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Obecnie w psychiatrii sadowej, podobnie jak w psychiatrii ogoélnej, opracowywane sg podejscia ukierunkowane na proces
zdrowienia. Sg to pozadane kierunki rozwoju, ktdre oferuja nowe sposoby pracy z wykluczong spofecznie grupa chorych.
Teoretyczne podstawy pojecia zdrowienia, wraz z jego indywidualistycznymi i humanistycznymi konotacjami, moga wigzac sie

z trudno$ciami w wyrazaniu unikalnych problemoéw os6b przebywajacych w osrodkach psychiatrii sadowej. W tym artykule opisano
te problemy i zaproponowano trzecig droge myslenia, ktéra taczy ze sobg program zdrowienia (opierajacy sie na doszukiwaniu

sie w ludziach ich najlepszych cech) z programem opieki nad sprawcami przestepstw (ktéry musi uwzglednia¢ najgorsze strony
cztowieka). Zaproponowano wykorzystanie ,podej$cia narracyjnego”, w ktérym przestepstwa i okruciefistwo popetniane przez
pacjentéw oddziatéw psychiatrii sgdowej sg traktowane jako element ich osobistej historii. Wyraznie oparto sie przy tym na pracy

Dana McAdamsa i jego koncepcji ,narracji odkupienia”.

l ; ampania Stowarzyszenia Fair Deal wzywa do ,,spdjne;j
polityki opartej na praktyce zorientowanej na zdro-
wienie”.! W réznych oSrodkach w Wielkiej Brytanii

podjeto juz wiele dobrze przygotowanych inicjatyw opartych

na koncepcji zdrowienia.? PodejScie oparte na zdrowieniu ma
réwniez ogromng potencjalng warto$S¢ w przypadku osrodkow
psychiatrii sadowej, co opisano ponizej. Autorzy sugeruja jed-
nak, ze problemy osdb przebywajacych w oSrodkach psychiatrii
sadowej sa wyjatkowe 1 stwarzaja trudnosci dla obowigzuja-
cych obecnie programéw zdrowienia. Zwrécono szczegdlng
uwage na pytanie, czy 1 w jaki sposéb modele oparte na zdro-
wieniu mogg uwzgledniac¢ antyspoleczne wartosci 1 przeko-
nania sprawcow przestepstw czynéw zabronionych. Autorzy
przedstawili z wlasnej praktyki klinicznej przykltady szczegdl-
nie zfozonych sytuacji. Nie starali si¢ krytykowac programow
zdrowienia jako takich ani dewaluowac¢ pomocnych inicjatyw.

Sformutowali raczej pytania i zaoferowali rozwigzania proble-

moéw na podstawie teorii indywidualnej tozsamosci przybiera-

jacej forme narracji zyciowej.

Czym jest zdrowienie?

Pojecie ,,zdrowienia” wykorzystywane w oSrodkach zdro-
wia psychicznego obejmuje rézne podej$cia majace na celu
zmiang rownowagi wladzy i priorytetéw mie¢dzy personelem
1 osobami korzystajacymi z opieki. Szeroko akceptowana

jest definicja indywidualnego zdrowienia Williama Antho-
ny’ego:’

wLdrowienie jest glgboko osobistym, wyjatkowym procesem zmiany

postaw, wartosci, uczud, celdw, umiejetnosci lub rdl. Oznacza

moZliwos¢ prowadzenia Zycia satysfakcjonujgcego, pelnego nadziei

i sensu, nawet w obliczu ograniczen powodowanych przez chorobe.

Proces zdrowienia obejmuje ksztaltowanie nowych znaczen i celdw

Zyciowych, w miarg wychodzenia poza katastroficzne konsekwencje

choroby psychicznej.”

Podstawowe znaczenie ma rozréznienie mi¢dzy zdrowie-
niem klinicznym i zdrowieniem osobowym.* To pierwsze poje-
cie, w swojej najprostszej postaci, jest zgodne z tradycyjng kon-
cepcja zdrowienia opartg na naukach biologicznych i oznacza
zauwazalny wynik lub stan, oceniany przez klinicystow — taki
sam dla wszystkich os6b. W przeciwienstwie do tego wlasne
zdrowienie rozumie si¢ jako ,podréz w glab zycia, a nie jako
wynik do osiggni¢cia”. Pojecie to moze nakladac si¢ na poje-
cie zdrowienia klinicznego, jednak nie jest jego synonimem.
Z definicji zdrowienie osobowe obejmuje bardziej réznorodna
1 stale zmieniajaca si¢ aktywnosc. Dlatego jego operacjonali-
zacja jest trudna, chociaz nie niemozliwa.

Przekonywano, ze zdrowienie osobowe, a nie tylko kli-
niczne, powinno oznaczac zaprzestanie korzystania z pomocy
oSrodkéw zdrowia psychicznego, poniewaz w tym procesie
ktadzie si¢ nacisk na indywidualne wartosci i relacje, a takze
dominacj¢ postrzegania sicbie jako cztowicka nad postrze-
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ganiem siebie jako pacjenta. W konsekwencji w oSrodkach
zdrowia psychicznego nie wykorzystuje si¢ jednego modelu
zdrowienia. Mamy raczej do czynienia z wielo$cia o§rodkéw
zorientowanych na zdrowienie, ktore oferujg ,,zestaw postaw
1wartosci praktykowanych przez doswiadczonych lekarzy zaj-
mujgcych si¢ zdrowiem psychicznym.*

Zdrowienie w psychiatrii sadowej

Modele zdrowienia potencjalnie moga mieé rzeczywistg
warto§¢ w o§rodkach psychiatrii sadowej. Na przebywaja-
cych tam pacjentach przewaznie cigzy karb bardzo nieko-
rzystnych uwarunkowan spotecznych oraz wykorzystywania
w okresie dziecifistwa, ktére nierzadko przybieralo skrajne
formy. Czesto majg niewiele doswiadczen zwigzanych z pro-
wadzeniem autonomicznego zycia, poniewaz przez caly czas
przebywali w réznych ,,placéwkach opiekuniczych”. Charak-
teryzuje ich gorszy stan zdrowia 1 wigcksza czg¢stoS$¢ samo-
béjstw w poréwnaniu z pozostalymi osobami korzystajacymi
z psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Co gorsza, czesto sg
wykluczani nie tylko ze swojej spolecznosci, ale réwniez
z wlasnych rodzin, wskutek czego doswiadczajg przedtuzo-
nej izolacji spotecznej.

NARZEDZIA WSPARCIA OPARTE

NA KONCEPCJI ZDROWIENIA

Oésrodki psychiatrii sadowej juz wykorzystuja narzedzia wspar-
cia oparte na koncepcji zdrowienia. Przyktadem jest Wellness
Recovery Action Plan (WRAP),” ktéry skupia si¢ na tym, ,,co
podtrzymuje dobre samopoczucie”, podkreslajac takie pozycje,
jak systemy wsparcia, sposoby radzenia sobie i samodzielnego
leczenia, a takze czynniki silniej zwiazane z chorobg, w tym
czynniki wyzwalajace. Drugim przyktadem jest Developing
Recovery Enhancing Environments Measure (DREEM), kwe-
stionariusz samooceny opracowany w Stanach Zjednoczonych
na podstawie dokonanej przez uzytkownika opieki oceny wlas-
nego procesu zdrowienia.

7 punktu widzenia psychiatrii sadowej wyjatkows cechg
procesu zdrowienia jest konieczno$¢ uwzglednienia nie tylko
poprawy samopoczucia, ale rowniez ,,poprawy zachowania”.
Stanowi to aspekt moralny, a nie tylko kliniczny.” Na przyktad
psycholodzy pracujacy ze sprawcami przestepstw seksualnych
wykorzystuja w swoich narz¢dziach elementy psychologii pozy-
tywnej, takie jak model ,,dobrego zycia” w rehabilitacji spraw-
cow przestepstw.>® Model ten wykracza poza przestgpczosé,
podkreslajac znaczenie cech niezb¢dnych do prowadzenia
dobrego 1 satysfakcjonujacego zycia, a szczegdlnie pogladu, ze
mozliwe jest zaprzestanie popelniania przestepstw.

MODELE ZDROWIENIA W PRAKTYCE

Osoby pracujace w oSrodkach psychiatrii sgdowej zastana-
wialy si¢ nad mozliwoscig wykorzystywania modeléw zdro-
wienia. Niektorzy argumentowali, ze spoleczne wykluczenie

wielu pacjentéow tych oSrodkéw jest uzasadnione ze spo-
tecznego punktu widzenia i ze w spoleczenistwach niechgt-
nych ryzyku osoby wykluczone spolecznie nie maja zadnych
szans.!” Sugerowali, ze istnieje ,wewnetrzna sprzeczno$é”
mi¢dzy wspieraniem wyboru pacjenta a jednoczesnym da-
zeniem do detencji z powodu dokonanych wczesniej aspo-
tecznych wyboréw. Sg réwniez osoby, ktore kwestionuja ja-
kiekolwiek zastosowanie pojecia ,zdrowienie” w osrodkach
sgdowych.'"12

Wydaje sig, ze sg cztery obszarach, w ktorych model zdro-
wienia napotyka na wyjatkowe trudnosci w odniesieniu do
potrzeb os6b przebywajacych w o§rodkach psychiatrii sado-
wej. Sg to:

* wartoSci 1 tozsamoS¢ osdb przebywajacych w o§rodkach
sadowych,

* wykluczenie spoteczne bedace reakcja spoleczenstwa na
traume i przemoc,

* wzmacnianie osob, ktére naduzywaja wladzy i nie sza-
nuja wyboréw innych oséb,

* brak nadziei i identyfikowanie si¢ z rolg przestepcy.

Niewatpliwe wystepuja zaleznosci migdzy tymi obszarami
a czterema domenami zdrowienia:*

* Nadzieja — co si¢ ze mng stanie?

* Tozsamos¢ — kim jestem?

* Znaczenie — co si¢ zdarzylo i co to dla mnie znaczy?

* Osobista odpowiedzialno$¢ — co moge zrobic?

WARTOSCI, KTORYM HOLDUJA OSOBY
PRZEBYWAJACE W OSRODKACH PSYCHIATRII
SADOWEJ

Osoby przebywajace w o§rodkach psychiatrii sadowej sa he-
terogenna grupa, poniewaz definiuje je reakcja otoczenia.
Rzadko mozna postawi¢ u nich tylko jedno rozpoznanie,
szczeg6lnie u tych, u ktorych zasadzono staly Srodek za-
bezpieczajacy.” Do o$rodkéw sadowych kierowane sa osoby,
ktére budza strach u innych lub z ktérymi nie mozna sobie
poradzi¢ w innych warunkach. Zrédtem leku sa ich interak-
cje z innymi lub dokonane w przeszlosci akty przemocy badz
tez obydwa te czynniki. By¢ moze personel innych osrodkéw
ochrony zdrowia (na oddziatach szpitalnych lub w wigzie-
niach) nie mégl sobie z nimi poradzié¢, poniewaz atakowali
opiekunéw, innych pacjentéw lub przejawiali zachowania au-
toagresywne. Wigkszo$¢ os6b przebywajacych w oSrodkach
sadowych charakteryzuje si¢ wyraznie aspolecznym stylem
zycia 1 zachowaniem. Z humanistycznego punktu widzenia
osoby te ,nie wspdlgraja z innymi”, co moze by¢ ich jedyna
wspo6lna cecha,.

Strategiczne artykuly dotyczace zdrowienia klada duzy
nacisk na znaczenie podzielania tych samych wartosci przez
uzytkownikéw opieki 1 0s6b zapewniajacych te¢ opieke. Od-
wolujg sie do ,wspdlnych znaczen” uwazanych za ,mediatory
procesu zdrowienia”." Jezeli zauwaza si¢ mozliwos$¢ konfliktu
wartoSci tych dwdch stron,! sugeruje si¢, ze lekarze powinni
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szanowac wartosci pacjentéw. Autorom artykulu nie udalo sie
znalez¢ otwartej dyskusji na temat tego, jak nalezy post¢po-
wac 1 pracowac z osobami wyznajacymi wartoSci aspoleczne
1 podwazajacymi dobrostan innych oséb, jak czyni to (fikcyjny)
Henry opisany w ramce 1.

W niektérych modelach zdrowienia zaktada sig, ze wszyscy
pacjenci chcieliby by¢ obywatelami.* Te zalozenia podwazaja
osoby, ktére wyraznie ,wybieraja” system wartosci, ktory nie
tylko rézni si¢ od systemu wartosci lekarzy, ale réwniez jest
gleboko aspoleczny i prowadzi do atakéow na system wartosci
spolecznych spoleczenstwa, z ktoérego si¢ wywodzg. Postgpowa-
nie karne doprowadzito do umieszczenia wielu osdb w orod-
kach psychiatrii sadowej, co oznacza spoleczne potepienie za
antyspoleczne zamiary i wartoSci. Psychiatrzy jako obywatele
sa zobligowani do zaakceptowania tego faktu, a ponadto mogg
zgadzac si¢ z nim osobiscie.

Trwa intensywna dyskusja, czy okrutne i niezwykle postawy
nalezy traktowaé jako wynikajace z choroby i niesprawnosci.
Nie ma tutaj miejsca na pelne oméwienie kwestii, czy nowe
wymiarowe rozumienie patologii, ktore moze zdominowac
systemy diagnostyczne w przyszlosci, b¢dzie obejmowaé wy-
stepki i niebezpieczne przekonania.” Ten dylemat wykracza
poza prostg dychotomig ,,szalony czy zly”, gdzie bycie szalo-
nym oznacza mozliwos¢ uzyskania pomocy terapeutycznej,
za$ bycie zlym nie warunkuje takiej mozliwosci. Osrodki psy-
chiatrii sadowej zawsze zapewniajg mozliwo$¢ pomocy psy-
chologicznej dla przestgpeéw, ukierunkowanej na zachowania
przestepceze 1 ich stan psychiczny. Musi to jednak w pewnym
stopniu oznaczaé, ze psychiatrzy probuja zmienié wartoSci pa-
cjenta, a nie je uszanowac.

Biorac pod uwage zlozony charakter dyskusji, nie dziwi, ze
poglady psychiatrow czesto si¢ réznia, szczegblnie w kwestii
probleméw wywolujacych lek, np. ryzyka zrobienia krzywdy
innym. Nierzadko osoba przebywajaca w osrodku sadowym
ocenia to ryzyko inaczej niz lekarze. Przewaznie jednak przy-
najmniej jedna osoba zgadza si¢ z oceng pacjenta, czesto
pozostajgc w sprzecznosci ze zdaniem innych wspétpracowni-
kéw. W osrodkach sadowych czesto dochodzi do rozdzwigkow
w zespolach 1 migdzy zespotami (jak na przykladzie opisanym
w ramce 2)'9 1 nie zawsze jest jasne, czy ,obrofica” jest osobg
rzeczywiScie wspierajaca pacjenta, naiwniakiem, czy sam jest
sprawca przemocy w spoleczenstwie.

W konicu, mamy réwniez do czynienia z problemem au-
tonomii 1 ryzyka. Pacjentom przebywajacym w oSrodkach
sadowych nie zawsze pozwala si¢ na okreslanie ryzyka i po-
dejmowanie dzialan zgodnych z ta ocena. Ich wlasna ocena
ryzyka nie zawsze jest stawiana na pierwszym planie, a klini-
cyscel, ktorzy w pierwszej kolejnosci biorg ja pod uwage, moga
by¢ postrzegani jako naiwni lub lekkomys$lni. W sytuacjach,
w ktorych brano pod uwage zdanie pacjenta i stawiano je na
pierwszym planie, a nastepnie dochodzito do nieszczescia, kry-
tykowani byli klinicySci, ktérzy probowali szanowac autonomie
pacjentow.! 18

Ramka 1
Przekraczanie granic innych oséb

Henry uwodzi pielegniarki i zacheca je do ztamania zawodowych zasad. Probuje
wykorzystywac ich dobre serce i skarzy sie, kiedy zachowuja granice. Z jego
punktu widzenia osoby przestrzegajace regut spotecznych (jak personel czy inni
pacjenci) mozna wykorzysta¢. Zgodnie z koncepcjg zdrowienia mozna zapytac,
czy ten sposéb widzenia ulega zmianie lub, czy Henry , ksztattuje znaczace

i satysfakcjonujace zycie, zgodnie z wiasnym rozumieniem”, zamiast, czy nadal
wystepujg u niego jakie$ objawy lub problemy? Henry w przesztosci przekraczat
granice seksualne w relacjach z personelem, a jedna z jego kobiet stafa sie
pézniej ofiarg przemocy z jego strony.

Ramka 2
Rozbiezno$ci migdzy zespotami

Mezczyzna jest przetrzymywany na oddziale w ramach $rodka zabezpieczajacego,
poniewaz wysytat do innych obrazliwe i przerazajace maile. Zespét terapeutyczny
sadzi, ze stan pacjenta jest coraz lepszy, a jego zachowanie postrzega jako
konsekwencje napigcia wynikajacego z tego, ze byt ofiara wykorzystywania

w dziecinstwie. Pacjent zgadza sie z takim podejciem, ktdre jednoczesnie
pozawala mu czug sie zrozumianym. Konsultujacy zespat, ktéry wydat drugg
opinie, zaobserwowat jednak, Ze mezczyzna nadal wysyfa obrazliwe maile

z oddziatu, co nie jest omawiane z nim podczas leczenia. Zespét terapeutyczny
byt wzburzony opinia, ze pacjent nadal jest niebezpieczny. Natomiast zesp6t
konsultujacy miat wrazenie, ze jego uwagi nie zostaty wystuchane ani nie spotkaty
Sig ze zrozumieniem.

Ramka 3
Niechciany powrot

Pacjent nie moze wrdci¢ do domu, poniewaz ,,spoteczno$¢” go nie chee.
Szczegblnie rodzina jego ofiary (ktra zabit 20 lat wezesniej) nie moze pogodzié
Sig z propozycja skierowania pacjenta na oddziatu rehabilitacyjnego w poblizu
jego rodziny i 0s6b, z ktérymi utrzymuje kontakty spoteczne. Dlaczego poglady
rodziny jego ofiary mialyby przewazyc? Czy jezeli sprawca poszedthy do wiezienia,
dosztoby do tego dylematu?

WYKLUCZENIE SPOLECZNE: SPOLECZENSTWO
WYKLUCZONEGO
Wykluczenie spolecznie oséb leczonych na oddziatach sado-
wych ma wiele réznych przyczyn.!” Podstawowym celem pro-
cesu zdrowienia jest ,,mozliwo$¢ przyjmowania znaczgcych
i satysfakcjonujacych rol spotecznych w lokalnej spoteczno-
§ci”.!* Opiera si¢ to na nast¢pujacych zalozeniach: a) spote-
czenstwo chee ci¢ zasymilowac i b) jezeli twoje myslenie jest
swlasciwe”, zostaniesz zasymilowany. Wiele spoleczenstw nie
chce resogjalizacji sprawcéw przemocy (ramka 3).

Wiekszo$¢ piSmiennictwa na temat zdrowienia wydaje si¢
zajmowac kwestig zdrowienia z chordb psychicznych, takich jak
schizofrenia, na réwni ze zdrowieniem z innych przewlekltych
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Ramka 4
Problemy wynikajace z punktu widzenia uzytkownika opieki

Trzy lata temu Henry zamordowat swojg partnerke i jej dzieci z poprzedniego
zwigzku. Morderstwo byto brutalne i wigzato sie z seksualnym zbezczeszczeniem
zwiok. W czasie popetnienia tej zbrodni Henry nie przejawiat jawnych objawow
choroby psychicznej, jednak, co nie takie rzadkie w takich przypadkach,
dziwaczny charakter zbrodni i zta opinia publiczna doprowadzity do umieszczenia
g0 w zakfadzie psychiatrii sadowe]. Henry nie akceptowat tego, ze moze mie¢
jakiekolwiek problemy. Przyznawat, ze czyn, ktérego sig dopuscit, byt zly, ale
uwaza, ze ,zostawif to wszystko za sobg”. Na oddziale zachowywat sig jak
cztonek personelu i odmawiat zaangazowania si¢ w terapie, podczas ktorej
omawiane bytyby jego czyny. Nawet zakfadajac, ze Henry pod$wiadomie przezywa
wstyd i napiecie, dochodzi do realnej rozhieznosci planw i wartosci. Henry nie
chce by¢ pacjentem. Systematycznie utrzymuie, ze jego punkt widzenia dotyczacy
wiasnych potrzeb jest rdwnie dobry jak punkt widzenia lekarzy.

zaburzen psychotycznych, nawet jezeli uznano je za ,transdia-
gnostyczne”.! Mozliwe, ze ciagle pozostaje wiele do zrobienia
w kwestii jak najlepszego wykorzystania modeli zdrowienia do
zaburzen osobowoscl, ktore lepiej jest postrzegaé jako pew-
nego rodzaju niesprawno$¢ niz chorobe.!” Nawet jezeli spotyka
si¢ pacjentow oddziatow psychiatrii sadowej, ktorzy raz popel-
nili przest¢pstwo z pobudek psychotycznych, to stanowia oni
mniejszos¢ (1 mimo to sa wykluczani ze spolecznosci, z ktérych
si¢ wywodza, ze wzgledu na okropienstwo lub dziwaczny cha-
rakter popelnionych przestepstw). Najczesciej objawy psycho-
tyczne dobrze reagujg na leczenie, ale proces ,,zdrowienia”
ujawnia aspoleczny $wiatopoglad. W modelu zdrowienia Sla-
de’a nacisk polozono na wlasng odpowiedzialno$¢ pacjenta za
chorobe 1 jej leczenie. Ciagle jednak nie do konca wiadomo,
w jaki sposob przetozy¢ to na osoby, ktore wzbraniaja si¢ przed
wzigciem odpowiedzialnosci nie tylko za objawy choroby, ale
réwniez za swoje funkcjonowanie spoteczne.

Pacjenci oddziatéw sgdowych sa wykluczani ze spoteczen-
stwa, a zatem podtrzymywanie u nich nadziei moze stanowic
szczegblne wyzwanie. Moze stwarzac trudnosci pacjentom
i personelowi oddzialéow sadowych, szczegdlnie jezeli przeby-
waja w nich mordercy lub sprawcy przestepstw seksualnych.
Czyny te w fundamentalny sposéb zmieniajg tozsamoSc.
Trzeba dazy¢ do zachowania réwnowagi miedzy adekwatng
nadziejg na to, co jest mozliwe, a uznaniem zalu za tym,
co mozliwe juz nie jest. Psychiatrom trudno jest tolerowac
1 usankcjonowac poczucie beznadziejnosci, zalu 1 wyrzutow
sumienia.

UMACNIANIE A GRANICE ZAWODOWE

Granice zawodowe pomagaja w ksztaltowaniu tozsamoSci
zawodowej, ktéra moze by¢ zasadniczo rozna od tozsamosci
zwigzanej z byciem pacjentem. Chroni to uzytkownika opieki
i lekarza, a takze tworzy przestrzen terapeutyczng bezpieczng,
dla osoby, ktéra w okresie zdrowienia charakteryzuje si¢ szcze-
g6lng wrazliwoscia. Wickszo$¢ modeli zdrowienia promuje jed-

nak zlagodzenie hierarchicznych granic miedzy uzytkownikami
opieki a lekarzami. Zgodnie z tym stanowiskiem pacjent jest
»ekspertem?”, a jego postrzeganie swojej choroby, leczenia i ro-
kowania jest réwnie dobre lub nawet lepsze od tego, co sadza
psychiatrzy. W typowych placéwkach zdrowia psychicznego,
takie podejscie jest warto§ciowe i konstruktywne. Jest ono jed-
nak problematyczne w oSrodkach psychiatrii sgdowej, gdzie
wymagania spoleczne czynia punkt widzenia lekarzy dominu-
jacym w dyskursie, poniewaz poglady uzytkownikéw opieki sa
nierealne, aspoleczne 1 wskutek tego ryzykowne (ramka 4).
Niektérzy moga postrzegac stanowisko Henry’ego jako po-
zytywne 1 ukierunkowane na przyszlo$¢; mozna réwniez uznac,
ze przejawia on narcystyczny lgk przed ujawnieniem swoich
potrzeb i zgodnie z tym dewaluuje préby pomocy ze strony
personelu. Jest nieprawdopodobne, aby ministerstwo sprawie-
dliwosci, czy inny poSredniczacy organ zwolnily Henry’ego, do-
poki nie dokona rozrachunku z tym, co zrobil, co wiazaloby si¢
z okazaniem wyrzutéw sumienia i zalu. Henry jednak tego nie
chce, dlatego istnieje realne zagrozenie, ze bedzie nieszcze-
Sliwy, jezeli to uczyni. Sytuacja jest jeszcze bardziej skompli-
kowana, jezeli pacjenci, tacy jak Henry, sa w bardzo mlodym
wieku (kiedy ich tozsamoSc jeszcze si¢ ksztaltuje 1 potrzebuja,
autorytetéw, zeby psychicznie dorosna)® lub kiedy, podobnie
jak Henry, maja ponad 60 lat i nic widzg potrzeby zmiany.
Innym przykladem oslabienia granic zawodowych moze
by¢ sytuacja, w ktorej lekarze sg zachecani do ,znajdowania
przyktadow z ich wlasnego ,,doswiadczenia zyciowego™. .. ktére
wzbudzaja 1 wzmacniaja nadzieje (uzytkownika opieki)”.!*
Nie ma watpliwosci, ze subiektywne doswiadczenie choroby
i zdrowienia moze by¢ bardzo skuteczne w rozumieniu i wspél-
odczuwaniu doswiadczenia bycia pacjentem. Rozsadne samo-
ujawnianie si¢ jest potencjalnie owocnym elementem relacji
lekarz-pacjent. Jednak nawet tak niewielkie naruszenie za-
wodowych granic moze miec reperkusje w pracy z pacjentami
oSrodkdéw sadowych. Czesto pochodzg oni ze Srodowisk, w ktd-
rych pogwalcenie granic jest sposobem zycia. Moga, réwniez
traktowaé ujawnienia informacji o sobie jako stabos¢, ktorg
mozna wykorzystac. Osobom przestrzegajacym regut spolecz-
nych, takim jak lekarze zajmujacy si¢ zdrowiem psychicznym,
cz¢sto trudno uwierzy¢ lub zaakceptowad, ze sg ludzie, ktorzy
nie postrzegaja Swiata w podobny sposéb. Wielu pacjentéw
oSrodkow sadowych jest znanych z tego, ze wykorzystuje pro-
spoteczne postawy innych oséb. Powazne pogwalcenie granic
zawodowych czesto zaczyna si¢ od catkiem niewielkiego ztama-
nia granic, przewaznie w dziedzinie ujawniania wiedzy o sobie.?!
Uczciwsze 1 bardziej pomocne moze by¢ stwierdzenie: ,,Nie
wiem, jak to jest by¢ tobg lub zrobic to, co ty zrobites, ale bede
probowac stuchac 1 zrozumie¢. Nie wiem, czy twoja sytuacja
moze si¢ zmieni¢, ale mam nadzieje, ze moze.” Warto za-
uwazy¢, ze to lekarz, a nie pacjent jest osoba podtrzymujaca
nadzieje.
W koncu, to nieréwnowaga zaleznosci migdzy lekarzem
1 pacjentem moze by¢ podstawowym elementem procesu zdro-
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wienia. Bycie zaleznym od innych i ograniczanym promuje
autonomi¢ w takim samym stopniu, jak bycie traktowanym
na réwni. Potrzebne jest elastyczne zaangazowanie, ktére sza-
nuje potrzebe bycia zaleznym, a takze potrzebe dzielenia kon-
troli z ekspertem. Jest to inne rozumienie autonomii, zgodnie
z ktérym dokonywanie wyboréw i1 podejmowanie decyzji jest
zakorzenione w sieci kontaktéw z innymi, a niezalezne jedy-
nie od indywidualnego doswiadczenia. Stoi to w sprzecznosci

z szersza, polityka ochrony zdrowia.”»*

NADZIEJA A BRAK NADZIEI

W programie zdrowienia nacisk polozono na przewage nadziei
nad pesymizmem i przywrocenie aktywnoS$ci. W osrodkach sa-
dowych pacjenci czesto zmagajg si¢ z poczuciem beznadziej-
nosci 1 desperacji, co moze czgSciowo ttumaczy¢ zwiekszong
cz¢sto$¢ samobdjstw w tej grupie uzytkownikow opieki. Praca
zdesperacja i beznadziejno$cia wymaga dodatkowych zawodo-
wych umiejetnosci, ktére nie réznig si¢ od tych wymaganych
w oSrodkach opieki paliatywnej, gdzie kladzie si¢ nacisk na
aktualng jako$¢ zycia.

Wazne jednak, zeby personel powaznie traktowal osoby
nieszczeSliwe 1 majace poczucie beznadziejnosci. Osoby z per-
sonelu nie moga po prostu probowac ignorowac tak waznych
uczud czy pociesza pacjenta, poniewaz moze to u uzytkow-
nikéw opieki prowadzi¢ do poczucia, ze nie sa wystuchani ani
zrozumiani. Personel musi rozumiec, ze w przypadku takich
pacjentow wysitek zdrowienia jest zwiazany z proba pora-
dzenia sobie z tymi uczuciami, kiedy si¢ pojawiaja. Czasami
wazne jest, aby osoba z personelu dotrzymata towarzystwa pa-
cjentowi zmagajacemus sie z zalobg po realnych stratach i wy-
darzeniach, ktérych nie mozna zmienic. Dotyczy do szczegdl-
nie pracy z osobami, ktére kogo$ zabily. Pacjent musi pogodzic
sie z tym, ze wskutek jego dziatan $wiat ulegl zmianie i jest to
katastrofa, z ktorg trzeba sobie poradzi¢, a nie przej$¢ nad nig
do porzadku dziennego.

Zdarza si¢ rowniez, ze pacjenci, jak na przykladzie opisa-
nym w ramce J, odczuwaja nierealistyczna nadzieje. Dobrzy
klinicy$ci muszg znalez¢ réwnowage miedzy nadziejg a pesy-
mizmem w narracji pacjenta, traktujac te uczucia jako rzeczy-
wiste perspektywy, ktore trzeba potraktowaé powaznie.

Powazne traktowanie zdrowienia: tozsamos¢

i znaczenie u oséb przebywajacych w oddziatach
sadowych

Wigkszos¢ opiséw zdrowienia kladzie nacisk na pojecie in-
dywidualnej tozsamosci 1 zwraca uwage na osobiste znacze-
nie do$wiadczenia choroby. PodejScie oparte na zdrowieniu
podkresla, ze ,jezyk, ktérym si¢ postugujemy, oraz historie
1znaczenia... pelnig wazna rolg jako mediatory procesu zdro-
wienia”." Ten aspekt zdrowienia jest potencjalnie bardzo
pomocny w psychiatrii sgdowej. Mozliwe, ze na tozsamo$¢
pacjentéw oSrodkéw sadowych wplywa zaréwno ich choroba,

Ramka 5
Nierealistyczne nadzieje uzytkownikéw opieki

Pacjentka, ktdra zabita swojego ojca, méwi: ,Oczywiscie, Ze moja matka

bedzie chcie¢, zebym wrécita do domu: to moja matka.” Z jednej strony jej plan
opuszczenia szpitala najszybciej, jak to mozliwe, i powrotu do domu rodzinnego
byt catkowicie zrozumiaty i podjety przez osobg w petni wtadz umystowych.
Zespot byt rozdarty migdzy checig wspierania jej planu a prywatnym
przekonaniem, ze rodzina w chwili obecnej nie bedzie chciata w ogéle mie¢

do czynienia z pacjentka. Osoby z personelu nie byty pewne, co powiedzie¢
pacjentce na temat uczu¢ czfonkdw jej rodziny. Nie czuli sig dobrze, kiedy nie
mowili jej prawdy, a jednoczesnie bardzo niepokoili sig, ze pacjentka bedzie
zmartwiona, jezeli to zrobig. Niektorzy przedstawiciele personelu przekonywali
do poszanowania poufno$ci rodziny, natomiast inni podkreslali obowiazek opieki
nad pacjentka i znaczenie uczciwo$ci. Wazne, aby podczas superwizji zespofu
cztonkowie personelu mogli powiedziec, ze czujg sig winni i obawiajg sie,

ze beda sie martwic.

jak i popetnione przez nich przeste¢pstwa. Rzadko analizuje sie
tozsamos$¢ z okresu przed popelnieniem przestepstwa.

Ponizej oméwiono ksztaltowanie si¢ tozsamosci przestepey
i to, w jaki spos6b narracja pacjentéw oSrodkéw sadowych
podtrzymuje t¢ tozsamo$¢. Czasami odtworzenie tozsamosci
pacjenta przed popelnieniem przest¢pstwa jest prawie nie-
mozliwe. Pacjenci potrzebuja raczej pomocy w odkrywaniu
nowej tozsamosci, ktora zawiera w sobie utracone ja i uznaje
katastrofe, ktéra zmienita ich zycie oraz jej wplyw na zycie
innych. Muszg réwniez zaakceptowaé zagrozenie, jakie stwa-
rzaja, 1 poradzic sobie z tym.

Narracje, opowiesci, doswiadczenie

Oparte na doswiadczeniach narracje ksztaltuja tozsamosc,
szczegdlnie w przelomowych momentach zycia.*?® Narracje
sa bardziej sformalizowanymi i ustrukturyzowanymi wersjami
opowiescl, ktére od czasow prehistorycznych byly elementem
kultury cztowieka.”

Eagleton® cytuje Gerarda Genette’a,” opisujac, w jaki spo-
sob sg zbudowane narracje: zwracajac uwage na kolejnosc zda-
rzeh w tekscie lub relacji; sekwencje, w jakiej zdarzenia mialy
miejsce w rzeczywistosci, co mozna wywnioskowac z tekstu;
narracj¢ lub ,,glos”, ktéry aktualnie méwi. Eagleton zwraca
uwage na rozroznienie Genette’a migdzy ,intryga” a ,histo-
ria” zdarzen (ktére mogg nie by¢ identyczne) oraz migdzy
procesem opowiadania historii a tym, co faktycznie zostato
opowiedziane. Wspdlng cechg narracji jest to, ze nastepuje
zburzenie poczatkowego porzadku lub utrata czegos cennego,
jednak na koniec dochodzi do przywrécenia porzadku.” Poja-
wia si¢ lek przed utrata, ktéry jednak ustepuje po znalezieniu
szczgsliwego zakonczenia.

Booker?” porusza temat czestych cech ludzkich historii.
Podkresla znaczenie przemiany: dobra sytuacja zmienia sig
w co§ w rodzaju katastrofy lub zmartwienie, a bohater/bo-
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haterka podejmuje dzialania w celu przywrécenia porzadku.
W tym procesie dochodzi réwniez do przemiany gtéwnego
aktora, przewaznie za posrednictwem poszukiwan, podrézy
lub zmagania si¢ z potworem. ,Monstrum” moze znajdowac
si¢ we wnetrzu bohatera. Hipoteza Bookera, zgodnie z ktérg
nastepuje pokonanie monstrum, jest rodzajem egotyzmu za-
grazajgcego spojnosci spotecznej i spoteczenstwu. We wszyst-
kich sytuacjach moze nast¢gpowac przywrocenie porzadku,
jednak istnieje réznica polegajaca na zmianie spojrzenia na
gléwnych bohateréw, ktérzy zmieniajg si¢ wskutek swoich
doswiadczen.

NARRACJA CHOROBY

Podejscie narracyjne do do§wiadczenia choroby umozliwia
wszystkim stronom, ktérych dotyczy, méwienie réznymi
glosami.®® Narracyjne do$wiadczenie choroby poczatkowo
stanowilo obrzeza socjologii medycznej i powstalo w odnie-
sieniu do medycyny ogoélnej. Stanowi podstawe inicjatyw te-
rapeutycznych, takich jak projekt DiPex w Oxfordzie, UK
(www. Healthtalkonline.org).

W swojej waznej pracy The Meaning of Iliness S. Kay To-
ombs®! byta jedng z pierwszych os6b przekonujacych, ze su-
biektywne przezywanie choroby przez pacjenta jest réwnie
wazne jak odczucia lekarzy oparte na modelach choréb. Bylo
to odejscie od czysto biologicznej dyskusji (,,Choruje pan na
ciezkie reumatoidalne zapalenie stawéw”) i skierowanie sie
ku subiektywnemu do$wiadczeniu (,,Potrzebuje¢ pomocy, zeby
postugiwac si¢ rekoma”). Lekarze moga by¢ zdystansowani
1 niezaangazowani. Ich odczucia mogg odzwierciedla¢ ich
wlasny dyskomfort zwiazany z byciem $wiadkiem cierpienia.
Dotyczy to szczegdlnie sytuacji, w ktorych czujg sig, ze nie sg
w stanie spowodowaé zmiany 1 nie czuja si¢ na sitach zostac
»bohaterami” i medycznej ,opowiesci”.

Narracja, w ktorej lekarz jest obsadzany w roli ,,bohatera”,
jest szczeg6lnie popularna w spoteczenstwach zachodnich (co
znajduje odzwierciedlenie m.in. w serialach telewizyjnych
bedacych dramatami medycznymi). Rola bohatera zostala
rozszerzona roéwniez na inne osoby z personelu medycznego.
W tych narracjach lekarze 1 pielggniarki walczg przeciwko
potworowi chordb i1 urazéw, a w koricu je pokonuja. Istnieje
réwniez narracja, w ktorej triumfuje pacjent, przezwyciezajac
przeciwnosci losu 1 pokonujac niesprawnos¢. Niedawno popu-
larne staly si¢ narracje, w ktérych to lekarz jest potworem,
a bedacy ekspertem pacjent pokonuje ,,strasznych” pracowni-
kéw z systemu ochrony zdrowia, aby uzyska¢ triumfalng kon-
trole nad swoim do$wiadczeniem.

Za wartoScig, podejScia narracyjnego w rozumieniu do-
$wiadczenia choroby psychicznej przemawia zwickszajaca si¢
liczba pisSmiennictwa dotyczacego narracji w psychiatrii 1 psy-
choterapii.*** W tym przypadku pacjent pokonuje wewngtrz-
nego potwora (np. Darkness Visible, Styrona,® The Noonday
Demon, Solomona®) lub przeksztalca swoja tozsamos$¢ w taka,
w ktérej ,szalone” ja godzi si¢ ze zdrowym ja.*” Inne podej$cia

opisywaly ,,przezycie” leczenia psychiatrycznego,* co oznacza-
foby, ze takie leczenie jest meka.

W Nowej Zelandii na role narracji jako mediatora zdrowie-
nia zwrécono uwage w antologiach opowiesci dotyczacych tej
tematyki.® W niektérych okregach psychiatrycznych w Wiel-
kiej Brytanii réwniez publikowano zebrane narracje uzytkow-
nikéw opieki w tym samym duchu.*® Widad, ze nie wszystkie
narracje pacjentow leczonych psychiatrycznie dadza si¢ spo-
kojnie czyta¢ — niektérzy pacjenci mogli by¢ traktowani niehu-
manitarnie — jednak przyczyny dyskomfortu czytelnika moga
by¢ skomplikowane.

Jedng z przyczyn moze by¢ charakter prawdy w psychia-
tril. Zaburzenia psychiczne z definicji moga uposledzac au-
tonomi¢ oraz czynic osobista narracj¢ niespdjng i niewiary-
godnag, choéby tylko przez jaki$ czas. Pacjent z urojeniami
ma rzeczywiste doSwiadczenia, ktére dla niego sa ,,praw-
dziwe”, co jednak nie jest do kofica prawda, poniewaz pomi-
jaja one pewne aspekty ,,prawdy”. Relacja pacjenta stanowi
tylko jedng perspektywe i moze zmieniaé si¢ z czasem, pod
wplywem leczenia, lub w zwigzku z obydwoma czynnikami.
Jest to zdrowym i nieuchronnym elementem pracy psycho-
terapeutycznej.*’

W innych warunkach moze dochodzi¢ do konfliktow mig-
dzy réznymi narracjami (ktére mogg by¢ niezgodne), co jest
zrédlem napigcia migdzy uzytkownikiem opieki a zespolem
lub mi¢dzy réznymi cztonkami zespolu. Jedna z oséb (prze-
waznie pacjent) bedzie musiata porzuci¢ wydarzenia ze swo-
jej narracji i zobaczy¢, ze nie sg ,prawda”, tylko aspektem
jej choroby.

NARRACJE W PSYCHIATRII SADOWEJ

Zwré6cono uwage na kwesti¢ prawdziwosci 1 niezgodnos$ci
z prawda osobistych narracji, ze wzgledu na ich wplyw na
ksztaltowanie tozsamoSci sprawcy-pacjenta na oddziale
psychiatrii sadowej. Relacje oskarzonego dotyczaca okolicz-
noSci popelnionego przestepstwa poréwnuje si¢ z relacjg
ofiary i postronnych §wiadkéw, a nast¢pnie wyszczegolnia si¢
rozbieznoSci miedzy nimi. Przewaznie narracja przestepcey
zostaje podwazona przez relacje innych osob, ktore, jak si¢
zaklada, przedstawiaja ,prawd¢” na temat tego, co si¢ wy-
darzylo.

W sytuacji, w ktorej przestgpea staje si¢ pacjentem, jego
(lub jej) historia nadal nie jest uznawana za ostateczna.
Mozna oczywiscie zwrécic pacjentowi uwage, ze jego opowies¢
jest nie do zaakceptowania lub jest niepetna i ze musi zostac
zmieniona, zeby mogl osiaggnaé postepy. Na przyklad pracu-
jac ze sprawcami przest¢pstw seksualnych, napotykamy na
szczegoOlne wyzwanie dotyczace sposobu, w jaki postrzegaja
swoje ofiary. Mezczyzna, ktéry uwaza, ze ofiara prowokowala
go seksualnie, nie b¢dzie uznany za ,,zdrowiejacego”. Jezeli
jednak zmieni swoja opowie$¢ w taki sposob, zeby pasowala
do dominujacego medyczno-prawnego i moralnego dyskursu
w sadzie kryminalnym, bedzie postrzegany jako osoba, ktora
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ulegla przemianie. Mozna wtedy mysle¢ o przywréceniu go
spoleczenstwu, ktore uprzednio go wykluczylo.

NIEPRAWDOPODOBNE HISTORIE | HORRORY
Historie opisujace zbrodnie sg popularne 1 majg duze znacze-
nie w spoleczenstwach kultury zachodniej. Mogg przybierad
posta¢ opowiesci detektywistycznych, w ktorych detektyw-bo-
hater pokonuje potwora i przywraca porzadek. Serie opowie-
Sci detektywistycznych umozliwiaja przemiane bohatera wraz
z uplywem czasu (np. inspektor Morse Colina Dextera i in-
spektor Dalgliesh PD. Jamesa). Takze filmy czesto wykorzy-
stujg zbrodnie w celach rozrywkowych, przewaznie postugujac
si¢ podstawowym przestaniem moralnym, zgodnie z ktérym
jednostki aspoteczne koncza, niszczac si¢ same 1 zawsze zo-
stana pokonane przez heroiczne sily dobra. Niektére powiesci
opowiadaja obecnie histori¢ zbrodni z wielu réznych punktow
widzenia (ramka 6).

Relacje 0sob zawodowo zwigzanych z przestepstwami
w kryminologii i socjologii dotyczyly réwniez problemu narra-
¢ji 1 doSwiadczenia dewiacji. Czasami badano osobiste relacje
pod katem tozsamosci przest¢pedw, postugujac si¢ nagraniami
wywiadéw, ktére przedstawialy wylacznie punkt widzenia
przestepcow. 2

Psychiatria sagdowa 1 psychoterapia popiera historie opi-
sujace przemiane wskutek stosowania lekow, terapii psy-
chologicznej 1 zawodowej, a takze dzigki wsparciu personelu
i rodziny. Zaktada sie, Ze nastapi zmiana tozsamosci z anty-
w prospoleczng oraz ze ten proces moze by¢ dlugi i skompli-
kowany. Nie tylko lekarz mysli w ten sposob. Jeden z naszych
pacjentéw powiedzial: ,Mozesz by¢ bylym kierowca autobusu,
ale nie mozesz by¢ bylym morderca”. Stanowi to dobry przy-
ktad rzeczywistego znaczenia stygmatu ,zepsutej tozsamo-
§ci”.® Tozsamo$¢ wielu pacjentéw oddzialéw sadowych jest
zniszczona zaréwno przez popelnione przestepstwa, jak i cho-
robe psychiczng i jest mato prawdopodobne, aby mogli oni od-
zyskac starg tozsamo$¢. W ich historiach dochodzi do utraty
czego$, czego nie mozna odzyskac.

Te kwestie powrotu do zdrowia i pojednania pojawiaja
si¢ w pracach klinicznych dotyczacych pacjentow oddzialow
sagdowych — jako ich drugie dno. Byly wczesniej omawiane
w tym czasopiSmie.** Wsp6tbrzmia z innymi doniesieniami
dotyczgcymi prawdy i pojednania sprawcéw z ofiarami (np.
w Afryce Poludniowej 1 Irlandii Pétnocnej). W tych pracach
stwierdzono, ze pojednanie jest procesem, a zycie z narracja,
obejmujacg brak pogodzenia stanowi etap tego procesu i bo-
lesng rzeczywistosc.

Narracyjne podejscie do leczenia w osrodkach
sagdowych: dokonanie czego$ niemozliwego

Jezeli narracje pacjentéw leczonych w oddziatach sadowych
traktujemy jako dowody na ,zepsuta tozsamo$¢”,* wowczas
podejscie terapeutyczne moze traktowaé zdrowienie jako wy-

Ramka 6
Fikcyjne narracje przestepcow z réznych punktéw widzenia

Barker P (2002) Border Crossing. Penguin

Psycholog dziecigcy spotyka mtodego mezczyzne, ktdrego po raz pierwszy
widziat wiele lat temu, kiedy ten zabit starszg kobiete. Powie$¢ bada granice
migdzy dobrem i ztem, niewinnoscig i wing, a takze porusza kwestie zwigzane
z przypadkiem Jamesa Bulgera — 2-latka zamordowanego przez dwdch
dziesigcioletnich chtopcow.

Faulks S. (2008) Engleby. Vintage

Napisana w pierwszej osobie opowies¢ 0 morderstwie popetnionym przez
studenta uniwersytetu i relacja dotyczaca zniknigcia kolegi studenta, ktdrego
narrator podziwiat z daleka.

Schriver L. (2003) Musimy porozmawiac o Kevinie. Counterpoint Press
(wyd. polskie Wyd. Videograf Il Chorzéw 2008)

Korespondencja matki z mgzem, z ktérym jest w separacji, dotyczaca ich
wspdlnego syna, ktdry w liceum wpada w szat zabijania, opisujaca jej proby
poradzenia sobie z tym.

Sebold A. (2002) Nostalgia aniofa. Little, Brown (wyd. polskie Wydawnictwo
Albatros/Andrzej Kurytowicz, 2003)

Gtos ofiary nastolatka-mordercy, ktéra z nieba opowiada, jak probuje poradzic
sobie z wtasng $miercig i patrzy na zycie osob, ktdre kocha, kontynuujacych
swoje zycie bez niej.

zwanie zycia z uszkodzong tozsamoscig. Rolg osrodka moze
by¢ pomaganie pacjentom-przest¢gpcom w przeksztalcaniu ich
tozsamosci, co moze by¢ bolesne, kiedy nicktore aspekty tozsa-
mosci przestepey moga ulec zmianie, a inne nie.
Spotykamy si¢ z interesujacym echem prac McAdamsa
dotyczacych narracji odkupienia w zwyktym zyciu. Pojecie

26

»odkupienia” wigze si¢ z narracjg opartg na wierze i moze za-
wieraC w sobie elementy osadzenia i pot¢pienia, ale obejmuje
réwniez kwesti¢ powrotu do grupy spotecznej (co w duzej
mierze przypomina wlgczenie do spoleczenstwa). Podobny
temat porusza Maruna,'® analizujac narracje odkupienia
u wielokrotnych przest¢pcow, ktérzy nastepnie porzucajg
Sciezke¢ przestepezg. Opisujg oni nowg, tozsamosé, odzwier-
ciedlajaca ,,nowe” czy ,,prawdziwe” ja, 1 podkreslajq jak duze
znaczenie w transformacji ja bylego przestepcy ma wsparcie
spoleczne.

Autorzy uwazaja, ze wszyscy pacjenci oddzialéw sadowych
potrzebujg psychoterapii, ktéra pomoglaby im w ksztaltowa-
niu narracji zdrowienia 1 przemiany. Szczegd6lnie cenne sa te-
rapie grupowe, podczas ktorych pacjenci mogg ustysze¢ glosy
innych, a nie tylko sw6j wlasny. Historia kazdego pacjenta
bedzie jedng z wielu narracji, ktore mogg obejmowac relacje
ofiar, rodzin, spoleczenstwa, personelu i terapeutéw. W gru-
pach terapeutycznych pacjenci moga badac¢ swoja osobistg
historie, ktora zawsze moze by¢ opowiadana i ogladana z réz-
nych perspektyw. Wystuchiwanie historii innych oséb w gru-
pie pomaga zmniejszy¢ poczucie lgku, wstydu 1 izolacji oraz
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uczyni¢ bezpieczniejszym przypominanie sobie i pogodzenie
si¢ z tozsamoscig przestepey.

Rézne grupy w ramach oSrodka mogg odzwierciedlad rézne
aspekty doSwiadczenia pacjenta. Na przyktad na oddziale pa-
¢jent moze by¢ pomocny i czarujacy, natomiast na sesjach tera-
peutycznych zachowywac sie protekcjonalnie i deprecjonujgco.
Omawianie tych réznych zachowan pacjenta podczas spotkan
grupy superwizyjnej dla personelu pomaga w wypracowaniu
zintegrowanej narracji i pelniejszej historii.

Wszystkie wysitki terapeutyczne obejmujg wystuchiwanie
historii pacjenta. Zgodnie z doSwiadczeniem autoréw pa-
cjenci przyjmowani do oddzialow sgdowych majg ,historie-
-przykrywke” opisujaca popelnione przez nich przest¢pstwo
i przyjecie do oSrodka. Modyfikacja tej historii i pojawienie
si¢ pelniejszej prawdy moze zajac troche czasu. Pozwolenie
pacjentom na opowiadanie ich historii w ich wlasny sposéb
1 uporczywe zadawanie pytan: ,,Cizy mozna pomysle¢ o tym
w inny spos6b? Czy inni mogli widzie¢ to inaczej?” jest sztuka
terapeutyczna.

Wazne moze by¢ réwniez zrozumienie, ze ta wstepna opo-
wie$¢ pelni funkcje obronna, chroniac przed przezywaniem
wstydu i beznadziejnosSci. Pacjent obawia sig, ze te uczucia
go przytloczg 1 moze agresywnie trzymac si¢ swojej wersji.
Pomocne moze by¢ okazanie pacjentowi, ze lekarz rozumie,
jak trudna moze by¢ zmiana tej opowiesci. Wazne moze by¢
réwniez rozumienie, ze aspoleczna tozsamos¢ i warto$ci mogly
uksztaltowaé si¢ w okresie dziecinstwa, ktére bylo przeraza-
jace 1 traumatyczne. Wéwcezas mogly petni¢ funkgje ratujaca
zycie.”

Jezeli zdrowienie jest ,,podréza w gtab serca”,*® to w przy-
padku przestepcow kluczowa kwestiag moze by¢ mozliwosc
powrotu do Srodowiska spolecznego, od ktérego wezeSniej
zostali odizolowani. Proces ten obejmuje przekonfigurowanie
wlaczenia do spoleczenstwa jako ponownego wilaczenia do
spotecznych struktur i relacji. Narracja powrotu do spoteczen-
stwa moze na pewnym poziomie klocic si¢ z indywidualnym
podej$ciem do dokonywania wyboréw. Innymi stowy zdrowie-
nie moze by¢ postrzegane jako mozliwo$¢ opiekowania sie i po-
zwolenia na bycie zaopiekowanym, a nie na wyborze izolacji.
Dlatego w przypadku wiclu przest¢pcéw niezaleznosc i ,,zosta-
wienie w spokoju”, aby sami poradzili sobie ze soba, nie jest
pomocne w promowaniu prospolecznej tozsamosci.

Co dalej w procesie zdrowienia?

Podczas wdrazania programéw zdrowienia w osrodkach sado-
wych podkresla si¢ znaczenie cech personelu, ktére stawia si¢
na réwni z kwalifikacjami. Wsréd wymaganych cech wymienia
si¢ zdolno$¢ odczuwania nadziei, kreatywnos¢, opiekunczosé,
wspdlczucie, realizm i odporno$é.'” Chociaz nowe programy
szkolen psychiatrycznych doceniaja znaczenie wlasciwych po-
staw 1 umiejetnosci, dopiero okaze si¢, czy mozna tak szkolic
personel, zeby je wyksztalcic.

Zeby pracownicy o§rodkéw sadowych mogli nauczyé sie
pomagac przebywajacym w nich osobom w uksztattowaniu
nowych narracji i tozsamosci, musza nauczyc sie, jak wykorzy-
stywac wlasne cechy w zyciu zawodowym. Jest to szczeglnie
trudne w przypadku osrodkéw stacjonarnych, w ktorych tatwo
jest wykorzystywac zawodowe zaleznosci do realizowania oso-
bistych celéw. Stanowi to podtoze wigkszosci przypadkéw po-
gwalcenia zasad zawodowych, w przypadku ktérych potencjal-
nym zyskiem osobistym moze by¢ tylko to, ze pracownik czuje
si¢ szczesliwy, komfortowo, wolny od leku.

Wiele konfliktéw etycznych w ochronie zdrowia psychicz-
nego jest zwigzanych z tym, ze personel czuje si¢ niekomfor-
towo. W przypadku opisanym w ramce 5 personel nie mial
watpliwo$ci, co powiedzie pacjentce, ktorej powrotu do
domu rodzina nie chciata. Czlonkowie personelu pracujgcy
w osrodkach sadowych musza by¢ w stanie stuchac strasznych
opowiesci 1 wymowek bez szybkiego ich akceptowania ani
podwazania. Muszg by¢ w stanie poradzi¢ sobie z konfliktami
z pacgjentami bez uleglego uspokajania ich ani konfrontowania
si¢ z nimi w sposob dominujacy 1 autorytarny. Empatia wobec
pacjentéw osrodkéw sadowych moze oznaczac, ze lekarze
bedg doswiadczali nieprzyjemnych uczuc. Dlatego u personelu
oSrodkéw stacjonarnych czesto dochodzi do odreagowywania
tych emocji.

Autorzy sa zdania, ze cechy wszystkich czlonkéw personelu
(w tym lekarzy, pielegniarek 1 innych terapeutéw) powinny
odzwierciedlaé taka postawe 1 emocje, ktére umozliwiaja to-
lerowanie niepewnosci oraz zawierajg i odzwierciedlajg emo-
cje. Wymagane jest, zeby cztonkowie personelu prezentowali
postawy prospoleczne, zeby byli w stanie ze soba wspolpraco-
wac 1 nie podwazac réznych technik terapeutycznych. Zespot
potrzebuje wspdlnej narracji dotyczacej celu leczenia i zrozu-
mienia, ze rézni czlonkowie zespolu moga przyczynic si¢ do
osiagni¢cia tego celu.

W konicu, zdrowienie w kontekscie sadowym rodzi pyta-
nia dotyczgce wynikéw leczenia w psychiatrii sadowej. Lord
Bradley” nawolywat do przegladu wynikéw w sadowych psy-
chiatrycznych osrodkach zamknigtych. Czy wynik wykracza
poza oceng czestoSci ponownych przestepstw 1 stosowania si¢
do zalecen dotyczacych przyjmowania lekéw? Jezeli nie, to jak
ma si¢ to do polityki zwigzanej z braniem pod uwage pojecia
zdrowienia?!

Podsumowanie

Program zdrowienia stawia na pierwszym miejscu relacje
pacjenta, zdefiniowang przez niego samego. Taki dyskurs ma
swoj poczatek w powojennej zmianie dominacji norm, ktéra
obejmowala prawa cywilne dla wszystkich obywateli, femi-
nizm, prawa dla niepetnosprawnych i ,,badania nad homosek-
sualizmem”. Podstawowym zalozeniem takiego dyskursu jest,
ze relacjonowane sg wszystkie rodzaje dos§wiadczen oraz ze
nalezy je szanowac i rowno traktowac.
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Przestepstwo kryminalne jest definiowane jako naruszenie
norm spolecznych. W przypadku pacjentéw z sgdowym naka-
zem leczenia zdrowienie bedzie oznaczac nie tylko odzyskanie
zdrowia psychicznego, ale réwniez powrdt do wartosci spotecz-
nych obowigzujacych w grupie, ktora ich odrzucita. Relacje
kazdego pacjenta nalezy postrzegaé w szerszym kontekscie
wielu gloséw, tworzacych réznorodne spoleczenstwo, do kto-
rego pacjent chce powrdci. Lekarze i psycholodzy pracujacy
w ofrodkach sadowych musza potrafi¢ zachowal wlasciwa
rownowage mi¢dzy pesymizmem a nadziejg oraz byC w stanie
tolerowaé negatywne uczucia, np. zwigzane z byciem postrze-
ganym przez pacjenta jak ,wrog”. Zdrowienie moze oznaczac
gleboka zmiang tozsamosci pacjenta.

Podziekowania
Autorzy dzigkuja dr. Glennowi Robertsowi za cenne uwagi do-
tyczace wezesniejszej wersji artykutu.

From the Advances in psychiatric treatment (2011), vol. 17, 178-87. Translated and
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2011,
2012 The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.

Pismiennictwo

1. Royal College of Psychiatrists (2008) Fair Deal for Mental Health. RCPsych
(http://www.rcpsych.ac.uk/campaigns/fairdeal.aspx).

2. Royal College of Psychiatrists, Care Services Improvement Partnership & Social

Care Institute for Excellence (2007) A Common Purpose. Recovery in Future

Mental Health Services. RCPsych.

. Anthony WA (1993) Recovery from mental illness. The guiding vision of the mental

health service system in the 1990s. Psychosocial Rehabilitation Journal 16:11-23.

Slade M (2009) Personal Recovery and Mental Tllness. Cambridge University Press.

. Coopeland M (1999) Wellness Recovery Action Plan. Peach Press.

. Ridgeway PA, Press A (2004) Assessing the Recovery Commitment of Your Mental
Health Service: A User’s Guide to the Development of Recovery Enhancing
Environments Measure (DREEM). National Institute of Mental Health in
England.

. Adshead G (2000) Care or custody? Ethical dilemmas in forensic psychiatry.
Journal of Medical Ethics 26:302—4.

8. Ward T, Gannon TA (2006) Rehabilitation, etiology, and self-regulation. The
comprehensive good lives model of treatment for sexual offenders. Aggression and
Violent Behavior 11:77-94.

. Ward T, Mann R, Gannon T (2007) The good lives model of offender
rehabilitation. Clinical implications. Aggression and Violent Behaviour 12:
87-107.

10. Mezey G, Eastman N (2009) Choice and social inclusion in forensic psychiatry.
Acknowledging mixed messages and double think. Journal of Forensic Psychiatry
and Psychology 20:503-7.

11. Frese FJ, Stanley JD, Kress K, et al (2001) Integrating evidence-based practices
and the recovery model. Psychiatric Services 52:1462-8.

12. Davidson L, O’Connell M, Tondora J, et al (2006) The top ten concerns about
recovery encountered in mental health system transformation. Psychiatric
Services 57:640-5.

13. Blackburn R, Logan C, Donnelly J, et al (2003) Personality disorders, psychopathy
and other mental disorders. Comorbidity among patients at English and Scottish
high secure hospitals. Journal of Forensic Psychiatry and Psychology 14:111-37.

14. Shepherd G, Boardman J, Slade M (2008) Making Recovery a Reality. Sainsbury

Centre for Mental Health.

. Sadler JZ (2008) Vice and the Diagnostic Classification of Mental Disorders.

A Philosophical Case Conference. Philosophy, Psychiatry and Psychology 15:1-17.

- 5}

[ RS

~

©0

=

16. Campling P, Davies S, Farquharson G (eds) (2004) From Toxic Institutions to
Therapeutic Environments: Residential Settings in Mental Health Services.
Gaskell.
17. Scotland Baroness, Kelly H, Devaux M (1998) The Report of the Luke Warm Luke
Mental Health Inquiry. Volumes I and II. Lambeth, Southwark and Lewisham
Health Authority.
18. NHS London (2006) Report of the Independent Inquiry into the Care and
Treatment of John Barrett. NHS London.
19. Adshead G (2009) Systemic thinking and values-based practice. Advances in
Psychiatric Treatment 15:470-8.
20. Sutton A (1997) Authority, autonomy, responsibility and authorisation: with
specific reference to adolescent mental health practice. Journal of Medical Ethics
23:26-31.
. Gabbard GO, Wilkinson SM (1994) Management of Countertransference with
Borderline Patients. American Psychiatric Press.
22. Agich G (1993) Actual autonomy and long-term care decision making. In Long-
Term Care Decisions. Ethical and Conceptual Dimensions (eds LB McCullough,
NL Wilson): 113-36. Johns Hopkins University Press.

23. Department of Health (2007) Choice Matters 2007-8: Putting Patients in Control.
Department of Health.

24. Josselson R, Lieblich A (1999) Making Meaning of Narratives. Sage

Publications.

Leibrich J (1999) A Gift of Stories: Discovering How To Deal with Mental Illness.

Otago University Press.

26. McAdams DP (2006) The Redemptive Self: Stories Americans Live By. Oxford
University Press.

. Booker C (2004) The Seven Basic Plots. Why We Tell Stories. Continuum
International Publishing.

28. Eagleton T (1983) Literary Theory: An Introduction. Basil Blackwell.

29. Genette G (1980) Narrative Discourse. Basil Blackwell.

30. Kleinman A (1989) The Illness Narratives: Suffering, Healing and the Human
Condition. Basic Books.

. Toombs SK (1993) The Meaning of Illness. A Phenomenological Account of the
Different Perspectives of Physician and Patient. Kluwer Academic Publishers.

32. Roberts G, Holmes J (1998) Healing Stories. Narrative in Psychiatry and
Psychotherapy. Oxford University Press.

33. Roberts G (2000) Narrative and severe mental illness: what place do stories have
in an evidence-based world? Advances in Psychiatric Treatment 6:432—41.

34. Greenberg M, Shergill SS, Szmukler G, et al (2002) Narratives in Psychiatry.
Jessica Kingsley.

35. Styron W (1992) Darkness Visible: A Memoir of Madness. Vintage.

36. Solomon A (2002) The Noonday Demon: An Atlas of Depression. Simon
& Schuster.

37. Jamison KR (1996) An Unquiet Mind. Random House.

38. Church K (1996) Forbidden Narratives: Critical Autobiography as a Social
Science. Routledge.

39. Davidson L, Lynn (eds) (2009) Beyond the Storms: Reflections on Personal
Recovery in Devon. Devon Partnership NHS Trust and Recovery Devon.

40. Spence DP (1982) Narrative Truth and Historical Truth: Meaning and

Interpretation in Psychoanalysis. WW Norton.

Parker T (1994) Life after Life: Interviews with Twelve Murderers. Harper

Collins.

42. Soothill K, Parker T (1999) Criminal Conversations: An Anthology of the Work of
Tony Parker. Routledge.

43. Goffman E (1986) Stigma: Notes on the Management of Spoiled Identity
Originally. Touchstone.

44. Roberts G, Dorkins E, Wooldridge J, et al (2008) Detained — what’s my choice?
Part 1: Discussion. Advances in Psychiatric Treatment 14:172-80.

45. Lindemann Nelson H (2001) Damaged Identities, Narrative Repair. Cornell
University Press.

46. Maruna S (2001) Making Good: How Exconvicts Reform and Rebuild their Lives.
American Psychological Association Books.

47. Vaillant G (1995) Adaptation to Life. Harvard University Press.

48. Deegan P (1996) Recovery as a journey of the heart. Psychiatric Rehabilitation
Journal 19:91-7.

49. Gilbert P (2009) Introducing compassion-focused therapy. Advances in Psychiatric
Treatment 15:199-208.

50. Department of Health (2009) The Bradley Report. Department of Health.

51. Sainsbury Centre for Mental Health (2010) Implementing Recovery.

A Methodology for Organisational Change. SCMH.

2

25.

[

2

=

3

41.

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TOM 9, NR 1, 2012 « PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 55


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

PRACA Z PRZESTEPCAMI: TRUDNOSCI ZWIAZANE Z PROGRAMEM ZDROWIENIA

KOMENTARZ

Dr hab. n. med. Robert Pudlo

Katedra Psychiatrii SUM w Tarnowskich Gérach

W kontekscie przewleklej, nieuleczalnej choroby koncep-
cja zdrowienia, zaktadajaca mozliwo$¢ pelnego 1 bogatego
zycia, jest niezwykle atrakcyjna. Z medycznego punktu wi-
dzenia wyrasta ona z rehabilitacji, czyli wykorzystania pozo-
stalych — mimo choroby — mozliwosci, dla skompensowania
powstalych brakow. Tak jak rehabilitacja, zdrowienie ma
prowadzi¢ do satysfakcjonujacego zycia, przy uruchomie-
niu niewykorzystywanych rezerw. Zdrowienie moze by¢ tez
traktowane jako egzemplifikacja ogélnej zasady afirmacji
zycia, pozwalajacej na rozwoj osobowy przy akceptacji istnie-
jacych w réznych sferach ograniczen. Przyjecie tej koncepcji
otwiera przed chorymi nowe perspektywy 1 pozwala wyjsé
poza defetystyczny schemat zlego rokowania medycznego.
Zmuszajac do aktywnoSci i rezygnacji z roli chorego, oferuje
w zamian istotne gratyfikacje.

Mimo swojej atrakcyjnosci, koncepcja zdrowienia niesie
ze sobg kilka rodzajow ryzyka. Pierwszym z nich jest moz-
liwos¢ swoistej gloryfikacji ograniczen. Miedzy akcepta-
Cja swojej niesprawnosci a uznaniem jej za wariant normy
jest cienka granica. Stosunkowo tatwo opisaé mechanizm
obronny, w ktérym osoba dotkni¢ta jaka$ niesprawnoscia,
(lub chorobg psychiczng) zacznie jg uwazaé za dar. Jesli taki
punkt widzenia zostanie przejety przez profesjonalistow —
co przeciez nie jest niemozliwe — powstaje ryzyko rezygnacji
z leczenia na rzecz ,rozwijania ukrytych mozliwosci”. Idac
dalej, jesli taki punkt widzenia zostatby przyjety przez usta-
wodawce, mégtby spowodowaé zaprzestanie finansowania
badania i leczenia jakiego§ zaburzenia lub grupy zaburzen.

Drugie podobne niebezpieczenstwo to rozmycie rél pro-
fesjonalisty i pacjenta. Na pewno pacjent najlepiej zna swoje
oczekiwania, potrzeby i cele zyciowe, jednak jego postrzega-
nie leczenia, rokowania i niesprawnosci nie moze by¢ trak-
towane jako ,,rownie dobre lub nawet lepsze od pogladow
lekarzy”, bo po pierwsze nie ma on eksperckiej wiedzy, a po
drugie pacjent nie jest wyjatkiem od reguly méwiacej, ze
nikt nie jest s¢dzig we wlasnej sprawie. Trzeba pamigtac,
ze poza nielicznymi wyjatkami, zdanie pacjenta w kwestii
leczenia i tak jest decydujace, bo ostatecznie to on decyduje
czy zazyje zlecony lek, zgodzi si¢ na hospitalizacj¢ lub czy
przyjdzie na nast¢pne spotkanie terapeutyczne. Rola lekarza
pozostaje wi¢c udzielanie choremu porad zgodnych z aktu-

alng wiedza, co wiaze si¢ czasem z koniecznoScia wydania
negatywnej opinii na temat pomyslu pacjenta na leczenie.
Wyjscie psychiatry z roli eksperta zwigksza tylko zamet
w glowie pacjenta 1 narusza jego —1 tak juz nadwatlone — po-
czucie bezpieczefistwa. Autorzy artykulu trafnie zauwazaja,
ze: ,W koncu, to nieréwnowaga zalezno$ci mi¢dzy lekarzem
1 pacjentem moze by¢ podstawowym elementem procesu
zdrowienia. Bycie zaleznym od innych i ograniczanym pro-
muje autonomi¢ w takim samym stopniu, jak bycie trakto-
wanym na réwni.” Mozna tylko dodad, ze partnerska relacja
miedzy lekarzem a pacjentem nie musi oznaczac identycz-
nych prerogatyw.

Dorkins i Adshead bardzo rzetelnie opisuja tez szereg
innych zagrozen wynikajacych z przyjecia koncepgji ,,zdro-
wienia”. Co prawda ich analiza dotyczy os6b odbywajacych
detencje, jednak wymienione w artykule problemy mozna
z powodzeniem zastosowac dla innych grup chorych. By¢
moze specyfika opisywanej populacji powoduje, ze uniwer-
salne mechanizmy uwidaczniajg si¢ w niej ze szczegdlng
ostroScia, sg wezesniej dostrzegane 1 nie moga, zostac zlek-
cewazone. Psychiatrzy prowadzacy oddzialy detencyjne nie
moga, poczeka¢ na wypisanie klopotliwego pacjenta ani
zleci¢ dalszej terapii w trybie ambulatoryjnym, tylko — ze
wzgledu na wieloletnie i przymusowe hospitalizacje — musza
na biezaco rozwiazywac pojawiajace si¢ problemy. Dlatego
wypracowane przez nich rozwiazania powinny by¢ wnikli-
wie studiowane przez wszystkich klinicystow, bo najpewniej
znajda zastosowanie na ich oddziatach. Dotyczy to zreszta
nie tylko koncepcji ,,zdrowienia”, ale na przyktad — omawia-
nego juz na famach Pychiatrii po Dyplomie, a bardzo aktual-
nego — problemu wprowadzania zakazu palenia na oddzia-
fach psychiatrycznych.

Na koniec uwaga krytyczna. Czytajac omawiany artykut
trudno nie pamigtac skarg jezykoznawcéw na naduzywanie
stowa ,narracja”. Co prawda stuchajac pretensjonalnego
jezyka dziennikarzy mozna si¢ przyzwyczaic, ze ,kazdy ma
swoja narracj¢” 1 ze ,w narracji partii A problem wyglada
inaczej niz w narracji partii B”, ale mimo to, by¢ moze uda-
foby si¢ utworzy¢ bardziej zreczny termin lub, po prostu,
poprzestac na sfowie ,,opowie$¢”. Drugi, nieco podobny, pro-
blem dotyczy ,,uzytkownikéw opieki” (service user). Ten ter-
min jest juz nie tylko niezr¢cznoScia jezykowa, ale zbliza sig
do zaklinania rzeczywistosci. Osadzony na detencji sprawca
czynu zabronionego pozostaje tym, kim jest, a eufemizowa-
nie terminologii nie zmienia ani jego sytuacji prawnej ani
osobistej.
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