
Tom 8, Nr 1, 2011 • Psychiatria po Dyplomie 17

Zrównoważony model systemu ogólno-
psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla doro-
słych obejmuje wiele różnych elementów,
w tym poradnie ambulatoryjne i przyszpital-
ne, zespoły leczenia środowiskowego, od-
działy psychiatrycznej opieki doraźnej, śro-
dowiskowe stacjonarne formy opieki,
oddziały dzienne i zakłady pracy chronio-
nej.1 Opieka szpitalna w nowoczesnych sys-
temach psychiatrycznej opieki zdrowotnej
jest elementem, który prawdopodobnie po-
woduje najwięcej problemów. Wielu chorych
i pracowników ochrony zdrowia nie jest usa-
tysfakcjonowanych oferowanym leczeniem
w warunkach szpitalnych. Postulują zmniej-
szenie niepokoju, stworzenie bezpieczniejsze-
go i bardziej przyjaznego środowiska, ogra-
niczenie stosowania przymusu, zwiększenie
swobody oraz zmniejszenie dystansu społecz-
nego między personelem a pacjentami, a ta-
kże zmianę paternalistycznej postawy perso-
nelu szpitalnego. Szczególnie kobiety leczone
w takich warunkach skarżą się na poczucie
zagrożenia. Tego rodzaju zastrzeżenia i po-
trzeby są wyrażane niezależnie od nasilenia
zaburzeń czy charakteru rozpoznań u osób
korzystających z leczenia na oddziałach
szpitalnych. Próbując odpowiedzieć na te po-
trzeby w wielu państwach europejskich, a ta-
kże w Stanach Zjednoczonych, propagowa-
no alternatywne wobec hospitalizacji formy
leczenia. Celem było stworzenie ośrodków,

do których w razie konieczności przyjmowa-
no by chorych w celu leczenia ostrych obja-
wów i które oferowałyby warunki nieklinicz-
ne, mniej formalny personel, krótsze pobyty
i, być może, bardziej swoiste modele lecze-
nia.

W 1971 roku w Stanach Zjednoczonych
Mosher i wsp. opracowali model leczenia
osób z pierwszym epizodem schizofrenii
w warunkach pozaszpitalnych, w dysponują-
cym sześcioma miejscami domu stojącym
przy ruchliwej ulicy w podmiejskiej okolicy
w północnej Kalifornii (projekt Soteria).2 Sto-
sowano tam przede wszystkim interwencje
psychospołeczne i w ograniczonym zakresie
podawano leki przeciwpsychotyczne. Perso-
nel składał się z osób niebędących pracowni-
kami ochrony zdrowia (z wyjątkiem jednego
psychiatry), wybranych wśród zwolenników
tej koncepcji. Wynik tego eksperymentu był
satysfakcjonujący.2 Następstwem projektu
Soteria były podobne przedsięwzięcia w USA
i Szwajcarii. Wszystkie te alternatywne ośrod-
ki dysponowały nie więcej niż piętnastoma
łóżkami oraz zapewniały zbliżoną do domo-
wej, odmienną od szpitalnej, atmosferę.
Zwracano więcej uwagi na stworzenie tera-
peutycznych warunków społecznych.3 Two-
rzeniu takich alternatywnych wobec oddzia-
łów szpitalnych form opieki sprzyjała
panująca wówczas w społeczeństwie atmosfe-
ra, m.in. powszechne bardzo krytyczne na-

stawienie do wszystkich form zinstytucjona-
lizowanego leczenia.

W ciągu ostatnich kilku lat, mimo dobrze
rozwiniętego środowiskowego systemu opie-
ki psychiatrycznej, bez wątpienia wzrasta po-
trzeba poprawy opieki na oddziałach psy-
chiatrycznych, nie tylko w odpowiedzi na
wymagania osób korzystających z tych form
opieki, ich krewnych i członków personelu,
ale również z przyczyn ekonomicznych i kli-
nicznych Przez ostatnie 20 lat zebrano wie-
le doświadczeń dotyczących stacjonarnej
opieki pozaszpitalnej nad chorymi z ostrymi
zaburzeniami psychicznymi. Sporadycznie
relacjonowano je w piśmiennictwie. Na pod-
stawie danych z pierwszej fazy Alternatives
Study Sonia Johnson i wsp.4 opublikowali
ostatnio najbardziej wyczerpujący i dokład-
ny opis tych alternatywnych form opieki.
W niniejszym artykule opisano drugą fazę
Alternatives Study, w której o wiele bardziej
szczegółowo oceniano 6 z 131 alternatyw-
nych form opieki, a także rezultaty Choices
Study, obejmującego kobiety przebywające
w ośrodkach interwencji kryzysowej.5-11

Te dwa niedawne badania przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii miały na celu zasadnicze
uzupełnienie dowodów dotyczących alterna-
tywnych stacjonarnych form leczenia tak, aby
możliwe było wyciągnięcie bardziej jedno-
znacznych wniosków dotyczących ich warto-
ści jako elementu opieki zdrowotnej w danym
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pracownikami ochrony zdrowia, nie tylko
personelem psychiatrycznym. Możliwa jest
poprawa umiejętności komunikacyjnych
w szpitalach19 i personel psychiatryczny mógł-
by promować jej wprowadzenie.

Howard i wsp. opisują skuteczność i sto-
sunek skuteczności do kosztów swoistej for-
my opieki alternatywnej w porównaniu
do oddziałów szpitalnych: ośrodków kryzy-
sowych dla kobiet. Preferencje pacjentów
oceniono w randomizowanym badaniu kon-
trolowanym.11 Nie stwierdzono istotnych ró-
żnic dotyczących wyników leczenia (objawy,
funkcjonowanie, subiektywne poczucie przy-
musu, stygmatyzacja, niezaspokojone po-
trzeby lub jakość życia) lub kosztów w oby-
dwu grupach, jednak kobiety, które
otrzymały preferowaną przez siebie interwen-
cję, były bardziej usatysfakcjonowane. Zno-
wu okazuje się, że stworzenie lepiej akcepto-
wanego środowiska zwiększa satysfakcję
z leczenia, ale nie wpływa na poprawę wyni-
ku klinicznego.

Wnioski z badań
Trudności z randomizacją w badaniach

prowadzonych w ostrych ośrodkach20 i po-
trzeba zrozumienia mechanizmów wpływają-
cych na wyniki złożonych interwencji,21

w tym opieki doraźnej w warunkach szpi-
talnych, przemawiają za naturalistycznym
schematem badania wykorzystującego różne
metody, włącznie z badaniem procesu. W ba-
daniach prowadzonych na szpitalnych od-
działach psychiatrycznych tego rodzaju ela-
styczne, złożone podejście wypracowywano
powoli. Może to odzwierciedlać brak zainte-
resowania leczeniem szpitalnym w ostatnich
dziesięcioleciach,22,23 czyli w okresie, w któ-
rym badania koncentrowały się przede
wszystkim na ocenie innowacji w opiece śro-
dowiskowej. Ten artykuł, uwzględniający róż-
ne badania, począwszy od systematycznych
opisów do badań porównujących alternatyw-
ne i standardowe metody leczenia stacjonar-
nego, stanowi bardzo dobry przykład przy-
datności łączenia jakościowych i ilościowych
metod prowadzenia tego rodzaju badań. Jest
to ciekawy, innowacyjny obszar badawczy,
dostarczający informacji i ważnych danych

na temat problemów rzadko badanych wcze-
śniej. Główne wnioski z tych badań są dwo-
jakie. Po pierwsze, lekarze powinni zapew-
niać bardziej zindywidualizowaną opiekę.
Po drugie, należy zwracać więcej uwagi na
preferencję, wybory i kontrolę pacjentów. Cel
w postaci zindywidualizowania leczenia jest
wspólny również dla zorientowanych biolo-
gicznie psychiatrów, którzy od wielu lat po-
szukiwali badań laboratoryjnych, włącznie
z badaniami farmakogenetycznymi, które
umożliwiłyby indywidualny, bardziej uzasad-
niony dobór leków, a także ich dawek i sche-
matu dawkowania. Psychiatrzy biologiczni,
a także lekarze innych specjalności, w tym
chirurdzy, powinni skorzystać również z dru-
giej grupy wniosków wynikającej z tego ze-
stawu badań: powinni więcej słuchać pacjen-
tów, więcej (i uważniej) z nimi rozmawiać
oraz dążyć do mniej paternalistycznego sty-
lu pracy w szpitalu i środowiskowych for-
mach pomocy. Powinni poważniej traktować
potrzebę pacjentów do odgrywania przewod-
niej roli wraz z personelem w całym procesie
leczenia.

From the The British Journal of Psychiatry (2010) 197, s1–s3.
Translated and reprinted with permission of the Royal Col-
lege of Psychiatrists. Copyright © 2010, 2011 The Royal
College of Psychiatrists. All rights reserved.
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obszarze systemu psychiatrycznej ochrony
zdrowia. W drugiej fazie Alternatives Study
wykorzystywano wiele metod oceny sześciu
stacjonarnych i szpitalnych, alternatywnych
w stosunku do standardowych oddziałów psy-
chiatrycznych, form leczenia w różnych rejo-
nach Anglii: kilka pobocznych badań opisa-
no w tym suplemencie.5-10 W dalszej części
artykułu opisano Choices Study,11 pilotażo-
we randomizowane badanie kontrolowane
dotyczące preferencji pacjentów, w którym
oceniano skuteczność i stosunek skuteczności
do kosztów w dwóch ośrodkach kryzysowych
dla kobiet w rejonie Londynu.

Alternatives Study
Pierwsze artykuły opublikowane na pod-

stawie Alternatives Study wskazywały, że
w Anglii alternatywne środki opieki stacjonar-
nej (kliniczne ośrodki kryzysowe, łóżka dla
pacjentów w kryzysie, niekliniczne ośrodki
alternatywne, ogólne oddziały terapeutycz-
ne, oddziały krótkoterminowego pobytu
i oddziały ogólne dla określonych grup pa-
cjentów) są zintegrowane z rejonową psy-
chiatryczną opieką zdrowotną. Obsługują po-
dobne, chociaż nie identyczne grupy
pacjentów i pełnią pewne, chociaż nie wszyst-
kie, funkcje tradycyjnej opieki szpitalnej.5 Jest
to pierwsze tego rodzaju badanie wieloośrod-
kowe. Porównywano w nim kolejne grupy pa-
cjentów przyjmowanych do sześciu ośrodków
alternatywnych i na sześć standardowych od-
działów psychiatrycznych. Z badania wycią-
gnięto wnioski, że nawet jeżeli dzięki ośrod-
kom alternatywnym uda się uchronić część
pacjentów przed hospitalizacją, to podobień-
stwa między tymi dwoma rodzajami opieki
przewyższają różnice. Stacjonarne ośrodki al-
ternatywne, oceniane na poziomie lokalnym,
są przydatnym elementem systemu. Zastana-
wiające, czy te alternatywne formy opieki wy-
wierałyby jeszcze większy wpływ na lokalny
system ochrony zdrowia, przejmując więcej
pacjentów z kosztownej opieki szpitalnej, gdy-
by były w pełni zintegrowane z systemem
ochrony zdrowia, pozostając w gestii tego sa-
mego konsultanta, kierującego lokalnym od-
działem szpitalnym, a także zarządzającego
innymi formami środowiskowej opieki psy-
chiatrycznej. Doświadczenia z pewnych rejo-
nów Włoch, w których ten sam konsultant
jest odpowiedzialny za leczenie szpitalne i śro-
dowiskowe w ramach obszernego, spójnego
lokalnego systemu opieki, w pewnym stopniu
przemawiają za tą hipotezą.12

Czterdziestu specjalnie wybranych pacjen-
tów leczonych w sześciu stacjonarnych
ośrodkach opieki alternatywnej, którzy
w przeszłości byli hospitalizowani, stwierdzi-
ło, że woleliby tę pierwszą formy opieki.8 Au-
torzy doszli do wniosku, że środowisko alter-
natywnych form leczenia jest postrzegane

jako lepsze, szczególnie w związku z ograni-
czeniem stosowania przymusu i dawaniem
możliwie największej swobody, bezpieczeń-
stwa i możliwości wsparcia ze strony osób
z doświadczeniem własnej choroby. W kolej-
nym badaniu za pomocą standaryzowanych
parametrów porównywano satysfakcję pa-
cjentów, atmosferę na oddziale i subiektyw-
ne odczuwanie przymusu w środowiskowych
alternatywnych ośrodkach stacjonarnych
i na oddziałach szpitalnych. Osoby korzysta-
jące z alternatywnych form opieki zgłaszały
większą satysfakcję, większe „prawo głosu”,
większą autonomię, więcej wsparcia, mniej
gniewu i agresji oraz słabsze odbieranie pew-
nych sytuacji jako przymusowych.9

Te wyniki można wykorzystać do promo-
wania zmian na oddziałach psychiatrycznych,
w kierunku sprzyjającym „nawiązywaniu po-
zytywnych interakcji przy jednoczesnym
zaspokojeniu potrzeby prywatności i prze-
strzeni.”8 Wiadomo jednak, jak trudno zmie-
niać zasady, normy i atmosferę panującą
w szpitalach, które mają charakter sztywnych
instytucji. Dlatego można byłoby rozważyć
przeniesienie większości ostrych łóżek psy-
chiatrycznych ze szpitali do środowiskowych
ośrodków zdrowia psychicznego, co sugero-
wano w modelu Trieste.13 Potrzeba więcej
badań w celu zidentyfikowania swoistych
cech ośrodków leczenia stacjonarnego, które
sprzyjają zdrowieniu. W Europie kontynen-
talnej powszechnie przyjętą i silnie popieraną
praktyką jest tworzenie oddziałów psychia-
trycznych w szpitalach ogólnych. Zdaniem
autorki, hospitalizowanie pacjentów leczo-
nych psychiatrycznie razem z wszystkimi
innymi chorymi w tym samym szpitalu ogól-
nym przyczynia się do zmniejszenia stygma-
tyzacji i zachęca do współpracy, bliższych re-
lacji i lepszych powiązań między psychiatrią
oraz innymi dziedzinami medycyny, w tym
chirurgią. Owocem takiej współpracy może
być również przekonanie lekarzy innych spe-
cjalności do tego, jak duże znaczenie dla lep-
szej diagnostyki i wyniku leczenia w choro-
bach somatycznych mają czynniki związane
z psychiką. Sprzyja to praktycznej realizacji
głoszonej przez WHO maksymy „nie ma
zdrowia bez zdrowia psychicznego”. Nie wol-
no zapominać o tym, że włączenie psychia-
trii do systemu opieki zdrowotnej nastąpiło
stosunkowo niedawno. Na przykład we Wło-
szech osoby z zaburzeniami psychicznymi za-
częły być przyjmowane do szpitali ogólnych
w 1978 roku. Wcześniej były przyjmowane
tylko do odległych zakładów psychiatrycz-
nych lub prywatnych klinik psychiatrycz-
nych, położonych z dala od innych placówek
opieki zdrowotnej.14 Natomiast w Wielkiej
Brytanii oddziały psychiatryczne są znacznie
rzadziej lokalizowane w szpitalach ogólnych.
Dzieje się tak mimo wcześniejszych ustaleń,
że taka lokalizacja byłaby najlepsza. W bie-

żącym piśmiennictwie mało miejsca poświę-
ca się analizie i ocenie wpływu tego ważnego
czynnika strukturalnego na wyniki leczenia
i doświadczenie pacjentów.

Wyniki leczenia i koszty
związane z opieką alternatywną

Lepsze subiektywne postrzeganie alter-
natywnych (w porównaniu ze standardowy-
mi) form leczenia nie ma jednoznacznego
przełożenia na krótkoterminowe wyniki le-
czenia. Poprawa była większa w ośrodkach
standardowych, ale tylko w ocenie za po-
mocą Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS) oraz w podskali funkcjonowania
(ale nie objawów) skali GAF (Global Asses-
sment of Functioning). Natomiast leczenie
w ramach alternatywnych form opieki było
krótsze i istotnie tańsze.6 Dokonując oceny
średnioterminowej, Byford i wsp. oceniali ko-
rzystanie z leczenia i koszty w ciągu 12 mie-
sięcy od przyjęcia.7 Badacze wykazali, że na-
stępny wypis od daty przyjęcia, średnia liczba
i czas trwania ponownych hospitalizacji, ko-
rzystanie ze środowiskowych form opieki
i średni koszt dalszej opieki nie różniły się
w przypadku pacjentów leczonych w ramach
alternatywnych i standardowych ośrodków
opieki stacjonarnej. Krótszy czas pobytu
od przyjęcia w stacjonarnych ośrodkach al-
ternatywnych wyjaśniał obserwowane mniej-
sze łączne koszty leczenia w okresie 12-mie-
sięcznym.

Korzystanie ze środowiskowych alterna-
tywnych form opieki było związane z większą
satysfakcją pacjenta i mniejszą liczbą nega-
tywnych doświadczeń, ale nie z lepszym
pod jakimkolwiek względem wynikiem kli-
nicznym (poprawą objawową). Uzyskane wy-
niki przypominają wcześniejsze rezultaty ba-
dań porównujących leczenie w zespołach
środowiskowych i intensywną opiekę indywi-
dualną w ramach standardowego leczenia
psychiatrycznego.15-18 Szacowano, że w lecze-
niu alternatywnym personel ma więcej czasu
dla pacjentów niż w ramach leczenia w stan-
dardowych warunkach szpitalnych, jednak
analiza ilościowa nie wykazała istotnych róż-
nic w intensywności kontaktów między per-
sonelem a pacjentami. W ośrodkach alterna-
tywnych oferowano nieznacznie więcej opieki
psychologicznej, a mniej somatycznego i far-
makologicznego leczenia w porównaniu ze
standardowymi oddziałami.10 Kluczową kwe-
stią związaną z poprawą satysfakcji i doświad-
czeń pacjentów jest raczej sposób, w jaki ro-
bi się pewne rzeczy, a nie co i ile się robi,
a także jakość opieki psychiatrycznej i spo-
sób, w jaki jest postrzegana. Wiąże się to
z tzw. stylem pracy. Uzyskane wyniki wska-
zują na potrzebę swoistych interwencji
i programów mających na celu poprawę ko-
munikacji między pacjentami i wszystkimi
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pracownikami ochrony zdrowia, nie tylko
personelem psychiatrycznym. Możliwa jest
poprawa umiejętności komunikacyjnych
w szpitalach19 i personel psychiatryczny mógł-
by promować jej wprowadzenie.

Howard i wsp. opisują skuteczność i sto-
sunek skuteczności do kosztów swoistej for-
my opieki alternatywnej w porównaniu
do oddziałów szpitalnych: ośrodków kryzy-
sowych dla kobiet. Preferencje pacjentów
oceniono w randomizowanym badaniu kon-
trolowanym.11 Nie stwierdzono istotnych ró-
żnic dotyczących wyników leczenia (objawy,
funkcjonowanie, subiektywne poczucie przy-
musu, stygmatyzacja, niezaspokojone po-
trzeby lub jakość życia) lub kosztów w oby-
dwu grupach, jednak kobiety, które
otrzymały preferowaną przez siebie interwen-
cję, były bardziej usatysfakcjonowane. Zno-
wu okazuje się, że stworzenie lepiej akcepto-
wanego środowiska zwiększa satysfakcję
z leczenia, ale nie wpływa na poprawę wyni-
ku klinicznego.

Wnioski z badań
Trudności z randomizacją w badaniach

prowadzonych w ostrych ośrodkach20 i po-
trzeba zrozumienia mechanizmów wpływają-
cych na wyniki złożonych interwencji,21

w tym opieki doraźnej w warunkach szpi-
talnych, przemawiają za naturalistycznym
schematem badania wykorzystującego różne
metody, włącznie z badaniem procesu. W ba-
daniach prowadzonych na szpitalnych od-
działach psychiatrycznych tego rodzaju ela-
styczne, złożone podejście wypracowywano
powoli. Może to odzwierciedlać brak zainte-
resowania leczeniem szpitalnym w ostatnich
dziesięcioleciach,22,23 czyli w okresie, w któ-
rym badania koncentrowały się przede
wszystkim na ocenie innowacji w opiece śro-
dowiskowej. Ten artykuł, uwzględniający róż-
ne badania, począwszy od systematycznych
opisów do badań porównujących alternatyw-
ne i standardowe metody leczenia stacjonar-
nego, stanowi bardzo dobry przykład przy-
datności łączenia jakościowych i ilościowych
metod prowadzenia tego rodzaju badań. Jest
to ciekawy, innowacyjny obszar badawczy,
dostarczający informacji i ważnych danych

na temat problemów rzadko badanych wcze-
śniej. Główne wnioski z tych badań są dwo-
jakie. Po pierwsze, lekarze powinni zapew-
niać bardziej zindywidualizowaną opiekę.
Po drugie, należy zwracać więcej uwagi na
preferencję, wybory i kontrolę pacjentów. Cel
w postaci zindywidualizowania leczenia jest
wspólny również dla zorientowanych biolo-
gicznie psychiatrów, którzy od wielu lat po-
szukiwali badań laboratoryjnych, włącznie
z badaniami farmakogenetycznymi, które
umożliwiłyby indywidualny, bardziej uzasad-
niony dobór leków, a także ich dawek i sche-
matu dawkowania. Psychiatrzy biologiczni,
a także lekarze innych specjalności, w tym
chirurdzy, powinni skorzystać również z dru-
giej grupy wniosków wynikającej z tego ze-
stawu badań: powinni więcej słuchać pacjen-
tów, więcej (i uważniej) z nimi rozmawiać
oraz dążyć do mniej paternalistycznego sty-
lu pracy w szpitalu i środowiskowych for-
mach pomocy. Powinni poważniej traktować
potrzebę pacjentów do odgrywania przewod-
niej roli wraz z personelem w całym procesie
leczenia.

From the The British Journal of Psychiatry (2010) 197, s1–s3.
Translated and reprinted with permission of the Royal Col-
lege of Psychiatrists. Copyright © 2010, 2011 The Royal
College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Alternatywy dla standardowego doraźnego leczenia w warunkach szpitalnych osób z zaburzeniami psychicznymi

obszarze systemu psychiatrycznej ochrony
zdrowia. W drugiej fazie Alternatives Study
wykorzystywano wiele metod oceny sześciu
stacjonarnych i szpitalnych, alternatywnych
w stosunku do standardowych oddziałów psy-
chiatrycznych, form leczenia w różnych rejo-
nach Anglii: kilka pobocznych badań opisa-
no w tym suplemencie.5-10 W dalszej części
artykułu opisano Choices Study,11 pilotażo-
we randomizowane badanie kontrolowane
dotyczące preferencji pacjentów, w którym
oceniano skuteczność i stosunek skuteczności
do kosztów w dwóch ośrodkach kryzysowych
dla kobiet w rejonie Londynu.

Alternatives Study
Pierwsze artykuły opublikowane na pod-

stawie Alternatives Study wskazywały, że
w Anglii alternatywne środki opieki stacjonar-
nej (kliniczne ośrodki kryzysowe, łóżka dla
pacjentów w kryzysie, niekliniczne ośrodki
alternatywne, ogólne oddziały terapeutycz-
ne, oddziały krótkoterminowego pobytu
i oddziały ogólne dla określonych grup pa-
cjentów) są zintegrowane z rejonową psy-
chiatryczną opieką zdrowotną. Obsługują po-
dobne, chociaż nie identyczne grupy
pacjentów i pełnią pewne, chociaż nie wszyst-
kie, funkcje tradycyjnej opieki szpitalnej.5 Jest
to pierwsze tego rodzaju badanie wieloośrod-
kowe. Porównywano w nim kolejne grupy pa-
cjentów przyjmowanych do sześciu ośrodków
alternatywnych i na sześć standardowych od-
działów psychiatrycznych. Z badania wycią-
gnięto wnioski, że nawet jeżeli dzięki ośrod-
kom alternatywnym uda się uchronić część
pacjentów przed hospitalizacją, to podobień-
stwa między tymi dwoma rodzajami opieki
przewyższają różnice. Stacjonarne ośrodki al-
ternatywne, oceniane na poziomie lokalnym,
są przydatnym elementem systemu. Zastana-
wiające, czy te alternatywne formy opieki wy-
wierałyby jeszcze większy wpływ na lokalny
system ochrony zdrowia, przejmując więcej
pacjentów z kosztownej opieki szpitalnej, gdy-
by były w pełni zintegrowane z systemem
ochrony zdrowia, pozostając w gestii tego sa-
mego konsultanta, kierującego lokalnym od-
działem szpitalnym, a także zarządzającego
innymi formami środowiskowej opieki psy-
chiatrycznej. Doświadczenia z pewnych rejo-
nów Włoch, w których ten sam konsultant
jest odpowiedzialny za leczenie szpitalne i śro-
dowiskowe w ramach obszernego, spójnego
lokalnego systemu opieki, w pewnym stopniu
przemawiają za tą hipotezą.12

Czterdziestu specjalnie wybranych pacjen-
tów leczonych w sześciu stacjonarnych
ośrodkach opieki alternatywnej, którzy
w przeszłości byli hospitalizowani, stwierdzi-
ło, że woleliby tę pierwszą formy opieki.8 Au-
torzy doszli do wniosku, że środowisko alter-
natywnych form leczenia jest postrzegane

jako lepsze, szczególnie w związku z ograni-
czeniem stosowania przymusu i dawaniem
możliwie największej swobody, bezpieczeń-
stwa i możliwości wsparcia ze strony osób
z doświadczeniem własnej choroby. W kolej-
nym badaniu za pomocą standaryzowanych
parametrów porównywano satysfakcję pa-
cjentów, atmosferę na oddziale i subiektyw-
ne odczuwanie przymusu w środowiskowych
alternatywnych ośrodkach stacjonarnych
i na oddziałach szpitalnych. Osoby korzysta-
jące z alternatywnych form opieki zgłaszały
większą satysfakcję, większe „prawo głosu”,
większą autonomię, więcej wsparcia, mniej
gniewu i agresji oraz słabsze odbieranie pew-
nych sytuacji jako przymusowych.9

Te wyniki można wykorzystać do promo-
wania zmian na oddziałach psychiatrycznych,
w kierunku sprzyjającym „nawiązywaniu po-
zytywnych interakcji przy jednoczesnym
zaspokojeniu potrzeby prywatności i prze-
strzeni.”8 Wiadomo jednak, jak trudno zmie-
niać zasady, normy i atmosferę panującą
w szpitalach, które mają charakter sztywnych
instytucji. Dlatego można byłoby rozważyć
przeniesienie większości ostrych łóżek psy-
chiatrycznych ze szpitali do środowiskowych
ośrodków zdrowia psychicznego, co sugero-
wano w modelu Trieste.13 Potrzeba więcej
badań w celu zidentyfikowania swoistych
cech ośrodków leczenia stacjonarnego, które
sprzyjają zdrowieniu. W Europie kontynen-
talnej powszechnie przyjętą i silnie popieraną
praktyką jest tworzenie oddziałów psychia-
trycznych w szpitalach ogólnych. Zdaniem
autorki, hospitalizowanie pacjentów leczo-
nych psychiatrycznie razem z wszystkimi
innymi chorymi w tym samym szpitalu ogól-
nym przyczynia się do zmniejszenia stygma-
tyzacji i zachęca do współpracy, bliższych re-
lacji i lepszych powiązań między psychiatrią
oraz innymi dziedzinami medycyny, w tym
chirurgią. Owocem takiej współpracy może
być również przekonanie lekarzy innych spe-
cjalności do tego, jak duże znaczenie dla lep-
szej diagnostyki i wyniku leczenia w choro-
bach somatycznych mają czynniki związane
z psychiką. Sprzyja to praktycznej realizacji
głoszonej przez WHO maksymy „nie ma
zdrowia bez zdrowia psychicznego”. Nie wol-
no zapominać o tym, że włączenie psychia-
trii do systemu opieki zdrowotnej nastąpiło
stosunkowo niedawno. Na przykład we Wło-
szech osoby z zaburzeniami psychicznymi za-
częły być przyjmowane do szpitali ogólnych
w 1978 roku. Wcześniej były przyjmowane
tylko do odległych zakładów psychiatrycz-
nych lub prywatnych klinik psychiatrycz-
nych, położonych z dala od innych placówek
opieki zdrowotnej.14 Natomiast w Wielkiej
Brytanii oddziały psychiatryczne są znacznie
rzadziej lokalizowane w szpitalach ogólnych.
Dzieje się tak mimo wcześniejszych ustaleń,
że taka lokalizacja byłaby najlepsza. W bie-

żącym piśmiennictwie mało miejsca poświę-
ca się analizie i ocenie wpływu tego ważnego
czynnika strukturalnego na wyniki leczenia
i doświadczenie pacjentów.

Wyniki leczenia i koszty
związane z opieką alternatywną

Lepsze subiektywne postrzeganie alter-
natywnych (w porównaniu ze standardowy-
mi) form leczenia nie ma jednoznacznego
przełożenia na krótkoterminowe wyniki le-
czenia. Poprawa była większa w ośrodkach
standardowych, ale tylko w ocenie za po-
mocą Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS) oraz w podskali funkcjonowania
(ale nie objawów) skali GAF (Global Asses-
sment of Functioning). Natomiast leczenie
w ramach alternatywnych form opieki było
krótsze i istotnie tańsze.6 Dokonując oceny
średnioterminowej, Byford i wsp. oceniali ko-
rzystanie z leczenia i koszty w ciągu 12 mie-
sięcy od przyjęcia.7 Badacze wykazali, że na-
stępny wypis od daty przyjęcia, średnia liczba
i czas trwania ponownych hospitalizacji, ko-
rzystanie ze środowiskowych form opieki
i średni koszt dalszej opieki nie różniły się
w przypadku pacjentów leczonych w ramach
alternatywnych i standardowych ośrodków
opieki stacjonarnej. Krótszy czas pobytu
od przyjęcia w stacjonarnych ośrodkach al-
ternatywnych wyjaśniał obserwowane mniej-
sze łączne koszty leczenia w okresie 12-mie-
sięcznym.

Korzystanie ze środowiskowych alterna-
tywnych form opieki było związane z większą
satysfakcją pacjenta i mniejszą liczbą nega-
tywnych doświadczeń, ale nie z lepszym
pod jakimkolwiek względem wynikiem kli-
nicznym (poprawą objawową). Uzyskane wy-
niki przypominają wcześniejsze rezultaty ba-
dań porównujących leczenie w zespołach
środowiskowych i intensywną opiekę indywi-
dualną w ramach standardowego leczenia
psychiatrycznego.15-18 Szacowano, że w lecze-
niu alternatywnym personel ma więcej czasu
dla pacjentów niż w ramach leczenia w stan-
dardowych warunkach szpitalnych, jednak
analiza ilościowa nie wykazała istotnych róż-
nic w intensywności kontaktów między per-
sonelem a pacjentami. W ośrodkach alterna-
tywnych oferowano nieznacznie więcej opieki
psychologicznej, a mniej somatycznego i far-
makologicznego leczenia w porównaniu ze
standardowymi oddziałami.10 Kluczową kwe-
stią związaną z poprawą satysfakcji i doświad-
czeń pacjentów jest raczej sposób, w jaki ro-
bi się pewne rzeczy, a nie co i ile się robi,
a także jakość opieki psychiatrycznej i spo-
sób, w jaki jest postrzegana. Wiąże się to
z tzw. stylem pracy. Uzyskane wyniki wska-
zują na potrzebę swoistych interwencji
i programów mających na celu poprawę ko-
munikacji między pacjentami i wszystkimi
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