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Summary

Objective. The purpose of this study was to compare satisfaction with care in patients
with schizophrenia in two Community Mental Health Team (CMHT) models: traditional and
pilot program group with concurrent assessment of symptom severity and social functioning.

Method. Ninety patients with schizophrenia treated in Community Mental Health Teams
were included in the study, 60 in the traditional model and 30 in the pilot program model.
A demographic data questionnaire, the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), the
Verona Service Satisfaction Scale (VSSS-54), the Disability Assessment Schedule (WHO-
DAS), the Social Network Index (SNI), and a scale measuring loneliness (UCLA Loneliness
Scale) were used.

Results. The pilot program group was characterized by significantly lower age of subjects
(p = 0.048), less psychiatric medication use (p = 0.027), higher total (» < 0.001) and posi-
tive (p < 0.001) symptom severity in PANSS, smaller social network (p = 0.003), less role
activity in social network (p < 0.001), higher level of loneliness (» = 0.001) and higher level
of disability (p < 0.001). The pilot program group had significantly higher satisfaction with
involvement of families in the therapeutic process (p = 0.024).

Conclusions. In the pilot program group, younger, more severely ill patients with higher
severity of symptoms and worse social functioning were included in the treatment with no
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differences in the number of hospitalizations between the groups. It can be initially concluded
that CMHT in the pilot program Mental Health Centers (MHCs) protects this group of pa-
tients from hospitalization. There was also higher satisfaction with family involvement in the
therapeutic process in the pilot program group. Additional assessment of treatment outcomes
in all CMHTs operating under the pilot program MHCs would be useful.

Stowa klucze: pilotaz, psychiatria sSrodowiskowa, zespot leczenia srodowiskowego

Key words: pilot program, community psychiatry, community mental health team

Wstep

W Polsce juz w latach 70. XX wieku podjeto dziatania majace na celu przygoto-
wanie do wprowadzenia reformy opieki psychiatrycznej. Zaproponowano wowczas
stworzenie racjonalnego systemu rozmieszczenia szpitali psychiatrycznych oraz
podkreslono istotna rol¢ jednostek leczenia ambulatoryjnego, w tym zespolow lecze-
nia srodowiskowego. W 1979 roku stworzono raport o stanie opieki psychiatrycznej
1 kierunkach postulowanych zmian systemowych, ktérym jednak nie towarzyszyty
odpowiednie procesy legislacyjne [1]. W 1994 roku zostata uchwalona Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego zaktadajaca m.in. upowszechnienie modelu leczenia
srodowiskowego, jednak dopiero w 2008 roku uchwalono jej nowelizacje, na podstawie
ktorej powstat Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP). Jego
pierwsza edycja zostala przyjeta przez rzad w grudniu 2010 roku i obowiazywata
do roku 2015. Zaktadat on poprawe jakosci zycia i leczenia 0soéb z zaburzeniami
psychicznymi w Polsce 1 zwracal uwage na konieczno$¢ unowocze$nienia opieki
psychiatrycznej, a takze miat na celu podniesienie §wiadomosci spotecznej dotyczacej
zaburzen psychicznych. Jego zalozenia nie zostaly spetnione, gldwnie ze wzgledu
na brak okreslenia odpowiedzialnos$ci za jego realizacj¢ oraz brak zmian w zakresie
finansowania opieki psychiatrycznej. W 2009 roku przeznaczone byto na nig jedynie
3,4% ogoétu wydatkow na ochron¢ zdrowia; na opiek¢ ambulatoryjna przypadato
wowczas okoto 20% wszystkich srodkoéw przeznaczonych na opieke psychiatryczna,
a na opieke srodowiskowa jedynie 0,5%.

System opierat si¢ przede wszystkim na hospitalizacjach catodobowych w duzych
szpitalach psychiatrycznych, sprzyjajac naznaczeniu spotecznemu i marginalizacji pa-
cjentow. W dalszym etapie prowadzito to do automatycznego umieszczania pacjentow
w systemie opieki spotecznej, bez mozliwosci rehabilitacji 1 aktywizacji zawodowe;j
w $rodowisku, generujac dalsze koszty opieki nad pacjentem chorujgcym psychicz-
nie [2—4]. W 2017 roku naktady na opieke psychiatryczng w Polsce wyniosty 3,5%
wszystkich wydatkow na opieke zdrowotna, co dato srednio 10,72 euro na osobg na
rok. W poréwnaniu z rozwini¢tymi krajami europejskimi, nawet po uwzglednieniu
parytetu sity nabywczej euro, jest to wielokrotnie mniejsza kwota — w Niemczech byto
to wowczas prawie 260 euro, a w Wielkiej Brytanii 176 euro [5, 6].

Oczekiwania i nadzieje zwigzane z upowszechnieniem srodowiskowego modelu
opieki psychiatrycznej w ramach pierwszej edycji NPOZP nie spehily si¢, gtownie
ze wzgledu na brak zmian w sposobie finansowania ustug psychiatrycznej opieki
zdrowotnej. Kontynuowanie finansowania hospitalizacji psychiatrycznych wedtug
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osobodnia nie pozwala na redukcj¢ liczby 16zek w duzych szpitalach psychiatrycznych
1 nie pociagga za sobg wickszego zainteresowania instytucji rozwojem form opieki po-
zaszpitalnej [7]. Mimo trudno$ci z wdrozeniem zatozen NPOZP w latach 2011-2014
najwigkszy wzrost liczby pacjentow objetych opieka psychiatryczng odnotowano
w opiece srodowiskowej w zespotach leczenia srodowiskowego, w ktorych ogolna
liczba leczonych potroita si¢ z 9,6 tys. do 29,8 tys. Prawie trzykrotnie zwigkszyta si¢
takze liczba zespotow leczenia srodowiskowego w catym kraju: z 48 w 2010 do 132
w 2014 roku [8].

Aktualna edycja Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP)
na lata 2017-2022 jest kolejna szansg na przeprowadzenie kompleksowej i systemo-
wej reformy opieki psychiatrycznej w Polsce. Program zaktada zapewnienie osobom
z zaburzeniami psychicznymi wielostronnego i powszechnie dostgpnego systemu
leczenia przez wdrozenie i upowszechnienie srodowiskowego modelu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej oraz wprowadzenie standardow lub rekomendacji postgpowania
medycznego w ramach sieci lokalnych, rownomiernie rozmieszczonych centrow zdro-
wia psychicznego (CZP) [8]. Zmiany maja mie¢ charakter wielowymiarowy i maja
uwzglednia¢ dziatanie na wielu ptaszczyznach. Gléwnym zatozeniem jest zapewnie-
nie osobom z zaburzeniami psychicznymi opieki zdrowotnej i innych form pomocy
w $rodowisku rodzinnym i spotecznym. [7]. Jednocze$nie dokonuje si¢ radykalna
zmiana sposobu finansowania opieki zdrowotnej na model kapitacyjny. Wprowadzono
nowatorski sposob finansowania: podmiot prowadzacy CZP otrzymuje na realizacj¢
tego zadania tzw. ryczalt na populacj¢ bedacy iloczynem stawki na mieszkanca i liczby
dorostych mieszkancoéw obszaru dziatania. Stawka na mieszkanca podlega coroczne;j
waloryzacji. W 2018 roku wyniosta 75,00 zt w skali rocznej, a aktualnie jest zwalo-
ryzowana 1 wynosi 87,96 zt [9, 10].

Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia (MZ) z dnia 27 kwietnia 2018
roku w ramach NPOZP na lata 2017-2022 wprowadzono w Polsce pilotaz centréw
zdrowia psychicznego. Od 1 lipca 2018 roku w ramach pilotazu w Polsce dziatato 27
centréow zdrowia psychicznego w 14 wojewodztwach. Nowym sposobem organizacji
i finansowania opieki psychiatrycznej objeto w pierwszym roku programu 10% do-
rostych Polakow. Aktualne rozszerzenia pilotazu i nowe podpisane umowy obejmuja
okoto 4,2 miliona dorostych Polakéw (12% populacji). Pilotaz ma testowa¢ nowy
system do konca 2022 roku, a nast¢pnie planowane jest jego rozszerzenie na caty
obszar kraju [11].

Program pilotazowy wymaga przewarto$ciowania myslenia o potrzebach osob
leczonych iich rodzin, a takze nowej organizacji i finansowania opieki psychiatryczne;.
Organizacja powigzana jest z odpowiedzialno$cig za lokalng wspdlnote, z mozliwoscia
szybkiego zapewnienia pomocy dla pacjenta i jego rodziny. Decydujace jest szybkie
udzielenie pomocy, ktéra od poczatku musi by¢ zorientowana na leczenie, na psycho-
terapie, rehabilitacj¢ spoteczng i zawodowa, musi by¢ zintegrowana i kompleksowa.
Nastepuje odwrocenie kolejnosci, gdyz leczenie zaczyna si¢ od poradni zdrowia
psychicznego, zespotu leczenia srodowiskowego i oddzialu dziennego, a dopiero
w dalszej kolejnosci, w uzasadnionych sytuacjach, odbywa si¢ ono w stacjonarnym
oddziale catodobowym, najlepiej zlokalizowanym w szpitalu ogélnym. Finansowanie
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programu ma charakter kapitacyjny, terapia wymaga wspotpracy i koordynacji, a nie
rywalizacji miedzy instytucjami [12]. By¢ moze ZLS funkcjonujace w ramach CZP
finansowanego w sposob kapitacyjny odegraja role powszechnej juz w krajach bar-
dziej rozwinigtych alternatywy dla hospitalizacji stacjonarnej (tzw. Crisis Resolution
Team — CRT lub Mobile Crisis Home Treatment — MCHT, zespot leczenia domowego),
a reforma bedzie pierwszym krokiem w wyspecjalizowaniu si¢ ZLS w formy bardziej
intensywnego leczenia.

W ostatnich latach widoczny jest duzy wzrost liczby zespolow leczenia srodowi-
skowego, a co za tym idzie, pacjentow objetych opieka. W 2018 roku w Polsce byty
193 zespoly leczenia srodowiskowego, ktore obejmowaly swoja opieka prawie 60 tys.
pacjentow. Od 2000 roku nastapit 11-krotny przyrost w zakresie liczby ZLS w Polsce
oraz prawie 27-krotny przyrost liczby pacjentow objetych opieka srodowiskowa [1].
Zespoly leczenia srodowiskowego zajmuja si¢ pacjentem w jego srodowisku rodzinnym
i spotecznym, co wpisuje sie w idee psychiatrii srodowiskowej. Wedtug badan ZLS
sa bardziej skuteczne w poréwnaniu ze standardowa opieka szpitalng i poszpitalna,
obserwuje si¢ pozytywny wpltyw ZLS na zmniejszenie liczby [13—18] i dtugosci ho-
spitalizacji psychiatrycznych [19-23] oraz redukcje kosztow leczenia [21-25].

Waznym parametrem oceniajgcym skutecznos$¢ leczenia, ktory podkresla role
1 zaangazowanie pacjenta w proces terapeutyczny, jest satysfakcja z opieki. Wedlug
Ruggeri i wsp. [26] z biegiem czasu zwraca si¢ coraz wickszg uwage na satysfakcje
pacjentéw i ich rodzin z opieki psychiatrycznej i wskaznik ten moze sam w sobie
okresla¢ miar¢ wyniku leczenia. Satysfakcja z opieki ma znaczenie jako wynik le-
czenia z dwoch réznych perspektyw: pacjenta i poziomu ustug. Pomiar satysfakcji
jest takze postrzegany jako istotne zrddto informacji o jakosci opieki — wysokie
wskazniki satysfakcji sg interpretowane w badaniach jako oznaka dobrej organi-
zacji 1 $wiadczenia ustug na zadowalajacym poziomie [27]. Wedlug Ruggeri [28]
satysfakcja z opieki determinuje skuteczno$¢ interwencji oraz wplywa na lepsze
ich zrozumienie przez pacjenta. Wysoka satysfakcja z opieki psychiatrycznej jest
waznym celem do osiagnigcia dla swiadczeniodawcow, a jej pomiar jest istotny
z perspektywy ewaluacji ustug.

Celem badania byto poréwnanie satysfakcji z opieki u pacjentéow chorujacych
na schizofreni¢ w dwoch modelach ZLS: tradycyjnym i pilotazowym z jednoczesna
oceng nasilenia objawow 1 funkcjonowania spotecznego.

Material i metoda

Badanie przeprowadzono w okresie od 1.03.2019 do 31.12.2019 roku po uzyskaniu
zgody Komisji Bioetycznej Collegium Medicum UJ w Krakowie. Zbadano 90 pa-
cjentdw chorujacych na schizofreni¢ leczonych w ramach trzech zespotow leczenia
srodowiskowego, w tym 60 leczonych w ZLS w modelu tradycyjnym, a 30 w modelu
pilotazowym. Pacjenci byli pod opieka:

(1) Zespotu Leczenia Srodowiskowego Uniwersyteckiego Centrum Zdrowia

Psychicznego im. Prof. Antoniego Kepinskiego, ul. Kopernika 21a, Krakow
(ZLS S), model pilotazowy;
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(2) Zespotu Leczenia Srodowiskowego Krakéw Nowa Huta Szpitala Klinicznego
im. Dr. J. Babinskiego w Krakowie, os. Centrum B 11a, Krakéw (ZLS NH),
model tradycyjny;

(3) Zespotu Leczenia Srodowiskowego Centrum Psychoterapii i Rozwoju Oso-
bistego, Olkusz, ul. Kazimierza Wielkiego 64 (ZLS 0), model tradycyijny.

Badanie przeprowadzono jednoczasowo. W kazdym z trzech badanych ZLS stwo-
rzono list¢ pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii, a nastgpnie za pomocg generatora
liczb losowych dobrano grupe badang. Badanie zostato przeprowadzone przez dwoch
lekarzy specjalistow psychiatrow. Aby zapewni¢ wysoki poziom rzetelno$ci i wiary-
godnosci badania, dodatkowo przeprowadzono weryfikacje spdjnosci uzyskanych
wynikéw — wyodrgbniono losowg grupe pacjentow, ktorzy zostali zbadani przez obu
badaczy. W obu ocenach uzyskano zbiezne wyniki. Czterech pacjentow odmowito
udzialu w badaniu, w ich miejsce zakwalifikowano kolejnych, spetniajacych warunki
badania, aby uzyska¢ grupe badawcza liczaca 90 0séb, po 30 w kazdym z trzech ZLS.

W grupie pilotazowej zbadano 30 oséb, po 15 kobiet i 15 mezczyzn, sposrod
ktorych 33,3% bylto w zwiagzku, 26,7% pracowato, 83,3% mieszkato z rodzing, 40%
posiadato dzieci, 33,3% przyjmowato leki przeciwpsychotyczne w iniekcjach o prze-
dhuzonym dziataniu, 43,3% miato choroby wspotistniejace. W grupie poréwnawczej
zbadano 60 0s6b, w tym 31 kobiet i 29 mezczyzn, sposrod ktorych 20% byto w zwiagzku,
20% pracowato, 73,3% mieszkato z rodzina, 30% posiadato dzieci, 38,3% przyjmo-
wato leki przeciwpsychotyczne w iniekcjach o przedtuzonym dziataniu, 51,7% miato
choroby wspotistniejace (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna, przyjmowane leki i choroby wspoélistniejace
w podziale na grupe pilotazowa i poréwnawcza

Grupa pilotazowa G fupa
2L8S) peronancza Wynik testu p
(ZLSNHiZLS O)
n (%) (%)
Pte¢
kobieta 15 (50,0) 31(51,7) x¥(1) =0,022 0,881
mezczyzna 15 (50,0) 29 (48,3)
Stan cywilny
w zwiazku 10(33,3) 12(20,0) X4(2) = 1,925 0,165
samotny 20 (66,7) 43 (80,0)
Praca
pracuje 8(26,7) 12(20,0) X2 (2)=0,514 0,473
nie pracuje 22(73,3) 48 (80,0)
Zamieszkanie
samotnie 5(16,7) 16 (26,7) X2 (2)=1,118 0,290

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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zrodzing 25(83,3) 44 (73,3)

Dzieci
tak 12 (40,0) 18(30,0) X¥(2) = 0,900 0,343
nie 18 (60,0) 42 (70,0

Leki w postaci depot
nie 20 (66,7) 37 (61,7) X¥2)=0,215 0,643
tak 10(33,3) 23(38,3)

Choroby

wspdfistniejace
nie 17 (56,7) 29 (48,3) X¥(2) = 0,556 0,456
tak 13 (43,3) 31(51,7)

Nie odnotowano réznic migdzy grupami w zakresie ptci, stanu cywilnego, pracy,
zamieszkania, dzietno$ci, wystepowania chorob wspoétistniejacych i stosowania lekow
w iniekcjach o przedluzonym dziataniu (depot) (tab. 1).

W grupie pilotazowej wiek badanych zawierat si¢ w przedziale od 18 do 65 lat,
$rednio 43,97 roku. Srednia dfugo$¢ leczenia psychiatrycznego wynosita prawie 18 lat,
a $rednia dtugos¢ leczenia w ZLS ponad 5 lat. Badani pacjenci byli hospitalizowani
psychiatrycznie Srednio prawie 4 razy, a w 2019 roku §rednio 0,07 raza. Pacjenci mieli
zlecone $rednio prawie 2 leki, z czego $rednio 1,43 lekow przeciwpsychotycznych.
W grupie porownawczej leczonej w modelu tradycyjnym wiek badanych zawierat si¢
w przedziale od 27 do 75 lat, $rednio prawie 50 lat. Srednia dtugo$¢ leczenia psychia-
trycznego wynosita nieco ponad 20 lat, a $rednia dtugos¢ leczenia w ZLS ponad 5 lat.
Badani pacjenci byli hospitalizowani psychiatrycznie §rednio prawie 7 razy, w 2019
roku $rednio 0,18 raza. Pacjenci mieli zlecone $rednio ponad 2,5 leku, z czego srednio
1,74 lekow przeciwpsychotycznych (tab. 2).

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna oraz wyniki opisujace nasilenie objawéw,

funkcjonowanie spoleczne i satysfakcje z opieki w ZLS S n = 30 oraz w grupie
porownawczej (ZLS NH i ZLS O)

Grupa poréwnawcza
(ZLSNHiZLS 0),n=60

M Me SD | Min. | Maks. M Me SD Min. | Maks.

ZLSS,n=30

Wiek 43,97 | 40,00 | 13,53 | 18,00 | 65,00 | 49,87 | 49,50 | 12,95 | 27,00 | 75,00
Dhugosé leczenia 17,58 | 17,00 | 12,36 | 0,50 | 45,00 | 2073 | 19,50 | 11,85 | 2,00 | 56,00
psychiatrycznego
3*;%03“'“2‘*”'3 542 | 550 | 395 | 050 | 1600 | 525 | 400 | 459 | 1,00 | 2500
Catkowita liczba
hospitalizadjj 383 | 3,00 | 401 | 000 | 2200 | 698 | 400 | 866 | 0,00 | 40,00
psychiatrycznych

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie



Satysfakcja z opieki u pacjentéw chorujacych na schizofreni¢ w modelu pilotazowym

41

Liczba hospitalizacji

psychiatrycznych 0,07 | 0,00 | 025 | 0,00 | 1,00 | 048 | 000 | 039 | 000 | 1,00
w 2019 roku

Liczba

zazywanychlekéw | 1,93 | 2,00 | 1,05 | 000 | 500 | 252 | 2,00 | 121 | 1,00 | 6,00
psychiatrycznych

Liczba

zazywanychlekéw | 1,43 | 1,00 | 073 | 000 | 300 | 174 | 200 | 073 | 0,00 | 4,00
przeciwpsychotycznych

PANSS-suma 95,10 | 96,50 | 33,99 | 33,00 [172,00 | 64,17 | 62,50 | 17,26 | 34,00 | 119,00
PANSS-POZ 1843 | 1850 | 873 | 7,00 | 41,00 | 11,40 | 11,00 | 376 | 500 | 21,00
PANSS-NEG 2560 | 2550 [ 10,32 | 8,00 | 41,00 | 2197 | 2100 | 812 | 7,00 | 41,00
SNizréznicowanie | 4,30 | 4,00 | 1,97 | 1,00 | 900 | 443 | 4,00 | 1,58 | 1,00 | 9,00
SNi-wielkosé 790 | 7,00 | 357 | 300 | 1500 | 11,70 | 10,00 | 674 | 3,00 | 36,00
SNI-aktywnos¢ 143 | 100 | 043 | 0,00 | 200 | 173 | 200 | 090 | 000 | 500
w rolach

Poziom samotnosci | 34,50 | 40,0 | 1497 | 7,00 | 58,00 | 23,78 | 24,00 | 12,58 | 0,00 | 47,00
WHODAS 4134 | 41,32 1737 | 556 | 8542 | 2590 | 2465 | 1365 | 2,80 | 6040
VSSS-B4-srednia | 4 og | 430 | 044 | 284 | 495 | 435 | 436 | 050 | 260 | 500
ocena

VSSS-54 - satysfakdia | 4 a5 | 433 | 048 | 300 | 500 | 452 | 483 | 067 | 170 | 500
ogolna

Vessea 412 | 422 | 047 | 256 | 469 | 428 | 444 | 046 | 230 | 470
- profesjonalizm

VSSS-54 — informacja | 4,21 | 4,17 | 045 | 3,00 | 500 | 429 | 433 | 067 | 230 | 500
vsssha 408 | 400 | 059 | 200 | 500 | 413 | 450 | 0,76 | 1,50 | 500
— dostepnos¢

VeSS 422 | 425 | 048 | 275 | 500 | 419 | 425 | 065 | 230 | 500
- skuteczno$é

VSSS-54 ~typy 44 | 419 | 049 | 288 | 488 | 425 | 433 | 055 | 280 | 500
interwencji

ﬁgﬁf“‘w*qczeme 427 | 420 | 051 | 260 | 500 | 395 | 400 | 082 | 140 | 500

M — érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Min. — minimum, Maks. — maksimum

W grupie pilotazowej w ocenie stanu psychicznego za pomoca PANSS $rednia suma
dla badanej grupy wyniosta 95,1, w zakresie objawow PANSS—POZ $rednio 18,43,
a PANSS—-NEG s$rednio 25,6. Oceng spoteczng przedstawiono w trzech wskaznikach:
sie¢ spoteczna, poziom osamotnienia i poziom niepetnosprawnosci. Zroznicowanie
sieci spotecznej w badanej grupie pacjentow wyniosto nieco ponad 4, co oznacza, ze
pacjenci mieli regularny kontakt z czterema z dwunastu opisywanych w kwestiona-
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riuszu grup spotecznych (partner, dzieci, rodzice, tesciowie, inni krewni, przyjaciele,
cztonkowie grupy wyznaniowej, wspolpracownicy, osoby zwigzane ze szkota, sgsiedzi,
osoby wspblnie uczestniczace w wolontariacie, czfonkowie innych grup). Srednia
wielkos¢ sieci spotecznej wyniosta prawie 8, co oznacza, ze kazdy czlonek badanej
grupy miat regularny kontakt minimum raz na dwa tygodnie §rednio z okoto 8 oso-
bami. Aktywnos$¢ w rolach, czyli liczba kategorii rol spotecznych, w ktorych pacjent
jest aktywny (ma minimum 3 regularne kontakty w rodzinie lub 4 regularne kontakty
w innej grupie spotecznej) u badanych wyniosta srednio 1,13. Poziom samotno$ci wsrod
badanych pacjentow wyniost srednio 34,50 punktu na maksymalnie 60 mozliwych,
a éredni poziom niepetnosprawnosci 41%. Satysfakcja z opieki w ZLS pilotazowym
byta wysoka, w ocenie $redniej oraz w kazdym z siedmiu badanych obszarow satys-
fakcji $rednia wyniosta powyzej 4 (na maksymalnie 5 punktow) (tab. 2).
W grupie porownawczej w ocenie stanu psychicznego za pomocg PANSS $rednia
suma dla badanej grupy wyniosta 64,17, w zakresie objawow PANSS—POZ $rednio
11,40, a PANSS—NEG $rednio 21,97. Zréznicowanie sieci spolecznej w badanej grupie
pacjentow wyniosto nieco ponad 4, §rednia wielkos¢ sieci spotecznej wyniosta prawie
12, a aktywnos¢ w rolach u badanych wyniosta srednio 1,73. Poziom samotnosci wérod
badanych pacjentow wyniost srednio 23,78 punktu na maksymalnie 60 mozliwych,
a éredni poziom niepelosprawnosci prawie 26%. Satysfakcja z opieki w ZLS byla
wysoka, w ocenie $redniej oraz w kazdym z siedmiu badanych obszarow satysfakcji
poza wiaczeniem rodzin w proces terapeutyczny $rednia wyniosta powyzej 4 (na
maksymalnie 5 punktéw) (tab. 2).
W badaniu uzyto nastepujacych narzedzi:
— kwestionariusza danych socjodemograficznych i danych klinicznych;
—  Skali objawow pozytywnych i negatywnych (Positive and Negative Syndro-
me Scale — PANSS), ktéra ocenia stopien nasilenia 30 objawdw pozytywnych
i negatywnych schizofrenii w skali od 1 do 7, gdzie 1 oznacza brak wystepo-
wania okreslonego objawu, a 7 jego skrajne nasilenie [29];

—  Skali weronskiej (Verona Service Satisfacion Scale — VSSS-54) [30] stuzacej
do oceny poziomu satysfakcji pacjenta z ustug medycznych. Skala sklada si¢
z 54 pytan zamknietych i dwoch pytan otwartych. Ocenia satysfakcje pacjen-
ta w zakresie siedmiu obszarow, takich jak: satysfakcja ogoélna, profesjona-
lizm 1 zachowanie terapeutow, informacja, dostepnos¢, skutecznosé, typy in-
terwencji, wlgczenie rodziny. Pacjent dokonuje oceny w skali od 1 do 5, gdzie
5 oznacza maksymalna oceng;

— kwestionariusza oceny niepetnosprawnosci (WHO Disability Assessment Sche-
dule 2.0 - WHODAS 2.0 —36-item) [31]. Sktada si¢ on z 36 pytan oceniajacych
poziom niepelosprawno$ci w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza brak trudnosci
w wykonaniu zadania, a 5 wysitek skrajnie duzy lub niemozno$¢ wykonania
zadania. Ocenia si¢ sze$¢ obszarow: rozumienie i komunikacja, poruszanie si¢/
mobilno$é, dbanie o siebie, relacje z innymi, aktywno$¢, uczestniczenie;

—  Wskaznika sieci spotecznej (Social Network Index — SNI) [32] — kwestiona-
riusza shuzgcego do oceny uczestniczenia chorego w zyciu spotecznym. Oce-
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nia on: zréznicowanie sieci spolecznej, czyli okreslenie liczby kategorii rol
spotecznych (z 12 dostgpnych), z ktérymi pacjent ma regularny kontakt przy-
najmniej jeden raz na dwa tygodnie (mozliwy wynik miesci si¢ w przedziale
od 0 do 12); wielko$¢ sieci spolecznej pacjenta, tj. sume liczby 0so6b sposrod
12 dostgpnych kategorii, z ktorymi pacjent ma regularny kontakt minimum
jeden raz na dwa tygodnie; aktywnos$¢ w rolach, ,,osadzenie” w sieci spolecz-
nej, tj. liczbe roznych kategorii 16l spotecznych, w ktérych pacjent jest ak-
tywny — aktywno$¢ okreslono jako minimum 4 regularne kontakty w danej
grupie spotecznej, z wyjatkiem rodziny, gdzie okreslono aktywno$¢ jako mi-
nimum 3 regularne kontakty (mozliwy wynik w tej skali mie$ci si¢ w prze-
dziale od 0 do 8);

—  Skali samotnosci (UCLA Loneliness Scale) [33]. Ocenia ona subiektywny po-
ziom poczucia osamotnienia. Sktada si¢ z 20 pytan. Pacjent wskazuje, jak
czesto okreslone sytuacje dotycza jego osoby w czteropunktowej skali: ,,cze-
sto”, ,,czasami”, ,rzadko”, ,,nigdy”. Mozliwy wynik miesci si¢ w przedziale
od 0 do 60.

Do opracowania statystycznego wynikow wykorzystano pakiety SPSS ver. 25
oraz STATISTICA 13.3. Do analizy r6znic mi¢edzygrupowych wykorzystano testy chi-
-kwadrat, -Studenta, test U Manna—Whitneya. Przyjety poziom istotnosci statystycznej
we wszystkich analizach wynosit a = 0,05.

Wyniki

Poréwnania miedzy grupg pilotazowg i poréwnawcza dokonano za pomoca testu
t-Studenta. Grupa pilotazowa charakteryzowata si¢ istotnie nizszym wiekiem, mniejsza
liczba zazywanych lekéw psychiatrycznych, mniej rozbudowang siecig spoteczna,
mniejsza aktywnos$cia w rolach w sieci spolecznej, wyzszym poziomem samotnosci
1 wyzszym poziomem niepetnosprawnosci. W grupie pilotazowe;j istotnie wyzsza byta
satysfakcja z wlaczenia rodziny w proces terapeutyczny, a takze wyzszy byt poziom
objawow psychopatologicznych mierzonych za pomocg PANSS oraz objawow pozy-
tywnych PANSS—POZ (tab. 3).

Tabela 3. Poréwnanie danych klinicznych, nasilenia objawéw schizofrenii, funkcjonowania
spolecznego i satysfakcji z opieki miedzy grupa pilotazowa (ZLS S) a grupg poréwnawcza

(ZLSNH i ZLS 0)
o Grupa
Grup(azillsotsa)zowa porownawcza
V250 (ZLSNHiZLS 0) WZ["E;?E;“ t b
= M+ SD v
Me
Me
_ 439741353, | 49871295
Wiek (88) = - 2,007 0,048
40,00 49,50

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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8¢ i 17,58 + 12,36 20,73 £11,85
D+ugqsc leczenia 1(88) = 1,172 0,244
psychiatrycznego 17,00 19,50
Liczba , 193+ 1,05 2,52 121
zazywanych lekéw t(88) = —2,245 0,027
psychiatrycznych 2,00 2,00
Liczba , 1434073 14340,73
zazywanych lekéw t(88) = -1,834 0,070
przeciwpsychotycznych 1,00 2,00
4,30+1,97 443 +158
SNI-zréznicowanie t(88) =-0,348 0,729
4,00 4,00
o 7,90 £ 357 11,70 + 6,74
SNI-wielko$¢ 1(80,912) = -3,077 0,003
7,00 10,00
. &6 1,13+0,43 1,73+£0,90
SNi-aktywnosé 1(87,946) = 4,268 <0,001
w rolach 1,00 2,00
) o 34,50 £ 14,97 23,78 £12,58
Poziom samotnosci t(88) = 3,572 0,001
40,00 24,00
41,34 £ 17,37 25,90 £ 13,65
WHODAS (88) = 4,611 <0,001
41,32 24,65
428044 4,35+0,50
V/SSS-54 $rednia t(88) =-0,657 0,513
4,30 4,36
54 — i 438+0,48 452 +0,67
VS§S 54 — satysfakcja 1(88) = 1,019 0,311
ogolna 433 483
o 412 +047 4,28 +0,46
vese-n4 1(88) = 1,558 0123
— profesjonalizm 422 4,44
VSSS-54 - informacja 421£045 429 £067 t(79,974) = 0,654 0,515
) 417 433 ‘ ’ ‘
" 4,08+0,59 413+0,76
viss “ 1(88) =-0,315 0,754
— dostepnosé 4,00 4,50
" 4221048 4,19 +0,65
VeSS {(88) = 0,265 0792
— skuteczno$¢ 425 4,25
54— 4,14£049 4,25+ 0,55
VSSS-54 - typy 1(88) = 0,960 0,340
interwencji 419 4,33
54 — i 4,27 £ 0,51 3,95+0,82
VSSS-54 - whaczenie {(83,604) = 2,204 0,024
rodziny 420 4,00
95,10 £ 33,99 64,17 £ 17,26
PANSS-suma 1(36,654) = 4,691 <0,001
96,50 62,50

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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18,43 £8,73 11,40 £ 3,76
PANSS-POZ 1(34,487) = 4,222 <0,001
18,50 11,00
25,60 + 10,32 2197 +£8,12
PANSS-NEG t(88) = 1,824 0,072
25,50 21,00

M —$rednia, Me —mediana, SD — odchylenie standardowe, t — statystyka testu t-Studenta, p — istotno$¢

Ponizej przedstawiono poréwnanie dtugosci leczenia w ZLS i liczby hospitali-
zacji psychiatrycznych w grupie pilotazowej i porownawczej. Oceny dokonano za
pomoca testu U Manna—Whitneya. Nie uzyskano poziomu istotnosci statystycznej, ale
roznica w liczbie hospitalizacji psychiatrycznych byta na granicy istotnosci, co moze
sugerowac, ze w tym obszarze sg roznice mi¢dzy badanymi grupami i zagadnienie to
wymaga poszerzenia w dalszych badaniach w dhuzszej obserwacji czasowe;j (tab. 4).

Tabela 4. Poréwnanie dlugosci leczenia w ZLS i liczby hospitalizacji psychiatrycznych
miedzy grupa pilotazowa i poré6wnawcza

o Grupa
Grup(azﬁllsoga)zowa poréwnawcza .
a5 @SNHizLs o) | Myniktesty 0
* M+ SD U Manna-Whitneya
Me
Me

Diugosc leczenia 542+395 525+4,59 8535 0688
wZzL$ 5,50 4,00 ‘ '
Catkowita liczba 3.83 +4.01 698 + 866
hospitalizacji o e 684,0 0,063
psychiatrycznych 3,00 4,00
Liczba hospitalizacji 0.07 +0.25 018+ 039
psychiatrycznych o o 853,0 0,140
w 2019 roku 0,00 0,00

M - érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, p — istotnos¢

Oméwienie wynikow

Pacjenci w pilotazowym ZLS wykazywali istotnie wyzsze nasilenie objawow
psychopatologicznych badanych skalg PANSS oraz w zwigzku z tym istotnie wyzszy
poziom niepelosprawnosci badany skala WHODAS w poréwnaniu z pozostatymi
dwoma badanymi ZLS. Istotna réznica dotyczyta gléwnie wystepowania objawow
pozytywnych. W zakresie objawow negatywnych wyniki byly zblizone. Roznica
moze wynikac ze sposobu doboru pacjentdéw i ich zgody na udziat w badaniu. Pacjenci
z ostrymi objawami psychotycznymi i brakiem krytycyzmu wobec choroby sa grupa,
ktéra znacznie trudniej zrekrutowaé do badania. By¢ moze pacjenci tacy w dwoch
pozostatych ZLS odmawiali badania lub posiadali status osoby ubezwtasnowolnionej,



46 Marta Hat i wsp.

co wykluczato ich z udziatu w badaniu. Hipoteza ta nie wyjasnia jednak calosciowo
r6znicy migdzy stanem klinicznym badanych grup pacjentow. Innym wyjasnieniem
moze by¢ teza, ze pacjenci leczeni w obszarach Nowej Huty i1 powiatu olkuskiego
czesciej trafiajg do opieki instytucjonalnej (szpital, dom opieki spotecznej), poniewaz
na tym terenie sg mniejsze mozliwosci kadrowe i zbyt duza liczba pacjentéw. Pacjenci
bez remisji w zakresie ostrych objawow psychotycznych sg szczegdlnie trudng grupa
pacjentdw. Praca z nimi wymaga znacznego wktadu pracy catego zespotu, aby uzyskaé
zgode¢ na wizyty w srodowisku, a takze mozliwosci czasowych i dostosowania si¢ do
zachowan stereotypowych pacjenta, gdy pacjent np. wpuszcza personel na wizyte tylko
o okreslonej godzinie czy prosi o spotkanie w otwartej przestrzeni. Istotna moze by¢
tez ta okoliczno$é, ze ZLS pilotazowy jest zwigzany z Oddzialem Klinicznym Psy-
chiatrii Dorostych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie i jako osrodek o znacznym
doswiadczeniu 1 wyzszym stopniu referencyjnosci moze by¢ uznawany za miejsce,
w ktorym rodziny trudnych pacjentéw chetniej szukajg pomocy.

Kolejnym czynnikiem wyjasniajacym roéznice w zakresie objawdw psychopato-
logicznych i funkcjonowania jest sposob finansowania: grupa pacjentéw leczonych
w ramach ZLS$ bedacego czgécia pilotazowego Centrum Zdrowia Psychicznego od
1 lipca 2018 roku jest objeta programem, ktory jest finansowany kapitacyjnie, a nie
w formie ptatnosci za ustuge. W tym modelu ktadzie si¢ nacisk na utrzymanie pacjenta
w $rodowisku, tworzac w ramach ZLS alternatywe dla hospitalizacji catodobowe;.
Grupa porownawcza charakteryzowala si¢ zardéwno istotnie lepszymi parametrami
opisujgcymi mniejsze nasilenie objawow pozytywnych, jak i wigkszg siecig spoteczng
1 wyzsza aktywnoscia w rolach spotecznych oraz istotnie nizszym poziomem samotno-
$ci. Moze to wynika¢ z faktu, ze ZLS pilotazowy leczyt pacjentow ciezej chorujacych
i w szerszym stopniu realizowat zadanie alternatywy dla hospitalizacji stacjonarne;j,
przy porownywalnej satysfakcji z leczenia. Ze wzgledu na krotki okres obserwacji
i malg grupe badang zagadnienie to wymaga dalszej eksploracji.

Istotnymi czynnikami réznicujacymi zespoty leczenia srodowiskowego w Polsce
sa terytorialna odpowiedzialno$¢ i sposob finansowania. Obecnie istniejg dwa systemy
platnosci: w modelu tradycyjnym ptatnos¢ nastepuje za kazda ustuge, a w modelu
kapitacyjnym, w programie pilotazowym, mozliwa jest duza swoboda w przemiesz-
czaniu personelu i planowaniu opieki w zaleznos$ci od potrzeb pacjentdw i ich rodzin.
Finansowany jest cel, a nie pojedyncza interwencja. Trzeba odnotowaé, ze grupa
pilotazowa i grupy leczone w tradycyjnym systemie opieki nie roznity si¢ w zakresie
wigkszosci danych socjodemograficznych. Grupa pilotazowa zazywata podobna liczbg
lekow przeciwpsychotycznych, ale istotnie mniej innych lekoéw psychiatrycznych.
Leczenie w tej grupie obejmowato czesciej pacjentdow w cigzkim stanie klinicznym.
Najwigcej roznic byto widocznych w wigkszym nasileniu objawdw klinicznych i gor-
szym funkcjonowaniu spotecznym.

Niektore przepisy dotyczace funkcjonowania ZLS finansowanych tradycyjnie
utrudniaja zespotom leczenia Srodowiskowego petnienie funkcji alternatywy dla
hospitalizacji catodobowej, chociaz wiadomo, ze w sytuacji zaostrzenia objawow
stan pacjenta moze wymagac takiej interwencji. Mowa m.in. o zapisie: ,,w przypadku
licznych wizyt/porad domowych/srodowiskowych w jednym miejscu w tym samym
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dniu, dla pierwszego $wiadczeniobiorcy sprawozdawana jest wizyta domowa, a dla
pozostatych: porada diagnostyczna, porada terapeutyczna lub porada kontrolna, zgodnie
z faktycznie udzielonymi §wiadczeniami” [34], ktory sugeruje, ze finansowanie porad
udzielanych zgodnie z duchem opieki srodowiskowej, tj. pracg w zespole, bedzie nizsze
niz w wypadku rozliczenia wszystkich wizyt domowych. Model pilotazowy pozwala
na swobodne przesuni¢cie wigckszych srodkow 1 wickszej grupy personelu do pracy
w domach pacjentéw i chroni nowo przyjmowanych pacjentow przed hospitalizacja.
Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze grupa pilotazowa opiekowata si¢ pacjentami z bar-
dziej nasilonymi objawami pozytywnymi schizofrenii oraz istotnie wyzszym poziomem
niepelnosprawnosci, a mimo to liczba hospitalizacji w 2019 roku, ktory w catosci byt
objety programem pilotazowym, byla nizsza w poréwnaniu z grupg poréwnawcza,
chociaz nie w stopniu istotnym.

Jak wskazuje Cechnicki [35], najwigksza dynamike w zakresie liczby hospitalizacji
psychiatrycznych obserwuje si¢ w pierwszych pigciu latach po rozpoznaniu schizofrenii,
po tym okresie spada ona do nizszego poziomu. Oznacza to, zZe zaraz po rozpoznaniu
choroby pacjenci mtodsi, u ktérych przebieg choroby od poczatku jest niekorzystny,
sg trudniejszg grupg do utrzymania w leczeniu srodowiskowym, gdzie uczestnictwo
wymaga wiekszej motywacji wlasnej. Zagadnienie to wymaga jednak dalszych badan
na wickszej grupie badanych ZLS. W badaniu Stupczyniskiej-Kossobudzkiej i wsp. [13]
dokonano pomiaru liczby hospitalizacji po pierwszym i czwartym roku od obj¢cia opieka
srodowiskowg 1 uzyskano wyzszy wynik niz w opisywanym badaniu. Po roku $rednia
roczna liczba hospitalizacji wyniosta 0,4, po czterech latach 1,0. Przy obserwacji dwoch
wskaznikéw wyniku leczenia przyjetych dla poréwnania tych grup nalezy zwréci¢ uwa-
ge na pozytywny wptyw programu pilotazowego CZP na satysfakcje pacjentow z wig-
czenia rodzin w proces terapeutyczny oraz redukcje liczby hospitalizacji, mimo braku
istotnej statystycznie réznicy w tym obszarze. Biorgc pod uwage znaczenie satysfakcji
z opieki jako wskaznika wyniku leczenia, krotki okres obserwacji i relatywnie malg
grup¢ badang, nalezy rozwazy¢ dalsze badania w tym zakresie. Jakie to bedzie miato
znaczenie w prewencji hospitalizacji stacjonarnych dla catego rejonu, bedzie mozna
oceni¢ dopiero wowczas, kiedy beda znane kilkuletnie wyniki opieki psychiatrycznej
w calym obszarze objetym pilotazowym Centrum Zdrowia Psychicznego.

Ograniczeniem badania moze by¢ fakt, ze pod opieka zespotow leczenia Srodo-
wiskowego znajduje si¢ szczegdlna grupa pacjentow chorujacych na schizofrenie,
ktdérzy niechetnie wyrazaja zgode na badanie. Majg znaczne deficyty w zakresie funkcji
poznawczych, problemy z koncentracja, co powoduje, Ze uczestniczenie w badaniu,
zwlaszcza dla 0s6b w starszym wieku, jest duzym wyzwaniem. Cze$¢ pacjentdw
bedacych pod opieka ZLS nie zostata zakwalifikowana do badania, gdyz nie bytaby
w stanie w petni go wykonac, a to mogloby wptynac na zanizenie wynikow w zakresie
funkcjonowania klinicznego i spotecznego w badanych grupach.

W dwoch osrodkach czes$é badan zostala przeprowadzona przez lekarzy zaanga-
zowanych w terapie. Z jednej strony pozwalato to na lepsza ocene stanu psychicznego
pacjenta oraz wyrazenie zgody przez niego na badanie ze wzglgdu na zaufanie do znanej
osoby, z drugiej strony pojawiato si¢ ryzyko zafatszowania odpowiedzi, zwlaszcza
w ocenie satysfakcji z opieki — tre§¢ kwestionariuszy wypelianych anonimowo mogta
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by¢ znana personelowi, a badani mogli chcie¢ przypodoba¢ si¢ swojemu lekarzowi
lub obawiac¢ si¢ konsekwencji wyrazenia negatywnej oceny.

Liczebnosci badanych grup nie byty duze. Skale uzyte do oceny satysfakcji i po-
ziomu odczuwanej samotnosci sg zwigzane z oceng subiektywng, tak wigc na wynik
mogly wptynaé: podejrzliwo$¢ pacjenta, brak wiary w anonimowo$¢ badania, niechgé
do przedstawienia swoich prawdziwych opinii. Badanie jest obszerne, czasochtonne
i liczba kwestionariuszy mogta spowodowac, ze w pewnym momencie byty uzupet-
niane z mniejszg uwaga.

Whioski

W grupie pilotazowej objeto leczeniem pacjentow mtodszych, cigzej choruja-
cych, o wigkszym nasileniu objawow, gorszym funkcjonowaniu spotecznym przy
jednoczesnym braku roznic w liczbie hospitalizacji migdzy grupami. Wstepnie mozna
wnioskowaé, ze ZLS w centrach pilotazowych jest czesciej dla tej grupy pacjentow
alternatywa dla hospitalizacji. Stwierdzono tez wyzszg satysfakcje z wlaczenia rodziny
W proces terapeutyczny w grupie pilotazowej. Przydatna bylaby tez ocena wynikoéw
leczenia we wszystkich ZLS dzialajacych w ramach pilotazowych CZP.
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