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Stowo wstepne

Oddajemy do rak Czytelnikow serie publikacji bedacych efektem pracy ekspertéw i specjali-
stow z zakresu polityki spotecznej, w szczegdlinosci pomocy spotecznej. Celem niniejszej serii
byto przyblizenie najwazniejszego dorobku teoretycznego i praktycznego panstw Europy
Zachodniej i USA w zakresie nowatorskich koncepgji i metod prowadzenia pracy socjalnej.
Chodzito o przyblizenie nie tylko rozwigzan i teorii zupetnie nowych takze w tamtych krajach,
ale takze i takich, ktdre juz zdazyty ,okrzepnac”i byty poddawane wielostronnym ocenom,
cho¢ w naszym kraju wiele z nich wcigz pozostaje nieznanymi lub niedocenianymi. Cze$¢
publikacji dotyczy nowych rozwiazan, co prawda juz funkcjonujgcych w naszych realiach,
jednak czesto realizowanych jedynie w ramach pojedynczych projektow, wartych jednak
szerszego upowszechniania, adoptowania i testowania w polskich warunkach. Przyktadem
moze tu by¢ chociazby tworzenie sieci franszyzy spotecznej czy asystentury dostepnej w réz-
nych sferach zycia 0séb z niepetnosprawnoscia.

Adresatami opracowan sg przede wszystkim praktycy, dziatajagcy w jednostkach pomocy
spotecznej i realizujacy jej ustawowe cele. Szczegdlnie waznymi odbiorcami sg pracownicy
socjalni, ktorych chcemy wyposazy¢ w nowe informacje oraz dostarczy¢ im wiedzy, ktéra
moze zaowocowac nowymi przedsiewzieciami, podejmowanymi przez nich w spotecznos-
ciach lokalnych. Pracownicy socjalni w naszym kraju sg bowiem grupa zawodowa, ktorej
powierzono w ostatnich latach wiele zadar z zakresu pomocy spotecznej, nie zawsze jednak
wyposazajac ich w odpowiednie i niezbedne do ich realizacji instrumenty. Najwazniejszym
zadaniem pracownikéw socjalnych jest wsparcie stabszych grup spotecznych w pokonywa-
niu ich problemdéw: w wychodzeniu z ubdstwa, izolacji spotecznej i nieporadnosci zyciowej.
Od sposobu zdefiniowania problemu, z ktorym boryka sie cztowiek — adresat przedsiewziec¢
podejmowanych w sferze pracy socjalnej, przyjetej wobec niego postawy (paternalistycz-
nej badz partnerskiej), dostrzegania catego kontekstu sytuacyjnego, czesto wiele zalezy.
Pracownik socjalny moze w swojej pracy petic wiele rél — by¢ coachem, doradcg, brokerem,
posrednikiem, mediatorem, negocjatorem badz inicjatorem aktywnosci lokalnej. Aby unikac
zrutynizowanego dziatania i jednoczesnie zwieksza¢ kompetencje zawodowe pracownikéw
socjalnych potrzebna jest szeroka wiedza w zakresie réznorodnosci metod ich pracy, obo-
wigzujacych standardow, znaczenia tworzenia sieci wsparcia kolezeriskiego, eksperckiego,
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superwizyjnego — zaréwno nieformalnego, jak i ujetego w zasady wspdtpracy, ktére mozna
i nalezy wypracowywac lokalnie, takze z reprezentantamiinnych instytugcj.

W jaki sposéb pracownicy instytucji pomocy spotecznej moga zatem towarzyszy¢ swo-
im klientom, beneficjentom, podopiecznym? Jak moga wspomagac proces ich powrotu
do zycia w rodzinie i spoteczeristwie, nauczy¢ dbania o istotne relacje miedzyludzkie, od-
powiedzialnosci za wiasny los, pokonywania lekdw zwigzanych z podejmowaniem nowych
zobowigzan, wskazywac drogi wyjscia z sytuacji kryzysowych? Ktéra z rél, w danym czasie,
bedzie najodpowiedniejsza w tym konkretnym, indywidualnym przypadku? Ufamy, ze na te
i wiele innych pytan, pracownicy znajda odpowiedzi w przekazanych im publikacjach.

W polityce spotecznej, w tym pomocy spofecznej, coraz czesciej zwraca sie uwage na efek-
tywnos¢ i racjonalnosc¢ podejmowanych dziatan. Zawsze zbyt mata ilos¢ dostepnych $rod-
kéw finansowych w stosunku do zwiekszajgcej sie wcigz skali potrzeb, wymusza szukanie
i podejmowanie préb implementowania na grunt spoteczny rozwigzan wczesniej kojarzo-
nych gtéwnie z biznesem, pochodzacych z teorii zarzadzania. Od pracownika socjalnego
wymaga sie umiejetnosci menadzerskich, jego zadaniem jest,zarzadzanie przypadkiem’,
,generowanie zmiany” Wymaga sie od niego znajomosci instrumentéw nowego zarzadzania
publicznego oraz rozumienia uwarunkowan decydujacych o skutecznosci ich stosowa-
nia, prowadzacych do wpisywania sie na trwate w pejzaz lokalnych partnerstw publiczno
— prywatnych.

Opublikowane opracowania moga by¢ wreszcie uzytecznym narzedziem dla innych akto-
row polityki spotecznej: politykdw wyznaczajacych jej instytucjonalne ramy, naukowcéw
i badaczy spierajacych sie o zasadnos¢ przyjmowania za obowiagzujace takich, a nie innych
paradygmatoéw, wyznaczajgcych cele i sposoby ich realizacji, a takze samych uczestnikéw
zycia spotecznego. Nie chodzi o to, aby dziata¢,,na rzecz" oséb i grupy, czy ,wobec” jakichs
problemow, lecz, z" osobami i grupami, bedacymi czesto niewykorzystanym potencjatem
dla samych siebie i swoich srodowisk.

Przedstawiana Panstwu,Nowa Praca Socjalna”ma szanse stac sie zrodtem inspiracji dla przed-
stawicieli wielu srodowisk zaangazowanych w realizacje zadar z zakresu pomocy spotecznej.

Zachecam do lektury.

dr hab. Olga Kowalczyk prof. UE
Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu



Od Rady Redakcyjnej

Przedstawiamy Panistwu wazng serie wydawnicza, ktéra zostata zatytutowana jako ,Nowa
Praca Socjalna” wskazujac na jej innowacyjny, czesto nowatorski charakter. Seria sktada sie
z trzydziestu publikacji — dwudziestu przygotowanych przez wybitnych polskich eksper-
tow i praktykow, zajmujacych sie zagadnieniami pomocy spotecznej i pracy socjalnej oraz
dziesieciu, ktore zostaty przettumaczone z jezyka angielskiego i ukazuja aktualny dyskurs
miedzynarodowy w omawianej problematyce.

Celem serii poswieconej nowym zagadnieniom lokalnej polityki spotecznej, szczegdlnie
w aspekcie systemu pomocy spotecznej i pracy socjalnej, jest popularyzacja w Polsce no-
wych metod iinstrumentow wsparcia spofecznego oraz ukazanie aktualnych zagadnien
instytucjonalno-organizacyjnych oraz prawnych, ktére ksztattujg ramy dla dziatart pracownika
socjalnego i srodowiskowego.

Tres¢ publikacji niewatpliwie wzbogaca istniejacy w Polsce dorobek intelektualny, zardwno
naukowy jak i praktyczny, ktéry musi by¢ jednak stale uzupetniany przez nowosci ptynace
7 naszych doswiadczen 25 lat transformacji, ale takze z rozwigzan, ktére sprawdzity sie w kra-
jach o rozwinietych systemach zabezpieczenia spotecznego. Aby wiasciwie ocenic w jakim
miejscu rozwoju pracy socjalnej, czy szerzej pomocy spotecznej, jestesmy w Polsce, musi-
my mie¢ punkty odniesienia w innych panstwach, ktére funkcjonujg w réznych modelach
polityki spoteczne;j.

Wybér publikacji do druku miat charakter otwartego konkursu, do ktérego przyste-
powali eksperci z réznych Srodowisk akademickich oraz instytucji praktyki spoteczne;.
Dziesiecioosobowa Rada Redakcyjna, skfadajaca sie z przedstawicieli nauki oraz instytucji
pomocy spofecznej, podczas swych posiedzen oceniata merytoryczne uzasadnienie i cel
pracy, strukture ksigzki oraz jej metodologie z bibliografig. Waznym aspektem wyboru opra-
cowan do publikacji byta ich innowacyjnos¢ i nowatorskie podejscie, chociaz nie oznacza
to, ze wszystkie ksigzki prezentuja tylko i wytacznie nowe podejscie do zagadnien pracy
socjalnej. Sitg wsparcia spotecznego jest takze istniejaca tradycja i dorobek, ktéry takze do-
cenialismy taczac to co wartosciowe z przesztosciz tym co konieczne w przysztosci. Daje sie
to szczegodlnie zauwazyc¢ w niektorych publikacjach, ktére wskazuja na istniejacy wspotczes-
nie renesans sprawdzonych idei, rozwigzan i metod.



Wszystkie publikacje wydane w ramach serii byty recenzowane przez trzech niezaleznych
ekspertow — specjalistow z zakresu polityki spotecznej, pomocy spotecznej i/lub pracy
socjalnej. Recenzenci byli wybrani przez Rade Redakcyjna w procedurze konkursowej —
s3 to wybitni specjalisci z obszardw: naukii praktyki, najczesciej dobrze znani w srodowisku
politykow spotecznych. Nierzadko recenzje byty bardzo wnikliwe i krytyczne, co skutkowato
koniecznosciag dokonywania uzupetnien i poprawek. Kilka publikacji po recenzjach Rada
Redakcyjna odrzucita.

Wydaje sie, ze istotng wartoscia catej serii jest to, ze z jednej strony ukazuje ona teoretyczne
i praktyczne watki pracy socjalnej z konkretnym typem klienta lub spotecznoscia lokalng;
a z drugiej, ze prezentuje szersze powigzania pracy socjalnej z takimi zagadnieniami jak
przedsiebiorczos¢ spoteczna, nowe zarzgdzanie publiczne i governance czy wreszcie ukazuje
swe silne zwiazki z koncepcja empowerment. Ukazanie miedzynarodowych doswiadczen
w realizacji pracy socjalnej jest dodatkowym ,tadunkiem”intelektualnym, ktéry poszerza
naszg wiedze o rozwigzaniach w innych welfare states.

Jako Rada Redakcyjna zachecamy wszystkich pracownikéw systemu pomocy spotecznej,
w tym pracownikéw socjalnych, dziataczy spotecznych oraz decydentéw do zapoznania sie
z tredcig rekomendowanych przez nas i opublikowanych publikacji. Mamy nadzieje, ze znaj-
dziecie Paristwo w czesci z nich inspirujgce watki teoretyczne i praktyczne, ktére przydadza
sie Parstwu w zyciu zawodowym.

Zyczymy mitej lektury!

dr hab. Mirostaw Grewirski prof. WSP
Przewodniczacy Rady Redakcyjnej



Rada Redakcyjna:

dr hab. Mirostaw Grewinski, prof. WSP - Przewodniczacy Rady Redakcyjnej — Wyzsza
Szkofa Pedagogiczna im. Janusza Korczaka w Warszawie

dr Ewa Flaszynska — Dyrektor Osrodka Pomocy Spotecznej Dzielnicy Bielany m. st. Warszawy
mgr Hanna Guminska — Starszy Specjalista Pracy Socjalnej, Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Stupsku

dr hab. Jolanta Grotowska-Leder, prof. Ut - Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny
Uniwersytet t6dzki

mgr Barbara Kaminska-Skowronek — Kierownik Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Tyszowcach

prof. zw. dr hab. Janusz Kirenko — Wydziat Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Marii
Curie-Sktodowskiej w Lublinie

mgr Danuta Koczkodaj — Starszy Specjalista Pracy Socjalnej, Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Stupsku

mgr Krzysztof Kratofil — Starszy Specjalista Pracy Socjalnej, Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Tarnowskich Gérach

dr hab. Jerzy Krzyszkowski, prof. UL —Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny Uniwersytet
todzki

dr Anna Zasada-Chorab - Wyzsza Szkota Pedagogiczna im. Janusza Korczaka Warszawa
oddziat Katowice i Kolegium Pracownikéw Stuzb Spotecznych Czeladz

Zespot Projektu Centrum Rozwoju Zasobdéw Ludzkich:
dr Adam Krzyzanowski — Kierownik Projektu

mgr Andrzej Bogdanski — Sekretarz Projektu

Dominika Szelag — Ekspert ds. e-learningu

Zesp6t realizacyjny WYG International Sp. z 0.0.:
mgr inz. Ewa Ptodzien-Patasz - Kierownik Projektu
dr Monika Miedzik — Ekspert merytoryczny

dr Jarostaw Pichla — Ekspert merytoryczny






Nota o Autorach

Dorota Podgérska-Jachnik — doktor habilitowana nauk spotecznych w zakresie pedagogiki
(DSW, 2014); pedagog specjalny, psycholog, logopeda. taczy prace naukowa z praktyka psy-
chologa i doradcy 0séb niepetnosprawnych (CAZON, Fundacja Wsparcie Psychospoteczne),
jestich uczelniang rzeczniczka. Autorka wielu publikacji na temat niepetnosprawnosci, m.in.
monografii: Gfusi. Emancypacje (2013), Przekaz pantomimiczny w komunikacji z dzieckiem nie-
styszqcym (2004), Moj zawdd — moja praca — moja przysztosc. Perspektywy 0séb z niepetnospraw-
noscig (2011, wspotautorstwo), Problemy rzecznictwa i reprezentacji oséb niepetnosprawnych
(2009, red.), Ruch na rzecz lepszej przysztosci osob niepetnosprawnych (2010, red.). Interesuje sie
problemami funkcjonowania spotecznego oséb niepetnosprawnych (zwiaszcza gtuchych),
ich aktywizacji zawodowej i emancypacji. Otrzymata wiele nagrdd za prace akademicka
(nagrody Rektora Ut 2004, 2005, 2006, 2007) i za dziatalnos¢ na rzecz 0séb niepetnospraw-
nych: ,Lodotamacz Specjalny” POPON (2013), ,Motyl”+ SON (2009, 2010). Obecnie pracuje
na Uniwersytecie Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy.

Tadeusz Pietras — doktor habilitowany, pracownik Uniwersytetu Medycznego w todzi,
lekarz psychiatra i lekarz specjalista choréb ptuc, psycholog. Od lat zajmuje sie zaburzenia-
mi psychicznymi w przebiegu astmy oskrzelowej i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc.
Prowadzi wsparcie rodzin oséb chorych na choroby obturacyjne ptuc i na depresje oraz
rodzin oséb niepetnosprawnych intelektualnie. Autor wielu publikacji w czasopismach an-
glojezycznych i kilku monografii naukowych.

Recenzenci publikacji:

dr hab. Agnieszka Zyta, prof. UWM - Katedra Pedagogiki Specjalnej Uniwersytetu Warmirisko-
Mazurskiego w Olsztynie

dr Beata Mankowska — Instytut Psychologii Uniwersytetu Gdanskiego

mgr Piotr Lisek — Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Tarnowskich Gérach






Spis tresci

SEOWOWSTEPNE .. ... 3
OD RADY REDAKCYINEJ . ... . L o o 5
Rada Redakcyjna:. .. o 7
NOTA O AUTORACH o o o o 9
WSTEP 13
1. MIEDZY NORMALNOSCIA A NIENORMALNOSCIA ... .7
1.1. Szalenstwo i choroba psychiczna w historii ludzkosci ... ... ... 17
1.2. Kontrowersje wokdt pojecia normy ... 21
1.3. Czy choroba psychiczna jest niepetnosprawnoscia? ... 24
1.4. Szpital psychiatryczny — od instytucji totalnej ku normalizacji? ................. ... . 29
1.5. Rola Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego ... ... ... ... .. 32
2. WYBRANE ZABURZENIA PSYCHICZNE 37
2.1. Spektrum zaburzen psychicznych a choroba psychiczna. ... ... ... ... ... 37
2.2. Skala zaburzen psychicznych w spoteczenstwie ... 45
2.3. Charakterystyka wybranych zaburzen psychicznych. ... 49
2.3.1. Ogdlne uwagi dotyczace funkcjonowania psychospotecznego oséb
z zaburzeniami psychicznymi. ... 49
232 00PIENIA .o 51
2.3.3. Uzywanie substancji psychoaktywnych i uzaleznienia .......................... ... 54
2.34. Zespoty psychotyczne ... 58
2.3.5. Zaburzenia afektywne ... 61
3. MODEL SRODOWISKOWEJ OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ ... ... 67
3.1. Zatozenia srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej....................... . 67
3.2. Wspdtpraca interdyscyplinarna z pacjentem psychiatrycznym — oczekiwania lekarza. ... .. 74
3.3. Rola pacjenta i jego otoczenia w procesie zdrowienia i utrzymania zdrowia psychicznego.. 77
3.4. Potrzeba strategicznego podejscia do rozwigzywania problemdéw spotecznych wynikajacych
zzaburzel psychicznych. . 82
3.5. Zatozenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego....................... ... 86
4. POTRZEBY | PROBLEMY OSOB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI I ICH RODZIN ........ ... 93
4.1. Czy osoby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi wymagaja wsparcia pracownika
SOCJalNegO? o 93
4.2. Najczestsze problemy w zyciu rodziny oséb z zaburzeniami psychicznymi ... ... . 97



4.2.1. Choroba (psychiczna) jako czynnik zaktdcajacy system rodzinny i jego

funkcjonowanie ... 97

4.2.2. Dziecko z zaburzeniami psychicznymi w rodzinie ... 100
4.2.3. Osoby starsze zdemencjgwrodzinie . ... 104
4.24. Problem pietna i wykluczenia spotecznego .. .. ... 107
4.2.5. Problemy ekonomiczne pacjenta psychiatrycznego ijego rodziny ........... ... 110
4.2.6. Problem odrzucania pomocy ... ... 112

4.3. Aktywizacja zasobow osobistych rodziny w adaptacji do choroby .................. 113
4.3.1. Rodzina jako ukfad homeostatyczny w sytuacjach problemowych ... ... .. 113
4.3.2. Ksztattowanie sie postaw wobec choroby ... 115

5. MOZLIWOSCI DZIALAN SOCJALNYCH NA RZECZ OSOB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

[ ICH OTOCZENIA 117
5.1. Model pracy socjalnej z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami .......... .. 17
5.2. Standardy pracy socjalnej z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami...... ... 121
5.3. Budowanie profesjonalnego kontaktu z osobg chorg psychicznieijejrodzing . ........... . 126
5.4. Diagnoza funkcjonowania spotecznego a wspétpraca pracownika socjalnego z terapeuty
SrOdOWISKOWYM .. 130
5.5. Katalog ustug socjalnych ... 135
5.6. Regulacja sytuacji prawnej osoby z zaburzeniami psychicznymi a instytucja
ubezwiasnowolnienia. . ... 142
5.7. Poszukiwanie grup wsparcia oraz pomocy w Internecie. ... 147
5.8. Interwencja w stanach nagtych i w sytuacji zagrozenia samobojstwem................... .. 150

6. (RE)INTERGRACJA SPOLECZNA | AKTYWIZACIA ZAWODOWA OSOB Z ZABURZENIAM|
PSYCHICZNYMI .55
6.1. Uczen i student z zaburzeniami psychicznymi — mozliwosciedukacji..................... . 155
6.2. Zaburzenia psychiczne i spowodowana nimi niepetnosprawnos¢ a mozliwosci zatrudnienia .. 160
6.3. Spotdzielnie socjalne i firmy spoteczne jako alternatywa zatrudnienia 0séb

z zaburzeniami psyChiCZnymi . ... 164

6.4. Zmiana stereotypdw spotecznych dotyczacych osdb chorych psychicznie oraz postaw
otoczenia wobec nich jako warunek (re)integracji ... 167
ZAKONCZENIE. ... .. o o o o 171
BIBLIOGRAFIA 175
Wykaz aktéw normatywnych:. 187
Spistabel 189
SPIS TYSUNKOW . 190

NOTATKI. . 19T



Wstep

Problematyka monografii dotyczy specyfiki pomocy socjalnej dedykowanej osobom z nie-
petnosprawnoscia spowodowang zaburzeniami psychicznymi. Jest to grupa zagrozona bez-
posrednio marginalizacja i wykluczeniem spotecznym, gdyz istotg niepetnosprawnosci jest
ograniczenie mozliwosci petnienia rol spotecznych i samodzielnego zaspokajania wiasnych
potrzeb, a w przypadku choroby psychicznej' dochodzi do tego jeszcze element silnej styg-
matyzacjii samowykluczenia. Ksigzka stanowi dopetnienie monografii Praca socjalna z osoba-
miz niepetnosprawnosciq i ich rodzinami?, realizowanej w ramach tej samej serii wydawniczej.
Taka decyzja autorow spowodowana byta tym, iz choroba psychiczna moze by¢ (cho¢ nie
musi) przyczyna szczegolnej formy niepetnosprawnosci — niepetnosprawnosci psychicznej.
Istniejg zatem pewne wspdlne, ale i odrebne aspekty pracy socjalnej w przypadku oséb
wyréznionych w tytule niniejszego opracowania.

Wiedza spoteczeristwa o zaburzeniach i chorobach psychicznych, jako bardzo ztozonej i zréz-
nicowanej wewnetrznie kategorii, jest bardzo ograniczona i obarczona negatywnymi ste-
reotypami — jeszcze bardziej niz w przypadku innych rodzajéw niepetnosprawnosci. Wynika
to z silnej stygmatyzacji osob chorych i wielowiekowej mitologizacji szaleristwa, choc i ono
- roznie pojmowane i wartosciowane w réznych epokach —ma swoj wktad w rozwdj ludz-
kiej kultury. Na przestrzeni dziejow podejscie do chordb psychicznych zmieniato sie, przy
czym historia ta notuje kilka momentéw zwrotnych, np. odréznienie choroby psychicznej
od uposledzenia umystowego, odkrycie mozliwosci terapii, narodziny kliniki, wytonienie
sie psychiatrii spoteczno-srodowiskowej, uwzgledniajacej wspotwystepowanie w etiologii

! Okreslenia,choroba psychiczna”i,chory psychicznie” sa czasem uzywane w pracy zamiennie z okresleniami,zaburzenie psychiczne”
i, 0s0ba z zaburzeniami psychicznymi’, przy naszej petnej Swiadomosci, ze w literaturze naukowej te pierwsze terminy ustapity tym
drugim. W naszym przekonaniu jednak pracownik socjalny bedzie pracowat nadal z,0soba z chorobg psychiczng"/,chora psychicznie’,
a wiec obcigzong paleta skojarzen, stereotypdw, pietna i uprzedzer przypisywanych wiasnie temu okresleniu, a nie — zgodnie z intencjg
wspotczesnych naukowcow — z klientem opisywanym bardziej neutralnym, aktualnym okresleniem zawartym w tytule tej ksigzki. Tak
jak niegdys stowa,szalerstwo”/ szaleniec” miato swoje kulturowe konotacje, tak jest obecnie z pojeciem ,chory psychicznie”. Pojecie
to pozostato w Swiadomosci spotecznej, w jezyku klientéw pracownika socjalnego i w tym znaczeniu w ksigzce o pracy socjalnej pod-
nosimy tez jego znaczenie. Jeste$my nawet przekonani (cho¢ nie mozemy tej hipotezy potwierdzi¢ empirycznie), ze naukowiec moze
badac,postawy wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi’, ale uzyskiwac wyniki badania,postaw wobec chorych psychicznie’, wiasnie
ze wzgledu na silne zakorzenienie spoteczne tego drugiego okreslenia. Piszac kilkakrotnie nawet o,0sobach z zaburzeniami i chorobami
psychicznymi’, dazymy do podkreslenia, iz chodzi o osoby, ktore tak lekarze, jak i otoczenie spoteczne taczy z tg sama grupa dysfunkgji
psychicznych, a wiec s one uwazane za zaburzone i chore psychicznie.

2 D. Podgorska-Jachnik (2014), Praca socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq i ich rodzinami, ZRZL, Warszawa.
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zaburzen psychicznych czynnikow spotecznych, ale i wykorzystujacej owe czynniki w proce-
sie readaptadjii reintegracji spotecznej. Rowniez wspotczesna dekonstrukcja pojecia choroby
psychicznej oraz postmodernistyczny zwrot ku roznorodnosci spotecznej, wraz z wykre-
owaniem spotecznego modelu niepetnosprawnosci (takze psychicznej), wyznacza nowe
konteksty wspomagania osob z chorobg psychiczng i ich rodzin.
Pietno spoteczne i tendencje ekskluzyjne naktadaja sie na obraz dysfunkcji wynikajacych
bezposrednio z choroby, co jeszcze bardziej komplikuje podmiotowa sytuacje chorych
i co moze prowadzi¢ do niepetnosprawnosci. Natozenie sie na siebie tych skutkéw ogranicza
szanse 0sOb z niepetnosprawnoscia psychiczna na samorealizacje, pietrzy bariery na drodze
do edukacji, zatrudnienia i uczestnictwa spotecznego. Aby skutecznie wspiera¢ osoby z nie-
petnosprawnoscig spowodowang chorobg psychiczna, konieczne jest przede wszystkim
poznanie ich ograniczen funkcjonalnych, ale i mozliwosci kompensacyjnych. Znaczenie indy-
widualnych i spotecznych skutkéw zaburzer i choréb psychicznych doceniono, opracowujac
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktéry wraz z przebudowa modelu pracy
socjalnej w Polsce perspektywicznie stwarza szanse na skuteczniejsza rehabilitacje i powrdt
tych oséb do spoteczeristwa. Bardzo istotne jest réwniez poznanie wspodtczesnego podej-
$cia do samego zjawiska niepetnosprawnosci, wraz z jej nowym spotecznym paradygma-
tem i kontekstem miedzynarodowego uznania praw tej grupy, co odzwierciedla ratyfikacja
Konwencji o prawach 0séb niepetnosprawnych?.
Problemy postawione w niniejszej pracy majg charakter praktyczny, a gtéwny z nich zostat
sformutowany nastepujaco: jak organizowac wsparcie pracownikow socjalnych w zakresie
wiedzy o tej kategorii podopiecznych, ktérg stanowig osoby z zaburzeniami i chorobami
psychicznymi oraz ich rodziny — mikrosystemy dostarczajgce osobom niepetnosprawnym
bezposredniego wsparcia, cho¢ i same wymagajace pomocy. Praca socjalna traktowana jest
tu w kategoriach elementu, ale i aktywnego animatora sieci wsparcia spotecznego, a jed-
noczesnie znaczace ogniwo w spoteczno-srodowiskowym modelu opieki psychiatryczne;.
Problemy szczegétowe sformutowane zostaty nastepujgco:
=>» Penetracja obszaru pracy socjalnej pod katem wskazania zasobow umozliwiajacych
wigczanie spoteczne (aspekt relacyjny pracy socjalnej) i zmiane w systemie spotecznym,
powodujacym opresje (aspekt radykalny pracy socjalnej), w tym ksztattowanie nowego
wizerunku oséb z chorobg psychiczna oraz zmiany postaw spotecznych wobec nich.
=» |dentyfikacja problemdw generujgcych potrzebe wsparcia, wspdlnych dla wszystkich
kategorii niepetnosprawnosci, ale specyficznych dla niepetnosprawnosci spowodo-
wanej chorobg psychiczna.
=» Analiza potencjalnych potrzeb oséb wymagajacych wsparcia w realizacji ich najczesciej
naruszanych praw cztowieka.
=>» Prezentacja tradycyjnych i nowych mozliwosci dziatari socjalnych na rzecz oséb z za-
burzeniami psychicznymi i ich rodzin.

3 Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych [w:] Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej [portal internetowy] [dostep: 28.06.2014],

<http www.mpips.gov.pl/spoleczne-prawa-czlowieka/konwencja-o-prawach-osob-niepelnosprawnychs.



Autorzy ksigzki sg wyktadowcami akademickimi, ale i praktykami, reprezentujacymi rézne
zawody pomocowe, ktdrych przedstawiciele pozostaja w bezposrednim wspodtdziataniu
z pracownikami socjalnymi. Podobnie takze tre$¢ publikacji taczy zagadnienia teoretyczne
i wyniki badan, dotyczace osdb z chorobami psychicznymi, z zagadnieniami o charakterze
praktycznym, inspirowanymi doswiadczeniami interdyscyplinarnej wspotpracy na rzecz tych
0s6b. Jest to wiec monografia pisana z perspektywy psychologii, psychiatrii i pedagogiki
specjalnej przede wszystkim z myslg o pracownikach socjalnych, cho¢ model wielospecja-
listycznego wsparcia zaktada konieczno$¢ poznania zatozert wspotczesnej pracy socjalnej
—m.in. z osobami z zaburzeniami psychicznymi — takze przez psychologdw, psychiatrow,
pedagogow, jaki reprezentantow innych zawodow zwigzanych z udzielaniem wsparcia psy-
chospotecznego (np. terapeutdw srodowiskowych czy asystentdw socjalnych). Przekonanie
0 znaczeniu takiego wsparcia i o potrzebie rozwijania psychiatrii sSrodowiskowej w naszym
kraju pozostaje zbiezne z nowym modelem pracy socjalnej To wiasnie praca socjalna,
w swej aktywnej formule empowerment, moze by¢ czynnikiem spajajgcym interdyscypli-
narne wspotdziatanie réznych specjalistdw na rzecz wspierania 0sob z chorobg psychiczna.
Empowerment oznacza upodmiotowienie zwiekszajace mozliwos¢ decydowania o wiasnym
zyciu, ale i nakfadajace na osobe korzystajaca ze wsparcia psychospotecznego odpowiedzial-
nos¢ za wtasne wybory, podejmowane dziafania, za wiasne zycie. Autorzy zywia nadzieje,
ze za sprawg lepszego zrozumienia istoty zaburzen psychicznych, sytuacji chorych i ich ro-
dzin, jak réwniez dzieki lepszemu wgladowi w aktualne mozliwosci pomocy, tak rozumiana
podmiotowosc i pozytywna zmiana w sytuacji osobistej moze stac sie udziatem wiekszej
niz dotad liczby 0séb z réznego rodzaju dysfunkcjami psychiki. Jest to szczegdlnie wazne
w obliczu stale wzrastajgcych wskaznikéw epidemiologicznych dotyczacych zdrowia psy-
chicznego we wspotczesnym spoteczenstwie.

Dorota Podgérska-Jachnik i Tadeusz Pietras
£6dz, dnia 23 czerwca 2014 r.
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1.1.

MIEDZY NORMALNOSCIA
A NIENORMALNOSCIA

Szalenstwo i choroba psychiczna w historii ludzkosci

Zaburzenia psychiczne s3 czescig doswiadczania ludzkiej egzystencji. Wystepowaty zawsze —
$wiadectwa tego odnajdujemy juz w kulturze antycznej, ale i wszedzie indziej: nie ma kraju,
narodu, grupy spotfecznej, ktérej by nie dotyczyly. Co wiecej, nie ma cztowieka, ktory nie
doswiadczytby chocby chwilowej dysfunkcjonalnosci swego umystu, zmystow, ciata.

Zawodno$c¢ ludzkiej psychiki fascynowata i przerazata“. Ukazywata nowe, nieznane wczesniej
doznania, poszerzata zatem granice ludzkich doswiadczer o tajemnice szalenstwa, dowo-
dzita jednak kruchosci swiata psychicznego budowanego przez cztowieka, jego matosci
w obliczu zagrozenia obfgkaniem i pozbawieniem rozsadku. Dzi$ z jednej strony mowimy
o doswiadczeniu transgresji, z drugiej o chorobie psychicznej. Choroba psychiczna jest po-
jeciem towarzyszacym cztowiekowi stosunkowo od niedawna, w wielowiekowej tradycji
kulturowej zakorzenito sie przede wszystkim pojecie szalenstwa. Szaleristwo opisywane
jest catg gama synoniméw. Oznaczac¢ moze tyle co obted, wariactwo, pomieszanie zmystéw,
utrate rozumu, rozsadku, kontroli nad rzeczywistoscig. To takze obsesja, mania, szat, ekstaza,
paranoja itd., itp. Stowniki, podreczniki, w tym podreczniki psychologii klinicznej i psychiatrii,
ale i jezyk potoczny przynosza szereg odpowiednikéw tego stowa’. Jednym z uzywanych
okresleni jest tez stowo ,nienormalnosc¢” — ztozone w swojej konstrukgji i znaczeniu, gdyz
odnosi sie do pewnej zatozonej jakosci — normy, poprzez zaprzeczenie jej. To ciekawy, ale i ry-
zykowny zarazem konstrukt, gdyz wymaga przede wszystkim odpowiedzi na pytanie, czym
jest norma®. Przy zmieniajgcym sie przez stulecia wyobrazeniu normy jedno byto istotne:
przy intuicyjnych nawet, dokonywanych przez ludzi kategoryzacjach tego, co jest odstep-
stwem od normy, definiowano ja zawsze w jakiej$ relacji wobec nienormalnosci. Innymi
stowy, 0 normie mozna powiedzie¢, ze nie jest nienormalnosciq, podobnie jak o normalnym

M. Foucault (1999), Szaleristwo, nieobecnos¢ dzieta, przet. T. Komendant [w:] tegoz, Szaleristwo i literatura, Powiedziane, napisane. Fund.
Aletheia, Warszawa, s. 152-156.

Zob. np. Szalenstwo (hasto) [w:] Stownik jezyka polskiego, Wyd. Nauk. PWN [online] [dostep: 01.06.2014], <http://www.sjp.pwn.pl/szukaj/
szaleristwoy; Szaleristwo (hasto), W. Doroszewski (red.), Stownik jezyka polskiego, [online] [dostep: 01.06.2014], <http://www.doroszewski.
pwn.pl/haslo/szalerstwo».

Zagadnienie to bedzie analizowane na dalszych stronach ksigzki.
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funkcjonowaniu cztowieka i jego naturze dowiedzielismy sie wiele z doswiadczeri jego psychicznej
zawodnosci i szaleristwa.

Szalenstwo wpisato sie zatem w historie ludzkosci, w jej kulture, sztuke, rozwdj nauk, szcze-
golnie filozofie, nauki humanistyczne i psychoanalize’. Mozna wiec powiedzie¢, ze byto
swoistg sitg napedowa ludzkosci, sprowadzong obecnie - méwigc w duzym uproszczeniu
— do dwadch podstawowych kategorii: pierwiastka niekonwencjonalnosci, innowacyjnosci
i kreatywnosci, z jednej strony, oraz pierwiastka dewiacji, cierpienia, choroby — z drugiej.
Niniejsza ksigzka ma bardzo pragmatyczny charakter: poswiecona jest wspomaganiu 0séb
z niepetnosprawnoscia i ich rodzin, dlatego z pewnoscia nie bedziemy sie mocno zagtebiac
w zasygnalizowany tu szerszy kontekst problematyki kulturowych znaczen zaburzen i cho-
rob psychicznych, jednak mamy przekonanie, ze pracownicy socjalni, pedagodzy specjalni,
terapeuci zajeciowi i srodowiskowi oraz inni specjalisci zawodéw pomocowych, do ktérych
kierujemy ten tekst, powinni zdawac sobie sprawe z wieloptaszczyznowego pojmowania
problematyki chorob psychicznych.

Jak juz powiedzielismy, pojecia normy i szaleristwa zmieniaty sie w czasie. W starozytnosci
ludzie obtakani uwazani byli za prorokéw?®. Jednoczesnie w dwczesnej Gregji czy Egipcie
uwazano, ze obted spowodowany jest gniewem bogdw, czy tez opetaniem przez demony”.
To thumaczenie na dtugie lata zdominowato myslenie o przyczynach niedoskonatosci ludz-
kiego umystu'®, stad nazwa ,okres demonologiczny” funkcjonujgca w odniesieniu do upo-
sledzenia i choréb psychicznych. W sredniowieczu ludzie dotknieci tymi przypadtosciami
budzili lek, przez co wyganiano ich ze spotecznosci. Swieta inkwizycja skazywata ich jako
heretykow na tortury, famanie kotem, a nawet, jako opetanych przez szatana — na palenie
na stosie. Jak pisze w historycznej analizie tego okresu Kazimierz Kirejczyk, u podstaw tego
postepowanialezata [...] wypaczona mitos¢ blizniego, chec ratowania niesmiertelnej duszy,,ope-
tanego”i uchronienia innych ludzi przed zgubnym wptywem diabfa''. Zdarzali sie jednak i tacy,
ktérych uznawano za opetanych przez Ducha Swietego — mistykéw, darzonych najwiek-
szym szacunkiem'?, Kirejczyk zwraca uwage, iz ta sam religia chrzescijariska, ktéra skazywata
na smier¢ w imie prawosci i czystosci wiary, nakazywata tez dobre uczynki, ktére spetniano
poprzez jatmuzne, tworzenie przytutkdw, schronisk czy zaktadow nazwanych wowczas cha-
rytatywnymi (od fac. charitas, caritas — mitosc). Pierwsze tego typu zaktady powstaty w XII
wieku, takze w Polsce — w Poznaniu, Duchakowie i Stawkowie.

W okresie renesansu powstato wiele dziet malarskich inspirowanych szalefistwem, u kté-
rego zrodfa lezata groza konca $wiata, ludzkie stabosci, grzech, rzadze napedzane przez
zte duchy (np. malarstwo Hieronima Boscha czy Petera Breugla). XVII wiek przynidst koniec

A. Kapusta (1999), Szaleristwo i wtadza: mysl krytyczna Michela Foucaulta, praca doktorska, UMCS, Lublin [online][dostep: 27.05.2014],

<http://andkapusta.files.wordpress.com/2010/04/doktorat11.pdf.
M. Seligman, E. Walker, D. Rosenhan (2003), Psychopatologia, Zysk i S-ka, Poznari s. 27.

R. Porter (2003), Szaleristwo. Rys historyczny, Dom Wyd. Rebis, Poznan, s. 2
J. Kulbaka (2012), Niepetnosprawni. Z dziejow ksztatcenia specjalnego, Wyd. APS, Warszawa.
K. Kirejczyk (1981), Z historii pedagogiki specjalnej [w'] tegoz, Uposledzenie umystowe — pedagogika, PWN, Warszawa, s. 16.
R. Porter (2003), Szalerstwo. .., dz. cyt, s. 28-31.
K. Kirejczyk (1981), Z historii pedagogiki specjalnej..., dz. cyt, s. 19.
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,polowania na czarownice’, a wiara w nadprzyrodzone moce ustapita miejsca nauce. Nie
znaczy to, ze wczesniej choroby psychiczne nie byty nauce znane. Medycyna zapoczatko-
wana obserwacjami takich medrcéw jak Hipokrates (IV w p.n.e.) rozwijata sie jednak przez
dtugi czas gtownie poza kregiem europejskim.

Poglady Hipokratesa byty bardzo $wiatte. Ten grecki lekarz, uznany ,ojcem medycyny’, wia-
zat juz wtedy choroby psychiczne z funkcjonowaniem mdézgu, analizowat ich przyczyny.
Dokonat takze klasyfikacji chorob psychicznych, wyrézniajac epilepsje, manie, melancholie
i paranoje. Jak widac¢, nazwy te pozostaty do dzi$, cho¢ zmienity sie kryteria opisu i rozpo-
znawania tych chordb, czego zresztg mozna oczekiwac po blisko 25 wiekach zbierania do-
$wiadczen w tym zakresie. Jednakze — co warto podkresli¢c — poglady Hipokratesa na lecze-
nie chordb psychicznych moglibysmy nazwac bardzo wspdtczesnymi. Dla przywrdcenia
rownowagi choremu organizmowi zalecat tagodnosc i delikatne postepowanie z chorymi,
mita atmosfere, dobre odzywianie. Po upadku swiata hellenistycznego wiedza medyczna
zaczeta sie rozwija¢ w krajach arabskich, gdzie juz w IX-X wieku zaczeto zaktadac szpitale
dla chorych psychicznie'.

W Europie, jak powiedziano, dopiero potowa XVIl wieku pozwolita przestac kojarzy¢ chorobe
psychiczng, a wiasciwie — wedtug dwczesnej nomenklatury — obted ze zjawiskami nadprzy-
rodzonymi. Oswiecenie upomniato sie 0 naukowe wyjasnienie zjawiska i tak poprzez racjona-
listyczna analize szalenstwo zostato wykluczone jako nienaukowe przez Kartezjusza, a $cislej
- przez jego podmiot watpiacy. Ta sama epoka przyniosta réwniez tzw. wielkie zamkniecie
okrucienstwai ponizenie domu wariatdw [...], gdzie postugiwano sie batem i zakuwaniem w fari-
cuchy®. Stosowano w celach leczniczych upusty krwi, srodki przeczyszczajace, wymysine
tortury i wyrafinowane narzedzia tych tortur. Osoby chore psychicznie podzielity los innych
wyrzutkow spoteczenstwa — zebrakow, prostytutek, ztodziei, widczegow — trafiajac do szpitali
—azyléw, ktdre zaczety bardzo szybko powstawac w tym czasie. Choc nie-rozum oddzielono
od rozumu, to po to, by odizolowac ten pierwszy od $wiata, by go zamknac i kontrolowac.
Chorych psychicznie usuwano na margines spoteczenstwa, w szpitalach traktowano ich jak
zwierzeta w klatkach'®.

Dopiero koniec stulecia XVIIl i wiek XIX przyniosty epoke humanitaryzmu i opieki medyczne;.
Zapoczatkowata jg w 1792 r. reforma szpitalnictwa psychiatrycznego dokonana we Francji
przez Filipa Pinela. Pinel uwolnit chorych psychicznie z fancuchéw. Za Francja reform lecz-
nictwa psychiatrycznego dokonano we Wtoszech, w Anglii, potem takze w innych krajach.
Utorowato to droge racjonalnemu, humanitarnemu podejsciu do choroby umystowe].
W XIX wieku zbadano patologie obfedu, opisano i sklasyfikowano jego postacie, rozpoznano
powinowactwa z chorobami cielesnymi oraz psychonerwicami. Leczeniem zaczety zajmowac
sie szpitale uniwersyteckie, zwielokrotnita sie liczba przychodni, coraz wiekszq wage poSwiecano

" Tamze,s. 18.
> R Porter (2003), Szaleristwo..., dz. cyt, s. 15.
' Tamze,s.68-69 i 108-109.
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aspektom spotecznym'. Jednoczes$nie XIX wiek przyniost nagty wzrost liczby i rozmiarow szpi-
tali psychiatrycznych oraz gwattowny przyrost liczby pacjentow: w Anglii dziesieciokrotny
w ciggu stulecia (1800-1900), we Wtoszech pieciokrotny w ciggu niespetna trzydziestu lat
(1881-1907). Roy Porter ttumaczy taki rozrost nie troska o losy chorych, tylko mentalnoscia
— pozytywistyczng, biurokratyczng, utylitarnqg i profesjonalng, pokfadajaca wielka wiare w roz-
wigzaniach instytucjonalnych. Cho¢ w szpitalach nie byto juz fancuchéw, osiggnieto inng
forme kontroli powszechnoscig rozwiazan segregacyjnych. Szkofy, domy pracy, wiezienia, szpi-
tale i przytutki — czyz nie mozna w ich scianach zamknqc, a dzieki temu rozwiqzac, problemow
spotecznych zrodzonych w wyniku przemian demograficznych, urbanizacji i industrializacji?'®
=>  Co przynidst chorym psychicznie wiek XX i XXI? Jedni mowig o postepie nauk, inni —
przede wszystkim Michel Foucault - o dalszym zniewoleniu i biowtadzy. Autor Historii
szaleristwa w dobie klasycyzmu, Historii kliniki i innych dziet, ktére rozpoczety publiczng
dyskusje nad rolg psychiatrii we wspdtczesnym Swiecie, wskazuje, iz to spofeczeristwo,
zamykajac rekami psychiatréw obtakanych w szpitalach i poddajac ich nadzorowi, skon-
struowato pojecie choroby psychicznej —a moze i samga chorobe — sprowadzajac do jej
ograniczonych ram wolne niegdys szaleristwo. Nadal w dziefach mysliciela szalenstwo
pozostaje okryte wielka, zdawac by sie mogto, metafizyczna tajemnica, zas pozytywi-
styczna wiedza o nim traktowana jest z pobtazliwoscia dla ludzkiego umystu, ktéry
prébuje —w nieudolny sposob — odkry¢ prawde o sobie samym'™. Zatem w jakis sposob
to odkrywanie tajemnicy szalefistwa jest zZroédtem wiedzy o cztowieku w ogodle, cho¢
bezlitosnie obnaza réwniez stabos¢ nauki zwanej psychologia.

Ten krytyczny stosunek do nauki, do psychologii, w podtekscie takze do psychiatrii, wyraza
sceptycyzm podzielany przez wielu zwolennikdw nurtu antypsychologii i antypsychiatrii®®.
Nie zmienia to faktu, iz narodziny psychologii eksperymentalnej, jej rozwdj na przetomie
XIX'i XX wieku, jak rowniez fenomen popularnosci psychoanalizy Siegmunda Freuda i jego
nastepcédw wyznaczyly nowe miejsce,psychoprofesjom”we wspdtczesnym Swiecie. Wiek XX
uznany wiekiem psychiatrii [...] przynidst wyjasnienie kwestii psychopatologii, z drugiej zas stro-
ny przyznat szerszy zakres i prawomocnosc terapii psychologicznej. Rewolucyjne zmiany zaszty
w somatycznych metodach leczenia, rezim w szpitalach dla umystowo chorych ulegat dalszej
liberalizacji, doszto do potqczenia réznych wymiaréw opieki, ktdre z kolei — coraz bardziej zindy-
widualizowane - sktadajq sie na ciggty proces terapeutyczny, obejmujqcy swym zakresem sze-
roko rozumiang spotecznos¢?'. Niewatpliwie psychiatrzy w XX wieku zyskali nowe narzedzie

Tamze, s. 15.

Tamze, s. 129.

M. Foucault (1987), Historia szaleristwa w dobie klasycyzmu, PWN, Warszawa; tegoz Choroba umystowa a psychologia, (2000), Wyd. KR,
Warszawa; tegoz (1999), Szaleristwo i literatura. .., dz. cyt,; i inne.

Gtéwni propagatorzy antypsychiatrii to oprocz M. Foucaulta: R.D. Laing, T. Szasz, a w wersji popularnej K. Kesey (autor kultowej ksigzki
Lot nad kukutczym gniazdem, wyd. polskie 1991, ttum. T. Mirkowicz, PIW, Warszawa). Sprzeciw wobec ,psycho-nauk” nie musi jednak
oznaczac zupetnej negacji ich sensu, ale podwazenie dotychczasowych praktyk klinicznych. Sam Laing méwi nawet bardziej o, psychiatrii
krytycznej”niz o ,antypsychiatrii: J. Dalke (2012), O genezie i strukturze przezy¢ w schizofreniiwedtug R.D. Lainga [w:] P. Prus, A. Stelmaszczyk
(red.), Wokét rozumienia szalenstwa. Szkice z zakresu humanistyki, Wyd. Nauk. UMK, Torur, s. 69.

A. Lewis, za: R. Porter (2003), Szaleristwo. .., dz. cyt, s.15-17.
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leczenia - ale i zniewolenia — leki psychotropowe, pozwalajace regulowac ludzka psychike,
nastroje, emocje. Pojawily sie takze elektrowstrzasy i psychochirurgia, z niestawnym zabie-
giem lobotomii, drastycznego przeciecia ptatéw czotowych, ukazanego jako wyraz wiadzy
nad niepokornym pacjentem w stynnej ksigzce Kena Keseya Lot nad kukutczym gniazdem??,
a upowszechnionej poprzez film Milosa Formana o tym samym tytule.

Z czym wchodzimy w wiek XXI? U progu dwudziestego pierwszego wieku bilans psychia-
tryczny zamykaja réwniez sprzeczne gtosy. Wiasciwe kazdy argument da sie zréwnowa-
zy¢ przeciwnym. Duma ze znaczaco poszerzonej wiedzy o rozlegtym spektrum zaburzen
psychicznych — zderza sie zargumentem o spotecznej konstrukcji wcigz nowych i nowych
jednostek nozologicznych. Postepy farmakoterapii — z psychomanipulacjg neurochemii.
Rozpowszechnienie ustug psychiatrycznych — ze sceptycyzmem i ograniczong wiarg w jej
faktyczne mozliwosci. Rozwdj psychoanalizy i psychoterapii — z dyskredytacyjng oceng szar-
latanerii i merkantylnego rozbudzania i przywiazywania do nowych ustug. Wysoce specja-
listyczne leczenie szpitalne — z krytyka instytucjonalnego totalizmu, réwnowazonego idea
wyjscia z terapia do Srodowiska.

Nie czas na oceny i rozstrzygniecia, zwitaszcza gdy niektore z przedstawionych alternatyw
funkcjonujg w nauce jako w petni rownoprawne dyskursy. Jedno wydaje sie wazne: psy-
chiatria stoi przed trudnym momentem koniecznosci dookreslenia swoich paradygmatow,
rowniez w zgodzie ze wspotczesnymi paradygmatami nauk spotecznych i humanistyki. Musi
rowniez rozwigzac problemy, ktdre s zwigzane z jej rosngcym wptywem na spoteczenstwo.
Z taka refleksja zakoriczymy ten podrozdziat stowami Roya Portera, ktory byt jednym z gtéw-
nych przewodnikow po krétkim zarysie historii szaleristwa i choroby psychicznej, przedsta-
wionym w tym rozdziale. Oceniajac wspotczesng psychiatrie, Porter mowi:

Tymczasem, czesciowo z powodu proliferacji psychiatrii, u coraz wiekszej liczby ludzi orzeka sie chorobe — de
facto oni sami zqdajq rozpoznania u siebie choroby — a w istocie coraz wiekszq liczbe chordb. Taki jest los
Jkultury ofiar’ w ktdrej catkiem okreslone korzysci mogq wynikac z akcesu do psychiatrycznego paradygmatu.
Obecnie znacznie wiecej ludzi niz niegdys rutynowo fyka lekarstwa, wraz z nimi zapewne karmiqc sie teoria-
mi psychiatrycznymi, uczeszczajqc do rozmaitej masci terapeutow. Dzigje sie tak, poniewaz jezyk psychologii
i psychiatrii zajmuje miejsce jezyka chrzescijaristwa i humanizmu w roli srodkéw nadajqcych sens jazni—a wiec
samemu sobie, bliznim i autorytetom?®.

1.2. Kontrowersje wokof pojecia normy
Pojecie normy dotyczacej stanu zdrowia i zachowan cztowieka nie jest ani oczywiste, ani
jednoznaczne, stad toczone do dzi$ spory, jak i rézny stosunek do norm, zwtaszcza w na-

ukach spotecznych, ale takze medycznych. Istnieje wiele konstruktdw norm w psychiatrii:

2 K Kesey (1991), Lot nad kukutczym. .., dz. cyt.
2 R. Porter (2003), Szaleristwo..., dz. cyt, s. 244-245.
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norma statystyczna — oznaczajaca srednia warto$¢ wraz z odchyleniami standardowymi;
norma teoretyczna — opracowana przez grona ekspertow;

v Vv

norma funkcjonalna — traktujgca jako normatywny ten fenomen, ktéry daje dobre przy-
stosowanie spofeczne.

W psychiatrii usitowano opracowac ,obiektywne” kryterium normy. Pierwsza proba byto

podejscie statystyczne (norma statystyczna). Za norme przyjeto srednig wartos¢ badanej

wiasciwosci zachowania plus/minus dwa odchylenia standardowe. Kryterium to, mimo

pozornej obiektywnosci, nie sprawdzito sie. Jedyna pozostatoscia tak rozumianej normy

jest kryterium psychometryczne niepetnosprawnosci intelektualnej, rozumiane jako iloraz

inteligendji mierzony za pomoca Testu Wechslera (WAIS-R) mniejszy od warto$ci 702 Sredni

iloraz inteligencji wyrazony przy pomocy dewiacyjnego ilorazu inteligencji wynosi w po-

pulacji 100, odchylenie standardowe wynosi 15. Zatem iloraz inteligencji mieszczacy sie

w przedziale 70-130 jest uznany za normatywny. Niemniej u ludzi z ilorazem inteligencji

wiekszym niz 130 nie rozpoznaje sie zaburzenia psychicznego. Ponadto sam iloraz nizszy

niz 70 nie jest wystarczajacy do postawienia diagnozy uposledzenia (jest jeszcze kryterium

przystosowania spotecznego i kryterium wieku).

Kolejnym sposobem definiowania normy w psychiatrii jest tzw. norma teoretyczna. Norma

teoretyczna opracowana jest przez grona ekspertéw z catego swiata. Uwzglednia ona:

= wyniki badan naukowych nad patogenezg, rozpowszechnieniem, objawami, leczeniem
i tzw. wspotchorobowoscig okreslonych zaburzer (fenomendw) klinicznych,

= aspekt funkcjonalnosci lub dysfunkcjonalnosci danego fenomenu,

= wyniki badan statystycznych,

= uwarunkowania socjologiczne i kulturowe danego fenomenu.

W psychiatrii obowigzuje norma teoretyczna skodyfikowana w formie klasyfikacji ICD-10
(International Classification of Diseases — Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb, aktualnie dzie-
sigta edycja®) i DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Diagnostyczny
i statystyczny podrecznik zaburzen psychicznych, od niedawna piata edycja®®) przez grono
wybitnych ekspertéw z catego swiata. Norma teoretyczna obecnie zblizona jest do normy
funkcjonalnej, bowiem przy tworzeniu klasyfikacji uwzglednia sie przede wszystkim funk-
cjonalnos¢ lub dysfunkcjonalnos¢ jakiegos fenomenu w kontekscie zaréwno biologicznym,
jak i spotecznym.

K. Bobinska, T. Pietras, P. Gatecki (2012), Niepetnosprawnos¢ intelektualna - etiopatogeneza, epidemiologia, diagnoza, terapia, Wyd. Continuo,
Wroctaw.

Najnowsza wersja ICD-10, wraz z aktualizowanym opisem statusu stale doskonalonej klasyfikacji oraz z narzedziami treningowymi,
znajduije sie na stronie WHO: ICD-10. International Classification of Diseases, Genewa, 2010, [online] [dostep: 22.06.2014], <http://www.who.
int/classifications/icd/en/»; nieco starsza, polska wersja jezykowa: Miedzynarodowa ICD-10, Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemow
Zdrowotnych, 2008 [online] [dostep: 22.06.2014], <http://www.csioz.gov.pl/src/files/klasyfikacje/ICD10Toml.pdb.

American Psychiatric Association DSM-5 Development, [online] [dostep 19.06.2014] <http://www.dsmS5.org/Pages/Default.aspx.
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Lestaw Pytka zwraca uwage na waznga kwestie, a mianowicie, ze norme, tj. zachowania nor-
malne, cztowiek jest w stanie odréznic¢ w konkretnym srodowisku. Wyznaczaja jg oczekiwania
i standardy spoteczno-kulturowe. Kazda grupa, kazda spotecznos¢, kazde spoteczenstwo
ma swoje wiasne standardy — etyczne, obyczajowe, kulturowe i inne. Zachowanie oceniane
jest najczesciej jako normalne, jesli nie odbiega od tych standardow, a wiec od zachowarn,
ktére wystepujg w danym srodowisku najczesciej. Autor zwraca jednak uwage, ze jesli sro-
dowiska réznig sie od siebie znacznie, wieloma cechami — nie gwarantujg jednostce uzna-
walnosci standardu normalnosci przeniesionego ze $rodowiska drugiego. Inaczej méwiac:
to, co normalne w jednym z nich, w drugim takie by¢ nie musi?’.
To wazne spostrzezenie wskazuje na koniecznos¢:

1. Odnoszenia standardéw normy do srodowiska osoby, ktérej zachowanie jest oceniane;
w przypadku oceny zachowania dzieci i mtodziezy norma dodatkowo uwzglednia wiek,
czasem rowniez poziom klasy szkolnej.

2. Uwzgledniania w ocenie doswiadczenia zwigzanego z intensywnoscig uczestnictwa w tym
Srodowisku; osoba marginalizowana lub wykluczona nie podziela czesci doswiadczen po-
zostatych osob; takim przypadkiem jest osoba chora czy niepetnosprawna, pozostajaca
dtugotrwale w domu, w samotnosci — do jakich standardéw odnies¢ jej zachowanie?

3. Dazeniado tworzenia testow, a wiec i norm nieobcigzonych kulturowo, tzw. culture-free;
testy te umozliwiajg poréwnania miedzykulturowe.

4. Dazenia do tworzenia norm ponadkulturowych, bazujgcych na wspdlnych doswiad-
czeniach réznych kultur lub po prostu uniwersalnych doswiadczeniach réznych ludzi;
taki rodzaj norm wypracowujg od lat miedzynarodowe instytucje tworzace normy
do rozpoznawania choréb i zaburzer; nie mozna powiedzie¢, ze wérdd kryteriéw diag-
nostycznych nie ma elementéw wysyconych kulturowo, jednak np. proces tworzenia
klasyfikacji diagnostycznych (wymienione wyzej ICD-10, DSM-IV) uwzglednia etap gro-
madzenia diagnoz dokonywanych w réznych krajach po to, by ustalone ostatecznie
kryteria pozwolity na postawienie na podstawie takich samych symptomow dokfadnie
takiej samej diagnozy w réznych krajach.

Uwzglednianie w diagnozie partycypacji spotecznej (pkt. 2), a wiasciwie jej braku nie oznacza
catkowitej dowolnosci w interpretacji wynikdw. Takie dziatanie bytoby sprzeczne z zasadami
standaryzacji i uderzatoby w role, jaka petnig normy w psychometrii. Natomiast wtasciwym
podejsciem jest wykonanie diagnozy standaryzowanej (diagnozujemy wéwczas poniekad
skutki owego ograniczonego uczestnictwa) i uzupetnienie jej o diagnoze czy tez interpre-
tacje kliniczna.

Wiasnie na podstawie diagnostyki klinicznej (psychometrii uzupetnionej obserwacja klinicz-
ng) wyodrebniono wérdd ucznidw badanych testem inteligencji z wynikami w granicach po-
miedzy pierwszym a drugim odchyleniem standardowym (czyli wsrdd oséb réznigcych sie

2 L. Pytka (2000), Pedagogika resocjalizacyjna, Wyd. APS, Warszawa, s. 18.
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nieznacznie wynikiem, maksymalnie o 15 punktow ilorazu inteligencji) az 5 grup klinicznych
(np. dzieci zaniedbane pedagogicznie, z lekkg niepetnosprawnoscia intelektualna, inten-
sywnie stymulowane, z fragmentarycznymi deficytami rozwojowymi, o powolnym tempie
procesow poznawczych i inne). Sam wynik ilorazowy nie daje obrazu takiego zréznicowania.
Ciekawostkg moze by¢ to, ze niegdys obszar takich wynikdw nazywano mianem pogranicza.
Pojecia granicy i pogranicza bardzo intryguja badaczy, po pierwsze z powodu kontrowersji
na temat tego, czy naprawde mozna wytyczac linie podziatu miedzy ludzmi, dzielac ich
na normalnych i nienormalnych, zdrowych i chorych, sprawnych i niepetnosprawnych itd.
Po drugie dlatego, ze tak naprawde najwiecej ciekawych rzeczy dotyczacych ludzi dzieje sie
na pograniczu — w domysle: takze na pograniczu zdrowia i choroby psychicznej. W jakim$
stopniu to wewnetrzne zréznicowanie badanej grupy znosi granice, tak jak znosi granice
diagnoza funkcjonalna, nienormatywna.

Refleksje te dotycza roznic, ktore lepiej czy gorzej, ale da sie zmierzy¢ (IQ). Jeszcze wiecej
watpliwosci bedzie tam, gdzie normy nie wyznacza prosty pomiar, jak w chorobie psychicz-
nej. Watpliwosci dotyczace tego, czy da sie zamkna¢ chorobe psychiczng i szalenstwo, wy-
tyczajac wyrazna granice, sa jeszcze wieksze. | tu ujawnia sie jeszcze jeden aspekt intrygu-
jacej granicy. To potrzeba jej przekraczania, transgresji. Interesujgco ujat to Michel Foucault:
Transgresja jest gestem dotyczqcym granicy [.. .]. Kreska, ktdra przecina z powodzeniem, mogtaby
byc catqjejprzestrzeniq . ..]. Granica i transgresja zawdzieczajq sobie wzajemne osadzenie w by-
cie: stqd nieistnienie granicy, ktdra nie mogtaby by¢ w zaden sposéb przekroczona, i odwrotne
- znikomosc transgres;ji, ktéra przekraczataby tylko granice iluzji i cienia®®. Tam wspdtegzystuja
ze sobg choroba i zdrowie psychiczne. Przez pryzmat jednego dowiadujemy sie o drugim.
Wiedza o ludzkiej kondycji rozwineta sie w duzym stopniu dzieki wiedzy o chorobie.

1.3. Czy choroba psychiczna jest niepetnosprawnoscia?

Choroba i niepetnosprawnos¢ nie sg pojeciami tozsamymi. Choroba jest przejsciowym lub
przewlektym stanem organizmu, dynamiczng reakcja na czynniki chorobotwdércze, zaktéca-
jace jego réwnowage. Natomiast pojecie niepetnosprawnosci — wbrew pozorom — wcale nie
jest tatwe do zdefiniowania. Whrew pozorom — gdyz jest to pojecie uzywane powszechnie,
na co dzien, a skojarzenie z wozkiem inwalidzkim jest tak silne, ze osoby poruszajace sie
na nim sg niejako emblematem niepetnosprawnosci. Jednak wewnetrzne zréznicowanie
- ze wzgledu na kategorie i stopnie niepetnosprawnosci, rézne skutki funkcjonalne przy
podobnych ograniczeniach, subiektywne i obiektywne kryteria niepetnosprawnosci, jak réw-
niez zréznicowany status, czyli podziat na niepetnosprawnosc¢ biologiczng i prawng — nasuwa
watpliwosci co do tego, czym jest kategoria pojeciowa o nadrzednym znaczeniu. Inaczej
maoéwiac: jaka trescig wypemic termin ,niepetnosprawnosc¢’, by odpowiadat tym wszystkim
desygnatom?

% M. Foucault (1999), Przedmowa do transgresji [w:] tegoz, Szalenstwo i literatura. Powiedziane, napisane. Wybdr tekstéw, Wyd. Aletheia,
Warszawa, 5. 51.
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Pojecie niepetnosprawnosci dotyczy dtugotrwatego, czesto nieodwracalnego ograniczenia czto-
wieka w zakresie mozliwosci jego funkcjonowania zgodnie ze standardami Srodowiska, w ktorym
zyje, petnienia rél spotecznych, zaspokajania wiasnych potrzeb. Ale juz to, co stanowi o istocie
tego ograniczenia, czyli jakie jest Zrodto i mechanizm barier, moze by¢ kwestig dyskusyjna.
Przez wieki, a i obecnie, w wielu ubogich krajach trzeciego swiata niepetnosprawnos¢ trak-
tuje sie jako problem tkwigcy w jednostce, przypadtos¢ ludzkiego losu, powodujaca de-
fekt, wobec ktérego mozna tylko roztozyc rece i co najwyzej wesprze¢ cztowieka w jego
niedoli. Jednakze wspotczesnie postawa bezradnosci, kompensowane;j litoscia, zostata za-
stapiona postawa aktywnego zapobiegania niepetnosprawnosci i jej skutkom. To, w jaki
sposdb mozna to osiagnac, zalezy od przyjetego modelu niepetnosprawnosci, a jest ich
wiele (np. medyczny, medyczno-opiekuriczy, spoteczny, spoteczno-kulturowy, interaktywny,
antropologiczny, socjopolityczny i in.*®). Oznacza to, iz problem niepetnosprawnosci trakto-
wany jest jako wazny spotecznie i ze wcigz poszukuje sie koncepcji teoretycznej, ktéra bytaby
w stanie wygenerowac optymalne rozwigzania dla praktyki. Obecnie najbardziej widoczna
0pozycja teoretyczng jest przeciwstawienie sobie medycznego i spotecznego modelu nie-
petnosprawnosci, jednak z tendencjg do syntezy réznych aspektéw niepetnosprawnosci
w wielowymiarowym modelu bio-psycho-spotecznym?.
W praktyce dla rozwigzan systemowych na rzecz oséb z niepetnosprawnoscia, w tym
Z niepetnosprawnoscia psychiczna, maja zastosowanie dwie definicje niepetnosprawnosci:
odwotujgca sie do wspomnianego modelu bio-psycho-spotecznego definicja Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) z roku 1980, spodjna z klasyfikacjg medyczna ICIDH (International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps)*', oraz definicja wprowadzona
w Konwengjio prawach 0séb niepetnosprawnych (ONZ) z roku 2006 (w Polsce od 2012 roku)*,
odwotujaca sie do modelu spotecznego i opartego na prawach, a spdjna z klasyfikacjg me-
dyczna ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)®.
Klasyfikacja WHO (1980) definiuje niepetnosprawnos¢ na trzech poziomach:
=» Poziom biologiczny: uszkodzenie (ang. impairment) — to wszelki brak lub anormalnosc¢
anatomicznej struktury narzadow oraz brak lub zaburzenie funkgji psychicznych lub
fizjologicznych organizmu na skutek okreslonej wady wrodzonej, choroby lub urazu.
= Poziom psychologiczno-funkcjonalny: niesprawnos¢ (ang. disability), niepetno-
sprawnos¢ funkcjonalna, dysfunkcja - to wszelkie ograniczenie lub brak wynikajacy

Zob. analiza tego zagadnienia: RJ. Kijak (b.r), Niepetnosprawnos¢ intelektualna. Miedzy diagnozq a dziataniem, IRSS, Warszawa, s. 9-11; D.
Podgorska-Jachnik (2014), Gtusi. Emancypacje, Wyd. Nauk.WSP w todzi, £6dz, s. 17-29.

Liczne odniesienia do modelu psychiatrii srodowiskowej w niniejszej monografii sugeruja, ze ptodne poznawczo, zawfaszcza w odnie-
sieniu do niepetnosprawnosci psychicznej, s tez jej ujecia antropologiczne i kulturowe. Zob. np. koncepcje brokeringu kulturowego
w odniesieniu do niepetnosprawnosci w ujeciu Mary Ann Jezewski, opisang szerzej w: B. Borowska-Beszta (2012), Niepetnosprawnos¢
w kontekstach kulturowych iteoretycznych, Oficyna Wyd. Impuls, Krakéw, s. 202, jak réwniez w: D. Podgdrska-Jachnik (2014), Praca socjalna
zosobami z niepefnosprawnosciq i ich rodzinami, ZRZL, Warszawa.

ICIDH (International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps), 1980, WHO, Bruksela.

Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzqdzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., ogtoszona 25 pazdziernika 2012 (Dz.
U. 2012 poz. 1169).

ICF. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, CSIOZ, s. 6. [online] [dostep: 15.03.2014], <http://www.
csioz.gov.pl/src/files/klasyfikacje/ICF_Polish_version.pdf.
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z uszkodzenia zdolnosci wykonywania czynnosci w sposéb i w zakresie uwazanym
za normalny dla cztowieka.

= Poziom (psycho)spoteczny: uposledzenie spoteczne (ang. handicap) — oznacza mniej
uprzywilejowanga lub mniej korzystna sytuacje danej osoby, wynikajaca z uszkodzenia
i niepetnosprawnosci funkcjonalnej, ktéra ogranicza lub uniemozliwia wypetnianie rol
stosownych do wieku jednostki, jej pfci oraz sytuacji spoteczno-kulturowej*.

Wielopoziomowa koncepcja niepetnosprawnosci zwrdcita uwage na to, iz niepetnospraw-

nos¢ na poziomach wyzszych ujawnia sie jako skutek nieskompensowanego uszkodzenia

czy dysfunkcji. Pozwala to na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

= Trzypoziomowe ujecie niepetnosprawnosci umozliwia wyprowadzenie dziatar profi-
laktycznych i kompensacyjnych, ktére majg zapobiegac lub ograniczac skale skutkdw
uszkodzenia czy dysfunkgji.

= W ujeciu tym uposledzenie (poziom trzeci) nie jest wiasciwoscig jednostki, ale skutkiem
niekorzystnej sytuacji, w jakiej sie ona znajduje. Dysfunkcje sg z pewnoscig jakims ogra-
niczeniem dla jednostki, ale w jeszcze wiekszym stopniu cztowieka uposledza niedo-
stosowane, petne barier, nieprzyjazne i niewspomagajace otoczenie.

= Ujecie takie pozwala na przeczaca odpowiedz na pytanie postawione w tytule podroz-
dziatu: nie, choroba psychiczna nie musi by¢ niepetnosprawnoscia. Niepetnosprawnosc
moze stanowic efekt nieskompensowania skutkow choroby w interakcji z niekorzyst-
nymi czynnikami srodowiskowymi (barierami), ale tak by¢ nie musi. Niezaleznie od for-
malnego aspektu orzekania o niepetnosprawnosci w przypadku choroby psychicznej®,
zaburzenia psychiczne nie muszg przektadac sie na niepetnosprawnosc i najlepiej, aby
tak sie nie stato.

=>» Rola pracownika socjalnego i innych specjalistow zajmujacych sie osobamiz zaburze-
niami psychicznymi jest udzielanie takiego rodzaju wsparcia, ktére spowoduje, ze cho-
roba nie przerodzi sie w niepetnosprawnos¢, scislej: ze niesprawnosc¢ nie przerodzi sie
w uposledzenie oraz ze ograniczone bedg skutki uposledzajacej sytuacji, w jakiej zna-
lazta sie ta osoba.

Tyle teoria. W praktyce wiekszos¢ 0séb z chorobg psychiczna, zwtaszcza dtugotrwata, zostaje
uznanych za niepetnosprawne. Pewnym paradoksem praktyki bedzie rowniez to, ze aby
uzyskac niektére swiadczenia pomocowe, trzeba posiadac orzeczenie o niepetnosprawnosci,
a wiec zeby nie popas¢ w niepetnosprawnosc (w sensie spotecznym), trzeba by¢ niepetno-
sprawnym (w sensie prawnym).

ICIDH (International Classification of Impairments....), dz. cyt.

Nalezy przyznac, ze ze wzgledu na wyjatkowa trudno$¢ w zatrudnieniu oséb z chorobg psychiczna w przypadku jej stwierdzenia w prakty-
Cce orzeczniczej najczesciej orzeka sie o niepetnosprawnosci i najczesciej w stopniu znacznym. Tu jednak ujawnia sie aspekt pragmatyczny,
odzwierciedlajacy przede wszystkim istniejace bariery spoteczne, a nie zupetny brak zasobdw osobistych tych pacjentéw.
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Druga, najnowsza definicja niepetnosprawnosci wynika z Konwencji o prawach oséb niepet-
nosprawnych (ONZ 2006, Polska 2012). Zgodnie z zapisami Konwencji niepetnosprawnosc¢
— uznana w preambule za pojecie ewoluujace — jest wynikiem interakcji pomiedzy osobami
7 dysfunkcjami a barierami Srodowiskowymii wynikajqcymiz postaw ludzkich, bedqcej przeszko-
dq dla petnego uczestnictwa oséb niepetnosprawnych w zyciu spotecznym, na réwnych zasa-
dach zinnymi obywatelami®®. Inny punkt Konwencji moéwi, ze osobami niepetnosprawnymi
sg osoby, ktére majq dtugotrwale naruszongq sprawnosc fizyczng, umystowq, intelektualng lub
w zakresie zmystéw, co moze w oddziatywaniu z réznymi barierami utrudniac im petny i skuteczny
udziat w zyciu spotecznym, na zasadzie rownosci z innymi osobami®. Z zapisow Konwendji
mozna wobec tego wywnioskowac o:
=» spofecznym charakterze niepetnosprawnosci, tkwigcej poza sama osobg okreslang jako
niepetnosprawna;
=» poszanowaniu prawa do réwnosci i petnej partycypacji jako zatozeniu wyjsciowym,
ktéremu musza by¢ podporzadkowane wszystkie dziatania wyréwnujace szanse;
= potencjalnym charakterze skutkow niepetnosprawnosci, ktére moga wystgpi¢ (nega-
tywny wynik interakcji spotecznej), lecz nie musza (pozytywny wynik interakcji); takie
podejscie widoczne jest réwniez w klasyfikacji ICF (mozliwos¢ ujecia w diagnozie tych
czynnikow srodowiskowych, ktére sa oceniane in puls badz in minus).

Uznanie choroby (w tym takze psychiczne)), a zwtaszcza jej skutkdw za niepetnosprawnosc
wigze sie z oceng wynikajacych z niej dysfunkgji i ograniczen jako powaznie utrudniajacych
funkcjonowanie spoteczne i zawodowe, a nawet uniemozliwiajgcych wykonywanie pod-
stawowych czynnosci zyciowych. Ocena podlega sformalizowanej i ujetej w szczegdtowe
przepisy prawne procedurze orzeczniczej®, dla ktorej punktem wyjscia jest prawna definicja
niepetnosprawnosci, zawarta w ustawie o rehabilitacji*. Zgodnie z jej zapisami niepetno-

Punkt (e) Preambuty [w:] Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzqgdzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r., ogtoszona
25 pazdziernika 2012 (Dz. U. 2012 poz. 1169).

Art. 1, tamze.

Rozporzqdzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu nie-
petnosprawnosci (Dz. U. z dnia 8 sierpnia 2003 r) Dz. U. 03.139.1328, wraz z p6zniejszymi zmianami (2009, 2014); Rozporzqdzenie Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriéw oceny niepetnosprawnosci u oséb w wieku do 16 roku zycia (Dz. U. z dnia
1 marca 2002 r.) Dz.U.02.17.162, wraz z pézniejszymi zmianami (2009); Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 18 grudnia
2007 r. w sprawie wykonywania badan specjalistycznych na potrzeby orzekania o niepefnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz. U.
zdnia 31 grudnia 2007 r) Dz. U. 07.250.1875.

Ustawa z dnia 27 sierpniu 1997 o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. 123, pozycja 776)
nalezy do chyba najczesciej nowelizowanych i podlegajacych cigglym zmianom ustaw. Poniewaz stanowi podstawe wiekszosci Swiadczer
dla 0séb z niepetnosprawnoscia, w tym z niepetnosprawnoscia psychiczna, w szczegoélnosci reguluje tytutowe kwestie ich rehabilitacji
i zatrudnienia, pracownik socjalny powinien zna¢ aktualng tres¢ tego aktu prawnego. Tekst jednolity Ustawy obejmujacy kilkadziesiat
() zmian z lat 1997-2010 opublikowany zostat w 2011 r. — Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 11 maja 2011 r.
w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr
127, poz. 721). Do tego nalezy doda¢ ostatnig nowelizacje z 2012 r. — Ustawa z dnia 28 czerwca 2012 r. 0 zmianie ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych oraz niektdrych innych ustaw (Dz. U. 2012, poz. 986). Whasciwym miej-
scem pozwalajacym na $ledzenie zmian, dostep do aktualnych aktéw prawnych, jak i uzyskanie waznych, wartosciowych wskazéwek
dotyczacych prawnych aspektéw niepetnosprawnosci, w tym catej procedury orzeczniczej, jest strona internetowa Petnomocnika Rzadu
ds. Oséb Niepetnosprawnych: Biuro Petnomocnika Rzadu ds. Oséb niepetnosprawnych [online] [dostep: 10.05.2014], <http://www.nie-
pelnosprawni.gov.pl/prawo/>. Na stronie Petnomocnika znajduja sie réwniez wszystkie rozporzadzenia dotyczace kwestii orzeczniczych,
wskazane w poprzednim przypisie.
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sprawnos¢ oznacza trwatq lub okresowq niezdolnosc do wypetniania rél spotecznych z powo-
du statego lub dtugotrwatego naruszenia sprawnosci organizmu, w szczegdlnosci powodujqcg
niezdolnos¢ do pracy.

Uzyskanie orzeczenia o niepetnosprawnosci — trwatej lub okresowej — umozliwia osobie
z zaburzeniami czy chorobg psychiczng korzystanie z réznych form rehabilitacji i wsparcia
spotecznego przewidzianego dla 0sob niepetnosprawnych. Poniewaz chorzy psychicznie,
kierowani wstydem czy obawa przed skutkami zyciowymi formalnego potwierdzenia ich
statusu osoby niepetnosprawnej, mogg unikac wystepowania o orzeczenie, pracownik so-
cjalny powinien razem z chorym i jego rodzing rozwazy¢ rézne za i przeciw, by umozliwi¢
im podjecie bardziej $wiadomej i rozwaznej decyzji. Pomocni w tym wzgledzie mogg byc
lokalni samorzadowi rzecznicy oséb niepetnosprawnych, jak réwniez organizacje pozarza-
dowe dziatajace na rzecz tych osob.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci wydajg w Polsce powiatowe lub miejskie zespoty do spraw
orzekania o niepetnosprawnosci. Druga instancja sg zespoty wojewddzkie, a organem odwo-
tawczym — rejonowe sady pracy i ubezpieczen spotecznych. W sktadzie komisji orzekajacej
jest przynajmniej dwdch specjalistow. Jednym z nich powinien by¢ lekarz, petniacy jedno-
czesnie funkcje przewodniczacego, ale drugim cztonkiem komisji moze by¢ inny specjalista
- takze pedagog, psycholog, doradca zawodowy czy pracownik socjalny*.

Orzeczenia takie zawierajg informacje o wystapieniu niepetnosprawnosci, okreslaja jej sto-
pier oraz daja wskazania do ulg i uprawnien.

W Polsce u 0s6b powyzej 16 roku zycia wyrdznia sie trzy stopnie niepetnosprawnosci:

= niepetnosprawnosé znaczna,

= umiarkowang,

=2 lekka.

W przypadku osoby, ktéra nie ukoriczyta jeszcze 16 lat, orzeka sie tylko istnienie niepetno-

sprawnosci, bez orzekania o jej stopniu. Wynika to z faktu, ze:

= osoba mtodociana nie moze pracowac, w zwigzku z tym trudno w jej przypadku okre-
$li¢ stopient utrudnienia w wykonywaniu pracy zawodowe),

= przyjmuje sie, ze do 16 roku zycia potencjat rozwojowy podmiotu w okresie dziecin-
stwa uniemozliwia okreslenie w przysztosci stopnia niepetnosprawnosci.

Trzecie uzasadnienie wigze sie ze szczegdlng specyfikg okresu dzieciristwa i adolescenciji.
Skutkiem tego w orzekaniu o niepetnosprawnosci niepetnoletnich przyjmowane s3 inne
kryteria diagnostyczne, odnoszace sie do form aktywnosci charakterystycznych dla mtodego
wieku (np. nauka, a nie praca jako forma dominujaca w zyciu mtodego cztowieka). Dlatego

“ Wykaz lokalnych zespotéw orzekajacych, jak réwniez opis szczegdtowych procedur orzeczniczych znajduje sie na przywotywanej juz
stronie Petnomocnika Rzadu ds. Oséb Niepetnosprawnych, Zob. Status osoby niepetnosprawnej, Biuro Petnomocnika Rzadu ds. Oséb
Niepetnosprawnych [online] [dostep: 10.05.2014], <http://www.niepelnosprawni.gov.pl/niepelnosprawnego/.
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1.4.

niezasadnym bytoby w tym przypadku orzekanie na wzor orzekania o niepetnosprawnosci
dorostych.

Znaczny stopien niepetnosprawnosci orzeka sie w przypadku oséb, ktorych funkcje sa naru-
szone w takim zakresie, Ze s3 one niezdolne do pracy albo zdolne do aktywnosci zawodowe;]
jedynie w warunkach pracy chronionej i wymagajacej, w celu petnienia rél spotecznych,
statej lub dhugotrwatej opieki i pomocy innych oséb w zwigzku z niezdolnoscia do samo-
dzielnej egzystencji.

Osobe z umiarkowang niezdolnoscig do pracy uwaza sie za osobe z naruszong sprawnoscia
organizmu, niezdolng do pracy albo zdolng do niej jedynie w warunkach pracy chronio-
nej lub wymagajaca czasowej albo czesciowej pomocy innych osoéb w celu petnienia rol
spotecznych.

Osoba z lekkim stopniem niepetnosprawnosci ma obnizong zdolno$¢ do wykonywania pra-
cy w poréwnaniu z osobg zdrowg o zblizonych kwalifikacjach i umiejetnosciach.

Powstaje pytanie, czy osoba z zaburzeniami w postaci choroby psychicznej (psychozy) moze
pracowac ijaki jest stopien jej niepetnosprawnosci — to ponownie nawigzanie do tytutu
podrozdziatu, tym razem w aspekcie pragmatycznym. OdpowiedzZ zawsze bedzie ztozona
i niejednoznaczna, gdyz zawiera w sobie pewne sprzecznosci. Bedzie jeszcze o tym mowa
w ostatnim rozdziale. Tam réowniez przedstawiamy konkretne mozliwosci zatrudnienia osoby
ze schizofrenia. W tym miejscu nalezy tylko powiedzie¢, iz praca nie jest jedynie warunkiem
lepszej jakosci zycia osoby z chorobg psychiczng, lecz réwniez czynnikiem jej rehabilitacji,
podtrzymania aktywnosci spotecznej, kontaktow z ludzmi itd. Powinna by¢ wrecz zapisy-
wana ,na recepte”. W praktyce jednak jest to bardzo trudne. Niewiele oséb z chorobami
psychicznymi pracuje. Na przeszkodzie stojg nie tylko faktycznie ograniczone mozliwosci
funkcjonalne chorych, ale takze postawy i obawy pracodawcy, czasem wspdtpracownikéw.
Dlatego chorzy psychicznie, jesli znajduja zatrudnienie, to najczesciej w zaktadach chronio-
nych, zaktadach aktywnosci zawodowej. Wachlarz tych mozliwosci trzeba jednak zwiekszac,
jesli mamy mowic o prawdziwej reintegracji spotecznej. Dobrym obszarem dla realizacji
potrzeby aktywnosci zawodowej moze by¢ ekonomia spoteczna, o ktérej réwniez wiecej
w rozdziale ostatnim.

Szpital psychiatryczny — od instytucji totalnej
ku normalizacji?

W rysie historycznym na poczatku rozdziatu ukazano, czym dla ludzi chorych psychicznie
okazaty sie szpitale: miejscem izolacji, tortur, unicestwienia®'. Nawet po reformie humani-
tarnej obraz szpitala psychiatrycznego zostanie juz zapewne na zawsze w jakis sposob ste-
reotypowo znieksztatcony. Na instytucje szpitala psychiatrycznego zwrdécili bowiem uwage

4 Nie wspominamy tutaj jeszcze o watku eugeniki, ktéra w XIXiw pierwszej potowie XX wieku przyczynita sie do kastracji czy Smierci wielu
0s6b uznanych ze genetycznie defektywne. Za takie uwazano tez osoby chore psychicznie, dlatego tez termin ,unicestwienie” nie jest
tu uzyty z przesada.
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naukowcy, badacze stosunkow i struktur spotecznych, humanisci. Jak juz wspomniano, szcze-
golnym gtosem w tej sprawie byt gtos Michela Foucaulta.
Natomiast w latach 60. w socjologii pojawita sie koncepcja szpitala jako tzw. instytugji total-
nej — najbardziej skrajnego modelu szpitalnictwa opiekunczego. Nazwa ta miata symbolizo-
wac wiadze — wiadze totalng — nad pacjentem: nad jego potrzebami, zachowaniem, rytmem
dnia, kontaktami spotecznymi itd. Opisane powyzej wspomnienia ukazujg rzeczywistosc
szpitala psychiatrycznego jako panujaca nad pacjentem. Koncepcje te wprowadzit Erving
Goffman, okreslajac w ten sposéb wszystkie miejsca kierujgce formalnie i mechanicznie
zyciem ludzi w duzym skupisku na wspélnym terenie®. Oprocz szpitala — szczegdlnie psy-
chiatrycznego - za instytucje totalne Goffman uwazat np. wiezienia, klasztory, domy dziecka,
domy dla 0séb starszych. Do dzis przymierza sie w analizach teoretycznych ten koncept
do réznego rodzaju instytucji, a potwierdzenie, iz mamy do czynienia z instytucja totalng,
jest postrzegane jako zdemaskowanie Zrédet wiadzy, chcacej zawtadnac catkowicie catym
zyciem cztowieka. W duzym stopniu owga potrzebe totalnego wchtoniecia i podporzadkowa-
nia odnajdujemy w metaforze kombinatu®. Przystajg do tego w jakis sposob inne ciekawe
koncepcje totalizujace: panoptykonu*, symulakréw czy Matrixa®.
Wedtug Goffmana instytucja totalna charakteryzuje sie:
= perspektywq instytucjonalng’ — zycie wewnatrz niej jest sformalizowane, czego wy-
razem sa plany, kodeksy, regulaminy, procedury; formalnie okreslony jest cel przeby-
wania w niej (np. terapeutyczny), a wszystkie elementy formalne maja zapewnic jego
osiggniecie;
= ,zyciem w grupie” — wszelkie czynnosci, np. praca, wypoczynek, rekreacja, odbywaja
sie w grupie tych samych oséb, ktére personel musi traktowac identycznie, wedtug
z gory narzuconego sposobu;
=, dwucztonowym zarzadzaniem” - wyrazny jest podziat na uzupetniajace sie w relacji
wiadzy kategorie: w szpitalu to podziat na personel i pacjentéw. Ich pozycje istotnie sie
réznia, a prawdziwy kontakt miedzy nimi ma charakter incydentalny*.

E. Goffman (2011), Instytugje totalne. O pacjentach szpitali psychiatrycznych i mieszkaricach innych instytugji totalnych, GWP, Gdarisk.

Tak okreslany jest szpital psychiatryczny na stronach cytowanej juz powiesci K. Keseya Lot nad kukutczym gniazdem.

XIX-wieczny model wzorcowej instytucji zamknietej (koszar, szkoty, szpitala), opartej na XVlll-wiecznej wizji wiezienia J. Benthama, w kto-
rym mechanizmem kontroli nad wigzniami miato by¢ wzbudzenie w nich poczucia, iz sa pod statg obserwacja. M. Foucault uzyt tego
pojecia jako metafory spofeczeristwa nadzorujacego i kontrolujacego swoich obywateli we wszystkich obszarach zycia. Autor przedstawit
i rozwinat te mysl w swoim stynnym dziele Karac i nadzorowac. Narodziny wiezienia (1975, pierwsze polskie wyd. 1993), Wyd. Aletheia.
Koncepcja ztudnych $wiatéw wokot cztowieka — czystej, realistycznej symulacji rzeczywistosci — okreslona zostata przez J. Baudrillarda
mianem symulakrow i wywarta duzy wptyw na ponowoczesna wizje $wiata w humanistyce i naukach spotecznych [J. Baudrillard (2009),
Symulakry i symulacja, Wyd. Sic!, Warszawal. Odniesli sie do niej takze tworcy kultowego filmu Matrix, ukazujacego zycie bohateréw jako de
facto fikcje generowana przez program komputerowy (jego nazwa data tytut filmowi), zaprogramowany i kontrolowany przez agentéw.
Fabufa filmu ukazuje dwoistos¢ $wiata i niemozno$¢ odrdznienia przez cztowieka prawdziwej i wirtualnej rzeczywistosci — oraz walke
0 odzyskanie kontroli nad realnoscia, co rodzi filozoficzng refleksje nad wolnoscig wspotczesnego cztowieka.

P. Coelho (2009), Odpoczywajqc w wiezieniu [w:] Wolnos¢ - istota bycia cztowiekiem, oprac. zbior. Wyd. G+J Gruner&Jahr Polska, Warszawa,
s.328-343, podaje za: B. Kmieciak (2010), Osoba niepetnosprawna w instytucji totalnej. Kto jest jej rzecznikiem? Referat wygtoszony podczas
konferencji,«Nic o nas bez nas». Deklaracja Madrycka a polskie wspdtczesne realia” z cyklu ,Niepetnosprawni maja gtos’, 24 wrzesnia
2010 r, Miedzynarodowe Targi,Rehabilitacja” w todzi (rekopis tekstu przygotowanego do druku wykorzystany za zgodg autora).
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Btazej Kmieciak przytacza jako przyktad komunikacji totalnej obraz szpitala z lat 60. w opo-
wiadaniu brazylijskiego pisarza Paulo Coelho. Pisarz przyrownuje szpital do wiezienia — mimo
200 lat rozwoju i uwolnienia chorych z kajdan i fancuchow — wypetnionego permanentnym
smutkiem, z brakiem prawa do kontaktu z rodzing, brakiem informacji o planach, przebie-
gu i — co najwazniejsze — czasie zakoriczenia terapii. Coelho opisuje straszenie zastrzykami
z insuling, elektrowstrzgsami czy obowigzkowe strzyzenie wtoséw pacjentom®. W literaturze
i Swiadectwach pacjentéw opisano wiecej tego typu dziatan.

Szpital psychiatryczny postuguje sie trzema narzedziami wptywu na pacjenta:

1. Tak zwanym strippingiem, czyli obnazaniem pacjentow, odbieraniem im prywatnych
ubran, narzucaniem jednego wzoru pidzam, nadawaniem numeru identyfikacyjne-
go, koniecznoscia uzyskiwania przez nich zgody na wszystkie aktywnosci, jak palenie
papierosow lub wystanie listu; wszystko to po to, by usunac ze wspomnien pacjenta
dawng tozsamos$¢ oraz pamied.

2. Kontrolg srodkéw pacjenta — panowanie nad wszelkimi informacjami dotyczacymi
zarbwno pacjenta, jak wszystkiego wokaét niego.

3. Ograniczeniem ruchliwosci, czyli mozliwosci opuszczania czesci oddziatu, catego od-
dziatu lub szpitala; czasem tzw. przymus bezposredni®; wedtug Goffmana w instytu-
cjach totalnych nastepuje czasowe zawieszenie planow zyciowych — zycia rodzinnego,
zawodowego, edukadcji®.

Najgorsza rzecza jest to, ze ,totalizm”szpitala nie przektadat sie nigdy ani na realizacje potrzeb
pacjenta, ani na jego terapie. Stuzyti stuzy,porzadkowi’, organizacji formalnej, ale tak napraw-
de przede wszystkim wtadzy. Jako skrajny przyktad totalizacji opisywana jest stynna Klinika
Psychiatryczna w Burgholzli, siedziba Szkoty Zurychskiej Psychiatrii. Szpital o Swiatowej reno-
mie, w ktérym —jak pisze Anna M. Dubaniewicz - rodzity sie pod koniec XIX wieku przetomo-
we teorie, badania i metody psychiatryczne, w potowie wieku XX zamienit sie w europejskie
centrum praktyk spoteczno-higienicznych oraz eugeniki®®. Autorka okresla te szwajcarska
klinike wrecz jako instytucje hipertotalng: normujaca spoteczenstwo, dokonujaca higienizacji
Zycia psychiczneqo i spotecznego oraz sterylizacji dostownej, w ramach praktyk eugenicznych,
,Zdegenerowanych jednostek”— spotecznie niepozadanych, niepodporzadkowanych, nieuzy-
tecznych ekonomicznie kryminalistéw, wedrowcow, epileptykdw, obcokrajowcdw, artystow,
wenerykéw, ludzi leniwych, obscenicznych, gtuchoniemych, niewidomych, uzaleznionych,
uposledzonych czy ubogich®'. Praktyka psychiatryczna, ktéra wyszta poza proby korekdji
zaburzen i dewiacji, zaczefa stuzy¢ wyplenianiu patologii ze spoteczenstwa, co najdobitniej

7 E. Goffman (2006), Charakterystyka instytucji totalnych [w:] A. Jasinska-Kania, L.M. Nijakowski, J. Szacki, M. Ziotkowski (red.), Wspdtczesne

teorie socjologiczne, Wyd. Scholar, Warszawa, s. 316. Zob. takze: E. Goffman (2011), Instytucje totalne. O pacjentach szpitali psychiatrycznych
iinnych instytucji totalnych, GWP, Gdansk, rozdz. 1, Charakterystyka instytucji totalnych.

E. Goffman (2011), Instytucje totalne. .., dz. cyt.; B. Kmieciak (2010), Osoba niepetnosprawna. ..., dz. cyt.

AM. Dubaniewicz (2012), Zydzi, artysci, onanisci precz. Klinika psychiatryczna Burghélzli jako przyktad instytucji totalnej [w:] P. Prus, A.
Stelmaszczyk (red.), Wokdt rozumienia szaleristwa. Szkice z zakresu humanistyki, Wyd. Nauk. UMK, Torun, s. 81.

Tamze, s. 77-79.

Tamze, s. 79.



Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

1.5.

Zilustrowata Dubaniewicz, uzywajac pogardliwego okreslenia Jozefa Mayera: kastracje i steryli-
zacje miaty zahamowac rozwdj orangutandw, ktdre tylko jedzq i Spig>*. To ciemna strona szpitali
psychiatrycznych, lecz najlepiej ilustruje cel i sens funkcjonowania instytucji totalnej na ustu-
gach wiadzy. Totalizm szpitala przejawia sie jednak rowniez na poziomie organizacyjno-
-administracyjnym i wyraza w sprawnosci funkcjonowania machiny izolacyjno-korekcyjnej.
Refleksja, jaka sie zrodzita po upowszechnieniu idei instytucji totalnej, poszta w kierunku
zmiany, ograniczenia owej totalnosci szpitala. Cho¢ praktyki eugeniczne (wliczajac w to abor-
cje pfoddéw zagrozonych niepetnosprawnoscia i eutanazje osdb uginajacych sie pod cier-
pieniem choroby) nie zniknety jeszcze z praktyki medycznej, nie s juz wigzane z oddziata-
mi psychiatrycznymi. Szpitale psychiatryczne w Europie i w Polsce przeobrazity sie bardzo,
szczegolnie w ciggu ostatnich 20-30 lat. Nadal zachowuije sie w nich wiele elementéw orga-
nizacyjno-zarzadczych, jednak w wiekszym stopniu kieruje sie poszanowaniem prywatnosci
pacjenta oraz umozliwia praktycznie nieograniczone kontakty z rodzing. Elementem norma-
lizacji, a zarazem terapii, jest np. praktykowana coraz czesciej oficjalna zgoda dla noszenia
na oddziale prywatnych ubran — i w ogdle ubierania sie przed $niadaniem, tak jak to czynia
ludzie w swoich domach. Dgzenie ku normalizacji spowodowato wprowadzenie takich form
jak przyszpitalne hostele, oddziaty dzienne i inne rozwigzania ambulatoryjne. Czy jednak da
sie szpital psychiatryczny uczynic¢ miejscem, gdzie wtadza ostentacyjnie sie nie ujawnia? Czy
da sie go,udomowic”i,unormalni¢”? Chyba nigdy do konca nie bedzie to mozliwe, o czym
przekonuje sie kazdy przyjmowany do takiej placéwcki juz na wstepie.

Refleksja nad charakterem szpitala psychiatrycznego musi towarzyszy¢ osobom wspiera-
jacym chorych z zaburzeniami psychicznymi, gdyz czeste hospitalizacje stanowig perma-
nentne doswiadczenie wielu z nich. Trudno powiedzie¢, co robig z tym kumulujagcym sie
doswiadczeniem i jak wptywa ono faktycznie na ich funkcjonowanie. Potocznie uzywana
jest jednak metafora,drzwi obrotowych”na okreslenie ciggtej wedréwki pacjentéw psychia-
trycznych miedzy domem a szpitalem?®.

Rola Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego

Obecnie pacjent przebywajacy w szpitalu informowany jest o swoich prawach. Prawa pa-
Cjenta szpitala psychiatrycznego s jednak szczegdlne, ze wzgledu na specyficzne zagroze-
nia dla jego autonomii. Z myslg o pacjentach psychiatrycznych powotano tez stosunkowo
niedawno, bo w 2006 roku, instytucje Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego
(RPPSzP). Urzad Rzecznika pojawit sie w znowelizowanej ustawie o ochronie zdrowia psy-
chicznego®. Instytucja ta stanowi czes¢ wiekszego systemu rzecznikowskiego, obejmujacego

%2 Tamze, s. 80.

% G.Kaczmarekiin. (b.r), Standard pracy socjalnej z osobq z niepetnosprawnosciq i jej rodzing z uwzglednieniem oséb z zaburzeniami psychicz-
nymi, WRZOS, Warszawa, s. 21.

*  Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 1. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. nr 141, poz. 1183).
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np. takie urzedy jak Rzecznik Praw Obywatelskich, Rzecznik Praw Dziecka, Rzecznik Oséb
Niepetnosprawnych, Rzecznik Ubezpieczonych in.>

Urzad rzecznika okreéla sie tez pojeciem ombudsmana (od szw. ombud —'urzad'i man —'czto-
wiek’), czyli syndyka, powiernika, komisarza, opiekuna, eksperta®®. Stowniki dotaczaja do tego
okreslenie petnomocnika, mandatariusza ludnosci, straznika praw i intereséw innych ludzi
itd. Ombudsman jest to wysoki urzad panstwowy, ktérego zadaniem jest gtownie ochrona
obywateli — w tym przypadku pacjentéw szpitali psychiatrycznych — przed niewtasciwym
dziataniem administracji. Nalezy zwréci¢ uwage, ze aktem prawnym mocujagcym utworze-
nie tego urzedu jest ustawa psychiatryczna, a zapisy jej sa zabezpieczeniem oséb chorych
psychicznie przed naruszaniem ich praw. Osoby chore psychicznie moga mie¢ trudnosci
z oceng wiasnej sytuacji, wystepujace u nich zaburzenia nie tylko znieksztatcajg poznawczo
rzeczywistos¢, ale moga utrudnia¢ podejmowanie decyzji, a nawet nie pozwalajg sie bronic¢
przed tym, co w ich odczuciu jest dla nich niekorzystne. Moga by¢ przez to tatwo narazone
na oszukanie lub wykorzystanie. Ale najwazniejszym argumentem jest to, iz oddziat / szpital
psychiatryczny jest jedyna placéwka medyczng, do ktérej pacjent moze by¢ przyjety
nawet bez swojej zgody, oczywiscie pod okreslonymi warunkami (tj. na mocy decyzji sadu
opiekuniczego, a jesli w trybie szczegdlnym na podstawie decyzji lekarza przyjmujacego,
to z koniecznoscia uzyskania potwierdzenia tej decyzji przez ordynatora w ciggu 48 godzin
i powiadomienia sadu opiekuriczego w ciggu 72 godzin). Rola rzecznika jest ocena tego, czy
kryteria owe zostaty spetnione. Podobnie jest z zastosowaniem przymusu bezposredniego.
Przymus bezposredni oznacza obezwtadnienie pacjenta, ktéry stwarza zagrozenie, za po-
moca sity fizycznej lub srodka farmakologicznego. Oznacza to unieruchomienie go na czas
do 4 godzin, z warunkowym wydtuzeniem — po badaniu lekarskim — na nastepne okresy
6-godzinne. Czasem przymus musi by¢ uzyty, gdy np. pacjent w stanie manii staje sie nie-
bezpieczny. Srodek ten nie moze by¢ natomiast naduzywany. Nawet w przypadku wyboru
srodkow przymusu bezposredniego nalezy sie kierowac zasadg najmniejszej ucigzliwosci
podejmowanych dziatan dla pacjenta (zob. rys. 1), przy czym oprdcz unieruchomienia (za po-
moca tzw. kaftana bezpieczenstwa lub przypiecia pasami do tézka) czy przymusowego
podania lekdw, mozliwe jest rowniez uzycie srodka w postaci przytrzymania lub izolacji. Sam
powdd zastosowania przymusu tez nie moze by¢ przypadkowy. Decyzje takg podejmuje sie
np. w takich sytuacjach, gdy pacjent stanowi zagrozenie dla innych albo dla siebie samego,
jest bardzo agresywny lub autoagresywny, w afekcie prébuje targnac sie na zycie, ucieka

B. Kmieciak (2009), Rzecznikowski system ochrony praw cztowieka w Polsce - rozproszenie w dziataniu, czy tez réznorodnos¢ w dqzeniu do wspdl-
nego celu? [w:] D. Podgdrska-Jachnik (red.), Problemy rzecznictwa i reprezentacji osob niepetnosprawnych, Wyd. WSP, £6dz.
Tamze.
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z oddziatu czy ze szpitala®. Rzecznik zatrudniony na oddziale psychiatrycznym kontroluje,
czy te i inne szczegdtowe warunki i wytyczne realizowane sg zgodnie z prawem.

Rysunek 1. Niektore prawa pacjenta psychiatrycznego

e

-
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)

Zrédio: Opracowanie D. Podgdrska-Jachnik, na podstawie Prawa pacjenta w szpitalu psychiatrycznym®,

Rzecznik — a wiasciwie rzecznicy, gdyz jest to urzad wieloosobowy — powinni byc zatem tam,
gdzie s3 pacjenci, a wiec na oddziatach szpitalnych. Z porady i ochrony moze skorzystac
sam pacjent lub jego opiekun prawny. Mozna sie do niego zwraca¢ w sprawach zwigzanych
z samga hospitalizacja, ale takze w innych kwestiach dotyczacych ochrony zdrowia, prze-
widzianych w Karcie Praw Pacjenta. Dlatego we wiasnym, dobrze pojetym interesie kazdy
chory ijego rodzina powinni sie zapoznac z trescig Karty, a zwlaszcza z czedcig dotyczaca
praw pacjenta psychiatrycznego (zob. rys. 1.). Karta Praw Pacjenta oraz informacja o dostep-
nosci Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego powinny znajdowac sie w kazdym
szpitalu. Wiele szpitali zamieszcza tres¢ Karty takze na swoich stronach internetowych®.

Prawa pacjenta dopuszczajg zfozenie wniosku o wypisanie ze szpitala (gdy pacjent jest umieszczony w szpitalu bez swojej zgody —

decyzje o wypisie musi podjac sad opiekunczy). Pacjentowi starajgcemu sie o opuszczenie szpitala, jak réwniez w przypadku innych

problemoéw wyznaczonych zakresem Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, z pézn.

zm.), przystuguje prawo skorzystania z pomocy Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, ztozenia skargi, wniosku do sadu
opiekunczego, do ustanowienia kuratora, wystuchania przez sedziego wizytujacego, ztozenia wniosku o ustanowienie adwokata i in.
formy zabezpieczenia swoich praw. Nie analizujemy tu szczegdtowo tych wszystkich mozliwosci i okolicznosciich wykorzystania — w tym
celu konieczne jest uwazne przestudiowanie Ustawy oraz Karty Praw Pacjenta Psychiatrycznego - chcemy jednak zwrdéci¢ uwage,
ze ustawodawca przewidziat rézne problemy pacjenta w tym szczegdlnym szpitalu, jakim jest szpital psychiatryczny, i dokonat staran,

by nie dochodzito do naduzy¢ w obszarze praw cztowieka i aby pacjent miat wigksze poczucie bezpieczeristwa prawnego.
Prawa pacjenta, Rozdziat 3. Prawa pacjenta w szpitalu psychiatrycznym, [online] [dostep: 15.06.2014], <http://www.fum.info.pl/esp/files/
KARTA_PRAW_PACJENTA.pdf.

Tamze.
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Podsumowanie

. Szalenstwo — najstarsze i najpopularniejsze okreslenie,nienormalnosci’- kojarzono je dawniej z opetaniem i demonami.
. Pojecie normy nie jest ani tatwe, ani jednoznaczne. Psycholodzy i psychiatrzy daza do zobiektywizowania granicy

miedzy norma a zaburzeniem.

. Ludzie odbiegajacy od normy byli izolowani od spoteczeristwa i poddawani wymysinym torturom, ktére miaty ich

uleczyc.

. Wiek XVIIIi XIX przyniosty reforme psychiatryczng przeprowadzona przez Ph. Pinela w kierunku humanitaryzmu i opieki

medyczne;j.

. Wiek XX przynidst, wedtug M. Foucaulta, pojecie choroby i zamknat chorych pod nadzorem kliniki psychiatrycznej.

Foucault méwi o zniewoleniu chorych i biowtadzy lekarzy.

. E. Goffman dostrzegt w szpitalach, zwtaszcza psychiatrycznych, cechy instytucji totalnej, dazacej do catkowitej wia-

dzy nad pacjentem i jego zyciem. W skrajnych przypadkach niektére XX-wieczne szpitale psychiatryczne stawaty sie
miejscem eugenicznych praktyk na masowa skale.

7. Krytyka biowtadzy i praktyk totalizujgcych zrodzita nurt antypsychologii i antypsychiatrii.

8. Obraz szpitala psychiatrycznego bardzo sie zmienit na przetomie XX i XXl wieku, dazac do normalizacji zycia pacjentéw

9.

i poszanowania ich praw.
Od 2006 r. funkcjonuje w Polsce urzad Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego.
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WYBRANE ZABURZENIA PSYCHICZNE

Spektrum zaburzen psychicznych a choroba psychiczna

Procesy psychiczne cztowieka i jego zachowanie charakteryzuja sie duzg zmiennoscia.
Zmiennos¢ ta jest spowodowana wzajemnym wptywem na siebie czynnikdw genetycznych,
rozwojowych oraz spotecznych. We wspétczesnej medycynie i w psychologii toczy sie spor
o kryteria normy w psychiatrii. Powstaje pytanie, jakie zachowanie uznac za prawidtowe, a ja-
kie za patologiczne, zaburzone. Zaburzenie zachowania mozna bowiem potraktowac jako
chwilowa lub trwatg dezorganizacje zachowania, utrudniajgca normalne funkcjonowanie
cztowieka. Wskazujemy tym samym, iz przejsciowe zaburzenie zachowania zdarza sie kaz-
demu cztowiekowi, nie musi stanowic jednak przyczyny cierpienia, powaznej dezorganizadji
zycia cztowieka. Psychiatre i psychologa interesowaty bedg te zaburzenia zachowania, ktére
jako dysfunkcje dtugotrwate, powtarzajace sie, czasem nawet nasilajgce powodujg cierpienia
i prowadza do problemow zyciowych jednostki.

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sa, z punktu widzenia filozofii nauki, kon-
struktem typowo spotecznym. W rzeczywistosci spotecznej obserwuje sie tylko fenomeny.
Nadawany im status normy lub patologii jest zatem tylko spotecznie uzgodnionym wytwo-
rem mysli ludzkiej, aktualnym w danym momencie rozwoju cywilizacji®®.

Fenomeny wyraznie dysfunkcjonalne, utrudniajace osiggniecie dobrostanu psychiczne-
go, somatycznego, spotecznego i ekonomicznego zazwyczaj uwaza sie za patologiczne.
Konkretne dysfunkcjonalnosci psychiki cztowieka i jego zachowania sg obserwowane, obiek-
tywizowane i w ten sposéb konstruowane sg normy. State gromadzenie wiedzy klinicznej
i doskonalenie norm znajduje swoje odzwierciedlenie w kolejnych rewizjach miedzyna-
rodowych systemow klasyfikacji zaburzen: ICD i DSM. Stad wtdrnie w oparciu o diagnoze
jakiejs jednostki nozologicznej mozemy oczekiwac okreslonych dysfunkcji. Przyktadowo,
niepetnosprawnos¢ intelektualna, zwtaszcza o stopniu znacznym i gtebokim, czesto unie-
mozliwia samodzielne funkcjonowanie w spoteczenstwie bez opieki. Podobnie psycho-
za schizofreniczna, w przebiegu ktérej nastepuje deterioracja intelektualna (pogorszenie
sie stanu intelektualnego) i rozpad struktury osobowosci, czesto réwniez uniemozliwia

S. Leszto, A.Witusik, T. Pietras (2013), Terapia pedagogiczna dorostych. W psychiatrii i w medycynie somatycznej. Ujecie psychologiczne, biome-
dycznei aksjologiczne, Nauk. Wyd. Piotrkowskie, Piotrkéw Trybunalski; Wciodrka J. (2011), Klasyfikacja zaburzeri psychicznych [w:] S. Puzyrski,
J. Rybakowski, J. Wciorka (red.), Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw, s. 1-41.
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samodzielne funkcjonowanie. Uzaleznienia od alkoholu iinnych substancji psychoaktyw-
nych doprowadzajg do degradacji psychicznej, somatycznej i spotecznej. Trudno je zatem
uznac za normatywne.

Filozofowie postmodernistyczni i socjologowie zwrdcili uwage na zjawisko odwrotne.
Otéz uznanie kogos za osobe cierpigca na zburzenia psychiczne konstruuje w spoteczeni-
stwie dewiacyjne rozumienie jego zachowania. Zjawisko to nazwane jest stygmatyzacja.
Socjologowie ponowoczesni z grupy konstrukcjonistéw prezentujg nawet poglad, ze roz-
poznanie psychiatryczne jest wytacznie konstruktem spotecznym i istnieje o tyle, o ile jest
zdefiniowane i nazwane. Ten skrajny sad jest bliski rozumieniu zaburzer psychicznych przez
nurt antypsychiatrii, negujacy te dziedzine wiedzy (psychiatrie) w ogole.

Zatem raz jeszcze wracajg kontrowersje dotyczace pojecia normy, opisane w podrozdziale 1.2
niniejszej monografii. Mozna dostrzec z jednej strony pozytywistyczne podporzadkowanie
psychometrii i normom statystycznym, a z drugiej — postmodernistyczne zakwestionowanie
granicy pomiedzy normalnoscia i nienormalnoscia, wynikajace z dostrzezenia relatywizu-
jacego wptywu srodowiska. Pomiedzy tymi skrajnymi stanowiskami wobec norm istniejg
jednak takze opcje posrednie, pragmatyczne: doceniajac role czynnikow srodowiskowych
w etiopatogenezie zaburzen psychicznych, w tworzeniu konstruktéw pojeciowych, ktére
je ttumaczg i kategoryzuja, lekarze poszukuja réwniez wiarygodnych wzorcéw odniesien,
pozwalajacych wykorzysta¢ dotychczasowe dos$wiadczenia medycyny do rozpoznawania
i — co najwazniejsze — do skutecznego leczenia tych zaburzen. Do$wiadczenie to wyraza
sie m.in. w katalogowaniu symptomaow chorobowych, ustalaniu ich hierarchii, interakgji itd.,
by mozna byto nie tylko uprawdopodobni¢ rozpoznanie, ale tez przeprowadzi¢ diagnoze
réznicowa (wykluczy¢ w rozpoznaniu jednostki chorobowe o podobnych symptomach).
Zgodnie z takimi zatozeniami kategoryzuje sie zaburzenia, biorac pod uwage wystepowanie
tzw. objawow osiowych, czasem wariantywnych, tzn. ze z listy mozliwych symptomow danej
jednostki nozologicznej dla jej rozpoznania musi by¢ potwierdzona okreslona ich liczba
(np. przynajmniej 2 z 8). Do tego dotacza sie kryterium czasu (np. zaburzenia utrzymujace
sie minimum przez 2 tygodnie lub minimum przez 6 miesiecy).

Obecnie funkcjonujg dwa wymienione juz wyzej systemy klasyfikacyjne zaburzen psychicz-
nych. Jest to system ICD-10, opracowany przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia,
oraz system DSM-V, powstaty w USA®". Systemy te sg spdjne i wzajemnie kompatybilne.
W polskiej psychiatrii obowiazujg kryteria diagnostyczne systemu ICD-10. Choroby i zabu-
rzenia psychiczne wedtug klasyfikacji ICD-10 przedstawiono w tabeli 1.

Tamze; J. Wciorka (2008), Kryteria diagnostyczne wedfug DSM-IV-TR, Wyd. Urban & Partner, Wroctaw.



Tabela 1. Wybrane kategorie zaburzen psychicznych wedtug ICD-10

F20 - F29 F10-F19 F0O - F09

F40 - F49 F30-F39

F50 - F59

F60 - F69

F80 F70
F89 F79

F90 - F99

Organiczne zaburzenia
psychiczne, wiacznie
z zespotami objawowymi

Zaburzenia psychiczne

i zaburzenia zachowania
spowodowane uzywaniem
substancji psychoaktywnych

Schizofrenia, zaburzenia
typu schizofrenii
(schizotypowe) i urojeniowe

Zaburzenia nastroju
(afektywne)

Zaburzenia nerwicowe,
zwigzane ze stresem i pod
postacia somatyczng

Zespoty behawioralne
zwigzane z zaburzeniami
fizjologicznymi i czynnikami
fizycznymi

Zaburzenia osobowosci
i zachowania dorostych

Uposledzenie umystowe

Zaburzenia rozwoju
psychicznego

Zaburzenia zachowania

i zaburzenia emodji
rozpoczynajace sie zwykle
w dziecinstwie i w wieku
mtodzienczym

FOO - otepienie w chorobie Alzheimera
FO1 - otepienie naczyniowe

FO5 — majaczenie nie wywotane
substancjami psychoaktywnymi
Skomplikowany podziat

F20 - schizofrenia

F23 — ostre i przemijajace zaburzenia
psychotyczne

F25 — zaburzenia schizoafektywne

F30 - epizod maniakalny

F31 - zaburzenia afektywne
dwubiegunowe

F32 — epizod depresyjny

F33 - zaburzenia depresyjne
nawracajgce

F40 — zaburzenia lekowe w postaci fobii
F42 — zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne

F43 - reakcja na ciezki stres i zaburzenia
adaptacyjne

F44 - zaburzenia dysocjacyjne

F45 — zaburzenia wystepujace pod
postacig somatyczng

F50 — zaburzenia odzywiania sie

F51 - nieorganiczne zaburzenia snu
F52 — dysfunkcje seksualne
niespowodowane zaburzeniami
organicznymi ani chorobg somatyczna
F60 — specyficzne zaburzenia
osobowosci

F64 — zaburzenia identyfikacji seksualnej
F65 — zaburzenia preferencji seksualnych

F84 — catosciowe zaburzenia rozwoju
(spektrum autyzmu)

F90 - zaburzenia hiperkinetyczne
(ADHD)

F91 - zaburzenia zachowania

Organicznos¢ oznacza
uszkodzenie mézgowia

anatomiczne lub biochemiczne

Najczestsze zaburzenia
psychiczne:

F 10.2 zespdt uzaleznienia
od alkoholu

F 17.2 zespdt uzaleznienia
od nikotyny

Zaburzenia nastroju s3 czesta
przyczyna poszukiwania
wsparcia u psychiatry lub
psychologa

Kategoria niejednorodna,

osiowym objawem z grupy tych

zaburzen jest lek

Zalecana terminologia:

niepetnosprawnos¢ intelektualna

Kategoria niejednolita

Zrodto: Opracowanie T, Pietras, na podstawie ICD-10.
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Jednolitos¢ kryteriéw rozpoznania danej jednostki chorobowej umozliwia sprawng komuni-
kacje miedzy psychiatrami, psychologami klinicznymi i innymi specjalistami pochodzacymi
7 réznych panstw i réznych obszaréw kulturowych. Dzieki temu np. rozpoznanie schizofrenii
w Polsce opiera sie na tych samych kryteriach, co w Chinach czy w Afryce. System ujedno-
lica takze wyniki badan klinicznych i sprawia, ze psychiatrzy na catym $wiecie postugujg sie
tym samym systemem pojeciowym. Przywotane klasyfikacje sg co pewien czas rewidowane
ze wzgledu na postep w badaniach naukowych i zmiany koncepcji teoretycznych. Obecnie
przygotowywana jest nowa wersja klasyfikacji ICD-11 i ukazat sie wiasnie system DSM-V.
Klasyfikacje opracowane na podstawie zgromadzonych opisow objawdw pozwalajg zdiag-
nozowac i zréznicowac poszczegodlne jednostki chorobowe czy zaburzenia, jednak diagnoza
kategorialna nie jest wystarczajgca w pracy pracownika socjalnego. Z punktu widzenia jego
zadan zawodowych, np. planowania dziatari aktywizujacych, bardziej uzyteczna jest diag-
noza o charakterze funkcjonalnym, a wiec ukazujaca szerokie spektrum réznych aspektow
funkcjonowania cztowieka. Takg klasyfikacjg, zalecang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
do interdyscyplinarnego dialogu réznych specjalistow, jest ICF (International Classification
of Functioning, Disability and Health®, czyli Miedzynarodowa klasyfikacja funkcjonowania, nie-
petnosprawnosci i zdrowia), opracowana w 2001 roku, a obecnie wdrazana na $wiecie, takze
i w Polsce.

Zaleca sie wykorzystywanie ICF nie tylko w ochronie zdrowia, ale takze dla celéw jego pro-
mocji, w profilaktyce, ubezpieczeniach spotecznych. Moga jej uzywac i tworzy¢ w opar-
Ciu o nia swoje narzedzia badawcze lekarze, psycholodzy, pedagodzy specjalni, terapeudi,
pracownicy socjalni i in. — stowem: przedstawiciele wszystkich zawodow, ktére zajmuja sie
wspieraniem funkcjonowania cztowieka w réznych obszarach jego zycia. Klasyfikacja dobrze
nadaje sie do projektowania utatwien i wsparcia spotecznego, zwiekszajgcego uczestnictwo
w zyciu spotecznym osob niepetnosprawnych i chorych, stuzy wiec takze do ksztattowania
polityki spotecznej wobec 0séb z niepetnosprawnoscia, takze chorych psychicznie. Wazne,
ze ICF nie przytwierdza osobie diagnozowanej zadnej etykiety, tylko korzystajac z katalogu
kategorii opisowych, okresla catosciowo jej stan funkcjonalny. Wskazuje na ograniczenia
funkgji, ale takze na mocne strony jednostki, odwotujac sie przy tym do takich pieciu czyn-
nikéw (strukture ICF przedstawia rysunek 2):

funkcje i struktury ciata,

aktywnos¢,

uczestnictwo,

czynniki srodowiskowe,

L2 2 7

czynniki osobowe®.

WHO (2009), ICF. Miedzynarodowa klasyfikacja funkcjonowania, niepetnosprawnosci i zdrowia, CSIOZ, Genewa, s. 6 [online] [dostep:
15.03.2014], <httpr//www.csioz.gov.pl/src/files/klasyfikacje/ICF_Polish_version.pdf.

Tamze. Bardziej szczegdtowy opis ICF na uzytek pracownika socjalnego znajduje sie w ksiazce: D. Podgérska-Jachnik (2014), Praca socjalna
zosobami niepetnosprawnymi i ich rodzinami, Centrum Rozwoju Zasobéw Ludzkich, Warszawa, rozdziat 1.3.
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Rysunek 2. Struktura ICF jako odzwierciedlenie stanu funkcjonowania i dysfunkcjonalnosci
cztowieka, z uwzglednieniem kontekstu czynnikéw srodowiskowych i osobowych

CZ.1. FUNKCJONOWANIE
| NIEPELENOSPRAWNOSC

CZ.Il. CZYNNIKI
KONTEKSTOWE

STAN ZDROWIA (health condition)
CHOROBY | ZABURZENIA (disease /disorder)

_ |
& ! 1

SKLADNIK A SKLADNIK B
Funkcje i struktury ciata Aktywnosc Uczestniczenie
(body functions and structures) SN (activities) - (participation)
<« <«
Uszkodzenia ciata i dysfunkcje Ograniczenia aktywnosci Ograniczenie uczestnictwa
(impairments) (limitations) (restrictlons)
! l
Czynniki srodowiskowe Czynniki osobowe
(personal factors)

(environmental factors)

Srodowiskowe czynniki utatwiajace Osobowe ‘EIY““iki utatwiajace
lub bariery zewnetrzne lub bariery wewnetrzne
(facilitators / barriers) (personal facilitators /bariers)

SKtADNIK C SKEADNIK D

Zrodto: Opracowanie: D. Podgdrska-Jachnik, na podstawie ICF*,

Warto zauwazy¢, ze trzy pierwsze czynniki opisujg funkcjonowanie i (ewentualng) niepet-
nosprawnos¢, pozostate dwa sg czynnikami kontekstowymi, ale bardzo waznymi: to wias-
nie czynniki kontekstowe moga podnosi¢ lub obnizac¢ subiektywne poczucie choroby.
Przyktadowe czynniki srodowiskowe, ktére moga wptywac na subiektywne doswiadczanie
niepetnej sprawnosci spowodowanej chorobg, to: dostepne technologie, uzyskiwane wspar-
cie srodowiskowe czy dostepnos¢ swiadczen systemu ubezpieczeniowego. Osobowe to np.:
postawa wobec wiasnej choroby/niepetnosprawnosci, styl atrybucji zdarzen, koherencja
(wedtug koncepcji Aarona Antonovsky'ego spdjnos¢ poznawczo-emocjonalno-motywa-
cyjna, pozwalajaca cztowiekowi na efektywng adaptacje w $wiecie) i in.

Swiatowa Organizacja Zdrowia rekomenduje taczne uzywanie ICD i ICF, co mozna odczytac
jako postulat nazywania choroby (ICD), ale takze opisu tego, co konkretnie z tej choroby
wynika dla funkcjonowania cztowieka (ICF) oraz jakie funkcje zostaty zachowane. Ten drugi
aspekt bedzie interesowat przede wszystkim pracownika socjalnego, jako specjaliste pracu-
jacego w oparciu o dostrzegane zachowane zasoby osobiste (mocne strony) klienta.
Nalezy tutaj wyjasnic, co to jest zaburzenie psychiczne i choroba psychiczna oraz czym one sie
réznig. W niniejszej monografii pojecia te czasem uzywane s zamiennie (zwfaszcza w okresle-
niach typu:,0sobaz zaburzeniami psychicznymi’,,osoba z chorobami psychicznymi”), czasem za$
wyraznie zaznaczamy, ze chodzi o jedno lub o drugie. Pojecie choroby psychicznej nie jest jedno-
znaczne, a niektdrzy autorzy wrecz kwestionujg w ogdle jej istnienie®. Jest to natomiast pojecie

o WHO (20009), ICF. Miedzynarodowa klasyfikacja. .. dz. cyt.
& T.Burns (2012), Psychiatria, GWP, Gdarisk, s. 19.
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chetnie uzywane potocznie, podobnie jak okreslenie,psychicznie chory” Dlatego wiasnie pojecia
te wystepujg na kartach tej ksigzki: jezyk potoczny jest jezykiem, z ktérym spotyka sie w swojej
pracy pracownik socjalny. Hermetyczny jezyk naukowy moze budowac dystans, dlatego pracow-
nik socjalny powinien umiec sprawnie poruszac sie w obrebie réznych styléw wypowiedz, tatwo
przechodzi¢ od jezyka naukowego do jezyka swego klienta, rozumiec, co chce on powiedzie¢,
i umiec objasni¢ mu w przystepny sposob niezrozumiate kwestie. Do nich nalezy kwestionowa-
nie statusu chordb psychicznych. Nie mozna jednak zaprzeczyc istnieniu zaburzer psychicznych.
Sa one faktem, jak faktem jest zwigzane z nimi ludzkie cierpienie, wyczerpanie, bl itp.
Wedtug Toma Burnsa choroby psychiczne to takie, ktére sg zwigzane w pierwszym rzedzie
z zaburzeniami mysli, uczuc¢ i zachowan, niezaleznie od etiologii tych zaburzen. Zaburzenia
psychiczne moga bowiem miec réwniez geneze natury fizycznej, a wiec moga by¢ skutkiem
choréb, ktére mozna okresli¢ somatycznymi (np. depresja jako skutek choroby nowotwo-
rowej). Niektore z zaburzer wynikaja ze schorzen neurologicznych, czyli zaburzen uktadu
nerwowego czy samego mozgu (np. sg wynikiem choroby Parkinsona czy stwardnienia
rozsianego). Cho¢ wptywaja one réwniez na funkcjonowanie psychiki i umystu, choroby te
nie musza by¢ leczone przez psychiatre, lecz przez neurologa®. Poniewaz leczenie psychia-
trycznie silniej stygmatyzuje pacjenta niz leczenie u innych specjalistéw, czesto zdarzaja sie
zachowania unikowe, np. gdy pacjent odczuwajacy zaburzenia psychiczne, ale obawiajacy
sie wizyty w poradni zdrowia psychicznego — zgtasza sie do neurologa.
Burns przywotuje réwniez pojecie choroby umystowej, czesto — choc niestusznie —uzywane
zamiennie z pojeciem choroby psychicznej. Pojecie choroby umystowej — w medycynie
rzadziej uzywane — ma wezszy zakres. Wedtug autora choroby umystowe majq przyczyny
umystowe i leczy sie je oddziatywaniem na stan umystu®’.
W systemie ICD-10 nie ma pojecia choroby psychicznej. Mowi sie o zaburzeniach psychicz-
nych i zaburzeniach zachowania. Istnieje natomiast w psychiatrii pojecie zaburzen psycho-
tycznych (psychoz), ktore utozsamiane sg z chorobg psychiczna rozumiang w sposob wezszy.
Zatem nie kazde zaburzenie psychiczne jest psychoza (choroba psychiczna), natomiast kazda
psychoza (choroba psychiczna) jest zaburzeniem psychicznym.
Aby zaburzenie psychiczne mogto by¢ zdiagnozowane jako psychoza, musza by¢ spetnione
nastepujace warunki:
=»  musza pojawic sie objawy wytworcze, czyliomamy i urojenia, ktorym czesto towarzysza
formalne zaburzenia myslenia;
=>» chory nie moze mie¢ poczucia choroby — swiat urojert i omamow jest dla niego $wia-
tem realnym®,

Zestawienie oraz wyjasnienie tych pojec znajduje sie w tabeli 2.

Tamze, s. 128.

Tamze, s. 128.

J. Wciorka (2010), Psychopatologia: objawy i zespoly zaburzeri psychicznych [w] J. Rybakowski, S. Puzyniski, J. Wcidrka (red.), Psychiatria.
Podstawy psychiatrii, t. 1, Wyd. Med. Urban & Partner, Wroctaw; s. 305-98.
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Tabela 2. Podstawowe objawy wytwércze spotykane w psychozach

Rodzaj objawéw
wytworczych

Omamy
(halucynacje)

Pseudohalucynacje

Parahalucynacje
(halucynoidy)

Urojenia

Fatszywe spostrzezenia
powstajace bez udziatu
bodzcéw zewnetrznych,
rzutowane na zewnatrz
z btednym sadem
realizujgcym

Fatszywe spostrzezenia
powstajace bez udziatu
bodzcow zewnetrznych,
rzutowane do wewnatrz
z btednym sadem
realizujagcym

Fatszywe spostrzezenia
powstajace bez udziatu
bodzcéw zewnetrznych,
rzutowane na zewnatrz

z whasciwym sadem
realizujgcym

Zaburzenia tresci myslenia
polegajace na fatszywych
przekonaniach, btednych
sadach, odpornych

na wszelka argumentacje
i podtrzymywane mimo
jawnych dowodow
wskazujacych naich
nieprawdziwo$¢

Omamy powstajg bez
czynnika zewnetrznego,
rzutowanie na zewnatrz
oznacza, ze chory potrafi
okresli¢, skad np. dochodzi
gtos (np. z szafy), btedny sad
realizujgcy oznacza realnos¢
poczucia doznawanych
omamow i brak krytycyzmu
wobec nich

Rzutowanie do wewnatrz
oznacza, ze chory styszy
np. gtos w gtowie, w zebie,
W swoim wnetrzu

Chory ma poczucie
chorobowego
pochodzenia objawu

Urojenia moga

byc réznej tresci:
wielkosciowe, postannicze,
przedladowcze,
nihilistyczne

Dla schizofrenii

typowe s3 omamy
stuchowe (np. gtosy
komentujace), omamy
wzrokowe powstajg
czesto w organicznym
uszkodzeniu mézgowia,
w psychozach
powstatych wskutek
przyjmowania substandji
psychoaktywnych
Typowy objaw dla psychoz
schizofrenicznych

Powstajg zwyczaj

W organicznym
uszkodzeniu moézgu lub
s3 przejawem zdrowienia
w przebiegu schizofrenii

Zrodio: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: J. Wcidrka (2010)%.
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Do zaburzen psychotycznych zalicza sie przede wszystkim:

=» schizofrenie,

=» zaburzenia schizoafektywne,

=» depresje psychotyczng i chorobe afektywng dwubiegunowg z epizodami manii psy-

chotycznej i depresji psychotycznej,
psychozy powstate w wyniku przyjmowania substancji psychoaktywnych,

v ¥

zaburzenia).

Tamze.

psychozy w przebiegu uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego (tzw. organiczne
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Pracownik socjalny najczesciej spotyka sie u podopiecznych z zaburzeniami psychotycznymi
w przebiegu schizofrenii i ze stereotypem traktowania obu poje¢ zamiennie. Utozsamianie
choroby psychicznej ze schizofrenig jest jednak znacznym uproszczeniem, chociaz - jak uczy
praktyczne doswiadczenie lekarza psychiatry — obecnym w praktyce spotecznej zawodu
pracownika socjalnego.

Jeszcze jedna rzecza, na ktorg warto zwrdci¢ uwage w tym rozdziale, sa dtugotrwate skut-
ki choroby psychicznej i permanentnego przyjmowania lekéw. Stanistaw Kowalik mowi
o stopniowej degradacji psychicznej na skutek dtugotrwatej choroby, mimo ustepujacych
objawdw chorobowych. Autor w taki sposéb pisze o tej grupie pacjentow psychiatrycznych:
ich mdzgi sq uszkodzone w takim stopniu, ze nie mogq juz wygenerowac typowych objawow
chorobowych, natomiast pojawia sie typowy syndrom objawdw organicznych (apatia, niekiedy
pobudzenie psychoruchowe, ograniczenie zainteresowari i wieziemocjonalnych z innymi ludzmi,
wyzbycie sie norm moralnych, trudnosci z koncentracjq uwagi, trudnosci w postugiwaniu sie
pamieciq, brak troski o siebie, a szczegdlnie brak zainteresowania witasngq przysztoscig)’®. To bar-
dzo sugestywny obraz i bardzo istotne spostrzezenie dla pracownika socjalnego, gdyz -
jak sugeruje Kowalik — to nie symptomy choroby psychicznej, ale wtasnie owa degradacja
jest prawdziwym powodem barier na drodze do ponownego wigczenia (sie) tych oséb
do spoteczenstwa.

Jest jeszcze jeden aspekt odrézniania tego, co,normalne’, od tego, co,nienormalne”.
To aspekt poszukiwania obszaréw niezaburzonych w obrazie patologicznych dysfunkcjonal-
nosci. Trzydziesci lat temu Marek Jarosz pisat: [...] my, psychiatrzy, nauczyliSmy sie dostrzegac —
w tej niepodzielnej catosci [podkr. M. 1, jakg jest psychika — przede wszystkim rysy patologiczne.
Ale przeciez réwnie wazne jest skupienie sie na tych przejawach myslenia, odczuwania i dziatania
chorego, ktére utatwiajq zblizenie miedzy chorym a lekarzem, chorym a innymi ludzmi”'. Mimo
uptywu czasu i nowych trendéw w psychiatrii, spostrzezenie to wydaje sie nadal aktualne.
Natomiast o ile z racji swoich zadar diagnostyczno-terapeutycznych psychiatra musi do-
strzegac przede wszystkim patologie, ale powinien pamietac réwniez o niezburzonych
sferach psychiki, o tyle pracownik socjalny powinien przede wszystkim dostrzega¢ nie-
zaburzone sfery (zasoby), chociaz pamieta¢ musi réwniez o patologii. Jarosz przestrzega
przed niebezpiecznym, jego zdaniem, nawykiem wyznaczania granicy, ktéra dzieli ludzi
na zdrowych i chorych psychicznie, normalnych i nienormalnych,,innych i dziwnych” Trzeba
odroznic faktyczne odrebnosci przezywania, jakie niesie ze sobq psychoza — postuluje — od cze-
sto niewygastej potrzeby doznawania ciepta i zyczliwosci. | w ten sposéb mozna godzic wiedze
o tym, Ze cztowiek psychicznie chory inaczej odbiera swiat niz ludzie zdrowi, z konsekwentnym
dqzeniem do stwarzania wokdt chorego atmosfery, ktéra pomniejsza autyzm, a budzi syntonie’.

S. Kowalik (2007), Psychologia rehabilitacji, Wyd. Akademickie i Profesjonalne, Warszawa, s. 95.
M. Jarosz (1983), Psychologia lekarska, PZWL, Warszawa, s. 463.
Tamze.
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2.2. Skala zaburzen psychicznych w spoteczenstwie

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania sg jednymi z czestszych choréb w popu-
lacji. Badaniem rozpowszechnienia zaburzer wszystkich choréb zajmuje sie nauka zwana
epidemiologig’. Epidemiologia postuguje sie pewnymi wskaznikami statystycznymi, ktore
zestawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Podstawowe wskazniki epidemiologiczne

T .

Zapadalnos¢ Liczba nowych zachorowan na dang jednostke chorobowa w ciggu roku w przeliczeniu na 100 tys.

mieszkancow

Chorobowo$¢  Liczba chorych na dang jednostke chorobowa w ciggu roku w przeliczeniu na 100 tys.

mieszkancow. Moze byc takze wyrazona procentowo wobec populacji ogdélnej

Umieralnos¢ Liczba zgondéw z powodu danej jednostki chorobowej w ciggu roku w przeliczeniu na 100 tys.

mieszkancow

Smiertelnos¢ Procent 0sob, ktére zmarty na dang jednostke chorobowa, sposrdd tych, ktére zachorowaty

Zrédto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: W. Jedrychowski (2010),

Zapadalno$¢ dobrze charakteryzuje choroby zakaZne i choroby ,ostre”. Ich wystapienie
i przebieg nie budza watpliwosci, maja okreslony zazwyczaj stosunkowo krétki czas trwa-
nia. tatwo odrézni¢ poczatek choroby. Smiertelno$¢ z kolei wskazuje na procent zgondw
na dang jednostke chorobowa w ciggu roku. Umieralno$¢ to liczba zgonow, ktére wystapity
wskutek analizowanej choroby w ciggu roku. W niniejszym rozdziale zajmiemy sie gtownie
chorobowoscia.

Rzetelne dane dotyczace chorobowosci zwigzanej z zaburzeniami psychicznymi przedstawia
badanie Epidemiologia Zaburzen Psychiatrycznych i Dostepno$c Psychiatrycznej Opieki
Zdrowotnej (EZOP)”. Badanie to, zakonczone i ogtoszone w formie raportu w 2012 roku, jest
pierwszg w Polsce analizg stanu zdrowia psychicznego Polakéw. Populacje badano za pomo-
ca Ztozonego Miedzynarodowego Kwestionariusza Diagnostycznego (CIDI). Prébe badang
stanowito 10 tys. 0s6b w wieku 18-64 lat.

Badanie wykazato, ze w Polsce przynajmniej jedno z zaburzer psychicznych objetych kla-
syfikacjami ICD-10 i DSM-IV mozna rozpoznac w ciggu zycia u 23,4% populacji. Oznacza to,
ze dotknietych nimi jest okoto szes¢ miliondw mieszkarncodw Polski w wieku produkcyjnym.
Sposréd nich co czwarta osoba cierpiata przynajmniej na dwa rodzaje zaburzen, a co dwu-
dziesta piata — na trzy i wiecej. Przynajmniej trzy rodzaje zaburzen wystepuja u okoto ¢wierci
miliona oséb w Polsce. Badanie nie objeto dziecii oséb w wieku senioralnym. W badaniach

W. Jedrychowski (2010), Epidemiologia w medycynie klinicznej i zdrowiu publicznym, Wyd. UJ, Krakéw; J. Bzdega, A. Gebska-Kuczerowska
(2010), Epidemiologia w zdrowiu publicznym, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa, s. 20-21.
Tamze.
Raport. www.ezop.edu.pl. Charakterystyka rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w Polsce na podstawie badania EZOP, [online] [do-
step: 20.06.2014], <http://www.pzh.gov.pl/page/fileadmin/user_upload/aktualnosci/ezop/BACKGROUNDER_KONFERENCJA%20
%20PRASOWA%20%20PROJEKTU%20EZOPpdf; Program EZOP. Podsumowanie — rozpowszechnienie — rekomendacje [online] [dostep:
20.06.2014], <http://www.ezop.edu.pl/05-Podsumowanie.pd.
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nie uwzgledniono takze zaburzenia, jakim jest uzaleznienie od nikotyny, ktére dotyka ok. 20—

30% Polakdw, a 50% populacji mozna zaliczy¢ do aktualnych lub bytych palaczy’.

Wyniki badania EZOP wskazuja, ze:

>

Najczestszymi zaburzeniami w polskiej populadji sg uzaleznienia (12,8%), w tym nad-
uzywanie i uzaleznienie od alkoholu, ktére wystepuje u 11,9% populacji, oraz naduzy-
wanie i uzaleznienie od narkotykéw — u 1,4% populagji.

Zaburzenia lekowe (nerwicowe) dotykaja 10% populacji, w tym 4,3% to fobie specy-
ficzne, a 1,8% fobie spoteczne.

Zaburzenia nastroju (choroba afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa) w chwili
przeprowadzania badan dotyczyly 3,5% populacji. Z innych Zrédet wynika, ze ryzyko
wystapienia zaburzen nastroju w ciggu zycia wynosi 17% (trzykrotnie czesciej wyste-
pujg one u kobiet niz u mezczyzn). Nalezy pamieta¢, ze w badaniu EZOP oceniano
wystapienie zaburzenia w momencie badania, a nie w ciggu catego zycia”.

Wedtug innych badar zaburzenia psychotyczne, w tym schizofrenia, dotyczg ok. 1% popula-

Cji’8. Schizofrenia jest choroba, ktéra rozpoczyna sie w mtodym wieku i trwa do korica zycia.

Sredni wiek wystapienia jej pierwszych objawdw u mezczyzn lokuje sie w przedziale 15-24

lat, u kobiet za$ 25-30 lat. Przebiega w formie naprzemiennych zaostrzen (nawrotéw) i remi-

sji. Schizofrenia jest chorobag, ktéra wymaga najwiekszej pomocy spotecznej, a i tak mozna

odnotowac znaczne skrocenie zycia (o kilkanascie lat) w tej grupie pacjentéw, z powodu:

>
>

>
>

v ¥

Tamze.
Tamze.

zaniedban opieki w tej grupie,

braku dbatosci o wiasne zdrowie, bedacego konsekwencja objawdw psychotycznych
i deficytow funkcji poznawczych,

samotnosci i braku partnerow zyciowych,

objawow zaburzer polekowych w tym: cukrzycy typu ll, zespotu metabolicznego, za-
burzen kadriologicznych,

stygmatyzacji chorych na schizofrenie i leku spotecznego przed kontaktami z nimi,
antyzdrowotnych nawykow w tej grupie chorych, w tym niskiej aktywnosci ruchowej
i rozpowszechnienia palenia tytoniu (80% palaczy w tej grupie).

J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne [w] S. Puzyrski, J. Rybakowski, J. Wcidrka, Psychiatria, Psychiatria kliniczna, t. 2, Elsevier Urban
& Partner, Wroctaw, s. 195-269.
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Omawiajac zagadnienie choréb psychicznych, nalezy wyjasnic jeszcze kwestie réznicowa-
nia ich z niepetnosprawnoscig intelektualng (dawniej zwang uposledzeniem umystowym).
Na niepetnosprawnosc¢ intelektualng cierpi w Polsce 2-3% dzieci i mtodziezy oraz okoto 1%
0s56b dorostych”. Trzeba zwrdci¢ uwage, iz do poczatku XIX wieku nie odrézniano uposle-
dzonych od chorych psychicznie, i cho¢ dzi$ lekarze, psycholodzy i pedagodzy specjalni
zgodni s3 co do tego, ze pomiedzy pojeciami tymi nie mozna postawic¢ znaku réwnosci,
w potocznym odbiorze nadal bywaja one mylone. Moga miec z tym problem takze rodziny
czy najblizsze srodowisko tych oséb. Poniewaz niepetnosprawnosc, w tym niepetnospraw-
nos¢ intelektualna, czedciej wystepuje w rodzinach ubogich, jest duze prawdopodobien-
stwo, ze pracownicy socjalni zetkng sie réwniez z tym problemem. Dlatego warto podkresli¢
istniejgce réznice.

Niepetnosprawnosc intelektualna (dawniej: uposledzenie umystowe) nie jest choroba psychiczng — i w ogdle nie jest
choroba. Jest to dysfunkcja intelektualna powstajaca wskutek uszkodzenia z réznych przyczyn uktadu nerwowego
w okresie rozwojowym. Natomiast zapadalnos¢ w populadji tych oséb na choroby psychiczne jest wyzsza 3-4 krotnie
niz u 0séb sprawnych intelektualnie®. Z kolei choroba psychiczna nie jest niepetnosprawnoscia intelektualng, choc¢
w przebiegu niektorych choréb psychicznych moze nastgpi¢ pogorszenie funkcjonowania intelektualnego. Jesli
pogorszenie to jest znaczne i do tego nastepuje po zakorczeniu wieku rozwojowego, mowa wtedy o demencji.

Niepetnosprawnos¢ intelektualna, podobnie jak schizofrenia, skutkuje skréceniem zycia pa-

cjenta. Czynniki temu sprzyjajace sa tu podobne jak w przypadku omowionej wyzej schizo-

frenii. U osdb niepetnosprawnych intelektualnie dodatkowo:

= wystepuja liczne wady rozwojowe i choroby wrodzone, ktére skracaja dtugos¢ zycia,

=>» osoby niepetnosprawne intelektualnie w stopniu znacznym i gtebokim maja trudnosci
w komunikowaniu potrzeb, co w przypadku wystgpienia choroby somatycznej moze
utrudni¢ diagnostyke.

W tabeli 4 przedstawione sg najwazniejsze kryteria réznicujgce niepetnosprawnos¢ intelek-
tualng i schizofrenie.

K. Bobinska, T. Pietras, P. Gatecki (2012), Niepetnosprawnos¢ intelektualna — etiopatogeneza, epidemiologia, diagnoza, terapia, Continuo,
Wroctaw, s. 41-45.

Nawet 3-4 razy czesciej. Por. J. Komender (2007), Uposledzenie umystowe — niepetnosprawnos¢ umystowa [w:] I. Namystowska (red.),
Psychiatria dzieci i mtodziezy, PZWL, Warszawa.
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Tabela 4. Niepetnosprawnos$¢ intelektualna a zaburzenia psychotyczne

. Niepetnosprawnosc intelektualna Zaburzenia psychotyczne na przyktadzie
Kryterium . .
((49] schizofrenii (F20)

Poczatek wystapienia
zaburzenia

lloraz inteligencji
mierzony za pomoca
Testu D. Wechslera

Funkcjonowanie
psychospoteczne

Osiowe objawy
zaburzenia

Przebieg

Uwagi

Zaburzenia widoczne od wczesnych
faz dziecinstwa, poczatkowo jako
opdznienie rozwoju, potem jako
trwaty deficyt funkcjonowania
intelektualnego

Mniejszy od 70

Od wczesnego dziecinstwa brak
mozliwosci dobrego przystosowania
ze wzgledu na deficyty poznawcze

i brak rozumienia wielu sytuacji
spotecznych

lloraz inteligencji mniejszy od 70,
uniemozliwiajacy prawidtowe
funkcjonowanie spoteczne

i poznawcze

Ciagty, stabilny — jesli nie
wspotwystepuja inne
zaburzenia psychiczne

Osoby niepetnosprawne
intelektualnie czesciej niz
populacja ogélna cierpia

na zaburzenia psychotyczne!
Srednia dtugos¢ zycia
znacznie skrécona z powodu
wspotwystepujacych wad
rozwojowych i choréb somatycznych

Poczatek w okresie wczesnej mtodosci
po okresie wzglednie dobrego funkcjonowania
przedchorobowego

Przed chorobga zazwyczaj w normie,

po pierwszym epizodzie psychotycznym duze
obnizenie, lecz rzadko do wartosci mniejszej
niz 70

Przed okresem choroby wzglednie dobre;
zazwyczaj po pierwszym epizodzie choroby
zatamanie linii zyciowej, utrudniajace
prawidtowe funkcjonowanie spoteczne

Objawy wytwdércze (omamy urojenia,
pseudohalucynacje, parahalucynacje), objawy
dezorganizacji psychiki, deficyty funkgji
poznawczych, w tym pamieci operacyjnej,
objawy deficytowe (negatywne), obecnos¢
leku i obnizonego nastroju

Typowe nawroty (z objawami wytworczymi)

i remisje

Znaczne ryzyko otytosci, cukrzycy, zaburzen
lipidowych, $rednia dtugos¢ zycia skrocona

Zrodto: Opracowanie T, Pietras, na podstawie: K. Bobiriska, T. Pietras, P. Gatecki (2012)%'.

Osobnym zagadnieniem w epidemiologii zaburzer psychicznych jest umieralnos¢ wynika-
jaca z samobojstw. Dane statystyczne wykazuja, iz w wyniku samobojstwa $mieré ponosi

wiecej oséb niz w wypadkach drogowych®. Uwaza sie, ze 50% samobdjstw spowodowa-
nych jest zaburzeniami psychicznymi.W 2012 roku w Polsce byto 4177 préb samobdjczych
zakonczonych zgonem®, Sposrdd nich 808 wywotanych byto zaburzeniami psychiczny-
mi. Samobojstwem zagrozone sg osoby cierpigce na zaburzenia afektywne, zwtaszcza

8 K.Bobinska, T. Pietras, P. Gatecki (2012), Niepetnosprawnos¢ intelektualna, Wyd. Continuo, Wroctaw, s. 21-41.

& Unia Europejska na rzecz zdrowia psychicznego [w:] EurActiv [portal informacyjny] [online] 16.06.2008, [dostep: 8.06.2014], <http://www.
euractiv.pl/gospodarka/wywiad/unia-europejska-na-rzecz-zdrowia-psychicznego».

& Samobdjstwa 2012 [w] Statystyka. Policja [portal informacyjny] [online] [dostep: 8.06.2014], <http://statystyka.policja.pl/st/wybrane-
-statystyki/samobojstwa/84000,Samobojstwa-2012.htmb.
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2.3.

mezczyzniw srednim wieku oraz samotni. Co dziesigty chory na schizofrenie usituje popetnic¢
samobojstwo.

W podsumowaniu tego podrozdziatu nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze skala zaburzen psy-
chicznych i wynikajacych stad problemow indywidualnych i spotecznych jest bardzo wysoka,
a do tego rysuje sie tu wyrazna tendencja wzrostowa. Problem ochrony zdrowia psychicz-
nego i wsparcia dla 0séb chorych iich rodzin jest powaznym wyzwaniem — tak dla resortu
zdrowia, jak i pomocy spotecznej. O wszelkich dziataniach profilaktycznych i zaradczych
nalezy wiec mysle¢, majac na uwadze przedstawiong tu skale problemu.

Charakterystyka wybranych zaburzer psychicznych

2.3.1. Ogolne uwagi dotyczace funkcjonowania psychospotecznego osdb
z zaburzeniami psychicznymi

Pomoc pracownika socjalnego osobom cierpigcym na zaburzenia psychiczne nie jest

spowodowana samymi zaburzeniami psychopatologicznymi, ale ich skutkami w postaci

deficytow funkcjonowania spotecznego. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

sg na tyle czynnikiem ogdlnej dysfunkcjonalnosci, ze czesto uniemozliwiaja samodzielng

egzystencje. Pacjenci tacy wymagajg wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego w wielu

obszarach swojego zycia.

Warto zastanowic sie, dlaczego zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania tak bardzo

mogg uposledzac funkcjonowanie, ze wymagane jest wsparcie spoteczne. Nalezy zatem

rozwazy¢ najpierw czynniki ogoélne, wspolne dla wszystkich zaburzen, ktérymi zajmuije sie

psychiatra. Pomocne beda w tym nastepujace spostrzezenia:

= W przebiegu zaburzen psychicznych, a zwfaszcza psychotycznych, wystepuja tzw. objawy
wytwdrcze (omamy, urojenia), ktére powoduja zerwanie kontaktu z rzeczywistoscia
spoteczng. Chory przestaje czesto zaspokaja¢ swoje podstawowe potrzeby zyciowe.

= W wiekszosci zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania obserwuje sie deficyty
funkcji poznawczych. Do funkcji poznawczych zalicza sie funkcje przetwarzania infor-
macji przez umyst. Wérdd procesdéw poznawczych wyrdznia sie spostrzeganie, uwage,
pamiec, uczenie sie, wyobraznie, tworzenie pojec, myslenie, operacje logiczne, jezyk
i inne. Dysfunkcje poznawcze uniemozliwiajg sprawne wykonywanie zadarn wymaga-
jacych sprawnosci umystu. Osobom z deficytami funkcji poznawczych trudnos¢ moga
sprawiac takie czynnosci, jak wypisanie rachunku, pobranie pieniedzy z banku, zrozu-
mienie instrukcji, interpretacja tekstu, skupienie uwagi, dtuzsza koncentracja, stowem:
wykonywanie ztozonych czynnosci.

= W wielu zaburzeniach psychicznych wystepuje deficyt w obszarze komunikacji
interpersonalnej. Uniemozliwia on dobre funkcjonowanie w relacjach spotecznych
izmniejsza szanse zarbwno na stworzenie spotecznej sieci wsparcia, jak i na dobre funk-
cjonowanie w pracy zawodowej.
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= Kolejnym aspektem gorszego niz u ludzi zdrowych funkcjonowania spotecznego oséb
z zaburzeniami psychicznymi jest omawiane wielokrotnie w tej monografii zjawisko
stygmatyzacji spotecznej®. To spoteczenstwo, naznaczajgc osoby z zaburzeniami
psychicznymi, koncentruje sie tylko na tej sferze ich naruszonego zdrowia. Tymczasem
chorzy psychicznie znacznie czesciej zapadajg na choroby somatyczne niz osoby
psychicznie zdrowe. Wyzszy jest tez wspétczynnik ich umieralnosci. Nie dostrzega-
jac wspotwystepowania choréb somatycznych lub je bagatelizujac, doprowadza sie
do stanu zaniedbania, ktére czyni te osoby klientami stuzb spotecznych.

Na kolejnych stronach zostang omdéwione objawy najczestszych zaburzer psychicznych,
z wyszczegolnieniem problemow, z ktérymi spotyka sie otoczenie chorych. Nalezy jednak
wyraznie stwierdzi¢, iz jest to bardzo obszerne i ztozone zagadnienie, dlatego tak skréto-
wa prezentacja musi sitg rzeczy stanowi¢ pewne uproszczenie. Ograniczenia podyktowane
s gtownie brakiem miejsca, jak réwniez intencja, by zagadnienia medyczne nie zdomino-
waty dyskursu odwotujgcego sie do réznych aspektéw funkcjonowania oséb z chorobami
psychicznymi. Monografia nie jest opracowaniem z zakresu psychiatrii, lecz poswiecona jest
pracy socjalnej w obszarze psychiatrii. Podstawowg wiedze o zaburzeniach psychicznych
specjalista pracy socjalnej moze — a nawet powinien — pogtebia¢, siegajac do wskazanej
literatury Zzrodtowe]. Przyrost wiedzy skorelowany powinien by¢ z rozwojem jego praktyki,
nabywanej w stycznosci z kolejnymi przypadkami chorobowymi. Do opisu wybrano za-
tem te zaburzenia, ktére wystepujag najczesciej i ktore w ocenie psychiatrycznej najczesciej
wymagaja wsparcia spotecznego. Nie omodwiono zaburzert osobowosci — nimi zajmuja sie
specjalisci z zakresu resocjalizacji i psychoterapeuci — a takze zaburzen seksualnych, stano-
wigcych przede wszystkim obszar zainteresowarn seksuologdw. Pominieto tez cate spektrum
psychiatrii dziecii mtodziezy, przede wszystkim ze wzgledu na znaczaca odrebnosc tej sub-
dyscypliny od psychiatrii dorostych, co wymagatoby oddzielnej monografii. Poza tym dla
dzieci mtodziezy ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi i edukacyjnymi, takze tymi spo-
wodowanymi zaburzeniami psychicznymi, przewidziano odrebne formy pomocy, zwigzane
w duzym stopniu z systemem oswiatowym i dziataniami miedzyresortowymi.

Oczywiscie, zaburzenia psychiczne dziecka moga rowniez generowac potrzeby socjalne
wymagajace wsparcia spotecznego, dlatego krotki zarys tej problematyki przedstawiony
zostat w rozdziale 4, jednak bez szczegdtowej charakterystyki zaburzer psychicznych wieku
rozwWojowego.

W biezacym rozdziale zostaty oméwione natomiast otepienia (stanowiace wazny problem
zwiaszcza w starzejacym sie spoteczenstwie), zaburzenia psychotyczne i zaburzenia nastroju
(ze wzgledu na czestos¢ ich wystepowania)®. Do tego zamieszczamy krétkg charaktery-

E. Goffman (2007), Pietno, GWP, Gdansk; P. Switaj (2008), Doswiadczanie pietna spotecznego i dyskryminacji u pacjentéw z rozpoznaniem

schizofrenii, IPIN, Warszawa.
J.Wciérka (2011), Klasyfikacja zaburzeri psychicznych [w:] S. Puzynski, J. Rybakowski, J. Wcidrka, Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2, Elsevier
Urban & Partner, Wroctaw, s. 1-41.
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styke uzaleznien, chociaz te — ze wzgledu na skale wystepowania i skale skutkéw spotecz-
nych — takze wymagatyby osobnego opracowania monograficznego. Jednak warto o nich
wspomniec¢ z tego powodu, ze mimo powszechnosci wystepowania nie zawsze traktowa-
ne s3 jako problem psychiatryczny ijako choroba, stad czesty brak zrozumienia dla istoty
trudnosci zyciowych oséb uzaleznionych, jak tez czesto niewtasciwie udzielane wsparcie®.
Uzaleznienia moga réwniez by¢ przyczyna innych zaburzen psychicznych o charakterze
wtérnym (np. psychoz poalkoholowych, zachowarn samobdjczych, zaburzer osobowos-
ciowych czy demenetywnych).

Jeszcze jedna, bardzo wazna wskazowka dla pracownikow socjalnych i przedstawicieli in-
nych zawodéw pomocowych w odniesieniu do prezentowanych charakterystyk to sugestia,
aby zachowali krytycyzm i spostrzegawczos¢ w obserwacji swoich podopiecznych z zabu-
rzeniami psychicznymi. Popularne w psychologii i psychiatrii spostrzezenie, ze  diagnozy
tkwig w umystach obserwatoréw’, ostrzega przed nasza ludzka tendencja do dopatrywania
sie u obserwowanych tych symptomaoéw, ktére potwierdzaja,wizerunek”podejrzewanej cho-
roby czy zaburzenia (ukierunkowanie obserwacji pod katem okreslonej diagnozy). Warto
zatem potraktowac opisane tu charakterystykii zestawienia jako wskazéwki do zrozumienia,
co sie tak naprawde dzieje z chorym psychicznie cztowiekiem. Majg one utatwic zblizenie sie
do niego, a nie stanowic sterotypizujgce go etykiety, ktére jednoczesnie blokuja nas w zro-
zumieniu fenomenu jego zycia, odczuwania i cierpienia. Takie etykiety mogtyby zablokowac
pracownika socjalnego w rozpoznaniu zachowanych mocnych stron podopiecznego, ktore
maja stanowi¢ baze pozytywnej zmiany sytuacji zyciowe.

2.3.2. Otepienia¥

Zaburzenia o podtozu organicznym w klasyfikacji ICD-10 oznaczone sg symbolami od FOO
do F09. Szczegdine miejsce wsrdd zaburzen organicznych zajmuja otepienia (FOO-F03)®. Ten
rodzaj obnizenia sprawnosci umystowej dotyczy ludzi starszych — po 60 roku zycia. Czestos¢
otepien rosnie z wiekiem: po 85 roku zycia mozna rozpoznac je u /s populacji.

Przyczyna otepien jest nieznana, wynikajg one ze zmian neurodegeneracyjnych tkanki moz-
gu ijego zaniku. Otepienie jest chorobg postepujaca. Poczatkowo pojawiaja sie zaburzenia
pamieci, chory nie pamieta na przyktad, gdzie potozyt okreslone przedmioty. Nastepnie
zapomina zamkna¢ drzwi, zaniedbuije sie higienicznie, zaczyna mie¢ problemy z trafianiem
do domu. W dalszej kolejnosci przestaje poznawac znajome osoby, nie pamieta imion dzieci,
wiasnej daty urodzenia. Z czasem chory przestaje poznawac siebie w lustrze, mowa ulega
zubozeniu, nie rozumie polecen, nie sygnalizuje potrzeb fizjologicznych. W koricowej fazie
choroby pojawia sie zanik mowy, chory przestaje chodzi¢, pojawiaja sie odlezyny i nawro-
towe zapalenia ptuc. Srednio od zachorowania do zgonu mija kilka lat. Pacjent whasciwie

Kierujemy przy tym uwage czytelnikéw na osobng monografig na temat niepetnosprawnosci intelektualnej: K. Bobiriska, T. Pietras,
P. Gatecki (2012), Niepetnosprawnos¢ intelektualna — etiopatogeneza, epidemiologia, diagnoza, terapia, Continuo, Wroctaw.

S.C.Yudofsky, R.E. Hales (2012), Neuropsychiatria, Elsevier Urban &Partner, Wroctaw; Whatmough Ch. (2014), Otepienie [w:] C. L. Armstrong,
L. Morrow (red.), Neuropsychologia medyczna. PZWL, T. 2., Warszawa, s. 45-48.

J.Wcidrka (2011), Klasyfikacja zaburzeri psychicznych. .., dz. cyt, s. 1-42.
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od poczatku rozpoznania choroby wymaga pomocy osob bliskich. W przypadku braku ro-

dziny funkcje te musza przejac stuzby spoteczne.

Bardzo czesto w przebiegu otepien pojawia sie zespdt majaczeniowy, czyli ostra psychoza

objawiajaca sie pobudzeniem, omamami wzrokowymi, stuchowymi, agresja, wielomownos-

cig. Otepienie jest czesto objawem wspdtwystepujacej z nim choroby somatycznej. Potowa

chorych z majaczeniem w przebiegu otepienia umiera. Stan taki wymaga intensywnej terapii.

W przypadku otepienia w przebiegu choroby rozsianych ciat Lewy'ego i w otepieniu w prze-

biegu choroby Parkinsona pojawiaja sie:

=>»  objawy parkinsonowskie — drzenie, sztywnos¢ miesni, trudnosci w poruszaniu sie (chod
drobnymi krokami, brak ruchéw balicznych koriczyn, propulsja i retropulsja), brak mi-
miki twarzy;

=» tendencja do upadkow i — wtdrnie — do ztlaman szyjki kosci udowej. Ztamanie szyjki
kosci udowej moze zakoriczy¢ sie u osoby w wieku senioralnym zgonem;

= zwiewne omamy i urojenia.

Zaburzenia ruchowe, parkinsonowskie sg dodatkowym problemem w opiece nad chorym
cierpigcym na otepienie, ktory wymaga wzmozonego nadzoru i bardziej troskliwej opieki.

W otepieniu czotowo-skroniowym pojawiajg sie z kolei zaburzenia osobowosci i zaburze-
nia zachowania, spowodowane zanikiem pfatéw czotowych. Chory moze by¢ wulgarny,
rozhamowany seksualnie, moze zanieczyszczac sie moczem, katem. Czesto takze rozwija
sie U niego zaburzenie mowy w postaci afazji. W otepieniu czotowo-skroniowym — w prze-
ciwienstwie do pozostatych rodzajéw otepien — brak jest reakcji na stosowane przez lekarzy
leki prokognitywne (np. inhibitory acetylocholinoesterazy czy memantyne).

W otepieniu naczyniowym czesto wspotwystepujg deficyty neurologiczne, czasami pod
postacig niedowtadu, afazji, apraksji i agnozji. Taki stan wymaga rehabilitacji neurologicznej
i neurologopedycznej (neuropsychologicznej). W otepieniu naczyniowym postep objawdw
i deterioracja funkcjonowania chorego postepuje skokowo, gwattownie. Otepienie naczynio-
we rozwija sie czesto u 0séb, u ktérych wystapit udar, choroby ukfadu krazenia i miazdzyca.
W innych rodzajach otepienia objawy postepuja niepostrzezenie, dlatego czesto pierwsza
wizyta u psychiatry odbywa sie w zaawansowanym stadium choroby.

Zaburzenia nastroju w przebiegu organicznego uszkodzenia mdzgu opisane zostang przy
okazji omawiania chordb afektywnych. tagodne zaburzenia funkcji poznawczych nie spra-
wiajg powaznych trudnosci w funkcjonowaniu pacjenta. Chory skarzy sie na subiektywne
pogorszenie pamieci. Stan taki wymaga jednak obserwacji, ze wzgledu na ryzyko rozwoju
otepienia.

Tabela 5 stanowi¢ moze ilustracje réznorodnosci szczegdtowych jednostek nozologicznych
zwigzanych z otepieniem.
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Tabela 5. Klasyfikacja otepien wedtug systemu ICD-10

FOO0 Otepienie w chorobie Alzheimera

F00.0 Otepienie w chorobie Alzheimera z wczesnym poczatkiem (G30.0+)
F00.1 Otepienie w chorobie Alzheimera z pdznym poczatkiem (G30.1+)
F00.2 Otepienie atypowe lub mieszane w chorobie Alzheimera (G30.8+)
F00.9 Otepienie w chorobie Alzheimera, nieokreslone (G30.9+)

FO1 Otepienie naczyniowe

F01.0 Otepienie naczyniowe z ostrym poczatkiem
FO1.1 Otepienie wielozawatowe

FO1.2 Otepienie naczyniowe podkorowe

1
1

FO1.3 Otepienie naczyniowe mieszane korowe i podkorowe
1

F01.8 Inne rodzaje otepienia naczyniowego
F01.9 Otepienie naczyniowe, nieokreslone

F02 Otepienie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

F02.0 Otepienie w chorobie Picka (G31.0+)

F02.1 Otepienie w chorobie Creutzfeldta-Jakoba (A81.0+)

F02.2 Otepienie w chorobie Huntingtona (G10+)
F02.3 Otepienie w chorobie Parkinsona (G20+)

F02.4 Otepienie w chorobie nabytego uposledzenia odpornosci [HIV] (B22.0+)
F02.8 Otepienie w innych chorobach, klasyfikowanych gdzie indziej

FO3 Otepienie blizej nieokreslone

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie klasyfikacji ICD-10%.

Rysunek 3. Kliniczne cechy otepienia

Zrodio: Opracowanie T. Pietras, na podstawie ICD-10%.
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PROBLEMY Z PAMIECIA
JAKO KLINICZNE :>

OBJAWY OTEPIENIA

Med. Vesalius, Krakéw — Warszawa.
Klasyfikacja zaburzeri psychicznych ..., dz. cyt.

a N

Stopniowe i postepujace zaburzenia pamieci
zgtaszane przez chorego lub informatora
trwajace dtuzej niz 6 miesiecy

\ %
4 N
Obiektywnie potwierdzone przy pomocy testow
i znamienne zaburzenia pamieci epizodycznej
gtéwnie uposledzenie przypominania, ktére nie
ulegajg normalizacji przy kontrolowanej
uprzednio skutecznosci zapamietania informacji

N /
~

Zaburzenia pamieci epizodycznej - izolowane
albo dotyczace takze innych funkcji
poznawczych. Moga wystapic na poczatku
choroby, jak i postepowac wraz z jej rozwojem

IPIN (1998), Klasyfikacja zaburzeri psychicznych i zaburzeri zachowania w ICD-10. Badawcze kryteria diagnostyczne, Uniwersyteckie Wyd.
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Poniewaz jednym z fatwiej dostrzegalnych przez otoczenie sygnatdw zapowiadajacych ote-
pienie sg zaburzenia pamieci, na rysunku 3 przedstawiamy dodatkowo trzy gtowne ich kate-
gorie, istotne dla diagnozy klinicznej otepienia. Poniewaz ich wystepowanie bgdz nasilanie
sie $wiadczy nie tylko o wystapieniu zaburzenia otepiennego, ale takze o jego dynamice,
warto obserwowac pod tym katem chorego, a nawet notowac opisy sytuacji s$wiadczacych
0 problemach z pamiecia. Pomocne jest to lekarzowi i psychologowiw ocenie stanu pacjen-
ta, jak rowniez w diagnostyce réznicowej réznych rodzajéw otepienia”.

2.3.3. Uzywanie substancji psychoaktywnych i uzaleznienia®

Uzaleznienia sg najczestszymi zaburzeniami wsrdd zaburzen psychicznych izaburzen za-
chowania. Lecznictwo uzaleznien jest osobnym segmentem lecznictwa psychiatrycznego.
Rozpoznania zwiazane z uzywaniem substancji psychoaktywnych mozna podzieli¢ klinicz-
nie na nastepujace zespoty, ktére zestawiono w tabeli 10 wraz z problemami klinicznymi
wigzacymi sie z taka forma uzywania. Litera ,x" w lewej kolumnie tabeli 6 oznacza substan-
cje psychoaktywnag, dla ktérej podana zostanie osobna numeracja (tabela 10). Oznacza to,
ze mechanizmy uzaleznienia i zwigzane z tym objawy sg poréwnywalne: lekarz w rozpo-
znaniu podaje kod stanu pacjenta po przyjeciu substancji (z tabeli 6) i uzupetnia go kodem
okreslonej substangji (z tabeli 10).

Tabela 6. Stany kliniczne zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych ujete
w klasyfikacji ICD-10

SR TR Charakterystyka kliniczna
psychoaktywnych

F1x.0 — ostre zatrucie Objawy zalezne od uzytej substancji, niekiedy wymagaja hospitalizacji,

czasami prowadza do zgonu; ostre zatrucie alkoholem charakteryzuje sie
betkotliwg mowa, odhamowaniem, chodem na szerokiej podstawie

F1x.1- uzywanie szkodliwe Regularne uzywanie substancji psychoaktywnej, czynnik ryzyka powiktar

zdrowotnych, rozwoju uzaleznienia, przestepstwa. Uzywanie substancji
psychoaktywnych jest wazna przyczyna wypadkéw samochodowych;
takze wiele przestepstw popetnianych jest pod wptywem uzywania
substancji psychoaktywnych

F1x.2 — zespdt uzaleznienia Kryteria uzaleznienia podano w kolejnej tabeli (tab. 10)

F1x.3 — zespot abstynencyjny Pojawia sie w wyniku odstawienia substancji psychoaktywnej u osoby

uzaleznionej, charakteryzuje sie silnym gtodem, moze wystapic silne
pobudzenie, w przypadku odstawienia alkoholu moga wystapi¢ napady

padaczkowe
F1x.4 — zespot abstynencyjny Ostra psychoza rozwijajgca sie po ostawieniu substancji psychoaktywnej,
Z majaczeniem typowe dla tego stanu s omamy wzrokowe, urojenia, pobudzenie,
agresja

91

92
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E.J. Sitek, D. Wieczorek, E. Narozarska, J. Stawek (2009), Otepienie semantyczne. Znaczenie wywiadu oraz oceny neuropsychologicznej w diag-
nostyce roznicowej, ,Postepy Psychiatrii i Neurologii’, nr 18 (2), s. 183-187.
S. Puzynski, J. Wciorka (1998), Klasyfikacja zaburzeri. .., dz. cyt.
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St B ———
Afl po =asyciii SHbstandl Charakterystyka kliniczna
psychoaktywnych

F1x.5 — zespot psychotyczny Wystepuje wiele lat po odstawieniu substancji psychotycznych; typowe
objawy to paranoja alkoholowa (urojenia zdrady matzenskiej) czy
halucynoza alkoholowa

F1x.6 — zespdt amnestyczny Zaburzenia pamieci pokryte konfabulacjami; objawy typowe dla
wieloletniego picia alkoholu

Zrédto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie ICD-10%.

Poniewaz to alkohol ciggle pozostaje w naszym kraju najbardziej uzalezniajacg substancja,
w nastepnych tabelach przedstawiamy kryteria diagnostyczne uzaleznier wiasnie na przy-
ktadzie uzaleznienia od alkoholu (tabela 7) oraz kryteria alkoholowego zespotu abstynen-
cyjnego (tabela 8).

Tabela 7. Kryteria diagnostyczne uzaleznien na przyktadzie uzaleznienia od alkoholu*
(F10.0)

Aby rozpozna¢ uzaleznienie, nalezy stwierdzi¢ wystepowanie taczne trzech lub wiecej z wymienionych

przejawow przez co najmniej 1 miesiac lub — jezeli wystepuja krécej niz 1 miesigc — to w sposéb
powtarzajacy sie w okresie 12 miesiecy:

=» Silne pragnienie lub poczucie przymusu picia alkoholu (uzywania substancji, X")

=» Uposledzona zdolno$¢ kontroli nad zachowaniem zwigzanym z piciem alkoholu, tj. nad jego rozpoczynaniem,
koriczeniem oraz skala uzycia, potwierdzona przyjmowaniem substancji w duzych ilosciach lub przez czas dtuzszy
niz zamierzony albo uporczywym pragnieniem picia alkoholu, albo nieskutecznoscia wysitkdw zmniejszenia lub
kontrolowania jego uzywania

=» Fizjologiczne objawy stanu abstynencyjnego pojawiajace sie, gdy uzycie alkoholu jest ograniczane lub
przerywane, potwierdzone wystapieniem charakterystycznego dla alkoholu zespotu abstynencyjnego albo piciem
alkoholu (lub spozywaniem innej substancji psychoaktywnej) w celu uwolnienia sie od objawdw odstawienia lub
ich unikniecia

> Potwierdzenie tolerancji wobec dziatania alkoholu, tj. koniecznosci przyjmowania istotnie wzrastajacych jego
ilosci, w celu osiggniecia jego dziatania lub pozadanego efektu albo znaczenie zmniejszonego efektu w przypadku
dalszego picia dotychczasowych ilosci alkoholu

=» Silne pochtoniecie sprawa picia alkoholu przejawiajace sie istotng zmiana dotychczasowych zamitowan
i zainteresowan — porzucanych lub ograniczanych z powodu picia alkoholu — albo przeznaczeniem wiekszosci
czasu na dziatania konieczne do uzyskania lub picia alkoholu badzZ uwolnienia sie od nastepstw jego dziatania

=>» Uporczywe picie alkoholu pomimo oczywistych dowoddw wystepowania szkodliwych nastepstw, potwierdzone
ciagtym dalszym jego piciem, choc¢ charakter i rozmiar szkdd sa juz danej osobie znane lub mozna oczekiwac,
ze sg znane

* Uwagal! Dla innych substancji psychoaktywnych kryteria te sg analogiczne; w miejsce alkoholu nalezy wpisa¢ dang

substancje uzalezniajaca, ktérej uzaleznienie dotyczy.

Zrédto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie ICD-10%.

% Klasyfikacja zaburzen psychicznych ..., dz. cyt..
4 Tamze.
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Tabela 8. Kryteria diagnozowania zespotu abstynencyjnego na przyktadzie uzaleznienia
od alkoholu* (F10.0)

Symptomy zespotu odstawienia alkoholu dotycza zaréwno sfery psychicznej, jak i somatycznej. Zazwyczaj pojawiaja

sie po odstawieniu alkoholu w ciagu 6 do 72 godzin. Zgodnie z ICD-10 zespdt abstynencyjny rozpoznaje sie
po potwierdzeniu nastepujacych kryteriow:

= Wyraznego stwierdzenia aktualnego przerwania lub ograniczenia przyjmowania alkoholu po okresie uzywania go
W sposéb powtarzajacy sie oraz zwykle dtugotrwaty i/lub w wysokich dawkach
= Wystapienia trzech z nastepujacych objawdw:
- drzenie jezyka, powiek i wyciggnietych rak
+ pocenie sie
mdfosci, nudnosci lub wymioty
- tachykardia lub podwyzszone cinienie tetnicze
pobudzenie psychoruchowe
béle gtowy
+  bezsennos¢
zte samopoczucie lub ostabienie
przemijajace omamy lub wizje wzrokowe, dotykowe lub stuchowe
-+ napady drgawkowe typu grand mal (,padaczka poalkoholowa”)
=> Niemoznosci wyjasnienia przyczyn powyzszych objawoéw i oznak wystepowaniem zaburzeri somatycznych
niezwigzanych z uzywaniem alkoholu ani lepszego wyjasnienia wystepowaniem innych zaburzer psychicznych
lub zaburzer zachowania

* Uwaga! Dla innych substancji psychoaktywnych kryteria te sg analogiczne; w miejsce alkoholu nalezy wpisa¢ dang
substancje uzalezniajaca, ktérej uzaleznienie dotyczy.

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie ICD-10%.

Substancje uzalezniajace wyrzadzaja szkody psychiczne, spoteczne i somatyczne. Zestawiono
je w tabeli 9.
Na koniec podrozdziatu przedstawiamy jeszcze zapowiadang wczesniej tabele, stanowigca
zestawienie z kodami substancji psychoaktywnych, uzupetniajagcymi wczedniejsze tabele
(tabela 10).

% Tamze.
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Tabela 9. Szkody psychiczne, spoteczne i somatyczne u os6b zazywajacych substancje

psychoaktywne

Szkody psychiczne (degradacja Szkody spoteczne Szkody somatyczne
psychiczna) (degradacja spoteczna) (utrata zdrowia somatycznego)

= Zawezenie struktury potrzeb
(osobowosci) wytacznie
do substancji psychoaktywnej

=>» Utrata aktywnosci zyciowej
z wyjatkiem tych dziatan, ktére
prowadzg do zdobywania
substancji psychoaktywnej

=» Degradacja osobowosci
z nieodwracalnymi zmianami
w 0sobowosci

=> Zespoty objawdw wytwérczych
- urojenia, halucynacje, agresja,
pobudzenie

=» Indukowanie choréb
psychicznych u os6b
predysponowanych, w tym:
schizofrenii, manii, depresji
7 samobdjstwami, zaburzen
lekowych

> Przestepczos¢, konflikty
z prawem, odbywanie kary
=» Utrata pracy, brak zrédet
utrzymania
=» Utrata pozycji zawodowej >
i pozycji spotecznej
=» Zerwanie wiezi z rodzing
i przyjaciétmi, szkody wyrzadzone =
partnerowi zyciowemu i dzieciom =
=» Bezdomnos¢

=» Choroby zakazne - WZW B, WZW C,

AIDS, kita — przenoszone przez

strzykawki lub droga kontaktéw

seksualnych

Marsko$¢ watroby powstata

wskutek przedawkowania lekdw

lub naduzywania alkoholu

Zaburzenia odpornosci

Choroby uktadu krazenia —

kardiomiopatia poalkoholowa,

nadcisnienie ptucne

po amfetaminie

=>» Choroby zwigzane z zaniedbywaniem
higieny — préchnica zebodw, swierzb,
czyracznosc skory, zakazenia drég
moczowych, gruZlica

=» Narazenie na skutki wypadkdw,
urazéw i zatruc

= Nowotwory ztosliwe

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: T Pietras, A Witusik (2012)%.

Tabela 10. Substancje uzalezniajace wg ICD-10

Substancja uzalezniajaca Uwagi kliniczne

F10 — alkohol

F11 - opiaty (psychoaktywne
alkaloidy opium; najwazniejsze
opiaty to morfina, kodeina,
heroina, opium)

F12 - kanabinole (substancje
przygotowywane z konopi
indyjskich; zalicza sie do nich
marihuane i haszysz)

F13 - leki uspokajajace i nasenne
(przede wszystkim barbiturany
i benzodiazepiny)

F14 — kokaina

F15 —inne substancje
psychostymulujace, w tym
kofeina oraz amfetamina

F16 - substancje halucynogenne

W Polsce u ok. 11,9% populacji stwierdza sie uzywanie alkoholu szkodliwe

i uzaleznienie, 2,4% populacji spetnia kryteria zespotu uzaleznienia od alkoholu
Dawniej popularny byt tzw.,kompot’, uzyskiwany ze stomy makowej; naleza
tu takze uzaleznienie od morfiny, fentanylu czy tramadolu; przy podawaniu
dozylnym kompotu duze ryzyko zakazenia WZW B, WZW C, HIV

W Polsce popularne jest uzywanie pochodnych konopi

Bardzo czeste uzaleznienie — dotyka kilku procent populacji; mata $wiadomosc
istnienia tej formy uzaleznienia

Wytwarza sie ja z lisci koki, ma dziatanie pobudzajace; bardzo szkodliwa;
w Polsce rzadkie uzaleznienie
Amfetamina i jej pochodne, liczne tzw. dopalacze

LSD, meskalina, pejotl — wywotujg objawy psychotyczne, maja maty potencjat
uzalezniajacy, lecz sa bardzo niebezpieczne

% T.Pietras, A. Witusik (2012), Zespdt uzaleznienie od nikotyny — ujecie interdyscyplinarne, Wyd. Continuo, Wroctaw, s. 9-16.
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Substancja uzalezniajaca Uwagi kliniczne

F17 - palenie tytoniu Tytoniu uzywa 29,3% populacji; to gtéwny czynnik ryzyka wystapienia choréb
uktadu krazenia, nowotwordéw i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc; nie
wywotuje psychoz

F18 - lotne rozpuszczalniki Obecnie mato popularne

F19 — uzaleznienia mieszane Brak szczegdtowych danych — prawdopodobnie bardzo czeste

Zrodio: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: T. Pietras, A. Witusik (2012)%”.

Konczac przeglad zagadnien dotyczacych uzaleznien, warto zaznaczy¢, iz do opisanych
uzaleznien zblizone sg tzw. uzaleznienia niesubstancjalne (zaburzenia nawykow i popedéw
- F63). Naleza do tej kategorii: patologiczny hazard, uzaleznienie od Internetu, od seksu,
zakupow i wiele innych. Szkody psychiczne i spoteczne tych zespotéw klinicznych zblizone
sg do szkéd wywotywanych przez substancje uzalezniajgce. Podobne s3 tez metody ich
leczenia.

2.34. Zespoty psychotyczne®

Wsréd zespotow psychotycznych (F20-F29) osiowa chorobg jest schizofrenia (w ICD-10
ujeta pod numerem F20). Jest to zespot dezintegracji psychotycznej, na ktéry skfadaja
sie rézne ograniczenia czynnosci psychicznych. Hipoteza neurorozwojowa schizofrenii®®
moéwi, ze rozwija sie ona wskutek nieprawidtowego rozwoju mézgu w okresie ptodowym,
wywotanego czynnikami genetycznymi i srodowiska wewngtrzmacicznego. Schizofrenia
ujawnia sie w czasie dojrzewania osrodkowego ukfadu nerwowego, w okresie ,trzebiezy”
neuronéw (neurorozwojowym procesie redukcji potaczen synaptycznych'®) i trwa od wczes-
nej mtodosci do konca zycia.

Jak juz podano wczesniej, Sredni wiek zachorowania na schizofrenie przypada u mezczyzn
na 15-24rok zycia, u kobiet na 25-34 r.z. Choroba ta bardzo rzadko wystepuje u 0séb poni-
zej 15 roku zycia. Schizofrenia pdzna, czyli rozwijajaca sie po 45 roku zycia, stanowi ok. 15%
przypadkow. Jest zatem chorobg ludzi mtodych i trwa do konca zycia'®'. Chorzy na schizofre-
nie czedciej usytuowani sg w ubozszych warstwach spoteczeristwa i biedniejszych regionach
kraju. Prawdopodobnie moze to by¢ skutek przesuwania sie chorych w obszar wykluczenia
i ubodstwa ekonomicznego, spowodowanego chorobg.

7 Tamze.

% J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne [w:] J. Rybakowski, S. Puzynski, J. Wcidrka (red.), Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2, Wyd. Med.
Urban & Partner, Wroctaw, s. 195-269.

% BK. Lipska, D.R. Weinberger (2002), A Neurodevelopmental Model of Schizophrenia: Neonatal Disconnection of the Hippocampus “Neurotox
Res’, No. 4: 46975.

1% T. Pietras (2007), Udziat infekcji wirusem Borna w patogenezie schizofrenii,,Postepy Psychiatrii i Neurologii’, 16 (4), s. 325-329.

101 J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne [w:] J. Rybakowski, S. Puzyriski, J. Wcidrka (red), Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2, Wyd. Med.
Urban & Partner, Wroctaw, s. 195-269.
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Tabela 11. Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe
F20 Schizofrenia:
=>» Schizofrenia paranoidalna F20.0 (65% przypadkow)
=>» Schizofrenia hebefreniczna F20.1 (0,5%)
=» Schizofrenia katatoniczna F 20.2 (1,9%)
=» Schizofrenia niezréznicowana F20.3 (1,3%)
=>» Depresja poschizofreniczna F20.4 (0,8%)
=>» Schizofrenia rezydualna F20.5 (1,8%)
=>» Schizofrenia prosta F20.6

F21 Zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe)
F22 Uporczywe (utrwalone) zaburzenia urojeniowe
F23 Ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne
F24 Indukowane zaburzenia urojeniowe

F25 Zaburzenia schizoafektywne

F28 Inne nieorganiczne zaburzenia psychotyczne
F29 Nieokreslona psychoza nieorganiczna

Zrodio: Opracowanie T, Pietras, na podstawie ICD-10'%2 J. Wcidrka (2011)7%.

Tabela 12.Kryteria psychoz schizofrenicznych wg ICD-10

Dla zdiagnozowania psychozy schizofrenicznej konieczne jest stwierdzenie co najmniej jednego symptomu

z G-1.1 albo co najmniej dwéch z G-1.2 - jezeli trwaja co najmniej miesiac
Kryteria wykluczajace: G2

G1.1  =» Echo mysli, nasytanie i zabieranie mysli oraz rozgtasnianie mysli
=>» Urojenia oddziatywania, wptywu i owtadniecia w zakresie ruchéw, mysli, dziatan lub odczu¢, réwniez
spostrzezenia urojeniowe
= Gtosy omamowe komentujace albo dyskutujace, albo pochodzace z innej czeci ciata
=» Utrwalone urojenie o tresci niedostosowanej kulturowo i catkowicie niemozliwej linii zyciowej — spadek
zainteresowan, brak celu, bezczynno$¢, autyzm, wycofanie

G1.2 = Utrwalone omamy ze zwiewnymi urojeniami bez tresci afektywnej lub utrwalone mysli nadwartosciowe
=> Przerwy i wstawki toku myslenia prowadzace do rozkojarzenia lub do niedostosowania wypowiedzi albo
neologizmy
=» Zachowania katatoniczne
=>» Objawy negatywne — apatia, zubozenie wypowiedzi i sptycenie lub niespéjnos¢ reakcji emocjonalnych
=» Znaczna zmiana

G2 1. Jezeli zaburzenia spetniaja kryteria epizodu maniakalnego lub depresyjnego, to powyzsze kryteria musza by¢
spetnione przed wystapieniem zaburzen nastroju
2. Brak zwiazku z organiczng choroba moézgu, a takze intoksykacja, uzaleznieniem lub odstawieniem alkoholu
albo innych substancji

Zrédto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie ICD-107%, J. Wcidrka (2011)'%.

192 Klasyfikacja zaburzeri psychicznych ..., dz. cyt.

15 Wecidrka J. (2011), Klasyfikacja zaburzeri psychicznych [w:] S. Puzynski, J. Rybakowski, J. Wcidrka (red.) Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2,
Elsevier Urban & Partner, Wroctaw, s. 1-41.

Klasyfikacja zaburzeri psychicznych. .., dz. cyt.

1% J. Wcidrka (2011), Klasyfikacja zaburzeri. .., dz. cyt.
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106

Objawy w schizofrenii mozna podzieli¢ na:

>

>

>

Objawy wytwdrcze - s3 to omamy stuchowe i urojenia. Objawy te niepokoja otocze-
nie, czasami przerazaja. Poddaja sie jednak leczeniu lekami przeciwpsychotycznymi
- neuroleptykami | i Il generacji.

Objawy deficytowe — wycofanie spoteczne, nieche¢ do nawigzywania relacji, brak ce-
l6w zyciowych, bezczynnos¢, zaniedbywanie higieny, nieradzenie sobie z czynnosciami
dnia codziennego, rozpad zwartej struktury osobowosci. Objawy deficytowe sg gtéwnga
przyczyng niezdolnosci do funkcjonowania spotecznego i stygmatyzacji pacjentow.
Objawy te w niewielkim stopniu poddajg sie leczeniu za pomocg neuroleptykéw. Ich
leczenie polega na rehabilitacji psychospoteczne;j.

Objawy dezorganizacji psychiki — nattok mysli, otamowanie i zahamowanie toku
myslenia, objawy katatoniczne, ambiwalencja i ambitendencja emocjonalna, manie-
ryzmy ruchowe, grymasowanie. Objawy te sg bardzo dokuczliwe, czesciowo poddaja
sie leczeniu za pomoca neuroleptykdw.

Deficyty funkcji poznawczych - wykrywa je sie za pomocg testow neuropsycholo-
gicznych, dotycza gtéwnie tzw. pamieci operacyjnej.

Objawy afektywne - ek, depresja i agresja'®.

Schizofrenia jest ciezkg chorobg ze wzgledu na zatamanie linii zyciowej (rozpad struktury

0sobowosci), czego skutki w mniejszym lub wiekszym stopniu towarzysza choremu do kon-

ca zycia. Przebieg schizofrenii jest fluktuacyjny z okresami nawrotow objawow wytworczych

i potrzebga hospitalizacji oraz z okresami tzw. remisji, czyli wzglednie dobrego funkcjonowa-
nia. Pierwszy epizod schizofrenii w 18% przypadkéw ma poczatek ostry, w 16% podostry,
w 68% przewlekty'”.

Zblizony obraz psychopatologiczny do schizofrenii majg zaburzenia schizoafektywne (F25).
Polegajg one na naktadaniu sie objawdw schizofrenii na objawy choréb afektywnych.
Funkcjonowanie pacjentow cierpigcych na zaburzenia schizoafektywne jest lepsze niz cho-

rych na schizofrenig, ale gorsze niz cierpigcych na zaburzenia afektywne.

07 Tamze.
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Tabela 13. Objawy osiowe i dodatkowe schizofrenii wg Eugena Bleulera

Objawy osiowe Objawy dodatkowe

=» Zaburzenia asocjacji, rozluznienie kojarzen, formalne =>» Ztudzenia i omamy
zaburzenia myslenia => Urojenia
=» Zaburzenia afektu — sptycenie emocjonalne, > Objawy katatoniczne
niedostosowanie afektywne =>» Zaburzenia pamieci, mowy, zmiana charakteru
= Ambiwalencja - afektywna, wolicjonalna, intelektualna pisma, cech osobowosci, zmiany dotyczace poczucia
=>» Autyzm schizofreniczny — wycofanie sie z zycia wiasnego Ja

=>» Zubozenie dotyczace uwagi, woli, poczucia wiasnej
0soby, proceséw poznawczych i zainteresowan

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: J. Wcidrka (20171)7%8
Tabela 14. Objawy pierwszorzedowe i drugorzedowe schizofrenii wg Kurta Schneidera

Obawy pierwszorzedowe Objawy drugorzedowe

=» Ugtosnienia mysli => Inne zaburzenia spostrzegania

=> Gtosy dyskutujace = Pomysty urojeniowe

=» Gtosy komentujace =» Zagubienie

> Przezywania oddziatywania cielesnego =» Depresyjne i euforyczne zmiany nastroju
=» Odcigganie i nasytanie mysli =» Poczucie zubozenia emocjonalnego

=» Rozgtasnianie — ostoniecie mysli
=» Spostrzezenia urojeniowe
=> Inne przezycia oddziatywania

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: J. Wcidrka (2011)'%°

2.3.5. Zaburzenia afektywne'

Zaburzenia afektywne polegaja na wystepowaniu zaburzeri nastroju — obnizenie nastroju

(epizod depresyjny, depresja) lub podwyzszenie nastroju (mania). Zaburzenia nastroju moga

ujawniac sie poprzez dwie jednostki chorobowe:

> chorobe afektywna jednobiegunowa —w ktorej nawracaja epizody depresyjne prze-
dzielone okresami wzglednie dobrego samopoczucia;

= chorobe afektywna dwubiegunowa — w ktérej naprzemiennie wystepuja epi-
zody manii i depresji, przy czym zazwyczaj w zyciu pacjenta wiecej jest epizodow
depresyjnych.

Choroba afektywna jednobiegunowa jest znacznie czestsza niz dwubiegunowa — ryzyko
wystgpienia w zyciu epizodu depresyjnego wynosi ok. 17%, za$ epizod maniakalny przezywa
ok. 1% populacji. Choroba afektywna dwubiegunowa uwarunkowana jest, podobnie jak
schizofrenia, neurorozwojowo, zas choroba jednobiegunowa rozwija sie czesciej niz dwu-
biegunowa jako reakcja na ciezki przewlekly stres, ktéry naktada sie na konstytucjonalng
sktonno$¢ do zachorowania na depresje.

108 J.Wcidrka (2011), Klasyfikacja zaburzer. .., dz. cyt,, s. 1-41.
19 Tamze.
19 S, Puzynski (2009), Depresja i zaburzenia afektywne, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa, s. 65-73.
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Podziat zaburzen afektywnych wg systemu ICD-10 przedstawiony zostat w tabeli 15.

Tabela 15. Podziat zaburzen afektywnych wg systemu ICD-10 z podziatem na zaburzenia
jednobiegunowe i dwubiegunowe

Choroba afektywna jednobiegunowa Choroba afektywna dwubiegunowa

F32 - epizod depresyjny F30 - epizod maniakalny

F33 — zaburzenia depresyjne nawracajace F31 - zaburzenia afektywne dwubiegunowe
F34 — uporczywe zaburzenia nastroju F34 — uporczywe zaburzenia nastroju

=> F34.1 dystymia = F34.0 cyklotymia

Inne:

F06.3 — Organiczne zaburzenia nastroju
F41.2 — Mieszane zaburzenia depresyjno-lekowe (z grupy,,nerwic”)

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie ICD-107"71 S, Puzyniski, J. Wcidrka (1998)72.

Do kryteriow diagnostycznych epizodu depresyjnego naleza:

czas trwania epizodu — minimum dwa tygodnie;

obnizony nastroj, raczej w godzinach porannych niz wieczornych;

utrata zainteresowan i zdolnosci do odczuwania zadowolenia (anhedonia);
zmniejszona energia lub zwiekszona meczliwos¢;

spadek zaufania do siebie, poczucie winy;

nieracjonalne wyrzuty sumienia;

nawracajgce mysli o Smierci, przechodzace w ruminacje samobojcze;
zmiany w zakresie aktywnosci psychoruchowej;

zaburzenia snu wszelkiego typu — najczesciej wczesne, poranne budzenie sie z poczu-
ciem katastrofy, rzadziej nadmierna sennos¢;

L2 2 7 2 7 L

7

zmiany faknienia — najczesciej utrata apetytu z obnizeniem masy ciata, znacznie rzadziej
wzrost apetytu;

> Dbrak zainteresowan seksualnych;

= moga pojawic sie urojenia depresyjne!' ">,

I Nalezy pamiegta¢, ze mysli samobdjcze sq bezwzglednym wskazaniem do hospitalizacji!

Epizody depresyjne mozna podzieli¢ wedtug stopnia nasilenia na:
tagodne,

umiarkowane,

ciezkie bez objawodw psychotycznych,

L2 2 7

ciezkie z objawami psychotycznymi.

" Klasyfikacja zaburzeri psychicznych. .., dz. cyt.
12 Tamze.
" Tamze.
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114
115

116

Epizodowi depresyjnemu czesto towarzyszy wolnoptynacy lek. Lek nie nalezy do kryte-
riow diagnostycznych epizodu depresyjnego, choc jest objawem czestym i dosc typowym.
Izolowane zaburzenia lekowe lub takie, w ktérych dominuje lek, stanowig osobna grupe
w KlasyfikacjiICD-10 (F40-F49). Ptynna granica pomiedzy zaburzeniami nastroju a niektorymi
zaburzeniami lekowymi, np. zespotem leku uogdlnionego, wskazuje na podobieristwo tych
dwaoch grup i by¢ moze na ich wspdlng etiologie. Prawdopodobieristwo nawrotu leczonej
depresji w ciggu zycia wynosi 80%'™.

Do charakterystycznych objawédw epizodu maniakalnego naleza:

wzmozona aktywnosc¢ lub niepokdj fizyczny;

Wwzmozona rozmownosé, wielomodwnosé;

odwracalnos¢ uwagi, trudnosci w koncentracji;

zmniejszona potrzeba snu;

zwiekszona energia seksualna;

L 20 2 7 7

lekkomyslnos¢ w postepowaniu (np. w wydawaniu pieniedzy, w nawigzywaniu kon-
taktéw, w tym seksualnych);

wzmozona fatwo$¢ nawigzywania kontaktow i niezachowywanie dystansu;
podwyzszony nastréj przechodzacy stopniowo w drazliwos¢, a nastepnie agresywna
dysforie'®.

v ¥

Epizod maniakalny, podobnie jak depresyjny, moze miec rézne stopnie nasilenia: od tagod-
nego do ciezkiego, przy czym w przypadku niektérych epizoddw o ciezkim przebiegu moga
dodatkowo pojawiac sie objawy psychotyczne. Klasyfikacje epizodéw wedtug kryterium
nasilenia objawdw przedstawia rysunek 4.

Epizod maniakalny rzadko wystepuje w sposob izolowany. W przebiegu zaburzen afektyw-
nych dwubiegunowych pojawiaja sie epizody depresyjne trwajace zazwyczaj dtuzej niz
maniakalne i pojawiajace sie czesciej niz maniakalne.

Zaburzenia jednobiegunowe leczy sie lekami przeciwdepresyjnymi. Zaburzenia dwubie-
gunowe natomiast leczone sg lekami normotymicznymi (sole litu i niektére leki przeciwpa-
daczkowe) oraz neuroleptykami drugiej generacji''®.

Osoby z zaburzeniami afektywnymi cierpig z powodu nawracajgcych objawodw przez cate
zycie, zmagajac sie z zaburzeniami nastroju, najczesciej z epizodami depresyjnymi.

A. Popiel, E. Pragtowska (2008), Psychoterapia poznawczo-behawioralna. Teoria i praktyka, Wyd. Paradygmat, Warszawa, s. 10-30.

Klasyfikacja zaburzeri psychicznych. .., dz. cyt.
S. Farooq, F. Naeem (2014), Tackling nonadherence in psychiatric disorders: current opinion, ,Neuropsychiatr Dis Treat”; 12;10:1069-77.
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Rysunek 4. Klasyfikacja epizodéw depresyjnych i maniakalnych wg kryterium nasilenia
objawdw

EPIZODY DEPRESYJNE
LUB MIANIAKALNE

tAGODNY

UMIARKOWANY

CIEZKI BEZ OBJAWOW PSYCHOTYCZNYCH

CIEZKI Z OBJAWAMI PSYCHOTYCZNYMI

Zrédfo: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: S. Puzyniski (2009)".

Rysunek 5. Czynniki ryzyka samobdjstwa w przebiegu choréb afektywnych

SYMPTOMY CHOROBOWE PROBLEMY ZYCIOWE

SILNA DEPRESJA SAMOTNOSC

[ ZtA SYTUACJA MATERIALNA

[ LEK J <] CZYNNIKI [> }
WYSOKIEGIO
[ NISKA SAMOOCENA J <j RYZYKA [> SAMOBOJSTWA W PRZESZ0SCI J
SAMOBOISTW
[ ANHEDONIA J <] W CHOROBACH [> [ SAMOBOJSTWO W RODZINIE ]
AFEKTYWNYCH
> [> ZLE PRZYSTOSOWANIE
[ BEZSENNOSC J <] SPOLECZNE
{ YL SAMOBOICZE ] <] [> PRZEWLEKLE CHOROBY
SOMATYCZNE,
@ @ W TYM ZESPOLY BOLOWE

MEZCZYZNA M WIEK > 40 LAT ]

)

CECHY PACJENTOW Z GRUP RYZYKA ]

Zrédto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: A. Popiel, E. Pragtowska 2008/ i Puzyrski (2009)7.

"7 S Puzynski (2009), Depresja i zaburzenia afektywne, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa.
15 A Popiel, E. Pragfowska (2008), Psychoterapia poznawczo-behawioralna. Teoria i praktyka, Wyd. Paradygmat, Warszawa.
19 S, Puzynski (2009), Depresja i zaburzenia. ..., dz. cyt.
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Tabela 16. Niektore dane dotyczace epidemiologii i wspétchorobowosci zaburzen
afektywnych

Dane na temat epidemiologii zaburzen afektywnych

i wspotchorobowosci z innymi zaburzeniami psychicznymi

= Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych w ciggu zycia: 7-12% u mezczyzn i 20-25% u kobiet

=>» Roczna chorobowosc to 6-12% w populacji oséb dorostych

=>» Kobiety 2-3 krotnie czesciej choruja na depresje niz mezczyzni

= Rozpowszechnienie choroby afektywnej dwubiegunowej typu | jest jednakowe u obu pici i obejmuje okoto 1%
populadji

=» Prawdopodobienstwo nawrotu leczonej depresji w ciggu zycia wynosi 80%

= W przebiegu depresji zaburzenia lekowe z napadami paniki sg 19 razy czestsze niz w populacji 0séb bez depresji

=» Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne sg 11 razy czestsze u 0séb z depresja niz bez depres;ji

=>» Zaburzenia w postaci fobii sg 9 razy czestsze w przebiegu zaburzen afektywnych niz bez tych zaburzen

= 10-15% osdb z depresja popetnia samobdjstwo

= Wystepuje duza wspdtchorobowos¢ ADHD i choroby afektywnej dwubiegunowe;j

Dane epidemiologiczne z badania EZOP (2012)

na chorobowosci w punkcie czasowym pomiaru w Polsce

=> depresja: 3,0% (estymacja: 2,7-3,3 %)

=> dystymia (przewlekta depresja): 0,6% (estymacja: 0,5-0,8 %)
=>» mania: 0,4% (estymacja: 0,3-0,5%)

=» zaburzenia afektywne ogdtem: 9,6% (estymacja: 8,9-10,3%)

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie Raportu badania EZOP'%.

120 Raport. www.ezop.edu.pl. Charakterystyka rozpowszechnienia zaburzeri psychicznych w Polsce na podstawie badania EZOPR[online] [do-
step: 20.06.2014], <http://www.pzh.gov.pl/page/fileadmin/user_upload/aktualnosci/ezop/BACKGROUNDER_KONFERENCJA%20%20
PRASOWA9%20%20PROJEKTU%20EZOPpdf>.

65



Podsumowanie:

1. W potocznym jezyku uzywa sie okreslenia,choroba psychiczna"i z takim okresleniem spotyka sie pracownik socjalny
w kontakcie z klientami.

2. W psychiatrii uzywa sie okreslenia ,zaburzenie psychiczne” - w ksigzce pojecie ,choroba psychiczna”i,zaburzenie
psychiczne” uzywane sg zamiennie.

. Zaburzenia psychiczne wptywaja negatywnie na stan zdrowia somatycznego i skracaja dtugos¢ zycia.

. Zaburzenia psychiczne to najczestsza przyczyna samobodjstw.

. Zaburzenia psychiczne s3 najczestszymi zaburzeniami zdrowotnymi w populacji, tak w Polsce, jak i na Swiecie.

. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania z objawami wytwérczymi nazywa sie psychozami.

~N O L AW

. Wprowadzono jednolite systemy klasyfikacyjne zaburzen psychicznych: system ICD-10, opracowany przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia, i amerykanski system DSM-V. Diagnoza funkcjonalna ICF uzupetnia identyfikacje zaburzen w sy-
stemie ICD-10 (ICF i ICD nalezg do tej samej rodziny klasyfikacji WHO).

8. ICD-10 i DSM-V zawieraja opis symptomow zaburzen psychicznych.

9. Nie nalezy myli¢ niepetnosprawnosci intelektualnej (dawniej: uposledzenia umystowego) z choroba psychiczna, choc

wskaznik zaburzen psychicznej w grupie 0séb z ta niepetnosprawnoscia jest wyzszy niz w catej populacji.
Polecana literatura:

=> Raport. www.ezop.edu.pl. Charakterystyka rozpowszechnienia zaburzeri psychicznych w Polsce na podstawie badania
EZOP [online] [dostep: 20.06.2014]

= <http//www.pzh.gov.pl/page/fileadmin/user_upload/aktualnosci/ezop/BACKGROUNDER_KONFERENCJA%20%20
PRASOWA%20%20PROJEKTU%20EZOPpdf.

=> S. Puzynski (2009), Depresja i zaburzenia afektywne, Wyd. Lek. PZWL, Warszawa.

=> J.Wcidrka (2010), Psychopatologia: objawy i zespoly zaburzeri psychicznych [w:] J. Rybakowski, S. Puzyrski, J. Wcidrka
(red.), Psychiatria. Podstawy psychiatrii, t. 1, Wyd. Med. Urban & Partner, Wroctaw; s. 305-398.

=> J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne [w:] S. Puzynski, J. Rybakowski, J. Wcidrka, Psychiatria, Psychiatria
kliniczna, t. 2, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw, s. 195-269.

= Zapobieganie samobdjstwom. Poradnik dla pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej. Swiatowa Organizacja

Zdrowia, Polskie Towarzystwo Suicydologiczne, Genewa-Warszawa, 2003.
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Zatozenia srodowiskowego modelu opieki psychiatryczne;

W rozdziale pierwszym przedstawilismy zarys historii zainteresowania chorobami psychicz-
nymi oraz rozwoju mysli medycznej i psychiatrii, przedstawiajacy pogtebianie sie wiedzy
o tych chorobach. Jesli szukac jakiej$ wyrazistej cezury czasowej, to nalezy stwierdzi¢, iz
nowoczesna psychiatria narodzita sie wraz z:

= rozwojem psychopatologii,

=>  syntezg lekéw stosowanych z pozytywnym skutkiem w psychiatrii.

Do momentu wprowadzenia lekdw pacjenci psychotyczni byli zazwyczaj segregowani i izo-
lowani od spoteczenistwa. Farmakoterapia byta odpowiedzig na zréznicowanie symptoméw
psychopatologicznych (rézne leki wywotywaty rézne efekty terapeutyczne) i stworzyta moz-
liwos¢ doraznego i dtugotrwatego polepszenia stanu chorych psychicznie, ale wprowadzi-
ta rowniez nowe zagrozenia. Zmienito to zupetnie postrzeganie choroby psychicznej oraz
perspektywy funkcjonowania tych chorych w spoteczenistwie.

Lata piecdziesigte dwudziestego wieku zaowocowaty synteza:

lekdw przeciwpsychotycznych,

lekdw przeciwdepresyjnych,

lekow stabilizujgcych nastrdj,

lekdw przeciwlekowych,

lekdw prokognitywnych™',

L 20 2 7 7

lekow stosowanych w leczeniu uzaleznien (charakterystyke lekow zestawiono w tabeli 17).

Nie rozumiano wowczas spotecznych aspektow zaburzen psychicznych i zaburzer zacho-
wania. Uwazano, zgodnie z modelem biomedycznym, ze dysfunkcje psychiczne wynikaja
z zaburzonego metabolizmu mdézgu. Podanie lekdw winno zatem skorygowac zaburzony
metabolizm i przywrdci¢ utracone funkcje. Pacjentdw hospitalizowano dtugotrwale, stosujac

S.M. Stahl (2009), Podstawy psychofarmakologii, t. 1-4, Via Medica, Gdansk.

67



Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

maksymalne dawki lekow wywotujace liczne objawy uboczne. Nie rozumiano ani poznaw-
czych uwarunkowan zaburzen psychicznych, ani kontekstu spotecznego. Zjawisko chorob
psychicznych interpretowane byfo tylko w kontekscie mechanicystycznie rozumianego
modelu biomedycznego, jako skutek nieprawidtowosci metabolizmu neuroprzekaznikow,
badz zaburzenia te rozumiano psychoanalitycznie. Dopiero rozwoj psychologii poznawczej,
neuropsychologii i socjologii ponowoczesnej zweryfikowat wczesniejsze sady, odstaniajgc

neurobiologiczne podstawy zaburzer psychicznych, jak iich kontekst spoteczny'#.

Tabela 17. Podstawowe grupy lekéw stosowanych w psychiatrii

) Przyktadowe popularne substancje . .
Grupa lekéw 4 el J Dziatanie
stosowane w Polsce

Leki neuroleptyczne
- przeciwpsychotyczne

Leki przeciwdepresyjne

Leki stabilizujace nastroj

Leki przeciwlekowe

Leki prokognitywne
Leki stosowane
w uzaleznieniach

chloropromazyna, haloperydol,
lewomepromazyna, pernazyna,
flupetiksol, klozapina, olanzapina,
kwetiapina, risperidon

Moklobemid, amitryptylina,
klomipramina, mianseryna, mirtazapina,
wenlafaksyna, fluoksetyna, sertralina,
paroksetyna, cytalopram

sole litu, kwas walproinowy, lamotrygina,
karbamazepina

pochodne benzodiazepiny (np. diazepam,
bromazepam, klonazepam),
hydroksyzyna, buspiron

donepezil, rywastygmina

akamprozat, bupropion, warenilkina,
metadon, klonidyna

Leki dziataja na objawy psychotyczne
—omamy i urojenia, stosowane

sa W leczeniu psychoz, w tym schizofrenii,
oraz w leczeniu choroby afektywnej
dwubiegunowej

Leki poprawiaja nastroj, stosowane

sa W leczeniu epizoddw depresyjnych,

w profilaktyce nawrotu depresji oraz

w niektérych zaburzeniach lekowych
Stosowane w leczeniu choroby afektywnej
dwubiegunowej, wiekszos¢ z nich to takze
leki przeciwpadaczkowe

Stosowane doraznie w leczeniu leku

i jako leki nasenne, maja duzy potencjat
uzalezniajacy

Stosowane w leczeniu otepien

Pozwalajg utrzymac abstynencje

Zrodto: Opracowanie T, Pietras na podstawie: S.M. Stahl (2009)'

W latach siedemdziesiatych pod wptywem rodzacej sie filozofii postmodernistycznej roz-
winat sie ruch antypsychiatrii. Zaczeto zamykac szpitale psychiatryczne, krytykowano
lecznictwo zamkniete, przymusowe leczenie i przymusowe hospitalizacje'*. Zauwazono,
ze dtugotrwata izolacja pacjentow z zaburzeniami psychiatrycznymi wywotuje u nich ze-
spot btednej adaptacji w postaci przystosowania sie do zycia w warunkach szpitalnych.
Uniemozliwia to rehabilitacje pacjentow.

Rozwinieto modele rehabilitacji psychiatrycznej rozumianej jako przywracanie utraconych
funkcji poznawczych, emocjonalnych i spotecznych.

122 K. Walsh, D. Darby (2008), Neuropsychologia kliniczna Walsha, GWP, Gdarisk.
122 SM. Stahl (2009), Podstawy psychofarmakologii. .., dz. cyt.
124 K. Jankowski (1994), Od psychiatrii biologicznej do humanistycznej. .. 20 lat pézniej, Jacek Santorski & CO Agencja Wyd., Warszawa.
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Rehabilitacja psychiatryczna jest to zespdt skoordynowanych oddziatywan spotecznych, psychologicznych,
wychowawczych i medycznych umozliwiajqcych chorym psychicznie samodzielng egzystencje i integracje spoteczng'?.

Model rehabilitacji psychiatrycznej jest zgodny ze wspdtczesnym rozumieniem pedagogiki

specjalnej, a w szczegdlnosci z jej paradygmatem normalizacyjnym i emancypacyjnym'?.

Rehabilitacja oznacza jednak model naprawczy zaburzonych lub utraconych funkcji psy-

chicznych i behawioralnych u pacjenta.

Celem rehabilitacji psychiatrycznej jest wyposazenie chorego w sprawnosci fizyczne, inte-

lektualne oraz emocjonalne, pozwalajace na optymalne funkcjonowanie psychospoteczne.

Dziedzina ta, w analogiczny sposéb jak pedagogika specjalna i inne nauki spoteczne, ktére

w obszarze zainteresowan majg osoby z niepetnosprawnoscia, przeszta trzy fazy rozwoju:

= faze modelu medycznego - w ktérej dziatania rehabilitacyjne uzalezniano
od rozpoznania;

> faze modeluinwalidztwa - w ktérej za podstawe dziatania brano pod uwage rozpo-
znanie uszkodzen pierwotnych, jak i ich wtérnych skutkow psychospotecznych;

> faze modelu umiejetnosci — w ktorym uwzglednia sie przede wszystkim rehabilitacje
deficytow funkcjonowania pacjenta i opracowanie sposobdw przywrdcenia pacjenta
spoteczenstwu'?.

Model umiejetnosci jest zgodny ze wspodtczesnym rozumieniem ruchu inkluzyjnego (wigcza-
jacego) w naukach spotecznych, pedagogice specjalnej, jak rowniez w polityce spotecznej
i pracy socjalnej, majacego na celu petne uczestnictwo oséb zagrozonych wykluczeniem
(réwniez niepetnosprawnych, w tym z niepetnosprawnoscia natury psychicznej) w zyciu
spotecznym'?,

Wyrézniono nastepujace zasady rehabilitacji psychiatrycznej:

=» zasade optymalnej stymulacji,

= zasade wielostronno$ci metod,

=» zasade stopniowania trudnosdi,

=>» zasade wielokierunkowosci oddziatywan,
=» zasade powtarzalnosci oddziatywan,

> zasade partnerstwa'”.

Zasady rehabilitacji psychiatrycznej przedstawiono w tabeli 18.

A. Cechnicki (2009), Rehabilitacja psychiatryczna - cele i metody, ,Psychiatria w Praktyce Klinicznej’, nr 2, s. 41-54; A. Cechnicki (2011),
Schizofrenia - proces wielowymiarowy. Krakowskie prospektywne badania przebiegu, prognozy i wynikow leczenia schizofrenii, IPIN, Warszawa.
A. Krause (2010), Wspdfczesne paradygmaty pedagogiki specjalnej, Oficyna Wyd. Impuls, Krakow.

S. Leszto, A. Witusik, T. Pietras (2013), Terapia pedagogiczna dorostych. W psychiatrii i w medycynie somatycznej. Ujecie psychologiczne, bio-
medyczne i aksjologiczne, Nauk. Wyd. Piotrkowskie, Piotrkéw Trybunalski.

Konwencja o prawach o0séb niepetnosprawnych [w:] Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej [portal internetowy] [dostep: 28.06.2014],
<http www.mpips.gov.pl/spoleczne-prawa-czlowieka/konwencja-o-prawach-osob-niepelnosprawnych.

J. Meder (2000), Rehabilitacja przewlekle chorych psychicznie, Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, Warszawa.
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Tabela 18. Wspétczesne zasady rehabilitacji psychiatrycznej

Zasada rehabilitacji psychiatrycznej | opis |

Zasada wielostronnosci metod Oznacza rownoczesne stosowanie farmakoterapii, oddziatywania

psychoterapeutycznego oraz rehabilitacji psychiatrycznej

Zasada stopniowania trudnosci Polega na dostosowywaniu obcigzenia czynnosciami rehabilitacyjnymi

stopniowo. Zbyt intensywna stymulacja wywotuje silny stres u pacjenta
i nie przyniesie spodziewanego efektu terapeutycznego

Zasada wielokierunkowosci Oznacza uzyskiwanie korzystnych dla pacjenta zmian w réznych
oddziatywan obszarach zycia, np. zyciu codziennym, zawodowym, emocjonalnym,

rodzinnym, towarzyskim, spotecznym, ekonomicznym

Zasada powtarzalnosci oddzialywan ~ Oznacza regularne odtwarzanie uzyskanych funkgji

Zasada partnerstwa Oznacza podmiotowe traktowanie podopiecznego - jako

rownorzednego partnera interakgji

Zrodto: Opracowanie T. Pietras, na podstawie: J. Meder (2000)/
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Rehabilitacja psychiatryczna, jako metoda rehabilitacjii rewalidacji pacjenta w modelu wia-
czajgcym do zycia spotecznego, stosowana jest w:

oddziatach szpitalnych,

oddziatach dziennych terapeutycznych i rehabilitacyjnych,
poradniach zdrowia psychicznego,

zespotach leczenia domowego,

hostelach i mieszkaniach chronionych,

zespotach lecznictwa domowego,

zespofach interwencji kryzysowe;j,

domach pomocy spotecznej,

srodowiskowych domach samopomocy,

warsztatach terapii zajeciowej''.

L0 20 2 7 0 2 T T

Metody rehabilitacji stosowane wspétczesnie obecne byty w psychiatrii od dawna, na dtugo
zanim doszto do teoretycznego ujecia jej zasad. Mozna zauwazyc, ze to praktyka zmusita
do opracowania naukowych zasad rehabilitacji osob z zaburzeniami i chorobami psychicz-
nymi. Przyktadem moze by¢ terapia zajeciowa czy terapia sztukg (arteterapia). Stosowano
je na oddziatach szpitalnych od dawna, jeszcze zanim wprowadzono pojecie rehabilitacji
psychiatrycznej i opracowano jej model teoretyczny.

W latach osiemdziesigtych XX wieku w swiatowej psychiatrii doszto do syntezy réznych jej
nurtow, w tym antypsychiatrii oraz dorobku praktycznego i intelektualnego rehabilitacji
psychiatrycznej. Szpital psychiatryczny zaczeto traktowac wytacznie jako miejsce ostrej

Tamze.
Tamze.
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interwencji w sytuacji, gdy chory zagraza sobie i innym. Skonstruowano paradygmaty
terapii Srodowiskowej (psychiatrii Srodowiskowej)'*’.
Zatozenia terapii srodowiskowej sg nastepujace (ilustruje je rysunek 6):

2>
2>
2>

>

pacjent leczony jest we wiasnym srodowisku spotecznym, w miejscu zamieszkania;
w proces leczenia wigczona jest rodzina pacjenta i spotecznosc lokalna;

podmiotem leczacym jest interdyscyplinarny zespot terapii sSrodowiskowej ztozony
z psychiatry, psychologa, psychoterapeuty, pracownika socjalnego, pedagoga, pieleg-
niarki, asystenta rodziny, prawnika;

obowigzek organizacji podmiotéw terapii Srodowiskowej spoczywa na wtadzach
samorzadowych;

terapia pacjenta w srodowisku spotecznym sprzyja powrotowi chorego do petnego
zycia spotecznego, daje wsparcie i uczestnictwo;

powszechnos¢ terapii srodowiskowej zapobiega procesom stygmatyzacji spoteczne;j.

Model terapii srodowiskowej w psychiatrii jest w petni zgodny ze wspodtczesnym rozumie-
niem pracy socjalnej'* i pedagogiki specjalnej'*.

Rysunek 6. Gtéwne zatozenia terapii Srodowiskowej
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Zrodto: Opracowanie D. Podgoérska-Jachnik na podstawie: S. Leszto, A. Witusik, T. Pietras (2013)'%.
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J. Wcidrka (2011), Terapia spoteczna [w:] J. Rybakowski, S. Puzynski, J. Wcidrka (red.), Psychiatria. Metody leczenia. Zagadnienia etyczne,
prawne, publiczne, spofeczne, t. 3, Wyd. Med. Urban & Partner, Wroctaw, s. 330-344; M. Zatuska, K. Prot, P. Bronowski (2007), Psychiatria
srodowiskowa jako srodowiskowa opieka nad zdrowiem psychicznym, IPiN, Warszawa.

E. Marynowicz-Hetka (2006), Pedagogika spoteczna. Podrecznik akademicki, t. 1, Wyd. Nauk. PWN, Warszawa.

A. Krause (2010), Wspétczesne paradygmaty pedagogiki specjalnej, Oficyna Wyd. Impuls, Krakow.

S. Leszto,

A. Witusik, T. Pietras (2013), Terapia pedagogiczna dorostych, dz. cyt.
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Interesujacy model opieki srodowiskowej zaproponowali Graham Thornicroft i Michéle
Tansella™. Model ten sami autorzy nazwali modelem macierzy. Uwzglednia on dwie osie.
Pierwsza z nich jest wymiar miejsca, ktory przyjmuje trzy wartosci:

=> poziom krajowy/regionalny (1),

= poziom lokalny (2),

= poziom indywidualny (3).

Druga 0$ stanowi wymiar czasu. Wymiar czasu takze przyjmuje trzy wartosci:
= faza wejscia (A),
> faza procesu (B),
= faza wyniku (Q).

Korzystajac z tych osi, mozna skonstruowac macierz kwadratowa 3x3, ktora ilustruje cato-
sciowo model srodowiskowej opieki psychiatrycznej. Rekonstrukcje macierzy w oparciu
o analizy Thornicrofta i Tanselli, z uwzglednieniem kluczowych czynnikéw opieki na kazdym
etapie i kazdym poziomie leczenia, przedstawia tabela 19.

Z punktu widzenia stuzb spotecznych psychiatrie spoteczng interesuje przede wszystkim po-
ziom lokalny (2) w trzech fazach: wejscia (2A), procesu (2B) i wyjscia (2C)'¥. Zastanowmy sie,
Co oznaczajg wspomniane fazy na poziomie lokalnym (z ktérego zasobdw bedzie korzystat
pracownik socjalny, organizujac wsparcie spoteczne dla swoich klientéw).

Faza wejscia obejmuje sposoby kierowania pacjenta do terapii, zasoby materialne gminy
przeznaczone do organizowania opieki srodowiskowej, posiadanie wykwalifikowanych
i doswiadczonych kadr.

Faza procesu obejmuje metody terapii, metody rehabilitacji, jakos¢ opieki srodowiskowej,
sprawnos¢ stuzb spotecznych w rozwigzywaniu probleméw podopiecznych, stosunki mie-
dzyludzkie panujgce w zespole terapeutycznym.

Faza wyjscia rozumiana jest jako korncowy efekt skutecznosci wsparcia srodowiskowego
0s56b z zaburzeniami psychicznymi.

Na poziomie indywidualnym wszystkie trzy fazy obejmuja system dziatania zmierzaja-
cy do udzielenia pomocy konkretnemu pacjentowi. Poziom indywidualny, idiograficzny,
to w sensie medycznym studium konkretnego przypadku (ang. case report), a z punktu wi-
dzenia nauk pedagogicznych - to jakosciowa analiza przypadku.

Poziom krajowy, regionalny mozna rozumiec jako system:

=» uregulowan prawnych umozliwiajgcych rozwdj terapii srodowiskowe),

= system finansowania terapii srodowiskowej.

Bardzo istotng rzecza jest uswiadomienie sobie, ze w modelu psychiatrycznej opieki $rodowi-
skowej wszystkie pola macierzy musza byc aktywne i interaktywne, tzn. po pierwsze, musza

G. Thornicroft, M. Tansella (2010), W strone lepszej psychiatrycznej opieki zdrowotnej, IPiN, Warszawa.
S. Leszto, A. Witusik, T. Pietras (2013), Terapia pedagogiczna dorostych. .., dz. cyt.
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funkcjonowad, po drugie, musza funkcjonowac we wzajemnych powiazaniach. Szczegdlnie ten
drugi element stanowi przedmiot troski Srodowiska medycznego. System to bowiem cos wiecej
niz suma pojedynczych skfadnikdw: to sie¢ powiazan, tworzgca wsparcie spoteczne, ze wspolng
wizja celow i spéjnym kierunkiem dziatania. Tylko wtedy mozna méwic o ciggtosci i systemowym
charakterze oddziatywan, ktére tworzy¢ maja nowa jakos¢ w opiece psychiatrycznej.

Tabela 19. Kluczowe czynniki w modelu macierzy srodowiskowej opieki psychiatrycznej
Grahama Thornicrofta i Michéle Tanselli

Poziom krajowy

Poziom lokalny

Poziom indywidualny

1A 1B 1C

=> budzet na psychiatryczna
opieke zdrowotna

= przepisy

=» zarzadzenia plany

= wytyczne i procedury

2A
=» budzet na ustugi medyczne
= rébwnowaga miedzy
lokalng opieka szpitalng
a Srodowiskowa
=» ocena potrzeb lokalnych
=>» zasoby personelu
=> opieka kliniczna
i pozakliniczna
=> relacje zawodowe miedzy
zespotami

3A

=> ocena potrzeb
indywidualnych

= doswiadczenia
terapeutyczne personelu

=> informacja dla
uzytkownikow swiadczen

= Informacje dla personelu

Osie modelu macierzy

Os$ czasu

=> wskazniki wynikow /

dziatan (np. odsetek przyje¢,

przymusowych przyjec itd.)

2B

=» kontakty z psychiatryczng
opieka zdrowotng i wzory
korzystania z ustug

=> $ciezki prowadzace
do opieki i kontynuacja
opieki przez dtuzszy okres
Czasu z udziatem tego
samego zespotu

=> ukierunkowanie ustug
na grupy szczegoélnej troski

=> tres¢ dziafan
terapeutycznych
(psychologicznych,
spotecznych,
farmakologicznych)

=» zachowanie kontynuadji
opieki przez dtuzszy czas
7 udziatem tego samego
personelu klinicznego

> czestotliwosc¢ wizyt /
spotkan

= ogdlny wspotczynnik
samobojstw

=> stopa bezdomnosci

= odsetek wieznidw

=> lata zycia z niesprawnoscia

2C

= wspotczynnik samobdjstw
wsréd chorych psychicznie

=> stopa zatrudnienia

= wspotczynnik
zachorowalnosci na choroby
somatyczne

3C

=> stopien nasilenia objawow

=>» oddziatywanie na osoby
Swiadczace opieke

=>» zadowolenie z ustug

> jakosc zycia

=> niesprawnosc¢

=> zaspokojone
i niezaspokojone potrzeby

Zrodto: Opracowanie D. Podgoérska-Jachnik, na podstawie: G. Thornicroft, M. Tansella (2010)'%,

38 G.Thornicroft, M. Tansella (2010), W strone..., dz. cyt, s. 141,150, 162.
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3.2. Wspotpraca interdyscyplinarna z pacjentem
psychiatrycznym — oczekiwania lekarza

Problem wspomagania oséb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi oraz ich rodzin

obejmuje rézne obszary i wiele aspektow zycia, co pociagga za sobg koniecznos¢ wspot-

pracy interdyscyplinarnej. Wspominamy o tym wielokrotnie w tej ksigzce, co jest naturalng

konsekwencja przyjecia srodowiskowego modelu wsparcia. Poniewaz jednak rozwazajac

kwestie choroby, w naturalny sposéb eksponujemy role lekarza, w niniejszym podrozdzia-

le skupimy sie na przedstawieniu oczekiwan lekarza wzgledem innych specjalistow, tak

w obrebie zespotu srodowiskowego, jak i w ramach wspoétpracy miedzyinstytucjonalnej.

Nie jest to przejaw medykalizacji problemu, ale proba ukazania pracownikowi socjalnemu

perspektywy medycznej, z ktérej dostrzec mozna rézne mozliwosci wspoétdziatania. Inne

ujecia odzwierciedlaja dalsze rozdziaty ksigzki.

Pacjentem z zaburzeniami psychicznymi zajmuje sie caty zespdt diagnostyczno-terapeus-

tyczny, w skiad ktérego wchodza:

=» lekarz psychiatra dokonujacy diagnozy psychiatrycznej, zlecajacy farmakoterapie
i ewentualne konsultacje innych specjalistow;

= lekarz rodzinny bedacy partnerem dla lekarza psychiatry w prowadzeniu chorego
z zaburzeniami psychicznymi oraz pomagajacy leczy¢ choroby wspotwystepujace, wy-
nikajace czesto ze stosowania lekdw przeciwpsychotycznych, stabilizujgcych nastrdj
i przeciwdepresyjnych;

=» psycholog kliniczny dokonujacy oceny struktury osobowosci pacjenta, jego proceséw
poznawczych, zasobow psychiki i ograniczen;

= psychoterapeuta prowadzacy proces psychoterapii, o ile jest on wskazany w danym
rodzaju zaburzenia;

> pielegniarka dokonujaca czynnosci pielegnacyjnych, podajaca leki, mierzaca cisnienie,
okreslajgca mase ciata itp,;

=» pracownik socjalny zajmujacy sie diagnoza sytuacji ekonomicznej i spotecznej pacjen-
ta, okreslajacy potrzeby w zakresie zabezpieczenia materialnego chorego, pomagajacy
w czynnosciach administracyjnych i wsparcia instrumentalnego;

> pedagog (pedagog specjalny) zajmujacy sie metodami terapii pedagogicznej, taki-
mi jak terapia zajeciowa, arteterapia, hortikuloterapia, biblioterapia, socjoterapia itd."*

Zespotem diagnostyczno-terapeutycznym kieruje lekarz psychiatra, bo to on odpo-
wiada za diagnoze i leczenie oraz cato$¢ postepowania. Nie oznacza to, ze jest on elemen-
tem najwazniejszym tego zespotu, bowiem kazdy sktadnik procesu leczenia, terapii, opieki
i wsparcia chorego z zaburzeniami psychicznymi jest rownie istotny.

139 S, Leszto, A. Witusik, T. Pietras (2013), Terapia pedagogiczna dorostych. W psychiatrii i w medycynie somatycznej. Ujecie psychologiczne, bio-
medyczne i aksjologiczne, Nauk. Wyd. Piotrkowskie, Piotrkéw Trybunalski.
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Praca lekarza regulowana jest wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéry wyznacza

na wizyte diagnostyczng ok. 45 minut, terapeutyczng 30 minut, a na kontrolng 15 minut

(nie dotyczy to leczenia w warunkach hospitalizacji). Oznacza to, ze lekarz winien skupic sie

przede wszystkim na wiasciwym rozpoznaniu choroby, uwzgledniajac choroby wspétto-

warzyszace i sytuacje spoteczng pacjenta, oraz wdrozy¢ optymalne metody farmakoterapii.

Lekarz oczekuje od innych cztonkéw zespotu diagnostyczno-terapeutycznego rzetelnej

wspotpracy oraz inicjatywy w zakresie przewidzianym dla danego zawodu'*. Szczegdlne

znaczenie ma tutaj inicjatywa pracownikéw socjalnych i stuzb spotecznych. Pracownik

socjalny wspotpracujacy z zespotem diagnostyczno-terapeutycznym w szczegoInosci:

=» rozpoznaje sytuacje ekonomicznga, ale takze catozyciowa sytuacje pacjenta i jego rodzi-
ny; do pracownika socjalnego nalezy m.in. przeprowadzenie wywiadu srodowiskowe-
go wedtug standardu okreslonego rozporzadzeniem ministerialnym'';

=» pomaga pacjentowi uzyskac niezbedne swiadczenia i orzeczenia w postaci przydziatu
przez ZUS renty, zasitku rehabilitacyjnego;

= informuje i wspiera w uzyskaniu w powiatowych zespotach ds. orzekania o stopniu

niepetnosprawnosci dokumentéw potwierdzajgcych stopiert niepetnosprawnosci;

rozpatruje mozliwosci uzyskania przystugujacych pacjentowi zasitkdw;

wystepuje o przydziat ustug opiekunczych,

w razie potrzeby pomaga choremu zdoby¢ miejsce w domu pomocy spotecznej lub

motywuje do uczestnictwa w srodowiskowych domach samopomocy;

L0

= wykonuje inne zadania w ramach pracy socjalnej, o charakterze podtrzymujgcym, mo-
tywujacym, aktywizujacym, zgodnie z powinnoscig zawodowa tak naprawde obszar ten
nalezy traktowac rozwojowo, gdyz w obecnej sytuacji zakres dziatania ograniczajg konkret-
ne kontrakty na swiadczenie ustug wedtug dotychczasowych, tradycyjnych standarddw,
jednak docelowo upowszechnienie srodowiskowych form wsparcia zwieksza mozliwosci
wykorzystania zasobdw tych spedjalistdw oraz nowego modelu pracy socjalnej.

Nalezy wyraznie podkresli¢, iz rozpoznanie i diagnoza sytuacji spofecznej i ekonomicznej pacjenta
sg rownie wazne jak diagnoza psychiatryczna i wdrozenie leczenia. Réwnolegte zabezpieczenie
warunkow zyciowych i wdrozenie leczenia tworzy korzystne warunki dla powrotu do zdrowia.
Podobnie wazna jest scista wspotpraca z psychologiem klinicznym, ktéry:

=» diagnozuje funkcjonowanie poznawcze,

= okredla strukture osobowosci pacjenta,

=» rozpoznaje zasoby i deficyty pacjenta.

Petna diagnoza psychiatryczna nie jest mozliwa bez diagnozy psychologicznej'?.

Tamze.

Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 stycznia 2011 r. w sprawie rodzinnego wywiadu srodowiskowego (Dz. U. 2011 nr
27 poz. 138).

K. Stemplewska-Zakowicz (2009), Diagnoza psychologiczna. Diagnozowanie jako kompetencja profesjonalna, GWP, Sopot.

75



Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

76

Psychoterapeuta prowadzi razem z lekarzem psychoterapie chorego, szczegélnie zaburzen
lekowych i zaburzen osobowosci. Psychoterapie moze prowadzi¢ osoba majaca certyfikat
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa Psychologicznego lub
Polskiego Towarzystwa Terapii Poznawczo-Behawioralnej. Terapie uzalezniert prowadza
osoby z certyfikatami terapii uzaleznien od alkoholu i terapii uzaleznieri od narkotykow.
Wspdlne prowadzenie terapii oznacza przede wszystkim koncentracje na wspdlnym (lub
jednakowym) celu, dokonanie uzgodnien i przyjecie wspdlinego frontu dziatan w zakresie
strategii osiggania zmiany, konsekwentng realizacje ustalonych zasad terapii i relacji z pa-
cjentem i jego rodzing, biezaca wymiane spostrzezen, kompleksowg ewaluacje zmian itd.
Bardzo istotne jest to, by pacjent i jego rodzina otrzymywali spdjne komunikaty i zalecenia,
by wspotpraca miedzy lekarzem a psychoterapeuta wzmacniata ich w podejmowanym wy-
sitku, czasem bardzo dtugotrwatym. Waznga rzeczg jest rowniez wzajemne informowanie sie
o przebiegu relacjii zdarzeniach, ktére moga wptynac na stan pacjenta i leczenie, gdyz tylko
wtedy mozliwa jest kontrola dziatania czynnikdw terapeutycznych.
W duzym stopniu zasady te dotyczg wspodtpracy z pozostatym personelem. Dazac jednak
do sformutowania standarddw efektywnej wspotpracy w terapii oséb z zaburzeniami i cho-
robami psychicznymi, mozna powiedzie¢, iz lekarz ze swojej strony oczekuje od innych czton-
kéw zespotu przede wszystkim:
= prawidfowej komunikacji w sprawach dotyczacych pacjenta, najczesciej w formie pi-
semnej lub przekazu ustnego za zgoda pacjenta;
= przestrzegania zalecen lekarskich, dotyczacych takze terapii niefarmakologicznej;
= motywowania pacjenta do przyjmowania lekow — z zaznaczeniem, iz farmakoterapia
jest warunkiem koniecznym, cho¢ nie zawsze wystarczajgcym dla uzyskania dobrostanu
psychicznego;
=> nalezytej starannosci w wykonywaniu swojego zawodu, zgodnie z kompetencjami
i uprawnieniami.

Idealnym modelem opieki ambulatoryjnej nad pacjentem z zaburzeniami psychicznymi jest
zatrudnienie w jednej poradni zdrowia psychicznego lekarza psychiatry, pracownika socjal-
nego, psychologa klinicznego, psychoterapeuty, pedagoga (specjalnego), docelowo takze
terapeuty srodowiskowego, jako nowego zawodu pomocowego. Postulat zatrudnienia tych
wszystkich specjalistéw w chwili obecnej, niestety, nie jest mozliwy do spetnienia, z powodu
rozdzielnosci zrodet finansowania leczenia medycznego i dziatalnosci stuzb spotecznych.
Podkreslamy jednak, iz jest to sprzeczne z zatozeniami modelu opieki srodowiskowej nad
pacjentem z zaburzeniami psychicznymi oraz wizjg dalszego rozwoju psychiatrii zarysowa-
nego w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego.
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3.3.

Rola pacjenta i jego otoczenia w procesie zdrowienia
i utrzymania zdrowia psychicznego

Waznym aspektem leczenia pacjenta z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zacho-
wania jest aktywny udziat w terapii samego chorego i jego rodziny. To jeden z istotniejszych
warunkow procesu zdrowienia, jak rowniez utrzymania zdrowia psychicznego. Mozna w tym
kontekscie wskaza¢ na wiedze na temat zdrowia oraz ksztattowania sie postaw prozdrowot-
nych, chociaz istotnym elementem leczenia zaburzen psychicznych i procesu zdrowienia
(zwanego w literaturze higiogeneza, czy tez salutogeneza) jest rowniez uzyskanie $wiado-
mosci bycia osoba chora. Cho¢ brzmi to nieco paradoksalnie, powrdt do zdrowia uwarun-
kowany jest réwniez nauczeniem sie roli pacjenta.
Tak zwany wglad w chorobe'* jest zasadniczg przestankg dobrej wspdtpracy pacjenta z le-
karzem iz innymi cztonkami zespotu diagnostyczno-terapeutycznego. Uzyskanie owego
wgladu polega przede wszystkim na uswiadomieniu sobie przez pacjenta faktu, iz jest osobg
chorg i ze wymaga terapii. Nie zawsze przychodzi to fatwo: choroba oznacza bowiem utrate
waznej wartosci autotelicznej, jaka jest zdrowie cztowieka, oraz zagrozenie dla innych waz-
nych wartosci, np.: samodzielnosci, aktywnego trybu zycia, dochoddw, pozycji spotecznej,
mozliwosci decydowania o sobie itd., a wiec — jak w kazdej sytuacji kryzysowej zwigzanej
7 poczuciem straty — cztowiekowi trudno jest jg zaakceptowac. W obliczu straty badz zagro-
Zenia stratg u osob, ktére jej doswiadczajg bezposrednio lub posrednio (a wiec chorych, ale
takze ich rodzin), pojawia sie dynamiczna reakcja, zwana procesem zatoby. Zjawisko to jest
obszernie opisywane w literaturze psychologicznej'*, aczkolwiek dokonujac syntezy tych
informacji, nalezy wskazac, iz proces ten przebiega w nastepujacych fazach:
=>» faza protestu (zaprzeczania rzeczywistosci), zwigzana z nieprzyjeciem do wiadomosci
faktu bycia chorym, niepodjeciem leczenia lub tez rozpaczliwym poszukiwaniem spe-
cjalistéw i wiarg,,w cud uzdrowienia”;
=» faza obwiniania - zwigzana z koncentracjg catego wysitku na szukaniu przyczyn - tak
racjonalnych, jak i nieracjonalnych; obwinianie siebie i innych;
=» faza wyczerpania — smutku, przygnebienia, rezygnadcji, depresji jako reaktywnej odpo-
wiedzi na strate;
= fazazlosci - zachowan agresywnych wobec otoczenia, ktére nie potrafi pomaoc (rodziny,
specjalistéw) lub uobecnia strate (innych chorych — unikanie ich, odcinanie sie od nich);
= faza negocjowania — pozornej akceptacji; préba pogodzenia sie z sytuacja, szukanie
specjalistow, ale nieidentyfikowanie sie z chorobg, préba jej ukrycia -, udawanie zdro-
wega”; niekonsekwentne taczenie réznych pomystow na wyzdrowienie, np. ukrywanie,

4 J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne [w:] J. Rybakowski, S. Puzynski, J. Wciorka (red). Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2, Wyd. Med.
Urban & Partner, Wroctaw, s. 195-269.

% Por. np. M. Zalewska (1998), Psychologiczne aspekty stwierdzenia gtuchoty u dziecka [w:] J. Rola (red.), Wybrane problemy psychologicznej
diagnozy zaburzeri rozwoju dzieci, Wyd. WSPS, Warszawa; M. Zalewska (1998), Dziecko w autoportrecie zzamalowanq twarzq. Psychiczne
mechanizmy zaburzen rozwoju tozsamosci dziecka gtuchego i dziecka z opéZnionym rozwojem mowy, Wyd. J. Santorski i Co., Warszawa.
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e korzysta sie z alternatywnych form terapii, branie na wiasna reke lekéw, ktdre komus
pomogty itd,;

> faza akceptacji — gotowos¢ do pogodzenia sie z chorobg i wynikajgcymi z niej wyzwa-
niami (np. rezimami farmakologicznymi, zaleceniami lekarskimi, gotowoscig do zmiany
stylu zycia na prozdrowotny itp.); nie oznacza poddania sie chorobie, ale jej zrozumienie,
zaakceptowanie ograniczen, by mimo nich samorealizowac sie i prowadzi¢ w miare
normalne zycie.

Nie u kazdego chorego reakcje te sg tak bardzo wyraziste, rézny jest ich przebieg w czasie
oraz wysycenie czynnikami emocjonalnymii racjonalnymi. Moze to zaleze¢ m.in. od indywi-
dualnych cech osobowosci, wiasnej hierarchii wartosci, ogélnych zdolnosci adaptacyjnych,
ale takze od posiadanych doswiadczen i wzorcow roli osoby chorej. Z pewnoscia bedzie
to tez powigzane z samga choroba: jej rokowaniem, zakresem i stopniem wynikajacych
z niej ograniczen, jak rowniez ze spotecznym postrzeganiem i przypisanymi jej stygmata-
mi. Jednak przyjrzenie sie powyzszym problemom psychologicznym, zaktdcajacym proces
adaptacji do choroby, pozwala stwierdzi¢, ze u pacjenta moga ujawniac sie réznego rodzaju
blokady emocjonalno-poznawcze, utrudniajgce zrozumienie choroby i nauczenie sie bycia
pacjentem.

Czym obraz choroby, widzianej oczami pacjenta, jest bardziej zblizony do realnego, tym
zazwyczaj lepsza jest jego wspotpraca z lekarzami. Ksztattowanie obrazu choroby, czyli jej
reprezentacji poznawczej, musi by¢ dostosowane do poziomu rozwoju intelektualnego
pacjenta. Oznacza to m.in. koniecznos¢ komunikowania sie z pacjentem w sposéb dla
niego przystepny, nie tylko na poziomie kodu jezykowego (mdwienie o specjalistycznych
problemach przystepnym jezykiem), ale takze w odpowiednich warunkach sprzyjajacych
komunikadji, otwartosci, zadawaniu pytan itd. Nie mozna jednak pozwoli¢ sobie na zbytnie
uproszczenia i znieksztatcenia. Obraz choroby powinien sie zbliza¢ do obrazu rzeczywistego,
co jest warunkiem naktonienia pacjenta do podjecia terapii.

Wglad w chorobe jest mozliwy dzieki dwém procesom:

= oswajaniu problemu, oznaczajgcemu stopniowe poznawanie jego struktury,

= selektywnemu zapominaniu, polegajacemu na eliminacji informacji zbednych'.

W pracy z pacjentem istotne jest rozpoznanie momentu, kiedy dochodzi do wgladu w cho-
robe, dlatego trzeba wiedzie¢, ze przejawia sie on:

Swiadomoscia choroby i jej rozpoznania;

Swiadomoscig ograniczen zwigzanych z chorobg;

realistyczng oceng mozliwosci i celéw terapii;

L2 2 7

racjonalnym podejsciem wobec farmakoterapii zaburzen psychicznych i wobec innych
metod terapii zaproponowanych przez zespdt diagnostyczno-terapeutyczny;

J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne. .., dz. cyt.
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= swiadomoscia koniecznosci czynnego uczestnictwa w procesie terapii;

= zdolnoscig do wyrazania wiasnego zdania na temat stanu zdrowia (nalezy pamietac,
ze zawsze pacjent jest ekspertem w dziedzinie, jaka jest stan jego zdrowia, cztonkowie
zespotu diagnostyczno-terapeutycznego stuza jedynie wiedza naukowa, ktora pozwala
mu zrozumiec jego stan)'.

Na ksztattowanie sie obrazu choroby i sposobdw radzenia sobie ze stresem zwigzanym
z chorobag, jak juz zaznaczylismy, ma wptyw szereg czynnikdw, m.in.:

temperament,

tzw. osobowos¢ przedchorobowa,

poczucie skutecznosdi,

$wiatopoglad i obraz $wiata, zasoby duchowe,

doswiadczenie zyciowe,

L 20 2 7 7

edukacyjne dziafanie pracownikow stuzby zdrowia i stuzb spotecznych.

Zjawiskiem utrudniajacym terapie jest tzw. pozorny wglad'*’. Polega on na deklaratywnym
uznawaniu sie przez pacjenta za osobe chora. Nie towarzyszy temu jednak ani realistyczna
ocena wiasnej choroby, ani potrzeba regularnego leczenia, w tym przyjmowania lekow.
Czasami pacjenciinaczej interpretujg swojg chorobe w kontakcie z lekarzem i stuzbami me-
dycznymi, niz rozumiejg jg sami i interpretujg w kontakcie ze swoimi bliskimi. Nie chodzi
przy tym o swiadoma symulacje, ale o elementy interaktywne i dyskursywne, powodujace
wchodzenie w inne warianty roli chorego w réznych sytuacjach spotecznych (np. w kon-
takcie ze spedcjalista i z niespecjalista). Nierozpoznanie pozornego wgladu utrudnia prace
z pacjentem, ktory choc przyznaje, ze cierpi na okreslong chorobe i chce sie leczy¢, w prak-
tyce podejmuje dziatania zaprzeczajace takiemu stanowisku. Moze to tez by¢ symptomem
zatrzymania sie na ktéryms z wczedniejszych etapdw procesu zatoby, z czego pacjent nie
zdaje sobie sprawy.
Istnieje kilka drog ksztattowania prawidtowego wgladu w chorobe i zachowania prozdro-
wotne'*, Mozna to osiggnac poprzez:
=» edukacje, nauczanie i wychowanie — te obowiazki lezg po stronie lekarza, jak i innych
cztonkow zespotu diagnostyczno-terapeutycznego;
= wplyw na rodzine pacjenta — udziat rodziny w terapii jest niezbednym elementem do-
brej wspotpracy;
=> prawidlowe leczenie — leczenie sprzyja uzyskaniu wgladu, wglad jest warunkiem pra-
widlowego leczenia (zaleznos¢ ma charakter zwrotny);

Tamze.

Tamze.

B. de Barbaro, K. Ostoja-Zawadzka, L. Drozdzowicz (1999), Wspdipraca z rodzing jako dialog — doswiadczenia wiasne. Sposoby wspétpracy
zrodzing [w:] B. de Barbaro (red.), Schizofrenia w rodzinie, Wyd. UJ, Krakéw, s. 107-128.
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=>» regularna psychoedukacje, czyli rozmowe z pacjentem na temat choroby, jej uwarun-
kowan, sposobdw leczenia, rozpoznawania nawrotéw;

= propagowanie zdrowego stylu zycia, rozumianego jako sposéb zachowania sie obej-
mujacy zwyczaje, sposéb odzywiania, higiene zycia codziennego, zachowania seksu-
alne, prawidtowy sen i wypoczynek.

Waznym elementem wiedzy pacjenta jest ta dotyczaca farmakoterapii'. Chory, zwtasz-
cza cierpigcy na psychozy schizofreniczne czy zaburzenia afektywne, musi mie¢ wiedze
na temat:
=> lekdéw zaleconych przez lekarza — neuroleptykéw, lekdw przeciwdepresyjnych, lekédw

stabilizujgcych nastroj; musi by¢ przekonany co do zasadnosci farmakoterapii;
= objawow niepozadanych wystepujgcych w zwigzku z prowadzong farmakoterapisa,
a w szczegodlnosci o mozliwosci wystapienia:

= zespotu metabolicznego (otytos¢, nietolerancja glukozy, zaburzenia lipidowe);

= objawdw pozapiramidowych (drzenie miesniowe, sztywno$¢ miesni, obecnosc
dyskinez);

=» zaburzen popedu seksualnego;

= zaburzen hematologicznych (zwifaszcza po klozapinie i lekach stabilizujacych nastroj);

=>» zaburzen ze strony przewodu pokarmowego (po lekach przeciwdepresyjnych);

= mozliwosci uzyskania pomocy ze strony innych niz psychiatra specjalistow (np. diabe-
tologa, endokrynologa, ginekologa, dermatologa)'™’;

= interakcyjnosci srodkéw farmakologicznych, co powinno wyrabia¢ nawyk informowa-

nia innych lekarzy o przyjmowanych lekach.

Do najczestszych problemdw i barier zwigzanych z farmakoterapia naleza:

= przykre objawy uboczne,

= nieprzyjmowanie do wiadomosci faktu bycia chorym lub negowanie potrzeby farma-
koterapii w chorobie,

postrzeganie lekéw jako czegos, co przypomina o chorobie,

podejrzliwos¢, wrogose, objawy psychotyczne,

uposledzenie funkcji poznawczych,

skrajny negatywizm,

L0 2

brak objawow choroby, co daje pozorne poczucie bycia wyleczonym''.

S.M. Stahl (2009), Podstawy psychofarmakologii, t. 1-4, Via Medica, Gdansk.

A. Szczeklik (2010), Choroby wewnetrzne. Stan wiedzy na 2010 rok, Medycyna Praktyczna, Krakow.
K.T. Mueser, S. Gingerich (2001), Zycie ze schizofreniq. Poradnik dla rodzin, Dom Wyd. Rebis, Poznar.
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Bioragc pod uwage kluczowe znaczenie przyjmowania lekdw w procesie leczenia, nalezy

zmotywowac pacjenta do przestrzegania zasad farmakoterapii. Mozna to prébowac osigg-

na¢ w nastepujacy sposob:

= Wyjasnic¢ korzysci z przyjmowania lekow.

= Uswiadomic¢ pacjentowi mozliwos$¢ wystapienia objawdw ubocznych i ukierunkowac
na czynne zapobieganie im (dieta niskokaloryczna, zdrowe zywienie, zwiekszenie ak-
tywnosci ruchowej, przestrzeganie por i kalorycznosci positkow), opracowac strategie
radzenia sobie z objawami ubocznymi.

= Wiaczy¢ przyjmowanie lekdw w porzadek dnia jako staty rytuat, podobnie jak mycie
sie czy regularny spacer.

= Zaproponowac prowadzenie dzienniczka kontroli leczenia farmakologicznego przez
samego pacjenta'™,

=» Poinformowac i wigczy¢ w proces farmakoterapii, przy zgodzie pacjenta, jego rodzine
i pracownika socjalnego, pomagajacego choremu rozwigzywac podstawowe problemy
zyciowe.

= Motywowac do rozmowy o objawach ubocznych z lekarzem prowadzacym, co umoz-
liwi dobdr optymalnej farmakoterapii.

Nalezy réwniez pamietac o tym, by z jednej strony redukowac nieuzasadnione leki przed
farmakoterapia, z drugiej kontrolowac ewentualne uzaleznienie od lekdw, tak w aspekcie
biochemicznym, jak i psychologicznym. Uzaleznienie od lekéw staje sie bowiem we wspot-
czesnym $wiecie osobnym problemem kategoryzowanym takze jako zaburzenie psychiczne.
Na koniec warto wskaza¢ na jedng istotng kwestie: to pacjent powinien czuc sie odpowie-
dzialny za wtasne zdrowie. Postugujac sie pewna gra stow, mozna powiedzie¢, iz warunkiem
podstawowym zdrowia jest zdrowy styl zycia, a warunkiem zdrowienia - ,zdrowy”
stosunek do wtasnej choroby. Dotyczy to w takim samym stopniu choréb somatycznych,
jak i psychicznych, i oznacza, Ze to pacjent musi poczuc sie odpowiedzialny za osiggniecie
rownowagi miedzy réoznymi czynnikami w jego zyciu, np. za harmonie pracy i wypoczynku,
aktywnos¢ fizyczng i rozwdéj duchowy, unikanie stresujacych wydarzen i/lub nauczenie sie
radzenia sobie ze stresem, wiasciwe odzywianie, kontrolowanie przyjmowania uzywek itd.
Odnosnie przyjmowania roli chorego i uczestniczenia w procesie zdrowienia trzeba po-
wiedzie¢, ze zadaniem pacjenta powinno by¢ dazenie do wspotpracy z lekarzem, poznania
i zrozumienia wtasnej choroby, istoty czynnikdw terapeutycznych, do dyscypliny w podpo-
rzadkowaniu sie zaleceniom lekarskim, ale i aktywnej codziennej walki o to, by choroba nie
zdominowata jego zycia. Choc to choroba stanowi wyzwanie, celem i centralnym konstruk-
tem pojeciowym w terapii i wspolnych zmaganiach lekarza i pacjenta powinno by¢ zawsze
zdrowie — i to w najszerszym tego stowa znaczeniu, czyli petny dobrostan psychofizyczny.

2 Tamze.
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problemow spotecznych wynikajacych z zaburzen
psychicznych

W podrozdziale 2.2. zostafa przedstawiona obecna na swiecie i w naszym kraju skala wyste-
powania zaburzen i choréb psychicznych. Wachlarz i skale problemow spotecznych, stano-
wigcych ich konsekwencje, trudno ujac statystycznie, a do tego utrzymuije sie tendencja
wzrostowa tych zjawisk, proporcjonalnie do rosnacych wskaznikow epidemiologicznych. Ich
koszty sg olbrzymie, ujawniajg sie w wielu obszarach zycia gospodarczego, a do tego maja
dtugotrwaty charakter. Podalismy wymowny wskaznik liczby prob samobdjczych zakonczo-
nych $miercia, ktory przewyzsza liczbe ofiar gingcych w wypadkach drogowych'>3. Koszty
ekonomiczne wynikajace z samego tyko przeciwdziatania depresji i usuwania jej skutkow
oszacowano w 2004 r. na 235 euro w przeliczeniu na jednego mieszkarica Unii Europejskiej,
co w skali catej Unii dawato ogromng kwote 118 miliardow euro'. Przy tym nie wszystkie
wydatki spowodowane zaburzeniami i chorobami psychicznymi da sie wyliczy¢. Do tych
mierzalnych nalezg przede wszystkim koszty nieobecnosci i niezdolnosci do pracy, przed-
wczesnego porzucania aktywnosci zawodowej (to razem ok. 65% kosztow)', jak rowniez
koszty utrzymania systemu ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, koszty przestepczosci
i bezpieczerstwa publicznego czy negatywnych skutkéw przedwczesnej smierci chorych'®.
W interesie kazdego panistwa lezy wiec ochrona zdrowia psychicznego. Aby sie zmierzy¢
z tymi problemami, nie wystarczy juz zwykte zwiekszanie dostepu do ustug medycznych (cig-
gle niedofinansowanych i zawsze w jakims stopniu limitowanych) — konieczne sg przemy-
$lane strategie pozwalajgce na radzenie sobie — tak pacjentom, jak i w ogole spoteczeristwu
— ze skutkami chordb psychicznych i ciggtym wzrostem ich wystepowania. Z tego powodu
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) weszfa w XX wiek réwnoczesnie z publikacjg raportu
dotyczacego zdrowia psychicznego na $wiecie (2001) oraz sformutowaniem wynikajacych
z niego zalecen. Obejmuje on nastepujace rekomendacje:
1. leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej;
2. dostep do lekéw psychotropowych;
3. nacisk na opieke w ramach spotecznosci lokalnych i jej rozwijanie;
4. edukacja spoteczenistwa i kampanie spoteczne na rzecz zmiany postaw wobec choréb
psychicznych i oséb nimi dotknietych;
5. zwiekszanie decyzyjnosci wspolnot lokalnych, Swiadczeniobiorcéw i ich rodzin w do-
tyczacych ich sprawach oraz zwiekszenie ich wptywu na tworzenie programoéw, ustug
i sieci pomocy;

Unia Europejska na rzecz zdrowia psychicznego [w:] EurActiv. Portal informacyjny, 16 czerwca 2008 [online] [dostep: 8.06.2014], <http://

www.euractiv.pl/gospodarka/wywiad/unia-europejska-na-rzecz-zdrowia-psychicznego».
Dane obejmujg wydatki z 25 krajow UE oraz Europejskiej Strefy Wolnego Handlu (EFTA). Tamze.

> Tamze.

The World Health Report (2001), Mental Health: New Understanding, New Hopes,, WHO, Genewa, s. 3.
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6. tworzenie narodowych polityk, strategii, warunkéw prawnych oraz programow profi-
laktyki i ochrony zdrowia psychicznego;

7. rozwijanie zasobdw ludzkich (kapitatu spotecznego);
wspotpraca miedzysektorowa, zwigzana z planowaniem dziatan strategicznych nie
tylko w oparciu o zasoby resortu zdrowia, ale takze edukadji, pracy, polityki spotecznej
(a wiec obejmujacych réwniez prace socjalng);

9. budowanie systemdéw monitoringu wskaznikdw zdrowia psychicznego spoteczenstwa,
zaczynajac od poziomu spotecznosci lokalnych;

10. prowadzenie badan naukowych ukierunkowanych na rozwiazywanie problemaow zwia-
zanych ze zdrowiem psychicznym spoteczenstwa'™’.

Wskazania te znajduja odzwierciedlenie w dokumencie programowym WHO z 2004 roku
pt. Polityka ochrony zdrowia psychicznego. Plany i programy, a takze w unijnym dokumen-
cie Green Paper - Zielona Ksiega. Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci. Strategia zdrowia
psychicznego dla Unii Europejskiej z 2005 roku — kluczowej deklaracji, okreslajacej wytyczne
do budowania strategii na rzecz poprawy zdrowia psychicznego Europejczykéw. Oznacza
to powazne zaangazowanie na poziomie miedzynarodowym w tworzenie rozwigzan o cha-
rakterze systemowym. Owocem tego zaangazowania byto zawiazanie w roku 2008 w Brukseli
Europejskiego Paktu na rzecz Zdrowia i Dobrostanu Psychicznego'®. Pakt dotyczyt czterech
gtownych kierunkéw dziatan zwigzanych bezposrednio z ochrong zdrowia psychicznego,
ktére szczegdtowo opisane zostaty w odrebnych dokumentach programowych, oraz pigtego
— 0 wymowie bardziej ogdlnej, zwigzanego z przeciwdziataniem wykluczeniu i uprzedze-
niom spotecznym. Wspomniane kluczowe cztery kierunki to:

1. przeciwdziatanie depresji i samobdjstwom;

2. ochrona zdrowia psychicznego uczacej sie mfodziezy;

3. ochrona zdrowia psychicznego w srodowisku zawodowym;

4. ochrona zdrowia psychicznego ludzi starszych ™.

Kierunki te sg z jednej strony odzwierciedleniem dostrzeganych najpowazniejszych obsza-

row problemowych, a z drugiej — wskazujg mozliwosci specjalistycznych dziatart w grupach

i obszarach podwyzszonego ryzyka powstawania zaburzen psychicznych. Nalezy zwrécic¢

szczegolng uwage na dwie wielkie fale zagrozen dla zdrowia psychicznego, zwigzane z ten-

dencjami spoteczno-demograficznymi we wspodtczesnym swiecie:

= ,czarng fale” zaburzen depresyjnych, bedaca odpowiedzig na kryzys ekonomiczny, nara-
stajace bezrobocie, kapitalizacje cztowieka i zawrotne tempo wspdtczesnego zycia, nie-
sprzyjajace regeneradjiintensywnie eksploatowanych zasobdw psychicznych; w kontekscie

Tamze, s. 110.

Zdrowie psychiczne w Europie w centrum uwagi. Komisja Europejska, 13.06.2008, Druk nr: IP/08/933.

Europejski Pakt na rzecz Zdrowia i Dobrostanu Psychicznego [w:] Medycyna Praktyczna, mp.pl, Portal medyczny: 16.06.2008 [online]
[6.06.2014], <http://www.mp.pl/kurier/39208.
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lokalnym trzeba do tego dodac smutna statystyke, ktéra pokazuje, iz jeden z najbardziej
niepokojacych wskaznikdw dotyczacych zaburzen psychicznych — liczba popetnionych
samobojstw —jest w Polsce znaczaco wyzszy niz w innych krajach (w przypadku mezczyzn
przewyzsza srednig innych krajow Unii Europejskiej az 0 50%)'.

= srebrngfale’, zwigzang z narastajaca skalg zaburzen psychicznych wieku senioralnego,
spowodowang — paradoksalnie — wydtuzaniem sie ludzkiego zycia i jednoczesnie nieko-
rzystnymi trendami demograficznymi (demograficzne srebrne tsunami”); z jednej wiec
strony bezwzgledne wskazniki zaburzen, choréb psychicznych, demencji bedg rosty,
bo wzrasta relatywnie populacja ludzi w podesztym wieku; z drugiej strony wydtuze-
nie wieku senioralnego, przy niedostatecznym zaspokojeniu potrzeb, niskim statusie
ekonomicznym (prognozowane zagrozenie swiadczert emerytalnych), braku pomystow
na aktywne zagospodarowanie starszego wieku itd.,, moze pogtebiac poczucie nieprzy-
datnosci, bezproduktywnosci, braku sensu zycia, a wiec generowac czynniki bedace
podfozem zaburzen i chordb psychicznych.

Prognozy te nie oznaczajg, ze skala zaburzer\ i choréb w mtodszych grupach wiekowych
ulegnie zmniejszeniu (to powazny problem — przynajmniej potowa probleméw psychia-
trycznych dotyczy aktualnie dzieci i mfodziezy w wieku rozwojowym), ale ze ulegna zmia-
nie proporcje i struktura potrzeb w zakresie pomocy spotecznej. Zielona Ksiega nie pomija
zadnej kategorii pacjentéw's' — zgodnie z zawartymi w niej wskazaniami dziatania na rzecz
zdrowia psychicznego powinny dotyczy¢ wszystkich zagrozonych grup spotecznych, wséréd
ktérych wymieniane sg: dzieci, mtodziez, osoby starsze, osoby aktywne zawodowo oraz tzw.
grupy wrazliwe spotecznie'®. Bezwzglednie trzeba tez wyrdznic szkote i miejsce pracy jako
srodowiska szczegdlnie stresogenne, i z tego powodu nalezy uwzgledniac je jako kluczowe
w projektowanych programach profilaktycznych.

W $srodowisku szkolnym stres spowodowany jest przede wszystkim dwoma czynnikami: nad-
miernymi wymaganiami osiaggnie¢ dydaktycznych przy niedostatecznym wsparciu psycho-
-pedagogicznym dla uczniéw wymagajacych pomocy oraz nasilajaca sie agresja i zjawiskiem
bullyingu'®. Bullying jest rodzajem agresji, ktéra oprdcz nierdwnosci sit (nierdwnos¢ sit wy-
réznia przemoc z innych form agresji) cechuje sie dtugotrwatoscig nekania ofiary i stanowi
coraz powazniejszy problem w srodowisku rowiesniczym. Dodatkowo sprzyja jej wyko-
rzystywanie do dziatar opresyjnych Internetu i telefondw komaorkowych jako popularnych
narzedzi komunikacji mtodego pokolenia. Zjawisko to okresla sie mianem cyberbullyingu

B. Wojtyniak, P. Gorynski (2008), Sytuacja zdrowotna Polakéw, NIZP, E. Jané-Llopis, A. Gabilondo (ed.) (2008), Mental Health in Older People,

Consensus Paper, Luxembourg: European Communities, PZH, Warszawa, s. 119.

Komisja Wspdlnot Europejskich (2005), Zielona Ksiega. Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci. Strategia zdrowia psychicznego dla Unii
Europejskiej, Bruksela, s. 5.

Grupy wrazliwe spotecznie — zgodnie z nomenklaturg dotyczaca spdjnosci spotecznej, jednej z gtéwnych idei spotecznych Unii
Europejskiej — przez pojecie to nalezy rozumiec grupy, ktére sg podatne na takie negatywne zjawiska spoteczne, jak ubéstwo, margina-
lizacja, segregacja, wykluczenie.

J. Pyzalski, E. Roland (red.), Bullying a specjalne potrzeby edukacyjne — podrecznik metodyczny, WSP w todzi / CBB Uniwersytetu Stavanger,
to6dz, modut 10.
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i rowniez — podobnie jak w przypadku agresji w szkole — jego skala i skutki (np. wiele przy-
padkdw samobdjstw wsrdd dzieci i mtodziezy) powodujg, i7 jak najszybciej nalezy podjac
dziatania strategiczne o charakterze systemowym w celu jego eliminacji'®.

W Srodowisku pracy najbardziej odpowiedzialne za przewlekty stres pracownikéw sg takie
zjawiska jak nasilona rywalizacja (tzw. wyscig szczurdw) oraz mobbing'® (zjawisko zblizone
do bullyingu). Cho¢ groZne, zjawisko mobbingu staje sie coraz bardziej powszechne, bo trud-
no je udowodni¢ - po pierwsze, z powodu dos¢ sztywnej definicji prawnej, nieodzwiercied-
lajacej ztozonych relacji w miejscu pracy, po drugie, z powodu duzej niecheci pracownikéw
do potwierdzania przed sadem doznawanych lub obserwowanych jego przejawdw. Problem
jest szczegolnie trudny w sytuacji bezrobocia, gdy pracownicy kieruja sie zasada:,lepsza taka
praca niz zadna’, jednak jego skutki sa odczuwalne w formie nasilajgcych sie wskaznikdw de-
presji, jak rowniez tzw. syndromu wypalenia zawodowego. Z chwilg odkrycia tego zjawiska,
obejmujacego takie symptomy jak wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacja oraz brak
poczucia satysfakcji z pracy'®, wigzano je ze zawodami pomocowymi (Srodowisko lekarzy,
nauczycieli, pielegniarek, takze duze ryzyko wystapienia wéréd pracownikdw socjalnych),
jednak obecnie mowi sie o nim takze w odniesieniu do rzeczywisto$ci zawodowej sprze-
dawcow, menadzerdw, telemarketerow i przedstawicieli wielu innych zawodow.

Wydaje sie wiec, ze to nie charakter pracy, ale cechy srodowiska, w jakim jest wykonywana,
i odczuwana presja moga by¢ odpowiedzialne za nasilajace sie niepokojace skutki psycho-
logiczne. Wywotywac je mogg przede wszystkim takie mechanizmy jak: przecigzenie praca,
state zwiekszanie obcigzen, nagminne zlecanie zadan poza ustalonymi obowigzkami, brak
podstawowego bezpieczenstwa w miejscu pracy przez naduzywanie zatrudnienia na czas
okreslony, duza fluktuacja kadry (bez wzgledu na to czy zwalnianej, czy zwalniajacej sie — tak
czy inaczej rodzi to u pozostatych pracownikdw poczucie niepewnosci i braku stabilizacji),
czeste zmiany zasad, regulamindw, sposobu wynagradzania, system oparty o represje (kary,
obnizanie pensji, pozbawianie premii i dodatkdw, wytykanie bteddw przy nienagradzaniu
za osiggniecia, tworzenie systemu nadmiernej kontroli — panoptykonu, wzmacnianego sy-
stemem procedur, list, rozrostej sprawozdawczosci, czasem nawet prowadzenie nadzoru
z wykorzystaniem kamer albo opierajacego sie na szukaniu ,hakow” itp.), nastawienie pra-
codawcy na szybki zysk, zmienne oczekiwania i sprzeczne komunikaty pracodawcy, powo-
dujace dezorientacje pracownika (,podwojne wigzanie”— np. poprzez pozory i oczekiwanie
autonomii i kreatywnosci przy scistym ograniczeniu mozliwosci wptywania na cokolwiek;
odpodmiotowienie i,choroba kolonialna”— gdy pracownik ponosi odpowiedzialnos¢ za to,
na co nie moze mie¢ wptywu), zmuszanie do pracy poza wyznaczonymigodzinami, czasem

Tamze.

Mobbing wedtug Kodeksu pracy (art. 943 § 2) to dziatania lub zachowania dotyczqce pracownika lub skierowane przeciwko pracownikowi,
polegajqce na uporczywym i dtugotrwatym nekaniu lub zastraszaniu pracownika, wywotujqce u niego zanizonq ocene przydatnosci zawodo-
wej, powodujqce lub majqce na celu ponizenie lub oSmieszenie pracownika, izolowanie go lub wyeliminowanie z zespotu wspotpracownikdw.
Zob. Mobbing [w:] Wojewddzki Urzad Pracy w todzi [serwis internetowy] [online] [dostep: 08.06.2014], <http://wup.lodz.pl/files/ciz/
ciz_por_mobbing.pdf.

Ch. Maslach, za: S. Koczon-Zurek, Profilaktyka syndromu wypalenia zawodowego w ksztatceniu przysztych nauczycieli [online] [dostep:
9.06.2014], <http://www.cen.uniwroc.pl/Pliki/15.pdf>.
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wieczorami i po nocach, w dni wolne — niedziele i Swieta, chocby przez korespondencje,
telefony, koniecznos¢ zabierania pracy do domu, nagminno$¢ odwotywania z urlopu itd. Aby
unikna¢ tych negatywnych zjawisk, konieczna jest z jednej strony edukacja pracodawcéw
i budowanie etosu nierabunkowego zarzadzania zasobami ludzkimi, z drugiej zas — kontrola
pracownicza i opér wobec nadmiernej eksploatacji tych zasobow. To niewatpliwie jeden
z wazniejszych czynnikdw profilaktyki zaburzen psychicznych i kluczowy element w poza-
danej strategii rozwigzywania problemow spotecznych z nimi zwigzanych.

/atozenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego

Swiatowe i europejskie trendy dotyczace rozwigzywania problemdw zwigzanych z choroba-
mi psychicznymi znalazty swoje odzwierciedlenie w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia
Psychicznego'®’. Jego gtéwna ideg jest wykorzystanie wszystkich zasobow spotecznych w celu
wigczenia 0s6b z zaburzeniami i chorobami psychicznymi do jak najefektywniejszego procesu
zdrowienia, a w dalszej perspektywie — zapewnienie im jak najszybszego powrotu do petnienia rol
spotecznych i petnowartosciowego uczestnictwa w zyciu spotecznosci. Program okresla strategie
i model ochrony zdrowia psychicznego i wraz zinnymi aktami prawnymi — przede wszystkim
7 ustawa o ochronie zdrowia psychicznego'® i ustawa o pomocy spotecznej'® — jest Zrédtem
do tworzenia rozwigzan lokalnych, majacych na celu zapewnienie osobom z zaburzeniami
i chorobami psychicznymi oraz ich rodzinom wielostronnej, zintegrowanej i dostepnej opieki
zdrowotnej, jak réwniez innych form pomocy zwigzanych z zyciem spotecznym, rodzinnym czy
zawodowym. Rozwigzania te sktadajg sie na programy lokalne.

Dziatania wynikajace z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego maja charak-
ter zadan wieloprofilowych, realizowanych przy zaangazowaniu réznych resortow. To w za-
tozeniach ma stanowi¢ o jego powszechnosci i sile. Oprécz ministra zdrowia w realizacji
zadan programu majg partycypowac np. ministrowie: sprawiedliwosci, obrony narodowej,
pracy i polityki spotecznej, naukii szkolnictwa wyzszego, spraw wewnetrznych, administracji
i cyfryzadji, jak réwniez Narodowy Fundusz Zdrowa oraz samorzady lokalne (wojewddztw,
powiatow, gmin)'7°,

Najwazniejsze cele Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego zostaty sformu-
towane nastepujaco:

= Cel gtéwny 1. Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie jego zaburzeniom.

197 Rozporzqdzenie Rady Ministréw z dnia 28 grudnia 2010 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz. U.z 2011 r.
Nr. 24, poz. 128).

1% Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.z 2011r. Nr. 231, poz. 1375).

19 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U.z 2009 r. Nr. 175, poz. 1362 z p6ézn. zm).

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego [w:] Ministerstwo Zdrowia [portal internetowy] [dostep: 22.06.2014], <http://www.

mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/opieka-psychiatryczna/narodowy-program-ochrony-zdrowia-psychicznegos.
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= Celgtéwny 2. Zapewnienie wielostronnej, zintegrowanej i dostepnej opieki zdrowotnej
oraz innych form pomocy niezbednych do zycia w srodowisku spotecznym dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi.

=> Cel gtéwny 3. Rozwoj badan naukowych isysteméw informacji z zakresu zdrowia
psychicznego'”".

W dokumencie okreslonych zostato takze szereg celéw szczegdtowych, wynikajacych
7 kazdego z trzech wymienionych obszaréw, ktére przypisano poszczegdlnym podmiotom
odpowiedzialnym za ich wykonanie. Ponizej (rysunek 7) przedstawimy te, ktére dotycza
obszaru dziatalnosci zawodowe] pracownika socjalnego, czyli cele, ktérych realizacja pozo-
staje w gestii ministra wiasciwego do spraw zabezpieczenia spotecznego i do spraw pracy.

Rysunek 7. Cele Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego do realizacji przez
resort pracy i ubezpieczen spotecznych

( N — N
Cel gtéwny 1: Cel gtowny 2:

promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom
psychicznym

zapewnienie wielostronnej i powszechniej dostepnej opieki
zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych

\_ JAN do zycia w $rodowisku rodzinnym i spotecznym )
L < L
fCel szczegbtowy: upowszechnienie wiedzy na temat \ Gel szczegotowy: upowszechnienie zréznicowanych form\
zdrowia psychicznego, ksztattowanie zachowar i styldw pomocy i oparcia spotecznego
2ycia korzystnych dla zdrowia psychicznego, rozwijanie Gtéwne zadania: opracowanie i monitorowanie realizacji
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych programoéw samorzadow lokalnych i podmiotéw pomocy
zdrowiu psychicznemu spotecznej w zakresie poszerzania, zréznicowania i
Gtéwne zadania: opracowanie i realizacja programow unowoczesniania oparcia spotecznego i pomocy
promocji zdrowia psychicznego w dziedzinie polityki (bytowej, mieszkaniowej, stacjonarnej, samopomocy
Qo{ecznej i w Srodowisku pracy J Qodowiskowej) dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi J
ﬂel szczegotowy: aktywizacja zawodowa oséb z \

zaburzeniami psychicznymi

Gtéwne zadania: regulacje prawne dla rozwoju
zréznicowanych form wspieranego zatrudnienia i
przedsiebiorczosci spotecznej; zwiekszenie dostepnosci
rehabilitacji zawodowej, poradnictwo zawodowe,

szkolenia zawodowe dla 0séb z zaburzeniami
stchicznymi; kampanie informacyjne dla pracodawcéwj

Cel szczegtowy: zwiekszenie integracji spotecznej osob z
zaburzeniami psychicznymi

Gtéwne zadania: zmiany w regulacjach prawnych
przeciwdziatajace nietolerancji, dyskryminacji i wykluczeniu
spotecznemu w Srodowisku pracy

Zrédto: Opracowanie D. Podgorska-Jachnik, na podstawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego'”.

Na kolejnym schemacie zostat przedstawiony modelowy system opieki srodowiskowej (ry-
sunek 8), jakiego ksztaft zarysowuje sie ze wskazari Narodowego Programu Ochrony Zdrowia

7 Ministerstwo Zdrowia (2011), Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego. Rozporzqdzenie Rady Ministréw z dnia 28 grudnia 2010,
Warszawa, s. 22 [online] [dostep: 23.06.2014], <http://new.mz.gov.pl/__data/assets/pdf_file/0009/5778/npoz_zdrpub_03112011.pdf.
172 Tamze, s.30-32.
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Psychicznego, dotyczacych powotania tzw. centréw zdrowia psychicznego (CZP) — podsta-
wowych jednostek systemu, obejmujacych swoim zasiegiem minimum 50 tys. mieszkaficow.
Odpowiadac¢ ma to populadji powiatu, gminy, matego miasta czy tez duzej dzielnicy wielkomiej-
skiej. Schemat ukazuje integracje struktury, zadan i dziatan wyréznionych w CZP. Przewidywana
wieksza efektywnos¢ opieki srodowiskowej opiera sie wiasnie na zatozeniu o spojnosci wszystkich
oddziatywan. Strategia realizacji celéw Programu wiaze sie przede wszystkim z upowszechnie-
niem omawianego srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej, przy zréznico-
wanych, ale skoordynowanych formach pomocy i oparcia spotecznego. Funkcje koordynacyjng
maja petnic zespoty ochrony zdrowia psychicznego. Bardzo istotnym elementem catego systemu
jest podtrzymanie aktywnosci zawodowej chorego'”.

Rysunek 8. Koncepcja modelu opieki sSrodowiskowej w Centrum Zdrowia Psychicznego

<
Z Konsultacje
g i i Rehabilitacja i
9: Diagnostyka Leczenie ) Orzecznictwo dla POz
N
- e = 3
JEDNOSTKI PODSTAWOWE JEDNOSTKI UZUPEENIAJACE .§
< (minimum strukturalne) (wg potrzeb lokalnych) é—’
g [ Zespot Zespot [ Zespdt dziecigco-mtodziezowy CZP ] =
- . . . o
§ ambulatoryjny srodowiskowy Zespoty o zadaniach Zespoty o zadaniach -0;’
E - - wyspecjalizowanych specyficznych %
Ze.spoi Ze‘spoi (np. psychogeriatryczne, (np. hostele, pomoc v
dzienny szpitalny zaburzen nerwicowych) kryzysowa) B Lﬁ)
o .=
_ K o5
= = “F
Rozwigzywanie probleméw zdrowotnych o
* Czynna opieka dtugoterminowa (pow. 60 dni) . 2y P , Y 3
; ) . i spotecznych chorych we wspétpracy °
< * Opieka dtugoterminowa (pow. 60 dni) T . . =
2 ) . . ) z dziataniami i placowkami pomocy o
< * Opieka krétkoterminowa (do 7 dni) . . N
-~ ) : spotecznej (np. z domami samopomocy I
< * Pomoc konsultacyjna (porady jednorazowe lub . ) NP , S
N . . i pomocy spotecznej, w zakresie $wiadczen 2
[a) opieka do 7 dni) AT - =
) . . . opiekuriczych, pomocy materialnej, =
K. Opieka szpitalna (w niezbednym zakresie) mieszkaniowej, rehabilitacji zawodowej i in.) 8
) ] J 1.
Zrédto: Opracowanie D. Podgoérska-Jachnik, na podstawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia

Psychicznego'”.
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Opieka psychiatryczna zorientowana srodowiskowo oznacza m.in. sie¢ fatwo dostepnych
osrodkéw zdrowia psychicznego, przeksztatcenie duzych szpitali psychiatrycznych w mniej-
sze wyspecjalizowane placowki o profilu rehabilitacyjnym, opiekuriczo-leczniczym, sagdowo-
-psychiatrycznym czy hostelowym. Srodowiskowy model opieki zaktada rowniez zapew-
nienie kadr o zréznicowanych, a przy tym wysokich kompetencjach oraz dostosowanie
sposobdw finansowania $wiadczer zdrowotnych.
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Kluczowa zmiana jest przeniesienie akcentu z dziatan opiekuriczo-leczniczych (zob. dolne,
prawe pole schematu) na rozwigzywanie problemow zdrowotnych i spotecznych chorych
we wspotpracy z dziataniami placéwek pomocy spotecznej. Oznacza to zaangazowanie
pracownikéw instytucji pomocy spotecznej, ale pracownik socjalny moze by¢ uzyteczny
wszedzie tam, gdzie pojawia sie element strukturalny okreslany jako,zespdt’. Zespdt stanowig
scisle wspotpracujgcy specjalisci, ale faktyczna realizacja zatozonych celéw wymaga rowniez
zwiekszenia zasobow kadrowych. Wykres na rysunku 9 przedstawia planowany w zatoze-
niach Programu wzrost zatrudnienia pracownikow poszczegélnych zawoddw pomocowych
w stosunku do stanu kadrowego z roku 2010.

Na wykresie (rysunek 9) widoczna jest wiodaca rola personelu medycznego w pracy z pa-
cjentem psychiatrycznym, zwitaszcza pielegniarek o specjalizacji psychiatryczno-$rodowisko-
wej. Juz obecnie stanowig one najliczniejsza grupe zatrudnionych w opiece psychiatrycznej
(ok. 10 tys.), a potrzeby wskazuja koniecznosc¢ zwiekszenia ich liczby jeszcze o 50%. Réwniez
liczba psychiatréw nie odpowiada zaktadanym standardom. W liczbach bezwzglednych
potrzeba wzrostu zatrudnienia w tej grupie nie jest juz tak duza, ale nalezy pamietac¢, jak
trudnym i dtugotrwatym procesem jest wyksztatcenie wysoko wykwalifikowanego lekarza
specjalisty. Nieco inaczej wyglada sytuacja w przypadku psychologéw klinicznych. Studia
z zakresu psychologii nalezg w Polsce do najbardziej popularnych wsréd mtodziezy, uczelnie
ksztatca wiec odpowiednio duzo specjalistow, s oni jednak zatrudniani poza systemem opie-
ki psychiatrycznej. Jest to wiec bardziej problem zatrudnienia niz braku zasobdw kadrowych.

Rysunek 9. Planowany wzrost zatrudnienia w wybranych zawodach istotnych w opiece
psychiatrycznej w stosunku do wskaznikéw z roku 2010

specjaliéci i instruktorzy |
terapii odwykowej

terapeuci zajeciowi

psychiatrzy i psychiatrzy :
dzieci i miodziezy

psychologowie Kliniczni

pracownicy socjalni

psychoterapeuci i
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pielegniarki

0 1 15000
1 — T —

Zrodto: Opracowanie D. Podgérska-Jachnik, na podstawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego'”.
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Zalecane docelowe wskazniki zatrudnienia w wybranych zawodach istotnych dla psychiatrycznej opieki zdrowotnej [w:] Ministerstwo Zdrowia
(2011), Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego..., dz. cyt,, s. 53.
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Najbardziej spektakularng przewidywang zmiana w aspekcie kadrowym jest jednak zaleca-
ne w Programie zatrudnienie w $srodowiskowej opiece psychiatrycznej ok. 4 tys. pracowni-
kéw socjalnych, podczas gdy w 2010 r. byto ich zaledwie 300. Ten ponad 13-krotny wzrost
jest najbardziej wyrazistym wskaznikiem zmian, jakich oczekuje polska psychiatria. To takze
najsilniejsze uzasadnienie dla potrzeby napisania tej ksigzki, adresowanej do pracownikéw
socjalnych. Marginalne ich usytuowanie w dotychczasowym systemie ttumaczy niewielkg
liczbe opracowan teoretycznych i metodycznych dotyczacych pracy socjalnej z osobami
z choroba psychiczna. Natomiast potrzeby w tym zakresie beda z pewnoscia coraz wieksze.
Ostatnia rzeczg, na ktérg chcemy zwrdéci¢ uwage na wykresie, jest stosunkowo duza dyspro-
porcja pomiedzy obecng liczba terapeutdw zajeciowych a stanem postulowanym. Jednak
w zatozeniach Programu chodzi réwniez o pewne przeprofilowanie ustug terapeutycznych
w kierunku terapii srodowiskowej. Ma by¢ w tym pomocne utworzenie nowego zawodu
terapeuty srodowiskowego (ze wzgledu na jego niewielka jeszcze popularno$¢ obszernie
przedstawiamy jego specyfike w nastepnym podrozdziale), w Programie wskazuje sie bo-
wiem, ze potrzebni sa terapeuci o szerszych i bardziej wszechstronnych kompetencjach, przy-
datnych w sprawowaniu zadan opiekuriczych oraz wspomaganiu réznych form terapii w opiece
srodowiskowej i stacjonarnej'’®. Z punktu widzenia potrzeb oséb poruszajacych sie na rynku
pracy, zréznicowanie i tworzenie nowych zawoddéw pomocowych stwarza rowniez szanse
tatwiejszego przekwalifikowania sie w przypadku trudnosci z zatrudnieniem.

Zgodnie z zatozeniami Programu troska panistwa o zdrowie psychiczne powinna sie wyra-
7a¢ w zrdznicowanej ofercie réznych form pomocy i wsparcia spotecznego, co ma na celu
zwiekszenie dostepnosci do rehabilitacji medycznej, spotecznej i zawodowej, poszerzenie
zasiegu i dostepnosci dziatari opiekunczych, pomocowych i wsparcia bytowego. Zaktada
sie takze wykorzystanie potencjatu samopomocowych inicjatyw organizacji spotecznosci
lokalnych i organizacji pozarzadowych. Wszystko po to, by dotrze¢ z pomoca do kazdego
potrzebujacego i ograniczy¢ dziatania przeciwskuteczne, ktére pogtebiajg biernos¢, izolacje
spofeczng i wykluczenie (takze samowykluczenie) oraz uzaleznienie instytucjonalne.
Niestety, nalezy powiedzie¢, iz mimo znakomitych zatozen, zgodnych z najnowszymi
$wiatowymi trendami psychiatrii Srodowiskowej oraz wytycznymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia i Unii Europejskiej, Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego jest
— poki co — projektem martwym. Jak wynika ze sprawozdania Ministerstwa Zdrowia
przedtozonego na poczatku roku 2014 Sejmowej Komisji Zdrowia, zaplanowany na lata
2011-2015 program realizowany jest w nieznacznym stopniu. Podjeto probe jego
reanimacji, m.in. poprzez zwiekszenie w roku 2014 jego budzetu do 8 min z}, co — w poréw-
naniu np. z 53 tys. zt z roku 2012 — stanowi znaczna poprawe i Po raz pierwszy stanowi
jakakolwiek realna baze do podjecia konkretnych dziatan. Szacuje sie jednak, iz trudno
bedzie do granicznego roku 2015 zrealizowac¢ cho¢ potowe zatozonych w Programie
celow. Przede wszystkim przy praktycznie niezmienionych naktadach na ochrone

76 Tamze,s.53.
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zdrowia psychicznego w Polsce (2,29 mld w roku 2013, 2,33 mld w roku 2014) trudno
nawet o czesciowe przeksztatcenie opieki psychiatrycznej w kierunku modelu opieki
Srodowiskowej. Wedtug relacji przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia obok czynnikéw fi-
nansowych za blokade realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
odpowiada dosc trudny do przezwyciezenia opdr srodowiskowy i tendencja do siegania
po zwiekszone naktady na lecznictwo zamkniete, a nie otwarte'’”’. Niewatpliwie, jeste-
$my obecnie swiadkami i uczestnikami trudnych przemian, o twardych uwarunkowa-
niach politycznych i finansowych, ale jednoczesnie takze dojrzewania Swiadomosci, iz
otwarcie na psychiatrie srodowiskowa jest zmiang pozadang, uzasadniong naukowo
i nieunikniona.

Zmierzajac do zamkniecia prezentacji programéw rozwoju ochrony zdrowia psychicznego
w Polsce, nalezy wskazac jeszcze, w jakim stopniu dotycza one obszaru dziatalnosci pracow-
nikéw socjalnych. Wydaje sie, ze kierunek zarysowanych zmian w opiece psychiatrycznej
jest zasadniczo bardzo zbiezny ze zmianami w modelu polityki spotecznej, a co za tym idzie
— pomocy spotecznej i pracy socjalnej. Model ten, oparty na idei upodmiotowienia (empo-
werment), samopomocy i budowania sieci wsparcia spotecznego, opiera sie na podobnych
pojeciach, argumentach i mechanizmach personalnej zmiany, jakie wyrézniamy w mode-
lu psychiatrii srodowiskowe]. Maja wiec one podobne Zrddfa i podobne — chociaz swoje
wiasne — cele. Poza specyficznym dla medycyny celem terapeutycznym, takimi celami sa:
aktywizacja, wiaczenie spoteczne, zapobieganie marginalizacji i wykluczeniu. Zmiany, ktére
dokonuja sie w zakresie pracy socjalnej, wyprzedzaja jednak w praktyce postulowane zmiany
w ochronie zdrowia. Mozna mie¢ nadzieje, ze w niedalekiej przysztosci, gdy psychiatria sro-
dowiskowa w naszym kraju stanie sie faktem, sie¢ wsparcia spotecznego zbudowana przy
udziale pracownikéw socjalnych i instytucji pomocy spotecznej bedzie dobrg podstawa owe;j
wspotpracy miedzysektorowej, zwiagzanej z planowaniem dziafan strategicznych, zgodnie
z rekomendacjami WHO.

Stowa wiceministra I. Radziewicza-Winnickiego, zob. W Sejmie o psychiatrii Srodowiskowej (2014), ,Psychiatria po Dyplomie’, Medical
Tribune, t. 11,nr 1,s. 4.
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Podsumowanie:

1. Antypsychiatria wywotata fale krytyki lecznictwa zamknietego i przymusowego leczenia psychiatrycznego.

2. Rehabilitacja psychiatryczna ma na celu witaczenie pacjenta w zycie spofeczne w spotecznosci lokalnej.

3. Modelem realizacji rehabilitacji psychiatrycznej jest model terapii srodowiskowej, w ktérej leczenie i rehabilitacja
pacjenta z zaburzeniami psychicznymi odbywa sie w Srodowisku lokalnym.

4. Pacjentem cierpigcym na zaburzenia psychiczne opiekuje sie caty zespdt diagnostyczno-terapeutyczny, w ktérym
role decyzyjna ma lekarz psychiatra.

5. Inni specjalisci wspodtpracuja z psychiatra, sa jednak autonomiczni w zakresie swoich kompetencji zawodowych
i umiejetnosci.

6. Wazna zasada jest udziat w terapii samego chorego oraz jego rodziny. Istotng role odgrywa zatem ich psychoedukacja,
umozliwiajaca wglad w chorobe.

7. Rosnaca skala zaburzen psychicznych wymaga rozwiazan o charakterze systemowym.

8. W Polsce zatozenia takie opracowano w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego, jednak jego realizacja
napotyka na problemy.

9. Najbardziej stresogenne srodowiska, odpowiedzialne za rosnaca liczbe zaburzen psychicznych, to srodowisko szkoty
i miejsca pracy. Musza by¢ one uwzgledniane w strategiach psychoprofilaktyki.
=» de Barbaro B. (red.), Schizofrenia w rodzinie, Wyd. UJ, Krakow.
= Leszto S, Witusik A, Pietras T. (2013), Terapia pedagogiczna dorostych. W psychiatrii i w medycynie somatycznej. Ujecie
psychologiczne, biomedyczne i aksjologiczne, Nauk Wyd. Piotrkowskie, Piotrkdw Trybunalski.
> Mueser KT, Gingerich S. (2001), Zycie ze schizofreniq. Poradnik dla rodzin, Dom Wyd. Rebis, Poznan.
= Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego [w:] Ministerstwo Zdrowia [portal internetowy]
[dostep: 22.06.2014], <http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/opieka-psychiatryczna/
narodowy-program-ochrony-zdrowia-psychicznego».
=» Thornicroft G, Tansella M. (2010), W strone lepszej psychiatrycznej opieki zdrowotnej, IPiN, Warszawa.
= Wcidrka J. (2011), Terapia spoteczna [w:] Rybakowski J., Puzynski S., Wcidrka J. (red), Psychiatria. Metody leczenia.
Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne, spoteczne, t. 3, Wyd. Med.Urban & Partner, Wroctaw, s. 330-344.




4.1.

POTRZEBY | PROBLEMY OSOB
/ ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
| ICH RODZIN

Czy osoby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi
wymagajg wsparcia pracownika socjalnego?

Choroba psychiczna stanowi powazny problem zdrowotny w zyciu cztowieka. Do tej pory
przedstawialismy go gtéwnie z medycznego punktu widzenia, cho¢ rozwdéj nauki powoduje,
iz coraz trudniej moéwic o chorobie od strony czysto medycznej. Spoteczne uwarunkowania
i skutki choroby psychicznej wptynety na rozwdj psychiatrii srodowiskowej. Diagnostyka
funkcjonalna ujeta w klasyfikacji ICF (International Classification of Functioning Disability and
Health) podkresla role czynnikdw srodowiskowych i osobowych w okreslaniu zasobow do-
brostanu psychofizycznego cztowieka, jak i jego zasobow potrzebnych do walki z chorobg '8,
Zacierajg sie granice miedzy zawodami pomocowymi, gdyz nie tylko wspdtpraca zespotowa,
ale i owe zawody stajg sie coraz bardziej interdyscyplinarne.

Jesdlijednak przechodzimy w obszar pomocy spotecznej, warto zadac sobie pytanie, w jakim
stopniu osoby z chorobg psychiczng potrzebuja wsparcia pracownika socjalnego? Jakie wias-
ciwosciich sytuacji sprawiaja, ze wymagajg one pomocy specjalistow z zakresu pracy socjal-
nej? Wydaje sie, iz odpowiedzi na te i podobne pytania odsytaja do rozstrzygajacego w tym
kontekscie pojecia wykluczenia spotecznego. Lezy ono bowiem w centrum zainteresowan
pracy socjalnej, a jednocze$nie choroba psychiczna jest czynnikiem wykluczenia. Z kolei
postepujaca marginalizacja powieksza subiektywne poczucie choroby, w zwigzku z czym
zamyka sie pewien cykl patologizacji medycznej i spotecznej, ktéremu nalezy przeciwdziatac
i dazy¢ do jego odwrdcenia. To gtownie z powodu zagrozenia wykluczeniem spotecznym
osoby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi potrzebuja pracownika socjalnego.

178 World Health Organization (2009), ICF. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, CSIOZ, [online] [dostep:

15.03.2014], <httpy//www.csioz.gov.pl/src/files/klasyfikacje/ICF_Polish_version.pdf.
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Moéwiagc o procesie wykluczenia spotecznego, odwotujemy sie do koncepcji Ryszarda

Szarfenberga, gdyz w petni odzwierciedla ona dynamike tego zjawiska'’*. Model Szarfenberga

opiera sie na zatozeniu, ze proces marginalizacji postepuje stopniowo. Wykluczenie rozumia-
ne jest wiec w tym wypadku jako stan bedacy efektem tego procesu. Na stopniowalnos¢
procesu wykluczania wedtug autora wskazuje sukcesywne ujawnianie sie nastepujacych

wskaznikow (uwidocznionych w modelu na rysunku 10):

1. pozostawanie poza zyciem spotecznym (grupowym);

2. dhugotrwatosc pozostawania poza spotecznoscia;

3. posiadanie (ujawnienie sie) pewnych cech, ktére utrudniajg funkcjonowanie spoteczne,
ale i ponowne wiaczenie (sie) do spotecznosci;
4. problemy z realizacja wiasnych praw w zwigzku z dtugotrwatoscia wykluczenia (np. po-

przez brak swiadomosci pewnych mozliwosci, nieumiejetnos¢ pozyskania pomocy

itd.)™®.

Rysunek 10. Czynniki eksluzyjne i inkluzyjne w procesie wykluczenia spotecznego oséb
z choroba psychiczng i ich rodzin
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Zrodto: Opracowanie D. Podgoérska-Jachnik, na podstawie: R. Szarfenberg (2009)'¢' oraz G. Kaczmarek i in.®
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Zagadnienie to zostato szczegdtowo omoéwione w monografii: D. Podgérska-Jachnik (2014), Praca socjalna z osobami z niepetnospraw-
nosciq i ich rodzinami, ZRZL, Warszawa.
R. Szarfenberg (2009), Ubdstwo, marginalnosc i wykluczenie spoteczne [w:] G. Firlit-Fesnak, M. Szylko-Skoczny (red.), Polityka spoteczna.
Podrecznik akademicki, Wyd. Nauk. PWN, Warszawa, s. 322-323; R. Szarfenberg (2006), Marginalizacja i wykluczenie spoteczne. Wyktady,

Wyd. UW, Warszawa, s. 152.
Tamze.

G.Kaczmarekiin. (b.r.), Standard pracy socjalnej z osobq z niepetnosprawnosciq i jej rodzing z uwzglednieniem oséb z zaburzeniami psychicz-

nymi, WRZOS, Warszawa, s. 20-28.
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To co istotne w prezentowanym modelu, to spostrzezenie, ze im gtebiej postepuje proces

wykluczania, tym trudniej o powrdt do spotecznosci i gtdwnego nurtu zycia. W zyciu osdb

z chorobg psychiczng iich rodzin pojawia sie wiele czynnikow powodujacych marginali-

zacje, a fakt, ze choroba staje sie ich nieusuwalnym atrybutem — w szczegdlny sposob blo-

kuje te osoby i rodziny na poziomie trzeciego i czwartego wskaznika stopnia wykluczenia.

Odzwierciedla to opresyjnosc ich sytuacji zyciowej i podnosi znaczenie kazdego dziatania

o charakterze wiaczajagcym. Model przedstawiony na rysunku 10 odzwierciedla graficznie

opisany wyzej proces wykluczenia spotecznego (eksluzji), przy czym uwzglednia nie tylko

najwazniejsze czynniki wytaczajace (ekskluzyjne), ale i wigczajace (inkluzyjne), jakie nalezy

bra¢ pod uwage w pracy socjalnej, jak i w catosci oddziatywart modelu psychiatrii (rehabi-

litacji) srodowiskowej osdb z zaburzeniami psychicznymi i srodowiskowego wsparcia dla

ich rodzin.

Wsrod czynnikdw wykluczajacych na schemacie wskazano:

=» Brak wgladu lub fatszywy wglad w chorobe — niewtasciwy oglad sytuacji prowadzi
do pogorszenia stanu chorego i utraty kontroli poznawczej nad wiasna sytuacjg zycio-
wa; zagadnienie to, opisane juz we wczesniejszych rozdziatach, jest istotne z punktu
widzenia racjonalnej orientacji w sytuacji, ktéra jest warunkiem tego, by chory mégt
pomaoc sam sobie'®,

=> Brakleczeniai przeciwdziatania degradacji zdrowotnej i spotecznej — oznacza biernosc¢
i poddanie sie chorobie'®, co powoduje marginalizacje i automarginalizacje (samo-
wykluczenie'); czesto wigze sie to z wrogg postawg wobec personelu medycznego,
terapeutow i pracownikow socjalnych.

= Bezradnos¢ i nieumiejetnosc szukania wsparcia — jest zarébwno przyczyng, jak i efektem
wykluczenia; oznacza rezygnacje z zasobow, ktére mogtyby by¢ wykorzystane do prze-
ciwdziatania wykluczeniu'®,

=» Pietno spoteczne — powoduje narastajgcy dystans spoteczeristwa wobec osoby chorej
i jej rodziny, natomiast sam syndrom pietna pogarsza samoocene, obraz samego siebie,
wtornie przekfadajac sie na pogorszenie sie relacji spotecznych; moze takze wigzac sie
z wchodzeniem w stereotypowa role dewianta'®.

=» Codzienne problemy wynikajace z choroby — oznaczaja funkcjonalne skutki choroby,
powodujace dezadaptacyjnos¢, niesamodzielnos¢, uzaleznienie od pomocy innych itd,;
co wazne, problemy te nie musza by¢ skutkiem samej choroby, ale takze — paradok-
salnie — niewtasciwej, uposledzajacej pomocy, uzalezniajgcej od innych i rozwijajacej
postawy roszczeniowe'®,

J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne [w] J. Rybakowski, S. Puzynski, J. Wciorka (red), Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2, Wyd. Med.
Urban & Partner, Wroctaw, s. 195-269.
Czasem taka reakcja moze pojawi¢ na pewnym etapie adaptacji do choroby. Tamze.
Zob. D. Podgorska-Jachnik (2014), Praca socjalna. ..., dz. cyt., rozdz. 2.5. Od bezradnosci do samowykluczenia.
Tamze.
Zob. H.S. Becker (2008), Outsiderzy. Studia z socjologii dewiacji, Wyd. Nauk. PWN, Warszawa; T.F. Heatherton (red.) (2008), Spofeczna psycho-
logia pietna, Wyd. Nauk. PWN, Warszawa.
A.Rurka, G. Hardy, C. Defays (2013), Prosze, nie pomagaj mi. Paradoks pomocy narzuconej, CRZL, Warszawa.
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=» Utrata kontroli nad chorym cztonkiem rodziny'® — jak kazda utrata kontroli nad rze-
czywistoscig — oznacza dezintegracje, destabilizacje i zaburza funkcjonowanie rodziny,
czyniac ja niezdolng (mniej zdolng) do samoregulacji i radzenia sobie z pojawiajacymi
sie problemami; to prosta droga do wykluczenia.

= Rozpad wiezi rodzinnych — problemowe zachowanie chorego cztonka rodziny moze
powodowac nadmierne obciazenia i pogorszenie sie relacji wewnatrzrodzinnych;
konflikty pomiedzy bliskimi, zaburzona komunikacja, ostabienie wiezi czynig rodzine
stabsza i powoduja, Ze nie stanowi juz tak silnego oparcia dla swoich cztonkéw; wiele
0s6b chorych psychicznie to osoby odtracane lub porzucane przez rodzine, zatem
borykaja sie nie tylko ze swojg chorobg, ale iz samotnoscia, a takze skazane bywaja
na przebywanie w placéwkach opiekunczych.

=» Izolacja i samoizolacja — sa efektem dziatania w spoteczenstwie mechanizméw, ktére
prowadzg do odtracania Innych'®, jak réwniez unikowych strategii obronnych chore-
go, powodujacych wycofywanie sie z zycia spotecznego, bedacego Zrédtem stresow
i negatywnych dos$wiadczen.

= (zeste, a takze dtugotrwate hospitalizacje — zmieniajg obraz,normalnosci”; totalizujgcy
wptyw szpitala pozbawia umiejetnosci zycia w zwyktym swiecie; wielu chorych wpada
w cykl naprzemiennych pobytéw w szpitalu i w domu, okreslany mechanizmem, drzwi
obrotowych”; osobie takiej trudno odnalez¢ sie w pozaszpitalnej rzeczywistosci''.

> Konflikty z otoczeniem — niezrozumienie zachowania 0séb z zaburzeniami psychiczny-
mi oraz ztozonej sytuacji ich rodzin powoduje czesto konflikty z otoczeniem, sgsiadami,
dalsza rodzing; efektem tego jest nie tylko unikanie spofecznych kontaktow, ale takze
wrogie, konfrontacyjne atrybucje, gdy neutralne czy nawet pozytywne zachowania
(,kto$ sie do nas usmiecha”) odczytywane sg jako negatywne (,kto$ sie z nas smieje”);
osoba taka czy rodzina zaczyna by¢ wobec tego odbierana jako konfliktowa lub moze
popasc¢ w depresje (,depresjogenny”styl atrybucji'®).

= Ubostwo - kazda dtugotrwata choroba jest czynnikiem pogarszajgcym jakos¢ zycia;
leczenie oznacza koszty, a choroba czesto pozbawia mozliwosci pracy; bezrobocie
i ubdstwo to najsilniejsze czynniki wykluczenia.

= Zaniedbanie - przejawem choroby psychicznej, ale i skutkiem pozostawania na mar-
ginesie zycia spofecznego bardzo czesto bywa zaniedbanie siebie i swego otoczenia;
chorzy psychicznie czasem doprowadzajg do takich zaniedban higienicznych, ze budza

G. Kaczmarek i in. (b.r.), Standard pracy socjalnej. .., dz. cyt.

Pisownia stowa ,inny” wielka literag upowszechnita sie we wspotczesnym dyskursie pedagogiki i pedagogiki specjalnej, a takze innych
nauk spofecznych, bedac wyréznikiem konstatowanej, aczkolwiek niepodlegajacej wartosciowaniu réznicy (zob. np. cykl interdyscypli-
narnych konferencji ,Miejsce Innego we wspdtczesnych naukach o wychowaniu’, kolejno: Ut, WSP w todzi, UAM w Poznaniu). Wielka
litera jest tu oznaka szacunku, otwarcia na réznorodnos¢, takze postrzegania réznicy jako elementu ksztattujacego tozsamosé. Inny
to takze — nawiazujac do retoryki dialogicznej Emanuela Levinasa - Zrédto wiedzy o Toz-Samym, a wiec o sobie samym i sobie podob-
nych. Poznanie Innego wydaje sie niezbednym warunkiem przeciwdziatania marginalizacji i izolacji, dlatego warto zapozna¢ czytelnika
z takim rozumieniem tego stowa, wiasnie w kontekécie problemu zagrozenia wykluczeniem oséb z zaburzeniami psychicznymi - przez
to réwniez Innymi.

Tamze.

F. Forsterling (2005), Atrybucje. Podstawowe teorie, badania i zastosowanie, GWP, Gdarsk, s. 136-137.
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4.2.

wstret; , dziwne’, niezrozumiate zachowanie oraz niechlujny wyglad, przykry zapach
najsilniej dystansuja ludzi w kazdej przestrzeni publicznej; nie mozna do tego dopuscic,
gdyz powrdt z tak gtebokiego marginesu bywa czasem niemozliwy.

Oczywiscie, w proces marginalizacji i wykluczenia moga by¢ uwiktane jeszcze inne czynniki
powigzane z chorobg psychiczng i jej psychologicznymi skutkami. Jednak i ten przeglad
wydaje sie wystarczajacy, by raz jeszcze odpowiedzie¢ twierdzaco na pytanie postawione
w tytule podrozdziatu. Ale odpowiedz ta rodzi od razu nastepne pytanie: co pracownik so-
cjalny ma do zaoferowania osobie z zaburzeniami psychicznymi, by zapobiec jej wykluczeniu
spotecznemu? Wydaje sie, iz jest wiele takich elementéw wzmacniajacych i wiaczajacych
ponownie w zycie. Poniewaz temat ten bedzie rozwijany w dalszej czesci ksigzki, poprze-
staniemy na wyliczeniu najwazniejszych czynnikdw — czesto na zasadzie opozycji do tych
wykluczajacych. Beda to miedzy innymi:

= wglad w chorobe, zrozumienie wiasnej sytuacji;

= psychoedukacjai psychohigiena, prozdrowotny tryb zycia, dostosowany do ograniczen
zwigzanych z chorobg;

podjecie leczenia i rehabilitacji sSrodowiskoweyj;

podtrzymanie aktywnosci fizycznej (wazna rola rekreacji, sportu, turystyki), spotecznej
(m.in. uczestnictwo w kulturze) i zawodowej;

vV

utrzymywanie (podtrzymywanie) kontaktow spotecznych;

silna sie¢ wsparcia;

dostep do swiadczen (czasem koniecznos¢ uregulowania sprawy ubezpieczen zdro-
wotnych i spofecznych, cho¢ przy okazji warto powiedzie¢, iz bezptatna medyczna

L0

opieka psychiatryczna przystuguje kazdemu, bez wzgledu na status ubezpieczonego);

=» motywacja do zmiany i podniesienia jakosci zycia; Swiadomos¢, ze mimo choroby cia-
gle jeszcze wiele w zyciu zalezy od samego chorego;

= podnoszenie kompetencji spofecznych i zawodowych, czasem przekwalifikowanie
zawodowe;

=» zachowane poczucie wiasnej wartosci, godnosci i bycia przydatnym cztonkiem
spoteczenstwa.

Najczestsze problemy w zyciu rodziny osob z zaburzeniami
psychicznymi

4.2.1. Choroba (psychiczna) jako czynnik zaktdcajacy system rodzinny

i jego funkcjonowanie
Pojecie choroby nasuwa przede wszystkim skojarzenia medyczne, stad tez w dotychczasowej
analizie bardzo czesto pojawialy sie takie odniesienia. Jesli poszukujemy modelu wsparcia dla
osoby chorej, bez wzgledu na to, na jaka chorobe cierpi, kluczowa kwestig beda zawsze dzia-
tania podejmowane przez lekarza. To on ocenia stan zdrowia i potrzeby zdrowotne klienta;
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to on okresla wskazania i przeciwwskazania; to on narzuca rezimy terapeutyczne dotyczace
farmakoterapii, diety, trybu zyciu. Bywa, ze w trosce o zdrowie pacjenta wskazowkom lekarza
powinna podporzadkowac sie cata rodzina. Jednakze, jak wykazalismy, choroba ma tez swoj
aspekt spoteczny. W kilku stowach chcielibysmy ukazac jej wptyw na funkcjonowanie rodziny.
Kazda choroba w rodzinie zaktdca w jaki$ sposéb réwnowage rodzinnego zycia, jednak gdy
sytuacje takie sa przejsciowe, nie stanowi to najczesciej problemu przekraczajacego jej moz-
liwosci adaptacyjnych. Natomiast juz choroba przewlekta stwarza takie zagrozenie. Nalezy
ja traktowac w kategoriach kryzysu. Do tego, gdy pojawia sie rozpoznanie psychiatryczne, ro-
dzina przyjmuije je najczesciej jako tragedie. Choroba psychiczna silnie stygmatyzuje, o czym
bedzie jeszcze mowa w dalszej czesci rozdziatu. To gtéwnie z tego powodu u osoby chorej
(o ile ma ona zachowang $wiadomos¢ swego stanu), jak i u rodziny pojawia sie opisywane
juz poczucie straty (zatoby). Poczucie straty dotyczy takze zalamania sie ich mniej lub bardziej
wyrazistej linii planow zyciowych. Niektére z nich choroba po prostu przekresla.

W codziennym zyciu najbardziej uciazliwe staje sie to, iz zmianie ulega jego dotychczasowy
rytm, ksztattowany czasem latami, rutynowy, a wiec bezpieczny, sprawdzony i akceptowany
przez cztonkow rodziny. Na prébe zostaje wystawiona hierarchia rodzinnych wartosci i ro-
dzinne priorytety. Czesto nalezy z czego$ zrezygnowac: rozrywki, wyjazdow, pracy, nauki,
niektérych wydatkow. To rodzi frustracje, wyzwalajace negatywne emocje: lek, poczucie
zagrozenia, bezradnos¢. Przybywa nowych obowigzkédw i dominujaca staje sie niepewnosc:
co bedzie dalej?

Anna Btasiak zwraca uwage, iz powazne konsekwencje w zyciu chorego, jak i rodziny wy-
wotuje nie tylko zaburzona czynnos¢ organizmu, ale takze wtdrna wobec samej choroby
zmiana psychicznego i spotecznego funkcjonowania. Zdaniem autorki choroba zmienia
sposéb postrzegania swiata. Zaktoca sfere potrzeb, naraza na niezaspokojenie nawet tych
podstawowych — jak potrzeba bezpieczeristwa czy mitosci (w przypadku hospitalizacji, roz-
taki z rodzing, czasem odrzucenia - gdy nie potrafi ona zaakceptowac choroby). Choroba
naraza na popadanie w stany zwatpienia, rozpaczy, drazliwosci, frustracji, czasem nawet
agresji'®®. Nieprawidtowe zachowania czy negatywne emocje chorego z zaburzeniami natury
psychicznej moga wiec mie¢ charakter pierwotny - sg symptomatyczne dla danego zabu-
rzenia, jak i wtérny — sg skutkiem bycia chorym i bycia uznanym przez otoczenie za chorego.
Dwa ostatnie aspekty, cho¢ podobne — nie sg tozsame, i wyznaczajg rodzinie wazne zada-
nie do spetnienia. Rodzina, podobnie zreszta jak sam chory, musi zrozumie¢ chorobe i dac¢
cierpigcej na nig osobie adekwatne do jej nastepstw wsparcie. Musi zrozumie¢ mechanizm
zaburzen wtérnych i prébowac ograniczac ich powstawanie. Musi w korficu towarzyszy¢
swemu cztonkowi w przyjeciu roli chorego: zaakceptowac jego prawo do tej roli, a jedno-
cze$nie nie pozwoli¢, by zdominowata wszystkie inne jego zyciowe role. Zrownowazenie
w petnieniu réznych rél spotecznych jest chyba najwazniejszym celem wspierania chorego.
To takze rola cztonka rodziny.

19 A Basiak (2011), Rodzina w obliczu choroby [w:] m.Deon.pl [serwis informacyjny] [online] [dostep: 7.06.2014], <http//www.m.deon.pl/
inteligentne-zycie/poradnia/art,104,rodzina-w-obliczu-choroby.htmb.
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Jedli méwimy o roli cztonka rodziny osoby z chorobg psychiczng, to warto podkresli¢ na-

stepujace rzeczy:

= Podtrzymanie tej roli jest mozliwe, gdy osoba ta jest nie tylko obiektem troski rodziny,
ale sama troszczy sie o innych; wazne, by chory nadal byt uzyteczny i wykazywat od-
powiedzialnos¢ za cztonkdw rodziny.

= Bliskoz tymtaczy sie zachowanie cze$ci obowigzkéw domowych — choroba nie powin-
na zupetnie z nich zwalniac (choc¢ czasem trzeba chorego wesprze¢ w ich wykonywa-
niu); jest tez wazne, by osoba dotknieta chorobg brata czynny udziat w zyciu rodziny,
uczyta sie radzic¢ sobie z codziennoscia, bycia samodzielng, gdyz stanowi to takze istote
wspomagania okreslonego mianem ergoterapii.

Zmienione zachowanie chorego zagraza relacjom spotecznym w rodzinie i catemu syste-
mowi rodzinnemu, dlatego nalezy nadal dazy¢ do kontroli i samokontroli tych zachowar;
utatwi to wprowadzenie regularnego trybu zycia, ustalenie porzadku dnia, tygodnia itd.
oraz rozdzielenie zadan do wykonania pomiedzy wszystkich cztonkéw rodziny; nie nale-
7y takze pomijac przy tym chorego, przeciwnie, trzeba dazy¢ do egzekwowania od niego
ustalonych zasad wspétzycia; jasne zasady wspdtzycia sg wazne dla zachowania dobrych
relacji i sprawnosci funkcjonalnej systemu, nalezy jednak pamietac, ze réwnie zagrazajaca
dla relacji w rodzinie jest sztywnos¢ tych zasad, bezwzglednosc ich przestrzegania i niene-
gocjowalnos¢; zasady sg po to, by utatwiac zycie w rodzinie, a nie po, by ich strzec, koniecz-
na jest wiec takze pewna elastycznos¢, a jej brak Virginia Satir (wybitna terapeutka rodzin)
uznaje za jedna z cech rodzin o zaburzonych relacjach'™; sztywnos¢ zasad, nieuwzglednia-
jaca zmiennych okolicznosci i kontekstéw, moze takze leze¢ u podstaw mechanizmu tzw.
podwdjnego wigzania opisanego przez Gregory'ego Batesona; podwojne wigzanie opiera
sie na sprzecznych komunikatach i oczekiwaniach cztonkéw rodziny, ktére wedtug niekto-
rych koncepcji uznawane sg nawet za istotny czynnik w etiologii schizofrenii'®; przyczyn
chorob, ktérych podtozem sa relacje rodzinne, moze by¢ zreszta wiecej — jedng z ciekaw-
szych i dosc oryginalnych koncepdji jest teoria ustawien systemowych Berta Hellingera,
wskazujaca, ze za wystepowanie choréb i zaburzer odpowiedzialne jest uwiktanie w relacje
Z innymi, zwtaszcza starszymi cztonkami rodziny'®. Nie wnikajac w szczegoty tej koncepdji,
trzeba zwroci¢ uwage na jej istote: zaktdcenia w systemie rodzinnym moga wystepowac
juz przez ujawnieniem sie choroby — jest ona niejako ich symptomem — natomiast pozniej
choroba i system rodzinny pozostajg ze sobg w interakcyjnym zwiazku.

Celem dziatari wspierajacych jest nie tylko pomoc w zrozumieniu choroby, ale takze w zro-
zumieniu chorego i jego akceptacji takim, jaki jest; innymi stowy chodzi tu o zachowanie
cieptych uczuc i dostrzeganie w zmienionej chorobg osobowosci tego samego, jedynego

19V, Satir (2002), Rodzina. Tu powstaje cztowiek, GWP, Gdarsk; tejze (2001), Zmieniamy sie wraz z rodzinami. O zdrowej komunikacji, GWP,
Gdansk. A. Rurka, G. Hardy, C. Defays (2013), Prosze, nie pomagaj mi..., dz. cyt.

1% Za:T.Burns (2012), Psychiatria, GWP, Sopot, s. 133-134.

1% B.Hellinger, G. ten Hovél (2003), Praca nad rodzing. Metoda Berta Hellingera, GWP, Gdarisk, s. 23-25.
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w swojej wyjatkowosci, kochanego cztowieka — brata, syna, ojca / siostry, corki, matki; nie
jest to fatwa mitos¢, zwiaszcza gdy rodziny koncentruja sie na tym, co zaburzone, co ulegto
zmianie, co najbardziej dezorganizuje ich zycie; zatem konieczne jest wsparcie nie tylko
w rozumieniu i akceptacji choroby, ale takze w zrozumieniu i akceptacji potozenia osoby
znajdujacej sie w nowej dla siebie sytuacji, przy szczegdlnym nacisku na uporzadkowanie
stosunku emocjonalnego i podtrzymywanie pozytywnych uczu¢ wobec chorego —ilustruje
torysunek 11.

Rysunek 11. Stosunek emocjonalny rodziny do osoby chorej psychicznie i do jej choroby

[ Weglad w chorobe, akceptacja choroby }

Dominuje: poczucie obowigzku
M dystans emocjonalny, Dominuje: mitos¢, sympatia —
mechanistyczne, bezosobowe ) -
- relacje; zaspokajanie potrzeb; ciepto emocjonalne, pozytywne
S rozwazanie mozliwosci oddania przystosowanie do choroby, >
3 chorego pod opieke instytucji, jesli racjonalne wsparcie §
) ma sie okazac dla niego dobra k=
() Q
£ 2
~ Dominuje: niecheé _ . s s =
© Dominuje: wspétczucie, litos¢ <
=
odrzucenie emocjonalne, ; ; )
zaniedbanie, che¢ pozbycia sie ciepto emocjonalne, préba
—_J chorego i przekazania go pod wynagradzania straty, leseferyzm, -
. H " nadopiekunczos¢, nieracjonalne
opieke instytucji, brak potrzeby -
kontaktu weparcie

[ Brak wglgdu w chorobe i jej akceptacji J

Zrodto: Opracowanie D. Podgoérska-Jachnik na podstawie badan wiasnych.

Niestety, nalezy zwrdci¢ uwage, ze wielu chorych psychicznie, zwtaszcza w starszym wieku,
to osoby marginalizowane nie tylko w spofeczenstwie, ale i we wiasnej rodzinie, czasem
opuszczone lub odrzucone przez nia. A wiec to osoby, ktérych system rodzinny sie rozpadt,
osoby osamotnione (takze w rodzinie) lub samotne (bez obecnej blisko rodziny). Cierpienie
osamotnienia i samotnosci moze rowniez naktadac sie na doswiadczenie choroby, a brak
rodziny nalezy wéwczas kompensowac zastepczymi formami wsparcia spotecznego, czasem
dziataniami o charakterze socjoterapeutycznym.

4.2.2. Dziecko z zaburzeniami psychicznymi w rodzinie

Gdy w rodzinie choroba psychiczna dotyka dziecka, problemy moga by¢ odczuwalne jeszcze
bardziej bolesnie, niz to sie dzieje w przypadku osoby doroste]. Z dzieckiem rodzice wiaza
bowiem swoje plany, nadzieje na przysztos¢, swoje marzenia. Wiadomos¢ o chorobie po-
tomka przyjmowana jest jako traumatyczna. O etapach zatoby jako reakcji na wiadomos¢
o chorobie juz pisalismy. Waznym czynnikiem w jej przezywaniu jest sam sposéb przekazania
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tej informacji i wsparcie psychospoteczne udzielone bezposrednio po tym wydarzeniu.
Ma to fundamentalne znaczenie w przystosowaniu sie rodziny do nowej sytuacji. W przy-
padku dziecka istotng role odgrywa réwniez czas: im rodzic szybciej osiggnie stan kon-
struktywnego przystosowania, tym lepiej, gdyz wczesniej mozna wtedy podjac skuteczna
interwencje. Rodzic, ktéry nie moze sobie poradzi¢ psychicznie z problemem choroby dzie-
cka, nie jest dla niego dostepny emocjonalnie, zatem ijego rola w terapii jest ograniczona.
Fakt, iz choroba dziecka jest chorobg psychiczng, kieruje szczegdlnie rodzica w strone pytan
0 jej przyczyne. Poniewaz — jak juz pisalismy — zaburzenia psychiczne traktowane sg jak
pietno, mysl o jego zrédle tkwigcym w rodzinie moze by¢ powodem odczuwania pietna
podwdjnego ze strony jednego z rodzicdw: pietna, ktére przechodzi na niego z jego przod-
kéw, oraz pietna, ktdre dzieli razem ze swoim dzieckiem. Choroba psychiczna dziecka moze
powstrzymywac rodzicow od dalszych decyzji prokreacyjnych lub spowodowac dopatry-
wanie sie cech psychotycznych u pozostatego rodzenstwa. Niestety, problem ten dotyczy
rowniez czesto rodzenstwa oséb, ktére majg zaburzenia psychiczne. Choroba psychiczna
w rodzinie nieodparcie rodzi obawy o zdrowie potomstwa, co moze powodowac nawet
problemy ze znalezieniem partnera zyciowego u siostr czy braci oséb chorych badz niepet-
nosprawnych intelektualnie. Oni sami mogg odczuwac niepokoje dotyczace potencjalnego
rodzicielstwa.

O problemach ekonomicznych rodziny, w ktérej wystepuje choroba psychiczna, piszemy
dalej, ale warto w tym podrozdziale zaznaczy¢, ze obowigzek i prawo osobistej opieki nad
chorym dzieckiem w przypadku choroby przewlektej uniemozliwia czasem prace zawodowa
przynajmniej jednego z rodzicow, szczegodlnie wtedy, gdy nie ma mozliwosci skorzystania
z takich placowek jak przedszkole.

W kwestii samych choréb nalezy stwierdzi¢, iz psychiatria dzieci i mtodziezy wykazuje duza
odrebnos¢ wzgledem psychiatrii ludzi dorostych. Inne moga by¢ symptomy, inna dynamika,
inne leczenie tych chordb, a nawet rozne sg same kategorie zaburzen. Nie bez znaczenia jest
tez sygnalizowany juz fakt, ze dysfunkcjonalnos¢ interpretowana jest réwniez przez pryzmat
innej specyfiki aktywnosci zyciowej dzieci i mtodziezy niz osob dorostych. Inaczej przebiega
tez terapia: w przypadku dzieci wieksza role odgrywa w niej udziat rodzicow, czesciej wyko-
rzystywane sg techniki zabawowe, a takze inne sg zalecenia i przeciwwskazania farmakotera-
peutyczne'®’. Dotyczy to nie tylko aspektu ilosciowego (dawki lekéw), ale takze konsekwendji
uzycia réznego rodzaju lekéw psychotropowych w przypadku mtodego, rozwijajacego sie
organizmu, szczegdlnie w perspektywie dtugotrwatego ich podawania.

Najwieksze trudnosci, a zarazem obawy rodzicow dotycza w tym okresie mozliwosci uczenia
sie. Drugim istotnym obszarem bedzie socjalizacja i relacje spoteczne. Zardwno pierwszy, jak
i drugi obszar faktycznie stanowig sfere problemowa w przypadku zaburzen psychicznych
mtodych oséb. Jak zauwaza Philip C. Kendall, gtéwnymi przyczynami, dla ktérych dorosli
szukaja pomocy psychologicznej, s depresja i lek; w przypadku dzieci — s3 to zaburzenia

197 PC.Kendall (2004), Zaburzenia okresu dzieciristwa i adolescencji, GWP, Gdansk, s. 60; |. Namystowska (red.) (2007), Psychiatria dzieci i mtodziezy,
PZWL, Warszawa.
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zachowania'®®. W oparciu o nasze doswiadczenia dokonujemy ekstrapolacji tego stwier-
dzenia takze na pomoc psychiatryczna. W niektérych przypadkach zaburzenia zachowania
moga by¢ uwarunkowane chorobami psychicznymi, czesto jednak sg one spowodowane
zaburzeniami socjalizacji czy interakcja réznych niekorzystnych czynnikéw zaktocajacych
rozwdj dziecka. Oprocz zaburzen zachowania CD (conduct disorders) czy zaburzer opozy-
cyjno-buntowniczych ODD (oppositional defiant disorders) czesto stwierdzane problemy
to zaburzenia uwagi typu ADD (attention-deficit disorder) czy ADHD (attention-deficit hype-
ractivity disorder) lub réznego rodzaju trudnosci w uczeniu sie'. Widoczne jest, ze zaburze-
nia te nabieraja innego znaczenia w dorostym zyciu, cho¢by dlatego, ze w trakcie rozwoju
cztowiek uczy sie z nimi funkcjonowac?®, ale réwniez dlatego, ze znika presja edukacyjna.
Powaznym problemem jest rowniez — zwtaszcza u nastolatkdw — uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych.

Charakterystyczne dla okresu dziecinstwa sa tzw. cato$ciowe zaburzenia rozwoju, do ktérych
zaliczy¢ mozna np. autyzm, zespodt Retta czy zespdt Aspergera®'. W okresie rozwojowym
ujawniaja sie rowniez roznego rodzaju fragmentaryczne i globalne dysfunkcje intelektualne.
Te czesciowe deficyty (np. zaburzenia analizy i syntezy stuchowej, wzrokowej, lateralizacj,
motoryki, integracji sensoryczno-motoryczej) moga by¢ przyczyna specyficznych trudnosci
w uczeniu sie, pewnego typu dysleksji, dysgrafii czy dyskalkulii. Globalna dysfunkcja intelek-
tualna moze przybrac postac¢ uposledzenia umystowego, demencji, zahamowania rozwoju
intelektualnego, jego obnizenia czy opdznienia?®. To powazne zagrozenia rozwoju, czesto
nieodwracalne, lecz - co nalezy podkresli¢ — nie s to jednostki chorobowe.

Oczywiscie w przypadku dzieci i mtodziezy diagnozuje sie réwniez zaburzenia, ktére mo-
zemy okredli¢ jako choroby psychiczne?®, jednak moga miec¢ one swoja specyfike zwigzang
z kontekstem rozwojowym. Przyktadem moze by¢ np. depresja mtodziencza czy wyrdznie-
nie wérod zaburzen lekowych leku separacyjnego, zwigzanego z nadmierng obawa przed
rozdzieleniem z osobg, do ktorej dziecko jest przywigzane?®, albo tez tzw. fobii szkolnej,
zwigzanej z wybidrczym lekiem i unikaniem sytuacji czy rzeczy dotyczacych srodowiska
szkolnego?®. Charakterystyczne dla okresu mtodosci sa takze zaburzenia odzywiania sie
(anoreksja, ortoreksja, bulimia, night-eating - nocne objadanie sie).

P.C. Kendall (2004), Zaburzenia okresu dzieciristwa. .., dz. cyt,, s. 63.

A. Kotakowski (2013), Diagnoza zaburzert zachowania [w:] tegoz (red.), Zaburzenia zachowania u dzieci, GWP, Sopot, s. 152-167.

Np. z dysleksja, czego wymownym przyktadem sg np. narracje biograficzne dorostych oséb z dysleksja zgromadzone przez Terese Wejner-
Jaworska, zob.: T. Wejner-Jaworska (2013), Tak, mam dysleksje: doswiadczenia edukacyjne dorostych oséb z dysleksjq w oparciu o wywiady
narracyjne, Wyd. SATORI, tédz.

T. Pietras, A. Witusik, P. Gatecki (red.) (2010), Autyzm — epidemiologia, diagnoza i terapia, Wyd. Continuo, Wroctaw.

Zob. K. Bobiniska, T. Pietras, P. Gatecki (2012), Niepetnosprawnos¢ intelektualna - etiopatogeneza, epidemiologia, diagnoza, terapia, Wyd.
Continuo, Wroctaw.

W znaczeniu opisanym w rozdz. 2.1.

Nie mozna tego myli¢ ze zwykig niechecia dziecka wobec rozstania z bliskg osoba, nawet manifestujaca sie ptaczem i protestem. DSM-
-IV i 1CD-10 uznajg za konieczne do postawienia diagnozy leku separacyjnego wystepowanie przynajmniej trzech z o$miu powaznych
symptomow zaburzen zachowania dziecka i ich utrzymywanie sie przez przynajmniej 4 tygodnie. Zob. PC. Kendall (2004), Zaburzenia
okresu dzieciristwa. .., dz. cyt, s. 104-105.

Tamze, s. 106.
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Nie omawiamy tu szczegétowo wszystkich zaburzer i chordb objetych zakresem psychiatrii

dzieciecej, gdyz problemy zdrowotne dzieci i mtodziezy same w sobie nie beda stanowic

przedmiotu dziatan pracownika socjalnego. Istotne beda raczej inne problemy pojawiajace

sie w rodzinie, jednak wymagajace uwzglednienia choroby dziecka. Wsparcie socjalne dla

rodzin z dzie¢mi cierpigcymi na zaburzenia psychiczne pojawia sie najczesciej z nastepuja-

cych powoddw:

=» Rodzina ma problemy ekonomiczne, a choroba czy zaburzenia dziecka sg jednym z ele-
mentow sytuadji trudnej; czasem z tego powodu rodzic nie moze podjac pracy (o czym
jeszcze bedzie mowa), ale nie zawsze problemy zdrowotne dziecka s tego przyczy-
na, natomiast zazwyczaj jego choroba oznacza wieksze wydatki — rodzina potrzebu-
je wsparcia ekonomicznego, reorganizacji zarzadzania gospodarstwem domowym,
umozliwienia podjecia pracy czy dodatkowego zatrudnienia, czasem przekwalifikowa-
nia sie w zawodzie; w gre moze wchodzi¢ takze potrzeba tzw. opieki wytchnieniowe).

=» Zaburzenia u dziecka sa wtorng przyczyna zatamania i bezradnosci rodzicow, czesto po-
woduja samowykluczenie rodziny z kontaktéw spotecznych. Rodzice prawdopodobnie
byliby w stanie poradzi¢ sobie w zyciu, gdyby nie choroba i sytuacja, ktéra ich przerosta.
Rodzina wymaga wsparcia o charakterze interwencyjnym, pomocy psychologicznej,
kontaktu z grupg wsparcia, dziatan przywracajacych zdolnos¢ radzenia sobie; tu tez
pojawia sie potrzeba opieki wytchnieniowej.

= Rodzina jest niewydolna wychowawczo i jako taka nie jest w stanie samodzielnie
zapewnic¢ choremu dziecku odpowiednich warunkéw do rozwoju; rodzina wymaga
dtugofalowego wsparcia wychowawczego, pomocy w edukadji i rehabilitacji chorego
dziecka.

= W rodzinie wystepujg jakie$ elementy patologii spotecznej — niezaleznie od zaburzen
stwierdzonych u dziecka albo powigzanych z nimi, tj. patologia moze by¢ przyczyna,
wspotprzyczyng lub czynnikiem wyzwalajgcym zaburzenia; moga to by¢ toksyczne
relacje, powodujace tzw. podwojne wigzanie, wydarzenia traumatyczne, np. wykorzy-
stanie seksualne dziecka iin. Rodzina wymaga interwencji i wsparcia, jak w kazdym
innym przypadku stwierdzenia patologii w rodzinie, z uwzglednieniem wsparcia tera-
peutycznego, przy czym chore psychicznie dziecko podlega tu podwadjnej ochronie:
raz — jako dziecko, dwa — jako osoba chora.

= W rodzinie pojawiajg sie zaburzenia funkcjonowania lub patologie, bedace skutkiem
nieradzenia sobie z chorobg dziecka, obcigzeniamii pietnem, wtdrne zaktdcenia syste-
mu rodzinnego; moga np. dotyczy¢ zaburzer komunikacji, pojawienia sie alkoholizmu
czy aktow przemocy, uwarunkowanych/motywowanych zaburzeniami dziecka. Zasady
interwencji — podobne jak poprzednio, przy czym obszarem oddziatywan bedzie poszu-
kiwanie rozwigzan, wsparcie psychospoteczne, a takze (psycho)terapia, ukierunkowana
przede wszystkim na zrozumienie choroby i wsparcie w zaakceptowaniu tak jej, jak
i chorego dziecka.
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Bez wzgledu na ukfad przyczyn i skutkow przezywanych trudnosci nalezy pamietac, iz w sy-
tuacjach, gdy dziecku niezbedna jest pomoc psychoterapeutyczna, terapig jest zazwyczaj
obejmowana cafa rodzina. Rodzina czesto czuje opdr przed terapia, dlatego do uczestnictwa
w niej delegowany jest zazwyczaj jeden z rodzicdw, najczesciej matka. Zadaniem pracownika
socjalnego bedzie zatem m.in. przekonanie dorostych o potrzebie i celowosci wspolnego
poddania sie terapii, a w przypadku jej podjecia — motywowanie do jej podtrzymania do mo-
mentu uzyskania oczekiwanych efektow.

4.2.3. Osoby starsze z demencja w rodzinie

Raporty z danymi dotyczacymi stanu zdrowia wspotczesnych spofeczeristw operuja takim
wskaznikiem, jak oczekiwana dla danego wieku dtugos¢ dalszego zycia, ale takze wskazni-
kami oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu i bez ograniczen sprawnosci oraz oczekiwanej
dtugosci zycia z chorobami przewlektymi i ograniczong sprawnoscia. Dodatkowy podziat
zapowiada okres zycia z niezbyt powaznym, a potem z gtebokim jej ograniczeniem. Zgodnie
z krajowym (polskim) raportem systemu informacji European Health & Life Expectancy obecnie
65-letni mezczyzna w naszym kraju ma przed soba przecietnie jeszcze 14,2 roku zycia, przy
czym czeka go statystycznie 6,8 roku wzglednego zdrowia, 4,7 roku zycia z pewnym, cho¢
niezbyt powaznym ograniczeniem aktywnosci oraz 3,2 roku zycia z powaznym naruszeniem
sprawnosci. Dla kobiety jest to odpowiednio: 19,2 lat zycia, 7,4 roku wzglednego zdrowia,
7.1 roku niezbyt powaznego oraz 4,6 powaznego naruszenia sprawnosci’®. Choroba i nie-
petnosprawnos¢ wydaja sie wiec nieuchronne. Staro$¢ czesto niesie tez ze sobg zaburzenia
psychiczne, zwlaszcza o charakterze depresyjnym i otepiennym.

Przyczyna otepien jest nieznana, wynikaja one ze zmian neurodegeneracyjnych tkanki
mozgu i jego zaniku. Nie jest to prosta funkcja wieku: zjawisko fizjologicznego starzenia sie
mdézgu jest kwestionowane przez niektorych, cho¢ kumulujace sie z wiekiem uszkodzenia
tkanki nerwowej moga prowadzi¢ do coraz gorszego jego funkcjonowania. Nie jest to jed-
nak zjawisko powszechne w sensie wyznaczenia kalendarza zmian degeneracyjnych — jak
juz pisalismy otepienie rozpoznaje sie u /s 0s6b w podesztym wieku. To duzo, ale oznacza
rowniez, ze (az) #s starszych oséb do pdznego wieku zachowuje sprawny umyst. Co wiecej,
na uwage zastuguje spostrzezenie, iz otepienia rzadziej zdarzaja sie w przypadku 0séb wy-
ksztatconych, aktywnie pracujacych umystowo takze w starszym wieku (np. ludzi nauki, choc
nie znaczy to, ze w tym srodowisku problem otepieri zupetnie nie istnieje). Jest to jednak
sygnat, iz dla zachowania sprawnosci umystowej rowniez potrzebny jest trening w formie
aktywnosci intelektualnej, czytanie, ¢wiczenia pamieci itp. Aktywnosc tego typu nalezy trak-
towac w przypadku seniorow zaréwno jako profilaktyke, jak i terapie — a wiec gdy juz pojawig
sie jakie$ zmiany funkcjonalne.

Wiedza o otepieniach wieku podesztego (popularnie nazywanych demencja starcza) jest wie-
dza powszechnag, choc nie zawsze wystarczajgco ugruntowana. Popularne i przywotywane

26 European Health & Life Expectancy Information System (2012), Oczekiwana dtugos¢ zycia w zdrowiu w Polsce [online] ,EHEMU Raporty
Krajowe', nr 5, styczen 2012, [dostep: 28.02.2013], s. 3. <http://www.eurohex.eu/pdf/CountryReports_lssue5_translated/polsce.pdf.
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53 szczegolnie nazwy choroby Parkinsona i Alzheimera. Do pozytywnego wizerunku choroby
Parkinsona przyczynit sie papiez Jan Pawet Il, ktéry cierpigc na te chorobe przez ostatnich
kilkanascie lat swojego zycia, mimo widocznych objawdw drzenia oraz zaburzert mowy,
doczekat w jasnosci umystu wieku 85 lat. Ten wizerunek zapewnie moze utatwic zycie wielu
osobom z tg chorobg, gdyz przetamany zostat stereotyp, ktéry z ograniczeniami fizycznymi
wigze intelektualng demencje. Z degradacja umystowa wigze sie natomiast w potocznym
odczuciu choroba Alzheimera (co odzwierciedla, niestety, naukowe dane o rokowaniach
w przebiegu tej choroby), jednak nie zawsze towarzyszy tym odczuciom wiedza o sposo-
bach opiekowania sie chorym i przeciwdziatania zbyt szybkiemu postepowi choroby.
Depresja w starszym wieku czesto ma podtoze egzystencjalne, tzn. cztowiek dokonujacy
bilansu zyciowego, odczuwajacy zblizajacy sie spadek siti koniec zycia, moze mie¢ poczucie
straty, niespetnienia, Zle przezytego zycia. Z psychologicznego punktu widzenia mogg sie
tez pojawiac problemy z integracja,ja’, zalamaniem sie ciggtosci linii zycia.

Gdy na staro$¢ i mniejszg sprawnosc fizyczng naktadajg sie ograniczenia zwigzane z zabu-
rzeniami psychicznymi, w rodzinie pojawia sie szereg problemdw. Starsza osoba wymaga
opieki, czasem ciagtej, szereg problemdéw przypomina te, ktére dotycza opieki nad chorym
dzieckiem, z jednym wyjatkiem: rodzina rzadko spodziewa sie polepszenia sytuacji, zwfaszcza
gdy naktadaja sie na siebie problemy z wiekiem i cechy dementywne. Rodzina nierzadko
dokonuje heroicznego wysitku dotrwania do konca zycia starszej osoby bez oddawania
jej do placowki opiekuriczej, zwtaszcza przy ograniczonej podazy ustug posrednich (opieki
wytchnieniowej Swiadczonej w domu).

Planujac wsparcie dla osoby starszej chorej psychicznie i dla jej rodziny, nalezy pamie-
ta¢, ze nie mamy do czynienia z prostg sumg problemow starosci i choroby psychicznej.
Natozenie sie na siebie tych dwdch czynnikéw powoduje wiekszg trudnosé w zrozumieniu
zachowari i zmian w osobowosci starszego cztowieka. Stereotyp starej, zgorzkniatej, ztosliwie
agresywnej, otepiatej babci czy dziadka powoduje tendencje do ttumaczenia wszystkich
zachowan chorobg i wiekiem, bez proby analizy czynnikéw wywotujacych takie czy inne
zachowania. Tymczasem maja one zawsze takze swoj kontekst sytuacyjny, a nawet w przy-
padkach utrwalonych schematow zachowan tatwiej jest przewidziec okreslone reakcje i uni-
ka¢ bodzcow, ktdre je wywotuja. Bardzo wazne jest zrozumienie, ze wszyscy starsi ludzie,
nawet zdrowi psychicznie, doswiadczajg z wiekiem poczucia utraty kontroli nad swoim zy-
ciem, uzaleznienia od innych, poczucia mniejszej wartosci, w koncu nawet poczucia utraty
godnosci. Jedli osoby sprawujace opieke wykazuja sie zrozumieniem, cierpliwoscia i staraja
sie skompensowac te negatywne odczucia, frustracja nie narasta w takim stopniu i reakcje
emocjonalne nie sg tak ostre.

Starsze osoby z chorobq psychiczng starajq sie w miare posiadanych mozliwosci utrzymac kontrole i poczucie sensu zycia, tak

Jjak i starzejqce sie osoby zdrowe psychicznie. W zachowaniach przystosowawczych do starosci 0séb zdrowych psychicznie
mozna réwniez zaobserwowac rysy kliniczne zaburzeri osobowosciowych. Zrozumienie mechanizméw ich powstawania
pozwala na przeciwdziatanie utrwalaniu sie negatywnych wzorcéw przystosowawczych — faktycznie dezadaptacyjnych —
w zachowaniu starszych oséb i starszych osob z zaburzeniami psychicznymi.
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Mowigc o zwrotach przystosowania osobowosciowego do starosci, najczesciej przywotuje

sie rozpowszechniong w literaturze polskiej typologie styléw przystosowania sie do starosci,

ktérej autorami byli S. Reichard, F. Livson i PG. Peterson. Autorzy wymienili trzy style dobrego

przystosowania — typ dojrzaty, ,bujanego fotela” i opancerzony oraz dwa style ztego przy-

stosowania — typ gniewny (wrogi) oraz typ nienawidzacy siebie’”. To swoisty fenomen, iz

typologia opracowana w oparciu o 87 przypadkéw przetrwata juz ponad poét wieku (by¢

moze dzieki trafiajgcym do wyobraZni opisom obrazéw starszych oséb) i praktycznie nie jest

poddawana zadnej weryfikacji naukowej. W 20 lat pdzniej Catherine B. Silver przedstawita

znacznie bardziej wnikliwg typologie, ttumaczaca ksztattowanie tendencji do okreslonych

zachowan mechanizmami przystosowawczymi zaburzonych osobowosci wedtug klasyfika-

cji DSM (wowczas DSM-III). Zdaniem autorki starsi ludzie uzywajg réznych mechanizmow

obronnych dla zachowania poczucia autonomii, kontroli swego zycia, dopasowanych

do swojej osobowosci. Wyrdzniajac piec typow przystosowania sie osobowosciowego, Silver

ttumaczy dziatanie tych mechanizmdw w nastepujacy sposob:

= osoby starsze obsesyjno-kompulsywne — probujg osiggnac poczucie autonomii, two-
rzac swoj wiasny, zamkniety swiat mysli, idei i obaw;

=» osoby starsze paranoiczne - zyskuja poczucie wtadzy, zmuszajac innych do postuszen-
stwa — postuguijg sie podejrzliwoscia i oskarzeniami, ksztattujg takze na swoj temat fat-
szywe wyobrazenie — zycia w niedostatku i odrzuceniu;

=» osoby starsze histeryczne — szukaja poczucia autonomii w dramatycznej ekspresji i dzie-
leniu sie uczuciami;

=> osoby starsze impulsywne — traktujg staros¢ jako nowe wyzwanie, ktére musi zostac
przez nie przyjete (cho¢ moga utrzymywac retoryke walki ze staroscia);

= osoby starsze narcystyczne — budujg bezpieczne emocjonalnie srodowisko, w ktorym
moga pielegnowac swoje pragnienia i fantazje?®; ciekawe, ze wsréd przedstawicieli
tego typu autorka dostrzega np. religijnych przywddcédw, politykow, naukowcdw, kon-
tynuujacych na staros¢ intensywnie dziatania twoércze, cho¢ zapewne mozna tu przy-
porzadkowac réwniez osoby pielegnujace idee nadwartosciowe?”.

Wydaje sie, ze obserwujgc zachowanie osoby starszej (zdrowej czy chorej psychicznie), warto
mie¢ na wzgledzie te typologie. Empatyczne zrozumienie tego, co naprawde ono ozna-
cza, umozliwia zaspokojenie ukrytych, a artykutowanych w specyficzny sposéb potrzeb.

C. B. Silver (1992), Personality structure and ageing style,  Journal of Ageing Studies’, Vol. 6, No. 9, s. 335.
Tamze, s. 338-344.
Idee (mysli) nadwartosciowe nie sg urojeniami, czyli zachowuja realny obraz rzeczywistosci, ale maja nadmierny wptyw na zycie ulega-
jacego im cztowieka. Przekonanie o znaczeniu takiej idei, misji, potrzebie powoduje, iz cztowiek podporzadkowuje im wszystko, nawet
jesli obiektywnie rzecz biorac nie powinno miec to az takiego znaczenia. Préby racjonalizacji podejscia do sprawy przyjmowane sg jako
atak na najswietsze wartosci.
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Ogranicza to konieczno$¢ uciekania sie tych oséb do mechanizmow obronnych, a tym sa-

mym do pojawiania sie i utrwalania niepokojacego otoczenie zachowania?'.

W odniesieniu do starszych oséb z choroba psychiczng — trudnych, ktopotliwych podopiecz-

nych —trzeba zwroci¢ uwage na jeszcze jedna rzecz: problem przemocy wobec takich oséb.

To najczesciej rzecz utrzymywana w tajemnicy, jednak zaréwno swiatowe?'", jak i krajowe

raporty?'? wyraznie wskazuja, iz potgczenie starosci i niepetnosprawnosci (takze psychiczne))

znaczaco podwyzsza ryzyko aktéw przemocy, tak w opiece instytucjonalnej, jak i domowe;j.

Niestety, wiekszos¢ przypadkodw tej przemocy dotyczy jednak domodw rodzinnych i oséb

najblizszych, zas statystyki méwig o:

=>» okoto 500 tys. dorostych na $wiecie umierajacych corocznie z powodu braku lub nie-
wiasciwej opieki;

= milionach doznajgcych przemocy, a takze odczuwajgcych jej negatywne skutki zdro-

wotne i psychospoteczne;

wzroscie ryzyka doznawania przemocy zwigzanej ze staroscig i niepetnosprawnoscig;

vV

potwierdzeniu statystycznie istotnie wysokiego ryzyka przemocy wobec 0séb z cho-
robg psychiczna oraz czestego wystepowania przemocy w opiece instytucjonalnej’.

Powinien byc to wiec problem szczegdlnej uwagii troski pracownika socjalnego, gdyz zgod-
nie ze wspotczesnym podejsciem do problemdw przemocy, w tym przemocy w rodzinie,
osobami potrzebujgcymi wsparcia sg zaréwno ofiary agresji, jak i agresorzy. Pracownik so-
cjalny moze byc¢ pierwszg osobg niosaca pomoc jednym i drugim, a dzieki temu takze catej
rodzinie dotknietej tym problemem.

424, Problem pietna i wykluczenia spotecznego

Zycie z pietnem moze dotyczy¢ w rownym stopniu chorego psychicznie, jak i jego bliskich.
Pietno moze mie¢ zardbwno miedzyludzki, jak i miedzygrupowy?'* wymiar. Obie kategorie
moga wigzac sie z chorobg psychiczng®". Pietnem bedzie zaréwno to, co jest rezultatem nie-
standardowego zachowania wynikajacego z choroby (kategoria indywidualna), jak i etykieta
zwigzana z diagnoza choroby (kategoria grupowa). Tak wiec osoba, u ktérej np. rozpoznano
psychoze, postrzegana jest jako psychotyczna nawet wtedy, gdy w konkretnej sytuacji czy
w okresie remisji choroby objawy psychotyczne nie wystepuja. Stereotyp ,wariata’,,parano-

Pomocna moze okazac sie monografia: E. Mikotajewska (2012), Osoba ciezko chora lub niepetnosprawna w domu. Poradnik dla opiekundw,
PZWL, Warszawa, jak i réznego rodzaju poradniki, np. S.A. Sredzirski (red.) (b.r.), Opiekun osoby niepetnosprawnej, t SON, £6dz, czy tez do-
stepny w internecie: Poradnik dla opiekundw oséb dotknietych chorobq Alzheimera (2008), Wielkopolskie Stowarzyszenie Alzheimerowskie,
[online] [dostep: 22.06.2014], <http://www.alzheimer-poznan.pl/!pdf/Poradnik%20dla%200opiekunow%200s0b%20dotknietych%20cho-
roba%20Alzheimera.pdf.

K. Hughes iin. (2012), Prevalence and risk of violence against adults with disabilities: a systematic review and meta-analysis of observational
studies, Lancet” Vol. 379, Issue 9826.

PAN, Instytut Psychologii, zespdt pod kier. K. Korzeniowskiego (2009), Przemoc w rodzinie wobec 0séb starszych i niepetnosprawnych. Raport
zbadania ogdinopolskiego. Czes¢ I, [online] [dostep: 18.06.2014], <http://www.mpips.gov.pl/gfx/mpips/userfiles/File/Przemoc%20w%20
rodzinie/przemoc_spol.pdfs.

K. Hughes, M. A. Bellis, L. Jones i in. (2012), Prevalence and risk of violence. ..., dz. cyt.

T.F. Heatherton, RE. Kleck, M.R. Hebl, J.G. Hull (2007), Spofeczna psychologia pietna. ..., dz. cyt.

P. Switaj (2008), Doswiadczanie pietna spotecznego i dyskryminacji u pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii, IPIN, Warszawa.
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ika’, ,schizofrenika’, osoby nieprzewidywalnej, niebezpiecznej, wrecz groznej dla otoczenia

rodzi dystans i lek nawet wowczas, gdy u danej osoby zachowania dysfunkcyjne nie sg eks-

tremalnie nasilone lub s3 dtugotrwale sttumione przez leki. Co wiecej, u 0séb pozostajacych

przez dtuzszy czas pod wptywem lekdw psychotropowych?'® wyciszenie i brak aktywnosci,

nawet bierno$¢ i apatia, moga by¢ tak naprawde bardziej widoczne niz stany paranoiczne

czy maniakalne, ktérych tak bardzo obawia sie otoczenie i ktérych spodziewa sie po osobie

napietnowanej etykieta psychiatryczna.

Stygmatyzacja chorych wynika z reakcji spotecznych na dostrzezong innos¢ i z jawnych lub

ukrytych lekéw przed odmiennoscia, co wykazywali autorzy zajmujacy sie ta problema-

tyka, m.in. Erving Goffman czy Zygmunt Bauman. Stygmaty moga miec¢ rézny charakter:

fizyczny, psychiczny, religijny, szczepowy itd. W praktyce kazda odmiennos¢ odrozniajaca

jednostke od innych, noszacych pewne cechy uznane za przecietne czy reprezentatywne,

do tego wartosciowana negatywnie, moze by¢ stygmatem (np. bardzo niski wzrost, duza

nadwaga, w naszym kregu kulturowym rudy kolor wtosow).

E. Goffman méwi o trzech kategoriach pietna. Stanowig je:

=> brzydota cielesng;

= wady charakteru, ktére wedtug autora wigza sie ze staba wola, nieujarzmionymi lub
nienaturalnymi namietnosciami, niebezpiecznym lub dogmatycznym przekonaniem,
nieuczciwoscia itd.; mozna wywnioskowac o nich na podstawie takich faktow, jak za-
burzenia psychiczne, pobyt w wiezieniu, natogi, alkoholizm, orientacja homoseksualna,
bezrobocie, proby samobdjcze, radykalne zachowania polityczne iin,;

=» pietna grupowe, np. rasy, narodowosci i wyznania, przekazywane z pokolenia na poko-
lenie i nakfadajace symboliczng skaze na wszystkich cztonkéw grupy?!”.

W przypadku choroby psychicznej mamy do czynienia przede wszystkich z pietnem naleza-
cym do drugiej i trzeciej kategorii. Opis drugiej wydaje sie w oczywisty sposéb charaktery-
zowac osoby dotkniete omawianym rodzajem choroby. Stygmatyzacja chorego psychicznie
nie musi obejmowac aspektu pierwszego: choroby psychiczne nie musza by¢ widoczne
W naznaczajacy estetycznie sposob, jednak skrajne zaniedbania wygladu i higieny mogg
réwniez mie¢ wptyw na postrzeganie jego fizycznosci. Trzecia kategoria zwigzana jest z po-
wszechnym lekiem przed genetycznie przekazywanymi chorobami psychicznymi. Choc
rola czynnikéw genetycznych nie do korica jest okreslona w etiologii choréb psychicznych,
zastanawia jednak rodzinne wystepowanie pewnych schorzen. Zgodnie z zatozeniami psy-
chiatrii srodowiskowej mozemy jednak doszukiwac sie pewnych wspolnych doswiadczen
rodzinnych, (wspdf)przyczyniajacych sie do powstawania okreslonych chordb i zaburzen.
Nie bez znaczenia bedzie takze proces spotecznego uczenia sie, nabywanie pewnych
wzorcéw zachowan, tak adaptacyjnych, jak i dezadaptacyjnych, skutkiem czego cztonko-
wie rodziny moga odtwarza¢ wzorce wikfania sie w sytuacje trudne, popadania w kryzysy

©  S.Kowalik (2007), Psychologia rehabilitacji, Wyd. Akademickie i Profesjonalne, Warszawa, s. 94.
E. Goffman (2007), Pietno, GWP, Gdansk, s. 34.
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psychiczne, z ktérymi nie zawsze potrafig sobie radzi¢. To ttumaczy np. powtarzalnos¢ po-

padania w alkoholizm czy samobdjstw w niektérych rodzinach. Tak czy inaczej — biorgc pod

uwage uwarunkowania genetyczne czy spoteczne — otoczenie postuguje sie stereotypem

oczekiwania powtarzalnosci zaburzen psychicznych w rodzinie. Na przyktad pojawienie sie

choroby psychicznej wywotuje poszukiwanie antenatéw z podobnymi problemami w ro-

dzinie obojga matzonkéw, matzenstwo osoby posiadajacej psychicznie chore rodzenstwo

czy rodzicow traktowane jest jako zwigzek genetycznie ryzykowny itd. To wszystko przejawy

reakcji na pietno przeniesione z osoby z choroba psychiczng na jej rodzine.

Interesujgce sa analizy dotyczace podzielania doswiadczen zwigzanych z noszeniem pietna.

Wyrézniono dwa rodzaje 0séb rozumiejacych osobe napietnowana. S3 to:

=» nosiciele takiego samego pietna (the own), czyli w interesujgcym nas zakresie proble-
mowym inne osoby z zaburzeniami psychicznymi;

= osoby wtajemniczone, zorientowane, tak zwani (wedtug terminologii Goffmana) ,nor-
malsi” (the wise), czyli m.in. rodziny chorych oraz zajmujacy sie nimi specjalisci®'.

Co ciekawe, pietno choroby psychicznej przenosi sie takze na,wtajemniczonych’, a wiec

i na specjalistow zajmujacych sie osobami z zaburzeniami psychicznymi. Jednak brzemie

choroby psychicznej, oznaczajgce wptyw obecnosci zaburzenia psychicznego na funkcjo-

nowanie rodziny pacjenta, spoczywa gtéwnie na osobach najblizszych?.

G. Scambler, B.G. Link, J.C. Phelan, S. Hinshaw zwracajg uwage na to, iz stygmatyzacja jest tak

naprawde pojeciem zbiorczym, obejmujacym trzy elementy szczegotowe:

=» problem wiedzy (dostepu do informagji) — osoba stygmatyzowna jest pomijana lub
dezinformowana;

= problem postaw — osoba stygmatyzowana jest obiektem uprzedzen;

=» problem zachowan - osoba stygmatyzowana jest dyskryminowana??.

Choroba psychiczna jest jednym z najsilniejszych stygmatow odmiennosci i — niestety — ta
stygmatyzacja ujawnia sie we wszystkich trzech wskazanych aspektach. Skutki psychologicz-
ne stygmatyzacji sg powazne i mogg pogtebiac subiektywne poczucie choroby, m.in. obnizajac
samoocene, zdolno$¢ samoregulacji, powodujgc spoteczne wycofanie??’. Dodatkowo mozna
moéwi¢ o mechanizmie btednego kofa wykluczania — samowykluczenia, ktére utrwala m.in.
atrybucja postrzegania wiasnej osoby przez innych (czyli wyobrazenia o tym, jak nas po-
strzegaja czy mogg postrzegac inni). Graham Thornicroft réznicuje bowiem dyskryminacje
dodwiadczana (experienced) i antycypowana (anticipated)?”, co oznacza, iz rowniez oczekiwa-
nie dyskryminacji jest procesem patologizujacym ludzkie postrzeganie relacji spotecznych,

Tamze.

S. Chrzastowski (2007), Sciezki ku sobie i od siebie. Separacja i jej uwarunkowania w rodzinie 0séb z rozpoznaniem schizofrenii, Wyd. UW,
Warszawa; zob. réwniez: P. Switaj (2008), Doswiadczanie pietna. .., dz. cyt.

Za: G. Thornicroft i in. (2010), Stigma and discrimination [in:] C. Morgan, D. Bhurga (ed.), Principles of Social Psychiatry, A John Wiley & Son
Ltd. Publication, s. 332.

Tamze.

G. Thornicroft (2007), Most people with mental illness are not treated, Lancet’, Vol. 370, No. 9590, s. 807-808.
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nasyconych swiadomoscig naznaczenia (stygmatu, pietna). Pochodna tego ujecia jest
podziat na stygmatyzacje faktyczng (enacted stigma) i odczuwang (felt stigma), przy czym
ta druga, oproécz poczucia wstydu i mniejszej wartosci, zawiera w sobie lek przed t3 pierwsza
- stygmatyzacja faktyczna, czyli przed rzeczywistymi zachowaniami dyskryminacyjnymi?%,
Przy tendencji do znieksztatcania obrazu rzeczywistosci moga one byc¢ dostrzegane nawet
tam, gdzie ich nie ma. Skrajnym przyktadem beda urojenia paranoidalne, gdy chory jest
owtadniety podejrzeniami, iz inni dziataja na jego szkode, chca uczyni¢ mu krzywde.
Opisywane mechanizmy moga dotyczy¢ tak oséb chorych psychicznie, jak iich rodzin.
Psychologicznym wskaznikiem odczuwania, iz jest sie nosicielem pietna, jest poczucie
wstydu za siebie czy inng osobe. Warto zauwazy¢, ze oznacza to konieczno$¢ przyswojenia
pewnych standardéw spotecznej normalnosci oraz zachowanie zdolnosci réznicowania. Gdy
osoba chora nie zachowuje tych zdolnosci, moze nie zdawac sobie sprawy ze stygmatyzacji
i wykluczenia (czasem izolacja od innych ma charakter instrumentalny: po prostu niektérzy
chorzy lepiej sie czujg w samotnosci). Jednak spoteczne reakcje odsuniecia i wykluczenia
funkcjonuja niezaleznie do tego, czy stygmatyzowany jest w stanie nadawac im wiasciwe
znaczenie, czy tez nie.

4.2.5. Problemy ekonomiczne pacjenta psychiatrycznego i jego rodziny
Problemy finansowe zwigzane z chorobg nie dotycza tylko chorych psychicznie, jednak w ich
przypadku mamy do czynienia z kilkoma szczegdlnymi barierami. Jesli chodzi o samych
chorych, moga oni nie zabiegac o pienigdze. Czasem obserwuje sie ograniczenie potrzeb,
co czesto zwigzane jest z brakiem albo utrata zdolnosci do odczuwania przyjemnosci (tzw.
anhedonia). Nie znaczy to, ze chory pieniedzy nie potrzebuje. Potrzebuje — w sensie ko-
niecznos$ci zapewnienia sobie materialnych podstaw bytu, potrzebuje pieniedzy na leczenie,
wypoczynek, pfatne ustugi opiekuricze, transportowe itd. W przypadku zdiagnozowania cho-
roby psychicznej bardzo ciezko jest o prace, zatem chory pozbawiony jest najczesciej tego
rodzaju dochodu. Moze tez zdarzyc¢ sie tak, ze nie bedzie zabiegat o inne srodki: po pierwsze
dlatego, ze nie potrafi oceni¢ wiasnych potrzeb i nie ma $wiadomosci, ze sg mu potrzebne
pieniadze, po drugie dlatego, ze nie wie, gdzie szukac pomocy, po trzecie dlatego, ze nawet
jesli ma swiadomos¢, ze potrzebuje pieniedzy, i wie, gdzie ich szukac, ma zbyt stabg moty-
wacje, by sie po nie zgtosi¢. Bywa tez, ze zatatwia swoje sprawy nieskutecznie: wykonuje
dziafania pozorne, przychodzi do urzedu, ale nie realizuje tego, po co przyszedt. W rezultacie
nie werbalizuje swoich potrzeb i nie zatatwia swoich spraw.

Drugi aspekt trudnosci finansowych zwigzany jest z rodzing chorego. Choroba jednej oso-
by najczesdciej wytacza z pracy inne. Moze to by¢ ograniczenie bezwzgledne: np. jeden
z cztonkdw rodziny rezygnuje z pracy, by sprawowac osobistg opieke (kontrole) nad cho-
rym. Ograniczenie moze miec tez charakter wzgledny, tzn. cztonkowie rodziny pracuja, ale
rezygnuja z atrakcyjniejszej pracy czy ze wspinania sie po szczeblach kariery zawodowej,

22 Q. Thornicroft i in. (2010), Stigma...., dz. cyt, s. 333.
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gdyz to ograniczytoby ich dyspozycyjnos¢, tak wazng, gdy chodzi o potrzeby chorego. Tak
czy inaczej skutkiem tego jest gorsza sytuacja ekonomiczna rodziny. Szczegoélnie trudna
jest sytuacja rodziny z chorym dzieckiem, gdyz naktada to obowiazek praktycznie ciggtej
osobistej opieki. Choroba, niepetnosprawnos¢ i niski poziom ekonomiczny — to zjawiska,
ktére czesto wspotwystepuja. W badaniach Grazyny Mikotajczyk-Lerman prowadzonych
na prébie 601 gospodarstw domowych z niepetnosprawnym dzieckiem??* az 39,1% z nich
— czyli wiecej niz co trzecia rodzina — spetniato kryteria ubostwa. Oczywiscie mozna mowic
o korelatach trudnej sytuacji ekonomicznej, takich jak niska aktywnos¢ zawodowa, niski po-
ziom wyksztatcenia®”, jednak pogtebia to tylko obraz trudnej sytuacji takiej rodziny. Rodziny
dobrze sytuowane, wyksztatcone, dobrze radzace sobie w zyciu zwrdca sie 0 pomoc socjalng
z racji niepetnosprawnosci czy choroby psychicznej ktoregos z jej cztonkdw znacznie rzadziej
niz te, ktdére nie posiadaja takich zasobdw. Nie znaczy to, ze rodziny dobrze sytuowane nie
potrzebujg wsparcia w chorobie, ale ze tam, gdzie jest bieda, tworza sie cate kompleksy
czynnikow wykluczajgcych, sciggajacych na margines spoteczny. Mikotajczyk-Lerman w od-
niesieniu do niepetnosprawnosci dziecka okresla to nastepujacymi stowami: dziecko niepet-
nosprawne w biednej rodzinie to dziecko wykluczone juz na starcie. Jego choroba jest dla rodziny
ogromnym obcigzeniem finansowym i organizacyjnym, czemu bliscy nie sq w stanie sprostac.
Brak mozliwosci zainwestowania w dziecko ogranicza jego szanse na zdobycie wyksztatcenia
i zawodu, a w przysztosci jakiejkolwiek lub odpowiedniej dla niego pracy**.

Trzeba rowniez powiedzie¢, iz trudna sytuacja ekonomiczna moze byc¢ nie tylko skutkiem
wystepowania choroby w rodzinie, ale takze jej przyczyna. Dotyczy to przede wszystkim réz-
nego rodzaju standw depresyjnych, suicydalnych, uzaleznier, cho¢ presja zwigzana z trudna
czy beznadziejng — w ocenie jednostki - sytuacjag moze byc¢ rowniez czynnikiem sprzyjajagcym
ujawnieniu sie zaburzen psychotycznych.

Najczesdciej w pracy pracownika socjalnego spotykane beda przypadki, gdzie rézne przyczy-
ny wykluczenia spotecznego naktadaja sie na siebie, np. choroba, trudnosci ekonomiczne,
brak zaradnosci zyciowej w prowadzeniu gospodarstwa domowego, a w koficu —w stopniu
chyba najwazniejszym — brak rodziny i bliskich oséb, ktére mogtyby w sposéb naturalny
przyj$¢ z pomoca przy pierwszych, nienabrzmiatych jeszcze problemach. Sytuacje takg ilu-
struje nastepujacy przypadek:

Chora lat 57 mieszkajaca samotnie, zwyksztatceniem zawodowym, od 10 lat narencie zpowodu choroby
afektywnej dwubiegunowej. Zgtosita sie do pracownika socjalnego z powodu braku mozliwosci optacenia wegla
na zime. Mieszka w dwupokojowym mieszkaniu o powierzchni 57 metréw kwadratowych. W mieszkaniu jest jeden
popsuty piec. Pracownik socjalny umiescit doraznie pacjentke w mieszkaniu chronionym na okres zimy. Mieszkania
te prowadzi pewna organizacja pozarzadowa (przeznaczone sg dla 0séb zzaburzeniami psychicznymi). Wiosna,
po powrocie chorej z mieszkania chronionego, pracownik wystapit do urzedu miasta o fundusze na naprawe pieca
i na dofinansowanie kupna wegla.

Badania dotycza niepetnosprawnosci w ogdle — nie niepetnosprawnosci spowodowanej choroba psychiczna.

G. Mikofajczyk-Lerman (2013), Miedzy wykluczeniem a integracjq - realizacja praw dziecka niepetnosprawnego i jego rodziny. Analiza socjo-
logiczna, Wyd. Ut, £6dz, 5. 149-151.
Tamze, s. 149.



Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

227

112

4.2.6. Problem odrzucania pomocy

Jedna z najtrudniejszych barier do pokonania w relacjach z osobami z zaburzeniami psy-

chicznymi jest pokonanie nieufnosci i niezrozumienia intencji osoby przychodzacej z po-

moca. Dotyczy to zarowno relacji z cztonkami rodziny czy innymi osobami z najblizszego

otoczenia, jak i kontaktéw ze specjalistami, w tym pracownikami socjalnymi. Powoduje

to napiecia i pogtebia poczucie bezradnosci cztonkdw rodziny, gdy ich starania o pomoc

(np. o interwencje pracownika socjalnego) napotykaja na opdr, czasem na agresywne od-

rzucenie oferty wspotpracy. Jest to na tyle czesta sytuacja, ze uwzglednia sie ja w opraco-

waniach metodycznych z zakresu pracy socjalnej. Zrozumienie mechanizmu odrzucania

wsparcia jest warunkiem znalezienia sposobu na przetamanie impasu, dlatego warto miec¢

Swiadomos¢, ze osoby chore psychicznie:

= mogg odmawiac przyjmowania pomocy, poniewaz uwazaja, ze nie jest im ona
potrzebna;

= sgodbierane przez otoczenie negatywnie — z obawa i lekiem — dlatego tez moga czu¢
sie samotne, niezrozumiane i wycofujg sie z kontaktéw, nie wierzac w skuteczng pomoc;

= moga obawiac sie, ze zwrdcenie sie 0 pomoc do pracownika socjalnego zakonczy
sie kolejng hospitalizacja; z obawy przed szpitalem mogga ukrywac pogorszenie stanu
zdrowia;

= moga utraci¢ kontrole nad swoimi odczuciami, stanem, wygladem, dlatego czesto nie
zdaja sobie sprawy, ze sg niewtasciwie ubrane, gtodne, zaniedbane, brudne;,

= majg zaburzony obraz rzeczywistosci, dlatego czasem nie zdajg sobie sprawy z uptywu
czasu, maja problemy z dotrzymaniem terminu;

=» nie rozumieja, po co, w jakim celu musza okazywac pracownikowi socjalnemu doku-

menty??, czasem nie rozumiejg tre$ci dokumentow;

moga miec zte doswiadczenia z prébami uzyskania pomocy ze strony innych;

odczuwaja nieufnosc i lek przed obcymi, co moze stanowi¢ symptom ich choroby;

moga odzwierciedlac lekii obawy indukowane przez rodziny, ktére nie wierzg w moz-

liwosci zmiany i faktycznie ubezwiasnowolniaja je (nie w sensie prawnym, lecz w prak-

tyce zycia codziennego).

v Vv

Warto zwrdci¢ uwage, iz wiekszos¢ tych wyjasnien przystaje takze do problemu odrzucania
pomocy medycznej: niechodzenia do lekarza, nieprzyjmowania lekdw, odmowy hospitali-
zacji. To bardzo czeste problemy tych osob - czesto pracownik socjalny trafiajacy do rodziny
z innego powodu (np. jej problemdéw materialnych), dowiadujac sie o nieleczonej chorobie
psychicznej ktéregos z jej cztonkdw, musi podjac interwencje zwigzang z nakfonieniem go
do leczenia. Nie zawsze jest to fatwe czy skuteczne.

Stanistaw Kowalik zwraca uwage, ze zwykle u podstaw negatywnego stosunku do udzie-
lanej pomocy (w doswiadczeniach autora — do leczenia) tkwiq urazy psychiczne zwigzane

G. Kaczmarek i in. (b.r.), Standard pracy socjalnej. .., dz. cyt.
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z niewtasciwym zachowaniem sie rodziny lub niewtasciwym postepowaniem stuzb medycznych
w szpitalu w czasie wczesniejszego leczenia®?®. \Wydaje sie, ze mozna dokonac ekstrapolagji
tego wniosku na wczedniejsze doswiadczenia z innymi stuzbami, w tym z pomoca spoteczna.
Dla wielu 0séb uciekanie sie do pomocy spotecznej jest wskaznikiem osobistej degradadji,
dlatego moze by¢ odrzucane jako samo w sobie stygmatyzujace. Trzeba duzego taktu pra-
cownika socjalnego i dziatania nienaruszajacego ludzkiej godnosci, by pomoc spoteczna nie
stafa sie Zrodtem dalszych urazéw. Nie moze to by¢ réwniez pomoc narzucona®”.

Istotng rzecza w takich przypadkach jest pozyskanie zaufania i powstrzymanie sie od tamania
oporu chorego na site. Zazwyczaj zaczynamy od zmian budzacych najmniejszy sprzeciw
i stosujemy behawioralne wzmocnienie pozytywne wszelkich przejawdw wspodtdziatania,
jak i wszelkich postepéw: chwalenie, nagradzanie, unikanie krytycyzmu i negatywnych
komentarzy>®.,

Aktywizacja zasobow osobistych rodziny w adaptadji
do choroby

4.3.1. Rodzina jako uktad homeostatyczny w sytuacjach problemowych
Omawiajac problemy rodziny osoby z zaburzeniami psychicznymi, ukazalismy wptyw choro-
by na potencjalne zagrozenia systemu rodzinnego. Jednak nalezy zwréci¢ uwage, ze to ten
system wiasnie stanowi pierwszy obszar wsparcia psychospotecznego w przypadku wszel-
kich pojawiajacych sie problemdw. Rodzina posiada duze mozliwosci samoregulacyjne i po-
rownywana jest do uktadu homeostatycznego, tj. dazacego do przywrocenia rownowagi
w przypadku zadziatania jakichkolwiek czynnikéw, ktore te rbwnowage zaktécity. Tak jest
i w przypadku choroby ktérego$ z jej cztonkdw: rodzina — mimo poczucia bélu, straty, cierpie-
nia czy niezawinionej krzywdy — mobilizuje swoje zasoby, aby mu pomac. Charakterystyczne
jest zarzucenie, w miare mozliwosci, innych prac czy rozrywek, poswiecenie wiekszej ilo-
$Ci czasu na przebywanie z chorym, wizyty w szpitalu, poszukiwanie mozliwosci leczenia
(w polskim systemie opieki zdrowotnej s3 to préby znalezienia,dojécia”do lekarza i sposobu
ominiecia kolejki oczekujgcych, dostepu do lepszych, tariszych, skuteczniejszych swiadczen,
lekéw itd.). Do akcji pomocy choremu mobilizowana jest zaréwno blizsza, jak i dalsza rodzina.
To cenne zasoby samopomocowe, warto je zatem wzmochic, gdyz niestety potrafig sie szyb-
ko wyczerpad¢, zwitaszcza wobec nieskutecznosci podjetych krokow. W chorobie psychicznej
nie ma ani szybkich diagnoz, ani szybkiego i tatwego wyleczenia. To bardziej proces eduka-
cyjny (uczenie sie choroby, uczenie sie nowej sytuacji, uczenie sie nowej relacji z chorym,
uczenie sie zycia z pietnem) niz czysto medyczny. Aby ochroni¢ zdolnosci samoregulacyjne
rodziny, nalezy:

28 S, Kowalik (2007), Psychologia rehabilitacji. .., dz. cyt., s. 94.
22 A Rurka, G. Hardy, C. Defays (2013), Prosze, nie pomagaj mi. Paradoks pomocy narzuconej, CRZL, Warszawa, s. 19-24, 30-31.
20| Meder (1999), Trening umiejetnosci spofecznych w rehabilitacji zaburzers psychicznych, Wyd.,Slask’, Katowice, s. 14.
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=> udzieli¢ jej wsparcia w chwili pojawienia sie choroby i traktowa¢ podmiotowo, jako
czes¢ systemu pacjenta, bedacego klientem pracownika socjalnego;

= umozliwi¢ i ufatwic¢ kontakt chorego z rodzing, pamietajac, ze to najwazniejszy element
jego wsparcia;

= obserwowac reakcje i komunikaty chorego i cztonkéw jego rodziny pod katem iden-
tyfikacji wzoréw zachowan Swiadczacych o relacjach przed chorobg oraz o wzorcach
przystosowania do choroby;

= informowac o réznych aspektach rehabilitacji — informowanie o samej chorobie i le-
czeniu zasadniczo nalezy do lekarza, jednak mogga pojawic sie sprawy lezace w zakresie
kompetencji pracownika socjalnego; nie nalezy przy tym przekraczac zakresu swoich
kompetencji, jaki nie wolno podejmowac zobowigzan, ktorych nie mozna zrealizowac;

= wykorzystac okres zwiekszonej aktywnosci cztonkéw rodziny na uzyteczne z ich punktu
widzenia dziatania — pozwoli¢ im dziata¢, poki majg energie i potrzebe zrobienia czego$
dla swojego bliskiego; moze to byc¢ okazywanie troski choremu, prace opiekuncze, jak
réwniez poszukiwanie okreslonych informadcji, kontakt z innymi placéwkami, przejecie
tych obowiazkéw chorego, w ktérych da sie go zastapic;

= umozliwi¢ dziatania, odcigzajac w miare mozliwosci w innych obszarach; tu znaczenie
moze mie¢ np. interwencyjna opieka nad dzie¢mi czy innymi osobami wymagajacymi
takiej opieki, udzielenie swiadczen do wykorzystania na pierwsze potrzeby, pomoc
w zatatwieniu zwolnienia, urlopu czy zastepstwa w pracy;

= udziela¢ informacji zwrotnych o efektach podejmowanych dziatari, wzmacniac i mo-
tywowac do przeciwstawiania sie okolicznosciom.

Zalecenia te maja potrdjne znaczenie. Po pierwsze, pomagaja rozwigzac konkretne problemy
chorego. Po drugie, pozwalaja cztonkom rodziny na przystosowanie sie do sytuacji i zapo-
biegaja poddawaniu sie negatywnym i destrukcyjnym emocjom. Po trzecie — nie wiadomo,
Czy nie najwazniejsze — pomagajg uswiadomic rodzinie, ze jej system homeostatyczny, choc
ostabiony, to jednak nadal dziata, a wiec utrzymuja jej wewnetrzna site. To rowniez dziatanie
podtrzymujace wiezi pomiedzy cztonkami rodziny.

Niestety, nalezy liczy¢ sie z tym, ze wiekszos¢ chorych psychicznie wymagajacych wsparcia
pracownika socjalnego to osoby, ktére nie moga liczy¢ na wsparcie ze strony swoich rodzin.
Czesto s to osoby, ktore choroba oddzielita od rodziny, ktorych rodzina - kierowana lekiem,
wstydem, bezradnoscig — pozbyta sie lub opuscita (np. rozwiedli sie matzonkowie, dzieci
wyprowadzity sie zdomu). Inni chorzy sami opuscili dom, doprowadzajac sie do widcze-
gostwa, bezdomnosci. Takie sytuacje stanowig podwdjny problem: chory nie otrzymuje
naturalnego spofecznego wsparcia ze strony najblizszych, a dodatkowo cierpi z powodu
odrzucenia i osamotnienia. Pomoc pracownika socjalnego powinna zatem miec charakter
kompensacyjny wobec zerwania wiezi spotecznych. Czasem udaje sie nawigza¢ kontakt
z rodzing, czesto jednak unika ona odpowiedzialnosci za chorego.
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4.3.2. Ksztattowanie sie postaw wobec choroby

Rodzina, aktywizujgc swoje zasoby, ujawnia dotychczasowe i ksztattuje nowe postawy wo-
bec choroby. Wydaje sie rzeczg istotna, by mie¢ wglad w ten obszar zasobow symbolicznych,
jakim jest, kultura bycia chorym’, pacjentem. Zawiera sie w tym m.in. stosunek do wiasnego
zdrowia i wiedza o tym, co nalezy zrobi¢, gdy zawodzi zaufanie do lekarzy i spada gotowos¢
do korzystania z leczenia (ze wzgledu na trudy i niewygody dojazddw, czekania, ktopot-
liwych zabiegow itd.). To takze stosunek do zwolnier lekarskich w rodzinie: w niektérych
traktowane sg jak stan wyjatkowy i sytuacja zagrazajaca np. pracy zawodowej (syndrom,nie
moge sobie pozwoli¢ na zwolnienie”), w innych — jak bezptatny urlop lub ucieczka od trud-
nych do rozwiazania problemdw (powigzana czasem z tzw. ucieczkg w chorobe). To réwniez
stosunek do lekdw — wiara w ich dziatanie, czasem przesadna, albo tez jej brak, gotowosc
do wykupienia lekdw, samodyscyplina w ich przyjmowaniu, uczciwe informowanie lekarza
o przyjmowanych $rodkach farmakologicznych, ale i o zaprzestaniu ich zazywania.

W, kulturze bycia chorym”wazng role odgrywajg doswiadczenia, wiedza o tym, jak trakto-
wane sg w rodzinie osoby chore, co przez chorobe uzyskuja, co traca, na ile otoczenie stara
sie zrekompensowac owe straty i ograniczenia. Obrazu tej kultury dopetnia rodzinny dyskurs
choroby: coijak sie méwi o chorobach, jakiego jezyka sie uzywa, jaki stosunek do cho-
rych jest prezentowany w wypowiedziach cztonkéw rodziny. Generalnie trudno oczekiwac,
ze osoba, w ktorej domu mowi sie, ze chory to kto$ bezwartosciowy, pacjent psychiatry
to,czubek”lub symulant’, a lekarze to,naciggacze”i, konowaty” tatwo wejdzie w role chorego.
Z drugiej strony, jesli choroba w rodzinie jest tragedig, a chory to ktos, komu bezwzglednie
trzeba chorobe wynagradzac, ,skaka¢” wokot niego, traktowac jak rodzinnego bohatera -
moze odnosic tyle korzysci z bycia pacjentem, ze karg bedzie dla niego powrdt do zdrowia.
Niewfasciwe postawy wobec choroby (tak chorego, jak i rodziny) oraz wobec siebie w roli
chorego trzeba zmieniac, ksztattowac w kierunku pozytywnego przystosowania. Nalezy
przy tym pamietac, iz w gre wchodza tu trzy sktadniki: komponent emocjonalny, poznawczy
(wiedza) oraz wykonawczy, a zmiana postaw dokonuje sie z wykorzystaniem tych wszystkich
komponentéw jako drég dojécia. Odegra¢ moga tutaj role zaréwno rzeczowe i adekwatne
do potrzeb informacje, wzorce zachowan innych chorych, innych rodzin (czasem kontakt
Z grupa wsparcia), jak i system wzmocnien (kar i nagréd — rozumianych w sensie behawio-
ralnym), zwigzanych z funkcjonowaniem w roli pacjenta.

Pierwsze reakcje wobec nowej sytuacji sg bardzo istotne, nie chodzi jednak tutaj o jakis
Jtest na umiejetne chorowanie’, a o zdolno$¢ jednostki i rodziny do radzenia sobie, a wiec
do niepopadania w bezradnos¢, ktéra odgrywa kluczowa role w procesie marginalizacji
i wykluczenia spotecznego.



Podsumowanie

1. Zmierzajac ku srodowiskowemu modelowi opieki psychiatrycznej, obserwujemy proces wytaniania sie nowych za-
woddw pomocowych, ale takze wyraznych granic miedzy nimi. By w petni wykorzysta¢ potencjat wsparcia srodowi-
skowego - trzeba dazy¢ do ich integragji.

2. Potrzeba wsparcia pracownika socjalnego dla osob zaburzeniami psychicznymii ich rodzin wynika z tego, iz zaburzenia
te s3 silnym czynnikiem wykluczenia spotecznego.

3. Choroba psychiczna zaktéca funkcjonowanie psychospoteczne catej rodziny, podlega ona réwniez stygmatyzacji
razem z osobg chora.

4. Duze problemy na co dzien stwarza state obcowanie cztonkdw rodziny z zachowaniami psychopatologicznymi, do-
$wiadczanie pietna oraz problemy ekonomiczne.

5. Czestym problemem jest tez odrzucanie pomocy medycznej i socjalnej przez chorego i/lub przez jego rodzine.

6. Rodzine nalezy wesprzec w stawieniu czota chorobie. Naturalne procesy samoregulacji powoduja, iz trudnych chwilach
stanowi ona uktad homeostatyczny, dazacy do rozwigzania problemu. To najlepsze, naturalne wsparcie dla chorego.

7. Waznym prognostykiem dalszego funkcjonowania rodziny jest uksztattowanie postaw wobec choroby we wczesnej
fazie adaptacji do nowej sytuacji. Nalezy dazy¢ do jak najszybszego osiggniecia realnego wgladu w chorobe.

8. Wazne zasoby zyskuje osoba chora i jej rodzina dzieki psychoedukacji.

=» Goffman E. (2007), Pietno, GWP, Gdarisk.

= Namystowska I. (red.) (2007), Psychiatria dzieci i mtodziezy, PZWL, Warszawa,

= Kotakowski A. (red.) (2013), Zaburzenia zachowania u dzieci, GWP, Sopot,

= Mikotajewska E. (2012), Osoba ciezko chora lub niepetnosprawna w domu. Poradnik dla opiekunéw, PZWL, Warszawa.

= Mikotajczyk-Lerman G. (2013), Miedzy wykluczeniem a integracjq — realizacja praw dziecka niepetnosprawnego i jego

rodziny. Analiza socjologiczna, Wyd. Ut, £6dz.

=> PAN, Instytut Psychologii, zespét pod kier. K. Korzeniowskiego (2009), Przemoc w rodzinie wobec 0séb starszych

i niepetnosprawnych. Raport z badania ogélnopolskiego. Czes¢ I, [online] [dostep: 18.06.2014], http://www.mpips.
gov.pl/gfx/mpips/userfiles/File/Przemoc%20w%20rodzinie/przemoc_spol.pdf.

=>» Podgorska-Jachnik D. (2014), Praca socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq i ich rodzinami, CRZL, Warszawa.

=> SatirV. (2002), Rodzina . Tu powstaje cztowiek, GWP, Gdansk.

=> SatirV. (2001), Zmieniamy sie wraz z rodzinami. O zdrowej komunikacji, GWP, Gdarnsk.

=> Switaj P. (2008), Doswiadczanie pietna spotecznego i dyskryminadji u pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii, Instytut

Psychiatrii i Neurologii.
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MOZLIWOSCI DZIALAN SOCJALNYCH
NA RZECZ OSOB Z ZABURZENIAM|
PSYCHICZNYMI'TICH OTOCZENIA

Model pracy socjalnej z osobami z zaburzeniami
psychicznymiiich rodzinami

Praca socjalna stanowi istotny element pomocy spofecznej, aczkolwiek te dwa rodzaje
wsparcia nie sg rownowazne. Uwarunkowane zatozeniami ogélnej polityki spotecznej pan-
stwa, sg dziataniami systemowymi, umozliwiajgcymi opracowanie strategii rozwigzywania
problemow zyciowych ludzi przy zaangazowaniu wsparcia spotecznego. Problemdw incy-
dentalnych, jednorazowych — takich, ktére mogg sie przydarzy¢ kazdemu, lub powtarzalnych,
permanentnych, nawet nasilajacych sie — takich, ktére u jednostek wrazliwych spotecznie
powodujg przekroczenie pewnego progu wytrzymatosci, za ktorym wystepuja trudnosci
z radzeniem sobie w zyciu, prowadzace do marginalizacji i wykluczenia spotecznego. Pomoc
spofeczna i w szczegdlInosci praca socjalna majg za zadanie przeciwdziata¢ tym negatyw-
nym procesom spotecznym, jak rowniez zapobiegac aktualizacji sytuacji trudnej. R6znego
rodzaju formy dziatar i swiadczern pomocowych wzajemnie sie uzupetniajg — w ten sposéb
rozwigzywane sg zarowno problemy jednostek, jak i stanowigce ich skutki spoteczne prob-
lemy catej spotecznosci. Dlatego wiasnie praca socjalna, jako dziatalnos¢ usytuowana tam,
gdzie rodzg sie owe problemy, wpisuje sie przede wszystkim w sfere aktywnosci lokalnej,
stanowigc obowigzkowe zadanie wiasne samorzadow gminnych?',

Polityka spoteczna, a wraz z nig takze pomoc spoteczna i praca socjalna podlegaja ciggtym
zmianom — ich sensem jest préba nadazenia za zmieniajaca sie rzeczywistoscia spoteczng
oraz sprostanie niestabilnym, przez co trudnym warunkom ekonomicznym. Szczegodlnie
w obliczu $wiatowego kryzysu finansowego istnieje potrzeba optymalizacji wykorzysta-
nia ograniczonych $rodkéw na dziatania pomocowe. Formuta pomocy zmienia sie takze
pod wptywem racjonalnych analiz ekonomicznych (potrzeba dziatan spotecznych opartych
na dowodach ich skutecznosci), jak i ewoluujacych idei socjologicznych, psychologicznych

Art. 17 pkt 10, Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej (Dz. U. 2013 poz. 182 z p6ézn. zm.).
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i antropologicznych. To proces nieunikniony, wymuszajacy nowa wizje pracy socjalnej, nio-
sacy jej inspiracje teoretyczne, jak i zatozenia metodyczne??.

Niewatpliwie takie przemiany pracy socjalnej, obserwowane w ostatnich latach w Polsce
i na swiecie, ksztattujg obraz tych dziatan jako krytycznych, wspierajacych, aktywizuja-
cych?®. Gléwng ideg wspdtczesnej pomocy spotecznej i pracy socjalnej jest wzmocnienie
podmiotowosci, co wyraza najpetniej angielskie pojecie empowerment. Wzmacnianie pod-
miotowosci oznacza z kolei rozwijanie zdolnosci do dokonywania wyboréw, do dziatania,
samosterownosci i odpowiedzialnego kierowania swoim zyciem. Empowerment stanowi
wspolny mianownik wspoétczesnych dziatan (pro)spotecznych w obszarze edukacji i wycho-
wania, polityki spoteczneji pracy socjalnej, aktywizacji zawodowej i spotecznej, jak i w ogdle
zarzadzania zasobami ludzkimi?**. Empowerment jest zarbwno celem (stan podmiotowe;j
autonomii) i srodkiem (narzedziem, strategig) do jego osiagniecia. Podejscie oparte na idei
empowerment pozwala odstapi¢ od modelu pomocy charytatywnej, a wiec nie wymagajacej
aktywnosci wiasnej, biernej, ubezwtasnowolniajacej, faktycznie czesto czynigcej cztowieka
jeszcze bardziej bezradnym zyciowo?.

W praktyce empowerment oznacza generowanie zmiany wewnetrznej, przy zatozeniu, iz
kazdy cztowiek posiada jakies zasoby, ktére mozna zmobilizowa¢ w celu polepszenia jego
sytuacji zyciowej. To zatozenie wpisuje sie rowniez w strategie tzw. pomocy / terapii / pracy
socjalnej skoncentrowanej na rozwigzaniach?*. Takie podejscie do problemow jest kolejnym
wyréznikiem wspotczesnej pracy socjalnej”’, a jego znaczenie w przypadku pracy z osobami
z zaburzeniami i chorobami psychicznymi jest bardzo istotne. Model dziatania opartego
na rozwigzaniach zostat szerzej opisany w innej monografii z tej samej serii wydawniczej, po-
Swieconej pracy socjalnej z osobami z niepetnosprawnoscia?®, jednak przytoczymy tu jego
gfowne zatozenia, ze wzgledu na duze mozliwosci wykorzystania ich w pracy z pacjentami
psychiatrycznymi. Zatozenia te zostaty przedstawione graficznie na schemacie (rysunek 12).

Np. M. Gray, S.A. Webb (2013), Praca socjalna. Teorie i metody, Wyd. Nauk. PWN, Warszawa; PS. Czarniecki (2013), Praca socjalna, Wyd.

Dyfin SA, Warszawa; E. Kantowicz (2001), Elementy teorii i praktyki pracy socjalnej, Olsztyn, Wyd. UWME; E. Marynowicz-Hetka, J. Piekarski,
D. Urbaniak-Zajac (1998), Pedagogika spofeczna i praca socjalna. Przeglgd stanowisk i komentarze, Biblioteka Pracownika Socjalnego,
Katowice; W. Mikotajewicz (1995), Praca socjalna jako dziatanie wychowawecze, Interart’, Warszawa.

PS. Czarniecki (2013), Praca socjalna, Wyd. Dyfin SA, Warszawa.

M. Grewinski (2013), Od redakgji, Empowerment. O Polityce Aktywnej Integracji” nr 2, s. 3 [online] [dostep: 22.03.2014], <http://www.
wspkorczak.eu/download/Artykuly_prasowe/empowerment_2_2013_small.pdf>.

A.Rurka, G. Hardy, C. Defays (2013), Prosze, nie pomagaj mi! Paradoks pomocy narzuconej, Centrum Rozwoju Zasobow Ludzkich, Warszawa.
G. Egan (2002), Kompetentne. .., dz. cyt, Poznan.

R. Szarfenberg (b.r), Standardy pracy socjalnej. Wprowadzenie [online] [dostep: 4.04.2014], <http://www.wrzos.org.pl/projekt1.18/download/
SPS%20wprowadzenie_2601.pdf.

D. Podgodrska-Jachnik (2014), Praca socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq i ich rodzinami, Centrum Rozwoju Zasobow Ludzkich,
Warszawa.
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Rysunek 12. Gléwne zalozenia podejscia skoncentrowanego na rozwigzaniach
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Zrédfo: Opracowanie D. Podgdérska-Jachnik na podstawie: G. Egan (2002); E. Lipchik (2002); J. Sharry, B. Madden,

M. Darmody (2007)%.

Jakjuz wspomnielismy, najwazniejsze, jesli chodzi o rozwigzywanie problemoéw z podopiecz-
nymi bedacymi pacjentami psychiatrycznymi, jest zatozenie, iz kazdy posiada zasoby, by sobie
pomac i byc kreatorem zmiany. Przeczy to stereotypowi bezwolnego chorego psychicznie
— osoby, ktora traci kontrole nad sobg i nad rzeczywistoscia. Diametralne odwrdcenie tego
zatozenia i usytuowanie go w centrum strategii rozwigzania problemu jest literalnym zasto-
sowaniem idei empowerment. Trudno zresztg o lepszy przyktad niz przekonanie o zasobach
osoby, nawet gdy jej funkcjonowanie i obraz Swiata naznacza znieksztatcenie poznawczo-
-emocjonalne zwigzane z chorobg psychiczng (chocby w przebiegu schizofrenii). Natomiast
tatwiej przychodzi przyjac to przekonanie w powiazaniu z trzecim zatozeniem dotyczacym
klienta: z pewnosciag uwzgledniajac odmienny swiat jego psychiki — zawsze bedzie on kims
wyjatkowym. Wyjatkowos¢, jako niepowtarzalnos¢, fenomen, z pewnoscia jest atrybutem
choroby psychicznej, aczkolwiek nie musi nosi¢ znamion wyobcowania, co bardzo wazne
w prezentowanym modelu. Mozna powiedzie¢, iz wyjatkowos¢ jednostki obliguje do wy-
jatkowych analiz jej sytuacji, tym samym — do wyjatkowych rozwigzan.

Reorientacja z nieskutecznego penetrowania Zrédet problemu na poszukiwanie rozwigzan
(np. odstapienie od myslenia kategoriami przyczynowo-skutkowymi, od kurczowego trzy-
mania sie rozwigzan zwigzanych bezposrednio z problemami, neutralizacja oporu przed
dziataniem - terapia, praca socjalng — i w ogodle przed wszelkg zmiang) pozwala przetamac

% G. Egan (2002), Kompetentne pomaganie, Zysk i S-ka, Poznar; J. Harry, B. Madden. M. Darmody (2007), W poszukiwaniu rozwigzania.
Przewodnik po terapii krétkoterminowej, Galaktyka, £6dz; E. Lipchik (2002) za: R. Szarfenberg (b.r.), Standardy pracy socjalnej. .., dz. cyt, s. 11.
Zob. takze: D. Podgorska-Jachnik (2014), Praca socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq. ..., dz. cyt.
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fiksacje funkcjonalna, czyli uporczywe powtarzanie nieskutecznych dziatan. Powstrzymuje
to przystowiowe dramatyczne, cho¢ pozbawione refleksji,walenie gtowa w mur” To z kolei
zapobiega utracie cennej energii, wzmacnia kreatywnos¢, a wiec i poteguje szanse na roz-
wigzanie wiasnych trudnosci. Fiksacja moze by¢ sama w sobie objawem jakiegos procesu
chorobowego, jak réwniez moze by¢ skutkiem zawezenia poznawczego lub zubozenia emo-
Cji. Zawezenie to nie pozwala w petni korzysta¢ nawet z obiektywnie posiadanych zasobdw,
za$ mechanizm empowerment zmusza do ich (ponownego) odkrycia i uzycia.

Waznym dla 0séb z chorobg psychiczng zatozeniem jest uswiadomienie nieuchronnosci
zmiany. To pozwala wyprowadzi¢ klienta z zachowawczego, aczkolwiek bezproduktywne-
go usytuowania w sytuacji problemowej i otworzy¢ go na przysztos¢. Towarzyszace temu
zatozenie uzupetniajace, iz mate zmiany prowadza do duzych, znaczacych, znakomicie uak-
tywnia mechanizm wzmocniert behawioralnych, ktéry moze by¢ traktowany w terapii czy
w pracy socjalnejjako opcja lub element uzupetniajacy inne dziatania. Kontrola behawioralna
jest wartosciowym narzedziem w pracy psychologa, psychiatry czy pedagoga. Moze byc
rownie wartosciowa w pracy pracownika socjalnego. Spéjnosc z zatozeniem podmioto-
wosci (to klient jest kreatorem zmiany — nie pracownik socjalny czy terapeuta) wymaga
wypracowania mechanizmow samokontroli behawioralnej i samowzmacniania, co moze
dac efekt w postaci biofeedbacku: przynies¢ poprawe samopoczucia i przekonanie o wiasnej
skutecznosci. To bardzo potrzebne informacje zwrotne, szczegdinie gdy choroba psychiczna
zaczyna powodowac zwatpienie we wiasne mozliwosci skutecznego dziatania. Reorientacja
taka zwiazana jest blisko z postawg zyciowg poszukiwania dobrych stron. De facto z zarza-
dzaniem osobistymi zasobami, w ktérych — poszukujac rozwigzan — mozna nauczyc sie
odnajdywac jakies pozytywy.

Zatozenie o istnieniu emocjonalnych komponentéw problemu i rozwigzania (rozwiazan)
to znowu idealne dopasowanie omawianej strategii do potrzeb psychicznych pacjentow
psychiatrycznych. Emocje odgrywajg istotng role jako symptomy chordb (towarzysza choro-
bom, zaburzeniom), jak i krucha materia narazona na dysfunkcjonalne zachowanie chorego
(same ulegaja zaburzeniom, zaburzenia emocjonalne sg skutkiem Zycia z chorobg). Tak wiec
rozpoznawanie emodji i kierowanie nimito znowu: po pierwsze, czes¢ drogi do rozwigzania
problemu, po drugie, autoterapia i psychoedukacja, zwiekszajace kontrole nad sobg i pod-
noszace poziom funkcjonowania podopiecznego.

Reorientacja na przysztos¢ pozwala osobie z zaburzeniami psychicznymi oderwac sie
7 kolei od fiksacji retrospektywnej, od zakleszczenia w nieodwracalnych sytuacjach,
od poczucia zalu, winy, straty. Pozwala na emocjonalng ,grubga kreske’, odciecie sie
od cieni z przesztosci. Po co rozpamietywac cos, co zamiast przybliza¢ nas do rozwia-
zania problemu, oddala nas od niego? To, niestety — trzeba przyznac — rozwigzanie mo-
delowe. Nie kazda osoba z zaburzeniami psychicznymi podatna jest na zmiane, jednak
nalezy pamietac, ze choroba psychiczna nie wyklucza mozliwosci terapii. Wrecz przeciw-
nie: cho¢ moga pojawiac sie réznego rodzaju trudnosci w przebiegu terapii, osoby z cho-
robami psychicznymi najczesciej odczuwaja silng potrzebe pomocy terapeutycznej,



Mozliwosci dziatan socjalnych na rzecz oséb z zaburzeniami psychicznymi i ich otoczenia

52.

traktujac osiggane w jej toku postepy jako ulge w cierpieniu. Ponadto choroba psychicz-
na ma zawsze swoja dynamike, takze okresy zaostrzen i remisji. Te drugie zawsze warto
wykorzystac tak dla celow terapeutycznych, jak i dla uczenia sie nowych i doskonalenia
posiadanych kompetencji spotecznych, poprawiajacych jakos¢ funkcjonowania wsréd
ludzi, co samo w sobie ma znaczenie terapeutyczne.

Wracajac do modelu rozwigzywania problemow — daje on podwadjny efekt w przypadku
wystapienia zaburzen czy choréb psychicznych. Efekt instrumentalny — problem zostaje
rozwigzany lub przynajmniej zminimalizowany, sytuacja zyciowa normalizuje sie — oraz
efekt terapeutyczny - klient zyskuje poczucie kompetencji, poprawia swoj nastroj i kondy-
cje psychiczna, co jest czynnikiem zdrowienia. Oczywiscie, nie mozna banalizowac¢ choro-
by psychicznej, nie w kazdym przypadku mozna uzyskac¢ spektakularny efekt ,wyleczenia”
przez dziatania socjalne, jednak poprawa stanu, kondycji, nastroju, redukcja niepewnosci,
leku, zwatpienia, utraty kontroli — to w kazdym przypadku symptomy pozytywnych zmian
ku zdrowiu.

Standardy pracy socjalnej z osobami z zaburzeniami
psychicznymiiich rodzinami

Zmieniajace sie zatozenia wspierania 0s6b z zaburzeniami i chorobami psychicznymi, jak
i w ogole zmieniajacy sie obraz pracy socjalnej, generujg wiele nowych, innowacyjnych
rozwiazan i angazuja szereg podmiotdw, instytucji i ich pracownikéw do wspdlnego
dziatania. Ta sytuacja stwarza nowe szanse — wzrost podazy specjalistycznych ustug
i zwiekszenie ich dostepnosci, ale takze pewne zagrozenia - rozmycie sie odpowiedzial-
nosci, brak kontroli nad spéjnoscia dziatan czy nawet zagubienie sie klienta na - z jego
punktu widzenia — chaotycznym rynku ustug. Sami autorzy, piszac te ksiazke, maja po-
czucie istniejgcego chaosu i rozbieznosci. System opieki funkcjonujgcy i system postu-
lowany, system modelowy psychiatrii Srodowiskowej i system wytaniajacy sie jako wizja
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, system widziany z perspektywy
administracyjnej, do tego z punktu widzenia réznych resortéw, i system widziany oczy-
ma pacjenta / klienta — to zupetnie odmienne obrazy, ktérych pracownik socjalny musi
miec $wiadomos¢. To on jest przewodnikiem osoby chorej po tych licznych instytucjach
(podlegajgcych do tego pod rézne resorty), procedurach i dostepnych ustugach, a poza
tym powinien zdawac sobie sprawe z uwarunkowan zmian i rozbieznosci. W pewnym
stopniu ksigzka stara sie to pokazac, ale ukazujac system w stanie jego rodzenia sie,
nalezy zatozy¢ i uprzedzic¢ czytelnika, ze porusza sie przede wszystkim w gaszczu two-
rzonych aktualnie lub nowelizowanych aktéw prawnych i programéw restrukturyzacji
ochrony zdrowia, pracy socjalnej, dotyczacych wchodzenia 0séb z niepetnosprawnoscia
na rynek pracy itd. Nie chodzi wiec tutaj o to, by przedstawic caty aktualny system (wiele
rzeczy zmieniac sie tu bedzie bardzo dynamicznie), ale ukazac kierunki i uwarunkowania
zmian oraz sktoni¢ czytelnika do ich sledzenia.
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W Swiecie postmodernistycznej mnogosci i réznorodnosci potrzebne sg czynniki stabilizu-
jace, zwiekszajace podstawowa $wiadomosc i pewnosc regut dziatania, bedacych podstawa
profesjonalizmu w wykonywanym zawodzie. Dlatego tak wazng rzecza jest standaryzacja
pracy socjalnej. Jej potrzebe uzasadniono szerzej w przywotywanej juz ksigzce poswieconej
pracy socjalnej z osobami z niepetnosprawnoscia, z tej samej serii wydawniczej, tu wiec tylko
odwotamy sie do najwazniejszych zatozen przedstawionych w tamtej pracy?*. Standardy
sg nie tylko narzedziem planowania i organizacji dziatan pomocowych oraz ich budzetu,
weryfikacji jakosci Swiadczonych ustug, ale takze utatwiajg dziatalno$¢ pracownika socjal-
nego. Stanowig algorytm kolejnych etapdéw i krokdw dziatan, podsuwaja narzedzia pracy,
stanowig katalog ustug dostosowany do konkretnych kategorii klientéw. Aktualnie w pracy
socjalnej wdrazane s3 narzedzia wypracowane przez ekspertow w ramach Projektu 1.18
JTworzenie i rozwijanie standardéw ustug pomocy i integracji spotecznej”**'. Krajowy raport
z realizacji projektu, wraz ze standardami pracy socjalnej i podrecznikami pomocniczymi, jest
opublikowany w Internecie, a wiec dostepny dla wszystkich pracownikdw opieki spotecznej
i innych zainteresowanych. Zapoznanie sie z tymi materiatami, zatozeniami standaryzacji,
ich strukturg i zaleceniami dotyczacymi ich wykorzystania jest obowigzkiem kazdego pra-
cownika socjalnego. To cenne Zrédto materiatow samoksztatceniowych, wprowadzajace
w najbardziej aktualng wiedze, gdyz to wiasnie standardy stwarzajg szanse na realng zmiane
obrazu pomocy spotecznej i pracy socjalnej w Polsce.

Intencja projektu byto opracowanie materiatéw metodycznych, majacych stanowi¢ punkt
odniesienia i wzorzec pracy socjalnej. W tabeli 20 zestawiono informacje na temat najwaz-
niejszych publikacji stworzonych w ramach projektu, uzytecznych dla pracownikow insty-
tucji swiadczacych ustugi socjalne dla 0séb z niepetnosprawnoscia, w tym niepetnospraw-
noscig psychiczna, oraz ich rodzin.

Tabela 20. Podstawowe publikacje dotyczace standardéw pracy socjalnej z osobami
z niepetnosprawnoscia (w tym z zaburzeniami psychicznymi) oraz ich rodzinami

Tytut opracowania Zawartos¢ merytoryczna

Zatozenia pracy nad standardami w pomocy spotecznej, w szczegdlnosci zatozenia

R. Szarfenberg dotyczace dziatarn pomocowych, zasady, charakterystyka i metody wspétczesnej
(br), Standardy pracy socjalnej. Opracowanie uzyteczne w projektowaniu wiasnych lokalnych

pracy socjalnej. standardow, uwzgledniajacych miejscowe uwarunkowania i mozliwosci
Wprowadzenie, Dostepnos¢ w Internecie:

WRZOS <http://www.wrzos.org.pl/projekt1.18/download/wprowadzenie%20d0%20
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D. Podgodrska-Jachnik (2014), Praca socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq i ich rodzinami, Centrum Rozwoju Zasobow Ludzkich,
Warszawa.
Tworzenie i rozwijanie standardéw ustug pomocy i integracji spotecznej, Projekt 1.18 wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ra-
mach Europejskiego Funduszu Spofecznego w latach 2009-2011, WRZOS [online] [dostep: 13.05.2014], <http:/isp.org.pl/site.php?id=385.
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Opis narzedzi pracy socjalnej, wynikajacych z ustawy o pomocy spotecznej,

w kontekscie ich standaryzacji. Synteza dotychczasowych doswiadczer w pracy
socjalnej z wykorzystaniem standaryzowanego wywiadu srodowiskowego oraz kontraktu
socjalnego (takze w zmodyfikowanej formie umowy o wspodtpracy), wraz z zaleceniami
do praktycznego korzystania z tych narzedzi. Katalog narzedzi pracy pracownika
socjalnego, z podziatem na ogdlne i spedjalistyczne (dostosowane do kategorii
odbiorcéw pomocy) oraz obligatoryjne i fakultatywne, stuzace rozpoznaniu probleméw
szczegotowych. Schemat algorytmiczny kolejnych krokow pracy socjalnej, wraz

z odpowiadajacymi im narzedziami i miejscem na decyzje klienta o kontynuacji
wspotpracy lub jej zaprzestaniu

Dostepnos¢ w Internecie:

<http://www.wrzos.org.pl/download/NPS_2701.pdf>

Opracowane standardy, ukazujace krok po kroku dziatania, podejmowane w pracy
socjalnej z r6znymi grupami klientéw, m.in. z osobami z niepetnosprawnoscia

i z chorobami psychicznymi. Katalog ustug socjalnych obligatoryjnych i fakultatywnych
(dostosowanych do specyficznych potrzeb klienta, obszaru pracy socjalnej i lokalnych
mozliwosci). Opracowanie zawiera tzw. alternatywne pakiety ustug, dopasowanych

do tych specyficznych uwarunkowarn, umozliwiajacych tworzenie konkretnych planéw
dziafania?2. Wybor pakietu wynika juz ze wstepnej diagnozy (kategoryzadji), co pozwala
na znaczacy optymalizacje dziatania (ale nie jest sprzeczne z potrzeba indywidualizagji
ustug). Nieoceniona pomoc dla pracownika socjalnego!

Dostepnos¢ w Internecie:
<http://www.wrzos.org.pl/projekt1.18/download/PODRECZNIK_SU_wydrukowany.pdf>
Standard kluczowy dla pracownikéw wspierajacych osoby z niepetnosprawnoscia,
w tym z chorobami psychicznymi, i ich rodziny. Charakterystyka i zalecenia
metodyczne do pracy socjalnej z szescioma kategoriami oséb niepetnosprawnych:
chorymi somatycznie, z zaburzeniami psychicznymi, z niepetnosprawnoscia ruchows,
gtuchymi, niewidomymi oraz z niepetnosprawnoscia intelektualna. Opis sposobu
budowania relacji z nimi, motywowania i towarzyszenia im w pracy socjalnej. Zestawienie
szczegotowych i obszernych wskazéwek do realizacji na wszystkich etapach pracy
z kazda kategoria niepetnosprawnosci, z okresleniem zakresu dziatania pracownika
socjalnego oraz roli klienta w ramach podjetej wspotpracy. Wartosciowe zatgczniki:
cenny i unikalny katalog zachowar pracownika na réznych etapach pracy, zgodnych lub
sprzecznych z uznanymi za podstawowe zasadami pracy socjalnej (z przyktadami), opis
przypadku pracy socjalnej z osobg chora psychicznie, opis przypadku pracy socjalnej
z 0soba niewidoma, wskazéwki do pracy z grupami wsparcia dla rodzicéw, lista porad
mozliwych do wykorzystania w pracy socjalnej z osobami z niepetnosprawnoscia
Dostepnos¢ w Internecie:
<http//www.wrzos.org.pl/projekt1.18/download/SPS_ON2601.pdf>

Opis efektow projektu. Synteza stanu standaryzacji w réznych obszarach pracy
socjalnej oraz modele sposobu realizacji standaryzowanych ustug w jednostkach
organizacyjnych pomocy i integracji spotecznej. Wnioski dotyczace réznych kategorii
klientéw (oséb pozostajacych bez pracy, niepetnosprawnych, starszych, rodzin z dzie¢mi,
w tym rodzin doswiadczajacych przemocy oraz rodzin zastepczych i usamodzielnianych
wychowankéw). Raport wzbogacony zostat przyktadami standardéw zagranicznych

i dobrych praktyk krajowych dotyczacych wykorzystania standardéw w pracy socjalnej
Dostepnos¢ w Internecie:
<http://www.wrzos.org.pl/projekt1.18/download/KRB_wersja%200ostatezna.pdf>

Zrédio: Opracowanie D. Podgorska-Jachnik.

W publikacji zostaty zamieszczone cztery opcje pakietow, natomiast w przywotywanej publikacji D. Podgoérskiej-Jachnik (2014), Praca

socjalna..., dz. cyt. [zataczniki] znajduje sie ich wersja rozszerzona do postaci arkusza, na ktéry mozna nanosi¢ uzyskane informacje
o potrzebnych i dostepnych lokalnie elementach sieci wsparcia spotecznego, dzieki czemu mozliwe jest realne planowanie konkretnych,
zintegrowanych dziatarh pomocowych.



Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

Jak wynika ze skroconych opiséw zamieszczonych w tabeli, wszystkie pie¢ publikacji two-
rzy spojng catos¢, ale najwazniejsza dla pracownika socjalnego pracujgcego z pacjentami

psychiatrycznymijest publikacja czwarta — Standard pracy socjalnej z osobq z niepetnospraw-

nosciq i jej rodzing z uwzglednieniem osob z zaburzeniami psychicznymi. Ze wzgledu na cele ni-

niejszej pracy przedstawimy nieco bardziej szczegdtowo te aspekty standardu, ktére dotycza

0s0b z chorobg psychiczna. Standard pracy socjalnej z tymi osobami obejmuje nastepujace
elementy:

1.

Krotka charakterystyke problemow najczesciej wystepujacych u klientow iich rodzin,
wraz ze wskazédwkami co do mozliwych sposoboéw ich rozwigzywania.

Sposoby budowania relacji z klientem, motywowania i towarzyszenia mu.

Sposéb postepowania pracownika socjalnego na kolejnych etapach pracy socjalnej
wraz z okresleniem roli klienta.

Sposoby wykorzystania zasobdw srodowiskowych w projektowanym i realizowanym
wsparciu.

Opis problemoéw, na jakie najczesciej napotyka pracownik socjalny, pracujac z osoba
z zaburzeniami psychicznymi’®.

Rekomendacje dotyczace algorytmu dziatan pracownika socjalnego oraz wykorzystania
sugerowanych narzedzi pracy socjalnej ujeto w tabeli 21.
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Proponowane przez autoréw narzedzia pracy socjalnej sg dostepne [w:] A. Ignasiak i in. (b.r.), Narzedzia pracy socjalnej, [online] [dostep

8.06.2014], «wrzos.org.pl/projekt1.18/../NPS%20wstep%2015%2003%2012.docs. Propozycje dodatkowych narzedzi specjalistycznych
przydatnych w omawianym obszarze zawiera monografia: D. Podgérska-Jachnik (2014), Praca socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq. . .,

dz. cyt.

5 Informacje o pakietach mozna znalez¢ w: J. Pauli, A. Wtoch (2012), Standardy ustug. Podrecznik instruktazowy, WRZQOS, [online] [dostep
8.06.2014], www.wrzos.org.pl/projekt1.18/download/Podrecznik_Instruktazowy.pdb, jak réwniez —w postaci gotowych kwestionariuszy,
umozliwiajacych zaznaczanie potrzeb klienta i dostepnego wsparcia — w zatgcznikach do ksigzki: D. Podgdrska-Jachnik (2014), Praca
socjalna z osobami z niepetnosprawnosciq. ..., dz. cyt.



Tabela 21. Rekomendacje do organizacji pracy pracownika socjalnego z osobami
z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami wynikajace ze standardéw pracy socjalnej

. Ocena / diagnoza

Il. Wyznaczanie celéw
dziafania

. Opracowanie planu dziatania
ibudowa indywidualnego pakietu ustug

IV. Realizacja planu dziatania

Krok

1. Budowanie relagji
z klientem i zapoznanie

sie z jego problemami

3. Ustalanie z klientem ) .
2. Analiza sytuadji klienta

4. Opracowanie wraz klientem

5. Rozpoczecie realizacji

planu dziatania celéw dziatania

planu dziatania

Rekomendowane zadania dla pracownika socjalnego

wynikajace ze standardow

Przygotowanie sie pracownika przez przynajmniej ogélne
zaznajomienie sie z wiedza o danym zaburzeniu
Podmiotowe traktowanie klienta

Pomoc w dotarciu do instytucji, zapewnienie warunkéw

do rozmowy

Zgromadzenie materiatow informacyjnych (ulotki, informatory),
pomocnych przy informowaniu klienta i podejmowaniu przez

niego decyzji

Przestrzeganie zasad skutecznej komunikacji interpersonalnej
Zebranie pogtebionych informacji na temat sytuacji zdrowotnej,
funkcjonowania psychospotecznego i kompetencji zawodowych
Zaangazowanie klienta w analize sytuacji, szczegolnie w aspekcie

stabych i mocnych stron

Rozpoznanie kontekstu rodzinnego, relacji, sposobu
funkcjonowania oraz postaw cztonkdw rodziny wzajemnie
wobec siebie, jak tez wobec chorego i jego choroby

W oparciu o diagnoze wspdlne z klientem sformutowanie celéw
do osiggniecia — wazne, by byty to cele klienta, nie jego rodziny
Cele powinny by realne, akceptowane przez klienta, okreslone
konkretnie, z wyznaczong perspektywa realizacji, z mierzalnymi efektami
Cele ukierunkowujace wspdlng prace powinny uwzgledniac
konkretne sytuacje problemowe (sfera zdrowia, aktywnosci
zawodowej, aktywnosci spotecznej, relacji spotecznych)

Cele perspektywiczne powinny by¢ osiggane metoda matych
krokéw — nalezy sformutowac réwniez cele etapowe, zmierzajace
do dostrzegalnej poprawy warunkéw zycia klienta
Zaangazowanie i motywowanie klienta i jego rodziny
Zaplanowanie wspdlnie z klientem dziatan i aktywnosci oraz
indywidualnego pakietu ustug

Konfrontacja ustalonych celéw z lokalnymi mozliwosciami
(analiza szans i zagrozen oraz dostepnosci ustug przewidzianych
w zawartych w standardzie pakietach ustug socjalnych; dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi rekomendowany jest pakiet A —
obowigzkowy — oraz pakiet D*)

Nawiazanie kontaktu z instytucjami i osobami, ktére mozna
uwzgledni¢ w realizacji celéw, oraz budowanie realnej sieci

wsparcia spofecznego

Podjecie zadan wynikajacych z planu dziatania
i odzwierciedlonych w formie Umowy wspotpracy
Realizacja zobowiazan przyjetych przez pracownika socjalnego

w Umowie wspdtpracy

Koordynacja zadar wyznaczonych klientowi, rodzinie, osobom,
instytucjom i organizacjom pomocowym, wiagczonym w plan dziatania
Uzgodnienie z podmiotami wspierajgcymi sposobu przeptywu

informadji i konsultagji

Dbatos¢ o systematycznos¢ i state monitorowanie przebiegu
procesu pomocy; reagowanie na wszystkie zmiany rzutujace
na efekty podjetych dziatan

Narzedzia?*

Obligatoryjne ogélne:

- Wywiad - rozpoznanie
sytuacji

- Karta pracy socjalnej

Obligatoryjne ogoélne:
- Diagnoza - ocena
sytuacji
- Karta pracy socjalnej
Obligatoryjne
specjalistyczne:
- Wywiad z osoba
niepetnosprawna
- Wywiad
7 rodzing osoby
niepetnosprawne;j
Obligatoryjne ogélne:
- Umowa wspotpracy
- Karta pracy socjalnej

Obligatoryjne ogélne:
- Umowa wspotpracy
- Karta pracy socjalnej

Obligatoryjne ogélne:
- Karta pracy socjalnej
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V. Systematyczna ewaluacja
dziatan

VI. Ewaluacja koricowa

Rekomendowane zadania dla pracownika socjalnego

Narzedzia?**
wynikajace ze standardow zecl

L@ \% Zaplanowanie z klientem i jego rodzina tego, co bedzie Obligatoryjne ogélne:
QE; § *:a’ przedmiotem oceny i wyznacznikiem sukcesu dziatania + Ocena realizacji
g S qg) Okreslenie satysfakcjonujacego klienta poziomu osiggnietych Umowy wspotpracy
S % = zmian - Karta pracy socjalnej
< S § Ustalenie momentéw dokonywania oceny
% E (_;U Biezacy monitoring w oparciu o ustalone zasady, pozwalajacy
s c & na rejestrowanie przebiegu zmian i w razie potrzeby
’S -r.: 5 dokonywanie korekty celéw lub dziatan
o = g
= Zaplanowanie przez pracownika socjalnego ewaluacji koricowej Obligatoryjne ogélne:
3 (wskazane na etapie formutowania celu i tworzenia planu « Ewaluacja koncowa
o g dziatania) - Karta pracy socjalnej
§ g_j 'z Ocena zakresu uzyskanych zmian w sytuacji klienta oraz
! § é okreslenie przyczyn zaréwno powodzenia, jak i ewentualnych
2 'S porazek.
N g =< Ocena poziomu osiggniecia celéw pomocy — przeglad
B> g wszystkich dziatari na poszczegdélnych etapach pracy z klientem
g i jego rodzing

Sformutowanie wnioskéw do dalszej wspodtpracy

Zrédto: Opracowanie D. Podgérska-Jachnik, na podstawie G. Kaczmarek i in. (2011) 26 oraz J. Pauli, A. Wioch (2012)%.

5.3.

Przedstawiona tabela pozwoli czytelnikowi zorientowac sie w zatozeniach i zawartosci me-
rytorycznej standardu pracy z klientami z problemami natury psychicznej, ale tresci te same
w sobie stanowi¢ moga wskazowke dla biezacej pracy. Nie zastapi to jednak zapoznania
sie z materiatem oryginalnym. Opracowanie znajduje sie w otwartych zasobach Internetu,
a standard stanowi spdjna catosc i tak tez powinien byc analizowany.

Budowanie profesjonalnego kontaktu z osobg chorg
psychicznie i jej rodzing

Podstawowa rzeczg, na ktdérg warto zwrdci¢ uwage, jest wazne zadanie nawigzania relacji, be-
dace podstawa catej dalszej pracy pracownika socjalnego z klientem (rysunek 13). Wskazdwki
te moga by¢ rowniez uzyteczne dla innych specjalistow pracujacych z osobami z chorobg
psychiczng — pedagogow specjalnych, terapeutdw zajeciowych i srodowiskowych, asysten-
tow rodziny itd. W naszym przekonaniu uniwersalnos¢ tego modelu polega rowniez na tym,
iz wiekszo$¢ z przedstawionych zasad ma takze zastosowanie w pracy z innymi kategoriami
podopiecznych. Dotyczy to podstawowych zasad budowania profesjonalnego kontaktu.
Na rysunku 13 przedstawione zostaty wskazowki dotyczace kontaktu z klientem, wynikajgce

26 Q. Kaczmarek iin. (2011), Praca socjalna z osobq z niepefnosprawnosciq i jej rodzing z uwzglednieniem oséb z zaburzeniami psychicznymi
[online] [dostep 8.06.2014], <http://www.wrzos.org.pl/projekt1.18/download/ZE%200N%200R%20V_VI_W3.pdf>.
27 Pauli, A.Wioch (2012), Standardy ustug. .., dz. cyt, s. 66-75.
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Mozliwosci dziatan socjalnych na rzecz oséb z zaburzeniami psychicznymi i ich otoczenia

bezposrednio z analizowanego Standardu pracy socjalnej z 0sobq z niepetnosprawnosciq i jej
rodzing z uwzglednieniem osdb z zaburzeniami psychicznymi?*®.,

Rysunek 13. Budowanie relacji z klientem z zaburzeniami psychicznymi i jego rodzing

e N N R
PODSTAWY RELACJI ZASADY OGOLNE W RELACJI Z KLIENTEM ZASADY SZCZEGOLNE
& NS ) /
6 h . . o ( KOMUNIKACJA )
BEZPIECZENSTWO ¢ Motywuj, lecz nie przejmuyj Ve ~N
kontroli nad klientem Prébuj kontaktu; gdy to niemozliwe —
- / . . wazna komunikacja z rodzing, ale
Ve ~ ¢ Traktuj podmiotowo: skoncentrowana na osobie chorej
L. * przedstaw opcje wyboru -
POUFNOSC *  pozwdl na decyzje
L ) * wskazuj konsekwencje [ KONTAKT FIZYCZNY J
- ~  Konsultuj problemy z innymi Nie dotykaj (tzn. nie obejmuj, nie
L K gtaszcz, nie przytulaj, nie przytrzymuj)
OTWARTOSE §pec1allsta m.l z zespotu L osoby chorej bez jej zgody )
interdyscyplinarnego
- J -
p ~ * Wyznaczaj granice wiasnej [ STOSUNEK DO RZECZYWISTOSCI ]
prywatnosci i nie pozwdl ich Nie potwierdzaj, ale i nie zaprzeczaj
ZAUFANIE przekracza(': halucynacjom i majaczeniom
L ) (,Wiem, tak Pan to teraz odczuwa”)

Zrédto: Opracowanie D. Podgdrska-Jachnik, na podstawie: G. Kaczmarek, B. Karlinska, A. Kruczek, I. Ptatek, M. Polak,
M. Sobkowiak (2011)%.

248
249

Wedtug autorow standardu pracownik socjalny powinien zapewnic klientowi przede wszyst-
kim bezpieczenstwo, poufnos¢, otwartosc i zaufanie. Zasady nazwane ogélnymi dotycza
wszystkich kategorii klientow. Oprécz tego na schemacie ukazane sg zasady szczegdlne,
wynikajace ze specyficznych ograniczen spotecznych oséb z zaburzeniami psychicznymi:
dotycza one specyficznej komunikadji, reaktywnosci tych oséb (kontakt fizyczny na schema-
Cie zostat sprowadzony do dotykowego, ale ograniczenia moga ujawniac sie takze w niemoz-
nosci utrzymania kontaktu wzrokowego, reakcjach na gtos, sposéb mowienia, niektore cechy
ubioru, a nawet zapachy, np. perfum), dotycza réwniez znieksztatcania obrazu rzeczywistosci
(problem omamaow, majaczen, halucynacji).

Préby nawiazania kontaktu podejmowane przez pracownika socjalnego moga wydac sie
jednak czasem nieskuteczne. Klient odmawia wspotpracy, nie chce rozmawiad. Nalezy sie
wowczas zastanowic, jakie sg przyczyny takiego stanu rzeczy i jak interpretowac zachowania
osoby chorej. Prébe uporzadkowania odpowiedzi na te pytania, wraz z sugestig, co moze
byc uzyteczne dla przetamania impasu, przedstawia tabela 22.

G. Kaczmarekiin. (2011), Praca socjalna z osobq z niepetnosprawnoscig. . ., dz. cyt.
Tamze, s. 21.
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Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

54. Diagnoza funkcjonowania spotecznego a wspotpraca

pracownika socjalnego z terapeutg srodowiskowym

Zadaniem kluczowym z punktu widzenia jakiegokolwiek planu postepowania wspierajace-
go i pracy nad zmiang jest zdiagnozowanie zastanej sytuacji. To bardzo istotne, zwtaszcza
ze pracownicy socjalni uskarzaja sie czasem na brak dostepu do dokumentacji medycznej
podopiecznych. Wynika to przede wszystkim z regut tajemnicy lekarskiej, do przestrzegania
ktérej zobowigzani sg psychiatrzy czy przejmujacy leczenie chorego lekarze pierwszego
kontaktu. Nie nalezy wiec odczytywac ograniczenia dostepu do tych informacji jako braku
checi wspdtpracy ze strony lekarzy — ani tez braku mozliwosci podjecia takiej wspotpracy.
To raczej stan rzeczy, ktéry trzeba zaakceptowad, gdyz jest Swiadectwem szanowania praw
pacjenta. Rozstrzygnieciu pozornie patowe] sytuacji stuzy¢ moga ponizsze wskazdwki:
Uzyskanie wgladu w dokumentacje medyczng jest mozliwe po uzyskaniu zgody pacjenta (lub
jego przedstawiciela ustawowego w przypadku ubezwiasnowolnienia). Jest to najbardziej kla-
rowna sytuacja, umozliwiajaca zgodna z prawem petna wymiane informadji z lekarzem na temat
stanu pacjenta z zaburzeniami psychicznymi — podopiecznego pracownika socjalnego.
Diagnoza o charakterze medycznym, nozologicznym nie jest niezbedna do planowania
pracy socjalnej. Co wiecej, w niektérych sytuacjach etykieta konkretnego zaburzenia czy
choroby moze utrudnia¢ poznanie faktycznych mozliwosci podopiecznego, w mysl przy-
toczonej juz wczesniej zasady znieksztatcen atrybucyjnych, mowiacej ze ,diagnozy znajdu-
ja sie w umystach obserwatoréw”. Zatem wazne jest przekonanie pracownika socjalnego,
ze dysponuje on niezbednymi narzedziami, pozwalajacymina poznanie chorego, dzieki kté-
rym bedzie mogt ocenic jego sytuacje i podjac skuteczne dziatania wspierajace, nawet bez
wiedzy o szczegotowej kategorii rozpoznanych przez psychiatre zaburzen medycznych®'.
Diagnozie sytuacji osoby z zaburzeniami psychicznymi stuza nastepujace narzedzia pracy
socjalnej:
= Obligatoryjne ogodlne:

- Wywiad spoteczny — rozpoznanie sytuacji;

W pracy uczelnianego petnomocnika ds. studentéw niepetnosprawnych autorka tekstu stosowata opracowane przez siebie narze-
dzie OPINIA w sprawie: dostosowania procesu dydaktycznego do potrzeb wynikajqcych z niepetnosprawnosci studenta. Byt to wewnetrzny
dokument uczelniany wydawany studentom, ktérzy potrzebowali wsparcia w ustaleniu warunkéw wspotpracy z poszczegdlnymi wy-
ktadowcami. Nie byto tam miejsca ani na okreslenie kategorii niepetnosprawnosci, ani — tym bardziej — na podanie nazwy jednostki
chorobowej - stuzyt on jedynie wskazaniu sugerowanego wsparcia, zaplanowanego na podstawie indywidualnej diagnozy funkcjonal-
nej [D. Podgdrska-Jachnik (2009), Diagnoza projektujqca wsparcie wyzszej uczelni dla studentéw ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
wynikajgcymi z niepetnosprawnosci [w:] J. Lecewicz-Bartoszewska, J. Lewandowski (red.), Ergonomia niepetnosprawnym, Politechnika
todzka, £6dZ]. Projektowano w ten sposéb indywidualne rozwiazania (np. wsparcie ttumacza jezyka migowego, pomoc w robieniu
notatek, dostarczanie materiatdw w formie elektronicznej, sugestie przeprowadzenia egzaminéw w okreslonej formule, np. pisemnych,
a nie ustnych lub przeprowadzenia egzaminu czesciowego, tj. po zaliczeniu okreslonej partii materiatu, odpytywanie z uniknieciem
obciazajacego efektu ekspozycji spotecznej, np. podczas dyzuréw dydaktycznych itd,, itp.). Byto to szczegdlnie wazne dla studentéw
z zaburzeniami psychicznymi, zwfaszcza ze schizofrenia, ktorym utrzymanie tajemnicy o ich chorobie dawato poczucie bezpieczeristwa
i ochrony przed stygmatyzacjg (zresztg stusznie). Przy takim rozwigzaniu wyktadowca otrzymywat wskazéwki do pracy ze studentem,
bez potrzeby uzyskiwania od niego informacji medycznych. W podobnej sytuacji nauczyciel w szkole samodzielnie dokonuje oceny
specjalnych potrzeb edukacyjnych ucznia, réwniez kierujac sie diagnoza funkcjonalng. Namawiamy wiec do takiego sposobu myslenia
o diagnozie w pracy socjalnej, w ktérym ocena funkcjonalna jest niezalezna od diagnozy medycznej, a wiasciwie niejako jest ponad nia,
gdyz moze stanowi¢ punkt interdyscyplinarnych odniesiei réznych specjalistéw, zaangazowanych w udzielanie wsparcia psychospo-
tecznego. Takiemu interdyscyplinarnemu dialogowi stuzy w zamysle ICF.
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Diagnoza — ocena sytuacji;
=» Obligatoryjne specjalistyczne:
Wywiad z 0sobg niepetnosprawna;
Wywiad z rodzing osoby niepetnosprawnej?”.

Zaleta tych narzedyzi jest to, iz s3 one standaryzowane, a wiec zapewniajg porownywalnos¢ wy-
nikéw badania sytuacji spotecznej podopiecznych pracownika socjalnego. Sg one réwniez tatwo
dostepne, chocby w otwartych zasobach internetu®2. Wywiad spoteczny przeprowadzony przez
pracownika socjalnego bedzie miat podstawowe znaczenie w planowaniu wsparcia spotecz-
nego, takze gdy chodzi o wsparcie ze strony lekarza czy terapeuty zajeciowego czy Srodowi-
skowego. Nalezy bowiem pamietac, ze warunki, zakres i uprawnienia pracownika socjalnego
do przeprowadzania wywiadu srodowiskowego okreslajg scisle przepisy prawa®’. Z tego tez
powodu, biorac pod uwage dalsza wspdtprace interdyscyplinarng i miedzyinstytucjonalng, warto
rozwazy¢ np. wspodlne wizyty diagnostyczne wspdtpracujacych lokalnie ze soba: pracownika
socjalnego, np. GOPS-u (Gminnego Osrodka Pomocy Spoteczne)) i terapeuty, np. pracownika
SDS-u (Srodowiskowego Domu Samopomocy). Jest to praktykowane w niektérych samorza-
dach i dobrze stuzy integracji dziatart $rodowiskowych. Wspdlny wywiad zwieksza tez poczucie
bezpieczenstwa pracownikéw zawoddw pomocowych przy pierwszym kontakcie z chorym
psychicznie w jego domu, gdy nieznane sa mu jeszcze funkcjonalne skutki jego choroby.

Wymienione narzedzia dostarczaja pracownikowi socjalnemu i terapeucie podstawowych
informacji, jednakze w planowaniu pracy z osobg z zaburzeniami psychicznymi bardzo
istotny bedzie bardziej szczegdtowy wglad w jej funkcjonowanie, a zatem trzeba do tego
bardziej specjalistycznych narzedzi. Wydaje sie, ze istnieje potrzeba opracowania takiego
narzedzia, ktére scalatoby doswiadczenia i potrzeby specjalistow wspodtpracujacych w ra-
mach psychiatrii srodowiskowej, najlepiej w oparciu o kategorie diagnostyczne ICF, ktéra
to klasyfikacje i jej zalety przedstawilismy juz wczesniej. Docelowo do kategorii ICF powinna
rowniez zostac sprowadzona struktura pozostatych, obligatoryjnych narzedzi pracy socjal-
nej. Przy obecnym stanie rzeczy mozna jednak postuzy¢ sie narzedziem diagnostycznym
,Kwestionariusz Niesprawnosci Spotecznej” zaadaptowanym do polskich warunkow przez
Andrzeja Kiejne i Adriana Sieradzkiego?® oraz / lub kwestionariuszem WHODAS 2.0 (World
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0) — skala oceny niepetnosprawnosci
Swiatowe] Organizacji Zdrowia. Skala niestety nie jest jeszcze dostepna w wersji polskoje-
zycznej, cho¢ pomocny w jej poznaniu moze byc¢ przettumaczony juz i dostepny w inter-
necie podrecznik ICF*®, Dla pracownika socjalnego za najbardziej uzyteczna nalezy uznac

A.Ignasiakiin. (b.r.), Narzedzia pracy socjalnej..., dz. cyt.

Tamze.

Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 stycznia 2011 r. w sprawie rodzinnego wywiadu srodowiskowego (Dz. U. 2011 nr
27 poz. 138).

A. Kiejna, A. Sieradzki (red.) (2009), Funkcjonowanie i niesprawnosc spoteczna z przyczyn psychiatrycznych. Kwestionariusz Niesprawnosci
Spofecznej (The Groningen Social Disabilities Schedule I, GSDS). Polska adaptacja, Akademia Medyczna im. Piastow Slaskich, Wroctaw.
ICF. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnoscii Zdrowia, wersja polska, Swiatowa Organizacja Zdrowia, Genewa,
2011, [online], [dostep: 20.11.2013], <http://www.csioz.gov.pl/src/files/klasyfikacje/ICF_Polish_version.pdf.
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wersje 12-itemowg (12-punktowa) kwestionariusza WHODAS 2.0 (na zebranie informacji
potrzeba ok. 5 minut)®” lub nieco bardziej szczegdtowa wersje 36-itemowa (postugujac sie
nig, trzeba zarezerwowac sobie ok. 20 minut)*8, Uzytecznym narzedziem, a przy tym dostep-
nym w polskiej wersji jezykowej jest natomiast wspomniany,Kwestionariusz Niesprawnosci

Spotecznej"®*°. Jego strukture przedstawia rysunek 14.

Rysunek 14. Role spoteczne i kategorie diagnostyczne (wymiary) w,Kwestionariuszu
Niesprawnosci Spotecznej” w adaptacji A. Kiejny i A. Sieradzkiego

N J

C. gospodarstwo
jednoosobowe (dotyczy
\ 0s6b samotnych)

J

ROLA DBANIA O SIEBIE ROLA CZtONKA RODZINY ROLA KREWNEGO: ROLA PARTNERA: relacja

relacje z rodzicami z partnerem w matzeristwie

i rodzenstwem lub wspdtmieszkaricem
/WYMIARY: \ KNYMIARY: \ KNYMIARY: \ KNYMIARY: \
A. higiena osobista A. wktad w atmosferg A. uczuciowe relacje A. relacje uczuciowe
B. autoprezentacja i bezpieczedstwo z rodzicami B. relacje seksualne
B. wkiad w stabilizacje B. aktualne kontakty C. aktywny wktad
materialng z rodzicami w stworzenie zwigzku

C. relacje uczuciowe
i aktualne kontakty

z rodzefstwem

J\

partnerskiego (dotyczy
0sdb samotnych)

J

ROLA RODZICA ROLA OBYWATELA: ROLA OSOBY ROLA PRACOWNIKA:
zainteresowanie i udziat SPOLECZNEJ: relacje regularne codzienne zajgcia
W 2yciu spotecznym Z przyjaciotmi i znajomymi

WYMIARY: WYMIARY: WYMIARY: \ / WYMIARY: \

A. relacje uczuciowe A. zainteresowania ogdlne A.  jakos¢ kontaktow A. codzienne obowiazki

B. aktualne zaangazowanie B. udziat w grupach B. czestoscizasieg B. wykonywanie zadar
spotecznych, kontaktow C. kontakty z innymi
stowarzyszeniach, klubach D. (inne) codzienne zajecia

C. zainteresowanie najblizszym
Srodowiskiem spotecznym

AN

Zrodto: Opracowanie D. Podgorska-Jachnik, na podstawie: A. Kiejna, A. Sieradzki (red.) (2009)7.

J

Role spoteczne wymienione w Kwestionariuszu odzwierciedlajg szerokie spektrum funkcjo-
nowania osoby z zaburzeniami psychicznymi w $rodowisku, mozna je wiec tatwo poddac
opisowi w kategoriach dostrzeganej aktywnosci i uczestnictwa w zyciu spotecznym (katego-
rie ICF). Kazda z rol zostata tu wyczerpujaco opisana, a na podstawie analizy funkcjonowania

257

WHODAS 2.0, 12 item, [online] [dostep: 20.11.2013], <http://www.who.int/classifications/icf/WHODAS2.0_12itemsINTERVIEW.pdf.
»8  WHODAS 2.0, 36 item, [online] [dostep: 20.11.2013], <http://www.who.int/classifications/icf/WHODAS2.0_36itemsINTERVIEW.pdf>.
Chot jest to narzedzie nawiazujace do poprzedzajacej ICF klasyfikacji ICIDH (International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps). Miedzy klasyfikacjami nie ma zasadniczej sprzecznosci, ktéra powodowataby uzyskanie innych obserwacji diag-
nostycznych, jest jednak réznica w ich interpretacji. Jak wyjasniaja A. Kiejna i A. Sieradzki (za: J. E. Bikenbach i wsp.), IDIDH traktuje
niepetnosprawnos¢ jako bezposrednia konsekwencje choroby, ktéra wymaga opieki medycznej, terapii indywidualnej oraz dzia-
tart adaptacyjnych (normatywne rozumienie roli spotecznej) oraz okreslonej polityki zdrowotnej na poziomie organizacyjnym.
Natomiast w modelu ICF, podnoszacym spoteczne uwarunkowania niepetnosprawnosci, wskazywana jest potrzeba dziatan
ponadjednostkowych i polityczny problem spotecznej zmiany. Rola spoteczna zostata zastapiona bardziej neutralnym pojeciem
aktywnoscii partycypacji w zyciu spotecznym. A. Kiejna, A. Sieradzki (red.) (2009), Funkcjonowanie i niesprawnosé..., dz. cyt. s. 14-16.
% A.Kiejna, A. Sieradzki (red.) (2009), Funkcjonowanie i niesprawnos¢. .., dz. cyt., s. 71-72.
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w wymiarach szczegoétowych (rysunek 14) mozna dokonac ocen petnienia owych rél wedtug
nastepujacych kryteriéw:

= kryterium czestosci — czestos¢ odbiegania od normy i oczekiwan w grupie odniesienia;
=>  kryterium czasu — czas trwania odchylert od normy;

=>  kryterium ciezkosci — gtebokos¢ odchylen;

= kryterium pomocy — oczekiwana lub konieczna pomoc lub nadzor',

Kwestionariusz pozwala ocenic stopieni niesprawnosci spotecznej — od jej braku do ciezkiej
niesprawnosci. Jest to narzedzie o potwierdzonych wartosciach psychometrycznych (rze-
telno$c koncowego wyniku jest wysoka, choc trzeba zaznaczy¢, ze trudno za pomoca tego
narzedzia dokonac oceny stopnia niesprawnosci w poszczegdlnych rolach spotecznych).
Natomiast wydaje sie, ze zastosowanie kwestionariusza przez pracownika socjalnego nie
ogranicza sie tylko przeprowadzenia z jego wykorzystaniem pomiaru ilosciowego — moze
on takze wykorzystac¢ go jako matryce obszardw aktywnosci i aktywizacji osoby z chorobg
psychiczna. Trzeba takze wskazac, ze w przypadku braku dostepu do opisanego narzedzia?®
pomocne dla uwrazliwienia pracownika socjalnego na obserwacje i niestandaryzowana oce-
ne funkcjonowania podopiecznego z chorobg psychiczng w réznych obszarach zycia spo-
tecznego moga by¢ kategorie diagnostyczne wyrdznione na rysunku 14. Moze byc to takze
inspiracja do projektowania nowych narzedzi pracy socjalnej — co uniezaleznia pracownika
socjalnego od dostepu do diagnozy medycznej klienta.

Nalezy zwrdcic jeszcze uwage na to, ze wspdlne ustalenie zestawu narzedzi diagnostycznych
7 terapeuta zajeciowym czy terapeuta srodowiskowym jest bardzo istotne z punktu widze-
nia specjalistycznej wspdtpracy. Analogicznie jak sugerowane wczesniej taczenie wizyty
diagnostycznej terapeuty z wywiadem $rodowiskowym prowadzonym przez pracownika
socjalnego, stuzace integracji dziatari srodowiskowych, dodatkowa diagnoze funkcjonalng
- réwniez do wspdlnego przez nich wykorzystania - moze przeprowadzi¢ sam terapeuta
(juz w czasie osobnej wizyty). Jest to uzasadnione zaréwno organizacyjnie (standardy pracy
pracownika socjalnego okreslajg takze limit czasu na poszczegdlne zadania, m.in. na wy-
wiady diagnostyczne), jak i merytorycznie: wiele zadar pracownika socjalnego i terapeuty
srodowiskowego uzupetnia sie, czasem sg to zadania wspdlne).

Doswiadczenia w pracy z terapeutami srodowiskowymi sg jeszcze bardzo skromne —
to nowy zawdd pomocowy i wymaga wypracowania szczegdtowego modelu wspotpracy.
Jednak wydaje sie, ze w planowanym modelu psychiatrii srodowiskowej (jesli rozwdj tera-
pii srodowiskowej bedzie przebiegat bez przeszkdd) bedzie to najblizszy wspodtpracownik
medyczny pracownika socjalnego. Dobrze zatem powiedzie¢, kim jest i jakie zadania petni
(ma pemic) terapeuta srodowiskowy.

1 Tamze, s. 58.
%2 Jest to publikacja wydawnictwa akademickiego, podrecznik zawierajacy kwestionariusz i jego opis powinien znajdowac sie w zbiorach
bibliotek uniwersyteckich.

133



Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

263
264

Zawdd terapeuty srodowiskowego oznaczony jest w polskiej Klasyfikacji zawoddw i specjalno-
$ci*®® symbolem 325201 i zostat przypisany do grupy srodowiskowych pracownikdw ochrony
zdrowia”*. Nie wymaga wyksztatcenia wyzszego?®, ale posiadanie go (przy spetieniu jesz-
cze innych dodatkowych warunkéw) daje mozliwos¢ potwierdzenia kwalifikacji specjalisty
w zakresie terapii srodowiskowej. Terapeutg sSrodowiskowym moze zostac osoba, ktéra prze-
szta szkolenie w zakresie terapii srodowiskowej zgodne z programem zatwierdzonym przez
Ministerstwo Zdrowia. Oprocz tego do uzyskania certyfikatu Sekcji Psychiatrii Srodowiskowej
i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego niezbedny jest przynajmniej 3-let-
ni staz w opiece srodowiskowej. W ocenie brany jest tez pod uwage rozwoj kompetendji
specjalistycznych: od kandydata na certyfikowanego terapeute oczekuje sie ukorczenia
kursu psychoterapii, uczestnictwa w superwizjach, jak rowniez w grupach szkoleniowych,
tzw. grupach Balinta. Zgodnie z charakterystyka, zawarta w krajowym standardzie zawo-
du, terapeuta srodowiskowy zapewnia osobom z zaburzeniami psychicznymi i emocjonalnymi
wielostronnq pomoc terapeutyczng w ich srodowisku spotecznym?®®. W przedstawionym tam
opisie pracownik socjalny odnajdzie wiele obszaréw wspdélnych lub zblizonych do swoich
zadan zawodowych. Terapeuta srodowiskowy swiadczy bowiem ustugi opiekuncze, ktérych
celem jest wsparcie i terapia pacjenta, jego rodziny i spotecznosci lokalnej. Opieka ma cha-
rakter czynny i wpisuje sie w opisywany przez nas model srodowiskowy. Zadania terapeuty
to nawigzanie kontaktu z podopiecznym w celu rozpoznania jego problemaéw, potrzeb, ale
takze mozliwosci i zasobdw, co jest podstawg planowania dziatar terapeutycznych oraz
projektowania planu wsparcia indywidualnego i spotecznego. Dziatania terapeutyczne maja
charakter zaréwno indywidualny, jak i spoteczny, zwiazany z interwencjg w Srodowisku pa-
cjenta. Swoje zadania terapeuta moze realizowac indywidualnie lub we wspotpracy z wielo-
specjalistycznym zespotem terapeutycznym. Nalezy do nich takze koordynacja wspotpracy
instytucjonalnej. Terapeuta zobowiazany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej
i przestrzegania zasad etyki zawodowej. W realizacji swoich zadan wspdtpracuje z innymi
specjalistami — pracownikami medycznymi, opieki spotecznej — i instytucjami — osrodkami
wsparcia, rehabilitacji spotecznej, zawodowej, zwigzanymi z zatrudnieniem?’.

Aby w petni wykorzystac potencjat nowego zawodu pomocowego, warto — dla dobra oséb
z chorobami psychicznymi, otoczonych wielospecjalistyczng opieka srodowiskowa — od razu
zadbac o zacie$niong i przemyslang wspotprace.

Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej (2010), Klasyfikacja zawodéw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy, Warszawa.

Centrum Rozwoju Zasobdéw Ludzkich (2013), Krajowy standard kompetencji zawodowych. Terapeuta Srodowiskowy (325201), Warszawa.
Nie nalezy myli¢ terapeuty srodowiskowego ze specjalistg terapii Srodowiskowej — 0soba z wyzszym wyksztatceniem, doswiadczeniem
dydaktycznym oraz klinicznym i w opiece $rodowiskowej, ktora sama jest w stanie zorganizowac szkolenia dla terapeutéw $rodowi-
skowych i wykfadac¢ na nich. Specjalisci terapii srodowiskowej swoje kwalifikacje do szkolenia terapeutéw srodowiskowych potwier-
dzaja odrebnymi certyfikatami, wydawanymi réwniez przez Sekcje Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego. Zob. Zasady uzyskiwania certyfikatéw specjalisty lub terapeuty Srodowiskowego [w:] Podkarpackie Forum Psychiatrii
i Opieki Srodowiskowej [serwis internetowy] [online] [dostep: 20.07.2014], <http://psychiatriasrodowiskowa.weebly.com/certyfikaty-
-specjalisty-i-terapeuty-347rodowiskowego.htmb.

CRZL (2013), Krajowy standard. .., dz. cyt,, s. 6.

Tamze.
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5.5. Katalog ustug socjalnych
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Wspierajac osoby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi, wraz z ich rodzinami, a nawet
lokalnym otoczeniem, pracownik socjalny swiadczy ustugi spoteczne i socjalne. Lista ustug
socjalnych jest bardzo dtugai trudna do petnego skategoryzowania, podobnie jak lista ustug
spotecznych, traktowanych jako nadrzedne wzgledem tych pierwszych. Sg ich setki. Opisowi
ustug spotecznych i socjalnych Ryszard Szarfenberg poswieca cate odrebne opracowanie?®,
dlatego trudno krotko scharakteryzowac ten szeroki obszar réznorodnych dziatan niema-
terialnych, ukierunkowanych na poprawe funkcjonowania spotecznego oséb zagrozonych
wykluczeniem.
Na bardzo wysokim poziomie ogdlnosci mozna mowic o ustugach spotecznych jako nie-
materialnych (nieprodukcyjnych) dziataniach stuzacych zaspokojeniu ludzkich potrzeb —
edukacyjnych, zdrowotnych, opiekuriczych, informacyjnych, kulturalnych itp. Dodatkowo
Tom Elfring wskazuje, iz specyfikg ustug spotecznych, zwiaszcza z obszaru tzw. welfare service
(ustug socjalnych i opiekunczych), jest to, iz majg one charakter nierynkowy i S$wiadczone
sq przez panstwo lub za pieniagdze publiczne’® (np. w ramach zadar wiasnych samorzadow
zlecanych organizacjom pozarzadowym). Przytaczajac najwazniejsze cechy ustug spotecz-
nych z wielozZrédfowej analizy Ryszarda Szarfenberga?®, mozna przedstawic je nastepujgco:
=> Ich celem jest zaspokojenie zyciowych potrzeb i zwiekszenie dobrostanu jednostek.
=» S zorientowane na osobe, ale motywowane interesem ogdlnym; ich odbiorcg jest
zardbwno jednostka, jak ijej rodzina lub kompensujace jej brak najblizsze otoczenie
spofeczne.
= Adresowane s3 szczegolnie do grup stabszych, wrazliwych spotecznie, zagrozonych
wykluczeniem.
Wynikaja z praw socjalnych cztowieka, chronia ludzka godnos¢ i prawa cztowieka.
Zapobiegaja dyskryminacjii pozwalaja na wyréwnywanie szans; dzieki temu pomaga-

vV

ja rozwiazywac problemy indywidualne, ale przyczyniaja sie takze do rozwigzywania
problemow spotecznych, poprzez podnoszenie kapitatu spotecznego.

Efektem wdrozenia nowoczesnych ustug socjalnych powinno by¢ podniesienie spéjnosci
spotecznej, integracji i umocnienie wiezi spotecznych. Nie chodzi zatem jedynie o charyta-
tywne rozdawnictwo w odpowiedzi na ludzkie problemy, utrwalajace bierny, opiekunczy

R. Szarfenberg (b.r.), Polityka spoteczna i ustugi spoteczne, [online] [dostep: 15.06.2014], <http://rszarfips.uw.edu.pl/pdf/psus.pdf.
Opracowanie jest dostepne w Internecie, a wiec warto, aby pracownik socjalny osobiscie zapoznat sie z zawartoscia tej publikadji, inspi-
rujacej do podejmowania réznorodnych dziatari ustugowych wzgledem swoich podopiecznych.

Tamze, s. 12.

Tamze, s. 13-16. Autor odwotuje sie m.in. do takich zrodet, jak dokumenty Komisji Europejskiej, opracowania B. Szatur-Jaworskiej czy
projekt Qu/A/Si Il (project investigating quality and accessibility of sustainable social services for social inclusion). W opracowaniu Szarfenberga
mozna znalez¢ szczegdtowe opisy podejscia do ustug spotecznych w wymienionych Zrédtach. Natomiast w niniejszym opracowaniu
z koniecznosci przedstawiamy synteze tego rozlegtego problemu, oddajac wtasnymi stowami najwazniejsze poruszone przez autora
aspekty.
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stereotyp pracy socjalnej”’". Ustugi socjalne powinny stwarzac klientom dziatari pomoco-
wych nowe mozliwosci, dawac szanse wyboru, bez pozbawiania odpowiedzialnosci jed-
nostki za wiasny los. To istota procesu upodmiotowienia, mozna wiec okresli¢ nowoczesne
ustugi socjalne jako usamodzielniajace i upodmiotowiajace.

W przypadku ustug socjalnych, jako specyficznej kategorii ustug spotecznych, mamy do czy-
nienia z dodatkowym ukierunkowaniem na poprawe funkcjonowania spotecznego réznych
grup 0sob, ale przede wszystkim tych, ktére z réznych powoddw zagrozone sg marginalizacja
i wykluczeniem. Biorgc pod uwage role tych ustug, mozna moéwic¢ o dziataniach pomoco-
wych lub wspierajacych. Moga by¢ one rozumiane jako ustugi w sensie scistym — ustuga
spoteczng bedzie np. doradztwo w okreslonej sprawie, jak i bardzo szeroko - za ustuge
spofeczng mozna uzna¢ ogdlnie cata prace socjalng, a realizowane w jej ramach ustugi
szczegdtowe — za ustugi socjalne. Podziaty ustug spotecznych sa ztozone, czasem trudno
zakwalifikowac jednoznacznie poszczegdlne dziatania elementarne. Na przyktad doradztwo
(rodzaj $wiadczenia niematerialnego) $wiadczone osobie niepetnosprawnej i bezrobotnej
(kategorie 0séb bedacych odbiorcami ustug) moze miec zardwno charakter ustugi zdrowot-
nej, edukacyjnej, jak i socjalnej.

Ustugi socjalne stuzg wiec ogdlnie ludzkiemu zdrowiu i jego promogji, wsparciu w sytuacjach
trudnych i kryzysowych, a w przypadku zagrozenia wykluczeniem spotecznym — takze dyna-
micznie pojmowanemu usamodzielnianiu, wzmacnianiu wiezi spotecznych, przywracaniu
pozytywnego funkcjonowania w rolach spotecznych. Stad z pewnoscig bedg dziataniami
wykorzystywanymi takze w odniesieniu do 0séb z chorobami psychicznymi.

Podziaty ustug spotecznych moga wiec wynikac z kryteriéw podmiotowych, przedmioto-
wych, jak i z czysto pragmatycznych, zwigzanych z podziatem zadart pomiedzy réznego
rodzaju instytucje, resorty czy zawody pomocowe. W analizowanym obszarze wsparcia dla
chorych psychicznie i ich rodzin mozna wiec przyja¢ umowny podziat ustug spotecznych na:
zdrowotne,

socjalne,

opiekuncze,

edukacyjne.

v b

Nalezy jednak — z opisanych juz wyzej przyczyn — liczy¢ sie zumownoscia tego podzia-
tu, zwiaszcza przy interdyscyplinarnym podejsciu do kwestii opieki srodowiskowej. Stad
w ustawach i rozporzadzeniach resortowych, jak réwniez w réznego rodzaju kontraktach,
wystepujg czesto dookreslenia nie tylko wskazujace na przedmiot dziatan ustugowych, ale
i na ustugodawce (zawody uprawnione lub wskazane do ich wykonania)?2.

K. tangowska (2010), Asystent rodziny jako nowa metoda pracy pomocy spofecznej w Polsce [w:] M. Szpunar (red.), Asystentura rodziny.
Nowatorska metoda pomocy spotecznej w Polsce, MOPS w Gdyni i UG, Gdynia, s. 10-11.

Zob. np. Zarzqdzenie Nr 57/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 wrzesnia 2007 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieri.
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Podchodzac rozwojowo do kwestii zmieniajgcego sie modelu pracy socjalnej, nalezy wska-
zac aktualny sposob rozumienia ustug socjalnych w naszym kraju. Zostat on odzwierciedlony
w projekcie nowej ustawy o pomocy spotecznej. Projekt dzieli ustugi socjalne na profilak-
tyczne, aktywizujace i interwencyjne, nie wykluczajac, iz te same $rodki socjalne moga miec
zastosowanie w réznych kategoriach ustug socjalnych. Przyktadem jest kontrakt socjalny?’?,
ktory moze petnic¢ funkcje profilaktyczne (by¢ ustugg profilaktyczng) lub aktywizujace (by¢
ustuga aktywizujaca). Podziat ustug i srodkow socjalnych wedtug projektu ustawy o pomocy
spotecznej przedstawia rysunek 15.

Rysunek 15. Dziatania i sSrodki socjalne wéréd podstawowych ustug socjalnych
w projektowanej nowej ustawie o pomocy spotecznej

[ RODZAJE UStUG SOCJALNYCH ]
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Opracowanie: D. Podgdrska-Jachnik, na podstawie Projektu zatozen projektu ustawy o zmianie ustawy o pomocy
spotecznej oraz niektdrych innych ustaw?”*.
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Przektadajac zatozenia zmian w ustawie 0 pomocy spotecznej na potrzeby omawianej przez
nas grupy osob, nalezy zauwazyc¢, iz ustugi socjalne pojawiaja sie na réznych etapach po-
mocy i w odpowiedzi na rézne faktycznie zaistniate sytuacje. Ustugi profilaktyczne powinny
zosta¢ wdrozone mozliwie wczesnie, gdy zostanie zdiagnozowany problem choroby psy-
chicznej w rodzinie, zwtaszcza gdy nie potrafi sie ona odnalez¢ w nowej sytuacji. Wazna
jest na tym etapie informacja, na jaka pomoc chory ijego bliscy moga liczy¢, zwtaszcza

Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 8 listopada 2010 . w sprawie wzoru kontraktu socjalnego (Dz. U.z 2010 nr 218 poz.

1439).

Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej (2014), Projekt zatozer projektu ustawy o zmianie ustawy o pomocy spotecznej oraz niektdrych
innych ustaw, Warszawa, luty 2014 r. (przewidywany termin wejscia w zycie projektowanych zmian - 1 stycznia 2015 r.) [online] [dostep:

20.03.2014], <http:// www.mpips.gov.pl/../polaczone%20zalozenia%20marzec%20_2014.pdf.
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w sytuacjach kryzysowych. Chodzi tu przede wszystkim o to, by rodzina w obliczu poja-
wiajgcych sie wyzwan nie utracita swych zdolnoéci samoregulacyjnych. Czasem wskazana
asystentura socjalna pomaga towarzyszyc rodzinie w procesie adaptacji do problemow
zwigzanych z chorobg, czesto w reorganizacji zycia i podstaw bytowych. Dobrze, by stworzy¢
w ten sposob przestrzen do normalnego funkcjonowania osoby chorej i jej rodziny, mimo
choroby i zwigzanych z nig ograniczen. Trudno przecenic role profilaktyki, gdyz czesto po-
zwala ona uniknac koniecznosci $wiadczenia dalszych ustug. Ograniczong role, zwtaszcza
na tym etapie, ma natomiast kontrakt socjalny?”*. Cho¢ jest to cenne narzedzie pozwalajace
na zarzadzanie zmiang, jego mozliwosci wykorzystania maja takze swoje ograniczenia, m.
in.zwigzane z uzaleznianiem zakresu i form pomocy od podjetych zobowigzan pracownika
socjalnegoi klienta. Praca z osobg chorg psychicznie w oparciu o kontrakt socjalny czy nawet
mniej rygorystyczng forme — umowe socjalng jest dos¢ ryzykowng metoda dziatan, ze wzgle-
du na trudna do zaprognozowania dynamike choroby, a nawet — w niektérych przypadkach
- niepetng poczytalnos¢, ograniczajaca mozliwos¢ podejmowania swiadomych zobowigzan.
Jednak, niezaleznie od tego, nalezy pamieta¢ o zachowanych zasobach osoby z choroba
psychiczng. Nawet drobne, zawierane od czasu do czasu umowy s nie tylko czynnikiem
motywacyjnym, ale réwniez terapeutyczno-wychowawczym. Naktadaja na osobe z choroba
psychiczng pewne zobowiazania, co przyczynia sie do atrybucji wyrazajacej sie w takim
stwierdzeniu:,mimo mojej choroby, on traktuje mnie powaznie” To z kolei nie tylko mobili-
zuje i uczy dotrzymywania zobowigzan, ale przywraca choremu jego dobre samopoczucie
i pozytywng samoocene. Duzo zalezy rowniez od sposobu formutowania kolejnych zadan
kontraktu: nie musza, a nawet nie powinny to by¢ od razu trudne do pokonania i wymaga-
jace dlugotrwatego wysitku wyzwania (np. podjecie studidw). Moze to by¢ poddanie sie
leczeniu, wykonywanie codziennych ¢wiczen zleconych przez rehabilitanta, uczestnictwo
w zajeciach klubu integracji spotecznej i in. Warte rozwazenia jest tez zawarcie jakiejs formy
kontraktu socjalnego z rodzing klienta, gdyz ta stanowi dla niego bezposrednie wsparcie.
Kontrakt ten mozna wykorzysta¢ w celu powiazania motywadcji klienta i jego rodziny do kie-
rowania zmiang z przywracaniem jej zdolnosci radzenia sobie. Kontrakt zawarty z klientem
i jego rodzing jest bardzo istotny, gdy w gre wchodzi np. koniecznos¢ zmiany trybu zycia
rodziny. Na etapie profilaktycznym ma on istotne znaczenie dla tworzenia warunkdw do zy-
cia z chorobag, regulacji rytmu zycia rodziny i relacji wewnatrzrodzinnych. To jakby warunki
wstepne do dalszych dziatart aktywizujgcych. Kontrakt aktywizujacy stuzy z kolei realizacji
planu wychodzenia z izolacji, dezaktywadji, rezygnacji i biernosci chorego i jego rodziny.

Ustugi aktywizujace pozwalaja utrzymac odpowiednio wysoki poziom aktywnosci klien-
ta, dzieki czemu nie popada on w gnusnos¢, biernosc i bezczynnosc¢ — fizjologiczne wrota
do depresji zostajg zamkniete. Jednak rola ustug aktywizujgcych polega takze na mysle-
niu kategoriami przysztosci, tj. wprowadzaniu takich form aktywnosci, ktére daja okazje
do uksztattowania nowych kompetencji, uzytecznych w zyciu domowym, spotecznym

25 Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 8 listopada 2010 r. w sprawie wzoru kontraktu socjalnego (Dz. U.z 2010 nr 218 poz.
1439).
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i zawodowym. Bardzo przydatne okazujj sie tu réznego rodzaju treningi, stanowiace spe-
cjalistyczne ustugi asystenckie. Treningi w pracy socjalnej obejmujg szeroki zakres dziatan
i czynnosci?’s. Aktywnos¢ powinna by¢ jednak ukierunkowana na jakis cel, dlatego plano-
wanie i doradztwo, ale przede wszystkim diagnoza prospektywna, powinny korespondowac
7 terapia / pomoca / pracg socjalng skoncentrowang na rozwigzaniach?”. Ten rodzaj diagno-
zy zostanie oméwiony w osobnym podrozdziale. Wracajac do treningdw socjalnych, nalezy
powiedzie¢, Zze stanowig one specyficzny i ustrukturyzowany sposéb nabywania réznego
rodzaju kompetencji. Treningi mogg dotyczy¢ w zasadzie kazdej umiejetnosci, ale w pracy
socjalnej najczesciej stosuje sie treningi umiejetnosci spotecznych i umiejetnosci samoob-
stugowych, podnoszacych zdolnosci adaptacyjne jednostek, a wiec:

trening rozwigzywania problemawy,

trening komunikacyjny / trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy,
trening asertywnosci, mozliwy do powiazania z treningiem zastepowania agresji,
trening w zakresie dbania o wyglad zewnetrzny i higiene osobista,

trening kulinarmy,

trening budzetowy,

trening umiejetnosci praktycznych?’®,

L 20 2 7 7

Waznym, ale zindywidualizowanym treningiem jest trening przygotowujacy do pracy. Moze
byc realizowany w warunkach symulowanych lub w miejscu pracy. Osoby z chorobami psy-
chicznymi sg jedna z kategorii 0s6b niepetnosprawnych, ktére bardzo trudno znajduja prace.
Bariery tworza zaréwno czynniki lezace po stronie pracodawcow, osob chorych psychicznie
jako potencjalnych pracownikéw, jak réwniez po stronie otoczenia spotecznego. Czesto wiec
jedyng forma aktywizacji zawodowej jest zatrudnienie socjalne. Problemowi zatrudnienia
poswiecony jest odrebny podrozdziat w ostatnim rozdziale pracy, dlatego tu kwestia ta zo-
stafa jedynie zasygnalizowana w kontekscie ustugi aktywizacyjnej, jaka jest owo zatrudnienie
socjalne. Katalog sugerowanych ustug aktywizacyjnych uzupetniajg Swiadczenia motywa-
cyjne i integracyjne:
= swiadczenie motywacyjne (socjalny dodatek motywacyjny) —to Swiadczenie powigza-
ne z aktywnoscig 0séb lub rodzin (uwarunkowane tg aktywnoscia) chcacych korzystac
zaréwno z systemu ustug socjalnych, jak i poddac sie wymogom jednego z rodzajow
kontraktu socjalnego, jako formie partnerskiej umowy z pracownikiem socjalnym?’?;
= swiadczenie integracyjne —to Swiadczenie w ramach ustug reintegracji spotecznej i za-
wodowej, wynikajacych z przepiséw ustawy o zatrudnieniu socjalnym?°, przyznawa-
ne osobom podlegajagcym wykluczeniu spotecznemu i zagrozonym ubodstwem, ktore

J. Meder (1999), Trening umiejetnosci spofecznych w rehabilitacji zaburzer psychicznych, Wyd.,Slask’, Katowice.

G. Egan (2002), Kompetentne pomaganie, Zysk i S-ka, Poznan.

J. Meder (1999), Trening umiejetnosci spotecznych. .., dz. cyt, s. 14-16.

Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej (2014), Projekt zatozeri projektu ustawy o zmianie ustawy o pomocy spofecznej..., dz. cyt;
Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 8 listopada 2010 . w sprawie wzoru kontraktu socjalnego (Dz. U.z 2010 nr 218 poz.
1439).

Ustawa z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. 2003 nr 122 poz. 1143).
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ze wzgledu na swojg sytuacje zyciowa nie sg w stanie samodzielnie zaspokoi¢ swoich
podstawowych potrzeb zyciowych; swiadczenie jest przyznawane tym, ktérzy zdecy-
duja sie na uczestnictwo w centrach integracji spotecznej?'.

Nalezy zaznaczy¢, ze osoba z chorobg psychiczng moze uzyskiwac wszelkie inne swiadczenia
przewidziane dla osdb niepetnosprawnych, bezrobotnych itd., o ile spetnia kryteria formalne
pozwalajace zaliczy¢ jg do tych grup (np. nalezy do grupy oséb niepetnosprawnych w przy-
padku posiadania aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci, wraz z okreslonym jej stop-
niem). Katalog $wiadczen jest bardzo obszerny, wynikajacy z przepisow réznych ustaw. Jak
zostato to wyzej opisane — praca w interdyscyplinarnym zespole i kontakty miedzyinstytu-
cjonalne pozwalajg wiec na znalezienie najdogodniejszych rozwiazan dla klienta. Zadaniem
pracownika socjalnego jest tez udzielanie wsparcia informacyjnego i zmotywowanie do wy-
stapienia o okreslone swiadczenie. Czasem podopieczni pomocy spofecznej wykazuja nie
tylko catkowita bezradnos¢, ale wrecz lek przed urzedami. W przypadku chorych psychicznie
to negatywny komponent emocjonalny, ktéry moze pogarszac stan pacjentow. Bywa tez,
np. w przypadku depresji, ze proste czynnosci wydaja sie niemozliwe do wykonania — urasta-
jg do rozmiaréw bariery. Zatem nawet postaranie sie o odpowiednie $wiadczenia moze sie
wydawac wysitkiem przekraczajgcym mozliwosci chorego, a pokonanie wiasnej indolencji
— autoterapeutycznym, pierwszym krokiem”ku zmianie.

Katalog ustug socjalnych uzupetniaja ustugi interwencyjne — interwencja socjalna, inter-
wencja kryzysowa oraz ustugi opiekuncze. Z interwencja socjalng mamy do czynienia, gdy
powodem wigczenia sie (ingerendji) pracownika socjalnego w zycie jednostki czy rodziny
jest konkretny problem, czasem naglacy, ktérego osoba ta lub jej rodzina nie jest w stanie
rozwigza¢ samodzielnie. Interwencja dotyczy konkretnej sprawy, niekoniecznie catoscio-
wej sytuacji 0séb wspomaganych (np. konkretnego problemu wychowawczego z dzie¢mi
we wspomaganej rodzinie). Zawiera w sobie wiasciwosci ingerenciji, ale i cechy innowacji,
wprowadzajacej z zewnatrz do sytuacji podmiotowej jednostki nowe elementy, stuzace
rozwigzaniu problemu?®. Gdy sytuacja przybiera posta¢ zagrazajacej zyciu lub zdrowiu,
gdy osoby wspomagane znajdujg sie w sytuacji krytycznej — wowczas wymaga interwencji
kryzysowej. Kryzys — przejsciowy lub chroniczny — oznacza stan wysokiego zagrozenia, dez-
organizacji, utraty rownowagi pofagczony z ostra reakcjg emocjonalna, w obliczu zagrozenia
waznego zyciowo celu. Interwencja kryzysowa skierowana jest bezposrednio wobec zaist-
niatej przyczyny kryzysu, i najlepiej, zeby zostata podjeta niezwtocznie po zaistnieniu prob-
lemu?®. Wkroczenie pracownika socjalnego lub innych specjalistow ma przywrdécic podsta-
wowe bezpieczenstwo osobie czy osobom zagrozonym, pomaoc w opanowaniu emodji, dac

Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promogji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. nr 69 poz. 415 z pézn. zm.).

Inspirujace jest przywotanie w tym kontekscie przez Jerzego B. Sobczaka (za Alainem Tourainem) pojecia interwencji socjologicznej,
ktéra autor okresla jako wyfanianie ustrukturowanego problemu z nieustrukturowanego otoczenia, zob. J.B. Sobczak (2008), Interwencja
spofeczna - teoria i praktyka. Na przyktadzie Projektu IW EQUAL ,Akademia Przedsiebiorczosci. Rozwdj alternatywnych form zatrudnienia’,
s. 25. [online] [dostep: 22.06.2014], <http://www.equal.org.pl/download/produktAttachments/org5440caloscml.majos.pdf.

W. Badura-Madej (1996), Wybrane zagadnienia interwendji kryzysowej. Poradnik dla pracownikéw socjalnych, Wyd. Interart, Warszawa,
s.18-23.
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wsparcie emocjonalne i rzeczowe oraz przywroci¢ kontrole nad sytuacja. W przypadku oséb
chorych psychicznie jest to szczegdlnie wazne, gdyz pojawienie sie silnych emodji, poszytych
lekiem, moze wprowadzi¢ w stan afektu, w ktérym zachowanie chorego jest dodatkowym
czynnikiem zagrazajacym zyciu i zdrowiu jego lub innych oséb.

Pakiet ustug socjalnych o charakterze interwencyjnym dopetniajg ustugi opiekuricze. Opieka
to zindywidualizowana dziatalnos¢, obejmujaca te wszystkie sytuacje zyciowe, w ktérych
ludzie nie s3 w stanie poradzi¢ sobie z zaspokojeniem podstawowych zyciowych potrzeb,
szczegolnie w obliczu zdarzert losowych, choroby czy jej zaostrzenia. Taka forma pracy
socjalnej pojawia sie np. w osrodkach dla oséb przewlekle chorych, w domach pomocy
spotecznej, ale takze w domu klienta instytucji pomocowych. Ustugi opiekuricze stanowic
bedg czes¢ zadan zawodowych asystenta rodziny?®, a w przypadku interwencji zwigzanej
z chorobg psychiczng w rodzinie — terapeuty srodowiskowego. Pracownik socjalny moze
ocenic potrzebe i zadecydowac o przyznaniu ustug opiekunczych. Ustugi opiekuricze ozna-
czajg pomoc w naprawde podstawowych sprawach zyciowych, jak utrzymanie porzadku
i higieny, przygotowanie positkow itd.

Sprowadzajac te kategoryzacje ustug socjalnych do realiow funkcjonowania polskiego sy-
stemu pomocy spotecznej, w powigzaniu w powigzaniu z zasobami resortu zdrowia i innych
dziatdw administracji panstwowej, trzeba powiedziec ze, katalog konkretnych, standardo-
wych dziatari wspierajacych osoby z zaburzeniami psychicznymi i ich rodziny obejmuje:
ustugi w Centrum Zdrowia Psychicznego;

oparcie spofeczne;

poradnictwo specjalistyczne psychologiczne;

grupe wsparcia dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi;

grupe wsparcia dla rodzin i opiekundw o0séb z zaburzeniami psychicznymi;
specjalistyczne ustugi opiekuricze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi;

ustugi w mieszkaniach chronionych dla osdb z zaburzeniami psychicznymi;

ustugi w srodowiskowych domach samopomocy;

ustugi w domach pomocy spotecznej dla przewlekle psychicznie chorych;

ustugi asystenta osoby niepetnosprawne;j?®.

L 20 2 7 0 2 7 7

Ustugi te —to konkretne formy pomocy, ale i srodki w rekach pracownika socjalnego, za po-
srednictwem ktérych osigga on zmiane w kierunku wiekszej aktywnosci, partycypacjii wyz-
szej jakosci zycia swoich klientow z zaburzeniami i chorobami psychicznymi.

A. Zakiewicz (red.) (2011), Asystent rodzinny. Nowy zawdd i nowa ustuga w systemie wspierania rodzin. Od opieki do wsparcia, Oficyna Wyd.
Jmpuls’, Krakow.
A.Ignasiaki in. (b.r), Narzedzia pracy socjalnej, [online] [dostep 8.06.2014], «wrzos.org.pl/projekt1.18/../NPS%20wstep%2015%2003%20
12.doo.
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5.6. Reqgulacja sytuacji prawnej osoby z zaburzeniami

psychicznymi a instytucja ubezwifasnowolnienia

Jednym z podstawowych zadan pracownika socjalnego jest rozpoznanie i uporzadkowanie
sytuacji prawnej osoby z zaburzeniami psychicznymi. Ze wzgledu na swdj stan moze ona
bowiem nie posiada¢ podstawowych dokumentéw, nie mie¢ miejsca zamieszkania (bez-
domnos¢) lub potwierdzonego miejsca zamieszkania, statusu osoby niepetnosprawnej, praw
wiasnosci, a nawet oceny zdolnosci do czynnosci prawnych. W praktyce ogranicza to lub
uniemozliwia korzystanie z roznych swiadczen i form aktywizacji (np. ze wzgledu na brak
meldunku osoba taka nie moze korzystac z programaéw finansowanych przez samorzad lo-
kalny, skierowanych do mieszkancéw danej miejscowosci), co dotyczy tez dostepu do wias-
nego konta, srodkéw finansowych w postaci rent i zasitkdw, przejmowanych w catosci przez
rodzine, a zatem moze to mie¢ nawet znamiona przemocy ekonomicznej.

Chory, lat 60, zwrdcit uwage mieszkaricow wsi, gdy zebrat o pienigdze na jedzenie. Zainteresowano losem pacjenta
stuzby spofeczne. Chory posiadat dowdd osobisty z meldunkiem, jednak budynek, w ktérym byt zameldowany,
nie istniat od kilku lat — zostat rozebrany z powodu ztego stanu technicznego. Mezczyzna nie potrafit odnalez¢ sie
w swojej sytuacji, zyt zdnia na dzien. Psychiatra konsultujacy pacjenta rozpoznat schizofrenie. Lekarz rodzinny
stwierdzit u niego takze liczne schorzenia kardiologiczne i reumatologiczne, przez co pacjent wymagat regularnego
przyjmowania lekéw. Chory nie miat zadnych bliskich krewnych, nie przystugiwata mu tez renta, poniewaz nigdy nie
pracowat. W przesztosci utrzymywany byt przez przyrodniego brata, ktéry zmart bezdzietnie dwa lata przed opisanym
zdarzeniem. Stuzby spoteczne umiescity pacjenta w domu pomocy spotecznej dla oséb z zaburzeniami psychicznymi.

Dla dobra podopiecznego i dla zwiekszenia dostepnosci do réznych form wsparcia spotecz-
nego, uporzadkowanie sytuacji prawnej jest zatem pierwszym i bardzo waznym krokiem
we wspotpracy z nim, a zarazem pierwszym krokiem do powrotu z marginesu wykluczenia
spotecznego. To takze wyrazny sygnat obrony praw iintereséw klienta, a wiec sprawdzian
dobrych intencji, budujacy zaufanie do pracownika socjalnego. Czesto na tym etapie udaje
znalez¢ sie jakies niewykorzystane dotad zrédta wsparcia ekonomicznego lub rzeczowego
(np. dodatkowe $wiadczenia, odpisy podatkowe, mozliwos¢ uzyskania pomocy w konkretnie
okreslonej formie, z ktérej dotad rodzina nie korzystata). Nalezy traktowac to jako czynnik
podnoszacy jakos¢ zycia i motywujacy do dalszej pracy — nigdy jako pomoc sama w sobie.
Taka zwiekszataby tylko biernos¢ podopiecznego, ograniczajac jego inicjatywe do konsump-
qji $wiadczen, i uzalezniata od pomocy. Swiadczen nie mozna traktowac jako rekompensaty
za zty los, chorobe, niepetnosprawnos¢. Natomiast w pracy socjalnej zgodnej z zasadg em-
powerment trzeba traktowac je w kategoriach aktywnych zasobow, ktére nalezy wykorzy-
sta¢ do generowania dalszych pozytywnych zmian i wyréwnywania szans na drodze do jak
najpetniejszego uczestnictwa spotecznego.

Czasem w ramach porzadkowania sytuacji prawnej nalezy rozwazy¢ skorzystanie z insty-
tucji prawnej ubezwtasnowolnienia lub jej alternatywy. Ubezwtasnowolnienie czesciowe
lub catkowite jest stosowane wobec 0s6b, ktére sg niezdolne do wykonywania czynnosci
prawnych, oznacza jednak znaczace ograniczenie praw i wolnosci cztowieka. Dlatego zawsze
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powinno by¢ podejmowane z wielka rozwaga i odpowiedzialnoscia. W praktyce najczesciej
wprowadzane jest w zycie wobec 0sdb z zaburzeniami psychicznymi, czesto w podesztym
wieku, oraz 0s6b z niepetnosprawnoscia intelektualna. Ubezwiasnowolnienie oznacza m.in.
brak mozliwosci skorzystania z praw wyborczych, sporzadzenia testamentu, samodzielnego
zameldowania, zawarcia matzerstwa, nawiazania stosunku pracy, otwarcia i korzystania z ra-
chunku bankowego, a do niedawna —tj. do 2007 roku — nawet brak uprawnien do wszczecia
postepowania o uchylenie lub zmiane ubezwtasnowolnienia’®. Monika Zima-Parjaszewska
wskazuje na historyczne (jeszcze przedwojenne, a zapisane w Kodeksie cywilnym z 1964
roku?) oraz nieadekwatne do realiow wspodtczesnej rzeczywistosci przepisy w ubezwias-
nowolnieniu, motywowanym dobrem i ochrong prawng osoby niezdolnej do kierowania
swoim postepowaniem. W mysl tych przepiséw:
= Ubezwtasnowolnienie catkowite moze dotyczy¢ osoby, ktéra ukonczyta lat trzynascie,
jesli wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo innego rodzaju
zaburzen psychicznych (w szczegolnosci pijanstwa lub narkomanii) nie jest ona w stanie
kierowac swoim postepowaniem. Catkowite ubezwtasnowolnienie powoduje utrate
zdolnosci do czynnosci prawnych osoby ubezwtasnowolnionej oraz ustanowienie dla
niej opiekuna prawnego?®,
= Ubezwitasnowolnienie czesciowe moze byc orzeczone tylko wobec osoby petnoletniej
(po ukonczeniu 18 rz. oraz kobiety, ktéra uzyskata petnoletno$¢ przez zawarcie matzen-
stwa), ktéra ze wzgledu na chorobe psychiczng, niedorozwdj umystowy lub inne zaburzenia
psychiczne (w szczegdlnosci pijanstwo i narkomanie) potrzebuje pomocy w prowadzeniu
swoich spraw. Czesciowe ubezwiasnowolnienie powoduje ograniczenie zdolnosci do czyn-
nosci prawnych osoby ubezwtasnowolnionej oraz ustanowienie dla niej kuratora®.

M. Zima-Parjaszewska wskazuje na liczne archaizmy juz w samej definicji prawnej ubezwtas-
nowolnienia, skonstruowanej z wykorzystaniem pejoratywnych terminéw, od lat wycofa-
nych z literatury medycznej, pedagogicznej i socjologicznej, jednak najwieksze watpliwosci
prawniczki budzi kryterium oceny ,zdolnosci do kierowania wtasnym postepowaniem" .
Ocena taka nie moze by¢ podejmowana w trybie kwalifikacji kategorialnej (u kogo$ zdiag-
nozowano zaburzenia psychicznie, a wiec trzeba go uznac za niezdolnego do kierowania
swoim zyciem), ale funkcjonalnej (jedne osoby z tym samym zaburzeniem psychicznym
bedg w stanie kierowac swoim postepowaniem, a inne nie). Potrzebna jest wiec kazdorazo-
wo rzetelna ocena ekspercka (psychiatryczna, psychologiczna, socjalna), a pomoc w prowa-
dzeniu spraw osoby ubezwitasnowolnionej powinna by¢ dostosowana do zdiagnozowanych
potrzeb. Nie moze wiec ona ograniczac sie tylko do obowigzkéw prawnych - jak mylnie

M. Zima-Parjaszewska (b.r.), Ubezwtasnowolnienie w Swietle Konstytucji RP oraz Konwencji o Prawach Oséb z Niepetnosprawnosciami.
Ekspertyza prawna, Polskie Towarzystwo Prawa Antydyskryminacyjnego [online] [dostep: 18.06.2014], https://view.officeapps.live.com/
op/view.aspx?src=http%3A%2F%2Fwww.ptpa.org.pl%2Fpublick%2Ffiles%2Fpublikacje%2FEkspertyza_OSI_-_Ubezwlasnowolnienie.doc.
Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U.z 1964 r, Nr 16, poz. 93, z pdzn. zm).

Tamze, art. 13 §1.

Tamze, art. 16 §1.

M. Zima-Parjaszewska (b.r.), Ubezwilasnowolnienie w swietle Konstytucji. .., dz. cyt.s. 4-5.
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postrzega sie czasem domene ubezwiasnowolnienia — ale takze do obowigzkdw socjalnych,
w zakresie ktorych osoba ubezwiasnowolniona wymaga wsparcia. Takg interpretacje zawiera
przytaczane przez autorke niepublikowane postanowienie Sadu Najwyzszego®'.
Refleksja i dyskusja o ubezwiasnowolnieniu jest bardzo potrzebna w pracy socjalnej, gdyz
mimo swojej przebrzmiewajacej formy liczba ubezwiasnowolniert paradoksalnie wzrasta.
Praca socjalna z osobg ubezwtasnowolniong jest trudna nie tylko ze wzgleddw instrumen-
talnych (zaktadamy, Ze jest to osoba o niskim poziomie funkcjonowania spotecznego, skoro
podjeto wobec niej takie kroki prawne), ale takze psychologicznych. Trudno jest motywo-
wac do dziatania cztowieka, ktéry na skutek ograniczonych praw ma rowniez ograniczone
mozliwosci wyboru i dziatania. Wykorzystywane w procesie przywracania wptywu na witasne
zycie narzedzia tracg na atrakcyjnosci, skoro zawieranie kontraktow czy umow jest wéwczas
niemozliwe, bo podwazane z mocy prawa. Do tego dochodza sytuacje, gdy ubezwiasno-
wolnienie jest po prostu wygodne dla rodziny czy urzednikdw, natomiast kwestie podmio-
towosci osoby chorej schodzg zupetnie na dalszy plan. Pracownik socjalny powinien by¢
Swiadomy istnienia instytucji ubezwtasnowolnienia — by¢ moze nawet sam czasem bedzie
sugerowat jg rodzinie 0séb podejmujacych ryzykowne, nieodpowiedzialne, pozbawione
kontroli zachowania, ale musi pamietac, Zze to ostatecznos¢. Ubezwiasnowolnienie — bez
wzgledu na jego zasadnosc¢ — zaprzecza idei empowerment, jest przejmowaniem kontroli nad
cudzym zyciem w majestacie obowigzujacego prawa. Dlatego rzecznicy oséb z niepetno-
sprawnoscia, w tym z niepetnosprawnoscia intelektualng, bedacy przedstawicielami nurtu
prawa antydyskryminacyjnego zwracaja uwage na inne mozliwosci wspierania decyzyjnosci
0s6b, ktére maja trudnosci w kierowaniu swoimi sprawami i swoim postepowaniem.
Instytucja ubezwtasnowolnienia zostata poddana pod dyskusje w gremium Polskiego
Stowarzyszenia na Rzecz Oséb z Uposledzeniem Umystowym, ktére podniosto kwestie na-
ruszenia gwarancji i praw oséb ubezwifasnowolnianych oraz problem przedmiotowego trak-
towania 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng?®? Dodatkowo ruch na rzecz praw osob
niepetnosprawnych, zwiericzony uchwaleniem Konwencji o prawach osdb niepetnospraw-
nych, jeszcze wzmocnit wymowe tych watpliwosci. Monika Zima-Parjaszewska proponuje
zwrécenie wiekszej uwagi ma alternatywy ubezwtasnowolnienia, a mianowicie:
= model wspieranego podejmowania decyzji,
=» ustanowienie petnomocnika lub kuratora osoby niepetnosprawnej lub kuratora osoby
w szpitalu psychiatrycznym — rozwigzania przewidziane prawem, ale w praktyce rzadko
stosowane.

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 18 stycznia 1978 r, IV CR 515/77, niepublikowane. Za: M. Zima-Parjaszewska, (b.r),

Ubezwlasnowolnienie w swietle Konstytucji. .., dz. cyt.s. 1.

A. Firkowska-Mankiewicz, J. Parczewski, M. Szeroczyriska (2005), Praktyka ubezwilasnowolniania 0séb z niepetnosprawnosciq intelektualng
w polskich sqdach - raport z badar,,Cztowiek — Niepetnosprawno$¢ — Spoteczenstwo’, nr 2. Efektem dziatai Stowarzyszenia byto poddanie
pod osad Trybunatu Konstytucyjnego konkretnych spraw, zakoriczonych wydaniem waznych wyrokéw (Wyrok TK z dnia 7 marca 2007 r.,
sygn. K 28/05, OTK ZU 2007, nr 3A, poz. 24 oraz Wyrok TK z dnia 6 listopada 2007 r, U 8/05, OTK ZU 2007, nr 10A, poz. 121. Podaje za:
M. Zima-Parjaszewska, Alternatywne wobec ubezwtasnowolnienia formy wsparcia oséb z niepetnosprawnosciq intelektualng [w drukul.
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Najbardziej pozadany bytby model wspieranego podejmowania decyzji, jednak wymaga to réw-
niez odpowiedniego przygotowania asystentow (np. asystentdw prawnych, znajacych proble-
matyke niepetnosprawnosci, niepetnosprawnosci intelektualnej, zaburzen psychicznych, komu-
nikacji z osobami z niepetnosprawnosciami, ich problemdw zyciowych itd.), stworzenia banku
ofert, z ktérego mozna wybrac osobe wspierajaca itd. Najistotniejsze jest jednak, by pozory opieki
prawnejw przestarzatej i wymagajacej zdecydowanej rekonstrukgji instytucji ubezwtasnowolnie-
nia nie byty parawanem dla urzedniczej wygody, by wprowadzanie w zycie tej formy ograniczenia
praw nie wigzato sie z drastycznym naruszeniem prawa cztowieka do decydowania o sobie —
nawet w przypadku osoby z zaburzeniami psychicznymi lub niepetnosprawnoscia intelektual-
na. Rownie wazne jest tez odroznianie dziatan opiekuriczych od dziatari wspierajacych — takze
w obszarze praw 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Na rysunku 16 przedstawione sg zasadni-
cze réznice miedzy tymi podejsciami w dziataniach pomocowych, ktére M. Zima-Parjaszewska
przypisuje odpowiednio: wspieranie — modelowi wspieranego podejmowania decyzji, a opieke
(prawng) — ubezwiasnowolnieniu.

Rysunek 16. Wplyw dziatan wspierajacych i opiekunczych na osoby korzystajace z tych
form pomocy (skutki psychospoteczne)
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Zrédto: Opracowanie D. Podgoérska-Jachnik, na podstawie: K. Mrugalska (2007)%%,

Podsumowuijac dotychczasowe informacje — ukazane na rysunku przeciwstawne modele
pomocy oraz rozwazania Zimy-Parjaszewskiej na temat sytuacji prawnej oséb ubezwtasno-
walnianych — nalezy wyraznie podkresli¢, ze model zbudowany na dziataniach opiekunczych
- niezaleznie od dobrych intencji opiekundéw — prowadzi do:

=> utraty umiejetnosci spotecznych — zamiast do ich rozwijania;

=» utraty swiadomosci prawnej i obywatelskiej;

2% K.Mrugalska (2007), Podnoszenie umiejetnosci pracownikéw WTZ Swiadczqcych ustugi osobom niepetnosprawnym, PSOUU (niepublikowane

materiaty szkoleniowe).
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ograniczenia lub utraty podmiotowosci — zamiast jej wzmocnienia;
dodatkowej, pogtebiajacej sie, a wrecz potrojnej stygmatyzacji: z racji zaburzenia psy-
chicznego, z racji niepetnosprawnosci, z racji ubezwfasnowolnienia;

vV

=» autokategoryzacji siebie jako osoby trwale wykluczonej z rownoprawnego uczestni-
ctwa w zyciu spotecznym?*.

Jesli pracownik socjalny bedzie rozwazat doradztwo w zakresie ubezwtasnowolnienia klienta
z zaburzeniami psychicznymi przez jego rodzine, powinien wzig¢ pod uwage, ze trudno
o spojny model dziatan wspierajacych w pracy socjalnej, gdy podjeta zostanie zaprzeczajaca
mu decyzja o ograniczeniu praw. Powinien tez pamietac, ze réwniez gdy chodzi o ogranicze-
nie praw, mozna skorzystac z alternatyw ubezwiasnowolnienia o charakterze wspierajgcym.
Jednoczesnie nalezy bardzo wyraznie zwrdci¢ uwage na taki fakt, ze mimo braku formalnego
ubezwiasnowolnienia wiele 0séb z zaburzeniami psychicznymi — zwtaszcza gdy zaburzenia
te wspotwystepujg z innymi niepetnosprawnosciami, np. niepetnosprawnoscia ruchowga
lub intelektualng, pozostaje w tak duzym stopniu zaleznosci od rodziny czy innych oséb, ze
trudno mowic tu o zachowaniu ich autonomii. Bywa, ze latami tkwig w uktadzie, w ktorym
pozbawieni sg dostepu do wtasnych pieniedzy, nie majg wptywu na wiasne zycie, nikt ich
nie pyta o ich zdanie czy decyzje. Co wiecej, nie potrafig tez nic zmieni¢ w tym uktadzie, poza
ktérym czeka ich niepewno$¢ — moze bezdomno$c? moze zycie w instytucji opiekuriczej?
Boja sie tego i czesto wolg pozostawac w znanych sobie i oswojonych relacjach catkowitej
zaleznosci.

Kobieta lat ok. 40. Depresja (nieleczona), znaczna niepetnosprawnos¢ ruchowa, rozpoznana niepetnosprawnosc
intelektualna w stopniu lekkim. Jest dosy¢ samodzielna, cho¢ czynnosci wykonuje wolno iz ograniczong sprawnos-
cig rak. Ze wzgledu na problemy z poruszaniem sie najwieksza trudnos¢ sprawiaja jej zakupy. Jest wtym zakresie
zalezna od innych. Poslubita niepetnosprawnego ruchowo mezczyzne, wymeldowujac sie zdomu rodzicéw, ktorzy
nie zaakceptowali ani matzenstwa, ani ziecia. Urodzita syna, ktérego wychowuje babcia. Z powodu opieki babci nad
dzieckiem to na jej konto wptywa cata renta kobiety, a na konto internetowe zatozone wspdlnie z mezem wptywa
zasitek opiekuniczy. Rodzice chcieliby zabra¢ syna do siebie, ale bojg sie, ze opieka spofeczna odbierze im prawa ro-
dzicielskie. Babcia obawia sie, ze sad nie przyzna prawa do opieki starszej, samotnej kobiecie. Z powodu konfliktu
miedzy matzonkami kobieta wrocita do babci (swojej matki) i syna. Nie ma dostepu do konta, na ktére wptywa jej
zasitek opiekuniczy. Kobieta nie dysponuje zadnymi pieniedzmi. Odczuwa to jako przemoc finansowa, cho¢ swoje
potrzeby okredla jako bardzo niewielkie. W domu rodzicow ma tymczasowe zameldowanie. Mieszkanie babci jest
niedostosowane do potrzeb osoby niepetnosprawnej, nieduze, a po jej Smierci prawdopodobnie bedzie przeznaczo-
ne dla innego cztonka rodziny. Stosunek babci (matki) do kobiety jest nieprzyjazny. Kobieta Zle sie tutaj czuje, uwaza,
ze nie ma tu dla niej miejsca, ale nie ma dokad odejs¢. Do meza nie chce wrdci¢, nie widzi ich wspdlnej przysztosci.
Aktualna pomoc kobiecie polega na wsparciu emocjonalnym i informacyjnym, zatatwieniu przedszkola dla dziecka,
udostepnieniu bezptatnego dostepu do prawnika, ktéry podjat starania o alimenty i separacje. W miejscu zameldo-
wania kobiety trzeba podja¢ interwencje w celu przekierowania zasitku opiekuniczego na zatozone przez nig - za rada
pracownika socjalnego — nowe konto. Wazne s3 starania o to, by zabezpieczyc byt kobiety. Trzeba wiec potozyc kres
takiej sytuacji, ze wszystkie pienigdze trafiaja do jej matki, a ona nadal nie ma do dyspozycji zadnych srodkéw.

M. Zima-Parjaszewska (b.r), Ubezwtasnowolnienie w Swietle Konstytucji RP..., dz. cyt,; M. Zima-Parjaszewska, Alternatywne wobec ubezwias-
nowolnienia formy..., dz. cyt.
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Podjete tez beda starania o zmiane relacji kobiet, ale po pierwszych prébach widac, ze duzej poprawy raczej nie moz-
na oczekiwac. Trzeba podjac¢ negocjacje w sprawie meldunku dla kobiety. Istnieje rdwniez potrzeba jej aktywizacji
spotecznej — ograniczenie jej zycia do przebywania w nieprzyjaznym $rodowisku domowym irozpad matzerstwa
s3 prawdopodobnie bezposrednimi przyczynami standw depresyjnych, by¢ moze wyjscie do ludzi” pozwoli obejs¢
sie bez odrzucanej przez nig farmakoterapii. Konieczne sg rowniez badania innych lekarzy specjalistow, pomoc stoma-
tologiczna. Potrzebne jest tez perspektywiczne zaplanowanie przysztosci, kobieta odrzuca mysl o DPS.

Dobrym rozwigzaniem dla niej bytoby mieszkanie chronione. W przysztosci mogtaby tez zamieszkac z synem, lecz te-
raz jest jeszcze na to za maty. | babcia, i kobieta potrzebujg wsparcia psychopedagogicznego w wychowaniu chtopca.
Wyzwaniem bedzie przygotowanie go do akceptacji niepetnosprawnosci rodzicow, gdy zacznie ja sobie uzmysta-
wiac. Trudno powiedzie¢, jak na jego rozwdj wptynie stan napiecia miedzy matka a babcia. Trzeba tez dopilnowac,
zeby w przysztosci rodzina nie skrzywdzita kobiety w kwestii spadku po rodzicach (mieszkanie) i ewentualnie udzieli¢
wsparcia prawnego w wyegzekwowaniu zachowku.

5.7. Poszukiwanie grup wsparcia oraz pomocy w Internecie

Jedng z naturalnych reakcji wobec nieoczekiwanego wydarzenia, jakim jest pojawienie sie
w rodzinie choroby — kazdej choroby - jest préba dotarcia do jak najwiekszej liczby informacji
na ten temat. Dobrym ich Zrédtem sg inne osoby lub rodziny z podobnymi doswiadczeniami.
Okredla sie je mianem grup wsparcia. Jednak w przypadku problemu choroby psychicznej
skorzystanie ze wsparcia tych oséb / grup oznacza koniecznos¢ wczesniejszego przyzna-
nia, iz rzeczywiscie ma sie ten sam problem co one. Inaczej méwiac, oznacza to potrzebe
przynajmniej wstepnej akceptacji choroby, zeby méc powiedziec: jestesmy tacy sami; mam
taki sam problem jak ty” Nie jest to takie oczywiste, gdyz potrzeba zdobycia informacji przez
osobe dotknietg chorobg psychiczng, a tym samym jej rodzine, zbiega sie najczesciej w cza-
sie z zywa jeszcze reakcja protestu i niedowierzania. Szukanie informacji o chorobie czesdciej
stuzy wtedy jej zaprzeczeniu niz potwierdzeniu. Jak zatem szukac ,takich samych’, gdy wio-
dacy w swiadomosci poszukujacego komunikat brzmi:,mnie to nie dotyczy”?

Obecnie najpowszechniejszym i pierwszym w kolejnosci poszukiwan staje sie Internet.
Chorzy iich rodziny poszukuja informacji w licznych portalach medycznych, psycholo-
gicznych, ale najchetniej wybieranym Zrodtem staja sie fora internetowe oséb cierpigcych
na okreslone schorzenie i ich bliskich. Forow tych sg setki. Wystarczy wpisa¢ do wyszukiwar-
ki internetowej dowolne pytanie i pojawiaja sie adresy rozmaitych stron o réznej wartosci
informacyjnej, ale z reguty o duzym potencjale wzmacniania. Istotg foréw internetowych
dotyczacych zagadnierh medycznych jest najczesciej wymienianie sie informacjami na te-
mat objawdw choroby, dzielenie sie spostrzezeniami dotyczacymi wynikdw badan orazich
interpretacji, poradami odnosnie leczenia, lekarzy, lekdw itd. To prawdziwy fenomen, gdyz
na takich forach trwa nieustanny przeptyw ludzi: doswiadczonych, nowicjuszy, entuzjastow,
sceptykow, wyleczonych, poszkodowanych itd. Wiasciwie kazdy problem i kazda choroba
majg swojg reprezentacje w Internecie.

O trafieniu na,dobrg”strone internetowa w duzym stopniu decyduje przypadek, zwtaszcza
przy matej biegtosci poruszania sie w przestrzeni tego medium. Ludzie jednak chetnie ko-
rzystaja z zawartych tam porad z powodu:
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=> fatwej dostepnosci i aktywnosci Internetu o kazdej porze dnia i nocy;

=» anonimowosci, ktdra ufatwia zadawanie pytan, bez ujawniania tozsamosci pytajacego,
o jest bardzo istotne w przypadku pytan o stygmatyzujgce choroby psychiczne;

= domniemania bezinteresownosci — choc Internet jest obecnie potezng przestrzenia
biznesowg (choc¢by reklamowa), dobrowolno$¢ odwiedzenia takiego czy innego forum
sytuuje poszukujacego informacji w pozycji goscia, ktory moze wejs¢ / wyjs¢, podtrzy-
mac kontakt / nie podtrzymywac go, skorzystac / nie skorzystac z porady; odczuwana
wolnos¢ korzystania z Internetu daje wrazenie, ze nieznajaca nas osoba dzieli sie swojg
wiedzg bezinteresownie, i czesto tak jest faktycznie, choc¢ obecnie,lajkowanie’, ocenia-
nie, opiniowanie w Internecie okreslonych ustug i produktéw (takze medycznych) stato
sie juz rowniez elementem gry ekonomicznej;

= poczucia wspdlnoty i wsparcia, ktérego szybko nabywa uzytkownik okreslonego forum.

Korzystanie z informacji w Internecie i zetkniecie sie z uczestnikami foréw tematycznych czesto
poprzedza kontakt bardziej zindywidualizowany: wymiane adresdw poczty internetowej, komu-
nikatorow, numerdw telefondw, jak réwniez spotkania w tzw. realu. Czasem to takze pierwszy
krok do bezposredniego kontaktu z innymi chorymi, ich rodzinami, stowarzyszeniami. Internet
pozwala przetrwac ten okres niepewnosci, gdy poszukujacy informadji jeszcze nie wiedza, czy
problem ich dotyczy, czy tez nie. Potem czesto docierajg oni do grup wsparcia.

Grupy wsparcia najczesciej powstajg spontanicznie?® — uznaje sie je wiec za element natural-
nych sieci wspierajacych. Sa jednak takze grupy wspomagane — czesto takze organizowane
przez specjalistow”*. Wynika to z silnego przekonania o roli grup wsparcia w dziataniach sa-
mopomocowych. Grupy sieci wsparcia naturalnego mogg obejmowac np. chorych i najbliz-
szych —rodzine, przyjaciot, znajomych. Najczesciej jednak wigczaja sie do nich takze nieznane
wczedniej rodziny z podobnym problemem czy inni chorzy poznani w szpitalu, w czasie
terapii, w toku dziatani rehabilitacyjnych itd. Grupy wspomagane przez profesjonalistow
sg organizowane przy szpitalach, poradniach, osrodkach rehabilitacyjnych, bardzo czesto
tworzg je takze organizacje pozarzadowe, ukierunkowane na pomoc okreslonym grupom
czy osobom. W historii organizacji i stowarzyszert odnalez¢ mozna najczesciej nieformalne
poczatki spontanicznie powstatych grup wsparcia.

Pomoc udzielana przez grupe wsparcia ma charakter tzw. wsparcia homogenicznego.
To np. grupy AA (Anonimowych Alkoholikéw), grupy oséb z syndromem DDA (Dorostych
Dzieci Alkoholikéw), grupy tzw. Amazonek, czyli kobiet po mastektomii, wspierajacych
inne kobiety z nowotworem piersi. Przyktadem dotyczacym oséb z chorobg psychiczna
jest Grupa Jestem??’. Bardzo czesto grupy wsparcia tworzone sg z mysla o cztonkach rodzin,
doswiadczajacych okreslonych trudnosci zyciowych w zwiazku z chorobag, niepetnospraw-
noscig czy innymi problemami w rodzinie. Takg oferte pomocowa dla rodzin ogtaszaja orga-

S. Murgatroyd (2000), Poradnictwo i pomoc, Wyd. Zysk i S-ka, Poznar, s. 193.
Tamze.
Plakat Grupy Jestem [online] [dostep 19.06.2014], <http://www.jestem.spch.pl/files/jestem-plakat-2009.pdf.
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nizacje pozarzadowe, jak wroctawskie Stowarzyszenie ,Nie Jeste$ Sam”*®, osrodki pomocy
spotecznej’®, jak réwniez (odptatnie) firmy komercyjne.

Potencjat pomocowy grup homogenicznych polega na tym, ze bedac w podobnej sytuadji
zyciowej, wszyscy w jakis sposob sa ekspertami od okreslonego problemu. Utatwia to docie-
ranie do jego sedna, poszukiwanie skutecznych rozwigzan, nie tylko ze wzgledu na empa-
tyczny wglad, ale takze na praktyczng znajomos¢ barier i uwarunkowan, ktére sg udziatem
innych. Dzieki temu mozna wzajemnie sie uczy¢ i — co wazne — identyfikowac btedy, ktérych
nie dostrzega sie u siebie. Wymaga to jednak, jak juz wspomnielismy, pewnego stopnia
pogodzenia sie z przynaleznoscia do okreslonej kategorii 0séb czy rodzin.

Wracajac do pomocy dostepnej w Internecie, trzeba powiedzie¢, ze czesto grupy wsparcia,
ktore przeszly juz na pewien wyzszy poziom samoorganizacji, tworza réwniez swoja wirtualng
przestrzen, dostepna dla innych, tamiac w ten sposdb chocby bariere odlegtosci. W niektdrych
wspierajacych sie spotecznosciach wirtualnych uczestnicza ludzie z catego $wiata. Na polskich
forach jest wielu emigrantéw, ktdrzy wyjechali z Polski z niepetnosprawnymi dzie¢mi (czasem
w poszukiwaniu lepszych warunkéw dla ich edukadji i rehabilitagji). Utrzymujg w ten sposéb
zardwno kontakt z krajem, jak i z rodzicami dzielacymi podobne problemy.

Na forach prowadzone sg watki tematyczne, utatwiajace $ledzenie dyskusji. Warto zauwa-
2y¢, ze spotecznosciinternetowe s nie tylko miejscem wymiany informacji i rozwigzywania
problemdw, ale takze alternatywa dla ograniczonych kontaktow spotecznych w prawdziwym
Swiecie. S wiec jakas forma kompensacji samotnosci, bedacej czesto udziatem ludzi chorych
i niepetnosprawnych. Mozna dzieki nim zredukowac poczucie samotnosci —mozna o swojej
samotnosci porozmawiac. Podamy tylko jeden, ale wymowny przyktad sytuacji, w ktorej
internautka doswiadczajaca choroby psychicznej — posrednio, poprzez swoich rodzicow —
poszukuje wsparcia w Internecie. Trzeba przy tym zauwazy¢, ze problemy, o ktérych pisze,
ukazujg jeszcze jeden, nieporuszony wczesniej aspekt funkcjonowania rodzin oséb z chorobg
psychiczng — wptyw choroby na dzieci oséb chorych. Internautka pisze:

Moim problemem jest samotnosc. Urodzitam sie w rodzinie, w ktorej obydwoje rodzice byli chorzy psychicznie.
Na cate szczescie zaopiekowata sie mnq i moim bratem rodzina. Rodzice odwiedzali nas tylko raz w tygodniu.
Od zawsze pamietam, ze bytam sama — ze swoim wstydem, bo miatam chorych psychicznie rodzicéw, z po-
czuciem wyobcowania, bo kto by mnie zrozumiat, z poczuciem winy, Ze sie wstydze... Te wszystkie uczucia, wraz
Z poczuciem nizszosci, bycia gorszq, napietnowanq zepchnetam gdzies gleboko, ale one zaczety dawac o sobie
znac. [...] Szukam osdb, ktdre podobnie jak ja sq ,zdrowymi” dzie¢mi chorych psychicznie rodzicdw. | podobnie
jak ja borykajq sie z samotnosciq, poczuciem wyobcowania, wstydu i brakiem wsparcia [GoS¢P™.

Grupawsparcia dla rodzin oséb chorych psychicznie [w:] Portal Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej [online] [dostep 19.06.2014],

<http://www.prawapacjenta.eu/?pld=2817.

Projekt MOST- grupa wsparcia dla cztonkéw rodzin oséb zzaburzeniami psychicznymi, Portal internetowy OPS Urzedu
Dzielnicowego m. st. Warszawy, [online] [dostep 19.06.2014], <http://www.ops-ursynow.civ.pl/index.php/jak-pomagamy/
pomoc-dla-osob-w-kryzysie-psychicznym/projekt-most-grupa-wsparcia-dla-czlonkow-rodzin-osob-z-zaburzeniami-psychicznymi.
Choroby psychiczne w rodzinie [w:] Psychiatria.pl. Forum: schizofrenia, wpis z dn. 18 marca 2012 r. [serwis internetowy] [online] [dostep:
15.06.2007] <http://www.psychiatria.pl/forum/choroby-psychiczne-w-rodzinie/watek/587478/1.htmb.

149



Praca socjalna z osobami z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzinami

5.8.

Szczegolng forma pomocy dla oséb z chorobg psychiczng, jak i w ogdle dla wszystkich osob
z problemami, jest rozwijajace sie obecnie poradnictwo online, odbywajace sie w formule
pfatnej badz bezptatnej. Ta druga najczesciej zwiagzana jest z dziatalnoscia réznych organi-
zacji pozarzadowych czy placowek edukacyjno-pomocowych. W polskim spoteczeristwie
gotowos¢ do korzystania z odptatnych profesjonalnych ustug nie jest jeszcze duza (choc
jednoczesnie rozkwitaja ustugi parapsychologow i wrdzbitdw), jednak powolii ta forma na-
biera coraz wiekszego znaczenia. Jednoczesnie poczatkowe opory srodowiska psycholo-
goéw i psychoterapeutdw wobec udzielania porady bez wchodzenia w bezposredni osobisty
kontakt z klientem ustepuja dziataniom na rzecz rozwoju i profesjonalizacji tego typu oferty
ustugowej. Kluczowa jest bowiem kwestia: czy osoba potrzebujgca pomocy i oczekujaca
jej w anonimowej formie zdecyduje sie faktycznie na spotkanie w gabinecie (poradnictwo
online moze przygotowac do tego, jako do kolejnego etapu dziatart pomocowych) oraz czy
w zwigzku z nieudzielaniem pomocy nie powstang szkody, ktérych juz nie da sie naprawic¢?
Duze znaczenie ma na przykfad wsparcie za posrednictwem Internetu udzielane osobom
w stanach presuicydalnych (z powaznymi symptomami wskazujgcymi na zamiar popetienia
samobdjstwa).

Pierwowzorem pomocy na odlegtos¢ byty kiedys tzw. telefony zaufania. Obecnie taka forma
nadal sie rozwija, czesto w powiazaniu z internetem, jako internetowy telefon zaufania®®'.
Warto wiedzie¢, iz istnieje nawet Polskie Towarzystwo Pomocy Telefonicznej, ktore na swojej
stronie internetowej udostepnia kontakt do wspdtpracujacych z nim telefondw zaufania
w catej Polsce, czasem sprofilowanych na okreslone problemy.

Warto poleci¢ wsparcie internetowe wszystkim osobom i rodzinom, ktére musza zmierzy¢
sie z réznymi problemami wynikajacymi z choréb psychicznych. | tak - jak wspomnielismy
—jest to najpowszechniejsze zrédfo informacji, jednak warto wesprze¢ dodatkowo te osoby
i te rodziny w dotarciu do wartosciowych zrodet i spotecznosci — realnych i internetowych
- ktére mogga przyjs¢ im z realng pomoca.

Interwencja w stanach nagtych i w sytuacji zagrozenia
samobdjstwem

Zaburzenia psychiczne maja najczesciej charakter dtugotrwaty, przewlekty. Jednak stan cho-
rego moze okresowo zmieniac sie, objawy mogga ulegac nasileniu. To, co zazwyczaj budzi naj-
wiekszy lek u 0s6b z otoczenia, to wiasnie owe ataki’, czyli epizody zaostrzajacej sie choroby.
W stanie gdy pacjent, nadmiernie pobudzony, zagraza sobie lub innym, gdy nie kontroluje
swego zachowania i agresji, nalezy bezwzglednie wezwac pogotowie ratunkowe (tel. 999)
lub zgfosi¢ problem na Europejski Numer Alarmowy (tel. 112). Pogotowie wzywa sie rowniez:
= w przypadku zaostrzenia dotychczas tagodnie przebiegajacej choroby psychicznej,

tj. gdy nasilajg sie omamy i urojenia; gdy chory zachowuije sie jak pod ich wptywem

0 Telefony Zaufania w Polsce wspdtoracujqce z PTPT [w:] Portal Internetowy Telefon Zaufania,Anonimowy Przyjaciel” [serwis internetowy]
[online] [dostep: 15.06.2007] <http://www.telefonzaufania.org.pl/telefony_zaufania_wykaz.htmb.
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(,rozmawia z kims”,,widzi kogos’, prébuje pozbyc sie czegos ze swego ciata -, wyciera
je',straca cos”), a kontakt z nim jest utrudniony;

w stanach przedtuzajacej sie gtebokiej depresji;

gdy chory dtugotrwale nie przyjmuje positkdw, ptyndw, lekow, gdy od dtuzszego czasu
nie $pi;

v ¥

= gdy chory ,dziwnie sie zachowuje” (porusza sie i méwi co$ niezrozumiale, zdejmuje
ubranie, chodzi nago w miejscu publicznym, wykazuje objawy leku lub paniki, czuje sie
LSledzony’,,owtadniety przez cos lub kogo$', wykazuje skrajna nieufnos¢ wobec bliskich
0s0b, nie poznaje ich);

=» gdy osoba uzalezniona od alkoholu lub narkotykéw ma widoczne silne objawy absty-
nencyjne (jest bardzo pobudzona, agresywna, ma drgawki, deliryczne omamy, zrywa
sie, krzyczy itd.).

=» gdy mamy do czynienia z chorym zamierzajacym popetic¢ samobdjstwo lub takim,
ktéry podejmuje takie proby®.

Szczegdlnie w tym ostatnim przypadku nalezy wykazac szczegdlng czujnos¢ i nie pozo-

stawia¢ chorego bez opieki. Planujac samobdjstwo, moze on dazy¢ do tego, by pozostac

sam w domu, nawet dysymulujac swoj stan. Jak juz wspominalismy wczesniej, myslii proby

samobojcze sg bezwzglednym wskazaniem do hospitalizacji, choc i na oddziatach szpital-

nych zdarza sie nie upilnowac samobdjcow. Zdarza sie, ze wieszajg sie w toaletach, zazywaja

ukryte leki. W jednym przypadku odnotowano smier¢ w wyniku podciecia sobie zyt przez

pacjenta lezacego na szpitalnym t6zku. Przykryty po szyje, wykrwawit sie, zanim nadeszfa

pomoc. Byfa to wielka trauma dla personelu. Osoby te do dzi$ nie moga sobie wybaczy¢, ze

nie podeszty wczesniej do pacjenta, ktory zdawat sie spac.

W stanach pre-i suicydalnych konieczna jest stata obecnos¢ i rozmowa z chorym. Sygnatami

planéw samobdjczych moga byc nastepujace uczucia i mysli:

= uczucie smutku i przygnebienia — wyrazone myslami:,Zatuje, ze zyje" ,Szkoda, ze nie
umartem”;

=» uczucie osamotnienia — z myslami:,Nikt mi nie moze pomac’, ,Jestem sam ze swym

problemem”;

poczucie bezradnosci —,Nic nie moge zrobic’,,Tego sie juz nie odwroci”;

poczucie beznadziejnosci —,Nic sie juz nie da zrobic”,,Wszystko jest do niczego”:

"

poczucie bezwartosciowosci —,Kogo ja obchodze’,,Beze mnie bedzie im lepiej"®.

v Vv

Specjalisci z Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego zalecaja, by podczas rozmowy uwaz-
nie stucha¢, zachowac ciepto i spokdj, okazywac empatyczng troske i szacunek. Jednoczesnie
zalecaja, ab nie przerywac zbyt czesto, nie okazywac wiasnych silnych emodji, zwtaszcza

2 Zob. Kiedy wezwac pogotowie do chorego psychicznie, Portal: Pielegniarki Anastezjologiczne, 20 stycznia 2014 [online] [dostep 12.06.2014],
<http//pielanestblogspot.com/2014/01/kiedy-wezwac-pogotowie-do-chorego.html.»
9 Por. Zapobieganie samobdjstwom. Poradnik dla pracownikdw podstawowej opieki zdrowotnej (2003), SOZ, PTS, Genewa — Warszawa, . 16.
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ekscytacji planami samobdjczymi klienta. Komunikacja powinna by¢ akceptujaca, prosta,
nie nalezy okazywac pospiechu i braku czasu, traktowac chorego protekcjonalnie, z gory,
ocenia¢, czyni¢ niezrozumiatych, niejasnych komentarzy*** itp. Jednym zdaniem mozna
to wyrazic¢ zasada: mato mowic — duzo stuchac — duzo wspotbyc.

Postepowanie z 0sobg ze sktonnosciami samobdjczymi zalezy od oceny stopnia ryzyka tar-

gniecia sie przez nig na swoje zycie. Zroznicowanie zalecen przedstawia tabela 23.

Tabela 23. Ocena ryzyka samobojstwa a zalecane postepowanie

aiE Stopien .
Wskazniki ryzyka e Zalecane postepowanie

Klient ma mysli RYZYKO = Wsparcie emocjonalne
samobojcze MALE = Omdwienie uczu¢ zwigzanych z samobdjstwem. Dazenie do odreagowania,
(,Juz dtuzej nie a tym samym do wyciszenia emocji przez otwarte podzielenie sie poczuciem
wytrzymam’, straty, matej wartosci, braku nadziei itd. Nie mozna umniejszac znaczenia
Zatuje, ze nie tych uczug, tylko trzeba stworzy¢ przestrzen do refleksji i przywrdcenia
umartem”), ale nie decyzji o wyborze zycia
podjeta jeszcze =» Koncentracja na pozytywach i mocnych stronach klienta, tak by w rozmowie
zadnych planéw, sam pokazat, ze w przesztosci radzit sobie z problemami bez mysli
przygotowan 0 samobdjstwie

=>» Skierowanie do lekarza psychiatry lub psychologa

=>» Regularne spotkania, staty kontakt
Klient ma mysli, RYZYKO =» Wsparcie emocjonalne, rozmowa o emocjach towarzyszacych myslom
a takze plany SREDNIE 0 samobdjstwie, koncentracja na mocnych stronach
samobojcze, = Wykorzystanie ambiwalencji do stopniowego wzmacniania woli zycia
cho¢ nie planuje =>» Analiza innych wyjs¢ z sytuacji poza samobojstwem. Ich szczegotowe
odebrac sobie zbadanie i omoéwienie, by wzorzec zachowania konstruktywnego zaistniat
zycia natychmiast w swiadomosci klienta jako alternatywa samobdjstwa

=>» Zawarcie kontraktu, umowy, uzyskanie obietnicy, iz klient powstrzyma sie

od popetnienia samobdjstwa przynajmniej do kontaktu z lekarzem
=>» Skierowanie do lekarza psychiatry, ogélnego lub psychologa; umoéwienie
konkretnej wizyty, mozliwie jak najszybciej

=>» Zapewnienie wsparcia rodziny, przyjaciét, znajomych, sasiadow itp.
Klient ma nasilone  RYZYKO => Przebywanie z klientem, zapewnienie mu statego nadzoru innych (nie
mysli samobojcze,  DUZE mozna zostawi¢ go samego, mimo iz o to prosil)

ma obmyslony
plan samobdjstwa,
zgromadzone
$rodki i chce

to zrobi¢ jak
najszybciej

NIE WOLNO:

=> Ignorowac problemu

= Wpadac¢ w panike, okazywac wstrzasnienie

= Mowic, ze bedzie dobrze

= Prowokowac stowami,To prosze to zrobi¢”

=» tagodna, uspokajajaca rozmowa oraz odebranie srodkéw zgromadzonych
do popetnienia samobdjstwa

=» Dazenie do zawarcia kontraktu / umowy o powstrzymaniu sie
od samobdjstwa

=>» Natychmiastowy kontakt ze specjalistg od zdrowia psychicznego, lekarzem;
wezwanie pogotowia, zatatwienie przyjecia do szpitala

=> Poinformowanie rodziny i pozyskanie jej do wspdtpracy

> Przedstawiac problemu jako banalnego

=>» Dawac fatszywe nadzieje lub gwarancje

=>» Obiecac, ze nie powiemy nikomu o sytuadji
= Zostawic klienta bez opieki

Zrodto: Opracowanie D. Podgorska-Jachnik, na podstawie: Zapobieganie samobdjstwom (2003)*%,

o4 Tamze,s. 17-18.
o5 Tamze, s. 21-23.
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Podsumowanie

1. Nowy model pracy socjalnej zaktada podejscie skoncentrowane na problemach oraz oparte na zasadzie empowerment
— takze wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

2. Cenna pomoca w pracy pracownika socjalnego jest standard pracy z osobami z niepetnosprawnoscia, w tym z za-
burzeniami psychicznymi.

3. Standard zawiera wskazowki dotyczace problemoéw tych oséb, jak réwniez algorytm etapdw i krokdw postepowania,
wraz z narzedziami pracy socjalnej (cze$¢ z nich ma charakter obligatoryjny, czes¢ uzupetniajacy). Standard mozna,
a nawet nalezy uzupetnia¢ wtasnymi narzedziami, dostosowanymi do wiasnych potrzeb, np. narzedziami diagnozy
funkcjonalnej klienta.

4. Ze wzgledu na bariery komunikacyjne i mentalne, szczegdlnie istotne sa wskazoéwki dotyczace budowania profesjo-
nalnego kontaktu, ktére m.in. zawiera standard.

5. Jednym z podstawowych zadan, umozliwiajacych planowanie réznych form wsparcia, jest pomoc w uregulowaniu
sytuacji prawnej, w tym prawa do swiadczen. W przypadku osoby z zaburzeniami psychicznymi cczasem istnieje
potrzeba skorzystania z instytucji ubezwtasnowolnienia, ale nie nalezy naduzywac tej mozliwosci. Mozliwe i zalecane
sq jakie$ alternatywy ubezwtasnowolnienia, np. wspierane podejmowanie decyzji.

6. Ustugi socjalne dla oséb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi stanowia jedng z kategorii ustug spotecznych,
obok ustug zdrowotnych, edukacyjnych i opiekuriczych. Standard zawiera réwniez propozycje gotowych pakietow
Swiadczen (ustug).

7. Ustugi socjalne proponowane osobom z niepetnosprawnoscia, w tym psychiczng, ujeto w standardzie w osobne
pakiety, co bardzo utatwia prace. Bezwzglednie nalezy i warto zapoznac sie ze szczegdtami standardu.

8. Kazda kategoria zaburzen psychicznych rodzi osobne wyzwania. Czasem konieczna jest natychmiastowa interwen-
cja, jak w przypadku 0séb z myslami samobdjczymi. Ryzyko samobdjstwa wystepuje we wszystkich zaburzeniach
psychicznych, nalezy wiec zawsze obserwowac klientéw pod katem ewentualnych mysli lub plandw samobdjczych.

=> Badura-Madej W. (1996), Wybrane zagadnienia interwencji kryzysowej. Poradnik dla pracownikéw socjalnych, Wyd.

Interart, Warszawa.

=» Czarniecki PS. (2013), Praca socjalna, Wyd. Dyfin SA, Warszawa.

> Egan G. (2002), Kompetentne pomaganie, Zysk i S-ka, Poznar;

=>» Harry J,, Madden B, Darmody M. (2007), W poszukiwaniu rozwiqgzania. Przewodnik po terapii krétkoterminowej,

Galaktyka, todz.

= Kaczmarek G.iin. (b.r), Standard pracy socjalnej z osobq z niepetnosprawnosciq i jej rodzing z uwzglednieniem oséb
z zaburzeniami psychicznymi, WRZOS, Warszawa.

= Meder J. (1999), Trening umiejetnosci spotecznych w rehabilitacji zaburzeri psychicznych, Wyd.,Slask’, Katowice.

=» Szarfenberg R. (b.r), Polityka spofeczna i ustugi spoteczne, [online] [dostep: 15.06.2014], <http://rszarf.ips.uw.edu.pl/

pdf/psus.pdf.

=>» Szarfenberg R. (b.r.), Standardy pracy socjalnej. Wprowadzenie [online] [dostep: 4.04.2014], <http://www.wrzos.org.pl/

projekt1.18/download/SPS%20wprowadzenie_2601.pdf.

=> Zapobieganie samobdjstwom. Poradnik dla pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej (2003), SOZ, PTS, Genewa

—Warszawa.
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(RE)INTERGRACJA SPOLECZNA
| AKTYWIZACJA ZAWODOWA OSOB
/ ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI

Uczen i student z zaburzeniami psychicznymi — mozliwosci
edukadji

Zaburzenia psychiczne i dtugotrwata choroba izolujg, a w diuzszej perspektywie wytaczaja
osobe chorg ze spoteczenstwa. Wielokrotnie wskazywalismy juz na te negatywne skutki
choréb psychicznych. Swiadomo$¢ znaczenia, jakie ma dla chorego utrzymanie i odzyskanie
jego wczesniejszej aktywnosci i usytuowania spotecznego, jak rowniez tego, jak istotne jest
dla spoteczeristwa utrzymanie swoich cztonkow w gtdwnym nurcie jego zycia, potwierdzana
jest dziataniami na rzecz integracji*® i reintegracji spotecznej. Integracja spoteczna wigze sie
z umozliwianiem uczestnictwa w zyciu spotecznosci jednostek i grup mniejszosciowych,
dla ktérych z réznych powodow jest to trudne. Przez to pozostaja poza gtéwnym nurtem
aktywnosci tej spotecznosci, nie korzystaja na zasadach rownosci z ustug i praw, a ich szanse
rozwoju i samorealizacji stajg sie ograniczone. Dziatania prointegracyjne wiaza sie z jednej
strony z reorganizacjg zycia spotecznego, tak by byto ono bardziej otwarte na te szczegdine
grupy mniejszosciowe i jednostki (jest to adaptacja spotecznosci do potrzeb jednostek i grup
zagrozonych wykluczeniem), z drugiej — z wyréwnywaniem ich szans, np. przez wyposazanie
w dodatkowe kompetencje spoteczne i kulturowe, dziatania i ustugi wspierajace itd. (to z ko-
lei adaptacja jednostek i grup zagrozonych wykluczeniem do standardéw ustanawianych
przez te spotecznosc). Reintegracja dotyczy podobnych dziatar jak integracja, ale sg one
podejmowane wobec tych, ktérzy do pewnego czasu normalnie funkcjonowali w pewnej
spotecznosci, a wytaczyta je zmiana statusu, mozliwosci czy osobistych dyspozycji (np. w wy-
niku choroby, utraty pracy, niepetnosprawnosci).

Z tych krétkich opiséw wynika wazna rola dziatart edukacyjnych oraz zdobywania kompe-
tengji istotnych dla petnego uczestnictwa w zyciu spotecznosci zgodnie z jej standarda-
mi. W przypadku dorostych 0séb jego przejawem jest przede wszystkim samodzielnosc

3% W pedagogice specjalnej aktualnie czesciej moéwi sie o inkluzji (wlaczaniu) niz integradji. Nie wchodzac w glebsze rozwazania, mozna

w uproszczeniu powiedzie¢, iz inkluzja jest udoskonalong formg integracji, redukujaca z przyjetych rozwigzar elementy specjalne.
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i niezaleznos¢ ekonomiczna, uzyskiwana gtéwnie poprzez zatrudnienie. Dlatego mozliwosc

uzyskania i $wiadczenia pracy to jeden ze wskaznikéw efektywnej adaptacji spotecznej,

a jednoczesnie oczekiwany standard aktywnosci kazdego dorostego.
W przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi, niestety, standard ten trudno jest zreali-
zowac. Mowigc wiec o (re)integracji, mamy na mysli w duzym stopniu dziatania zmierzajace

ku aktywizacji zawodowej tych oséb. Wigza sie one $cisle ze wspomnianymi juz dziataniami
edukacyjnymi, a wiec w tym rozdziale dominujace beda wiasnie te dwa obszary: edukacja
i aktywizacja zawodowa 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

Problem chorob psychicznych w przypadku uczniow i studentow nalezy rozumiec jako
szczegolny w kontekscie nastepujacych spostrzezen:

2>

wiele zaburzen zachowania oraz zaburzen i choréb psychicznych ma swoj poczatek
w okresie rozwojowym, czyli dziecinstwie, okresie dojrzewania i wczesnej dorostosci;
psychiatria dzieci i mtodziezy ma wiec swojg specyfike, zardwno ze wzgledu na swo-
istos¢ i dynamike chorob psychicznych w tym okresie, jak réwniez na ich znaczenie
rozwojowe — w petni ma tu zastosowanie pojecie Stanistawa Kowalika: ,sfera utraco-
nego rozwoju™Y, czyli niezrealizowanego na skutek choroby potencjatu rozwojowego;
zaburzenia psychiczne stanowig podtoze trudnosci w uczeniu sie, ograniczajac lub
uniemozliwiajac nauke; zaburzenia i choroby psychiczne moga wiec komplikowac wy-
petnianie obowiazku szkolnego, a wiec wytaczac z petnienia charakterystycznej dla tego
wieku roli spotecznej osoby uczacej sie; takie wytaczenie jest z kolei bezposrednim po-
wodem marginalizacjii bolesnego dla jednostki wykluczenia spotecznego: im wczesniej
sie ono dokonuije, tym trwalsze i trudniejsze do pokonania moga by¢ jego skutki; skutki
wykluczenia mozna zaobserwowac np. w formie odmowy uczeszczania do szkoty, ale
takze konfliktow z prawem, siegania po narkotyki czy prob samobdjczych®,;

sama szkofa i uczelnia, jako srodowiska spoteczne, mogg generowac szereg stresorow
i sytuacji lekotworczych (rygory szkolne i uczelniane, sprawdziany wiedzy i egzaminy
decydujace o przysztosci, ocena w warunkach ekspozycji spotecznej, zagrozenie po-
czucia wiasnej wartosci i godnosci itd.), a takze niestety patologicznych relacji inter-
personalnych, od ktérych nie zawsze jest ucieczka, w tym agresje, przemoc i bullying
rowiesniczy®”, na ktére szczegdlnie narazone sg osoby ze stygmatami odmiennosci;
tak wiec samo srodowisko szkolne moze by¢ Zrédfem fobii, zachowart buntowniczych,
ale i ucieczkowych, depresyjnych oraz wspomnianych w poprzednim punkcie aktow
suicydalnych;

wyltaczenie z aktywnosci edukacyjnej i kontaktéw z réwiesnikami wtornie zaktoca po-
siadane kompetencje spofeczne tych oséb inie pozwala na uksztattowanie nowych,
Co rzutuje zaréwno na przyszte relacje spoteczne, jak i perspektywy zawodowe;

S. Kowalik (2007), Psychologia rehabilitacji, Wyd. Akademickie i Profesjonalne, Warszawa, s. 51-53.

A. Kofakowski, T. Wolaficzyk (2000), Zaburzenia zachowania u dzieci i mtodziezy, Klinika Pediatryczna’, nr 8(4), s. 436-444.
B. Sliwerski (2010), Szkofa jako czynnik sprzyjajqcy agresji [w:] J. Pyzalski, E. Roland (red.), Bullying a specjalne potrzeby ..., dz. cyt.
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=» ograniczenie ambicji edukacyjnych, przedwczesne przerwanie nauki (tzw. odpad szkolny),
zamkniecie dostepu do niektérych zawoddw czy kolejnych stopni edukadji (np. do studiow
wyzszych na skutek nieprzystapienia lub niezdania egzaminu maturalnego) sa przyczynami
ograniczenia kapitatu spotecznego oséb z chorobami psychicznymi, utrudniajgcymi im
w przysziosci poruszanie sie na rynku pracy i skuteczne zatrudnienie.

Uczniowie i studenci z chorobami i zaburzeniami psychicznymi powinni by¢ wiec otoczeni
szczegdlnym wsparciem psychospotecznym. Jest to jeszcze wazniejsze w obliczu faktu, iz
wiekszo$¢ osdb z chorobg psychiczng, mimo pewnego obnizenia jakosci zycia (np. zalez-
nosciod lekéw), przechodzi najczesciej przez jeden, dwa okresy ostrego nasilenia objawdw
chorobowych. W okresie remisji mozna pracowac, prowadzi¢ w miare normalne zycie, ale
starty poniesione w czasie choroby przypadajacej na okres nauki szkolnej moga okazac sie
niepowetowane.

Uczen z zaburzeniami psychicznymi traktowany jest jako uczen ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi (SPE), ktéry powinien zosta¢ otoczony opiekg szkoty. Szkolny zespot ds. spe-
cjalnych potrzeb edukacyjnych przygotowuje dla niego indywidualny program edukacyjno-
-terapeutyczny, zaleca optymalne metody i $rodki ksztatcenia. Dla ucznidw z zaburzeniami
psychicznymi dobrg forma nauki sg klasy terapeutyczne (obecnie rzadko tworzone, choc
czasem otwiera sie nie tylko klasy, ale wrecz cate szkoty specjalizujace sie w ksztatceniu
w ramach klas terapeutycznych)'°. Uczniowie ze SPE wynikajacymi z zaburzer psychicz-
nych korzystaja rowniez czesto z nauczania indywidualnego w szkole lub w domu. Dotyczy
to coraz liczniejszej ich grupy cierpigcych na fobie szkolng. Nauka indywidualna pomaga
znaczaco dostosowac prace do specyficznych potrzeb i mozliwosci ucznia, jednak jesli jest
to nauczanie w domu — uczert ma znikome szanse na przebywanie z rowiesnikami. Dlatego
nalezy zawsze starannie rozwazy¢ takg decyzje.

Studenci na wyzszych uczelniach coraz czesciej korzystaja ze wsparcia edukacyjnego pet-
nomocnikodw, rzecznikdw, kierownikdw biur oséb niepetnosprawnych. To zupetnie nowa
jakos¢: funkcje te, jak tez systemy utatwien dla studentéw niepetnosprawnych, zaczety po-
wstawac w pierwszych latach XXI wieku. Teraz pomoc mozna uzyskac w wiekszosci uczelni
panstwowych i w wielu uczelniach prywatnych.

Trzeba jednak przyznac, ze pomoc studentom z zaburzeniami psychicznymi jest dos¢ trudna.
Wsparcie edukacyjne nie przewiduje obnizenia wymagan programowych. Uczelnie wyzsze
powinny sie wykazac osiggnieciem zaktadanych efektéw ksztatcenia na kierunku, niezaleznie
od tego, czy student jest niepetnosprawny, czy nie. W przypadku innych niepetnosprawnosci
wsparcie obejmuje utatwienia techniczne, np. pomoc ttumacza jezyka migowego, dostep
do materiatow w formie elektronicznej czy wydrukéw brajlowskich. Osobom z zaburzeniami
psychicznymi trudniej pomaoc. Najczestszymi problemami sa:

310 Taka szkotg — obecnie jedyna w Polsce — prowadzaca wytacznie klasy terapeutyczne jest XLIV Liceum Ogoélnoksztatcace w todzi, zob.
XLIV LO [serwis internetowy] [online] [dostep: 19.06.2014], <http://www.lo44.szkoly.lodz.pl.
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=> nieuchronno$¢ pewnych termindw, np. egzamindw, z ktérymi trudno sie zmierzyc,

zwtaszcza w przypadku zaburzen depresyjnych i lekowych;

zblokowanie obcigzen w czasie krotkiej, intensywnej sesji;

wplyw przyjmowanych lekéw psychotropowych na funkcje pamiecii wolniejsze tempo

pracy;

> lek przez ekspozycja spoteczng w czasie zaje¢ grupowych; w szczegdlnosci problem
dotyczy 0s6b z psychozami, zwtaszcza ze schizofrenia, a najtrudniejsze pod tym wzgle-
dem zajecia to lektoraty;

= obawy przed stygmatyzacjg; powoduje to, ze student nie ujawnia swoich problemow,
nie korzysta ze wsparcia uczelni.

v ¥

Jesli chodzi o formy pomocy ze strony uczelni, to studentom z choroba psychiczng mozna

zaoferowac wydtuzony cykl ksztatcenia. Sa tacy, ktérzy studiuja po kilka, kilkanascie lat dtuzej

niz w toku standardowym. Pomocny jest tez alternatywny tryb egzaminu, wraz z wydtuze-

niem czasu na jego wykonanie. Mozna korzystac takze z indywidualnego toku lub indywi-

dualnej organizacji studiéw. Na Uniwersytecie Warszawskim — jednej z pierwszych uczelni

w Polsce, gdzie na poczatku lat dwutysiecznych podjeto program pilotazowy zwiekszenia

dostepnosci wyzszej uczelni dla 0séb z niepetnosprawnoscia, w tym proby racjonalnego

dostosowania warunkéw studiowania do potrzeb studentéw z zaburzeniami psychicznymi

- stosowana jest generalna zasada nieobnizania wymagan dydaktycznych. Jednak aby im

sprostac, student moze uzyskac dodatkowe wsparcie, np. mozliwe sa:

=» zmiany w harmonogramach zaliczen;

=» zmiany dopuszczalnej liczby nieobecnosci (nawet do 50%);

= zmiany form egzamindw lub zaliczen (nie tylko z wyborem pomiedzy formg ustng
a pisemnag, ale takze pomiedzy grupowa a indywidualna);

= urlopy zdrowotne, w tym urlop z prawem do zaliczania przedmiotéw;

= konsultacje i pomoc psychologiczna i psychiatryczna oraz wsparcie w procesie

leczenia®.

Optata za studia na wyzszych uczelniach moze by¢ zrekompensowana przez lokalny samo-
rzad ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Aby pokaza¢ jak istotnym wydarzeniem zyciowym, wrecz punktem zwrotnym, moze by¢
podjecie studiéw, przedstawimy jeszcze jedno studium przypadku osoby z ciezka i dtu-
gotrwata depresja. W przypadku tym wystepuje wiele elementéw wartych rozwazenia
pod katem mozliwosci dziatan wspierajacych, chociaz nie byto tu interwencji pracownika
socjalnego.

31t Zob. Niepetnosprawnos¢ - definicja, klasyfikacja i konsekwencje. Studenci z zaburzeniami psychicznymi [w:] Broszura“Uniwersytet dla wszyst-
kich’, Uniwersytet Warszawski, BON.

158



(Re)intergracja spoteczna i aktywizacja zawodowa 0sob z zaburzeniami psychicznymi

Kobieta, wiek ok. 36 lat, z cechami melancholijnymi i nawracajgcymi epizodami silnej depresji. Samotna, bardzo inte-
ligentna, uzdolniona plastycznie i muzycznie, bardzo wrazliwa, pomagajaca innym ludziom. Do$¢ pézno rozpoczeta
studia, naméwiona przez swoja przetozong, ktéra byta dla niej wazna osoba wspierajaca. Studia miaty by¢ m.in. forma
terapii i zrodtem kontaktu z ludZzmi, ale takze krokiem w kierunku podwyzszenia kwalifikacji, w petni odzwiercied-
lajacym mozliwosci chorej. Uczestnictwo w pewnej konferencji naukowej przywotato wyparty obraz silnej traumy
przezytej w dziecinstwie, co poskutkowato bardzo gwattownym nasileniem objawdw depresji oraz myslami i zamia-
rami samobdjczymi. Chora trafita do szpitala. Podjefa leczenie psychiatryczne i psychoterapie. Ze wzgledu na dobre
relacje ze wspdtpracownikami, kolegami ze studidw i wykfadowcami, wokét kobiety w naturalny sposéb zawigzata
sie sie¢ wsparcia. W pracy spotkata sie z zrozumieniem dla swoich problemdéw, hospitalizacji i zwolnien. Wyktadowcy
wykazali sie duza elastycznoscia, tacznie z przyjazdem jednego z nich do szpitala w celu przeprowadzenia egzami-
nu, ktéry umozliwit zamkniecie sesji. Duzg pomoc okazali inni studenci — do tego stopnia, iz jeden z nich dozowat
chorej dzienne dawki lekow, by zapobiec gromadzeniu przez nig psychotropdw z mysla o zamachu samobdjczym.
Po ostrej fazie choroby kobieta wrdcita na studia i do pracy, kontynuujac jednak leczenie. Na uczelni postarata sie,
by przyjeto ja na seminarium dyplomowe prowadzone przez psychologa wtajemniczonego w jej problem. Profil stu-
didw pozwolit na podjecie w ramach pracy dyplomowej tematyki nawigzujacej do jej problemu - za$ w toku zajec
seminaryjnych kobieta zdecydowata sie ponadto na prace o charakterze autobiograficznym. Ze wzgledu na potwier-
dzony naukowo terapeutyczny wymiar pisania o sobie prowadzacy zaakceptowat ten pomyst, konsultujac to jednak
7 lekarzem i psychoterapeutka. W trakcie pisania pracy kobieta stopniowo decydowata sie na odkrywanie i opis no-
wych traumatycznych faktéw z przesztosci, ktére stopniowo przenosita na prowadzong terapie. Ujawnianie kolejnych
warstw problemu, podporzadkowane dyscyplinie pracy naukowej, jak réwniez oczywista w tym przypadku psycho-
edukacja, stanowity prawdziwy proces autoterapeutyczny. Co wiecej, kobieta zdecydowata sie pisa¢ swoja narracje
recznie: powoli, systematycznie, z wielka starannoscia, a nawet przepisac ja pdzniej w catosci (praca drukowana li-
czyfa ok. 100 stron) i podarowac jej reczne kopie () promotorowi i lekarzowi. Pozwala to dostrzec, jaka wage przy-
pisywata tej czynnosci i jak intuicyjnie uruchomita proces rytualizacji w oswajaniu sie i uwalnianiu od wypieranych
dotad wspomnien. Pisanie pracy pozwolito jej zrozumie¢ wiasng historie i uporac sie z przezyta trauma. Powstato
niezwykte $wiadectwo i niezwykly tekst, autorka nosi sie zzamiarem jego publikacji, motywowanej checig niesienia
pomocy innym. Kobieta ukonczyta studia z bardzo wysokim wynikiem i w dobrej formie psychicznej. W nastepnych
latach prowadzita réwniez zajecia dydaktyczne na wyzszych uczelniach, cho¢ pozostata przy swoim wczesniejszym
zatrudnieniu. W dedykacji do swojej pracy wskazuje na proces pisania jako na gtéwny czynnik terapeutyczny oraz
podnosi wazny dla niej aspekt, jakim byta wspdtpraca promotora, lekarza i psychoterapeutki. W tresci pracy znaj-
dujemy potwierdzenie, jak znaczace byto réwniez dla jej autorki wsparcie ze strony kolegdw i wspdtpracownikdw.

Ten przyktad samoorganizujacego sie wsparcia psychospotecznego przedstawiono po to,
by pokaza¢, ze posiadane zasoby pozwalajg radzi¢ sobie z chorobg i nie jest konieczne sie-
ganie po pomoc socjalng, ktéra w przypadku osoby samotnej po prostu bytaby niezbedna.
W opisanej sytuacji po stronie zasobdw osobistych mozna zapisa¢ zdolnosci intelektualne,
postawy prospoteczne, motywacje do rozwoju, otwarto$¢ na wytaniajgce sie mozliwosci,
ambicje i wyraziste plany perspektywiczne, ktére pozwalaty pokonac okresowe spadki mo-
tywacji do dziatania i poczucie utraty sensu zycia, spowodowane zaostrzeniem choroby.
Po stronie zasobow spotecznych nalezy wymienic bliskie relacje z innymi studentami, dobre
relacje z wyktadowcami, wspotprace specjalistdow zaangazowanych w proces terapii (pra-
cujac w zupetnie réznych, niepowigzanych ze sobg instytucjach, sami nawigzali kontakt,
co pozwolito np. unikna¢ nieskoordynowanych czy wykluczajacych sie dziatan), ale przede
wszystkim wspomniec trzeba (cho¢ to stabiej uobecnia sie w opisie historii) o wspierajacych
wspodtpracownikach i empatycznej, rozumiejacej przetozonej. Dyskretnie wspierata ona swo-
ja pracownice zaréwno na poczatku choroby, jak i podczas jej wieloletniego trwania. Trzeba
tez zwrdci¢ uwage, ze wyrazisty i spektakularny zarazem sukces autoterapii, za jaka trzeba
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uzna¢ pisanie biograficznej pracy dyplomowej, nie miatby miejsca, gdyby nie madra rada
o podjeciu studiow. Wydaje sie wiec, iz w narostym spotecznie problemie choréb psychicz-
nych rola pracodawcow i kadry zarzagdzajgcej w psychoprofilaktyce zaburzen jest jeszcze
w naszym kraju niedostateczne doceniona i wykorzystywana.

Przetozeni i wspotpracownicy to bardzo wazne ogniwo w systemie wsparcia spotecznego, gdyz ich nastawienie
ma znaczenie szczegdlnie na poczatku choroby, gdy problemy ujawniajg sie w pracy ichory staje sie mniej efek-
tywnym pracownikiem ze wzgledu na zwolnienia i hospitalizacje. Zrozumienie i postawa solidarnosci w tym okresie
moze mie¢ kluczowe znaczenie dla wytworzenia pozytywnej postawy wobec wiasnej choroby i podjecia réznych
istotnych decyzji (o rozpoczeciu leczenia lub tez nie, o przyjeciu na siebie pewnych nowych zadan zawodowych lub
rezygnadji z nich, o ewentualnym zmniejszeniu obciazen, np. rezygnacji z nadgodzin, przejsciu na niepetny etat lub
nawet rezygnacji z pracy). Bardzo wazne jest, zeby pracownik socjalny pamietat o tym ogniwie wsparcia i probowat
(wytacznie za zgoda osoby chorej, gdyz moze ona ukrywac swoj problem w miejscu pracy) nawiazac kontakt
z pracodawca.

Wobec czesto podkreslanej w tej ksigzce narastajacej skali zaburzen psychicznych w nowo-
czesnym spoteczenstwie, konieczne jest zatem edukowanie kadry zarzadzajacej w zakresie
psychoprofilaktyki i wspierania pracownikdw zagrozonych zaburzeniami psychicznymi, jak
rowniez co do mozliwosci reorganizacji pracy tych, ktorzy ulegli chorobie. Praca w niepetnym
wymiarze godzin, elastyczne formy zatrudnienia, nienormowany czas pracy, telepraca (praca
zdalna), system projektowo-zadaniowy, formy pracy zleconej*'? — kazda z tych opcji zapewnia
ciggtosc korzystania przez pracodawce z kompetencji mniej wydajnych z powodu choroby
pracownikow. To jednoczesnie skuteczna i pozgdana forma pomocy osobom z zaburzeniami
psychicznymi w utrzymaniu — cho¢ czesciowego -zatrudnienia oraz skuteczne narzedzie
zapobiegania wykluczeniu spotecznemu. Nawigzujac do dynamiki opisanego procesu mar-
ginalizacji i wykluczenia spotecznego, podkresli¢ nalezy banalng w swej prostocie prawde,
iz tatwiej zapobiega¢, niz leczy¢; fatwiej zapobiec przesunieciu cztowieka (z zaburzeniami
psychicznymi) na margines spoteczny, niz potem go z niego wydoby¢. Zwazywszy ogromne
koszty spoteczne choréb psychicznych, nalezy odwotac sie takze w tym zakresie do idei
odpowiedzialnego biznesu. Natomiast realnym mozliwosciom zatrudnienia 0séb z zabu-
rzeniami psychicznymi poswiecony jest nastepny rozdziat.

6.2. Zaburzenia psychiczne i spowodowana nimi
niepetnosprawnos¢ a mozliwosci zatrudnienia

Zaburzenia i choroby psychiczne w znaczacym stopniu ograniczajg aktywnos¢ zyciowa,
funkcjonowanie w rolach spotecznych, a w szeroko rozumianych obszarach zyciowej aktyw-
nosci - silnie rzutujg na mozliwosci edukacji, ksztatcenia zawodowego i mozliwosci podjecia
i Swiadczenia pracy. Obnizone szanse samorealizacji w kazdym z tych obszaréw nakfada-
ja sie na siebie. Oznacza to np. takie zwiazki przyczynowo-skutkowe, jak mniejsze szanse

312 Zob. E. Giermanowska, (2013), Ryzyko elastycznosci czy elastycznosc ryzyka? Instytucjonalna analiza kontraktow zatrudnienia, Warszawa;

M. Rymsza (red.) (2005), Elastyczny rynek pracy i bezpieczeristwo socjalne. Flexicurity po polsku?, ISP, Warszawa.
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zatrudnienia na skutek niskich kwalifikacji zawodowych (niskiego poziomu wyksztatcenia,
braku wyksztatcenia specjalistycznego), ale réwniez zalezno$¢ odwrotng: $wiadomos¢ nie-
wielkich szans na zatrudnienie dziata demotywujgco w obliczu koniecznosci podjecia decyzji
0 rozpoczeciu czy kontynuowaniu ksztatcenia. Z obiema sytuacjami mamy do czynienia
w przypadku 0séb z zaburzeniami psychicznymi, zwfaszcza popartymi zdiagnozowanga cho-
robg psychiczna. Przy tym tylko pewnga czes¢,winy”za ograniczenia ponosza same problemy
funkcjonalne zwigzane bezposrednio z choroba.

Na co wiec zwréci¢ uwage? Zaburzenia psychiczne — dysfunkcje proceséw psychicznych —
sg czynnikami, z powodu ktérych osoba nie moze wykonywac (poprawnie, produktywnie)
niektérych czynnosdci zawodowych. Jednak czesciej problemem sg ograniczenia wtérne,
wynikajace z ograniczonych doswiadczen i niskich kompetencji spotecznych.

Choroba psychiczna — wspdtwystepowanie kilku zaburzen, sktadajacych sie na obraz klinicz-
ny choroby — nie tylko kumuluje czynnosci zawodowe, ktdrych osoba nie moze poprawnie
i produktywnie wykonywac, ale dodatkowo ogranicza jeszcze mozliwosci kompensacji kaz-
dego z tych zaburzen traktowanego osobno. Przeciwwskazania moga dotyczyc juz nie tylko
Czynnosci czy stanowisk pracy, ale moga wytaczac¢ z wykonywania niektérych zawodow.
Terapia stosowana w zaburzeniach i chorobach psychicznych — czynnikiem utrudniajacym
lub nawet uniemozliwiajgcym nauke lub prace moze by¢ sam sposéb prowadzenia terapii
i wynikajace z niej ucigzliwosci. Mowa tu np. o koniecznych dtuzszych lub czestych hospi-
talizacjach, jak réwniez farmakoterapii psychiatrycznej. Nadmierna absencja chorobowa
zawsze jest zjawiskiem Zle postrzeganym przez pracodawcow, stad miedzy innymi ich
obawy przed zatrudnianiem oséb z wszelkimi przewlektymi chorobami. To takze powdd
zwolnier z pracy, ale takze niepodejmowania zatrudnienia przez osobe chorg, antycypujaca
potrzeby czestych zwolnien. Z kolei przyjmowanie lekéw psychotropowych nie pozostaje
bez wptywu na catos¢ funkcjonowania psychospotecznego, co moze ograniczac zdolnos¢
do wykonywania pracy. Leki takie moga powodowac np. nie tylko oczekiwane wycisze-
nie, wygaszenie leku czy agresji, ale takze wywotywac niepozadang (nadmierng) sennosc,
problemy z pamiecia, moga obniza¢ ogdlny poziom aktywacji. Inne beda nie tylko zgodnie
z intencja lekarza pobudza¢ pacjenta apatycznego, ale takze zaburzac¢ sen, koncentracje
uwagi, powodowac drazliwos¢, zaburzenia mowy itd. Specyficznym problemem zwigzanym
bezposrednio z przebiegiem choroby psychicznej jest np. wywotanie przez leki pewnych
negatywnych objawdw (np. objawdw psychotycznych, mysli samobdjczych, zmiany fazy
w chorobie dwubiegunowej itd.). Do tego nalezy dodac réznego rodzaju efekty uboczne,
nielezace bezposrednio w spektrum funkgcji psychicznych podlegajacych ,modelowaniu”
farmakologicznemu. Na przykfad podanie niektérych lekdw w celu zmiany nastroju pacjenta
moze zaburzac¢ czynnosci watroby, szpiku kostnego, prace serca, cisnienie krwi, poziom
cukru w organizmie iin. Osobny problem stanowi réwniez uzaleznienie od lekéw psycho-
tropowych. Wszystko to powoduje, iz praca osoby bedacej pod wptywem lekdw psycho-
tropowych wymaga szczegolnej ostroznosci. Wykonywanie wielu czynnosci zawodowych
(np. obstuga maszyn, prowadzenie samochodu) moze by¢ w takich okolicznosciach wrecz
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zabronione, a — jak wskazuje przedstawiony wyzej obraz skutkow zazywania tych lekow
— 0soba zmuszona do farmakoterapii moze by¢ postrzegana jako niepewna i niestabilna
w roli pracownika, ucznia czy studenta. Z drugiej jednak strony nalezy podkresli¢, ze dobrze
ustawione leki psychotropowe, przyjmowane systematycznie, zgodnie ze wskazaniamii pod
kontrolg lekarza, u wielu oséb dajg dtugotrwaty efekt remisji, pozwalajacej na w miare nor-
malne funkcjonowanie, obejmujgce takze prace zawodowa.
Niepetnosprawnos¢ spowodowana chorobg psychiczng wynika z kumulacji negatywnych
symptomow choroby, jak i wszystkich pierwotnych i wtérnych skutkéw psychospotecz-
nych, ktére dtugotrwale wytaczajg chorego z mozliwosci petnienia rél spotecznych. Dotyczy
to takze roli osoby uczacej sie czy pracujacej. Zagadnienia te zostaty omowione w osobnym
rozdziale, w ktérym postawione byto pytanie, czy choroba psychiczna jest i czy musi byc
niepetnosprawnoscia. Tu tylko nalezy zaznaczy¢, ze barierg w dwdch omawianych obszarach
aktywnosci spotecznej, oprécz samych zaburzen, stanowigcych istote choroby, sa skumulo-
wane doswiadczenia bycia chorym psychicznie: doswiadczenia leku o siebie i swojg przy-
sztos¢, utraty kontroli nad swoim zyciem i zwigzanego z tym zachwiania wfasnej samooceny,
a nawet tozsamosci, dZzwigania opisanych wyzej ucigzliwosci farmakoterapii, doswiadczania
pietna, marginalizacji i wykluczenia itd. Do$wiadczenia te same w sobie moga stanowic
przeszkode w podejmowaniu decyzji edukacyjnych czy zawodowych, moga prowadzi¢
do rezygnacji z wysitku i przyczynia¢ sie do automarginalizacji.
Paradoksalnie samo orzeczenie o niepetnosprawnosci moze by¢ tez traktowane jako,uposle-
dzajgcy dokument”- niezbedny dla uzyskania réznych form pomocy i wsparcia, ale przeciez
takze certyfikujacy innos¢, bycie gorszym, nieprzydatnym (do pracy), zaleznym (w swojej
egzystencji) od innych. W przypadku poszukiwania pracy paradoksem jest samo staranie sie
0 zatrudnienie przez osobe posiadajaca dokument potwierdzajacy, iz jest do tej pracy nie-
zdolna. Na ten paradoks orzeczniczy zwraca uwage wiele 0séb zajmujacych sie aktywizacja
zawodowg niepetnosprawnych (miedzy innymi problem ten poruszany byt w dyskusjach
toczonych podczas cyklicznych konferencji Krajowej Izby Gospodarczo-Rehabilitacyjnej
w latach 2005-2007). Istnieje zatem spoteczna swiadomos¢ tej sprzecznosci, blokujacej za-
rowno osobe posiadajaca taki dokument, jak i zdezorientowanych czasem pracodawcéw,
nie zostaty jednak podjete jeszcze kroki,w kierunku jej usuniecia. Wymagatoby to gruntow-
nych zmian w systemie orzecznictwa — zmian potrzebnych i oczekiwanych, jednak wpro-
wadzajacych rewolucje (zwlaszcza w systemie ubezpieczen spotecznych), na ktorg jeszcze
nie jesteSmy gotowi. Tym niemniej mozna sie spodziewac zmian w tym zakresie, idacych
przede wszystkim w strone:
= Orzekania o niepetnosprawnosci (w tym o niepetnosprawnosci spowodowanej cho-
robg psychiczng) w aspekcie funkcjonalnym, a nie kategorialnym; dopetnia to logiki
postulowania diagnozy funkcjonalnej (ICF) w miejsce diagnozy kategorialno-nozo-
logicznej, ktora ze wzgledu na swoj etykietujacy i pietnujacy charakter powinna sta-
nowi¢ jedynie ograniczone do niezbednego minimum uzupetnienie dokumentacji
medycznej;
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=» Orzekania w kategoriach zachowanych mozliwosci (a wiec mocnych stron, ktére moz-
na wykorzysta¢ w edukacji i zatrudnieniu), a nie tylko dysfunkcji i uposledzen (a wiec
stabych stron, bedacych katalogiem przyczyn wytaczenia w tych i innych obszarach
aktywnosci);

> Orzekania ze wskazaniem zakresu i stopnia niezbednej pomocy, umozliwiajacej naj-
bardziej samodzielne funkcjonowanie i niezalezne zycie.

Aktualnie jednak orzeczenie o niepetnosprawnosci, w jego dotychczasowej postaci, jest
dokumentem, na podstawie ktérego wyrdzniana jest kategoria 0séb ze specjalnymi potrze-
bami rozwojowymi, edukacyjnymi, zdrowotnymi i zawodowymi, wymagajacymi specjalnego
wsparcia i dziatar o charakterze kompensacyjnym.

Zaburzeniai choroby psychiczne uznawane sg w praktyce orzeczniczej najczesciej za przyczy-
ne niezdolnosci do pracy. Powodem jest zasieg ograniczen i ich dtugotrwatos¢. Zatrudnienie
tej grupy niepetnosprawnych pozostaje na bardzo niskim poziomie. Niezdolnos¢ do pracy
jest najczesciej powazna i dtugotrwata. W przypadku zaburzen epizodycznych najczesciej
przyznawane jest orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym?'?, w powazniej-
szych zaburzeniach psychotycznych - najczesciej gtebokie. Aby ukazac prawdziwe znaczenie
istniejgcych ograniczen, mozliwosci zatrudnienia omowimy na przyktadzie jednej z gorzej
rokujgcych choréb: psychozy schizofrenicznej. Ostry okres psychozy oznacza catkowitg nie-
zdolno$¢ do pracy, ktéra spowodowana jest:

obecnoscig objawow wytworczych (omamaw, urojen) i brakiem wgladu w chorobe,
obecnoscia leku i agresji,

obecnoscig silnie wyrazonych objawdw deficytowych,

obecnoscig zaburzen tresci i toku myslenia®'?,

wystepowaniem zaburzeri mowy, ktére mogga utrudnia¢ komunikacje.

L0 2 2

Ostry okres psychozy wymaga czesto hospitalizacji, a przyjecie do szpitala psychiatrycznego
pacjenta zagrazajacego sobie lub otoczeniu moze odbyc sie nawet bez jego zgody.

Tylko 10% pacjentdw cierpigcych na psychozy schizofreniczne podejmuje prace zawodowa.
Ten nikty procent to najczesciej osoby o tagodnym przebiegu choroby. Najlepszg forma
zatrudnienia sa dla tej grupy warunki pracy chronionej. Osoba z tego rodzaju zaburzeniami
moze np. podjac prace w Zakfadzie Aktywnosci Zawodowej lub Zaktadzie Pracy Chronione;j.
Te dwie formy tzw. zatrudnienia chronionego wynikajg z ustawy o rehabilitacji’'®, a system
dofinansowar PFRON zwigzanych z ich funkcjonowaniem pozwala na stworzenie warunkdw

S. Kantyka (red.) (2011), Niepetnosprawni — przedsiebiorcom. Przedsiebiorcy — niepetnosprawnym. Badanie potencjatu i oczekiwan slgskiego
rynku pracy, RAR,Inwestor’, Ruda Slaska [online] [dostep: 19.06.2014] <http://www.efs.gov.pl/AnalizyRaportyPodsumowania/baza_pro-
jektow_badawczych_efs/Documents/Publikacja03042013.pdf. s. 40-43.

J.Wcidrka (2011), Psychozy schizofreniczne [w:] J. Rybakowski, S. Puzyriski, J. Wcidrka (red), Psychiatria. Psychiatria kliniczna, t. 2, Wyd. Med.
Urban & Partner, Wroctaw, s. 195-269.

Ustawa z dnia 27 sierpniu 1997 o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. 123, pozycja 776)
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pracy odpowiednich dla oséb z gtebsza niepetnosprawnoscia oraz niektérych szczegolnych

schorzenr i zaburzen®'¢, do ktorych zalicza sie takze zaburzenia psychiczne.

Mozliwosci zatrudnienia nie zalezg tylko od rodzaju niepetnosprawnosci czy rozpoznanej

choroby, ale takze od ich indywidualnego zréznicowania typologicznego i dynamiki zabu-

rzen. Na przykfad wyrdznia sie dwa zupetnie rézne w przebiegu typy schizofrenii:

=> typliniowy — charakteryzuje go szybkie lub wolne, stopniowe lub skokowo postepujace
narastanie zaburzer;

= typfalujacy — charakteryzuje sie epizodami zaburzer rozdzielonymi okresami wzglednie
dobrego funkcjonowania.

Osobg zdolng okresowo lub stale do podjecia pracy bedzie osoba chora o falujgcym prze-
biegu psychozy. Wiekszos¢ pacjentow nie jest jednak zdolna w ogdle podjac zatrudnienia,
co uzasadnia przyznawanie im orzeczen o niepetnosprawnosci, ale tez wskazuje na potrzebe
wprowadzenia diametralnych zmian w zakresie rehabilitacji spotecznej i polityki zatrudnienia
takich oséb. Zreszta te dwa rozwigzania wymagaja dziatart konwergencyjnych.

Spotdzielnie socjalne i firmy spoteczne jako alternatywa
zatrudnienia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi

Interesujaca forma wspierania zatrudnienia 0séb z zaburzeniami psychicznymi jest koncep-
cja ekonomii spotecznej. Zatozeniem ekonomii spotecznej jest tworzenie podmiotow gospo-
darczych, ktére petnityby przede wszystkim funkcje spoteczne zapobiegajace wykluczaniu
(0s6b z zaburzeniami psychicznymi, oséb dtugotrwale bezrobotnych).

W ramach ekonomii spotecznej dziafaja rézne podmioty, ktére potencjalnie moga zatrudniac
osoby z chorobami psychicznymi. Powaznym pracodawca staty sie obecnie np. organizacje po-
zarzadowe. Oczywiscie, chorzy psychicznie moga podejmowac w nich prace, jednakinng, a przy
tym najbardziej zalecana forma dziatalnosci, w ktérej moga znaleZ¢ zatrudnienie, sg spotdzielnie
socjalne, rowniez prowadzone w mysl koncepcji ekonomii spotecznej. Kwestie zaktadania i pro-
wadzenia tych podmiotéw reguluje ustawa z dnia 27 kwietnia 2006 roku®" i wiasnie ten rok jest
tak naprawde niedawnym poczatkiem spdtdzielczodci socjalnej w Polsce.

Spotdzielnia socjalna jest dobrowolnym zrzeszeniem osob, ktére chca wspdlnie prowadzi¢
dziatalnos¢ gospodarcza. Zatozenie wspierajgcego charakteru spotdzielczosci socjalnej jest
takie, ze prowadza jg osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym (np. niepetnosprawne)
i takie, ktérych nie dotyczy to kryterium (bez niepetnosprawnosci). Przedmiotem tak prowa-
dzonej dziatalnosci jest z kolei prowadzenie przedsiebiorstwa, ktdre opiera sie na osobistym
zaangazowaniu i osobistej pracy jego cztonkdw?'8, Wyjgtkowos¢ takiego podmiotu gospo-
darczego polega na tym, ze taczy on cele biznesowe i spoteczne, tym samym cechy przed-

316 Szczegdlnych ze wzgledu na bardzo niskg zatrudnialnos¢ osob, u ktorych te schorzenia i zaburzenia wystepuja.
3V Ustawa z dnia 27 kwietnia 2006 r. o spotdzielniach socjalnych (Dz.U. 2006 nr 94 poz. 651).
318 B. Kwiatkowska, M. Chrzczanowicz (2007), Jak zatozy¢ spétdzielnie socjalng, Warszawa, s. 18.
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siebiorstwa i organizacji pozarzadowej. Z zatozenia cele spoteczne powinny by¢ priorytetem.
S3 one nadrzedne wobec maksymalizacji zyskow (rysunek 17).

Rysunek 17. Gléwne cechy przedsiebiorstwa spotecznego

[ CECHY PRZEDSIEBIORSTWA SPOLECZNEGO }

CELE Gléwnie cele spoteczne
FUNKCJE Integracja spoteczna Dostarczanie ustug W
i dziatalno$¢ na rynku pracy

publicznych (Us{ugispo{eczne:
socjalne, edukacyjne,
opiekuriczo-zdrowotne

Ustugi techniczne }

[
(e s ]

ZYSKI Reinwestowane w cele spoteczne lub we wspoélnote

Zrédto: Opracowanie D. Podgoérska-Jachnik, na podstawie: M. Gurdata’”.

Osoba zagrozona wykluczeniem (niepetnosprawna) moze uzyskac dofinansowanie na wnie-
sienie tzw. wktadu spotdzielczego (jednorazowe srodki z Funduszu Pracy). Powiatowe urzedy
pracy moga partycypowac w kosztach wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy.
Dziatajace w catej Polsce Osrodki Wsparcia Ekonomii Spotecznej (OWIS) zapewniajg szko-
lenie, doradztwo indywidualnego menadzera, wsparcie finansowe i finansowe wsparcie
pomostowe. Jednakze nalezy pamietac, ze mimo utatwien i dofinansowan w fazie tworzenia
spotdzielni, wchodzac na rynek, stajg sie one normalnymi podmiotami rynkowymi, pono-
szacymi — jak inni — takze ryzyko finansowe. Nie wszystkie spotdzielnie socjalne sg w sta-
nie przetrwac, mimo pewnych przywilejow rynkowych, ktére daje np. klauzula spoteczna,
umozliwiajaca spotdzielni pozyskiwanie zlecer poza trybem przetargowym (niestety, wiedza
ta nie jest jeszcze powszechna wéréd menadzeréw, pracownicy instytucji zobowigzanych
do trybu przetargowego czesto bojg sie takiego ominiecia przetargu). Spétdzielnie nie przy-
noszace zyskéw zadtuzajg sie (ZUS), a rozwigzanie ich tez wymaga pewnych okreslonych
procedur i pewnych $rodkdw finansowych. Zatem forme te mozna poleci¢ takim osobom
z zaburzeniami psychicznymi, ktore maja dobry pomyst biznesowy, uwzgledniajacy spe-
cyficzne problemy chorego czy chorych, ktérzy chcieliby taka spotdzielnie otworzy¢, ale
przede wszystkim dobre wsparcie w innych spotdzielcach (czes$¢ z nich moga stanowic

319 M. Gurdata (b. .), Ekonomia spofeczna. Niepublikowane materiaty szkoleniowe, Stowarzyszenie Wsparcie Spoteczne ,Ja-Ty-My", £6dz.
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osoby niepodlegajace pod kategorie zagrozonych wykluczeniem, tj. zdrowe psychicznie).
Doswiadczenie uczy, ze w grupach spotdzielcow sg rézne relacje, a proces tworzenia i rozwo-
ju takiej grupy ma swoja dynamike, obejmujaca lepsze i gorsze chwile, nieporozumienia, kon-
flikty. W niektorych spotdzielniach jest fluktuacja kadr — jedni odchodza, drudzy przychodza.
Nie jest to korzystna sytuacja dla osoby z zaburzeniami, ktéra potrzebuje stabilnosci, statych
zasad (chorzy czesto nie moga im sprostac), dobrego, rozumiejacego, statego wsparcia, gdy
podejmuje sie pracy. Dos¢ korzystnym rozwigzaniem wydaje sie utworzenie spotdzielni
7 jakim$ cztonkiem czy cztonkami rodziny albo w ogdle firmy rodzinne;.

Bardziej bezpieczne jest zatrudnienie w przedsiebiorstwie spotecznym, ktére posiada swoj pod-
miot wspierajacy, np. jakies stowarzyszenie czy fundadje. Takie przedsiebiorstwo nazywane jest
7z kolei firmg spoteczna. Zatrudnia ona osoby z chorobg psychiczna, obnizajac tym samym ich
ryzyko zwigzane z prowadzeniem przedsiebiorstwa, jak to jest w przypadku spétdzielni socjalnej.
Réznice miedzy spdtdzielnia socjalng a firma spoteczng przedstawia rysunek 18.

Rysunek 18. Spoétdzielnie socjalne a firmy spoteczne

L PRZEDSIEBIORSTWA SPOtECZNE }
B
[ SPOEDZIELNIE SOCJALNE L FIRMY SPOLECZNE ]
J
\ Firmy prowadzone z udziatem podmiotu wspierajgcego,

np. organizacji pozarzgdowych, zarzadzane przez
specjalistbw menadzeréw (a wigc osoby zagrozone
wykluczeniem pracujg, lecz same bezposrednio nie
podejmuja decyzji zarzgdczych; natomiast zgodnie
z zasada empowerment sg zaangazowane w rozwaj firmy,
j uczestniczg demokratycznie w wypracowaniu strategii itd.)

Wieksze socjalne l

Samodzielne przedsiebiorstwa spoteczne
zarzadzane przez spotdzielcdw (a wiec osoby zagrozone
wykluczeniem spotecznym, ktére wspdlnie pracuja
i wspdlnie podejmujg wszystkie decyzje zarzadcze)

U

WYZSZE RYZYKO EKONOMICZNE

bezpieczenstwo oséb .
+ choroba peychians _( NIZSZE RYZYKO EKONOMICZNE }

Zrodto: Opracowanie D. Podgérska-Jachnik, na podstawie: Czy firma spoteczna jest spétdzielniq socjalng (2007)%.
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Firma spoteczna daje szanse na rozwdj aktywizacji zawodowej 0séb z chorobami psychicz-
nymi, choc brak jeszcze sprzyjajacych tej formie regulacji prawnych. Pierwszg polska firma
spoteczng - niejako testujacy to rozwigzanie — byta firma spoteczna Ktos” Sp. z 0.0., prowa-
dzaca w podtddzkich Jedliczach kompleks hotelarsko-gastronomiczny, w ktorym znajduja
zatrudnienie osoby po kryzysie psychicznym. Firma, prowadzona przez todzkie Towarzystwo
Przyjaciot Niepetnosprawnych, zdobyta tytut,Najlepsza inwestycja w cztowieka 2007"w kon-
kursie,Dobre Praktyki EFS™?'. Nalezy do niej Stajnia pod Jodtami w Jedliczach pod Zgierzem,

Czy firma spofeczna jest spdtdzielniq socjalng (2007),,KtOS"magazyn Koalicji tamania Oporéw Spotecznych, nr 6, s. 3.
Przetamac stereotypy (2013), Wytwdrnia Unijnych Pomystéw’, Biuletyn Wojewddzkiego Urzedu Pracy w todzi, nr 1, s. 26-27.
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oferujgca m.in. ustugi hipoterapii, oraz hotel, w ktérym osoby z chorobg psychiczng tak-
ze znajduja zatrudnienie®??. Warto tez dodac, ze prowadzace firme Towarzystwo Przyjaciét
Niepetnosprawnych prowadzi tez inne dziatania aktywizacyjne dla oséb chorujacych psy-
chiczne: mieszkania chronione, a obecnie takze Zaktad Aktywnosci Zawodowej,Zdrowa
Kuchnia” Jest to jeden z najbardziej kompleksowych i dtugotrwatych projektéw w Polsce
—TPN dziata juz od ok. 20 lat. Warto wykorzystac jego doswiadczenia.

Przedsiebiorczos¢ spoteczna bardzo dynamicznie rozbudowuje sie w Polsce w ostatnich
latach (cho¢ stale czes¢ spotdzielni socjalnych sie zamyka). Rozwija sie sie¢ wspotpracy
krajowej i miedzynarodowej, czego przejawem jest poszukiwanie nowych rozwigzan dla
spotdzielczosci, np. franczyza spoteczna®. Wydaje sie, ze franczyza ta, jako dzielenie sie
spotdzielcdw sprawdzonymi pomystami na prowadzenie ustug spotecznych, jak réwniez
wykreowanymi na rynku markami jest kolejnym krokiem zwiekszajacym bezpieczeristwo
rynkowe spotdzielcodw, co czyni ten segment ekonomii spotecznej rowniez przyjazniejszym
z punktu widzenia ich zatrudnienia.

Zatrudnienie 0s6b z zaburzeniami psychicznymi polepsza ich sytuacje ekonomiczna, sta-
nowi cenng metode rehabilitacji i destygmatyzacji, a wiec przyczynia sie do ograniczenia
zagrozenia niepetnosprawnosci, tak w aspekcie subiektywnym, jak i obiektywnym.

Praca dla podmiotu gospodarczego ekonomii spotecznej zapobiega wyuczonej bezradnosci
pacjentdw i sprzyja tworzeniu sieci spotecznej wsparcia dla tej grupy. Podmioty gospodarcze
ekonomii spotecznej prowadzg czesto organizacje pozarzadowe®*. Warto w tym miejscu
wskazac réznice miedzy przedsiebiorstwami spotecznymi o charakterze samodzielnym, pro-
wadzonymi i zarzadzanymi bezposrednio przez osoby chore psychicznie, niepetnosprawne
czy inne zagrozone wykluczeniem spotecznym, a przedsiebiorstwami spotecznymi, w kto-
rych osoby te znajduja zatrudnienie.

/Zmiana stereotypow spotecznych dotyczacych osob
chorych psychicznie oraz postaw otoczenia wobec nich
jako warunek (re)integracji

Jak sie okazuje, w spofeczenstwie istnieje szereg mozliwosci udzielenia efektywnego wspar-
Cia osobom z zaburzeniami i chorobami psychicznymi. Nalezy pamietac, ze zgodnie z pa-
radygmatem psychiatrii spotecznej i terapii srodowiskowej to w spoteczenstwie tkwi duza
cze$¢ uwarunkowan pojawienia sie tych zaburzen, jest wiec rzeczg oczywista poszukiwa-
nie srodkéw zaradczych na problemy bezposrednio u ich Zrédet. Jednak swiadomos¢ po-
wszechna, w tym samych chorych, nie dogania pod tym wzgledem refleksji specjalistéw.
Postawy spoteczne wobec 0sdb z chorobami psychicznymi ciagle jeszcze sa mato przyjazne,

22 J. Chondrzynska (2008), Organizacje pozarzqgdowe na ustugowym rynku pracy [online], Warszawa [dostep: 2013.10.04], <http:// www.tpn.
org.pb.

33 Kwestie te zostaly przedstawione w: D. Podgoérska-Jachnik (2014), Praca socjalna z osobami z niepefnosprawnosciq i ich rodzinami, Centrum
Rozwoju Zasoboéw Ludzkich, Warszawa.
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zbudowane na niezrozumieniu i leku, a wiec budzace postawy awersyjne i przekonanie o po-

trzebie izolacji chorych od reszty spoteczenstwa, gtéwnie w obawie przed zagrozeniem,

jakie te osoby stwarzaja.

Tymczasem, jak wynika z charakterystyk zaburzen choréb psychicznych:

=> nie wszystkie powodujg, iz chory stwarza takie zagrozenie;

= nie w kazdej fazie choroby musi ono wystepowac;

= wiekszos¢ zycia chorego z zaburzeniami psychiczny sktada sie na okres wzglednie
dobrej kondycji, w ktérym mogtby on w znacznie wiekszym stopniu niz dotychczas
uczestniczy¢ w zyciu swojej spotecznosci.

Mogliby uczestniczy¢ — gdyby nie niewidzialne bariery, ktére btyskawicznie powstajg mie-
dzy ta spotecznoscig a chorym, pogtebiajac stan choroby o stres wykluczenia. Bariery te
sktadaja sie gtownie ze stereotypowych wyobrazer oraz negatywnych postaw spotecznych
i odgrywaja duza role w oporze spotecznym przed obecnoscig chorych psychicznie w zyciu
spofecznym.
Ewa Jackowska, dokonujac przegladu wielu badan nad postawami spotecznymi wobec
0s6b z zaburzeniami psychicznymi, dowodzi silnego i dlugotrwatego utrzymywania sie tych
barier w $wiadomosci spotecznej. Wedtug referowanych badan istniejgcy dystans utrudnia
akceptacje chorego przede wszystkim w roli nowego cztonka rodziny (poprzez matzenstwo),
w roli rodzica i opiekuna dzieci (przekonanie, iz chorzy zagrazaja dzieciom) oraz w roli pra-
cownika, jednak dopuszczana jest mozliwos¢ bliskosci chorych psychicznie w otoczeniu
badanych (np. w sasiedztwie)*”>. Mozna interpretowac to, jako $wiadomos¢ nieuchronnosci
chorob psychicznych (przekonanie, ze istniejg i musza gdzies istnie¢ w naszym otoczeniu
ludzie chorzy), jednak istniejace opory nie sprzyjaja reintegracji (proba ochrony pewnych
uznanych za wrazliwe obszaréw zycia spotecznego przed tymi osobami). Do$¢ niepokojace
jest przekonanie o niezdolnosci do petnienia przez chorego roli pracownika.
Stereotypowe spojrzenie na takiego chorego podtrzymuja cztery bazowe przekonania:
1. Ze osoba taka jest niebezpieczna;
2. ze czesciowo ponosi odpowiedzialnos¢ za swojg chorobe;
3. Zechoroba ta jest tajemnicza, chroniczna, trudna do leczenia (nieuleczalna);
4. ze nieprzewidywalnos¢ chorego czyni go niezdolnym do petnego uczestnictwa spo-
tecznego i nalezytego petnienia rol spotecznych3?.

Rézne badania dorzucajg do tego inne fatszywe sady. Problemem postrzegania stereoty-
powego jest to, iz istniejgcy schemat poznawczy nie pozwala zauwazac¢ indywidualnego
zréznicowania obiektéw i 0s6b, co do ktdrych stereotypy te sg zywione. Jedoczesnie wiasnie
rozwijanie wyobrazen o zyciu konkretnych jednostek przeczacych stereotypowi jest jedna

3 E Jackowska (2009), Stygmatyzacja i wykluczenie spofeczne oséb chorujqgcych na schizofrenie - przeglqd badari i mechanizmy psychologiczne,
"Psychiatria Polska’, tom XLIII, nr 6, s. 658-665.
36 Za:E. Jackowska (2009), Stygmatyzacja i wykluczenie. .., dz.cyt, s. 657.
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z technik stuzacych jego przetamywaniu. Zatem pozytywne dos$wiadczenia w kontakcie
7 osobami z zaburzeniami psychicznymi najlepiej stuzg walce ze stereotypami. Najlepsza
wizytéwkg byliby wiec wysoko funkcjonujgcy chorzy, dowodzacy, iz z chorobg psychiczng
mozna prowadzi¢ wartosciowe, aktywne zycie. Jednak na obecnym etapie wtaczania oséb
z zaburzeniami psychicznymi do gtéwnego nurtu zycia spotecznego brak jest az tylu do-
brych jednostkowych przyktadéw ,zapanowania nad chorobg” Dobrze funkcjonujacy spo-
tecznie chorzy najczesciej nie przyznaja sie do choroby z leku przed stygmatyzacja, ich po-
zytywna adaptacja do choroby nie moze by¢ zatem wystarczajgcym swiadectwem. Dlatego
tak wazne jest podejmowanie innego rodzaju dziatan na rzecz zmiany postaw spotecznych,
np. w formach kampanii spotecznych.

Jednym z popularnych pomystow na zwrdcenie uwagi opinii spotecznej na pewne zja-
wiska i problemy sg obchody dedykowanych im symbolicznie dni kalendarza. To moment,
by wywiesi¢ plakaty, transparenty, wyjs¢ miedzy ludzi na ulice, zorganizowac spotkania, se-
minaria, koncerty, pikniki, happeningi, konkursy, wystawy itd.,, itp. — wszystko, co tematycznie
zwiazane z indeksowang data, pozwala obudzi¢ na chwile zainteresowanie spoteczenstwa,
z nadziejg na uwrazliwienie go na pewne problemy. Jest wiele dni kalendarza po$wieconych
niepetnosprawnosci i chorobie. Niektérym patronuja takie miedzynarodowe organizacje,
jak Swiatowa Organizacja Zdrowia czy Organizacja Naroddw Zjednoczonych. Swoje $wieto
maja wiec chorzy na padaczke, autyzm, chorobe Alzheimera, Parkinsona, réznego rodzaju
choroby somatyczne, jednak zaburzeniom psychicznym dedykowane sg w szczegdlnosci:
= Swiatowy Dzierr Chorego Psychicznie — 7 kwietnia,
= Swiatowy Dzien Zdrowia Psychicznego - 10 pazdziernika,
= Miedzynarodowy Dzien Solidarnosci z Osobami Chorujagcymi na Schizofrenie — druga

niedziela wrzesnia,
= Ogodlnopolski Dzier Walki z Depresjg — 23 lutego®”.

Jedna z najbardziej popularnych kampanii spotecznych przetamujacych stereotypy i uprze-
dzenia wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi jest prowadzony w catym kraju program
Swiatowego Towarzystwa Psychiatrycznego ,Schizofrenia — otworzcie drzwi” (w Polsce
od 2000 r, na swiecie od 1996 r.). W programie tym zmiana postaw i przetamywanie stereoty-
péw ma sie odbywac poprzez stworzenie, wspoélnoty intelektualnej”i integracje srodowiska
opiniotwdrczego nad wypracowaniem wspdlnego przestania dotyczacego schizofrenii, ktére
— zdaniem realizatorow programu — powinno przynies¢ wyrazisty i mocny rezonans opinii
publicznej. Program wyroéznia sie tym, iz jest szeroko zakrojony terytorialnie (prowadzi go
kilka osrodkow regionalnych w Polsce), dtugofalowy (prowadzony jest od roku, a doroczne,
cykliczne imprezy wpisuja sie silniej w swiadomos¢ spoteczna niz akcje jednorazowe) oraz
obejmuje wiele zintegrowanych dziatar czastkowych. Gtéwne obszary dziatania to: wspot-
praca z mediami, program edukacyjny, dziatania praktyczne oraz badanie postaw — kazdy

37 P Stanistawski (2007), Co zostaje z tych dni. Kalendarium dni oséb chorych i niepetnosprawnych, ,Integracja’, nr 3(84), s. 16.



starannie przemyslany i powigzany z pozostatymi obszarami. Celem wyznaczonym w dalszej
perspektywie przez program,Schizofrenia — otworzcie drzwi” jest utworzenie powszechnych
grup psychoedukacyjnych dla rodzin oraz powszechnych grup psychoterapeutycznych
o charakterze ambulatoryjnym dla pacjentéw. Program ma juz swoje osiggniecia, do ktérych
nalezy przede wszystkim wpisanie sie w Swiadomos¢ spoteczng i pozyskanie duzego grona
0s6b wspierajgcych prowadzong kampanie®®,

Zmiana postaw spofecznych to dtugi i zmudny proces. Potrzeba do tego réznych srodkow
i zintegrowanych dziatar wielu srodowisk. Jednoczesnie wydaje sie, ze to jedyna racjonalna
droga tamania oporéw spotecznych stojgcych na drodze do integradji i reintegracji oséb
7 zaburzeniami w spoteczenstwie. Jednak — jak napisata Matgorzata Misiewicz, redaktor na-
czelna Czasopisma Srodowisk Dziatajgcych na Rzecz Oséb Chorujacych Psychicznie ,Dla
Nas"— jasno widac w psychiatrii, ze nastaje lepszy czas. ,Otwarzcie Drzwi” to hasto, ktére chyba
zaczyna by¢ styszalne®®.

Podsumowanie:

1. Choroba psychiczna utrudnia zdobywanie wyksztatcenia i zazwyczaj uniemozliwia state zatrudnienie.

2. Uczniowie z zaburzeniami psychicznymi traktowani sa jako tzw. uczniowie ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi,

ksztatceni gtéwnie w systemie edukacji wigczajace).

3. Od kilkunastu lat w Polsce stosowane sa réznego rodzaju dziatania zwiekszajace dostepnosc wyzszych uczelni dla

0s6b z niepetnosprawnoscia, w tym z zaburzeniami psychicznymi.

4. Studia moga sie okazac wartosciowa forma rehabilitacji spotecznej dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi oraz szansg

na podniesienia kwalifikacji, co zwieksza ich szanse na zatrudnienie.

5. Studia dla 0séb niepetnosprawnych moze dofinasowac PFRON za posrednictwem samorzaddw lokalnych. Szansa dla
0s06b chorych z tagodnym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, spowodowanej zaburzeniami psychicz-

nymi, s3 podmioty ekonomii spotecznej, a zwtaszcza spdtdzielnie socjalne i firmy spoteczne.

6. Bytoby fatwiej osobom z zaburzeniami psychicznymi studiowac i pracowac, gdyby nie negatywne stereotypy spo-

teczne. Szczegodlnie wazne sg postawy pracodawcow.

7. Zmiane postaw spotecznych prébuije sie osiagnac przez kampanie spoteczne i programy, wsréd ktérych wyrdznia sie

szeroko zakrojony miedzynarodowy program,Schizofrenia — otworzcie drzwi”.
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/akonczenie

Gtéwnym zadaniem niniejszej monografii byto przyblizenie pracownikom socjalnym i przed-
stawicielom tzw. zawoddw pomocowych mozliwosci dziatar wspierajacych osoby z zaburze-
niami psychicznymi, okreslane jeszcze czesto mianem chorych psychicznie, oraz ich rodziny.
Mimo utrzymujacych sie negatywnych stereotypdw spotecznych dotyczacych oséb z zabu-
rzeniami psychicznymi, mimo leku i dystansu wobec nich, coraz wiecej zmienia sie na dobre
w zakresie uczestnictwa spotecznego tej grupy. Pomoc tym osobom nie nalezy do tatwych,
gdyz z jednej strony do pokonania sg bardzo zréznicowane podmiotowe ograniczenia wy-
nikajace z istniejacych zaburzen, z drugiej zas strony — spoteczne opory i postawy blokujace
petna integracje. Mimo wszystko coraz wiecej osob po przebytych kryzysach psychicznych
uczy sie, studiuje, tworzy, utrzymuje kontakty z innymiludzmi. Cho¢ w naszych realiach spo-
tecznych zatrudnienie oséb z zaburzeniami psychicznymi jest wyjatkowo trudne, podejmuja
one coraz czesciej prace zarobkowg — nawet jesli sg to pewne wyodrebnione obszary rynku
zatrudnienia, jak spotdzielnie socjalne czy firmy spoteczne, albo tez zatrudnienie dotowane.
Istotne, ze mozliwosci takie rozwijaja sie, jak rowniez ros$nie Swiadomos¢ dotyczaca potencja-
tu tkwigcego w Il sektorze. Mamy nadzieje, ze beda zmienialy sie takze postawy spoteczne,
zwiaszcza ze prace nad ich zmiang sa takze przedmiotem przemyslanych, skoordynowanych
programoéw spotecznych. Trzeba jednak na to czasu.

Problematyka zaburzer i chordb psychicznych jest bardzo rozlegta. Autorom ksigzki nie
chodzito o to, by uczynic¢ z niej minipodrecznik psychiatrii. Wrecz przeciwnie: staralismy sie
przedstawic¢ aspekty medyczne jedynie w niezbednym, podstawowym zakresie, zakfadajac,
ze pracownik socjalny, ktéry spotka sie w swojej pracy z przypadkiem jakiegos$ konkretnego
zaburzenia, i tak zmuszony bedzie siegnac¢ po lekture poszerzajaca jego wiedze o konkretne
opisy kliniczne. Bardziej zalezato nam na ukazaniu zréznicowania tego wszystkiego, co proé-
bujemy przypisac pojeciu,0soby z zaburzeniami i chorobami psychicznymi”*°. Nadmierna
redukcja obszernej wiedzy moze prowadzi¢ bowiem do niebezpiecznych uproszczen.
Zatem niektore rzeczy lepiej tylko zasygnalizowac lub je pomina¢, niz pisac¢ o nich w spo-
sob powierzchowny i trywialny. Z takim problemem musielismy sie zmierzy¢, decydujac

30 Wyjasnienie, dlaczego uzywany jest w pracy ustepujacy w naukach termin,choroba psychiczna’,znajduje sie na samym poczatku ksigzki
w przypisie 1.
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sie np. na pominiecie obszernej problematyki zaburzer osobowosci. Troche szkoda, jednak
uwazamy, ze mogtby byc to przedmiot osobnego opracowania dla pracownikéw socjalnych,
gdyz z zaburzeniami osobowosci stykac sie bedg oni nieustannie, takze w przypadku innych
kategorii klientow (np. uzaleznionych, bezdomnych, czasem dtugotrwale bezrobotnych).
Zaburzenia osobowosci moga by¢ bowiem Zrédtem trudnosci, ktére wyrazaja sie nieradze-
niem sobie w zyciu, jak tez skutkiem dtugotrwatych negatywnych doswiadczen spotecznych.
Zadanie opisu strategii pracy socjalnej w zaleznosci od rodzaju zaburzer osobowosci prze-
kroczyto jednak narzucone ramy monografii, mégtby to by¢ temat na osobne opracowa-
nie. Wskazujemy natomiast czytelnikowi wazny kierunek dalszych, wtasnych poszukiwan.
Podobnie zreszta mamy swiadomos¢, iz nie udato sie zmiesci¢ w ksigzce wszystkich wyta-
niajacych sie aspektéw pozamedycznych, zwigzanych z funkcjonowaniem spotecznym tych
050D, 7 pracg socjalng z nimii ich rodzinami. Nie podjelismy juz np. takich ciekawych watkéw,
jak tworczose oséb z zaburzeniami psychicznymi, ich aktywnos¢ artystyczna, szczegdtowe
formy terapii (w tym zasygnalizowana tylko arteterapia). Nie zamiescilismy opisow organizacji
pozarzadowych dziafajgcych w naszym kraju na rzecz oséb z niepetnosprawnoscia spo-
wodowanga zaburzeniami psychicznymi, podejmowanych inicjatyw, zwiekszajacych szanse
na ich partycypacje spoteczna. Niewatpliwie w tym obszarze na uwage zastugiwatby udziat
chorych w dziatalnosci organizacji pozarzadowych, a nawet ich aktywnos¢ wolontariacka.
Jak sie okazuje bycie przewlekle chorym nie musi przeszkadza¢ w byciu pozytecznym dla
innych, a formuta wolontariatu 0séb z chorobg psychiczng, rownowazaca miedzyludzka re-
lacje,brania — dawania’, jest najlepszym sposobem na przywrécenie spotecznego szacunku
osobie ze stygmatem choroby psychicznej.

Pomimo swiadomosci niewyczerpania tematu, koriczymy ksiazke z nadzieja, ze jednak prze-
kazuje ona czytelnikom podstawowy materiat pomocny w zrozumieniu 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi i ich sytuacji, wigczajac w to sytuacje ich rodzin. Intencja nasza byto dostarcze-
nie tresci do rozwazan, podsuniecie pewnych rozwigzan praktycznych, ale i zachecenie czy-
telnika do myslenia kategoriami heurystycznymi: otwarcie go na specyficzne problemy tej
grupy klientdw pomocy spotecznej, zredukowanie lekdw przed praca z nimi, wskazanie pew-
nych standardowych i niestandardowych rozwigzan oraz przekonanie go, ze mozliwe jest
poszukiwanie takze wiasnych rozwigzar w oparciu o zasoby identyfikowane w konkretnych
przypadkach. Szczegdlnie zalezato nam na zapoznaniu odbiorcéw tej ksigzki z zatozeniami
psychiatrii srodowiskowe]j oraz Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.
Swiadomo$¢ usytuowania whasnych zadan zawodowych w okreslonym kontekscie zmienia-
jacej sie obecnie struktury systemu opieki spotecznej i zdrowotnej moze generowac nowe
inicjatywy wspotpracy interdyscyplinarnej i miedzyinstytucjonalnej. Pracownicy socjalni nie
musza czekac na dostrzezenie przez inne grupy zawodow pomocowych, z ktérymi wspot-
pracuja. Moga sami wystepowac z koncepcjg organizacji lokalnej wspétpracy, przeptywu
informacji, podziatu zadan. To bardzo wazne, zwtaszcza gdy tworzg sie wcigz nowe specjali-
zacje zawodowe zwigzane z udzielaniem pomocy (np. nowy zawdd terapeuty srodowisko-
wego), a istnieje potrzeba utworzenia kolejnych (np. przygotowanie asystentow prawnych
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zapewniajacych realizacje modelu wspieranego podejmowania decyzji, co pozwolitoby
ograniczyc¢ rozmiary ubezwitasnowolnienia wsréd oséb z zaburzeniami psychicznymi, przy
zabezpieczeniu ich intereséw prawnych). Pracownik socjalny musi zdawac sobie sprawe
7 tego, ze system wsparcia dla klientdw pomocy spotecznej jest systemem dynamicznym,
zmieniajacym sie, tkwigcym w okreslonych ramach polityczno-ekonomicznych i prawnych,
ale jednak otwierajacym ciggle nowe mozliwosci dziatania. Chcieliby$my, by pracownicy
socjalni mieli $wiadomos¢ i potrzebe jego aktywnego wspottworzenia. Mamy nadzieje,
7e nasze intencje udato sie zrealizowac¢ cho¢ w pewnym stopniu i ksigzka okaze sie przy-
datna lektura dla wszystkich zainteresowanych teoretycznymi i praktycznymi mozliwosciami
zmiany sytuacji zyciowej 0séb z zaburzeniami psychicznymi.
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