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STRESZCZENIE. Na podstawie metaanalizy arty-
kuléw opublikowanych w o$miu migdzynarodowych
czasopismach w latach 1993—1999 przedstawiono
najwazniejsze informacje o formach zakwaterowania
chronionego. Zaprezentowano przeglad definicji i ro-
dzajow takich placowek oraz stopier: ich rozpowsze-
chnienia. Przedstawiono réwniez syntezy wynikow
badat efektow i procesu sprawowania opieki.

SUMMARY. The authors present the most salient
information about various forms of protected housing
gleaned from a meta-analysis of articles published in
eight international journals in 1993—1999. They re-
view the definitions and types of protected housing
and the prevalence of this form of care. They also
present a synthesis of the outcome research on this
form of care and the processes involved.
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Zakwaterowanie chronione jest w nie-
ktorych krajach od dawna funkcjonujaca
forma psychiatrii $rodowiskowej. W Polsce
ten rodzaj opieki jest bardzo stabo rozwinie-
ty, obecnie istnieje zaledwie 10 hosteli [53].
Ostatnio sytuacja ulegla niewielkiej popra-
wie, dzieki rozwojowi Srodowiskowych do-
mow samopomocy, chociaz na razie tylko
ok. 30 z nich stwarza mozliwosci zakwate-
rowania [10, 50]. Niniejsza praca ma na celu
przyblizenie do$wiadczern innych krajéw
z ta forma psychiatrii srodowiskowej.

Gléwnym zrédlem informacii byly artykuly
zgromadzone w bazie Data Bank of Evaluative
Studies on Community Psychiatry, prowadzo-
nej przez Instytut Psychiatrii i Neurologii.
Baza zawiera strukturalizowane streszczenia
raportow z badan ewaluacyjnych form érodo-
wiskowych, opublikowanych w o§miu anglo-
jezycznych czasopismach od 1993 r. Przy za-
stosowaniu komputerowego program wyszu-

kiwania danych z bazy znaleziono 49 artyku-
16w poswieconych zakwaterowaniu chronio-
nemu, w tym 38 raportéw z badan efektow,
7 raportéw z badan procesu sprawowania
opieki oraz 4 artykuly opisujace rodzaje i roz-
powszechnienie tych form.

DEFINICJE, RODZAJE
I ROZPOWSZECHNIENIE FORM
ZAKWATEROWANIA CHRONIONEGO

Definicje i rodzaje placéwek

Wg klasycznej definicji, zakwaterowanie
chronione (ang. supported housing albo shel-
tered housing) zapewnia calodobowe zakwa-
terowanie 1 wspierajace §rodowisko, zbli-
zone do domowego, a dzialania personelu
koncentruja sie na zwigkszeniu umiejetnosci
chorych, monitorowaniu objawéw i zabez-
pieczeniu ciaglosci leczenia w lokalnej porad-
ni psychiatrycznej [34, 47]. Wg niektorych,
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podstawowa cecha jest roOwniez przeznacze-
nie takich placowek dla niewielkiej liczby
0s6b — od 3 do 5 [34]. Jednakze w praktyce
sa one dos¢ czesto kilkunastoosobowe, a na-
wet liczniejsze, zdarzaja sie tez formy prze-
znaczone tylko dla jednego pacjenta. Kon-
wencjonalne placowki nie prowadza leczenia
psychiatrycznego [34, 47].

Dwie najczesciej wystepujace formy za-
kwaterowania chronionego to hostele i domy
grupowe (group homes). Terminy te czesto
zreszia uzywane sa zamiennie nawet dla
okreflenia tej samej placéwki, co powoduje
pewien balagan pojeciowy. Sensowna wydaje
sie propozycja Lelliota i Audiniego, aby pod-
stawowym kryterium odrézniajacym te dwie
formy byt wymiar zatrudnienia personelu
i jego czestotliwo$¢ przebywania z chorymi
[29]. I tak, cecha wspolna wszystkich hosteli
jest calodzienna obecno$¢ personelu. Jezeli
tylko ten warunek jest spetlniony, na pozio-
mie 0,16 etatu na jednego rezydenta, placow-
ke kwalifikuje sie juko hostel z niewielka ob-
sada (low-staffed hostel). Hostel zapewniajacy
opieke réwniez w nocy moze mie¢ $rednia
obsade (mid-staffed hostel), ok. 0,39 etatu na
pacjenta, lub wysoka obsade (high-staffed ho-
stel), jezeli poziom zatrudnienia nie jest niz-
szy niz 0,67. W domach grupowych w nocy
w ogoble nie ma personelu, czasem jest dostep-
ny na wezwanie telefoniczne, w dzien wizytu-
je swoich podopiecznych nieregularnie. Sred-
ni wymiar zatrudnienia w tych domach wy-
nosi 0,16 etatu na 1 rezydenta, W literaturze
sprzed kilkunastu lat poshugiwano sie row-
niez terminem ,,mieszkanie grupowe” [47],
ostatnio nie jest on uzywany i prawdopodob-
nie zostal calkowicie zastapiony przez okres-
lenie ,,dom grupowy’”. Podobnie, zniklo pra-
wie z literatury pojecie ,,dom przejsciowy”
(halfway house) na okreslenie zakwaterowa-
nia dla najbardziej zaburzonych pacjentéw.
Pojawily sie natomiast nieznane uprzednio
placéwki, glownie przeznaczone dla pacjen-
tow, ktorych wypisywano w ostatniej ko-
lejnosci z zamykanych szpitali i okreélano
mianem ,,difficult to place”, albo ,,DTP pa-
tients”, czyli ,,trudni do przesuniecia’ [44, 49).
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Utworzono dla nich niekonwencjonalne for-
my zakwaterowania chronionego z bardzo
duza obsada personelu, takie jak szpitalo-ho-
stele, ,,polautonomiczne jednostki”, ,,oddzia-
ty w domu”, ,,oddzialy specjalnych potrzeb”
oraz ,,oddzaly hostelowe” [2, 23, 43, 49].

Wirod placéwek przeznaczonych dla cho-
rych przewlekle najbardziej mylaca jest kwe-
stia tzw. mieszkania samodzielnego (indepen-
dent living). W wielu rejonach Stanéw uwaza
sie, ze chorzy umieszczani w normalnych
mieszkaniach (pojedynczo lub w matych gru-
pach), powinni radzi¢ sobie samodzielnie
i dlatego nikt z personelu ich nie odwiedza.
Takich placowek nie zalicza si¢ do zakwate-
rowania chronionego, ale naleza one do tzw.
alternatyw zakwaterowania (residential alter-
natives albo community residential facilities).
W wielu innych krajach, np. w Belgii i w Da-
nii, chorzy przewlekle umieszczani w zwyk-
tych mieszkaniach zawsze maja zapewnione
wsparcie personelu, ktory regularnie ich od-
wiedza i pomaga w rozwiazywaniu biezacych
problemoéw, dlatego tez placéwki te okreSla
si¢ mianem mieszkan chronionych. Co cieka-
we, mieszkania te czesto sa jednoosobowe,
przeznaczone dla pacjentdw, ktorzy nie chea
mieszka¢ z innymi, badz tez sa zbyt uciazliwi
jako wspollokatorzy [33].

Generalnie, placowki zakwaterowania chro-
nionego umieszczone sa przewaznie w srodo-
wisku, w normalnych mieszkaniach lub do-
mach. Niektére placowki, zwlaszcza przezna-
czone dla najtrudniejszych pacjentéw (takie
np. jak oddzial hostelowy), znajduja sie na
terenie szpitala psychiatrycznego lub ogdlne-
go. Czasami na terenie szpitali zlokalizowane
sa tez hostele lub domy grupowe, ale wydaje
si¢ to obecnie naleze¢ do rzadkosci i ogranicza
do takich rejonéw lub krajow, w ktorych
dopiero tworzy sie¢ placowki chronionego za-
kwaterowania.

Placéwki zakwaterowania chronionego
prowadzone sa czesto przez shuzbe zdrowia,
a w niektorych krajach, np. w Danii, stuzba
zdrowia obejmuje wszystkie funkcjonujace
formy takiej opieki [34]. Natomiast w wielu
rejonach Anglii oraz w Stanach przewazaja
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placéwki prowadzone przez shizby spolecz-
ne, organizacje pozarzadowe lub prywatne
organizacje [29]. W zaleznodci od kraju, rdz-
ne sa tez preferencje co do skladu zawodo-
wego personelu sprawujacego opieke. Cza-
sami sa to wylacznie pracownicy socjalni
lub pielegniarki, czasem tylko lub w wigk-
szosci nieprofesjonaliSci [29, 33, 43]. Do za-
gadnienia obsady wrocimy jeszcze w czgdci
poS$wieconej badaniom procesu.

Rozpowszechnienie

Zgromadzone w banku artykuly o za-
kwaterowaniu chronionym pochodza zale-
dwie z kilku krajow: Anglii, Danii, Grecji,
Irlandii, Szwecji oraz USA. Trudno powie-
dzie¢, czy oznacza to brak takich placowek
w innych krajach czy tez nie ma o nich pub-
likacji (wiadomo np., Ze sa dos¢ powszechne
w Belgii, a nie znalazlo to odzwierciedlenia
w publikacjach z ostatnich siedmiu lat). By¢
moze shiszny jest komentarz Hawthorna, ze
pomimo wzrastajacej popularnosci tego ty-
pu programéow mato jest badan i publikacji
na ich temat [21].

Praktycznie, w miare wyczerpujace aktu-
alne dane o liczbie placowek zakwaterowa-
nia pochodza tylko z Anglii. W 1994 r. w jed-
nym z jej duzych regionéw bylto 0,9 miejsca
na 1000 mieszkaficow [29]. Mimo to uwaza
sie, ze w Anglii jest za malo takich miejsc,
zwlaszcza w placowkach z catodobowa obsa-
da personelu [26]. W artykutach z Danii brak
jest danych o sytuacji w calym kraju, wia-
domo jedynie, ze w Kopenhadze w latach
dziewigédziesiatych, w poczatkowym okresie
tworzenia takich programéw, utworzono
21 doméw grupowych, lacznie dla 76 cho-
rych. Z niepublikowanych informacji wyni-
ka, 7e pare lat temu w Belgii liczba miejsc
zakwaterowania chronionego wynosila 0,3
na 1000 mieszkancow i planowano dalszy
rozwdj tej formy opieki. Z terenu Standw
brak jest danych liczbowych. Kilkanascie lat
temu wiele rejondéw dysponowalo znaczna
liczba miejsc, okoto 0,5-1,0 na 1000 miesz-
kancéw [47], mozna zatem z pewnym pra-
wdopodobienstwem zalozy¢, ze obecnie ist-
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nieje ich wiecej, w zwiazku z zamykaniem
wielu szpitali psychiatrycznych.

Populacje chorych korzystajacych
7 zakwaterowania chronionego

Wszystkie placowki sa przeznaczone dla
0séb z zaburzeniami psychicznymi. Czesto
rezydentami sa pacjenci o rdznych rozpozna-
niach, okre§lani jako powaznie chorzy, za-
zwyczaj na schizofrenie, psychozy afektywne,
nerwice oraz osoby z zaburzeniami osobo-
wosci. Jednakze cze$¢ placowek przyjmuje
wylacznie pacjentéw z jednorodnymi rozpoz-
naniami, np. tylko ze schizofrenia albo tylko
uzaleznionych od alkoholu czy Srodkéw psy-
choaktywnych. Niektérzy uwazaja, ze za-
kwaterowanie chronione dla o0s6b uzaleznio-
nych bedzie coraz bardziej potrzebne, m. in.
dlatego, ze obecnie charakter uzaleznien jest
ciezszy i czesciej przeradza si¢ w stany chro-
niczne, niz jeszcze pare lat temu [35].

Podstawowa obecnie cecha, charakteryzu-
jaca osoby korzystajace z roznych placowek,
wydaje sie by¢ przewleklo$é choroby. O ile
jeszcze kilkana$cie lat temu w wielu placow-
kach opiekowano sie zarazem pacjentami
przewlekle chorymi jak i osobami w okresie
zaostrzenia objawow psychopatologicznych
[47], o tyle w literaturze ostatniego dziesiecio-
lecia opisuje sie wylacznie placowki stuzace
chorym przewlekle oraz takie, ktore stanowia
alternatywe ostrej hospitalizacji. Pewien wy-
jatek stanowia odrebne programy dla oséb
bezdomnych, w ktorych czesto przewleklodc
choroby nie jest kryterium przyjecia do danej
placowki. Przed kilkunastu laty istnialy réw-
niez, gléwnie w Stanach, placéwki sluzace
wylacznie tzw. konstruktywnej separacji cho-
rego od rodziny, od ktorej byt on zbyt uzalez-
niony [47]. Brak w ostatnich latach doniesien
o zakwaterowaniu chronionym, stluzacym
wylacznie ,.konstruktywnej separacji”’, moze
wskazywac, ze pojawiajaca sie wowczas ten-
dencja odstgpienia od tej koncepcji i przyje-
cie alternatywnego rozwiazania pozostawia-
nia tych chorych w ich rodzinach z prowa-
dzeniem terapii rodzinnej, zostala wdrozona
w praktyce.
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Pierwsza grupe placowek przeznaczonych
dla chorych przewlekle stanowia takie for-
my zakwaterowania, ktére przyjmuja za-
réwno pacjentdw mieszkajacych uprzednio
w domu jak tez wypisanych bezposrednio ze
szpitala. Druga grupe stanowia placowki
zamieszkiwane wylacznie przez pacjentow,
ktérych w ramach akcji dezinstytucjonaliza-
¢ji przeniesiono bezposrednio ze szpitali po
dlugim tam pobycie. Z dotychczasowych
doswiadczen niektorych oSrodkow wynika,
ze przesuwajac chorych ze szpitala nalezy
stworzy¢ grupe roinorodna pod wzgledem
zakresu kontaktow spolecznych, a zarazem
wzia¢ pod uwage dotychczasowe zwiazki
pacjentéw w oddziale szpitalnym [8]. Skiad
grup umieszczanych w poszczegolnych pla-
cowkach rézni sie czesto stopniem uciazli-
wosci chorych, pacjenci ,,trudni do wypisa-
nia” mieszkaja przewaznie w specjalnych
formach zakwaterowan, takich jak wspom-
niane uprzednio hostelo-oddzaty.

BADANIA EFEKTOW
ZAKWATEROWANIA CHRONIONEGO

Zakwaterowanie chronione
przewlekle chorych przeniesionych
ze szpitali psychiatrycznych

Zagadnieniu przewlekle chorych, umiesz-
czonych w zakwaterowaniu po dtugoletnim
pobycie w sgzpitalu poswigcono 21 badasn.
W ich wiekszosci nie stosowano grupy kon-
trolnej, a dominujacym byt schemat pro-
spektywny typu pretest-posttest, w ktorym
dokonuje si¢ pomiaru na poczatku i na kon-
cu okresu badawczego. W oémiu badaniach
kontrolowanych, pacjenci wchodzacy w sklad
grup kontrolnych byli zazwyczaj rowniez
przewlekle chorymi, z tym Ze nadal pozosta-
wali w szpitalu. NajczeSciej wystepujacymi
wérdd badanych chorobami byla schizofrenia
i psychoza afektywna.

Prawie wszystkie badania nad efektami
przesuniecia przewlekle chorych do placowek
zakwaterowania chronionego zajmowaly sig
ocena wplywu tej interwencji na pacjen-
tow, w dwdch pracach badano jednoczesnie
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wplyw na personel, a w jednej réwniez na
spoleczno$é lokalna (tablica 1). Trzy badania
poswiecone byly wylacznie analizie kosztow
tej formy opieki w poréwnaniu z opieka szpi-
talna [25, 26, 27]. W analizowanych bada-
niach, w wigkszosci miar ewalnacyjnych za
sukces przyjmuje si¢ poprawe zastosowanego
wskaznika po okre§lonym okresie pobytu
w zakwaterowaniu chronionym (w badaniach
niekontrolowanych) lub tez wieksza popra-
we u pacjentdw przesunigtych do takiego za-
kwaterowania niz u pozostawionych w szpi-
talu (w badaniach kontrolowanych). Jednakze
przy niektorych miarach, zwlaszeza zdrowot-
nych, za sukces uznaje si¢ zazwyczaj sytuacje,
kiedy wskaznik utrzymuje si¢ na niezmienio-
nym poziomie.

W badaniu wplywu programu na pacjen-
tow najczeSciej, bowiem w 15 na 18 badan,
stosowano miary psychospoleczne (tabl. 1),
zwlaszcza funkcjonowanie lub przystosowa-
nie spoleczne (11 badan). Stosunkowo czesto
poddawano ocenie sytuacje zyciowa pacjenta
w roznych jej zakresach (standardu zycia,
stopnia niezaleznoici, swobdd), satysfakcje
z zycia oraz zachowania ucigzliwe. W wigk-
szodci badan stwierdzano pozytywny wplyw
programu na poziom tych wskaznikéw,
z wyjatkiem zachowan uciazliwych. W dwu
miarach - sytuacji zyciowej i satysfakcji z zy-
cia — praktycznie we wszystkich badaniach
stwierdzano istotna poprawe [2, 3, 4, 12, 13,
21, 28, 44, 54], co potwierdza wnioski z prac
prowadzonych jeszcze w latach osiemdziesia-
tych [5]. Poziom zachowan uciazliwych nie
ulegal na ogdl poprawie [2, 3, 16, 28, 52], ale
tez nie nasilal si¢ po przeniesieniu chorych
do $rodowiska, a w jednym z badan angiel-
skich stwierdzono nawet istotny spadek za-
chowan agresywnych, mimo ze badana po-
pulacja obejmowala wylacznie najtrudniej-
szych pacjentdw, przeniesionych ze szpitala
w ostatniej kolejnosci [49]. Ogdlnie zwraca
uwage fakt, ze przez kilka lat po wypisie ze
szpitala wielu chorych, ktorzy przejawiaja
bardzo nasilone zachowania uciazliwe, utrzy-
muje sie w zakwaterowaniu chronionym.
Np. w Grecji, tacy bardzo uciazliwi pacjenci
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Tablica 1. Efekty zakwaterowania chronionego przewlekle chorych przeniesionych ze szpitali psychiatrycz-

nych wg obszardw i miar ewaluacji

Efekty
trudno mowié
Miara Ogolem |  prak pozy- | nega- |o efektach — ba-
roznic | tywne tywne | dania opisowe
tub korelacyjne

OGOLEM 21 - - - -

Wplyw na pacjentéow 18 - - - -

Miary zdrowotne 12 - - - -

o psychopatologia 10 8 1 0 1

e inne zdrowotne 7 6 0 1 0

Miary psychospoleczne 15 - - - -

e sytuacja zyciowa 8 1 7 0 0

o funkcjonowanie: 11 - - - -

zawodowe 2 1 1 0 0

spoleczne 7 1 4 0 2

czas wolny 1 0 1 0 0

rodzina 1 1 0 0 0

jakoS$c zycia, przystosowanie, funkcjono- 6 0 5 0 1
wanie globalne, przystosowanie spoteczne

o umiejgtnosci 5 2 1 0 2

e satysfakcja z zycia 7 0 7 0 0

e satysfakcja z ushig 1 0 1 0 0

e zachowania uciazliwe 9 5 1 0 3

® problemy prawne 2 1 0 0 . 1

e inne miary subiektywne (np. postawy) 2 0 1 0 1

Hospitalizacja 7 - - - —

® czas 3 0 3 0 0

e liczba 7 0 7 0 0

Wplyw na personel 1 1 0 0 0

‘Wplyw na koszty 3 0 2 0 1

Wplyw na spolecznosé 1 0 0 0 1

stanowia 35% mieszkancéw zakwaterowania
chronionego [54].

Miary zdrowotne zastosowano w 12 ba-
daniach. Poziom nasilenia objawdw psycho-
patologicznych zazwyczaj nie zmienial sig
na skutek umieszczenia pacjentéw w zakwa-
terowaniu chronionym (tablica 1), wielu
zreszta badaczy nie oczekiwalo takiej zmia-

ny, uwazajac ja za nierealna u oséb, ktore
uprzednio kilka tub kilkanadcie lat spedzily
w szpitalu psychiatrycznym [3, 28). Stoso-
wano rowniez takie miary zdrowotne jak sa-
mobdjstwa i zgony chorych. Obserwowany
we wszystkich badaniach stabilny poziom
tych wskaznikow uznawany jest za sukces,
bowiem bardziej obawiano sig ich wzrostu
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po przeniesieniu chorych ze szpitala do §ro-
dowiska, niz oczekiwano poprawy. W paru
badaniach uwzgledniono réwniez stan fi-
zyczny pacjentéw. Zazwyczaj nie ulegal on
zmianom w nowych warunkach, chociaz
w jednym badaniu stwierdzono pogorszenie
po 5 latach od wypisu ze szpitala, co auto-
rzy tlumacza starzeniem sie populacji cho-
rych, z ktérych wielu juz w momencie prze-
" niesienia do zakwaterowania chronionego
bylo w bardzo podeszlym wieku [16].

Wplyw programu zakwaterowania na licz-
be i czas hospitalizacji analizowano w 7 ba-
daniach, wszystkie one wykazaly istotny spa-
dek tych wskaznikéw. W pierwszym roku
programu zakwaterowania odsetek chorych,
trafiajacych ponownie do szpitala ksztalto-
wat sie na poziomie od 15% do 29% [9, 19,
28], a wielu z nich pozostawalo w szpitalu
przez co najmniej rok. Wraz z wydluzaniem
okresu obserwacji do kilku lub kilkunastu lat
odsetek chorych rehospitalizowanych wzra-
stal do poziomu 20-55%, a ok. 5-17% sta-
walo sie ponownie chronicznymi pacjentami
szpitali [9, 12, 14, 39]. Ustalono, ze ryzyko
ponownego przyjecia (przynajmniej w pierw-
szym roku pobytu poza szpitalem) jest naj-
wyzsze u 0s0b charakteryzujacych sie naste-
pujacymi cechami: mlody wiek, wysoki po-
ziom zachowan uciazliwych oraz mania [19].
Ryzyko dhuzszego pobytu po pierwszej reho-
spitalizacji bylo najwyzsze 1 mezczyzn, cho-
rych z nasilonymi zachowaniami uciazliwymi
oraz tzw. ,,nowyck chronikoéw”, czyli osdb,
ktore staly sie chronicznymi pacjentami szpi-
tali w okresie rozwinigtych juz oddzialywan
roznych form psychiatrii Srodowiskowej,
a nie z powodu braku alternatywnych miejsc
opieki czy oddzialywan [19].

Badania, w ktérych przeprowadzono ana-
lize kosztéw omawianej tu formy opieki, po-
chodza wylacznie z terenu Wielkiej Brytanii.
Stwierdzono, Zze przeniesienie chorych ze
szpitali do placéwek zakwaterowania chro-
nionego powoduje znaczny spadek ponoszo-
nych kosztow [26, 27]. Zauwazono réwniez,
ze predyktorami, ktore podwyzszaja koszty
tych programo6w sa niektore cechy charakte-
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ryzujace pacjentdw, takie jak: stan cywilny
wolny, starszy wiek, przebywanie w szpitalu
psychiatrycznym przez co najmniej 60% cale-
go okresu Zycia, wysoki poziom zachowan
uciazliwych oraz znaczne nasilenie objawow
psychopatologicznych, czeSciej tez wyzsze ko-
szty pochlania opieka nad mezczyznami niz
kobietami. Przy czym, czynniki te odpowia-
daja jedynie za jedna trzecia r6znic w po-
noszonych kosztach miedzy poszczegdlny-
mi placéwkami zakwaterowania chronionego
[25]. Charakterystyczne, ze rozpoznanie kli-
niczne jest malo istotnym predyktorem.

Jedyne badanie poswigcone wplywowi pro-
gramu zakwaterowania na lokalng spolecz-
noé¢ wykazalo wzrost czestotliwosci kontak-
tow sasiad 6w z pacjentami, ale tylko w tym
rejonie, w ktorym przed uruchomieniem pla-
cowki zakwaterowania chronionego prze-
prowadzono kampanie edukacyjna. W rejo-
nie kontrolnym, w ktorej nie bylo takiej kam-
panii, sasiedzi nie nawiazywali kontaktow
7z pacjentami [51].

Sumujac, analizowane badania wykazaly,
ze programy zakwaterowania chronionego sa
dla wielu przewlekle chorych skuteczng i tan-
sza alternatywa dalszego pobytu w szpitalu.
Dzieki tym programom znaczacej poprawie
ulega standard zycia i satysfakcja chorych,
czesto poprawia sig ich funkcjonowanie. Po-
nadto, realne staje si¢ unikniecie takich nie-
pozadanych zjawisk jak wzrost samobojstw,
zgondw, bezdomnosci i konfliktow z pra-
wem, ktorych nasilenia obawiano sig jako
skutku umieszczenia chorych w zupelnie na-
turalnym $rodowiska.

Pozostaje oczywiscie pytanie o mozliwo$é
szerszej generalizacji tych wnioskow. Po
pierwsze, wiele badan pochodzi z rejondw,
gdzie caly proces przenoszenia chorych zo-
stat bardzo starannie przygotowany, naj-
pierw uruchomiono sie¢ odpowiednich pla-
cowek i dodatkowe fundusze. Po drugie,
wiele badan obejmuje wylacznie populacje
chorych, uznanych we wstepnej ocenie za
najmniej uciazliwych, a zatem lepiej adaptu-
jacych si¢ w innych warunkach niz tzw. pa-
cjenci ,,trudni”, ktérym sporadycznie po-
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$wiecano badania. Po trzecie wreszcie, na-
wet mimo dobrze przygotowanego progra-
mu 1 procesu opieki, niemala czgé¢ chorych
(od kilku do kilkunastu procent) z powro-
tem na dlugo trafiata do szpitala.

Zakwaterowanie chronione jako alternatywa
hospitalizacji z powodu ostrego rzutu choroby

Zagadnieniu temu poswiecono 10 badan.
Wizystkie z nich byly kontrolowane i prowa-
dzone wg schematu pretest-posttest, a grupy
kontrolne stanowili pacjenci umieszczani
w szpitalu [7, 15, 18, 27, 28, 37, 45, 46, 52,
54]. Badane populacje obejmowaly przewaz-
nie chorych na psychozy, zwlaszcza schizo-
frenie i psychozy afektywne, czasem w sktad
grup wchodzili rowniez chorzy na nerwice
oraz osoby upoSledzone umystowo. Jedno
badanie poswigcone bylo osobom uzalez-
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nionym od alkoholu lub $rodkéw psycho-
aktywnych [42].

Prawie wszystkie badania koncentrowaly
sie na wplywie programu na pacjentow, w pie-
ciu analizowano koszty opieki (tablica 2).
W obszarze wplywu na pacjentéw najczesciej
stosowano jako miare psychopatologi¢ i ho-
spitalizacje (po 5 badan) oraz funkcjonowa-
nie/przystosowanie spoleczne i satysfakcje
z ushig (po 4 badania). Innymi miarami, za-
réowno zdrowotnymi, jak i psychospolecznymi,
postugiwano sig sporadycznie.

W wigkszoéd badan stwierdzono brak réz-
nic miedzy efektami opieki szpitalnej i opieki
w placowkach zakwaterowania chronio-
nego, chociaz w czterech badaniach [7, 18, 24,
37] ta ostatnie forma okazala si¢ bardzej
efektywna. We wszystkich badaniach, ktore
uwzglednialy analize kosztow opieki, program

Tablica 2. Efekty zakwaterowania chronionego jako alternatywy hospitalizacji z powodu ostrego rzutn

choroby wg obszarow i miar ewaluacji

Miara Ogotem Efckty
brak roznic | pozytywne | negatywne
OGOLEM 10 - - -
Wplyw na pacjentow 9 - - -
Miary zdrowotne 6 - - -
@ psychopatologia 5 3 2
e inne zdrowotne 2 1 1 0
Miary psychospoleczne 6 - - -
@ sytuacja Zyciowa 2 1 1 0
e funkcjonowanie/przystosowanie spoleczne 4 3 1 0
® umiejetnosci 1 0 1 0
e satysfakcja z Zycia 1 1 0 0
e satysfakcja z ustug 4 3 1 0
e zachowania uciaZliwe 1 1 0 0
® inne miary subicktywne (np. postawy) 1 1 0 0
Hospitalizacja (rehospitalizacja) 4 - - -
® czas 2 2 0 0
@ liczba 4 4 0 0
Wplyw na koszty 5 0 5 0
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zakwaterowania chronionego okazat sie tan-
szy od leczenia szpitalnego, czasem nawet
o polowe [22].

Ogdlnie zatem uwaza sig, ze zakwatero-
wanie chronione jest dobra alternatywa ho-
spitalizacji wielu pacjentow, znajdujacych
sie w fazie zaostrzenia choroby. Ta forma
leczenia jest co najmniej roéwnie efektywna
jak szpitalna, ale znacznie tansza. Uwaza sig
natomiast, Ze jest to rodzaj opieki nie zale-
cany w stosunku do chorych wymagajacych
przymusu [22].

Zakwaterowanie chronione
dla chorych bezdomnych

Populagji chorych bezdomnych poswigco-
no osiem badan [1, 5, 6, 20, 31, 32, 38, 40}.
Potowa z nich byla kontrolowana, a w wigk-
szoSci stosowano schemat pretest-posttest.
Badane grupy skladaly si¢ gtoéwnie z chorych
na psychozy lub o0s6b uzaleznionych od $rod-
kéw psychoaktywnych.

W tej grupie prac analizowano wylacznie
wplyw programu na pacjentéow, zwlaszcza na
poziom nasilenia objawéw, standard Zycia
oraz sporadycznie na inne wskazniki funk-
cjonowania chorych. Praktycznie we wszyst-
kich analizach zakwaterowanie chronione
okazalo sie efektywna forma we wszystkich
uwzglednianych wskaznikach ewaluacyjnych.

BADANIA JAKOSCI I PROCESU
SPRAWOWANIA OPIEKI

W ZAKWATEROWANIU CHRONIONYM
LUB JEJ WPLYWU NA EFEKTY

Kilka badan poswigcono personelowi za-
trudnionemu w placéwkach zakwaterowania
chronionego. Stwierdzono m.in., ze w wielu
rejonach USA i w Anglii ponad polowa per-
sonelu nie miata formalnego przygotowania
do pracy z osobami chorymi psychicznie [43].
Wiaze sie to gléwnie z coraz powszechniej-
szym prowadzeniem tego typu placéwek
przez instytucje nie zwiazane ze sluzba zdro-
wia, w ktérych dominuje przekonanie, ze nie-
wykwalifikowany personel latwiej stworzy
zwykla, serdeczna atmosfere niz np. pieleg-
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niarki psychiatryczne. W 15 domach grupo-
wych w Kalifornii badano wplyw panujacej
tam atmosfery na funkcjonowanie pacjentow
[48]. Autorzy wskazuja na zalezno$¢ miedzy
funkcjonowaniem pacjentéw a ujawnianym
w stosunku do nich poziomem i rodzajem
emocji kierownikéw doméw. Im klimat emo-
cjonalny bardziej krytyczny, tym gorsza ja-
ko$¢ zycia pacjentow i wigksza podejrzliwose
lub wrogo$é. Jedno badanie poswiecono za-
gadnieniu zwiazku miedzy rodzajem placow-
ki zakwaterowania a integracja ze §rodowis-
kiem, mierzona czestoscia kontaktéw z lokal-
nymi stuzbami zdrowotnymi [30]. Zauwazo-
no, ze mieszkancy placéwek ze stosunkowo
liczna obsada maja mniej takich kontaktow
niz osoby mieszkajace w skapo obsadzonych
placowkach. Wykazano tez, ze istotna role
odgrywa rodzaj instytucji nadzorujacej taka
placéwke. Znacznie mniej kontaktéw maja
mieszkancy placowek prowadzonych przez
organizacje oparte na wolontariuszach (vo-
luntary sector) niz instytucje prywatne lub
panstwowe. Zdaniem autoréw, ta ostatnia
zalezno$¢ moze wynikaé z niewystarczajacej
wiedzy i zbyt malego doinformowania za-
trudnionych tam 0sdb o r6znego rodzaju or-
ganizacjach i agendach spolecznych funkcjo-
nujacych dla potrzeb danej spolecznodci,
a przydatnych ich podopiecznym. Inne pode-
jécie do sprawy integracji ze $rodowiskiem
zastosowano w badaniu mieszkancow wszyst-
kich doméw grupowych jednego z okregow
w Stanach. Badano mianowicie identyfikacje
chorych z rolg pacjenta i czlonka spolecznosci
{41]. Stwierdzono, Ze nie zalezy ona od dhu-
gosci pobytu w domu grupowym, lecz od
liczby lat, spedzonych uprzednio w szpitalu
psychiatrycznym. Im wigcej lat hospitalizacii,
tym wigksza identyfikacja z rola pacjenta,
a nie czlonka spolecznosci. Autorzy uwazaja,
Ze w procesie opieki nalezy przede wszystkim
wzmacnia¢ u chorych poczucie przynaleznosci
do spolecznosci, mniejsze natomiast efekty
przynosi proba redukowania identyfikaciji
z rola pacjenta.

Jedno badanie podwiecono wplywowi
dlugosci pobytu chorych uzaleznionych (od
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alkoholu lub $rodkéw psychoaktywnych)
w placdéwee zakwaterowania chronionego
na czesto$¢ rehospitalizacji [36]. Ustalono
ze najwieksze ryzyko rehospitalizacji jest
u 0sdb przebywajacych krotko w takiej pla-
cowce (do 2 miesiecy). W innym badaniu,
réwniez obejmujacym osoby uzaleznione,
poréwnano czesto§é rehospitalizacii pacjen-
tow umieszczonych w hostelu polozonym
na terenie sgzpitala i pacjentéw hostelu
umiejscowionego poza szpitalem [35]. Opie-
ka w hostelu polozonym poza szpitalem
okazala si¢ bardziej skuteczna w zapobiega-
niu ponownym przyjeciom, poniewaz stwa-
rzala wigksze mozliwosci reintegracji ze spo-
leczenstwem.

Jedno z badafi poswiecono eksploracji
problemoéw, jakich doéwiadczaja pacjenc,
ktorzy po wieloletnim pobycie w szpitalu
zostali umieszczeni w domach grupowych
(zapewniajacych opieke personelu), w poréw-
naniu z pacjentami umieszczonymi w samo-
dzielnych mieszkaniach (ktorych personel
nie wizytowal). Mieszkancy domow grupo-
wych za najbardziej stresujace uwazali brak
prywatnodci oraz zbyt male zréznicowa-
nie wieku wspoimieszkancow. Natomiast
pacjenci przesunieci do samodzielnych miesz-
kan uznawali te zmiang za stresujaca, po-
niewaz znacznie wzrosto ich poczucie spo-
fecznej izolacji oraz trudnofci w relacjach
z rodzina. Z kolei rodziny tych chorych uwa-
zaly, ze maja oni znaczne problemy z co-
dziennym Zyciem, odzywianiem si¢ i poczu-
ciem wyobcowania [17]. Autorzy badania
konkluduja, ze powinien istnie¢ szeroki wa-
chlarz placowek zakwaterowania, a w pro-
cesie decyzji, gdzie przenie$¢ przewlekle ho-
spitalizowanego pacjenta trzeba doktadnie
zanalizowaé jego potrzeby, biorac m.in.
pod uwage powszechna u wielu chorych,
zwlaszcza na schizofrenig, potrzebe wspar-
cia i strukturalizacji czasu. Zdaniem auto-
row, zwolennicy modnego ostatnio pogla-
du, ze chorzy powinni zy¢ niezaleznie, zdaja
si¢ nie dostrzega¢, ze u wieln pacjentow
jest to niewykonalne, a czesto po prostu nie-
wskazane [17].
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