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~ Psychiatria srodowiskowa miedzy
- romantyzmem a pozytywizmem
- — préba integracji podej$¢
Community psychiatry between romanticism
~and positivism — the attemp of integration

| Abstract

: This paper will attempt to address the following question: What should modern community psychiatry entail? | will
\ try to discuss key issues, of which the most basic and important can be summed up as: What is mental illness? Is it
: a permanent change in the brain with all its social consequences, or a way in which we define “others”? Should we
‘ build a system of care “for life” or only plan for a crisis? Are the problems associated with “mental illness” within the
: bounds of the medical system/social assistance, or rather in the area of human rights? Is it possible to integrate these
: seemingly contradictory attitudes? These basic problems of community psychiatry are discussed in the areas of diagnoses,
w treatment, forced treatment, housing, work, and patients’ organizations. The challenge ahead now becomes not the
: deinstutunalisation of hospitals but a complete change of view of what constitutes “mentally ill”.
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Wstep zy zrezygnowac z okredlenia ,srodowiskowa”, bo
Problemem pisania w XXI wieku o psychiatrii sSrodowi- przeciez taka ma by¢ cata psychiatria — okreslenie
skowej jest ogdlna zgoda, a w kazdym razie wyrazane instytucjonalna” powinno dotyczy¢ przesztosci,
w duchu ,poprawnosci politycznej” przekonanie, ze historii psychiatrii.

kazda psychiatria powinna by¢ $rodowiskowa. Jak pisa- 0d momentu powstania idei zmiany w psychiatrii
lismy szes¢ lat temu: ,, psychiatria srodowiskowa nie jest w latach 60. XX wieku mamy do czynienia z dwiema

okreslong instytucjg ani ustugg, ale przede wszystkim
sposobem myslenia. Jest to mysl, ze cztowiek chorujacy
psychicznie powinien mie¢ dostep do tych samych débr
co inni obywatele. Dotyczy to zaréwno systemu leczenia,
jak szeroko pojetej obecnosci w spoteczenstwie” [1].
Nie mozna obecnie oficjalnie broni¢ modelu azylowego/
/instytucjonalnego i twierdzi¢, ze chorzy nie powinni
posiadac petni praw cztowieka do wolnosci, pracy, po-
szanowania godnosci, jak kazdy inny obywatel.

Tym bardziej aktualne staje sie pytanie — jaka ma by¢
wspdtczesna psychiatria srodowiskowa? Moze nale-

koncepcjami. Pierwsza z nich to koncepcja reformy
— gtebokiej, prosrodowiskowej zmiany systemu lecze-
nia psychiatrycznego. Przyktadem takiej reformy jest
reforma wioska, ktorej autor, Franco Basaglia, podjat
prébe reorganizowania szpitala na podstawie zasady
spofecznosci terapeutycznej Maxwella Jonesa [2]. Jego
zdaniem szpital okazat sie instytucjg niereformowalna,
gdyz organizacja instytugji szpitala ukierunkowana jest
na efektywnos$¢ systemu, a nie na opieke nad pacjentami.
W zwigzku z tym spotecznosc terapeutyczna w szpitalu
zostata uznana tylko za forme przejsciowa, a celem stato
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . sie catkowite rozmontowanie instytucji psychiatrycznej.
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decyduje sama choroba, ale mozliwos¢ zachowania swojej
roli spotecznej i kontroli nad leczeniem [3].

Druga koncepcja — ruch antypsychiatryczny lat 60.
XX wieku. Jego cztonkowie, powotujac sie na badania
Goffmana [4] dotyczace stygmatyzacji, stwierdzili, ze
proces etykietowania, nazywania ,chorym psychicznie”,
jest jednym z najsilniejszych czynnikéw utrwalajacych
tamanie ,praw niepisanych” (obyczajowych norm
spotecznych), a tym samym prowadzi do wkroczenia
przez napietnowanego na droge ,przewlekle chorego
psychicznie” [5]. Antypsychiatrzy wigzali znaczng czes¢
objawow okreslanych jako chorobowe z sytuacja chorego
w spoteczenstwie, a przede wszystkim z oddziatywaniem
szpitala. Postulowali catkowitg likwidacje szpitali, odejscie
od diagnozowania— ,etykietowania” chorych na rzecz in-
spirowania przemian spotecznych, ktére umozliwityby tak
zwanym ,.chorym” funkcjonowanie w obrebie naturalnych
spotecznosci. Psychiatria wedtug antypsychiatréw petni
w spoteczenstwie role systemu kontroli. Sankcjonuje poprzez
nadawanie diagnoz-etykiet system spoteczny, w ktérym
szpital psychiatryczny petni role instrumentu represji.
Oba te nurty reprezentowane s3 takze od poczatku,
w latach 70., przez dziatania organizacji pacjentow,
z ktorych czes¢ chciata wspodtpracowacd i zmieniac system
psychiatryczny, czes¢ zas negowata istnienie choroby
psychicznej i uwazatg sie za osoby ,,ocalate” po leczeniu
psychiatrycznym [6].

Zdaniem autorki niniejszej pracy te dwie koncepcje
sg stale obecne w dyskursie dotyczacym psychiatrii
srodowiskowej, wptywaja na postawy dotyczace oséb
z doswiadczeniem psychozy i propozycje konkretnych
rozwigzan. Osoby ,chorujace” tez maja problem, czy
okreslac sie poprzez diagnoze, ,bycie pacjentem”. Na
ile chca korzystac ze wsparcia spotecznego? Czy wolg
uznac, ze jako osoby zdrowe, czasami ,z problemami”
chca podjac trud zycia z przywilejami, ale tez z odpo-
wiedzialnoscig ,,0soby zdrowej"?

Sprébuje omoéwic podstawowe kwestie, w ktérych w tle
znajduje sie dyskusja podstawowa — czym jest choroba
psychiczna? Czy jest trwatg zmiang mézgu z wszystkimi
tego spotecznymi konsekwencjami, czy sposobem w jaki
okreslamy ,innych”? Czy nalezy budowac system opieki
.na cate zycie” czy tylko na wypadek kryzysu? Czy prob-
lemy zwigzane z ,,chorobg psychiczng” mieszczg sie
w obszarze system medyczny/pomoc spoteczna czy raczej
w obszarze praw cztowieka? Czy jest mozliwa integracja
tych wydawatoby sie sprzecznych postaw?

Czym jest diagnoza w psychiatrii?

Pozostajgc w obszarze medycznych rozwazan prébujemy
do psychiatrii zastosowac¢ biomedyczny model zdrowia,
ktory zaczat dominowac w XIX wieku w zwigzku z odkry-

waniem przyczyn i mozliwosci leczenia chordéb zakaznych.
Podstawowymi zatozeniami tego modelu sg doktryna
specyficznej etiologii (kazda choroba jest wywotana przez
konkretne czynniki, np. bakterie lub pasozyty), zatozenie
istnienia choréb ogdlnych (uniwersalnych dla wszystkich lu-
dzi), uznanie wszyskich przypadkéw ztego stanu zdrowia za
odstepstwo od normy i naukowa neutralno$¢ medycyny [7].
Od 1980 roku, kiedy Amerykanskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne (APA, American Psychiatric Association)
opublikowato trzecig edycje swojej klasyfikacji zaburzen
psychicznych (DSM, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), w ktorej ostatecznie zaakceptowano
model biomedyczny psychiatrii, mamy stale do czynienia
z wzmacnianiem poczucia diagnozy, jako rzeczywistosci,
za ktérg stoi okreslona patologia mdzgu. Historycznym
zrédtem takiego myslenia jest teoria nierownowagi che-
micznej z lat 60., wedtug ktdrej schizofrenie wywotuje
nadmiar dopaminy w mézgu, a depresje zbyt niskie ste-
zania serotoniny i noradrenaliny w szczelinie synaptycznej
(co nie zostato nigdy potwierdzone). Wspdtczesnie neuro-
psychiatria ma by¢ nowoczesng préba znalezienia ,,zmian
w modzgu”. Problem polega jednak na tym, czy zmiany
w badaniach neuroobrazowych traktuje sie to jako dowdd
na istnienie choroby czy wynik zmiennosci i plastycznosci
mdzgu wobec réznych czynnikdw zaréwno korzystnych
(np. psychoterapia), jak i niekorzystnych (np. trauma).
Zgodne z drugim, nazwijmy go ,antypsychiatrycznym”,
nurtem diagnoze traktuje sie jako co$ absolutnie zbed-
nego, ograniczajagcego, w najlepszym razie ,szuflad-
kujacego”, w gorszym — stosujagcego ,mit choroby
psychicznej” dla celéow opresyjnych [8]. Wspodtczesnie
wzrasta coraz bardziej niepokéj dotyczacy diagnozo-
wania 0s6b zdrowych. Szerokg dyskusje wzbudzito
usuniecie z nowej klasyfikacji DSM-V zatoby, jako stanu
~normalnej” depresji. Te decyzje klasyfikacyjne sg zgodne
z powszechnym doswiadczeniem klinicznym licznego
zgtaszania sie do psychiatry oséb z oczekiwaniem
leczenia ich smutku i trudnosci zyciowych. Trudno nie
zgodzi¢ sie z Szaszem [8], ze choroba psychiczna staje
sie wygodnym mitem, ukrywajgcym fakt, ze zycie jest dla
wiekszosci ludzi trudne, a relacje miedzyludzkie skom-
plikowane. W tym rozumieniu choroba psychiczna jest
abstrakcyjnym konstruktem, ktérego nie wykorzystuje
sie, by nie konfrontowac sie z problemami zyciowymi
i brakiem harmonijnego zycia spotecznego.

Medyczny model psychiatrii odpowiada pozytywistyczne-
mu modelowi rozumienia nauki. Opiera sie na wierze
w to, ze badacz (psychiatra) jest w stanie za pomoca nauko-
wych metod zdiagnozowac chorego, okredli¢ zasady jego
,szalenstwa” i znalez¢ na nie rozwigzanie. Dzigje sie tak,
poniewaz w rozumieniu biomedycznym choroba psychicz-
na odnosi sie do fizjochemicznych zjawisk. Biopsychiatra
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uwaza, ze nauka pozwala mu zrozumiec ,uszkodzony
mdzg" pacjenta i przywréci¢ go normalnemu, zdrowe-
mu spofeczenstwu. Psychiatra postugujacy sie modelem
spofecznym nie uwaza sie za lepiej rozumiejacego od
chorego, wierzy w mozliwos¢ samoleczenia sie pacjentow
w spotecznosciach terapeutycznych [9].

Na styku tych dwdch, wydawataby sie, nieprzystajacych
podejs¢ jest myslenie o diagnozie nie tylko w kategoriach
medycznych, ale postulowanej, cho¢ niestosowanej, ,,diag-
nozie wieloosiowej”, gdzie czynniki spoteczne sg réwnie
wazne, jak medyczne. Traktowanie diagnozy jako hipotezy,
metafory, sposobu porzadkowania informacji dotyczacych
osoby, ktéra zgtasza sie po pomoc, niejako , uktadania sobie
w gtowie” obrazu drugiej osoby, w ktérym to procesie
obraz ten ulega nieustannym zmianom i wzbogacaniu.
Wtym drugim podejsciu , nigjasno$¢ diagnozy” jest zwigzana
ze statym tworzeniem wspdlnej z klientem/pacjentem rze-
czywistosci w duchu konstrukcjonizmu spotecznego [10].

Leczenie

Opisywany powyzej model biomedyczny zyskat duze
poparcie rodzin pacjentéw (w Ameryce National Al-
liance for the Mentally Il [NAMI]) oraz, oczywiscie, firm
farmaceutycznych. Uwalniat rodzine z poczucia winy,
minimalizujgc czynniki psychologiczne i spoteczne na
rzecz biologicznego podtoza. Dawat tez wygodny
i prosty schemat postepowania. Ulubionym przekazem
edukacyjnym dla pacjentéw z diagnoza schizofreniiiich
rodzin stata sie analogia z cukrzycg wskazujgca na nie-
dobor lub nadmiar jakiej$ tajemniczej substancji (moze
dopaminy?), koniecznos¢ dostarczania jej organizmowi
za pomoca lekéw, a wiec koniecznos¢ statego ich przyj-
mowania i niemoznos¢ wyzdrowienia.

Obecnie nawet gtéwni krytycy myslenia biomedycznego
nie neguja krotkotrwatego stosowania lekéw psychia-
trycznych. Watpliwosci budzi masowe stosowanie lekow
w stanach, ktére mogtyby by¢ opanowane psychologicz-
nymi metodami leczenia oraz dtugotrwate stosowanie
farmakoterapii [11]. Z kolei badacze zajmujacy sie
wplywem farmakoterapii przyznajg, ze dtugotrwate sto-
sowanie lekéw przeciwpsychotycznych moze negatywnie
wplywac na przebieg choroby [12, 13].

Psychiatria srodowiskowa stoi wiec wobec pytania, czy
lansowac wydawatoby sie antystygmatyzujace podej-
dcie: ,choroba psychiczna jest taka sama chorobg jak
kazda inna” oznaczajace w praktyce integracje leczenia
psychiatrycznego z leczeniem somatycznym. W praktyce
oznacza to postulat, zeby szpitale psychiatryczne byty
oddziatami w szpitalach ogélnych, a lekarze rodzinni
wigczeni w proces leczenia.

Innym podejsciem jest uznanie, ze depresja, psychoza,
lek s by¢ moze nietypowymi, ale doswiadczanymi przez

wiele 0s6b reakcjami na problemy wewnatrzpsychiczne
i interpersonalne, wymagajacymi wsparcia i pomocy,
czasami farmakoterapii i specjalistycznego (niemedycz-
nego) podejscia, gdzie by¢ moze wazniejszy jest udziat
socjologéw, antropologéw czy kulturoznawcédw niz
lekarzy , pierwszego kontaktu”.

Doswiadczenie oséb pracujacych w psychiatrii srodo-
wiskowej pokazuja, ze typowe ,medyczne” placowki
— zespoty leczenia domowego i oddziaty dzienne
wypracowaty sposoby pracy odpowiednie do prowa-
dzenia wieloletniej terapii pacjentéw z doswiadczeniami
psychozy [14, 15]. Pacjent decyduje, czy chce pracowac
nad rozumieniem znaczenia doznan psychotycznych,
czy wypracowac techniki pozwalajgce na radzenie sobie
z objawami. Jest to praca czesto polegajgca na statym
budowaniu i refleksji nad relacja terapeutyczng. Oferta
srodowiskowa powinna z jednej strony zaspakajac
potrzeby pacjenta, z drugiej sprzyja¢ jego wychodzeniu
poza system opieki. Postulowana czesto wszechstronno$c
opieki moze prowadzi¢ do regresu lub jawic sie jako
grozne psychiatryczne monstrum wobec kruchego self
pacjenta psychotycznego.

Obserwowanym obecnie zjawiskiem jest przesuniecie
terapii do miejsc nalezacych do systemu opieki spotecz-
nej — Warsztaty Terapii Zajeciowej, Srodowiskowe Domy
Samopomocy, Ustugi Opiekuncze poprzez mozliwosc¢
nielimitowanego i bardziej elastycznego kontaktu stajg
sie miejscem dajagcym wiekszg szanse na rozwdj dtugo-
trwatej relagji terapeutyczne.

By¢ moze psychiatria srodowiskowa obecnie rezygnuje
z pytania , gdzie?”, bo odpowiedz jest juz dla wszystkich
oczywista, ale staje wobec pytania ,jak?”.

Jedng z nowszych propozycji integrujgcych rézne podej-
4cia jest propozycja , otwartego dialogu”. Jaakko Seikkula
okresla swoja metode pracy jako ,sposéb zycia”, a nie
metode psychoterapeutyczng [16] .

Metoda ta wywodzi sie z finskiego modelu , leczenia
dostosowanego do potrzeb” [17], ktére kwestionuje
podejscie ,,medycyny opartej na dowodach”, gdzie
lekarz/terapeuta powinien wybrac¢ jedng, odpowiednig
metode leczenia, po wczesniejszym doktadnym zdiag-
nozowaniu ,,przypadku”. Podejscie dostosowane do
potrzeb podkresla, ze ,odpowiednia” diagnoza wytoni
sie podczas wspolnych spotkan, ktére same w sobie
stanowig proces leczniczy.

Interwencja oparta na ideach ,otwartego dialogu”
jest rownoczesnie interwencja psychiatryczng (stosuja
ja profesjonalisci w ramach placéwek medycznych)
i antypsychiatryczng (zaktada, ze ,choroba” jest zata-
maniem dialogu, ktéry nalezy przywrécic). Istotna jest
natychmiastowa (w ciggu 24 godzin) reakcja na kryzys
w postaci spotkania cztonkdw sieci spotecznej klienta
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oraz profesjonalistéw. ,Dialogicznos¢” jest gtéwnym
celem wspdlnych spotkan dla zrozumienia aktualnego
kryzysu w kontekscie zycia klientéw.

Zdaniem praktykéw ,,otwartego dialogu” relacje dialogo-
wa generuje poczucie bycia wystuchanym i traktowanym
powaznie. Zadaniem dla profesjonalistéw jest podgzanie
za sposobem zycia klientdéw i za ich jezykiem — catko-
wicie, bez warunkéw wstepnych, a powrét do dialogu,
porozumiewania sie ze Swiatem jest miarg wyzdrowienia.

Stosowanie przymusu leczenia

Jest to temat, ktory niechetnie poruszaja psychiatrzy
LSrodowiskowi” pracujgcy poza szpitalem, podkresla-
jac, ze forma leczenia posredniego — oddziaty dzienne
i leczenie domowe ograniczajg stosowanie przymusu [18].
Prawdg jest, ze cze$¢ osdb godzi sie na pozaszpitalng
forme leczenia, ale pozostaja osoby niegodzace sie na
zaden kontakt z ,systemem leczacym”, ktére wobec
braku opieki mogg stanowic zagrozenie dla siebie badz
innych. Paradoksalnie to psychiatrzy pracujacy najbardziej
.przy pacjencie”, bo wykonujacy wizyty domowe staja
sie ,zbrojnym ramieniem” systemu opresji.
Hospitalizacja wbrew woli i, szerzej, ,leczenie whrew
woli” to kluczowe problemy psychiatrii. Wedtug oséb
z doswiadczeniem choroby i systemu psychiatrycznego
sama mozliwo$¢ zastosowania przemocy wytacza psy-
chiatrie z obszaru innych oddziatywan medycznych i staje
sie zrodtem jej stygmatyzacji w obrebie nauk medycz-
nych. Stygmatyzacja w tym ujeciu nie jest zwigzana ani
z nazwa choroby ani ze stosunkiem spofeczenstwa do
chorych. Jak pisze o tym Judi Chamberline [19] — oddziat
psychiatryczny, pomimo naszych staran, zawsze bedzie
sie réznit od szpitala kardiologicznego tym, ze mozna
znajdowac sie tam wbrew swojej woli.

Od wielu lat toczy sie dyskusja nad zasadnoscig stoso-
wania przymusowej hospitalizacji. Interesujaca jest ra-
dykalna zmiana opinii psychiatry Fullera Toreya, znanego
w Polsce autora kultowej ksigzki Czarownicy i psychiatrzy
[20], w ktorej zréwnuje on skutecznos¢ leczenia psychia-
trycznego z oddziatywaniem tradycyjnych uzdrowicieli
ludowych. W latach 70. pisat, ze sam termin ,,choroba
psychiczna” jest semantycznym btedem i moze by¢ uzy-
wany tylko jako metafora [19]. Ten sam Torrey w latach
90. opowiada sie za biomedycznym modelem choroby,
piszac o schizofrenii i chorobie dwubiegunowej, ze sg
~chorobami mézgu” i oskarzajac ruch antypsychiatryczny
sprzeciwiajacy sie leczeniu whbrew woli o smier¢ oséb
potrzebujacych, ale odmawiajacych leczenia [22].
W dyskusji z tg opinig dziatacze ruchéw konsumenckich,
a takze profesjonalisci, protestujg przeciwko obcigzaniu
wing za odmowe leczenia ruchu pacjentéw. Ich zdaniem
za $mier¢ tych oséb odpowiada niewtasciwy system le-

czenia, ktoéry z powodu braku zasoboéw, nasila przemoc.
Uwazajg okreslenie , leczenie bez zgody” za oksymoron,
gdyz ,leczenie” musi uwzglednia¢ prawa pacjenta
i zwracajg uwage, ze odmowa leczenia moze sie wigzac
z dotychczasowym doswiadczeniem nieuwzgledniania
tych praw [23-25]. Poza prawem do wolnosci w toku
hospitalizacji bywaja naruszane inne prawa, co powo-
duje lek przed szpitalem. Badania dotyczace przemocy
doznawanej w placéwkach psychiatrycznych pokazujg
jej naduzywanie przez personel, naduzycia seksualne
ze strony personelu oraz brak ochrony przed réznego
rodzaju naduzyciem ze strony innych pacjentéw [26].
Przeciwnicy hospitalizacji wbrew woli podkreslajg klu-
czowe znaczenie alternatywy wobec niej, w zamian
prawnego poszerzania warunkéw do leczenia bez zgody
[24, 27, 28]. Zgadza sie z tym wielu profesjonalistow,
uznajac za alternatywe wobec hospitalizacji wbrew woli
dziatalnos¢ zespotdw wczesnej interwencji oraz zespoty
zajmujace sie osobami ze szczegdlnie duzym ryzykiem
hospitalizacji. Waznym elementem sg tez powstajgce
poza systemem psychiatrycznym organizowane przez
Localatych z leczenia” domy — schronienia pozwalaja-
ce osobie nieakceptujacej opieki medycznej przetrwac
kryzys.

Mozna powiedzie¢, ze budowanie alternatyw ograniczy
stosowanie hospitalizacji wbhrew woli, ale catkowicie
moze ja znies$¢ tylko regulacja prawna. Przykfadem, ze
jedynie pozbawienie mozliwosci zastosowania przymusu
moze go powstrzymac, jest opisane przez Andreoliego
[29] wprowadzenie w kierowanej przez niego placéwce
zakazu wigzania pacjentéw. Préba ztamania postanowie-
nia doprowadzita do decyzji publicznego spalenia paséw
i kaftanow bezpieczenstwa. Dopiero to spowodowato,
ze personel musiat radzic¢ sobie w inny sposéb z agresja.
Wynik wieloosrodkowego badania nad stosowaniem
hospitalizacji wbrew woli wykazat, ze znaczny procent
pacjentéw po przeminieciu ostrych objawdéw choroby
nadal nie uznaje przyjecia wbhrew woli za stuszne [30].
Wynik ten, zdaniem autoréw, stawia pod znakiem za-
pytania etyczne uzasadnienie hospitalizacji wbrew woli.
Na pewno istotne sa postulowane zmiany legislacyjne.
.Uzytkownicy” systemu sprzeciwiajg sie sytuacji, w ktére;
nie jest konieczne w postepowaniu procesowym udo-
wodnienie winy, zeby trafi¢ do szpitala ,za kare” [19].
Istotna jest nie tylko legislacja dotyczaca zastosowania
przymusu, ale jej praktyczna realizacja. Wazne, czy
lekarz kierujgcy ttumaczy pacjentowi swojg decyzje,
czy po wypisie pacjent wraca pod opieke tego lekarza
i moga dalej omawiac uczucia obu stron zwigzane z ho-
spitalizacjg. Dowiedziono, ze jest mozliwe zachowanie
relacji terapeutycznej nawet po jednostronnej decyzji
o koniecznosci hospitalizacji [31].
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Mieszkanie

Chyba nic nie wigze sie tak $cisle z psychiatrg Srodo-
wiskowg jak problem dotyczacy utraty przez chorych
mieszkan i ich bezdomnosci [32]. Podstawowym zarzu-
tem wobec przemian zachodzacych w psychiatrii stato
sie, ze deinstytucjonalizacja jest de facto zrzeczeniem
sie opieki przez panstwo nad najstabszymi obywatelami
i sprzyjaniem bezdomnosci. Szczegdlnie reforma amery-
kanska wzbudzita duze kontrowersje jako pozbawienie
chorych tego, co byfo ich dotychczasowym ,,domem”
i w praktyce pozostawieniu na ulicy [33-35].

Jednym z najwazniejszych elementéw reformy psy-
chiatrycznej jest zapewnienie osobom chorujagcym
mozliwosci zamieszkania w normalnym otoczeniu,
z elastycznym wsparciem. Wedtug , reformatorow” osoby,
ktérych objawy choroby i zachowanie nie pozwalajg na
niezalezne mieszkanie, powinny otrzyma¢ mozliwos¢
zakwaterowania w mieszkaniach terapeutycznych ofe-
rujacych wysoki poziom wsparcia.

Rodzaj tworzonych domdéw koresponduje z pogladami
dotyczacymi choroby psychicznej oraz celami leczenia czy
opieki nad ich mieszkancami. I tak po deinstytucjonalizadji
dominujgca formg byty placowki opiekuncze zapewniajace
wyzywienie, utrzymywanie porzadku, czystosci. Placowki
te uwzgledniaty deficyty oséb chorujgcych, zapewniaty
im opieke, ale nie rozwdj [36]. Kolejna forma byto tak
zwane ,zamieszkanie wspierajgce” w postaci doméw lub
mieszkan zamieszkiwanych grupowo (z reguty od dwaoch,
trzech os6b w mieszkaniach i do osmiu w domach). W tej
formie podstawowy nacisk ktadzie sie na odbudowanie
umiejetnosci spotecznych uich mieszkancéw. Oznacza to,
ze nadal postrzegani sg z perspektywy deficytu, ale widzi
sie ich mozliwosci rozwojowe [37]. Mieszkancy tworzg
z pomoca terapeutdw spotecznosc terapeutyczng, w ktérej
podstawowym celem jest rehabilitacja [38]. Nowszym
podejsciem jest koncepcja ,zamieszkanie wspierane”
polegajaca na zaleznym od potrzeb wsparciu udzielanym
w réznych formach zamieszkania. Wsparcie jest zwigzane
z uzytkownikiem, a nie z migjscem, i ,wedruje” za nim
[39, 40]. Istotg tego podejicia jest koniecznos¢ dokony-
wania samodzielnych wybordw, a nie , przydzielanie” do
okreslonej formy opieki. Ta forma pomocy ma prowadzi¢
do ,umacniania” oraz integracji spofecznej rozumianej
jako nie tylko , bycie w spoteczenstwie”, ale stanowienie
.Czesci spoteczenstwa”. Wyniki badan potwierdzajg, ze
ta forma jest oceniana przez uzytkownikdéw jako mniej
stygmatyzujaca, bardziej sprzyjajaca nie tylko integradji
wewnatrz domu czy mieszkania, ale z sasiadami [40].
Wydawatoby sie, ze hostele czy inne domy oferujgce utrzy-
manie powinny by¢ oferta dla oséb bardziej , chorych”,
to znaczy mniej dajgcych sobie rade w codziennym zyciu.
Tak jednak nie jest. W badaniach pokazano, ze o tym, czy

osoba chorujgca znajdzie sie w domu ,wspieranym” czy
w swoim wifasnym, nie decydujg objawy, ale wytacznie
oparcie spoteczne i ze strony najblizszych, wazna aktyw-
nos¢ lub praca [41].

Okazuje sie jednak, ze niezaleznie, jak dobre instytucje
staramy sie stworzy¢, osoby po kryzysie psychotycznym wy-
bieraja mozliwos¢ mieszkania we wiasnym domu [42, 43].
Mozna tez powiedzie¢, ze dyskusja dotyczaca przyczyn
bezdomnosci nie dotyczy tylko chorych psychicznie. Patrick
Declerck, pracujacy z bezdomnymi antropolog i psycho-
analityk, uwaza, ze kategorie ubdstwa i wykluczenia
spofecznego nie sa wystarczajace do wyjasnienia przyczyn
bezdomnosci [44] . Opisuje on ,kloszardyzacje” w mo-
delu cyrkularnym — jako skutek oraz przyczyne zaburzen
psychicznych, nie jako objaw sam w sobie. Zdaniem
Declercka , kloszardyzacja” jest procesem o wieloczynni-
kowej etiologii — spotecznej, ekonomicznej, rodzinnej,
kulturalnej, a takze zwigzanej z patologig indywidualna.
Uwaza kloszardéw za ,szalencéw wykluczenia”, gdzie
patologiczne autowykluczenie zmierza poza granice
marginalizacji spotecznej. Inni badacze takze uwazaja,
ze problem bezdomnosci powinien by¢ rozpatrywany
nie tylko jako rezultat indywidualnych deficytéw oraz
sytuacji spotecznej, ale takze w kategoriach adaptacji do
przedtuzajacego sie wydarzenia traumatycznego, ktérym
jest zycie na ulicy [45].

Praca z osobami z doswiadczeniem psychozy i bezdom-
nosciag prowadzi do opracowywania coraz skuteczniej-
szych strategii pomocy, opartych na pefnej dobrowol-
nosci i poszanowaniu autonomii osoby chorujace;.
W interwencjach tych podkreslane jest znaczenie relagji
terapeutycznej, gdzie kluczowa role odgrywa rozumienie
narracji bezdomnego, a nie diagnoza psychiatryczna [46].

Praca

Zygmunt Bauman [47] twierdzi, ze podstawowga cechg
wytaczenia ze spoteczenstwa staje sie pozbawienie
wykluczonych mozliwosci pracy. Przyznawanie rent
i zasitkdw spotecznych nie jest dziataniem wystarczajgcym.
Po pierwsze, utrzymuje osoby chorujace w sferze biedy.
Badania wskazuja na zwigzek ubodstwa z przebiegiem
schizofrenii — choroba przebiega gorzej u oséb zyjacych
w biedzie, a tak zwane , negatywne objawy choroby"” sg
takze cechami towarzyszgcymi dtugotrwatemu ubdstwu
(brak inicjatywy, zainteresowan, energii zyciowej) [48].
Po drugie, praca petni poza zrédtem dochodu wazng
funkcje psychologiczng. Jest istotnym elementem
poczucia tozsamosci oraz mozliwosci ksztattowania
rzeczywistosci. Badania nad bezrobociem wskazuja, ze
osoby pozbawione pracy traca poczucie czasu i prze-
strzeni, tracg zwigzek z realnoscig, wpadajg w , btedne
koto depresyjne” [49]. Bezrobocie dziata szczegdlnie
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destrukcyjnie na osoby chorujgce psychicznie poprzez
utrate struktury, celu oraz identyfikacji [50].

Wedtug nurtu ,reformatorskiego” osoby chorujgce psy-
chicznie powinny byc¢ wigczane w programy rehabilitacji
spoteczno-zawodowej [51], ktérej kolejnymi etapami sa:
1. terapia zajeciowa w szpitalu,

warsztaty terapii zajeciowej,

chronione miejsca pracy w firmie spotecznej,
zaktad aktywnosci zawodowej,

zatrudnienie wspierane na chronionym i otwartym
rynku pracy.

Wieloletnie doswiadczenia pracy z pacjentami
w Srodowisku pokazuja, jak trudne jest przejscie do
tego ostatniego etapu stanowigcego koniec procesu
rehabilitacyjnego. Mozemy zadac sobie pytanie, jakim
wymogom pracy muszg ,sprostac” klienci warsztatéw,
podejmujgc prace przeznaczong dla goffmanowskich
Jnhormalséw” [4]. Rozziew pomiedzy warsztatami lub
zakfadami aktywnosci zawodowej a ,rynkiem pracy”
wynika by¢ moze z faktu, ze warsztaty przygotowuja
do pracy w rozumieniu twérczej aktywnosci, dajgcej
mozliwosci rozwoju, satysfakcji z jej wykonania. Dziatania
w grupie nastawione sg na wspdtprace, a nie konkuren-
cje, co odrdéznia od ,normalnych” miejsc pracy, gdzie
stosunki miedzyludzkie rzadko charakteryzuje otwarta
komunikacja i wspotdziatanie. Jak pisat Kepinski [52],
,0dnosi sie wrazenie, ze societas schizophrenica jest
zdrowsza niz przecietna spotecznos¢ ludzi psychicznie
zdrowych. Wiecej jest w niej wzajemnego zrozumienia,
szczerego wspbtczucia, gotowosci pomocy, a nie ma
rywalizacji, intryg, wzajemnego niszczenia sie”. Obecnie
coraz wiecej mowi sie 0 absentyZmie jako reakgji na wa-
runki pracy, zespole wypalenia [53], powstaja programy
terapeutyczne majgce na celu poprawe stanu psychicz-
nego pracownikow. Praca czesto staje sie aktywnoscig
narzucong, dehumanizujaca. Warto sie wiec zastano-
wi¢, w jakich sytuacjach niemoznos$¢ ,przystosowania
sie” jest brakiem tak chetnie diagnozowanego ,braku
umiejetnosci spotecznych”, a w jakich naturalna reakcja
na niewtasciwe warunki pracy.

Wspierany obecnie przez prawo Unijne jeden z najstarszych
modeli spétdzielczosci socjalnej to model wtoski, ktérego
powstanie wigze sie z wdrazaniem deinstytucjonalizacji
oraz opieki nad osobami wypisywanymi ze szpitala psy-
chiatrycznego w latach 70. Spétdzielczosc socjalna zostata
wymyslona ze wzgledu na trudnosci w zatrudnieniu bytych
pacjentow szpitala na otwartym rynku pracy na skutek
wysokiego poziomu bezrobocia. Poczgtkowo byta to od-
powiedz na terapie zajeciowa uwazang za mistyfikacje i wy-
zysk. Pacjenci zatrudnieni w ramach spétdzielni mieli takie
same prawa, jak inni pracownicy oraz stawali sie cztonkami
spotdzielni. Poczatkowo zajmowali sie sprzgtaniem szpitala,

vk W

nastepnie poszerzyli swojg dziatalnos¢ o inne budynki
w miescie. Nastepnie powstawaty kolejne spotdzielnie, ktdre
staty sie konkurencyjne wobec innych istniejacych na rynku.
Aktualnie spotdzielczos¢ socjalna odnosi duze sukcesy we
Whtoszech, gdzie tworzy sie miejsca pracy dla 0séb leczacych
sie psychiatrycznie. W ciggu okoto 20 lat swego istnienia
spotdzielnie przeksztatcity sie z matych firm w przedsie-
biorstwa specjalizujace sie w nowoczesnej technologii
i wymagajgce wysoko kwalifikowanych pracownikéw [3].
Podobnie, jak zmiane myslenia w wymiarze indywidual-
nym pacjenta okresla zmiana z modelu compliance, czyli
stosowania sie pacjenta do zalecen lekarza, na model
wspotpracy (collaboration) [54, 55], tak w wymiarze spo-
tecznym rezygnuje sie z integracji, przytaczania pacjenta
do istniejgcego systemu, na rzecz inkluzji — wpuszczania
osoby chorujacej w srodek systemu z zatozeniem, ze
powinno to spowodowac korzystng zmiane systemowa.

Organizacje pacjentow

Jak wspomniano na poczatku, szczegdlne widoczne
w tak zwanym ,ruchu konsumenckim” sa dwa nurty
psychiatrii srodowiskowej [56].

Pierwszy rodzaj grup okreslany jako ,opiekunczy” uwaza,
ze organizacje pacjentéw s waznym zrédtem pomocy
i informadji dla profesjonalistéw. Organizacje te ktada na-
cisk na umacnianie, zdrowienie i dawanie sobie wsparcia,
odwotuja sie do wartosci osobistych i grupowych. Wazne
wartosci osobiste wiagza sie ze zdrowiem i samostanowie-
niem, wartosci grupowe to opieka, wspdtodczuwanie,
wspdlnota i poszanowanie réznic.

Drugi rodzaj organizacji nazywany ,emancypacyjnym”
stawia sobie za gtéwny cel obrone praw oséb poddawa-
nych leczeniu psychiatrycznemu. Jego zrédtem jest krytyka
systemu, dgzenie do uwolnienia 0séb wiezionych w syste-
mie opieki psychiatrycznej. Organizacje te, podkreslajac
naduzycia dokonywane w obrebie psychiatrii, dazg to spra-
wiedliwosci spotecznej poprzez tworzenie niewykluczajacej
infrastruktury spotecznej (na przykiad tanich mieszkan).
Uwazaja, ze ruch konsumencki jest zagrozeniem poprzez
zadanie lepszego leczenia zamiast zgdania prawa do bycia
wolnym od etykietowania oraz leczenia.

Podstawowa wartoscig jest samopomoc. Konsumenci/
/ocalali wierzg, ze pomaganie innemu w osigganiu zdro-
wienia (recovery) wspomaga zdrowienie wszystkich oséb
bedacych w tej relacji. Ideologia ,zdrowienia” stworzona
zostata przez osoby doswiadczone przez psychoze, jako
odpowiedz na zachowawczy system opieki psychiatrycz-
nej i pozostaje w opozycji do koncepcji biomedycznej
uznajacej za wyzdrowienie eliminacje objawdéw. W tym
rozumieniu zdrowienie jest procesem, a nie rezultatem
i kazdy moze je okreslac na swdj sposéb, stawiac sobie
wiasne cele [57]. Za podstawe procesu zdrowienia
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uwaza sie umacnianie (empowerment). Umacnianie
jest poczuciem osobistej sity i efektywnosci, poczuciem
uzyskiwania kontroli nad swoim zyciem [58]. Umacnia-
nie wiagze sie z nadzieja — elementem niezbednym dla
niezaleznego zycia i zdrowienia. Zrédio umacniania
w programach prowadzonych przez pacjentéw jest zwig-
zane z poczuciem sprawstwa i wptywu na rzeczywistosc.
Istotna jest takze przynaleznos¢ do zorganizowanej
grupy uznawanej przez szerszg spotecznos¢. Aktualnie
wiele programéw prowadzonych przez uzytkownikow
nie stawia sie w opozycji do profesjonalnego systemu
leczacego ani nie uwaza sie za leczenie alternatywne.
Ich uczestnicy korzystajg zaréwno z profesjonalnego,
jak i z nieprofesjonalnego systemu leczenia.

Programy prowadzone przez osoby z doswiadczeniem
psychozy stanowig wartosciowe uzupetnienie dla trady-
cyjnego systemu leczenia. Z jednej strony czesto korzystaja
z nich osoby odmawiajgce leczenia psychiatrycznego
w placéwkach leczenia psychiatrycznego, z drugiej koncen-
trujac sie na mocnych stronach, na zdrowieniu, a nie na
diagnozie ,,choroby” majg wieksze sukcesy we wspomaga-
niu niezaleznosci. Zagrozeniem dla ruchu samopomoco-
wego jest biologiczny model psychiatrii, ktéry wptywa na
postrzeganie oséb chorujacych jako trwale zmienionych,
niezdolnych do rozpoznawania swoich potrzeb, w tym
w szczegolnosci potrzeby leczenia farmakologicznego.

Zakonhczenie

Thornicroft i Tansella [59] ujmuja historie psychiatrycznej

opieki zdrowotnej w krajach rozwinietych w trzy okresy

historyczne:

1) powstanie szpitali psychiatrycznych,

2) schytek szpitali psychiatrycznych,

3) rozwdj zdecentralizowane] psychiatrii Srodowisko-
wej, osadzonej w $rodowisku lokalnym.

Jak wida¢ w tym podziale, nie podnosi sie juz tematu

Streszczenie

istnienia odrebnej , psychiatrii Srodowiskowej”. Jest to
obecny etap rozwoju psychiatrii, ktéry moze przebiegac
w rozny sposéb w réznych krajach. Rozwdj psychiatrii
srodowiskowej, stwarzajac bardziej humanitarne miejsca
leczenia, nie znosi podstawowych pytan dotyczacych
stosunku do ,,chorych” i ,,choroby”.

Zmiany w psychiatrii prowadza do powstania ,pacjenta
nowej generacji” [60]. Jest on czesto przedstawiany
jako problem — nie miat do czynienia dfugotrwale
z instytucja, nie jest pasywny i nie godzi sie na propozycje
psychiatrii, co wiecej, nie identyfikuje sie z rolg chorego.
Mozemy uwazac go za , problem” albo uznad¢, ze na jego
sile mozna budowa¢ — traktowad go jako partnera
w dyskusji nad nowym modelem psychiatrii.

Nie stoimy wiec by¢ moze obecnie przed wyzwaniem
deinstytucjonalizacji, jak na poczatku tworzenia sie psy-
chiatrii srodowiskowej, ale catkowitej zmiany widzenia
.chorego psychicznie”.

Jak trudny jest w takiej sytuacji balans pomiedzy dawaniem
opieki-wsparcia a przemoca wida¢ w filmie ,,Solista” [61]
pokazujgcym doswiadczenie kontaktu dziennikarza —
Steve'a Lopeza z bezdomnym, chorym na schizofrenie
genialnym muzykiem Nathanielem Ayersem. Jest to juz
film (podobnie jak jego gtéwny bohater) ,nowej gene-
racji” — problemu nie stanowi instytucja psychiatryczna
(bo jej nie ma lub pozostaje daleko w tle problemu), ale
wydobywanie z bezdomnosci i nawigzywanie relacji.
W tym sensie jest on bardziej skomplikowany i mniej opty-
mistyczny niz ,Elling” [62], gdzie przejscie ze szpitala do
mieszkania chronionego jest znacznie mniej dramatyczne.
Zestawienie tych filméw pokazuje tez dwie filozofie opieki
nad chorymi — jedna jest zapewnienie ciggtej opieki,
gdzie kara za nieumiejetno$¢ zamieszkania jest powrdt
do szpitala, druga oznacza zgode na towarzyszenie cho-
remu? przyjacielowi? w jego niestandardowych i czasami
trudnych do przyjecia wyborach zyciowych.

Autorka niniejszej pracy probuje zmierzy¢ sie z pytaniem: jaka ma by¢ wspdlfczesna psychiatria Srodowiskowa? Prébuje
omadwic podstawowe kwestie, w ktdrych przeswituje w tle dyskusja podstawowa: czym jest choroba psychiczna, czy
jest trwafg zmiang mdzgu z wszystkimi tego spofecznymi konsekwencjami, czy sposobem w jaki okreslamy ,,innych”; czy

ng” mieszcza sie w obszarze system medyczny/pomoc spofeczna czy raczej w obszarze praw czlowieka, czy jest mozliwa
integracja tych, wydawatoby sie, sprzecznych postaw? Te podstawowe problemy psychiatrii srodowiskowej omdwione sa
w obszarze — diagnoza, leczenie, stosowanie przymusu leczenia, mieszkanie, praca, organizacje pagjentow. Aktualnym

wyzwaniem psychiatrii sSrodowiskowej staje sie nie deinstytucjonaliza, ale catkowita zmiany widzenia ,chorego psychicznie”.
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