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Streszczenie

Prawidtowe postepowanie dotyczgce 0sob z zaburzeniami osobowosci oraz profilaktyka wystepowania
tych zaburzen stanowig ogromne wyzwania zaréwno dla klinicystow, jak i dla osob odpowiedzialnych
za organizacje opieki zdrowotnej. Wydaje sig, ze Swiadomosé spoteczna istnienia zaburzen osobowosci
w ostatnich latach rosnie, jednak w dalszym ciggu, szczegolnie w Polsce, pozostajg one problemem
ukrytym. W systemie opieki zdrowotnej nadal niedoceniana jest skala zjawiska oraz roznorodne
koszty ponoszone z tego tytutu. Konsekwencjq braku dostatecznej swiadomosci zjawiska na poziomie
podstawowych regulacji prawnych majgcych wphyw na polityke spoteczng i zdrowotng jest brak
mozliwosci rozwijania skutecznych form leczenia i pomocy osobom z zaburzeniami osobowosci.
Zagadnieniom tym poswiecony zostat obszerny artykut, ktory doktadnie omawiat trudnosci dotyczgce
organizacji i leczenia zaburzen osobowosci w Polsce [1,2]. W niniejszym tekscie, celem wprowa-
dzenia, przypomniane zostang postulowane tam rozwiqzania, poparte doswiadczeniem niektorych
osrodkow europejskich oraz przeprowadzonymi badaniami naukowymi, a nastepnie zaprezentowa-
ny model leczenia zaburzen osobowosci wypracowany przez zespot Oddziatu Leczenia Zaburzen
Osobowosci i Nerwic krakowskiego Szpitala Klinicznego im. dr. Jozefa Babinskiego, zwanego dalej
OLZON. Model ten stanowi¢ moze swoisty wzorzec dla utworzenia systemu specjalistycznej opieki
nad osobami z glebokimi zaburzeniami osobowosci w naszym kraju.

Summary

Adequate management and prevention of personality disorders are a huge challenge for both clini-
cians and administrators of health care. It seems that social awareness about the existence of these
disorders has been growing in recent years but it still remains an insufficiently recognised problem,
especially in Poland. In the health care system, the scale of the phenomenon and various costs in-
volved are still underestimated. The insufficient awareness of the basic legal regulations affecting
social and health policy makes it impossible to develop effective forms of treatment and assistance
for people with personality disorders. These issues have been extensively addressed in an article that
lucidly discusses the difficulties in organising and conducting the treatment of personality disorders
in Poland [1, 2]. In this text, for the purpose of introduction, the solutions postulated therein will be
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recalled, supported by the experience of some European centres and conducted scientific research.
This will be followed by the presentation of a model of treatment of personality disorders, developed
by the staff of the Personality Disorder and Neurosis Unit of the Dr J6zef Babinski Clinical Hospital
in Krakow (OLZON). This model may constitute a blueprint for creating a system of specialist care
for people with deep personality disorders in Poland.

Wstep

Rozpowszechnienie i diagnoza zaburzen osobowosci

Badania epidemiologiczne prowadzone w roznych krajach podaja bardzo réznorodne
liczby opisujace rozpowszechnienie zaburzen osobowosci i wahaja si¢ od 2,1 do 18%
populacji og6lnej, co stanowi 5-8% wszystkich zglaszajacych si¢ po pomoc do lekarzy
réznych specjalnosci oraz ok. 7,4-50% osob hospitalizowanych w szpitalach psychia-
trycznych [3]. Nie dysponujemy niestety danymi dotyczacymi naszej populacji. Jedyne
przeprowadzone w Polsce badanie z zakresu rozpowszechnienia zaburzen psychicznych
pt. ,,Epidemiologia zaburzen psychicznych i dostepu do psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej EZOP Polska” [4] nie uwzglednito zaburzen osobowosci. Wywiady przeprowadzone
przez licznych ankieteréw nie braty pod uwage bowiem kryteriéw rozpoznawania tych
zaburzen. Powszechnie wiadomo, ze prowadzenie badan epidemiologicznych w obszarze
zaburzen psychicznych jest zagadnieniem niezwykle ztozonym. Dodatkowe trudnosci
wynikajg z problemoéw, jakie stanowi diagnostyka zaburzen osobowosci sama w sobie,
bedaca procesem zmudnym i skomplikowanym, wymagajacym pewnego do§wiadczenia
i odpowiednich kompetencji zawodowych. W zwigzku z tym praktycznie niemozliwe oka-
zalto si¢ przygotowanie takiego badania, ktore pozwolitoby na rzetelne zbadanie dziesigciu
tysigcy respondentdw, rowniez pod katem wystepowania zaburzen osobowosci. Niestety
brak polskich danych z tego obszaru skutkuje tym, ze w dalszym ciggu nie dysponujemy
informacjami, ktére w pelny 1 wiarygodny sposob odzwierciedlalyby rzeczywisty zasieg
jednego z najpowszechniejszych dzi§ zaburzen psychicznych. Brak konkretnych danych
oraz fragmentaryczne traktowanie zagadnien zdrowia psychicznego — zawegzenie pro-
blemoéw psychicznych tylko do wybranych rozpoznan z tzw. pierwszej osi wg DSM-1V,
w tym pominigcie problematyki zaburzen osobowosci przyczynia si¢ do tego, ze obszar
tych zaburzen jest marginalizowany i np. przy finansowaniu leczenia w dalszym ciagu
umieszczany jest obok zaburzen nerwicowych. Nalezy podkresli¢, Ze sa to dwie odmienne
jednostki chorobowe, przy czym zaburzenia osobowos$ci moga wspotwystepowac czy tez
predysponowac do wystgpienia innych zaburzen, mi¢dzy innymi lgkowych. O ile ,,zdro-
wa” osobowos¢, czyli elastyczna i dysponujaca szerokim wachlarzem cech umozliwia-
jacych wtasciwg adaptacje do warunkow zycia, chroni przed wystepowaniem niektérych
problemdéw psychicznych, o tyle ,,zaburzona” przeciwnie — sprzyja ich wystepowaniu.
Jednostki z zaburzeniami osobowosci zwykle przejawiajag powazne trudnosci w radzeniu
sobie z emocjami, opanowywaniu swoich impulséw, nawigzywaniu satysfakcjonujacych
relacji z innymi. Problemy te ksztaltuja si¢ latami i przejawiaja si¢ we wszystkich obsza-
rach zycia, dlatego ich leczenie jest procesem ztozonym i dtugotrwalym. Przeprowadzone
w $wiecie analizy wyraznie wskazuja, ze leczenie zaburzen osobowosci wymaga zasto-
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sowania swoistych dla tej grupy pacjentow oddziatywan terapeutycznych, a podstawowa
i skuteczna metoda leczenia jest dlugoterminowa psychoterapia. Diugoterminowa w tym
przypadku oznacza trwajaca lata, a nie miesigce.

Leczenie

Warto podkresli¢, ze hospitalizacje pacjentow z zaburzeniami osobowosci w oddziatach
psychiatrycznych ogolnych powinny by¢ ograniczone wytacznie do sytuacji kryzysowych
[9,10]. Jak pokazuje czg$¢ danych przytoczonych poprzednio, czgsto zdarza sig, ze osoby
z tym rozpoznaniem stanowig nawet potowe pacjentow, ktorzy sg leczeni w szpitalach psy-
chiatrycznych. Dzieje si¢ tak wtedy, gdy nie istniejg specjalistyczne programy dedykowane
tej grupie zaburzen. Dlugoterminowe hospitalizacje w oddziatach psychiatrycznych ogdl-
nych 0s6b z tym rozpoznaniem sg oddzialywaniami zdecydowanie jatrogennymi. Czgsto
skutkuja inwalidyzacja pacjentow i prowadza do tego, ze osoby potencjalnie zdolne do
samodzielnego, kreatywnego zycia, staja si¢ chronicznymi pacjentami psychiatrycznymi,
pozostajacymi na utrzymaniu rodziny i/lub panstwa. Optymalnym rozwigzaniem jest ist-
nienie oddziatéw interwencyjnych/kryzysowych oferujacych mozliwos¢ krotkoterminowe;j
hospitalizacji w sytuacjach, kiedy ze wzglgedu na stan psychicznym lub bezpieczenstwo
pacjenta, jest ona niezbgdna, tak jak np. w Niemczech (Szpital w Ravensburgu) [9].

W przypadku zaburzen osobowosci leczeniem z wyboru jest psychoterapia. Za pode;j-
Scia teoretyczne o udowodnionej skutecznosci uznaje si¢ obecnie psychoterapie oparta
na mentalizacji (MBT — Mentalisation Based Therapy), terapi¢ skoncentrowana na
przeniesieniu (TFP — Transference Focused Psychotherapy), terapig dialektyczno-beha-
wioralng (DBT — Dialectical Behavior Therapy) oraz terapi¢ schematu (SFT — Schema
Focused Therapy). Warto zaznaczy¢, ze wybor metody leczenia jest istotny nie tylko ze
wzgledu na pacjentow; jest istotna rowniez dla osob pracujacych z pacjentami. Stanowi
ona bowiem, jako koncepcja teoretyczna, punkt odniesienia, daje oparcie i wyznacza
kierunek leczenia. W sytuacji frustracji czy niepewnosci, ktore sg niezbednym etapem
terapii pacjentéw z zaburzeniami osobowos$ci, pomaga wspolnie pokonywaé pojawiajace
si¢ kryzysy, czesto majace swoje zrodta w psychopatologii zaburzen. Dlatego przy wy-
borze konkretnego podejscia teoretycznego istotne jest, aby wszyscy cztonkowie danego
zespotu znali je i potrafili z nich korzystaé, czyli aby caty zespot umiat si¢ postugiwac tzw.
wspolnym jezykiem. Nie oznacza to jednak, ze wszyscy muszg by¢ wykwalifikowanymi
psychoterapeutami w danym podejsciu.

Dwa ze wspominanych podejs$¢ teoretycznych: TFP oraz MBT bazuja na koncepcjach
psychoanalitycznych. W MBT za centralny problem uwaza si¢ wczesne zaburzenia
w interakcji z rodzicami, co w pozniejszym zyciu prowadzi do powaznych trudnosci
w relacjach migedzyludzkich. Praca terapeutyczna bazuje na relacji terapeutycznej i po-
wstajacym przeniesieniu. Podobnie rzecz ma si¢ w TFP. Autorem tego podejscia jest Otto
Kernberg, ktory zoperacjonalizowal kleinowska teori¢ relacji z obicktem, umozliwiajac
tym samym prowadzenie badan naukowych w obszarze psychoterapii w nurcie psycho-
analitycznym [11]. Dwie pozostate metody akcentujg bardziej aspekty behawioralne
(DBT) i poznawcze (SFT).
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Brak specjalistycznego leczenia pacjentéw z zaburzeniami osobowosci, czyli tzw.
leczenia ,,as usual” nie tylko wptywa niekorzystnie na samych pacjentow, ale rowniez
wigze si¢ z ogromnymi kosztami ponoszonymi przez system opieki zdrowotnej i spo-
tecznej [12]. Koszty te ponosza najpierw oddziaty psychiatryczne ogdlne, dokad osoby
te zazwyczaj trafiajg w kryzysie, oraz inne oddziaty szpitalne — toksykologiczne,
chirurgiczne, ratunkowe. Ponoszone w ten sposob koszty nie sa zwigzane z leczeniem
przyczynowym, lecz z dzialaniami doraznymi, na przyktad ratowaniem zycia po probie
samobojczej.

Kolejnym zrodlem kosztow jest absencja w pracy oraz tzw. koszty posrednie, tj. 16z-
nego rodzaju $wiadczenia, z ktorych korzystaja sami pacjenci lub ich bliscy (zasitki dla
bezrobotnych, fundusz alimentacyjny etc.). Skuteczna pomoc nakierowana na leczenie
przyczynowe pozwala przede wszystkim na poprawe funkcjonowania i jakosci zycia
pacjentow. Pomaga to znaczaco ograniczy¢ wydatki ponoszone przez budzet panstwa
[13, 14, 15]. Przyktadowo w Niemczech roczne koszty leczenia szpitalnego tylko samego
zaburzenia osobowosci z pogranicza wynosza 4 miliardy euro. Stanowi to 20% catego
budzetu przeznaczonego na leczenie zaburzen psychicznych [16]. Dostepne analizy eko-
nomiczne wskazuja, ze koszty ponoszone przez Europe w zwiazku z tym zaburzeniem
wynoszg ponad 27 miliardéw euro rocznie [17]. Jest to kwota przekraczajaca koszty ge-
nerowane wspolnie przez osoby autystyczne, z ADHD i zaburzeniami behawioralnymi.
Zdecydowana wickszo$¢ tych kosztow to wydatki posrednie, bedace przede wszystkim
skutkiem absencji chorobowej. Inaczej niz w chorobach somatycznych, koszty posrednie
zaburzen psychicznych to ponad dwie trzecie wydatkow [17]. Wydaje sie, ze w przypadku
pacjentéw z zaburzeniami osobowosci wskaznik ten moze by¢ nawet wyzszy.

Kompleksowy model pomocy

Postulowany model pomocy osobom z zaburzeniami osobowosci to trdjetapowy sys-
tem obejmujacy oddziatywania spoteczne, psychoterapeutyczne i psychiatryczne. Jednym
z kluczowych zagadnien jest zalozenie, ze rodzaj pomocy powinien by¢ dostosowany do
potrzeb pacjentow, ktore zaleza bardziej od glgbokosci zaburzenia niz od samej diagnozy
wujeciu ICD-10 czy tez DSM-5. Populacja pacjentéw z zaburzeniami osobowosci jest bar-
dzo zréznicowana i obejmuje zarowno osoby, ktore catkiem dobrze funkcjonuja spotecznie
(np. utrzymuyja pracg, relacje interpersonalne), ale doswiadczaja cierpienia z powodu swoich
zaburzen i poszukujg leczenia, jak i te, ktore doswiadczaja powaznych kryzysow psychicz-
nych i zdarza si¢, ze nie podejmuja zadnych aktywnosci spotecznych. Do tej drugiej grupy
beda zaliczaty sie osoby, u ktorych wystepuja kréotkotrwate epizody psychotyczne, mysli
i/lub proby samobdjcze, osoby, ktore okresowo wymagaja hospitalizacji psychiatrycznej,
niepracujace 1 pozostajace na utrzymaniu swoich bliskich lub instytucji pomocowych. Za
istotne z punktu widzenia organizacji leczenia uznano trzy podstawowe kryteria umozli-
wiajace umowny podzial pacjentéw z zaburzeniami osobowosci na trzy podgrupy. Sg to:
prog znoszenia frustracji przez pacjenta, umiej¢tnos$¢ podejmowania refleksji i introspekcji
oraz motywacja do leczenia. Oszacowanie takie czynione jest przez wielospecjalistyczny
zespot ekspertow (skladajacy si¢ co najmniej ze specjalisty psychiatry, psychoterapeuty
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oraz pielegniarki psychospotecznej i/lub terapeuty spotecznosci) w ramach tzw. procesu
konsultacyjno-diagnostycznego.

Powyzej wspomniano juz, ze diagnoza zaburzen osobowosci nie powinna ograniczaé
si¢ tylko do postawienia rozpoznania psychiatrycznego zgodnego z kryteriami ICD lub
DSM. Réwnie wazne jest okreslenie gtebokos$ci zaburzen poprzez zbadanie mozliwos$ci
do pracy wgladowej, motywacji do leczenia oraz okreslenie poziomu znoszenia frustracji.
Umozliwia to odpowiedni wybor metody leczenia (podej$cia psychoterapeutycznego)
oraz trybu, w jakim powinno by¢ prowadzone. Przyktadowo ocena mozliwosci do pracy
wgladowej jest niezbedna w przypadku oferowania pacjentowi leczenia w nurcie psycho-
dynamicznym czy psychoanalitycznym. Jesli sa one niewielkie, bardziej pomocne beda
podejscia poznawczo-behawioralne. Minimalna motywacja niezbedna jest do tego, aby
pacjent mogt si¢ zmierzy¢ z trudami, jakie wigzg si¢ z podjeciem leczenia swoich zabu-
rzen. Czasami pomoc pacjentowi z zaburzeniami osobowosci nalezy zacza¢ od budowania
takiej motywacji. Takie wstepne oszacowanie umozliwia podzial pacjentéw na trzy grupy,
niezaleznie od diagnozy psychiatrycznej [18].

System opieki dostosowany do potrzeb i mozliwosci

Do grupy pierwsze] zaliczaja si¢ pacjenci o bardzo niskim poziomie znoszenia
frustracji, niskim poziomie refleksyjnosci (lub jej braku), z niewielka motywacja do lecze-
nia, a czesto w ogole bez wlasnej motywacji. Powszechne jest rowniez wspotwystepowanie
innych zaburzen psychicznych, najcz¢sciej uzaleznienia od alkoholu i/lub innych §rodkow
psychoaktywnych. Pacjenci ci nie powinni by¢ kwalifikowani do leczenia w placéwkach
wymagajacych intensywnego kontaktu interpersonalnego (np. w oddziatach catodobo-
wych), poniewaz oddziatywania terapeutyczne mogg by¢ dla nich zbyt intensywne i wigzac
si¢ z duzym ryzykiem dekompensacji psychicznej. Najlepsza forma oddziatywania w tej
grupie jest leczenie srodowiskowe, na co wskazuja doswiadczenia holenderskie [19]. Od
2012 roku wykorzystuje si¢ tam w pracy z pacjentami z gtebokimi zaburzeniami osobo-
wosci, ktorzy nie kwalifikuja si¢ do korzystania ze standardowych form leczenia, protoko6t
F-ACT (ang. Flexible Assertive Community Treatment, funkcja asertywnego zarzadzania
spotecznos$ci). Oznacza to, ze leczenie i opieka nad pacjentem odbywa si¢ w szeroko rozu-
mianej spotecznosci (od ulicy poprzez dom pacjenta do réznego rodzaju placowek pomo-
cowo-leczniczych); zaktada si¢ aktywna postawe 0sob udzielajacych pomocy, dostosowang
do aktualnych potrzeb pacjenta. Na poczatku leczenia wspdlnie z pacjentem sporzadzany
jest tzw. plan leczenia, ktéry uwzglednia aktualne potrzeby i mozliwosci pacjenta, w tym
np. koniecznos$¢ leczenia farmakologicznego czy potrzeby socjalne oraz postgpowanie
w sytuacjach kryzysowych, jak np. wystapienie mysli samobdjczych czy zachowan au-
toagresywnych. Postepowanie kryzysowe uwzglednia nie tylko pomoc profesjonalistow,
ale rowniez innych osob z najblizszego otoczenia pacjenta (rodzina, przyjaciele, sasiedzi,
pozostali wspotuczestnicy programu). Celem takiego postgpowania, nazwanego zarza-
dzaniem choroba, jest zapobieganie hospitalizacji oraz pozostawanie w statym kontakcie
z tym samym zespotem terapeutycznym, w sktad ktorego wchodzg psychiatra, pielegniarki,
pielegniarki spoteczno-psychiatryczne, psycholog, specjalista ds. zatrudnienia/edukacji,
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specjalista uzaleznien oraz osoby z do$wiadczeniem bycia leczonym (czyli takie, ktore
same z powodu podobnych probleméw przeszty leczenie aktualnie oferowane pacjentom).

Metoda ta opiera si¢ na trzech elementach, ktore wzajemnie wplywaja na siebie, tj.
na: 1. psychoterapii wykorzystujacej umiejetnosci mentalizacji, 2. interwencji polegajace;j
m.in. na wytyczaniu granic oraz 3. oferowaniu nieustannego wsparcia, ktore umozliwia
»przytrzymanie” pacjenta w procesie leczenia. Proponowany czas leczenia wynosi do 2 lat.

Leczenie w tej grupie pacjentow powinno opierac si¢ na: 1. aktywnym wyjsciu zespotu
leczacego do pacjenta; 2. udzielaniu pomocy terapeutycznej w miejscu zamieszkania i/lub
w spolecznosci lokalnej; 3. dostosowaniu intensywnosci oddziatywan do potrzeb pacjenta
(wybor rodzaju kontaktu — telefoniczny, mejlowy, wizyty domowe, wizyty w osrodku);
4. zapewnieniu ciaglosci opieki przez wielospecjalistyczny zespot leczacy, ktory nie
przejmujac nadmiernej odpowiedzialno$ci za pacjenta, aktywnie monitoruje jego stan,
zachowujac czujnos$¢ wobec wczesnych objawow kryzysu. Cztonkowie zespotu pozostaja
ze sobg w statym kontakcie, w celu zapewniania odpowiedniego przeptywu informacji.
W przypadku kryzysu psychicznego (gdy wystgpuja np. nasilone tendencje samobojcze,
trudne do opanowania impulsy prowadzace do samookaleczania si¢, objawy psychotycz-
ne, znaczne pobudzenie psychoruchowe etc.), pacjent ma mozliwos¢ szybkiego kontaktu
z pielegniarka psychospoteczng oraz z lekarzem psychiatra. Optymalnym rozwigzaniem jest
wowczas mozliwos¢ zaoferowania pacjentowi w kryzysie tzw. 16zka na recepte. Oznacza to,
ze system opieki psychiatrycznej dysponuje interwencyjnymi oddziatami psychiatrycznymi,
ktore dedykowane sg wytacznie pacjentom z zaburzeniami osobowosci i gdzie mogg by¢
oni hospitalizowani przez krétki czas, np. tylko jeden lub dwa dni.

Niestety opisany powyzej model leczenia srodowiskowego wraz z oddziatami inter-
wencyjnymi jest aktualnie niedostepny w systemie polskiej opieki zdrowotnej. Zdarza sig,
ze niektore zespoty leczenia srodowiskowego probuja pracowa¢ w podobny sposob z ta
grupa pacjentow, brakuje jednak odpowiednio wyksztatconych specjalistow i srodkow
na realizacj¢ takiej opieki, poniewaz nie jest ona przyjetym standardem postgpowania.
W trakcie leczenia (lub po jego zakoniczeniu) czg$¢ pacjentdw z tej grupy bedzie w stanie
skorzysta¢ z psychoterapii przeznaczonej dla grupy drugiej.

Na przeciwnym koncu skali znajduja si¢ pacjenci zaliczanido grupy trzeciej.
Sa to osoby, ktore sa w stanie same zadba¢ o swoje leczenie. Zazwyczaj sa one zdolne do
utrzymania pracy, a ich poziom introspekcji i refleks;ji jest dosy¢ wysoki. Rownie dobrze
radzg sobie one ze znoszeniem frustracji. Czg¢sto sa to pacjenci, ktorzy poczatkowo kwa-
lifikowani byli do grupy drugiej i z pozytywnym efektem przeszli leczenie. Pacjenci ci
zazwyczaj sami szukaja odpowiedniej dla siebie terapii oraz psychoterapeutéw. Leczeni sa
w dhugotrwatych (tj. kilkuletnich) procesach terapeutycznych. W Polsce leczenie to bywa
refundowane, kiedy np. pacjenci maja szans¢ leczenia w grupach psychoterapeutycznych
prowadzonych w ramach NFZ. Jednak w wigkszos$ci przypadkow pacjenci ci korzystaja
z terapii indywidualnej, ktora optacaja z wlasnych srodkow.

Pomigdzy opisanymi grupami znajdujg si¢ pacjenci ztzw. drugiej grupy. Kwa-
lifikowane sg tutaj osoby, ktérych mozliwosci znoszenia frustracji, poziom refleksyjnosci
oraz motywacja do leczenia lokujg ich posrodku pomig¢dzy opisanymi powyzej dwiema
grupami. Pacjenci ci sg w stanie przestrzega¢ podstawowych zasad, np. regularnego
zglaszania si¢ na sesje terapeutyczne. Potrafiag odnajdywac przyczyny swoich problemow



Oddzial Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic — opis modelu 67

i niepowodzen wewnatrz siebie, a nie tylko poszukiwac przyczyn w zewngetrznym $wiecie
oraz dysponuja wlasng motywacja do podjecia leczenia.

W naszym kraju istniejg ré6zne miejsca oferujace leczenie psychoterapeutyczne pa-
cjentom z zaburzeniami osobowosci z tej grupy, chociaz oferta ta jest niewystarczajaca,
a refundowany czas leczenia jest zbyt krotki i nieuwzgledniajacy potrzeb taczenia terapii
z praca. Zazwyczaj leczenie odbywa si¢ w osrodkach, pomig¢dzy ktérymi brakuje regularnej
komunikacji. Nie istnieje rowniez jasna mapa miejsc oferujacych specjalistyczne leczenie
zaburzen osobowosci w Polsce.

Pomimo tych roéznych trudnosci udato si¢ jednak w polskich warunkach opracowac
efektywny model terapeutyczny dostosowany do potrzeb tej grupy pacjentow. Program
ten tworzony byl na przestrzeni przeszto 15 lat i w dalszym ciggu ulega przeksztalceniom,
ktore wymuszane sg przez zmieniajace si¢ warunki systemu opieki zdrowotnej w Polsce,
regulacje prawne, a przede wszystkim przez potrzeby samych pacjentow zglaszajacych
si¢ do leczenia.

Opis modelu pracy OLZON

Informacje ogélne

Miejscem, w ktorym udato si¢ wypracowac efektywny model diagnozowania i leczenia
pacjentéw jest Oddziat Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic (OLZON) Szpitala Kli-
nicznego im. dr. Jozefa Babinskiego w Krakowie. W swoim obecnym ksztalcie funkcjonuje
on od 2002 roku. Powstat jako odrgbna jednostka dedykowana leczeniu pacjentow z tzw.
specyficznymi zaburzeniami osobowosci. Oddzial na przestrzeni lat nieustannie ewoluuje.
Czlonkowie zespolu wypracowali swoisty system diagnostyczny, umozliwiajacy tzw.
funkcjonalny podziat pacjentow na trzy grupy, opisany powyzej.

Czas hospitalizacji w OLZON wynosi obecnie 24 tygodnie. Oddziat dysponuje 35 miej-
scami stacjonarnymi. Rocznie do leczenia przyjmowanych jest ok. 70-80 pacjentdw.
Oddzial nie ma profilu zamknigtego, co oznacza, ze od godziny 6smej do dwudziestej
pacjenci moga si¢ swobodnie poruszac po terenie parku szpitalnego. Zespot terapeutyczny
oddzialu sktada si¢ z: lekarzy, psychologow, psychoterapeutéw o orientacji psychoanali-
tycznej, pracownika socjalnego, terapeuty zajeciowego, pielggniarek psychospotecznych
oraz stazystow. Przez wiele lat wazna role w spotecznosci oddziatu petnit réwniez dietetyk.

W OLZON leczone sg osoby petnoletnie, zakwalifikowane do przyjecia po przebyciu
czteroetapowego procesu konsultacyjnego. Kryteria wykluczajace to: rozpoznanie schi-
zofrenii lub zaburzen osobowosci typu antysocjalnego, wysokie ryzyko zachowan agre-
sywnych oraz — u 0s6b uzaleznionych lub naduzywajacych substancji psychoaktywnych
(leki, alkohol, narkotyki) — okres abstynencji krétszy niz sze$¢ miesiecy. Do leczenia nie
sa rowniez kwalifikowani pacjenci w trakcie karnych spraw sadowych oraz osoby przed
ukonczeniem wyroku, skazane przez sad karny.

Poczatkowo zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow zglaszajacych si¢ do oddziatu miata
za sobg dtugi wywiad leczenia psychiatrycznego, w tym liczne hospitalizacje w oddziatach
psychiatrycznych ogdlnych z powodu réznorodnych objawow, tj. zaburzen lekowych, de-
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presyjnych, zachowan autoagresywnych, prob samobojczych, uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych oraz zaburzenia jedzenia, czasami rowniez epizodow przemijajacych
zaburzen psychotycznych. Diagnoza zaburzen osobowosci niejednokrotnie pojawiata si¢
jako ostatnia. Obecnie coraz wigcej 0s0b z problemami osobowosciowymi wzglednie szyb-
ko uzyskuje prawidtowa diagnozg i kierowana jest do odpowiedniego leczenia. Zmienia si¢
rowniez profil pacjentow. Wzrasta liczba pacjentéw gleboko narcystycznych z epizodami
psychotycznymi, z trudnym do leczenia zespotem natrectw, pacjentow schizoidalnych,
schizotypowych oraz osob glgboko straumatyzowanych z przewlektym zespotem stresu
pourazowego (PTSD) wlacznie oraz pacjentdw z zaburzeniami z krggu spektrum autyzmu
i zespotu Aspergera.

Pacjenci korzystajacy z leczenia w OLZON to osoby z tzw. drugiej grupy. Z jednej strony
nasilenie objawow i glebokos¢ zaburzen funkcjonowania znacznie utrudnia im leczenie
w warunkach ambulatoryjnych, a z drugiej strony spetniaja oni kryteria umozliwiajace
leczenie w ramach oddziatu stacjonarnego. Sa to w duzej mierze pacjenci o organizacji
osobowosci na poziomie borderline wg klasyfikacji Ottona Kernberga, co nie jest tozsame
z diagnoza osobowosci borderline wg kryteriow DSM lub ICD. Caligor i Clarkin, opierajac
si¢ na koncepcji Kernberga, charakteryzuja pacjentow z tej grupy nastepujaco: ,,cechuja
si¢ oni znaczng sztywnos$cig osobowosci, zaburzong tozsamoscia, prymitywnymi mecha-
nizmami obronnymi opartymi na rozszczepieniu, ogélnie nienaruszonym testowaniem
rzeczywisto$ci (w odroznieniu od pacjentdow psychotycznych), ale z pewnymi deficytami
spotecznymi i mozliwoscia wystgpowania przejsciowych stanéw psychotycznych. Ich
relacje obiektualne w znacznym stopniu stuza przede wszystkim zaspokajaniu wlasnych
potrzeb, a postawy etyczne oraz stosunek do warto$ci 1 ideatow zazwyczaj rowniez pozo-
stajg zaburzone” [11, s. 27-28]. Pacjenci z takg charakterystyka funkcjonowania otrzymuja
bardzo ro6zne diagnozy, odwotujace si¢ do obowiazujacych klasyfikacji psychiatrycznych;
od pacjentdéw z zaburzeniami osobowosci o typie unikajacym, zaleznym, histrionicznym do
narcystycznych, pacjentéw borderline, antyspotecznych, paranoicznych czy schizoidalnych
zaburzen osobowosci. Pacjenci ci bardzo cze¢sto przejawiajg tendencje do podejmowania
licznych zachowan o charakterze acting-outu, np. samouszkodzen, zachowan suicydalnych,
naduzywania substancji psychoaktywnych, zachowan bulimicznych, anorektycznych
i wielu innych. W czasie prowadzonej psychoterapii wgladowej czgsto wzrasta ryzyko
przejsciowego nasilania si¢ takich zachowan, szczegodlnie w jej poczatkowej fazie. Sy-
tuacja taka stwarza realne zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjenta oraz niejednokrotnie
prowadzi do przerywania leczenia. W zwiazku z tym bardzo czgsto kluczowe znaczenie
dla efektywnego leczenia pacjenta ma struktura, jakg zapewnia oddziat szpitalny, oferujacy
bezpieczng przestrzen do podejmowania interwencji psychoterapeutycznych.

Innym bardzo waznym aspektem i jednoczesnie zrodtem trudno$ci w pracy z ta grupa
pacjentdow sg wspomniane powyzej, wystepujace w niej, prymitywne mechanizmy obronne
oparte na rozszczepieniu oraz projekcyjnej identyfikacji. Aby moéc je dostrzec, a nastgpnie
podja¢ odpowiednie interwencje terapeutyczne, niezbedna jest $cista wspotpraca catego
zespotu leczacego [5,10].

Ponadto szacuje sig, ze zaburzenia osobowos$ci rozpoznaje si¢ rowniez u okoto potowy
pacjentow zglaszajacych do psychoterapii w warunkach ambulatoryjnych z objawami
zaburzen z osi 1. Takie wspotwystepowanie rozpoznan znacznie obniza efektywno$¢ stan-
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dardowego leczenia tych objawow. Niezbedne jest wowczas podjecie specjalistycznych
oddziatywan ukierunkowanych na problemy osobowosciowe.

W ostatnim czasie przyjmujemy coraz wigcej pacjentow, ktorych psychopatologia
organizuje si¢ wokot obron autystycznych, takich jak przyleganie, rozwigzania psycho-
somatyczne czy stereotypie (ktore przy wstepnej diagnozie wygladajg jak zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne). Zwykle przychodza oni z rozpoznaniem zaburzen osobowosci
lub adaptacyjnych, a prawidtowa diagnoza ich trudnosci jest mozliwa wlasciwie tylko
w warunkach pracy oddziatu. Dopiero przy dtuzszej obserwacji w spolecznosci i indywi-
dualnym kontakcie terapeutycznym, staje si¢ jasne, ze nie wystgpuja u nich takie mecha-
nizmy obronne, jak projekcja i identyfikacja projekcyjna. Tego typu pacjenci wymagaja
otoczenia, ktore — przynajmniej okresowo — bedzie przejmowac za nich podstawowe
funkcje ego [5, 6, 10, 17].

Procedura diagnostyczna

Procedura kwalifikacyjna rozpoczyna si¢ osobistym zgloszeniem telefonicznym pacjen-
ta do sekretarki lub pielggniarki oddziatowej celem ustalenia terminu pierwszej z czterech
konsultacji. Czas oczekiwania od zgloszenia telefonicznego do spotkania jest roznie dhugi
i zalezy zarowno od dtugosci kolejki oczekujacych, jak i motywacji zglaszajacego sie.
Oczekiwanie w kolejce trwa zwykle okoto roku. Istnieje jednak mozliwos¢ przyspieszenia
g0, gdyz czes¢ 0sob z réznych powodow rezygnuje ze swoich termindéw i wtedy oczeki-
wanie na konsultacj¢ moze trwaé nawet ponizej miesigca. W czasie pierwszej rozmowy
kwalifikacyjnej (wskazany tak jak we wszystkich konsultacjach wstepnych kontakt twarza
w twarz ze wzglgdu na pandemi¢ czasowo zmieniony na kontakt on-line) trwajacej do
50 minut, prowadzonej przez lekarza psychiatre, podejmowana jest decyzja dotyczaca
skierowania do nastepnych konsultacji. Poza sprawdzeniem kryteriow wykluczajacych,
wstepnej weryfikacji podlega rowniez motywacja pacjenta do leczenia, jego zdolno$¢ do
autorefleksji oraz poziom znoszenia frustracji. Stawiane jest rozpoznanie w ujeciu klasy-
fikacji psychiatrycznych. Jesli to mozliwe, na czg$¢ tego spotkania zapraszane sg osoby,
z ktorymi pacjent przybyl do szpitala, zazwyczaj sa to rodzice lub partnerzy zyciowi.
Pomaga to zobaczy¢ konsultantowi dynamike systemu rodzinnego. Czasami dostarcza
cennych informacji dotyczacych funkcjonowania pacjenta.

Kolejne spotkanie, czyli tzw. druga konsultacja, po§wiecone jest zebraniu wywiadu
zyciorysowego. Przed rozmowa pacjent wypetnia ankiete, na podstawie ktorej przepro-
wadzana jest autoanamneza. Konsultacje prowadza rézne osoby, najczesciej terapeuci
spotecznos$ci lub pielegniarki psychospoteczne, czasami stazysci. Nastepnie, na trzecim
spotkaniu, konsultujacy psychoterapeuta, bazujac na uzyskanych wczesniej informacjach,
usituje poglebi¢ wstepng diagnoze. Bada przede wszystkim mozliwosci pacjenta pracy
wgladowej w warunkach oddzialu oraz stawia wstepne hipotezy dotyczace rozumienia
problematyki, z ktérg dana osoba zglasza si¢ do leczenia. Powstaje zarys tzw. diagnozy
psychoterapeutyczne;.

Nastepny etap to omdwienie pacjenta w zespole terapeutycznym. Fakt, Zze pacjent
rozmawial z paroma osobami z zespotu, pozwala zwykle na szersze spojrzenie na niego
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i problemy, z ktorymi si¢ zglasza. Czasami juz na tym etapie kontaktu z oddziatem poja-
wiaja si¢ zjawiska rozszczepienia i np. cz¢$¢ cztonkdéw zespotu jest za przyjeciem pacjenta,
a czg$¢ przeciwna. Dyskusja na ten temat pozwala na poglebienie refleksji o jego psycho-
patologii. Omowienie konczy si¢ postawieniem wstepnych wnioskow co do mozliwosci
pacjenta skorzystania z leczenia. Warto zaznaczy¢, ze ten sposob diagnozowania pozwala
sprawdzié, czy pacjent jest w stanie tolerowac frustracje zwigzana z przeplywem informacji
w zespole. Ostateczna decyzja dotyczaca przyjecia do OLZON zapada w dialogu z pa-
cjentem podczas tzw. czwartej konsultacji, czyli rozmowy podsumowujacej z lekarzem.
Zazwyczaj przeprowadzana jest ona przez kierownika oddziatu lub jego zastepce. W czasie
tego spotkania pacjentowi przedstawione zostaja wnioski zespolu z catego procesu kwa-
lifikacji. Interesuje nas refleksja pacjenta nad nimi i jego wtasne wnioski z procesu kon-
sultacyjnego. Decydujaca dla podjecia leczenia jest zdolnos¢ pacjenta do modyfikowania
swoich przekonan i kontakt z wlasnym cierpieniem. W przypadku odmowy przyjecia dana
osoba otrzymuje rowniez jej uzasadnienie ustne i pisemne, wraz z wyjasnieniem, dlaczego
w danym momencie podj¢cie leczenia jest niemozliwe lub niewskazane oraz propozycj¢
dotyczaca dalszego postepowania leczniczego.

Pacjentom trudnym diagnostyczne lub tym, dla ktérych dojazd do oddziatu jest ktopo-
tliwy, proponujemy dwutygodniowy pobyt diagnostyczny, ktory dodatkowo uwzglednia
obserwacje pacjenta w spolecznosci terapeutyczne;j.

Procedura przyjecia do oddziatu uwzglednia, oprocz badania psychiatrycznego i badania
internistycznego z elementami badania neurologicznego, rowniez szczegétowe zapoznanie
pacjenta z zasadami panujacymi w o$rodku, regulaminem i programem terapeutycznym.

Metody leczenia

Pierwowzor modelu oddziatu zaczerpniety zostat z londynskiego szpitala Cassel, ktory
bazuje na trzech gtéwnych metodach pracy z pacjentami, tj. psychoterapii psychoanali-
tycznej, spotecznosci terapeutycznej oraz pielegniarstwie psychospotecznym. Model ten
pozwala unikng¢ pewnych ograniczen zardwno w pracy indywidualnej, jak i grupowe;j.
Z jednej strony kazda indywidualna terapia moze sprzyjac alienacji i przesadnej koncentracji
na §wiecie wewngtrznym [5]. Pacjenci z zaburzeniami osobowosci czgsto maja poczucie, ze
nie moga odnalez¢ porozumienia ze zwyczajnym, otaczajacym ich §wiatem ani uchwycic
rzadzacych nim regut. Wtedy jedynym wyjéciem bywa oparcie swojej tozsamosci na ideali-
zacji faktu bycia ,,Innym”. Problemem jest tu takze — wynikajacy czgsto z traumy — brak
poczucia wlasnej wartosci i szacunku do siebie, zastgpowany poczuciem wyjatkowosci
[6, 8, 20]. I znowu — indywidualny kontakt w gabinecie, w ktorym cata uwaga terapeuty
skupiona jest na pacjencie, moze nie sprzyja¢ zmianom w tym obszarze. Z drugiej strony
rozpoznanie wtasnych trudnosci jest konieczne, by cho¢by zacza¢ nad nimi panowac. To
proces bolesny, peten doswiadczenia wstydu, upokorzenia oraz poczucia winy i trudno
pomysle¢, by mogt si¢ odbywac inaczej niz w intymnosci gabinetu terapeuty [5, 7, 21].
Ponadto praca w zespole pozwala lepiej radzi¢ sobie ze skutkami projekcji i rozszczepienia
masywnie stosowanymi przez pacjentow. Autorzy ksigzki ,,Reflective enquiry into the-
rapeutic institutions” [18], opisali zjawisko umieszczania (projektowania) przez pacjenta
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swoich wewngtrznych obiektow w roznych czgsciach szpitala. Pacjent doswiadczajacy
glebokich zaburzen osobowosci czgsto przypisuje poszczegdlnym cztonkom zespotu
terapeutycznego roézne odszczepione czesci swojego wewngtrznego swiata. Rola zespotu
polega na dostrzezeniu i probie zintegrowania tych obszarow. Na opisaniu pacjentowi
W sposob bezpieczny i mozliwy do przyjecia tresci, ktore wezesniej budzity w nim lek
i cierpienie. Stanowi to poczatek procesu zmian w mysleniu, przezywaniu, a stopniowo
takze w jego zachowaniu [10].

Opisana powyzej koncepcja stanowita punkt wyjscia do budowania przez OLZON
wlasnego modelu leczenia pacjentéw z zaburzeniami osobowosci, ktory w dalszym ciggu
ulega dynamicznym przeksztatceniom. Praca terapeutyczna i rozumienie trudnosci, z jaki-
mi zglaszajg si¢ pacjenci, oparta jest przede wszystkim o psychoanalityczng teori¢ relacji
z obiektem. Stanowi ona ten wspomniany wczesniej swoisty jezyk, ktory jest rozumiany
przez wszystkich cztonkéw zespotu. Umozliwia tworzenie wspolnych hipotez na temat
obserwowanych zjawisk i pomaga w rozwigzywaniu niejednokrotnie bardzo trudnych
problemoéw, z ktérymi borykaja si¢ pacjenci i ktdre dotykaja rowniez zespdt terapeutyczny.

Kazdy pacjent leczony jest przez team terapeutyczny, w ktorego sktad wchodza
psychoterapeuta i pielegniarka. Pary te regularnie omawiaja prace z pacjentami. Pacjent
przy przyjeciu, zapoznajac si¢ z regulaminem oddziatu, jest informowany o otwartym
przeptywie informacji pomigdzy cztonkami zespotu oraz o powodach, dla ktérych oddziat
funkcjonuje w taki sposob. Natomiast wszyscy czlonkowie zespotu, tacznie ze stazystami,
sa zobligowani do zachowania poufnosci. Oznacza to, ze zadnych informacji dotyczacych
uczestnikow spotecznosci nie wolno wynosi¢ poza oddziat. Otwarty przebieg informacji
ma szczegolne znaczenie dla pracy teamu terapeutycznego, tj. psychoterapeuty i pielg-
gniarki prowadzace;.

Spoltecznos¢ terapeutyczna

Efektywnos¢ pracy oddziatu w ogromnym stopniu zalezy od pracy spotecznosci terapeu-
tycznej, opartej na zasadach analitycznych. Jeden z terapeutdow spotecznosci jest rowniez
analitykiem grupowym, drugi psychoterapeutg po kursie psychoterapii Sekcji Naukowej
Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Praca spolecznosci mobilizuje
pacjentow do podejmowania i omawiania réznych zadan i aktywnosci interpersonalnych
w ramach $rodowiska, w ktorym zyja. Jak opisuja Biernacki i Kowaleczko w artykule
»Spolecznos¢ terapeutyczna w leczeniu zaburzen osobowosci”: ,,Istotnymi sktadnikami
modelu leczenia opartego o spotecznos¢ terapeutyczna, poza pracg z psychoterapeuta, sa:
zebrania spotecznosci, zebrania zespolu oraz uczenie si¢ na zywo. Podstawowa zasada
jest stworzenie pacjentom warunkéw do uczestniczenia w zyciu szpitalnym, ktore w jak
najwickszym stopniu jest zblizone do normalnego zycia poza oddziatem...” [6, str. 47].
Polega to na tym, ze pacjenci sa w ramach leczenia zobowigzani do dbania o swoje otoczenie
i oddzial: od $cielenia t6zka i sprzatania pokoju przez petnienie dyzuréw porzadkowych
w $wietlicy, jadalni, pomoc przy wydawaniu positkow, do opieki nad kwiatami, rybkami.
Psychoterapia, farmakoterapia i trening spoteczny uzupetnione sa obligatoryjnymi zaje-
ciami z psychorysunku oraz wolontaryjnie biblioterapia, zajeciami kulinarnymi, réznymi
formami terapii zajgciowej, muzykoterapig czy zajgciami teatralnymi etc. [23, 24]. Tera-
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peuci spotecznosci caty czas utrzymuja taczno$¢ z prowadzacymi zajecia dodatkowe i wy-
mieniajg si¢ informacjami. Trzeba podkresli¢, ze pacjenci muszg pelni¢ dyzury w parach
lub w wigkszych zespotach. Zmusza to ich do komunikowania si¢, mediacji, wspotpracy.
Pacjenci z czasem uzupelniajg te aktywnosci o wlasne pomysly: lekcje tanca, zumby,
$piewanie w chorze, udziat w dyskusyjnym klubie filmowym, organizowanie ognisk,
wycieczek, wyj$¢ do teatru. Pacjenci czgsto zaczynajg tez nawzajem uczy¢ sig: jezykow
obcych, obstugi programéw komputerowych, pisania curriculum vitae, strategii szukania
pracy itp. Wlaczaja si¢ rowniez w bardziej ,,zewnetrzne” aktywnosci: muzyczne i teatralne
prezentacje dla pacjentdw oddzialow geriatrycznych, pomoc bezdomnym kotom, prace
ogrodowe czy oprowadzanie gosci po wystawie szpitalnej. Podejmowanie przez pacjentow
tych dzialan w stosunkowo bezpiecznym srodowisku, wraz z omawianiem trudnosci, na
jakie przy ich realizacji napotykaja, pomaga nabywac nowe oraz poszerzac juz posiadane
kompetencje spoteczne. Przygotowuje do podejmowania takich zyciowych zadan poza
szpitalem, ktorych wczesniej z roznych powodow nie byli oni w stanie realizowac¢. Czasami
wynikalo to z samych zaburzen, czasami powodowane bylo dzialaniem otoczenia i np.
wyreczaniem przez nadopiekunczych rodzicow. Poza uczeniem si¢ znaczenia i warto$ci
obowigzkowosci i systematyczno$ci w zyciu spotecznym, pacjenci ucza si¢ rowniez, jak
budowac dojrzalsze relacje z innymi. Dokonuje si¢ to poprzez koniecznos¢ wspolnego
rozwigzywania konfliktow i kryzysow, ktore pojawiajg si¢ w codziennym Zyciu spotecz-
nosci. Pacjenci spotykaja si¢ ze soba nie tylko w ramach positkow, wspolnych zajec¢ czy
spedzania wolnego czasu. Poniewaz oddziat nie dysponuje ani pokojami jednoosobowymi,
ani indywidualnymi tazienkami, musza oni dzieli¢ si¢ przez 24 godziny na dobg rowniez
tak intymnymi obszarami, jak wspolny pokoj, wspolne toalety, prysznice. Z jednej strony
rodzi to nieuchronne problemy, z drugiej natomiast pomaga uwidoczni¢ takie trudnosci
w funkcjonowaniu, o ktérych pacjenci zazwyczaj nie rozmawiaja z psychoterapeutg.

Wyniki badania skutecznosci leczenia w OLZON [25] pozwalaja przypuszczac, ze to
wlasnie dzigki spotecznosci terapeutycznej w znaczacy sposob poprawia si¢ funkcjono-
wanie pacjentow w relacjach interpersonalnych. Maja oni bowiem wyjatkowa mozliwo$é
obserwowania siebie w relacjach spotecznych. W obraz psychopatologii osobowosci
czgsto wpisane jest obarczanie odpowiedzialnoscia za wlasne niepowodzenia otoczenia,
np. rodzicow, partneréw zyciowych, kolegow, szefow etc. W kontakcie ze spotecznoscia
pacjenci otrzymuja sposobno$¢ dostrzezenia, przeanalizowania i zrozumienia motywow
i konsekwencji swoich dziatan. Dostrzegajac te konsekwencje oraz korzystajac z pomocy
innych cztonkéw spotecznosci, zyskuja rowniez sposobno$é, aby uczy¢ si¢ odpowie-
dzialno$ci. W ten sposob otwiera si¢ dla nich droga do zmian postaw i zachowan oraz
nabywania nowych umiejetnosci spotecznych. Bycie cztonkiem spoteczno$ci zaspokaja
potrzebe przynalezno$ci, co dodatkowo pozytywnie wplywa na motywacj¢ do zmian.
Zmiany, o ktorych mowa, sg pozadane i oczekiwane przez pacjentow i ich bliskich, kiedy
rozpoczynaja oni leczenie, jednocze$nie wymagaja one duzo odwagi i pracy, co prowadzi
do licznych kryzysow i zniech¢cenia. Jednak spotecznos$¢ pozwala poczué si¢ rozumianym
oraz odzyska¢ poczucie wplywu na rzeczywistos¢, przetrwac kryzys.

Waznym elementem pracy spolecznos$ci sa codzienne, czterdziestopigciominutowe
zebrania, w czasie ktorych omawia si¢ funkcjonowanie pacjentow oraz biezace problemy,
z ktorymi boryka si¢ spotecznos¢. Biora w nich udziat pacjenci, terapeuci spotecznosci,
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bedace na dyzurze pielegniarki oraz stazysci. Ponadto raz w tygodniu dotaczajg kierownik
oddziatu i piclegniarka oddziatowa. Praca spotecznosci omawiana jest podczas zebran
zespotu terapeutycznego — psychiatrow, terapeutéw oraz pielggniarek. Dostarcza ona
bardzo waznych informacji o funkcjonowaniu poszczegoélnych pacjentow. Doswiadczenie
pokazuje, ze ukrywanie informacji, powstajace pomiedzy niektérymi osobami tajemnice,
negatywnie wptywaja na funkcjonowanie spotecznosci i blokuja terapi¢. Czasami bywa
tez tak, ze tworzenie si¢ takich tajemnic jest sposobem na wyrazenie skrywanej ztosci do
personelu. W takiej sytuacji mozliwo$¢ omoéwienia i zrozumienia takiego procesu pozwa-
la odblokowac przeptyw informacji. Pacjenci sg tez zachgcani, aby wnosi¢ na zebrania
spoteczno$ci wszystkie wazne dla ich funkcjonowania w oddziale sprawy, a w szczego6l-
nos$ci informacje o mys$lach i zamiarach samobdjczych, autoagres;ji oraz przekroczeniach
regulaminu (tfamanie abstynencji, zakazu kontaktow intymnych lub regul dotyczacych
przepustek).

Pielggniarstwo psychospoteczne

Przyjety przez zespdt model teoretyczny nie wyklucza odwotywania si¢ do innych teorii
czy tez podejmowania interwencji, ktore w okreslonych sytuacjach moga by¢ uzyteczne.
Spora czeg$¢ pracy pielggniarskiej opiera si¢ przyktadowo na interwencjach behawioral-
no-poznawczych oraz wykorzystuje umiejetnosci mentalizacji pacjentow. Niemniej pie-
legniarki regularnie korzystaja z superwizji w nurcie psychoanalitycznym. Czgs¢ z nich
ukonczyla kursy psychoterapeutyczne.

Warto zaznaczy¢, ze rola pielggniarek psychospotecznych jest inna od klasycznej roli
pielegniarek psychiatrycznych, cho¢ obejmuje réwniez podawanie lek6w i monitorowanie
stanu zdrowia pacjenta. Opieka psychospoteczna opiera si¢ bowiem na mysleniu anali-
tycznym oraz na dostrzeganiu tego, co w pacjencie jest ,,zdrowe”. Ponadto rozumienie
probleméw pacjenta nie jest przekazywane w formie interpretacji, jak w psychoterapii,
lecz w formie ,,zwyktej” rozmowy, w odniesieniu do jego codziennych dziatan. Model
ten odwotuje si¢ do zalozen, ze nawet bardzo glgboko zaburzeni pacjenci maja nawet
minimalng zdrowa cz¢$¢, ktora umozliwia im funkcjonowanie spoteczne [10]. W prakty-
ce czesto oznacza to uczenie pacjentow podstawowych zachowan — dbatosci o higiene
osobista 1 porzadek w przestrzeni, jaka maja do swojej dyspozycji w oddziale (t6zka,
szafki etc). Pielggniarki monitoruja (wraz z przewodniczacym spotecznosci) realizacje
dyzuréw powierzonych przez spotecznos$¢ oraz pomagaja w nabywaniu podstawowych
kompetencji spotecznych, czyli zrozumieniu, jak to, co dana osoba mowi i jak si¢ za-
chowuje, wptywa na inne osoby. Udzielaja pacjentom pierwszych informacji o kulturze
dociekania — przekonaniu, ze wiedza i zrozumienie moga pomaga¢ w opanowaniu lgku,
ze pomocne jest moéwienie o tym, co si¢ widzi. Regresja pacjentéw wobec nich nie jest
tak gteboka, jak w relacji terapeutycznej. Pacjenci obserwuja pielegniarki w codziennych
sytuacjach, widzg ich spontaniczne, emocjonalne reakcje. Wiedza, ze stowa, ktore od nich
stysza sa osobiste, oparte na ich dos§wiadczeniu i sposobie przezywania. Widza rdznice
miedzy nimi — w temperamencie, opiniach, otwartosci, surowosci lub pobtazliwosci
dla ich zachowan i czgsto si¢ zloszcza, ze kazda z nich moze mie¢ inng opini¢ w jakiej$
sprawie. Pielggniarki udzielaja rad, podpowiadaja, jak korzysta¢ z leczenia, ale takze jak



74 Ewa Niezgoda i wsp.

porzadkowaé sprawy na zewnatrz oddzialu. To sprawia, ze do$¢ szybko przestaja by¢ dla
pacjenta obiektami omnipotentnymi i mozliwymi do wypekienia wytacznie wtasnymi
projekcjami, a staja si¢ realnymi osobami [5, 10].

O czestotliwosci rozmoéw z pielggniarkg decyduje sam pacjent. Zazwyczaj spotkania
te trwajg ok. 20-30 minut. Tematy rozmow bywaja bardzo rézne, od problemow z zadba-
niem o wlasciwa higien¢ do traumatycznych doswiadczen. Uwaga kierowana jest przede
wszystkim na tzw. zasoby pacjenta, czyli jego mozliwosci i kompetencje. W przypadku
wystapienia naglych problemow, ktore nie moga czekaé¢ do dyzuru pielggniarki prowadza-
cej, pacjent ma mozliwos$¢ poproszenia o tzw. rozmowe interwencyjng. Przyktadem takich
nagtych, kryzysowych sytuacji moze by¢ pojawienie si¢ lub nasilenie mysli samobojczych
lub podejmowanie zachowan autoagresywnych czy agresywnych.

Rownie wazne jest to, w jakich okolicznosciach pacjent opuszcza oddziat i dokad
zmierza. Pielggniarki i terapeuci spotecznosci s3 w tym kontekscie case-managerami,
planujacymi wraz z pacjentem jego dalszy rozwoj, prace lub nauke oraz dalsze leczenie.
Z uplywem czasu wypracowalismy praktyke kontaktu z doradcg zawodowym, przeszko-
lonym przez nas w kontakcie z pacjentem z zaburzeniami osobowosci. Istotna jest tez rola
pracownika socjalnego, ktorym jest jeden z terapeutdw spotecznosci; do jego kompetencji
pacjenci mogg si¢ odwoltywac.

Pielegniarki, w przeciwienstwie do innych czlonkow zespotu, pozostaja w oddziale
przez cala dobg, w ramach dwunastogodzinnych dyzuréw, podczas ktorych sporzadzaja
raporty opisujace indywidualne rozmowy z pacjentami, przebieg spolecznosci weeken-
dowych oraz inne wazne zdarzenia z zycia oddzialu. Ksigzka raportow dostepna jest dla
wszystkich cztonkow zespotu, a kazdy dzien w oddziale zaczyna si¢ od odczytania raportow
z poprzedniego dnia i nocy.

Psychoterapia

Zadaniem psychoterapeutow w oddziale jest pomoc pacjentowi w zrozumieniu istoty
jego problemoéw, polegajacych na niemoznosci nawigzywania bliskich i uczciwych relacji
z sobg samym i z innymi. Margot Waddell uwaza, ze podstawowym celem psychoterapii
jest pomoc pacjentom ,,uwolni¢ si¢ z zabojczego uscisku skupienia na sobie; by pozwoli¢
sobie na szczere intymne relacje; by zyska¢ wlasny umyst i szacunek dla umystow innych”
[21, str. 18].

Sesje psychoterapeutyczne odbywaja w stalych terminach i prowadzone sa przez jed-
nego terapeute, co oznacza, ze w sytuacji jego nieobecnosci w pracy (choroba, urlop) sesja
terapeutyczna zostaje odwotana, podobnie jak w warunkach ambulatoryjnych. Jednocze-
$nie, inaczej niz w warunkach ambulatoryjnych, pacjent nie pozostaje wowczas sam, bez
opieki. Cigglo$¢ leczenia gwarantuje spoleczno$¢ terapeutyczna, kontakt z pielegniarkg czy
lekarzem oddziatowym, co migdzy innymi zmniejsza ryzyko zachowan acting-outowych.
Sesje terapeutyczne odbywaja si¢ dwa razy w tygodniu w przypadku terapii indywidualnej
i trwaja 50 minut lub trzy raz w tygodniu w przypadku terapii grupowe;j i trwaja 90 minut.
Do terapii grupowej kwalifikowani sg pacjenci z trudno$ciami w kontakcie spotecznym
i pacjenci z problemami kryzysu adolescencyjnego. Gleboko straumatyzowani pacjenci
kierowani sg do terapii indywidualne;.
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Wart podkreslenia jest rowniez fakt, ze wszyscy starsi psychoterapeuci OLZON odbyli
wlasne terapie psychoanalityczne lub analizy szkoleniowe, a inni sg lub byli w psycho-
terapii psychodynamicznej. W ocenie samych terapeutow doswiadczenie wlasnej terapii
jestrownie wazne, jak odpowiednie szkolenie teoretyczne i jest niezbedne, aby efektywnie
pomagac¢ pacjentom z glebokimi zaburzeniami osobowosci. Praca terapeutéw podlega
regularnej superwizji w nurcie psychoanalitycznym.

Farmakoterapia

Psychoterapia uzupetniona jest farmakoterapia prowadzong rowniez w modelu psy-
chodynamicznym, tj. uwzgledniajacg aktualny etap leczenia psychoterapeutycznego
i odwolujacg si¢ do rozumienia opartego o teorie psychoanalityczne. W leczeniu badane
jest znaczenie psychologiczne, jakie pacjenci nadajg zazywanym lekom, a takze komuni-
kacyjne znaczenie objawow somatycznych. W przypadkach pacjentow przejawiajacych
formalne zaburzenia myslenia, decydujemy o wiaczeniu neuroleptykdw, aby zabezpieczy¢
im mozliwo$¢ korzystania z psychoterapii.

Praca zespotowa

W tym miejscu warto jeszcze raz podkresli¢ réznice pomigdzy psychoterapia psycho-
analityczng w warunkach ambulatoryjnych a leczeniem w oddziale. Jak juz wspominano
wczesniej, rozumienie i praca terapeutyczna prowadzone sa w nurcie psychoanalitycz-
nym, jednak indywidualna lub grupowa psychoterapia jest uzupetniana i wspierana praca
calej spotecznosci i wszystkich pracownikéw oddziatu. Oznacza to, ze psychoterapeuci
dysponuja i korzystaja z duzo szerszej wiedzy i obserwacji, niz ,,tylko” ta wyniesiona
z kontaktu z pacjentem w trakcie sesji terapeutycznych jak w tradycyjnym podejsciu
analitycznym. Z drugiej strony setting analityczny zapewnia poczucie bezpieczenstwa
i stabilnosci. Informacje pochodzace od pielegniarek, terapeutdw spotecznosci, czasami
z zaj¢¢ dodatkowych, a takze istotne informacje z badania psychiatrycznego czy tez te
dotyczace ogblnych problemoéw zdrowotnych pacjenta (np. przebiegu cukrzycy czy astmy)
pomagaja terapeucie dostrzec to, o czym pacjent nie potrafi sam opowiedzie¢ albo mniej
czy bardziej s$wiadomie probuje przed nim, a czasami przed sobg samym, ukry¢. Szansa
spojrzenia na swoje problemy z réznych perspektyw — sesji psychoterapii, spotecznosci
terapeutycznej, rozmowy z lekarzem, pielegniarka, wspotpacjentem jest dla pacjenta le-
czaca. Jak wiadomo, dokonywanie zmian w obszarze osobowosci jest niezwykle trudnym
i dlugotrwatym procesem. W czasie szeSciomiesi¢cznego leczenia w OLZON zazwyczaj
udaje si¢ ten proces zainicjowac. Pacjenci potrafig lepiej rozeznawac swoje potrzeby i doce-
ni¢ posiadane przez siebie kompetencje, zyskuja poczucie akceptacji i zrozumienia. Cze¢sto
decyduja si¢ réwniez na podjecie waznych decyzji zyciowych, takich jak wyprowadzenie
si¢ z domu, podjecie pracy, a w niektorych przypadkach zakonczenie problemowych czy
tez majacych wyraznie charakter naduzycia relacji.

Franco De Massi pisze, ze sita procesu patologicznego ,,zalezy takze od biernego
uczestnictwa pacjenta” [ 10, str. 71]. Neville Symington zauwaza, ze osobom z zaburzeniami
osobowosci ,,co$ przeszkodzito w stworzeniu cech charakteru, ktére pomogtyby im radzi¢
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sobie z sytuacjami zyciowymi” [26 str. 23]. Gdzie indziej dodaje: ,,Zdrowy psychicznie
jest ten, kto potrafi wytworzy¢ w sobie emocjonalng zdolno$¢ dazenia do prawdy, mitosci,
odwagi, uczciwosci i tolerancji” [27, str. 237]. Terapia w oddziale pomaga rozpocza¢ prace
nad tradycyjnie rozumiang ,,sitg charakteru”, ktéra umozliwia przeciwstawianie si¢ wia-
snej psychopatologii. Uwazamy, ze praca si¢ powiodta, jesli pacjenci zaczynajg rozumie¢
charakter swoich problemow psychicznych i mie¢ aktywny do nich stosunek.
Omowiony system leczenia wymaga stosunkowo licznego i wysoko wykwalifikowa-
nego zespotu, w sktad ktorego wchodza:
— psychiatra, kierownik oddziatu, superwizor SNP PTP (1 etat),
— lekarz oddzialowy, zast¢pca kierownika (3/4 etatu), zajmujacy si¢ problemami
psychiatrycznymi i somatycznymi pacjentéw (nie prowadzi psychoterapii),
— lekarz rezydent,
— superwizor, osoba z zewnatrz, superwizujaca psychoterapeutéw oddziatu (kon-
trakt),

— psychoterapeuci z certyfikatami i w trakcie uzyskiwania uprawnien psychotera-
peuty (5 etatéw oraz 1 kontrakt),

— dwoje terapeutéw spolecznosci (1 1 4/5 etatu),

— trzynas$cie pielegniarek (dziewig¢¢ ukonczyto specjalizacj¢ z pielggniarstwa psy-
chiatrycznego, a dwie kurs psychoterapii SNP PTP),

— pie¢¢ salowych.

PiSmiennictwo

1. Kijas M, Wieczorek A, Niezgoda E. Leczenie w przypadku zaburzen osobowosci. Czeg$¢ 2.
Dobre praktyki z Polski. Med. Prakt. Psychiatria, 2016; 2: 48-55.

2. Kijas M, Wieczorek A, Niezgoda E. Leczenie w przypadku zaburzen osobowosci. Czegs¢ 1.
Dobre praktyki z Europy. Med. Prakt. Psychiatria, 2016; 1: 51-65.

3. Jakubik A. O swoistych zaburzeniach osobowosci. W: Bilikiewicz A, Puzynski S, Rybakowski
J, Wcidrka J, red. Psychiatria. Tom II. Zaburzenia osobowosci, epidemiologia i patogeneza.
Wroctaw: Edra Urban&Partner; 2002.

4. Kiejna A, Adamski T, Piotrowski P, Moskalewicz J, Wojtyniak B, Swigtkiewicz G, Stokwiszewski
J, Kantorska-Joniec M, Zgdanska M, Kessler R. Epidemiologia zaburzen psychicznych i do-
stepnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP-Polska — metodologia badania. Psychiatr.
Pol. 2015; 49(1): 5-13. DOI: 10.12740/PP/30810.

5. Alvarez A. The thinking heart. Three levels of psychoanalytic therapy with disturbed children.
London&New York: Routledge; 2012.

6. Kowaleczko J, Biernacki P. Spotecznos¢ terapeutyczna w leczeniu zaburzen osobowosci. Psy-
chiatria po Dyplomie 2016; 5 (05): 45-48.

7. Symington N. A pattern of madness. London: Karnac; 2002.

8. Niezgoda E, Synowka K. Diagnoza proces nicustajacy. W: Groth J, Topolewska A, red. Wspot-
czesne zastosowania psychoanalizy. Perspektywa postkleinowska. Warszawa: ISPHS, 2017.



Oddzial Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic — opis modelu 77

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.

23.

24.

25.
26.
27.

Steinert T, Tschoeke S, Uhlmann C. Umgang mit selbstverletzendem Verhalten, Suizidalitdt und
manipulativer Suizidalitdt.Stationdre Behandlung von Patientinnen mit Borderline-Personlich-
keitsstorung. Nervenheilkunde 2010; 29(09): 565-570.

De Massi F. Podatnos$¢ na psychoze. Psychoanalityczne rozwazania o naturze i terapii stanu
psychotycznego, Warszawa: Ingenium; 2016.

Caligor E, Clarkin J. Model osobowosci i patologii osobowosci oparty na teorii relacji z obiektem.
W: Clarkin J, Fonagy P, Gabbard G, red. Psychoterapia psychodynamiczna zaburzen osobowosci.
Podrecznik kliniczny. Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego; 2013.

Depukat A, Wieczorek A. Miejsce pacjentow z gigbokimi zaburzeniami osobowosci w systemie
opieki psychiatrycznej — grupa no option. https://www.mp.pl/psychiatria/zaburzenia/zaburze-
nia-osobowosci/183503 (dostegp: 25 stycznia 2021).

Bateman A, Fonagy P. Randomized controlled trial of outpatient mentalization-based treatment
versus structured clinical management for borderline personality disorder. Am. J. Psychiatry
2009; 166: 1355-1364.

Bateman A, Fonagy P. Treatment of borderline personality disorder with psychoanalitycally
oriented partial hospitalization: an 18-month follow-up. Am. J. Psychiatry 2001, 158(1): 36-42.
DOI: 10.1176/appi.ajp.158.1.36.

Bateman A, Fonagy P. Effectiveness of partial hospitalization in the treatment of borderline
personality disorder: a randomized controlled trial. Am. J. Psychiatry 1999, 156(10): 1563—1569.
DOI: 10.1176/ajp.156.10.1563.

Bohus M, Kroeger C. Psychopathologie und Psychotherapie der Borderline-Personlichkeits-
storung zum gegenwértigen Stan. Nervenarzt 2011; 82: 16-24.

Ogrodowczyk A: http://www.tpn.org.pl/czytelnia/blog-andrzeja/koszty-chorob-psychicznych-
na-swiecie-w-europie-i-w-polsce/

Day L, Pringle P. (red.). Reflective enquiry into therapeutic institutions. London: Karnac; 2001.
Kennedy R, Heymans A, Tischler L. The family as in-patient. Families and adolescents at the
Cassel Hospital. London: Free Association Books; 1987.

De Massi F. Praca z trudnymi pacjentami. Warszawa: Ingenium; 2017.

Waddell M. Swiaty wewnetrzne. Psychoanaliza i rozwéj osobowosci. Warszawa: Ingenium; 2015.
Wieczorek A. Analiza przypadku pacjentki z zaburzeniami osobowosci typu borderline hospi-
talizowanej na Oddziale Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic. Psychoter. 2008, (4): 53—63.
Wieczorek A, Synowka K. Wspolpraca lekarza i psychoterapeuty na Oddziale Leczenia Zaburzen
Osobowosci 1 Nerwic. Psychiatr. Pol. 2012; 46(5): 877-889.

Wieczorek A. Wpltyw psychoterapii wgladowej na postrzeganie wigzi wezesnodziecigeej u pa-
cjentow z zaburzeniami osobowosci. Praca doktorska. Krakow: Collegium Medicum UJ; 2016.
Bion WR. Uczenie si¢ na podstawie do§wiadczenia. Warszawa: Ingenium; 2017.

Symington N. Narcyzm. Nowa teoria. Warszawa: Ingenium; 2013.

Symington N. Corruption of interpretation through narcissism. W: Symington N. Becoming
a person through psychoanalysis. London: Karnac; 2007.

Adres: katarzyna.synowka@gmail.com



