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Opis pracy zespotu leczenia domowego dla dzieci i mlodziezy

Home hospitalization team for children and adolescents
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WANDA SZASZKIEWICZ, ANDRZEJ ZUEAWSKI, MARIA BARBARO

Z Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy Collegium Medicum UJ w Krakowie

STRESZCZENIE. Przedstawiono zasady pracy i
doswiadczenia zespolu leczenia domowego dla
dzieci i mlodziezy w Krakowie, wykorzystujgcego w
pracy myé$lenie systemowe. Wskazano na zréinico-
wany charakter rozwigzywanych problemdéw i ko-
niecznych interwencji (red.).

SUMMARY. Experiences and principles of func-
tioning of a home hospitalization team for children
and adolescents in Cracow are outlined in the pa-
per. Their work is based on the systemic approach.
Diversity of encountered problems and of necessary
interventions is emphasized (Eds.).
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Zespdl leczenia domowego dla dzieci i
miodziezy powstal 6 lat temu. Jest efektem
pracy i przemyslen pracownikéw Kliniki Psy-
chiatrii Dzieci i Mlodziezy nad calo§ciowym
programem leczenia zaburzen okresu rozwo-
jowego. Inspiracja dla niego byly rOwniez
zespoly leczenia domowego dla dorostych,
przeznaczone giéwnie dla pacjentéw chroni-
cznych, ktére powstaly w Warszawie i Kra-
kowie. Rozwijajac 6w model staraliSmy sig
polaczy¢ doSwiadczenia kolegbéw pracujacych
z pacjentami dorostymi z wlasnymi, ktbre
wynie§liSmy z pracy w oddziale stacjonar-
nym, gdzie myS§lenie systemowe bylo obecne
od wielu lat. Tworzenie i rozwdj zespohu jest
poszukiwaniem coraz bardziej efektywnego
modelu, w ktérym byloby mozliwe leczenie
dzieci i adolescentéw w kontekScie rodziny
i Srodowiska. Zespdt sklada si¢ z lekarza,
3 psychologdéw i pedagoga-terapeuty. Nasze
oddzialywania obejmuja psychoterapie w do-
mu i w Klinice (spotkania rodzinne, terapie
indywidualng), farmakoterapig, interwencje
Srodowiskowe i nauk¢ w szkole przyklinicz-
nej w razie potrzeby.

Staramy si¢ rozumie¢ objawy pacjenta w
kontekScie dynamiki rodziny, a w konsekwen-
cji leczy¢ dziecko lub adolescenta razem z jego
rodzing. Uzywamy terminu "identyfikowany
pacjent”, ale rozumiemy, ze pomoc bgdziemy
oferowac calej rodzinie.

Pacjenci sa kierowani do naszego zespolu
przez ambulatorium przykliniczne, oddzial
stacjonarny, przychodnie rejonowe, inne klini-
ki, pedagogdbw szkolnych i pogotowia opie-
kuncze. Pragniemy zaznaczy¢, ze nie jest to
typowy przyklad pracy zespolu zajmujacego
si¢ problemami dzieci w Krakowie, a nawet w
Polsce, gdzie zespdt jest jedynym dzialajacym.
Zostal on utworzony na bazie uniwersyteckie-
go szpitala klinicznego i zespotu opieki zdro-
wotnej dla jednej z dzielnic Krakowa -
Krowodrzy. Nadzdér merytoryczny i kierow-
nictwo objela Klinika, natomiast ZOZ nr 3
"Krowodrza"” sfinansowat etaty. Liczebno§¢
populacji, ktora zostala objeta opieka, wynosi
200 tysigcey.

We wstepnych zaloZeniach, glownym ce-
lem pracy zespotu miata by¢ opicka nad pa-
cjentami psychotycznyini, ktéra miata prowa-
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dzi€ do: (1) unikania hospitalizacji (szczeg6l-
nie dotkliwej w przypadku malych dzieci lub
(2) skrocenia pobytu na oddziale u tych pa-
cjentdéw, ktorzy byli hospitalizowani przymu-
sowo. W okresie dzialania zespotu zajmowa-
liSmy si¢ pacjentami z r6znorakimi rozpozna-
niami psychiatrycznymi. Poczatkowo byli to
pacjenci psychotyczni, z nerwicami, zaburze-
niami zachowania i emocji oraz zaburzeniami
rozwoju psychicznego i funkcjonowania spo-
tecznego. Duza grupe stanowili adolescenci
po prébach samobdjczych przekazywani do
dalszego leczenia z Kliniki Toksykologii. Ta
ostatnia grupa zmniejszyla sig¢ radykalnie w
momencie powstania w Krakowie OSrodka
Interwencji Kryzysowej. W ostatnim okresie
coraz liczniejszg grupe stanowia dzieci i mlo-
dziez z problemami przemocy fizycznej i na-
duzywania seksualnego.

Pierwsza wizyta w domu pacjenta jest po-
przedzona zebraniem "wywiadu” z osobg zgla-
szajaca problem. Odbywa si¢ to poprzez
zgloszenie telefoniczne, a ostatnio coraz
czeSciej poprzez zaproszenie tej ostatniej do
Kliniki, w celu zreferowania problemu. W cza-
sie takiego spotkania zbieramy podstawowe
informacje o rodzinie, takie jak: dane demo-
graficzne, informacje o sytuacji poszczegdl-
nych czlonkdw rodziny (stan zdrowia,
zatrudnienie, utrata pracy, inne wazne wyda-
rzenia  Zyciowe), od kiedy istnieje problem,
proba jego zdefiniowania, dane dotyczace
dotychczasowego leczenia i droga kierowania
do instytucji. Czesto bowiem zdarza sie, Ze
jesteSmy kolejnym ogniwem w faicuchu nie-
powodzen terapeutycznych, stad konsultacja
poprzedzajaca wizyte w domu nabiera szcze-
g6lnego znaczenia i pozwala na analiz¢ trud-
nosci w aspekcie interakcji pomiedzy innymi
systemami wiaczonymi w dotychczasowe le-
czenie pacjenta i jego rodziny. ‘

Na podstawie uzyskanych informacji rysu-
jemy genogram i formutujemy wstepng hipo-
teze dotyczaca objawu i jego funkcjonowania
w rodzinie.

Warunkiem niezbednym do dalszego po-
stepowania jest zgoda rodziny na wizyty te-

rapeutdw w domu oraz obecno$¢ wszystkich
czlonkdw rodziny podczas pierwszego spot-
kania. Nastgpnie zespdt terapeutyczny decy-
duje, jacy terapeuci powinni uczestniczyé w
pierwszym spotkaniu, jak szybko powinno sig
ono odby¢ i czy jednym z terapeutdw powi-
nien by¢ lekarz. Zasada jest, ze rodzine od-
wiedza dwéch terapeutdw, staramy sig, aby
byli oni réznej pici.

Podczas pierwszego spotkania zbieramy
bardziej szczegélowe informacje o pacjencie
i jego rodzinie, zwykle poprzez wspblne ry-
sowanie genogramu i nanoszenie na niego
uzyskanych informacji. Poprzez zadawanie
pytai cyrkularnych sprawdzamy postawiong
wcze$niej wstepna hipoteze, okreSlamy stosu-
nek rodziny do objawdw i ich historii. Podej-
mujemy decyzje o konieczno$ci bardziej
szczegblowej diagnozy. Jezeli taka zachodzi,
odbywa si¢ ona w Klinice. Obejmuje badanie
psychiatryczne, psychologiczne, diagnoze
pedagogiczna, badania dodatkowe, jak bada-
nia biochemiczne krwi i moczu, EEG, CT. Na
zakoficzenie spotkania wspélnie z rodzing for-
mutujemy cele terapii wspdine dla calej rodzi-
ny i jezeli jest to uzasadnione, podejmujemy
pierwsza interwencje.

Z rodzina negocjujemy odstepy mig¢dzy ko-
lejnymi wizytami domowymi, ktore sg juz se-
sjami terapeutycznymi. Poczatkowo sa one
czgstsze, a w miarg uzyskiwania poprawy ob-
jawowej lub innej zmiany w systemie rodzin-
nym, staja si¢ rzadsze. Wynosza one od
jednego do szeSciu tygodni. Czestszych wizyt
wymagaja rodziny z powazniejszymi zaburze-
niami, np. z pacjentem psychotycznym lub w
wypadku nasilonych zaburzeri zachowania,

Nierzadko w rodzinie obok zglaszanego
problemu napotykamy problem alkoholowy,
rézne formy przemocy oraz choroby innych,
niz dziecko lub adolescent, czlonkéw rodziny.
Zwykle sa to: choroba psychiczna, glebokie
zaburzenia osobowoSci, niedorozwdj umysto-
wy, przewlekta choroba somatyczna lub no-
wotworowa,

W przypadkach pracy z rodzinami z pa-
cjentem psychotycznym w poczatkowej fazie
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terapii nieodzowne jest zastosowanie elemen-
tow psychoedukacji, tzn. wyjaénienia, co jest
objawem chorobowym, jak rodzina powinna
postgpowac z pacjentem, informacja o zasto-
sowanej farmakoterapii, mozliwo§ci wysta-
pienia objawdw ubocznych i tego, jak im
przeciwdziataé.

Waznym elementem naszego dzialania jest
wspblpraca ze znajdujacymi sie w Srodowisku
instytucjami takimi jak szkoly, sady, pogoto-
wia opiekuncze. Obok standardowego zbiera-
nia informacji i wydawania opinii o pacjencie,
czasami wykonujemy konsultacje systemowe
w wyzej wymienionych instytucjach.

Zespdt leczenia domowego wydaje sig
by¢ skuteczng struktura, ktéra stymuluje ro-
dzing, aby wykorzystala swoje wewnetrzne
i kontekstualne rezerwy. JesteSmy przekona-
ni, Zze wielu pacjentéw kierowanych do od-
dziahi stacjonarnego moze z powodzeniem
korzysta¢ z tej formy opieki. Jako taki moze
on by¢ dodatkowym ogniwem miedzy opieka
stacjonarng, péistacjonarng i ambulatoryjna,
Jjak réwniez moze by¢ wiaczony do kontinu-
um opieki dla ciezko zaburzonych pacjentdw.

Nasze doS$wiadczenia kliniczne zmusity
nas do rozszerzenia wstepnych wskazan kwa-

lifikujacych do przyjecia o pacjentdw z rodzin
asocjalnych i rozbitych oraz do pracy w §ro-
dowisku z wieloma funkcjonujagcymi w nim
instytucjami. SpowodowaliSmy powstanie
szerszego systemu oparcia dla pacjentéw,
a jednoczef$nie staliSmy si¢ jednym z jego
ogniw.
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