
F93. Zaburzenia emocjonalne rozpoczynajace si¢ w dziecinstwie,
F93.0. Lek przed separacja w dziecinstwie,
F93.1. Zaburzenie Igkowe w postaci fobii w dziecinstwie,
F93.2. Lek spoleczny w dziecinstwie,
F93.3. Zaburzenie zwiazane z rywalizacja w rodzenstwie,
F93.8. Inne zaburzenia emocjonalne okresu dziecinstwa,
F93.9. Zaburzenia emocjonalne okresu dziecinstwa, nieokreslone.

A. Epidemiologia

zaburzenia Igkowe dotycza 5—-10% dzieci.
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B. Etiopatogeneza

rozwojowe czynniki ryzyka:

-~ behawioralne zahamowanie — tendencja do ograniczonej eksploracji
otoczenia, obawa przed nowymi doswiadczeniami, nieSmiatosc,

—  sensytywnos¢ (pobudzenie autonomiczne),

-~ cechy osobowosci — obsesyjnos$¢, nadmierna sztywnosc,

-~ obciazenie rodzinne,

-~ uwarunkowania genetyczne,

- nieprawidlowe relacje rodzinne — konflikt w rodzinie, zaburzenia wigzi
w rodzinie, nadopiekunczos$¢ rodzica i zanizanie wymagan wobec dziecka.

C. Symptomatologia

psychiczne i wegetatywne objawy leku,
unikanie sytuacji i obiektow wywotujacych legk,
somatyzacja,

zaburzenia zachowania,

zaburzenia snu, koszmary senne,

zaburzenia funkcjonowania w wyniku lgku.

D. Zaburzenia wspoélistniejace

zaburzenie depresyjne,

specyficzne zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych,
zaburzenia rozwoju mowy,

mutyzm selektywny,

ADHD,

zaburzenia zachowania,

naduzywanie alkoholu i substancji psychoaktywnych.

E. Rokowanie

duza czgstos¢ remisji zaburzen Igkowych po kilku latach od zdiagnozowania,
dwukrotnie wigksze ryzyko wystapienia zaburzen Igkowych u dorostych,
u ktérych stwierdzano zaburzenia lgkowe w okresie mlodzienczym,
znaczny odsetek zaburzen lekowych u dorostych jest poprzedzony wystg-
powaniem takich dolegliwo$ci w dziecinstwie.

F. Leczenie

postepowanie kompleksowe,

leczenie przyczyn, objawow oraz nastepstw,
psychoterapia:

—  behawioralno-poznawcza,

- indywidualna,

~  grupowa,

-  systemowa,

farmakoterapia:

—  leki przeciwdepresyjne (SSRI, TLPD),
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buspiron,
benzodiazepiny.

11.4. ZABURZENIA ODZYWIANIA

11.4.1. JADLOWSTRET PSYCHICZNY

A. Etiologia

Przyczyny powodujace jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa, AN), ktorych
znaczenie wykorzystuje si¢ w terapii, mozna podzieli¢ na:
czynniki indywidualne

zaburzony obraz siebie,

trudnos$ci w autonomicznym funkcjonowaniu,
silna potrzeba zdobywania osiagnig¢,

otytos¢,

doswiadczenie naduzycia seksualnego,
chroniczna choroba somatyczna;

czynniki rodzinne

wyolbrzymianie spotecznych oczekiwan,

wystepowanie zaburzen jedzenia w rodzinie,

wystepowanie chordb afektywnych lub alkoholizmu,

relacje rodzinne, ktore utrudniaja osiaganie autonomii w okresie dorastania,
trudnosci pacjentki w pokonaniu zadan fazy cyklu zycia rodziny, jaka
jest dorastanie, a przede wszystkim zakonczenie procesu separacji od
rodzicow. Trudnos¢ ta powodowana jest wieloma czynnikami rodzin-
nymi, tj. przekaz miedzypokoleniowy, Igkowe wizje §wiata, rola w nim
kobiet, a takze konflikty wewnatrz rodziny;

czynniki kulturowe

ideat szczuptej sylwetki,

spoteczne oczekiwanie atrakcyjnosci formutowane wobec kobiet,
koniecznos¢ petnienia wielu sprzecznych i trudnych do pogodzenia rol
— moda na okre$lony ideat kobiecej sylwetki, szczuplos¢ stajaca sie
synonimem atrakcyjnosci 1 powodzenia, opinia, ze wyglad decyduje
o wartosci kobiety, przekonanie o koniecznosci spetiania spotecznych
oczekiwan prymuski.

WSréd innych przyczyn AN wymienia sig:

czynniki genetyczne — grupa genow zlokalizowanych na chromosomie 1,
zaburzenia neuroprzekaznikowe z udziatem serotoniny, noradrenaliny,
opioidéw endogennych,

endokrynopatie osi podwzgorze—przysadka—nadnercza,

obciazenia pre- i perinatalne,

zaburzenia w indywidualnym rozwoju emocjonalnym (problemy z akcep-
tacja wtasnej kobiecosci, seksualnosci, Igk przed dorostoscia i samo-
dzielnoscia).
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B. Obraz kliniczny

e typ restrykcyjny: redukcja wagi ciala nast¢puje wytacznie w wyniku sto-
sowania coraz bardziej nasilonej diety,

e typ bulimiczno-przeczyszczajacy: oprocz zastosowania diety pacjentki wymio-
tuja, stosuja srodki przeczyszczajace, czasami miewaja napady objadania sig.

Stan fizyczny chorych ulega statemu pogorszeniu, pojawiaja si¢ typowe kon-

sekwencje coraz mniejszej wagi ciata, takie jak:

—  poczucie statlego zmgczenia,

- poczucie zimna,

—  zaburzenia koncentracji,

—  bole gltowy,

- tendencja do omdlen w wyniku spadku cis$nienia t¢tniczego krwi.

Jadtowstret psychiczny ma takze wiele konsekwencji psychologicznych i spo-

tecznych.

e Pacjentki, coraz bardziej skupione na problemie jedzenia, a raczej glodze-
nia si¢, maja coraz mniej sity i energii na relacje z rowie$nikami, zaintere-
sowania i przyjemnosci, izoluja sig.

e Ciagte zmuszanie w domu do jedzenia niszczy relacje rodzinne, wzbudzajac
z jednej strony bunt, poczucie niezrozumienia i osamotnienia, a z drugiej po-
czucie winy.

Kliniczne symptomy AN:
e somatyczne
- wychudzenie — postgpujacy zanik tkanek ciata,
- sucha, tuszczaca si¢ skora,
—  zasinienie dtoni i stop,
—  obrzeki dtoni, stop i twarzy,
-~ owlosienie typu lanugo i ptodowe,
—  kruche, famliwe wlosy na glowie,
- wypadanie wlosow w dole pachowym i na wzgorku fonowym,
- zwolnienie akcji serca — zastoinowa niewydolnos¢ krazenia,
— niedokrwisto$¢,
—  obnizone ci$nienie krwi,
—  zwolnienie oddechow,
- zanik miesiaczkowania,
- nietolerancja chtodu — paniczny lgk przed zimnem,
- wzdecia,
—  zaparcia,
— osteoporoza,
e psychiczne
-~ spowolnienie psychoruchowe,
-~ potrzeba izolacji,
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- nadwrazliwo$¢ na bodzce,
—  powrdt do dziecigcych zachowan (wtorny infantylizm),

C. Kryteria diagnostyczne AN
DSM-IV:

cigzar ciata ponizej granicy wagi minimalnej dla wieku i wzrostu lub po-
nizej 85% wagi oczekiwanej lub brak naleznego przyrostu w okresie wzras-
tania 85% ponizej ci¢zaru wagi naleznej,

paniczny lgk przed zwigkszeniem masy ciata,

zaburzenie postrzegania cigzaru i ksztattu ciata,

pierwotny brak miesiaczki lub wtérny brak miesiaczki — brak trzech ko-
lejnych cykli miesiaczkowych.

ICD-10 (F50.0):
Jadlowstret psychiczny diagnozuje si¢ wtedy, gdy wystepuja wszystkie 4 wymie-
nione nizej objawy (u dzieci 5 objawow):

spadek masy ciata (lub u dzieci — brak przyrostu wagi), prowadzacy do
wagi ciata co najmniej 15% ponizej prawidtowej lub oczekiwanej w sto-
sunku do wieku i wzrostu (indeks wagi ciata wynosi ponizej 17,5 kg/m®);
spadek wagi jest narzucony przez samego chorego przez unikanie tucza-
cego pozywienia oraz za pomoca jednej z nastgpujacych czynnos$ci: prowo-
kowanie wymiotow, przeczyszczanie, wyczerpujace ¢wiczenia fizyczne,
stosowanie lekow tlumiacych taknienie lub srodkéw moczopednych;
ocenianie siebie jako osoby otytej oraz strach przed przytyciem prowadza
do narzucania sobie niskiego progu wagi ciata; obawa przed otytoscia wy-
stgpuje w formie natretnej mysli nadwartosciowe;;

zaburzenia endokrynne, przejawiajace si¢ u kobiet zanikiem miesiaczko-
wania, a U megzczyzn utrata zainteresowan seksualnych i potencji (wyjat-
kiem jest krwawienie z drog rodnych u kobiet stosujacych substytucyjne
leczenie hormonalne, najczesciej w postaci przyjmowania tabletek anty-
koncepcyjnych); stwierdza si¢ réwniez wzrost poziomu hormonu wzrostu
i kortyzolu oraz zmiany metabolizmu hormonu tarczycy i zaburzenia wy-
dzielania insuliny.

U dzieci wystgpuje ponadto opoznienie albo zahamowanie licznych zjawisk zwia-
zanych z okresem pokwitania.

D. Terapia AN

Poziom BMI w granicach 10—12 stanowi stan zagrozenia zycia, jest bez-
wzglednym wskazaniem do hospitalizacji i skupienia si¢ na stanie somatycz-
nym pacjentki, wlaczajac elementy pomocy psychologiczne;j.

Podstawowa forma leczenia jest psychoterapia — optymalne jest polaczenie
terapii indywidualnej, grupowej i rodzinnej, jednak niezmiernie trudne do
realizacji w rzeczywisto$ci.
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Rownoczesnie z dziataniami psychoterapeutycznymi nalezy zadbac o po-
prawg stanu somatycznego pacjentow, co jest rownoznaczne z podwyz-
szeniem masy ciata.

W przypadku towarzyszacych objawow psychopatologicznych, np. depresji,
zachodzi¢ moze potrzeba podawania lekow antydepresyjnych (mianseryny,
fluwoksaminy, klomipraminy i in.).

E. Rokowanie

Smiertelno$é¢ w anoreksji okreslono na 0,56% w ciagu roku i jest ona 4 ra-
zy wyzsza niz w schizofrenii. Ryzyko przedwczesnej $mierci chorych na
anoreksjg jest okoto 50% wigksze w przypadku typu bulimicznego w porow-
naniu z restrykcyjnym.

Smieré, dotykajaca od 4 do 22% pacjentek, nastepuje zwykle z powodu
niewydolnosci krazenia, ktorej sygnatem moze by¢ zwolnienie akcji serca,
ale czgsto zdarzaja si¢ tez samobdjstwa, zwlaszcza przy przewleklym prze-
biegu choroby.

11.4.2. BULIMIA

A. Etiologia

Zaburzenia w przekaznictwie serotoninergicznym w mozgu — znalazlo to za-
stosowanie w schematach terapii bulimii.

Trudnosci w zakonczeniu procesu separacji od rodziny (chore na bulimig to
zazwyczaj mtode kobiety, ktore zyskaty juz chocby czesciowa samodzielnose).
Pacjentki maja czgsto powazne zaburzenia osobowosci o typie osobowosci
border-line z bardzo niska samoocena.

Zwraca si¢ uwage na zwiazki bulimii z chorobami afektywnymi.

Rodziny kobiet chorych na bulimig charakteryzuje chaotyczno$¢, brak struk-
tury, czgste przypadki patologii spotecznej (alkoholizm, choroba psychicz-
na jednego z rodzicéw lub wykorzystywanie seksualne pacjentek).

B. Obraz Kkliniczny
Kliniczne symptomy bulimia nervosa

somatyczne:

- wysuszona skora, obrzek tkanki podskorne;j,
—  obrzeki miejscowe lub uogoélnione,

- zapalne obrzeki $linianek przyusznych,

— uszkodzenie sluzoéwki przetyku i zotadka,

- nadzerki tylnej $ciany gardta,

- choroby dziasel,

—  ubytki szkliwa zgbow,

— owrzodzenie grzbietowej powierzchni dtoni,
- rozdecie brzucha,

-~ porazenna niedroznos¢ jelit,
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- dusznosci,

- zaburzenia rytmu serca,

- zmiany zapisu EKG (bradykardia/tachykardia zatokowa, zaburzenia prze-
wodnictwa, obnizony woltaz zatamka P i zespolu QRS, zaburzenia okre-
su repolaryzacji, przedwczesne pobudzenia ektopowe),

—  postgpujaca niewydolnosc¢ krazenia,

- uszkodzenie organiczne osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego,

— nasilone pragnienie,

- zwiekszone wydalanie moczu,

-~ napady drgawek i skurczow migsniowych;

psychiczne:

— depresje i naprzemienne okresy euforii,

—  spowolnienie psychoruchowe,

— deficyt odpornosci emocjonalne;j,

— deficyt kontroli impulséw,

- natogi wielopostaciowe (alkoholizm, narkomania, seksoholizm, praco-
holizm).

C. Kryteria diagnostyczne bulimia nervosa
DSM-1V:

powtarzajace si¢ epizody gwattownego objadania,

zabiegi kompensacyjne: wymioty, przeczyszczanie, poszczenie, treningi sitowe,
objadanie i zabiegi kompensacyjne 2 razy w tygodniu przez 3 miesiace,
samoocena wyznaczona przez ksztalt i wagg ciata,

wyzej wymienione zaburzenia nie wystgpuja w przebiegu anorexia nervosa.

ICD-10 (F50.2):

wystgpowanie nawracajacych epizodow przejadania si¢ w krotkim czasie
(przynajmniej 2 razy tygodniowo w ciagu 3 miesigcy),

utrzymywanie si¢ uporczywej koncentracji na jedzeniu, poczucia przymusu
jedzenia,

proby przeciwdziatania tyciu przez prowokowanie wymiotow, stosowanie
srodkoéw przeczyszczajacych, gtodowek, lekow zmniejszajacych laknienie,
moczopednych, preparatow hormonalnych,

nieracjonalne ocenianie siebie jako osoby otylej, strach przed przytyciem,
spadek masy ciala (nie zawsze wystepujacy).

D. Terapia

Wigkszos¢ pacjentow moze by¢ leczona w warunkach ambulatoryjnych,
w poradniach zdrowia psychicznego, osrodkach psychoterapeutycznych lub
w oddziatach dziennych.

Hospitalizacja jest konieczna tylko w przypadkach powaznych powiktan
somatycznych, przy zupetnej utracie kontroli nad jedzeniem lub w przy-
padku nasilonej depres;ji i proby samobojcze;.

105



PODSTAWY PSYCHIATRII DLA STUDENTOW PIELEGNIARSTWA

e Podstawowe leczenie bulimii stanowi psychoterapia. Stosowane sa jej roz-
ne rodzaje, jednak szczegbdlna skutecznosé przypisuje si¢ psychoterapii be-
hawioralno-poznawczej, ktorej towarzyszy zmiana nieprawidtowych wzor-
coOw odzywiania si¢. Dodatkowym jej walorem wydaje si¢ stosunkowo
krotszy czas trwania niz w przypadku psychoterapii psychodynamiczne;.
Czasami jednak, w przypadku towarzyszacych bulimii zaburzen osobowos-
ci, konieczna staje si¢ dlugotrwata terapia indywidualna, zorientowana psy-
chodynamicznie. Bardzo wazna jest takze terapia catego systemu rodzinnego.

e Podawanie wysokich dawek fluoksetyny zmniejsza czgstos¢ napadéw obja-
dania sig, co utatwia zmiang nieprawidlowego sposobu odzywiania. Najpraw-
dopodobniej mechanizm dziatania fluoksetyny w bulimii zwiazany jest z jej
wplywem na przekaznictwo serotoninergiczne.

E. Rokowanie
e Lepsze niz w przypadku AN. Pacjentki czgséciej same zglaszaja si¢ do
terapii, stwierdza si¢ u nich wyzszy poziom motywacji i lepsze efekty
kliniczne terapii.

11.4.3. KOMPULSYWNE OBJADANIE SIE

Jest to zaburzenie zblizone do bulimii, ale rozniace si¢ od niej rzadkoscia sto-
sowania wymiotow, gtodowek i innych srodkéw. Somatyczne objawy kompulsyw-
nego objadania si¢ to nadcisnienie, nadwaga i uczucie ciagltego zmeczenia.

Zaburzenia zachowania mogace wskazywa¢ na kompulsywne objadanie si¢ to:

e ¢pizody objadania si¢, zwykle w samotnos$ci, z wielogodzinnym planowa-
niem tego, co zostanie zjedzone,
objadanie si¢ jako forma nagrody dla chorej,
zmniejszenie aktywnosci fizycznej (z powodu nadwagi),
czeste stosowanie roéznych ,,cudownych diet”,
unikanie jedzenia w sytuacji publicznej,
zaburzenia emocjonalne,
uzaleznienie samopoczucia od aktualnej wagi,
wyobrazenie siebie jako lepszego cztowieka, jesli si¢ schudnie,
waga staje si¢ glownym obiektem zainteresowan.

11.5. ZABURZENIA ZACHOWANIA

A. Definicja
e (Odchylenia od normy rozumianej przez zasady moralne, obyczaje i zwyczaje
przyjete w danym $rodowisku.
e Stopien odchylenia od tej normy $§wiadczy o sile czy tez nat¢zeniu zaburzenia.
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B. Etiopatogeneza zaburzen zachowania

Do czynnikéw ryzyka wystapienia zaburzen zachowania zalicza si¢ ujawniaja-
ce si¢ konflikty w rodzinie, zte warunki ekonomiczne i zachowania antyspoteczne
rodzicow.

Przejawy nieprawidlowego funkcjonowania rodziny potencjalnie prowadza-
ce do zaburzen zachowania u dziecka:

niewypetnianie podstawowych zadan opieki nad dzieckiem lub delegowa-

niem jej na inne osoby,

brak silnych wigzi emocjonalnych miedzy poszczegdlnymi czionkami ro-

dziny, separacja emocjonalna lub izolowanie calej rodziny od innych ludzi,

nadmierna symbioza migdzy cztonkami rodziny, wytwarzanie nadmierne;

zaleznosci,

nadopiekunczos¢ w stosunku do dziecka, ktdéra moze by¢ wyrazem posta-

wy lekowej lub maska odrzucenia dziecka,

zaburzenia komunikacji:

—  wszyscy w rodzinie musza wiedzie¢ wszystko o wszystkich,

—  brak przeptywu informacji, zwlaszcza dotyczacych przezy¢ emocjonalnych,

- wystepuje tzw. podwojne wiazanie — komunikaty werbalne sa sprzeczne
z komunikatami niewerbalnymi,

erotyzacja relacji rodzice—dziecko,

patologia rél w rodzinie, np. wrogo$¢ rodziny spada na tzw. kozta ofiarnego,

opdr rodziny przed ujawnieniem konfliktow, zaprzeczanie ich istnieniu.

C. Obraz kliniczny i rozpoznawanie
W Kklasyfikacji DSM-IV zaburzenia zachowania okresla si¢ jako uporczywy i po-
wtarzajacy si¢ wzorzec charakteryzujacy si¢ zachowaniem aspotecznym i buntowniczym.
Zaburzenie zachowania wedlug Klasyfikacji ICD-10

Powtarzajacy si¢ i utrwalony wzorzec zachowania, cechujacy si¢ gwatce-
niem albo podstawowych praw innych osob, albo powazniejszych norm
i regul spolecznych wtasciwych dla wieku, trwajacych co najmniej 6 mie-
sigcy, w czasie ktorych wystepuja niektore z nastgpujacych przejawow:
1) wybuchy ztosci nadzwyczaj czgste lub cigzkie w stosunku do poziomu
r0ZWojowego,
2) czeste ktotnie z dorostymi,
3) czgsto aktywne odrzucanie wymagan dorostych lub niespelianie regut,
4) czgsto rozmy$lne robienie rzeczy, ktore budza gniew u innych ludzi,
5) czgste obwinianie innych za swoje wilasne pomytki lub niewtasciwe
zachowanie,
6) czgste przewrazliwienie i tatwos$¢ wprowadzania w zto$¢ przez innych,
7) czgste wpadanie w zto$¢ lub rozzalenie,
8) czesta ztosliwos¢ lub msciwose,
9) czeste klamstwa lub zrywanie obietnic w celu uzyskania doébr, przywi-
lejow lub dla uniknigcia obowiazkow,
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10) czeste inicjowanie staré fizycznych (nie obejmuje to star¢ z rodzen-
stwem),

11) uzywanie broni, ktéra moze powodowac u innych powazne uszkodzenia
ciata (np. kij, cegla, rozbita butelka, noz, strzelba),

12) pozostawanie poza domem po zapadnigciu zmroku, mimo zakazu ro-
dzicow (rozpoczynajace si¢ przed 13.r.z2.),

13) przejawianie fizycznego okrucienstwa wobec innych osob (np. krgpo-
wanie, ranienie lub podpalanie ofiar),

14) przejawianie fizycznego okrucienstwa wobec zwierzat,

15) rozmyslne niszczenie wlasnosci innych 0s6b inaczej niz przez podpalenie,

16) rozmyslne podktadanie ognia ze stwarzaniem ryzyka lub z zamiarem
spowodowania powaznych zniszczen,

17) kradzieze przedmiotow o niebanalnej wartosci bez konfrontacji z ofia-
ra, zarowno w domu, jak i poza nim (np. kradzieze w sklepach, wlama-
nia, falszerstwa),

18) czeste wagary ze szkoty, rozpoczynajace si¢ przed 13. r.z.,

19) co najmniej dwukrotne ucieczki z domu rodzicielskiego lub zastgpczego,
albo ucieczka jednorazowa trwajaca dtuzej niz jedna noc (nie obejmuje
opuszczania domu w celu uniknigcia molestowania fizycznego Iub
seksualnego),

20) popehianie przestepstw wymagajacych konfrontacji z ofiara (wtaczajac
kradzieze kieszonkowe, wymuszania, napady),

21) zmuszanie innych osob do aktywnosci seksualne;j,

22) czgste terroryzowanie innych (np. rozmysine zadawanie bélu lub ran
polaczone z uporczywym zastraszaniem, dr¢gczeniem, molestowaniem),

23) wlamanie do cudzego domu, samochodu, budynku.

Do spehienia kryterium wystarczy chocby jednorazowe wystapienie obja-

wow wymienionych w punktach: 11, 13, 15, 16, 20, 21, 23.

Zaburzenie nie spetnia kryteriow osobowosci dyssocjalnej, schizofrenii,

epizodu maniakalnego, epizodu depresyjnego, calosciowego zaburzenia roz-

wojowego ani zaburzenia hiperkinetycznego. Jezeli spelnione sa kryteria

zaburzenia emocjonalnego, nalezy rozpozna¢ mieszane zaburzenia zacho-

wania i emocji:

-~ posta¢ z poczatkiem w dziecinstwie: poczatek przynajmniej jednego
rodzaju — trudnosci z zachowaniem przed 10. r.z.,

- postac z poczatkiem w wieku mtodzienczym: bez trudnosci z zachowa-
niem przed 10. r.z.

Pojawiajace si¢ zaburzenia zachowania moga, cho¢ nie musza, zapowiada¢

w przysztosci rozwoj osobowosci antysocjalne;.

Cechy osobowosci antysocjalnej
Jest to wzorzec zachowan zdominowany pogarda dla cudzych praw i ich na-
ruszaniem od 15. r.z.
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Epidemiologia: 5% w populacji megzczyzn, 1% w populacji kobiet; 40%
chlopcow, 24% dziewczat z zaburzeniami zachowania rozwija w okresie
dorostosci osobowos¢ antysocjalna.

Etiologia:

- czynniki dziedziczne — obserwowano wigksze ryzyko zaburzen zacho-
wania w grupie mgskich blizniat;

- czynniki biologiczne — nieprawidlowa aktywno$¢ mozgu (u 50%), niz-
sza aktywno$¢ kory mozgu, wolne fale w EEG, niski poziom seroto-
niny w mézgu u dzieci jest predyktorem agresywnych zachowan na 2
lata przed ich wystgpieniem, obserwuje si¢ niski poziom serotoniny
W mozgu u przestgpcow recydywistow;

-~ czynniki rodzinne — czgste stosowanie kar fizycznych, emocjonalne
zaniedbania, odrzucenie, ojcowie naduzywajacy alkoholu, dziecigce de-
ficyty neuromotoryczne, ubostwo, rodzinna niestabilno$¢ (70% ryzyko
przestepczosci u mezezyzn w wieku 18 lat);

- czynniki ryzyka — zaburzeni rodzice, niska inteligencja.
Objawy: powtarzalne lamanie prawa, agresywnos¢, impulsywnos$¢, ktam-
liwo$¢, brak umiaru i poczucia odpowiedzialnosci za swoje czyny, drazli-
wos¢ 1 agresywnos$¢, na ktore wskazuje udzial w powtarzajacych sig boj-
kach i napasciach, konsekwentna niecodpowiedzialno$¢, na ktéra wskazuje
niemozno$¢ utrzymania statej pracy i dotrzymania zobowiazan finansowych,
uczuciowa pustka.

D. Terapia zaburzen zachowania

Stosuje si¢ przede wszystkim metody behawioralne ukierunkowane na zmia-
n¢ nieprawidlowych zachowan rodziny oraz agresywnych zachowan dziecka.
Najistotniejszym elementem jest podkres§lanie przez rodzicow pozytywnych
reakcji dziecka, dostrzeganie jego staran i matych sukceséw, nagradzanie,
a pomijanie czynow negatywnych.

W leczeniu zaburzen zachowania korzysta si¢ takze z metod poznawczo-
-behawioralnych opartych o nastepujace etapy:

—  trening umiejetnosci spotecznych,

- nauka konstruktywnego rozwiazywania probleméw,

—  ksztalcenie umiejgtnosci panowania nad wiasnym gniewem przez:

- nauke samokontroli,

- technike ABC (antecedent—behavior—consequence),

- uczenie rozpoznawania sygnatow fizjologicznych zwiastujacych gniew,

- uczenie metod redukcji gniewu (glebokie oddychanie, liczenie wspak,
techniki relaksacyjne, generowanie pozytywnych opinii na swoj
temat, myslenie o konsekwencjach swojego zachowania),

- uczenie rozpoznawania sytuacji wywotujacych gniew.
Wyksztalcenie powyzszych umiejetnosci odbywa si¢ przez informacje zwrot-
ne dotyczace zachowan, modelowanie, odgrywanie rol, transfer umiejet-
nosci, elementy dramy.
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Warto pamigta¢, by leczenie dziecka prowadzi¢ w obszarze jego wlasnej
rodziny 1 miejsca, gdzie zyje.

W leczeniu zaburzen zachowania stosuje si¢ rowniez farmakoterapie — wyka-
zano, ze w leczeniu zaburzen zachowania skuteczny i bezpieczny jest risperidon.

11.6. AUTYZM WCZESNODZIECIECY"

A. Epidemiologia

Wystepuje czesciej u chtopcow niz u dziewczynek (w relacji 4:1). W Pol-
sce ujawnia si¢ u 15 na 10 000 dzieci.

Aktualne wspotczynniki wystgpowania autyzmu na $wiecie wynosza 14—17
na 10 000.

Wedlug ostroznych szacunkéw oznacza to, ze nastapit mniej wigcej 4-9-
-krotny wzrost wspotczynnika rozpowszechnienia autyzmu od konca lat
80. XX wieku.

B. Czynniki etiologiczne

Czynniki genetyczne odgrywaja znaczaca rolg w etiologii niektoérych przy-
padkoéw dziecigecego autyzmu.

Grupe ryzyka stanowia rodziny juz posiadajace dziecko z autyzmem.
Wsrdd czynnikdéw genetycznych i1 dziedzicznych wymienia si¢ uszkodze-
nie genéw w obregbie chromosomoéw: 2, 3, 15, 16, 17, X oraz 7, ktory jest
odpowiedzialny za wiele powaznych schorzen, m.in. nowotworéw oraz
istnienie genow, odpowiadajacych za rozwdj mowy czy produkcj¢ bialek
niezbednych do rozwoju i pracy mozgu (np. sa one zaangazowane w pro-
ces produkcji neurotransmiterow).

U dzieci z autyzmem, obok zaburzen proceséw poznawczych, czgsto ob-
serwuje si¢ wystgpowanie wielu dodatkowych probleméw zdrowotnych —
sa to zaburzenia metaboliczne, trzewne, zwigzane z nietolerancja pokar-
mowa, obecno$cia pasozytow, grzybodw (Candida albicans), ktdére moga
powodowac u dziecka dyskomfort psychofizyczny oraz wzrost nadpobudli-
wosci i drazliwosci. Towarzyszace temu klopoty w zakresie odbioru i inte-
gracji bodzcdéw zmystowych takze przyczyniaja si¢ do zakldcenia samopo-
czucia dziecka, postrzegania i rozumienia przez nie §wiata czy w koncu
odczuwania wilasnego ciala.

C. Kryteria zaburzenia

1.

2.

Znaczne zaburzenia, ale nie catkowity brak zdolnosci tworzenia zwiazkow
uczuciowych i relacji spotecznej z gtownym opiekunem.

Znaczne zaburzenia w tworzeniu, podtrzymywaniu i rozwijaniu komuni-
kacji, obejmujace komunikacj¢ pozawerbalna przy uzyciu gestykulacji oraz
komunikacje¢ niewerbalna i werbalna.

* Autorka podrozdziatu: Beata Karakiewicz
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3. Znaczne zaburzenia przetwarzania bodzcow stuchowych.
4. Znaczne dysfunkcje w przetwarzaniu innych informacji sensorycznych, obej-
mujace nad- i niedowrazliwo$¢ i zaburzenia planowania ruchowego (tab. 1).

TABELA 1. ZABURZENIA WIDOCZNE U MALYCH DZIECI Z AUTYZMEM (WG STONE W, 1997)

Interakcje spoteczne

Komunikacja

Ograniczone, sztywne wzorce
zachowan i zainteresowan

—  ograniczone zdolnosci
nasladowania,

—  brak kontaktu wzroko-
wego lub ograniczony
kontakt wzrokowy,

—  ignorowanie innych osob
lub stabe reagowanie na
ich obecnos¢,

—  brak zainteresowania
zabawa spoteczna,

—  preferowanie samotnosci,

—  male zainteresowanie
kontaktem fizycznym
z inng osoba,

—  brak uSmiechu w sytua-
cjach spotecznych,

—  zubozona mimika

—  opOznienie lub brak
rozwoju mowy,

—  rzadkie wykorzysty-
wanie gestykulacji do
komunikowania sie,

—  nie tworzenie wspolnego
pola komunikowania sig,

—  nie zwracanie uwagi
innej osoby na swoja
aktywnos¢ lub nieudane
proby zwrdcenia uwagi

stereotypie ruchowe/przy-
bieranie niezwyklych poz,
niewlasciwy sposob
wykorzystania przedmio-
tow/nietypowa zabawa,
przywiazanie do niezwyk-
tych obiektow,

niezwykte zainteresowania
wzrokowe,

nietypowe reakcje na
dzwigki,

brak wrazliwosci na bol,
zimno lub goraco,
nadwrazliwo$¢ smakowa

D. Diagnoza

Szczegolne znaczenie w procesie diagnozy ma dobrze przeprowadzony wywiad.
Rozpoznanie u dziecka autyzmu wymaga dokladnej analizy przebiegu jego
rozwoju od pierwszych chwil zycia, a takze zebrania wielu informacji do-
tyczacych jego aktualnego funkcjonowania w réznych sytuacjach.

Bezposrednia obserwacja zachowania dziecka jest kolejnym bardzo waznym
zrédlem informacji. Sesje obserwacyjne powinny odbywaé si¢ w réznych

[
L]
[ )
warunkach, najlepiej w:
~  $rodowisku domowym,
—  grupie rowiesniczej,
- nowym otoczeniu,
- relacji z opiekunami.
L]

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric Asso-
ciation) wprowadzilo termin ,,caloSciowe zaburzenia rozwoju”, zwracajac
W ten sposob uwage na rozlegly, rozwojowy charakter zaburzen podstawo-
wych funkcji psychicznych, w tym: uwagi, percepcji i motoryki.

Calosciowe zaburzenia rozwoju obejmuja swoim zakresem zaréwno au-
tyzm dziecigcy, rozwijajacy si¢ wedlug wowczas przyjmowanych kry-
teriow przed ukonczeniem przez dziecko 30. miesigca zycia, jak i catos-
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ciowe zaburzenia rozwoju rozpoczynajace si¢ w dziecinstwie po 30. mie-
siacu zycia.

W zakres calo$ciowych zaburzen rozwoju wchodzi obecnie 5 jednostek cho-
robowych: zaburzenia autystyczne, zespot Aspergera, zespot Retta, dziecig-
ce zaburzenie dezintegracyjne oraz cato§ciowe zaburzenie rozwoju nie ujg-
te w innych kategoriach diagnostycznych.

W przebiegu poszczegdlnych jednostek wystepuja czynniki roznicujace (tab. 2).

TABELA 2. PODOBIENSTWA I ROZNICE NALEZACE
DO CALOSCIOWYCH ZABURZEN ROZWOJU (WG RAJEWSKI A, 2002)

Jednostka kliniczna | Zaburzenia Zaburzenia Sztywne Regres Niepelno-
rozwoju komunikacji wzorce w funkcjo- sprawnos$é
spolecznego zachowania, nowaniu intelektualna

zainteresowan
i aktywnosci

Zaburzenia tak tak tak tak/nie tak/nie

autystyczne

Zespot Aspergera | tak tak tak nie nie

Dziecigece tak tak tak tak tak

zaburzenie

dezintegracyjne

Zespot Retta tak tak tak tak tak

Objawy autyzmu moga wystgpowaé w wielu zespotach i chorobach dzie-
cigcych. Bardzo wazna jest zatem diagnostyka roznicujaca, oparta na wspot-
pracy interdyscyplinarnej: lekarza rodzinnego, pediatry, psychologa, peda-
goga specjalnego, logopedy 1 innych profesjonalistow w zaleznosci od potrzeb.

E. Terapia
W celu skutecznego usprawniania dzieci autystycznych proponuje si¢ wykorzys-
tanie wielu metod, takich, jak:

metoda opcji,

integracja sensoryczna i system percepcyjno-motoryczny Kepharda,
metoda aktywnosci ruchowej i stymulacji wielosensorycznej Knillow,
metoda ruchu rozwijajacego Sherborne,

wspomagana komunikacja i metoda Affolter,

holding,

rozwijanie teorii umyshu,

metoda Domana,

paluszkowe zabawy.

W celu rozwoju proceséw sensorycznych i percepcyjnych u dzieci z giebsza
niesprawnoscia i ztozonymi zaburzeniami rozwojowymi wykorzystuje sig:

programy Christophera Knilla ,,Dotyk i komunikacja”,
metode Denissona,
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integracj¢ sensoryczng Jean Ayres,
metode Delcato,

metode Montessori,

metode Snoezelen,

stymulacjg bazalna od podstaw.

W jednym z przegladowych opracowan metod terapii stosowanych wobec 0sob
z niesprawnoscia intelektualna, u ktorych wystepuja zachowania autoagresywne,
wyrdznia si¢ nastepujacy ich podzial:

metody terapii oparte na interwencji medycznej (farmakologicznej, neuro-
chirurgicznej i dietetycznej),

metody oparte na teorii uczenia si¢ (wzmocnieniu pozytywnym, negatyw-
nym i uczeniu si¢ nowych form zachowan),

metody wzbogaconego stymulowania oparte na teorii homeostazy,

metody oparte na kontakcie z cialem (Gestalt, Snoezelen, Knuddel, zmo-
dyfikowana metoda holdingu).

Jako istotne uzupehnienie terapii dziecka nalezy wymieni¢: psychoedukacje¢ dla
rodzicow, grupy wsparcia, grupy dla rodzicow i inne formy wsparcia spotecznego.

11.7. ZESPOL TIKOW™*

A. Epidemiologia

W populacji wieku rozwojowego tiki o r6znym charakterze i stopniu nasi-
lenia stwierdza si¢ u 10—20% oso6b.

Pojawiaja si¢ zwykle okolo 5. r.z. i stopniowo nasilajac si¢, najwigksza
intensywnosc¢ osiagaja okoto 10. r.z., po czym ich natgzenie zazwyczaj ule-
ga zmniejszeniu.

Przed ukonczeniem 18. r.z. u 50% pacjentow tiki, nawet nie leczone, cal-
kowicie ustegpuja.

B. Czynniki etiologiczne

Badania wykazuja, ze u 50% os6b z tikami ich wystapienie byto poprzedzone

traumatycznym przezyciem lub powtarzajacymi si¢ sytuacjami stresowymi.

Wickszos¢ pacjentdow z zespotem tikéw wykazuje duza wrazliwosé afektyw-

na oraz tendencj¢ do thumienia uczu¢ negatywnych. Szczegdlnie niekorzyst-

ny wpltyw maja:

—  konflikty w rodzinie,

- rywalizacja z rodzenstwem,

—  stawianie zbyt wysokich wymagan przez rodzicow,

- poczucie braku akceptacji ze strony najblizszych, zaburzone relacje z r6-
wiesnikami,

- niepowodzenia szkolne.

** Autorka podrozdziatu: Iwona Rotter
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Podtozem zespotu tikdw jest prawdopodobnie genetycznie uwarunkowana
podatno$¢, przemawia za tym rodzinne wystgpowanie tikOw oraz wysoki
(75%) wskaznik rozpowszechnienia tikow wsrod blizniat jednojajowych.

C. Obraz kliniczny

Tiki to nagle, szybkie, nierytmiczne, mimowolne skurcze migsni objawia-
jace si¢ w postaci ruchu (tiki ruchowe) lub dzwigku (tiki wokalne).

Ze wzgledu na morfologig tiki dzieli si¢ na proste i ztozone:

proste tiki motoryczne — obejmuja jedna grupg migsni, najczesciej
objawiaja si¢ jako mruganie, otwieranie ust, grymas twarzy, wysuwa-
nie jezyka, marszczenie nosa, wzruszanie ramionami;

proste tiki wokalne — wystepuja w postaci pojedynczych dzwigkow
takich jak: chrzakanie, kaszel, kichanie, pociaganie nosem, krzyk;
zlozone tiki motoryczne — wystgpuja w obrebie kilku grup migénio-
wych i przedstawiaja si¢ w postaci ztozonych czynnosci ruchowych, ta-
kich jak np.: zgrzytanie zgbami, spluwanie, pocieranie rak, klaskanie,
podskakiwanie, wyrzucanie konczyn do przodu, nasladowanie ruchow
innych os6b lub powtarzanie wiasnych (echopraksja), wykonywanie
obscenicznych gestow (kopropraksja);

zlozone tiki wokalne — wydawanie wigcej niz jednego dzwigku, po-
wtarzanie po sobie lub innych osobach pojedynczych stow badz ich
sekwencji (echolalia), wypowiadanie wulgarnych stéw i zwrotow (ko-
prolalia).

U pacjentow z zespotem tikow czgsto stwierdza si¢ towarzyszace zaburzenia
psychiczne i emocjonalne, wsrod ktorych najczesciej wystepuja:
zespot nadpobudliwosci z deficytem uwagi (ADHD),
zaburzenia osobowosci (labilno$¢ emocjonalna i uczuciowa, impulsywnos¢,
agresja),
natrectwa 1 kompulsje,
samookaleczenia (wyrywanie wlosow, przygryzanie warg i jezyka i in.).
Wystepowanie tikow u dziecka moze by¢ przyczyna jego negatywnej samo-
oceny, ponadto zwlaszcza w skojarzeniu z ADHD i zaburzeniami obsesyjno-kom-
pulsywnymi, rzutuje na jego postepy w nauce, kontakty interpersonalne, szcze-
gblnie w srodowisku rowiesniczym, budzi tez duzy niepokdj rodzicow.

D. Diagnoza

Wedhig ICD-10, tiki, okreslane rowniez jako zespo6t tikow, naleza do zaburzen
zachowania i emocji rozpoczynajacych si¢ w dziecinstwie. Ze wzgledu na czas
trwania oraz charakter wyrdzniono trzy podstawowe grupy:
tiki przejsciowe — czas ich trwania miesci si¢ w granicach od 4 tygodni do
12 miesigcy, zawsze zaczynaja si¢ przed 18. r.z., wystepuja zazwyczaj
W postaci mrugania, grymasow twarzy, potrzasania gtowa; objawy te po-
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wtarzaja si¢ wielokrotnie w ciggu dnia, sa najczg¢stsza manifestacja klinicz-
na zespotu tikow, nie stwierdza si¢ przyczyny organicznej;

tiki przewlekle — ruchowe lub wokalne, pojedyncze lub ztozone, trwaja
powyzej 1 roku, choroba zaczyna sig przed 18. r.z., brak przyczyny organicznej;
zespol Gilles’a de la Tourette’a — najci¢zsza postac¢ zespotu tikéw, cecha
charakterystyczna jest tu wystepowanie licznych tikdw ruchowych oraz wo-
kalnych, prostych i ztozonych, objawy wystgpuja wielokrotnie w ciagu dnia,
codziennie lub okresowo przez przynajmniej 1 rok, u chorego moga wyste-
powac okresy wolne od tikow, przy czym nie sa one dtuzsze niz 3 miesiace.
Nasilanie si¢ tikow wystepuje w sytuacjach wzmozonego napigcia emo-
cjonalnego i stresu.

Tiki ulegaja ztagodzeniu w czasie wykonywania czynno$ci pochtaniajacych
uwage chorego, nie wystgpuja w czasie snu.

Podstawa prawidtowego rozpoznawania zespotu tikow jest dobra znajo-
mos$¢ ich morfologii. Brak wiedzy w tym zakresie u personelu medycznego
moze prowadzi¢ do btedow diagnostycznych, co skutkuje nicodpowiednim
postgpowaniem terapeutycznym. Do najczesciej popelnianych btedow na-
lezy traktowanie:

—  pociagania nosem, kichania i chrzakania jak objawow alergii,

- mrugania oczami jak wady wzroku,

—  kaszlu jak objawu schorzenia drog oddechowych.

Dziecko z podejrzeniem zespotu tikéw powinno zosta¢ poddane wnikliwej
obserwacji, nie tylko w gabinecie lekarskim, ale réwniez w poczekalni (zda-
rza sig, ze dziecko, bedac w gabinecie, potrafi sita woli zablokowac¢ wyste-
powanie tikow, a po wyjsciu tiki zostaja wyzwolone ze zwielokrotniona
sila).

Ogromna role odgrywa rowniez zebranie szczegdtowego wywiadu od ro-
dzicoéw i1 samego pacjenta.

Konsultujacy psychiatra powinien oceni¢ pacjenta pod katem wspotistnie-
jacych probleméw psychicznych i emocjonalnych.

Cennym uzupehieniem diagnostyki jest ocena dziecka przez specjalistow
poradni psychologiczno-pedagogicznej, zwtaszcza w odniesieniu do oséb
z trudno$ciami w nauce.

E. Terapia

Bezwzglednie stata opieka neurologiczng powinni by¢ objgci chorzy z naj-
cigzsza forma tikow — zespoltem Gilles’a de la Tourett’a.

W doborze form terapii nalezy uwzgledni¢ wspolistniejace zaburzenia,
zwlaszcza ADHD, zaburzenia osobowosci oraz zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsyjne. Do niefarmakologicznych sposobow leczenia zalicza si¢:

—  terapig behawioralna,

— techniki relaksacyjne i wizualizacje,
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—  psychoedukacje,

— autohipnozg.

Leczenie farmakologiczne powinno zosta¢ wlaczone u 0so6b ze znacznym
nasileniem objawow, powodujacym zaburzenia w codziennym funkcjono-
waniu, poczucie wstydu i skrgpowania, wycofywanie si¢ z kontaktow to-
warzyskich, a co za tym idzie — wyrazne obnizenie jakosci zycia, nie powinno
si¢ jednak rozpoczyna¢ go przed ukonczeniem przez dziecko 6. r.z.

Do najczesciej stosowanych grup lekow naleza:

- leki przeciwpsychotyczne typowe (np. haloperidol),

- leki przeciwpsychotyczne atypowe (np. risperidon, olanzapina),

—  klonidyna,

—  blokery kanatow wapniowych,

- baklofen,

—  klonazepam.

U dzieci mtodszych zaleca si¢ rozpoczynanie leczenia od podawania klo-
nidyny ze wzgledu na niskie ryzyko objawow ubocznych, wsrod ktorych
mozna wymieni¢ sennos¢ 1 spadek cisnienia tgtniczego.

U dzieci powyzej 13. r.z. i 0s6b 0 znacznym nasileniu objawoéw chorobo-
wych (zespot Gilles’a de la Tourett’a) stosuje si¢ leki przeciwpsychotyczne.
W bardzo cigzkich przypadkach zespotu Gilles’a de la Tourett’a, przy bra-
ku poprawy po leczeniu farmakologicznym i uzyskaniu przez chorego pel-
noletnos$ci, mozna rozwazy¢ neurochirurgiczne leczenie operacyjne.

F. Rokowanie

U wigkszosci dzieci tiki zmniejsza nasilenie badz ustepuja w czasie dora-
stania, za$ przedwczesne podanie lekow moze zahamowac spontaniczna
remisje.

12. ZABURZENIA PSYCHICZNE WIEKU PODESZLEGO

A. Zespoly neurodementywne

uposledzenie umystowe,

organiczne zaburzenia osobowosci,

otgpienie,

urojeniowe i afektywne zaburzenia organiczne.

Zespoly neurodementywne przewlekle (przewlekle zespoly mozgowe):

najczesciej nieuleczalne,
catosciowe zaburzenia funkcji psychicznych,
spowodowane organicznym uszkodzeniem mozgu.

Najczestsze objawy:

labilnos¢ afektywna,
impulsywno$¢,
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zaburzenia pamigci,
zaburzenia snu,
ubdstwo mowy.

Czynniki sprzyjajace powstawaniu zaburzen neurodementywnych:

czynniki genetyczne,

przewlekte zatrucia (np. alkoholizm),

zatrucia przemystowe,

zaburzenia metabolizmu (np. hipercholesterolemia),
przewlekle choroby somatyczne,

wiek.

B. Zaburzenia ot¢pienne
Objawy otepienia wedlug DSM-IV:

zaburzenia funkcji poznawczych (afazja, apraksja, agnozja lub zaburzenia
planowania i abstrakcyjnego myslenia), pogorszenie pamigci (amnezja krot-
koterminowa),

znaczace pogorszenie ogélnego funkcjonowania.

Typy otepienia — podzial etiologiczny:

choroba Alzheimera,
naczyniowe,

w konsekwencji zakazenia HIV,
choroba Parkinsona,

plasawica Huntingtona,

choroba Picka.

Typy przebiegu otepienia:

z wczesnym poczatkiem (< 65. r.2.),
z p6znym poczatkiem (> 65. r.z.),

z delirium,

Z urojeniami,

z depresja.

Potrzeby oséb z otepieniem:

miejsca,

stabilnosci,
aktywnosci,
faknienia, pragnienia,
jakosci zycia,
doktadnosci.

Choroba Alzheimera (AD)

postepujace otgpienie spowodowane pierwotnym uszkodzeniem komorek
nerwowych w OUN,
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e Dbrak przyczyn naczyniopochodnych,
e przebieg postepujacy,

e prognoza — zgon.

Etiologia AD:

B-amyloid i blaszki starcze,

biatko tau,

deficyty transmisji acetylocholiny,
stres oksydacyjny,

apolipoproteina E (ApoE),

tlo genetyczne.

Objawy AD:

e amnezja,
e apraksja,
e anomia,
[ ]

[ ]

zaburzenia adaptacji socjalnej,
zmiany nastroju.
Diagnoza AD:
e pewna
- prawdopodobne kryteria AD (wszystkie),
- pozytywny wynik badania histopatologicznego (biopsja lub autopsja);
e prawdopodobna
- poczatek migdzy 40. a 90. r.z.,
—  brak wyraznych objawdéw majaczenia,
- otgpienie potwierdzone w badaniu psychiatrycznym, MMSE i neuro-
psychologicznym,
- postepujace pogorszenie funkcji poznawczych,
—  deficyt pamieci,
—  brak wskaznikéw innego specyficznego otgpienia,
—  kryteria wykluczajace:
- nagly poczatek,
- napady drgawkowe na poczatku choroby,
- objawy ogniskowe w pierwszym okresie choroby.

Terapia AD:
e donepezil (Aricept) — swoisty, odwracalny inhibitor esterazy acetylocholi-
nowej,

e rywastygmina (Exelon) — inhibitor esterazy acetylocholinowe;.
Roéznicowanie AD:
e 7z choroba Picka

-~ wczesniejszy poczatek,

—  zmiany osobowosciowe,

- degeneracja kory czotowej;
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e 7 choroba Huntingtona
— dziedziczenie autosomalne dominujace,
- plasawica,
- mozliwo$¢ diagnostyki prenatalne;.

C. Depresje wieku podesziego
e ryzyko zachorowania — 1,2—15,5%,
e nadreprezentacja samobojstw w wieku podesztym.
Przyczyny:
zaburzenia afektywne,
depresje reaktywne,
depresje w chorobach somatycznych,
depresje w chorobach OUN,
depresje jatrogenne.
Cechy kliniczne depresji w wieku podeszitym:
e przewleklose,
e deficyty poznawcze (pseudodemencja),
e obecno$¢ choréb somatycznych/OUN.
Specyfika obrazu klinicznego:
e liczne dolegliwosci somatyczne,
e depresja agitowana,
e urojenia nihilistyczne — zespot Cotarda,
e melancholia.
Wspoélwystepowanie w chorobach somatycznych:
nowotwory — 30-42%,
cukrzyca — 8,5-27,3%,
choroba niedokrwienna serca — 15-20%,
nadci$nienie te¢tnicze — 9-25%,
inne: reumatoidalne zapalenie stawow, deficyty zmystow, przewlekle zes-
poty bolowe.
Depresje wieku podeszlego towarzysza takim zaburzeniom OUN, jak:
e choroba Parkinsona — 40-50%,
e choroba Alzheimera — 20-30%,
e udar mozgu — 30-70%.
Leki depresjogenne w wieku podeszitym:
rezerpina,
kortykosterydy,
B-blokery,
metyldopa,
klonidyna,
nifedypina,
barbiturany,
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e neuroleptyki,

e cytostatyki.

Zasady terapii:

rozpoznanie depresji i chordb wspdtistniejacych,
ocena deficytu poznawczego,

ocena wptywu innych lekow,

wybor leku ze wzgledu na jego bezpieczenstwo,
ocena stopnia interakcji,

ustalenie dawki.
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Halina Miturska, Donata Kurpas,
Marta Kaczmarek

PROCES PIELEGNOWANIA PSYCHICZNIE
CHOREGO

1. POTRZEBY CHOREGO
Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

Stan psychiki pacjenta jest uzalezniony od zaawansowania choroby i wptywa na jego
funkcjonowanie w codziennym zyciu. W procesie pielegnacji psychicznie chorego
istotne jest rozpoznanie jego specyficznych potrzeb oraz pomoc w ich zaspokojeniu.

A. Potrzeba odzywiania

Skutkiem zaburzen psychicznych moze by¢ m.in. che¢ zaglodzenia si¢ z powo-
du tendencji samobdjczych, urojenia depresyjne (chory uwaza, ze nie jest godny
jedzenia), urojenia prze§ladowcze (chory jest przekonany, ze pokarmy sa zatrute),
bunt przeciwko pobytowi w szpitalu czy utrata $wiadomosci wlasnych potrzeb i po-
czucia glodu.

Pomoc w zaspokojeniu potrzeby odzywiania:

e obserwowanie ilo$ci przyjmowanych positkow i ptynow,

e ustalenie przyczyny odmowy przyjgcia positku,

e naklanianie i zachgcanie do spozywania positkow, proponowanie dodatko-

wych positkéw w mniejszych ilosciach,

e skuteczne karmienie chorego — dostarczenie niezbednych sktadnikow pokar-

mowych nawet, gdy sam nie przyjmuje positkow, np. karmiac przez zglebnik,

e dokumentowanie przyjmowanych przez pacjenta positkow i ptyndw, ewen-

tualne podawanie ptynow wyréwnujacych gospodarke wodno-elektrolitowa
w kroplowym wlewie dozylnym (na zlecenie lekarza),

e podjecie proby zorganizowania positku pacjenta w nietypowych warunkach,
np. w odosobnieniu czy w obecnos$ci rodziny, ustalenie wraz z chorym ro-
dzaju przyjmowanych positkow i ptynow,
sprawdzanie cieploty potraw,
dbanie o jako$¢, warunki i estetyke spozywania positkow,
pomoc chorym stabym i niepelnosprawnym,
zwrocenie uwagi na pacjentow jedzacych tapczywie, zjadajacych positki
innych chorych czy resztki pokarmowe (niebezpieczenstwo zachtys$nigcia,
uduszenia, zagrozenie niestrawnoscia),

e kontrolowanie wyprdznien, kontrolowanie masy ciata (dokumentacja).
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B. Potrzeba bezpieczenstwa

Poczucie bezpieczenstwa jest niezbedne dla utrzymania rownowagi wewngtrz-
nej. Jego brak u chorego psychicznie moze mie¢ zwiazek ze zmiang §rodowiska,
brakiem zaufania do otoczenia i uzaleznieniem od innych os6b. Utrata poczucia
bezpieczenstwa moze by¢ rowniez spowodowana urojeniami przesladowczymi lub
zachowaniem przebywajacych w oddziale agresywnych pacjentéw. Aby zwigkszy¢
poczucie bezpieczenstwa, nalezy zadbaé o to, by pacjent mial zaufanie do perso-
nelu, wierzyt w rzetelna opieke i skuteczng pomoc oraz eliminowa¢ czynniki po-
wodujace u chorego poczucie zagrozenia.

Zagrozenia bezpieczenstwa chorego wynikajace z zaburzen psychotycznych
maja zwiazek z impulsywnymi reakcjami i tendencjami do samouszkodzen, a nawet
samobojstwa. Konieczna jest wigc dyskretna, systematyczna obserwacja i zapew-
nienie choremu bezpieczenstwa w roznych sytuacjach przez cata dobe.

C. Potrzeby zwigzane z higieng i estetyka wygladu chorego

Szczegdlnie w ostrych zaburzeniach psychicznych chorzy zatracaja potrzebe
czystosci 1 poczucie estetyki. Nie dbaja o czystos¢ ciata i wyglad zewngetrzny. Wsrod
chorych sa osoby, ktore same wykonuja czynno$ci higieniczne, sa takie, ktorym
nalezy przypomnie¢ o tych czynnosciach oraz sa takie, ktore wymagaja pomocy
lub tez mycia, kapania i ubierania.

Przywracaniu i podtrzymywaniu u chorego umiejgtnosci z zakresu utrzymywa-
nia higieny 1 estetyki wygladu stuza prowadzone przez pielegniarki treningi umie-
jetnoscei ,,dbanie o higieng i estetyke wygladu” (patrz s. 201).

D. Potrzeba ruchu

Zmniejszenie aktywnosci towarzyszy zaburzeniom psychicznym szczegélnie
w stanach depresyjnych, dlatego konieczne jest stymulowanie roznych form aktyw-
nosci chorego odpowiednio do jego stanu.

Wskazane jest organizowanie codziennej gimnastyki porannej, a dla niektorych
pacjentow spacery i inne zajecia ruchowe rowniez poza oddziatem szpitalnym.

Pacjent w stanie ostupienia katatonicznego jest narazony na powstanie przy-
kurczow i1 zanikow mig§niowych. Aby zapobiec tym zmianom, nalezy chorych uru-
chamia¢, stosujac gimnastyke bierna i czynna.

E. Potrzeba snu i wypoczynku
Zaburzenie snu jest czgstym objawem wystgpujacym u chorych psychicznie.
Najczestsze skargi to trudno$ci w zasypianiu, wezesne budzenie, sen przerywany
lub catkowita bezsennos¢. Wazne jest, aby zapewni¢ chorym dobre warunki snu i spo-
koj w czasie nocy.
Dziatania w celu zapewnienia choremu wystarczajacej iloci snu:
e rozpoznanie charakteru (przerywany, niespokojny, powierzchowny), stopnia
1 przyczyn zaburzen snu oraz standOw wzmozonego napigcia psychicznego,
odnotowywanie liczby godzin snu,
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e rozmowa z chorym na temat charakteru wystepujacych u niego zaburzen snu,

e poznanie sposobow dotychczasowego samodzielnego radzenia sobie pacjenta
z bezsennoscia,

e sugerowanie choremu regularnego udawania si¢ na spoczynek,

e zmnigjszenie napig¢cia emocjonalnego zwiazanego z bezsennoscia,

e przeprowadzenie rozmowy terapeutycznej w celu umozliwienia odreagowa-
nia emocjonalnego,

e przypomnienie choremu o potrzebie snu w porze nocnej (takze u innych
chorych),

e odradzanie pacjentowi spania podczas dnia, aby zwigkszy¢ mozliwos$¢ snu
nocnego,

e zorganizowanie odpowiednio duzej aktywnosci w ciagu dnia,

e podawanie lekow przeciwpsychotycznych w miar¢ mozliwos$ci przed snem,
aby chory nie byt senny w ciagu dnia,

e pomoc w zapewnieniu choremu higienicznych warunkéw snu:

- stosowanie przed snem technik relaksacyjnych, takich jak: ciepta ka-
piel, ¢wiczenia rozluzniajace, stuchanie muzyki, czytanie, rozmowa,

— stosowanie treningow relaksacyjnych,

— picie przed snem cieptych napojow, jak mleko czy ziotowa herbata,
ograniczenie picia kawy i mocnej herbaty w godzinach wieczornych,

— unikanie spozywania przed snem cig¢zkostrawnych positkow i duzej
ilosci pltynow,

- ewentualne wyprowadzanie chorego do ubikacji przed snem,

— unikanie palenia co najmniej godzing przed snem — nikotyna moze dzia-
a¢ pobudzajaco,

— eliminowanie hatasu, §wiatla — likwidowanie czynnikoéw rozpraszajacych,

- zapewnienie wygodnego t6zka, czystej bielizny, wlasciwego mikrokli-
matu sali (temperatura 18-20°C, wilgotnos¢ 50-60%),

— jezeli chory nie moze zasna¢ lub wybudza si¢ w nocy, nie powinien
pozostawac w t6zku, tylko zajac si¢ czyms$ odpre¢zajacym do momentu
ponownego wystapienia uczucia sennosci,

e dyskretne obserwowanie czy chory $pi,

e stosowanie §rodkoéw farmakologicznych (po uzgodnieniu z lekarzem).

Wiasciwe warunki odpoczynku to dobra organizacja dnia chorego i estetyka
otoczenia. Chorym mozna organizowa¢ odpoczynek czynny, taki jak: zajecia roz-
rywkowe, wyjscie do kina, spacery, praca w ogrodzie.

F. Potrzeba dzialania

Praca jest jedna z istotnych potrzeb cztowieka. Niemozno$¢ wykonywania pracy
stanowi réwniez dla chorego psychicznie duzy problem, moze on czué¢ si¢ bez-
uzyteczny.
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Formy pracy, jakie mozemy zaproponowac¢ choremu zaleznie od jego stanu, to
wlaczenie do pewnych prac w oddziale, praca w samorzadzie pacjentéw, pomoc
innym pacjentom, terapia zajeciowa w pracowniach czy praca w zakladzie pracy
chronionej. Wykonywanie pracy wypeknia czas chorego i daje poczucie przydatnosci
oraz stabilizacji (patrz s. 203).

G. Potrzeba kontaktu z ludzmi

Przebywajac w oddziale szpitalnym pacjent jest izolowany od bliskich. Aby
zmniejszy¢ t¢ izolacje, nalezy udostepni¢ i utatwi¢ kontakt chorego z rodzing oraz
pomaga¢ w nawiazaniu kontaktu z innymi chorymi.

Skutkiem choroby psychicznej jest utrudniony kontakt pacjenta z otoczeniem
wynikajacy z zaburzen psychicznych, jak rowniez czgsto z niewltasciwego stosunku
otoczenia wobec niego. Przywrdceniu wlasciwych relacji z innymi ludzmi stuzy
nawiazywanie i utrzymywanie kontaktu terapeutycznego z chorym.

H. Potrzeba poszanowania godnosci osobistej

Poszanowanie godnosci to jedna z podstawowych moralnych powinnosci osob
pomagajacych podopiecznym. Z godnoscia wiaze si¢ ufnos¢ i szczeros¢. Cztowiek
wymaga szacunku, taktu i podmiotowego traktowania, ma prawo do samostano-
wienia o sobie. Wykroczenia przeciwko godnosci cztowieka chorego psychicznie
to m.in. lekcewazenie, wySmiewanie, zdradzanie tajemnic chorego czy zwracanie
si¢ do niego przez forme ,,ty”.

I. Potrzeba kontaktu emocjonalnego (potrzeby uczuciowe)

Osoba niekochana, pozbawiona czyjego$ zainteresowania czuje si¢ nieszczes-
liwa. W kontakcie z chorym staramy si¢ podtrzymywac obustronnie pozytywna
interakcje. Okazywanie troskliwosci i zyczliwosci powoduje, ze chory czuje, iz jest
przedmiotem zainteresowania i sympatii.

J. Potrzeba sensu zycia

Poczucie braku sensu zycia dotyka wielu pacjentéw z zaburzeniami psychicz-
nymi. Realizacja tej potrzeby odbywa si¢ m.in. przez uaktywnianie chorego w ra-
mach terapii zajeciowej oraz uspotecznianie we wspdlpracy z innymi chorymi. Pa-
cjent musi widzie¢ celowos¢ 1 pozyteczno$¢ wykonywanej pracy, a jego wysitek
powinien by¢ spontaniczny, a nie wymuszony.

K. Potrzeby kulturalne

Pobyt chorego w oddziale nie powinien uniemozliwia¢ zaspokajania tych po-
trzeb. Nalezy dostarcza¢ pacjentowi wrazen, ktorych jest czgSciowo pozbawiony.
Zajgcia kulturalne winny by¢ odpowiednio dobrane do zainteresowan, wieku i po-
ziomu intelektualnego chorych. Formy zajeé, jakie mozna pacjentom organizowac,
to m.in. czytelnictwo, zajgcia artystyczne, gry i zabawy, zajgcia Swietlicowe, ogla-
danie filméw, wycieczki czy korzystanie z oferty pracowni terapii zajeciowe;.
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Zadaniem personelu pielggniarskiego jest rozpoznanie i skuteczne zaspokajanie

specyficznych potrzeb chorego psychicznie. Organizm ludzki mozna wyobrazi¢ so-
bie jako figur¢ geometryczna (np. okrag) — oznacza to stan rownowagi. Jakiekol-
wiek przerwanie ciaglosci tego okregu symbolizuje zaburzenie rownowagi. Okrag
mozna zamkna¢ uzupetniajac brakujacy element — im bardziej ten element jest
specyficzny i dopasowany, tym lepiej figura bedzie zamknigta — potrzeba zreali-
zowana 1 zaspokojona.

2.

ZASADY PSYCHOPIELEGNAC]I

Zasada empatii, serdecznosci i bezwarunkowej akceptacji pacjenta, nie-
zaleznie od form jego zachowania
- empatia: zdolno$¢ do wezuwania si¢ w przezycia chorego — umozliwia
zrozumienie sensu wysyltanych przez niego komunikatow werbalnych
i niewerbalnych.
Zasada swobody ekspresji i poszanowania integralnosci pacjenta (struk-
tura psychofizyczna)
— ckspresja: pacjent ma prawo wyraza¢ wszystko, z wyjatkiem tego, co
zagraza zdrowiu lub zyciu jego badz innych osob.
Zasada samoodpowiedzialno$ci, wolnosci wyboru i podejmowania ryzyka
(zaleznie od stanu psychicznego pacjenta). W odpowiednim zakresie nale-
zy choremu da¢ mozliwo$¢ podejmowania decyzji co do wlasnej osoby.
Wolnos$¢ wyboru odnosi si¢ m.in. do metod leczenia i pielggnacji. Pacjent
ma prawo podja¢ ryzyko nowych zachowan pod nasza kontrola. Czgsto nie
moze sobie na to pozwoli¢ w srodowisku domowym.
Zasada nawigzywania i podtrzymywania obustronnie satysfakcjonuja-
cej interakcji z chorym. Dla podtrzymania interakcji potrzebna jest pie-
legniarce wiedza o sposobach komunikowania sig. Czgsto przez pierwsze
tygodnie pacjent jest wytaczony z zycia spotecznego w oddziale z powodu
wystgpowania ostrych objawdw choroby i przyjmowania duzych dawek
neuroleptykow.
Zasada udzielania uzytecznej i prawidlowej informacji zwrotnej. Wszyst-
kie sygnaly werbalne i niewerbalne powinny spotkac¢ si¢ z odpowiednia do
sytuacji reakcja personelu. Okazujemy i méwimy choremu co nam sig¢ po-
doba lub nie w jego postawie i zachowaniu, lecz nie w formie oceny czy
komplementu.
Zasada rozwijania $wiadomoS$ci §wiata wewnetrznego i zewngtrznego.
Pacjent musi by¢ w kontakcie ze soba i przynajmniej jedna osoba z oto-
czenia. Nalezy odnie$¢ nierealne do§wiadczenie chorego (np. urojenia) do
rzeczywistosci, np. pacjent wie, Ze ma poczucie zagrozenia, ale nie wyply-
wa ono z zagrozenia ze strony innych osob.
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e Zasada biezacej analizy wlasnych trudno$ci w interakcji z pacjentem
i zespotem medycznym. Mozna analizowa¢ trudno$ci na zasadzie wymiany
doswiadczen, rowniez na wlasny uzytek.

e Zasada pielegnowania ,tu i teraz”. Nie mozna przenosi¢ emocji i postaw
z przesziosci na to, co dzieje si¢ teraz. Nalezy uczy¢ si¢ wyrazania standw
emocjonalnych.

e Zasada maksymalnej ochrony i rozwoju pacjenta. Jest wstegpem do psy-
choterapii. Nie proponujemy pacjentowi niczego, czego sami nie potrafimy
zrobié, pacjent jest przeciez w gorszym stanie psychofizycznym. Musimy
wiedzie¢, na czym polega proponowane ¢wiczenie lub zadanie.

3. NAWIAZYWANIE I UTRZYMYWANIE KONTAKTU
Z CHORYM PSYCHICZNIE

Specyfika pracy z osobami zaburzonymi psychicznie wymaga od pielggniarki
okreslonych cech osobowosci oraz motywacji do pracy w psychiatrii. Powinna ona
posiada¢ umiejgtno$é tworzenia leczniczej atmosfery oraz w sposob dojrzaty i ory-
ginalny utrzymywac kontakt terapeutyczny w duchu zaufania, z uwzglednieniem
indywidualnosci pacjenta.

Podstawa komunikacji terapeutycznej jest poznanie chorego, jego potrzeb, oczeki-
wan, a takze wyobrazen. W komunikacji tej miesci si¢ przekazywane w formie wer-
balnej 1 niewerbalnej wsparcie psychiczne udzielane pacjentowi odpowiednio do
jego sytuacji i problemow.

Komunikowanie terapeutyczne jest pomoca kierowang do osob, ktore maja pro-
blemy z wlasnymi emocjami, my$lami i nie potrafia postrzega¢ prawidtowo ota-
czajacej rzeczywistosci. Celem komunikacji jest rowniez utatwienie choremu wy-
razania emocji wobec innych ludzi.

Waznym elementem komunikowania jest pierwszy kontakt z chorym, ktérego
atmosfera i przebieg wplywaja zasadniczo na dalsze relacje w procesie leczenia.
Zatozenia kontaktu terapeutycznego dotycza rozwoju nawiazanej relacji, rozpozna-
nia aktualnego problemu oraz udziatu pacjenta i jego rodziny w procesie opieki.
Interakcje, jakie zachodza migdzy pacjentem a pielegniarka, sa uzaleznione od oso-
bowosci i stanu psychicznego pacjenta, osobowosci i umiejgtnosci zawodowych
pielegniarki oraz obiektywnych warunkéw instytucji, w ktérej przebiega terapia.

Celem komunikacji migdzy pielegniarka a pacjentem w relacji terapeutycznej jest:

* nawiazanie, rozw0j i utrzymanie wigzi terapeutycznej,

e umozliwienie pacjentowi wptywania na to, co proponuje mu pielggniarka

w ramach swoich dziatan,
e prawidtowe prowadzenie procesu pielggnowania:
— rozpoznanie potrzeb i problemow pacjenta,
- zaplanowanie z pacjentem i jego rodzina indywidualnego planu opieki,
- realizacja dziatan pielggniarskich wobec pacjenta,
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e wymiana informacji,

e zaspokajanie potrzeb spotecznych pacjenta,

e kontrolowanie i ocena rezultatow sprawowanej opieki i terapii.

Cel indywidualny jest stosowny do potrzeb chorego i moze to by¢ np. wzrost
poczucia wlasnej wartos$ci, obnizenie Igku, nauka radzenia sobie w okreslonych sy-
tuacjach czy korekta nieprawidtowych spostrzezen, myslenia, odczuwania, dzia-
tania oraz zapobieganie poglebianiu i utrwalaniu tych zaburzen.

Osoba pomagajaca przekazuje pozytywne informacje, u§wiadamia mozliwosci,
mocne strony, wzmacnia aspekty osobowosci, ktére maja wplyw na wzigcie za sie-
bie wickszej odpowiedzialnosci. Komunikowanie terapeutyczne pomaga w ulepsza-
niu kontaktow z innymi ludzmi, a takze adaptacji do sytuacji, gdy jej zmiana jest
niemozliwa. Zwiazki z ludzmi moga zosta¢ przywrocone, jezeli pacjent uswiadomi
sobie, co dotychczas mu w tym przeszkadzalo. Jest to forma kontaktu zachegcajaca
do wyrazania uczu¢ i mysli. Pozwala na korygowanie nieprawidlowych, nielogicz-
nych spostrzezen. Stanowi podstawe do samorealizacji 1 wzrostu §wiadomosci co
do swoich problemow i oczekiwan.

W rozmowie psychiatrycznej dazymy do zrozumienia uczu¢ podopiecznego
i okreslenia ich znaczenia. Sposéb porozumiewania si¢ z chorym nie moze po-
glebiac i utrwala¢ zaburzonego sposobu postrzegania i mys$lenia, odczuwania i dzia-
fania. Musi uwzglednia¢ poszanowanie godnosci pacjenta, jego prawa do odmien-
nego zachowania wynikajacego z choroby.

Istotna jest akceptacja chorego takim, jaki jest, czyli zachowanie wyrazajace
szacunek do pacjenta, uznajace jego godnos¢ i wartos¢. Nie nalezy myli¢ akcep-
tacji z absolutna swoboda. Staramy si¢ zblizy¢ w sposob taktowny i cierpliwy do
wewngtrznych przezy¢ chorego i1 uzyskaé jego wspolpracg. Nalezy pomoc mu na-
uczy¢ si¢ zy¢ na nowo w swiecie powszechnych kodoéw i znaczen spolecznych.

Osiagniecie celu komunikacji terapeutycznej mozemy zaobserwowac w postawie
chorego, ktéry np. przestaje odczuwac¢ samotnos¢, wlasciwie ocenia swoja choro-
be, zmniejsza dystans migdzy soba a otoczeniem. Pielggniarka staje si¢ tacznikiem
miedzy §wiatami chorego i spoleczenstwa. Wymagana jest od niej postawa toleran-
cji 1 akceptacji bez osadzania i oceniania. Nie moze wartosciowa¢ chorych z mo-
ralnego punktu widzenia. Powinna unika¢ postawy karzacej i kontrolowa¢ swoje
emocje wobec objawow choroby.

Zachowanie pacjenta z psychoza nie jest dobre lub zte tak, jak nie jest tez dobry
czy zty pacjent goraczkujacy. Jest objawem choroby i jako takie nalezy je traktowac.

Cechy pielegniarki jako osoby kompetentnej w relacji terapeutycznej to: praw-
domoéwnosé, szczerosé, wyciszanie wlasnych emocji, skupienie na problemach pa-
cjenta, postawa empatii, zdolno$¢ do afiliacji (okazywania ciepta) i umiejgtno$¢ za-
chgcania do kontaktu. Istotne znaczenie dla efektywnej komunikacji ma rowniez moz-
liwos¢ uswiadamiania sobie wlasnych przezy¢ wewngetrznych oraz doswiadczen.

Bledy, ktorych nalezy unika¢ w rozmowie z chorymi psychicznie:

e omawianie i interpretowanie objawow patologicznych bez wyraznej potrzeby,
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krytykowanie wypowiedzi chorego,

okazywanie zdumienia i zaskoczenia wypowiedziami chorego,
reagowanie Smiechem na dziwaczne zachowania i wypowiedzi,
unikanie wyjasnien dotyczacych wspotpracy i leczenia,
uzywanie jezyka niezrozumiatego dla pacjenta.

Fazy kontaktu terapeutycznego:

faza orientacji — wzajemne zapoznawanie si¢, zdobywanie zaufania, wza-
jemna wymiana informacji migdzy pielggniarkq a pacjentem — pielggniarke
cechuje serdeczno$¢, spontanicznos¢, sympatia do chorego, cheé niesienia
pomocy;

faza identyfikacji — pacjent darzy pielggniarke zaufaniem, oczekuje od
niej zainteresowania, poswigcenia czasu, wystgpuje z inicjatywa i zadania-
mi — w tej fazie chory moze identyfikowac si¢ z pielggniarka, co moze
powodowac, ze nie radzi sobie bez jej pomocy;

faza zglebiania osobowoSci pacjenta — pielegniarka jest przewodnikiem
i ,,zwierciadtem” dla chorego, w jej postawie i reakcjach widzi siebie, ja-
kim jest Iub jak widza go inni;

faza zakonczenia interakcji — pacjent staje si¢ dojrzaly emocjonalnie, nie-
zalezny, nie wymaga juz wsparcia psychicznego, gdyz rozwiazatl swoje
problemy.

Relacja pielegniarka — pacjent powinna przebiega¢ wedlug nastepujacych etapow:

aktywnos$¢ — pasywnos¢: dziatanie nalezy do osoby oferujacej pomoc,
a osoba wspomagana poddaje si¢ roznym formom oddzialywania;
prowadzenie — wspoldzialanie: relacja zaleznosciowa, jednak z pewna ak-
tywnoscia osoby wspomaganej, ktdra wykonuje zalecenia osoby pomagajace;j;
wspolne uczestnictwo: wystgpuje wspolna decyzja osoby wspomaganej
i pomagajacej co do sposobu pomagania; osoba wspomagana korzysta
z wiedzy, umiejgtnosci 1 kompetencji pomagajacego, ale polega takze na
wlasnym osadzie sytuacji, wystepuje z wlasna inicjatywa;

osoba wspomagana jako gléwny dawca: wspomagajacy pelni funkcje asy-
stenta, ktory na wyrazne zyczenia partnera relacji wspiera go swoja kom-
petencja, podpowiada pewne rozwiazania, ale decyzje podejmuje osoba
rozwigzujaca problem;

samoopieka: pacjent jest zdolny do samodzielnego rozwigzania problemu
1 nie ma potrzeby, aby ktokolwiek udzielal mu wsparcia.

W przedstawionym modelu osiagamy cel skutecznej pomocy, przechodzac od
bezradnosci osoby potrzebujacej pomocy, przez stopniowy wzrost jej samodziel-
nosci i zwigkszony udzial w procesie terapii, az do przejgcia pelnej odpowiedzial-
nosci za siebie i swoje dzialanie.

Terapeutyczne formy kontaktu:

dostrzeganie pacjenta i zachodzacych u niego zmian;
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oferowanie swojej obecnosci;

aktywne stuchanie — cechy ,,dobrego” stuchania:

- silna motywacja do stuchania,

-~ zdolnos$¢ do petlnego odbioru i mozliwie trafnej interpretacji (skupienie
na sygnatach werbalnych i niewerbalnych),

—  brak stereotypowych nastawien,

- koncentracja na tresci, a nie formie komunikatu,

- odro6znianie obserwacji od wnioskowania,

- otwarta i zyczliwa postawa wobec nadawcy,

- trafna selekcja gtéwnych punktoéw wypowiedzi,

- tworzenie atmosfery sprzyjajacej wypowiedziom,

- reagowanie na tresci wypowiedzi oraz kryjace si¢ w niej uczucia,

-~ $wiadomos¢ wlasnych nawykéw w stuchaniu,

-~ zwracanie uwagi na chorego,

- dzielenie odpowiedzialno$ci za komunikowanie,

-~ obecnos¢ fizyczna,

— utrzymanie kontaktu wzrokowego,

- stuchanie calosci komunikatu (tre$¢ i towarzyszace uczucia),

- okazywanie empatycznego rozumienia (pozwala na wejScie w $wiat
przezy¢ chorego),

—  obserwowanie sygnatéw niewerbalnych,

- przyjmowanie akceptujacej postawy wobec chorego psychicznie,

- odczytywanie swego stanu (jak wplywa na stuchanie),
zakonczenie stuchania przez osobg pomagajaca;

. klaryﬁkacja — wyrazenie tego, jak odebrali$my komunikat, co wydaje si¢
najwazniejsze (komunikat zwrotny);

e odzwierciedlenie — kierowanie do chorego pytan zwrotnych, sktania pod-
opiecznego do zastanowienia si¢ nad swymi przemys$leniami, nazwania te-
g0, CO czuje;
poswiadczenie — sprawdzanie przez pacjenta, czy zostat dobrze zrozumiany;
informowanie — rzetelna informacja, wyjasnianie watpliwosci, aby chory
nie miat btednej oceny sytuacji — zmniejsza niepokdj, niepewnos¢, zagu-
bienie, daje poczucie bezpieczenstwa,
wyjasnianie i uzgadnianie znaczen — eliminowanie niejasnosci, watpliwosci;
identyfikowanie mocnych stron (pomocne przy rozwiazywaniu problemow);
milczenie terapeutyczne — cisza w kontakcie psychiatrycznym jest twor-
cza, wplywa na stan emocjonalny pacjenta, poglgbia nieujawnione uczucia,
sktania do ich nazywania;

e eksploracja — poglebianie komunikacji, sigganie glgbiej w przezycia (pro-
blemy) pacjenta;

e modelowanie — objasnianie zachowan komentarzem utatwia choremu opi-
sanie swego stanu emocjonalnego (ewentualne uzycie przenosni);

135



PODSTAWY PSYCHIATRII DLA STUDENTOW PIELEGNIARSTWA

umozliwienie szerokiego otwarcia i zachgcenie do kontynuowania, oddanie

pacjentowi inicjatywy w rozmowie — zach¢camy chorego do dyskusji syg-

natami pozawerbalnymi, przy czym przestrzegamy zasad, takich jak:

-~ dawanie pacjentowi czasu na znalezienie wlasciwych stow do wyraze-
nia uczug,

- empatia,

-  stawianie pytan otwartych,

—  pytanie o kwestie psychospoteczne i o problemy fizyczne,

- wyjasnianie psychospotecznych komentarzy pacjenta, jego gestow lub
tonow,

-~ podsumowanie tego, co (zdaniem pomagajacego) mowi pacjent,

—  proponowanie wyjasnienia tego, co pacjent moze czuc¢ lub chce powiedzie¢;

urealnianie i stowne wyrazanie watpliwosci (dotyczy zaburzen spostrze-

gania i myslenia), pozwala wypowiedzie¢ odrgbne zdanie, bez obrazania cho-

rego 1 zmuszania go do przyjecia innej wersji — jest bodzcem do ponow-

nego przeanalizowania swej opinii;

proponowanie wspoélpracy i planowanie — traktujemy pacjenta jako zdol-

nego do podejmowania decyzji, bierzemy pod uwage jego propozycje, pa-

cjent ma poczucie, ze pewne sprawy sa od niego zalezne;

parafrazowanie — powtarzanie pewnych elementow wypowiedzi pacjenta

(technika zblizona do klaryfikacji);

wspieranie — dodawanie choremu otuchy, okazywanie zrozumienia dla

dreczacych go uczué, tagodzenie napigé, emocji, mobilizowanie do wspot-

pracy, uswiadomienie sit drzemiacych w nim samym;

interpretowanie — komentowanie pewnych tre$ci rozmowy — daje to cho-

remu mozliwo$¢ pehiejszego uswiadomienia sobie wiasnych uczué i ewen-

tualnego sprostowania i uzupetnienia tego, co chciat powiedziec;

podsumowanie — zebranie, utrwalenie i ewentualne zweryfikowanie tresci

komunikatow;

budowanie nadziei i pocieszanie — brak nadziei powoduje, ze chory traci

kontakt z otoczeniem, nie dostrzega celu zycia, nie chce wspotpracowac

w leczeniu.

Stosowanie terapeutycznych form kontaktu w procesie pielggnowania umozliwia
nawiazywanie, podtrzymywanie, poglebianie i konczenie kontaktu terapeutycznego.
Nieterapeutyczne formy kontaktu:

uspokajanie chorego — bagatelizowanie niepokoju pacjenta,
odrzucanie mysli i zachowan, odmowa,

aprobata — sankcjonowanie mysli i zachowan pacjenta,
dezaprobata — negatywna ocena mysli i zachowan pacjenta,
wyrazanie zgody na wszystkie formy zachowania pacjenta,
niezgoda — stawanie w opozycji do sadow pacjenta,
doradzanie — méwienie pacjentowi, co ma robic,
sondowanie — naciskajace wypytywanie pacjenta,
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wyzwanie — domaganie si¢ od pacjenta dowodow,

testowanie — ocena stopnia wgladu pacjenta w chorobe,

obrona kogo$ lub czego$ wobec stownego ataku pacjenta,

zadanie wyjasnien — dowodow, przyczyn dla swych mysli, uczué¢, wyda-

rzen, zachowania,

e wskazywanie na istnienie zewngtrznych zrodet — przypisywanie zrodet mysli,
uczué, zachowan wptywom zewngtrznym,

e pomniejszanie znaczenia wyrazanych uczu¢ — niewlasciwy osad stopnia

dyskomfortu pacjenta,

stereotypowe komentarze — frazesy, banaty,

udzielanie dostownych odpowiedzi — uznanie symboli za fakty,

zaprzeczanie istnieniu problemu,

zmiana tematu w trakcie rozmowy.

Waznymi elementami nawigzywania kontaktu sa niewerbalne elementy komu-
nikacji, ktore maja dawaé¢ choremu pozytywny sygnal, np. kontakt wzrokowy po-
dobnie jak skinienie glowy dziata jako wzmocnienie. Istotna rol¢ odgrywaja gesty
oraz inne ruchy ciata, a takze ton glosu, ktoéry wyraza emocje. W komunikacji z pa-
cjentem wazny jest wigc sposob, w jaki si¢ na niego patrzy, jak si¢ do niego mowi,
a takze otoczenie i atmosfera.

Dzigki wlasciwej komunikacji pielggniarka pomaga w opanowaniu stresu, bez-
radnosci i Igku, w tagodzeniu objawow psychotycznych. Przywraca nadziejg, po-
czucie zadowolenia, pobudza do aktywnos$ci, pomaga w podejmowaniu decyzji
i dokonywaniu wyborow.

Charakter pracy pielegniarki wytycza pewne granice relacji terapeutyczne;j. Jej kon-
takt z pacjentem mimo szczerosci i bezposrednio$ci powinien mie¢ charakter za-
wodowy oparty na profesjonalizmie, kompetencji, wzajemnym zaufaniu oraz szacunku.

4. ZADANIA PIELEGNIARKI W POSZCZEGOLNYCH
ETAPACH PROCESU PIELEGNOWANIA CHOREGO
Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

Proces pielggnowania to racjonalne, oparte na przestankach naukowych i wie-
dzy postepowanie pielggniarki. Proces pielggnowania polega na:

e systematycznym gromadzeniu danych o pacjencie i srodowisku oraz analizo-
waniu ich w celu wylonienia tego co w zakresie opieki jest najwazniejsze,

e ustalaniu planu opieki pielegniarskiej wynikajacego z diagnozy, pozwala-
jacego na skuteczne jej realizowanie,

e ocenianiu rezultatow uzyskanych w procesie pielggnowania z wyciagnig-
ciem wnioskoéw na przysztosc.

Cechy procesu pielggnowania:

e wieloetapowos¢,
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ciagtos$¢ i dynamika,
mozliwos¢ realizowania go w kazdej sytuacji (zdrowiu, chorobie, u dziecka,
u dorostego).

4.1.1 ETAP PROCESU PIELEGNOWANIA
- ROZPOZNANIE STANU PACJENTA I JEGO SRODOWISKA

A. Gromadzenie danych o pacjencie i Srodowisku

Zrédta danych:
Dokumentacja — m.in. skierowanie do szpitala, historia choroby, raport pie-
legniarki, wyniki badan diagnostycznych.

Wywiad (zebranie danych, jak rowniez ich interpretacja i wartosciowanie):

wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, zawod, praca, zroédlo utrzymania,
warunki materialne i mieszkaniowe,

sytuacja rodzinna, z kim mieszka; rodzina/opiekun,

wczesniejsze hospitalizacje psychiatryczne,

przyczyna przyjecia do oddziatu, krytycyzm wobec choroby,

aktualne samopoczucie, dolegliwosci, mysli samobdjcze,

sen (ile godzin sypia w nocy), taknienie, wydalanie,

choroby wspotistniejace, dysfunkcje (czy korzysta ze sprzgtu kompen-
sujacego), uczulenia, natogi,

zainteresowania, sposob spedzania wolnego czasu,

relacje z otoczeniem, osoba, z ktdrg chory kontaktuje si¢ na]chqtmej

Zblerame danych powinno by¢ poprzedzone przedstaw1emern sig plelqgnlarkl
i uzyskaniem zgody pacjenta na rozmowe. Przed pierwszym wywiadem nalezy si¢
upewnié, czy chory jest zorientowany co do wlasnej osoby i otoczenia. Pytania na-
lezy formutowa¢ jasno i tak, aby nie sugerowa¢ odpowiedzi, zwlaszcza gdy dotycza
zaburzen lub dysfunkc;ji.

Podczas wywiadu niezbedna jest kultura szeroko pojetej mowy, umiejetnosc
aktywnego shuchania, a takze komunikacji niewerbalne;.
Informacje ze srodowiska, m.in. rodziny, sasiadow, pielggniarki srodowis-
kowej, pracownika socjalnego.
Obserwacja chorego:

stan somatyczny — pomiar parametréw, zwrocenie uwagi na podsta-
wowe zaburzenia ze strony poszczegolnych uktadow (uktad nerwowy,
sercowo-naczyniowy, oddechowy, pokarmowy, kostny, moczowo-ptcio-
wy, zmysty, skora, wlosy);

stan psychiczny — podstawowe mozliwo$ci umystowe: rozumienie, za-
pamigtywanie, przypominanie; mozliwosci w zakresie my$lenia; orien-
tacja co do wlasnej osoby, otoczenia, §wiadomo$¢ celu przebywania
w szpitalu, orientacja w oddziale; stosunek do zaistnialej sytuacji, stanu
zdrowia, hospitalizacji, szpitala, personelu; rozumienie i okazywanie
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swojej choroby, nastréj, zachowanie, kontakt z otoczeniem, objawy psy-
chopatologiczne;

- wyglad zewnetrzny (sylwetka, wyraz i mimika twarzy, ubior, czystosé
itp.).

e Okreslenie sytuacji pacjenta jako czlonka rodziny i spoteczenstwa — wza-

jemne relacje cztonkow rodziny i otoczenia.

Dane o chorym psychicznie obejmuja sfer¢ psychiczna, spoteczna, jak rowniez
biologiczna.

W pierwszym etapie procesu pielggnowania pielggniarka okresla biezace i in-
dywidualne konsekwencje kliniczne, psychologiczne oraz spoteczne choroby, me-
tod leczenia i rehabilitacji dla pacjenta i jego najblizszego otoczenia.

W gromadzeniu informacji nalezy zwréci¢ uwagg na subiektywnos¢ przezyc
chorego, dzigki czemu mozna stworzy¢ optymalny, zindywidualizowany plan i prog-
ram pielggnacji.

B. Analiza zgromadzonych danych — analizujemy poszczegdlne elementy zgro-
madzonych danych o chorym.

C. Formulowanie diagnozy pielegniarskiej

Pielggniarka ustala, co w zakresie opieki nad chorym wymaga jej dziatan oraz
kto 1 w jakim zakresie moze by¢ w t¢ opieke zaangazowany. Problemy pacjenta
powinny by¢ okre$lone wedtug hierarchii waznosci, a kryteria priorytetow to m.in.:

e ranga problemu, potrzeba, ktorej niezaspokojenie narusza funkcjonowanie
organizmu, np. odmowa przyjmowania positkow, legk;

e szczegblne zagrozenie lub uciazliwo$¢, jakie moze spowodowaé nieroz-
wiazanie problemu, np. objawy uboczne i powiklania leczenia czy brak
wsparcia ze strony rodziny;

e czestos¢ wystgpowania zjawiska, np. systematyczne odmawianie przyjecia
lekow, tamanie zakazow regulaminowych, np. trzymania w oddziale alko-
holu lub narkotykdw;

e latwos¢ osiagnigcia celu jako zacheta do podjecia aktywnosci u pacjentow
z deficytami, np. w przewlektej schizofrenii czy zaburzeniach neurode-
mentywnych;

o  dostepnos¢ srodkow, jakimi dysponujemy, m.in. liczba i kompetencje personelu.

W ustalaniu priorytetow moze bra¢ udzial pacjent oraz osoby, ktore beda za-
angazowane w opieke nad nim.

Z rozpoznania pielggniarskiego wynikaja cele i zadania pielggnowania, ktore
powinny by¢ jednoznaczne i realne zaréwno dla pacjenta, jak i dla pielggniarki.
Konieczne jest rowniez okreslenie miejsca, warunkow i czasu koniecznego do ich
zrealizowania, kryteriow sukcesu i sposobow sprawdzenia, czy cel zostat osiagnigty.
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4.2. 11 ETAP PROCESU PIELEGNOWANIA - PLANOWANIE OPIEKI
PIELEGNIARSKIE] NA PODSTAWIE USTALONEGO ROZPOZNANIA

Z UWZGLEDNIENIEM TYCH ODDZIALYWAN, KTORE UMOZLIWIAJA
ZASPOKOJENIE JEDNOSTKOWYCH POTRZEB PACJENTA

Planowanie nalezy poprzedzi¢ okresleniem celu podejmowanych dziatan pie-
legniarskich odpowiednio do poszczegoélnych elementow diagnozy.

Wskazane jest przeanalizowanie planu pod katem dodatkowych szans i zagro-
zen jego realizacji, a takze ewidentnych atutéw i stabych punktow.

Uczestnictwo pacjenta i jego rodziny w planowaniu opieki jest wazne i przy-
spiesza osiagnigcie celu, jednak obserwujemy, ze czg$¢ chorych i ich rodzin nie
jest w stanie wspotpracowaé w procesie pielggnowania.

4.3. 111 ETAP PROCESU PIELEGNOWANIA
- REALIZACJA PLANU OPIEKI

W tym etapie pielggniarka konsekwentnie wykonuje zaplanowane zadania, dazac
do osiagnigcia okreslonych celow przy statej i biezacej weryfikacji planu opieki.
Dobiera adekwatne metody i $rodki stuzace realizacji pierwotnego planu pielgg-
nacji. Kompetentna pielggniarka psychiatryczna wybiera:

e optymalne zabiegi (interwencje) pielegniarskie, akceptowane przez chore-

g0 i jego rodzing,

e dziatania zaspokajajace najwigksza liczbe potrzeb,

e opicke pielegniarska, ktora przygotuje pacjenta do samoopieki lub korzys-

tania z opieki nieprofesjonalne;j.
W miarg poprawy stanu chorego zwigksza si¢ udzial metod pielegnacyjnych, ktore
zmierzaja do zwigkszenia roli pacjenta w zaspokajaniu wlasnych potrzeb.

4.4.1V ETAP PROCESU PIELEGNOWANIA
- OCENIANIE OPIEKI PIELEGNIARSKIE] (EWALUACJA)

Jest to $wiadome i systematyczne porownywanie stanu pacjenta, ktory uzyska-
no po zastosowaniu odpowiednio dobranych metod piclegnowania z indywidual-
nymi celami opiekunczymi dla pacjenta i jego srodowiska.

W ocenianiu wystepuje analizowanie realizowanej opieki, a nastgpnie formuto-
wanie oceny. Odpowiadamy na pytania: czy opieka byta skuteczna?, w jakim stop-
niu?, co wptyngto na niemoznos¢ osiagnigcia celu opieki?, jak mozna w przysztos-
ci unikna¢ przeszkod w realizacji opieki?

W przebiegu procesu pielegnowania wazne jest nawiazanie i utrzymanie tera-
peutycznego kontaktu z chorym, ktoérego celem jest m.in. uswiadomienie mu nowej
sytuacji, w jakiej znalazt si¢ w zwiazku z choroba.
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Proces pielggnowania w oddziale psychiatrycznym musi uwzglednia¢:

zadania wynikajace ze stanu psychicznego chorych, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem niebezpiecznych tendencji,

zagadnienia wigzi ze §rodowiskiem rodzinnym i spolecznym oraz majace
zwiazek z sytuacja zawodowa,

zadania zwigzane z wiekiem,

zadania zwiazane z sytuacja prawna chorego,

zadania wynikajace ze stanu somatycznego pacjenta,

zadania wynikajace z procesu leczenia i rehabilitacji.

Do szczegolowych zadan realizowanych w procesie pielegnowania przez
pielegniarke psychiatryczna naleza:

wykazywanie szczegdlnej ostrozno$ci oraz dbatosci o pacjenta, jego dobro
osobiste i interesy,

wykazywanie zyczliwosci i zrozumienia dla problemdéw pacjenta, a tym sa-
mym zdobycie jego zaufania, pomoc i umozliwienie utrzymania kontaktow
z rodzing 1 innymi osobami,

umozliwienie prowadzenia niekontrolowanej korespondencji i kontaktu te-
lefonicznego z osobami z zewnatrz,

pomoc w odzyskiwaniu zdolnosci do przezwycigzania trudnosci zycia co-
dziennego,

pomoc w sprawach osobistych,

umozliwienie praktyk religijnych i1 opieki duszpasterskiej,

pomoc w zapewnieniu nieskregpowanego kontaktu z najblizszymi w termi-
nalnej fazie choroby,

wspolpraca z instytucjami pomocy spotecznej w zakresie spraw bytowych
pacjentow,

zachgcanie do uczestnictwa w zajeciach rehabilitacyjnych.

5. DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA

Cel — odzwierciedlenie tego, co wykonuje pielggniarka, w formie dokumentu,
indywidualizacja i wysoki poziom opieki, efekty ekonomiczne.

Dokumentowanie procesu pielggnowania moze by¢ dokonywane wedlug roz-
nych wzoréw, w zaleznosci od specyfiki danego zaktadu opieki zdrowotnej i przy-
jetych ustalen.

Przyktad dokumentacji procesu pielggnowania przedstawiono w Zataczniku (pro-
pozycja wg C. Ugniewskiej).

Taki wzor arkusza danych o pacjencie moze shuzy¢ pielggniarce jako przewod-
nik do gromadzenia danych o chorym i jego srodowisku w celu ustalenia diagnozy
pielegniarskiej.
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Nastawienie na odbior, spostrzeganie oraz rejestracja i trafna interpretacja tres-
ci zakodowanych w sygnatach ptynacych od pacjenta wymaga od pielggniarki psy-
chiatrycznej wrazliwosci interpersonalnej, glebokiej wiedzy o czlowieku jako o orga-
nizmie funkcjonujacym w ptaszczyznach biologicznej i psychospotecznej oraz umie-
jetnosci korzystania z niej w praktyce psychiatrycznej. Pielggniarka to dla pacjenta
kto$ bliski, kto daje wsparcie, pomaga w roéznych sytuacjach, jest zawsze gotowy
wyshucha¢, wyjasnié, uczy, mobilizuje do podejmowania wysitku, wspiera przy po-
dejmowaniu decyzji, okazuje akceptacj¢ 1 szacunek. Stanowi integralna czg$¢ ze-
spolu terapeutycznego aktywnie uczestniczac w leczeniu i rehabilitacji chorego.

Zintegrowany charakter procesu pielggnowania przejawia si¢ w rGwnoczesnym
i rownowaznym respektowaniu réznorodnych potrzeb pacjenta w aspekcie fizjolo-
gicznym, psychologicznym, a takze w $cistym sprzezeniu z odpowiednimi etapami
procesu leczenia.
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ZALACZINIK

ARKUSZ DANYCH O PACJENCIE Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
ORAZ JEGO SRODOWISKU

L. Dane o pacjencie i Srodowisku

1.
2.
3.

SIS IEC NN

PN W

Imie¢ 1 nazwisko wiek

Stan cywilny stan rodzinny

Adres zamieszkania

z kim mieszka

warunki mieszkaniowe

Osoba opiekujaca si¢ chorym (imi¢ i nazwisko, adres, telefon)
Wyksztatcenie zawod

. Wykonywana praca petiona funkcja
. Zrédto utrzymania

. Pelnione role spoteczne

. Sposéb spedzania wolnego czasu

Upodobania

. Natogi (kawa, alkohol, inne §rodki, podac ilo$¢)
. Przyzwyczajenia dotyczace snu, zywienia, higieny, wypoczynku, ¢wiczen fi-

zycznych, rozktadu dnia itp.

. Dane o hospitalizacji i stanie zdrowia

Pobyt w szpitalu psychiatrycznym

pierwszy kolejny

Stan prawny (na podstawie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego):
a) pisemna zgoda chorego lub jego przedstawiciela ustawowego
b) zgoda sadu opiekunczego

c) przyjecie bez zgody chorego

Bezposrednia przyczyna hospitalizacji

Diagnoza lekarska

Czas trwania kolejnych remisji

Przebyte choroby, w tym nosicielstwo chorob

Sktonno$¢ do alergii (na co jest uczulony)

Funkcjonowanie uktadow:

- nerwowego,

-  krazenia,

-~ oddechowego,

—~  pokarmowego,

—  kostno-stawowo-mig$niowego,

—  moczowego,

- plciowego
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9. Narzady zmystow

wzrok,
stuch,
skora

II1. Stan psychiczny pacjenta

1. Jaki jest aktualny stosunek pacjenta do choroby: zaprzecza, pomniejsza, wy-
olbrzymia, akceptuje diagnoze lekarska.

2. Jak pacjent reaguje na chorobe i hospitalizacj¢ (podkresl lub dopisz): Igkiem,
strachem, gniewem, agresja, przygngbieniem, apatia, niepokojem, obojetnos-
cia, podekscytowaniem itp.

choroba jest dla pacjenta ulga, przeszkoda, strata, korzyscia, wartoscia
(podkres] lub dopisz)

w jakim stopniu choroba utrudnia pacjentowi zycie osobiste, rodzinne, za-
wodowe 1 blokuje jego potrzeby i dazenia?

czy pacjent chce si¢ leczy¢? (tak, nie)

czy pacjent zgadza si¢ na proponowane leczenie? (tak, nie)

czy bedzie wspotpracowat z pielggniarka? (tak, nie)

czy pacjent chcialby co$ zmieni¢ w swojej sytuacji (zmiana oddziatu, zespo-
hu leczacego, sali, proponowanego programu leczenia, punktoéw regulaminu
oddziatu itp.)?

jakie ma trudno$ci w adaptacji do pobytu szpitalu?

jakie ma zyczenia dotyczace odwiedzin?

kto jest dla pacjenta znaczaca osoba, ktora chciatby widywac czgsciej niz
inne?

jakie ma doswiadczenia, ewentualnie przezycia z poprzednich hospitalizacji?
czego chciatby uniknac¢? co mu wowczas najbardziej pomoglo w jego sytuacji?
ktore z zaje¢ terapeutycznych lubi najbardziej?, ktore zajgcia go mecza lub
draznig?

Osobowos¢ pacjenta i wlasciwosci jego proceséw psychicznych

Dziecinstwo i mlodosc:

rodzina — wychowany przez rodzicow, dziadkoéw, krewnych, sieroctwo,
jedynak, liczne rodzenstwo, ktorym jest dzieckiem z kolei, srodowisko
z ktérego pochodzi, stan materialny rodziny;

atmosfera domu — bezpieczenstwo, wzajemna mito$¢, wsparcie, jasne re-
guly i akceptowane wymagania, nadmierna pobtazliwos¢, brak zaintereso-
wania dzie¢mi, nadopiekunczos¢, dyscyplina, zakazy, nakazy, nadmierna
surowos¢, kary cielesne;

rodzice lub opiekunowie — dominujacy, agresywni, impulsywni, osadzajacy,
karzacy, skonfliktowani migedzy soba, rozgrywajacy swoje sprawy z udzia-
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tem dzieci, zyjacy zgodnie, kochajacy sig, religijni, dbajacy wzajemnie
o0 autorytet wobec dzieci;

kontakty z réwiesnikami — wychowywany w domu, w przedszkolu, apro-
bowany, lubiany, towarzyski, dominujacy, czgste konflikty z dzie¢mi, izo-
lujacy sig, preferowany rodzaj zabawy;

zapamigtane silne przezycia z wczesnego dziecinstwa;

szkola — w jakim wieku rozpoczat nauke, uczyt si¢ dobrze, Zle, przecigtnie,
czy sprawiat klopoty nauczycielom, czy odczuwat niechg¢ do chodzenia do
szkoly i czym sig to przejawialo — wagary, bojki, ucieczki, powtarzanie klasy;
mlodo$¢ — zainteresowania, grupy rowiesnicze, hobby, pierwsze doswiadcze-
nia z plcia przeciwna (wiek), dominujace uczucia na wspomnienie o mtodosci;
objawy nieprzystosowania w dziecinstwie i mlodosci — moczenie nocne,
jakanie sig, tiki, grymasy, obgryzanie paznokci, lgki nocne, nadmierna
nie$mialos¢, fobie itp.

Dojrzalosé:

zdobycie wyksztalcenia i zawodu — zgodnie z zamilowaniami, pod presja
rodzicow, nie lubi swojego zawodu, jest usatysfakcjonowany wyborem, osiag-
nat zadowolenie, sukces zawodowy, jest doceniany, dobrze wynagradzany,
samodzielny w pracy, awansuje, stanowisko kierownicze, praca latwa, trud-
na, obcigzajaca psychicznie, monotonna, jest niedoceniany, dyskrymino-
wany, zagrozony zwolnieniem z pracy;

stuzba wojskowa (tak, nie) — silne przezycia, szok, upokorzenie, zadowo-
lenie, zdobycie zawodu;

malzenstwo — pierwsze, nastepne, rozwod, separacja, porzucenie, konflik-
ty, zazdro$¢, niedobrane, zgodne, kochajace, dobrane, wspdlne zaintereso-
wania, oparcie;

dzieci (posiada, nie posiada) — mate, doroste, samodzielne, studiujace,
sprawiajace ktopoty (jakie), ustabilizowane;

role spoleczne (pelni, nie pelni) — polityczne, zawodowe, spoteczne, petni
chetnie, niechetnie, nie wywiazuje sig, zrezygnowal;

przezycia traumatyzujace — $Smier¢ bliskich, choroba przewlekta, kata-
strofa, uwig¢zienie, utrata wspotmalzonka (§mier¢, odejscie, rozwod), utrata
pracy, brak srodkow do zycia, utrata mienia, prestizu itp.

Stan psychiczny pacjenta w chwili przyjecia na oddzial:

wyglad zewnetrzny — ubidr, higiena, budowa ciata (otylos¢, wychudze-
nie), wyglad a wiek pacjenta, wyraz twarzy (mimika sztywna, twarz ma-
skowata), wyraz oczu, postawa ciata, tiki, grymasy itp.;

zachowanie si¢ oraz nastréj pacjenta — spokojny, pobudzony psychomo-
torycznie, nieruchomy, stereotypie, zachowuje si¢ dziwacznie, niespokoj-
ny, zmanierowany, nastroj obojetny, chwiejny, wesoty, zywy, smutny, przy-
gngbiony, napigty, sztywny, niedostosowany;
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e zaburzenia spostrzegania, uwagi, pamigci, myslenia — omamy, iluzje,
trudnosci ze skupieniem uwagi, rozpraszanie, zanik pamigci, luki pamig-
ciowe, konfabulacje, niepamig¢ wsteczna i nastgpcza, omamy pamigciowe,
rozkojarzenie myslenia i rozerwanie watkow myslowych, przyspieszenie,
spowolnienie, zatamowanie myslenia, gonitwa mysli, urojenia;

e zaburzenia Swiadomosci i orientacji — senno$¢ patologiczna, zawgzenie
pola $wiadomosci, przymglenie §wiadomos$ci, majaczenie, zamroczenie, spla-
tanie, orientacja w miejscu, czasie, sytuacji wlasnej;

¢ inteligencja — mowa, zdolno$¢ komunikowania si¢, poczucie choroby psy-
chicznej, tre$¢ pytan, jakie zadaje pacjent, bogactwo slownictwa, wlasciwe
uzywanie termindéw, myslenie abstrakcyjne, poziom zrozumienia tego,
0 czym si¢ rozmawia, gadatliwos$¢, matoméwnosé, wady wymowy, neo-
logizmy, brak poczucia choroby psychicznej, niedostateczne lub przesadne
poczucie choroby, nastawienie hipochondryczne, krytycyzm wobec zjawisk
chorobowych dawnych i obecnych;

e orientacja w sprawach zdrowia — pacjent potrafi identyfikowac¢ swoje
potrzeby i zna sposoby ich zaspokajania, radzi sobie ze stresem, wlasciwie
wykorzystuje mechanizmy obronne, wspotpracuje z lekarzem i pielggniar-
ka, jest zdolny do samoopieki, ma satysfakcjonujace relacje z rodzina
i srodowiskiem, jest swiadomy zagrozen dla zdrowia psychicznego, ewentu-
alnie ujawnia braki w czesci lub catos$ci opisanych umiejetnosci i cech;

e 7ycie popedowe — obnizenie lub zanik, sklonnosci samobojcze, sklonnos¢
do dziatan impulsywnych.
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ZASADY BADANIA PACJENTA
Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

1. WYWIAD I ZASADY BADANIA PSYCHIATRYCZNEGO

Badanie psychiatryczne jest uwarunkowane jego celem, miejscem badania, cha-
rakterystyka osoby badane;j.

Podczas badania psychiatrycznego zachodzi potrzeba ustanowienia relacji inter-
personalnej z pacjentem oraz uzyskania niezbgdnych informacji do diagnozy i terapii.

A. Typy badania psychiatrycznego:

ogo6lne badanie psychiatryczne,
badanie psychiatryczne w sytuacji doraznej,
konsultacja psychiatryczna.

Ogdblne badanie psychiatryczne:

sytuacja: rozmowa w cztery oczy, spokojne miejsce bezpieczne dla pacjenta,
format: wywiad,

dodatkowe informacje:

—  dokumentacja medyczna,

- badanie ogdlne,

—  testy diagnostyczne,

-~ wywiad od bliskich,

minimalny czas trwania: godzina.

Cele ogdlnego badania psychiatrycznego:

postawienie rozpoznania,

zebranie danych do sformutowania planu terapii,

sformutowanie planu poczatkowej interwencji terapeutycznej w celu zapew-
nienia poczucia bezpieczenstwa.

Cele badania psychiatrycznego w sytuacji:

doraznej

- postawienie wstgpnej diagnozy psychiatrycznej lub identyfikacja tych przy-
czyn zaburzen psychicznych, ktore wynikaja ze stanu ogolnego pacjenta,

—  identyfikacja czynnikow Srodowiskowych istotnych dla wstgpnej interwencji,

- okreslenie zdolnosci pacjenta do wspolpracy w dalszej diagnozie oraz
zagrozen dla zycia pacjenta,

— okreslenie potrzeby hospitalizacji lub jej braku;
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konsultacji

- okreslenie diagnozy psychiatrycznej i jej zwiazku z potrzeba konsultacji,
- propozycja dalszego postepowania konsultacyjnego i terapeutycznego,
—  okre$lenie miejsca dalszej terapii.

B. Specyfika badania psychiatrycznego zwigzana z miejscem badania:

pacjent w szpitalu psychiatrycznym,
pacjent ambulatoryjny,
opieka medyczna niepsychiatryczna.

C. Domeny badania psychiatrycznego:

D

.M
°
L]
[ ]
°
[ ]
L]
°

przyczyna badania,

wywiad na temat obecnego zaburzenia psychicznego,
wywiad psychiatryczny,

wywiad somatyczny,

wywiad na temat naduzywania substancji psychoaktywnych,
wywiad na temat rozwoju psychosocjalnego,

wywiad na temat funkcjonowania socjalnego,

wywiad na temat funkcjonowania szkolnego/zawodowego,
wywiad rodzinny,

obecne dolegliwo$ci somatyczne,

badanie stanu somatycznego,

badanie aktualnego stanu psychicznego,

aktualny poziom funkcjonowania w rolach psychosocjalnych,
testy diagnostyczne,

wrazenia badajacego wynikajace z przeprowadzonego badania.

etody zbierania informacji:

rozmowa,

dodatkowe Zrodta informacji,

uzycie strukturalizowanych narzedzi badawczych,

uzycie testow diagnostycznych,

praca zespotu interdyscyplinarnego,

badanie pacjenta pod wptywem leku i/lub w sytuacji unieruchomienia,
badanie fizykalne.

E. Zasady zbierania wywiadu biopsychosocjalnego:

glowne skargi (aktualne);

wywiad dotyczacy obecnego zaburzenia: dynamika rozwoju objawow, po-
stawy dziecka i rodzicow w odniesieniu do objawow, wptyw zaburzenia na
funkcjonowanie dziecka i rodziny, stresory, poprzednie rodzaje terapii (typy,
efekty, czas trwania, objawy uboczne);

poziom aktualnego rozwoju: nawyki, zdolno$ci motoryczne i poziom ogdl-
nej aktywnos$ci, mowa i jezyk, umiejetnosci szkolne, hobby, zainteresowa-
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nia, relacje z rowiesnikami, przyjaznie, relacje z cztonkami rodziny 1 in-
nymi znaczacymi dorostymi, ryzykowne zachowania, zachowania seksualne;
przeglad objawow zaburzen funkcji psychicznych i zaburzen zachowania;
stan somatyczny aktualny;

wywiad: medyczny, neurologiczny, psychiatryczny;

historia rozwoju psychosocjalnego: ciaza i pordd, okres noworodkowy, nie-
mowlecy oraz wezesne dziecinstwo; temperament, kroki milowe, przebieg
nauki w szkole;

wywiad psychosocjalny i psychiatryczny kazdego z rodzicow;

wywiad dotyczacy funkcjonowania malzenstwa rodzicow;

wywiad medyczny rodzinny;

aktualne funkcjonowanie rodziny: mozliwosci.

1.1. FAZY WYWIADU PSYCHIATRYCZNEGO (LEKARSKIEGO)

I. Wprowadzenie (1-2 min):

1)
2)
3)

zmniejszenie leku pacjenta,
zaznaczenie jego podmiotowosci,
wprowadzenie w sytuacje dialogu.

I1. Otwarcie (5-8 min):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
118
1)
2)

3)
Iv.
1)
2)

zwigkszenie poczucia akceptacji, bezpieczenstwa i zrozumienia u pacjenta,
okreslenie oczekiwan pacjenta i jego podejscia do problemu,

wstepne ukierunkowanie procesu diagnostycznego,

wstepne okreslenie sfer oporu,

ocena niebezpieczenstw niepowodzenia wywiadu,

ustalenie dalszego stylu prowadzenia wywiadu.

Wywiad zasadniczy (20-30 min):

okreslony celem danego wywiadu,

zebranie informacji koniecznych do diagnozy

- psychiatrycznej (lekarskie;j),

-~ psychodynamicznej (przed rozpoczeciem psychoterapii),
wzmocnienie sytuacji dialogu.

Podsumowanie (5 min):

wykazanie, ze problemy pacjenta zostaly zrozumiane i potraktowane powaznie,
dostarczenie pacjentowi mozliwych na danym etapie rzetelnych informacji
dotyczacych jego stanu.

1.2. SCHEMAT OCENY STANU PSYCHICZNEGO

Oceniane sfery:

Zachowanie i naped psychoruchowy — ruchliwos$¢, bezruch, stereotypie,
zahamowanie, otamowanie, pobudzenie, podniecenie, zachowanie: spokoj-
ne, zborne, oporne, aroganckie, dziwaczne, btazenskie, bez poczucia dystansu.
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e  Wyraz twarzy — pogodny, ponury, zgngbiony, mimika zywa, uboga lub
sztywna, twarz maskowata, grymasy, manieryzmy, tiki.

e Nastréj — obojetny, zywy, wesoly, przygnebiony, chwiejny, euforyczny,
moriatyczny, wzmozony; syntonia, afekt sztywny, tgpy, niedostosowany,
drazliwos¢, wybuchowosé.

e Swiadomosé i przytomno$¢ — senno$é, sen gleboki, $piaczka, przyémienie
swiadomosci, zamacenie, zmiany jakosciowe, zwezenie pola swiadomosci.

e Uwaga — rozproszona, nadmiernie przerzutna, lepka, megczliwos$¢, trudnos-
ci w skupianiu uwagi.

e Pamie¢ — zdolno$¢ zapamigtywania, przypominania, ogélny zanik pamigci,
luki pamigciowe, wyspy pamigciowe, zludzenia i omamy pamigciowe, kon-
fabulacje, niepamig¢¢ wsteczna, Srodczesna, nastepcza.

e Orientacja — allopsychiczna (w czasie, miejscu, otoczeniu), autopsychiczna
(W sytuacji wlasnej), dezorientacja urojeniowa.

e Czynnosci myslowe — zaburzenia iloSciowe: spowolnienie lub przyspie-
szenie toku myslenia, gonitwa my$li; zaburzenia jakoSciowe: rozkojarze-
nie, rozerwanie zwiazkéw myslowych (inkoherencja).

e Mowa — matomowno$¢, mutyzm, gadatliwos¢, wady wymowy, bezgtos,
afazja, mutyzm selektywny, perseweracje, neologizmy, stereotypie, dziwactwa.

¢ Inteligencja — otegpienie, uposledzenie umystowe, otgpienie rzekome, bez-
krytycyzm.

e Zaburzenia spostrzegania — zludzenia, omamy, omamy rzekome, halu-
cynoidy, mikropsja, makropsja, nadwrazliwos¢.

e Patologiczne twory myslowe — urojenia, natr¢ctwa, mys$lenie magiczne,
spojnos¢ i1 stopien systematyzacji urojen, idee nadwarto$ciowe, mitomania.

e Poczucie choroby psychicznej — brak Iub przesadne poczucie choroby,
nastawienie hipochondryczne, dysymulacja, agrawacja, symulacja, nastawie-
nie roszczeniowe.

e Uczuciowos$¢ wyzsza — zanik, obnizenie, rozszczepienie, stopien uspotecz-
nienia, zakres zainteresowan, egocentryzm, egotyzm, egoizm, zanik hamul-
cOW uczuciowo-rozumowych, ambicji, psychodegradacja.

e Zycie popedowe — obnizenie, zanik, anoreksja, paroreksja, ocena popedu
seksualnego, jego zorientowanie, sktonnosci samobojcze, agresywne, auto-
agresywne, chorobliwe popedy.

e Osobowos$¢ — osobowos¢ przedchorobowa, struktura osobowosci: rozszcze-
pienie, rozdwojenie naprzemienne, zubozenie.

1.3. STRUKTURA HISTORII CHOROBY

I. Dane z wywiadu od pacjenta:
1) zasadnicze skargi,
2) przebieg obecnego schorzenia,
3) wywiad na temat przebytych schorzen psychicznych,
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4) wywiad na temat choréb somatycznych,

5) wywiad na temat stosowanego dotychczas leczenia,
6) wywiad rodzinny,

7) wywiad osobisty.

II. Stan psychiczny (objawy psychopatologiczne).

III. Ocena mechanizméw psychodynamicznych.

IV. Badanie fizykalne.

V. Wywiad srodowiskowy (od cztonkéw rodziny, znajomych).
VI. Badanie psychologiczne i neuropsychologiczne.

VII. Badania laboratoryjne.

VIII. Diagnoza réznicowa (wieloosiowa, wielopoziomowa).
IX. Plan leczenia (metody alternatywne).

X. Prognoza (blizsza, dalsza).

XI. Pisemna zgoda pacjenta na proponowane leczenie.

»Przykazania” dobrego badacza

zredukuj lgk badanego — zapewnij mu poczucie bezpieczenstwa,
zredukuj swoj lek,

naucz si¢ znosi¢ wtasng frustracje,

badz cierpliwy,

unikaj:

- konfrontacji i/lub ktotni,

- wypowiedzi ,,naukowych” lub dziwacznych,

-  zartow, ale nie poczucia humoru,

wykorzystaj swoj czas madrze,

ucz si¢ od pacjentow,

zastosuj wtasciwy dla danego pacjenta rodzaj rozmowy.

1.4. SPECYFIKA BADANIA PSYCHIATRYCZNEGO DZIECKA

A. Podmiot badania — zrédla informacji:

dziecko powinno by¢ traktowane jako specyficzna jednostka ludzka i spe-
cyficzny pacjent,

rodzice/opiekunowie,

inne osoby bliskie — rodzenstwo, krewni, domownicy,

inni — wychowawcy, nauczyciele, psycholog szkolny, pedagog szkolny,
lekarz rodzinny.

B. Formy badania:

rozmowa,
obserwacja zachowan,

standaryzowane kwestionariusze i testy,
badania dodatkowe (EEG, TK, NMR, RTG).
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C. Wywiad:

e przyczyny zgloszenia, opis objawow, okolicznosci ich wystapienia, dotych-
czasowe postgpowanie i leczenie;

e warunki zyciowe dziecka, charakterystyka srodowiska rodzinnego, stan
zdrowia pozostatych cztonkéw rodziny, stosowane metody wychowawcze;

e dotychczasowy rozwoj dziecka (ciaza, pordd, rozwoj motoryczny i psycho-
spoteczny, przebyte choroby zwtaszcza CUN, urazy);
cechy osobowosci dziecka;
problemy w szkole, relacje z réwie$nikami.

D. Ocena aktualnego stanu psychicznego:
e kontakt werbalny i emocjonalny,

orientacja,

Swiadomos¢,

naped psychoruchowy,

nastroj i afekt,

tok i tre$§¢ myslenia,

spostrzeganie,

wglad w emocje, mysli, relacje,

ryzyko samobdjstwa,

sen,

apetyt.

E. Badanie psychologiczne:
e ocena ilorazu inteligencji,
e diagnostyka w kierunku organicznego podtoza zaburzen,
e testy projekcyjne,
e testy rysunkowe o tematyce rodzinne;j.
F. Badanie somatyczne:
e rozwoj (cechy dysmorficzne), wyniszczenie (zaniedbanie), otylos¢,
e zaburzenia hormonalne,
e urazy fizyczne (uwaga na $lady przemocy!).

G. Badanie neurologiczne:
¢ badanie przedmiotowe,
e EEG, TK.

H. Cele badania psychiatrycznego dziecka:
e diagnostyczny (etiologia objawdw i czynniki ryzyka, rodzaj objawow, gle-
bokos$¢ zaburzen, wptyw na funkcjonowanie),
e terapeutyczno-prognostyczny (ustalenie metod leczenia, oczekiwan oraz moz-
liwosci terapeutycznych — stabych i mocnych stron pacjenta oraz rodziny).
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I. Techniki i organizacja badania:

obserwacja dziecka w czasie zabawy,

badanie w formie swobodnej, bezpiecznej rozmowy,

uzyskiwanie informacji bezposrednio i posrednio (rysunek),

wyglad 1 wystr6j gabinetu, ubior badajacego — powinny zwigksza¢ poczu-
cie bezpieczenstwa.

2. TESTY PSYCHOLOGICZNE

W procesie diagnozy pacjenta poza danymi z wywiadu i obserwacja kliniczna ko-
rzystamy rowniez z informacji, jakie daja inne metody diagnostyczne, np. metody kwe-
stionariuszowe czy testy psychologiczne. Wyr6znia si¢ dwie grupy metod badawczych.

Testy psychometryczne — stanowia obiektywna i typowa probke zachowania.
Celem uzywania owych metod jest diagnoza przez odwotanie si¢ do grupy oséb
podobnych — proéby normalizacyjnej, ktora positkujemy si¢ przy budowaniu norm
testowych. Podstawowym zatoZzeniem testow psychometrycznych jest teza, ze kazda
z cech ma rozklad normalny, graficznie obrazowany przez krzywa Gaussa, czyli
w zdecydowanej wigkszos$ci pojawia si¢ jako warto$¢ srednia.

Testy niepsychometryczne — interpretowane sa gtownie jako$ciowo na pod-
stawie badania odpowiedzi pacjenta i odwotania do danych z wywiadu oraz do-
$wiadczenia zyciowego. Zaliczamy tutaj testy projekcyjne.

A. Testy sprawnosci poznawczej

Najpopularniejszym sposobem badania inteligencji jest Skala Inteligencji
Wechslera, tj. WAIS-R. Autor testu zalozyl, ze inteligencja w tym podejsciu opi-
sywana jest przez nastgpujace funkcje:

e sprawnos¢ funkcji poznawczych,

e zakres posiadanej wiedzy,

e zdolno$¢ do koncentracji,

e koordynacja wzrokowo-ruchowa.

Metoda ta zbudowana jest z dwoch grup zadan — stownych oraz bezstownych.
Kazdy z podtestéw ma wlasne zadania badawcze i jest wrazliwy na innego typu
dystraktory, dlatego tez moze by¢ uzyty jako samodzielna metoda badania. Ponizej
znajduje si¢ opis poszczegolnych podtestow.

e Skale slowne:

- WiadomoSci — zawiera pytania o rzeczy powszechne w naszym kregu
kulturowym, bez nadmiernie fachowych i akademickich terminow.

- Rozumienie — pytania dotyczace logicznych zaleznosci.

-~ Arytmetyka — zadania sprawdzajace umiejetnos$¢ prostego liczenia na
poziomie szkoty podstawowej, podawane ustnie, zadania rozwiazuje
si¢ W pamigci.

-~ Podobienstwa — wskazanie podobienstwa przedstawionych przedmio-
tow.
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—  Zapamigtywanie liczb — zapamigtanie i powtorzenie ze stuchu, wprost
1 wspak, ciagu od 3 do 9 liczb.
- Slownik — nalezy wyjasni¢ znaczenie kilkunastu poje¢.

e Skale bezstowne:

-~ Symbole cyfr — w okreslonym czasie kopiuje si¢ mozliwie duza liczbg
przedstawionych symboli.

-~ Braki w obrazkach — wskazanie brakujacych czesci przedmiotoéw na
obrazku.

-~ Klocki — odwzorowanie przedstawionego na obrazku wzoru z dwuko-
lorowych klockow.

—  Historyjki obrazkowe — utozenie w sensowna catos¢ historyjki z obrazkow.
Ukladanki — utozenie wzoréw figur, odwzorowanie obrazka.

Bada]qc pacjentow skala WAIS-R, mozna zauwazy¢, ze szczyt mozliwosci
poznawczych przypada na okres migdzy 20. a 40. r.z. Interpretujac wyniki, nalezy
bra¢ pod uwage nie tylko wynik ogolny, do ktorego trzeba podchodzi¢ z duza
ostroznoscia, traktujac go jako dyspozycj¢ dnia. Rownie wazne sa tez wyniki osiag-
nigte w poszczegdlnych skalach. Poszczegélne jednostki chorobowe ,,buduja”
w WAIS-R specyficzne profile, np. pacjenci z organicznymi zaburzeniami OUN
maja nizsze wyniki w skalach bezstownych niz stownych.

Innym popularnym narz¢dziem badajacym sprawnos¢ intelektualng pacjenta
jest Test Matryc Progresywnych Ravena:

e Dbezslowne sprawdzenie funkcjonowania inteligencji ogolne;j,

e Dbada procesy poznawcze — tzw. zdolnos¢ do edukacji, czyli do poprawne-

g0, logicznego myslenia, mozliwie niezalezna od doswiadczenia jednostki,

e bada, w jakim stopniu osoba badana potrafi wychwyci¢ relacjg miedzy ele-
mentami wzoru (matrycy) i wskaza¢ brakujacy element wzoru,

e uzyskujemy informacje o wartosci u danej osoby, tzw. czynnika g, ogol-
nego czynnika inteligencji, ktoéry wchodzi w sktad poszczegdlnych zdol-
nosci specjalnych,

e metoda typu papier—olowek — badany ma za zadanie uzupehié¢ luke w obraz-
ku wedtlug ukrytego wzoru jedynym z kilku zaprezentowanych elementow,

e wynik badania pozwala na wnioskowanie o tempie pracy pacjenta, jego
sprawnosci intelektualnej, potencjalnych mozliwos$ciach oraz podejsciu do
rozwiazywania problemow.

Nalezy pamigtaé, ze wyniki uzyskane w testach poznawczych nie maja stalej
wartosci. Mieszcza si¢ w okreslonych przedzialach, ale nie maja charakteru jed-
nego wyniku. Ich warto$¢ zalezy od dyspozycji dnia, aktualnego samopoczucia
badanego, a takze warunkow badania, w tym osoby badajacej, dlatego tez nalezy
stara¢ si¢ 0 maksymalnie neutralna atmosfere.
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B. Testy osobowosci

Termin osobowos$¢ wystepuje w psychologii w dwoch znaczeniach:

1) utozsamiana jest z psychika cztowieka,

2) stanowi emocjonalne i motywacyjne elementy psychiki oraz zaintereso-

wan z wykluczeniem sprawno$ci poznawczych.

Najbardziej znanym testem badajacym osobowos¢ jest Wielowymiarowy In-
wentarz Osobowosci Minnesota znany jako MMPI. Bezposrednim celem tego
badania jest okreslenie profilu psychologicznego osoby badanej. Profil ten z kolei
stanowi podstawg¢ do formulowania osobowosciowe] diagnozy psychologicznej.
Uzyskane ta droga informacje moga by¢ istotna pomoca w potwierdzeniu diagnozy
psychiatrycznej, zwtaszcza w przypadku watpliwosci diagnostycznych.

e Moze by¢ zrédtem wskazéwek dotyczacych procesu psychoterapeutycz-

nego osoby badane;j.

o Uzyskuje si¢ informacje dotyczace ogolnej postawy badanego wobec od-

dziatywan psychoterapeutycznych.

e Ma charakter badania papier—otowek, ale wystepuje rowniez w wersji kom-

puterowe;.

Zawiera 566 pytan, na ktore nalezy odpowiedziec¢ ,,tak” lub ,,nie”.
Zbudowany jest z 9 skal klinicznych: Hs — hipochondria, D — depresja,
Hy - histeria, Pd — psychopatia, Mf — mgsko$¢/kobiecos$¢, Pa — paranoja,
Pt — psychastenia, Sc — schizofrenia, Ma — hipomania oraz 3 skale kon-
trolne, ktore sprawdzaja tendencje badanego do przedstawiania si¢ w lep-
szym $wietle, motywacj¢ do poddania si¢ badaniu oraz tendencje psycho-
patyczne. Budujac wynik, sprawdzamy wartosci odpowiednich skal, ale row-
niez uwzgledniamy ich wzajemne zaleznosci, czyli tzw. profil.

Drugim rownie popularnym testem osobowosci jest Test Eysencka znany jako
EPQR.

e  Zawiera skale: N —neurotyzm, E — ekstrawersja/introwersja oraz K — ktamstwa.

e Ma charakter badania papier—otowek i nalezy w nim odpowiedzie¢ na py-

tania: ,tak”, ,nie” lub ,,nie wiem”.

e Analizujac wyniki, bierze si¢ pod uwageg wyniki w poszczegdlnych skalach

oraz profil wynikoéw catego testu.

C. Testy organiczne

Testy psychologiczne wykorzystujemy tez w badaniu sprawnos$ci funkcjono-
wania o$rodkowego uktadu nerwowego. Testy tej grupy opieraja si¢ na zaleznosci
mig¢dzy ujawnianymi procesami psychicznymi a zmianami organicznymi w ukta-
dzie nerwowym. Wykrywaja one mikrouszkodzenia organiczne mézgu. Badanie
okresla, czy istnieja podstawy, by przypuszczaé, ze u danej osoby wystepuje uszko-
dzenie tkanki mozgowej i niejednokrotnie jest jednym z badan poprzedzajacych
postawienie diagnozy organicznego uszkodzenia OUN (przeprowadzane sa rowno-
czesnie badania lekarskie i psychologiczne).
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Test Pamigci Wzrokowej Bentona

diagnozuje percepcj¢ wzrokowa i krotkotrwata pamigé wzrokowa,
pozwala na diagnozg zaburzen pamigci, koordynacji wzrokowo-ruchowej
oraz orientacji przestrzenne;j.

Sposob badania:

test ma 3 rownolegle wersje oraz 4 metody badania,

kazda z wersji zbudowana jest z 10 wzorow skladajacych si¢ z jednej do
trzech figur. Badanemu prezentuje si¢ wzory pod katem 60°. W zaleznosci
od wersji kopiuje si¢ wzory z pamigci lub przerysowuje, patrzac na nie.
Badanie trwa okoto 5 minut u osoby zdrowej, natomiast u pacjentow z za-
burzeniami funkcjonowania OUN moze ono trwa¢ nawet 30 minut. W oce-
nie wynikow bierze si¢ pod uwage og6lna liczbg poprawnych odwzorowan
oraz liczbg bledoéw i przyrownuje te wartosci do wartosci oczekiwanych.

Test Bender

obejmuje diagnostyke:

uposledzenia umystowego,

- afazji,

organicznych zaburzen funkcji mozgu i jego uszkodzen,

—  psychoz,

bada funkcj¢ Gestalt, czyli umiejgtnosci organizmu do reakcji nad kons-
telacja bodzcow jako caloscia.

Sposob badania:

test papier—otowek,

przerysowanie prezentowanych pod katem 60° 8 wzorow i rysunku testowego;
badanie trwa $rednio okoto 10 minut, jednak u pacjentéw z istotnymi defi-
cytami organicznymi moze zaja¢ nawet godzing,

przy ocenie wynikéw poréwnuje si¢ uzyskane rysunki ze standaryzacja, kon-
centrujac si¢ na charakterystycznych typach btedéw oraz obserwacja kliniczna.

Mini Mental State Test

nazywany MiniMentalem to test przesiewowy sprawdzajacy funkcjonowa-

nie pacjenta,

zawiera zestaw prob percepcyjnych,

pozwala oceni¢ w szybki sposob:

—  stan psychiczny pacjenta,

- sprawno$¢ jego funkcji psychicznych: orientacj¢ pacjenta sprawdzamy
przez pytania o: rok, miesiac, porg roku, dzien tygodnia, datg (orientacja
czasu) oraz kraj, miasto, wojewodztwo, miejsce, pigtro (orientacja miejsca),

badane sfery:

- zapamietywanie: wymieniajac 3 wyrazy, prosi si¢ pacjenta o powto-
rzenie ich oraz zapamigtanie na duze;j.
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-~ matematyka: kolejno podaje si¢ 5 dziatan matematycznych, odejmowa-
nie w pamigci — od 100 kolejno odejmujemy pigé¢ razy cyfre 7, badany
ma poda¢ wynik.

—  przypominanie: prosimy pacjenta o podanie zapamigtanych wczesniej
3 wyrazow.

- czynnosci:

- napisanie dowolnego zdania,
- przerysowanie dwoch zachodzacych na siebie figur,
- zamknigcie oczu w momencie wydania polecenia,
- przeczytanie napisanego zdania,
- powtorzenie wypowiedzianego przez badajacego zdania,
- wykonanie ztozonego z 3 elementow polecenia,
- wyjasnienie utylitarno$ci 2 przedmiotow codziennego uzytku.
Za kazda poprawnie wykonana probg pacjent dostaje po 1 punkcie, o istotnych
zaburzeniach funkcji psychicznych wskazuje wynik ponizej 24 pkt.

Metoda ta pozwala na szybkie zdiagnozowanie funkcjonowania poznawczego
pacjenta. Jako jedna z niewielu metod nie musi by¢ wykonywana przez psycho-
loga i moze si¢ nig positkowac¢ lekarz pierwszego kontaktu, lekarz dyzurny czy
pielggniarka.

D. Testy projekcyjne

Testy projekcyjne stuza klinicznej diagnozie osobowos$ci. Pozwalaja na nada-
nie wieloznacznemu materiatlowi badania indywidualnego znaczenia przez rzuto-
wanie na nie wlasnych standéw psychicznych, lgkow i emocji, prywatnego $wiata
znaczen i indywidualnego do$wiadczenia. Metody te sa ukierunkowane na pozna-
nie osobowosci pacjenta przez ominigcie systemu obron psychicznych. W ujgciu
tym patrzymy na osobowo$¢ cato§ciowo jako na strukturg. Wieloznaczny i nie-
ustrukturalizowany charakter materialu pozwala na ,,wniknigcie” w ukryte struk-
tury oraz lepsze ich poznanie. Metody projekcyjne bazuja na wrazeniach zmysto-
wych, tj. wzrok, stuch itd.

Celem tego typu testow jest diagnoza cech osobowosci determinowanych przez
indywidualne wzorce i spoteczne funkcjonowanie osoby badanej. Sam test nie jest wy-
starczajacy do postawienia diagnozy, jego wyniki nalezy poprze¢ obserwacja kliniczna.

Testem projekcyjnym z materiatem werbalnym jest Test Zdan Niedokonczo-
nych Rottera (RISB). Jest to metoda papier—olowek, gdzie badany dostaje arkusz
60 rozpoczetych zdan i proszony jest o dokonczenie ich pierwszym pojawiajacym
si¢ skojarzeniem. Uzyskane wyniki ocenia si¢ pod wzgledem jako$ciowym, czyli
analizuje poszczegolne wypowiedzi pacjenta, ale mozna tez na podstawie wystan-
daryzowanych kluczy przeprowadzi¢ analizg jakosciowa testu, snujac dalsze hipo-
tezy, dotyczace podobnej grupy badanych.
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Innego rodzaju materialem positkuje si¢ Test Rorschacha. Zbudowany jest
z tablic zawierajacych plamy atramentowe. Badanego prosi si¢ o wskazanie, co wi-
dzi na obrazku i w jakim miejscu wzoru widzi ten motyw. W procesie diagnozy
brany jest pod uwagg nie tylko wypowiedziany materiat, ale rOwniez czas badania,
miejsca lokacji oraz zachowanie badanego w trakcie diagnozy. Uzyskane wyniki,
ze wzgledu na wieloznaczno$¢ materiatu badawczego pozwalaja na wnioskowanie
o nie§wiadomych i $wiadomych aspektach psychicznego funkcjonowania badane-
go. Poniewaz bogactwo odpowiedzi badanych nie sposdb przetozy¢ na wartosci
liczbowe — nie opracowano dotychczas norm ilosciowych dla tego badania.
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PIELEGNOWANIE CHOREGO W WYBRANYCH
ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH

1. ZABURZENIA DEPRESY]NE

1.1. PROBLEMY CHOREGO I PLAN OPIEKI

A. Mytli i tendencje samobdjcze jako wynik lgku, bezradnosci i braku nadziei

Plan opieki
Stworzenie choremu warunkow bezpieczenstwa, zwigkszenie mozliwosci samo-

kontroli:
e okazywanie zrozumienia dla przezy¢ chorego, akceptacja,
poznanie przyczyn pogorszenia zdolnosci do samokontroli,
$cisla obserwacja przez cala dobg, szczegdlnie noca,
wykrywanie dysymulacji,
zabezpieczenie pomieszczen, lekow, trucizn,
liczenie si¢ z wyszukanymi sposobami prob samobdjczych (werbalne i nie-
werbalne sygnaty mysli i tendencji samobojczych),
dopilnowanie potknigcia lekow,
Zwracanie uwagi na objawy zwiazane z nasileniem tendencji samobojczych
(silny Iek, niepokoj psychoruchowy, bezsennos¢, poczucie beznadziejnosci
i winy, nagla zmiana nastroju),
e stymulowanie u chorego woli zycia, pomoc w znalezieniu celu zycia, akcen-
towanie jego osiagnig¢, pokazanie mozliwosci rozwiazywania problemow,
e odwrocenie uwagi od depresyjnego sposobu myslenia za pomoca opisywa-
nia przez pacjenta wrazen zmyslowych przy pojawieniu sig¢ przykrych
mysli, a nastgpnie zaprzeczanie tym myslom (terapia kognitywna),
e wyjasnienie zwiazku miedzy sposobem myslenia chorego o sobie, swoim
srodowisku, swojej przysztosci, a samopoczuciem,
¢ wzbudzanie nadziei, umiarkowanego optymizmu.
W razie wypadku nalezy przystapi¢ do ratowania, powiadomi¢ lekarza, sporza-
dzi¢ raport.

B. Trudnosci w zaspokajaniu podstawowych potrzeb, a nawet calkowite ich za-
niedbywanie, z powodu urojen depresyjnych, obnizenia aktywnosci ruchowej,
poczucia bezradnosci i braku sit
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Plan opieki
Pomoc w zaspokajaniu potrzeb chorego:

obserwowanie i rozpoznawanie trudnosci w zaspokajaniu potrzeb (wyko-
nywanie toalety, przyjmowanie positkow i ptynow),

mobilizowanie chorego do dbatosci o higieng i estetyke wygladu,
proponowanie pomocy w trudnosciach przy wykonywaniu toalety,
podjecie dzialan w celu zaspokojenia u chorego potrzeby odzywiania (patrz
s. 127),

dostrzeganie i akcentowanie pozytywnych zachowan pacjenta.

C. Trudnos$ci w nawigzywaniu kontaktu z otoczeniem z powodu obnizenia na-
stroju, leku, urojen, niskiej samooceny, tendencji samobéjczych i trudnosci
z przetwarzaniem informacji

Plan opieki
Zorganizowanie choremu warunkéw sprzyjajacych nawiazywaniu oraz utrzy-

mywaniu kontaktow z innymi osobami:

oferowanie swojej obecnosci, czasu i uwagi,

uwazne stuchanie i utrzymywanie kontaktu wzrokowego,

okazywanie akceptacji, zainteresowania,

koncentrowanie si¢ na tym, co przezywa pacjent,

okazywanie zrozumienia i wczuwanie si¢ w doznania pacjenta,

zachgcanie do opisu przezy¢, ich werbalizacja,

odzwierciedlanie uczu¢ i emocji,

klaryfikowanie,

poswiadczanie,

redukcja nierealistycznych obaw,

odwracanie uwagi od negatywnych mysli,

zachgcanie pacjenta do udzialu w treningu umiejgtnosci spotecznych,
zachecanie do uczestniczenia w muzykoterapii,

identyfikowanie mocnych stron chorego,

wspieranie, budowanie nadziei,

dokonywanie podsumowan,

uzywanie gestow, mimiki i ruchow ciata w celu nawiazania kontaktu na
poziomie pozawerbalnym,

powiadomienie chorego o mozliwo$ci utrzymywania kontaktow z rodzing
1 znajomymi.

D. Przezywanie negatywnych emocji i negatywne myslenie jako wynik obni-
Zonego nastroju, leku, poczucia winy i beznadziejnosci

Plan opieki
Pomoc w odzyskaniu pozytywnych emocji i kontrolowaniu my$lenia:

aktywne stuchanie,
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zachgcanie do opisu przezyc,

poszukiwanie zrodet negatywnych emocji i umozliwienie ich odreagowania,
analizowanie negatywnych mysli, ich wptywu na nastrdj chorego, stymulo-
wanie mys$li pozytywnych,

wzmocnienie poczucia wlasnej wartosci, poczucia przydatnosci,

pomoc w dostrzeganiu i podtrzymywaniu pozytywnych zmian nastroju,
zachgcanie do udziatu w terapii kognitywnej — rejestrowanie pojawiajacych
si¢ automatycznie negatywnych mysli, automatyczne zaprzeczanie tym my-
$lom, tworzenie nowych wyjasnien do zwalczania mysli automatycznych,
uwalnianie od przygngbiajacych mysli, rozpoznawanie zarodka depresji
w zatozeniach kierujacych zachowaniem chorego,

zachecanie do udziatu w indywidualnej i grupowej psychoterapii,
okazywanie wsparcia w trudnych dla chorego momentach,

dokonywanie oceny i zachecanie do samooceny osiagni¢¢ chorego.

E. Obnizona aktywno$¢ ruchowa, brak inicjatywy i spontanicznosci jako wynik
obnizonego napedu psychoruchowego i spowolnienia procesow intelektualnych

Plan opieki
Umozliwienie aktywnos$ci ruchowej i wyzwalanie inicjatywy:

poznanie i obserwowanie mozliwo$ci chorego,

proponowanie i planowanie wraz z chorym codziennej aktywnosci,
mobilizowanie do aktywnosci zwigzanej z zainteresowaniami i uzdolnienia-
mi pacjenta,

zwracanie uwagi na znaczenie podejmowanej aktywnosci dla pozyskiwa-
nia pozytywnych doswiadczen i poprawy samopoczucia,

omawianie z chorym trudno$ci wystgpujacych podczas roznych form aktyw-
nosci, ich przyczyn i uwarunkowan.

F. Wystepowanie urojen depresyjnych jako zaburzen tre§ci myslenia, takich
jak: urojenia winy, grzesznos$ci, nihilistyczne i inne

Plan opieki
Ostabienie doznan urojeniowych i utatwienie kontaktu z rzeczywistoscia:

nawiazanie kontaktu z chorym, udzielenie wsparcia,

wystuchanie chorego, rozpoznanie rodzaju i stopnia nasilenia urojen,
przekazywanie jasnych komunikatéw o rzeczywistosci,

wykazywanie zgodno$ci w zachowaniu werbalnym i niewerbalnym,
zachowanie spokoju i taktu (nie negowac, nie rozwijac¢ i nie potwierdza¢ urojen),
uczenie pacjenta zachowania w zwiazku z urojeniami (przeniesienie uwagi,
zachowania bezposrednie: konfrontacja, ignorowanie symptomow),
odwracanie uwagi od przezy¢ urojeniowych pacjenta przez wlaczenie go
do odpowiednio dobranych zaje¢ w oddziale.
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G. Zaburzenia snu — niewystarczajaca ilo§¢ snu w nocy jako wynik depresji
polaczonej z niepokojem i lgkiem

Plan opieki
Zapewnienie wystarczajacej ilo$ci snu nocnego:

e rozpoznanie charakteru i stopnia nasilenia zaburzen snu,

e podjecie dzialan w celu zapewnienia choremu wystarczajacej ilosci snu (patrz
s. 128).

H. Brak poczucia wsparcia spowodowany czesto niedostatecznym zrozumie-
niem istoty choroby przez osoby bliskie, zerwaniem relacji interpersonalnych,
poczuciem bezradnoSci

Plan opieki
Pomoc choremu w uzyskiwaniu wsparcia:

nawiazanie kontaktu emocjonalnego,

oferowanie swojej obecnos$ci, czasu,

empatyczne okazywanie zrozumienia,

uwazne shuchanie (skupienie na werbalnych i niewerbalnych sygnatach),
zachecanie do opisu przezy¢, werbalizacja uczud,

tworzenie atmosfery poczucia bezpieczenstwa,

udzielanie rzetelnych informacji, eliminowanie niejasnosci,

pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci,

rozmowa z rodzing o znaczeniu i mozliwo$ci wspierania chorego,
dawanie nadziei i budowanie wiary w siebie.

2. ZESPOL. MANIAKALNY

2.2. PROBLEMY CHOREGO I PLAN OPIEKI

A. Brak adekwatnej oceny rzeczywistosci i podejmowanie niewlasciwych de-
cyzji, takich jak: dokonywanie ryzykownych operacji finansowych, decyzja
o rozwodzie, malzenstwie, przygodne kontakty seksualne i inne

Plan opieki
Zapobieganie komplikacjom zyciowym, umozliwienie choremu podejmowania
racjonalnych decyzji:
e wyjasnienie pacjentowi i rodzinie konieczno$ci wprowadzenia ograniczen
w kontaktach ze §wiatem zewngtrznym,
e hospitalizowanie chorego wraz z zakazem opuszczania przez niego oddzia-
hu przy stwierdzeniu u pacjenta braku krytycyzmu,
e dyskretna obserwacja i ewentualna interwencja w przypadku bezkrytycz-
nych zachowan seksualnych,
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e zwracanie uwagi na wyglad zewngtrzny chorego, doradzanie odnos$nie spo-
sobu ubierania sig,
e troska o bezpieczenstwo chorego (powinien znajdowacé si¢ w zasiggu obserwacji).

B. Trudnos$ci w nawigzywaniu i utrzymywaniu poprawnych relacji z otocze-
niem w wyniku zaburzen toku i tresci mySlenia oraz niestosownych i prowo-
kujacych zachowan

Plan opieki
Podjgcie dziatan zmierzajacych do utrzymania poprawnych relacji chorego

z otoczeniem:

e rozpoznanie przyczyn i charakteru zaburzen komunikacji u chorego, wspol-
ne definiowanie problemoéw z tym zwiazanych,
empatyczne rozumienie chorego i sygnalizowanie mu tego,
akceptowanie uczu¢ pacjenta,
dbanie o zgodnos¢ przekazywanych werbalnych i niewerbalnych komunikatow,
przekazywanie choremu krotkich, rzeczowych informacji (nie sktadamy
obietnic, ktore nie moga by¢ zrealizowane),
zachowanie spokoju i opanowania bez okazywania niechgci,
wyrazanie dezaprobaty dla niepozadanych zachowan pacjenta,
analizowanie wlasnych uczu¢ kierowanych do pacjenta,
stosowanie technik komunikacji wtasciwych w przypadku urojen (aktywne
stuchanie, urealnianie, stowne wyrazanie watpliwosci, klaryfikowanie).

C. Brak wspolpracy z zespolem terapeutycznym polegajacy np. na nieprze-
strzeganiu regulaminu oddzialu, odmowie przyjmowania lekéw czy sklonnos-
ciach do ucieczek. Wynika to z braku poczucia choroby, objawow psycho-
tycznych oraz ubocznych skutkéw przyjmowanych przez chorego lekéw

Plan opieki

Doprowadzenie chorego do podjecia wspotpracy:

e przekazywanie wiedzy na temat choroby, zasad leczenia i trudno$ci z tym
zwiazanych (z uwzglednieniem mozliwoS$ci pacjenta),

e wyjasnienie watpliwosci na temat postepowania leczniczego z wykorzys-
taniem terapeutycznych technik komunikacji (odzwierciedlenie, informo-
wanie, proponowanie wspotpracy, planowanie),

e umozliwienie kontaktu z lekarzem prowadzacym Ilub psychoterapeuta
w celu wyjasnienia wszelkich watpliwosci,

e motywowanie pacjenta przez ukazanie korzysci wynikajacych z leczenia,
stosowanie pozytywnych wzmocnien, dostarczanie pozytywnych emocji
oraz rozpoznawanie zmeczenia lub zniechegcenia,

e pozyskanie rodziny i znajomych do udzialu w doprowadzeniu chorego do
wspotpracy w leczeniu.
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D. Przezywanie i przejawianie negatywnych emocji wynikajace z leku przed
odrzuceniem i osamotnieniem. Chory wysuwa zadania, ktére niespelnione, sta-
ja si¢ przyczyng dysforii i manipulowania otoczeniem

Plan opieki
Pomoc w odreagowaniu negatywnych emocji:

rozpoznawanie zroédet negatywnych emocji,

tworzenie atmosfery akceptacji i bezpieczenstwa,

umozliwienie kontaktu z lekarzem, psychologiem,

stosowanie technik komunikowania, takich jak: aktywne stuchanie, ofero-
wanie swojej obecnosci, zachgcanie do opisu przezy¢ i poréwnan, modelo-
wanie, poszukiwanie zrédet emocji,

proponowanie udzialu w krotkotrwatych zajeciach, takich jak: psychorysu-
nek, muzykoterapia, psychodrama, terapia ruchem i inne.

E. Przejawianie czynnej i stownej agresji wobec otoczenia jako wynik frus-
tracji z powodu niezrealizowanych zamiaréw (nieudanych manipulacji wobec
0s6b z otoczenia) oraz doznan psychotycznych

Plan opieki
Podjecie dziatan majacych na celu panowanie nad wlasnymi emocjami i agre-

sywnym zachowaniem:

ocena stanu psychicznego pacjenta, ryzyka ataku agresji, sytuacji zagrozenia,
przewidywanie reakcji chorego, rozpoznawanie pobudzenia,

identyfikacja przyczyn agresji i ich eliminowanie (np. osoby wptywajace
prowokujaco na chorego),

izolowanie chorego od nadmiaru bodzcow,

zapewnienie chorego o chegci niesienia mu pomocy w celu uzyskania przez
niego samokontroli,

nieokazywanie wyzszos$ci z racji pelnionej funkcji, unikanie postawy oce-
niajacej,

nieokazywanie przewagi wynikajacej z dysponowania §rodkami przymusu,
zachowanie dystansu wobec obrazliwych stow ze strony chorego (nie nale-
zy ulega¢ prowokacji),

wyrazenie dezaprobaty dla prowokujacych zachowan pacjenta,

unikanie przedtuzonego kontaktu wzrokowego z chorym, groznych min,
postaw, nadmiernej gestykulacji,

moéwienie — spokojnie, ale wystarczajaco gtosno, bez przekrzykiwania,
ustosunkowanie si¢ do zadan — spetic te, ktére musza by¢ spetnione, inne
odroczy¢,

poruszanie w rozmowie tematdéw neutralnych, nieporuszanie tematéw draz-
liwych dla chorego,

zachowanie bezpiecznej odlegtosci od chorego (dystans fizyczny),

udziat w leczeniu farmakologicznym,
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e w sytuacjach koniecznych zastosowanie odpowiedniej formy przymusu bez-
posredniego.

F. Trudno$ci w podejmowaniu aktywnosci zloZonej i celowego dzialania — po-
stepowanie chorego jest nieprzemyslane, czesto nie konczy kilku rozpoczetych
réwnoczesnie czynno$ci. Ma to zwiazek ze spadkiem wydolnoS$ci intelektual-
nej, pobudzeniem motorycznym i zawyzona oceng wlasnych mozliwoSci

Plan opieki
Umozliwienie aktywnos$ci pozwalajacej na bezpieczne wykorzystanie energii

chorego i ochrona przed wyczerpaniem:

e poznanie zainteresowan chorego i sposobdw spedzania przez niego wol-
nego czasu,

e zachgcanie do udziatu w zajgciach terapeutycznych z uwzglednieniem za-
interesowan chorego (proponujemy zajecia krétkotrwate),

e zachgcanie i angazowanie pacjenta do lekkich prac w oddziale (np. dyzury
w stoldwce),
zauwazanie, docenianie dziatan chorego i nawet drobnych sukcesow,
w przypadku nasilenia objawéw chorobowych zorganizowanie choremu
zaje¢ indywidualnych.

G. Zaniedbywanie podstawowych potrzeb zyciowych, brak zainteresowania
stanem swojego organizmu. Chory nie dba o higieng¢, odzywianie i wydalanie,
nie zglasza objawoéw somatycznych. Wynika to czesto z nadmiernego zaab-
sorbowania innymi sprawami

Plan opieki
Wzbudzenie motywacji i zainteresowanie pacjenta zaspokajaniem potrzeb bio-

logicznych oraz somatycznym stanem swojego organizmu:

e obserwowanie i dyskretne kontrolowanie wykonywanych przez pacjenta
zabiegow higienicznych oraz dbalosci o czysto$¢ odziezy,
proponowanie pomocy przy wykonywaniu toalety i doborze ubioru,
wskazywanie na korzysci wynikajace z utrzymywania higieny ciata i od-
Zywiania,

e podjecie dziatan w celu zaspokojenia u chorego potrzeby odzywiania (patrz
s. 127),

e wspieranie pacjenta w podejmowanych przez niego dziataniach oraz wzmac-
nianie jego pozytywnych zachowan,

e obserwowanie stanu somatycznego pacjenta, podejmowanie dzialan w przy-
padku wystapienia objawow patologicznych.

H. Niewystarczajgaca ilos¢ snu nocnego jako wynik wzmozonego napedu psy-
choruchowego i poczucia, Ze sen jest strata czasu. Zmniejszone zapotrzebo-
wanie na sen i wypoczynek oraz dlugotrwaly brak snu moze prowadzi¢ do
zaburzen somatycznych
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Plan opieki
Podjecie dziatan majacych na celu zapewnienie choremu wystarczajacej ilosci

snu (patrz s. 128).

I. Niepokoj przed powrotem do Srodowiska domowego i pelnieniem dotych-
czasowych rol spolecznych jako skutek zmienionej przez chorobe sytuacji i lek
przed reakcjg otoczenia na fakt hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym

Plan opieki

Zmniejszenie niepokoju chorego i ulatwienie reintegracji spoteczne;j:

e poznanie sytuacji sSrodowiska rodzinnego i zawodowego pacjenta,

e poznanie czynnikOw wspierajacych chorego w srodowisku rodzinnym i za-
wodowym,

e poinformowanie o funkcjonowaniu poradni zdrowia psychicznego oraz ist-
niejacych grupach wsparcia,

e zachecanie do uczestnictwa w zajeciach psychoedukacyjnych i psychoterapii.

3. SCHIZOFRENIA

3.1. PROBLEMY CHOREGO I PLAN OPIEKI

A. Zaburzenia komunikowania spowodowane zaburzeniami proceséw poz-
nawczych oraz emocjonalno-wolicjonalnych. Do objaw6éw utrudniajacych komu-
nikacje naleza m.in. omamy i urojenia, neologizmy, myslenie dereistyczne, ma-
giczne, symboliczne, mutyzm i objawy rozszczepienne, takie jak: rozkojarze-
nie, ambiwalencja, ambitendencja, ambisentencja, paratymia, paramimia oraz
apatia, lek i depresja

Plan opieki
Stworzenie warunkéw umozliwiajacych i utatwiajacych komunikowanie si¢

chorego z otoczeniem:

e akceptacja chorego, jego sposoboéw komunikowania sig,

e liczenie si¢ ze §wiadomoscia chorego i utrzymywanie z nim kontaktu wer-
balnego oraz niewerbalnego, gdy nie moze lub nie chce méwi¢ — mutyzm
(myslenie i zdolno$¢ odbierania wrazen moga by¢ zachowane, a nawet wzmo-
zone, nie nalezy wypowiada¢ niestosownych uwag w obecnos$ci chorego),

e zaspokajanie potrzeb pacjenta z wyprzedzeniem (mimo braku kontaktu),
inicjowanie kontaktu i komunikacji,

e stosowanie zachowan podtrzymujacych komunikacje (akceptacja, po§wiad-
czenie, odzwierciedlenie, informowanie, milczenie, umozliwienie szerokie-
go otwarcia, zachecanie do kontynuowania), nastgpnie zachowan porzad-
kujacych i poglebiajacych komunikacje oraz konfrontujacych z rzeczywis-
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toscia — sprzyjaja one rozwijaniu relacji z pielggniarka, u§wiadamiaja pacjen-
towi, jak jest postrzegany przez innych, zachgcaja do mowienia o swoich
trudnych sprawach, chory na nowo zaczyna komunikowac¢ si¢ z innymi pa-
cjentami i personelem,

e zachowanie zgodnosci i jednoznaczno$ci postgpowania zespotu terapeu-
tycznego wobec chorego — chory jest wrazliwy na postawe emocjonalna
0sOb z otoczenia,

e rozwijanie umiejgtno$ci komunikowania si¢ w ramach treningu umiejet-
nosci spotecznych, uczenie chorego dokonywania wyborow i podejmowa-
nia decyzji.

B. Wycofywanie si¢ z kontaktow spolecznych jako wynik negatywnych obja-
wow schizofrenii, takich jak: autyzm, apatia, zoboje¢tnienie emocjonalne, a tak-
7e leku zwigzanego najcze$ciej z urojeniami przesladowczymi

Plan opieki
Stworzenie warunkow sprzyjajacych nawiazywaniu i utrzymywaniu kontaktow

spotecznych:

okazywanie akceptacji, szacunku i empatii (autentyczno$¢ w kontakcie z chorym),

zachgcanie do wyrazania emocji i mysli,

poznanie umiejgtnosci, przyzwyczajen, zainteresowan i uzdolnien chorego,

inicjowanie wigzi migdzy chorymi z podobnymi przezyciami lub zaintere-

sowaniami, zachecanie do zaj¢¢ grupowych,

wzmacnianie spolecznie akceptowanych zachowan,

stopniowe wprowadzanie do czynnego udzialu w Zyciu oddziatu i aktyw-

nos$ci w ramach spotecznos$ci leczniczej (np. petnienie funkcji przewodni-

czacego) — zmniejsza to bierno$¢ i obojgtnosc,

e wlaczenie rodziny i innych oséb utrzymujacych kontakt z chorym do stymu-
lowania jego aktywnosci spotecznej, np. w czasie odwiedzin czy przepustek,

e wlaczenie pacjenta w kompleksowy program rehabilitacji psychiatryczne;j.

C. Zaburzenia postrzegania i interpretowania rzeczywistosci jako skutek obja-
wow psychotycznych, takich jak: omamy (moga wystapi¢ niebezpieczne oma-
my imperatywne), iluzje patologiczne i urojenia. Wystepuja gléwnie urojenia
przesladowcze, ksobne, owladnigcia, oddzialywania, nasylania i wykradania
mysli, a takze urojenia wielkoSciowe, depresyjne i inne. Urojenia maja wplyw
na zachowanie chorego, 1acza si¢ z okreslonym stanem emocjonalnym (czesto
lgkiem), chory jest przekonany o ich prawdziwosci

Plan opieki
Podjecie dziatan w celu utatwienia choremu radzenia sobie z doznaniami psy-

chotycznymi i uzyskaniu wobec nich krytycyzmu:
e zdobycie zaufania chorego przez kontakt terapeutyczny — cierpliwosé, takt,
empatia, autentycznos¢, tworzenie atmosfery dajacej poczucie bezpieczen-
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stwa, przez swoja obecno$¢, nawigzanie kontaktu i zrozumienie przezyc¢
chorego pielegniarka stwarza mu poczucie bezpieczenstwa, pobudza wiarg
w wyzdrowienie,

poznanie sytuacji zyciowej chorego, jego przesztosci przedchorobowej, prze-
biegu choroby i aktualnej sytuacji zyciowej,

obserwowanie chorego pod katem wystgpowania objawow psychotycznych,
poznanie ich oraz interpretowanie, aby méc przewidzie¢ jego zachowanie
i zapobiec niebezpiecznym sytuacjom,

wystuchanie chorego (nie zaprzeczaé, nie potwierdzac, nie dyskutowaé na
temat urojen i omamow),

utatwienie werbalizacji tresci przezy¢ psychotycznych — zachecanie do ich
opisu,

stosowanie techniki urealnienia i stowne wyrazanie watpliwosci — wlasci-
wa postawa do urojeniowych sadow chorego zwigksza jego kontakt z rze-
czywistoscia,

unikanie dotykania pacjenta bez uprzedzenia,

unikanie $miechu, szeptow, cichej rozmowy,

pomoc w kierowaniu uwagi oraz §wiadomosci pacjenta na rzeczywisto$¢ —
rozmowa na temat realnych zdarzen, rzeczy, ludzi,

obecnos$¢ przy chorym przezywajacym Igk, rozpoznawanie zrédet i oko-
liczno$ci jego powstania (np. w zwiazku z urojeniami czy omamami), za-
chowanie spokoju i zrozumienia,

pomoc w rozwiazywaniu indywidualnych trudno$ci spowodowanych wy-
stgpowaniem urojen i omamoéw, np. chory z urojeniami trucia nie chce
przyjmowac positkow czy lekow,

zachgcanie pacjenta do udziatu w psychoedukacji,

wspoétudzial w farmakoterapii, obserwowanie objawow ubocznych stoso-
wanych lekow.

D. Zagrozenia wynikajace z zachowan agresywnych. Agresja moze przejawiaé¢
si¢ w formie werbalnej lub fizycznej, jako zachowania autodestrukcyjne, samo-
bojstwa. Moze mie¢ zwigzek z doznaniami psychotycznymi i lekiem, np. oma-
mami imperatywnymi czy urojeniami przesladowczymi

Plan opieki
Podjgcie dziatan w celu zapewnienia bezpieczenstwa choremu i jego otoczeniu:

wczesne rozpoznanie czynnikow ryzyka zwiazanych z innymi chorymi i wa-
runkami oddziatu,

organizowanie otoczenia chorego w taki sposob, aby eliminowa¢ czynniki
prowokujace zachowania agresywne — jaskrawe o§wietlenie, pospiech, chaos,
zniecierpliwienie, hatas i brak informacji,

dokonywanie biezacej obserwacji chorego podczas wykonywania rutyno-
wych czynnosci, by nie prowokowac podejrzen z jego strony,
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wlaczanie pacjenta w roézne formy zaje¢ fizycznych, jak np. bieganie, gim-
nastyka czy prace w oddziale, aby zmniejszy¢ pobudzenie czy Igk,
zachowanie opanowania i spokoju, gdyz niepokoj i brak dystansu ze strony
personelu moze si¢ udziela¢ choremu,

zapewnienie wystarczajacej ilosci personelu jako warunek bezpieczenstwa
i kontroli nad sytuacja,

podawanie lekéw (na zlecenie lekarza), monitorowanie ich skutecznosci
i objawow ubocznych.

Jezeli rozmowa, perswazja oraz podanie lekow okaza si¢ nieskuteczne, moze
zaistnieC potrzeba zastosowania przymusu bezposredniego.

E. Trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnoSci, zaniedbywanie podsta-
wowych potrzeb — jest to problem wystepujacy szczegélnie w katatonii hipo-
kinetycznej, stanie oslupienia, ostrej fazie psychozy, gdy u chorego dominuja
negatywne objawy schizofrenii

Plan opieki
Stworzenie warunkéw umozliwiajacych choremu samodzielne funkcjonowanie

W zyciu codziennym:

rozpoznanie stopnia deficytu zdolnosci pacjenta do samodzielnego funk-
cjonowania,

ustalenie przyczyn trudno$ci w samoopiece (np. spowolnienie psychoru-
chowe, apatia, urojenia),

organizowanie opieki nad chorym odpowiednio do jego stanu,

w sytuacji znacznego deficytu w samoopiece (np. w stanie stuporu):

utrzymanie terapeutycznego kontaktu z chorym — informowanie o planowa-
nych czynnosciach, starania o uzyskanie aprobaty dla wykonywanych dziatan,
zorganizowanie pomocy i wspotpracy odpowiedniej liczby personelu w celu
skutecznego i efektywnego wykonania niezbgdnych zabiegéw oraz czynnosci
pielegnacyjnych szczegolnie, gdy u chorego wystepuje negatywizm czynny,
podjecie dziatan w celu zaspokojenia u chorego potrzeby odzywiania (patrz
s. 127),

pozyskanie chorego w stanie stuporu do wspotpracy, np. podczas karmie-
nia, zauwazanie i pozytywne wzmacnianie kazdego wysitku chorego,

gdy chory lezy nieruchomo, nie zmienia pozycji — planowanie i realizacja
dziatan zapobiegajacych skutkom dlugotrwatego unieruchomienia, takim
jak: odlezyny, odparzenia, przykurcze, zaniki migéniowe, zakrzepowe za-
palenie zyl, zapalenie ptuc,

dbanie o higieng ciala przy aprobacie i wspotpracy chorego,

obserwowanie 1 dokumentowanie wyproznien, zatozenie cewnika, gdy cho-
ry nie oddaje lub nie kontroluje oddawania moczu, w przypadku zaparé¢
zastosowanie dzialan w celu ich likwidacji,

w sytuacji, gdy wzrasta stopien samodzielno$ci pacjenta:

ustalenie z chorym planu codziennej aktywnosci,
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e planowanie niektorych czynnosci higienicznych, np. kapieli, golenia, mycia
wlosow z uwzglednieniem okresow lepszego samopoczucia pacjenta,

e towarzyszenie choremu podczas niektérych czynno$ci w ramach samo-
opieki, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia niebezpiecznych sytuacji,
np. nasilenia lgku czy zapasci ortostatycznej spowodowanej nagtym spad-
kiem ci$nienia krwi,

e zachgcanie chorego do udzialu w treningach umiejgtnosci z zakresu samo-
obstugi — w ramach programu rehabilitacyjnego.

F. Zaburzenia snu — mogg wystepowaé¢ w schizofrenii jako: trudnos$ci w za-
sypianiu, cze¢ste budzenie si¢, zbyt wczesne budzenie si¢ nad ranem, koszmary
senne, plytki sen, senno$¢ w ciagu dnia (czesto jako wynik przyjmowanych le-
kow psychotropowych). Zaburzenia snu moga mieé zwigzek z doznaniami psy-
chotycznymi, takimi jak omamy i urojenia, oraz lgkiem, ktéry im towarzyszy

Plan opieki
Pomoc w przywroceniu choremu prawidlowego rytmu snu i czuwania (patrz s. 128).

4. ZESPOLY NEURODEMENTYWNE
O CHARAKTERZE OTEPIENNYM

4.1. PROBLEMY CHOREGO I PLAN OPIEKI

A. Zaburzenia komunikacji z otoczeniem spowodowane zaburzeniami proce-
sow poznawczych i emocji oraz objawami zespolu blednego rozpoznawania.
Zaleznie od okresu choroby moze wystapi¢ afazja amnestyczna lub mieszana,
aleksja, agrafia, wielom6wnos$¢, perseweracje, a w ostatnim okresie choroby
mutyzm. Chorzy moga by¢ apatyczni, w obniZzonym nastroju, chwiejni emo-
cjonalnie, moga przezywa¢é niepokéj i lgk, bywaja drazliwi, agresywni, po-
dejrzliwi, a nawet urojeniowo nastawieni do otoczenia

Plan opieki
Stworzenie i utrzymanie warunkéw umozliwiajacych podtrzymanie i rozwija-

nie umiejetnos$ci komunikowania si¢ chorego z innymi:

rozpoznanie charakteru trudnosci komunikowania si¢ chorego z otoczeniem,

zyczliwe zainteresowanie 1 gotowo$¢ do pomocy,

akceptujaca i empatyczna obecno$¢ przy chorym,

uwazne stuchanie, odczytywanie sygnatow niewerbalnych i swiadome ko-
munikowanie si¢ pozawerbalne,

utrzymywanie kontaktu wzrokowego, méwienie spokojnym, tagodnym glosem,
koncentrowanie si¢ na przezyciach chorego, domyslanie sig, co chce nam
przekazac,
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przedstawianie si¢ przy rozpoczynaniu kontaktu, w zaleznos$ci od potrzeby,
nawet wielokrotnie,

uzywanie prostych okreslen oraz formutowanie krétkich zdan, zadawanie
pytan zamknigtych,

stosowanie terapeutycznych technik kontaktu, takich jak: zachgcanie do
opisu przezy¢, klaryfikowanie, milczenie terapeutyczne,

zwracanie si¢ do chorego jednorazowo tylko z jedna prosba lub poleceniem,
zadbanie o to, by chory niedostyszacy korzystal z aparatu sluchowego,
a majacy problemy z widzeniem z odpowiednich okularow,

wykazywanie cierpliwosci i opanowania, spokojne reagowanie na wybu-
chy gniewu,

umozliwienie choremu udzialu w indywidualnych i grupowych zajeciach
terapeutycznych.

B. Poczucie zagubienia, bezkrytyczne zaufanie do ludzi i niebezpieczenstwo wy-
stapienia sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia szczegélnie w nowym otoczeniu
z powodu zaburzen: pamigci, orientacji, myslenia abstrakcyjnego, krytycyzmu,
uwagi, zaburzen wzrokowo-przestrzennych i jezykowych, agnozji i apraksji

Plan opieki
Stworzenie warunkéw umozliwiajacych choremu bezpieczne funkcjonowanie:

ocena charakteru i stopnia zaburzen proceséw poznawczych i zdolnosci

wykonywania przez chorego podstawowych i instrumentalnych lub ztozo-

nych codziennych czynnosci,

stosowanie terapeutycznych technik komunikowania si¢ z chorym z uw-

zglednieniem jego problemow w relacjach z innymi ludzmi,

przypominanie choremu podstawowych informacji, takich jak: miejsce po-

bytu, data, pora dnia, imiona 0s6b, nazwy czynnosci i rzeczy,

zapewnienie pomocy pamigciowych, takich jak: wyrazne napisy na drzwiach,

przedmiotach, schemat topografii pomieszczen, zegar, kalendarz, plansze

z planem codziennych zajecC, proste instrukcje (wszystkie pomoce powinny

by¢ duze i kolorowe),

utrzymanie statego rytmu dnia,

unikanie zmian:

— 0s0b opiekujacych si¢ chorym (uprzedzanie o zmianach, ponowna auto-
prezentacja),

— w sali (szpital, zaktad opiekunczy), w mieszkaniu chorego (opieka
w $rodowisku) — ustawienia mebli, potoZenia i miejsca przedmiotow itp.,

organizowanie zaje¢ majacych na celu ¢wiczenie funkcji poznawczych, np.

wspolne czytanie i rozwiazywanie krzyzowek, gry, zabawy, spacery, zwie-

dzanie znanych miejsc,

zorganizowanie dla chorego statego miejsca, kacika, gdzie czulby sig¢ bez-

piecznie, moze to by¢ wygodny fotel ze stolikiem, na ktérym znajduja si¢

jego ulubione przedmioty,
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obserwowanie chorego i towarzyszenie mu podczas przemieszczania sig,

dopilnowanie, aby nie btadzit,

zastosowanie srodkéw zapewniajacych bezpieczenstwo chorego:

-~ wykluczenie mozliwosci dostgpu do balkonu, okien, drzwi wyjscio-
wych, ktorych chory nie powinien sam otwierac,

- zabezpieczenie przedmiotow, urzadzen i sprze¢tu, stanowiacych poten-
cjalne zagrozenie: przedmioty ostre, thukace sig, zapatki, urzadzenia elek-
tryczne, gazowe, baterie wodne itp. (chory moze ich uzywac tylko w obec-
nosci opiekuna),

- zabezpieczenie lekow i srodkow chemicznych (nie moga by¢ zostawia-
ne w zasiggu chorego),

- uniemozliwienie zamknigcia si¢ chorego w lazience czy innym pomiesz-
czeniu,

—  pozostawianie w miejscu niedostgpnym dla chorego dokumentow, pie-
niedzy i kluczy,

usunigcie lub zakrycie luster, jezeli chory nie poznaje siebie w lustrze i od-

czuwa z tego powodu Igk,

zapewnienie dostepu do dzwonka u chorego, ktéry nie przemieszcza si¢

samodzielnie, aby mogl przywota¢ opiekuna,

zorganizowanie pomocy w zatatwieniu réznych spraw, takich jak zakupy

czy oplaty.

C. Poczucie malej warto$ci wynikajace z pogarszajacego si¢ codziennego funk-
cjonowania i niemoznoS$ci decydowania o sobie jako wynik poglebiajacych si¢
zaburzen funkcji poznawczych. Wystepuje uposledzenie lub calkowita niemoz-
no$¢ wykorzystywania wiedzy i doswiadczenia. Szczegoélnie przykre sa dla cho-
rego zaburzenia pamieci §wiezej, a poniewaz w poczatkowej fazie choroby
pacjent ma tego Swiadomos$¢, probuje je ukrywaé przed otoczeniem

Plan opieki
Wzmocnienie poczucia wlasnej wartosci, pomoc w zachowaniu autonomii i po-

czucia godnosci chorego:

rozpoznanie aktualnych psychofizycznych mozliwo$ci pacjenta,

ocena krytycyzmu chorego, jego trudnosci w codziennym funkcjonowaniu
— zrozumienie przezy¢ z tym zwiazanych, okazywanie wsparcia psychicznego,
korygowanie niepozadanych zachowan chorego, ochrona przed o§mieszeniem,
poznanie sytuacji spotecznej chorego, jego dotychczasowej aktywnosci,
wyksztalcenia, zainteresowan, rozmowa na temat wczesniejszych pozytyw-
nych do$wiadczen chorego, poswigcenie czasu na stuchanie wspomnien,
okazanie cierpliwosci,

okazywanie szacunku, poszanowanie godnos$ci osobistej chorego (nie nale-
zy mowic¢ o podopiecznym w jego obecnosci),

akceptacja uczu¢ chorego, szanowanie jego wyborow,
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zachgcanie pacjenta do samodzielnego funkcjonowania i stwarzanie sprzy-
jajacych temu warunkéw (np. do momentu, gdy zna jeszcze warto$¢ pie-
niedzy, mozna pozostawi¢ mu portmonetke z niewielka suma),
dostrzeganie wszystkich osiagnig¢¢ chorego i kazdej proby jego celowej ak-
tywnosci,

stwarzanie mozliwo$ci podejmowania aktywnos$ci dajacych pacjentowi po-
czucie przydatnosci (odpowiednio do mozliwosci i zainteresowan),
zapewnienie mozliwosci realizowania praktyk religijnych osobie wierzacej,
przypomnienie rodzinie o potrzebie uregulowania spraw finansowych i prawnych,
gdy pacjent ma jeszcze zachowany krytycyzm i zdolno$¢ oceny wiasnej sytuacji.

D. Przezywanie negatywnych emocji, wystepowanie gwaltownych reakcji emo-
cjonalnych. Negatywne emocje sa cz¢sto wyrazem depresyjnego nastroju. Wy-
stepuje smutek, poczucie beznadziejnosci, lgk i poczucie winy. Zaburzenia funk-
cji poznawczych, takie jak zespél blednego rozpoznawania czy urojenia, moga
powodowaé wybuchy gniewu i zto$ci. Gwaltowne reakcje emocjonalne — reak-
cje katastroficzne, takie jak czynna agresja czy ucieczka, sa spowodowane nie-
rozumieniem nowej sytuacji i niemoznos$cig radzenia sobie z nia

Plan opieki
Podjecie dziatan zmniejszajacych wystgpowanie i nastgpstwa negatywnych emocji:

rozpoznanie zrodel negatywnych emocji, szczegolnie w odniesieniu do ka-
tastroficznych reakcji,

zachowanie zapobiegajace narastaniu poczucia zagrozenia — ograniczenie
ruchu, spokojne gesty i spokojny, cieply ton glosu,

zapewnienie choremu osobistej przestrzeni (nie nalezy go dotykac, jezeli
nie wyrazil na to zgody),

eliminowanie lub redukowanie bodzcow, ktore moga prowokowac¢ nega-
tywne emocje chorego, chronienie przed nattokiem zdarzen,

zapewnienie chorego, ze jest bezpieczny i nic mu nie grozi,

usunigcie niebezpiecznych przedmiotéw z zasiggu rak pacjenta, aby zapo-
biec uszkodzeniu jego ciala i w trosce o wlasne bezpieczenstwo,
wykazanie cierpliwosci, pozostawienie choremu czasu na uspokojenie sig,
przy utrzymujacej si¢ reakcji katastroficznej pozostawi¢ chorego na jakis czas
samego, w odosobnionym miejscu z mozliwoscia obserwacji jego zachowania,
kontynuowanie kontaktu z chorym bez jakichkolwiek uprzedzen,
podtrzymywanie oraz rozwijanie zainteresowan i zwyczajoOw spedzania
wolnego czasu, ktore wiaza si¢ z przyjemnymi przezyciami chorego, np.
stuchanie muzyki i piosenek z lat mtodosci, malowanie, robdtki reczne,
ogladanie fotografii i ilustracji, przebywanie w ulubionych miejscach,
uczenie pacjenta technik relaksacyjnych i zachecanie do ich stosowania,
zadbanie, aby wystrdj pomieszczen, w ktorych przebywa chory, sprzyjat
tworzeniu atmosfery bezpieczenstwa,

wspotudzial w farmakoterapii.
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E. Narastajaca bezradno$¢ chorego w zaspokajaniu potrzeb biologicznych, pro-
wadzaca do ich calkowitego zaniedbania, jest wynikiem postepujacych zmian
zwyrodnieniowych OUN, powoduje stopniowy zanik umieje¢tno$ci zwigzanych
z codziennym praktycznym funkcjonowaniem, chory nie potrafi rozpoznawa¢é
swoich potrzeb i nie rozumie wlasnej sytuacji. Zaawansowanie deficytu w sa-
moopiece zalezy od zaawansowania choroby, ogo6lnej sprawnosci chorego oraz
jego wczesniejszych przyzwyczajen. Jednak sposob zaspokajania potrzeb fi-
zjologicznych odbiega nieraz znacznie od tego sprzed zachorowania, moze to
by¢ np. lapczywe jedzenie lub nietypowe przejawy seksualnosci. W ostatnim
stadium choroby pacjent jest calkowicie uzalezniony od opiekuna

Plan opieki
Podjecie dzialan kompensujacych u chorego deficyt w samoopiece:

e systematyczne diagnozowanie stopnia deficytu chorego w zakresie mozli-
wosci wykonywania codziennych czynnosci,

e wybor systemu pielggnowania wspierajaco-leczacego, cz¢sciowo kompen-
sacyjnego lub w pelni kompensacyjnego zaleznie od stanu pacjenta (model
opieki Dorothy Orem),

przy nieznacznym stopniu zaawansowania choroby:

e towarzyszenie i pomaganie choremu, gdy jest taka potrzeba, nie wyrgcza-
nie go jednak w zaspokajaniu potrzeb,

przy znacznym zaawansowaniu choroby:

e zadbanie o higieng ciala i odziezy chorego — mycie, kapiel, ubieranie, prze-
bieranie w miare potrzeby, dbanie o higieng jamy ustnej, wlosow, czystos¢
1 obcigcie paznokei rak i nog, natluszczanie skory, golenie mezczyzn, sto-
sowanie kremow, dezodorantow, kosmetykow itp.,

e dbanie o bezpieczenstwo podczas kapieli — uzywanie mat przeciwposliz-
gowych, uchwytdéw, krzesetek w kabinie prysznicowe;,

e stosowanie dziatan pielggnacyjnych zapobiegajacych odlezynom, odparzeniom,
przykurczom, zanikom mig$niowym i zapaleniu pluc u chorych lezacych,

e rozpoznanie rodzaju trudnosci pacjenta w przyjmowaniu positkow i zasto-
sowanie wlasciwego sposobu postgpowania,

e obserwowanie zaburzen w oddawaniu moczu i stolca, zapobieganie zapar-
ciom i regulowanie wyprdznien, zapobieganie odwodnieniu (podawanie
okoto 2 1 ptynéw dziennie), urozmaicona, bogata w blonnik dieta,

e gdy chory nie sygnalizuje potrzeb fizjologicznych, systematyczne wyprowa-
dzanie go do toalety o okre§lonych porach, a gdy to nie jest mozliwe — sto-
sowanie pampersow, kaczek, basenow, zabezpieczenie tozka przed zamoczeniem,

e zachgcanie chorego do aktywnosci fizycznej — gimnastyka, spacery, inne
czynno$ci i1 zajecia ruchowe, wykonywanie ¢wiczen biernych u chorych
z mata sprawnos$cia ruchowa oraz lezacych,

e dbanie o wlasciwy ubiodr pacjenta, pomoc w ubieraniu, przygotowywanie
odziezy dostosowanej do temperatury otoczenia i aktywnosci chorego —
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ubrania powinny by¢ uszyte z tkanin z naturalnych widokien; gdy chory dtu-
go siedzi — zalozenie cieplejszych skarpet, okrycie nog pledem, zatozenie
cieptego swetra (chorym jest czgsto zimno),

e ochrona pacjenta przed dezaprobata otoczenia w przypadku niekontrolo-
wanych przejawow seksualnosci.

F. Zaburzenia dobowego rytmu snu i czuwania — szczeg6lnie w drugiej fazie
choroby. Wystepuje bezsennos$¢ polaczona z niepokojem i bladzeniem, moga
si¢ wtedy nasilaé¢ zaburzenia §wiadomosci oraz objawy psychotyczne, czesto
urojenia okradania. W ciagu dnia chorzy $pia lub drzemia

Plan opieki
Stworzenie warunkéw umozliwiajacych bezpieczny nocny sen:

e jezeli chory nie $pi i przezywa lgk — uspokajajaca obecno$¢, umozliwienie
spaceru, dopilnowanie, aby pacjent nie btadzit, nie oddalit si¢, a po uspo-
kojeniu zaprowadzenie do 16zka (patrz s. 128).

G. Wyczerpanie psychiczne i fizyczne oséb bliskich opiekujacych si¢ chorym.
Jest to czesto opieka wieloletnia powodujaca znaczne obcigzenie psychofizycz-
ne, choroby somatyczne i depresj¢ u opiekunéw. Takie zachowania chorego
jak: bladzenie, nierozpoznawanie osdb, oskarzenia i zachowania agresywne
wobec opiekuna, aktywno$¢ nocna, uporczywe pytania i nieodstepowanie opie-
kuna na krok s3 szczegélnie wyczerpujace dla rodziny. Zmiana osobowosci
bliskiej osoby jest przez rodzing trudna do zaakceptowania. Przyczyna stresu
moze tez by¢ poczucie winy

Plan opieki
Podjecie dziatan wspierajacych i obnizajacych poziom stresu u rodziny/opiekuna:
e umozliwienie rodzinie swobodnego wyrazania swoich mysli, emocji 1 uczuc¢

W sprzyjajacej, przyjaznej atmosferze,
e  rozpoznanie zapotrzebowania rodziny na wsparcie emocjonalne i informacyjne,
edukowanie rodziny w zakresie:
—  istoty choroby,
-~ umiejetnosci komunikowania si¢ z chorym,
- pielggnowania chorego w roznych stadiach choroby,
- umiejgtnosci radzenia sobie ze stresem,

umiejetnosci dbania rowniez o siebie, swoje potrzeby i zdrowie,
udzielanie opiekunom wsparcia emocjonalnego podczas kolejnych spotkan,

e informowanie i pomoc w nawiazaniu kontaktow z wlasciwymi instytucja-
mi leczniczymi, opiekunczymi, osrodkami pomocy spolecznej, grupami
wsparcia,

e zachgcanie rodziny do uporzadkowania kwestii prawnych i finansowych
dotyczacych chorej osoby.
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5. ZABURZENIA LEKOWE

5.1. PROBLEMY CHOREGO I PLAN OPIEKI

A. Trudno$ci w nawigzywaniu i utrzymaniu relacji z otoczeniem — sa czesto
spowodowane brakiem obecnosci, zainteresowania, bliskos$ci i milo$ci innych
ludzi, jak rowniez lgkiem, ktory oslabia percepcje zmysléw, koncentracje, za-
burza funkcje intelektualne, a w konsekwencji utrudnia i opéznia mozliwos$¢
nawiazania relacji

Plan opieki
Podjecie dziatan umozliwiajacych utrzymywanie i rozwijanie poprawnych re-
lacji chorego z otoczeniem:

okazywanie zainteresowania, zrozumienia oraz empatii, stosowanie technik
aktywnego stuchania, podkreslanie mocnych stron osobowos$ci chorego,
jego wartosci,

akceptowanie odregbnosci pacjenta, pomoc w uzyskania rozeznania wlasnej
sytuacji, uswiadomienie podjetych dziatan i tego, ze sam jest za nie odpo-
wiedzialny, motywowanie do zmiany,

udzielanie konkretnych, rzeczowych informacji (chroni przed rozczarowaniem),
umozliwienie ponownego przezycia przez chorego swoich probleméw i da-
zenie do akceptacji zmienionej rzeczywistosci,

wyrazanie szacunku podczas prowadzenia rozmowy — zapewnienie Swobo-
dy ekspresji, przekazywanie informacji zwrotnej z uwzglednieniem odmien-
no$ci schematéw i zalozen przyjmowanych przez pacjenta (zwrdci¢ uwage
na wychwytywanie oraz klaryfikowanie r6znic migdzy jego a wlasnym sta-
nowiskiem),

stworzenie cieplego, autentycznego klimatu — bezpiecznych warunkow do
moéwienia o swoich stratach, nieosiagnigtych celach, niewykorzystanych
szansach,

aktywizowanie pozytywnych emocji w celu lepszego zapamigtania przeka-
zu terapeutycznego,

odwracanie uwagi od dolegliwosci pacjenta, ale bez poddawania w watpli-
wos¢ ich prawdziwosci, unikanie skupiania si¢ na objawach demonstro-
wanych,

podjecie rozmowy na temat relacji pacjenta z rodzina, podkreslanie wartosci
rodziny w zyciu czlowieka (wzmacnianie pozytywnych wigzi z rodzina, aby
nie czul si¢ samotny), motywowanie do kontaktow z rodzing i przyjaciotmi,
stwarzanie warunkéw do rozwijania umiej¢tnosci komunikacyjnych, po-
dejmowania zadan i rol (pod kierunkiem terapeuty),

wykorzystanie koncepcji analizy transakcyjnej E. Berne’a — analiza inter-
akcji 1 komunikacji miedzy jednostka a otoczeniem,
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e poglebianie §wiadomosci wlasnego systemu wartosci i umiejgtnosci w za-
kresie komunikowania.

B. Brak umiejetnosci radzenia sobie ze stresem — stres powoduje trudnosci
w funkcjonowaniu psychospolecznym. W szczegélnie skrajnych sytuacjach moze
wystapié ,,ostra reakcja na stres”, ,reakcja przewlekla” lub ,,adaptacyjna”, jed-
nostka nie radzi sobie z sytuacja mimo posiadania ré6znych umiejetnosci (za-
sobow). Ponadto stres wystepuje czesto u oséb ze stabg odpornoscia psychicz-
nai,stabym ego”

Plan opieki
Podjgcie dziatan majacych na celu uzyskanie przez chorego umiejetnosci efek-

tywnego radzenia sobie ze stresem:

e zapewnienie pacjenta o gotowosci pomocy — wzbudza zaufanie i utatwia
Wwzajemne porozumiewanie sie,

e pomaganie choremu w rozpoznawaniu stresoréw i sposobow radzenia so-
bie ze stresem (odreagowanie emocji, rozwiazywanie problemow),

e uczenie pacjenta modyfikowania i eliminowania czynnikow stresujacych,

e zwrbcenie uwagi na wlasciwa postawe ciala i poruszania si¢ (bez napigcia),

e ukierunkowanie na techniki wspomagania, biologicznego sprzgzenia zwrot-
nego i inne,

¢ nauczenie chorego technik relaksacyjnych.

C. Nieokreslony lek powodujacy poczucie braku bezpieczenstwa — chory ma
poczucie zagrozenia, jednak nie potrafi okresli¢ jego Zrédia

Plan opieki
Podjgcie dzialan majacych na celu przywrocenie choremu poczucia spokoju

i bezpieczenstwa:

e nawigzanie z pacjentem kontaktu terapeutycznego, zapewnienie o gotowos-
ci do pomocy, unikanie moralizowania,

e wzmocnienie obrazu siebie w tych zakresach, w ktorych jest on obnizony —
ukazywanie mocnych stron i mozliwosci chorego,

e zaakceptowanie trudnosci chorego w radzeniu sobie z sytuacjami, ktore
osobie zdrowej nie sprawiaja problemu — fagodzenie poczucia winy z tego
powodu,

e pomaganie pacjentowi w ocenie zagrozenia, na ktore reaguje lekiem,
umozliwienie wyrazenia uczué¢, odreagowania przez ,wyplakanie sig”,
».wygadanie si¢” czy ,,wykrzyczenie”,

e nawigzanie kontaktu z bliskimi osobami chorego i podjgcie dzialan zmierza-
jacych do ztagodzenia trudnosci bedacych powodem niepozadanych objawow,

e stosowanie psychoterapii wspierajacej i podtrzymujacej, ¢wiczen fizycz-
nych, masazu oraz elementow psychoterapii wgladowej i poznawcze;.
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D. DosSwiadczanie i przezywanie lgku panicznego — lgk paniczny moze wyste-
powaé¢ w réznych zespolach, gléwnie fobicznych, a takze jako jedyna forma
przezywania lgku

Plan opieki
Podjecie dzialan zmierzajacych do samokontroli emocji w przezywanych ata-

kach paniki:

obecnos¢ przy chorym podczas ataku Igku — stata obecno$¢ pielegniarki

zmniejsza niepokdj, daje choremu poczucie bezpieczenstwa,

stosowanie technik przerywajacych napad Igku — zwigkszenie cisnienia

parcjalnego dwutlenku wegla w surowicy krwi (np. przez oddychanie do

uszczelnionej wokot ust papierowej torebki),

uczenie pacjenta rozpoznawania sytuacji wywotujacych u niego napady paniki,

omawianie sytuacji i objawow wskazujacych na zblizanie si¢ napadu Igkowego,

bezwarunkowe akceptowanie pacjenta bez osadzania i negatywnego oce-
niania jego zachowania,

wykazanie opanowania, zwracanie si¢ do chorego w krotkich, prostych zdaniach,

bezposrednie reagowanie na pytania chorego, wyjasnienie somatycznych

objawow leku bedacych komponentem reakcji emocjonalnych,

zachecanie do ujawnienia i werbalizacji ukrytych uczu¢,

okazywanie stanowczos$ci i konsekwencji w postgpowaniu jako element

zewngtrznej kontroli nad pacjentem,

minimalizowanie bodzcow zewnetrznych — umieszczenie chorego w spo-

kojnym pomieszczeniu,

zmniejszenie liczby napadow lgku przez:

- ¢wiczenia oddechowe — uczenie poglebionego ,,oddychania brzuszne-
g0”, ¢wiczenia mig$ni przepony, szczegdlnie w przypadku hiperwenty-
lacji spowodowane;j stresem,

- trening behawioralny (np. w razie wystapienia agorafobii) obejmuje:
stopniowe oswajanie chorego z sytuacja wywolujaca lgk, a nastgpnie
desensytyzacje (wygaszanie Igku) z uzyciem relaksacji i technik wy-
obrazeniowych,

ukierunkowanie zachowania pacjenta na aktywnos$¢ fizyczna w celu rozta-

dowania napigcia lgkowego,

uczenie osoby cierpiacej technik relaksacji, np. treningu autogennego,

zapobieganie atakom lgku panicznego przez obnizenie ogdlnego poziomu

leku:

—  psychoterapia indywidualna i grupowa,

—  techniki relaksacyjne (np. potozenie si¢ w spokojnym miejscu, rozluz-
nienie poszczegolnych grup migsni i zwolnienie rytmicznosci oddechu),

- trening behawioralny (stopniowa ekspozycja na bodzce wywolujace Igk)
lub desensytyzacja,

178



VIII. PIELEGNOWANIE CHOREGO W WYBRANYCH ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH

—  terapia rodzin (jezeli gtdwnym problemem psychologiczno-spotecznym
jest sytuacja rodzinna),
e wspotudziat w farmakoterapii.

E. Zaburzenia snu — najcze$ciej bezsenno$¢ pojawiajaca si¢ w okresach trud-
nosci zyciowych i streséw. Wystepuja tez ,,leki nocne” i marzenia senne o lgko-
wej tresci, wynikajgce z przykrych doznan. Brak snu wzmaga niepokdj i na-
pigcie, co tym bardziej utrudnia wypoczynek nocny. Bezsenno$¢ w nocy i sen-
no$¢ w ciagu dnia pogarszaja funkcjonowanie spoleczne i zawodowe

Plan opieki
Podjgcie dziatan umozliwiajacych choremu efektywny sen (patrz s. 128).

F. Trudno$ci w opanowaniu mysSli i czynnoS$ci natretnych. Wystepuja stereoty-
powe i wielokrotnie powtarzane zachowania, rytualy. Kompulsje (niechciane
czynnoSci) lacza si¢ czesto z obsesjami — okreslone czynno$ci wykonywane sa
z myS$la, Ze pod Zadnym pozorem nie mozna ich zaniechaé

Plan opieki
Podjecie dziatan utatwiajacych choremu radzenie sobie z natr¢ctwami i funk-

cjonowanie w codziennym zyciu:

e pomaganie choremu w wyrazaniu uczuc¢ oraz obaw, empatia, ochrona przed
os$mieszeniem,
rozpoznanie przyczyn trudnosci wystepujacych u chorego,
ustalenie relacji migdzy konfliktami a zachowaniami natrgtnymi — przedys-
kutowanie z chorym jego mysli i zachowan, ustalenie ograniczen w zacho-
waniu,
odizolowanie chorego od sytuacji sprzyjajacych pojawianiu si¢ natrgctw,
obserwacja chorego pod katem narastania niepokoju i przeciwdziatanie za-
chowaniom kompulsywnym, udzielanie pomocy w zrozumieniu istniejace-
go w ocenie chorego zagrozenia,

e ustalenie z chorym planu i priorytetdéw codziennej aktywnosci z uwzgled-
nieniem wykorzystania i rozwijania jego zainteresowan, pomoc w wyko-
nywaniu czynnosci, z ktéorymi sobie nie radzi (czynnosci higieniczne, dbanie
o wyglad, positki),

e zachgcenie pacjenta do uczestniczenia w terapii zajeciowej i spokojnych
zaje¢ rozrywkowych, a takze form terapii utatwiajacych wyrazanie uczuc,
np. odgrywanie r6l, muzyka, taniec, poezja, techniki asertywne,

e wzmacnianie pozadanych aktywnosci.

G. Trudno$ci z opanowaniem i przezywaniem lgku fobicznego. Osoby cierpia-
ce na ten rodzaj fobii cechuje mala tolerancja na krytyke i niska samoocena

Plan opieki
Podjecie dziatan rozwijajacych u chorego umiejgtnos¢ radzenia sobie z opano-

waniem lgku fobicznego:
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rozpoznanie zrodta Igku, obserwacja zmian fizjologicznych u chorego
w zetknigciu lub wobec przewidywanego kontaktu z tym obiektem,
zachecanie pacjenta do rozmowy na temat alternatywnych sposoboéw ro-
zumienia siebie, swoich problemow,

wlaczenie pacjenta do aktywnosci w celu odwrdcenia jego uwagi od czyn-
nikow prowokujacych lgk, proponowanie i tworzenie zadan, ktére moga
zastapi¢ reakcje fobii z uwzglednieniem czynnos$ci sprawiajacych pacjen-
towi przyjemnosc,

wzbudzanie nadziei, ze leczenie pomoze choremu opanowac patologiczny
lek i utatwi mu funkcjonowanie w codziennym zyciu,

wzmacnianie pozytywnych stron osobowos$ci pacjenta, rozmowa na temat
jego osiagnieC 1 sukceséw (poprawa samooceny), uczenie zachowan aser-
tywnych,

unikanie rozméw wzmacniajacych skargi pacjenta, zwlaszcza w odniesie-
niu do dolegliwosci somatycznych, ktore nasilaja lgk,

wzmacnianie mechanizméw adaptacyjnych chorego przez:

— techniki relaksacyjne,

- ¢wiczenia modyfikujace zachowanie,

- nauke postepowania w przypadku stresu.

6. UZALEZNIENIA

6.1. PROBLEMY CHOREGO I PLAN OPIEKI

A. Przezywanie przykrych doznan fizycznych i psychicznych jako reakcja orga-
nizmu na zmniejszenie iloSci lub brak danej substancji

Plan opieki
Utatwienie choremu przezwycig¢zenia przykrych doznan:

obecnos¢ przy chorym, tagodzenie niepokoju i lgku, okazywanie zyczliwe-
g0 zainteresowania, rozmowa, aktywne stuchanie,

wyjasnienie choremu przyczyn i czasu trwania objawow,

monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych,

udziat w leczeniu farmakologicznym (anksjolityki),

prowadzenie karty bilansu ptynéw (kontrola przyjmowanych ptynow, diurezy),
obserwacja pacjenta pod katem wystapienia drgawek abstynencyjnych,
dbanie o higien¢ ciala (wzmozona potliwos¢, podwyzszona cieplota ciata,
wymioty, biegunka).

B. Zaburzone postrzeganie i interpretowanie rzeczywistosci. Zaburzenia po-
strzegania i tre§ci myslenia moga wystapi¢ m.in. w majaczeniu alkoholowym,
psychozie alkoholowej, w przebiegu barbituranowego zespotu abstynencyjne-
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go i podczas uzywania kokainy. Objawy te wywoluja lek, niepewnos¢, pobu-
dzenie psychoruchowe

Plan opieki
Podjegcie dziatan utatwiajacych choremu radzenie sobie z objawami psycho-

tycznymi i odzyskanie prawidlowej percepcji rzeczywistosci:

e stworzenie atmosfery akceptacji i bezpieczenstwa,

e stosowanie terapeutycznych technik komunikowania si¢ z chorym — aktyw-
ne stuchanie, oferowanie swojej obecnosci, zachegcanie pacjenta do opisu
rzeczy spostrzeganych oraz poroéwnan, urealnianie,

e okazywanie zrozumienia wobec urojen bez zaprzeczania i udowadniania
ich nierealnosci,

e koncentrowanie si¢ na uczuciach, jakie kryja si¢ pod urojeniami (smutek,
strach),

e poddawanie w watpliwo$¢ urojeniowych sadéw chorego, taktowne przedsta-
wianie obiektywnej rzeczywistosci,

e odwracanie uwagi pacjenta od przezy¢ urojeniowych: udzial w zajeciach
ruchowych, relaksacyjnych, terapia zajgeciowa, rozmowy, stuchanie muzy-
ki, gry towarzyskie,

e wspotudziat w farmakoterapii.

C. Zaburzenia orientacji allo- i autopsychicznej (dezorientacja co do miejsca
i czasu oraz wlasnej osoby) wystepuja m.in. w majaczeniu alkoholowym i w ze-
spole abstynencyjnym uzaleznienia od benzodiazepin i barbituranéw

Plan opieki

Podjecie dziatan utatwiajacych choremu orientacje:

e zapewnienie pacjentowi calodobowej opieki pielegniarskie;j,

e wielokrotne przedstawianie si¢ pielggniarki i powtarzanie prosb w celu
upewnienia sig, ze pacjent zrozumiat,
tworzenie atmosfery spokoju, zapewnianie chorego o bezpieczenstwie,
informowanie pacjenta o przeprowadzanych zabiegach tuz przed ich wy-
konaniem,
ograniczenie wszelkich zmian tylko do niezbednych (zmiana 16zka, sali),
zabezpieczenie chorego pobudzonego psychoruchowo przed urazami i wypad-
ni¢ciem z 16zka.

D. Zaburzenia komunikowania si¢ — s3 wynikiem konfliktéw wewngtrznych,
braku wgladu we wlasne emocje, leku, agresji i przezy¢ psychotycznych. Pod-
lozem zaburzen w komunikowaniu si¢ moga by¢ rowniez deficyty w zakresie
umiejetnosci spolecznych

Plan opieki
Podjecie dziatan umozliwiajacych choremu skuteczne komunikowanie sig:
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e nawiazanie kontaktu terapeutycznego, stosowanie technik podtrzymujacych
proces komunikacji, takich jak: akceptacja, informowanie, klaryfikacja, od-
zwierciedlenie,

e poznanie sposobéw komunikowania si¢ chorego z otoczeniem, rozpozna-
nie wystgpujacych u niego mechanizméw manipulacyjnych,
pomoc w uzyskaniu wgladu we wlasne emocje i zachowania,
uczenie radzenia sobie w trudnych sytuacjach,
prowadzenie rozmowy w sposOb respektujacy prawa pacjenta (swoboda
wypowiedzi, przekaz informacji zwrotnych),

e wzmacnianie zachowan pacjenta ukierunkowanych na nawiagzywanie kontaktu.

E. Zachowania agresywne — maja zwigzek z niepokojem i legkiem wynikajacym
z doznan psychotycznych

Plan opieki

Podjecie dziatan zwigkszajacych bezpieczenstwo pacjenta i jego otoczenia, wspo-
magajacych chorego w samokontroli emocji:

e stala obserwacja zachowania pacjenta,
moéwienie do chorego potocznym jezykiem, wolno, jasno i zdecydowanie,
zachowanie odpowiedniej odlegtosci od chorego (nie mniejszej niz 2 metry),
zblizanie si¢ do pacjenta powoli, z przodu, a nie z tylu, aby nie wywotac
u niego poczucia zaskoczenia lub zagrozenia,
unikanie kontaktu ,,w cztery oczy” w izolowanych pomieszczeniach,
usunigcie z otoczenia pacjenta przedmiotow potencjalnie niebezpiecznych,
ocena koniecznosci zastosowania przymusu bezposredniego,
wspoétudzial w farmakoterapii.

F. Zaburzenia snu — bezsennos$¢ czy koszmarne sny wystepuja najczesciej w zes-
polach abstynencyjnych, majaczeniu alkoholowym, halucynozie alkoholowej

Plan opieki
Podjecie dziatan utatwiajacych pacjentowi prawidlowy sen (patrz s. 128):

e tworzenie atmosfery bezpieczenstwa, zapewnienie chorego, ze nic mu nie
grozi ze strony otoczenia.

G. Niedobory pokarmowe, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwa-
sowo-zasadowej. Wystepuja szczegolnie w przebiegu naduzywania i uzaleznie-
nia od alkoholu

Plan opieki
Podjecie dzialan zmierzajacych do wyréwnania niedoboréw pokarmowych i wod-

no-elektrolitowych:

e dopilnowanie przyjmowania przez chorego positkow i ptynow z uwzgled-
nieniem bogatoenergetycznej i wysokobiatkowej diety, zalecane sa soki
zawierajace jony potasu i fruktoze, np. sok pomaranczowy, woda bogata
W potas i magnez,
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e monitorowanie gospodarki elektrolitowej, stanu odzywienia i nawodnienia
organizmu,

e nawadnianie chorych droga dozylnych wlewéw kroplowych zgodnie z kar-
ta zlecen — ptyny wieloelektrolitowe, 0,9% NaCl, 5% roztwor glukozy,

e uzupekianie niedoboréw witaminowych, gtéwnie witaminy B;, witaminy Be,
PPiC.

H. Trudnosci w podjeciu wspolpracy z zespolem terapeutycznym — maja zwia-
zek z wystepujacymi w uzaleznieniu mechanizmami obronnymi, a szczegolnie
z mechanizmem zaprzeczania. Wspélistniejace czesto zaburzenia osobowosci
s3 powodem dzialan manipulacyjnych wobec otoczenia, w tym réwniez wobec
zespohu terapeutycznego. Brak motywacji do leczenia wynika ponadto z na-
wracajacych reakcji poszukiwania i przyjmowania Srodka uzalezniajacego, co
stanowi istot¢ uzaleznienia

Plan opieki

Podjgcie dziatan zmierzajacych do podjecia przez chorego wspotpracy w le-
czeniu i wspolodpowiedzialno$ci za swoje zdrowie:

e stworzenie atmosfery wzbudzajacej zaufanie pacjenta — otwartos¢, celo-
wosc¢ dziatan, zyczliwe zainteresowanie, zapewnienie o wsparciu,
rozmowa z pacjentem ukierunkowana na wzbudzenie motywacji do leczenia,
poznanie oczekiwan pacjenta wobec leczenia,
ustalanie warunkéw wspolpracy wspdlnie z pacjentem i jego rodzina,
edukacja pacjenta w zakresie uzaleznienia (istota, skutki, fazy choroby, za-
sady i metody leczenia),

e zachgcanie chorego do uczestniczenia w psychoterapii grupowe;j i terapii

behawioralno-poznawczej,

¢ informowanie o funkcjonowaniu grup wsparcia dla pacjentow i ich rodzin.

Opiekujac si¢ osoba z uzaleznieniem, pielggniarka musi pozby¢ si¢ uprzedzen,
zdoby¢ zaufanie chorego, nie moze robi¢ mu wyrzutéw ani wzmacnia¢ poczucia
winy. Do jej zadan nalezy wyjasnienie znaczenia i zasad leczenia.

Pielggniarka nie moze stosowac represji, ewentualnie analizuje niewtasciwe za-
chowanie chorego na spotkaniu psychoterapii grupowej czy zebraniu spolecznosci
leczniczej. Powinna liczy¢ si¢ z mozliwoscia przemycania $rodkéw uzalezniajacych.

W oddzialywaniu psychoterapeutycznym konieczna jest u pielggniarki cierpli-
wos$¢ w procesie doprowadzania pacjenta do dojrzato$ci emocjonalnej i spoteczne;j.
Nalezy go uczy¢ tolerowania frustracji i niepokojow — warunkiem sukcesu jest gle-
bokie przeobrazenie osobowosci pozwalajace zmieni¢ sposob przezywania, odczu-
wania i myslenia. Pacjent ma zaakceptowa¢ swoja osobg, a nie naldg, ma uzyskaé
wglad we wlasne problemy.

Zadaniem pielggniarki jest wlaczenie pacjenta w spotecznos$¢ terapeutyczna,
a takze mobilizowanie do udzialu w terapii zajeciowej i innych formach leczenia.
W przypadku wystepowania somatycznych i psychiatrycznych powiktan alkoholiz-
mu pielegniarka zapewnia choremu opieke stosownie do wystepujacych objawow
— problemoéw zdrowotnych.
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Halina Miturska

PODSTAWY TERAPII
W ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH

1. FARMAKOTERAPIA

TABELA 1. LEKI PSYCHOTROPOWE

Leki psycholeptyczne (psycholeptyki)
leki przeciwpsychotyczne (neuroleptyki) — dawniej znane roéwniez pod nazwa ,,duze
trankwilizery”
—  leki anksjolityczne (anksjolityki) — inaczej leki przeciwlgkowe, dawniej znane rowniez
pod nazwa ,,mate trankwilizery”
—  leki normotymiczne
— leki nasenne i leki uspokajajace
Leki psychoanaleptyczne (psychoanaleptyki)
—  leki przeciwdepresyjne
—  leki psychostymulujace
— leki nootropowe (prokognitywne) — wpltywajace na funkcje poznawcze
Leki przeciwparkinsonowskie (stosowane w chorobie Parkinsona)

1.1. LEKI PRZECIWPSYCHOTYCZNE

A. Dzialanie

Leki przeciwpsychotyczne wykazuja dziatanie silnie uspokajajace przez hamo-
wanie aktywnos$ci komorek nerwowych, gtownie — powiazanych z dopamina (recep-
tor D2) i serotoning, w mniejszym stopniu z adrenaling, a takze z histamina i w nie-
ktorych przypadkach — acetylocholing. Nie wywotuja efektu narkotycznego, czyli
nie moga doprowadzi¢ do uzaleznienia, ale wiele z nich poteguje dziatanie narko-
tykow i alkoholu etylowego.

Zaleca si¢ je zwlaszcza w psychozach z takimi objawami osiowymi, jak autyzm
oraz z objawami wytworczymi (urojenia, omamy), sa pomocniczo stosowane w de-
presji, bezsennosci (szczegdlnie w postaci z objawami psychotycznymi) i w celu zwal-
czenia mysli samobdjczych.

B. Dzialania niepozadane

Glownym dziataniem niepozadanym jest parkinsonowski zesp6t poneuroleptycz-
ny. Starsze leki przeciwpsychotyczne wywolywaty tez wiele ubocznych objawow
wegetatywnych, jak sucho$¢ w jamie ustnej, zaburzenia akomodacji, nadmierna
sennos$¢, zaburzenia czynno$ci watroby, zaburzenia funkcji seksualnych.
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TABELA 2. LEKI PRZECIWPSYCHOTYCZNE - PODZIAL

Pochodne fenotiazyny
Profil dziatania w kierunku antyautystycznym i aktywizujacym; dziatania uboczne ze strony
uktadu pozapiramidowego
—  alifatyczne (chlorpromazyna, promazyna, lewomepromazyna) — profil dziatania w kie-
runku sedatywnym; dziatania uboczne ze strony uktadu wegetatywnego,
—  piperydynowe (tiorydazyna, pipotiazyna),
—  piperazynowe (perfenazyna, flufenazyna, perazyna, tioproperazyna)

Pochodne tioksantenu
Pewne dziatanie przeciwdepresyjne
—  chlorprotiksen,
—  klopentyksol,
—  flupentyksol,
—  tiotiksen.

Pochodne butyrofenonu
Profil dziatania zblizony do piperazynowych pochodnych fenotiazyny, wykazuja wyrazne dzia-
ania uboczne ze strony uktadu pozapiramidowego
—  haloperidol
—  droperidol
—  trojfluoroperidol

Benzamidy
—  sulpiryd
- tiapryd
Atypowe (2 i 3 generacji)
—  risperidon (Rispolept) i jego pochodna paliperidon (9-hydroksyrisperidon),
—  olanzapina (Zyprexa),
—  klozapina (Leponex, Klozapol),
—  amisulpiryd (Solian),
—  aripiprazol,
—  kwetiapina (Seroquel),
—  ziprasidon

C. Przyklady:
Risperidon
e Przydatny w terapii pobudzenia u pacjentdow z zaburzeniami pamigci.
e Jedyny atypowy lek przeciwpsychotyczny powodujacy wzrost poziomu pro-

laktyny.
e Nizszy wzrost wagi niz przy innych lekach przeciwpsychotycznych.
Olanzapina
e Udokumentowana efektywnos¢ przy terapii niepsychotycznej, lekoopornej
depres;ji.

e Pomimo dziatania na receptor muskarynowy, brak dowodow na negatywny
wplyw na funkcje poznawcze.
Znaczacy wzrost masy ciala u pacjentow w czasie terapii.
Kobiety wymagaja zwykle mniejszych dawek niz mezczyzni.
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Kwetiapina

Czasami skuteczna, gdy zawodza inne atypowe leki przeciwpsychotyczne.
Skuteczna w psychozach towarzyszacych chorobie Parkinsona.
W wysokich dawkach moze powodowac zaéme.

Klozapina

Najbardziej efektywna, ale jednocze$nie najbardziej niebezpieczna.
Redukuje pobudzenie i agresywnosc.

Stopniowa, ciagta poprawa w czasie wielu lat stosowania.

Nie jest uznawana za lek pierwszego wyboru przy pierwszym epizodzie.
Moze powodowac aganulocytozg u 0,5-2% pacjentow.

Dawkowanie powyzej 550 mg wymaga zwykle podawania leku przeciw-
drgawkowego.

Moze powodowac znaczacy wzrost masy ciata.

Wisrdd dziatan ubocznych wystepuje §linotok, ktéry szczegdlnie w nocy moze
by¢ uciazliwy.

1.2. LEKI PRZECIWDEPRESY]JNE

A. Leki przeciwdepresyjne i najczesciej stosowane leki w chorobie afektywnej
dwubiegunowej

1.

Klasyczne leki przeciwdepresyjne — trojcykliczne leki przeciwdepresyjne
(TLPD): amitryptylina (Amitryptylina), klomipramina (Hydiphen, Anafranil),
dezipramina (Petylyl), imipramina (Imipramin), dibenzepina (Noveril), dok-
sepina (Doxepin, Sinequan), opipramol (Pramolan).

. Selektywne inhibitory wychwytu serotoniny — SSRI: fluoksetyna (Prozac,

Bioxetin, Seronil, Andepin, Salipax, Deprexetin), sertralina (Zoloft, Asentra,
Stimuloton, Lexeta, Setalof), paroksetyna (Seroxat, Rexetin, Paxtin, Xetanor),
fluwoksamina (Fevarin), citalopram (Cipramil, Cital, Cilon, Aurex, Citaxin),
escitalopram (Lexapro).

. Inhibitory monoaminooksydazy — RIMA: moklobemid (Aurorix, Mocloxil,

Mobemid, Moklar).

. Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny: reboksetyna

(Edronax).

. Inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny — SNRI: wenla-

faksyna (Efectin, Velafax, Velaxin, Venlectine), milnacipran (Ixel).

. Antydepresant noradrenergiczny i swoiscie serotoninergiczny — NaSSA:

mirtazapina (Remeron, Mirzaten, Esprital).

. Antagonista receptora SHT2A oraz wychwytu zwrotnego serotoniny — tra-

zodon (Trittico).

. Leki o innych mechanizmach dziatania: mianseryna (Lerivon, Mianserin,

Norserin, Miansemerck), tianeptyna (Coaxil).
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9. Leki stosowane w profilaktyce choroby afektywnej dwubiegunowej: weglan
litu (Lithium carbonicum), karbamazepina (Amizepin, Tegretol, Neurotop),
kwas walproinowy (Depakine, Convulex), lamotrygina (Lamitrin).

10. Leki przeciwpsychotyczne stosowane w leczeniu depresji psychotycznej,
profilaktyce choroby, chorobie afektywnej dwubiegunowej: chlorprotiksen
(Chlorprotiksen), lewomepromazyna (Tisercin), sulpiryd (Sulpiryd), flu-
pentiksol (Fluanxol), olanzapina (Zyprexa, Zalasta, Zolafren, Olzapin), ris-
peridon (Rispolept, Risset, Mepharis, Risperon).

B. Tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne (TLPD)

o zalety:
- skuteczne,
— znane od lat,
— nieliczne interakcje z lekami pezciwpsychotycznymi,
— tanie,

e wady:
—  kardiotoksyczne,
—  liczne przeciwwskazania,
- ryzyko zatrucia,
— objawy uboczne — dziatanie na receptor muskarynowy,
- mozliwo$¢ ztej wspdlpracy ze strony pacjenta.

C. SSRI
e wspolne cechy:
- szeroki indeks terapeutyczny,
— minimalny efekt cholinolityczny i antyhistaminowy,
- minimalny wptyw na uktad krazenia,
- nie obnizaja progu drgawkowego,
-~ dobra tolerancja,
—  dobra wspotpraca,
- male ryzyko teratogennosci,
- mozliwy negatywny wplyw na funkcje psychoseksualne.
e objawy uboczne:
—  dysfunkcje seksualne — wszystkie SSRI z wyjatkiem fluwoksaminy,
—  hiponatremia — wszystkie SSRI,
- znaczace interakcje na poziomie CYP450.

1.3. LEKI ANKSJOLITYCZNE (PRZECIWLEKOWE)
- BENZODIAZEPINY (BZD)

A. Przyklady:
e diazepam, lorazepam, alprazolam, midazolam, temazepam, nitrazepam, klo-
nazepam, flunitrazepam, bromazepam,
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wsrdd benzodiazepin mozna wyrdznic leki o bardziej zaznaczonym charak-
terze nasennym/uspokajajacym (flunitrazepam, nitrazepam, estazolam) lub
o silniejszym dziataniu przeciwlgkowym (medazepam, prazepam, alprazolam),
o silniejszym dziataniu przeciwdrgawkowym (diazepam, klonazepam).

B. Wskazania

stosowane sa powszechnie do doraznego leczenia nasilonego lgku, bezsen-
nosci, fagodzenia objawoéw odstawiennych w alkoholizmie, w premedyka-
cji do zabiegow diagnostycznych i chirurgicznych, sedacji pooperacyjnej,
sa stosowanie w leczeniu standw zwigkszonego napigcia migsniowego oraz
pomocniczo w leczeniu niektorych typow padaczki.

C. Przeciwwskazania

cigza,

naduzywanie alkoholu,
prawdopodobienstwo samobojstwa,
bezdechy podczas snu,

nocny niepokoj w otgpieniach.

D. Dzialania niepozadane

sennos$c,

zaburzenia koordynacji ruchowe;j,
ataksja,

amnezja nastgpcza,

zaburzenia akomodacji,
ostabienie sity mig§niowe;.

E. Odstawianie benzodiazepin

u 0s6b uzaleznionych musi odbywac si¢ pod $cistym nadzorem lekarza,
z uwagi na ryzyko wystapienia niebezpiecznych dla zdrowia i zycia obja-
wow abstynencyjnych (Igk, niepokoj, drazliwos¢, zaburzenia taknienia, bez-
senno$¢, wymioty, zaburzenia widzenia, skurcze mig$niowe, napady drgaw-
kowe, zespot majaczeniowy),

szczegolnie niebezpieczne w przypadku przewleklego stosowania benzo-
diazepin jest tzw. zjawisko odbicia polegajace na tym, ze po odstawieniu
leku objawy, ktore on zmniejszal, nierzadko wracaja z nasileniem o wiele
wigkszym niz przed farmakoterapia. Zjawisko to szczeg6lnie utrudnia od-
stawienie benzodiazepin.

F. Objawy ostrego zatrucia

sennosc¢, ostabienie, oczoplas, podwdjne widzenie, $piaczka, sinica, drgaw-
ki, splycenie oddechu.

G. Reakcje paradoksalne

wszystkie benzodiazepiny moga wywotaé tez dziatania paradoksalne, takie
jak niepokoj czy pobudzenie — gtdownie u 0sob taczacych te leki z alkoho-
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lem, a takze pacjentow w wieku podesztym i z organicznym uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego

TABELA 3. CIAZA A LEKI PSYCHOTROPOWE

Grupa Niskie ryzyko Srednie ryzyko Wysokie ryzyko
Leki przeciwpsychotyczne sulpiryd klozapina -
tioksanteny olanzapina
fenotiazyny
butyrofenony
risperidon
Leki antydepresyjne - mianseryna amitryptylina
mirtazapina nortryptylina
moklobemid
SSRI
TLPD
Leki anksjolityczne - klometiazol benzodiazepiny
buspiron
TABELA 4. KARMIENIE PIERSIA A LEKI PSYCHOTROPOWE
Grupa Niskie ryzyko Srednie ryzyko Wysokie ryzyko
Leki przeciwpsychotyczne flupentiksol haloperidol klozapina
fenotiazyny risperidon
sulpiryd
Leki antydepresyjne tianeptyna SSRI doksepina
mianseryna mirtazapina maprotylina
moklobemid wenlafaksyna
TLPD
Leki anksjolityczne benzodiazepiny benzodiazepiny buspiron
klometiazol
2. PSYCHOTERAPIA

Psychoterapia jest metoda leczenia polegajaca na celowym, swiadomym i pro-
gramowym oddziatywaniu na pacjenta technikami werbalnymi i niewerbalnymi,
majacymi na celu usunigcie lub zmniejszenie wystgpujacych u niego objawow.

A. Podej$cie psychodynamiczne

FEtiologia podejscia
Wywodzi si¢ z psychoanalizy Freuda, ktéry zaktadat koncentracjg terapii wo-
kot podswiadomych procesow oraz konfliktow wewnetrznych. Jego zdaniem wigk-
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szo$¢ zaburzen wywodzi si¢ z okresu wezesnodziecigecego i powstato na etapie ksztat-
towania si¢ rozwoju psychoseksualnego. Istota tej metody leczenia jest wprowa-
dzenie do $wiadomos$ci mozliwie jak najwigkszej ilosci tresci zawartych w obsza-
rze nieSwiadomym i uporanie si¢ z wewngtrznymi konfliktami.

Koncepcja zaburzen

Terapia psychodynamiczna to podejscie zakladajace, ze podstawg objawow cho-
robowych stanowia nieSwiadome popedy. Przez cenzure super ego (naszych norm
moralnych) zostaly zepchnigte do nieSwiadomosci, poniewaz nie moga si¢ urze-
czywistni¢. Ich energia, uchodzac z organizmu, ujawnia si¢ jako objawy nerwico-
we. Problemy pacjenta pojawiaja si¢ na skutek niewlasciwego rozwoju osobo-
wosci. Dlatego tez metoda ta najczesciej jest stosowana w leczeniu zaburzen oso-
bowosci oraz zaburzen nerwicowych.

Sposdb leczenia
Podstawowe dzialania terapeuty w tej metodzie:

e analiza nieSwiadomosci — pacjent przy pomocy terapeuty stara si¢ przy-
glada¢ catosciowo swojemu funkcjonowaniu psychicznemu, a takze do tej
pory nieznanym motywom,

e analiza oporu — w trakcie poznawania procesé6w nieswiadomych moze dojs¢
do sytuacji, gdy pacjent nie chce lub nie moze omawia¢ swoich mysli; trak-
towane jest to w kategoriach blokady miedzy $wiadomoscia a nieswiadomoscia,

e analiza przeniesien — pacjent, opowiadajac o przezyciach z przesztosci,
zaczyna ujawnia¢ uczucia, jakie czul w tamtej sytuacji, oraz przezycia
z okresu dziecinstwa; zadaniem terapeuty jest pomoc w prawidlowym zin-
terpretowaniu odczuwanych emocji,

e analiza funkcji ego — przygladanie si¢ elementarnym zasadom funkcjono-
wania ego pacjenta oraz roli, jaka pelnia w nim istniejace popedy.

Relacja terapeutyczna ustawiona jest w sposob skosny, tzn. zaktada si¢ aktyw-
ny, wspotodpowiedzialny udzial pacjenta z wycofana rola psychoterapeuty. W du-
zej mierze jest ona ograniczona do interpretowania, klaryfikowania oraz konfron-
towania pacjenta z jego nieswiadomoscia. Krotkimi wypowiedziami terapeuta probuje
naprowadzi¢ pacjenta na uzyskanie wgladu, czyli zrozumienia intelektualnego i emo-
cjonalnego procesow nieswiadomych. W trakcie terapii u pacjenta wyksztalcony
zostaje stan ,,nerwicy przeniesieniowej”, polegajacej na rzutowaniu, czyli przenie-
sieniu na terapeutg¢ emocji, jakie pacjent zywi do innych osob. Rola terapeuty jest
wowczas analiza powstajacych emocji, takze tych, ktore tworza si¢ w relacji mig-
dzy nim a pacjentem. Podstawowym narze¢dziem pracy terapeuty jest przepracowa-
nie, czyli omowienie znaczenia objawu oraz zyskow z jego obecnosci.

Celem terapii jest praca nad nierozwiazanymi konfliktami oraz relacjami z dzie-
cinstwa (z osobami znaczacymi). To sam pacjent przy wsparciu terapeuty powinien
znalez¢ rozwiazanie dla swoich problemow. Dzieje sig tak dzigki zwigkszonej samo-
$wiadomosci oraz ustgpujacym objawom zaburzonej 0Sobowosci.
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B. Podejscie poznawczo-behawioralne

Etiologia podejscia

Teorie behawioralne zakorzenione sa w koncepcjach teoretycznych zwiazanych
z warunkowaniem klasycznym i uczeniem si¢. Odwotuja si¢ przez to do koncepcji
Pawlowa oraz Skinnera. Podtozem tej metody w leczeniu jest koncepcja Wolpego,
wedlug ktorej, jesli nerwica jest wytworem uczenia sig, to usunigcie jej mozliwe
bedzie przez oduczenie sig. W swoich poczatkach terapia behawioralna koncentro-
wala si¢ glownie na obserwacji zachowania oraz czynnikach Srodowiskowych
sprowadzajacych si¢ do zasady bodziec — reakcja. Obecnie dodatkowo akcentuje
si¢ rowniez zasady spolecznego uczenia si¢ oraz samoregulacyjne zdolnosci jed-
nostki. Oznacza to, ze zewngtrzne wydarzenia wptywaja na zachowanie jednostki
w zalezno$ci od wewngtrznych proceséw poznawczych oraz wezesniejszych do-
$wiadczen jednostki.

Koncepcja zaburzen

Srodowisko ksztattuje zachowanie jednostki, poniewaz jednocze$nie jest zrod-
tem bodzcow i reakcji na zachowanie. Objawy zaburzen stanowia wyuczone sche-
maty zachowan, natomiast samo zaburzenie powstaje w wyniku interakcji predys-
pozycji indywidualnych cztowieka oraz otoczenia, w ktorym zyje. Zaburzenie po-
wstaje jako odpowiedz na bodzce zewngtrzne, a pojawiajace si¢ mysli i emocje
posrednicza w jego wystepowaniu.

Objaw jest nawykiem wyksztalconym w procesie uczenia si¢, wywotanym przez
powtarzajace si¢ czynnosci.

Zaburzone zachowania podtrzymywane sa przez reagowanie na bodzce z otocze-
nia. Podmiot, nauczywszy si¢ reakcji na jeden typ bodzca, bedzie dzigki generali-
zacji reagowal podobnie na kolejne.

Sposob leczenia
Warunkowanie klasyczne polega gtownie na uczeniu si¢ odruchéw warunko-

wych przez skojarzenie bodzca bezwarunkowego, jakim moga by¢ objawy wynika-
jace z ciata, z bodzcem obojgtnym, np. jazda winda czy samochodem. W ten spo-
sob obojetny bodziec dziata razem z bodZzcem warunkujacym obrong — bodzcem
awersyjnym.

Innym sposobem warunkowania jest obserwacja drugiej osoby i modelowanie,
czyli powtarzanie tego samego zachowania, co prowadzi do nabycia nowych spo-
sobow reagowania.

Podstawowymi zasadami w tej terapii sa nawyki uczenia si¢. Natomiast celem
leczenia jest modyfikowanie niedostosowanego zachowania przez oduczenia btednych
zachowan i nauke prawidlowych.

Techniki umiejscowione w zasadach warunkowania sprawczego nosza nazwe
wzmocnien pozytywnych. Dzialaja jako wzmocnienie istniejacych pozadanych za-
chowan lub w celu wyhamowania niepozadanych — taki proces nosi nazwg wyga-
szania. Rola terapeuty jest odpowiedni dobor wzmocnien tak, by patologiczne za-
chowania wygaszac 1 zastgpowac je oczekiwanymi reakcjami.
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Techniki warunkowania sprawczego najlepsze efekty daja u pacjentow przeja-
wiajacych niedostosowane zachowania oraz pozbawionych motywacji do zmiany.
W tej koncepcji leczenia stosuje si¢ rowniez systematyczna desensytyzacje, czyli
sposob oduczania, polegajacy na stopniowym emocjonalnym wyciszaniu si¢ przy
ekspozycji na bodzce Igkotworcze.

Kolejna metoda wykorzystywana w leczeniu jest trening asertywnos$ci. Wy-
gaszanie Ieku jest oparte w tym przypadku na hamowaniu niekorzystnych reakcji.
Pacjent uczy si¢ odpowiedniej reakcji na bodziec i ekspresji nowej reakcji. Glowny
nacisk ktadzie si¢ na odroznienie reakcji obronnej od reakcji agresywnej. Pacjent
jest zachecany do poszanowania wlasnych granic.

W terapii behawioralnej stosuje si¢ tez inne metody, takie jak:

e terapia implozywna — polega na ciaglej ekspozycji na dziatanie bodzcow

lekotworczych przy zakazie stalego ich unikania, ma zastosowanie np.
w leczeniu fobii,

e terapia awersyjna — oparta jest na dziataniu bodzcéw awersyjnych, przy-
kre doznanie bodzca bezwarunkowego kojarzy si¢ z wystgpowaniem nie-
pozadanego zachowania; ma zastosowanie w leczeniu zaburzen zwiaza-
nych z zagrozeniem dla innych, np. uzaleznienia, pedofilia,

e trening umiejetnosci spolecznych — oparty jest na uczeniu sig przez na-
sladowanie; wazna rol¢ odgrywaja tutaj obserwowanie i powtarzanie za-
chowan; celem natomiast jest nauka i rozwinigcie nowych umiejgtnosci
zachowania si¢,

e technika samoinstruowania si¢ — ma na celu wzmocnienie nauki nowych
zachowan przez nasladowanie; jest to kierowanie wlasnym zachowaniem
przez wydawanie samemu sobie instrukcji,

e trening umiejetnosci wychowawcezych — przeznaczony jest dla rodzicow
dzieci przejawiajacych niedostosowanie; opiera si¢ na nasladowaniu prawi-
dtowych i oczekiwanych zachowan.

Zastosowanie

Pielggniarka moze realizowac programy poznawczo-behawioralne w psychote-
rapii depresji. Ich celem jest modyfikacja specyficznych mysli i zachowan pacjen-
ta. Negatywny poglad na zycie u osob z depresja wynika z falszywej oceny zda-
rzen, ich blednej interpretacji, wyciagania zbyt ogdlnych wnioskow, wyolbrzymia-
nia faktow, minimalizowania oséb, zdarzen i cech osobowosci, biegunowej oceny
przezy¢ (czarne — biale, $wigty — grzesznik).

Pielggniarka uczestniczaca w psychoterapii moze zadawac pytania, udziela¢ in-
formacji zwrotnych, upewniac sig, czy pacjent rozumie, jak prowadzi¢ notatki, mo-
ze takze zadawac prace domowa. Gdy poprawia si¢ stan chorego, nastgpuje wspol-
ne sprawdzanie stlusznos$ci depresyjnych ocen i sadow:

e notowanie automatycznych mysli,

e polemika z tymi my$lami (odpowiedzi na nie),
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terapia alternatywna — dochodzenie do innych metod osiagania celu,
zmiana motywow zachowania (nieobwinianie siebie, zauwazanie wlasnych
potrzeb),

ostabienie katastroficznych mysli,

terapia dotyczaca oczekiwan (zmniejszenie pesymizmu, zwigkszenie moty-
wacji).

W psychoterapii behawioralnej, depresji, ale takze zaburzen lgkowych i psychoz
opieramy si¢ na technice warunkowania sprawczego za pomoca wzmacniania re-
akcji pozadanych przez nagradzanie.

U pacjentdéw z wymienionymi zaburzeniami pielggniarka moze takze bra¢ udziat
W trenowaniu umiejgtnosci spolecznych i umiejetnosci niezbednych w samodziel-
nym zyciu, m.in. przez odgrywanie rol w celu wyuczenia pozadanych zachowan.
Nowe zachowania maja by¢ przeciwwaga dla ztych wzorcow.

C. Podejscie systemowe

FEtiologia podejscia
W podejsciu tym ktadzie si¢ nacisk na catosciowe funkcjonowanie rodziny ja-
ko patogenny aspekt funkcjonowania pacjenta. Zaktada sig, ze system rodzinny jest
uktadem, na ktéry oddziatuje uktad wzajemnie powiazanych ze soba elementow.
Powiazania migdzy elementami nie majg charakteru linearnego, lecz cyrkularny,
czyli oparty na wzajemnie pojawiajacych si¢ wiazaniach oraz sprzezeniach zwrot-
nych. Innymi cechami systemu sa:
e dynamizm — ciagte przeksztalcenia systemu,
e organizacja — elementy systemu tacza si¢ z innymi elementami, tworzac
podsystemy i catosciowa sie¢,
e zdolno$¢ do homeostazy — system posiada mechanizmy samoregulacji, kto-
re dostosowuja go do wewngtrznych zmian.

Koncepcja zaburzen

Jednostka traktowana jest jako element r6znych systemoéw i nalezy na nia pa-
trze¢ przez ich pryzmat. Pozwala to na pelne zrozumienie kontekstu funkcjono-
wania pacjenta. Zachowanie chorego jest reakcja na zachowanie innego czlonka
systemu, a jednoczes$nie stanowi wzmocnienie i bodziec do kolejnych reakcji, dla-
tego do leczenia przyjmowana jest cata rodzina. Objecie leczeniem tylko pacjenta
nie uzdrowi panujacych w systemie relacji.

Sposob leczenia
Terapia ta ma charakter dyrektywny. Jest oparta na nakazach, sugestiach oraz

radach terapeuty badz systemu terapeutycznego. Celem terapii jest zmiana w funk-
cjonowaniu systemu, a nie usuni¢cie zaburzenia u cztonka rodziny uznanego za
chorego. Leczenie przybiera charakter spotkan z wszystkimi cztonkami systemu
jednoczesnie, podczas ktorych, w towarzystwie najczesciej dwoch terapeutow, sy-
stem zmaga si¢ z wlasnymi problemami.
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Podejscie to wyodrgbnia dwa nurty terapii:

e Komunikacyjny — ukierunkowany na zmiany w komunikacji systemu.
Objaw traktowany jest tu jako komunikat, rodzaj niewerbalnej, nie§wiado-
mej informacji skierowanej do rodziny. Uzyte w nim informacje maja cha-
rakter podwojnego wigzania, czyli majacego roézne znaczenie w warstwie
werbalnej 1 niewerbalnej, przez co daja wrazenie, ze odbiorca ma okazj¢
skorzysta¢ z wigcej niz jednej mozliwosci wyboru. Tymczasem podjecie
samodzielnej decyzji wiaze si¢ z niechecia i odrzuceniem. Terapia ma przy-
wroci¢ plynng komunikacje w tym rozumieniu leczenia. Terapia ma zwykle
charakter krotkoterminowy. Ukierunkowana jest na rozwiazanie konkretnej
trudnosci, a nie na caloSciowy rozwoj.

e Strukturalny — prowadzacy do zmiany struktury systemu, czyli zasad bu-
dujacych rownowagg. Zaktadat on, ze objawy chorobowe dotyczace jed-
nego cztonka rodziny obejmuja caly system rodzinny, a terapeuta staje si¢
elementem tego uktadu. Nadanie etykiety ,,pacjent” pozwala na kontynu-
owanie w rodzinie dysfunkcji. Zwigzane jest to z brakiem granic migdzy
czlonkami rodziny. Terapia w tym ujgciu ukierunkowana jest na zmiang
struktury rodziny, czyli pozycji, jaka zajmuja w niej poszczegdlni czton-
kowie. Na spotkaniu terapeutycznym odtwarza si¢ wzorce dysfunkcjonal-
ne, by z pomoca terapeuty wprowadza¢ nowe zasady funkcjonowania.
Przebiega ona w trzech etapach:

—  wylanianie z rodziny lidera,
—  ocenianie struktur,
—  tworzenie warunkoéw zezwalajacych na modyfikacje struktury.

D. Podejs$cie humanistyczno-egzystencjalne

Nurt ten rozwinat si¢ w latach 40. XX w. jako sprzeciw wobec zalozen psycho-
analizy oraz podej$cia behawioralno-poznawczego. Podchodzono do niego jako do
przetomu w mysleniu o cztowieku, gdyz uwzgledniat jego pelny obraz wraz z takimi
pojeciami, jak: wolna wola, poczucie sensu zycia, poczucie autonomii, system wartosci,
poczynania tworcze jednostki. Znaczenie mniejsza rolg przypisywat popedom.

Humanistyczna koncepcja zaburzen psychicznych

Zaburzenia psychiczne traktowane sa tu jako rodzaj deficytu w rozwoju osobo-
wosci, tworzacego si¢ jako odpowiedz na niezaspokojone potrzeby mitosci, akcep-
tacji, autonomii. Celem psychoterapii jest zdobycie korektywnych doswiadczen
w odniesieniu do wczesniejszych przezy¢ oraz pobudzenie do refleksji nad wartos-
ciami zyciowymi. Terapia koncentruje si¢ wokot problemdw terazniejszos$ci i pro-
blematyki ,,tu i teraz”, a takze ich odniesienia do przyszlosci, co najbardziej od-
roznia ja od podej$¢ dynamicznych. Leczenie odbywa si¢ w poszanowaniu autono-
mii pacjenta, podkreslanej przez niedyrektywna postawe terapeuty i okreslenie ,klient”,
wprowadzone przez Rogersa, sugerujace rownorzednos¢ relacji migdzy terapeuta
1 pacjentem. W trakcie leczenia to klient decyduje o intensywnosci pracy, porusza-
nych problemach oraz czasie trwania leczenia.
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Terapia Carla Rogersa — skoncentrowana na osobie

Etiologia podejscia

Wedhug Rogersa centralna czgscia osobowosci jest ,,ja”. Jego struktura ksztat-
tuje si¢ w dziecinstwie przez doswiadczenia symbolizowane w $§wiadomosci. Z two-
rzeniem si¢ §wiadomego ,,ja” rozwija si¢ potrzeba samoakceptacji — uniwersalna
i bezwarunkowa, istniejaca u kazdego czlowieka. Zaspokojenie tej potrzeby jest
zrodlem wlasnego poczucia wartosci. W strukturze ,,ja” zaznaczane sa tylko takie
doswiadczenia, ktore buduja pozytywny obraz siebie. Wszystkie inne, tj. frustru-
jace, negujace potrzebe samoakceptacji, sa spychane do nie§wiadomos$ci w struktu-
rze ,,ja” lub znieksztalcane. Dzigje si¢ tak, gdy dziecko otrzymuje od osob waznych,
np. rodzicow, sprzeczne znaczeniowo informacje. Obserwujac je pod wzgledem
werbalnym i niewerbalnym, mozna dostrzec niesp6jno$¢ informacji.

Koncepcja zaburzen

Roézne formy obrony organizmu wynikaja z doswiadczen nabytych w kontak-
tach spotecznych, ktére poddaja nas ciaglej ocenie, a co za tym idzie — ograniczaja
wolno$¢ jednostki. Powstaje wtedy konieczno$¢ utrzymywania pozoréw i odgry-
wania rol. Zamiast kierowac si¢ wlasna wola i uczuciami osoba zaczyna si¢ pod-
porzadkowywac oczekiwaniom spotecznym.

Mechanizmy selekcji i znieksztalcenia leza u podloza patologii, nazywanej
w innych teoriach zaburzeniami nerwicowymi i psychotycznymi. Wszystkie do-
znawane doswiadczenia, niezaleznie od tego, czy uswiadomione, czy nie, stuza po-
budzeniu osoby do dalszego dziatania.

Wewngtrzny mechanizm dopisywania nowych doswiadczen do struktury ,,ja”
nosi nazwe samoaktualizacji. Gléwnymi konsekwencjami obrony organizmu przed
doznawanym dyskomfortem sa sztywno$¢ percepcji wynikajaca ze znieksztalcania
doswiadczen, ich selektywnej symbolizacji oraz — malo elastyczny, nicadekwatny
sposob reagowania powodujacy postrzeganie $wiata w kategoriach bezwarunko-
wych. Powyzsze reakcje sa odpowiedzia na znieksztatcony i niepetny obraz sytuacji.

Sposob leczenia
Proces leczenia ukierunkowany jest na reintegracje osobowosci, czyli utworze-

nie polaczenia migdzy ,ja” a doswiadczeniami. Dochodzi si¢ do tego przez obron-
ne przelamywanie, tak by doswiadczenia zagrazajace ,,ja” mogly zosta¢ przez nie
przyjete i umieszczone w adekwatnym miejscu. Zmierza si¢ w leczeniu do tego, by
zrodto oceny zostalo przesunigte z zewngtrznego na wewngtrzne (uzewngtrznienie sa-
mooceny). Klient zachgcany jest do pozbycia si¢ powinnosci na rzecz wtasnych checi.
Podstawa pracy z klientem jest bezwarunkowa akceptacja. Terapeuta nie po-
ucza, nie udziela rad, nie ingeruje w zachowania klienta i nie analizuje nie§wia-
domych konfliktéw. Zgtaszane problemy s rozpatrywane w kategoriach ,.tu i teraz”.
Atmosfera ciepta i bezpieczenstwa pozwala na zrozumienie wlasnego dzialania.
Konsekwencja spojnego ,,ja” oraz wigkszej samooakceptacji jest doznanie pozy-
tywnego stosunku do innych. Klient staje si¢ osobg potrafiaca dokonywaé samo-
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dzielnych wyboréw, a co za tym idzie — dobrze funkcjonujaca. Zniknigcie sztyw-
nosci funkcjonowania zwigzane jest z usunigciem objawow lgku.

Pielggniarka moze stosowa¢ elementy psychoterapii humanistyczno-egzysten-
cjalnej, pomagajac choremu odnalez¢ sens zycia, dokonywaé¢ samodzielnych wy-
borow, podejmowac decyzje, ale nie powinna interpretowac, czy wyciaga¢ wnios-
kéw. W psychoterapii pacjentdéw z zaburzeniami psychotycznymi moze pomagac
im w doswiadczaniu witasnej egzystencji, realistycznego widzenia siebie, wtasnych
mozliwosci. Dajac choremu komunikat, Ze rozumie jego uczucia, np. niechg¢, i nie
obawia sig ich, pomaga w usunigciu konsekwencji choroby.

Psychoterapia Gestalt

Etiologia podejscia
W mysl teorii Gestalt, ludzie organizuja swoje doswiadczenia w catosci, czyli
w formie postaci badz w figury.

Koncepcja zaburzen psychicznych

Wedhug tej szkoty zaburzenia nerwicowe powstaja jako odpowiedz na systema-
tyzowanie doznan w okre§lony sposob. Tworza one wowczas jednorodne twory.
Zebrane w ten sposob elementy porzadkowane sa w catos$¢, czyli figurg (Gestalt).
Proces psychiczny wyglada w tej teorii nastepujaco:

swiadomo$¢é—pobudzenie —dziatanie—kontakt.

U osoby zdrowej budowanie procesu przebiega bez zaktdcen i w sposob ciagly,
natomiast u chorych wystgpuja zaklocenia w budowaniu i rozpadzie figury. Przy-
czynia si¢ do tego zastd] w rozwoju osobowosci oraz niedojrzatos¢ emocjonalna,
przejawiajaca si¢ tendencja do podejmowania rol oczekiwanych spotecznie, a takze
falszywie przeprowadzona identyfikacja elementow tworzacych figure.

Sposob leczenia
Terapia w tym rozumieniu zaklada akcentowanie odpowiedzialnosci za doko-

nywane wybory oraz koncentracj¢ w pracy z pacjentem na terazniejszych przezy-
ciach. Celem terapii jest dazenie do pelnego rozwoju osobowosci, czyli poznanie
pelnego ,,ja” klienta. Praca terapeutyczna organizowana jest w ramach spotkan gru-
powych, gdzie terapeuta prowadzi indywidualng prace z klientem, a grupa stanowi
milczace tlo. Po zakonczeniu pracy z pojedynczym klientem uczestnicy grupy dzie-
la si¢ swoimi odczuciami, co réwniez staje si¢ przedmiotem analizy terapeutycznej.
Terapeuta jest niedyrektywny, czyli nie wolno mu stosowa¢ zadnych form nacisku
czy manipulacji. Zachgca pacjenta do eksperymentowania i prob odgrywania rol.
Stosowanymi ch¢tnie metodami sa psychodrama i pantomima.

W konsekwencji terapii klient ma stawaé si¢ osoba wewngtrznie spojna, auto-
nomiczna i odpowiedzialna za siebie oraz swoje wybory.
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Terapia sensu (logoterapia) Victora Frankla

FEtiologia podejscia
Za glowna sile zyciowa uwaza si¢ tutaj chec spetnienia si¢ w $wiecie, czyli trans-
cendencja samego siebie wyrazana przez odpowiedZz na nowe zadania i trudnosci.

Koncepcja zaburzen psychicznych
Zdaniem Frankla nerwica powstaje w odpowiedzi na utrzymujaca si¢ pustke we-
wnetrzna, czyli brak sensu zycia. Stanowi reakcje na rozpacz i frustracjg pacjenta.

Sposéb leczenia
Psychoterapia ukierunkowana jest na nadanie pacjentowi sensu zycia, przywro-

cenie wiary w samego siebie. Ma forme spotkan indywidualnych, podczas ktorych
wspolnie z pacjentem analizowana jest jego egzystencja. Terapeuta nie stosuje in-
terpretacji i nie udziela rad, a zadajac pytania, probuje naktoni¢ pacjenta do re-
fleksji na temat jego egzystencji oraz systemu wartosci. W leczeniu odwoluje si¢ tez
do Boga i problematyki religijnej, poniewaz wiara udostepnia odkrycie sensu zycia.

Zmiana w terapii Frankla odbywa si¢ przez zglgbienie sensu zycia, poznanie
siebie, odwotanie si¢ do wlasnego systemu wartosci. Efektem leczenia jest czlo-
wiek jako istota wolna, zdolna do mitosci i odpowiedzialna.
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UDZIAL PIELEGNIARKI W TERAPII
KOMPLEKSOWE] W PSYCHIATRII

Kompleksowo$¢ terapii zaktada adekwatne, naprzemienne lub réwnolegte sto-
sowanie dostgpnych form terapii.

1. SPOLECZNOSC TERAPEUTYCZNA

A. Cele spolecznosci leczniczej:

e udziat pacjentow w leczeniu i zarzadzaniu organizacja oddziatu,

e dostarczanie pacjentowi takich doswiadczen, aby mogt modyfikowac i nor-
malizowac¢ chorobliwe postawy i zachowania zardbwno w szpitalu, jak i po-
za nim.

W sktad spotecznosci wechodza pacjenci i caty personel.

B. Zasady spotecznoSci:

e demokratyzm — kazdy cztonek ma réwne prawa i obowiazki w zarzadzaniu
i decydowaniu w sprawach spotecznosci,

e permisywnos¢ — postawa akceptacji i zrozumienia wobec zaburzonych za-
chowan pacjenta,

e konsens — wspdlne podejmowanie decyzji,
partycypacja i wspolnota — wszystkie sprawy czlonkéw spotecznosci sa
wspolne,

e realizm — konfrontacja z rzeczywistos$cia, pozwala na dostarczenie bez-
posrednich doswiadczen przydatnych do zmiany mechanizméw obronnych
utrudniajacych kontakt z innymi.

C. Wprowadzenie zasad spolecznosci leczniczej wedlug Jonesa wymaga:

e dwukierunkowej komunikacji (z dotu i z géry hierarchii), rowniez przez
wykorzystanie kontaktéw nieformalnych,

e podejmowania decyzji wspoOlnie z pacjentami na wszystkich poziomach
organizacji szpitala,

e demokratycznego zarzadzania oraz roztozenia odpowiedzialno$ci na po-
szczegolnych cztonkow spotecznosci,

e akceptacji zamierzen i zmian przez cala grupg — rozkazywanie powinno
zostaé zastapione przez przekonywanie,
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wprowadzania spotecznego uczenia sig, ktore dotyczy zarowno personelu,
jak 1 pacjentdw — obejmuje analize kontaktow interpersonalnych, poszuki-
wanie i zdobywanie nowych doswiadczen umozliwiajacych rozwdj osobo-
wosci oraz rozumienie motywacji zachowan poszczeg6lnych osob.

D. Formy pracy spoleczno$ci leczniczej:

Zebrania spolecznosci oddzialu — organizuja i prowadza je pacjenci (sa-
morzad), réwniez oni ustalaja tematyke zebran. Moga by¢ organizowane
codziennie lub raz czy dwa razy w tygodniu. Personel uczestniczy w ze-
braniach na rownych prawach z chorymi. Przedmiotem dyskusji moga by¢
rozne sprawy i problemy zaréwno zbiorowe, jak i indywidualne. W miarg
wzrostu dojrzatosci grupy mozna zaobserwowaé réznice w przebiegu ze-
bran. Poczatkowo pacjenci podejmuja dyskusje na tematy dotyczace spraw
oddziatlu, np. wyzywienia lub czystosci, i jest to czgsto forma posredniego
wyrazania ukrytej nieutnosci. W kolejnej fazie podejmowane dyskusje doty-
cza spraw grupy, regut wspotzycia, a nawet rzeczywistosci pozaszpitalne;.

Zebrania personelu — odbywaja si¢ po zebraniu spotecznosci. Pracownicy
oddziatu (zespot terapeutyczny) analizuja przebieg zebrania ogélnego, in-
terpretuja wypowiedzi i wydarzenia w grupie, oceniaja dotychczasowy plan
leczenia pacjentdow i ustalaja nowe wskazania. Zebrania te sa tez okazja do
analizowania konfliktow i postaw personelu oraz dyskusji o sprawach orga-
nizacyjno-administracyjnych oddziatu i szpitala, pelnia funkcje organizacyj-
ne, dydaktyczne i terapeutyczne, shuza rozwojowi osobowosci ich uczestnikow.

Pielggniarka pelni w spoteczno$ci terapeutycznej role znaczaca. Wynika to
z pewnych cech osobowosci predysponujacych do tego zawodu i z obowiazku bez-
posredniej opieki nad chorym.

E. Zadania pielegniarki w tworzeniu spolecznosci leczniczej:

stworzenie warunkow sprzyjajacych powstaniu atmosfery zblizonej do at-
mosfery domowej, co przejawia si¢ m.in. w urzadzeniu oddziatu,
zwracanie uwagi na wyglad zewnetrzny cztonkow grupy,

kultywowanie tradycji,

odpowiedni dobor zajec¢ zgodny z zainteresowaniami pacjentow,
utatwianie chorym udzialu w zyciu spotecznym oddziatu, jak np. zabawy
towarzyskie i aktywnos$¢ rekreacyjna,

pomaganie chorym w przystosowaniu si¢ do regulaminéw oddziatu i spo-
tecznosci leczniczej,

pomoc w kontaktach z innymi chorymi, uczenie zachowan, wyrabianie
nawykow,

nawiazywanie uczuciowej relacji z chorymi przez pomaganie, odnoszenie
si¢ do nich z sympatia, tagodnoscia i wyrozumiatos$cia,

uswiadamianie cztonkom grupy potrzeby wzajemnej zyczliwosci i zrozumienia,

200



X. UDZIAL PIELEGNIARKI W TERAPII KOMPLEKSOWE] W PSYCHIATRII

e przekonywanie chorych o stusznosci i korzysciach wynikajacych z nowych

form leczenia,

e zainteresowanie i mobilizacja do udzialu w zajeciach terapeutycznych przez

spontaniczne uczestniczenie w nich wraz z cata grupa,

e pomoc w przypadku wystapienia trudnosci i koniecznosci ich pokonywania,

utrzymywanie kontaktu z rodzing i znajomymi chorych,
wspotdziatanie z innymi cztonkami zespotu leczacego, dzielenie si¢ z nimi
obserwacjami i uwagami, wymiana opinii.

Spotecznos$¢ terapeutyczna jest nowa forma organizacji oddzialdow psychiat-
rycznych, dzigki ktorej pacjent jest traktowany podmiotowo, bierze aktywny udziat
w swoim leczeniu, a posrednio rowniez w leczeniu innych pacjentow. Stuzy wzbo-
gaceniu biologicznych i psychologicznych metod leczenia. Zmienia sig rola pacjen-
ta, ktory staje si¢ partnerem i osoba wspotodpowiedzialna za funkcjonowanie oddziahu.

Wybierany przez cztonkdéw spotecznosci samorzad pacjentow koordynuje reali-
zacje zaplanowanych zadan, organizuje zycie spoleczno$ci migdzy zebraniami. Wy-
wiazywanie si¢ z nalozonych zadan jest analizowane i wykorzystywane w procesie
uczenia si¢ zasad spotecznego wspotzycia.

2. TRENINGI UMIEJETNOSCI SPOLECZNYCH
ORAZ TRENINGI UMIEJETNOSCI NIEZBEDNYCH
W SAMODZIELNYM ZYCIU - ZADANIA PIELEGNIARKI

Podstawowym celem treningdw jest modelowanie zachowan i pozytywne wzmac-
nianie. Treningi umiejetnosci naleza do metod dyrektywnych, stuzacych poprawie
efektywnosci dziatania w funkcjonowaniu spotecznym pacjenta.

Techniki stosowane podczas treningu to odgrywanie rél, konkretne instrukcje
i ¢wiczenia.

W celu uzyskania lepszych wynikow stosuje si¢ bodzce stuchowe i wzrokowe.
Dlatego podczas zaje¢ uzywana jest zwykle tablica, na ktorej zapisywany jest temat
zaje¢, omawiane problemy i sposob ich rozwiazania. Czgsto wykorzystuje si¢ go-
towe plansze, na ktorych wypisuje si¢ kolejne czynnosci do wykonania zadania, ele-
menty prawidtowej rozmowy, produkty potrzebne do przyrzadzenia danej potrawy itp.

Wazna technika wizualna jest pokaz wideo, podczas ktorego pacjenci ogladaja
czynnos$ci bedace przedmiotem treningu, a takze nagrywanie na wideo ¢wiczen
wykonywanych przez pacjentoéw, co utatwia im ocen¢ wtasnych umiejgtnosci i po-
prawianie niedociagnigc.

A. Przebieg treningu:
e wprowadzenie — omowienie istoty, celu, przebiegu,
e ustalenie z ¢wiczacym rodzaju trudnej sytuacji — konkretne sformutowanie
problemu,
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e zaaranzowanie sceny z tym problemem,

e odgrywanie rdl (powtorka behawioralna),

e wzmocnienie — konstruktywna informacja zwrotna (pochwaty, oceny nega-

tywne) od terapeuty i grupy,

e powtodrka lub modelowanie,

e wzmocnienie — utrwalenie pozadanej zmiany,

e przydzielenie pacjentowi ,,zadania domowego” i ¢wiczenia w warunkach

naturalnych.

Treningi rozpoczynaja si¢ od spotkania informacyjnego, a nastgpne utozone sa
wedlug wzrastajacego poziomu trudnosci i zakresu ¢wiczen. Cykl konczy sig spot-
kaniem podsumowujacym, ktéremu nadaje si¢ do$¢ uroczysty charakter. Wskazane
jest wreczenie np. dyplomu ukonczenia kursu treningowego lub drobnych upomin-
koéw zwiazanych z tematyka treningu.

B. Zasady, ktérych nalezy przestrzega¢ podczas prowadzenia treningow:

e dostosowac tempo treningu do mozliwosci chorego,

e doktadnie rozpozna¢ srodowisko pacjenta, zeby wiedzie¢, do jakiej rzeczy-

wistosci ma przenie$¢ on swoje umiejegtnosci,

e konkretnie sformutowaé problem.

Podstawowa zasada pracy terapeuty jest stosowanie pozytywnych wzmocnien.
Wigkszo$¢ chorych otrzymywata zwykle negatywne oceny od rodziny, nauczycieli,
sasiadow, a nawet terapeutéw i1 opiekunéw. Wazna jest motywacja pacjenta do uczest-
niczenia w zajeciach. Pozytywne bodzce motywuja chorego do pracy nad soba.

Podkreslamy nasze zrozumienie dla trudnosci oraz zainteresowanie postgpami
pacjenta. Pamigtamy, ze kazdy pacjent posiada inny poziom umiejgtnosci i aby te-
rapia byta skuteczna, musimy uwzglednia¢ mozliwosci, zainteresowania i potrzeby
kazdego z nich.

Mimo stosowania metod dyrektywnych u terapeuty dominuje postawa partner-
stwa w miejsce nieterapeutycznej nadopiekunczosci. Terapeuta towarzyszy pacjen-
towi, uczy go odgrywania roél, modeluje, udziela wzmocnien, aktywnie sekunduje,
podpowiada, lecz niczego nie wykonuje za pacjenta.

Scenki powinny by¢ krotkie, a informacje zwrotne od terapeuty — jasne 1 zwig-
zte. Modelowy cykl zaje¢ trwa okoto 3 miesigcy. Zajecia odbywaja si¢ kilka razy
w tygodniu i trwaja 1-1,5 godz. Migdzy treningami pozostaje czas na indywidual-
na pracg z pacjentem, utrwalenie i rozszerzenie nabytych umiejgtnoséci. Trening
powinien by¢ prowadzony w malych 6-8 osobowych grupach, aby wszyscy mogli
w nim bra¢ aktywny udziat.

Prowadzone treningi powinny by¢ dokumentowane np. w formie indywidual-
nej karty udziatu pacjenta w treningu, ktéra wchodzi w sktad jego dokumentacji.
Karta zawiera informacje na temat przebiegu kolejnych zaje¢, charakteru deficytow
pacjenta, jego zaangazowania, aktywnoS$ci oraz zachowania. Przed zakonczeniem
zaje¢ chory wypetnia ankiete, ktorej celem jest okreslenie skutecznosci zajgc.
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Data, wykaz 0s6b uczestniczacych i ogolna charakterystyka prowadzonych w ra-
mach treningdw zaje¢ moga by¢ odnotowywane w odrgbnym dokumencie.

C. Rodzaje prowadzonych treningéw:
e treningi umiejetnosci spotecznych — np. komunikacji, rozwigzywania pro-
blemow i osiagania celow,
e treningi samoobslugi — np. trening dotyczacy wygladu zewngtrznego i hi-
gieny osobistej, kulinarny, budzetowy,
e treningi edukacyjne — np. trening udziatu we wilasnej farmakoterapii.
Treningi umiejetnosci spotecznych, edukacyjne oraz samoobstugi przywracaja
choremu sprawno$¢ zyciowa i zapobiegaja dalszym deficytom w przebiegu prze-
wlektych chorob psychicznych, a szczegolnie schizofrenii.
Systematyczne uczestniczenie w treningach pozwala choremu na samodzielne funk-
cjonowanie poza szpitalem oraz utrzymywanie wlasciwych kontaktow z otoczeniem.

3. TERAPIA ZAJECIOWA - ROLA PIELEGNIARKI

Jest jednym z elementow leczenia i readaptacji. Wplywa na chorego uspokajajaco,
mobilizujaco 1 usprawniajaco. Formy terapii zajgciowej to: terapia praca, terapia
ruchem, terapia rozrywka oraz formy posrednie migdzy psychoterapia a terapia
zajeciowa, takie jak: biblioterapia, choreoterapia czy muzykoterapia.

Do prowadzenia terapii zajgciowej potrzebne sa odpowiednio wyposazone pra-
cownie.

A. Cele terapii zajeciowe;j:

odwrocenie uwagi od doznan chorobowych,

neutralizowanie otgpiajacego dziatania nudy i bezczynnosci,
podtrzymywanie automatyzmow zwiazanych z praca,

aktywizowanie chorych bezczynnych,

uspokajanie chorych podnieconych,

zmnigjszenie lub zniesienie negatywizmu,

zmnigjszenie nasilenia cech autystycznych,

zmnigjszenie napigcia w stanach depresyjnych i Igkowych, tagodzenie nie-
pokoju i wrogosci,

tagodzenie doznan hipochondrycznych,

wprowadzenie poczucia realizmu i zachgcenie pacjenta do wlaczania si¢
w uktady socjalne,

wzbogacenie zycia emocjonalnego,

usprawnienie analizy, syntezy, poprawa percepcji,

¢wiczenie koncentracji, przerzutnosci i zakresu uwagi,

korygowanie deficytow psychicznych przez wyrobienie zastepczych struk-
tur psychicznych,
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podnoszenie w oczach pacjenta jego poczucia wartosci (zaspokojenie po-
trzeby sukcesu, uznania),

rozszerzenie krggu zainteresowan,

poprawa koordynacji psychomotorycznej,

rozwdj wspotpracy i poczucia odpowiedzialnosci — trening do zycia w grupie,
znaczne skrocenie okresu leczenia,

szansa wyuczenia nowego zawodu u tych pacjentow, ktorzy stracili mozli-
wos¢ wykonywania dawnego.

Mozna zatrudniaé pacjentéw w oddziale lub poza oddziatem — w warsztatach
szpitalnych ($lusarnia, stolarnia, introligatornia, szwalnia, kuchnia, pralnia).

Lekarz wraz z zespolem terapeutycznym decyduja, w miarg poprawy stanu
zdrowia pacjenta, jaka forma terapii zajeciowej pacjent powinien by¢ objety.

B. Etapy terapii zajeciowe;j:

terapia aktywizujaca — mobilizowanie do dbania o wtasng higieng, ubior,
porzadek otoczenia,

terapia resocjalizujgca:

- pomoc w oddziale — stolowka, kawiarnia, piclegnacja kwiatow itp.,

-~ praca w pracowni terapii zajeciowe;,

- praca poza oddziatem, np. w ogrodzie.

Niektorzy pacjenci pracuja tylko w oddziale i przy odpowiednio dobranych zajeciach.

C. Zajecia prowadzi instruktor terapii zajeciowej
Instruktor powinien znac:

stan psychofizyczny chorego,

konflikty, jakie pacjent moze mie¢ w grupie (agresja, sklonnos¢ do buntu,
natrectwa),

poziom spoteczno-kulturalny pacjenta,

prognoze co do efektdw terapii zajeciowej (okres adaptacji do srodowiska

pracy).

D. U niektorych pacjentéw podczas terapii moga wystapic¢ nastepujace trudnosci:

pacjent moze mie¢ sklonnosci do prowokowania konfliktéw i agresji — pro-
ponujemy wowczas pracg roztadowujaca napigcie, przerywang gra spor-
towa lub gimnastyka,

pacjent, ktory tatwo meczy si¢ fizycznie i psychicznie, powinien miec¢
przerwg po 15 minutach pracy, po czym mozna zorganizowa¢ mu spacer
1 zmiang zajecia,

pacjent niestaly w zainteresowaniach, szybko zmieniajacy zamiary (pobu-
dzony) powinien wykonywac¢ zajecia ciekawe, krotkotrwale,

pacjent moze nie chcie¢ pracowaé, bo nie pracowat w domu, buntuje si¢
przeciwko personelowi lub jest sktocony z innymi pacjentami,
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e inne powody, dla ktorych chory nie chce pracowac, np. objawy psychotycz-
ne (urojenia, omamy) i przyjmowanie duzych dawek lekow; pacjent moze
tez nie mie¢ sit do pracy, mysle¢, ze pracujac, dluzej bgdzie przebywat
w szpitalu lub nie chce pracowac, poniewaz inni nie pracuja.

E. W ramach terapii zajeciowej moga by¢ organizowane:

e terapia ruchem (gry, zabawy na powietrzu, sport) — poprawia pracg narza-
déw wewnetrznych, wzmacnia migsnie, daje odprezenie emocjonalne, utat-
wia kontakty z ludZzmi; wskazana jest systematyczna gimnastyka poranna,

e terapia rozrywka — nalezy wykorzysta¢ inicjatywe pacjentéw i ich jak naj-
wigkszy udzial; atmosfera roznych spotkan rozrywkowych pozwala zapom-
nie¢ o chorobie i szpitalu,

e wieczory poezji lub muzyki, wyjscia do kina, teatru, muzeum lub na wysta-
we¢; grupa nie powinna przekraczaé¢ 10 oséb ze wzgledu na bezpieczenstwo
chorych.

Pacjenci, ktorzy nie moga uczestniczy¢ w aktywnos$ciach organizowanych poza
szpitalem powinni mie¢ mozliwos¢ ogladania programéw TV, wyjscia na spacer
lub do kawiarenki w towarzystwie pielggniarki.

Pielegniarka wspotpracuje z instruktorem terapii zajeciowej. Przekazuje infor-
macje na temat stanu chorego, jego zainteresowan i mozliwosci. Mobilizuje cho-
rego do pracy.

W ramach terapii zajeciowej stymuluje aktywnos¢ pacjenta w zakresie osobis-
tej higieny i estetyki. Moze wtacza¢ chorego do wykonywania drobnych czynnosci
w oddziale, takich jak np. podlewanie kwiatow czy ustawianie krzeset. Prace powinny
by¢ proste, ale nie monotonne.

Poza zajeciami w pracowni terapii zajeciowej pacjent moze uczestniczy¢
w spotkaniach i zajeciach rozrywkowych organizowanych przez pielggniarke, np.
w godzinach popotudniowych.

Pacjentow z zaburzeniami §wiadomosci, chorych na padaczke z czgstymi napa-
dami, osoby pobudzone i zakwalifikowane do wzmozonej obserwacji nalezy za-
trudnia¢ w oddziale do pracy bezpiecznej w obecnosci pielegniarki lub/i instruk-
tora terapii zajeciowe;.

Zaobserwowane przez pielegniarke skutki uboczne leczenia psychotropowego
utrudniaja choremu prace, dlatego powinny by¢ zglaszane lekarzowi w celu zasto-
sowania srodkéw korygujacych lub zmiany lekow.

Pacjent odmawiajacy udzialu w terapii zajeciowej nie powinien by¢ do niej
zmuszany, poniewaz umocni to jego negatywna postawe do pracy.

W ramach terapii zajeciowej nalezy dba¢ o atmosfere, ktdra pozwoli choremu
zaakceptowac pobyt w szpitalu. Taka atmosfere tworzymy przez udzielanie mu pew-
nej swobody w postgpowaniu, unikanie zbytniego nadzoru i opieki, eliminowanie
dyskusji na temat choroby.
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5. REHABILITACJA PSYCHIATRYCZNA
W PIELEGNIARSTWIE

Rehabilitacja chorych z zaburzeniami psychicznymi to zespot dziatan, ktore
maja umozliwi¢ im samodzielne, aktywne zycie oraz integracj¢ spoteczna.

Rehabilitacja lecznicza to dziatania w celu przywrdcenia choremu utra-
conej sprawnosci psychofizycznej lub adaptacji do zycia z choroba.
Rehabilitacja spoleczna to przygotowanie chorego do zycia w $rodowis-
ku, przygotowanie srodowiska na przyjecie chorego oraz pomoc w rozwia-
zywaniu jego podstawowych problemoéow zyciowych.

Rehabilitacja zawodowa to poradnictwo oraz szkolenie zawodowe z uwz-
glednieniem mozliwosci pacjenta.

A. Okresy rehabilitacji

Rehabilitacja wezesna. Obejmuje rozpoznanie probleméw pacjenta, po-
moc psychologiczna dla chorego i rodziny w rozwiazywaniu konfliktow
i podejmowaniu zyciowych decyzji. Odbywa si¢ przy pomocy psychote-
rapii, gldownie w warunkach ambulatoryjnych.

Rehabilitacja pézna. Jest stosowana u 0séb hospitalizowanych dlugotrwa-
le, przewlekle chorych, zyjacych w izolacji lub w konflikcie z otoczeniem.
Dotyczy 0sob, ktore utracity zdolnos¢ przystosowania do srodowiska, nie
spetniaja wymagan otoczenia, nie radza sobie z podstawowymi wymogami
bytowymi, a takze oso6b przebywajacych na stale w opiece stacjonarnej,
aby uchroni¢ je przed pogorszeniem funkcjonowania psychospolecznego.
Srodowisko ludzi zdrowych psychicznie lub lzej chorych wykorzystywane
jest jako metoda spotecznego uczenia si¢. Do metod stosowanych w ramach
tej rehabilitacji naleza m.in.: terapia zajeciowa, uczestniczenie w spolecz-
nosci leczniczej, treningi aktywnosci, psychoterapia podtrzymujaca i uspraw-
nianie ruchowe.

B. Zasady rehabilitacji psychiatrycznej

zasada partnerstwa:

- poszanowanie praw i indywidualnosci chorego,

-~ budowanie zaufania, akceptacji programu i wspolpracy pacjenta,

— nie stosowanie zakazow 1 nakazow,

- zachowanie szacunku dla pacjenta, podtrzymywanie jego poczucia
godnosci, autonomii 1 pozytywnej samooceny,

- pozbycie si¢ przez pielggniarke postawy nadopiekunczej,

— dostarczanie jasnych, jednoznacznych norm i wzorcéw zachowan,

-~ wzmacnianie pozytywne zachowan prospotecznych pacjenta,

- zwracanie uwagi przede wszystkim na zachowanie sprawnosci oraz na
korzystne cechy osobowosci, a nie na deficyty sprawnosci,

- zachowanie realistycznego optymizmu oraz niezmniejszanie oczekiwan
wobec chorego;
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zasada wielostronno$ci oddziatywan w sferze rodzinnej, spotecznej, za-

wodowej, towarzyskiej;

zasada stopniowania trudno$ci we wszystkich sferach zycia, np.: terapia

zajgciowa, ergoterapia, praca w warunkach zaktadu pracy chronionej;

zasada powtarzalnosci oddziatywan;

zasada zgodnosci psychosocjalnych i biologicznych metod oddziatywania:

- prowadzacy zajecia rehabilitacyjne powinien znac¢ stosowane u pacjen-
ta leczenie farmakologiczne, objawy uboczne, w miarg potrzeby uzgad-
nia¢ z lekarzem podanie srodkéw korygujacych objawy uboczne;

zasada optymalnej stymulacji:

- dostarczanie wrazen stymulujacych aktywno$¢ psychiczna,

— dostosowanie wymagan do mozliwos$ci pacjenta.

C. PrawidlowoSci rehabilitacji

Rehabilitacja psychiatryczna musi mie¢ charakter zindywidualizowany i elas-
tyczny. Polega na wspieraniu chorego w przystosowaniu si¢ do nowych warunkéw
i $wiadomym ksztattowaniu jego doswiadczen.

Wazne jest ksztaltowanie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem w codzien-
nym zyciu, pokonywania trudno$ci w usamodzielnianiu si¢ i powr6t do poprzed-
niej aktywnosci. Indywidualny plan rehabilitacji powinien uwzglgdnia¢ czynniki przed-
chorobowe utrudniajace rehabilitacjg, takie jak: brak wyksztalcenia lub zawodu,
brak nawykow pracy oraz innych kulturowo okreslonych zachowan, niedojrzatos¢
emocjonalna i blgdy wychowawcze z dziecinstwa.

Czynniki utrudniajgce rehabilitacje wynikajace z istoty choroby:

objawy wytworcze (urojenia, halucynacje),

inne objawy psychopatologiczne, np. objawy osiowe schizofrenii, takie
jak autyzm,

obnizenie nastroju i napgdu w depresji,

objawy wtorne jako skutek choroby i hospitalizacji (deficyty),

objawy schorzen somatycznych,

stosowane leki.

D. Tok postepowania rehabilitacyjnego pielegniarki

nauczenie pacjenta, jak ma zy¢ ze swoja choroba:

- jak unika¢ okazywania przezy¢ psychotycznych wobec obcych,

- jak sig ubiera¢ i zachowywac, aby by¢ akceptowanym,

— jak dostosowac¢ si¢ do obowiazujacych norm,

- jak prowadzi¢ aktywny tryb zycia,

- jaki zakres samoopieki jest dostgpny pacjentowi,

—  w jakich sytuacjach powinien zwrdcic sig¢ do lekarza lub pielggniarki;
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e pomoc w przywroceniu optymalnych stosunkow z innymi przez:
- postawe zyczliwosci wobec otoczenia, dbato$¢ o wyglad zewngtrzny,
czystos¢ i estetyke mieszkania, pamig¢ o rocznicach i uroczystosciach,
- zwalczanie bezczynnosci chorego,
— starania, aby zapewni¢ swej rodzinie przychylno$¢ osob znaczacych
w $rodowisku,
—  uczestniczenie w pracy grup samopomocy, grup wsparcia itp.;
e nie nalezy stawia¢ choremu nadmiernych wymagan, gdyz moze to spowo-
dowa¢ dekompensacje;
e przed wypisem ze szpitala nalezy si¢ upewnic, jak chory radzi sobie z na-
wigzywaniem kontaktow z ludZmi;
e istotne jest to, czy chory ma gdzie mieszkaé, z czego bedzie zyt, jak moze
korzysta¢ z opieki specjalistycznej i socjalnej oraz jak mozna mu zapewnic
wlasciwe kontakty spoteczne.

E. Srodowisko szpitalne jako element rehabilitacji psychiatrycznej

Skutkiem przedluzajacej si¢ choroby psychicznej i pobytu w szpitalu jest: utra-
ta zdolno$ci do peienia rol spolecznych, zubozenie zwiazkow emocjonalnych,
zmniejszenie aktywnoS$ci, zawegzenie zainteresowan, brak planéw na przysztos¢, utra-
ta ambicji zyciowych, zaniedbanie wygladu zewngtrznego.

Szpital psychiatryczny moze mie¢ cechy ,,instytucji totalnej”, gdzie skutki cho-
roby sa znacznie nasilone. Taki szpital jest zorganizowany w sposob sztywno hie-
rarchiczny, ograniczajacy swobode pacjentéw, oderwany od wpltywu normalnych
bodzcow zycia spotecznego.

Tradycyjne srodowisko szpitalne moze powodowac:

e izolacje chorego od spotecznosci ludzi zdrowych,

e utrwalenie nieprawidtowych zachowan,

e redukcj¢ doswiadczen i ograniczenie mozliwosci wyboru, a w rezultacie

biernos¢ i apatig,

e brak samodzielno$ci w podejmowaniu decyzji,

e ostabienie odpowiedzialno$ci pacjenta za siebie i swoje zdrowie,

e przedmiotowe, autorytarne traktowanie chorego.

Nowoczesny model opieki psychiatrycznej to:

e podmiotowe traktowanie pacjenta,

e uaktywnianie chorych,

e wlaczenie rodziny chorego w proces leczenia.

Poprawe spolecznych warunkéw pobytu w szpitalu osiagamy przez:

e czeste kontakty chorego z rodzina,
swobodg i tajemnicg korespondencji,
stosowanie urlopow i przepustek,
dostep do automatoéw telefonicznych,
udostgpnienie literatury, prasy, radia i telewizji,
organizowanie spotkan dla pacjentow z udziatem ich rodzin i przyjaciot,
m.in. pod hastem ,,schizofrenia — otwodrzcie drzwi”,
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e odrebne sale jadalne, kluby, $wietlice, sale rekreacyjne, pracownie terapii
zajgciowej,

noszenie prywatnej odziezy,

prawo do dysponowania wlasnymi pienigdzmi,

stworzenie warunkow do aktywnosci,

organizowanie spotkan pacjentow,

organizowanie spotkan kulturalnych, imprez rozrywkowo-sportowych, wy-
cieczek,

rozbudowe urzadzen socjalnych,

ustalenie programu zaje¢ pacjenta w ramach organizacji czasu wolnego,
szczegolnie w godzinach popotudniowych.

6. EDUKACJA ZDROWOTNA
W PIELEGNIARSTWIE PSYCHIATRYCZNYM

Prawo pacjenta do informacji zapewnia mu Konstytucja, Ustawa o zakladach
opieki zdrowotnej i Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego.

Zgodnie z zatozeniami wspotczesnej ochrony zdrowia i zdrowia psychicznego
cigzar opieki zdrowotnej zostaje przeniesiony na srodowisko chorego.

Wspolpraca pacjentdéw i ich rodzin w procesie leczenia jest zalezna od obydwu
stron.

A. Przyklady postaw utrudniajacych wspélprace:

e pacjent nie widzi potrzeby leczenia, stosuje mechanizmy obronne (wypie-
ranie, zaprzeczanie),
rodzina zaprzecza chorobie, wypiera, racjonalizuje,
pacjent moze nie zgtasza¢ lekarzowi objawdw ubocznych przyjmowanych
lekow — sam odrzuca leczenie, subiektywna reakcja na Igk moze wptywac
na stosunek do terapii,

e przyczyna niedostatecznej wspolpracy ze strony terapeuty jest np.: rozbiez-
no$¢ opinii lub dziatan, brak standardow, bezzasadna rutyna, brak autory-
tetu, oparcia i zaufania.

Celem psychoedukacji jest przyspieszenie procesu leczenia, zapobieganie na-

wrotom choroby. Korzysci, jakie wynikaja z edukacji chorego, to efekty terapeutycz-
ne, srodowiskowe 1 ekonomiczne.

B. Czynniki wplywajace na efektywnos¢ psychoedukacji:
e struktura organizacyjna placowki
- specyfika oddziatu psychiatrycznego, okres pobytu pacjenta, faza cho-
roby, opieka poszpitalna,
—  przygotowanie personelu;
e osoba adresata programu (zasoby pacjenta):
-~ mozliwos$ci poznawcze,
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—  poziom krytycyzmu,
-~ postawa osoby leczonej i rodziny (gotowos¢ poznawcza), wiara w moz-
liwo$¢ zmiany i zycia z choroba.
Istotne znaczenie w realizacji programéw edukacyjnych ma postawa edukatora,
w tym: kompetencje, szacunek do osoby, empatia, znajomos$¢ pacjenta i jego kon-
taktow w rodzinie, preferowany system wartosci oraz postawa wobec autorytetow.
Konieczna jest podstawowa znajomos$¢ technik z zakresu prowadzenia grupy.

C. Cechy edukatora (pozadane zachowania):

e swoboda i pewnosc,
plastycznosc¢ (zdolno$¢ do dostosowania sig),
obiektywizm,
unikanie nadmiaru informacji,
regularne powtarzanie pewnych waznych tresci,
czeste sprawdzanie, co i jak zostato zrozumiane,
czesta klaryfikacja — wyjasnianie,
czeste podsumowania,

w przypadku chaosu informacyjnego — dokonywanie porzadkowania.

Nie jest dopuszczalna krytyczna ocena. Mozna stosowac parafrazg — zmiang tres-
ci irracjonalnej w logiczna, uogdlniona informacj¢. Nie nalezy wdawac si¢ w dys-
kusje ze statymi dyskutantami, przestrzega¢ formalnosci zgtaszania si¢ do odpo-
wiedzi. W miarg potrzeby edukator usuwa dygresje (,,to nie jest na temat”).

Podczas zaje¢ edukacyjnych wskazanie jest stosowanie pomocy audiowizual-
nych. Liczba spotkan i czas trwania powinny by¢ dostosowane do mozliwosci gru-
py, wazny jest ustalony czas i dlugos$¢ przerw.

W postawie edukatora istotny jest sposob zachowania (siedzenie, modulacja glo-
su), potrzebna mu jest wiedza z psychopatologii i psychologii. W edukacji psy-
chiatrycznej konieczna jest wspotpraca zespotu terapeutycznego (pacjent i rodzina
nie moga uzyskiwac sprzecznych informacji).

D. Szczegélowe cele psychoedukacji:

nauka samoobserwacji, rozpoznawania objawow,

nauka o dziataniu lekow, objawach ubocznych i zasadach kuracji lekowe;j,
nauka o sposobie radzenia sobie w kryzysie,

nauka radzenia sobie w spoleczenstwie,

wyposazenie w umiejetnosci interpersonalne,

akceptacja i umiejetnos¢ zycia z choroba,

zwigkszenie motywacji do leczenia, wydtuzenie remisji, zmniejszenie kosz-
tow leczenia, skrocenie hospitalizacii,

rozbudowanie systemu wsparcia,

e uruchomienie wlasnych zasobow.
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E. Formy psychoedukacji:
e indywidualne,
e grupowe — sami pacjenci, sami cztonkowie rodzin lub rodzina z pacjentem:
— grupado 15 osob,
—  wazny dobodr osob ze wzgledu na rodzaj zaburzen oraz czas trwania
choroby,
- formy zaje¢¢ edukacyjnych — wyktady, seminaria,
—  okres trwania 8—10 sesji (kazda na okreslony temat),
- udzielamy choremu informacji, proponujemy rozwiazania,
—  rozpoczeeie zajeé powinno nastapi¢ w krotkim czasie po ustgpieniu obja-
woOw wytworczych.

F. Przebieg spotkania:

e  wstgp — poznanie nastroju w grupie, podsumowanie poprzedniego spotkania,

e realizacja tematu,

e rekapitulacja.

Na pierwszym spotkaniu oraz po cyklu spotkan mozna zawrze¢ z grupa kon-
trakt (sojusz terapeutyczny), a takze przeprowadzi¢ ankiete wstgpna. Rozpoczyna-
my od poznania pacjenta m.in. przez wywiad, ktoéry pozwala nam rozpoznaé¢ wy-
stepujace objawy, subiektywne przezywanie choroby, funkcjonowanie w rodzinie,
problemy i poziom krytycyzmu.

W psychoedukacji istotny jest wlasciwy dobdr grupy — osoby musza mie¢ do
siebie zaufanie. Prowadzacy powinien dazy¢ do przetamania bariery, aby chory nie
tkwit w przekonaniu, ze inni nie potrafia zrozumie¢ jego problemow. Nalezy za-
pewnié trwalos¢, operacyjnos¢ wiedzy, by pacjent mogt ja wykorzystac.

U niektorych pacjentdow moze wystapi¢ tendencja do wykorzystania zdobytej
wiedzy w niewlasciwym celu, np. utwierdzenia si¢ w chorobie albo wykorzystania
pobytu w szpitalu jako ,,sposobu na zycie”.

G. Rola pielegniarki w psychoedukacji
e zadania wychowawcze:
- przekazanie informacji o zdrowiu psychicznym oraz zasadach higieny
psychicznej,
-  zapoznanie z czynnikami, ktore maja niekorzystny wptyw na psychike,
np. stres, czynniki patogenne w rodzinie, §rodowisku, trybie zycia itp.,
- wskazanie mozliwosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdro-
wiu psychicznemu,
- ksztaltowanie zachowan zdrowotnych przez wskazywanie szkodliwos-
ci natogow,
- ksztaltowanie pozytywnych relacji migdzyludzkich,
- wskazanie sposobow roztadowywania napig¢;
e zadania wynikajace z funkcji ekspresyjnej:
-~ zmniejszanie napigcia psychicznego przez aktywne stuchanie,
- dodawanie otuchy,

211



PODSTAWY PSYCHIATRII DLA STUDENTOW PIELEGNIARSTWA

-~ wzmacnianie stabych stron,
- motywowanie do dziatania na rzecz zdrowia psychicznego;
e zadania wynikajace z modelu psychoprofilaktyki:

- profilaktyka I stopnia — ksztatltowanie postaw spotecznych w kierunku
lepszego przystosowania jednostki do rozwigzywania konfliktow i stre-
sOW W zyciu, a jednoczesnie rozwoju tolerancji wobec réznorodnosci
zachowan,

- profilaktyka II stopnia — wczesne wykrywanie zaburzen psychicznych
i pomoc jednostkom w redukowaniu wplywow réznych stresow, np.
dziatalno$¢ psychoedukacyjna w §rodowisku dzieci i mtodziezy,

- profilaktyka III stopnia — zapobieganie nawrotom zaburzen psychicz-
nych, np. dziatalno$¢ psychoedukacyjna w oddziatach szpitalnych i po-
radniach specjalistycznych.
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ZAGADNIENIA ETYCZNE I PRAWNE
W OPIECE PSYCHIATRYCZNE]

1. PRAWA PACJENTA CHOREGO PSYCHICZNIE

Artykut 4. Deklaracji Praw Cztowieka i Ochrony Zdrowia Psychicznego przy-
jetej przez Swiatowa Federacje Ochrony Zdrowia Psychicznego w 1989 r. stanowi:
»Podstawowe prawa osob, ktore sa kwalifikowane, diagnozowane, leczone lub okres-
lane jako psychicznie chore lub cierpiace z powodu probleméw emocjonalnych,
powinny by¢ takie same, jak prawa innych obywateli”. Do praw tych naleza:

e Prawo do pozbawionego przymusu, godnego, humanitarnego i kwalifiko-
wanego leczenia z zapewnieniem dostepu do odpowiadajacej standardom
profesjonalnym i normom etycznym pomocy medycznej, psychologicznej
i socjalne;j.

e Prawo do wolnego od dyskryminacji, rownego dostepu do leczenia, jedna-
kowego traktowania bez wzgledu na status polityczny, spoteczny, ekonomicz-
ny, kulturowy, rasowy, religijny, wynikajacy z ptci lub wieku czy z orien-
tacji seksualne;j.

Prawo do prywatnosci oraz intymnosci.

Prawo do mienia osobistego.

Prawo do ochrony przed zniewaga fizyczna lub psychiczna.

Prawo do ochrony przed zaniedbaniem i zaniechaniem pomocy profesjo-
nalnej i nieprofesjonalne;.

e Prawo kazdej osoby do rzetelnej informacji o jej stanie klinicznym.

Prawo do leczenia obejmuje hospitalizacje, leczenie ambulatoryjne lub psycho-
socjalne — zaleznie od potrzeb — z gwarancja odpowiedniej konsultacji medyczne;,
etycznej i prawnej, a w przypadku leczenia wbrew woli pacjenta — prawo do bez-
stronnej reprezentacji, kontroli i odwotywania sig.

Deklaracja podkresla, ze wszyscy psychicznie chorzy maja prawo do leczenia,
w ktorym uwzglednia si¢ gtownie ich dobro. Chory psychicznie, tak jak kazdy inny
pacjent, ma prawo do ochrony godno$ci, poszanowania indywidualnych roznic
kulturowych i religijnych.

Aktualnie obowiazujacym aktem prawnym jest Ustawa o ochronie zdrowia
psychicznego, tzw. ustawa psychiatryczna. Jest ona elementem kontroli spotecznej
nad funkcjonowaniem lecznictwa psychiatrycznego, ktore czasami poshuguje sig przy-
musem zewngtrznym wobec pacjenta, chroni tez interesy chorego oraz personelu
medycznego.
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Ustawa precyzuje:

na czym polega ochrona zdrowia psychicznego,
kim jest osoba z zaburzeniami psychicznymi.

Ustawa okreSla:

warunki, w jakich wolno ogranicza¢ swobodg pacjenta,

zasady przyjecia chorego do szpitala psychiatrycznego bez jego zgody —
bez pisemnej zgody na pobyt w szpitalu moze by¢ przyjeta osoba, ktorej
dotychczasowe zachowanie wskazuje, ze nieprzyjecie jej do szpitala spowo-
duje znaczne pogorszenie zdrowia psychicznego; bez zgody chorego moz-
na go przyja¢ do szpitala, gdy nie jest on zdolny do samodzielnego za-
spokojenia podstawowych potrzeb zyciowych, a istnieje domniemanie, ze
leczenie w szpitalu przyniesie poprawe stanu zdrowia; 0 wypisaniu ze szpi-
tala osoby, ktora nie wyrazita zgody na hospitalizacje, decyduje ordynator.

Osoba z zaburzeniami psychicznymi, zarowno w szpitalu, jak i w domu po-
mocy spotecznej ma, zgodnie z ustawa, prawo do:

kontaktu i1 porozumiewania si¢ bez ograniczen z rodzing i innymi osobami,
tajemnicy korespondencji,

okresowego przebywania poza szpitalem bez wypisywania ze szpitala, je-
zeli nie zagraza to jej zyciu i zdrowiu albo zyciu i zdrowiu innych,
niestosowania wobec niej przymusu bezposredniego, jesli nie dopuszcza
si¢ zamachu przeciwko zdrowiu i zyciu wlasnemu i innych oso6b, nie zagraza
bezpieczenstwu powszechnemu, nie niszczy i nie uszkadza w sposob gwat-
towny przedmiotéw znajdujacych si¢ w jej otoczeniu, albo powaznie nie
zaktoca Iub nie uniemozliwia funkcjonowania zaktadu psychiatrycznej opie-
ki zdrowotnej lub jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej, w ktdrych
przebywa.

Organy do spraw pomocy spotecznej wraz z zaktadami psychiatrycznej opieki
zdrowotnej upowaznione sa do organizowania na swoim terenie wsparcia spotecz-
nego dla o0sob, ktére z powodu choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego
maja trudnosci w zyciu codziennym.

Wsparcie spoteczne, do ktorego zobowiazane sa wymienione organy polega na:

podtrzymywaniu i rozwijaniu umiej¢tnosci niezbednych do samodzielnego
zycia,

organizowaniu w §rodowisku spoltecznym pomocy ze strony rodziny, in-
nych osob, grup, organizacji spotecznych i instytucji,

udzielaniu pomocy finansowej, rzeczowej oraz innych $§wiadczen na zasa-
dach okreslonych w Ustawie o pomocy spoteczne;.

W Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego duzy nacisk kladzie si¢ na pro-
mocj¢ zdrowia psychicznego i profilaktyke zaburzen psychicznych.

Pielegniarka, ktora przebywa z chorym najdhuzej, jest szczegolnie powotana do obro-
ny jego praw i swobdd, zwlaszcza wtedy, gdy on sam nie jest w stanie tego zrobic.
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Do podstawowych zadan pielegniarki wynikajacych z Ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego naleza:

¢ informowanie pacjenta o jego prawach,

e przestrzeganie praw pacjenta,

e informowanie o sposobie i metodach leczenia oraz pielggnacji w zrozu-

miaty dla pacjenta sposob,

e zachowanie w tajemnicy wszystkich informacji uzyskanych w trakcie le-

czenia — niektdre sprawy chorego nigdy nie powinny dotrze¢ do jego rodziny,

e wykonywanie zabiegdw pielggnacyjnych,

e wykazanie ostroznosci i troski o dobro pacjenta,

e prowadzenie dokumentacji medycznej w przypadku zastosowania przymu-

su bezposredniego.

Profesjonalizm pielggniarski pozwala na zapewnienie choremu psychicznie sze-
roko rozumianej pomocy i opieki, przyczynia si¢ do przywrocenia mu zdolnosci do
samodzielnego zycia w rodzinie i1 spoleczenstwie. Pielggniarka jest dla chorego
bliska osoba, podpora, kims, kto pomaga w wykonywaniu réznych czynnosci, po-
trafi wyshucha¢, wyjasni¢, uczy, zacheca do podejmowania wysitkow i znaczacych
decyzji, okazuje akceptacje i szacunek.

Wymogi etyczne zawodu pielggniarki maja szczegoélne znaczenie w odniesie-
niu do pracy z chorym psychicznie, gdyz wielu z nich nie upomina si¢ o swoje
oczywiste prawa.

2.ZASADY PRZYJECIA 1 HOSPITALIZAC]I
W SZPITALU PSYCHIATRYCZNYM

Przez wiele lat, praktycznie od poczatku istnienia psychiatrii jako dyscypliny
medycznej zajmujacej si¢ zaburzeniami psychicznymi z ich licznymi uwarunkowa-
niami, dominowatl paternalistyczny stosunek do pacjenta. Lekarz odpowiadat za
okreslenie i realizacj¢ tego, co uwazat za najlepsze dla dobra pacjenta, a zgoda tego
ostatniego nie byla potrzebna. Po II wojnie $wiatowej, w wyniku tragicznych do-
$wiadczen zwigzanych z naduzyciami przedstawicieli nauk medycznych wobec pa-
cjentow, zwlaszcza chorych psychicznie, zyskaty na znaczeniu ruchy na rzecz praw
czlowieka i praw pacjenta, czego skutkiem stato si¢ zroéwnanie praw wszystkich
pacjentow oraz powstanie odpowiednich uregulowan prawnych. Miarg kultury da-
nego spoleczenstwa jest przeciez jego stosunek do psychicznie chorych, a w szer-
szym ujgciu — stopien tolerancji wobec ludzi odbiegajacych swym zachowaniem od
przecigtnej miary.

Cho¢ dzi$ na gruncie polskiego prawa cywilnego osoba z zaburzeniami psy-
chicznymi, chora psychicznie lub ubezwlasnowolniona nie moze ztozy¢é waznego
o$wiadczenia woli, to zgodnie z zapisami i1 na potrzeby obowiazujacej Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego nalezy od niej uzyskac zgode na umieszczenie jej
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w szpitalu psychiatrycznym, ktora jest jednak wazna tylko wtedy, gdy dana osoba
niezaleznie od stanu zdrowia psychicznego jest rzeczywiscie zdolna do zrozumie-
nia przekazywanej jej w dostgpny sposob informacji o celu przyjecia do szpitala
psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnosciach diagnostycz-
nych i leczniczych oraz o dajacych si¢ przewidzie¢ skutkach tych dziatan lub ich
zaniechania. Nie dotyczy to w sposob oczywisty 0sob z zaburzeniami §wiadomos-
ci, z glgbokimi zaburzeniami intelektualnymi lub otgpiennymi, ktore nie sa w sta-
nie wyrazi¢ pelnowarto$ciowej zgody.

3. GLOWNE DOKUMENTY PRAWNE
REGULUJACE LECZENIE ZABURZEN PSYCHICZNYCH

Prawa pacjenta chorego psychicznie wynikaja z szeregu uregulowan prawnych.
Maja swe miejsce zarowno w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, jak rowniez
w szeregu ustaw, w tym Ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej, Ustawie o zawodzie
lekarza, Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego oraz w Ustawie o pobieraniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw. Zagadnienia te reguluje takze, nie
posiadajacy rangi ustawy, Kodeks Etyki Lekarskie;.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2.04.1997 r. (Dz.U. 1997.78.483)
stanowi, iz godnos$¢ czlowieka jest nienaruszalna i podlega ochronie (art. 30), po-
dobnie jak wolnos¢ (art. 31), ktéra moze by¢ ograniczana jedynie w przypadkach
okreslonych w ustawie, m.in. w imi¢ ochrony porzadku publicznego, zdrowia, mo-
ralno$ci publicznej oraz wolnosci i praw innych osob (art. 32), przy czym nikt nie
moze by¢ dyskryminowany z jakiejkolwiek przyczyny (art. 32). Gwarantowana
jest takze prawna ochrona zycia (art. 38), a nikt nie moze by¢ poddawany eks-
perymentom naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazonej zgody
(art. 39), zabronione jest rowniez poddawanie kogokolwiek okrutnemu, nieludzkie-
mu lub ponizajacemu traktowaniu i karaniu (art. 40). Zapewniona jest nietykalnos¢
i wolno$¢ osobista przy zachowaniu wyjatkow i trybu ich stosowania okre§lonych
w ustawie, za$ kazda osoba pozbawiona wolnosci nie na podstawie wyroku sado-
wego ma prawo odwotania si¢ do sadu w celu niezwlocznego ustalenia legalnosci
tego pozbawienia (art. 41). Kazdy ma takze prawo do ochrony zdrowia i rownego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow publicznych
(art. 68).

Konstytucja odwotuje si¢ czesto do ustaw majacych regulowaé zagadnienia
szczegotowe, obejmuje to takze kwesti¢ praw pacjenta. Ustawa z dn. 30.08.1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991.91.408) z p6Zniejszymi zmianami wy-
mienia szereg praw pacjenta. Pacjent zglaszajacy si¢ do zaktadu opieki zdrowotnej
ma prawo do natychmiastowego udzielenia mu §wiadczen zdrowotnych ze wzgleg-
du na zagrozenie zycia lub zdrowia, niezaleznie od okolicznosci (art. 7), a ponadto
do udzielenia mu $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy
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medycznej, jezeli mozliwosci udzielania koniecznych $§wiadczen sa ograniczone —
do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajace;j
kolejno$¢ dostepu do tych §wiadczen (art. 19, 20 i 26). Swiadczenia zdrowotne mu-
sza by¢ udzielane przez osoby do tego uprawnione, w pomieszczeniach i przy za-
stosowaniu urzadzen odpowiadajacych okreslonym wymaganiom fachowym i sani-
tarnym (art. 9 i 10). Pacjent musi mie¢ mozliwo$¢ otrzymania informacji o swoim
stanie zdrowia (art. 19), uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej lub wska-
zania innej osoby, ktorej dokumentacja ta moze by¢ udostepniana (art. 18), a takze
ma prawo do zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medyczne;j
dotyczacej jego osoby (art. 18). Pacjent ma takze prawo, po uzyskaniu odpowied-
niej informacji, do odmowy lub wyrazenia zgody na udzielenie mu okreslonych
swiadczen zdrowotnych (art. 19). Udzielanie tych $wiadczen musi si¢ odbywac
Z poszanowaniem intymnosci oraz godno$ci pacjenta, a przebywajac w zakladzie
opieki zdrowotnej winien on mie¢ mozliwo$¢ swobodnego dostepu do informacji
o przystugujacych mu prawach (art. 19).

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej precyzuje takze, iz jezeli pacjent zostaje
przyjety do zaktadu opieki zdrowotnej przeznaczonego dla oséb wymagajacych ca-
lodobowych lub catodziennych §wiadczen zdrowotnych, w tym do szpitala, sanato-
rium czy zakladu leczniczo-opiekunczego, ma on dodatkowo prawo do zapewnie-
nia mu koniecznych srodkow farmaceutycznych, materiatdéw medycznych, pomiesz-
czenia oraz wyzywienia odpowiedniego do jego stanu zdrowia (art. 20 i 26), a tak-
ze do opieki duszpasterskiej (art. 19). Pacjent taki moze korzysta¢ na witasny koszt
z dodatkowej opieki pielggnacyjnej sprawowanej przez osobg bliska lub inng osobeg
wskazang przez siebie, a takze ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego
lub korespondencyjnego z osobami spoza zaktadu opieki zdrowotnej (art. 19). Przy-
stluguje mu ponadto prawo do wskazania osoby lub instytucji, ktora zaktad opieki
zdrowotnej zobowiazany jest powiadomi¢ w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdro-
wia pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia albo w razie $mierci (art. 20 i 26).

Na mocy Ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej pacjent ma prawo wyrazi¢ lub
odmowi¢ zgody na umieszczenie go w danym zaktadzie opieki zdrowotnej (art. 21
i 26), a takze zada¢ wypisania go z zaktadu opieki zdrowotnej na wlasne zadanie
po uzyskaniu od lekarza informacji o mozliwych nastgpstwach zaprzestania lecze-
nia w danym zaktadzie opieki zdrowotnej (art. 22 i 26). W przypadku, gdy pacjent,
pomimo decyzji uprawnionego lekarza o potrzebie niezwtocznego przyjecia do
szpitala, nie moze by¢ do tego szpitala przyjety, przystuguje mu prawo do udzie-
lenia mu niezbg¢dnej pomocy i przewiezienia do innego szpitala (art. 21). Poza tym
pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych Pogotowia Ratunkowego w razie wy-
padku, urazu, porodu, naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdro-
wia powodujacego zagrozenie zycia (art. 28).

Innym waznym ogniwem sytemu pomocy medycznej jest pielegniarka lub po-
lozna. Ustawa z dnia 5.07.1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. 1996.
91.410) z pozniejszymi zmianami okresla, iz pacjent ma prawo do udzielania mu
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$wiadczen zdrowotnych — odpowiednio do sytuacji — przez pielggniarke lub potoz-
na, ktora posiada prawo wykonywania zawodu, w sposob zgodny z aktualng wiedza
medyczna, dostgpnymi jej metodami i Srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodo-
wej oraz ze szczeg6lna starannoscia (art. 18), i jest ona obowiazana do udzielenia
mu pomocy zgodnie z posiadanymi przez nig kwalifikacjami, w kazdym przypadku
niebezpieczenstwa utraty przez niego zycia lub doznania powaznego uszczerbku na
zdrowiu (art. 19). Pielegniarka lub polozna jest zobowiazana do udzielenia pacjen-
towi informacji o jego prawach (art. 20), a takze o jego stanie zdrowia, w zakresie
zwigzanym ze sprawowana przez nig opieka pielggnacyjna (art. 20). Pielggniarke
lub potozna obowiazuje zachowanie w tajemnicy informacji zwiazanych z pacjen-
tem, a uzyskanych przez nia w zwiazku z wykonywaniem zawodu (art. 21), a pa-
cjent moze wyrazi¢ lub odmowi¢ zgody na podanie przez nia do publicznej wiado-
mosci danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta (art. 21).

Problematyka pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi, chorych psychicznie oraz
uposledzonych umystowo doczekala si¢ takze odrgbnego, oprocz regulacji opartych
na ogodlnie obowiazujacych przepisach, unormowania prawnego w postaci Ustawy
z dnia 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. 1994.111.535). Pa-
cjent ma zatem prawo do bezplatnych $wiadczen zdrowotnych udzielanych mu
przez publiczne zaklady psychiatrycznej opieki zdrowotnej, a takze bezptatnych le-
kow 1 artykutdow sanitarnych oraz pomieszczenia 1 wyzywienia, jezeli przebywa
w szpitalu psychiatrycznym bedacym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej (art. 10).
Ustawa gwarantuje mu takze zapewnienie metod postgpowania leczniczego wtas-
ciwych nie tylko z uwagi na cele zdrowotne, ale takze ze wzgledu na interesy oraz
inne dobra osobiste pacjenta i dazenie do poprawy jego zdrowia w sposob najmniej
dla pacjenta uciazliwy (art. 12). Pacjent, w przypadku gdy przebywa w szpitalu
psychiatrycznym albo w domu pomocy spotecznej, ma prawo do porozumiewania
si¢ bez ograniczen z rodzing i innymi osobami (art. 13), a takze do wystapienia
0 okresowe przebywanie poza szpitalem bez wypisywania go z zakladu (art. 14).
Jezeli zachodzi koniecznos$¢ zastosowania wobec pacjenta przymusu bezposrednie-
go, musi on zosta¢ o takim zamiarze uprzedzony i przymus ten musi by¢ stosowa-
ny wylacznie w dopuszczalnych ustawa okoliczno$ciach (art. 18). Podobnie, pa-
cjent musi zosta¢ uprzedzony o zamiarze przeprowadzenia badania psychiatrycz-
nego bez jego zgody oraz musza mu zosta¢ podane przyczyny takiej decyzji. Ba-
danie takie moze by¢ przeprowadzone, jezeli zachowanie pacjenta wskazuje na to,
ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagraza¢ bezposrednio wlasnemu zyciu
albo zyciu lub zdrowiu innych osob, badz nie jest zdolny do zaspokojenia podsta-
wowych potrzeb zyciowych (art. 21). Pacjent ma prawo do wyrazenia lub odmowy
zgody na przyjecie do szpitala psychiatrycznego, z wytaczeniem sytuacji, gdy prze-
pisy ustawy dopuszczaja przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez zgody pacjen-
ta (art. 22, 23, 24 oraz 29). W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala psy-
chiatrycznego bez jego zgody ma on prawo zosta¢ poinformowany przez lekarza
co do przyczyny przyjecia do szpitala psychiatrycznego oraz uzyskania informacji
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o przystugujacych mu w tej sytuacji prawach (art. 23). Natomiast w przypadku,
gdy przyjecie do szpitala psychiatrycznego nastapito za zgoda pacjenta, ma on pra-
wo uprzednio wyrazona zgode cofna¢ (art. 28). W przypadku, gdy przyjecie do
szpitala nastapilo bez zgody pacjenta, ma on prawo do podjecia wobec niego nie-
zbednych czynnosci leczniczych majacych na celu usunigcie przyczyny przyjecia
i zapoznania z planowanym postgpowaniem leczniczym (art. 33). Ma takze prawo
do wypisania go ze szpitala psychiatrycznego, jezeli ustaty przyczyny uzasadniaja-
ce jego przyjecie 1 pobyt w szpitalu bez zgody, jak rowniez po wyrazeniu zgody do
pozostania w szpitalu w terminie p6zniejszym, jezeli w ocenie lekarza dalszy pobyt
pacjenta w tym szpitalu jest celowy (art. 35). Pacjent jest uprawniony do ztozenia
w dowolnej formie wniosku o nakazanie wypisania go ze szpitala psychiatryczne-
g0, a po uzyskaniu odmowy wypisania ze szpitala — ma prawo do wystapienia do
sadu opiekunczego o nakazanie wypisania go ze szpitala, jak rowniez ma prawo do
informacji o terminie i sposobie ztozenia takiego wniosku (art. 36). Pacjentowi
przystuguje takze prawo do ztozenia wniosku o ustanowienie kuratora, jezeli prze-
bywajac w szpitalu psychiatrycznym potrzebuje pomocy do prowadzenia wszyst-
kich lub czesci swoich spraw (art. 44). Ochronie podlega takze prawo pacjenta do
tego, aby osoby wykonujace czynnosci wynikajace z ustawy zachowatly w tajem-
nicy wszystko co go dotyczy, a o czym powzigly wiadomos¢ wykonujac te czyn-
nosci (art. 50).

4. POSTEPOWANIE Z PACJENTEM AGRESYWNYM
I GWALTOWNYM ORAZ ZASADY PRZYJECIA
I HOSPITALIZAC]I W SZPITALU PSYCHIATRYCZNYM

Z zapisow Ustawy z dnia 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(Dz.U. 1994.111.535) z p6zniejszymi zmianami wynika, iz przymus bezposredni,
polegajacy na przytrzymywaniu, przymusowym zastosowaniu lekow, unierucho-
mieniu lub izolacji, mozna stosowaé wobec 0sOb z zaburzeniami psychicznymi
jedynie wtedy, gdy osoby te dopuszczaja si¢ zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu
wilasnemu, zyciu lub zdrowiu innej osoby, bezpieczenstwu powszechnemu badz
w sposob gwattowny niszcza lub uszkadzaja przedmioty znajdujace si¢ w ich oto-
czeniu. Z nowelizacji Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 1.07.2005 .
(Dz.U. 2005.141.1183) wynika natomiast, iz takze wobec 0sob, ktore powaznie za-
ktocaja lub uniemozliwiajg funkcjonowanie zaktadu psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej lub jednostki organizacyjnej pomocy spolecznej, w ktorych przebywaja,
moze zosta¢ zastosowany przymus bezposredni w postaci przytrzymywania lub
przymusowego podania lekow. O zastosowaniu przymusu bezposredniego decy-
duje lekarz, przy czym nie tylko okresla on rodzaj zastosowanego $rodka przymu-
su, ale takze nadzoruje jego wykonanie. W wyzej wymienionych przypadkach na
zadanie lekarza do udzielenia mu pomocy zobowiazane jest pogotowie ratunkowe,

221



PODSTAWY PSYCHIATRII DLA STUDENTOW PIELEGNIARSTWA

policja oraz straz pozarna. W szpitalu psychiatrycznym badz w domu opieki spo-
tecznej, jezeli uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza nie jest mozliwe, decyzjg
0 zastosowaniu przymusu bezposredniego podejmuje pielegniarka, przy czym jest
ona kazdorazowo zobowigzana bezzwtocznie zawiadomi¢ o tym lekarza. Przed za-
stosowaniem przymusu bezposredniego osoba, wobec ktorej bedzie on zastosowa-
ny, musi zosta¢ o tym uprzedzona, przy wyborze rodzaju przymusu nalezy wybie-
ra¢ $rodek mozliwie najmniej dla niej uciazliwy, a przy stosowaniu przymusu na-
lezy zachowac¢ szczegdlna ostrozno$¢ i uwzglednia¢ dobro osoby, wobec ktorej
przymus jest stosowany. Kazdy przypadek zastosowania przymusu bezposrednie-
g0, a takze uprzedzenia o jego zastosowaniu, musi zosta¢ odnotowany w dokumen-
tacji medycznej, a zasadno$¢ jego zastosowania przez lekarza zaktadu opieki zdro-
wotnej ocenia w ciagu 3 dni kierownik tego zaktadu, jesli za$ przymus zastosowat
inny lekarz — podlega ona w ciagu 3 dni ocenie upowaznionego przez wojewodeg
lekarza specjalisty psychiatry (art. 18).

Szczegdtowo zagadnienie stosowania §rodkéw przymusu bezposredniego wobec
0s0b z zaburzeniami psychicznymi reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 23.08.1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu
bezposredniego (Dz.U. 1995.103.514). Zgodnie z Rozporzadzeniem do $rodkow
przymusu bezposredniego naleza przytrzymanie, przymusowe zastosowanie lekow,
unieruchomienie i izolacja. Moga by¢ one stosowane zaro6wno pojedynczo, jak i facz-
nie, jedynie do czasu ustania przyczyn ich zastosowania. Przytrzymanie to dorazne,
krétkotrwate unieruchomienie danej osoby z uzyciem sity fizycznej. Przymusowe
zastosowanie lekow jest doraznym Iub przewidzianym w planie post¢gpowania lecz-
niczego wprowadzeniem lekéw do organizmu danej osoby bez jej zgody. Unieru-
chomienie to dluzej trwajace obezwtadnienie danej osoby z uzyciem paséw, uchwy-
tow, przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa, za$ izolacja polega na umieszczeniu
pojedynczej osoby w zamknigtym pomieszczeniu. Przymus bezposredni w szpitalu
psychiatrycznym lub w celu przewiezienia osoby skierowanej do szpitala psychiat-
rycznego moze by¢ stosowany wylacznie przez wyszkolonych w tym zakresie pra-
cownikéw medycznych, w tym pogotowia ratunkowego, lub w ich obecnosci. Nie
wylacza to korzystania w zakresie ujgtym w Ustawie o ochronie zdrowia psychicz-
nego z pomocy funkcjonariuszy policji lub strazy pozarne;.

Zgodnie z Rozporzadzeniem przed zastosowaniem unieruchomienia lub izolacji
nalezy odebra¢ danej osobie wszelkie przedmioty, ktore moga by¢ niebezpieczne
dla zdrowia lub zycia jej lub innych osob. Zasadniczo te formy przymusu bez-
posredniego winny by¢ stosowane nie dtuzej niz 4 godziny. W razie potrzeby lekarz
moze po osobistym badaniu danej osoby przedluzy¢ unieruchomienie na nastgpne
okresy 6-godzinne. Przedtuzenie unieruchomienia lub izolacji na okresy dluzsze
niz 24 godziny jest dopuszczalne jedynie w warunkach szpitalnych. Po zleceniu
tych srodkow przymusu bezposredniego niezwlocznie wypeltniana jest przez leka-
rza karta ich zastosowania, ktora stanowi zatacznik do dokumentacji medycznej pa-
cjenta. Odpowiednie wpisy sa takze umieszczane w dokumentacji medycznej pacjen-
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ta, a pielggniarka umieszcza stosowne adnotacje w raporcie pielggniarskim. Pie-
lggniarka dyzurna musi kontrolowa¢ stan fizyczny osoby unieruchomionej lub izo-
lowanej nie rzadziej niz co 15 minut, takze podczas jej snu, umieszczajac odnosne
adnotacje w karcie zastosowania §rodkow przymusu bezposredniego. Podczas kon-
troli ocenia ona prawidlowo$¢ unieruchomienia, w tym sposob zatozenia pasow,
uchwytow, przescieradet i kaftana bezpieczenstwa, a takze nie rzadziej niz co 4 go-
dziny zapewnia krotkotrwate uwolnienie pacjenta od unieruchomienia w celu umoz-
liwienia mu zmiany pozycji ciala, zaspokojenia potrzeb higienicznych i fizjolo-
gicznych. Do powiadomienia organéw kontrolnych wyznaczonych przez Ustaweg
o ochronie zdrowia psychicznego o fakcie zastosowania przymusu bezposredniego
stuza lekarzowi odpowiednie zawiadomienia.

Zgodnie z Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego poddanie osoby badaniu
psychiatrycznemu bez jej zgody mozliwe jest w przypadku, gdy jej zachowanie
wskazuje na to, iz z powodu zaburzen psychicznych moze ona zagraza¢ bezpo-
$rednio wiasnemu zyciu, albo tez zyciu lub zdrowiu innych oséb, badz nie jest
zdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych. To samo odnosi si¢ do
badania psychiatrycznego w tych okoliczno$ciach bez zgody przedstawiciela usta-
wowego osoby matoletniej lub catkowicie ubezwtasnowolnione;j.

Wedhug Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zasadniczo przyjgcie osoby
z zaburzeniami psychicznymi do szpitala psychiatrycznego, w przypadku stwier-
dzenia badaniem takiej koniecznosci przez lekarza, nastepuje za jej pisemna zgoda,
za$ watpliwosci co do zdolnosci wyrazenia przez nia pisemnej zgody odnotowuje
si¢ w dokumentacji medycznej (art. 22) przedstawianej sgdziemu wizytujacemu
szpital. Ma on prawo wstepu o kazdej porze do szpitala psychiatrycznego w celu
kontroli legalnos$ci przyjecia i przebywania tam osob z zaburzeniami psychicznymi,
przestrzegania ich praw oraz kontroli warunkow, w jakich one tam przebywaja (art.
43). Osoba matoletnia lub ubezwtasnowolniona catkowicie jest przyjmowana do
szpitala psychiatrycznego za pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego, w przy-
padku o0sob matoletnich powyzej 16. r.z. i 0s6b ubezwlasnowolnionych catkowicie,
ale zdolnych do wyrazania zgody, wymagane jest uzyskanie takze ich zgody na przy-
jecie do szpitala psychiatrycznego. W przypadku sprzecznych o$wiadczen w spra-
wie przyjecia do szpitala psychiatrycznego takiej osoby i jej przedstawiciela usta-
wowego, zgode lub jej brak wyraza sad opiekunczy (art. 22).

Zapisy Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego pozwalaja na przyjecie osoby
z zaburzeniami psychicznymi do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody w przy-
padku, gdy z powodu choroby psychicznej jej dotychczasowe zachowanie wskazu-
je na to, iz zagraza ona bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu i zdrowiu innych
0sob (art. 23) lub gdy zachodza co do tego watpliwosci. W tym ostatnim przypad-
ku zostaje ona przyjeta do szpitala celem wyjasnienia watpliwosci co do wystepo-
wania u niej choroby psychicznej (art. 24). Przy uprzednio opisanym zachowaniu
mozliwe jest takze zatrzymanie bez zgody w szpitalu psychiatrycznym osoby, ktora
uprzednio udzielong zgodg cofnela (art. 28). Decyzjg o tym podejmuje odpowiedni
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lekarz po zbadaniu pacjenta, w miar¢ mozliwosci po zasiggnigciu opinii drugiego le-
karza psychiatry lub psychologa. Lekarz ten ma obowiazek wyjasni¢ danej osobie
przyczyny przyjecia lub zatrzymania w szpitalu psychiatrycznym bez zgody i poin-
formowac ja o przyshugujacych prawach. Przyjecie do szpitala psychiatrycznego
bez zgody musi by¢ zatwierdzone przez ordynatora oddziatu w ciagu 48 godzin od
chwili przyjgcia, natomiast kierownik szpitala zawiadamia o przyjeciu danej osoby
do szpitala psychiatrycznego bez zgody sad opiekunczy miejsca siedziby szpitala
w ciggu 72 godzin od chwili przyjecia. Powyzsze czynno$ci musza zosta¢ odnoto-
wane w dokumentacji medycznej (art. 23 i 24). Sad opiekunczy wszczyna postgpo-
wanie dotyczace przyjecia do szpitala danej osoby na podstawie otrzymanego za-
wiadomienia badz tez na wniosek jej samej, jej przedstawiciela ustawowego, mat-
zonka, krewnych w linii prostej, rodzenstwa lub osoby sprawujacej opieke faktycz-
na nad osoba hospitalizowana, jak tez z urzedu (art. 25). Sedzia wizytujacy wy-
shluchuje osobg przyjeta lub zatrzymana w szpitalu psychiatrycznym bez zgody nie
pozniej niz w terminie 48 godzin od otrzymania zawiadomienia. Jezeli stwierdza,
iz pobyt danej osoby w szpitalu psychiatrycznym jest bezzasadny, zarzadza natych-
miastowe jej wypisanie ze szpitala 1 wnosi o umorzenie postgpowania (art. 45). Sad
opiekunczy moze takze umorzy¢ postgpowanie po wystuchaniu osoby przyjetej do
szpitala psychiatrycznego bez zgody, o ile w przebiegu hospitalizacji osoba ta wy-
razita na nig zgodg i zostato to przez sad stwierdzone (art. 26). Jezeli szpital zosta-
nie powiadomiony, iz sad opiekunczy wydat postanowienie o braku podstaw do
przyjecia danej osoby, musi ona zosta¢ wypisana niezwlocznie po jego dorgczeniu
do szpitala psychiatrycznego (art. 27). Wobec osoby przyjetej lub zatrzymanej w szpi-
talu psychiatrycznym bez zgody mozna, po jej uprzednim zapoznaniu z planowa-
nym postgpowaniem leczniczym, stosowac niezbgdne czynnosci lecznicze (art. 33),
takze z zastosowaniem w razie potrzeby przymusu bezposredniego (art. 34), o ile
maja one na celu usunigcie przyczyn jej przebywania w szpitalu bez zgody. Nie do-
tyczy to osob przyjetych do szpitala psychiatrycznego jedynie w celu wyjasnienia
watpliwosci co do wystgpowania u nich choroby psychicznej (art. 33). Przymus
bezposredni moze by¢ takze stosowany wobec tych oséb dla zapobiezenia opusz-
czeniu przez nie szpitala psychiatrycznego (art. 34).

Wedlug Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego bez zgody przyjmuje sig tak-
ze do szpitala psychiatrycznego osobg chora psychicznie, ktorej dotychczasowe za-
chowanie wskazuje na to, ze nieprzyjgcie jej do szpitala spowoduje znaczne pogor-
szenie stanu jej zdrowia psychicznego lub ktora jest niezdolna do samodzielnego
zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, a uzasadnione jest przewidywa-
nie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe jej stanu zdrowia.
Nastepuje to na mocy decyzji sadu opiekunczego wtasciwego dla miejsca zamiesz-
kania danej osoby lub — w razie braku danych dotyczacych miejsca jej zamieszka-
nia — wlasciwego dla szpitala psychiatrycznego, rozpatrujacego wniosek ztozony
przez matzonka danej osoby, jej krewnych w linii prostej, rodzenstwa, jej przed-
stawiciela ustawowego lub osoby sprawujacej nad nig faktyczna opieke, oraz —
jezeli dana osoba jest objeta wsparciem spotecznym — takze gming lub organ admi-
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nistracji rzadowej (art. 29). Do wniosku winna by¢ dotaczona opinia lekarza psy-
chiatry publicznego zaktadu psychiatrycznej opieki zdrowotnej wydana na zadanie
0s0b lub organow uprawnionych do zlozenia wniosku do sadu opiekunczego, uza-
sadniajaca potrzebg leczenia w szpitalu psychiatrycznym, wydana nie dawniej niz
14 dni przed data zlozenia wniosku do sadu opiekunczego. W razie odmowy pod-
dania si¢ przez dana osob¢ badaniu mozna przeprowadzi¢ badanie psychiatryczne
bez jej zgody, zgodnie z zasadami opisanymi wczesniej (art. 30). Jezeli po wszczg-
ciu postgpowania przed sadem opiekunczym zostanie stwierdzone, iz dana osoba
wskutek choroby psychicznej zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub
zdrowiu innych osob, moze ona zosta¢ przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez
zgody, zgodnie zasadami opisanymi wcze$niej (art. 31). W sprawach takich sad
opiekunczy orzeka w skladzie jednego sedziego po przeprowadzeniu rozprawy
w terminie 14 dni od dnia wptywu wniosku lub otrzymania odpowiedniego za-
wiadomienia, o ile zaszta konieczno$¢ przyjecia danej osoby do szpitala psychiat-
rycznego bez zgody (art. 45).

Postgpowanie wzgledem osoby z zaburzeniami psychicznymi wymaga od per-
sonelu medycznego z jednej strony duzego taktu i wyczucia sytuacji, z drugiej za$
— niejednokrotnie zdecydowania, ktére moze uchroni¢ taka osobg oraz jej otocze-
nie przed powaznymi negatywnymi nastgpstwami jej nieobliczalnych zachowan.
Wyznaczeniu cienkiej linii prawidlowego postgpowania, po ktorej przychodzi po-
ruszaé si¢ personelowi medycznemu, stuza liczne przepisy prawa, ktérych znajomos¢
stanowi praktycznga pomoc w rozwigzaniu wielu trudnych codziennych sytuacji oraz
zabezpiecza przed nieuzasadnionymi roszczeniami niezadowolonych pacjentow.
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5. Ustawa z dn. 26.10.1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow
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7. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 23.08.1995 r. w sprawie
sposobu stosowania przymusu bezposredniego (Dz.U. 1995.103.514).
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ZALACZNIKI

ZALACZNIKNR 1

ZASADY POSTEPOWANIA PRZY STOSOWANIU PRZYMUSU
BEZPOSREDNIEGO

(wedlug standardu obowiazujacego w Wojewddzkim Specjalistycznym Zespole
Neuropsychiatrycznym w Opolu)

Cel: Unieruchomienie pacjenta zaburzonego psychicznie przy przestrzega-
niu zasady najmniejszej uciazliwo$ci.

Przymus bezposredni to najbardziej drastyczna forma pogwalcenia nietykal-
nos$ci osobistej i cielesnej pacjentdow psychiatrycznych.

I. Rodzaje przymusu:

przytrzymanie — krotkotrwate unieruchomienie osoby z uzyciem sity fizycznej,
przymusowe zastosowanie lekéw — dorazne lub przewidziane w planie
postgpowania leczniczego wprowadzenie lekow do organizmu osoby bez
jej zgody,

unieruchomienie — dtugotrwate obezwtadnienie osoby z uzyciem pasow,
uchwytow, przescieradet, kaftana bezpieczenstwa,

izolacja — polega na umieszczeniu osoby pojedynczo w zamknigtym po-
mieszczeniu.

I1. Okoliczno$ci zastosowania przymusu bezposredniego

przymus stosuje si¢ wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, ktore:

— dopuszczaja sig zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wlasnemu badz
innej osoby, bezpieczenstwu powszechnemu,

— W sposob gwaltowny niszcza lub uszkadzajg przedmioty znajdujace si¢
w ich otoczeniu,

-~ uniemozliwiaja wykonanie niezbgdnych czynnosci leczniczych,

- probuja samowolnie opusci¢ szpital psychiatryczny (osoby przyjgte
bez wiasnej zgody);

osoby uprawnione do podjecia decyzji o zastosowaniu przymusu bez-

posredniego

- lekarz — decyduje bezposrednio, okresla rodzaj zastosowanego $rodka
przymusu oraz osobiScie nadzoruje jego wykonanie,

- pielegniarka — w sytuacji, kiedy nie jest mozliwe uzyskanie natych-
miastowe] decyzji lekarza, okresla rodzaj przymusu i niezwlocznie po-
wiadamia lekarza o zastosowaniu §rodka przymusu.
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I11. Przebieg przymusu bezposredniego
Obowiazki stosujacych przymus bezpoSredni

e uprzedzi¢ osobg, wobec ktorej zamierzamy zastosowaé przymus,

e wybrac srodek przymusu mozliwie najmniej uciazliwy,

e zachowac szczegolng ostroznos¢ i dbatos¢ o dobro osoby poddanej przymusowi:

- ulozy¢ pacjenta wygodnie, zapewniajac swobodne oddychanie, obser-
wowac co 15 minut stan psychiczny i fizyczny (sprawdzac¢ krazenie
w konczynach oraz zakres ich ruchomosci), ocenia¢ prawidlowos¢ unie-
ruchomienia, a szczegolnie, czy pasy, uchwyty lub kaftan nie sa zato-
zone zbyt ciasno albo zbyt luzno,

- pomagaé¢ w zaspokojeniu potrzeb: higienicznych, odzywiania, nawad-
niania, wydalania,

-~ nie rzadziej niz co 4 godziny zapewni¢ krotkotrwate uwolnienie pa-
cjenta w celu zmiany pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych
1 higienicznych.

Przed zwolnieniem z paséw lub izolacji nalezy pomaga¢ choremu w uzyskaniu
samokontroli nad zachowaniem (okazywaé¢ wolg zakonczenia przymusu).

Przymus bezposredni moze trwac tylko do czasu ustania przyczyn jego zasto-
sowania, po ustapieniu zaburzen zachowania, po pewnym okresie obserwacji, ktora
potwierdzi, ze chory si¢ uspokoil i odzyskal kontrole nad swoim zachowaniem sto-
sowanie, unieruchomienia lub izolacji powinno zosta¢ zakonczone (ograniczenia
nalezy usuwac stopniowo, obserwujac reakcj¢ chorego).

IV. Dokumentowanie zastosowania przymusu bezposredniego
e Karta przebiegu stosowania przymusu bezposredniego (dotyczy unieru-
chomienia lub izolacji)
—  kartg zaktada si¢ niezwlocznie po zastosowaniu przymusu,
- lekarz uzasadnia przyczyne¢ zastosowania przymusu, jego rodzaj i okres-
la czas unieruchomienia — unieruchomienie lub izolacja nie dtuzsze niz
4 godziny, w razie potrzeby kolejne okresy 6-godzinne.
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ZALACZNIK NR 2

Zatacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 23.08.1995 r.
w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego (Dz.U. 1995.103.514)

KARTA ZASTOSOWANIA UNIERUCHOMIENIA LUB IZOLACII

(oddzial)
ZLECENIE

Pacjent Historia choroby nr:
Powod zastosowania:
— rodzaje unieruchomienia:
—izolacja:
Poczatek data godzina
Przedtuzenie  data godzina
Koniec data godzina
Zlecajacy: Przedtuzajacy:
czytelny podpis, pieczatka czytelny podpis, pieczatka
Lekarz*
(czytelny podpis, data)

PODSUMOWANIE

Catkowity czas trwania przymusu: godziny  minuty

Uwagi lekarza

(podpis, pieczatka, data)

* Wypetni¢ w przypadku zlecenia przez pielggniarke.
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OBSERWACJE OZNACZENIA (KOD):

1. Szarpie sig (uderza)
2. Wykrzykuje
3. Spokojny ($pi)
4. Placze
5. Smieje sie
6. Spiewa
7. Mamrocze
8. Podawane positki
9. Podawane ptyny
10. Oddat mocz (stolec)
11. Chwilowe zwolnienie
12. Inne
13. Bez zaburzen psychicznych
godzina | kod | podpis | godzina | kod | podpis | godzina | kod | podpis | godzina | kod | podpis
12.00 18.00 24.00 06.00
12.15 18.15 00.15 06.15
12.30 18.30 00.30 06.30
12.45 18.45 00.45 06.45
13.00 19.00 01.00 07.00
13.15 19.15 01.15 07.15
13.30 19.30 01.30 07.30
13.45 19.45 01.45 07.45
14.00 20.00 02.00 08.00
14.15 20.15 02.15 08.15
14.30 20.30 02.30 08.30
14.45 20.45 02.45 08.45
15.00 21.00 03.00 09.00
15.15 21.15 03.15 09.15
15.30 21.30 03.30 09.30
15.45 21.45 03.45 09.45
16.00 22.00 04.00 10.00
16.15 22.15 04.15 10.15
16.30 22.30 04.30 10.30
16.45 22.45 04.45 10.45
17.00 23.00 05.00 11.00
17.15 23.15 05.15 11.15
17.30 23.30 05.30 11.30
17.45 23.45 05.45 11.45
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ZALACZNIK NR 3

Zatacznik nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 23.08.1995 r.
W sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego (Dz.U. 1995.103.514)

Kierownik
(miejscowosé) (data)
Zawiadomienie

o0 zastosowaniu przymusu bezposredniego na podstawie

art. 18 ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
1. Wdnit....ooeiiieee 0 godz. ....cee..
wobec Pana (Pani)..........ccccceevvevieieeneennnnne.
Z 0ddziatu.......cooiiiiiiii
2. Zastosowano przymus bezpos$redni W fOrmi.........cccvevveriieriieiieienieneeie e

B Z POWOAUL...eeieee ettt ettt et et e st e st e s st e st e st esteesee et e e seenseensesnsesseesneensensensensensenseeas

4. Zlecenia o zastosowaniu przymusu bezposredniego wydal............ccocveiiiiiniiiiinieee

ZAELACZNIK NR 4

Zatacznik nr 3 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 23.08.1995 r.
w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego (Dz.U. 1995.103.514)

Lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii. =~ L
(upowazniony przez wojewodg) (miejscowosc) (data)

Zawiadomienie
0 zastosowaniu przymusu bezposredniego na podstawie
art. 18 ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego

1. Wdnit....cooovvveniennne. 0 godz. ..............
wobec Pana (Pani)........cccccevevivienieciinienne,

2. Zastosowano przymus bezposredni W fOrmie.........cccvevieriieriiecieeienieneeie e
B Z POWOAUL ..ttt ettt et e e et e st e s st e st e et ent e e st esse e se et e enseenbeeneesneensensensensensenseneas

4. Zlecenia o zastosowaniu przymusu bezposredniego wydal............ccocoveiiniiniiiiiniee
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ZALACZNIKNR 5

Procedura postepowania po przyjeciu pacjenta do oddzialu psychiatrycznego
— pododdzial wzmozonego nadzoru psychiatrycznego (obowiazujaca w Woje-
wodzkim Specjalistycznym Zespole Neuropsychiatrycznym w Opolu)

L. Obowiazki pielegniarek, pielegniarzy i ratownikow medycznych przy przy-

jeciu pacjenta

bl

10.

Oceni¢ stan psychiczny pacjenta.

Oceni¢ stopien zagrozenia agresja.

Przewidzie¢ sytuacj¢ zagrozenia.

Pozbawi¢ pacjenta przedmiotow, ktore mogg by¢ niebezpieczne dla je-
go zZycia lub zdrowia, badzZ zycia lub zdrowia innych oséb, a w szcze-
gblnosci przedmioty ostre — okulary, aerozole, pas, szelki, sznurowadta,
zapalki, zapalniczke i inne.

. Wyraznie okresli¢ konieczne ograniczenie swobody zachowania pacjenta

i zdecydowanie je egzekwowac.

Zachowa¢ dystans fizyczny wobec pacjenta.

Poinformowac¢ pacjenta, ze uwzglednia si¢ jego tendencje do niebezpiecz-
nych zachowan.

. Powstrzymac¢ si¢ od przyjmowania osadzajacej postawy i nie trakto-

wa¢ doslownie obrazliwych zachowan pacjenta.

. Nie okazywaé swojej przewagi wynikajacej z dysponowania Srodkami

przymusu, nie uzywac groznych gestow, poz, postaw, unikaé¢ przedtu-
zonego kontaktu wzrokowego.

Unika¢ nierealnych oczekiwan, np. ze pacjent agresywny od poczatku be-
dzie chcial wspotpracowac z personelem albo szybko si¢ uspokoi.

II. Podstawowe zasady bezpieczenstwa

1.

A

&

Zebraé jak najwiecej informacji o pacjencie przed przystapieniem do
rozZmowy.

Odmoéwié¢ kontaktu, gdy pacjent jest uzbrojony.

Unikaé kontaktu ,,w cztery oczy” w izolowanych pomieszczeniach.
Zadbac¢ o obecno$¢ dodatkowego personelu.

Korzysta¢ z pomieszczen obszernych, bez sprzetéw, ktérych tatwo uzy¢
jako broni.

Obowiazkowo korzystaé z osobistego systemu przywolawczego.
Usungé z pola widzenia osoby, ktore moga wplywa¢ na pacjenta pro-
wokujaco.

Zapewnié obecnos$¢ osob wspomagajacych poczucie bezpieczenstwa (po-
zostaly personel dyzurny).

Zachowac¢ spokoéj, rozwage:

232



XI. ZAGADNIENIA ETYCZNE I PRAWNE W OPIECE PSYCHIATRYCZNE]

— zblizaé si¢ do pacjenta powoli, w kierunku, ktéry nie wywola u nie-
go zaskoczenia lub poczucia zagrozenia — jesli to mozliwe podcho-
dzi¢ z przodu, a nie z tylu lub z boku,

— zwracajac si¢ do pacjenta zatrzymac¢ si¢ w odlegloSci nie mniejszej
niz 2 metry,

- mowic¢ wolno, jasno i $mialo, ale wystarczajaco glo$no.

III. Zasady postepowania pielegniarki, pielegniarza, ratownika medycznego

z pacjentem hospitalizowanvm w oddziale

1. Zna¢ z imienia i nazwiska pacjentow przebywajacych w oddziale.

2. Biezaco ocenia¢ stan psychiczny pacjentow.

3. Niezwlocznie informowa¢ lekarza o objawach sygnalizujacych nasilenie
choroby.

4. Wielokrotnie (4-5 razy) dokonywaé w czasie dyzuru przegladu szafek, rze-
czy osobistych, w tym przyboréw higienicznych pacjenta.

5. Co pol godziny dokonywa¢ obchodu sal chorych.

6. W kazdym momencie wiedzie¢, gdzie znajduje si¢ obserwowany pacjent.

IV. Odwiedziny

1. Pacjenta moga odwiedza¢ osoby bliskie po uprzednim uzyskaniu zgody
ordynatora oddziatu i lekarza prowadzacego, ktdrzy okreslaja godziny i czas
trwania odwiedzin.

2. Personel oddzialu (pielggniarka, pielegniarz, ratownik medyczny) musi skon-

trolowaé Zywnos$¢ dostarczang pacjentowi.
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