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Summary

Failure of the deinstitutionalization process and a tendency of limitating health care costs
on the basis of evidence based medicine initiated planning mental health services according to
the clients’ needs. Defining needs is difficult due to the complexity of the concept of needs, so
numerous definitions of needs have been proposed. In the health care context a need is most
often regarded as “the lack of health/wellbeing or the lack of access to care”. Many clinical
and population-based studies on needs were conducted in England and other well-developed
countries. According to their results the most important are unmet needs, which correlate
with unemployment, single status, low quality of life, low satisfaction with services and high
social disability scores. Assessment of needs becomes a part of routine clinical practice and
evaluation of mental health services. Results of such an assessment enables to fit the therapy
and rehabilitation to the individual patient’s needs which in consequence leads to a better
therapeutic response and lower social disability. First Polish studies on needs of persons with
different mental disorders indicate the social needs (company, intimate relationship and sexual
expression) as the most often unmet from patient’s point of view.
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Wstep

Zaburzenia psychiczne znajduja si¢ niewatpliwie w grupie choréb zwiazanych
z najwigkszym negatywnym wplywem na funkcjonowanie spoteczne oraz jako$¢ zycia
pacjentoéw. Konsekwencja tego zjawiska sa wysokie ekonomiczne i socjalne koszty lecze-
nia oraz rehabilitacji. Wciaz rosnaca liczba pacjentdw z niesprawnoscig takze w Polsce
stanowi powazny problem spoteczny, medyczny oraz ekonomiczny, bedac wyzwaniem
dla szeroko pojetej opieki zdrowotnej nad osobami chorymi psychicznie.

Niepowodzenia reform, zwanych deinstytucjonalizacja, oraz tendencja do ograni-
czania kosztow opieki zdrowotnej na podstawie dowodow uzyskanych z rzetelnych ba-
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dan naukowych zainicjowaty tworzenie ustug medycznych dostosowanych do potrzeb
ich odbiorcow. W zwiazku z tym zastgpuje si¢ w ostatnich latach koncepcje¢ uniwersal-
nej pomocy i jednorodnych potrzeb klinicznych standardami leczenia nastawionymi na
cel, indywidualnie dostosowanymi do potrzeb pacjenta. Przyjmuje sig, ze jesli celem
pomocy ma by¢ zdrowie optymalne, to wyznacznikiem efektywnos$ci powinny stac si¢
ustalone indywidualne potrzeby pacjenta i odpowiednio do nich dostosowane ustugi
medyczne [1]. Pojecie potrzeb stalo sig bardzo popularne w planowaniu i ocenie opieki
medycznej w Europie Zachodniej, migdzy innymi w Wielkiej Brytanii, gdzie osrodki
psychiatrycznej opieki zdrowotnej i socjalnej maja za zadanie identyfikowaé, oceniaé
oraz zaspokaja¢ potrzeby o0sob chorujacych psychicznie. Formutowanie oferty opieki
psychiatrycznej na podstawie oceny potrzeb pacjenta jest tam nawet sankcjonowane
prawnie na podstawie ustawy o narodowej opiece zdrowotnej i spolecznej [2].

Rozumienie potrzeb w opiece zdrowotnej

Najbardziej znana klasyfikacje potrzeb przedstawil amerykanski psychopatolog
i psycholog A. H. Maslow, ktory rozumiat je jako podstawg motywow dziatania czto-
wieka. Podzielit je na pig¢ grup wedlug logistycznej hierarchii (od potrzeb nizszego
rzedu do potrzeb wyzszego rzedu) [3]. Bradshaw z kolei wyrdznit cztery typy potrzeb
z perspektywy socjologicznej [4]:

1) potrzebg normatywna [ang. normative need] — identyfikowana przez ekspertow

2) potrzebag odczuwana [ang. perceived need] — doswiadczanie potrzeby, pragnienie,
czyli ,,to, czego ludzie naprawde chca”

3) potrzebe wyrazang [ang. expressed need] — zadanie, potrzebg odczuwana, w zwiaz-
ku z ktora podejmowane jest jakie$ dziatanie

4) potrzeba pordwnawcza [ang. comparative need] — okreslang przez pordéwnywanie
populacji na podstawie pewnych wskaznikow, na przyktad potrzeby identyfiko-
wanej wsrod osob, ktore korzystaja z ustug medycznych.

Definicjg potrzeby w opiece zdrowotnej jako jeden z pierwszych zaproponowat Da-
vis, okreslajac ja jako ,,subiektywne odczucie, ktore inicjuje proces wybierania sSrodkoéw
medycznych” [5]. Z kolei w ,,Klasyfikacji chordb, niesprawnosci i uposledzen” WHO
przedstawiono trzypoziomowy podziat potrzeb zwiazanych ze zdrowiem psychicznym
[6]. Wedlug tego podziatu potrzeby pierwotne sa zwiazane z psychopatologia oraz
uszkodzeniem, potrzeby wtdrne wynikaja z niesprawnosci obejmujacych ograniczenia
osobistej aktywnosci bezposrednio spowodowane choroba, natomiast potrzeby trze-
ciego rzedu sa spowodowane konsekwencjami spotecznymi zaburzen i chorob, czyli
niesprawnoscia wptywajaca na zaburzenie interakcji pacjenta ze srodowiskiem.

We wspomnianej juz ustawie o narodowej opiece zdrowotnej i spotecznej [2]
potrzeby sa rozumiane jako ,,potrzeby jednostek umozliwiajace im osiagnigcie,
utrzymanie lub podtrzymanie akceptowalnego poziomu spotecznej niezaleznosci czy
jakosci zycia”.

W kontekscie opieki zdrowotnej za ,,potrzebg” uwaza si¢ jednak najcze¢sciej ,,brak
zdrowia/dobrostanu albo brak dostgpu do opieki” [7 s. 220-236]. Taka definicja po-
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trzeb odnosi si¢ miedzy innymi do psychologicznej lub socjalnej niesprawnosci jako
konsekwencji zaburzen psychicznych. Natomiast z punktu widzenia zdrowia publicz-
nego oraz ekonomii zdrowia koncepcja potrzeb jest definiowana jako ,,zdolnos¢ do
odnoszenia korzysci z otrzymywanej opieki zdrowotnej” [8 s. 20-23]. Inni autorzy
podkreslaja, Ze termin ,,potrzeba” zaktada takze taka wtasciwo$¢ indywidualnych oséb
lub populacji, ktora moze by¢ obiektywnie oceniana oraz pozwala wybrac specyficzny
rodzaj leczenia lub interwencji koniecznych do przywrdcenia lub utrzymania zdrowia
[9]. Innymi stowy, potrzeba istnieje tylko wtedy, gdy taczy si¢ ze ,,zdolnoscia do od-
noszenia korzysci” z poszczegolnych ustug medycznych, a przez opieke zdrowotna
rozumie si¢ prewencj¢, diagnoze, leczenie, opieke ciagla, rehabilitacje lub opieke
paliatywna. Zeby okresli¢ potrzeby, nalezy uwzgledni¢ dotychczasowe efekty korzy-
stania z ustug medycznych; potrzeba w tym przypadku jest rozumiana jako konieczno$é
efektywnej interwencji okreslanej przez profesjonalistg [10].

Jak wida¢, potrzeba w opiece zdrowotnej nazywa si¢ najczgsciej istotny problem
faczacy sig z potencjalng mozliwoscia jego rozwigzania lub interwencji, a jej ocena ma
shuzy¢ poprawie jakos$ci $wiadczonych ustug. Bardziej szczegotowe definicje podawane
przez autorow roznia si¢ jednak migdzy soba, co bezposrednio wptywa na polityke Swiad-
czenia ushug zwiazanych z zaspokajaniem populacyjnych potrzeb opieki zdrowotnej. Im
bardziej definicja potrzeb jest ograniczona, tym mniejszy dostgp do opieki zdrowotne;j
i odwrotnie. Istniejaca réznorodnos¢ definicji potrzeb oraz ich niejednoznacznosé
przybrata takie rozmiary, ze wedhug niektorych autorow ,,moze by¢ iluzja zaktadac, ze
kiedykolwiek dojdzie do konsensusu dotyczacego znaczenia potrzeb” [11 s. 77-80].

W literaturze przedmiotu najczgsciej wyrdznia si¢ potrzeby osob z cigzkimi za-
burzeniami psychicznymi [ang. SMI — severe mental illness], jako grupy pacjentow
najbardziej wymagajacych opieki, ale w piSmiennictwie takze nie ma zgodnosci
co do ich definicji. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) sugeruje jedynie, aby
koncentrowac si¢ raczej na niesprawnosci niz na rodzaju diagnozy [za: 12]. Wedtug
Wiersmy [13] na definicje SMI sktada si¢ kazde rozpoznanie psychiatryczne (posta-
wione zgodnie z klasyfikacji DSM lub ICD), zaburzenie funkcjonowania (na przyktad
wedhug ,,Migdzynarodowe;j klasyfikacji funkcjonowania, niesprawnosci oraz zdrowia”
WHO [14]) oraz czas trwania choroby dtuzszy niz 2 lata, natomiast wedhug innych
autorow czas trwania zaburzenia moze wynosi¢ nawet 6 miesigcy. Slade 1 wsp. [12],
analizujac dotychczasowe roznorodne podejscia do definicji grupy osob najbardziej
potrzebujacych pomocy psychiatrycznej, doszli do wniosku, ze nalezaloby w niej
uwzgledni¢ pig¢ nastepujacych wymiarow: bezpieczenstwo, formalne i nieformalne
wsparcie, niesprawnos¢, diagnoze¢ oraz dlugos¢ trwania zaburzenia [ang. akronim
SIDDD - safety, informal and formal support, diagnosis, disability, duration].

Badania dotyczace potrzeb osob z zaburzeniami psychicznymi

Pojecie potrzeb inarzedzia ich oceny wprowadzono po raz pierwszy w opiece
zdrowotnej w Wielkiej Brytanii, tam tez, jak do tej pory, przeprowadzono najwigcej
badan dotyczacych tego problemowego obszaru [15]. Badania potrzeb byly takze
prowadzone w innych krajach europejskich, migdzy innymi w Irlandii, Szwecji,
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Finlandii, Holandii, Hiszpanii, Portugalii, Francji, Niemczech oraz we Wtoszech
[16-20]. Istnieja takze doniesienia, dotyczace przedstawianego zagadnienia, z Afryki
oraz Australii [21, 22].

Przeprowadzano badania zaréwno o zakresie populacyjnym, jak i klinicznym.
W badaniach klinicznych (0séb leczonych ambulatoryjnie oraz/lub hospitalizowanych
na oddziatach stacjonarnych i/lub dziennych) grupe badana stanowili najczgsciej
pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi lub rozpoznaniem schizofrenii [15-17].
Znacznie mniej istnieje badan poréwnawczych na temat potrzeb 0séb z roznymi roz-
poznaniami (schizofrenii, zaburzen nastroju, lgkowych, osobowosci) [19, 22].

Ocena potrzeb w badaniach klinicznych przedstawiana byta w konteks$cie socjo-
demograficznym [23], etnicznym [24] oraz klinicznym [19]. Prowadzone byty takze
badania prospektywne nad zmiennoS$cia potrzeb w czasie [18].

Autorzy badan dotyczacych potrzeb sa zgodni, ze pacjenci inaczej oceniaja swoje
potrzeby niz personel medyczny [25, 26]. Cho¢ wyniki omawianych badan r6znia sig co
do tego, czy osoby badane, lub tez opiekujace si¢ nimi, podaja wigksza liczbg potrzeb,
to jednak wigkszos¢ badan wykazuje tendencje do wyzszych ocen potrzeb przez per-
sonel [za: 27]. Zdaniem Slade’a i wsp. [25, 28] relacja pacjenta dotyczaca jego potrzeb
zapewnia zebranie bardziej warto§ciowych informacjii pozwala wtasciwie okresli¢ jego
indywidualne potrzeby — wyniki badan jednoznacznie wykazuja, ze przy poréwnywaniu
ocen pacjentow i personelu oceny tych pierwszych okazuja si¢ bardziej rzetelne.

A. Potrzeby a dane socjodemograficzne

Wykazano, ze brak zatrudnienia oraz zwiazku partnerskiego pozytywnie koreluje
z liczba niezaspokojonych potrzeb [19]. Wystgpowanie potrzeb niezaspokojonych
wydaje si¢ zwigzane z systemem psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz warunkami
socjoekonomicznymi: im mniej zintegrowana i ciagta opieka oraz gorsze warunki zycia,
tym wigcej potrzeb niezaspokojonych [14]. Paradoksalnie jednak wyzsze liczby potrzeb
wystgpowaly u 0s6b mieszkajacych w duzych miastach, w porownaniu z mieszkancami
obszaréw pozamiejskich [23], a takze w krajach rozwinigtych, w poré6wnaniu z kraja-
mi rozwijajacymi si¢ [21]. Natomiast uchodzcy z Somalii przebywajacy w Wielkiej
Brytanii wykazywali relatywnie wysoki poziom potrzeb [24]. Prawdopodobnie wiaze
si¢ to z roznicami w oczekiwaniach pacjentow zwiazanych z opieka psychiatryczna
oraz z realnym dostgpem do ustug medycznych. Na obszarach, gdzie istnieje wigksza
r6znorodnos¢ form opieki, na przyktad z mozliwoscia korzystania z mieszkan chro-
nionych czy oddzialow dziennych, wzrastajq takze potrzeby pacjentow.

B. Potrzeby a dane kliniczne

Poczatkowo uwazano, ze wyzsze liczby potrzeb wystepuja wérod pacjentow hospi-
talizowanych i u 0s6b z rozpoznaniem schizofrenii [29], ale wyniki kolejnych badan nie
potwierdzity tej hipotezy. Co prawda badania Slade’a 1 wsp. [28] dowiodly, ze wigcej
potrzeb maja osoby z rozpoznaniami psychotycznymi, w poréwnaniu z grupa osob
z zaburzeniami niepsychotycznymi, ale wyzsza liczba potrzeb niezaspokojonych byta
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zwigzana z rozpoznaniem psychozy innej niz schizofrenia. Wyniki kolejnych badan
okazaly si¢ jednak przeciwne — wigksza liczba potrzeb wystepowala u 0osob niepsy-
chotycznych [30]. W badaniach populacyjnych najwigksza liczba potrzeb zwiazana
byla z rozpoznaniem zaburzen lgkowych i afektywnych [31]. Z kolei w grupie osob
badanych przez Phelana i wsp. [32] wigksza ogo6lna liczbe potrzeb wykazywaty osoby
Z rozpoznaniem nerwicy lub zaburzen osobowosci. Dalsze badania potwierdzily, ze
rozpoznanie zaburzen osobowosci wiaze si¢ z wigksza liczba potrzeb [33].

Pomimo braku jednoznacznych danych dotyczacych rodzaju diagnozy psychia-
trycznej zwiazanej z wigksza liczba potrzeb, klinicysci sa zgodni, Ze nasilenie objawow
psychopatologicznych, przewlektos¢ i dlugos$¢ trwania choroby oraz niesprawnosc
z nig zwiazana koreluja z wigksza liczba potrzeb niezaspokojonych [14]. Wedlug ba-
dan prospektywnych ocena potrzeb wykazuje wigksza stabilno$¢ w czasie niz ocena
problemoéw bezposrednio zwiazanych ze zdrowiem psychicznym [18, 22].

Roznice pomiedzy ocenami potrzeb pacjentdw hospitalizowanych i leczonych ambula-
toryjnie nie zostaty jak dotad dobrze udokumentowane. Wedhug niektorych autoréw osoby
przebywajace w szpitalu czgsciej maja wigcej potrzeb, zgodnie z CAN, w zakresie miesz-
kania, samoobstugi i alkoholu, oraz potrzeb niezaspokojonych — w zakresie codziennej
aktywnosci [29]. W badaniu szkockim, oceniajacym potrzeby pacjentow po 6 tygodniach
od wypisania ze szpitala, potrzeby zaspokajane czgsciej dotyczyly obszaréw zwiazanych
ze zdrowiem, a niezaspokojone zwykle wiazaly si¢ z funkcjonowaniem [30].

C. Potrzeby a jako$¢ zycia i satysfakcja z opieki medyczne;j

Z badan Priebe i wsp. [34] wynika, Zze im wigksze nasilenie objawow psychopa-
tologicznych i nizsza jakos$¢ zycia, tym wigcej potrzeb niezaspokojonych i bardziej
negatywna ocena leczenia. Dalsze badania potwierdzily, ze potrzeby 0sob chorujacych
psychicznie majg istotny zwiazek z funkcjonowaniem spotecznym oraz subiektywna
oceng jakos$ci zycia [35]. Za najbardziej istotne uznaje si¢ potrzeby niezaspokojone,
czyli brak odpowiedniej dla danego pacjenta diagnostyki, leczenia czy opieki. Wedtug
wynikéw badan naukowych wystepowanie potrzeb niezaspokojonych wiaze si¢ zna-
czaco z pogorszeniem ogdlnego stanu zdrowia, nizsza jako$cia zycia oraz — w konse-
kwencji — z wigkszymi wydatkami finansowymi [28, 36].

Nowsze wyniki badan wykazuja takze, ze zmiany w zakresie niezaspokojonych
potrzeb moga wptywac korzystnie na subiektywna oceng jakosci zycia [37], a redukcja
do tej pory niezaspokojonych potrzeb w obszarze socjalnym jest najsilniejszym, obok
poprawy klinicznej, predyktorem poprawy subiektywnej jakosci zycia pacjentow [38].
Podkresla si¢ przy tym, ze zmiany w okres$laniu potrzeb pacjenta przez personel nie
wigza si¢ znaczaco ze zmianami w subiektywnej ocenie jako$ci zycia chorego [39].

Podsumowanie

W pismiennictwie podkresla si¢ takze, ze potrzeby sa odmiennie oceniane przez
pacjenta i personel medyczny, podobnie zreszta do istniejacych rozbieznosci pomigdzy
subiektywnie odczuwana a oceniang obiektywnie jakoscig zycia [40]. Z kolei ocena
jakosci zycia uwazana jest czgsto wreez za jeden ze wskaznikow efektywnosci leczenia
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[41], a jej poprawa stanowi obecnie kluczowe wyzwanie dla opieki psychiatrycznej 0osob
chorujacych psychicznie, szczeg6lnie tych z powaznymi zaburzeniami funkcjonowania
spotecznego. Sugeruje si¢ wiec, ze opieka psychiatryczna powinna koncentrowac si¢ na
zdrowotnych i socjalnych problemach pacjenta widzianych z jego perspektywy (ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem potrzeb, ktére w jego odczuciu nie sa zaspokajane) oraz mie¢ na
uwadze jego satysfakcje z opieki medycznej [20]. Takie podejscie statoby si¢ podwaling
pod nowa wielokierunkowa oceng dowoddéw naukowych dotyczacych opieki psychia-
trycznej, dostarczanych przez pacjentow, ich opiekunow oraz profesjonalistow.

Wyniki badan potrzeb moga sta¢ si¢ wyzwaniem i wskazéwka co do planowania
rehabilitacji psychosocjalnej odpowiadajacej wymaganiom pacjentéw, co w konse-
kwencji wptywa na ich subiektywna oceng leczenia. Przyktadem moze by¢ przepro-
wadzona w Holandii, z korzystnym efektem, innowacyjna rehabilitacja zaplanowana
na podstawie okreslonych wczes$niejszym badaniem obszar6w potrzeb pacjentow [42].
Z kolei opracowane wspolnie z chorymi interwencje kryzysowe [ang. crisis plans]
znaczaco zredukowaly w badaniu Hendersona i wsp. [43] liczbg przyje¢ do szpitala
bez zgody podczas kryzysow. Sa to dowody na to, ze uwzglednianie zdania pacjentow
w procesie planowania rehabilitacji czy terapii prowadzi bezposrednio do lepszych
wynikéw leczenia. Nadal jednak niewiele istnieje badan probujacych okresli¢ czynniki
wiazace si¢ z potrzebami chorych oraz porownujacych potrzeby 0sob z roznymi roz-
poznaniami psychiatrycznymi [16, 19, 20]. Brakuje takze badan dotyczacych potrzeb
pacjentow z zaburzeniami odzywiania sig.

W osrodku wroctawskim przeprowadzono, w ramach 5. Programu Ramowego
UE, badanie EDEN [Europejska Ocena Psychiatrycznych Szpitali Dziennych] po-
réwnujace skuteczno$¢ leczenia na oddziatach dziennych i stacjonarnych, w ktérym
migdzy innymi oceniano potrzeby, jako$¢ zycia oraz satysfakcje pacjentow z leczenia
[44]. Porownywano takze funkcjonowanie spoteczne i zawodowe 0s6b z réznymi
zaburzeniami psychicznymi [45]. Przeprowadzono rowniez wstgpne badania potrzeb
pacjentow ambulatoryjnych z ré6znymi zaburzeniami psychicznymi na terenie woje-
waodztwa dolnoslaskiego, wedtug ktorych najczesciej niezaspokojone byty potrzeby
socjalne (czyli kontakty spoteczne, bliskie relacje oraz zycie seksualne). Nie znale-
ziono natomiast istotnych réznic w liczbie potrzeb zaspokojonych, niezaspokojonych
1 ogolnych pomigdzy osobami z zaburzeniami schizofrenicznymi a pacjentami z innymi
rozpoznaniami (zaburzen nastroju, lgkowych, odzywiania si¢ oraz osobowosci) [46].
Uzyskane rezultaty badan wskazuja na konieczno$¢ modyfikacji oferty opieki psychia-
trycznej na taka, ktora w wigkszym stopniu bedzie spelniala oczekiwania pacjentow
i bedzie stanowi¢ bardziej adekwatna odpowiedz na ich potrzeby.

IMoTpedHOCTH JIMI C ICUXUYECKUMHU HAPYIIEHUSIMH — OTIpe/leJIeHUsI, 0030p HcCiIe0BaAHUS

Conepixanue

[Tnoxme pe3ymapTaThl MpoIecca AEHHCTHUTYTANH3ANUH U TCHACHIUH 10 OTPAHMYCHHS
MaTepHUAIbHBIX CPEACTB Ha O340POBUTEIbHBIC MEPOIPUITHS, HA OCHOBAHMM J10KA3aTEIbCTB,
MOJIyYEHHBIX U3 HAyYHBIX UCCIIEI0BAHMI, IPUBEIIN K HEOOXOANMOCTH OpraHU3aIMU MEUIIMTHCKIX
yCIIyr Ha OCHOBaHMM MOTpeOHOCTel MX penunueHtoB. OmnpenenaeHue NpoTpeOHOCTEH oueHb
TPYAHOE MEPONPHUITHE BBUAY CIOKHOCTH MX KOHIEMIUH, a TMO3TOMY CYIIECTBYET MHOTO
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Pa3HOPOIHBIX MPEIIOKEHUH OMpeeneHns TakKuX MoTpedHocTel. B mpobneme 0310poBUTETBHBIX
MEPONPHUATHH HEOOXOMUMBIM CUMTAETCs (DAKT 370POBbS M MaTepHaIbHON 0OECIEYeHHOCTH WUIN
e OTCYTCTBHE BO3MOKHOCTH MEIHIUHCKON oneku. [lo cero BpeMeHH NMpoBeAeHo (1.0. B AHIIMN
U JIPyTHX BBICOKO Pa3BUTHIX FOCYJapCTBAaX) MHOTO KIMHUYECKHX M HOMYJISIPHBIX HCCIEAOBaHHUN
HaJl TaKUMH NoTpeOHOCTIMU. Ha OCHOBaHMM TOJIyYSHHBIX JAaHHBIX Hanbolee CyIIeCTBEHHBIE
MOTPEOHOCTH HE YUUTHIBAIOTCS U KOPPEIUPYIOT ¢ OTCYTCTBHEM TPYAA, OTCYTCTBUEM KU3HEHHOTO
MapTHepa, HU3K0e KadeCTBO )KU3HU U HU3Kas CATUC(AKIIS U3 MEIUIIMHCKHUX YCITYT, a TAKXKE HI3Kas
oOmecTBeHHas omeka Hajx mioabMH. OneHka NoTpeGHOCTel MalueHTOB MPUMEHSETCS B paMKax
PYTHHHOW KIMHUYECKOM MPAKTHKH, a TAKKE B BOJIIOALMHU MICUXUATPUUECKOW 0340POBUTEIIBHOMN
OIICKE. Pe3yanaT1>1 TaKoM OLCHKH ITO3BOJIAIOT HA MHANWBUIYAJIbHOC l'lpHCl'[OCOGJ'[eHI/Ie JICUCHUSA U
peabuianuTanMK K MOTPEOHOCTH MAalMEHTa, YTO B pe3yJbrare MPUHOCHUT JIydlllee UCIIOJIb30BaHHE
MEUILICKAX MEPONPHATHH | Jydllee oOIeCTBeHHOE BIHSIHKE. [IepBbie MOIbCKUE NCCIIeT0BAHUS
MOTPeOHOCTEH JINI C Pa3IMIHBIMI IICHXWYECKAMHI HAPYIISHISIMU YKa3bIBAIOT Ha COIUAIBHEIE HyK/IbI
(T.e. OOIIECTBEHHBIE KOHTAKTHI, OM3KHE CEMEWHBIE CBS3M M CEKCYAIbHYIO KH3Hb), KOTOPHIE Yale
BCETO YKa3bIBAIOTCS MAIIHEHTAMH.

Bediirfnisse der Personen mit psychischen Storungen - Definition, Literaturiibersicht

Zusammenfassung

Die MiBerfolge des Prozesses der Desinstitutionalisierung und die Tendenz zur Begrenzung der
Kosten der Gesundheitspflege aufgrund der Befunde aus den klinischen Studien starteten die Bildung
der Medizindienstleistungen in der Anlehnung an die Bediirfnisse ihrer Empféanger. Das Definieren
der Bediirfnisse ist schwer im Bezug auf die Zusammensetzung ihrer Idee, deshalb existieren viele
unterschiedliche Vorschlage fiir die Definition der Bediirfnisse. Im Kontext der Gesundheltspflege
hélt man fiir ein Bediirfnis am meisten “Mangel an Gesundheit/ Wohlstand oder Mangel an Zugang
zur Betreuung”. Wie bisher wurden (hauptsichlich in England und anderen gut entwickelten Landern)
sowohl viele klinische Studien als auch Studien an der Population zu Bediirfnissen durchgefiihrt. Nach
erzielten Ergebnissen sind die nicht gestillten Bediirfnisse am bedeutendesten, die mit Arbeitslosigkeit,
Mangel am Lebenspartner, niedriger Lebensqualitét und niedriger Zufriedenheit mit medizinischen
Dienstleistungen und hoher sozialen Behinderung zusammenhiangen. Die Beurteilung der Bediirfnisse
wird im Rahmen einer klinischen Praktik angewandt, auch in der Evaluation der psychiatrischen
Gesundheitspflege. Die Ergebnisse einer solchen Beurteilung lassen die Therapie und Rehabilitation
an die Bediirfnisse des Patienten individuell anpassen, was eine bessere therapeutische Antwort und
kleinere soziale Behinderung zur Folge hat. Die ersten polnischen Studien an den Bediirfnissen der
Personen mit unterschiedlichen psychischen Stérungen weisen auf soziale Bediirfnisse hin (also
soziale Bezichungen, nahe Relationen und Sexualleben) als diejenigen, die am héufigsten aus dem
Gesichtspunkt des Patienten nicht befriedigt werden.

Les besoins des personnes souffrant des troubles mentaux — définitions, revue de littérature

Résumé

L’échec de la tendance a rejeter les institutions et le succés de celle de la diminution des frais
de I’assistance médicale démontrés dans les recherches initient la création des services médicaux
nouveaux qui basent sur les besoins des patients. La définition des besoins est difficile a cause de
leur complexité, donc on note I’existence de plusieurs conceptions des besoins. Dans 1’occurrence
on définit le besoin le plus souvent comme « manque de santé/bien-étre ou manque de 1’acces a
’assistance médicale ». Les recherches en question sont effectuées récemment en Angleterre et dans
les autres pays développés — recherches clinique et de la population. Ces recherches démontrent que
les besoins les plus importants ce sont les besoins insatisfaits qui corrélent avec : manque du travail,
du partenaire, qualité de vie assez basse, qualité basse de ’assistance médicale, petite satisfaction
des soins de la santé, grand handicap sociale. L’estimation des besoins des patients fait partie de la
pratique clinique routiniére et de I’analyse de 1’assistance psychiatrique. Ces estimations facilitent
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I’individualisation des thérapies et de la réhabilitation et il en résulte la meilleure réponse thérapeutique
et le handicap sociale diminué. Les premicres recherches polonaises en question indiquent surtout
les besoins sociaux (contacts sociaux, relations intimes) comme besoins qui restent le plus souvent
insatisfaits d’aprés des opinions des patients.
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