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 Pacjenci, ktérzy zgtaszaja sie
na psychiatryczny oddziat pomocy
doraznej, moga skorzystaé
Z pomocy zespotu interwencji
kryzysowej.

Potaczenie doraznej poradni
kryzysowej i ruchomego zespotu
interwencji kryzysowej stanowi
podstawe skutecznego leczenia.

Zespo6t interwenc;ji kryzysowej
odgrywa kluczowa role

w zapobieganiu dekompensaciji
psychicznej i wielokrotnemu
zgtaszaniu sie pacjentow

do psychiatrycznego oddziatu
pomocy dorazne;.

Woprowadzenie zespotu interwencji
kryzysowej zwigksza wspétprace
dotyczacg wypetniania dalszych
zalecen i wptywa na poprawe

0go6lnego stanu zdrowia pacjentow.
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Streszczenie

Badania wykazaly, ze odsetek chorych wypetniajacych zalecenia lekarskie po wypisanin

z oddziatu pomocy doraznej jest niewielki. Pacjenci wypisani z takiego oddziatu potrzebujq
dodatkowych, uzupetniajacych form pomocy i wsparcia. W tym artykule przedstawiono
skutecznos innowacyjnego programu z wykorzystaniem interwencyi kryzysowej i ruchomego
zespolu interwencji kryzysowej w warunkach psychiatrycznego oddziatu pomocy doraznej.
Przedstawiono, w jaki sposéb ta wyjqtkowa forma pomocy moze miec integralne znaczenie
w zapobicganiu dekompensacji psychicznej i wielokrotnym zgloszeniom na oddziaf pomocy
doraznej. Zastosowanie takich form pomocy korzystnie wplywa na przestrzeganie zalecer:
lekarza w pozniejszym czasie, co sprzyja ustqpienin kryzysu, zwigksza czulos¢ diagnostyczng,
a takze pozwala na zidentyfikowanie barier przeszkadzajacych w zapewnienin ciqglosci
opieki w Srodowisku pacjenta. Podstawowe elementy skladajqce si¢ na skuteczne
wykorzystanie tego modelu to: bezposrednie spotkania, Scista obserwacja prospektywna oraz
zapewnienie wspotpracy i interdyscyplinarnego podejscia zaspokajajacego biopsychospoteczne
potrzeby pacjentéw. Potrzebne sq dalsze badania w celu lepszego zrozumienia cech
charakterystycznych pacjenta i okreslenia czynnikdw, kidre przyczyniajq sie do wspétpracy
ze Srodowiskowymi formami opieki psychiatrycznej po wypisaniu z psychiatrycznego

oddziatu pomocy doraznej.

Wprowadzenie

Pacjenci zglaszajacy si¢ na psychiatryczny
oddziat pomocy doraznej przewaznie znajdu-
ja si¢ w stanie ostrego psychicznego dystresu,
moga cierpie¢ na przewlekte choroby psy-
chiczne, a ich potrzeby psychospoteczne sa
ztozone.'® Niezaleznie od tego, czy pacjenci
cl sa wypisywani bezposrednio z izby przy-
je¢ (emergency room, ER), czy po pobycie
w szpitalu, odsetek pacjentéw korzystajacych
z opieki poszpitalnej, uwzgledniajacy stoso-
wanie si¢ do pozniejszych zalecen, jest nie-
wielki. W badaniu dotyczacym czynnikdw ry-
zyka 1 strategii zmierzajacych do poprawy
tych wartosci Boyer 1 wsp.® stwierdzili, ze tyl-
ko 35% chorych wypisanych ze szpitala

uczestniczyto w zaplanowanych wczeéniej
lub po pobycie w szpitalu spotkaniach am-
bulatoryjnych. Podobnie badanie dotyczace
chorych, ktorzy opuécili psychiatryczna izbe
przyje¢,” wykazato, ze tylko 41,8% chorych
zglosito sie po pomoc zgodnie ze skierowa-
niem. Brak wspotpracy w opracowanym pla-
nie leczenia zwigksza odsetek ponownych
przyje¢ na oddzial pomocy doraznej lub
zgloszen na izbe przyje¢.>® Chociaz wezes-
niejsze badania wykazaly, ze czynniki demo-
graficzne, bezdomno$¢, naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych, nasilenie choroby
1 dotychczasowy wywiad psychiatryczny
wplywaja na odsetek pacjentéw korzystaja-
cych z opieki poszpitalnej, nowsze badania

Dr Simakhodskaya, director, Psychological Services and Training for Comprehensive Psychiatric Emergency
Programs, dr Haddad, director, Interim Crisis Clinic and Mobile Crisis Unit, dr Quintero, senior psychologist,
Comprehensive Psychiatric Emergency Programs, dr Malavade, Director of the Comprehensive Psychiatric
Emergency Programs, Department of Psychiatry, Bellevue Hospital Center, New York City. Dr Simakhodskaya,
dr Haddad, clinical instructors, New York University (NYU) School of Medicine. Dr Malavade, clinical assistant

professor of psychiatry, NYU Medical Center.

Dr Simakhodskaya, dr Haddad 1 dr Quintero nie zgtaszaja zadnych mogacych powodowa¢ konflikt intereséw
zaleznosci finansowych ani innych powiazan z organizacjami komercyjnymi. Dr Malavade wspoétpracuje z biurem

prasowym Eli Lilly.

Autorzy dzigkuja dr. Aaronowi Elliotowi za pomoc w analizie danych.

Adres do korespondencji: Zoya Simakhodskaya, PhD, Director of Psychological Services and Training for
Comprehensive Psychiatric Emergency Programs, department of Psychiatry, CPEP-Interim Crisis Clinic, GS11,
Bellevue Hospital Center, 462 First Ave, New York, NY 10016, Stany Zjednoczone; e-mail: simakhoz@nychhc.org.

Tom 7, Nr 1, 2010 * Psychiatria po Dyplomie 13


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

skoncentrowaly si¢ na cechach systemu opie-
ki zdrowotnej. Bruffaerts i wsp.? argumento-
wali, ze w przypadku chorych, ktérzy w prze-
sztodci byli hospitalizowani psychiatrycznie,
wezesny nawr6t lub krotki pobyt w spote-
czenistwie po hospitalizacji moze by¢ w wiek-
szym stopniu zalezny od cech systemu opie-
ki zdrowotnej, takich jak brak planu dalszej
opieki, krotki czas hospitalizacji, wypis
wbrew zaleceniom lekarskim, niz od nasile-
nia choroby.

W tym artykule opisano innowacyjny
program dla psychiatrycznych o$rodkéw po-
mocy doraznej skoncentrowany na interwen-
¢ji kryzysowej i pomaganiu pacjentom
w przejéciu do srodowiskowych form opieki.
Opisano proponowane formy opieki, popu-
lacje chorych 1 uzyskane wyniki. Postuzono
si¢ opisami przypadkdw, aby zobrazowac, jak
funkcjonuje program, i wskaza¢ kierunki
przysztych badafi oraz poprawek, jakie moz-
na bedzie wprowadzi¢ do tego programu.

Pi$miennictwo skupia si¢ na pewnych
strategiach, ktére moga wplyna¢ na poprawe
stosowania si¢ do pdzniejszych zalecen
w opiece poszpitalnej, takich jak mozliwos¢
natychmiastowych spotkaf, zapewnianie cia-
glosci 1 przejScia, zaangazowanie rodziny
1 interwencje ukierunkowane na wzmacnia-
nie motywacji.>*!? Wiecej uwagi, szczegdlnie
w Europie, zwrécono ponadto na strategie
interwencji  kryzysowych wykorzystywane
na izbach przyje¢ i oddziatach pomocy do-
raznej, aby zapobiec kosztownym hospitaliza-
cjom 1 nawrotom, radzi¢ sobie z bezposred-
nimi kryzysami w psychiatrii i poprawi¢
wspdlprace u pacjentdéw kierowanych na dal-
sze leczenie.*? Chociaz interwencje kryzy-
sowe w o$rodkach ambulatoryjnych moga
by¢ kosztowne 1 trudne do przeprowadzenia,
to w warunkach izby przyje¢/oddziatu po-
mocy doraznej mozna zastosowac je elastycz-
niej, w sposob oszczedzajacy koszty 1 fatwiej
opracowal pod wzgledem administracyj-
nym.'® W pismiennictwie dotyczacym wyko-
rzystywania ruchomego zespotu interwencji
kryzysowej 1 zespotdéw srodowiskowych suge-
ruje si¢ zmniejszenie czgstosci przyjeé
do szpitala, wigksza poprawe objawowa, wigk-
sza satysfakcje pacjenta 1 zmniejszenie kosz-
téW.23'26

Bellevue Hospital Center’s
Comprehensive Psychiatric
Emergency Programs
Comprehensive Psychiatric Emergency
Programs (CPEP) poczatkowo zostaly opra-
cowane w odpowiedzi na zwigkszone zapo-
trzebowanie psychiatrycznych centréw po-
mocy doraznej w stanie Nowy Jork. Wstepne
cele CPEP obejmowaly zmniejszenie przepel
nienia na izbach przyje¢, ograniczenie uzalez-
nienia pomocy od przyje¢ na oddzialy psy-
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chiatryczne oraz przekazywanie pacjentow
do srodowiskowych zespotéw opieki psychia-
trycznej odpowiednich do ich potrzeb.?”:
Chociaz pierwsze dwa cele zostaly osiagniete,
potrzeba dodatkowych form opieki powiaza-
nych z CPEP, zapewniajacych wsparcie, po-
zostaje niezrealizowana.

CPEP w Bellevue Hospital Center’s dzia-
ta jako elastyczny, zintegrowany system po-
mocy doraznej stuzacy okreslonej populacji
pacjentéw wymagajacych wielostronnej opie-
ki. Skfada si¢ z psychiatrycznej pomocy do-
raznej, oddzialu przedtuzonej obserwacji
(extender observation unit, EOU), ruchome-
go zespotu interwencji kryzysowej (mobile
crisis unit, MCU), doraznej poradni kryzy-
sowej (interim crisis clinic, ICC) i interwen-
¢ji kryzysowej w miejscu zamieszkania. CPEP
miesci si¢ w miejskim szpitalu komunalnym,
dysponujacym 335 16zkami dla pacjentéw
psychiatrycznych (z czego 68 jest przezna-
czonych dla mezczyzn poddanych obserwa-
¢ji sadowo-psychiatrycznej), duzym oddzia-
tem dziennym 1 oddzialem dla pacjentow
naduzywajacych substancji psychoaktyw-
nych, ktére stuzg licznym mniejszo$ciom pa-
cjentdéw pozbawionych praw obywatelskich,
cierpiacych na przewlekte choroby psychicz-
ne. Bellevue Hospital Center’s CPEP przyj-
muje okoto 10 000 pacjentéw rocznie. Kiedy
pacjent jest kierowany do CPEP lub MCU,
zesp6t zbiera wystarczajacy wywiad na temat
tego pacjenta od osrodka, ktéry go kieruje,
w celu dokonania petnej oceny 1 przygoto-
wania si¢ na konfrontacje z réznymi trudny-
mi sytuacjami podczas wizyty. Nalezy zebra¢
nastepujace informacje: dane identyfikacyjne
(imig 1 nazwisko, wiek, przynalezno$¢ etnicz-
na, podstawowy jezyk, adres i informacje
na temat ubezpieczenia, jezeli s dostepne),
przyczyng skierowania, przebieg obecnej cho-
roby, dane o wspdtpracy w leczeniu 1 w zakre-
sie przyjmowania lekéw, aktualnie dziatajace
stresory, wezesniejszy wywiad psychiatryczny,
(jezeli to mozliwe, wigcznie z dotychczaso-
wym leczeniem ambulatoryjnym i szpital-
nym, wspélpraca, wezesniejszymi wizytami
w izbie przyje¢ lub MCU), jakiekolwiek przy-
padki naduzywania substancji psychoaktyw-
nych aktualnie lub w przesztosci, medyczne
czynniki ryzyka i leki, ocene ryzyka (obecne
mysli samobdjcze lub agresywne; wczesniej-
sze samookaleczenia lub stwarzanie zagroze-
nia dla innych); oraz okresli¢ dostepna sie¢
wsparcia.

Zesp6t CPEP obejmuje specjalistow z wie-
lu réznych dziedzin, w tym: psychiatrii, psy-
chologii, pracownikéw spotecznych, terapeu-
tow uzaleznien 1 personel pielegniarski,
ktérzy wspotpracuja ze sobg w celu zapew-
nienia pacjentom jak najlepszej opieki i za-
spokojenia ich potrzeb. Pacjenci w zalezno$ci
od swoich potrzeb psychiatrycznych i psy-
chospotecznych sa przydzielani do konkret-

nych zespotéw. Moga na przyktad by¢ lecze-
ni, a nastepnie wypisani z zaleceniem odpo-
wiedniej formy opieki poszpitalnej, przyjeci
na oddziat szpitalny za zgoda badz bez zgo-
dy lub przyjeci do EOU. Ta ostatnia forma
opieki umozliwia lekarzom zapobieganie nie-
potrzebnym hospitalizacjom dzigki mozliwo-
$c1 obserwacji zachowania pacjenta 1 doko-
nywaniu biezacej oceny ryzyka.

Przyjecie do EOU, w ktérym pobyt mo-
ze trwa¢ do 72 godzin, przewaznie daje leka-
rzom wiecej czasu na $ciste monitorowanie
nastroju 1 zachowania pacjenta pod katem
istotnych zmian, a takze wyjasnienia rozpoz-
nania i opracowania optymalnej strategii te-
rapeutycznej. Z pobytu w EOU najwigksze
korzy$ci moga odnie$¢ nastepujace grupy pa-
cjentdéw: osoby, ktérych gtéwnym proble-
mem jest naduzywanie substancji psychoak-
tywnych, osoby cierpiace przede wszystkim
na zaburzenia osobowosci lokowane na II osi
1 osoby o niejasnym obrazie diagnostycz-
nym.** Autorzy s3 jednak przekonani, ze
krotki pobyt w EOU nie tylko umozliwia
kontynuowanie obserwacji, ale takze, ze pa-
¢jenci przebywajacy na tym oddziale czesto
reaguja na krotkoterminowe strategie tera-
peutyczne ukierunkowane na dorazne zwal-
czanie kryzysu, nabieraja wgladu dotyczace-
go rozpoznania i biezacych czynnikow,
ktore stanowily przyczyne zgloszenia sig,
jak réwniez zwiekszaja swoja motywacje
do kontynuowania leczenia w trybie ambu-
latoryjnym. Przyktady krétkoterminowych
interwencji, przewaznie stosowanych w trak-
cie pobytu w EOU, obejmuja: psychoterapie
podtrzymujaca, prowadzenie motywujacych
rozméw, edukacje, psychofarmakologie
i spotkania rodzinne. W pi$miennictwie po-
twierdzono, ze wykorzystanie niektérych me-
tod i technik dialektycznej terapii behawio-
ralnej w psychiatrycznej izbie przyje¢ moze
zwigksza¢ motywacje do leczenia ambulato-
ryjnego 1 wspOlprace u pagjentdéw z zachowa-
niami parasuicydalnymi, w tym os6b z roz-
poznaniem osobowos$ci z pogranicza.?
Z doséwiadczen autoréw wynika, ze znaczny
wplyw na objawy 1 ustgpienie kryzysu wywie-
ra mozliwo$¢ prowadzenia obserwacji, sku-
pienie si¢ na czynnikach relacyjnych 1 mecha-
nizmach obronnych wyzwalajacych kryzys
oraz wykorzystanie systemow wsparcia, ktory-
mi dysponuje pacjent.

Do CPEP zgtosit si¢ 45-letni strazak z po-
waznymi myslami samobojczymi, ktory
w domu miat dostep do broni. W niedaw-
nym czasie byt aresztowany za publiczne ob-
nazanie si¢ (zostal przytapany na masturbo-
waniu si¢ wraz z Innym mezczyzna
w zaparkowanym samochodzie). Podczas
wstepnego badania okazalo sig, ze mezczy-
zna miat obnizony nastré; od 11 wrzes-
nia 2001; ze kobieta bedaca od 20 lat jego
zong cierpi na powazng chorobe; ze mieli
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problemy matzenskie od kilku lat; a takze, ze
maja sze$cioro dzieci 1 klopoty finansowe.
Aresztowanie bylo dla pacjenta upokorze-
niem i nadmiernym obciazeniem. Z powodu
obaw o jego bezpieczenstwo zostat przyjety
do EOU na 72 godziny. Podczas pobytu
w EOU z poczatku byt bardzo napiety emo-
¢jonalnie 1 przejawiat mysli samobojcze, na-
stepnie pomniejszat swoje problemy i im za-
przeczal, a w koficu zaczat integrowac to, co
mu si¢ przydarzylo, 1 postrzega¢ cate wydarze-
nie w kontekscie kilku ostatnich lat swojego
zycia. Niezaleznie od codziennych spotkan in-
terdyscyplinarnego zespotu skoncentrowanych
na rozpoznaniu 1 interwencjach terapeutycz-
nych u pacjenta zastosowano lek nasenny
1 przeciwdepresyjny. Zorganizowano spotka-
nie rodzinne, podczas ktoérego pacjent mogt
wyjawié zonie szczegdly swojego sekretnego
iycia 1 zobaczy¢ jej zaangazowanie oraz pra-
gmeme naprawy zwigzku. Odwiedziny kole-
gow 1 przyjaciét oraz kontakty telefoniczne
z nimi pozwolily pacjentowi dostrzec, ze nie
jest sam. Po tym jak uznano, ze jego stan jest
na tyle dobry, ze mozna bezpiecznie go wy-
pisaé, pacjent zostal skierowany do ICC.
Ambulatoryjne leczenie kryzysowe w jego
przypadku koncentrowato si¢ na radzeniu so-
bie z ambiwalentna postawa wobec leczenia
psychlatrycznego pod]gcm deCyZ]l o przej-
$ciu na emeryture i rozpoczeciu rozw1qzywa—
nia kryzysu finansowego oraz rozpoczeciu
rozméw z zong na temat jego trudnosci
w zblizeniu sie do niej. Nastepnie pacjent zo-
stal skierowany na terapie indywidualna
1 wraz z zona na terapie dla par do praktyku-
jacego prywatnie lekarza specjalizujacego si¢
w pracy z pracownikami stuzb panstwowych
i ich rodzinami.

Dorazna poradnia kryzysowa

Z powodu trudnosci zwigzanych z kiero-
waniem pacjentéw z CPEP do dalszego le-
czenia ambulatoryjnego (z przyczyn zale-
znych od cech pacjenta i systemu) w 2001
roku stworzono dorazng poradni¢ kryzyso-
w3 (Interim Crisis Clinic, ICC). Jej najwa-
zniejszymi celami sa: rozwiazywanie sytuacji
kryzysowych, zapewnianie interwencji psy-
choterapeutycznych i psychofarmakologicz-
nych, ustalenie rozpoznania oraz opraco-
wanie planu dalszego leczenia. Zgodnie
z modelem interwencji kryzysowej na izbach
przyje¢/oddziatach pomocy doraznej we
Francji, w Belgii i Szwajcarii zgtoszenie sig
do CPEP samo w sobie jest postrzegane jako
kryzys. Podejscie to zaktada ,wykraczanie po-
za reakcje na kryzys”.!® U niektérych pacjen-
tow mozna wyodrebni¢ swoiste wyzwalajace
wydarzenie, ktore doprowadzito do ostrego
przeciazenia psychicznego, naduzycia sub-
stancji psychoaktywnych lub psychicznych
objawéw nawrotu. U innych doszlo do ze-
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rwania ambulatoryjnej relacji terapeutycznej.
W przypadku niektérych pacjentéw zglosze-
nie si¢ do CPEP oznacza wejécie do systemu
leczenia psychiatrycznego po znacznym
okresie narastania objawow.

ICC miesci sie w oddzielnym budynku niz
CPEP, w odlegtosci, ktorej pokonanie zajmu-
je ok. minuty. Sktada si¢ z dw6ch pokojéw ba-
daf, wspdlnej recepdii, sali konferencyjnej, du-
zej poczekalni 1 czgéei administracyjnej. ICC
jest czynne od 9 do 17, od poniedziatku
do piatku. Jest obstugiwane przez 1,5 etatu
psychologicznego, 0,5 etatu psychiatrycznego
oraz personel szkolacy si¢, w tym psycholo-
gow stazystow, rezydentéw psychiatrii 1 stu-
dentéw medycyny, ktérzy réwniez pracuja
w CPEP. Psychiatrzy zajmujacy sie CPEP
konsultujg réwniez pacjentéw ICC pod ka-
tem leczenia psychofarmakologicznego, jeze-
li zachodzi taka potrzeba. Pracownik biurowy
rejestruje pacjentéw i zapewnia pomoc admi-
nistracyjng. Po wizycie pacjenta psycholog lub
psychiatra rejestruje go w elektronicznym sys-
temie rozliczeniowym szpitala, zaznaczajac in-
formacje na temat wykonanej ustugi. W po-
radni przez caly czas obecny jest pracownik
ochrony szpitala. Pracownicy socjalni CPEP
moga zapewni¢ dodatkowa pomoc w kierowa-
niu chorych na dalsze leczenie 1 zaspokajaniu
ich innych potrzeb spotecznych.

Wiekszo$¢ chorych wypisanych z CPEP
mozna skierowaé na dalsze leczenie, z wyjat-
kiem o0s6b odbywajacych karg pozbawienia
wolnosci, 0s6b wymagajacych jedynie zarza-
dzania przypadkiem 1 pacjentéw niemajacych
zamiaru zaprzesta¢ naduzywania substancji
psychoaktywnych. W ciagu dnia terminy spo-
tkafh mozna uzgodnic telefonicznie. Nocami
i w weekendy w CPEP dostepny jest zeszyt
zapisow, do ktdrego pacjenci sa zapisywani
bezposrednio przez bada]qcego ich lekarza.
Przewaznie paqena maja mozliwos¢ odby-
cia wizyty w ciagu tygodnia i czesto moga
spotka¢ si¢ z tym samym lekarzem, z ktorym
weczesniej rozmawiali w CPEP. Jednak w zale-
znosci od sytuacji klinicznej wizyte mozna
zaplanowad réwniez na nastepny dzien. Poza
karteczka z terminem spotkania pacjenci
otrzymuja réwniez ulotke opisujaca porad-
ni¢ zawierajaca przydatne informacje, np. kie-
runki i kontakty. Na dzien przed zaplanowa-
na wizyta pacjent otrzymuje przypomnienie
droga telefoniczna. Pacjenci relacjonuja, ze
czujg ulge po opuszczeniu CPEP, jezeli wie-
dza, ze w krotkim czasie beda mogli odby¢
wizyte.

Podczas pierwszego spotkania chorzy sa
informowani, ze wkrétce beda mogli zgtosi¢
si¢ na wizyty, odby¢ od 3 do 6 sesji ukierun-
kowanych na radzenie sobie z kryzysem, kto-
ry doprowadzit ich do zgloszenia si¢ do
CPEP, oraz pozwalajacych okresli¢ najwla-
$ciwsza forme dalszej opieki. Jezeli pacjent
jest badany przez osobe szkolacy sie, zapew-

niana jest mu mozliwo$¢ niezwltocznej su-
perwizji z do$wiadczonym psychologiem
lub psychiatra. Leczenie koncentruje sig
na ciaglej ocenie, wyja$nianiu rozpoznania
1 interwencjach psychoterapeutycznych.
U wigkszosci chorych ocenia si¢ zasadnosé
psychofarmakoterapii 1 w razie potrzeby roz-
poczyna si¢ leczenie. Pacjenci przewaznie
otrzymuja leki w ilosci wystarczajacej do na-
stepnej wizyty. Poniewaz poradnia miesci sie
przy szpitalu komunalnym i zapewnia opie-
ke w naglych przypadkach, chorzy nieubez-
pieczeni moga otrzymaé leki bez zadnych
optat. Pacjenci ubezpieczeni przez Medicaid
otrzymuja takze pokwitowania. Podczas le-
czenia w ICC pacjenci moga by¢ skierowani
na konsultacje specjalistyczng, badania labo-
ratoryjne, przesiewowe badanie funkcji po-
znawczych czy inne badania medyczne. Jezeli
chory wymaga podania leku w postaci depot,
dostepny jest personel pielegniarski, ktory mo-
ze poda¢ lek w ramach CPEP. Leczenie w ICC
jest skoncentrowane na radzeniu sobie z kry-
zysem 1 czynnikami, ktore go wyzwolily, a ta-
kze na poprawie zdolnosci radzenia sobie
u pacjentéw, ich sieci wsparcia 1 umiejetnosci
zadbania o siebie. Ponadto pacjentom i ich
rodzinom zapewniana jest edukacja. Jak wcze-
$niej wspomniano, pacjenci wypisani z izby
przyje¢/oddziatu pomocy doraznej stanowia
grupe duzego ryzyka. ICC przez caly czas
pozostaje w kontakcie z personelem CPEP.
Kiedy pacjenci sa kierowani z powrotem do
CPEP z powodu dekompensacji, moga by¢
polozeni na wozku w celu stworzenia mozli-
wosci podania leku, zapewnienia bezpieczen-
stwa 1 dostgpnosci opieki pielegniarskiej.

Pod wzgledem psychoterapeutycznym
praca autoréw opiera si¢ na kilku zaloze-
niach. Po pierwsze, zaktada sie, ze kryzys
stwarza mozliwo$¢ interwencji i zmiany.
Centralnym zatozeniem teorii kryzysu jest
istnienie krytycznego okresu w reakcji
na wydarzenia kryzysowe, kiedy pacjent jest
szczegblnie podatny na interwencje tera-
peutyczna. Po drugie, przyjmuje sig, ze am-
biwalencja wobec leczenia jest czym$ nor-
malnym.®! Leczenie 1 zmiana moga by¢
postrzegane przez pacjentdéw jako zagroze-
nie ich tozsamosci oraz kolejna mozliwos¢
poniesienia porazki. Po trzecie, zaktada sie,
Ze pacjenci robia, co moga, aby sobie pora-
dzié. Nawet op6r 1 zachowania autodestruk-
cyjne moga by¢ postrzegane Jako proby uzy-
skania pomocy i przywrdcenia réwnowagi
psychicznej. Podstawowymi strategiami
W opracowanej przez autorow interwencji
kryzysowej sa: przybieranie wspierajacej, nor-
malizujacej 1 empatyczne] postawy; radzenie
sobie z oporem 1 ambiwalencja; wykorzysty-
wanie bezposrednich, aktywnych interwencji
oraz wykorzystywanie relacji terapeutycznej
do pracy tu i teraz. Podczas leczenia w ICC
dyskutowana jest celowo$¢ statej opieki psy-
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chiatrycznej. Zalecenia moga obejmowac
psychoterapi¢ ambulatoryjng lub psychofar-
makoterapie, leczenie podwojnej diagnozy,
leczenie naduzywania substancji psychoak-
tywnych czy specjalistyczne leczenie specy-
ficznych probleméw. Chociaz nieliczni pa-
cjenci s3 w stanie samodzielnie zadbaé
o swoje zdrowie psychiczne, wykorzystujac
swoje ubezpieczenie, to wigkszo$¢ chorych
wymaga pomocy w tym zakresie. Wiekszo§¢
przypadkéw uwaza si¢ za zakofczone
w chwili, gdy pacjent odbedzie spotkania
w innym osrodku. W przypadku pozostatej

TABELA 1

mniejszoéci pacjentéw ICC w wystarczaja-
cym stopniu rozwigzuje kryzys, w ktérym sie
znalezli, 1 nie wymagaja oni dodatkowego le-
czenia. Wykorzystywanie dodatkowych form
pomocy moze wymagal upomnienia si¢
o ubezpieczenie zdrowotne lub skierowanie
na oddziat intensywnej opieki. W przypad-
ku, kiedy pacjent nie zgtasza si¢ na umdwio-
ne wezesniej spotkanie w ICC, personel kli-
niczny podejmuje proby skontaktowania sie
w nim przez telefon, droga listowna lub po-
przez kontakt z rodzing badz innymi osoba-
mi zajmujacymi si¢ pacjentem. Dodatkowo

Cechy charakterystyczne pacjentow zgtaszajacych sie do doraznej 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
270 6 2
Pte¢
MezczyZni 172 45
Kobiety 214 55
Przynaleznosc¢ etniczna
Kaukaska 98 25
Afroamerykanie 86 22
Latynoska 151 39
Pochodzenie azjatyckie 23 6
Inne 28 8
Ubezpieczeniet
Ubezpieczeni 1644 46
Nieubezpieczeni 1905 54

*Pacjenci, ktdrzy zgtosili sie na co najmniej jedng wizyte.
fDane dla wszystkich pacjentéw 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 osiggane w doraznej poradni kryzysowej (ICC)

Zmienna N %
Ostateczna propozycja leczenia dla wszystkich pacjentéw

Przyjecie do bardziej wyspecjalizowanej placowki 50 7%
Brak wspotpracy 337 51%
Brak potrzeby dalszego leczenia 51 8%
Odmowa pomocy 47 7%
Skuteczne przekierowanie 175 27%
Ostateczna propozycja leczenia dla pacjentéw, ktérzy odbyli co najmniej jedng wizyte
Przyjecie do bardziej wyspecjalizowanej placowki 34 9%
Brak wspétpracy 89 26%
Brak potrzeby dalszego leczenia 35 10%
Odmowa pomocy 35 10%
Skuteczne przekierowanie 155 45%

Simakhodskaya Z., Haddad F., Quintero M., Malavade K.
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mozna wykorzysta¢ ruchomy zespét inter-
wencji kryzysowej.

Ruchomy zespo6t interwencji
kryzysowej

Ruchomy zesp6t interwencji kryzysowej
(mobile crisis unit, MCU) powotano w stanie
Nowy Jork w 1967 roku, prébujac zapewnié
opieke pacjentom cierpigcym na przewlekte
powazne choroby psychiczne, ktorzy wezes-
niej przebywali na state w réznych zakta-
dach. MCU ma réwniez na celu zapobiega-
nie hospitalizacjom. Do MCU pacjenci s3
kierowani ze $rodowiska. Otrzymuja tam
szybka pomoc psychiatryczng poza izba
przyje¢/oddziatem pomocy doraznej, szcze-
gblnie cenng dla osob, ktére nie moga wy-
chodzi¢ z domu, odczuwaja lgk przed jego
opuszczeniem lub z réznych przyczyn nie s3
w stanie zorganizowa¢ sobie poza nim opie-
ki psychiatrycznej ambulatoryjnej, szpitalnej
lub prywatne;j.*> Najwazniejszym celem ru-
chomego zespotu interwencji kryzysowej jest
umozliwienie pacjentom pozostanie w ich
srodowisku przy jednoczesnym zapewnieniu
bezpieczenstwa im i ich otoczeniu. Jest to
mozliwe dzigki zaangazowaniu w leczenie
niechgtnie nastawionych pacjentéw, dokony-
wanie bardziej wszechstronnej oceny ich sta-
nu 1 wzmacnianie ich sieci wsparcia.

MCU przewaznie jest obstugiwane przez
psychiatre, pracownika socjalnego i pielegniar-
ke. Ruchomy zesp6t interwencji kryzysowej
moze dojezdza¢ do pacjenta do domu i spo-
tykad sie z nim, cztonkami jego rodziny lub
wspotlokatorami, co umozliwia doktadniejsza
oceng stanu 1 sytuacji pacjenta. W fazie dia-
gnostycznej zespot kontaktuje sie z innym
personelem medycznym i psychiatrycznym.
Objecie opieka MCU we wczesnej fazie de-
kompensacji, mozliwo$¢ zapewnienia rozpo-
znania 1 interwencji kryzysowej w naturalnym
srodowisku pacjenta moga gwarantowa¢ duza
skuteczno$é.

Jednym z najwarto$ciowszych narzedzi
diagnostycznych wykorzystywanych przez
MCU jest przesiewowa ocena domu pacjen-
ta. Koncentruje si¢ ona na czystosci i schlud-
nosci mieszkania, o$wietleniu 1 wystroju, a ta-
kze czynnikach $wiadczacych o poziomie
funkcjonowania pacjenta. Zastoniete zasto-
ny 1 brak $wiatta moga $wiadczy¢ o depresji,
natomiast okna zakryte folia aluminiowa
moga wskazywac na urojenia paranoidalne.
Wystrd; domu, w tym kolory, dobér farb
1 umeblowanie, moze dostarczy¢ informacji
o tym, czy pacjent zachorowat niedawno,
czy byt chory od wielu lat. Poziom czystosci
1 schludnosci moze wskazywa¢ na to, czy pa-
¢jent cierpi na depresje 1 z tego powodu nie
jest zainteresowany sprzataniem, czy tez jest
psychotyczny i nie jest w stanie o siebie za-
dbac (np. zarobaczenie, zbieractwo). Oglada-
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nie wyposazenia mieszkania moze pomoc ru-
chomemu zespotowi interwencji kryzysowej
odréznié zbieractwo od urojen paranoidal-
nych (np. blokowanie drzwi za pomocg me-
bli, aby zapobiec wtargnigciu kogo$ do do-
mu) lub manii (np. wiele nowych, dopiero
co kupionych urzadzen lub luksusowych
przedmiotéw). Zesp6t ocenia réwniez funk-
cjonowanie pacjenta, w tym jego wyglad i co-
dzienng aktywno$¢, swiadomo$¢ otoczenia,
dostepno$¢ pozywienia 1 dynamike rodziny.
Na przyktad pacjent, ktory nie byt w stanie
korzysta¢ ze swojej kuchenki, poniewaz cata
byla zastawiona pustymi stoikami, ujawnit
urojenia, ze rzad odetnie mu wode.

Poza wyja$nieniem rozpoznania 1 zapew-
nieniem leczenia psychiatrycznego MCU ma
mozliwoé¢ skierowania pacjenta do odpo-
wiedniej placéwki, edukowania cztonkéw ro-
dziny i pacjentéw na temat choroby i dostep-
nych w $rodowisku zasobéw. Moze réwniez
kontaktowac¢ si¢ z innymi organizacjami i stu-
zbami, np. takimi, ktére moga zaopatrywa’
W pozywienie, pomagaé W rozwigzywaniu
problemdw zwigzanych z miejscem zamiesz-
kania czy ubiega¢ si¢ 0 domowa pomoc pra-
cownika opieki spofeczne;.

Integracja ICC i MCU w ramach CPEP
w osrodkach Bellevue Hospital umozliwia
obydwu placéwkom wspétdziatanie w celu
poprawy wspolpracy pacjentéw w zakresie
wypelniania zalecen terapeutycznych i zaan-
gazowania si¢ w opieke ambulatoryjna. Pa-
¢jenci MCU moga w tygodniu by¢ badani
w poradni kryzysowej, podczas gdy przejecie
opieki nad nimi przez §srodowisko moze zaj-
mowac kilka tygodni. Otwarta komunikacja
migdzy MCU i ICC moze dostarczy¢ cen-
nych informacji 1 umozliwi¢ postawienie wias-
ciwszego rozpoznania na podstawie obrazu
klinicznego obserwowanego u pacjenta w po-
radni 1 oceny warunkéw panujacych w jego
domu. Zespét MCU stara si¢ zbudowaé
przymierze terapeutyczne; moze pomagaé
pacjentom w transporcie do szpitala, co uta-
twia wspdtprace podczas spotkan. Jezeli pa-
¢jent ICC nie zglosi si¢ na spotkanie, wizyta
MCU moze dostarczy¢ dodatkowych infor-
macji klinicznych zespotowi ICC, co jest po-
mocne w umdwieniu ponownej wizyty.

Postuzymy sie nastepujacym przyktadem.
Przyjaciotka pani F. zatelefonowata do MCU,
proszac o rade 1 pomoc dla niej. Opisywala,
ze pani F. ma 72 lata, rozpoznanie zaburzen
afektywnych dwubiegunowych, od kilku lat
byta leczona farmakologicznie. W ciggu
ostatnich kilku miesigcy pani F. cierpiala
na depresje 1 przestata si¢ o siebie troszczy¢.
Zapomniata o ubezpieczeniu zdrowotnym
1 nie byla w stanie zaptaci¢ za leki. Zespot
MCU prébowat odwiedzi¢ chora w jej miesz-
kaniu, ale pacjentka go nie wpuscita. Pani F.
nie byla w stanie placi¢ czynszu i grozita jej
eksmisja. Obawiala si¢, ze zesp6t byt przysta-
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ny do niej w ramach eksmisji. Zatelefono-
wano do pani F. i wyjasniono jej, ze zesp6t
odwiedza ja, aby jej pomdc. Podczas drugiej
wizyty pacjentka wpuscita zespét do miesz-
kania. Pani F. byta w cigzkiej depresji, nie wy-
chodzita z mieszkania, raz dziennie zamawia-
fa jedzenie przez telefon. Wydawato sig
réwniez, Ze przejawia pewien stopien zabu-
rzenia funkgji poznawczych. Chociaz poczat-
kowo odméwila jakiegokolwiek skierowania
do poradni, po trzech wizytach zespotu na-
brafa do niego zaufania 1 zgodzita si¢ na skie-
rowanie do ICC. Zgtosita si¢ do ICC dwu-
krotnie 1 zaczgta przyjmowac¢ leki. Nastepnie
opuscila trzecia wizyte, wiec zespdt MCU ja
znowu odwiedzil, a takze dowidzt na nastep-
ne spotkanie. Pacjentka bardzo dobrze zare-
agowata na leki. Zespot pomogt jej rowniez
w ubieganiu si¢ o ubezpieczenie Medicaid
1 powiadomit Adult Protective Services o gro-
7acej kobiecie eksmisji. Dzigki pomocy Adult
Protective Services pacjentka byla w stanie
utrzymac¢ si¢ w swoim mieszkaniu. Nastepnie
pani F. zostata skierowana do psychiatrycz-
nej poradni geriatrycznej w ramach Bellevue
Hospital Center’s, gdzie kontynuowata opie-
ke psychiatryczna.

W ciggu ostatnich 6 lat liczba porad
udzielanych w ramach ICC wzrosta od 30 wi-
zyt miesigcznie na poczatku dziatalno$ci
do 80 wizyt miesigcznie obecnie. W tabe-
lach 112 przedstawiono cechy demograficz-
ne i rezultaty leczenia w ramach ICC. Ude-
rzajace jest, ze 55% pacjentow, ktorzy odbyli
co najmniej jedno spotkanie w poradni kry-
zysowej, zostato skutecznie przekierowanych
do leczenia ambulatoryjnego lub nie wyma-
gato dalszej pomocy. Odsetek braku wspot-
pracy w leczeniu, biorac pod uwage skiero-
wanie z CPEP do ICC, pozostawat wysoki.
Z obserwacji klinicznych wynika, ze bezdom-
no$¢ i czynne naduzywanie substancji psy-
choaktywnych sa istotnymi czynnikami przy-
czyniajacymi si¢ do braku wspodtpracy.
Wydaje si¢ takze, ze niektdrzy pacjenci wy-
magaja dluzszego procesu diagnostycznego
1 leczenia w ICC przed odestaniem do dalszej
opieki. S3 to pacjenci z osobowoscig typu
borderline, osoby o silnym nastawieniu
obronnym 1 cechach paranoicznych oraz
niemdwiacy po angielsku nielegalni imigran-
ci mieszkajacy w rejonach o ograniczonym
dostepie do niedrogiej opieki psychiatrycz-
nej w ich rodzimym jezyku.

Podsumowanie

Psychiatryczne izby przyje¢/oddzialy po-
mocy doraznej staly si¢ integralnym elemen-
tem systemu psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej 1 czesto stanowia ,wejscie” do niego. Aby
zapobiec wielokrotnym zgloszeniom si¢ 1 de-
kompensacjom, a takze zapewni¢ wspotprace
w zakresie opieki poszpitalnej, pacjenci wy-

pisani z psychiatrycznej izby przyje¢/oddzia-
tu pomocy doraznej wymagaja dodatkowej
pomocy w okresie przejsciowym. Zapewnie-
nie doraznej interwencji kryzysowej w ra-
mach izby przyje¢/oddziatu pomocy doraz-
nej oraz wspOlpraca z ruchomym oddzialem
interwencji kryzysowej moga umozliwi¢ osia-
gnigecie tego celu w skuteczny, oszczedzajacy
koszty 1 bezpieczny sposéb. Podstawowymi
warunkami decydujacymi o powodzeniu tej
metody sa: zapewnienie szybkiej wizyty, Sciste
monitorowanie pacjentéw oraz zgromadzenie
wspOlpracujacego ze soba, interdyscyplinarne-
o zespotu, ktéry zaspokaja biopsychospotecz-
ne potrzeby pacjentéw. Perspektywa inter-
wencji  kryzysowej moze by¢ pomocna
w rozwiazywaniu kryzysu, ktéry doprowadzit
do zgtoszenia si¢ na izbe przyje¢/oddziat po-
mocy doraznej, a takze pokonywaniu barier
stojacych na przeszkodzie w zapewnieniu cig-
glej opieki. Nalezy ponadto nawigza¢ wspot-
prace z poradnig ambulatoryjng 1 innymi for-
mami opieki w celu zapewnienia pacjentowi
plynnego przejécia pod opieke dlugotermi-
nowa. Wyzwaniem nadal pozostaja pacjenci
czynnie naduzywajacy substancji psychoak-
tywnych i osoby bezdomne. Potrzebne sa
bardziej ustrukturyzowane badania w celu
przeanalizowania rozpoznan 1 innych cech
charakterystycznych pacjentdw, a takze oce-
ny czynnikdéw uktadowych przyczyniajacych
si¢ zarowno do braku wspdlpracy w leczeniu,
jak i powodzenia interwencji.
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