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STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia schizoafektywne (psychoza schizoafektywna) to
choroba, w przebiegu ktérej wystepuja rownoczesnie lub w czasie zbli-
zonym i o tym samym natezeniu objawy zaburzen afektywnych i schi-
zofrenicznych. Jesli sa nieleczone, moga zakonczy¢ sie samobojstwem
chorego. Dlatego wazna jest edukacja chorych i ich rodzin w zakresie
wczesnego reagowania na nasilajace sie objawy, koniecznosci przyjmo-
wania zleconych lekéw, a takze w zakresie skutkéw ubocznych stoso-
wanej farmakoterapii.

Cel pracy. Zwrdcenie uwagi na problemy pielegnacyjne wystepujace
w opiece nad pacjentem z zaburzeniami schizoafektywnymi.

Material i metody. Opieka pielegniarska objeto pacjentke przyjeta do
oddziatu psychiatrycznego z powodu mysli samobéjczych i proby ode-
brania sobie zycia. Opisu stanu zdrowia psychicznego i fizycznego do-
konano na podstawie wywiadu pielegniarskiego, rozmowy z pacjentka,
obserwacji, a takze z analizy dokumentacji medyczne;j.

Wyniki. W trakcie pobytu pacjentki w oddziale psychiatrycznym my-
$li samobdjcze ustapity. Szczegdlng uwage zwrdcono na wspoétprace
z personelem medycznym oraz komunikacje z innymi pacjentami,
a takze edukacje pacjentki w zakresie objawéw oraz leczenia zdiagno-
zowanej choroby.

Whnioski. 1. Opieke pielegniarska nad chorg nalezy zaplanowa¢ na
podstawie sformutowanych diagnoz pielegniarskich oraz obserwacji
stanu zdrowia i potrzeb pacjentki. 2. Psychoza schizoafektywna zabu-
rza dotychczasowe zycie rodzinne, spoteczne i zawodowe. Nieleczona
stanowi zagrozenie zycia. 3. Istotng role w leczeniu, oprdécz farmakote-
rapii, odgrywa psychoedukacja. Nalezy w nig wtaczy¢ réwniez rodzine
pacjenta.

Stowa kluczowe: zaburzenia schizoafektywne, problemy pielegnacyj-
ne, opieka pielegniarska.

WSTEP

Pojecie ,zaburzenia schizoafektywne” zostato sformutowane
w 1933 roku, a jego autorem jest Jacob Kasanin. Sg one nazy-
wane psychozg schizoafektywng (PSA) lub schizofrenia cy-
kliczng. W ICD-10 umieszczono je w grupie psychoz schizofre-
nicznych (F.25) [1]. Psychoza schizoafektywna polega na tym,
Ze wystepuja objawy zaburzen afektywnych o umiarkowanym
badz ciezkim nasileniu oraz objawy schizofrenii. Symptomy
te muszg istnie¢ w tym samym czasie lub w czasie zblizonym
i mie¢ takie samo natezenie. Klasyfikacja DSM-5 przyjeta co
najmniej dwutygodniowe wystepowanie objawéw schizofre-
nii bez objawoéw afektywnych oraz co najmniej dwutygodnio-
wy okres wspotwystepowania objawéw schizofrenii i obja-
wow afektywnych [2].

Szacuje sie, ze rocznie na schizofrenie cykliczng zapada 0,17/
/10 000 os6b. Ryzyko zachorowania w ciggu zycia ocenia sie na
mniej niz 1%. Zachorowan na psychozy schizoafektywne jest
dwa razy mniej niz na schizofrenie, ktérej rozpowszechnienie
wynosi 0,5-1,5%. Ryzyko $mierci samobdjczej jest wyzsze niz
w schizofrenii (10% schizofrenikéw ginie $miercia samobdjcza)
i chorobie afektywnej dwubiegunowej (ok. 50% chorych podej-
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SUMMARY

Background. Schizoaffective disorder (schizoaffective psychosis) are
disorders in which they occur simultaneously or in a short time, and
with the same intensity, symptoms of affective disorders and schizo-
phrenicdisorders. If they are untreated, they may end up being suicidal.
That is why it is important to educate the patients, and especially their
families, in the area of early response to the worsening symptoms, the
necessity of taking the ordered medicines, as well as the side effects of
the pharmacotherapy.

Objectives. The aim of the work is to draw attention to the problems of
caring for the care of a patient with schizoaffective disorder.

Material and methods. Nursing care included a patient admitted to
a psychiatric ward because of suicidal thoughts and attempts to take
her own life. Psychological and physical health is described on the ba-
sis of nursing history, conversation with the patient, observation and
analysis of medical records.

Results. During her stay in the psychiatric ward, she did not have sui-
cidal thoughts. Particular attention was paid to cooperation with medi-
cal staff and communication with patients, as well as the patient’s edu-
cation regarding the symptoms and treatment of the disease.
Conclusions. 1. Nursing care of the patient should be planned on the
basis of formulated nursing diagnoses and based on observation of the
patient’s health and needs. 2. Schizoaffective psychosis disturbs the
current family, social and professional life. Untreated is life-threaten-
ing. 3. Psychoeducation is an important role in treatment, in addition
pharmacotherapy. It should also include the patient’s family.

Key words: schizoaffective disorder, nursing problems, nursing care.

muje proby odebrania sobie zycia, czesto powtarzane do skut-
ku) [2, 3].

Rozpoznanie tej choroby uwzglednia kilka warunkdéw:
Obecnos$¢ zaburzen afektywnych:

e maniakalnych (jesli spetnione sg kryteria manii lub zabu-
rzen dwubiegunowych);

¢ depresyjnych (jesli spetnione sg kryteria depresji nasilonej
w stopniu co najmniej umiarkowanym);

e mieszanych (obecno$¢ zaburzen maniakalnych i depresyj-
nych) [3].

Obecnos$¢ zaburzen schizofrenicznych:

e echo mysli;

e urojenia oddziatywania, wptywu i owtadniecia;

 omamy gtosowe komentujace zachowanie chorego lub dys-
kutujace miedzy sobg, albo innego rodzaju gtosy omamowe
pochodzace z jakie$ czesci ciata;

e utrwalone urojenia, ktorych tres¢ jest kulturowo niesto-
sowna i absurdalna (np. komunikowanie sie z ro$linami, po-
siadanie zdolno$ci kontrolowania pogody);

¢ rozkojarzenie, niedostosowanie wypowiedzi;

¢ zachowania katatoniczne (np. pobudzenie, zastyganie, ostu-
pienie).
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NajczeSciej stosowane przestanki wykluczenia:

Zaburzenie nie jest uwarunkowane chorobg organiczng moézgu,
zatruciem, uzaleznieniem lub odstawieniem alkoholu, ani in-
nych substancji psychoaktywnych [4].

Za przyczyne psychozy schizoafektywnej uwaza sie wplyw
czynnikéw patogenetycznych, charakterystycznych dla zabu-
rzen afektywnych i schizofrenii. Sposréd krewnych oséb cier-
piacych na te chorobe czesSciej wystepuja zaréwno psychozy
schizoafektywne, jak i schizofrenie oraz choroby afektywne.
Ryzyko wystapienia psychozy u krewnych pierwszego stopnia
wynosi 12-42% [5].

Dobor leczenia jest uzalezniony od objawéw dominujacych
w danym epizodzie. W przypadku, kiedy dominuja objawy
psychotyczne (wytworcze) lub maniakalne, stosuje sie leki
przeciwpsychotyczne (LPP). Epizody schizoafektywne typu
depresyjnego sktaniajg do wyboru neuroleptykéw o dziataniu
przeciwdepresyjnym lub nie nasilajacych depresji. W przypad-
ku ciezkiej depresji, badZ nieskuteczno$ci lekéw, celowe moze
by¢ leczenie elektrowstrzasowe. Po uzyskaniu poprawy stosuje
sie profilaktycznie leki normotymiczne [6]. W leczeniu podtrzy-
mujacym zastosowanie ma psychoterapia, ktéra moze zmniej-
szy¢ czesto$¢ nawrotéw choroby [7].

CEL PRACY

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na problemy pielegnacyjne
w opiece nad pacjentem z zaburzeniami schizoafektywnymi.

MATERIAL I METODY

Praca, w ktérej wykorzystano proces pielegnacyjny pacjenta
z zaburzeniami schizoafektywnymi, ma charakter kazuistycz-
ny. Metoda badawcza jest studium indywidualnego przypadku.
Technikami badawczymi s3: obserwacja, wywiad z pacjentka
oraz analiza dokumentacji medycznej.

OPIS PRZYPADKU

Czterdziestoletnia pani J. zostata przyjeta do oddziatu psychia-
trycznego za zgoda. Kontakt stowny z pacjentka byt wymuszony
i powierzchowny. Na pytania odpowiadata logicznie, ale cicho
i powoli. W trakcie rozmowy potrafita skupi¢ sie na zadawanych
pytaniach. Nastréj miata obnizony, wyraz twarzy smutny, mi-
mike zubozata. Pamie¢, a takze orientacja auto- i allopsychiczna
byta zachowana.

Matka pacjentki po urodzeniu jednego z braci, cierpiata na de-
presje poporodowa, a siostra powiesita sie rdwniez z powodu
depresji. W 1997 r. w wieku 26 lat kobieta wyszta za maz i po
kilku dniach od tego wydarzenia rozpoczeta sie u niej choroba.
Chora przyznaje: ,latatam po miescie, wydzwaniatam do ludzi,
rzucatam meblami w domu, imprezowatam”. Wtedy miata miej-
sce pierwsza hospitalizacja. Po dwéch latach od $lubu, z powodu
choroby psychicznej zony, maz ztozyt pozew o rozwod. Wow-
czas stan zdrowia psychicznego pacjentki ulegt pogorszeniu
i podjeta probe samobodjcza przez przedawkowanie lekéw. Do
momentu, kiedy zyli rodzice, hospitalizacje byty krétkie i rzad-
kie, a remisje dtugie. Jednak po ich $mierci, pobyty w szpitalu
znacznie sie wydtuzyty i byty coraz czestsze.

Obecnie jestto jej 25. pobyt w szpitalu psychiatrycznym w okre-
sie 20 lat. Rozpoznanie lekarskie brzmi: zaburzenia schizoafek-
tywne typ maniakalno-depresyjny. Chora przyznaje, Ze na po-
czatku choroby bardzo Zle sie czuta, a teraz jest zmeczona i nie
ma sit, a takze, ze czasem nie brata przepisanych przez lekarza
lekéw. Kobieta wykazuje przywigzanie do meza. Twierdzi, ze
ciagle jest obok niej ,pod ré6znymi postaciami”. Trzymajac reke
innej pacjentki méwi, ze trzyma reke meza. Boi sie powrotu do
domu. Przyznaje, ze ostatnio cze$ciej pojawiaja sie mysli sa-
mobdjcze. Pacjentka nie ma dzieci, jednak w czasie rozmowy
wyznaje, ze ma 20-letnich bliZzniakéw. W czasie rozmowy robi
przerwy, wstaje, idzie do ,klubu pacjenta” i pali papierosy, pod-
chodzi do okna i gto$no $piewa.

Pacjentka nie ma wsparcia ze strony rodziny. Zaréwno bracia,
jak i siostrzenica (z ktéra mieszka w domu rodzinnym) rzadko
ja odwiedzaja, czasem przychodzi do niej kolezanka.

Opieka pielegniarska nad pacjentkq z zaburzeniami schizoafektywnymi

Zdarza sie, ze kobieta wchodzi w konflikty z innymi pacjentka-
mi oraz z zespotem terapeutycznym. Odmawia porannej oraz
wieczornej toalety. Z powodu obnizonego nastroju, wiekszg
cze$¢ dnia spedza w tézku lub w ,klubie pacjenta” palac papie-
rosy.

U pacjentki stosowana jest farmakoterapia. W przesztosci byta
tez dwukrotnie leczona elektrowstrzasami.

Problem 1. ObnizZenie nastroju z powodu odczuwanego leku
przed utrata kontroli nad wtasnym zdrowiem.

Cel opieki:

e poprawa nastroju oraz zapewnienie bezpieczenstwa psy-
chicznego pacjentce;

¢ zniwelowanie odczuwanego leku.

Plan dziatan:

e czesta obecno$¢ przy pacjentce oraz obserwacja jej zacho-
wania;

¢ okazywanie chorej akceptacji;

¢ okazywanie cierpliwo$ci w rozmowie z chorg;

¢ umiejetne stuchanie pacjentki bez osgdzania;

e rozmawianie z chorg o przyczynach obnizenia nastroju;

e zachecanie chorej do rozmowy z psychologiem lub osoba
duchowng;

¢ odpowiadanie na zadawane przez pacjentke pytania zgod-
nie z prawda;

¢ kontrolowanie przyjmowania lekéw przez pacjentke;

¢ zachecanie do udziatu w terapii zajeciowej (czytanie, ma-
lowanie, stuchanie muzyki) lub w zebraniach spoteczno$ci
leczniczej [8].

Problem 2. Ryzyko popetnienia samoboéjstwa spowodowane
my$lami samobdjczymi.

Cel opieki:

¢ zminimalizowanie ryzyka popetnienia samobdjstwa;

o zwiekszenie zdolnos$ci samokontroli i wzmocnienie u cho-
rej poczucia bezpieczenstwa.

Plan dziatan:

¢ okazywanie chorej zrozumienia i empatii;

e rozpoznanie przyczyn pogorszenia zdolnosci pacjentki do
samokontroli;

e nieocenianie chorej, zapewnianie wsparcia;

e prowadzenie wnikliwej obserwacji pacjentki, réwniez
w godzinach nocnych miedzy 3°° a 5° rano, podczas prze-
kazywania dyzuréw, przebywania w miejscach uzasadnio-
nego odizolowania, a takze w trakcie wyjs¢ poza oddzial;

e zwracanie uwagi na werbalne oraz niewerbalne sygnaty
Swiadczace o tendencjach samobojczych (np. czeste mo-
wienie o $mierci, ciggte przebywanie w sali);

¢ obserwowanie i analiza aktywnosci ruchowej chorej;

¢ jak najczestsze przebywanie z chorg oraz rozmowa o to-
warzyszacych jej negatywnych uczuciach;

¢ us$wiadamianie pacjentce jej mozliwosci;

¢ podpowiadanie chorej mozliwo$ci rozwigzywania probleméw;

e stosowanie terapii poznawczo-behawioralnej, ktéra roz-
wija samoswiadomos¢;

¢ wzbudzanie nadziei przez okazywanie cieptai optymizmu [9].

Problem 3. Ograniczenie zdolnosci do samoopieki, ktéra pro-
wadzi do zaniedbania higienicznego, spowodowane brakiem
sit oraz obnizong aktywnoscig ruchowa.

Cel opieki:
e przywrdcenie zdolnosci do samoopieki.

Plan dziatan:

e zapewnienie i pomoc w zaspokajaniu potrzeb fizjologicz-
nych;

¢ monitorowanie liczby przyjmowanych positkéw i ptynow;

e proponowanie pomocy w przypadku trudnosci przy wyko-
nywaniu toalety;

¢ umozliwienie chorej wyboru positkéw;
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e zwracanie uwagi na wyglad zewnetrzny chorej;

e wspieranie pacjentki w podejmowanych przez niag dziata-
niach;

¢ Kkontrolowanie masy ciata i wypréznien;

e wzmacnianie pozytywnych dziatan pacjentki;

¢ edukacja pacjentki na temat znaczenia higieny osobistej [8].

Problem 4. Brak poczucia wsparcia ze strony rodziny, spo-
wodowane brakiem wiedzy na temat choroby, objawiajace sie
poczuciem bezradno$ci chore;j.

Cel opieki:
e zapewnienie poczucia wsparcia pacjentce.
Plan dziatan:

¢ nawigzanie kontaktu emocjonalnego z chorg;

e okazywanie empatii i zrozumienia;

e uwazne stuchanie chorej;

e zapewnienie bezpieczenstwa chorej przez czeste przeby-
wanie z nig;

e udzielanie informacji dotyczacych zdrowia pacjentki;

e pomoc w radzeniu sobie z trudnos$ciami;

e zaszczepienie wiary w powodzenie leczenia;

e zachecanie rodziny chorej do czestszych wizyt; uswiado-
mienie jej, ze ma to wptyw na przebieg choroby;

e edukacja rodziny pacjentki w zakresie choroby [8].

Problem 5. Utrudnione komunikowanie z otoczeniem, wyni-
kajace z zaburzen toku i tresci my$lenia, objawiajgce sie wcho-
dzeniem w konflikty z innymi pacjentami oraz cztonkami ze-
spotu terapeutycznego.

Cel opieki:

e nawigzanie oraz podtrzymanie poprawnych relacji chore-
g0 z otoczeniem.

Plan dziatan:

¢ zachowanie spokoju i opanowania podczas konfrontacji
z chorg;

e okazywanie empatii oraz akceptacji w rozmowie z pa-
cjentka;

e dbanie o zgodno$¢ przekazywanych pacjentce komunika-
tow werbalnych i niewerbalnych;

e rozpoznanie przyczyn trudno$ci pacjentki w komuniko-
waniu sie z innymi;

e nieokazywanie niecheci w przypadku natarczywego za-
chowania chorej;

e niesktadanie chorej obietnic nie majacych pokrycia w rze-
czywistosci;

¢ przedstawienie w sposéb zdecydowany braku akceptacji
dla niepozadanych zachowan chorej;

e przekazywanie chorej krétkich i precyzyjnych informacji;

e informowanie o zabiegach i badaniach, ktére sg wykony-
wane przy pacjentce [9].

Problem 6. Brak umiejetno$ci radzenia sobie ze stresem, obja-
wiajace sie paleniem tytoniu.

Cel opieki:

¢ nauczenie pacjentki skutecznych metod radzenia sobie ze

stresem;
¢ edukacja chorej w zakresie wptywu stresu na organizm.

Plan dziatan:

e pomaganie chorej widentyfikowaniu czynnikéw wywotu-
jacych reakcje stresowa;
e pomaganie pacjentce w eliminowaniu czynnika stresuja-
cego;
e zwroicenie uwagi na wtasciwg postawe ciata i poruszanie
sie bez napiecia (tzw. technika Aleksandra);
e uczenie pacjentki sposob6éw radzenia sobie ze stresem (od-
reagowanie emocji, rozwigzywanie probleméw);
¢ pokazanie chorej ¢wiczen relaksacyjnych:
- technika gtebokiego oddychania;
- technika napinania i rozluzniania mies$ni;
- C¢wiczenia rytmiczne.

Opieka pielegniarska nad pacjentkq z zaburzeniami schizoafektywnymi

Problem 7. Ryzyko wystapienia choréb z powodu palenia ty-
toniu.

Cel opieki:

e zaprzestanie palenia tytoniu lub ograniczenie liczby wy-
palanych papieroséw;

e zminimalizowanie ryzyka wystapienia chordéb.

Plan dziatan:

¢ edukacja pacjentki w zakresie wptywu palenia na orga-
nizm;

¢ motywowanie pacjentki do ograniczenia palenia;

e zaproponowanie rozmowy z psychologiem;

e zaproponowanie uczestnictwa w terapii zajeciowej w celu
odwrécenia uwagi od checi palenia: czytanie, rysowanie,
zajecia rytmiczne, spacery.

Problem 8. Zaburzone postrzeganie oraz interpretowanie
rzeczywistosci objawiajace sie omamami wzrokowymi i stu-
chowymi.

Cel opieki:
e przywrdcenie prawidtowej percepcji rzeczywistos$ci.
Plan dziatan:

» zdobycie zaufania chorej przez kontakt terapeutyczny;

¢ tworzenie atmosfery dajacej poczucie bezpieczenstwa;

e obecno$¢ przy chorej przezywajacej lek, zachowanie spo-
koju i okazywanie zrozumienia;

¢ wystuchanie chorej, nieocenianie, niekrytykowanie;

e stosowanie techniki urealnienia i stowne wyrazanie wat-
pliwosci;

¢ pomaganie pacjentce w skierowaniu uwagi na rzeczywi-
stos¢;

e kontrola przyjmowanych lekow [9].

Problem 9. Wypowiadanie treéci urojeniowych wynikajacych
z zaburzen mys$lenia i proceséw poznawczych.

Cel opieki:
¢ zniwelowanie odczuwanych dolegliwosci.
Plan dziatan:

e obserwowanie pacjentki dotyczace objawéw psychotycz-
nych;

¢ akceptowanie wypowiedzi pacjentki bez oceny;

e wystuchanie chorej, niezaprzeczanie urojeniom, niepo-
twierdzanie ich, niekrytykowanie, niedyskutowanie na
temat urojen;

e odwracanie uwagi chorej od doznan psychotycznych przez
np. uczestnictwo w zajeciach grupowych (rysowanie, czy-
tanie, ¢wiczenia ruchowe) lub rozmowe;

e zachecanie pacjentki do psychoedukacji oraz aktywnego
udziatu w farmakoterapii [9].

DYSKUSJA

Jak twierdzi A. Bilikiewicz, na zaburzenia schizoafektywne
czesciej chorujg kobiety [6]. Wielu badaczy stwierdza czesty
udzial czynnikéw wyzwalajacych chorobe, np. sytuacyjnych,
potogowych, somatycznych [6]. W przypadku obserwowanej
pacjentki, czynnikiem wyzwalajagcym byt $lub. W rodzinie pa-
cjentki wystepowaty zaburzenia psychiczne. Matka cierpia-
ta na depresje poporodowa, a siostra popetnita samobojstwo
z powodu depresji. Jest to zgodne z badaniami, ktére méwia,
ze ryzyko zachorowania na zaburzenia schizoafektywne jest
wyzsze, jesli w rodzinie wystepowaty choroby afektywne [10].
Pacjentka podjeta préobe odebrania sobie zycia. Wyniki badan
pokazuja, ze u 0s6b z zaburzeniami afektywnymi czesto wyste-
puja zachowania samobéjcze. U chorych na duza depresje (ang.
major depressive disorder - MDD) wynoszg 30-40%, a u chorych
na zaburzenia afektywne dwubiegunowe (ang. bipolar disorder
- BD) - okoto 50%. Wyniki badan sugeruja, Ze czynnikami ry-
zyka podjecia proby samobéjczej sa m.in.: wystepowanie mysli
samobdjczych, wczes$niejsze préby samobdjcze oraz zachowa-
nia samobodjcze w rodzinie [11]. W ciagu zycia préby samobdjcze
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podejmowato 43% chorych z depresjami w przebiegu psychoz
schizoafektywnych i 29% chorych z zaburzeniami maniakalny-
mi [3]. Statystyki te pokazuja, jakiej skali jest ten problem.

Choroba rozpoczeta sie u pacjentki w trzeciej dekadzie zycia.
Przeczy to informacjom zawartym w pi$miennictwie, ktére moé-
wia, Ze zaburzenia te pojawiaja sie na poczatku czwartej deka-
dy [12]. Chora byta hospitalizowana 25 razy w ciggu 20 lat. To
o wiele wiecej, niz dane zawarte w piSmiennictwie, ktére mo-
wig o 6-7 hospitalizacjach w ciggu 25 lat [6]. Pacjentka ma kla-
syczne objawy zaburzen schizoafektywnych o typie maniakal-
no-depresyjnym. Objawy schizofreniczne to omamy wzrokowe
i stuchowe oraz urojenia. Symptomy maniakalne manifestuja
sie rozproszeniem uwagi oraz pobudzeniem psychoruchowym.
Natomiast przyrost masy ciata, mysli i proby samobojcze, utra-
ta energii oraz poczucie bezwarto$ciowosci to typowe objawy
depresyjne. Majg one przebieg okresowy w postaci nawrotéw,
przedzielone sg okresami remisji [6].

Wedtug badan, czynniki stresowe rzutujg na przebieg choro-
by. W przypadku badanej pacjentki, okresy jej hospitalizacji
wydtuzyty sie po $mierci rodzicéw i siostry [13]. Chora uzalez-
niona jest od nikotyny. Jak pokazuja badania, uzaleznienie od
substancji psychoaktywnych wystepuje czesto u oséb z zabu-
rzeniami schizofrenicznymi [14]. Powodem tego jest miedzy in-
nymi fakt, ze cechuje ich wzmozona podatno$¢ na uzaleznienia
[15].

Pacjentka obecnie leczona jest lekami przeciwpsychotycznymi,
a w przeszto$ci dwukrotnie leczona byta elektrowstrzgsami.
Taka terapia skojarzona jest prawdopodobnie bardziej efek-
tywna od kazdej metody stosowanej osobno [16]. W wyniku far-
makoterapii lekami przeciwpsychotycznymi u chorej nastapit
przyrost masy ciata. Wyniki badan potwierdzajg wptyw tych
lekéw na przyrost masy ciata, gospodarke weglowodanowa
oraz lipidowg [17].

Pacjenci z zaburzeniami schizoafektywnymi wymagaja wspar-
cia ze strony personelu medycznego oraz rodziny. Ten pierw-
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Opieka pielegniarska nad pacjentkq z zaburzeniami schizoafektywnymi

szy dysponuje nie tylko farmakoterapia, ale i terapig grupowa.
Dzieki niej pacjenci chetniej stosuja sie do zalecen lekarskich,
a takze poszerzaja wiedze w zakresie wtasnej choroby. Glowny
nacisk w grupach chorych ktadzie sie na psychoedukacje. Stosuje
sie takze terapie interpersonalna, ktéra koncentruje sie na pro-
blemach psychospotecznych i interpersonalnych. Jej celem jest
rekonstrukcja osobowo$ci, poprawienie komunikacji interper-
sonalnej, stosowanie zachowan adekwatnych do sytuacji [18].
Woczesna psychoterapia oraz farmakoterapia moga zmniejszac
prawdopodobienstwo zachowan samobéjczych u chorych [19].

Temat zaburzen schizoafektywnych nie jest do konca pozna-
ny i wymaga dalszych dtugotrwatych badan. Warto zwrécié
uwage, ze nie przeprowadzono badan, ktére zweryfikowatyby
stuszno$¢ proponowanej farmakoterapii. Obecnie niewiele jest
artykutéw na temat tych zaburzen. Psychoza schizoafektywna
dotyka nie tylko pacjenta, ale i jego najblizszych. Dlatego tak
wazne s3 interwencje psychoedukacyjne skierowane do rodzi-
ny chorego. Psychoterapia moze odroczy¢ kolejng hospitalizacje
oraz sprawic, ze pacjent bedzie stosowat sie do zalecen terapeu-
tycznych. Przeprowadzona psychoedukacja z udziatem rodziny
chorego moze uratowac mu zycie. Najwazniejsze to nie by¢ bier-
nym i wyciggna¢ do chorego pomocna dton. Zaburzenia schizo-
afektywne to choroba, ktéra nieleczona, prowadzi do $mierci.

WNIOSKI

1. Opieke pielegniarska nad chorg nalezy zaplanowac na pod-
stawie sformutowanych diagnoz pielegniarskich oraz na
podstawie obserwacji stanu zdrowia i potrzeb pacjentki.

2. Psychoza schizoafektywna zaburza dotychczasowe zycie
rodzinne, spoteczne i zawodowe. Nieleczona stanowi zagro-
Zenie zycia.

3. Istotnarole wleczeniu, oprocz farmakoterapii, stanowi psy-
choedukacja. Nalezy w nig wiaczy¢ réwniez rodzine pacjen-
ta.
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