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J Klasyfikacja zaburzen psychicznych w oparciu o ICD-10

I. Zespoly psychoorganiczne (F00-F09) — obejmuja grupg zaburzen psychicznych
uwarunkowanych dysfunkcjg moézgu wywotlang jego chorobami, uszkodzeniami lub urazami.
1. Otepienia sg zespotami spowodowanymi chorobg moézgu, zwykle o charakterze
postepujacym, w ktorym zaburzone sg takie wyzsze funkcje korowe jak pamieé¢, myslenie,
orientacja, rozumienie, liczenie, zdolno$¢ uczenia sig¢, jezyk, w/w objawom zwykle
towarzysza obnizenie kontroli nad emocjami, zaburzenia zachowania, zaburzenia nastroju,
niejednokrotnie objawy psychotyczne.

- otgpienie w chorobie Alzheimera ( wczesny przed 65r.z. lub pdzny poczatek po 65 r.z.) —
pierwotnie zwyrodnieniowa choroba mézgu o nieznanej etiologii z charakterystycznymi
zmianami neuropatologicznymi (zmniejszenie liczby neurondéw, obecno$¢ w neuronach
zwyrodnienia neurofibrylarnego, obecno$¢ amyloidu, zmniejszenie acetylocholiny). Powolny
poczatek, progresja objawoOw, zaburzenia pamigci, zaburzenia funkcjonowania, afazja,
agrafia, aleksja, czgste zaburzenia zachowania, emocji, zaburzenia snu, zaburzenia nastroju,
objawy psychotyczne.

- otepienie naczyniowe (,,miazdzycowe”) — wywiad wskazuje na przemijajace ataki
niedokrwienne z przemijajacymi zaburzeniami §wiadomosci, przemijajacymi niedowtadami,
utratg wzroku — poczatek czgsto nagly (zator, zakrzep, krwotok z naczyn mézgowych).

- otgpienie w innych chorobach (Parkinsona, Huntingtona, HIV, w zatruciu CO, padaczce,
SM, niedobory witamin).

2. Zesp6t amnestyczny (zaburzenia pamigci zwlaszcza §wiezej, konfabulacje, brak wgladu,
zaburzenia emocji).

3. Majaczenie (zaburzenia $wiadomosci i uwagi, pamigci, emocji, snu, omamy najczesciej
wzrokowe, przemijajace urojenia, lek, pobudzenie).

4. Zaburzenia psychoorganiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcja mozgu
1 chorobg somatyczng (np. padaczka, urazy glowy, nowotwory, choroby uktadowe np. toczen,
schorzenia endokrynologiczne, toksyczny wplyw lekow 1 inne) — obraz zaburzen moze
przybiera¢ form¢ halucynozy (omamy), organicznego zaburzenia katatonicznego
(ostupienie/pobudzenie), organicznego zaburzenia urojeniowego, organicznego zaburzenia
nastroju, organicznego zaburzenia lekowego, dysocjacyjnego, organicznej chwiejnosci
afektywnej, tagodnych zaburzen funkcji poznawczych.

5. Zespoly psychoorganiczne pourazowe (zaburzenia osobowosci, zaburzenia zachowania,
zaburzenia kontroli emocji, impulsow — wesotkowato$¢, dowcipkowanie, euforia, drazliwos¢,
wybuchy ztosci, podejrzliwos¢, tamanie norm, zaburzenia zbornosci wypowiedzi —
rozwlektos¢, lepkos¢ tematyczna).

W tej grupie rozpoznan nasze zainteresowanie skierowane be¢dzie gtownie na rodzing pacjenta
a mniej na samego pacjenta.

Przyktad 1

Pacjentka 1.87 z otgpieniem naczyniowym, czworo dorostych dzieci/ w tym jedno chore
psychicznie/, kazde z nich otrzymato czgs$¢ pieniedzy ze sprzedazy gospodarstwa i domu w
zamian za dozywotnig opiekg. Pacjentka zmienia miejsce pobytu co miesigc. Za kazdym



razem musi na nowo uczy¢ si¢ funkcjonowania w ,,nowym- starym” miejscu. Z jej opowiesci
wynika, ze zadne z dzieci nie spetnia jej oczekiwan, czuje si¢ niezaopiekowana, traktowana
jak balast, niezrozumiana. Na uczucia zwigzane z dzie¢mi naktadajg si¢ problemy z pamigcia,
sztywno$¢ pogladow, brak elastycznosci we wspotzyciu rodzinnym, ograniczenia fizyczne i
dolegliwos$ci somatyczne. Dochodzi do spi¢¢ na tym tle, wiacznie z sytuacja wiaczania oséb
trzecich do problemoéw rodzinnych /pobyt na kardiologii zakonczyt si¢ min. oficjalng
rozmowg z lekarzem, psychologiem 1 rodzing pacjentki/. Rodzina ma poczucie
niezrozumienia, napi¢tnowania, krzywdy i narastajacej frustracji.

W ramach propozycji dla tego ekosystemu powinny znalez¢ si¢: oddziat dzienny
psychogeriatryczny /pacjent/, psychoedukacja dla rodzin, grupy wsparcia /pacjent, rodzina/,
wsparcie psychologiczne /rodzina/, mozliwos¢ kontaktu z pracownikiem socjalnym,
prawnikiem i innymi specjalistami. Oddziat dzienny pozwoli przede wszystkim pacjentowi
spotkac si¢ z rowiesnikami, nawigza¢ nowe kontakty interpersonalne, zagospodarowac czas
na kilka godzin, da nowe tematy do rozméw w domu i wiele innych pozytywnych zmian.
Rodzinie da kilka godzin ,,oddechu” od opieki. Szeroko pojeta edukacja dla rodziny pozwoli
na zrozumienie mechanizméw starzenia si¢, choroby, przez to zrozumienie /niekoniecznie
akceptacj¢/ zachowan pacjentki, odcigzenie emocjonalne 1 obnizenie napigcia.
W konsekwencji wzajemne relacje moga na tyle si¢ naprawié, ze opieka nad matkg bedzie
nadal trudna ale fatwiejsza bo nie obcigzona negatywnymi emocjami.

II. Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych (F10 — F19) (alkohol, opiaty, kanabinole, leki uspokajajace, kokaina,
kofeina, halucynogeny, tyton, lotne rozpuszczalniki, F19-politoksykomania).

1. Ostre zatrucie — powoduje przemijajagce zaburzenia $wiadomosci, procesOw
poznawczych, spostrzegania, afektu lub zachowania — objawy zwigzane z wielko$cig dawki i
wyj$ciowym stanem somatycznym (schorzenia watroby, nerek).

2. Uzywanie szkodliwe.

3. Zespo6t uzaleznienia (silne pragnienie przyjmowania, trudnosci w kontroli czestosci i
ilosci, objawy abstynencyjne, tolerancja, przyjmowanie substancji pomimo wyraznych szkod
zdrowotnych).

4. Zespot abstynencyjny (moze by¢ z majaczeniem).
5. Zaburzenia psychotyczne.
6. Zespol amnestyczny zespdt objawdw zwigzanych z przewleklymi znacznymi

zaburzeniami pamie¢ci §wiezej, moga by¢ konfabulacje).

I11. Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe (F20-F29).

1. Schizofrenia — najogdlniej charakteryzuje si¢ zaburzeniami myslenia, spostrzegania oraz
afektu (sptycenie, niedostosowanie). Dominujgce objawy to: ugtosnienie mysli, echo mysli,
nasylanie mysli, urojenia oddziatywania, wplywu, odslonigcia, doznania omamowe -
stuchowe, czuciowe, zaburzenia toku myslenia, zachowania katatoniczne (pobudzenie,
zastyganie, negatywizm, mutyzm, oslupienie), dziwaczno$¢ zachowan oraz objawy
negatywne jak apatia, zubozenie wypowiedzi, sptycenie emocji, wycofanie, zaburzenia
funkcjonowania spolecznego.



Przebieg choroby moze by¢ ciagly, epizodyczny, z czgsciowa remisja.
Kryteria Bleulera okre$lajgce schizofrenie to: 4 x A — autyzm, afekt, ambiwalencja, asocjacja.
2. Zaburzenia schizotypowe.

3. Zaburzenia urojeniowe (paranoja) — czesto zespot powigzanych urojen, ktore (zwykle sg
trwale i (Czasem) utrzymuja si¢ przez cale zycie (urojenia przesladowcze, hipochondryczne,
niewiary matzenskiej, pieniacze).

4. Ostre przemijajace zaburzenia psychotyczne — krotkotrwate wystepowanie, utrzymywanie
si¢ objawow psychotycznych (do dwoch tygodni).

5. Zaburzenia schizoafektywne — typ depresyjny, maniakalny — objawy schizofreniczne
1 afektywne wykazujg porownywalne nasilenie w trakcie tego samego epizodu.

Osoby leczone z powodu schizofrenii powinny znajdowac si¢ pod stalg opieka srodowiskowa
z powodu:

-trudnosci funkcjonowania intelektualnego, ktore przejawiaja si¢ miedzy innymi w trudnos$ci
w sformulowaniu i realizacji planow, trudnosci w rozwigzywaniu problemoéw (jesli sposoby
rozwigzania nie sg znane i oczywiste), trudnosci w zastosowaniu nowo nabytych informacji
do rozwigzania problemu,

-stosunkowo wysokiej $miertelnos$ci. Analizujac zagadnienia $miertelno$ci w schizofrenii
nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz jest ona 2-4 razy wyzsza niz w populacji ogolnej. Proces
starzenia przebiega o 10 lat szybciej w stosunku do populacji, co wynika z duzego obcigzenia
tej grupy pacjentdow chorobami takimi jak, cukrzyca, choroby ukladu krazenia, nadwaga,
uzaleznienia od tytoniu, alkoholu i $rodkéw psychoaktywnych. 2/3 0s6b chorych na
schizofreni¢ ma wigcej niz dwie diagnozy somatyczne.

-nawrotowego charakteru choroby. Pracujac z osobami chorymi na schizofreni¢ nalezy mie¢
swiadomos$¢, ze nawroty choroby w ciggu roku wystepuja u okoto 40% chorych. Czynnikami
biologicznymi wptywajacymi na zwiekszenie ryzyka nawrotu choroby migdzy innymi s3:
staby wglad w natur¢ choroby, utrzymywanie si¢ (zaleganie) objawow rezydualnych,
niekonsekwentne leczenie / brak ciggtosci leczenia, brak opieki domowej, nieumiejetnosé
rozpoznania objawow zwiastunowych przez opiekundéw, pracodawcow, rodzing.

Przypadek I

ElZbieta G. panna, samotnie wychowujaca syna, leczona w PZP od 1991 roku. Bez
obcigzen rodzinnych, alkoholowi 1 narkotykom przeczy, powaznie nie chorowata, nie przeszta
urazow glowy. Wyksztalcenie podstawowe, szkoly zawodowej nie ukonczyla z powodu
problemoéw nauce. Aktywna zawodowo, dumna ze swoich osiagnie¢ zawodowych, pracowata
ponad 30 lat. Jak sama podkresla pracowata jako recepcjonistka u dyrektora, organizowata
przyjecia firmowe, byta cenionym, zaufanym 1 lubianym pracownikiem, otrzymywata bardzo
odpowiedzialne zadania, nigdy nie byto skarg na jej prace. Pozniej pracowata jako kucharka,
ale zostata zwolniona z powodu redukcji etatow. Wyjechata na rok do Wtoch opiekowac sie¢
starszym panem.

Pierwszy kontakt w 1991 r. w PZP i wywiad nie dal jasnego obrazu choroby. Pacjentka
skarzyla si¢ na poczucie bezsensu, zoboj¢tnienie, problemy ze spaniem, apati¢, dziwne,
niezrozumiate stany niepokoju. Z obserwacji i wywiadu nie wyklarowat si¢ jasny obraz
choroby i nie zostata postawiona ostateczna diagnoza. Pacjentka pojawiata si¢ sporadycznie,
odstawita leki po osiaggni¢ciu satysfakcjonujgcego dla niej stanu zdrowia, po kilku miesigcach
przestata pojawiac si¢ w poradni, wrdcita do pracy.

Po szesnastu latach dobrego funkcjonowania, ponownie pojawita si¢ w poradni, pod
opieka kuzynki. Powodem byty niepokoje, zaburzenia snu, lgki, chaosu w zyciu, dziwaczne



zachowania: niszczyta i wyrzucala wazne dokumenty, odwiedzala w nocy kuzynke,
wyjezdzata nagle do domu rodzinnego /450 km/ i wracala, pojawiata si¢ codziennie w PZP,
brata zaswiadczenia, domagata si¢ innych, nowych, ale nie potrafita sprecyzowac jakich.
Wilaczone leczenie farmakologiczne nie przyniosty zadnych efektow. Pacjentka deklarowata
przyjmowanie lekéw, ale by¢ moze dawka byta za niska, lub pacjentka w chaosie nie
przyjmowata jak nalezy /dawka, czgstotliwos¢/. Ostatecznie pacjentka trafita po raz pierwszy
do szpitala psychiatrycznego w 2006r, pacjentka wyrazita zgode na hospitalizacje.
W czasie pobytu ujawnily si¢ inne objawy; sztywno$¢ afektywna, cechy niedokojarzen
watkow  myslowych, zaburzenia mysli 1 koncentracji, nieufno$¢, nastawienia ksobne,
okresowo pobudzenie psychoruchowe. Istotnym objawem byta rowniez utrata zainteresowan
i celow oraz zanik dbatosci o swoje potrzeby. Wypis ze szpitala nastapit na zadanie pacjentki.
Z tego powodu obserwacja pacjentki nie zostala ukonczona, pacjentka zostata wypisana ze
wstepnym rozpoznaniem zespolu schizofrenopodobnego. Drugi raz trafila do szpitala w
krotkim czasie. Odstawita leki, powrdcity objawy ze wzmozong sita, pojawity si¢ mysli
samobdjcze, zachowania agresywne, halucynacje stuchowe i wzrokowe. Przyjeta bez zgody.
Pacjentka ambiwalentna do swojej choroby, méwi, ze ,,jest zdrowa, ale Zle si¢ czuje”, ,ja
chorowalam, ale nie tak jak inni 7 WTZ, jakqs depresje¢”, omamom przeczy, nie wigze
obecnego stanu z incydentem sprzed szesnastu lat.

Do 2009 roku pacjentka byta pigciokrotnie hospitalizowana w SOLP. Mechanizm
kazdego pobytu byt za kazdym razem bardzo podobny, ale tagodniejszy w formie. Pacjentka
po wypisie odstawiata leki, powracaly objawy z natezonymi myslami samobdjczymi,
rozkojarzeniem, bezsenno$cia, dezorganizacja zycia. W czasie jednej hospitalizacji byly
podejmowane proby przeniesienia w ramach SOLP na inne oddziaty- calodobowy zamkniety,
otwarty, rehabilitacyjny, czy dzienny lub przepustek terapeutycznych. Proby konczyly sig
powrotem na oddziat otwarty z powodu nasilonych objawow. Po kilku dniach stan psychiczny
pacjentki stabilizowat si¢. Ostatni pobyt rozpoczal si¢ i zakonczyt byt w ramach rehabilitacji
dziennej.

W miedzyczasie /20071/ pacjentka podjeta na krotko prace jako sprzataczka w sadzie,
zaniedbata zglaszanie si¢ w PUP, utracita ubezpieczenie, zrédlo dochodu.
W czasie jednego z pobytow, pracownik socjalny pomogt pacjentce zlozy¢ wniosek na rente,
wystapi¢ do orzecznictwa o stopien niepelnosprawnosci, ztozy¢ wniosek o przyjecie do WTZ.
Pacjentka otrzymata rente, ustabilizowata si¢ jej sytuacja finansowa i materialna, zwigzata si¢
z innym pacjentem PZP, byta uczestniczkg WTZ.

Wydaje sig, ze pacjentka osiagnela swoje zyciowe maksimum. Jest zadbana, aktywna
we wilasnym lokalnym s$rodowisku /ma liczne znajomosci, pomaga starszej sagsiadce/, w
satysfakcjonujagcym zwigzku. Czasem odwiedza znajomych, kiedy przychodzi na wizyty do
PZP. Regularnie pojawia si¢ u lekarza, jest wyczulona na zmiany w zdrowiu i reaguje na nie.
Leki przyjmuje. W tym roku przezyta duza traume. Jej jedyny syn zaczal leczy¢ si¢
psychiatrycznie, podjal skuteczng probe samobojczg. Pacjentka radzi sobie w tej sytuacji na
tyle, na ile pozwalaja jej zasoby emocjonalne. Poczatkowo zaprzeczala powaznemu stanowi
syna, utrzymywala, ze ma problemy z bezsennoscia, naduzywa ziét itp. Na $mier¢ syna
zareagowala oczywiscie silng zaloba, wyparciem, szukaniem innych przyczyn niz
samobojcze. Ostatecznie podjeta decyzje o odcieciu si¢ od SPZOZ, ale nie nastgpil nawrot
choroby.

W tym przypadku brakuje nam wiedzy o dalszych losach pacjentki. Dobrze byloby
mie¢ potwierdzenie podje¢cia leczenia w innej placoéwce. Wydaje sie, ze w stosunku do
pacjentki zostaly dobrze wykorzystane d6wcze$nie dostgpne formy pomocy. Ostatecznie naszg
oceng zweryfikuje czas.

Przypadek 11



Kazimierz G. kawaler, bezdzietny, obecnie mieszka sam. Matka leczona psychiatrycznie, bez
poczucia choroby, niesystematyczna w farmakoterapii, nadopiekuncza, podjeta skuteczng
probe samobojcza przez powieszenie. Ojciec kiedy$ naduzywat alkoholu i ich relacje byty zle,
ale kiedy przestat pi¢ nieco si¢ poprawity. Brat przez pewien czas byl opiekunem prawnym
pacjenta i to zawazylo na ich Owczesnych kiepskich relacjach. Po zniesieniu
ubezwlasnowolnienia relacje z bratem bardzo si¢ poprawity.

Pan Kazimierz ukonczyl technikum, nauka nie sprawiata mu zadnych trudnos$ci poza
zajeciami wychowania fizycznego. Poziom inteligencji w badaniach psychologicznych ponad
przecigtny.

W szkole i w domu byt wycofany, nie nawigzywat kontaktow towarzyskich, nie brat udziatu
w spotkaniach rodzinnych. Alkohol pit okazjonalnie, narkotykom przeczy. Zasadnicza stuzbe
wojskowa odrabial w Subrejonowym Osrodku Leczenia Psychiatrycznego w Olszowce.
Pracowatl trzy lata w oddziale calodobowym terapeutycznym. Z pracy zachowal dobre
wspomnienia, byl réwniez lubiany przez pacjentow. Po zakonczeniu stuzby wojskowe;j
zatozyt dziatalno$¢ gospodarcza- prowadzit reklame zewnegtrzng. Dzialalno$¢ zawiesil z
powodow finansowych. Pracowat w firmie dziewiarskiej, zostal zwolniony dyscyplinarnie z
powodu drobnej kradziezy. Byl dwa lata na bezrobociu, bez prawa do zasitku, a kiedy przestat
zglasza¢ si¢ w PUP, stracit ubezpieczenie. Zostal objety pomocg finansowg MOPS.

Pierwsza hospitalizacja w 2002r. trafit do szpitala z objawami psychozy. W domu
zniszczyt telefon i telewizor, zeby zniszczy¢ podstuchy, miat wrazenie ze jest $ledzony,
podstuchiwany, ma dosypywane psychotropy do jedzenia. Przejawial sztywno$¢ emocjonalng
1 zobojetnienie. Wypis uzyskal na wlasne zadanie. Po wypisie odstawil leki. Drugi pobyt
nastapil w bardzo krétkim czasie. Nie wrocil na oddziat po przepustce, zostat wypisany. Caty
ten czas bez wgladu w chorobg, mimo swoich zawodowych i rodzinnych dos$wiadczen.
Jechal w Polske 1 szukat miejsca, gdzie nie bedzie $ledzony. 2004 rok jest przetomowy.
Poniewaz objawy tak zawtadnely zyciem pacjenta, ze podpalit mieszkanie, zeby zniszczy¢
wszystkie narzedzia do inwigilacji. Decyzja sadu umieszczony w oddziale detencyjnym.
Spedzil tam rok i dwa miesigce. Praca zespolu terapeutycznego zaczela przynosi¢ dobre
rezultaty. W zwiazku z tym, Zze pacjent nie nie mogt si¢ wypisa¢ na wlasne zadanie, zostata
zakonczona terapia psychologiczna, dobrano leki ktore ttumity objawy a nie pacjenta. Pan
Kazimierz uzyskat wglad w chorobg 1 jej objawy. W 2006r byt umdéwiony na rozmowe o
prace w zakltadzie pracy chronionej. Nie zostatl przyjety. Ta sytuacja spowodowata spadek
motywacji 1 aktywnosci, zaczely pojawiac si¢ objawy, ale pacjent zachowat w stosunku do
nich krytycyzm. Pojawial si¢ systematycznie w PZP, brat leki. W 2008 podjat starania o
zniesienie ubezwlasnowolnienia- sad przychylit si¢ do jego wniosku. W 2010r podjat leczenie
w Oddziale Dziennym Rehabilitacyjnym z powodu powtarzajacych si¢ lekéw, wycofania
spotecznego, leku adaptacyjnego. Duza grupa pacjentow w oddziale byta tym elementem,
ktéry spowodowal, ze pacjent czut si¢ zle nie potrafil wspotpracowac, zaangazowac w terapig
1 wypisal si¢ na wlasne Zzadanie. Przez caly czas szukat pracy i starat si¢ o udziat w WTZ.

Uczestnikiem warsztatow terapii zajeciowej byt przez dwa lata. W trakcie terapii w cigglym
kontakcie z psychologiem. Objety intensywna rehabilitacja zawodowa. W ramach ktorej
pacjent ¢wiczyl swoje umiejetnosci zawodowe w obrebie WTZ ale rdwniez, uczestniczyt w



inicjowanych przez kadre WTZ zewnegtrznych praktykach zawodowych, stazach oraz
rozmowach kwalifikacyjnych do ZPCH oraz ZAZ. Dzigki konsekwentnie prowadzonej
terapii, wsparciu, oraz indywidualnie dopasowanej ofercie udato si¢ Pana Kazimierza
w 2015t skierowaé do pracy w warunkach chronionych. Przez caty czas zatrudnienia pacjent
byt pod opieka PZP, systematycznie zazywat leki, kiedy pojawialy si¢ objawy, to potrafil
zachowa¢ dystans wobec nich. Pracowal ponad rok. Wspoétpracownik 1 ,,opiekun” pacjenta
rozchorowal si¢ 1 poszedt na L-4. Pacjent stracit oparcie i wazng osobe, nikt w ZPCH nie
zwrocit uwagi na to, ze jest to sytuacja dla pracownika ogromnie stresogenna, z powodu
wycofania pacjent nie umiat zwroci¢ si¢ do kierownika z pytaniem o swojego opiekuna,
wilaczyly si¢ silne urojenia nad ktdrymi nie zapanowatl, stracil dystans do nich i chorobowo
zinterpretowat sytuacj¢. Czut si¢ zagrozony, chciat uprzedzi¢ fakty rzekomego zwolnienia
i sam si¢ zwolnit. Pracodawca pomimo posiadanych telefonow kontaktowych do SP ZOZ i
WTZ, nie nawigzal kontaktu, nie udzielit pacjentowi wsparcia, nie zaproponowal wizyty u
lekarza, zwolnienia lekarskiego lub urlopu. Przyjeto rezygnacje z pracy Pana Kazimierza i
dopiero wtedy powiadomiono WTZ. Szybka reakcja zespotu terapeutycznego zapobiegta
ostremu nawrotowi choroby.
W opisanym przypadku pacjent powinien:

1) otrzyma¢ w dziecinstwie pomoc psychologiczno-pedagogiczng. Dziecko powinno zosta¢
objete terapig ze wzgledu na alkoholizm ojca, pdzniej z powodu samobdjstwa matki.

2) uzyska¢ pomoc terapeutyczng w szkole ktérg powinno zaniepokoi¢ zachowanie chtopca
jego wycofanie, unikanie grup réwiesniczych.

3) po zakonczeniu oddzialu detencyjnego pacjent powinien zostaé objety zwigkszonym
monitoringiem stanu psychicznego, w celu wyeliminowania ryzyka ponownego popehnienia
czynu przestepczego.

4) w ZPCH powinien otrzyma¢ wsparcie 1 zrozumienie, ktore pozwolitoby przetrwac kryzys
psychiczny.

Dodatkowo na ztg sytuacje pacjenta wptynal zaburzony ekosystem rodzinny. Rodzina byta
pozostawiona sama sobie, byta nie wyedukowana, mocno obcigzona opieka nad chorymi
cztonkami rodziny.

Wydaje si¢, ze okres hospitalizacji i terapii przynidst dobre efekty i1 zostat dos¢ dobrze
wykorzystany. Aktualnie pacjent ponowie walczy 0 swoj powrdt do zdrowia, tym razem
uczestniczac w projekcie ,,Rozwin skrzydla, daj sobie szans¢ na zmiang”.

IV. Zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-39).

1. ZespoOt maniakalny — wzmozony nastroj, naped, wyraznie nieadekwatne do sytuacji,
wieloméwnos$¢, zmniejszona potrzeba snu, wyraznie zawyzona samoocena, oceny / urojenia
wielkosciowe.

2. Zespol depresyjny — obnizony nastroj, naped, meczliwos¢, spadek aktywnosci, niska
samoocena, zaburzenia snu, spadek apetytu, poczucie / urojenia winy i matej wartosci, mysli 1
czyny samobojcze — wahania dobowe nastroju, czesty lek, wezesne budzenie.



3. Choroba afektywna dwubiegunowa — CHAD — nawroty depresji i manii.

4, Cyklotymia state wahania nastroju w postaci licznych tagodnych tagodnej depresji
oraz stanéw tagodnie wzmozonego samopoczucia.

5. Dystymia — przewlekte obnizenie nastroju (nerwica depresyjna, depresyjne zaburzenia
osobowosci).

Choroba afektywna dwubiegunowa, nawet w niezbyt ciezkiej postaci jest dla chorego bardzo
wyniszczajaca.

Objawy depresyjne manifestujg si¢; zaburzeniami snu, fizycznym zmeczeniem
niewspotmiernym do wysitku, anhedonig /brak radosci/, spadkiem aktywnosci i
zainteresowania najblizszymi, wlasnymi potrzebami, lek, zaburzenia koncentracji i uwagi,
zaburzenia pamigci.

Objawy maniakalne objawiaja si¢; podwyzszonym nastrojem, wesotkowatoscia,
nadpobudliwo$cig, potrzeba natychmiastowego zaspokojenia swoich potrzeb, co w przypadku
niemoznosci ich realizacji lub odmowy ze strony innych os6b, moze prowadzi¢ do frustracji
oraz do tzw. nastroju gniewliwego, potaczonego z agresja stowng i/lub fizyczng w stosunku
do innych o0séb czy przedmiotéw w otoczeniu. Moga wystepowaé takze zachowania
autoagresywne, stowotok, gonitwa mysli, zaburzenia snu, wzmozony naped psychoruchowy.

Czesto chory z powodu w/w objawow nie jest w stanie realizowaé¢ swoich dotychczasowych
rol, uniemozliwiaja one kontynuacje pracy oraz utrzymywanie znaczacych relacji. Nawroty
choroby wystepuja u okoto 40% chorych w ciagu roku, a tylko potowa pacjentow wraca do
poziomu funkcjonowania przedchorobowego. Rowniez w tej grupie pacjentow jak wskazuja
statystyki istnieje duze zagrozenie samobodjstwami. Szacuje si¢, ze ryzyko samobojstwa
istnieje u 19% chorych cierpigcych na zaburzenia afektywne, a zwlaszcza afektywne
dwubiegunowe.

Trudno$ciami w leczeniu zaburzen afektywnych dwubiegunowych sa: wysoki wskaznik
niepokoju emocjonalnego w otoczeniu chorego, nieche¢ do poznania rzeczywistych przyczyn
choroby, utrzymywanie choroby w tajemnicy, niesystematyczne zazywanie lekow, samowolne
odstawianie lekow, nieregularny kontakt z lekarzem psychiatrg, brak poczucia choroby,
obecno$¢ objawodw rezydualnych, biernos¢ chorego i jego otoczenia.

Czynnikami sprzyjajacymi terapii sg: dobra atmosfera emocjonalna w otoczeniu chorego,
jawnos$¢ informacji o objawach, systematyczne leczenie farmakologiczne, czesty kontakt z
lekarzem psychiatra, unikanie substancji psychoaktywnych, zachowanie dotychczasowego
rezimu aktywnos$ci codziennej, dostep do wiedzy, rehabilitacji, celowego konstruktywnego
spedzania czasu wolnego, taczenie ro6znych form terapii.

List o manii
Prosze przeczytaj ten list — moze bedzie nam latwiej porozmawia¢ na temat mojej choroby.

Kiedy nadchodzi faza ,,euforyczna”, maniakalna, wiele os6b, w tym ja, uwaza , ze wracam do
zdrowia 1 ,,nadrabiam” okres depresji. Niewiele 0osob zauwaza, a zwlaszcza ja sam ! — ze
wskazowka przechylita sie¢ teraz za bardzo w druga strong. Wtedy czuj¢ si¢ $wietnie 1 nie
zauwazam niebezpieczenstwa.

Chciatbym powiedzie¢ Ci jak si¢ wtedy czuje:

. Roznosi mnie wtedy energia, ale zauwaz, ze w sposob nienaturalny: nieustannie, bez
roznicy, jesli chodzi o przedmiot mojego dziatania, jakby ktos nakrecit zabawke, zaczynam
jedng rzecz, a nie koncze drugiej



. Moj zapas energii jest nie do zaspokojenia i o potnocy mam ochote przemeblowywacé
mieszkanie

. Zawyzona ocena, pewnosc siebie, euforia, mega pobudzenie i mega zwigkszony naped
. MOoj nastroj idzie do gory i zaczynam patrzec¢ w lustro, widzqc jaka jestem piekna

. Caly swiat dookota mnie zachwyca i wydaje si¢ piekny i nieskazitelny, a kolory w
moim mniemaniu sq duzo bardziej intensywne...

. Poruszam tysigce tematow jednoczesnie i skacze z wqtku na waqtek, ze ciezko za mng
nadqzyc...

. Mato sSpig w nocy, bo nie moge usnqgé, ale jestem wniebowzieta, bo wstaje wypoczeta..

. W ogdle nie jestem gltodna, i nawet nie mam ochoty na cos co zawsze uwielbiatam...

. Nie przejmuje si¢ zadnymi problemami, bo uwazam, ze jakos to bedzie, przesztosé
zaczyna sig jawic jako bezproblemowa, zas przysztosc¢ ,,nalezy do mnie” ...

. Ludzie zaczynajg mnie drazni¢ i tatwo jest wyprowadzi¢ mnie z rownowagi
emocjonalnej...

. W ttumie zaczynam si¢ zachowywa¢ dziwnie — cicho i niespokojnie

. Mam mnostwo energii do pracy, tryskam pomystami — nadrabiam zalegtosci z czasow
depresji

. Mam mnostwo pomystow, ale zauwaz, Ze nie widze wtedy ich nieadekwatnosci i
ryzyka niektorych z nich — wierze ,ze jestem wszechmocny

. Moje zdanie jest najwazniejsze i tylko ja mam racje

. Ogarnia mnie nagle che¢ wyremontowania catego domu na kredyt, ale odczuwam
rownoczesnie gdzies w sobie gniew i agresje

. Dziatam pod wptywem impulsu

. Mam zwigkszony poped — Ciggle mogtabym si¢ kocha¢

. Ogolnie ciggnie mnie wtedy do poznawania nowych ludzi i imprezowania itd .... Chce
odwiedzaé znajomych, a nie ciggle siedzie¢ w domu

. W manii JESTEM BOGIEM, wyobraz to sobie

. Mistycznie odbieram rzeczywistosé

. Mam niestety albo przygnebienie albo wscieklizne, albo przygnebienie z wscieklizng

. Wydaje mi sig, ze wszyscy o wszystko majq do mnie pretensje i stajg mi na drodze

W depresji moze tatwiej jest mi pomoc, bo jest mi Zle i jesli ktos chce pomdc jest moim
przyjacielem. W manii JEST MI DOBRZE, a kazdy kto mowi inaczej jest moim wrogiem.

Jestem wtedy prawdziwym ,, Chad’ersem.

Dlatego prosze Cig:

. Nie bierz do siebie tego co wygaduje

. Porozmawiaj ze mngq, ze powinnismy odwiedzi¢ lekarza

. Nie powierzaj mi zatatwiania waznych spraw np. organizowania wyjazdu
wakacyjnego

. Wez naszq karte kredytowg na przechowanie albo nawet odetnij mnie nie tylko od
karty kredytowej, ale tez od oszczednosci i innych zrodel pieniedzy

. W razie oporu przed wizyta u lekarza sprobuj zaciggng¢ mnie do niego i by¢ obecnym

podczas wizyty, Zeby wyjasnic lekarzowi, jakie zachowania wzbudzajg twdj niepokdj

. Przypomnij, jak zle potoczyty si¢ sprawy przy poprzedniej manii

. Bqdz przy mnie

. Nie wchodz ze mng w Zadne dyskusje — i tak Cie przegadam. Z rozmowq poczekaj az
leki zaczng dzialaé

. W manii JESTEM BOGIEM Niestety, argumenty do ,,bogow” nie docierajq, a



wszelkie proby przekonania mnie zZe jest inaczej, moze spowodowac odwrotny skutek —
uciekne i narobig jeszcze wigkszego bigosu

. W ciezkim przypadku manii rozwaz hospitalizacje bez mojej zgody

. Moze to zabrzmiec okrutnie, ale jesli poczujesz, Ze nie jestes w stanie mi pomoc,
martw sie wtedy o naszq rodzine i siebie, postaraj si¢ uchronic¢ ich przed skutkami moich
poczynan

. Wytapujcie moje gorki i ostudzajcie moje zapaly. Przytrzymujcie mnie gdy lece zbyt
wysoko, tapcie mnie kiedy spadam. Wspierajcie mnie bez wzgledu na faze

. Dowiedz si¢ wigcej o ChAD (TacyJakJa.pl 2008-2009)

Przyktad 1:

Pacjentka 1.40 Iza, rozwiedziona jedno dziecko. Przez kilka lat funkcjonowata w chorobie
dwubiegunowej bez postawionej diagnozy, nie leczona. W okresie maniakalnym
podejmowata si¢ pracy w roznych firmach, na roznych, dos¢ odpowiedzialnych stanowiskach,
byta bardzo cenionym pracownikiem za pomystowos¢, kreatywnos¢, energie. Podejmowata
dodatkowe zajecia min. akwizycyjne, byla w stanie duzo zaoszczgdzic. W momencie zmiany
nastroju na depresyjny uwazatla, ze obecna praca jest juz niesatysfakcjonujaca i zwalniata si¢
mimo protestow pracodawcy. W okresach kiedy na nowo poszukiwala pracy zyla z
oszczedno$ci. W zwigzku z tym, Ze rozpadalo si¢ jej malzenstwo trafita do PZP i zostata
dobrze zdiagnozowana. Podjeta leczenie w oddziale dziennym, zrozumiata zachodzace w niej
procesy chorobowe, ustabilizowat si¢ jej stan psychiczny. Pacjentka korzystajac z platformy
informatycznej moglaby duzo wczeéniej zorientowac si¢ w swoim stanie zdrowia. Mozna na
obecny czas zaproponowa¢ wsparcie psychologiczne, terapeutyczne, pomoc w znalezieniu
pracy na rynku pracy chronionej.

Przyktad 2

Pacjentka lat 75, cierpigca z powodu nawracajacych epizoddéw depresji cigzkiej bez objawodw
psychotycznych, po kilku powaznych probach samobdjczych. Hospitalizowana w oddziale
catodobowym kilkadziesigt razy, po powrocie do domu aktywna w niewielkim stopniu w
zakresie obowigzkéw domowych. Mieszka sama, opiekuje si¢ nig syn. W ramach propozycji
pacjentka powinna byta by¢ objeta wsparciem psychologicznym, psychiatrycznym w ramach
PZP, terapeutycznym w ramach usthug specjalistycznych, uczestniczy¢ w zaj¢ciach w klubach
pacjenta, korzysta¢ z wyjazdow na turnusy rehabilitacyjne. (Ogolnie rzecz biorgc ) Pacjentka
po wyjsciu ze szpitala do pustego domu powinna by¢ zaangazowana w taka aktywno$¢ we
wlasnym §rodowisku, zeby podtrzymywac efekty uzyskane hospitalizacja ( farmako, psycho i
socjoterapig). Dla syna szeroko rozumiana psychoedukacja; pozwolitaby na zrozumienie
istoty choroby, konstruktywne / madre wsparcie dla matki.

V. Zaburzenia nerwicowe (F40 — F49).

Nerwica lekowa, depresyjno-lgkowa, nerwica natrgctw, reakcja na stres (m.in. zaburzenia
adaptacyjne), zaburzenia somatyzacyjne, hipochondryczne, neurastenia i inne.

VI. Zespoly behawioralne zwiazane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami
fizycznymi (F50 — F59).

1. Zaburzenia odzywiania (m.in. jadlowstret psychiczny, zartocznos$¢ psychiczna).

2. Nieorganiczne zaburzenia snu.



3. Dysfunkcje seksualne.

4, Naduzywanie substancji nie powodujacych uzaleznienia.

VII. Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych (F60 — F69).

Nalezg tutaj specyficzne zaburzenia osobowosci (np. osobowos$¢ paranoiczna,
schizoidalna, dyssocjalna, histrioniczna, Iekliwa), trwate zmiany osobowosci po
przezyciu sytuacji ekstremalnej, po chorobie psychicznej, zaburzenia nawykoéw i
popedow (np. patologiczny hazard, piromania, kleptomania, trichitillomania —
wyrywanie wlosow), zaburzenia identyfikacji plciowej, zaburzenia preferencji
seksualnych.

VIII. Uposledzenia umystowe (F70-F79).

1 Uposledzenie umystowe lekkie — I.I. = 50-69.

2 Uposledzenie umystowe umiarkowane — I.1. = 35-49.
3. Uposledzenie umystowe znaczne — I.1. = 20-34.

4 Uposledzenie umystowe glebokie — I.I. ponizej 20.

Rozpoznania ujete od F80 — F99 dotycza psychiatrii dzieciecej - zaburzen rozwoju
psychicznego oraz zaburzen zachowania i emocji rozpoczynajacych si¢ zwykle w
dziecinstwie i w wieku mlodzienczy



