ISSN 2956-4441
ISSN on-line 2956-445X

REVIEW OF
MEDICAL PRACTICE

VOL. XXXI

NUMBER 4
2025

KWARTALNIK WYDZIALU MEDYCZNEGO

UCZELNI LAZARSKIEGO .




REVIEW OF

MEDICAL PRACTICE

Od 1994 / Formerly since 1994:
INTERNATIONAL REVIEW OF ALLERGOLOGY AND CLINICAL IMMUNOLOGY

ORGAN WYDZIALU MEDYCZNEGO UCZELNI LtAZARSKIEGO
ORGAN OF FACULTY OF MEDICINE OF THE LAZARSKI UNIVERSITY

VOL. XXXI, NO. 4/2025

DOI: 10.26399/rmp.v31.4.2025

Warszawa 2025



RADA NAUKOWA / ADVISORY BOARD

prof. Walter Canonica, Genova, ltaly

prof. Halina Car

prof. Marek Czarkowski

prof. Zbigniew Gaciong

prof. Stephen Holgate, Southampton, UK

prof. Stefan Kiesz, San Antonio, TX, USA

prof. Jozef Knap

prof. Artur Mazur

prof. Anna Maria Nasierowska-Guttmejer

prof. Sergiej Nyankowski, Lwow, Ukraina

prof. Barttomiej Piechowski-dozwiak, Abu Dhabi, UAE
prof. Henryk Skarzynski

prof. Marek Stanczyk

prof. Andrzej Sliwczynski

prof. Tomasz Targowski

prof. Anna Wilmowska-Pietruszyniska (przewodniczgca / chairman)
prof. Ewelina Zawadzka-Bartczak

REDAKCJA / EDITORIAL BOARD

redaktor naczelna / editor-in-chief: prof. dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska
zastepca redaktor naczelnej / deputy editor-in-chief: dr Krzysztof Czechowski

redaktor statystyczny / statistical editor: dr Krzysztof Beck

redaktor statystyczny / statistical editor: dr Joanna Beck

redaktor wydawniczy / publishing editor: Aleksandra Szudrowicz

sekretarz / secretary: Wioletta Dzwonkiewicz

CZLONKOWIE / MEMBERS

dr n. med. Marek Stopinski: redaktor tematyczny (interna) / thematic editor (intern)
dr n. med. Tomasz Szafranski: redaktor tematyczny (psychiatria) / thematic editor (psychiatry)
prof. dr hab. n. med. Marta Szajnik: redaktor tematyczny (ginekologia) / thematic editor (gynecology)

Wydziat Medyczny Uczelni Lazarskiego / Faculty of Medicine of Lazarski University
ul. Swieradowska 43

02-662 Warszawa

tel. +48 22 54 35 330

e-mail: review@lazarski.edu.pl
https://medicalpractice.lazarski.pl/

Czasopismo jest publikowane w: / The journal is published in:
Index Copernicus (ICV 2024 — 109.48)

EBSCO (Academic Search Ultimate, CEEAS)

Google Scholar

OPEN

Biblioteka Nauki

Cyfrowa Biblioteka Narodowa Polona.

(o0

© Copyright by Uczelnia Lazarskiego, Warszawa 2025

ISSN 2956-4441
ISSN on-line 2956-445X

Oficyna Wydawnicza Uczelni Lazarskiego
02-662 Warszawa, ul. Swieradowska 43, e-mail: wydawnictwo@lazarski.edu.pl



Spis tresci / Contents
2025; Vol. XXXl, No. 4

World Health Organization
World mental health report
Swiatowy raport 0 Zdrowiu PSYChICZNYIM ......eiiiiiiiiiii e e enree e e e nees

Swiatowa Organizacja Zdrowia
Swiatowy raport o zdrowiu psychicznym
World mental health rEPOIt ........e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaernnennnnnnnn

Natalia Kucharska, Magdalena Rekas, Joanna Burzynska, Matgorzata Nagérska
Depresja u oséb w wieku senioralnym jako problem zdrowia publicznego w Polsce. Przeglad literatury
Depression in the Elderly as a Public Health Problem in Poland. Literature Review ............................

Kamil Kosal, Iwona Anderko, Julia Zosik, Joanna Swarcewicz, Karolina Kawinska,

Matgorzata Paul

Ciezki przypadek malarii powiktanej niedokrwistoscig autoimmunohemolityczng w przebiegu leczenia
dozylnym artesunatem

A Severe Case of Malaria Complicated by Autoimmune Haemolytic Anaemia after Treatment

WIth INtravenous ArESUNALE .......cooi it e e e e e et e e e e e e e e e e e e e annnenee

Krzysztof Mirostaw Czechowski
Ocena funkcjonowania 0séb z niepetnosprawnosciami — aktualne perspektywy i wyzwania
Assessing the Functioning of People with Disabilities — Current Perspectives and Challenges ...........

Adam Gostynski, Paulina Rosinska, Zofia Konopielko, Jerzy T. Marcinkowski
Wybrane problemy zwigzane z przebytym udarem mézgu — perspektywa fizjoterapeuty
Selected Problems Related to a Stroke — a Physiotherapist’s Perspective ...........ccccccoiiiiiiiiiiee.

34

59

64

75

82



Instructions to Authors

GENERAL POLICY

REVIEW OF MEDICAL PRACTICE (Rev. Med. Pract.)
will consider for publication papers directly related to
general practice in medicine after evaluation by two
reviewers.

THE REVIEW WILL COMPRISE
THE FOLLOWING SECTIONS:

Editorial and review articles. Contributions from experts
and specialists in the field, requested by the Editors.

Original articles and research papers in medical
science, as well new forms of therapy and diagnostic
procedures will be published after evaluation by two
independent reviewers.

Short communications. Description of clinical ca-
ses reporting exceptional results or symptoms. Ma-
ximum length 2—-3 typewritten pages, double-spaced,
1 figure and 1 table will be accepted, and references
limited to maximum 10 positions.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

Manuscripts should be word processed (Word Pro-
gramme) or typewritten, double-spaced with ample
margins on both sides, and pages should be num-
bered. First mention of tables and figures should
be indicated in the right-hand margin of the text.
Maximum length 15 pages.

It is also necessary to include a written consent for
the publication from each of authors’ department and
clinic heads, as well as a Declaration of Conflict of
Interest (signed by all authors) and determination of
participation in the work by giving the name with:
A — research concept and design, B — collection and
assembly of data, C — data analysis and interpre-
tation, D — writing the article, E — critical revision of
the article, F — final approval of article.

Title page. Should contain the full title, a brief running
title, full name of author(s), institutional affiliation of
author(s), and name and mailing address of the au-
thor to whom all correspondence should be directed.

Summary in English and in Polish. The major points
of the article should be summarized in 150-250 words,
in order of their appearance in the manuscript. Material
or facts not cited in the text should not be included.

Key words. Three to five key words or brief phrases
should be included after the Summary for indexing
purposes.

References. All references should be numbered con-
secutively throughout the text or numbered in alpha-
betical order and enclosed in parentheses. Journal
abbreviations should follow the norms of Current
Contents. The name(s) of authors should be follo-
wed by the complete title of the paper, abbreviated
journal’s title, year, volume and first and last page
number. When citing an article from a book, author(s)
name(s) should be followed by complete title of the
paper, title of book, volume number, editor(s) na-
me(s), name and address of the publisher, year and
first and last page numbers, e.g.:

3. Dukes M.N., Holgate S.T., Pauwels R.A. et al.:
Report of an international workshop on risk and safety
of asthma. Clin Exp Allergy 1994, 24: 160-165.

4. Kay A.B., Henson P.M., Hunninghake G.W. et al.:
Cellular mechanism. In; Holgate S.T., ed. The role of
inflammatory processes in airway hyperresponsive-
ness. Oxford, London, Edinburgh, Boston, Melbourne:
Blackwell Scientific Publications; 1989. 151-178.

Proofs. Page proofs will be sent to the author to whom
all correspondence should be addressed unless
otherwise specified by the authors. Proofs should be
checked against the original. Authors will be charged
for major alterations in the original text. Proofs not
returned in time to meet publication date will either be
rescheduled or published without authors' corrections,
in which the Editors do not assume responsibility for
any errors that might have been made in typesetting.
Proofs may be returned by e-mail or fax.



Zasady publikac;ji

OGOLNE ZASADY

REVIEW OF MEDICAL PRACTICE (Rev. Med. Pract.)
publikuje prace z zakresu medycyny praktycznej po
ocenie dwdch niezaleznych recenzentéw.

W CZASOPISMIE PUBLIKUJE SIE:

Artykuly redakcyjne i przegladowe. Szczegdlnie
oczekiwane sg opracowania od ekspertéw i specjali-
stow, w tym na zaproszenie Redaktora Naczelnego.

Prace oryginalne kliniczne i doswiadczalne z zakre-
su nauk medycznych z uwzglednieniem nowo stoso-
wanych terapii oraz nowych metod diagnostycznych
bedg publikowane po dokonanej ocenie przez dwéch
niezaleznych recenzentéw.

Kroétkie doniesienia dotyczgce opiséw przypadkéw
klinicznych powinny uwzglednia¢ wyjgtkowe objawy
lub wyniki prowadzonego leczenia. Objetos¢ takich
prac nie moze przekracza¢ 3-5 stron, pisanych z po-
dwdéjnym odstepem, wraz z jedng rycing lub tabelg
oraz pismiennictwem maksymailnie do 10 pozycji.

PRZYGOTOWANIE PRACY

Manuskrypt powinien by¢ przygotowany w programie
Word, z podwdjnym odstepem, marginesami i nume-
rowanymi stronami. W tekscie powinno znajdowac sie
zaznaczenie miejsca umieszczenia tabeli lub ryciny.
tgczna objetos¢ pracy nie moze przekraczac 15 stron.

Konieczne jest takze dotgczenie pisemnej zgody na
publikacje kazdego z kierownikéw zaktadow i Klinik,
z ktoérych pochodzg autorzy pracy, oraz oswiadczenia
o braku konfliktow intereséw, a takze okreslenie udzia-
tu w pracy poprzez podanie przy nazwisku okreslenia:
A — koncepcja i projekt badan, B — gromadzenie da-
nych, C — analiza i interpretacja danych, D — pisanie
artykutu, E — krytyczna korekta artykutu, F — ostatecz-
ne zatwierdzenie artykutu.

Strona tytulowa musi zawiera¢ tytut pracy po polsku
i po angielsku, w catosci, bez stosowania skrotéw,
skrocony tytut, imie i nazwisko autora (autoréw), na-
zwe miejsca pracy autora (autoréw) oraz adres do ko-
respondenciji, numer telefonu i e-mail.

Streszczenie po polsku i po angielsku powinno
uwzglednia¢ gtéwne elementy pracy, a w pracy orygi-
nalnej — cel pracy, materiat i metody, wyniki i wnioski.

Stowa kluczowe (3-5) nalezy zestawi¢ po streszcze-
niu w celu indeksacji opracowania.

Pismiennictwo powinno by¢ zestawione w porzad-
ku cytowania lub alfabetycznie z numeracjg zazna-
czong w tekscie w nawiasach, np. [6]. Skroty nazw
czasopism powinny by¢ zgodne z normami Current
Contents. Nalezy umieszczac nazwiska trzech pierw-
szych autoréw z inicjatami imion i oznaczenie et al.”
dla pozostatych. Nastepnie — tytut artykutu, nazwe
czasopisma, rok, tom (numer) i strony (pierwszg
i ostatnig). W przypadku cytowania materiatu z mo-
nografii nalezy podaé nazwisko i inicjaty imienia auto-
ra rozdziatu, tytut rozdziatu, nazwisko i imie redaktora
monografii, tytut monografii, wydawnictwo, rok, tom,
strony (pierwszg i ostatnig), np.:

3. Dukes M.N., Holgate S.T., Pauwels R.A. et al.:
Report of an international workshop on risk and safety
of asthma. Clin Exp Allergy 1994; 24: 160-165.

4. Kay A.B., Henson P.M., Hunninghake G.W. et al.:
Cellular mechanism. In: Holgate S.T., ed. The role of
inflammatory processes in airway hyperresponsive-
ness. Oxford, London, Edinburgh, Boston, Melbourne:
Blackwell Scientific Publications; 1989. 151-178.

Teksty po korekcie sg kierowane na adres pierwsze-
go autora (pocztg lub e-mailem) i powinny by¢ odesta-
ne w ciggu trzech dni z naniesionymi uwagami. Brak
zwrotnego otrzymania korekty przyjmowany jest jako
akceptacja tekstu. Redakcja zastrzega sobie prawo
nanoszenia ostatecznych poprawek.






REVIEW OF

MEDICAL PRACTICE
2025; Vol. XXXI, No. 4

Szanowni Panstwo,

z wielkg satysfakcjg oddaje w Panstwa rece najnowszy numer kwartalnika naukowego ,,Review of Medical Practice”, kto-
ry stanowi merytoryczne forum wymiany doswiadczen klinicznych oraz analiz z zakresu wspoétczesnej medycyny i nauk
o zdrowiu. Biezgce wydanie otwiera pogtebiona kazuistyka ciezkiego przypadku malarii wywotanej przez Plasmodium
falciparum, przebiegajgcej z niewydolnoscig wielonarzgdowg i rzadkim powikfaniem w postaci niedokrwistosci autoim-
munohemolitycznej po zastosowaniu dozylnego artesunatu. Autorzy podkreslajg istotng role diagnostyki immunodiagno-
stycznej w wykrywaniu immunoglobuliny IgG optaszczajgcej erytrocyty oraz koniecznos¢ prowadzenia terapii w wysoko-
specjalistycznych osrodkach referencyjnych.

W nurcie badawczym dotyczgcym neurorehabilitacji prezentujemy artykut analizujgcy wyzwania kliniczne i spoteczno-
-ekonomiczne zwigzane z udarem mdzgu z perspektywy fizjoterapeutycznej. Praca ta ogniskuje uwage na epidemiologii
upadkow poudarowych oraz ich wptywie na ograniczenie aktywnosci pacjenta, jednoczesnie akcentujgc kluczowy udziat
fizjoterapeuty w monitorowaniu dobrostanu psychicznego chorych i wczesnej identyfikacji objawow depresyjnych oraz
PTSD (zespotu stresu pourazowego).

W aspekcie bezpieczenstwa farmakoterapii, numer wzbogaca przeglad pismiennictwa poswiecony agonistom receptora
glukagonopodobnego peptydu-1 (GLP-1). W Swietle rosngcej popularnosci tych lekéw w terapii cukrzycy typu 2 i otytosci
niezwykle istotne stajg sie przedstawione opisy przypadkéw sugerujgce potencjalny zwigzek miedzy stosowaniem sema-
glutydu i liraglutydu a wystepowaniem zaburzen depresyjnych.

Zwienczenie numeru stanowi analiza ewolucji modeli niepetnosprawnosci, dokumentujgca przejscie od paradygmatu
czysto medycznego ku holistycznej koncepcji biopsychospotecznej, opartej na Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjono-
wania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF). Autor opracowania przybliza znaczenie obiektywnych narzedzi oceny funk-
cjonalnej, takich jak WHODAS 2.0, oraz wskazuje na perspektywy aplikacyjne nowoczesnych technologii i sztucznej
inteligenciji (Al) w procesie inkluzji i rehabilitacii.

Wyrazam gtebokg nadzieje, ze prezentowane publikacje, cechujgce sie wysokim poziomem merytorycznym, spotkajg sie
z zainteresowaniem srodowiska medycznego i stang sie impulsem do dalszych badan naukowych.

Zycze Panstwu inspirujgcej lektury,

dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska, prof. Uta
Redaktor Naczelna ,Review of Medical Practice”
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Dear Readers,

It is with great satisfaction that | present to you the latest issue of the scientific quarterly ,Review of Medical Practice”,
which constitutes a substantive forum for the exchange of clinical experience and scholarly analyses in contemporary
medicine and health sciences. The current issue opens with an in-depth case report of a severe Plasmodium falciparum
malaria infection, complicated by multiorgan failure and a rare adverse event in the form of autoimmune hemolytic anemia
following intravenous artesunate administration. The authors emphasize the critical role of immunodiagnostic methods in
the detection of IgG immunoglobulin coating erythrocytes, as well as the necessity of conducting therapy in highly spe-
cialized reference centers.

Within the research stream dedicated to neurorehabilitation, we present an article analyzing the clinical and socio-eco-
nomic challenges associated with stroke from a physiotherapeutic perspective. This work focuses on the epidemiology
of post-stroke falls and their impact on patient activity limitation, while simultaneously highlighting the pivotal role of
the physiotherapist in monitoring patients’ mental well-being and in the early identification of depressive symptoms and
post-traumatic stress disorder (PTSD).

In the domain of pharmacotherapy safety, this issue is enriched by a literature review devoted to glucagon-like peptide-1
receptor agonists (GLP-1 RAs). In light of the growing popularity of these agents in the treatment of type 2 diabetes
mellitus and obesity, the presented case reports suggesting a potential association between the use of semaglutide and
liraglutide and the occurrence of depressive disorders are of particular clinical relevance.

The issue concludes with an analysis of the evolution of disability models, documenting the transition from a purely
medical paradigm toward a holistic biopsychosocial concept, grounded in the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). The author elucidates the significance of objective functional assessment tools, such as
WHODAS 2.0, and points to the applicative perspectives of modern technologies and artificial intelligence (Al) in the pro-
cesses of inclusion and rehabilitation.

| sincerely hope that the presented publications, distinguished by their high scientific and academic quality, will meet with
the interest of the medical community and will serve as an impetus for further scientific research.

| wish you an inspiring and rewarding reading experience

Editor-in-Chief
dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska, prof. Uta
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World mental health report: transforming mental health for all

Chapter summary

In this chapter we explore the major restructuring and scaling up
required to transform mental health care services so that they meet
the needs of all. We emphasize the need for a community-based
mental health system. And we show the importance of providing
person-centred, human rights-based and recovery-oriented care.

Key messages from this chapter are:

Community-based mental health care is more

accessible and acceptable than institutional
care, helps prevent human rights violations,
and delivers better recovery outcomes for
people with mental health conditions.

The vast care gap for common mental health
conditions such as depression and anxiety
means countries must diversify and scale

up care, for example through non-specialist

psychological counselling or digital self-help.

Community-based mental health

care comprises a network of intercon-
nected services that include: mental
health services integrated in general
health care; community mental health
services; and services that deliver mental
health care in non-health settings and
support access to key social services.

Social and informal supports delivered
by community providers (such as peers,
community volunteers and women’s
groups) complement formal services and
are vital to ensure enabling environments
for people with mental health conditions.

%

%

|—0—0—0—0—0—0—‘

Integrating mental health into health
services typically involves task-sharing
with non-specialist health care
providers; or adding dedicated mental
health staff and resources to primary
and secondary health care.

General hospitals and community mental
health centres or teams often provide the
cornerstone of community-based mental
health care and help blend clinical services
and support with psychosocial rehabilitation.

Where feasible, supported living services are
key to deinstitutionalization; they include

a mix of facilities with varying levels of
support for different levels of dependency.

Complementing health interventions with
key social services, including child protection
and access to education, employment

and social benefits, is essential to enable
people with mental health conditions to
achieve their recovery goals and live a

more satisfying and meaningful life.




Chapter 7 Restructuring and scaling up care for impact

At the heart of mental health reform for most
countries, lies a major reorganization of mental
health services. The task is to simultaneously
shift the locus of care for severe mental health
conditions away from any institutions and
towards communities, while scaling up the
availability of care for common conditions such
as depression and anxiety. Both strategies are
critical to advance human rights and improve
the coverage and quality of mental health care.

Every district, province, prefecture, region, major
city or other sizeable administrative division

(here called “district”) should have a network

of accessible community-based mental health
services to provide an inter-connected platform for
supporting people with a broad range of mental
health conditions. This network must also be able

to help meet the broader social and economic
needs of people living with mental health
conditions, which means that the network must
be developed and delivered in close collaboration
with multiple sectors and stakeholders (423).

This chapter explores what comprehensive
community-based mental health care means in
theory and what it might look like in practice.
We outline some of the principles behind the
idea, consider each of its main component
parts, and showcase examples of practice from
around the globe. Not all examples necessarily
represent the best solution for all contexts.
Rather, each country will need to consider
what is feasible and adequate depending on
their own realities, capacities and needs.

7.1 Understanding community-based

mental health care

Discussions on services reform are often confused
by a lack of common language. WHO uses the
term “community-based mental health care” for
any mental health care that is provided outside
of a psychiatric hospital. This includes services
available through primary health care, specific
health programmes (for example HIV clinics),
district or regional general hospitals as well as
relevant social services. It also includes a range
of community mental health services, including
community mental health centres and teams,
psychosocial rehabilitation programmes and
small-scale residential facilities, among others.

7.1.1 Putting people first

WHO has long strongly advocated
community-based mental health care as an
alternative to institutional care (1, 23). Through

12

the Comprehensive mental health action
plan 2013-2030, countries are committed to
doubling the number of community-based
mental health facilities by 2030.

Compared with institutional care, community-
based mental health care is broadly
acknowledged to:

 Increase accessibility. Community-based care
means people can access services closer to
home, which eliminates potentially prohibitive
costs of seeking care in distant locations and
makes services more accessible. It also allows
for treatment in a familiar environment, in
which people can maintain support networks,
relationships, friendships and employment,
educational and other activities while receiving
care, which facilitates recovery (424).
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» Reduce stigma. Community-based care can
help shift attitudes around mental health
conditions to lessen social exclusion for
those affected and make them more likely to
seek help (425).

« Better protect human rights. Community-
based care reduces the likelihood of seclusion,
restraint, overmedication neglect and abuse,
which are especially common in institutional
settings. Community-based care is also
important to reduce discrimination and meet
people’s rights to liberty, and participation and
inclusion in their community (23).

« Improve outcomes. Community-based care
is more effective than institution-based care in
addressing people’s preferences, supporting
community reintegration and improving
quality of life (426).

When it comes to implementing community-based
care in practice, WHO emphasizes the need for

a person-centred, recovery-based approach

that ensures all people have access to a range

of services and supports, from promotion

and prevention to treatment and rehabilita-

tion. So care should be coordinated across
different levels and sites within and beyond

the health sector, according to people’s

needs throughout the life-course (427).

A life-course approach is especially important

to target critical stages, transitions and settings
where different interventions may be particu-

larly relevant (see section 2.1.3 Mental health is
experienced over the life-course). Mental health
services often focus on adults rather than children,
adolescents and older people even though

these are critical life stages for mental health.

Person-centred care

In all cases, good and supportive
community-based health care is organized
around the health needs and expectations of
people, not diseases. Such person-centred care

engages individuals, families and communities
as active participants in, rather than passive
recipients of, care. It consciously adopts
people’s own perspectives and priorities and
responds to these in humane and holistic ways
(427). Thus it seeks to understand and respect
people’s cultural understandings of mental
health, and to ensure that mental health care
providers engage in meaningful conversations
about people’s needs and concerns (428).

Importantly, person-centred care encourages
a more holistic approach to identifying and
managing an individual’s overall health needs
rather than focusing on a particular pathology
or disease. This is especially valuable for
people with multiple needs or conditions.

Good and supportive
community-based health

care is organized around the
health needs and expectations
of people, not diseases.

In practice, person-centred care means many
things, including:

« fully respecting people’s human rights and
personal values;

 accounting for and respecting people’s
treatment preferences and expressed needs;

» coordinating and integrating care across
services and sites;

« involving individuals in planning and delivering
their care;

» making sure people are physically comfortable
and safe; and

« providingintervention and support as and
where needed.

For children and adolescents, person-centred
care is typically family-oriented, engaging
caregivers in decisions and care as required
while respecting older adolescents’ evolving
autonomy. Across all ages, implementing
person-centred care relies on people having

13
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NARRATIVE

Access to good quality care put me

on my road to recovery

Claudia’s experience

In my experience, good quality mental health care
is about reciprocal understanding: uncovering
the underlying problems and finding solutions by
focusing on the individual’s unique needs.

My journey in a snapshot is: two voluntary admissions,
a clear multi-disciplinary approach to treatment,
inpatient and outpatient treatment and continuous
therapy. Both hospitalizations were frightening. The
first time | was afraid of having knowingly decided to
undergo treatment that | did not know much about.
The second time | was more versed in mental health
but I was still unsure of what to expect. White walls,
long queues, constant monitoring, strict visiting hours:
it was all new and intimidating.

During my second hospitalization, | had daily sessions
with trained practitioners as well as group work that
taught me about my diagnosis, what it means to live
with a mental health condition and what | could do

N%

the information and support they need to make
decisions and participate in their own care (427).

Person-centred care can have lasting benefits for
individuals, communities, health workers and even
whole health systems (429). It can enhance the
trust, experience and outcomes people have from
care (read Claudia’s experience). Person-centred

14
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to help myself get better. There were other optional

classes on meditation, breathing exercises, and arts
and craft therapy. It was this mental health care that
secured me on my road to recovery.

After my discharge | wanted to help people in the
same way my health care practitioners and their
person-centred treatment had helped me. | pursued
a career in psychology and today | am a certified
wellness counsellor and deputy chief executive
officer at an international mental health lived
experience organization.

Living with a mental health condition does not make
you less of a person, nor does it need to take away
your ability to function optimally. With the right
health care systems in place, | believe that many
more people like me can be helped worldwide. With
the right skills and tools we can all thrive in life and
reach our full potential.

Claudia Sartor, South Africa
/ ‘ N /
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care can also improve access to care and

strengthen the health literacy and decision-making

skills that promote independence. It can
increase confidence and job satisfaction for
health professionals. And it can improve the
quality and efficiency of health systems.
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Recovery-oriented care
Recovery is widely accepted as an important

aspect of person-centred care in community-based

mental health services, including in those
designed for people living with severe mental
health conditions such as schizophrenia (430).

The term recovery used to be largely defined in
clinical terms to mean a remission of symptoms
alongside improved cognitive, social and
occupational functioning. But people with lived
experience have long challenged the assumption
that having a mental health condition means
you cannot live a productive and satisfying

life, arguing that recovery can occur even as
symptoms persist. In this context, the idea of
personal recovery emerged to mean a way of
living a satisfying, hopeful and contributing

life despite the limitations that experiencing
mental health problems can impose (431).

From a human rights perspective, recovery
focuses on the right to participate in all facets of
life on an equal basis with all other people (432).

Recovery-oriented care is not
about treatment of symptoms
but about empowering people to
have control of their own lives.

In practice, recovery-oriented care includes
elements of both personal and social recovery.
It can mean different things to different people.
Importantly recovery-oriented care is not about
treatment of symptoms but about empowering
people to have control of their own lives (430).
It involves supporting people to find hope,
develop self-esteem and resilience, build healthy
relationships, regain independence and to

live a life that has meaning for them, whether
that be through school, vocational training,
work, friendships, community engagement,
spirituality, or something else (23).

Effective recovery-oriented care is often
characterized by:

« Recovery planning. Individuals are guided to
articulate what their expectations and goals
are and to describe how they want to live their
life, for example by writing a recovery plan,
taking into account all aspects of their lives,
such as relationships, work, and education
(321). For adolescents, recovery planning
includes recognizing and respecting their
evolving capacities in making recovery plans
for themselves (432).

« Supported self-management. Individuals are
supported to build the skills and confidence
they need to recognize and manage the
physical, social and emotional impacts
of a mental health condition. Supported
self-management includes, for example,
psychoeducation about the condition and
its treatment, recognizing early warning
signs of relapse and developing a relapse
prevention plan; and strengthening coping
skills for dealing with persistent symptoms
(433). Evidence suggests that supported
self-management can improve outcomes for
people with severe mental health conditions
(434). It is also relatively straightforward
compared with other therapeutic interventions
and can be delivered across settings and in
various ways.

« Multisectoral coordination. Services are
coordinated between health, social and other
care sectors including child protection. The aim
is to simultaneously address the multiple needs
of people with mental health conditions.

Human rights-based care

The CRPD requires that governments provide
people with disabilities access to quality mental
health services that respect their rights and dignity.
This means that mental health services should

not only be affordable, available, person-centred,
recovery-oriented and evidence-based, among
other attributes, but also that they should promote
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autonomy, legal capacity (equal recognition
before the law), non-coercion, confidentiality,
participation, and community inclusion.

Respecting people’s autonomy can be challenging
but good practice case examples show that is it
possible (see section 4.2.3. Autonomy in health
decision-making) (23). For example, services are
increasingly introducing advance plans or directives
that enable people to indicate what they want

to happen in case of a crisis (203). Advance plans
can cover many topics, including when and how

to activate them, who to contact for supported
decision-making, and what treatment is acceptable
or not acceptable, among other things (205).

Similarly, services should and can make much
progress on care that fully involves the person in
their care plan. People subjected to care without

TOOL

BOX 7.1
Promoting non-coercive practices

In addition to changing laws and policies, WHO
identifies several actions as key to advancing
non-coercive practices.

1. Educate service staff about power differentials,
hierarchies and how these can lead to intimidation,
fear and loss of trust.

2. Help staff to understand what are considered
coercive practices and the consequences of using them.

3. Provide systematic training for all staff on
non-coercive responses to crisis situations, including
de-escalation strategies and good communication.

4, Supportindividualized planning, including crisis
plans and advance directives.

Sources: WHO, 2021 (23); WHO, 2019 (435).
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their agreement report feeling dehumanized
and long-term effects on their mental well-being
(read Sandra’s experience and Alexandra’s
experience in Chapter 4). Coercive practices
undermine people’s confidence and trust in
mental health service staff, leading people to
avoid mental health care (23). All services can
and should promote non-coercive practices (see
Box 7.1 Promoting non-coercive practices).

Throughout this chapter, we use case studies

from around the world to illustrate what
community-based care looks like in practice and
how it can be achieved through mental health

care reform. Not all the examples presented here
fully live up to all aspects of person-centred,
recovery-oriented, human rights-based care in their
entirety, but all of them represent advances in care.

5. Modify physical and social environments to
create a welcoming atmosphere, including by
using comfort rooms and response teams to avoid
or address and overcome conflict or otherwise
challenging situations.

6. Establish effective grievance mechanisms

for receiving, responding to and learning from
complaints, including having a technical debriefing
after any use of coercion.

7. Reflect on, and where appropriate change,
the role of all stakeholders in coercion, including
the justice system, the police, general health care
workers and the community at large.
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7.1.2 A mix of services
and supports

People’s needs for mental health care vary
enormously. Some people may be able to manage
their mental health conditions themselves,
especially with support from community
providers such as family members, peer support
groups, faith-based organizations, or community
workers (318). Many others will need formal
interventions to support their recovery, which
are typically offered through a range of daytime
services. Some people will experience acute
symptoms that require short-term overnight
care with follow-up care in the community.

Only rarely do people experience conditions

that require highly specialized or longer-term
round-the-clock care, which should be in

the community, for example within general
hospitals or in community residential facilities.
Children, adolescents, adults or older adults
may need different or adapted services.

Many people experiencing mental health
conditions also require help accessing key social
services such as housing, employment, education
and welfare. And anyone with mental health
conditions may need different types of services

and supports at different points in their lives (436).

All countries will need to organize
access to specialized care at the
district level or equivalent.

Effective community-based mental health

care includes a careful mix of services and
supports that can cater to all these needs (437).
It also ensures continuity of care between
different services and supports, especially

for those people who have complex needs

or require ongoing care, as iscommon in
schizophrenia. For each person, the aim is to
avoid breaks or gaps in the support provided.

In practice, a community-based mental
health system can broadly be described as
a network of interconnected services that
typically includes a mix of (see Fig. 7.1):

« Mental health services that are integrated in
general health care, at primary care facilities
and general hospitals, including within existing
specific health programmes (for example for HIV).

« Community mental health services that focus
on meeting the needs of people living with
mental health conditions and of their families,
and that potentially include community mental
health centres or teams, as well as peer support
services, psychosocial rehabilitation programmes
and, where feasible, supported living through
small-scale residential facilities. These services
are still very rare in low-income countries.

» Services beyond the health sector that deliver
mental health care in non-health settings such
as schools, workplaces and prisons; and that
support access to key social services such
as housing, education, employment, social
benefits and livelihood support.

Fig. 7.1 shows a vision of a comprehensive
network of interconnected formal services.

This cannot be achieved without sufficient
resources, and low-income countries are unlikely
to be in a position to have such comprehen-
sive network of services in the near future. In
general, most countries need to decide which
services to develop or strengthen first. So

how service networks for mental health are
developed and organized in practice will vary.
Almost all countries rightly give primary health
care a key role in supporting people with mental
health conditions. Yet all countries - including
low-income ones - will also need to organize
access to some form of specialized mental
health care at the district level or equivalent.
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FIG. 7.1
Model network of community-based mental health services
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Some countries offer specialized care by combine multiple types of specialized services. As
developing community mental health centres or described in Chapter 5 Foundations for change,
teams, or by adding community mental health when lower-resourced countries do not have
nurses to primary health care. Many others sufficient specialists to provide these services at
offer these services within district-level general the district level, they should consider strategies

hospitals. And higher-resourced countries tend to to address this gap. This may be, for example,
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by introducing and training up new cadres

of professionals who can, for the time being,
substitute for psychiatrists, clinical psychologists
or psychiatric nurses (see Box 5.11 Innovations in
human resources to develop specialist expertise).

Overall, there is no single model for organizing
community-based mental health services that will
apply to all country contexts. Yet every country,
no matter its resource constraints, can take

steps to restructure and scale up mental health
care. Differences in health system structures,
human resources and the legacies of pre-existing
mental health services will influence the exact
configuration of service networks; and local
differences in geography, means of accessing
services, literacy and social and informal
support systems need to be considered.

Beyond formal services

Beyond the formal services described in Fig. 7.1,
community support systems in particular are

an important consideration in developing
community-based mental health care networks.
These systems include the psychosocial supports
delivered by a diverse range of community
providers, including family members, friends,
peers, community and faith-based leaders,
community volunteers, teachers, hairdressers,
women’s groups, youth clubs and traditional
and complementary practitioners.

Social and informal supports complement
formal services and are vital to ensuring
supportive environments for people with mental
health conditions (read Eleni’s experience).
According to a 2020 global survey, talking

to natural carers (i.e. friends and family) is

the most common approach people take

to alleviate depression or anxiety (150).

As shown elsewhere in this report, people with
lived experience can have a big role in supporting
others experiencing mental health conditions,

advocating for their rights and perspectives,
promoting their social inclusion, and delivering
services (see Chapter 4, In focus: Engaging and
empowering people with lived experience and
section 7.3.2 Peer support services) (438).

In most countries, faith-based leaders and
traditional and complementary practitioners
are widely consulted. Their beliefs and practices
vary widely across settings, as does their effec-
tiveness (439). Traditional healers sometimes
apply highly harmful practices (440). But they are
often the first point of contact for people with
mental health conditions, who see their input

as meaningful and likely to be helpful (441). And
there are likely many occasions where fruitful
collaboration between health services and local
healers is possible. Indeed, a large randomized
controlled trial in Ghana and Nigeria showed the
effectiveness and cost-effectiveness of a shared
care model for psychosis delivered by local
healers and primary health care providers (442).

In parallel to developing a network of formal
services, all countries should establish an
enabling environment for community providers.
To that end, governments should make resources
(for example, funds and spaces) available to
community-based initiatives that can activate
and strengthen helpful community supports

for people with mental health conditions.

Planning at the national and local level
Comprehensive and cohesive service networks
need careful planning and management at
multiple levels (443). National mental health
authorities, directorates or departments - which
oversee and coordinate country-wide policies
and legislation - have a crucial role (444). These
authorities advise the central government and
can help prioritize mental health matters at

the national level. They also develop quality
and service provision norms and compile
national data on all mental health services.
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They conduct monitoring and evaluation and
can facilitate exchanges of good practices
across regions. They keep up to date with
international developments in mental health
and engage in international forums, bringing
lessons learned back to the country. A mental
health authority can be held accountable for
achieving (or not achieving) mental health
improvements and development in the country.

Local mental health authorities plan services for
a particular geographical area such as a district,
taking into consideration local differences in

NARRATIVE

My family are my community

care workers

Eleni’s experience

I live with bipolar disorder in Ethiopia, where until
recently no treatment options beyond medication
were available. A decade ago, mental health care
was given by a few psychiatrists who had to ration
their services across a long queue of people. Other
therapies were non-existent; they were not even
acknowledged by the country’s health system.

For me, my family members are my community care
workers. | have the privilege of having parents with
a medical background, and a sister and husband
who are social workers. Their belief in me has been

context and availability of human and other
resources. Local planning makes it easier to
involve local stakeholders, including people
with lived experience. And it allows service
users to hold local planners to account (445).

Whether national or local, mental health service
planning and implementation must identify and
budget for an appropriate range of mental health
services, based on assessed needs, priorities
and available resources in the population,
including trained personnel (see Fig. 7.2).

a major support in my recovery journey. Investing in
my mental health care has never been considered

a wasted effort or resource in my family. Their
empathy, emotional and financial support helped me
overcome my own limitations and self-stigma.

During the times when there were no counselling
services for mental health in town, my family filled
the gap graciously; they continue to do so today. |
would never have got this far on my recovery journey
if my family had not supported me along the road.

Eleni Misganaw, Ethiopia

/|\
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FIG. 7.2

Steps in planning and budgeting mental health services

1 SITUATION ANALYSIS

Identify population to be served

» Review context of mental health care

Consult stakeholders

Identify responsibilities for plan and budget
* Review service resources across sectors

» Review service use across sectors

4 IMPLEMENTATION

- Manage budgets
« Monitor

» Evaluate

Source: adapted from WHO, 2003 (443).

Integrated and dedicated mental
health services

Service networks for mental health will always
include some services that combine physical
and mental health care at the point of delivery
(integrated services), and some services that are
unique to mental health (dedicated services).

Integrated services include mental health
interventions that are provided as part of
general health care, mainly at primary care and
general hospital facilities. Integration ensures
that wherever physical health services are
provided, mental health care is also available.

—_

NEED ASSESSMENT 2

Calculate annual expected cases
Estimate resources required

Cost resources for estimated need

TARGET SETTING 3

« Set priorities based on need
e Appraise options

* Set medium-term targets (3-5 years)
for: new service functions and facilities,
extended capacity of existing services,
disinvestment from lower priorities, and
collection of data for next planning cycle

Dedicated services encompass any service
specifically designed to support mental health.
They include, for example, psychiatric inpatient and
outpatient units in general hospitals, community
mental health centres or teams, mental health
outreach services, day care centres, mental

health crisis services and many other services at
the secondary care level of the health system.

Dedicated services are often described as
referral or specialized care in UHC packages
(446). But, in reality, they can be broader than
that because some dedicated services (such
as crisis mental health services) should be
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accessible without referral. And others (such as
lay psychological counselling) may be provided
by community workers who have been trained
and supervised but who cannot be considered
specialists as they lack advanced training.

In all cases, when planning mental health care
and developing UHC packages, the overall
question should never be whether services
should be integrated or dedicated but rather
how to provide both. Investing to integrate
mental health into primary care is unlikely to be
sustainable unless there are dedicated mental
health services that can support, mentor and
supervise primary care staff and accept referrals
for complex cases. Conversely, investments

in dedicated mental health services alone are
unlikely to enable or improve care for the vast
majority of people who need it because of the
high prevalence of mental health conditions.

Multisectoral responsibilities

The responsibility for delivering community-based
mental health care, whether through integrated
or dedicated services, straddles multiple sectors.

The ministry or department of health is
responsible for providing mental health
services in general health care and for most
community mental health services. But other
responsibilities are not so clearly defined.

For example, in countries that offer supported
living services and economic support to people
living with severe mental health conditions,
these services and supports may, or may not

be, included in the health ministry’s remit.
Similarly, providing mental health services within
schools may fall to either the health or education
ministry. And many other community-based
mental health and psychosocial services - such
as those specifically for victims of gender-based
violence, homeless people and children in care -
are usually run by the ministry of social welfare.
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Moreover, in several countries, other ministries

are responsible for large, long-term institutions
that are de facto asylums for people with mental
health conditions, substance use disorders and
cognitive, intellectual and psychosocial disabilities.

Deciding which sector takes responsibility for
which service is important. But what matters even
more is ensuring that a full spectrum of accessible,
affordable and quality community-based services
exists, that there is strong multisectoral collab-
oration and coordination mechanisms in place

to achieve that, and that long-term institutional
care is strategically phased out across sectors.

Including relevant stakeholders is also important.
In many countries, local nongovernmental
organization are major providers of
community-based mental health and social
services. These services can be commissioned by
the government or established independently.
Independent services led by nongovernmental
organizations often find it easier to adapt to
changing needs and to innovate than government
services. But, like government services,

they still require regulatory oversight.

7.1.3 Deinstitutionalizing
mental health care

In most countries, developing effective service
networks for mental health relies on successfully
deinstitutionalizing mental health care away from
custodial care in psychiatric hospitals or asylums
towards care in the community - for all ages. Dein-
stitutionalization is equally relevant to traditional
institutions such as prayer camps (440). And it also
applies to any other custodial care institution run by
charity or government that operates as an asylum
for people with severe mental health conditions.

Deinstitutionalization is a technically and
organizationally challenging and complex
process that is often gradual and rarely linear.
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It is more than just a process that needs to be
well-managed. It requires transforming the
lives and mindsets of all involved. Responsible
deinstitutionalization puts into operation a
shared vision to humanize mental health care,
based on understanding the importance of

community, liberty and autonomy to all people.

Deinstitutionalization is not
the same as discharging
people from institutions.

Progressively reducing caseloads to close or
repurpose long-stay psychiatric institutions is

FIG. 7.3

important. Deinstitutionalization is not the same
as discharging people from institutions as it must
be accompanied by sufficient financial, structural
and strategic investment in community-based
services. This is essential to meet the health and
social needs of former institutional residents,

and their families or carers, and also to prevent
new- or re-admissions (see Fig. 7.3). As community
services are developed, it is important to close
institutional beds to prevent another generation
of long-stay residents being admitted. Indeed,
long-stay psychiatric institutions should be closed
once there are adequate community alternatives.

Deinstitutionalization involves simultaneously increasing discharges, reducing
admissions, and scaling up care in the community

REDUCE ADMISSIONS

Systematically reduce new
psychiatric hospital admissions;
and enhance the quality of care
and rights of people in all
inpatient or residential care.

Source: WHO, 2001 (1).

SCALE UP SERVICES

Build up a network of
coordinated and linked
community-based mental
health services and social care
to support anyone living with
a mental health condition.

INCREASE DISCHARGES

Progressively discharge
residents of psychiatric
hospitals as community-based
solutions to meet

their health and social

needs become available.
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Lessons learned from experience
Deinstitutionalizing mental health care and
building community services is a simultaneous
process that gradually redirects resources from

the

institution towards the community. Experience

shows that moving people out of custodial
psychiatric care can go very well - or very badly
(447, 448). Both outcomes offer lessons, and
together reveal 10 ingredients for future success.

1,

24

Support at the highest and broadest levels.
Support is key, not only from political leaders and
government officials, but also from community
leaders and members, and academia.

Careful planning and implementation.
Moving long-stay residents from institutional
to community-based care requires thorough
planning and preparation, as well as phased
implementation, including shortening stays
and preventing new admissions. Transforming
institutions should start with changing life
within institutions, for example by changing
activities, routines and internal dynamics
between staff and residents, and by addressing
coercion and abuse.

Engagement and empowerment of
residents. Residents must be able to actively
participate in the process of change. This
means being fully involved in discussions
about discharge options and re-introducing
skills of daily living. It also means being
supported to realize one’s rights as citizens,
for example to manage one’s own resources,
make informed decisions on where to live, and
choose what clothes to wear, and getting paid
for any work in the institution.

Community-based services. To avoid
neglect and homelessness, appropriate
community-based services and supports,

in line with any resident’s individual needs,
must be available on discharge. Usually,
some residents (or groups of residents from
defined geographical areas) will be able to
leave the institution before others, depending

9.

10.

on their needs and how well-developed the
community-based services are in the area
where the individual will live.

Temporary additional financial resources. To
deinstitutionalize, both psychiatric hospitals
and community mental health services must
have parallel funding during the transition
period so that institutions can continue to
operate while community-based services are
being developed.

A committed health workforce. Health
workers and their professional organizations
need to be consulted widely, and involved in
planning and implementing the process, so
that they are committed rather than resistant to
change. Typically, when long-stay institutions
are scaled down, hospital staff need to be
trained to provide care in the community.

Stigma reduction. Anti-stigma interventions
involving leaders, health workers, and

the public should form part of any
deinstitutionalization programme so as to
reduce the chance of mistreatment once
people live in the community.

Consent from residents and involvement
from families. Obtaining consent from
residents that are to be discharged and, where
possible, involving families and loved ones
throughout the process is critical.

Attention to both mental health and physical
health. Following up not only on discharged
residents’ mental health but also on their
physical health is crucial to prevent people
dying prematurely in the community.

Monitoring and evaluation. Norms and
standards for community care, treatment and
rehabilitation must be established. Regular
inspections and evaluations must be carried
out to ensure that quality care and support is
provided to each and every individual who is
discharged from the institution.
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Timing is key for successful deinstitutionalization
(see section 5.2.1 Strengthening political will and
engagement: windows of opportunity). Once in
place, community-based models of care are not
necessarily less or more expensive than institu-
tions, especially after accounting for people’s
needs and quality of care. In fact, they may be
more cost-effective when they deliver better
recovery outcomes (449).

In any case, the reason for moving people

out of institutions should not just be that

it could be cost-effective but that the
individuals concerned can live better and more
meaningful lives. Experience shows that done
well, deinstitutionalization can improve the
quality of life for people living with mental

CASE STUDY

BOX 7.2

health conditions and protect them from a
wide range of human rights violations.

For the most part, bed reduction in parallel

with substantial investment in community
services has successfully transitioned people

into comprehensive, community-based care and
reintegrated them into communities, preventing
long-term institutionalization, homelessness and
imprisonment (read Regina’s experience in Chapter
2) (447, 450). Reform can be implemented on a
small scale, within individual towns or districts,
oron a large scale, across whole countries (see

Box 7.2 Deinstitutionalizing mental health care in
Brazil). In various instances, community placement
surveys with long-stay residents have helped plan
for their resettlement and continuing care (451).

Deinstitutionalizing mental health care in Brazil

In the early 1990s, 75% of Brazil’s federal funding for
mental health went to custodial hospitals operating
under poor conditions, with serious human rights
violations. In the three decades since, there has
been a gradual shift of resources towards care in the
community, with people progressively discharged
from institutional care. Today, more than 79% of
federal funding is invested in a community-based
system of care that aims to provide a human rights
and recovery-oriented approach.

The new system integrates primary care, general
hospitals and crisis care within psychosocial care
networks that are coordinated by community mental
health centres (CAPS). These operate 24 hours a day,
seven days a week. The system includes residential

Sources: Lociks de Aradjo, 2016 (452); Ministério da Saude, 2020 (453).

facilities as well as a rehabilitation allowance for
people returning home after a long-stay in hospital.

It also provides technical and financial support for
local initiatives aimed at social rehabilitation, income
generation and advocacy.

From 1998 to 2020, the number of CAPS grew from
148 to 2 657, distributed across the country. They
now provide the cornerstone of mental health care
in Brazil, used by more than half the population
diagnosed with a mental health condition. Studies
show that CAPS are effective in supporting
individuals’ autonomy and recovery, reporting high
levels of satisfaction by people with lived experience
and their families.
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In a few cases, where hospital beds have been
reduced without investment in community-based
alternatives, the quality and quantity of care

has suffered badly, leading to highly adverse
outcomes for the people concerned. For example,
in 2017 at least 144 people died, including from
starvation and neglect, after they were discharged
from hospitals to underfunded and underskilled
community care as part of a rushed and poorly
planned programme to deinstitutionalize mental
health care in Gauteng, South Africa (448).

Lessons from Gauteng emphasize the

need for comprehensive anti-stigma and
anti-discrimination interventions. They recall the
need for broad consultation across stakeholders
and full consent from service users and families.
They underline the importance of a planned and
phased approach, with carefully established norms
and standards for community care, which should
be regularly monitored by health authorities.
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Where deinstitutionalization has been done
responsibly, experience shows that it can also

be highly sustainable, enduring over decades. In
1978, Italy started implementing Law Number
180, a law that stopped all new admissions to
public psychiatric hospitals. After 40 years without
psychiatric hospitals, the Italian mental health
system is comparable with other G7 countries,
which are all high-income economies (454).

Yet Italy has far fewer mental health staff per

100 000 population. In 2019, Italy had no beds

in psychiatric hospitals, while in the other G7
countries the number of psychiatric hospital

beds ranged from 11 per 100 000 population in
Canadato 170 per 100 000 in Japan (5). In Italy
there are also fewer beds for acute care in general
hospitals but more beds in community residential
facilities than in the other G7 countries. And

in Italy the number of compulsory admissions
declined from more than 20 000 in 1978 to less
than 9 000 in 2015 (see Box 7.3 Trieste, Italy: 40
years of community-based mental health care).



World mental health report: transforming mental health for all F—eo—o—o—0o —o 00

CASE STUDY

BOX 7.3

Trieste, Italy: 40 years of community-based mental health care

In Trieste, Italy, community-based mental

health care has proven effective for more than

40 years. The Trieste transformation began in

the 1970s, with the relocation of people living

in the city’s asylum to the community. Funds
previously used to run the asylum were gradually
diverted to develop a comprehensive network

of community-based services. Community
mental health centres are open 24 hours a day
and provide walk-in clinics, home treatment,

day care, psychosocial support, medication

and overnight crisis care, among other services.
There are also rehabilitation and residential
services that provide different levels of supported
housing and have links with local networks of
social cooperatives that offer job opportunities
and run cultural and educational activities.

As much as possible, people are supported in their
own homes and neighbourhoods, so that they can
continue to live their lives in their communities.

Importantly, in Trieste people are active participants in
their care. They help develop personalized care plans,

which look beyond clinical interventions to consider a

wide range of social care needs, from housing support
and personal hygiene to finances and work.

The Trieste model of deinstitutionalization has
improved user satisfaction, social functioning and
health outcomes for people living with mental health
conditions. Suicide rates in the city have fallen. So

have involuntary admissions. And stigma around
mental health has been reduced as people living with
mental health conditions have reintegrated into the
community. The new model of care is also cheaper,
delivered at 37% of the cost of the old asylum in Trieste.

Sources: Barbui et al, 2018 (454); Mezzina, 2018 (455); Mezzina, 2014 (456); Dipartimento di Salute Mentale, 2019 (457).

Deinstitutionalization is ongoing in a number of
countries. In Argentina, mental health reform is
happening in several provinces. In the province

of Buenos Aires, between January 2020 and June
2021 the number of people in institutions fell from
1810 to 1 391. This was achieved by stopping
long-term admissions, giving 381 people a transfer
subsidy to support discharge, and providing
housing support for 306 discharged residents.
Discharged residents are supported by existing
community-based mental health services (458).

7.1.4 Scaling up care for
people with common
conditions

The high prevalence and vast care gap for
common mental health conditions such as
depression and anxiety mean that countries
need to diversify and scale up options for care for
these conditions if they are to move towards, or
reach, universal health coverage. New funding
and effort will be needed to add evidence-based
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psychological care to existing health and
mental health services as well as to social care
settings, the criminal justice system, schools
and universities, and online environments.

Sections 7.2-7.4 detail some of the strategies
required to make this happen in different services.
For example, although any community mental
health service will likely cater for common as well
as severe mental health conditions, this will not
be enough. Delivery of psychological care needs
to be expanded in primary health care settings
and through community providers. Other key
strategies for scaling up evidence-based care

for common mental health conditions include
enabling self-help and making better use of
digital technologies (see Chapter 5, In focus:
Harnessing digital technologies for mental health).

Non-specialist counselling

Psychological counselling programmes that
recruit, train and deploy non-specialist counsellors
to deliver group or individual evidence-based
psychological interventions have proven to be
highly effective for people with depression and
anxiety (314). This form of counselling should not
be confused with giving information or advice (as
when someone counsels a new mother on how
to care for her baby). Psychological counselling
programmes can be implemented at scale

(see Box 7.4 Lay mental health care workers

treat depression in Uganda and Zambia).

Non-specialist counsellors for depression and
anxiety can include a wide range of people. They
range from community workers, volunteers and
peers with as little as ten years of education to
people with a university degree but without
specialist mental health training (for example
nurses or first-degree psychology graduates).
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CASE STUDY

BOX 7.4

Lay mental health care workers treat depression in Uganda and Zambia

In Uganda and Zambia, the social enterprise
StrongMinds trains lay workers and volunteers in a
culturally adapted and locally validated format of
interpersonal therapy, and deploys them to treat
depression in women and adolescents.

The lay therapists help group participants identify
their depression triggers (prolonged bereavement,
disputes, loneliness or social isolation and changes
in one’s life) and design strategies to overcome these.
Groups, typically of 12 participants, meet in their
local communities for eight or more sessions. Since
depression can recur, the skills acquired through
therapy have both an immediate and long-term
preventive impact.

The organization identifies clients through a
mobilization process that includes psychoeducation
and outreach in partnership with community

leaders, schools, partner nongovernmental

Sources: StrongMinds, 2021 (459); Bolton et al, 2003 (460).

organizations, and government counterparts. The
organization also runs public education campaigns
via radio and social media.

Over the past eight years, the programme has
treated more than 100 000 people. As assessed by
the PHQ-9 depression screening tool, more than
80% of individuals treated recover, and the results
are sustained six months after treatment. People
who have completed therapy report a 16% increase
in work attendance, a 28% increase in being socially
connected, a 13% increase in families eating regular
meals, and a 30% increase in school attendance
among their children.

StrongMinds is now scaling up by partnering with
governments and nongovernmental organizations,
to integrate its mental health intervention into
existing livelihood, food security, health, and
education programmes.
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In all cases, training and ongoing supportive
supervision are important to build non-specialist
providers’ confidence and to monitor competencies
(see section 5.4.3 Equipping community providers
with mental health care competencies).

Non-specialist psychological counselling can also
add substantial value to specialized psychiatric
care. For example, in a tertiary mental health

care facility in Islamabad, Pakistan, a brief
psychological intervention called Problem
Management Plus (PM+) was added to routine,
mainly pharmacological, care. PM+ and similar
interventions are usually implemented outside
specialist settings. In Islamabad, the intervention
was delivered within the specialist care setting but
by non-specialist counsellors, who had completed
an undergraduate degree in psychology without
any clinical training. Adding the psychological
intervention was found to substantially improve
outcomes for people with depression and anxiety
(461). If more specialized care facilities included
such evidence-based non-specialist counselling in
their routine care, then they would be well placed to
guide and support the roll out of such counselling
to primary care and community settings.

Indeed, non-specialist counselling programmes
can, and increasingly are, implemented within
primary care facilities and other community-based
settings, including through stand-alone services
run by nongovernmental organizations.

Studies show that these programmes can boost
the capacity of frontline mental health services
and greatly improve care. For example, one
programme in the North West Province of South
Africa saw primary care nurses identify people
with depression among patients with chronic
disease in a collaborative care programme. They
referred those with mild to moderate depressive
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symptoms to lay counsellors for structured
counselling based on cognitive-behaviour
therapy. The study found clinically significant
reductions in symptoms at 12 months follow up.
People reported feeling more empowered and
better equipped to deal with social issues (462).

Non-specialist counselling can
boost the capacity of frontline
mental health services and
greatly improve care.

In rural Maharashtra, India, the Atmiyata approach
uses trained community volunteers to identify,
support and counsel community members

with common mental health conditions. These
volunteers offer problem solving and behavioural
activation techniques. They also facilitate access to
mental health care and social (financial) benefits,
improve community awareness of mental health
issues and promote well-being. Atmiyata offers a
service that complements the formal health sector.
Its approach has promise in improving the accept-
ability of care as well as reducing disability and
improving quality of life and social participation
for people with depression and anxiety (463, 464).

Non-specialist psychological counselling
programmes can also be used to reach specific
groups of people that may be particularly
vulnerable to depression or anxiety, including new
parents, refugees or people living with HIV/AIDS
(see Box 7.5 Friendship benches for mental health).
A recent promising innovation is to use a single
intervention approach for common problems

that cross a range of mental health conditions
(transdiagnostic therapy) (465, 466). This approach
has been successfully tested with survivors of
violence in countries as diverse as Colombia,
Ethiopia, Iraq, Thailand, Ukraine and Zambia.
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CASE STUDY

BOX 7.5
Friendship benches for mental health

In Zimbabwe, the Friendship Bench project has

been integrating mental health into other health
programmes for more than 20 years. The project uses
problem-solving therapies delivered by community
volunteers, known as “grandmothers”, to address
“kufungisisa” (which means thinking too much and is
a local concept in the Shona language that denotes a
range of non-psychotic mental health conditions).

Friendship grandmothers are trained to counsel
people for structured 45-minute sessions on
wooden benches within the grounds of primary care
clinics, where people access services for various
medical conditions, including HIV/AIDS, TB, NCDs
and NTDs. People are referred to the benches by
medical care providers and, after the first session,
are invited back by the grandmothers for up to five
more sessions. They may also receive home visits,
join group therapy or be referred to a specialist,
depending on their needs.

The Friendship Bench approach has been shown
to significantly reduce symptoms of depression
and anxiety compared with the usual standard of
care. Itis also thought to lead to improvements in

Sources: Chibanda et al, 2016 (467); Wallén et al, 2021 (468).

co-occurring health conditions, including adherence
to antiretroviral therapy for HIV.

Since 2006, more than 600 grandmothers have been
trained through the Friendship Bench. They have
delivered free therapy to tens of thousands of people
in more than 70 communities in Zimbabwe; and can
now also be found in a range of other countries.

The model has also been adapted to be more
relevant for adolescents, few of whom engaged in the
original project, either because they were not using
the primary health care clinics where the benches
were or because they were embarrassed about being
seen seeking help from a grandmother. The Youth
Friendship Bench is designed for 16-19 year-olds and
uses psychology and sociology student “buddies”

to provide problem-solving therapy instead of
grandmothers. Counsellor training is the same but
with added focus on topics such as drug use, sex and
relationships. Buddies reported managing to create
alliances with their clients and say they see their
work as meaningful and urgent; but more studies are
needed to investigate client experiences.
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Self-help

As mentioned in Chapter 5 Foundations for
change, self-help can be guided (when a
worker helps the person to use materials)

or unguided (when the person receives no
support or encouragement). Both specialists
and non-specialists can have a role in guided
self-help interventions for depression and anxiety.
For example, they can facilitate discussions,
demonstrate techniques and support people
to work through self-help materials; and
they can do this face-to-face or remotely.

CASE STUDY

BOX 7.6

Self-help interventions help equip people with
the tools and tactics they need to discuss and
manage any mental health problems as they arise
(read Nour’s experience in Chapter 5). They can
be delivered rapidly to large numbers of people,
making them particularly useful for scale-up

(see Box 7.6 Improving Access to Psychological
Therapies (IAPT)), including in countries

affected by crisis (see Box 7.7 Step-by-Step:
guided self-help for depression in Lebanon).

Improving Access to Psychological Therapies (IAPT)

Improving Access to Psychological Therapies

(IAPT) is a national programme of evidence-based
psychological treatments for anxiety and depression
in the United Kingdom. Launched in 2008 as

a service for adults, the programme has since
expanded to include a children and young people’s
sub-component, including in schools. Receiving
around 1.25 million referrals each year, it is by

far the largest publicly funded and systematic
implementation of evidence-based psychological
treatment in the world. The programme has served as
a model for developing similar services in Australia,
Canada, Japan and Norway.

IAPT adopts a stepped care approach that offers
progressively intensive treatments, according to

need. People are initially offered low-intensity,

Source: Wakefield et al, 2021 (469).
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guided self-help based on principles of CBT. The
self-help is psychoeducational in nature and is
delivered over the phone, via computerized CBT,

in large groups or individually. It is delivered

by supervised non-specialized helpers called
Psychological Well-being Practitioners who provide
standardized, evidence-based interventions.
Practitioners are guided by associated assessment
and treatment competency measures.

People who do not improve after guided self-help are
stepped up to receive high-intensity psychological
therapies from qualified therapists.

A review of 60 studies found large improvements
in depression and anxiety among people attending
IAPT services.
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Even unguided self-help books and materials
can be useful in scaling up psychological support
for common mental health conditions. Research
shows that using self-help books can help reduce
depressive symptoms in adults, including in the
long term (470). Nonetheless, unguided interven-
tions tend to be less effective than guided ones

CASE STUDY

BOX 7.7

(471). Computer therapy that delivers CBT for
depression and anxiety through the Internet has
also been shown to be effective, acceptable and
practical for those with good digital access. Guided
computer therapy based on CBT provides equal
benefits to conventional face-to-face CBT (472).

Step-by-Step: guided self-help for depression in Lebanon

Step-by-Step is a new WHO digital self-help
intervention. It provides psychoeducation through

a narrated story and uses interactive exercises to
teach people to use therapeutic techniques to reduce
their depression. It focuses on behavioural activation
combined with stress management (slow breathing),
increasing social support and relapse prevention.

When Lebanon faced a series of crises in 2020, the
Ministry of Public Health and partners tested a
culturally adapted version of Step-by-Step called
“Khoutweh-Khoutweh” with Lebanese citizens and
displaced Syrians. A guided self-help format was

Source: Cuijpers et al, in press (472).

used. Supervised non-specialist counsellors provided
no more than 15 minutes of remote guidance (by
phone or through online messaging) each week to
people with symptoms of depression. People who
completed the programme said it was relevant,
acceptable and beneficial (read Nour’s experience in
Chapter 5).

Two large randomized controlled trials suggest that
the intervention was effective in reducing symptoms
of depression and improving functioning and
well-being countrywide. The intervention is now
offered by government as a routine service.
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Podsumowanie rozdziatu

W niniejszym rozdziale omdwiono dziatania w zakresie restrukturyzacji i zwieksza-
nia ich skali, ktore sg niezbedne, aby przeksztatci¢ system opieki nad zdrowiem
psychicznym tak, by odpowiadat na potrzeby wszystkich oséb. Podkreslono

@

potrzebe stworzenia systemu zdrowia psychicznego opartego na spotecznosci lo-
kalnej. Pokazano réwniez, jak wazne jest zapewnienie opieki skoncentrowanej na

osobie, ugruntowanej w prawach cztowieka i zorientowanej na powrét do zdrowia.

Najwazniejsze informacje zawarte w tym rozdziale

% Opieka srodowiskowa w zakresie zdrowia psychicz-

nego jest bardziej dostepna i akceptowalna niz
opieka instytucjonalna, pomaga zapobiegac narusze-
niom praw cztowieka i daje lepsze wyniki w zakresie
powrotu do zdrowia osobom z zaburzeniami psy-
chicznymi.

Ogromna luka w dostepie do opieki w przypadku za-

burzen psychicznych, takich jak depresja i zaburzenia
lekowe, oznacza, ze panstwa muszg zdywersyfikowaé
opieke i zwiekszyc jej skale, na przyktad poprzez nie-
specjalistyczne doradztwo psychologiczne lub samo-
pomoc z wykorzystaniem technologii cyfrowych.

Opieka srodowiskowa obejmuje sie¢ wzajemnie po-
wigzanych swiadczen, w tym: Swiadczen w zakresie
zdrowia psychicznego zintegrowanych z podstawo-
w3 opieka zdrowotnga, Swiadczen w zakresie zdrowia
psychicznego opartych na spotecznosci lokalnej
oraz Swiadczen, ktére zapewniajg opieke nad zdro-
wiem psychicznym w $rodowiskach niezwigzanych
z opieka zdrowotna, a takze wspierajg dostep do
podstawowych $wiadczen spotecznych.

Wsparcie spoteczne oraz wsparcie nieformalne ofero-
wane przez Swiadczeniodawcow spotecznych (takich
jak osoby o podobnych doswiadczeniach, wolonta-
riusze spoteczni czy grupy kobiece) s3 uzupetnieniem
Swiadczen formalnych i maja zasadnicze znaczenie
dla zapewnienia sSrodowiska sprzyjajacego osobom

z zaburzeniami psychicznymi.

%

%

Integracja Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego
ze Swiadczeniami zdrowotnymi zazwyczaj oznacza
dzielenie sie zadaniami z niespecjalistycznymi Swiadcze-
niodawcami opieki zdrowotnej lub dodaniem wyspe-
cjalizowanego personelu zajmujacego sie zdrowiem
psychicznym oraz zasobéw w tym zakresie do podsta-
wowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej.

Czesto podstawa opieki Srodowiskowe]j w zakresie
zdrowia psychicznego sa szpitale ogdlne oraz centra
zdrowia psychicznego i zespoty ds. zdrowia psy-
chicznego organizowane w danej spotecznosci, ktére
pomagaja taczy¢ Swiadczenia i wsparcie kliniczne

z rehabilitacja psychospoteczna.

Tam, gdzie jest to mozliwe, kluczowym elementem
procesu deinstytucjonalizacji sa ustugi mieszkalnictwa
wspomaganego; obejmujg one réznorodne formy zakwa-
terowania o réznych poziomach wsparcia dostosowane
do poszczegdlnych poziomdw zaleznosci pacjentow.

Uzupetnienie dziatan na rzecz zdrowia o kluczowe
$wiadczenia spoteczne, w tym ochrone dzieci i do-
step do edukacji, zatrudnienie i Swiadczenia socjalne,
ma zasadnicze znaczenie dla umozliwienia osobom

z zaburzeniami psychicznymi osiagniecia celow zwig-
zanych z powrotem do zdrowia oraz dla prowadzenia
bardziej satysfakcjonujacego zycia.




Swiatowy raport na temat zdrowia psychicznego

U podstaw reformy zdrowia psychicznego w wiekszo-
$ci krajow lezy gruntowna reorganizacja $wiadczen

w tym zakresie. Wyzwanie w tym wzgledzie polega na
przeniesieniu miejsca opieki nad osobami z powaz-
nymi zaburzeniami psychicznymi z instytucji na rzecz
spotecznosci przy jednoczesnym zwiekszeniu dostep-
nosci opieki nad schorzeniami, takimi jak depresja
czy zaburzenia lekowe. Obie strategie sa kluczowe dla
osiggniecia postepdw w dziedzinie praw cztowieka
oraz poprawy zasiegu i jakosci opieki nad zdrowiem
psychicznym.

Kazde wojewddztwo, dystrykt, prefektura, region,
duze miasto lub inna duza jednostka administracyjna
(zwana tutaj ,regionem”) powinny dysponowac siecia
dostepnych swiadczen w zakresie zdrowia psychicz-
nego opartych na spotecznosci lokalnej, aby zapewnié
zintegrowang platforme do wspierania oséb cierpia-
cych na réznego rodzaju zaburzenia psychiczne. Sie¢

ta musi réwniez zaspokoic szersze potrzeby spotecz-
ne i ekonomiczne oséb cierpiacych na zaburzenia
psychiczne, co oznacza, ze sie¢ oraz oferowane w jej
ramach Swiadczenia musza byc rozwijane i realizowa-
ne w Scistej wspotpracy z wieloma sektorami i zainte-
resowanymi stronami (423).

W niniejszym rozdziale przedstawiono, czym w teorii
jest kompleksowa opieka Srodowiskowa w zakre-

sie zdrowia psychicznego i jak moze ona wygladaé

w praktyce. Przedstawiono niektdre zatozenia tej
koncepcji, omoéwiono kazda z jej gtéwnych czesci
sktadowych oraz podano przyktady praktyk z catego
Swiata. Nie wszystkie przyktady musza stanowié naj-
lepsze rozwigzanie. Kazdy kraj musi rozwazyc, co jest
wykonalne i odpowiednie w zaleznosci od wtasnych
realiéw, mozliwosci i potrzeb.

7.1 Zrozumienie opieki Srodowiskowej
w zakresie zdrowia psychicznego

Dyskusje na temat reformy Swiadczen czesto utrudnia
brak wspdlnego jezyka. WHO uzywa terminu ,,opie-

ka Srodowiskowa w zakresie zdrowia psychicznego”

w odniesieniu do kazdej formy opieki nad zdrowiem
psychicznym Swiadczonej poza szpitalem psychiatrycz-
nym. Obejmuje to ustugi dostepne w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej, specjalistycznych programéw
zdrowotnych (np. kliniki HIV), okregowych lub regio-
nalnych szpitali ogélnych, a takze odpowiednie $wiad-
czenia spoteczne. Opieka ta obejmuje rowniez szereg
Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego opartych
na spotecznosci lokalnej, w tym m.in. centra zdrowia
psychicznego i zespoty ds. zdrowia psychicznego orga-
nizowane w danej spotecznosci, programy rehabilitacji
psychospotecznej oraz mate placowki opiekuncze.

7.1.1 Stawianie ludzi
na pierwszym miejscu

WHO od dawna zdecydowanie promuje opieke
Srodowiskowa w zakresie zdrowia psychicznego jako

alternatywe dla opieki instytucjonalnej (1, 23). Dzieki
Kompleksowemu planowi dziatania na rzecz zdrowia
psychicznego na lata 2013-2030 kraje zobowigzaty sie
do podwojenia liczby placéwek opieki srodowiskowej
nad zdrowiem psychicznym do 2030 roku.

Powszechnie uznaje sie, Zze w poréwnaniu z opieka
instytucjonalng opieka Srodowiskowa w zakresie zdro-
wia psychicznego oznacza:

« wieksza dostepnosc. Opieka Srodowiskowa umoz-
liwia uzyskanie dostepu do Swiadczen blizej miejsca
zamieszkania, co eliminuje potencjalnie zaporowe
koszty zwigzane z koniecznoscig szukania pomocy
w odlegtych lokalizacjach i zwieksza dostepnosc
Swiadczen. Pozwala réwniez na leczenie w znanym
otoczeniu, w ktérym dane osoby moga utrzymywacé
sieci wsparcia, relacje, przyjaznie oraz kontynuowaé
aktywnos¢ zawodowa, edukacyjna i inne codzienne
zajecia podczas terapii, co utatwia powrét do zdro-
wia (424);
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+ zmniejszenie stygmatyzacji. Opieka Srodowisko-
wa moze pomdc zmieni¢ nastawienie do zaburzen
psychicznych, aby zmniejszy¢ wykluczenie spotecz-
ne 0sob dotknietych takimi zaburzeniami i zwiek-
szy¢ prawdopodobienstwo, ze beda one szukac
pomocy (425);

+ lepsza ochrone praw cztowieka. Opieka Srodowi-
skowa zmniejsza prawdopodobieristwo doswiad-
czenia izolacji, ograniczen, nadmiernego stosowania
lekdw, zaniedban i naduzyd, ktore sa szczegdlnie
powszechne w placéwkach instytucjonalnych. Opieka
Srodowiskowa odgrywa réwniez istotna role w ogra-
niczaniu dyskryminacji oraz w realizowaniu prawa
kazdej osoby do wolnosci, a takze uczestnictwa i wta-
czenia w zycie spotecznosci, w ktorej funkcjonuje (23);

+ lepsze wyniki. Opieka srodowiskowa jest skutecz-
niejsza niz opieka instytucjonalna, jezeli chodzi
o uwzglednianie preferencji poszczegélnych oséb,
wspieranie reintegracji ze spotecznoscia i poprawe
jakosci zycia (426).

W odniesieniu do wdrazania opieki Srodowiskowej

w praktyce WHO podkresla potrzebe stosowania podej-
Scia skoncentrowanego na osobie, ukierunkowanego na
powrdt do zdrowia, ktdre zapewnia wszystkim ludziom
dostep do réznorodnych $wiadczen i form wsparcia: od
promocji i profilaktyki po leczenie i rehabilitacje. Opieka
powinna by¢ w zwigzku z tym koordynowana na réznych
poziomach i w r6znych miejscach w ramach sektora
zdrowia i poza nim, w zaleznosci od potrzeb ludzi cho-
rych na poszczegdlnych etapach zycia (427).

Podejscie uwzgledniajace etapy catego zycia jest
szczegblnie wazne, aby uchwyci¢ newralgiczne mo-
menty, punkty zwrotne i konteksty, w ktérych rézne
interwencje moga by¢ szczegdlnie istotne (zob. sek-
cja 2.1.3 Zdrowie psychiczne jest zmienne w ciggu
zycia). Swiadczenia w zakresie zdrowia psychicznego
czesto koncentruja sie na osobach dorostych, a nie na
dzieciach, mtodziezy i osobach starszych, mimo ze sg
to okresy kluczowe dla zdrowia psychicznego.

Opieka skoncentrowana na osobie

We wszystkich przypadkach dobra i wspierajaca opie-
ka Srodowiskowa jest organizowana wokot potrzeb
zdrowotnych i oczekiwan os6b chorych, a nie choréb.
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Taka opieka skoncentrowana na osobie angazuje
jednostki, rodziny i spotecznosci jako aktywnych
uczestnikow, a nie biernych odbiorcéw wsparcia.

W jej ramach swiadomie przyjmuje sie perspektywe

i priorytety ludzi oraz odpowiada na nie w sposéb
humanitarny i holistyczny (427). W ten sposob dazy sie
do zrozumienia i poszanowania kulturowego postrze-
gania zdrowia psychicznego przez ludzi oraz zapewnia
zaangazowanie Swiadczeniodawcow opieki w zakresie
zdrowia psychicznego w znaczace rozmowy na temat
potrzeb i obaw ludzi (428).

Co wazne, opieka skoncentrowana na osobie promuje
bardziej holistyczne podejscie do identyfikowania
ogolnych potrzeb zdrowotnych danej osoby i zarza-
dzania nimi, zamiast skupiac sie wytacznie na konkret-
nej chorobie lub patologii. Ma to szczegdlne znaczenie
w przypadku oséb z wielorakimi potrzebami lub
wspdtistniejagcymi problemami zdrowotnymi.

Dobra i wspierajgca opieka srodowiskowa
jest organizowana wokot potrzeb zdrowot-
nych i oczekiwan osob, a nie chorob.

W praktyce opieka skoncentrowana na osobie oznacza
miedzy innymi:

+ petne poszanowanie praw cztowieka i wartosci
osobistych danej osoby;

« uwzglednianie i respektowanie preferencji dotycza-
cych leczenia oraz wyrazonych potrzeb;

« koordynacje i integracje opieki pomiedzy réznymi
Swiadczeniami i miejscami, w ktorych sie je zapewnia;

+ angazowanie danych oséb w planowanie oraz reali-
zowanie opieki $wiadczonej na ich rzecz;

« zapewnienie danym osobom fizycznego komfortu
i bezpieczenstwa; oraz

« W razie potrzeby zapewnienie interwencji i wsparcia.

W przypadku dzieci i mtodziezy opieka skoncentrowa-
na na osobie jest zazwyczaj zorientowana na rodzine -
wymaga zaangazowania opiekundéw w podejmowanie
decyzji i opieke stosownie do potrzeb przy jedno-
Czesnym poszanowaniu rozwijajacej sie autonomii
starszych nastolatkow.
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OPOWIADANIE

Dostep do dobrej jakosci opieki umozliwit

mi powrét do zdrowia
Doswiadczenie Claudii

Z mojego doswiadczenia wynika, ze dobrej jakosci
opieka w zakresie zdrowia psychicznego opiera sie na
wzajemnym zrozumieniu: odkrywaniu podstawowych
probleméw i znajdowaniu rozwiazan poprzez skupie-
nie sie na indywidualnych potrzebach danej osoby.

Moja droga w skrécie to: dwie dobrowolne hospitali-
zacje, jasno okreslone podejscie interdyscyplinarne
do leczenia, leczenie szpitalne i ambulatoryjne oraz
ciagta terapia. Obie hospitalizacje byty przerazajace.
Za pierwszym razem batam sieg, ze Swiadomie zde-
cydowatam sie na leczenie, o ktdrym nie wiedziatam
zbyt wiele. Przy drugim pobycie bytam juz lepiej zo-
rientowana w zagadnieniach zwigzanych ze zdrowiem
psychicznym, ale wciaz nie wiedziatam do konca, cze-
go sie spodziewac. Biate $ciany, dtugie kolejki, ciagty
nadzor, restrykcyjne godziny odwiedzin - wszystko to
byto nowe i oniesmielajace.

Podczas drugiej hospitalizacji miatam codzienne sesje
z wykwalifikowanymi specjalistami i uczestniczytam
w zajeciach grupowych, ktére pomogty mi zrozumieé
moja diagnoze, co oznacza zycie z zaburzeniem psy-

N

W kazdej grupie wiekowej wdrozenie opieki skoncen-
trowanej na osobie zalezy od tego, czy ludzie maja
dostep do informacji i wsparcia, ktérych potrzebuja,
aby podejmowac decyzje i bra¢ udziat w opiece (427).

Opieka skoncentrowana na osobie moze przynies¢
trwate korzysci jednostkom, spotecznosciom, pra-
cownikom stuzby zdrowia, a nawet catym systemom
opieki zdrowotnej (429). To z kolei moze zwiekszy¢
zaufanie pacjentéw oraz poprawi¢ doswiadczenie

/‘\
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chicznym i co moge zrobi¢, by sobie pomdc. Byty tez
dodatkowe zajecia z medytacji, ¢wiczen oddechowych
oraz terapii z wykorzystaniem sztuki i rekodzieta. To
wtasnie ta opieka w zakresie zdrowia psychicznego
umozliwita mi powrot do zdrowia.

Po wypisie postanowitam pomagac innym w taki sam
sposob, w jaki pomogli mi leczacy mnie lekarzeiich
leczenie skoncentrowane na osobie. Ukonczytam
studia psychologiczne, a dzis jestem certyfikowang
doradczynia ds. dobrostanu oraz wicedyrektorka
miedzynarodowej organizacji zrzeszajacej osoby z do-
Swiadczeniem w zakresie zdrowia psychicznego.

Zycie z zaburzeniami psychicznymi nie czyni cie gorsza
osoba, ani nie musi odbierad ci zdolnosci do optymal-
nego funkcjonowania. Wierze, ze dzieki odpowiednim
systemom opieki zdrowotnej na catym $wiecie be-
dzie mozna poméc wielu osobom takim jak ja. Dzieki
odpowiednim umiejetnosciom i narzedziom wszyscy
mozemy rozwijac sie w zyciu i w petni wykorzystywac
swoj potencjat.

Claudia Sartor, Republika Potudniowej Afryki
/ ‘ AN

i wyniki, jakie uzyskuja oni z leczenia (przeczytaj
doswiadczenie Claudii). Opieka skoncentrowana na
osobie moze réwniez utatwic dostep do opieki oraz
zwieksza¢ kompetencje zdrowotne i umiejetnosci
podejmowania decyzji, co sprzyja uzyskaniu nieza-
leznosci. Moze tez dodaé pewnosci siebie i zwiekszy¢
satysfakcje z pracy w przypadku pracownikow stuzby
zdrowia; moze ponadto poprawic jakos$¢ i wydajnosé
systemow opieki zdrowotnej.

39

/‘\



Rozdziat 7. Restrukturyzacja i zwiekszanie skali opieki w celu ...

Opieka zorientowana na powrot do zdrowia

Powrét do zdrowia jest powszechnie uznawany za
wazny element opieki skoncentrowanej na osobie

w ramach $wiadczen w zakresie zdrowia psychicznego
opartych na spotecznosci lokalnej, w tym takze tych
skierowanych do 0séb cierpigcych na powazne zabu-
rzenia psychiczne, takie jak schizofrenia (430).

Termin ,,powrdt do zdrowia” byt kiedys w duzej mierze
definiowany w kategoriach klinicznych jako remisja
objawdw wraz z poprawa funkcjonowania poznawcze-
go, spotecznego i zawodowego. Osoby z doswiadcze-
niem zyciowym od dawna kwestionuja jednak zatoze-
nie, ze wystepowanie zaburzen psychicznych oznacza
brak mozliwosci prowadzenia produktywnego i sa-
tysfakcjonujacego zycia, argumentujac, ze powroét do
zdrowia moze nastapi¢ nawet przy utrzymujacych sie
objawach. W tym konteks$cie pojawita sie idea oso-
bistego powrotu do zdrowia, oznaczajaca sposéb na
prowadzenie satysfakcjonujgcego, petnego nadziei

i sensu zycia pomimo ograniczen, jakie mogg wigzac
sie zdoswiadczaniem problemdéw w zakresie zdrowia
psychicznego (431).

Z perspektywy praw cztowieka powrdt do zdrowia
koncentruje sie na prawie do uczestniczenia we
wszystkich aspektach zycia na réwnych zasadach
z wszystkimi innymi osobami (432).

Opieka zorientowana na powrdt do zdro-
wia nie polega na leczeniu objawow, ale na
umozliwieniu ludziom odzyskania kontroli
nad wtasnym zyciem.

W praktyce opieka zorientowana na powr6t do zdro-
wia obejmuje zaréwno elementy indywidualnego, jak
i spotecznego powrotu do zdrowia osobistego. Dla
réznych oséb moze to znaczy¢ co$ zupetnie odmien-
nego. Co istotne, opieka zorientowana na powrot

do zdrowia nie polega na leczeniu objawdw, ale na
umozliwieniu ludziom odzyskania kontroli nad wta-
snym zyciem (430). Wiaze sie to ze wspieraniem ludzi
w odnajdywaniu nadziei, budowaniu poczucia wtasnej
wartos$ci i odpornosci, tworzeniu zdrowych relacji,
odzyskaniu niezaleznosci i prowadzeniu zycia, ktore
jest zgodne z ich osobistym poczuciem sensu, czy to
dzieki szkole, szkoleniu zawodowemu, pracy, przyjaz-
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niom, zaangazowaniu spotecznemu, duchowosci, czy
tez jeszcze innym czynnikom (23).

Skuteczna opieka zorientowana na powr6t do zdrowia
czesto opiera sie na:

+ planowaniu powrotu do zdrowia. Poszczegélne
osoby otrzymuja wsparcie w okresleniu swoich
oczekiwan i celéw oraz w opisaniu, jak chca zy¢, na
przyktad poprzez spisanie planu powrotu do zdrowia
uwzgledniajacego wszystkie aspekty ich zycia, takie
jak relacje, praca czy edukacja (321). W przypadku
mtodziezy planowanie powrotu do zdrowia obejmuje
uznanie i poszanowanie ich rozwijajacych sie zdolno-
$ci do tworzenia plandéw powrotu do zdrowia (432);

» wsparciu w samodzielnym zarzadzaniu. Osoby
otrzymuja wsparcie pod wzgledem budowania
umiejetnosci i nabierania pewnosci siebie, ktdre
sg niezbedne, aby osoby te mogty rozpoznawaé
fizyczne, spoteczne i emocjonalne skutki zabu-
rzen psychicznych oraz nimi zarzadzad. Wsparcie
samodzielnego zarzadzania obejmuje na przyktad
psychoedukacje na temat choroby i sposobéw
jej leczenia, rozpoznawanie wczesnych sygnatow
ostrzegawczych nawrotu i opracowanie planu zapo-
biegania nawrotom oraz wzmacnianie umiejetnosci
radzenia sobie z utrzymujacymi sie objawami (433).
Dowody wskazuja na to, ze wsparcie samodzielnego
zarzadzania moze poprawi¢ wyniki w przypadku
0s6b cierpigcych na powazne zaburzenia psychicz-
ne (434). Jest to rowniez stosunkowo prosta metoda
w poréwnaniu z innymi interwencjami terapeutycz-
nymi i moze by¢ realizowana w réznych srodowi-
skach i na rézne sposoby;

« koordynacji wielosektorowej. Swiadczenia sa
koordynowane pomiedzy sektorem zdrowia, opieki
spotecznej i innymi sektorami, w tym ochrong
dzieci, tak aby réwnolegle odpowiadaé na zréznico-
wane potrzeby 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Opieka oparta na prawach cztowieka

Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych wyma-
ga, aby rzady zapewnity osobom niepetnosprawnym
dostep do wysokiej jakosci Swiadczen w zakresie zdro-
wia psychicznego, z poszanowaniem ich praw i godno-
$ci. Oznacza to, ze Swiadczenia w zakresie zdrowia psy-
chicznego powinny by¢ nie tylko przystepne cenowo,
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dostepne, skoncentrowane na osobie, zorientowane
na powr6t do zdrowia i oparte na dowodach, ale takze
powinny wspierac autonomie, zdolnos$¢ do czynnosci
prawnych (réwno$¢ wobec prawa), brak przymusu,
poufnosé, uczestnictwo i wtgczenie spoteczne.

Poszanowanie autonomii ludzi moze by¢ wyzwaniem,
ale przyktady dobrych praktyk pokazuja, ze jest to moz-
liwe (zob. sekcja 4.2.3. Autonomia w procesie podejmo-
wania decyzji dotyczacych zdrowia) (23). Na przyktad
stuzby coraz cze$ciej wprowadzaja z wyprzedzeniem
plany lub wytyczne, ktére umozliwiaja osobom wska-
zanie, jak chca byc traktowane w sytuacji kryzysu (203).
Planowanie z wyprzedzeniem moze obejmowac wiele
kwestii, w tym m.in., kiedy i w jaki sposdb aktywowac
taki plan, z kim nalezy sie kontaktowad w celu uzyska-
nia wsparcia przy podejmowaniu decyzji oraz jakie
formy leczenia sg akceptowalne, a jakie nie (205).

Stuzby powinny i moga réwniez poczynic znaczne
postepy w opiece, ktdra w petni angazuje dang osobe
w jej plan opieki. Osoby, ktdre byty leczone bez wy-

RAMKA 7.1

razenia na to zgody, zgtaszaja poczucie uprzedmio-
towienia oraz dtugotrwate skutki dla ich dobrostanu
psychicznego (przeczytaj doswiadczenia Sandry i Ale-
xandry w rozdziale 4). Stosowanie Srodkéw przymusu
podwaza zaufanie pacjentéw do pracownikéw specja-
lizujgcych sie w $wiadczeniach w zakresie zdrowia psy-
chicznego, co prowadzi do unikania przez nich opieki
nad zdrowiem psychicznym (23). Wszystkie placowki
moga i powinny promowac praktyki bez stosowania
Srodkéw przymusu (zob. ramka 7.1 Promowanie prak-
tyk bez stosowania Srodkdw przymusu).

W niniejszym rozdziale wykorzystano studia przypad-
kow z catego Swiata, aby zilustrowad, jak w praktyce
wyglada opieka Srodowiskowa oraz w jaki sposob
reformy opieki nad zdrowiem psychicznym moga ja
umozliwic. Nie wszystkie przedstawione tu przyktady
w petni realizujg wszystkie aspekty opieki skoncentro-
wanej na osobie, zorientowanej na powrdt do zdrowia
i opartej na prawach cztowieka, ale wszystkie stano-
wig postep pod wzgledem jakosci opieki.

Promowanie praktyk bez stosowania srodkow przymusu

Oprécz zmian legislacyjnych i politycznych WHO wskazuje
kilka dziatan, ktére maja zasadnicze znaczenie dla promo-
wania praktyk bez stosowania $Srodkdw przymusu.

1. Edukowanie pracownikéw stosownych stuzb na temat
nieréwnowagi sit w relacji z pacjentem, hierarchii oraz
tego, w jaki sposdb moze to prowadzié do zastrasza-
nia, leku i utraty zaufania.

2. Pomaganie pracownikom w zrozumieniu, jakie prak-
tyki sa uwazane za srodki przymusu i jakie sa konse-
kwencje ich stosowania.

3. Zapewnianie wszystkim pracownikom systematycz-
nych szkoler w zakresie reagowania na sytuacje kry-

zysowe bez uzycia Srodkéw przymusu, w tym strategii
deeskalacji i skutecznej komunikacji.

Zrédta: WHO, 2021 (23); WHO, 2019 (435).

4. Wspieranie zindywidualizowanego planowania, w tym
plandw kryzysowych i wytycznych z wyprzedzeniem.

5. Modyfikowanie Srodowiska fizycznego i spotecznego
w celu stworzenia przyjaznej atmosfery, w tym poprzez
korzystanie z pokojow komfortu czy zespotéw interwen-
cyjnych pomagajacych uniknad sytuacji konfliktowych lub
innych trudnych sytuacji badz rozwiazac takie sytuacje.

6. Ustanowienie skutecznych mechanizméw przyjmowa-
nia skarg, reagowania na nie i wyciggania z nich wnio-
skow, w tym przeprowadzanie odpraw merytorycznych
w kazdym przypadku zastosowania $rodkow przymusu.

7. Przeprowadzanie refleksji nad rolg wszystkich zaintereso-
wanych stron, jezeli chodzi o stosowanie Srodkow przy-
musu, w tym wymiaru sprawiedliwosci, policji, pracowni-
kow podstawowej opieki zdrowotnej i catej spotecznosci,
a w stosownych przypadkach wprowadzenie zmian.

e
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7.1.2 Potaczenie Swiadczen
i wsparcia

Potrzeby ludzi w zakresie opieki nad zdrowiem psy-
chicznym sg bardzo zréznicowane. Niektére osoby beda
w stanie samodzielnie poradzic¢ sobie ze swoimi zaburze-
niami psychicznymi, zwtaszcza przy wsparciu ze strony
Swiadczeniodawcow spotecznych, takich jak cztonkowie
rodziny, grupy wsparcia rowiesniczego, organizacje wy-
znaniowe lub pracownicy spoteczni (318). Wiele innych
0s0b bedzie potrzebowato formalnych interwencji jako
wsparcia ich powrotu do zdrowia, zazwyczaj oferowa-
nych w formie $wiadczer dziennych. U niektorych osob
wystepuja ciezkie objawy wymagajace krotkoterminowe;j
opieki catodobowej, po ktorej konieczna jest opieka
Srodowiskowa. Tylko w rzadkich przypadkach ludzie
doswiadczaja zaburzern wymagajacych wysoce specja-
listycznej lub dtugoterminowej, catodobowej opieki,
ktéra powinna odbywac sie w spotecznosci, na przyktad
w szpitalach ogdlnych lub w Srodowiskowych placow-
kach opiekunczych. Dzieci, mtodziez, dorosli lub osoby
starsze moga potrzebowac innych swiadczen lub $wiad-
czen dostosowanych do ich konkretnej sytuacji.

Wiele 0sdb z zaburzeniami psychicznymi potrzebuje
rowniez pomocy w dostepie do kluczowych swiadczen
spotecznych, takich jak mieszkalnictwo, zatrudnienie,
edukacja i opieka spoteczna. Ponadto kazda osoba
cierpigca na zaburzenia psychiczne moze potrzebo-
wac innego rodzaju Swiadczen i wsparcia w poszcze-
gélnych momentach swojego zycia (436).

Wszystkie kraje bedg musiaty zapewnic do-
step do specjalistycznej opieki na poziomie
regionalnym lub rownowaznym.

Skuteczna opieka Srodowiskowa w zakresie zdrowia
psychicznego obejmuje starannie dobrane potaczenie
Swiadczen i wsparcia, ktére moze zaspokoié wszyst-
kie te potrzeby (437). Zapewni to réwniez ciggtosé
opieki w ramach réznych form swiadczen i wsparcia,
szczegblnie dla osdb, ktére maja ztozone potrzeby lub
wymagaja statej opieki, co jest powszechne chocby

w schizofrenii. W przypadku kazdej osoby celem jest
unikniecie przerw lub luk w zapewnianym wsparciu.

W praktyce $rodowiskowy system zdrowia psychicz-
nego mozna ogdlnie opisac jako sie¢ powigzanych
42

Swiadczen, ktdre zazwyczaj obejmujg potaczenie
ponizszych elementdw (zob. rys. 7.1):

+ sSwiadczenia w zakresie zdrowia psychicznego,
ktore sg zintegrowane z podstawowg opieka
zdrowotna, w placoéwkach podstawowej opieki
zdrowotnej i szpitalach ogdlnych, w tym w ramach
istniejacych specjalistycznych programéw zdrowot-
nych (na przyktad dotyczacych HIV);

« Swiadczenia w zakresie zdrowia psychicznego
oparte na spotecznosci, ktére koncentrujg sie na
zaspokajaniu potrzeb oséb cierpigcych na zaburze-
nia psychiczne oraz ich rodzin i ktére potencjalnie
obejmuja centra zdrowia psychicznego i zespoty
ds. zdrowia psychicznego organizowane w danej
spotecznosci, a takze ustugi wsparcia réwiesnicze-
go, programy rehabilitacji psychospotecznej oraz,
w miare mozliwosci, mieszkalnictwo wspomagane
realizowane w matych placoéwkach opiekuriczych.
Swiadczenia te sg nadal bardzo rzadkie w krajach
o niskich dochodach;

 s$wiadczenia wykraczajace poza sektor zdrowia,
w ramach ktorych zapewnia sie opieke nad zdro-
wiem psychicznym w Srodowiskach niezwigzanych
z opieka zdrowotna, takich jak szkoty, miejsca pracy
i wiezienia; oraz w ramach ktérych wspiera sie do-
step do kluczowych $wiadczen spotecznych, takich
jak mieszkalnictwo, edukacja, zatrudnienie, $wiad-
czenia socjalne i wsparcie w utrzymaniu.

Na rys. 7.1 przedstawiono wizje kompleksowej sieci
powigzanych swiadczen formalnych. Nie da sie jej
zrealizowac bez odpowiednich zasobdw, jest wiec
mato prawdopodobne, aby w najblizszej przysztosci
kraje o niskich dochodach byty w stanie rozwinac tak
kompleksowa siec $wiadczen. Zasadniczo wiekszo$¢
krajéw musi zdecydowacd, ktdre Swiadczenia rozwijaé
lub wzmacniaé w pierwszej kolejnosci. Sposdb tworze-
nia i organizowania sieci S$wiadczen w zakresie zdro-
wia psychicznego w praktyce bedzie sie wiec réznié.
Prawie wszystkie kraje stusznie przyznaja podstawo-
wej opiece zdrowotnej kluczowa role we wspieraniu
0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Wszystkie kra-

je —w tym kraje o niskich dochodach - beda jednak
rowniez musiaty zapewnic dostep do pewnej formy
specjalistycznej opieki nad zdrowiem psychicznym na
poziomie regionalnym lub réwnowaznym.
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RYS.7.1
Modelowa sie¢ Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego opartych na spotecznosci
lokalnej
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Niektdre kraje oferuja specjalistyczna opieke poprzez czesto tacza rézne formy Swiadczen specjalistycznych.
rozwdj centrow zdrowia psychicznego i zespotow Jak opisano w rozdziale 5: Podstawy do wprowadze-
ds. zdrowia psychicznego organizowanych w danej nia zmian, gdy kraje o nizszych zasobach nie maja
spotecznosci lub poprzez uczestnictwo w podstawo- wystarczajacej liczby specjalistdw do zapewnienia

wej opiece zdrowotnej pielegniarek srodowiskowych tych $wiadczen na poziomie regionalnym, powinny
zajmujacych sie zdrowiem psychicznym. Wiele innych rozwazyc strategie stuzgce wypetnieniu tej luki. Moze
oferuje takie Swiadczenia w ramach szpitali ogélnych to oznaczac na przyktad wprowadzenie i szkolenie

na poziomie regionalnym. Kraje o wiekszych zasobach ~ nowych kadr specjalistow, ktérzy moga tymczasowo
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zastepowac psychiatréw, psychologéw klinicznych lub
pielegniarki psychiatryczne (zob. ramka 5.11 Inno-
wacje w zakresie zasobow ludzkich w celu rozwijania
wiedzy specjalistycznej).

Ogolnie rzecz biorac, nie istnieje jeden model organi-
zowania $wiadczen w zakresie zdrowia psychicznego
opartych na spotecznosci lokalnej, ktory miatby zasto-
sowanie we wszystkich krajach. Kazdy kraj, bez wzgledu
na ograniczenia w zasobach, moze podja¢ kroki w celu
restrukturyzacji i zwiekszenia skali opieki nad zdrowiem
psychicznym. R6znice w strukturach systemu opieki
zdrowotnej, zasobach ludzkich i nastepstwie wczesniej
funkcjonujacych swiadczen w zakresie zdrowia psy-
chicznego beda miaty wptyw na doktadna konfiguracje
sieci Swiadczen. Nalezy rowniez wzig¢ pod uwage lokal-
ne uwarunkowania geograficzne, sposoby dostepu do
Swiadczen, umiejetnosci czytania i pisania oraz spotecz-
ne i nieformalne systemy wsparcia.

Poza swiadczeniami formalnymi

Poza $wiadczeniami formalnymi opisanymi na rys.

7.1 szczegdlnie istotnym czynnikiem w rozwoju sieci
opieki srodowiskowej nad zdrowiem psychicznym sg
systemy wsparcia oparte na spotecznosci. Systemy

te obejmujg wsparcie psychospoteczne zapewniane
przez r6znorodnych swiadczeniodawcéw spotecznych,
w tym cztonkdéw rodziny, przyjaciot, rowiesnikow,
lideréw spotecznosci i przywddcow religijnych, wo-
lontariuszy spotecznosci, nauczycieli, fryzjerdw, grupy
kobiece, kluby mtodziezowe oraz praktykéw medycy-
ny tradycyjnej i niekonwencjonalnej.

Wsparcie spoteczne oraz wsparcie nieformalne sg uzu-
petnieniem Swiadczen formalnych i maja zasadnicze
znaczenie dla zapewnienia osobom z zaburzeniami
psychicznymi wspierajacego sSrodowiska (przeczytaj
doswiadczenie Eleni). Wedtug miedzynarodowego
badania z 2020 r. najczestszym sposobem, w jaki
badane osoby radzg sobie z depresja lub zaburzeniami
lekowymi, jest rozmowa z naturalnymi opiekunami

(tj. przyjaciétmiirodzing) (150).

Jak pokazano w innych czesciach niniejszego raportu,
osoby z doswiadczeniem zyciowym moga odgrywac
duza role we wspieraniu 0s6b doswiadczajacych zabu-
rzen psychicznych, bronigc ich praw i perspektyw, pro-
mujac ich integracje spoteczna i zapewniajgc Swiad-
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czenia (zob. rozdz. 4: W centrum uwagi: Angazowanie
i wzmocnienie 0s6b z doswiadczeniem zyciowym oraz
sekcja 7.3.2 Ustugi wsparcia rowiesniczego) (438).

W wiekszosci krajow prowadzone sg szerokie kon-
sultacje z przywddcami religijnymi oraz praktykami
medycyny tradycyjnej i niekonwencjonalnej. Ich prze-
konania i praktyki réznia sie znacznie w zaleznosci od
Srodowiska, podobnie jak ich skutecznosc (439). Tra-
dycyjni uzdrowiciele czasem stosuja bardzo szkodliwe
praktyki (440). Czesto jednak sa pierwszym punktem
kontaktu dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi, ktére
postrzegaja ich pomoc jako znaczaca i potencjal-

nie skuteczng (441). Prawdopodobnie istnieje wiele
sytuacji, w ktérych mozliwa jest owocna wspétpraca
miedzy stuzba zdrowia a lokalnymi uzdrowicielami.
Duze randomizowane badanie kontrolowane przepro-
wadzone w Ghanie i Nigerii rzeczywiscie wykazato sku-
tecznos¢ i optacalnosé modelu wspdlnej opieki nad
psychozg $wiadczonej przez lokalnych uzdrowicieli

i Swiadczeniodawcow podstawowe]j opieki zdrowot-
nej (442).

Rownoczesnie z rozwijaniem sieci Swiadczen formal-
nych wszystkie kraje powinny stworzy¢ sprzyjajace
Srodowisko dla $wiadczeniodawcdw spotecznych.

W tym celu rzady powinny udostepniac zasoby (na
przyktad srodki finansowe i przestrzenie) na potrze-
by takich inicjatyw spotecznosciowych, ktére moga
wprowadzac i wzmacniaé przydatne formy wsparcia
spotecznego 0sdb z zaburzeniami psychicznymi.

Planowanie na poziomie krajowym

i lokalnym

Kompleksowe i spdjne sieci Swiadczen wymaga-

ja starannego planowania i zarzadzania na wielu
poziomach (443). Kluczowa role odgrywaja w tym
aspekcie krajowe organy, dyrekcje lub departamenty
ds. zdrowia psychicznego, ktére nadzoruja i koordy-
nujg ogdlnokrajowe polityke i prawodawstwo (444).
Podmioty te doradzaja rzadowi centralnemu i moga
poméc w ustaleniu priorytetéw w kwestiach zdrowia
psychicznego na szczeblu krajowym. Odpowiadaja
rowniez za opracowywanie normy jakosci i zapewnia-
nia $wiadczen oraz za gromadzenie krajowych danych
dotyczacych wszystkich Swiadczen w zakresie zdrowia
psychicznego.
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Prowadza one monitorowanie i ocene oraz moga
utatwiaé wymiane dobrych praktyk miedzy regiona-
mi. Sledza tez miedzynarodowe zmiany w dziedzinie
zdrowia psychicznego i uczestnicza w forach miedzy-
narodowych, przenoszac zdobyte doswiadczenia do
kraju. Organy ds. zdrowia psychicznego moga zostac
pociagniete do odpowiedzialnosci za brak wynikow
w zakresie poprawy zdrowia psychicznego i jego roz-
woju w kraju.

Lokalne organy ds. zdrowia psychicznego planuja
Swiadczenia dla okreslonego obszaru geograficznego,
takiego jak okreg, biorac pod uwage lokalne uwarun-
kowania w zakresie dostepnosci zasobdw ludzkich

i innych zasob6w. Planowanie na szczeblu lokalnym

OPOWIADANIE

Moimi opiekunami spotecznymi
sg cztonkowie mojej rodziny

Doswiadczenie Eleni

Zyje z chorobg afektywna dwubiegunowa w Etiopii,
gdzie do niedawna nie byto zadnych opcji leczenia
poza lekami. Dziesie¢ lat temu opieke nad zdrowiem
psychicznym sprawowato jedynie kilku psychiatréw,
ktorzy musieli rozdzielac swojg uwage i opieke miedzy
dtugg kolejke oczekujacych. Inne formy terapii w ogéle
nie istniaty; nie byty nawet uznawane przez krajowy
system opieki zdrowotne;j.

Dla mnie opiekunami spotecznymi sa cztonkowie
mojej rodziny. Mam ten przywilej, ze moi rodzice maja
wyksztatcenie medyczne, a siostra i maz sg pracow-
nikami socjalnymi. Ich wiara we mnie byta gtéwnym
wsparciem, gdy dazytam do powrotu do zdrowia.

mozna utatwié przez zaangazowanie lokalnych zain-
teresowanych stron, w tym oséb z doswiadczeniem
zyciowym. Wspomniane planowanie pozwala tez
$wiadczeniobiorcom rozliczaé lokalnych planistow
z efektdw ich pracy (445).

Planowanie i wdrazanie Swiadczen w zakresie zdrowia
psychicznego - zaréwno na poziomie krajowym, jak

i lokalnym - musi obejmowac okreslenie i uwzgled-
nienie w budzecie odpowiedniego zakresu tych
Swiadczen w oparciu o ocenione potrzeby, priorytety

i dostepne zasoby w populacji, w tym przeszkolony
personel (zob. rys. 7.2).

Inwestowanie w opieke nad zdrowiem psychicznym
nigdy nie byto postrzegane w mojej rodzinie jako
strata czasu czy pieniedzy. Ich empatia oraz wsparcie
emocjonalne i finansowe pomogty mi przezwyciezy¢
wiasne ograniczenia i stygmatyzacje.

W czasach, gdy w miescie nie byto ustug doradczych

w zakresie zdrowia psychicznego, moja rodzina wypet-
nita te luke; robia to do dzisiaj. Nigdy nie zasztabym
tak daleko w moim dazeniu do powrotu do zdrowia,
gdyby moja rodzina nie wspierata mnie na kazdym
etapie tej drogi.

Eleni Misganaw, Etiopia

/7 AN /7 AN
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RYS. 7.2

Etapy planowania swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego

i wtaczenia ich do budzetu

1 ANALIZA SYTUACJI

« Identyfikacja populacji objetej Swiadczeniami
¢ Przeglad kontekstu opieki nad zdrowiem psychicznym
¢ Konsultacje z zainteresowanymi stronami

« Okreslenie obowigzkéw zwigzanych z planem
i budzetem

* Przeglad zasob6w zwigzanych ze $wiadczeniami
w réznych sektorach

* Przeglad korzystania ze Swiadczen w réznych sektorach

4 WDROZENIE

e Zarzadzanie budzetami
¢ Monitorowanie

* Ocena

Zrédto: na podstawie WHO, 2003 (443).

Zintegrowane i specjalistyczne swiadcze-
nia w zakresie zdrowia psychicznego

Swiadczenia dotyczace zdrowia psychicznego zawsze
beda obejmowac okreslone $wiadczenia taczace opie-
ke nad zdrowiem fizycznym i psychicznym w miejscu
zamieszkania (Swiadczenia zintegrowane) oraz okre-
Slone $wiadczenia unikalne dla zdrowia psychicznego
(Swiadczenia specjalistyczne).

Swiadczenia zintegrowane obejmuja interwencje

z zakresu zdrowia psychicznego, ktdre sa zapewniane
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, gtow-

nie w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej

i szpitalach ogdlnych. Dzieki integracji Swiadczen
wszedzie tam, gdzie dostepne sa Swiadczenia w za-
kresie zdrowia fizycznego, zapewniona jest rowniez
opieka w zakresie zdrowia psychicznego. Swiadczenia
specjalistyczne obejmuja wszelkie $wiadczenia zapro-
jektowane specjalnie z mysla o wspieraniu zdrowia
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OCENA POTRZEB 2

Obliczenie liczby oczekiwanych przypadkéw rocznie
Oszacowanie potrzebnych zasobow

Ustalenie budzetu w odniesieniu do przewidywanego
zapotrzebowania

WYZNACZENIE CELOW 3

o Ustalenie priorytetow w oparciu o potrzeby
Ocena mozliwych opcji

Wyznaczenie celéw Srednioterminowych (3-5 lat)

w odniesieniu do: nowych funkcji i obiektéw w zakre-
sie Swiadczen, zwiekszenia wydajnosci funkcjonuja-
cych swiadczen, wycofania sie z elementéw o nizszym
priorytecie oraz gromadzenia danych na potrzeby
kolejnego cyklu planowania

psychicznego. Zalicza sie do nich na przyktad psychia-
tryczne oddziaty szpitalne i ambulatoryjne w szpita-
lach ogdlnych, centra zdrowia psychicznego i zespoty
ds. zdrowia psychicznego organizowane w danej
spotecznosci, Swiadczenia interwencyjne w zakresie
zdrowia psychicznego, osrodki opieki dziennej, Swiad-
czenia kryzysowe w zakresie zdrowia psychicznego

i wiele innych rodzajéw swiadczen na poziomie opieki
specjalistycznej w ramach systemu opieki zdrowotne;j.

Swiadczenia specjalistyczne s czesto opisywane jako
skierowania lub dalsze leczenie w pakietach powszech-
nego ubezpieczenia zdrowotnego (446). W rzeczywistosci
moga one jednak miec szerszy zakres, poniewaz niektore
Swiadczenia specjalistyczne (takie jak Swiadczenia w za-
kresie zdrowia psychicznego w sytuacjach kryzysowych)
powinny by¢ dostepne bez skierowania. Inne (takie jak
niespecjalistyczne doradztwo psychologiczne) moga

by¢ zapewniane przez pracownikdw spotecznych, ktérzy
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zostali przeszkoleni i ktérzy podlegaja nadzorowi, ale
ktorych nie mozna uznac za specjalistow, poniewaz nie
przeszli zaawansowanego szkolenia.

We wszystkich przypadkach przy planowaniu opieki w za-
kresie zdrowia psychicznego i opracowywaniu pakietow
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego ogdlnym
pytaniem nigdy nie powinno byc to, czy Swiadczenia
powinny by¢ zintegrowane, czy specjalistyczne, ale raczej
jak zapewni¢ jedne i drugie. Inwestowanie w integracje
zdrowia psychicznego z podstawowa opieka zdrowotna
jest raczej trudne do utrzymania w dtuzszej perspektywie,
chyba ze w danym miejscu funkcjonuja specjalistyczne
stuzby ds. zdrowia psychicznego, ktére moga zapewnic
wsparcie, mentoring i nadzér personelu podstawowej
opieki zdrowotnej oraz przyjmowac skierowania w ztozo-
nych przypadkach. | odwrotnie, jest mato prawdopodob-
ne, aby za pomoca samych inwestycji w specjalistyczne
Swiadczenia w zakresie zdrowia psychicznego mozliwe
byto zapewnienie i poprawa opieki nad zdecydowana
wiekszoscig 0sob, ktore jej potrzebuja, ze wzgledu na
wysoka czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych.

Odpowiedzialnos¢ wielosektorowa

Odpowiedzialno$¢ za zapewnianie opieki Srodowisko-
wej w zakresie zdrowia psychicznego - czy to poprzez
Swiadczenia zintegrowane, czy tez $wiadczenia spe-
cjalistyczne - spoczywa na wielu sektorach.

Ministerstwo lub departament zdrowia odpowiada za
zapewnienie Swiadczen w zakresie zdrowia psychicz-
nego w ramach podstawowej opieki zdrowotnej oraz
za wiekszos¢ Swiadczen w zakresie zdrowia psychicz-
nego opartych na spotecznosci lokalnej. Inne obowigz-
ki nie sg juz jednak tak jasno okreslone.

Na przyktad w krajach oferujacych ustugi mieszkalnic-
twa wspomaganego i wsparcie ekonomiczne dla oséb
cierpigcych na powazne zaburzenia psychiczne, tego
rodzaju ustugi i wsparcie moga, ale nie musza wchodzic
w zakres kompetencji ministerstwa zdrowia. Podobnie
zapewnianie Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego
w szkotach moze leze¢ w gestii ministerstwa zdrowia lub
ministerstwa edukacji. Wiele innych $wiadczen w zakre-
sie zdrowia psychicznego i Swiadczen psychospotecz-
nych opartych na spotecznosci lokalnej - takich jak te
skierowane w szczegdlnosci do ofiar przemocy ze wzgle-
du na pted, os6b bezdomnych i dzieci objetych opieka
zastepczg - jest zwykle zapewnianych przez ministerstwo

opieki spotecznej. Co wiecej, w kilku krajach jeszcze
inne ministerstwa sa odpowiedzialne za duze, dtugoter-
minowe instytucje, ktore de facto petnia role zaktadow
psychiatrycznych dla 0séb z zaburzeniami psychiczny-
mi, zaburzeniami zwigzanymi z zazywaniem substancji
psychoaktywnych oraz 0sdb z niepetnosprawnoscia
poznawcza, intelektualna lub psychospoteczna.

Wazne jest, aby zdecydowad, ktéry sektor bedzie od-
powiedzialny za dane Swiadczenie. Jeszcze wazniejsze
jest jednak zapewnienie petnego spektrum dostep-
nych, przystepnych cenowo i wysokiej jakosci Swiad-
czen opartych na spotecznosci lokalnej, silnych me-
chanizméw wielosektorowej wspétpracy i koordynacji,
ktére umozliwia osiggniecie tych celdw, oraz strate-
gicznego, stopniowego wycofywania dtugoterminowej
opieki instytucjonalnej we wszystkich sektorach.

Istotne jest rowniez zaangazowanie odpowiednich
zainteresowanych stron. W wielu krajach lokalne
organizacje pozarzadowe sa gtéwnymi dostawcami
Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego i $wiad-
czen spotecznych opartych na spotecznosci lokalne;j.
Swiadczenia te mogg by¢ zlecane przez rzad lub two-
rzone niezaleznie. W przypadku niezaleznych swiad-
czen zapewnianych przez organizacje pozarzagdowe
czesto tatwiej jest dostosowywac sie do zmieniajacych
sie potrzeb i wprowadzad innowacje niz ma to miejsce
w przypadku $wiadczen rzadowych. Jednak, podob-
nie jak w przypadku $wiadczen zapewnianych przez
organy rzadowe, rowniez i te Swiadczenia musza by¢
objete nadzorem regulacyjnym.

7.1.3 Deinstytucjonalizacja opieki
nad zdrowiem psychicznym

W wiekszosci krajow rozwdj efektywnej sieci Swiad-
czen w zakresie zdrowia psychicznego wymaga
skutecznej deinstytucjonalizacji opieki nad zdrowiem
psychicznym z opieki stacjonarnej w szpitalach lub
zaktadach psychiatrycznych na rzecz opieki Srodowi-
skowej, obejmujacej wszystkie grupy wiekowe. Dein-
stytucjonalizacja jest rownie istotna dla tradycyjnych
instytucji, takich jak obozy modlitewne (440). Dotyczy
to takze kazdej innej formy opieki prowadzonej przez
organizacje charytatywne lub rzad, ktéra funkcjonuje
jako zaktad psychiatryczny dla 0séb z powaznymi
zaburzeniami psychicznymi.
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Deinstytucjonalizacja to trudny proces o wysokim
stopniu ztozonos$ci pod wzgledem organizacyjnym

i technicznym, ktdry zazwyczaj jest realizowany stop-
niowo i rzadko w sposéb liniowy. To nie tylko proces
wymagajacy dobrego zarzadzania - to takze transfor-
macja sposobu zycia i myslenia wszystkich zaanga-
zowanych os6b. W procesie odpowiedzialnej deinsty-
tucjonalizacji wprowadza sie w zycie wspdlng wizje
ucztowieczenia opieki nad zdrowiem psychicznym,
opartg na zrozumieniu znaczenia wspdlnoty, wolnosci
i autonomii kazdego cztowieka.

Deinstytucjonalizacja nie oznacza po prostu
wypisywania ludzi z instytucji.

Wazne jest stopniowe zmniejszanie liczby pacjentow
w celu likwidacji lub przeksztatcenia instytucji psy-

RYS. 7.3

chiatrycznych specjalizujacych sie w opiece dtugoter-
minowej. Deinstytucjonalizacja nie oznacza po prostu
wypisywania ludzi z instytucji, poniewaz musz3 jej to-
warzyszy¢ odpowiednie inwestycje finansowe, struktu-
ralne i strategiczne w $wiadczenia oparte na spoteczno-
Sci lokalnej. Jest to niezbedne, aby zaspokoi¢ potrzeby
zdrowotne i spoteczne bytych pacjentéw instytucjonal-
nych oraz ich rodzin lub opiekundéw, a takze by zapobie-
ga¢ nowym lub ponownym hospitalizacjom (zob. rys.
7.3). Wraz z rozwojem $wiadczen $srodowiskowych
wazne jest ograniczanie liczby tézek instytucjonalnych,
by unikna¢ przyjmowania kolejnego pokolenia pacjen-
tow opieki dtugoterminowej. Instytucje psychiatryczne
specjalizujace sie w opiece dtugoterminowej powinny
by¢ zamykane, gdy tylko pojawia sie odpowiednie roz-
wigzania alternatywne w spotecznosci lokalnej.

Deinstytucjonalizacja oznacza jednoczesne zwiekszanie liczby wypisow, ograniczanie
liczby przyjec oraz zwiekszanie skali opieki sSrodowiskowej

OGRANICZANIE LICZBY PRZYJEC

ZWIEKSZENIE SKALI SWIADCZEN

ZWIEKSZANIE LICZBY WYPISOW

Systematyczne zmniejszanie liczby no-
wych przyjec do szpitali psychiatrycznych
oraz poprawa jakosci opieki i praw os6b
przebywajacych we wszystkich placéwkach
szpitalnych i opiekunczych.

psychicznymi.

Zrédto: WHO, 2001 (1).
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Budowa sieci skoordynowanych i powia-
zanych $wiadczen w zakresie zdrowia
psychicznego i opieki spotecznej opartych
na spotecznosci lokalnej, aby zapewnic
wsparcie wszystkim osobom z zaburzeniami

Stopniowe wypisywanie pacjen-
téw szpitali psychiatrycznych

w miare dostepnosci rozwiagzan
opartych na spotecznosci lokalnej
zaspokajajacych potrzeby zdro-
wotne i spoteczne tych osob.
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Whnioski wyciagniete z doswiadczen

Deinstytucjonalizacja opieki w zakresie zdrowia
psychicznego i budowanie $wiadczen opartych na
spotecznosci lokalnej to proces rownolegty, w ktorym
stopniowo przekierowuje sie zasoby z instytucji do
spotecznosci. Doswiadczenie pokazuje, ze przenosze-
nie oséb z psychiatrycznych zaktadéw zamknietych
moze przebiegac bardzo dobrze - lub bardzo zZle (447,
448). Oba scenariusze dostarczajg nam waznych lekgcji
i tacznie pozwalaja wskazac 10 elementéw potrzeb-
nych, by odnie$¢ sukces w przysztych dziataniach.

1. Wsparcie na najwyzszym poziomie i o najwiek-
szym zakresie. Wsparcie jest kluczowe, nie tylko
ze strony przywddcow politycznych i urzednikéw
panstwowych, ale takze lideréw i cztonkéw spo-
tecznosci oraz srodowisk akademickich.

2. Staranne planowanie i wdrazanie. Przeniesie-
nie pacjentow opieki dtugoterminowej z opieki
instytucjonalnej do opieki Srodowiskowej wymaga
doktadnego planowania i przygotowania, a takze
stopniowego procesu wdrazania, w tym skraca-
nia pobytow i zapobiegania nowym przyjeciom.
Reforma instytucji powinna sie zacza¢ od poprawy
zycia wewnatrz takich instytucji, na przyktad przez
zmiane rodzajoéw aktywnosci, rutynowych czyn-
nosci oraz relacji personelu z pacjentami, a takze
przez wyeliminowanie zjawisk przymusu i naduzyc.

3. Zaangazowanie i upodmiotowienie pacjentéw.
Pacjenci musza mie¢ mozliwos¢ aktywnego udziatu
w procesie wprowadzania zmian, w tym petnego
zaangazowania w dyskusje na temat mozliwosci wy-
pisu oraz w przywracanie umiejetnosci zwigzanych
z funkcjonowaniem w zyciu codziennym. Oznacza to
rowniez wsparcie w korzystaniu przez te osoby z ich
praw obywatelskich, na przyktad w celu zarzadzania
wtasnymi zasobami, podejmowania $wiadomych
decyzji dotyczacych miejsca zamieszkania czy wybo-
ru ubran, a takze otrzymywania wynagrodzenia za
wszelka prace wykonywana w instytucji.

4. Swiadczenia oparte na spotecznosci lokalnej.
Aby unikna¢ zaniedbania i bezdomnosci pacjenta,
po wypisaniu z instytucji nalezy zapewnic odpo-
wiednie $wiadczenia i wsparcie oparte na spotecz-
nosci lokalnej zgodne z indywidualnymi potrzeba-
mi danego pacjenta. Zazwyczaj niektérzy pacjenci
(lub grupy pacjentéw z okreslonych obszaréw

geograficznych) moga zostac wypisani z instytucji
wczesniej niz inni, w zaleznosci od ich potrzeb

i poziomu $wiadczen opartych na spotecznosci
lokalnej dostepnych w regionie ich zamieszkania.

5. Dodatkowe srodki finansowe w okresie przej-
sciowym. W celu deinstytucjonalizacji w okresie
przejsciowym nalezy zapewnic¢ rownolegte fi-
nansowanie zaréwno szpitali psychiatrycznych,
jakistuzb ds. zdrowia psychicznego opartych na
spotecznosci lokalnej, aby umozliwi¢ dalsze funk-
cjonowanie instytucji przy jednoczesnym rozwoju
wspomnianych stuzb.

6. Zaangazowani pracownicy stuzby zdrowia. Nalezy
zaangazowac pracownikéw stuzby zdrowia i ich
organizacje zawodowe w planowanie i wdrazanie
procesu oraz prowadzic z nimi szeroko zakrojone
konsultacje, tak aby wspierali oni omawiane zmiany,
zamiast stawiad im opér. Zazwyczaj w sytuacji stop-
niowego zmniejszania rozmiaréw instytucji specja-
lizujacych sie w opiece dtugoterminowej konieczne
jest przeszkolenie personelu szpitalnego w zakresie
$wiadczenia opieki w spotecznosci lokalnej.

7. Ograniczanie stygmatyzacji. Interwencje stuzace
przeciwdziataniu stygmatyzacji z udziatem liderdw,
pracownikoéw stuzby zdrowia i ogdtu spoteczenstwa
powinny stanowic cze$¢ kazdego programu deinstytu-
cjonalizacji, aby zmniejszy¢ ryzyko ztego traktowania
pacjentow, ktdrzy powrdca do zycia w spotecznosci.

8. Zgoda pacjentow i zaangazowanie rodzin.
Zasadnicze znaczenie dla deinstytucjonalizacji ma
uzyskanie zgody od pacjentéw, ktdrzy maja zostaé
wypisani, oraz, w miare mozliwosci, zaangazowa-
nie rodzin i bliskich w caty proces.

9. Dbatosc zar6wno o zdrowie psychiczne, jak i fizycz-
ne. Monitorowanie nie tylko zdrowia psychicznego wy-
pisanych pacjentdw, ale takze ich zdrowia fizycznego
ma niezwykle istotne dla zapobiegania przedwczesne-
mu zgonowi tych oséb po powrocie do spotecznosci.

10. Monitorowanie i ocena. Nalezy ustanowic¢ normy
i standardy w zakresie opieki, leczenia i rehabilita-
cji oparte na spotecznosci lokalnej. Konieczne jest
przeprowadzanie regularnych kontroli i ocen, aby
zapewnic wysoka jako$¢ opieki i wsparcia na rzecz
kazdej osoby, ktdra zostanie wypisana z instytucji
dtugoterminowej.
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Czas ma kluczowe znaczenie dla powodzenia deinsty-
tucjonalizacji (zob. sekcja 5.2.1 Wzmocnienie woli po-
litycznej i zaangazowania politycznego). Po wdrozeniu
modele opieki Srodowiskowej niekoniecznie sg mniej
lub bardziej kosztowne niz opieka instytucjonalna,
zwtaszcza jesli uwzgledni sie potrzeby ludzi i jako$¢
zapewnianej opieki. Moga one natomiast by¢ bardziej
optacalne, gdy przynosza lepsze wyniki pod wzgledem
powrotu do zdrowia (449).

W kazdym razie powodem przenoszenia ludzi z insty-
tucji stacjonarnych powinna by¢ nie tylko optacalnos¢
takiego dziatania, ale takze przekonanie, ze w ten
sposdb dane osoby moga prowadzic lepsze i bar-
dziej wartosciowe zycie. Doswiadczenie pokazuje, ze
dobrze przeprowadzona deinstytucjonalizacja moze
poprawic jakos¢ zycia oséb cierpigcych na zaburzenia
psychiczne i uchronic je przed szeregiem naruszen
praw cztowieka.

STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 7.2

Deinstytucjonalizacja opieki nad zdrowiem

Na poczatku lat 90. XX wieku 75% brazylijskich fun-
duszy federalnych przeznaczonych na zdrowie psy-
chiczne trafito do szpitali zamknietych dziatajacych

w ztych warunkach i w powazny sposdb naruszajacych
prawa cztowieka. W ciagu trzech dekad od tego czasu
nastapito stopniowe przesuniecie srodkéw w kierunku
opieki w spotecznosci, a pacjenci byli sukcesywnie
wypisywani z opieki instytucjonalnej. Obecnie ponad
79% funduszy federalnych inwestuje sie w sSrodowi-
skowy system opieki oparty na podejsciu zorientowa-
nym na prawa cztowieka i powr6t do zdrowia.

Nowy system integruje podstawowa opieke zdrowot-
na, szpitale ogdlne i opieke kryzysowa w ramach sieci
opieki psychospotecznej, ktére sa koordynowane
przez centra zdrowia psychicznego organizowane

w danej spotecznosci (CAPS). Dziataja one 24 godziny

Zrédta: Lociks de Araljo, 2016 (452); Ministério da Satide, 2020 (453).
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W wiekszosci przypadkéw ograniczenie liczby tozek

w potaczeniu ze znacznymi inwestycjami w stuzby
oparte na spotecznosci lokalnej pozwolito na skutecz-
ne przeniesienie ludzi do kompleksowej opieki Srodo-
wiskowej i reintegracje tych oséb ze spotecznosciami,
co zapobiegto dtugoterminowej instytucjonalizacji,
bezdomnosci i uwiezieniu (przeczytaj doswiadczenia
Reginy w rozdziale 2) (447, 450). Reformy moga by¢
wdrazane na matg skale, w poszczegdlnych miastach
lub okregach, lub na duza skale, w catych krajach
(zob. ramka 7.2 Deinstytucjonalizacja opieki nad
zdrowiem psychicznym w Brazylii). W wielu przypad-
kach przydatne byty ankiety dotyczace mozliwosci
umieszczenia w spotecznosci przeprowadzane wsrdd
pacjentéw opieki dtugoterminowej - pomogty one

w zaplanowaniu przeniesienia tych oséb i zapewnie-
niu ciggtosci opieki (451).

psychicznym w Brazylii

na dobe, siedem dni w tygodniu. System obejmuje
placéwki opiekuncze, a takze zasitek rehabilitacyjny
dla oséb powracajacych do domu po dtugoterminowej
hospitalizacji. Zapewnia réwniez wsparcie techniczne

i finansowe na rzecz lokalnych inicjatyw majacych na
celu rehabilitacje spoteczna, generowanie dochodéw

i rzecznictwo.

W latach 1998-2020 liczba CAPS w catym kraju wzro-
sta ze 148 do 2657. Obecnie stanowig one podstawe
opieki nad zdrowiem psychicznym w Brazylii i korzysta
z nich ponad potowa oséb, u ktérych zdiagnozowano
zaburzenia psychiczne. Badania pokazuja, ze CAPS
skutecznie wspierajg autonomie i powrdt do zdrowia
pacjentdw, a takze charakteryzujg sie wysokim po-
ziomem zadowolenia w$rdd oséb z doswiadczeniem
zyciowym i ich rodzin.
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W kilku przypadkach, w ktérych zredukowano liczbe

t6zek szpitalnych bez réwnolegtych inwestycji w al-
ternatywne rozwigzania sSrodowiskowe, odnotowano
dramatyczne pogorszenie jakosci i dostepnosci opieki,
co miato bardzo niekorzystne skutki dla pacjentow.
Na przyktad w 2017 r. co najmniej 144 osoby zmarty,
w tym z gtodu i zaniedbania, po tym, jak zostaty wypi-
sane ze szpitali do niedofinansowanych i niedoswiad-
czonych placoéwek opieki Srodowiskowej w ramach
pospiesznego i Zle zaplanowanego programu dein-
stytucjonalizacji opieki nad zdrowiem psychicznym
w Gauteng w RPA (448).

Doswiadczenie z Gauteng podkresla potrzebe kom-
pleksowych interwencji stuzgcych przeciwdziataniu
stygmatyzacji i dyskryminacji. Pokazuje, jak istotne sg
szeroko zakrojone konsultacje z wszystkimi zaintere-
sowanymi stronami oraz petna zgoda osdb korzystaja-
cych ze $wiadczen i ich rodzin. Podkresla tez znacze-
nie planowego i stopniowego podejscia ze starannie
wyznaczonymi normami i standardami opieki Srodo-
wiskowej, ktére powinny by¢ regularnie monitorowa-
ne przez organy ds. zdrowia publicznego.

Jak pokazuje doswiadczenie, jezeli deinstytucjonaliza-
cje przeprowadzono w sposéb odpowiedzialny, moze
ona miec rowniez bardzo zrébwnowazony charakter

i przynosic efekty przez dziesieciolecia. W 1978 r. Wto-
chy rozpoczety wdrazanie ustawy nr 180, na mocy kto-
rej zakazano wszelkich nowych przyje¢ do publicznych
szpitali psychiatrycznych. Po 40 latach bez szpitali
psychiatrycznych wtoski system zdrowia psychicznego
jest poréwnywalny z innymi panstwami grupy G-7,
ktore sa gospodarkami o wysokich dochodach (454).
Wtochy maja jednak znacznie mniej personelu zajmu-
jacego sie zdrowiem psychicznym w przeliczeniu na
100 000 mieszkancdéw. W 2019 r. w kraju tym nie byto
zadnych tézek w szpitalach psychiatrycznych, pod-
czas gdy w innych panstwach grupy G-7 liczba tézek

w takich szpitalach wahata sie od 11 na 100 000 miesz-
kancow w Kanadzie do 170 na 100 000 w Japonii (5).
We Wtoszech jest rowniez mniej tézek w szpitalach
ogdlnych, ale wiecej w Srodowiskowych placdéwkach
opiekuriczych niz w innych panstwach grupy G-7. We
Wtoszech odnotowano spadek liczby przymusowych
przyjec z ponad 20 000 w 1978 r. do mniej niz 9000

w 2015 r. (zob. ramka 7.3 Triest, Wtochy: 40 lat opieki
Srodowiskowej nad zdrowiem psychicznym).
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RAMKA 7.3
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Triest, Wtochy: 40 lat opieki Srodowiskowej nad zdrowiem psychicznym

W Triescie we Wtoszech opieka srodowiskowa w za-
kresie zdrowia psychicznego funkcjonuje skutecznie
od ponad 40 lat. Transformacja w Triescie rozpoczeta
sie w latach 70. XX wieku, kiedy osoby przebywajace

w miejskim zaktadzie psychiatrycznym zostaty prze-
niesione do spotecznodci. Srodki, ktére wczeéniej
stuzyty finansowaniu zaktadu psychiatrycznego, byty
stopniowo przekierowywane na rozwéj kompleksowej
sieci Swiadczen opartych na spotecznosci lokalnej.
Centra zdrowia psychicznego w tej spotecznosci sa
otwarte 24 godziny na dobe i zapewniaja miedzy
innymi przychodnie bez rejestracji, leczenie w domu,
opieke dzienna, wsparcie psychospoteczne, leki

i catodobowa opieke kryzysowa. Dostepne sg takze
programy rehabilitacyjne i mieszkaniowe, w ktérych
zapewnia sie rézne poziomy wsparcia w zakwaterowa-
niu; sg one powigzane z lokalnymi sieciami spétdzielni
socjalnych, ktdre oferujg miejsca pracy i prowadza
dziatania kulturalne i edukacyjne.

Zrédta: Barbui et al., 2018 (454); Mezzina, 2018 (455); Mezzina, 2014
(456); Dipartimento di Salute Mentale, 2019 (457).

W miare mozliwosci pacjenci otrzymuja wsparcie we
witasnych domach i dzielnicach, dzieki czemu moga
kontynuowac zycie w swoich spotecznosciach.

Co wazne, w Triescie pacjenci aktywnie uczestni-

cza w planowaniu swojej opieki. Pomagaja tworzy¢
spersonalizowane plany opieki, ktére wychodzg poza
interwencje kliniczne i uwzgledniaja szeroki zakres
potrzeb w zakresie opieki spotecznej - od wsparcia
mieszkaniowego i higieny osobistej po finanse i prace.

Model deinstytucjonalizacji z Triestu przyczynit sie do
poprawy zadowolenia os6b cierpigcych na zaburzenia
psychiczne, ich funkcjonowania spotecznego i wynikow
w zakresie ich zdrowia. Odnotowano spadek, jesli chodzi
o wskaznik samobdjstw w miescie; zmniejszyta sie tez
liczba przymusowych hospitalizacji. Co wiecej, dzieki
ponownej integracji osob cierpigcych na zaburzenia psy-
chiczne ze spotecznoscia zmniejszeniu ulegta tez stygma-
tyzacja zwigzana ze zdrowiem psychicznym. Nowy model
opieki jest rdwniez tanszy, poniewaz jego koszt stanowi
37% kosztow starego zaktadu psychiatrycznego w Triescie.

N N S
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W wielu krajach trwa proces deinstytucjonalizacji.

W Argentynie reforma w zakresie zdrowia psychiczne-
go jest prowadzona w kilku prowincjach. W prowincji
Buenos Aires w okresie od stycznia 2020 r. do czerwca
2021 r. odnotowano spadek liczby oséb przebywaja-
cych winstytucjach z 1810 do 1391. Osiagnieto to dzie-
ki wstrzymaniu dtugoterminowych przyjec, przyznaniu
381 osobom dotacji na przeniesienie w celu wsparcia
ich wypisu, a takze dzieki zapewnieniu wsparcia
mieszkaniowego dla 306 wypisanych oséb. Wypisani
pacjenci sg objeci opieka w ramach funkcjonujacych
stuzb ds. zdrowia psychicznego opartych na spotecz-
nosci lokalnej (458).
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7.1.4 Zwiekszanie skali opieki
nad osobami cierpigcymi
na powszechne zaburzenia

Wysoka czesto$¢ wystepowania i ogromna luka w do-
stepie do opieki w przypadku powszechnych zaburzen
psychicznych, takich jak depresja i zaburzenia lekowe,
0znaczaja, ze kraje musza zdywersyfikowad i rozsze-
rzy¢ mozliwosci opieki nad tymi zaburzeniami, jesli
chca zmierzad w kierunku powszechnego dostepu

do opieki zdrowotnej lub osiggnac ten cel. Potrzebne
beda nowe Srodki finansowe i zwiekszony wysitek
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w celu dodania opieki psychologicznej opartej na
dowodach do juz funkcjonujacych $wiadczen w za-
kresie zdrowia fizycznego i psychicznego, a takze do
placowek opieki spotecznej, wymiaru sprawiedliwosci
w sprawach karnych, szkét i uczelni oraz Srodowisk
internetowych.

W sekcjach 7.2-7.4 opisano szczegdtowo niektore ze
strategii niezbednych do realizacji tego celu w ramach
roznych Swiadczen. Na przyktad, chociaz kazda stuzba
ds. zdrowia psychicznego oparta na spotecznosci
lokalnej prawdopodobnie bedzie zajmowac sie za-
rowno powszechnymi, jak i powaznymi zaburzeniami
psychicznymi, takie dziatania nie beda wystarczajace.
Nalezy rozszerzy¢ $wiadczenie opieki psychologicznej
w placéwkach podstawowe] opieki zdrowotnej oraz
za posrednictwem swiadczeniodawcow spotecznych.
Inne kluczowe strategie zwiekszania skali opartej na
dowodach opieki nad powszechnymi zaburzeniami
psychicznymi obejmuja umozliwienie samopomo-

cy i lepsze wykorzystanie technologii cyfrowych

(zob. rozdz. 5: W centrum uwagi: Wykorzystanie tech-
nologii cyfrowych na rzecz zdrowia psychicznego).

Doradztwo niespecjalistyczne

Jak sie okazato, programy doradztwa psychologicz-
nego, w ramach ktérych rekrutuje sie, szkoli i wdra-
za niespecjalistycznych doradcéw do prowadzenia
grupowych lub indywidualnych interwencji psycholo-
gicznych opartych na dowodach, sg bardzo skuteczne
dla 0séb z depresja lub zaburzeniami lekowymi (314).
Tej formy doradztwa nie nalezy myli¢ z udzielaniem
ogdlnych informacji lub porad (np. gdy kto$ doradza
kobiecie, ktéra wtasnie zostata matka, jak opiekowad
sie dzieckiem). Programy doradztwa psychologiczne-
go moga by¢ wdrazane na duza skale (zob. ramka 7.4
Niespecjalistyczni pracownicy opieki nad zdrowiem
psychicznym lecza depresje w Ugandzie i Zambii).

Niespecjalistyczni doradcy ds. depresji i zaburzen
lekowych moga wywodzic sie z bardzo réznych grup
zawodowych. Moga to by¢ zaréwno pracownicy
spoteczni, wolontariusze czy osoby o podobnych
doswiadczeniach z jedynie podstawowym lub $rednim
wyksztatceniem, jak i osoby z wyksztatceniem wyzszym,
ale bez specjalistycznego szkolenia w zakresie zdrowia
psychicznego (na przyktad pielegniarki lub absolwenci
psychologii bez przygotowania klinicznego).
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STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 7.4

Niespecjalistyczni pracownicy opieki nad zdrowiem psychicznym leczg depresje

w Ugandzie i Zambii

W Ugandzie i Zambii przedsiebiorstwo spoteczne
StrongMinds szkoli niespecjalistycznych pracownikow
i wolontariuszy w zakresie dostosowanej kulturowo

i zatwierdzonej lokalnie terapii interpersonalnej oraz
wdraza ich do pracy z kobietami i nastolatkami cier-
pigcymi na depresje.

Niespecjalistyczni terapeuci pomagaja uczestnikom
grupy zidentyfikowac czynniki wywotujace u nich de-
presje (przedtuzajaca sie zatoba, konflikty, samotnos¢
lub izolacja spoteczna oraz zmiany w zyciu) i opraco-
wac strategie ich przezwyciezenia. Grupy, sktadajace
sie zazwyczaj z 12 uczestnikow, spotykaja sie w swoich
lokalnych spotecznosciach na co najmniej osiem ses;ji.
Poniewaz depresja moze nawracac, umiejetnosci na-
byte podczas terapii maja zardwno natychmiastowy,
jak i dtugoterminowy wptyw prewencyjny.

Organizacja identyfikuje uczestnikdw dzieki dziata-
niom mobilizacyjnym, ktére obejmuja psychoeduka-
cje i pomoc we wspétpracy z liderami spotecznosci,

szkotami, partnerskimi organizacjami pozarzadowymi
i odpowiednikami rzadowymi. StrongMinds prowadzi
takze publiczne kampanie edukacyjne w radiu i me-
diach spotecznosciowych. W ciggu ostatnich osmiu
lat leczeniem w ramach programu objeto ponad

100 000 oséb. Jak oceniono za pomoca narzedzia do
monitorowania depresji PHQ-9, ponad 80% leczonych
osbéb wraca do zdrowia, a wyniki utrzymuja sie sze$¢
miesiecy po leczeniu. Osoby, ktére ukonczyty terapie,
zgtaszaja 16% wzrost frekwencji w pracy, 28% wzrost,
jesli chodzi o wiezi spoteczne, 13% wzrost liczby ro-
dzin jedzacych regularne positki i 30% wzrost frekwen-
cji szkolnej wsrdd ich dzieci.

StrongMinds obecnie zwieksza skale swojej dziatalno-
Sci, wspotpracujac z rzadami i organizacjami pozarza-
dowymi w celu zintegrowania interwencji w zakresie
zdrowia psychicznego z istniejgcymi programami
ukierunkowanymi na kwestie zwigzane ze zrédtami
utrzymania, bezpieczeristwem zywnosciowym, zdro-
wiem i edukacja.

Zrédta: StrongMinds, 2021 (459); Bolton et al., 2003 (460).
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We wszystkich przypadkach duze znaczenie dla
dodawania pewnosci siebie niespecjalistycznym
Swiadczeniodawcom i monitorowania ich kompetencji
maja szkolenia i staty nadzér wspierajacy (zob. sek-

cja 5.4.3 Wyposazenie $wiadczeniodawcow spotecz-
nych w kompetencje w zakresie opieki nad zdrowiem
psychicznym).

Niespecjalistyczne doradztwo psychologiczne moze
rowniez stanowi¢ istotng warto$¢ dodang w odnie-
sieniu do specjalistycznej opieki psychiatrycznej. Na
przyktad w specjalistycznej placéwce opieki nad zdro-
wiem psychicznym w Islamabadzie (Pakistan) do ru-
tynowej - gtéwnie farmakologicznej - opieki dodano
krotka interwencje psychologiczna o nazwie ,,Problem
Management Plus” (PM+). PM+i podobne interwencje
sg zwykle wdrazane poza placéwkami specjalistycz-
nymi. W Islamabadzie interwencja byta prowadzona
w ramach opieki specjalistycznej, ale przez niespecja-
listycznych doradcow, ktérzy ukonczyli studia licen-
cjackie z psychologii, natomiast nie mieli przygotowa-
nia klinicznego. Stwierdzono, ze dodanie interwencji
psychologicznej znacznie poprawito wyniki leczenia
0s6b z depresja i zaburzeniami lekowymi (461). Gdyby
wiecej specjalistycznych placéwek opieki wtgczyto
tego rodzaju niespecjalistyczne doradztwo oparte na
dowodach do swojej rutynowej praktyki, bytyby one
lepiej przygotowane, aby kierowac wdrazaniem tych
interwencji w podstawowej opiece zdrowotnej i na
poziomie spotecznosci oraz aby skuteczniej wspierac
ten proces.

Programy poradnictwa niespecjalistycznego moga by¢
i coraz czesciej rzeczywiscie s wdrazane w placow-
kach podstawowej opieki zdrowotnej i innych $ro-
dowiskach opartych na spotecznosci lokalnej, w tym
poprzez niezalezne Swiadczenia zapewniane przez
organizacje pozarzadowe.

Badania pokazuja, ze programy te moga zwiekszy¢
mozliwos$ci podstawowych placéwek ds. zdrowia
psychicznego i znacznie poprawic opieke. Na przyktad
jeden z programéw w pdtnocno-zachodniej prowingji
RPA polegat na tym, ze pielegniarki podstawowej opie-
ki zdrowotnej identyfikowaty osoby z depresja wsrdod
pacjentéw z chorobami przewlektymi w ramach pro-
gramu opieki taczonej. Osoby z tagodnymi lub umiar-
kowanymi objawami depresji byty przez nie kierowane

do niespecjalistycznych doradcéw w celu uzyskania
ustrukturyzowanego doradztwa opartego na terapii
poznawczo-behawioralnej. Badanie wykazato istotne
klinicznie zmniejszenie objawdw w 12 miesiecy po
interwencji. Osoby objete terapia zgtaszaty poczucie
wiekszego upodmiotowienia i lepszego przygotowania
do radzenia sobie z problemami spotecznymi (462).

Doradztwo niespecjalistyczne moze zwiek-
szy¢ mozliwosci podstawowych placowek
ds. zdrowia psychicznego i znacznie popra-
wic opieke.

Na obszarach wiejskich w stanie Maharasztra w In-
diach w ramach programu Atmiyata przeszkoleni
wolontariusze ze spotecznosci identyfikujg i wspierajg
cztonkdw spotecznosci cierpigcych na powszechne
zaburzenia psychiczne oraz doradzajg tym osobom.
Wolontariusze ci oferuja techniki rozwigzywania
problemoéw i aktywacji behawioralnej. Utatwiaja
rowniez dostep do opieki nad zdrowiem psychicznym
i Swiadczen socjalnych (finansowych), zwiekszaja
$wiadomos¢ spotecznosci na temat kwestii zdrowia
psychicznego i promuja dbanie o dobrostan. W ra-
mach programu Atmiyata oferuje sie Swiadczenia
stanowigce uzupetnienie formalnego sektora zdrowia.
Podejscie to jest obiecujace, jesli chodzi o zwiekszenie
akceptowalnosci opieki, ograniczenie niepetnospraw-
nosci oraz poprawe jakosci zycia, a takze uczestnictwa
spotecznego 0s6b z depresja i zaburzeniami lekowymi
(463, 464).

Programy niespecjalistycznego doradztwa psycholo-
gicznego moga by¢ réwniez wykorzystywane w celu
dotarcia do okreslonych grup oséb, ktére moga byc
szczegblnie narazone na depresje lub zaburzenia
lekowe, w tym nowych rodzicéw, uchodzcéw lub oséb
zyjacych z HIV/AIDS (zob. ramka 7.5 ,,kawki przyjazni”
dla zdrowia psychicznego). Wprowadzong niedawno
obiecujaca innowacja jest zastosowanie pojedynczego
podejscia interwencyjnego do wspdlnych problemow,
ktore obejmuja szereg zaburzen psychicznych (terapia
transdiagnostyczna) (465, 466). Podejscie to zostato

z powodzeniem przetestowane wsrdd ofiar przemocy
w tak zréznicowanych krajach, jak Kolumbia, Etiopia,
Irak, Tajlandia, Ukraina i Zambia.
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STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 7.5
tawki przyjazni dla zdrowia psychicznego

W Zimbabwe projekt ,,Friendship Bench” [tawka przyjaz-
ni] od ponad 20 lat przyczynia sie do integracji zdrowia
psychicznego z innymi programami zdrowotnymi. Pro-
jekt ten wykorzystuje terapie oparte na rozwigzywaniu
problemoéw prowadzone przez wolontariuszy spoteczno-
Sci, znanych jako ,,babcie”, w celu leczenia ,,kufungisisa”
(co dostownie oznacza ,,zbyt intensywne myslenie” i jest
lokalnym pojeciem w jezyku shona odnoszacym sie do
niepsychotycznych zaburzen psychicznych).

»Babcie przyjazni” sg szkolone, aby doradza¢ podczas
zorganizowanych 45-minutowych sesji na drewnia-
nych tawkach na terenie przychodni podstawowe;j
opieki zdrowotnej, gdzie ludzie maja dostep do Swiad-
czen zwigzanych z réznymi chorobami, w tym HIV/
AIDS, gruzlica, chorobami niezakaznymi i zaniedba-
nymi chorobami tropikalnymi. Pacjenci sa kierowani
do tawek przez lekarzy prowadzacych, a po pierwszej
sesji s zapraszani przez babcie na maksymalnie pie¢
kolejnych sesji. W zaleznosci od potrzeb moga oni
rowniez korzystac z wizyt domowych, dotgczy¢ do
terapii grupowej lub zostac skierowani do specjalisty.

Wykazano, ze podejscie stosowane w ramach ,,Friend-
ship Bench” znaczaco zmniejsza objawy depresji

i zaburzen lekowych w poréwnaniu ze zwyktym
standardem opieki. Uwaza sie rowniez, ze prowadzi

Zrédta: Chibanda et al., 2016 (467); Wallén et al., 2021 (468).
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to do poprawy w odniesieniu do wspdtwystepujacych
chordb, w tym pod wzgledem przestrzegania terapii
antyretrowirusowej w leczeniu HIV.

0d 2006 r. w ramach ,,Friendship Bench” przeszkolono
ponad 600 babd, ktére nastepnie zapewnity bezptatna
terapie dziesigtkom tysiecy oséb w ponad 70 spotecz-
noSciach w Zimbabwe. Teraz mozna je znalez¢ takze
w wielu innych krajach.

Zaprojektowano réwniez wersje programu skierowang
do mtodziezy, poniewaz niewielu nastolatkdw korzy-
stato z pierwotnego projektu - czy to dlatego, ze nie
odwiedzali przychodni podstawowej opieki zdrowot-
nej, czy tez dlatego, ze wstydzili sie prosi¢ o pomoc

u babci. ,Youth Friendship Bench” [Mtodziezowa
tawka Przyjazni] jest skierowana do osob w wieku
16-19 lat i wykorzystuje studentdéw psychologii i socjo-
logii w roli ,,kolegéw”, ktorzy w miejsce bab¢ prowa-
dza terapie oparte na rozwigzywaniu problemoéw.
Szkolenie doradcéw przebiega w taki sam sposéb, ale
z dodatkowym naciskiem na takie zagadnienia, jak
uzywanie narkotykow, seks i zwigzki. ,,Koledzy” zgta-
szali, ze udaje im sie nawigzac dobre relacje ze swoimi
rozméwcami, i twierdza, ze postrzegaja swoja prace
jako znaczaca i pilna; potrzebne s3 jednak dalsze ba-
dania nad do$wiadczeniami odbiorcéw pomocy.
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Samopomoc

Jak wspomniano w rozdziale 5: Podstawy do wprowa-
dzenia zmian, interwencje samopomocowe moga by¢
prowadzone z udziatem osoby wspierajacej (samo-
pomoc ze wsparciem) albo bez wsparcia czy zachet
(samopomoc bez wsparcia). Zaréwno specjalisci, jak

i osoby niebedace specjalistami moga odgrywac role
we wspieraniu interwencji samopomocowych dla
0s6b z depresja lub zaburzeniami lekowymi. Moga

na przyktad moderowac dyskusje, demonstrowac
techniki i wspiera¢ dane osoby w pracy z materiatami
samopomocowymi; moga to robic zaréwno osobiscie,
jak i zdalnie.

STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 7.6

Interwencje samopomocowe pomagaja wyposazy¢
dane osoby w narzedzia i taktyki, ktérych potrzebuja,
aby rozpoznawad pojawiajace sie problemy ze zdro-
wiem psychicznym oraz radzi¢ sobie z nimi (przeczytaj
doswiadczenia Nour w rozdziale 5). Tego rodzaju inter-
wencje mozna szybko wprowadzi¢ w odniesieniu do
duzej liczby 0s6b, co czyni je szczegblnie przydatnymi
w zwiekszaniu skali zapewnianej opieki (zob. ram-

ka 7.6 Poprawa dostepu do terapii psychologicznych -
inicjatywa ,,Improving Access to Psychological Thera-
pies” (IAPT)), w tym w krajach dotknietych kryzysem
(zob. ramka 7.7 Step-by-Step: wsparcie samopomocy
przy leczeniu depresji - Liban).

Poprawa dostepu do terapii psychologicznych - inicjatywa ,,improving Access to

Psychological Therapies” (IAPT)

IAPT to ogdlnokrajowy program terapii psychologicz-
nych opartych na dowodach dla 0séb z zaburzeniami
lekowymi lub depresja realizowany w Wielkiej Bryta-
nii. Program ten zostat uruchomiony w 2008 r. jako
ustuga dla oséb dorostych, ale od tego czasu rozsze-
rzono go o komponent dla dzieci i mtodziezy, w tym
w celu realizacji w szkotach. Okoto 1,25 miliona skie-
rowan kazdego roku sprawia, ze jest to zdecydowanie
najwiekszy na $wiecie finansowany publicznie i syste-
matycznie wdrazany program terapii psychologicznej
opartej na dowodach naukowych. Program ten stat sie
wzorem dla utworzenia podobnych ustug w Australii,
Kanadzie, Japoniii Norwegii.

IAPT opiera sie na modelu opieki progresywnej,

w ktorej oferuje sie stopniowo coraz intensywniej-
sze formy terapii stosownie do potrzeb pacjenta. Na
poczatku oferowana jest terapia o niskiej intensyw-
nosci, w postaci samopomocy ze wsparciem opartej

Zrédto: Wakefield et al., 2021 (469).

na zasadach terapii poznawczo-behawioralnej (CBT).
Samopomoc ma charakter psychoedukacyjny i pro-
wadzona jest przez telefon, w formie komputerowe;j
terapii poznawczo-behawioralnej, w duzych grupach
lub indywidualnie. Swiadczona jest przez niespe-
cjalistycznych pomocnikéw zwanych ,praktykami
dobrostanu psychicznego” [Psychological Well-being
Practitioners], ktdrzy zapewniajg ustandaryzowane
interwencje oparte na dowodach. Praktycy ci dziataja
W oparciu o powigzane narzedzia oceny kompetencji
w zakresie diagnostyki i leczenia.

Osoby, u ktdrych nie nastapita poprawa po samo-
pomocy, sa kierowane na intensywniejsze terapie
psychologiczne prowadzone przez wykwalifikowanych
terapeutow.

Na podstawie przegladu 60 badan wykazano znacz-
ng poprawe w zakresie depresji i zaburzen lekowych
wsrod osdb korzystajacych z IAPT.
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Nawet ksigzki i materiaty samopomocowe bez wspar-
cia moga by¢ uzyteczne w zwiekszaniu skali wsparcia
psychologicznego w przypadku powszechnych zabu-
rzen psychicznych. Badania pokazuja, ze korzystanie
z ksigzek samopomocowych moze przyczynic sie do
zmniejszenia objawdw depresji u dorostych, w tym

w perspektywie dtugoterminowej (470). Interwencje
bez wsparcia sa jednak zwykle mniej skuteczne niz

te ze wsparciem (471). Wykazano réwniez, ze terapia

STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 7.7

komputerowa, w ramach ktdrej zapewnia sie terapie
poznawczo-behawioralng w celu leczenia depresji

i zaburzen lekowych za posrednictwem internetu, jest
skuteczna, akceptowalna i praktyczna dla oséb z do-
brym dostepem do internetu. Terapia komputerowa
ze wsparciem oparta na terapii poznawczo-behawio-
ralnej zapewnia takie same korzysci jak konwencjo-
nalna terapia poznawczo-behawioralna prowadzona
osobiscie (472).

Step-by-Step: wsparcie samopomocy przy leczeniu depresji - Liban

Step-by-Step to nowa cyfrowa interwencja samopomo-
cowa WHO. W jej ramach zapewniono psychoedukacje
za pomoca opowiadanej historii i wykorzystuje interak-
tywne ¢wiczenia, aby nauczyc osoby korzystajace z tej
interwencji technik terapeutycznych, ktére pomagaja
zmniejszy¢ objawy depresji. Skupiono sie na aktywacji
behawioralnej w potaczeniu z zarzadzaniem stresem
(np. za pomoca ¢wiczen oddechowych), zwiekszaniem
wsparcia spotecznego oraz zapobieganiem nawrotom.

Kiedy Liban zostat dotkniety serig kryzyséw w 2020 r.,
Ministerstwo Zdrowia Publicznego i partnerzy prze-
testowali dostosowana kulturowo wersje programu
Step-by-Step o nazwie ,Khoutweh-Khoutweh” wsrdd
obywateli Libanu i syryjskich uchodzcéw. Zastoso-

Zrédto: Cuijpers et al., w druku (472).

wano format samopomocy ze wsparciem. Nadzoro-
wani doradcy niespecjalistyczni zapewniali osobom

z objawami depresji nie wiecej niz 15 minut zdalnego
doradztwa (telefonicznie lub za posrednictwem wia-
domosci online) tygodniowo. Osoby, ktdre ukonczyty
program, uznaty go za odpowiedni, akceptowalny i ko-
rzystny (przeczytaj doswiadczenia Nour w rozdziale 5).

Dwa duze randomizowane badania kontrolowane na
poziomie ogblnokrajowym sugeruja, ze interwencja
byta skuteczna w zmniejszaniu objawdw depresji oraz
poprawie funkcjonowania i samopoczucia. Obecnie
interwencja ta jest oferowana przez rzad jako rutyno-
we Swiadczenie.
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Depresja u osob w wieku senioralnym jako problem zdrowia
publicznego w Polsce. Przeglad literatury

Kucharska N.", Rekas M.", Burzynska J.2, Nagoérska M.’
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Celem pracy jest okres$lenie rozpowszechnienia depresji u seniorow
na podstawie dostepnego pismiennictwa. Artykut obejmuje kwestie
wystepowania depresji u 0séb w wieku senioralnym, analizuje czyn-
niki wptywajgce na wystepowanie objawow depresji, porusza temat
prob samobojczych wsrdd seniorow oraz przedstawia mozliwosci ra-
dzenia sobie z chorobg. Depresja 0s6b starszych jest istotnym pro-
blemem dla zdrowia publicznego a edukacja spofeczna jest bardzo
wazng kwestig ze wzgledu na ciggty wzrost liczby osob starszych
w spofeczenistwie oraz rosngca liczbe przypadkow depresji, aby sku-
tecznie poprawic jako$¢ zycia seniorow.

Stowa kluczowe: depresja, seniorzy, czynniki, profilaktyka.

Wstep

Depresja to zaburzenie psychiczne charakteryzuja-
ce sie przez dtuzszy czas obnizonym nastrojem oraz
utratg zainteresowania lub przyjemnosci z wykony-
wania codziennych czynnosci. Towarzyszy¢ jej mogag
rowniez objawy, takie jak: zmeczenie, zaburzenia
snu, zmiany apetytu, trudnosci w koncentracji, poczu-

ABSTRACT

Depression in the Elderly as a Public Health Problem in Poland.
Literature Review

Kucharska N.", Rekas M.", Burzyriska J.2, Nagoérska M."

! Institute of Nursing, Faculty of Health Sciences and Psychology,
Collegium Medicum, University of Rzeszéw, Poland, ? Department
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The aim of the study is to determine the prevalence of depression in
seniors on the basis of available literature. The article addresses the
issue of depression in the senior population, analyzes factors influenc-
ing the occurrence of depressive symptoms, discusses the topic of su-
icide attempt within this age group, and presents coping strategies for
dealing with this iliness. Depression among older adults is a significant
public health concern, and educating society is crucial due to the ongo-
ing increase in the number of elderly individuals in the population and
the rising incidence of depression, in order to effectively improve the
quality of life for seniors.

Keywords: depression, seniors, factors, prevention.

cie bycia bezwartosciowym oraz mysli samobdjcze.
Depresja wpltywa na rozne aspekty funkcjonowa-
nia jednostki, zarbwno emocjonalne, jak i fizyczne,
moze wystepowacé u osob w kazdym wieku, a jej ry-
zyko zwieksza sie po do$wiadczeniu stresujgcych lub
traumatycznych wydarzen [1].

Zgodnie z definicja WHO wiek senioralny zaczyna
sie od 60. roku zycia. WHO wyréznia w jego obrebie
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trzy podgrupy: osoby w wieku podesztym — 60—74 lat,
osoby w wieku starszym — 7589 lat oraz osoby w wie-
ku sedziwym 90 lat i wiecej [2].

W Europie zmienia sie struktura spotecznosci
Z rosnacy liczbg senioréw. Opublikowane przez Eu-
rostat prognozy demograficzne w 2016 r. gtoszg, ze
za dwie dekady Polska bedzie panstwem z najwyz-
szg mediang wieku, wynoszgcg 54,7 lat [3]. Wsrod
gtéwnych probleméw dotyczgcych wiekszosci star-
szych ludzi wymienia sie pogarszajacy sie stan zdro-
wia oraz wystepowanie niepetnosprawnosci, nizsze
dochody niz oséb aktywnych zawodowo, wyklucze-
nie technologiczne oraz niedostateczng aktywizacje
seniorow [4]. Wsréd osob powyzej 60. r.z. ryzyko
depresji zwieksza sie. W grupie 60—69 lat 6,6% ba-
danych zgtaszato objawy tej choroby, w przedzia-
le wiekowym 70-79 lat — 10%, a powyzej 80 lat —
20%. Najczesciej objawy depresji zgtaszajg wdowy
i wdowcy — 13,5%, oraz osoby zyjgce w separacji lub
po rozwodzie — 9,2% [5].

Podstawowe objawy depresji obejmujg: zwiekszo-
ng meczliwos¢, obnizenie nastroju, brak zaintereso-
wan, spadek energii. Dodatkowymi objawami mogg
by¢: brak poczucia wtasnej wartosci, wiary w siebie,
uczucie niepokoju, zaburzenia okotodobowego rytmu
snu i czuwania, poczucie winy, zaburzenia koncentra-
cji oraz mysli samobojcze [6].

Depresja rozpoznana zbyt p6zno lub nieleczona
prowadzi do wielu powiktan, w istocie wptywa na zdro-
wie fizyczne, wzmaga objawy choréb somatycznych,
w szczegodlnosci chordb serca. Depresja nierzadko
pojawia sie po raz pierwszy u oséb po 60. r.z., jest
takze wedtug autoréw najczesciej wystepujgcym za-
burzeniem psychicznym w$réd osob starszych [7].
Dlatego tak wazne jest skupienie sie na problemie de-
presji w tej grupie wiekowe;j.

Metodologia

W niniejszym przeglgdzie literatury uwzgledniono
21 publikacji naukowych, w tym artykuty, monografie
oraz raporty dotyczgce problematyki depresji wsrdd
0sOb starszych. Szczegdlng uwage zwrécono na
badania przeprowadzone w Polsce, aby dokfadnie
odzwierciedli¢ specyfike i wyzwania zwigzane z tym
problemem w naszym kraju. Jednocze$nie, dla szer-
szego kontekstu i poréwnania, w analizie uwzgled-
niono rowniez wybrane publikacje zagraniczne,
zwlaszcza dotyczgce leczenia i strategii profilaktycz-
nych stosowanych w innych krajach europejskich.
Wybrane zrédta pochodzg z lat 2014-2025 i obej-
mujg zarowno badania empiryczne, jak i opracowa-
nia poglgdowe.
Kryteria wtgczenia do analizy:
1. Artykuty dotyczace depresji u 0séb starszych.

Review of Medical Practice, 2025; Vol. XXXI, No. 4

2. Badania obejmujgce ankiety, kwestionariusze
i skale oceny depresji oséb starszych w Polsce.

3. Publikacje w jezyku polskim i angielskim.
Kryteria wytgczenia analizy obejmowaty:

1. Artykuty, ktére nie odnosity sie do tematu depresji
0s0b starszych w Polsce.

2 Publikacje bez dostepu do petnego tekstu.

3. Prace oparte na opiniach eksperckich, bez wspar-
cia empirycznego.

Dyskusja

Depresja jest najwazniejszym, najczestszym i naj-
rzadziej rozpoznawalnym problemem zdrowotnym
u 0s6b starszych. W wiekszosci przypadkow jest
chorobg mozliwg do wyleczenia w sytuacji podje-
cia odpowiedniego leczenia. Badania wykazujg, ze
25% populacji os6b dorostych zgtasza objawy depre-
sji. Co wiecej, objawy te wystepuja u ludzi po 65. r.z.
trzy razy czesciej w porownaniu do pozostatej czesci
populacji [8]. W Polsce w przeciwienstwie do innych
krajéw rozwinietych wraz z wiekiem rosnie odsetek
0s0b z depresja. Jej rozwojowi sprzyja pte¢ zenska,
osamotnienie, zta sytuacja materialna, mieszkanie na
wsi oraz nizsze wyksztatcenie. Zwigzek z wystepowa-
niem zaburzeh depresyjnych majg obcigzenia soma-
tyczne, takie jak: cukrzyca, przebyty udar, obnizona
sprawnos¢ fizyczna oraz bol przewlekty [9].

Zgodnie z danymi z Ministerstwa do spraw Polityki
Senioralnej z 2023 r. liczba ludnosci Polski w wieku
powyzej 60 lat, wynosita 9,9 min (26,3%). W sto-
sunku do 2022 r. liczba tych osob wzrosta o 96 tys.
(1%). Najliczniejszg grupe stanowity osoby w wieku
65-69 lat (25,5%). Wiekszos¢ z nich stanowity kobiety
(58,05%) [10]. Depresja jest powaznym problemem
zdrowotnym, szczegdlnie wsréd osob starszych, kto-
re czesto zmagajg sie z wieloma wyzwaniami, takimi
jak utrata bliskich, problemy zdrowotne oraz zmiany
stylu zycia. Celem niniejszego artykutu jest przedsta-
wienie aktualnych danych na temat czestosci wyste-
powania objawdw depresji wsrdd senioréw, a takze
oméwienie ich znaczenia dla zdrowia publicznego.

Czestotliwos¢ wystepowania depresiji
w badaniach

W badaniu przeprowadzonym w 2024 r., ktére objeto
93 osoby w wieku 60—100 lat mieszkajagce w polskich
domach opieki, stwierdzono, ze az 44% badanych
wykazywato objawy depresji, zgodnie z wynikami
Geriatrycznej Skali Depresji (GDS). Tak wysoki od-
setek wskazuje na konieczno$¢ zwrdcenia uwagi na
zdrowie psychiczne oséb starszych, zwtaszcza w in-
stytucjach opiekunczych, gdzie pacjenci mogg by¢
narazeni na dodatkowe czynniki stresogenne, takie
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jak izolacja spoteczna i ograniczenia w codziennym
funkcjonowaniu [11].

W kontekscie wczesniejszych badan warto przyto-
czy¢ badanie z 2020 r., przeprowadzone w Krakowie,
ktore objeto 438 pacjentow zgtaszajgcych sie do leka-
rzy rodzinnych w wieku 65-96 lat. W tym przypadku
tendencje depresyjne zidentyfikowano u 32% senio-
réw. Roznica w wynikach moze wynika¢ z réznych
metod badawczych, jak réwniez z kontekstu spotecz-
nego i zdrowotnego, w jakim dane badania byty prze-
prowadzone [12].

Inne badanie, dotyczgce 140 pacjentéw w wieku
65-88 lat hospitalizowanych na oddziale geriatrycz-
nym, ujawnito, ze 37,86% badanych miato tagodng
depresje, a 12,14% cierpiato na ciezkg forme tego
schorzenia. Warto zauwazy¢, ze w tej grupie domino-
waty kobiety (73,57%), co moze wskazywac¢ na wiek-
szg podatnos¢ kobiet na depresje w starszym wieku,
a takze na réznice w sposobach radzenia sobie z pro-
blemami zdrowotnymi i emocjonalnymi [13].

Kolejne badanie z 2016 r., w ktérym brato udziat
196 pacjentéw aglomeracji gérnoslgskiej, objetych
pielegniarskg opiekg dtugoterminowg w wieku powy-
zej 65 lat wykazato, ze u 36,7% pacjentow wystepo-
waty objawy depresyjne. W poszczegdlnych grupach
wiekowych zaobserwowano nastepujgce wyniki:
w grupie 65-75 lat u 50% wystepowaty objawy depre-
syjne, w grupie 76-90 lat u 34,4%, natomiast w grupie
osob 91 lat i wiecej u 20% [14].

W szerszym, europejskim ujeciu interesujgce wnio-
ski przynosi badanie przeprowadzone w 2020 r. przez
Kacerovg i Ondackova, kidre objeto 29 679 senioréw
z 16 krajow Europy, na podstawie danych z miedzy-
narodowego projektu SHARE. Wsrod badanych ko-
biety stanowity wiekszg grupe — 16 541 osob, przy
13 138 mezczyznach. W prébie uwzgledniono takze
osoby z Polski — tgcznie 857 osob (398 mezczyzn
i 459 kobiet).

W Polsce objawy depresyjne deklarowato ponad
48% mezczyzn i 30% kobiet, co sytuuje Polske na
jednym z najnizszych miejsc w Europie pod wzgle-
dem dobrostanu psychicznego senioréw. W krajach

takich jak Holandia, Niemcy czy Szwajcaria symptomy
depresji wykazywato 10-20% osob. Seniorzy w tych
krajach dysponujg znacznie wyzszymi emeryturami,
a ich systemy zabezpieczenia spotecznego s3a lepiej
rozwiniete i bardziej stabilne. W Polsce natomiast me-
diana dochodow senioréw byta jedng z najnizszych
w Europie, co moze znaczgco wptywaé na poczucie
bezpieczenstwa, samodzielnos¢ i ogdlny dobrostan
psychiczny [15].

Depresja jako czynnik samobdjstwa

Jak wskazuje literatura, sposréd wszystkich zaburzen
psychicznych depresja jest najczestszym czynnikiem
samobdjstw. Ze wzgledu na szerokie rozpowszech-
nienie objawdéw depres;ji u ludzi ten problem staje sie
istotny. Wsrdd osob chorych na depresje 40-80% ma
mysli samobdjcze, 20-60% podejmuje proby samo-
bdjcze, a u 15% proby te kohncza sie Smiercig [16].
Problem ten dotyczy w duzym stopniu oséb starszych.
Ponizsza tabela przedstawia podziat na grupy wie-
kowe 0s06b starszych w Polsce, ktére w latach 2017—
2024 dokonaty samobdjstwa lub préb samobdjczych.
Najwiecej przypadkéw odnotowano ws$réd oséb
w wieku 60—-64 lat, co moze by¢ zwigzane z czasem
przejscia na emeryture, utratg dotychczasowej roli
zawodowej, pogorszeniem sytuacji materialnej oraz
nasilajgcym sie poczuciem samotnosci. W kolejnych
grupach wiekowych widoczna jest tendencja spadko-
wa, jednak zwraca uwage ponowny wzrost wartosci
w przedziale 75-79 lat, szczegdlnie po roku 2020, co
mozna wigzac z izolacjg spoteczng i ograniczonym
dostepem do opieki zdrowotnej w okresie pandemii
COVID-19 (tabela 1) [17].

Sposoby radzenia sobie z depresja

Badanie przeprowadzone w latach 2016-2017 w Byd-
goszczy, w ktérym wzieto udziat 105 stuchaczy Ka-
zimierskiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Byd-
goszczy oraz 183 osoby niepodejmujgce tej formy

Tabela 1. Struktura wiekowa préb samobojczych i samobojstw w Polsce w latach 2017—2024 wsréd seniorow

Rok

Grupa
wiekowa 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
60-64 759 786 788 810 750 767 756 622
65-69 509 468 578 557 587 567 550 546
70-74 274 328 371 373 393 413 396 413
75-79 185 202 200 196 192 239 259 260
80-84 177 142 162 171 187 181 148 151
85 132 159 180 177 183 170 160 166

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie statystyk policji [17].
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aktywnosci wykazato, ze objawy depresyjne wyste-
powaly w grupie pierwszej u 0séb 5,7% symptomow
depresyjnych, a w drugiej grupie 30,6% [18].

W 2023 r., w kontekscie pandemii przeprowadzono
badania, ktére wykazaty zalezno$¢ poprawy samopo-
czucia od okreslonych aktywnosci, w ktérych wzieto
udziat 77 senioréw w wieku 5595 lat (54 kobiety i 24
mezczyzn). Wyniki wykazaty, ze 25,7% badanych
uznato rozmowy z rodzing za kluczowy czynnik po-
prawiajgcy samopoczucie. Innymi formami aktyw-
nosci, wplywajgcymi pozytywnie na nastréj wsrod
badanych byto wykonywanie ulubionej aktywnosci
fizycznej — 14,9%, obejrzenie pogodnego filmu lub
przedstawienia — 18,9%, stuchanie muzyki — 10,8%,
dobre jedzenie — 2,7%, modlitwa — 14,9%, czytanie
ksigzek — 12,2% [19].

Leczenie depresji u 0sob starszych powinno obej-
mowac¢ zaréwno farmakoterapie, jak i psychoterapie
lub ich kombinacje. W przypadku pacjentéw z ta-
godnymi objawami depresji najczestszg metodg jest
psychoterapia, ktéra moze pomé6c w planowaniu ryt-
mu dnia, poprawie higieny snu oraz organizacji roz-
norodnej aktywnosci. Mimo ze farmakoterapia, w tym
stosowanie antydepresantow, jest najskuteczniejszg
metodg radzenia sobie z objawami depresji, wiele
0s6b starszych obawia sie jej z powodu potencjalnego
ryzyka uzaleznienia [20].

Chociaz standardowe leki, takie jak SSRIi SNRI, sg
uwazane za najskuteczniejsze, nie zawsze przynoszg
oczekiwane rezultaty u pacjentéw, szczegdlnie tych
z trudniejszym przebiegiem depresji. W takich przy-
padkach warto rozwazy¢ dodatkowe metody, np. te-
rapie poznawczo-behawioralng, terapie dostosowang
do specyficznych potrzeb, np. dla oséb z problemami
uzaleznien, a takze wigczenie dziatan wspomaga-
jacych, takich jak aktywnos$c¢ fizyczna, zdrowa dieta
i techniki radzenia sobie ze stresem. Nowoczesne
terapie, np. ketamina czy neuromodulacja, obiecujg
poprawe skutecznosci leczenia i dtuzszg remisje ob-
jawow depresji u seniorow [21].

Whioski

Depresja u oséb starszych jest jednym z powazniej-
szych i szybko narastajgcych probleméw zdrowia
publicznego w Polsce i problem ten bedzie prawdo-
podobnie narastat wraz z postepujgcym procesem
starzenia sie spoteczenstwa. Analiza danych wskazu-
je, ze szczegodlnie wysokie wskazniki wystepowania
objawow depresyjnych notuje sie wsréd mieszkancow
domdw opieki, oséb zyjgcych w samotnosci, wdow
i wdowcow, a takze tych, ktérzy zmagajg sie z trudng
sytuacjg materialng, niskim poziomem wyksztatcenia
czy ograniczonym dostepem do opieki zdrowotnej. To
wiadnie te czynniki — spoteczne, ekonomiczne i $ro-
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dowiskowe, w istotny sposdb zwiekszajg ryzyko za-
chorowania oraz gteboko$¢ przebiegu depresji w star-
szym wieku.

Wczesna diagnoza oraz szybkie wdrozenie kom-
pleksowego i zintegrowanego leczenia stanowig klucz
do poprawy jakosci zycia senioréw. Leczenie depresji
powinno obejmowac nie tylko farmakoterapie i psy-
choterapie, ale réwniez dziatania wspierajgce, takie
jak aktywnos¢ fizyczna, kontakt spoteczny czy udziat
w programach aktywizacyjnych. Wykazano, ze nawet
niewielkie zmiany w codziennym funkcjonowaniu — re-
gularne rozmowy z rodzing, uczestnictwo w zajeciach
edukacyjnych lub rekreacyjnych — mogg znaczgco
wptyngé na poprawe nastroju i redukcje objawow de-
presyjnych.

Waznym elementem dziatan profilaktycznych i te-
rapeutycznych jest zwiekszenie dostepnosci do opieki
psychologicznej i psychiatrycznej dla oséb starszych,
zwlaszcza w $rodowiskach wiejskich oraz instytucjach
opiekunczych, gdzie poziom izolacji spotecznej jest
szczegolnie wysoki. Réwnie istotha pozostaje eduka-
cja senioréw oraz ich rodzin, opiekundw i personelu
medycznego na temat objawdw depresiji i jej specy-
fiki w podesztym wieku. Wiele objawéw tej choroby
bywa mylnie interpretowanych jako naturalne skutki
starzenia sie, co prowadzi do opdznien w diagnozie
i leczeniu.

Nie mozna tez poming¢ narastajgcego problemu
samobojstw wsrdd osob starszych, ktory w duzej
mierze zwigzany jest wtasnie z nieleczong lub zbyt
pdzno rozpoznang depresjg. Dlatego tak wazne jest
budowanie systemu wsparcia psychicznego i spo-
tecznego, ktéry nie tylko bedzie reagowat na kry-
zysy, ale przede wszystkim bedzie im zapobiegat.
Whioski ptyngce z dostepnych badan wskazujg jed-
noznacznie, ze inwestycje w zdrowie psychiczne se-
niorow, poprzez rozwoj programow profilaktycznych,
edukacyjnych, terapeutycznych oraz wspierajgcych
integracje spoteczng, przynosza wymierne korzysci
nie tylko jednostkom, ale catemu spoteczenstwu.
Skuteczne przeciwdziatanie depresji w tej grupie
wiekowej wymaga wiec podejscia wielowymiaro-
wego i dlugofalowego, uwzgledniajgcego zaréwno
czynniki medyczne, jak i spoteczne, kulturowe oraz
ekonomiczne.
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ABSTRACT

A Severe Case of Malaria Complicated by Autoimmune
Haemolytic Anaemia after Treatment with Intravenous
Artesunate
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Malaria jest ciezkg chorobg pasozytniczg wywotywang przez pier-
wotniaki z rodzaju Plasmodium rozpowszechniong na obszarach
strefy miedzyzwrotnikowej i subtropikalnej. Wysokie temperatury
i duza wilgotno$c¢ powietrza sprzyjajg namnazaniu wektora zarodzca
malarii — komara widliszka z rodzaju Anopheles, ktorego samica jest
odpowiedzialna za transmisje zarazenia w naturalnym Srodowisku
przyrodniczym.

W pracy przedstawiono powiktany przypadek malarii wywotanej
przez Plasmodium falciparum o wysokiej parazytemii 11% z obja-
wami niewydolno$ci wielonarzgdowej — ostrg niewydolnoscig nerek

Malaria is a severe parasitic disease caused by a protozoan of the
Plasmodium genus, widespread in the worm climate tropical areas.
High temperatures and humidity favor the multiplication of the malaria
vector — the Anopheles mosquito, whose female is responsible for the
transmission of the infection in the natural environment.

The study presents a complicated case of malaria caused by P. falci-
parum with a high parasitemia of 11% and symptoms of multi-organ
injuries — acute renal failure with black water fever and anuria, impaired
consciousness related to ischaemia of the brain with cerebral malaria,
hemorrhagic diathesis, respiratory distress, liver damage, hyperpyrexia,
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z czarnomoczem malarycznym i anurig, zaburzeniami $wiadomosci
w przebiegu niedotlenienia osrodkowego uktadu nerwowego, skazg
krwotoczng, niewydolno$cig oddechowg, uszkodzeniem watroby,
hiperpyreksja i hipotensja, ktéra rozwinetfa sie w nastepstwie opoz-
nienia rozpoznania i transportu chorego do osrodka tropikalnego.
Pacjent przebywat przez 2 tygodnie w Gwinei w celach stuzbowych,
nie stosujgc profilaktyki farmakologicznej rekomendowanej dla tej
strefy geograficznej $wiata. Podobnie ciezki obraz kliniczny zimnicy
zaobserwowano u wspofpracownika pochodzgcego z Belgii, ktory
byt leczony jednoczasowo w swoim kraju. W terapii zastosowano
dozylny artesunat oraz leczenie objawowe uzyskujgc catkowitg era-
dykacje parazytemii z krwi obwodowej juz w 3. dobie farmakoterapii
przeciwmalarycznej.

W 3. tygodniu hospitalizacji w okresie rekonwalescencji pojawity sie
wyktadniki gwaftownie pogtebiajgcej sie niedokrwistosci niemajgcej
zwigzku z nawrotem zarazenia, ani nieskuteczno$cig terapii czy tez
opornoscig na zastosowane leki przeciwmalaryczne. Badania im-
munodiagnostyczne wykrywajgce obecnos¢ immunoglobuliny 1gG
opfaszczajgcej erytrocyty pacjenta potwierdzity ostrg anemige hemo-
lityczng o etiologii autoimmunologicznej w nastepstwie leczeniu ar-
tesunatem. W terapii rzadkiego powiktania zastosowano transfuzje
preparatow krwiopochodnych oraz systemowg steroidoterapie z po-
zytywnym efektem terapeutycznym.

Leczenie powiktanych przypadkéw malarii wymagajgcych podania
parenteralnych preparatow artemizyny powinno odbywac sie wy-
tgcznie w osrodkach referencyjnych, posiadajgcych udokumentowa-
ne doswiadczenie praktyczne w tym zakresie.

Stowa kluczowe: ciezka malaria, Plasmodium falciparum, powikta-
nia, artesunat, niedokrwisto$¢ autoimmunohemolityczna.

Wstep

Malaria jest ostro i gwattownie przebiegajgcg choro-
ba tropikalng rozpowszechniong na obszarach stre-
fy miedzyzwrotnikowej i subtropikalnej. Czynnikiem
etiologicznym zarazenia sg zarodzce nalezgce do
pierwotniakow z rodzaju Plasmodium przenoszone na
cztowieka za posrednictwem uktucia samicy widliszka
z rodzaju Anopheles, ktora jest aktywna od zmierzchu
do $witu. Zarodziec sierpowaty Plasmodium falcipa-
rum zostat uznany za najgrozniejszego zabdjce obsza-
row strefy gorgcej. Ze wzgledu na potencjalnie ciezki
przebieg kliniczny choroby z niewydolnoscig wielo-
narzgdowa i niekorzystnym rokowaniem klinicznym,
zarazenie Plasmodium spp. jest powaznym proble-
mem zdrowotnym dla mieszkancow strefy endemicz-
nej. Wedtug ostatniego raportu Swiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization, WHO) szacuje
sie, ze w 2023 r. na Swiecie odnotowano 263 min za-
chorowan na malarie, co stanowito 60,4 przypadkow
na 1000 os6b narazonych na ryzyko zachorowania.
Zaobserwowano niepokojgcy wzrost zapadalnoSci
o 11 min wiecej w poréwnaniu do poprzedzajgcego
roku 2022, w ktérym odnotowano 58,6 przypadkéw
malarii na 1000 oséb mieszkajgcych w strefie ende-
micznej [1]. Malaria stanowi najwieksze zagrozenie
zdrowotne dla najmtodszej populacji dzieciecej poni-
zej 5. r.z. zamieszkujgcej strefe endemicznego wy-
stepowania choroby i kobiet ciezarnych oraz osob
podrézujgcych do tropiku, nieposiadajgcych zadnej
odpornosci przeciwmalarycznej. W Afryce nadal ist-

hypotension, which developed as a result of delayed diagnosis and
transport of the patient to a tropical centre. The patient stayed in Guin-
ea for 2 weeks for business purposes, without using pharmacological
prophylaxis against malaria recommended for this geographical zone
of the world. A similarly severe clinical picture of malaria was observed
in a colleague from Belgium, who was treated at the same time in his
country. The therapy included intravenous artesunate and symptomat-
ic treatment, achieving complete eradication of parasitaemia from pe-
ripheral blood already on the 3rd day of antimalarial pharmacotherapy.
In the 3rd week of hospitalization during the convalescence period,
there were signs of rapidly deepening anaemia not related to recur-
rence of infection, ineffective therapy, or resistance to the antimalarial
drugs used. Immunodiagnostic tests detecting the presence of im-
munoglobulin IgG coating the patient’s erythrocytes confirmed acute
haemolytic anaemia of autoimmune aetiology following artesunate
therapy. In the treatment of the rare complication, blood transfusions
and systemic steroids were used with a positive therapetutic effect.
Treatment of complicated cases of malaria requiring parenteral arte-
misinin preparations should be carried out in reference centres with
documented practical experience in this field.

Keywords: complicated malaria, Plasmodium falciparum, sequelae,
artesunate, autoimmune haemolytic anaemia.

nieje najwyzsze ryzyko wystgpienia malarii, gdzie ob-
serwuje sie obecnie ok. 94% wszystkich zachorowan
na swiecie (246 min rocznie) [1].

To wtasnie w 5 afrykanskich krajach strefy rowni-
kowej notowane jest najwieksze ryzyko zarazenia
Plasmodium spp.: Nigerii (26%), Demokratycznej
Republice Konga (13%), Ugandzie (5%), Etiopii (4%)
i Mozambiku (4%). W 2023 r. liczba zgondw z powodu
malarii na $wiecie zostata okreslona na 597 tys., co
stanowito wspotczynnik Smiertelnosci 13,7 na 100 tys.
mieszkancéw. Region afrykanski nadal ponosi naj-
wieksze ryzyko $miertelnosci, na ktére przypada az
95% szacowanych zgondéw z powodu malarii na ca-
tym Swiecie (569 tys.) [1].

Chociaz smiertelnos¢ z powodu malarii znaczg-
co spadta w poréwnaniu do lat ubiegtych, nadal jest
ona ponad 2-krotnie wyzsza od poziomu docelowego.
W latach 2023-2024 poczyniono znaczne postepy
w eliminacji malarii na sSwiecie. Liczba krajéw, w kto-
rych malaria nadal wystepuje endemicznie zmniejszyta
sie z 85 w 2022 r. do 83 w roku 2023, w wyniku udo-
kumentowania przez Timor Wschodni i Arabie Saudyj-
skg zerowych przypadkéw rodzimych przez 3 kolejne
lata. Ponadto do 2024 r. tgcznie 26 krajow, w ktérych
malaria byta endemiczna w 2000 r., pomysinie zgtosito
brak zarejestrowania nowych przypadkéw rodzimych
przez 3 kolejne lata. W 2023 r. Azerbejdzan, Belize,
Republika Zielonego Przylgdka i Tadzykistan uzyskaty
certyfikat krajéow wolnych od autochtonicznej (rodzi-
mej) transmisji malarii. W 2024 r. Egipt réwniez uzyskat
status kraju wolnego od malarii, stajgc sie trzecim pan-
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stwem we wschodnim regionie Morza Srédziemnego,
ktory tego dokonat. Ponadto kolejne kraje — Gruzja
i Turcja ztozyty aktualnie do WHO wnioski o certyfikacje
swoich obszaréw jako wolnych od rodzimej transmis;ji
malarii. Z drugiej strony, ponowny wzrost zachorowan
na malarie obserwowany w Republice Iranu w 2022 r.,
po 4 latach jej nieobecnosci wsréd rdzennych miesz-
kancow podkresla state ryzyko transmisji zarazenia
w $rodowisku przyrodniczym i konieczno$¢ regularne-
go monitorowania epidemiologicznego nawet na ob-
szarach uznawanych do niedawna za bezpieczne [1].

Wedtug meldunkéw epidemiologicznych Panstwo-
wego Zaktadu Higieny — Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego w Warszawie, w Polsce w 2023 r.
odnotowano 46 zachorowan na malarie importowang
z tropiku, w tym 44 wymagajgce hospitalizacji (95,7%)
co stanowito 0,12 przypadkéw malarii na 100 tys.
mieszkancéw naszego kraju [2]. Zaobserwowano
niepokojgcy w poréwnaniu do roku poprzedzajgcego,
prawie 2-krotny wzrost liczby zawlekanych przypad-
kéw malarii, ktéry stat sie bardzo wyrazny po zakon-
czeniu pandemii SARS-CoV-2, gdyz w 2022 r. zareje-
strowano w Polsce tylko 26 przypadkéw zachorowan,
w tym 23 wymagajgce hospitalizacji (88,5%), co sta-
nowito 0,07 oséb na 100 tys. mieszkancéw. Wstepne
opracowania epidemiologiczne z 2024 r. wskazujg na
stabilng liczbe raportowanych w naszym kraju rozpo-
znan utrzymujgcg sie na podobnym poziomie 43 przy-
padkoéw zawlekanych z tropiku, co stanowi 0,11 za-
chorowan na 100 tys. mieszkancow. Jest to bardzo
obiecujgca obserwacja, gdyz jeszcze w latach 70./80.
rejestrowano w Polsce srednio 150-200 przypadkdow
importowanej malarii kazdego roku, a podobna sza-
cunkowa liczba polskich podrézujgcych ok. 120-150
wymagata leczenia jeszcze podczas pobytu w strefie
endemicznej. Podobnie, szczegdlnie niepokojgca byta
wowczas Smiertelnos¢ z powodu nieodwracalnych
objawdw niewydolnosci wielonarzgdowej w Polsce
okreslana jako 7-16 razy wyzsza niz Smiertelno$¢
w przypadkach malarii zawlekanych z tropiku do in-
nych krajow europejskich [3].

Powiktaniem zarazenia zarodZcem malarii moze
by¢ ciezka postaé choroby, obserwowana niemal
wytgcznie u pacjentow zarazonych zarodzcem sier-
powatym P. falciparum i odzwierzecym gatunkiem
matpim — P. knowlesi, przebiegajgca z niewydolnoscig
wielonarzgdowg [4]. Ze wzgledu na swoj gwattowny
i trudny do przewidzenia przebieg kliniczny, zimnica
moze doprowadzi¢ do zgonu w ciggu 24 godzin od
momentu pojawienia sie objawdw klinicznych w posta-
ci wysokiej gorgczki z dreszczami. Powiklang malarie
rozpoznaje sie na podstawie klinicznych i laboratoryj-
nych wyktadnikéw niewydolnosci tkanek i narzadéw
wewnetrznych, scisle zdefiniowanych w postaci kryte-
riow WHO (tabela 1) [3,5,6].
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Objawy ciezkiej malarii zazwyczaj rozwijajg sie
w przedziale 3—7 dni od momentu pojawienia sie wy-
sokiej gorgczki [4]. Do powiktan ciezkiej malarii nalezg:
ostra niewydolnos¢ oddechowa, kwasica metabolicz-
na, skaza krwotoczna, zespot wykrzepiania wewnatrz-
naczyniowego, gteboka niedokrwistos¢, niewydolnosc
watroby, ostra niewydolno$¢ nerek, wstrzas hipoglike-
miczny, skrajne wyczerpanie, retinopatia oraz malaria
mobzgowa, na ktérg sktadajg sie napady padaczkowe,
zaburzenia swiadomosci i Spigczka [3,7]. Takie nie-
dotlenienie osrodkowego uktadu nerwowego moze
powodowaé dtugotrwate ubytki neurologiczne, takie
jak m.in: ataksja, niedowtad lub porazenie konczyn,
epilepsja, zaburzenia mowy, zmiany w zachowaniu,
niedowidzenie i gtuchota. W ostrej fazie u pacjentéw
mozna zaobserwowaé objawy psychozy, ataksje,
przejsciowe porazenie nerwéw czaszkowych, drze-
nie konczyn oraz obrzek mézgu i wzrost cisnienia
wewnatrzczaszkowego [3,7,8]. Nalezy podkresli¢, ze
objawy regularnie nawracajgcej gorgczki w przebiegu
malarii nalezg obecnie do rzadkosci i zwykle obser-
wuje sie u pacjentéw nieregularng gorgczke w postaci
kilku epizoddéw w ciggu doby.

Preferowanym leczeniem w ciezkiej malarii jest za-
stosowanie dozylnych preparatéw artesunatu przez
minimum 24 godziny az do momentu odzyskania
Swiadomosci, a nastepnie wigczenie doustnej terapii
skojarzonej opartej na pochodnych artemizyny (arte-
misinin-based combination therapy, ACT) [6]. Terapia
ACT jest obecnie stosowana jako leczenie z wyboru
pierwszej linii terapeutycznej w zarazeniach wywo-
tywanych przez P. falciparum na obszarach chloro-
chinooporno$ci i opornosci wielolekowej, zwlaszcza
w Afryce Subsaharyjskiej, Azji Potudniowo-Wschod-
niej i Ameryce Potudniowej. Odkrycie wartosci lecz-
niczej artemizyny wywodzacej sie z bylicy jedno-
rocznej (Artemisia annua), stosowanej juz od ponad
1500 lat w chinskiej medycynie ludowej jako Srodek
przeciwgorgczkowy, przeciwzapalny i przeciwdrobno-
ustrojowy, ratuje kazdego roku zycie wielu milionom
mieszkancow tropiku zarazonych najgrozniejszym dla
cztowieka zarodzcem P. falciparum. Za wyizolowa-
nie artemizyny w 1972 r., a nastgpnie wynalezienie
efektywnej metody jej ekstrakcji oraz opracowanie
wysoce aktywnych pétsyntetycznych pochodnych zo-
stata przyznana Nagroda Nobla w dziedzinie fizjologii
i medycyny w grudniu 2015 r. dla chinskiej farmakolog
klinicznej i specjalistki chemii farmaceutycznej pani
profesor Tu Youyou z Akademii Tradycyjnej Medycyny
Chinskiej w Pekinie. Badaczka prowadzita swoje pra-
ce naukowe nad artemizyng od 1969 r. w ramach taj-
nego projektu wojskowego znanego pod kryptonimem
~Projekt 523”, poszukujgc nowych rozwigzan farmako-
logicznych dla Zotnierzy cierpigcych z powodu malarii
podczas wojny wietnamskiej. Herbata z lisci drzewa
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania ciezkiej malarii wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2023)

Zaburzenia Swiadomosci | <11 punktéw w skali GCS u dorostych lub <3 w skali BCS u dzieci

Gleboka niedokrwistos¢ >10 000/l

Hematokryt <20% lub stezenie hemoglobiny we krwi <7 g/dl przy jednoczesnej parazytemii

Uszkodzenie watroby

Stezenie bilirubiny w surowicy >3,0 mg/dl przy parazytemii >100 000/ul
ponad 3-krotny wzrost aminotransferaz

Ostra niewydolnos¢ nerek | Stezenie kreatyniny w surowicy >3 mg/dl (265 umol/l) lub stezenie mocznika >20 mmol/l

Obrzek ptuc lub ostra
niewydolnos¢ oddechowa

Obrzek ptuc potwierdzony badaniem radiologicznym lub wysycenie tlenem hemoglobiny krwi
tetniczej <92% z czestotliwoscig oddechdw >30/min, paradoksalnymi ruchami klatki piersiowej
oraz trzeszczeniami w badaniu ostuchowym

Wstrzgs

Nawrét kapilarny >3 s lub dystalne ochtodzenie kornczyn dolnych

Hiperparazytemia Parazytemia >10%

Deficyt zasad >8 mEq/I lub

Kwasica HCO,- <15 mmol/l lub
mleczany >5mmol/l
Hipoglikemia <2,2 mmol/l lub <40 mg/dl
Napady drgawkowe >2 napady drgawkowe w ciggu 24 godz.

Skrajne wyczerpanie

Niemoznos$¢ samodzielnego siadania

Qinghao (ang. sweet wormwood) byta bowiem bar-
dzo znana i ceniona od dawna w chinskiej medycynie
ludowej. Wysoka aktywno$¢ tej substancji roslinnej
w potgczeniu z niewielkim ryzykiem opornosci stawia
artemizyne na czele jednych z najskuteczniejszych
lekéw przeciwmalarycznych. Sama artemizyna sto-
sunkowo stabo rozpuszcza sie w wodzie i ttuszczach,
dlatego tez zastosowanie praktyczne znajdujg jej
zwigzki pochodne. Szersze zastosowanie preparatow
artemizyny, takich jak artemeter i artesunat okazato
sie by¢ krokiem milowym w zakresie skutecznej terapii
i eradykacji malarii na Swiecie oraz w istotny sposéb
zrewolucjonizowato dotychczas stosowane metody
leczenia tej choroby. W Klinice Choréb Tropikalnych
i Pasozytniczych w Poznaniu, skojarzone leczenie
przeciwmalaryczne opierajgce sie na preparatach
artemizyny jest stosowane z powodzeniem od lat 90.
XX w. i w znaczgcy sposob wyparto stosowang wcze-
$niej chinine [3].

Rycina 1. Plantacja bylicy jednorocznej (Artemisia annua)
w Fort Portal (Uganda, Afryka). Kolekcja wiasna

Niedawno zaobserwowano, ze dozylne leczenie
artesunatem wigze sie z potencjalnym ryzykiem wy-
stgpienia ostrej niedokrwistosci autoimmunohemoli-
tycznej, okreslanej jako PADH (ang. post-artesunate
delayed hemolysis), rzadkiego powiktania terapii tym
lekiem. Hemoliza pojawia sie zazwyczaj w okresie
7-30 dni od pierwszego dozylnego podania artesu-
natu [9,10]. Obserwacje réznych autorow wskazujg
na rozbiezne dane na temat czestosci wystepowania
tego powikfania wsrod ciezkich pacjentéw wymagajg-
cych parenteralnego leczenia przeciwmalarycznego,
wahajgce sie od 2,7% do nawet 42,8% w zaleznosci
od grupy badanej [9,11,12].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie przypad-
ku pacjenta cierpigcego na malarie ztosliwg wywotang
przez P falciparum o krytycznej parazytemii we krwi
obwodowej i skrajnie ciezkim przebiegu klinicznym,
u ktérego rozwinat sie petnoobjawowy zespét PADH,
oraz omowienie zastosowanego algorytmu diagno-
styczno-terapeutycznego.

Opis przypadku

Prezentujemy przypadek 52-letniego mezczyzny
przekazanego w stanie klinicznym ciezkim z oddziatu
choréb zakaznych z objawami niewydolnosci wielo-
narzgdowej z powodu ograniczonych mozliwosci dia-
gnostycznych i terapeutycznych w szpitalu rejonowym.
Wywiad chorobowy pacjenta obejmowat nadci$nienie
tetnicze od ok. 15 lat regularnie leczone metoprololem,
lerkanidyping, indapamidem i peryndoprylem oraz dne
moczanowg podczas terapii allopurynolem. W wy-
wiadzie epidemiologicznym pacjent podawat liczne
podréze stuzbowe do krajow Afryki, w ostatnim cza-
sie przebywat przez 2 tygodnie w Gwinei, niestosujac
profilaktyki farmakologicznej w kierunku malarii reko-
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mendowanej dla tej strefy geograficznej swiata. Uzy-
wat jedynie indywidualnej profilaktyki mechanicznej
w postaci repelentu stosowanego okresowo na skore
(dietylenotoluamid — Mugga). Pacjent nie byt przygo-
towywany do wyjazdu przez specjaliste medycyny
tropikalnej, ani lekarza medycyny podrézy. Pacjent
zastosowat wybrane szczepienia ochronne przeciwko
chorobom zakaznym, obowigzkowe i zalecane w mie-
dzynarodowym ruchu turystycznym zlecone przez
lekarza rodzinnego, m.in. w kierunku zottej goragczki,
duru brzusznego i wirusowych zapalen watroby A i B.
W czasie pobytu w Afryce nie zgtaszat zadnych dole-
gliwosci chorobowych, obserwowat natomiast liczne
ukiucia owaddéw w porze nocnej. Po 10 dnach od mo-
mentu powrotu do kraju u mezczyzny pojawity sie nie-
pokojgce objawy chorobowe: wysoka gorgczka prze-
kraczajgca 39°C poprzedzona dreszczami, wzmozona
potliwosé, nudnosci i krwiste wymioty, bdle brzucha,
luzne wypréznienia, brak apetytu, dusznos¢ wysitko-
wa i wyczerpanie. Pacjent zauwazyt réwniez ciemne
zabarwienie moczu. W pierwszej dobie objawow Kkli-
nicznych mezczyzna zgtosit sie do Poradni Lekarza
Rodzinnego, gdzie otrzymat leki przeciwgorgczkowe,
przeciwzapalne, przeciwwirusowe i suplementy elek-
trolitowe bez wykonania badan diagnostycznych w kie-
runku chordb tropikalnych. Wobec pogarszajgcego sie
stanu zdrowia, w 3. dobie objawdw chorobowych pa-
cjent zgtosit sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowe-
go, w ktérym zastosowano empiryczng antybiotykote-
rapie parenteralnym ceftriaksonem oraz nawodnienie
dozylne. Zlecono wykonanie posiewow mikrobiolo-
gicznych krwi obwodowej w kierunku obecnosci bak-
terii chorobotwoérczych. W podstawowych badaniach
laboratoryjnych przeprowadzonych w regionalnym
szpitalu zwracaty uwage skrajnie wysokie stezenia
parametrow stanu zapalnego (biatko C-reaktywne
334,67 mgl/l, zakres referencyjny 0-5 mg/l; prokalcy-
tonina 2,897 ng/ml, zakres referencyjny 0-0,05 ng/ml),
znaczgca hipertransaminazemia (aminotransferaza
alaninowa 391 U/I, zakres referencyjny 0-55 U/l; ami-
notransferaza asparaginianowa 331 U/l, zakres refe-
rencyjny 5-34 U/l), hiperbilirubinemia (bilirubina cat-
kowita 3,9 mg/dl, zakres referencyjny 0,2—1,2 mg/dl),
matoptytkowosé (ptytki krwi 91 x 10%/pl, zakres refe-
rencyjny 150-420 x 10%ul), zaburzenia w uktadzie
krzepniecia i fibrynolizy (D-dimery 14 658 ng/ml, za-
kres referencyjny 0-500 ng/ml) oraz wysokie stezenie
dehydrogenazy mleczanowej (906 U/, zakres refe-
rencyjny 125-220 U/l) i fosfatazy alkalicznej (166 U/,
zakres referencyjny 40—-150 U/l). Ze wzgledu na wyso-
kg goraczke pacjent zostat przekazany na najblizszy
oddziat choréb zakaznych w szpitalu wojewddzkim.
Dopiero po uzyskaniu informacji o zachorowaniu na
malarie u wspotpracownika pochodzacego z Belgii wy-
konano przesiewowy test immunochromatograficzny
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na obecnos¢ antygenow Plasmodium spp. uzyskujgc
wynik dodatni w kierunku P. falciparum |/ malarii mie-
szanej bez mozliwosci dalszej identyfikacji gatunku lub
gatunkow zarodzca malarii. Zadecydowano woéwczas
0 pilnym przekazaniu pacjenta do oddziatu chorob
tropikalnych, a na czas transportu medycznego cho-
ry otrzymat doraznie 100 mg dozylnej doksycykliny
oraz 4 tabletki atowakwonu skojarzonego z proguani-
lem (Malarone, 250 + 100 mg) ze wzgledu na brak
dostepnosci do innych preparatéw przeciwmalarycz-
nych i stan bezposredniego zagrozenia zycia chorego,
Z uwagi na gwattownie rozwijajgce sie objawy niewy-
dolnosci wielonarzgdowe;.

Pacjent zostat przekazany do Osrodka Medycy-
ny Tropikalnej transportem sanitarnym na przetomie
4. i 5. doby trwania objawoéw chorobowych w stanie
ogolnym ciezkim. W badaniu przedmiotowym stwier-
dzano wysokg gorgczke 40,2°C, zétto-sine zabarwie-
nie powtok, wyczuwalne powigkszenie Sledziony i wa-
troby, obrzeki obwodowe, cechy zastoju nad polami
ptucnymi, czarnomocz malaryczny (rycina 2), cechy
skazy krwotocznej oraz hipotensje. W 1. dobie hospi-
talizacji w przebiegu niedotlenienia mézgu mezczyzna
rozwingt rowniez zaburzenia orientacji auto- i allopsy-
chicznej, byt splgtany, bez logicznego kontaktu z oto-
czeniem, okresowo pojawiaty sie urojenia i stany le-
kowe (skala zaburzen swiadomos$ci GCS 9 punktow).

N WS iy ——— —

Rycina 2. Czarnomocz malaryczny (hemoglobinuria)
niekorzystnym wyktadnikiem klinicznym powiktanej malarii
wywotanej przez P. falciparum. Kolekcja wiasna

W celu potwierdzenia malarii wykonano rozmazy
parazytologiczne krwi obwodowej (preparaty grube;j
kropli i cienkiego rozmazu) barwione metodg Giemsy,
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ujawniajgce krytyczng parazytemie Plasmodium falci-
parum na poziomie 11% z wyktadnikami mikroskopo-
wymi niekorzystnego rokowania klinicznego: licznymi
ztogami hemozoiny w neutrofilach i schizontami za-
rodzca sierpowatego obserwowanymi we krwi obwodo-
wej (ryciny 3 Ai B). W podstawowych badaniach labo-
ratoryjnych morfologiczno-biochemicznych wykazano
liczne odchylenia: skrajnie wysokie parametry stanu
zapalnego (biatko C-reaktywne 273,1 mg/l, zakres re-
ferencyjny <5 mgl/l; prokalcytonina 2,51 ng/ml, zakres
referencyjny <0,50 ng/ml), znaczng matoptytkowos¢
(34 x 10%ul, zakres referencyjny 130—400 x 10%/ul),
leukocytoze 13,28 x 10%/ul, zakres referencyjny 3,90—
11,0 x 10%/l), niewielkg niedokrwisto$¢ (hemoglobina
13,1 g/dl, zakres referencyjny 13,5-17,2 g/dl; hemato-
kryt 35,5%, zakres referencyjny 39,5-50,5%; krwinki
czerwone 4,28 x 10%/ul, zakres referencyjny 4,20-5,80
x 108/ul), znaczna hiperbilirubinemieg (bilirubina catko-
wita 14,24 mg/dl, zakres referencyjny <1,20 mg/dl),
wysokg hipertransaminazemie (aminotransferaza ala-
ninowa 612 U/l, zakres referencyjny 10—41 U/l; ami-
notransferaza asparaginianowa 1102 U/I, zakres refe-
rencyjny 10-37 U/l), hipoproteinemie (biatko catkowite
4,45 mg/dl, zakres referencyjny 6,40-8,30 g/dl), hipo-
albuminemie (albumina 2,05 g/dl, zakres referencyj-
ny 3,50-5,20 g/dl), zaburzenia gospodarki wodno-
-elektrolitowej (séd 130 mmol/l, zakres referencyjny
136—145 mol/l; potas 3,34 mmol/l, zakres referencyjny
3,50-5,10 mmol/l), zaburzenia w uktadzie krzepniecia
i fibrynolizy (fibrynogen 611 mg/dl, zakres referen-
cyjny 200-393 mg/dl; D-dimery 14,06 ug/ml, zakres
referencyjny <0,50 ug/ml; wskaznik INR 0,80, zakres
referencyjny 0,86—1,14; czas protrombinowy 8,7 s,
zakres referencyjny 9,4-12,5 s; wskaznik protrombi-
nowy 125%, zakres referencyjny 87—116%), wysokg
aktywnos$¢ dehydrogenazy mleczanowej (722 Ul
zakres referencyjny 135-225 U/l), a takze ciemne
zabarwienie moczu z biatkomoczem, hemoglobinurig
i podwyzszonym stezeniem barwnikéw zétciowych.
Na podstawie badan immunodiagnostycznych wyklu-
czono inne potencjalne przyczyny infekcyjne: m.in. za-
kazenie SARS-CoV-2, RSV, grype, zakazenia arbowi-
rusowe, wirusowe zapalenia watroby oraz zakazenie
HIV/AIDS. Ujemne wyniki posiewoéw bakteriologicz-
nych krwi i moczu pozwolity réwniez na wykluczenie
sepsy. Badania funkcji nerek wykazywaty gwattownie
postepujacg ostrg niewydolnos¢ ze skgpomoczem,

a nastepnie anurig w obrazie klinicznym (tabela 2).
W skali niewydolnosci narzgdéw zwigzanej z sepsg
(SOFA) pacjent otrzymat 14 punktow.

W leczeniu ciezkiej malarii o wysokiej intensywno-
$ci zarazenia P, falciparum zastosowano niezwtocznie
parenteralny artesunat w skojarzeniu z preparata-
mi wspomagajgcymi o0 dziataniu przeciwpierwotnia-
czym — doksycykling i azytromycyng, a takze wielo-
kierunkowe leczenie objawowe — przeciwkrwotoczne,
przeciwgorgczkowe, przeciwbodlowe, przeciwwymiot-
ne, moczopedne, hepatoprotekcyjne, uszczelniajgce
naczynia krwionosne, suplementacje zelazem, osta-
niajgce btone sSluzowg zotgdka, nawodnienie paren-
teralne (krystaloidy, koloidy) oraz preparaty krwiopo-
chodne (20% albuminy).

W 2. dobie hospitalizacji pojawita sie anuria mimo
maksymalnego nawodnienia parenteralnego oraz
stosowania wysokich dawek diuretyku petlowego
i oszczedzajgcego potas. Obserwowano tez objawy
ostrej niewydolnosci oddechowej o umiarkowanym
nasileniu ze spadkiem saturacji do 86% wymagaja-
cej okresowej tlenoterapii biernej. Zwracaty uwage
wyktadniki skazy krwotocznej z krwistymi wymiotami
oraz krwawieniem z centralnego wktucia dozylnego
i cewnika Foleya. W zwigzku z postepujgcag niewydol-
noscig nerek i anurig oraz okresowg niewydolnoscig
oddechowg przez 3 dni prowadzono leczenie nerko-
zastepcze, tlenoterapie i monitorowanie funkcji zycio-
wych na Oddziale Intensywnej Terapii, a nastepnie
kontynuowano dializoterapie przez nastepnych 10 dni
podczas pobytu na oddziale tropikalnym. Juz w 3.
dobie hospitalizacji w wyniku intensywnego leczenia
przeciwmalarycznego i objawowego uzyskano catko-
witg eradykacje parazytemii P. falciparum z krwi ob-
wodowej pacjenta. W badaniach immunodiagnostycz-
nych wykazano serokonwersje swoistych przeciwciat
IgG przeciwko P. falciparum we krwi obwodowej (in-
deks >10, wyniki dodatnie przy wartosciach >1,1).
Niezaleznie, na podstawie mikrobiologicznych badan
mikroskopowych i molekularnych katu wykluczono
egzotyczne i kosmopolityczne zarazenia pasozytni-
cze i infekcyjne przewodu pokarmowego. Nie wyka-
zano tez obecnosci swoistych przeciwciat w kierunku
tropikalnych zarazen endemicznych wystepujgcych
w Afryce — schistosomozy (bilharcjozy), amebozy i le-
iszmaniozy trzewnej (choroby kala-azar).

Tabela 2. Zmiany parametréw funkcji nerek u pacjenta z powiktang malarig wywotang przez P. falciparum hospitalizowanego w Klinice

Parametr 1. doba 2. doba g 0?1.2932?00 g o?j.z(.jc;g?oo Zakres norm
Kreatynina w surowicy [mg/dl] 0,74 3,82 6,22 6,78 0,70-1,20
eGFR [ml/min/1,73 m?] >60 17 10 9 >60
Mocznik w surowicy [mg/dl] 51,4 - 153,0 163,0 17-50




Review of Medical Practice, 2025; Vol. XXXI, No. 4

Rycina 3. Preparaty krwi obwodowej pacjenta z powiktang malarig P, falciparum leczonego w Klinice. Barwienie metodg Giem-
sy. Axioskop (Zeiss, Niemcy). Powiekszenie 1000 razy. Kolekcja wtasna. A. Skupisko hemozoiny w granulocycie obojetnochton-
nym i schizonty P, falciparum w erytrocytach jako niekorzystne wyktadniki mikroskopowe ciezkiej malarii w preparacie cienkiego
rozmazu krwi obwodowej. B. Niepoliczalne trofozoity P. falciparum w preparacie grubej kropli krwi obwodowe;j
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W 17. dobie hospitalizacji w okresie rekonwale-
scencji niespodziewanie pojawity sie wyktadniki ostrej
niedokrwistosci hemolitycznej o etiologii autoimmu-
nologicznej po intensywnym leczeniu parenteralnym
artesunatem. W badaniach laboratoryjnych zaob-
serwowano woéwczas gwalttowny spadek stezenia
hemoglobiny do 5,6 g/dl (zakres referencyjny 13,5—
17,2 g/dl), hematokrytu do 16,4% (zakres referencyjny
39,5-50,5%) oraz liczby krwinek czerwonych do 1,83
x 108/ul (zakres referencyjny 4,2-5,8 x 10%ul) wraz
z wysoka retikulocytozg do 87,6%0 (zakres referencyj-
ny 6—22%o) i podwyzszong aktywnoscig dehydrogena-
zy mleczanowej we krwi obwodowej (285 U/l, zakres
referencyjny 135-225 U/l). W badaniach immunolo-
gicznych uwidoczniono czgsteczki immunoglobuliny
IgG optaszczone na krwinkach czerwonych pacjenta,
co pozwolito na ostateczne udokumentowanie roz-
poznania klinicznego. Pacjent otrzymat przetoczenie
4 jednostek koncentratu krwinek czerwonych zgod-
nych grupowo z dobrg tolerancjg oraz systemowg
steroidoterapie metyloprednizonem w dawce 24 mg/
dobe przez 7 dni, a nastepnie po tygodniu dawki stop-
niowo zmniejszajgce. W ostonie przeciwbakteryjnej
podczas immunosupresji chory otrzymat skojarzong
antybiotykoterapie piperacyling z tazobaktamem wraz
z leczeniem probiotycznym. Uzyskano dobrg odpo-
wiedzZ na leczenie i szybkg poprawe stanu klinicznego
pacjenta. W 10. dobie steroidoterapii uzyskano wzrost
stezenia hemoglobiny do 11,6 g/dl i liczby erytrocytow
do 3,76 x 10%/ul. Mezczyzna zostat wypisany ze szpi-
tala w stanie ogéinym dobrym po 27 dniach hospita-
lizacji z zaleceniem suplementacji preparatéw zelaza
i kwasu foliowego w trybie ambulatoryjnym. Leczenie
pacjenta zakonczyto sie petnym sukcesem terapeu-
tycznym — mimo bardzo ciezkiego przebiegu klinicz-
nego podczas wizyty kontrolnej po 3 miesigcach nie
stwierdzano zadnych odlegtych powiktan, ubytkow
neurologicznych, ani innych nieprawidtowosci w ba-
daniu przedmiotowym i analizach laboratoryjnych.

Dyskusja

Mimo prowadzonych na szerokg skale lokalnych
i miedzynarodowych projektéw globalnego zwalcza-
nia i eradykacji malarii na swiecie nadal stanowi ona
najwazniejszy problem zdrowotny dla krajow rozwija-
jacych sie potozonych na obszarach strefy gorgcej.
Gwaltowny i nieprzewidywalny przebieg kliniczny za-
razenia jest zawsze ogromnym wyzwaniem dla pra-
cownikéw ochrony zdrowia ze wzgledu na szybkos¢
wystepowania groznych dla zycia powiktan wielona-
rzgdowych, ktére mogg okazac sie nieodwracalne
[13,14]. Przedstawiony opis przypadku klinicznego
obrazuje niezwykle rzadkie, ale ciezkie powiktanie
w postaci ostrej niedokrwisto$ci autoimmunohemoli-

tycznej po leczeniu dozylnym artesunatem u pacjenta
z powikiang postacig malarii. Op6znione rozpoznanie
i leczenie malarii oraz rozwdj ostrego uszkodzenia
nerek znaczgco wptynety na przebieg choroby. Dzieki
intensywnemu, skojarzonemu leczeniu przyczynowe-
mu i objawowemu stan kliniczny pacjenta stopniowo
poprawiat sie w ciggu kilku tygodni hospitalizacji. Za-
dziwiajgcy i niepokojgcy pozostaje jedynie fakt, ze
mimo typowych objawdéw gorgczkowych po powro-
cie z Afryki Zachodniej pacjent zostat skierowany do
Osrodka Tropikalnego dopiero po otrzymaniu informa-
cji o rozpoznaniu ciezkiej malarii u wspotpracownika
pochodzacego z Belgii, u ktérego tez w tym samym
czasie rozwinefa sie ostra niewydolno$¢ nerek, wyma-
gajgca dializoterapii. Opdznienie ustalenia rozpozna-
nia i transportu pacjenta przekazanego do osrodka
referencyjnego dopiero po uptywie 4. doby trwania
objawéw chorobowych znaczgco wptyneto na rozwdj
niewydolnosci wielonarzadowej i koniecznos¢ szyb-
kiego wdrozenia terapii dozylnym artesunatem, gdyz
na doustne pochodne artemizyny byto juz zdecydo-
wanie za pozno. Tymczasem Gwinea jest obszarem
0 wysokim ryzyko zarazenia P. falciparum na terenie
catego kraju, gdzie w roku 2023 zarejestrowano po-
nad 4,6 min zachorowan, co stanowito 32% catej po-
pulacji mieszkancow [1].

W przedstawionym przypadku, podobnie jak w ba-
daniach przeprowadzonych w Hubei w Chinach
w latach 2013-2018, podréze zawodowe do krajow
afrykanskich stanowig istotny czynnik ryzyka zachoro-
wania na malarie, zwtaszcza wobec braku przyjmowa-
nia wtasciwie dobranej profilaktyki farmakologiczne;.
W badaniach tych zidentyfikowano 763 przypadki im-
portowanej malarii, z czego 69,2% z nich byto wywo-
tanych przez najgrozniejszego dla cztowieka zarodz-
ca — P. falciparum. Najczestszym zrédtem zarazenh
byty kraje Afryki rownikowej, a brak skutecznej ochro-
ny przed malarig, w tym profilaktyki farmakologicznej,
zwiekszat istotnie ryzyko rozwoju ciezkiego przebiegu
choroby [15].

Wieloosrodkowe badania Europejskiej Sieci Nauko-
wej ds. Choréb Importowanych z Tropiku — European
Research Network on Imported Infectious Diseases
Surveillance (TropNetEurop) wykazaty, ze wsrod Eu-
ropejczykéw powracajgcych do swoich rodzinnych
krajéw z malarig zawleczong z tropiku, zdecydowana
wiekszos¢ zarazen nabywana jest wtasnie na obsza-
rach Afryki Zachodniej. W 2008 r. wsréd europejskich
podréznych rozpoznano tgcznie 412 przypadkéw ma-
larii zawleczonej z obszaroéw endemicznych wywota-
nej przez P. falciparum, z czego 76,9% pacjentéw nie
korzystato ze specjalistycznej konsultacji przedwyjaz-
dowej (n = 317), a 80,7% chorych nie stosowato zad-
nej chemioprofilaktyki przeciwmalarycznej (n = 331).
Sposréd szczegdlnie niebezpiecznych krajow afry-
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kanskich znalazty sie 4 z najwiekszym ryzykiem za-
razenia — Nigeria, Kamerun, Benin i Ghana, a $redni
czas wyjazdu chorych z rozpoznang malarig wynosit
30 dni (raport TropNetEurop, dane niepublikowane,
2009).

W opracowaniu Kliniki Choréb Zakaznych w War-
szawie wszyscy pacjenci spetniajgcy kryteria ciezkiej,
powikianej malarii leczonej parenteralnym artesuna-
tem ulegli zarazeniu w Afryce. Podobnie jak w naszym
przypadku, ocena kliniczna w skali SOFA okazata sie
bardzo przydatna w okresleniu stopnia zaburzen funk-
cjonowania narzgdoéw wewnetrznych i zakwalifikowa-
nia chorych do intensywnego leczenia przeciwmala-
rycznego [16].

Nasz pacjent, ktéry przebywat w Gwinei (Afryka
Zachodnia), nie zastosowat odpowiednich $rodkéw
ochrony przeciwmalarycznej, co doprowadzito do wy-
stgpienia u niego powaznych powiktan. Dodatkowo
wiek pacjenta (52 lata) stanowit kolejny czynnik ry-
zyka, ktéry mogt wptyng¢ na nasilenie objawow oraz
rozwdj niewydolnosci wielonarzagdowej, co rowniez
zostato uwzglednione w badaniach innych autoréw
dotyczacych importowanej malarii [15]. Op6znione
ustalenie rozpoznania, szczegodlnie gdy przekracza
3 dni od momentu pojawienia sie pierwszych objawow
klinicznych, jest kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka
ciezkiego przebiegu malarii [15]. Pacjent poczagtko-
wo otrzymat jedynie leczenie objawowe, co opdznito
wdrozenie odpowiedniego leczenia przeciwmalarycz-
nego i przyczynito sie do pogorszenia jego stanu zdro-
wia. Badania przeprowadzone w Chinach w latach
2014—-2021 wskazuja, ze zarbwno opdznione szuka-
nie pomocy, jak i ustalenie rozpoznania miaty znacza-
cy wptyw na nasilenie objawéw i nastepstw choroby,
szczegolnie w przypadkach wywotanych przez inne
niz P. falciparum gatunki zarodzcéw malarii [17].

Wczesne ustalenie rozpoznania i szybkie leczenie
malarii, zwtaszcza wywotanej przez P. falciparum, sg
kluczowe dla zapobiegania powiktaniom i zmniejsze-
nia Smiertelnosci. Programy takie jak np. Early Detec-
tion and Treatment (EDT), wspierane testami Rapid
Diagnostic Tests (RDT) i terapig Artemisinin-based
Combination Therapy (ACT), znaczaco obnizajg
wskazniki zachorowan i umieralnosci, szczegodlnie
w trudno dostepnych regionach geograficznych swia-
ta [18]. Przyktady z Tajlandii, Mjanmaru i Senegalu
pokazujg, ze szybko wdrozone leczenie przeciwma-
laryczne po pojawieniu sie pierwszych objawéw go-
raczki istotnie zmniejsza ryzyko ciezkiego przebiegu
malarii. Opdznione ustalenie rozpoznania znaczgco
zwieksza ryzyko powikfan, dlatego szybkie wykrywa-
nie i leczenie sg kluczowe w eliminacji pierwotniaka
Plasmodium spp. z krwi obwodowej [18].

Kolejng istothg uwagg dotyczgcg omawianego
przypadku jest rozwdj ostrej niewydolnosci nerek
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(AKI), ktora stanowi jedno z powazniejszych powi-
ktan malarii wywotanej przez P. falciparum. U pre-
zentowanego pacjenta AKI wystgpito mimo skutecz-
nej eradykacji parazytemii po leczeniu artesunatem
i uzupetniajgcymi antybiotykami o dziataniu prze-
ciwpierwotniaczym. W retrospektywnym badaniu
przeprowadzonym w Rotterdamie, obejmujacym az
485 pacjentéw z malarig wywotang przez P. falcipa-
rum, ostre uszkodzenie nerek wystgpito u 8% ogotu
zakazonych, a wsréd pacjentow z ciezkg malarig — az
u 38%. Pacjenci z importowang malarig, szczegdlnie
nieimmunizowani, byli bardziej narazeni na rozwdj
powikfan, w tym AKI. Wigkszos¢ z nich nie wymaga-
ta leczenia nerkozastepczego (RRT), a funkcje nerek
poprawiaty sie po leczeniu przeciwmalarycznym i pty-
noterapii. W grupie pacjentow wymagajacych RRT,
5 z 8 odzyskato petng sprawnos¢ funkcji nerek [19].
W przypadku omawianego pacjenta, mimo podobne-
go leczenia, rozpoznano ostrg niewydolnos¢ nerek,
ktéra wymagata intensywnej terapii nerkozastepczej
oraz podtrzymania funkcji zyciowych przez 3 dni na
Oddziale Intensywnej Terapii. Dializoterapia byta kon-
tynuowana przez kolejne 10 dni. Zastosowanie ujed-
noliconych kryteriow KDIGO (ang. Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) umozliwito wczesng
identyfikacje AKI, co jest kluczowe dla szybszego
wdrozenia odpowiedniego leczenia i poprawy wyni-
kow terapeutycznych [19]. Zbyt pdzne przekazanie
pacjenta do osrodka tropikalnego i bardzo wysoka
parazytemia we krwi obwodowej o wartosciach kry-
tycznych przyczynity sie podczas leczenia do masyw-
nego rozpadu pierwotniaka i uszkodzonych krwinek
czerwonych, uwolnienia duzych stezen biatka i wy-
wotania ostrej martwicy kanalikéw nerkowych.

W kontekscie leczenia malarii, niezwykle rzadkim,
ale dobrze udokumentowanym powikfaniem jest ostra
niedokrwistos¢ autoimmunohemolityczna po leczeniu
dozylnym artesunatem (PADH). Zjawisko to wystepu-
je zazwyczaj juz po zakohczeniu leczenia przeciwma-
larycznego i objawia sie znacznym spadkiem stezenia
hemoglobiny, podwyzszong aktywnoscig dehydroge-
nazy mleczanowej oraz obnizonym poziomem hapto-
globiny, wskazujgc na masywna, ostrg hemolize [20].
Powikfanie PADH jest ztozonym schorzeniem, ktérego
mechanizmy nie zostaly jeszcze w petni wyjasnione.
Najczesciej przyjmuije sie hipoteze mechanizmu o na-
zwie ,pitting”, polegajgcego na usuwaniu martwych
pasozytéw malarii z erytrocytow w Sledzionie, co pro-
wadzi do ich uszkodzenia i skrécenia zycia tych ko-
morek do zaledwie 7-21 dni [21]. Oprécz tego, PADH
moze by¢ wynikiem zniszczenia zdrowych erytro-
cytéw, zahamowania produkcji nowych czerwonych
krwinek w szpiku kostnym przez artesunat oraz reakcji
autoimmunologicznych, ktére prowadzg do produkciji
przeciwciat skierowanych przeciwko wtasnym erytro-
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cytom pacjenta. Te mechanizmy mogg powodowac
stopniowy rozwdj niedokrwistosci, ktérej nasilenie za-
lezy od czasu leczenia i stopnia zainfekowania organi-
zmu zarodzcem malarii [21]. Zespét PADH jest bardzo
ciezkim nastepstwem farmakoterapii, gdyz dotyczy
pacjentéw z powiktang malarig o niekorzystnym roko-
waniu klinicznym, ktérzy ze wzgledu na niewydolnos¢
wielonarzgdowg musieli otrzymac terapie parenteral-
nym artesunatem, gdyz nie kwalifikowali sie juz do
leczenia doustnymi preparatami artemizyny. Niezalez-
nie, takim pacjentom towarzyszy réwniez ciezka nie-
dokrwisto$¢ wynikajagca z wysokiej parazytemii i duzej
intensywnosci zarazenia erytrocytéw przez P. falcipa-
rum, dodatkowo pogtebiona ich ostrg i niespodziewa-
ng hemolizg w wyniku mechanizmdéw autoimmunolo-
gicznych. Zespot objawdw klinicznych nie jest tatwy
do rozpoznania a narastajgca niedokrwistos¢ mimo
wdrozonej farmakoterapii stwarza wiele trudnosci dia-
gnostycznych i najczesciej jest mylnie interpretowana
jako nawrét zimnicy lub brak efektywnosci dotychcza-
sowego leczenia przeciwpierwotniaczego. Nieznajo-
mos$c¢ tego powiktania moze dodatkowo w drastyczny
sposob jeszcze bardziej pogorszy¢ przebieg kliniczny
i rokowanie chorego, gdy kontynuowane jest leczenie
parenteralnym artesunatem w przypadku niewtasci-
wie podejrzewanej opornosci na ten lek albo w obawie
przed jego nieskutecznoscig. Z drugiej strony, zjawi-
sko opdznionej hemolizy jest zwykle bardzo zaskaku-
jacym dla lekarza i nieoczekiwanym powiktaniem, kto-
rego mozna sie nie spodziewac u pacjenta, u ktérego
eradykacja pierwotniaka z krwi obwodowej zakonczy-
ta sie wczesniej sukcesem terapeutycznym.

Badania wskazujg, ze opdzniona hemoliza moze
wystgpi¢ u 20—25% pacjentow leczonych dozylnym
artesunatem, co wymaga systematycznego monitoro-
wania w celu skutecznego zidentyfikowania i nadzo-
rowania tego powiktana [20]. W tej sytuaciji, uwzgled-
niajgc historie leczenia naszego pacjenta, rozpoznano
PADH, ktére zostato rozpoznane na podstawie okre-
slonych kryteriow diagnostycznych. Najwazniejsze
z tych wyznacznikéw laboratoryjnych to pojawienie
sie anemii hemolitycznej po ponad 7 dniach od roz-
poczecia leczenia artesunatem, co stanowi charak-
terystyczny wzorzec ,opdznionego typu” PADH. Przy
przyjeciu nie obserwowano ewidentnych wyktadni-
kéw niedokrwistosci: stezenie hemoglobiny wynosito
13,1 g/dl (zakres referencyjny 13, —17,2 g/dl), liczba
erytrocytow 4,28 x 10%ul (zakres referencyjny 4,20—
5,80 x 10%ul), a poziom hematokrytu 36,5% (zakres
referencyjny 39,5-50,5%). Dodatkowymi kryteriami
diagnostycznymi sg wyniki badan laboratoryjnych,
w tym spadek stezenia hemoglobiny o co najmniej
10% w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi, ob-
nizenie poziomu haptoglobiny ponizej 0,1 g/l oraz
wzrost aktywnosci dehydrogenazy mleczanowej po-

wyzej 390 U/l po 7 dniach stosowania artesunatu [21].
U naszego pacjenta, poddanego leczeniu artesuna-
tem w 3. tygodniu hospitalizacji, pojawity sie typowe
objawy dla PADH, takie jak znaczacy spadek poziomu
hemoglobiny do poziomu 5,6 g/dl oraz hematokrytu
do wartosci 16,4%, wysoka retikulocytoza do 0,169
x 10%/ul (zakres referencyjny 0,03—0,10 x 10%/ul) oraz
podwyzszone stezenie dehydrogenazy mleczanowej
na poziomie 285 U/I. Istotnym elementem diagnostyki
jest réwniez wykluczenie innych przyczyn hemolizy,
takich jak uogdlnione infekcje, choroby autoimmuno-
logiczne czy wrodzone niedobory enzymatyczne [21].
Dodatkowym czynnikiem ryzyka zespotu PADH, jak
wskazujg niektore zrédta, moze by¢ takze hiperpara-
zytemia we krwi obwodowej (obcigzenie pasozytami
wynoszgce 4-37%), ktéra u opisywanego pacjenta
wynosita 11% [22].

Stosowany powszechnie immunochromatograficz-
ny test diagnostyczny oparty na wykrywaniu biatka
bogatego w histydyne 2 (HRP-2), ktére jest specyficz-
nym antygenem produkowanym przez P. falciparum,
moze sta¢ sie przydatnym i dostepnym w rejonach
endemicznych narzedziem do wczesnego potwier-
dzania malarii, oceny skutecznosci leczenia oraz
monitorowania ewentualnych pozostatosci pasozyta
po nieskutecznej terapii. Badania przeprowadzone
przy uzyciu testow paskowych opartych na wykrywa-
niu biatka HRP-2, wykazaty obiecujgcg skutecznosc
w rozpoznawaniu PADH, osiggajgc czutos¢ na pozio-
mie 89% oraz swoisto$¢ wynoszacg 73% [21]. Wyniki
te mogg stanowi¢ istotny krok w rozwoju praktycznego
narzedzia diagnostycznego, umozliwiajgcego wcze-
sne wykrywanie PADH w przysztodci na obszarach
tropikalnych. W Klinice Choréb Zakaznych w Warsza-
wie, testy immunochromatograficzne sg powszechnie
stosowane w rozpoznawaniu zarazeh Plasmodium
spp. [16]. Szybkie testy antygenowe sg proste w uzy-
Ciu, lecz stwarzajg istotne ryzyko nieswoistych reakciji
krzyzowych z zakazeniami arbowirusowymi i choro-
bami odkleszczowymi. Wymagajg one zawsze osta-
tecznego potwierdzenia mikroskopowego z zastoso-
waniem preparatéw grubej kropli i cienkiego rozmazu
krwi obwodowej, ocenianych przez doswiadczonego
parazytologa.

Zespot PADH moze mie¢ charakter samoogranicza-
jacy sie, ale w wiekszosci przypadkéw wystarczajgce
jest wspomagajgce leczenie immunosupresyjne [22].
U pacjentéw z ciezkg niedokrwistoscig transfuzje krwi
sg jednak niezbedne do stabilizacji poziomu hemoglo-
biny i niwelowania skutkéw wczesniejszego niedotle-
nienia spowodowanego rozetkowaniem zarazonych
i niezarazonych krwinek czerwonych, mikrozatorowo-
Scig, wykrzepianiem wewnagtrznaczyniowym i cyto-
adherencjg zarazonych pierwotniakiem erytrocytéw do
srodbtonka drobnych naczyh wiosowatych w tkankach
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i narzagdach wewnetrznych [23]. W opisywanym przy-
padku przetoczenie 4 jednostek koncentratu krwinek
czerwonych byto kluczowe dla stabilizacji poziomu
hemoglobiny oraz poprawy stanu ogoélnego pacjenta.
Ponadto wdrozenie terapii steroidowej z metylopred-
nizolonem okazato sie bardzo efektywne, prowadzgc
do szybkiej poprawy stanu klinicznego chorego. Mimo
rozwoju dysfunkcji wielonarzagdowej, w przypadku do-
brze prowadzonej malarii w o$rodku specjalistycznym
mozliwe jest osiggniecie petnego powrotu do zdrowia
bez zadnych odlegtych nastepstw i powikian.
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Ocena funkcjonowania osob z niepetnosprawnosciami —
aktualne perspektywy i wyzwania

Czechowski K.M.

Wydziat Medyczny, Uczelnia tazarskiego, Wydziat Nauk o Zdro-
wiu i Psychologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Rzeszowski

Wspotczesne podejscie do oceny funkcjonalnej oséb z niepetno-
sprawnos$ciami odchodzi od tradycyjnego modelu medycznego
na rzecz holistycznej perspektywy, opartej na Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawno$ci i Zdrowia (ICF).
W artykule dokonano analizy ewolucji modeli niepetnosprawnosci,
przechodzgc od podejscia medycznego, przez spoteczne, az do
aktualnego modelu biopsychospotecznego, na ktérym oparty jest
ICF. Klasyfikacja ta zastgpita wczes$niejszg ICl DH (International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps), ktéra
koncentrowata sie na negatywnych aspektach zdrowia i byta mode-
lem liniowym (kaskadowym) i przyczynowo-skutkowym. Nowe po-
dejscie ICF zaktada, ze niepetnosprawno$c¢ jest wynikiem interakcji
miedzy stanem zdrowia danej osoby a czynnikami Srodowiskowymi
i osobowymi. Klasyfikacja ta nie ocenia ludzi, lecz jedynie opisuje ich
stan funkcjonowania w réznych sferach zycia. W artykule oméwiono
powigzane z ICF, niezalezne od diagnozy narzedzia oceny, takie jak
WHODAS 2.0. Przedstawiono réwniez zastosowanie oceny funkcjo-
nalnej w réznych kontekstach oraz omdéwiono role nowoczesnych
technologii, takich jak sensory noszone i sztuczna inteligencja.

Stowa kluczowe: ocena funkcjonalna, ICF, WHODAS, niepetno-
sprawno$c, rehabilitacja, system wsparcia, inkluzja, technologie.

Nowe podejscie do niepetnosprawnosci:
zmiana sposobu myslenia

Ocena funkcjonalna to interdyscyplinarna analiza,
ktorej celem jest okreslenie profilu funkcjonowania
jednostki oraz potencjatu do uczestnictwa w Zyciu

ABSTRACT

Assessing the Functioning of People with Disabilities —
Current Perspectives and Challenges

Czechowski K.M.

Faculty of Medicine, Lazarski University; Faculty of Health Sciences
and Psychology, Medical College, University of Rzeszow

The contemporary approach to functional assessment of persons with
disabilities abandons the traditional medical model in favour of a holis-
tic perspective based on the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). The article analyses the evolution of disabil-
ity models, moving from a medical approach, through social approach-
es, to the current bio-psychosocial model, which is reflected in the ICF.
This classification replaced the earlier ICI DH (International Classifi-
cation of Impairments, Disabilities, and Handicaps), which focused on
health impairments. The new ICF approach assumes that disability is
the result of interactions between a person’s health condition and en-
vironmental and personal factors. This classification does not evaluate
people, but only describes their functioning in various spheres of life.
The article discusses ICF-related, diagnosis-independent assessment
tools such as WHODAS 2.0. It also presents the use of functional as-
sessment in various contexts and discusses the role of modern tech-
nologies such as wearable sensors and artificial intelligence.

Keywords: functional assessment, ICF, WHODAS, disability, reha-
bilitation, support system, inclusion, technology.

spofecznym poprzez badanie wzajemnych relacji
miedzy funkcjami i strukturami ciata a aktywnosciami
i partycypacjg w srodowisku kontekstowym. W prze-
ciwienstwie do tradycyjnej diagnozy medycznej, ktéra
koncentruje sie na chorobie, ocena funkcjonalna ma
na celu identyfikacje zaréwno mocnych, jak i stabych
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stron osoby. Celem jest, nie tylko stwierdzenie dys-
funkgciji i zdiagnozowanie choroby, ale przede wszyst-
kim okres$lenie jej przyczyny oraz zaplanowanie pro-
gramu dziatann w zakresie rehabilitacji medyczne;j,
spotecznej i zawodowej. Ostatecznie, proces ten ma
stanowi¢ podstawe do tworzenia indywidualnych pla-
néw wsparcia. Stanowi o tym réwniez Konwencja Or-
ganizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ) o prawach
0s0b niepetnosprawnych, ktéra rewolucjonizuje spo-
s6b postrzegania niepetnosprawnosci, odchodzgc od
tradycyjnego modelu medycznego na rzecz modelu
spotecznego (lub interakcyjnego), podkresla, ze nie-
petnosprawno$¢ wynika z interakcji miedzy osobami
z diugotrwatymi dysfunkcjami (fizycznymi, umystowy-
mi, intelektualnymi lub sensorycznymi) a barierami
Srodowiskowymi i barierami wynikajgcymi z postaw
ludzkich.

Ta zmiana w sposobie postrzegania niepetno-
sprawnosci odzwierciedla fundamentalng ewolucje.
Poczatkowo dominowat model medyczny, ktory trak-
towat niepetnosprawnos¢ jako wade wrodzong lub
nabytg (na skutek choroby lub urazu), ktérg nalezy
leczy¢ lub korygowaé, aby osoba mogta ,normalnie”
funkcjonowa¢ w spoteczenstwie. Ten model spo-
tkat sie jednak z duzg krytykg przez to, ze pomijat
psychologiczne i spoteczne aspekty niepetnospraw-
nosci, co czesto prowadzito do stygmatyzacji i wy-
kluczenia. W odpowiedzi na te zarzuty pojawit sie
model spoteczny, ktéry radykalnie zmienit perspek-
tywe, gtoszacy, ze to spoteczne uprzedzenia i ba-
riery sg gtdbwng przyczynami niepetnosprawnosci.
Chociaz model ten przyczynit sie do promowania in-
kluzji i rownych praw, byt jednoczes$nie krytykowany
za to, ze ignorowat znaczenie fizycznych (zdiagno-
zowanych medycznie) ograniczeh organizmu, ktére
przeciez u podstaw determinujg zycie oséb z niepet-
nosprawnosciami.

Obecnie, w wiekszosci krajow $wiata przyjeto mo-
del biopsychospoteczny. Jego najpetniejszym wyra-
zem jest Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowa-
nia, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), opracowana
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) [6]. ICF
taczy elementy obu poprzednich modeli, traktujgc
funkcjonowanie i niepetnosprawnos¢ jako dynamicz-
ng interakcje miedzy stanem zdrowia, czynnikami
Srodowiskowymi i cechami osobistymi. Zamiast kon-
centrowac sie na dysfunkgji jednostki, model ten prze-
chodzi od pytania ,co jest nie tak z osobg?” do pyta-
nia ,jak osoba funkcjonuje w swoim srodowisku?”. Ta
fundamentalna zmiana paradygmatu, wykraczajgca
poza samg terminologie, stanowi rewolucje w podej-
Sciu do diagnozy, rehabilitacji, orzecznictwa, edukac;ji,
redefiniujgc ich ramy systemowe. Rozpoznanie cho-
roby oraz informacje na temat funkcjonowania sg nie-
zbedne do petnego zrozumienia potrzeb danej osoby
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w zakresie opieki zdrowotnej, pomocy spotecznej oraz
zycia prywatnego. ICF zapewnia podstawe do petne-
go opisu indywidualnego profilu funkcjonowania dane;j
osoby, ktory z kolei pozwala lepiej zrozumie¢ konkret-
ne potrzeby tej osoby [5].

ICF jako uniwersalne narzedzie do oceny
funkcjonowania

ICF to ,uniwersalny system”, ktéry zostat przyjety
w 2001 r. przez 191 krajéw. Jego gtdwnym celem jest
zapewnienie wspolnego, standaryzowanego jezyka,
ktory pozwoli na opisywanie zdrowia i zwigzanych
z nim standw, co utatwia komunikacje miedzy réznymi
specjalistami [9].

/ Pacjent/Klient \

N |CF E
Pracownicy

ochrony zdrowia

Opiekun

Osrodki Zdrowia
i Opieki Spotecznej

Ubezpieczyciel

Rysunek 1. Schemat ilustrujgcy Miedzynarodowg Klasyfi-
kacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF)
jako wspolny jezyk

Zrédto: WHO ICF e-learning.

Klasyfikacja ICF sktada sie z czterech gtéwnych,

wzajemnie powigzanych elementéw [6,8]:

* Funkcje i Struktury Ciata (oznaczane literami b
i 8) — odnoszg sie do fizjologicznych funkcji ukta-
dow ciata oraz ich anatomicznych czesci, takich jak
np. narzady czy konczyny.

» Aktywnos¢ i Uczestniczenie (litera d) — ten element
dotyczy wykonywania zadan przez jednostke (ak-
tywnos$c) oraz jej zaangazowania w rézne sytuacje
zyciowe (uczestniczenie). ICF wprowadza tu waz-
ne rozréznienie miedzy ,zdolnoscig” (capacity),
czyli tym, co osoba moze zrobi¢ w standardowym
Srodowisku, a ,wykonaniem” (performance), czyli
tym, co faktycznie robi w swoim codziennym srodo-
wisku.
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Stan chorobowy
(zaburzenie lub choroba)
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Funkcje i struktury
[ clata ludzkiego ]'_’l Aktywnos¢ |<—>

v

Czynniki
$rodowiskowe

Czynniki
osobowe

Rysunek 2. Zaleznosci miedzy sktadnikami ICF
Zrédto: ICF WHO 2001.

» Czynniki Kontekstowe — dzielg sie¢ na czynniki $ro-
dowiskowe (litera e), obejmujgce fizyczne i spotecz-
ne otoczenie (np. dostepnos¢ budynkow, postawy
spoteczne), oraz czynniki osobowe, ktdre stanowig
unikalny kontekst zycia jednostki (np. wiek, ptec,
wyznanie). Moga one dziata¢ jako bariery lub jako
utatwienia [10].

Aby przejs¢ od ogolnego modelu do praktycznej
oceny, ICF postuguje sie kwalifikatorami i Core Sets
(zestawami podstawowymi/rdzeniowymi). Kwalifikato-
ry to numeryczna skala, ktéra pozwala na ilosciowe
okreslenie stopnia problemu w danej dziedzinie funk-
cjonowania. W przypadku uposledzen i ograniczen
stosuje sie skale od 0 do 4, gdzie 0 oznacza brak
problemu, a 4 — skrajnie duzy problem. Kwalifikatory
mozna réwniez stosowaé do oceny czynnikéw srodo-

wiskowych, w tym wypadku w skali od +4 (catkowite
utatwienie) do -4 (catkowita bariera).

Z kolei ICF Core Sets rozwigzujg problem prak-
tycznego stosowania klasyfikacji. Petna wersja ICF
zawiera ponad 1400 kategorii, co jest niepraktyczne
w codziennym stosowaniu. Zestawy Rdzeniowe, stwo-
rzone przez ekspertéw, ograniczajg liczbe kategorii do
tych, ktére sg najwazniejsze dla konkretnych schorzen
(np. urazy rdzenia kregostupa, schorzenia neurolo-
giczne) lub kontekstéw, co pozwala na bardziej syste-
matyczny i kompleksowy opis funkcjonowania. Wpro-
wadzenie Core Sets pokazuje, ze globalne standardy
muszg by¢ dostosowane do lokalnych, praktycznych
potrzeb, aby mogty by¢ skuteczne [12,13,14,15].

ICF w praktyce klinicznej jest postrzegana jako
wspolna platforma dla medycyny, edukacji i pracy

JL
Funkcjonowanie i niepeinosprawnosc Czynniki kontekstowe
Aktywnosci Czynniki
i uczestniczenie sSrodowiskowe

Funkgcje i struktury
ciata

Funkcje
ciata

b11420 — 511000 —
b54509 s76009
Rysunek 3. Struktura ICF
Zrédto: WHO ICF e-learning.

Czynniki osobowe

Niesklasyfikowane

|
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Tabela 1. Struktura i znaczenie poszczegdlnych elementow ICF
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i Uczestniczenie (d)

angazowanie w sytuacje
zyciowe

0—4 (brak—skrajny)

Komponent Definicja Kwalifikatory Znaczenie w ocenie funkcjonalnej
Fizjologiczne funkcje Sk . . . o .
. N ala problemu: Ocena uposledzen na poziomie ciata, np. ostabie-

Funkcje Ciata (b) ukfadow ciata, w tym 04 (b‘:ak—skrajny) nie sily nﬁes’niowej P P

funkcje psychiczne

. Anatomiczne czesci ciata, | Skala problemu: Ocena problemoéw anatomicznych, np. brak kon-

Struktury Ciata (s) jak narzady czy konczyny | 0—4 (brak—skrajny) | czyny
Aktywnosé Wykonywanie zadan i za- Skala problemu: Ocena, jak uposledzenia wptywajg na codzienne

zycie, np. trudnosci w poruszaniu sie po schodach,
brak kontaktow z innymi ludzmi

Czynniki
Srodowiskowe (e)

Fizyczne i spoteczne
otoczenie

Skala utatwien
(od +1 do +4) lub
barier (od -1 do -4)

Ocena wptywu $rodowiska na funkcjonowanie,
np. dostepnos$¢ ramp dla wozkdéw, postawy spo-
teczne

Cechy indywidualne,
takie jak wiek, pte¢ czy
wyznanie

Czynniki Osobowe

Brak kwalifikatora

Cho¢ nie sg sklasyfikowane i nie majg wtasnego
prefiksu kodowego w ICF (jak b dla funkcji ciata czy
e dla czynnikéw $rodowiskowych), sa niezbedne
do petnego, kompleksowego i spersonalizowanego
opisu funkcjonowania. Petny profil ICF wymaga ich
opisowego uwzglednienia

socjalnej, umozliwiajgca tworzenie spéjnych opisow
funkcjonowania. Dzieki niej specjalisSci mogg mowic
jednym jezykiem o problemach i potrzebach pacjen-
ta, a takze planowa¢ i monitorowa¢ skutecznosc in-
terwencji. Model oceny ICF, z uwzglednieniem czyn-
nikéw s$rodowiskowych i osobowych, pozwala na
stworzenie bardziej zindywidualizowanego programu
rehabilitacji i aktywizaciji.

Narzedzia do oceny klinicznej
i rehabilitacyjnej

Na catym $wiecie w praktyce klinicznej i badawczej
stosuje sie wiele standaryzowanych narzedzi do
oceny funkcjonowania osob z niepetnosprawnoscia-
mi. Starsze skale, takie jak FIM (The Functional In-
dependence Measure), Indeks Barthel czy Indeks
Katza [17], skupialy sie gtébwnie na ocenie samodziel-
nosci w podstawowych czynnosciach dnia codzienne-
go (activities of daily living, ADL) [16,17,18]. Skala FIM

ocenia 18 czynnosci, od samoobstugi po funkcjonowa-
nie spoteczne, w skali od 1 (catkowita zaleznos¢) do 7
(petna niezaleznos¢) [16]. Indeks Barthel z kolei oce-
nia 10 podstawowych czynnosci, a jego wynik konco-
wy wyrazany jest w skali 0—100 punktow [17]. Indeks
Katza to prostsze narzedzie, obejmujgce 6 czynnosci
i pozwalajgce na szybkie okreslenie ogdlnego pozio-
mu niezaleznosci pacjenta w skali 0—6 punktéw.

Chociaz te tradycyjne skale sg nadal powszechnie
uzywane i charakteryzujg sie wysokg rzetelnoscig,
badania pokazaty ich niedoskonatosci. Na przyktad,
wyniki FIM moga sie rozni¢ w zaleznosci od diagno-
zy (np. u pacjentéw po udarze w poréwnaniu z innymi
grupami), co utrudnia obiektywne poréwnywanie réz-
nych osob.

Nowoczesnym i uznawanym za globalny standard
narzedziem jest WHODAS 2.0 (World Health Organi-
zation Disability Assessment Schedule), opracowany
przez WHO [22,23,24]. Jest on oparty bezposrednio
na koncepcjach ICF i co najwazniejsze, jest niezalezny

Tabela 2. Tabela poréwnawcza narzedzi oceny klinicznej i rehabilitacji

Narzedzie Gtéwne domeny oceny Skala oceny Mal‘(:;(rl:;l?lny Krytyka / ograniczenia
Samoobstuga, kontrola zwieraczy, 7-punktowa, . . Wyniki mogg zaleze¢ od
FIM mobilnos¢, lokomocja, komunika- od 1 (calkowita zalez- 126 pkt diagnozy, co utrudnia po-
; - ’ nos¢) do 7 pkt (niezalez- . S
cja, poznanie spoteczne nosc) réwnywanie réznych grup
Odzywianie,_ kapiel, higiena Skupia sie wylgcznie na
Indeks osobista, ubieranie, kontrola jelit 0-10 lub 0—15 pkt 100 okt podstawowych czynno-
Barthel i pecherza, toaleta, przemieszcza- | na czynnosc P Sciach fizycznych dnia
nie, poruszanie sie, schody codziennego
Kapiel, ubieranie, toaleta, prze- . Ny Bardzo uproszczona,
Indeks Katza | mieszczanie, kontrola zwieraczy, 2) St: Egszgfjgg;sc)’ 6 pkt daje jedynie ogdiny obraz
jedzenie niezaleznosci
Poznanie, mobilno$¢, samoobstu- Wdrozenie w skali syste-
WHODAS 2.0 | 9 relacje miedzyludzkie, 2&%%&3&?& dnosci)do | 100 pkt mowej moze napotykac
aktywnosci zyciowe, uczestnictwo 4 pkt (skrajne trudnosci) parlery organizacyjne
w spoteczenstwie i proceduralne
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od diagnozy medycznej, co stanowi jego istotng zalete.
WHODAS 2.0 ocenia funkcjonowanie w szesciu szero-
kich obszarach: poznanie (rozumienie i komunikacja),
mobilnos¢ (poruszanie sie), samoobstuga, kontakty
miedzyludzkie, aktywnosci zyciowe (praca, szkota,
obowigzki domowe) oraz uczestnictwo w zyciu spo-
tecznym. W przeciwienstwie do skal takich jak FIM, kto-
re mierzg stopien wymaganej pomocy, WHODAS 2.0
mierzy stopien trudnosci, jakiego osoba doswiadcza
w danych obszarach, w skali od 0 (brak trudnosci) do 4
(bardzo duze trudnosci). Badania potwierdzajg wysokg
wiarygodno$¢ i trafno$¢ tego narzedzia w réznych kul-
turach. Z tego wzgledu WHODAS 2.0 stanowi wazny
krok w kierunku petniejszej, bardziej catosciowej oceny
funkcjonowania, uwzgledniajgcej wymiar poznawczy
i spoteczny, a nie tylko fizyczny.

Ocena funkcjonalna na przyktadzie
edukacji i aktywizacji zawodowej

Wspdiczesne badania pokazujg, ze ocena funkcjonal-

na musi by¢ dopasowana do konkretnego kontekstu,

w ktérym osoba funkcjonuje. Nie ma jednego uniwer-

salnego testu, ktéry bytby odpowiedni do wszystkich

potrzeb.

W edukacji wigczajagcej w Polsce planowane jest
wprowadzenie oceny funkcjonalnej jako metody
wspierajgcej proces nauczania, a nie jako formy kla-
syfikacji ucznia [1]. Jest to bezposrednie przeniesie-
nie zatozen modelu ICF do systemu edukac;ji. Zgodnie
z tym podejsciem, ocena ma charakter wieloetapo-
wego i wielospecjalistycznego procesu [2]. Zaczyna
sie od oceny w najblizszym srodowisku ucznia (dom,
szkofa), a dopiero jesli nie ma postepow, pogtebia sie
jg w placéwkach takich jak poradnie psychologiczno-
-pedagogiczne. W tym procesie bierze sie pod uwage
nie tylko trudno$ci, ale przede wszystkim mocne stro-
ny ucznia oraz warunki srodowiskowe, ktére sprzyjajg
jego rozwojowi. W praktyce edukacyjnej stosuje sie
wyspecjalizowane narzedzia, takie jak:

» Profil Psychoedukacyjny PEP-R/PEP-3-PL, ktory
stuzy do oceny umiejetnosci i planowania terapii dla
dzieci z autyzmem i innymi zaburzeniami rozwojo-
wymi [28,29]. Innym narzedziem jest

* Program VB-MAPP (Verbal Behavior Milestones
Assessment and Placement Program), oparty na
zasadach Stosowanej Analizy Zachowania (ABA),
uzywany do oceny kamieni milowych rozwoju, iden-
tyfikacji barier i tworzenia spersonalizowanych pla-
néw terapii [30].

W ocenie zdolnosci do pracy klasyfikacja ICF jest
uzywana do projektowania programow aktywizacji za-
wodowej i rehabilitacji. Model ten pozwala na precy-
zyjne okreslenie, jak dysfunkcje fizyczne i psychospo-
teczne wpltywajg na zdolno$¢ do wykonywania pracy,

a takze jak srodowisko pracy moze by¢ dostosowane
do potrzeb osoby z niepetnosprawnosciami [3,46].
W tym kontekscie stosuje sie réwniez specjalistyczne
narzedzia ergonomiczne do oceny zdolnosci do wy-
konywania konkretnych czynnosci, takie jak systemy
ERGOS czy Metriks Education.

Wyzwania pojawiajg sie rowniez przy ocenie takich
zaburzen jak niepetnosprawnos¢ intelektualna i senso-
ryczna. Badania pokazujg, ze sama diagnoza medycz-
na jest niewystarczajgca do okreslenia rzeczywistych
potrzeb osoby. W przypadku oséb z gtebokg niepet-
nosprawnoscig intelektualng, cho¢ uszkodzenie jest
biologicznie uwarunkowane, to ocena funkcjonalna,
obejmujgca aspekty samoobstugi, komunikacji czy inte-
gracji sensorycznej jest kluczowa dla zaplanowania od-
powiedniego wsparcia. Podobnie w przypadku niepet-
nosprawnosci sensorycznej (np. wzroku czy stuchu),
chociaz stanowi uszkodzenie biologiczne, to jej skutki
funkcjonalne sg w duzej mierze determinowane przez
interakcje z barierami Srodowiskowymi i spotecznymi.
Ocenianie funkcjonowania w tych kontekstach jest wiec
bardziej zlozone niz tradycyjne, dwubiegunowe ,zdol-
ny/niezdolny” i obejmuje cate spektrum mozliwosci.

Rola technologii w ocenie funkcjonalnej —
nowe mozliwosci

Wprowadzenie nowoczesnych technologii otwiera
nowe perspektywy w ocenie funkcjonowania. Tra-
dycyjne metody, oparte na kwestionariuszach, do-
starczajg jedynie jednorazowej ,migawki” z danego
momentu. Natomiast technologie, takie jak sensory
noszone, pozwalajg na ciggte i obiektywne zbieranie
danych w naturalnym Srodowisku osoby, co jest klu-
czowe dla petnej oceny rzeczywistego funkcjonowa-
nia (performance), a nie tylko potencjatu (capacity).

Sensory noszone i analiza danych to jeden z naj-
szybciej rozwijajgcych sie obszaréw. Przykladem jest
sensor Freestyle Libre 2, ktéry umozliwia ciggte mo-
nitorowanie poziomu glikemii, eliminujgc koniecznosc¢
czestego kiucia palca. Podobnie, wskazniki takie jak
PAl, mierzone przez opaski sportowe, dostarczajg
informacji o ogdélnym stanie zdrowia i aktywnosci fi-
zycznej na podstawie danych z sensoréw [31]. W ob-
szarze rehabilitacji, badania koncentrujg sie na ana-
lizie chodu za pomocg sensoréw umieszczanych na
nogach (np. jednostki pomiaru bezwtadnosci IMU,
czujniki hydrozelowe). Urzadzenia te dostarczajg pre-
cyzyjnych danych na temat dtugosci i czestotliwosci
kroku, predkosci czy sity reakcji podtoza [34]. Te dane
majg ogromny potencjat w diagnozowaniu problemow
z chodem, monitorowaniu leczenia i projektowaniu
spersonalizowanych terapii.

Sztuczna Inteligencja (Al) odgrywa coraz wiekszg
role, szczegdlnie w personalizacji terapii i analizie zto-
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zonych danych [35]. Algorytmy Al mogg dostosowy-
wac plany rehabilitacji do zmieniajgcych sie potrzeb
pacjentow, a takze umozliwiajg dostep do wsparcia
w lokalizacjach, gdzie pacjenci sg wykluczeniu komu-
nikacyjnie (np. obszary wiejskie). W obszarze oceny
behawioralnej i kompetencji, narzedzia Al do analizy
wywiadéw wideo (jak Pymetrics czy HireVue) ocenia-
ja cechy poznawcze i emocjonalne, co wskazuje na
potencjalne zastosowanie tych technologii w ocenie
funkcjonalnej w szerszym zakresie.

Robotyka i biofeedback to kolejny filar rewolucii
technologicznej. Roboty, takie jak Lokomat czy Anda-
go, sg wykorzystywane do nauki chodu, zbierajac pre-
cyzyjne dane na temat postepdw pacjenta, co jest nie-
mozliwe w przypadku tradycyjnej terapii [36]. Z kolei
systemy biofeedbacku (wzrokowego lub stuchowego)
znacznie zwiekszajg zaangazowanie i motywacje pa-
cjenta, co przektada sie na szybsze i bardziej widocz-
ne efekty terapeutyczne. Wdrozenie tych technologii
wigze sie jednak z powaznymi wyzwaniami etyczny-
mi, zwtaszcza w odniesieniu do Aktu o Al, ktéry zwra-
ca uwage na potrzebe regulacji systemoéw, ktére mogg
wykorzystywaé stabosci oséb z niepetnosprawnoscia-
mi i prowadzi¢ do dyskryminacji [37].

Trudnosci i wyzwania systemowe

Wdrozenie nowoczesnych metod oceny funkcjonalnej,
choé¢ brzmi obiecujgco, rzeczywiscie napotyka liczne
problemy. Jednym z podstawowych jest adaptacja
i walidacja kulturowa narzedzi. Przeniesienie narze-
dzia, nawet tak uniwersalnego jak WHODAS 2.0, do
innego kraju wymaga czego$ wiecej niz tylko przettu-
maczenia. Konieczna jest walidacja psychometrycz-
na, aby upewnic sie, ze narzedzie mierzy to samo zja-
wisko w odmiennym kontekscie kulturowym, co jest
procesem diugotrwatym i ztozonym [38,39,40].

Sytuacja w Polsce w kwestii wprowadzenia nowego
Swiadczenia wspierajgcego, opartego na ocenie pozio-
mu potrzeby wsparcia zgodnej z zatozeniami ICF, jest
dobrym przyktadem probleméw z implementacjg [41].
Mimo Zze koncepcja opiera sie na howoczesnym, ca-
tosciowym podejsciu, jej realizacja napotyka powazne
bariery. W relacjach oséb ocenianych i organizacji po-
zarzgdowych pojawiajg sie liczne skargi na dramatycz-
ne opdznienia w procesie, siegajgce 6—15 miesiecy,
a czasami nawet prowadzgce do $Smierci wnioskodaw-
cow przed wydaniem decyzji [42,43,44].

Gléwna przyczyng tych probleméw jest niewydol-
nos¢ kadrowa zespotdéw orzekajagcych, kitdre nie sg
w stanie sprosta¢ ogromnej liczbie wnioskéw. Dodat-
kowo, skomplikowane i niejasne przepisy prowadzg
do licznych bteddéw formalnych popetnianych przez
wnioskodawcow, co z kolei powoduje odrzucenie
wnioskow i wydtuza caty proces. To dowodzi, ze na-
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wet najlepiej zaprojektowane teoretycznie systemy
oceny funkcjonalnej moga zawies¢ rzeczywiscie, je-
$li nie sg wsparte odpowiednig infrastrukturg, jasnymi
procedurami i wystarczajgcymi zasobami ludzkimi.

Podsumowanie i rekomendacje

Przeglad globalnych badan nad oceng funkcjonalng
0s06b z niepetnosprawnosciami wskazuje na wyrazny
trend, tj. odchodzenie od diagnozy klinicznej na rzecz
holistycznej, wielowymiarowej oceny funkcjonowania.
Klasyfikacja ICF stanowi uniwersalny paradygmat tej
zmiany, a jej zastosowanie jest tatwiejsze dzieki prak-
tycznym narzedziom, takim jak WHODAS 2.0 czy
specyficzne dla danej dziedziny Core Sets. Jednocze-
$nie rozwoj technologii, w tym sensoréw noszonych
i sztucznej inteligencji, umozliwia przeniesienie oceny
z warunkéw laboratoryjnych do naturalnego srodowi-
ska, dostarczajgc obiektywnych i statych danych na
temat faktycznego funkcjonowania.

Jednakze, jak pokazuje przyktad polskiego sys-
temu, najwieksze wyzwania nie dotyczg teorii, lecz
praktycznego wdrozenia. Bez odpowiedniego przygo-
towania infrastruktury, uproszczenia procedur admini-
stracyjnych i inwestycji w kadry nawet najbardziej in-
nowacyjny model nie przetozy sie na realng poprawe
jakosci zycia.

Whioski

* Nalezy stosowac wytgcznie narzedzia o udoku-
mentowanej wiarygodnosci i trafnosci, a w przy-
padku adaptacji narzedzi z innych kultur, przepro-
wadzac¢ petng walidacje psychometryczna.

* W badaniach z uzyciem technologii noszonych
nalezy dazy¢ do standaryzacji metodologii pomia-
rowej, aby zwiekszy¢ wiarygodnos¢ i porownywal-
nos¢ wynikéw.

» Konieczne jest zaciesnienie wspéipracy miedzy
specjalistami z roznych dziedzin (medycyna, rehabi-
litacja, edukacja, praca socjalna) w oparciu o0 wspol-
ny jezyk ICF, aby stworzy¢ spéjny system wsparcia.

* Pilne jest uproszczenie i usprawnienie procedur
administracyjnych w systemach orzeczniczych, aby
wyeliminowa¢ dramatyczne opdznienia i zminimali-
zowac ryzyko btedéw formalnych.

* Nalezy zwiekszy¢ inwestycje w kadry orzecznicze
oraz w cyfryzacje i automatyzacje proceséw, aby
sprostac rosngcej liczbie wnioskéw i zapewni¢ ter-
minowe rozpatrywanie spraw.

* Nalezy tworzy¢ polityki spoteczne, ktére koncen-
trujg sie na eliminacji barier srodowiskowych i spo-
tecznych, a nie wylgcznie na ocenie trudnosci, aby
promowaé petne uczestnictwo oséb z niepetno-
sprawnosciami w zyciu spotecznym.
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Tabela 3. Rekomendacja narzedzi w odniesieniu do celu oceny
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Kontekst Rekomendowane narzedzia/podejscia Cel oceny w danym kontekscie
Rehabilitacja FIM, Indeks Barthel, Robotyka (Lokomat), | Monitorowanie postepéw w zakresie czynnosci dnia
fizyczna Biofeedback codziennego i lokomoc;ji

Planowanie opieki

WHODAS 2.0, Indeks Katza
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STRESZCZENIE
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Udar mézgu (UM) w Polsce rocznie dotyczy ok. 80 tys. osob, jest
trzecig przyczyng zgonoéw (na S$wiecie drugg), gtobwng przyczyng
niepetnosprawnosci 0sob dorostych, tez w skali globalnej. UM to
wyzwanie dla zespotéw medycznych a szczegdlnie fizjoterapeutow
i problem spoteczno-ekonomiczny. Istotna jest utrata sprawnosci lo-
komocyjnej i upadki po UM (od pierwszego tygodniu po UM dotycza
7% 0s0b, ich liczba stopniowo wzrasta do 55—73% po roku). Przy-
czyny upadkéw po UM sg zwykle ztozone (zaburzenia réwnowagi,
deficyty sprawnosci lokomocyjnej, poznawcze, depresja, PTSD).

Stroke affects approximately 80,000 people in Poland annually. It is
the third leading cause of death (second worldwide) and the leading
cause of adult disability globally. Stroke poses a challenge for medi-
cal teams, especially physiotherapists, and a socioeconomic problem.
Loss of locomotion and falls are significant after stroke (affecting 7% of
people in the first week after stroke, gradually increasing to 55-73%
after a year). The causes of falls after stroke are usually complex (ba-
lance disorders, locomotion deficits, cognitive impairment, depression,
PTSD). Falls carry the risk of fractures, hospitalization, subsequent
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Upadki to ryzyko ztaman, hospitalizacji, kolejnych udaréw, pogarsza-
nia koncentracji, motywacji, poczucia bezpieczenstwa, leku przed
aktywnoScig z ograniczaniem udziatu pacjenta w rehabilitacji, zyciu
codziennym i spotecznym. W artykule podano dane epidemiologicz-
ne wymienionych problemoéw, ogodine koszty, ktore ponoszg paristwa
i spofeczenstwa w zwigzku z leczeniem, rehabilitacjg czy $wiadcze-
niami zwigzanymi z udarem mozgu, omowiono zaburzenia zdrowia
psychicznego osob po UM, ale takze jego najblizszych. Zwrécono
uwage na to, ze fizjoterapeuta moze miec¢ znaczny wplyw na popra-
we stanu zdrowia nie tylko somatycznego, ale tez psychicznego i do-
brostanu osoby po UM, spedza relatywnie wiecej czasu z pacjentem
niz pozostali pracownicy ochrony zdrowia, czesto nawigzuje z nim
blizsze relacje, moze najwczesniej zwrdcic uwage na hiepokojgce
objawy depresyjne, ktérych rodzina czasem nie zauwaza, skontak-
towac sie z psychologiem a przede wszystkim wzmacnia¢ motywa-
cje, m.in. poprzez przekazywanie chorym nadziei na to, ze fizjote-
rapia umozliwi im powrét do funkcjonowania i codziennego zycia.

Stowa kluczowe: udar mozgu, fizjoterapia, upadki, koszty, depre-
sja, PTSD.

Celem artykutu jest przedstawienie wybranych proble-
mow Klinicznych i spoteczno-ekonomicznych zwigza-
nych z udarem moézgu z perspektywy fizjoterapeuty,
ze szczegoblnym uwzglednieniem upadkow jako powi-
kfania poudarowego oraz znaczenia depresji i PTSD
dla przebiegu usprawniania i wspotpracy terapeutycz-
nej.

Wprowadzenie

Pierwsze opisy nagtego pogorszenia stanu zdrowia
z utratg przytomnosci, paralizem, czesto zagrozeniem
zycia, szczegdlnie u oséb starszych zawart Hippo-
krates w latach 460-370 p.n.e. w dziele Peri aeron,
hydaton, topon a mozna je réwniez znalez¢ w przy-
pisywanych mu innych dzietach, np. w Aforyzmach
(Aphorismoi). Zaproponowane wowczas okreslenie
apopleksja (gr. paraliz, porazenie) utrzymywato sie
przez setki lat a stowo udar zostato wprowadzone do
medycyny prawdopodobnie w 1689 r. przez Williama
Cole’a w ksigzce A Physico-Medical Essay Concer-
ning the Late Frequency of Apopleksja. Przez ponad
2000 lat nie udato sie zdefiniowaé udaru mézgu i do-
piero w 1970 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization, WHO) podata, wcigz aktualng,
definicje udaru jako ,szybko rozwijajgce sie obja-
wy kliniczne ogniskowych (lub globalnych) zaburzen
czynnosci mézgu, trwajgce dtuzej niz 24 godziny lub
prowadzace do $mierci, bez widocznej przyczyny in-
nej niz pochodzenia naczyniowego” [1]. Praktycznie
wiec mozna uznag¢, ze ,udar mézgu jest zawsze po-
wikfaniem znanej lub nierozpoznanej choroby uktadu
krgzenia” [2]. Od co najmniej pierwszej dekady XXI w.,
wobec ogromnego postepu w dziedzinie nauk pod-
stawowych, patofizjologii i neuroobrazowaniu, w tym
nowoczesnego obrazowania moézgu, z uwagi na ar-
chaiczno$¢ definicji, dyskutuje sie nad precyzyjnym
okresleniem nieobejmujgcym jedynie norm czaso-

strokes, impaired concentration, motivation, sense of security, and fear
of activity, limiting the patient’s participation in rehabilitation, daily life,
and social life. The article provides epidemiological data on these is-
sues, the overall costs incurred by states and societies for treatment,
rehabilitation, and stroke-related services, and discusses the mental
health of stroke survivors and their loved ones. It highlights the fact that
physiotherapists can significantly improve not only the physical but also
the mental health and well-being of stroke survivors. They spend rela-
tively more time with patients than other healthcare professionals, often
establish closer relationships with them, can be the first to highlight
disturbing depressive symptoms that families sometimes overlook, can
contact a psychologist, and above all, can strengthen motivation, for
example, by conveying hope that physiotherapy will enable them to
return to functioning and daily life.

Keywords: stroke, physiotherapy, falls, costs, depression, PTSD.

wych. Pod patronatem Amerykanskiego Stowarzy-
szenia Kardiologicznego / Amerykanskiego Stowa-
rzyszenia Udarowego (American Heart Association
/ American Stroke Association, AHA/ASA) obradujg
gremia nie tylko neurologéw czy neurochirurgow, ale
tez neuroradiologéw, neuropatologéw, specjalistow
metodyki badan klinicznych, epidemiologii, biomarke-
row, polityki i globalnego zdrowia publicznego. ,Nie ma
juz watpliwosci, ze trwate uszkodzenie ciata nastepuje
na dtugo przed uptywem progu 24 godzin” [3] i wiedza
ta jest szczegdlnie wazna nie tylko dla epidemiologii,
ale tez programowania terapii fgcznie z rehabilitacjg
czy oceny jej skutecznosci.

Epidemiologia

Wedtug WHO udar mézgu obecnie jest drugg naj-
czestszg przyczyng zgondw na swiecie, zaraz po cho-
robach sercowo-naczyniowych i pierwszg przyczyng
niepetnosprawnosci wsréd oséb dorostych. Podobne
dane dotyczg krajéw Unii Europejskiej, ale nie wszyst-
kich, bo przyktadowo w Polsce udary stanowig trzecig
przyczyne $mierci — po chorobach uktadu krgzenia
i nowotworach.

Obecnie szacuje sie, ze na kazde 4—6 oso6b jed-
na osoba dozna udaru mézgu. Jedna na szes¢ oséb
z udarem mdzgu umiera a ok. 25% chorych z uda-
rem mozgu dozna kolejnego udaru. Pomimo tego,
ze w ostatnich latach mozna obserwowac olbrzymi
postep w profilaktyce i leczeniu udaru moézgu, co po-
winno skutkowa¢ obnizeniem zapadalnosci, Smiertel-
nosci, ale tez ryzyka niepetnosprawnosci poudarowe;j,
nadal istotna jest dbatos¢ o jako$¢ zycia tych chorych
i poprawe funkcjonowania na dalszym etapie zycia,
co wigze sie tez ze skuteczng rehabilitacjg w réznych
wymiarach. Ze wzgledu na swoje konsekwencje udar
mozgu wcigz pozostaje bardzo istotnym problemem
zdrowotnym i spotecznym [4].
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Dane globalne

W 2020 r. globalna czesto$¢ wystepowania wszyst-
kich podtypéw udaru moézgu wyniosta 89,13 min
przypadkow na ogot 7,96 mid mieszkancow Swiata,
w tym ostrego udaru niedokrwiennego moézgu (acute
ischemic stroke, AlS) do$wiadczylo 68,16 min osob
na $wiecie. W tym samym roku zapadalnosc, czyli
czesto$¢ wystgpienia nowych przypadkow, w skali
globalnej wyniosta 11,71 min osdb, a sposrdd wszyst-
kich udaréw — udar niedokrwienny moézgu stanowit
ok. 65% wszystkich przypadkéw [5]. Jesli chodzi
0 S$miertelnos¢, w 2020 r. liczba zgondéw z powodu
udaru mézgu w skali globalnej wyniosta 7,08 min,
w tym 3,48 min byto spowodowanych udarem nie-
dokrwiennym. Stanowito to wzrost liczby zgonow
w 2019 r. w poréwnaniu do 2000 r. 0 44,5% w przy-
padku mezczyzn i 26,4% w przypadku kobiet [6].

W Stanach Zjednoczonych 7,6 min oséb podaje,
ze przebyto udar mézgu i kazdego roku ok. 795 tys.
0sOb doswiadcza nowego lub nawracajgcego uda-
ru, a 87% wszystkich udaréw stanowig udary nie-
dokrwienne [5]. W 2015 r. organizacja Stroke Alliance
for Europe, do ktérej nalezy Polska Fundacja Udaru
Mobzgu, opublikowata raport The Burden of Stroke in
Europe i podata prognoze, ze w catej Unii Europejskiej
do 2035 r. dojdzie do zwiekszenia liczby udarow moz-
gu o 35% [4].

Dane polskie

Zgodnie z danymi raportu Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) w latach 1990-2019 bezwzgledna
liczba przypadkéw udaru moézgu w Polsce wzrosta
0 ok. 70%, a liczba zgondéw z powodu udaru wzro-
sta 0 43%. Wedtug tegoz Raportu, liczba zachorowan
na udar mozgu niedokrwienny (UMN) w Polsce, po
uwzglednieniu zmian struktury wiekowo-ptciowej obni-
zyta sie w 2022 . (22,5/10 tys. ludnosci) w poréwnaniu
do 2017 roku. Wedtug danych NFZ z lat 2017-2023,
ok. 87% wszystkich udaréw mdzgu stanowity udary
niedokrwienne. W Polsce, w 2022 r., zarejestrowano
73 900 zachorowan na udar niedokrwienny mozgu,
w tym 8,1% przypadkdéw stanowity ponowne zacho-
rowania. Pacjenci w wieku powyzej 74. r.z. stanowi-
li 44% wszystkich przypadkow pierwszorazowych
UMN. Mediana wieku kobiet z UMN w 2022 r. wynio-
sta 77 lat (niezaleznie od rodzaju udaru), a mediana
wieku mezczyzn 70 lat. W latach 2017-2022 $rednia
wieku pacjentéw z UMN spadta — w 2017 r. wynosita
72,9 lat, a w 2022 r. 72,3 lata. W 2023 r. odnotowano
w Polsce 74,7 tys. przypadkéw UMN, z czego 89%
stanowity udary pierwszorazowe. Zapadalno$¢ na
UMN wzrastata wraz z wiekiem — w 2022 r. w grupie
wiekowej 85+ zanotowano 16,67 przypadkéw UMN
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na 1000 os6b w tym wieku. Jest to rowniez jedyna
grupa wiekowa, w ktorej zapadalno$¢ u kobiet byta
wyzsza niz zapadalno$¢ u mezczyzn [6].

Czynniki ryzyka udaru moézgu

1. Niemodyfikowalne:

» wiek: >55. r.z. ryzyko udaru podwaja sie; wspot-
czynnik umieralnosci wzrasta skokowo z wiekiem;

» pte¢ — mezczyzni majg wyzsze ryzyko udaru niz ko-
biety, ale kobiety majg wiekszg $miertelnos¢ z jego
powodu;

» predyspozycje genetyczne (jezeli cztonek rodziny
miat udar przed 65. r.z., kazda osoba pierwszego
stopnia pokrewienstwa ma 2 razy wieksze ryzyko
udaru; obecnie na podstawie badania GWAS moz-
na juz ustali¢ szacunkowo to ryzyko;

 rasaletnicznos¢: Afroamerykanie, Latynosi i w roz-
nym stopniu Azjaci majg wyzsze ryzyko udaru niz
osoby rasy biatej; prewalencja, tj. czestos¢ wyste-
powania udaréw mézgu w $cisle okreslonym okre-
sie, niezaleznie od czasu wystgpienia choroby,
w przeliczeniu na 10 tys. lub 100 tys. oséb dotyczy:
4,1% Afroamerykanow i 2,4% Amerykanéw rasy
biatej; w Wielkiej Brytanii wykazano, ze w poréwna-
niu z osobami o biatej barwie skory, u oséb czarno-
skorych notuje sie: dwukrotnie wyzszg zapadalnosé
na udar mézgu, pierwszy udar wystepuje czesciej
u osob mtodych, ktére jednak majg wieksze szan-
se przezycia, czesciej obserwuje sie nadcisnienie
tetnicze zwykle o ciezszym przebiegu, czestsze sg
choroby matych naczyn, ale rzadziej duzych na-
czyn; réznice nie zalezg od przynaleznosci do klasy
spotecznej.

2. Modyfikowalne (dobrze poznane):

+ status socjoekonomiczny;

+ otytos¢;

+ niska aktywno$¢ fizyczna;

» palenie tytoniu (zwieksza ryzyko udaru 2—4-krot-
nie) [7];

+ alkohol (regularne spozywanie alkoholu w wiek-
szych ilosciach, tj. >3 porcji dziennie, zwieksza ry-
zyko zaréwno udaru niedokrwiennego, jak i krwo-
tocznego; epizodyczne upijanie sie np. pigcioma
i wiecej porcjami na raz — drastycznie podnosi
ryzyko udaru, szczegolnie krwotocznego; wbrew
przyjetym pogladom spozywanie alkoholu w nie-
wielkich ilosciach nie obniza ryzyka udaru; porcja
alkoholu to: 10 g czystego etanolu, czyli np.: 250 ml
piwa,100 ml wina, 30 ml wodki) [8];

* nadcisnienie tetnicze (najwazniejszy pojedynczy
czynnik ryzyka udaru);

» cukrzyca i zespdt metaboliczny (ryzyko udaru,
zwilaszcza niedokrwiennego od 1,5 do 3 razy wyz-
sze);
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» zaburzenia lipidowe (triglicerydy >200 mg%; steze-
nia cholesterolu: frakcja LDL >200 mg%, catkowity
>280 mg% — 2,5 razy wieksze ryzyko udaru, ale
cholesterol <160 mg% — 3 razy wieksze ryzyko uda-
ru krwotocznego szczegoélnie u mezczyzn z nad-
ciSnieniem tetniczym), fibrynogen (>360mg% —
1,8 razy zwieksza ryzyko TIA) [2];

* wczesniejsze udary mozgu lub przemijajgcy udar
niedokrwienny (transient ischemic attack, TIA);

* miazdzyca tetnic;

» choroby serca (migotanie przedsionkéw, choroba
wiencowa, wady serca, niewydolnosc¢ serca).

3. Modyfikowalne (stabiej poznane i/lub o mniejszym
znaczeniu):

e dieta;

* hiperhomocysteinemia [9];

» stosowanie narkotykow;

» Zzaburzenia oddychania podczas snu;

e trombofilia;

» zakazenia;

* migrena;

» stosowanie doustnej antykoncepcji (szczegodlnie
u palgcych tyton);

» stosowanie hormonalnej terapii zastepczej (szcze-
golnie u palacych tyton);

* inne leki [10].

Upadki — sg jednym z najczestszych powiktan po
udarze mézgu i stanowig powazny problem prowa-
dzacy do zaburzen fizycznych, poznawczych i psycho-
logicznych. Na podstawie badan publikowanych od
pierwszej dekady XXI w. w pierwszym tygodniu po uda-
rze 7% pacjentow doznaje upadku, w okresie 1-6 mie-
siecy po udarze upadki notuje sie u 25-37% pacjen-
tow, pomiedzy 6. a 12. miesigcem po udarze upadkow
doznaje 40-50% o0s6b a rok po udarze liczba zgto-
szonych przypadkéw wynosi od 55-73%. Mimo ze
nie wszystkie upadki sg na tyle powazne, iz wymaga-
jg pomocy medycznej (cho¢ nawet te oceniane jako
niepowazne sg wskaznikiem sugerujgcym mozliwosé
wystgpienia kolejnych upadkow), czesto powodujg
strach pacjenta przed kolejnym upadkiem, co staje sie
przyczyng ograniczania codziennej aktywnosci, izola-
cji i wycofania sie z zycia spotecznego przez osobe
po udarze. Interesujgce sg dane wskazujgce, ze ten
strach osoby po udarze przed upadkiem wydaje sie
rozciggac¢ na opiekunéw rodzinnych [11].

Do czynnikéw ryzyka upadkéw oséb po udarze
mézgu zalicza sie m.in.:

e wiek >65.r.z,;

* depresje;

* nietrzymanie moczu;

* przyjmowanie lekdw uspokajajgcych oraz

 deficyty poznawcze.

Przyczynami upadkéw po udarze mézgu sg:
 deficyty rbwnowagi;

* zmiana sposobu i mozliwosci lokomociji (porazenie
potowicze);

« zaburzenia czucia powierzchniowego i gtebokiego;

» obnizona zdolno$¢ uwagi, koncentracji i orientacji
przestrzennej, jak réwniez

» trudnosci w korzystaniu z wtasnych doswiadczen
i porad innych oséb.

Osoby po udarze mézgu doznajgce upadku sg
obarczone wigkszym ryzykiem urazéw — zwiaszcza
ztaman. Ryzyko ztaman jest tez dodatkowo zwigzane
z przyspieszonym u tych chorych rozwojem osteopo-
rozy — szczegodlnie w kohczynie po stronie niedowtad-
nej. Tak wiec zarbwno powazne w skutkach upadki,
jak i te mniej powazne, nadal nalezg do najczestszych
powiktan po udarze, a ich rosngca czestos¢ wystepo-
wania stanowi wyzwanie dla rehabilitacji. Poniewaz
tendencja do upadkow utrzymuje sie a nawet nasila
u 0so6b z niktymi tylko problemami, ktére obserwowa-
no bezposrednio po udarze mézgu, to ryzyko upad-
ku powinno by¢ zawsze uwzgledniane w fizjoterapii
i opiece nad konkretnym chorym [12].

Zalecenia dotyczgce zapobiegania upadkom osob
po udarze sg bardzo zblizone do zalecen dotyczacych
0s0b starszych. W profilaktyce upadkéw udowodniono
znaczenie roznych programow ¢éwiczen korzystnych
dla poprawy réwnowagi, obnizenia poziomu strachu
przed skutkami upadku i utratg mobilnosci. Ponadto
od konca lat 90. XX w. szeroko juz stosuje sie urzg-
dzenia wspomagajgce zdolnos¢ bezpiecznej lokomo-
cji, takie jak ortezy stawu skokowego, réznego rodzaju
tzw. chodziki. Skuteczne sg zabiegi takie jak funkcjo-
nalna stymulacja elektryczna a do rozwigzywania
probleméw zwigzanych z rownowaga, zaburzen loko-
mocji, ktore nasilajg ryzyko upadkow, na przestrzeni
ostatniej dekady w rehabilitacji ro$nie zainteresowanie
wykorzystaniem technologii, takich jak:

* trening chodu i rbwnowagi w modelu dual-task;

» trening rébwnowagi w warunkach dynamicznych,
w tym w z kontrolowanymi perturbacjami;

» wykorzystanie VR/exergaming jako uzupetnienie
terapii zadaniowej;

* wybrane elementy robotyki/BWS;

» biofeedback oraz elementy telerehabilitacji/monito-
rowania (zwlaszcza w srodowisku domowym).
Jednakze warto podkresli¢, ze czes¢ interwenciji

poprawia parametry funkcjonalne, natomiast wptyw

na sama liczbe upadkdéw bywa zalezny od jakosci i za-
kresu programu. Autorzy metaanalizy badan przepro-
wadzonych w o$miu réznych krajach: pie¢ w Austra-

lii, po dwa w Kanadzie i Wielkiej Brytanii i po jednym

w Brazylii, Wtoszech, Hongkongu i Szwegdiji, opubliko-

wanych do 2018 r. nie znalezli wystarczajgcych dowo-

dow na to, ze dotychczasowe programy ¢wiczen mia-
ty istotny wptyw na obnizenie liczby oséb po udarze
doznajgcych upadkéw. Jednakze autorzy metaanalizy
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zauwazaja, ze podejscie rehabilitacyjne oparte na po-
prawie sity miesniowej nie tylko porazonych konczyn
i zorientowane na réwnowage ma wieksze znaczenie
w obnizeniu liczby upadkéw po udarze niz pozostawa-
nie bez rehabilitacji. Wiekszosc¢ interwencji ma na celu
nie zapobieganie upadkom, lecz poprawe wynikow
funkcjonalnych. Okazato sie jednak, ze wielokrotne
¢éwiczenia grupowe oraz indywidualnie przepisywane
¢wiczenia wielosktadnikowe do wykonywania w domu
wykazaly korzystny wptyw na zmniejszenie ryzy-
ka i czestosci upadkow w populacji osob starszych.
-LPowinnismy jednak by¢ ostrozni, rozwazajgc, czy te
interwencje mogg by¢ odpowiednie do zapobiegania
upadkom oséb po udarze” [11] — podajg autorzy cy-
towanej metaanalizy. Ustalono tez, ze w rehabilitacji
pacjentdw po udarze mézgu i zapobieganiu upadkom
bardzo wazna jest adaptacja do Srodowiska. Badacze
podkreslajg znaczenie wizyt domowych specjalistow
fizjoterapii, jednak generuje to znaczne koszty, co
moze by¢ dodatkowym ograniczeniem do wdrozenia
w krajach o niskich dochodach.

Zgony, niepetnosprawnos¢

Udar mézgu obecnie jest na Swiecie druga (w Polsce
trzecig) najczestsza przyczyng zgonu i pierwszg przy-
czyng niepetnosprawnosci wsréd oséb dorostych [6].
Wedtug danych Instytutu Pomiaréw i Oceny Zdrowia
(Institute of Health Metrics and Evaluation, IHME)
z Uniwersytetu Waszyngtona w Seattle, ktory zbiera
i opracowuje dane z catego swiata, w 2019 r. z po-
wodu udaru niedokrwiennego zmarto 3,3 min 0sd6b
na swiecie (1,6 min mezczyzn i 1,7 min kobiet), a po-
nadto utracono 63,5 min lat zycia skorygowanego
niepetnosprawnoscig (disability-adjusted life years,
DALY) z powodu przedwczesnej Smierci bgdz niepet-
nosprawnosci czy dodatkowych probleméw zdrowot-
nych. Jak podano w raporcie Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ), liczba DALY z powodu udaru w latach
1990-2019 wzrosta w Polsce o 32%. Wedtug wspo-
mnianego IHME w 2019 r. w Polsce udar niedokrwien-
ny moézgu odpowiadat za 4,2% catkowitej wartosci
wskaznika DALY z powodu wszystkich chordb [6].

Koszty

Pomimo tego, Ze choroby serca sg czestszg przyczy-
ng smierci niz udar mézgu, catkowite koszty zwigzane
z udarem mozgu sg znacznie wyzsze. Réznica wynika
z tego, ze udary mozgu sg gtébwng przyczyng ciezkiej,
przewlekiej i zwykle pogtebiajgcej sie niepetnospraw-
nosci, co stanowi obcigzenie nie tylko indywidualne,
ale tez spoteczne. Szacuje sie, ze w latach 2015-
2035 catkowite bezposrednie koszty leczenia udaru
moézgu w skali globalnej wzrosng ponad dwukrotnie

Review of Medical Practice, 2025; Vol. XXXI, No. 4

(z 36,7 bin dolaréw do 94,3 bin dolaréw), przy czym
wiekszos$¢ przewidywanego wzrostu kosztow bedzie
dotyczy¢ oséb w wieku =80 lat [5]. W 2015 r. orga-
nizacja Stroke Alliance for Europe, do ktérej nalezy
polska Fundacja Udaru Mozgu — opublikowata raport
The Burden of Stroke in Europe podajgc prognoze, ze
w catej Unii Europejskiej do roku 2035 koszty zwigza-
ne z udarem, ktére wéwczas wynosity ok. 45 bin euro
bedg co roku sie zwigkszac [7]. W 2022 r. polski NFZ
wydat 1,11 mld zt na hospitalizacje zwigzane z UMN.
W 2022 r. na refundacje lekdw w programie lekowym
przeznaczono 6,7 min z. W 2021 r. NFZ przeznaczyt
5,7 min ztotych na leki i Swiadczenia w programach le-
kowych dotyczacych leczenia spastycznosci konczyn
a na rehabilitacje neurologiczng po udarach moézgu —
192,3 min zt [6].

Problemy zdrowia psychicznego
a rehabilitacja

Efekty rehabilitacji zalezg od wielkosci i lokalizacji ob-
szaru mézgu objetego udarem, czasu rozpoczecia
leczenia i fizjoterapii, stanu funkcjonalnego organi-
zmu przed zachorowaniem, wspdlistnienia zaburzen
innych narzgdéw, odpowiednio wczesnie rozpoczetej
i prowadzonej systematycznie fizjoterapii, ale tez od
wsparcia rodziny czy bliskich osoby dotknietej uda-
rem oraz odpowiedniego dziatania pracownikow me-
dycznych, a takze pozamedycznych [13]. Jednakze
przy planowaniu i realizacji rehabilitacji niezbedne
jest ,rozeznanie podstawowych mechanizméw zycia
psychicznego osoby rehabilitowanej (...). Tak wiec
kazdy pacjent powinien by¢ traktowany indywidu-
alnie zgodnie z jego wifasciwosciami psychicznymi,
strukturg osobowosci (...). Osobowos¢ determinuje
wybor i zachowanie jednostki, co ma istotne znacze-
nie zaréwno dla okreslenia ryzyka zachorowania, jak
i dla uzyskiwania oczekiwanego przystosowania po
zachorowaniu. Zdolno$¢ radzenia sobie ze stresem,
choroba, niepetnosprawnoscia jest indywidualng wia-
Sciwoscig jednostki, okreslong przez jej strukture oraz
poziom dojrzatosci osobowosci’ [14]. Ponadto kazdy
z zespotu opiekujgcego sie pacjentem po udarze moz-
gu — a szczegolnie dotyczy to fizjoterapeutdw, ktorzy
spedzajg duzo czasu pracujgc z chorymi, ale tez os6b
z najblizszego otoczenia — powinien zrozumie¢ odczu-
cia osoby, ktéra nagle doznaje udaru, gdyz ,w kazdej
sytuacji zachorowania czy niepetnosprawnosci obser-
wuje sie wystepowanie leku, najczesciej klasyfikowa-
nego jako lek biologiczny (lek przed cierpieniem i oba-
wa o wtasne zycie) (...). Reakcje lekowe najczesciej
wspottowarzyszg innym zespotom reakcji, np. zabu-
rzeniom nastroju, depresji” [14].

Zarowno fizjoterapeuta, jak i rodzina/najblizsi pa-
cjenta po udarze mézgu muszg mie¢ Swiadomosc¢, ze
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nagta utrata zdolnosci do petnej aktywnosci, ograni-
czenie mozliwosci wykonywania podstawowych czyn-
nosci, szczegolnie u osoby starszej, sg przyczyng za-
burzen nastroju. Nie tatwo o zrozumienie i tolerancje,
wykazywanie ogromu cierpliwosci i odpowiednie re-
agowanie na czesto gwattownie zmieniajgce sie emo-
cje pacjenta, rozdraznienie, gniew czy nawet agresje,
a nawet catkowitg apatie. Poczucie niepetnospraw-
nosci, niesamodzielnosci, dtugi okres rehabilitacji
i oczekiwania na pierwsze efekty czesto sg przyczyng
pogorszenia sie stanu zdrowia psychicznego osoby
po udarze. Pojedyncze objawy depresyjne doty-
czg nawet 60% osob po udarze mdzgu a powaznym
problemem jest fakt, ze u czesci pacjentéw depresja
poudarowa pozostaje nierozpoznana; 25-48% oséb
po udarze wykazuje juz znacznie wiecej objawow
depresyjnych i zdarza sie, ze stan zupetnej biernosci
o0soby po udarze praktycznie uniemozliwia wspétpra-
ce w zakresie usprawniania [15]. Istotne jest zatem
odpowiednio wczesne rozpoznanie zaburzenia, ktére
ma znaczny wptyw na pozytywne nastawienie pacjen-
ta do éwiczen, podnosi wiare w mozliwo$¢ powrotu
sprawnosci, co ostatecznie determinuje wyniki reha-
bilitacj.

PTSD po udarze mézgu

Fizjoterapeuta musi mie¢ Swiadomos¢ wystgpienia
u pacjentéw po udarze mozgu nie tylko depresiji, ale
tez zespotu stresu pourazowego (posttraumatic stress
disorders, PTSD). Objawem tego zespotu jest bardzo
przykre odczucie, ze traumatyczne wydarzenie — ja-
kim w tym przypadku byto doznanie udaru moézgu —
znowu sie dzieje i wraz z obrazami jest wielokrotnie
odtwarzane w pamieci pacjenta — zjawisko to nosi
nazwe flashback. PTSD moze prowadzi¢ do nadmier-
nego pobudzenia, ztosci, poczucia winy i depresji i ma
znaczny negatywny wptyw na caty proces rehabilita-
cji i jego efekty, o dodatkowych utrudnieniach relacji
spofecznych nie wspominajgc. Jak podano w 2024 r.
w przegladzie 30 badah naukowych obejmujgcych
4320 osob, zespotu tego doswiadcza 17,5% (2,9-
71,4%) pacjentéw ze wszystkimi rodzajami udaru, po
udarze niedokrwiennym dotyczy to 13,8% pacjentdw,
po przemijajgcym udarze niedokrwiennym — 4,6%,
po krwotoku $rodmézgowym — 6,5% a po krwotoku
podpajeczynéwkowym — 37,1%. Srednia czesto$é
wystepowania PTSD w okresie trzech i 212 miesiecy
po udarze wynosita odpowiednio 24,7% (0,0-37,1%)
i 17,8% (6,5%—71,4%). Autorzy przegladu sugeruja,
aby zwiekszy¢ swiadomos¢é mozliwosci wystgpienia
PTSD, ktory ma wptyw nie tylko na wyniki rehabilitacji,
ale tez na 0gding jakos¢ zycia pacjenta, jego rodziny
i ostatecznie szerokiego kregu spoteczenstwa. Bada-
cze wychodzg tez z zatozenia, ze nalezy prowadzi¢

badania przesiewowe w kierunku zagrozenia PTSD
i jak najszybciej objgé tych pacjentéw opiekg psycho-
logiczng [16]. Fizjoterapeutom i zespotowi zajmujgce-
mu sie pacjentem po udarze moézgu zaleca sie, aby
problemy zdrowia psychicznego chorego traktowac
na réwni z problemami zwigzanymi z upo$ledzeniem
funkcji narzadu ruchu. Jezeli pacjent nie jest objety
opiekg psychologa, woéwczas to witasnie fizjoterapeuta
najwczesniej moze zauwazyC¢ niepokojgce objawy,
poniewaz patrzy obiektywnie i ma wiedze z zakresu
psychologii, a zarazem spedza znacznie wiecej czasu
z pacjentem niz lekarz, moze wiec zgtosi¢ potrzebe
terapii psychologicznej czy wrecz konsultacji z psy-
chiatrg w przypadku takich pacjentéw, czesto wyma-
gajg oni bowiem stosowania lekéw antydepresyjnych
i uspokajajacych oraz szczegdlnej opieki sSrodowisko-
wej [13].

Podsumowanie

Udar moézgu pozostaje istotnym problemem klinicz-
nym i spofteczno-ekonomicznym, poniewaz czesto
prowadzi do trwatych ograniczen funkcjonalnych,
utraty samodzielnosci oraz obnizenia jakosci zycia.
Jednym z najczestszych i zarazem szczegdlnie ob-
cigzajacych powiktan poudarowych sg upadki, ktére
nie tylko zwiekszajg ryzyko kolejnych udaréw, lecz
takze wptywajg na przebieg rehabilitacji, nasilajg lek
przed aktywnoscig i mogg wtérnie ogranicza¢ udziat
pacienta w terapii. Ryzyko upadkéw ma charakter
wieloczynnikowy i wynika zaréwno z deficytéw ru-
chowych i zaburzen réwnowagi, jak i z problemow
poznawczych oraz czynnikdw psychicznych, w tym
depresji i PTSD, ktére mogg pogarsza¢ koncentra-
cje, motywacje i poczucie bezpieczenstwa. W tym
kontekscie fizjoterapeuta odgrywa kluczowg role
w ocenie funkcjonalnej, identyfikacji indywidualnych
czynnikéw ryzyka upadku, edukacji pacjenta i opieku-
néw oraz planowaniu usprawniania ukierunkowane-
go na bezpieczng lokomocje. Skuteczna fizjoterapia
po udarze mézgu powinna tgczy¢ klasyczne metody
usprawniania z elementami nowoczesnych podejs¢
wspierajgcych kontrole posturalng i przeniesienie tych
umiejetnosci do codziennych sytuaciji, przy jednocze-
snym zachowaniu krytycznej oceny ich rzeczywistego
wpltywu na czestosé upadkéw. Z tych wzgledéw pro-
filaktyka upadkéw powinna stanowic staty i integralny
element kompleksowej opieki nad pacjentem po uda-
rze mozgu. Fizjoterapeuta moze mie¢ znaczny wptyw
na poprawe stanu zdrowia nie tylko somatycznego,
ale tez psychicznego i dobrostanu osoby po UM, spe-
dza relatywnie wiecej czasu z pacjentem niz pozostali
pracownicy ochrony zdrowia, czesto nawigzuje z nim
blizszg relacje, moze najwczesniej zwroci¢ uwage na
niepokojgce objawy depresyjne, ktérych rodzina cza-
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sem nie zauwaza, skontaktowac si¢ z psychologiem
a przede wszystkim wzmacniaé motywacje, m.in. po-
przez przekazywanie choremu nadziei na to, ze fizjo-
terapia umozliwi mu powrét do funkcjonowania i co-
dziennego zycia.
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