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WPROWADZENIE

Medycyna na $wiecie coraz bardziej przyspiesza w kierunku prewencji raczej niz leczenia — nacisk
potozony jest na to, zeby identyfikowa¢ osoby z podwyzszonych grup ryzyka. W leczeniu chordb
somatycznych coraz czg$ciej stosuje si¢ w tym celu badania genetyczne i markery. W psychiatrii i
sektorze zdrowia psychicznego takie podejscie jest na razie poza zasiggiem, ale nie jest to powdd, aby nie
podejmowac dziatan profilaktycznych i leczniczych na wczesnym etapie powstawania problemu. Dotyczy
to zwlaszcza os6b mtodych, dla ktéorych wczesna interwencja moze oznaczaé¢ uniknigcie choroby
psychicznej o przewleklym charakterze czy nawet uratowanie zycia. Ponadto, dzigki wystarczajaco
wezesnemu skierowaniu dziatan leczniczych i pomocowych na takie aspekty ludzkiego funkcjonowania
jak relacje spoteczne, praca, zwiazki intymne czy kreatywnos$¢ mozna znaczaco wplynac na trajektorig
zycia jednostki i w perspektywie dlugoterminowej zwigkszy¢ powodzenie w budowaniu
satysfakcjonujacego zycia. Nacisk musi by¢ polozony jednak na zapobieganie lub jak najwczesniejsza i
najbardziej dopasowang interwencje, a to moze by¢ osiagniete tylko poprzez zawigzanie efektywnych
partnerstw zaré6wno ze spotecznosciami lokalnymi, jak i specjalistami z innych dyscyplin.

Proponowany Model ma na celu stworzenie, w oparciu o istniejgce instytucje i struktury panstwowe,
samorzadowe i1 pozarzadowe, bardziej skutecznej niz dotychczas odpowiedzi na potrzeby mtodych osob
(15-29 rok zycia) doswiadczajacych zaburzen psychicznych i/lub osob chorujacych. Wszelkie badania i
analizy stanu lecznictwa i pomocy spotecznej dla tej grupy wskazuja na niewystarczajaca integracje
procesow, sieci i systemoOw wsparcia, co znaczaco obniza mozliwos¢ skutecznego dziatania wszelkich
podmiotow zaangazowanych w pomoc mtodym osobom z zaburzeniami psychicznymi. Brak integracji
wplywa na niskie wspotczynniki aktywizacji i1 inkluzji spotecznej oséb z tej grupy, laczy si¢ z wieloma
stratami, wynikajagcymi nie tylko z ograniczonej produktywno$ci oséb z tej grupy i jej potencjatu
spotecznego, co jest szczegodlnie wazne w perspektywie ztej sytuacji demograficznej Polski. Wazne sg
takze wszelkie koszty ukryte, tj. takie, ktére wystepuja poza bezposrednimi kosztami leczenia, czyli
opieki medycznej i wsparcia socjalnego. Chodzi tu gldwnie o renty, zasitki state i inne koszty medyczne
niezwigzane bezposrednio z leczeniem zaburzen psychicznych oraz koszty opieki ponoszone przez
rodziny tych osob. Analiza systemu pomocy psychiatrycznej i spotecznej jasno pokazuje, ze efektywnos¢
srodkow publicznych wydawanych na leczenie, wspieranie, aktywizacj¢ i integracje spoteczna osob z
zaburzeniami jest niezadowalajaca. Znaczacych korzysci nie osiggajg nie tylko osoby chorujace, ale tez
ich otoczenie czy szeroko rozumiane spoteczenstwo, a poziom inkluzji spolecznej osdb dotknigtych
chorobg lub zaburzeniem psychicznym pozostawia wiele do zyczenia.

Glowne zalozenia

Model opiera si¢ na zatozeniach podej$cia “Collaborative Care”, obejmujgcego zintegrowane dziatania
medyczne, psychologiczne i spoteczne, dopasowane do indywidualnego pacjenta, realizowane w sposob
ciaggly, w miejscu najbardziej dla niego dogodnym. Sktada si¢ z szeregu komponentow, z ktorych jednym

jest systematyczna ocena psychiatryczna oraz proaktywne (z zaangazowaniem i $wiadomym udzialem



pacjenta) monitorowanie (i ewentualne modyfikowanie) indywidualnych $ciezek terapeutycznych, jak

rowniez ocena efektywnosci catosci procesu terapeutycznego za pomoca standaryzowanych skal.

Collaborative Care to specyficzny sposob myslenia o opiece zdrowotnej i jej praktykowaniu. Przez
ostatnie lata powstato wiele Modeli i definicji zintegrowanej opieki medycznej, niemniej jednak - mimo
pewnych rozbieznosci - we wszystkich tych Modelach mozna dostrzec cechy wspolne. Naleza do nich
integracja kompetencji specjalistow w dziedzinie zdrowia psychicznego (psycholog, psychiatra,
pielegniarki, terapeuci itp.), podstawowej opieki zdrowotnej i aktywizacji spoteczno-zawodowej, a takze

koncentracja na leczeniu osoby jako catosci, a takze uwzglednienie rodziny i otoczenia pacjenta.

W ciagu ostatnich dwudziestu lat opublikowano niemal setke badan wskazujacych na duza skutecznosé
podejscia Collaborative Care, szczegdlnie w przypadku leczenia depresji, ale roéwniez innych czesciej
wystepujacych zaburzen psychicznych, w tym zaburzen lekowych, zespotu stresu pourazowego, choroby
afektywnej dwubiegunowej czy uzaleznien oraz chordb wspotistniejacych, takich jak choroby serca,
cukrzyca i nowotwory, a wigc wszedzie tam, gdzie wymagana jest dtugoterminowa i systematyczna
kontrola stanu zdrowia pacjentéw. Badania te jasno pokazuja, ze wdrozenie zasad zintegrowanej opieki
prowadzi do osiggania lepszych wynikéw przez pacjentow, wickszego zadowolenia pacjentéw i
specjalistow z postepow w terapii, a w dalszej perspektywie roéwniez do poprawy funkcjonowania - w tym
obnizenia kosztoéw - catego systemu opieki zdrowotne;.

Kluczowe komponenty

Wyrdznia si¢ pie¢ kluczowych komponentow zintegrowanej opieki zdrowotne;.

Scista wspotpraca zespotu realizujacego jedna $ciezke terapeutyczng pacjenta.
Pula pacjentow objeta proaktywna opieka zespotu.
Ukierunkowanie na cel w oparciu o mierzalne/obserwowalne dane.

Wykorzystanie form terapeutycznych o potwierdzonej naukowo skutecznosci.

ok~ e

Odpowiedzialno$¢ zespotu za uzyskiwane wyniki.

Aby dzialanie opieki zintegrowanej bylo efektywne, wszystkie te komponenty musza zosta¢ poprawnie
wdrozone i muszg wspotwystepowac. Tylko wtedy mozna moéwi¢ o Collaborative Care. Ponizej znajduje

si¢ opis tych elementow.

Kluczowy element 1 - Scista wspolpraca zespohu realizujacego jedna $ciezke terapeutyczna pacjenta.

Pierwszym kluczowym komponentem Collaborative Care jest opieka zespolowa skoncentrowana na
pacjencie, co w praktyce oznacza $cista wspotprace zespotu realizujacego jedna Sciezke terapeutyczng
pacjenta. Pacjent jest centralng czgScig zespotu, jako ze jest on gtownym odbiorcg ustug i oddzialywan
specjalistow. Mozna powiedzie¢, ze zespot zawigzuje si¢ z powodu i dla dobra pacjenta. Zatem to

indywidualne potrzeby i prawa pacjenta wyznaczajg zakres oferowanych ustug i kierunek ich koordynacji



w systemie zintegrowanej opieki. Zespot dysponuje duzymi mozliwos$ciami jesli chodzi o wlaczanie do
planu leczenia réznych zasobow i specjalistow, czy to z obszaru medycyny, czy pomocy spoteczne;j.
Kazdy zatem pacjent jest traktowany indywidualnie, a zespol uruchamia ustugi, ktorych dostarczenie
usprawni i zoptymalizuje proces terapeutyczny i przyczyni si¢ do realizacji wyznaczonego dla
konkretnego pacjenta celu. Istotne jest tutaj, by wszelkie wysitki poszczegolnych cztonkdéw zespotu byly

zbiezne i realizowaty jedng wspdlnie ustalong i zaakceptowana $ciezke leczenia pacjenta.

Skupienie na pacjencie oznacza réwniez konieczno$¢ motywowania pacjenta do aktywnego
wspoéldziatania z zespolem. Szczere zaangazowanie pacjenta jest bowiem podstawowym warunkiem
powodzenia procesu leczenia w kazdych warunkach. W tradycyjnym podej$ciu pacjent jest raczej strona
bierng, ktora po prostu poddaje si¢ leczeniu. W przypadku przedstawianej tu idei opieki zintegrowanej
pacjent jest aktywnym uczestnikiem procesu zdrowienia, majagcym wptyw na jego kierunek czy tempo,
wnosi rowniez swoje kompetencje i zasoby. Dowiedziono, ze zaangazowanie pacjenta psychiatrycznego

w leczenie wydtuza okresy remisji i zmniejsza liczbe nawrotow.

Najwazniejszy jest zatem zespot realizujacym postulaty Collaborative Care, bowiem idea zintegrowanej
opieki nie ma szans zisci¢ si¢ bez udzialu osob, ktore beda ja stosowa¢ w swej codziennej praktyce. W
przypadku omawianego Modelu zespot to ztozona ze specjalistow grupa, ktorej wszyscy cztonkowie
zgodnie i w porozumieniu realizuja jeden wspélny plan terapeutyczny obejmujacy nie tylko samego

pacjenta, ale rowniez — 0 ile to konieczne — jego najblizsze otoczenie.

W sktad zespolu wchodza pacjent, lekarz psychiatra, psycholog w roli managera pacjenta, a czasem
rowniez pracownik socjalny oraz inni specjalisci (psychoterapeuta, pielegniarka psychiatryczna, terapeuta
uzaleznien, interwent kryzysowy czy specjalisci, ktorych zadaniem jest w gtoéwnej mierze aktywizacja
zawodowa pacjenta), dobierani w zalezno$ci od aktualnych potrzeb pacjenta. Dzigki takiemu sktadowi,
zespot — zwany zespotem zintegrowanej opieki srodowiskowej — dysponuje petlnym wachlarzem
kompetencji oraz narzedzi, ktore niezbedne sg do skutecznej realizacji biopsychospotecznego planu
terapeutycznego. Istotng cechg zespotu zintegrowanej opieki jest to, iz przyjmuje on jeden spojny sposob

widzenia potrzeb i celow pacjenta, bedacy wypadkowa perspektyw poszczegdlnych jego cztonkow.

Rysunek 1 pokazuje jakimi zasobami dysponuje Model i jak powinna wyglada¢ komunikacja i
wspolpraca specjalistow. Sercem Modelu jest zespot, ktorego trzon stanowi diada manager pacjenta i
lekarz psychiatra. Linia ciggta oznacza kontakt intensywny i czesty, przerywana rzadszy, w razie
potrzeby. Model tworzy nowe role, ktoére majg zapewni¢ integracje oddziatywan oraz mozliwo$¢ objecia

aktywng opieka wigkszej liczby pacjentow i ich rodzin.
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Rys. 1. Zasoby Modelu

Kluczowy element 2 - Pula pacjentow  objeta  proaktywng  opieka  zespotu.

Drugim kluczowym zalozeniem podejscia CC jest to, ze zespot zintegrowanej opieki jest odpowiedzialny
za udzielanie pomocy oraz poziom osigganych efektéw i stopien realizacji celow w catej puli pacjentéw
bedacych pod jego opieka. To wymaga, by zespdt skupiat swoje wysitki na tych osobach, czy grupach
osob, ktorych stan zdrowia si¢ nie poprawia, ktdre nie angazuja si¢ w dostateczny sposdb w proces
zdrowienia — na przyktad nie stawiaja si¢ na uméwione spotkania, oraz tych, ktore zagrozone sa
catkowitym zaniechaniem leczenia. Istotng cechg tych wysitkow jest proaktywnos$¢ cztonkow zespotu,
rozumiana jako aktywne wyszukiwanie pacjentow z wymienionych grup ryzyka oraz przejmowanie
inicjatywy, zabieganie o kontakt z pacjentem i zache¢canie go do kontynuacji leczenia zawsze wtedy, gdy
pacjent traci motywacje¢, co wérod osob z zaburzeniami psychicznymi jest nader czgstym zjawiskiem. W
takiej sytuacji zespot wykorzystuje niestandardowe w tradycyjnym podejsciu metody, jak na przyktad
wizyty domowe, rozmowy telefoniczne czy poczte elektroniczng, a takze szybko tgczy pacjentéow z
zasobami specjalistycznymi lub $§rodowiskowymi, ktérymi dysponuje, a ktorych uzycie moze przyczynic
si¢ do poprawy zdrowia czy funkcjonowania pacjenta. W zarzadzaniu zdrowiem puli pacjentow liczy sig¢
bowiem wczesne i efektywne reagowanie na problemy — inaczej niz w tradycyjnym podejsciu, gdzie

lekarz czeka, az pacjent sam zjawi si¢ z problemem w gabinecie. Proaktywna opieka zespotu gwarantuje,



ze zaden z pacjentdw potrzebujacych pomocy czy specjalnych oddzialywan nie zostaje niezauwazony, a
dzialania lecznicze i pomocowe moga by¢ racjonalnie dopasowywane do grup pacjentow z podobnymi
problemami.

Rejestr Pacjenta

Aby umozliwié¢ realizacje tego zalozenia w praktyce, niezbedne jest
dostepne dla wszystkich czlonkéw zespolu miejsce, w ktorym
gromadzone s3 rozmaite dane o pacjencie, i ktére w latwy sposob
pozwala na Sledzenie postepow w leczeniu zaréwno poszczegolnych
0s6b, jak i calej puli. Sluzy do tego specjalne narzedzie zwane
Rejestrem pacjentow.

Rejestr pacjentow jest narzedziem informatycznym, baza danych
wszystkich  aktywnych  pacjentéw  opieki  zintegrowanej,
umozliwiajaca gromadzenie oraz przetwarzanie wynikéow badan,
informacji o regularnosci kontaktow ze specjalistami, tresci
wywiadow przeprowadzanych przez specjalistow i wszelkich innych
danych niezbednych do efektywnej realizacji planow leczenia. Istotne
jest to, ze informacje wprowadzone przez jednego ze specjalistow
stajg sie natychmiast dostepne dla innych czlonkéw zespolu i moga
by¢ wykorzystane podczas najblizszego kontaktu z pacjentem.

Ponadto Rejestr umozliwia sortowanie zgromadzonych danych ze
wzgledu na dowolne kryteria. Mozna zatem w latwy sposob
zidentyfikowaé¢ na przyklad grupe pacjentow, ktérzy zaniechali
kontaktéw z zespolem, czy takich, ktorych stan zdrowia, czy wyniki
w jakim§ Kkonkretnym obszarze nie ulegly oczekiwanemu
polepszeniu. Pozwala to podja¢ wobec nich odpowiednie dzialania
terapeutyczne czy motywujace.

W praktyce zatem systematyczny przeglad listy aktywnych
pacjentow w rejestrze umozliwia zespolowi posortowanie pacjentéw
wedlug wagi problemow oraz wylonienie tych, ktérzy mogag
potrzebowaé wiecej uwagi, niezaleznie od poziomu ich biezacego
zaangazowania w proces terapeutyczny. Biorac pod uwage taki
czynnik jak dlugo$é leczenia, rejestr pozwoli roéwniez na
zidentyfikowanie tych pacjentéw, ktérzy juz od jakiego§ czasu
korzystaja z zasobow systemu opieki zintegrowanej, ale nie wykazuja
wiekszego zaangazowania albo tych, ktérzy by¢ moze osiagneli juz
maksymalne Kkorzys$ci. Dzigki takiemu podejSciu mozliwe jest
przekierowanie zasobow leczniczych i opiekunczych na innych,
bardziej potrzebujacych pacjentéw lub zintensyfikowanie dzialan
majacych na celu przywrécenie kontaktu z pacjentami zagrozonymi
wypadnieciem, ktéorzy wymagaja bardziej proaktywnego podejscia ze
strony zespolu.



Kluczowy element 3 - Ukierunkowanie na cel w oparciu o mierzalne/obserwowalne dane.

Ukierunkowanie na cel i zespotowe dazenie do jego realizacji jest kolejnym kluczowym komponentem
Modelu opartego na Collaborative Care. Dla kazdego pacjenta - i przy jego aktywnym udziale - zesp6t
wyznacza cel, rozumiany zaréwno jako cel osobisty pacjenta, czyli poprawe jego funkcjonowania w
srodowisku, jak i polepszenie jego wynikow klinicznych, a ostatecznie ustgpienie/remisje objawow. Tak
zdefiniowany cel staje si¢ celem catego zespotu i wszyscy cztonkowie staja si¢ odpowiedzialni za jego

realizacje.

Aby osiggng¢ zalozony cel zespot musi wiedzie¢, ze zmierza do niego najkrotsza droga i z
wykorzystaniem najbardziej skutecznych technik. Do oceny tego procesu stuzg wystandaryzowane
narzedzia diagnostyczne w formie kwestionariuszy, pozwalajace na uzyskanie miarodajnych i
porownywalnych danych. Na ich podstawie zespdt monitoruje i ewaluuje realizacje Sciezki terapeutycznej
z uwzglednieniem dynamicznie zmieniajacej si¢ sytuacji pacjenta w nawigzaniu do kryterium

pacjentocentrycznosci.

Rutynowe i systematyczne pomiary, ktérych wyniki gromadzone sa w rejestrze pacjentow, pozwalaja
zorientowac si¢ zespolowi czy i jaki postep juz sie¢ dokonal. Mozna tez dzigki nim okresli¢ w jakich
obszarach doszto do poprawy, a jakie wymagaja wickszej uwagi. Ostatecznie tez brak czy
niezadowalajace tempo postepu powinny zmusi¢ zespot do rewizji i modyfikacji tych dotychczasowych
dziatan, ktére okazaty si¢ nieskuteczne w procesie dazenia do celu, a by¢ moze rowniez do catkowitego
przedefiniowania tego celu czy S$ciezki. Zaleta stosowania mierzalnych danych z punktu widzenia
pacjenta jest to, iz lepiej rozumie on proces diagnostyczny, zasadno$¢ wdrozonego leczenia i moze sam

oceni¢ swoje postepy w realizacji celu w oparciu o obiektywne przestanki.

Szczegbdlnie waznym zadaniem, ktorego realizacje umozliwi prowadzenie Rejestru Pacjentow jest
monitorowanie procesu ich leczenia. Pomocne w tym sg zaréwno uwagi specjalisty, jak i wskazniki
liczbowe, ktore zapewniaja solidng podstawe dla szacowania efektow udzielanej pomocy. Ewaluacja
efektow odbywa si¢ dwutorowo: a) pomiar nasilenia objawdw negatywnych (ustgpowanie symptomow

zaburzen) oraz b) obserwacja pozytywnych zmian w Zyciu pacjenta.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze stosowanie narzedzi musi by¢ podporzadkowane zadaniu, jakim jest
efektywna realizacja planu terapeutycznego prowadzacego do wyzdrowienia czy ustgpienia objawow u
pacjenta, a nie tylko gromadzeniu danych statystycznych, oraz to, ze uzycie kwestionariuszy nie zastgpuje
oceny klinicznej dokonywanej przez specjalistow, gdyz pozyskane z nich dane nie przedstawiajg catego

obrazu Kklinicznego pacjenta.

Kluczowy element 4 - Wykorzystanie form terapeutycznych o potwierdzonej naukowo skutecznosci.



Kolejnym istotnym komponentem Collaborative Care jest wykorzystanie form terapeutycznych i
medycznych, ktorych skuteczno$§¢ w leczeniu danego zaburzenia zostata potwierdzona w badaniach
naukowych. Nalezy tu zaréwno stosowanie odpowiednio dobranej farmakoterapii, jak i oddzialywan
psychoterpeutycznych, ktore sprawdzaja si¢ w warunkach w jakich aktualnie prowadzony jest pacjent.
Zaleca si¢ stosowanie podejs¢ opartych na dowodach, w tym krotkich form psychologicznych, takich jak
Aktywacja Behawioralna, Dialog Motywujacy, Distress Tolerance Skills, Terapia Skoncentrowana na
Rozwiagzaniach — krétki opis zastosowania owych technik znajduje si¢ w dalszej czegsci. W przypadku
zaburzen osobowosci przede wszystkim zaleca si¢ stosowanie psychoterapii o potwierdzonej naukowo
skutecznosci, w tym: DBT (Dialectical Behavior Therapy), MBT (Mentalization Based Therapy) czy
terapi¢ w nurcie psychodynamicznym, np. TFP (Transference Focused Therapy). Dodatkowo stosowane
sa techniki motywujace i zwigkszajace zaangazowanie pacjenta w realizacje planu leczenia. Wszystkie te

formy stuzg osiggnigciu przez pacjenta i zespot zatozonego celu.

Warto tu przypomnie¢, ze samo stosowanie zatozen Collaborative Care , a w zasadzie zawartej w nich i
omawianej tu idei proaktywnej opieki zespolowej ma potwierdzong naukowo skutecznos¢. Ten sam

standard odnosi si¢ rowniez do narzegdzi diagnostycznych wykorzystywanych w pracy z pacjentem.

Kluczowy element 5 - Odpowiedzialno$¢ zespotu za uzyskiwane wyniki.

Ostatnim z omawianych tu kluczowych komponentow Collaborative Care jest odpowiedzialnos¢ zespotu
za uzyskiwane wyniki leczenia pacjentéw, a co za tym idzie dbato$¢ o podnoszenie jakosci §wiadczonych

pacjentom ustug, jak i o rozwdj wiasny.

Jak juz zostatlo wspomniane, uwaga zespotu skierowana jest miedzy innymi na pule pacjentow.
Systematyczne badanie osigganych przez nig postepéw oraz poréwnywanie postepoOw osigganych przez
rozne zespoly moze stanowi¢ podstawe oceny jakosci i zakresu oferowanych ustug. Pozwala tez
zidentyfikowac najskuteczniejsze formy oddzialywan wypracowane przez dany zesp6l, a w rezultacie
doprowadzi¢ do ich usprawnienia, lepszego dostosowania, czy tez catkowitej zmiany podejscia w catym

systemie zintegrowanej opieki.

Odpowiedzialno$¢ zespotu za osiggane wyniki sktania cztonkow zespotu do przyjrzenia si¢ swojej pracy,
dazenia do podnoszenia jakoSci ustug poprzez usprawnianie procedur i wzajemng edukacje oraz

usprawnienia w obszarze komunikacji w zespole.

PROFIL PACJENTA

Osoby w wieku 15-19 lat

Adolescencja jest jednym z trudniejszych okreséw rozwojowych w zyciu cztowieka. Okres dojrzewania
to czas autonomizacji od dotychczasowego swiata dorostych, okres intensywnego poszukiwania wtasnej

tozsamosci 1 autorytetow. W tym czasie szczegélnie wazna jest rozumiejaca postawa rodzicOw i



nauczycieli, ich orientacja w specyfice danego okresu rozwojowego i wspieranie toczgcego si¢ procesu
rozwojowego, zwlaszcza w przypadku jego zahamowania, spowolnienia czy wystepujacych trudnosci,
ktére moga przybra¢ posta¢ zaburzen lub kryzyséw psychicznych. Nie mozna tez zapominac¢ o tym, ze
zaniedbania z poprzednich okreséw rozwojowych czy objawy zaburzen zignorowane i pozostawione bez
odpowiedniego oddziatywania w latach wczesniejszych, maja tendencj¢ do aktywizacji u adolescentow,

czesto we wzmozonej formie.
Najczestsze zaburzenia psychiczne wystepujace u osob w wieku 15-19 lat to:

zaburzenia adaptacyjne
zaburzenia zachowania ograniczone do $rodowiska rodzinnego
zaburzenia depresyjne i lgkowe mieszane

zaburzenia urojeniowe

zaburzenia nerwicowe, fobie spoteczne
ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne nieokreslone

O
O
O
O
O zaburzenia wegetatywne pod postacig somatyczng
O
O
O dystymia

O

zaburzenia odzywiania

Wyzwania tego wieku rozwojowego sa tak duze, ze brak wsparcia otoczenia (rodziny, nauczycieli,
kolegdbw) w sytuacji trudno$ci rozwojowych lub rozwijajacego si¢ zaburzenia, moze prowadzi¢ do
trwatych probleméw ze zdrowiem psychicznym, ktore sa trudne do wyleczenia i ograniczajg mozliwosci

mtodego cztowieka w osigganiu dojrzatosci.

Osoby w wieku 20 - 35 lat

Obecnie osoby petnoletnie zazwyczaj kontynuujg nauke na dalszych etapach, czgsto na studiach. Raczej
nie rozpoczynaja od razu dorostego zycia (praca, zatozenie rodziny). Jako ze studiuje wigcej niz potowa
kilku ostatnich rocznikow 0sob pelnoletnich, wzrasta odsetek studentow (i uczniow szkot policealnych)
zmagajacych si¢ z kryzysami psychicznymi. Osoby z tej grupy borykaja si¢ z problemami podobnymi do
poprzedniej grupy, tj. zaburzeniami nastroju (gtéwnie depresja i choroba dwubiegunowa), zaburzeniami
lekowymi (w tym zaburzenia somatyzacyjne), zaburzeniami odzywiania, osobowosci, psychotycznymi,

0pozycyjno-buntowniczymi, uzaleznieniami i zaburzeniami adaptacyjnymi r6znego rodzaju.

W przypadku otoczenia studentdéw, stereotypy na temat zdrowia psychicznego sg rownie silne jak w
innych grupach wiekowych, a niekiedy nawet silniejsze. Dlatego czgsto mija bardzo duzo czasu, zanim
osoba przezywajaca trudne stany psychiczne uda si¢ po profesjonalng pomoc. Osoby studiujace

poddawane sa ogromnej presji ze strony rodzicoOw i otoczenia, czuja potrzebe wykazania sie,



samodzielnego funkcjonowania. Coraz czgsciej standardem jest laczenie nauki (nawet na kilku
kierunkach) i pracy zarobkowej, co powoduje ogromne przecigzenia rozwijajacego si¢ nadal organizmu i
psychiki. Rywalizacja o pozycje i zasoby w niestabilnym otoczeniu spoteczno-ekonomicznym juz na
etapie studiowania moze prowadzi¢ do zaburzen funkcjonowania. Naturalne dla tego okresu testowanie
swoich kompetencji towarzyskich i spotecznych oraz mozliwo$ci zawierania i utrzymywania relacji
intymnych rowniez rodzi coraz wigcej wyzwan i niepokoju. Mozna wigc powiedzie¢, ze ta grupa jest
roéwnie mocno jak adolescenci narazona na zmasowane oddzialywanie niekorzystnych czynnikow i duzej
ilodci stresorow, co przy ostabionych zasobach czy podatnosci na kryzysy psychiczne stanowi prosty

przepis na wystapienie zaburzenia psychicznego.

Jesli juz mloda osoba dorosta trafi do systemu pomocy (tu rowniez wystepuje czesto problem zalezno$ci
finansowej od rodzicow i niskiej dostgpnosci pomocy psychiatrycznej i psychoterapeutycznej), potrzebuje
wsparcia, aby nie wypas¢ z petionych 1ol spotecznych. Studenci z zaburzeniami psychicznymi wykazuja
szereg trudnosci, ktore wplywaja na ich wywiazywanie si¢ z obowiazkow akademickich, sg to: absencje
wynikajace z okresowych nasilen objawdéw choroby; konieczno$¢ nadrabiania zaleglosci powstatych np.
w okresie hospitalizacji; problemy z koncentracja, pamigcia, utrzymaniem odpowiedniego poziomu
motywacji, radzeniem sobie ze stresem; problem z organizacjg wlasnej pracy, planowaniem dziatan,
ustalaniem celow i priorytetow, szczegolnie pod presja czasu; lek przed publicznym wypowiadaniem si¢ i
obawa przed praca w grupie; problemy z radzeniem sobie ze skutkami ubocznymi przyjmowanych lekow
(np. z sennos$cig, bezsennoscig, wolniejszym tempem pracy). Wymagajg wiec wsparcia instytucjonalnego
ze strony uczelni, aby byli w stanie z powodzeniem ukonczy¢ edukacje. Z powodu niskiej $wiadomosci w
obszarze zdrowia psychicznego wsrod kadry uczelni czesto studenci z zaburzeniami traktowani sa po

prostu jako gorsi studenci, podejrzewani sg rowniez o lenistwo czy arogancje.

Jesli osoba mioda z zaburzeniami zdota ukonczy¢ edukacj¢ (przy wsparciu otoczenia) i rozpocznie prace
lub staz, zmaga si¢ czgsto z nowym zestawem czynnikow obcigzajacych w srodowisku zawodowym. Jesli
nie kontynuuje kontaktu z psychologiem, psychoterapeuta lub psychiatrg, moze doj$¢ do kolejnego
kryzysu psychicznego. Uwrazliwianie catego spoteczenstwa na problemy 0sob z zaburzeniami zmniejsza

ryzyko nawrotéw i pozwala osobie z zaburzeniami na budowanie, mimo trudnosci, swojej autonomii.

W toku testowania Modelu okazalo si¢, ze poziom rozpowszechnienia zaburzen psychicznych oraz
stopien ich zaawansowania w populacji oséb w wieku 15-29 sa niedoszacowane. Wigksza niz
przewidywana w Modelu liczba 0s6b mtodych boryka si¢ z powaznymi zaburzeniami funkcjonowania
psychicznego, przejawiajgcego si¢ nie tylko trudnoSciami w nauce/pracy czy adekwatnym wypetnianiu
1ol spotecznych, ale tez czgsto silnymi objawami (Igk, stany depresyjne, zachowania autoagresywne i
agresywne), ktore wrecz uniemozliwiajg codzienne funkcjonowanie, tym samym zaburzajac rozwoj
mlodej osoby. Skala i glgboko$¢ trudnosci w funkcjonowaniu psychicznym naszych Pacjentow
zdecydowanie potwierdza stuszno$¢ naszego zatozenia o konieczno$ci wezesnej interwencji i profilaktyki
zdrowia psychicznego wsrod osob mtodych. Testowanie Modelu wykazato jednak, ze istnieje
koniecznos$¢ stworzenia szerokiej dostgpnosci ustug psychoterapii dtugoterminowej (indywidualnej i
rodzinnej), ktére bedg finansowane w ramach ubezpieczenia (lub niskokosztowe), poniewaz wigkszos$ci

mtodych pacjentow i ich rodzin nie sta¢ na finansowanie ustug psychoterapii dtugoterminowe;.



ZESPOL ZINTEGROWANEJ OPIEKI

Sercem Modelu jest specjalnie utworzony zespot, sktadajacy si¢ ze specjalistow z réznych obszarow
sektora zdrowia i pomocy spolecznej. Zastosowanie Modelu opieki zintegrowanej pociaga za soba
konieczno$¢ zmiany dotychczasowej praktyki na wielu poziomach i jest dla specjalistow nowym,
innowacyjnym sposobem wykonywania zawodu. Stworzenie silnego i skutecznie wspotpracujacego
zespolu jest kluczowe i wymaga dokladnego zrozumienia podstawowych elementow zasad dziatania i
rozwoju zintegrowanego zespotu. Ustalenie celu leczenia pacjenta i dazenie na przestrzeni procesu
terapeutycznego do uzyskania tego celu w sposob usystematyzowany (jedna z kluczowych zasad opieki
zintegrowanej) wymaga udanej wspolpracy i ujednoliconego podejscia, ktore moze by¢ skomplikowane
ze wzgledu na roznice wynikajace m.in. z kultur profesji. Nie ulega watpliwosci, ze ten rodzaj
wspoOlpracy wymaga znaczacych zmian w sposobie $wiadczenia ustug poszczegolnych profesjonalistow,
zmian w zachodzacych interakcjach i tego jak poszczegdlni $wiadczeniodawcy postrzegaja swoje relacje
z innymi specjalistami.

Jest to w peni zintegrowany zesp6t z ustrukturyzowanym przeptywem komunikacji i jasno okreslonymi
procesami. Role wszystkich cztonkow sa jasno okreslone, procesy zmapowane i dookreslone a zasady
komunikacji przejrzyste i tfatwe do wdrozenia. Ponadto podziat pracy pomiedzy pracownikami, ktorzy sa
wspotodpowiedzialni za proces leczenia i wspomagania leczenia pacjenta zaktadaja maksymalne
wykorzystanie juz istniejacych zasobow ludzkich i odpowiadaja na potrzeby charakterystyczne dla danej

populacji pacjentow.

Zespot zintegrowanej opieki sktada sig z czterech cztonkéw zespolu oraz pacjenta, znajdujacego sie¢ w
jego centrum. W sktad zespolu wchodza: Pacjent, Lekarz POZ, Manager pacjenta (psycholog z
wyksztalcenia), Konsultant psychiatra oraz Konsultant ds. spotecznych. Regularna komunikacja
pomiedzy czlonkami zostata przedstawiona przy pomocy linii niebieskiej, natomiast komunikacja ‘w
razie potrzeby’ przy pomocy linii zielonej.

Glowne zadania ZZ0O

1. Zidentyfikowanie pacjenta i monitorowanie jej/jego $ciezki leczenia

a. Zidentyfikowanie przypadku (badanie przesiewowe, skierowanie), potwierdzenie
diagnozy

b. Proaktywny kontakt z pacjentem & monitorowanie efektow leczenia
(wystandaryzowane narzedzia diagnostyczne)

C. Zmiana leczenie jesli pacjentowi si¢ nie poprawia
d. Plan zapobiegania nawrotom
2. Wzmacnianie odpowiedzialnosci pacjenta
a. Wspotudziat pacjenta w tworzenie planu leczenia i otrzymanej pomocy

b. Edukacja



c. Krotkie formy terapii nastawione na aktywizowanie pacjenta
3. Wspieranie w dodatkowych formach leczenia
a. Lekarz pierwszego kontaktu (przepisanie lekow)
b. Skierowanie do psychiatry/ psychoterapia
4. Konsultacje psychiatryczne w trudniejszych przypadkach
a. Superwizja puli pacjentoéw/konsultacje dla Managera pacjenta
b. Konsultacje psychiatryczne dla pacjentow nieuzyskujacych poprawy

5. Wspomaganie spoteczne

a. Konsultant ds. spotecznych jako tacznik ze srodowiskiem kontaktowym

Role czlonkow Z.ZO

Rola Pacjenta

W Modelu zintegrowanej opieki pacjent traktowany jest jako aktywny uczestnik w procesie zdrowienia i
usamodzielniania si¢ i jest (czesto tez wraz ze swoja rodzing lub opiekunami prawnymi) integralna
czescig zespolu. Potrzeby i prawa pacjenta wyznaczaja zakres i1 kierunek koordynacji ushug, zaréwno
medycznych, jak i spotecznych. Zaangazowanie pacjenta w swoje wlasne zdrowienie znacznie podnosi
uzyskiwane efekty.

Wzmacnianie odpowiedzialno$ci pacjenta odbywa si¢ m.in. poprzez wspotudziatl pacjenta w tworzeniu
planu leczenia i wyboru otrzymywanego wsparcia z obszaru spotecznego i medycznego, edukowanie
pacjenta w zakresie symptoméw choroby oraz zastosowanych form leczenia, wypracowanie planu
zapobiegajacego nawrotom oraz aktywizowanie pacjenta przy pomocy krotkich form wsparcia
psychologicznego.

Rola Lekarza POZ

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej czesto jest pierwsza osoba, ktora ma mozliwos¢ zidentyfikowania
osoby potrzebujacej pomocy w obszarze zdrowia psychicznego, czy to poprzez bezposredni kontakt z
pacjentem, czy tez w oparciu o informacje pochodzace od cztonkéow rodziny, np. korzystajacych z ustug
poradni. Ma t¢ przewage nad innymi specjalistami, iz moze dokonywaé obserwacji w sposob ciagly i
roztozony w czasie. Nierzadko w sposob mniej lub bardziej intencjonalny poznaje perspektywe nie tylko
samego pacjenta, ale rowniez innych cztonkow rodziny, zna jej warunki zycia i wysuwajace si¢ na
pierwszy plan watki narracyjne. Na przestrzeni lat poznaje charakterystyczne dla danej rodziny wzorce
zachowania, dominujaca w niej atmosfere i otoczenie, w ktorym zyje. Zna, a przynajmniej moze
domniemywac, jakie sg gtowne zasoby danej rodziny oraz na jakie przeszkody moze natrafia¢ w probie
radzenia sobie z problemami. To wszystko czyni z lekarza podstawowej opieki zdrowotnej mimowolnego



obserwatora zmian dokonujacych si¢ w rodzinie oraz idealnego kandydata na bycie ,,stopg w drzwiach”
jesli chodzi o psychiczne funkcjonowanie jej cztonkéw. Tymi pierwszymi drzwiami, ktore otwierajg

osobg na mozliwo$¢ otrzymania pomocy w ogole.

Odpowiednio szybka i wlasciwa reakcja na niepokojace zmiany w zyciu mlodego cztowieka, ktory
najczesciej z catych sit broni si¢ przed u§wiadomieniem sobie wlasnych ograniczen natury psychicznej,
m.in. z powodéw, o ktorych byta mowa we wcze$niejszych czeSciach opracowania, jest ogromna
odpowiedzialnoscig kazdej osoby, ktora ma z taka osobag stycznos¢, a lekarza podstawowej opieki w
szczegolnosci — z uwagi na funkcje, jaka petni w spoteczenstwie. Nie oznacza to oczywiscie, iz lekarze
POZ maja przeja¢ od specjalistow zdrowia psychicznego ich obowigzki. Chodzi o to, natomiast, aby
wspotpracowali z tymi specjalistami i byli integralng czgscia Modelu, w ktorym zdrowie traktowane jest
catosciowo a problemy natury psychicznej sg tak samo dostrzegane i leczone, jak problemy natury
fizycznej.

W Polsce, gdzie stopien stygmatyzacji osob z zaburzeniami psychicznymi jest najprawdopodobniej
wigkszy niz w krajach wyzej rozwinigtych a $wiadomos$¢ spoteczenstwa o znaczeniu profilaktyki i
leczenia zaburzen i problemdéw natury psychicznej jest znikoma, odsetek osob rezygnujacych ze
skorzystania z ustug specjalisty moze by¢ jeszcze wiekszy. Z perspektywy lekarzy psychiatréw, ktorych
gabinety wypelnione sg po brzegi pacjentami, moze to by¢ trudne do wyobrazenia. Wyglada na to jednak,
ze by¢ moze wigkszo$¢ osob, ktore wymagaja pomocy w obszarze zdrowia psychicznego, w ogodle do
nich nie trafia. Z perspektywy pacjenta, droga do uzyskania wtasciwej pomocy jest jednak bardzo dtuga.

Kluczem zatem jest, aby ta pomoc nadeszla we wtasciwym miejscu i we wlasciwym czasie.

W Modelu zintegrowanej opieki, ktory proponujemy lekarz POZ nie jest sam. Scisle wspotpracuje z
innymi cztonkami zespotu w celu zapewnienia najlepszej mozliwej opieki dla pacjenta, zgodnej z jego/jej
potrzebami,  obecnymi  uwarunkowaniami  kulturowo-srodowiskowymi  oraz = mozliwosciami
psychospotecznymi i odgrywa istotng rolg na kazdym etapie S$ciezki leczenia pacjenta. Jedna z
wazniejszych 16l Lekarza POZ jest najpierw zidentyfikowanie a nastgpnie zaangazowanie pacjenta w
proces leczenia i zachecenie pacjenta do przyjecia aktywnej postawy w tym procesie. Jest tez tg osoba,
ktéra wprowadza pacjenta w tajniki opieki zintegrowanej, tj. przedstawia koncepcje i omawia pokrotce
role wszystkich cztonkow zespolu — wyjasnienie na czym polega leczenie zintegrowane oraz jak dziata
program jest konieczne, gdyz pacjenci nie sa przyzwyczajeni do tego, ze moga otrzymaé profesjonalne
wsparcie w obszarze zdrowia psychicznego juz w poradni ogolnozdrowotnej; nie mogg tez wiedzie¢ nic o
sposobie pracy w Modelu zintegrowanym, gdyz jest to w Polsce rzecz niespotykana. Takie wyjasnienie
wraz z zaprezentowaniem zespohu, oprocz oczywistej wartosci informacyjnej, powinno tez przyczynié si¢
do zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa u pacjenta oraz zwigkszy¢ jej/jego zaufanie. Do tego zadania
lekarz moze wykorzysta¢ przygotowang wczesniej ulotke prezentujgca zespdt, wraz z zakresem
odpowiedzialnosci kazdego z czlonkéw zespolu oraz rolg jaka odgrywa sam pacjent w tym zespole.
Podsumowujac, lekarz POZ wlacza pacjenta w system opieki zintegrowanej i czyni pacjenta integralnym

cztonkiem zespotu opieki zintegrowanej, w ktorej on sam, pacjent, odgrywa centralna rolg.



W idealnych warunkach, gdy lekarz orientuje sig, iz dla danego pacjenta wsparcie w obszarze zdrowia
psychicznego jest konieczne, juz w trakcie wizyty dochodzi do tzw. plynnego przekazania pacjenta
Managerowi pacjenta, ptynnego, tj. gdy moze doj$¢ do spotkania twarza w twarz pacjenta z Managerem.
Ma to olbrzymie znaczenie dla zaangazowania pacjenta w proces leczenia i minimalizuje ryzyko
nieskorzystania przez pacjenta z pomocy. W sytuacji, gdy Manager pacjenta nie moze w danej chwili
odby¢ zapoznawczego spotkania, lekarz POZ dazy do tego, aby w trakcie trwania wizyty pacjent poznat
imi¢ i nazwisko Managera pacjenta i umawia pacjenta na wizyte¢ w najszybszym mozliwym terminie.
Takie umoéwienie z konkretng osoba, ktorej imi¢ 1 nazwisko pacjent juz poznal, by¢ moze rozmawiat juz
sam przez telefon, na konkretny dzien i godzine, w obecnosci lekarza POZ, zwigksza znacznie szanse na
to, ze pomoc bedzie mogta by¢ kontynuowana i ze pacjent nie rozmysli si¢ w czasie oczekiwania na

wizyte. Zapewnione jest w ten sposob proaktywne podejscie do pacjenta.

Kolejnym waznym zadaniem Lekarza POZ jest udziat w tworzeniu wstepnej diagnozy. Wstepna diagnoza
w Modelu opartym o $cista wspotprace jest wysitkiem zespotowym a informacje potrzebne do jej
skonstruowania pochodza nie tylko z oceny stanu zdrowia pacjenta dokonanej przez samego lekarza, ale
takze z narzedzi diagnostycznych wypetionych przez pacjenta (panel przesiewowy), informacji
uzyskanych od Managera pacjenta i w niektorych przypadkach Konsultanta ds. spotecznych (np. wywiad
rodzinny, srodowiskowy) oraz od Konsultanta psychiatry. Od Konsultanta psychiatry badz w postaci
informacji pochodzacej z omowienia przypadku z Managerem pacjenta, badz z informacji pochodzacej z
bezposredniego zbadania pacjenta. W ten sposob caty zespot pracuje nad ostateczng roboczg diagnoza, w
oparciu o ktérag podejmowane sg decyzje co do zakresu i kierunku dziatan terapeutycznych. Poniewaz
Model zaklada czgste spotkania pacjenta z Managerem pacjenta oraz mierzenie efektow podejmowanych
dziatan terapeutycznych, diagnoza nie jest i nie moze by¢ przypisana do pacjenta raz na zawsze. W
przypadku nieuzyskiwania zamierzonych efektow zespot moze podja¢ decyzje o weryfikacji diagnozy i
zmianie kierunku leczenia. Jesli jest taka konieczno$¢, to lekarz POZ w trudniejszych przypadkach

konsultuje si¢ z psychiatra zespotu osobiscie.

Do gtownych zadan lekarza POZ nalezg réwniez kwestie zwigzane z farmakoterapig oraz edukacja
pacjenta w zakresie zazywanych lekow i ich skutkow ubocznych. Jedng z gtownych korzysci dla lekarza
POZ w pracy w systemie zintegrowanej opieki jest fakt, iz ma on/ona staty dostep do konsultacji
psychiatrycznych w zakresie zarzadzania farmakoterapia pacjenta. Konsultant psychiatra to niezastgpiony
zasob w zespole w tym aspekcie, gdyz jest w stanie dostarczy¢ krotkie, skoncentrowane na problemie
rekomendacje do wdrozenia w $rodowisku podstawowej opieki zdrowotnej, zwlaszcza w zakresie

dawkowanie lekéw i monitorowania ich dziatania i skutkow ubocznych.

Zasady komunikacji pomigdzy czlonkami zespotu bazujg na preferowanej przez lekarza POZ modalnosci
i zalezg od wielu czynnikéw, m.in. ztozonos$ci danego przypadku, ilo$ci dostepnego czasu i technologii
itp. Komunikacja jest jednak kluczowym aspektem w $rodowisku, w ktorym w gre wchodzi wymiana
informacji. Rolg lekarza POZ jest uczynienie jej efektywng. Zespot moze wykorzysta¢ Rejestr Pacjentow
oraz sms-y w przypadku, gdy komunikacja dotyczy prostych spraw; w przypadku bardziej
skomplikowanych kwestii potrzebna moze by¢ tele lub wideokonferencja lub spotkanie osobiste.



Konieczne jest rowniez ustalenie czestotliwosci komunikacji. Zaleca si¢, aby Manager pacjenta odbywat
rozmowe z Konsultantem psychiatra nie rzadziej niz raz na tydzien — lekarz POZ powinien wiedzie¢,

kiedy te przeglady sie¢ odbywaja, aby mogl przygotowac swoje pytania w odpowiednim czasie.

Od Managera lekarz POZ otrzymuje ustrukturyzowang prezentacj¢ pacjenta, ktora zawiera krotkie
streszczenie nastgpujacych obszarow: jak si¢ pacjent prezentuje w chwili obecnej, jak wygladaty
wskazniki wyjéciowe a jakie sa obecnie, zastosowane leczenie facznie z lekami, skutkami ubocznymi; jak
dhugo pacjent jest w procesie leczenia; stosowanie si¢ do przepisanych dawek; rozumienie diagnozy;
jakiekolwiek sygnaly $wiadczace o zagrozeniu zdrowia lub zycia; historia korzystania z substancji
uzalezniajacych; zagrozenia wynikajace z sytuacji spotecznej pacjenta. Ponadto Manager pacjenta
przedstawia rekomendacje Konsultanta psychiatry oraz Konsultanta ds. spotecznych oraz proponowane
dzialania. Rolg lekarza POZ jest nauczenie i ¢wiczenie z Managerem Pacjenta takiego przekazywania
informacji, aby podejmowanie decyzji w obszarze dziatan klinicznych byto proste i efektywne — stuzy¢
temu celowi moze wypracowany wspolnie ustrukturyzowany sposob prezentowania materiatu, tak aby

tresci byly przekazywane w sposob zwiezly i celowy.

Rola Konsultanta Psychiatry

Rola lekarza psychiatry w Modelu zintegrowanym rézni si¢ od tradycyjnego sposobu wykonywania
zawodu psychiatry i moze przyja¢ kilka form, wlaczajac w to konsultacje medyczne, wspieranie
funkcjonowania zespotu oraz dzielenie si¢ wiedzg merytoryczng z pozostalymi cztonkami zespotu.
Konsultant psychiatra moze ale nie musi pracowa¢ w tym samym miejscu, co zespot, jednak niewazne
gdzie fizycznie znajduje si¢ miejsce pracy Konsultanta, ma on/ona do odegrania kluczowa role w Modelu.
Kazdorazowo sposob komunikacji dopasowany jest optymalnie do warunkéw w jakich przychodzi
zespolowi pracowa¢ — w najbardziej typowej konfiguracji Konsultant psychiatra bedzie komunikowat si¢
z pozostalymi cztonkami zespolu poprzez wykorzystanie $rodkow teleinformatycznych, takich jak
telefon, wideokonferencja, interaktywny rejestr pacjenta on-line, platforma interaktywna, email i w
nielicznych przypadkach sms. Dla podniesienia efektywnosci pracy i budowania relacji w zespole
wskazane sg przynajmniej okazjonalne osobiste kontakty cztonkéw zespotu, ale nie jest to warunek
konieczny, np. w przypadku, gdy gabinet psychiatry znajduje si¢ w znacznej odlegltosci od codziennego

miejsca pracy pozostatych cztonkow zespotu, np. w innej miejscowosci.

Konsultant psychiatra jest wspotodpowiedzialny razem z zespotem za wszystkich aktywnych pacjentéw z
danego rejestru/puli. Ze wzgledu na typ relacji z pacjentem i wplyw na leczenie wyrdznia si¢ trzy
potencjalne funkcje Konsultanta psychiatry w zespole. Pierwsza z nich stanowia nieformalne konsultacje
udzielane lekarzowi POZ i/lub psychologowi (Managerowi pacjenta). Psychiatra peini w tym przypadku
role doradcza, nie ma bezposredniego kontaktu z pacjentem, nie ma szczegotowych informacji nt.
pacjenta oraz nie pobiera oplaty za te konsultacje, co przeklada si¢ na znacznie ograniczong
odpowiedzialno$¢ za przebieg catego procesu terapeutycznego. Najczesciej osoba, co do ktorej
zasiggnieto informacji, nie trafia do aktywnej puli pacjentdw znajdujacych si¢ pod opieka Managera
pacjenta. By¢ moze nie zakwalifikowata si¢ do leczenia w podejsciu zintegrowanym, lub zostata odestana



do specjalistycznej instytucji, takiej jak szpital? W przypadku, gdy rola psychiatry nie ogranicza si¢
jedynie do funkcji konsultacyjnej, mamy do czynienia z praca na zasadzie kolektywu. Cztonkowie
zespolu podejmuja decyzje o leczeniu wspolnie, majg obowigzek dzieli¢ si¢ istotnymi spostrzezeniami a

odpowiedzialno$¢ roztozona jest rownomiernie migdzy nich.

Warto zaznaczy¢, ze Konsultant psychiatra nie musi mie¢ bezposredniego kontaktu z pacjentem, zeby
mie¢ znaczacy wptyw na prace zespotu. W takich okolicznosciach Konsultant polega na pozostalych
cztonkach zespotu (lekarz POZ, psycholog, pracownik socjalny) w uzyskaniu potrzebnych informacji
koniecznych do wydania zalecen co do postgpowania terapeutycznego. Aby jednak bylo to mozliwe,
konieczne jest spetnienie kilku bazowych warunkéw. Jednym z nich jest regularny i odbywajacy si¢ w
oparciu o wystandaryzowane procedury i narzgdzia przeglad puli aktywnych pacjentow znajdujacych sie
w rejestrze danego Managera.

W takiej, najbardziej typowej dla Modelu sytuacji, konsultacje odbywajg si¢ regularnie raz na tydzien i
uczestniczg w nich Manager pacjenta oraz Konsultant psychiatra; opcjonalnie moze tez dotaczy¢ Lekarz
POZ oraz Konsultant ds. spotecznych, gdy zaistnieje taka konieczno$¢ — moze to by¢ zasadne zwlaszcza
w poczatkowej fazie dzialania Modelu, gdy pewne procesy, zasady oraz sposoby komunikacji sa dopiero
wypracowywane oraz gdy poziom zaufania cztonkéw zespotu do siebie nawzajem nie jest jeszcze na
wystarczajagco wysokim poziomie. W ramach regularnej wspotpracy jednak, psychiatra omawia
pacjentow tylko z Managerem pacjenta.

Wartoscia Modelu zintegrowanego jest to, iz rekomendacje czy zalecenia Konsultanta psychiatry sa
roztozone w czasie — umozliwia to ksztaltowanie procesu terapeutycznego w zaleznosci od potrzeb
pacjenta.

Rola Managera Pacjenta

Manager Pacjenta — gtowne zadania:

wspiera pracg lekarza POZ poprzez koordynowanie procesu terapeutycznego

proaktywnie kontroluje reakcje pacjenta na leczenie

O
O
O interweniuje u lekarza POZ w przypadku braku postepéw w leczeniu pacjenta
O wspiera lekarza POZ w zarzadzaniu farmakoterapig

O

zapewnia ptynng komunikacje¢ z konsultantem psychiatrycznym w razie konieczno$ci dokonania
zmiany w planie leczenia

@)

prowadzi krotkie formy pomocy psychologicznej oraz psychoedukacje

kieruje na odpowiednie formy oddziatywania psychoterapeutycznego

Rola Konsultanta ds. Spotecznych



Konsultant Spoteczny pelni w modelu role tgcznika miedzy systemami opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej. Dzigki temu przyczynia si¢ do zwigkszenia spojnosci miedzy réznymi zasobami

wykorzystywanymi w §ciezce pacjenta.
Jego zadania obejmuja:

e wlaczanie specjalistycznych i naturalnych zrodet wsparcia w $ciezke pacjenta i organizowania ich
dziatan wokot wspolnego celu — w Scistej wspotpracy z managerem pacjenta;

e jesli to zasadne, zapewnienie przeplywu informacji migdzy zespotem zintegrowanej opieki a
srodowiskiem, np. kiedy potrzebne jest zweryfikowanie czynnikow ryzyka i zasobéw w $rodowisku
pacjenta oraz podjecie dzialan sluzacych wzmocnieniu zasobow w otoczeniu pacjenta lub
zapewnieniu dodatkowych zrodet wsparcia, jesli w otoczeniu pacjenta sa one niewystarczajace lub
nieadekwatne.

e udzielanie wsparcia pacjentowi w trudnych sytuacjach zyciowych (w zakresie wynikajacym z
diagnozy poziomu samodzielnosci i dostgpnych zrodet wsparcia);

e edukowanie srodowiska pacjenta w zakresie optymalnego wykorzystania zasobow dla wzmocnienia

potencjatu samodzielnosci pacjenta;

Dziatajac w ramach Zespotu Konsultant ds. spotecznych uzupelnia diagnoze, wspomaga ustalanie
trafnych celow i monitorowanie rezultatow pacjenta. Czerpigc ze wspdlnie wypracowanego rozumienia
pacjenta, jego potrzeb i Sciezki leczenia, moze tez trafniej wspiera¢ jego samego oraz jego otoczenie w
szukaniu i wdrazaniu wspolnych rozwigzan. Jest to szczegolnie przydatne w planowaniu rozwigzywania
kryzysow, ktore wymaga uzgadniania zakresu i Sposobu zaangazowania Stron.

Dla zagwarantowania uprawnien potrzebnych w roli Konsultanta ds. spotecznych, powinien ja petnié
pracownik socjalny z kwalifikacjami do pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi, zatrudniony w
jednostce pomocy spoteczne;j.

Zadania zwigzane z interdyscyplinarnym zaangazowaniem wymagaja nowego sposobu petnienia roli
przez pracownika socjalnego, ktorej uczy si¢ on w programie wdrozeniowym wraz z innymi cztonkami

Zespotu zintegrowanej opieki.

MANAGER PACJENTA

Szczegotowy opis zadan

Istnieje rdznica miedzy koordynacja opieki a zarzadzaniem S$ciezka pacjenta. Najczesciej termin
koordynacja opisuje niekliniczne, ale wazne funkcje, takie jak skierowanie pacjenta do specjalisty,
dostarczanie informacji, logistyczng pomoc dla okreslonych pacjentow. Ale wielu pacjentow wymaga
bardziej intensywnego klinicznego podej$cia oprocz otrzymania logistycznego i informacyjnego
wsparcia. Rolg Managera pacjenta jest zardwno koordynacja informacyjno-logistyczna ustug, jak i
dzialania kliniczne takie jak monitorowanie efektow leczenia (REJESTR), czy wspieranie samodzielnosci
pacjenta (KROTKIE FORMY BEHAWIORALNE). Granica miedzy koordynacja opieki i zarzadzaniem



opieka jest niewyrazna, dlatego tez kazdy Manager pacjenta musi rozwazy¢ jak i w jakim zakresie dla

poszczegdlnych grup pacjentdow najbardziej efektywnie i skutecznie moze dostarcza¢ oba rodzaje ustug.

Manager pacjenta znajduje si¢ w sercu zespolu zintegrowanej opieki zapewniajac cato$ciowa koordynacje

zadan zespolu, dbajac o efektywng komunikacje i wymian¢ informacji pomigdzy cztonkami zespotu i

dzialajac jako wiodaca osoba kontaktowa dla pacjenta. Aby skutecznie wspiera¢ lekarza POZ w jego/jej

roli, Manager pacjenta jest odpowiedzialny za dwa kluczowe typy zadan: (1) wsparcie dla realizacji zasad

opieki zintegrowanej poprzez dziatania zarzadcze, ktore pomagaja zespotowi §ledzi¢ i koordynowac

dzialania podejmowane na rzecz pacjenta (2) zapewnienie krotkich form psychoterapeutycznych w

srodowisku podstawowej opieki zdrowotne;j.

Szczegodlowy opis zadan i odpowiedzialnosci Managera pacjenta znajduje si¢ ponize;j:

a

a

a

zarzadza calg pulg aktywnych pacjentow i koordynuje wspotdzielone przez wszystkich cztonkow

zespotu plany leczenia pacjentow
dba o zaangazowanie oraz utrzymanie pacjenta w procesie leczenia

dokonuje w sposob usystematyzowany wstepnej oceny stanu psychicznego pacjenta oraz $ledzi i
monitoruje (osobiscie lub telefonicznie) efekty leczenia i inne obserwacje, ktore umieszcza w

rejestrze; zebrane dane udostepnia innym cztonkom zespotu

wspiera zarzadzanie lekami przepisanymi przez lekarza POZ, koncentrujac si¢ na przestrzeganiu
dawkowania przez pacjenta, monitorowaniu skutkow ubocznych i innych powiktan oraz

skutecznosci leczenia farmakologicznego

regularnie (zazwyczaj co tydzien) konsultuje z konsultantem psychiatrycznym wybranych

pacjentow i komunikuje zalecenia wynikajace z tych konsultacji lekarzowi POZ

dokumentuje w rejestrze osobiste oraz telefoniczne (wideofoniczne) kontakty z pacjentem i
korzysta z systemu w celu angazowania pacjentow w proces leczenia i zapobieganiu wypadaniu

pacjentdw z procesu terapeutycznego

wspiera zmiany w planach leczenia u pacjentow, ktérym sie nie poprawia zgodnie z
oczekiwaniami; w porozumieniu z lekarzem i konsultantem psychiatrycznym

pomaga stworzy¢ plan zapobiegania nawrotom u pacjentéw, ktorzy sg w stanie remisji

organizuje konsultacje z Konsultantem ds. spotecznych

Komplementarna grupa zadan:

a

a

prowadzi krotkie interwencje psychologiczne przy uzyciu technik opartych na dowodach

edukuje pacjenta w zakresie danego problemu/choroby psychicznej oraz informuje o dostepnych i
najbardziej adekwatnych opcjach terapeutycznych



O prowadzi lub ulatwia znalezienie odpowiedniej formy terapii zgodnie ze wskazaniami
klinicznymi

Narzedzia diagnostyczne

Trafna diagnoza to nie tylko okreslenie trudno$ci pacjenta i wskazanie prawdopodobnych wyjasnien jego
problemu/problemow. Trafna diagnoza pozwala jasno okresli¢ cel, poniewaz wskazuje na priorytetowe
obszary oddziatywan. Podzielanie wspolnego celu uznaje si¢ za jedng z regul, ktorej przestrzeganie
zwicksza szanse powodzenia pracy zespotu opieki (Mitchell i in., 2012). Przy tym wazne jest, aby cel ten
byl czytelnie wyartykutowany i zrozumiaty dla wszystkich.

Glownym przedmiotem diagnozy sa objawy kliniczne oraz poziom samodzielnosci nastolatkow i
mtodych dorostych. Z uwagi na to, iz caly Model zaktada wspotprace ze $rodowiskiem pacjenta, nie
mozna poming¢ oceny tego elementu. Przyjmujemy, ze jesli wyniki wstepnej diagnozy dokonanej przez
MP wskazg na niski poziom samodzielnosci, wlacza on do wspdtpracy Konsultanta ds. spotecznych. Jego
rola w aspekcie diagnostycznym jest przeprowadzenie poglebionego wywiadu srodowiskowego, ktory
dostarczy informacji na temat zasobow s$rodowiska oraz wystepujagcych w nim zagrozen. Po stronie
Managera pozostaje natomiast zidentyfikowanie stresoréw, na dziatanie ktérych narazona jest osoba

wymagajaca pomocy.

Poprzez uwzglgdnienie informacji o zasobach s$rodowiskowych i jednostkowych — poziom
samodzielno$ci (diagnoza pozytywna) obok informacji o objawach, mechanizmach i przyczynach
zaburzen (diagnoza negatywna), realizowany jest postulat diagnozy catosciowej (Sek, 2014). Tym samym
dodatkowo uwzgledniony zostaje problem ochrony, promocji zdrowia i prewencji trzeciego stopnia

(zapobieganie skutkom przebytej choroby oraz przeciwdziatanie jej nawrotom).

MP korzysta z testow diagnostycznych wprowadzonych do RP, przy czym ich liczba powinna by¢
dostosowana do mozliwosci czasowych pracy MP. Wypelnianie testow, jesli nie odbywa si¢ poza
spotkaniami, skraca automatycznie czas przeznaczony na oméwienie innych spraw z pacjentem. Trzeba
mie¢ tez na uwadze ewentualng frustracje czesci pacjentow, ktorzy wyrazaja niezadowolenie z takiej
formy monitorowania postepow. Zaleca si¢ wowczas dostosowanie czgstotliwosci stosowania testow do
indywidualnego przypadku, tj. redukcje ilo$ci pomiaréw powtarzanych, przy zachowaniu uzytecznosci
testowania, tj. wyniki powinny dawa¢ mozliwo$¢ monitorowania zmian. Ponadto, narzgdzia powinny by¢
dopasowane do odbiorcow, tj. do ich wieku, mozliwosci rozumienia pytan. Optymalnie jest, gdy MP
dysponuje: (a) minimum jedng skalg stuzacg pomiarowi nasilenia objawoéw negatywnych (przekrojowy
kwestionariusz) oraz (b) minimum jedna skala pozwalajaca zaobserwowaé pozytywne zmiany W
spolecznym zyciu pacjenta (np. WHODAS 2.0, wersja skrocona) i stosuje je raz w miesigcu. W
przypadku krotkich $ciezek (tj. do 10 spotkan), wystarczy pomiar na wejsciu i na wyjsSciu oraz

ewentualnie jeden pomiar $rodokresowy, jesli MP uzna to za uzyteczne.

Funkcje stosowania testow w Modelu:



e najbardziej oczywista jest monitorowanie zmian (progres/regres); zabieg uilo§ciowienia danych
pozwala na dokonywanie porownan interindywidualnych (poréwnanie pacjenta z grupa
odniesienia) oraz intraindywidualnych (pacjent jest sam dla siebie punktem odniesienia, co
umozliwia §ledzenie zmian w zakresie nat¢zenia objawow na linii czasu);

e $ledzenie postepodw w leczeniu pozwala na: (a) dostosowanie planu leczenia do aktualnego stanu
pacjenta oraz szybkiej jego modyfikacja w razie koniecznosci; (b) priorytetyzacj¢ pacjentow -
osoby, ktore nie wykazuja postepu lub ich stan si¢ pogarsza konsultowane sa w pierwszej
kolejnosci podczas CR; (c) uruchomienie systemu wczesnego alarmowania m. in. w funkcji
zapobiegania przedwczesnego wypadnigcia z systemu opieki, (d) prognozowanie trajektorii
dalszego przebiegu leczenia;

e wypelnione testy pomagaja réwniez w uzupelnieniu rozmowy diagnostycznej podczas
konsultacji; dzieki omawianiu wynikéw testow ujawnione zostajg czesto wazne dla pacjenta
obszary, ktory latwiej jest mu podjaé w rozmowie przy okazji omawiania testu niz samodzielnie;
w przypadku pacjentéw o nizszej zdolnosci do autorefleksji lub bardziej wycofanych stanowia

one doskonaty ,,punkt zaczepienia’’, umozliwiajac uzyskanie wigkszej ilosci danych.

Praca na celach

Kluczowym elementem sposobu pracy MP jest praca na wyznaczonych celach leczenia. Cele te powinny
uwzglednia¢ nie tylko diagnoze pacjenta, ale rowniez okreslone przez niego istotne obszary
funkcjonowania, w ktorych chcialby uzyska¢ pozadang zmiane. Wyznaczone cele determinuja

projektowanie $ciezki leczenia.

Podstawowym warunkiem udanego procesu leczenia jest jasne okreslenie celow, ktore sg zrozumiate dla
pacjenta oraz wszystkich osdb pomagajacych. Z perspektywy pacjenta oznacza to, ze zostaje on
zaproszony do wspOlpracy juz na etapie ich okreslania i staje si¢ aktywnym uczestnikiem w procesie
leczenia. Z perspektywy Zespolu prowadzacego leczenie oznacza to, ze wszyscy jego cztonkowie znaja i
rozumieja, jakie cele sa istotne dla konkretnego pacjenta. Wiedze taka przekazuje MP, cho¢ mozna
przyjaé, ze sam pacjent staje si¢ zrodtem takich informacji, jesli rozumie i pamigta okre§lone na wstepie
procesu cele leczenia (zinternalizowanie celow przez pacjenta). Ostateczna lista celow leczenia jest

wypadkowa potrzeb i mozliwosci pacjenta oraz oceny klinicznej MP.
Grupy celoéw z przyktadami:

1. Relacje spoteczne (rodzinne, romantyczne, rowiesnicze, interpersonalne w szerszym znaczeniu):

- zwigkszenie poczucia pewnosci siebie i swobody w kontaktach z me¢zczyznami;

- nauka asertywnej postawy wobec innych ludzi (jak rozpoznawaé¢ granice w relacji i ich
przestrzegac)

- nauka umiejetnosci wyrazania ztoSci w relacjach adekwatny sposob



nauka sposobow komunikacji z innymi (mowienie wprost) oraz nawigzywania znajomosci,
analiza przekonan na wtasny temat (wskaznik: podejmowanie prob wychodzenia z kontaktem do
innych oséb);

rozwijanie zaufania wobec ludzi i umiejetnosci wchodzenia w relacje (cel: zbudowanie
motywacji do wchodzenia w kontakt z innymi o0sobami, nawigzanie znaczacej i

satysfakcjonujacej relacji);

Kompetencje samoregulacyjne:

wypracowanie bardziej adaptacyjnych strategii radzenia sobie ze stresem w pracy;

nauka sposobow radzenia sobie z napadami paniki;

nauka sposobow adekwatnego panowania nad agresja (wskazniki: mniej agresji werbalnej oraz
fizycznej wobec cztonkéw rodziny i znajomych; mniej zachowan autoagresywnych: uderzania
reka w stol Iub $ciang, cigeia / zadrapania na przedramionach)

wypracowanie bardziej adekwatnych do sytuacji i skutecznych sposobdéw radzenia sobie ze
stresem 1 lekiem w relacjach interpersonalnych (wskazniki: mniej leku podczas zatatwiania spraw
formalnych, wychodzenia do sklepu, pytania o droge czy proszenia o pomoc)

znalezienie sposobow radzenia sobie z emocjami/napigciem innych niz samookaleczanie si¢ (cel:
nieokaleczanie si¢ przez caty zakontraktowany okres);

nauka radzenia sobie z emocjami: gniewu, ztosci, smutku, zalu, zazdros$ci

nauka sposobow radzenia sobie i rozumienia napigcia seksualnego

Kompetencje samoopieki:

regularno$¢ w przyjmowaniu lekow;

stworzenie planu zapobiegania nawrotom epizoddéw depresyjnych;

wzrost wiedzy i $wiadomosci dot. przebiegu depresji i powracania do zdrowia
dbanie o wlasne zdrowie oraz poszukiwanie opcji wsparcia medycznego
monitorowanie wagi i stanu zdrowia (regularne badania)

Usamodzielnianie:

nauka umiejetnosci gospodarowania finansami (planowanie wydatkow z uwzglednieniem
zobowiazan i zadhuzenia)

nauka planowania harmonogramu dnia (jak planowac¢ dzien i realizowac ten plan)

nauka wyznaczania i dazenia do celow;

nauka sposoboéw podejmowania decyzji i radzenia sobie z ich konsekwencjami

wsparcie w realizacji planow zwigzanych z edukacjg i zatrudnieniem tj. pomoc w znalezieniu i
utrzymaniu zatrudnienia, podniesienie kwalifikacji zawodowych

zrealizowanie stazu, znalezienie pracy na state;

rozpoczecie 1 kontynuowanie studiow.

Budowanie i/lub podtrzymywanie motywacji:

motywowanie do podjecia psychoterapii dlugoterminowej;



- wzmacnianie motywacji do uczestnictwa w projekcie;

- motywowanie do podjecia terapii grupowej na oddziale szpitalnym;
- motywowanie do regularnego przyjmowania lekow

- motywowanie do realizacji obowiazku szkolnego.

6. Inne:

- aktywizacja w zakresie spedzania wolnego czasu i wzrost satysfakcji w zwigzku z nim;

- pacjentka pragnie bardziej akceptowac swoj wyglad zewngtrzny;

- celem jest wicksza akceptacja swojego ciata i mniej krytyczny stosunek do siebie i swojej
cielesnosci, bez potrzeby ciggtego pordéwnywania si¢ z innymi ludzmi;

- zmniejszenie nasilenia zamartwiania si¢ poprzez nauczenie si¢ technik poznawczych

- praca nad trudnosciami poznawczymi: skupianie si¢, zapamictywanie (w kontekScie pracy i
relacji towarzyskich).

Wskazowka techniczna:

Warto zadba¢ o ujednolicenie wpiséow w RP, aby byly one
formulowane w podobnym jezyku, jesli dotycza podobnych celow. W
kazdej karcie pacjenta powinny znalez¢ si¢ jasno opisane cele.

Dlaczego cele sa istotne w tym Modelu pracy?

- Pozwalajg na opracowanie strategii leczenia. Znajac cele i ich hierarchi¢, mozna przystapi¢ do
zastanawiania si¢ nad sposobami ich realizacji, ktore kazdorazowo zostang indywidualne
dopasowane do przypadku.

- Daja mozliwo$¢ monitorowania postepow leczenia lub analizg¢ przeszkéd w jego przebiegu.
Tylko w sytuacji kiedy cele sg jasno okreslone, widoczne staje si¢ czy pacjent podejmuje wysitek
zmierzajacy do ich realizacji czy z okre$lonych przyczyn, nie podejmuje dziatan w
zaplanowanym kierunku. Do celow, ktore stanowig element kontraktu zawieranego z pacjentem,
mozna jawnie odwota¢ si¢ w dowolnym momencie, aby wspolnie omowié, co takiego dzieje sie
w procesie leczenia, ze nie prowadzi on do pozytywnych, oczekiwanych zmian. Daje to swobode
omowienia procesu i wskazanie przez MP lub wspolne odkrywanie, gdzie lezy potencjalna
przyczyna, np. czy jest nig brak motywacji pacjenta czy moze jego trudna sytuacja finansowa lub
rodzinna, co uniemozliwia regularne uczestniczenie w spotkaniach itp.

- Zwigkszaja podmiotowos$¢ pacjenta w procesie leczenia.

- Stanowig drogowskaz - pozwalajg wszystkim cztonkom zespotu szybko zorientowaé si¢ co jest w

danym momencie priorytetem, a co stanowi dziatanie do zrealizowania w pdzniejszym czasie.

Wytyczne, ktérymi warto si¢ kierowac ustalajac cele leczenia:



Po pierwsze, cele nalezy wynegocjowaé w dialogu z pacjentem. Oznacza to, ze pacjent wnosi wazne dla

siebie marzenia, plany, potrzeby, cele. MP wnosi psychospoteczng diagnoze.
/’J.-—'-'___"-.,\\

/ PACIENT

I: -potrzeby |

*,
"

- moliwesci / .

{ Y
f Cel/e \
\ leczenia /

-
/ MANAGER

| PACIENTA |
\ /

A
\ diagnoza /

\\ ~— _//
A
\

Jesli pacjent napotyka trudno$ci w wyartykulowaniu celow, mozna go wspomoéc podsuwajac liste
waznych obszaréw zyciowych oraz analizujac wspodlnie z nim odpowiedzi, jakich udzielit w tescie
WHODAS 2.0 (wersja skrocona). Skala WHODAS 2.0 daje mozliwos¢ szybkiego wgladu w wazne sfery
psychospotecznego funkcjonowania pacjenta. Jest to jednak spojrzenie ,,z lotu ptaka”, gdzie mozemy
ogo6lnie zorientowac si¢ w jakich obszarach pacjent ma trudnosci, jednak nie dowiemy si¢, na czym
konkretnie one polegaja. Aby uzyska¢ bardziej szczegétowe informacje, nalezy zaprosi¢ pacjenta do
rozmowy na ten temat. Ponizsza ramka zawiera wskazoéwki w jaki sposéb mozna taka rozmowe

przeprowadzi¢ i na co zwrdci¢ uwage.

Przedstaw pacjentowi przykladowa liste roznych dziedzin zycia powigzanych z osobistymi
warto$ciami:
1. zdrowie psychiczne i fizyczne
rodzina
przyjaciele
relacje intymne
spolecznos¢
praca
edukacja, nauka, wiedza
czas wolny i zabawa
bycie rodzicem, dziadkiem itp.

© ©® N A WD

10. duchowos¢
11. muzyka, sztuka, kreatywnos¢
Zrodto: https://emocje.pro/aktywizacja-behawioralna-depresja-wartosci-flow/

Popro$ pacjenta o wskazanie, w ktorych obszarach do$wiadcza braku, z ktorego obszaru nie jest

wystarczajaco zadowolony lub ktdry obszar jest zrodlem jego cierpienia. Zapytaj, ktore obszary zycia



https://emocje.pro/aktywizacja-behawioralna-depresja-wartosci-flow/

sg dla niego wazne lub byly wazne w przesztosci, nawet jesli obecnie nie czuje on z nimi tgcznosci.
Zachowaj uwazno$¢ na to, czy sa to faktycznie osobiste cele pacjenta czy oczekiwania innych oséb z
jego otoczenia. Mozecie uporzadkowa¢ wskazane obszary od najbardziej do najmniej istotnych
(stopien waznosci, np. na skali 1-10), a nastepnie okresli¢ w jakim stopniu pacjent realizuje obecnie
dang warto$¢ w swoim zyciu (stopien realizacji, np. na skali 1-10).

Powyzsze oszacowania moga by¢ punktem wyj$cia do rozmowy o tym, nad czym pacjent chciatby
pracowac. Pozwoli to ustali¢, jakie cele wlaczy¢ w jego $ciezke leczenia. Rozmowe taka mozna
przeprowadzi¢ roéwniez bez sugerowanych oszacowan, w bardziej swobodny sposob. Uzyteczne
natomiast jest, aby niezaleznie od tego, w jaki sposdb rozmowa taka zostanie przeprowadzona, jej
efektem byla lista kilku (niezbyt wielu) waznych obszarow zycia pacjenta, w ktorych pragnie on

wprowadzi¢ pozadang zmiang.

Po drugie, uzyteczne jest kierowanie si¢ reguta SMART przy formutowaniu celéw. Dopiero
odpowiednio sformulowany cel zwigksza prawdopodobienstwo jego osiagniecia. Tworzenie celow
metodg SMART stwarza pacjentowi okazje do refleksji i analizy tego, co chcialby osiagna¢ w procesie
leczenia. Warto spisa¢ te ustalenia z pacjentem, szczegélnie jesli mamy watpliwo$¢ czy wszystko

zapamigta, zwtaszcza jesli celow jest kilka, a Sciezka leczenia jest ,,dtuga $ciezka”.

SMART czyli...

e S — czyli Sprecyzowany, Szczegotowy; nalezy dazy¢ do ukonkretnienia celu; jesli cel zostaje
okreslony na duzym poziomie ogo6lnosci, np. poprawa w relacjach z ludzmi, zmniejsza to
szanse na jego realizacj¢ oraz utrudnia monitorowanie postepow;

e M — czyli Mierzalny; zoperacjonalizuj cele odpowiadajac wspoélnie z pacjentem na pytanie ,,po
czym poznasz, ze dany cel zostal osiagniety?”; poszukajcie konkretnych, dajacych sie tatwo
zaobserwowac lub zmierzy¢ testem wskaznikoOw osiagniecia celu, np. miernikiem sukcesu w
wykona dwa telefony do przyjaciela w ciagu tygodnia i/lub zmniejszenie natezenia lgku, co
bedzie widoczne w pomiarze skala leku jako znaczacy spadek wyniku;

e A —czyli Atrakeyjny; chodzi tutaj o wazno$¢ celu z perspektywy pacjenta; na ile okre$lony cel
wpisuje si¢ w jego system warto$ci, nadaje jego zyciu sens i znaczenie, stanowi wyzwanie,
ktorego realizacja wigzac si¢ bedzie z wewnetrznymi nagrodami; realizacja takiego celu daje
nam poczucie satysfakcji oraz zwigksza szacunek do samego siebie; waznos¢ celu mozna
zweryfikowaé poprzez pytanie ,,po co w ogole chce osiggnac taki cel?” oraz jakie zyski i straty
wigza¢ si¢ beda z jego zrealizowaniem badz niezrealizowaniem; przy tym warto pamietac, ze
im wazniejszy cel, tym silniejsza afektywna reakcja wigze si¢ z jego osiagni¢ciem (pozytywny
afekt) oraz nieosiggnigciem (negatywny afekt) (za: Cooper, 2018);

e R — czyli Realistyczny; cel powinien by¢ mozliwy do osiagniecia, biorgc pod uwage zasoby
wlasne 1 zewnetrzne jakimi dysponuje pacjent (np. czas, finanse, stan zdrowia, sie¢ wsparcia
etc.); zbyt trudny do zrealizowania cel moze skutkowac zniechg¢ceniem i spadkiem staran.

Badania pokazuja, ze nawet jesli cel nie zostatl osiggniety, a nawet gdy nie wida¢ postepow w




jego osigganiu, ludzie czujg si¢ lepiej, jesli wierza, ze mogg by¢ w tym skuteczni oraz ze
posiadaja wpltyw, wsparcie i mozliwos¢ pracy na ich rzecz (za: Cooper, 2018);

e T — czyli Terminowy; okreslenie daty, do jakiej chcemy zrealizowa¢ dany cel zwigksza
mobilizacje do dzialania i pozwala unikng¢ putapki odktadania go na pdzniej; wyznaczony

termin powinien by¢ realistyczny.

Reguta SMART jest uzyteczna jako punkt wyjscia do rozmowy z pacjentem. Niemniej warto kierowac
si¢ takze opisanymi szeroko w literaturze przedmiotu innymi wymiarami, ktore rdznicujg cele i moga
okaza¢ si¢ wazne w pracy z pacjentami (za: Cooper, 2018). Sa to: unikanie vs. dgzenie do, wewnetrzny
vs. zewnetrzny, orientacja temporalna, Swiadomosc.

Po trzecie, na poczatek warto wybrac tzw. maty cel, ktérego realizacja przyczyni si¢ wzglednie szybko do
poczucia sukcesu u pacjenta. Ma to walor wzmacniania go w podj¢tej $ciezce leczenia, motywowania do
dalszej pracy oraz daje poczucie sprawstwa oraz osobistej satysfakcji. Poczucie wlasnej skutecznosci jest
niezwykle istotnym czynnikiem regulujagcym funkcjonowanie cztowieka: ,,w istotny sposob decyduje o
podjeciu okreslonego dziatania, wysitku wkladanym w jego wykonanie, wytrwatosci, uczuciach
towarzyszacych czynno$ciom celowym, radzeniu sobie z przeszkodami oraz o mobilizowaniu zasobow

wewnetrznych do sprostania wymaganiom sytuacyjnym” (Niewiadomska, Chwaszcz, 2010, s. 52).

Po czwarte, poniewaz celow moze by¢ kilka i nie wszystkie beda mozliwe do zrealizowania w tym
samym czasie, ustal hierarchi¢ celow — a) okresl, ktore z nich sg priorytetowe i/lub najwazniejsze dla
pacjenta, b) ktore wymagaja, aby wczesniej inne cele zostaly zrealizowane, ¢) a ktore z przyczyn
organizacyjnych (np. uruchomienie grupy wsparcia lub grupy warsztatowej) lub innych, nie sg mozliwe

do zrealizowania w pierwszej kolejnosci i niezbedne jest ich odlozenie na pdznie;.

Po piate, ustal harmonogram realizacji celow - sprobuj okresli¢ jak najdoktadniej moment w czasie, w
ktorym wdrazane begde dziatania na rzecz danego celu. Warto wskazac ile sesji bedzie przeznaczonych na

prace dang metoda lub jaki okres czasu potrwa okreslone oddziatywanie.

Po szoéste, pomocne jest sformutowanie roboczego Modelu problemu pacjenta, ktory mozesz z nim
omoOwi¢ na etapie konsultacji. W dalszej pracy obraz problemu pacjenta moze ulec zmianie, moze zostac
uzupetlniony o nowe informacje etc. Jednak juz ten sformutowany na wstepie obraz problematyki
pacjenta, przedyskutowany z nim, pozwala uwspolni¢ jego rozumienie, co zwicksza szanse na
powodzenia leczenia. Zachgca bowiem pacjenta do autorefleksji, zwigksza jego samowiedz¢ oraz
uruchamia jego ego obserwujace. Ten ostatni termin odnosi si¢ do specyficznej funkcji psychiki jaka jest
zdolnos$¢ do obserwowania i dystansowania si¢ wobec wlasnych tresci psychicznych. Zdolnos¢ taka nie
zawsze jest w pelni rozwinigta u pacjentow zgtaszajacych si¢ po pomoc psychologiczng, dlatego warto ja
wzmacnia¢ i rozwijaé m. in. poprzez nazywanie mysli, uczu¢ i standw pacjenta, tgczenie ich ze
zdarzeniami i zachowaniami oraz wskazywanie na zwigzki przyczynowo-skutkowe miedzy nimi. Toruje
to droge do umiejetnosci patrzenia na siebie 1 swoje reakcje z perspektywy zewngtrznego obserwatora.

Rozmowa na temat problemu pacjenta, ktora w bardziej systematyczny sposob porzadkuje jego trudnosci,



oddziela symptomy od przyczyn oraz wskazuje na mozliwe konsekwencje, sprzyja takze wypracowaniu
swiadomego i nieSwiadomego przymierza terapeutycznego. Kluczowe jest, aby w takiej rozmowie unikac
zargonu psychologicznego i specjalistycznych termindéw na rzecz przystepnego, dopasowanego do

odbiorcy jezyka.

Przykladowy roboczy Model problemu pacjenta:

wysoki poziom leku — trudnosci w obszarze komunikacji z innymi
— ilo$¢ i jako$¢ relacji spolecznych oraz trudno$ci w znalezieniu
pracy — depresyjny nastroj — zaniedbywanie obowiazkdow, izolacja

W tym przykladzie punkt startu do pracy z pacjentem moze by¢é
dwojaki. Po pierwsze, mozna wyjs¢ od tego, co uznajemy za
pierwotng przyczyne zglaszanych przez pacjenta trudnosci, tj. leku
przekladajacego si¢ na problemy w komunikowaniu si¢ z ludzmi
(pacjent zwykle milczy lub trudno skupi¢ mu si¢ na tresci rozmowy z
powodu wysokiego poziomu napiecia. Wybrana metoda pracy moze
by¢ wolwcezas terapia skoncentrowana na rozwiazaniu problemu,
ktéra ma za zadanie wypracowanie z pacjentem sposobéw redukcji
leku w sytuacjach spolecznych oraz rozwdj umiejetnosci
prowadzenia rozmowy. Po drugie, mozna rozpoczaé¢ od zglaszanych
objawow, tj. zaniedbywania codziennych obowigzkow i izolacji.
Korzystajac z metody aktywizacji behawioralnej mozna pracowaé
nad zmniejszeniem si¢ wycofania pacjenta. Wychodzenie z izolacji
spotecznej mozna wpisaé w plan aktywizacji, zaczynajac od
zachecania pacjenta do kontaktéw z osobami, ktére dobrze zna i w
towarzystwie ktérych doswiadcza jedynie niewielkiego napiecia.
Pozwoli mu to doswiadczy¢ wiekszej pewnosci siebie w kontaktach.
W obu przypadkach dzialania na rzecz znalezienia pracy odkladamy
na poézniejszy etap, uznajac ten problem za wtérny wobec
wskazanych wyzej trudnosci.

Po sidodme, istotne jest, aby MP pamigtat o ustalonych celach. Zdarza si¢, ze pacjenci zapominajg o
zakontraktowanych celach. Sprzyja¢ temu moga biezace zdarzenia, ktore sa zrodtem napigcia |
dyskomfortu pacjenta, co powoduje, ze pragnie on wnie$¢ taki material na spotkaniu, nawet jesli nie
odnosi si¢ on bezposrednio do pracy na wyznaczonych celach. Zdarza si¢ takze, Ze pacjenci wnosza
materiat bardziej genetyczny, dotyczacy historii ich zycia, unikajac w ten sposob pracy nad biezacymi
trudno$ciami. Rolag MP jest oczywiscie wspierac pacjentow, kiedy tego potrzebuja. Niemniej wazne jest,
aby MP kierowal prac¢ na ustalone cele, jesli tylko psychofizyczny stan pacjenta oraz jego sytuacja



zyciowa na to pozwalaja. Kierowanie procesem leczenia ze strony MP zapobiega rowniez zamianie pracy
na krétkoterminowych celach w psychoterapie dtugoterminows.

Mozliwe sytuacje trudne:

1. Pacjent nie potrafi sprecyzowaé¢ swoich celéw. Jest to sytuacja, w ktorej pomimo rozmowy i
wsparcia managera nie udaje si¢ odpowiedzie¢ na pytanie o to, co pacjent chciatby osiagnac
poprzez wspotprace z MP. Wowcezas w $ciezke leczenia jako cel mozna wpisa¢ prace nad
doprecyzowaniem celow. Warto uczyni¢ to jawnym i bezposrednim przedmiotem dialogu. Jesli
pacjent nie jest zainteresowany taka praca, zalecane jest zakonczenie spotkan po etapie
konsultacyjnym.

2. Pacjent podwaza mozliwos$¢ zrealizowania wskazanych celow. Nalezy w tej sytuacji rozwazy¢
czy pacjent juz na tym etapie sabotuje proces leczenia i nie podjawszy staran odrzuca mozliwos¢
poprawy swojej sytuacji czy faktycznie istnieja realistyczne przestanki ku temu, aby wytyczone
cele nie zostaly osiggnigte. W pierwszym przypadku nie rekomenduje si¢ kontynuowania $ciezki
bez omoéwienia przypadku na case review. W drugim przypadku zachgca si¢ do zweryfikowania

celow lub omoéwienia potencjalnych przeszkdod i mozliwych drog ich rozwiazywania.

3. Pacjent nie ma wystarczajacej motywacji do pracy nad swoimi trudnosciami. W tym miejscu
warto zaproponowac pacjentowi dialog motywujacy, ktorego celem jest zmotywowanie go do
wspoOlpracy. Jesli to nie przyniesienie oczekiwanych rezultatdow lub pacjent odmowi dalszej

rozmowy na ten temat, zaleca si¢ zakonczenie spotkan na tym etapie.

4. Pacjent zrealizowatl wstepnie okreslone cele, ale jego samopoczucie nie ulegto poprawie. W tej
sytuacji do wyboru sg dwie drogi: ponowne zakontraktowanie si¢ na nowe cele i kontynuowanie
wspotpracy po omdéwieniu przyczyn braku poprawy samopoczucia lub zmiana formy pomocy,
np. przekierowanie do innej instytucji specjalistycznej, skierowanie na terapi¢ dtugoterminowa,
na oddziat dzienny etc.

5. Monitorowanie progresu w realizacji celow przezywane jest przez pacjenta jako ,,rozliczanie go”’
z pracy. W tej sytuacji warto otwarcie porozmawiaé z pacjentem o tym, jak odbiera ten proces i

co mogloby ulatwi¢ mu spojrzenie na to z innej perspektywy.

Projektowanie Sciezki leczenia

Projektujac Sciezke leczenia MP powinien pamigta¢ o nadrzednej zasadzie ,,pacjentocentrycznosci”, ktora
wymaga elastycznego podejécia do planowanych interwencji. Oznacza to, ze jes$li obrany sposob

postgpowania nie przynosi efektow, nalezy wprowadzi¢ adekwatne zmiany.

Projektujac $ciezke leczenia nalezy pamigtac o:



dopasowaniu oddziatywan do wyznaczonych celow;

dopasowaniu interwencji do mozliwos$ci i zasobow pacjenta;

wyborze typu Sciezki lub $ciezek;

zaplanowaniu kto i na jakim etapie wspotpracuje z pacjentem na rzecz okreslonego celu;
okresleniu harmonogram realizacji;

na etapie zawierania kontraktu, nalezy wyjasni¢ pacjentowi jak widzimy jego plan

leczenia/usamodzielnienia etc. oraz uwzgledni¢ informacje zwrotne od niego;

e clastycznosci w doborze settingu: (a) dopasowywany celow (w nich zawarte sa potrzeby

pacjenta), (b) zasobow pacjenta, rowniez tych srodowiskowych, (c) stresorow, ktére oddziatuja

na pacjenta; warto zakontraktowa¢ mozliwo$¢ modyfikacji settingu zaleznie od postgpow w
leczeniu; dopuszczalny, a niekiedy wskazany jest kontakt telefoniczny lub mejlowy.

Wybrane formy krétkoterminowej pomocy psychologicznej

Distress Tolerance Skills

1. KIEDY/ DLA KOGO?

e Brak umiejetnosci radzenia sobie z sytuacjami, ktore powoduja bol, dystres/ pobudzenie/
napigcie; szczegodlnie przeznaczone do stosowania w sytuacjach nierozwigzywalnych
kryzysow/ sytuacji trudnych (subiektywnie), ktére powoduja wysoki poziom napigcia,
silne emocje negatywne

e Brak umiejetnosci radzenia sobie z napigciem w roznych sytuacjach

e Powtarzajace si¢, impulsywne i/lub destrukcyjne sposoby radzenia sobie, reagowania
(nawyki reagowania, ktore sa szkodliwe i w efekcie poglebiaja problemy), w tym
samouszkodzenia, uzywki, zachowania agresywne etc.

e Wysoki poziom stresu (pobudzenia) w jakim$ obszarze zycia, co przektada si¢ na niska
efektywnos$¢ dziatania, produktywnos¢, a jest taka potrzeba (np. osoba ma wazne
egzaminy lub nawat pilnych obowiazkéw w pracy); wysoki poziom stresu, z ktérym
osoba sobie nie radzi powoduje uposledzenie/obnizong produktywnos¢ na studiach/ w
pracy/ w zyciu

2. NARZEDZIA

e Psychoedukacja na temat radzenia sobie ze stresem, napi¢ciem (eustres, dystres)

e Analiza kosztéw szkodliwych zachowan, sposobow radzenia sobie z dystresem

e Praca z mys$lami (autoafirmujace i dotyczace kompetencji w radzeniu sobie)

e Praca z planami: odwracania uwagi, samouspokajania etc.; sprawdzanie, analiza,
monitorowanie co i jak dziata --> ewentualne modyfikacje

e Modelowanie relaksacji migsni i ¢wiczen oddechowych

e Instruowanie i Modelowanie dotyczace wdrazania planow



3. EFEKTY/ co si¢ zmieni?

Umiejetnosci wytrzymywania napigcia, tolerowania go bez szkodliwego, impulsywnego
odreagowywania

Bardziej adekwatne i mniej impulsywne sposoby radzenia sobie

Zdolno$¢ samokojenia, uspokajania si¢, pocieszania

Zwigkszona samoobserwacja w obszarze oznak pobudzenia i jego dynamiki

Umiejetnos¢ akceptowania rzeczywistosci (mindfulness), bycie tu i teraz bez osadzania i

krytyki
Lepsze radzenie sobie z sytuacjami kryzysowymi, trudnymi

Aktywacja behawioralna

1. KIEDY/ DLA KOGO?

e (Objawy depresyjne i/lub lekowe

e Zaburzenia depresyjne, PTSD

e Zidentyfikowany wzorzec unikania --> wycofanie, izolacja, spadek aktywnoSci (na
ré6znym poziomie, rowniez jesli obecne sg pierwsze oznaki) = szczeg6lnie gdy: wycofanie
jest znaczace dla dobrostanu, dlugotrwate, zmniejszajace zadowolenie z zycia,
towarzyszy mu obnizony nastroj

e Spirala depresyjnosci - pogarszajace si¢ samopoczucie zwicksza unikanie, a unikanie
pogarsza nastroj itd.

e Znaczace zaburzenie rutyny dnia

2. NARZEDZIA

e Psychoedukacja nt. spirali depresyjnosci, zalezno$ci migdzy myslami, zachowaniem a
emocjami

e Funkcjonalna analiza zachowania

e Praca z przeszkodami

e Orientacja na terazniejszo$¢

e Prace domowe

e Wykres Aktywnosci, Plan Aktywizacji, TRAP/TRAC

e Praca z ruminacjg i/lub zamartwianiem si¢

e C(Cecle (SMART), plan dziatania, monitorujemy interakcje zachowanie-nastroj,
sprawdzamy co dziata i to wzmacniamy

e Koncentracja na wartosciach, obszarach waznosci

e Plan zapobiegania nawrotom



3. EFEKTY

Wigksza aktywnos¢, szczegdlnie w istotnych dla jednostki obszarach zycia
Wzrost zdolno$ci samoobserwacji zalezno$ci miedzy zachowaniem a samopoczuciem

Wigksze poczucie spetnienia, satysfakcji i poczucie produktywnosci, skutecznosci

Terapia skoncentrowana na rozwigzaniach

1. KIEDY/ DLA KOGO?

e (Gdy kto$ ma dylemat/ klopot/ trudno$¢ i brakuje mu sposobdéw na poradzenie sobie z
nim, rozwigzanie go
e (Ograniczony obszar, watek
e C(Czesto w kryzysowych, przetomowych momentach Zzycia np. zmiana szkoty, wybor
kierunku studiow, nowa klasa, nowa praca, przeprowadzka, rozwdd etc. Wowczas
dotychczasowe sposoby moga nie wystarczy¢, bo sytuacja jest nowa i wazna
e Problem widzg inni, ale klient ma motywacj¢ do terapii, jakiej§ zmiany
2. NARZEDZIA
e Praca z przysztoscia (pytanie o cud)
e Skalowanie (analiza aktualnej sytuacji)
e Poszukiwanie przesztych rozwigzan problemu (ktére dziataty) (szukanie wyjatkow)
e Wzmacnianie zasobdw klienta
e Komplementowanie
e (Okreslanie celow metodg matych krokow
e Informacja zwrotna
e Koncentracja na potrzebach klienta
3. EFEKTY
e Budowanie sprawczosci i wzmacnianie poczucia kompetencji w obszarze, ktdry osoba
zglasza jako problem
e Poprawa funkcjonowania w danym obszarze
Dialog motywujacy

1. KIEDY/ DLA KOGO?

W?zbudzanie i/lub podtrzymywanie motywacji do zmiany
Wstepna faza pracy nad zmiang
Kazdy moment, w ktorym pacjent traci motywacje do wspotpracy



e uzaleznienia, zte nawyki — pacjent instytucjonalny, przemoc etc.
2. NARZEDZIA
e Jezyk zmiany
e Poszukiwanie negatywnych konsekwencji nie podj¢cia si¢ leczenia
e Dowarto$ciowanie motywacji (umiejetnosci, zdolnosci, checi, wzmacnianie zasobow)
e Odzwierciedlanie --> pomaga klientowi zrozumie¢ i uporzadkowac jego przezycia
e Podsumowywanie
e Zdefiniowanie 1 przepracowanie ambiwalencji (angazowanie, ukierunkowanie,
motywowanie, planowanie)
e Monitorowanie postepow (sprawdzanie, modyfikowanie, plan zapobiegania nawrotom)
e Nagrody za postepy
e Zapobieganie nawrotom (faza podtrzymania)
3. EFEKTY
e Dostrzeganie, zauwazenie potrzeby zmiany
e Wzbudzanie wewnetrznej motywacji i/lub jej podtrzymywanie --> Cheé zmiany i pracy
nad sobg
e Przepracowanie ambiwalencji

UmiejetnoSci pomagajace budowa¢ i wzmacniad site przymierza

Podstawowe umiejetnosci pomagania (wsparcie)
Porozumienie co do celéw i metod pracy
Aktywne stuchanie

Stuchanie odzwierciedlajace

Podsumowywanie

Parafrazowanie

Klaryfikacja, konfrontacja (rzadziej)
Proaktywnos$¢

CASE REVIEW

“Male” Case Review (CR) z lekarzem psychiatra

Zadaniem Lekarza Psychiatry w ramach proponowanego ModelU (poza bezposrednig ewaluacja pacjenta)

sa regularne cotygodniowe konsultacje z przypisanymi do siebie Managerami pacjenta, wraz z

dokumentowaniem zalecen w rejestrze elektronicznym, niekiedy omowienie tych zalecen z innymi



cztonkami zespotu. Konsultacje te moga by¢ wykonywane osobiscie lub za posrednictwem telemedycyny
(wideo lub telefonicznie).

Schemat wzorcowego przegladu pacjentdéw z danego rejestru zaklada, iz Konsultant psychiatra ma
wypracowang strategi¢ komunikacji dotyczacg konsultacji z Managerem pacjenta. Kluczowe jej elementy

powinny zawierac:

1. regularnos¢ kontaktow, ktore sa na stale wpisane w grafiki pracy specjalistow (zaleca si¢
cotygodniowe przeglady rejestréw trwajace, w zalezno$ci od liczby aktywnych pacjentow, od 60
do 90 min)

2. zalozenie, ze zarowno Konsultant psychiatra, jak i Manager pacjenta sg przygotowani do
przegladu i omoéwienia wybranych pacjentdw i zapoznali si¢ ze zgromadzonymi w Rejestrze
pomiarami i obserwacjami

3. zgode obu stron na to, aby przeglad za kazdym razem przyjmowat taka sama ustrukturyzowana
forme¢ pozwalajaca skupi¢ si¢ tylko na najistotniejszych kwestiach i gwarantujaca jak
najefektywniejsze wykorzystanie zaplanowanego czasu.

Konsultacje psychiatryczne musza dla zapewnienia efektywnosci
e Dbyc¢ regularne
e przebiega¢ w sposob ustrukturyzowany
e bazowac na rzetelnych i aktualnych informacjach klinicznych
[ ]

by¢ dokumentowane, a zalecenia muszg by¢ efektywnie komunikowane zespotowi

Warto$cig dodang takich ustrukturyzowanych i regularnych konsultacji, przy zatozeniu odpowiedniej
atmosfery sprzyjajacej wspoélpracy, jest to, iz wszyscy uzytkownicy tego procesu moga uczy¢ si¢ od
siebie nawzajem bazujac na otrzymywanej informacji zwrotnej na temat jakosci swojej pracy — kazde
omoéwienie przypadku, czy bardziej ogolnie problemu dotyczacego np. wybranej grupy pacjentow, moze
by¢ doskonata okazja dla psychiatry na podzielenie si¢ swoja wiedza merytoryczna.

Najbardziej typowe kwestie omawiane w ramach cotygodniowych konsultacji to:

1. Klaryfikacja diagnozy dot. nowych pacjentoéw w rejestrze jest fundamentalng kwestig z uwagi na
role jakg odgrywa prawidlowo postawiona wstepna diagnoza w konstruowaniu $ciezki leczenia.
Konsultant psychiatra czerpie dane m.in. z pomiaréw zebranych z wystandaryzowanych narzedzi
diagnostycznych (patrz sekcja Diagnoza i1 narzedzia diagnostyczne) oraz wstepnej oceny
problematyki pacjenta poczynionej przez Managera pacjenta i Lekarza POZ (z uwzglgdnieniem
informacji i obserwacji otrzymanych od innych uzytkownikow Modelu najczesciej za
posrednictwem Konsultanta ds. spotecznych). Wstgpna ocena stanu zdrowia psychicznego
pacjenta w Modelu leczenia zintegrowanego rézni si¢ od jej tradycyjnego ujecia, w ktorym do
postawienia diagnozy dochodzi najczgsciej podczas jednorazowego osobistego spotkania lekarza
psychiatry z pacjentem. W Modelu leczenia zintegrowanego dane potrzebne do postawienia



wstepnego rozpoznania nie tylko pochodzg z kilku Zrodet, ale tez dotycza obserwacji roztozonych
w czasie, gdyz pacjent jest w regularnym kontakcie z Managerem pacjenta i jego/jej Sciezka
leczenia jest monitorowana. Przy zapewnieniu ciaglo$ci obserwacji zespot ma mozliwos¢
rozpoczgcia procesu terapeutycznego z rozpoznaniem, ktore na dang chwile jest ,,najlepszym
rozumieniem” pacjenta, a ktore moze by¢ modyfikowane w miare poznawania historii i postepow
leczenia pacjenta. Podczas cotygodniowych konsultacji psychiatra, w razie watpliwosci, moze
zleci¢ dodatkowe zbadanie pacjenta lub pozyskanie dodatkowych informacji, np. ze srodowiska,

aby zréznicowac diagnoze.

2. Omodwienie pacjentdéw opornych na zmiang¢ to drugi obszar szczegodlnego zainteresowania
Konsultanta psychiatry — dzieje si¢ tak wtedy, gdy wskazniki oraz obserwacje pokazujg, iz stan
pacjenta nie ulega poprawie albo ulega pogorszeniu, tzn. gdy zastosowane leczenie i inne formy
wsparcia nie odnosza zamierzonego skutku. Psychiatra pomaga wtedy podja¢ decyzje zespotowi,
jakie kroki powinny by¢ podjete, np. w obszarze farmakoterapii czy wykorzystania innych
dzialan terapeutycznych. Moze tez skierowac pacjenta na zwykla konsultacje psychiatryczng. W
tym momencie nalezy zaznaczy¢, iz bezposrednie konsultacje psychiatry z pacjentami w ramach
podejscia zintegrowanego beda rozni¢ sie¢ od tradycyjnych konsultacji, gdyz najczesciej
Konsultant bedzie juz zaznajomiony z historig i symptomami pacjenta, jak rowniez przebiegiem
dotychczasowego leczenia. Bedzie tez znat szerszy kontekst funkcjonowania psychospotecznego
jednostki i ewentualne niedomagania w tym obszarze. Dlatego tez, konsultacje beda najczesciej
dotyczyly bardziej szczegotowego wycinka, by¢é moze zwiazanego 2z dylematami

diagnostycznymi, a nie ogdlnego rozeznania w problematyce pacjenta.

Wskazania do bezposrednich konsultacji:
e Dylematy diagnostyczne
e Opor na leczenie
e FEdukowanie w sprawie diagnozy lub lekow
e Pacjenci ze zlozonymi problemami, np. kobiety w cigzy czy osoby z
komplikacjami medycznymi

3. Zalecenia dotyczace radzenia sobie z trudnymi pacjentami to trzeci obszar, wedlug ktoérego
pacjenci bedg priorytetyzowani w ramach przegladu pacjentow. Rola psychiatry bedzie m.in.
wspieranie zespolu w przypadkach, w ktorych trudno odrézni¢ czasowy kryzys od rozwijajacego
si¢ zaburzenia, uczenie zespotu jak radzi¢ sobie z pacjentami zachowujacymi si¢ w sposob

impulsywny lub w inny nieadekwatny sposob.

W miare rozwoju opieki zintegrowanej, Konsultant psychiatra bedzie miat wiele mozliwosci, aby pehic¢
tez inne, komplementarne w stosunku do medycznej, role w swoim zespole. Sa to role, ktore maja na celu
wspieranie pracy i rozwoj zespotu. Jedng z takich rol jest rola edukatora, ktora daje psychiatrze
mozliwo$¢ podzielenia si¢ wiedzg 1 doswiadczeniem z pozostatymi cztonkami zespotu. Kazda interakcja

psychiatry z Lekarzem POZ i Managerem pacjenta jest szansag na wymiang informacji i wzajemng



edukacje w zakresie np. omoéwienia zalecen; udzielenia informacji jak postgpi¢ w pilnych lub
wymagajacych natychmiastowej reakcji sytuacjach; zasadno$ci diagnoz, tworzenia protokotow
postepowan itp. Konsultant psychiatra moze rowniez zaplanowac bardziej formalne szkolenia dla zespotu
np. gdy jakis problem pojawia si¢ czesciej niz inne w danej grupie pacjentdw; moze tez dzieli¢ si¢
materiatami merytorycznymi, np. artykutami, ulotkami itp., poleca¢ konferencje i sympozja, w ktorych
poszczegblni cztonkowie zespotu powinni uczestniczy¢é. Powinien tez aktywnie uczestniczyé w
opracowywaniu przez zespdt procedur/protokotéw postepowania oraz wypracowywania standardow.
Zakres przekazywanej wiedzy powinien by¢ odpowiedni do grup odbiorcow. Taki rodzaj bezposredniego
dzielenia si¢ wiedzg wewnatrz zespotu daje gwarancje na to, iz potrzeby wynikajace z pracy z taka a nie
inng populacjg pacjentow zostang zaspokojone. Inne role (opcjonalnie) moga obejmowac tez funkcje
opiekuncza i liderska. Moga one by¢ tez przypisane innym statym cztonkom zespotu w zalezno$ci od
predyspozycji.

Praca w sposob zintegrowany, tj. gdy kilka os6b bedacych cztonkami zespotu dzieli opiekg nad jednym
pacjentem 1 dzieli jeden wspolny plan leczenia, pocigga za soba pytania dotyczace zakresu
odpowiedzialnosci i jak jest ona dzielona. Co do zasady cztonkowie zespotu, ktorzy majg bezposredni
kontakt z pacjentem zostaja przy standardowych regulacjach zwigzanych z odpowiedzialnoscia
wynikajaca z wykonywania danego zawodu. Pytanie powstaje, gdy rozpatrywany jest zakres
odpowiedzialno$ci Konsultanta psychiatry w Modelu opieki zintegrowanej, w ktorym zaktada sie, ze
psychiatra ma pod opieka pule pacjentdow, ktora dzieli m.in. z lekarzem POZ i psychologiem. Sa to de
facto pacjenci POZ ale, pracujac w zespole i udzielajac cotygodniowych konsultacji, psychiatra bierze
czynny udzial w procesie leczenia pacjenta. Zaktadamy, ze zakres odpowiedzialno$ci psychiatry moze
mie¢ tutaj 3 poziomy, tj. od nieformalnych konsultacji, poprzez sformalizowane konsultacje w trakcie
cotygodniowego przegladu puli pacjentéw (pisemne rekomendacje itp.), po zwykla wizyte, na ktorej
pacjent zjawia si¢ osobiscie (lub wideokonferencje). Odpowiedzialnos¢ Konsultanta psychiatry jest zatem
proporcjonalna do stopnia bezposrednio$ci zaangazowania w decyzje podejmowane na rzecz danego
pacjenta. Zaleca si¢, aby kazdorazowo bylo jasne, czy psychiatra osobiscie (lub przy udziale
telemedycyny) badat pacjenta. W dokumentacji powinna znalez¢ si¢ kazdorazowo notka, ktora w sposob
niepozostawiajacy watpliwosci wskazuje na zakres konsultacji psychiatry.

Konsultant psychiatra pomaga zespolowi stworzy¢ najbardziej optymalny plan leczenia pacjenta,

zaro6wno w kwestiach zwigzanych z farmakoterapig, jak i dziataniami psychoterapeutycznymi.

“Duze” Case Review

Cotygodniowy, systematyczny przeglad listy aktywnych pacjentdéw w rejestrze umozliwia zespolowi
zintegrowanej opieki posortowanie pacjentow wedlug wagi probleméw oraz wyltonienie tych, ktorzy
moga potrzebowa¢ wiecej uwagi, niezaleznie od poziomu ich biezgcego zaangazowania w proces
terapeutyczny. Bioragc pod uwage taki czynnik, jak dlugo$¢ leczenia, rejestr pozwoli rowniez na

zidentyfikowanie tych pacjentow, ktorzy juz od jakiego$ czasu korzystaja z zasobdéw systemu opieki



zintegrowanej ale nie wykazuja wigkszego zaangazowania albo tych, ktorzy by¢é moze osiggneli juz
maksymalne korzysci. Dzigki takiemu podejéciu mozliwe jest przekierowanie zasobow leczniczych i
opiekunczych na innych, bardziej potrzebujacych pacjentéw lub zintensyfikowanie dziatan majacych na
celu przywrdcenie kontaktu z pacjentami zagrozonymi wypadni¢ciem, ktorzy wymagaja bardziej
proaktywnego podejscia ze strony zespotu. Ponadto, zbieranie danych i analizowanie ich na wigkszych
grupach pacjentéw pozwoli na identyfikacje tych obszarow, w ktérych wystepuja braki czy niedobory (na
przyktad braki w uslugach spotecznych, konieczno$¢ poszerzenia panelu przesiewowego o jaka$
jednostke, obecnos¢ chorob wspotistniejacych), sprawiajac, ze tatwiej bedzie mozna je przezwyciezyc.
Podejmujac wysitek polegajacy na zarzadzaniu zdrowiem puli pacjentow nieuchronne jest natknigcie sie
na spoteczne i $rodowiskowe uwarunkowania, ktoére maja przemozny wplyw na wystepowanie i
utrzymywanie si¢ zaburzen w obszarze zdrowia psychicznego. Kazdy z tych czynnikéw moze mieé
znaczacy wplyw na powstanie zaburzenia, jego utrzymywanie si¢ oraz potencjal pacjenta do odzyskania
zdrowia i rownowagi psychicznej. Zespot pracujacy w Modelu opieki zintegrowanej w oparciu o pule
pacjentow moze tatwiej identyfikowac najczgsciej ujawniajace si¢ luki w opiece zdrowotnej i spotecznej i

propagowac wiaczenie tych zagadnien w dziatania pomocowe i lecznicze.

Podejscie populacyjne pozwala Zespotowi Opieki Zintegrowanej skupi¢ wysitki na tych osobach, ktorych
stan si¢ nie poprawia lub ktére nie angazuja si¢ w wystarczajacy sposob i szybko taczy¢ pacjentow z

innymi specjalistycznymi lub $rodowiskowymi zasobami, jesli wystapi taka konieczno$¢.

DZIALANIA PROFILAKTYCZNE I REHABILITACJI
PSYCHOSPOLECZNEJ

Zatrudnienie wspomagane

Jednym z mozliwych efektywnych dziatan, dzieki ktéremu Model zapewni spelnienie kryterium
pacjentocentrycznosci odpowiadajac na potrzeby mtodych z zaburzeniami psychicznymi w obszarze
zawodowym, jest zatrudnienie wspomagane. To skrojony na miare proces aktywizacji spoleczno —
zawodowej. Mysla przewodnig zatrudnienia wspomaganego jest nie tylko wprowadzenie na otwarty
rynek pracy, ale tez przeciwdziatanie stygmatyzacji poprzez budowanie pozytywnego wizerunku osob z
zaburzeniami, jako zdolnych do ,,prawdziwej” pracy, w $rodowisku zintegrowanym, za ,,prawdziwe”
pieniadze zapewniajgce, przy zapewnieniu odpowiedniego do potrzeb wsparcia. Doktadna diagnoza
mozliwosci 1 umiegjetnosci spotecznych oraz zawodowych wymaga wspotpracy psychologa i doradcy
zawodowego, ktorej efektem koncowym jest stworzony indywidualny plan dziatania.

e Glownym zadaniem doradcy zawodowego jest przygotowanie uczestnika projektu do
podjecia aktywnos$ci na rynku pracy, pokazanie sposobdw poszukiwania pracy, wspolne z
klientem przygotowanie si¢ do spotkania z pracodawcg, wsparcie w przygotowaniu
dokumentow aplikacyjnych. Innym obszarem do zglebienia sg zasoby klienta oraz jego



trudnosci w funkcjonowaniu. Cel ten osigga si¢ gltdéwnie za pomocg rozmowy z
wykorzystywaniem narzedzi (¢wiczenia, testy) dostosowanych do mozliwosci klienta.
Oprocz sformalizowania informacji zebranych w Indywidualnym Planie Dziatania
waznym elementem jest budowanie gotowosci na zmiang, motywowanie, organizowanie
spotkan podsumowujacych okresy aktywnos$ci klienta. Warto podkresli¢, ze doradca
zawodowy towarzyszy klientowi w okresie zatrudnienia — w tym przypadku
intensywnos$¢ spotkan dostosowywana jest do zaistnialych potrzeb, czesto maja one
charakter interwencyjny. Uzupetnieniem indywidualnej pracy z doradca zawodowym
beda grupowe warsztaty aktywizacji zawodowe;.

Rolg psychologa w zatrudnieniu wspomaganym jest diagnoza zasoboéw i deficytow
klienta. Po wylonieniu obszaréw wymagajacych wsparcia psychologicznego, osoba
podczas spotkan ma okazje zwigkszy¢é wiasne mozliwosci radzenia sobie z trudnymi
sytuacjami. Obok sesji indywidualnych odbywaja si¢ psychologiczne zajgcia grupowe,
prowadzone metoda warsztatowa. Podczas warsztatow uczestnicy otrzymuja mozliwos¢
zwigkszenia swoich kompetencji oraz wiedzy z zakresu: komunikacji interpersonalnej,
asertywnos$ci, radzenia sobie ze stresem, budowania adekwatnego obrazu siebie,
komunikacji. Psycholog zajmuje si¢ rowniez obszarem zdrowia psychicznego klienta i
tym jak ono wpltywa na funkcjonowanie w spoleczenstwie. W idealnym uktadzie
wspotpracuje z psychiatrg klienta, dzieki czemu zapewniona jest kompleksowos$¢

dziatania. W przyjetym modelu w/w zadania realizowa¢ moze manager pacjenta.

Nastepnym etapem jest wsparcie klienta przez trenera pracy. Aktywnos¢ trenera
rozpoczyna si¢ od nawigzania relacji. Trener, wlaczajac klienta w proces poszukiwania
zatrudnienia, nawigzuje kontakty z pracodawcami, kierujac si¢ wskazowkami
otrzymanymi w IPD. Gdy zostaje nawigzana wspotpraca z pracodawca, trwa ona do
momentu samodzielnego funkcjonowania klienta w miejscu pracy. Trener peii role
mentora nie tylko dla klienta, ale i dla przedsigbiorcy.

Zajmuje si¢ analizg stanowiska pracy oraz organizowaniem tzw. ,probek pracy” w
formie praktyk lub stazu. Negocjuje warunki praktyk i stazy (ramy czasowe, zakres
zadan, stopien wsparcia trenera, przygotowanie pracodawcy 1 $rodowiska
pracowniczego) z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb i mozliwosci klienta,
obejmujacych m.in.: biezacy stopien trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym (pod
katem adaptacji orz integracji spotecznej), poznawczym (od katem transferu wiedzy) i
emocjonalnym (m.in. pod katem radzenia sobie ze stresem).

Jego zadaniem jest wprowadzenie klienta do $rodowiska pracy na otwartym rynku
zgodnie z zasada zrbwnowazonego wsparcia — rozumianego jako dostosowane do potrzeb
i mozliwosci indywidualnych klienta. Moze ono dotyczy¢ obszaru funkcjonowania
spotecznego, bezposredniego wykonywania zadania (wykonywanie pracy wspoélnie z
klientem), czy komunikowania si¢ w grupie. Duza aktywno$¢ trenera pracy, ciagla

wspotpraca klienta z psychologiem i doradca zawodowym réwniez w trakcie podjecia



zatrudnienia zapewnia bezpieczenstwo klientowi, co zwigksza szanse¢ na zaistnienie i

ciggto$¢ funkcjonowania na rynku pracy.

Programy Sygnaturowe

W przyjetym modelu sa dodatkowym zasobem, odpowiadajacym na potrzeby procesu adaptacji w
sytuacji wlasnego doswiadczenia kryzysu psychicznego lub towarzyszenia komus$ w tym doswiadczeniu.
Programy sygnaturowe prezentujg pogiebiong subiektywna perspektywe mtodej osoby doswiadczajacej
zaburzenia psychicznego i jej bliskich. Opieraja si¢ na obserwacji, ze doswiadczenie kryzysu
psychicznego lub epizodu zaburzenia psychicznego moze mieé¢ przemoznie traumatyczny wplyw na
zycie. Adaptacja do nowej sytuacji jest procesem wymagajacym czasu i obejmuje umiejetnosci uczenia
si¢ jak radzi¢ sobie na roznych etapach reakcji na taki kryzys -od zwatpienia do akceptacji. Czesto nie da
si¢ jednak zupelnie zostawi¢ traumy za soba. Ze wzgledu na to, ze przebieg zaburzen psychicznych moze
si¢ wigza¢ z nawrotami, mozliwo$¢ ponownego wystapienia lub zaostrzenia objawow grozi
»odtworzeniem” poczatkowej traumy. Chronig przed tym wiedza, umiejgtnosci 1 wsparcie, ktore mtodzi
ludzi oraz ich otoczenie mogg uzyskac poprzez udziat w Programach.

Koncepcja Programéw odwotuje sie do dwoch perspektyw budowania skutecznych praktyk na rzecz
zdrowia psychicznego:

e rozumienie PROCESU ZDROWIENIA / POWRACANIA DO ROWNOWAGI

Definicja zdrowienia jest unikalna dla kazdej jednostki. Jest to trwajacy proces zmiany, leczenia i
rozwoju, obejmujgcy wszystkie sfery funkcjonowania: biologiczng, psychologiczng i spoteczna.
Zdrowienie koncentruje si¢ na tym, co dana osoba okre$la dla siebie jako prowadzenie pelnego,
znaczgcego, produktywnego i satysfakcjonujgcego zycia z doswiadczeniem zaburzenia psychicznego.
Zdrowienie dotyczy zdania sobie sprawy z wtasnego potencjalu i zaprzestania okreslania siebie poprzez
jakiekolwiek zaburzenie.

Powyzsze rozumienie procesu zdrowienia jest spdjne z przyjetym W modelu Kkryterium
pacjentocentrycznos$ci wszelkich wdrazanych oddziatywan

e PODEJSCIE OPARTE NA UWZGLEDNIANIU TRAUMY
Strategie interwencji opartej na efektywnej wspolpracy miedzy profesjonalista, osoba do$wiadczajaca
zaburzenia i jej otoczeniem oparte s na wiedzy o fazach adaptacji jednostki i rodziny do traumy i
dezorganizacji zycia spowodowanej przez zaburzenie psychiczne.
Podejscie uwzgledniajgce traume nie jest tym samym, co specjalistyczne interwencje ukierunkowane na
konsekwencje traumy i ich leczenie. To podejscie, ktore uwzglednia wystepowanie traumy i jej
konsekwencje niezaleznie od rodzaju i kontekstu §wiadczonych ustug. Program, organizacja czy system
uwzgledniajacy traume:

1) Bierze pod uwage szeroki wptyw traumy i rozumie potencjalne $ciezki zdrowienia.

2) Rozpoznaje sygnaly i objawy traumy u klientow, rodzin, kadr i innych oséb zaangazowanych w

system.

3) Reaguje uwzgledniajac wiedze o traumie na poziomie zalozen, procedur i praktyki oraz



4) Zmierza do aktywnego przeciwdziatania powtornej traumatyzacji. (SAMSHA, Trauma-Informed

in Behavioural Health Services, 2014)

Potaczenie tych dwoch perspektyw dostarcza wspolnej ramy odniesienia dla wszystkich
stron zaangazowanych w proces adaptacji: pacjentow, ich bliskich oraz oso6b z szerszego
otoczenia spotecznego.

Glowne zalozenia:

A

G.

cztery grupy odbiorcéw objete oddziatywaniami w oparciu o wspolng ram¢ odniesienia:

a) pacjenci

b) rodziny/bliscy pacjentow;

d) profesjonali$ci bioracy udziat w procesie adaptacji;

C) szersze otoczenie spoteczne: szkota/praca;
budowanie i wzmacnianie wspotpracy i komunikacji pomigdzy poszczegdlnymi stronami
zaangazowanymi w proces adaptacji; utatwianie wymiany informacji lub dostgpu do nich;
zaangazowanie pacjentow i osob ze Srodowisk kontaktowych w prowadzenie programow —
osobami prowadzacymi lub wspotprowadzacymi sa Eksperci przez do§wiadczenie, wywodzacy
si¢ z populacji pacjentow i rodzin pacjentow;
osoby niebedace specjalistami stajg si¢ elementem systemu leczenia — zapobieganie nawrotom
choroby i/lub powrotom na instytucjonalng S$ciezke leczenia lub szybkie uruchamianie
odpowiednich $ciezek leczenia, poprzez reagowanie na sygnaty alarmowe;
wyjscie naprzeciw potrzebom beneficjentow pomocy — w zaleznosci od problemoéw i potrzeb
zglaszanych przez pacjentow lub innych adresatoéw programéw istnieje mozliwos¢ modyfikacji
lub suplementacji gotowych programow; poszczegdlne programy dedykowane sg okreslonym
grupom odbiorcow, a ich forma i tres¢ sa dopasowane do ich specyficznych potrzeb i kontekstow
realizacji;

rozprzestrzenianie si¢ idei programow sygnaturowych na zasadach ,kuli $nieznej” — jedno
glowne centrum szkoleniowe wyznaczajace standardy wdrozenia zespoldw prowadzacych i
formuty programow, przekazywane dalej przez akredytowanych treneréw; dzigki temu oferta
programéw dociera do réznych os$rodkéw, o zroznicowanej lokalizacji, co czyni jg bardziej
dostepna dla odbiorcoéw;
dziatalnos¢ czesciowo realizowana w oparciu o wolontariat w celu obnizenia kosztow.

Podstawowe formy programéw:

Wszystkie formy oddziatywan kierowanych do réznych grup odbiorcoOw Opieraja si¢ na wspdlnym
przekazie wynikajacym z przyjetego rozumienia procesu zdrowienia i podejscia uwzglgdniajacego
traumg. Kluczowe elementy przekazu:

1) Zdrowienie jest definiowane przez cztowieka, ktérego dotyczy.

2) Wiedza o zaburzeniach i sposobach ich leczenia jest podstawa podejmowania §wiadomych

decyzji w zakresie zdrowienia.

3) Wiedza o tym, na jakim etapie jest dana osoba w swoim procesie adaptacji pomaga w okresleniu

rodzaju wsparcia potrzebnego do zrobienia kolejnego kroku w kierunku zdrowienia.



Podziat form wg celéw:

1)

2)

Psychoedukacja - stuzaca przekazywaniu ,,wiedzy na temat funkcjonowania cztowieka w roznych
okoliczno$ciach zyciowych i warunkach spotecznych. Dzigki zdobytej wiedzy na temat trudnosci
napotykanych w zyciu mozliwe jest zmniejszenie poczucia lgku oraz znalezienie dogodnych
rozwiazan. (...) Psychoedukacja jest zwykle prowadzona w formie zaje¢ grupowych przy
wykorzystaniu aktywnych technik uczenia sig...” (Dryk, 2016);

Podstawowe formy psychoedukacji wykorzystywane w modelu:

warsztaty i treningi — ukierunkowane na ksztattowanie umiejetnosci radzenia sobie w rozmaitych
sytuacjach w zyciu prywatnym i zawodowym; sktadaja si¢ z czgsci teoretycznej (wstep), pracy
nad wlasnymi do$wiadczeniami (poprzez udziat w interaktywnych ¢wiczeniach/zadaniach) oraz
wspolnej dyskusji podsumowujacej nad dokonanymi odkryciami (refleksje uczestnikow);
odbywaja sie¢ w grupie, ktora pracuje nad konkretnym zagadnieniem (wspdlny temat); duza
warto$cig warsztatow jest wymiana doswiadczen przez jej uczestnikow.

Osia merytoryczna warsztatow i treningdbw w Programach jest rozumienie specyfiki etapow
procesu adaptacji i wynikajacych z nich potrzeb. Konstrukcja dostarcza wszystkim odbiorcom
wspolne rozumienie potrzeb i te same narzedzia (np. plany zapobiegania nawrotom i
rozwigzywania kryzysow), z uwzglednieniem specyfiki perspektyw poszczegdlnych stron,
zagwarantowanej udziatem Ekspertéw przez do§wiadczenie.

prezentacje — wyktady i dyskusje prowadzone przez przeszkolone zespoly; nowatorskim
elementem, wzorowanym na amerykanskich programach, jest zaangazowanie Ekspertow przez
doswiadczenie, prezentujgcych tzw. case study na podstawie wiasnych historii; opowiadajac 0
tych do$wiadczeniach z perspektywy osoby, ktorej udato sie efektywnie poradzi¢ sobie w
sytuacjach kryzysowych, wzbudzaja w odbiorcach nadziej¢ na pozytywne rozwigzanie ich
sytuacji; przy okazji odbiorcy otrzymujg zestaw konkretnych informacji o tym, jak zapobiegac
pewnym sytuacjom, jak radzi¢ sobie ze skutkami choroby, gdzie szuka¢ pomocy etc.;
uwypuklony zostaje rowniez aspekt samodzielnosci — przyktady osob, ktore poradzily sobie w
sytuacji choroby i sprawnie funkcjonuja w poszczegolnych sferach aktywnosci zyciowej,
stanowiag dowod na mozliwos¢ podejmowania dzialan zaradczych we wilasnym zakresie, bez

konieczno$ci oczekiwania na pomoc z zewnatrz;

Wsparcie — realizowane w formie:

grup wsparcia: ,,grupy wsparcia sg dobrowolnymi, najczgsciej luznymi zwigzkami ludzi, ktorych
dziatalnos¢ koncentruje si¢ na wspolnym uporaniu si¢ z chorobami, problemami psychicznymi
lub socjalnymi, dotyczacymi albo ich samych lub ich rodzin” (Fundacja ART.). Poprzez wspdlng
rozmowe¢ i wzajemng pomoc w kregu osob z podobnymi problemami, uczestnictwo w grupie
prowadzi do zniesienia izolacji zewnetrznej (socjalnej, towarzyskiej) i wewnetrznej (osobistej,
duchowej).

- wsparcia indywidualnego z udziatem Ekspertow przez doswiadczenie, prowadzonego w

$cistym porozumieniu ze specjalistami, ukierunkowanego na:



- motywowanie do skorzystania z pomocy:

- wsparcie w kryzysie - w porozumieniu ze specjalistami Ekspert moze zosta¢ witaczony w
indywidualny plan rozwigzywania kryzysow lub plan zapobiegania nawrotom, wzmacniajac
sie¢ wsparcia.

Formuta poszczegdlnych programoéw (tj. sktad zespolu prowadzacego, sposob rekrutacji i kwalifikacji
uczestnikow, ramy czasowe, cele, tresci, metody) jest standaryzowana dla poszczegélnych grup
odbiorcéw z uwzglednieniem wiedzy o etapach procesu adaptacji. Moze by¢ modyfikowana np. na
podstawie ewaluacji, na rzecz uwzglednieniu kontekstu realizacji, dopasowania do potrzeb
uzytkownikow modelu.

Zespoly prowadzace

W sktad zespolow prowadzacych poszczegolne formy programéw wchodza:
e specjalisci roznych dziedzin z obszaru ochrony zdrowia i wspierania adaptacji w roéznych
obszarach zycia (m.in. psycholog, psychiatra, doradca zawodowy, trener pracy);

e Eksperci przez doswiadczenie.

Zespoty przechodza Kilkustopniowe wdrozenie. Zakres wdrozenia wyznacza rola w zespole i rodzaj
wspotprowadzonej formuty programu.

Standardy wdrozenia dla zespotow prowadzacych, wspolne dla specjalistow i Ekspertow przez
doswiadczenie, obejmuja:
e zapoznanie si¢ z formulg i treScig programu zakres merytoryczny poruszanej problematyki,
metodyka pracy (m.in. rozumienie rél i funkcji w zespole);
e zapoznanie si¢ ze standardami prowadzenia programu;
e biezace zapoznawanie si¢ z aktualizacjami formuly i tresci programow (w ramach superwizji

zespolowych, w oparciu o wnioski z ewaluacji).

Zaangazowanie Ekspertow przez doswiadczenie do wspotprowadzenia programéw stanowi istotng
innowacje, znaczaco wspomagajaca proces adaptacji wszystkich odbiorcow. Wptywa na wzrost
wzajemnego zrozumienia perspektyw réznych stron zaangazowanych w proces adaptacji, wspiera rozwoj
sieci spotecznych, a co najwazniejsze, zwigksza poczucia bezpieczenstwa (dzigki mozliwosci pracy z
osoba, ktorej tatwiej zaufa¢ ze wzgledu na podobienstwo doswiadczen), odpowiedzialnosci i nadziei
pacjentow.

W proponowanym modelu Eksperci realizuja swoja rolg gtdéwnie przy udziale specjalistow. Jesli
podejmuja dziatania samodzielnie (np. W ramach prowadzenia grup wsparcia czy wsparcia
indywidualnego), niezbgdna jest systematyczna superwizja, stanowigca oparcie i ochrong¢ w petnieniu
obcigzajacej emocjonalnie roli.

Podstawowe standardy wdrozenia do roli Eksperta przez do$wiadczenie obejmuja:



KROK 1: Kwalifikacja do podjecia roli Eksperta:

Odbywa si¢ na podstawie rozmowy kwalifikacyjnej prowadzonej przez psychologa lub pedagoga,
stuzacej dokonaniu wspoélnej z kandydatem ewaluacji gotowosci do podjecia roli.

Kryteria rekrutacyjne:

e doswiadczenie wiasne adekwatne do rodzaju programu,

e motywacja,

e odpowiedni etap zdrowienia/radzenia sobie, obejmujacy wystarczajace Strategie radzenia sobie ze
stresorami (petnienie roli Eksperta wigze si¢ z wchodzeniem w sytuacje potencjalnie triggerujace,
co moze zwigkszaé ryzyko nawrotow lub wypalenia),

e predyspozycje komunikacyjne;

KROK 2: Zdobywanie i rozwijanie kompetencji:

e SZKOLENIE: Zakres szkolen wdrazajacych jest rozny, w zaleznosci od formuty programu.
Podstawowy zakres szkolen dla Ekspertow obejmuje:

e rozumienie wiasnej roli w systemie wsparcia, zatozenia i standardy prowadzenia programow.

e kompetencje w zakresie komunikacji i pracy w zespole, niezbedne do wspotprowadzenia grup
i/lub wspotpracy ze specjalistami w ramach wsparcia indywidualnego,

e tresci merytoryczne dotyczace poruszanej problematyki;

1. STAZOWANIE: Przeprowadzenie okreslonej dla danego typu programu ilosci godzin zaje¢ w
ramach wolontariatu, z udziatem w wymaganej ilosci godzin superwizji zespotowe;j.

KROK 3: Status wykwalifikowanego Eksperta przez doswiadczenie:

Uprawnia do zawodowego wspotprowadzenia okreslonego rodzaju programu przy zachowaniu warunkow
ochronnych:

e systematycznego uczestniczenia w superwizjach zespotowych,
e okreslania czasowego limitu zaangazowania (dla ochrony przed ryzykiem nawrotu lub
wypalenia),
KROK 4:Status akredytowanego trenera — uprawnia do prowadzenia elementéw wdrozen dla kolejnych
Ekspertow.

Osoba, ktora zrealizuje w/w wymagania i potwierdza swoja gotowos¢ przy udziale superwizora zyskuje
uprawnienia trenera Ekspertow — moze przygotowywac kolejnych Ekspertow do petnienia roli w ramach
okreslonego programu.



