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JAKIE Są NAJWAżNIEJSzE UMIEJęTNOśCI  PSYCHIATRY?

z naciskiem na patofizjologię i nauki podstawowe. Lekarz 
spędza wiele czasu na nauce anatomii, fizjologii i bioche-
mii w odniesieniu do stanu zdrowia i choroby, podobnie jak 
na nauce podstaw farmakologii i  farmakologii klinicznej 
oraz studiowaniu zasad prowadzenia badań klinicznych 
i oceny danych naukowych. Jest to szkolenie łączące pod-
stawy teoretyczne z zajęciami praktycznymi obejmującymi 
umiejętności kliniczne, takie jak zbieranie wywiadu, bada-
nie przedmiotowe i interpretację badań dodatkowych (np. 
laboratoryjnych). Co więcej, podczas okresu nauki (jako 
student medycyny i młody lekarz) psychiatra poznaje, jak 
działa system podstawowej i specjalistycznej opieki medycz-
nej w różnych specjalnościach medycznych oraz ma do czy-
nienia z szerokim zakresem częstych i rzadkich chorób oraz 
reakcji pacjentów na ich wystąpienie. Medyczne ramy prak-
tyki14 (niektóre stosowane tutaj terminy zostały wyjaśnione 
w tabeli 1) obejmują systematyczną ocenę (w której – nie-
zależnie od specjalności – niemal na pewno będą uczest-
niczyli członkowie zespołu niebędący lekarzami), ustalanie 
rozpoznania, prowadzenie leczenia i ocenę rokowania oraz 
krytyczne rozpoznanie różnicowe. Praktyka kliniczna jest 
oparta, na ile to możliwe, na danych z wiarygodnych badań 
naukowych pomocnych w podejmowaniu decyzji, zastosowa-
niu wiedzy na temat wytycznych, stawia dobrostan pacjenta 
w centrum zainteresowania i wymaga postępowania prag-
matycznego i raczej eklektycznego niż trzymania się ściśle 
jednej szkoły teoretycznej.

Kluczowymi cechami psychiatrów odróżniającymi ich od 
innych lekarzy jest dokładne i szerokie szkolenie w klinicz-
nie istotnych aspektach neuronauki (termin „neuroscience” 
odnosi się do szerokiego zakresu dyscyplin naukowych zaj-
mujących się układem nerwowym, obejmując m.in. także 
psychologię; tab. 1) oraz skoncentrowaniu się na pomocy 
pacjentom, u których stwierdzane są raczej zaburzenia my-
ślenia, nastroju czy zachowania niż skargi na dolegliwości 
somatyczne. Chociaż wszyscy lekarze są kształceni także 
w psychologicznych i społecznych aspektach zdrowia i cho-
roby, psychiatrzy poświęcają znaczną część swojego szko-
lenia podyplomowego na rozwijanie rozumienia połączeń 
tych obszarów z neurobiologią, a niektórzy z nich szkolą 
się szczególnie w prowadzeniu opartych na dowodach inter-
wencji psychologicznych lub społecznych.

Na podstawie powyższych rozważań można wyróżnić 
kilka zakresów umiejętności, szczególnie wyróżniających 
psychiatrę.

Kompleksowe rozpoznanie
Psychiatrzy są specjalistami opieki psychiatrycznej, wyszkolo-
nymi w procesie oceny klinicznej i diagnozowania oraz dys-
ponującymi dogłębną wiedzą w dziedzinach, które mogą być 
istotne w tym procesie. Potrafią rozpoznawać zaburzenia psy-
chiczne i choroby somatyczne. Tak jak wyjaśniono wcześniej, 

ważne jest to, że zaburzenia te nie są wyraźnie oddzielone 
i rozważane jako wzajemnie wykluczające się przyczyny pro-
blemów. Z jednej strony, zmiany myślenia, nastroju i zachowa-
nia mogą być naturalnymi cechami wieku, rozwoju człowieka 
i uwarunkowań psychologicznych czy społecznych. Z drugiej, 
mogą być poważnymi stanami patologicznymi, które zagra-
żają życiu i mogą wpływać na rozwój, stan fizyczny, psychiczny 
czy społeczny danej osoby. Kluczowe dla podejmowania świa-
domych decyzji, które mogą prowadzić pacjenta najwłaściw-
szą drogą terapeutyczną od samego początku, jest zarówno 
uwzględnianie wywiadu, obserwacji,  czujności wobec proble-
mów somatycznych, jak i synteza informacji uzyskanych z róż-
nych źródeł (wypowiedzi, obserwacji, badania przedmiotowego 
i właściwych badań dodatkowych).

Choroby somatyczne
Coraz częściej rozpoznawane jest współwystepowanie 
chorób somatycznych i psychicznych.24,25 Choroby soma-
tyczne mogą początkowo przejawiać się zaburzeniami 
psychicznymi. Ważne jest, by tego nie przeoczyć. Wielu 
zaburzeniom neuropsychicznym towarzyszą problemy 
postrzegane jako somatyczne (np. współistnienie auty-
zmu i padaczki), a inne szczególnie zwiększają ryzyko wy-
stąpienia problemów somatycznych (np. depresja i cho-
roby układu krążenia). Co więcej, leczenie niektórych 

Pewne słowa stały się trudne do użycia, ponieważ mogą wyzwalać błyskawicznie 
oskarżenia o paternalizm/redukcjonizm czy też inne -izmy. Czy skutkiem 
przypadkowego niezrozumienia lub politycznej poprawności może być trudność  
w prowadzeniu dyskusji na pewne tematy w sposób jasny, zrównoważony i wolny 
od zbędnych emocji. Tutaj przedstawiono próbę uczynienia „bezpiecznymi” trzech 
terminów używanych w artykule.

•  Podejście medyczne: ten termin jest stosowany jako określenie systematycznego 
podejścia do syntezowania i stosowanie danych naukowych w prowadzeniu 
terapii i udzielaniu porad osobom, które szukają pomocy. Jest oczywiste, że 
w badaniu i terapii zawiera się szeroki zakres sposobów leczenia, spójny 
ze szkoleniem, jakie odbył lekarz. (Nie mamy tutaj na myśli dawnego, 
paternalistycznego czy redukcjonistycznego, ostrego modelu biologicznego).

•  Biologia: ten termin jest używany, by wskazać na te dziedziny nauk 
podstawowych, które tradycyjnie należą do sfery nauk o życiu, włączając tu 
fizjologię, anatomię, biochemię. Ważne jest zdawać sobie sprawę, że różnica 
między biologią a na przykład psychologią (określającą siebie nauką o życiu) 
jest jednym z poziomów rozumienia, i że każde wyjaśnienie psychologiczne 
jest, z założenia, możliwe do zrozumienia na poziomie funkcji komórki. Dlatego 
też psychologia może być rozważana jako gałąź biologii, w ten sam sposób jak 
chemia jest gałęzią fizyki.

•  Nauki neurobiologiczne: ten termin jest stosowany w odniesieniu do 
interdyscyplinarnych badań naukowych mózgu i układu nerwowego, które mogą 
zawierać odpowiednie działy psychologii, filozofii, matematyki, fizyki i nauk 
informatycznych, lingwistyki, socjologii i ekonomii, jak i medycyny czy biologii. 
(Jest to uznane współczesne użycie tego terminu).

Tabela 1. Terminologia – wyjaśnienie podstawowych pojęć
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Ostatnie duże zmiany w  organizacji i  wizji strategii 
opieki psychiatrycznej w Wielkiej Brytanii,1-3 podob-
nie jak i w wielu innych krajach, oznaczają , że zmie-

nia się także tradycyjna rola psychiatry. Ważne jednak, że rola 
ta zmienia się nie w wyniku zmian legislacyjnych, politycznych 
czy ideologicznych. Zmiany te wynikają raczej z konieczności 
wykorzystywania szczególnych umiejętności psychiatry, jak 
również innych specjalistów opieki psychiatrycznej, w sposób 
poprawiający opiekę nad pacjentem i zapewniający odpowied-
nią jej jakość i bezpieczeństwo. Między psychiatrami w Wiel-
kiej Brytanii toczy się debata dotycząca tego zagadnienia.4-22 

Jej częstym tematem jest potrzeba zdefiniowania (czy raczej 
ponownego zdefiniowania) roli psychiatry w kontekście pla-
nowanych zmian w systemie opieki psychiatrycznej. Panuje 
zgoda co do tego, że brak jasnego określenia roli psychiatry 
jest szkodliwy dla pacjenta,19 a także dla naboru i morale psy-
chiatrów.18

Przedmiotem zainteresowania autorów tego opracowania 
nie jest rola psychiatry. Próbują raczej zidentyfikować i zasta-
nowić się nad jego najważniejszymi umiejętnościami zawodo-
wymi. Innymi słowy, co takiego szczególnego wnosi psychiatra 
do zespołu terapeutycznego czy opieki psychiatrycznej. (w ter-
minologii marketingowej określono by to jako USP – unikalne 
cechy produktu). Identyfikacja i nazwanie tych umiejętności 
mogą być korzystne w dokładniejszym określeniu optymalnej 
roli psychiatry w aktualnym systemie opieki oraz także, co jest 
kluczowe, określeniu form szkolenia oraz typu osoby najbar-
dziej pasującego do tego, by stać się skutecznym psychiatrą 
w przyszłym systemie.

By określić dokładniej kontekst tych rozważań, na początku 
pomocne może być krótkie, ale konkretne przedstawienie 

czterech zagadnień. Po pierwsze, zmiany w systemie opieki 
psychiatrycznej i jej rola różnią się co do momentu wystąpie-
nia oraz istoty w zależności od poszczególnych podspecjalności 
psychiatrycznych. Na przykład praca w zespole, łącznie z po-
działem funkcji, jest cechą systemu opieki psychiatrycznej nad 
dziećmi i młodzieżą (Child and Adolescent Mental Health 
Services, CAMHS). Są również znacznie różnice dotyczące 
opieki w zależności od regionu geograficznego. Po drugie, za-
gadnienia te nie są swoiste dla psychiatrii, a podobne zmiany 
zachodzą w mniejszym lub większym stopniu także w innych 
specjalnościach medycznych,23 (np. ordynowanie leków przez 
pielęgniarki i rozszerzenie roli społecznej farmaceuty; prze-
suwanie granic między opieką lekarza rodzinnego a opieką 
specjalistyczną). Po trzecie, zmiany w opiece psychiatrycznej 
przyniosły wiele korzyści , łącznie ze zwiększeniem jej znacze-
nia w strategii zdrowotnej, wzrostem inwestycji oraz poprawą 
dostępu do pomocy psychologicznej . Po czwarte, zmiany te są 
wzmacniane przez nieodwracalną ewolucję społecznego i poli-
tycznego myślenia oraz zmian w opinii publicznej i psychiatria 
powinna korzystać z tego i rozwijać się w nowej rzeczywistości 
bez oglądania się za siebie.

Teraz przyjrzymy się tym umiejętnościom zawodowym, 
które mogą być rozważane, jako charakterystyczne dla psy-
chiatry.

Co jest wyjątkowego w byciu psychiatrą?
Z definicji psychiatrę od innych specjalistów pracujących 
w opiece psychiatrycznej odróżnia wykształcenie medyczne. 
Jego zdobywanie trwa długo, obejmuje szeroki zakres wie-
dzy związanej ze zdrowiem psychicznym i  somatycznym, 
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z naciskiem na patofizjologię i nauki podstawowe. Lekarz 
spędza wiele czasu na nauce anatomii, fizjologii i bioche-
mii w odniesieniu do stanu zdrowia i choroby, podobnie jak 
na nauce podstaw farmakologii i  farmakologii klinicznej 
oraz studiowaniu zasad prowadzenia badań klinicznych 
i oceny danych naukowych. Jest to szkolenie łączące pod-
stawy teoretyczne z zajęciami praktycznymi obejmującymi 
umiejętności kliniczne, takie jak zbieranie wywiadu, bada-
nie przedmiotowe i interpretację badań dodatkowych (np. 
laboratoryjnych). Co więcej, podczas okresu nauki (jako 
student medycyny i młody lekarz) psychiatra poznaje, jak 
działa system podstawowej i specjalistycznej opieki medycz-
nej w różnych specjalnościach medycznych oraz ma do czy-
nienia z szerokim zakresem częstych i rzadkich chorób oraz 
reakcji pacjentów na ich wystąpienie. Medyczne ramy prak-
tyki14 (niektóre stosowane tutaj terminy zostały wyjaśnione 
w tabeli 1) obejmują systematyczną ocenę (w której – nie-
zależnie od specjalności – niemal na pewno będą uczest-
niczyli członkowie zespołu niebędący lekarzami), ustalanie 
rozpoznania, prowadzenie leczenia i ocenę rokowania oraz 
krytyczne rozpoznanie różnicowe. Praktyka kliniczna jest 
oparta, na ile to możliwe, na danych z wiarygodnych badań 
naukowych pomocnych w podejmowaniu decyzji, zastosowa-
niu wiedzy na temat wytycznych, stawia dobrostan pacjenta 
w centrum zainteresowania i wymaga postępowania prag-
matycznego i raczej eklektycznego niż trzymania się ściśle 
jednej szkoły teoretycznej.

Kluczowymi cechami psychiatrów odróżniającymi ich od 
innych lekarzy jest dokładne i szerokie szkolenie w klinicz-
nie istotnych aspektach neuronauki (termin „neuroscience” 
odnosi się do szerokiego zakresu dyscyplin naukowych zaj-
mujących się układem nerwowym, obejmując m.in. także 
psychologię; tab. 1) oraz skoncentrowaniu się na pomocy 
pacjentom, u których stwierdzane są raczej zaburzenia my-
ślenia, nastroju czy zachowania niż skargi na dolegliwości 
somatyczne. Chociaż wszyscy lekarze są kształceni także 
w psychologicznych i społecznych aspektach zdrowia i cho-
roby, psychiatrzy poświęcają znaczną część swojego szko-
lenia podyplomowego na rozwijanie rozumienia połączeń 
tych obszarów z neurobiologią, a niektórzy z nich szkolą 
się szczególnie w prowadzeniu opartych na dowodach inter-
wencji psychologicznych lub społecznych.

Na podstawie powyższych rozważań można wyróżnić 
kilka zakresów umiejętności, szczególnie wyróżniających 
psychiatrę.

Kompleksowe rozpoznanie
Psychiatrzy są specjalistami opieki psychiatrycznej, wyszkolo-
nymi w procesie oceny klinicznej i diagnozowania oraz dys-
ponującymi dogłębną wiedzą w dziedzinach, które mogą być 
istotne w tym procesie. Potrafią rozpoznawać zaburzenia psy-
chiczne i choroby somatyczne. Tak jak wyjaśniono wcześniej, 

ważne jest to, że zaburzenia te nie są wyraźnie oddzielone 
i rozważane jako wzajemnie wykluczające się przyczyny pro-
blemów. Z jednej strony, zmiany myślenia, nastroju i zachowa-
nia mogą być naturalnymi cechami wieku, rozwoju człowieka 
i uwarunkowań psychologicznych czy społecznych. Z drugiej, 
mogą być poważnymi stanami patologicznymi, które zagra-
żają życiu i mogą wpływać na rozwój, stan fizyczny, psychiczny 
czy społeczny danej osoby. Kluczowe dla podejmowania świa-
domych decyzji, które mogą prowadzić pacjenta najwłaściw-
szą drogą terapeutyczną od samego początku, jest zarówno 
uwzględnianie wywiadu, obserwacji,  czujności wobec proble-
mów somatycznych, jak i synteza informacji uzyskanych z róż-
nych źródeł (wypowiedzi, obserwacji, badania przedmiotowego 
i właściwych badań dodatkowych).

Choroby somatyczne
Coraz częściej rozpoznawane jest współwystepowanie 
chorób somatycznych i psychicznych.24,25 Choroby soma-
tyczne mogą początkowo przejawiać się zaburzeniami 
psychicznymi. Ważne jest, by tego nie przeoczyć. Wielu 
zaburzeniom neuropsychicznym towarzyszą problemy 
postrzegane jako somatyczne (np. współistnienie auty-
zmu i padaczki), a inne szczególnie zwiększają ryzyko wy-
stąpienia problemów somatycznych (np. depresja i cho-
roby układu krążenia). Co więcej, leczenie niektórych 

Pewne słowa stały się trudne do użycia, ponieważ mogą wyzwalać błyskawicznie 
oskarżenia o paternalizm/redukcjonizm czy też inne -izmy. Czy skutkiem 
przypadkowego niezrozumienia lub politycznej poprawności może być trudność  
w prowadzeniu dyskusji na pewne tematy w sposób jasny, zrównoważony i wolny 
od zbędnych emocji. Tutaj przedstawiono próbę uczynienia „bezpiecznymi” trzech 
terminów używanych w artykule.

•  Podejście medyczne: ten termin jest stosowany jako określenie systematycznego 
podejścia do syntezowania i stosowanie danych naukowych w prowadzeniu 
terapii i udzielaniu porad osobom, które szukają pomocy. Jest oczywiste, że 
w badaniu i terapii zawiera się szeroki zakres sposobów leczenia, spójny 
ze szkoleniem, jakie odbył lekarz. (Nie mamy tutaj na myśli dawnego, 
paternalistycznego czy redukcjonistycznego, ostrego modelu biologicznego).

•  Biologia: ten termin jest używany, by wskazać na te dziedziny nauk 
podstawowych, które tradycyjnie należą do sfery nauk o życiu, włączając tu 
fizjologię, anatomię, biochemię. Ważne jest zdawać sobie sprawę, że różnica 
między biologią a na przykład psychologią (określającą siebie nauką o życiu) 
jest jednym z poziomów rozumienia, i że każde wyjaśnienie psychologiczne 
jest, z założenia, możliwe do zrozumienia na poziomie funkcji komórki. Dlatego 
też psychologia może być rozważana jako gałąź biologii, w ten sam sposób jak 
chemia jest gałęzią fizyki.

•  Nauki neurobiologiczne: ten termin jest stosowany w odniesieniu do 
interdyscyplinarnych badań naukowych mózgu i układu nerwowego, które mogą 
zawierać odpowiednie działy psychologii, filozofii, matematyki, fizyki i nauk 
informatycznych, lingwistyki, socjologii i ekonomii, jak i medycyny czy biologii. 
(Jest to uznane współczesne użycie tego terminu).

Tabela 1. Terminologia – wyjaśnienie podstawowych pojęć
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Wsparcie
Psychiatrzy mogą być głosem przypominającym środowisku 
medycznemu o tym, jak ważne jest podejście psychologiczne 
i społeczne a także zwracającym specjalistom ochrony zdro-
wia psychicznego uwagę na konieczność uwzględniania chorób 
somatycznych, czynników biologicznych oraz stosowania, gdy 
jest to konieczne, podejścia medycznego. Dotyczy to również 
takiego wpływu na programy studiów medycznych oraz szko-
lenia podyplomowego, by dawały one pewność, że wszyscy le-
karze będą właściwie i w sposób wyważony rozumieli choroby 
psychiczne oraz rolę psychiatrii w zdrowiu człowieka. Psychia-
trzy mogą też występować jako silni i obdarzeni autorytetem 
rzecznicy bądź liderzy  rozwoju świadczeń opartych na dowo-
dach, cechujących się wysoką jakości oraz odpowiadających 
potrzebom użytkowników. Na poziomie osobowym psychiatra 
może działać jako rzecznik lub koordynator różnorodnych in-
terwencji terapeutycznych dostosowanych do indywidualnych 
potrzeb pacjenta.

Zdolności adaptacyjne
Szczególnie ważną umiejętnością psychiatry jest elastyczność 
wobec zmian zachodzących w rozumieniu etiologii i leczenia 
chorób psychicznych, a także  zmienności systemu świadczeń. 
Szeroki zakres umiejętności zawodowych oznacza, że psychia-
tra nie musi być przywiązany do jednego rodzaju interwencji, 
jak np. psychofarmakologia czy psychoterapia, czy też jednej 
przyczyny chorób, np. genetycznej czy społecznej. Równocze-
śnie elastyczność pozwala psychiatrze łączyć różne role, np. 
stosować różne metody leczenia, uczyć lub prowadzić badania 
naukowe i zapewniać opiekę psychiatryczną.

Rola psychiatry
Rola psychiatry zmienia się w zależności od czasu i miejsca, 
w związku ze specyficznym modelem opieki, stanu prawnego, 
potrzeb populacji objętej opieką oraz liczby i umiejętności po-
zostałych członków zespołu. Chociaż ten artykuł nie próbuje 
zdefiniować roli psychiatry, rozważenie szczególnie ważnych 
umiejętności psychiatry (tab. 2) powinno być przydatne do 
zapewnienia, że te właśnie umiejętności są związane z jego 
rolą w sposób, który najlepiej służy poszczególnym pacjentom 
i sprawowaniu opieki nad nimi. Zaznaczenie i jasne określe-
nie tych cech może także pomóc we wzmacnianiu tożsamości 
psychiatrów, pomagać w kwalifikacji oraz podnosić morale i sa-
tysfakcję z wykonywania zawodu.

Podsumowanie
Autorzy zidentyfikowali kilka obszarów, które mogą być rozwa-
żane jako szczególne atrybuty psychiatry (tab. 2) i wskazali na 
niektóre implikacje w związku z rolą psychiatry. W niedawnym 
artykule wstępnym w czasopiśmie World Psychiatry postawiono 

pytanie: „Czy psychiatrzy są zagrożonym gatunkiem?”27 Za-
pewne w jednym środowisku funkcjonuje wiele konkurujących 
„gatunków” specjalistów psychiatrycznej ochrony zdrowia 
psychicznego. Niezbędna będzie adaptacja psychiatrów do 
zmieniających się warunków środowiskowych przez podtrzy-
mywanie i rozwijanie najlepszych cech oraz przekazywanie 
tych cech kolejnym pokoleniom psychiatrów.28 Powinno to dać 
pewność, że dwa wieki po tym, jak Reil po raz pierwszy opisał 
psychiatrię jako specjalność,29,30 pacjenci będą mogli nadal ko-
rzystać ze szczególnych umiejętności zawodowych i wyników 
szkolenia lekarzy, którzy specjalizują się w chorobach psychicz-
nych,  skutecznie używają swojej szerokiej wiedzy medycznej 
i biologicznej oraz umiejętności diagnostycznych, doceniają 
wpływ czynników psychospołecznych i pełną gamę możliwości 
terapeutycznych.31
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chorób somatycznych często wpływa na stan psychiczny, 
a leczenie zaburzeń psychicznych często wpływa na zdro-
wie somatyczne. Istotne jest nadużywanie substancji 
psychoaktywnych – takie problemy mogą prowadzić do 
zaburzeń psychicznych i somatycznych na skutek zatru-
cia, uzależnienia czy odstawienia substancji. Psychiatrzy 
potrafią ocenić, zrozumieć i prowadzić leczenie tych czę-
sto skomplikowanych przypadków.

Biologiczne i kliniczne aspekty neuronauki
Jak przedstawiono w tabeli 1 rozważanie hipotetycznych 
rozgraniczeń między „biologicznym”, „psychologicznym” 
i  „społecznym” nie należy do dociekań współczesnej 
nauki.20,26 Postrzega ona raczej chorobę na różnych pozio-
mach oraz zajmuje się różnorodnym możliwym podejściem 
do leczenia. Należy jednak pamiętać, że psychiatra prze-
szedł odpowiednie szkolenie w podstawowych dziedzinach 
biologii i  ich wzajemnym oddziaływaniu na obszary psy-
chospołeczne. Jest więc dobrze przygotowany w stosowania 
podstaw naukowych do zrozumieniu przyczynowych czyn-
ników ryzyka i ich wzajemnych powiązań, z równoczesnym 
wykorzystaniem użytecznych sposobów podziału zaburzeń, 
prowadzenia właściwego leczenia, wyboru, gdy jest to nie-
zbędne, odpowiednich leków psychotropowych, szacowania 
ryzyka i korzyści z terapii i określenia rokowania. Ponie-
waż zastosowanie nauk neurobiologicznych w praktyce kli-
nicznej pozwala lepiej zrozumieć choroby psychiczne (i ich 
związki z chorobami somatycznymi) oraz ze względu na to, 
że dostępne są nowe metody leczenia, jest prawdopodobne, 
że rola psychiatry będzie wzrastać.14 Dlatego też psychiatra 
jest tym specjalistą w opiece psychiatrycznej, który dzięki 
przygotowaniu teoretycznemu i praktycznemu może wyko-
rzystać pełen zasób właściwej wiedzy naukowej, by pomóc 
chorym.

Cechy przywódcze, rozwiązywanie problemów 
i pragmatyzm
Głównymi kryteriami doboru studentów medycyny są duże 
zdolności akademickie, motywacja i zaangażowanie zawodowe. 
Ich edukacja ma szeroki zakres, dużą intensywność i dotyczy 
problemów somatycznych oraz psychicznych. Połączenie umie-
jętności akademickich oraz dogłębnego szkolenia powinno po-
zwolić wszystkim lekarzom, łącznie z psychiatrami, kierować 
zespołami, praktycznie i elastycznie radzić sobie ze złożono-
ścią kliniczną, oraz rozpatrywać szeroki zakres możliwości 
diagnostycznych i terapeutycznych. Warto jednak zauważyć, 
że skuteczne radzenie sobie w złożonych sytuacjach klinicz-
nych wymaga doświadczenia w prowadzeniu także prostszych 
przypadków.16 Psychiatrzy są wyjątkowo predestynowani do 
dokonania wyważonej i  świadomej oceny, szczególnie gdy 
należy odejść od mnóstwa protokołów prowadzenia chorych 
i wytycznych. Jest to niezwykle ważny element wysokiej jakości 
opieki ze względu na złożoność chorób psychicznych i niezwy-
kle duże różnice między pacjentami, które sprawiają, że ich 
potrzeby mogą nie zostać spełnione w sytuacji ścisłego stoso-
wania wytycznych. W szczególności psychiatrzy są przygoto-
wani do koordynowania i nadzorowania sytuacji, w których 
wymagane jest zastosowanie wielu różnych metod leczenia 
(np. terapii poznawczo-behawioralnej i  leków przeciwde-
presyjnych czy jednoczesnego leczenia choroby somatycznej 
i psychicznej). Wykraczanie poza sytuację danego pacjenta 
pozwala psychiatrom na wykorzystanie ich zdolności rozwią-
zywania problemów w innych sytuacjach mających miejsce 
w opiece psychiatrycznej, łącznie z planowaniem tej opieki, 
budowaniem zespołu oraz jego  oceną czy kierowaniem nim. 
Szkolenie psychiatrów umożliwia im także skuteczną i war-
tościową współpracę z lekarzami innych specjalności, łącznie 
z lekarzami rodzinnymi, pediatrami i internistami.

Badania naukowe
Ważnym elementem szkolenia zarówno w medycynie ogól-
nej, jak i w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w psychiatrii 
są badania naukowe, które obejmują szerokie spektrum dys-
cyplin naukowych mających znaczenie w rozumieniu zdrowia 
człowieka i choroby. Silnie zakorzenione są również kultura 
i tradycja prowadzenia badań i doświadczeń. Dla postępu ro-
zumienia przyczyn, mechanizmów i leczenia chorób psychicz-
nych niezwykle ważne jest prowadzenie badań przez badaczy 
zajmujących się naukami podstawowymi, jak również klinicy-
stów. Psychiatrzy mają szczególnie dobre przygotowanie w za-
kresie nadzorowania i oceny perspektywicznej, które mogą 
stać się pomostem między badaniami podstawowymi i klinicz-
nymi, co staje się coraz bardziej złożone i wielodyscyplinarne. 
Obejmuje to formułowanie nowych pytań badawczych opar-
tych na wglądzie klinicznym. Co więcej, szkolenie psychiatrów 
pozwala na krytyczną analizę wyników badań. Jest to kluczowe 
przy coraz większej liczbie informacji.

• Patrzy z szerokiej perspektywy uwzględniającej czynniki biologiczne, 
psychologiczne i społeczne

•  Stawia wielostronne i systematyczne rozpoznanie zaburzeń zarówno  
w odniesieniu do chorób somatycznych, jak i psychicznych

• Ma wiedzę na temat szerokiego zakresu chorób

•  Wykorzystuje wiedzę na temat podstaw biologicznych i tych aspektów neuronauki, 
które mają znaczenie kliniczne

• Chce i potrafi kierować zespołem klinicznym

• Działa kompleksowo i pragmatycznie

• Ceni badania i dowody 

•  Działa jako rzecznik osób chorujących psychicznie, w tym zabiega o wysoką 
jakość świadczeń

• Szkoli się, by nadążyć za rozwojem wiedzy 

Tabela 2. Główne atrybuty psychiatry
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Wsparcie
Psychiatrzy mogą być głosem przypominającym środowisku 
medycznemu o tym, jak ważne jest podejście psychologiczne 
i społeczne a także zwracającym specjalistom ochrony zdro-
wia psychicznego uwagę na konieczność uwzględniania chorób 
somatycznych, czynników biologicznych oraz stosowania, gdy 
jest to konieczne, podejścia medycznego. Dotyczy to również 
takiego wpływu na programy studiów medycznych oraz szko-
lenia podyplomowego, by dawały one pewność, że wszyscy le-
karze będą właściwie i w sposób wyważony rozumieli choroby 
psychiczne oraz rolę psychiatrii w zdrowiu człowieka. Psychia-
trzy mogą też występować jako silni i obdarzeni autorytetem 
rzecznicy bądź liderzy  rozwoju świadczeń opartych na dowo-
dach, cechujących się wysoką jakości oraz odpowiadających 
potrzebom użytkowników. Na poziomie osobowym psychiatra 
może działać jako rzecznik lub koordynator różnorodnych in-
terwencji terapeutycznych dostosowanych do indywidualnych 
potrzeb pacjenta.

Zdolności adaptacyjne
Szczególnie ważną umiejętnością psychiatry jest elastyczność 
wobec zmian zachodzących w rozumieniu etiologii i leczenia 
chorób psychicznych, a także  zmienności systemu świadczeń. 
Szeroki zakres umiejętności zawodowych oznacza, że psychia-
tra nie musi być przywiązany do jednego rodzaju interwencji, 
jak np. psychofarmakologia czy psychoterapia, czy też jednej 
przyczyny chorób, np. genetycznej czy społecznej. Równocze-
śnie elastyczność pozwala psychiatrze łączyć różne role, np. 
stosować różne metody leczenia, uczyć lub prowadzić badania 
naukowe i zapewniać opiekę psychiatryczną.

Rola psychiatry
Rola psychiatry zmienia się w zależności od czasu i miejsca, 
w związku ze specyficznym modelem opieki, stanu prawnego, 
potrzeb populacji objętej opieką oraz liczby i umiejętności po-
zostałych członków zespołu. Chociaż ten artykuł nie próbuje 
zdefiniować roli psychiatry, rozważenie szczególnie ważnych 
umiejętności psychiatry (tab. 2) powinno być przydatne do 
zapewnienia, że te właśnie umiejętności są związane z jego 
rolą w sposób, który najlepiej służy poszczególnym pacjentom 
i sprawowaniu opieki nad nimi. Zaznaczenie i jasne określe-
nie tych cech może także pomóc we wzmacnianiu tożsamości 
psychiatrów, pomagać w kwalifikacji oraz podnosić morale i sa-
tysfakcję z wykonywania zawodu.

Podsumowanie
Autorzy zidentyfikowali kilka obszarów, które mogą być rozwa-
żane jako szczególne atrybuty psychiatry (tab. 2) i wskazali na 
niektóre implikacje w związku z rolą psychiatry. W niedawnym 
artykule wstępnym w czasopiśmie World Psychiatry postawiono 

pytanie: „Czy psychiatrzy są zagrożonym gatunkiem?”27 Za-
pewne w jednym środowisku funkcjonuje wiele konkurujących 
„gatunków” specjalistów psychiatrycznej ochrony zdrowia 
psychicznego. Niezbędna będzie adaptacja psychiatrów do 
zmieniających się warunków środowiskowych przez podtrzy-
mywanie i rozwijanie najlepszych cech oraz przekazywanie 
tych cech kolejnym pokoleniom psychiatrów.28 Powinno to dać 
pewność, że dwa wieki po tym, jak Reil po raz pierwszy opisał 
psychiatrię jako specjalność,29,30 pacjenci będą mogli nadal ko-
rzystać ze szczególnych umiejętności zawodowych i wyników 
szkolenia lekarzy, którzy specjalizują się w chorobach psychicz-
nych,  skutecznie używają swojej szerokiej wiedzy medycznej 
i biologicznej oraz umiejętności diagnostycznych, doceniają 
wpływ czynników psychospołecznych i pełną gamę możliwości 
terapeutycznych.31
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Mając na uwadze wieloletnie wysiłki integracyjne psychia-
trów4 jestem mniej optymistyczny, ale ochoczo przystaję na 
uczestniczenie w ich optymizmie. 

Sięganie do naukowych dowodów oraz powoływanie się 
na naukowe podstawy prezentowanego stanowiska, także 
jeśli idzie o wybór postępowania leczniczego, stało się tak 
powszechne, że niemal krępujące jest posługiwanie się tą 
frazą. Craddock, Kerr i Thapar rozwijają interesująco tę, 
zdawałoby się, oczywistość. Stawiają przed psychiatrami 
wymóg umiejętności stałego dokształcania się oraz korzysta-
nia z wyników badań naukowych. Jak dotąd jest to wymóg 
również powtarzany wszędzie, a w Polsce zawarty – może 
przede wszystkim - w Kodeksie Etyki Lekarskiej. Tu jed-
nak pojawia się konieczność krytycznej oceny publikowa-
nych i dostępnych psychiatrom wyników badań naukowych. 
Nie wystarczy zatem wiara w prawdę słowa drukowanego: 
„napisane, więc prawdziwe”. Nie wystarczy też opieranie 
się na autorytetach, redakcji czasopisma czy recenzentów, 
których kompetentna ocena poprzedza publikację wyników 
badań naukowych: „ktoś mądry uznał to za prawdę, a więc 
to prawda”. Psychiatra sam musi ocenić czytany tekst czy 
wysłuchany wykład. Ma oceniać go krytycznie, czyli poddać 

ocenie założenia wyjściowe, sensowność pytań badawczych, 
poprawność hipotez i poprawność wnioskowania o ich przy-
jęciu lub odrzuceniu. Craddock, Kerr i Thapar oczekują 
więc – i co więcej sądzą, że każdy lekarz jest do tego przy-
gotowany – iż psychiatra zrezygnuje z potrzeby znalezienia 
jednoznacznej wskazówki w dręczących go niepewnościach, 
porzuci pokusę potwierdzenia swoich racji albo równie silną 
pokusę zakwestionowania racji oponenta. Nie znaczy to, że 
uważam, iż psychiatrzy nie myślą krytycznie, ani też, że nie 
wierzę w możliwość opanowania umiejętności krytycznej lek-
tury tekstów naukowych. Wydaje mi się jednak, że szkolenie 
lekarzy w Polsce nie poświęca kształtowaniu tej umiejętności 
ani potrzebnej uwagi, ani wystarczającego czasu. 
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W stronę tożsamości zawodowej psychiatry
Artykuł Heinza Katschniga, przedrukowany w  Postępach 
Psychiatrii i  Neurologii1 najwyraźniej poruszył psychiatrów 
i skłonił ich do refleksji. Zapewne przyczyniła się do tego re-
dakcja World Psychiatry, zapraszając do dyskusji nad tezami 
autora. Podobnie postąpiła redakcja polskiego czasopisma. 
Artykuł Craddocka, Kerra i Thapar opublikowany w The 
Psychiatrist, a w polskiej wersji udostępniony czytelnikom 
w tym zeszycie, jest interesującym głosem w tej debacie. 
Warto odnotować, że został napisany przez brytyjskich psy-
chiatrów pracujących z dziećmi i młodzieżą. Autorzy zesta-
wili umiejętności, jakimi ich zdaniem powinien dysponować 
psychiatra. (W  języku oryginału znajdujemy zresztą nie 
competencies, a mocniejsze określenie expertises.) Formułując 
zestaw obszarów wiedzy i umiejętności, w których psychia-
tra powinien być biegły, podjęli wysiłek, będący zazwyczaj 
udziałem organizatorów kształcenia dbających o należyty 
poziom opieki, jaką sprawować mają w przyszłości psychia-
trzy. A także tych, których zamiarem jest ustalenie kryte-
riów oceny kompetencji lekarza ubiegającego się o uznanie 
zdobytej wiedzy i  umiejętności w  specjalności, jaką chce 
uprawiać. Zestaw takich umiejętności, oraz ich uporządko-
wanie przygotowane przez Sekcję i Zarząd Psychiatrii UEMS 
w Europejskim Profilu Psychiatry3 jest nieco odmienny od 
tych, które uwzględnili Craddock, Kerr i Thapar. Nie są 
to jednak różnice znaczące. Brytyjscy psychiatrzy bardziej 
zdecydowanie podnoszą znaczenie swoistego przygotowania 
lekarza, będącego wynikiem kształcenia przeddyplomowego. 

Co więcej jednoznacznie deklarują znaczenie, jakie to przy-
gotowanie ma w praktyce klinicznej. Praktykę kliniczną zaś 
rozumieją jako udzielaną zespołowo pomoc osobom cierpią-
cym z powodu zaburzeń zdrowia. Ich zdaniem, swoiste przy-
gotowanie lekarza otwiera przed nim szczególną możliwość 
ujmowania problemów chorego w sposób, który określają 
jako całościowy.

Nie zaniedbując znaczenia innych umiejętności, które 
Craddock, Kerr i Thapar uważają za najważniejsze, chciał-
bym zatrzymać się nad dwiema. Nad wspomnianym ujmo-
waniem całościowym oraz nad wymaganiami, jakie stawiają 
psychiatrze, kiedy sięga po nowe, opracowane naukowo in-
formacje.

Dylemat podejścia całościowego polski psychiatra może 
znać z lektury Kępińskiego.3 Dylemat ów wyraża się w szcze-
gólności trudnością scalania informacji zdobytych w oglądzie 
i opisie z perspektywy czy to biologii, czy psychologii, czy so-
cjologii. Współcześnie dodaje się jeszcze jedną perspektywę, 
której brytyjscy autorzy nie uwzględniają – perspektywę du-
chowości. Kępiński podnosił również trudność przekazu wie-
dzy uporządkowanej całościowo, np. w procesie nauczania 
studentów. Dla jasności przekazu nauczyciel rozdziela to, co 
z wysiłkiem scalił, niejako utrwalając w uczniach koniecz-
ność oddzielnego traktowania tych perspektyw. 

W tabeli 1 artykułu Craddock, Kerr i Thapar zamieścili 
m.in. definicję nauk neurobiologicznych jako „interdyscypli-
narne badania naukowe mózgu i układu nerwowego, które  
obejmują stosowne obszary psychologii, filozofii, matema-
tyki, fizyki i nauk informatycznych, lingwistyki, socjologii 
i ekonomii, oraz medycyny i biologii (w polskim tłumaczeniu 
tekstu to obejmowanie wyrażono jako możliwość: „mogą za-
wierać”)”. Mają niemal pewność, że nauki neurobiologiczne 
dostarczą psychiatrom możliwości widzenia wieloplano-
wego i integrującego, co więcej uważają, że przygotowanie 
psychiatrów usposabia ich do wykorzystania tej możliwości. 
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Mając na uwadze wieloletnie wysiłki integracyjne psychia-
trów4 jestem mniej optymistyczny, ale ochoczo przystaję na 
uczestniczenie w ich optymizmie. 

Sięganie do naukowych dowodów oraz powoływanie się 
na naukowe podstawy prezentowanego stanowiska, także 
jeśli idzie o wybór postępowania leczniczego, stało się tak 
powszechne, że niemal krępujące jest posługiwanie się tą 
frazą. Craddock, Kerr i Thapar rozwijają interesująco tę, 
zdawałoby się, oczywistość. Stawiają przed psychiatrami 
wymóg umiejętności stałego dokształcania się oraz korzysta-
nia z wyników badań naukowych. Jak dotąd jest to wymóg 
również powtarzany wszędzie, a w Polsce zawarty – może 
przede wszystkim - w Kodeksie Etyki Lekarskiej. Tu jed-
nak pojawia się konieczność krytycznej oceny publikowa-
nych i dostępnych psychiatrom wyników badań naukowych. 
Nie wystarczy zatem wiara w prawdę słowa drukowanego: 
„napisane, więc prawdziwe”. Nie wystarczy też opieranie 
się na autorytetach, redakcji czasopisma czy recenzentów, 
których kompetentna ocena poprzedza publikację wyników 
badań naukowych: „ktoś mądry uznał to za prawdę, a więc 
to prawda”. Psychiatra sam musi ocenić czytany tekst czy 
wysłuchany wykład. Ma oceniać go krytycznie, czyli poddać 

ocenie założenia wyjściowe, sensowność pytań badawczych, 
poprawność hipotez i poprawność wnioskowania o ich przy-
jęciu lub odrzuceniu. Craddock, Kerr i Thapar oczekują 
więc – i co więcej sądzą, że każdy lekarz jest do tego przy-
gotowany – iż psychiatra zrezygnuje z potrzeby znalezienia 
jednoznacznej wskazówki w dręczących go niepewnościach, 
porzuci pokusę potwierdzenia swoich racji albo równie silną 
pokusę zakwestionowania racji oponenta. Nie znaczy to, że 
uważam, iż psychiatrzy nie myślą krytycznie, ani też, że nie 
wierzę w możliwość opanowania umiejętności krytycznej lek-
tury tekstów naukowych. Wydaje mi się jednak, że szkolenie 
lekarzy w Polsce nie poświęca kształtowaniu tej umiejętności 
ani potrzebnej uwagi, ani wystarczającego czasu. 
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