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Artykut prezentuje wyniki badan przeprowadzonych przez zespot psychote-
rapeutow, ktorych celem bylo poréwnanie pozaszpitalnej opieki psychiatrycz-
nej miedzy osrodkiem srodowiskowym a poradniq psychiatryczng, pod kqtem
relacji terapeutycznej i ciqgtosci opieki. Badaniami objeto pacjentow i ich
terapeutow w dwoch osrodkach. Zaobserwowano roznice miedzy osrodkiem
Srodowiskowym a ambulatoryjnym w zakresie niewspierajqcych oddziatywan

ambulatory care terapeuty z punktu widzenia pacjentow oraz istotne roznice w emocjonalnych
community care trudnosciach z punktu widzenia terapeutow. Badania wykazujq, iz opieka
therapeutic relationship srodowiskowa sprzyja poprawie ciqglosci leczenia psychiatrycznego.

Summary

Aims. To compare out-patient mental health care among community care and ambulatory
care in terms of therapeutic relationship as well as continuity of care.

Method. Patients and their therapists were included in the study from the community
mobile team and the ambulatory clinic. Scales to assess the therapeutic relationship were used
along with our own questionnaire to assess the continuity of care.

Results. Non supportive therapists interventions in patients’ opinion differ among com-
munity and ambulatory care as well as therapists’ emotional difficulties vary significantly
between those units. Community patients see their psychiatrists less often though visit their
case managers more frequently, than the ambulatory patients. Community care comparing
with ambulatory care, starts treatment quicker for patients with severe and persistent mental
health problems, favouring long term continuity of care.

Conclusions. Some aspects of the therapeutic relationship are related to the form of psy-
chiatric treatment. Community care improves continuity of care

Wprowadzenie

Relacja migdzy pacjentem a jego terapeuta stanowi wazny czynnik terapeutyczny
w psychiatrycznej opiece nad osobami z powaznymi i utrzymujacymi si¢ problemami
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zdrowia psychicznego [1]. Zbudowanie i utrzymanie dobrej relacji terapeutycznej wiaze si¢
z lepszymi rezultatami leczenia i sprzyja zdrowieniu [2, 3]. Trudno wyobrazi¢ sobie opieke
psychiatryczng bez relacji terapeutycznej migdzy profesjonalista a jego pacjentem. Relacja
terapeutyczna moze by¢ rozwijana poprzez ciaglos¢ i stalo$¢ kontaktu. Oznacza to ciagla
opieke jednego terapeuty oraz terminy spotkan ustalane adekwatnie do potrzeb pacjenta.
W badaniach wlasnych opieramy si¢ na podej$ciu McGuire-Snieckus i wspdtpracownikow
[2], w ktorym relacja terapeutyczna oceniana jest poprzez pacjenta i terapeutg. Oceniane sa
zarowno pozytywne oddzialywania terapeuty i pozytywna wspotpraca pacjenta z nim, jak
1 poczucie pacjenta niewspierajacych oddzialywan terapeuty oraz poczucie terapeuty emocjo-
nalnych trudno$ci w pracy z pacjentami. Koncepcja ta uwzglednia partnerstwo we wspotpracy
profesjonalistow z pacjentami, dbajac o punkt widzenia obu stron na t¢ wspotprace.

Konceptualizacja ciaglosci opieki wiaze si¢ z przekonaniem, ze odzwierciedla ona,
jak zaspokajane sa potrzeby pacjentow. Ciaglos¢ opieki oznacza proces uwzgledniajacy
uporzadkowany, nieprzerwany przeplyw pacjentéw w obrgbie wielu elementow systemu
ustug [4, 5]. Pojecie procesu zaktada, ze ciaglo$¢ jest miara tego, jak funkcjonuje system.
Uporzadkowanie przeplywu wymaga zapewnienia systematycznej opieki. Nieprzerwany
przeptyw oznacza, ze istnieje czasowy aspekt ciagtosci leczenia. Prace empiryczne nad
ciaglo$cia opieki pokazuja miedzy innymi, ze rozw¢j ushug w ramach opieki srodowiskowe;j
wiaze si¢ z poprawa jej ciagtosci [6]. Wyniki badan potwierdzaja takze zwiazek migdzy
rozwojem ustug Srodowiskowych a poprawa indywidualnego funkcjonowania. Badacze
sugeruja, ze czgste zmiany personelu moga przeszkodzi¢ w rozwoju relacji terapeutycznej
[6]. W pracy Systemy i Burgessa zaobserwowano, ze wskaznikiem ciagtosci opieki byt
czas od wypisania ze szpitala do nawigzania pierwszego kontaktu z osrodkiem §rodowi-
skowym poza szpitalem. Warto zaznaczy¢, ze WHO zaleca dla osrodkow psychiatrycznych
zasady dostgpnosci, rownego udziatu w $wiadczeniach, wszechstronnosci oraz koordynacji
i ciaglosci opieki [3, 8].

W Polsce ciagltos¢ opieki nie byta dotychczas oceniana, chociaz w pracach badawczych
[9] sygnalizowano potrzebg jej wprowadzania. Przyjelismy, za modelem kanadyjskim, ze
ciagtos¢ opieki oznacza, iz pacjent otrzymuje takie ushugi, jakich potrzebuje, w okreslonym
czasie, od statej, przewidywalnej liczby o0sdb, przez odpowiednio dtugi okres, bez przerw.
W niniejszej pracy opisujemy ciagtos¢ opieki w wymiarze dtugotrwatego leczenia, przez
ktére rozumiemy realizowanie pelnej oferty osrodka obejmujacej farmakoterapig zlecona
przez lekarza, okres pobytu w os$rodku, wizyty u lekarza i terapeuty czy rozsadny okres
oczekiwania na przyjecie do osrodka.

W Polsce psychiatryczna opieka pozaszpitalna jest w przewazajacym stopniu $wiad-
czona przez poradnie zdrowia psychicznego, oddziaty dzienne oraz nieliczne, lecz rozwi-
jajace si¢ zespoty leczenia srodowiskowego. Ten system sprawowania opieki powoduje
z jednej strony przeciazenie poradni i oddzialow dziennych z racji niewystarczajacej
liczby $rodowiskowych os$rodkow, a z drugiej nie jest w stanie w wystarczajacym stop-
niu odpowiada¢ na specyficzne potrzeby pacjentéw z rozpoznaniem z krggu psychoz.
Istnieja regulacje opisujace, jak efektywnie powinna funkcjonowaé pozaszpitalna opicka
psychiatryczna, zawarte w narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego [10],
zaktadajacym rozwdj psychiatrii srodowiskowe;j. Praca ta jest proba opisania aktualnego
stanu wybranych osrodkow psychiatrycznej opieki zdrowotnej, poprzez badanie relacji
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terapeutycznej i ciagtosci opieki jako nieodtacznych elementdéw systemu $wiadczenia ustug
psychiatrycznych. W przesztosci ciagtos¢ opieki ambulatoryjnej zapewniata tzw. opicka
czynna nad osobami z powaznymi chorobami psychicznymi. Zrezygnowanie z tej formy
opieki wydaje si¢ pogarsza¢ ciagto$¢ leczenia w poradniach. Wazna cecha, wplywajaca
na relacje terapeutyczna, jest stalo$¢ osoby prowadzacej, ktora jest w wigkszym stopniu
zapewniana w zespole leczenia srodowiskowego. Z drugiej strony, zauwazany w opiece
zdrowotnej priorytet funkcji lekarza, 1 zwiazany z tym prestiz, moze wptywac na lepsza
oceng oddziatywan lekarskich przez pacjentow.

Postawiono hipoteze badawcza, ze lepsza relacje terapeutyczna, wedlug pacjentow
1 terapeutdow, mozna obserwowac w zespole leczenia domowego, w porownaniu z poradnia
psychiatryczna. Przewidywano, ze osrodek srodowiskowy lepiej zapewnia dtugotrwatosé
opieki w wymiarze ciaglym, w poréwnaniu z opieka ambulatoryjna.

2. Material i metoda

Grupe badana stanowili pacjenci bedacy pod opieka zespotu leczenia domowego
i poradni zdrowia psychicznego oraz ich lekarze psychiatrzy, psycholodzy (w poradni)
i terapeuci prowadzacy (w zespole leczenia srodowiskowego).

Zespot leczenia srodowiskowego (ZLS) oferuje aktywna opieke ambulatoryjna i wi-
zyty domowe. W sktad ZLS wchodza dwa zespoty leczace sprawujace opieke w roznych
obszarach (osrodek I). Zespot w pracy swojej przyja¢ model koordynacji leczenia, duza
cze$¢ interwencji podejmuje w srodowisku pacjenta. Wizyty odbywaja si¢ w trybie ruty-
nowym (do 4 tygodni od zgloszenia) lub pilnym (do tygodnia od zgloszenia). W zakresie
psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej, badaniem objgto pacjentow oraz ich lekarzy
i psychologéw z poradni przyklinicznych (os$rodek II). Poradnie udzielaja $wiadczen na
miejscu, rzadko w domu pacjenta. Sposrod pacjentéw zespotu, w badaniu wzigly udziat
64 osoby (N = 64), w tym 39 kobiet i 23 mezczyzn'. Srednio wiek pacjentow wynosit
37 lat. W Zespole ich choroby rozpoznane byty przez lekarzy na podstawie kryteriow
ICD-10.W trakcie badania uzupetnienie informacji o ptci pozostawiono pacjentom, czgs¢
z nich tej informacji nie podata. 37 0os6b miato zdiagnozowana schizofrenig, 8 0sob zabu-
rzenia afektywne dwubiegunowe lub depresj¢ jednobiegunowa, 10 0séb miato rozpoznane
zaburzenia schizoafektywne, pozostate osoby nie uzupetnilty informacji o diagnozie.

Do badania wiaczono tez dwudziestu pigciu pacjentéw (N = 25) leczacych si¢ w poradni
psychiatrycznej. Wérdd nich byto dziewie¢ kobiet i dwunastu mezczyzn?. Postawione im
diagnozy oparte byty na kryteriach ICD-10. Pigtnascie 0osob miato rozpoznanie schizofrenii
paranoidalnej, trzy osoby zaburzen schizoafektywnych, trzy osoby zaburzen afektywnych
dwubiegunowych?® (tabela 1 — na nastepnej stronie).

Badanie w zespole leczenia $rodowiskowego prowadzono od maja do pazdziernika
2009 roku, a w poradniach od stycznia do sierpnia 2010 roku. Stosowano kwestionariusz do
pomiaru relacji terapeutycznej STAR [2]. Uzyto wersji dla pacjenta (STAR-P) oraz wersji
dla terapeuty (STAR-C). Kwestionariusz, w wersji dla klinicysty i w wersji dla pacjenta,

I'2 osoby nie okreslity w kwestionariuszu swojej ptci
2 4 osoby nie okre$lity w kwestionariuszu swojej pici.
3 4 osoby nie uzupetnity informacji o diagnozie.
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentow bioracych udzial w badaniu w o$rodku I i w o$rodku II

Osrodek | Osrodek I
N 64 25
wiek (M) 37 44
schizofrenia paranoidalna 37 15
zab. afekt.dwubiegunowe/depresja jednobiegunowa 8
zaburzenia schizoafektywne 10

sktada si¢ z dwunastu stwierdzen, ocenianych w pigciostopniowe;j skali od 0 do 4 (nigdy,
rzadko, czasami, czg¢sto, zawsze). Wynik miesci si¢ w przedziale od 0 do 48 — wyzsza
warto$¢ odpowiada lepszej relacji terapeutycznej.

Przyktadowe pozycje kwestionariusza to:

— w wersji dla profesjonalisty —,,Jest mi trudno wczu¢ si¢ w mojego pacjenta lub odniesé
si¢ do jego/jej problemoéw”, ,,Ja i moj pacjent jestesmy wobec siebie otwarci”.

— w wersji dla pacjenta — ,,MySlg, ze moj terapeuta zataja przede mna prawdg”, ,,M06j
terapeuta lubi mnie niezaleznie od tego, co zrobi¢ lub powiem”.

Do oceny ciagtosci opieki w wymiarze dlugotrwalego leczenia uzyto kwestionariusza
wlasnego, stworzonego na podstawie kwestionariuszy stosowanych w kanadyjskim pro-
gramie. Pytania kwestionariusza zostaly dostosowane do warunkéw polskich. Kwestiona-
riusz jest wypetniany przez terapeute/lekarza i obejmuje migdzy innymi pytania o zmiany
terapeuty lub lekarza prowadzacego, czgstos¢ wizyt u terapeuty, liczbg wizyt u psychiatry,
okres oczekiwania na przyjecie do osrodka.

3. Wyniki

Roéznice migdzy osrodkami w relacji terapeutyczne;j

W celu udzielenia odpowiedzi na pytanie o réznice w relacji terapeutycznej, z punktu
widzenia pacjenta i terapeuty, miedzy osrodkiem I a osrodkiem II, poréwnywano uzyskane
wyniki stosujac test sum rang Wilcoxona z korekta ciagtosci (test Manna—Whitneya).

Zaobserwowano roznice, na granicy poziomu istotnosci, w zakresie niewspierajacych
oddzialywan terapeuty z punktu widzenia pacjenta (W = 808, p = 0,62). Pacjenci bardziej
surowo oceniali niewspierajace oddziatywania terapeuty w o$rodku 1. Zaobserwowano
istotne réznice w zakresie emocjonalnych trudnosci terapeuty (W = 1207, p < 0,05). Te-
rapeuci doswiadczali wigcej emocjonalnych trudnosci w pracy z pacjentami w osrodku
I (wykres 1 — na nastepnej stronie).

Nie zaobserwowano istotnych réznic migdzy osrodkiem I a osrodkiem II w zakresie
oceny pacjenta pozytywnej wspolpracy (W = 615, p = 0,95) ani réznic w zakresie oceny
pacjentow pozytywnych oddziatywan terapeuty (W =579,5, p=0,74). Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie roznic migdzy o$rodkiem I a osrodkiem II w ocenie terapeuty pozy-
tywnej wspotpracy (W =828, p=0,80) ani w ocenie pozytywnych oddziatywan terapeuty
(W =862,p=0,55). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie ré6znic migdzy osrodkiem
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Wykres 1. Poréwnanie Srednich ocen niewspierajacych oddzialywan terapeuty
i emocjonalnych trudnos$ci terapeuty w osrodku I i oSrodku IT

I a o$rodkiem II w ocenie pacjenta relacji terapeutycznej (W = 633,5, p = 0,51). Nie za-
obserwowano istotnych statystycznie réznic migdzy osrodkiem I a o$rodkiem II w ocenie
terapeuty relacji terapeutycznej (wynik catkowity) (W =955,5, p = 0,12) (tabela 2).

Tabela 2. Poréwnanie $rednich, odchylenia standardowego, warto$ci minimum i maksimum
dotyczacych relacji terapeutycznej w o§rodku I i w o§rodku IT

WEDLUG PACJENTA: Osrodek | Osrodek I
ér(ﬁj:éj)M sd | min | max ér(ﬁjjziaS)M sd | min | max

relacja terapeutyczna (wynik catkowity) 39,4 7241 8 48 394 479 29 | 48
pozytywna wspotpraca 19,7 387 8 24 19,9 315 14 | 24
pozytywne oddziatywania 9,1 247 0 12 9,6 1,32 8 12
niewspierajace oddziatywania 10,6 | 206| O 12 9,8% 2151] 4 12
WEDLUG TERAPEUTY:

relacja terapeutyczna (wynik catkowity) 352 |454| 22 | 46 329 (624 22 | 45
pozytywna wspétpraca 16,9 2,73 10 | 24 16,5 3911 9 23
emocjonalne trudnosci 9,3% 1,39 5 12 7,6¢ 1,78 5 12
pozytywne oddziatywania 8,9 107 | 22 | 46 8,7 1,20 | 22 | 45

Réznice w dlugotrwatej opiece migdzy osrodkami

Stosowano test sum rang Wilcoxona z korekta ciagtosci w ocenie ciaglosci opieki
w wymiarze dtugotrwatego leczenia.

W zakresie czgstosci wizyt u profesjonalisty leczacego pacjenta, w osrodku I ich czgstosé
u terapeuty byla istotnie wyzsza niz w osrodku 11 u lekarza psychiatry (W = 1470,5, p <0,001).

58 0s6b z osrodka I oczekiwato na przyjecie do miesiaca, a 3 osoby od miesigca do
trzech, liczac od momentu skierowania. 18 0séb z osrodka II oczekiwato do miesiaca na
przyjecie, a 6 0sob od miesiaca do trzech, liczac od momentu skierowania. Sprawdzono,
czy proporcja 0sob przyjetych w ciagu jednego miesiaca od skierowania jest taka sama
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w obydwu osrodkach. Przeprowadzona analiza ujawnita, ze badane proporcje réznia si¢
istotnie (Chi?= 5, 369, p <0, 05) — proporcja 0s6b z osrodka I oczekujacych na przyjecie
do miesiaca jest istotnie wyzsza od proporcji 0sob z osrodka II.

4. Omoéwienie wynikéw

Pacjenci bedacy pod opieka zespotu leczenia §rodowiskowego, w poréwnaniu z pa-
cjentami leczacymi si¢ w poradni, bardziej krytycznie oceniaja oddzialtywania swoich
terapeutow, odczuwajac ich niewspierajace interwencje. Mozna przypuszczaé, ze spe-
cyfika opieki sprawowanej w ramach psychiatrii sSrodowiskowej uwrazliwia pacjentow
na oddziatywania terapeutdw. Trzeba tez pamigtaé, ze pacjenci objeci leczeniem $rodo-
wiskowym stanowia wybrana grupg osob z utrzymujacymi si¢, powaznymi problemami
zdrowia psychicznego. Moze to skutkowac ich zwigkszona podatno$cia na zranienie,
a takze wrazliwo$cia pozwalajaca dostrzega¢ nieuchwytne gotym okiem zmiany nastroju
w relacji z terapeuta. Ponadto podjecie wspolpracy z terapeuta srodowiskowym obejmuje
migdzy innymi budowanie zaufania, uczenie si¢ norm spotecznych, poznawanie wlasnych
praw, rozpoznawanie i nazywanie potrzeb oraz uczué, i oczekiwan, w koncu posrednio
wspieranie zachowan asertywnych. W efekcie obserwujemy, co przedstawiaja omawiane
wyniki, zdolno$¢ do krytycznej oceny oddzialywan wlasnego terapeuty, a zwlaszcza roz-
poznawanie emocjonalnych komunikatow z jego strony, takich jak niecierpliwos$¢, brak
sympatii czy brak akceptacji. Taka umiejetnos¢ nalezy uznaé za osiagniccie kompetencji
spotecznych, pozwalajace pacjentom na lepsze rozeznanie w relacjach migdzyludzkich,
wybiegajacych poza relacje z profesjonalistami. Ponadto, by odczué¢ niewspierajace od-
dziatywania terapeuty, trzeba by¢ z nim w relacji. Otrzymany wynik wskazuje zatem, ze
pacjenci z zaburzeniami z kregu psychoz wyszli poza swiat wiasnych przezy¢ i nawiazali
emocjonalng relacjg z drugim cztowiekiem. Pytania kwestionariusza o niewspierajace
oddziatywania obejmuja takie obserwacje, jak: ,,Mysle, ze mdj terapeuta zataja przede mna
prawdg”, ,,M0j terapeuta jest wobec mnie surowy, kiedy méwig o sprawach waznych dla
mnie i mojej sytuacji” oraz ,,Mdj terapeuta jest wobec mnie niecierpliwy”. Aby moc si¢ do
tych zdan odnie$é, trzeba poczud i przemysle¢ zachowanie drugiego cztowieka wzgledem
wilasnej osoby, a takze umie¢ sobie wyobrazi¢ jego stan przezy¢ we wzajemnej relacji.
W kontekscie gleboko zaburzonych pacjentow takie spostrzezenia stanowia niezwykle
cenne osiagnigcia okreslane jako zdolno$¢ do mentalizacji.

Ciekawa jest obserwacja, ze terapeuci pracujacy w zespole leczenia Srodowiskowego
doswiadczaja wigcej trudnosci emocjonalnych w pracy ze swoimi pacjentami niz lekarze
psychiatrzy pracujacy w poradni. Wyjasnieniem tej sytuacji moze by¢ wyksztalcenie
psychologiczne wigkszo$ci terapeutow i szkolenie z psychoterapii, ktore uwrazliwiaja na
wilasne stany emocjonalne w pracy z pacjentami. Takze stopien trudnosci pracy w srodowi-
sku rodzi¢ moze wigcej trudnosci emocjonalnych. Badania nad programem ACT ujawnity,
ze terapeuci majacy pod swoja opieka od 5 do 33 os6b lepiej oceniaja swoja sprawnosé¢
niz terapeuci majacy pod opieka ponad 34 chorych [11]. W warunkach polskich znane
sa przypadki objecia opicka przez jednego terapeutg okoto 40 pacjentow. Taka praktyka
wyraznie przyczynia¢ si¢ moze do zwigkszenia emocjonalnych trudnosci terapeutéw, co
skutkowa¢ moze gorsza jako$cia pracy czy syndromem wypalenia zawodowego.
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Oba wyniki razem — krytyczna ocena pacjentow i trudnosci emocjonalne terapeutow
— wydaja si¢ wiazac ze specyfika pracy srodowiskowe;j. Terapeuci prowadza psychoterapi¢
pacjentow zaréwno stuzac jako obiekty przeniesieniowe, jak i poprzez aktywne dziatania
— wizyty domowe, realne wchodzenie w zycie pacjenta — stajac si¢ rzeczywista posta-
cia, czasem jedyna, z ktora pacjent jest w regularnym kontakcie. Zaréwno dla pacjenta,
jak 1 nawet doswiadczonego terapeuty taka sytuacji moze by¢ bardzo trudna. Szczegdlnie
odwiedzanie pacjentdow w ich domach jest nietatwym zadaniem. Pokazuje, ze mit domu
jako przestrzeni wiasnej jest silniejszy od mitu roli spotecznej. Trudno$¢ przekraczania
granic domu pacjenta przez lekarzy czy innych pracownikow polega na wejsciu w rolg
»goscia”, ktdrej nie da si¢ odwroci¢ czy zamazaé. Wchodzac do cudzego domu zdajemy
si¢ na jego prawa, czekamy, jakie miejsce zostanie nam wyznaczone [12].

Opisywane jest zjawisko patologicznej zaleznosci od terapeuty pacjentow leczonych
w opiece srodowiskowej — kazdy sukces terapeuty poglgbia poczucie niecadekwatnosci
pacjenta [13]. Ta negatywna reakcja terapeutyczna wystepuje czesciej u gigbiej zaburzo-
nych pacjentdw, wigc szczegodlnie jej zagrozenie jest w przypadku opieki nad pacjentami
psychotycznymi.

Brak roznic migdzy osrodkami w relacji terapeutycznej w wymiarze pozytywnych
oddziatywan i pozytywnej wspotpracy, tak w ocenie pacjentdw, jak i terapeutow, wskazuje
na dobry poziom opieki w obu o$rodkach. By¢ moze ocena catosci relacji terapeutycznej
bardziej zalezy od indywidualnych cech pozostajacych w niej 0sob.

Pacjenci z zespotu leczenia srodowiskowego w ciagu ostatniego roku* czesciej odwie-
dzali swojego terapeute prowadzacego niz pacjenci poradni swoich lekarzy psychiatrow.
Taka obserwacj¢ mozna rozumie¢ jako rezultat lepszego zaspokajania potrzeb pacjentow
w ramach opieki $rodowiskowej niz ambulatoryjnej. Wyzsza czgstos¢ wizyt u terapeuty
jest jednoczesnie §wiadectwem zapewnienia dtugotrwatej opieki ciagtej w leczeniu $rodo-
wiskowym, zgodnie z jego zatozeniami; odzwierciedla tez przyjeta przez ZLS zasadg, ze
wizyty powinny by¢ tak czgste, jak pacjent tego potrzebuje. Dotychczasowy stan wiedzy
pokazuje, ze o$rodki zapewniajace ciagtos$¢ opieki sprzyjaja budowaniu i utrzymaniu relacji
terapeutycznej, a przez to przyczyniaja si¢ do poprawy wynikoéw leczenia [14].

Pacjenci sa szybciej obejmowani opieka przez zespot leczenia Srodowiskowego niz przez
poradni¢ zdrowia psychicznego, co sprzyja zachowaniu ciagtosci leczenia w wymiarze dtugo-
falowym. W badaniach nad ciagtoscia opieki jednym z jej wskaznikéw byt czas uptywajacy
od wypisania ze szpitala do pierwszego kontaktu z o$rodkiem opieki sSrodowiskowej. Uznano,
ze przejscie z leczenia szpitalnego na srodowiskowe jest kluczowe ze wzgledu na wystepujace
w tym okresie ryzyko braku ciagtosci. Podkresla sig, ze w przypadku 0sob chorujacych psy-
chicznie powinno by¢ ono szybko realizowane, poniewaz im szybszy kontakt ze srodowiskiem

po wypisaniu ze szpitala, tym wyzsza ciagtos¢ opieki [7].

5. Whioski

— Cato$¢ relacji terapeutycznej nie jest zalezna od specyfiki pracy osrodka psychiatrycz-
nego, jakkolwiek niektore jej aspekty sa z nia zwiazane.

4 Pacjenci odpowiadali na pytania w kontekscie ,,0statniego roku”, czyli okresie ostatnich
12 miesigcy do chwili badania.
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— Opicka $rodowiskowa sprzyja poprawie ciagtosci leczenia psychiatrycznego.

— Praca terapeuty srodowiskowego jest subiektywnie oceniana jako bardziej wyczerpujaca
i moze stanowic¢ ryzyko wypalenia zawodowego.

— Pacjenci pozostajacy pod opieka zespotu leczenia srodowiskowego osiagaja zdolno$¢
wyrazania krytycznej opinii o swoich terapeutach.

— Warto obja¢ zespoly srodowiskowe stata superwizja badz superwizja w formie grupy
Balinta.

6. Ograniczenia

Powaznym ograniczeniem omoéwionego badania jest dysproporcja w liczebnosci po-
réwnywanych grup: sSrodowiskowej i ambulatoryjnej. W stosunku do grupy srodowiskowej,
w poradni udato si¢ zbada¢ niewspdtmiernie mniej pacjentow. Do otrzymanych wynikéw
nalezy zatem podchodzi¢ z ostrozno$cia. Warto powtdrnie dokonac oceny leczenia ambu-
latoryjnego w wigkszej grupie osob.
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