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Spostrzeienia praktyczne
Clinical hints

Psychoterapia w ramach zespolu leczenia domowego*

Psychotherapy provision by a home treatment team

KATARZYNA PROT, EDYTA PROCNER

Z Zespol Leczenia Domowego IV Kliniki Psychiatrii
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Autorki przedstawiajq 18-letnie
doswiadczenia pracy psychoterapeutycznej podejmo-
wanej w ramach zespolu leczenia domowego w war-
szawskim osiedlu Brédno. Omawiajq zalozenia i teo-
retyczne podstawy swego dzialania oraz ilustrujq jego
ogblne zasady indywidualnymi przykiadami. Oma-
wiajq problemy terapii pacjentéw chorych na schizo-
frenie lub inne zaburzenia oraz przyklady interwencji
adresowanych do ich rodzin (red.).

SUMMARY. The authors present 18-year experien-
ces in psychotherapy provided by a home treatment
team in Brédno, a Warsaw residential district. Theor-
etical assumptions and rationale of their work are
discussed, and these general principles are exempli-
fied by particular cases. Problems emerging in ther-
apy of patients with schizophrenia or other mental
disorders are outlined and examples of interventions
addressed towards patient families are given (Ed.).

Slowa kluczowe: leczenie domowe | psychoterapia
Key words: home treatment / psychotherapy

Artykul podsumowuje 18 lat doswiadczen
w psychoterapii w ramach pracy Zespohi Le-
czenia Srodowiskowego na warszawskim
osiedlu Brédno. Nasz rejon osiedle Brédno
liczy 90 tys. mieszkancow, jest zwarty prze-
strzennie, z jednego kranca osiedla na drugie
mozna doji¢ pieszo w ciagu 30 minut.

Chcemy pokaza¢ jak zmienial sie model
naszej pracy i jak probujemy dostosowaé
nasze podejscie do pracy z réznymi grupami
pacjentéw w warunkach narzuconych przez
zrejonizowanie placowki.

MIEJSCE ZESPOLU W SYSTEMIE
OPIEKI SRODOWISKOWEJ

Zespot funkcjonuje w modelu medycznym,
jest powiazany organizacyjnie z calodobo-
wym oddzialem psychiatrycznym w Woje-

* Tekst na podstawie referatu wygloszonego na
konferencji Sekcji Naukowej Psychoterapii PTP,
w lutym 1998 r., w Biatymstoku.

wodzkim Szpitalu Brodnowskim oraz z od-
dzialem dziennym. W rejonie znajduje sie
jeszcze warsztat terapii zajeciowej, klub pa-
cjenta i dwa §rodowiskowe domy samopo-
mocy. Pacjenci otrzymuja rowniez specjalis-
tyczne ushigi opiekuncze.

PODSTAWY TEORETYCZNE

Przyjmujemy model zwickszonej ,,ranli-
wosci” (vulnerability) pacjentdéw schizofre-
nicznych [12-20]. Praca psychoterapeutycz-
na dotyczy aktualnej sytuacji pacjenta i jego
rodziny. Czgsto cel sformulowany jest jako
zapobieganie nawrotowi choroby. Zespot pel-
ni wobec pacjentéw schizofrenicznych role
ambulatorium rejonowego, co oznacza wielo-
letni kontakt terapeuty z pacjentem.

Zespot Leczenia Domowego ewoluowat od
ofrodka oferujacego wylacznie hospitalizacje
domowa [6] do os$rodka prowadzacego réw-
niez czynng opieke ambulatoryjna i starajace-
go sie udzeli¢ pacjentom psychotycznym i ich
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rodzinom pelego wsparcia, zaréwno w okre-
sie zaostrzen, jak i remisji choroby.

PACJENCI PSYCHOTYCZNI

W poczatkowej fazie rozwoju Zespoha
podstawa naszej pracy byl trening umiejet-
nosci spotecznych, zardbwno w pracy indywi-
dualnej, jak i grupowej [3, 4, 5, 11, 13] i po-
dejscie psychoedukacyjne w terapii rodzin
(1, 2, 14, 15].

Grupa treningu umiejetnoSci spolecznych
trwala ok. 2 lat, brali w niej udzial mtodz
pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii. Pod-
stawowa trudno§¢ stanowilo dobranie pa-
cjentow o podobnych deficytach i zblizo-
nym poziomie funkcjonowania. Pozostawa-
nie w jednej grupie os6b catkowicie wycofa-
nych oraz pacjentéw, dla ktérych proble-
mem byly skomplikowane relacje spoleczne,
np. zawarcie znajomo$ci z dziewczyna na
dyskotece, prowadzilo do obnizenia moty-
wacji u wszystkich uczestnikow.

Innym zaobserwowanym przez nas w toku
pracy problemem grup o nastawieniu psy-
choedukacyjnym byl brak dynamiki grupy
i wyczerpywanie sie¢ tematyki spotkan. Bylo
to dobrze widoczne w odniesieniu do grupy
rodzin, ktora przeszla zmiang od. grupy in-
formacyjno-psychoedukacyjnej (np. wyklady
dotyczace lekdéw) do psychoterapeutycznej,
nastawionej na problemy emocjonalne czton-
kéw grupy zwiazane z zyciem z osoba chora
na schizofrenie. Grupa trwala 3 lata, roz-
padla sie w trakcie dluzszego urlopu terapeu-
ty prowadzacego. Pomimo dhlugiego czasu
trwania grupy nie wytworzyly si¢ dostateczne
wiezi scalajace miedzy czlonkami grupy. Jed-
ng z mozliwych przyczyn jest to, ze uczest-
nicy traktowali grupe jako punkt oparcia
w okresach trudnych, rezygnowali z udziatlu
w momentach poprawy stanu pacjenta. Tak
wiec sklad grupy byt bardzo zmienny.

Aktualnie zasadnicza czg$¢ pracy Zespolu
stanowi indywidualna terapia pacjentéw
psychotycznych w oparciu o dlugotrwaly
zwiazek z jednym terapeuta i calym zespo-
tem — terapeutq zbiorowym. Leczenie prowa-
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dzi sig w systemie terapii prowadzqcej (case
management) [7, 9, 16, 17] — kazdy pacjent
ma swojego terapeute — pielegniarke lub
psychologa, lekarz pelni rolg konsultanta.
W ostatnim okresie rozumienie relacji z pa-
cjentem i rodzing opiera si¢ w wiekszym sto-
pniu na teoriach psychodynamicznych i sys-
temowych, w zwiazku ze zmianami w Ze-
spole i szkoleniem wlasnym terapeutow.

Codziennie w trakcie dwugodzinnej od-
prawy terapeuci relacjonuja swoje wizyty.
Celem zebran jest ustalenie planu postepo-
wania wobec pacjenta, w tym ustalenie diag-
nozy zardwno samego pacjenta, jak i jego
systemu rodzinnego, wybranie odpowiedniej
farmakoterapii oraz oddzialywan terapeu-
tycznych indywidualnych i dotyczacych calej
rodziny. Poza sprawami zwiazanymi z aktu-
alnym funkcjonowaniem Zespolu oraz cela-
mi edukacyjnymi regularne spotkania Zespo-
i umozliwiaja formulowanie i przekazy-
wanie ,,ideologii” Zespohi, rozumianej jako
zestaw norm, kitorymi kieruja sic w swojej
pracy czlonkowie Zespoli. Postawa Zespolu
wobec pacjentéw odmawiajacych leczenia
byla juz szczegélowo omawiana w Postepach
[18]. Istotne w niej jest podazanie za potrze-
bami pacjenta, utrzymywanie kontaktu na-
wet przy niemoznoéci okreslenia kontraktu
i niejasnosci rol.

Relagje z wizyt stanowia czesto okazje do
emocjonalnego odreagowania napiecia zwig-
zanego nieodlacznie z tak bliskim kontaktem
z pacjentem oraz jego rodzina.

Dzeki codziennej wymianie informacji
terapeuci znaja problemy i przebieg pracy
z kazdym pacjentem, pozwala to na zastepo-
wanie si¢ oraz udzielenie w razie potrzeby
natychmiastowej pomocy pacjentowi. Taki
sposOb pracy wytwarza w pacjencie poczucie
wiezi z calym Zespolem. Jest to dostrzegalne
w sytuacjach koniecznych zmian osoby pro-
wadzacej — pacjenci stawiani w sytuacji wy-
boru terapeuty twierdza, ze cznja sie blisko
ze wszystkimi cztonkami Zespolhi. Mowie-
nie o tym, co dzialo si¢ na wizycie, pozwala
na ciagla superwizje relacji terapeutycznej
i utrzymanie granic tej relacji. Jest to szcze-
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golnie wazne wobec faktu, Ze kontakt tera-
peutyczny czesto ma miejsce na ,,terytorium”
pacjenta, w jego domu. Daje to szanse lep-
szego poznania sytuacji pacjenta oraz moz-
liwoé¢ naturalnej interwencji w uklad rodzin-
ny (np. zwrdcenie si¢ do wypieranej z sys-
temu rodzinnego osoby). Stwarza to takze
ograniczenia interwencji terapeutycznej wy-
nikajace z roli goScia w cudzym domu, ko-
nieczno$ci dostosowania si¢ do praw i zwy-
czajow rodziny. Tym bardziej, ze nie jest
to psychoterapia opierajaca sie¢ na Scistym,
okreflonym takze czasowo kontrakcie, lecz
wieloletnia opieka [19].

Wobec pacjentéw psychotycznych pozo-
stajacych w stalej opiece ambulatoryjnej
stosowany jest model ferapii przerywanej
(intermittent). Polega on na tym, 7e w okre-
sach intensywnego kontaktu, np. podczas
hospitalizacji domowej, pracuje si¢ nad ak-
tualnymi i glebszymi problemami pacjenta,
poza tymi okresami realizowany jest wobec
pacjenta model terapii podtrzymujacej. Pogle-
bienie kontaktu terapeutycznego ma miejsce
w odpowiedzi na potrzeby pacjenta i moze,
ale nie musi, mie¢ zwigzek z nasileniem do-
znan psychotycznych.

Np. pani S. chorujgca od lat na schizofrenig,
w okresach kiedy ma prace i dobrze funkcjonuje spo-
lecznie przychodzi tylko na wizyty kontrolne zwigza-
ne z iniekcjami preparatu depot. W okresach gorszego
funkcjonowania, zwlaszcza kiedy traci prace, omawia
swoje przezycia zwigzane z niskim poczuciem wiasnej
wartosci, stygmatyzacji jako osoby chorej, przegranej
w zyciu. Powraca temat ambiwalentnych nczué wobec
matki. Czuje si¢ przez nig odrzucona emocjonalnie
czerpiac oparcie z zaplecza finansowego i organizacyj-
nego. Zwierzajac si¢ matce z tresci psychotycznych
ma poczucie niezrozumienia, ale bagatelizowanie
przez matke treici urojeniowych daje jej poczucie, ze
matka kontroluje rzeczywisto§c.

Pomysiny przebieg psychoterapii pacjenta
psychotycznego nie gwarantuje dobrego
funkcjonowania po latach psychozy.

Np. pan M. byl w silnym zwigzku terapeutycz-
nym ze swoim terapeuta i calym zespotem, pracowat
nad czefciowa separacia od matki i nawiazywaniem
kontaktow z ludzmi, Swietnie radzit sobie z zadania-
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mi treningu umiejetnosci spotecznych. W trakcie ho-
spitalizacji domowych mialy miejsce sesje rodzinne
dotyczace jego relacji z matka i ojczymem. W ciggu
10 lat leczenia zdat maturg, ukonczyt szkolg poma-
turalng, okresowo bywat zatrudniony. W rezultacie
wielu lat terapii nie ma nawrotow psychozy, wie jak
postgpowac w sytuacjach spolecznych, ale pozostaje
nieaktywny i odizolowany w domu, twierdzi, ze
czuje si¢ zadowolony i asertywnie odmawia pro-
pozycjom zmiany sytuacji. Wydaje sig, ze niewielka
ilo$¢ kontaktow spolecznych i mata aktywnosc jest
zgodna z jego aktualnymi potrzebami.

PACJENCI DEPRESYJNI

Okazalo sie, ze dla wielu chorych z depre-
sja intensywna opieka w hospitalizacji domo-
wej 1 stopniowo rozrzedzany kontakt w dlu-
goletnim zwiazku terapeutycznym daje po-
prawe funkcjonowania i mozliwosc psychote-
rapii. Pacjent depresyjny otrzymuje opieke
i duzo czasu na rozmowe (do kilku godzin
tygodniowo), co zaspokaja jego potrzeby
symbiotyczne i pozwala poruszy¢ problemy
stanowiace psychologiczne jadro depres;ji.

Np. pani M. trafila do hospitalizacji domowej
z pierwszym rzutem’ depresji po urodzeniu dziecka.
Byia osoba budzaca szczegdlny niepokoj w zwiazku
z wywiadem rodzinnym i obrazem choroby. Ojciec
pacjentki leczony byt z powodu depresji, popehnit sa-
mobojstwo. W obrazie choroby pacjentki przewaza-
1y cechy niepokoju. W rozmowach okazalo sig, ze
pacjentka przygotowywala si¢ do roli ,,idealnej
matki”, poniewaz nie chciala, zeby jej synek mial
takie dziecinstwo jak ona. Miala wiele obaw co do
swojego macierzyfistwa i duzo pretensji do matki.
W trakcie terapii powoli uczyla sig akceptowaé zle
chwile w opiece nad niemowleciem, jako Ze jeszcze
przed chorobg wyobrazala sobie, ze ona i dziecko
beda zawsze razem szczeSliwi. Kilka spotkan mat-
zenskich poshuzylo zmniejszeniu nadmiernych ocze-
kiwan meza wobec pacjentki 1 jej samej wobec sie-
bie. W toku wieloletniej opieki pani M. silnie zwia-
zala si¢ z terapeutka, uzyskata bardzo dobra popra-
we pozwalajaca na odstawienie litu, zaplanowatla
ciazg 1 urodzila nastgpne dzecko, zblizyla si¢ z mat-
ka. Po przyjsciu na §wiat drugiego dziecka kontak-
towala si¢ z terapeutka z powodu mniejszych wahan
nastroju i wracata do normy bez lekow.
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ODDZIALYWANIE RODZINNE

Zasadniczo terapeuci Zespolu pracuja z pa-
cjentami indywidualnie i nie prowadza dh-
goterminowej psychoterapii. Sesje rodzinne
dotycza aktualnych problemow wynikajacych
w kontakcie z pacjentem lub jego bliskimi, jak
w przyktadach powyzszych: jak w terapii mal-
zenskiej pani M i spotkaniach rodzinnych
pana M. Sesje rodzinne majg z reguly forme
skoncentrowanej na problemie interwencji
kryzysowej [8, 10].

Problemem czesto sa zaburzone, niezro-
zumiale dla rodziny, zachowania pacjenta
psychotycznego. Celem interwencji jest po-
kazanie rodzinie przekazu emocjonalnego
zawartego w postawie chorego i ustanowie-
nie granic dla destrukcyjnego zachowania
pacjenta. Czesto powodem interwencji sa
sytuacje nie wynikajace bezposrednio z cho-
roby, np. kiedy rodzina niestusznie widz
zrodlo konfliktn w zaburzeniu pacjenta.

Przykladem interwencji w uktad rodzinny moze
by¢ rozwiazywanie problemu rodziny naszej pacjen-
tki, ktora odmowila uczestniczenia w kosztach
utrzymania. Ojciec reagowal na to zamykaniem jej
w domu, ograniczaniem dostepu do jedzenia, a na-
wet agresja fizyczna. Ojciec byl ambiwalentny
w ocenie zachowan pacjentki. Z jednej strony mowit
o zwickszeniu dawki lekow lub hospitalizacji, z dru-
giej — uwazal, ze wynika to z jej zlego charakteru
(druga corka, rowniez chora na schizofrenig, jest
catkowicie podporzadkowana rodzicom). Interwen-
cja rodzinna stuzyta ustaleniu kontaktu pomigdzy
cztonkami rodziny: ustaleniu obowiazkéw pacjentki,
co do jej tozenia na dom oraz jej praw do wolnosci
i nietykalnoéci osobistej. Przekonanie rodziny do te-
go, zdawaloby si¢ banalnego, rozwigzania nie jest
proste w sytuacji, w ktorej jedna corka uwaza, ze
jest ksiezniczka z naleznymi jej prawami, druga skia-
da siebie w ofierze jako §wigta, ojciec wykazuje
krancows sztywnos¢ postawy w zwiazku z zaburze-
niami organicznymi, a matka lgk przed konfrontacja
i calkowite wycofanie.

Pomoc dla osoéb bez psychozy z rejonu
Brédna, zglaszajacych sie z problemem ro-
dzinnym, ma réwniez charakter interwencii
kryzysowe;. :
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PACJENCI Z INNYMI ZABURZENIAMI

W ostatnim okresie problemem Zespolu
jest naplyw pacjentow ,,pogranicza” — pacjen-
tek bulimicznych z glebokimi zaburzeniami
osobowoéci, depresyjnych, wymagajacych za-
réwno farmakoterapii, jak i intensywnych od-
dzialywan psychoterapeutycznych. Dla tych
0sOb leczenie farmakologiczne oferowane
przez poradnie zdrowia psychicznego jest nie-
wystarczajace, oSrodki prowadzace psycho-
terapie niechetnie przyjmuja ich do leczenia.

Préba wyjicia z tej sytuacji jest ustalenie
z takimi osobami krétkiego kontraktu psy-
choterapeutycznego, celem wspdlnego podje-
cia dalszej decyzji o kontynuowaniu terapii
w ramach o$rodka psychoterapeutycznego,
przejécia pod mniej intensywna opieke w ra-
mach poradni zdrowia psychicznego lub
przedluzenia kontaktdéw z psychoterapeuta
Zespolu. Jest to rozwiazanie ograniczajace
liczbe pacjentéw niepsychotycznych, ale nie
rozwiazujace w pelni problemu. Jedynym
rozwiazaniem byloby powstanie o§rodka do-
stosowanego do potrzeb tych pacjentow.

Obecnie, w zwiazku z transformacja ustro-
jowa, stajemy sie $wiadkami likwidacji psy-
choterapii w ramach tzw. publicznej opieki
zdrowotnej. Istniejace osrodki psychotera-
peutyczne maja bezplatna oferte leczenia tyl-
ko w trybie oddziatéw dziennych lub catodo-
bowych. Coraz mniej pacjentéw pracujacych
moze uczestniczy¢ w kilkutygodniowej psy-
choterapii grupowej w takich osrodkach, ze
wzgledu na ryzyko utraty pracy. Bezplatna
psychoterapia indywidualna jest prawie nie-
dostepna w warunkach ambulatoryjnych,
jako ze ofrodki leczenia nerwic panstwowej
shuzby zdrowia w wigkszosci sprywatyzowaly
terapie indywidualna. Dlatego wielu sposrod
pacjentéw, ktorzy powinni by¢ leczeni psy-
choterapia, a ktorych nie sta¢ na wizyty
w prywatnym gabinecie, pozostaje bez sto-
sownego leczenia. Sytuacja naszego o$rodka
prébujacego realizowaé program oddzialy-
wan psychoterapeutycznych wobec pacjen-
tow psychotycznych staje sie coraz trudniej-
sza w zwiazku z wprowadzeniem samodziel-
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noéci finansowej szpitala i narastajacym na-
ciskiem w kierunku ilosci, a nie jakosci ustug.
Powoduje to oczywista eliminacje psychote-
rapii jako metody bardzo czasochtonnej. Po-
zostaje pytanie o wplyw aktualnych zmian na
funkcjonowanie o$rodkéw stosujacych psy-
choterapie jako jedna z form oddzialywania.
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