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Wprowadzenie
Pacjenci zgłaszający się na psychiatryczny

oddział pomocy doraźnej przeważnie znajdu-
ją się w stanie ostrego psychicznego dystresu,
mogą cierpieć na przewlekłe choroby psy-
chiczne, a ich potrzeby psychospołeczne są
złożone.1-5 Niezależnie od tego, czy pacjenci
ci są wypisywani bezpośrednio z izby przy-
jęć (emergency room, ER), czy po pobycie
w szpitalu, odsetek pacjentów korzystających
z opieki poszpitalnej, uwzględniający stoso-
wanie się do późniejszych zaleceń, jest nie-
wielki. W badaniu dotyczącym czynników ry-
zyka i strategii zmierzających do poprawy
tych wartości Boyer i wsp.6 stwierdzili, że tyl-
ko 35% chorych wypisanych ze szpitala

uczestniczyło w zaplanowanych wcześniej
lub po pobycie w szpitalu spotkaniach am-
bulatoryjnych. Podobnie badanie dotyczące
chorych, którzy opuścili psychiatryczną izbę
przyjęć,7 wykazało, że tylko 41,8% chorych
zgłosiło się po pomoc zgodnie ze skierowa-
niem. Brak współpracy w opracowanym pla-
nie leczenia zwiększa odsetek ponownych
przyjęć na oddział pomocy doraźnej lub
zgłoszeń na izbę przyjęć.2,3 Chociaż wcześ-
niejsze badania wykazały, że czynniki demo-
graficzne, bezdomność, nadużywanie sub-
stancji psychoaktywnych, nasilenie choroby
i dotychczasowy wywiad psychiatryczny
wpływają na odsetek pacjentów korzystają-
cych z opieki poszpitalnej, nowsze badania
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Streszczenie
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zapewnienie współpracy i interdyscyplinarnego podejścia zaspokajającego biopsychospołeczne
potrzeby pacjentów. Potrzebne są dalsze badania w celu lepszego zrozumienia cech
charakterystycznych pacjenta i określenia czynników, które przyczyniają się do współpracy
ze środowiskowymi formami opieki psychiatrycznej po wypisaniu z psychiatrycznego
oddziału pomocy doraźnej.
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• Pacjenci, którzy zgłaszają się
na psychiatryczny oddział pomocy
doraźnej, mogą skorzystać
z pomocy zespołu interwencji
kryzysowej.

• Połączenie doraźnej poradni
kryzysowej i ruchomego zespołu
interwencji kryzysowej stanowi
podstawę skutecznego leczenia.

• Zespół interwencji kryzysowej
odgrywa kluczową rolę
w zapobieganiu dekompensacji
psychicznej i wielokrotnemu
zgłaszaniu się pacjentów
do psychiatrycznego oddziału
pomocy doraźnej.

• Wprowadzenie zespołu interwencji
kryzysowej zwiększa współpracę
dotyczącą wypełniania dalszych
zaleceń i wpływa na poprawę
ogólnego stanu zdrowia pacjentów.
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skoncentrowały się na cechach systemu opie-
ki zdrowotnej. Bruffaerts i wsp.2 argumento-
wali, że w przypadku chorych, którzy w prze-
szłości byli hospitalizowani psychiatrycznie,
wczesny nawrót lub krótki pobyt w społe-
czeństwie po hospitalizacji może być w więk-
szym stopniu zależny od cech systemu opie-
ki zdrowotnej, takich jak brak planu dalszej
opieki, krótki czas hospitalizacji, wypis
wbrew zaleceniom lekarskim, niż od nasile-
nia choroby.

W tym artykule opisano innowacyjny
program dla psychiatrycznych ośrodków po-
mocy doraźnej skoncentrowany na interwen-
cji kryzysowej i pomaganiu pacjentom
w przejściu do środowiskowych form opieki.
Opisano proponowane formy opieki, popu-
lację chorych i uzyskane wyniki. Posłużono
się opisami przypadków, aby zobrazować, jak
funkcjonuje program, i wskazać kierunki
przyszłych badań oraz poprawek, jakie moż-
na będzie wprowadzić do tego programu.

Piśmiennictwo skupia się na pewnych
strategiach, które mogą wpłynąć na poprawę
stosowania się do późniejszych zaleceń
w opiece poszpitalnej, takich jak możliwość
natychmiastowych spotkań, zapewnianie cią-
głości i przejścia, zaangażowanie rodziny
i interwencje ukierunkowane na wzmacnia-
nie motywacji.6,8-12 Więcej uwagi, szczególnie
w Europie, zwrócono ponadto na strategie
interwencji kryzysowych wykorzystywane
na izbach przyjęć i oddziałach pomocy do-
raźnej, aby zapobiec kosztownym hospitaliza-
cjom i nawrotom, radzić sobie z bezpośred-
nimi kryzysami w psychiatrii i poprawić
współpracę u pacjentów kierowanych na dal-
sze leczenie.13-22 Chociaż interwencje kryzy-
sowe w ośrodkach ambulatoryjnych mogą
być kosztowne i trudne do przeprowadzenia,
to w warunkach izby przyjęć/oddziału po-
mocy doraźnej można zastosować je elastycz-
niej, w sposób oszczędzający koszty i łatwiej
opracować pod względem administracyj-
nym.18 W piśmiennictwie dotyczącym wyko-
rzystywania ruchomego zespołu interwencji
kryzysowej i zespołów środowiskowych suge-
ruje się zmniejszenie częstości przyjęć
do szpitala, większą poprawę objawową, więk-
szą satysfakcję pacjenta i zmniejszenie kosz-
tów.23-26

Bellevue Hospital Center’s
Comprehensive Psychiatric
Emergency Programs

Comprehensive Psychiatric Emergency
Programs (CPEP) początkowo zostały opra-
cowane w odpowiedzi na zwiększone zapo-
trzebowanie psychiatrycznych centrów po-
mocy doraźnej w stanie Nowy Jork. Wstępne
cele CPEP obejmowały zmniejszenie przepeł-
nienia na izbach przyjęć, ograniczenie uzależ-
nienia pomocy od przyjęć na oddziały psy-

chiatryczne oraz przekazywanie pacjentów
do środowiskowych zespołów opieki psychia-
trycznej odpowiednich do ich potrzeb.27,28

Chociaż pierwsze dwa cele zostały osiągnięte,
potrzeba dodatkowych form opieki powiąza-
nych z CPEP, zapewniających wsparcie, po-
zostaje niezrealizowana.

CPEP w Bellevue Hospital Center’s dzia-
ła jako elastyczny, zintegrowany system po-
mocy doraźnej służący określonej populacji
pacjentów wymagających wielostronnej opie-
ki. Składa się z psychiatrycznej pomocy do-
raźnej, oddziału przedłużonej obserwacji
(extender observation unit, EOU), ruchome-
go zespołu interwencji kryzysowej (mobile
crisis unit, MCU), doraźnej poradni kryzy-
sowej (interim crisis clinic, ICC) i interwen-
cji kryzysowej w miejscu zamieszkania. CPEP
mieści się w miejskim szpitalu komunalnym,
dysponującym 335 łóżkami dla pacjentów
psychiatrycznych (z czego 68 jest przezna-
czonych dla mężczyzn poddanych obserwa-
cji sądowo-psychiatrycznej), dużym oddzia-
łem dziennym i oddziałem dla pacjentów
nadużywających substancji psychoaktyw-
nych, które służą licznym mniejszościom pa-
cjentów pozbawionych praw obywatelskich,
cierpiących na przewlekłe choroby psychicz-
ne. Bellevue Hospital Center’s CPEP przyj-
muje około 10 000 pacjentów rocznie. Kiedy
pacjent jest kierowany do CPEP lub MCU,
zespół zbiera wystarczający wywiad na temat
tego pacjenta od ośrodka, który go kieruje,
w celu dokonania pełnej oceny i przygoto-
wania się na konfrontację z różnymi trudny-
mi sytuacjami podczas wizyty. Należy zebrać
następujące informacje: dane identyfikacyjne
(imię i nazwisko, wiek, przynależność etnicz-
na, podstawowy język, adres i informacje
na temat ubezpieczenia, jeżeli są dostępne),
przyczynę skierowania, przebieg obecnej cho-
roby, dane o współpracy w leczeniu i w zakre-
sie przyjmowania leków, aktualnie działające
stresory, wcześniejszy wywiad psychiatryczny,
(jeżeli to możliwe, włącznie z dotychczaso-
wym leczeniem ambulatoryjnym i szpital-
nym, współpracą, wcześniejszymi wizytami
w izbie przyjęć lub MCU), jakiekolwiek przy-
padki nadużywania substancji psychoaktyw-
nych aktualnie lub w przeszłości, medyczne
czynniki ryzyka i leki, ocenę ryzyka (obecne
myśli samobójcze lub agresywne; wcześniej-
sze samookaleczenia lub stwarzanie zagroże-
nia dla innych); oraz określić dostępną sieć
wsparcia.

Zespół CPEP obejmuje specjalistów z wie-
lu różnych dziedzin, w tym: psychiatrii, psy-
chologii, pracowników społecznych, terapeu-
tów uzależnień i personel pielęgniarski,
którzy współpracują ze sobą w celu zapew-
nienia pacjentom jak najlepszej opieki i za-
spokojenia ich potrzeb. Pacjenci w zależności
od swoich potrzeb psychiatrycznych i psy-
chospołecznych są przydzielani do konkret-

nych zespołów. Mogą na przykład być lecze-
ni, a następnie wypisani z zaleceniem odpo-
wiedniej formy opieki poszpitalnej, przyjęci
na oddział szpitalny za zgodą bądź bez zgo-
dy lub przyjęci do EOU. Ta ostatnia forma
opieki umożliwia lekarzom zapobieganie nie-
potrzebnym hospitalizacjom dzięki możliwo-
ści obserwacji zachowania pacjenta i doko-
nywaniu bieżącej oceny ryzyka.

Przyjęcie do EOU, w którym pobyt mo-
że trwać do 72 godzin, przeważnie daje leka-
rzom więcej czasu na ścisłe monitorowanie
nastroju i zachowania pacjenta pod kątem
istotnych zmian, a także wyjaśnienia rozpoz-
nania i opracowania optymalnej strategii te-
rapeutycznej. Z pobytu w EOU największe
korzyści mogą odnieść następujące grupy pa-
cjentów: osoby, których głównym proble-
mem jest nadużywanie substancji psychoak-
tywnych, osoby cierpiące przede wszystkim
na zaburzenia osobowości lokowane na II osi
i osoby o niejasnym obrazie diagnostycz-
nym.29,30 Autorzy są jednak przekonani, że
krótki pobyt w EOU nie tylko umożliwia
kontynuowanie obserwacji, ale także, że pa-
cjenci przebywający na tym oddziale często
reagują na krótkoterminowe strategie tera-
peutyczne ukierunkowane na doraźne zwal-
czanie kryzysu, nabierają wglądu dotyczące-
go rozpoznania i bieżących czynników,
które stanowiły przyczynę zgłoszenia się,
jak również zwiększają swoją motywację
do kontynuowania leczenia w trybie ambu-
latoryjnym. Przykłady krótkoterminowych
interwencji, przeważnie stosowanych w trak-
cie pobytu w EOU, obejmują: psychoterapię
podtrzymującą, prowadzenie motywujących
rozmów, edukację, psychofarmakologię
i spotkania rodzinne. W piśmiennictwie po-
twierdzono, że wykorzystanie niektórych me-
tod i technik dialektycznej terapii behawio-
ralnej w psychiatrycznej izbie przyjęć może
zwiększać motywację do leczenia ambulato-
ryjnego i współpracę u pacjentów z zachowa-
niami parasuicydalnymi, w tym osób z roz-
poznaniem osobowości z pogranicza.22

Z doświadczeń autorów wynika, że znaczny
wpływ na objawy i ustąpienie kryzysu wywie-
ra możliwość prowadzenia obserwacji, sku-
pienie się na czynnikach relacyjnych i mecha-
nizmach obronnych wyzwalających kryzys
oraz wykorzystanie systemów wsparcia, który-
mi dysponuje pacjent.

Do CPEP zgłosił się 45-letni strażak z po-
ważnymi myślami samobójczymi, który
w domu miał dostęp do broni. W niedaw-
nym czasie był aresztowany za publiczne ob-
nażanie się (został przyłapany na masturbo-
waniu się wraz z innym mężczyzną
w zaparkowanym samochodzie). Podczas
wstępnego badania okazało się, że mężczy-
zna miał obniżony nastrój od 11 wrześ-
nia 2001; że kobieta będąca od 20 lat jego
żoną cierpi na poważną chorobę; że mieli
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problemy małżeńskie od kilku lat; a także, że
mają sześcioro dzieci i kłopoty finansowe.
Aresztowanie było dla pacjenta upokorze-
niem i nadmiernym obciążeniem. Z powodu
obaw o jego bezpieczeństwo został przyjęty
do EOU na 72 godziny. Podczas pobytu
w EOU z początku był bardzo napięty emo-
cjonalnie i przejawiał myśli samobójcze, na-
stępnie pomniejszał swoje problemy i im za-
przeczał, a w końcu zaczął integrować to, co
mu się przydarzyło, i postrzegać całe wydarze-
nie w kontekście kilku ostatnich lat swojego
życia. Niezależnie od codziennych spotkań in-
terdyscyplinarnego zespołu skoncentrowanych
na rozpoznaniu i interwencjach terapeutycz-
nych u pacjenta zastosowano lek nasenny
i przeciwdepresyjny. Zorganizowano spotka-
nie rodzinne, podczas którego pacjent mógł
wyjawić żonie szczegóły swojego sekretnego
życia i zobaczyć jej zaangażowanie oraz pra-
gnienie naprawy związku. Odwiedziny kole-
gów i przyjaciół oraz kontakty telefoniczne
z nimi pozwoliły pacjentowi dostrzec, że nie
jest sam. Po tym jak uznano, że jego stan jest
na tyle dobry, że można bezpiecznie go wy-
pisać, pacjent został skierowany do ICC.
Ambulatoryjne leczenie kryzysowe w jego
przypadku koncentrowało się na radzeniu so-
bie z ambiwalentną postawą wobec leczenia
psychiatrycznego, podjęciu decyzji o przej-
ściu na emeryturę i rozpoczęciu rozwiązywa-
nia kryzysu finansowego oraz rozpoczęciu
rozmów z żoną na temat jego trudności
w zbliżeniu się do niej. Następnie pacjent zo-
stał skierowany na terapię indywidualną
i wraz z żoną na terapię dla par do praktyku-
jącego prywatnie lekarza specjalizującego się
w pracy z pracownikami służb państwowych
i ich rodzinami.

Doraźna poradnia kryzysowa
Z powodu trudności związanych z kiero-

waniem pacjentów z CPEP do dalszego le-
czenia ambulatoryjnego (z przyczyn zale-
żnych od cech pacjenta i systemu) w 2001
roku stworzono doraźną poradnię kryzyso-
wą (Interim Crisis Clinic, ICC). Jej najwa-
żniejszymi celami są: rozwiązywanie sytuacji
kryzysowych, zapewnianie interwencji psy-
choterapeutycznych i psychofarmakologicz-
nych, ustalenie rozpoznania oraz opraco-
wanie planu dalszego leczenia. Zgodnie
z modelem interwencji kryzysowej na izbach
przyjęć/oddziałach pomocy doraźnej we
Francji, w Belgii i Szwajcarii zgłoszenie się
do CPEP samo w sobie jest postrzegane jako
kryzys. Podejście to zakłada „wykraczanie po-
za reakcję na kryzys”.18 U niektórych pacjen-
tów można wyodrębnić swoiste wyzwalające
wydarzenie, które doprowadziło do ostrego
przeciążenia psychicznego, nadużycia sub-
stancji psychoaktywnych lub psychicznych
objawów nawrotu. U innych doszło do ze-

rwania ambulatoryjnej relacji terapeutycznej.
W przypadku niektórych pacjentów zgłosze-
nie się do CPEP oznacza wejście do systemu
leczenia psychiatrycznego po znacznym
okresie narastania objawów.

ICC mieści się w oddzielnym budynku niż
CPEP, w odległości, której pokonanie zajmu-
je ok. minuty. Składa się z dwóch pokojów ba-
dań, wspólnej recepcji, sali konferencyjnej, du-
żej poczekalni i części administracyjnej. ICC
jest czynne od 9 do 17, od poniedziałku
do piątku. Jest obsługiwane przez 1,5 etatu
psychologicznego, 0,5 etatu psychiatrycznego
oraz personel szkolący się, w tym psycholo-
gów stażystów, rezydentów psychiatrii i stu-
dentów medycyny, którzy również pracują
w CPEP. Psychiatrzy zajmujący się CPEP
konsultują również pacjentów ICC pod ką-
tem leczenia psychofarmakologicznego, jeże-
li zachodzi taka potrzeba. Pracownik biurowy
rejestruje pacjentów i zapewnia pomoc admi-
nistracyjną. Po wizycie pacjenta psycholog lub
psychiatra rejestruje go w elektronicznym sys-
temie rozliczeniowym szpitala, zaznaczając in-
formacje na temat wykonanej usługi. W po-
radni przez cały czas obecny jest pracownik
ochrony szpitala. Pracownicy socjalni CPEP
mogą zapewnić dodatkową pomoc w kierowa-
niu chorych na dalsze leczenie i zaspokajaniu
ich innych potrzeb społecznych.

Większość chorych wypisanych z CPEP
można skierować na dalsze leczenie, z wyjąt-
kiem osób odbywających karę pozbawienia
wolności, osób wymagających jedynie zarzą-
dzania przypadkiem i pacjentów niemających
zamiaru zaprzestać nadużywania substancji
psychoaktywnych. W ciągu dnia terminy spo-
tkań można uzgodnić telefonicznie. Nocami
i w weekendy w CPEP dostępny jest zeszyt
zapisów, do którego pacjenci są zapisywani
bezpośrednio przez badającego ich lekarza.
Przeważnie pacjenci mają możliwość odby-
cia wizyty w ciągu tygodnia i często mogą
spotkać się z tym samym lekarzem, z którym
wcześniej rozmawiali w CPEP. Jednak w zale-
żności od sytuacji klinicznej wizytę można
zaplanować również na następny dzień. Poza
karteczką z terminem spotkania pacjenci
otrzymują również ulotkę opisującą porad-
nię zawierającą przydatne informacje, np. kie-
runki i kontakty. Na dzień przed zaplanowa-
ną wizytą pacjent otrzymuje przypomnienie
drogą telefoniczną. Pacjenci relacjonują, że
czują ulgę po opuszczeniu CPEP, jeżeli wie-
dzą, że w krótkim czasie będą mogli odbyć
wizytę.

Podczas pierwszego spotkania chorzy są
informowani, że wkrótce będą mogli zgłosić
się na wizyty, odbyć od 3 do 6 sesji ukierun-
kowanych na radzenie sobie z kryzysem, któ-
ry doprowadził ich do zgłoszenia się do
CPEP, oraz pozwalających określić najwła-
ściwszą formę dalszej opieki. Jeżeli pacjent
jest badany przez osobę szkolącą się, zapew-

niana jest mu możliwość niezwłocznej su-
perwizji z doświadczonym psychologiem
lub psychiatrą. Leczenie koncentruje się
na ciągłej ocenie, wyjaśnianiu rozpoznania
i interwencjach psychoterapeutycznych.
U większości chorych ocenia się zasadność
psychofarmakoterapii i w razie potrzeby roz-
poczyna się leczenie. Pacjenci przeważnie
otrzymują leki w ilości wystarczającej do na-
stępnej wizyty. Ponieważ poradnia mieści się
przy szpitalu komunalnym i zapewnia opie-
kę w nagłych przypadkach, chorzy nieubez-
pieczeni mogą otrzymać leki bez żadnych
opłat. Pacjenci ubezpieczeni przez Medicaid
otrzymują także pokwitowania. Podczas le-
czenia w ICC pacjenci mogą być skierowani
na konsultację specjalistyczną, badania labo-
ratoryjne, przesiewowe badanie funkcji po-
znawczych czy inne badania medyczne. Jeżeli
chory wymaga podania leku w postaci depot,
dostępny jest personel pielęgniarski, który mo-
że podać lek w ramach CPEP. Leczenie w ICC
jest skoncentrowane na radzeniu sobie z kry-
zysem i czynnikami, które go wyzwoliły, a ta-
kże na poprawie zdolności radzenia sobie
u pacjentów, ich sieci wsparcia i umiejętności
zadbania o siebie. Ponadto pacjentom i ich
rodzinom zapewniana jest edukacja. Jak wcze-
śniej wspomniano, pacjenci wypisani z izby
przyjęć/oddziału pomocy doraźnej stanowią
grupę dużego ryzyka. ICC przez cały czas
pozostaje w kontakcie z personelem CPEP.
Kiedy pacjenci są kierowani z powrotem do
CPEP z powodu dekompensacji, mogą być
położeni na wózku w celu stworzenia możli-
wości podania leku, zapewnienia bezpieczeń-
stwa i dostępności opieki pielęgniarskiej.

Pod względem psychoterapeutycznym
praca autorów opiera się na kilku założe-
niach. Po pierwsze, zakłada się, że kryzys
stwarza możliwość interwencji i zmiany.
Centralnym założeniem teorii kryzysu jest
istnienie krytycznego okresu w reakcji
na wydarzenia kryzysowe, kiedy pacjent jest
szczególnie podatny na interwencję tera-
peutyczną. Po drugie, przyjmuje się, że am-
biwalencja wobec leczenia jest czymś nor-
malnym.31 Leczenie i zmiana mogą być
postrzegane przez pacjentów jako zagroże-
nie ich tożsamości oraz kolejna możliwość
poniesienia porażki. Po trzecie, zakłada się,
że pacjenci robią, co mogą, aby sobie pora-
dzić. Nawet opór i zachowania autodestruk-
cyjne mogą być postrzegane jako próby uzy-
skania pomocy i przywrócenia równowagi
psychicznej. Podstawowymi strategiami
w opracowanej przez autorów interwencji
kryzysowej są: przybieranie wspierającej, nor-
malizującej i empatycznej postawy; radzenie
sobie z oporem i ambiwalencją; wykorzysty-
wanie bezpośrednich, aktywnych interwencji
oraz wykorzystywanie relacji terapeutycznej
do pracy tu i teraz. Podczas leczenia w ICC
dyskutowana jest celowość stałej opieki psy-
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skoncentrowały się na cechach systemu opie-
ki zdrowotnej. Bruffaerts i wsp.2 argumento-
wali, że w przypadku chorych, którzy w prze-
szłości byli hospitalizowani psychiatrycznie,
wczesny nawrót lub krótki pobyt w społe-
czeństwie po hospitalizacji może być w więk-
szym stopniu zależny od cech systemu opie-
ki zdrowotnej, takich jak brak planu dalszej
opieki, krótki czas hospitalizacji, wypis
wbrew zaleceniom lekarskim, niż od nasile-
nia choroby.

W tym artykule opisano innowacyjny
program dla psychiatrycznych ośrodków po-
mocy doraźnej skoncentrowany na interwen-
cji kryzysowej i pomaganiu pacjentom
w przejściu do środowiskowych form opieki.
Opisano proponowane formy opieki, popu-
lację chorych i uzyskane wyniki. Posłużono
się opisami przypadków, aby zobrazować, jak
funkcjonuje program, i wskazać kierunki
przyszłych badań oraz poprawek, jakie moż-
na będzie wprowadzić do tego programu.

Piśmiennictwo skupia się na pewnych
strategiach, które mogą wpłynąć na poprawę
stosowania się do późniejszych zaleceń
w opiece poszpitalnej, takich jak możliwość
natychmiastowych spotkań, zapewnianie cią-
głości i przejścia, zaangażowanie rodziny
i interwencje ukierunkowane na wzmacnia-
nie motywacji.6,8-12 Więcej uwagi, szczególnie
w Europie, zwrócono ponadto na strategie
interwencji kryzysowych wykorzystywane
na izbach przyjęć i oddziałach pomocy do-
raźnej, aby zapobiec kosztownym hospitaliza-
cjom i nawrotom, radzić sobie z bezpośred-
nimi kryzysami w psychiatrii i poprawić
współpracę u pacjentów kierowanych na dal-
sze leczenie.13-22 Chociaż interwencje kryzy-
sowe w ośrodkach ambulatoryjnych mogą
być kosztowne i trudne do przeprowadzenia,
to w warunkach izby przyjęć/oddziału po-
mocy doraźnej można zastosować je elastycz-
niej, w sposób oszczędzający koszty i łatwiej
opracować pod względem administracyj-
nym.18 W piśmiennictwie dotyczącym wyko-
rzystywania ruchomego zespołu interwencji
kryzysowej i zespołów środowiskowych suge-
ruje się zmniejszenie częstości przyjęć
do szpitala, większą poprawę objawową, więk-
szą satysfakcję pacjenta i zmniejszenie kosz-
tów.23-26

Bellevue Hospital Center’s
Comprehensive Psychiatric
Emergency Programs

Comprehensive Psychiatric Emergency
Programs (CPEP) początkowo zostały opra-
cowane w odpowiedzi na zwiększone zapo-
trzebowanie psychiatrycznych centrów po-
mocy doraźnej w stanie Nowy Jork. Wstępne
cele CPEP obejmowały zmniejszenie przepeł-
nienia na izbach przyjęć, ograniczenie uzależ-
nienia pomocy od przyjęć na oddziały psy-

chiatryczne oraz przekazywanie pacjentów
do środowiskowych zespołów opieki psychia-
trycznej odpowiednich do ich potrzeb.27,28

Chociaż pierwsze dwa cele zostały osiągnięte,
potrzeba dodatkowych form opieki powiąza-
nych z CPEP, zapewniających wsparcie, po-
zostaje niezrealizowana.

CPEP w Bellevue Hospital Center’s dzia-
ła jako elastyczny, zintegrowany system po-
mocy doraźnej służący określonej populacji
pacjentów wymagających wielostronnej opie-
ki. Składa się z psychiatrycznej pomocy do-
raźnej, oddziału przedłużonej obserwacji
(extender observation unit, EOU), ruchome-
go zespołu interwencji kryzysowej (mobile
crisis unit, MCU), doraźnej poradni kryzy-
sowej (interim crisis clinic, ICC) i interwen-
cji kryzysowej w miejscu zamieszkania. CPEP
mieści się w miejskim szpitalu komunalnym,
dysponującym 335 łóżkami dla pacjentów
psychiatrycznych (z czego 68 jest przezna-
czonych dla mężczyzn poddanych obserwa-
cji sądowo-psychiatrycznej), dużym oddzia-
łem dziennym i oddziałem dla pacjentów
nadużywających substancji psychoaktyw-
nych, które służą licznym mniejszościom pa-
cjentów pozbawionych praw obywatelskich,
cierpiących na przewlekłe choroby psychicz-
ne. Bellevue Hospital Center’s CPEP przyj-
muje około 10 000 pacjentów rocznie. Kiedy
pacjent jest kierowany do CPEP lub MCU,
zespół zbiera wystarczający wywiad na temat
tego pacjenta od ośrodka, który go kieruje,
w celu dokonania pełnej oceny i przygoto-
wania się na konfrontację z różnymi trudny-
mi sytuacjami podczas wizyty. Należy zebrać
następujące informacje: dane identyfikacyjne
(imię i nazwisko, wiek, przynależność etnicz-
na, podstawowy język, adres i informacje
na temat ubezpieczenia, jeżeli są dostępne),
przyczynę skierowania, przebieg obecnej cho-
roby, dane o współpracy w leczeniu i w zakre-
sie przyjmowania leków, aktualnie działające
stresory, wcześniejszy wywiad psychiatryczny,
(jeżeli to możliwe, włącznie z dotychczaso-
wym leczeniem ambulatoryjnym i szpital-
nym, współpracą, wcześniejszymi wizytami
w izbie przyjęć lub MCU), jakiekolwiek przy-
padki nadużywania substancji psychoaktyw-
nych aktualnie lub w przeszłości, medyczne
czynniki ryzyka i leki, ocenę ryzyka (obecne
myśli samobójcze lub agresywne; wcześniej-
sze samookaleczenia lub stwarzanie zagroże-
nia dla innych); oraz określić dostępną sieć
wsparcia.

Zespół CPEP obejmuje specjalistów z wie-
lu różnych dziedzin, w tym: psychiatrii, psy-
chologii, pracowników społecznych, terapeu-
tów uzależnień i personel pielęgniarski,
którzy współpracują ze sobą w celu zapew-
nienia pacjentom jak najlepszej opieki i za-
spokojenia ich potrzeb. Pacjenci w zależności
od swoich potrzeb psychiatrycznych i psy-
chospołecznych są przydzielani do konkret-

nych zespołów. Mogą na przykład być lecze-
ni, a następnie wypisani z zaleceniem odpo-
wiedniej formy opieki poszpitalnej, przyjęci
na oddział szpitalny za zgodą bądź bez zgo-
dy lub przyjęci do EOU. Ta ostatnia forma
opieki umożliwia lekarzom zapobieganie nie-
potrzebnym hospitalizacjom dzięki możliwo-
ści obserwacji zachowania pacjenta i doko-
nywaniu bieżącej oceny ryzyka.

Przyjęcie do EOU, w którym pobyt mo-
że trwać do 72 godzin, przeważnie daje leka-
rzom więcej czasu na ścisłe monitorowanie
nastroju i zachowania pacjenta pod kątem
istotnych zmian, a także wyjaśnienia rozpoz-
nania i opracowania optymalnej strategii te-
rapeutycznej. Z pobytu w EOU największe
korzyści mogą odnieść następujące grupy pa-
cjentów: osoby, których głównym proble-
mem jest nadużywanie substancji psychoak-
tywnych, osoby cierpiące przede wszystkim
na zaburzenia osobowości lokowane na II osi
i osoby o niejasnym obrazie diagnostycz-
nym.29,30 Autorzy są jednak przekonani, że
krótki pobyt w EOU nie tylko umożliwia
kontynuowanie obserwacji, ale także, że pa-
cjenci przebywający na tym oddziale często
reagują na krótkoterminowe strategie tera-
peutyczne ukierunkowane na doraźne zwal-
czanie kryzysu, nabierają wglądu dotyczące-
go rozpoznania i bieżących czynników,
które stanowiły przyczynę zgłoszenia się,
jak również zwiększają swoją motywację
do kontynuowania leczenia w trybie ambu-
latoryjnym. Przykłady krótkoterminowych
interwencji, przeważnie stosowanych w trak-
cie pobytu w EOU, obejmują: psychoterapię
podtrzymującą, prowadzenie motywujących
rozmów, edukację, psychofarmakologię
i spotkania rodzinne. W piśmiennictwie po-
twierdzono, że wykorzystanie niektórych me-
tod i technik dialektycznej terapii behawio-
ralnej w psychiatrycznej izbie przyjęć może
zwiększać motywację do leczenia ambulato-
ryjnego i współpracę u pacjentów z zachowa-
niami parasuicydalnymi, w tym osób z roz-
poznaniem osobowości z pogranicza.22

Z doświadczeń autorów wynika, że znaczny
wpływ na objawy i ustąpienie kryzysu wywie-
ra możliwość prowadzenia obserwacji, sku-
pienie się na czynnikach relacyjnych i mecha-
nizmach obronnych wyzwalających kryzys
oraz wykorzystanie systemów wsparcia, który-
mi dysponuje pacjent.

Do CPEP zgłosił się 45-letni strażak z po-
ważnymi myślami samobójczymi, który
w domu miał dostęp do broni. W niedaw-
nym czasie był aresztowany za publiczne ob-
nażanie się (został przyłapany na masturbo-
waniu się wraz z innym mężczyzną
w zaparkowanym samochodzie). Podczas
wstępnego badania okazało się, że mężczy-
zna miał obniżony nastrój od 11 wrześ-
nia 2001; że kobieta będąca od 20 lat jego
żoną cierpi na poważną chorobę; że mieli
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problemy małżeńskie od kilku lat; a także, że
mają sześcioro dzieci i kłopoty finansowe.
Aresztowanie było dla pacjenta upokorze-
niem i nadmiernym obciążeniem. Z powodu
obaw o jego bezpieczeństwo został przyjęty
do EOU na 72 godziny. Podczas pobytu
w EOU z początku był bardzo napięty emo-
cjonalnie i przejawiał myśli samobójcze, na-
stępnie pomniejszał swoje problemy i im za-
przeczał, a w końcu zaczął integrować to, co
mu się przydarzyło, i postrzegać całe wydarze-
nie w kontekście kilku ostatnich lat swojego
życia. Niezależnie od codziennych spotkań in-
terdyscyplinarnego zespołu skoncentrowanych
na rozpoznaniu i interwencjach terapeutycz-
nych u pacjenta zastosowano lek nasenny
i przeciwdepresyjny. Zorganizowano spotka-
nie rodzinne, podczas którego pacjent mógł
wyjawić żonie szczegóły swojego sekretnego
życia i zobaczyć jej zaangażowanie oraz pra-
gnienie naprawy związku. Odwiedziny kole-
gów i przyjaciół oraz kontakty telefoniczne
z nimi pozwoliły pacjentowi dostrzec, że nie
jest sam. Po tym jak uznano, że jego stan jest
na tyle dobry, że można bezpiecznie go wy-
pisać, pacjent został skierowany do ICC.
Ambulatoryjne leczenie kryzysowe w jego
przypadku koncentrowało się na radzeniu so-
bie z ambiwalentną postawą wobec leczenia
psychiatrycznego, podjęciu decyzji o przej-
ściu na emeryturę i rozpoczęciu rozwiązywa-
nia kryzysu finansowego oraz rozpoczęciu
rozmów z żoną na temat jego trudności
w zbliżeniu się do niej. Następnie pacjent zo-
stał skierowany na terapię indywidualną
i wraz z żoną na terapię dla par do praktyku-
jącego prywatnie lekarza specjalizującego się
w pracy z pracownikami służb państwowych
i ich rodzinami.

Doraźna poradnia kryzysowa
Z powodu trudności związanych z kiero-

waniem pacjentów z CPEP do dalszego le-
czenia ambulatoryjnego (z przyczyn zale-
żnych od cech pacjenta i systemu) w 2001
roku stworzono doraźną poradnię kryzyso-
wą (Interim Crisis Clinic, ICC). Jej najwa-
żniejszymi celami są: rozwiązywanie sytuacji
kryzysowych, zapewnianie interwencji psy-
choterapeutycznych i psychofarmakologicz-
nych, ustalenie rozpoznania oraz opraco-
wanie planu dalszego leczenia. Zgodnie
z modelem interwencji kryzysowej na izbach
przyjęć/oddziałach pomocy doraźnej we
Francji, w Belgii i Szwajcarii zgłoszenie się
do CPEP samo w sobie jest postrzegane jako
kryzys. Podejście to zakłada „wykraczanie po-
za reakcję na kryzys”.18 U niektórych pacjen-
tów można wyodrębnić swoiste wyzwalające
wydarzenie, które doprowadziło do ostrego
przeciążenia psychicznego, nadużycia sub-
stancji psychoaktywnych lub psychicznych
objawów nawrotu. U innych doszło do ze-

rwania ambulatoryjnej relacji terapeutycznej.
W przypadku niektórych pacjentów zgłosze-
nie się do CPEP oznacza wejście do systemu
leczenia psychiatrycznego po znacznym
okresie narastania objawów.

ICC mieści się w oddzielnym budynku niż
CPEP, w odległości, której pokonanie zajmu-
je ok. minuty. Składa się z dwóch pokojów ba-
dań, wspólnej recepcji, sali konferencyjnej, du-
żej poczekalni i części administracyjnej. ICC
jest czynne od 9 do 17, od poniedziałku
do piątku. Jest obsługiwane przez 1,5 etatu
psychologicznego, 0,5 etatu psychiatrycznego
oraz personel szkolący się, w tym psycholo-
gów stażystów, rezydentów psychiatrii i stu-
dentów medycyny, którzy również pracują
w CPEP. Psychiatrzy zajmujący się CPEP
konsultują również pacjentów ICC pod ką-
tem leczenia psychofarmakologicznego, jeże-
li zachodzi taka potrzeba. Pracownik biurowy
rejestruje pacjentów i zapewnia pomoc admi-
nistracyjną. Po wizycie pacjenta psycholog lub
psychiatra rejestruje go w elektronicznym sys-
temie rozliczeniowym szpitala, zaznaczając in-
formacje na temat wykonanej usługi. W po-
radni przez cały czas obecny jest pracownik
ochrony szpitala. Pracownicy socjalni CPEP
mogą zapewnić dodatkową pomoc w kierowa-
niu chorych na dalsze leczenie i zaspokajaniu
ich innych potrzeb społecznych.

Większość chorych wypisanych z CPEP
można skierować na dalsze leczenie, z wyjąt-
kiem osób odbywających karę pozbawienia
wolności, osób wymagających jedynie zarzą-
dzania przypadkiem i pacjentów niemających
zamiaru zaprzestać nadużywania substancji
psychoaktywnych. W ciągu dnia terminy spo-
tkań można uzgodnić telefonicznie. Nocami
i w weekendy w CPEP dostępny jest zeszyt
zapisów, do którego pacjenci są zapisywani
bezpośrednio przez badającego ich lekarza.
Przeważnie pacjenci mają możliwość odby-
cia wizyty w ciągu tygodnia i często mogą
spotkać się z tym samym lekarzem, z którym
wcześniej rozmawiali w CPEP. Jednak w zale-
żności od sytuacji klinicznej wizytę można
zaplanować również na następny dzień. Poza
karteczką z terminem spotkania pacjenci
otrzymują również ulotkę opisującą porad-
nię zawierającą przydatne informacje, np. kie-
runki i kontakty. Na dzień przed zaplanowa-
ną wizytą pacjent otrzymuje przypomnienie
drogą telefoniczną. Pacjenci relacjonują, że
czują ulgę po opuszczeniu CPEP, jeżeli wie-
dzą, że w krótkim czasie będą mogli odbyć
wizytę.

Podczas pierwszego spotkania chorzy są
informowani, że wkrótce będą mogli zgłosić
się na wizyty, odbyć od 3 do 6 sesji ukierun-
kowanych na radzenie sobie z kryzysem, któ-
ry doprowadził ich do zgłoszenia się do
CPEP, oraz pozwalających określić najwła-
ściwszą formę dalszej opieki. Jeżeli pacjent
jest badany przez osobę szkolącą się, zapew-

niana jest mu możliwość niezwłocznej su-
perwizji z doświadczonym psychologiem
lub psychiatrą. Leczenie koncentruje się
na ciągłej ocenie, wyjaśnianiu rozpoznania
i interwencjach psychoterapeutycznych.
U większości chorych ocenia się zasadność
psychofarmakoterapii i w razie potrzeby roz-
poczyna się leczenie. Pacjenci przeważnie
otrzymują leki w ilości wystarczającej do na-
stępnej wizyty. Ponieważ poradnia mieści się
przy szpitalu komunalnym i zapewnia opie-
kę w nagłych przypadkach, chorzy nieubez-
pieczeni mogą otrzymać leki bez żadnych
opłat. Pacjenci ubezpieczeni przez Medicaid
otrzymują także pokwitowania. Podczas le-
czenia w ICC pacjenci mogą być skierowani
na konsultację specjalistyczną, badania labo-
ratoryjne, przesiewowe badanie funkcji po-
znawczych czy inne badania medyczne. Jeżeli
chory wymaga podania leku w postaci depot,
dostępny jest personel pielęgniarski, który mo-
że podać lek w ramach CPEP. Leczenie w ICC
jest skoncentrowane na radzeniu sobie z kry-
zysem i czynnikami, które go wyzwoliły, a ta-
kże na poprawie zdolności radzenia sobie
u pacjentów, ich sieci wsparcia i umiejętności
zadbania o siebie. Ponadto pacjentom i ich
rodzinom zapewniana jest edukacja. Jak wcze-
śniej wspomniano, pacjenci wypisani z izby
przyjęć/oddziału pomocy doraźnej stanowią
grupę dużego ryzyka. ICC przez cały czas
pozostaje w kontakcie z personelem CPEP.
Kiedy pacjenci są kierowani z powrotem do
CPEP z powodu dekompensacji, mogą być
położeni na wózku w celu stworzenia możli-
wości podania leku, zapewnienia bezpieczeń-
stwa i dostępności opieki pielęgniarskiej.

Pod względem psychoterapeutycznym
praca autorów opiera się na kilku założe-
niach. Po pierwsze, zakłada się, że kryzys
stwarza możliwość interwencji i zmiany.
Centralnym założeniem teorii kryzysu jest
istnienie krytycznego okresu w reakcji
na wydarzenia kryzysowe, kiedy pacjent jest
szczególnie podatny na interwencję tera-
peutyczną. Po drugie, przyjmuje się, że am-
biwalencja wobec leczenia jest czymś nor-
malnym.31 Leczenie i zmiana mogą być
postrzegane przez pacjentów jako zagroże-
nie ich tożsamości oraz kolejna możliwość
poniesienia porażki. Po trzecie, zakłada się,
że pacjenci robią, co mogą, aby sobie pora-
dzić. Nawet opór i zachowania autodestruk-
cyjne mogą być postrzegane jako próby uzy-
skania pomocy i przywrócenia równowagi
psychicznej. Podstawowymi strategiami
w opracowanej przez autorów interwencji
kryzysowej są: przybieranie wspierającej, nor-
malizującej i empatycznej postawy; radzenie
sobie z oporem i ambiwalencją; wykorzysty-
wanie bezpośrednich, aktywnych interwencji
oraz wykorzystywanie relacji terapeutycznej
do pracy tu i teraz. Podczas leczenia w ICC
dyskutowana jest celowość stałej opieki psy-
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chiatrycznej. Zalecenia mogą obejmować
psychoterapię ambulatoryjną lub psychofar-
makoterapię, leczenie podwójnej diagnozy,
leczenie nadużywania substancji psychoak-
tywnych czy specjalistyczne leczenie specy-
ficznych problemów. Chociaż nieliczni pa-
cjenci są w stanie samodzielnie zadbać
o swoje zdrowie psychiczne, wykorzystując
swoje ubezpieczenie, to większość chorych
wymaga pomocy w tym zakresie. Większość
przypadków uważa się za zakończone
w chwili, gdy pacjent odbędzie spotkania
w innym ośrodku. W przypadku pozostałej

mniejszości pacjentów ICC w wystarczają-
cym stopniu rozwiązuje kryzys, w którym się
znaleźli, i nie wymagają oni dodatkowego le-
czenia. Wykorzystywanie dodatkowych form
pomocy może wymagać upomnienia się
o ubezpieczenie zdrowotne lub skierowanie
na oddział intensywnej opieki. W przypad-
ku, kiedy pacjent nie zgłasza się na umówio-
ne wcześniej spotkanie w ICC, personel kli-
niczny podejmuje próby skontaktowania się
w nim przez telefon, drogą listowną lub po-
przez kontakt z rodziną bądź innymi osoba-
mi zajmującymi się pacjentem. Dodatkowo

można wykorzystać ruchomy zespół inter-
wencji kryzysowej.

Ruchomy zespół interwencji
kryzysowej

Ruchomy zespół interwencji kryzysowej
(mobile crisis unit, MCU) powołano w stanie
Nowy Jork w 1967 roku, próbując zapewnić
opiekę pacjentom cierpiącym na przewlekłe
poważne choroby psychiczne, którzy wcześ-
niej przebywali na stałe w różnych zakła-
dach. MCU ma również na celu zapobiega-
nie hospitalizacjom. Do MCU pacjenci są
kierowani ze środowiska. Otrzymują tam
szybką pomoc psychiatryczną poza izbą
przyjęć/oddziałem pomocy doraźnej, szcze-
gólnie cenną dla osób, które nie mogą wy-
chodzić z domu, odczuwają lęk przed jego
opuszczeniem lub z różnych przyczyn nie są
w stanie zorganizować sobie poza nim opie-
ki psychiatrycznej ambulatoryjnej, szpitalnej
lub prywatnej.32 Najważniejszym celem ru-
chomego zespołu interwencji kryzysowej jest
umożliwienie pacjentom pozostanie w ich
środowisku przy jednoczesnym zapewnieniu
bezpieczeństwa im i ich otoczeniu. Jest to
możliwe dzięki zaangażowaniu w leczenie
niechętnie nastawionych pacjentów, dokony-
wanie bardziej wszechstronnej oceny ich sta-
nu i wzmacnianie ich sieci wsparcia.

MCU przeważnie jest obsługiwane przez
psychiatrę, pracownika socjalnego i pielęgniar-
kę. Ruchomy zespół interwencji kryzysowej
może dojeżdżać do pacjenta do domu i spo-
tykać się z nim, członkami jego rodziny lub
współlokatorami, co umożliwia dokładniejszą
ocenę stanu i sytuacji pacjenta. W fazie dia-
gnostycznej zespół kontaktuje się z innym
personelem medycznym i psychiatrycznym.
Objęcie opieką MCU we wczesnej fazie de-
kompensacji, możliwość zapewnienia rozpo-
znania i interwencji kryzysowej w naturalnym
środowisku pacjenta mogą gwarantować dużą
skuteczność.

Jednym z najwartościowszych narzędzi
diagnostycznych wykorzystywanych przez
MCU jest przesiewowa ocena domu pacjen-
ta. Koncentruje się ona na czystości i schlud-
ności mieszkania, oświetleniu i wystroju, a ta-
kże czynnikach świadczących o poziomie
funkcjonowania pacjenta. Zasłonięte zasło-
ny i brak światła mogą świadczyć o depresji,
natomiast okna zakryte folią aluminiową
mogą wskazywać na urojenia paranoidalne.
Wystrój domu, w tym kolory, dobór farb
i umeblowanie, może dostarczyć informacji
o tym, czy pacjent zachorował niedawno,
czy był chory od wielu lat. Poziom czystości
i schludności może wskazywać na to, czy pa-
cjent cierpi na depresję i z tego powodu nie
jest zainteresowany sprzątaniem, czy też jest
psychotyczny i nie jest w stanie o siebie za-
dbać (np. zarobaczenie, zbieractwo). Ogląda-

TaBEla 1
Cechy charakterystyczne pacjentów zgłaszających się do doraźnej poradni
kryzysowej (ICC) (2007)*

Zmienna N %

Grupy wiekowe (lata)
18-20 14 4
20-29 132 34
30-39 96 25
40-49 78 20
50-59 36 9
60-69 24 6
≥70 6 2

Płeć

Mężczyźni 172 45

Kobiety 214 55

Przynależność etniczna
Kaukaska 98 25
Afroamerykanie 86 22
Latynoska 151 39
Pochodzenie azjatyckie 23 6
Inne 28 8

Ubezpieczenie†

Ubezpieczeni 1644 46

Nieubezpieczeni 1905 54

*Pacjenci, którzy zgłosili się na co najmniej jedną wizytę.
†Dane dla wszystkich pacjentów skierowanych do ICC w okresie 2001-2007.

Simakhodskaya Z., Haddad F., Quintero M., Malavade K., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 9, 2009

TaBEla 2
Rezultaty osiągane w doraźnej poradni kryzysowej (ICC)

Zmienna N %

Ostateczna propozycja leczenia dla wszystkich pacjentów

Przyjęcie do bardziej wyspecjalizowanej placówki 50 7%

Brak współpracy 337 51%

Brak potrzeby dalszego leczenia 51 8%

Odmowa pomocy 47 7%

Skuteczne przekierowanie 175 27%

Ostateczna propozycja leczenia dla pacjentów, którzy odbyli co najmniej jedną wizytę

Przyjęcie do bardziej wyspecjalizowanej placówki 34 9%

Brak współpracy 89 26%

Brak potrzeby dalszego leczenia 35 10%

Odmowa pomocy 35 10%

Skuteczne przekierowanie 155 45%

Simakhodskaya Z., Haddad F., Quintero M., Malavade K., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 9, 2009
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nie wyposażenia mieszkania może pomóc ru-
chomemu zespołowi interwencji kryzysowej
odróżnić zbieractwo od urojeń paranoidal-
nych (np. blokowanie drzwi za pomocą me-
bli, aby zapobiec wtargnięciu kogoś do do-
mu) lub manii (np. wiele nowych, dopiero
co kupionych urządzeń lub luksusowych
przedmiotów). Zespół ocenia również funk-
cjonowanie pacjenta, w tym jego wygląd i co-
dzienną aktywność, świadomość otoczenia,
dostępność pożywienia i dynamikę rodziny.
Na przykład pacjent, który nie był w stanie
korzystać ze swojej kuchenki, ponieważ cała
była zastawiona pustymi słoikami, ujawnił
urojenia, że rząd odetnie mu wodę.

Poza wyjaśnieniem rozpoznania i zapew-
nieniem leczenia psychiatrycznego MCU ma
możliwość skierowania pacjenta do odpo-
wiedniej placówki, edukowania członków ro-
dziny i pacjentów na temat choroby i dostęp-
nych w środowisku zasobów. Może również
kontaktować się z innymi organizacjami i słu-
żbami, np. takimi, które mogą zaopatrywać
w pożywienie, pomagać w rozwiązywaniu
problemów związanych z miejscem zamiesz-
kania czy ubiegać się o domową pomoc pra-
cownika opieki społecznej.

Integracja ICC i MCU w ramach CPEP
w ośrodkach Bellevue Hospital umożliwia
obydwu placówkom współdziałanie w celu
poprawy współpracy pacjentów w zakresie
wypełniania zaleceń terapeutycznych i zaan-
gażowania się w opiekę ambulatoryjną. Pa-
cjenci MCU mogą w tygodniu być badani
w poradni kryzysowej, podczas gdy przejęcie
opieki nad nimi przez środowisko może zaj-
mować kilka tygodni. Otwarta komunikacja
między MCU i ICC może dostarczyć cen-
nych informacji i umożliwić postawienie właś-
ciwszego rozpoznania na podstawie obrazu
klinicznego obserwowanego u pacjenta w po-
radni i oceny warunków panujących w jego
domu. Zespół MCU stara się zbudować
przymierze terapeutyczne; może pomagać
pacjentom w transporcie do szpitala, co uła-
twia współpracę podczas spotkań. Jeżeli pa-
cjent ICC nie zgłosi się na spotkanie, wizyta
MCU może dostarczyć dodatkowych infor-
macji klinicznych zespołowi ICC, co jest po-
mocne w umówieniu ponownej wizyty.

Posłużymy się następującym przykładem.
Przyjaciółka pani F. zatelefonowała do MCU,
prosząc o radę i pomoc dla niej. Opisywała,
że pani F. ma 72 lata, rozpoznanie zaburzeń
afektywnych dwubiegunowych, od kilku lat
była leczona farmakologicznie. W ciągu
ostatnich kilku miesięcy pani F. cierpiała
na depresję i przestała się o siebie troszczyć.
Zapomniała o ubezpieczeniu zdrowotnym
i nie była w stanie zapłacić za leki. Zespół
MCU próbował odwiedzić chorą w jej miesz-
kaniu, ale pacjentka go nie wpuściła. Pani F.
nie była w stanie płacić czynszu i groziła jej
eksmisja. Obawiała się, że zespół był przysła-

ny do niej w ramach eksmisji. Zatelefono-
wano do pani F. i wyjaśniono jej, że zespół
odwiedza ją, aby jej pomóc. Podczas drugiej
wizyty pacjentka wpuściła zespół do miesz-
kania. Pani F. była w ciężkiej depresji, nie wy-
chodziła z mieszkania, raz dziennie zamawia-
ła jedzenie przez telefon. Wydawało się
również, że przejawia pewien stopień zabu-
rzenia funkcji poznawczych. Chociaż począt-
kowo odmówiła jakiegokolwiek skierowania
do poradni, po trzech wizytach zespołu na-
brała do niego zaufania i zgodziła się na skie-
rowanie do ICC. Zgłosiła się do ICC dwu-
krotnie i zaczęła przyjmować leki. Następnie
opuściła trzecią wizytę, więc zespół MCU ją
znowu odwiedził, a także dowiózł na następ-
ne spotkanie. Pacjentka bardzo dobrze zare-
agowała na leki. Zespół pomógł jej również
w ubieganiu się o ubezpieczenie Medicaid
i powiadomił Adult Protective Services o gro-
żącej kobiecie eksmisji. Dzięki pomocy Adult
Protective Services pacjentka była w stanie
utrzymać się w swoim mieszkaniu. Następnie
pani F. została skierowana do psychiatrycz-
nej poradni geriatrycznej w ramach Bellevue
Hospital Center’s, gdzie kontynuowała opie-
kę psychiatryczną.

W ciągu ostatnich 6 lat liczba porad
udzielanych w ramach ICC wzrosła od 30 wi-
zyt miesięcznie na początku działalności
do 80 wizyt miesięcznie obecnie. W tabe-
lach 1 i 2 przedstawiono cechy demograficz-
ne i rezultaty leczenia w ramach ICC. Ude-
rzające jest, że 55% pacjentów, którzy odbyli
co najmniej jedno spotkanie w poradni kry-
zysowej, zostało skutecznie przekierowanych
do leczenia ambulatoryjnego lub nie wyma-
gało dalszej pomocy. Odsetek braku współ-
pracy w leczeniu, biorąc pod uwagę skiero-
wanie z CPEP do ICC, pozostawał wysoki.
Z obserwacji klinicznych wynika, że bezdom-
ność i czynne nadużywanie substancji psy-
choaktywnych są istotnymi czynnikami przy-
czyniającymi się do braku współpracy.
Wydaje się także, że niektórzy pacjenci wy-
magają dłuższego procesu diagnostycznego
i leczenia w ICC przed odesłaniem do dalszej
opieki. Są to pacjenci z osobowością typu
borderline, osoby o silnym nastawieniu
obronnym i cechach paranoicznych oraz
niemówiący po angielsku nielegalni imigran-
ci mieszkający w rejonach o ograniczonym
dostępie do niedrogiej opieki psychiatrycz-
nej w ich rodzimym języku.

Podsumowanie
Psychiatryczne izby przyjęć/oddziały po-

mocy doraźnej stały się integralnym elemen-
tem systemu psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej i często stanowią „wejście” do niego. Aby
zapobiec wielokrotnym zgłoszeniom się i de-
kompensacjom, a także zapewnić współpracę
w zakresie opieki poszpitalnej, pacjenci wy-

pisani z psychiatrycznej izby przyjęć/oddzia-
łu pomocy doraźnej wymagają dodatkowej
pomocy w okresie przejściowym. Zapewnie-
nie doraźnej interwencji kryzysowej w ra-
mach izby przyjęć/oddziału pomocy doraź-
nej oraz współpraca z ruchomym oddziałem
interwencji kryzysowej mogą umożliwić osią-
gnięcie tego celu w skuteczny, oszczędzający
koszty i bezpieczny sposób. Podstawowymi
warunkami decydującymi o powodzeniu tej
metody są: zapewnienie szybkiej wizyty, ścisłe
monitorowanie pacjentów oraz zgromadzenie
współpracującego ze sobą, interdyscyplinarne-
go zespołu, który zaspokaja biopsychospołecz-
ne potrzeby pacjentów. Perspektywa inter-
wencji kryzysowej może być pomocna
w rozwiązywaniu kryzysu, który doprowadził
do zgłoszenia się na izbę przyjęć/oddział po-
mocy doraźnej, a także pokonywaniu barier
stojących na przeszkodzie w zapewnieniu cią-
głej opieki. Należy ponadto nawiązać współ-
pracę z poradnią ambulatoryjną i innymi for-
mami opieki w celu zapewnienia pacjentowi
płynnego przejścia pod opiekę długotermi-
nową. Wyzwaniem nadal pozostają pacjenci
czynnie nadużywający substancji psychoak-
tywnych i osoby bezdomne. Potrzebne są
bardziej ustrukturyzowane badania w celu
przeanalizowania rozpoznań i innych cech
charakterystycznych pacjentów, a także oce-
ny czynników układowych przyczyniających
się zarówno do braku współpracy w leczeniu,
jak i powodzenia interwencji.
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chiatrycznej. Zalecenia mogą obejmować
psychoterapię ambulatoryjną lub psychofar-
makoterapię, leczenie podwójnej diagnozy,
leczenie nadużywania substancji psychoak-
tywnych czy specjalistyczne leczenie specy-
ficznych problemów. Chociaż nieliczni pa-
cjenci są w stanie samodzielnie zadbać
o swoje zdrowie psychiczne, wykorzystując
swoje ubezpieczenie, to większość chorych
wymaga pomocy w tym zakresie. Większość
przypadków uważa się za zakończone
w chwili, gdy pacjent odbędzie spotkania
w innym ośrodku. W przypadku pozostałej

mniejszości pacjentów ICC w wystarczają-
cym stopniu rozwiązuje kryzys, w którym się
znaleźli, i nie wymagają oni dodatkowego le-
czenia. Wykorzystywanie dodatkowych form
pomocy może wymagać upomnienia się
o ubezpieczenie zdrowotne lub skierowanie
na oddział intensywnej opieki. W przypad-
ku, kiedy pacjent nie zgłasza się na umówio-
ne wcześniej spotkanie w ICC, personel kli-
niczny podejmuje próby skontaktowania się
w nim przez telefon, drogą listowną lub po-
przez kontakt z rodziną bądź innymi osoba-
mi zajmującymi się pacjentem. Dodatkowo

można wykorzystać ruchomy zespół inter-
wencji kryzysowej.

Ruchomy zespół interwencji
kryzysowej

Ruchomy zespół interwencji kryzysowej
(mobile crisis unit, MCU) powołano w stanie
Nowy Jork w 1967 roku, próbując zapewnić
opiekę pacjentom cierpiącym na przewlekłe
poważne choroby psychiczne, którzy wcześ-
niej przebywali na stałe w różnych zakła-
dach. MCU ma również na celu zapobiega-
nie hospitalizacjom. Do MCU pacjenci są
kierowani ze środowiska. Otrzymują tam
szybką pomoc psychiatryczną poza izbą
przyjęć/oddziałem pomocy doraźnej, szcze-
gólnie cenną dla osób, które nie mogą wy-
chodzić z domu, odczuwają lęk przed jego
opuszczeniem lub z różnych przyczyn nie są
w stanie zorganizować sobie poza nim opie-
ki psychiatrycznej ambulatoryjnej, szpitalnej
lub prywatnej.32 Najważniejszym celem ru-
chomego zespołu interwencji kryzysowej jest
umożliwienie pacjentom pozostanie w ich
środowisku przy jednoczesnym zapewnieniu
bezpieczeństwa im i ich otoczeniu. Jest to
możliwe dzięki zaangażowaniu w leczenie
niechętnie nastawionych pacjentów, dokony-
wanie bardziej wszechstronnej oceny ich sta-
nu i wzmacnianie ich sieci wsparcia.

MCU przeważnie jest obsługiwane przez
psychiatrę, pracownika socjalnego i pielęgniar-
kę. Ruchomy zespół interwencji kryzysowej
może dojeżdżać do pacjenta do domu i spo-
tykać się z nim, członkami jego rodziny lub
współlokatorami, co umożliwia dokładniejszą
ocenę stanu i sytuacji pacjenta. W fazie dia-
gnostycznej zespół kontaktuje się z innym
personelem medycznym i psychiatrycznym.
Objęcie opieką MCU we wczesnej fazie de-
kompensacji, możliwość zapewnienia rozpo-
znania i interwencji kryzysowej w naturalnym
środowisku pacjenta mogą gwarantować dużą
skuteczność.

Jednym z najwartościowszych narzędzi
diagnostycznych wykorzystywanych przez
MCU jest przesiewowa ocena domu pacjen-
ta. Koncentruje się ona na czystości i schlud-
ności mieszkania, oświetleniu i wystroju, a ta-
kże czynnikach świadczących o poziomie
funkcjonowania pacjenta. Zasłonięte zasło-
ny i brak światła mogą świadczyć o depresji,
natomiast okna zakryte folią aluminiową
mogą wskazywać na urojenia paranoidalne.
Wystrój domu, w tym kolory, dobór farb
i umeblowanie, może dostarczyć informacji
o tym, czy pacjent zachorował niedawno,
czy był chory od wielu lat. Poziom czystości
i schludności może wskazywać na to, czy pa-
cjent cierpi na depresję i z tego powodu nie
jest zainteresowany sprzątaniem, czy też jest
psychotyczny i nie jest w stanie o siebie za-
dbać (np. zarobaczenie, zbieractwo). Ogląda-

TaBEla 1
Cechy charakterystyczne pacjentów zgłaszających się do doraźnej poradni
kryzysowej (ICC) (2007)*

Zmienna N %

Grupy wiekowe (lata)
18-20 14 4
20-29 132 34
30-39 96 25
40-49 78 20
50-59 36 9
60-69 24 6
≥70 6 2

Płeć

Mężczyźni 172 45

Kobiety 214 55

Przynależność etniczna
Kaukaska 98 25
Afroamerykanie 86 22
Latynoska 151 39
Pochodzenie azjatyckie 23 6
Inne 28 8

Ubezpieczenie†

Ubezpieczeni 1644 46

Nieubezpieczeni 1905 54

*Pacjenci, którzy zgłosili się na co najmniej jedną wizytę.
†Dane dla wszystkich pacjentów skierowanych do ICC w okresie 2001-2007.
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TaBEla 2
Rezultaty osiągane w doraźnej poradni kryzysowej (ICC)

Zmienna N %

Ostateczna propozycja leczenia dla wszystkich pacjentów

Przyjęcie do bardziej wyspecjalizowanej placówki 50 7%

Brak współpracy 337 51%

Brak potrzeby dalszego leczenia 51 8%

Odmowa pomocy 47 7%

Skuteczne przekierowanie 175 27%

Ostateczna propozycja leczenia dla pacjentów, którzy odbyli co najmniej jedną wizytę

Przyjęcie do bardziej wyspecjalizowanej placówki 34 9%

Brak współpracy 89 26%

Brak potrzeby dalszego leczenia 35 10%

Odmowa pomocy 35 10%

Skuteczne przekierowanie 155 45%
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nie wyposażenia mieszkania może pomóc ru-
chomemu zespołowi interwencji kryzysowej
odróżnić zbieractwo od urojeń paranoidal-
nych (np. blokowanie drzwi za pomocą me-
bli, aby zapobiec wtargnięciu kogoś do do-
mu) lub manii (np. wiele nowych, dopiero
co kupionych urządzeń lub luksusowych
przedmiotów). Zespół ocenia również funk-
cjonowanie pacjenta, w tym jego wygląd i co-
dzienną aktywność, świadomość otoczenia,
dostępność pożywienia i dynamikę rodziny.
Na przykład pacjent, który nie był w stanie
korzystać ze swojej kuchenki, ponieważ cała
była zastawiona pustymi słoikami, ujawnił
urojenia, że rząd odetnie mu wodę.

Poza wyjaśnieniem rozpoznania i zapew-
nieniem leczenia psychiatrycznego MCU ma
możliwość skierowania pacjenta do odpo-
wiedniej placówki, edukowania członków ro-
dziny i pacjentów na temat choroby i dostęp-
nych w środowisku zasobów. Może również
kontaktować się z innymi organizacjami i słu-
żbami, np. takimi, które mogą zaopatrywać
w pożywienie, pomagać w rozwiązywaniu
problemów związanych z miejscem zamiesz-
kania czy ubiegać się o domową pomoc pra-
cownika opieki społecznej.

Integracja ICC i MCU w ramach CPEP
w ośrodkach Bellevue Hospital umożliwia
obydwu placówkom współdziałanie w celu
poprawy współpracy pacjentów w zakresie
wypełniania zaleceń terapeutycznych i zaan-
gażowania się w opiekę ambulatoryjną. Pa-
cjenci MCU mogą w tygodniu być badani
w poradni kryzysowej, podczas gdy przejęcie
opieki nad nimi przez środowisko może zaj-
mować kilka tygodni. Otwarta komunikacja
między MCU i ICC może dostarczyć cen-
nych informacji i umożliwić postawienie właś-
ciwszego rozpoznania na podstawie obrazu
klinicznego obserwowanego u pacjenta w po-
radni i oceny warunków panujących w jego
domu. Zespół MCU stara się zbudować
przymierze terapeutyczne; może pomagać
pacjentom w transporcie do szpitala, co uła-
twia współpracę podczas spotkań. Jeżeli pa-
cjent ICC nie zgłosi się na spotkanie, wizyta
MCU może dostarczyć dodatkowych infor-
macji klinicznych zespołowi ICC, co jest po-
mocne w umówieniu ponownej wizyty.

Posłużymy się następującym przykładem.
Przyjaciółka pani F. zatelefonowała do MCU,
prosząc o radę i pomoc dla niej. Opisywała,
że pani F. ma 72 lata, rozpoznanie zaburzeń
afektywnych dwubiegunowych, od kilku lat
była leczona farmakologicznie. W ciągu
ostatnich kilku miesięcy pani F. cierpiała
na depresję i przestała się o siebie troszczyć.
Zapomniała o ubezpieczeniu zdrowotnym
i nie była w stanie zapłacić za leki. Zespół
MCU próbował odwiedzić chorą w jej miesz-
kaniu, ale pacjentka go nie wpuściła. Pani F.
nie była w stanie płacić czynszu i groziła jej
eksmisja. Obawiała się, że zespół był przysła-

ny do niej w ramach eksmisji. Zatelefono-
wano do pani F. i wyjaśniono jej, że zespół
odwiedza ją, aby jej pomóc. Podczas drugiej
wizyty pacjentka wpuściła zespół do miesz-
kania. Pani F. była w ciężkiej depresji, nie wy-
chodziła z mieszkania, raz dziennie zamawia-
ła jedzenie przez telefon. Wydawało się
również, że przejawia pewien stopień zabu-
rzenia funkcji poznawczych. Chociaż począt-
kowo odmówiła jakiegokolwiek skierowania
do poradni, po trzech wizytach zespołu na-
brała do niego zaufania i zgodziła się na skie-
rowanie do ICC. Zgłosiła się do ICC dwu-
krotnie i zaczęła przyjmować leki. Następnie
opuściła trzecią wizytę, więc zespół MCU ją
znowu odwiedził, a także dowiózł na następ-
ne spotkanie. Pacjentka bardzo dobrze zare-
agowała na leki. Zespół pomógł jej również
w ubieganiu się o ubezpieczenie Medicaid
i powiadomił Adult Protective Services o gro-
żącej kobiecie eksmisji. Dzięki pomocy Adult
Protective Services pacjentka była w stanie
utrzymać się w swoim mieszkaniu. Następnie
pani F. została skierowana do psychiatrycz-
nej poradni geriatrycznej w ramach Bellevue
Hospital Center’s, gdzie kontynuowała opie-
kę psychiatryczną.

W ciągu ostatnich 6 lat liczba porad
udzielanych w ramach ICC wzrosła od 30 wi-
zyt miesięcznie na początku działalności
do 80 wizyt miesięcznie obecnie. W tabe-
lach 1 i 2 przedstawiono cechy demograficz-
ne i rezultaty leczenia w ramach ICC. Ude-
rzające jest, że 55% pacjentów, którzy odbyli
co najmniej jedno spotkanie w poradni kry-
zysowej, zostało skutecznie przekierowanych
do leczenia ambulatoryjnego lub nie wyma-
gało dalszej pomocy. Odsetek braku współ-
pracy w leczeniu, biorąc pod uwagę skiero-
wanie z CPEP do ICC, pozostawał wysoki.
Z obserwacji klinicznych wynika, że bezdom-
ność i czynne nadużywanie substancji psy-
choaktywnych są istotnymi czynnikami przy-
czyniającymi się do braku współpracy.
Wydaje się także, że niektórzy pacjenci wy-
magają dłuższego procesu diagnostycznego
i leczenia w ICC przed odesłaniem do dalszej
opieki. Są to pacjenci z osobowością typu
borderline, osoby o silnym nastawieniu
obronnym i cechach paranoicznych oraz
niemówiący po angielsku nielegalni imigran-
ci mieszkający w rejonach o ograniczonym
dostępie do niedrogiej opieki psychiatrycz-
nej w ich rodzimym języku.

Podsumowanie
Psychiatryczne izby przyjęć/oddziały po-

mocy doraźnej stały się integralnym elemen-
tem systemu psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej i często stanowią „wejście” do niego. Aby
zapobiec wielokrotnym zgłoszeniom się i de-
kompensacjom, a także zapewnić współpracę
w zakresie opieki poszpitalnej, pacjenci wy-

pisani z psychiatrycznej izby przyjęć/oddzia-
łu pomocy doraźnej wymagają dodatkowej
pomocy w okresie przejściowym. Zapewnie-
nie doraźnej interwencji kryzysowej w ra-
mach izby przyjęć/oddziału pomocy doraź-
nej oraz współpraca z ruchomym oddziałem
interwencji kryzysowej mogą umożliwić osią-
gnięcie tego celu w skuteczny, oszczędzający
koszty i bezpieczny sposób. Podstawowymi
warunkami decydującymi o powodzeniu tej
metody są: zapewnienie szybkiej wizyty, ścisłe
monitorowanie pacjentów oraz zgromadzenie
współpracującego ze sobą, interdyscyplinarne-
go zespołu, który zaspokaja biopsychospołecz-
ne potrzeby pacjentów. Perspektywa inter-
wencji kryzysowej może być pomocna
w rozwiązywaniu kryzysu, który doprowadził
do zgłoszenia się na izbę przyjęć/oddział po-
mocy doraźnej, a także pokonywaniu barier
stojących na przeszkodzie w zapewnieniu cią-
głej opieki. Należy ponadto nawiązać współ-
pracę z poradnią ambulatoryjną i innymi for-
mami opieki w celu zapewnienia pacjentowi
płynnego przejścia pod opiekę długotermi-
nową. Wyzwaniem nadal pozostają pacjenci
czynnie nadużywający substancji psychoak-
tywnych i osoby bezdomne. Potrzebne są
bardziej ustrukturyzowane badania w celu
przeanalizowania rozpoznań i innych cech
charakterystycznych pacjentów, a także oce-
ny czynników układowych przyczyniających
się zarówno do braku współpracy w leczeniu,
jak i powodzenia interwencji.
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