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I Abstract

Evaluation of the model of environmental treatment of persons with double diagnosis

The study presents the results of the evaluation of the community treatment model Together, we can do more, which is based on the assumptions
of community psychiatry. The described model is an example of a form of assistance recommended by WHO for people with serious mental disor-
ders. The evaluation of the treatment model was based on data obtained from therapists and family members of patients with dual psychiatric diag-
nosis (PDP). Formative evaluation (evaluation of the program implementation process) and summative evaluation (evaluation of results —e.g. in the
form of obtained support) were performed. In terms of evaluating the goals and process of the program, the focus was on the size and type of support
received by the patient. The outcome evaluation indicator was the assessment of the patient’s functioning in various areas of everyday life, outside
the medical system. Self-care, establishing relationships with other people, the ability to use public institutions, mental state, including awareness
of addiction/disease have improved. There was also a reduction in the burden on the family with the patient’s mental problems. The evaluation of the
environmental treatment model showed significantly longer duration of specialist care than hospitalization. According to the Statistical Yearbook of
the Healthcare Institution (2019), the average length of stay in a psychiatric ward in Poland fluctuates around 1 month. In the discussed model, the
average duration of participation in the project by a person with PDP was 8 months, with a standard deviation of 5.4.
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diagnoza, leczenie psychiatryczne polaczone z leczeniem
uzaleznienia, ze szczegdlnym uwzglednieniem wizyt
terapeutdOw w miejscu zamieszkania, wspdlne uzgod-

B Wprowatzenie

Poddany ewaluacji model leczenia §rodowiskowego Wspol-
nie mozemy wiecej wyrasta z zalozen psychiatrii rodowi-
skowej, ktora jest zalecang przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) forma pomocy dla os6b z powaznymi
zaburzeniami psychicznymi. Opieka Srodowiskowa przed-
stawiona w tym modelu jest rozumiana jako kompleksowe
oddziatywania farmakologiczne, psychologiczne oraz
edukacyjne, a takze wspieranie os6b chorych i ich rodzin.
Opieka taka oznacza wigcej niz leczenie. Jest procesem
towarzyszenia pacjentowi w zyciu, a nie tylko w chorobie.
Dlatego w ofercie omawianego projektu znajdowata sig:

nienie planu terapeutycznego (programu na zdrowienie),
poradnictwo dla 0séb z otoczenia pacjenta, terapia sSrodo-
wiskowa, psychoterapia, pobyt i rehabilitacja w specjali-
stycznym osrodku dziennym, pomoc w nagtych sytuacjach
przez 24 godziny na dobg, mozliwo$¢ krotkoterminowego
(do 2 tygodni) pobytu na oddziale catlodobowym.
Pacjenci uczestniczacy w projekcie mieli szansg podje-
cia proby uwolnienia si¢ od natogu niszczacego osobowosé,
kompetencje i motywacje, przy jednoczesnym leczeniu
zaburzenia w przypadku objawow psychiatrycznych lub/i
ostrych objawow naduzywania substancji uzalezniajacych.
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Projekt Wspdlnie mozemy wiecej byt realizowany
w okresie od 1 lipca 2018 do 31 pazdziernika 2021 r.!
Lacznie uczestniczylo w nim 1214 o0s6b (733 pacjentow
1481 cztonkow rodzin). W ramach projektu pacjenci korzy-
stali z: osrodka wczesnej interwencji 1 koordynacji opieki,
oddziatu dziennego, poradni zdrowia psychicznego, zespotu
leczenia srodowiskowego, klubu samopomocy i mieszka-
nia treningowego. Dzigki Lubelskiemu Stowarzyszeniu
Ochrony Zdrowia Psychicznego — realizatorowi projektu,
oraz wspolpracy z innymi podmiotami pacjenci mieli
do dyspozycji rézne formy rehabilitacji: specjalistyczne
ustugi opiekuncze dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi,
srodowiskowy dom samopomocy, warsztat terapii zaje-
ciowej, zaktad aktywnosci zawodowej. Kadra realizujaca
projekt sktadata si¢ z naczelnego lekarza (1 osoba), na-
czelnego terapeuty (1 osoba) oraz terapeutow uzaleznien,
psychoterapeutow, psychologéw, pielggniarek, terapeutow
srodowiskowych, zajeciowych i pracownikéw socjalnych,
tacznie 43 0sob.

B8 Cel pracy

Gtownym celem przeprowadzonych analiz byta ocena
modelu leczenia srodowiskowego 0s6b z podwojng diag-
noza psychiatryczng (PDP). Szczegotowe cele dotyczyty
procesu realizacji projektu, w tym aktywnoS$ci pacjenta
w procesie leczenia i zmian w zakresie jego umiejetnosci
niezbednych do prawidlowego funkcjonowania w zyciu.
Ewaluacja projektu opierata si¢ na danych pozyskanych
od terapeutéw oraz cztonkdéw rodzin pacjentéw z PDP.
Ankieta ewaluacyjna, przeprowadzona wérdd realizatorow
programu i cztonkéw rodzin pacjentéw — uczestnikéw pro-
gramu — byla skoncentrowana na ewaluacji formatyw-
nej (ocena procesu realizacji programu) oraz sumatywnej
(ewaluacji wynikoéw — np. w postaci uzyskanego wsparcia).
Tym samym ewaluatorem w omawianym modelu byty za-
réwno osoby bezposrednio zaangazowane w projekt, np.
terapeuci (ewaluacja wewnetrzna), jak i osoby z zewnatrz
(ewaluacja zewngtrzna) — cztonkowie rodzin pacjentdw.
Uwzgledniajac zalozenia teoretyczne realizowane-
go modelu leczenia srodowiskowego 0s6b z PDP oraz
przyjete standardy metodologiczne prowadzenia badan
ewaluacyjnych, ewaluacja omawianego modelu obejmuje:
e oszacowanie wartosci, ocene, analiz¢ w zakresie re-
alizowanych celow (ewaluacja celow) — zaktadano,
ze im dtuzej i1 bardziej intensywnie pacjent korzystat
z programu, tym wigksze prawdopodobienstwo zre-
alizowania zaktadanych celow udziatu w programie;
»  oceng przebiegu programu (ewaluacja procesu realiza-
cji programu) — jednym z empirycznych wskaznikow
ewaluacji procesu jest liczba i rodzaj spotkan, konsul-
tacji, wizyt lekarskich, w jakich uczestniczyt pacjent;
»  oszacowanie wartosci uzyskanych wynikow bezposred-
nich i odroczonych (ewaluacja wynikéw) — jednym
ze wskaznikow zastosowanych w ewaluacji celow jest
subiektywne poczucie zadowolenia z udziatu w pro-
gramie oraz z uzyskanych rezultatow. Ten wskaznik
zostanie zaprezentowany na przyktadzie swobodnych
wypowiedzi pacjentow.

Oproécz ewaluacji celow, procesu realizacji 1 wynikow
programu wazne wskazniki ewaluacji to skutecznos¢ i efek-
tywnos¢ programu. Skutecznos$¢ leczenia srodowiskowego
jest ztozonym zjawiskiem i powinna by¢ rozumiana wielo-
wymiarowo, a nie ograniczana do poprawy objawowej,
dlatego w ewaluacji uwzgledniono takie wskazniki, jak:
czas pozostawania w terapii, liczba odbytych spotkan
z profesjonalistami, ilo§¢ r6znych form pomocy i wspar-
cia, z jakich skorzystali pacjenci i czlonkowie ich rodzin,
a przede wszystkim zmiany w zakresie umiejg¢tnosci nie-
zbednych w codziennym zyciu pacjenta.

Dla oceny efektywnosci leczenia srodowiskowego waz-
ne jest okreslenie, co odrdznia takie leczenie od leczenia
instytucjonalnego. Psychiatria §rodowiskowa opiera si¢
na przeniesieniu miejsca leczenia pacjenta z duzych szpi-
tali psychiatrycznych i innych instytucji dlugiego pobytu
do placowek zlokalizowanych w poblizu miejsca zamiesz-
kania. Leczenie w srodowisku pacjenta utozsamiane jest
z wyzsza jakoScia zycia, lepszym respektowaniem praw
pacjenta oraz lepszym bilansem kosztéw i korzysci [1].

W niniejszym opracowaniu skoncentrowano si¢ na
skuteczno$ci rozumianej jako wystapienie pozytywnych
zmian w codziennym zyciu pacjentow.

B Materiat i metody

Ankiety ewaluacyjne modelu leczenia §rodowiskowego
0s6b z PDP obejmowaly dwa rodzaje wskaznikow: dane
dotyczace aktywnosci pacjenta w projekcie oraz dane do-
tyczace jego umiejetnosei niezbednych do prawidtowego
funkcjonowania w zyciu. Obie ankiety wypetniali pra-
cownicy terapeutyczno-medyczni zatrudnieni w projekcie.
Narzedzia zostaty opracowane przez zespot realizatorow.

Ankieta dotyczaca aktywnosci pacjenta w projekcie
obejmowala 50 pytan skategoryzowanych w 10 obszarach,
takich jak: aktywnos¢ pacjenta, aktywno$¢ cztonkoéw jego
rodziny, sytuacja rodzinna i zawodowa pacjenta, formy
wsparcia, z jakich korzystal pacjent — z podziatem na in-
cydentalne i state, formy diagnozy, w jakich uczestniczyt
pacjent, SWOT, wspolpraca z instytucjami spoza programu,
proces zdrowienia.

Drugie narzgdzie ewaluacyjne to tzw. karta (arkusz)
oceny umigje¢tnosci niezbednych do prawidtowego funk-
cjonowania w zyciu. Narzedzie w postaci arkusza obserwa-
cyjnego obejmuje 10 kategorii umiej¢tnosci niezbednych
do prawidlowego funkcjonowania w zyciu, takich jak:
1. Odzywanie / przygotowanie positkow; 2. Mieszkanie
(optaty, naprawy, czystos¢ i porzadek); 3. Dbatos$¢ o wy-
glad i higien¢ osobistg; 4. Nawigzywanie i utrzymywanie
relacji z ludzmi (zwiazki rodzinne, znajomi); 5. Reali-
zowanie siebie w pracy zawodowej, szkole, na uczelni;
6. Plan dnia; 7. Umiej¢tno$¢ gospodarowania budzetem;
8. Umiejetnos¢ korzystania z instytucji publicznych;
9. Swiadomos¢ uzaleznienia/choroby; 10. Wspolpraca
i motywacja w leczeniu.

W zastosowanym modelu diagnostycznym, odnosza-
cym si¢ do umiejetnosci zyciowych, przyjeto nastepujace
stopniowanie umiejetnosci pacjenta: 1 — catkowity brak
konkretnej umiejetnosci; 2—4 — umiejetnosé wystepuje



z roznym nasileniem: od bardzo niskiego (2), przez umie-
jetnosc¢ korzystania ze wsparcia w danym zakresie (3), po
gotowos¢ do samodzielnego wykonywania konkretnych
zadan zyciowych (4); 5 — pelne i wszechstronne wyko-
rzystanie danej umiej¢tnosci przez pacjenta, pacjent jest
samodzielny. Tym samym w zakresie poszczegdlnych ob-
szarow diagnostycznych pacjent mogt uzyskac¢ od 1 do 5
punktow; minimalny wynik we wszystkich obszarach
wynosit 10, a maksymalny 50.

Oba narz¢dzia ewaluacyjne zastosowano wobec wszyst-
kich uczestniczacych w projekcie pacjentow (733 osoby).
Narzedzia byly przygotowane w wersji elektronicznej i wy-
petniali je pracownicy projektu majacy kontakt z danym
pacjentem. Pomiary wykonywano co trzy miesigce — tak
dtugo, jak dlugo pacjent uczestniczyt w programie. Za-
tem zaré6wno liczba pomiarow, jak i odlegtosci czasowe
od pomiaru pierwszego i koncowego byly zréznicowane,
co stanowi jeden z czynnikoéw analizowanych w procesie
ewaluacji, ale wykracza poza ramy niniejszego opracowania.

Ankiety ewaluacyjne zostaty wypelnione dla 733 pa-
cjentow. Sredni wiek uczestnikéw programu wynosit 35,76
(blisko 36 lat), przy odchyleniu standardowym wynosza-
cym 8,9 lat. Najmlodsze osoby uczestniczace w progra-
mie miaty w chwili zakwalifikowania do projektu 15 lat.
Takich os6b byto 8. Najstarsza osoba, ktora zakonczyta
udzial w projekcie, liczyta 82 lata. Wigkszo$¢ uczestnikow
to osoby w wieku od 22 do 49 lat.

Dane uzyskane w ankietach ewaluacyjnych (aktyw-
nos$¢ pacjenta w projekcie i karta oceny umiejetnosci
niezbgdnych do prawidlowego funkcjonowania w zyciu)
wypetnianych przez personel terapeutyczno-medyczny
daja mozliwos¢ wykorzystania trzech metodologicznych
modeli oceny skutecznosci:

*  modelu SWOT, w ramach ktoérego wskazano na moc-
ne i stabe strony oraz szanse i zagrozenia w realizacji
programu. Wykorzystano do tego celu wskazniki ilos-
ciowe i jakoSciowe;

*  modelu klasycznego, ktory koncentruje si¢ na ocenie
wynikoéw bezposrednich i odroczonych. W omawianych
badaniach skupiono si¢ na wynikach bezposrednich
uzyskiwanych w ostatniej fazie realizacji programu
w okresie od czerwca do pazdziernika 2021 r. Wy-
kazano, miedzy innymi, jak zmienita si¢ sprawnos¢
pacjentow w funkcjonowaniu w zyciu codziennym
oraz w obszarze pozamedycznym,;

* modelu triangulacyjnego, ktory polega na ocenie
programu z punktu widzenia réznych grup odbiorcow.
W przypadku programu Wspolnie mozemy wiecej sa
to terapeuci uzaleznien, terapeuci zajeciowi, psycho-
logowie, pracownicy socjalni.

Wykorzystane w analizie ewaluacyjnej wskazniki to
przede wszystkim dane empiryczne (wskazniki empirycz-
ne) dotyczace skutecznosci i efektywnosci programu. Ich
zrodtem sa zapisy prowadzone w ankiecie aktywnosci
pacjenta, méwiace o tym:

—  Przez ile miesigcy pacjent korzystal ze wsparcia w ra-
mach projektu?

—  Czy pacjent ztozyt rezygnacje z udziatu w projekcie?

— Ile wizyt odbyl pacjent w osrodku wczesnej interwencji
i koordynacji opieki oraz poradni zdrowia psychicznego,

na oddziale dziennym (ilo$¢ osobodni), w zespole le-

czenia srodowiskowego, w klubie samopomocy?

— lle w sumie wizyt odbyt pacjent w ramach programu?
W ramach tego wskaznika wystapito ogromne zroz-

nicowanie, odroézniajace modele Srodowiskowe od in-
stytucjonalnych. Terapeuci zanotowali bowiem od 1 do
49 wizyt jednego pacjenta w trakcie trwania programu.
W analizie wynikéw podamy tez srednig liczbg odbytych
wizyt, a takze formy pomocy, jakie cieszyly si¢ najwick-
szym i najmniejszym powodzeniem (zapotrzebowaniem)
klientow i cztonkow ich rodzin.

Odrebna grupa wskaznikow ewaluacyjnych dotyczyta
procesu realizacji programu zgodnie z nakre$long idea
i odnosita si¢ do konkretnych dzialan pomocowych oraz
terapeutycznych zgodnych ze standardami pomocy tera-
peutycznej osobom chorym psychicznie i uzaleznionym:

— Czy w ramach realizacji dziatan pacjent mial wyko-
nywane badania psychologiczne, mial wykonywany
KONTRAKT, miat wykonywane IPT, miat spisywane
rekomendacje i wnioski oraz czy dokonano wobec
niego SWOT?

Srodowiskowy charakter udzielanej pomocy wkompo-
nowany w realia spoleczne wymaga wskazania, z jakich
instytucjonalnych form pomocy srodowiskowej korzysta
uczestnik programu. Ta grupa wskaznikdw realizacji pro-
gramu obejmuje nastepujace dane:

— Czy pacjent korzystat i przez ile dni z mieszkania
chronionego/treningowego?

—  Czy pacjent korzystat ze wsparcia Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie / Gminnego Osrodka Pomocy Spo-
lecznej, ze srodowiskowego domu samopomocy, ze
specjalistycznych ustug opiekunczych, z warsztatow
terapii zajgciowej, z zaje¢ w zaktadzie aktywnosci
zawodowej, z agencji zatrudnienia dla oséb niepet-
nosprawnych?

W analizie procesu realizacji programu szczegdlnie
istotnym wskaznikiem empirycznym jest informacja, czy
kto$ z cztonkdéw rodziny uczestniczy w projekcie. Inne
wskazniki dotyczace oceny sytuacji rodzinnej pacjenta
w trakcie trwania programu to:

— Czy dla pacjenta zostala zalozona Niebieska Karta?

—  Czy pacjent zglosit kogo$ z rodziny, by zatozono mu
Niebieska Karte? (Jezeli tak, to kogo?)

—  Czy zostato zgtoszone zawiadomienie do prokuratury
o podejrzeniu przemocy wobec pacjenta?

W zakresie ewaluacji celow 1 wynikow oraz skutecz-
nosci i efektywnosci programu zastosowano wskazniki
definicyjno-inferencyjne oparte na definicji wsparcia, za-
ktadajace, ze im czesciej pacjent korzystat z réznych form
terapii i wsparcia, tym wigksze sa szanse na poprawe jego
zdrowia psychicznego i funkcjonowania spotecznego. Wzie-
to zatem pod uwagg nastgpujace wskazniki inferencyjne:

—  Czy pacjent uzyskat wsparcie w: osrodku wczesnej
interwencji i koordynacji opieki oraz poradni zdrowia
psychicznego, na oddziale dziennym (ilo$¢ osobodni),
w zespole leczenia srodowiskowego, w klubie samo-
pomocy, w gabinecie zabiegowym?

—  Czy pacjent uzyskiwat wsparcie od: lekarza, terapeuty
srodowiskowego, terapeuty uzaleznien, terapeuty za-
jeciowego, psychologa, psychoterapeuty / psychologa
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klinicznego, pracownika socjalnego, asystenta ds. zdro-
wienia, pielegniarki, doradcy zawodowego, coacha?
Analizujac skutecznos¢ i efektywnos¢ programu zasto-
sowano takze wskazniki definicyjno-inferencyjne skon-
centrowane na ocenie efektow w zakresie funkcjonowania
emocjonalnego i spotecznego pacjenta. Ta grupa wskazni-
kow pochodzi od terapeutéw (opiekunow) poszczegodlnych
uczestnikow programu i obejmuje oceng efektow udziatu
pacjenta w projekcie wedlug karty oceny umiejetnosci
niezbednych do prawidtowego funkcjonowania w zyciu,
wyrazong:
* liczba punktow przy przyjeciu;
*  liczbg punktéw podczas ostatniej wizyty;
* liczba punktow odzwierciedlajaca réznice migdzy
najwczesniejsza i najpdzniejsza (koncowa) diagnoza.
W ramach modelu SWOT analizowano takze, skad
pacjent dowiedziat si¢ o projekcie. Informacje te sg szcze-
g6lnie wazne w przypadku promowania modeli $rodowi-
skowych, opartych z zatozenia na sieci relacji spotecznych.
I tak w ewaluacji procesu realizacji programu pytano
respondentéw, z jakich zrédet informacji korzystali, po-
dejmujac decyzj¢ o udziale w programie: z radia, telewizji,
od znajomych, z ulotki, od rodziny, od lekarza rodzinnego.
Podsumowujac: wyodrebnione powyzej wskazniki
ewaluacji bezposrednio odnoszg si¢ do programow zdro-
wotnych. Wedlug definicji Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) skuteczna ewaluacja programu
zdrowotnego to systematyczna analiza wdrazania strategii
interwencji z zamiarem wykorzystania wnioskow w celu
poprawy podejmowanych w zakresie promocji zdrowia
dziatan informacyjnych, edukacyjnych, interwencyjnych,
terapeutycznych, leczniczych [2].

B Wyniki
Aktywnos$¢ uczestnikdw programu

Z danych zawartych w ankiecie aktywnosci pacjenta wynika,
ze czas udzialu w projekcie dla poszczegolnych uczestnikow
wynosit od 1 do 31 miesigcy. Srednia dlugosé aktywnego
udziatu w dziataniach zaproponowanych pacjentom to,
jak wspomniano, 9 miesi¢cy. Zdecydowanie najczestsza
sytuacja leczniczg byt stosunkowo krétki udzial w pro-
jekcie. 81 osob (11,05%) wytrwato w projekcie jedynie
miesigc, 75 0s6b (10,23%) — 2 miesigce, a kolejne 56 0sob
(7,64%) — 3 miesiace. Lacznie 28,92% uczestnikéw korzy-
stato z oferty projektu od 1 do 3 miesigcy. Taka dynamika
udziatu w leczeniu nie jest zaskakujaca, ale jednoczesnie
pozwala bardziej optymistycznie niz w przypadku leczenia
stacjonarnego ocenia¢ motywacj¢ do zmiany. Niezaleznie
od dynamiki probleméw emocjonalnych program pozwolit
pacjentom ,,przymierzy¢ si¢” do zmiany i z pewnoscia do-
starczyt nowych doswiadczen oraz wiedzy, gdzie i w jaki
sposob mozna si¢ leczy¢.

Stosunkowo liczna grupa pacjentdw wytrwala w pro-
gramie 5 miesiecy. Bylo to facznie 47 osdb, co stanowi
6,41% uczestnikow. Podobnie liczna grupa brata udziat
w programie przez 7 miesigcy (40 0sob — 5,46%). W su-
mie 192 osoby (26,19%) wytrwaly w programie od 5 do

10 miesiecy. Zatem co czwarta osoba podjeta nie tylko
dzialania zwigzane z poznaniem sensu oddziatywan tera-
peutycznych, ale pracowata nad zmiang. Réwnie liczna byta
grupa, ktora podjeta prace nad sobg przez 11/12 miesigcy.
Takich 0sob byto 49, co stanowi 6,68% ogdtu uczestnikow.
Jeszcze liczniejsza grupa uczestnikow (91 0sob — 12,41%)
pozostawata w projekcie przez okres od 13 do 20 miesiecy.
W efekeie ponad 90% pacjentdéw pozostawato w projekcie
przez okres do 2 lat. 23 osoby (3,14%) kontaktowaty si¢
z terapeutami przez 27-29 miesiecy.

Podsumowujac: czas pozostawania w programie i korzy-
stania z oferty projektu mozna oceni¢ pozytywnie. Wynika
to z cech programow srodowiskowych, ktdre nie izolujac
od najblizszego otoczenia, pozwalaja wielu osobom, jak
wykazaty dane ewaluacyjne, dos¢ dtugo taczy¢ proces
leczenia z innymi aktywnos$ciami zyciowymi. Dzieje
si¢ tak dlatego, ze opieka w programach leczenia $rodo-
wiskowego oznacza co$ wigcej niz standardowe formy
terapii — leczenie prowadzone jest przez wiclozawodowy
zespot (np. terapeuta uzaleznien, terapeuta srodowiskowy,
psycholog, pielegniarka), a w proces pomagania wlaczone
zostaje cale dostgpne otoczenie spoteczne, co w praktyce
czgsto polega na towarzyszeniu pacjentom w ich zyciu.

O sukcesie realizowanego projektu swiadczy tez fakt,
ze az 139 o0sob (18,96% ogotu pacjentdow) wyrazito goto-
wos¢ udziatlu w proponowanych przez centrum zdrowia
psychicznego formach wparcia rowniez po zakoncze-
niu realizacji projektu. W tej grupie przewazaja osoby
o najdhuzszym stazu w projekcie.

Analiza ewaluacyjna byta takze skupiona na rodzajach
wsparcia, jakie pacjent uzyskiwal w projekcie. Wskazniki
empiryczne zwigzane z korzystaniem z danego rodzaju
wsparcia sg podstawg szacowania skutecznosci i efek-
tywnosci udzialu w programie. Oznaczajg bowiem, ze
pacjent korzystat z przedstawionych mu propozycji i na-
wet jezeli zmiana przypisana efektywnos$ci oddziatywan
terapeutycznych nie nastgpowata w trakcie trwania pro-
gramu, to nie mozna wykluczy¢, ze pojawia si¢ tak zwane
efekty odroczone. Dlatego ponizej dokonano zestawienia
dotyczacego korzystania przez pacjentéw z roznych form
wsparcia oferowanego w ramach projektu (tab. 1).

Analizie poddano tez liczbe wizyt pacjentdow w po-
szczegblnych miejscach udzielania pomocy, np. w osrodku
weczesnej interwencji i koordynacji opieki, poradni zdrowia
psychicznego, na oddziale dziennym, w zespole leczenia
srodowiskowego. Srednia liczba wizyt, w jakich uczestni-
czyli pacjenci, wyniosta 41. Rekordzisci (3 osoby) odbyli
ponad 100 wizyt (w czasie ok. 2,5 roku uczestniczenia
w projekcie).

Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, ze wszyscy pa-
cjenci korzystali ze wsparcia osrodka wezesnej interwencji
i koordynacji opieki oraz poradni zdrowia psychicznego.
Pacjenci zglaszali si¢ na wizyty raz albo nawet kilkadziesiat
razy. Srednia liczba wizyt przypadajaca na jednego pacjenta
to nieco ponad 11. Ponad potowa uczestnikow — 514 0séb,
czyli 70% og6hu — brata udziat w spotkaniach w o$rodku
wcezesnej interwencji i koordynacji opieki oraz poradni
zdrowia psychicznego od 1 do 20 razy, a 106 pacjentow
(15%) odbyto swoje wizyty od 21 do 40 razy. Przedsta-
wiona czgstotliwos¢ korzystania z proponowanych form



Rodzaj uzyskanego wsparcia Tak % Nie % X SD

Osrodek wczesnej interwencji i koordynacji opie- 733 100 0 0 5,05 3,56
ki oraz poradnia zdrowia psychicznego

Oddziat dzienny 111 15,14 622 84,86 7,09 2,32
Zespot leczenia srodowiskowego 528 72,03 205 27,97 14,26 2,44
Klub samopomocy 50 6,82 683 93,18 2,99 1,86
Gabinet zabiegowy przy ulicy Hutniczej 10A 28 3,82 705 96,18 1,0 0,42
w Lublinie

Gabinet zabiegowy przy ulicy Droga 61 8,32 672 91,68 1,0 0,24
Meczennikéw Majdanka 20 w Lublinie

Mieszkanie chronione/treningowe — osobodni 7 9 814 99,1 42,34 22,86

Tabela 1. Rodzaje wsparcia z jakiego pacjenci korzystali w ramach projektu Wspdlnie mozemy wiecej

Zrédlo: badania wlasne.

wsparcia pokazuje, jak zindywidualizowane sa potrzeby
pacjentdw w tym zakresie. Srednia liczba wizyt, w jakich
uczestniczyli pacjenci w roznych formach pomocy, wy-
niosta 26,17.

Wszyscy pacjenci, tj. 733 osoby, uczestniczyli w spot-
kaniach w osrodku wczesnej interwencji i koordynacji
opieki oraz poradni zdrowia psychicznego, w tym 514 o0sob
odbyto od 1 do 20 wizyt, a co trzeci pacjent skorzystal ze
wparcia w tych placowkach od 21 do 49 razy. 30% pacjen-
tow zaliczyto od 11 do 36 wizyt u specjalistow, a pozostate
osoby skorzystaty z wigcej niz 36 wizyt tacznie w czasie
trwania projektu. Mocna strong rozwigzania realizowane-
go w ramach omawianego projektu byla ciaglo$¢ relacji
terapeutycznej, a zdecydowanie najpopularniejszg forma
wsparcia byly wizyty u lekarza psychiatry. Skorzystali
z nich wszyscy uczestnicy programu. Na drugim miejscu
pod wzgledem zapotrzebowania znalazta si¢ pomoc pie-
legniarki, po ktora zglosito si¢ 549 pacjentdéw, co stano-
wi 74,90 % ogdhu uczestnikéw projektu. Zdecydowana
wickszo$¢ uczestnikéw zglosilta si¢ rowniez do terapeuty
srodowiskowego (54,30%). Prawie potowa pacjentéw
(48,02%) skorzystala z porad terapeuty uzalezniefi, a co
trzeci zglosit si¢ do psychologa i psychoterapeuty

Wiek i krytyczne momenty Zyciowe uczestnikow programu

Wisrdd osob, dla ktérych wypelniono ankiety ewaluacyj-
ne, byto 39 nastolatkow w wieku 15-19 lat (5,32% zba-
danej populacji) oraz 126 0sob (17,19%) we wczesniej
dorostosci, czyli w wieku 20 do 25 lat. Najstarsze osoby,
w wieku 65-82 lat, stanowity 3,82% (28 o0sob) objetych
ewaluacjg uczestnikow programu. Najliczniej w progra-
mie reprezentowani byli 23-latkowie (33 osoby —4,50%)
oraz 29-latkowie (28 osob — 3,82%). Liczna grupa byli
takze 38-latkowie (29 0sob — 3,82%) oraz 26-latkowie
(27 0s6b - 3,68%). Kolejna grupa wiekowa, ktora wyraznie
akcentowata swoj udzial w programie, to osoby w wieku
21132 lat — po 26 uczestnikéw (po 3,55%).

Ewaluacja pokazuje, ze istnieja pewne krytyczne
momenty zyciowe, istotne w biografii pacjentow, ktore
sprzyjaja podejmowaniu leczenia. Taki wazny moment

rozwojowy/zyciowy stanowi przede wszystkim uzyskanie
pelnoletnosci oraz wejscie w faze wezesnej dorostosci
(20-25 lat). To czas, w ktéorym znaczna role w procesie
leczenia moga odgrywac wlasne motywacje, w tym doj-
rzato$¢ emocjonalno-spoteczna lub wsparcie udzielane
przez partnerow (dziewczyng, chtopaka). Takze wymagania
dotyczace usamodzielnienia i zmiana postaw rodzicow
wobec dorostego syna czy corki moga by¢ czynnikiem
mobilizujacym. Kolejny moment krytyczny zmuszajacy
osoby z problemami psychicznymi do podjecia leczenia to
wiek 29-38 lat przypadajacy na petna dorostos¢, w ktorej
motywem podejmowania leczenia moga by¢ zobowigza-
nia rodzinne lub zawodowe. Doro$li podejmuja leczenie
,dla dzieci”, ,,dla partnerow”, z ,,powoddéw zawodowych”.
Ostatni moment przychodzi w wieku emerytalnym. By¢
moze zmiana kontekstu spotecznego — w zwiazku z za-
konczeniem kariery zawodowej, usamodzielnieniem dzieci,
osieroceniem, bo odeszli juz rodzice, poczuciem uptywu
czasu — stanowi taki moment krytyczny dokonywania
zmian dla samego siebie poprzez podjecie systematycz-
nego leczenia.

Analiza danych dotyczacych wieku uczestnikow projek-
tu wyraznie pokazuje, ze znaczenie ma takze profilaktyka
uprzedzajaca. W 39 przypadkach uczestnicy programu to
osoby w wieku dorastania — 1519 lat (5,32% zbadane;j
populacji). W takich przypadkach o udziale w programie
decyduja najczesciej czynniki spoteczne, w tym wspar-
cie i/lub presja 0sob najblizszych, profesjonalistow (np.
lekarzy rodzinnych, pedagogdw, asystentow rodziny)
i nieprofesjonalistow (rodzicow, przyjaciot).

Podsumowujac: jak wykazuja dane ewaluacyjne, pro-
gram spetnia oczekiwania réznych grup wiekowych i wlasnie
ta réznorodnos$¢ wieku, wiedzy, umiejetnosci 1 doswiadcze-
nia uczestnikdw programu stanowi mocng stron¢ oddzia-
tywan terapeutycznych. Wymiana doswiadczen, ukazanie
perspektywy utrzymywania si¢ problemow zwigzanych
z chorobami psychicznymi i uzaleznieniami, nauka od
starszych i mtodszych, swiadomo§¢ zmian, jakie maja
miejsce w metodach leczenia, zar6wno psychologicznych,
jak i farmakologicznych, w poszczegolnych pokoleniach to
istotne korelaty majace wpltyw na efektywnos$¢ podjetych
w programie oddziatywan.
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Kolejna mocna strona programu wynikajaca ze zroz-
nicowania wieku beneficjentow to fakt nabywania przez
kadre réznych doswiadczen zawodowych i wymuszanie
doskonalenia zawodowego w zakresie udzielania profe-
sjonalnej pomocy osobom z réznych pokolen.

Miejsce zamieszkania uczestnikow programu

Zdecydowana wigkszo$¢ uczestnikow projektu to miesz-
kancy duzego miasta (580 oséb — 79,13% wszystkich
pacjentow). Taka statystyka pokazuje, ze tatwy dostep do
specjalistow, nieduza odlegto$¢ od miejsca zamieszkania
i zwigzane z tym nizsze koszty dojazdu to istotne czynniki
decydujace o podjeciu leczenia. Ale powyzsze zestawie-
nie dowodzi tez, ze nie sg to jedyne determinanty. Druga
pod wzgledem liczebnos$ci grupa pacjentow byli bowiem
mieszkancy wsi — w sumie 93 0sob (12,69%). Ta grupa
moze zatem skorzysta¢ z oferty takiej jak ta, gdy zosta-
nie dostatecznie zmotywowana korzy$ciami osobistymi
zwigzanymi z procesem zdrowienia i jednoczesnie nie ma
wigkszych problemow z dojazdem na zajecia.

Poziom wyksztatcenia i aktywno$¢ zawodowa
czestnikow programu

Istotng zmienng spoleczno-demograficzng jest wyksztatcenie
uczestnikow programu. Najliczniejsza grupa, jedna trze-
cia, legitymuje si¢ wyksztatceniem zawodowym — ponad-
gimnazjalnym. Podobny odsetek pacjentéw legitymuje
si¢ wyksztalceniem $rednim, w tym pomaturalnym. Co
piaty uczestnik programu posiada wyksztatcenie wyz-
sze (149 os6b — 20,33 %). Rowniez co piaty uczestnik
(22,78% badanych) to osoba stabo wyksztatcona, posiada-
jaca wyksztatcenie podstawowe lub gimnazjalne. Poziom
wyksztatcenia uczestnikéw programu wskazuje, ze problemy
psychiczne maja zwiazek z dlugoscia i efektywnoscia pro-
cesu edukacyjnego — negatywnie wptywaja na mozliwosci
uczenia si¢, a takze odbieraja motywacje do uczenia si¢.
Podsumowujac: populacja objeta programem zmian
psychicznych jest zdecydowanie gorzej wyksztatcona
niz 0got spoteczenstwa polskiego. Analiza struktury
wyksztatcenia Polakow wedtug GUS [5] wskazuje, ze
w 2018 1. 27,25% spoteczenstwa legitymowato si¢ dyplo-
mem wyzszej uczelni, zatem odsetek ten jest zdecydowa-
nie wyzszy niz wsérdd uczestnikow programu. W naszym
spoteczenstwie udziat 0os6b z wyksztatceniem policeal-
nym i §rednim pozostat w ostatnich latach na niezmie-
nionym poziomie blisko 35% [5]. Jednocze$nie nastapit
spadek udziatu 0séb z wyksztatceniem gimnazjalnym,
podstawowym i niepelnym podstawowym (o 2 punkty
procentowe) oraz z wyksztatceniem zasadniczym zawo-
dowym (o 1,5 punktu procentowego). Zatem aktualnie
szacuje si¢, ze osoby najstabiej wyksztalcone stanowia
okoto 11% populacji. Wéréd uczestnikow programu takich
0s0b jest blisko dwa razy wigcej niz w populacji doro-
stych Polakow. Tak niski poziom wyksztalcenia ogranicza
mozliwosci zatrudnienia, co przektada si¢ na powszechng
wsrod uczestnikow programu bierno$¢ zawodowa (28,51%

badanych) oraz bezrobocie (42,16%). Lacznie 70,67%
uczestnikoéw programu to osoby niepracujace. Jedynie co
trzeci pacjent pracuje zawodowo (tab. 2).

Zmienna N %
Osoba bezrobotna 309 42,16
Osoba bierna zawodowo 209 28,51
Osoba pracujaca 215 29,33
Ogodtem 733 100,0

Tabela 2. Status zawodowy uczestnikéw programu

Zrédio: badania wlasne.

Jednym z podstawowych priorytetow programow §ro-
dowiskowych powinna by¢ aktywizacja zawodowa osob
nimi objetych, a takze uregulowanie kwestii otrzymywania
przez nie renty chorobowej czy innych form wsparcia ma-
terialnego, ktore powinny by¢ uwarunkowane aktywnym
udziatem w procesie leczenia. Tym samym zasada pomocy
spotecznej kierowanej do 0s6b chorych psychicznie i uza-
leznionych powinien by¢ prymat wsparcia informacyjnego,
psychicznego, duchowego i edukacyjnego nad wsparciem
materialnym. Dotychczasowa — odwrotna — sytuacja sprzyja
ksztattowaniu postaw biernych zawodowo.

Snecyficzne problemy zyciowe uczestnikow programu

W projekcie uczestniczyly osoby nalezace do mniejszo-
$ci narodowej lub etnicznej, migranci oraz osoby obcego
pochodzenia, ale stanowity one bardzo mata grupe, nie-
przekraczajaca pottora procenta uczestnikéw programu.

Az 28 0s06b (3,82%) deklarowato, ze maja problemy
z bezdomnoscia lub dostegpem do mieszkania.

Z danych zawartych w ankiecie ewaluacyjnej wynika,
ze co czwarty uczestnik programu posiada orzeczenie
o niepetnosprawnosci (26,19%). 29,88% pacjentow (tacznie
219 0s6b) przyznalo, ze znajduje si¢ w innej niekorzystnej
sytuacji spotecznej. W programie brato udziat 5 ubezwtasno-
wolnionych osob (0,68%).

Sytuacja rodzinna uczestnikow programu

Kolejnym obszarem poddanym ewaluacji byla ocena sy-
tuacji rodzinnej pacjentéw, w tym aktywnosci cztonkow
rodziny pacjenta, obecnych w rodzinie probleméw, cho-
réb, sytuacji trudnych. I tak 15 pacjentow miato zalozong
Niebieska Karte, a w 14 przypadkach pacjenci zglosili,
ze taka forma interwencji w przypadku przemocy domo-
wej dotyczy cztonkow ich rodziny. W 11 przypadkach
zgloszono zawiadomienie do prokuratury o podejrzeniu
przemocy wobec pacjenta. Mozna zatem szacowac, ze
w okoto 3% rodzin 0s6b z podwdjna diagnoza zgtaszane
sa problemy zwigzane z przemocg domow3.

W projekceie uczestniczyto 481 cztonkdéw rodzin, co sta-
nowi ponad potowe rodzin badanych pacjentow (65,62%).



Osobom tym proponowano roézne formy wsparcia infor-
macyjnego i edukacyjnego oraz emocjonalnego. Koniecz-
nie jednak trzeba zaakcentowac, ze tylko 301 pacjentow
(41,06%) zgodzito si¢ na udziat cztonkdéw swojej rodziny
w projekcie. Jak wykazuje praktyka, pacjenci bardzo czgsto
nie udzielajg nawet upowaznien do informowania o ich
sytuacji medycznej cztonkom rodziny, tym bardziej wiec
nie sg gotowi do wlaczania rodziny do projektu.
Terapeuci, na podstawie wywiadow z pacjentami,
scharakteryzowali ich sytuacje¢ rodzinng — w formie
odpowiedzi na pytania ankiety ewaluacyjnej, ale takze
w formie swobodnych notatek ukazujacych problemy
rodzinne swoich podopiecznych. Ponizej niektore z uwag
zawartych w ankiecie ewaluacyjnej. Pokazuja one, co byto
wazne dla pacjentéw i o czym opowiadali terapeutom.

Wypowiedzi pacjentdéw mozna podzieli¢ na cztery gru-

py: skoncentrowane na aktualnym zwiazku partnerskim,
skoncentrowane na rodzinie pochodzenia, skoncentrowane
na rodzinie wlasnej, opisujace samotnosc.

Wypowiedzi skoncentrowane na zwigzku malzenskim/

partnerskim

» Pacjent mieszka z partnerka i jej dwdjka dzieci z po-
przedniego zwiazku, syn niepelnosprawny, jezdzi na
wozku inwalidzkim. Rozwiedziony, syn z tego matzen-
stwa ma 9 lat, mieszka w Skierniewicach, podaje, ze ma
dobry kontakt. Bez ograniczonych praw rodzicielskich.

»  Pacjent pozostaje w nieformalnym zwigzku z partnerka,
z ktorg ma 14-miesi¢czne dziecko. Warunki socjalne
trudne (w mieszkaniu mieszka jeszcze matka partnerki
oraz jej dzieci — 7 i 8 lat). Aktualnie nie pracuje zawo-
dowo, zajmuje si¢ dzieckiem.

* Pacjent lat 31, Zonaty, corka 11 lat, jest na nauczaniu
zdalnym, klasa 5 szkoly podstawowej. Do pazdziernika
mieszkat z rodzing w Anglii. Pracowat jako kierownik
kuchni w restauracji. Uzaleznienie od alkoholu od
kilku lat, ,,spozywatem praktycznie codziennie, jak
zona byta, to nie pilem prawie, 4 piwa dziennie. Po
pracy 4-8 piw. Od dwoch lat przestatem imprezowac.
Bo chcialem Zonie pokazaé, ze moge”.

» Pacjent lat 60, zonaty, troje dzieci, dwie corki i syn.
Mieszka z zona, corka i synem. Od wielu lat uzalez-
niony od alkoholu. Coérka z matka ztozyly wniosek
do sadu o leczenie. Syn rowniez naduzywa alkoholu.

* Pacjent jest rozwiedziony, posiada dwoch dorostych
synéw, jeden z nich mieszka za granicg, drugi w Lub-
linie. Od 15 lat jest w nieformalnym zwigzku. Dhugo
mieszkali razem, kiedy ponownie wprowadzit si¢ syn
partnerki z powodu czgstych sprzeczek — pacjent wy-
prowadzit sie.

Wypowiedzi skoncentrowane na rodzinie pochodzenia

* Rodzice sa uzaleznieni od alkoholu, ale nie podej-
mowali leczenia. Rodzenstwo: siostra starsza, dwoch
braci — jeden starszy, jeden mtodszy. ,,Starszy brat nad-
uzywat alkoholu, 3 razy na Abramowickiej w szpitalu,
od pot roku nie sigga”. Syn pol roku, pottora miesigca
temu narzeczony odszedt, powiedzial, Zze potrzebuje
czasu. Mieszka sama z dzieckiem.

»  Urodzit si¢ w rodzinie niepelnej, ojciec od poczatku
nie chciat mie¢ z nim kontaktu. Matka wyszla za maz,
ojczyma Dominik traktuje jako ojca. Posiada dwie

mlodsze siostry. W rodzinie wystepowato uzaleznienie
ze strony matki, dziadek zmagat si¢ z uzaleznieniem
od alkoholu. Matka pomaga pacjentowi finansowo.
Gdy pacjentka miata 11 lat, jej matka bez stowa wyje-
chata za granicg. Zostala z ojcem, dtugo nie wiedzieli,
co si¢ stalo z matka, szukali jej po miescie. Matka
wroécita po okoto dwoch latach. Jako druga sytuacje
wymienia $§mier¢ dziadka, ktora miata miejsce trzy lata
temu. Obecna sytuacja zyciowa: pacjentka mieszka
z rodzicami, jest w klasie 3 technikum gastronomicz-
nego. Od okoto miesigca jest w zwigzku z chtopakiem.
W rodzinie nikt nie leczyt si¢ psychiatrycznie, dziadek
byt uzalezniony od alkoholu.
Mama choruje na depresje. ,,M06j biologiczny ojciec
byt przemocowy, chyba powinien si¢ leczy¢ psychia-
trycznie, z tego, co wiem, si¢ nie leczyl. Kiedy miatam
11 lat, wyprowadzitysmy si¢ z mama i siostrg od niego”.
Rodzice majg rozwod. Mama jest w nowym zwigz-
ku, mieszka z partnerem. Ojciec nie byt uzalezniony.
Jestem jedyna osoba, ktora z nim utrzymuje kontakt”.
Siostra starsza 2 lata — ,,na niej si¢ to bardziej odbito,
ojciec miat sadowy zakaz zblizania si¢. Histeryzowata,
po niej to bardziej widac (...). Ja mialam wyrwany
ze stawu tokie¢, siostra wstrzasnienie mozgu, jak nia
rzucit o szafe”.
Obecnie pacjent mieszka z rodzicami, matka najbardziej
aktywna, wspiera syna, zalezy jej, aby syn si¢ leczyt.
Ojciec bierny, jezeli chodzi o pomoc synowi.
Wychowywana przez matke, posiada rodzenstwo przy-
rodnie, kiedy miata 7 lat, rodzice rozwiedli si¢ z powodu
stosowania przez ojca przemocy w stosunku do matki.
Z ojcem utrzymuje kontakt okazjonalny, ale ,,zatru-
wa nam zycie caly czas”. Z matkg mieszka. Rodzice
czgsto wceiggaja ja w sprawy miedzy nimi. Od lutego
2021 roku jest w zwigzku z chlopakiem.
Pacjent przyszedt do centrum w towarzystwie rodzicow.
Jest wychowywany w petnej rodzinie, ma brata o 3 lata
starszego. W stosunku do rodzicow okazuje zachowa-
nia opozycyjno-buntownicze. Od czasu kiedy pojawity
si¢ trudno$ci wychowawecze, rodzice kontrolujg syna,
sprawdzaja telefon komorkowy, zaprowadzaja syna
do szkoty i przyprowadzaja go z niej.
Pacjent mieszka z matka, ktorej zalezy, aby syn podjat
leczenie. Ojciec uzalezniony od alkoholu przebywa
w zaktadzie karnym. Posiada dwie siostry — starsza,
mieszkajaca osobno, i mtodsza, niepetnoletnia, kto-
ra mieszka z pacjentem. Siostry nie ingerujg w sprawy
brata. Pacjent jest na utrzymaniu matki, ktora zajmuje
si¢ rolnictwem. Matka naciska na syna, aby jej pomagat
w prowadzeniu gospodarki. Pacjent buntowniczo nasta-
wiony do matki, czuje si¢ wykorzystywany przez nig.
Pacjent wychowat si¢ w rodzinie niepetnej, rodzice si¢
rozwiedli. Posiada starszg siostr¢ i siostr¢ blizniaczke.
Po rozwodzie rodzicoOw zostat z matka, ktora nad-
uzywala alkoholu. Natomiast kiedy mieszkal jeszcze
z ojcem, to ten byl w stosunku do niego agresywny.
Matka zmarta, kiedy miat okoto 10 lat. Zamieszkat
z ojcem, z ktorym nie mial dobrych relacji. Jako do-
rosty mieszkat z babcig. Kiedy podupadta na zdrowiu,
ojciec zatozyt sprawe sadowa, zarzucajac synowi, ze



stosuje przemoc wobec babki. Sad uniewinnit pacjenta,
ale ten ma zal do ojca. Obecnie z ojcem kontaktuje si¢
telefonicznie, przewaznie z okazji imienin itp. Z sio-
strami w ostatnim czasie kontakt si¢ urwat.

Pacjent wychowywat si¢ w rodzinie patologicznej,
ojciec uzalezniony od alkoholu stosowat przemoc,
matka bierna. Rozwiodta si¢ z me¢zem, kiedy opieka
spoteczna zagrozita jej, ze zabierze dzieci. Kiedy pa-
cjent przystapit do projektu, mieszkat z matka i z jej
partnerem. Byl z nimi skonfliktowany, zwtaszcza
z partnerem matki.

Pacjent wychowywat si¢ w rodzinie pelnej, wielo-
dzietnej, jak podkresla — bardzo religijnej. Kiedy byt
nastolatkiem, pojawily si¢ u niego objawy zaburzen
psychicznych. Rodzice nie wspierali go w tym czasie,
za co ma do nich zal. Obecnie jest samodzielny, mieszka
osobno, utrzymuje si¢ sam. Utrzymuje kontakt zaréwno
z rodzicami, jak i rodzenstwem.

Pacjent wychowywany przez babcig, ojciec uzalez-
niony od alkoholu, stosowat przemoc wobec matki.
Rodzice si¢ rozwiedli, kiedy byt maty. Ojciec nie
utrzymuje z nim kontaktu, matka z pacjentem widy-
wala si¢ okazjonalnie, poniewaz wyjechata w celu
zarobkowym za graniceg, gdzie zwigzala si¢ z obec-
nym partnerem. Kilka lat temu wrocita do Polski
z partnerem, mieszkaja razem, roéwniez z pacjentem.
Ubezwlasnowolnita syna.

Pacjent stanu wolnego (kawaler), mieszka z rodzicami,
ktorzy utrzymuja si¢ z rolnictwa. Na wizyty przyjezdzat
w towarzystwie mamy, ktora miata matg swiadomo$¢
choroby syna.

Pacjentka jest na utrzymaniu ojca, mieszka z nim i bab-
cig. Kiedy byta mata, matka zostawila rodzing dla
innego mezczyzny. Wigz z ojcem okresla jako dobra.
Nikt w rodzinie nie leczyt si¢ na zaburzenia psychiczne,
matka naduzywata alkoholu.

Pacjentka mieszka z ojcem, matka popetnita samoboj-
stwo, kiedy pacjentka miata 10 lat. Ojciec na prosbe
terapeuty przyjechat do poradni, byt tylko raz. Od-
mowit dalszej wspolpracy. Pacjentka byta poddawa-
na egzorcyzmom przed umieszczeniem w oddziale
psychiatrycznym.

Pacjentka wychowywata si¢ w rodzinie niepelnej,
rodzice po rozwodzie. Matka od kilku lat przebywa
w placowce penitencjarnej, odbywa kare pozbawienia
wolnosci. Ojciec miatl przyznane prawa rodzicielskie,
mieszka w Zamosciu z siostrg o 6 lat mtodszg. W od-
czuciu pacjentki ojciec faworyzuje siostre, ktora jest
dobra uczennica.

Pacjentka wychowywata si¢ w rodzinie pelnej, ojciec
od wielu lat uzalezniony od alkoholu, zdarzato si¢, ze
bywat agresywny. Posiada mtodszego brata, lat 18,
z ktorym relacje okresla jako przecigtne. Jest na utrzy-
maniu rodzicow.

Pochodzi z rodziny pelnej, posiada rodzenstwo: siostra
15-letnia, brat 13-letni. Matke okresla jako: agresywna
werbalnie, niekontrolujgca emocji, nieprzebierajaca
w stowach, to ona rzadzi w domu, dominujaca. Ojciec
wycofany, stronigcy od probleméw, oschly, sztywny
emocjonalnie.

Wypowiedzi skoncentrowane na rodzinie wlasnej

Pacjentka lat 37, mezatka, siedmioro dzieci w wieku od

12 lat do 8 miesiecy. Sprawuje opieke nad szeSciorgiem,
jeden syn znajduje si¢ ,,u zakonnic na Krasnickich, bo

miat zajecza warge 1 nie mogt jes¢” (Dom Zakonny
Instytutu Siostr Stuzebnic). Obecnie pacjentka dostata

informacje¢ o obowiazku alimentacyjnym wobec syna.
Wszystkie dzieci majg niepetnosprawnosci, jedno

dziecko z zespolem Downa, najstarszy syn posiada
orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu umiarko-
wanym, cze$¢ dzieci jest pod opieka poradni zdrowia
psychicznego dzieci i mlodziezy. Obecnie oczekuje

na sprawe o ograniczenie praw rodzicielskich nad

najmtodszym dzieckiem. M3z nie pracuje, ma trojke
dzieci z poprzedniego zwigzku. Pacjentka nie wychodzi
z domu, maz jezdzi z dzie¢mi do lekarzy, zatatwia
sprawy urzedowe. Jego zdaniem pacjentka nie angazuje

si¢ wystarczajaco w opieke nad dzie¢mi, poniewaz za
duzo czasu spedza nad grami na telefon komorkowy.

Pacjent jest Zonaty, posiada dwoje dzieci. Zona data
mu ultimatum, ze jezeli nie zacznie si¢ leczy¢, to od

niego odejdzie.

Pacjent jest zonaty, posiada dwoch synow w wieku 18

i 13 lat. Wyksztatcenie wyzsze pedagogiczne. Pracuje

jako operator obrabiarek CNC. W rodzinie brat nauzywa
alkoholu, nikt nie cierpiat na zaburzenia psychiczne.
Pacjent lat 34, Zonaty, dwoje dzieci 10 i 6 lat. W zwiaz-
ku z wieloletnim naduzywaniem alkoholu Zona posta-
wita warunek o podjeciu leczenia i wyprowadzita si¢
z domu. Wréci do meza, jezeli ten przestanie odurzac
si¢ alkoholem.

Pacjent od trzynastu lat na state mieszka w Anglii z Zong
i dwojka dzieci. Posiada wyksztalcenie wyzsze (licen-
cjat). Obecnie nie pracuje, porzucit pracg z powodu
naduzywania alkoholu. Pacjent do poradni zglosit si¢
z problemem alkoholowym.

Pacjentka 52-letnia, me¢zatka, ma 16-letniego syna
i 30-letnig cérke. Mieszka z me¢zem i synem. Wy-
ksztatcenie $rednie techniczne, aktualnie bezrobotna
(od czterech lat nie pracuje, wezesniej pracowata jako

kierownik produkcji w telewizji). Ma uprawnienia
technika farmacji. Wywiad rodzinny w kierunku cho-
rob psychicznych i uzaleznien: ojciec — uzaleznienie

od alkoholu, matka — depresja. W dziecinstwie byta
$wiadkiem przemocy ojca wobec matki.

Pacjentka jest mezatka, od 5 lat w separacji. Mieszka
z synem (29 lat) i synowg w domu wolnostojacym.
Maz mieszka w tym samym budynku, lecz na innym
pietrze, co sprawia ze kontakty z nim sg ograniczone.
Posiada wyksztatcenie $rednie, przed uzyskaniem
renty pracowala w firmie m¢za. Syna okresla jako

nerwowego, agresywnego, uzaleznionego od substancji
psychoaktywnych, 3—4 razy odbywat kar¢ pozbawienia

wolnosci za kierowanie samochodem pod wpltywem

alkoholu. Obecnie poddany jest dozorowi elektronicz-
nemu. W zaktadzie karnym zdiagnozowano u niego

F20.0 (wedtug ICD-10 — schizofrenia paranoidalna).
Obciazanie: wigkszo$¢ cztonkow rodziny od strony
ojca chorowata na nerwice, natomiast ze strony babci
na schizofrenig.



» Pacjent w trakcie programu poprawil relacje z sio-
strg 1 matka. W czasie terapii kontaktowal si¢ z nimi.
Pracowat rowniez nad kontaktami z matoletnimi cor-
kami, podjal z nimi kontakt, ztozyt sprawe w sadzie
o ustalenie widzen.

Wypowiedzi akcentujace samotno$¢ pacjenta

»  Pacjent lat 55, rozwiedziony od 1997 roku, wyksztat-
cenie zawodowe, mieszka samotnie. Doroste dzieci
interesuja si¢ pacjentem okazjonalnie.

»  Pacjent 35-letni, kawaler, bezdzietny. Mieszka samotnie.
W rodzinie nikt nie leczyt si¢ psychiatrycznie, nie byt
uzalezniony od substancji psychoaktywnych. Pacjent
zglasza stabg wigz z ojcem.

»  Pacjent mieszka z babcig, ktora nie posiada wiedzy
na temat jego probleméw. Matka dwa lat temu zmarta,
ojciec mieszka za granica, pacjent ma z nim kontakt
okazjonalny.

*  Pacjentka jest samotng mamg 2-letniej corki, mieszka
z matka i chorym bratem. Brak motywacji wlasnej do
kontynuowania terapii.

»  Pacjentka jest samotna. Korzysta ze wsparcia przyjaciot
1 0s0b z grupy wyznaniowe;.

*  Pacjentka mieszka samodzielnie na stancji, z rodzing
utrzymuje kontakt okazjonalny z powodu duzej od-
legtosci i trudno$ci w relacjach z cztonkami rodziny.
Matka, kiedy pacjentka miala 4 lata, zostawita rodzi-
ng, przez dtugi czas zmagata si¢ z uzaleznieniem od
alkoholu, natomiast ojciec — z zawodu marynarz — nie
zawsze bywal w domu, pacjentka byta wychowywana
przez babcig.

Przytoczone historie pacjentow pokazuja, ze zaburze-
nia psychiczne trwajace przez wiele lat wptywaja nieko-
rzystnie na jako$¢ zycia chorych i rodzin opiekujacych
si¢ chorymi. Choroba wptywa na strukture rodziny i na
stosunki miedzy cztonkami rodziny: rodzicami, dzie¢mi,
matzonkami. Koszty emocjonalne, spoteczne, ekonomiczne
chorob 1 wspotuzaleznienia pacjentow z PDP i ich rodzin sg

ogromne. Naleza do nich: stracona aktywno$¢ produkcyjna
0s6b chorych i ich rodzin, bezrobocie, alienacja spoteczna,
weczesniejsze przechodzenie na rente inwalidzka, eskalacja
problemow z dziecinstwa i wezesnej mtodo$ci (np. depre-
sja, zaburzenia zachowania), ci¢zar emocjonalny i nizsza
jakos¢ zycia rodzin, w ktorych znajduja si¢ osoby chore,
oraz bezposrednie 1 posrednie koszty finansowe ponoszone
przez osoby chore i ich rodziny.

Ocena umiejgtnosci niezhednych do prawidtowego
funkcjonowania w zyciu

W ramach ewaluacji programu Wspolnie mozemy wiecej
szczegblne miejsce zajmowata analiza skutecznosci oddzia-
tywan, w jakich uczestniczyli pacjenci, skoncentrowana
na pomiarze zmian w ich funkcjonowaniu spolecznym
i emocjonalnym. Mierzono, co pacjent osiggnat poza sy-
stemem medycznym, w zyciu osobistym i zawodowym.
W tym celu prowadzacy lekarz psychiatra lub terapeuta
dla kazdego pacjenta wypehiat arkusz oceny umiejetnosci
niezbednych do prawidlowego funkcjonowania w zyciu.
Arkusz byl wypetniany co trzy miesigce, tak dlugo, jak
dlugo pacjent uczestniczyt w programie. Konstrukcja ar-
kusza spetnia kryteria naukowych narzedzi ewaluacyjnych.
Uzyskane informacje, dobrze obrazujace zmiany w pod-
stawowych umiejetnosciach niezbednych do codziennego
zycia, przedstawia tabela 3.

Ocena funkcjonowania pacjenta poza systemem me-
dycznym wskazuje, ze $rednia punktacja pozwalajaca
oceni¢ funkcjonowanie pacjenta w zyciu codziennym na
wejsciu do projektu wynosita 32,8 punktow, przy odchy-
leniu standardowym réwnym 6,79. Najmniejsza liczba
uzyskanych punktow wynosita 10 1 wskazywata na brak
umiejetnosci niezbednych do prawidlowego funkcjono-
wania w zyciu. Najwigksza uzyskana liczba punktow,
50 (6%), swiadczy o wysokim poziomie dysponowania

Kategoria umiejetnosci niezbednych Pomiar poczatkowy Pomiar kodcowy
g. 1¢ . ‘2 y. . (wstawiamy punkty od 1 do 5) | (wstawiamy punkty od 1 do 5)
do prawidlowego funkcjonowania w zyciu X X

Odzywanie / przygotowanie positkow 3,21 3,29
Mieszkanie (optaty, naprawy, czystos¢ i porzadek) 2,78 3,01
Dbatos¢ o wyglad i higieng osobista 3,04 3,97
Nawiazywanie i utrzymywanie relacji z ludzmi 2,98 3,74
(zwiazki rodzinne, znajomi)

Realizowanie siebie w pracy zawodowej, szkole, 209 350

na uczelni ’ >

Plan dnia 3,02 3,99
Umiejetnos$¢ gospodarowania budzetem 3,08 3,99
Umiejetnos¢ korzystania z instytucji publicznych 2,89 3,97
Swiadomosé uzaleznienia/choroby 3,05 3,99
Wspotpraca i motywacja w leczeniu 2,07 3,67

Tabela 3. Umiejetno$ci niezbedne do prawidlowego funkcjonowania w Zyciu

Zrédlo: badania wlasne.

9



umiejetno$ciami niezbednymi do prawidtowego, codzien-
nego funkcjonowania.

Wyniki niskie, do 20 punktow, Swiadczace o znacz-

nych brakach w zakresie umiejetno$ci niezbednych do
prawidtowego funkcjonowania w zyciu uzyskato 39,15%
(287 0s6b) uczestnikow programu. Srednia arytmetyczna
dla naszych pacjentow w tym ostatnim pomiarze wyno-
sita 36,08 i byla istotnie statystycznie wyzsza od Srednie;j
uzyskanej na wejsciu do projektu (32,8). Przyrost umie-
jetnos$ci niezbgdnych do prawidtowego funkcjonowania
w zyciu dotyczyt 72,31% (530) uczestnikoéw programu,
co w petni uzasadnia i potwierdza skutecznos¢ oddziaty-
wan srodowiskowych.

W odniesieniu do obszaréw, jakie mierzyla karta oceny

umiejetnosci niezbednych do prawidtowego funkcjonowa-
nia w zyciu, mozna stwierdzi¢, ze wskazniki skutecznosci
leczenia $rodowiskowego dotycza poprawy w zakresie
funkcjonowania w zyciu codziennym, w tym dbatos$ci
o siebie, nawigzywania relacji z innymi ludzmi, umiejet-
nos$ci korzystania z instytucji publicznych, oraz poprawy
stanu psychicznego, w tym §wiadomosci uzaleznienia/
choroby oraz zmniejszenia obcigzenia rodziny problemami
psychicznymi pacjenta.

Interpretacji danych z kart obserwacji umiej¢tnosci

niezbednych do prawidlowego funkcjonowania w zyciu
dokonano w oparciu o zatozenia teorii zachowania zaso-
bow (conservation of resources, COS) Stevena Hobfolla.
Teoria COR zaktada, ze ludzie daza do uzyskania, utrzy-
mania, troski i ochrony tych rzeczy, ktore cenig najbar-
dziej. Wykorzystuja oni swoje glowne zasoby do regulacji
,Ja”, do funkcjonowania w relacjach spotecznych oraz do
zachowania i przystosowywania si¢ w rolach do szersze-
go kontekstu organizacji i kultury. Teoria sugeruje, ze
wspomniane dazenie jest normalnym celem ludzkiego
reagowania i dotyczy wigkszosci zachowan [3].

Hobfoll przyjmuje zasadg, ze ogélnym celem ludzkiej

aktywnosci jest uzyskiwanie, utrzymywanie i ochrona
cenionych obiektéw, okreslonych jako zasoby. Autor wy-
ro6znia cztery rodzaje zasobow:

1.
2.
3.

4,

Przedmioty, na przyktad mieszkanie, $rodki transportu.
Warunki, na przyktad stata praca, dobre matzenstwo.

Zasoby osobiste, na przyktad umiejetnosci interperso-
nalne, poczucie skuteczno$ci osobiste;.

Zasoby energetyczne, na przyktad pienigdze, wiedza [3].
W omoéwieniu wynikoéw ewaluacji skoncentrowano si¢

na zasobach osobistych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
$wiadomosci uzaleznienia i/lub choroby oraz wspolpracy
1 motywacji w procesie leczenia. W ich analizie zostang
przytoczone wypowiedzi pacjentéw na réznych etapach
udziatu w projekcie. Przytoczone zostang te wypowiedzi,
ktore akcentujg odczuwane przez pacjenta zmiany w réznych
obszarach zycia. Pacjenci najczgsciej akcentowali zmiany
w funkcjonowaniu psychicznym i w relacjach spotecznych.

Analiza tych wypowiedzi wskazuje na efektywno$¢

i skuteczno$¢ odczuwang przez pacjentdéw i zawiera jedno-
znaczne wskazowki dotyczace kierunkdéw pracy terapeu-
tycznej z osobami z PDP. Wypowiedzi swobodne pacjentow
dotyczyty zmiany w sposobie percepcji siebie i swoich
probleméw, zmiany w funkcjonowaniu psychicznym oraz
relacji terapeutycznych

Zmiany w sposobie percepcji siebie i swoich problemow

*  Bardzo duzo dowiedziatam si¢ o sobie, jak nigdy dotad.
Pomaga mi to w zyciu codziennym i w sprawach stuz-
bowych. Moge podejmowac dobre decyzje. Przygla-
dam si¢ teraz swojemu zyciu z wicksza uwaga. Jestem
baczniejsza na kazdy element zycia. Poprawit mi si¢
komfort snu, rano wstaje wypoczeta i petna energii
na nowy dzien.

»  Kontrola gtodu narkotykowego poprzez uswiadomienie
sobie, ze moze wystgpowac w danej sytuacji. Bardziej
stabilne zycie dzigki regularnym spotkaniom cotygo-
dniowym o statej porze.

*  Dzigki terapii przyjrzatam si¢ sobie. Udato mi si¢ od-
stawi¢ alkohol i ograniczy¢ jedzenie stodyczy. Brak
poczucia, ze zycie przecieka przez palce.

*  Spojrzatam z innej perspektywy na swoje zycie. Lepiej
poznatam siebie.

e Pomogto mi dostrzec problem z alkoholem i u§wiado-
mic sobie, ze chee to zmienié.

*  Us$wiadomitam sobie problem z przejadaniem si¢, nie-
dbalstwo w ubieraniu si¢.

*  Pomogto mi inaczej spojrze¢ na §wiat. Teraz moge
by¢, kim chce.

Zmiany w funkcjonowaniu psychicznym

*  Oczekiwania co do terapii byly takie, aby tatwiej mi
byto sobie radzi¢ w sytuacjach zyciowych. Mysle, ze
terapia pozwolita mi to uzyskac.

*  Dzieki lekom polepszyto si¢ moje samopoczucie. Za-
czelam wigcej wychodzi¢ z domu.

e Zaczgtam lubi¢ znajdowac si¢ w nowych sytuacjach
i poznawa¢ nowych ludzi.

*  Poznatem nowe osoby. Umiem lepiej si¢ wypowiadac.
Poprawit mi si¢ nastrdj.

e Udalo si¢ odstawi¢ uzalezniajace leki. Zdobytem wigk-
szy wglad w siebie, lepiej siebie rozumiem. Nauczytem
si¢ by¢ bardziej wyrozumiatym wobec innych ludzi.

*  Dzigki udziatlowi w tym projekcie jestem osobg trzezwa
od sierpnia 2020 roku. Nauczytam si¢ odréznia¢ swoje
emocje i radzi¢ sobie z nimi. Odbudowatam poczucie
wartosci. Zycie nabrato sensu. Poprawily sie moje rela-
cje z ludzmi (z dzieémi, m¢zem, z mamg). Nauczytam
sie stawia¢ granice. Zyje sic¢ lepie;.

*  Cotygodniowe wizyty pomogly w narzuceniu sobie
pewnego rodzaju rutyny, byly okazja, by czesciej wy-
chodzi¢ z domu.

e Udziat w projekcie spowodowat takze, ze jestem bar-
dziej pewny siebie. Wsparcie, jakie uzyskatem, pomoglo
mi w kontaktach z ludzmi.

Relacje terapeutyczne

*  Niczego nie trzeba zmienia¢. Moja terapeutka, pani
Ewelina, doskonale wywiazuje si¢ z powierzonej
funkcji.

*  Poczucie wigzi z terapeutka, Ze mozna zawsze na nia
liczy¢, Ze nie zostanie si¢ samemu z problemem.

*  Asystent zdrowienia chodzit ze mng na sitownie. Wazna
jest regularnos¢ spotkan.

*  Potrzeba wigcej zaj¢¢ z grupy wsparcia. Krotsze prze-
rwy na rzecz dodatkowego bloku.

*  Chodzenie do terapeuty i do klubu — i rok abstynencji.

*  Moge porozmawia¢ o wszystkim z terapeutka.



»  Dzigki pani terapeutce moj tata wyleczyt si¢ z cigzkiej
depresji.

*  Wsparcie psychiczne, jakim bytam obdarzona, podnio-
sto moja samooceng i pomogto uwierzy¢ we wlasne
mozliwosci.

*  Bytem pacjentem oddziatu dziennego. Wsparciem byta
objeta moja rodzina. Jestem za to bardzo wdzigczny.
Bez watpienia to, co dostrzegamy, obserwujac za-

chowania 0s6b z PDP, to trudno$¢ z odnalezieniem si¢

w spoteczenstwie, w jego normach, wymaganiach, ale

rowniez w mozliwo$ciach, jakie stwarza zycie spolecz-
ne. Tym samym mamy do czynienia z sytuacja, w ktorej

rodzina 1 spoteczenstwo ponoszg rozne koszty zwigzane

z obecnos$cig 0sob niepodejmujacych konstruktywnego

funkcjonowania. Takze sami chorzy ponoszg stale koszty,
tracg zasoby i szanse na lepsze zycie. Mimo ze ,,unikajg”
spotecznych wymagan, czyli niejako zyskuja brak wysil-
ku, to jednak nie majg réwniez spotecznych przywilejow
i,,nagrod” za aktywno$¢ w spoteczenstwie.

Dlatego w ewaluacji skuteczno$ci programow wsparcia
i leczenia 0s6b z PDP tak wazne jest monitorowanie zmian
w zakresie funkcjonowania spotecznego. Ponizej dokonano
charakterystyki dziesigciu obszarow prawidlowego zycia
i zmian, jakie dostrzegali lekarze psychiatrzy i terapeuci
w bezposrednim kontakcie z uczestnikami programu.

Przede wszystkim podstawg zmian w zakresie funk-
cjonowania spotecznego pacjentdow jest wspolpraca z ich
rodzinami. W wielu wypadkach sama rodzina nie chce
bra¢ udziatu w projekcie, a nawet utrzymywac kontaktu
z terapeutami — oddaje chorego w rece specjalistow, a sama
nie czuje potrzeby wsparcia i wspolpracy. Dzieje sig tak
najczesciej, kiedy cztonkowie rodziny odsuwajg problem
od siebie, utrzymujac, ze to pacjent jest jego jedynym
zrodtem. Zdejmuja z siebie w ten sposob poczucie winy.
Powyzsze problemy dobrze obrazujg dane ewaluacyj-
ne. W wigkszos$ci sytuacji odnotowano brak wspotpracy,
a okazjonalng wspotprace oszacowano w odniesieniu
do rodzin 217 pacjentow (29,60%). W 84 przypadkach
(11,46% uczestnikow programu) wspoétpraca z rodzing
byta zadowalajaca, a nawet dobra.

Terapeuci analizowali tez stosowanie si¢ przez pa-
cjenta i jego rodzing do zalecen lekarza. Jako zadowa-
lajace uznano zachowania 279 pacjentow, czyli 38,06%
populacji poddanej ewaluacji. Podobna grupa pacjentow
iich rodzin (241 — 32,88%) stosowata si¢ okazjonalnie
do zalecen lekarzy i terapeutow. Pozostate osoby (213 —
29,05%) w sposob niezadowalajacy funkcjonowaty w re-
lacji terapeutycznej i w niewielkim stopniu uwzglgdniaty
zalecenia medyczne.

Odnosnie do opisu zmian, jakie obserwowano w funk-
cjonowaniu psychicznym i codziennym pacjentow, tera-
peuci wskazali na brak stabilizacji stanu psychicznego
105 pacjentoéw, co stanowi 14,32% ogdtu uczestnikow
programu. Brak zmian dotyczyt 153 pacjentow, czyli
ponad 20,87% uczestnikow programu. Niewielka stabili-
zacja stanu psychicznego zostata odnotowana u 372 o0séb
(50,75%), a znaczna stabilizacja stanu psychicznego —u 103
pacjentow, czyli w 14,05% przypadkow. Kilkadziesiat osob,
niewiele ponad 10% uczestnikow projektu, w rdéznych
fazach uczestnictwa utrzymywato abstynencje.

Przy analizie zmian, jakich doswiadczyli pacjenci
uczestniczacy w programie Wspolnie mozemy wigcej, stara-
no si¢ traktowac okres choroby nie jako bierne oczekiwanie
na cud, ale jako fazg poszukiwania rozwigzan, nadziei na
zmiang, jako faz¢ nauki, a przede wszystkim sytuacje nowa
i trudna, ale rozwojowa, jako kryzys rozwojowy, mozli-
wy do przepracowania. Dlatego w oszacowaniu zmian
wprowadzono kategorie opisowe ich natezenia, takie jak:
brak stabilizacji stanu psychicznego pacjenta, niewielka
stabilizacja stanu psychicznego pacjenta, znaczna stabili-
zacja stanu psychicznego pacjenta lub pacjent utrzymuje
abstynencjg.

W przeprowadzonej ewaluacji do pozytywnie zakonczo-
nego udzialu w programie zaliczono te przypadki, ktérych
ostatecznym wynikiem jest pozytywna zmiana postawy
pacjenta wobec swojej choroby/uzaleznienia, niebudzaca
zadnych zastrzezen, czego dowodem jest znaczna stabi-
lizacja stanu psychicznego pacjenta w ocenie specjalisty,
a nie jedynie pacjenta. Oczywiscie zdarzaly si¢ sytuacje
znacznej poprawy stanu zdrowia pacjenta, o ktorej zade-
cydowaty nie tylko starania personelu medycznego, lecz
rowniez okolicznosci niezalezne od przebiegu programu,
np. sytuacja rodzinna pacjenta ulegla znacznej poprawie,
zmienily si¢ okolicznosci jego zycia, funkcjonowania
zawodowego.

Nawiazywanie i utrzymywanie relacji z ludzmi
(zwiazki rodzinne, znajomi)

Zachowania dysfunkcjonalne prezentowane przez odbior-
cow programu sktadajg si¢ na sposob funkcjonowania,
ktéry w skrocie mozna okresli¢ jako zaburzone reali-
zowanie 16l spotecznych. Problemy z wykonywaniem
r6l spolecznych obejmuja nie tylko obszar dotyczacy
trzezwosci (kontynuacja terapii, abstynencja, leczenie
psychiatryczne), ale takze sfer¢ funkcjonowania w spote-
czenstwie (zycie zawodowe, rodzinne, w lokalnej spotecz-
nosci, kontynuacja nauki).

Analiza ocen, jakich dokonali lekarze psychiatrzy na
temat umiej¢tnosci spolecznych uczestnikow progra-
mu w sferze nawigzywania i utrzymywania relacji z ludzmi,
wskazuje, ze w poczatkowej fazie udzialu w programie
wigkszo$¢ pacjentow (454 osoby — 61,95% ogdtu pacjen-
tow) nie potrafita nawigzywac i utrzymywaé wartoscio-
wych relacji z ludzmi, zarowno z osobami najblizszymi,
jak 1 znajomymi, sgsiadami, kolegami. Zmiana w tym
zakresie jest wyrazna, bowiem w pomiarze trzecim, czyli
po minimum 9 miesigcach udziatu w programie, wickszos¢
pacjentow nabywala umiej¢tnosci nawiazania i utrzymania
relacji z innymi, jednak gléwnie z inicjatywy innych osob.

W programie Wspdlnie mozemy wiecej przyjgto — za
Osherem i Kofoedenem [za: 4] —zatozenie, zgodnie z kto-
rym leczenie powinno opierac si¢ na motywowaniu osoby
chorej do podjecia leczenia dlugoterminowego przy po-
mocy niekonfrontacyjnych technik treningu umiejetnosci
spotecznych i rozwigzywaniu problemoéw oraz pracy nad
zapobieganiem nawrotom.

Wigkszo$¢ pacjentéw rozpoczynajacych udziat w pro-
gramie prezentowala nastepujace dysfunkcje:
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* nieszukanie dla siebie zatrudnienia;

* rezygnacja z podjetej pracy przy pierwszych trud-
nosciach;

»  zrywanie lub brak odnawiania czy nawigzywania wigzi
rodzinnych;

*  niepodejmowanie dziatan majacych na celu samodzielng
egzystencj¢ — oczekiwanie od instytucji spotecznych
zaspokajania potrzeb zyciowych (zamieszkanie, wy-
zywienie, zapewnienie pracy);

»  czeste konflikty z otoczeniem;

* deklarowanie poczucia bezradnosci i braku wiary
w siebie;

*  lamanie abstynencji — powrdt do picia alkoholu;

*  brak kontynuacji terapii.

Podsumowujac projekt, wnioskowaé mozna, ze zacho-
wania te wynikaja z braku umiejetnosci konstruktywnych,
pozwalajacych na satysfakcjonujace i dostosowane do
norm funkcjonowanie w spoleczenstwie. Osoby z PDP
prezentuja zachowania, ktore znaja, natomiast nie potrafia,
badzZ nie wiedza, ze potrafia, zachowywac si¢ w sposob
inny — ,,funkcjonalny”. Dlatego w raportach i rekomenda-
cjach wydawanych przez lekarzy i terapeutow dla kazdego
pacjenta po kazdym etapie udzialu w programie koncen-
trowano si¢ na ocenie i analizie zmian w funkcjonowaniu
psychicznym pacjenta.

Zapewne czes¢ zachowan zwigzanych z uzaleznie-
niami stabnie z uptywem czasu, tzn. mozna je przypisaé
samoistnej remisji, jednak sita objawow i czas ich trwania,
fakt sprz¢zen pomiedzy choroba a uzaleznieniem wymu-
sza stosowanie dtugotrwatych, a takze wieloaspektowych
form pomocy i leczenia. Nie mozna tez pomina¢ kwestii
pomocy nieprofesjonalnej, wsparcia rodzinnego w proce-
sie zdrowienia. Srodowisko otwarte na osobe chorg i/lub
uzalezniong daje jej mozliwos¢ wyksztatcenia nowych po-
staw 1 nabycia praktycznych umiej¢tnosci sprzyjajacych
prawidlowemu funkcjonowaniu — pomaga powstrzymywac
si¢ od picia lub wzmacnia motywacj¢ do leczenia.

Dyskusja: analiza skutecznosci i efektywnosci
oddziafywai wobec pacjentow w ocenie terapeutow

Ankiete ewaluacyjng obrazujaca funkcjonowanie pacjentow
w zakresie oferowanej im pomocy oraz zmiany w zakresie
ich umiejetnosci zyciowych wypetniat personel terapeutycz-
ny zatrudniony w centrum zdrowia psychicznego (19 0sob).
Najczgsciej terapeuci wypetniali ankiety dotyczace 30 pa-
cjentow, ale byly osoby, ktore scharakteryzowaly ponad
50 uczestnikow projektu.

Przecietny czas udziatu osoby z PDP w projekcie wy-
nosit 9 miesigey, przy odchyleniu standardowym wynosza-
cym 5,4. Pozwala to wnioskowac, ze najliczniejsza grupa
pacjentow z podwojna diagnoza (ponad 60%) uczestniczyta
w terapii od 3 do 14 miesigcy. Sg to zdecydowanie inne
wymiary czasowe pozostawania pod specjalistyczng opieka
niz w przypadku hospitalizacji, mimo ze czas realizacji
projektu przypadal na obostrzenia zwigzane z pandemia,
w tym lockdown. Jak podaje Rocznik Statystyczny Za-
ktadu Organizacji Ochrony Zdrowia z 2019 r. [5] $redni
czas pobytu na oddziale psychiatrycznym w Polsce wynosi

okoto 1 miesigca. Nawet osoby ciezej chorujace rzadko
przebywaja na oddziatach stacjonarnych dtuzej niz 10
tygodni [6]. Pozwala to wnioskowa¢, ze czas trwania re-
lacji leczniczej i terapeutycznej jest istotnie statystycznie
dtuzszy niz w przypadku hospitalizacji na oddziatach
stacjonarnych.

Mozna réwniez stwierdzi¢, ze im dhuzszy czas trwania
relacji terapeutycznej, tym bardziej pozytywna wspotpraca
terapeutyczna, co wptywa na poprawe¢ objawowa u na-
szych pacjentow. Taki wniosek jest zgodny z badaniami
dotyczacymi relacji terapeutycznej, w ktorych wykazano,
ze czas trwania relacji (i oczywiscie jej jakosc¢) koreluje
pozytywnie ze zmiang terapeutyczng w ramach réoznych
podejs¢ psychoterapeutycznych i kwestii klinicznych [7].
Jak podaje Matgorzata Sosndwka wraz z zespotem [7],

,,uzyskano takze wyniki §wiadczace o powigzaniu jakosci
przymierza terapeutycznego z wynikami leczenia”.

W ostatecznych analizach czasu trwania relacji tera-
peutycznej nie sposéb pominaé kwestii ,,spowolnienia”
intensywnosci terapii w zwigzku z pandemia. Pacjenci —
szczegdlnie na poczatku pandemii (marzec—czerwiec
2020) — obawiali si¢ kontaktow osobistych. I cho¢ terapeuci
utrzymywali z nimi kontakt poprzez narz¢dzia komuni-
kacji on-line, to jednak okres witaczenia do ponownego
bezposredniego udziatu w projekcie byt dtuzszy, niz na
poczatku zakltadano. Obawy o zachorowanie, izolacja
spoteczna, nasilajace si¢ leki, ograniczona kontrola spo-
eczna to tylko niektdre czynniki, ktore miaty ostatecznie
wplyw na jakos$¢ i czas trwania relacji terapeutyczne;j
w tym okresie.

Ewaluacja projektu Wspolnie mozemy wiecej wskazu-
je, ze w opiece psychiatrycznej, zwlaszcza w podejsciu
srodowiskowym, terapeuta staje przed zadaniem nawig-
zania z pacjentem wi¢zi oraz podtrzymania dtugotrwatej
wzajemnej wspolpracy. I to zadanie, w przewazajacej
wigkszo$ci nawigzanych relacji terapeutycznych, zostato
zrealizowane. Zdaniem badaczy terapeuta powinien bu-
dzi¢ zaufanie pacjenta, umie¢ uwzglednié jego autorytet,
a takze zachowywac bezpieczne granice relacji [7].

W zakresie oceny skutecznosci i efektywnosci pro-
gramu skoncentrowano si¢ na czynnym udziale pacjenta
w projekcie wyrazonym w liczbie miesi¢cy oraz liczbie
wizyt u specjalistow, na ktore zgtosit si¢ pacjent. W trakcie
realizacji projektu nikogo nie wypisywano. Nawet jesli
niektorzy pacjenci przerywali terapie, to ciagle projektowo
na nich ,,czekano”, liczac, ze moze wroca. Takze dynamika
problemdéw emocjonalnych naszych pacjentdow wymaga
takiej ,,gotowosci” systemu do ponownego wilaczenia
w proces leczenia.

Opisana w niniejszym opracowaniu czg¢stos$¢ korzy-
stania z powyzszych form wsparcia uzasadnia koniecz-
nos$¢ rozbudowywania tych form leczenia os6b z PDP,
z racji tego, ze trudno odgoérnie ustali¢ i znormalizowac
(usredni¢) potrzeby klientéw. Oczywiscie przeprowadzone
badania pozwalaja sugerowac pewne optymalne rozwia-
zania w oparciu o usrednione potrzeby pacjentow ujaw-
nione w trakcie realizacji projektu, ale systemy pomocy
psychiatrycznej i psychologicznej powinny pozostawac,
przynajmniej w pewnych granicach, otwarte na indywi-
dualne i zréznicowane potrzeby pacjentow.



Pogram Wspdlnie mozemy wigcej pozwolil moni-
torowa¢ dynamike korzystania przez pacjentow z roz-
nych form wsparcia. Frekwencja w programie okazata
si¢ wysoka, a jego dynamika znaczna, mimo przerw
spowodowanych lockdownem i innymi obostrzeniami
zwigzanymi z pandemig. Tak duza frekwencja pacjentow
wynika z relacji terapeutycznej innej niz ta, ktéra pro-
ponuje leczenie stacjonarne. Mocng strong rozwiagzania
realizowanego w ramach omawianego projektu byla
ciaglos¢ tej relacji (bezposredniej, a w niektorych przy-
padkach on-line), co oznacza znajome twarze terapeutdw,
powtarzalno$¢ kontaktu, budowanie relacji opartych na
zaufaniu, brak potrzeby ponownego opowiadania wtas-
nej historii. Wszystko to pozwala oszczgdzi¢ czas oraz
wysitek — zarbwno pacjenta, jak i terapeuty — potrzebne
na zbudowanie nowej wi¢zi.

Uczestnicy programu mogli skorzysta¢ z dwoch miesz-
kan, ktdére byly finansowane w ramach projektu i miaty
forme mieszkan treningowych, niezbednych do nauki
samodzielnego funkcjonowania. Ta forma wsparcia spel-
nita swojg role. W ramach projektu az 11 oséb skorzystato
z mieszkania chronionego. Najkrotszy czas zamieszkania
wynosit 140 dni i dotyczyl pigciu 0sob, najdtuzszy — 489
dni i dotyczyt jednej osoby. Srednia liczba dni spedzonych
w mieszkaniu chronionym to 42. Z mieszkania chronione-
go w ramach innych placowek korzystato 10 oséb (1,36%
og6hu uczestnikow projektu).

B Wnioski

Ewaluowany projekt pozwolit spojrze¢ na kwestie zdro-
wia psychicznego w sposob wielowymiarowy, nie tylko
z perspektywy osoby chorej i/lub uzaleznionej, ale takze ze
strony cztonkéw rodziny pacjenta oraz specjalistow z r6z-
nych dziedzin i orientacji terapeutycznych. W rezultacie
pozwolit wypracowywaé kryteria wskazujgce na proces
zdrowienia i precyzujace istote zdrowia psychicznego.
Z przeprowadzonej ewaluacji wynika, ze empirycznymi
kryteriami procesu zdrowienia powinny by¢: wspolpraca
i motywacja w leczeniu, sSwiadomos¢ uzaleznienia/choroby,
realizowanie siebie w pracy zawodowej, szkole, na uczelni,
korzystanie z instytucji publicznych oraz nawigzywanie
i utrzymywanie relacji z ludzmi.

W ramach projektu zapewniono pacjentom szerszy
kontakt z otoczeniem spotecznym, czego wskaznikiem
jest czas aktywnosci w projekcie oraz liczba wizyt i form
wsparcia, z jakich skorzystali. Kolejna korzys¢, jaka wynika
z programu, a ktorej empirycznym wskaznikiem jest wzrost
umiejetnoscei funkcjonowania poza systemem medycznym,
to ksztaltowanie poczucia autonomii i akceptacji samego
siebie. Terapeuci wielokrotnie wskazywali na podejmo-
wanie lub proby podejmowania przez pacjentéw konstruk-
tywnych kontaktow z innymi, w tym z profesjonalistami.

Odrgbne wnioski ewaluacyjne dotycza tzw. perspektywy
przysztosci i pytania, co dalej: czy pacjenci i ich rodziny
podejma wyzwanie ciagglego, systematycznego korzy-
stania z fachowej pomocy w celu zachowania kierunku
zdrowienia? Czy zakonczenie projektu bedzie wigzalo si¢
z powrotem do punktu wyjscia?

W zakresie ewaluacji celow wykazano, ze im diuzej
i intensywniej pacjent korzystal z programu, tym wicksze
prawdopodobienstwo zrealizowania zaktadanych celow
udziatu w programie. Wniosek ten obrazuja nastepujace
dane:

+  Sredni czas udziatu osoby z PDP w projekcie wynosit

9 miesigcy, przy odchyleniu standardowym wynosza-
cym 5.4.

*  Najliczniejsza grupa pacjentéw z podwdjng diagno-

73 (ponad 60%) uczestniczyta w terapii od 3 do 14

miesigcy.

Sa to zdecydowanie dtuzsze wymiary czasowe po-
zostawania pod specjalistyczng opieka niz w przypadku
hospitalizacji. W tym miejscu trzeba tez wspomniec¢, ze pro-
gram inspirowat do wspolpracy rowniez cztonkow rodzin
pacjentow — osoby w wieku od 15 do 96 lat. Jest to zde-
cydowanie wigksza rozpigto$¢ wiekowa niz w przypadku
odwiedzajacych chorych w szpitalach psychiatrycznych lub
0s6b bezposrednio opiekujacych sie chorymi psychicznie.

Na podstawie arkusza obserwacji umiejgtnosci nie-
zbednych do prawidlowego funkcjonowania w zyciu
wykazano, ze w zakresie wszystkich diagnozowanych
umieje¢tnosci nastapita poprawa. Szczegdlnie istotna
poprawa dotyczyla wspotpracy i motywacji w lecze-
niu oraz umiej¢tnosci korzystania z instytucji publicz-
nych — wprawdzie nie byly to réznice istotne statystycznie,
ale poprawa wynikow mierzona na wejsciu i wyjsciu
z projektu oznacza, ze w obszarze codziennego funkcjo-
nowania 0so6b z PDP nastapila konstruktywna zmiana do-
strzegana przez otoczenie spoteczne. Brak istotnych staty-
stycznie réznic pomiedzy pierwszym a ostatnim pomiarem
moze wynikac z faktu, iz odlegtosci czasowe pomiedzy
poczatkowa a koficowa oceng sg zréznicowane z uwagi
na rozny czas udziatu poszczegdlnych oséb w projekceie.

™ Rekomendacje

Dane uzyskane w ramach ewaluacji projektu potwierdzaja
zalozenia Oshera i Kofoeda [za: 4], zgodnie z ktorymi
terapia oso6b z PDP powinna bazowa¢ na motywowaniu
osoby chorej do podjecia leczenia dlugoterminowego przy
pomocy niekonfrontacyjnych technik treningu umiej¢tnosci
spotecznych i rozwigzywania problemoéw oraz pracy nad
zapobieganiem nawrotom. Taka zgodno$¢ uzyskanych
rezultatow w zakresie skutecznosci i efektywnosci oddzia-
tywan leczniczych z istniejagcymi teoriami naukowymi oraz
z wynikami badan empirycznych dowodzi, ze testowany
model leczenia 0sob z PDP jest z zatozenia trafny i wraz-
liwy na potrzeby pacjentow. Testowana propozycja taczy
w sobie zatozenia glownych szkot leczenia srodowiskowego,
takich jak model odzyskiwania zdrowia i model oparty na
budowaniu relacji terapeutycznej. Spetnia tez zatozenia
dotyczace istoty wczesnej interwencji i psychoedukacii.

Opisana w niniejszym raporcie ewaluacyjnym czg-
sto$¢ korzystania z roznych form wsparcia uzasadnia
konieczno$¢ rozbudowywania tych form leczenia oséb
z PDP, z racji tego, ze trudno odgoérnie ustali¢ 1 znorma-
lizowa¢ (usrednic) potrzeby klientow dotyczace zdrowie-
nia i sposobow jego osiagania. Warunkiem skutecznosci
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takiego rozwigzania jest prowadzenie obu programow
(leczenia psychicznego i leczenia uzaleznienia) przez ten
sam zespot terapeutdow z dobrym przeptywem informacji
i konstruktywna wspodtpracg oraz czytelnymi zasadami
organizacyjnymi.

Poniewaz przecigtna relacja terapeutyczna w oma-
wianym projekcie trwata 9 miesiecy, pozwala to wnio-
skowacé o jej pozytywnym charakterze, a jednocze$nie
rekomendowacé potrzebg prowadzenia dalszych badan
w warunkach polskiej psychiatrii Srodowiskowej. W przy-
szlych badaniach szczegdlnie wazne wydaje si¢ wyod-
rebnienie czynnikow sprzyjajacych utrzymaniu relacji
terapeutycznej oraz czynnikow wptywajacych na nia
negatywnie.

Przynis

W zaprezentowanym projekcie zaistniat jeszcze jeden
istotny czynnik, mianowicie pandemia. Utrudnita ona nie
tylko rekrutacje uczestnikow projektu, w tym cztonkow
rodzin, ale przede wszystkim ciaglo$¢ i systematyczno$é
w zakresie budowania relacji z pacjentem. Ze wzgledu na
wszystkie ograniczenia z niej wynikajace: lockdown, lek
przed zarazeniem, wymuszong izolacje¢ lub ograniczenia
kontaktow, wiele 0sob zostato pozbawionych wiedzy
o tym, jak czuja si¢ i funkcjonuja cztonkowie ich rodzin.

Raport ewaluacyjny projektu Wspolnie mozemy wig-
cej pozytywnie weryfikuje zasady zalecane przez WHO
dla o$rodkow psychiatrycznych, ktorych specyfika pracy
powinna by¢: dostepnosé, wszechstronno$¢ udzielane;j
pomocy oraz koordynacja i ciggtos$¢ opieki.

1. Dzigkuje¢ dr. Arturowi Kochanskiemu — prezesowi Lubelskiego Stowarzyszenia Ochrony Zdrowia Psychicznego oraz mgr Gra-
zynie Joachimowicz z Fundacji Inicjatyw Menedzerskich za pomoc w opracowaniu materialdow z badan ewaluacyjnych.
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