Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2001, 10, 289-299

Praca oryginalna
Original article

Skutecznos$¢ zespolow leczenia Srodowiskowego

w czterech osrodkach —

katamneza dwuletnia®

Effectiveness of mobile community teams in four centers
— a two-year follow up study ' ”

ELZBIETA SLUPCZYNSKA-KOSSOBUDZKA,
LUDMIELA BOGUSZEWSKA, STANISLAW WOITOWICZ

Z, Zakladu Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neorologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Badanie miato na celu porow-
nanie skutecznosci opieki zespoléw leczenia Srodo-
wiskowego i leczenia tradycyjnego (ambulatoryj-
nego) u przewlekle chorych na psychozy, glownie
na schizofrenig. Przebadano 107 pacjentéw, ktérzy
losowo zostali przydzieleni do grup eksperymental-
nych i kontrolnych, oraz przedstawicieli ich rodzin.
Wszystkie te osoby byly badane trzykrotnie — na
poczatku, po 10 miesigecach i po 22 miesigcach.
Wykazano, se efekty uzyskane po 22 miesiqcach
opieki Srodowiskowej sq istotnie lepsze od efektow
opieki tradycyjnej w wigkszoSci zastosowanych
miar. Wyziszq skutecznosé zespolow Srodowisko-
wych stwierdzono w nastgpujacych miarach: czas
hospitalizacji, cztery obszary funkcjonowania spo-
lecznego (ogolem, kontakty interpersonalne, nieza-
lezno$é, praca), satysfakcja chorych z usiug, za-
chowania ucigzliwe pacjentow I obcigzenie rodziny.
Nie stwierdzono wigkszej skutecznosci zespoléw
w nastepujqcych miarach: liczba przyjec i trzy ob-
szary funkcjonowania spolecznego (wycofanie, re-
kreacja, prospoleczno$é). Efekty pracy zespolow
leczenia po 22 miesiqcach sq wyrainie lepsze niz
uzyskane po 10 miesigcach, zwlaszcza w zakresie
obcigzenia rodziny, zachowah ucigzliwych oraz
czasu hospitalizacji chorych — po 10 miesigcach nie
bylo réznic miedzy grupami, a po 22 miesigcach
uzyskano istotnie wigkszq poprawe u chorych obje-
tych opiekq Srodowiskowaq niz tradycyjna.

SUMMARY. The aim of the study was to compare
effectiveness of mobile community teams and tradi-
tional outpatient psychiatric care provision to pa-
tients with chronic psychoses, schizophrenia mostly.
Participants were 107 patients (randomly assigned
to either experimental or control conditions), and
their family members. All the participants were
examined thrice: at baseline, at 10 months and at
22 months. Effects attained after 22 months of com-
munity-based care were found to be significantly
better than those of the traditional care on the ma-
Jority of measures used in the study. The following
indicators evidenced a higher effectiveness of care
provided by mobile community teams: duration of
hospitalization, four areas of social functioning (gen-
eral, interpersonal contacts, independence, work),
patients’ satisfaction with services, patients’ trouble-
some behaviors, and family burden. Effectiveness of
mobile community teams was not found to be higher
on the following measures: number of hospital ad-
missions, and three areas of social functioning (with-
drawal, recreation, pro-social activities). Effects of
mobile community teams’ work were evidently better
after 22 months than these at 10 months, especially
as regards family burden, troublesome behaviors and
duration of hospitalization — at 10 months there were
no intergroup differences, while at 22 months a sig-
nificantly higher improvement was attained in pa-
tients receiving community-based care than in those
provided with traditional outpatient care.
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1 Koszty badan pokrywane przez Instytut Psychiatrii i Neurologii oraz Ministerstwo Spraw Zagranicz-

nych Holandii.
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W krajach Europy zachodniej i w USA
zespoly leczenia $rodowiskowego sa jedna
z najbardziej rozpowszechnionych i najczes-
ciej badanych form psychiatrycznej opieki
srodowiskowej {14, 17, 19]. Doswiadczenia
tych krajow wskazuja, ze zespoly sa jedna
z tanszych form leczenia pozaszpitalnego,
nie wymagaja bowiem znacznych nakladow
rzeczowych. Nadto, dla wielu chorych sa
skuteczng alternatywa rozpoczgcia lub kon-
tynuowania leczenia szpitalnego.

W Polsce w polowie lat dziewietdziesia-
tych byto jedynie 16 takich zespoléw. W roku
1995 psychiatrzy z Holandii zaproponowali
pomoc w rozwoju tej formy opieki w Polsce.
Pierwszy zespOl utworzono w rejonie szpitala
w Drewnicy, a jego efekty oceniono w odreb-
nym programie badawczym. U pacjentéw
objetych przez rok dzialaniami zespoh stwier-
dzono istotna poprawg wszystkich wymia-
row skutecznosci — funkcjonowanie spolecz-
ne, satysfakcja z uslug, czas hospitalizacji,
liczba przyjec i obciazenie rodziny [2, 21].
Zacheceni tymi wynikami koledzy holen-
derscy przedtuzyli program wspolpracy, co
pozwolilo na utworzenie w latach 1998/1999
zespolow w kolejnych pieciu o§rodkach. Dla
wiekszoéci z nich wzorcem byla placéwka
w Drewnicy, wyrézniona w 1997 roku nagro-
da firmy Lilly (Lilly Schizophrenia Reintegra-
tion Award), poniewaz zesp6l uznano za naj-
lepszy sposréd kilkudziesieciu programoéw,
ktorych celem byla reintegracja chorych na
schizofrenie ze spoleczenstwem.

CEL

Niniejsza praca ma na celu oceng efektow
dwuletniej pracy czterech zespolow* i po-
réwnanie ich z efektami opieki tradycyjnej.
Ma réwniez na celu ocene dynamiki efek-
téw w czasie — poréwnanie skutecznosci po
10 miesiacach i po blisko 2 latach.

* Piaty zesp6l, z Zamoscia, nie mogt by¢ whaczo-
ny do badan, poniewaz uformowat si¢ za pdzno, aby
mogh by¢ objety harmonogramem finansowym prac
badawczych.

Elzbieta Stupczynska-Kossobudzka, Ludmila Boguszewska, Stanislaw Wéjtowicz

BADANE OSRODKI I OSOBY

Opicka zespoléw leczenia Srodowiskowego

Zespoly w trzech ofrodkach (Lomza,
Szczecin i Warta) utworzono w ramach pol-
sko-holenderskiego programu The commu-
nity cares, realizowanego przez H.C. Rumke
Groep z Utrechtu, zespdl terapeutéw ze
szpitala Drewnica i Instytutu Psychiatrii
i Neurologii. Zesp6t w Bialymstoku utwo-
rzono z pomoca kolegbw holenderskich
z Geestelijke Gezondheidszorg Eindhoven en de
Kempen w ramach projektu Powrdt do spo-
leczenstwa. Przed rozpoczeciem pracy w ze-
spolach wszyscy ich przyszli pracownicy
vkonczyli kurs prowadzony przez fachow-
cow z Holandii i Polski, poswiecony glownie
zasadom zespolowej pracy w Srodowisku.
Kurs obejmowal wyklady i uczestnictwo
w warsztatach roboczych, ponadto kierowni-
cy zespolow odbyli staz w Holandii. Po
utworzeniu zespotdw eksperci polscy i holen-
derscy wizytowali i prowadzili superwizje.
Zdaniem ekspertéw, zespoly w duzej mierze
(chociaz nie zawsze w jednakowym stopniu)
stosuja cztery z szeSciu podstawowych zasad
dziatania, opisywanych w literaturze przed-
miotu, koniecznych do ich sprawnego i efek-
tywnego funkcjonowania:

— odpowiedzialno§¢ zespolu za wszystkie
uslugi niezbedne pacjentowi, poczawszy
od $wiadczen medycznych poprzez psy-
chospoleczne do socjalnych,

— prowadzenie uslug in vive, w naturalnym
srodowisku pacjenta, z naciskiem na jego
umiejetnosci zyciowe,

— asertywne podejscie, zwlaszcza w poczat-
kowej fazie pracy z pacjentem,

— opieka dlugoterminowa.

Zaden z of$rodk6éw nie spelnial wymogu
dostepnosci personelu przez 24 godziny na
dobe, a ofrodek w Warcie — wymogu wielo-
profesjonalnosci zespotu. Skladal sie on z le-
karza psychiatry i pielegniarek.
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Opieka tradycyjna

Pacjenci z grup kontrolnych byli objeci
opieka poradni zdrowia psychicznego w swo-
im miejscu zamieszkania. Praktycznie wszyst-
kie $wiadczenia udzielane sa chorym w po-
radni, opieka w naturalnym érodowisku cho-
rego prowadzona jest bardzo rzadko. Opie-
ka ambulatoryjna koncentruje sig na pro-
wadzeniu farmakoterapii. Do rzadkosci na-
lezy kompleksowa pomoc pacjentowi w roz-
wiazywaniu jego problemoéw bytowych, in-
cydentalnie tez poradnie prowadza psy-
choterapie, a zwlaszcza trening umiejetnosci
zyciowych.

Opieke szpitalna nad pacjentami, zar6wno
z grup eksperymentalnych jak tez kontrol-
nych, sprawowaly szpitale psychiatryczne lub
oddzialy psychiatryczne w szpitalach ogol-
nych. W dwu o§rodkach pacjenci mieli po-
nadto dostep do opieki oddzialéw dziennych.

Kryteria doboru pacjentow do badan
Przyjeto nastepujace kryteria doboru pa-

cientéw do badan:

— wyrazenie zgody na badanie,

— wiek od 18 do 60 lat,

— rozpoznanie psychozy schizofrenicznej,
schizoafektywnej, choroby afektywnej jed-
no- i dwubiegunowe;j,

— przebyte wielokrotne hospitalizacje (przy-
najmniej 3 razy w zZyciu) lub co najmniej
szeSciomiesieczny pobyt w szpitalu (w od-
dziale dziennym lub calodobowym) w okre-
sie ostatniego roku,

— spehianie trzech z nastepujacych warun-
kéw:

1. czas trwania choroby powyzej 1 roku,

2. brak ciagtodci leczenia,

3. spadek aktywnodci zawodowej (szkol-
nej),

4. obnizenie liczby i zakresu kontaktow
spolecznych,

5. trudna sytuacja rodzinna (samotny,
rodzina nie dajaca wsparcia, konflikt
w rodzinie),

6. powazne trudnosci w radzeniu sobie
z czynno$ciami codziennymi i sprawa-
mi socjalnymi.
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Z programu badawczego wykluczeni byli
pacjenci powaznie chorzy somatycznie, uza-
leznieni od alkoholu lub $rodk 6w psychoak-
tywnych, oraz osoby, ktére wymagaly ho-
spitalizacji z powodu zagrozenia wiasnego
zycia lub Zycia czy zdrowia innych osob,
badz nie mogly samodzielnie funkcjono-
waé w $rodowisku bez stalej pomocy osob
trzecich. Do badan zakwalifikowano 171
chorych, spoérdd ktérych juz przed pierw-
szym pomiarem odpadty 34 osoby. Pacjenci,
ktérzy odpadli nie réznili sig od chorych
objetych badaniami pod wzgledem wiek-
szoSci cech demograficzno-klinicznych, byli
od nich natomiast istotnie mtodsi i czeSciej
mieszkali w miastach.

Charakterystyka badanej populacji

Pierwszym badaniem objeto 137 oséb, spo-
$rod ktorych 30 pacjentéw odpadlo w trak-
cie katamnezy. Najwiecej odpadlo chorych,
ktorzy w trakcie badan zostali przesunie-
ci z grupy kontrolnej do eksperymentalnej
(w trakcie organizacji pracy zespolow obieca-
no wielu pacjentom z grupy kontrolnej objecie
opieka zespoloéw, a termin ten nie zawsze
udalo si¢ zgra¢ z harmonogramem badan).
Oséb takich bylo 16, siedmiu pacjentéw nie
zbadano po 22 miesiacach, poniewaz prze-
bywali w szpitalu, 1 pacjent zmarl, pozostali
zmienili miejsce zamieszkania lub nie mieli
uprawnien do leczenia w kasie chorych, finan-
sujacej dzialanie placdéwek, objetych badania-
mi. Osoby, ktore odpadly z badani nie réznily
sie od osdb zbadanych ani cechami spolecz-
no-demograficznymi, ani poczatkowym po-
ziomem funkcjonowania, zachowan ucigzli-
wych, satysfakcji oraz obciazenia rodziny. Pa-
cjentow tych charakteryzowal natomiast diuz-
szy czas hospitalizacji i wigksza liczba przyjeé
w okresie poprzedzajacym badania niz cho-
rych objetych katamneza.

Liczebnos¢ grupy zbadanej wynosi zatem
ostatecznie 107 oséb (tabl. 1). Sredni wiek
badanych wynosit 42 lata, nieznacznie prze-
wazali mezezyzni, ponad 80% chorych miesz-
kalo w miastach, z rodzinami. Gros bada-
nych stanowili chorzy na schizofrenie (91%).
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Tablica 1. Charakterystyka zbadanej populacji (N =107)

Przecigtny wiek 41,64 9,37
Ple¢ meska 50,5%
Miejsce zamieszkania — miasto 82,0%
Mieszka: samotnie 15,0%

z rodzing lub innymi osobami 85,0%
Rozpoznanie: schizofrenia 90,7%

inne rozpoznania 9,3%
Hospitalizacja w okresie Srednia liczba dni 37,38+52,63
10 miesigcy przed I badaniem: $rednia liczba przyjec 0,73+0,88

W okresie 10 miesiecy poprzedzajacych bada-
nie pacjenci spedzili w szpitalu §rednio 37 dni.

Zbadana populacja sklada sie z trzech
podgrup: objetej przez caly okres badaw-
czy opieka zespolow, czyli eksperymentalnej
—EE (N=41); objetej przez caly czas opieka
tradycyjna, czyli kontrolnej — KK (N=47),
oraz z grupy pacjentow, ktorzy przez diuz-
szy czas byli pod opieka zespolow, a nastep-
nie (co najmniej 3 miesiace przed koficem
okresu obserwacji) przeszli do opieki trady-
cyjnej (N=19). Grupa ta, okre§lana dalej
dla uproszczenia eksperymentalno-kontrol-
na (EX), jest niejednorodna pod wzgledem
powoddw zmiany opieki — mniej wigcej po-
lowe stanowia osoby, ktére zrezygnowaly
same z opieki, pozostali to pacjenci, ktérym
zespOt zalecil inna forme, zazwyczaj porad-
ni¢ zdrowia psychicznego.

Grupa EE nie roznila si¢ od KK pod
wzgledem wieku, plci, czestoéci zamieszkiwa-
nia samotnie i rozpoznania, byto w niej nato-
miast wigcej mieszkafncoéw miast niz w grupie
kontrolnej. Miedzy grupa EE i EK nie bylo
r6znic pod wzgledem wymienionych cech.

METODY

Schemat badan

Ogodlnie, badanie jest kontrolowanym ba-
daniem prospektywnym. Pagcjenci i ich rodzi-
ny byli badani trzykrotnie — najpierw przed
rozpoczeciem dziatan zespoléw §rodowisko-
wych, a nastepnie po 10 i po 22 miesiacach

od pierwszego badania. Przy pomiarze pa-
rametrow hospitalizacji zastosowano sche-
mat retrospektywno-prospektywny. Bada-
no te charakterystyki w trzech jednakowo
diugich (10-miesigcznych) odcinkach czasu
w nastepujacych okresach: przed uruchomie-
niem zespoléw, na poczatku ich opieki oraz
na koncu 22-miesiecznego okresu katamnezy.
We wszystkich oérodkach zastosowano
identyczny dobor pacjentéw do grupy eks-
perymentalnej i kontrolnej — warstwowy
i proporcjonalny z uwzglednieniem réwno-
waznosci cech klinicznych, socjodemogra-
ficznych i niektorych psychospotecznych.
Pierwszym etapem procesu doboru proby
bylo przestanie przez poszczegdlne osrodki
do Instytutu Psychiatrii i Neurologii listy
pacjentow, spelniajacych wymagane kryte-
ria badawcze. W Instytucie przeprowadzo-
no podzial pacjentéw na grupy o zblizonych
charakterystykach spoteczno-demograficz-
nych i klinicznych, okre§lonych nastepujacy-
mi cechami: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania
(miasto Iub wie$), sytuacja rodzinna (osoba
samotna badZ zamieszkala z rodzing) oraz
stopiefi cigzkos$ci choroby okre§lany liczba
hospitalizacji w calym okresie trwania choro-
by iliczba dni spedzonych w szpitalu w ciagu
12 miesigcy poprzedzajacych badanie. Na-
stepnie pacjenci o takich samych profilach
wyszczegolnionych cech przydzielani byli lo-
sowo do grupy A lub B. Listy pacjentow
wymienionych w obu grupach przesylane by-
ly do odpowiednich o$rodkéw, w ktérych
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podejmowano decyzje, ktoéra z grup bedzie
eksperymentalna, a ktéra kontrolna.

Miary i narzedzia ewaluacyjne

Zastosowano cztery miary wplywu inter-
wencji na pacjentéow (funkcjonowanie spo-
teczne, satysfakcja z leczenia, zachowania
uciazliwe, hospitalizacja) oraz jedna miarg
wplywu na rodziny chorych (poziom obcia-
zenia rodziny zachowaniami pacjenta).

Funkcjonowanie spoleczne mierzono przy
pomocy Skali funkcjonowania spolecznego
(SFS), opracowanej przez Birchwooda, stuza-
cej do badania chorych na schizofrenie. SFS
koncentruje sie na tych obszarach funkcjono-
wania, ktore sa podstawowe dla utrzymania
sie chorego na schizofrenie w §rodowisku.
W odréznienin od wielu innych narzedz,
SFS nie ocenia, na ile jednostka pehni role
spoleczne. Stosuje natomiast podejécie listo-
wania umiejetnosci i zachowan spolecznych
i okreflenia, ktore z nich wystepuja u bada-
nego. Narzedzie to ma zadowalajace wlas-
nofci psychometryczne. Wyniki na skali SFS
koreluja istotnie z negatywnymi i pozytyw-
nymi objawami psychopatologicznymi [1].
Autor skali wyrazil zgode na stosowanie
jej w Polsce.

Wigkszos¢ pytan kwestionariusza jest sfor-
mulowana w kategoriach czgstotliwosci wy-
konywania okreslonych czynnoéci. W trakcie
wywiad 6w pacjenci oceniali swoje funkcjono-
wanie w okresie ostatniego miesiaca. Skala
sktada sig z siedmin podskal, pos§wieconych
poszczegblnym obszarom funkcjonowania.
Srednia ze standaryzowanych wynikéw ze
wszystkich podskal jest globalna miara funk-
cjonowania spolecznego.

Skala obejmuje nastepujace obszary:

1. Wycofanie/zaangazowanie spoleczne (czas
spedzany samotnie, rozpoczynanie roz-
mowy, wychodzenie z domu, reakcja na
obecnos¢ ludz).

2. Komunikacja migdzyludzka (liczba przy-
jaciol, kontakty heteroseksualne, jako$é
komunikacji).
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3. Niezaleino$é — aktywnosé (wykonywanie
czynnosci, niezbednych dla samodzielne-
go zycia, np. dbanie o higiene, sprzata-
nie, pranie).

4. Niezaleznos¢ — mozliwodci (umiejetnosé
wykonywania czynno$ci, niezbgdnych
dla samodzielnego zycia)*.

5. Rekreacja (czynnofci wykonywane dla
przyjemno$ci, np. czytanie, ogladanie
TV, majsterkowanie).

6. Prospoleczno$é (chodzenie do kina, na
mecze, odwiedzanie krewnych itp.).

7. Praca (zatrudnienie lub udzial w ustruktu-
ralizowanym programie zaje¢, np. w kur-
sie szkoleniowym, terapii zajeciowej).

Satysfakcje z leczenia badano przy pomo-
cy Kwestionariusza pomiaru satysfakcji, opra-
cowanego w Instytucie Psychiatrii i Neuro-
logii. Kwestionariusz sktada sie z 12 wymia-
row sformulowanych w formie zdand wyma-
gajacych uzupehienia. Dotycza one takich
obszaroéw, jak: atmosfera oddzialu czy po-
radni, mozliwo$¢ uzyskania pomocy, sposob
leczenia, komunikatywno$¢ i zyczliwo$¢ per-
sonelu, oparcie w trudnych chwilach, pomoc
w sytuacjach kryzysowych, zaufanie do spo-
sobu leczenia. Globalny wynik na Skali satys-
Jakcji, charakteryzujacej si¢ rozpietoScia teore-
tyczna od 12 do 24 punktéw jest suma z jej
poszczegolnych wymiaréw. Skala ma zadowa-
lajace wlasnosci psychometryczne [10].

Trzecia miara wplywu na pacjenta byt
poziom uciazliwosci jego zachowan, ocenia-
ny przez przedstawiciela rodziny (lub inng,
znaczaca dla chorego osobg). Poziom de-
monstrowanych zachowan mierzono przy
pomocy Kwestionariusza zachowar: uciqzli-

“wych, opracowanego w Instytucie Psychia-

trii i Neurologii. Sklada si¢ on z krétkiego
opisu 14 réznego typu zachowan, ktérych
wystepowanie rodziny okreslalty na 3-stop-
niowej skali: czgsto, czasami, nigdy. Pytania

* W naszej analizie pomingly§my ten obszar, ze
wzgledu na zastrzezenia co do rzetelnosci oceny tych
potencjalnych umiejetnosei przez pacjentow.
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kwestionariusza dotyczyly nastepujacych za-
chowan: bezczynno$¢, unikanie kontaktu,
wykonywanie czynnosci niezrozumiatych dla
otoczenia, wszczynanie kiotni lub bojek, nisz-

czenie przedmiotow, wypowiadanie mysli sa-
~ mobéjczych, préby samobdjcze, samookale-
czenia, naduzywanie alkoholu badZ lekow,
nie dbanie o higiene osobista, zachowanie
niezgodne z przyjetymi normami obyczajo-
wymi, zachowania niezgodne z normami
prawnymi. Ogélny poziom ucigzliwoéci pre-
zentowanych przez pacjenta zachowan jest
suma z poszczegdlnych podwymiardw (py-
tan) Kwestionariusza, charakteryzujacego sie
rozpietodcia teoretyczng od 0 do 28 punktdw.

Czwarta miara wplywu interwencji na pa-
cjentow jest hospitalizacja (liczba przyjec,
czas hospitalizacji). Informacje o liczbiei cza-
sie hospitalizacji byly zbierane w dzialach
statystyki poszczegolnych osrodkéw. Od cza-
su hospitalizacji odliczano okresy przepustek,
jezeli byly one dluzsze niz 3 dni.

Do pomiaru poziomu obciazenia rodziny
zastosowano Kwestionariusz obciqzenia rodzi-
ny, przeznaczony dla osoby ,,znaczacej”, po-
zostajacej w bliskim kontakcie z pacjentem.
Kwestionariusz, opracowany w Instytucie
Psychiatrii i Neurologii, zawiera informacje
o osobie udzielajacej wywiadu (pokrewien-
stwo, wiek, zrodto utrzymania) oraz osiem
podstawowych wymiardéw (w formie pytan),
wskazujacych na charakter obciazenia zacho-
waniami pacjenta. Poziom obciazenia na kaz-
dym z wymiardw okreslony jest na 3 stopnio-
wej skali (nigdy, czasem, czesto).

Skala obcigzenia sklada sie z dwu réz-
nych obszarow, wskazujacych na nieco inne
powody odczuwanego obciazenia. Cztery
sposréd odmiu pytan skali dotycza czyn-
nosci opiekunczych, takich jak pomoc przy
utrzymaniu higieny osobistej i spozywaniu
posilkow, zalatwianie w imienin chorego
spraw urzgdowych, rezygnowanie z wlas-
nych zaje¢ z powodu koniecznej obecnosci
przy chorym oraz obcigzenie finansowe.
Cztery natomiast dotycza reakcji emocjo-
nalnych domownikéw na zachowania pa-
cjenta (napigcie, poczucie wstydu, poczucie
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zagrozenia). Ogdlny wynik na Skali obcigze-
nia, charakteryzujacej sie rozpietoscia teore-
tyczna od 0 do 16 punktéw, jest suma z jej
poszczegolnych wymiarow.

Badania kwestionariuszowe przeprowadzali
przewaznie ci sami ankieterzy we wszystkich
punktach pomiaru. Ankieter przeprowadzat
rozmowe z pacjentem i czlonkiem jego rodz-
ny zadajac pytania kolejnych kwestionariuszy.
Pytania wszystkich kwestionariuszy dotycza
ostatniego miesiaca przed badaniem. Ankie-
terzy (gtownie pielegniarki) nie nalezeli do
zespolow leczenia.

Analizy statystyczne

Stwierdzeniu skutecznosdci terapeutycznej
poshizyly analizy statystyczne istotnosci roz-
nic, zachodzacych miedzy zmiennymi (za-
rowno ze wzgledu na czas jak i przynalez-
nosc¢ do grup). W odniesieniu do skal zasto-
sowano analize wariancji wielokrotnej ze-
wnatrz- i wewnatrzklasowej, test t-Studenta
dla poréwnania par miedzy pierwszym a dru-
gim (lub trzecim) pomiarem oraz analize wa-
riancji z kowariantami (ANCOVA) do po-
réwnania réznic miedzy grupami pomiedzy
pierwszym a drugim (lub trzecim) pomiarem
z kontrola pomiaru pierwszego. Testy niepa-
rametryczne Manna-Whitneya (Wilcoxona)
byly wykorzystane do danych, ktore nie
spelnialy zalozeri testébw parametrycznych
(rozklad normalny, réwnoé¢ wariancji), czyli
do pomiaru réznic w czasie hospitalizacji
i liczbie przyjec.

Wigkszo$¢ analiz koncentruje si¢ na po-
rownaniu grupy eksperymentalnej (czyli pa-
cjentow, ktérzy do konica okresu obserwacji
byli pod opieka zespotdéw) z kontrolna (caty
czas objetej opieka tradycyjna). Dodatko-
wo przeprowadzono analize grupy osob,
ktore odpadty z opieki zespoléw przed kon-
cem obserwacji. Ze wzgledu na stosunko-
wo niewielkie liczebnosci badanych grup
przeprowadzono analizy wylacznie na po-
ziomie globalnym, czyli lacznie wszystkich
osrodkéw. Odstapiono natomiast od anali-
zy wynikéw w poszczegdlnych os$rodkach,
poniewaz statystyki dla tak malo licznych
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grup jak w naszym badaniu (np. w Szczeci-
nie bylo 7 oséb w grupie eksperymentalnej
i 9 w kontrolnej) nie bylyby wiarygodne.

WYNIKI

Skutecznos¢ po 22 miesigcach

Funkcjonowanie spoleczne. Na poczatku
okresu badawczego nie bylo roznic w global-
nym poziomie funkcjonowania spolecznego
pacjentéw z grupy eksperymentalnej (EE)
i kontrolnej (KK). W grupie EE $redni po-
ziom wynosit 94,6, a w grupie KK 94,1 punk-
ty na skali o rozpietosci od 55 do 135 punk-
tow (tablica 2). Po blisko 2 latach funkcjono-
wanie chorych z grupy EE istotnie wzroslo,
natomiast nie zmienilo sie u oséb z grupy
kontrolnej. Réznica efektéw w obu grupach
jest statystycznie istotna (p<0,04).

Tabl. 2 zawiera tez informacje o poszcze-
gdlnych obszarach funkcjonowania. U cho-
rych z grupy EE wzrosto funkcjonowanie we
wszystkich obszarach, w poréwnaniu jednak
z grupa kontrolna grupa eksperymentalna
uzyskala statystycznie lepsze efekty w trzech
obszarach, a w trzech podskalach nie stwier-
dzono roéznic miedzy grupami. Opieka $ro-
dowiskowa wplynela istotnie na poprawe
stosunkéw interpersonalnych, niezalezno$ci
i aktywnosci zawodowej lub quasi-zawodo-
wej. Nie byla natomiast bardziej skuteczna
niz opieka tradycyjna w stosunkn do pozio-
mu wycofania, zakresu zaje¢ rekreacyjnych
i prospolecznych u swoich pacjentow.

Zachowania ucigzliwe. Poczatkowy Sredni
poziom tych zachowan byt stosunkowo nie-
wielki i nie roznil sie istotnie w obu gru-
pach. Wynosil on §rednio 6 punktéw w gru-
pie eksperymentalnej i 7 w grupie kontrol-
nej (tabl. 2). W ciagu blisko 2 lat nasilenie
zachowan uciazliwych istotnie spadlo w obu
grupach, spadek ten byl istotnie wigkszy
w grupie eksperymentalnej.

Satysfakcja z leczenia. Na poczatku okre-
su badawczego Sredni poziom satysfakcji
w obu grupach byl wysoki, ksztaltowal sie
bowiem na poziomie 20 punktéw uzyska-
nych na skali o rozpigtoéci od 12 do 24 punk-
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téw (tabl. 2). Po 22 miesiacach §redni poziom
satysfakcji istotnie wzrdst w grupie ekspery-
mentalnej (do 23 punktéw), w drugiej grupie
nie zmienil sie. Efekt uzyskany w grupie eks-
perymentalnej jest istotnie lepszy niz w grupie
kontrolnej (p <0,001).

Hospitalizacja. Przyjeto dwie miary: liczbe
przyjec i czas hospitalizacji w okresie ostatnich
10 miesiecy okresu badawczego (czyli w tzw.
okresie eksperymentalnym) w pordwnaniu
z okresem 10 miesigcy przed wprowadzeniem
zespolow leczenia (tzw. okres kontrolny).

W okresie kontrolnym $redni czas hospi-
talizacji wynosit 52 dni w grupie ekspery-
mentalnej i byt istotnie wyzszy niz w grupie
kontrolnej (23 dni). Liczba przyje¢ nie roz-
nila sie w obu grupach, wynosita érednio 0,8
i 0,6 przyje¢ (tabl. 2). W okresie ekspery-
mentalnym czas hospitalizacji w grupie eks-
perymentalnej wulegl istotnemu skréceniu
(do 25 dni), w grupie kontrolnej pozostal na
niezmienionym poziomie. Efekt uzyskany
w grupie eksperymentalnej jest istotnie lep-
szy niz w kontrolnej.

W Zadnej z grup nie nastapily istotne
zmiany liczby przyjeé.

Obcigzenie rodziny. Poczatkowy poziom
obciazenia rodziny, mierzony skala o roz-
pietosci od 0 do 16 punktdéw, wynosit $red-
nio 4 punkty w grupie eksperymentalnej
i 4,6 w kontrolnej (tablica 2). Po blisko 2 la-
tach obciazenie rodzin chorych z grupy eks-
perymentalnej istotnie spadlo, a w grupie
kontrolnej nie zmienilo sie. Istotno$¢ réznic
efektow uzyskanych w obu grupach ksztal-
tuje sie na poziomie 0,04.

Dynamika skutecznosci

W tabl. 3 przedstawiono informacje o dy-
namice skutecznodci obu rodzajow opieki.
Zestawiono w niej poziomy istotnoéci réznic
miedzy efektami uzyskanymi w opiece $ro-
dowiskowej i tradycyjnej po 10 i po 22 mie-
siacach obserwacji w poszczeg6lnych miarach.

Po 10 miesigcach u pacjentéw objetych
opieka $rodowiskowa istotnie wzrosty (w po-
réownaniu z grupa kontrolna) satysfakcja z us-
lug oraz poziom funkcjonowania spolecznego
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Tablica 3. Istotno$é roznic efekiow opieki srodowiskowej i tradycyjnej po 101 po

22 miesiagcach
Po 10 miesigcach | Po 22 miesiacach

Miara [p <] [P < ]
Funkcjonowanie spoleczne ogolem 0,04* 0,04
Wycofanie ns** ns
Interpersonalnosé 0,02 0,047
Niezaleznosé 0,011 0,04
Rekreacja ns ns
Prospotecznosc ns ns
Praca ns 0,05
Zachowania uciazliwe ns 0,03
Satysfakcja 0,004 0,001
Czas hospitalizacji ns 0,045
Liczba przyjec ns ns
Obciazenie rodziny ns 0,04

. * Wszedzie tam, gdzie podano wartoé¢ poziomu istotnoéci, znaczaco lepsze efekty stwier-
dzono u chorych objetych opieka zespotow leczenia §rodowiskowego.

** Roéznica nieistotna statystyczaie.

(globalnego oraz relacji interpersonalnych
i niezaleznosci). We wszystkich pozostalych
miarach efekty w obu grupach nie roznily sie.
Po blisko 2 latach leczenia opieka §rodowis-
kowa byla jeszcze bardziej skuteczna od tra-
dycyjnej niz poprzednio. Utrzymane bowiem
zostaly efekty z poprzedniego okresu, a po-
nadto opieka $rodowiskowa okazala si¢ bar-
dziej skuteczna w zmniejszaniu zachowan
uciazliwych, obciazenia rodziny i czasu ho-
spitalizacji oraz w poprawie aktywnoSci za-
wodowej lub quasi-zawodowej.

Porownanie grupy eksperymentalno-
-kontrolnej z grupa eksperymentalng

Drziewigtnascie os6b zmienito rodzaj opieki
(z eksperymentalnej na kontrolna). W pierw-
szym badaniu, przed rozpoczgciem dzialan
zespolow, roznily sie one od grupy ekspery-
mentalnej jedynie wyzszym poziomem global-
nego funkcjonowania spolecznego. Poza tym
nie bylo roznic w charakterystyce spolecz-
no-demograficznej i wynikach I pomiaru
u obu grup. Po 22 miesiacach w grupie EK
stwierdzono istotnie stabsze efekty niz w eks-
perymentalnej w dwu miarach — zachowania
uciazliwe i czas hospitalizacji.

OMOWIENIE WYNIKOW

Reasumujac, nasze badanie wykazalo, ze
po blisko dwu latach opieki leczenie srodo-
wiskowe bylo bardziej skuteczne niz opieka
tradycyjna — u pacjentéw leczonych w ze-
spolach nastapila istotna poprawa funkcjo-
nowania spolecznego, zwickszyla si¢ satys-
fakcja z ushug, zmniejszyl sie poziom zacho-
wan uciazliwych i obciazenia rodziny oraz
skrocit sie czas hospitalizacji. Opieka zespo-
hi nie miala jedynie wplywu na liczbe przy-
je¢ do szpitali.

Wyniki naszych badan potwierdzaja za-
tem dane z literatury §wiatowej o wigkszej
skutecznosci opieki zespolow niz leczenia
ambulatoryjnego. W zdecydowanej wiek-
szo$ci zagranicznych badan stwierdzano po-
zytywny wplyw zespoldéw na satysfakcje pa-
cjentow z ushug [4, 6, 8, 12, 15], czas ich ho-
spitalizacji [4, 5, 6, 11, 13, 15, 17, 18] oraz
na obciazenie rodziny [4, 9, 16, 22]. W wie-
lu badaniach ustalono roéwniez pozytywny
wplyw zespolow na funkcjonowanie spolecz-
ne chorych [3, 19, 21], aczkolwiek w sporej
czefci prac nie odnotowano oczekiwanych
korzystnych rezultatow [20].



298

Interesujaca kwestia jest nieréwnomier-
no$é popraw w roéznych obszarach funk-
cjonowania spolecznego, stwierdzana czesto
réwniez w innych badaniach. Istotnie wzros-
o ono w obszarach kontaktéw interpersonal-
nych, niezaleznodci oraz pracy, nie stwierdzo-
no natomiast istotnych efektéw w zakresie
wycofania, rekreacji i tzw. prospolecznosci.
By¢ moze jedna z przyczyn braku efektéw
w tych dwu ostatnich obszarach sa wzgledy
finansowe. Uczestnictwo bowiem w wiek-
szo$ci aktywnoéci, objetych tymi obszarami
(np. chodzenie do kina, na wystawy, upra-
wianie sportu, wycieczki, hobby itp.) wyma-
ga pewnych naklad 6w finansowych, ktérych
pacjenci czesto nie maja, niezaleznie od for-
my opieki psychiatrycznej. Nie mozna jednak
wykluczy¢, ze brak efektéw w tych obszarach
wynika ze stabilnodci poziomu deficytow nie-
ktérych umiejetnoéci chorych, takich jak np.
korzystanie ze Srodkéw transportu lub znale-
zienie informacji o ciekawych wydarzeniach
kulturalnych. By¢ moze, dzialania zespoldw
byly zbyt malo energiczne w ¢wiczeniu u cho-
rych takich umiejetnosci.

Zaprezentowane przez nas wyniki opisuja
zmiany, jakie zaszly we wszystkich ofrod-
kach Iacznie. Pozostaje kwestia otwartg moz-
liwoé¢ odnoszenia ich do poszczegolnych ze-
spoléw — nie mozna bowiem wykluczyé, ze
opisywane efekty uzyskano tylko w niekto-
rych znich. Pytanie to musi zostac bez odpo-
wiedz, poniewaz, jak wspomniano, ze wzgle-
du na mala liczebnosé¢ podgrup w poszczegdl-
nych o§rodkach analizy statystyczne nie byly-
by wiarygodne. Pomimo tego ograniczenia
nasze badanie potwierdza celowo$¢ rozwoju
zespoldw leczenia srodowiskowego w Polsce.

Interesujace sa analizy dynamiki skutecz-
nosci opieki — po blisko 2 latach skuteczno$¢
opieki $rodowiskowej byla wyzsza niz po
10 miesiacach. Dopiero bowiem w dluzszym
okresie czasu ujawnily si¢ lepsze efekty opie-
ki srodowiskowej niz kontrolnej w zmniej-
szaniu zachowan ucigzliwych, obciazenia
rodziny oraz czasu hospitalizacji, a takze
w zwigkszanin produktywnej aktywnoSci.
Wyniki naszych badan potwierdzaja zatem
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opinie wielu autoréw zachodnich, zdaniem
ktorych ujawnienie sie efektéw opieki srodo-
wiskowej wymaga czasu i nie nalezy si¢ spo-
dziewac¢ wyrazniejszych efektow przed uply-
wem poéltora roku do dwoéch lat {3, 19].
W niektérych badaniach zdarza sie jednak
odwrotnie — najlepsze efekty stwierdza sie
w pierwszych miesiacach po utworzeniu no-
wej formy. Dos¢ powszechnie uwaza sie, ze
jest to spowodowane tzw. efektem Hawthor-
na, czyli zupelnie nadzwyczajnym zaangazo-
waniem si¢ personelu w nowa inicjatywe,
dzigki wielu czynnikom motywujacym [7, 21]
W sytuacji natomiast ,,spokojnego” wpro-
wadzania innowacji, zwlaszcza w tzw. ruty-
nowych warunkach klinicznych, a nie w pro-
mowanych eksperymentach szpitali klinicz-
nych, efekty przychodza stopniowo, tak jak
w przedstawionym badaniu.

W badaniu poddaliSmy analizie osobna
podgrupe chorych, tzw. eksperymentalno-
-kontrolna, czyli osoby, ktore zakonczyly
leczenie w zespolach Srodowiskowych przed
koncem dwuletniego okresu obserwacji.
Stwierdzono, ze na koncu katamnezy pacjen-
ci ci nie r6znia sie od grupy eksperymentalne;j
w wiekszosci miar, z wyjatkiem zachowan
uciazliwych 1 czasu hospitalizacji, ktorych dy-
namika jest istotnie korzystniejsza w grupie
eksperymentalnej. Wydaje sie to sugero-
wac, ze przerwanie opieki $rodowiskowej nie
jest dla chorych korzystne. Przypuszczenie
to pozostaje jednak jedynie sugestia, przede
wszystkim ze wzgledu na mala liczebno$§é
grupy eksperymentalno-kontrolnej.

WNIOSKI

1. Efekty dwuletniej opieki zespolow érodo-
wiskowych byly istotnie lepsze od opieki
tradycyjnej —u pacjentoéw leczonych w ze-
spolach nastapila istotna poprawa funk-
cjonowania spolecznego, zwickszyla sie
satysfakcja z ushug, zmniejszy! sie poziom
zachowan uciazliwych i obciazenia rodz-
ny oraz skrocil si¢ czas hospitalizacji.

2. Opieka zespolu nie miala natomiast wply-
wu na liczbe przyjec do szpitali.
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Skuteczno$¢ opieki zespoloéw byla istotnie
wieksza po dwu latach niz po 10 miesia-
cach, co potwierdza wnioski wielu badan
zachodnich, ze wyrazne efekty leczenia
w zespolach ujawniaja si¢ zazwyczaj nie
wezesniej niz po poéttora do dwoch lat.
Badanie potwierdza trafno$¢ opraco-
wanych planéw znacznego rozszerzenia
sieci zespolow leczenia §rodowiskowego
w Polsce.
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