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„UCZELNIA WOBEC ZABURZEŃ PSYCHICZNYCH. KOMUNIKACJA I FORMY WSPARCIA EDUKACYJNEGO STUDENTÓW I KANDYDATÓW NA STUDIA 

Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI 
W TYM ZE SPEKTRUM AUTYZMU”
- SKRYPT DLA UCZESTNIKÓW SZKOLENIA

WPROWADZENIE W ZAGADNIENIA STUDIOWANIA OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI: CHARAKTERYSTYKA STUDENTÓW Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI; KLASYFIKACJA ZABURZEŃ PSYCHICZNYCH
Zarówno na poziomie globalnym, jak i regionalnym, problemy zdrowia psychicznego, jak 
i recepty na uporanie się z nimi, stały się niesamowicie istotne. W krajach europejskich, w skali roku, 25-33% ludzi zmaga się z jakimś problemem dotyczącym kondycji psychicznej. Na samą depresję cierpi około 11% dorosłych mieszkających na terenie Unii Europejskiej. Depresja, zbierając coraz większe żniwa, naturalnym sposobem, wdarła się również za bramy Uniwersytetów i Szkół Wyższych, w Polsce i na świecie.

O chorobie psychicznej studenta mogą np. świadczyć konfabulacje, dziwaczne wypowiedzi, wycofanie społeczne, zaniedbania w zakresie higieny osobistej, zachowania agresywne, przeżywanie takich emocji jak panika, brak motywacji, częste wahania nastrojów, samotność, bezsilność, niska samoocena, poczucie braku łączności z rzeczywistością, także urojenia, dziwne przekonania, nie branie pod uwagę opinii innych ludzi, słyszenie „głosów”, halucynacje wzrokowe, bycie wyczerpanym, dokuczliwa bezsenność.

Badania wykazują, że studenci częściej padają ofiarą zaburzeń psychicznych, niż osoby niestudiujące, będące w tym samym wieku. Dlaczego tak jest? Sam wiek jest oczywiście elementem istotnym, ze względu na to, że wyróżnia się zaburzenia psychiczne ściśle związane z niepewnym okresem wchodzenia w dorosłość. W przypadku osób podejmujących dalszą naukę, do typowych problemów związanych z określaniem samego siebie, ale też planowaniem dalszego życia, czy wchodzenia w poważne związki, dochodzi często oddalenie od domu rodzinnego i życia, które znali, konfrontacja z wyobrażeniami na swój temat, próba aklimatyzacji w nowej grupie, ale też wyzwania związane ściśle z aktywnością akademicką, obawy i lęki związane ze sprostaniem wymaganiom. W Polsce pod uwagę bierze się również fakt, że w ostatnich latach na uczelniach wyższych pojawiło się pokolenie wychowane w zupełnie innych czasach. Młodzi ludzie, z którymi rodzice zwykle wiązali wielkie nadzieje, starając się im zapewnić wszystko, często też mając mniej czasu na spędzanie go z dziećmi, czy rozmowę. Kultura sukcesu, życie w ciągłym biegu, próba sprostania oczekiwaniom otoczenia i rodziców, ale też brak dbałości o kondycję fizyczną i własny organizm, są czynnikami podwyższającymi ryzyko wystąpienia zaburzeń depresyjnych. Kolejnymi elementami układanki staje się również zmiana w funkcjonowaniu samego Uniwersytetu. Spędzając dużą część życia na uczelni młodzi ludzie mają trudności w odnalezieniu się wśród obcych – nieznajomych.  Zmieniające się grupy oraz brak poczucia stałości mogą wywoływać lęki. 

Dodatkową presję stwarzają wyższe koszty studiów oraz coraz większa konkurencja na rynku pracy. Na wiele kierunków, szczególnie humanistycznych, młodzi ludzie przyjmowani są masowo. Przeczuwają, że tytuł magistra niekoniecznie zapewni im dobrą pracę, co potęguje stres. Młodzi ludzie skarżą się również na wyścig szczurów, chroniczny smutek, poczucie pustki, fobie, ale przede wszystkim lęk przed tym, co ich w życiu czeka.

Obecne czasy związane z sytuacją epidemiologiczną w Polsce i na świecie charakteryzujące się poczuciem strachu i niepewności o dalszą przyszłość stają się kolejnym zagrożeniem dla kondycji psychicznej studentów. Młodzi ludzie rozpoczynający studia wchodzą w dorosłe życie na całkowicie innych zasadach niż ich starsi koledzy. Ograniczone kontakty z grupą rówieśniczą, zajęcia w formie zdalnej oraz brak tzw. życia akademickiego wymarza w nich frustracje i uwydatnia problemy psychiczne.

Na wystąpienie zaburzeń psychicznych mogą być bardziej narażeni studenci, którzy są: 

· osobami których krewni cierpieli na zaburzenia psychiczne, korzystali z leczenia psychiatrycznego, podejmowali próby samobójcze lub nadużywali narkotyków czy alkoholu; ważne żeby pamiętać, że tak zwane rodzinne obciążenie chorobowe jedynie zwiększa ryzyko zachorowania, ale nie ma prostego dziedziczenia przypadłości psychiatrycznych „z rodzica na dziecko”;

· osobami które w przeszłości doznawały problemów emocjonalnych, np. w okresie nauki szkolnej i dojrzewania; osoby które w przeszłości korzystały z pomocy pedagoga szkolnego, psychologa czy psychoterapeuty;

· osobami przechodzącymi kryzys emocjonalny, związany np. z bezrobociem lub trudnościami utrzymaniem stałej pracy, mające problemy w małżeństwie, w związku, osoby będące w trudnej sytuacji finansowej, osoby w konflikcie z prawem; osoby narażone na inne przewlekające się sytuacje stresogenne;

· osobami pozbawionymi właściwych warunków do rozwoju, dojrzewania, osoby pozbawione opieki i wsparcia społecznego;

· osobami cierpiącymi na dolegliwości somatyczne, jak choroby układu krążenia, zaburzenia hormonalne, choroby nowotworowe;

· osobami nadużywające alkoholu i innych substancji psychoaktywnych (narkotyków), w tym „dopalaczy”.

 Przy dyskusji o czynnikach ryzyka doznania objawów zaburzenia psychicznego warto pamiętać, że w wielu przypadkach przyczyny powstania zaburzenia są niejasne. Nie można przypisywać winy rodzicom, którzy rzekomo popełnili błędy wychowawcze. Pojęcie „choroby psychicznej” czy zaburzenia psychicznego kojarzy się często z ciężkim kalectwem, uniemożliwiającym samodzielne funkcjonowanie, założenie rodziny, znalezienie pracy lub powodujące konieczność zamieszkania w instytucji opiekuńczej. W praktyce zaburzenia psychiczne mogą mieć różny przebieg, to znaczy:

· epizodyczny - doświadczamy jednego epizodu chorobowego, trwającego tygodnie czy miesiące, ustępującego samoistnie lub wskutek poddania się odpowiedniej terapii - tak mogą przebiegać reakcje emocjonalne na sytuacje kryzysowe, niektóre zaburzenia lękowe czy pojedyncze epizody depresji;

· nawracający - dochodzi do kolejnych zaostrzeń choroby, ale w okresie remisji objawy ustępują zupełnie lub w stopniu znacznym, pozwalającym na powrót do dobrego funkcjonowania - tak często przebiega depresja i schizofrenia;

· przewlekły - objawy są utrwalone, mogą się nasilać z czasem trwania choroby - tak przebiega większość chorób związanych z zaburzeniami pamięci.

 

Definicja zaburzenia psychicznego jest ogólnikowa i mało konkretna, dlatego proponuję przyjrzeć się niektórym objawom, które mogą świadczyć o problemie zdrowotnym. Trzeba pamiętać, że pojedynczy objaw nie jest podstawą do rozpoznania choroby, a wiele objawów może świadczyć nie tyle o chorobie, co wynikać z przemęczenia czy być zdrowymi reakcjami psychiki ludzkiej. Niektóre objawy jesteśmy w stanie zaobserwować u siebie samych, natomiast na część objawów w pierwszej kolejności zwrócą uwagę nasza rodzina i bliscy. 

Poniżej lista niektórych symptomów dotyczących problemów zdrowia psychicznego:

· zaburzona koncentracja uwagi, problemy ze skupieniem, „rozproszenie” myśli;

· problemy z zapamiętywaniem, z przypominaniem sobie niedawnych lub odległych w czasie wydarzeń;

· doznania słuchowe, wzrokowe, czasami węchowe, smakowe lub dotyczące czucia, występujące bez odpowiedniego bodźca, na przykład „zwidywanie” nieobecnych przedmiotów czy zwierząt, słyszenie głosów nieobecnej osoby czy osób;

· problemy z rozpoznawaniem znanych przedmiotów czy twarzy;

· przekonania niezgodne z prawdą, dotyczące np. prześladowania, bycia obserwowanym przez przypadkowe osoby, czasami przemyślenia o treści zupełnie nieracjonalnej i niemożliwej do zaistnienia;

· problemy językowe, jak trudności z „wysławianiem się”, znalezieniem właściwego słowa czy nazwy, zubożenie języka, używanie niewłaściwych wyrazów, mylenie pojęć;

· zmiany nastroju: przygnębienie, rozdrażnienie, nastrój radosny nieadekwatnie do sytuacji, nadmierna chwiejność, „huśtawka” nastroju, zobojętnienie;

· lęk, niepokój, obawa, niepewność, „zdenerwowanie”, „nerwowość”, „podniecenie”;

· spowolnienie lub pobudzenie ruchowe;

· spadek energii lub jej nadmiar;

· pojawiające się natrętnie, wbrew naszej woli myśli lub przymus wykonywania pewnych czynności;

· zaburzenia snu - bezsenność, płytki sen, zbyt wczesne budzenie nad ranem, zbyt długi sen w ciągu doby, zaburzenia apetytu - nadmierny apetyt; zmienny apetyt; spadek apetytu często prowadzący do chudnięcia;

· problemy z podaniem prawdziwej daty, miejsca aktualnego pobytu, oceny sytuacji, czasami problemy z podaniem swoich danych, jak imię, nazwisko czy data urodzenia;

· przekonanie o ciężkiej chorobie, której lekarze nie są w stanie rozpoznać; odczuwanie dotkliwych dolegliwości fizycznych, których nie potwierdzają badania wykonane przez lekarzy;

· brak poczucia choroby, zaprzeczanie jej objawom, mimo wyraźnego pogorszenia funkcjonowania obserwowanego przez otoczenie.

Przy tak dużej różnorodności objawów i powszechności ich występowania, tylko niektóre sytuacje są bezwzględnym wskazaniem do uzyskania fachowej pomocy. Może to być wyraźna i niezrozumiała zmiana w usposobieniu czy funkcjonowaniu kogoś bliskiego (przerwanie nauki, utrata pracy, zerwanie kontaktów z otoczeniem, wycofanie się z życia), czy zgłaszane myśli samobójcze.

W Polsce,  jak nieomal na całym świecie, obowiązuje międzynarodowa klasyfikacja, opracowana przez Światowa Organizacje Zdrowia i przyjęta na konferencji 46 członków tej organizacji w dniu 6 października 1975 r.  Aktualnie jest  10  wydanie (wersja lub rewizja) tej klasyfikacji, ogłoszone przez WHO w 1992 r. (polska wersja ukazała się drukiem w 1997 r.). Omówienie zaburzeń psychicznych znalazło się w rozdziale zatytułowanym „Klasyfikacja zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania”. Trzeba wyjaśnić, że angielskie pojęcie „behavioural disorders” ma w klasyfikacji szerszy zakres niż „zaburzenia zachowania” w dotychczasowym rozumieniu tego pojęcia. W języku polskim nie ma właściwego odpowiednika „zaburzeń behawioralnych”.

W nawiązaniu do klasyfikacji ICD-10, opracowanej przez Światową Organizację Zdrowia, wyróżnić można w dużym uproszczeniu następujące grupy zaburzeń psychicznych wśród osób dorosłych (Tabela 1).

Tabela 1: Wybrane grupy zaburzeń psychicznych w ujęciu klasyfikacji ICD-10 – uproszczony schemat

	Grupa zaburzeń psychicznych
	Wybrane przykłady

	zaburzenia nerwicowe 
	fobie, lęk paniczny, zaburzenie depresyjne i lękowe mieszane, natręctwa, zaburzenia adaptacyjne

	zaburzenia osobowości 
	osobowość zależna, chwiejna emocjonalnie, unikająca

	zaburzenia odżywiania 
	anoreksja, bulimia

	zaburzenia afektywne
	zaburzenia afektywne dwubiegunowe, zaburzenia depresyjne,

	zaburzenia psychotyczne
	schizofrenia, zaburzenia urojeniowe, zespół paranoidalny

	uzależnienie od substancji psychoaktywnych
	uzależnienie od alkoholu, narkotyków, leków nasennych


WSPARCIE EDUKACYJNE STUDENTÓW Z PROBLEMAMI PSYCHICZNYMI: PROBLEMY OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI W TRAKCIE STUDIOWANIA; STRATEGIE WSPARCIA EDUKACYJNEGO OSÓB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI PRZEZ ŚRODOWISKO AKADEMICKIE.

Środowisko akademickie stają się coraz bardziej otwarte na problematykę choroby i niepełnosprawności, starając się odchodzić od modelu, który za wszelką cenę starał się podporządkować niepełnosprawnych większości. Jednak nie ulega wątpliwości, osoby chore i niepełnosprawne w dalszym ciągu narażone są na dyskryminujące nastawienie i postawy otoczenia. Grupą szczególnie narażaną na społeczne wykluczenie są osoby chorujące psychicznie.

Niepełnosprawność  psychiczna  obejmuje  szereg  różnorodnych  zaburzeń.  Jak powyżej zauważyła, do  najczęściej  występujących wśród studentów zaliczyć można zaburzenia: 
lękowe, odżywiania, osobowości, adaptacyjne, nastroju, psychotyczne. O rozpoznaniu zaburzenia psychicznego decydują: stwierdzone klinicznie objawy psychiczne, występowanie związanego z nimi cierpienia oraz zakłócenia indywidualnego i społecznego funkcjonowania osoby. Zaburzenia psychiczne należą do tzw. „niepełnosprawności ukrytych”, dlatego osoby których one dotyczą spotykają się często z niezrozumieniem ze strony otoczenia, a ich trudności interpretowane są jako brak dobrej woli, brak zdolności, lenistwo lub wzbudzają niepokój. Niski  poziom  świadomości  otoczenia  oraz  stygmatyzacja  osób  z  problemami  psychicznymi  stanowi  dodatkowe źródło trudności i przeszkodę w uzyskiwaniu adekwatnego wsparcia na uczelni. Ta sama diagnoza  medyczna  nie  oznacza  tych  samych  objawów  -  natężenie  oraz  czas  trwania  symptomów  zmieniają się w czasie i różnią między poszczególnymi osobami. Dlatego w opracowywaniu strategii nauczania niezmiernie ważne jest indywidualne podejście do studenta.

Studenci z zaburzeniami psychicznymi, w zależności od ich specyfiki oraz podjętego leczenia, mogą mieć następujące trudności wpływające na ich wywiązywanie się z obowiązków akademickich:

• Absencja wynikająca z okresowych nasileń objawów choroby;

• Konieczność nadrabiania zaległości powstałych np. w okresie hospitalizacji;

• Problemy z koncentracją, pamięcią, utrzymaniem odpowiedniego poziomu motywacji, radzeniem sobie ze stresem;

• Organizacja własnej pracy, planowanie działań, ustalanie celów i priorytetów, szczególnie pod presją czasu;

• Konieczność pracy w grupie, lęk przed publicznym wypowiadaniem się; 

• Radzenie  sobie  ze  skutkami  ubocznymi  przyjmowanych  leków  (np.  senność,  wolniejsze  tempo  pracy). 
Problemy osoby z zaburzeniami psychicznymi w trakcie studiowania są zależne od jego indywidualnej sytuacji, charakteryzować się mogą występowaniem objawów w różny sposób utrudniających uczestnictwo w procesie nauki (Zob. Tabela 2). 

Z dostępnych badań wynika, że w przebiegu większości zaburzeń psychicznych występują trudności w koncentracji i utrzymaniu uwagi mogące objawiać się m.in. problemem w skupieniu się na wypowiedziach wykładowców, przygotowywaniu notatek z zajęć, szybkim tempie pracy/nauki. Równie często występuje pogorszenie pamięci, nieco rzadziej lęk przed publicznym wypowiadaniem się czy zakłócenia procesu myślenia.
STRATEGIE WSPARCIA EDUKACYJNEGO

 Adaptacje  zajęć  i  egzaminów  powinny  odpowiadać  indywidualnym  potrzebom  studentów  wynikają-cym ze specyfiki ich problemów zdrowotnych. Osoby z zaburzeniami psychicznymi mogą potrzebować:

1) W ramach organizacji zajęć:

• Dostosowania  organizacji  pracy  podczas  zajęć  do  aktualnych  trudności  zdrowotnych  -  pracy  w mniejszej grupie, umożliwienia odpowiadania ze swojego miejsca w celu zmniejszenia ekspozycji społecznej, pozwolenia na robienie krótkich przerw na odpoczynek;

• Pozwolenia na nagrywanie treści zajęć w celu poprawienia ich odbioru;

• Udostępniania konspektów zajęć/prezentacji z odpowiednim wyprzedzeniem, tak by mogły zapoznać się z nim i pełniej uczestniczyć w zajęciach;
Tabela 2: Występowanie objawów powodujących niepełnosprawność studentów w różnych zaburzeniach psychicznych oraz najczęstszy wiek ich występowania

	Najczęstszy wiek występowania zaburzenia psychicznego
	20-30
	12-35
	15-25
	
	14-25
	17-30

	Występowanie objawów powodujących niepełnosprawność studentów w różnych zaburzeniach psychicznych
	Depresja
	Choroba afektywna dwubiegunowa
	Schizofrenia
	Zaburzenia obsesyjno

-kompulsywne
	Fobia społeczna
	Agorafobia, napady paniki
	Inne zaburzenia lękowe
	Zaburzenia adaptacyjne
	Zaburzenia odżywania
	Zaburzenia osobowości

	Trudności w koncentracji i utrzymaniu uwagi
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	Pogorszenie pamięci
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	Spowolnienie psycho-ruchowe
	X
	X
	X
	
	
	
	
	X
	
	

	Przyspieszenie toku myślenia
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	

	Inne zakłócenia procesu myślenia
	X
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	X

	Lęk przed publicznym wypowiadaniem się
	X
	X
	X
	
	X
	
	
	
	
	X

	Perfekcjonizm, nadmierne wymagania
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X
	X

	Lęk w pomieszcze-niach zamkniętych, napady paniki
	
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	


Źródło: E. Dembińska, Niepełnosprawność psychiczna, jej wpływ na proces studiowania i możliwość wsparcia adaptacyjnego – uwagi praktyczne, „Biuletyn Biura ds. Osób Niepełnosprawnych UJ”, red. I. Białek, D. Nowak-Adamczyk, M. Bylica i in., Kraków, 2011, Nr 3, s. 71; E. Dembińska, Epizody ryzykownych zachowań u studentów – wskazówki praktyczne, http://www.konstelacjalwa.pl/pl.artykuly.html, [dostęp z dnia: 27.08.2013]

• Wydłużenia czasu na przygotowanie prac zaliczeniowych, szczególnie obszernych prac pisemnych, a także w razie konieczności dzielenia ich na mniejsze części;

• Umożliwienia zwiększonej absencji na zajęciach ze względu na stan zdrowia; 

• Uzgodnienia  formy,  w  jakiej  student  będzie  mógł  nadrobić  ewentualne  zaległości  wynikające  z pogorszenia stanu zdrowia. Student powinien mieć możliwość elastycznego zaliczania materiału w zależności od samopoczucia psychicznego, z drugiej strony powinien czuć się zobowiązany do zaliczenia partii materiału w określonym przez nauczyciela czasie, o ile stan zdrowia to umożliwia. Niezwykle ważna jest konsekwencja wobec studenta;

• Uwzględnienia  specyficznych,  niekiedy  tylko  okresowych,  trudności  studenta  w podejmowaniu kontaktów społecznych. Pomocna okazać się może zgoda na elektroniczną formę kontaktów z osobą prowadzącą zajęcia;

• Uwzględnienia faktu, że zażywane przez studenta leki mogą powodować takie skutki uboczne jak: senność, spowolnienie czasu reakcji, osłabienie pamięci, trudności z koncentracją.

2) W ramach adaptacji zaliczeń i egzaminów:

• wydłużenia czasu trwania egzaminu;

• zmiany formy egzaminu z ustnej na pisemną lub odwrotnie;

• możliwości podawania treści pytań egzaminacyjnych w formie ustnej i pisemnej podczas egzaminów ustnych;

• możliwości przygotowania pisemnego konspektu odpowiedzi w czasie egzaminu ustnego;

• możliwości korzystania z krótkich przerw podczas egzaminu;

• rozłożenia egzaminów w sesji;

• w przypadku egzaminów z obszernego materiału możliwości podziału go na części;

• przeprowadzenia egzaminu w osobnej sali.

Ponadto zauważyć należy, że należy respektować prawo studenta do nieujawniania diagnozy psychiatrycznej. Z kolei dostrzegając trudności studenta związane ze zdrowiem psychicznym powinno się zachęcać go do szukania profesjonalnej pomocy. Wskazana jest indywidualna pomoc studentom z zaburzeniami psychicznymi. Należy podkreślić, że w ich ofercie edukacyjnej szkolnictwa wyższego coraz częściej znaleźć można różnorodne propozycje dla studentów i pracowników uczelni borykających się z problemami psychicznymi. Wśród nich wymienić należy zajęcia psychoedukacyjne, treningi (np. trening radzenia sobie ze stresem), spotkania ze specjalistami, konsultacje z psychiatrami czy doradcami edukacyjnymi. Realizowane są również długofalowe projekty. Jednym z nich jest SOS Digital – providing support to students in distress – realizowany ze środków programu Erasmus+ Partnerstwo strategiczne dla szkolnictwa wyższego. Celem projektu jest zbadanie potrzeb oraz stworzenie platformy internetowej dla studentów doświadczających kryzysu psychicznego, gdzie uzyskają wskazówki, jak radzić sobie w trudnych chwilach i gdzie szukać pomocy.

Po zbadaniu oferty wsparcia dla studentów z zaburzeniami psychicznymi na największych polskich uczelniach wyższych zauważa się, że są one kierowane głownie przez jednostki uczelni powołanych do pomocy osób z niepełnosprawnościami tj. Biura ds. Osób Niepełnosprawnych oraz Działy ds. Osób Niepełnosprawnych.  Bardzo często jednostki te współpracują z psychologami i/lub psychiatrami. 

Kierowana do studentów oferta wsparcia edukacyjnego obejmuje przykładowo:

• ocenę sytuacji akademickiej w kontekście indywidualnej kondycji zdrowotnej;

• możliwość odbycia konsultacji lekarzem psychiatrą w celu doboru najwłaściwszego rodzaju wsparcia edukacyjnego oraz poradnictwa w zakresie warunków leczenia w ramach służby zdrowia;

• organizację procesu dydaktycznego uwzględniającego aktualny stan zdrowia studenta;

• współpracę doradcy edukacyjnego z wykładowcami przy ustalaniu strategii nauczania adekwatnych do specyfiki prowadzonych przez nich kursów;

• kontrakt edukacyjny, który określa zasady współpracy studenta (rodzaj i zakres udzielanego studentowi wsparcia edukacyjnego);

• dostarczenie informacji o placówkach służby zdrowia oferujących konkretny rodzaj leczenia psychiatrycznego, jeśli jest ono konieczne.
PROBLEM ODRZUCANIA POMOCY 

Jedną z najtrudniejszych barier do pokonania w relacjach z osobami z zaburzeniami psychicznymi jest pokonanie nieufności i niezrozumienia intencji osoby przychodzącej z pomocą. Dotyczy to zarówno relacji z członkami rodziny czy innymi osobami z najbliższego otoczenia, jak i kontaktów ze specjalistami, w tym pracownikami akademickimi. Powoduje to napięcia i pogłębia poczucie bezradności studenta z zaburzeniem psychicznym. Z tego względu bardzo często nie informuje on o swoich problemach psychicznych wykładowców, kadrę akademicką, a tym bardziej swoich kolegów ze studiów. Bardzo często osobie w poczuciu bezradności w radzeniu sobie z emocjami ujawnia się opór, czasem agresywne odrzucenie oferty pomocy. 

Zrozumienie mechanizmu odrzucania wsparcia jest warunkiem znalezienia sposobu na przełamanie impasu, dlatego warto mieć świadomość, że osoby chore psychicznie: 

· mogą odmawiać przyjmowania pomocy, ponieważ uważają, że nie jest im ona potrzebna; 

· są odbierane przez otoczenie negatywnie – z obawą i lękiem – dlatego też mogą czuć się samotne, niezrozumiane i wycofują się z kontaktów, nie wierząc w skuteczną pomoc; 

· mogą obawiać się, że zwrócenie się o pomoc do pracownika socjalnego zakończy się kolejną hospitalizacją; z obawy przed szpitalem mogą ukrywać pogorszenie stanu zdrowia; 

· mogą utracić kontrolę nad swoimi odczuciami, stanem, wyglądem, dlatego często nie zdają sobie sprawy, że są niewłaściwie ubrane, głodne, zaniedbane, brudne; 

· mają zaburzony obraz rzeczywistości, dlatego czasem nie zdają sobie sprawy z upływu czasu, mają problemy z dotrzymaniem terminu; 

· mogą mieć złe doświadczenia z próbami uzyskania pomocy ze strony innych instytucji; 

· odczuwają nieufność i lęk przed obcymi, co może stanowić symptom ich choroby; 

· mogą odzwierciedlać lęki i obawy indukowane przez rodziny, które nie wierzą w możliwości zmiany i faktycznie ubezwłasnowolniają je (nie w sensie prawnym, lecz w praktyce życia codziennego). 

Warto zwrócić uwagę, iż większość tych wyjaśnień przystaje także do problemu odrzucania pomocy medycznej: niechodzenia do lekarza, nieprzyjmowania leków, odmowy hospitalizacji. To bardzo częste problemy  osób z zaburzeniami psychicznymi, w tym również studentów mających objawy zaburzeń psychicznych. Z powyższych powodów bardzo często kadra akademicka nie jest świadoma problemów psychicznych studenta. 
KOMUNIKACJA ZE STUDENTEM Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI ORAZ ZABURZENIAMI EMOCJONALNYMI: ZNACZENIE KOMUNIKACJI
ZNACZENIE PROCESU KOMUNIKACJI

Prawidłowa komunikacja sprzyja w budowaniu pozytywnych relacji z drugą osobą oraz jest szczególnie ważna w kontakcie z osobami z zaburzeniami psychicznymi i emocjonalnymi.
Z tego powodu należy szerzej opisać sam proces komunikacji.

Porozumiewanie się polega na słownym lub bezsłownym przesyłaniu informacji (komunikatu) i kształtuje relacje między ludźmi. Umiejętności komunikowania się określają stosunki między ludźmi i wpływają na poczucie własnej wartości. Brak takich umiejętności może prowadzić do samotności i poczucia bezsilności, niezadowolenia z pracy i rozczarowań w życiu osobistym. Otwarta komunikacja wzmacnia relacje z ludźmi. Swobodność w porozumiewaniu się pomaga w lepszym poznaniu poglądów innych i wspiera rozwój procesów decyzyjnych. 

Komunikowanie się to wzajemne przekazywanie informacji, umiejętności, pojęć, idei, uczuć itp. za pomocą symboli tworzonych przez słowa, dźwięki, obrazy czy dotyk. 

Komunikacja interpersonalna to wymiana komunikatów, pomiędzy co najmniej dwiema związanymi ze sobą określonymi relacjami osobami, a każda interakcja ma, co najmniej kilka punktów odniesienia, takich jak obowiązujące zasady zachowania, obustronne oczekiwania i wzajemne koncentrowanie na sobie uwagi. Komunikacja interpersonalna jest więc zakłócanym przez szum procesem przekazywania informacji pomiędzy dwojgiem lub małą grupą jego uczestników, za pośrednictwem jednego lub więcej kanałów, wywołującym określone skutki i natychmiastowe sprzężenia zwrotne
W modelu efektywnego porozumiewania się między ludźmi występują dwie główne czynności: nadawanie i przyjmowanie informacji, czyli mówienie i słuchanie.

 Możemy także wyodrębnić podstawowe elementy procesu komunikacji: 

· nadawca,

· odbiorca,

· informacja (sygnał werbalny, niewerbalny, zachowanie), 

· kanał (środek do przekazywania informacji),

· szumy komunikacyjne,

a także dalsze 7 składowych procesu komunikacji interpersonalnej: 

1. Zamiary, myśli, uczucia nadawcy oraz zachowanie, 

2. Kodowanie komunikatu przez nadawcę (przełożenie zamiarów, myśli, uczuć czy zachowań) na informacje dogodną do przesłania, 

3. Przesłanie informacji do odbiorcy, 

4. Kanał, którym przesłana jest informacja, 

5. Dekodowanie informacji przez odbiorcę i jego interpretacja, 

6. Wewnętrzna odpowiedź odbiorcy na informację, 

7. Ilość szumu w powyższych krokach (u nadawcy, odbiorcy oraz w kanale). 

Skuteczna komunikacja między dwoma osobami zachodzi wtedy, kiedy odbiorca rozumie sytuację zgodnie z zamierzeniami nadawcy. 

PAMIĘTAJ! W komunikacji interpersonalnej każdy jest nadawcą i odbiorcą.

CHARAKTERYSTYKA KOMUNIKACJI WERBALNEJ I NIEWERBALNEJ

Formy komunikowania

Efektywność wszystkich procesów komunikowania, bez względu na poziom i sposób porozumiewania, zależy od dwóch podstawowych form:

· komunikacji werbalnej, 

· komunikacji niewerbalnej. 

Z reguły obie formy występują jednocześnie, uzupełniając się.

Komunikacja werbalna
Podstawowym środkiem komunikacji werbalnej jest język. Dzięki niemu wyrażane są znaczenia komunikowanych idei i uczuć (pod warunkiem, że dźwięki i symbole są rozumiane przez wszystkich uczestników procesu komunikowania).

Komunikowanie werbalne jest zdeterminowane przez pewne czynniki, z których najważniejsze to kultura i płeć:

1. kultura: społeczeństwa cywilizacji wschodniej a społeczeństwa cywilizacji zachodniej, np.: 
- Azjaci mają problemy z wyrażaniem swoich uczuć, są podejrzliwi wobec rozmówcy, 
- Europejczycy czy Amerykanie ceni ą jednoznaczność i precyzję językową w bezpośrednim komunikowaniu;

2. płeć: 
- mężczyźni dominują w grupach, narzucają swój głos, są zdecydowani, nastawieni na osiągnięcie celu, 

- kobiety są grupą przytłumioną, preferuj ą porozumienie, budowę wspólnych więzi, są w większym stopniu niezdecydowane.
Formy komunikacji werbalnej:

· Komunikacja ustna wzmocniona przez środki przekazu niewerbalnego ma znacznie większe możliwości ekspresji uczuć i myśli,

· komunikacja pisemna – trwalsza, bardziej oficjalny charakter;
komunikacja interpersonalna: list klasyczny, e-mail, fax, 
komunikacja instytucjonalna, publiczna, polityczna: oficjalne pisma, polecenie, rozkaz, instrukcja działania, akt prawny, rozporządzenie, decyzje 
komunikacja masowa: media drukowane, Internet
KOMUNIKACJA WERBALNA I NIEWERBALNA

Słowa to tylko pewna część tego, co przekazuje nam rozmówca. Resztę mówią jego ruchy ciała, mimika twarzy, gestykulacja, postawa, a także wygląd zewnętrzny – parajęzyk.

W ciągu pierwszych kilkudziesięciu sekund powstaje u innych osób pierwsze wrażenie na nasz temat, które silnie rzutuje na to, jak będziemy w przyszłości postrzegani. Wizerunek ten jest bardzo trudno później zmienić, niektórzy uważają to wręcz za niemożliwe. 
MOWA CIAŁA, A SPÓJNOŚĆ KOMUNIKATU
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Reguła Mehrabiana – 7:38:55
Według specjalistów sposób w jaki jesteśmy postrzegani przez innych ludzi zależy tylko w 7% od treści, które mamy do przekazania. 38% stanowią głos i jego modulacja (tu znaczenie może mieć intonacja, akcent, barwa, wysokość głosu czy szybkość mówienia). 
Najlepiej przyswajane przez słuchaczy są informacje, kiedy mówimy z szybkością 120/180 słów na minutę. Ważny jest także rytm głosu, czyli dynamika wypowiedzi. 

Natomiast aż w 55% na pierwsze wrażenie wpływa komunikacja niewerbalna, czyli "mowa ciała", na którą składa się:

·  Układ ciała – postawa naszego ciała wiele mówi rozmówcy o naszym stosunku do niego, np. pogodny wygląd, lekko pochylony w stronę mówiącego tułów, lekki naturalny uśmiech mogą nam bardzo pomóc w pozyskaniu sympatii odbiorcy. Podczas rozmowy unikać należy postawy zamkniętej, polegającej na krzyżowaniu rąk i nóg, nadmiernej gestykulacji i robienia min, wiercenia się na krześle itp. Takie zachowania mogą mieć negatywny wpływ na tworzony przez nas wizerunek.

· Kontakt wzrokowy – jest  on oznaką grzeczności i uwagi, pozwala również zauważyć niewerbalne sygnały wysyłane przez rozmówcę, mające na celu podkreślenie części wypowiedzi. Według specjalistów kontakt wzrokowy powinien się utrzymywać przez 30%-60% czasu trwania rozmowy. Jeśli pozostajemy w kontakcie wzrokowym krócej niż 30% czasu trwania rozmowy, rozmówca może uznać, że coś ukrywamy i nie można nam ufać. Osoby, które unikają kontaktu wzrokowego postrzegane są jako osoby napięte, nieufne, nerwowe i niegodne zaufania,

· Potakiwanie – ma ono niezwykle istotne znaczenie, bowiem wyraźnie wskazuje na zaangażowanie słuchacza w rozmowę. Potakiwanie może mieć charakter zarówno werbalny (tak, tak, aha, naturalnie, no właśnie itp.), jak i niewerbalny (potakiwanie głową akceptujący uśmiech). 

· Gestykulacja – powinna współgrać ze słowami. Dopasowanie gestów do wypowiadanych treści pomaga w wykreowaniu osoby wiarygodnej i dynamicznej. Gestykulacja wskazuje, jaki mamy temperament. Ilość gestów nie musi być duża, znacznie ważniejsza jest umiejętność ich wykorzystywania w odpowiednim momencie. Gestykulacja w czasie rozmowy powinna być miękka i zdecydowana. 
Warto pamiętać, że podczas komunikacji ze studentami mającymi problemy psychiczne lub emocjonalne należy stosować podstawy dobrej autoprezentacji, która pozwoli zbudować zaufanie do naszej osoby oraz poczucie bezpieczeństwa.
Najczęściej stosowane w dobrej autoprezentacji gesty to:
· gest otwarcia - rozłożenie dłoni wnętrzem do góry, nieco szerzej niż szerokość tułowia (gest bardzo pozytywny, często wykorzystywany przez JP II)

· gest porządkujący - dłonie rozstawione na szerokość ciała (wnętrzem w dół) wykonują nieznaczny ruch w dół - gest porządkujący i uspokajający

· gest wskazujący - wykonywany otwartą dłonią w kierunku otoczenia

· gest zaprzeczenia - energiczne rozsunięcie dłoni skierowanych wnętrzem w dół (wszystkie gesty wykonujemy rozluźnionymi dłońmi ).
Należy unikać:

· postawy obronnej, czyli rąk złożonych na piersiach, 

· postawy “listka figowego”, czyli rąk splecionych na wysokości genitaliów, 

· postawy dziecięcej - rąk wzdłuż tułowia, palców skubiących ubranie. 

Warto pamiętać, że to gest “wiezie” słowo – najpierw wykonujemy gest, który minimalnie powinien poprzedzać słowo. Gest użyty po słowach staje się nieautentyczny. 

· Oczy i wyraz twarzy – o oczach mówi się, że są zwierciadłem duszy. Ale tak jak obraz bez ramy jest dziełem niepełnym, tak oczy bez “ramy”, jaką stanowi twarz nie niosłyby bacznemu obserwatorowi tylu informacji. Mówimy więc o radości w oczach, o oczach smutnych, pełnych lęku, miotających nienawistne spojrzenia, czy też przepełnionych miłością. 

· Mimika – Cała twarz, wiele mięśni “pracuje” na wyrażenie tych uczuć. Nasz nastrój czy nastawienie do życia charakteryzuje rysunek ust, a dokładniej ich kąciki ustawione w górę lub w dół. Szczególnie u ludzi starszych można z twarzy “wyczytać” ich nastawienie do życia. Codzienna porcja smutku i krytycyzmu, albo pochwały i radości życia pozostawia trwały ślad. 

· Postawa – Proste plecy, głowa niesiona prosto lub lekko do góry, sprężysty krok, jasne spojrzenie -“oto człowiek sukcesu” - myślimy. Natomiast ktoś przygarbiony, z głową ukrytą w ramionach - boi się, jest smutny, sprawia wrażenie nieszczęśliwego. Pamiętajmy: odbieramy głównie wrażenia, a nie fakty. Na sylwetkę niebagatelny wpływ ma ułożenie rąk podczas rozmowy czy wystąpienia. Możliwości jest wiele, jednak istnieją podstawowe wzorce ułożenia rąk, świadczące o pewności siebie:

· koszyczek - dłonie opuszczone w dół splecione w sposób przypominający koszyczek

· wieżyczka - końcówki lekko rozstawionych palców dotykają siebie

· gest przyjacielski - jedna dłoń umieszczona w drugiej w sposób podobny do powitalnego uścisku dłoni.

· postawa profesorska, inaczej lidera - ręce złączone dłońmi znajdują się z tyłu, na wysokości pośladków.
Na jakość autoprezentacji ma wpływ odległość od rozmówcy. Istnieją kulturowo określone odległości pomiędzy rozmówcami, których naruszać nie wolno, bo zaburza to dobrą jakość kontaktu, a u osób z zaburzeniami psychicznymi wywoływać stres i brak poczucia bezpieczeństwa  

Strefy kontaktu z drugim człowiekiem można podzielić następująco:

· strefa intymna ( w tym substrefa do 15cm): do 0,5 m

· strefa osobista: od 0,5 do 1,30 m (kontakty społeczne i towarzyskie)

· strefa społeczna: 1,30 do 3,5 m (odległość zachowana wobec nieznanych nam osób)

· strefa publiczna: od 3,5 m – tę odległość staramy się zachować mówiąc do większej ilości osób. Wtargnięcie w czyjąś strefę osobistą może wywołać niechęć, agresję, wycofanie się.
Miejsce zajmowane przy stole jest wyrazem relacji międzyludzkich. I tak siedzenie dwóch osób:

· vis-a-vis oznacza – rywalizację

· obok siebie przy rogach stołu - przyjacielską rozmowę

· obok siebie przy jednej krawędzi stołu - koncentrację na zadaniu

· po przeciwległych stronach stołu, ale nie vis-a -vis – pracę równoległą
Aby zwiększyć efektywność komunikacji w relacji z studentem mającym zaburzenia psychiczne i emocjonalne ważne jest spełnienie paru podstawowych uniwersalnych założeń:   

1. Poznanie odpowiedzi na pytanie „Dlaczego student potrzebuje naszej pomocy?”

2. Okazanie zrozumienia dla specyficznej sytuacji  studenta.

3. Umiejętne zapewnienie studenta o chęci udzielenia pomocy w przezwyciężeniu jego trudności.

4. Przekazanie  studentowi możliwości realizacji jego oczekiwań, etc.

NAJCZĘŚCIEJ POPEŁNIANE BŁĘDY W KONTAKCIE ZE STUDENTAMI CHORUJĄCYMI PSYCHICZNIE: WZKAZÓWKI DLA WYKŁADOWCY.
W  kontaktach  akademickich  wykładowcy  ze  studentem  chorującym  psychicznie  niezwykle  ważne  są  sposoby  pozwalające  zakreślić  granice  osobistej  odpowiedzialności  wykładowcy.  Zdarza  się,  że  problem  psychiczny  studenta  bywa  całkowicie  zanegowany  lub  traktowany  z  lękiem  i  wypływającą  z  niego  wrogością,  właśnie  z  powodu  niepewności  jak  powinno  się  postąpić  w  danej  sytuacji. 

Paradoksalnie, osoby znajdujące się w otoczeniu studenta chorującego psychicznie, obawiając się potencjalnej odpowiedzialności za skutki intuicyjnych działań, w rezultacie nie podejmują żadnych działań w kierunku wsparcia osoby chorującej. Skutkuje to wytworzeniem społecznej próżni wokół studenta, brakiem  wsparcia,  spotęgowaniem  negatywnych  skutków  zachorowania  oraz  lęków  studenta  przed  ujawnieniem choroby w swoim środowisku w przyszłości. Można temu przeciwdziałać poprzez wykorzystanie następujących wskazówek:

1. Można przekazać studentowi i/lub odpowiedniemu działowi tj. Biuru ds. Osób Niepełnosprawnych własne obserwacje dotyczące zmiany jego zachowania na uczelni, odwołując się do konkretnych obserwowalnych faktów. Należy wystrzegać się w tym kontekście formułowania diagnoz, własnych przypuszczeń oraz rad. W relacji do wykładowcy, student powinien pozostać studentem, a nie osobą z zaburzeniem psychicznym. Konfrontując się z własnymi problemami psychicznymi, student może potrzebować wzmocnienia w pełnieniu dotychczasowych ról, w tym podtrzymywania naturalnej relacji wykładowca – student, która może wesprzeć studenta w wychodzeniu z roli „chorego”. Dobrze jest, by wykładowca poinformował studenta o miejscu udzielającym wsparcia, np. na uczelni (Biuro ds. Osób Niepełnosprawnych) oraz zasygnalizował również własną gotowość do współdziałania w kierunku wypracowania strategii odpowiedniego wsparcia. Należy także pamiętać, by nie ignorować swoich ograniczeń w umiejętności udzielenia profesjonalnego wsparcia.

2. W toku udzielania wsparcia edukacyjnego studentowi ważne jest, aby włączać go wyraźnie we współtworzenie planów, dawać pole do wyrażania indywidualnego stanowiska i akceptować je tam, gdzie tylko jest to możliwe. Dla studenta mającego za sobą epizod zaburzenia psychicznego, poczucie kontroli, sprawstwa, autonomii, odpowiedzialności za podejmowane decyzje, może być czynnikiem sprzyjającym powrotowi do aktywnego udziału w życiu społecznym. Rolę tę pełni również nacisk położony nie tyle na trudności studenta, ale na jego zainteresowania naukowe, plany edukacyjne i postępy.

3. Otrzymanych od studenta informacji o charakterze osobistym, poufnym, nie należy przekazywać innym osobom, chyba że sytuacja sprawia, że nieujawnienie tych informacji byłoby działaniem przeciwko bezpieczeństwu samego studenta lub innych osób. W razie jakichkolwiek wątpliwości wykładowca nie jest pozostawiony sam sobie – może skorzystać z pomocy Biura ds. Osób Niepełnosprawnych lub analogicznej do niego jednostki.

4. Należy pamiętać o prawie studenta do autonomicznego wyboru kierunku kształcenia. Nie jest rolą kadry zawężanie dostępu do wiedzy czy możliwości wykonywania określonego zawodu z uwagi na niepełnosprawność studenta. Zasada ta jest szczególnie ważna w kontekście studentów doświadczających problemów psychicznych, ze względu na mitologizacje psychicznych objawów i funkcjonujące stereotypy.

5. Często trudność sprawiać może podjęcie decyzji, jaka forma adaptacji jest    w danym momencie   wskazana dla    studenta  z  problemami  psychicznymi.  Stan  psychiczny  oraz  zażywane  leki  mogą się zmieniać, w różny sposób wpływając na poznawcze i akademickie funkcjonowanie studenta. Warto pamiętać, że wykładowca nie ma obowiązku brania na siebie decyzji o tym, co jest w danej chwili adaptacją dobraną racjonalnie z uwagi na konkretny wpływ niepełnosprawności. Decyzję tę warto przekazać do podjęcia konsultantom Biura ds. Osób Niepełnosprawnych. Cenne  pozostaną  wskazówki  wykładowcy  odnoszące  się  do  organizacji  i  zawartości  merytorycznej danego kursu.

Powyżej opisane wskazówki zachowania wykładowców wobec studentów z zaburzeniami psychicznymi są reakcją na dotychczasowe błędy całego środowiska akademickiego. Warto pamiętać, że wykładowca nie ma obowiązku brania na siebie  decyzji  o  tym,  co  jest  w  danej chwili adaptacją dobraną racjonalnie z uwagi na konkretny wpływ niepełnosprawności. Natomiast należy przekazać informacje konsultantom Biura ds. Osób Niepełnosprawnych w celu podjęcia decyzji o tym jaka  forma   adaptacji   jest   w   danym momencie   wskazana   dla   studenta   z   problemami   psychicznymi. Cenne pozostaną wskazówki wykładowcy odnoszące się do organizacji i zawartości merytorycznej danego kursu.
POSTĘPOWANIE W SYTUACJACH NAGŁYCH I KRYZYSOWYCH:  AGRESJA, DEPRESJA I MYŚLI SAMOBÓJCZE, KONFLIKT
DEPRESJA I MYŚLI SAMOBÓJCZE WŚRÓD STUDENTÓW 
Depresja wśród studentów jest co raz to częstszym zjawiskiem (nasilenie depresji wśród studentów kierunków medycznych). Mimo wielu badań nad depresją, a także stosowaniu przynoszących dobre rezultaty terapii farmakologicznych i psychoterapii, wciąż nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o podłoże depresji. Do najpowszechniejszych należą teorie o przyczynach depresji obejmujących czynniki psychospołeczne i biologiczne.

Aspekty biologiczne powiązane z depresją to m.in.:

1. uwarunkowania genetyczne; 

2. zaburzenia neuroprzekaźnictwa serotoniny, dopaminy, noradrenaliny, GABA, acetylocholiny; 

3. zaburzenia hormonalne obejmujące kortyzol (hormon stresu), a także niedobór tyroksyny i testosteronu u mężczyzn, spadek stężenia estrogenu u kobiet. 

Na powiązanie depresji z czynnikami biologicznymi wskazują fizyczne objawy choroby, w tym zmęczenie, zaburzenia snu czy apetytu. Skuteczność leków antydepresyjnych związana jest właśnie z tym, że regulują one różne procesy biologiczne i łagodzą objawy. Nie oznacza to jednak, że zmiany biologiczne stanowią główną przyczyną depresji. U podłoża rozchwiania równowagi hormonalnej i neuroprzekaźnictwa mogą leżeć przyczyny psychologiczne. Badania na ten temat nie są jednoznaczne, a zaburzony stan równowagi biologicznej organizmu nie musi być przyczyną depresji – może też stanowić jej efekt.

Do przyczyn zaburzenia neuroprzekaźnictwa można zaliczyć:

1. stres; 

2. zmiany hormonalne – wywołane wahaniami nastroju, występujące po porodzie, związane z klimakterium czy PMS; 

3. leki – działania niepożądane leków na ciśnienie, przeciwlękowych, antykoncepcji czy podawanych osobom z chorobą Parkinsona; 

4. choroby somatyczne, np. tarczycy, zapalenie jelit, astma, cukrzyca, grypa, AIDS; 

5. uzależnienie od alkoholu lub narkotyków. 

Zauważa się też rodzinne predyspozycje do depresji – mogą one mieć charakter dziedziczny, ale też wynikać z wychowywania się w konkretnych warunkach i wynoszenia z nich niekorzystnych cech czy zachowań psychospołecznych.

Ważną rolę w powstawaniu depresji przypisuje się też czynnikom psychosocjologicznym, których znaczenie podkreślają różne teorie psychologiczne, w tym humanistyczna, psychoanalityczna czy poznawczo-behawioralna. Dzięki analizie stanów psychicznych człowieka opracowano psychoterapie, które okazują się skuteczne w leczeniu różnych postaci depresji.

Rodzaj oraz nasilenie objawów depresji są sprawą indywidualną. Istotne jest jednak wczesne ich wychwycenie, gdyż depresja zwiększa ryzyko popełnienia samobójstwa przez chorą osobę! Dla człowieka z depresją jest to jedyna ucieczka przed ciągłym uczuciem bezsilności.

Zdecydowana większość samobójców najpierw przeżywa stres. Prezentują objawy depresji. Nie śpią, są nieobecni myślami, nadużywają alkoholu. Bardzo niepokojącym sygnałem jest nagła i nieoczekiwana poprawa nastroju. Dzieje się tak dlatego, iż przyszły samobójca długo waha się przed odebraniem sobie życia. Gdy podejmie decyzję - czuje ulgę. Prawie wszyscy sygnalizują zamiar samobójczy swojemu otoczeniu, często też lekarzom rodzinnym.

Jeśli  wiesz lub podejrzewasz, że w Twoim otoczeniu znajduje się osoba dotknięta depresją:

1.  Akceptuj i szanuj stan oraz emocje osoby chorej,
2.  Bądź otwarty na potrzeby tej osoby – zapytaj, czy   i jak  możesz pomóc, zamiast narzucać swoje zdanie i dawać rady,
3.  Adekwatnie pomagaj i wspieraj zamiast wyręczać,
4.  Bądź szczery w  swoich działaniach – rób i mów tylko to, co naprawdę chcesz zrobić i co naprawdę czujesz,
5.  Przekaż informację o możliwościach leczenia i uzyskania specjalistycznej pomoc,

Jeżeli w ocenie pracownika istnieje bezpośrednie zagrożenie życia lub zdrowia studenta bądź innego pracownika np. wprost deklaruje on zamiar odebrania sobie życia – należy niezwłocznie wezwać pogotowie ratunkowe (dzwoniąc na numer alarmowy 112 lub 999), informując operatora o psychicznym podłożu stanu pacjenta. W tej sytuacji należy towarzyszyć osobie, której życie/zdrowie jest zagrożone, aż do czasu uzyskania przez nią pomocy ze strony służb ratunkowych. W żadnym razie nie należy pozostawiać takiej osoby samej. Jeżeli osoba ta stanowi zagrożenie dla bezpieczeństwa innych osób, pracownik nie powinien pozostawać z nią sam na sam, wtedy należy jak najszybciej wezwać ochronę budynku.

Jeżeli w ocenie pracownika nie ma bezpośredniego zagrożenia życia studenta, jednak przejawia on niepokojące objawy z obszaru zaburzeń psychicznych, należy zaproponować mu skorzystanie ze wsparcia psychologicznego w obrębie uczelni. Jeśli student jest pobudzony, należy zapewnić mu możliwość wyciszenia się (np. wyjście do strefy relaksu, pustego gabinetu, czy chociaż na pusty korytarz) i okazać zainteresowanie i wsparcie. Jeżeli pracownik czuje się na siłach, może sam spróbować porozmawiać ze studentem o sytuacji problemowej. W takiej sytuacji należy poinformować studenta o możliwości skorzystania z pomocy psychologicznej oferowanej przez uczelnie, można też zachęcić studenta do spotkania z niezależnym psychologiem.

Jeżeli pracownik nie czuje się na siłach, by angażować się w bezpośrednią rozmowę ze studentem o jego sytuacji, a stan studenta jest względnie stabilny (nie wykazuje on pobudzenia), należy poinformować o swoich spostrzeżeniach wydziałowego koordynatora ds. dostępności.
AGRESJA WŚRÓD STUDENTÓW Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

Wyniki badań naukowych, jak również doświadczenie w pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi, wskazują na szereg czynników, zwiększających prawdopodobieństwo wystąpienia zachowań agresywnych. 

Najważniejsze z nich to:

1. DEMOGRAFIA: Płeć męska, 15-25 r. ż., ubóstwo, niskie wykształcenie, słabe związki społeczne

2. WYWIAD: agresja w przeszłości, słaba kontrola emocji, stany dysforyczne, uzależnienia, zaburzenia osobowości, dysfunkcje OUN

3. OKOLICZNOŚCI: aktualna frustracja, zapowiedzi i groźby agresywne, zachowania wskazujące na planowanie działań agresywnych, zły stan psychiczny (strach, dysforia, pobudzenie psychoruchowe, etc.)

Biorąc pod uwagę występowanie zachowań gwałtownych u osób z zaburzeniami psychicznymi, ryzyko agresji jest podwyższone w następujących zaburzeniach:

· zaburzenia osobowości: osobowość dyssocjalna, borderline, narcystyczna

· nadużywanie substancji psychoaktywnych: alkohol, amfetamina

· ostre psychozy, mania

· zaburzenia stresowe pourazowe

· uszkodzenie lub dysfunkcja mózgu

Kategorie agresji:

CHARAKTER: czynna – bierna

FORMA DZIAŁAŃ: słowna – fizyczna

CZAS REAKCJI: doraźna – odroczona

OBIEKT AGRESJI: bezpośredni – przemieszczony

MOTYW: przemyślany – impulsywny

CEL: określony – uogólniony – przypadkowy

Ocena zagrożenia i przeciwdziałanie

Poniższe wskazówki mogą być pomocne w wypracowaniu podstawowych nawyków dotyczących pewnej kategoryzacji zachowań agresywnych i podejmowaniu szybkich działań.
W tym celu wyróżniono trzy podstawowe rodzaje zachowań/sytuacji agresywnych:

• AGRESJA PRZEWIDYWALNA: obecne motywy agresywne bez gotowości do natychmiastowej realizacji

Zalecane działania: inicjowanie kontaktu, dążenie do zwerbalizowania motywów, szukanie sposobów radzenia sobie z nimi przez klienta, udzielenie wyjaśnień, propozycja zwrócenia się po pomoc specjalistyczną

• AGRESJA ZAGRAŻAJĄCA: obecne motywy i gotowość do ich realizacji (bladość, silne napięcie mięśni, drżenie, głośne nieskładne wypowiedzi, przeklinanie, niepokój ruchowy, wypowiedzi i zapowiedzi agresywne)

Zalecane działania: umożliwienie uzewnętrznienia zagrażających emocji w niezagrażający sposób, odróżnianie agresywnych myśli od zachowań, zapewnienie o gotowości świadczenia pomocy, zapewnienie możliwie spokojnych warunków zewnętrznych, wezwanie pomocy profesjonalnej

• AGRESJA W TOKU: czynne realizowanie działań agresywnych

zalecane działania: natychmiastowe wezwanie pomocy profesjonalnej w celu szybkiego unieruchomienia i podania leków (policja, pogotowie ratunkowe).
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