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Przedmowa

Przedstawiona praca podejmuje problematyke psychiatrii, psychologii klinicznej 1 pielggniar-
stwa psychiatrycznego, z ktérych to dziedzin opracowania w jezyku polskim sa wyjatkowo
rzadkie. Zaprezentowano aktualne opracowania naukowe z tych zakreséw, a szczegdlnymi
zaletami kompendium sa: kompleksowos$¢ 1 uwzglednienie nie tylko medycyny opartej na
dowodach (evidence based medicine), lecz takze medycyny opartej na praktyce (practice ba-
sed medicine).

Opracowanie obejmuje pelny zakres wiedzy z psychiatrii 1 pielggniarstwa psychiatrycznego
uzyteczny w pracy pielegniarek psychiatrycznych. Istotnym wzbogaceniem jest rozdziat
uwzgledniajacy specyfike pracy w jednostkach penitencjarnych, a takze aneks obejmujacy
m.in. regulacje prawne.

Zaleta jest logiczna kompozycja — poczatkowe rozdzialy prezentuja dane z symptomatologii
1 syndromologii, dalej omowiono poszczegodlne grupy zaburzen psychicznych, metody ich
terapii oraz wiadomosci z pielggniarstwa psychiatrycznego. Istotnym uzupetnieniem sa pyta-
nia sprawdzajace na koncu poszczego6lnych rozdziatow.

Praca zawiera podstawowe dane z pismiennictwa polskiego. Zaleta jest umieszczenie ich pod
poszczego6lnymi rozdziatami.

Odbiorcami ksiazki z pewnos$cia beda nie tylko osoby ksztatcace si¢ w zakresie pielggniar-
stwa psychiatrycznego, lecz takze wyraznie szerszy krag osob pomagajacych 1 leczacych pa-
cjentow z zaburzeniami psychicznymi.

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Czernikiewicz



1. Psychopatologia ogolna
Krystyna Jena

Psychopatologia ogo6lna zajmuje si¢ opisem objawdw zaburzen psychicznych 1 wyjasnia zna-
czenie uzywanych nazw. W rozdziale tym zostana przedstawione podstawowe objawy zwia-
zane z zaburzeniami czynno$ci poznawczych, emocjonalnych oraz motywacyjnych cztowie-
ka.

Za pomoca czynno$ci poznawczych cztowiek zdobywa wiedzg o sobie i o otaczajacym go
$wiecie. Naleza do nich uwaga, spostrzeganie, myslenie i pamigc¢.

1.1. Zaburzenia uwagi

Uwaga jest czynno$cia poznawcza, ktorej przypisuje si¢ przede wszystkim rolg mechanizmu
ograniczajacego nadmiar informacji na wszystkich etapach jej przetwarzania, od odbioru wra-
zen zmystowych, przez procesy myslenia, kodowania i odtwarzania §ladow pamigciowych az
po wybor uruchamianej reakcji. Istnieje uwaga dowolna, kiedy czynnosci przebiegaja pod
kontrola i uwaga mimowolna — gdy przebiegaja automatycznie.

FUNKCIJE UWAGI

1. Selektywnos$¢ (koncentracja, skupienie) — zdolno$¢ do wyboru pewnych fragmentéw pola
uwagi, kosztem innych (np. piszac opracowanie na jakis$ konkretny temat).

2. Trwatos¢ (wytrwato$¢) — zdolno$¢ do wytrwatego wyczekiwania na pojawienie si¢ okre-
Slonego bodzca, czy informacji (np. w czasie nudnego wyktadu).

3. Przerzutno$¢ uwagi (przeszukiwanie) — zdolno$¢ do aktywnego badania pola uwagi
w celu znalezienia okreslonych informacji (np. w czasie przegladania jakiego$ katalogu).

4. Podzielno$¢, — czyli zdolnos¢ do szybkiego przetaczania uwagi w celu jednoczesnego
wykonywania kilku czynnos$ci (np. jazda rowerem, obserwowanie ruchu ulicznego 1 roz-
wazanie w mys$li, co 1 w jakiej kolejnos$ci zatatwic).

5. Zakres (rozpigto$¢ uwagi), — czyli liczba elementow pola uwagi, ktére daje si¢ spostrzec
(uchwyci¢) jednoczesnie.

POJECIA

1. Nieuwaga (dekoncentracja) — zbiorcze okreslenie zaburzen uwagi, jedna z bardziej pospo-
litych skarg pacjentow. Polegajaca na zaburzeniach jednej lub kilku jej funkcji, wystepuje
w niedorozwoju, psychozach, otgpieniu, zaburzeniach §wiadomosci.

2. Deficyt uwagi — chory nie moze na niczym dtuzej skupi¢ uwagi, nie jest zdolny do wyko-
nywania czynnosci w sposob uporzadkowany, objaw szczegolnie wyrazny w zespole ma-
niakalnym.
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3. Trudno$¢ przenoszenia uwagi — z jednego przedmiotu na drugi, trwanie przy jednym te-
macie pomimo zmieniajacych si¢ okoliczno$ci — wystepuje w organicznych zaburzeniach
osobowosci, zespotach otgpiennych.

1.2. Zaburzenia spostrzegania

Spostrzeganie to proces przetwarzania informacji bezposrednio oparty na informacjach juz
wczesniej zakodowanych w naszym systemie informacyjnym. Kluczowa role odgrywaja
w tym procesie narzady zmystow 1 wezesniejsze doswiadczenia. Spostrzeganie moze skupia¢
si¢ na odczuwaniu wrazen (sensationes) lub tworzeniu spostrzezen (perceptiones). Wrazenie
to elementarne zjawisko psychiczne, ktore polega na odzwierciedleniu cechy przedmiotu
dziatajacego na receptor (np. wrazenie dotyku, bolu, ciepta, zimna, wzrokowe — ciemny
punkt, barwna plama, stuchowe — potracenie struny skrzypiec). Spostrzezenie to poznawczy
proces psychiczny polegajacy na odzwierciedleniu przedmiotu dzialajacego na receptor lub
receptory. Najcze$ciej dziataja na nas zespoty bodzcow i doznajemy réwnoczes$nie roznych
spostrzezen, np. stuchajac kogo$ i patrzac nan, doznajemy réwnoczesnie spostrzezen shucho-
wych 1 wzrokowych. Szczego6lna formg reprezentacji psychicznych stanowia wyobrazZenia,
ktére — mimo, iz naleza do czynno$ci myslenia — przez swa obrazowos¢ sa bliskie spostrze-
ganiu. Wyobrazenia zwykle fatwo odrozni¢ od spostrzezen, poniewaz przedmiot wyobrazony
nie jest odczuwany jako realny, nie ma go w zasiggu zmystow, jest mniej wyrazisty, wymaga
zwigkszonej uwagi.

Ztudzenia (iluzje) to blednie rozpoznane spostrzezenia realnie istniejacych przedmiotdéw, kto-
rym towarzyszy mniej lub bardziej stanowczy sad realizujacy. Zaleznie od rodzaju zmystu,
ktorego dotycza, dziela si¢ na: wzrokowe, shuchowe, smakowe wechowe, cenestetyczne i ki-
nestetyczne. I[luzje wystepuja pospolicie u 0s6b zdrowych, kiedy dziataja w warunkach utrud-
niajacych wtasciwe rozpoznanie bodzca (np. pod wplywem strachu, mgly, ciemnosci, zmg-
czenia, lub dziatania szkodliwych substancji) — spostrzegany w nocy w lesie krzak moze zo-
sta¢ rozpoznany jako przyczajony zloczynca. Zwykle jednak $wiatlo lub dodatkowe informa-
cje szybko koryguja rozpoznanie i sad realizujacy. W ztudzeniach powstalych pod wplywem
stanow chorobowych (zaburzenia §wiadomosci, urojenia), chorzy trwaja przy mylnej interpre-
tacji znieksztalconego spostrzezenia pomimo dowodoéw bitednosci.

Omamy (halucynacje) — to spostrzezenia nieistniejacych w rzeczywistosci przedmiotéw (nie
ma realnego bodzca), ktorym towarzyszy bledny sad realizujacy, tzn. poczucie, ze spostrze-
gany przedmiot rzeczywiscie istnieje w odpowiadajacej danemu zmystowi przestrzeni:

e  Omamy wzrokowe — polegaja na zwidywaniu zjawisk aktualnie niezachodzacych typu
wrazen (fotopsje: btyski, punkty, plamy, iskry) lub typu spostrzezen (chory widzi postacie
ludzkie, zwierzgta, przedmioty powigkszone — omamy makroptyczne lub bardzo mate —
omamy mikroptyczne).

e Omamy stuchowe — polegaja na doznawaniu zjawisk prostych: trzaski, stuki, szmery
(acoasmata), dzwigkdw (phonemata) oraz zjawisk ztozonych: glosy ludzkie, zwierzgce,
muzyka. Wérod omaméw stuchowych stownych (,,gtoso6w”) najczestsze sa przeklenstwa,
wyzwiska, nakazy, komentarze, czasem rozmowy.

e  Omamy czuciowe — moga dotyczy¢ czucia skornego (dotykowe — np. odczucie aktywno-
$ci pasozytow na skorze, klucia, naéwietlania) czucia wewngetrznego (cenestetyczne —np.
przykre lub przyjemne 0dczuc1a przypomlnaj ace bol, elektryzowanie, szarpanie, rozc1qga—
nie, $ciskanie w obrebie migsni, narzqdow wewngetrznych, piciowych) lub czucia ruchu
1 rownowagi (kinestetyczne — np. unoszenia si¢ spadania, chwiania podtoza, obracania).

o  Omamy wechowe — halucynowane zapachy, czgsciej przykre (gaz, spalenizna, smrod) niz
przyjemne (r6ze, kadzidto, sosna), czasem niezwykle (zapach nieba, przysztosci, diabta).
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e  Omamy smakowe — odczuwanie smaku rzekomej trucizny, smaku przyjemnego, przykre-
go lub niezwyklego (np. smak gronkowcdw na szczotce do zgbow).

o  Omamy rzekome (pseudohalucynacje) — przezycia wyodrebnione sposréd innych oma-
méw z powodu cech sugerujacych, ze traca charakter doznan zmystowych, a zblizaja si¢
do wyobrazen. Sa to spostrzezenia powstajace bez bodzcow dziatajacych z zewnatrz, rzu-
towane w przestrzen nieadekwatna (wewngtrzna lub subiektywna), do tej, z ktérej zwykle
odbierane sa takie doznania.

W praktyce najczgstsze sa pseudohalucynacje stuchowe stowne (,,glosy”) umiejscowione
w obrgbie wlasnego ciata, rzadziej w przestrzeni psychicznej subiektywnej (we mnie — ,,gltos
sumienia”, w glebi jestestwa) lub w inny sposob wyobrazonej (z kosmosu, z ,,nadrzeczywi-
stosci”). Rzadziej wystepuja pseudohalucynacje wzrokowe przybierajace posta¢ filmow lub
obrazow umiejscawianych ,,w oczach”, badz bezposrednio ,,przed oczami” — obrazy widziane
,»0Cczami wyobrazni”.

Ztudzenia i omamy pojawiaja si¢ w jakoSciowych zaburzeniach §wiadomosci. Sq charaktery-
styczne dla zespolu majaczeniowego oraz psychoz, zwlaszcza schizofrenicznych, zaburzen
swiadomosci typu onejroidalnego, a czasem pojawiaja si¢ w stanach depresyjnych.

1.3. Zaburzenia myslenia

Myslenie jest pojeciem do$¢ wieloznacznym, ktére w odniesieniu do procesow przetwarzania
informacji mozna zawg¢zi¢ do dwoch czynnosci dokonywanych wobec informacji naptywaja-
cej ze srodowiska 1 zgromadzonej w pamigci:

= tworzenia i przetwarzania jej w ztozone reprezentacje poznawcze (m. in. wyobrazenia,
pojecia, zdania),

= operowania nimi do ré6znych celéw, a ostatecznie w celu wypracowania wnioskow, ktore
pozwola skutecznie reagowac i1 oddziatywac na srodowisko zewnetrzne oraz wewngtrzne.

Reprezentacje poznawcze tworza dostgpna czlowiekowi wiedzg o §wiecie. Podstawowym
sposobem analizy procesow myslowych chorego jest analiza jego wypowiedzi, ktore pozosta-
ja z jednej strony pod kontrola jego umiejgtnosci jezykowych, a z drugiej — umiejgtnosci po-
rozumiewania sic.

Mysli nadwartos$ciowe — to przekonania w zasadzie prawdziwe, ktore maja bardzo silny
wpltyw na decyzje, zachowania i cale postgpowanie cztowieka, charakteryzuja wynalazcow
1 reformatoréw. Natomiast w przypadku podporzadkowania cato$ci zachowania nadwarto-
sciowej mysli, idei, ktére to zachowanie staje si¢ radykalne, fanatyczne, a wigc dysfunkcjo-
nalne, nabiera cech zaburzen osobowosci.

Urojenia (delusiones) — to falszywe przekonania pochodzenia chorobowego, ktore cechuje:

1) fatszywos¢, czyli rozmijanie si¢ wyrazanych przez chorego przekonan z przekonaniami
otoczenia,

2) chorobowy kontekst, czyli wspotwystgpowanie innych objawow psychopatologicznych,
3) niezwykle silne odczucie rzeczywistosci,
4) niekorygowalno$¢, tzn. niepodatno$¢ na rzeczowe kontrargumenty.

Jezeli tresci urojeniowe nie sa w petni skrystalizowane, mowi si¢ o nastawieniach urojenio-
wych, a w przypadku uruchomienia ich przez prawidtowe spostrzezenia o spostrzezeniach
urojeniowych.

Urojenia dzieli si¢ ze wzgledu na ich budowg oraz tres¢.
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Istnieje kilka typéw budowy (struktury) urojen

* Proste — pojedyncze lub rozwinigte urojenia stanowiace prosta interpretacj¢, badz wyja-
$nienie innych objawdw (np. omamédw), bez tendencji do systematyzacji.

* Paranoiczne — stanowia zwarty, konsekwentny system uzupeliajacych si¢ przekonan
urojeniowych.

»  Paranoidalne — cechuja si¢ brakiem konsekwencji, zwartosci 1 wzajemnych powiazan,
treSciami niezbyt prawdopodobnymi lub dziwacznymi.

* Oniryczne — wyrdzniajace si¢ brakiem konsekwencji, zmienno$cia 1 intensywnym prze-
zywaniem aktualnego ,,dziania si¢” zwykle dramatycznych, silnie angazujacych emocjo-
nalnie wydarzen (np. koniec $wiata, katastrofa). Chory pomimo poczucia aktywnego
udzialu (wyobrazeniowego, oszczednego ruchowo — jak we $nie) zachowuje si¢ dos¢
biernie. Cato$¢ przezywania przypomina marzenia senne.

W psychologii rozrdznia si¢ nastgpujace typy urojen w zaleznosci od tematyki

* Odnoszqce (ksobne) — wiaza si¢ ze stwierdzaniem nierealnych lub zaprzeczaniem realnym
zwiazkom chorego z otoczeniem (np. patrza na mnie, $miejq si¢ ze mnie, moOwia 0 mnie
w telewizji).

»  QOddzialywania (wptywu, owladnigcia) — polegaja na prze§wiadczeniu chorego, iz niekto-
re lub wszystkie jego przezycia i zachowania ulegaja wptywowi obcych sit (np. osob, in-
stytucji), dzialajacych s$rodkami naturalnymi (np. $rodki techniczne, psychologiczne),
nadnaturalnymi (np. wptyw duchowy, magiczny) lub niewiadomych sposobow, czasem na
odlegtos¢. Niekiedy chory czuje si¢ catkowicie owtadnigty obcym wplywem, zupeknie
bezwolny.

»  Przesladowcze — wiaza sig z przekonaniem o dziataniach otoczenia zmierzajacych do po-
zbawienia chorego zycia, zdrowia, godnos$ci, wlasnosci.

* Zmiany osoby — dotycza urojeniowego poczucia zagrazajacej, zachodzacej lub juz zaist-
niatej, czgsciowej, badz catkowitej zmiany cielesnej, czy psychicznej, zmiany tozsamosci
albo przemiany w inng istotg.

»  Wyzszosciowe (wielkoSciowe) — dotyczy podwyzszonej oceny wiasnych cech (np. urody,
zdrowia, sity), mozliwosci (materialnych, duchowych), pozycji (spotecznej), tozsamos¢.

»  Malej wartosci (depresyjne) — dotycza zanizenia oceny wlasnych cech, mozliwosci, pozy-
cji lub tozsamosci. Szczegodlnie czgsto pojawiaja si¢ tu urojenia odzwierciedlajace zagro-
zenia egzystencjalne, zwigzane z utrata: zdrowia (hipochondryczne), spokoju sumienia
(winy), pomy$lnos$ci materialnej (ruiny), nieistnienia (nihilistyczne).

Urojenia wystepuja w zaburzeniach somatogennych, schizofrenicznych, afektywnych i reak-
tywnych.
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Tabela 1. Zaburzenia my$lenia

Tresé Forma
tok struktura i funkcja
Mysli nadwarto$ciowe spowolnienie zubozenie myslenia
Urojenia przyspieszenie mys$lenie paralogiczne
Automatyzm psychiczny otamowania myslenie niesktadne
Mysli natretne nattok myslenie nickomunikatywne
rozwlektos¢ rozkojarzenie
werbigeracje splatanie
stereotypie
perseweracje
iteracje
mutyzm
stowotok

Automatyzmy psychiczne — przezycia zatracania lub utraty wplywu (autorstwa, sprawstwa)
chorego na spostrzeganie, myslenie, mowg lub ruchy wilasnego ciata, ktore odczuwane sa jako
automatyczne, niepodlegajace wysitkowi woli. Rozroznia si¢ tzw. maly automatyzm, w kto-
rym poczucie obcosci wlasnych przezy¢ pozostaje niepeine (,jak gdyby”) oraz rozwiniqty
automatyzm, w ktorym poczucie obcosci przezy¢ jest juz w zasadzie petne. Przejawia sig to
omamami rzekomym1 wspotwystepujacymi z urojeniami odd21alywan1a owladnigcia oraz
obecno$cia omamow prawdziwych. Automatyzmy psychiczne moga si¢ pojawi¢ w schizofre-
nii i moga to by¢ automatyzmy ruchowe (ruchy odczuwane jako nie swoje lub wywotane,
echo ruchéw), ideacyjne (mysli obce, nasytane, zabierane, ugtasniane, odstaniane, stanowiace
echo), ideacyjno-stowne (glosy w ciele, narzucona mowa, enuncjacje i komentarze stowne).

Mysli natretne (obsesje) — to mysli uporczywie powracajace, narzucajace si¢ choremu z po-
czuciem przymusu, mimo prob i wysitku wktadanego w ich oddalenie, lecz zawsze traktowa-
ne jako mysli wlasne (uporczywe doznawanie watpliwosci, dlugotrwate poszukiwanie zapo-
mnianego nazwiska czy nazwy miejscowosci: liczenie w mysli do okreslonej liczby przed
podjeciem waznej czynnosci ,,wiem, ze to nie ma sensu, ale policze 1 bede mie¢ spokoj™).

Spowolnienie/zahamowanie — r6znego stopnia ograniczenie szybkosci myslenia i wypowia-
dania si¢. Przejawiaja si¢ wydluzeniem czasu niezbednego do sformutowania i przekazania
wypowiedzi, ale moga prowadzi¢ do poczucia, ze myslenie caltkowicie ustaje. Spowolnienie
czgsciej dostrzegane jest w zaburzeniach organicznych i schizofrenicznych, zahamowanie —
w depresji.

Przyspieszenie — r6znego stopnia wzmozenie szybkos$ci przesuwania si¢, zmienno$ci 1 ini-
cjowania coraz to nowych watkow myslenia, az do gonitwy mysli. Wypowiedzi chorego ce-
chuje wzmozona rozmownos¢, gadatliwos¢, towarzyszaca zwykle wzmozeniu nastroju 1 ak-
tywnosci.

Otamowania — chwilowa, zwykle nieoczekiwana pauza w biegu mysli i wypowiedzi. Moze
by¢ przedstawiana jako odczucie naglej pustki, braku mysli w glowie. Obserwowane sa
w schizofrenii.

Natlok (mantyzm) — subiektywne poczucie ucigzliwego nadmiaru spontanicznie pojawiaja-
cych sig, kolejnych watkow 1 tematow myslenia. Moze si¢ wiaza¢ z poczuciem utraty kontroli
nad biegiem mysli, a nawet z przekonaniem o zakldcajacym oddziatywaniu sit zewngtrznych,
czesto wystepuje w schizofrenii.

Rozwleklosé, drobiazgowosé — sktonnos¢ do inicjowania nowych, zwykle zbednych watkéw
wypowiedzi, pomimo niezakonczenia juz rozpoczgtych, co powoduje oddalanie si¢ od watku
gléwnego, spada sprawno$¢ porozumiewania si¢. W przypadku nadmiernego uszczegotowia-
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nia moéwimy o drobiazgowosci. Objaw czgsto obserwowany w organicznych zaburzeniach
psychicznych.

Stereotypie, perseweracje, iteracje — rozne formy powtarzania, zawg¢zania myslenia i wy-
powiedzi do tych samych tematow, zdan, lub wyrazen.

Werbigeracje — kolejne, ,,seryjne”, jakby automatyczne powtarzanie stow, fraz, czasem mato
sensownych lub celowych.

Mutyzm — brak reakcji stownych, mimo zachgt i polecen kierowanych do chorego. Mutyzm
wybidrczy dotyczy porozumiewania si¢ za pomoca stéw tylko z okres§lonymi osobami (np.
rodzicami) lub w okreslonych sytuacjach (np. w szkole, wérdd obcych). Mutyzm obserwuje
si¢ w zaburzeniach psychicznych psychogennych, organicznych i schizofrenicznych (katato-
nicznych).

Zubozenie myslenia (alogia) — ograniczenie iloSciowej lub tresciowej zawarto$ci myslenia
1 wypowiedzi chorego, co utrudnia mozliwo$¢ porozumiewania si¢ z nim.

Myslenie paralogiczne — oznacza komunikowane za pomoca wypow1ed21 wyrazne odstep-
stwa od regut logiki, ktore sprawiaja, ze rozméwcy trudno zrozumie¢ znaczenie pojec, zasady
taczenia ich, reguly wnioskowania. Moze tez wynika¢ z podporzadkowania myslenia zasa-
dom innym niz logiczne (wczesne fazy rozwoju cztowieka, marzenia senne, niski poziom
cywilizacyjny, ruchy religijne).

Myslenie niespdjne — oznacza zakldcenie regut wigzania sktadnikéw myslenia w spdjna ca-
to$¢ z powodu utraty gramatycznej poprawnos$ci myslenia i/lub zatracenia zwartosci ptynno-
$ci uzewngtrznianych mysli (np. zbaczanie, utrata celu, mowienie obok).

Myslenie niekomunikatywne — istota jest brak zrozumienia wypowiedzi przez rozmowce
z powodu paralogii i niesktadno$ci myslenia lub z powodu ograniczenia intencji porozumie-
wania sig, czego przyktadem jest myslenie dereistyczne, autystyczne, odnoszace si¢ do siebie
(wystepujace w schizofrenii):

e mySlenie dereistyczne to myslenie oderwane od rzeczywistosci, zatopione w tematach
abstrakcyjnych, lekcewazace przyjete zasady, reguly, bez respektowania potrzeb i realnej
sytuacji,

e myslenie autystyczne wiaze si¢ z przeniesieniem zainteresowania chorego glownie na
wlasne zycie wewngtrzne, czgsto znieksztatcone przez objawy psychotyczne, co sprawia,
Ze nie jest on zainteresowany nawigzaniem rozmowy i wymiang informacji,

¢ myslenie odnoszace do siebie to potrzeba odnoszenia tresci wszelkiej komunikacji do
siebie, niezaleznie od jej realnych uwarunkowan.

Rozkojarzenie — ztozone zaburzenie struktury i funkcji myslenia, w ktérym elementy nieko-
munikatywno$ci, paralogicznosci i niesktadnosci powoduja, iz wypowiedzi chorego staja si¢
mato zrozumiate lub niezrozumiate 1 sa typowe dla schizofrenii.

Splatanie (inkoherencja) — ztozone zaburzenia struktury i czynno$ci myslenia, prowadzace
do wypowiedzi niezrozumiatych, niekomunikatywnych, wybitnie nieskladnych z powodu
niesktadnosci gramatycznej (agramatyzm) i niesktadnosci toku myslenia, ktory jest porozry-
wany, (niespdjny), rozpraszany i podaza za przypadkowym kojarzeniem na zasadzie podo-
bienstwa fonetycznego rymu i rytmu. Czgste sa perseweracje, werbigeracje, iteracje. Wyste-
puje gldéwnie w zespole jakosciowych zaburzen $wiadomosci — splataniu uwarunkowanym
somatycznie.
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1.4. Zaburzenia pamiegci

Pamig¢ polega na utrwalaniu (zapamigtywaniu), przechowywaniu, rozpoznawaniu i odtwa-
rzaniu (przypominaniu) tresci doznawanych uprzednio spostrzezen, mysli, emocji oraz doko-
nanych czynno$ci ruchowych. Pamig¢ umozliwia zdobycie do§wiadczenia i wykorzystanie go
w dzialaniu. Wyro6znia si¢ pamig¢ §wieza (dynamiczna, przemijajaca) oraz trwata (statyczna),
a jej zaburzenia to:

* nadczynno$¢ pamigci (hipermnesia) — zdolno$¢ szybkiego zapamigtywania oraz odtwa-
rzania zapamigtanych tredci, zaznacza si¢ w stanach hipomaniakalnych, czasem dotyczy
0s6Ob niedorozwinigtych umystowo, wykazujacych szczegoélne uzdolnienia matematyczne,

* niedoczynno$¢ pamieci (hipomnesia) — uposledzenie zapamigtywania w stanach wzru-
szenia, w nerwicach oraz uposledzenie zapamigtywania, procesu przechowywania i przy-
pominania uwarunkowane zmianami organicznymi — jak w zespole otgpiennym,

* niepamigé (amnesia), tj. luka pamigciowa obejmujaca okres krotki (jako nastgpstwo za-
burzen §wiadomosci) lub réznie dtugi w gigbokim zespole otgpiennym,

= zafalszowanie pamigci (paramnesia) — to konfabulacje, ztudzenia i omamy pamigciowe
oraz zjawiska typu deja vu,

= konfabulacje, tresci przypadkowe, falszywe badz nieprawdopodobne wypetniajace czgsto
luki pamigciowe,

= zludzenia pamigciowe polegaja na znieksztatceniu tresci zapamigtywanych zjawisk, spo-
tykane sa w psychozach m.in. w schizofrenii, parafrenii oraz w nerwicach,

* omamy pamigciowe polegaja na prze§wiadczeniu chorego o realno$ci przezy¢, ktérych
nie doznat, lub ktoérych doswiadczyt jedynie w wyobrazni, wystepuja w psychozach schi-
zofrenicznych,

= zjawiska typu deja vu (ztudzenia pamigciowe utozsamiajace) polegaja na poczuciu zna-
jomosci sytuacji nowej, a wigc nieprzezytej nigdy poprzednio. Objawy te nosza nazwy
»Juz przezytego” (deja vecu), ,.juz widzianego” (deja vu), pojawiaja si¢ napadowo w pa-
daczce skroniowe;j.

1.5. Zaburzenia czynnosci emocjonalnych i motywacyjnych

Przedmiotem zainteresowania sa tu czynnosci psychiczne nadajace dynamike i kierunek prze-
zyciom 1 zachowaniu chorego, a takze jego interakcjom z otoczeniem.

ZABURZENIA UCZUCIOWOSCI

Emocja (uczucie) to zwykle subiektywnie odczuwany stan psychiczny, przynaglajacy do
rozpoczgcia pewnych dziatan, ktoremu towarzysza r6zne zmiany cielesne, charakterystyczna
ekspresja mimiczna i pantomimiczna oraz zachowanie. Terminu ,,nastrdj” uzywa si¢ zwykle,
aby podkresli¢ dluzszy czas utrzymywania si¢ emocji, ktére ponadto wyraznie zabarwiaja
inne aspekty zachowania i1 przezywania.
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Tabela Il. Zaburzenia nastroju

Typ Dynamika Wysycenie
Obnizenie nastroju zobojetnienie syntymia
Podwyzszenie nastroju sptycenie, zubozenie hipertymia
Lek zaleganie hipotymia, atymia
Ztos¢ (dysforia) lepkos¢ paratymia
chwiejnos¢ katatymia
nietrzymanie

Obnizenie nastroju — wlasciwos$cia charakterystyczna sa dtuzej utrzymujacy si¢ ujemny ton
emocjonalny i ujemne zabarwienie uczuciowe wszystkich przezy¢ opisywane przez chorych
na przyktad jako: przygngbienie, smutek, zle samopoczucie, rozpacz, brak rado$ci, bezsilnos¢,
niemoc, bol istnienia, pragnienie $mierci, bezradnos¢, zal, zniechgcenie. Osoby znajace cho-
rego oceniaja, ze jego przezycia i zachowania znajduja si¢ ponizej poziomu uwazanego dla
niego za prawidlowy, tzn. zapewniajacy wzglednie dobre samopoczucie i sprawne funkcjo-
nowanie. Rozrdznia si¢ trzy typy obnizonego nastroju:

l.

Nastroj depresyjny — obnizenie nastroju wyrdznia si¢ tu wyraznym tonem rozpaczy,
smutku, przygnebienia, niezdolnosci do odczuwania radosci i przyjemnos$ci, niemoznosci
1 bezsilnosci. Towarzyszace temu przezywaniu przekonania sktaniaja chorego do podkre-

Slenia:

a. niskiej samooceny — wlasnej wartosci, dokonan i mozliwos$ci utraty zrédet oparcia
(zdrowia, majatku),

b. niskiej oceny wlasnej przesztosci — z poczuciem braku osiagni¢¢, wyrzutami sumienia
lub poczuciem winy, potgpianiem lub oskarzaniem sig za niepowodzenia, zaniedbania,
wykroczenia moralne lub przeciw prawu,

c. niskiej oceny przysztoci — z pesymizmem, niewiarg w mozliwo$¢ poprawy, poczu-

ciem utraty zdrowia, poczuciem beznadziejnosci i bezradnos$ci, czasem sktaniajacymi
do rezygnacji lub samobojstwa.

Niezbyt nasilone obnizenie nastroju to nastrgdj subdepresyjny.

2.

3.
4.

Nastrdj depresyjno-dysforyczny (dysforyczny) — w obnizeniu nastroju zaakcentowany
jest ton zalu, rozzalenia, zniechgcenia, nieszczg$liwosci, rozdraznienia, a nawet zlo$ci.
W wypowiedziach czgste sa przekonania odzwierciedlajace:

a.

ujemna samooceng swej pozycji — z poczuciem ponizenia przez innych, litosci lub
ztosci wobec siebie, przy wzglednie zachowanej samoocenie,

ujemna oceng poprzedzajacych wydarzen — raczej z poczuciem nieszczgscia, rozzale-
nia 1 pokrzywdzenia przez los lub osoby niz z poczuciem winy,

ujemna oceng sytuacji i mozliwos$ci jej rozwiazywania — z poczuciem spigtrzenia
trudno$ci, braku wyj$cia, oczekiwaniem lub wymuszaniem pomocy w jej rozwiazaniu.

Nastroj dystymiczny — aktualnie utozsamiany z nastrojem subdepresyjnym.

Anhedonia — utrata zainteresowan oraz odczuwania przyjemnosci.

Podwyzszenie nastroju — cechuje si¢ wybitnie dodatnim tonem i zabarwieniem emocjonal-
nym wszystkich przezy¢, ktore chory opisuje jako: rados$¢, wesotosé, szczgscie, entuzjazm,
poczucie mocy energii. Przezycia 1 zachowania chorego sa wyraznie powyzej poziomu uwa-
zanego dla niego za prawidtowy. Rozr6zniamy kilka typdw podwyzszonego nastroju:
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1. Nastréj maniakalny — cechuje si¢ wzglednie rownomiernym wzmozeniem podwyzszone-
go nastroju z odczuciami uniesienia, radosci o do$¢ ekspansywnym, dhuzej utrzymujacym
si¢ charakterze. Wypowiedzi chorego wskazuja na:

a. zawyzenie samooceny — z przypisywaniem sobie wysokiej warto$ci, pozycji spotecz-
nej, mozliwo$ci materialnych lub psychicznych, a czasem niezwyktej tozsamosci,

b. zawyzenie samooceny wlasnej przesztosci, z podkresleniem zastug i osiagnigc,

c. zawyzeme oceny przysztosci z optymlzmem lub entuzjazmem wobec nadchodzacych
czasow 1 wydarzen, czasem wyzszo$ciowe oceny nabieraja cech urojeniowych. Nie-
zbyt nasilone wzmozenie nastroju to nastrdj hipomaniakalny.

2. Nastrdj euforyczny — to dos¢ ptytkie wzmozenie nastroju z dominowaniem wesotosci,
samozadowolenia, sktonno$cia do zartowania, bagatelizowania trudnos$ci 1 przeciwienstw.
Wypowiedzi wskazuja raczej na zadowolenie z siebie niz wyzszosciowa samooceng. Eu-
foria towarzyszy chorobom organicznym mozgu.

3. Nastrdj moriatyczny (moria, wito$¢) — odmiana euforii ze szczegdlnie nasilona, lecz pusta
wesotkowatoscia 1 tendencja do blaznowania i niewyrafinowanych zartow, charaktery-
styczny dla uszkodzenia czg$ci oczodotowej ptatéw czotowych.

4. Nastrdj ekstatyczny — wzmozenie nastroju z charakterystycznym odcieniem ekstazy, od-
czucia podniostosci sytuacji 1 wydarzen oraz wlasnego w nich udziatu. Stany ekstatyczne
stanowia element obrazu psychoz padaczkowych i napadéw padaczkowych o zlozonej
symptomatologii (np. stanu marzeniowego).

Le¢k — to nastrdj, w ktorym dominuje odczucie silnego zagrozenia lub zatrwazajacej zmiany
wywodzacej si¢ z nieznanego, nierealnego zrodta. Jezeli zrodto zagrozenia (zmiany) jest zna-
ne, uzywamy terminu ,,strach”. Nastrojowi Igku towarzysza przejawy wzbudzenia psychicz-
nego (trudno$¢ skupienia, rozluznienia, zasnigcia, wzmozona czujnos¢, drazliwos¢), rucho-
wego (wzmozenie napigcia migsni, drzenie, dygotanie, niepokoj, megczliwose, ,,migkkie no-
gi”’) oraz autonomicznego (tachykardia, hipertonia, zastabnigcie, zawroty glowy, trudnosci
w przetykaniu, sucho$¢ sluzéwek, nudnosci, parcie na mocz i stolec, pocenie si¢, mrowienie,
uderzenia goraca). Lek moze si¢ przejawiaé jako:

e uogolniony (przewlekty, wolno ptynacy) — dlugotrwale utrzymujace si¢ napigcie lgkowe
o roznej, lecz mato zmieniajacej si¢ intensywnosci,

e napadowy (napady paniki) — krétkotrwate, powtarzajace si¢ epizody o bardzo duzym nasi-
leniu przezywanego lgku,

e w postaci fobii (fobie) —tj. nawykowego unikania sytuacji Igkorodnych, kojarzonych
z obawa wystapienia objawow nasilonego Igku (Igk wyprzedzajacy, antycypacyjny).

Lek wystepuje w wielu epizodycznych i1 okresowych zaburzeniach psychicznych.

Z}105¢ (dysforia) — to nastroj, w ktorym dominuje negatywnie przezywane wzburzenie zwia-
zane z poczuciem ograniczenia lub zablokowania (frustracji) mozliwosci realizacji wtasnych
celow. Ztosci czgsto towarzyszy:

e przekonanie o pokrzywdzeniu lub zalu do siebie z odcieniem upokorzenia,
e wzburzenie ruchowe (drzenie, napigcie, niepokoj lub pobudzenie, wrogie odglosy i gesty),

e wzbudzenie wegetatywne (blado$¢, suchos¢ §luzowek, tachykardia, wzrost ci$nienia,
przyspieszenie oddechu).

Zobojetnienie uczuciowe (apatia) — ilosciowe ograniczenie lub brak przezywania
uczu¢ u chorych z zaburzeniami organicznymi i schizofrenicznymi.
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Splycenie uczuciowe (sztywnos¢, blado$¢) — zatracenie intensywnosci, zabarwienia i modu-
lacji reakcji emocjonalnych na zachodzace wydarzenia, wypowiedzi, na osoby i okolicznosci.
Typowe dla zaburzen schizofrenicznych.

Zubozenie uczuciowe (uproszczenie, prymitywizacja) — ograniczenie lub nawet zanik uczué
ztozonych (np. przywiazanie, troska, milo$¢, wiernos¢, poswigcenie) z dominacja uczué ele-
mentarnych, zwiazanych z zaspokajaniem potrzeb biologicznych (np. glodu, przyjemnosci,
pragnienia, bezpieczenstwa). Typowe dla zaburzen organicznych, a w niektérych przypad-
kach dla schizofrenii.

Zaleganie uczué¢ — tendencja do dlugotrwalego utrzymywania si¢ stanéw uczuciowych,
w mato zmienionej lub niezmienionej postaci.

Lepko$¢ uczuciowa — niemozno$¢ oderwania si¢ od stanow uczuciowych, przejscia nad nimi
do porzadku, nadmierne wiktanie si¢ (lepienie) w reakcje, lub zwiazki uczuciowe, utrudniaja-
ce zachowanie dystansu emocjonalnego wobec ludzi i okoliczno$ci. Zaleganie i lepko$¢ emo-
cjonalna sa typowe dla zmian organicznych moézgu.

Chwiejnos$¢ uczuciowa — spontaniczna lub sprowokowana tatwo$¢ przechodzenia pomigdzy
przeciwstawnymi stanami uczuciowymi od smutku, przygngbienia czy placzliwosci z jedne;j,
do radosci, wesotosci i dowcipkowania z drugiej strony lub w odwrotnym kierunku. Jest fi-
zjologicznym sktadnikiem uczuciowosci dziecigcej 1 osob w wieku podesztym, sprzyjaja jej
Zmiany organiczne mozgu.

Nietrzymanie uczu¢ — tendencja do wyzwalania gwattownych 1 intensywnych reakcji uczu-
ciowych, ktore wytamuja si¢ spod kontroli pod wptywem btahych bodzcow wewngtrznych
1 zewngtrznych, czemu sprzyjaja uszkodzenia i choroby mozgu.

Hipertymia — tendencja do przesadnej ekspresji uczuciowe;.
Hipotymia — ograniczenie lub brak ekspansji uczuciowe;.

Paratymia — rozmijanie si¢ ujawnianej i oczekiwanej ekspresji uczuciowej (dziwaczne, za-
skakujace).

Katatymia — Zyczeniowe przeksztalcanie si¢ przezy¢ lub zachowan pod wptywem nastawien
emocjonalnych (oczekiwan, nadziei, obaw).

Zaburzenia czynno$ci motywacyjnych (aktywnosci ruchowej, aktywnosci impulsywnej,
aktywnosci zlozonej).

Motywacja — to mechanizmy zaangazowane w uruchomienie, ukierunkowanie, podtrzymanie
1 zakonczenie dziatania. IloSciowa charakterystyke¢ motywacji mozna przedstawi¢ jako
zmniejszenie lub zwigkszenie napedu psychomotorycznego.

Zmniejszenie/zwigkszenie napedu psychomotorycznego — to zmiana wszelkich przejawow
aktywno$ci zarowno ruchowej, impulsywnej, jak i ztozone;j.

1.6. Zaburzenia aktywnosSci ruchowej

Spowolnienie/zahamowanie ruchowe — réznego stopnia zmniejszenie szybko$ci 1 ograni-
czenie zmiennosci réznych form aktywnos$ci psychomotorycznej — ogdlnej ruchliwo$ci, mi-
miki, gestykulacji, ruchéw lokomocyjnych, wypowiadania si¢. W skrajnych przypadkach ru-
chy spontaniczne, reakcje na bodzce i kontrola czynnosci fizjologicznych (jedzenie, wydala-
nie) zamieraja, mowa ustaje (mutyzm) — obserwujemy ostupienie (stupor). Zahamowanie de-
presyjne charakteryzuje si¢ proporcjonalnoscia nasilenia objawoéw, katatoniczne — chaotycz-
no$cia 1 niedostosowaniem, reaktywne — Zyczeniowym nasyceniem emocjonalnym.
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Przyspieszenie/pobudzenie ruchowe — rdznego stopnia zwigkszenie szybkos$ci i nasilenie
zmienno$ci réznych form aktywnosci motorycznej. W skrajnym pobudzeniu aktywnos¢ staje
si¢ bezproduktywna, w niezbyt nasilonej postaci méwimy o niepokoju ruchowym. Pobudze-
nie maniakalne charakteryzuje si¢ pewna réwnomiernoscia sktadowych objawoéw, katatonicz-
ne — chaosem i niedostosowaniem, reaktywne — zyczeniowym wysyceniem emocjonalnym,
organiczne — gwattownoscia 1 brakiem hamulcow.

Natretne czynnos$ci (kompulsje) — proste lub ztoZzone czynnosci ruchowe, ktore chory od-
czuwa jako przymus, lecz ktore uporczywie ponawia, mimo $wiadomosci ich bezsensownosci
1 prob przeciwstawiania si¢ (np. wielokrotne sprawdzanie, czy drzwi sa zamknigte, krany za-
kregcone, zelazko wylaczone, przymusowe mycie rak).

Parakinezy — niezwykle formy aktywnos$ci ruchowe;j, typowe dla katatonii.

e katalepsja — wiaze si¢ z nienaturalnym wzmozeniem napigcia migsniowego o charakterze
plastycznym (prowadzi do zastygania lub gigtko$ci woskowej) badz sztywnym (deskowa-
te usztywnienie tutowia i konczyn),

e zastyganie — wybitne spowolnienie ruchow, powodujace ze pozycja nadana ciatu chorego
z trudem i bardzo wolno powraca do pierwotnego stanu,

o gietkos¢ woskowa — plastyczno$¢ napigcia migSniowego i uleglto$¢ chorego pozwalaja
nadac jego ciatu pozycje prawie dowolna, nawet nienaturalna, jakby byto z wosku,

e objaw echa — natychmiastowe, wzglednie wierne i jakby automatyczne powtarzanie za
rozmoéwcg jego gestow (echopraksja), wyrazu twarzy (echomimia) wypowiedzi (echola-
lia),

e automatyzm nakazowy — skrajna uleglo$¢ chorego wobec minimalnych sugestii ptyna-
cych z otoczenia (np. ,,poruszanie si¢ za”, ,,podazanie za”),

e automatyczna ulegtos¢ — zjawisko niemal automatycznego podporzadkowywania si¢ cho-
rego poleceniom czy sugestiom otoczenia (zastyganie, gigtkos¢ woskowa, objawy echa,
automatyzm nakazowy),

e negatywizm — bezzasadny opor chorego, lub przeciwstawianie si¢ sugestiom lub polece-
niom z otoczenia:

a. bierny polega na niepodejmowaniu nakazywanych czynnosci,

b. czynny — polega na aktywnym przeciwstawianiu si¢ takim czynnosciom (np. biernego
poruszania konczyny),

c. nakazowy — automatyczne przeciwstawianie si¢ poleceniom, tak iz mozna uzyskac
oczekiwane ruchy, polecajac ich niewykonywanie.

Zaburzenia aktywnosci impulsywnej — aktywno$¢ impulsywna pozostaje pod wplywem im-
pulséw, tj. bardzo silnych motywdéw wewngtrznych, ktorych wptyw tylko w ograniczonym
rozmiarze podlega Swiadomej kontroli i przemys$lanej decyzji.

Popedy — silne wrodzone potrzeby uwarunkowane biologicznie pozwalajace zachowaé zycie
1 przedtuzy¢ istnienie gatunku.

Nawyki — silnie oddziatujace potrzeby nabyte ksztattujace si¢ pod wptywem doswiadczen
zyciowych.

Podwyzszona/zmniejszona impulsywno$¢ — wzmozenie/ograniczenie motywujacej roli,
emocji, popedow i nawykow (zaburzenia osobowosci, zmiany otgpienne).

Impulsywnos$¢ popedowa — wiaze si¢ z motywujacym wptywem wrodzonych silnych popg-
dow, pozostajacych pod kontrola mechanizméw neuronalnych i humoralnych, peliacych
wazna biologicznie rolg w zachowaniu zycia jednostki 1 gatunku:
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= zaburzenia taknienia (hiperoreksja, bulimia, anoreksja),
= zaburzenia pragnienia (polidypsja, oligodypsja),
= zaburzenia snu (hipersomnia, insomnia, parasomnie),

= zaburzenia popedu ptciowego (satyriaza, nimfomania, hipolibidia).

Nawykowe dzialania — znaczenie kliniczne maja takie, ktorych cel nie jest spotecznie akcep-
towany lub nawyk tak silny, iz osoba nie jest w stanie nad nim pomimo wysitku 1 prob zapa-
nowac:

o kradzie? (kleptomania) — zabdr drobnych przedmiotdw, nie dla zysku,
e podpalanie (piromania) — podktadanie ognia,

o wldczegostwo (poriomania) — uporczywe podejmowanie wedrowek,

e uprawianie hazardu — gry tradycyjne i komputerowe,

e kolekcjonowanie — nie tylko przedmiotow przydatnych.

Nawykowe unikanie (fobie) — czynnikiem motywujacym jest Igk przed sytuacja lgkorodna.

e agorafobia — unikanie przestrzeni, thumu, kazdej sytuacji publicznej, z ktorej szybkie wy-
cofanie si¢ lub uzyskanie pomocy nie jest mozliwe (np. niemozno$¢ opuszczenia wlasne-
go pokoju, korzystania z komunikacji),

e fobie spoleczne — unikanie sytuacji, w ktorych dokonywana jest spoteczna ocena (np.
wiedzy, sprawnos$ci, dobrego wychowania), a motywem obawa przed zaczerwienieniem
sig, zajaknigciem, popelnieniem bledu,

e fobie specyficzne — unikanie np. ciemnosci (nyktofobia), pajakow (arachnofobia), wyso-
kosci (akrofobia), grzmotoéw (keraunofobia).

Natretne lmpulsy ,,Zeby co$ zrobi¢” (popchna¢ kogos$, dotknaé, skoczy¢ z balkonu, zranié
nozem) narzucajace si¢, niechciane, odrzucane, uwazane za absurd, niemozliwe do spehnie-
nia, ale wlasne z towarzyszacym lgkiem i napigciem. Zwykle nie dochodzi do ich realizacji.

Paragnomen — dzialanie o cechach 1mpulsywnych nieoczekiwane, zaskakujqce Jezeh uzy-
skuje interpretacj¢ urojeniowa, uznawane jest za pierwszy objaw rozpoczynajacej si¢ psycho-
zy.

Zaburzenia aktywnos$ci zlozonej — aktywnos$¢ ztozona stanowi efekt bardziej ztozonych
decyzji motywacyjnych z przewazajacym udziatem $wiadomej celowej, przemyslanej intencji
(zainteresowania, intencjonalno$ci) ksztattowanej przy znacznym udziale nabytej wiedzy
1 umiejgtnosci, obowiazujacych norm i wzorcéw spoteczno-kulturowych oraz indywidualnych
potrzeb.

Zwigkszenie intencjonalnoS$ci (zainteresowan) — nadmierny poziom aktywnego zaintereso-
wania otoczeniem, ktore jest problemem klinicznym w pobudzeniu maniakalnym, katatonicz-
nym i niektorych zespotach organicznych z uszkodzeniem ptatéw skroniowych.

Zmniejszenie intencjonalnosci (zainteresowan):
e bierno$¢ — pacjent bezczynny, bez inicjatywy,

e niezainteresowanie — brak zaciekawienia otoczeniem i soba (pacjent nie pyta, nie oczeku-
je, nie dba o tad dookota, o wlasne potrzeby),
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e nieuczestniczenie w wymianie spotecznej — pacjent odsuwa si¢ od ludzi, zadan i obowiaz-
kéw, unika rozmow, najchgtniej pozostaje na uboczu.

Elementy obnizonej intencjonalnosci pojawiaja si¢ w wielu zaburzeniach, a cato$ciowe zabu-
rzenia tego typu (zespol apatyczno-abuliczny) w zespolach organicznych z uszkodzeniem
ptatow czotowych i schizofrenii z przewaga symptomatologii deficytowe;.

Zaburzenia wzorcow aktywnosci ztozone;:

e wzorce ekspresji — sposob wyrazania (natrgctwa, stereotypie, perseweracje, iteracje, ma-
nieryzmy, grymasowanie),

e wzorce interakcji — sposdb porozumiewania si¢ (trudny kontakt, niedostosowanie, am-
biwalencja, wycofanie si¢, autyzm),

e wzorce intencjonalnosci — sposéb zachowywania si¢ i reagowania w sytuacjach spotecz-
nych, interpersonalnych (paranoiczno$¢, sensytywnos¢, ekspansywnos¢, zdystansowanie,
krucho$¢ uczuciowa, dyssocjalno$¢, histrioniczno$¢, makiawelizm, anankastycznos¢, za-
leznos¢, Iekliwosc).

Natrectwa — uporczywe nawracanie mysli, czynno$ci i impulséw, odczuwane jako przymu-
sowe 1 absurdalne.

Stereotypie — zawezenie zainteresowan, ktore powracaja stale do tego samego lub bardzo
bliskiego kregu spraw, do tych samych przemyslen, czy wyobrazen (stereotypia myslenia),
wypowiedzi (stereotypie stowne), ruchéw (stereotypie ruchowe), reakcji emocjonalnych (ste-
reotypowos$¢ emocjonalna) lub zachowan (stereotypowos$¢ zachowan) niz to wynika z oko-
liczno$ci. Wystepuja w zaburzeniach osobowosci, zespotach otgpiennych, katatonicznych.

Perseweracje — wiclokrotne, niewynikajace z przebiegu kontaktu wtracanie tych samych, raz
juz udzielonych odpowiedzi (perseweracje stowne), lub reakcji ruchowych (perseweracje ru-
chowe), mimo ze temat i okolicznosci ulegly tymczasem zmianie. Typowa dla zaburzen orga-
nicznych.

Iteracje — wielokrotne, seryjne, pozbawione istotnej tresci powtarzanie glosek, fragmentow
wyrazoéw. Typowe dla zaburzen organicznych.

Grymasy — np. wykrzywianie twarzy, niesymetryczne otwieranie ust, zaciskanie oczu, poka-
zywanie jezyka, odbiegajace od oczekiwan, czasem niezwykle lub dziwaczne, pozbawione
tresci. Charakterystyczne dla przewlektych zdezorganizowanych zaburzen schizofrenicznych.

Manieryzmy — np. podskakiwanie zamiast chodzenia, spluwanie za siebie po kazdym zdaniu,
chodzenie na palcach, odwrotne zaktadanie butow, salutowanie kazdemu przechodzacemu,
niedostosowane, niezrozumiate, wystepuja w psychozach schizofrenicznych.

Trudny kontakt — najczgstszy, lecz mato specyficzny przejaw réznych zaburzen psychicz-
nych, np. poczucie szczegodlnego dystansu emocjonalnego ,,szyby” lub odczucie dziwnosci
w zetknigciu z chorym na schizofrenig.

Niedostosowanie — rozmijanie si¢ réznych aspektow zachowania chorego z oczekiwaniami
wynikajacymi z okolicznosci, np. emocjonalne (paratymia), mimiczne (paramimia), mys$lenia
(paralogia), wypowiadania si¢ (parafazja). Wystgpuje w schizofrenii.

Ambiwalencja (dwuwarto$ciowos¢) — zjawisko jednoczesnego przezywania catkowicie

sprzecznych ze soba nastawien psychicznych bez dostrzegania zachodzacej migdzy nimi
sprzecznos$ci — wskaznik diagnostyczny schizofrenii.

e ambiwalencja (W w¢zszym rozumieniu) — w odniesieniu do nastawien uczuciowych,

e ambisentencja — w odniesieniu do wypowiadanych sadoéw, przekonan, twierdzen,
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ambitedencja — w odniesieniu do reakcji, dazen, celow.

Wycofanie si¢ — ograniczenie dazenia do interakcji spotecznych z otoczeniem w tym zwykle
do kontaktu diagnostycznego:

bierne — bezczynnos¢, rezygnacja,

czynne — odmowa, sprzeciw.

Autyzm — specyficzna posta¢ wycofania si¢ z przeniesieniem zainteresowan ze $wiata ze-
wnetrznego do $wiata wewngtrznego, znieksztatconego przez przezycia psychotyczne (uroje-
nia, omamy) — charakterystyczny dla schizofrenii.

Zaburzenia zachowan intencjonalnych:

paranoicznos$¢ — podejrzliwosé, z gotowoscia do konstruowania ,,spiskowych” wyjasnien,

sensytywnos$¢ — sktonno$¢ do odnoszacego (ksobnego) interpretowania wydarzen, z prze-
cenianiem wlasnego znaczenia, nadwrazliwoscia na niepowodzenia,

ekspansywno$¢ — narzucanie innym swojego punktu widzenia,

ekscentryzm — podejmowanie zachowan niecodziennych, naruszajacych lub tamiacych
przecigtne wzorce,

zdystansowanie — samotnictwo z emocjonalnie chtodnym dystansem wobec otoczenia
1 watla troska o siebie i innych,

kruchos$é uczuciowa — niepewnos$¢ wilasnej tozsamosci 1 postawa z tatwym angazowa-
niem si¢ w dziatania skrajne, zmienne, niekonsekwentne,

dyssocjalno$¢ (asocjalno$¢, antysocjalnos$¢) — brak rozeznania lub lekcewazenie dla obo-
wiazujacych regut spotecznych,

egocentryzm — koncentrowanie uwagi i zainteresowan otoczenia na sobie, czgsto z wiel-
bieniem wiasnej osoby (narcyzm) lub przesadnym podkre§laniem swoich zalet 1 zashug
(renomizm),

histrioniczno$é — sktonno$¢ do zywych emocjonalnie, demonstracyjnych gestow i za-
chowan w celu zainteresowania soba otoczenia lub wywierania wplywu na inne osoby,

makiawelizm — wola wladzy z dazeniem do podporzadkowywania sobie innych oséb za
pomoca podstepnych manipulacji (np. klamstwa, podstepu),

anankastyczno$¢ — narzucanie sobie i innym sztywnych norm tadu, porzadku,

zalezno$¢ — uogolniona bezradnos¢ z tendencja do rezygnacji z wtasnych potrzeb 1 podpo-
rzadkowywania sig,

lekliwo$¢ — uogolniona niepewnos$¢ motywujaca do unikania dziatan.

PYTANIA

1. Podaj definicje i podzial ztudzen oraz omamow.

2. Wymien zaburzenia tre$ci myslenia i omow urojenia.

3. Woyjasnij, na czym polega pamigc i opisz rodzaje zaburzen pamigci.

4. Opisz cechy i typy obnizonego oraz podwyzszonego nastroju.

5. Przedstaw zaburzenia aktywnoS$ci ruchowej ze szczegdlnym uwzglednieniem parakinez.



1. Psychopatologia ogodlna 27

PISMIENNICTWO

[1] Bilikiewicz A. (Red.): Psychiatria dla studentéw medycyny, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1998.

[2] Bilikiewicz A., Puzynski St., Rybakowski J., Wciorka J. (Red.): Psychiatria, t. I, Wydawnictwo Medyczne —
Urban i Partner, Wroctaw 2002.

[3] Puzynski St. (Red.): Leksykon psychiatrii, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1993.



2. Zespoly psychopatologiczne
Beata Tredzbor

W procesie diagnostycznym bardzo istotna jest umiejgtno$¢ dostrzegania wspotistnienia ob-
jawow psychopatologicznych i taczenia ich w zespoty.

Zespot to zbidr objawow wystqpujacych jednoczesnie 1 przez to charakterystyczny dla niekto-
rych chorob. W rozdziale oméwiono: zespot depresyjny, maniakalny, katatoniczny, parano-
idalny, paranoiczny, parafreniczny, psychoorganiczny i zespoty zaburzen $wiadomosci.

2.1. Zespol depresyjny

Jednym z najczestszych jest zespot depresyjny, ktére obejmuje:
1. Obnizenie nastroju.

2. Spowolnienie toku myslenia.

3. Spowolnienie ruchowe.

Nastrdj moze by¢ obnizony w réznym stopniu od przygngbienia przypominajacego ,,zty hu-
mor” u zdrowych ludzi do glgbokiej rozpaczy z poczuciem beznadziejnosci. Waznym kryte-
rium pozwalajacym rozrozni¢ przygngbienie od zespotlu depresyjnego jest zgodnie z obowia-
zujaca klasyfikacja ICD—X minimum 2-tygodniowy okres wystgpowania objawow. Obnizo-
nemu nastrojowi moze towarzyszy¢ ptaczliwos¢, a niekiedy bolesnie odczuwana niemoznos¢
ptaczu. Niekiedy w zespotach depresyjnych zamiast przygngbienia moze pojawiaé si¢ nastrdj
obojetny (niezdolno$¢ do odczuwania smutku ani radosci), jak rowniez nastrdj dysforyczny.

Spowolnienie toku mys$lenia moze wyraza¢ si¢ nieco powolniejszym formulowaniem mysli
lub w skrajnych wypadkach poczuciem calkowitego braku komunikacji z otoczeniem.
W wigkszo$ci zespoldw depresyjnych obserwuje si¢ spowolnienie ruchowe. Pacjentom trud-
no podota¢ obowigzkom zawodowym, rodzinnym. W zespotach o glgbszym nasileniu chorzy
czgsto nie sa w stanie umy¢ sig, zje$¢ samodzielnie positku, wsta¢ z 16zka. W skrajnym nasi-
leniu spowolnienia psychoruchowego moze rozwina¢ si¢ ostupienie depresyjne. Pacjent nie
jest w stanie zatroszczy¢ si¢ nawet o zaspokojenie podstawowych potrzeb fizjologicznych.

Zespot depresyjny, w ktorym u chorego nie jest zauwazalny obnizony nastroj, natomiast na
pierwszy plan wysuwaja si¢ takie objawy, jak bezsenno$¢, zaburzenia odzywiania, natr¢tne
mysli 1 czynno$ci, dolegliwos$ci somatyczne, okresowe naduzywanie lekow czy alkoholu na-
zywany jest depresja maskowana. Objawy te niejako zakrywaja typowe objawy zespotu
depresyjnego, ale ustgpuja po zastosowaniu lekow przeciwdepresyjnych.
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2.2. Zespol maniakalny

W zespole maniakalnym obserwuje sig:
1. Podwyzszony nastro;.

2. Przyspieszenie toku myslenia.

3. Podwyzszenie napedu ruchowego.

Pacjenci sprawiaja wrazenie osob radosnych, szczesliwych, wiodacych zycie w ,,teczowej
poswiacie”. Niekiedy moze pojawi¢ si¢ nastrdj drazliwy, jezeli otoczenie zaczyna stawiaé
pewne wymagania wobec chorego 1 ,,urealnia jego pomysty”. Tok myslenia moze w przypad-
kach o niewielkim nasileniu przypomina¢ bardzo sprawny sposob kojarzenia i moéwienia
u osoby o duzej sprawnosci intelektualnej. Przy glebokim nasileniu objawoéw zespotu mania-
kalnego tok myslenia jest tak szybki i towarzyszy mu stale nadmierne rozkojarzenie i prze-
rzutno$¢ uwagi, ze wypowiedzi pacjenta staja si¢ niemal niezrozumiate. Zespot maniakalny
o niewielkim nasileniu, w ktérym chory robi na otoczeniu wrazenie niezwykle aktywnej, po-
godnej osoby nazywany jest zespolem hipomaniakalnym.

2.3. Inne zespoly psychopatologiczne

Do zespotow wystepujacych w psychozach schizofrenicznych nalezy zespo6l hebefreniczny.
Chorzy zaczynaja dziwacznie si¢ zachowywacé, staja si¢ kpiarscy, $mieja si¢ bez powodu,
staja si¢ gruboskorni, drazliwi. Czgsto przejawiaja zachowania przypominajace zachowania
malego dziecka (puerylizm). Urojenia maja charakter niespdjny, sa niekonsekwentne, nielo-
giczne. Towarzyszy im rozkojarzony tok myslenia.

W zespole katatonicznym mozemy wyodregbni¢ dwa podtypy: hipokinetyczny i hiperkine-
tyczny. W pierwszym z nich pacjenci sa znacznie spowolniali, moga mie¢ znaczne trudnosci
z wykonywaniem codziennych czynnosci, a w skrajnie nasilonej postaci moze pojawic si¢
catkowity bezruch. Spowolnieniu ruchowemu towarzyszy pogorszenie kontaktu werbalnego —
od komunikowania si¢ szeptem az po catkowity bezgtos. Stan, w ktérym bezglosowi (mu-
tyzm) towarzyszy catkowity brak aktywnosci nazywany jest ostupieniem.

W zespole hiperkinetycznym pojawia si¢ znaczne pobudzenie psychoruchowe. Zachowania
staja si¢ dziwaczne i niezrozumiate. Chorzy sa glos$ni, wieloméwni. W skrajnie nasilonych
postaciach ich zachowanie staje si¢ caltkowicie beztadne. Chorzy niszcza przedmioty, swoja
odziez, sprawiaja wrazenie jakby w sposob pozbawiony kontroli probowali roztadowa¢ ener-
gi¢. W zespotach katatonicznych objawy wytworcze (urojenia i omamy) zajmuja miejsce dru-
goplanowe.

W ostupieniu obserwujemy catkowite zahamowania ruchowe lub jego znaczne spowolnienie.
W zalezno$ci od obrazu klinicznego mozna wyodrebnié¢ ostupienie efektoryczne i recepto-
ryczne. W oshlupieniu efektorycznym dochodzi do znacznego zahamowania ruchowego przy
zachowanej zdolnosci do odbierania bodzcéw. Chory styszy 1 widzi, ale nie potrafi zareago-
wac, wykonaé ruchu. Napigcie mig$niowe jest podwyzszone. Mozna obserwowaé przyjmo-
wanie niezwyktych, wymuszonych pozycji przez chorego, sprzeciwianie si¢ poleceniom, na-
kazom otoczenia (negatywizm czynny), gigtko§¢ woskowa lub pseudogigtkos¢. Chory, mimo
catkowitego lub znacznego ograniczenia ruchowego, po przeminigciu zespotu ostupieniowe-
go zachowuje wspomnienia z okresu jego trwania.

W postaci receptorycznej spowolnienie ruchowe nie osiaga zazwyczaj znacznego nasilenia.
Chorzy wprawdzie poruszaja si¢ bardzo powoli, ale zanika catkowicie kontakt z otoczeniem,
sprawiaja wrazenie osob zagubionych, nieobecnych. W trakcie trwania zespolu moze si¢ po-
jawi¢ echopraksja, echomimia, echolalia, stereotypie ruchowe, negatywizm bierny (bierne
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sprzeciwianie si¢ poleceniom, nakazom otoczenia). Napigcie migsniowe nie jest podwyzszo-
ne. Po przeminigciu objawow zespolu zazwyczaj pozostaje niepamiec¢ lub pamigé fragmenta-
ryczna z tego okresu.

Zespoly ostupieniowe moga wystepowaé w depresji, w psychozach schizofrenicznych, infek-
cyjnych, toksycznych lub moga mie¢ charakter reaktywny.

Halucynoza (omamica) to zespot, w ktorym na plan pierwszy wysuwaja si¢ halucynacje, naj-
czesciej sluchowe, ktorym towarzysza urojenia przesladowcze. Zazwyczaj rozwijajq si¢ one
na podtozu organicznym, toksycznym badz infekcyjnym.

Nieco podobny obraz psychopatologlczny obserwuje si¢ w zespole paranoidalnym, tj. domi-
nacje omamow 1 urojen. R6znia si¢ one jednak istotnie od halucynozy ze wzgledu na towa-
rzyszacy im rozkojarzony tok myslenia oraz dominacj¢ urojen przesladowczych, ksobnych,
odstonigcia, oddziatywania, ktorym towarzysza najczesciej pseudohalucynacje stuchowe,
omamy wechowe, smakowe, dotykowe, czucia ustrojowego (cenestetyczne). Zespoty parano-
idalne obserwowane sa zazwyczaj w przebiegu psychoz schizofrenicznych.

W zespolach parafrenicznych wystepuja usystematyzowane urojenia (zazwyczaj przesla-
dowcze), ktorym towarzysza omamy (najczesciej stuchowe, wechowe, smakowe). Zespoty te
sa typowe dla przebiegu psychoz wieku p6znego.

W zespole paranoicznym wystepuja usystematyzowane urojenia o tresci przesladowczej,
ksobnej, wielko$ciowej, hipochondrycznej. W jego rozwoju odgrywaja rolg czynniki endo-
genne (prawdziwa paranoja) oraz psychospoteczne, osobowosciowe (reakcja paranoiczna).

Jednym z zespotéw o bardzo charakterystycznym obrazie klinicznym, wyodrgbniajacym sig
sposrod innych zespoldw psychotycznych jest zespol Kandinskiego i Clerambaulta. Chory,
ktory cierpi z jego powodu doznaje pseudohalucynacji stuchowych oraz urojen owladnigcia.
Ma wrazenie, ze jaka$ niezwykta sita, zto, Szatan zawtadnatl jego umystem, ze styszy jego
glos, musi wypetnia¢ polecenia, ze jest pod jego wplywem. Zespot ten obserwowany jest za-
zwyczaj w przebiegu schizofrenii paranoidalne;j.

Pod dawnym terminem zespolu psychoorganicznego mieszcza si¢ dwa zespoty: otgpienny
i charakteropatyczny. Wspolna ich cecha jest podtoze organiczne, bgdace wynikiem uszko-
dzenia, zaniku tkanki mézgowej pod wplywem urazow, czynnikéw toksycznych, infekcyj-
nych, schorzen ogdlnoustrojowych. W zespole otgpiennym obserwujemy uposledzenie funk-
cji poznawczych, obnizenie ogoélnej sprawnosci intelektualnej (logicznego myslenia, analizo-
wania, wnioskowania), zaburzenia pamigci, spadek krytycyzmu, co do wiasnego stanu inte-
lektualnego oraz chwiejno$¢ emocjonalna. Ta ostatnia moze przejawia¢ si¢ tatwym przecho-
dzeniem od rozrzewnienia do pogodnego nastroju czy zmiana nastroju z wesolego na roz-
drazniony. W zespolach charakteropatycznych nie dochodzi zazwyczaj do znacznego upo-
sledzenia intelektu, funkcji poznawczych, zmienia si¢ natomiast cato$ciowy obraz zachowan
1 relacji z otoczeniem. Chory staje si¢ jakby innym cztowiekiem. Moze wystgpowa¢ zmniej-
szona wytrwato$¢ w realizacji zadan, ktore nie przynosza natychmiastowej gratyfikacji, nie-
dostosowane dowcipkowanie, drazliwo$¢, apatia, podejmowanie dzialan bez zwazania na
konsekwencje, podejrzliwos¢, drobiazgowos¢, zmiana w zakresie zachowan seksualnych.

W przebiegu uszkodzenia OUN moze pojawic si¢ zespot amnestyczny. Przejawia si¢ on upo-
sledzeniem pamigci $wiezej oraz zmniejszona zdolno$cia przypominania sobie wydarzen
z przeszto$ci bez defektu bezposredniego odtwarzania i ogodlnego uposledzenia intelektu.
Ubytki w pamigci sa wypelnione konfabulacjami. Zesp6t ten moze by¢ wynikiem zatrucia
tlenkiem wegla, innymi substancjami toksycznymi, niedoboru witaminy B1, urazu.

Zespol psychoendokrynologiczny wyodrebniony przez Bleulera jest wynikiem zaburzen
uktadu gruczotéw wydzielania wewngtrznego, charakteryzuje si¢ zaburzeniami w sferze na-
pedu psychicznego, poszczegolnych popeddow oraz nastroju.
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Reakcje egzogenne Bonhoeffera sa wywolane réznymi czynnikami zewnatrzpochodnymi
1 nie maja jednolitego obrazu klinicznego. Moga istnie¢ jako zespoly zaburzen §wiadomosci,
zespoly rzekomonerwicowe, depresyjne, hipomaniakalne, otgpienne.

Zesp6l psychohipoglikemiczny obejmuje objawy neurasteniczne (uczucie wyczerpania,
zmeczenia, pobolewania migéni, glowy, drazliwo$¢) wzmozona pobudliwo$¢ sercowo-na-
czyniowa przy stanach hipoglikemicznych. Sa one wynikiem duzej wrazliwosci psychicznej
na nawet niewielka hipoglikemig rozwijajaca si¢ pod wplywem emoc;ji (Igk, przestrach), jak
1 wskutek dhugiej przerwy migdzy positkami, w trakcie bycia na czczo.

2.4. Zespoly zaburzen swiadomosci

Zespoty zaburzen $wiadomosci cechuje:

e nigjasne spostrzeganie i pojmowanie §wiata,

e utrudnienie kontaktu,

e niepelne badZ opdznione rekcje,

e zaburzone przypominanie i zapamigtywanie,

e dezorientacja,

e ograniczenie przezy¢ psychicznych do wycinka rzeczywistosci.

Mozna je podzieli¢ na ilosciowe i jakosciowe zespoty zaburzen swiadomosci.
Do ilosciowych naleza:

1. Senno$¢ patologiczna — jest to stan, ktory przypomina naturalng senno$¢ pojawiajaca si¢
w godzinach wieczornych czy pod wplywem znuzenia. Chory ma sktonnos$¢ do zapadania
w sen. Mozna go wprawdzie obudzi¢, ale po chwili odczuwa a znowu nieprzeparta po-
trzebg snu. Nie jest ona wynikiem zmgczenia, ani nie taczy si¢ z naturalnym rytmem snu
1 czuwania. Jest spowodowana czynnikami patologicznymi, najcze$ciej toksycznymi, za-
palnymi lub zmianami rozrostowymi w OUN.

2. Stanem glgbszym zaburzen §wiadomosci jest polSpigczka (sopor), czyli sen gleboki.
Chorego nie mozna wybudzi¢. Reaguje on na bodzce bolowe grymasem twarzy, lekkim
poruszeniem glowy czy cofnigciem konczyny.

3. W stanie §pigczki dochodzi do wytaczenia jakiejkolwiek reaktywnosci. W najglebszych
postaciach $piaczki wystepuje catkowita arefleksja, z zanikiem wszelkich odruchow.
W zaleznosci od czynnikow etiologicznych mozna méwi¢ o §piaczce cukrzycowej, watro-
bowej, mocznicowej, pourazowej, poudarowej, spowodowanej zatruciami egzopochod-
nymi. Przedtuzajacy si¢ stan §piaczki czgsto wskazuje, ze czynnik, ktory ja spowodowat
moze doprowadzi¢ chorego do $mierci.

Do zespotow jakosciowych zalicza sig:

e Przymglenie proste — w zespole tym obserwuje si¢ trudno$ci w pojmowaniu przez cho-
rego otaczajacego $Swiata i wlasnych przezy¢, spadek reakcji na polecenia, pytania, znacz-
ne ubdstwo i spowolnienie motoryki. Natomiast nie obserwuje si¢ zafalszowania spo-
strzegania w postaci iluzji i omamow ani zawezenia pola §wiadomosci. Przymglenie moze
catkowicie ustapi¢ lub przej$¢ w inne zaburzenie $wiadomosci.

e Zespol majaczeniowy charakteryzujacy si¢ zachowaniem orientacji autopsychicznej (do-
tyczacej wlasnej osoby) przy zaburzonej orientacji allopsychicznej (dotyczacej miejsca,
czasu, otoczenia). Towarzysza mu takie objawy kliniczne, jak:
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— niepokdj psychoruchowy, mogacy osiaga¢ znaczne nasilenie, przejawiajace si¢ dziata-
niami agresywnymi 1 autoagresywnymi, wymagajacymi zabezpieczenia mechaniczne-
g0 pacjenta,

— urojenia przesladowcze, ksobne, o niespdjnej tresci, powodujace, ze chory ma wraze-
nie, ze bierze udziat w jakiej$ sytuacji,

— halucynacje wzrokowe, stuchowe, dotykowe, iluzje zmystowe,

— cze$ciowa niepamig¢ pojawiajaca si¢ po ustapieniu objawow zespotu.

Zespol majaczeniowy (delirium) w praktyczne klinicznej spotkany jest najczesciej u oso6b
w cigzkim stanie somatycznym, po zabiegach operacyjnych w znieczuleniu ogélnym, u oséb
w podesztym wieku, wyczerpanych, odwodnionych, w stanach goraczkowych, po urazach
OUN, jak réwniez pod wptywem substancji toksycznych, czynnikéw zakaznych, jako jedna
z postaci psychoz alkoholowych.

Zespo6l pomroczny (zamroczeniowy). W zespole tym dochodzi do zaburzen orientacji auto-
1 allopsychicznej. Osiowym objawem jest osobowo$¢ naprzemienna, kiedy to u chorego po-
jawia si¢ nowa (patologiczna) osobowos¢ z zachowaniami i postgpowaniem odmiennym od
dotychczasowego. Moga pojawié¢ si¢ gwaltowne wyladowania ruchowe i popgdowe, zacho-
wania agresywne, proby samobdjcze, napasci, ucieczki. Obraz kliniczny czgsto jest bardzo
roznorodny z zaburzeniami nastroju o charakterze dysforycznym, ekstatycznym.

Przezycia stanu pomrocznego pokryte sa niepamigcia. Niekiedy pozostaja fragmentaryczne
wspomnienia.

Ztozony zespot zamroczeniowo-majaczeniowy nazywany jest zespolem onejroidalnym lub
onirycznym. W obrazie klinicznym zaznacza sig:

e dezorientacja o zmiennym nasileniu,
e omamy, pseudohalucynacje i ztudzenia o niezwyklej tresci,

e poczucie uczestnictwa w niezwyklych zdarzeniach, przypominajacych marzenia senne.

Zesp6t ten bywa obserwowany w przebiegu psychoz schizofrenicznych, w padaczce, scho-
rzeniach infekcyjnych, w zatruciach.

Zespol splataniowy (amentywny) rozwija si¢ i ustgpuje zazwyczaj powoli, charakteryzuje si¢
najglebszym zaburzeniem §wiadomosci;. W obrazie klinicznym dominuja:

e zdezorientowanie we wszystkich kierunkach,
o calkowity brak kontaktu werbalnego,

e znaczne pobudzenie ruchowe ograniczajace si¢ do niewielkiej przestrzeni — niepokoj
w obrebie tozka,

e inkoherentny tok myslenia,

o ek,

e catkowita niepamig¢ po ustapieniu zespotu.

Zespot splataniowy stanowi powazne powiklanie cigzkich schorzen somatycznych (w tym

chorob zakaznych 1 intoksykacyjnych). Jest niekorzystnym przejawem rokowniczym, ktory
moze zwiastowac smier¢ chorego.
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PYTANIA

1. W jakich zespolach psychopatologicznych wystepuja zaburzenia nastroju jako jeden
z osiowych objawow?

2. Jakie objawy psychopatologiczne moga stanowi¢ maske depresji?

W jakim zespole psychopatologicznym dochodzi do catkowitego zniesienia odruchow
sciggnistych?

4. Jakie wspolne cechy wystgpuja w zespolach zaburzen §wiadomosci?

5. Co odréznia ilosciowe zespoty zaburzen §wiadomosci od jakosciowych?
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3. Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii
(schizotypowe) i urojeniowe
Marek Krzystanek

W rozdziale oméwiono: zaburzenia schizofreniczne, zaburzenia schizotypowe, zaburzenia
urojeniowe, ostre przemijajace zaburzenia psychotyczne, indukowane zaburzenia urojeniowe,
zaburzenia schizoafektywne.

3.1. Zaburzenia schizofreniczne (F 20)

Schizofrenia to choroba moézgu, ktéra zaburza kazdy poziom funkcjonowania czlowieka. Jej
glownymi objawami sg zaburzenia myslenia, przezywania, spostrzegania i relacji pomigdzy
chorym 1 jego otoczeniem. Mechanizm powstawania tej choroby jest zlozony 1 niejasny.
Prawdopodobnie nie mamy do czynienia z jedna schizofrenia, ale z grupa schorzen, moga-
cych r6zni¢€ si¢ przyczyna, obrazem klinicznym i1 rokowaniem. Badania schizofrenii od ponad
100 lat pasjonuja i inspiruja ludzi nauki, prowadzac do coraz lepszego zrozumienia natury
ludzkiego umystu.

3.1.1. Patogeneza schizofrenii

Sposrod wielu teorii thumaczacych powstawanie tego schorzenia na uwage zastuguje model
podatnosci i stresu. Podatnos$¢ na zachorowanie miataby zaleze¢ od zmian budowy lub funk-
cjonowania mozgu, natomiast stres srodowiskowy odgrywalby role czynnika spustowego,
uwalniajacego chorobg.

Jednym z elementéw podatnosci na zachorowanie moze by¢ nieprawidlowa budowa genow.
Za genetycznym uwarunkowaniem choroby przemawiaja dane, dotyczace jej rodzinnego wy-
stgpowania. Ryzyko wystapienia schizofrenii u dziecka, ktorego jeden rodzic jest chory wy-
nosi okoto 10-15% 1 wzrasta do 40% w przypadku, kiedy choruja oboje rodzice. Znaczaca
jest rowniez duza zgodno$¢ pojawienia si¢ schizofrenii u blizniat dwujajowych (okoto 10%)
i jednojajowych (40%). W $wietle dotychczasowej wiedzy za wystapienie schizofrenii odpo-
wiada nie jeden, ale wiele genéw.

Schizofrenia moze by¢ wynikiem uszkodzenia mézgu w okresie ptodowym. Badania epide-
miologiczne wskazuja, ze ryzyko zachorowania na schizofrenig jest wigksze u dzieci matek,
ktoére w czasie ciazy chorowaly na infekcje wirusowa (zwtaszcza w drugim trymestrze cia-
zy), cierpialy na niedozywienie, u dzieci urodzonych w zimie lub wczesna wiosng oraz
w przypadku wystapienia powiktan okotoporodowych. Obserwowano wigksza czgstos¢ jej
wystgpowania u dzieci matek z konfliktu serologicznego urodzonych z drugiej i kolejnych
ciaz.

Istnieje grupa schizofrenii, ktorej towarzysza zmiany w budowie mézgu widoczne w bada-
niach neuroobrazowych, np. tomografii komputerowej. Maja one posta¢ powigkszonych ko-
moér bocznych mézgu, zmniejszonej objetosci hipokampa oraz cial migdatowatych, zanikow
w obrgbie kory czotowej i skroniowej. Zmiany te nie sg charakterystyczne dla schizofrenii,



36 Psychiatria. Podrecznik dla studentow pielegniarstwa

moga rowniez wystgpowac¢ w innych schorzeniach psychiatrycznych i1 neurologicznych. Cho-
rzy, u ktorych wystepuja zmiany strukturalne w mozgu, wykazuja mniejsza wrazliwos$¢ na
dziatanie klasycznych lekow neuroleptycznych.

Badania biochemiczne wskazuja, iz w schizofrenii dochodzi do zaburzen funkcjonowania
trzech waznych ukladéw neuroprzekaznictwa: dopaminergicznego (neuroprzekaznikiem
jest dopamina), serotoninergicznego (neuroprzekaznikiem jest serotonina) oraz glutaminer-
gicznego (neuroprzekaznikiem jest kwas glutaminowy). Przeciwschizofreniczne dziatanie
neuroleptykow jest zwiazane gtéwnie z blokowaniem receptorow dopaminergicznych. Nowe,
atypowe neuroleptyki charakteryzuja si¢ ponadto silniejszym powinowactwem do receptoréw
serotoninergicznych. Taki profil dziatania atypowych neuroleptykéw odpowiada za ich lepsza
skuteczno$¢ w walce z objawami negatywnymi oraz rzadsze wystgpowanie objawOw niepo-
zadanych (zwlaszcza pozapiramidowych).

Uwaza sig, ze do rozwinigcia si¢ schizofrenii oprocz podatnosci konieczne sa rOwniez stresu-
jace czynniki Srodowiskowe (tzw. mediatory $rodowiskowe). Wsrod nich wymienia sig
przyktadowo: zakonczenie zwiazku uczuciowego, pojscie do wojska, rozpoczgcie pracy, wy-
jazd do szkoty $redniej lub na studia jak réwniez naduzywanie substancji psychoaktywnych.
Nawroty schizofrenii sa czgstsze u pacjentoOw narazonych na stresy w rodzinie.

3.1.2. Epidemiologia

Schizofrenia jest problemem spotecznym, jest czgstsza niz choroba Alzheimera, stwardnienie
rozsiane lub cukrzyca. Czesto$¢ wystepowania schizofrenii jest podobna na catym $wiecie
1 wynosi okoto 1%. Podobne jest ryzyko zaistnienia jej w czasie zycia (1%).

W populacji 0séb chorujacych na nig ryzyko $mierci samobéjczej wynosi okoto 10%. Jest
ono wigksze u 0séb z paranoidalnym typem schizofrenii o p6znym poczatku choroby i do-
brym funkcjonowaniem w okresie przedchorobowym.

Nic nie wskazuje na istnienie rdznic w czgstosci wystgpowania schizofrenii pomig¢dzy rasami
1 ptciami. Mezczyzni zapadaja na schizofreni¢ wezesniej (18-25 r.z.) niz kobiety (2645
r.z.), natomiast, co cickawe, kobiety przechodza ja lagodniej niz mgzczyzni. Lagodniejszy
przebieg choroby zawdzigczaja kobiety prawdopodobnie ochronnemu dziataniu estrogenow.
W obrazie schizofrenii u kobiet czeéciej niz u me¢zczyzn wystepuja zaburzenia nastroju (ob-
jawy afektywne). Choroba ta rzadko rozpoczyna si¢ w dziecinstwie lub po 45 r.z.

Nawroty pojawiaja si¢ u okoto 70% osob, u ktorych doszto do pierwszego epizodu choroby.
W czasie pierwszych 5 lat choroba ma zwykle tendencj¢ do poglebiania sig, nastgpnie deficyt
funkcjonowania utrzymuje si¢ na tym samym poziomie. Objawy choroby moga samoistnie
tagodnie¢ w starszym wieku, zwlaszcza u kobiet.

Ponad 50% os6b cierpiacych na schizofreni¢ naduzywa Srodkéw psychoaktywnych.
Okoto 30% os6b chorych na schizofrenig nie reaguje na klasyczne leki neuroleptyczne.

W populacji os6b chorych na schizofreni¢ czgsciej niz w populacji ogdlnej odnotowuje si¢
choroby oczu, zgboéw, podwyzszone cis$nienie tetnicze krwi, cukrzyce, infekcje drog odde-
chowych i choroby przenoszone droga ptciowa.

3.1.3. Rozpoznawanie

W rozpoznaniu schizofrenii podstawowe znaczenie ma badanie psychiatryczne. Pierwsze
objawy, przydatne w postawieniu diagnozy, zaznaczaja si¢ czgsto juz w okresie dziecigcym
1 mtodzienczym. Odmienno$¢ 1 dziwacznos$¢ zachowania u dzieci moze przejawiac si¢ wyco-
faniem z grupy réwiesniczej, brakiem wspotbrzmienia emocjonalnego (syntonii), powsScia-
gliwoscia emocjonalng lub niezdarno$cia; w okresie szkolnym lub w pracy i zyciu rodzinnym
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wystapi¢ moga zmiany w osobowosci pacjenta albo w jego funkcjonowaniu. Zwykle w ciagu
1 roku przed rozpoznaniem chory zdradza juz pierwsze symptomy zapowiadajace jej rozwoj
(tzw. objawy prodromalne).

Najczgstsze objawy prodromalne:

e izolacja spoteczna lub wycofanie,

e zubozenie dotychczasowej aktywnosci,

e zaniedbanie higieniczne lub estetyki ubioru,

¢ niedostosowanie i stgpienie afektu,

e dygresyjna, rozkojarzona mowa,

e zubozenie wypowiedzi,

e dziwaczne przekonania,

e myslenie magiczne,

e apatia,

e anergia,

e skargi na dolegliwos$ci somatyczne (np. uporczywe bole gtowy),
e zainteresowanie abstrakcyjnymi mys$lami,

e dziwaczne i niezwykle funkcjonowanie spoteczne.

Objawy schizofrenii mozna podzieli¢ na kilka grup. Wyrdznia si¢ objawy pozytywne, nega-
tywne, ogolne objawy psychopatologiczne i objawy dezintegracyjne (dezorganizacji), ktérych
wymiar psychopatologiczny mierzony jest skalami: PANSS, SANS/SAPS.

Objawy pozytywne (wytworcze) to gtownie urojenia i omamy, poza tym zaburzenia formy
myslenia, pobudzenie, nastawienia wielko$ciowe i przesladowcze, podejrzliwos¢ oraz wro-
g0$¢ (zdezorganizowane zachowanie).

Do objawéw negatywnych (ubytkowych) zalicza si¢ stepienie afektu, wycofanie emocjonal-
ne, brak nawiazywania kontaktu z otoczeniem, apatig, ostabienie zdolno$ci myslenia abstrak-
cyjnego, zmniejszenie lub brak spontanicznosci wypowiedzi i zachowan, stereotypowos¢ za-
chowan, zubozenie ekspresji pozawerbalnej (tj. modulacji glosu, gestow twarzy — mimiki
1 gestow ciala — pantomimiki). Wycofanie spoteczne prowadzi do postawy autystycznej, kie-
dy przedmiotem przezywania i mys$lenia chorego staja si¢ jego mysli i odczucia, a nie elemen-
ty $wiata rzeczywistego. Chory przestaje roznicowac §wiat rzeczywisty od Swiata fantaz;ji.

Opisane objawy nazywa si¢ rowniez pierwotnymi objawami negatywnymi. Ich przyczyna
jest proces chorobowy toczacy si¢ w mozgu. Wtérne objawy negatywne sa spowodowane
niepozadanym dziataniem lekéw (np. objawy parkinsonoidalne i p6ézne dyskinezy) oraz utrata
roli, ktora chory spetnial wczes$niej w rodzinie i spoteczenstwie.

Ogolne objawy psychopatologiczne, ktore moga wystapi¢ w schizofrenii to na przyktad na-
stawienia hipochondryczne, Igk, poczucie winy, obnizenie nastroju, spowolnienie ruchowe,
niedostosowanie do norm spotecznych, zaburzenia orientacji, oslabienie koncentracji uwagi,
brak krytycyzmu, ostabienie woli lub impulsywno$¢. Nie sa one charakterystyczne dla zabu-
rzen schizofrenicznych.

Oproécz objawow pozytywnych i negatywnych wyrdznia si¢ rowniez grupe objawéw dezor-
ganizacji schizofrenii. Zalicza si¢ do nich formalne zaburzenia my$lenia, zaburzenia orienta-
cji, zagubienie 1 zaburzenia pamigci.

Wedtug Bleulera, tworcy pojgcia schizofrenii, podstawowe objawy choroby to zaburzenia
Asocjacji my$lenia, Afektu, Autyzm oraz Ambitendencja — tzw. cztery ,,A”.
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W rozpoznawaniu schizofrenii pomocne sa kryteria 10 Miedzynarodowej Klasyfikacji
Chorob (ang. International Classification of Diseases, ICD). Zostang one omdéwione ponize;j.

Wedtug ICD-10, zeby postawi¢ rozpoznanie schizofrenii nalezy stwierdzi¢ jeden
z nastepujacych objawow:

e urojenia ksobne lub przesladowcze,

e omamy stuchowe moéwiace lub dyskutujace migedzy soba o pacjencie w trzeciej osobie
(np. on poszedt, on zabije) lub na biezaco komentujace jego zachowanie,

e pseudoomamy stluchowe pochodzace z jakiejkolwiek czgsci ciata,

e dziwaczne i absurdalne urojenia (kontrolowanie pogody, wplywanie na losy wszech$wiata
itp.),
e odstonigcie mysli, ugtosnienie mysli, przesyltanie mysli.

Jezeli zaden z powyzszych objawdéw nie wystepuje, schizofreni¢ mozna rozpoznad
w przypadku obecnosci dwoch z nastepujacych grup objawow:

e wspotwystgpowanie omamow i urojen innych niz wymienione powyzej charakterystyczne
dla schizofrenii; zamiast urojen moga wystgpowa¢ mysli nadwartos$ciowe,

e objawy katatoniczne,
e objawy negatywne,

e zaburzenia myslenia 1 mowy w postaci rozkojarzenia, neologizmow, przerw i wtracen
w tok myslenia.

Schizofreni¢ mozna rozpoznaé jedynie w przypadku, kiedy powyzsze kryteria byly spelnione
przez okres co najmniej 1 miesiaca. Wyjatkiem jest sytuacja, kiedy po zastosowaniu leczenia
objawy chorobowe ustapity przed uptywem miesiaca. Schizofrenii nie rozpoznaje sie, jezeli
objawy obserwowane u chorego sa wynikiem naduzywania substancji psychoaktywnych lub
organicznych zmian w mozgu.

W klasyfikacji ICD-10 wyrdznia si¢ sze$¢ rodzajow schizofrenii

e schizofrenig paranoidalng — najczgstszy rodzaj schizofrenii, w ktérym dominuja omamy,
pseudoomamy i urojenia; w tej postaci choroby najczesciej obserwuje si¢ urojenia prze-
sladowcze, odnoszace, wielkoSciowe, postannicze, zmiany w ciele lub niewiernosci, po-
chodzenia; z omamow najczestsze sa omamy stuchowe grozace lub nakazujace,

e schizofreni¢ katatoniczng — na pierwszy plan wysuwa si¢ w tym wypadku zmniejszenie
lub brak kontaktu z otoczeniem i objawy katatoniczne (ostupienie, podniecenie katato-
niczne, sztywno$¢ migsniowa, negatywizm, zjawiska typu echolalii, echopraksji i echo-
mimii, gigtko§¢ woskowa i automatyzm nakazowy); zeby rozpoznaé ten typ, przynajmniej
jeden z objawdw katatonicznych musi utrzymywac si¢ przez okres co najmniej 2 tygodni,

o schizofrenig zdezorganizowanq (hebefreniczna) — jej charakterystyczne cechy to stepienie
lub dezorganizacja afektu, niedostosowane reakcje emocjonalne oraz chaotyczne, bezce-
lowe 1 niespdjne zachowanie lub myslenie,

o depresje poschizofreniczng — rodzaj schizofrenii, w ktérej w ciagu roku po rozpoznaniu
schizofrenii nadal utrzymuja si¢ jej pojedyncze objawy (w liczbie lub nasileniu niewystar-
czajacym do rozpoznania pelnoobjawowej schizofrenii), a towarzysza im objawy zespotu
depresyjnego,

e schizofrenig rezydualng (ubytkowa) — posta¢ schizofrenii, w ktorej dominuja objawy ne-
gatywne schizofrenii, utrzymujace si¢ co najmniej 1 rok,

e schizofrenig prostq — uznawana przez niektorych za podstawowa forme schizofrenii; roz-
poczyna si¢ zwykle w dziecinstwie lub w okresie adolescencji; rzadko zdarzaja si¢ okresy
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poprawy, choroba postgpuje wolno, ale stale; do jej objawow nalezy przewlekle utrzymu-
jaca sig, przez co najmniej 1 rok, utrata napedu i zainteresowan, bezcelowo$¢, bezmysl-
no$¢, zaabsorbowanie wlasna osoba i wycofanie spoteczne (postawa autystyczna), ponad-
to objawy negatywne oraz znaczny spadek funkcjonowania spotecznego, zawodowego
1 wynikow w nauce; w schizofrenii prostej nie wystepuja omamy, pseudoomamy i uro-
jenia,

e schizofrenig niezroinicowanq — rozpoznaje si¢ ja, gdy obraz kliniczny zaburzenia schizo-
frenicznego zawiera cechy charakterystyczne dla kilku rodzajow zaburzen schizofrenicz-
nych.

Schizofrenia w czasie kolejnych nawrotdow moze zmienia¢ posta¢ u tego samego pacjenta.
Przyktadowo, schizofrenia paranoidalna moze przechodzi¢ w schizofreni¢ zdezorganizowana
lub niezréznicowana.

3.1.4. Rokowanie i leczenie

Lepsze rokowanie obserwuje si¢ w schizofrenii:

e 0 pdznym i naglym poczatku,

e w czasach dobrobytu ekonomicznego, ale i w krajach Trzeciego Swiata,
e w typie paranoidalnym schizofrenii,

e gdy nieobecne sa objawy negatywne schizofrenii,

e gdy w rodzinie stwierdza si¢ zaburzenia nastroju, lecz nie schizofrenig,
e w przypadku niewielkich deficytow poznawczych,

e 1 0s6b z dobrym funkcjonowaniem w okresie przedchorobowym,

e u 0séb z rozpoznaniem osobowosci z pogranicza (borderline),

e przy wczesnym rozpoczgciu leczenia,

e u kobiet.

Gorsze rokowanie obserwuje sig:

e przy wczesnym poczatku choroby (<25 r.z.),

e u 0soOb ze ztym funkcjonowaniem w okresie przedchorobowym,

e 1 0sOb z nasilonymi objawami negatywnymi,

o kiedy wspolwystepuja objawy obsesyjno-kompulsyjne,

e przy rodzinnym obciazeniu schizofrenia,

e gdy chory naduzywa $rodkdéw psychoaktywnych,

® U megzczyzn.

W leczeniu schizofrenii wykorzystuje si¢ leki nazywane neuroleptykami. Jest to leczenie
przewlekle, leczenie pierwszego epizodu schizofrenii powinno trwa¢ co najmniej 2 lata,
a kazdego kolejnego nawrotu co najmniej 5 lat. Leczeniu farmakologicznemu towarzyszy¢
moze psychoterapia. Ocenia sig, ze najlepsze rezultaty uzyskuje si¢ w terapii poznawczo-be-
hawioralne;j.

Zupelne wyleczenie (ustapienie wszystkich objawow) notuje si¢ w 10-35% przypadkoéw schi-
zofrenii. Tak zwane wyleczenie spoleczne (powro6t do niezaleznego zycia w spoleczenstwie)
jest mozliwe w 55-80% przypadkow. Niestety, ocenia si¢, ze ok. 10—-12% o0so6b, u ktérych
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rozpoznano schizofrenig, nie osiaga zadnej poprawy po zastosowaniu wspodlczesnych form
terapii.

3.1.5. Roznicowanie

Schizofreni¢ nalezy réznicowa¢ z innymi chorobami psychicznymi i somatycznymi,
w ktérych moga wystepowac objawy psychopatologiczne przypominajace objawy schizofre-
nii. W roznicowaniu przydatny jest wywiad rodzinny i dlugoterminowa obserwacja pacjenta.

Schizofrenig nalezy roznicowa¢ z nastgpujacymi zaburzeniami psychicznymi:

e zaburzenia nastroju (afektywne): w réznicowaniu pomocne jest niedostosowanie tresci
urojen i omaméw z zaburzeniami nastroju w schizofrenii,

e oslupienie depresyjne: w przeciwienstwie do ostupienia katatonicznego rozwija si¢ wolno,
wczesniej obserwuje si¢ zwykle objawy zespolu depresyjnego,

e zaburzenia schizoafektywne: w schizofrenii objawy depresyjne nie spelniaja kryteriow
umiarkowanego epizodu depresyjnego i nie wspotistnieja z objawami schizofreniczny-
mi przez co najmniej 2 tygodnie,

e zaburzenia urojeniowe: urojenia sa usystematyzowane, zwykle nie towarzysza im oma-
my, zaburzenia afektu, formy myslenia oraz niedostosowanie spoteczne i rodzinne; zeby
rozpozna¢ zaburzenia urojeniowe wymagany jest dtuzszy niz w schizofrenii okres utrzy-
mywania si¢ objawow, tj. 3 miesigce,

e zaburzenia schizotypowe: zaburzenia w schizofrenii sq dziwaczne, wystgpuje ostry epizod
spetniajacy kryteria schizofrenii; kryterium czasowe rozpoznawania zaburzen schizoty-
powych wynosi 1 rok, a nie 1 miesiac, jak w przypadku schizofrenii,

e ostre zaburzenia psychotyczne podobne do schizofrenii — objawy rozwijaja si¢ szybko,
zwykle w ciagu 2 tygodni, zwykle sa poprzedzone nieprzyjemnym stresem i utrzymuja si¢
krécej niz 1 miesiac,

e o0sobowos$¢ paranoiczna: w schizofrenii obserwuje si¢ dezorganizacj¢ my$lenia i afektu
a jej objawy zwykle ustepuja w wyniku leczenia,

e o0sobowos$¢ schizoidalna: w schizofrenii wystepuja omamy, pseudoomamy i urojenia,

e zaburzenia typu borderline: w schizofrenii zaburzenia tozsamos$ci nie wystgpuja przez
cate dojrzale zycie,

e osobowos¢ unikajaca: w schizofrenii wycofanie spoleczne jest zwykle wyrazem postawy
autystycznej, a nie strachu przed ludZmi.

Roéwniez liczne choroby somatyczne moga imitowac objawy schizofrenii:

e guzy mo6zgu moga powodowac urojenia, omamy (czgsto wzrokowe), jak rowniez objawy
katatoniczne: pomocna jest diagnostyka obrazowa moézgu, w schizofrenii zwykle nie ob-
serwuje si¢ omamow wzrokowych,

e zwapnienie jader podstawnych mézgu: r6éznicuje wykonanie diagnostyki obrazowej,
e krwawienie Srdodczaszkowe: w wywiadzie uraz czaszki, diagnostyka obrazowa,

e choroba Wilsona: w schizofrenii nie stwierdza si¢ charakterystycznych zmian w wyni-
kach laboratoryjnych (np.: niski poziom miedzi i ceruloplazminy w osoczu, zwigkszony
poziom miedzi w moczu), pierscienie Kaysera-Fleishera w rogéwce oraz zwigkszony po-
ziom miedzi w bioptacie z watroby,
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porfiria: obecno$¢ objawow charakterystycznych dla porfirii (rodzinny wywiad w kie-
runku porfirii, zmiany skoérne, neuropatia obwodowa, epizodyczne béle brzucha),

niedotlenienie mézgu, zaburzenia elektrolitowe i hipoglikemia: pomocne sa badania
laboratoryjne,

nadczynnos$¢ i niedoczynnosé tarczycy lub przytarczyc: badanie czynnosci hormonal-
nej tych gruczotow,

choroba Addisona (niedoczynnos¢ nadnerczy), choroba Cushinga (nadczynno$¢ nadner-
czy), jatrogenna nadczynno$¢ nadnerczy (np. w wyniku terapii sterydowej): charaktery-
styczne objawy zaburzen hormonalnych i badania laboratoryjne,

schorzenia infekcyjne (grypa, choroba Lyme, WZW typu C, zapalenia mozgu, kita mo-
zgu, AIDS): w réznicowaniu ze schizofrenia pomocne sa objawy infekcji 1 wyniki badan
laboratoryjnych,

choroba Creutzfeldta-Jakoba: wiele osob, u ktérych rozpoznano ta chorobg mialo

wczesnie] mylnie rozpoznana schizofreni¢: w réznicowaniu pomocny jest zapis EEG
1 wykrycie zespotu otgpiennego,

stwardnienie rozsiane: we wczesnych stadiach objawy somatyczne sa znikome, w rdzni-
cowaniu pomocne sg badania laboratoryjne,

otepienie z cialami Lewy’ego: moze przebiega¢ z omamami wzrokowymi, charaktery-
styczne sa upadki i niestate (falujace) objawy zespotu parkinsonowskiego,

hiperlipidozy: r6znicuja badania laboratoryjne,

padaczka (zwlaszcza skroniowa): roznicuje badanie EEG mézgu,

guzkowe zapalenie tetnic: pomocne w roéznicowaniu jest badanie rezonansem magne-

tycznym, w ktorym mozna uwidoczni¢ charakterystyczne dla tej choroby uszkodzenia na-
czyn,

zatrucie metalami ci¢zkimi: w roznicowaniu pomocny jest wywiad w kierunku ekspozy-
cji na substancje toksyczne,

leki, ktore moga wywolywac psychotyczne objawy niepozadane; naleza tutaj kortykoste-
roidy (psychoza, mania), hormony anaboliczne (psychoza), lewodopa (omamy, bezsen-
no$¢), leki przeciwdepresyjne (mania), interferon alfa (depresja), beta-blokery (tez krople
do oczu!, depresja); roznicuje wywiad w kierunku lekow pobieranych przez pacjenta,
substancje psychoaktywne: nie mozna rozpozna¢ schizofrenii u osoby, ktora aktywnie
zazywa te $rodki,

niedobo6r witaminy B1: moze prowadzi¢ do zespolu amnestycznego z objawami psycho-
zy,
niedobo6r witaminy B12: moze przebiega¢ z nastawieniami urojeniowymi.

3.2. Zaburzenia schizotypowe (F 21)

Zaburzenia schizotypowe maja charakter przewlekly, tj. ich objawy moga utrzymywac si¢
przez wiele lat. Pomimo pewnych podobienstw z zaburzeniami schizofrenicznymi, zaburzenia
schizotypowe sa odrg¢bng choroba, niezalezna od schizofrenii.
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3.2.1. Patogeneza

Mechanizm powstawania zaburzen schizoafektywnych nie jest znany. Przypuszcza sig, ze
podobnie jak w schizofrenii do ich ujawnienia konieczna jest podatno$¢ na zachorowanie
(prawdopodobnie genetycznie uwarunkowana) oraz zaistnienie niesprzyjajacych, stresowych
sytuacji Srodowiskowych, ktore uruchamiaja proces chorobowy.

Uwaza sig, ze w zaburzeniach schizotypowych dochodzi do zaburzen w aktywnos$ci uktadu
dopaminergicznego, glutaminergicznego oraz nadaktywnosci lewej potkuli mozgu.

3.2.2. Epidemiologia

Ocenia sig, ze czesto$¢ wystepowania zaburzen schizotypowych w spoteczenstwie wynosi od
2-6%.

3.2.3. Rozpoznawanie

Zaburzenia schizotypowe opisuje si¢ w postaci trzech wymiarow tych zaburzen:

e wymiar pozytywny — obecno$¢ krotkotrwalych iluzji i omamoéw oraz dziwacznych sadow
1 spostrzezen urojeniowych,

e wymiar negatywny — brak relacji interpersonalnych, wycofanie spoteczne, nieufnos¢,

e wymiar dezorganizacyjny — zaburzenia aktywnosci, dziwaczno$¢ wypowiedzi i zachowan.

Klasyfikacja ICD-10 proponuje nastgpujace kryteria rozpoznawania zaburzen schizoafektyw-
nych:

e chtdd i obojgtnos¢ emocjonalna,

e dziwaczne zachowanie lub wyglad,

e wycofanie spoleczne,

e dziwaczne sady, magiczne myslenie,

e podejrzliwos¢ lub nastawienia urojeniowe,

e nieprzyjemne mysli o tresci seksualnej, agresywnej lub dotyczace zmian ksztattu ciata,
e utrzymujace si¢ przekonanie o nieprzyjemnej zmianie $wiata lub wtasnej osoby,

e puste, bezproduktywne mys$lenie i filozofowanie,

e krotkotrwate omamy lub urojenia.

Aby rozpoznaé¢ zaburzenia schizotypowe konieczne jest wystgpowanie, co najmniej czterech
wymienionych objawow przez okres dwoch lat.

3.2.4. Rokowanie i leczenie

Rokowanie w zaburzeniach schizoafektywnych nie jest znane i wymaga dalszych badan.
W leczeniu uzywa si¢ malych dawek neuroleptykoéw. Leczenie prowadzi si¢ zwykle kroce;,
niz w przypadku schizofrenii.
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3.2.5. Réoznicowanie

Rozpoznajac zaburzenia schizotypowe nalezy rdéznicowac je z:

e zaburzeniami schizofrenicznymi — omamy i urojenia w zaburzeniach schizotypowych
maja charakter krotkotrwaly i przemijajacy, nie stwierdza si¢ rozkojarzenia, objawow ka-
tatonicznych i negatywnych,

e zaburzeniami osobowosci (typu schizoidalnego) — objawy zaburzen schizotypowych
zwykle zaczynaja si¢ po okresie dziecinstwa i dojrzewania, nie sa one tak utrwalone jak
cechy zaburzen osobowosci, moga zmienia¢ si¢ w czasie,

e zaburzeniami psychicznymi na podlozu organicznym — nie mozna rozpozna¢ zaburzen
schizotypowych, jezeli objawy sa wynikiem choroby lub uszkodzenia mézgu,

e uzywanie lub zalezno$¢ od substancji psychoaktywnych — ustalenie zwiazku pomig¢dzy
manifestacja objawow psychopatologicznych a dziataniem srodkow psychoaktywnych lub
skutkami takiego uzywania (np. objawami abstynencyjnymi, majaczeniem) wyklucza roz-
poznanie zaburzen schizotypowych.

3.3. Zaburzenia urojeniowe (F 22)

Utrwalone (uporczywe) zaburzenia urojeniowe to przewlekla choroba psychiczna. Innymi
okres§leniami zaburzen urojeniowych sa paranoja i obled.

3.3.1. Patogeneza

Mechanizm powstawania zaburzen urojeniowych jest przypuszczalnie podobny do patogene-
zy schizofrenii. By¢ moze pewna rolg w powstawaniu tych zaburzen ma wiek, czynniki reak-
tywne oraz predyspozycje osobowosciowe pacjenta.

3.3.2. Epidemiologia

Czgsto$¢ wystepowania paranoi nie przekracza 0,5% populacji ogdlnej. Choroba rozpoczyna
si¢ zwykle pdzniej niz schizofrenia — pomi¢dzy 3545 r.z.

3.3.3. Rozpoznawanie

Wedtug kryteriow rozpoznawania zaburzen urojeniowych z ICD-10, paranoj¢ rozpoznaje si¢
w przypadku stalego wystepowania, przez co najmniej 3 miesigce, dobrze uformowanych
urojen (lub jednego urojenia). Najczgsciej sa to urojenia przesladowcze, wielko$ciowe, nie-
wiary 1 hipochondryczne.

Znany badacz zaburzen urojeniowych Kendler, w zaleznosci od rodzaju dominujacego uroje-
nia wyrdzniat rozne formy paranoi: przesladowcza, ksobna, hipochondryczna, pasozytnicza
(urojenia choroby pasozytniczej), zazdrosci (zesp6l Otella), pieniacza, wynalazcza i reforma-
torska.

3.3.4. Rokowanie i leczenie

W leczeniu paranoi uzywa si¢ neuroleptykéw. Leczenie ma charakter przewlekly.
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3.3.5. Roznicowanie

Paranoj¢ nalezy roznicowac ze:

e schizofrenia — w paranoi nie wystgpuja utrwalone halucynacje ani urojenia charaktery-
styczne dla schizofrenii typu urojen wptywu i odstonigcia,

e depresja i mania psychotyczng — w paranoi nie pojawiaja si¢ zmiany nastroju, a urojenia
moga nie by¢ zgodne z nastrojem pacjenta,

e zaburzeniami osobowosci typu paranoicznego — zaburzenia osobowosci trwaja, w od-
roéznieniu do paranoi, od dziecinstwa lub okresu dojrzewania i nie zaznaczaja si¢ w nich
urojenia,

e ostrymi zaburzeniami psychotycznymi z przewaga urojen — maja zwykle charakter
reaktywny i trwaja krdcej niz 3 miesiace,

e zaburzeniami psychotycznymi na podlozu organicznym — roznicuje obecno$¢ orga-
nicznych zmian w mozgu, stwierdzanych w badaniu neuroobrazowym,

e uzywaniem lub zaleznoscia od substancji psychoaktywnych — ustalenie zwiazku po-
migdzy wystapieniem objawow psychopatologicznych a dzialaniem $rodkéw psychoak-
tywnych lub skutkami takiego uzywania (np. objawami abstynencyjnymi, majaczeniem)
wyklucza rozpoznanie paranoi.

3.4. Ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne (F 23)

Jest to grupa zaburzen, ktorych charakterystycznymi cechami sa: szybkie powstawanie ob-
jawow psychopatologicznych oraz brak przewlektego utrzymywania si¢ objawow. Dynami-
ka ich powstawania odrdznia je np. od schizofrenii. W zaburzeniach schizofrenicznych obja-
wy moga rozwija¢ si¢ miesigcami lub latami, natomiast w ostrych i przemijajacych zaburze-
niach psychotycznych jest to okres 2 tygodni. Zwykle objawy te maja charakter reaktywny,
czyli poprzedza je nieprzyjemne zdarzenie stresowe. Dysfunkcje te moga samoistnie wyga-
sa¢, w leczeniu uzywane sa zwykle neuroleptyki. Jezeli zaburzenie ma charakter reaktywny,
nie nawraca i nie wymaga przewlektego leczenia.

Ponizej przedstawiono krotka charakterystyke najwazniejszych zaburzen z grupy F 23.

3.4.1. Ostre wielopostaciowe zaburzenia psychotyczne

Zaburzenia te mozna rozpoznac, kiedy oprocz szybkiej dynamiki powstawania zaburzen wy-
roznia je:

e obecnos¢ silnych przezy¢ emocjonalnych (np. bezdennego przerazenia lub nieziemskiej

rozkoszy),

e zagubienie w czasie 1 przestrzeni, cz¢sto z blgdnym rozpoznawaniem znanych wczesniej
miejsc lub osob,

e ograniczenie ruchomosci lub znaczny niepok6j ruchowy.

Objawom tym towarzysza zmienne co do tresci urojenia i halucynacje.
3.4.2. Ostre zaburzenia psychotyczne podobne do schizofrenii
Jest to zwykle reaktywna psychoza, ktorej objawy przypominaja objawy charakterystyczne

dla schizofrenii (patrz: rozpoznawanie schizofrenii, kryteria ICD-10). Jedyna rdznica jest
krotszy czas trwania objawoOw, tj. mniej niz 1 miesiac.
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3.4.3. Ostre zaburzenia psychotyczne z przewaga urojen

Zaburzenia te, podobnie jak omawiane wcze$niej, maja zwykle charakter reakcji paranoicznej
na doznawang nieprzyjemna sytuacj¢ stresowa. Objawy utrzymuja sig¢ krocej niz w przypadku
utrwalonych zaburzen urojeniowych, tj. mniej niz 3 miesiace.

3.5. Indukowane zaburzenia urojeniowe (F 24)

Zaburzenia z grupy F 24 nazywane sa rowniez obledem udzielonym. Powstaja one w sytu-
acji, kiedy osoba z zaburzeniami schizofrenicznymi, schizotypowymi lub urojeniowymi prze-
kazuje swoje objawy psychotyczne zdrowej osobie. Takiej indukcji objawow sprzyja zwykle
sytuacja izolacji od $wiata i innych osob, przewaga intelektualna osoby indukujacej oraz
silny zwigzek uczuciowy lub wiezZ emocjonalna pomigdzy osoba indukujaca i indukowana.
Objawy u osoby indukowanej moga wygasnaé po rozdzieleniu tych oséb, utrzymywac si¢ lub
nawet zmieni¢ postac i rozwina¢ si¢. W leczeniu stosuje si¢ neuroleptyki.

3.6. Zaburzenia schizoafektywne (F 25)

Zaburzenia schizoafektywne to choroba psychiczna, w ktorej przynajmniej przez 2 tygodnie
objawy schizofrenii i depresji, hipomanii lub manii wystepuja jednocze$nie. Wazne jest, iz
objawy depresji musza by¢ przynajmniej na poziomie umiarkowanego epizodu depresji.

U wigkszo$ci 0s6b choroba ma przebieg wielopostaciowy, czyli objawom schizofrenii towa-
rzysza kazdego rodzaju zaburzenia nastroju (patrz: rozpoznawanie zaburzen nastroju). Czg-
sto§¢ wystgpowania jest mniejsza niz schizofrenii, czg$ciej choruja kobiety. Ocenia sig, ze
okoto 30—40% osob cierpiacych na zaburzenia schizoafektywne popeinia samobéjstwo.

PYTANIA

1. Urodzenie sig, w ktorych miesiacach roku daje ryzyko zachorowania na schizofrenig?

2. Jakie jest rokowanie u chorego na schizofrenig, u ktoérego stwierdzono zmiany organiczne
w mozgu?
Jakie jest ryzyko $mierci samobojczej w populacji chorych na schizofrenig?

4. Jaki jest najczegstszy typ schizofrenii?

Zeby rozpozna¢ schizofrenie katatoniczna jej objawy musza utrzymywaé sig przez
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4. Zaburzenia nastroju
Krzysztof Kucia

W rozdziale oméwiono: epizod depresyjny, uwzgledniajac takie zagadnienia, jak: etiologia,
klasyfikacja, obraz kliniczny, depresje maskowane, przebieg, trudnosci diagnostyczne, zasady
leczenia, epizod maniakalny, dystymia, diagnostyka réznicowa.

4.1. Zaburzenia nastroju

Obejmuja grupe zaburzen psychicznych, Charakteryzujqcych si¢ patologicznymi zmianami
nastroju, napgdu psychoruchowego, emocji i regulacji rytmow biologicznych. Tworza ja: epi-
zod depresyjny (depresja), epizod maniakalny (mania) oraz dystymia. Przebieg zaburzen na-
stroju jest zazwyczaj nawrotowy. U niektorych chorych obserwuje si¢ nawroty o obrazie de-
presji 1 manii (zaburzenia afektywne dwubiegunowe, wg ICD-10 F 31), u innych powtarzaja
si¢ wylacznie depresje (zaburzenia depresyjne nawracajace F 33 wg ICD-10).

4.2. Depresja

Termin ,,depresja” czy tez ,,depresje” jest dos¢ powszechnie uzywany, mozna wrgcz odnies$é
wrazenie, ze jest to jedno z ulubionych okreslen ostatnich lat. Jego znaczenie mozna pojmo-
wac¢ dwojako. Potocznie uzywa si¢ stowa ,,depresja” na okreslenie kazdego rodzaju obnizo-
nego nastroju, gorszego samopoczucia, przygngbienia czy smutku, jednak catkowicie abstra-
hujac od przyczyn takiego stanu rzeczy. Natomiast w psychopatologii termin ,,depresja” po-
zostaje zarezerwowany dla szczeg6lnego rodzaju zaburzen nastroju i emocji, mianowicie ta-
kich, ktore mozna uzna¢ za zjawisko chorobowe. W rzeczywistosci trudno niejednokrotnie
wskazac ostra granicg pomig¢dzy tradycyjnym przygngbieniem a depresja pojmowana jako
choroba. Innymi stowy, precyzyjne rozgraniczenie tych dwoch sytuacji czasem nie jest proste,
cho¢ na ogoét mozliwe. Doktadny opis objawow depresji, rozumianej jako zjawisko chorobo-
we, przedstawiono w dalszej czgéci opracowania. W odniesieniu za$ do zwyktych stanow
przygngbienia najogdlniej mozna powiedzie¢, ze trwaja one krocej, obnizenie nastroju jest
mniej nasilone, nie wystgpuja specyficzne zaburzenia snu (sptycenie snu i wezesne budzenie
si¢) ani charakterystyczne okotodobowe wahania nastroju.

4.2.1. Przyczyny i klasyfikacja

Mozna si¢ spotka¢ z dwojakim podej$ciem do zagadnienia klasyfikacji przyczyn depres;ji.
W psychiatrii europejskiej dazy si¢ do wyodrgbnienia 1 opisywania charakterystyki klinicznej
réznych stanow depresyjnych w zaleznosci od ich przyczyny. Jest to wigc podejscie nozolo-
giczne. Nieco inaczej rozwiazuja ten problem niektorzy psychiatrzy amerykanscy. Traktuja
oni zaburzenia depresyjne bardziej calo$ciowo, wychodzac z zalozenia, Zze sa one spowodo-
wane wieloma naktadajacymi si¢ i wchodzacymi ze soba w rézne zwiazki przyczynami. Psy-
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chiatrzy ci koncentruja si¢ na doktadnym okresleniu kryteriow diagnostycznych, a ich podej-
$cie mozna nazwac¢ unitarystycznym. Oba prezentowane podej$cia maja swoje wady 1 zalety.

Warto jednak pamigta¢ o tym, ze nierzadko zdarza si¢ wspotistnienie dwoch, a nawet wielu
czynnikow przyczynowych u jednego pacjenta. Wydaje si¢ jednak, ze sama identyfikacja de-
presji jest istotniejsza niz jej przyporzadkowanie do odpowiedniej grupy nozologiczne;.

Kliniczny obraz depresji nie pozostaje w $cistej zaleznosci z domniemanymi czy rzeczywi-
stymi jej przyczynami. Przyktadowo, badajac pacjenta, u ktérego stan depresyjny wystapit
w zwiazku ze $miercia osoby bliskiej, lekarz czgsto nie jest w stanie okresli¢ wylacznie na
podstawie obrazu klinicznego, czy jest to depresja w przebiegu reakcji zaloby, czy depresja
typu endogennego, jesli nie dysponuje odpowiednim zasobem wiedzy i informacjami doty-
czacymi okoliczno$ci oraz przebiegu choroby. Z drugiej strony, znajomos$¢ ewentualnych
przyczyn depresji ma znaczenie prognostyczne, bowiem reakcja zatoby zazwyczaj przemija
bezpowrotnie, natomiast w przypadku depresji endogennej prawdopodobienstwo nawrotu
pozostaje wysokie.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, iz potoczne znaczenie terminu ,,depresja” nie pokrywa si¢
czesto ze znaczeniem, jaki ten termin ma dla lekarza. Depresja nie jest synonimem przemija-
jacej 1 krotkotrwalej chandry lub przygngbienia. Przyczyny niektorych stanow depresyjnych
sa znane, innych nie do konca wyjasnione. Wreszcie klasyfikacja zaburzen depresyjnych mo-
ze mie¢ za punkt wyjscia znane lub przypuszczalne ich przyczyny, moze si¢ tez opiera¢ na
szczegdtowych kryteriach diagnostycznych, bez uwzgledniania przyczyn.

4.2.2. Obraz kliniczny

Nie istnieje obiektywna, jak w przypadku choréb somatycznych, metoda diagnozowania de-
presji. Wyniki badan dodatkowych posiadaja wylacznie znaczenie pomocnicze badz nauko-
we. Zatem najwazniejsza rola w procesie diagnostycznym przypada badaniu psychiatryczne-
mu, ktore polega nie tylko na uwaznym wystuchaniu skarg pacjenta i zadawaniu ukierunko-
wanych pytan, lecz takze na wnikliwej obserwacji chorego. Innymi stowy, wazne jest nie tyl-
ko to, co pacjent mowi, ale takze jak si¢ wypowiada i jak si¢ zachowuje.

Rozpoznanie depresji polega na stwierdzeniu obnizonego nastroju, a takze wielu innych ob-
jawow choroby. Przygngbienie, smutek, cierpienie sa cechami waznymi, ale nie wystarcza
jeszcze do rozpoznania depresji jako stanu chorobowego.

Wedtug obowiazujacej klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-10,
bedacej od 1996 r. w Polsce klasyfikacja urzgdowa, objawy depresji dziela si¢ na podstawowe
1 dodatkowe.

Do podstawowych objawow zaliczono:
1. Nastroj obnizony przez wigksza czgs$¢ dnia i prawie kazdego dnia.

2. Utratg zainteresowan lub zadowolenia w zakresie aktywnos$ci, ktore zwykle sprawiaja
przyjemnosc.

3. Zmniejszong energi¢ lub zwigkszona meczliwosc.

Objawy dodatkowe to:

1. Utrata wiary w siebie 1 poczucia wlasnej wartosci.
2. Nieracjonalne poczucie winy.

3. Nawracajace mysli o $mierci lub samobdjstwie.

4

Skargi na problemy z pamigcia i koncentracja uwagi.
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5. Zmiana aktywno$ci (spowolnienie lub niepokdj).
6. Zaburzenia snu.
7. Zmiany taknienia (wzrost lub spadek) wraz z odpowiednia zmiana masy ciala.

Do rozpoznania niezbedne jest stwierdzenie minimum dwodch objawdéw podstawowych oraz
dwoéch dodatkowych, ktore powinny si¢ utrzymywac przez okres co najmniej dwoch tygodni.

4.3. Depresje maskowane

U znacznej liczby 0so6b z zaburzeniami depresyjnymi obraz kliniczny wyraznie odbiega od
tego, ktory zostat powyzej zaprezentowany jako typowy. Poszczegdlne objawy i cechy cha-
rakterystyczne dla depresji wykazuja niewielkie nasilenie, zdarza si¢, ze na pierwszy plan
obrazu klinicznego wysuwaja si¢ jeden lub dwa dominujace objawy, ktére sa zglaszane przez
chorego jako podstawowy problem zdrowotny. Doktadne badanie zwykle pozwala na stwier-
dzenie u takich pacjentow istotnych objawow epizodu depresyjnego. Takie nietypowe zespoty
depresyjne nosza nazwe ,,depresji maskowanej”, (poniewaz zespot depresyjny ulega masko-
waniu przez inne objawy) lub ,.ekwiwalentu depresji”, (poniewaz zamiast typowej depresji
pojawia si¢ inny objaw lub cecha). Pacjenci cierpiacy z powodu depresji maskowanej zdecy-
dowanie czg$ciej zglaszaja si¢ do lekarzy pierwszego kontaktu i lekarzy innych specjalnosci
niz do psychiatry.

Zaburzenia snu sa chyba najczestsza ,,maska” depresji, z powodu ktérej chorzy zwracaja sie
do lekarza. Zazwyczaj jest to bezsennos¢, a raczej znaczne skrdcenie snu z wezesnym poran-
nym budzeniem si¢. Sporadycznie zdarza si¢ takze nadmierna senno$¢. Niewlasciwe rozpo-
znanie takiego stanu bywa przyczyna dtugotrwatego stosowania lekéw nasennych, ktora to
kuracja nie przynosi efektu terapeutycznego w depresji oraz czesto prowadzi do uzaleznienia.

Czesta maska depresji sa takze zespoty lgkowe. Depresja maskowana Igkiem przypomina
zaburzenie nazywane nerwica lgkowa 1 bywa rowniez nieskutecznie leczona lekami uspokaja-
jacymi.

Trzecia grupa masek depresji to roznorodne zespoly bolowe, m.in. bole glowy (zgtaszane

réwniez w typowej depresji), bole z zakresu unerwienia niektérych nerwow, jak trdjdzielnego
czy kulszowego.

Maskujace depresje dolegliwos$ci natury somatycznej dotycza najczesciej uktadu krazenia lub
przewodu pokarmowego. Pacjenci z takimi objawami bardzo p6zno trafiaja do psychiatry,
odwiedzajac uprzednio specjalistoéw z innych dziedzin medycyny, przechodzac wiele, czgsto
bolesnych, nieprzyjemnych, a do tego kosztownych badan, a czasem nawet niepotrzebnych
zabiegow chirurgicznych.

4.3.1. Przebieg

Depresja wystepujaca w przebiegu nawracajacych zaburzen afektywnych moze si¢ rozpoczaé
w kazdym momencie zycia. Najczesciej pierwszy epizod pojawia si¢ w wieku dwudziestu
kilku lub trzydziestu kilku lat. Objawy choroby stopniowo narastaja w ciagu kilku dni lub
kilku tygodni. Zazwyczaj pacjenci oraz cztonkowie ich rodzin potrafia odr6ézni¢ okres przed-
chorobowy od okresu po zachorowaniu, relacjonujac znaczng zmiang wygladu i zachowania
(,,to nie ten cztowiek™). Moze si¢ rowniez zdarzy¢, iz pacjent w depresji uwaza, ze ,.tak byto
zawsze”. Takie twierdzenie osoby chorej moze by¢ spowodowane rzutowaniem wstecz obec-
nej oceny, wynikajacym z depresyjnego stylu myslenia. Opinia cztonkow rodziny w takich
przypadkach wyraznie odbiega od oceny samego pacjenta.



50 Psychiatria. Podrecznik dla studentow pielegniarstwa

U niektorych oséb zaznacza sig¢ pojedynczy epizod depresji, po ktorym nastgpuje petna remi-
sja 1 powrot do podobnego poziomu funkcjonowania, jaki charakteryzowat osobg przed za-
chorowaniem. Jednak u przynajmniej polowy pacjentdw pojawiaja si¢ kolejne nawroty cho-
roby. Czgsto$¢ ich wystgpowania moze by¢ roézna; niekiedy poszczegoélne rzuty choroby sa
oddzielone wieloma latami dobrego samopoczucia i satysfakcjonujacego funkcjonowania,
kiedy indziej kolejne depresje pojawiaja si¢ coraz czgsciej, a czas trwania okreséw remisji
pomigdzy nimi skraca si¢ do kilku miesigcy.

Badania wskazuja, ze wigkszos$¢ nieleczonych epizodéw depresyjnych trwa do 24 miesigcy.
Jednak u 5 do 10% chorych epizod depresyjny moze wydtuzaé si¢ ponad okres 2 lat. Ustapie-
nie objawoOw jest najczesciej catkowite, ale u co czwartego lub piatego pacjenta poprawa mo-
ze by¢ czeSciowa. Wyniki badan wskazuja, ze jesli objawy w pelni nie ustepuja, to po pierw-
sze wyzsze jest prawdopodobienstwo pojawienia si¢ kolejnego nawrotu choroby, po drugie
leczenie podtrzymujace nalezy prowadzi¢ dluzej, wzrasta takze potrzeba tacznego stosowania
farmakoterapii i psychoterapii.

Epizody depresyjne trwaja zazwyczaj dtuzej u kobiet. Za czynniki ryzyka dtugotrwatos$ci epi-
zodu depresyjnego wsrdd zenskiej czesci populacji uznaje si¢ starszy wiek, nizszy poziom
wyksztalcenia oraz niestabilng sytuacj¢ matzenska.

W grupie mezczyzn powyzsze czynniki nie wydaja si¢ wywiera¢ istotnego wplywu na czas
trwania epizodu depresji.

4.3.2. Trudnosci w rozpoznawaniu

Jak wynika z badan amerykanskich, wérdd 4 chorych z depresja az 3 w okresie nawrotu spo-
tyka si¢ z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej i tylko u jednego lekarz jest w stanie roz-
pozna¢ depresje. Lekarze pierwszego kontaktu nie sa w stanie postawi¢ prawidlowego rozpo-
znania depresji u 50-70% chorych, u ktérych ona wystgpuje. Obserwacje prowadzone w in-
nych krajach rowniez dowodza, Ze tylko jeden chory sposrdd czterech z wyraznymi objawami
depresyjnymi, ktorzy zgtaszaja si¢ do lekarzy pierwszego kontaktu, jest identyfikowany jako
osoba chora wymagajaca pomocy.

Za przyczyny tej sytuacji mozna uzna¢ niezadowalajacy poziom wiedzy z zakresu psychiatrii
klinicznej oraz do$¢ czgsta atypowos¢ obrazu klinicznego zaburzen depresyjnych, z ktdérymi
spotyka si¢ lekarz pierwszego kontaktu. Bywaja to nierzadko zaburzenia o nasileniu subkli-
nicznym, atypowe, maskowane objawami somatycznymi, zaburzenia dystymiczne czy tez
zaburzenia poprzedzane roznorodnymi wydarzeniami zyciowymi. Osobnym problemem po-
zostaje rozpoznawanie zaburzen depresyjnych u oséb w wieku podesztym, u ktorych trudno-
$ci diagnostyczne moga okazaé si¢ jeszcze wigksze niz u os6b w wieku $rednim. Odroznienie
zaburzen funkcji poznawczych (zwlaszcza otgpienia o tagodnym nasileniu) od zaburzen de-
presyjnych moze nastr¢cza¢ sporo trudnosci.

Najczgsciej popetniane bledy w zakresie diagnostyki zaburzen depresyjnych dotycza:

e nieodrdzniania depresji od zaburzen somatyzacyjnych (czgsto rozpoznawana jest ,hipo-
chondria”, ,,nerwica”),

¢ nieodrozniania depresji od zaburzen lekowych,
¢ nieodrézniania zaburzen otgpiennych i depresyjnych,
e pomijania depresji w przypadku stwierdzenia uzaleznienia od alkoholu czy lekéw,

e traktowania obserwowanych u pacjenta zaburzen nastroju i zgtaszanych dolegliwosci jako
naturalnych reakcji na wydarzenia zyciowe.
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4.3.3. Leczenie

Opinie na temat wlasciwego miejsca leczenia bywaja odmienne. Niektorzy sa zdania, Ze to
wlasnie lekarz rodzinny powinien leczy¢ depresjg, inni, ze powinien on kierowac takich pa-
cjentéw do psychiatry. W praktyce, wobec znacznej liczby chorych na depresj¢, trzeba uznacé,
ze w przypadku niebudzacych watpliwosci diagnostycznych zaburzen o lekkim i umiarkowa-
nym nasileniu, wlasciwe jest prowadzenie leczenia przez lekarza pierwszego kontaktu. W
sytuacji depresji cigzkich lub wystapienia powiktan, niezaleznie od cigzko$ci nasilenia same;j
depresji, pacjenta nalezy kierowaé do lekarza psychiatry. W razie trudnosci diagnostycznych
zawsze zalecane jest skorzystanie z konsultacyjnej pomocy psychiatry.

Nalezy jednak pamigtaé o tym, ze lekarz podstawowej opieki zdrowotnej powinien schorzenie
rozpozna¢ i prawidtowo oceni¢ jego nasilenie. Jest to tym bardziej istotne, jesli wezmie si¢
pod uwage, ze depresja powoduje znaczne uposledzenie funkcjonowania rodzinnego, spo-
lecznego 1 zawodowego, w duzej mierze pordéwnywalne z tym, ktdérego przyczyna sa cigzkie
1 przewlekle choroby somatyczne, jak cho¢by choroby uktadu oddechowego czy uktadu kra-
zenia. Dodatkowym problemem jest wysokie ryzyko samobojstwa w grupie pacjentow depre-
syjnych, szacowane nawet na 25%. Tymczasem prawidtowo rozpoznana depresja jest zazwy-
czaj choroba uleczalna. Wiadomo, ze skutecznos$¢ terapii jest tym wigksza, im wczesniej zo-
stanie wdrozona, a mniej skuteczna, gdy depresja stanie si¢ przewlekta. Zatem wczesne roz-
poznanie choroby jest niezwykle istotne w kontek$cie skutecznos$ci leczenia i rokowania.

Istotnym problemem, zwigzanym z udzielaniem pomocy chorym na depresjg¢ jest réwniez
jakos$¢ leczenia. Czgsto leki przeciwdepresyjne stosowane sa nieprawidtowo. Dotyczy to za-
roéwno wyboru preparatu, wysokosci dawki oraz czasu jej stosowania. Dawki lekow przeciw-
depresyjnych bywaja zbyt niskie i nie mieszcza si¢ w tzw. oknie terapeutycznym, nadto leki
sa stosowane przez zbyt krotki okres, nierzadko w niewlasciwych zestawieniach z innymi.
Pospolitym zjawiskiem jest polipragmazja. Mozna wigc stwierdzi¢, ze w odniesieniu do spo-
rej grupy chorych z zaburzeniami depresyjnymi wystepuje zjawisko ,,niedoleczenia”.

Lacznie z farmakoterapia wskazane jest prowadzenie psychoterapii, zwtaszcza w depresjach,
w ktorych czynnikiem je podtrzymujacym sa problemy natury psychologicznej, u pacjentow
z nieprawidtowa osobowoscia, chorych zle wspotpracujacych czy tez w depresjach o prze-
wleklym przebiegu. Wséréd metod psychoterapii depresji szczeg6dlna role odgrywa terapia
poznawcza (kognitywna), ktorej celem jest wypracowanie nowych struktur poznawczych,
czyli zmiany ugruntowanego i charakterystycznego dla oséb cierpiacych na depresj¢ sposobu
myslenia o sobie i otaczajacym $wiecie, co czgsto wigze si¢ z brakiem widocznego efektu
terapeutycznego.

4.4. Mania

Zespot maniakalny jest w znacznym stopniu przeciwienstwem depresji. Obejmuje grupg ob-
jawow podstawowych, do ktorych zalicza sig:

1) zaburzenie podstawowego nastroju (nastrdj maniakalny),
2) zaburzenie napgdu psychoruchowego (podniecenie maniakalne),
3) zaburzenie wielu proceséw fizjologicznych i metabolicznych oraz rytméw biologicznych.

Podobnie jak w zespole depresyjnym, do objawdéw podstawowych dotaczaja si¢ u niektérych
chorych liczne objawy i cechy wtorne.

Nastrdj maniakalny charakteryzuje stale wzmozenie samopoczucia, przezywane jako stan
zadowolenia, radosci, szczg$cia z beztroska, sktonnos$cia do zartow i brakiem dostosowanych
reakcji emocjonalnych na przykre wydarzenia. W bardziej nasilonych stanach maniakalnych
dobre samopoczucie i pogodny nastr6j moga ustapi¢ miejsca nastrojowi gniewliwemu, zwa-
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nemu dysforig. Stanowi¢ moze ona podstawowy nastrdj chorych, moze tez wspotistnie¢
z nastrojem maniakalnym i ujawnia¢ si¢ w okreslonych sytuacjach, zwlaszcza wtedy, gdy
chory napotyka przeszkody w realizacji swoich plandw i zamierzen. Dysforia jest u tych osob
przyczyna licznych konfliktow z otoczeniem oraz zachowan agresywnych.

Myslenie osoby dotknigtej mania jest istotnie przyspieszone kojarzenie odbywa si¢ szybciej,
jednak uposledzona jest precyZJa rozumowania. Czasami moze pojawi¢ si¢ gonitwa mysli,
doprowadzajac do porozrywanla zwiazkdéw pomigdzy nimi. W nasilonych stanach maniakal-
nych kojarzenie odbywa si¢ na zasadzie przypadkowego podobienstwa stow czy dzwigkow.
Duza przerzutno$¢ uwagi (wszystko, co wydarza si¢ w otoczeniu wzbudza przelotne zaintere-
sowanie) nasila zaburzenia myslenia, ktore staje si¢ zupetnie nieproduktywne. Przejawem
opisanych zaburzen jest wieloméwno$¢ potaczona z przyspieszonym tempem wypowiedzi,
niekiedy bardzo znacznym, zwanym wtedy stowotokiem.

Pamig¢ w tagodnych stanach hipomanii zazwyczaj jest sprawna, moze nawet poprawic si¢
w zakresie odtwarzania dawnych sladéw pamigciowych, podobnie jak zdolno$¢ przyswajania
nowego materiatu, jednak przyspieszenie myslenia i odwracalno$¢ uwagi czgsto uniemozli-
wiaja uzyteczne wykorzystanie poprawy procesow pamigciowych.

Niemal zawsze obserwuje si¢ nasilenie aktywno$ci ruchowej. Towarzyszy jej poczucie nie-
spozytej energii oraz brak meczliwosci. W stanach podniecenia maniakalnego moze pojawiac
si¢ gwaltowne czy beztadne podniecenie ruchowe.

Do typowych zaburzen rytmow biologicznych naleza zaburzenia rytmu snu i czuwania
w postaci wyraznego skrocenia dlugosci snu nocnego i wezesnego budzenia sig. Czasami ob-
serwuje si¢ catkowita bezsennos¢.

Opisane pierwotne cechy epizodu maniakalnego powoduja wtorne nastepstwa w sferze my-
slenia, zachowania i dziatania chorych. Pojawia si¢ zawyzona, bezkrytyczna ocena wtasnych
mozliwo$ci oraz niedostrzeganie przeszkdd w realizacji najtrudniejszych dziatan. U czg$ci
chorych zaburzenia samooceny nosza znamiona urojen wielko§ciowych. Sa to m.in. przeko-
nania o duzych uzdolnieniach, mozliwo$ciach lub doskonatym stanie zdrowia. Bywaja one
zrédtem dziatan reformatorskich czy wynalazczych. Wigkszo$¢ takich wielkosciowych urojen
to przelotne, nickonsekwentne w tresci, nierzadko absurdalne sady wypowiadane ad hoc
w zaleznosci od sytuacji, w ktorej znajduje si¢ dana osoba. Chorzy, ktorzy napotykaja prze-
szkody w realizacji swoich dazen, wypowiadaja urojenia ksobne i przesladowcze.

Typowa jest aktywnos¢ takich osob. Ujawniaja oni wiele powierzchownych zainteresowan,
podejmuja liczne inicjatywy i pochopne dziatania, nie doprowadzajac ich z reguty do konca.
Snuja plany usprawnien lub niekiedy radykalnych zmian otaczajacego $wiata i nie liczac si¢
z realiami, daza do natychmiastowej realizacji swoich planéw. Napotykajac przeszkody ze
strony otoczenia, reaguja gniewem, rozdraznieniem, agresja stowna badz czynna. Nawiazuja
liczne przypadkowe i powierzchowne znajomos$ci. Dziatania sa zwykle malo przemyslane.
Sa to np. zupetnie zbgdne zakupy, przypadkowe podrdze, niekiedy zyciowo wazne decyzje,
np. dotyczace rozwodu lub malzenstwa. Pospolitym zjawiskiem jest wzmozenie popedu
ptciowego i liczne, przypadkowe kontakty seksualne oraz naduzywanie alkoholu.

4.5. Dystymia

W nowoczesnych wersjach klasyfikacji diagnostycznych (ICD-10 F 34 oraz DSM-IV) jako
dystymig okresla si¢ przewlekte obnizenie nastroju (utrzymujace si¢ co najmniej 2 lata), nie
spetniajace kryteriow nawracajacych zaburzen depresyjnych o tagodnym lub umiarkowanym
nasileniu.

Chorzy cierpiacy z powodu dystymii przezywaja krotkie okresy (dni, rzadziej tygodnie) zu-
petie dobrego samopoczucia, jednak przez wigkszo$¢ czasu czuja si¢ zmeczeni, przygnebieni
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1 smutni. Moga wprawdzie pracowa¢ zawodowo i funkcjonowac¢ rodzinnie oraz spotecznie,
lecz sprawia im to spory ktopot, gdyz wymaga znacznego wysitku. W przesztosci stany takie
najczesciej okreslano jako ,,nerwicg depresyjna” lub ,,depresje nerwicowa”. Dane pochodzace
z obserwacji przeprowadzonych w wielu krajach wskazuja, ze dystymia wystepuje u okoto
3% populacji og6lnej. Zaburzenia tego typu sa czestsze u kobiet, rzadziej pojawiaja si¢ u 0séb
w wieku podesziym.

Wsrod znacznej grupy chorych (do 77%) dystymia wspotwystepuje z innymi zaburzeniami
psychicznymi, takimi jak: zaburzenia osobowosci, depresje, zaburzenia Igkowe, uzaleznienie
od alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych.

W leczeniu przydatne sa leki przeciwdepresyjne, jednak ich skuteczno$¢ jest ograniczona.

4.5.1. Rozpoznanie réznicowe

Jesli stwierdza si¢ omamy lub urojenia, nalezy rozwazy¢ ostre wielopostaciowe zaburzenia
psychotyczne lub psychozg schizoafektywna.

Jesli obecny epizod jest spowodowany organicznym uszkodzeniem osrodkowego ukladu
nerwowego, nalezy rozpozna¢ organiczne zaburzenie nastroju.

Jesli w wywiadzie zglaszano epizody manii lub hipomanii, to oznacza, ze stwierdzany obec-
nie epizod depresyjny wystepuje w przebiegu dwubiegunowych zaburzen afektywnych.

Jesli ma miejsce intensywne uzywanie alkoholu badz innych substancji psychoaktywnych,
nalezy rozwazy¢ zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu lub innych substancji psy-
choaktywnych.

Niektore leki rowniez moga wywolywacé objawy depresji (np. beta-adrenolityki, inne leki hi-
potensyjne, blokery receptorow H,, doustne leki antykoncepcyjne, kortykosteroidy).

PYTANIA

1. Jak dlugo trwa¢ musi zaburzenie nastroju, by spetni¢ kryterium czasu dla dystymii?
2. Opisz znane ci maski depresji.

3. Wymien przynajmniej 2 z 3 podstawowych objawow epizodu depresyjnego.

4. Czy depresja moze wspotwystepowac ze schizofrenia?

5. Jakie jest zagrozenie samobojstwem w depres;ji?
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5. Zaburzenia Igkowe
Maciej Matuszczyk

W rozdziale przedstawiono zaburzenia Igkowe, ktore nazywane sa tez nerwicowymi, a stano-
wia jeden z czgstszych probleméw zdrowotnych wspoétczesnego spoteczenstwa. Podstawo-
wym ich objawem jest Igk, ktory moze wystepowaé w przebiegu roznych chordb psychicz-
nych i somatycznych. Przejawia si¢ on jako poczucie niepokoju, zagrozenia, ktore zwykle nie
ma obiektywnego uzasadnienia. Uczuciu temu towarzysza charakterystyczne objawy soma-
tyczne, bedace efektem pobudzenia uktadu wegetatywnego. Odczuwanie lgku utrudnia funk-
cjonowanie, poprzez wywolywanie dyskomfortu, trudnosci w relacjach migdzyludzkich czy
niemoznos$ci podejmowania aktywnosci ztozone;.

5.1. Przyczyny powstawania zaburzen Igkowych

5.1.1. Psychologiczne przyczyny l¢gku

Podwaliny pod dzisiejsze rozumienie Igku potozyt Zygmunt Freud i jego badania nad psycho-
analiza. Temat ten byl pdzniej rozwijany przez jego kontynuatorow, co powodowato poja-
wianie si¢ kolejnych teorii psychoterapeutycznych. Traktuja one w rézny sposéb niektore
aspekty leku: jego zrodta, etapy rozwoju cztowieka, w ktorych sposob reagowania Igkiem jest
ksztaltowany oraz tym, co modyfikuje przezywanie objawu 1 sposob radzenia sobie.
Wszystkie teorie sa zgodne co do tego, ze reagowanie Igkiem jest tendencja wrodzona i doty-
czy kazdego czltowieka. Sposob przezywania Igku jest natomiast charakterystyczny dla kon-
kretnego osobnika.

Poszczegodlne teorie podaja rézne przyczyny leku

1. W mysl teorii psychoanalitycznej do podstawowych przyczyn objawdéw naleza konflikty
miedzy dazeniami popgdowymi, a normami moralnymi w danej grupie. Starcie popedow
(id) 1 norm (superego) generuje wypadkowa (ego), ktéra utrzymuje dynamiczna réwno-
wage w konkretnej realno$ci, poprzez budowanie mechanizméw obronnych. Osobowos$é
jest zestawem regulator6w mys$lenia i zachowania w réznych sytuacjach, odpowiada za
sposob radzenia sobie z Igkiem. Jest ona ksztaltowana w ciagu pierwszych 5-6 lat zycia.
Powoduje to, ze okres dziecinstwa jest wg interpretacji psychoanalitycznych decydujacym
dla dalszego rozwoju cztowieka. Nastepcy Freuda zwracali uwage na znaczenie samooce-
ny, w sensie dynamicznej rownowagi w zakresie sily i stabo$ci. Zwracano uwage na zna-
czenie oddzialywan rodzicow w okresie wczesnego dziecinstwa, kwestii utraty obiektu
mitosci, wptywu na system warto$ci osobnika poprzez narzucanie norm otoczenia. Te
wszystkie elementy powoduja pojawienie si¢ konfliktu. Ten nie jest rozwiazany bezpo-
srednio, lecz tagodzony przez budowanie mechanizméw obronnych, co generuje Igk.

2. Teorie behawioralne, ktore powstaty w zwiazku z badaniami nad zwierzgtami (m.in. Paw-
towa), powstawanie lgku wiaza z warunkowaniem klasycznym (proste reakcje bodziec-
-reakcja), co powoduje postgpujace wiazanie sytuacji nierodzacych Igku z przezywaniem
tego uczucia. W warunkowaniu instrumentalnym zachowanie jest ksztattowane poprzez
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zastgpowanie prostego zwiazku bodziec Igkotwodrczy — uczucie lgku, wytworzeniem
zwiazku warunkowego: emocja — przezywanie lgku (np. unikanie sytuacji neutralnych,
w ktorych pojawia si¢ objaw).

3. Teorie poznawcze widza przyczyny leku m.in. w blednych interpretacjach wyuczo-
nych w trakcie nabywania doswiadczen podczas rozwoju osobniczego. Powoduje to nad-
mierne uogolnianie, spolaryzowanie myslenia, wnioskowanie na podstawie zbyt matej
ilodci informacji, nadmierne odnoszenie do siebie wydarzen neutralnych. Pojawia si¢ lgk
przed utrata kontroli (np. omdleniem, przewrdceniem sig).

5.1.2. Biologiczne podloze lgku
Badania nad biologicznymi przyczynami lgku zwiazane sa z odkryciem przeciwlgkowego
dziatania niektorych lekéw. W powstawaniu Igku maja swoja role nastgpujace uktady:

1. GABA-ergiczny. (GABA kwas gamma-aminomastowy) jest gtownym neuroprzekazni-
kiem hamujacym w mozgu. Poprzez ten uktad dzialaja m.in. benzodiazepiny.

2. Limbiczny (jadra migdatowate i hipokamp) posredniczy w powstawaniu reakcji na stres.

Serotoninergiczny odpowiada za nabyte sposoby reakcji unikania zagrozenia (odruchy
warunkowe).

4. Noradrenergiczny odpowiada za pobudzenie uktadu autonomicznego ipodwyzszenie
czujnosci w reakcji na zagrozenie.

5.2. Epidemiologia

Szacuje sig, ze ok. 10-15% populacji przejawia zaburzenia lgkowe. Moga mie¢ formg pier-
wotng lub wtorna, czyli wystgpowaé w przebiegu rdznych schorzen psychiatrycznych, soma-
tycznych, neurologicznych, czy na skutek leczenia tych chordb. Wigkszos¢ osob z tego typu
zaburzeniami nie trafia do psychiatry, lecz do lekarzy innych specjalnos$ci, co jest zwigzane
z dominacja somatycznych objawoéw lgku (np. dolegliwosci ze strony uktadu krazenia, po-
karmowego czy nerwowego).

Obserwowana jest tendencja do rodzinnego wystgpowania zaburzen lgkowych (rzedu 15%).
Jednak wydaje sig, ze przyczyny tego stanu leza raczej w uwarunkowaniach psychospotecz-
nych niz genetycznych. Tym bardziej, ze nie znaleziono genetycznych markerow poszczegdl-
nych zaburzen lgkowych.

5.3. Klasyfikacja

Zaburzenia Igkowe znalazly swoje miejsce w rozdziale Zaburzenia nerwicowe, zwiqzane ze
stresem i pod postaciq somatycznq (F 40-F 48) klasyfikacji ICD-10.

5.3.1. Lek napadowy (paniczny)

e Nawracajace napady paniki:
— lek przed upadkiem, utrata kontroli, $miercia czy choroba psychiczna,

— nasilone objawy wegetatywne (kotatania serca, dusznos$¢, zawroty glowy,) hiperwen-
tylacja, drzenia konczyn.
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»Lek przed legkiem” — obawa przed ponownym napadem, unikanie sytuacji lgkotworczych
(agorafobia).

Czas trwania: od kilku minut do 1 godziny (zwykle kilka minut).
Przebieg:

— spontaniczny (bez uchwytnej przyczyny kolejnych napadow) lub z agorafobia (w sy-
tuacjach czy miejscach, z ktorych szybkie wydostanie si¢ moze by¢ utrudnione i gdy
nie ma nikogo bliskiego w poblizu),

— w zwiazku z tym, ze objawy moga wskazywac¢ na ostry incydent kardiologiczny pa-
cjenci zwykle trafiaja najpierw do lekarza rodzinnego czy kardiologa; po wykluczeniu
przyczyn somatycznych sg kierowani do psychiatry.

Roéznicowanie:

— zaburzenia psychiczne: lek uogélniony, fobie, zaburzenia somatyzacyjne, afektywne,
psychotyczne czy spowodowanych uszkodzeniem OUN,

— zaburzenia somatyczne: nadczynnos$¢ tarczycy, hipoglikemia, guz chromochlonny
nadnerczy, wypadanie ptatka zastawki mitralnej, tgzyczka, choroba niedokrwienna
serca.

5.3.2. Zaburzenia lgkowe uogolnione

Przewlekty, trwajacy miesiagcami, uporczywy i uogolniony lek, ktoéry wystgpuje bez
zwiazku z sytuacja.

Objawy:
— psychiczne: niepokoj, nieokreslone uczucie lgku, nadmierne obawy dotyczace wlasnej
osoby 1 bliskich,

— objawy towarzyszace: zaburzenia snu (zwykle trudnosci z zasypianiem, nocne kosz-
mary), koncentracji uwagi, napigciowe dolegliwosci bolowe: glowy, grzbietu i kon-
czyn; moga wspotwystepowac napady leku oraz wtérne uzaleznienie od lekéw uspo-
kajajacych.

Réznicowanie

— zaburzenia psychiczne: depresja, objawy prodromalne schizofrenii, otgpienie, uzalez-

nienie od lekéw czy alkoholu (w przebiegu zespotu abstynencyjnego, proba wytudze-
nia leku),

— choroby somatyczne: nadczynno$¢ i niedoczynno$¢ tarczycy, hipoglikemia, guz chro-
mochtonny nadnerczy, Igk zwiazany z cigzka choroba wtasna lub osoby bliskie;.

5.3.3. Fobie

Nieuzasadnione obawy przed okreslona sytuacja, kontaktem z ludzmi, zwierzgtami, choroba-
mi itd. Cecha charakterystyczna jest to, ze zwykle stresor jest nieadekwatny do wywotanych
objawéw, a ponadto u innych zdrowych 0so6b nie wywotuje takich symptomow jak u pacjenta.
Mozna wyroznic:

agorafobia — Igk przed miejscami czy sytuacjami, z ktorych wyjscie moze by¢ trudne (np.
w kosciele, w kolejce w sklepie itd.); zwykle obecno$¢ osoby bliskiej tagodzi nasilenie
objawow,

fobia spoteczna — obawa przed wystapieniami publicznymi, nieodpowiednim zachowa-
niem, kompromitacja, swojej osoby,
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o fobie specyficzne (swoiste, izolowane):

zwierzat (pajaki, weze),

sit przyrody (srodowiskowa): ,,lgk wysoko$ci”, burza, powddz,

— krew —iniekcja,

fobia sytuacyjna (przebywanie na moscie, latanie samolotem),

— 1Inne.

5.3.4. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

Znane takze jako zespot lub nerwica natrgctw. Obecnie przyjmuje sig, Zze u 0sob z tym rodza-
jem zaburzen istnieja zmiany strukturalne i czynno$ciowe okre§lonych obszaréw mozgu, co
powoduje wystgpowanie obsesji (natrgtne mysli, wyobrazenia czy impulsy do dziatania) i/lub
kompulsji (przymusowe czynnosci, rytuaty). Pacjent jest krytyczny wobec tych stanow, ma
poczucie ich bezsensownosci. Jednak nie potrafi si¢ od nich uwolni¢. Proby niezrealizowania
kompulsji powoduja pojawienie si¢ duzego niepokoju. Natrgtne mysli pacjent odbiera jako
wlasne, nienarzucone z zewnatrz (co je odroznia od urojen), maja charakter powtarzajacy si¢
1 zwykle nieprzyjemny (mysli bluzniercze), probuje si¢ im bezskutecznie przeciwstawiac.
Objawy te skutkuja cierpieniem, zakldcaja rodzinne i zawodowe funkcjonowanie pacjenta.

Najczestsze zglaszane mysli natretne to lgk przed choroba, zakazeniem, zrobieniem komus
krzywdy. Takze bluzniercze, o charakterze seksualnym. Niekiedy maja podtekst religijny,
obawa nieodpowiedniego zachowania w towarzystwie.

Najczgsciej pojawiajace kompulsje wielokrotnie wykonywane to: sprawdzanie (Swiatto, za-
mknigcie drzwi), mycie rak, czyszczenie odziezy.

5.3.5. Rozne formy reakcji na stres

Ponizej omoéwione zostana zespoty objawowe, ktore pojawiaja si¢ jako odpowiedz na zadzia-
fanie stresora psychospotecznego. To okreslenie zawiera w sobie wydarzenia, stany, ktorych
zaistnienie przekracza zdolnosci adaptacyjne danej osoby. Sposdb reagowania na stres psy-
chospoleczny w duzym stopniu zalezy od cech charakteru i dotychczasowych doswiadczen
zyciowych. Nastgpstwem przewleklego stresu moga by¢ zaburzenia adaptacyjne o charakte-
rze depresyjnym lub lgkowym.

W niektérych przypadkach mamy do czynienia ze stresorem traumatycznym. Pojawia si¢ on
w konsekwencji do§wiadczenia przezycia, ktore przezywane jest jako uraz przez wigkszos¢
ludzi. Najcze$ciej dotyczy sytuacji, w ktorej dochodzi do bezposredniego zagrozenia zycia
lub zdrowia osoby lub kogo$ jej bliskiego, np. katastrofa komunikacyjna czy bycie zaktadni-
kiem. Jego konsekwencja moze by¢ ostra reakcja na stres lub zaburzenia stresowe pourazowe.

5.3.6. Zaburzenia adaptacyjne

Zaburzenia adaptacyjne pojawiaja si¢ jako konsekwencja dzialania stresu psychospotecznego,
do ktérego pacjent musi si¢ zaadaptowacé. Zwykle stres spowodowany jest wazna zmiang zy-
ciowa, np. zmiana pracy, miejsca zamieszkania, narodziny lub $mieré w bliskiej rodzinie.
Istotne jest to, Ze wystapienie zaburzen jest zalezne od cech osobowosci cztowieka (szeroko
pojetej ,,odpornosci”), tzn. podobna sytuacja u osoby podatnej moze wywota¢ zaburzenia ad-
aptacyjne, a u innej nie. Reakcja moze przebiega¢ pod postacia niespecyficznych objawow
emocjonalnych, Igkowych i zmian w zachowaniu. Pojawia si¢ w ciagu miesiaca od zadziala-
nia stresu 1 trwa do p6t roku. Nastepstwem przewlektych zaburzen adaptacyjnych moze by¢
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pojawianie si¢ objawow zespotu depresyjnego lub ktéregos$ z innych zaburzen nerwicowych
(np. napadéw paniki czy leku uogdlnionego).

5.3.7. Reakcja zaloby

Zatoba, mimo ze $mier¢ jest wpisana w zycie ludzkie, czgsto ma posta¢ stresu traumatyczne-
go. Czas trwania fizjologicznej zaloby jest rozny i zalezy od wielu elementéw, m.in. cech
charakteru osoby, jej wieku czy stopnia pokrewienstwa i1 taczacych ze zmartym relacji.
W poszczegodlnych etapach Zatoby moze dochodzi¢ do pojawienia si¢ objawoéw zespotu de-
presyjnego, niemniej w takiej sytuacji zwykle si¢ go nie rozpoznaje. Wg C.M. Parkera mozna
wyrozni¢ 5 faz zatoby: 1) alarmowa, 2) odrgtwienia, 3) tesknoty, 4) depresji i rozpaczy oraz
5) powrotu do zycia i reorientacji. Klasyfikacja ICD-10 zaleca rozpozna¢ zaburzenia adapta-
cyjne, gdy zatoba trwa ponad pot roku.

5.3.8. Ostra reakcja na stres

Objawy pojawiaja si¢ od razu po zadziataniu stresora traumatycznego lub w ciagu kilku go-
dzin lub dni od sytuacji. Zwykle na poczatku pojawia si¢ oszotomienie, dezorientacja, trudno-
sci w koncentracji uwagi, co moze wptywac na uposledzenie oceny sytuacji i prawidtowe;j
reakcji na bodzce zewnetrzne. Po kilku godzinach czy dniach pojawia si¢ stan zmniejszonej
reaktywnosci, az do ostupienia dysocjacyjnego (patrz: zaburzenia dysocjacyjne) lub pobudze-
nia ruchowego 1 wzmozonej aktywnosci.

5.3.9. Zaburzenia stresowe pourazowe

Czgsto w literaturze mozna znalez¢ skrot PTSD od angielskiego okreSlenia posttraumatic
stres disorder. Zespot objawdw rozwija si¢ w okresie do pot roku od zadziatania stresu trau-
matycznego. Pacjent zaczyna ponownie przezywac przeszie wydarzenie. Pojawiaja si¢ natrgt-
ne wspomnienia, wyobrazenia i sny (tzw. flashbacks). Pacjent unika wszystkiego, co przypo-
mina sytuacj¢ stresowa. Przejawia duzy niepokdj, antycypacyjny — oczekiwanie, ze co$ sig
wydarzy.

5.3.10. Zaburzenia dysocjacyjne

Dysocjacja to brak integracji migdzy poszczegdlnymi elementami funkcjonowania psychicz-
nego i fizycznego. U pacjenta pojawiaja si¢ objawy psychiczne czy somatyczne, ktorych wy-
stgpowania nie mozna uzasadni¢ schorzeniami narzadowymi, a istnieja przyczyny o charakte-
rze psychologicznym. Brak jest przyczyn neurologicznych (cech uszkodzenia osrodkowego
lub obwodowego ukladu nerwowego) czy psychicznych (np. ostupienia katatonicznego czy
depresyjnego). Do tego rodzaju schorzen naleza zaburzenia ruchowe lub czucia, ktérych ma-
nifestacja nie ma zwiazku z unerwieniem danego regionu ciala. Innymi zaburzeniami dyso-
cjacyjnymi sa:

e amnezja dysocjacyjna (czgSciowa lub catkowita niepamigc¢ jakiegos okresu),

e drgawki dysocjacyjne (napady przypominajace padaczkowe, ale bez zmian w EEG, od-
dawania moczu czy utraty przytomnosci),

e fuga dysocjacyjna (chory przejawia pozornie logiczne zachowania, nieodpowiadajace jego
dotychczasowej aktywnosci, np. podrozuje w okolice, w ktorych nigdy nie byt, potrafi
nawiazywac relacje z innymi ludzmi — zwykle wystepuje niepamie¢ epizodu),

e osobowo$¢ mnoga (jedna osoba w tych samych okoliczno$ciach moze przyjmowac zupel-
nie rézne postawy),
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e zespot Gansera (przyblizone odpowiedzi na zadawane pytania, np. niedoktadne, ale bli-
skie prawidlowym wyniki zadan arytmetycznych),

e oslupienie dysocjacyjne (duzego stopnia zahamowanie psychoruchowe: ograniczenia
w zakresie ruchow dowolnych, reaktywnos$ci na bodzce zewngtrzne),

e dysocjacyjne zaburzenia funkcji zmystow (np. niedowidzenie czy utrata wechu lub czu-
cia),

e dysocjacyjne zaburzenia ruchu (objawy porazenia czg$ciowego lub catkowitego koniczyn).

5.3.11. L¢k w schorzeniach somatycznych

Lek jako objaw moze wystgpowacé w przebiegu roznych schorzen somatycznych, a takze jako
efekt niepozadany zastosowanego leczenia (Igk jatrogenny) lub uzywania substancji psycho-
aktywnych (zatrucie, zesp6t odstawienny).

Schorzenia somatyczne, w ktorych wystepuje lek:

e zaburzenia uktadu endokrynnego i metaboliczne: choroba Cushinga, nadczynno$¢ i niedo-
czynno$¢ tarczycy lub przytarczyc, porfiria, hipoglikemia, niedobory witamin,

e nowotwory hormonalnie czynne, tj. guz chromochlonny naderczy, rakowiak, wyspiak,

e choroby neurologiczne: padaczka skroniowa, stwardnienie rozsiane, stany zwigzane
z uszkodzeniem moézgu o rdéznej etiologii (guzy, urazy, udary), choroby zakazne OUN
(gruzlica, bruceloza),

e kardiologiczne: zastoinowa niewydolnos$¢ krazenia, zator ptuc, zespot wypadania ptatka
zastawki mitralne;.

5.3.12. Zaburzenia lgkowe spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych

Stosowanie substancji psychoaktywnych rzadko pozostaje obojetne dla funkcjonowania orga-
nizmu. Istotne jest to, ze rozne objawy pojawiaja si¢ na poszczegolnych etapach ich stosowa-
nia.

Lek moze towarzyszy¢ objawom:

e zatrucia: alkoholem, §rodkami halucynogennymi (LSD) i1 pobudzajacymi (amfetamina),
kannabinoidami (haszysz, marihuana), kokaina, $rodkami wziewnymi (kleje i rozpusz-
czalniki) oraz kofeina,

e zespotu abstynencyjnego spowodowanego odstawieniem: alkoholu, lekéw uspokajajacych
1 nasennych (benzodiazepiny i barbiturany), kokainy, ale tez kofeiny i nikotyny.

5.3.13. L¢k zwigzany z leczeniem

Niestety, w zadnej dziedzinie medycyny nie ma idealnych metod terapii, tzn. takich, ktore
lecza chorobg podstawowa, ale sa obojetne dla funkcjonowania pozostatych narzadow czy
stanu psychicznego. Wykazano, ze niektore leki wywoluja Igk. Naleza do nich:

e leki hormonalne (hormony tarczycy, sterydy),
e przeciwbolowe,
e antycholinergiczne i sympatykomimetyczne,

e psychotropowe (przeciwpsychotyczne 1 przeciwdepresyjne z grup SSRI i TLPD w po-
czatkowej fazie stosowania).
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Psychoterapia jest niefarmakologiczna metoda wykorzystywana w psychiatrii, szczegélnie
w leczeniu zaburzef nerwicowych. W trakcie jej stosowania moze narasta¢ poziom Igku. Czg-
sto jest to objaw u$§wiadamiania sobie konfliktoéw intrapsychicznych. W tym przypadku Igk
jest wskaznikiem postepu procesu leczenia. Uprzedzenie o takiej mozliwosci pacjenta, przy-
nosi zwykle mniejsze nasilenie tego objawu.

5.3.14. L¢k w chorobach psychicznych

e Depresja — lgk, niepokodj czgsto towarzyszy stanom depresyjnym. Jest objawem o tyle
niepokojacym, ze zwigksza ryzyko proby samobojczej. Pacjenci zglaszaja Igk bez kon-
kretnej przyczyny, jednak nasilany przez wydarzenia zyciowe.

e Zaburzenia psychotyczne — stale uczucie nieukierunkowanego niepokoju jest czesto jed-
nym z pierwszych objawow doswiadczanych przez osobg, u ktorej poézniej rozwing si¢ ob-
jawy psychotyczne. Lek 1 pojawiajace si¢ halucynacje wplywaja na tresci ksztattujacego
si¢ systemu urojen. Pdzniej wraz z postgpem choroby, gk staje si¢ coraz bardziej zwiaza-
ny z tres$cia halucynacji i urojen. Np. pojawia si¢ obawa przed agresja z zewnatrz, zama-
chem na zycie, czy ,,odebraniem” duszy.

e Majaczenie — silny niepokdj jest jednym z podstawowych objawdw w przebiegu zespotu
majaczeniowego (tac. delirium). Uzupelnia pozostate elementy tego zespotu, tzn. uposle-
dzenie orientacji allopsychicznej (dotyczacej miejsca i czasu) i halucynacje (gtownie
wzrokowe).

e Stany otgpienne — szczego6lnie w poczatkowych stadiach otgpienia, kiedy chory ma kryty-
cyzm wobec swojego stanu i odczuwa Igk przed kontaktem z innymi ludzmi, kiedy moga
pojawi¢ si¢ problemy z nazywaniem 0sob lub rzeczy.

e Zaburzenia odzywiania si¢ — np. anoreksja lub bulimia. Lek przed przyrostem masy ciata
jest symptomem dominujacym.

5.4. Leczenie

W terapii zaburzen nerwicowych wazne jest nie tylko zmniejszenie nasilenia objawu, np. lgku
czy poprawa zasypiania. Istotne jest tez znalezienie przyczyny Igku lub zmniejszenie znacze-
nia objawu poprzez nauczenie si¢ radzenia z nim. Dlatego waznym elementem post¢powania
z pacjentami neurotycznymi jest psychoterapia, uzupetniona o leki zmniejszajace poziom lg-
ku, poprawiajace sen i obnizony nastroj.

5.4.1. Psychoterapia

Psychoterapia to metoda lecznicza, ktéra w przypadku leczenia zaburzen nerwicowych po-
winna by¢ stosowana jako terapia pierwszego rzutu, w razie potrzeby uzupetniana farmakote-
rapia. Ma na celu zmian¢ mys$lenia, odczuwania i zachowan pacjenta, poprzez przepracowa-
nie trudnosci, ktore doprowadzity do ujawnienia si¢ objawéw nerwicowych. Moze by¢ pro-
wadzona w formie indywidualnej 1 grupowe;j. Istnieje wiele kierunkéw psychoterapeutycz-
nych, z ktérych najwazniejsze omowiono pokrétce na poczatku tego rozdziatu.

5.4.2. Farmakoterapia

W leczeniu zaburzen Igkowych stosuje si¢ leki psychotropowe, nalezace do réznych grup.

e Leki przeciwdepresyjne. Do tej grupy nalezy klika generacji preparatow: trojpierscienio-
we (TLPD), nazywane tez klasycznymi, ktore sa nieselektywnymi inhibitorami wychwytu
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monoamin i kilka grup inhibitorow selektywnych poszczeg6lnych monoamin (serotoniny,
noradrenaliny, dopaminy). Leki te w przeciwienstwie do benzodiazepin nie uzalezniaja,
jednak efekty ich dziatania sa widoczne zwykle dopiero po kilku tygodniach. Na poczatku
leczenia moga pojawi¢ si¢ dzialania niepozadane, ktore czgsto ustepuja po kilku dniach
leczenia. Leki te dziataja jedynie w przypadku stosowania ich regularnie i w dawkach te-
rapeutycznych.

Benzodiazepiny. Maja dziatanie uspokajajace, przeciwdrgawkowe i miorelaksacyjne. Leki
te dzialaja poprzez nasilenie aktywnos$ci kwasu gammaaminomastowego (GABA), ktory
jest gtéwnym neuroprzekaznikiem hamujacym aktywno$¢ mézgu. Srodki te zmniejszaja
nasilenie Igku, utatwiaja zasypianie, jednak nie usuwaja przyczyny. Ich przewlekte i regu-
larne stosowanie przez okres kilku tygodni powoduje pojawienie si¢ tolerancji, czyli aby
uzyskac¢ ten sam efekt, chory musi przyja¢ wigksza dawke leku. Prowadzi to do uzalez-
nienia od leku, nie usuwajac choroby podstawowej. Leki z tej grupy sa skuteczne, ale po-
winny by¢ stosowane pod Scista kontrola. Pacjentowi zawsze nalezy przypomina¢ o moz-
liwosci uzaleznienia. Przyklady preparatow: diazepam (relanium), oksazepam (oxaze-
pam), alprazolam (xanax, afobam), lorazepam (lorafen).

PYTANIA

1. Jak czestym schorzeniem sa zaburzenia nerwicowe?

2. Z jakim zaburzeniami somatycznymi i psychicznymi nalezy roznicowa¢ napady lgku?
3. Czym jest fobia?

4. Czy zalobg nalezy traktowac jako chorobg?

5. Jakie moga by¢ objawy niepozadane farmakoterapii zaburzen Igkowych?
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6. Postgpowanie z pacjentami uzaleznionymi
Krzysztof Krysta, Adam Klasik

W rozdziale oméwiono zaburzenia psychiczne i zachowania uwarunkowane naduzywaniem
alkoholu i innych §rodkow psychoaktywnych.

6.1. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwigzane z uzywaniem
alkoholu

Elvin Morton Jellinek w 1960 roku opublikowal pracg pt.: Koncepcja alkoholizmu jako cho-
roby 1 okreslit on alkoholizm jako: wszelkie uzywanie napojow alkoholowych, ktore powoduje
szkody indywidualne, spoteczne lub jedne i drugie.

W rozwoju choroby alkoholowej wyrdznia si¢ nastepujace stadia:
I. Faza wstepna prealkoholowa.

II. Faza ostrzegawcza.

II1. Faza krytyczna.

IV. Faza przewlekia.

I. Faza wstepna prealkoholowa trwajaca od kilku miesigcy do kilku lat, zaczyna si¢ od
konwencjonalnego stylu picia. Cztowiek zaczyna odkrywaé, ze alkohol, procz dawania przy-
jemnosci, potrafi usmierza¢ rozne przykre stany emocjonalne, wzrasta jego tolerancja na al-
kohol.

I1. Faza ostrzegawcza zaczyna si¢ w momencie pojawienia si¢ luk pamigciowych — palimp-
sestow. Ma to miejsce wtedy, gdy cztowiek, nie tracac przytomnosci, nie moze przypomniec
sobie swojego postgpowania oraz okolicznosci zwiazanych z piciem. Dla diagnozy uzaleznie-
nia wazne jest powtarzanie si¢ takich sytuacji oraz fakt pojawiania si¢ ich nawet po spozyciu
niewielkiej ilosci alkoholu. Faza ta charakteryzuje si¢ koncentracja na alkoholu, piciu po kry-
jomu, tworzeniu sytuacji do wypicia, poczuciem winy z powodu picia.

II1. Faza krytyczna rozpoczyna si¢ od utraty kontroli nad piciem. Czlowiek wyszukuje prze-
rézne argumenty na usprawiedliwienie swojego picia, pojawiaja si¢ stany agresji zamiennie
ze stanami wyrzutdw sumienia. Podejmowane sa proby uzyskania kontroli nad piciem, przez
wyznaczanie sobie okresOw czasu catkowitej abstynencji. Pojawia si¢ uzalanie nad soba, kon-
czace sig czgsto probami samobdjczymi. Dezorganizacji ulegaja stosunki z otoczeniem, prze-
rwany zostaje kontakt z przyjaciélmi, problemy w pracy, a czgsto jej utrata. Pojawia si¢ coraz
wigcej kltopotow ze zdrowiem, spowodowanych przez alkohol. Obserwuje si¢ poranne picie
alkoholu, tzw. ,klin”.

IV. Faza przewlekla zaczyna si¢ wraz z wystapieniem wielodniowych ciagéw. Narastaja
konflikty z otoczeniem, utrata rodziny, pracy, zmniejsza si¢ tolerancja na alkohol. Wystepuja
problemy ze zdrowiem: nasilone objawy abstynencyjne, zaburzenia snu, psychozy alkoholo-
we. Niepodjgcie leczenia na tym etapie moze doprowadzi¢ do $mierci.
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6.1.1. Obraz kliniczny alkoholowego zespolu abstynencyjnego

Objawy zespotu abstynencyjnego (zespotu odstawienia) pojawiaja si¢ w okresie pierwszych
24-36 godzin po zaprzestaniu picia, wigc wowczas, kiedy w trakcie ,,ciagu” picia lub podczas
proby jego przerwania dojdzie do obnizenia poziomu alkoholu we krwi. Wyglada to tak, jak-
by poprzez wytwarzanie objawow abstynencyjnych organizm osoby uzaleznionej domagat si¢
dostarczania kolejnych porcji alkoholu.

Na spadek poziomu alkoholu we krwi organizm reaguje najczesciej objawami ze strony:
e uktadu pokarmowego (brak taknienia, nudnos$ci, wymioty, biegunki),

e ukladu krazenia (przyspieszenie akcji serca, zaburzenia rytmu, podwyzszone ci$nienie
krwi),

e ukladu wegetatywnego (wzmozona potliwos$¢, rozszerzone zrenice, suchos$¢ $luzowek
jamy ustnej).

Ponadto:

e objawami ,,grypowymi” 1 przypominajacymi przezigbienie (ogoélnie zte samopoczucie,
ostabienie, podwyzszona cieptota ciata, bole migsniowe i bole glowy),

¢ silnym drzeniem (tremor) rak a niejednokrotnie catego ciata,
e obecnosc¢ tzw. ,,glodu alkoholowego™.

W przebiegu uzaleznienia od alkoholu moga pojawi¢ si¢ nastgpujace zaburzenia psychotycz-
ne:

6.1.2. Majaczenie alkoholowe (majaczenie drzenne, biala goraczka)

Jest najczgstsza psychoza alkoholowa. Po raz pierwszy zostato opisane w 1813 roku przez

Suttona. Objawy pojawiaja si¢ w czasie do 72 godzin od zaprzestania picia, kiedy poziom

alkoholu we krwi gwattownie spada. Zawsze towarzysza one innym objawom zespotu absty-

nencyjnego:

e niepokdj i lek,

e zaburzenia §wiadomosci (dezorientacja co do miejsca i czasu),

e urojenia, iluzje, omamy — gtownie wzrokowe,

e bezsennos$¢ oraz nasilanie si¢ objawoéw w nocy, (kiedy jest ciemno i pogarsza si¢ widocz-
nos¢),

e ciezki stan somatyczny z wysoka temperatura zaburzeniami gospodarki wodno-elektroli-
towej oraz regulacji wegetatywne;.

Cigzki stan somatyczny w potaczeniu z silnym niepokojem moze doprowadzi¢ do niewydol-
nosci krazenia i zgonu. Smiertelno$é szacowana byta przed laty na 5-20%, a obecnie, dzigki
znacznemu postepowi w leczeniu obnizylta si¢ do 1%. Choroba trwa na ogo6t kilka dni 1 wy-
maga leczenia szpitalnego.

6.1.3. Ostra halucynoza alkoholowa (ostra omamica)

Opisana zostata w 1883 przez Kraepelina. Jest druga, co do czgstosci psychoza alkoholo-
wa 1 towarzyszy innym objawom zespotu abstynencyjnego. Przez niektérych uwazana jest za
odmiang majaczenia. Charakteryzuje si¢ nastgpujacymi objawami:

e poczatek jest z reguly nagly,
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e najczescie] wystepuja glosy, ktore groza,, wymyslaja, czasami, oskarzaja, a kiedy indziej
zywo dyskutuja na temat chorego badz doradzaja, co ma robi¢. Zdarza sig, ze nakazuja
popelnienie samobdjstwa (,,powies sig..., powies sig...”), badz np. odcigcie reki (,,albo so-
bie utniesz r¢ke, albo ci urzniemy teb”),

e w miar¢ trwania choroby moga dotaczy¢ si¢ usystematyzowane urojenia, czgsto przesla-
dowcze, $Scisle zwiazane z zaslyszanymi tresciami, np. przekonanie, ze wrogowie organi-
zuja zamach na zycie chorego, dysponuja aparatura podstuchowa, a nawet oddziatluja na
niego poprzez $ciany, sufit, czy podtogg,

e urojeniom towarzyszy na ogol niepokoj, lgk, obnizenie nastroju,
e zdarzaja si¢ zachowania agresywne i autoagresyjne,

e nierzadkie sa halucynacje czuciowe, np. chodzace po ciele robaki badz mréwki, albo tez
kasza czy wtosy w jamie ustne;j.

Choroba trwa zwykle od kilku dni do miesiaca, co wymaga intensywnego leczenia farmako-
logicznego i to nierzadko w warunkach szpitalnych.

6.1.4. Przewlekla halucynoza alkoholowa (halucynoza Wernickego)

Jest stanem psychotycznym utrzymujacym si¢ po ustapieniu objawdw ostrej psychozy. Moze
trwac¢ miesiacami, a nawet latami. Zaostrzenia choroby moga nastgpowac zard6wno w wyniku
przerwania abstynencji, jak 1 w stanach gorszego samopoczucia fizycznego oraz psychiczne-

£go.

6.1.5. Encefalopatia Wernickego

Stwierdza si¢ ja u ok. 5-10% o0s6b uzaleznionych od alkoholu. W 1881 roku Wernicke opisat
jako pierwszy trzy przypadki zespotu nazwanego pézniej jego nazwiskiem. Wkrotce ustalono,
ze schorzenie to zwiazane jest $cisle z niedoborami pokarmowymi, a konkretnie z niedoborem
tiaminy (Vitamina B1). Objawami jej sa:

e zaburzenia przytomnosci,

e splatanie,

e zaburzenia galkoruchowe,

e oczoplas, drzenia, niezborno$¢,
¢ niedowtady spastyczne konczyn,

e polineuropatia,

napady drgawkowe.

U okoto 80% pacjentdw, ktorzy przeszli ostra fazg¢ encefalopatii Wernickego rozwijaja si¢
objawy zespotu amnestycznego Korsakowa.

6.1.6. Psychoza Korsakowa (alkoholowy zespol amnestyczny, choroba Korsakowa,
zespol Wernickego-Korsakowa)

Pojawia si¢ po wielu latach intensywnego picia jako przejaw cigzkich zaburzen metabolicz-
nych. Istotna rolg w jej powstaniu odgrywa niedobor witamin z grupy B. Pierwsze doniesienia
opisujace zwiazek roznych zaburzen psychicznych z polineuropatia (zapaleniem wieloner-
wowym) opublikowal Korsakow w latach 1887—-1891. Scisty zwiazek migdzy encefalopatia
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Wernickego a zespotem Korsakowa zauwazono w pierwszych latach XX wieku. Natomiast
bliskie pokrewienstwo kliniczne tych dwoch chorob ustalit Bonhoeffer w roku 1904.

Zdaniem wielu badaczy Choroba Korsakowa jest psychicznym przejawem Choroby Wernic-
kego. Glowne objawy psychozy Korsakowa to:

e zaburzenia pamigci spowodowane uszkodzeniem cial suteczkowatych mozgu, polegajace
na wystepowaniu powaznych trudnosci lub na catkowitej niezdolnosci do przyswojenia
sobie nowego materialu; konfabulacje (zmyslone wydarzenia wypetniajace luki pamig-
ciowe),

e dezorientacja w czasie i miejscu,
e zafalszowane poznawanie oséb.

Objawom tym towarzyszy zapalenie wielonerwowe (polineuropatia). W okoto 20% przypad-
kow psychoza Korsakowa przechodzi w glebokie otgpienie. Obserwowano tez znaczaca po-
prawe pamigci u osob, ktore utrzymywaty abstynencje przez okres od kilku miesigcy do kilku
lat.

6.1.7. Paranoja alkoholowa (alkoholowy obled zazdrosci, obled opilczy, ,,zespol Otella”)

Stwierdza si¢ go u mgzczyzn, zwykle po 40 r.z. Pojawienie si¢ wyraznych sygnalow choroby
poprzedzone jest na og6l nadmierna podejrzliwoscia wobec partnerki. Spotykana u wszyst-
kich prawie alkoholikow niepewnos¢, co do wiernosci partnerki nabiera stopniowo cech uro-
jen. Z czasem narastaja nieporozumienia z powodu zadrgczajacych pytan odno$nie niewierno-
$ci seksualnej, zadanie wyjasnien, $ledzenie, sprawdzanie bielizny osobistej 1 poscielowe;,
szukanie §ladow kontaktow seksualnych na ciele. Dos¢ czgste sa pogrozki, agresja wobec
partnerki i jej domniemanych kochankéw oraz wymuszanie przyznania si¢ do winy. Argu-
mentem przemawiajacym za zdrada jest praktycznie kazde zachowanie partnerki, je zty 1 do-
bry humor, obecno$¢ megzczyzn w miejscu pracy, a kazde wyjscie z domu moze stanowi¢ do-
wod, ze spotyka si¢ z kochankami. W rozwinigtej chorobie dochodzi do zawgzenia wszelkich
zainteresowan, zaniedbania pracy i koncentracji na poszukiwaniu dowodéw winy partnerki.
Partnerka lub domniemany kochanek staja si¢ niejednokrotnie ofiarami czynow agresywnych,
a nawet zabdjstwa. Schorzenie to przebiega przewlekle i jest na 0got dos¢ oporne na leczenie.

6.2. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwigzane z uzywaniem
innych substancji psychoaktywnych

6.2.1. Opiaty

Do opiatéw zaliczane sa substancje uzyskiwane z przetworéw maku lekarskiego i syntetyczne
srodki przeciwbolowe dziatajace na receptor opioidowy. Do najcze$ciej stosowanych opiatow
naleza heroina w postaci proszku (od koloru biatego do brazowego) oraz opium w ciemno-
brazowych brytkach lub w proszku. W Polsce opiaty produkowane sa w warunkach domo-
wych ze stomy maku lekarskiego. ,,Kompot”, czyli tzw. polska heroina jest ptynem od koloru
jasno- do ciemnobrazowego o stodkim zapachu i gorzkim smaku. Zawiera poza alkaloidami
opium, m.in. heroing. ,,Maki wara”, zwana takze zupa, jest wywarem o kolorze czarnej kawy
1 zapachu niedojrzalego maku oraz gorzkim smaku. W okresie letnim z dojrzewajacego maku
uzyskuje si¢ mleczko makowe, czyli tzw. ,,zielone”. Objawy ostrego zatrucia opiatami to:
zwezenie zrenic (zrenice szpilkowate), $piaczka, bradykardia, obnizenie ci$nienia krwi i tem-
peratury ciala, zaburzenia oddychania. Najczgstszymi objawami stwierdzanymi po przyjgciu
opiatow sa: zwezenie zrenic 1 ich staba reakcja na $wiatto, spowolnienie psychoruchowe, ob-
nizenie temperatury ciala i ci$nienia krwi, wysychanie blon sluzowych, blado$¢ skory, zapar-
cia.
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Objawy opioidowego zespotu abstynencyjnego, to: wzrost ci$nienia krwi 1 tachykardia,
wzrost temperatury ciala, ,,ggsia skorka”, wysigk z nosa, tzawienie, ziewanie, wzmozona po-
tliwos$¢, bezsenno$¢, wymioty, drzenia migsniowe, nudnosci, bole migséni, kosci, stawdw, bole
brzucha, skurcze zotadka, drazliwos$¢, jadtowstret, ostabienie, meczliwo$é, niepokoj, bole
glowy, §wiattowstret, odczuwanie naprzemiennie goraca i zimna.

6.2.2. Kannabinoidy

Konopie indyjskie (Cannabis sativa) zawieraja kilkadziesiat aktywnych biologicznie substan-
cji, z ktorych najwazniejszymi sa tetrahydrokanabinole (THC). Stgzenie substancji psychoak-
tywnych w tych ro$linach zalezy od ich odmiany genetycznej i warunkéw klimatycznych,
w ktorych wzrastaty. Konopie indyjskie uprawiane sa w Polsce nielegalnie — w warunkach
naturalnych i w szklarniach. Uzyskaly nazwe narkotyku ,,rekreacyjnego” uzywanego w celu
intensyfikacji przyjemnosci. Doznania zwiazane z przyjeciem THC zaleza od wielko$ci daw-
ki, drogi uzycia oraz cech osobowosci i stanu emocjonalnego uzytkownika. Konopie indyj-
skie sa czgsto przyjmowane z alkoholem w celu wzmocnienia dziatania euforyzujacego. Prze-
twory konopii 1ndstklch najczesciej palone sa w papierosach — tzw. ,,skrety”, lub w fajkach.
Moga tez by¢ przmeowane doustnie, rzadko w postaci naparéow i stodyczy. Konopie indyj-
skie powoduja zmiang percepcji czasu i odlegtosci, (wydtuzenie lub skrécenie) oraz obrazu
ciala (uczucie lekkosci). Powoduja wyostrzenie doznan ptynacych ze wszystkich zmystow,
a zwlaszcza wzroku 1 stuchu (kolory 1 dzwigki sa odbierane intensywniej, kontrastowo). Ob-
jawy dziatania THC utrzymuja sig do 48 godzin, chociaz metabolity THC moga wystgpowac
w moczu przez wiele tygodni, a niekiedy nawet miesigcy. Objawy somatyczne spowodowane
przyjmowaniem konopii to: wychudzenie, przewlekle zapalenie krtani i oskrzeli, napady
kaszlu, przekrwienie biatkowek i spojowek.

6.2.3. Amfetamina

Amfetamina jest produkowana w Polsce nielegalnie w postaci biatego proszku rozpusz-
czalnego w wodzie. Podawana jest do nosa, stosowana dozylnie, bywa tez palona
(d-metamfetamina). Objawami dziatania stymulujacego amfetaminy i pochodnych sa: znie-
sienie uczucia zmegczenia, euforia, wzmozenie koncentracji uwagi i kojarzenia, poczucie
wzmozonej wydolnosci fizycznej i psychicznej, wzmozenie inicjatywy, napedu, agresywno-
$ci, zmniejszenie taknienia, zmniejszenie potrzeby snu, stereotypie ruchowe, rozszerzenie
zrenic, podwyzszenie ci$nienia krwi, tachykardia. W przebiegu amfetaminowego zespotu
abstynencyjnego pojawiaja si¢ nastgpujace objawy: obnizenie nastroju, gk, znuzenie, zmg-
czenie, zwigkszona potrzeba snu, do 2-3 dni, wzmozony apetyt.

6.2.4. Substancje halucynogenne

Podstawowa cecha substancji halucynogennych jest dzialanie psychomimetyczne. Jest ich
okoto 2000. Naleza do réznych grup chemicznych pochodzenia roslinnego lub otrzymuje si¢
je syntetycznie. Mechanizmy dziatania sa stosunkowo slabo poznane. Najczg$ciej uzywane
halucynogeny mozna podzieli¢ na dwie grupy, ze wzgledu na strukturg chemiczna:

1. Pochodne indolowe o budowie zblizonej do serotoniny:
a) LSD (dwuetyloamid kwasu lizergowego),
b) psylocybina,
¢) psylocyna.

2. Pochodne fenyloetyloaminy (podobne do noradrenaliny):

a) meskalina,
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b) MDMA, czyli ,,ekstazy” (pochodna metamfetaminy).

Obie duze grupy halucynogenéw maja zblizone dziatanie psychomimetyczne wywoluja
omamy przy mezbyt nas110nych zaburzeniach §wiadomosci 1 procesow poznawczych Szyb-
kos$¢ pojawiania sig omamow, ich nasilenie i obraz, dlugos¢ utrzymywania sig zaburzefi sa
rézne przy poszczeg6dlnych substanCJach halucynogennych. Srodki te powoduja uzaleznienie
psychiczne, zalezno$¢ fizyczna nie wystepuje, tolerancja narasta szybko. Halucynogeny
przyjmowane sa gtdéwnie doustnie, palone, inhalowane oraz wstrzykiwane. Czas trwania za-
burzeh miesci si¢ w przedziale od 1 do 3 godzin, moze jednak wydluzy¢ si¢ do 12 godzin.
Zazwyczaj objawy te ustgpuja samoistnie. Objawy po zazyciu substancji halucynogennych to:
rozszerzenie zrenic, drzenia migsniowe i wzmozenie odruchow $ciggnistych, zaburzenia ko-
ordynacji i sprawnosci ruchowej, wzrost ci$nienia krwi, tachykardia, wzrost temperatury cia-
fa, slinotok, mdiosci, iluzje, omamy (zwtlaszcza wzrokowe), zaburzenia percepcji (czasu,
dzwigkow, barw, odlegtosci), nastroj ekstatyczno-euforyczny, czasami gk, zaburzenia proce-
sOw poznawczych (pamigci, wnioskowania), mistyczne przezycia religijne, urojenia o rdznej
tresci, czesto fantastyczne;.

6.2.5. Substancje wziewne

Rozpuszczalniki lotne sa powszechnie uzywane w przemysle, gospodarstwach domowych
1 w medycynie (Srodki do narkozy wziewnej). Produkowane sa w postaci ptynéw, proszkow,
past, gazow, aerozoli. Ze wzgledu na dostgpno$¢ i niska ceng lotne rozpuszczalniki sa najcze-
$ciej przyjmowane przez dzieci, mtodziez i dorostych z najubozszych warstw spolecznych.
Rowniez pracownicy stuzby zdrowia niekiedy naduzywaja srodkéw anestetycznych, np. halo-
tanu, eteru. W Polsce gtownie naduzywane sa toluen, aceton i trdjchloroetylen wdychane
przez nos i usta z worka foliowego (rzadziej po wtozeniu worka na glowe, pojemnika z nasa-
czonej tkaniny). Objawy dzialania utrzymuja si¢ przez okoto 30—45 minut.

Objawy pojawiajace si¢ w wyniku wdychania rozpuszczalnikéw to: euforia, nastawienie
wielko$ciowe (wzmozona samoocena), omamy, dzwonienie w uszach, nadwrazliwo$¢ na
Swiatto, podwojne widzenie, niezborno$¢ ruchowa, spowolnienie i zamazanie mowy, bodle
glowy, przyspieszenie akcji serca, nieregularnos$¢ oddechu, mdtosci, wymioty, biegunka, bole
brzucha, szerokie zrenice, tzawienie, podraznienie bton $luzowych jamy nosowo-gardlowe;.
Objawami zespotu abstynencyjnego po odstawieniu rozpuszczalnikéw organicznych sa: draz-
liwos¢, niepokdj, lek, przygnebienie, zaburzenia snu, mdtosci, drzenia mig$niowe, tachykar-
dia.

6.3. Diagnoza zespolow zwigzanych z uzaleznieniem od substancji wedlug
ICD-10

6.3.1. Kryteria rozpoznania uzywania szkodliwego (F 1x1)

1. Sposob uzywania substancji niekorzystnie wptywajacy na zdrowie. Szkodliwe dziatanie
moze mie¢ charakter somatyczny (np marskos$¢ watroby) lub psychiczny (np. epizody ze-
spoiu depresyjnego). Do rozpoznania konieczne jest stwierdzenie aktualnego uposledze-
nia zdrowia somatycznego lub psychicznego osoby uzywajacej substancji.

2. Rozpoznanie zespotu uzaleznienia od substancji wyklucza powyzsza diagnoze.
6.3.2. Kryteria rozpoznania zespohlu uzaleznienia (F 1x2)

Ostateczne rozpoznanie uzaleznienia wymaga stwierdzenia co najmniej trzech z wymienio-
nych ponizej objawow przez jaki$§ czas w okresie poprzedzajacego roku:
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Silna potrzeba lub przymus przyjmowania substancji.

Trudnosci w kontrolowaniu rozpoczgcia lub zakonczenia przyjmowania substancji lub
iloci przyjmowanej substancji.

Wystapienie zespotu abstynencyjnego po odstawieniu lub zmniejszeniu dawki abstynen-
cyjnego lub przyjmowanie tej samej (lub bardzo podobnej substancji) substancji, przeja-
wiajace si¢ charakterystycznymi objawami zespotu w celu zmniejszenia nasilenia lub
uniknigcia objawow zespotu abstynencyjnego.

Objawy tolerancji, takiej jak zwigkszanie dawki substancji w celu uzyskania efektow,
ktére poczatkowo byly wywolane przez dawki nizsze.

Narastajace zaniedbywanie innych przyjemnos$ci lub zainteresowan z powodu uzywania
substancji; zwigkszona ilo$¢ czasu poswigcona zdobywaniu substancji, jej przyjmowaniu
lub odzyskiwaniu rownowagi po odstawieniu.

Kontynuowanie przyjmowania substancji pomimo oczywistych dowodéw na wystgpowa-
nie szkodliwych nastgpstw, takich jak np. uszkodzenie watroby na skutek intensywnego
picia lub obnizenie nastroju nast¢pujace po okresach picia duzych ilosci alkoholu.

6.3.3. Kryteria rozpoznania zespolu abstynencyjnego (F 1x3)

1.

Wyrazne stwierdzenie aktualnego przerwania lub ograniczenia uzywania substancji.

2. Objawy i oznaki zgodne z cechami zespoldéw abstynencyjnych dla danej substancji.

6.3.4. Kryteria rozpoznania zespolu abstynencyjnego z majaczeniem (F 1x4)

1.

Spetnione ogodlne kryteria zespotu abstynencyjnego.

2. Spelnione kryteria majaczenia.

6.3.5. Zaburzenia psychotyczne (F 1x5):

1.

Poczatek objawoéw psychotycznych w okresie uzywania substancji lub do 2 tygodni po
nim.

Objawy psychotyczne trwaja dtuzej niz 48 godzin.

Czas trwania zaburzen nie przekracza 6 miesigcy.

6.3.6. Rezydualne i p6zno ujawniajace si¢ zaburzenia psychotyczne (F 1x5)

To np. powracanie przebytych zaburzen psychotycznych (flashback).

6.3.7. Zespol amnestyczny (F 1x6)

Kryteria zespolu amnestycznego obejmuja uposledzenie pamigci przejawiajace si¢:

1.

Defektem pamigci Swiezej.

2. Zmniejszong zdolno$cig przypominania sobie wydarzen.
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6.4. Problemy zwigzane z diagnostyka uzaleznien na réznych etapach
leczenia

Na oddziatach zamknigtych, jesli istnieja watpliwosci, co do naduzywania substancji i jej
ewentualnego zwiazku z istniejacym zaburzeniem psychicznym, zaleca si¢ zebranie doktad-
nego wywiadu, zaburzenie zwiazane z naduzywaniem substancji moze zosta¢ niewykryte,
gdy pacjent go nie potwierdza. Sa jednak pewne wskazowki wynikajace z zachowan pacjenta,
ktoére moga sugerowac klinicy$cie mozliwo§¢ naduzywania substancji. Na przyktad pacjenci
moga czesto zglaszaé si¢ do punktu pielggniarskiego, domagajac si¢ aspiryny, srodkow prze-
ciwbdlowych oraz roznych innych $rodkéw na rozmaite dolegliwosci. To czgsto odroznia ich
od pacjentow bez problemu naduzywania substancji, ktorzy leki moga bra¢ niechgtnie ze
wzgledu na przykre do$wiadczenia z objawami ubocznymi oraz z poczuciem choroby psy-
chicznej. Kolejna wskazdéwka sugerujaca uzaleznienie jest sposdéb zachowania pacjenta
w spolecznosci chorych. Pacjenci ze wspélistniejqcym uzaleznieniem czgsto wykazuja wyz-
sze umiejgtnosci funkcjonowania w grupie osob chorych psychicznie. Wygladaja na mniej
psychotycznych a ich objawy psychotyczne szybciej ustepuja. Przejawiaja wyzsze umiejet-
nos$ci spoteczne i sa bardziej dostosowani w sferze zachowan seksualnych. Pacjenci ze wspot-
istniejacym uzaleznieniem czg¢$ciej tez maja tendencje do zastraszania innych, wzbudzajac
strach 1 respekt wsrdd personelu i innych chorych.

W mniej intensywnym leczeniu otwartym, ktorego przykiadem moze by¢ cotygodniowa psy-
choterapla indywidualna, jeszcze trudniej jest rozpoznaé zaburzenie zwiazane z uzaleznie-
niem. Dla pacjenta, ktory chce ukry¢ fakt stosowania substancji, utatwieniem jest stosunkowo
rzadki kontakt z terapeuta. Nie ma tez mozliwo$ci kontroli przez grupe terapeutyczna, ktora
moze by¢ swiadoma pewnych objawow i konfrontowania go. Mimo to istnieja pewne objawy,
ktore moga zaalarmowac terapeute. Jednym z czynnikow sugerujacych wspotistniejace uza-
leznienie w lecznictwie otwartym jest brak postgpéw w leczeniu. Jesli istnieje niewykryty
problem uzaleznienia, pacjent bgdzie funkcjonowaé w sposdb nietypowy. Stawiane diagnozy
beda ze soba sprzeczne, a stosowane strategie terapeutyczne i kuracje farmakologiczne nie-
skuteczne. Inng wskazowka moze by¢ skuteczno$¢ i wysokos¢ stosowanych dawek. Uzalez-
nienie moze spowodowac nieskutecznos$¢ leczenia, np. stosowanie kokainy ostabia dziatanie
srodkow przeciwpsychotycznych. W innym wypadku moze nastapi¢ nasilenie oczekiwanego
efektu, jak w przypadku skojarzenia $rodka przeciwlgkowego z alkoholem, co nasila efekt
usypiajacy. Moga pojawi¢ si¢ tez inne nieoczekiwane objawy uboczne. Moga tez wystapic¢
nieoczekiwane skutki zanieczyszczen obecnych w §rodkach odurzajacych. Jesli na przyktad
w zazywanej heroinie jest duzy dodatek aspiryny, to wtedy nieskuteczne okazuje si¢ leczenie
wrzodu trawiennego. Pacjent uzalezniony moze tez nie poddawac si¢ rezimowi leczenia albo
go odrzuci¢, gdy moze uwazac, ze zapisane leki ktoca si¢ z uzywanymi przez niego srodkami
odurzajacymi. Oczywiscie, udziatl pacjenta w psychoterapii moze by¢ zagrozony, jezeli uza-
leznienie nie bgdzie leczone. Sygnalem alarmowym moze by¢ opuszczanie spotkan, szcze-
golnie w takich terminach, jak poniedziatki lub godziny poranne. Obserwacje zachowania
pacjenta tez moga dostarczy¢ wskazowek. Pacjent pod stabym wplywem $rodka odurzajacego
moze by¢ odhamowany, w wyniku tego nietypowo agresywny, niewspOtpracujacy, impul-
sywny. Inna, mniej rzucajaca si¢ w oczy wskazowka, moze by¢ brak glebi i zywotnosci
w materiale terapeutycznym. Znaczy to, ze jezeli pacjent jest zaangazowany powierzchownie
1 nie wykazuje gorliwosci, to sugeruje to, ze sam si¢ ,,leczyt” alkoholem lub narkotykami.
Oczywiscie, istnieja liczne, psychodynamiczne wyjasnienia stabego zaangazowania pacjenta,
jednak uzaleznieniowa przyczyna tego zjawiska jest o tyle bardzo prawdopodobna, ze jest
bardzo czgsta wsrdd pacjentow psychiatrycznych. Innym wskaznikiem sugerujacym mozli-
wos$¢ obecno$ci uzaleznienia u pacjenta sa wydarzenia w jego zyciu. Naduzywanie substancji
zawsze ma jakie§ skutki, nawet jesli pacjent zaprzecza naduzywaniu sam przed soba lub
ukrywa to przed terapeuta. Skutkami tymi moga by¢ problemy matzefiskie i rodzinne (depre-
sja 1 lgk u matzonka, problemy szkolne dzieci), utrata pracy lub inne problemy w zyciu zawo-
dowym, problemy z prawem. Czgsto pacjent, nawet jesli nie zauwaza zwiazku migdzy nimi
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a naduzywaniem substancji, odbiera je jako bardzo bolesne, dlatego o nich mowi. To moze
by¢ furtka do innych, niedostgpnych sfer jego zycia. Uwzglednienie we wstgpnym wywiadzie
pytan o to, czy kto$ z cztonkéw rodziny pacjenta kioci si¢ z nim o naduzywanie alkoholu lub
lekéw daje duzo informacji, nawet jesli pacjent sam zaprzecza istnieniu problemu. Ostatnia
wazng wskazowka sa odczucia terapeuty. Terapeuta moze mie¢ poczucie lgku, gdyz wyniki
pracy sa bardzo nieprzewidywalne, moze odczuwac zaskakujaca go niemoznos¢ zblizenia si¢
do pacjenta ze wzgledu na naduzywanie substancji, ktora jest de facto nierozpoznana trzecia
strong procesu terapeutycznego.

Diagnostyka réznicowa w lecznictwie otwartym powinna obejmowac odrdéznianie objawow
wyniktych z wptywu substancji od tych, ktore sa uwarunkowane psychiatrycznie. Na przy-
ktad objawy intoksykacji alkoholem, takie jak zaburzenia afektu, agresja, labilno$¢ i impul-
sywno$¢ moga by¢ mylnie uznane za zaburzenie typu borderline. Diugotrwate zazywanie
alkoholu 1 $rodkéw sedatywnych moze dawacé trwate objawy depresji i uogdlnionego lgku
albo zaostrzy¢ istniejace wczesniej objawy lgkowe lub zaburzenia nastroju. Intoksykacja sty-
mulantami, takimi jak kokaina i amfetamina moze w matych dawkach spowodowa¢ podnie-
sienie nastroju, przyspieszenie toku mySlenia, wzrost samooceny, pewnosci siebie, gadatliwo-
$ci. Srednie lub wyzsze dawki moga powodowaé wzrost aktywnosci, mysli wielkoSciowe,
przyspieszenie toku mys$lenia, az do poziomu dezorganizacji. Te objawy moga by¢ btednie
uznane za cechy manii, hipomanii lub zespotu paranoidalnego. Chroniczne uzywanie kokainy
moze prowadzi¢ do objawdéw parkinsonizmu, depresji, bezsenno$ci, zmgczenia, zaburzen
koncentracji, paranoi, paniki, dysfunkcji seksualnych, zaburzen wydzielania wewngtrznego,
bruksizmu, ktére moze powodowac problemy dentystyczne.

Intoksykacja marihuang moze spowodowa¢ zmienno$¢ zachowania zalezna od chwilowych
uwarunkowan, w duzych dawkach objawy dezorientacji, depersonalizacji 1 derealizacji, ze
stuchowymi 1 wzrokowymi iluzjami. Wszystko to moze by¢ btednie zinterpretowane, jako
zaburzenia myslenia lub asocjacji. Dlugoterminowe uzywanie marihuany moze spowodowac
tzw. ,,zespot amotywacyjny”. Charakteryzuja go obnizona motywacja 1 spontanicznos¢,
zmniegjszona umiejetno$¢ uczenia si¢ zlozonego materiatu, zaburzenie pamigci §wiezej
i chwiejnos¢ emocjonalna.

6.5. Farmakoterapia uzaleznien

6.5.1. Farmakoterapia w uzaleznieniu od alkoholu
W leczeniu powiktanych zespoldéw abstynencyjnych stosuje sig:

1. Benzodiazepiny i klometiazol (Hemineuryna). Leki te maja dziatanie: przeciwlgkowe,
uspokajajace, nasenne. Najczgsciej stosowane benzodiazepiny to: diazepam (Relanium)
1 chlordiazepoksyd (Elenium). Ostatnio coraz czg$ciej stosuje si¢: lorazepam (Lorafen) —
szczegOlnie polecany u oséb z marskoscia watroby, klorazepat (Cloranxen, Tranxene) —
mozna go podawacé 1-2 x dobg. W postgpowaniu terapeutycznym w przypadku niepowi-
ktanych zespotéw abstynencyjnych wystarcza podanie 10-30 mg diazepamu na dobg.
W leczeniu drgawek abstynencyjnych zazwyczaj stosuje si¢ benzodiazepiny.

2. U oséb z licznymi napadami drgawkowymi w wywiadzie mozna uzy¢ lekéw prze-
ciwdrgawkowych, np. karbamazeping (Amizepin, Tegretol).

3. W pewnym odsetku oséb z majaczeniem mozna stosowac¢ neuroleptyki, np. haloperidol.
Nalezy pamigta¢ przy tym o objawach ubocznych, takich jak: ostre dyskinezy, ortosta-
tyczne spadki ci$nienia, obnizenie progu drgawkowego. Odstgpstwo od zasady niepoda-
wania lekow psychotropowych u oséb pod wptywem alkoholu dotyczy o0sob z alko-
holemia i drgawkami (szczegdlnie napadami mnogimi).
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4. Rutynowym postgpowaniem jest réwniez pozajelitowe podawanie witamin, przede
wszystkim B1. Disulfiram (Anticol, Esperal) — hamuje aktywnos$¢ dehydrogenazy aldehy-
dowej, co w przypadku wypicia alkoholu powoduje burzliwe, nieprzyjemne objawy zatru-
cia aldehydem octowym. Akamprozat (Campral) — zmniejsza gtdd alkoholowy, wydtuza
okresy nawrotow, zmniejsza ilo§¢ wypijanego alkoholu. Naltrexon (ReVia, Nemexin,
Trexal) — redukuje euforyzujace dziatanie alkoholu.

5. Stosuje si¢ tez inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny:
o fluoksetyna (Bioxetin, Seronil, Fluoksetyna),
e fluwoksamina (Fevarin),

e citalopram (Cipramil), szczegdlnie uzyteczny u osob, u ktéorych gléwnym powodem
picia sa proby ,,samoleczenia” alkoholem.

6.5.2. Farmakoterapia w uzaleznieniu od opiatow

W Polsce dominuja trzy gldowne metody detoksykacji:

1. Postgpowanie objawowe z uzyciem lekéw psychotropowych: anksjolitykéw benzodiaze-
pinowych i neuroleptykow.

2. Leczenie klonidyna.
3. Stopniowa redukcja lekow opioidowych.

Klonidyna (Haemiton, Catapresan) agonista receptora alfa2 adrenergicznego — tagodzi gtow-
nie abstynencyjne objawy wegetatywne. W redukcji lekow opioidowych stosuje si¢ stopnio-
wo zmniejszone si¢ do zera dawki metadonu.

6.5.3. Farmakoterapia w uzaleznieniu od lekow uspokajajacych

Stosuje si¢ stopniowe, wolne zmniejszanie dawki leku uspokajajacego lub nasennego.
Zmniejszanie dawki nie powinno by¢ szybsze, niz 20% dobowej dawki na tydzien. Zaleca si¢
przy tym zamiang na lek podobnie dziatajacy, ale o dluzszym okresie dziatania, np. klorazepat
(Tranxene, Cloranxen).

W przypadku uzaleznienia od barbituranéw nalezy je stopniowo zastgpowac lekami prze-
ciwdrgawkowymi, np. fenytoina.

6.6. Dlugoterminowe leczenie i rehabilitacja osob uzaleznionych

Uzaleznienie od alkoholu jest choroba, na ktora moze zapas¢ kazdy, bez wzgledu na pleé,
wiek, poziom intelektualny, wyksztalcenie 1 uprawiany zawod. Kazdemu tez konieczna jest
pomoc w powrocie do zdrowia. Podstawowa forma leczenia jest psychoterapia uzaleznienia,
a proces terapeutyczny to cigzka i zmudna praca zawierajaca w sobie wiele réznorodnych
dziatan, ktorych efektem powinny by¢ glgbokie i mozliwie trwate zmiany.

Zmiany te powinny dotyczy¢ postaw, przekonan, zachowan, przyzwyczajen, relacji z innymi,
a takze sposobow przezywania, odczuwania, myslenia itp. Programy zdrowienia planowane
sa na okres wielu miesigcy, a nawet lat. Poczatek stanowia najczesciej kilkutygodniowe, in-
tensywne oddziatywania prowadzone w warunkach stacjonarnych badz intensywne programy
ambulatoryjne obejmujace 16-20 godzin zaje¢ tygodniowo. Leczenie stacjonarne osdb uza-
leznionych, w odroznieniu od leczenia szpitalnego innych schorzen, nie jest przeznaczone
wylacznie dla szczegodlnie cigzkich badz ,,beznadziejnych” przypadkow. Warunki stacjonarne
umozliwiaja bowiem zwigkszenie intensywnosci zaje¢é, a tym samym osiagnigcie w znacznie
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krotszym czasie tego, co daja wielomiesigczne programy ambulatoryjne. Drugi etap to
uczestniczenie w programie opieki poszpitalnej, czyli terapia uzupetniajaca badz podtrzymu-
jaca, prowadzona w warunkach ambulatoryjnych. Prawidlowo prowadzone leczenie powinno
przebiega¢ zgodnie z — przygotowanym przez terapeutg (opiekuna, przewodnika), uzgodnio-
nym z pacjentem oraz na biezaco aktualizowanym i monitorowanym — indywidualnym pro-
gramem (planem) psychoterapii uzaleznienia.

Niezmiernie cennym uzupelnieniem — zar6wno stacjonarnych, jak i ambulatoryjnych form
terapii — jest Program Dwunastu Krokow Anonimowych Alkoholikow. Stad wigkszo$¢
osrodkéw terapeutycznych zaleca swoim pacjentom uczestniczenie w spotkaniach Wspolnoty
AA, natomiast ich bliskim udziat w spotkaniach grup Al-Anon i Alateen. Ponadto wiele ma-
teriatow pomocnych w terapii uzaleznien opiera si¢ na do§wiadczeniach Wspolnoty AA.

Podstawowym problemem, w obliczu ktérego staja osoby uzaleznione od narkotykéw jest
konsekwentne, wytrwate dazenie do odstawienia substancji psychoaktywnych. Konsekwencje
somatyczne oraz psychiczne uzywania tych substancji, presja rodziny, konflikty z prawem sa
nierzadko pierwszym motywem podjgcia proby uwolnienia si¢ od nalogu. Osoby takie wielo-
krotnie podejmuja proby zerwania z natogiem — czgsto samodzielnie, niekiedy na oddziatach
detoksykacyjnych. Leczenie uzaleznien jest procesem dlugotrwatym, wymagajacym wspot-
pracy osoby uzaleznionej z terapeuta. Obserwacje kliniczne wskazuja na niska skutecznos¢
leczenia, w ktorym brakuje aktywnego udzialu osoby leczonej. Niestety, wielokrotnie zdarza
sig, ze oczekiwania 0sOb uzaleznionych wobec procesu leczenia pozostaja w sprzecznosci
z oferowanymi metodami postgpowania leczniczego. Terapia uzaleznien obejmuje nastgpuja-
ce etapy:

1) detoksykacja,
2) rehabilitacja,
3) oddziatywania postrehabilitacyjne.

Leczenie 0sob uzaleznionych od narkotykdw przyjmuje rdzna postaé w zaleznosci od sub-
stancji, ktora to uzaleznienie wywotata. Istnieja dwa gléwne podejscia do problemu leczenia
0s6Ob uzaleznionych:

e terapia substytucyjna,

e terapia ukierunkowana na abstynencje.

6.7. Terapia substytucyjna

Ten rodzaj terapii polega na zastgpowaniu dozylnych narkotykéw doustnymi preparatami
przepisywanymi przez lekarza, ktore daja te same efekty farmakologiczne. Odbywa sig to
zazwyczaj w specjalnie do tego celu powotanym osrodku ambulatoryjnym, gdzie pacjentom
podawany jest preparat o dtugotrwatym dziataniu, np. metadon. Usuwa on skutecznie objawy
abstynencyjne. W przeciwienstwie np. do heroiny pobieranej dozylnie, farmakologiczne dzia-
fanie doustnego preparatu utrzymuje si¢ ponad dobg. Pozwala to tym samym wyeliminowac
sekwencyjnie powtarzajace si¢ zmiany nastroju — pojawianie si¢ stanu euforii 1 nast¢pujacego
p6zniej ,,gtodu” — ktore sa immanentna cecha przyjmowania narkotyku droga dozylna. Osoba
uzalezniona uwalnia si¢ od przykrych doznan abstynencyjnych (,,gtodu™) i dzigki temu osta-
bia si¢ jej motywacja do zazywania narkotykdéw dozylnych. Wraz ze zmniejszonym uzywa-
niem narkotykow dozylnych, ograniczeniu ulegaja zagrozenia zwigzane ze stosowaniem
brudnych igiel. Niewatpliwa wada tego typu terapii jest to, Ze pacjent pozostaje uzalezniony
od narkotyku.
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6.8. Terapia ukierunkowana na abstynencj¢

Wymogiem stawianym przez spotecznosci terapeutyczne jest calkowite odstawienie wszel-
kich $rodkéw psychotropowych. Osoba, ktora sigga po narkotyki ma zwykle trudnosci w na-
wiazywaniu kontaktow interpersonalnych. Celem terapii jest zatem budowanie uczciwej,
otwartej relacji pomig¢dzy terapeuta i poszczegdlnymi osobami w grupie. Dobrze prowadzona
terapia pozwala naby¢ kompetencje spoleczna, tzn. umiejetno$¢ radzenia sobie w zyciu spo-
tecznym i poczucie samowystarczalnosci.

Gloéwna wada tego typu leczenia jest wysoki wskaznik jego przerywania. Szacuje sig, ze ok.

75% pacjentow przerywa kuracje w ciagu pierwszego miesigca — wynika to w gldéwnej mierze
z niskiej motywacji do zerwania z uzaleznieniem.

PYTANIA

1. Jakie wyrdznia si¢ stadia rozwoju choroby alkoholowe;j?

2. Jakie zaburzenia psychotyczne moga wystapi¢ w przebiegu rozwoju alkoholizmu?
3. Podaj kryteria rozpoznania zespotu uzaleznienia wedtug klasyfikacji ICD-10.

4. Omoéw leczenie powiktanych alkoholowych zespotéw abstynencyjnych.

5. Jakie sa najwazniejsze rodzaje terapii osob uzaleznionych?
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7. Organiczne zaburzenia psychiczne

Anna Warchala

Rozdzial obejmuje: organiczne zaburzenia psychiczne (z zespotami objawowymi wiacznie),
otgpienie w chorobie Alzheimera (F 00), otgpienie naczyniowe (F 01), otgpienie w innych
chorobach klasyfikowanych gdzie indziej (F 02), otgpienie blizej nieokreslone (F 03), orga-
niczny zespol amnestyczny, niewywolany alkoholem ani substancjami psychoaktywnymi
(F 04), majaczenie niewywotane alkoholem ani substancjami psychoaktywnymi (F 05), inne
zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcja mézgu, albo choroba
somatyczng (F 06), zaburzenia osobowosci i zachowania spowodowane choroba, uszkodze-
niem lub dysfunkcja moézgu (F 07), nieokreslone zaburzenia psychiczne organiczne lub obja-
wowe (F 09).

7.1. Choroby ukladu nerwowego przebiegajace z ot¢pieniem

Otgpienie wg Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych 1 Zaburzen Zachowania ICD-10 jest zespo-
tem psychopatologicznym, u podtoza ktérego lezy przewlekla lub postgpujaca choroba mo-
zgu, powodujaca przy jasnej $wiadomosci zaburzenie pamigci, orientacji, mys$lenia, rozumie-
nia, liczenia, zdolnos$ci uczenia sig, funkcji jezykowych i oceny w stopniu uposledzajacym
podstawowe czynnosci zyciowe, z towarzyszacym a niekiedy poprzedzajacym wystapienie
tego zespotu obnizeniem kontroli nad reakcjami emocjonalnymi, spotecznymi, zachowaniem
oraz motywacja; utrzymujacym si¢ przez co najmniej 6 miesi¢cy; do niedawna okreslanym
w psychiatrii 1 neurologii terminem ,,zesp6t psychoorganiczny”.

Warto zapoznaé si¢ w tym miejscu z dwoma definicjami, ktore pozwalaja réznicowac otepie-
nie ze wzgledu na objecie procesem patologicznym struktur korowych lub podkorowych mo-
zgu.

Otgpienie korowe charakteryzuje si¢ wczesnym wystapieniem i dominowaniem w przebiegu
choroby zaburzen pamigci, funkcji jezykowych i zdolnos$ci wzrokowo-przestrzennych.

Otepienie podkorowe rdzni si¢ od opisanego wczesniej otgpienia korowego dominacja w ob-
razie klinicznym spowolnienia toku mys$lenia oraz uposledzeniem wykonywania ztozonych,
sekwencyjnych czynnosci intelektualnych przy stosunkowo dobrze zachowanych funkcjach
jezykowych, liczenia i zdolno$ci uczenia sig.

7.2. Podzial ote¢pien

W dalszej czg$ci rozdziatu uktad materiatu jest zgodny z podzialem otgpien wg ICD 10, na-
tomiast z powodoéw czysto praktycznych warto przytoczy¢ podzial uwzgledniajacy przyczyny
tego ztozonego schorzenia. Wedtug Bidzana (2000) choroby osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN), prowadzace do otgpienia, mozna podzieli¢ na: pierwotne zespoty otgpienne spowo-
dowane choroba zwyrodnieniowa mozgu (np. chorobe Alzheimera, chorobe Picka, chorobe
Parkinsona, chorobg Huntingtona), wtorne zespoty otgpienne (np. naczyniopochodne, poura-
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zowe, spowodowane guzami mozgu, wodogtowiem normotensyjnym, podostra encefalopatia
gabczasta) oraz potencjalnie odwracalne choroby moézgu spowodowane zaburzeniami meta-
bolicznymi (np. niedoczynnos$cia tarczycy, zespotem Cushinga, niedoczynno$cia i nadczyn-
nos$cia przytarczyc, niedoborem witaminy By, tiaminy), zaburzeniami toksycznymi (np. al-
koholem, zwiazkami organicznymi, metalami ci¢zkimi, niektorymi lekami, dializami) lub
przewlekta infekcja (np. HIV, kila, zapaleniem moézgu, podostrym stwardniajacym zapale-
niem mozgu).

7.3. Epidemiologia ot¢pien

Rozpowszechnienie, czyli czgsto$¢ wystgpowania otgpienia o natgzeniu umiarkowanym
1 glebokim w okreslonym czasie oraz w odniesieniu do populacji 0s6b powyzej 65 roku zycia
waha si¢ od 1,9 do 5,8%. Choroba Alzheimera jest najczgstsza postacia otgpienia i stanowi od
50 do 70% wszystkich przypadkéw demencji, a jej rozpowszechnienie wzrasta z wiekiem,
tzn. podwaja sig, co 5 lat 1 wg Jorma (1990) ksztattuje si¢ na poziomie 0,9% dla 65 lat, 4% dla
75 lat 1 18% dla 85 lat.

Zachorowalno$¢ — inaczej zapadalno$¢ — czyli liczba nowych przypadkéw otgpienia w okre-
slonym przedziale czasu w danej populacji stanowi srednio 0,2% dla populacji w 65 roku zy-
cia, 0,7% w wieku 75 lat, 2,9% w 85 lat i 6% w 90 roku zycia.

7.4. Fizjologiczne skutki starzenia si¢ OUN

Waga mozgu dorostego czlowieka ulega zmniejszeniu o okoto 5% migdzy 30 a 70 rokiem
zycia, o dalsze 5% w ciagu kolejnej dekady zycia oraz o 20% do 90 roku zycia. Komory mo-
zgu ulegaja powigkszeniu, opony mozgowe staja si¢ ciensze, nastgpuje stosunkowo nieznacz-
ny i selektywny zanik komoérek nerwowych. Badania z uzyciem rezonansu magnetycznego
wykazaly zmniejszenie objgtosci istoty szarej bez znaczacych zmian w obrgbie istoty biate;j.
Wydaje sig, ze przeptyw krwi w okolicy wzgodrza, platéw czotowych i skroniowych ma ten-
dencje¢ do zmniejszania si¢ z wiekiem.

W wieku podesztym w cytoplazmie komodrek nerwowych odktada si¢ barwnik zwany lipofu-
scyna, ktory prawdopodobnie jest zwiazkiem pochodnym degradacji komponentow komor-
kowych. Zachodza réwniez zmiany w obrgbie szkieletu cytoplazmatycznego. Biatko zwane
tau, ktore odgrywa role¢ w wiazaniu neurofilamentéw i mikrotubuli, ma tendencj¢ do odktada-
nia si¢ 1 wytwarzania podwdjnych helikalnych, filamentéw, ktore formuja neurofibrylarne
klebki w obrgbie komorki i1 niszcza niektdre neurony. Jesli proces starzenia si¢ przebiega
prawidtowo, wowczas neurofibrylarne kigbki znajduja si¢ w obrebie niewielkiej liczby komo-
rek nerwowych w hipokampie i korze srodwechowe;.

Fizjologicznie starzenie si¢ mozgu cztowieka jest zwigzane z tworzeniem ptytek starczych,
bedacymi ogniskami proceséw zapalnych w tkance nerwowej, zagregowanymi w postaci nie-
regularnych form sferycznych, czasem z centralnie umieszczonym rdzeniem zbudowanym
z pozakomodrkowego amyloidu. Wszystkie plytki starcze zawieraja amyloid, a takze podwojne
helikalne filamenty z biatka tau. Dystrybucja plytek starczych w obrgbie prawidlowo starzeja-
cego si¢ mdzgu jest bardziej rozlegta niz neurofibrylarnych kigbkéw i nie ogranicza sig tylko
do hipokampa i kory srédwechowe;j, ale rozciaga si¢ na okolice kory nowej i ciala migdato-
watego. Tkanka nerwowa w OUN u oséb w wieku podesztym bez rozpoznanego otgpienia
zawiera niewielka liczbe cial Levy’ego, ktore sa laminowanymi wewnatrzkomorkowymi
wtregtami wystgpujacymi w istocie czarnej 1 miejscu sinawym.
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7.5. Zaburzenia pamigci

Uszkodzenie specyficznych okolic mozgu znajdujacych si¢ w obrgbie plata skroniowego,
takich jak: hipokamp, ciatlo migdatowate, zakr¢t okotohipokampalny i kora srédwechowa oraz
sklepienie, grzbietowo-boczne wzgorze i zakrgt obrgczy ma powazne skutki dla proceséw
pamigci. Uwaza sig, ze okolice te sa odpowiedzialne za zapamigtywanie i odtwarzanie sladoéw
pamigciowych, o ktérych wciaz nie wiadomo, gdzie sa przechowywane. Obustronne uszko-
dzenie jakiejkolwiek z tych struktur powoduje powazna amnezj¢ i zapamigtywanie nowych
informacji tylko na kilka minut. Nabywane sa wtedy tylko umiejgtnosci ruchowe 1 percepcyj-
ne, ale pacjenci nie pamigtaja o tym.

Pamig¢ jako czynno$¢ poznawcza mozemy podzieli¢ na kréotkotrwata (operacyjna) i dtugo-
trwata, ktora pozwala na bezterminowe przechowywanie informacji.

Badania nad fizjologia procesdw pamigci sugeruja, ze pami¢é operacyjna jest pobudzana
przez zmiany elektrycznej aktywnosci neuronéw a trwala przez zmiany w polaczeniach sy-
naptycznych pomigdzy neuronami. Réwniez uktady neuroprzekaznikoéw, a szczeg6lnie uktad
cholinergiczny, odgrywaja wazna, cho¢ nie do konca poznana, rol¢ w mechanizmach zapa-
migtywania.

Badania psychologiczne wskazuja, ze fazy zapamigtywania sa bardziej ztozone niz te obser-
wowane w praktyce klinicznej. Najprosciej rzecz ujmujac pamie¢ obejmuje trzy etapy: zapa-
migtywanie, przechowywanie i odtwarzanie. Odtwarzanie odbywa si¢ poprzez przywolywa-
nie, czyli wyszukiwanie odpowiedniego $ladu pamigciowego oraz rozpoznawanie, czyli do-
pasowywanie prezentowanego $ladu do przechowywanego.

7.6. Choroba Alzheimera

Choroba Alzheimera (chA) jest najczestsza postacia demencji. Wystepuje w dwoch podty-
pach jako chA o wczesnym poczatku 1 poznym poczatku. Poczatkowo trudno ja odrézni¢ od
tagodnych zaburzen funkcji poznawczych typowych po 65 roku zycia. Narasta stopniowo
przez pierwsze 2—4 lata, prowadzac do nasilania si¢ zaburzen pamigci, utraty spontanicznosci,
funkcji jezykowych (odtwarzania stow, nazywania obiektow, tworzenia ptynnych i logicz-
nych zdan), zdolno$ci wzrokowo-przestrzenych (trudnosci w kopiowaniu figur przestrzen-
nych, uczeniu si¢ drogi w nieznanym $rodowisku), orientacji w czasie, pojawiania si¢ zabu-
rzen nastroju (najczesciej depresji), halucynacji (w p6znych stadiach choroby), urojen okra-
dania i przesladowczych, zespotu btednego rozpoznawania (rozmawiania z wlasnym odbi-
ciem w lustrze, osobami widzianymi na ekranie telewizora).

Zaburzenia zachowania sa typowe dla chA i szczegdlnie ucigzliwe dla oséb sprawujacych
opieke nad chorymi. Wzrasta aktywnos$¢ ruchowa, zwtaszcza wieczorem, prowadzac do od-
wrocenia rytmu snu i czuwania, pojawia si¢ agresja — zarowno slowna, jak i fizyczna — przy-
bierajac posta¢ oporu i przeciwdzialania formom opieki ze strony otoczenia, zachowanie staje
si¢ bezcelowe, czgste sa przypadki ryzykownego ,,bladzenia” do nieznanych i niebezpiecz-
nych miejsc, a utrata krytycyzmu skutkuje nietaktami o réznym charakterze (spotecznym,
seksualnym).

We wczesnym etapie chA objawy kliniczne modyfikowane sa przez przedchorobowa osobo-
wos¢ pacjenta, natomiast w pozniejszych dominuje uposledzenie funkcji poznawczych i ob-
jawy neurologiczne w zalezno$ci od miejsca uszkodzenia, np. ptat ciemieniowy — dysfazja
1 dyspraksja, ptat czolowy — obnizenie fluencji jezykowej, zmiana osobowosci 1 utrata kontro-
li emocji. Zastosowanie tomografii komputerowej glowy pozwala wykaza¢ zanik mozgu, po-
szerzenie bruzd na powierzchni mézgu, wzrost objgtosci komér bocznych 1 atrofig struktur
ptata skroniowego potozonych w poblizu ptaszczyzny posrodkowej, a uzycie funkcjonalnego
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rezonansu magnetycznego atrofi¢ hipokampa. W badaniach neuropatologicznych obserwuje
si¢ zanik neuronéw potaczony z proliferacja astrocytow i wystapieniem zjawiska gliozy.
Techniki barwienia srebrem uwidoczniaja ptytki starcze, kigbki neurofibrylarne oraz granu-
lowakuolarng degeneracje.

Badania neurochemiczne w chA ujawnily spadek aktywnosci wielu neuroprzekaznikow,
szczegoOlnie w okolicy kory mozgowej 1 hipokampa. Obserwacja uszkodzenia komoérek pro-
dukujacych noradrenaling i serotoning w okolicy jader podkorowych oraz rezultaty badan nad
rola acetylocholiny w zachowaniu ludzi i zwierzat doprowadzily do powstania cholinergicz-
nej hipotezy uszkodzenia funkcji poznawczych w chA z powodu pierwotnego uszkodzenia
neuronow cholinergicznych. Chociaz hipoteza ta jest uproszczeniem w stosunku do nieprawi-
dtowosci obejmujacych kilka uktadow neuroprzekaznikow, to jest podstawa interwencji far-
makologicznych polegajacych na korekcji obnizenia cholinergicznej aktywnosci presynap-
tycznej.

7.7. Ote¢pienie z cialami Lewy’ego

W przesztosci uwazano, ze ciala Lewy’ego sa obecne tylko w istocie czarnej u pacjentow
z rozpoznaniem choroby Parkinsona, ale odkrycia ostatniej dekady XX wieku pozwolily wy-
odrebni¢ typ otgpienia z ciatami Lewy’ego zlokalizowanymi w korze moézgowej. Cechami
odrozniajacymi t¢ posta¢ demencji od chA sa: falujacy przebieg choroby, wystgpowanie
utrwalonych halucynacji wzrokowych i zaburzenia ruchu charakterystyczne dla parkinsoni-
zmu. Dodatkowo obserwuje si¢ powtarzajace si¢ w czasie upadki, omdlenia, przemijajace
utraty przytomnos$ci, omamy z zakresu innych narzadéow zmystow i nadmierna wrazliwos$¢ na
neuroleptyki.

7.8. Ote¢pienie czolowo-skroniowe

Jest to druga pod wzgledem czgstosci wystgpowania grupa otgpien pierwotnie zwyrodnienio-
wych, do ktoérej mozna zaliczy¢ m.in. chorobg Picka. W obrazie klinicznym dominuja przede
wszystkim pojawiajace si¢ najwczesniej w przebiegu choroby zaburzenia zachowania (utrata
kontroli, apatia, natr¢ctwa, hiperoralnos¢), zaburzenia funkcji poznawczych (dysfunkcja
czynnos$ci nadrz¢dnych, mutyzm, stosunkowo zachowana pamig¢) oraz objawy zaburzen mo-
torycznych (drzenia mig$niowe, objawy pozapiramidowe), zaburzenia jezyka.

7.9. Leczenie

Choroby pierwotnie zwyrodnieniowe OUN przebiegajace z otgpieniem sa w praktyce klinicz-
nej leczone objawowo, tzn. za pomoca lekéw wptywajacych na niedobor neuroprzekaznikdéw
1 transmisj¢ synaptyczna w obrgbie wszystkich ukladow neurotransmiteréw, a szczegdlnie
cholinergicznego, serotoninergicznego, dopaminergicznego oraz aminokwaséw pobudzaja-
cych.

Podstawowym modelem leczenia chA jest nadal model cholinergiczny. Stosowanymi lekami
sa inhibitory cholinesterazy, ktorych wspolna strategia dziatania jest selektywne hamowanie
cholinesterazy, zapobiegajace degradacji acetylocholiny. Przedstawicielami tej grupy lekow
sa: donepezil, riwastygmina i galantamina. Dlugotrwale ich stosowanie wptywa korzystnie
nie tylko na procesy poznawcze, prowadzac do spowolnienia przebiegu choroby, ale mozna
takze obserwowaé poprawg w zakresie towarzyszacym otgpieniu zaburzeniom nastroju, lg-
kowym, zachowania oraz stopniowe wycofanie si¢ omaméw. Inhibitory cholinesterazy sa
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dobrze tolerowane, aczkolwiek warto pamigtac, ze najczgstszymi objawami niepozadanymi
sa: nudnosci, wymioty, biegunka, spadek aknienia.

Ostatnio coraz wigcej uwagi poswigca si¢ uszkodzeniu uktadu glutaminergicznego w chA.
Zwigkszajaca si¢ liczba dowodow wskazuje na wplyw B-amyloidu na wzrost toksycznosci
glutaminianow, stymulacj¢ neurotoksyn dziatajacych agonistycznie w stosunku do receptora
NMDA. Wyniki badan nad zwierzg¢tami potwierdzily zasadno$¢ zastosowania modulatorow
glutaminianéw 1 receptora NMDA w zaburzeniach pamigci. Przedstawicielem tej grupy le-
kéw jest memantyna, bedaca niekompetycyjnym antagonista receptora NMDA, hamujacym
nieprawidtowa wzmozona aktywnos$¢ receptora NMDA, co prowadzi do zmniejszenia tok-
sycznos$ci glutaminianéw w stosunku do komorek nerwowych. Memantyng mozna stosowac
réwniez w otgpieniu naczyniopochodnym o natgzeniu znacznym.

Leki prokognitywne lub nootropowe stanowia grupg¢ o niejednorodnych mechanizmach dzia-
fania 1 czgsto nieudowodnionym wplywie na procesy poznawcze. Zgromadzone dane po-
twierdzaja, ze zarowno leki nootropowe (piracetam, deanol, pyritinol), jak i naczyniowe (ci-
narizina, nicergolina, nimodypina, ginko) znajduja zastosowanie tylko w tagodnych zaburze-
niach funkcji poznawczych.

7.10. Choroba Huntingtona (chH)

Choroba ta wystepuje rodzinnie jako dziedziczona autosomalnie dominujaco mutacja genu na
chromosomie 4. Rozpoczyna si¢ typowo w wieku $rednim (okoto 3545 roku zycia) i prze-
biega z trwalg progresja dysfunkcji poznawczych (zaburzenia pamigci krotkotrwatej i dlugo-
trwatlej, uwagi, funkcji intelektualnych), behawioralnych (drazliwo$¢, agresywnos¢, nietrzy-
manie afektu) oraz ruchowych (ruchy mimowolne dotyczace poczatkowo twarzy, szyi i kon-
czyn gornych, z czasem obejmujace wszystkie migsnie ciata). Wtérnie moze pojawic sig de-
presja lub objawy psychotyczne. Rokowanie jest niepomysine, poniewaz pacjenci umieraja po
15-20 latach choroby. Proces zwyrodnieniowy w chH obejmujacy kor¢ mozgu i jadra podko-
rowe prowadzi do przewagi ukladu dopaminergicznego oraz niedoczynnosci cholinergiczne-
go. Leczenie w zwiazku z tym jest trudne i polega na stosowaniu neuroleptykdéw o silnym
dziataniu antydopaminowym, np. haloperidolu.

7.11. Choroba Parkinsona (chP)

Idiopatyczna chP jest najbardziej rozpowszechnionym schorzeniem w populacji 0séb powy-
zej 65 roku zycia. Powstaje w wyniku degeneracji jader podstawy szlaku nigrostriatalnego,
utraty neuronéw w tej okolicy modzgu, gliozy w obrgbie substancji czarnej oraz obecnosci
eozynofilnych cial Lewy’ego w neuronach substancji czarnej, jader pnia mozgu i kory nowe;.

Podstawowymi objawami klinicznymi chP sa: drzenie spoczynkowe, sztywno$¢ mig$niowa,
bradykinezja, korelujace ze stopniem cig¢zkosci i czasem trwania choroby otgpienie, depresja
(okoto 40% chorych), czgsto wspotwystepujaca z Igkiem, objawy psychotyczne pod postacia
halucynacji wzrokowych i urojen, gtéwnie przesladowczych, oraz nadmierna senno$¢.

Leczenie polega na podawaniu lekow przeciwparkinsonowskich (antycholinergicznych) lub
zwigkszajacych aktywno$¢ receptora dopaminergicznego (L-dopa). Pewne nadzieje budzi
leczenie neurochirurgiczne wszczepiania komoérek wytwarzajacych dopaming, przeprowadza-
ne w nielicznych osrodkach neurochirurgii na §wiecie.
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7.12. Choroba Wilsona

Jest to rzadkie schorzenie dziedziczone autosomalnie recesywnie, pojawiajace si¢ migdzy 10
a 30 rokiem zycia. Do najbardziej charakterystycznych objawow zalicza si¢: zlogi miedzi
w obregbie rogowki, sztywnos$¢ migsniowa, ruchy mimowolne, marsko$¢ watroby i uszkodze-
nie nerek. Otgpienie pojawia si¢ stosunkowo pdzno w przebiegu choroby, a tylko u niekto-
rych pacjentow mozna obserwowac ostre stany psychotyczne potaczone z zaburzeniami §wia-
domos$ci oraz depresje. Rokowanie jest pomyslne w przypadkach wcze$nie rozpoznanych
1 leczonych pencylaming, siarczanem cynku i trietylenotetramina.

7.13. Zaburzenia psychiczne w neuroinfekcjach

Termin neuroinfekcje obejmuje zakazenia bakteryjne, wirusowe, grzybicze, choroby inwazyj-
ne, kite uktadu nerwowego i przewlekte zakazenia wirusowe.

Zakazenia bakteryjne, gruzlicze, wirusowe 1 grzybicze OUN prowadza do zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych oraz mozgu. O rozpoznaniu, z wyjatkiem infekcji pochodzenia wiru-
sowego, decyduje wynik badania ptynu mézgowo-rdzeniowego. Na obraz kliniczny sktadaja
sig: goraczka, objawy grypopodobne, bdle glowy, wymioty, objawy oponowe, ilosciowe za-
burzenia $wiadomosci, pobudzenie psychoruchowe, drgawki, objawy pozapiramidowe, afa-
zja, porazenie nerwoéw czaszkowych. Najczestszymi objawami psychicznymi sa: zespoty ote-
pienne 1 zaburzenia osobowosci. W przypadku endogennych zakazen wirusowych, np.
opryszczkowego zapalenia mozgu, zaburzenia psychiczne pod postacia zespotow paranoidal-
nych halucynoz, epizodéw maniakalnych, stanow psychotycznych z zaburzeniami $wiado-
mosci poprzedzaja wystapienie objawdéw neurologicznych, co jest przyczyna hospitalizacji
psychiatrycznych.

Do choréb inwazyjnych zalicza sig: toksoplazmozg i malari¢ spowodowane przez pierwotnia-
ki oraz robaczyce, czyli toksokaroze¢, wagrzyce mozgu, bablowice mozgu 1 wlosnicg. Oprocz
bogatej symptomatologii neurologicznej towarzysza im ilo$ciowe i1 jakoSciowe zaburzenia
$wiadomosci.

W ciagu ostatnich lat obserwuje si¢ wzrost zachorowan na kilg, co w przysztosci moze pro-
wadzi¢ do pojawienia si¢ przypadkow zakazenia ta choroba OUN. Warto, zatem przypo-
mnieé, ze kita I okresu, zwlaszcza nawrotowa, moze prowadzi¢ do zajecia uktadu nerwowe-
go. Poczatkowo obserwuje si¢ zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych, potem zmiany opono-
wo-naczyniowe, a na kofncu migzszowe i1 zwyrodnieniowe. Stany te prowadza do zaburzen
swiadomosci, zmiany osobowosci i otgpienia.

Porazenie postgpujace jest postacia kity péznej, najbogatsza pod wzgledem objawdw psy-
chicznych. W jego przebiegu mozna obserwowac otgpienie, czasem objawy zespolu amne-
stycznego, objawy zespotu czotowego, stopniowe obnizenie napedu psychoruchowego,
w niektorych przypadkach depresje i1 dysforig, do ktorych dotaczaja zaburzenia neurologicz-
ne, takie jak: drzenia wldkienkowe migéni okrgznych ust i jezyka, mowa skandowana, udary
moézgu, niedowlady, afazja i drgawki.

Rozpoznanie opiera si¢ na odczynach serologicznych: klasycznych i krgtkowych. W leczeniu
stosuje si¢ penicyliny, a w razie uczulenia tetracykling lub erytromycyng.
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7.14. Przewlekle choroby neuroinfekcyjne

7.14.1. Zespol nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS)

Zgodnie z definicja obowiazujaca od 1993 roku, u wszystkich 0s6b serododatnich wzgledem
HIV, u ktérych liczba limfocytow CD4 jest mniejsza niz 200/ul, rozpoznaje si¢ AIDS. Zaka-
zenie nastgpuje droga kontaktéw seksualnych lub dozylna (przetoczenie zakazonej krwi, in-
iekcje z uzyciem skazonego sprzgtu).

Zaburzenia psychiczne obserwowane w przebiegu AIDS to przede wszystkim zespoly otg-
pienne i choroby afektywne, ktore moga mie¢ charakter pierwotnych lub wtérnych uszkodzen
OUN, powstajacych w przebiegu dodatkowych oportunistycznych infekeji lub procesé6w no-
wotworowych rozwijajacych si¢ z powodu uposledzonej odpornosci komorkowe;.

7.14.2. Podostre stwardniajace zapalenie mozgu

Jest to bardzo rzadka choroba spowodowana utajonym zakazeniem mutantem wirusa odry,
pojawiajaca si¢ najczesciej miedzy 10 a 15 rokiem Zycia. Rozpoczyna sig zaburzeniami funk-
cji poznawczych, dopiero w drugiej fazie do obrazu klinicznego dotaczaja si¢ mioklonie kon-
czyn ze wspolistniejaca czgsto sztywnoscia typu pozapiramidowego. Na bardzo charaktery-
styczny obraz EEG sktadaja si¢ uogélnione wytadowania grup fal wysokonapigciowych, kto-
re w dalszym etapie choroby ulegaja rozlanemu zwolnieniu. W badaniu ptynu moézgowo-
rdzeniowego stwierdza si¢ obecno$¢ przeciwciat odrowych. Wigkszo$¢ chorych przezywa
okoto 3-5 lat.

7.14.3. Pasazowalne encefalopatie gabczaste (PEG), czyli choroby wywolane przez
priony

Zgodnie z obecnym stanem wiedzy uwaza sig, ze czynnikiem infekcyjnym PEG jest prion, t.
pozbawiony kwasu nukleinowego agregat biatka prionu, a jego zakazna natura jest jedynie
epifenomenem. Oznaczenie sekwencji N-konca biatka prionu pozwolito sklonowa¢ kodujacy
je gen, ktory u czlowieka znajduje si¢ na chromosomie 20. We wszystkich rodzinnych posta-
ciach PEG odkryto model dziedziczenia autosomalnie dominujacego mutacji w regionie ko-
dujacym biatko prionu. Sporadyczne postaci PEG sa skutkiem konwersji zagregowanego
w obrgbie mdzgu biatka prionu pochodzenia tubylczego do powstajacego wskutek konforma-
cji czasteczki biatka prionu izomeru typu Sc.

Jest to grupa chorob zwyrodnieniowych OUN charakteryzujaca si¢ obecnoscia zmian gabcza-
stych w glebokich warstwach kory, ktorym towarzysza zaniki neurondéw, glioza, a takze zlogi
amyloidowe glownie w mozdzku. Do PEG u ludzi zalicza sig: chorobg Creutzfeldta-Jakoba
(chC-J) w czterech postaciach, czyli sporadyczna, rodzinna, jatrogenna i nowy wariant — kuru,
chorobe Gerstmanna-Strauslera-Scheinknera oraz $miertelng rodzinng bezsenno$¢.

Sporadyczna chC-J jest najczestsza postacia PEG i stanowi okoto 90% wszystkich przypad-
koéw omawianej choroby. Wystepuje z czgstoscia 0.5—1 na milion, rownie czgsto u me¢zczyzn,
jak 1 kobiet, a szczyt zachorowania przypada migdzy 55 a 70 rokiem zycia.

ChC-J rozpoczyna si¢ wolno narastajacymi zaburzeniami funkcji poznawczych i zachowania
oraz dodatkowo objawami neurologicznymi pod postacia zaburzen chodu, podwdjnego wi-
dzenia, utraty wzroku, b6low i zawrotéw gtowy lub ruchéw mimowolnych. Na obraz klinicz-
ny w pelni rozwinigtej choroby sktada si¢ stwierdzane u 100% pacjentow otgpienie, u 80%
mioklonie, a u 90% typowy zapis EEG sktadajacy si¢ z periodycznie wystepujacych fal wol-
nych 1 ostrych. Objawy pozapiramidowe i mézdzkowe zwykle dominuja nad objawami pira-
midowymi. Dodatkowo moze pojawi¢ si¢ ubytek niemal wszystkich rodzajow czucia jednej
polowy ciata oraz zespdt Korsakowa. Rzadziej dochodzi do porazenia nerwdéw okorucho-



82 Psychiatria. Podrecznik dla studentow pielegniarstwa

wych. Moga pojawiac sig réznego typu drgawki. Objawy czuciowe obejmuja parestezje oraz
zaburzenia stuchu, smaku lub wechu pochodzenia osrodkowego.

Jatrogenne przypadki chC-J zwiazane sa z podawaniem skontaminowego hormonu wzrostu
otrzymywanego z przysadek czlowieka, gonadotropin, po przeszczepie opony twardej, zabie-
gach neurochirurgicznych, przeszczepie rogéwki i po uzyciu elektrod stereotaktycznych.

7.15. Wtorne zespoly otg¢pienne

Obraz kliniczny otgpienia naczyniowego jest zblizony do zaburzen otgpiennych typu alzhei-
merowskiego. Cecha roznicujaca jest dynamika narastania objawow. Obecnie wiadomo, ze
czynnikiem etiopatogenetycznym sa liczne, drobne zatory w obrgbie mozgu, wskutek czego
objawy otgpienia narastaja skokowo z powodu kolejnych epizodow udarowych lub obserwuje
si¢ ich stopniowa progresj¢. Dodatkowo pojawiaja si¢ jakosciowe zaburzenia swiadomosci,
nastroju oraz objawy neurologiczne (dyzartria, niedowtady, objawy ubytkowe lub rzekomo-
opuszkowe).

Wspotczesna medycyna dysponuje bogatym zbiorem metod diagnostycznych ulatwiajacych
rozpoznanie otgpienia naczyniowego, do ktdrego mozna zaliczy¢ m. in.: angiografi¢ naczy-
niowa, tomografi¢ komputerowa, rezonans magnetyczny, pozytronowa tomografi¢ emisyjna
oraz tracaca na znaczeniu w tym przypadku elektroencefalografig.

Leczenie powinno obejmowac leki nootropowe i prokognitywne oraz dziatania profilaktyczne
(leczenie nadci$nienia, arytmii, padaczki, zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, hiperli-
pidemii, podawanie lekow przeciwzakrzepowych, antyagregacyjnych, neuroprotekcyjnych).

7.16. Zespoly ot¢pienne i inne zaburzenia psychiczne w nastgpstwie urazow
czaszkowo-mozgowych

Z punktu widzenia psychiatry urazy czaszkowo-moézgowe powoduja zaburzenia psychiczne
zwiazane bezposrednio z incydentem urazowym lub nastepstwa odlegte. Ostre objawy psy-
chiczne s3 zwiazane z takim stanami, jak: wstrzasnienie mozgu, stluczenie mozgu polegajace
na jego rozerwaniu, uszkodzeniu jego powierzchni lub naczyn oraz ucisk mézgu bedacy na-
stepstwem jego obrzgku, krwiaka nad- lub podtwardowkowego lub krwotoku §rodmoézgowe-
go i obejmuja niepamig¢, ilosciowe zaburzenia Swiadomosci, majaczenie, splatanie, zamro-
czenie, zaburzenia zachowania, nastroju i Igk.

Do odlegtych nastgpstw urazéw czaszkowo-moézgowych zalicza sig: cerebrastenie¢ pourazowa
1 otgpienie pourazowe. Istnieje grupa pacjentow, ktorzy w okresie pourazowym zglaszaja na-
stgpujace objawy psychiczne: lgk, obnizenie nastroju polaczone czgsto z drazliwoscia, ktorym
towarzysza bole glowy, uczucie wyczerpania psychicznego i fizycznego, zaburzenia koncen-
tracji oraz bezsenno$¢. Czas trwania i natgzenie objawow sa wysoce zmienne. W etiopatoge-
nezie powyzszych zaburzen sugeruje si¢ znaczny udzial czynnikéw psychologicznych, po-
niewaz pojawiaja si¢ jako skutek tagodnych urazéow gltowy.

W przypadku urazow, ktorych konsekwencja jest pourazowa amnezja trwajaca dtuzej niz 24

godziny, istnieje znaczne prawdopodobienstwo wystapienia otgpienia i zespotu czolowego,
zespotu ptata skroniowego oraz padaczki.
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7.17. Guzy wewngtrzczaszkowe

Psychiatrzy maja najczgsciej mozliwos$¢ obserwowania pacjentow z wolno rosnacymi guzami
wewnatrzczaszkowymi, ktore powoduja roznorodne 1 zwigzane z jego polozeniem zaburzenia
psychiczne. Wskaznik przyrostu w jednostce czasu ma znaczenie o tyle, ze szybko rosnace
guzy powoduja przede wszystkim zespoly majaczeniowe, a mniej agresywne narastajace za-
burzenia funkcji poznawczych. Ogniskowe uszkodzenie mozgu zwiazane ze specyficzng lo-
kalizacja guza prowad21 do powstania charakterystycznych zespotéw neuropsychiatrycznych
opisanych ponize;j.

7.18. Organiczny zespol amnestyczny (zespol lub psychoza Korsakowa,
0ZA)

Jest to zespol, ktéry manifestuje si¢ przede wszystkim zaburzeniami pamigci krotkotrwatej
1 dlugotrwatej, znacznym ograniczeniem uczenia si¢ nowego materiatu, co prowadzi do po-
wstawania luk pamigciowych, ktére czgsto wypetniane sa konfabulacjami, ponadto wystepuje
dezorientacja w czasie. Klasycznie OZA jest spowodowany swoistym uszkodzeniem przez
procesy chorobowe (urazy, zatrucia CO 1 lignokaina, zawaty, krwawienia, zapalenia i guzy
moézgu, niedobdr witamin) uktadu podwzgorzowo-miedzymoédzgowego i przylegajacych do
niego struktur skroniowo-limbicznych (m.in. hipokampa), z czego wynikaja zaburzenia orien-
tacji w czasie, utrata autobiograficznych informacji, sugestywne i rozbudowane konfabulacje
uwazane za najbardziej specyficzny objaw i nasilona niepamig¢ nastgpcza w zakresie materia-
tu werbalnego oraz wzrokowego. Uczenie si¢ nowego materiatu jest znacznie uposledzone,
aczkolwiek natychmiastowe odtwarzanie wydarzenia jest zachowane.

OZA zaczyna si¢ nagle i trwa krotko, zwykle nie dluzej niz kilkadziesiat godzin (maksymal-
nie do miesiaca), co stanowi cech¢ réznicujaca ten zespot od otgpienia. Rokowanie jest uza-
leznione od czynnika sprawczego, tzn. jest lepsze w stanach pourazowych i naczyniowych niz
zapalnych 1 wywotanych guzami mozgu.

7.19. Zespoly psychotyczne z zaburzeniami §wiadomosci niewywolane
alkoholem ani substancjami psychoaktywnymi

Powyzszy termin obejmuje jako$ciowe zaburzenia §wiadomosci, ktorych istota sa: utrudniony
i zanikajacy kontakt z otoczeniem, zaburzenia uwagi, pamigci, mys$lenia, rozumienia, koja-
rzenia, aktywnoéci psychoruchowej , emocji 1 rytmu sen/czuwanie, a takze wystqpowanie naj-
czesciej po 60 roku zycia. Tradycyjme w obrebie tych zaburzen wyodrgbnia si¢: przymglenie
proste, majaczenie, zamroczenie i splatanie, aczkolwiek autorzy Klasyfi kacyl Zaburzen Psy-
chicznych i Zaburzen Zachowania ICD-10 postuguja si¢ tylko nazwa ,,majaczenie”. Pacjenci
z jako$ciowymi zaburzeniami §wiadomosci sa czg¢sto hospitalizowani na oddziatach ogdlnych
i stanowia ok. 10-15% ogolnej liczby chorych, natomiast ich odsetek wzrasta do 30-50% na
oddziatach geriatrycznych.

Etiologia zespotow psychotycznych z zaburzeniami $wiadomosci jest ztozona. Wedtug For-
stla 1 wsp. (2000) mozna wyr6zni¢ jednak czynniki ryzyka, do ktorych zalicza sig: wiek dzie-
cigcy 1 podeszly, wczesniejsze uszkodzenia OUN spowodowane otgpieniem na podiozu
alzheimerowskim lub naczyniowym, alkoholizm, niedozywienie, cukrzyceg, choroby nowo-
tworowe i inne przewlekle choroby somatyczne. Dodatkowo jako czynniki zwigkszonego
ryzyka opisuje si¢ zaistnienie w przesztosci psychoz z zaburzeniami $wiadomosci, stany oko-
tooperacyjne, stany przewlektego bolu, dlugotrwala bezsenno$é, zaburzenia elektrolitowe
1 utratg krwi.
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Przebieg i rokowanie w jako$ciowych zaburzeniach §wiadomosci uzaleznione jest od rodzaju
samej psychozy 1 ich podtoza. Prawidlowe postgpowanie terapeutyczne wymaga przede
wszystkim rozpoznania czynnika etiologicznego, czyli innymi stowy prowadzenia leczenia
przyczynowego.

7.20. Zaburzenia osobowosci i zachowania spowodowane choroba,
uszkodzeniem lub dysfunkcja mozgu

Odwotujac si¢ do definicji zaburzen osobowosci i zachowania podanej w ,,Klasyfikacji ICD-
107, przez pojecie to nalezy rozumie znaczaca zmiang istniejqcego przed zachorowaniem
wzorca zachowania w zakresie ekspresji emocji, potrzeb i impulséw oraz wystqplenle zabu-
rzen procesOw poznawczych, prowadzqcych do uposledzenia planowania i przewidywania
konsekwencji dziatan indywidualnych i spotecznych. ,,Organiczne zaburzenia zachowania”

maja charakter rezydualny lub towarzysza chorobie, uszkodzeniu lub dysfunkcji mozgu,
a charakterystyczne objawy zespoléw zaburzen osobowos$ci 1 zachowania moga sugerowac
rodzaj 1/lub lokalizacj¢ nieprawidlowosci w obrgbie OUN. Trudno rzetelnie okresli¢ rozpo-
wszechnienie tego typu zaburzen w populacji ogdlnej gldwnie z tej przyczyny, ze towarzysza
innym chorobom, np. chorobie Alzheimera, zapaleniom moézgu lub przewlektemu alkoholi-
zmowi. Uwaza sig, ze zdarzaja si¢ cz¢sciej u ludzi mlodych i mezczyzn. Etiologia zaburzen
osobowosci oraz zachowania jest bardzo ztozona i obejmuje nie tylko utrwalone zmiany
struktury moézgu, lecz takze uszkodzenia spowodowane choroba ogdlna lub dysfunkcje mo-
zgu.

7.20.1. Zespol czolowy

Znamiennymi objawami zespotu czotowego sa: utrata spontaniczno$ci, abulia, apatia, nastrdj
dysforyczny, utrata zainteresowan oraz obnizenie fluencji jezykowej przy stosunkowo dobrze
zachowanej sprawnosci intelektualnej. Pacjenci z rozpoznaniem tego zespotu wykazuja brak
kontroli w kontaktach towarzyskich, staja si¢ nietaktowni z powodu probleméw z prawidlowa
oceng sytuacji, braku szacunku dla uczu¢ innych oséb, niesmacznych zartow lub niedyskrecji
dotyczacych sfery intymne;.

7.20.2. Zespol skroniowy

O ile wystapienie ogniskowych objawdéw neurologicznych zwiazane jest z faktem czy uszko-
dzona jest potkula dominujaca, czy niedominujaca, to lokalizacja prawostronna lub lewo-
stronna uszkodzenia nie ma wilasciwie znaczenia w przypadku towarzyszacych temu zespo-
towi zaburzen psychicznych.

Obustronne uszkodzenie ptatow skroniowych powoduje zespot Kliivera-Bucy’ego, charakte-
ryzujacy si¢ utrata zdolno$ci rozpoznawania znanych wczesniej osob, zaburzeniami emocjo-
nalnymi (niemoznos$¢ odczuwania strachu lub wsciekto$ci), podwyzszeniem aktywnosci sek-
sualnej oraz ogolnie reaktywnosci oraz zartoczno$cia przypominajaca bulimig.

W przebiegu zespotu skroniowo-limbicznego mozna obserwowac¢ spowolnienie toku mysle-
nia, rozwlekto$¢ mowy wskutek utraty watku gtéwnego z powodu zbyt licznych szczegotow
wypowiedzi, nastroj euforyczny lub dysforyczny, zalegajacy afekt, bezkrytycyzm, ceremo-
nialne zachowania o charakterze nadmiernej pedantycznosci i drobiazgowosci.
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PYTANIA

1. Przeprowadz r6znicowanie obrazu klinicznego otgpien pierwotnie zwyrodnieniowych.
2. Wymien neuroinfekcje, ktorym towarzysza zaburzenia psychiczne.

3. Opisz zespoly psychotyczne z zaburzeniami §wiadomosci

4. Podaj podstawowe objawy organicznego zespotu amnestycznego

5. Jakie sa objawy zespotu czotlowego?
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8. Farmakoterapia i wybrane metody leczenia
biologicznego w psychiatrii
Irena Krupka-Matuszczyk

Ponizszy rozdzial zawiera oméwienie, w duzym skrdcie, waznych metod leczenia stosowa-
nych w psychiatrii. Podstawg leczenia schorzen psychicznych stanowia leki psychotropowe,
ktore wykorzystywane sa w terapii zaburzen psychotycznych, zaburzen nastroju czy zaburzen
lekowych. Na podstawie rodzaju wskazan do leczenia zostalty wyodrgbnione nastgpujace gru-
py lekow: przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne, przeciwlgkowe i nasenne, stabilizatory
nastroju, prokognitywne oraz pobudzajace. W wyborze leku nalezy kierowa¢ sig ,,zasada pig-
ciu d”: diagnoza, dobor leku, dawkowanie, dlugos$¢ (czas) podawania, dialog z pacjentem.

8.1. Leki przeciwpsychotyczne, neuroleptyki

Jest to grupa preparatow skutecznych w leczeniu zaburzen psychotycznych, gléwnie schizo-
frenii, zaburzen podobnych do schizoftrenii, psychozy schizoafektywnej, zaburzen urojenio-
wych, epizodow manii czy depresji o nasileniu cigzkim z objawami psychotycznymi. Zgodnie
z teza Delay 1 Denikera (1957) leki tej grupy znosza objawy psychotyczne, dziataja uspakaja-
jaco 1 nasennie, ale wywotuja objawy zespotu pozapiramidowego i daja zaburzenia ortosta-
tyczne.

Neuroleptyki ze wzgledu na budowg i dziatanie dziela sig¢ na klasyczne (I generacji) i atypowe
(IT generacji).

Neuroleptyki klasyczne — stosowane w Polsce od 1952 r. — stanowia grupg pochodnych
o roznej budowie:

e alifatyczne fenotiazyny: chlorpromazyna (Fenectil), lewomepromazyna (Tisercin 25 mg,
amp. 25 mg), promazyna (Promazin 25 mg, 50 mg, 100 mg, amp. 100 mg);

e piperydynowe fenotiazyny: tioridazyna (Thioridazinum 10 mg, 25 mg, 100 mg, retard 200
mg);

e piperazynowe fenotiazyny: perazyna (Pernazin 25 mg, 100 mg, Taxilan amp. 100 mg),
trifluoperazyna (Apo-trifluoperazyne 1 mg, 2 mg, 5 mg, 10 mg), perfenazyna (Trilafon
2 mg, 4 mg, 8 mg, amp. 5 mg), flufenazyna (Mirenil 1 mg);

e tioksantenu: chlorprotixen (Chlorprotixen 15 mg, 50 mg), zuklopentiksol (Clopixol 10
mg, 25 mg), flupentiksol (Fluanxol 0,5 mg, 3 mg);

e butyrofenonu: haloperidol (Haloperidol 1 mg, 5 mg, krople 30 ml, amp. 5 mg);
e difenylobutyloaminy: fluspirilen (Imap), pimozyd (Orap).

Neuroleptyki I generacji: sulpirid (Sulpirid 50 mg, 100 mg, 200 mg), amisulprid (Solian 50
mg, 100 mg, 200 mg, 400 mg), klozapina (Klozapol 25 mg, 100 mg, Clozapine 25 mg, 50 mg,
Leponex 25 mg, 100 mg), risperidon (I mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg: Rispolept+ptyn, Risset,
Risperatio, Mepharis, Risperon, Rispolit, Risperiwin), olanzapina (5 mg, 10 mg: Zyprexa,
Zalasta, Zolafren, Olzapin), kwetiapina (Seroquel, Ketrel 25 mg, 100 mg), ziprasidon (Zeldox
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20 mg, 40 mg, 80 mg, amp. 20 mg), sertindol (Serdolect 4 mg, 12 mg, 16 mg, 20 mg) dzialaja
znacznie stabiej na uklad pozapiramidowy i rzadziej wywotuja objawy parkinsonowskie oraz
zespot ztosliwy neuroleptyczny. Preparaty te wywieraja korzystny wplyw na objawy nega-
tywne, pozytywne, afektywne i funkcje poznawcze (leki klasyczne najbardziej skuteczne sa
W usuwaniu objawdw pozytywnych, w mniejszym stopniu negatywnych, afektywnych, bez
wptywu na funkcje poznawcze).

Objawy niepozadane lekéw przeciwpsychotycznych:

1. Objawy zwiazane z dzialaniem na OUN: zespdt pozapiramidowy (parkinsonizm poleko-
wy, dystonie, akatyzja i pdzne dyskinezy), sedacja, drgawki, pobudzenie, niepokdj, depre-
sje, zaburzenia funkcji poznawczych.

2. Objawy ze strony uktadu krazenia (ortostatyczne spadki RR, zapas¢, tachykardia, wydtu-
zenie odcinka QT, dziatania kardiotoksyczne).

3. Reakcje alergiczne (odczyny skorne, przebarwienia skory, nadwrazliwo$¢ na stonce, pig-
mentacyjne zmiany w tgczowce).

4. Objawy ze strony uktadu krwiotwoérczego (leukocytoza, leukopenia, agranulocytoza,
eozynofilia).

5. Zaburzenia czynno$ci watroby.

6. Zaburzenia endokrynne (podwyzszenie poziomu cukru, przyrost masy ciata, hiperprolak-
tynemia, zaburzenia miesiaczkowania, dysfunkcje seksualne, wzmozone picie wody).

7. Objawy cholinolityczne (sucho$¢ w jamie ustnej, zatrzymanie moczu, zaburzenia akomo-
dacji, zaparcia, porazenie jelit). Do najczg$ciej stosowanych lekow antycholinergicznych
naleza: pridinol, biperiden, amantadyna.

Do bezwzglednych przeciwwskazan stosowania neuroleptykow naleza (w nawiasie podane sa
preparaty, ktoére sa w miarg bezpieczne w podanych schorzeniach):

e przebyta leukopenia polekowa, nie wolno podawac klozapiny,

¢ miastenia, jaskra, przerost gruczolu krokowego (risperidon, sulpirid, flufenazyna),
e niewydolnos$¢ kory nadnerczy (perfenazyna, amisulprid, trifluoperazyna),

e przebyty zespot neuroleptyczny (klozapina),

e choroby serca — unika¢ neuroleptykdéw o dzialaniu kardiotoksycznym: tioridaziny, sertin-
dolu, ziprasidonu, pimozydu (risperidon, promazyna),

e napady drgawkowe — unika¢ podawania: klozapiny, olanzapiny, pochodnych fenotiazyn
1 tioksanten (haloperidol, kwetiapina).

Dostegpnych jest 6 neuroleptykdow w iniekcyjnej postaci przedtuzonego dziatania: haloperidol
(Decaldol 50 mg), cuklopentiksol (Clopixol depot 200 mg, Clopixol Acuphase 50 mg), flu-
pentiksol (Fluanxol depot 20 mg, 40 mg), perfenazyna (Trilafon enanthate 100 mg) oraz nale-
zacy do lekéw przeciwpsychotycznych II generacji risperidon (Rispolept Consta 25 mg, 37,5
mg).

8.2. Leki przeciwdepresyjne, tymoleptyki

Leki przeciwdepresyjne powoduja ustapienie objawow depresji po kilku tygodniach ich sto-
sowania. Imipramina w 1957 r. byta pierwszym lekiem ery tymoleptykdéw. Obecnie dostep-
nych jest 10 grup preparatow rézniacych si¢ profilem dziatania, a wybodr uzalezniony jest od
obrazu klinicznego depresji 1 stanu somatycznego pacjenta.
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Leki przeciwdepresyjne hamujace wychwyt zwrotny monoamin: noradrenaliny i/lub serotoni-
ny (TLPD, CzLPD, SSRI, IMAO A, RIMA, NaSSA, NARI, NDR, SARI, inne):

e nieselektywne inhibitory noradrenaliny i serotoniny, dziatajace rowniez na inne uklady
przekaznictwa (uktady cholinergiczny, dopaminoergiczny, histaminowy) —TLPD: imi-
pramina (10 mg, 25 mg, amp. 25 mg), amitryptylina (10, mg, 25 mg, amp. 50 mg), dokse-
pina (Doxepin 10 mg, 25 mg, amp. 50 mg), klomipramina (Anafranil 10 mg, 25 mg, SR
75 mg, amp 25 mg, Hydiphen 25 mg), dezipramina (Petylyl 25 mg), dibenzepina (Noveril
240 mg), opipramol (Pramolan 50 mg)

e inhibitory wychwytu serotoniny-SSRI: fluoksetyna (10 mg, 20 mg: Andepin, Fluoksetyna,
Fluoxetin, Bioxetyna, Deprexetin, Seronil), fluwoksamina (Fevarin 50 mg, 100 mg), cita-
lopram (Aurex 20 mg, 40 mg, Cital 20 mg, Cipramil 20 mg), escitalopram (Lexapro 5 mg,
10 mg), paroksetyna (20 mg: Seroxat, Rexetin), sertralina (Asentra 50 mg, 100 mg, Stimu-
loton 50 mg, Zoloft 50 mg, 100 mg)

e inhibitory wychwytu serotoniny 5-HTi antagoni$ci 1 5-HT2A-SARI: trazodon (Trittico
CR 75 mg, 150 mg)

o leki zwigkszajace wychwyt zwrotny serotoniny: tianeptyna (Coaxil 12,5 mg)

e selektywne inhibitory noradrenaliny i serotoniny, niewplywajace na inne uktady—SNRI:
wenlafaksyna (Efectin ER 37,5 mg, 75 mg, 150 mg), milnacipram (Ixel 25 mg, 50 mg)

e leki hamujace aktywno$¢ monoaminooksydazy-IMAO:
— nieselektywne IMAO nie sa stosowane w Polsce
— selektywne IMAO-A—RIMA: moklobemid (150 mg: Mokloxil, Mobemid, Moklar

e leki dziatajace na receptory noradrenergiczne i serotoninergiczne — NaSSA: mianseryna
(Mianserin 10 mg, Lerivin 10 mg, 30 mg, 60 mg, Norserin 10 mg, 20 mg, 30 mg, Mian-
semerck 10 mg, 30 mg), mirtazapina (30 mg, 45 mg: Remeron, Mirzaten)

e selektywne inhibitory wychwytu noradrenaliny-NARI: reboksetyna (Edronax 4 mg)

e inne leki wptywajace na przekaznictwo NA i DA-CzLPD (czterocykliczne leki przeciw-
depresyjne): maprotylina (Ludiomil 25 mg, 75 mg, amp. 25 mg).

Objawy niepozadane terapii lekami przeciwdepresyjnymi to: zaburzenia przewodnictwa
i rytmu serca, ryzyko nadci$nienia z kryza nadci$nieniowa, obnizenie progu drgawkowego,
zaburzenia funkcji szpiku, uszkodzenie watroby, dysfunkcje seksualne.

W razie bezwzglednych przeciwwskazan do stosowania lekéw tymoleptycznych nalezy roz-
wazy¢ uzyskanie zgody chorego na wykonanie zabiegéw elektrowstrzasow.

8.3. Leki przeciwl¢gkowe i nasenne

Pierwszymi lekami stosowanymi w terapii Igku i snu byly sole bromu i barbiturany, ktore
z powodu ich toksycznosci i szybkiego uzalezniania zaprzestano zaleca¢ w terapii psychia-
trycznej i zastapiono pochodnymi benzodiazepin.

Benzodiazepiny (BDZ) jako leki o dzialaniu przeciwlgkowym, nasennym, uspokajajacym,
rozluzniajacym i przemwdrgawkowym znajduja zastosowanie w medycynie od lat 60 ubie-
glego wieku. Szerokie spektrum i szybko$¢ dziatania oraz bezpieczenstwo tych preparatow
spowodowaly, iz sa najcze¢sciej zapisywanymi lekami na $§wiecie. Czynnikiem determinuja-
cym ich dzialanie jest metabolizm ustrojowy i okres péttrwania. Na podstawie czasu pottrwa-
nia benzodiazepiny dziela si¢ na pochodne benzodiazepiny krotko dziatajace — do 5 godzin:
lormetazepam (Noctofer), midazolam (Dormicum), temazepam (Signopam), o posrednim
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okresie poltrwania — do 12 godzin: estazolam (Estazolam), flunitrazepam (Rohypnol), loraze-
pam (Lorafen), alprazolam (Xanax, Alprox, Neurol, Afobam, Zomiren), a pochodne benzo-
diazepiny dlugo dziatajace — ponad 12 godzin to: klonazepam (Clonazepam, Rivotril), klora-
zepat (Tranxene, Cloranxen), nitrazepam (Nitrazepam), chlordiazepoksyd (Elenium) i diaze-
pam (Relanium).

Powiktaniem kazdej terapii benzodiazepinami jest wzrost tolerancji tych lekow i uzaleznienie,
co przy naglym odstawieniu skutkuje objawami abstynencyjnymi, takimi jak: objawy wegeta-
tywne, majaczenie (7%) 1 napady drgawkowe (4%). Benzodiazepiny nie sa lekami antydepre-
syjnymi. Niemal wszystkie zaliczane sa do kategorii C lub D wg Klasyfikacji FDA.

8.3.1. Zasady stosowania

Przed rozpoczeciem stosowania lekow trzeba rozwazy¢ wskazania do terapii, przewidzie¢
planowany czasokres podawania, rodzaj leku i jego maksymalna dawke. Nalezy z pacjentem
ustali¢, iz czas leczenia zaburzen Igkowych nie przekroczy 3 miesigcy, natomiast zaburzen
snu 1 miesigc. Wskazane jest uzyskanie wywiadu od chorego lub jego rodziny, na podstawie
ktérego mozna oceni¢ aktualnie zazywne leki ze wzgledu na mozliwo$¢ interakcji, np. digok-
syna + BDZ daja wzrost poziomu sity dziatania digoksyny we krwi.

8.3.2. Wskazania

Profil dziatania obejmuje 4 kierunki: przemwlqkowy (gléwny), uspokaj aj acy 1 nasenny, prze-
ciwdrgawkowy oraz zmniejszajacy napigcie migsniowe. Wskazania do siggnigcia po te prepa-
raty sa nastgpujace: zaburzenia lgkowe (zaburzenia lgkowe uogdlnione, napady paniki, fobie,
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne), stany Igkowe towarzyszace chorobom somatycznym,
napady padaczkowe, niektore zaburzenia $wiadomosci i zachowania, zaburzenia snu, reakcja
dystonicza poneuroleptyczna, akatyzja poneuroleptyczna, stany spastyczne migsni, premedy-
kacja przy niektorych =zabiegach diagnostycznych czy terapeutycznych. Do lekow
o silniejszym potencjale nasennym naleza: nitrazepam, estazolam, temazepam, flunitrazepam,
midazolam.

8.3.3. Przeciwwskazania

Mozna je podzieli¢ na bezwzgledne (zatrucie lekami psychotropowymi, upojenie alkoholowe,
miastenia, pordd, zaburzenia oddychania pochodzenia o$rodkowego, stan wstrzasu, jaskra
z waskim katem przesaczania, trzy pierwsze miesiace cigzy) i wzgledne (ciaza 1 karmienie
piersia, uszkodzenie powazne nerek 1 watroby, niewydolno$¢ krazenia, farmakoterapia BDZ
u 0s0b z wywiadem uzaleznienia, z wyraznymi zaburzeniami osobowosci, ostroznie zlecaé
u pacjentéw w wieku podesztym ze wzgledu na mozliwo$¢ pogorszenia si¢ pamigci, ustabili-
zowana jaskra, okres rozwojowy.

8.3.4. Dzialania niepozadane

Pewne dziatania BDZ sa obusieczne, dajac uspokojenie i sen nocny, w ciagu nast¢pnego dnia
powoduja senno$¢ i nadmierna sedacjg, a ponadto zmniejszenie sity migsniowej, nieostros¢
widzenia, spadek ci$nienia krwi, tachykardig, zaparcia, ataksje, niezborno$¢ ruchow, zaburze-
nia w oddawaniu moczu, zaburzenia pamigci typu amnestycznego, jak rowniez reakcje para-
doksalne (zachowania impulsywne, agresja, np. po alprazolamie). Przy dluzszym stosowaniu
moga wystapi¢ zmiany hematologiczne (leukopenia, agranulocytoza, trombocytopenia, limfo-
cytoza z eozynofilia).
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8.3.5. Zatrucia BDZ

Zatrucia moga by¢ przypadkowe lub leki sa przyjete w celach samobojczych. Objawy intok-
sykacji zaleza od zazytej dawki leku.

Mniejsza dawka spowoduje: senno$¢, zamazana mowg, niezborno$¢ ruchow, nudnosci
1 wymioty, zwiotczenie migsni, niepewny chod, bole i zawroty glowy. Objawy moga przybraé
postac ilosciowych zaburzen §wiadomosci.

Duza dawka: $piaczka, zaburzenia oddychania, spadek RR, uszkodzenie nerek i watroby.
Szczegodlnie cigzki maja przebieg zatrucia mieszane BZD i alkoholem mogace zakonczy¢ sig
zgonem.

Leczenie zatrucia: flumazenil dozylnie w dawce 0,2 do 1 mg, nie przekraczajac dawki 3 mg
w ciagu 1 godziny, podawa¢ bardzo powoli.

Do dziatan niepozadanych nalezy zaliczy¢ uzaleznienie od benzodiazepin, ktore jest odregbna
jednostka w klasyfikacji ICD 10: F 13.2. Czynnikami wysokiego ryzyka wystapienia zespotu
odstawiennego (abstynencyjnego) sa: dlugi czas regularnego przyjmowania BDZ, zazywanie
benzodiazepin o krotkim czasie pottrwania i nagle odstawienie leku.

Do lekow o silnym dziataniu przeciwlgkowym zaliczy¢ mozna preparaty o innej budowie
chemicznej i dziataniu receptorowym, takie jak: tymoleptyki (TLPD, SSRI, RIMA, SARI,
buspiron (Mabuson, Spamilan), leki przeciwpadaczkowe, ktore okre§lane sa stabilizatorami
nastroju: kwas walproinowy i jego pochodne (Depakine chrono, Convulex, Depamide), kar-
bamazepina (Amizepin, Tegretol, Neurotop, Timonil), lamotrygina, pregabalina, leki blokuja-
ce beta-receptory: np. propranolol.

8.4. Leki nasenne niebenzodiazepinowe

Przedstawiana grupa lekéw nasennych jest skuteczna w leczeniu zaburzen snu, chociaz ich
budowa jest inna niz benzodiazepin. Dostepne na rynku polskim sa nastgpujace preparaty:
zopiklon (Imovane, Zopiratio, Zopiclon), zolpidem (Stilnox, Sanval, Zolpic, Hypnogen), za-
leplon (Sonata, Hypnogen, Selofen), prometazyna (Diphergan).

Przewlekle cierpiacy na zaburzenia snu sami stosuja u siebie: melatoning, preparaty waleriany
1 melise.

Przed podjeciem leczenia zaburzen snu nalezy ustali¢ wszystkie czynniki, ktore odgrywaja
sprawcza rolg, bo najprosciej jest podac lek o dziataniu nasennym.

8.5. Stabilizatory nastroju = leki normotymiczne

Lek normotymiczny, zgodnie z teza Bowdena (1999), winien by¢ lekiem skutecznym
w leczeniu 1 profilaktyce obu faz choroby afektywnej dwubiegunowej, nie prowokowac
ujawnienia fazy przeciwnej. Naleza do tej grupy: sole litu (Lithium carbonicum) i leki prze-
ciwpadaczkowe: kwas walproinowy i jego sole (Convulex, Depakine chrono, Depamide),
karbamazepina (Amizepin, Tegretol, Neurotop, Timonil) oraz inne leki przeciwdrgawkowe,
ktorych wlasciwosci stabilizujace nastroj sa w trakcie badan klinicznych: gabapentyna, lamo-
trygina, topiramat 1 oxykarbamazepina. Stosowanie lecznicze i profilaktyczne lekow normo-
tymicznych przyczynia si¢ do zmniejszenia czg¢stosci, cigzkosci oraz czasu trwania nawrotow
manii i depresji. Wskazaniem do leczenia profilaktycznego jest co najmniej drugi epizod,
mlody wiek, obciazenie dziedziczne choroba afektywna, brak oparcia rodzinnego, cigzki
przebieg poprzedniego epizodu, ryzyko samobojstwa, ple¢ meska. Podczas stosowania
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wspomnianych preparatow konieczne jest mierzenie ich st¢zenia w surowicy krwi, zardwno
w czasie leczenia epizodu, jak i podawania przewlektego.

Stgzenia w surowicy krwi i dawka leku przyjmowana doustnie w nawiasie:
e lit=0.4-1.0 mEq/l (500-1250 mg),

e kwas walproinowy = 50—-100 mg/ml (1200—150 mg),

e karbamazepina = 4—12 mg/ml (400—1600 mg).

Dziatania niepozadane sa r6zne, zaleza od wybranego leku:

e Sole litu: powazne objawy sa obserwowane u 30% leczonych pod postacia dolegliwosci
zoladkowych, przyrostu masy ciata, drzenia, me¢czliwosci, uposledzenia funkcji poznaw-
czych, niedoczynnosci tarczycy. Lit jest teratogenny dla ptodu. Moze nasila¢ zmiany
skoérne (luszczyca, zapalenie wysigkowe skory, wypadanie wloséw) i powodowaé zmiany
w zapisie EKG.

e Kwas walproinowy i jego sole moga dawa¢ uszkodzenie uktadu krwiotwoérczego (trom-
bocytopenia, limfopenia, leukopenia), torbielowato$¢ jajnikow, dziatanie hepatotoksycz-
ne, dolegliwosci z przewodu pokarmowego (biegunka, zaparcia, wymioty, nudnosci),
przyrost masy ciata, wypadanie wlosow, sa teratogenne dla ptodu.

e Karbamazepina: objawy neurotoksycznosci (bole i zawroty glowy, drzenia, parestezje,
oczoplas, podwojne widzenie), dolegliwosci z przewodu pokarmowego (biegunka, zapar-
cia, wymioty, nudnosci), zaburzenia z uktadu krazenia (arytmia, blok przedsionkowo-ko-
morowy, bradykardia), hiponatremia, leukopenia i agranulocytoza.

Preparaty wymienione powyzej moga by¢ stosowane tacznie, ale podwyzszenie st¢zenia po-
szczegolnych lekow daje objawy toksycznego zapalenia mézgu i moze wymagaé dializowa-
nia.

Zasady postepowania w chorobie afektywnej dwubiegunowe;j:
e leki normotymiczne nalezy stosowac¢ w kazdej fazie choroby,
e lagodne nasilenie depresji winno by¢ leczone normotymikiem w monoterapii,

e w stanie cigzkim, zwlaszcza psychotycznym, mozna terapi¢ wspomoc neuroleptykiem.

8.6. Leki prokognitywne i nootropowe

W leczeniu choroby Alzheimera i innego rodzaju otgpien znajduja zastosowanie leki wymie-
nione w tytule.

e Terapia prokognitywna — leki selektywnie wptywajace na czynno$§¢ OUN, na okreslony
rodzaj neuroprzekaznictwa. W terapii prokognitywnej podaje si¢ inhibitory cholinesterazy
acetylocholiny (IchE): bespiridina, takryna, metrifonat, donepezil (5 mg, 10 mg: Aricept,
Cogiton, Donepex, Yasnal), galantamina (Reminyl 4 mg, 8 mg, 12 mg, ptyn, Nivalin amp.
2,5 mg, 5 mg), riwastygmina (Exelon 1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg, 6 mg, plyn) oraz wywierajaca
wpltyw na receptor NMDA): memantyna (10 mg, ptyn Axura, Ebixa). Jest to grupa lekow
o pokrewnych mechanizmach dziatania (poprzez hamowanie aktywnosci acetylocholine-
sterazy zmniejszaja rozpad acetylocholiny, zwigkszajac jej ilos¢ w szczelinie synaptycz-
nej.

e Leki o nieswoistym wplywie na OUN, ktore poprawiaja metabolizm i neuroprzekaznic-
two:

— Leki nootropowe: piracetam (Lucetam 400 mg, 800 mg, Memotropil 400 mg, 800 mg,
1200 mg, Nootropil 400 mg, 800 mg, 1200 mg, amp, saszetki do rozpuszczania)
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wprowadzony przed 30 laty budzit wiele nadziei jako lek nootropowy, cho¢ w wielu
badaniach klinicznych nie uzyskat jednoznacznej oceny jako lek skuteczny w terapii
otgpien. Do grupy lekéw nootropowych zalicza si¢ deanol (Bimanol), pirytynol (Ener-
bol), choling, lecytyng.

— Leki poprawiajace krazenie moézgowe i metabolizm mdzgu nie sa zaliczane do lekow
notropowych 1 prokognitywnych: cynaryzyna (Cinnarizinum), dihydroergotoksyna
(Dihydroergotoxinum), nicergolina (Adavin, Nicergolin), vinpocetyna (Cavinton,
Vinpoton), pentoksyfilina (Agapurin, Trental).

e Leczenie chordb wspotistniejacych somatycznych.

e Stosowanie lekow dodatkowych w zwiazku z obecno$cia towarzyszacych zaburzen psy-
chicznych, np. depresji.

Dawka lekéw psychotropowych u 0s6b starszych zawsze winna by¢ zredukowana (do 40%).

8.7. Srodki pychostymulujace, pobudzajace

Leki tej grupy nie sa dopuszczone do obrotu w Polsce. Sa to sympatykomimetyki, zwane
srodkami analeptycznymi i psychostymulujacymi, ktore znalazty zastosowanie w leczeniu
ADHD. Najczgsciej podawany Jest metylfenidat (Concerta, Ritalin), a do niedawna pemolina
(Cylert), ktora obecnie uznaje si¢ za niebezpieczna dla zdrowia (toksyczne uszkodzenie wa-
troby).

8.8. Pozafarmakologiczne metody terapii biologicznej

Procz lekow psychotropowych wazne miejsce w procesie leczenia biologicznego zajmuja
nastgpujace sposoby terapii: elektrowstrzasy, bezsenno$¢ wymuszona, §wiattoterapia, a z hi-
storycznego obowiazku mozna wspomnie¢ lobotomig, $piaczki insulinowe, kardiazolowe
1 atropinowe.

8.8.1. Elektrowstrzasy (EW = sejsmoterapia)

Zostaly wprowadzone przez Biniego i1 Cerlettiego w 1937 r. do leczenia schizofrenii, a wkrot-
ce zastosowano je w terapii choroby afektywnej. Gtownym wskazaniem do ich zastosowania
sa: katatonia, cigzka depresja lub mania, psychoza lekooporna, psychozy wymienione w cza-
sie ciazy.

Przeciwskazaniem wzglednym sa: cigzka arytmia serca, znaczne nadci$nienie i niedokrwienie
migé$nia sercowego. Na wykonanie zabiegu wymagana jest pisemna zgoda pacjenta. Do kwa-
lifikacji chorego do zabiegow EW wymagane jest wykonanie zapisow EKG, EEG, tomografii
komputerowej gtowy, konsultacja kardiologa 1 anestezjologa.

8.8.2. Bezsenno$¢ wymuszona

Zastosowana w terapii w 1971 r. przez B. Pfluga i R. Tolle jest jednodobowym
(36-godzinowym) pozbawieniem snu dla celow leczniczych. Zastosowanie deprywacji snu
powoduje po 24 godzinach zazwyczaj podwyzszeme nastroju o charakterze przemijajacym,
lepszq reakcj¢ na leki tymoleptycze 1 poprawe snu. Metodg stosuje sig 2 razy w tygodniu
1 w tym dniu nie nalezy podawa¢ lekow o dzialaniu nasennym. Dobra reakcja na ten rodzaj
leczenia widoczna jest u 25-35% leczonych.
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8.8.3. Swiatloterapia

Jest metoda z wyboru, zdaniem Wirz-Justice (1996), w terapii depresji sezonowej, ale poja-
wia si¢ coraz wiqcej badan nad jej skuteczno$cia w leczeniu innych zaburzen. Powszechnie
sadzi sig, ze naJwazmerzym czynnikiem skutecznos$ci $wiatloterapii, nazywanej rowniez fo-
toterapia, jest widmo i natgzenie $wiatla stosowanego, wlasciwy wybor pory dnia i czas za-
biegu. Zasady przyjete w Pracowni Swiatloterapii Kliniki Psychiatrii i Psychoterapii w Kato-
wicach: pomieszczenie w kolorze biatym, czas trwania kuracji 10—14 dni, nat¢zenie $wiatta
1000020000 lukséw, czas ekspozycji 30—60 min w godzinach rannych lub dopotudniowych.
W czasie i po zabiegu moga pojawié si¢ nastgpujace objawy: szczypanie oczu, tzawienie, bole
glowy, majace zazwyczaj charakter przejSciowy.

8.8.4. Inne

Spiaczki insulinowe, $piaczki kardiazolowe, $piaczki atropinowe, lobotomia (za wprowadze-
nie lobotomii czolowej Monitz otrzymal nagrod¢ Nobla w 1945 r.) u chorych z rozpoznaniem
schizofrenii nie sa juz stosowanie.

PYTANIA

1. Wymien grupy lekow stanowiacych leki psychotropowe.

2. Co to jest ztosliwy zespot neuroleptyczny?

3. Co oznacza termin: teratogenne dziatanie leku na pt6d?

4. Wymien objawy zespotu abstynencyjnego po odstawieniu relanium.
5. W jakiego rodzaju zaburzeniach stosowana jest Swiattoterapia?
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9. Wybrane zagadnienia z psychiatrii wieku rozwojowego
Malgorzata Janas-Kozik

Psychiatria wieku rozwojowego obejmuje przedzial wiekowy od urodzenia do 18 r.z. Zabu-
rzenia i choroby natury psychicznej pojawiajace si¢ w tym okresie sa charakterystyczne dla
okresu dziecigcego lub swoj poczatek maja w okresie dziecinstwa, albo mlodzienczym, a ich
pelna gama objawdOw rozciaga si¢ az do dorostosci. Statystyki §wiatowe pokazuja, ze od 10 do
20% dzieci 1 mlodziezy cierpi na szeroko pojgte zaburzenia psychiczne. Méwiac o zaburze-
niach psychicznych tego okresu nalezy mysle¢ o ich pelnym spektrum — poczawszy od upo-
sledzenia umystowego, poprzez ci¢zkie caloSciowe zaburzenia rozwojowe, takie jak autyzm,
zaburzenia umiej¢tnosci szkolnych, zaburzenia odZywiania sig, r6znego typu zaburzenia emo-
cjonalne, az do chorob psychicznych rozpoczynajqcych si¢ w okresie mtodzienczym. W po-
wstawaniu wspomnianych zaburzen odgrywaja rolg zaréwno czynniki blologlczne (genetycz-
ne, infekcyjno- toksyczne konstytucjonalne, neuroprzekazniki), jak i1 psychospoteczne, do
ktorych zalicza si¢ $srodowiskowe, kulturowo-spoteczne oraz rodzinne.

W niniejszym rozdziale przedstawiono jedynie wybrane zagadnienia:

e calosciowe zaburzenia rozwojowe — F 84 — autyzm dziecigcy F 84.0 i zespot Aspergera
F 84z,

e zaburzenie hiperkinetyczne (zespdt nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem uwagi,
e zaburzenia odzywiania si¢ — jadlowstret psychiczny — F 50.0. .

Aby zrozumie¢ zaburzenia natury psychicznej wystepujace u dziecka badz nastolatka w per-
spektywie rozwojowej nalezy rozwazy¢ jego funkcjonowanie w aspekcie indywidualnym
(emocjonalnym, poznawczym, ruchowym), jak i w trzech najwazniejszych dla niego syste-
mach: rodzinie, szkole i grupie réwiesniczej. Wsrdd systemoOw najwazniejszym i majacym
najwigkszy wptyw na rozwoj dziecka tak biologiczny, jak i psychiczny — ma system rodzinny
wraz z cyklami zycia rodziny. Wedlug Duvall mozna wyr6zni¢ 8 faz cyklu zycia rodziny:

Fazal  malzenstwo bez dzieci (obejmuje okres okoto 2 lat).

Faza Il.  rodzina wychowujaca mate dzieci (najstarsze dziecko od urodzenia do 30 miesiaca
zycia).

Faza IIlI. rodzina z dzieckiem w wieku przedszkolnym (najstarsze dziecko od 2,5 lat do 6 r.
z.).

Faza IV. rodzina ze szkolnymi dzie¢mi (najstarsze dziecko od 6 lat do 13 r.z.).

Faza V. rodzina z nastolatkami (najstarsze dziecko od 13 do 20 r.z.).

Faza VI. rodzina posiadajaca mtodych dorostych (od momentu opuszczenia domu przez
pierwsze dziecko do momentu opuszczenia domu przez ostatnie dziecko).

Faza VII. sami rodzice w Srednim wieku, faza ,,pustego gniazda” do przej$cia na emeryture.

Faza VIILI. starzejacy si¢ cztonkowie rodziny, od emerytury do $mierci obojga partnerow.
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W systemie rodzinnym dzialaja stresory poziome i pionowe. Wsrod stresoroOw poziomych
nalezy wymieni¢:

® rozwojowe,
e zmiany w cyklu zycia,

e nieprzewidywalne: przedwczesna $mier¢, przewlekta choroba i wypadek.

Stresory pionowe to:

e wzorce rodzinne,

e mity, sekrety, legendy,
e dziedzictwo rodziny.

Na kazda jednostke ponadto oddziatuja: rodzina nuklearna, rodzina pochodzenia, srodowisko
réwiesnicze, przyjaciele z pracy, jak réwniez system spoleczny, kulturowy, polityczny czy
ekonomiczny. Rodzina w kazdej fazie swojego cyklu musi sobie poradzi¢ ze wszystkimi tymi
czynnikami oraz stresorami poziomymi i pionowymi dziatajacymi na nia.

JEDNOSTKA ------- rodzina nuklearna ------- rodzina pochodzenia ------- srodowisko rowie-
$nicze ------- system spoteczny, kulturowy, polityczny, ekonomiczny.

9.1. Calosciowe zaburzenia rozwojowe F 84

W fazie cyklu zycia rodziny z dzie¢mi: matym i w wieku przedszkolnym — na poczatku oraz
rowniez w momencie pojscia dziecka do przedszkola oprocz zmian emocjonalnych, ktére
musza dokonaé si¢ w rodzinie wazny jest rowniez nowy podziat obowiazkow pomigdzy ro-
dzicami. Akceptacja tej zmiany jest bardzo wazna dla prawidtowego rozwoju dziecka. Jednak
moze by¢ ona trudna dla rodziny, gdyz rownoczesnie zachodza zmiany dotyczace struktury
wladzy i1 podziatu r6l w rodzinie, ma miejsce aktywizacja zawodowa kobiety i realizowanie
przez nia wlasnej kariery zawodowej. Wraz z rozwojem dziecka i zmiang stadium cyklu zycia
rodziny symbiotyczna relacja matka-dziecko powoli zaczyna si¢ rozluznia¢, ma miejsce przy-
gotowanie pola emocjonalnego do koniecznego procesu separacji — indywiduacji dziecka.
Coraz wyrazniej zaczyna rysowac sig rola ojca i nast¢puje ponowne wzmocnienie diady ro-
dzicielskiej. Rozwoj dziecka odbywa si¢ w konteks$cie rodziny, gdyz to ona wywiera podsta-
wowy wplyw na wszystkie jego aspekty — w odniesieniu do rozwoju fizycznego, emocjonal-
no-spolecznego, psychoseksualnego i poznawczego. Od jakosci i czgstosci komunikacji ro-
dzicow ze soba 1 z dzieckiem zalezy bowiem tempo rozwoju mowy i procesow poznawczych.
Lata przedszkolne, niejednokrotnie burzliwe przy prawidtowym rozwoju dziecka, dla auty-
stycznych dzieci 1 ich rodzin czgsto oznaczaja fazg najwigkszych trudnosci, gdyz na tym eta-
pie autyzm stwarza dobrze rozpoznawalny wzorzec zachowan, nawet przy istnieniu ogromne;j
liczby odmian indywidualnych.

Calosciowe zaburzenia rozwojowe (F 84) w klasyfikacji ICD-10 skupiaja nast¢pujace zabu-
rzenia: autyzm dzieciecy (F 84.0.), autyzm nietypowy (F 84.1.), zespot Retta (F 84.2.), inne
dziecigce zaburzenia dezintegracyjne (F 84.3.), nadaktywne zaburzenia zwiazane z uposle-
dzeniem umystowym i ruchami stereotypowymi (F 84.4.), zespot Aspergera (F 84.5.), inne
glebokie zaburzenia rozwoju (F 84.8.), glebokie zaburzenia rozwoju niespecyficzne (F 84.9.).
W niniejszym rozdziale zostang oméwione autyzm dziecigey i zespot Aspergera.



9. Wybrane zagadnienia z psychiatrii wieku rozwojowego 97

9.1.1. Autyzm dziecigcy (autyzm Kannera, zespol Kannera) — F 84.0.

Jest obecnie definiowany przez wskazanie symptomow widocznych w zachowaniu. Sa to:

1) jako$ciowe zaburzenia zdolno$ci do naprzemiennego uczestniczenia w interakcjach spo-
tecznych,

2) zaburzenia komunikac;ji,

3) obecno$¢ ograniczonych, sztywnych, stereotypowych wzorcow aktywnosci, zachowania
1 zainteresowan.

Autyzm jest uznawany za zaburzenie rozwojowe, prawdopodobnie determinowane biologicz-
nie. Jest glgbokie i rozlegte — przejawia si¢ w r6znych sferach funkcjonowania dziecka. Ma to
zwiazek z bardzo wczesnym pojawieniem si¢ zaktocen w rozwoju — w ciagu pierwszych 36
miesigcy zycia. Przez wiele lat, od czasow Leo Kannera (1943), autyzm traktowano jako je-
den zespot chorobowy. Pierwsza propozycje szerszego potraktowania tego zaburzenia przed-
stawity Lorna Wing i1 Judith Gould (1979), charakteryzujac autystyczne spektrum. W jego
zakres wchodza wszystkie osoby, u ktorych wystgpuja nawet najlzejsze przejawy triady zabu-
rzen w obrebie:

1) naprzemiennych interakcji spotecznych,
2) werbalnego i niewerbalnego komunikowania sig,

3) wyobrazni (obecno$¢ sztywnych, powtarzanych wzorcow zachowania, widocznych, np.
w zabawie).

Moga to by¢ zarowno osoby z klasycznym autyzmem, Jak 1z wyraznyml cechami autystycz-
nymi (np. z zespotem Aspergera). Pomimo wielu niejasnosci, autyzm jest obecnie jednym
z najlepiej zdefiniowanych zaburzen rozwoju, a jego diagnoza — jedna z najbardziej rzetel-
nych w psychiatrii dziecigcej, z najlepiej okreslonymi kryteriami w ICD 10.

Autyzm — uwagi kliniczne

Autyzm stanowi zaburzenie rozwojowe i dlatego jego manifestacja w zachowaniu zmienia si¢
wraz z wiekiem 1 zdolno$ciami dziecka. Jego glowna i stala cechg, obecna w réznej postaci
we wszystkich stadiach rozwoju i1 przy wszystkich poziomach zdolno$ci, stanowi uposledze-
nie socjalizacji, komunikacji i wyobrazni. Jednym z pierwszych objawow specyficznych dla
autyzmu jest brak wskazywania oraz spojrzen, dzigki ktérym zainteresowanie i uwaga sa
dzielone z druga osoba. W okresie przedszkolnym autyzm stwarza dobrze rozpoznawalny
wzorzec zachowan, nawet przy istnieniu ogromnej liczby odmian indywidualnych.

W niemal wszystkich przypadkach nauka j¢zyka jest opdzniona, a niekiedy zdolno$¢ ta nie
zostaje nigdy nabyta. Wigkszo$¢ matych dzieci z autyzmem wydaje si¢ nie rozumie¢, co inni
do nich moéwia, a nawet, co si¢ wokot nich dzieje. Nie obserwuje si¢ opartych na wyobrazni
zabaw z elementami udawania. Dziecko czgsto fiksuje si¢ na prostych czynnosciach i moze
nieumys$lnie tyranizowaé rodzing z powodu braku tolerancji na jakiekolwiek zmiany w co-
dziennym porzadku zaje¢. Mate dzieci z autyzmem zachowuja sig tak, jakby inni ludzie nie
istnieli. Zmiany rozwojowe sg istotng cecha okresu migdzy 5 a 10 r.z. i by¢ moze nalezy wte-
dy mowi¢ o podtypach autyzmu. Postep w rozwoju inaczej bedzie wygladat u dziecka, ktére
ptynnie mowi, a inaczej u takiego, ktoremu brakuje znajomosci jezyka mowionego. Zwykle
kompetencje jezykowe i ogdlne zdolnosci intelektualne ida w parze, ale sa od tego wyjatki.
Wczesna ocena zaburzen u dzieci autystycznych ma zazwyczaj charakter retrospektywny
1 opiera si¢ na informacjach od rodzicow. Lorna Wing jako wczesne objawy autyzmu poda-
wata brak odpowiedzi na dzwigki. Obserwacje te potwierdzili Dahlgren i Gillberg, okreslajac
objaw jako dziwaczny. Dziwaczno$¢ wyraza si¢ tym, ze dziecko nie reaguje na glo$ne bodzce
dzwickowe, a odbiera bardzo ciche, np. szelest papieru. W okresie niemowlecym relacje spo-
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teczne dziecka ksztaltuja si¢ w kontakcie z matka. Dziecko autystyczne nie fiksuje wzroku na
twarzy matki, nie wodzi za jej wzrokiem, a jego spojrzenie bladzi w przestrzeni. Objaw ten
okresla sig ,,pustym spojrzeniem”. Wigkszo$¢ dzieci autystycznych broni si¢ przed kontaktem
fizycznym z matka, nie reaguje na jej glos, usmiech czy gesty. Nawet, jezeli obserwuje sig
postep w rozwoju mowy, to dziecko z autyzmem nie wykorzystuje mowy do komunikacji lub
zwrocenia na siebie uwagi. Brak kontaktow niewerbalnych lub ich dziwaczno$¢ sa waznymi
sygnatami tych zaburzen mowy i komunikacji spotecznej. Brak zdolnosci do nasladowania
prezentowanych dziecku zachowan jest rowniez wczesnym sygnatem rozwoju zaburzenia.

U dzieci w wieku 3-5 lat dysharmonie rozwojowe wyrazaja si¢ zaburzeniami w kontaktach
spotecznych oraz komunikacji z réwiesnikami i doroslymi, najczgsciej przybieraja forme
»wycofania si¢”. Dzieci autystyczne zachowuja si¢ tak, jakby nie istnial wokoét nich §wiat
ludzi i przyrody ozywionej. Nie podejmuja 1 nie odpowiadaja na probg nawiazania kontaktu,
nie uczestnicza w zabawach grupowych, ale pozostaja na uboczu. Ich zabawy maja stereoty-
powy charakter, reaguja lgkiem i protestem na zmiang przedmiotdw w swoim otoczeniu (po-
trzeba zachowania identyczno$ci). Dziecko autystyczne nie rozumie zabawy ,,na niby”, kon-
centrujac si¢ na bezuzytecznych przedmiotach. Nasilaja si¢ stereotypie, takie, jak: krecenie sig
wokot wlasnej osi, podskakiwanie na jednej nodze. Okoto 5 r.z. dziecko z autyzmem postugu-
je si¢ prostymi gestami w celu uzyskania pozadanego przedmiotu, w obszarze ekspresji mowy
pojawia si¢ echolalia bezposrednia, ktora polega na bezposrednim powtarzaniu stow lub sy-
lab. Ponadto dzieci autystyczne w tym wieku Wykazujq duzq precyz_]q w uktadaniu puzzli, co
kontrastuje z innymi umiejgtnosciami. Potrafia same jes¢ i plC ale czgsto sa to ,,dziwactwa
jedzeniowe”, wigkszo$¢ z nich kontroluje oddawanie moczu i stolca. Jezeli nawet dzieci auty-
styczne nabywajq umiejetnos¢ postugiwania si¢ mowa, to jest ona pelna agramatyzmow, za-
burzone sa rytm i melodyka mowy. Mdwiac o sobie nie uzywaja zaimka ,,ja”, zazwyczaj jest
to forma trzeciej osoby. Pojawia si¢ rowniez echolalia odwleczona polegajaca na tym, ze
dziecko po dniu lub nawet tygodniach wypowiada cate zdanie lub fragment wczesniej zasty-
szanej wypowiedzi. Okolo 10-15% dzieci autystycznych wykazuje wybitne uzdolnienia,
okreslane jako ,,wyspowe”, a u 30% autystow moga pojawi¢ si¢ napady padaczkowe.

Epidemiologia

Autyzm jest czestszy u chtopcow, w stosunku 4:1. Badania epidemiologiczne nie potwierdzi-
ty zalezno$ci autyzmu od wyksztatcenia rodzicow 1 przynalezno$ci do okres§lonej grupy spo-
tecznej. Zwrocono natomiast uwage na fakt czgstszego wystgpowania autyzmu w rodzinach
imigrantoéw. W badaniach nad wskaznikiem rozpowszechnienia autyzmu oparto si¢ na roz-
nych kryteriach diagnozy tej dysfunkcji, stad uzyskane wyniki sa r6znorodne. W badaniach
Lotter przeprowadzonych w Anglii wskaznik ten wynosi 4,5 na 10 000 w$rod badanej popu-
lacji dzieci 8-10 letnich. Podobne wyniki, przy takich samych kryteriach diagnostycznych
uzyskaly Wing i1 Gould wsrdd dzieci 4-12-letnich. Wieloetapowe badania Gillberga w popu-
lacji dzieci szwedzkich w wieku 4-12 lat wykazaly rozpowszechnienie autyzmu dziecigcego
na poziomie 2 na 10000 dzieci. Badania epidemiologiczne przeprowadzone w USA droga
kwestionariuszowa w stanie Wisconsin ujawnity rozpowszechnienie autyzmu na poziomie 0,7
na 10000 i obejmowaty dzieci powyzej 12 r.z. Gdy zastosowano kryteria ujete w klasyfika-
cjach ICD-10 i DSM-IV uzyskano wyzsze wyniki. Badania przeprowadzone w Islandii wg
kryteriow ICD-10 wskazuja 8,6 na 10 000 dzieci autystycznych w badanej populacji. Nato-
miast stosujac kryteria DSM-IV 1 ICD-10 w populacji dzieci w Finlandii wskaznik rozpo-
wszechnienia wynosit 20,7 na 10 000. Badania amerykanskie przeprowadzone w Brick Tow-
nship wskazuja na 6,7 dzieci z zaburzeniami autystycznymi na 1000.
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Etiologia

Na obecnym etapie wiedzy, bardziej uzasadnione wydaje si¢ moéwienie o genetycznej predys-
pozycji niz dziedziczeniu autyzmu.

Do chwili obecnej nie wiadomo, czy pierwotny charakter maja deficyty emocjonalno-spo-
teczne, zaburzajace rozwo6j poznawczy czlowieka, czy moze raczej to deficyty poznawcze sa
pierwotne 1 wplywaja na zaburzenia w sferze spolecznej.

Badania diagnostyczne. W autyzmie w badaniach diagnostycznych nalezy wzia¢ pod uwagg:
ustrukturyzowany wywiad kliniczny, spotkanie z rodzina, badanie fizykalne, neurologiczne
1 psychiatryczne dziecka, obserwacj¢ zachowania dziecka i jego relacj¢ z matka oraz innymi
osobami z otoczenia, oceng rozwoju mowy oraz obserwacj¢ psychologiczng z proba okresle-
nia ilorazu inteligencji. Wséréd badan dodatkowych w zaleznosci od wskazan klinicznych na-
lezy wykona¢: badanie elektroencefalograficzne mozgu (EEG), tomografie¢ komputerowa
glowy (TK) lub rezonans magnetyczny gtowy (NMR), badania genetyczne i obiektywne ba-
danie stuchu.

Czynniki umozliwiajqce przewidywanie szans rozwojowych dziecka. Do waznych czynnikow
umozliwiajacych przewidywanie szans rozwojowych dziecka zalicza si¢: stopien cigzkosci
autyzmu (nasilenie czynnikoéw w triadzie objawdw), poziom rozwoju umystowego, padaczke
1 jej nasilenie, czas wystapienia pierwszych objawow (gorsze rokowanie, jezeli objawy poja-
wily si¢ w pierwszym roku zycia), rozw6j mowy, (jezeli mowa pojawia si¢ przed 5 r.z. — ro-
kowanie lepsze), wspotwystgpowanie innych probleméw medycznych.

Leczenie. W leczeniu autyzmu dziecigcego nalezy uwzgledni¢ te wszystkie formy terapii,
ktore zaowocuja poprawa funkcjonowania chorego. Jedna z nich terapii jest metoda holdingu,
tzn. wymuszonego kontaktu. Metoda ta opiera si¢ na bliskim fizycznym kontakcie z matka,
jest to kontakt wymuszony, matka pokonuje opdr dziecka. Oprécz form terapii nalezy przy-
pomnie¢ kilka zalecen w pracy i kontakcie z dzieckiem autystycznym:

1) nie zabrania¢ specyficznej zabawy, wrecz bawic si¢ z dzieckiem,
2) trenowac jego pewne umiej¢tnosci, np. ubieranie sig,

3) nagradza¢ dziecko za kazda wykonana czynnos$¢,

4) stosowac nakazy 1 zakazy,

5) duzo mowic¢ do dziecka, nie czekajac na odpowiedz,

6) nazywac jego stany emocjonalne, np. gniew, strach,

7) pozwoli¢ jes¢ rekami,

8) pozwoli¢ dziecku $piewac,

9) prébowac bra¢ na kolana twarza w twarz,

10) probowac przerwac ztosc¢.

9.1.2. Zespot Aspergera F 84.5.

To kolejne zaburzenie zaliczone do catosciowych zaburzen rozwojowych. Kryteria klasyfika-
cyjne zespotu Aspergera zawiera ICD-10.

Porownanie prac Kannera, ktory jako pierwszy opisat i podal kryteria diagnostyczne autyzmu
dziecigcego 1 opisow chorych dzieci sporzadzonych przez Hansa Aspergera dowiodlo, ze
dzieci opisane przez obu autoréw sa bardzo podobne. Ponizej przedstawiono podobienstwa
tych dwodch zaburzen:



100 Psychiatria. Podrecznik dla studentow pielegniarstwa

1. Znacznie czegsciej choruja chlopey niz dziewczgta.

2. Oba zespoty cechuje znaczna izolacja spoteczna, egocentryzm oraz brak zainteresowania
uczuciami lub mys$lami innych ludzi.

3. Osobliwosci dotyczace mowy: Dzieci te cechuja te same zaburzenia sposobu uzywania
jezyka, obejmujace niestosowanie go w celu wzajemnej wymiany z innymi ludzmi; od-
wracanie zaimkow (zwlaszcza w miodszym wieku), osobliwa, rozwlekta 1 pedantyczna
mowa wystepujaca u dzieci z zespotem Aspergera, jak rowniez u tych chorych z zespotem
Kannera (autyzmem dziecigcym), u ktorych mowa jest dostatecznie rozwinigta. Sktonnos¢
do wymyslania slow i uzywania jgzyka w sposéb idiosynkratyczny oraz powtarzajace si¢
zadawanie pytan.

4. Zaburzenia w aspekcie niewerbalnych aspektow komunikacji, obejmujace kontakt wzro-
kowy, ubdstwo gestow 1 ruchow ekspresyjnych, szczegdlng intonacje¢ gtosu.

5. Brak elastycznych zabaw opartych na wyobrazni.

6. Powtarzajacy si¢ wzorzec aktywnos’ci przejawiajqcy si¢ niechgcia do zmian otoczenia.
U dzieci z zespotem Aspergera przejaw1a si¢ ona: intensywna t¢sknota za domem, stereo-
typowa zabawa z zafiksowaniem si¢ na pewnych przedmiotach lub zbieraniem pewnych
przedmiotow, stereotypowe ruchy ciata.

7. Osobliwe reakcje na bodzce zmystowe, np. nadwrazliwo$¢ na dzwigki, upodobanie do
pokarmow o silnym smaku lub szczegdlne zainteresowanie przedmiotami wirujacymi.

8. Szczegdlna zrgcznos¢ dotyczaca okreslonych zdolnosci przy niezdarnosci chodu i nie-
zgrabnos$ci ruchéw z zaburzona ich koordynacja.

9. Wybiorcze problemy z zachowaniem: wyrazny negatywizm, agresja wobec ludzi, nisz-
czenie przedmiotow i ogdlny niepokoj.

10. Szczego6lne zdolnosci, gtownie w zakresie operowania liczbami 1 pamigci odtworcze;,
tworzace kontrast z problemami w nauce w innych dziedzinach.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze u wszystkich dzieci z zespolem Aspergera mowa rozwija si¢
przed osiagnigciem wieku szkolnego, z bogactwem slownictwa i do$¢ dobra znajomoscia
gramatyki. Zyjac w spolecznej izolacji nie sa nieswiadome obecnosci i istnienia innych ludzi,
ale ich proby kontaktu sa z reguty niewtasciwe, czasem niedobre w skutkach dla nich. Wy-
glad chorych z opisywanym zespotem jest zazwyczaj osobliwy, podobnie jak i ich zaintere-
sowania. Podsumowujac, autyzm dziecigcy (zespdt Kannera) 1 zespot Aspergera mieszcza si¢
w obrgbie kontinuum (spektrum) uposledzenia spotecznego, ale cechuja si¢ gtdéwnie we wcze-
$niejszym okresie dziecinstwa nieco odmiennymi profilami funkcji poznawczych, jezyko-
wych 1 motorycznych. Mate dziecko z klasycznym zespotem Kannera ma dobre umiej¢tnosci
wzrokowo-przestrzenne i zr¢czno$¢ manualng, gdy zajmuje si¢ swoimi ulubionymi czynno-
sciami. Rozwdj jego jezyka jest opozniony oraz nieprawidtowy, dziecko cechuje uposledzenie
spoteczne typu zdystansowania. Ich inteligencja miesci si¢ w szerokim zakresie — wg standa-
ryzowanych testow wiele os6b wykazuje cigzkie uposledzenie, natomiast w skalach niewer-
balnych ten wachlarz jest od lekkiego uposledzenia poprzez normg¢ lub nawet wyzszy. Bar-
dziej sprawni chorzy z zespotem Kannera moga z uptywem lat rozwinaé cechy typowe dla
zespotu Aspergera, wlacznie z pewnymi rodzajami interakcji spotecznych. Dzieci z typowym
zespotem Aspergera od wczesnych lat Zycia mowia gramatycznie, ich interakcje spoleczne sa
bierne, dziwaczne lub niewtasciwe, a koordynacja obszernych ruchéw jest staba, co uwidacz-
nia si¢ w chodzie i postawie. Najczgsciej ich inteligencja miesci si¢ w zakresie tagodnego
uposledzenia, normy albo wyzszym. Sa cechy przemawiajace za zrownaniem zespotu Asper-
gera 1 autyzmu Kannera, gdyz te zespoty przenikaja si¢ nawzajem oraz z innymi zaburzeniami
kontinuum autystycznego.
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Tabela I11. Podobienstwa i réznice w kryteriach diagnostycznych zaburzenia autystycznego
i zespolu Aspergera

Zaburzenia . . . ’
. . Zaburzenia Sztywne za- Pogorszenie | Uposledzenie
Diagnoza rozZwoju Spo- . . .
mowy chowania funkcjonowania | umystowe
lecznego
Zaburzenie n n n v
autystyczne -
Zespot n +
Aspergera - - -

9.2. Zaburzenie hiperkinetyczne (zespol nadpobudliwosci psychoruchowe;j
z deficytem uwagi — ADHD) — F 90

Objawy zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD) pojawiaja si¢
juz w okresie wczesnego dziecinstwa i zgodnie z kryteriami klasyfikacyjnymi ICD-10 i DSM-
-IV musza wystapi¢ do 7 r.z. dziecka, rozpoznanie jednakze jest najczgsciej stawiane po roz-
poczeciu przez dziecko nauki w klasie ,,0” lub w szkole podstawowej. Dlatego omawianie tej
jednostki chorobowej rozpoczgto od nakreslenia obrazu rodziny z dzie¢mi w wieku szkolnym.
Okres szkolny, nazwany przez Freuda okresem latencji, uwazany jest za w miarg spokojny
w rozwoju rodziny. Dla dziecka to konieczno$¢ funkcjonowania w dwoch nowych srodowi-
skach — szkole 1 grupie rowiesniczej. Jednoczesnie jest to okres wzrastania samodzielnos$ci
dziecka, nabywania wielu nowych kompetencji, m.in. odkrywania rowiesnikow, zawierania
przyjazni i rozwoju poczucia sprawstwa. Dla rodziny to konieczno$¢ przystosowania catego
systemu rodzinnego do poéjscia dziecka do szkoty, co wiaze si¢ z ponowna konsolidacja diady
rodzicielskiej. Rodzice musza ustali¢ reguty dotyczace nauki dziecka, na ile pomaga¢ w ucze-
niu si¢ i jak ta pomoc powinna wyglada¢, jak rowniez, kto jest za nig odpowiedzialny. Stosu-
nek rodzicoOw do nauki dziecka jest bardzo wazny, gdyz — jak wynika z wielu badan — rodzice
maja okreslone oczekiwania wobec sukcesow dziecka w szkole 1 wspieraja jego dazenia swo-
ja aprobata, przyczyniaja si¢ do rozwoju motywacji i osiagni¢¢ dziecka. System rodzinny po-
winien ustali¢, jak czesto i w jakim zakresie rodzice powinni kontaktowac si¢ ze szkola,
a takze, jakie maja by¢ kontakty z grupa rowiesnicza. W okresie pdznego dziecinstwa i mtod-
szego wieku szkolnego musza by¢ spetnione okreslone warunki, aby dziecko osiagngto od-
powiedni poziom dojrzatosci szkolnej:

1) musi by¢ dostatecznie rozwinigte fizycznie i ruchowo, glownie w zakresie ruchéw precy-
zyjnych rak 1 palcow,

2) mie¢ dobra orientacje w otoczeniu oraz zasob ogdlnej wiedzy o swiecie,

3) jego zdolnosci komunikacyjne musza by¢ na tyle rozwinigte, aby porozumiewac si¢
W sposob zrozumialy z otoczeniem,

4) musi by¢ uspotecznione na tyle, aby wspotzy¢ przyjaznie z rowiesnikami, a jednoczesnie
wykonywac polecenia dorostych kierowane do grupy dzieci,

5) musi by¢ na tyle dojrzate emocjonalnie, aby rozsta¢ si¢ z matka na czas pobytu w szkole
1 aby kontrolowac swoje emocje.

Piaget podkreslal, ze w tym stadium wyrazna jest rownolegto$¢ rozwoju poznawczego i emo-
cjonalnego oraz elementéw rozwoju moralnego w postaci rozumienia takich poj¢¢, jak reguty,
ktamstwo, przypadek i1 sprawiedliwosc.

Zaburzenie hiperkinetyczne to termin obowiazujacy w klasyfikacji ICD-10. W klasyfikacji
DSM-1V, jak i w catej literaturze anglojgzycznej uzywa si¢ terminu Attention Deficit Hype-
ractivity Disorder — ADHD, thumaczone na j¢zyk polski jako zespot nadpobudliwosci psycho-
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ruchowej z deficytem uwagi. Okreslenia te uzywane sa naprzemiennie, pomimo, iZ nie sa one
tozsame.

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi jest jednym z najczgsciej wystg-
pujacych zaburzen w wieku rozwojowym i w zaleznosci od badanej grupy i uzytych kryte-
riow diagnostycznych jest oceniane na 1-20%. Obecnie najczgsciej podaje si¢ wartosci 3—8%
dzieci w wieku szkolnym w badaniach z uzyciem kryteriow DSM-IV, badania z uzyciem
ICD-10 pozwalaja na stwierdzenie rozpowszechnienia okoto 1-2%. ADHD wystgpuje na ca-
tym $wiecie, we wszystkich kulturach. Objawy ADHD utrzymuja si¢ u okoto 70% pacjentow
w okresie dorastania i 30—50% w wieku dorosltym. Zaburzenie to charakteryzuje si¢ obecno-
$cia trwale wystepujacych objawow, utrzymujacych si¢ przynajmniej 6 miesigcy, ktore roz-
poczely sig przed 7 r.z. 1 uktadaja si¢ w charakterystyczna triade objawow:

1) problemy z utrzymaniem uwagi,

2) nadmierna impulsywno$¢,

3) nadruchliwosc¢,

oraz sg nasilone w stopniu niewspotmiernym do wieku i poziomu rozwoju dziecka.

Rozpoznanie zaburzenia hiperkinetycznego wg ICD-10 wymaga stwierdzenia wyraznie nie-
prawidlowego nasilenia zaburzen uwagi, nadmiernej aktywnosci i niepokoju, ktore wzmagaja
si¢ w roznych sytuacjach i utrzymuja w czasie, a ktore nie sa spowodowane przez inne zabu-
rzenia, takie jak autyzm i zaburzenia afektywne. ADHD jest diagnozowane na podstawie ob-
razu klinicznego i brak pojedynczego testu lub badania potwierdzajacego rozpoznanie. Kryte-
ria klasyfikacyjne tego zaburzenia zawiera ICD-10. Poczatek zaburzenia zaznacza si¢ nie
p6zniej niz w wieku 7 lat.

Przyktady typowych zachowan dla dziecka z ADHD przedstawiaja si¢ nastgpujaco:

A. zaburzenia uwagi: bardzo dlugo zabiera si¢ do odrabiania lekcji, nie potrafi na dtugo sku-
pi¢ si¢ w czasie pracy, wszystkie znajdujace si¢ wokot niego przedmioty rozpraszaja go,
ma klopoty z zapamigtaniem przyswajanego materiatu, nie styszy i nie odpowiada na po-
lecenia, nie pamigta, co bylo zadane w szkole, gapi si¢ przez okno zamiast uczyc sie,

B. nadruchliwo$¢: biega w kotko, jest w stale w ruchu, nie potrafi wysiedzie¢ w tawce przez
cala lekcje, wspina si¢ na wszystkie meble, ciagle si¢ wierci, woli zabawy ruchowe niz
siedzenie w jednym miejscu, nie usiedzi przy stole na imieninach u cioci, je $niadanie
biegajac po kuchni,

C. nadmierna impulsywnos$¢: nie potrafi poczeka¢ na swoja kolej, wyrywa si¢ z odpowiedzia
nie czekajac na pozwolenie, przebiega przez jezdni¢ bez sprawdzenia czy nie nadjezdza
samochdd, trudno jest mu odwlec wykonanie waznej czynnos$ci, czgsto wtraca si¢ do roz-
mowy innych, przypadkowo i nieumyslnie niszczy rézne rzeczy.

Klasyfikacje ICD-10 i DSM-IV nie r6znia si¢ objawami, ale inaczej zliczana jest liczba obja-
woOw potwierdzajacych rozpoznanie. DSM-IV wyréznia dwie grupy objawdéw — zaburzenia
koncentracji uwagi oraz nadruchliwos$¢ 1 impulsywno$¢, natomiast ICD-10 — trzy: zaburzenia
koncentracji uwagi, nadruchliwo$¢, impulsywno$¢. ICD-10 nie wydziela podtypdéw, wszyst-
kie trzy gldéwne grupy objawdéw musza by¢ obecne. Natomiast DSM-IV wydziela podtyp
z przewaga zaburzen koncentracji, z przewaga nadpobudliwos$ci 1 nadmiernej impulsywnosci
albo podtyp mieszany. DSM-IV dopuszcza rowniez wspotwystegpowanie ADHD 1 zaburzen
zachowania, natomiast zgodnie z klasyfikacja ICD-10, jezeli wspotwystgpuja zaburzenia za-
chowania, to nalezy rozpozna¢ hiperkinetyczne zaburzenia zachowania.
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Etiologia

Rozwazano rézne teorie wyjasniajace przyczyng ADHD, ale u wigkszo$ci dzieci nie udaje si¢
ich ustali¢. Bierze si¢ pod uwagg czynniki genetyczne, temperament i osobowos¢, urazy glo-
wy 1 obciazony wywiad okotoporodowy, diete i alergie pokarmowe, zatrucie otowiem i czyn-
niki psychospoteczne. Obecnie uwaza sig, ze dziedziczno$¢ tego zespotu wynosi okoto 80%,
a czynniki pozagenetyczne moga wyjasni¢ do 30% przypadkéw ADHD.

Badania neuropsychologiczne

Wyniki badan neuropsychologicznych potwierdzaja zaburzenia procesOw uwagi w zakresie
trwatosci 1 przerzutnosci oraz zwigkszona zalezno$¢ uwagi od obecnosci bodzca. Zaburzenia
procesow planowania, a szczego6lnie organizacji bodzca w zakresie chronologii wydarzen,
wiaza si¢ z brakiem poczucia czasu, trudno$ciami w przenoszeniu do§wiadczen z jednej sytu-
acji na druga. Trudno$ci zwiazane z wyhamowaniem reakcji sa konsekwencja zaburzenia
kontroli impulséw. Za trudnos$ci w postugiwaniu si¢ przyimkami, bledy w czytaniu wynikaja-
ce z zaburzen uwagi i za zaburzenia internalizacji mowy odpowiedzialne sa nieprawidtowos$ci
dotyczace procesoOw werbalnych, w tym zaburzenia organizacji dyskursu. Trudnos$ci w wydo-
bywaniu z magazynow pamigci elementéw wiasciwych dla danego programu dzialania sa
konsekwencja zaburzenia procesOw mnestycznych, zwlaszcza w zakresie materiatu ztozone-
go. Zaburzenia procesOw emocjonalnych sa odpowiedzialne za trudno$ci w rozpoznawaniu
1 kontroli emocji.

Rozpoznanie i zaburzenia towarzyszace

Rozpoznanie zespotu hiperkinetycznego stwarza wiele probleméw diagnostycznych. Stawia
si¢ go na podstawie objawow klinicznych stwierdzanych u dziecka, przy czym wazne jest,
aby zebra¢ informacje na temat pacjenta z jak najwigkszej liczby zrodet (dom, szkota, dodat-
kowe zajecia pozalekcyjne). Zarowno w badaniach biochemicznych, jak i w badaniu przed-
miotowym nie ma charakterystycznych cech patognomonicznych. Diagnostyka w kierunku
ADHD powinna obejmowac¢: badanie pediatryczne, badanie neurologiczne (a w razie potrze-
by réwniez zapis EEG, wywiad zebrany od rodzicow na temat rozwoju dziecka i obecnego
jego zachowania, informacje uzyskane od nauczycieli dotyczace zachowania, obserwacje za-
chowania dziecka (nalezy jednak pamigtac, ze obserwacja dziecka w gabinecie moze nie da¢
informacji na temat jego prawdziwego zachowania), rozmowg z dzieckiem, jak roOwniez warto
przeprowadzi¢ ustrukturyzowany wywiad diagnostyczny oparty na kryteriach diagnostycz-
nych ICD-10, zwracajac szczeg6lna uwagg, czy objawy nadruchliwosci, impulsywnosci lub
zaburzen koncentracji uwagi wplywaja na funkcjonowanie dziecka w szkole, w domu, w gru-
pie rowiesniczej oraz czy maja wpltyw na pogorszenie si¢ jego wynikow w nauce.

U 69% dzieci z ADHD mozna postawi¢ przynajmniej jedna dodatkowa diagnoze: u 40% od-
notowuje si¢ zaburzenia zachowania o charakterze opozycyjno-buntowniczym, u 14% zabu-
rzenia zachowania, 11% ma tiki, a 38% zaburzenia Igkowe 1 depresjg. Jedynie 31% chorych
cierpi na ,,czysta” posta¢ ADHD.

Rozpoznanie réznicowe. W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzglednic:

1) inne zaburzenia psychiatryczne — zaburzenia lgkowe i nastroju, zaburzenia zachowania
1 catosciowe zaburzenia rozwojowe, uposledzenie umystowe, zaburzenia psychotyczne
1 uzaleznienia,

2) choroby somatyczne — nadczynno$¢ tarczycy, plasawicg Sydenhama, przewlekle zatrucie
olowiem, alergie pokarmowe, astmg i znaczny przerost migdatka gardtowego,
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3) zaburzenia neurologiczne — padaczke, zaburzenia genetyczne (zespot ,.kruchego” chromo-
somu X, plodowy zespot alkoholowy — FAS, zespo6t Klinefeltera, neurofibromatozg i za-
burzenia metaboliczne (np. zespot Wiliamsa),

4) dzialania niepozadane niektorych lekéw — np. benzodwuazepin, lekow przeciwhistami-
nowych, neuroleptykow, bronchodilatatoréw,

5) atakze inne — np. niedostuch, okreslone zaburzenia ze strony narzadu wzroku.

Leczenie

Leczenie ADHD jest leczeniem multimodalnym, wieloletnim i czynnie angazujacym rodzi-
cow, szkolg, pacjenta oraz lekarza. Wsérdd metod niefarmakologicznych nalezy wymieni¢
psychoedukacje, biblioterapi¢ oraz wspdiprace z nauczycielami i pedagogiem szkolnym. Psy-
choedukacja powinna by¢ rozszerzona na caly system, w ktorym funkcjonuje dziecko. Wy-
magana jest modyfikacja sposobu pracy z dzieckiem nadpobudliwym, a mianowicie dostoso-
wanie zakresu i1 czasu trwania obowiazkoéw dziecka do jego potencjalnych mozliwosci, do-
strzeganie pozytywnych zachowan dziecka i chwalenie go za nie, rygorystyczne przestrzega-
nie norm oraz zasad. Powinien by¢ zachowany kontakt ze szkota w celu zapewnienia dziecku
bardziej uwaznej opieki. W wypadku zaburzen funkcjonowania systemu rodzinnego wskaza-
na jest terapia rodzinna. W niektorych przypadkach wskazana jest indywidualna, dtugotermi-
nowa terapia dziecka nastawiona na lepsze zrozumienie norm spolecznych i popraw¢ samo-
oceny. W przypadku wspotistniejacych zaburzen, np. specyficznych trudno$ci szkolnych,
postgpowanie wg okreslonych standardow. Dlugotrwata, bezpieczna i skuteczna farmakotera-
pia jest jednak metoda o udowodnionej skuteczno$ci w leczeniu ADHD i powinna by¢ stoso-
wana u dzieci, u ktérych modyfikacja metod wychowawczych, czy inne metody terapii
nie daja wystarczajacego efektu terapeutycznego. Wedtug wskazan grupy ekspertow lekami
z wyboru sa leki psychostmulujace, ktorych skutecznos¢ oceniana jest na 80% 1 zalezy od
dawki. Druga grupe lekéw o udowodnionej skutecznosci w leczeniu ADHD sa trojpierScie-
niowe leki przeciwdepresyjne (TLPD). Nowym, bardzo obiecujacym lekiem jest atomoksety-
na, do chwili obecnej niezarejestrowana w Polsce. Klonidyna znajduje gtownie zastosowanie
u pacjentow, u ktorych nadpobudliwo$¢ wspotistnieje z tikami. Do lekow, po ktore sigga sig
w leczeniu ADHD, jednak nie potwierdzono na razie ich skutecznosci w szerokich, kontrolo-
wanych badaniach, naleza: moklobemid, bupropion, wenlafaksyna. Stosujac wspomniane leki
nalezy pamigta¢ o dzialaniach niepozadanych, ktére wywotuja i podawac je $cisle wg zalecen
producenta, monitorujac potencjalne dziatania niepozadane, a w przypadku braku ich rejestra-
cji u dzieci, nalezy uzyska¢ pisemna zgodg¢ rodzicoOw na ich uzycie, podobnie jak w przypad-
ku lekow niezarejestrowanych w Polsce.

9.3. Jadlowstret psychiczny, anoreksja psychiczna F 50.0.

Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa, AN) nalezy do grupy zaburzen odzywiania sig
1 najczesciej rozpoczyna si¢ w okresie adolescencji, czyli dorastania.

Adolescencja — (fac. adolecscere — dorastanie) to termin utozsamiany z poj¢ciem dorastania.

Adolescent — to mtody cztowiek w okresie dorastania, czyli adolescencji. Adolescencja to
zjawisko psychologiczne i kulturowe, ktére swoim zasiggiem obejmuje rowniez dojrzewanie.
Dorastanie jest okresem rozwojowym pomigdzy 12 a 21 r.z. Okres ten dzieli si¢ na adole-
scencje:

1) wczesna (12-14r1.2.),
2) srodkowa (14—17 r.2.),
3) pdzna (po 17 r.z.).
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Adolescencja wczesna to czas dojrzewania biologicznego, srodkowa — to intensywny wzrost
zainteresowan, rozwdj my$lenia abstrakcyjnego i narastanie procesu separacji — indywiduacji.
Natomiast adolescencja p6zna — to dalszy rozwdj ego i tozsamosci psychoseksualnej. Oma-
wiany okres adolescencji swoim zasiggiem obejmuje trzy obszary:

e dojrzewania biologicznego,
e dojrzewania psychologicznego,
e dojrzewania spotecznego.

Obszar dojrzewania biologicznego to skok pokwitaniowy oraz kolejne fazy rozwoju psycho-
seksualnego (poprzez fazg¢ autoerotyczna, homoerotyczna, chaotyczna) az do dojrzatosci
z ustaleniem poczucia przynalezno$ci do plci i z nastgpowa zdolnoscia wchodzenia w zwia-
zane z dang ptcia okreslone role.

Obszar psychologiczny to uzyskanie zdolno$ci rozumowania na poziomie abstrakcyjnym,
rozwijanie mozliwos$ci systematycznej, zorganizowanej w czasie obserwacji. Zapamigtywanie
staje si¢ aktywnoS$cia planowana, a pamig¢ zaczyna mie¢ charakter stowno-logiczny.

Obszar spoleczny to grupa rowiesnicza z jej opiniami, ktéra ma w tym okresie wigksze zna-
czenie niz rodzice, nauczyciele, pedagodzy (kryzys autorytetu). Na terenie grupy rowiesniczej
mitody cztowiek zdobywa umiejetnos$¢ bycia podporzadkowanym, a jednoczesnie przywoddca.
Tu zaczyna si¢ porownywac, sprawdzac 1 rywalizowac.

Jednym z najwazniejszych zadan okresu dorastania jest zakonczenie procesu separacji — in-
dywiduacji, czyli oddzielenia emocjonalnego od rodzicéw lub os6b waznych, bez poczucia
winy. Istotnym zadaniem jest rowniez okreslenie przez mtodego czlowieka szeroko pojmo-
wanej wlasnej tozsamosci psychoseksualnej, psychologicznej i spotecznej z rzutowaniem
siebie w przysztos¢ i okreslenie wlasnego swiatopogladu.

Adolescencja w literaturze przedmiotu okreslana jest jako ,,okres burzy i naporu”. Rozwoj
miodego czlowieka we wszystkich podanych obszarach przebiega w sposob kryzysowy.
W zaleznosci od liczby zakreséw, w ktorych adolescent przestaje sobie radzi¢ z zadaniami
zyciowymi, stopnia nasilenia Igku az do agresji czy autoagresji oraz jakos$ci reakcji i relacji
z osobami dorostymi (rodzice, szkota) mowi si¢ o kryzysie normatywnym badz dekompensa-
cji psychotyczne;.

Jadtowstrgt psychiczny jest najlepiej poznany w grupie zaburzen odzywiania si¢. Rozpo-
wszechnienie AN w ciagu calego zycia szacuje si¢ od 0,51% wg Scistej definicji do 3,7%
w stanach z pogranicza. Objawy jadlowstr¢tu rozpoczynaja sig najczgsciej migdzy 14 a 18 r.z.
(10% przed okresem dojrzewania). Charakterystyczna cecha jest wzrost zachorowan w ciagu
ostatnich 40 lat. Wérod kryteriow diagnostycznych AN klasyfikacja ICD-10 wymienia:

1. Spadek wagi lub brak przyrostu wagi prowadzacy do masy ciata, o co najmniej 15% poni-
zej prawidlowej lub oczekiwanej stosownie do wieku 1 wzrostu.

2. Spadek wagi jest narzucony samemu sobie przez unikanie ,,tuczacego pozywienia”.

Samoocenianie siebie jako osoby otylej oraz zaburzajacy strach przed przytyciem, co
prowadzi do narzucenia samemu sobie niskiego progu masy ciala.

4. Obejmujace wiele uktadow zaburzenia endokrynne i osi przysadkowo-gonadalnej przeja-
wiaja si¢ u kobiet zanikiem miesiaczkowania, a u mezczyzn utrata seksualnych zaintere-
sowan 1 potencji.

5. Zaburzenie nie spelnia kryteriow A i B dla zarloczno$ci psychicznej (bulimia nervosa).

Klasyfikacja DSM-IV przyjmuje te same kryteria niedoboru masy ciala, a takze uwzglednia,
iz aby rozpozna¢ AN, wskaznik masy ciata (BMI — body mass index) musi by¢ mniejszy badz
réwny 17,5 kg/m?, jak rowniez u kobiet miesiaczkujacych brak miesiaczki przynajmniej przez
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3 kolejne cykle. Uwzglednia ona rowniez stala obawe przed przytyciem oraz zaburzenia sa-
mooceny dotyczace wygladu, ze spostrzeganiem prawidtowej masy ciata jako nadmierne;.
Ponadto DSM-IV wyodrgbnia dwa typy AN:

o restrykeyjny (restricting type),
e bulimiczno-wydalajacy (binge eating/purging type).

Pierwszy z nich charakteryzuje si¢ utrata masy ciala i stalym, nieprzerwanym ograniczaniem
ilosci spozywanego pokarmu przez chora, bez stosowania przeczyszczania przewodu pokar-
mowego. Natomiast w typie bulimiczno-wydalajacym, oprocz sporadycznych atakow objada-
nia si¢, ma miejsce przeczyszczanie przewodu pokarmowego w formie stosowania $rodkow
przeczyszczajacych, badz odwadniajacych, prowokowanie wymiotow, stosowanie wlewow
doodbytniczych — lewatywy lub intensywnych ¢wiczen fizycznych. Wsrdd czynnikow ryzyka
rozwoju AN wymienia si¢: biologiczne, indywidualne, czyli osobowosciowe, spoteczno-
kulturowe 1 rodzinne. Omawiajac czynniki biologiczne nalezy zwroci¢é uwage na czynniki
genetyczne, zaburzenia w regulacji neuropeptydéw odpowiedzialnych za regulacje glodu
1 sytosci, zaburzenia neuroprzekaznictwa i1 funkcjonowania osi podwzgorze-przysadka-
gonada, nadnercza, czy tarczyca, jak roOwniez zaburzenia oprézniania zotadka. Czynniki in-
dywidualne (osobowosciowe) to duza zalezno$¢ emocjonalna od rodzicéw, brak umiejgtnosci
wyrazania wlasnego zdania 1 poczucie braku skuteczno$ci wtasnego dziatania, postuszenstwo
z biernym realizowaniem oczekiwan nakreslonych przez rodzicow (zwlaszcza matke), niska
samoocena z nasilona potrzeba sukcesu, wysoki prog wymagan wobec siebie. Zaburzenia
obrazu wlasnego ciala, percepcji (gtéwnie dotyczy poczucia glodu i sytosci), Igk przed przy-
tyciem. W okresie adolescencji nie mozna jeszcze mowi¢ o w petni uksztattowanej osobowo-
$ci, natomiast zaznaczone s3 juz cechy ksztattujace ja w okreslonym kierunku. Najczesciej
spotykane to perfekcjonizm 1 sktonnos¢ do unikania urazéw. Indywidualng cecha jest bardzo
wysoki poziom aspiracji, niezalezny od realnych mozliwos$ci, oraz wysoki poziom tlumionej
agresji. Czynniki spoteczno-kulturowe to oczekiwania wobec mtodych kobiet z lansowaniem
ideatu bardzo szczuptej sylwetki. Konieczno$¢ pelnienia przez nia wielu sprzecznych, trud-
nych do pogodzenia rél. Czynniki rodzinne to swoiste relacje rodzinne utrudniajace proces
separacji — indywiduacji. Nieprawidlowosci w systemie rodzinnym dotycza dwoch pozio-
mow: relacji miedzy rodzicami i migdzy chora oraz kazdym z rodzicéw z osobna, ktorych
zrodlo stanowia uwarunkowania wielopokoleniowe. Cechy rodziny ksztattujacej anorektycz-
ne zachowania to sztywnos¢ relacji wewnatrzrodzinnych, brak sposobu na rozwiazywanie
konfliktéw, postugiwanie si¢ w relacjach rodzice-dziecko nadmiernym wigzaniem lub bloko-
wanie uzyskania samodzielno$ci przez potencjalna chora. Jednocze$nie rozbudzone nadmier-
ne aspiracje u dziecka stanowia o pozycji rodziny. Nalezy zwroci¢ uwage na rolg dominujacej
matki 1 wycofanego, biernego ojca.

Uchwytna przyczyna AN w wywiadzie klinicznym to krytyczna uwaga kogo$ z otoczenia
chorego dotyczaca jego rzeczywistej nadwagi, identyfikacja ze stawna modelka czy aktorka
stosujaca diete, presja srodowiska (szkoty baletowe, sportowe), czy przekonanie o zbawien-
nym wptywie specjalnych, eliminacyjnych diet. W przebiegu AN wystgpuja objawy soma-
tyczne i dotyczace sfery psychicznej, co obrazuje tabela I'V.
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Tabela IV. Objawy somatyczne i psychiczne jadlowstretu psychicznego

Objawy somatyczne Objawy psychiczne

1. Utrata tkanki thuszczowej i masy migsniowej,| 1. ,,Matowy” nastroj.

czego konsekwencja jest wychudzenie i wynisz-| 2. Niejedzenie idea nadwarto$ciowa.

czenie. 3. Obsesyjne mysli o niejedzeniu.
2. Obnizenie temperatury podstawowej ciata ponizej | 4. Paniczny lek przed przytyciem.

36 stopni Celsjusza z nietolerancja chtodu. 5. Brak kontaktu z grupa rowiesnicza,
3. Obnizenie cisnienia krwi ponizej 120/70 mm Hg gléwnie chlopcami, zaprzeczenie

(objawy podane od 1-3 sa konsekwencja zwol- wiasnej kobiecosci.

nienia procesow metabolicznych). 6. Perfekcjonizm — bardzo dobre, pil-
4. Zasinienie dystalnych cz¢sci konczyn i obrzeki. ne uczennice, osiagajace bardzo
5. Objaw ,,matego serca” z bradykardia do 40 ude- dobre wyniki w nauce.

rzen na minutg oraz zaburzenia rytmu serca z ce- | 7. Doswiadczanie uczucia nieskutecz-

chami utrudnienia przewodnictwa przedsionko- nosci.

wo-komorowego i splaszczonych zatamkow S-T. | ¢ Nieprawidlowe wyobrazenie o wy-
6. Uczucie nadmiernej pelosci w $rodbrzuszu gladzie wiasnego ciala i zaburzona

z wzdgciami i zaparciami. percepcja oraz poznawcza interpre-
7. Zanik cyklu menstruacyjnego. tacja bodzcow, ktore powstaja i po-
8. Zmiana wielko$ci macicy i jajnikow. chodza z ciata (dysmorfofobia).

9. Pojawienie si¢ charakterystycznego meszku na
ciele — lanugo- z sucha, tuszczaca si¢ skora z ten-
dencja do zottego podbarwienia w wyniku karo-
tenemii.

10. Wypadanie wloséw, gléwnie pod pachami i to-
nowych.

11. Osteopenia z osteoporoza (gtownie u chorych
z wieloletnim wywiadem chorobowym).

12. Stany zapalne zotadka i jelit.

13. U chorych z podtypem bulimicznym odnotowuje
si¢ owrzodzenia jamy ustnej i przelyku, obrzgki
slinianek, ubytki szkliwa i prochnicg zgbow.

Zaburzenia hematologiczne w AN to leukopenia ze wzgledna limfocytoza, limfopenia, niedo-
krwisto$¢, trombocytopenia, mala objgtos¢ krwinki czerwonej, niski poziom zelaza. Wsrod
parametrow biochemicznych obserwuje si¢ wzrost wskaznikoéw nerkowych, ktore sa wtdrne
do odwodnienia, zaburzenia w stezeniu cholesterolu (podwyzszenie cholesterolu catkowitego
z obnizeniem frakcji HDL) oraz obnizenie st¢zenia biatka catkowitego. U chorych z podty-
pem bulimicznym odnotowuje si¢ zmiany elektrolitowe pod postacia zasadowicy, niedoboréw
potasu i chloru.

W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzgledni¢ niewydolno$¢ przysadki mozgowej, przewle-
kta niewydolnos$¢ kory nadnerczy, nadezynno$¢ lub niedoczynnos¢ tarczycy, cukrzyce, gruz-
licg, choroby nowotworowe, gtownie osrodkowego uktadu nerwowego, zespot tetnicy krez-
kowej gornej, chorobe Addisona, stany zapalne Zzotadka 1 jelit, zapalenia watroby, chorobe
Crohna, czy zaburzenia psychiczne (depresjg, schizofrenig, najczgsciej reaktywna, z krotko-
trwata odmowa jedzenia).

W leczeniu zwracamy uwagg na poprawg stanu somatycznego, ale rOwnoczesnie prowadzimy
psychoterapi¢ i w zaleznosci od potrzeb stosujemy farmakoterapi¢. W leczeniu psychotera-
peutycznym nalezy uwzgledni¢ terapi¢ behawioralna, w ktorej oczekiwane zachowania sa
wyznaczane przez korzysci materialne lub spoteczne (np. kontrakt zawarty z pacjentka doty-
czacy powrotu do normalnej wagi. Terapia indywidualna ma na celu uzyskanie informacji
o chorobie i jej objawach, znaczeniu prawidlowego odzywiania si¢, wytlumaczenie procesu
leczenia, przezwycigzenie trudnosci w realizacji procesu separacji — indywiduacji, wzmocnie-
nie roli kobiety, akceptowanie siebie oraz uzyskanie wgladu we wlasne postgpowanie. Tera-
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pia rodzinna ma na celu zakonczenie procesu separacji — indywiduacji, uzyskanie tozsamosci
psychoseksualnej, wzmocnienie autonomii, analiz¢ wielopokoleniowa rodziny oraz prace
z objawem w kontekscie rodziny.

Podstawowe elementy rozpoczynajace leczenie AN, niezaleznie od sposobu leczenia, to:

e wywolanie motywacji do leczenia,

ustalenie utrwalonych przekonan pacjenta zwiazanych z choroba,

e rozwdj pozytywnego zwiazku terapeutycznego,

e ustalenie obszaru migdzy zachowaniem a istota problemu,

e ustalenie postgpowania terapeutycznego w celu uzyskania zmiany zachowania,
e dostosowanie postgpowania do stopnia poprawy.

Leczenie farmakologiczne stosuje si¢ w przypadku wspotwystepujacych objawow depresyj-
nych, obsesyjno-kompulsyjnych lub lekowych.

Leczenie

Leczenie AN moze by¢ prowadzone ambulatoryjnie, a wérdod wskazan do bezwzglednej ho-
spitalizacji wymienia sig: zly stan somatyczny — spadek masy ciala ponizej 30% odpowiedniej
dla wieku i1 wzrostu, bradykardi¢ ponizej 40 ewolucji serca na minute, spadek ci$nienia krwi
ponizej 90/60 mm Hg, zaburzenia elektrolitowe, gtownie hipokalemig, hipoglikemig, depresj¢
lub stan presuicydalny, dtugo trwajacy jadtowstret psychiczny i brak poprawy stanu chorej po
leczeniu ambulatoryjnym.

Rokowanie w przypadku tej choroby jest rozne. 30—40% o0sob ma szansg na catkowite wyle-
czenie, u 20-30% choroba ma charakter przewlekty, 30—40% pacjentek ma objawy choroby,
ale dobrze funkcjonuje. Okoto 1/3 chorych ma nawr6t choroby po catkowitym wyleczeniu, co
200 pacjent umiera z powodu wychudzenia lub proby samobdjcze, a Smiertelno$¢ oceniana
jest od 5 do 15% 1 najczgsciej spowodowana jest komplikacjami sercowo-naczyniowymi badz
zamachem samobojczym. Smiertelno$¢é w grupie chorych w wieku 15-25 lat dochodzi do
25%.

9.4. Zarloczno§é psychiczna, bulimia psychiczna F 50.2.

Czgstos¢ wystepowania bulimii psychicznej w ciagu catego zycia wynosi od 1,1% wedtug
Scistej definicji do 4,2% w stanach z pogranicza. Zachorowalno$¢ na bulimi¢ miedzy 15 a 29
r.z. wynosi 29/100 000 kobiet i 1/100 000 mgzczyzn, a objawy bulimii rozpoczynaja si¢ naj-
czesciej w wieku 18-25 lat.

Wsrod cech podkreslanych przez wigkszo$¢ autorow oceniajacych osobowos$¢ chorych na
bulimig jest ich labilno$¢ emocjonalna i impulsywnos¢. Sposrdéd czynnikéw biologicznych
podkresla si¢ role chromosomu 10 oraz nieprawidlowa aktywnos$¢ serotoninergiczng. Chrak-
terystycznymi cechami dla rodziny bulimicznej sa: nieumiejeto$¢ rozwiazywania konflik-
tow, sztywnos$¢ relacji, tendencje do nadmiernego wiazania utrudniajace proces autonomii.
Czgste sa takze rodziny rozbite z powodu rozwodow oraz wystgpowanie w rodzinie patologii
pod postacia uzaleznien od alkoholu, czy zaburzen afektywnych i1 kontroli impulséw. Wsrod
czynnikdw spoteczno-kulturowych podkresla sig, ze bulimia jest konsekwencja z jednej stro-
ny mody na utrzymanie szczupltej sylwetki, a z drugiej — mody na nieograniczona konsump-
cje. Charakterystyczne zachowania bulimiczne (napadowe objadanie si¢ i1 przeczyszczanie
przewodu pokarmowego) probuja pogodzi¢ te sprzeczne z natury rzeczy dazenia.
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Kryteria diagnostyczne wg ICD-10 Zartoczno$ci psychicznej przedstawiaja si¢ nastgpujaco:

A. Nawracajace epizody przejadania si¢ (co najmniej dwa razy tygodniowo w ciagu 3 mie-
sigcy), w czasie ktorych w krotkim okresie spozywane sa duze ilo$ci pokarmu.

B. Utrzymuje si¢ uporczywa koncentracja na jedzeniu i silne pragnienie lub poczucie przy-
musu jedzenia (gtod).

C. Pacjent usiluje przeciwdziata¢ efektom ,,tycia” za pomoca jednej lub wigcej z nastgpuja-
cych metod:

1) prowokowanie wymiotow,
2) prowokowanie wydalania stolca,
3) kolejne okresy glodowania,

4) stosowanie: lekow obnizajacych laknienie, preparatéw tarczycy, lekow moczoped-
nych; w przypadku bulimii u chorych na cukrzycg, moga oni bagatelizowac leczenie
insulina.

D. Samoocenianie siebie jako osoby otylej oraz zaburzajacy strach przed przytyciem (zwykle
prowadzace do niedoboru masy ciata).

Klasyfikacja DSM-IV, podobnie jak w przypadku anoreksji psychicznej, wyodrebnia dwa
typy bulimii psychiczne;j:

1. Typ ,,przeczyszczajacy” (purging type) — w ktorym dochodzi do regularnego prowokowa-
nia wymiotow lub uzywania $rodkéw przeczyszczajacych, odwadniajacych, badz lewa-
tyw.

2. Typ ,nieprzeczyszczajacy” (nonpurging type) — charakteryzujacy sig¢ takimi nieprawidto-
wymi zachowaniami kompensacyjnymi, jak poszczenie lub uprawianie intensywnych
¢wiczen fizycznych bez regularnego przeczyszczania przewodu pokarmowego (czyli bez
regularnego stosowania wymiotow, naduzywania srodkow przeczyszczajacych, odwad-
niajacych lub lewatyw).

W obrazie klinicznym bulimii zwracaja uwage eplzody spozywama duzych ilosci jedzenia,
ktoére redukuja dyskomfort emocjonalny, napigcie, zmniejszaja pustke i uczucie samotnosci.
Stanowia dla chorej swoista ,,nagrode” za wszystkie niepowodzenia. Stopniowo epizody ob-
jadania si¢ przyjmuja charakter napadowy i charakteryzuja si¢ utrata kontroli nad iloscia spo-
zywanego bogatoenergetycznego jedzenia. Na jednym ,,posiedzeniu” bulimiczka jest w stanie
spozy¢ nawet okolo 40 000 kcal! Jedzenie pokarmow odbywa si¢ przewaznie w ukryciu, to-
warzyszy mu poczucie winy, wstyd 1 obnizenie samooceny. Objawem towarzyszacym bulimii
jest czesto depresja, chora cechuje chwiejnos¢ emocjonalna z tatwym uleganiem innym nato-
gom (np. sigganie po alkohol czy $rodki psychoaktywne). Jednak do$¢ duzy odsetek chorych
przez dlugi czas potrafi ukrywaé¢ objawy i funkcjonowa¢ normalnie w zyciu zawodowym
1 rodzinnym. Wsr6d powiklan somatycznych zwracaja uwage: niedobory potasu i chloru
w przypadku czgstych i masywnych wymiotow badz biegunek, obrzek $linianek przyusznych,
prochnica zgbow i choroby przyzgbia. Obserwuje si¢ ponadto nadzerki jamy ustnej, przetyku
1 rozszerzenie zotadka. Najczgsciej spotykanym powiklaniem ginekologicznym sa torbiele
jajnikdéw (jezeli choroba trwa dtuzej niz 3 lata).

Leczenie

Leczeniem z wyboru w przypadku bulimii jest psychoterapia. Terapia poznawczo-be-
hawioralna jest uznana za terapi¢ z wyboru na poczatku leczenia, a jej celem jest zmiana
schematow poznawczych zwiazanych z napadami jedzenia. Za skuteczna uznano ponadto
terapi¢ zorientowana psychodynamicznie, interpersonalng czy psychoanalityczng. Obecnie
zaleca si¢ laczenie roznych metod terapeutycznych. Terapia rodzin jest wskazana u mtod-
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szych chorych, ktore nadal mieszkaja z rodzicami i sa zalezne od nich ekonomicznie. Wska-
zania do leczenia farmakologicznego to: brak efektu psychoterapii z niechgcia do jej konty-
nuowania, bardzo czgste napady objadania sig, depresja. Rekomendowanymi lekami sa selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, a potwierdzona skutecznoscia charaktery-
zuje si¢ fluoksetyna. Analizujac efekty leczenia, wydaje sig, ze najskuteczniejsza metoda le-
czenia bulimii jest taczenie postgpowania farmakologicznego z wybranymi metodami psycho-
terapeutycznymi.

Na zakoficzenie warto podkresli¢, jak istotna jest rola catego zespotu leczacego pacjentke
w oddziale psychiatrii wieku rozwojowego. Scisle okreslone miejsce w teamie ma lekarz,
terapeuci i pielggniarki, ktore spedzaja z chorymi najwigcej czasu. To od ich pilnej obserwacji
1 interwencji, czasem jedynej w danym momencie, zalezy pozostanie pacjenta w oddziale lub
roztadowanie trudnej sytuacji emocjonalnej. To wtasnie pielggniarka wszechobecnie towarzy-
szy chorej — poczawszy od zadan stricte porzadkujacych, na udzielaniu wsparcia skonczyw-
szy. Tylko pielegniarka dobrze wyksztatcona, z duza doza empatii dla pacjenta, ale rownocze-
$nie potrafigca postawi¢ granice, sprosta tym wszystkim wymaganiom i oczekiwaniom, ktore
przed nia zostang postawione.

PYTANIA

1. Wymien fazy rozwoju cyklu zycia rodziny i omow czynniki (stresory) dziatajace na kazda
rodzing nuklearna.

2. Autyzm dziecigcy — omoOw objawy kliniczne tego zaburzenia.
Wymien podobienstwa i roznice migdzy autyzmem dzieci¢gcym a zespotem Aspergera.

4. Zespot nadpobudliwos$ci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD) — przedstaw obraz
kliniczny i zasady terapii.

5. Wykaz, ze adolescencja jest przelomowym okresem zaro6wno w zyciu dziecka, jak 1 catej
rodziny.
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10. Muzykoterapia w procesie leczenia
Sylwia Niezgoda

10.1. Czym jest muzykoterapia?

Muzykoterapia jest elementem arteterapii, czyli terapii sztuka, a wigc tancem, $piewem, ma-
larstwem, rzezbiarswem, a takze — muzyka. W tym rozdziale starano si¢ przedstawi¢ obraz
muzykoterapii oraz przyblizy¢ jej dziatanie terapeutyczne. Czgsto sprowadza si¢ ja do zajgc¢
wquczme relaksacyjnych, blorqc pod uwagge tylko Walory uspokajajace muzyki. Takie podej—
$cie bardzo zawgza zakres jej odd21a1ywan1a pomija si¢ to, ze muzyka wywotuje takze inne
emocje, jak zto§¢, agresjg, zmeczenie, znudzenie — emocje, ktore tak czgsto staramy sig ,,wy-
cina¢” z naszego zycia, nie przezywajac i nie nazywajac ich, traktujac je, jako co$ niepozada-
nego, zlego, co nie jest do konca prawda. Pomija si¢ takze fakt, ze wigkszo$¢ utwordéw takze
aktywizuje, pobudza do dziatania. Istotnym elementem jest fakt, ze muzyka pobudza wy-
obraznig, pod jej wplywem nasz umyst tworzy pewne wyobrazenia. Niniejszy rozdziat jest
poswigcony wlasnie tym zagadnieniom oraz probie ujgcia, jakie znaczenie ma muzykoterapia
w leczeniu chorych.

XX wiek ponownie odkryl znaczenie muzyki i innych sztuk w procesie leczenia. Jest to sku-
tek rozwoju psychologii, psychoterapii, odkrywania cztowieka i wiedzy na jego temat. Po-
wstaja szkoty muzykoterapii, choreoterapii, arteterapii, ktore — nawiazujac do réznych teorii —
wskazuja, jak nalezy oddziatywac na pacjenta.

10.2. Muzykoterapia w procesie leczenia

Muzykoterapi¢ mozna rozpatrywa¢ w roznych aspektach. Wyrdznia si¢ grupowa
i indywidualna, aktywna badz bierna, takze dla dorostych badz dzieci.

Pacjenci moga uczestniczy¢ w sesjach grupowych badz indywidualnych, podobnie jak ma to
miejsce w psychoterapii. Wazne jest, aby pamigta¢ o tzw. settingu, czyli powtarzalno$ci m.
in. ram czasowych 1 miejsca terapii, statosci terapeuty, co ma istotne znaczenie w procesie
terapeutycznym. Pacjent ma poczucie statosci i bezpieczenstwa, dla terapeuty natomiast sta-
nowi to punkt odniesienia, gdy pacjent wytamuje si¢ z tych ram.

Muzykoterapia czynna polega na tym, ze pacjenci sami tworza muzyke, natomiast bierna —
gdy podopieczni tworza co$ (np. wyobrazaja sobie cos) pod wplywem utworéw muzycznych.

Zajecia dla dzieci wygladaja inaczej niz dla dorostych ze wzgledu na mozliwosci wynikajace
z etapu rozwojowego. Zajecia muzykoterapeutyczne dla dzieci bardzo przypominaja zajecia
z rytmiki. Coraz czgséciej proponowane sa w osrodkach dla dzieci niepelnosprawnych 1 wtedy
przystosowane sa do rodzaju zaburzenia, z jakim si¢ pracuje. W zaleznosci od potrzeb i zabu-
rzenia ktadzie si¢ nacisk na kontakt podczas réznego rodzaju zabaw badz na mowe podczas
$piewania piosenek, a takze na umiejetno$¢ wyciszania si¢ podczas zaje¢ relaksacyjnych.

Zajecia dla dorostych wymagaja wigkszej zdolnosci percypowania, werbalizacji rzeczywisto-
$ci, znoszenia frustracji, rozumienia interpretacji itp. Muzykoterapia dorostych najczg$ciej
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stosowana jest w szpitalach psychiatrycznych, sanatoriach i o$rodkach rehabilitacyjnych.
W niniejszym opracowaniu skupimy si¢ najbardziej na psychiatrycznym aspekcie muzykote-
rapii.

10.2.1. Muzykoterapia w oddziale psychiatrycznym

Kazdy czlowiek ma jaki§ bagaz doswiadczen muzycznych. Wiemy, jak dziala na nas dany
gatunek muzyczny, co nas uspokaja, co pobudza, co drazni, a co zasmuca. Muzyka takze $ci-
Sle wiaze si¢ ze wspomnieniami, czgsto powracamy do jakiego$ waznego dla nas hitu, albo
przeciwnie, unikamy piosenek, ktore ,,Zle si¢ nam kojarza”. Zatem — dobierajac wlasna ptyto-
tek¢ — wybieramy to, co nam odpowiada. W tym momencie moze pojawié si¢ pytanie, jaka
zatem role odgrywaja zajecia z muzykoterapii, skoro kazdy stosuje taka ,,wtasna muzykotera-
pie” na co dzien.

Nie ma recepty na zajecia muzykoterapeutyczne typu: stluchanie np. 3 razy dziennie jakiego$
konkretnego utworu pomaga w depresji. Sa oczywiscie badania wskazujace na poprawg funk-
cjonowania procesow poznawczych w wyniku stuchania muzyki W. A. Mozarta, ale nie ma
gotowych recept w wypadku 0sob chorych psychicznie. Utwory dobiera si¢ zatem nie do za-
burzen, ale do tematyki zaj¢¢, celu, jaki chce si¢ osiagnac.

Muzykoterapia pomaga w rozumieniu znaczenia danej muzyki w zyciu pacjenta. Wydaje sig,
ze nie bez znaczenia jest to, czego stuchamy 1 dlaczego stuchamy — najczgsciej jest to wyraz
naszego wewngtrznego $wiata psychicznego. Sa takze zajgcia, ktore pomagaja poznac i rozu-
mie¢ sposob myslenia oraz funkcjonowania pacjenta.

Istotnym elementem jest sposob dobierania utwordéw do zajgé, tzw. ,,programowanie muzyki”
(Natanson). Konieczne jest duze doswiadczenie muzyczne, wyczucie, (ktore mozna by na-
zwac intuicja) i1 rozumienie tego, co dzieje si¢ w procesie terapeutycznym pacjenta, aby do-
bra¢ muzyke i tematyke zaje¢ tak, by wtopi¢ si¢ w ten proces. Dlatego istotna jest wspoOtpraca
1 dialog migdzy poszczegdlnymi ogniwami terapii, migdzy lekarzami, psychologami, psycho-
terapeutami 1 prowadzacymi pozostate terapie (muzykoterapeta, arteterapeuta, terapeuta zajg-
ciowy, choreoterapeuta itp.).

Muzykoterapia nie jest prowadzona w jednakowy sposob dla wszystkich grup pacjentow.
Poza oczywistym faktem, ze kazdy proces terapeutyczny, grupowy czy indywidualny, jest
inny i niepowtarzalny, nalezy zauwazy¢, ze inne jest podejscie do pacjentdéw niepsychotycz-
nych (nerwice), ktorzy maja wigksza zdolno$¢ do reflektowania oraz znoszenia interpretacji
1 frustracji, a inne do pacjentow glebiej zaburzonych (psychozy, gleboka depresja), deficyto-
wych (niedorozw¢j umystowy, otgpienie), ktérych nalezy wspieraé, integrowac i uspotecz-
niac.

Nasuwa sig zatem bardzo wazny wniosek: muzykoterapia to nie koncert zyczen — jak niejed-
nokrotnie oczekuja tego pacjenci — ale praca terapeutyczna, niejednokrotnie nawet trudna,
ktéra uruchamia i pomaga przepracowac to, co zostato wyparte przez nasze ego (nerwice) lub
pomagac¢ nawigzywac lepszy kontakt z realno$cia 1 $wiatem zewngtrznym (psychozy). W pra-
cy muzykoterapeutycznej z osobami z zaburzeniami psychicznymi gléwny nacisk ktadziony
jest zatem na psychoterapeutyczny aspekt muzykoterapii, a muzyka, wywolujac pewne emo-
cje, skojarzenia, obrazy, staje si¢ pretekstem do rozmowy i pracy.

Pamigtajac o nieustannym dialogu miedzy muzyka, stowem 1 gestem, panujacym w dziejach
historii muzyki, mozna zrozumie¢ sens dialogowania migdzy tym, co pacjent wnosi podczas
zaje¢, jakie znaczenie za pomoca stowa nadaje dzwigkom 1 gestom, czyli jak laczy te trzy
sfery. Muzykoterapeuta towarzyszy temu procesowi, wspomagajac swoimi interwencjami
adekwatnie do procesu.
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10.2.2. Zajecia relaksacyjne w procesie leczenia zaburzen lekowych

Bardzo czgsto podczas zajg¢ relaksacyjnych wykorzystywany jest trening autogenny opraco-
wany przez Johannesa H. Schultza. Ta forma relaksacji faczy autosugesti¢ w stanie zwgzonej
swiadomosci (na skutek koncentracji uwagi) z ¢wiczeniami regulacji funkcji cielesnych 1 we-
getatywnych. Autor nazywat go tez ,,skoncentrowanym odprezeniem”. Trening oddzialuje na
organizm i zycie psychiczne ¢wiczacego, ktoéry wyzwala u siebie reakcje odprezenia i koncen-
tracji. Te z kolei przestrajaja prace organizmu, wywolujac mniej lub bardziej trwate zmiany
w reakcjach fizjologicznych organizmu i obrazie siebie. Odbywa si¢ on najczgsciej w pozycji
lezacej (Schultz wspomina jeszcze o pozycjach: siedzacej, dorozkarza, stojacej) na kocach,
badz materacach. Na tle muzyki o charakterze uspokajajacym czytany jest tekst dotyczacy
rozluzniania poprzez uczucie cigzkosci poszczegolnych partii ciata (rece, nogi, gtowa, klatka
piersiowa, brzuch), ktéry uczestnicy maja realizowaé. W ten sposob pacjenci — oprocz uczu-
cia rozluznienia, odprezenia — nawiazuja takze kontakt z wtasnym ciatem. Kolejnymi etapami
sa uczucie ciepta w catym ciele, skupienie na rytmie serca, oddechu i uczucie chtodnego czo-
fa.

Inng relaksacyjna forma jest wizualizacja. Podobnie jak podczas treningu autogennego, pa-
cjenci stysza tekst na tle muzyki o charakterze uspokajajacym. Tym razem jednak maja oni
zgodnie z realizowanym tekstem przenie$¢ si¢ wyobraznia do okreslonych miejsc (taka, brzeg
morza itp.).

10.2.3. Zajecia muzykoterapeutyczne w procesie leczenia zaburzen lgkowych

Nawiazujac do wizualizacji, o ktoérej byla mowa, mozna pozwoli¢ pacjentom pusci¢ wodze
fantazji i zaproponowaé wyobrazenie sobie podczas stuchania odpowiednio dobranej do te-
matu muzyki wtasnej taki, lasu, badz miejsca, gdzie czuja si¢ bezpiecznie. Sa to juz zatem
zajecia z elementami  wykorzystania techniki projekcji. Podczas tych wyobrazen pojawiaja
si¢ niekontrolowane przez §wiadomo$¢ (wiazaca si¢ z rozumem, logika) obrazy. Te obrazy,
uczucia pojawiajace si¢ spontanicznie, ukazuja nam to, co w pacjencie nienazwane, czyli to,
co jest jeszcze nie§wiadome. Zachodzi tu proces podobny jak w przypadku marzenia sennego,
ktory pokazuje nasza nie§wiadomosé. Innymi stowy — pacjent projektuje, czyli przerzuca na
muzyke swoj wlasny §wiat emocji, relacji z osobami waznymi. Jest wiele propozycji zajeé
wykorzystujacych technike projekcji, podczas ktérych pacjent moze wyobrazi¢ sobie siebie
jako posta¢ zwierzgca, rosling, przedmiot. Mozna tez zaaranzowac scenki, podczas ktérych
pacjenci wcielaja si¢ w te role lub inne, polegajace na odgrywaniu rél spotecznych itp. Wazne
jest, aby podczas takich zaj¢¢ nie zatrzymywac si¢ tylko na czg$ci doswiadczenia wlasnego
(wyobrazanie do muzyki, wchodzenie w role), ale omowi¢ z pacjentami to, co si¢ dziato pod-
czas zajeé, aby wraz z pacjentami nada¢ stowo, znaczenie i rozumienie tego, co miato miej-
sce.

Dotychczasowe przyktady zajec sa kierowane do pacjentéw mniej zaburzonych, a wigc z kre-
gu nerwic 1 zaburzen osobowosci. Jak juz wspomniano, moga oni znie$¢ duzy poziom frustra-
cji, konfrontacji z trudnymi tematami. Pacjenci gigbiej zaburzeni (z krggu psychoz) wymagaja
innego rodzaju zaje¢, mniej frustrujacych, a bardziej wspierajacych, scalajacych, nawet ¢wi-
czebnych. Ponizsze przyktady zaje¢ maja wlasnie ten cel.

10.2.4. Zajecia relaksacyjne w procesie leczenia zaburzen z kregu psychoz

Zajecia relaksacyjne przebiegaja inaczej niz u pacjentdéw neurotycznych. Dzielenie ciala na
osobne czg¢$ci (reka prawa, lewa, noga prawa, lewa itd.), préba odczuwania ich cigzkos$ci mo-
ze by¢ zbyt frustrujaca i dezintegrujaca, zwazywszy na charakterystyczny dla tej grupy pa-
cjentow legk anihilacyjny, czyli Igk przed rozpuszczeniem, rozplynigciem sig, utrata swiado-
mosci statosci swego ciata jako integralnej catosci, czyli $cislej mowiac, Igk przed niebytem,
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$miercig. Wskazane wydaja si¢ zatem wizualizacje dotyczace sklejania jakiej$ catosci z czeg-
$ci, np. wazony, filizanki, uktadanie bukietu itp.

10.2.5. Muzykoterapia w procesie leczenia zaburzen z kregu psychoz

W procesie leczenia wazne jest uwzglednienie rozwoju spotecznego, emocjonalnego i proce-
sOw poznawczych.

Podczas ¢wiczen z zakresu komunikacji interpersonalnej pacjent nabywa umiejgtnosci funk-
cjonowania w grupie (rozwoj spoteczny). Pacjenci w trakcie takich zaje¢ wchodza w roézne
role spoleczne, omawiajac pozniej ich znaczenie. Moga tez za pomoca instrumentow Orffa
odgrywaé roéznego rodzaju dialogi (ktotnia, plotkowanie itp.), a pdzniej analizowaé, czym
dany dialog charakteryzuje si¢ pod katem gestow, dynamiki, ekspresji, mimiki oraz emocji.
Kolejna propozycja dla pacjentéw jest dedykowanie sobie nawzajem utwordw, piosenck
1 proba okreslenia, dlaczego akurat ten utwor jest dedykowany, jak jest odebrany przez osobe,
ktorej jest dedykowany itd. Jest to takze ¢wiczenie z zakresu empatii.

Podczas zaje¢ z muzykoterapii proponowane s takze ¢wiczenia adekwatnego odczytywania,
wyrazania i przezywania emocji. Pacjenci kolejno podczas tych zaje¢ graja na instrumentach
wczesniej okreslone emocje, a zadaniem pozostatych jest odczytanie ich. Istotne jest zwroce-
nie uwagi na adekwatno$¢ wyrazania i odczytywania emocji.

Niebagatelne znaczenie maja ¢wiczenia zwiazane z funkcjonowaniem procesOw poznaw-
czych (pamig¢, spostrzeganie, mys$lenie, uczenie si¢). Podczas takich zaje¢ mozna na przyktad
za pomoca muzyki przenie$¢ si¢ w rdzne rejony §wiata, omawiajac z pacjentami, czym dany
kraj lub obszar si¢ charakteryzuje, czego mozna tam do$wiadczy¢, co zwiedzic.

10.2.6. Rola pielegniarki w muzykoterapii i relaksacji

Obecnie powstaje coraz wigcej uczelni, na ktorych w trybie dziennym — magisterskim badz
zaocznym — podyplomowym mozna zdoby¢ kwalifikacje muzykoterapeuty, uzyskujac wiedze
zardwno teoretyczna, jak i praktyczna, dotyczaca m. in. wartosci terapeutycznych muzyki,
programowania zaje¢ i technik muzykoterapeutycznych oraz wiedzy z zakresu medycyny,
psychologii, pedagogiki specjalnej. Czgstokro¢ pielggniarki prowadza zajgcia muzyczne. Na-
lezy jednakze pamigtac, ze nawet potencjalnie wspierajace zajgcia moga spowodowacé obni-
zenie nastroju, dezintegracje u pacjenta a nawet agresjg, co wynika najcze¢sciej z procesu cho-
robowego lub z doboru materiatu muzycznego, na ktory pacjent projektuje swoje intrapsy-
chiczne przezycia (nawet radosny, pogodny utwoér moze kojarzy¢ si¢ z przykrymi wydarze-
niami, utrata bliskiej osoby itp.), dlatego wazna jest umiejgtnos$¢ rozumienia (interpretowania)
danej sytuacji i adekwatnego, korektywnego reagowania.

PYTANIA

1. Co to jest muzykoterapia?

2. Co rdznicuje zajgcia muzykoterapeutyczne i relaksacyjne dla pacjentow z zaburzeniach
lgkowymi 1 psychotycznymi?

Jaka jest rola pielggniarki w muzykoterapii i relaksacji?
4. Czy prowadzenie zaje¢ muzykoterapeutycznych wymaga specjalnego przygotowania?

Jakie techniki stosowane sa w trakcie muzykoterapii?
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11. Arteterapia w procesie leczenia

Malgorzata Kania

Arteterapia, czyli samoleczenie za pomoca tworczosci artystycznej mozna dostrzec juz
u czlowieka pierwotnego, ktéry po zaspokojeniu najpilniejszych potrzeb siggat po jakie$ na-
rzedzie, czesto przypadkowe 1 zmienial otaczajaca rzeczywistos¢. Byly to dziatania instynk-
towne, czgsto nieskoordynowane, a ich przeznaczenia mozna si¢ jedynie domysla¢. Prawdo-
podobnie miaty wiele wspdlnego z szukaniem pomocy bdstw i samowzmocnieniem. Byto to
zatem pomaganie sobie poprzez czynnosci kreatywne. Od tego czasu ludzie rysuja, rzezbia,
maluja, znajdujac w tym zajeciu upodobanie.

W latach czterdziestych dwudziestego stulecia Adrian Hill wprowadzil nazwe ,,arteterapia”
do terminologii medyczno-psychologicznej 1 wraz z E. Adamsonem, R. Simonem oraz I.
Champernoenem rozwinat t¢ dziedzing. Na pogladach psychiatroéw zajmujacych si¢ tworczo-
$cig chorych zawazyla szczegdlnie doktryna Freuda, ktory uwazat, ze kazde uprawianie sztuki
jest terapia, a kazdy artysta odwrotno$cia neurotyka. Uczony ten sadzit, ze przez dzialanie
tworcze artysta daje upust thumionym tendencjom, osiaga samooczyszczenie, czyli katharsis
i tym samym dokonuje zabiegu autoterapeutycznego.

Dzialanie tworcze zmniejsza niepokdj, roztadowuje stany napigcia. Nieodzowna konieczno$¢
wypowiadania si¢ i samouspokajania wtasciwa jest zard6wno zdrowym, jak i chorym. Dopiero
analiza motywow dziatania lub samego komunikatu, a wigc dzieta, moze pokazaé roznice,
majace swoje zrodlo w chorobie.

Arteterapia jest jedna z form oddzialywan psychoterapeutycznych, przyczynia si¢ do rozbu-
dzania spontanicznej aktywnosci, zapobiega monotonii szpitalnej, nudzie, przymusowej bez-
czynnosci. Aktualnie arteterapeuci bazuja na roéznych podejs$ciach psychoterapeutycznych,
takich jak: psychologia ego, teoria relacji z obiektem, Gestalt, podejscie poznawczo behawio-
ralne, systemowe. Arteterapi¢ mozna podzieli¢ na dwa zasadnicze nurty. Pierwszy to pobu-
dzanie pacjentdow do spontanicznej tworczosci, zwlaszcza w malarstwie, rysunku 1 rzezbie
oraz poglebianie tych tendencji u chorych, ktorzy zaczeli od instynktownej czgsto nie w petni
uswiadomionej autoterapii. Drugi to terapia stymulujaca, bardziej odpowiednia dla 0s6b wy-
magajacych terapii wgladowej 1 dynamicznej. Zacheca ona, do wypowiedzenia siebie 1 swo-
jego problemu, do poglebiania cech tworczych. Celem obu form dziatania jest poprawa sa-
mopoczucia psychicznego, znalezienie nowej jako$ci zycia, poglgbienie znajomos$ci Swiata
1 siebie samego.

Arteterapia zajmuje si¢ przede wszystkim pacjentem, a sztuka jest jedynie rodzajem pomostu
pomigdzy nim a terapeuta. W arteterapii niezwykle wazne jest koncentrowanie aktywnosci
tworczej na procesach tworczych, a nie na produktach artystycznych, ktére rowniez nie sa
obojetne, ale bardziej przydatne w terapii zajgciowej. Bardzo duze znaczenie ma dla pacjen-
tow osobowos¢ terapeuty, jego stosunek do chorych i ich twdrczosci. Stworzenie chorym
okazji do odkrywania potrzeby tworzenia zalezy w duzej mierze od sposobu prowadzenia
zajec, od osobistego zaangazowania instruktorow, ich usposobienia, wrazliwosci, taktu i po-
mystowosci. Pomocne jest przeszkolenie w zakresie stosowania rozmaitych technik plastycz-
nych.
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Dla niektorych chorych dostateczna zachgta jest wydzielenie osobnego pomieszczenia, do-
starczenie farb i pozostatych materialéw, inni natomiast wymagaja indywidualnego kontaktu.
W wielu wypadkach wzbudzenie aktywnosci tworczej jest mozliwe dopiero wtedy, gdy znaj-
dzie si¢ sposob na sprowokowanie chorych do dziatania i wytracenia ich ze stanu biernos$ci.
Czasami cel ten mozna osiagna¢ po wielu probach, ktéore wymagaja nie tylko cierpliwosci,
lecz takze wyczucia 1 intuicji. Nigdy nie wiadomo, jaki temat badz technika plastyczna zain-
spiruje chorego do dziatania, poruszy sfer¢ emocjonalng. Niecheé¢ do zaje¢é tworczych 1 od-
mowa udzialu w zajeciach plastycznych niekoniecznie musi wynika¢ z przyczyn patologicz-
nych lub by¢ skutkiem psychicznego paralizu czy motorycznego bezwladu. Wielu chorych
boi si¢ oSmieszenia, Igka si¢ upokorzenia ze wzgledu na swoja nieudolnosé. Dodatkowo
u wielu z nich wyobrazenie o artyscie kojarzy si¢ z nienormalnoscia i zachgcenie do takich
zaje¢ moze by¢ odczytane jako aluzja do choroby, na co sa szczegdlnie wrazliwi. Moga tez
bac si¢ oceny diagnostycznej. Dlatego szczegdlnie wazne jest odpowiednie podejscie terapeu-
tyczne, ktére da im poczucie bezpieczenstwa. Wielu pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi,
majac zaufanie do terapeuty, rozmawia z nim o swoich zamitowaniach plastycznych i pokazu-
je wykonane przez siebie prace. Zdarza sig, ze u niektdrych ozywiaja zamilowania do zdobie-
nia, malowania, r¢cznych robdtek. Czasami ujawniajq si¢ tylko w indywidualnym kontakcie,
inni znowu chetniej wyrazaja si¢ publicznie, w grupach plastycznych.

Twoérczo$¢ pacjentow moze mie¢ warto$¢ artystyczna i wzbudzaé przezycia estetyczne, ale
rownie czgsto przekazuje informacje o chorobie. Dzieto zmienia stosunek pomigdzy terapeuta
a pacjentem, relacja staje si¢ podobna do tej, jaka zachodzi pomigdzy tworca a odbiorca. Kon-
takt ten ma istotne znaczenie, zwlaszcza dla pacjenta. Tworzenie plastyczne daje autorowi
poczucie bezpieczenstwa i1 waznosci, sprawia rado$¢ z powodu stworzonego przez siebie
dzieta oraz umozliwia opowiedzenie o swoim problemie jezykiem pozawerbalnym i w ten
sposob ulatwia komunikowanie si¢ z otoczeniem i czgsto z samym soba. Jest to szczegdlne
wazne w przypadku pacjentdéw wycofanych, lgkowych, mutystycznych i autystycznych. Jesli
caly personel wyraza zainteresowanie, a czasami nawet wilacza si¢ do zaje¢ z arteterapii, to
osiagnigcie sukcesu jest bardziej prawdopodobne. Takie ,,wsparcie” jest niezmiernie wazne
dla pacjentéw, bo dzigki temu nabieraja poczucia, ze ich dzieta sa wazne, godne uwagi. Przy-
datna jest pomoc pielggniarek, ktore moga zachgca¢ pacjentéw do zajec albo po uzgodnieniu
z terapeuta rowniez uczestniczy¢ w nich. Dla lekarza duze znaczenie moze mie¢ diagnostycz-
ny aspekt arteterapii. Wiedza dotyczaca ekspresji tworczej w réznych zaburzeniach psychicz-
nych zostala w ostatnich latach znacznie poglgbiona. Dzigki niej mozemy zdoby¢ wigcej in-
formacji na temat rozpoznania psychiatrycznego i $ledzi¢ przebieg zaburzen. W klinicznej
analizie dziela plastycznego arteterapeuta uwzglednia: rodzaj kreski, wypetnienie przestrzeni,
kompozycje, kolor, poruszane tematy. Analizujac kolejne prace poszczegolnych pacjentow
mozna $ledzi¢ dynamike stwierdzanych u nich zaburzen, ich ustgpowanie badz zaostrzanie
sig¢. Oznaka poprawy moze by¢ wzbogacenie formy wypowiedzi, wprowadzenie jasnych, zy-
wych koloréw, pozytywne przekazy treSciowe, wypelnianie przestrzeni oraz wykanczanie
obiektow i postaci.

PYTANIA

1. Kiedy i przez kogo zostal wprowadzony termin ,,arteterapia” i jakie okolicznosci stuzyty
rozwijaniu sig tej dziedziny?

2. Podaj cele zajg¢ arteterapii.
Podaj dwa zasadnicze kierunki w arteterapii.

4. Jakie moga by¢ problemy wynikajace z zachgcania pacjentow do zajec¢ i jak sobie z nimi
radzic?

5. Jaka moze by¢ rola pielegniarek w tworczosci artystycznej?
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12. Psychoterapeutyczna rola pielegniarki w domu pomocy
spolecznej
Zygmunt Podbielski

W tym rozdziale omowiono: specyfike¢ kontaktu z podopiecznym domu pomocy spotecznej,
metody poprawy komunikacji z podopiecznym oraz prowadzenie psychoterapii podtrzymuja-
cej.

Kwestia kontaktu i komunikacji z chorym psychicznie zostata przedstawiona w rozdziale 13.

12.1. Kontakt

Istota jest kontakt szczegdlnego rodzaju, a mianowicie komunikacja pomiedzy chorym, pod-
opiecznym, pacjentem a pielegniarka, nazywana tez uktadem terapeutycznym.

Sktada si¢ z dwu etapow:

Przestanie choremu wstepnych informacji. Polega to na tym, Ze pielggniarka postawa,
usmiechem, gestem stwarza sytuacjg, ze jest osoba chora zainteresowana, lubi ja i ze jest na-
stawiona na stuchanie jej wypowiedzi.

Wywiad medyczny, czyli wlasciwa rozmowa, w ktorej uzyskuje si¢ informacje od chorego
utatwiajace udzielenie mu skutecznej pomocy. Jest to rozmowa, ktora przebiega wedtug pew-
nego planu i1 prowadzi do zamierzonego celu. Na poczatku nalezy si¢ przedstawic, (jesli jest
to nowa osoba), poinformowac¢ o celu przyjscia, o czasie, jaki to zajmie, 1 zapytaé, czy pod-
opieczny jest gotow 1 czy zgadza si¢ na t¢ rozmowg (czy dostatecznie dobrze si¢ czuje). Ce-
lem rozmowy jest ustalenie, jak podopieczny si¢ czuje, jakie sa jego gtowne problemy, czy
czego$ potrzebuje. Natomiast ze strony pielegniarki jest to ustalenie problemoéw i potrzeb
chorego w zakresie cielesnej, psychicznej, duchowej i socjalnej sfery. Jesli jednak rozmowa
ma np. taki przebieg: ,,Dzien dobry panu, co stycha¢, jak samopoczucie?” ,,Ach fatalnie, Zle
spatem, wszystko mnie boli”. ,,To ta pogoda, ja tez czuj¢ si¢ zupelnie rozbita, pewnie bgdzie
burza. Musialam nawet wzia¢ polopiryng, czego od dawna nie robig” — to jest to przyklad zlej
rozmowy (mimo, ze dotyczy stanu zdrowia), gdyz obaj rozmoéwcy sa ,,na innej fali”, nie stu-
chajac siebie nawzajem. Sa zainteresowani swoim problemem. Wazne jest opanowanie wia-
sciwej rozmowy. Dotyczy to zarowno komunikacji niewerbalnej (postawy, gestow, mimiki,
intonacji, ruchu i odlegtosci); jak i werbalnej (wypowiedzi, stoéw, zdan). Na t¢ wlasciwa roz-
mowg skladaja sig cztery przekazy. Werbalny, czyli dobor wypowiadanych stow. Przekaz
intonacyjny: wysoko$¢, ton, kadencja i modulaCJa glos znizony do szeptu, oznaczajacy pouf—
ne informacje, czy tez podmes10ny wyrazajacy niepokoj lub gniew; c1ep1y glos oznaczajacy
zainteresowanie przyjazn, itp. Przekaz paralingwistyczny: sa to dzwigki i wypowiedzi typu:
mhm, mhm, gwattowny wdech wyrazajacy zaskoczenie; sapnigcie oznacza obrzydzenie.
Przekaz kinetyczny: jest to komunikacja za pomoca ruchow ciata, wyrazu twarzy, postawy,
gestow. Niewerbalna komunikacja obejmuje tez warunki, w jakich odbywa si¢ spotkanie
z osobg chora, podopiecznym, pacjentem; czy to jest przy t6zku, na korytarzu, w gabinecie,
w obecnosci innych oséb. Jesli jest to rodzina podopiecznego; nalezy wygospodarowaé czas
zarowno dla podopiecznego, jak i jego rodziny. Czasem w gr¢ wchodzi odlegtos¢ fizyczna
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migdzy rozméwcami. Kazdy z nas ma swoja wlasciwa przestrzen psychologiczna, w ktorej to
najlepiej si¢ czuje, co trzeba uszanowac. Jednakze niektdre czynno$ci i zabiegi pielggniarskie
wymagaja bliskiej, intymnej odleglos$ci, o czym nalezy poinformowa¢ chorego. W trakcie
badania nalezy patrze¢ w twarz choremu. Aktywne sluchanie polega na tym, ze nalezy stu-
cha¢ tego, co pacjent méwi, ale takze tonu jego glosu, doboru stow, wyrazu twarzy i gestow.
W trakcie tych czynnosci mozna okaza¢ wsparcie i zainteresowanie poprzez dotyk. Najcze-
Sciej wystarczy dotknigcie wierzchu dtoni lub przedramienia (dotyk tych okolic jest najmnie;j
»alarmujacy”). Lagodnos$¢ dotyku réwniez przekazuje pewna tre$¢, np. uspokojenie. Nawia-
zanie kontaktu wzrokowego jest wazne, ale czasem chory wyraznie unika wzroku. Przyczyny
tego moga by¢ rézne, np. rozméwca moze by¢ zmgczony lub niesmialy, przygnebiony i skon-
centrowany na swoich troskach oraz przezyciach. Moze co$ ukrywac, by¢ zly i niechetny do
rozmowy; agresywny oraz wyzywajaco patrzacy nam w twarz. Wtedy, aby unikna¢ konfliktu
lepiej zrezygnowaé z taczno$ci wzrokowej. Nawiazujac kontakt wzrokowy nalezy pamigtac
o wlasnych reakcjach, np. na wyglad Zrenic chorego. Na ogdt pod§wiadomie odbiera sig sze-
rokie zrenice jako sympatyczne i tadne. Gtéwnym Zrédlem informacji niewerbalnych sa ruchy
1 postawa chorego. Natomiast twarz moze by¢ mniej charakterystyczna. Ludzie czgsto staraja
si¢ ukry¢ swoje uczucia, ,,przyjmuja maske”. Nadmierna ruchliwo$¢ moze np. §wiadczy¢
o przezywanym Igku lub znudzeniu. Spowolnienie, przygarbienie (w potaczeniu z niskim gto-
sem) o przygngbieniu. Ucieczka oczu, czgste mruganie, brak harmonii stow z mimika, np.
»jak si¢ czujesz?, ,,dobrze” i op6zniony u$miech, $wiadczy o ukrywaniu uczué. Szczegodlnie
trudne moze by¢ odczytywanie ukrytego w wypowiedziach podtekstu, np. wypowiedz tego
typu: ,,wie pani, ja to juz zdrowszy nie bede”, albo ,,czy ja jeszcze kogo$ poznam”, ,,czy po-
winienem stad wyjecha¢”. Moga one oznacza¢ ukryty niepokoj. Ukryty sens wypowiedzi mo-
ze objawia¢ si¢ w zartach lub tez w tzw. objawie reki na klamce. Rozmowa przebiega wtedy
dosy¢ beztrosko, o niczym; natomiast wtasciwy problem jest wypowiadany przez podopiecz-
nego czasem mimochodem, gdy pielggniarka zbiera si¢ do wyjscia (ktadzie reke na klamce).

Komunikacja werbalna dotyczy umiejgtnosci wlasciwego sposobu rozmawiania. Nalezy pa-
migta¢ o tym, ze przekazujemy komunikaty zar6wno niewerbalnie, jak i werbalnie. Komuni-
katy te sa wtedy prawdziwe i rzetelne, gdy istnieje ich zgodno$¢ z zachowaniem. Rozmowe
nalezy rozpocza¢ od pytan otwartych, np. ,,jak” — ,,jak pan dzisiaj spal?, zamiast: ,,czy dobrze
pan spat?”. Pytanie ,,czy” ma tylko jedna alternatywe, podopieczny moze powiedzie¢; ,,tak”,
lub ,,nie”. Nie nalezy bac si¢ pytan psychologicznych, bowiem sprowadzenie rozmowy tylko
do spraw somatycznych moze spowodowac, ze podopieczny nie powie o wielu waznych dla
niego sprawach, gdyz latwiej jest mu mowi¢ o sprawach somatycznych niz problemach zy-
ciowych, czy egzystencjalnych i psychologicznych. Jesli chory méwi ogodlnikowo o swoich
problemach — warto wtedy zachgci¢ do wyjasnienia typu: ,,prosz¢ co$ wigcej o tym powie-
dzie¢”, albo, ,,czy mogiby pan to doktadniej wyjasni¢?”. Dobrym nawiazaniem do reakcji
uczuciowych chorego jest refleksja typu ,,widzg, ze pan jest smutny dzisiaj, czy moze mi pan
powiedzie¢, dlaczego?”’. Dobrze jest tez powtarza¢ ostatnie stowa wypowiedziane przez cho-
rego, aby go upewnié, ze shuchamy uwaznie. Od czasu do czasu, nalezy dokona¢ podsumo-
wania rozmowy, szczegdlnie, gdy chcemy przejs¢ do nastepnego tematu, a takze na koncu
rozmowy. Dobrze jest wprowadzi¢ do rozmowy wypowiedzi o tresci empatycznej, co jeszcze
poprawi kontakt ,,to musialo by¢ dla pani bardzo przykre” lub ,,musiatl by¢ pan mocno zde-
nerwowany”. Takze wypowiedzi typu hipotezy rozumiejacej, bedace przypuszczeniem o re-
akcji podopiecznego, polepszaja komunikacj¢ i empatig, np. ,,nie ktadzie si¢ pani spa¢, bo
obawia si¢ nocnych koszmarow?”. W dalszej czgsci spotkania nalezy stosowaé pytania za-
mknigte, w celu ustalenia konkretnych faktéw somatycznych.

W trakcie komunikacji moga pojawi¢ si¢ rozne trudnosci. Podopieczny jest przyzwyczajony
do niektorych tematow, zwlaszcza somatycznych 1 trudno mu zmieni¢ temat rozmowy. Sto-
sowanie rozmowy zniechgcajacej pozwala na zmiang tematu, ale mozna tu popehic biedy.
Naleza do nich pytania wielokrotne, sktadajace si¢ z kilku problemoéw, np. ,,czy odczuwa pan
dusznos$¢, stabos¢, zmeczenie”, itp. Innym bledem jest stosowanie pytan naprowadzajacych,
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typu ,,jest pan zadowolony z umieszczenia w tej sali, prawda?” albo: ,,a czy zauwazyt pan, ze
po ataku bdlu oddaje pan nieco ciemniejszy stolec”. Moga one prowadzi¢ do stronniczosci
wypowiedzi. Podobnie jest z pytaniami typu ,,dlaczego”, ktore w przeciwienstwie do napro-
wadzajacych sprawiaja wiele klopotow, bowiem podopiecznemu jeszcze trudniej odpowie-
dzie¢. Nie nalezy takze pochopnie udziela¢ rad, jesli nie znamy dostatecznie sprawy. Minima-
lizowanie przezy¢ podopiecznego réwniez jest btedem, niestety bardzo powszechnym wsrod
pielggniarek i lekarzy, np.: ,,To zupelnie normalne, Ze pan jest zdenerwowany. Wszyscy pa-
cjenci boja si¢ cewnikowania, ale to naprawdg glupstwo™.

Zdawkowe uspokajanie typu ,,prosz¢ si¢ nie martwi¢, wszystko bgdzie dobrze!” albo ,,zoba-
czy pan, po tym lekarstwie, stanie pan od razu na nogi” takze nie jest wtasciwe. Kolejnym
btedem jest uzywanie medycznego zargonu, np. ,,zaparcie mozna sprobowaé zlikwidowaé
spozywajac wigcej btonnika”. Nie nalezy tez gwattownie zmienia¢ tematu rozmowy, spogla-
da¢ na zegarek, wykonywa¢ nerwowych ruchow czy tez przyjmowac zamykajacej postawy
ciata, a wiec odwraca¢ wzrok. Trzymajac co$§ w obu rekach, np. ksiazke, czy majac splecione
rgce na wysokosci piersi rowniez przyjmujemy zamknigta postawg ciala. Dobrze prowadzona
rozmowa powinna przebiega¢ w sposob kontrolowany, ale nie dyrektywny. Jesli wypowiedzi
podopiecznego sa rozwlekte, odbiegaja od wlasciwego toru rozmowy, mozemy je stopowac.
Pod koniec nalezy dokona¢ podsumowania rozmowy i zapyta¢, czy podopieczny je aprobuje.
Wywiad jest bowiem bardzo wazna cz¢$cia rozmowy, ktorej celem jest uSwiadomienie pod-
opiecznemu, ze pewne sprawy zostaly uporzadkowane i nabraty znaczenia. Nastgpnie nalezy
przej$¢ do etapu ustalania plandw dziatania, a wigc przedstawienia podopiecznemu, czym
powinien si¢ zajaé, jakie czekaja go konsultacje, badania i leczenie, czyli ustalenia pewnych
regut.

12.2. Udzielanie informacji

Niezbedne jest przekazanie ich w sposob zrozumiaty, prosty 1 jasny; dostosowany do wiedzy
podopiecznego. Trzeba pamigta¢ o tym, ze jezyk medyczny pielggniarki czy lekarza moze
by¢ niezrozumialy. Wypowiedz powinna by¢ jednoznaczna, przemawia¢ do wyobrazni pod-
opiecznego, ale tez go uspokaja¢. Nie moze by¢ zbyt szczegdlowa. Nalezy co jaki$ czas
sprawdza¢, jak podopieczny ja zrozumial. Mozna tez postugiwacé si¢ prostym rysunkiem. Na-
lezy pamigtac, ze ludzie zapamigtuja to, co zostatlo powiedziane na poczatku 1 na koncu,
a najmniej to, co w $rodku. Jesli musimy podawaé zbyt wiele informacji, np. zwiazanych
z podawaniem lekéw, objawami ubocznymi, wtedy dobrze jest postuzy¢ si¢ zapisem na kart-
ce. Jesli podopieczny ma z tym klopoty, np. z przypominaniem sobie, czy lek zostat przyjety,
mozna poshuzy¢ si¢ réznymi pojemnikami z umieszczona kartka z okreslona godzing. Niekto-
re informacje nie sa przez podopiecznych przyjmowane, dotyczy szczegolnie tych, ktore na-
ruszaja dobre samopoczucie. W nastgpstwie tego nie stosuja si¢ do zalecen, np. nie chce cew-
nika, chociaz moczenie moze spowodowac odlezyny, dotyczy to tez palenia papierosow, picia
alkoholu lub odmowy przyjmowania $rodkéw przeciwbdlowych (czy nasennych), badz tama-
nia regulaminu domu. Przekazywanie ztych informacji jest szczegdlnie trudne. Ogolnie moz-
na powiedzie¢, ze prawda jest jak lekarstwo, ktore trzeba umiejetnie dawkowac, a proces ten
trwa wiele dni. Przed podjeciem takiej rozmowy nalezy zastanowic si¢, czy chory jest zdolny
zrozumie¢ dang informacje i czy zgadza si¢ na przeprowadzenie takiej rozmowy. Istotna
sprawa jest w tym wypadku zgoda lub niezgoda rodziny. Niekiedy wymaga to dodatkowe;j
pracy z rodzing i przygotowania osob bliskich na trudne chwile. Przykre informacje powodu-
ja, zwlaszcza na poczatku, silne reakcje emocjonalne. Chory wymaga wowczas wsparcia,
pociechy i obecnosci 0sob bliskich, stad wspotpraca z rodzing jest bardzo wazna. Niekiedy
chory po ustyszeniu ztych informacji zaprzecza, tak jakby nie ustyszat, rozbudowuje nadzieje,
nie dowierza, przyjmuje postawe ambiwalentng lub rozszczepienna. W takich przypadkach
zaleca sig utrzymac¢ pewien dystans, nie utwierdzaé, ale tez nie negowac. Jednak pozostawac
W pozycji obserwatora, serdecznej i czulej pielggniarki.
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12.3. Rozmowa terapeutyczna

Poprzednie rozwazania dotyczyty dobrego kontaktu i wywiadu. Rozmowa terapeutyczna do-
tyczy szczeg6lnie trudnych dla podopiecznego sytuacji psychicznych. Odbywa si¢ za zgoda
1 przyzwoleniem podopiecznego. Celem takiej rozmowy jest zatem ulatwienie mu zrozumie-
nia istoty jego probleméw, sytuacji, w jakiej si¢ znajduje 1 przezywanych przez niego reakcji
1 uczu¢. Do istotnych funkcji takiej rozmowy nalezy tez pomoc w rozwiazaniu problemow,
a wreszcie podtrzymanie psychiczne i wsparcie emocjonalne. Zwykle taka wymiana zdan ma
charakter partnerski, ale niekiedy moze by¢ dyrektywna. Istotnym czynnikiem takich rozmow
jest empatia, czyli wezucie sig¢ w przezywana przez podopiecznego sytuacje psychiczna. Po-
czatkowo podejmujemy z chorym probe identyfikacji i moéwimy mu, jak to rozumiemy. To
pozwala na zmniejszenie dystansu psychicznego, przestrzeni psychologicznej. Niekiedy prze-
kazujemy nasze wtasne uczucia, mowimy np. ,,niepokoi mnie u pana przygnebienie”. Gdy
uda si¢ wytworzy¢ t¢ optymalna przestrzen psychiczng pomigdzy pielggniarka a podopiecz-
nym, pojawi si¢ poczucie bezpieczenstwa i wspotprace.

Proces ten przebiega etapami; najpierw jest to nawigzanie do uczu¢ i przezy¢; np. ,,jak pan
dzisiaj si¢ czuje?”. Nastgpny etap to rozmowa o uczuciach i przezyciach, ale jeszcze w sposob
powierzchowny, niejako wstepny. Wiasciwa rozmowa terapeutyczna wymaga przygotowania,
a celem jej jest pozwolenie na ekspresje uczué, zrozumienie ich glebi i zrédta, a pdzniej zana-
lizowanie, co w efekcie powinno przynies¢ spokdj czy ukojenie. Jesli chory odczuwa lgk 1 nie
da si¢ ustali¢ jego przyczyn, mozna ztagodzi¢ napigcie poprzez podanie $rodka farmakolo-
gicznego. Gdy dotyczy to spraw zycia i $mierci lub innych problemow egzystencjalnych,
mozna zaproponowaé kontakt z osoba duchowna, psychologiem badz lekarzem, a takze lektu-
re¢ odpowiednich ksiazek. Chory przygnebiony lub bedacy w leku, przezywajacy przykre sta-
ny uczuciowe moze odczuwac potrzebg ekspresji tych uczu¢ poprzez placz, lamentowanie,
narzekanie lub w inny sposéb niewerbalny. Nalezy mu woéwczas na to pozwoli¢, co przynie-
sie ulge 1 zmniejszy napigcie. Osoby bierne, niech¢tne do wspotpracy psychoterapeutycznej,
nalezy zachgci¢ do jakiej$ drobnej aktywnosci; np.: ,.teraz pani polezy w t6zku kilka minut,
potem siadzie w fotelu, a pézniej wyjdzie do drugiego pokoju”. Z kolei u osob, ktére usta-
wicznie narzekaja, przybierajac maske rozpaczy i zalu, mozna t¢ reakcje przerwac poprzez
zewnetrzne dzialania, np. zrobienie czego$ razem: spacer, wspolne czytanie czy shuchanie
radia itp. Podopieczni z poczuciem winy i obniZzonej warto$ci czgsto zmagaja si¢ z obrazem
swego ,,ja”’: ,,bytem ztym ojcem” albo ,,jestem taka stara i brzydka”. Nalezy te oceny dyskret-
nie korygowaé, odnajdujac sprawy, ktore aktualnie sa pozytywne, np.: w przypadku megzczy-
zny bedzie to: ,,chyba tak nie jest, gdyz dzieci wyrosty jednak na porzadnych ludzi” albo ,,no,
ma pani tadny usmiech, oczy, wtosy”.

Jesli podopiecznego opanowalo uczucie gniewu, bardzo istotne jest wlasciwe rozpoznanie
przyczyn tej reakcji. Gniew moze by¢ przeniesieniem innego uczucia, np. lgku ,,znowu siostra
przychodzi z tym zastrzykiem, mam tego do$¢” albo ,,ja tego nie wytrzymam, ciagle to samo
jedzenie, zastrzyki, opatrunki”. ,,Co si¢ stato, widzg, ze pani jest zdenerwowana”? ,,Ach!,
mieli przyjecha¢ w niedzielg do mnie, ale nikt nie przyjechat, co si¢ stato?”’. Wazne jest uzna-
nie, ze podopieczny ma prawo do negatywnych emocji, mozna mu zaproponowac¢ wspolne
przeanalizowanie przyczyn gniewu, co mobilizuje do wysitku. W przypadku podopiecznych
stosujacych mechanizmy zaprzeczania czy postawy rozszczepiennej pacjent moze przezywac
wiele watpliwo$ci zwigzanych ze stanem zdrowia. Nalezy z nim podja¢ rozmowe, podobnie
jak w przypadku przekazywania ztych informacji. Czgsto trudno$cia sa nasze zaprzeczenia
i mechanizmy obronne. Trudnymi tematami sa: bol, cierpienie, $§mier¢ i mito$¢. Przekazywa-
nie trudnych wiadomosci wywotuje tzy, konsternacje, smutek i ptacz. Dzieje si¢ tak dlatego,
ze dla pacjentow sa to chwile najwigkszej stabosci. Potrzebuja woéwczas wsparcia 1 otuchy. Sa
tez wowczas bardzo podatni na wszelkiego rodzaju sugestle w mysl Zasady ,,tonqcy brzytwy
si¢ chwyta”. Szczegodlnie trudnym tematem w naszej kulturze jest umieranie i §mier¢. Smier¢
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jest istotnym, w petni realnym elementem zycia. W ostatnim czasie pojawity si¢ publikacje
omawiajace to zagadnienie.

12.4. Podsumowanie

Pacjent moze nie chcie¢ rozmawiaé z terapeuta z wielu przyczyn. W domu pomocy spolecz-
nej przebywaja ludzie przewlekle chorzy, samotni i przewaznie w wieku starszym. Osoby te
sa jak przybysze z innej krainy: przybyli z przesztosci. Historia kazdego z nich jest inna. Per-
sonel najczesciej jest mtody, zyjacy terazniejszo$cia 1 nastawiony na przyszto$¢. Te roznice
pokoleniowe stanowia istotng przeszkode w porozumieniu. Niektorzy seniorzy urodzili si¢
przed II wojna $wiatowa, a nawet wczesniej, kiedy to samochdd czy telefon byly rzadkoscia.
Ich dziadkowie urodzili si¢ pod koniec XIX wieku, kiedy wigkszo$¢ prac codziennych wyko-
nywano recznie. Zyli w licznych, wielopokoleniowych rodzinach, co tez gwarantowalo sa-
mowystarczalno$¢. Wczesniej nie istnialy takze domy pomocy spotecznej, ani oddziaty geria-
tryczne. Ta grupa klientéw coraz czgsciej korzysta z pomocy medycznej i spolecznej. Prze-
szkoda w komunikacji z tymi ludZzmi ponadto moze by¢ otgpienie, szczegdlnie w tagodne;j
postaci. Po 60 roku zycia okoto 10% os6b cierpi na nieodwracalne zmiany mézgowe. Ghucho-
ta dotyka okoto 25% po 70 roku zycia, ponadto dyzartria, dysfazja, ktore sa szczegdlnie trud-
ne dla pacjenta. Nalezy bra¢ pod uwage, ze nie wszyscy starsi ludzie w leczeniu i opiece
sa mili. Wtedy pierwszym zadaniem jest ustalenie wlasnych reakcji i odczu¢; dlaczego tego
chorego nie lubig? Czy to wynika z tego, ze podopieczny jest nieatrakcyjny, np. brzydki, sta-
ry, brudny, wydziela brzydki zapach? Wtedy wycofanie si¢ z kontaktu jest sprzeczne z na-
czelna zasada niesienia pomocy. Bycie nieuprzejmym narusza zaufanie, jakim obdarza nas
pacjent. Czy zaniedbanie podopiecznego wynika z tego, ze chory mato zawsze dbal o swoj
wyglad, z uposledzenia funkcji umystowych, poglebiajacej si¢ demencji lub z pewnych oko-
licznosci, np. starsza pani mogla wzia¢ srodki przeczyszczajace, upasé, ztamac biodro, leze¢
tak w strachu i bolu przez cala noc, a nad ranem przezy¢ upokarzajace do§wiadczenie nie-
trzymania moczu i kalu? Po pierwsze nalezy rozpozna¢ wlasne emocje, po drugie, co takiego
powoduje, Ze pacjent jest nam nieprzyjemny i po trzecie ustali¢ przyczyng oraz potraktowac
klinicznie.

Inng grupa trudnych pacjentéw sa osoby hipochondryczne i z niezdiagnozowana depresja.
Trudno$¢ nawiazania z nimi kontaktu polega na tym, ze w przesztosci osoby te miaty zte do-
Swiadczenia z lekarzami i metodami leczenia, totez nie spodziewaja si¢ niczego dobrego.
W pielggniarce moga one wywotywac uczucie bezradnosci 1 bezsilnosci. Wazne jest wowczas
wlasciwe rozpoznanie, a w przypadku depresji — leczenie. Uniknie si¢ wtedy grzechu zanie-
dbania. Warto pamigtac, ze gdy chory nie chce rozmawia¢; mozna zaproponowac: ,,jesli pani
nie ma nic przeciwko temu, to ja tu przy pani trochg posiedz¢ w milczeniu”. Innymi pomoc-
niczymi $rodkami psychologicznymi moga by¢: relaksacja, techniki gitebokiego oddychania
czy wizualizacja.

PYTANIA

1. Na czym polega komunikacja typu ,,rgka na klamce™?

2. Jak odczyta¢ z wypowiedzi podopiecznego ukryty niepokd;j?
3. Co to sa pytania wielokrotne? I dlaczego nalezy ich unika¢?
4. Kiedy mozna pozwoli¢ podopiecznemu na ptacz i gniew?

5. Co to znaczy w kontakcie ,,Jagodny dotyk™?
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13. Specyfika opieki piel¢gniarskiej w oddziale
psychiatrycznym

Teresa Grzywna, Aleksandra Cieslik

W rozdziale omowiono nast¢pujace zagadnienia: Specyfika relacji pielegniarka — pacjent.
Znaczenie obserwacji w pracy pielegniarki z chorym psychicznie. Zrédta informaciji o chorym
psychicznie istotne w pracy pielegniarki psychiatrycznej. Pisanie sprawozdan (raportow pie-
lggniarskich) o stanie psychofizycznym chorych psychicznie. Proces komunikac;ji.

Ponadto przedstawiono: udziat pielggniarki w procesie terapeutycznym.
Udziat pielggniarki w procesie farmakoterapii.

Udziat pielggniarki w terapii wstrzasami elektrycznymi.

Udziat pielggniarki w psychoterapii.

Udziat pielggniarki w terapii zajgciowe;.

Udziat pielggniarki w rehabilitacji chorych psychicznie.

AR T

Udziat pielggniarki w procesie psychoedukacji chorego psychicznie i jego rodziny.
Pielegnowanie chorych psychicznie w rdznych stanach chorobowych.

Proces pielegnowania w psychiatrii.

Pielggnowanie chorego z zespotem depresyjnym.

Pielggnowanie pacjenta z zespotem maniakalnym.

Pielggnowanie chorego na schizofrenig.

Ztosliwy zespot neuroleptyczny — opieka nad pacjentem.

A

Opicka pielggniarska wobec pacjenta przejawiajacego zachowania agresywne i gwattow-
ne.

7. Opieka pielggniarska wobec pacjenta z zaburzeniami §wiadomosci.

13.1. Specyfika relacji pielegniarka — pacjent

Specyfika pracy z ludzmi zaburzonymi psychicznie wymaga od pielggniarki okreslonych cech
osobowosci oraz silnej motywacji do pracy w psychiatrii.

Od pielegniarki wymaga si¢: zdolnosci do dojrzatego i oryginalnego stwarzania atmosfery
sprzyjajacej leczeniu, umiejgtnosci nawiazania kontaktu terapeutycznego w atmosferze zaufa-
nia oraz indywidualnej dla kazdego pacjenta opieki pielegniarskie;j.

Pielggniarka 1n1c1uje, podtrzmeJe i konczy relacje terapeutyczne. Jest rzecznikiem pa-
cjenta. Popiera i ochrania jego prawa do autonomii, prywatno$ci, godnosci i szacunku oraz
dostgpu do informacji. Pielggniarka psychiatryczna wspotpracuje z pacjentem, aby utatwicé
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mu porzucenie niedostosowanych zachowan, pomédc w identyfikacji potrzeb i znalezieniu
skutecznych sposobdw ich zaspokajania oraz osiagania celow zyciowych. Czgsto jest ona
pomostem laczacym $wiat psychotycznych przezy¢ chorego ze §wiatem ludzi zdrowych.

Predyspozycje pielggniarki pozadane w kontakcie z psychicznie chorym, to: empatia, akcep-
tacja chorego, tolerancja, zyczliwos¢, elastyczno$¢ w zachowaniu, tatwo$¢ w komunikowaniu
si¢. Pielggniarka powinna umie¢ kontrolowa¢ swoje emocje. Pielggniarka, ktora tego nie po-
trafi, moze w kontakcie z pacjentem doprowadzi¢ do niepozadanych sposobow postgpowania
z nim, takich jak: spieranie si¢ z pacjentem, obmawianie go, niestluchanie tego, co podopiecz-
ny chce powiedzie¢, protekcjonalno$é, uleganie zadaniom pacjenta, aby szybciej si¢ go po-
zby¢, unikanie pacjenta, aby go ,,ukaraé.” Pielegniarka nie powinna réwniez nadmiernie re-
agowac, zarowno na krytyke swojej osoby, jak i na pochlebstwa.

W pielegniarstwie psychiatrycznym opieka nad pacjentem koncentruje si¢ na relacji pielg-
gniarka — pacjent. D. Payne i P.A. Clunn wymieniaja nastgpujace typy tego zwiazku:

1. Typ ,.koguta”: jedna osoba jest zdominowana i kontrolowana przez druga. Ta dominujaca
osoba nie zawsze musi by¢ pielegniarka. Manipulujacy pacjent moze kontrolowac pielg-
gniarke, ktora pragnie by¢ kontrolowana.

2. Typ ,pijawki”: kompletna i catkowita zalezno$¢ od pielggniarki. Relacja ta moze by¢
rowniez odwrocona: to pielegniarka moze by¢ zalezna, chcac zaspokoi¢ swe wiasne po-
trzeby w kontakcie z pacjentem.

3. Typ ,,szympansa”: relacja podtrzymujaca, w ktorej stabszy osobnik moze rozwijac si¢ bez
leku lub poczucia zagrozenia. Jest to relacja pomagania.

Na uwage zastuguje zwlaszcza ta ostatnia, jakze wazna — relacja pomagania (helping rela-
tionship). Wymaga ona wigcej niz tylko podtrzymujacej postawy ze strony pielegniarki.
Roéwnie wazne jest to, jak pacjent spostrzega omawiang tu wspotzaleznosé. Jesli pielegniarka
widzi siebie w pewien sposob, a pacjent tego nie dostrzega, nie mozna méwic o relacji poma-
gania.

Czym zatem jest relacja pomagania? Wedlug Rogersa powinna ona by¢:

e zgodna (kongruentna) — pielggniarka spostrzegana jest jako godna zaufania, niezawodna
1 konsekwentna,

e jednoznaczna — pielggniarka wyraza si¢ jasno i1 nie przekazuje sprzecznych informacji,

e pozytywna — pielggniarka wyraza pozytywne uczucia lub postawy w stosunku do pacjenta
— milo$¢, cieplo, opieke, szacunek,

e silna — pielggniarka powinna by¢ dostatecznie silna jako indywidualno$¢, aby zachowaé
odrebnos$¢ w stosunku do pacjenta,

e bezpieczna — pielegniarka nie powinna zagraza¢ pacjentowi w zachowaniu jego odrgbno-
Sci,

e empatyczna — pielegniarka wchodzi w $wiat pacjenta i patrzy na niego z jego punktu wi-
dzenia,

e akceptujqca — pielggniarka akceptuje pacjenta takim, jakim on jest i potrafi przekaza¢ mu
tg akceptacje,

o wrazliwa — pielggniarka jest wystarczajaco wrazliwa, by nie manifestowaé zachowania
zagrazajacego pacjentowi,

e nieoceniajgca — pielggniarka powstrzymuje si¢ od oceniania lub od ukazywania si¢ pa-
cjentowi jako oceniajaca,

e tworcza — pielggniarka traktuje pacjenta jako osobg w procesie ,,stawania si¢”, a nie jako
okreslong przez swa przesztos¢.
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Relacja pomagania jest tylko jedna z funkcji pielggniarskich wspoétczesnej pielggniarki psy-
chiatrycznej. Osoba wykonujaca ten zawdd musi by¢ rowniez wnikliwa obserwatorka, posia-
da¢ biegto$§¢ w porozumiewaniu si¢ oraz traktowa¢ czynnos$ci pielggniarskie raczej z rozwaga
niz intuicyjnie.

PYTANIA

1. Jakie cechy pielggniarki moga utatwi¢ kontakt z pacjentem psychicznie chorym?
2. Na czym polega relacja pielegniarka — pacjent typu ,,pijawki” wg Payne a i Clunna?

3. Jakie cechy (wg Rogersa) posiada¢ powinna relacja pomagania?

13.2. Zrédta informacji o chorym psychicznie i ich dokumentowanie

W zbieraniu danych o pacjencie pielegniarka wykorzystuje przede wszystkim obserwacje
i proces komunikacji.

Wymiana informacji migdzy pielggniarka a pacjentem dokonuje si¢ w sposob werbalny
1 niewerbalny: mimika, wyraz oczu, spojrzenia, gesty, postawa ciata (szczegolnie charaktery-
styczna u chorych z depresja, w katatonii, w panicznym lgku, chorych leczonych duzymi
dawkami neuroleptykow).

Waznym elementem informacyjnym jest wubiér i powierzchownos$é, informujace
0 osobowosci, chorobie. Elementem informacyjnym jest rOwniez ton glosu, ktory wyraza stan
emocjonalny, postawy np. osoba wystraszona mowi tonem podwyzszonym, szybko 1 nierow-
no; osoba przygnebiona — gtosem niskim, wolno z przerwami.

Dane o stanie chorego pielegniarka zbiera: od samego Chorego od jego rodziny, pielggniarki
sr0d0w1skowej, pracownika socjalnego, czasami rowniez od sasiaddéw, przyjaciot. Mozna
postugiwac si¢ gotowymi arkuszami wywiadu lub odpowiednimi skalami (np. skala Winga,
czy tez pielegniarska skala obserwacji zachowania pacjenta wg. G. Hoenigfelda i C. Kletta).
Informacje o chorym pozyskuje si¢ metoda obserwacji pielggniarskiej, wywiadu, pomiaru,
analizy istniejacej dokumentacji.

Przed przeprowadzeniem wywiadu z pacjentem nalezy upewni¢ sig, czy pacjent jest zorien-
towany w miejscu, czasie, sytuacji wlasne;.

Zbieranie danych powinno byc poprzedzone przedstawieniem si¢ pielegniarki, zapytaniem
o zgode na wywiad oraz wyjasnieniem jego celu. W trakcie rozmowy nalezy utrzymac kon-
takt wzrokowy z pacjentem, a zadawane pytania powinny by¢ formutowane jasno, zwigzle,
nie moga sprawia¢ wrazenia przestuchania. W czasie rozmowy z chorym pielggniarka obser-
wuje komunikaty niewerbalne: ton jego glosu, wyraz oczu, ruchy ciata, a takze otrzymuje
informacje o poziomie inteligencji pacjenta, slownictwie, pamigci, mys$leniu, spostrzeganiu
1 emocjach.

Obserwacja stanu somatycznego i psychicznego oraz sposobu zachowania si¢ chorego psy-
chicznie jest niezbednym warunkiem rozpoznania i podjecia leczenia. Pielqgniarka jest bo-
wiem osoba — cztonkiem zespolu leczacego, ktora przebywa z podoplecznym Ila_]CZQSCIG_],
najdluzej, przez co ma mozliwos¢ §ledzenia zmian zachodzacych w orgamzmle 1 psychice
cztowieka. Obserwuje ona tak wszelkie objawy wystgpujace u chorego, jak i i jego zacho-
wanie w réznych sytuacjach, wystuchuje réwniez skarg przez niego zgtaszanych. Jej spo-
strzezenia stanowia podstawe oceny stanu zdrowia osoby leczonej.

Obserwacja — jest aktywnym procesem wykorzystujacym wszystkie zmysty w celu zbierania
danych do bardziej precyzyjnego stawiania diagnozy. Dane obserwacyjne zebrane przez kaz-
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da jednostke sa rezultatem jej indywidualnego przesztego do$wiadczenia, aktualnej sytuacji
oraz biegtosci w obserwowaniu.

Efektywne obserwacje sg

e nieoceniajace — uczciwe i nieosobiste zarowno w intencji, jak i w praktyce,
e ukierunkowane na cel — przeprowadzone z jakiegos okreslonego powodu,

e zaplanowane — przeprowadzone z okreslona czg¢stotliwoscia, w okreslonych odcinkach
czasu i z okreslonymi przerwami mi¢dzy nimi.

Obserwacji dokonuje si¢ zatem, aby utatwi¢ rozpoznanie zachowania i zaplanowac opiek¢
pielegniarska. Pielggniarka obserwuje zarowno stan psychiczny, jak i1 fizyczny chorego.
O stanie zdrowia chorego i samopoczuciu $wiadczy wyraz twarzy chorego, nastrdj, sposob
poruszania si¢, wypowiedzi, sposdb reagowania na roézne sytuacje oraz stosunek do chorych
1 personelu — czyli cate zachowanie pacjenta. Bardzo cenne sa wszelkie spostrzezenia pielg-
gniarki, zwlaszcza zmiany w: wygladzie chorego, jego zachowaniu i w wypowiedziach.

Spostrzezenia pielggniarki sa podstawa do oceny stanu zdrowia chorego, pomagaja zapobiec
nieszczeg$liwym wypadkom. Obserwacja chorych to podstawowa czynno$¢ pielegniarki psy-
chiatrycznej. Moze ona zauwazy¢ to, czego nie zauwazyt lekarz wlasnie dzigki przebywaniu
z chorym czgs$ciej, dtuze;j.

Pielegniarka w swoich spostrzezeniach nie moze kierowac si¢ sympatia czy antypatia do cho-
rego, co moze by¢ przyczyna niedostrzezenia objawow lub ich wyolbrzymienia. Pielggniarka
otacza swa obserwacja wszystkich chorych, czynnie kieruje swa uwage zwlaszcza na chorych,
ktoérzy sami na siebie nie zwracaja uwagi (chorzy zahamowani, przygngbieni, zamknigci
w sobie) oraz na chorych objetych tzw. $cisla obserwacja. Dobra obserwacja pacjentow jest
mozliwa na podstawie znajomosci chorych psychicznie i objawow psychopatologicznych.
Pielegniarka — znajac objawy danych chordb psychicznych — wie, na co ma zwroci¢ szczegol-
na uwagg, co trzeba zgtosi¢ lekarzowi.

Bardzo waznym elementem jest znajomos$¢ chorych — pielggniarka musi zna¢ kazdego chore-
go z nazwiska, czas jego pobytu w oddziale, og6élny przebieg choroby, warunki domowe, Zy-
ciowe, srodowiskowe, bowiem przebieg tej samej choroby jest u kazdej osoby roézny. Pielg-
gniarka musi rowniez wiedzie¢, jak chory reaguje na pobyt w szpitalu.

Metoda obserwacji polega na czujnym 1 ciaglym spostrzeganiu: wygladu chorego (wyraz
twarzy), jego stow, ruchow i calego zachowania o kazdej porze dnia, przy kazdej wykonywa-
nej przy podopiecznym czynnosci. Obserwowac nalezy w sposob niewymuszony, dyskretny,
naturalny, aby chory nie czul, Ze jest obserwowany, co mogtoby wzbudzi¢ u niego nieufnos¢,
zamknigcie si¢ w sobie. Najbardziej cenne sa informacje uzyskane ze spontanicznych wypo-
wiedzi chorego, ze swobodnego zachowania sig.

Scisla obserwacja: piclegniarka opickujaca si¢ chorym, otacza go ciagla opieka, musi mie¢
chorego stale w zasiggu swojego wzroku, zna¢ kazdy jego krok, niejednokrotnie musi towa-
rzyszy¢ choremu do sanitariatu, musi by¢ obowiazkowo w lazience w czasie toalety czy ka-
pieli.

Obserwacja ta objeci sa:

e chorzy ze sktonno$ciami do samookaleczen, samouszkodzen i samobojstwa,

e chorzy ze sklonnosciami do oddalania sig,

e chorzy podsadni,

e narkomani,

e chorzy pobudzeni ruchowo,
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e chorzy nowo przyjeci, u ktorych nie ustalono ostatecznie rozpoznania lekarskiego.

Chorzy otrzymujacy duze dawki neuroleptykow ze wzgledu na cata gam¢ objawow ubocz-
nych, a zwlaszcza zapas¢ ortostatyczng — rowniez wymagaja $cislej obserwacji.

Ze swoich spostrzezen dotyczacych stanu somatycznego, psychicznego, potrzeb pacjenta pie-
legniarka sporzadza pisemne sprawozdanie — raport pielggniarski.

Niezmiernie istotny jest sposob osiagnigcia spostrzezen. Nie wszystkie obserwacje beda
obiektywne, lecz moga by¢ napisane jasno, zwigzle 1 doktadnie. Interpretacje odnotowanych
zachowan czgsto si¢ r6znia. Notatki nalezy uzupetia¢ systematycznie. Pielegniarka, piszac
raport, powinna:

e uzywacé prostego jezyka, a nie zargonu psychiatrycznego,

e ogranicza¢ do minimum interpretowanie,

e by¢ jasna i zwiezla,

e by¢ doktadna,

¢ byé tak obiektywna, jak tylko to mozliwe,

e po dokonaniu obserwacji robi¢ notatki tak szybko, jak to mozliwe.

Spostrzezenia pielggniarskie stanowia nieoceniona pomoc dla zespotu leczacego. Umieszcza
si¢ w nich: rzeczywiste zwroty uzyte przez chorego, stawiajac ,,” — staramy si¢ uzy¢ doktad-
nie stéw pacjenta. Notatki nalezy robi¢ bezposrednio po rozmowie z chorym lub po poczy-
nieniu obserwaCJl aby doktadnie pamigtac szczegoly wydarzenia. Notatki pielggniarki po-
winny zawiera¢ rowniez omowienie czynnosc1 chorego (szczegolowe) np. ,,przez 2 godz. po
obiedzie chory siedzial w oknie, robiac przer6zne miny i $§miejac sig”.

Sprawozdania, sporzadzane w oddzielnej ksiazce raportow pielegniarskich, powinny by¢ wy-
razne, jasne, pisane przez pielggniarke majaca bezposredni kontakt z chorym przez caty dy-
zur. Tutaj umieszcza si¢ rowniez informacje o przeprowadzonych zabiegach, czynnosciach,
ktoérych wykonanie zaplanowano na nastgpny dyzur. W raporcie pielggniarskim uwzglednia
si¢ przede wszystkim osoby nowo przyjete i objgte $cista obserwacja, osoby znajdujace si¢ na
sali obserwacyjnej, pdzniej chorych, ktorzy przeszli badania, zabiegi. Jezeli stan pozostatych
pacjentdw nie ulegt zmianie, pielggniarka notuje to stowami ,,stan pozostatych chorych bez
zmian”.

Czasami zachodzi konieczno$¢ pisania oddzielnych sprawozdan — raportéw, gdy dochodzi do
pewnych nieprzyjemnych wypadkdéw, tj.: samouszkodzenia chorego, samobojstwa, ucieczki
chorego z oddziatu/szpitala. W tych sytuacjach raport ten, sporzadzony przez pielggniarke
dyzurujaca, moze utatwi¢ dochodzenie. Zawiera m.in.: dokladny opis wypadku, nazwiska
swiadkow zdarzenia oraz informacje, co w tym momencie wykonywala pielggniarka dyzuru-
jaca.

13.3. Proces komunikacji

Komunikacja jest procesem, w ktorym ludzie wymieniaja informacje, dziela si¢ pogladami
1 wyrazaja samych siebie we wzajemnych relacjach.

Wyrdznia si¢ dwa rodzaje komunikacji: werbalna i niewerbalna.

Komunikacja werbalna jest zalezna od stéw, napisanych lub wypowiedzianych, w celu prze-
kazania informacji i zareagowania na nia.

Natomiast pelne jej zrozumienie nast¢puje nie tylko poprzez komunikowanie werbalne, ale
przede wszystkim dzigki odpowiedniej mimice, gestom, postawie ciata, tonowi i intonacji
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glosu. Jesli informacje, jakie czerpiemy z zachowania danej osoby nie zgadzaja sig z jej stow-
nymi zapewnieniami, rodza si¢ z reguty nieufno$¢ do tej osoby. Pielggniarki powinny zatem
dba¢, by ich zachowanie bylo zgodne z ich stowami, gdyz tylko wtedy beda mogty zdobyc¢
zaufanie pacjenta. Swiadomos¢, iz przekaz informacji zbudowany jest (zgodnie z badaniami
Alberta Mehrabina) tylko w 7% z elementow werbalnych (stowa) w 38% z dzwigkowych (ton
glosu, barwa 1 inne dzwigki), natomiast z niewerbalnych az w 55%, bedzie mobilizowac¢ je do
zwracania baczniejszej uwagi na swoja ,,mowe ciata.” Wiedza, jak wykorzystywa¢ pozytyw-
ne, otwarte gesty do komunikowania si¢ z innymi oraz wyeliminowac¢ gesty, ktore moga wy-
syta¢ negatywne sygnalty — moze polepszy¢ relacje z innymi ludzmi.

Znaczna czg$¢ sztuki i nauki pielegniarskiej dotyczaca rozpoznawania problemu pacjenta
opiera si¢ na wskaznikach niewerbalnych. W wigkszo$ci standw zagrazajacych zyciu pacjenta
pielegniarka w swym wnioskowaniu klinicznym opiera si¢ na oznakach, objawach choroby
oraz na sygnalach niewerbalnych. Poniewaz ograniczenia j¢zykowe utrudniajq uzycie zaréw-
no mowionych, jak i pisanych stow w celu opisania sygnatow niewerbalnych, studentom pie-
legniarstwa umozliwia si¢ podstawowa praktyke kliniczna i obserwowanie klinicznych ,,mo-
deli roli” (role models) w celu praktycznego zastosowania pojeé teoretycznych i wdrazania
do praktycznej opieki nad pacjentami na konkretnych przyktadach. W typie programéw za-
wierajacych praktyki studenci pielggniarstwa ucza si¢ wchtaniania niewerbalnego, zwiazane-
go z ,,modelem roli”, wykorzystania niedajacych si¢ opisa¢, a jednak istotnych, informacji
niewerbalnych ptynacych od pacjenta, potrzebnych do wnioskowania klinicznego. W pro-
gramach uniwersyteckich uzywa si¢ metody ,,uczestniczgcej obserwacji”, angazujac studen-
ta w kontekst interakcji jako milczacego obserwatora. Ta bezstronna obecno$¢ umozli-
wia uczacemu si¢ kontakt z niewerbalna transakcja, angazujac jego modalno$ci zmystowe
W uczeniu si¢ opartym na do§wiadczeniu.

W pielggniarstwie psychiatrycznym komunikacja niewerbalna ma szczegdlne znaczenie. Wie-
le standbw emocjonalnych jest przekazywanych ta droga, a meczace emocje pojawiaja si¢
zwykle ponizej §wiadomego, poznawczego poziomu pacjenta. Czgsto si¢ zdarza, ze poprzez
zaprzeczenie, wyparcie i inne mechanizmy obronne pacjenci nie maja kontaktu ze swymi
emocjami. Nierzadko zadaniem pielggniarki psychiatrycznej jest pomoc w uzyskaniu zgodno-
$ci pomiedzy tym, co jest komunikowane werbalnie, a tym, co jest komunikowane niewerbal-
nie. Istotng rolg¢ w praktyce pielggniarskiej odgrywa niewerbalna komunikacja przez dotyk.
Teoria Sullivana podkresla psychologlczne znaczenie dotyku w przekazywaniu nastrojow
emoqonalnych ktoére wptywaja na I‘OZWQ] zaufania. Pojgcie siebie (self- concept) ma swe ko-
rzenie w uczuciach akceptacji i uznania, przekazywanych przez pieszczace i pielggnujace rece
rodzicow. ,,Dobre ja” przy niespokojnym, szorstkim, przykrym dotyku zmienia si¢ w ,,zle ja”,
a krancowe unikajace iqcznosm dotykoweJ informacje tworza tajemnicze personifikacje ,,nie
Ja Dehkatne rozumne 1 wlasciwe uzycie dotyku Jest sztuka pielggnowania. Czasami pacjen-
ci, dosw1adcza_] ac cierpienia i lgku cofaja si¢ do poziomu chorych, przestraszonych dzieci. Dla
niekt(')rych z nich Igk przed utrata swej niezaleznej i odrgbnej tozsamosci jest przerazajacy
i porusza uczucia dawnych zwiazkow oraz zaleznosci. Walcza oni o utrzymanie granic swego
ego. W takich wypadkach uzycie przez pielegniarke dotyku zagraza jego potrzebie zachowa-
nia zréznicowania swego ego 1 moze wywola¢ reakcje obronna, ktorej zrédtem sa tendencje
regresyjne. Lekkomyslne dotykanie pacjentéw, bez uprzednio wytworzonej relacji zaufania,
moze by¢ dla nich przykre i przekazywa¢ wrazenia stymulujace model ,,ztego ja” lub ,,nie ja”.
Pielggniarka moze wigc nieSwiadomie wywota¢ wigkszy bol lub wybuch emocjonalny. Po-
dejscie pielggniarskie powinno podtrzymywaé pacjentow w ich wysitkach utrzymania wyod-
rebnionego ego lub komunikowa¢ gotowos$¢ niesienia pomocy. ,,Branie na rece” jest subtel-
nym przywilejem pielggniarskim, znakomitym w swych uzdrawiajacych, a niebezpiecznym
w raniacych mozliwosciach.

»Uzycie siebie” w pielggniarstwie czgsto jest bardziej niewerbalne niz werbalne. Uczucia
moga by¢ komunikowane przez gesty, wyrazenia, ruch i stowa.
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,»Podejscie” moze by¢ najwazniejsza komunikacja migdzy pielggniarka a pacjentem. Odnosi
si¢ do sposobu, w jaki pielegniarka zbliza si¢ do pacjenta, aby wyrazi¢ cel oferowanej opieki
1 planowa¢ dalsze zamierzenia lecznicze.

Jesli pielegniarka dziata na podstawie obserwacji i interpretacji znaczen obserwowanych za-
chowan lub uczu¢, interpretacje te powinny by¢ poprawne z punktu widzenia pacjenta. Tylko
on zna znaczenie swego zachowania i swych uczu¢ dla siebie i to ,,jego percepcje” sa tym, co
sig liczy.

Przed podjgciem dziatania opartego na jakiejkolwiek interpretacji pielggniarka szuka potwier-
dzenia ze strony pacjenta. Jesli pacjent wydaje si¢ zagniewany, pielggniarka moze przeanali-
zowaé z nim, czy jej interpretacja jest prawdziwa, czy bledna. Poprzez szukanie takiego po-
twierdzenia uzyskuje ona dokladniejsze dane, umozliwiajace skuteczniejsze planowanie,
a pacjent widzi, ze kto$ probuje zrozumie¢ jego uczucia z jego punktu widzenia. Poczucie
bycia rozumianym i akceptowanym jest istota relacji pomagania lub relacji terapeutyczne;.
Pielggniarka moze uzy¢ podejscia werbalnego lub fizycznego, albo tez kombinacji obu.

Planujac swoje podejscie do pacjenta, pielggniarka powinna rozwazyc¢:

e siebie — dlaczego zbliza si¢ do tego pacjenta? w jakim celu?

e pacjenta — jak bedzie on spostrzegal t¢ sytuacje? jakie jest najlepsze podejscie do niego?
e cel —jaki jest cel bezposredni? cele dtugofalowe?.

Jednym z najwazniejszych komponentéw efektywnej komunikacji jest zdolno$¢ do shucha-
nia. Metoda aktywnego stuchania jest podstawowa metoda rozmowy o duzym znaczeniu psy-
choterapeutycznym.

Stosujemy ja wszedzie tam, gdzie zalezy nam na nawiazaniu lub poglebieniu kontaktu z pa-
cjentem, zwlaszcza, gdy usitujemy nawiazaé blizszy kontakt z jego uczuciami. Do podstawo-
wych technik wchodzacych w sktad metody aktywnego stuchania naleza:

1. Potwierdzenie odbioru informacji

Jest taka nasza reakcja na zachowanie 1 wypowiedzi rozmowcy, ktora jest dla niego po-
twierdzeniem, ze interesuje nas zarOwno on sam, jak i to, 0 czym mowi.

Technika ta moze przyjmowa¢ form¢ werbalna wyrazong w prostych stowach: ,tak”,
»aha”, ,hm”,  to cickawe”, ,to interesujace”, jak i bardziej rozwinig¢ta — w formie pytan
nawiazujacych do tego, o czym mowil rozmoéwca. Moze mie¢ takze charakter pozawer-
balny: potakiwanie, patrzenie w oczy i okazywanie wyrazem oczu, gestami, mimika i cala
postawa ciala, zZe to, co slyszymy jest dla nas interesujace.

2. Uscislanie wypowiedzi sformulowan uzytych przez rozmowce

Celem tej techniki jest poznanie, jakie konkretne znaczenie rozmdwca przypisuje réznym
swoim stowom czy sformulowaniom. Moze ona przyjmowac¢ form¢ wypowiedzi w rodza-
Ju:

,»Co Pan/i ma na mys$li méwiac, ze...?” ,,Czy to znaczy dla Pana/i, ze...?” ,,Co Pan/i rozu-
mie pod pojgciem...?” ,Na czym to polega?” ,,Czy moze mi Pan/i o tym powiedzie¢ co$
wigcej?” itp. Tego rodzaju pytania pozwalaja na tyle uscisli¢ 1 skonkretyzowaé wypowie-
dzi pacjenta, ze znacznie tatwiej jest dostrzec, o co naprawd¢ mu chodzi. Nalezy bowiem
pamigtaé, ze aby rozmowa nabrata terapeutycznego charakteru, musi migdzy innymi by¢
prowadzona jezykiem konkretow, unikajacym stow niejasnych i ogdlnikow.

3. Klaryfikacja

To kolejna wazna technika stosowana w aktywnym stuchaniu. W sposob bezposredni ko-
munikujemy naszemu rozmowcy, jak zostal przez nas zrozumiany i co naprawdg¢ do nas
dotarto. Pozwala na biezaco wyjasni¢ ewentualne nieporozumienia i uniknaé probleméw.
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Komunikujemy rozméwcey, ze cho¢ niekoniecznie podzielamy jego poglady, uznajemy
jego prawo do ich posiadania. Tym samym komunikujemy akceptacj¢ (nie myli¢ ze zga-
dzaniem si¢) rozmowcy i jego prawa do niezaleznego, innego niz nasz, sposobu myslenia.

Klaryfikacja to nic innego, jak powtoérzenie wlasnymi stowami wypowiedzi rozméwcy,
tak aby wydoby¢ z niej sedno. Wypowiedzi takie mozna zaczaé nast¢pujaco: ,,Rozumiem,
ze...” ,,0 ile dobrze zrozumiatam, chciat/a Pan/i powiedzie¢...” ,,Uwaza Pan/i, ze...” itp.

Nieco prostsza, ale bardzo zblizona technika jest parafrazowanie, czyli po prostu powta-
rzanie za pacjentem niektorych, naszym zdaniem istotnych, elementéw jego wypowiedzi,
ale dobierajac wtasne stowa.

Odzwierciedlenie uczué

To najbardziej zaawansowana technika aktywnego stuchania. Stosowanie jej wymaga do-
swiadczenia 1 pewnej ostroznosci.

Opisywana technika jest specyficznym wejsciem w wewngtrzny §wiat przezy¢ rozmowcy
1 nazywaniem tego, co czuje w danej chwili lub w chwili, o ktorej opowiada. Trafne okre-
Slenie doswiadczanych uczué, o ile ma miejsce w kontakcie budzacym zaufanie, znacznie
utatwia radzenie sobie z tymi uczuciami, a czasem pozwala uzmystowi¢ sobie pewne —
wczesniej nieuswiadamiane — fakty.

Odzwierciedlenie uczu¢ pomaga pacjentowi lepiej radzi¢ sobie z wtasnymi uczuciami na
wiele roznych sposobow, lepiej je kontrolowaé, petniej wyrazi¢, niejako wyrzuci¢ z siebie
na zewnatrz w procesie odreagowania, pomaga je zaakceptowac jako czg$¢ wilasnego,
wewnetrznego doswiadczenia, ktdrego nie ma powodu si¢ baé, leka¢ albo si¢ go wstydzic.

Typowe wypowiedzi nalezace do techniki odzwierciedlania uczu¢ to: ,,Mam wrazenie, ze
ta wiadomos$¢ bardzo Pana/nia zasmucita...” ,,Widzg, ze poczul si¢ Pan/i zlekcewazony
1 dotknigty...” ,,Rozumiem, ze w tej sytuacji musial si¢ Pan/i poczu¢ bardzo niezrozumia-
ny 1 samotny”. Nalezy podkresli¢, ze terapeuta nie moze poczu¢ si¢ dotknigty lub zawie-
dziony, jezeli pacjent odrzuci jego propozycje nazwania swoich uczué. Przeciez — zgadu-
jac cudze uczucia — czasami mozna rzeczywiscie si¢ pomyli¢, ale tez i pacjent moze nie
czué si¢ jeszcze gotowy, aby wyraznie zdac sobie sprawe ze swych uczué i stawi¢ im
czolo w bezposredniej, czasem niewygodnej lub bolesnej konfrontacji. Zaleta tej techniki
jest jasne komunikowanie pacjentowi, jak rozumiemy jego uczucia. Jezeli uda si¢ je do-
brze (empatycznie) odzwierciedli¢, to dla podopiecznego jest to bezsprzeczny dowdd na-
szego nim zainteresowania i dobrej komunikacji. Terapeuta zrozumiatl wszak nie tylko to,
co pacjent nam powiedzial (to daje klaryfikacja), lecz takze, co wewnatrz przezywa.

PYTANIA

A

Jakie znaczenie w pracy pielegniarki psychiatrycznej ma obserwacja?

Na czym polega $cista obserwacja i ktorzy chorzy sa nia objgci?

Co cechuje efektywna obserwacjg?

Jakie tresci o chorym psychicznie powinny zawiera¢ raporty pielggniarskie?

Jakie znaczenie w pracy pielggniarki z psychicznie chorym ma niewerbalna komunikacja
przez dotyk?

13.4. Udzial piel¢gniarki w procesie farmakoterapii

Leki psychotropowe dziataja na okreslone struktury osrodkowego uktadu nerwowego, zmie-
niajac w sposob istotny stan psychiczny. Leki te, zwlaszcza neuroleptyki, powoduja cala ga-
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me¢ objawow ubocznych i1 powiktan, ktore powinna zna¢ pielggniarka uczestniczaca w proce-
sie psychofarmakoterapii chorych psychicznie.

Musi ona rowniez wiedzied, 1z:

1.

Lekow psychotropowych pacjent nie moze rozgryzaé, poniewaz uszkadzaja szkliwo zg¢-
bowe (powinna go o tym fakcie poinformowac).

Leki psychotropowe we wstrzyknigciach nalezy podawa¢ gleboko domigsniowo, unikajac
zetknigcia leku ze skora oraz zmieniajac miejsca wklucia (zapalenia skory, zrosty, nacie-
ki).

Wigkszos¢ lekow psychotropowych jest Swiatloczula (rozktada si¢ pod wptywem $Swiatta
i traci swoje wilasciwosci lecznicze), stad odpowiednie przechowywanie lekow (tj.
w ciemnym opakowaniu).

Chorzy w trakcie kuracji nie powinni przebywac na stoncu (wrazliwo$¢ na stonce, co gro-
zi poparzeniem skory).

Ze wzgledu na powiklania i objawy uboczne

1.

10.

11.

Pielggniarka powinna poinformowac¢ chorego przyjmujacego neuroleptyki, iz nie powi-
nien pi¢ alkoholu, prowadzi¢ samochodu, zmieniaé gwaltownie pozycji ciata
z lezacej lub siedzacej na stojaca — ryzyko ortostatycznych spadkow cisnienia tetniczego
1 zapasci ortostatyczne;.

W razie wystapienia zapasci ortostatycznej, pielegniarka uktada chorego na wznak, uno-
si konczyny dolne powyzej poziomu serca, podtacza tlen do oddychania, dokonuje po-
miaru RR, t¢tna, jak réwniez podaje odpowiednie leki zgodne z zleceniem lekarskim.

Pielggniarka wnikliwie obserwuje chorego podczas kuracji lekami psychotropowymi
(reakcje na lek, dawke, obecno$¢ objawow ubocznych).

Dokonuje czgstych pomiard6w RR w ciagu dnia, rGwniez pomiaru tetna.
Pielggniarka obserwuje konczyny dolne pacjenta (w kierunku zapalenia zyt, zatoréw).

Na zlecenie lekarskie pobiera krew, mocz do badan kontrolujacych odpowiednie para-
metry laboratoryjne.

Obserwuje chorego przyjmujacego neuroleptyk w kierunku objawoéw pozapiramido-
wych (parkinsonowskich), thumaczy choremu, ze sa to objawy przemijajace, prawidto-
wo zaspokaja badz pomaga pacjentowi w zaspokojeniu jego podstawowych potrzeb
w zalezno$ci od jego mozliwosci i1 trudnos$ci w tym stanie.

Ze wzgledu na czgsta u pacjentdéw sucho$¢ bton sluzowych jamy ustnej, pielggniarka
dba o wlasciwe pojenie chorych, zaleca, aby chory ssat cukierki, zut gumg.

W przypadku zgtaszania przez pacjenta zapar¢, pielggniarka dba o odpowiednia dietg
bogata w owoce 1 warzywa, zwigkszona podaz ptyndéw, podaje na zlecenie lekarza pre-
paraty ziotowe lub inne, wykonuje wlew przeczyszczajacy, w zaleznosci od zlecenia le-
karskiego.

Pielggniarka nie moze sama podawac¢ bez zlecenia lekarskiego zadnych lekow, nie moze
takze zmienia¢ dawki.

Pielggniarka powinna umie¢ dyskretnie upewni¢ sig, ze chory potknat leki, (gdy pacjent
nie przyjmuje lekow, nalezy pokruszy¢ je w mozdzierzu lub — na zlecenie lekarskie —
poda¢ droga iniekcji).
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Udziat pielggniarki w procesie farmakoterapii to rowniez ksztaltowanie umiejgtnosci aktyw-
nego udziatu pacjenta w przyjmowaniu lekow. Pielggniarka informuje pacjenta o celowosci
ich zazywania po wypisaniu ze szpitala i ustapieniu ostrych objawoéw, omawia ogdlne zasady
dziatania lekéw psychotropowych, ukazuje pacjentowi korzys$ci wynikajace z leczenia farma-
kologicznego. Uczy go réwniez zasad prawidlowego przyjmowania okreslonych preparatéw,
ksztalci umiejetnos¢ oceniania wlasnej reakcji na lek. Pielegniarka zapoznaje takze pacjenta
z objawami ubocznymi stosowanych lekow, uczy pacjenta rozpoznawania ich, jak réwniez
wskazuje sposoby radzenia sobie z tymi problemami.

13.5. Udzial pielegniarki w terapii wstrzasami elektrycznymi

Jedna z metod leczenia chorych z zaburzeniami psychicznymi sa wstrzasy elektryczne.

Leczenie to polega na wywotaniu, w warunkach kontrolowanych, uogoélnionego napadu
drgawkowego (skurcze migsniowe, drgawki kloniczno-toniczne), przebiegajacego z hipoksja
(niedotlenieniem), zwigkszeniem ci$nienia krwi i przyspieszeniem tgtna oraz utrata §wiado-
mosci.

Udziat pielggniarki w tej metodzie leczenia chorych to:

e odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu,
e wlasciwa opieka nad nim w trakcie zabiegu,
e opieka nad pacjentem po zabiegu.

Przed zabiegiem elektrowstrzaséw pielggniarka towarzyszy choremu podczas badania EEG,
EKG, badania dna oka i innych, ktére si¢ wykonuje. Informuje pacjenta, ze po zabiegu bedzie
senny i powinien pozosta¢ w t6zku przez ok. 2-3 godziny, upewnia si¢ takze, ze uzyskano
jego pisemna zgodg na zabieg.

W dniu zabiegu: chory pozostaje na czczo lub 3—4 godziny po lekkim positku, pielggniarka
usuwa spinki z wtosow, mankietow, protezy zgbowe, okulary, aparat stuchowy, broszki itp.
Zwraca rOwniez uwagg, by przed zabiegiem chory oddat mocz.

Zarowno przed wlaczeniem pradu, jak i po zabiegu wskazane jest natlenienie chorego przez
rurke ustno-gardtowa za pomoca ambu lub ambu z maska. W zasiggu re¢ki zawsze powinna
znajdowac si¢: butla z tlenem, respirator, zestaw do intubacji.

Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu elektrowstrzasOw sprowadza si¢ do obserwa-
cji stanu ogolnego pacjenta, dokonywania pomiaréw RR, tetna, czgstosci oddechdéw, obser-
wacji zabarwienia skory, dopilnowania, aby pacjent pozostat w t6zku. Na zlecenie lekarskie
pielggniarka przygotowuje takze i podtacza zlecone kroplowe wlewy dozylne.

13.6. Udzial pielegniarki w psychoterapii

Dla kazdego, kto zajmuje si¢ leczeniem lub pielegnowaniem, do$¢ oczywistym wydawacé si¢
musi twierdzenie, ze oba te rodzaje dzialan nie moga by¢ pozbawione elementu psychotera-
peutycznego.

Psychoterapia — leczenie prowadzone za pomoca odpowiednich §rodkow i technik psycholo-
gicznych, stosowanych w sposob §wiadomy i celowy przez wykwalifikowanych terapeutéw
(psychiatrow, psychologow).

Obok przedstawionego wyzej dostownego rozumienia psychoterapii, utozsamianej ze specy-
ficzna metoda leczenia, termin ten bywa niekiedy uzywany w znaczeniu znacznie Szerszym,
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obejmujacym kazdy pozytywny kontakt z pacjentem wywierajacy korzystny wptyw na jego
stan 1 samopoczucie. Chodzi tu raczej o sprzyjajaca leczeniu postawg osoby opiekujacej si¢
chorym, tworzacej klimat bezpieczenstwa i kontakt budzacy zaufanie niz o terapig jako taka.
Do okreslenia wtasnie tego psychologicznego aspektu dziatan lekarzy, pielggniarek i innych
pracownikow stuzby zdrowia, stosowane bywaja zamiennie takie terminy, jak: psychoterapia
przy t6zku chorego, psychoterapia wspierajaca, psychoterapia elementarna, pomoc psycholo-
giczna lub szeroko rozpowszechniony w piSmiennictwie pielggniarskim termin — funkcja eks-
presyjna.

M. Jarosz w swojej ksiazce pisze: Psychoterapie elementarna stosuje ten, kto chroni pacjenta
przed sytuacjami urazowymi (jatrogennymi), zwieksza jego odpornosc¢ psychicznq i potrafi
wzbudzi¢ w nim dqznosc¢ do lekcewazenia drobniejszych przypadtosci i cieszenia sie z matych
nawet osiqgniec (...) lub: O powodzeniu psychoterapii elementarnej decyduje (...) wyksztatce-
nie w sobie lub rozwiniecie odpowiedniej postawy wobec pacjenta, ktorq charakteryzuje
umiejetnosc¢ nawiqzywania kontaktu z chorym cztowiekiem i zrozumienia jego niedomagan.

Za podstawowy cel psychoterapii elementarnej nalezy uzna¢ tagodzenie napigc i negatyw-
nych emocji wywotanych sytuacja choroby oraz stosowanymi metodami leczenia.

W dziataniach ukierunkowanych na usunigcie napigcia, obaw i niepokoju pacjenta, najwaz-
niejsza wydaje si¢ pomoc polegajaca na przeciwdziataniu poczuciu zagrozenia (wzmacnianie
poczucia bezpieczenstwa) oraz bezradnosci (dostarczanie srodkow, dzigki ktorym chory moze
poczu¢ sig bardziej samodzielny 1 lepiej kontrolowac swoja sytuacje).

Drugim, og6lnym i bardzo waznym celem psychoterapii elementarnej jest wykorzystanie do-
brego kontaktu z chorym do zmobilizowania jego sit obronnych i uruchomienia ogromnych
mozliwosci, jakimi dysponuje psychika kazdego czlowieka. Wymaga to nie tyle koncentracji
na problemach chorego, co na silnych i pozytywnych stronach jego osobowos$ci oraz pobu-
dzenia jego nadziei i wiary. Niezwykle wazne jest wytworzenie u pacjenta pozytywnego na-
stawienia psychicznego i kierowanie jego wyobraznia w pozadanym kierunku. Nasycona lg-
kami i obawami wyobraznia dziata¢ bgdzie na jego szkodg, natomiast wypetniona pozytyw-
nymi obrazami, przez autosugesti¢, sprzyjac¢ bedzie zdrowieniu. Bardzo przydatna okazuje si¢
tu m.in. metoda wizualizacji, polegajaca na kreowaniu w wyobrazni pacjenta pozytywnych
obrazow zwiazanych z przebiegiem procesow leczniczych zachodzacych w organizmie oraz
z uzyskiwaniem pomyS$lnych wynikoéw leczenia. Co jednak robi¢, gdy objawy choroby zde-
cydowanie postgpuja, mimo wszelkich wysitkdw pacjenta oraz personelu niosagcego mu po-
moc? Nalezy wowczas ponownie rozpocza¢ dzialania lagodzace negatywne, emocjonalne
skutki choroby. Miesci¢ sig tu beda przerdézne formy psychicznego wsparcia, obejmujace za-
rowno dodawanie pacjentowi otuchy, jak i okazywanie zrozumienia dla dreczacych go uczué.
Okazujac pacjentowi empati¢ 1 zrozumienie, utatwiamy mu emocjonalna adaptacje do sytu-
acji, z ktora przyszto mu si¢ zmierzy¢, a takze pomagamy nawiaza¢ glgbszy, oparty na za-
ufaniu kontakt, ktory nastgpnie bedzie stanowit dla niego powazne zrodio bezpieczenstwa
1 emocjonalng podstawe do terapeutycznego odreagowania negatywnych uczuc.

Trzecim, ogoélnym celem psychoterapii elementarnej jest unikanie jatrogenii, czyli tych
wszystkich urazowych sytuacji, ktorych zrédlem bywa czasem personel medyczny, w tym
takze pielegniarski. Maja tu miejsce rowniez dzialania zmierzajace do poprawy wspotpracy
z pacjentem w procesie pielggnacji i leczenia.

Wszystkie trzy cele tacza sig¢ bardzo $ciSle ze soba 1 w konkretnych dziataniach pielggniar-
skich musza si¢ przeplatac.

Najwazniejszym sktadnikiem — podstawa psychoterapii elementarnej — jest przyjecie wobec
pacjenta odpowiedniej postawy, ulatwiajacej nawiazanie dobrych i przyjaznych kontaktow.
Amerykanski psychoterapeuta, Carl Rogers wymienia trzy zasadnicze postawy decydujace
o terapeutycznej atmosferze kontaktu. Sa to: akceptacja (cieplo emocjonalne terapeuty, ser-
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decznos¢, zyczliwose,), empatia (zdolno$¢ do wezuwania si¢ w emocjonalng sytuacje drugie-
go cztowieka) 1 autentyczno$¢ (spontaniczno$¢, bycie soba w kontaktach z innymi).

Warto wspomnie¢ w tym miejscu o terapeutycznych i nieterapeutycznych formach kontaktu
z pacjentem z zaburzeniami psychicznymi.

Do terapeutycznych sposobow komunikowania si¢ z chorym naleza: dostrzeganie pacjenta
oraz spostrzeganie zmian, ktore zachodza w nim oraz jego otoczeniu, oferowanie siebie, ak-
ceptacja wyrazona werbalnie 1 niewerbalne, informowanie, akceptujace milczenie pielggniar-
ki, zachgcanie pacjenta do opisu rzeczy spostrzeganych oraz do poréwnan, zachgcanie do
kontynuowania, taryfikowanie, przekazywanie obserwacji, urealnianie oraz ujgcie w slowa
tego, co sugeruje pacjent.

Zachowania te stuza zapoczatkowaniu i podtrzymaniu kontaktu i komunikacji, a takze po-
rzadkuja 1 poglebiaja komunikacjg.

Do nieterapeutycznych form kontaktu z pacjentem zalicza sig: sugerowanie odpowiedzi, suge-
rowanie oddzialywan z zewnatrz, odrzucanie mys$li i zachowan pacjenta, uspokajanie chore-
go, doradzanie pacjentowi z pozycji tego, kto wie lepiej, ocenianie, stawanie w opozycji do
urojeniowych sadow pacjenta, wypowiadanie zdawkowych stow, komentarzy, zmiana tematu
oraz doslowne traktowanie wypowiedzi pacjenta.

Wspomniane zachowania niewtasciwie inicjuja kontakt, komunikacj¢ wstgpna, blokuja ja,
niewlasciwie podtrzymuja komunikacjeg, przerywaja ja, niewlasciwie poglebiaja komunikacje,
a takze niewlasciwie porzadkuja komunikaty.

13.7. Udzial pielegniarki w terapii zaje¢ciowe;j

Kazda hospitalizacja ogranicza aktywnos$¢ pacjenta, a w lecznictwie psychiatrycznym nie
mozna do tego dopuscic.

Uaktywnianie chorych wymaga wspotpracy catego zespotu leczacego, poniewaz jest zada-
niem bardzo trudnym. Nowoczesna psychiatria stara si¢ podtrzymywaé wszelkie formy ak-
tywnosci pacjentow. Powinny one by¢ zindywidualizowane w zalezno$ci od rodzaju schorze-
nia, stanu zdrowia pacjenta, jego aktualnych mozliwosci, zainteresowan, itp.

Celem terapii zajeciowej jest zapobieganie skutkom ograniczenia aktywnosci, ktore towarzy-
szy chorobie, i przywracanie zdolnosci do aktywnego, dajacego zadowolenie zycia w harmo-
nii ze spotecznym otoczeniem.

Wsrod form terapii zajgciowej wyrodznia sig: terapig praca (ergoterapia), terapi¢ ruchem — gry,
zabawy na $wiezym powietrzu, sport; terapi¢ rozrywka — wieczorki taneczne, wieczorki po-
ezji, inne imprezy towarzyskie, wyjscie do kina, teatru, muzeum, czy na wystawy oraz formy
posrednie pomiedzy psychoterapia a terapia zajeciowa, jak: muzykoterapia, choreoterapia
(leczenie tancem), arteterapia (psychorysunek) oraz biblioterapia (terapia ksiazka).

Obecnie wigkszo$¢ oddziatow psychiatrycznych zatrudnia terapeutg zajeciowego, pod okiem
ktoérego odbywaja si¢ zajecia, jednak przeszkolona pielegniarka psychiatryczna moze prowa-
dzi¢ muzykoterapig, choreoterapig, ergoterapig, terapie rozrywka czy psychorysunek.

Bardzo waznym elementem leczenia i readaptacji chorego jest ergoterapia.

W miarg poprawy stanu zdrowia chorego, zesp6t leczacy decyduje, jaki rodzaj pracy bedzie
dla niego najwlasciwszy.

Chorych z najglebszymi zaburzeniami zachegca si¢ do najprostszych czynnosci, jak: dbanie
o higieng, ubior, porzadek na stoliku przytozkowym. Nastgpnie zachgca si¢ pacjenta do po-
mocy na oddziale: pomoc przy positkach, dbanie o kwiaty, pomoc w kuchni.
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Osoby z zaburzeniami $§wiadomosci, chorzy z czgstymi napadami padaczkowymi, pacjenci
pobudzeni, zakwalifikowani do $cistej obserwacji, osoby agresywne nalezy zatrudnia¢ na
oddziale przy pracy bezpiecznej, w obecnosci pielggniarki lub terapeuty zajgciowego. Pozo-
stali pacjenci w godzinach przewidzianych na terapi¢ zajeciowa przechodza do przeznaczo-
nego do tego celu pomieszczenia, gdzie zajmuja si¢ czynnosciami odpowiednimi do ich stanu
zdrowia i zainteresowan. Do najpopularniejszych zaje¢¢ zalicza sig: szycie, haftowanie, rzez-
bienie w glinie, w drewnie, malowanie, rysowanie, papieroplastyka itp.

Pacjentom agresywnym, kiétliwym, pobudzonym nalezy organizowaé pracg roztadowujaca
napigcie, robi¢ przerwy w pracy, organizujac gimnastyke lub gre sportowa. Nalezy dbac o to,
by zajecia nie byly monotonne, lecz cickawe.

Muzykoterapia to stosowanie muzyki w celach leczniczych w sposéb planowany i systema-
tyczny. Muzykoterapia jako jedna z niewerbalnych form psychoterapii moze — tak jak inne
formy — utatwi¢ pacjentowi przezycie i odreagowanie réznego rodzaju emocji i probleméw,
ujawnienie tresci sttumionych i zwerbalizowanie ich; poznanie zatem wiasnych probleméw,
a takze problemow innych osob, analizowanie ich i szukanie rozwiazan stwarza mozliwo$¢
fatwiejszego nawiagzania kontaktow. U pacjentéw z psychozami istotniejszy moze okazaé si¢
wplyw w zakresie ulatwienia kontaktu interpersonalnego lub tez pobudzajacy ekspresje wyra-
zania uczu¢ 1 angazowania w przezycia emocjonalne.

Cele, jakie mozna osiagna¢ stosujac kinezyterapie¢ u pacjentdow z zaburzeniami psychicznymi
sa roznorodne. Jednym z podstawowych jest poprawa ogoélnej sprawnosci fizycznej, w tym
zwigkszenie wydolnosci fizycznej, poprawa sprawnosci uktadu ruchowego, obniza to bowiem
zmeczenie, jakiego doznaje pacjent, wykonujac czynnosci zycia codziennego i umozliwia mu
podjecie aktywniejszego trybu zycia. Drugim bardzo istotnym celem jest wptyw na stan psy-
chiczny przez stosowanie elementow oddziatywan psychoterapeutycznych i1 socjoterapeu-
tycznych.

Formy, w jakich stosowana jest terapia ruchem w psychiatrii obejmuja przede wszystkim:
¢wiczenia ogolnie usprawniajace, roznorodne zajgcia 1 gry sportowe oraz choreoterapig.

Ruch jest jednym z elementéw komunikacji pozawerbalnej. Uczestniczenie w tych zajeciach
nie wymaga werbalizacji problemow, daje zatem mozliwos¢ aktywnego udzialu pacjentom,
ktorzy maja trudny kontakt z otoczeniem czy sa wrgez mutystyczni. Daje mozliwo$¢ ekspresji
przezywanych uczu¢ rowniez bez konieczno$ci werbalizacji, a wigc takze emocji ttumionych.
Jest takze znakomita okazja do uczenia si¢ wyrazania uczu¢, co jest szczegdlnie wazne u pa-
cjentow leczonych z powodu schizofrenii z uboga ekspresja w tym zakresie. Daje wreszcie
mozliwo$¢ wytadowania agresji w sposob spolecznie akceptowany.

Choreoterapia — odpowiednio zaplanowana moze spetnia¢ wszystkie te wszystkie cele, ja-
kim stuzy kinezyterapia, a zatem m.in. wptywa¢ na podniesienie sprawnosci i wydolnosci
fizycznej. Ponadto w choreoterapii tatwiej niz w innych metodach o nawiazanie kontaktow
interpersonalnych, o poczucie zblizenia psychicznego i1 fizycznego. Taniec dostarcza takze
pacjentowi wrazen estetycznych, wyrabia ptynno$¢ i elastyczno$¢ ruchow, moze nada¢ im
pewna gracj¢ i swobode poruszania si¢. Jego oddziatywanie jest zatem wszechstronne.

Istotna rol¢ w procesie terapii pacjenta z zaburzeniami psychicznymi odgrywaja rOwniez za-
jecia rekreacyjne. Udziat pacjentow we wspolnych imprezach stwarza mozliwo$¢ nawiazania
kontaktéw interpersonalnych, wzajemnego poznania si¢ i1 zblizenia. Stymuluje do podejmo-
wania roznych rdl spotecznych, wykonywania rozmaitych zadan, a wigc mobilizuje do dzia-
fania, rozbudza zainteresowania i wyrabia nawyki aktywnego spgdzania czasu wolnego oraz
uczy czerpania satysfakcji z takich dziatan. Leczenie na oddziale psychiatrycznym zwykle nie
jest krotkie. Dla sporej czgéci pacjentdw, zajecia te staja si¢ szansa kontaktu ze swiatem ze-
wnetrznym, ze Srodowiskiem pozaszpitalnym. Wszystkie formy rekreacji potaczone z wyj-
$ciem poza szpital maja niezastapione walory terapeutyczne. Zadne, bowiem $rodowisko
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szpitalne, nawet oddzialy dzienne, nie zastapia kontaktow ze Srodowiskiem spotecznym,
w ktérym wszyscy zyjemy na co dzien.

Elementy edukacyjne zawiera organizowanie wystawy i1 uroczystego wernisazu prac pacjen-
tow, ktorzy wykazuja zdolnosci plastyczne. Ekspozycja tworczosci ma dla nich bardzo duze
znaczenie, zacheca do dalszej pracy, podnosi samooceng. Odczuwaja bowiem, ze to, co robia,
jest doceniane, znajduje oddzwigk, cieszy si¢ zainteresowaniem.

13.8. Rehabilitacja chorych psychicznie — udzial pielggniarki

Rehabilitacja to proces ztozony, majacy na celu zapobieganie skutkom choroby i ubocznym
niekorzystnym efektom zwigzanym z dtugotrwalym pobytem chorego w szpitalu.

Choroba psychiczna nie ogranicza w duzym stopniu sprawnosci fizycznej, ale obniza zdolno-
$ci adaptacyjne chorego, prowadzi do izolowania sig, biernos$ci, braku poczucia tacznosci ze
srodowiskiem. Dtugotrwaty pobyt w szpitalu powoduje oderwanie od warunkdéw normalnego
zycia spotecznego, a to wszystko moze prowadzi¢ do tzw. instytucjonalizmu (choroby szpi-
talnej), ktory przejawia si¢ dostosowaniem pacjenta do warunkow zycia szpitalnego. Szpital —
instytucja, staje si¢ wowczas dla pacjenta chorego bezpiecznym azylem. Zanika potrzeba kon-
taktow spolecznych, pojawia si¢ zobojgtnienie wobec mozliwos$ci opuszczenia szpitala, a na-
wet obawa przed powrotem do normalnego zycia i jego probleméw.

Celem postepowania rehabilitacyjnego jest niedopuszczenie do objawow choroby szpital-
nej, odbudowanie nawykéw kontaktow spotecznych ze Srodowiskiem 1 wiaczenie chorego
w czynne zycie spoteczne. Strategia rehabilitacji opiera si¢ na wspieraniu chorego w trudnym
okresie przystosowania si¢ do nowych, niepomys$lnych warunkéw, wsparciu w kolejnych
kryzysach emocjonalnych i interpersonalnych oraz $wiadomym zindywidualizowanym ksztat-
towaniu doswiadczen pacjenta.

Wyrdznia si¢ rehabilitacje lecznicza, spoteczng i zawodowa.

Rehabilitacja lecznicza, spoleczna i zawodowa w psychiatrii jest systemem skoordynowanych
oddziatywan, ktére maja umozliwi¢ psychicznie choremu samodzielng egzystencjg, podjgcie
aktywnosci zyciowej oraz integracjg spoteczna.

Rehabilitacja lecznicza (medyczna): to zespot dziatan, ktore maja doprowadzi¢ do odzyskania
utraconej z powodu choroby sprawnos$ci psychofizycznej, a jezeli nie jest to mozliwe, maja
pomoc choremu zaadaptowac si¢ do zycia ze swoja choroba.

Rehabllltaqa psychologiczna i spoleczna: to przygotowanie chorego do Zy01a w $rodowisku
rodzmnym 1 spotecznym oraz przygotowanie Srodowiska do przyjecia chorego i pomoc
w rozwiazaniu podstawowych problemoéw zyciowych.

Rehabilitacja zawodowa: to poradnictwo i szkolenie zawodowe, to takze obserwacja prob
podjetych przez bytego pacjenta, w celu oceny jego sprawnosci intelektualnej i manualne;j,
nawykow 1 umiejetnosci wspotpracy z innymi. Ocenia si¢ poziom motywacji chorego do pod-
jecia pracy oraz jego zdolno$¢ do przestrzegania obowiazujacych w zakladzie pracy norm
1 obyczajow.

W psychiatrii najwigksze znaczenie ma rehabilitacja spoleczna. Warunkiem skutecznej reha-
bilitacji w psychiatrii jest znalezienie odpowiedzi na podstawowe pytania: gdzie chory bedzie
mieszkal?, z czego bedzie zyl?, jak zapewni¢ mu wiasciwe kontakty spoteczne?, jak zapewnic
mu w razie potrzeby systematyczna opieke specjalistyczna?

Jedna z podstawowych umiejgtnosci, ktora umozliwia choremu psychicznie adaptacje spo-
teczna jest radzenie sobie ze stresem. Jezeli chory psychicznie bgdzie mogl poradzi¢ sobie
z problemami dnia codziennego, z sytuacja w rodzinie i szerszym otoczeniu, mozna oczeki-
wac, ze nie bedzie miat zaostrzen choroby spowodowanych dezaprobata spoteczna.
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Poprawe spotecznych warunkow pobytu w szpitalu mozna osiagnac przez: czgste kontakty
chorego z rodzina, swobod¢ 1 tajemnice korespondencji, powszechne stosowanie urlopow
1 przepustek, dostgp do automatdéw telefonicznych, udostgpnianie ksiazek, prasy, radia, tele-
Wwizji, noszenie prywatnej odziezy oraz posiadanie przedmiotow osobistego uzytku, prawo do
dysponowania wlasnymi pieniedzmi, wprowadzenie zwyczaju spotykania si¢ towarzyskiego
migdzy chorymi, umozliwienie korzystania z kina, teatru, imprez rozrywkowo-sportowych,
organizowanie wycieczek, rozbudowg urzadzen socjalnych (kawiarnia, sklep, fryzjer, biblio-
teka, itp.).

Do objawow, ktore utrudniaja rehabilitacje, a wynikaja z istoty choroby psychicznej, naleza
przede wszystkim objawy wytworcze (urojenia, halucynacje) oraz inne objawy psychopatolo-
giczne, np. objawy osiowe schizofrenii, szczeg6lnie autyzm, obnizenie nastroju i napgdu
w depresji oraz objawy wtorne, zwigzane z hospitalizacja i wyzwolona przez chorobg reakcja
obronna.

Postgpowanie rehabilitacyjne przebiega¢ powinno wedlug indywidualnego, konsekwentnie
realizowanego programu opartego na ocenie rodzaju i rozmiaru ograniczen psychologicznych
1 spotecznej sprawnosci jednostki.

Wyréznia si¢ rehabilitacje wczesna i pézna. Wcezesna rehabilitacja w psychiatrii towarzyszy
intensywnemu oraz mozliwie krotkiemu leczeniu farmakologicznemu i obejmuje: rozpozna-
nie spolecznych probleméw pacjenta, pomoc psychologiczna udzielona choremu i jego rodzi-
nie w rozwigzaniu konfliktéw oraz podjeciu zyciowych decyzji, ktére powinny by¢ reali-
styczne, w miar¢ optymistyczne, majace na wzgledzie przede wszystkim dobro chorego.

Decyzje, jakie zapadaja w okresie wczesnej rehabilitacji rzutuja na cate dalsze losy chorego.
Zespoét terapeutyczny musi juz w tym okresie pomoc choremu i jego rodzinie w znalezieniu
odpowiedzi na tak trudne pytania, jak: czy kontynuowac rozpoczete studia, zmieni¢ kierunek
studidw, czy zmieni¢ zbyt obciazajaca pracg na tatwiejsza, ale niezbyt ciekawa, czy si¢ oze-
ni¢, czy mieszka¢ nadal z rodzicami, jak rozwiaza¢ konflikty rodzinne, ktére moga by¢ za-
réwno jedna z przyczyn, jak i nastgpstwem zaburzen psychicznych. Ocena musi by¢ reali-
styczna, oparta na wszechstronnej diagnozie rehabilitacyjnej, ostrozna, ale w miar¢ optymi-
styczna, thumaczaca wszystkie watpliwosci na korzys¢ chorego.

Rehabilitacja wczesna powinna by¢ prowadzona do czasu osiagnigcia przez pacjenta wiasci-
wego poziomu adaptacji. Czgsto z gory musimy zatozy¢, ze poziom funkcjonowania spotecz-
nego pacjenta bedzie znacznie nizszy od norm przyjetych w jego otoczeniu oraz, ze osiagnigta
poprawa nie gwarantuje stabilizacji.

Rehabilitacja p6zna jest stosowana u osob dlugotrwale hospitalizowanych, przewlekle psy-
chicznie chorych, ktore zyja w izolacji lub sa w permanentnym konflikcie z otoczeniem. Cho-
rzy ci utracili zdolno$¢ adaptacji do srodowiska, nie spetniaja wymagan otoczenia, nie radza
sobie z podstawowymi wymogami bytowymi. Chorzy, ktdrzy pozostaja na stale w opiece
stacjonarnej sa rowniez poddawani rehabilitacji, aby utatwi¢ im zycie codzienne w szpitalu
oraz uchroni¢ przed pogarszaniem si¢ funkcjonowania psychospotecznego.

Rehabilitacja pozna daje najlepsze rezultaty, gdy jest prowadzona w §rodowisku ludzi zdro-
wych psychicznie lub wérod 1zej chorych, ktorzy pomagaja w tworzeniu srodowiska terapeu-
tycznego 1 dostarczaja wzorcoOw zachowan. Waznym elementem po6znej rehabilitacji jest spo-
teczno$¢ lecznicza, terapia zajgciowa, wlasciwie zorganizowana terapia pracq oraz techniki
behawioralne. Rehabilitacja pdZzna musi stanowi¢ proces dlugotrwaty, bowiem w wigkszosci
przypadkow przewlekle chorzy, u ktorych osiagnigto znaczna poprawg dostosowania spo-
tecznego, pozbawieni dalszego wsparcia spotecznego, cofaja si¢ stopniowo do stanu sprzed
rehabilitacji. Jest to jedna z gléwnych przyczyn wielokrotnych rehospitalizacji przewlekle
chorych psychicznie, ktérzy wracaja do zbyt trudnych dla nich warunkow egzystencji poszpi-
talne;j.
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W piSmiennictwie psychiatrycznym przedstawiono nastgpujace zasady rehabilitacji psy-
chiatrycznej

Zasada partnerstwa: poszanowanie praw 1 indywidualno$ci pacjenta, zdobycie zaufania,
akceptacji programu i wspdlpracy pacjenta, niestosowanie zakazow i nakazoéw, zachowa-
nie szacunku dla pacjenta, podtrzymanie poczucia godnos$ci, autonomii i pozytywnej sa-
mooceny, pozbycie si¢ przez pielggniarke postawy nadopiekunczej, wzmacnianie pozy-
tywnych zachowan prospoiecznych pacjenta, podkreslanie korzystnych cech pacjenta uta-
twia nawiazanie z nim wspotpracy, powoduje realistyczny optymizm u personelu i w $ro-
dowisku spotecznym, co przyczynia si¢ do zwigkszenia toleranCJl na niektore niedostoso-
wane zachowania chorego 1 podnosi poziom oczekiwan wobec niego.

Zasada wielokrotnosci oddzialywan: oznacza konieczno$¢ jednoczesnego oddziatywania
w roznych sferach zycia codziennego: rodzinnej, zawodowej, towarzyskiej, spotecznej,
itp., konsekwencja tej zasady jest konieczno$¢ $cistej wspotpracy wielospecjalistycznego
zespotu rehabilitacyjnego i najblizszego otoczenia pacjenta.

Zasada stopniowania trudnosci: wynika z obnizonych zdolnosci adaptacyjnych wigkszo-
$ci psychicznie chorych. Realizacja tej zasady wymaga stosowania systemu form pomocy
dostosowanych do zmieniajacych si¢ mozliwosci chorego — od catkowitego zastgpowania
go w decyzjach i1 aktywnos$ci zyciowej, ktdra bywa czasem potrzebna w ostrej fazie cho-
roby, az do calkowitej lub prawie pelnej samodzielno$ci, np. w zakresie pracy: od terapii
zajeciowej przez terapi¢ praca (ergoterapia), zatrudnienie w warunkach chronionych az do
aktywnosci zawodowej w zwyktym zaktadzie pracy. Takie stopniowe zmiany wymagaja
tworzenia posrednich form opieki m.in. oddziatow dziennych, zespoldéw leczenia srodowi-
skowego, klubéw, hosteli, zakladow pracy chronione;.

Zasada powtarzalnosci oddzialywan: odnosi si¢ do grupy pacjentow, u ktérych proces
chorobowy przebiega z okresami zaostrzen, wowczas powtarza si¢ dzialania rehabilita-
cyjne od poczatku.

Zasada zgodnosci psychosocjalnych i biologicznych metod oddzialywania: wynika
z braku wyraznej granicy migdzy leczeniem, a rehabilitacja w psychiatrii. Zwykle stosuje
si¢ jednoczesnie leczenie farmakologiczne i oddzialywanie rehabilitacyjne. Niezbedne jest
zatem, aby kazdy, kto prowadzi z pacjentem zajecia aktywizujace, znat doktadnie rodzaj
1 dawki przyjmowanych przez niego lekow psychotropowych, objawy uboczne leku oraz
0go6lna wydolnos$¢ chorego. Bez tych wiadomosci tatwo, stosujac rézne formy terapii za-
jeciowej, przekroczy¢ bezpieczna granice obciazenia wysitkiem fizycznym. I odwrotnie,
jesli uboczne dziatanie lekow — senno$¢, drzenie, wzmozone napigcie migsniowe — unie-
mozliwia pacjentowi aktywny udziat w zajeciach i1 przygotowaniu go do powrotu do pracy
zawodowej, trzeba rozwazy¢ z lekarzem zastosowanie srodkow korygujacych lub zmienié¢
rodzaj leku. Doswiadczenie uczy, ze wypelnianie czasu u 0sob z zaburzeniami psychicz-
nymi celowa aktywnoscia, akceptowana przez nich 1 dostosowana do ich potrzeb, zmniej-
sza nasilenie ujawnianych przez chorych objawow psychopatologicznych, co pozwala na
zmniejszenie dawek lub odstawienie lekow psychotropowych.

Zasada optymalnej stymulacji: zaktada, ze u chorych psychicznie szkodliwe sa zarowno
takie warunki, ktore nie dostarczaja dostatecznej ilosci wrazen i pobudzajacych do dziata-
nia sytuacji spotecznych, jak i nadmierna stymulacja, konieczno$¢ sprostowania zbyt
trudnym lub zbyt licznym zadaniom.

Niedobor bodzcow, monotonia zdarzen i deprywacja sensoryczna wywotuja typowy zespot
objawow, takich jak: bierno$¢, utrata zainteresowan, sptycenie i zawgzenie zwiazkdw emo-
cjonalnych, brak planéw na przysztos¢, brak dbatosci o wyglad zewngtrzny wiasny, apatia,
upos$ledzenie napedu. Objawy te, ktére obecnie uwazane sa za objaw instytucjonalizmu (cho-
roby szpitalnej), dawniej uchodzity za wyraz defektu schizofrenicznego lub za odmiang otg-
pienia. Wyniki rehabilitacji wskazuja jednak, ze w wielu przypadkach sa to odwracalne,
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wtorne zmiany, u podtoza ktérych leza mechanizmy swoistego przystosowania do nieko-
rzystnych warunkow srodowiskowych.

Nadmierna stymulacja — stawianie pacjentowi zadan zbyt trudnych lub zbyt szybkie przecho-
dzenie w proces readaptacji spolecznej do dalszych faz aktywnos$ci i usamodzielniania —
w wielu przypadkach moze powodowaé¢ nawrdt objawdéw psychotycznych lub tez wywotaé
zespot objawdw okreslanych mianem depresji rehabilitacyjnej. Stan ten cechuje obnizenie
nastroju, apatia, postawa rezygnacyjna, czgsto odmowa udzialu w rehabilitacji 1 innych for-
mach celowej aktywnosci. Ze zjawiskiem tym spotykamy si¢ m.in. w sytuacji, kiedy pacjent
nagle po dtuzszym pobycie w szpitalu wraca do srodowiska stawiajacego mu zbyt wysokie
wymagania, oczekujac zachowania dostosowanego do wysokiego poziomu aktywnosci oto-
czenia pozaszpitalnego. Podobne objawy moga wystapi¢ rowniez przy zbyt naglych zmia-
nach w srodowisku szpitalnym, w czasie prob uaktywniania zawodowego, a nawet wiazac si¢
z korzystnymi zmianami sytuacji chorego (np. malzenstwo, nowe mieszkanie, awans w pracy
zawodowej itp.). Przyczyna patologicznych reakcji na nadmierng stymulacj¢ jest obnizony
u wigkszos$ci chorych psychicznie proég mozliwosci adaptacyjnych. Szczegoélnie Zle znosza
naglte 1 zbyt duze zmiany w sytuacji spotecznej chorzy na schizofreni¢ oraz osoby w pode-
sztym wieku.

Stopniowy powrdt chorego psychicznie do mozliwie samodzielnej spotecznej egzystencji
powinien zatem prowadzi¢ krok po kroku waska §ciezka migdzy dwoma niebezpieczenstwa-
mi — niedostatecznej 1 nadmiernej stymulacji. W sytuacji nagtych zmian w Zyciu pacjenta,
nawet jesli sa to zmiany korzystne, trzeba sig liczy¢ z mozliwoscia dekompensacji i potrzeba
wsparcia psychoterapeutycznego, a nawet ostony farmakologiczne;.

Przewlekta choroba psychiczna oraz dlugotrwale utrzymujace si¢ objawy psychozy, narzucaja
pielegniarce tok postgpowania rehabilitacyjnego.

Pierwszoplanowym zadaniem jest nauczenie pacjenta, jak ma zy¢ ze swoja choroba, a mia-
nowicie: jak unika¢ okazywania przezy¢ psychotycznych wobec obcych oséb oraz poza do-
mem, jak si¢ ubiera¢ i zachowywac, aby by¢ akceptowanym przez otoczenie, jak dostosowac
si¢ do ogodlnie przyjetych norm zwyczajowych, jak prowadzi¢ w miar¢ aktywny tryb zycia
(praca chroniona, kluby, wizyty rodzinne, itp.), jaki zakres samoopieki jest dostepny pacjen-
towi, jakie objawy psychopatologiczne moga wskazywa¢ na konieczno$¢ zwrdcenia si¢ do
lekarza lub pielggniarki.

Zanim chory wyjdzie ze szpitala, nalezy upewni¢ sig, czy jego rehabilitacja spoleczna przy-
niosla rezultaty w postaci radzenia sobie w codziennych kontaktach z ludZmi.

Tabela V. Skala oceny wynikéw rehabilitacji (wg Ciompi i wsp.)

Dom Praca
L. Sfera sytuacji korzystnych | Zwykte warunki mieszkaniowe | Zwykta praca
Mieszkanie grupowe Chronione warunki w zwyklym
zakladzie pracy
II. Sfera przejsciowa Hotel pracowniczy Zaktad pracy chronione;j
Hospitalizacja czg$ciowa Zatrudnienie pacjenta poza szpita-
lem
II1. Sfera sytuacji niekorzy- | Otwarty oddziat dzienny Zatrudnienie w szpitalu
stnych Zamknigty oddziat szpitalny Terapia zajgciowa
Dom pomocy spolecznej Nie pracuje

Za: Konieczyriska Z., Stariczak T.: Terapia zajeciowa w psychiatrii. CMDNSSM, Warszawa 1989.
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PYTANIA

1. Na czym polega udziat pielegniarki w procesie farmakoterapii?

2. Na czym polega przygotowanie chorego do zabiegu elektrowstrzasow oraz opieka pielg-
gniarska nad pacjentem podczas zabiegu i po nim?

Jakie znasz cele psychoterapii elementarne;?

4. Jakie znaczenie ma terapia zajgciowa w procesie terapeutycznym pacjentoOw psychicznie
chorych?

5. Jakie znasz rodzaje i zasady rehabilitacji w psychiatrii?

13.9. Proces pielggnowania w psychiatrii

Specyfika pracy z ludzmi zaburzonymi psychicznie wymaga od pielegniarki okreslonych cech
osobowosci oraz silnej motywacji do pracy w psychiatrii. Od takiego pracownika wymaga
si¢: zdolno$ci wytwarzania leczniczej atmosfery, umiej¢tnosci nawiazywania kontaktu tera-
peutycznego, winny go cechowa¢ takie wlasciwos$ci jak: empatia, akceptacja chorego, tole-
rancja, zyczliwos$¢, elastyczno$¢ w zachowaniu, tatwos$¢ w komunikowaniu si¢. Bardzo wazna
jest umiejgtnos¢ kontroli wlasnych emocji w kontaktach z chorym, bowiem brak tej cechy
moze prowadzi¢ do: spierania si¢ z pacjentem, ulegania zadaniom chorego, aby jak najszyb-
ciej si¢ go pozby¢, nieshuchania tego, co podopieczny mowi.

Pielegniarka nie powinna nadmiernie reagowa¢ zaréwno na krytyke swojej osoby, jak i na
pochlebstwa (chory moze wykorzysta¢ czas i zaangazowanie pielggniarki do rozwiazywania
swoich problemow — chory uzalezniony od alkoholu, narkotykéw, z nieprawidlowa osobowo-
$cia).

Proces pielegnowania w psychiatrii pozwala na systematyczne rozpoznanie i rozwiazywa-
nie problemoéw dotyczacych fizycznych, psychicznych i spotecznych potrzeb pacjenta, jego
rodziny 1 srodowiska. Proces pielggnowania w psychiatrii jest wigc calosciowym podejsciem
do opieki nad psychicznie chorym, jego rodzing i srodowiskiem, w ktérym zyje. Rozpoczyna
si¢ w momencie pierwszego spotkania z chorym, z jego problemami i oczekiwaniami.

Rozpoznane problemy (potrzeby) sa punktem wyjscia do ustalenia priorytetow, a nast¢pnie do
wylonienia celéw opieki, planowania dziatan i ich realizacji. Koncowym etapem jest ocena
(ewaluacja) oraz wysunigcie wnioskow — podsumowanie i interpretacja wnioskoOw oceny
dziatan (to, co udato si¢ osiagnac¢, czego nie, szanse 1 zagrozenia, ktore z nich wynikaja dla
chorego).

Etapy procesu pielggnowania

I Etap: rozpoznanie — sytuacji zdrowia i choroby pacjenta, jego rodziny i Srodowiska.

Gromadzenie danych oraz ich analiza, postawienie diagnozy pielggniarskiej (ustalenie
probleméw, potrzeb pacjenta).

Informacje (dane) nalezy pozyskac¢ od rodziny, pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej, pra-
cownika socjalnego, przyjaciot, bardzo wazne sa informacje uzyskiwane droga obserwac_]l
pielggniarskiej, wywiadu, pomiaréw (temp. RR, itp.), a takze analizy istniejacej juz do-
kumentacji.

Dane o psychicznie chorym obejmuja jego sfere¢ psychiczna oraz spoleczna i biologiczna,

ktoére wptywaja na funkcjonowanie cztowieka w srodowisku, na reakcje organizmu na le-
ki.
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II

Przed zebraniem wywiadu pielggniarka przedstawia sig, pyta o zgod¢ na wywiad oraz
upewnia si¢ orientacji chorego co do miejsca, czasu itp. (orientacja allo- 1 autopsychicz-
na). Pierwszy kontakt z chorym jest bardzo wazny — moze on rzutowa¢ na pdzniejsze re-
lacje z chorym. Nalezy da¢ pacjentowi poczucie bezpieczenstwa, wzbudzi¢ jego zaufanie.
Pytania nalezy formutowac jasno, zwigzle, da¢ mozliwo§¢ wypowiedzenia si¢ choremu.
Tematy zawstydzajace lub nieprzyjemne dla chorego nie powinny by¢ poruszane. Pytamy
pacjenta o jego dane personalne, zainteresowania, plany na przyszto$¢, dolegliwosci,
przebyte choroby, zaburzenia snu itp., a pytajac nalezy unika¢ pytan sugerujacych odpo-
wiedz. W niektérych oddziatach psychiatrycznych sa gotowe arkusze wywiadu, wg kto-
rych s1q go przeprowadza (co pozwala gromadzi¢ dane zawsze w systematyczny sposob,
zmniejszajac ryzyko opuszczenia pewnych waznych informacji). W czasie rozmowy
z chorym obserwujemy komunikaty niewerbalne (mimike, ruchy ciata, ton glosu).

Zbierajac dane uzywamy stow i zwrotdw zrozumiatych dla chorego z uwzglednieniem je-
go poziomu wyksztatcenia, aktualnego stanu $wiadomosci. Dane o pacjencie, ktore uzy-
skuje si¢ z wywiadu, analizy dokumentacji chorego, obserwacji, diagnozy lekarskiej mu-
sza by¢ zwigzle, czytelne dla wszystkich osoéb, ktore z nich korzystaja. Sa one podstawa
do okreslenia problemow, potrzeb pacjenta, rodziny czy srodowiska chorego.

Ostatnig faza I etapu — rozpoznania w procesie pielggnowania jest sformutowanie diagno-
zy pielegniarskiej, czyli okreslenie stanu, w jakim znajduje si¢ chory, aby podja¢ odpo-
wiednie zadania pielggniarskie. Diagnoza pielegniarska jest zatem podstawa wyboru in-
terwencji pielggniarskiej, ktorej celem jest uzyskanie oczekiwanych, zaplanowanych re-
zultatéw (wynikoéw). Po ustaleniu diagnozy pielegniarskiej, pielegniarka wraz z zespolem
decyduje: czy podja¢ dziatania zmieniajace rozpoznany stan pacjenta oraz kto i w jakim
zakresie bedzie zaangazowany (czgsto zaangazowana jest rodzina 1 pacjent), czy tez
utrzymac istniejacy stan i nie dopusci¢ do pogorszenia.

U chorego psychicznie rozpoznaje si¢ wiele probleméw, dlatego waznym elementem jest
okreslenie ich waznosci — hierarchii, czy tez inaczej mowiac — ustalenie priorytetow.

Z diagnozy pielggniarskiej wynikaja cele pielggnowania, ktore okreslaja zakres i charakter
opieki. Ich wykonanie powinno by¢ realne zarowno dla pielggniarki, jak i dla pacjenta,
powinny by¢ wyrazne i jednoznacznie okreslone z uwzglednieniem takich elementéw,
jak:

— miejsce 1 warunki opieki pielggniarskiej,

— czas konieczny do ich zrealizowania.

Do zadan wynikajacych z celéw pielegnowania, nalezy dobra¢ sposoby ich realizacji
(rozmowa, terapia zajeciowa, spacer, wspolne positki) oraz okresli¢ wykonawcow (pielg-
gniarka, rodzina, terapeuta, itp.) i srodki potrzebne do wykonania tego zadania (materiaty
do zaje¢ z terapii zajeciowej, odpowiednio dobrane dla chorego lektury, utwory muzycz-
ne, itp.)

Cele moga by¢ ogolne — dotyczace catosci potrzeb zdrowotnych, szczegdlowe — dotycza-
ce poszczegdlnych interwencji pielegniarskich, czyli ustalane dla kazdego problemu opie-
kunczego.

Etap: planowanie i realizacja opieki pielggniarskie;j.

By osiagnac¢ ustalony, zatozony cel, pielggniarka planuje dziatania pielggniarskie. Musza
by¢ one specyficzne dla celow, konkretne, bezpieczne dla chorego, znane pacjentowi,
mozliwe do oceny.

Opieka pielggniarska musi by¢ planowana systematycznie z uwzglednieniem stosowane;j
w leczeniu zaburzen psychicznych, metody ,,matych krokow” — czyli realizacji nie wigcej
niz 2-3 celow jednoczesnie. Planujac opieke opieramy si¢ na osiagalnych i realnych ce-
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lach, mozliwych do zrealizowania w aktualnych warunkach. Pacjent i jego rodzina po-
winni bra¢ udziat w planowaniu opieki i jej realizacji, jednak czgsto w psychiatrii znaczna
czg$¢ chorych i ich rodzin nie jest w stanie wspolpracowac.

IIT Etap: realizacja planu opieki — to przeprowadzenie zabiegéw, dziatan umozliwiajacych
osiagnigcie zamierzonych, okre§lonych celow.

Sa to dziatania pielggniarki zmierzajace do realizacji celow opieki, ktorym poddawany
jest pacjent rowniez z jego aktywnym wspotudziatem. Powinny to by¢ dziatania pielg-
gniarskie akceptowane przez chorego i jego rodzing, zaspokajajace najwigksza liczbg po-
trzeb, wywotujace najmniej skutkéw niepozadanych, umozliwiajace aktywny udziat cho-
rego. W trakcie opieki pielegniarskiej moga zachodzi¢ potrzeby zmiany zadan, zgodnie
z aktualnym stanem chorego i jego problemami.

IV Etap: ocena zaplanowanej opieki oraz jej wynikow

To ostatni etap procesu pielggnowania, bgdacy odpowiedzia na pytanie, czy zalozone cele
zostaly osiagnigte? Czy podjgte dzialania zakonczyly si¢ sukcesem? Ocena dostarcza in-
formacji, ktore sa podstawa do podjgcia decyzji, czy dziatania nalezy kontynuowac, zmo-
dyfikowac¢ lub przerwaé. Opieka pielegniarska, aby byta skutecznie §wiadczona, wymaga
codziennego dokumentowania. Kazda pielegniarka, bioraca udzial w procesie pielegno-
wania, powinna by¢ zorientowana, co juz zrobiono, a co wymaga kontynuacji. Dlatego
nalezy opracowa¢ odpowiednia dokumentacje bgdaca odzwierciedleniem podejmowanych
dziatan.

13.10. Pielegnowanie chorego z zespolem depresyjnym

1. Diagnozy pielggniarskie:
e wysokie ryzyko autoagresji,
e dysfunkcjonalny smutek,
e przewlekta niska samoocena,
e izolacja spoteczna, utrudnione kontakty spoteczne,
e bezsilnosc,
e zmiany w odzywianiu,
e zaburzenia procesOw myslenia (myslenie urojeniowe),
e zaburzenia snu.
2. Cel opieki nad chorym depresyjnym:
e zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego choremu depresyjnemu,
e obnizenie Igku, co daje pacjentowi komfort psychiczny,

e wyrdéwnanie nastroju — podstawa przywrocenia prawidtowych relacji migdzy chorym
a otoczeniem,

e przywrocenie aktywnosci ruchowej — podstawa udziatu w terapii zajeciowe] prowa-
dzonej na oddziale,

e przywrocenie prawidlowego snu — zachowanie rownowagi rytmu snu i czuwania ni-
weluje wahania samopoczucia w ciagu dnia,

e niwelowanie urojen depresyjnych,

e zapewnienie opieki fizycznej calodobowej,
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utatwienie procesu komunikacji pacjenta z otoczeniem,

edukacja zdrowotna pacjenta i rodziny, ukierunkowana na zapobieganie nawrotom
choroby oraz prawidlowe funkcjonowanie spoleczne.

3. Opieka pielggniarska wobec pacjenta z zespotem depresyjnym.

W skrajnych przypadkach pacjenta pielggnujemy jak pacjenta nieprzytomnego — karmie-
nie przez zglebnik, toaleta jamy ustnej, zmiana utozenia, zapobieganie odlezynom, dbanie
o wyprdznienia. W 1zejszych przypadkach pielggniarka dba o dostarczenie pacjentowi od-
powiedniej ilosci plyndw i pokarméw, kontroluje masg ciata chorego, aby zapobiec wy-
chudzeniu.

Komunikacja — nawet, jezeli pacjent poczatkowo nie reaguje, pragnie by do niego
mowiono, stuchano, co mowi. Poczatkowo moze on by¢ zdolny do rozmowy tylko na
neutralne tematy, a potem przej$¢ do bardziej osobistych dyskusji. Krotkie, czgste
rozmowy na neutralne tematy majq na celu zainicjowanie interakcji. Oferowanie pa-
cjentowi swej pomocy, uwazne stuchanie chorego, empatia, akceptacja, okazywanie
mu zainteresowania — to elementy ulatwiajace nawiazanie komunikacji.
W czasie rozmowy nie nalezy nalega¢ na odpowiedz, aby nie rozdraznia¢ chorego.

Podstawowym zadaniem pielegniarki przy pacjencie depresyjnym jest stluchanie jego
uczu¢ winy 1 bezwarto$ciowosci oraz podwyzszanie jego samooceny. Potrzebuje on
zabezpieczenia przed samouszkodzeniem oraz fizycznymi konsekwencjami swej apa-
tii i zaniedbania.

Kontrolowaé odzywianie pacjenta — prowadzi si¢ bilans kaloryczny, obserwuje i od-
notowuje liczbe oraz ilo$¢ spozytych positkow, kontrola masy ciata 1-2 x w tygodniu.
Pacjent moze potrzebowac towarzystwa w czasie positku, wymaga¢ karmienia. Po-
zna¢ przyczyng odmowy przyjmowania positkow.

Zwraca¢ uwagg, czy chory oddat stolec i mocz, notowa¢ wyproznienia, poniewaz cho-
ry depresyjny moze nie skarzy¢ si¢ na dlugotrwale zaparcia. Jezeli chory nie oddat
moczu przez 8 godzin, stolca przez 3 dni — powiadomi¢ lekarza. Odnotowywac u ko-
biet daty menstruacji (nieregularnos¢).

Chory nie dba o swoj wyglad zewngtrzny — stad udzieli¢ pomocy w wyborze ubrania,
zacheca¢ do ubierania si¢ 1 utrzymania czystej garderoby, pomoc przy myciu lub umy-
cie chorego. Zwraca¢ uwage by megzczyzni byli ogoleni.

Wykonywanie toalety j. ustnej przynajmniej 2 x dziennie (chory z depresja mato pije,
niewiele mowi).

Jezeli chory dtugo przebywa w t6zku bez zmiany pozycji — naktania¢ go do zmiany
utozenia, uktada¢ konczyny dolne wyzej, delikatnie masowac, stosowa¢ gimnastyke
bierna.

Stopniowe wilaczanie chorego w Zycie spoleczno$ci szpitalnej, umozliwi¢ udziat
w zajeciach organizowanych przez pielegniarke lub terapeutg — (przywréci¢ aktyw-
no$¢ ruchowa). Poczatkowo moze to by¢ tylko bierne uczestnictwo pacjenta w spo-
tecznos$ci terapeutycznej, w zajeciach, rozrywkach. Aktywizowaé chorego — poprosi¢
by pomogt w drobnych czynno$ciach: umycie kieliszkéw, podlanie kwiatow, ustawie-
nie krzesel itp. Zacheca¢ do udziatu w terapii zajeciowej — praca pozwala choremu
oderwac si¢ od smutnych i meczacych przezy¢, pozwala nabra¢ wiary we wilasne sity,
uwierzy¢ w swoja przydatnos¢, poczué si¢ czlonkiem spoleczno$ci szpitalnej, wska-
zane sg proste zadania, ktére moga by¢ wykonane do konca.

Przywrocenie prawidlowego snu: zapewni¢ odpowiednie warunki do snu i wypoczyn-
ku (wigkszos¢ chorych ma problemy z zasypianiem, budzi si¢ zbyt wczesnie) — prze-
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wietrzy¢ salg, spacer przed snem, spokojna rozmowa, poznanie dotychczasowych me-
tod/sposobow radzenia sobie z bezsennoscia, stosowanie technik relaksacyjnych, po-
dawanie $rodkéw farmakologicznych na zlecenie lekarskie. Otoczy¢ opieka chorego,
ktory nie moze spa¢ w nocy, by nie czut si¢ osamotniony. Odnotowywac¢ liczbe go-
dzin snu (prowadzenie karty snu).

e Niwelowa¢ urojenia depresyjne — stuchanie chorego bez negowania jego urojen, od-
wracanie uwagi od przezy¢ urojeniowych poprzez wiaczanie pacjenta w rytm pracy na
oddziale (stosowanie terapii kognitywnej — techniki rozpraszania, aby odwrdci¢ uwage
chorego od depresyjnego myslenia).

e Obnizenie Igku — obserwacja chorego w kierunku objawow Igku, umozliwienie pa-
cjentowi odreagowania przykrych emocji (techniki relaksacyjne, muzykoterapia, tera-
pia zajgciowa), obecno$¢ pielggniarki przy chorym, staty kontakt, co daje pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa.

13.11. Tendencje samobdjcze

Najwazniejszym problemem pielggnacyjnym w psychiatrii sa tendencje samobdjcze
u chorych na depresjg. Czesto zdarza sig tak, ze stan zdrowia chorego ulega ,,poprawie”, czuj-
no$¢ personelu maleje 1 wowczas pacjent popelnia samobojstwo.

Ryzyko samobdjstwa w depresji jest tym wigksze, im wigkszy jest niepokdj, Igk, glebokos¢
poczucia winy, beznadziejno$¢ i osamotnienie.

Oznaki wskazujace na tendencje samobojcze:
1. Rozwazanie o bezsensie zycia, problematyce §mierci, sposobach popelnienia $mierci.
2. Nagle izolowanie si¢ od otoczenia.

3. Nagla ,,poprawa” stanu klinicznego, uspokojenie, poprawa nastroju u oséb z wysokim
poziomem lgku wiaze si¢ z podjeciem decyzji o samobdjstwie.

Samobdjstwo moze by¢ aktem spontanicznym, niepoprzedzonym wcze$niejszymi sympto-
mami. Pomieszczenia usposabiajace do samobdjstwa: klatki schodowe, tazienki, ubikacje.
Megzczyzni czg$ciej popelniaja samobdjstwo niz kobiety, one z kolei czgsciej podejmuja pro-
by samobojcze. Mezczyzni postuguja sig bardziej gwattownymi metodami niz kobiety.

Opieka pielegniarska:

e Chory z tendencjami samobojczymi przebywa na sali obserwacyjnej i objety jest $cisla
obserwacja (przebywa na rewersie), nalezy prowadzi¢ obserwacje chorego zwtaszcza
w godzinach nocnych — migdzy 3°°~5% rano, podczas przekazywania dyzuréw, (zapewnié
bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne).

e Mgzczyzni gola si¢ maszynka elektryczna, nigdy zyletka lub brzytwa.

e W nocy sala dyskretnie o§wietlona, pielegniarka zaglada czgsto do sali pacjenta (pacjent
moze pod kotdra przecia¢ sobie naczynia krwiono$ne nozem, zyletka lub szktem).

e Dokladnie sprawdzac, czy pacjent potknat leki.

e (Gdy udajemy si¢ z chorym na pigtro — pielggniarka idzie od strony porgczy schodow, idac
korytarzem — pielegniarka idzie od strony okien.
e Pacjent z tendencjami samobojczymi nigdy nie moze przebywac sam w lazience (zwlasz-

cza podczas kapieli w wannie), dluzszy pobyt chorego w ubikacji zwtaszcza w nocy, po-
winien zwigkszy¢ czujnos¢ pielggniarki.
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e Pacjent nie ma prawa sam wychodzi¢ poza teren oddziatu, pielegniarka w kazdej chwili
powinna wiedzie¢, gdzie pacjent przebywa i co robi.

e Pielggniarka przeciwdziata probom samobdjczym poprzez ciagle przebywanie z chorym,
konstruktywna rozmowg, uswiadamianie choremu jego mozliwos$ci i znaczenia dla in-
nych, zapewnienie wsparcia oraz stwarza motywacj¢ do zycia.

e Psychoterapeutyczne oddziatywanie pielegniarki na pacjenta poprzez autentyczne, wspie-
rajace 1 empatyczne zachowanie, otwarto$¢ i umiejgtnos¢ stuchania.

13.12. Piel¢gnowanie pacjenta z zespolem maniakalnym

1. Diagnozy pielggniarskie:

wysokie ryzyko urazu: stan, w ktorym osoba jest zagrozona doznaniem urazu, beda-
cego rezultatem nieadaptacyjnych mechanizmow obronnych w interakcji z otocze-
niem, moze mie¢ to zwiazek z maksymalna aktywnos$cia pacjenta, zachowaniami de-
strukcyjnymi, ztoscia, agresja wobec otoczenia,

wysokie ryzyko gwattownego zachowania wobec siebie lub innych,
zaburzenia odzywiania — zmniejszone od zapotrzebowania organizmu,

zaburzone procesy mysSlenia (zaburzenia koncentracji uwagi — nadmierna odwracal-
nos$¢, egocentryzm, zmniejszona zdolno$¢ rozumienia pojeé, urojenia wyzszosci, prze-
sladowcze, podejrzliwos¢,

utrudnione relacje spoteczne,

zaburzenia rytmu snu.

2. Opieka pielggniarska wobec pacjenta z zespolem maniakalnym:

Zapewni¢ pacjentowi poczucie bezpieczenstwa oraz zapewni¢ bezpieczenstwo innym pa-
cjentom.

Podawac leki uspokajajace zgodnie z zaleceniem lekarskim.

Ograniczy¢ bodZce z otoczenia — w stanie pobudzenia pacjent jest bardzo roztargnio-
ny, reaguje nadmiernie, nawet na staby bodziec.

Jezeli zaburzona jest potrzeba higieny, ,,pacjent nie ma czasu” na toalet¢ lub zmiang
bielizny, ubrania — poméc mu w tych czynnosciach.

Notowac¢ ilo$¢ spozytych pokarméw i wypitych ptynoéw, aby wyréwnaé braki (kontro-
la bilansu ptynéw 1 kalorii), bowiem nadmierna ruchliwos¢ i1 rozproszenie uwagi po-
woduje, ze chory nie ma czasu zjes$¢ positku.

Pozywienie lekkostrawne, bogatoenergetyczne. Wspolnie z dietetykiem okresli¢ zapo-
trzebowanie kaloryczne. Jezeli chory nie moze usiedzie¢ do konca positku i wstaje od
stotu — da¢ do reki kanapke, owoc, stodycze.

Zwraca¢ uwage podczas jedzenia na chorych jedzacych szybko, tapczywie — czy sig
nie krztusza, nie dtawia.

Chorzy znacznie pobudzeni powinni jes¢ oddzielnie (chory wypluwa jedzenie, moze
rzucaé naczyniami), napoje podawaé¢ w kubkach plastikowych.

W ostateczno$ci karmienie chorego przez zglebnik.
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Otoczy¢ opieka pacjenta w nocy, kiedy nie $pi, by nie chodzil po salach i nie budzit
innych pacjentéw (usia$§¢ przy chorym, zachgci¢ do pozostania w tozku, lecz nie
wdawac si¢ w dyskusj¢ z chorym).

Zachgcaé chorego w ciagu dnia do odpoczynku, nawet krotkiego (chory w okresie po-
budzenia, mimo nadmiernej aktywnosci, nie odczuwa zmeczenia).

Nadmierna potrzeba ruchu moze zosta¢ roztadowana w terapii praca, gimnastyce, spa-
cerach, dlatego nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ udziatu pacjenta w tych zajgciach. Pod-
czas terapii zajeciowej — zajgcia atrakcyjne, trwajace krotko. Nalezy pamigtac¢ o ru-
chliwos$ci chorego, braku cierpliwosci i dekoncentracji uwagi (malowanie, lepienie,
rzezbienie, darcie szmat i1 papieru do zaj¢¢). Nalezy rowniez ustali¢ zajecia fizyczne,
ktore zastepuja bezcelowa nadmierna aktywnos¢: szybki spacer, utrzymanie porzadku
w pomieszczeniu, terapia taficem, aerobik. Cwiczenia fizyczne sa bezpiecznym i sku-
tecznym Srodkiem odreagowywania napigcia.

Zwraca¢ uwage na pacjenta podczas spaceru — oddalanie si¢ chorego.

Nie wdawac si¢ w spory i dlugie dyskusje z chorym. Narzucanie tego, co chory ma
robi¢, budzi opér. Dlatego nie nalezy zbyt dtugo naktania¢ do zgody na proponowany
zabieg lub czynno$¢ — mija si¢ to z celem, gdyz pacjent nie ma cierpliwosci wystuchad
tego do konca. Krétka, rzeczowa i prawdziwa informacja powinna poprzedza¢ czyn-
nos$ci pielggniarki przy chorym. Nie ktoci¢ sig, nie targowaé lub prébowaé przekony-
wac pacjenta.

Pielegniarka czuwa, aby pacjentki nie mialy przy sobie wielu kosmetykow — ich nie-
umiarkowane stosowanie moze dac¢ efekt o§mieszajacy. Pielegniarka zwraca réwniez
uwagg na ubior pacjenta, by byl on kompletny i dobrany kolorystycznie, aby pacjent
nie wygladal §miesznie.

W miar¢ mozliwosci wlacza¢ pacjentow w zycie spoteczno$ci szpitalnej, zwlaszcza
pacjentow w hipomanii, ktoérzy sa dobrze tolerowani przez innych pacjentéw, chetnie
niosa pomoc innym chorym.

Nawiazanie kontaktu z pacjentem z mania jest trudne ze wzgledu na wysoka samo-
oceng chorego, brak krytycyzmu, stad tez pielegniarke powinna cechowac duza cier-
pliwos¢, a takze konsekwencja, w kontakcie prezentowa¢ spokojne zachowanie.

Gdy pobudzenie i aktywno$¢ nasila sig, pozosta¢ z pacjentem — oferujac wsparcie
1 poczucie bezpieczenstwa.

Akceptowac¢ urojeniowe wypowiedzi pacjenta, nie podzielajac jego urojen. Mogloby
to utwierdzi¢ urojeniowe przekonania. Ostroznie stosowaé dotyk, szczegolnie, gdy
wystepuja mysli przesladowcze — podejrzliwy pacjent moze odczué dotknigcie jako
zagrozenie 1 zareagowac agresja.

Zaburzenia snu — zapewni¢ spokojne §rodowisko o niskim natezeniu bodzcow, przed
snem wykorzysta¢ interwencje pielegniarskie, ktére pomagaja w zasnigciu: ciepta ka-
piel, cieple niepobudzajace napoje, tagodna muzyka i ¢wiczenia rozluzniajace, poda-
wac leki nasenne zgodnie z zaleceniem lekarza do czasu przywrdcenia naturalnego
rytmu snu.

13.13. Piel¢gnowanie pacjenta chorego na schizofreni¢

1.

Diagnozy pielggniarskie:

wysokie ryzyko pobudzenia ukierunkowanego na siebie lub innych,

izolacja spoteczna,
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nieefektywne radzenie sobie (pogorszenie zachowan adaptacyjnych i zdolnos$ci roz-
wiazywania problemow oraz napotkanych wyzwan i realizacji r6l zyciowych,

zaburzenia spostrzegania, zmienione procesy myslenia,
utrudniona komunikacja stowna,
brak dbatosci o siebie (okresli¢/identyfikowaé specyficzne obszary),

zaburzenia rytmu snu.

2. Opieka pielggniarska wobec pacjenta z chorego na schizofrenig:

Zapewni¢ pacjentowi bezpieczenstwo — chory na skutek urojen, halucynacji lub pobudze-
nia moze by¢ niebezpieczny dla siebie lub otoczenia.

Nie wolno si¢ sprzecza¢ z chorym, ani podejmowaé préb wyperswadowania urojen.
Dowodzenie btednosci urojen na og6t tylko umacnia te fatszywe sady.

Pielegniarka powinna stucha¢ o tym, jak chorzy przezywaja §wiat, rozpoznawac, jakie
uczucia kryja si¢ pod urojeniami — strachu, smutku, beznadziejnosci.

W kontaktach z chorym nalezy zachowa¢ szczero$¢ 1 otwartos¢. Nie wolno udawac, ze
wierzy si¢ w prawdziwos$¢ urojen, ale powinno si¢ okaza¢ zrozumienie faktu, iz sa one
prawdziwe z punktu widzenia chorego.

W kontaktach z pacjentem pielegniarke powinna cechowa¢ autentycznosé, umiejet-
nos¢ 1 gotowos$¢ uwaznego stuchania oraz che¢ pomocy, niesprzeciwianie si¢ chore-
mu, umiejetnos$¢ znoszenia urojen, niepokoju lub niechgci pacjenta. Nie wolno jednak
dopusci¢ do nadmiernego uzaleznienia si¢ pacjenta od pielggniarki. Uzaleznienie sta-
nowi przeszkodg w zyciowej samodzielno$ci pacjenta.

Opieka somatyczna zalezy od aktualnego stanu zdrowia pacjenta. W skrajnych przy-
padkach — ostupienie katatoniczne — pielggniarka zaspokaja wszystkie zyciowo wazne
potrzeby chorego. W przypadkach 1zejszych — okazuje pomoc przy jedzeniu, dbaniu
o higieng osobista.

Jezeli pacjent si¢ glodzi, nalezy znalez¢ tego przyczyng, pacjentoéw zahamowanych —
karmimy tyzka.

Jezeli u chorego wystepuja zaparcia — nalezy wprowadzi¢ odpowiednia diet¢. Chorych
zanieczyszczajacych si¢ nalezy zawsze o tej samej porze wyprowadza¢ do ubikacji.

Jezeli chory ubiera si¢ dziwacznie, niekompletnie 1 niedbale lub nie dba o higieng cia-
fa i odziezy — pielggniarka zobowiazana jest pomoc choremu przy myciu, ubieraniu.
Nalezy wzbudzaé zainteresowanie chorego jego wlasnym wygladem.

Nie nalezy $mia¢ si¢ z urojen chorego. Reagowanie $miechem na urojenia chorego,
$wiadczy o braku szacunku dla niego i niezrozumieniu jego przerazenia i rozpaczy.

Dopuszczalny jest Smiech z chorym, ale nie z chorego.

Szanowa¢ prawo pacjenta do zachowania dystansu 1 autonomii.

W oddziale psychiatrycznym pacjent jest izolowany od ludzi zdrowych, co nie sprzyja ksztat-
towaniu u niego umiejgtnosci spolecznych. Szpital psychiatryczny redukuje zakres doswiad-
czen spotecznych, ogranicza mozliwo$¢ dokonywania wyboru i podejmowania decyzji. Dhu-
gotrwate przebywanie w warunkach ograniczonej stymulacji spotecznej nasila wycofanie si¢
z zycia, powoduje biernos¢ i brak inicjatywy ze strony pacjenta.

1. Proces rehabilitacji osoby chorej na z schizofreni¢ nalezy zacza¢ jak najwcze$niej, od za-
interesowania pacjenta wlasnym wygladem i higiena osobista, od zachgcania do udzialu
w zajeciach organizowanych na oddziale. Zajgcia powinny by¢ proste, ale nie monotonne.
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9.

. Pielggniarka wzmacnia u pacjenta zachowania pozadane poprzez warunkowanie instru-

mentalne — natychmiastowe wzmocnienie pozytywne. Nagradzanie chorego (np. aproba-
ta) za przejawianie aktywnosci, podejmowanie wspolpracy, dbanie o higieng osobista itp.

. Rehabilitacja chorych na schizofreni¢ obejmuje rowniez trening umiejgtnosci spotecznych

— np. w zakresie komunikowania sig, trening werbalnych i niewerbalnych umiejetnosci
radzenia sobie w kontaktach z innymi, np. trening asertywnosci.

. Trening umiejgtnosci spotecznych pomaga pacjentowi radzi¢ sobie z sytuacjami krytycz-

nymi.

. Obnizenie lgku: obserwacja pacjenta, okazywanie troski, empatii, uczenie radzenia sobie

z symptomami psychotycznymi, stosowanie relaksacji, malarstwa i innych sposobow/tech-
nik redukcji stresu, zachgcanie do stopniowego oswajania si¢ z sytuacja powodujaca Iek.

. Obnizenie autyzmu: pielggniarka przejawia empati¢, zachgca i utatwia nawiazanie kontak-

tu z innymi ludzmi, wlacza chorego wspolnie z zespotem terapeutycznym do zajec (tera-
pia zajeciowa, wycieczki itp.), psychoterapia, muzykoterapia, relaksacja, rozpoznaje
z chorym te aktywnosci i rozrywki, ktore poprzednio dawaty mu satysfakcj¢ i wspolnie
z nim planuje regularne podejmowanie tych czynnosSci, np. czytanie, spacery, malowanie,
itp. W wyniku tych dziatan, chory nawiazuje kontakt z innymi ludzmi, majac mniejsze
poczucie wyobcowania ze Swiata zewngtrznego.

. Efektywne komunikowanie si¢: okazanie choremu zainteresowania, akceptacji, empatii,

uwazne stuchanie chorego, utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentem, pielggniar-
ka mowi w pierwszej osobie, gtosem spokojnym, zdaniami krotkimi, wyraza sig¢ jasno,
konkretnie, zadaje pacjentowi pytania, jesli nie rozumie, co chory czuje, mysli, koncentru-
je si¢ na jednym temacie, poznaje punkt widzenia i potrzeby chorego.

. Niwelowanie symptomow psychotycznych: pielggniarka uwaznie stucha chorego mowia-

cego o swych przezywanych urojeniach, okazuje mu zrozumienie, troske, koncentruje sig
na uczuciach pacjenta, a nie na przekonaniach o prawdziwosci doznawanych przezyc,
uczy chorego strategii postgpowania z psychotycznymi symptomami schizofrenii — zmia-
na poziomu pobudzenia poprzez ¢wiczenia gimnastyczne, stuchanie muzyki, uczestnicze-
nie w rozmowach, grach towarzyskich, ¢wiczeniach relaksacyjnych, gléwnie oddecho-
wych, zablokowanie uszu lub zamknigcie oczu, przeniesienie uwagi chorego, pozytywne
moéwienie o sobie, ignorowanie objawow, zaakceptowanie przez pacjenta objawow, kto-
rych nie da si¢ zredukowaé. Wynik dziatan pielgegniarskich — chory nie wykazuje zabu-
rzen tresci myslenia i spostrzegania lub sa one mniej nasilone, wystepuja rzadziej, chory
ma poczucie rzeczywistosci.

Udziat pielggniarki w psychoterapii podtrzymujace;j.

10. Udziat pielegniarki w psychoedukacji pacjenta i jego rodziny.

O istnieniu u pacjenta urojen i halucynacji pielggniarka dowiaduje si¢ z wypowiedzi chorego
1z obserwacji jego zachowania.

1.

Zachowania pacjenta z halucynacjami wzrokowymi, czuciowymi:

e wpatrywanie si¢ w jeden punkt z charakterystycznym wyrazem twarzy (przerazenie,
zachwyt), postawa nieruchoma,

e strzepywanie z siebie, poscieli rzekomego robactwa,
e zamykanie oczu,
e chwytanie nieistniejacych przedmiotow,

e postawa nieruchoma.
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2. Zachowania pacjenta z halucynacjami wechowymi:
e wietrzenie pomieszczen, uszczelnianie pomieszczen,
e zatykanie nosa,
e wachanie potraw, przedmiotow.
3. Zachowania pacjenta z halucynacjami stuchowymi:
e przyjmowanie przez pacjenta postawy nadstuchujace;,
e chory rozmawia z kim$ — jakby ze soba,
e zatyka uszy,
e 7ywa mimika twarzy.
4. Zachowania pacjenta z omamami smakowymi, urojeniami trucia:
e odmawia przyjmowania positkow,
e wypluwanie potraw,
e czgste ptukanie ust po przyjeciu ,,podejrzanych” pokarmow,

e domaga sig specjalnych positkow.

13.14. Opieka piel¢egniarska wobec pacjenta z rozpoznaniem zlosliwego
zespolu neuroleptycznego

13.14.1. Charakterystyka zespolu

Zaliczany jest do rzadkich, lecz bardzo niebezpiecznych nastgpstw leczenia neuroleptyczne-
go.
W zespole tym wyroznia sig:

e objawy poczatkowe: drzenia i dyskinezy; wzmozenie napigcie migsniowego typu rury
olowiowej lub plastycznego; silne podniecenie i Igk; zaburzenia wegetatywne: tachykar-
dia, zaburzenia rytmu serca, niekiedy zlewne poty, $linotok, chwiejne nadcisnienie tetni-
cze,

e pely zespol: wybitna sztywno$¢ migsniowa; stale zaburzenia wegetatywne, zwykle po
2-9 dniach pojawia si¢ wysoka goraczka (do 42°C), niekiedy wystgpuje podniecenie, spla-
tanie i przymglenie §wiadomosci;

e okres koncowy: dochodzi do cigzkich powiktan, tj.: rozpadu mig$ni poprzecznie prazko-
wanych, podwyzszenia kinazy fosfokreatynowej, mioglobinurik, niewydolnosci nerek,
zakrzepoOw wewnatrznaczyniowych z zatorami pluc i niewydolno$cia oddechowa. Wskaz-
nik $miertelnosci w petnoobjawowym zespole wynosi ok. 20-30%.

Ztosliwy zespot neuroleptyczny jest stanem zagrozenia zycia, dlatego tez bardzo wazna jest
wsrod personelu pielggniarskiego psychiatrycznego znajomos$¢ jego objawow i umiejgtnose
szybkiego rozpoznania.

13.14.2. Opieka pielegniarska

Celem opieki pielegniarskiej jest uzyskanie — w jak najkrétszym czasie — mozliwie optymal-
nej normalizacji zaburzonych funkcji organizmu, zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa.
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Dziatania pielggniarskie:
e Pielggniarka dba o bezpieczenstwo pacjenta, uwzgledniajac jego stan.
e Zapewnia kompleksowy nadzor przez ciagla obecno$¢ przy pacjencie.
e Pacjenta umieszcza w 16zku dostgpnym ze wszystkich stron.
e Zabezpiecza i pielggnuje wktucie do zyly.
e Podejmuje zlecone dzialania diagnostyczne:

— pobiera materialy do badan na zlecenie lekarza,

— podaje odpowiednie leki na zlecenie lekarskie.

e Dokonuje czgstego pomiaru RR, tgtna, temperatury ciata; o wynikach niepokojacych na-
tychmiast informuje lekarza.

e Pilnie obserwuje oddech pacjenta, zapewnia drozno$¢ drég oddechowych, uktada pacjenta
W pozycji bezpiecznej, aby poprawi¢ wentylacje ptuc. W razie dusznos$ci podaje tlen.

e W stanie pobudzenia ruchowego pacjenta zabezpiecza przed urazami 1 upadkami
z tozka.

e Obserwuje pacjenta w kierunku zaburzen $wiadomosci 1 drgawek, postuguje si¢ skala
Glasgow.

e Pielegnuje jamg ustna, prowadzi bilans ptynow.

e Zapobiega wysychaniu spojowek poprzez naktadanie gazikow zwilzonych roztworem soli
fizjologiczne;j.

e Ochrania przed otarciami, odlezynami poprzez utrzymywanie higieny, zmiang bielizny,
odwracanie pacjenta na boki, nacieranie, oklepywanie.

e W przypadku wysokiej temperatury stosuje chtodne oktady.

13.15. Opieka pielegniarska wobec pacjenta przejawiajacego zachowania
agresywne i gwaltowne

13.15.1. Agresja: reakcja na sytuacje trudng, przejawianie wrogoS$ci

Wyrédznia sig: agresje bierna, czynna; stowna, fizyczna; bezposrednia, odroczona; dorazna,
przemieszczona.

Agresja 1 przemoc wystepuja najczegsciej w tzw. zamknigtych oddziatach psychiatrycznych,
w ktorych leczeni sa pacjenci w ostrych psychozach. Do czynnikow ryzyka zaliczane sa: brak
wspotpracy z personelem medycznym; wczesniejszy, znany fakt niszczenia wiasnosci lub
fizyczny atak skierowany na inna osobg (majacy miejsce do jednego miesiaca przed hospitali-
zacja); utrzymywanie si¢ urojen przesladowczych, wczesniejszy fizyczny atak w stosunku do
innej osoby w trakcie obecnej hospitalizacji; naduzywanie alkoholu i1 innych substancji psy-
choaktywnych; brak zatrudnienia, bezdomno$¢; podejrzenie lub stwierdzenie organicznego
uszkodzenia mézgu, podejrzenie lub stwierdzenie obnizonego poziomu inteligencji; wcze-
$niejszy wyrok sadu w zwigzku z uzywaniem przemocy.

1. Cel opieki pielggniarskie;j:
e zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi i otoczeniu,

e zapobieganie zachowaniom niebezpiecznym u agresywnego pacjenta,
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ksztattowanie zachowan samokontroli u pacjenta.

2. Podstawowe zasady kontaktu z pacjentem agresywnym.

Pozadana jest umiejetno$¢ rozmowy i negocjacji.

Aby nie dopusci¢ do wyzwolenia agresji, personel powinien moéwi¢ normalnym to-
nem, poruszac si¢ powoli, najlepiej siedzie¢. Nalezy uszanowac ,,przestrzen osobista”
chorego, tzn. nie siada¢ zbyt blisko.

Odpowiedni kontakt z pacjentem agresywnym mozna latwiej uzyskac, przestrzegajac
nastepujacych zasad:

Zadbaj, aby wiedzial, co si¢ z nim dzieje i poznal otaczajace go osoby. Nabiera to
szczegdlnego znaczenia w przypadku uposledzenia odbioru procesu informacyjne-
go na skutek zatrucia lub choroby psychicznej. Informacjg trzeba czasem kilka ra-
zy powtarzac.

Zblizaj si¢ do pacjenta powoli, z kierunku, ktéry nie wywota u niego zaskoczenia
lub poczucia zagrozenia, jesli to tylko mozliwe, podchodz z przodu, a nie od tytu
czy z boku.

Zwracajac si¢ do pacjenta, stoj w odleglosci nie mniejszej niz 2 metry, tj. badz po-
za zasiggiem reki.

Mow wolno, jasno 1 $miato. Musisz moéwi¢ wystarczajaco gtosno, zeby by¢ dobrze
styszalnym, ale nie mozesz krzycze¢.

Warto przyjac postawg bierna, niezagrazajaca. Chory powinien mie¢ czas na sfor-
mutowanie mysli, nalezy unika¢ przerywania jego wypowiedzi.

Trzymaj rece w polu widzenia pacjenta i nie odwracaj si¢ do niego plecami.

O ile to mozliwe, dostosuj si¢ do sposobu, w jaki chce rozmawiaé pacjent, zamiast
narzuca¢ mu swoj plan rozmowy.

Staraj si¢ rozluzni¢ pacjenta, mozesz to zrobi¢ werbalnie lub za pomoca gestow.

Uzywaj jezyka potocznego, nie intelektualnego, wyrafinowane stownictwo moze
podkresli¢ dystans spoleczny i nasili¢ uczucie nizszo$ci u pacjenta. Problem dobo-
ru wlasciwego jezyka moze okazaé si¢ kluczowy dla nawiazania kontaktu z cho-

rym.

Nie nalezy wykorzystywa¢ sytuacji umozliwiajacych wykazywanie przewagi fi-
zycznej lub psychologicznej, czy wladzy urzgdowej. Pacjent powinien mie¢ moz-
liwo$¢ dokonywania wyboru. Uczucie bezradnosci i odebranie prawa do decydo-
wania o sobie moze prowokowac reakcje agresywne.

Staraj si¢ utozsami¢ z odczuciami, podzielaj uczucia, ktore pacjent ujawnia
w kontakcie z toba. Badz empatyczny.

Nalezy pamigtaé, ze obecnos$¢ kobiety w pomieszczeniu, w ktérym prowadzi si¢
rozmoweg, moze zmniejszy¢ obawy pacjenta przed atakami agresji ze strony mg-
skiego personelu, moze stanowi¢ lepszy sposob zapobiegania roztadowaniu agre-
sywnych impulsow pacjenta. Obecno$¢ rodziny lub przyjaciét moze wywieraé taki
sam wptyw, lecz bywa, ze ma wrgcz przeciwne skutki.

Prowadzac rozmowy mogace doprowadzi¢ do zachowan agresywnych, powinno
si¢ stosowac, w miar¢ mozliwosci, wypracowane procedury, nalezy rozwazy¢, czy
pojedyncze osoby z personelu powinny rozmawia¢ z chorym na osobnosci, czy
w obecnosci osob trzecich. Decyzja zalezy od tego, jak dobrze zna sig pacjenta,
1 jakie tematy chce si¢ porusza¢ w rozmowie.
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— Nalezy pamigtaé, ze do zachowan agresywnych dochodzi czgsto w sytuacjach, gdy
choremu narzuca si¢ ograniczenia, gdy odmawia mu si¢ np.: wizyt, przepustek czy
wolnych wyjs$¢. Nalezy zadba¢, by w takich przypadkach na wezwanie mogty sta-
wi¢ si¢ osoby pomocne w opanowaniu agresji chorego.

— W razie rozmowy z pacjentem w jego obecnosci nie rob notatek, jesli to mozliwe
zrob je pozniej.

13.15.2. Zasady organizacji otoczenia terapeutycznego w celu ograniczenia agresji

1. Warunki systemowe oddziatu:

Personel: odpowiednia liczba zatrudnionego personelu, jego fachowo$¢ tzn.: kwalifi-
kacje zawodowe, doswiadczenie, wyszkolenie 1 predyspozycje osobowosciowe.

Warunki lokalowe: pokoje obserwacyjne, izolatki, alarmy.

Sposdb rejestrowania agresji: np. skala ,,Obserwowania Przez Personel Agresji —
SOAS,” skale ,,Pielggniarskiej Oceny Pacjentow.” Sa to proste kwestionariusze o wy-
sokim stopniu rzetelno$ci. Zaleta kwestionariuszy jest to, ze wypetniajac je, piele-
gniarki utrwalaja swoja wiedz¢ na temat kazdego agresywnego pacjenta, a dokonujac
analizy przypadku, cz¢sto zmieniaja wlasne nastawienie do przemocy w oddziale.

Opracowany standard postgpowania z pacjentem agresywnym — co uporzadkuje spo-
sOb postepowania personelu w sytuacji zagrozenia agresja, podniesie u pielggniarek
poziom wiedzy o problemie, dajac wigksza pewno$¢ i umiejetnos$¢ dziatania, a w kon-
cowym efekcie poprawi jakos¢ opieki pielggniarskie;.

2. Wiedza i umiejgtnosci personelu:

Do identyfikacji przyczyn, cech i skutkdw agresji ze strony pacjenta.

Dobra znajomo$¢ i przestrzeganie regulamindw i przepiséw: doktadne poznanie prze-
piséw dotyczacych interwencji w przypadkach agresji ze strony pacjenta.

Przestrzeganie przejrzystej procedury: kazdy pracownik oddziatu powinien wiedzie¢,
jak zachowac si¢ w przypadkach grézb i/lub agresji.

Regularne przeprowadzanie ¢wiczen radzenia sobie w przypadkach grézb i/lub agre-
sji: ¢wiczenie powinno obejmowaé m.in.: sposdéb rozmawiania z pacjentami gniew-
nymi i wybuchowymi, podejscie do pacjentow gniewnych i wybuchowych, przytrzy-
mywanie agresywnych pacjentdw, opisanie przez pracownika, co czuje, gdy jest przy-
trzymywany, informowanie, gdzie znajduja si¢ $rodki zabezpieczajace i jak si¢ nimi
postugiwa¢, instrukcja, co robi¢, gdy uzycie srodkdw zabezpieczajacych staje si¢ ko-
nieczne, opisanie doznan, gdy si¢ jest unieruchomionym.

Tego rodzaju regularne ¢wiczenia praktyczne pozwalaja pracownikom oddziatu zdoby¢ do-
swiadczenie metoda prob i btedow. Podczas rzeczywistych aktéw agresji poziom Igku jest
zbyt wysoki, by si¢ doraznie czegokolwiek nauczy¢. Szkolenie powinno obejmowac rowniez
sktadanie raportow o agresji, grozbach 1 aktach przemocy. Istotne jest doktadne formutowanie
sprawozdania z przebiegu catego zaj$cia. W razie koniecznosci nalezy dokona¢ oceny zasto-
sowania $srodkéw przymusu bezposredniego i stanu pacjenta w tym okresie.

Nalezy pamigtaé, ze im bardziej do§wiadczony jest pracownik, z tym wigkszym opanowa-
niem zachowuje si¢ w przypadkach rzeczywistej agresji. Podobna zasada odnosi si¢ do sto-
sowania §rodkoéw zabezpieczajacych. Im wigcej doswiadczenia ma personel z ich stosowa-
niem, tym wigksze jest prawdopodobienstwo ich uzycia w mozliwie najtagodniejszy sposob.

3. Opieka pielggniarska nad pacjentem agresywnym:

Pielegniarka wlasciwie ocenia sytuacjg niebezpiecznego zachowania si¢ pacjenta.
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e Chory agresywny powinien przebywa¢ w atmosferze spokoju, bez hatasu i napigc¢.

e W pracy pielggniarki nie moze by¢ improwizacji, czynnosci pielggniarskie nalezy wy-
konywac¢ bez chaosu i po$piechu.

e Piclegniarka nie moze odbiera¢ agresji stownej pacjenta jako hasta do obrony. Atak
werbalny, stowa obrazliwe lub wulgarne pielggniarka przyjmuje bez obrazy, ale bez
aprobaty. Postawa neutralna, nie aprobujaca uczy chorego nowych wzoroéw zachowan.

e Piclegniarka traktuje pacjenta stanowczo, ale z okazaniem szacunku, stosownie do
okolicznosci.

e Pielegniarka wie, ze zawstydzanie, karanie i dezaprobata nasilaja agresjg, poniewaz
umacniaja u chorego poczucie odrzucenia, winy i ponizenia. Aby nie zwigksza¢ agre-
sji pacjenta, nie nalezy $mia¢ si¢ z niego, ale mozna $mia¢ si¢ razem z nim.

e Pielggniarka unika rozkazywania, moéwienia tonem autorytatywnym, nie znoszacym
sprzeciwu, porownywania chorego ze spokojniejszymi pacjentami, grozenia mu. Za-
chowuje si¢ w sposob opanowany, rozwazny. Mowi do chorego tonem spokojnym.
Wszelkie zachety stosuje z taktem i umiarem. Pielggniarka uzywa perswazji stowne;j.

e W fazie agresji zagrazajacej otoczeniu, stosuje stowna interwencje z ukierunkowa-
niem na motyw ataku.

e Wolnos$¢ pacjenta ogranicza si¢ w ostatecznosci, gdy zagraza on sobie lub innym
1 wylacznie na zlecenie lekarza (poza naglymi wypadkami). Pielggniarka informuje
pacjenta o koniecznos$ci unieruchomienia.

e W przypadku unieruchomienia zaktada obowiazujaca dokumentacjg, zapewnia pacjen-
towi bezpieczenstwo i stala opieke.

13.16. Opieka pielegniarska wobec pacjenta z zaburzeniami Swiadomosci

O losie chorych w cigzkich stanach majaczeniowych i stanach splatania decyduje opieka pie-
lggniarska. W przypadkach tych chory pozostaje w t6zku pod ciagla opieka doswiadczonej
pielggniarki. Jej obecnos$¢ jest konieczna w dzien i w nocy.

Pielggniarka wielokrotnie przedstawia si¢ choremu, ktory mogl zapomnie¢, kim jest osoba
opiekujaca si¢ nim.

Pielggniarka uprzedza chorego o wszystkich zabiegach przy nim wykonywanych tuz
przed ich wykonaniem. Czynnosci przy t6zku pacjenta wykonuje cicho 1 bez pospiechu.

Pielggniarka jak najcze$ciej uspokaja chorego, zapewnia go o bezpieczenstwie, koryguje
btedna jego orientacjg, co do miejsca, czasu, jego osoby.

Pielggniarka dba, aby pokdj, w ktdorym pacjent przebywa byl wieczorem dobrze o$wietlo-
ny, a w nocy stabo pod$wietlony, zeby cienie przedmiotow nie wzmagaty niepokoju pa-
cjenta.

Pielegniarka uwzglednia w swym kontakcie z chorym kontakt niewerbalny — stowa moga
nie dociera¢ do $wiadomosci pacjenta.

W okresie ostrego stanu pielggniarka ogranicza wszelkie zmiany do minimum — nie wska-
zana jest w tym okresie zmiana pielggniarki, 16zka czy pokoju. Zmiany wzmagaja niepo-
koj i dezorientacj¢ pacjenta.

Gdy chory jest pobudzony psychoruchowo — pielggniarka zabezpiecza pacjenta przed ura-

zami 1 wypadnigciem z t6zka. Usuwa z otoczenia przedmioty potencjalnie niebezpieczne
dla chorego.
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e Pielegniarka, opiekujac si¢ pacjentem, dba, by nie dopusci¢ do odparzen, odlezyn, notuje
wyproznienia pacjenta i czgstos¢ oddawania moczu.

e Nalezy zapobiega¢ zaparciom i nadmiernemu wypetnieniu pgcherza moczowego. Wypel-
niony pecherz moczowy zwigksza niepokdj ruchowy pacjenta. W zaparciach stosuje si¢
(na zlecenie lekarskie) czopki glicerynowe, olej rycynowy, bisakodyl i lewatywy.

e Wskazane jest czgste wykonywanie toalety jamy ustne;j.

e Pielegniarka, opiekujaca si¢ pacjentem w glebokim zaburzeniu §wiadomosci, obserwuje
pacjenta w kierunku objawdw ubocznych lekdw psychotropowych, ktére pacjent przyjmu-
je w duzych dawkach.

PYTANIA

1. Na czy polega pielggnacja chorego z zespotem maniakalnym i depresja?
2. Jakie problemy pielggnacyjne uwzglednisz, planujac opieke nad chorym ze schizofrenia?

Jakie problemy pielggnacyjne moga pojawic¢ si¢ w opiece nad chorym ze ztosliwym ze-
spotem neuroleptycznym?

4. Jakie zasady uwzglednisz nawiazujac kontakt z pacjentem agresywnym?

Jakie elementy opieki pielegniarskiej uwzglednisz, opiekujac si¢ chorym z zaburzeniami
$wiadomosci?

13.17. Udzial pielegniarki w procesie psychoedukacji chorego psychicznie
i jego rodziny

Kontakt z rodzing nalezy nawiaza¢ réwnocze$nie z przyjeciem chorego do szpitala, poniewaz
rodzina jako jego naturalne §rodowisko jest wiarygodnym zroédtem informacji o nim, ponadto
bedzie ona kontynuowaé opieke nad pacjentem po zakonczonej hospitalizacji. Zaleznie od
zasobu wiedzy na temat choroby 1 spotecznego wsparcia, rodzina moze by¢ najwazniejszym
cztonkiem w systemie ,,wczesnego ostrzegania” przed nawrotem choroby. Nalezy zatem
udzieli¢ jej wlasciwych informacje na temat choroby ich cztonka rodziny, tzn. informacji do-
tyczacych: objawow choroby, sposobdw leczenia, objawow ubocznych, objawéw bedacych
sygnatem ostrzegawczym nawrotu choroby, informacji na temat konieczno$ci przestrzegania
rezimu podczas przyjmowania lekow, sposobow spedzania wolnego czasu, koniecznosci dal-
szego leczenia w warunkach domowych i ambulatoryjnych.

Bardzo istotne jest to, by rodzina nie odsun¢ta si¢ od chorego, poniewaz moze dla niego wiele
zrobi€. Z ich pomoca, zrozumieniem i wsparciem droga do wyzdrowienia staje si¢ tatwiejsza.

Najczgstszymi problemami spotykanymi u pacjenta wypisywanego ze szpitala sa:

e niezaradno$¢ zyciowa, zapominanie o systematycznym przyjmowaniu lekow, jak tez czg-
ste bagatelizowanie kontynuowania leczenia psychotropowego,

e ¢k przed akceptacja otoczenia,

e obawa przed niewtasciwym traktowaniem przez rodzing i najblizszych,
e obawa przed nawrotem choroby,

e trudnosci w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych,

e smutek z powodu utraty ,parasola ochronnego”, jakim dotychczas byta catodobowa
i cato$ciowa opieka szpitalna.



13. Specyfika opieki pielegniarskiej w oddziale psychiatrycznym 159

13.17.1. Edukacja rodziny pacjenta z chorobg afektywna

Edukacja rodziny jest rownie wazna jak edukacja zdrowotna pacjenta. Rodzina chorego
z chorobg afektywna potrzebuje pomocy w zakresu: rzetelnej informacji na temat choroby,
psychicznego wsparcia, a nawet pomocy socjalno-prawnej. Pielggniarka powinna zatem poin-
formowac¢ rodzing chorego o objawach rozwijajacej si¢ depresji, rodzacych si¢ myslach sa-
mobdjczych, koniecznos$ci przestrzegania rezimu, zasadach przyjmowania lekow, sposobach
spedzania czasu. To wszystko poprawi sytuacj¢ zdrowotna chorego i zmniejszy dyskomfort
otoczenia.

Jest bardzo wazne, aby krewni ze zrozumieniem uczestniczyli w terapii depresji. Problem
choroby ich réwniez dotyczy i oni takze cierpia. Rodzina moze nie rozpozna¢ wtasciwie de-
presj i. Bliskim chorego ukazuje si¢ ona jako uciazliwe lenistwo lub lIgk przed praca, poniewaz
nie zdaja oni sobie sprawy, ze pierwotng przyczyna takiego zachowania Jest stan psych1k1
Czgsto rodzina jest rowniez przerazona wypowiadanymi przez chorego urojeniami, ujawnia-
nymi myslami samobojczymi. Jest bardzo wazne, aby krewni wiedzieli 1 rozumieli, ze depre-
sja nie jest kaprysem ani fantazja dotknigtych niq ludzi, lecz prawdziwa i przede Wszystkim
uleczalna choroba. Problem chorego nie polega na tym, ze nie chce pewnych rzeczy, ale na
tym, ze nie potrafi ich chcie¢. Nie jest wigc tak, ze czlowiek chory na depresj¢ nie chce zmie-
ni¢ swojego zachowania, ale ze w danym momencie nie potrafi go zmieni¢. Apelowanie ro-
dziny, aby ,,wzia¢ si¢ w gar$¢” jest jedynie meka, poniewaz pacjent nie jest w stanie sprostac¢
temu zyczeniu. Zmiana zachowania nie jest przemyslana przez chorego decyzja, jest jedynie
nastgpstwem choroby. Chorzy mecza sig, poniewaz maja $wiadomos$¢, ze nie sa w stanie dac¢
z siebie tego, czego otoczenie od nich zada. Pielggniarka informuje rodzing, iz nie moze ona
ignorowa¢ wypowiadanych przez chorego mysli o $mierci, beznadziejnos$ci zycia, poniewaz
tresci te sprzyjaja powzigciu postanowienia o samobojstwie. Uswiadamia wigc rodzinie, jakie
sa sygnaly ostrzegawcze dla niej. Uprzedza ja rdwniez, ze samobdjstwo moze by¢ aktem
spontanicznym, nie poprzedzonym wczesniejszymi symptomami. Rodzina powinna wiedzie¢,
ze kazde podejrzenie o myslach lub tendencjach samobojczych powinno by¢ przekazane leka-
rzowi prowadzacemu.

Meczacy 1 zagrazajacy cztonkom rodziny jest chory w okresie manii. Ostry epizod manii,
ktorego rodzina byta §wiadkiem w przesztosci, moze ciazy¢ na pdzniejszych relacjach z cho-
rym. W okresie remisji u tej osoby, rodzina moze zy¢ w ciaglej niepewnosci 1 czujnosci.

Pielggniarka udziela rodzinie informacji, jak chorego ochrania¢ przed zaostrzeniem choroby.
Rodzina powinna:

e kontrolowa¢, czy chory systematycznie zazywa leki, ktore skracaja czas trwania depres;ji,
a tym samym likwiduja mysli samobdjcze.

e zapobiega¢ gromadzeniu i przedawkowaniu lekow przez chorego w celach samobojczych.

e wykluczy¢ dostep chorego do potencjalnie zagrazajacych przedmiotéw i urzadzen (noze,
leki itp.).

e pozwoli¢ i umozliwi¢ choremu wyrazanie mysli samobojczych bez okazywania szoku
1 potepienia, okazywaé zrozumienie dla jego przezy¢.

Pielggniarka udziela rodzinie chorego maniakalnego informacji na temat zachowan pacjenta
wymagajacych umieszczenia go w szpitalu. Sa to nastgpujace zachowania: utrzymujaca sie
przez kilka dni bezsenno$¢ z réwnoczesnym pobudzeniem, zmianami nastroju, hulaszczym
trybem zycia, bez poczucia krytycyzmu, zagrazajace, agresywne, niebezpieczne zachowania
chorego, nieodpowiedzialne, impulsywne decyzje lub dzialania prowadzace do ruiny finan-
sowej, materialnej, urojenia, halucynacje.
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Rodzina chorego w stanie maniakalnym musi by¢ przygotowana na gwaltowne zmiany na-
stroju chorego od tagodnej euforii po maksymalne rozdraznienie. Jezeli pobudzenie osiaga
szczyt 1 chory nie reaguje na zadne argumenty, nalezy go umiesci¢ w szpitalu.

Pielegniarka powinna réwniez uzgodni¢ z rodzina chorego:
e plan postgpowania dotyczacy: leczenia farmakologicznego, trybu zycia
e plan postepowania w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia chorego.

Informuje réwniez rodzing o funkcjonowaniu grup wsparcia dla rodzin chorych na choroby
afektywne. Udziela rodzinie informacji, iz grupy te wymieniaja migdzy soba informacje na
temat leczenia, hospitalizacji, strategii radzenia sobie, pomocy prawnej i socjalnej. Cztonko-
wie podtrzymuja si¢ nawzajem w atmosferze zrozumienia i zyczliwosci.

13.17.2. Edukacja rodziny chorego na schizofreni¢

Edukacja rodziny chorego na schizofreni¢ obejmuje: wyjasnienie objawdw 1 przyczyn choro-
by, wskazanie sposobow leczenia, wczesnych objawow ostrzegawczych nawrotu schizofrenii,
udzielenie informacji, kiedy chory powinien znalez¢ si¢ w szpitalu psychiatrycznym, udziele-
nie informacji na temat poprawnego komunikowania si¢ w rodzinie.

Psychoedukacja sprawia, ze zmniejsza si¢ lek, nastepuje ,,oswojenie si¢” z choroba, zaakcep-
towanie chorego takim, jakim jest. Rodzina i chory méwia swobodnie o objawach choroby,
0 jej przezywaniu, o ograniczeniach, jakie z niej wynikaja dla calej rodziny.

Celem psychoedukacji jest:

e pomaganie choremu 1 jego rodzinie zaakceptowaé przewlekla lub nawracajaca,
w zasadzie nieuleczalna chorobg wraz z zaburzeniami nastroju, myslenia, aktywnos$ci
1 zachowania,

e pomaganie rodzinie w uswiadomieniu sobie zmian, jakie nastapity w sposobie spostrze-
gania pacjenta oraz w demonstrowaniu wobec niego postaw, sprowokowanych jego cho-
roba,

e wyjasnianie przyczyn, objawow, konsekwencji choroby,
e uswiadomienie znaczenia dtugoterminowej obserwacji, systematycznej kontroli lekarskiej
oraz odpowiednio wczesnego rozpoczgceia leczenia w fazie zaostrzenia choroby,

e odroznienie skutkéw ubocznych leczenia od objawow choroby.

Psychoedukacja rodziny powoduje, ze rodzina moze zacza¢ radzi¢ sobie z klopotami
1 konfliktami zwigzanymi ze zmiang trybu zycia, z poczuciem winy lub wstydu. Nastgpuje
umocnienie wigzi rodzinnych, zanika poczucie bezradno$ci i osamotnienia, co wptywa ko-
rzystnie na chorego, dajac mu poczucie bezpieczenstwa. Wilaczenie do procesu leczenia ro-
dziny chorego zwigksza skuteczno$¢ tego procesu. Uwaza sig, ze im wigksza §wiadomosé
choroby i sensu leczenia, tym lepsze jego efekty. Psychoterapia jest wigc forma terapii psy-
chospotecznej, w trakcie ktorej chory 1 jego rodzina poznaje swoja chorobg 1 sposoby radze-
nia sobie z nig.

PYTANIA

1. Jakie elementy edukacyjne przekazesz rodzinie chorego na chorobg afektywna?
2. Jakie informacje psychoedukacyjne przekazesz rodzinie chorego na schizofrenig?

Dlaczego tak wazne jest wlaczenie w proces leczenia rodziny chorego z zaburzeniami
psychicznymi?
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14. Specyfika relacji pielegniarki z pacjentem chorym
psychicznie

Zdzistawa Pilarz

[...] w psychiatrii glownym instrumentem zarow-
no badawczym, jak i leczniczym jest i pozostanie
czlowiek

A. Kepinski

Praktyka pielggniarska obejmuje dwa podstawowe aspekty: wysoko specjalistyczna wiedz¢
oparta na obiektywnych, naukowych standardach i procedurach oraz indywidualng umiejet-
no$¢ bycia gotowym do osobistego kontaktu z cierpiacym czlowiekiem. Pielggniarka psychia-
tryczna dodatkowo taczy w swoim dziataniu rygor i precyzje obowiazujacych ja sposobow
dzialania z empatia i subiektywnym przezywaniem kontaktu z cztowiekiem psychicznie zabu-
rzonym lub zdezorganizowanym. Tym, co decyduje o specyfice jej zadan jest zalozenie, ze
powinna by¢ przede wszystkim ,,instrumentem terapeutycznym”. Oznacza to oczekiwanie, ze
kazda interakcja profesjonalnej pielegniarki z pacjentem jest kontaktem terapeutycznym. Po-
przez ten kontakt pacjent nie tylko otrzymuje opieke, ale przede wszystkim ma mozliwos¢
leczenia swoich probleméw w postrzeganiu $wiata, komunikowaniu si¢ i budowaniu bez-
piecznych wigzi uczuciowych z ludzmi. To niezwykle wysoko postawione wymaganie narzu-
ca konieczno$¢ szkolenia przysztej pielegniarki nie tylko w zakresie wiedzy o chorobach,
procedurach i technikach zwiazanych z nowoczesnym leczeniem. Dotyczy takze szerokiego
zakresu jej umiejetnosci budowania osobistych relacji interpersonalnych z cztowiekiem cho-
rym psychicznie, tak by nie powiela¢ jego wzorcow patologicznych, a jednoczes$nie zapewnic
mu poczucie bezpieczenstwa i akceptacji.

14.1. Model relacji mi¢dzyludzkich w pielegniarstwie

Rozwoj pielggniarstwa, podobnie jak kazdej dziedziny wiedzy, oparty jest na stalym tworze-
niu 1 doskonaleniu specyficznych modeli koncepcyjnych. Wyrazaja one z jednej strony po-
glady i idee zwiazane z dana dyscypling, z drugiej ukierunkowuja edukacj¢ i dalsze badania
naukowe. Przede wszystkim za§ stanowia racjonalna podstawe dla profesjonalnej praktyki
1 optymalnego wykorzystania wiedzy specjalistycznej. Sposdb sprawowania przez pielggniar-
ke opieki jest $cisle zwiazany z teorig pielggnowania.

W pielggniarstwie psychiatrycznym szczeg6lnie wazne miejsce przypada modelowi relacji
migdzyludzkich Hildegardy Peplau. Teoria ta, po raz pierwszy opublikowana w 1952 r., stale
rozwijana, szczeg6lne znaczenie uzyskata w latach dziewigcdziesiatych, w leczeniu oséb psy-
chicznie chorych. Merytorycznie byta oparta na pracach psychologicznych H.S. Sullivana i E.
Fromma. Centralne miejsce zajmuje w niej zrozumienie, stworzenie 1 wykorzystanie relacji
terapeutycznych migdzy pacjentem i pielggniarka. Jej szczegodlna adekwatno$¢ w pielggniar-
stwie psychiatrycznym wynika z faktu, ze pacjent psychiatryczny, poprzez swoja ,,podatno$¢
na zranienie” w relacjach interpersonalnych jest szczegdlnie zalezny od relacji z innymi oso-
bami, takze z personelem pielggniarskim. Peplau opisuje pielggnowanie jako proces terapeu-
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tyczny, majacy swoje fazy, oparty na konkretnych rolach, ktore pielggniarka podejmuje. Po-
glebione zrozumienie do§wiadczenia chorego wymaga znajomosci jego potrzeb, przezywa-
nych lgkow, frustracji i konfliktéw. Doznania chorobowe niszcza relacje interpersonalne.
Opieka nad chorym musi pomaga¢ je odbudowaé. Poprzez zaplanowanie odpowiednich spo-
sobow postgpowania pacjent ma szanse nauczenia si¢ umiej¢tno$ci nawigzywania i utrzymy-
wania zdrowych relacji z innymi. Proces ten opiera si¢ na dobrej komunikacji umozliwiajace;j
wzajemne zrozumienie. Pielgegniarka, $§wiadoma takze symbolicznego znaczenia zaréwno
komunikatéw werbalnych, jak i pozawerbalnych, moze podja¢ w §rodowisku takie dziatania,
ktére zmniejsza Igk pacjenta i pozwola mu lepiej rozezna¢ wlasne potrzeby. Pacjent poznaje
siebie, uczy si¢ zaufania do innych, wspoétdziatania z nimi i konstruktywnego radzenia sobie
z problemami dzigki korektywnym relacjom interpersonalnym. Kontakt z pielggniarka, celo-
wo przez nig ksztattowany, staje si¢ ,,narzedziem terapeutycznym”. Dzigki odpowiednim stra-
tegiom postgpowania, opartym na empatii i racjonalnej kontroli konfliktow i frustracji, mozna
uczy¢ pacjenta zachowan konstruktywnych, poddanych autokontroli, a jednocze$nie odbudo-
wywac zaufanie do drugiego czlowieka. W efekcie pielegniarka poprzez jasne, wspierajace
porozumiewanie si¢, umozliwia czlowiekowi choremu psychicznie ponowne realistyczne
przyjmowanie rzeczywistosci.

Uzyskiwane wyniki zaleza w znacznym stopniu od poziomu dojrzatosci 1 mozliwo$ci rozwo-
jowych zard6wno osobowosci pacjenta, jak i1 pielggniarki. Wymaga to statej pracy nad soba.
Aby pomoéc pacjentowi zidentyfikowaé zrodta napigcia i nauczy¢ go radzenia sobie w sytu-
acjach konfliktowych z frustracja 1 Igkiem, pielegniarka musi stale rozwija¢ wtasna umiejgt-
no$¢ kontroli zachowania i sposobow radzenia sobie z emocjami. Dlatego w modelu Peplau
efektywne pielegnowanie to staly rozwoj i nauka dla obu uczestnikow relacji.

14.2. Fazy relacji pacjent — pielegniarka

Hildegarda Peplau opisata relacje z pacjentem jako proces sktadajacy si¢ z czterech faz po-
wiazanych ze soba i nawzajem si¢ przenikajacych. Ich dynamika jest ksztalttowana przez
zmieniajace si¢ oczekiwania pacjenta i jego mozliwos$ci korzystania z oferowanej mu pomo-
cy. Swiadomosé tych zaleznosci utatwia pielegniarce wspolprace z pacjentem i odpowiednie
stopniowanie zarowno wsparcia udzielanego pacjentowi, jak i poziomu trudnos$ci stawianych
pacjentowi zadan terapeutycznych.

Faza orientacji jest zwigzana z poczuciem niepewnosci, zagubienia i potrzeba pomocy od-
czuwanymi przez czlowieka w momencie zachorowania. Wlasne ograniczenia i koniecznos$¢
przyjecia przez chorego roli pacjenta sprawiaja, ze doswiadcza on wielu uczué, z ktorymi nie
tylko nie umie sobie poradzi¢, ale takze, ktorych nie rozumie lub nie dopuszcza do $wiado-
mosci. Pierwszym zadaniem pielegniarki jest utatwic¢ pacjentowi orientacj¢ w jego zmienionej
przez chorobe sytuacji. Wymaga to szybkiego rozeznania przez pielegniarke, co dla dane;j
osoby jest teraz najwazniejsze, co jest niezrozumiate i od czego zalezy jej poczucie bezpie-
czenstwa. Od poczatku kontaktu rozwiazanie rozpoznanego problemu jest podejmowane
wspolnie z pacjentem, ewentualnie takze z jego rodzing. Kazdorazowo pielggniarka musi de-
cydowad, ile i1 jakich wyjasnien udzieli¢ pacjentowi oraz jak je przekazac, aby zostaty zro-
zumiane 1 przyjete. Podstawa tych decyzji jest uwazna obserwacja zachowania pacjenta,
a przede wszystkim stuchanie tego, co 1 jak moéwi. O co pyta, w jaki sposob udziela odpowie-
dzi, jak rozmawia z innymi osobami? Czy przekazuje swoje uczucia stowami, czy raczej po-
zawerbalnie, a moze wymaga zachgcenia do ich wyrazenia? Proces orientacji powinien prze-
biegac tak, aby budzit akceptacjg i zaufanie do pielggniarki. Pod koniec tej fazy pielggniarka
staje si¢ dla pacjenta autorytetem, ale nie ze wzgledu na swoja ,,wtadz¢” czy stanowisko, ale
ze wzgledu na jego osobiste poczucie, ze moze liczy¢ na pomoc tej osoby teraz i w przyszto-
$ci.
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Nastgpna faza identyfikacji pozwala pacjentowi na przejScie od poczucia bezsilnosci 1 bez-
radnosci do spontanicznego oraz samodzielnego zaspokajania swoich podstawowych potrzeb.
W fazie tej niezbgdna jest emocjonalna dojrzatos¢ pielggniarki i §wiadomos$¢ wlasnych uczuc.

Choroba jest z reguty przyjmowana jako zagrozenie nie tylko ze wzgledu na bol, specyficzne
objawy czy ewentualne grozne dla zycia nastgpstwa. Stan taki obniza poczucie wtasnej warto-
$ci, sily, godnosci 1 zaufania do siebie samego. Uczucia te moga i powinny by¢ minimalizo-
wane przez kogo$, kto o nich wie, rozumie je 1 potrafi pomdc. Peplau rozpoznata trzy rodzaje
zachowan pacjentow typowych dla tej fazy:

1) bezradno$¢ i petna zalezno$¢,
2) pozorna niezaleznos¢, izolowanie si¢ od personelu,
3) partycypowanie i wspotdziatanie.

Wybor zachowania dokonuje si¢ czgsto automatycznie, jakby poza wola pacjenta. Nie jest
determinowany jedynie poziomem zaawansowania choroby lub nasileniem jej objawdw. De-
cydujace sa wczesniejsze doswiadczenia pacjenta w relacjach z waznymi dla siebie osobami.
Pacjent 1atw1ej identyfikuje si¢ z plelqgmarkaml ktore postrzega jako podobne do tych osob.
Przypisuje im podobne intencje i uczucia, zardwno pozytywne Jak i negatywne. Rozpoznanie
przez pielegniarke tej nieadekwatno$ci uczuciowej umozliwia jej podjecie staran przetamuja-
cych stereotypy pacjenta. Pozwala to nie tylko utrzymac realny dojrzaly poziom relacji, ale
takze uswiadomic pacjentowi jego nie§wiadome, a wigc 1 niepoddajace si¢ dotychczas kontro-
li nawyki behawioralne i emocjonalne.

Dzigki temu relacja z pielggniarka przechodzi do fazy eksploracji. Pacjent osiaga pelna zdol-
no$¢ do korzystania z pomocy, jaka mu oferuje stuzba zdrowia. Moze poglebia¢ swoja wiedze
o chorobie poprzez korzystanie zarowno z bezposredniego kontaktu, jak i z broszur czy in-
formatoréw. Na tym etapie nawet szczegdélowe informacje nie groza nasileniem lgku pacjenta,
lecz wspieraja jego racjonalne zachowania adaptacyjne. Pacjent czg¢sto podejmuje samodziel-
ne inicjatywy i aktywnos$ci, wykazuje wigksza odpowiedzialno§¢ za wilasne zachowanie, ale
stawia tez personelowi wymagania i zadania. Nie pozwoli ,,si¢ zby¢” lapidarnymi ogdlnikami.
Zadanie pielegniarki polega na byciu dostgpnym do rozmoéw, klaryfikowaniu, (ale nie defi-
niowaniu) pacjentowi jego sytuacji, unikaniu oceniania dokonywanych wyboréw i wspieraniu
konstruktywnych dziatan. W efekcie pacjent powraca stopniowo do swoich zadan i rél zy-
ciowych nie tylko nieztamany przez chorobg, ale czgsto wzmocniony dziqki poradzeniu sobie
z nia. Jesli w stanie zdrowia paCJenta nastqpu_]e w tej fazie pogorszeme to podstawowym za-
daniem dla pielggniarki jest zapewmeme pacjentowi wsparcia poprzez umozliwienie mu wy-
razenia wszystkich trudnych uczu¢, ktérych do§wiadcza. Najwazniejsza za$ umiejetnoscia jest
zachowanie optymizmu, otwarto$ci i empatii.

Faza rozwiazania konczy czas zaleznos$ci i powiazan pacjenta z pielegniarka. Pacjent wraca
do domu, do swojego zwyklego trybu zycia. Nie zawsze faza ta przebiega réwnolegle z roz-
wigzaniem Jego problemoéw zdrowotnych. Czasem pacjent powraca wielokrotnie do oddzialu
lub poradni mimo braku istotnego powodu. SWladczy to o trwajacej zalezno$ci psychiczne;.
Czasem tez ujawnia glebiej istniejace problemy zwigzane z budowaniem przez pacjenta swo-
ich relacji interpersonalnych. Pielggniarka moze takze odczuwac niepokdj zwiazany z zakon-
czeniem pomocy pacjentowi. Moze on wynika¢ z niepewnosci, czy pacjent sobie poradzi sam
lub z nadmiernej odpowiedzialnosci za dalsze jego losy. Moze wreszcie by¢ sygnalem pro-
blemow interpersonalnych samej pielggniarki. Przydatne jest kazdorazowe analizowanie wia-
snych uczu¢ 1 poszukiwanie ich zrozumienia. Z czasem pielggniarka bgdzie potrafita rozroz-
ni¢ te zachowania i uczucia a ich znajomos$¢ pomoze jej w sprawowaniu opieki.
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14.3. Role pielg¢gniarki wobec pacjenta

Réznorodnos¢ oczekiwan 1 zadan zlecanych pielggniarce oraz indywidualne roéznice potrzeb
pacjentéw decyduja, ze w swojej praktyce podejmuje ona rozmaite role. W literaturze specja-
listycznej znajdziemy liczne i1 szczegdtowe opisy funkcji, dziatan i zachowan pielggniarki
w najrozmaitszych sytuacjach zawodowych. Zwykle sa one zdeterminowane i podporzadko-
wane wymaganiom dotyczacym efektywnos$ci organizacji pracy oraz tzw. optymalizacji kosz-
tow leczenia i opieki. Ze wzgledu na swoj modelowy charakter nie uwzgledniaja indywidual-
nych cech ani pacjenta, ani pielggniarki. Dlatego przypominaja raczej instrukcje obstugi lub
algorytmy programowania niz sposoby opieki sprawowanej przez cztowieka nad czlowie-
kiem. Rosnaca liczba specjalistycznej aparatury uzywanej w codziennej pracy pielegniarki
takze sprzyja postepujacej dehumanizacji kontaktu z pacjentem i poglebia pomieszanie
przedmiotu oraz podmiotu w praktyce pielegniarskie;j.

Dlatego warto w tym miejscu skupi¢ si¢ na rolach pelnionych wobec pacjenta, podejmowa-
nych ze wzgledu na jego oczekiwania i potrzeby.

Pierwsza rola w kontakcie z pacjentem jest rola ,,obcego”. Obcy to ten, kogo pacjent nie zna,
nie wie, co ma z nim wspolnego i czego moze od niego oczekiwaé. Spotykajac nowa pielg-
gniarke pacjent szuka odpowiedzi, jaka ona jest, czego ode mnie bedzie chciala, jak mnie bg-
dzie traktowac. Takie pytania nasuwaja si¢ takze pielgegniarce —ona tez jest cztowiekiem
1 potrzebuje czasu na adaptacjg, poczucie bezpieczenstwa i gotowos¢ do kontaktu. Ze wzgle-
du na swoje do$wiadczenie zawodowe i1 dojrzato§¢ emocjonalna moze ona adaptowac sig
szybciej i pomdc w tym pacjentowi. Od tego zalezy jego gotowos$¢ do wspotpracy 1 poczucie
bezpieczenstwa, a takze poziom zaufania i autorytet pielggniarki. Zasadami, ktore to utatwiaja
sa: akceptowanie pacjenta i wyrazne okazywanie mu tego oraz traktowanie go jako partnera
o rownych sitach emocjonalnych do czasu az ewentualnie okaze sig, ze tak nie jest. Pozwala
to zmniejszy¢ Igk pacjenta 1 zachowa¢ mu maksimum poczucia wtasnej wartosci. W praktyce
czgsto pacjent zachowuje si¢ wobec pielegniarki stereotypowo, przypisujac jej automatycznie
swoje wczesniejsze dos§wiadczenia ze stuzba zdrowia. Na pielggniarce ciazy zadanie takiego
zachowywania sig, aby mogta mie¢ wptyw na zmiang tego stereotypu. Od momentu powita-
nia z pacjentem pielggniarka wybiera zachowania, ktére begda pomagaty dostosowac sig pa-
cjentowi do sytuacji. Od poczatku powinna zatem prezentowac si¢ jako zyczliwa pacjentowi,
kompetentna w swoim zakresie obowiazkow profesjonalistka, a nie np. jako jedynie wyko-
nawczyni zlecen lekarza lub — co gorsze — jakiej$ abstrakcyjnej ,,géry” (ordynatora, dyrekcji,
funduszu, itp.).

Druga rola jest rola zastgpcy. Jest ona nie tyle podejmowana, co narzucana pielggniarce przez
chorego. Pacjenci czgsto przypisuja pielggniarkom role podobne do kogos, kogo znali wcze-
sniej w podobnych do aktualnej sytuacjach, np. matki, siostry, szefa. Maja uksztattowane
swoje uczucia, postawy i oczekiwania wobec tych 0sob 1 mniej lub bardziej §wiadomie prze-
nosza je na pielggniarke. Moga by¢ zwiazane zar6wno z pozytywnymi (kto§ wazny, kochaja-
cy, cierpliwy) jak i negatywnymi ocenami (kto$ interesowny, odrzucajacy, zaniedbujacy).
Przypisywanie takich schematycznych atrybutoéw pielggniarce utrudnia lub nawet uniemozli-
wia ksztattowanie relacji terapeutycznej, gdyz pacjent nie przyjmuje realnego obrazu osoby,
rzeczywistego kontaktu z nig, a tym samym traci mozliwo$¢ uzyskania pomocy w dostgpnych
ramach. Czgsto ten psychologiczny proces staje si¢ tez przyczyna frustracji i rozczarowania
pacjenta pielggniarka — realna osoba nigdy nie jest tak doskonata jak wyobrazony ideat. Za-
tem — gdy pielggniarka dowiaduje sig, ze kogo$ pacjentowi przypomina, powinna podjac sta-
rania, aby uswiadomi¢ mu takze istniejace — oprécz podobienstw — rdznice, jakie ja cechuja.
Pielggniarka powinna okazywac¢ zrozumienie, ciepto i akceptacj¢ wobec pacjenta i jego pra-
gnien. Rownoczesnie jednak musi unika¢ zwrotéw i1 zachowan uzywanych przez mame,
dziecko czy brata. Mimo, ze poczatkowo moga one budowac poczucie bliskosci 1 bezpieczen-
stwa, to w catlym procesie pielegnacji utrudniaja pacjentowi tworzenie dojrzatych mechani-
zmoOw radzenia sobie z choroba i jej skutkami. Nalezy tez pamigtac, ze role zastgpcze wynika-
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ja z niezaspokojenia potrzeb psychicznych pacjenta. Jesli pielggniarka jest tego $wiadoma, to
potrafi te potrzeby rozpozna¢ i zapewni¢ taka pomoc, jakiej pacjent istotnie w danej chwili
potrzebuje.

Nastepna rola podejmowana przez pielggniarke wobec pacjenta jest rola informatora. Dotyczy
ona wszystkich sytuacji, gdy pacjent korzysta z informacji dostarczanych przez pielggniarke.
Najczesciej informacje te dotycza przebiegu leczenia, mozliwo$ci uzyskania pomocy, inter-
pretacji uzyskanych zalecen lub wykonywania r6znych zabiegow. Pielggniarka jest takze zro-
dlem informacji dla rodziny 1 bliskich, dotyczacych zarowno samej choroby, jak i mozliwosci
udzielenia przez nich pomocy pacjentowi. Czasem pacjent zwraca si¢ tez z pytaniami doty-
czacymi zasadnosci otrzymywania okreslonych lekow czy prawidlowosci prowadzonego le-
czenia. W przypadku pacjentéw psychiatrycznych swiadczy¢ to moze nie tylko o braku za-
ufania do lekarza, ale takze o braku poczucia choroby czy nawet by¢ swoistym testem chore-
go dla pielegniarki — po czyjej jest stronie — mojej czy ,,ich”. Dla pielggniarki ocena tych
kwestii jest trudna i wymaga przemyslenia, a czasem konsultacji z catym zespotem terapeu-
tycznym. Zawsze odpowiedz na te pytania powinna zawiera¢ wyrazne rozdzielenie tego, co
jest informacja obiektywna, wynikajaca z wiedzy pielegniarki, a co jest jej subiektywna oce-
na. Nalezy tez pamigtaé, ze nie zawsze uzyskanie gotowej, obszernej odpowiedzi jest dla pa-
cjenta korzystne — moze ograniczy¢ jego motywacj¢ do formutowania samodzielnych wnio-
skéw 1 zmniejszaé jego gotowos$¢ uczenia siq Nie zawsze tez pacjent, ktoéry zwraca si¢ do
plelqgmarkl z pytanlem oczekuje wyjasnienia. Czgsto _]est to ukryta prosba o opieke, zwroce-
nie na siebie uwagl lub po prostu pretekst do kontaktu i rozmowy. Moze by¢ tez sygnalem
leku pacjenta i poczucia bezradnosci. Dlatego tak wazna jest dla pielegniarki umiejetnosé
stuchania i odczytywania komunikatow, takze pozawerbalnych. Od wlasciwego zrozumienia
intencji pytajacego bedzie zalezala trafnos¢ udzielonej odpowiedzi. Najbardziej precyzyjna
1 kompetentna informacja nie zadowoli pacjenta, jesli ten — pytajac — nie o wiedzg pielggniar-
ki pyta.

Kolejna rola pelniona wobec pacjenta przez pielggniarke jest rola nauczyciela. Jej istota doty-
czy zapewnienia pacjentowi pomocy w konstruktywnym uczeniu si¢ nowych zachowan i spo-
sobow radzenia sobie. Podobnie jak nauczyciel, musi uwzglednia¢ wczesniejsza wiedz¢ pa-
cjenta, jego zainteresowania oraz mozliwosci adekwatnego zrozumienia. Uczenie pacjenta
dotyczy nie tylko wiedzy medycznej. Znacznie czg$ciej pielggniarka uczy sposobu radzenia
sobie z choroba, strata, boélem czy ograniczeniami w dotychczasowym stylu zycia. Poprzez
kontakt modeluje takze radzenie sobie z napigciem emocjonalnym, lgkiem, osamotnieniem
czy zloscia. Metoda zalecana jest wspolne rozwiazywanie doswiadczanych przez pacjenta
probleméw. Pokazywanie innych, zdrowszych, bardziej adaptacyjnych sposobow dzialania
w aktualnej sytuacji przygotowuje pacjenta do radzenia sobie inaczej niz dotychczas takze
w innych obszarach jego zycia. Czgsto wsparcie, ktorego chory dzigki pielggniarce ma moz-
liwos¢ doswiadczy¢, pozwala mu na podjgcie zmian, na ktére wczesniej nie mogt si¢ odwa-
zy¢. Jesli pochodzi z dysfunkcjonalnego srodowiska, to choroba staje si¢ szansa na nauczenie
si¢ innych, lepszych sposobow bycia z ludzmi i osiagania swoich celéw. Codzienny kontakt
z pielegniarka, mozliwo$¢ obserwowania jej reakcji na siebie i innych, uczenie si¢ od niej
konstruktywnego dziatania pozwala sprobowac pacjentowi wprowadza¢ zmiany takze w swo-
im zyciu. W pehieniu tej roli pomaga nie tylko to, co pielggniarka wie 1 umie, ale przede
wszystkim to, jaka jest.

Wreszcie rola najtrudniejsza i najwazniejsza — rola doradcy. Pielegniarka podejmuje ja
w trudnych dla pacjenta chwilach, aby utatwi¢ mu przezywanie doswiadczen niezbednych
w przebiegu wewngtrznej odnowy. Ma pomoc pacjentowi w zrozumieniu i zapamigtaniu tego,
co si¢ z nim dzieje, w wyciaganiu wnioskOw 1 promowaniu powrotu do zdrowia. Jest to pro-
ces zlozony. Poczatkowo pacjent ma tylko niejasne odczucia, impresje, ze co$ musi si¢ zmie-
ni¢. Zadaniem pielggniarki jest utatwienie mu jasnego okreslenia problemu oraz jego zaak-
ceptowanie, aby byla mozliwa dalsza praca nad jego rozwiazaniem. Odkrywajac coraz to no-
we trudnosci i uswiadamiajac sobie wlasne emocje, pacjent uzyskuje mozliwos¢ spojrzenia na
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wlasne problemy z catkiem nowej perspektywy i1 uczenia si¢ na podstawie wlasnych do§wiad-
czen. Zadaniem doradcy jest takie udzielanie pomocy, aby zainicjowa¢ a nastgpnie poglebicé
rozumienie przezywanych przez chorego uczu¢ i zapobiec ich ewentualnemu sttumieniu, wy-
parciu lub odwréceniu od nich uwagi. Ma to szczegdlne znaczenie, gdy doswiadczenia prze-
zywane przez pacjenta sa bardzo trudne, np. gdy dowiaduje sig, ze jego choroba jest przewle-
kta 1 znacznie zmieni jego mozliwos$ci realizowania dotychczasowych celow zyciowych. Pie-
lggniarka moze, wykorzystujac swoje mozliwosci wprowadzania zmian w otoczeniu i w sytu-
acje, z ktorymi styka si¢ chory, wywotywac takie jego reakcje, ktore ulatwia mu uczenie sig.
Pielggniarka-doradca nie tylko pomaga zaspokoi¢ potrzeby, ktorych pacjent wczesniej zaspo-
koi¢ nie potrafil, ale umozliwia mu osiaganie z tego powodu satysfakcji. Wymaga to grun-
townego profesjonalnego przygotowania w zakresie gromadzenia i interpretacji faktow, umie-
jetnosci stuchania 1 obserwowania oraz technik prowadzenia rozmowy. Doradca nie moralizu-
je, nie jest dyrektywny, pozwala pacjentowi samemu krok po kroku dokonywa¢ odkry¢ o so-
bie samym. Jest to rola najpetniej wyrazajaca psychoterapeutyczny aspekt pielggniarstwa. Bo
— jak pisze H. Peplau w swojej definicji z 1988 r. — Pielegnowanie to znaczqcy, terapeutyczny
proces interpersonalny (...); to czynnik ksztatlcqcy, dojrzata sita, ktorej celem jest promowanie
rozwoju osobowosci w kierunku tworczego konstruktywnego i produktywnego Zycia poszcze-
golnych osob oraz spotecznosci.

14.4. Bl¢dne postawy wobec pacjenta z zaburzeniami psychicznymi

Wybitny polski psychiatra, Antoni K¢pinski, zwracajac uwagg na swoisto$¢ badania psychia-
trycznego opisat trzy typy blednego stosunku do pacjenta. Chociaz opis ten dotyczyl lekarza
psychiatry, to bledy te mozna — niestety — nadal zaobserwowac¢ takze w pracy pielggniarek. Sa
to trzy niedopuszczalne w relacji z chorym cztowiekiem postawy: przedmiotowego traktowa-
nia, maski 1 sedziego.

Btad traktowania czlowieka jako przedmiotu polega na traktowaniu pacjenta jak biernego
uczestnika leczenia. Jest poddawany réznym badaniom, zabiegom, treningom — jakby byl
automatem. Nawet mowi si¢ przy nim o nim w trzeciej osobie, jakby nie byt w stanie rozu-
mie¢ jezyka. Jego zdanie si¢ nie liczy, jego opinii nie uwzglednia i pozbawia si¢ go prawa do
decydowania o sobie i swoich potrzebach. Towarzyszy temu tworzenie regulamindéw oddzia-
lowych przypominajacych raczej instrukcje opieki nad zwierzg¢tami laboratoryjnymi (pobud-
ka, toaleta, karmienie, zabiegi, etc.) niz ramy dla optymalnego funkcjonowania grupy ludzi.
Wszystko to pod pretekstem, ze przeciez to ,,chory” i personel lepiej od niego wie, co jest dla
niego dobre. Oczywiscie, w takich warunkach relacja pielggniarki z chorym jest relacja sko-
$na, jedna strona ma wtadze¢, druga musi si¢ jej podporzadkowac. Nie ma miejsca na partner-
stwo 1 empatig.

Tymczasem postawa taka nie tylko jest antyhumanistyczna, lecz takze glteboko nieefektywna.
Przedmiotowe traktowanie nasila patologiczne objawy, prowokuje opor i agresje, przedtuza
czas leczenia, dostarcza dodatkowego cierpienia choremu i uniemozliwia terapeutyczne
zmiany. Czgsto pacjent traci zaufanie nie tylko do konkretnych osob z personelu, ale w ogoéle
do pomocy medycznej i stosowanego leczenia. W skali spotecznej bywa jednym ze zrodet
leku przed psychiatria, kojarzona raczej ze srodkami przymusu i kontroli niz z efektywnym
leczeniem.

Bez poziomej plaszczyzny kontaktu terapeuta nie jest w stanie poznaé stanu psychicznego
drugiego cztowieka, a tym samym nie ma mozliwos$ci przeprowadzenia ani pelnej diagnozy,
ani trafnego leczenia. Nie oznacza to zacierania r6znic migdzy chorym i personelem, ani tym
bardziej prawa personelu do wyzalania si¢ pacjentowi na wlasne problemy czy dolegliwosci.
Zadania pielggniarskie powinny by¢ jednak realizowane w kontekscie spotkania dwoch osob
1z wzajemnym poszanowaniem dla subiektywnos$ci ich do§wiadczania sytuacji.
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Czgsta przyczyna wystgpowania przedmiotowego stosunku do pacjenta jest wypalenie zawo-
dowe pielggniarek spowodowane zta organizacja pracy. Przewlekly stres zawodowy moze
by¢ spowodowany przeciagzeniem obowiazkami, niejasng struktura podejmowania decyzji,
brakiem obiektywnych kryteriow oceny i wyceny $wiadczonych ustug, nieformalnymi ukta-
dami decydujacymi o awansie. Powoduje brak satysfakcji zawodowej i pojawienie si¢ obja-
wow emocjonalnego wycofania a w efekcie unikanie osobistego zaangazowania i1 przedmio-
towy stosunek do pacjenta. Pielggniarstwo jest nadal jednym z zawoddéw najbardziej narazo-
nych na to zjawisko.

Blad maski polega na zastgpowaniu wtasnego sposobu bycia i reagowania sztuczna, fasadowa
postawa, niedopasowana ani do konkretnego pacjenta, ani do wlasnego samopoczucia. Czgsto
jest to rutynowy zestaw min i uSmiechdéw, wyuczony jak rola i standardowo stosowany wobec
wszystkich osob, z ktorymi pielggniarka kontaktuje si¢ ze wzgledu na swoj zakres obowiaz-
kéw. Maska taka ma stuzy¢ do ,,chronienia” pacjenta przed humorami personelu, a w rzeczy-
wisto$ci czgsto staje si¢ zbroja chroniaca przed kontaktem i faczacymi si¢ z nim emocjami.
Maskowanie si¢ opiera si¢ na blednym zalozeniu, ze mozemy kierowaé¢ swoimi reakcjami
emocjonalnymi, podobnie jak stowami i zachowaniami. Tymczasem nasze emocje sa wyni-
kiem naszego rozumienia sytuacji. Mozemy kontrolowac nasze ruchy czy slowa, ale reakcja
wegetatywna towarzyszaca emocjom takiej kontroli si¢ nie poddaje. Jest widoczna, ale nie-
jednoznaczna. Ten sposob wyladowania wegetatywnego towarzyszy réznym emocjom. Jesli
nie towarzyszy mu jasny komunikat, to pojawia si¢ sytuacja niejasnos$ci, ktéra u naszego
partnera wywotuje niepokoj i mobilizacjg. Nieustanne kontrolowanie i ukrywanie swoich
uczu¢ meezy 1 zwigksza stres zawodowy.

Pacjenci chorzy psychicznie sa niezwykle wyczuleni na nieszczero$¢, falszywe wspotczucie
lub przestodzony styl komunikowania si¢. Dochodzi problem odczytywania cudzych uczud
1 mysli w kontek$cie objawow chorobowych. Zimna 1 ugrzeczniona twarz pozbawiona emo-
cjonalnej indywidualno$ci staje si¢ twarza ,,obcego” — pacjent reaguje nasileniem patologicz-
nych mechanizmow obronnych a tym samym nasileniem choroby. Pokazanie wlasnego spo-
sobu reagowania i radzenia sobie w roznych sytuacjach jest nie tylko pokazaniem zywych
relacji migedzyludzkich, lecz takze korektywnym doswiadczeniem dla chorego. Dzigki zyczli-
wemu wsparciu zyskuje on mozliwos$¢ uczenia si¢ bycia z innymi, dostosowywania si¢ do
norm spotecznych i radzenia sobie zarowno z emocjami wtasnymi, jak i innych oséb.

Najczgstszymi przyczynami tego btedu u pielggniarek sa braki szkolenia umiejgtnos$ci inter-
personalnych, falszywy obraz roli zawodowej 1 osobiste problemy z uksztaltowaniem dojrza-
tego obrazu wtasnej osoby.

Btad sedziego to wlaczanie do relacji z chorym ocen warto$ciujacych jego zachowania i po-
stawy emocjonalne w kategoriach etycznych i moralizatorskich. Objawy zaburzen psychicz-
nych powoduja silne reakcje emocjonalne w otoczeniu. Od lgku i rozpaczy po irytacj¢ i ztos¢.
Dotyczy to takze personelu medycznego, czgsto doswiadczajacego na sobie rezultaty destruk-
cyjnych zachowan chorego. Pacjent, czujac brak akceptacji, reaguje nasileniem wrogosci
1 manifestacja objawow. Personel probuje radzi¢ sobie z uczuciem bezradnosci, uciekajac
w sformalizowane etykiety i oceny. Tworzy sig¢ sprz¢zenie zwrotne i bardzo trudno jest prze-
rwac takie btedne koto.

Dodatkowo sytuacje utrudnia kontekst spoteczny. Pacjent z zaburzeniami psychicznymi znaj-
duje si¢ w trudniejszej sytuacji niz chorzy somatycznie. O ile choroby ciata nie traktujemy juz
w kategoriach winy czy kary za grzechy, to jakiekolwiek zaburzenie naszego zdrowia psy-
chicznego ciagle jeszcze jest oceniane warto$ciujaco. Samo okreslenie chory psychicznie
w potocznym jezyku bywa traktowane jak wyzwisko. Dodatkowo pacjenci psychiatryczni
maja z samej istoty swojej choroby zaktocone relacje ze swiatem spolecznym. Czgsto stoja
wobec problemu wykluczenia i1 spotecznej izolacji. Objawy chorobowe mijaja lub stabna, ale
etykieta ,,innego” zostaje i staje si¢ wyrokiem uniemozliwiajacym powrot do swoich dawnych
rol 1 zadan. Szczegolne wyczulenie na wszelkie oceny 1 osady u pacjentdw jest wigc nie tylko
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spowodowane dziataniem zaburzonych mechanizméw obronnych, ale 1 efektem rzeczywi-
stych doswiadczen zyciowych.

Warto pamigta¢, ze do leczenia nie zawsze trafia najbardziej chory czlonek systemu rodzin-
nego czy zawodowego, a jedynie najbardziej podatny na zranienie czy (jak to czegsto jest
w przypadku dzieci) delegowany przez innych, ktorych stara si¢ chroni¢. Choroba jest sygna-
tem, Ze cate najblizsze otoczenie jest dysfunkcjonalne 1 wymaga zmian. Nie ma winnych, ale
sq ofiary. Nie ma bezposrednich sprawcow, ale atmosfera w grupie jest nie do wytrzymania.

Najtrudniejsze sytuacje sa zwiazane z tym, gdy pacjent staje si¢ dla siebie bezlitosnym se¢dzia.
Nie zawsze sa to winy urojone. Bywa to takze efekt odzyskiwanego dzigki leczeniu reali-
stycznego obrazu siebie i swoich dziatan. Po wielu latach chory zaczyna si¢ mierzy¢ ze swo-
imi zmarnowanymi szansami, rozbitymi zwiazkami i zdradzonym zaufaniem. Tylko empa-
tyczne wsparcie, wolne od ocen moralnych i1 wartosciujacych, pozwala mu przejs$¢ przez taka
konfrontacj¢ 1 zbudowac oparty na poznaniu siebie sens swojego zycia i swojej walki z cho-
roba.

Postawa, jaka przyjmuje wobec chorego pielggniarka jest w swoim zasadniczym charakterze
taka, jak jej postawa ogdlna wobec $wiata i ludzi. Dlatego zawod ten wymaga nie tylko roz-
woju merytorycznego, lecz takze charakterologicznego. W tym kontek$cie powstrzymywanie
si¢ od osadzania przez pracownika jest po prostu czescia jego wlasnej dojrzatosci 1 madrosci
zycia.

14.5. Ocena jakosci opieki pielegniarskiej nad pacjentem psychiatrycznym

Omawiajac relacje pacjenta i pielggniarki nie mozna pomina¢ jej znaczenia dla jakosci opieki
1 satysfakcji pacjenta z leczenia.

State udoskonalanie jakosci publicznej stuzby zdrowia i opieki nad chorym jest jednym z ce-
16w przyjetych przez Europejski Komitet Swiatowej Organizacji Zdrowia. Chociaz pojecie
jakosci opieki jest konstruktem wielowymiarowym, to istnieje w literaturze do$¢ powszechna
zgoda, ze dotyczy trzech powiazanych ze soba aspektow: technicznego wsparcia, relacji in-
terpersonalnych i utatwien §rodowiskowych. Opis jakosci opieki obejmuje dwie sktadowe:
normatywna, (czyli jak powinno by¢) i empiryczna, (czyli jak jest). Ocena zalezy od przyjg-
tych kryteriow, co to jest ,,dobra opieka”. Ich ustalenie nie jest tylko decyzja z zakresu orga-
nizacji leczenia, ale przede wszystkim ustaleniem etycznych norm §wiadczonych ustug. Nie
moga one dotyczy¢ jedynie satysfakcji pacjenta z leczenia, bo zbytnio uzalezniatoby to orga-
nizacje¢ opieki od jego nie zawsze adekwatnych oczekiwan i byloby w praktyce trudne do
zweryfikowania. W przypadku choréb somatycznych zwykle uwzglednia si¢ szersza perspek-
tywe, obejmujaca: jakos¢ wiedzy i umiejgtnosci personelu, jakos¢ stosowanych swiadczen
1 jakos¢ uzyskiwanych wynikéw leczenia.

W przypadku opieki psychiatrycznej jej cecha wyrdzniajaca jest powierzenie roli terapeu-
tycznej interakcjom migdzy pacjentem i personelem. Ocena jako$ci opieki musi obejmowac
oceng tych interakcji. Niestety, pacjentowi psychiatrycznemu trudno wyrazi¢ opini¢ dotycza-
ca uzyskanej opieki, poniewaz zwykle trudno jest mu samodzielnie sformutowaé przyjete cele
leczenia. Przyczynami moga by¢ brak wgladu w chorobg, nieadekwatne postrzeganie rzeczy-
wistosci, sprzeciwianie si¢ potrzebie opieki, stosowanie przymusu bezposredniego czy ko-
nieczno$¢ podawania lekarstw. Oczywiscie, po takich doswiadczeniach satysfakcja pacjenta
z leczenia nie bedzie adekwatna miarg jako$ci opieki. Z tych powodow kryteria jakosci opie-
ki psychiatrycznej sa zwykle opracowywane na podstawie jako$ciowej analizy wywiadoéw
z osobami spoza personelu psychiatrycznego, ktore maja kontakt z instytucjami lecznictwa
psychiatrycznego (np. pracownicy opieki srodowiskowej, przedstawiciele instytucji charyta-
tywnych, pracownicy lokalnych samorzadéw odpowiedzialni za pomoc spoteczna, itp.) a tak-
ze z rodzinami i opiekunami chorych. Przyktadem moga by¢ wyniki badan przeprowadzo-
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nych w Szwecji w 2004 r. (Schroder, Ahlstrom, 2004). W rezultacie uzyskano cztery katego-
rie opisowe, charakteryzujace jako$¢ opieki psychiatrycznej oraz szczegdtowe ich charaktery-
styki pojeciowe (patrz tab. VI). Opieka $wiadczona przez oddzial psychiatryczny jest tu oce-
niana z perspektywy warunkéw zyciowych, poprawy zdrowia i dobrego samopoczucia pa-
cjenta. Relacje pacjenta z personelem pielggniarskim sa traktowane jako podstawowe.

Pierwsza kategoria jest ,,poszanowanie dla godnos$ci pacjenta”. Obejmuje ona cztery szersze
pojecia dajace catoSciowy obraz doswiadczenia pacjenta. Zindywidualizowany kontakt doty-
czy mozliwosci uzyskiwania przez pacjenta potwierdzania swojej indywidualno$ci poprzez
bycie zauwazanym przez personel, wystuchiwanym i traktowanym podmiotowo. Jego potrze-
by powinny by¢ dostrzegane i respektowane, podobnie jak jego subiektywne widzenie wia-
snych problemoéw. Pojecie ,,bycie traktowanym tak jak inni” dotyczy sposobu traktowania
przez personel choroby psychicznej 1 obejmuje wszystkie dzialania zwiazane ze zmniejsze-
niem stygmatyzacji pacjentéw, ich wstydu i poczucia bycia kim§ gorszym. Kolejnym waz-
nym dla pacjenta aspektem jest sposob traktowania go przez personel w sytuacjach, gdy le-
czenie jest podejmowane bez jego zgody, z konieczno$cia uzycia przymusu czy to dotyczace-
go podawania lekéw, czy tez stosowania srodkow zabezpieczenia bezposredniego. To specy-
ficzne dla psychiatrii sytuacje, bedace dla personelu trudnym wyzwaniem. Nigdy nie sg przy-
jemne, ale czasem konieczne. Czy pielggniarka potrafi by¢ w takich sytuacjach blisko pacjen-
ta, traktowa¢ go z szacunkiem i maksymalnq Zyczliwoéciaﬂ Czy pomimo swoich ograniczen
pacjent otrzymuje SpOkOJl’le rzeczowe wyjasnienie, jakie dziatania, w jakim celu i jakim spo-
sobem sa wobec niego podejmowane? Czy dostaje mozliwos¢ ich wyboru? Ostatni element
tej kategorii: ,,Jatwo$¢ dostepu” dotyczy mozliwosci swobodnego kontaktu z personelem pie-
legniarskim w ciagu catej doby, z konkretnymi osobami, mozliwos$ci bezposredniej rozmowy
lub nawet kontaktu telefonicznego z nimi w przypadku nieobecnosci w pracy. Chodzi o uni-
kanie wszelkiej anonimowosci i instytucjonalizacji — paCJent potrzebuje wiedzie¢, z kim kon-
kretnie moze porozmawiaé, kto odpowiada za opieke nad nim, kto zastapi osoby nieobecne,
jak dlugo bedzie trwala ta nieobecnos$c¢, itp.

Tabela VI. Kryteria oceny jakos$ci opieki w oddziale psychiatrycznym

Kategorie opisowe Zakres pojeciowy

Poszanowanie dla godnos$ci pacjenta Zindywidualizowany kontakt

Bycie traktowanym tak, jak inni ludzie
Bliskos¢ personelu w przypadku koniecznosci
stosowania srodkéw przymusu

Latwos¢ dostepu

Poziom uczestnictwa pacjenta w leczeniu Wiedza pacjenta o swoim stanie zdrowia
Wspotpraca w planowanej opiece

Prawo do wyboru leczenia

Sensowne zajgcia

Powr6t do zdrowia Najlepsze dostgpne indywidualne leczenie
Kompetencje personelu

Sie¢ spolecznego wsparcia

Kontrola poszpitalna

Warunki do opieki nad pacjentem Prywatna przestrzen
Estetyka fizycznego otoczenia
Spokojna atmosfera

Druga kategoria wptywajaca na jako$¢ opieki psychiatrycznej jest ,,poziom uczestnictwa pa-
cjenta w leczeniu”. Wszystkie cztery pojgcia wchodzace w jej sktad dotycza relacji migdzy
pielggniarka i pacjentem, a ich praktyczna realizacja zalezy od pielggniarki.
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Pojecie ,,wiedza pacjenta o swoim stanie zdrowia” opisuje dostgp pacjenta i jego bliskich do
aktualnej informacji o biezacym stanie, diagnozie, leczeniu, skutkach leczenia 1 wszelkich
planach dalszego postgpowania z podopiecznym. Forma i tre$¢ tych informacji powinna by¢
dostosowana do mozliwosci zrozumienia ich przez chorego lub rodzing. W przypadku hospi-
talizacji jasno przedstawione powinny by¢ takze wszelkie regulaminy i state rozktady dnia.
»Wspoélpraca w planowaniu opieki” dotyczy maksymalnego wiaczania pacjenta w ustalanie
celow leczenia, dostarczanie mu potrzebnego wsparcia przy ich realizacji oraz umozliwienie
aktywnego kontaktu z bliskimi. Dotyczy to takze pacjentdow z ograniczonym poczuciem i ro-
zumieniem swojej choroby — ich udziat w leczeniu powinien by¢ tak duzy, jak to mozliwe.
Kolejne pojecie ,,prawo do wyboru leczenia” dotyczy respektowania przez personel w prakty-
ce prawa pacjenta do decydowaniu o sposobie leczenia, zmianie lekow lub lekarza prowadza-
cego, trybu uzyskiwania op1ek1 (szpital czy poradnia), czy uczestniczenia w proponowanych
zajeciach. Pielggniarka musi wiedzie¢, ze pacjent ma prawo odmowié przyjecia lekow lub
spetnienia zalecenia, a nawet 0dm0w1c podjecia leczenia. Zakres stosowania leczenia bez
zgody pacjenta jest $ciSle ograniczony i okre§lony odrgbnymi przepisami. Uczestniczenie
w leczeniu dotyczy takze prawa pacjenta do jego odrzucenia i méwienia nie. Ostatni aspekt
omawianej kategorii ,,Sensowne zajecia” dotyczy sposobow i mozliwosci organizowania
w oddziale czasu wolnego pacjentoéw. Powinny by¢ tu uwzgledniane zarowno aktualne moz-
liwosci chorego, jak 1 jego przedchorobowy potencjal, zainteresowania i umiejgtnosci. Zajgcia
proponowane pacjentowi przez personel nie moga by¢ czynno$ciami bezsensownymi, nie
majacymi znaczenia dla jego codziennego zycia i oderwanymi od realnych sytuacji. Aby pa-
cjent mogt nauczy¢ si¢ radzi¢ sobie w zyciu ma prawo do organizowania w trakcie leczenia
swojego czasu tak, by czul si¢ znow potrzebnym i uzytecznym.

Nastgpna kategoria ,,powrot do zdrowia” opisuje te aspekty pracy personelu, ktore promuja
sukces leczenia. Pojecie ,,Najlepszego dostgpnego leczenia” dotyczy tego, jak pacjent jest
badany, diagnozowany i jakie oferuje mu si¢ mozliwosci leczenia. Wazne jest nie tylko to, by
byly zgodne z najnowsza wiedza i oparte na klinicznie sprawdzonym dos$wiadczeniu, lecz
takze, aby byly dostosowane do jego indywidualnych problemoéow. Jesli pacjent jest leczony
bez zgody lub nie jest w stanie tej zgody wyrazi¢, to oczekuje sig, ze personel zaoferuje naj-
lepszy mozliwy sposob opieki do czasu, gdy pacjent bedzie w stanie wyrazi¢ swoje potrzeby
1 opini¢ o leczeniu. Jest to SciSle zwiazane z nastgpnym pojeciem w tej kategorii tj. ,,Kompe-
tencjami personelu”. Oczywiste jest, ze jako$¢ opieki psychiatrycznej musi dotyczy¢ takze
merytorycznego i praktycznego przygotowania pielegniarek. Powinny one posiada¢ odpowia-
dajacy swoim zadaniom zakres umiejgtnosci, lecz takze wiasciwie uksztattowane postawy
zawodowe i dojrzata wiedzg¢ o sobie. Nawet, jesli reprezentuja rdzne teorie lub szkoly pielg-
gniarstwa psychiatrycznego, to istotne jest by w odniesieniu do konkretnego pacjenta byt
ustalany konsensus dziatania. Kompetentny personel psychiatryczny musi nie tylko umieé
porozumie¢ si¢ z pacjentem stowami, niezbgdne jest takze ,,wylapywanie” wszystkich nie-
werbalnych sygnatéw, czytanie jgzyka ciata, min czy zachowan symbolicznych. Wszystko to
warunkuje adekwatne postrzeganie zard6wno potrzeb pacjenta, jego podatnosci na zranienie,
jak 1 niebezpieczenstw naruszenia jego psychicznej integralnosci. Pojecie ,,Sie¢ spotecznego
wsparcia” jest faczone z ogromnym znaczeniem w leczeniu zaburzen psychicznych srodowi-
ska pacjenta. Poniewaz czgsto jest ono niewydolne lub dysfunkcjonalne, konieczne jest pod-
jecie dzialan juz w trakcie pobytu pacjenta w oddziale. Zadaniem personelu jest pomdc pa-
cjentowi stworzy¢ mapeg tych ludzi, instytucji i miejsc, ktére beda wspiera¢ jego powro6t do
zdrowia po opuszczeniu szpitala. W praktyce taczy sig to zarowno z edukacja rodziny, jak
i z aktywna wspolpraca z innymi instytucjami opiekujacymi si¢ pacjentem. Ostatnim pojg-
ciem w tej kategorii jest ,,opieka poszpitalna”. Dla pacjenta, ktory spedzit w oddziale psychia-
trycznym czasem kilka miesigcy, wazne jest, by wypis ze szpitala nie taczyl si¢ z poczuciem
utraty zainteresowania nim i zostawienia go samemu sobie. Jesli taka obawa istnieje, to zaw-
sze hamuje ona powr6t do zdrowia. Drugim argumentem jest przewleklo$¢ chordb psychicz-
nych i ich nawroty. Mozliwo$¢ monitorowania stanu pacjenta po pobycie w oddziale i ewen-
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tualny powr6t do znanego zespotu terapeutycznego daje mozliwos$¢ optymalnej kontynuacji
leczenia oraz ulatwia choremu bezpieczny powrdt do domu.

Ostatnig kategoria wsréd omawianych kryteriow jakosci opieki sa ,,warunki do opieki nad
pacjentem”. Dotyczy ona fizycznych witasciwos$ci otoczenia pacjenta w oddziale. Wiasciwe
jego aranzowanie to rowniez cz¢§¢ zadan pielggniarki. W przypadku oddziatu psychiatrycz-
nego, gdzie pobyt pacjenta jest stosunkowo dhugi 1 intensywny, odpowiednie budowanie fi-
zycznej przestrzeni jest waznym elementem utatwiajacym lub utrudniajacym pacjentowi po-
wrot do zdrowych relacji spotecznych. Pojecie ,,prywatnej przestrzeni” dotyczy stworzenia
pacjentowi poczucia bycia u siebie. Swoj pokdj (optymalnie 2—3 osobowy), swoje t6zko,
szafka, stolik to podstawowe elementy psychicznego komfortu. Przestrzen prywatna to takze
prawo do zamknigcia drzwi 1 bycia zostawionym w spokoju samemu; prawo do intymnosci
kontaktow z bliskimi; prawo do jednoosobowej tazienki, etc., etc. Niestety, ciagle w praktyce
na oddzialach psychiatrycznych bezpieczenstwo pacjenta jest rozumiane jako pozbawienie go
prywatnos$ci. Pojgcie ,,estetyki fizycznego otoczenia” obejmuje nie tylko czynniki, na ktore
pielggniarka ma niewielki wptyw, takie jak kolor mebli i $cian, wyposazenie wngtrz i jakos¢
sprzetow. Dotyczy ono takze estetyki odziezy roboczej, dekoracji, tablic informacyjnych czy
dostepu swiatta i mozliwos$ci jego regulowania. ROwniez nastgpne pojecie ,,spokojna atmosfe-
ra” jest mocno zwiazane z relacjami personelu 1 pacjentow. Zapewnienie spokojnej, cichej
1 bezpiecznej przestrzeni dla pacjentéw jest tatwiejsze w malych oddziatach, ale niezbgdne
w kazdym miejscu, w ktorym przebywa chory cztowiek.

Jak wida¢ z powyzszego omowienia jakos$¢ opieki psychiatrycznej jest $cisle zwiazana z rela-
cjami miedzy pacjentem i personelem pielggniarskim. Im bardziej sa one oparte na petnieniu
przez pielegniarki funkcji terapeutycznej, tym tatwiej respektowane sa standardy jakosci i tym
wigkszy poziom satysfakcji pacjenta.

Z jednej strony wzrost spotecznych oczekiwan, a z drugiej rozwdj metod pomiaru i oceny
jakos$ci ustug pielegniarskich, sprawiaja, ze terapeutyczne relacje z pacjentem nie sa juz tylko
kwestia humanistycznych postulatow. W nowoczesnej organizacji stuzby zdrowia coraz czg-
Sciej jest to sprawa przydatnosci pracownika do realizacji okreslonych zadan i optymalnego
wykorzystania dostgpnych zasobow leczniczych.

PYTANIA

1. Przedstaw i uzasadnij, jakie teorie pielggniarstwa znajduja zastosowanie w obregbie piele-
gniarstwa psychiatrycznego?

2. Przedyskutuj w grupie ¢wiczeniowej, jakie role pielggniarki sa adekwatne w kolejnych
fazach relacji z pacjentem. Jakie czynniki o tym decyduja?

3. W trakcie kontaktéw z pacjentami zaobserwuj u siebie, w jakich sytuacjach zdarza ci si¢
popetnia¢ opisane w rozdziale bledy. Przeanalizuj, co je prowokuje i jakie sa twoje moz-
liwosci przeciwdziatania im.

4. Korzystajac z opisanych w tekscie kryteriow zaproponuj kart¢ oceny pracy pielggniarki
uwzgledniajaca jakos¢ jej relacji z pacjentem. Sprawdz jej trafno$¢ w trakcie swoich prak-
tyk w oddziale. Przedstaw wtasne wnioski.

5. Poszukaj w internetowych bazach danych i czasopismach zawodowych artykutow oma-
wiajacych specyfike pracy pielegniarki w oddziale psychiatrycznym. Zaprezentuj jeden
z nich grupie ¢wiczeniowe;.
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15. Specyfika pracy pielegniarki w jednostkach
penitencjarnych

Marzena Twardowska, Wojciech Twardowski

15.1. Wie¢zienna shuzba zdrowia i jej podopieczni

Jednostki penitencjarne dziela si¢ na zaklady karne 1 areszty §ledcze. W zakladach karnych
przebywaja osoby, ktore popehity przestepstwo i zostaly skazane przez sad na karg pozba-
wienia wolnos$ci. W aresztach $ledczych umieszcza si¢ osoby, w stosunku do ktorych prowa-
dzone jest postgpowanie karne, gdy istnieje uzasadnione podejrzenie, iz moglyby one utrud-
nia¢ to postgpowanie lub popetnié przestepstwo. Zaklady karne ze wzgledu na populacje
wigznidw dziela si¢ na zaktady karne dla mtodocianych (osoby, ktore nie ukonczyty 21 roku
zycia), zaklady karne dla odbywajacych karg po raz pierwszy, zaklady karne dla recydywi-
stow penitencjarnych oraz zaklady karne dla odbywajacych karg aresztu wojskowego. Ze
wzgledu na sposdb organizacji zaktady karne dziela si¢ na zamknigte, polotwarte i otwarte.
Réznia si¢ one stopniem swobody oraz mozliwosciami kontaktu ze §wiatem zewngtrznym,
jakie posiadaja przebywajacy w nich wigzniowie. Jednostki penitencjarne funkcjonuja na
podstawie przepisow Kodeksu Karnego Wykonawczego (KKW) oraz regulaminow: wykona-
nia kary pozbawienia wolnosci 1 wykonania tymczasowego aresztu. W mysl KKW podsta-
wowym celem kary pozbawienia wolnosci jest resocjalizacja, rozumiana jako wzbudzanie
w skazanym woli wspotdziatania w ksztattowaniu jego spolecznie pozaqdanych postaw,
w szczegolnosci poczucia odpowiedzialnosci oraz potrzeby przestrzegania porzqdku prawne-
go i tym samym powstrzymania sie od powrotu do przestepstwa. Cel ten jest realizowany po-
przez zindywidualizowane oddziatywania, przede wszystkim pracg, nauczanie, zajgcia kultu-
ralno-o§wiatowe 1 sportowe, podtrzymywanie kontaktéw z rodzing i $wiatem zewngtrznym
oraz terapig.

KKW zapewnia osobom przebywajacym w jednostkach penitencjarnych bezptatna opiekg
lekarska oraz zaopatrzenie w leki. Za opieke zdrowotna nad osobami pozbawionymi wolnosci
w jednostkach penitencjarnych odpowiedzialna jest wigzienna shuzba zdrowia. Do jej najwaz-
niejszych zadah naleza: zapewnienie osobom pozbawionym wolnosci $wiadczen zdrowot-
nych, profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, nadzér nad warun-
kami zdrowotnymi, sanitarnymi oraz zywieniem, zaopatrzenie medyczne, zwlaszcza w leki,
materiaty medyczne, sprz¢t i aparatur¢ medyczng oraz szerzenie promocji zdrowia i o$wiaty
zdrowotnej. Swiadczenia zdrowotne zapewnia si¢ osadzonym w zaktadach opieki zdrowotnej
dla 0s6b pozbawionych wolnos$ci. Sa to ambulatoria wraz z izbami chorych, szpitale wigzien-
ne, pracownie diagnostyczne, gabinety stomatologiczne, pracownie protetyczne, gabinety
rehabilitacji oraz fizykoterapii.

Pielggniarki zatrudnione w jednostkach penitencjarnych wykonuja te same czynnosci, co pie-
legniarki pracujace w innych placéwkach opieki zdrowotnej. Mimo to praca w wigzieniu ma
bardzo specyficzny charakter, na co wptyw maja przede wszystkim cechy populacji, z jaka
musza stykac¢ sig pielegniarki. Osoby pozbawione wolnosci, jako grupa funkcjonuja w szcze-
g6lny sposob, czesto odbiegajacy od ogdlnie przyjetych norm postepowania. W dalszej czesci
tego rozdzialu omowiono kilka probleméw, ktére — jak si¢ wydaje — maja najwigkszy wplyw
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na pracg pielggniarek w jednostkach penitencjarnych i1 stawiaja przed nimi szczeg6lne zada-
nia.

Beda to nastepujace zagadnienia:

e psychologiczne funkcjonowanie wigzniow,

e podkultura wigzienna,

e samoagresja,

e 0soby z zaburzeniami psychicznymi i uposledzone umystowo,

e o0soby uzaleznione od alkoholu i narkotykdow.

15.2. Psychologiczne funkcjonowanie osob pozbawionych wolnosci: kryzys
uwiezienia

Zachowanie si¢ 0so0b przebywajacych w jednostkach penitencjarnych jest w duzym stopniu
uwarunkowane przez szczego6lna sytuacje, w jakiej si¢ one znalazly. Trudno znalez¢ okresle-
nie, ktore oddawatoby charakter zycia w wigzieniu, jednak najbardziej adekwatne wydaje si¢
pojecie stresu. Stres mozna zdefiniowaé jako zderzenie pomigdzy mozliwosciami cztowieka
a wymogami sytuacji (stresorem), ktore wywotuje zachwianie jego wewngtrznej i zewngtrznej
rownowagi. Pobyt w wigzieniu wiaze si¢ z chronicznym stresem, ktorego zrodiem jest jedno-
czesnie system penitencjarny oraz inni wi¢zniowie. Mozna, w duzym uproszczeniu, wyrdznié
trzy podstawowe zrodia stresu:

e Deprywacja: w wigzieniu polega ona na pozbawieniu cztowieka normalnych doznan
zmyslowych oraz sytuacji umozliwiajacych zaspokajanie potrzeb. Wigzniowie maja
znacznie ograniczony kontakt ze $wiatem zewngtrznym, musza przebywac ciagle w tym
samym otoczeniu, z tymi samymi ludzmi. Jednocze$nie prawie nigdy nie moga by¢ sami,
we wszystkim, co robig, musza bra¢ pod uwage innych ludzi oraz przepisy regulaminu.

e Frustracja: niemozno$¢ realizacji swoich potrzeb powoduje powstawanie negatywnych
emocji, takich jak rozdraznienie, zto§¢ czy wsciektos¢. W warunkach wigziennych fru-
stracji podlega_]aL wszystkie najwazniejsze potrzeby czlowieka. Szczegolnie odczuwalny
przez wigznioéw jest brak mozliwos$ci zaspokojenia potrzeby seksualne;.

e Zagrozenie: osoby pozbawione wolnosci zyja w ciaglej obawie, ze jakie$ ich wartosci
zostang naruszone przez innych wigzniéw (atak fizyczny, kradziez itp.) lub administracje
wigzienia (r6znego rodzaju niekorzystne decyzje, odmowy, kary). Poczucie zagrozenia
nasila brak mozliwo$ci wptywu na swoja sytuacje.

Nasilenie 1 dtugotrwalo$¢ stresu sprawiaja, ze pobyt w wigzieniu mozna uznaé za sytuacje
kryzysowa w zyciu czlowieka. Kryzys mozna okresli¢ jako reakcj¢ cztowieka na niecodzien-
ne, silnie urazowe do$wiadczenie. Poniewaz dotychczasowe sposoby zachowania nie spraw-
dzaja sig, sytuacja kryzysowa wymaga od cztowieka uruchomienia nowych zasobow 1 strate-
gii radzenia sobie z trudno$ciami. Osoby pozbawione wolno$ci nie maja wptywu na wiele
aspektow swojej sytuacji, przede wszystkim nie moga opusci¢ wigzienia wtedy, kiedy chca.
Ich mozliwo$ci poradzenia sobie z kryzysem uwiqzienia sa, zatem bardzo ograniczone
1 sprowadzajq SlQ do Jak najlepszego przystosowania si¢ do trudnej sytuacp \W przystosowa-
niu si¢ do zycia w wigzieniu, mow1qc najogolniej, chodzi o to, aby zmniejszy¢ koszty tego
zycia oraz uzyskac jak najwigcej korzysci, jakie sa mozliwe w tych warunkach. Jako koszty
1 korzys$ci nalezy rozumie¢ subiektywnie postrzegane wartosci, ktore moga by¢ rozne dla roz-
nych wigzniow czy grup wig¢zniow 1 ktére moga motywowac do catkowicie odmiennych za-
chowan.
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Przystosowanie si¢ do wigziennej rzeczywistosci nie nast¢puje automatycznie. Jest to proces,

ktéry wymaga pewnego czasu, i sktada si¢ z kilku etapow. Wykorzystujac model reakcji kry-

zysowej zaproponowany przez Caplana, mozna wyrozni¢ cztery fazy przystosowania si¢ do
izolacji wigziennej:

e Zaskoczenie. Osoba, ktora trafia do wigzienia zwykle nie chce pogodzi¢ si¢ ze swoja sy-
tuacja. Charakterystyczne dla tego etapu jest przezywanie silnego poczucia niesprawie-
dliwosci (niestuszny lub za duzy wyrok) i bunt przeciwko zastanym w wigzieniu realiom,
zwlaszcza zasadom wigziennego regulaminu. W tym okresie wig¢Zniowie czg¢sto podejmu-
ja rozne starania, aby odwroci¢ bieg wydarzen. Pisza rozne odwotania i prosby, ktore
w ich mniemaniu spowoduja ich uwolnienie. Jednoczesnie doswiadczaja silnego napigcia
emocjonalnego i leku.

e Bezradnos$¢. Gdy okazuje sig, ze wyrok jest nieodwotalnym faktem, pojawia si¢ poczucie
klgski 1 bezradnosci. Cztowiek dochodzi do wniosku, Zze nie ma wptywu na swoja sytu-
acje, czuje si¢ osamotniony, ma niskie poczucie wlasnej wartosci. Na tym etapie ma miej-
sce najwigksze nasilenie napigcia, lgku i poczucia zagrozenia. Przekonanie o braku moz-
liwosci dzialania wywotuje biernos¢ i apati¢. Na tym etapie ludzie pozbawieni wolnosci
sprawiaja wrazenie pozbawionych energii, z trudem mobilizuja si¢ do jakiejkolwiek ak-
tywnosci, zamykaja si¢ w sobie 1 1zoluja od otoczenia.

e Mobilizacja. Zmgczenie stresem skfania ludzi do poszukiwania ulgi. Odbywa si¢ ono
poprzez konstruktywne zachowania, pozwalajace osiagna¢ jakie$ korzysci. Osoby pozba-
wione wolnoS$ci staraja si¢ jak najlepiej urzadzi¢ sobie zycie za kratami, dbaja o kontakty
z innymi wig¢zniami, zabiegaja o jak najlepsza pozycj¢ w grupie. Utrzymuja kontakty
z rodzina lub znajomymi na wolnosci, probujac w ten sposéb zorganizowac sobie mate-
rialne 1 duchowe wsparcie. Wykorzystuja takze mozliwo$ci stwarzane przez administracje
wigzienia, jak podjgcie pracy czy uczestniczenie w zajeciach terapeutycznych.

e Dekompensacja. Gdy dziatania zaradcze nie przynosza pozytywnego skutku a napigcie
emocjonalne staje si¢ nie do wytrzymania, pojawiaja si¢ zachowania majace na celu na-
tychmiastowe jego roztadowanie, takie jak agresja i samoagresja lub zazywanie srodkow
psychoaktywnych. Na tym etapie istnieje niebezpieczenstwo, iz te patologiczne formy
obrony si¢ utrwala si¢ 1 na dtuzszy czas zdominuja zachowanie si¢ cztowieka.

Przystosowanie si¢ do zycia w wigzieniu wiaze si¢ w dtuzszej perspektywie z licznymi nieko-
rzystnymi zjawiskami, ktére wynikaja z utrwalenia si¢ réznych negatywnych zmian w funk-
cjonowaniu 0s6b pozbawionych wolno$ci. Zmiany te sa okreslane wspolnym mianem prizo-
nizacji. Polega ona na tym, ze osoby pozbawione wolnos$ci coraz bardziej angazuja si¢ w Zy-
cie wigzienne, zmniejsza si¢ ich zainteresowanie §wiatem zewne¢trznym i co najbardziej nie-
korzystne, zanikaja ich wigzi z osobami bliskimi. Utrwalaja si¢ destrukcyjne schematy za-
chowania, wigzniowie przyswajaja sobie nawyki rozwigzywania swoich probleméw za po-
moca przemocy 1 manipulacji. Napigcie emocjonalne roztadowywane jest za pomoca Srodkow
odurzajacych, co moze prowadzi¢ do uzaleznien. Poglgbia si¢ niedostosowanie spoteczne —
wigzniowie bardzo dobrze radzacy sobie w warunkach izolacji nie sa w stanie rozwiazywac
swoich problemow na wolnosci, co cz¢sto prowadzi do powrotu do wigzienia.

Powyzsza charakterystyka zjawisk zwiazana z przystosowaniem si¢ do zycia w wigzieniu
oraz jego negatywnymi skutkami nie uwzglednia cech indywidualnych oséb pozbawionych
wolnos$ci. Nalezy jednak pamigtaé, ze zachowanie si¢ ludzi w sytuacji kryzysu uwigzienia
bedzie r6zni¢ sig¢ w zalezno$ci od ich osobowosci oraz od sytuacji prawnej (dlugo$¢ wyroku,
czas do jego konca itp.) oraz osobistej (np. sytuacja materialna, relacje z rodzina, mozliwosci
uzyskania wsparcia).
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15.3. Podkultura: drugie zycie wi¢zienia

Podkultura to — méwiac najogolniej — zespdt wzorcow i norm obowiazujacych w jakiej$ gru-
pie spotecznej, odmiennych od norm przyjgtych przez cale spoteczenstwo. W zaktadach peni-
tencjarnych podkultura stanowi tworzona przez wigzniow nieformalna organizacje, ktorej
zasady stoja w opozycji do norm ustalonych przez administracje wigzienia. Obejmuje ona
nieformalne stosunki miedzy personelem a wig¢zniami oraz miedzy samymi wigzniami. Pod-
kultura okreslana jest takze jako ,,drugie zycie”, w odrdznieniu od ,,pierwszego”, czyli ofi-
cjalnego.

Przystapienie do podkultury wigziennej jest reakcja na niedogodnos$ci zycia za kratami. Nie-
mozno$¢ zaspokajania swoich potrzeb w normalny sposéb sktania ludzi do poszukiwania za-
stepczych srodkow, ktére znajduja w ramach podkultury wigziennej. Po pierwsze, podkultura
zapewnia potrzebg identyfikacji 1 przynalezno$ci. Nieformalna organizacja daje pewne opar-
cie 1 poczucie bezpieczenstwa. Po drugie podkultura pozwala zaspokoi¢ potrzebg znaczenia
1 akceptacji — ludzie odrzuceni przez spoteczenstwo moga w ramach antyspotecznej struktury
czu¢ si¢ wazni, doceniani, dominujacy. Po trzecie, normy podkulturowe stanowia usprawie-
dliwienie dla dewiacyjnych zachowan, takich jak przemoc, wyzysk czy wykorzystywanie
seksualne. W ten sposob wigzniowie moga realizowac swoje potrzeby materialne czy zaspo-
kaja¢ poped ptciowy.

Najpowszechniejszym przejawem podkultury w jednostkach penitencjarnych jest tzw.
»grypsera”. Najwazniejsze cechy tej nieformalnej organizacji to:

e Dewiacyjnos$¢. Podkultura wigzienna ma charakter dewiacyjny. Opiera si¢ ona na anty-
spotecznym systemie norm i warto$ci, dominuja w niej potgpiane powszechnie zachowa-
nia. Cenione sa osoby sktonne do stosowania przemocy, majace za soba liczne i spektaku-
larne doswiadczenia przestepcze oraz dlugi staz wigzienny.

o Kodeks. Podkultura grypserska posiada wilasny zbior zasad zachowania si¢ w réznych
sytuacjach. Normy te stuza potepianiu przeciwnikéw ,,grypsery”, np. nie wolno podawac
reki klawiszowi ani frajerowi. Inne normy chronia solidarno$¢ grupowa, np. nie wolno
zapiera¢ si¢ grypsowania, nie wolno donosi¢. Jeszcze inne normy maja chroni¢ grypserski
honor, np. zakaz okazywania strachu. Egzekwowaniu norm stuzy system kar i nagrod. Jest
on szeroko rozbudowany i przewiduje nieproporcjonalnie wysoki poziom dotkliwosci kar
w stosunku do przewinien, natomiast repertuar nagrod jest bardzo ubogi 1 obejmuje tylko
uznanie ze strony grupy, rzadko awans w hierarchii. Najczgstsza kara jest degradacja, kto-
ra oznacza nie tylko wykluczenie z grupy, lecz takze przyzwolenie na upokarzanie i wy-
korzystywanie.

e Hierarchia. Podkultura wigzienna ustala wsrod wiezniow nieformalng hierarchi¢ wazno-
sci. Na szczycie tej hierarchii stoja przywodcy — ludzie najsilniejsi fizycznie, najbardziej
bezwzgledni, o bogatym zyciorysie przestgpczym i wigziennym. Nizej znajduja si¢ zwykli
cztonkowie ,,grypsery”, tzw. ,Jludzie”, ktorzy niekiedy maja przydzielone pewne funkcje,
np. specjalisci od tatuazy lub dokonywania samouszkodzen. Dalsze miejsce w hierarchii
zajmuja tzw. ,frajerzy” — osoby nienalezace do ,,grypsery’. Sa oni traktowani jako ludzie
gorszej kategorii, mozna ich wykorzystywac jako site robocza, zrédto doébr materialnych
lub obiekt zaspokojenia popedu ptciowego. Najnizsza kategori¢ stanowia tzw. ,,cwele” —
osoby, ktore dopuscity si¢ ztamania zasad ,,grypsery”, np. donosity administracji wigzie-
nia. ,,Cwele” nie posiadaja zadnych praw, moga by¢ wykorzystywani bez zadnych ograni-
czen, upokarzani i bici bez konkretnego powodu. Najwigksza wrogo$¢ wsrod grypsuja-
cych wigzniow wzbudzaja osoby, ktore popetnilty przestgpstwa w stosunku do dzieci, np.
pedofile czy dzieciobojcy. Cecha charakterystyczna grypserskiej hierarchii jest to, ze
mozliwosci awansu sa bardzo skape, natomiast mozliwosci degradacji praktycznie nie-
ograniczone.
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e Jezyk. W ramach podkultury wigziennej funkcjonuje specyficzny jezyk komunikacji po-
migdzy cztonkami ,,grypsery”. Jego zasadnicza funkcja jest ukrycie znaczenia komunikatu
przed niepowolanymi do tego odbiorcami. W skfad tego systemu porozumiewania si¢
wchodzi gwara wigzienna, ,,miganie” — komunikowanie si¢ za pomoca ruchdéw rak oraz
,»Zrypsy” — tajne informacje w formie pisemnej. Wazna rolg spetniaja réwniez symbolicz-
ne formy przekazywania informacji — tatuaze i rytuaty. Tatuaze moga informowac¢ o po-
zycji w podkulturze. Za pomoca rytuatéw ustalane jest znaczenie réznych sytuacji. Na
przyktad dotknigcie cztowieka szczotka do czyszczenia ubikacji powoduje zdegradowanie
go do pozycji ,,cwela”, czyli tzw. ,,przecwelenie”.

Na zakonczenie, tej czgsci rozdzialu warto wspomnie¢ o specyfice podkultury w zaktadach
kobiecych. Niewatpliwie, posiada ona ten sam fundament, co ,,grypsera” mgska, natomiast
zasadnicza réznica polega na stosunku do kontaktow homoseksualnych. W podkulturze me-
skiej stosunki homoseksualne sa powodem do hanby. Gwalt degraduje ofiar¢ do pozycji
»cwela”. W zakladach kobiecych kontakty homoseksualne, zwane ,nawijaniem” sa jedna
z gtéwnych tresci podkulturowych. Zwiazki, zdrady, rozstania, mito§¢ za dobra materialne to
problemy, wokoét ktérych kreci sig ,,drugie zycie” w wigzieniach dla kobiet.

W ciagu ostatnich 15 lat, w wyniku przemian ekonomiczno-ustrojowych w Polsce charakter
»grypsery” ulegl pewnym zmianom. Obok tradycyjnych zasad podkultury duze znaczenie
zaczgly odgrywac czynniki ekonomiczne. O pozycji wigznia w hierarchii grypserskiej decy-
duje w znacznym stopniu jego sytuacja materialna. Innym nowym zjawiskiem w podkulturze
wigziennej jest coraz wigksza dominacja ludzi powiazanych z przestgpczo$cia zorganizowa-
na, ktdrzy maja silne oparcie w swoich kompanach w wigzieniach, jak i poza nimi.

15.4. Samoagresja

Zachowania autoagresywne stanowia czgste zjawisko w wigzieniach. Naleza do nich samo-
uszkodzenia oraz proby samobojcze. O samouszkodzeniach mowi sig, gdy celem autoagres;ji
jest zadanie sobie fizycznego bolu, ale bez zamiaru pozbawienia siebie zycia. W przypadku
préb samobojczych bezposrednim motywem takiego zachowania jest che¢ odebrania sobie
zycia. Dla zilustrowania skali problemu wystarczy podaé, iz w catym kraju, w drugim kwarta-
le 2005 r. odnotowano w jednostkach penitencjarnych 138 samouszkodzen i 39 proéb samo-
bojczych.

Jesli chodzi o samouszkodzenia, motywy tego rodzaju reakcji mozna podzieli¢ na emocjonal-
ne 1 instrumentalne. O motywacji emocjonalnej mozna mowi¢ wtedy, gdy samoagresja ma
charakter impulsywny, wiaze si¢ z ogélnym zakldceniem funkcjonowania psychicznego (glg-
bokie przygngbienie, silny niepokdj lub zto$¢) oraz uposledzeniem zdolnosci kontrolowania
swoich zachowan. W takich wypadkach samoagresja stuzy roztadowaniu napigcia. Zdarza si¢
ona czgsto u osob, u ktorych wystepuja zaburzenia psychiczne, np. zaburzenia osobowosci.

Motywacja instrumentalna polega na tym, iz zachowanie samoagresywne stuzy osiagnigciu
jakiego$ mniej lub bardziej sprecyzowanego celu. Najczg$ciej sa to proby wymuszenia na
administracji wigzienia jakiej$ korzystnej decyzji. W wielu przypadkach wigzniowie, dokonu-
jac samouszkodzenia, chca zaprotestowaé przeciwko postanowieniom administracji, sadu lub
prokuratury. Stosunkowo rzadko dochodzi do samoagresji wynikajacej bezposrednio z przy-
naleznosci do podkultury wigziennej. W przesziosci do tego typu zachowan dochodzito
znacznie czg$ciej, nierzadko mialy one charakter zbiorowy. Przykladem takich zbiorowych
samoagresji moze by¢ sytuacja, kiedy grupa wigzniow z réznych zaktadéw karnych dokonuje
w mniej wigcej tym samym czasie samouszkodzenia po to, aby spotka¢ si¢ w szpitalu wig-
ziennym.
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WigZzniowie dokonuja samoagresji na wiele sposobow, niektore z nich sa bardzo drastyczne:

e pociecia: najczestsze przypadki samouszkodzen, polegajace na przecigciu skory, zwykle
na r¢ee, rzadziej w innym miejscu ciata, w skrajnych przypadkach moze to by¢ np. rozci-
nanie powlok brzusznych, potaczone z wsypaniem $mieci do otwartej rany,

e polyki: potknigcie roznego rodzaju przedmiotow, np. zyletek, gwozdzi, igiet, w skrajnych
przypadkach sprezyn, patakow od wiadra lub specjalnie przygotowanych urzadzen, maja-
cych utrudni¢ wydobycie ich z organizmu,

e whitki: wprowadzanie obcych ciat pod skore, np. wbicie drutu w ptuca, wbicie gwozdzia
w czaszke, pomigdzy potkule mozgu,

e zasypki: wprowadzenie pod powiekg roztartego grafitu oldwka lub sproszkowanego szkta

e samozatrucia: wypicie lub zjedzenie trujacej substancji, np. pasty do podtogi lub ptynu do
czyszczenia toalet.

Oproécz podanych przykladow spotyka si¢ wiele 1nnych sposobdéw dokonywania samouszko-
dzen. Inwencja wigzniow jest w tym zakresie ograniczona Jedyme przez dostgpno$¢ odpo-
wiednich $srodkéw. Wigkszos¢ samouszkodzen jest bardzo grozna dla zdrowia, a niekiedy
1 zycia cztowieka oraz wiaze si¢ z duzym ryzykiem powiktan i trwatego kalectwa.

W przypadku prob samobojczych dominuje motywacja emocjonalna. Tego typu zachowania
wiaza si¢ z niemoznos$cia poradzenia sobie z trudna sytuacja, poczuciem klgski, bezsilnosci
1 brakiem nadziei na zmiang sytuacji. Z tego powodu do préb samobdjczych najczesciej do-
chodzi w poczatkowym okresie pobytu w wigzieniu. Czg§¢ prob samobojczych wsrod wigz-
nidéw jest skutkiem przesladowan wynikajacych z podkultury wigzienne;.

15.5. Osoby z niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi i uposledzone
umystowo

Do jednostek penitencjarnych trafiaja ludzie o roznej konstrukcji psychicznej. Wigkszos¢
z nich funkcjonuje prawidlowo nawet w tak stresujacych warunkach, jakie stwarza izolacja
wigzienna. U pewnej grupy osob obserwuje si¢ natomiast zachowania odbiegajace od normy,
swiadczace o trwatych trudno$ciach adaptacyjnych. Osoby takie poddawane sa badaniom
psychologicznym, w celu stwierdzenia natury oraz przyczyn wystgpujacych u nich zaburzen
zachowania. Okreslane sa takze ewentualne potrzeby w zakresie specjalistycznych oddziaty-
wan terapeutycznych. Jes§li zaburzenia nie maja natury psychotycznej, osoby takie kierowane
sa na specjalne oddziaty, zwane terapeutycznymi, gdzie — zgodnie z ich nazwa prowadzona
jest stosowna terapia.

Powodem skierowania na oddziat terapeutyczny dla oso6b z niepsychotycznymi zaburzeniami
psychicznymi i uposledzonych umystowo moga by¢ zaburzenia osobowosci. Zdecydowanie
najczesciej sa to tzw. antyspoteczne zaburzenia osobowosci (dawniej nazywane psychopatia).
Osoby z taka dysfunkcja cechuja si¢ trwata sktonnoscia do zachowan antyspolecznych bez
wyraznej motywacji. Zachowania te sprawiaja wrazenie przypadkowych, bezcelowych 1 im-
pulsywnych. U podloza tego zaburzenia leza takie dyspozycje, jak: brak poczucia winy,
wstydu 1 odpowiedzialnosci, brak lgku, ubdstwo emocjonalne, niezdolno$¢ do zwiazkow
uczuciowych z innymi ludzmi, instrumentalne traktowanie ludzi, nieumiej¢tno$¢ odraczania
satysfakcji i dazenie do natychmiastowego zaspokajania popgdéw, nieumiejetnosé planowa-
nia odleglych celow (koncentracja na terazniejszos$ci), niezdolnos$c przewidywania skutkow
sWojego postepowania oraz wyciagania wnioskow z przesztych doswiadczen, nierozroznianie
granlcy migdzy rzeczywisto$cia a fikcja, prawda a klamstwem, tendencja do samouszkodzen
1 szantazowania samobdjstwem. Cechy te wystepuja przy normalnej sprawnos$ci intelektual-
nej. Osoby z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci sa w warunkach izolacji wigziennej
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zrodlem licznych probleméw. Chroniczny stres uruchamia u nich patologiczne formy zacho-
wania, stanowigce forme przystosowania si¢ do otaczajacej ich rzeczywistosci. Stad czgste
u tych osob reakcje agresywne i samoagresywne, bedace jedynymi dostgpnymi dla nich spo-
sobami rozwigzywania biezacych probleméw.

Oprocz dysfunkceji osobowosci powodem skierowania wigznia na oddziat terapeutyczny moga
by¢ zaburzenia zachowania spowodowane organicznymi uszkodzeniami osrodkowego uktadu
nerwowego. Uszkodzenia moézgu, spowodowane najczg$ciej urazami mechanicznymi lub
uzywaniem $rodkow psychoaktywnych (alkoholu, narkotykow) moga wywotaé trwate zmiany
w osobowosci cztowieka, okreslane wspolnym mianem charakteropatii. Do najwazniejszych
cech osobowosci charakteropatycznej naleza: odhamowanie popgdéw, trudnosci w kontrolo-
waniu swoich zachowan, znacznie ograniczony samokrytycyzm, brak uczu¢ wyzszych, gwat-
towne wahania nastroju, ktorym moga towarzyszy¢ nagte wybuchy agresji. U niektorych osob
z uszkodzeniami mozgu obserwuje si¢ ogodlne spowolnienie psychoruchowe, brak spontanicz-
nosci w zachowaniu, bierno$¢ i bezczynno$¢ oraz wyrazne problemy w mysleniu. Osoby takie
wymagaja dodatkowej opieki ze wzgl¢du na powazne ograniczenia w wykonywaniu podsta-
wowych, codziennych czynnos$ci. Czgstym problemem przy organicznych uszkodzeniach
moézgu sa napady padaczkowe.

Pewna grupa wigzniow kierowana jest na oddziaty terapeutyczne z powodu uposledzenia
umystowego. Oprocz niskiej ogdlnej sprawnosci intelektualnej, wigZniowie ci maja przewaz-
nie znaczne deficyty w zakresie umiejgtnosci spolecznych. Stabo radza sobie z zatatwianiem
codziennych spraw, nie potrafia rozwiazywaé swoich probleméw, sa bezradni, co uzaleznia
ich od innych i sprawia, ze sa podatni na wptywy, przewaznie negatywne, wspotosadzonych.
Osoby uposledzone umystowo czgsto staja si¢ ofiarami podkultury wigziennej — sa wykorzy-
stywane materialnie, zmuszane do wykonywania za innych réznych prac, w skrajnych przy-
padkach — do $wiadczenia ustug seksualnych.

15.6. Osoby uzaleznione od alkoholu lub narkotykow

Bezposrednio po przyjeciu osoby do zaktadu karnego lub aresztu $Sledczego istnieje ryzyko
pojawienia si¢ u niej objawow abstynencyjnych, zwiazanych z naduzywaniem alkoholu lub
narkotykéw. Objawy abstynencyjne to zespdt roznych (w zaleznosci od rodzaju zazywanej
substancji) zaburzen natury fizjologicznej 1 psychicznej, spowodowanych naglym brakiem
alkoholu lub narkotyku w organizmie. W trakcie zespotu abstynencyjnego, oprocz ogdlnie
bardzo zlego samopoczucia fizycznego, pojawiaja si¢ zaburzenia emocjonalne, jak gwattowne
wahania nastroju, przygngbienie, lgk. W przypadku intensywnego picia alkoholu moze wy-
stapi¢ majaczenie drzenne, w ktérym oprdocz typowych objawdw abstynencyjnych pojawiaja
si¢ zaburzenia psychotyczne — zaburzenia $wiadomosci, silny Igk, urojenia i halucynacje.
Niemoznos$¢ ztagodzenia dolegliwosci abstynencyjnych poprzez zazycie substancji psychoak-
tywnej niekiedy powoduje u oso6b uzaleznionych zachowania autoagresywne, z probami sa-
mobojczymi wilacznie. Z tego powodu osoby, ktore przed aresztowaniem pilty alkohol lub
zazywaly narkotyki przez pierwsze dni pobytu w wigzieniu powinny by¢ poddane wzmozonej
obserwacji.

Wigzniowie, u ktérych stwierdzono uzaleznienie od alkoholu lub narkotykow kierowani sa do
specjalnych oddzialow, gdzie prowadzi si¢ terapi¢ uzaleznienia od tych uzywek. Do podsta-
wowych objawow uzaleznienia naleza: przymus psychiczny uzywania substancji odurzajacej,
utrata kontroli nad czesto$cia zazywania i wielko$cia dawek, zazywanie w celu uniknigcia
objawow abstynencyjnych, pojawianie si¢ objawOw abstynencyjnych po odstawieniu sub-
stancji, wzrost tolerancji na zazywana substancj¢ (trzeba zazywaé coraz wigcej, zeby uzyskac
ten sam efekt), zaniedbywanie obowiazkow i zainteresowan na rzecz przyjmowania substancji
odurzajacych oraz zazywanie srodka pomimo ewidentnych szkdéd. Najwazniejsze elementy
leczenia alkoholikéw i narkomandw mozna stre$ci¢ w nastepujacych punktach:
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e rozpoznawanie destrukcji: uczenie si¢ obiektywnego identyfikowania konsekwencji za-
zywania w roznych sferach ich zycia,

e rozbrajanie mechanizmow uzaleznienia: analizowanie 1 zmiana nalogowych schematow
myslenia i przezywania, takich jak zaprzeczanie, racjonalizowanie, regulowanie nastroju
za pomoca $srodkow psychoaktywnych,

e poznawanie przyczyn natogu: odkrywanie uwarunkowan uzaleznienia poprzez gigbsza
samorefleksje nad catoscia doswiadczen zyciowych,

e zapobieganie nawrotom choroby: uczenie si¢ rozpoznawania sygnaldéw nawrotu oraz spo-
sobow powstrzymywania si¢ przed zazywaniem,

e tworzenie planu na trzezwe zycie: uktadanie realistycznego scenariusza zycia bez $rod-
kéw psychoaktywnych,

e motywowanie do kontynuacji leczenia: zachgcanie i pomoc w organizowaniu dalszego
leczenia po opuszczeniu wigzienia.

Poszczegblne oddziaty terapeutyczne ktada nacisk na rdzne aspekty terapii, niemniej jednak
wszystkie one uwzgledniaja powyzsze elementy w swoich programach leczniczych. Terapia
0s0b uzaleznionych prowadzona jest w formie zaje¢ psychoedukacyjnych, treningdw psycho-
logicznych, psychoterapii grupowej i indywidualne;j.

Funkcjonowanie ludzi uzaleznionych w warunkach izolacji wigziennej zwiazane jest z licz-
nymi problemami, ktére przede wszystkim utrudniaja proces ich terapii. U pewnej grupy
wigzniow obserwuje si¢ calkowity brak motywacji do leczenia. S to najczgsciej ludzie mto-
dzi, z krétkim stazem zazywania, ktdrzy nie zauwazaja jeszcze konsekwencji nalogu i ktorym
ogolnie podoba sig taki tryb zycia. Osoby te nie chca niczego zmienia¢ w swoim zyciu, a od-
dzialywania terapeutyczne traktuja jako pogwatcenie ich wolnosci. Liczniejsza grupg stano-
wia wigzniowie, ktorzy zgadzaja si¢ na terapig, jednak traktuja ja instrumentalnie, jako zto
konieczne, ktore trzeba przecierpie¢, aby w przysziosci uzyska¢ pewne korzysci, nie majace
nic wspolnego z trzezwos$cia (np. wczesniejsze wyjscie z wigzienia). Ludzie ci biora udziat
w leczeniu w sposdb bierny, bez osobistego zaangazowania. Wykonuja swoje obowiazki na
zasadzie przystosowania si¢ do wymogdow sytuacji.

Innym czgsto pojawiajacym si¢ problemem sa tzw. , kryzysy” — nawroty mysli, emocji i za-
chowan typowych dla czynnego zazywania. Dla ,,kryzysu” charakterystyczne, oprocz spadku
motywacji do leczenia jest odczuwanie silnej potrzeby zazywania Srodkéw psychoaktywnych,
mys$li, fantazje i wspomnienia dotyczace zazywania, wahania nastroju oraz trudnosci w kon-
taktach spotecznych (np. izolowanie si¢ lub konflikty). W czasie ,,kryzysu” osoby uzaleznio-
ne czesto szukaja mozliwosci zdobycia alkoholu lub narkotykéw (organizowanie przemytu)
lub staraja si¢ zdoby¢ jakie$ zastepcze $rodki, najczesciej sa to leki psychotropowe. Leki do-
staje si¢ legalnie od wigziennego psychiatry, co umozliwia przekonujace symulowanie zabu-
rzen psychicznych lub kupuje si¢ od innych wigzniéw. Zgromadzenie wigkszej ilo$ci roznych
lekow pozwala na przygotowanie mieszanki o silnym dziataniu, ktoéra na pewien czas zaspo-
kaja gtdd narkotyku lub alkoholu.

Dla wigzniéw uzaleznionych od narkotykoéw charakterystyczne jest przenoszenie do jednostek
penitencjarnych norm i zachowan typowych dla srodowiska czynnych narkomanéw. Na ich
podstawie grupa narkomanéw w wigzieniu tworzy specyficzna podkultur¢ narkomanska, kto-
ra jest mieszaning typowej ,.grypsery” i nawykoéw zycia na ,,bajzlu” (miejsce przebywania
narkomandéw w danym miescie, np. Dworzec Centralny w Warszawie). Dla podkultury nar-
komanskiej typowe sa takie zachowania, jak trzymanie w tajemnicy wszystkiego, co dotyczy
zdobywania narkotykow w wigzieniu, szykanowanie narkomanow, ktoérzy w przesziosci do-
nosili policji na innych narkomanéw, ,,nakrecanie sig”, czyli grupowe rozmowy o przyjemnej
stronie brania narkotykow. W ramach podkultury narkomanskiej leczenie si¢ z natogu uwaza-
ne jest z powdd do hanby, co ma bardzo negatywny wptyw na motywacj¢ do terapii.
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15.7. Podsumowanie: specyficzne trudnosci, specyficzne zadania

Wigzniowie sa populacja trudna. Sa to ludzie czgsto zaniedbani pod wzgledem zdrowotnym,
nieszanujacy swojego zdrowia, traktujacy zdrowie oraz stuzbg zdrowia w sposob instrumen-
talny. Niechetnie godza si¢ na wspotprace, maja roszczeniowe nastawienie do swiata, doma-
gaja si¢ od personelu medycznego nierealistycznych lub catkowicie zbednych dziatan, prébu-
ja — powotujac si¢ na stan zdrowia — wymusza¢ specjalne traktowanie. Niektorzy wigzniowie
ze wzgledu na wysoki poziom demoralizacji, zaburzenia osobowosci i sklonno$¢ do agresji
stanowia bezposrednie fizyczne zagrozenie. Oczywiscie, ta charakterystyka nie dotyczy
wszystkich osob przebywajacych w jednostkach penitencjarnych, jednak liczba wigzniow
sprawiajacych rozmaite trudnosci jest bardzo duza. Z tego powodu praca pielggniarki w wig-
zieniu wiaze si¢ z duzym stresem i wymaga — oprocz umiej¢tnosci zawodowych — duzej od-
pornosci psychiczne;.

Specyficzne realia wigzienia predysponuja personel pielggniarski do niezwykle waznych
w tym Srodowisku zadan. Mozna je stre$ci¢ w trzech punktach:

e szeroko rozumiana edukacja prozdrowotna: propagowanie zdrowego trybu zycia, dbania
o higieng¢ osobista, zach¢canie do wykonywania badan i leczenia schorzen, informowanie
o zagrozeniach zwiazanych z chorobami zakaznymi, szczegdlnie HIV i WZW, uswiada-
mianie ryzyka zakazenia si¢ w wyniku samouszkodzen, wykonywania tatuazy i przyjmo-
wania narkotykow droga iniekcji,

e informowanie o wynikach badan, przede wszystkim pod katem HIV i WZW: udzielanie
dyskretnej i kompetentnej informacji na temat choroby oraz mozliwosci jej leczenia, ze
zrozumieniem emocji osoby informowane;j,

e interweniowanie w sytuacjach trudnych: oprocz dziatan medycznych, umiej¢tne tagodze-
nie napi¢¢ wsrod wieznidéw, hamowanie ich destrukcyjnych tendencji, w szczegolnosci
zapobieganie zachowaniom autoagresywnym i samobdjczym.

PYTANIA

1. Jakie s trzy najwazniejsze zrodta stresu w warunkach wigzienia?

2. Jakie sa najwazniejsze cechy ,,grypsery”?

3. Na czym polega motywacja emocjonalna i instrumentalna w przypadku samouszkodzen?
4. Jakie sa najwazniejsze elementy terapii 0sob uzaleznionych?

5. Jakie sg specyficzne zadania personelu pielggniarskiego w jednostkach penitencjarnych?
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Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego

z dnia 19 sierpnia 1994 r. (Dz. U. z dnia 20 pazdziernika 1994 r.)

Dz. U. 94.111.535, 1997-10-26 zm. Dz. U. 97.113.731 art. 1; 1998-09-01 zm. Dz. U. 97.88.554 art. 5
§ 2 pkt 39; 1999-01-01 zm. Dz. U. 98.106.668 art. 92; 1999-03-11 zm. Dz. U. 99.11.95 art. 79; 2001-

03-30 zm. Dz. U. 00.120.1268 art. 55; 2005-08-13 zm. Dz. U. 05.141.1183 art. 1; 2006-01-01 zm. Dz.
U. 05.141.1183 art. 1; zm. Dz. U. 05.175.1462 art. 9

Uznajac, ze zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem osobistym czlowieka, a ochrona praw
0s0b z zaburzeniami psychicznymi nalezy do obowiazkow panstwa, stanowi sig¢, co nastgpuje:

Rozdziatl 1. Przepisy ogolne

Art. 1.

1. Ochrong zdrowia psychicznego zapewniaja organy administracji rzadowej i samorzadowej oraz
instytucje do tego powotane.

2. W dziataniach z zakresu ochrony zdrowia psychicznego moga uczestniczy¢ stowarzyszenia i inne
organizacje spoteczne, fundacje, samorzady zawodowe, koscioly i inne zwiazki wyznaniowe oraz
grupy samopomocy pacjentow i ich rodzin, a takze inne osoby fizyczne i prawne.

Art. 2.

Ochrona zdrowia psychicznego polega w szczegdlnosci na:

1) promocji zdrowia psychicznego i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym,

2) zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostgpnej opieki
zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym
1 spotecznym,

3) ksztalttowaniu wobec 0sO6b z zaburzeniami psychicznymi wlasciwych postaw spotecznych,
a zwlaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdziataniu ich dyskryminacji.

Art. 3.

Ilekro¢ przepisy niniejszej ustawy stanowig o:

1) osobie z zaburzeniami psychicznymi, odnosi sig¢ to do osoby:
a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne),
b) uposledzonej umystowo,

¢) wykazujacej inne zaklocenia czynnosci psychicznych, ktore zgodnie ze stanem wiedzy medycz-
nej zaliczane sa do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga $wiadczen zdrowotnych lub in-
nych form pomocy i opieki niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym lub spotecznym,

2) szpitalu psychiatrycznym, odnosi si¢ to rowniez do:

a) oddziatu psychiatrycznego w szpitalu ogélnym,
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b) kliniki psychiatrycznej,
¢) sanatorium dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi,

d) innego zaktadu opieki zdrowotnej, sprawujacego catodobowa opieke psychiatryczna lub odwy-
kowa, niezaleznie od podmiotu, ktéry je tworzy i utrzymuje,

3) domu pomocy spotecznej lub srodowiskowym domu samopomocy, odnosi si¢ to rowniez do wszel-
kich form pomocy instytucjonalnej dla 0sob, o ktorych mowa w pkt. 1,

4) zgodzie, oznacza to swobodnie wyrazona zgode osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktéra — nieza-
leznie od stanu jej zdrowia psychicznego — jest rzeczywiscie zdolna do zrozumienia przekazywanej
w dostepny sposob informacji o celu przyjecia do szpitala psychiatrycznego, jej stanie zdrowia,
proponowanych czynno$ciach diagnostycznych i leczniczych oraz o dajacych si¢ przewidzie¢ skut-
kach tych dziatan lub ich zaniechania.

Art. 4.

1. Dziatania zapobiegawcze w zakresie ochrony zdrowia psychicznego sa podejmowane przede
wszystkim wobec dzieci, mlodziezy, oso6b starszych i wobec 0s6b znajdujacych si¢ w sytuacjach
stwarzajacych zagrozenie dla ich zdrowia psychicznego.

2. Dziatania, o ktorych mowa w ust. 1, obejmuja w szczegodlnosci:

1) stosowanie zasad ochrony zdrowia psychicznego w pracy szkot, placéwek oswiatowych, opie-
kunczo-wychowawczych, resocjalizacyjnych oraz w jednostkach wojskowych,

2) tworzenie placowek rozwijajacych dziatalno$¢ zapobiegawcza, przede wszystkim poradnictwa
psychologicznego, oraz placowek specjalistycznych, z uwzglednieniem wczesnego rozpoznawa-
nia potrzeb dzieci z zaburzeniami rozwoju psychoruchowego,

3) wspieranie grup samopomocy i innych inicjatyw spolecznych w zakresie ochrony zdrowia psy-
chicznego,

4) rozwijanie dziatalnosci zapobiegawczej w zakresie ochrony zdrowia psychicznego przez zaktady
opieki zdrowotnej,

5) wprowadzanie zagadnien ochrony zdrowia psychicznego do programu przygotowania zawodo-
wego osob zajmujacych si¢ wychowaniem, nauczaniem, resocjalizacja, leczeniem i opieka, za-
rzadzaniem i organizacja pracy oraz organizacja wypoczynku,

6) podejmowanie badan naukowych shizacych umacnianiu zdrowia psychicznego i zapobieganiu
zaburzeniom psychicznym,

7) uwzglednianie zagadnien zdrowia psychicznego w dzialalnosci publicznych srodkéw masowego
przekazu, a zwlaszcza w programach radiowych i telewizyjnych.

3. Rada Ministréw okresla, w drodze rozporzadzenia, sposéb organizowania i prowadzenia dziatalno-
$ci w dziedzinie promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym.

Art. 5.

Opieka zdrowotna nad osobami z zaburzeniami psychicznymi jest wykonywana w ramach podstawo-
wej 1 specjalistycznej opieki zdrowotnej, zwtaszcza psychiatrycznej opieki zdrowotnej — w formie
pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej i sSrodowiskowej oraz w domach pomocy spo-
leczne;j.

Art. 6.

1. Samorzad wojewodztwa zgodnie z potrzebami wynikajacymi w szczegdlnosci z liczby i struktury
spotecznej ludnosci wojewodztwa tworzy i prowadzi zaktady psychiatrycznej opieki zdrowotne;.

2. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, docelowa sie¢ zakladow
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w ust. 1, uwzgledniajac w szczego6lnosci ich
dostepnos¢ oraz sposob finansowania.



16. Zalqczniki 187

3. Zadania, o ktérych mowa w art. 18 ust. 6 pkt 2 i art. 46 ust. 2b, sa zadaniami z zakresu administracji

rzadowej.

Art. 6a.

Powiat organizuje i zapewnia ustugi w odpowiednim standardzie w domach pomocy spotecznej dosto-
sowanych do szczego6lnych potrzeb 0séb z zaburzeniami psychicznymi. Domy te sa tworzone na zasa-
dach okreslonych w ustawie z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 1998 r. Nr 64,
poz. 414).

Art. 7.

1.

Dla dzieci i mtodziezy uposledzonych umystowo, bez wzgledu na stopien uposledzenia, organizuje
si¢ nauke i1 zajecia rewalidacyjno-wychowawcze, w szczegdlnosci w przedszkolach, szkotach, pla-
cowkach opiekunczo-wychowawczych, osrodkach rehabilitacyjno-wychowawczych, w domach
pomocy spotecznej i zaktadach opieki zdrowotnej, a takze w domu rodzinnym.

. Dla os6b, o ktérych mowa w ust. 1, organizuje si¢ rowniez rehabilitacje lecznicza, zawodowa i spo-

leczna. Rehabilitacja i zajecia rewalidacyjno-wychowawcze sa bezptatne. Opieka niezbedna do
prowadzenia rehabilitacji i zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych wchodzi w zakres tych czynnosci.

. Minister Edukacji Narodowej w porozumieniu z Ministrem Pracy i Polityki Socjalnej oraz Mini-

strem Zdrowia i Opieki Spotecznej okresla, w drodze rozporzadzenia, zasady organizowania zajecé
rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i mtodziezy uposledzonych umystowo w stopniu gtebo-
kim.

. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej w porozumieniu z Ministrem Pracy i Polityki Socjalnej okre-

sla, w drodze rozporzadzenia, zasady organizowania i zakres rehabilitacji leczniczej w domach po-
mocy spotecznej.

. Nauke, zajecia rewalidacyjno-wychowawcze i rehabilitacje moga takze organizowa¢ podmioty

wymienione w art. 1 ust. 2.

Art. 8.

1

. Jednostki organizacyjne i inne podmioty dziatajace na podstawie ustawy o pomocy spolecznej,

zwane dalej ,,organami do spraw pomocy spotecznej”, w porozumieniu z zakladami psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej organizuja na obszarze swojego dziatania oparcie spoleczne dla osob, ktore
z powodu choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego maja powazne trudnosci w zyciu co-
dziennym, zwlaszcza w ksztaltowaniu swoich stosunkow z otoczeniem, w zakresie edukacji, za-
trudnienia oraz w sprawach bytowych.

. Oparcie spoteczne polega w szczego6lnosci na:

1) podtrzymywaniu i rozwijaniu umiej¢tnosci niezbednych do samodzielnego, aktywnego zycia,

2) organizowaniu w srodowisku spotecznym pomocy ze strony rodziny, innych oséb, grup, organi-
zacji spotecznych i instytucji,

3) udzielaniu pomocy finansowej, rzeczowej oraz innych $wiadczen na zasadach okreslonych
W ustawie o pomocy spoleczne;j.

Art. 9.

1

. Ustugi opiekuncze powinny by¢ dostosowane do szczegdlnych potrzeb osob z zaburzeniami psy-

chicznymi. Pomoc mieszkaniowa, jako forma ustugi opiekunczej, moze polega¢ migdzy innymi na
udostepnianiu miejsca w srodowiskowym domu samopomocy.

. Srodowiskowe domy samopomocy stosownie do potrzeb sa organizowane, prowadzone i finanso-

wane przez organy do spraw pomocy spotecznej na zasadach okreslonych w przepisach ustawy
0 pomocy spolecznej. Srodowiskowe domy samopomocy moga by¢ takze tworzone przez podmioty
wymienione w art. 1 ust. 2.

. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej w porozumieniu z Ministrem Pracy i Polityki Socjalnej okre-

sla, w drodze rozporzadzenia, rodzaj i zakres psychiatrycznych swiadczen zdrowotnych, udziela-
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nych w domach pomocy spotecznej i w srodowiskowych domach samopomocy dla oséb z zaburze-
niami psychicznymi.

4. Zadania, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, sa realizowane jako zadania zlecone gminom przez admini-
stracj¢ rzadowa w ramach pomocy spoteczne;.
Art. 10.

1. Za $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej udzielane osobie, o ktorej
mowa w art. 3 pkt 1 lit. a) i b), przez §wiadczeniodawce, ktory zawarl umowe o udzielanie §wiad-
czen opieki zdrowotnej, o ktorej mowa w art. 132 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 oraz
z 2005 r. Nr 94, poz. 788, Nr 132, poz. 1110 i Nr 138, poz. 1154), zwanej dalej ,,ustawa o swiad-
czeniach”, nie pobiera si¢ od tej osoby opfat.

2. Osobom, o ktorych mowa w art. 3 pkt 1 lit. a) i b), przebywajacym w szpitalu psychiatrycznym
przystuguja ponadto produkty lecznicze, wyroby medyczne i srodki pomocnicze, za ktoére nie po-
biera si¢ od tych 0sob opfat.

3. Osobom, o ktéorych mowa w art. 3 pkt 1 lit. a) i b), przystuguja takze produkty lecznicze i wyroby
medyczne na zasadach okre§lonych w art. 37 ustawy o §wiadczeniach.

Rozdzial 2. Badanie, leczenie, rehabilitacja oraz opieka i pomoc

Art. 10a.

1. Osoba korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny ma prawo
do pomocy w ochronie swoich praw.

2. Prawo do pomocy w ochronie praw osoby, o ktorej mowa w ust. 1, przysluguje réwniez jej przed-
stawicielowi ustawowemu, opickunowi prawnemu lub faktycznemu.

3. Swiadczeniodawca informuje osoby, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, o zakresie dziatania i sposobie
kontaktu z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, o ktorym mowa w art. 10b ust.
1.

4. Osoby, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, maja prawo w szczegdlnosci do:

1) przekazania ustnych i pisemnych skarg dotyczacych naruszenia praw osoby, o ktérej mowa
wust. 1,

2) spotkania z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w warunkach zapewniaja-
cych swobode wypowiedzi, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia zgloszenia takiej potrzeby,

3) uzyskania informacji o rozstrzygnigciu zgtoszonej sprawy.

Art. 10b.

1. Ochrona praw o0so6b, o ktorych mowa w art. 10a ust. 1, nalezy do zadan Rzecznikéw Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego.

2. Do zadan Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego nalezy w szczeg6lnosci:

1) pomoc w dochodzeniu praw w sprawach zwiazanych z przyjeciem, leczeniem, warunkami poby-
tu i wypisaniem ze szpitala psychiatrycznego,

2) wyjasnianie lub pomoc w wyjasnianiu ustnych i pisemnych skarg tych oséb,

3) wspdlpraca z rodzina, przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym lub faktycznym tych
0sob,

4) inicjowanie i prowadzenie dzialalnosci edukacyjno-informacyjnej w zakresie praw osob korzy-
stajacych ze §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny.

3. W zakresie zadan, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego
wspolpracuje z:
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1) Rzecznikiem Praw Obywatelskich,
2) Rzecznikiem Praw Dziecka,
3) konsultantem krajowym i konsultantami wojewo6dzkimi w dziedzinie psychiatrii.

4. Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w ust.
112, ma prawo:

1) wstepu do szpitala psychiatrycznego,

2) wystepowania z wnioskiem do lekarza prowadzacego, ordynatora oddziatu psychiatrycznego lub
kierownika zaktadu opieki zdrowotnej oraz do podmiotow, ktore utworzyty ten zaktad, o podje-
cie dziatan zmierzajacych do usunigcia przyczyny skargi lub zaistnialych naruszen,

3) wgladu w dokumentacj¢ medyczna za zgoda osoby, o ktérej mowa w art. 10a ust. 1, jej przed-
stawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub faktycznego.

5. Kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, na terenie ktérego Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychia-
trycznego wykonuje swoje zadania, zapewnia warunki do wykonywania tych zadan, w szczegolno-
$ci:

1) umozliwia przyjmowanie skarg, o ktérych mowa w art. 10a ust. 4 pkt 1, przez Rzecznika,

2) udostepnia pomieszczenia przeznaczone do odbywania spotkan z osobami, o ktérych mowa
w art. 10a ust. 11 2.

6. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, szczegdtowy tryb i sposéb
dziatania Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, uwzgledniajac terytorialny obszar
dziatania Rzecznikow w odniesieniu do réznych form opieki psychiatryczne;.

Art. 10c.

1. Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego moze by¢ osoba, z zastrzezeniem ust. 2,
ktora:

1) posiada wyksztalcenie wyzsze,

2) posiada wiedze¢ na temat praw i wolnosci cztowieka, w szczegdlnosci osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi, a takze mozliwosci skutecznej ochrony tych praw,

3) posiada do§wiadczenie w pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi,
4) jest obywatelem polskim,
5) korzysta z pelni praw publicznych,
6) nie byla karana za przestepstwo popetnione z winy umyslne;j,
7) cieszy si¢ nieposzlakowana opinia.
2. Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego nie moze by¢:
1) $wiadczeniodawcg w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy o §wiadczeniach,

2) wlascicielem zakladu opieki zdrowotnej bedacym $wiadczeniodawca, o ktorym mowa w art.
5 pkt 41 lit. a ustawy o $wiadczeniach, jego pracownikiem lub osoba wspotpracujaca ze swiad-
czeniodawca,

3) wiascicielem lub pracownikiem apteki, hurtowni farmaceutycznej lub wytwoérca produktu lecz-
niczego lub wyrobu medycznego,

4) wlascicielem akcji lub udzialéw w spotce prowadzacej zaktad opieki zdrowotnej, apteke lub hur-
towni¢ farmaceutyczna albo wytwarzajacej produkty lecznicze lub wyroby medyczne,

5) cztonkiem Rady Narodowego Funduszu Zdrowia albo rady oddziatu wojewodzkiego Narodowe-
go Funduszu Zdrowia,

6) pracownikiem Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Art. 10d.

Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego sa pracownikami Biura Praw Pacjenta utworzo-
nego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia w formie jednostki budzetowej i wykonuja swoje
zadania przy pomocy tego Biura.

Art. 11.

Swiadectwo o stanie zdrowia osoby z zaburzeniami psychicznymi, orzeczenie, opini¢ lub skierowanie
do innego lekarza lub psychologa albo zaktadu opieki zdrowotnej — lekarz moze wydac¢ wytacznie na
podstawie uprzedniego osobistego zbadania tej osoby. Skierowanie do szpitala psychiatrycznego wy-
dawane jest w dniu badania, a jego wazno$¢ wygasa po uptywie 14 dni.

Art. 12.

Przy wyborze rodzaju i metod postgpowania leczniczego bierze si¢ pod uwage nie tylko cele zdrowot-
ne, ale takze interesy oraz inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami psychicznymi i dazy do osiagnig-
cia poprawy stanu zdrowia w sposéb najmniej dla tej osoby uciazliwy.

Art. 13.

Osoba z zaburzeniami psychicznymi przebywajaca w szpitalu psychiatrycznym lub w domu pomocy
spolecznej ma prawo do porozumiewania si¢ bez ograniczen z rodzing i innymi osobami; korespon-
dencja takiej osoby nie podlega kontroli.

Art. 14.

Osoba z zaburzeniami psychicznymi leczona w szpitalu psychiatrycznym moze uzyska¢ zgode ordy-
natora na okresowe przebywanie poza szpitalem bez wypisywania jej z zaktadu, jezeli nie zagraza to
jej zyciu albo zyciu i zdrowiu innych osob.

Art. 15.

1. Zajgcia rehabilitacyjne prowadzone w szpitalach psychiatrycznych i w domach pomocy spotecznej
nie moga by¢ podporzadkowane celom gospodarczym.

2. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej okre§la, w drodze rozporzadzenia, sposdb organizowania
zaje¢ rehabilitacyjnych w szpitalach psychiatrycznych oraz sposéb nagradzania uczestnikow zajec.
Art. 16.

W razie stwierdzenia, ze dobro osoby chorej psychicznie lub uposledzonej umystowo wymaga jej
ubezwlasnowolnienia, kierownik zaktadu psychiatrycznej opieki zdrowotnej zawiadamia o tym proku-
ratora.

Art. 17.

W razie stwierdzenia, ze przedstawiciel ustawowy osoby chorej psychicznie lub uposledzonej umy-
stowo nie wykonuje nalezycie swoich obowiazkdéw wobec tej osoby, kierownik zaktadu psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej zawiadamia o tym sad opiekunczy miejsca zamieszkania tej osoby.

Art. 18.

1. Przymus bezposredni wobec 0so6b z zaburzeniami psychicznymi, przy wykonywaniu czynnosci
przewidzianych w niniejszej ustawie, mozna stosowac tylko wtedy, gdy przepis niniejszej ustawy
do tego upowaznia albo osoby te:

1) dopuszczaja si¢ zamachu przeciwko:
a) zyciu lub zdrowiu wlasnemu lub innej osoby,
b) bezpieczenstwu powszechnemu,

2) w sposob gwattowny niszcza lub uszkadzaja przedmioty znajdujace si¢ w ich otoczeniu,
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3) powaznie zakldcaja lub uniemozliwiaja funkcjonowanie zakladu psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej lub jednostki organizacyjnej pomocy spoleczne;.

2. O zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje lekarz, ktory okresla rodzaj zastosowanego
srodka przymusu oraz osobi$cie nadzoruje jego wykonanie. W szpitalach psychiatrycznych oraz
w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej, jezeli nie jest mozliwe uzyskanie natychmia-
stowej decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje i nadzoruje osobiscie
jego wykonanie pielggniarka, ktora jest obowigzana niezwlocznie zawiadomié¢ o tym lekarza. Kaz-
dy przypadek zastosowania przymusu bezposredniego i uprzedzenia, o ktéorym mowa w ust. 4,
o0 mozliwosci jego zastosowania odnotowuje si¢ w dokumentacji medycznej.

3. Zastosowanie przymusu bezposredniego wobec osoby, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 11 2, polega na
przytrzymywaniu, przymusowym podaniu lekéw, unieruchomieniu lub izolacji, a wobec osoby,
o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3 — na przytrzymaniu lub przymusowym podaniu leku.

4. Przed zastosowaniem przymusu bezposredniego uprzedza si¢ o tym osobg, wobec ktorej §rodek ten
ma by¢ podjety. Przy wyborze $rodka przymusu nalezy wybiera¢ $rodek mozliwie dla tej osoby
najmniej uciazliwy, a przy stosowaniu przymusu nalezy zachowaé szczegdlna ostroznos¢ i dbatosé
o dobro tej osoby.

5. W przypadkach okreslonych w ust. 1 pogotowie ratunkowe, policja oraz straz pozarna sa obowiaza-
ne do udzielania lekarzowi pomocy na jego zadanie.

6. Zasadno$¢ zastosowania przymusu bezposredniego:

1) przez lekarza zaktadu opieki zdrowotnej — ocenia, w terminie 3 dni, kierownik tego zaktadu, je-
zeli jest lekarzem lub lekarz przez niego upowazniony,

2) przez pielegniarke jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej lub innego lekarza — ocenia,
w terminie 3 dni, upowazniony przez marszatka wojewodztwa lekarz specjalista w dziedzinie
psychiatrii.

7. Sposob stosowania przymusu bezposredniego okresla, w drodze rozporzadzenia, Minister Zdrowia
1 Opieki Spotecznej w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwosci oraz Ministrem Pracy i Polityki
Socjalnej.

Art. 19.

Przewidziane w innych ustawach badanie stanu psychicznego osoby, przeprowadzane na zadanie sa-
du, prokuratora lub innego uprawnionego organu, powinno si¢ odbywa¢ w publicznych zaktadach
psychiatrycznej opieki zdrowotnej. W razie potrzeby badanie to moze by¢ przeprowadzone w innych
zaktadach opieki zdrowotnej, rodzinnych os$rodkach diagnostyczno-konsultacyjnych, a wyjatkowo
takze w miejscu zamieszkania osoby badane;.

Art. 20.

Przepisy ustawy przewidujace wymog wyrazenia zgody przez przedstawiciela ustawowego osoby
matoletniej lub osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie stosuje si¢ rowniez do osoby ubezwlasnowol-
nionej czg$ciowo, jezeli wynika to z postanowienia sadu opiekunczego o ustanowieniu kuratora.

Rozdzial 3. Postgpowanie lecznicze

Przyjecie do szpitala psychiatrycznego

Art. 21.

1. Osoba, ktorej zachowanie wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagraza¢ bez-
posrednio wiasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, badz nie jest zdolna do zaspokaja-
nia podstawowych potrzeb zyciowych, moze by¢ poddana badaniu psychiatrycznemu réwniez bez
jej zgody, a osoba matoletnia lub ubezwlasnowolniona catkowicie — takze bez zgody jej przedsta-
wiciela ustawowego. W tym przypadku ma zastosowanie art. 18.



192 Psychiatria. Podrecznik dla studentow pielegniarstwa

. Koniecznos¢ przeprowadzenia badania, o ktorym mowa w ust. 1 stwierdza lekarz psychiatra, a w

razie niemoznos$ci uzyskania pomocy lekarza psychiatry — inny lekarz. Przed przystapieniem do
badania uprzedza si¢ osobg badang lub jej przedstawiciela ustawowego o przyczynach przeprowa-
dzenia badania bez jej zgody.

. W razie potrzeby lekarz przeprowadzajacy badanie zarzadza bezzwlocznie przewiezienie badanego

do szpitala. Przewiezienie takiej osoby z zastosowaniem przymusu bezposredniego powinno nasta-
pi¢ w obecnosci lekarza lub pielggniarki.

. Lekarz, ktory przeprowadzil badanie psychiatryczne okreslone w ust. 1, odnotowuje t¢ czynno$¢

w dokumentacji medycznej, wskazujac na okoliczno$ci uzasadniajace podjecie postgpowania
przymusowego. Przy ocenie zasadnosci poddania osoby badaniu bez jej zgody stosuje si¢ odpo-
wiednio art. 18 ust. 6.

Art. 22.

1.

Przyjecie osoby z zaburzeniami psychicznymi do szpitala psychiatrycznego nastgpuje za jej pisem-
na zgoda na podstawie waznego skierowania do szpitala, jezeli lekarz wyznaczony do tej czynno-
$ci, po osobistym zbadaniu tej osoby, stwierdzi wskazania do przyjecia.

la. W naglych przypadkach, w szczeg6lnosci w przypadku braku mozliwosci uzyskania pomocy
lekarskiej przed zgloszeniem si¢ do szpitala, osoba z zaburzeniami psychicznymi moze by¢
przyjeta do szpitala psychiatrycznego, za jej pisemna zgoda, bez skierowania, o ktorym mowa
w ust. 1.

. Przyjecie do szpitala psychiatrycznego osoby chorej psychicznie lub osoby uposledzonej umystowo

niezdolnej do wyrazenia zgody lub stosunku do przyjecia do szpitala psychiatrycznego i leczenia
nastepuje po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania
tej osoby.

2a. W przypadkach naglych osoba, o ktorej mowa w ust. 2, moze by¢ przyjeta do szpitala psychia-
trycznego bez wczesniejszego uzyskania zgody sadu opiekunczego. W takim przypadku lekarz
przyjmujacy t¢ osobe¢ ma obowiazek, o ile to mozliwe, zasiggnigcia pisemnej opinii innego le-
karza, w miar¢ mozliwosci psychiatry, albo pisemnej opinii psychologa.

2b. W przypadkach, o ktorych mowa w ust. 2a, kierownik szpitala psychiatrycznego zawiadamia
niezwtocznie sad opiekunczy wlasciwy ze wzgledu na siedzibg szpitala, w celu uzyskania zgo-
dy sadu na pobyt tej osoby w szpitalu. W zawiadomieniu kierownik szpitala psychiatrycznego
wskazuje okoliczno$ci uzasadniajace przyjecie.

2c. Jezeli osoba, o ktorej mowa w ust. 2, sprzeciwia si¢ przyjeciu do szpitala psychiatrycznego, a
jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo
zyciu lub zdrowiu innych oséb, stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 23 ust. 3—5 oraz art. 25 i
27.

. Przyjecie do szpitala psychiatrycznego osoby matoletniej lub ubezwlasnowolnionej catkowicie na-

stepuje za pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego.

. Jezeli przyjecie do szpitala dotyczy osoby maloletniej powyzej 16 roku zycia lub osoby pelnoletniej

catkowicie ubezwlasnowolnionej, zdolnej do wyrazenia zgody, jest wymagane réwniez uzyskanie
zgody tej osoby na przyjecie. W przypadku sprzecznych o$§wiadczen w sprawie przyjecia do szpita-
la psychiatrycznego tej osoby i jej przedstawiciela ustawowego, zgode na przyjecie do szpitala wy-
raza sad opiekunczy wlasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania tej osoby.

. Przedstawiciel ustawowy osoby, ktora nie pozostaje pod wladza rodzicielska, wyraza zgode, o kto-

rej mowa w ust. 3, za zgoda sadu opickunczego wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania
tej osoby; w wypadkach naglych nie jest konieczne uzyskanie zgody sadu opiekunczego przed
przyjsciem do szpitala psychiatrycznego.

. O kazdorazowym przyjeciu osoby z zaburzeniami psychicznymi, w warunkach przewidzianych

w ust. 5, kierownik szpitala psychiatrycznego zawiadamia bezzwlocznie sad opiekunczy miejsca
siedziby szpitala. W zawiadomieniu kierownik szpitala psychiatrycznego wskazuje okoliczno$ci
uzasadniajace przyjecie.
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Art. 23.

1. Osoba chora psychicznie moze by¢ przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez zgody wymagane;j
w art. 22 tylko wtedy, gdy jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze z powodu tej choroby
zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb.

2. O przyjeciu do szpitala osoby, o ktérej mowa w ust. 1, postanawia lekarz wyznaczony do tej czyn-
nosci po osobistym jej zbadaniu i zasiggni¢ciu w miar¢ mozliwosci opinii drugiego lekarza psy-
chiatry albo psychologa.

3. Lekarz, o ktérym mowa w ust. 2, jest obowigzany wyjasni¢ choremu przyczyny przyjecia do szpita-
la bez zgody i poinformowac go o jego prawach.

4. Przyjecie do szpitala, o ktérym mowa w ust. 1, wymaga zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza
kierujacego oddziatem) w ciagu 48 godzin od chwili przyjecia. Kierownik szpitala zawiadamia
o powyzszym sad opiekunczy miejsca siedziby szpitala w ciagu 72 godzin od chwili przyjecia.

5. Czynnosci, o ktorych mowa w ust. 2, 3 1 4, odnotowuje si¢ w dokumentacji medyczne;.

Art. 24.

1. Osoba, ktorej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych za-
graza bezposrednio swojemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, a zachodza watpliwosci,
czy jest ona chora psychicznie, moze by¢ przyjeta bez zgody wymaganej w art. 22 do szpitala w ce-
lu wyjasnienia tych watpliwosci.

2. Pobyt w szpitalu, o ktorym mowa w ust. 1, nie moze trwac dhuzej niz 10 dni.

3. Do przyjecia do szpitala, o ktorym mowa w ust. 1, stosuje si¢ zasady i tryb postgpowania okreslony
w art. 23.

Art. 25.

1. Na podstawie otrzymanego zawiadomienia sad opiekunczy wszczyna postepowanie dotyczace przy-
jecia do szpitala psychiatrycznego osoby wymienionej w art. 22—24.,

2. Sad opiekunczy moze rozpozna¢ sprawg rowniez na wniosek tej osoby lub jej przedstawiciela usta-
wowego, jej malzonka, krewnych w linii prostej, rodzenstwa badz osoby sprawujacej nad nia fak-
tyczna opieke albo z urzedu.

Art. 26.

1. W przypadku, gdy osoba przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody wyrazita potem zgode
na pobyt w tym szpitalu, sad opiekunczy umorzy postepowanie wszczete na skutek zawiadomienia
lub wniosku, o ktorym mowa w art. 25, jezeli uzna, ze osoba ta wyrazita zgode.

2. Przed umorzeniem postgpowania sad jest obowiazany wyshucha¢ osob¢ wymieniona w ust. 1.

Art. 27.

O tresci postanowienia w przedmiocie przyjecia osoby, o ktorej mowa w art. 23 i 24, sad opiekunczy
zawiadamia niezwlocznie szpital, w ktorym ta osoba przebywa. W razie wydania postanowienia
o braku podstaw do przyjecia, szpital psychiatryczny jest obowiazany wypisac t¢ osobg niezwlocznie
po dorgczeniu mu postanowienia sadu.

Art. 28.

Jezeli zachowanie osoby przyjetej do szpitala psychiatrycznego za zgoda wymagana w art. 22 wskazu-
je na to, ze zachodza okolicznosci okreslone w art. 23 ust. 1, a zgoda ta zostata cofnigta, stosuje si¢
odpowiednio przepisy art. 23 ust. 2—5 oraz art. 25-27.

Art. 29.

1. Do szpitala psychiatrycznego moze by¢ réwniez przyjeta, bez zgody wymaganej w art. 22, osoba
chora psychicznie:
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1) ktorej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze nieprzyjecie do szpitala spowoduje znaczne
pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego, badz

2) ktora jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, a uza-
sadnione jest przewidywanie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe jej
stanu zdrowia.

2. O potrzebie przyjecia do szpitala psychiatrycznego osoby, o ktoérej mowa w ust. 1, bez jej zgody,
orzeka sad opiekunczy miejsca zamieszkania tej osoby — na wniosek jej matzonka, krewnych w li-
nii prostej, rodzenstwa, jej przedstawiciela ustawowego lub osoby sprawujacej nad nig faktyczna
opieke.

3. W stosunku do osoby objetej oparciem spotecznym, o ktérym mowa w art. 8, wniosek moze zgtosic¢
rowniez organ do spraw pomocy spoteczne;.

Art. 30.

1. Do wniosku, o ktorym mowa w art. 29 ust. 2 i 3, dolacza si¢ §wiadectwo lekarza psychiatry szcze-
gbélowo uzasadniajace potrzebg leczenia w szpitalu psychiatrycznym. W przypadku braku swiadec-
twa lekarskiego lub gdy zostalo ono wydane w okresie dtuzszym niz 14 dni przed data ztozenia
wniosku, sad opiekunczy zwraca wniosek. Przepisy art. 130 Kodeksu postepowania cywilnego nie
maja w tym przypadku zastosowania.

2. Swiadectwo wydaje lekarz psychiatra zaktadu psychiatrycznej opieki zdrowotnej na uzasadnione
zadanie osoby lub organu uprawnionego do zgloszenia wniosku o wszczecie postgpowania sado-
wego w tej sprawie.

3. Po stwierdzeniu potrzeby wydania $wiadectwa lekarskiego lekarz psychiatra publicznego zaktadu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej wyznacza termin badania i zawiadamia o tym osobg, o ktorej
mowa w art. 29 ust. 1, pouczajac o mozliwosci doprowadzenia przez policj¢ w przypadku niesta-
wienia si¢ na badanie.

4. W razie uchylania si¢ od badania osoby, o ktorej mowa w ust. 3, lekarz psychiatra publicznego za-
ktadu psychiatrycznej opieki zdrowotnej moze zwroci¢ si¢ do policji o doprowadzenie tej osoby na
badanie w publicznym zaktadzie psychiatrycznej opieki zdrowotnej. W uzasadnionych przypad-
kach badanie moze odby¢ si¢ w miejscu pobytu tej osoby.

5. Jezeli osoba, o ktorej mowa w art. 29 ust. 1, odmawia poddania si¢ badaniu, moze by¢ ono prze-
prowadzone bez jej zgody. Przepis art. 21 stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 30a.

Doprowadzenie przez policjg, o ktorym mowa w art. 30, nastepuje w obecnosci lekarza lub pielg-
gniarki publicznego zaktadu opieki zdrowotnej.

Art. 31.

W razie stwierdzenia, ze osoba, wobec ktorej wszczeto postepowanie okre§lone w art. 29 1 30, wsku-
tek choroby psychicznej zagraza bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych osob,
stosuje si¢ art. 23.

Art. 32.

Przy wykonywaniu czynnosci, o ktorych mowa w art. 23, 24 1 28 oraz postanowien sadu opiekunczego
przewidzianych w niniejszym rozdziale stosuje si¢ odpowiednio przepis art. 18 ust. 5.

Postgpowanie lecznicze w stosunku do osoby leczonej bez jej zgody

Art. 33.

1. Wobec osoby przyjetej do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody mozna stosowaé niezbedne
czynnosci lecznicze, majace na celu usunigcie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjecia bez
zgody.
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2. Lekarz wyznaczony do tych czynnosci zapoznaje osobg, o ktérej mowa w ust. 1, z planowanym
postepowaniem leczniczym.

3. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej po zasiggni¢ciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej okresla,
w drodze rozporzadzenia, wykaz §wiadczen zdrowotnych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, ktérych zastosowanie wymaga zgody osoby okreslonej w ust. 1 lub jej przedstawiciela
ustawowego.

4. Przepisy ust. 1 i 2 nie maja zastosowania do osdéb umieszczonych w szpitalu psychiatrycznym
w trybie art. 24.

Art. 34.

Wobec osoby przyjetej do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody przymus bezposredni mozna sto-
sowac, poza okolicznosciami okreslonymi w art. 18, takze wtedy, gdy jest to konieczne do dokonania
niezbednych czynnosci leczniczych, o ktorych mowa w art. 33. Przymus bezposredni mozna takze
stosowac w celu zapobiezenia samowolnemu opuszczeniu przez t¢ osobg szpitala psychiatrycznego.

Wypisanie ze szpitala psychiatrycznego osoby przebywajacej tam bez jej zgody

Art. 35.

1. O wypisaniu ze szpitala psychiatrycznego osoby przebywajacej w tym szpitalu bez jej zgody posta-
nawia ordynator (lekarz kierujacy oddzialem), jezeli uzna, Ze ustaly przewidziane w niniejszej
ustawie przyczyny przyjecia i pobytu tej osoby w szpitalu psychiatrycznym bez jej zgody.

2. Osoba ta moze za swoja pdzniej wyrazona zgoda pozostaé w szpitalu psychiatrycznym, jezeli
w ocenie lekarza jej dalszy pobyt w tym szpitalu jest celowy.

3. O wypisaniu ze szpitala w trybie ust. 1 i okoliczno$ciach, o ktérych mowa w ust. 2, kierownik szpi-
tala psychiatrycznego zawiadamia sad opiekunczy.

Art. 36.

1. Osoba przebywajaca w szpitalu psychiatrycznym moze ztozy¢ w szpitalu, w dowolnej formie,
wniosek o nakazanie wypisania jej ze szpitala, co odnotowuje si¢ w dokumentacji medyczne;j.

2. Osoba przebywajaca bez swojej zgody w szpitalu psychiatrycznym, jej przedstawiciel ustawowy,
matzonek, rodzenstwo, krewni w linii prostej oraz osoba sprawujaca faktyczna nad nig opieke mo-
ga zada¢ wypisania tej osoby ze szpitala psychiatrycznego nie wczesniej niz po uptywie 30 dni od
uprawomocnienia si¢ postanowienia sadu opiekunczego w przedmiocie przyjecia do szpitala lub
dalszego leczenia tej osoby bez jej zgody w tym szpitalu. Zadanie takie moze by¢ zgloszone w do-
wolnej formie; odnotowuje si¢ je w dokumentacji medyczne;.

3. W razie odmowy wypisania, osoba przebywajaca w szpitalu oraz odpowiednio inne osoby wymie-
nione w ust. 2 moga wystapi¢ do sadu opiekunczego, w ktérego okregu znajduje sig ten szpital,
o nakazanie wypisania. Wniosek sktada si¢ w terminie 7 dni od powiadomienia tej osoby o odmo-
wie wypisania oraz o terminie i sposobie zlozenia wniosku.

Art. 37.

Przepisy niniejszego rozdzialu oraz art. 14 nie maja zastosowania do osob kierowanych do szpitala
psychiatrycznego przez wlasciwy organ panstwowy na podstawie innych ustaw.

Rozdzial 4. Przyjecie do domu pomocy spolecznej

Art. 38.

Osoba, ktéra wskutek choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego nie jest zdolna do zaspoka-
jania podstawowych potrzeb zyciowych i nie ma mozliwos$ci korzystania z opieki innych oséb oraz
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potrzebuje statej opieki i pielggnacji, lecz nie wymaga leczenia szpitalnego, moze by¢ za jej zgoda lub
zgoda jej przedstawiciela ustawowego przyjeta do domu pomocy spoleczne;.

Art. 39.

1. Jezeli osoba, o ktérej mowa w art. 38, lub jej przedstawiciel ustawowy nie wyrazaja zgody na przy-
jecie jej do domu pomocy spotecznej, a brak opieki zagraza zyciu tej osoby, organ do spraw pomo-
cy spotecznej moze wystapi¢ do sadu opiekunczego miejsca zamieszkania tej osoby z wnioskiem
o przyjecie do domu pomocy spolecznej bez jej zgody.

2. Z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 1, moze wystapi¢ rowniez kierownik szpitala psychiatryczne-
go, jezeli przebywajaca w nim osoba jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych
potrzeb zyciowych, a potrzebuje statej opieki i pielggnacji, natomiast nie wymaga dalszego leczenia
W tym szpitalu.

3. Jezeli osoba wymagajaca skierowania do domu pomocy spotecznej ze wzgledu na swoj stan psy-
chiczny nie jest zdolna do wyrazenia na to zgody, o jej skierowaniu do domu pomocy spotecznej
orzeka sad opiekunczy.

Art. 40.

1. Przy wykonywaniu orzeczenia sadu opiekunczego o przyjeciu do domu pomocy spolecznej stosuje
si¢ art. 18.

2. Przymus bezposredni mozna takze stosowac¢ w celu zapobiezenia samowolnemu opuszczeniu przez
te osob¢ domu pomocy spoteczne;.

Art. 41.

1. Osoba przyjeta do domu pomocy spotecznej w trybie art. 39, jej przedstawiciel ustawowy, matzo-
nek, krewni w linii prostej, rodzenstwo oraz osoba sprawujaca nad nig faktyczna opiecke — moga
wystepowac do sadu opiekunczego o zmiang orzeczenia o przyjeciu do domu pomocy spoteczne;j.

2. Z wnioskiem, o ktorym mowa w ust. 1, moze takze wystapi¢ kierownik domu pomocy spolecznej,
jezeli uzna, ze zmienity si¢ okoliczno$ci uzasadniajace orzeczenie o przyjeciu tej osoby do domu
pomocy spotecznej bez jej zgody.

Rozdzial 5. Postgpowanie przed sadem opiekunczym

Art. 42.

W postepowaniu przed sadem opiekunczym w sprawach okreslonych w niniejszej ustawie stosuje si¢
odpowiednio przepisy Kodeksu postgpowania cywilnego o postgpowaniu nieprocesowym, ze zmia-
nami wynikajacymi z niniejszej ustawy.

Art. 43.

1. Do szpitala psychiatrycznego i domu pomocy spotecznej przeznaczonego dla oséb chorych psy-
chicznie lub uposledzonych umystowo ma prawo wstepu o kazdej porze s¢dzia w celu kontroli le-
galnos$ci przyjecia i przebywania w takim szpitalu lub domu pomocy spotecznej osoéb z zaburze-
niami psychicznymi, przestrzegania ich praw oraz kontroli warunkow, w jakich one tam przebywa-

Ja

2. Minister Sprawiedliwo$ci w porozumieniu z Ministrem Zdrowia i Opieki Spotecznej oraz Mini-
strem Pracy i1 Polityki Socjalnej okre$la, w drodze rozporzadzenia, szczegdtowy sposob i tryb
sprawowania kontroli, o ktérej mowa w ust. 1.

Art. 44.

1. Dla osoby przebywajacej w szpitalu psychiatrycznym sad opiekunczy miejsca siedziby szpitala
ustanawia na jej wniosek kuratora, jezeli osoba ta w czasie pobytu w szpitalu potrzebuje pomocy do
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prowadzenia wszystkich swoich spraw albo spraw okreslonego rodzaju. Zakres obowiazkow oraz
uprawnien kuratora okresla sad opiekunczy.

2. Jezeli osoba przebywajaca w szpitalu psychiatrycznym ze wzgledu na stan zdrowia nie jest zdolna
do ztozenia wniosku, sad opiekunczy moze ustanowi¢ dla niej kuratora z urzedu.

3. Przepisy ust. 1 i 2 stosuje si¢ odpowiednio do 0s6b chorych psychicznie lub uposledzonych umy-
stowo, przebywajacych w domu pomocy spoteczne;.

Art. 45.

1. W sprawach okre§lonych w art. w art. 25, 29, 36 ust. 3 i art. 39 sad opiekunczy orzeka w sktadzie
jednego sedziego po przeprowadzeniu rozprawy; rozprawa powinna si¢ odby¢ nie pdzniej niz w
terminie 14 dni od dnia wplywu wniosku lub otrzymania zawiadomienia, o ktérym mowa w art. 23
ust. 4.

la. W przypadkach uzasadnionych interesem osoby, ktérej postepowanie dotyczy bezposrednio,
sad zarzadza przeprowadzenie rozprawy w szpitalu.

2. Sedzia wizytujacy szpital wystuchuje osobg przyjeta do szpitala psychiatrycznego w trybie art. 23,
24 lub 28 nie po6zniej niz w terminie 48 godzin od otrzymania zawiadomienia, o ktérym mowa
w art. 23 ust. 4. W razie stwierdzenia, ze pobyt tej osoby w szpitalu psychiatrycznym jest oczywi-
scie bezzasadny, s¢dzia zarzadza natychmiastowe jej wypisanie ze szpitala i wnosi o umorzenie po-
stgpowania.

Art. 46.

1. W sprawach dotyczacych przyjecia osoby chorej psychicznie do szpitala psychiatrycznego oraz
wypisania jej z takiego szpitala uczestnikami postgpowania z mocy prawa oprocz wnioskodawcy
sa: ta osoba oraz jej przedstawiciel ustawowy. W miarg potrzeby sad zawiadamia o rozprawie mat-
zonka osoby, ktorej postgpowanie dotyczy, oraz osobg sprawujaca nad nia faktyczna opieke; moga
oni wzia¢ udziat w kazdym stanie sprawy i wtedy staja si¢ uczestnikami.

la. Osoba, ktorej postgpowanie dotyczy bezposrednio, moze by¢ doprowadzona na rozprawe sa-
dowa na mocy zarzadzenia sadowego. W tym przypadku stosuje si¢ odpowiednio art. 556 § 2
Kodeksu postepowania cywilnego.

2. Przed wydaniem postanowienia co do istoty sprawy, sad jest obowiazany uzyskaé opini¢ jednego
lub kilku lekarzy psychiatrow. Biegltym nie moze by¢ osoba, ktora uczestniczyta w podjeciu decyzji
o przyjeciu do szpitala lub odmowie wypisania osoby chorej psychicznie ze szpitala psychiatrycz-
nego.

2a. W przypadku, gdy osoba psychicznie chora, ktéra ma by¢ poddana badaniu przez bieglego,
odmawia stawienia si¢ w publicznym zaktadzie psychiatrycznej opieki zdrowotnej lub w inny
sposob uchyla si¢ od tego badania, sad moze zarzadzi¢ doprowadzenie tej osoby do publiczne-
go zaktadu psychiatrycznej opieki zdrowotnej przez policje.

2b. Zapewnienie realizacji postanowienia sadowego o przyjeciu do szpitala psychiatrycznego oso-
by, o ktérej mowa w art. 29 ust. 1, nalezy do marszatka wojewddztwa.

3. Przepisy ust. 1 i 2 stosuje si¢ odpowiednio do postgpowania o przyjeciu do domu pomocy spotecz-
nej; do czasu przyjecia osoby, o ktorej mowa w art. 39, do domu pomocy spotecznej organ do
spraw pomocy spotecznej powinien zapewnic jej niezbedna pomoc.

4. Sad zawiadamia prokuratora o potrzebie wzigcia udziatu w postepowaniu, jezeli uzna to za ko-
nieczne.
Art. 46a.

Doprowadzenie przez policje, o ktéorym mowa w art. 46, nastepuje w obecnosci lekarza lub pielg-
gniarki publicznego zaktadu opieki zdrowotnej.
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Art. 47.

Do $rodkéw odwotawczych wnoszonych przez osobe, ktdrej postepowanie dotyczy bezposrednio, nie
ma zastosowania przepis art. 368 Kodeksu postgpowania cywilnego oraz w zakresie objetym trescia
tego artykulu rowniez przepis art. 370 tego kodeksu.

Art. 48.

1. Postepowanie przed sadem opieckunczym w sprawach okreslonych w niniejszej ustawie jest wolne
od kosztow sadowych.

2. Sad moze ustanowi¢ dla osoby, ktorej postgpowanie dotyczy bezposrednio adwokata z urzedu, na-
wet bez zlozenia wniosku, jezeli osoba ta ze wzgledu na stan zdrowia psychicznego nie jest zdolna
do ztozenia wniosku, a sad uzna udziat adwokata w sprawie za potrzebny.

Art. 49.

Szczegdtowy sposob dziatania szpitala psychiatrycznego w sprawach przyjecia oraz wypisania ze
szpitala psychiatrycznego okresla, w drodze rozporzadzenia, Minister Zdrowia i Opieki Spotecz-
nej w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwosci, a w sprawach odnoszacych si¢ do domu pomocy
spolecznej — Minister Pracy i Polityki Socjalnej w porozumieniu z Ministrem Zdrowia i Opieki Spo-
lecznej oraz z Ministrem Sprawiedliwosci.

Rozdzial 6. Ochrona tajemnicy

Art. 50.

1. Osoby wykonujace czynnosci wynikajace z niniejszej ustawy sa obowiazane do zachowania w ta-
jemnicy wszystkiego, o czym powezma wiadomos$¢ w zwiazku z wykonywaniem tych czynnosci,
stosownie do odrebnych przepisdéw, a nadto z zachowaniem przepis6w niniejszego rozdziatu.

2. Od obowiazku zachowania tajemnicy osoba wymieniona w ust. 1 jest zwolniona w stosunku do:
1) lekarza sprawujacego opieke nad osoba z zaburzeniami psychicznymi,

2) wlasciwych organdéw administracji rzadowej lub samorzadowej co do okolicznosci, ktorych
ujawnienie jest niezbgdne do wykonywania zadan z zakresu pomocy spotecznej,

3) 0s6b wspodtuczestniczacych w wykonywaniu czynno$ci w ramach pomocy spotecznej, w zakresie,
w jakim to jest niezbedne,

4) stuzb ochrony panstwa i ich upowaznionych pisemnie funkcjonariuszy lub zohierzy w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia postepowania sprawdzajacego na podstawie przepisOw o ochro-
nie informacji niejawnych.

Art. 51.

W dokumentacji dotyczacej badan lub przebiegu leczenia osoby, wobec ktérej podjeto czynnosci wy-
nikajace z niniejszej ustawy, nie utrwala si¢ o§wiadczen obejmujacych przyznanie si¢ do popetnienia
czynu zabronionego pod grozba kary. Zasadg t¢ stosuje si¢ roéwniez do dokumentacji dotyczacej badan
przeprowadzonych na zadanie uprawnionego organu.

Art. 52.

1. Nie wolno przestuchiwa¢ os6b obowiazanych do zachowania tajemnicy, stosownie do przepisow
niniejszego rozdziatu, jako $wiadkéw na okoliczno$¢ wypowiedzi osoby, wobec ktorej podjeto
czynnosci wynikajace z niniejszej ustawy, co do popelnienia przez nia czynu zabronionego pod
grozba kary.

2. Zakaz okreslony w ust. 1 stosuje si¢ odpowiednio do lekarzy wykonujacych czynnosci biegltego.



16. Zalqczniki 199

Rozdzial 7. Przepisy karne, zmiany w przepisach obowiazujacych oraz przepisy przejSciowe
i koncowe

Art. 53.

Kto podaje lekarzowi lub organowi wtasciwemu do wykonywania niniejszej ustawy informacje o wy-
stepujacych u innej osoby objawach zaburzen psychicznych, wiedzac, ze te informacje sa nieprawdzi-
we, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku.

Art. 54.

W ustawie z dnia 27 wrzesnia 1991 r. o zasadach odplatnosci za leki i artykuly sanitarne (Dz. U.
Nr 94, poz. 422) w art. 11 w ust. 1 po wyrazie ,,zakazne”, dodaje si¢ wyrazy ,,psychiczne oraz uposle-
dzenie umystowe”.

Art. 55.

1. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej ustala, w drodze rozporzadzenia, docelowa sie¢ publicznych
zaktadow psychiatrycznej opieki zdrowotnej, o ktdrej mowa w art. 6.

2. W ciagu szesciu miesiecy od dnia wejscia w zycie ustawy Minister Pracy i Polityki Socjalne;j
W porozumieniu z Ministrem Zdrowia i Opieki Spotecznej jest zobowigzany do opracowania doce-
lowej sieci doméw pomocy spotecznej dla 0so6b psychicznie chorych oraz srodowiskowych domow
$amopomocy.

3. Petna realizacja sieci, o ktorych mowa w ust. 11 2, nastapi w terminie do dnia 31 grudnia 2008 r.

Art. 56.

Ustawa wchodzi w zycie po uplywie trzech miesiecy od dnia ogloszenia.
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej w sprawie sposobu
stosowania przymusu bezposredniego

z dnia 23 sierpnia 1995 r. (Dz. U. z dnia 8 wrze$nia 1995 r.)

Na podstawie art. 18 ust. 7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.
Nr 111, poz. 535) zarzadza sig, co nastgpuje:

§1.

Rozporzadzenie okresla sposob stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami
psychicznymi, zwanej dalej ,,0soba”, polegajacy na przytrzymaniu, przymusowym zastosowaniu le-
kéw, unieruchomieniu i izolacji.

§2.
Zastosowanie przymusu bezposredniego moze nastapi¢ z uzyciem wigcej niz jednego $srodka sposrod
wymienionych w § 1.

§ 3.

Przytrzymanie jest doraznym, krétkotrwatym unieruchomieniem osoby z uzyciem sity fizyczne;j.

§ 4.

Przymusowe zastosowanie lekow jest doraznym lub przewidzianym w planie postgpowania lecznicze-
go wprowadzeniem lekéw do organizmu osoby — bez jej zgody.

§5.

Unieruchomienie jest dluzej trwajacym obezwtadnieniem osoby z uzyciem pasow, uchwytow, prze-
Scieradet lub kaftana bezpieczenstwa.

§ 6.

Izolacja polega na umieszczeniu osoby, pojedynczo, w zamknigtym pomieszczeniu.

§7.

Przed zastosowaniem przymusu bezposredniego, polegajacego na unieruchomieniu lub izolacji, nalezy
odebra¢ osobie przedmioty, ktore moga by¢ niebezpieczne dla zycia lub zdrowia tej osoby albo innych
0so6b, a w szczeg6lnosci przedmioty ostre, okulary, protezy zgbowe, pas, szelki, sznurowadta, zapatki.

§ 8.

Pomieszczenie przeznaczone do izolacji powinno zabezpiecza¢ przed uszkodzeniem ciata osoby, a
zarazem odpowiada¢ pod wzgledem warunkoéw bytowych i sanitarnych innym pomieszczeniom szpi-
tala psychiatrycznego lub domu pomocy spoteczne;.

§9.
1. Przymus bezposredni moze trwac tylko do czasu ustania przyczyn jego zastosowania.

2. Lekarz zaleca zastosowanie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji na
czas nie dhuzszy niz 4 godziny. W razie potrzeby lekarz, po osobistym badaniu pacjenta, moze
przedtuzy¢ unieruchomienie na nastgpne okresy 6-godzinne.

3. Jezeli nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bez-
posredniego decyduje pielgegniarka, zawiadamiajac o tym niezwlocznie lekarza.
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4. Zastosowanie kazdego rodzaju przymusu bezposredniego podlega odnotowaniu w dokumentacji
medyczne;j.

§ 10.

1. W domu pomocy spotecznej, w przypadku braku mozliwosci uzyskania zlecenia przez lekarza unie-
ruchomienia lub izolacji, przedtuzenie tych srodkéw na nastepne okresy 6-godzinne moze zlecié¢
pielegniarka.

2. Przedtuzenie unieruchomienia lub izolacji na okresy dluzsze niz 24 godziny jest dopuszczalne tylko
w warunkach szpitalnych.

§ 11.

1. Po zleceniu przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji lekarz wypekia nie-
zwlocznie karte zastosowania tych srodkow, zwana dalej ,,karta”, uzasadniajac przyczyny zastoso-
wania przymusu, jego rodzaj i czas unieruchomienia lub izolacji. Karte zatacza si¢ do dokumentacji
medycznej pacjenta. Wzor karty stanowi zatacznik nr 1 do rozporzadzenia.

2. Zlecenie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji, dokonane przez pielg-
gniarke, i jego uzasadnienie odnotowuje ona w karcie, o czym powiadamia lekarza. O fakcie tym
powinien by¢ dokonany stosowny wpis w karcie.

§ 12.

1. Zlecenie zastosowania lub przedtuzenia przymusu bezposredniego lekarz odnotowuje takze w do-
kumentacji medycznej osoby, opisujac przyczyny i okoliczno$ci zastosowania przymusu, jego ro-
dzaj i czas trwania.

2. Lekarz zaktadu opieki zdrowotnej, ktory zastosowat przymus bezposredni, powiadamia o tym kie-
rownika tego zakladu, a inny lekarz, stosownie do art. 18 ust. 6 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535), zwanej dalej ,,ustawa” — lekarza specja-
list¢ w dziedzinie psychiatrii upowaznionego przez wojewodg. Wzor zawiadomienia stanowia za-
taczniki nr 2 i 3 do rozporzadzenia.

§ 13.

Pielegniarka dyzurna (pielggniarka w domu pomocy spotecznej) kontroluje stan fizyczny osoby unie-
ruchomionej lub izolowanej nie rzadziej niz co 15 minut, rdwniez w czasie snu tej osoby. Adnotacj¢ o
stanie osoby zamieszcza bezzwlocznie w karcie.

§ 14.

1. Pielegniarka dyzurna (pielggniarka w domu pomocy spotecznej) w czasie kontroli, o ktérej mowa w
§13:

1) ocenia prawidlowo$¢ unieruchomienia, a w szczegoélnosci sprawdza, czy pasy, uchwyty, prze-
Scieradta i kaftan bezpieczenstwa nie sa zalozone zbyt luzno lub zbyt ciasno,

2) zapewnia krotkotrwate uwolnienie pacjenta od unieruchomienia w celu zmiany jego pozycji lub
zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych, nie rzadziej niz co 4 godziny.

2. W razie wystapienia zagrozenia dla zdrowia lub zycia osoby, pielegniarka jest obowiazana natych-
miast zawiadomi¢ o tym lekarza.

§ 15.

Informacj¢ o zastosowaniu przymusu bezposredniego pielegniarka zamieszcza w raporcie pielegniar-
skim.

§ 16.

1. Zastosowanie przymusu bezposredniego w celu przywiezienia osoby skierowanej do szpitala psy-
chiatrycznego odbywa si¢ na zlecenie lekarza w mysl art. 11 lub art. 21 ust. 3 ustawy.
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2. Zlecenie, o ktorym mowa w ust. 1, moze by¢ wykonane nie pdzniej niz w ciagu 24 godzin od jego
wystawienia.

§17.

Przymus bezposredni w szpitalu psychiatrycznym, w domu pomocy spolecznej oraz w przypadkach,
o ktorych mowa w § 16, moze by¢ stosowany wylacznie przez wyszkolonych w tym zakresie pracow-
nikéw medycznych lub w ich obecno$ci. Szkolenie pracownikow w zakresie stosowania przymusu
bezposredniego organizuje kierownik szpitala, domu pomocy spotecznej lub zaktadu pomocy doraznej
(pogotowia ratunkowego).

§ 18.

Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 7 dni od dnia ogloszenia.



Karta zastosowania unieruchomienia lub izolacji

(oddziat)
ZLECENIE

Pacjent Historia choroby nr:

Powdd zastosowania:

—rodzaje unieruchomienia:

—izolacja:

Poczatek | Przedluzenie Koniec Zlecajacy: czytelny  Przedluzajacy: czytelny
data data data odpis, pieczatka odpis, pieczatka
godzina godzina godzina pocdpis, precza pocpis, piecza
Lekarz’
(czytelny podpis, data)
PODSUMOWANIE
Calkowity czas trwania przymusu: godziny minuty

Uwagi lekarza
(podpis, pieczatka, data)

") Wypei¢ w przypadku zlecenia przez pielegniarke.



OBSERWACIJE OZNACZENIA (KOD)

1. szarpie sig¢ (uderza) 6. Spiewa 11. chwilowe zwolnienie

2. wykrzykuje 7. mamrocze 12. inne

3. spokojny ($pi) 8. podawane positki 13. bez zaburzen psychicznych

4. ptacze 9. podawane ptyny

5. $mieje si¢ 10. oddat mocz (stolec)

godzina, kod, godzina, kod godzina, kod, godzina, kod,
podpis podpis podpis 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




Zawiadomienie kierownika jednostki o zastosowaniu przymusu
bezposredniego

Zawiadomienie
0 zastosowaniu przymusu bezposredniego na podstawie

art. 18 ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego

L.Wdniu ..o, 0godz. ... wobec Pana(Pani) .........ccoceveiirieiienienienieseeseere e
zoddzialu ......cooooeiii

2. Zastosowano przymus bezposSredni W fOrMIC ........cceeevuiiiiiieriie ettt cree et eree v e e s

IR oo} o T L OO

4. Zlecenia o zastosowaniu przymusu bezposredniego wydal ...........occoviiiiiiiniine



Zawiadomienie specjalisty wojewodzkiego o zastosowaniu
przymusu bezposredniego

Lekarz specjalista
w dziedzinie psychiatrii
(upowazniony przez wojewode)

Zawiadomienie
0 zastosowaniu przymusu bezposredniego na podstawie

art. 18 ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego

1. Wdniu ....oooevvereereenen, 0 godz. ....ccuenen. wobec Pana(Pani) .........ccccevevirieiienienieeeseeseere e
2. Zastosowano przymus bezposSredni W fOIMIE .........ccveviieiiiirieriieiieieese et ere e ereesteebeesreereesees
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