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Alternatywy dla standardowego doraznego
leczenia w warunkach szpitalnych oséb

z zaburzeniami psychicznymi: od systematycznego
opisu do badan oceniajacych

Michele Tansella

The British Journal of Psychiatry (2010) 197, s1-s3.

Wielu pacjentow i pracownikdw ochrony zdrowia nie jest usatysfakcionowanych oferowanym obecnie leczeniem szpitalnym. Postulujq
stworzenie bezpieczniejszego i bardziej przyjaznego Srodowiska, w kidrym bedzie obowigzywad mniej restrykcyi i zmniejszy sig dystans migdzy
personelem a pacjentami. Druga faza badania nad alternatywnymi formami opieki (Alternatives Stmly) zostata zaprojektowana w celu
uzupetnienia dowodow dotyczqcych takich alternatywnych form opieki stacjonarne). Wyniki sugernjq, ze stworzenie bardziej akceptowanego
Srodowiska bedzie zwigkszal satysfakcje z leczenia, chociaz nie wplynie na poprawe wyniku klinicznego. 1a grupa skoordynowanych badar
przemawia réwniez za tym, ze lekarze powinni wigcej czasu poswiecic na stuchanie pacjentéw (i rozmowe z nimi), a takze zmienic styl
pracy, dazqc do tego, zeby byt mniej paternalistyczny.

Zréwnowazony model systemu ogdlno-
psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla doro-
stych obeymuje wiele réznych elementéw,
w tym poradnie ambulatoryjne 1 przyszpital-
ne, zespoly leczenia $rodowiskowego, od-
dzialy psychiatrycznej opieki doraznej, $ro-
dowiskowe stacjonarne formy opieki,
oddzialy dzienne 1 zaktady pracy chronio-
nej.! Opieka szpitalna w nowoczesnych sys-
temach psychiatrycznej opieki zdrowotnej
jest elementem, ktéry prawdopodobnie po-
woduje najwiecej probleméw. Wielu chorych
1 pracownikéw ochrony zdrowia nie jest usa-
tysfakcjonowanych oferowanym leczeniem
w warunkach szpitalnych. Postuluja zmniej-
szenie niepokoju, stworzenie bezpieczniejsze-
go 1 bardziej przyjaznego $rodowiska, ogra-
niczenie stosowania przymusu, zwigkszenie
swobody oraz zmniejszenie dystansu spofecz-
nego miedzy personelem a pacjentami, a ta-
kze zmiane paternalistycznej postawy perso-
nelu szpitalnego. Szczegélnie kobiety leczone
w takich warunkach skarza si¢ na poczucie
zagrozenia. Tego rodzaju zastrzezenia i po-
trzeby s3 wyrazane niezaleznie od nasilenia
zaburzen czy charakteru rozpoznan u os6b
korzystajacych z leczenia na oddziatach
szpitalnych. Prébujac odpowiedzied na te po-
trzeby w wielu pafistwach europejskich, a ta-
kze w Stanach Zjednoczonych, propagowa-
no alternatywne wobec hospitalizacji formy
leczenia. Celem bylo stworzenie o$rodkdw,

do ktorych w razie koniecznosci przyjmowa-
no by chorych w celu leczenia ostrych obja-
wow 1 ktore oferowatyby warunki nieklinicz-
ne, mniej formalny personel, krétsze pobyty
i, by¢ moze, bardziej swoiste modele lecze-
nia.

W 1971 roku w Stanach Zjednoczonych
Mosher i wsp. opracowali model leczenia
0s6b z pierwszym epizodem schizofrenii
w warunkach pozaszpitalnych, w dysponuja-
cym sze$cioma miejscami domu stojacym
przy ruchliwej ulicy w podmiejskiej okolicy
w potnocnej Kalifornii (projekt Soteria).> Sto-
sowano tam przede wszystkim interwencje
psychospoteczne 1 w ograniczonym zakresie
podawano leki przeciwpsychotyczne. Perso-
nel sktadat si¢ z 0séb niebedacych pracowni-
kami ochrony zdrowia (z wyjatkiem jednego
psychiatry), wybranych wsréd zwolennikow
tej koncepcji. Wynik tego eksperymentu byt
satysfakcjonujacy.? Nastepstwem projektu
Soteria byly podobne przedsiewzigcia w USA
1 Szwajcarii. Wszystkie te alternatywne o$rod-
ki dysponowaly nie wigcej niz pietnastoma
t6zkami oraz zapewnialy zblizona do domo-
wej, odmienng od szpitalnej, atmosfere.
Zwracano wigcej uwagi na stworzenie tera-
peutycznych warunkéw spotecznych.* Two-
rzeniu takich alternatywnych wobec oddzia-
téw szpitalnych form opieki sprzyjata
panujaca wowczas w spoleczefistwie atmosfe-
ra, m.in. powszechne bardzo krytyczne na-

stawienie do wszystkich form zinstytucjona-
lizowanego leczenia.

W ciagu ostatnich kilku lat, mimo dobrze
rozwinietego Srodowiskowego systemu opie-
ki psychiatrycznej, bez watpienia wzrasta po-
trzeba poprawy opieki na oddziatach psy-
chiatrycznych, nie tylko w odpowiedzi na
wymagania osob korzystajacych z tych form
opieki, ich krewnych i cztonkéw personelu,
ale réwniez z przyczyn ekonomicznych 1 kli-
nicznych Przez ostatnie 20 lat zebrano wie-
le do$wiadczen dotyczacych stacjonarnej
opieki pozaszpitalnej nad chorymi z ostrymi
zaburzeniami psychicznymi. Sporadycznie
relacjonowano je w pi$miennictwie. Na pod-
stawie danych z pierwszej fazy Alternatives
Study Sonia Johnson i wsp. opublikowali
ostatnio najbardziej wyczerpujacy i doktad-
ny opis tych alternatywnych form opieki.
W niniejszym artykule opisano druga faze
Alternatives Study, w ktorej o wiele bardziej
szczegbtowo oceniano 6 z 131 alternatyw-
nych form opieki, a takze rezultaty Choices
Study, obejmujacego kobiety przebywajace
w ofrodkach interwencji kryzysowej.>!!
Te dwa niedawne badania przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii mialy na celu zasadnicze
uzupetnienie dowodéw dotyczacych alterna-
tywnych stacjonarnych form leczenia tak, aby
mozliwe bylo wyciagniecie bardziej jedno-
znacznych wnioskéw dotyczacych ich warto-
$ci jako elementu opieki zdrowotnej w danym
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obszarze systemu psychiatrycznej ochrony
zdrowia. W drugiej fazie Alternatives Study
wykorzystywano wiele metod oceny szeéciu
stacjonarnych i szpitalnych, alternatywnych
w stosunku do standardowych oddziatéw psy-
chiatrycznych, form leczenia w réznych rejo-
nach Anglii: kilka pobocznych badan opisa-
no w tym suplemencie.™ W dalszej czesci
artykutu opisano Choices Study," pilotazo-
we randomizowane badanie kontrolowane
dotyczace preferencji pacjentéw, w ktdrym
oceniano skuteczno$¢ 1 stosunek skutecznosci
do kosztéw w dwoch osrodkach kryzysowych
dla kobiet w rejonie Londynu.

Alternatives Study

Pierwsze artykuly opublikowane na pod-
stawie Alternatives Study wskazywaly, ze
w Anglii alternatywne $rodki opieki stacjonar-
nej (kliniczne oérodki kryzysowe, t6zka dla
pacjentéw w kryzysie, niekliniczne os$rodki
alternatywne, ogdlne oddzialy terapeutycz-
ne, oddzialy krotkoterminowego pobytu
1 oddzialy ogolne dla okreslonych grup pa-
cjentéw) sa zintegrowane z rejonowa psy-
chiatryczna opieka zdrowotna. Obstuguja po-
dobne, chociaz nie identyczne grupy
pacjentéw 1 petnia pewne, chociaz nie wszyst-
kie, funkcje tradycyjnej opieki szpitalnej.’ Jest
to pierwsze tego rodzaju badanie wieloo$rod-
kowe. Poréwnywano w nim kolejne grupy pa-
cjentéw przyjmowanych do szesciu o§rodkdw
alternatywnych i na sze$¢ standardowych od-
dzialéw psychiatrycznych. Z badania wycia-
gnieto wnioski, ze nawet jezeli dzigki osrod-
kom alternatywnym uda si¢ uchroni¢ czes¢
pacjentdéw przed hospitalizacja, to podobien-
stwa miedzy tymi dwoma rodzajami opieki
przewyzszaja roznice. Stacjonarne o$rodki al-
ternatywne, oceniane na poziomie lokalnym,
s3 przydatnym elementem systemu. Zastana-
wiajace, czy te alternatywne formy opieki wy-
wieralyby jeszcze wigkszy wplyw na lokalny
system ochrony zdrowia, przejmujac wigecej
pacjentow z kosztownej opieki szpitalnej, gdy-
by byly w pelni zintegrowane z systemem
ochrony zdrowia, pozostajac w gestii tego sa-
mego konsultanta, kierujacego lokalnym od-
dziatem szpitalnym, a takze zarzadzajacego
innymi formami $rodowiskowej opieki psy-
chiatrycznej. Doswiadczenia z pewnych rejo-
néw Wioch, w ktorych ten sam konsultant
jest odpowiedzialny za leczenie szpitalne 1 $ro-
dowiskowe w ramach obszernego, spdjnego
lokalnego systemu opieki, w pewnym stopniu
przemawiaja za ta hipoteza.?

Czterdziestu specjalnie wybranych pacjen-
tow leczonych w sze$ciu stacjonarnych
o$rodkach opieki alternatywnej, ktorzy
w przesztoéci byli hospitalizowani, stwierdzi-
fo, ze woleliby te pierwsza formy opieki.® Au-
torzy doszli do wniosku, ze §rodowisko alter-
natywnych form leczenia jest postrzegane
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jako lepsze, szczegdlnie w zwigzku z ograni-
czeniem stosowania przymusu i dawaniem
mozliwie najwiekszej swobody, bezpieczen-
stwa 1 mozliwo$ci wsparcia ze strony os6b
z doswiadczeniem wlasnej choroby. W kolej-
nym badaniu za pomoca standaryzowanych
parametréw poréwnywano satysfakcje pa-
cjentéw, atmosfere na oddziale i subiektyw-
ne odczuwanie przymusu w §rodowiskowych
alternatywnych oérodkach stacjonarnych
1 na oddziatach szpitalnych. Osoby korzysta-
jace z alternatywnych form opieki zgtaszaty
wieksza satysfakcje, wigksze ,,prawo glosu”,
wigksza autonomig, wigcej wsparcia, mniej
gniewu i agresji oraz stabsze odbieranie pew-
nych sytuacji jako przymusowych.’

Te wyniki mozna wykorzysta¢ do promo-
wania zmian na oddziatach psychiatrycznych,
w kierunku sprzyjajacym ,nawigzywaniu po-
zytywnych interakcji przy jednoczesnym
zaspokojeniu potrzeby prywatnosci i prze-
strzeni.”® Wiadomo jednak, jak trudno zmie-
nia¢ zasady, normy i atmosfere panujaca
w szpitalach, ktére maja charakter sztywnych
instytucji. Dlatego mozna bytoby rozwazy¢
przeniesienie wigkszosci ostrych tézek psy-
chiatrycznych ze szpitali do §rodowiskowych
o$rodkéw zdrowia psychicznego, co sugero-
wano w modelu Trieste.”® Potrzeba wiecej
badann w celu zidentyfikowania swoistych
cech oérodkdéw leczenia stacjonarnego, ktore
sprzyjaja zdrowieniu. W Europie kontynen-
talnej powszechnie przyjeta i silnie popierang
praktyka jest tworzenie oddzialéw psychia-
trycznych w szpitalach ogélnych. Zdaniem
autorki, hospitalizowanie pacjentéw leczo-
nych psychiatrycznie razem z wszystkimi
innymi chorymi w tym samym szpitalu og6l-
nym przyczynia si¢ do zmniejszenia stygma-
tyzacji 1 zacheca do wspotpracy, blizszych re-
lacji 1 lepszych powiazan miedzy psychiatrig
oraz innymi dziedzinami medycyny, w tym
chirurgia. Owocem takiej wspotpracy moze
by¢ réwniez przekonanie lekarzy innych spe-
¢jalnosci do tego, jak duze znaczenie dla lep-
szej diagnostyki 1 wyniku leczenia w choro-
bach somatycznych maja czynniki zwigzane
z psychika. Sprzyja to praktycznej realizacji
gloszonej przez WHO maksymy ,nie ma
zdrowia bez zdrowia psychicznego”. Nie wol-
no zapomina¢ o tym, ze wlaczenie psychia-
trii do systemu opieki zdrowotnej nastapito
stosunkowo niedawno. Na przyktad we Wio-
szech osoby z zaburzeniami psychicznymi za-
czely by¢ przyjmowane do szpitali ogélnych
w 1978 roku. Wczeéniej byly przyjmowane
tylko do odlegtych zaktadéw psychiatrycz-
nych lub prywatnych klinik psychiatrycz-
nych, potozonych z dala od innych placéwek
opieki zdrowotnej."* Natomiast w Wielkiej
Brytanii oddzialy psychiatryczne sa znacznie
rzadziej lokalizowane w szpitalach ogdlnych.
Dzieje si¢ tak mimo wcze$niejszych ustalen,
ze taka lokalizacja bytaby najlepsza. W bie-

Zacym pismiennictwie mato miejsca poswie-
ca si¢ analizie 1 ocenie wplywu tego waznego
czynnika strukturalnego na wyniki leczenia
1 do$wiadczenie pacjentéw.

Wyniki leczenia i koszty
zwigzane z opieka alternatywna

Lepsze subiektywne postrzeganie alter-
natywnych (w poréwnaniu ze standardowy-
mi) form leczenia nie ma jednoznacznego
przetozenia na krétkoterminowe wyniki le-
czenia. Poprawa byta wigksza w osrodkach
standardowych, ale tylko w ocenie za po-
moca Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS) oraz w podskali funkcjonowania
(ale nie objawéw) skali GAF (Global Asses-
sment of Functioning). Natomiast leczenie
w ramach alternatywnych form opieki byto
krotsze 1 istotnie tafisze.* Dokonujac oceny
$rednioterminowej, Byford 1 wsp. oceniali ko-
rzystanie z leczenia 1 koszty w ciagu 12 mie-
siecy od przyjecia.” Badacze wykazali, ze na-
stepny wypis od daty przyjecia, $rednia liczba
1 czas trwania ponownych hospitalizacji, ko-
rzystanie ze $rodowiskowych form opieki
1 $redni koszt dalszej opieki nie réznily sie
w przypadku pacjentéw leczonych w ramach
alternatywnych 1 standardowych osrodkéw
opieki stacjonarnej. Krétszy czas pobytu
od przyjecia w stacjonarnych oérodkach al-
ternatywnych wyjasniat obserwowane mniej-
sze taczne koszty leczenia w okresie 12-mie-
sigcznym.

Korzystanie ze $rodowiskowych alterna-
tywnych form opieki byto zwigzane z wigksza
satysfakcja pacjenta 1 mniejszg liczbg nega-
tywnych do$wiadczen, ale nie z lepszym
pod jakimkolwiek wzgledem wynikiem kli-
nicznym (poprawa objawowa). Uzyskane wy-
niki przypominajg wczeéniejsze rezultaty ba-
dan poréwnujacych leczenie w zespotach
srodowiskowych 1 intensywng opieke indywi-
dualng w ramach standardowego leczenia
psychiatrycznego.!1® Szacowano, ze w lecze-
niu alternatywnym personel ma wigcej czasu
dla pacjentéw niz w ramach leczenia w stan-
dardowych warunkach szpitalnych, jednak
analiza ilo$ciowa nie wykazata istotnych réz-
nic w intensywnosci kontaktéw miedzy per-
sonelem a pacjentami. W oérodkach alterna-
tywnych oferowano nieznacznie wiecej opieki
psychologicznej, a mniej somatycznego i far-
makologicznego leczenia w poréwnaniu ze
standardowymi oddziatami.!* Kluczowa kwe-
stig zwigzang z poprawg satysfakcji 1 doswiad-
czen pacjentdw jest raczej sposob, w jaki ro-
bi sie pewne rzeczy, a nie co 1 ile si¢ robi,
a takze jakos$¢ opieki psychiatrycznej 1 spo-
séb, w jaki jest postrzegana. Wiaze si¢ to
z tzw. stylem pracy. Uzyskane wyniki wska-
zuja na potrzebe swoistych interwencji
1 programéw majacych na celu poprawe ko-
munikacji miedzy pacjentami i wszystkimi
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pracownikami ochrony zdrowia, nie tylko
personelem psychiatrycznym. Mozliwa jest
poprawa umiejetno$ci  komunikacyjnych
w szpitalach!’ 1 personel psychiatryczny mégl-
by promowac jej wprowadzenie.

Howard 1 wsp. opisuja skutecznos¢ 1 sto-
sunek skutecznosci do kosztéw swoistej for-
my opieki alternatywnej w poréwnaniu
do oddziatéw szpitalnych: o$rodkéw kryzy-
sowych dla kobiet. Preferencje pacjentéw
oceniono w randomizowanym badaniu kon-
trolowanym.'! Nie stwierdzono istotnych r6-
znic dotyczacych wynikéw leczenia (objawy,
funkcjonowanie, subiektywne poczucie przy-
musu, stygmatyzacja, niezaspokojone po-
trzeby lub jakos¢ zycia) lub kosztéow w oby-
dwu grupach, jednak kobiety, ktore
otrzymaly preferowang przez siebie interwen-
cje, byly bardziej usatysfakcjonowane. Zno-
wu okazuje sig, ze stworzenie lepiej akcepto-
wanego Srodowiska zwieksza satysfakcje
z leczenia, ale nie wplywa na poprawe wyni-
ku klinicznego.

Whioski z badan

Trudnos$ci z randomizacja w badaniach
prowadzonych w ostrych o$rodkach® i po-
trzeba zrozumienia mechanizméw wplywaja-
cych na wyniki ztozonych interwencji,?!
w tym opieki doraznej w warunkach szpi-
talnych, przemawiaja za naturalistycznym
schematem badania wykorzystujacego rdzne
metody, wlacznie z badaniem procesu. W ba-
daniach prowadzonych na szpitalnych od-
dziatach psychiatrycznych tego rodzaju ela-
styczne, zfozone podejscie wypracowywano
powoli. Moze to odzwierciedla¢ brak zainte-
resowania leczeniem szpitalnym w ostatnich
dziesigcioleciach,??? czyli w okresie, w kto-
rym badania koncentrowaly si¢ przede
wszystkim na ocenie innowacji w opiece §ro-
dowiskowe;j. Ten artykul, uwzgledniajacy rdz-
ne badania, poczawszy od systematycznych
opiséw do badan poréwnujacych alternatyw-
ne i standardowe metody leczenia stacjonar-
nego, stanowi bardzo dobry przyklad przy-
datnosci faczenia jako$ciowych 1 ilociowych
metod prowadzenia tego rodzaju badan. Jest
to ciekawy, innowacyjny obszar badawczy,
dostarczajacy informacji 1 waznych danych
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na temat probleméw rzadko badanych wcze-
$niej. Gtéwne wnioski z tych badan sa dwo-
jakie. Po pierwsze, lekarze powinni zapew-
nia¢ bardziej zindywidualizowang opieke.
Po drugie, nalezy zwraca¢ wigcej uwagi na
preferencje, wybory 1 kontrole pacjentow. Cel
w postaci zindywidualizowania leczenia jest
wspdlny réwniez dla zorientowanych biolo-
gicznie psychiatrow, ktorzy od wielu lat po-
szukiwali badan laboratoryjnych, wlacznie
z badaniami farmakogenetycznymi, ktdre
umozliwityby indywidualny, bardziej uzasad-
niony dob6r lekéw, a takze ich dawek i sche-
matu dawkowania. Psychiatrzy biologiczni,
a takze lekarze innych specjalnoséci, w tym
chirurdzy, powinni skorzysta¢ réwniez z dru-
giej grupy wnioskow wynikajacej z tego ze-
stawu badan: powinni wiecej stucha¢ pacjen-
tow, wiecej (i uwazniej) z nimi rozmawiaé
oraz dazy¢ do mniej paternalistycznego sty-
lu pracy w szpitalu i $rodowiskowych for-
mach pomocy. Powinni powazniej traktowaé
potrzebe pacjentéw do odgrywania przewod-
niej roli wraz z personelem w calym procesie
leczenia.

From the The British Journal of Psychiatry (2010) 197, s1-s3.
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