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LIST OTWARTY
ŚRODOWISK PACJENTÓW 
DO PREMIER RZĄDU RP. 

Szanowna Pani Premier, 

jesteśmy osobami korzystającymi z systemu opieki psychiatrycznej. Piszemy do Pani w sprawie funkcjonowania tego systemu. 
Być może niewiele Pani o nas wie. Często spotykamy się z lękiem, współczuciem, opuszczeniem, chęcią izolowania nas, które wynika-
ją z niewiedzy. Z uwagi na specyfikę kryzysów psychicznych, jesteśmy też grupą niewidzialną i marginalizowaną. A jest nas niemało.  
Co czwarty obywatel przynajmniej raz w życiu przechodzi kryzys psychiczny – w reakcji na przeciwności losu, na choroby, które 
dotykają jego samego lub jego bliskich; w wyniku przepracowania lub kłopotów z radzeniem sobie z rolami społecznymi. A i osób, 
u których diagnozuje się choroby psychiczne, takie jak schizofrenia czy choroba afektywna dwubiegunowa, też jest wiele. Tylko na schizo-
frenię choruje w Polsce co setny obywatel. Tak mówią statystyki. Wielu ludzi cierpi na depresję, często w zaostrzonej formie. To z tą chorobą 
boryka się najwięcej pacjentów psychiatrycznych, trafiających do szpitala. Coraz więcej Polaków podejmuje próby samobójcze.

Zwykle o swojej chorobie milczymy, bo boimy się utraty pracy i odrzucenia, ale teraz nie możemy milczeć. Zbyt długo już czeka-
my na realizację obiecanej reformy systemu opieki psychiatrycznej – przyjętego przez polityków Narodowego Programu Ochrony 
Zdrowia Psychicznego, którym dotąd rząd się nie zajął.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego trzeba jak najszybciej zacząć realizować, bo pacjentom potrzebna jest 
szybsza i zróżnicowana pomoc, w tym także możliwość reagowania i pomocy w przypadku załamań i kryzysów psychicznych. 
Ważny jest więc szerszy i łatwiejszy dostęp do opieki psychiatrycznej i psychoterapeutycznej.

Istnieje potrzeba tworzenia Centrów Zdrowia Psychicznego, ponieważ większe efekty ma leczenie pacjentów w ich własnym śro-
dowisku: wśród bliskich, w miejscu, gdzie pracują, uczą się i żyją, a nie w izolacji w dużych szpitalach psychiatrycznych. Potrzebne jest 
rozwinięcie leczenia dzieci. Mamy w Polsce tylko dwustu psychiatrów dla dzieci, a potrzebnych jest ich przynajmniej tysiąc pięciuset.

Pobyty w szpitalach mogłyby być krótsze, gdyby zmieniono sposób finansowania psychiatrii – nie w przeliczeniu na łóżko 
szpitalne, ale na liczbę mieszkańców w danym miejscu. To umożliwiłoby organizowanie leczenia w zróżnicowany sposób, zgodnie 
z najnowszymi standardami. Same szpitale też wymagają zmiany, zwłaszcza zwiększenia liczby zatrudnianych w nich osób i do-
ubezpieczenia ich, tak żeby opieka mogła być bardziej indywidualna, ludzka.

Potrzebne są zmiany w kształceniu psychiatrów i personelu medycznego pomagającego ludziom w kryzysach psychicz-
nych – uczenie ich, jak rozmawiać z pacjentami, zapewnienie szkolenia psychoterapeutycznego. Potrzebne są kampanie społecz-
ne przybliżające ludziom specyfikę kryzysów psychicznych. Potrzebne są szkolenia, warsztaty pomagające ludziom po kryzysach 
psychicznych wracać do pracy, uczyć się. Potrzebne są grupy wsparcia dla bliskich osób chorujących.

Potrzebne jest systemowe włączenie osób po kryzysach psychicznych w pomoc innym osobom, których ten kryzys dotyka i ich 
bliskim. W innych krajach eksperci przez doświadczenie pracują na rzecz chorych z bardzo dobrymi efektami. Moglibyśmy z tych wzo-
rów skorzystać także w Polsce. Obecnie wielu z nas podejmuje takie działania jako wolontariusze, a powinna to być praca zarobkowa.

Realizacja Narodowego Programu Zdrowia Psychicznego umożliwi nam dostęp do właściwej, zróżnicowanej opieki, a wła-
ściwa opieka skróci czas dochodzenia do zdrowia. Pełnimy wszelkie możliwe role społeczne, ale często wiąże się to z cierpieniem 
związanym z brakiem prawidłowej opieki medycznej, brakiem dostępu do psychoterapii i z dyskryminacją. Zmieńmy to. Jest to 
możliwe. Potrzeba woli politycznej, by realizować Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego i jego finansowanie per ca-
pita w jednostkach terytorialnych do 200 tysięcy mieszkańców. Program już jest, wystarczy go wdrożyć.

8 maja 2017 roku spotkamy się na Kongresie Zdrowia Psychicznego w Pałacu Kultury i Nauki w Warszawie w gronie złożo-
nym z psychiatrów, psychologów, osób zaangażowanych w pomaganie osobom w kryzysach psychicznych, ludzi doświadczonych 
przez kryzys psychiczny i ich bliskich. Liczymy, że będą razem z nami przedstawiciele władz. Po Kongresie pójdziemy wraz z naszymi 
rodzinami oraz lekarzami, psychologami, psychoterapeutami, środowiskiem pielęgniarskim, a także każdym, komu na tym zależy 
w Marszu o Godność do Ministerstwa Zdrowia z manifestem zmian.

Prosimy o poważne potraktowanie nas, pacjentów, prosimy o poważne potraktowanie środowiska lekarskiego, które 
walczy o zmiany w polskiej psychiatrii.

Do wiadomości
Pan Andrzej Duda - Prezydent Rzeczypospolitej
Pan Marek Kuchciński – Marszałek Sejmu Rzeczypospolitej
Pan Stanisław Karczewski – Marszałek Senatu Rzeczypospolitej
Pan Konstanty Radziwiłł – Minister Zdrowia

Łączymy wyrazy szacunku

25 marca 2017 roku
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Drodzy Czytelnicy!
	
PIĘKNY UMYSŁ, który trzymacie w rękach, ukazuje się z okazji Pierwszego Ogólnopolskiego Kongresu Zdrowia Psychicznego. 

Znajdziecie w nim między innymi program kongresu (dokładnie w środku numeru na stronach 20-21), zaś większość tekstów jest 
pośrednio lub bezpośrednio związana z tematyką kongresu i została przygotowana przez osoby zaangażowane w organizację 
tego wydarzenia i biorące w nim czynny udział w dniu 8 maja, w Pałacu Kultury i Nauki w Warszawie.

Tytuł naszej gazety nawiązuje oczywiście do znanej książki i nagrodzonego kilkoma Oscarami filmu opowiadającego o życiu 
profesora Johna Nasha Jr. – matematyka i noblisty w dziedzinie ekonomii – który chorował na schizofrenię. Wybierając ten tytuł 
mieliśmy jednak na myśli szerszy kontekst zdrowia psychicznego, miejsca osób cierpiących na różnego rodzaju choroby i zaburze-
nia psychiczne w społeczeństwie, ale także zdrowia psychicznego w ogóle. Bo ludzki umysł, sam w sobie, jest chyba najpiękniejszym 
wytworem ewolucji – czasem jednak, niestety, wymagającym pomocy lub opieki.

Mamy nadzieję, że idee i cele Ogólnopolskiego Kongresu Zdrowia Psychicznego będą realizowane, że kapitał społeczny, który 
wokół Kongresu udało się zbudować będzie owocował długo oczekiwaną poprawą w zakresie zdrowia psychicznego w Polsce, ale 
też, że „Piękny Umysł” będzie mógł dalej towarzyszyć Państwu w tych koniecznych zmianach. 

Chcielibyśmy, aby to czasopismo stało się forum wymiany poglądów dla wszystkich osób i środowisk, dla których ważne są 
sprawy zdrowia psychicznego. Chcielibyśmy w przyszłości poruszać różne tematy, pokazywać różne perspektywy: pacjentów, ich 
rodzin, profesjonalistów zajmujących się sprawami zdrowia psychicznego, polityków. Zamierzamy opowiadać o przykładach „do-
brych praktyk” – w tym numerze publikujemy rozmowę Cezarego Żechowskiego z członkami zespołu terapeutycznego z Tromsø 
w Norwegii. Jest to opis jednego ze środowiskowych modeli organizowania pomocy profesjonalnej w obszarze zdrowia psychicz-
nego, a właśnie w stronę takich modeli pomocy ma być reformowana opieka psychiatryczna w naszym kraju. Będziemy również 
starać się mówić o tym, co tu i teraz możemy robić dla zdrowia psychicznego nas samych i naszych bliskich. Profilaktyka zdrowia 
psychicznego jest niezwykle ważna i może być równie efektywna jak prewencja cukrzycy, chorób serca czy nowotworów. 

	
Dziękuję wydawnictwu Mediadore i Fundacji III Kliniki Psychiatrii „Syntonia” za wsparcie idei wydania tego numeru dla uczest-

ników Kongresu. Chciałbym bardzo podziękować wszystkim autorom publikowanych artykułów, bardzo dziękuję także tym, którzy 
nadesłali do nas teksty, z których publikacji z racji ograniczonej objętości numeru musieliśmy tym razem zrezygnować. Zachęcamy 
jednak do dalszej współpracy w przyszłości – już teraz zapraszamy wszystkich, którzy chcieliby się podzielić swoimi refleksjami 
z Kongresu do nadsyłania ich do redakcji lub na adres e-mail: pieknyumysl@zdrowiepsychiczne.com

Tomasz Szafrański
Redaktor Naczelny
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omylności. Publikowane materiały reprezentują opinie ich autora/
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Po co i komu 

REFORMA?
Jacek Wciórka

Po co nam ta reforma? 
Jej deklarowanym celem jest wdrożenie środowisko-

wego modelu opieki, tj.: …zapewnienie osobom z zaburze-
niami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostępnej 
blisko miejsca ich zamieszkania opieki zdrowotnej oraz in-
nych form opieki i pomocy niezbędnych do życia w środo-
wisku rodzinnym i społecznym… (Ust. z 19 sierpnia 1994). 
Spełnieniu tej deklaracji daleko do realizacji – osoba wcho-
dząca dziś w kryzys zdrowia psychicznego nie może liczyć 
ani na powszechną dostępność, ani na wielostronność po-
mocy. Reforma, choć postulowana i oczekiwana od wielu 
dekad – jest ciągle spychana i odkładana, a czasem pozo-
rowana – z trudem przebija się do świadomości publicz-
nej i efektywnej polityki zdrowotnej państwa. Oznacza to 
naruszanie obowiązującego prawa, ale także narastanie 
niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych, obciążeń i strat 
ludzkich oraz gospodarczych. Wymuszona bezradność 
obniża morale i kondycję społeczną. Potęguje też zapóź-
nienia wobec wzorów, które werbalnie uznajemy za war-
te wdrożenia. Wydaje się, że najwyższy czas przerwać ten 
ciąg ignorancji, lekceważenia i nieodpowiedzialności. 

O co w niej chodzi? 
O uruchomienie i upowszechnienie procesu przejścia 

od azylu do wspólnoty, tj. od umieszczania potrzebujących 
w odległych, wielkich instytucjach, do środowiskowej po-
mocy organizowanej w lokalnej wspólnocie, w miejscu 
życia i zamieszkiwania. Chodzi też o systemowość zmiany, 
tj. o przejście od chaosu do ładu organizacyjnego, by po-
moc była równomiernie dostępna – bez białych plam na 
mapie, sprawiedliwa – bez faworyzowania możnych, do-
stosowana do potrzeb, możliwie skuteczna i w godziwych 
warunkach. To otworzy szansę poprawy efektywności – 
dostępności, dobrych skutków zdrowotnych, społecznych 
i ekonomicznych oraz poprawy w zakresie poszanowania 
podmiotowości i praw osób korzystających z systemu. 

Czego wymaga reforma? 
Przełamania wielu barier, które hamują proces prze-

chodzenia osób doświadczających kryzysów psychicz-
nych od wykluczenia do współobywatelstwa. Po pierwsze, 
zmiany aksjologiczno-kulturowej (od pogardy do szacun-
ku) w zakresie postaw społecznych – przeciw ignorancji, 
szablonom, stygmatyzacji, wykluczaniu. Po drugie, zmiany 
politycznej (od zaniechań do działania), tj. budzenia woli, 
wyboru priorytetów, podjęcia odpowiedzialności i decyzji 

– przeciw lekceważeniu, indolencji i obłudzie. Po trzecie, 
zmiany organizacyjnej (od stagnacji do rozwoju) dotyczą-
cej zasobów, kadr, zarządzania i finansowania systemu – 
przeciw nieskuteczności, egoizmom, biurokracji, marno-
trawstwu.

Co proponuje reforma? 
Podstawową formą pomocy byłaby w przyszłości 

sieć lokalnych ośrodków (centrów) zdrowia psychicznego 
rozmieszczonych równomiernie i obsługujących 50-200 
tys. mieszkańców. Finansowanych odpowiednio do liczby 
mieszkańców i odpowiedzialnych za zdrowie tej lokalnej 
społeczności. Ośrodek dysponowałby zróżnicowaną ofer-
tą pomocy (poradnia, oddział dzienny, psychiatryczny 
oddział szpitala ogólnego, mobilne zespoły: kryzysowy 
i środowiskowy). Byłby dostępny przez całą dobę, sie-
dem dni w tygodniu. Dysponowałby kadrą koordynującą 
przebieg leczenia oraz udostępnianie niezbędnej pomo-
cy społecznej oraz ścieżek aktywności i uczestnictwa. Tę 
podstawową pomoc uzupełniałaby sieć ponadlokalnych, 
profilowanych i referencyjnych ośrodków wyspecjalizo-
wanych, opiekuńczych i sądowo-psychiatrycznych. Moż-
na oczekiwać, że koszty funkcjonowania zreformowanego 
systemu byłyby porównywalne z kosztami obecnego, nie-
wydolnego, przynosząc jednocześnie zysk w postaci po-
prawy zdrowia populacji, zmniejszenia indywidualnego 
cierpienia oraz dysfunkcji rodzinnych oraz ograniczenia 
wydatków publicznych na kompensację różnego rodzaju 
niepełnosprawności i niesamodzielności życiowej.

Komu potrzebna jest reforma? 
Oblicza się, że wśród Polaków jest co najmniej 8 mln 

osób potencjalnie potrzebujących w ciągu życia różnego 
rodzaju pomocy z powodu zaburzeń psychicznych. A co 
najmniej dwukrotnie więcej, gdy kryzys ogarnia rodzinę. 
Towarzyszami kryzysu nie muszą być: ani rezygnacja, ani 
osamotnienie, ani poczucie utraty szans, nadziei i godności.

Uważam Kongres Zdrowia Psychicznego za świadec-
two wychodzenia interesariuszy ochrony zdrowia psy-
chicznego – osób w kryzysach i po kryzysach, ich rodzin, 
specjalistów – ze stanu wymuszanej bezradności. Powiemy  
o naszych oczekiwaniach. 

Chodzi jednak o wspólne dobro. Kryzys zdrowia psy-
chicznego może dotknąć każdego z nas, nawet jutro. n
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Jeżeli nie My...   
Jeżeli nie Teraz...
Joanna Krzyżanowska - Zbucka

Dlaczego dałam się wrobić w organizację Kongresu 
Zdrowia Psychicznego? Pytanie to często zadają mi znajo-
mi widząc, jak dużo wolnego czasu i energii zużywam na 
spotkania w różnych gremiach, na kontenerowanie napięć i 
emocji osób zaangażowanych w to przedsięwzięcie, na ne-
gocjowanie z potencjalnymi sponsorami czy darczyńcami. 

Zwykle odpowiadam: „bo mnie to kręci...”, ale na użytek 
tego tekstu postanowiłam się głębiej zastanowić, bo kosz-
ty ponoszę istotne – wolnego czasu nie mam już w ogóle, 
przedtem miałam mało...

Czyli pytanie trzeba przeformułować: dlaczego mnie 
to kręci? 

Moja naturalna skłonność do podejmowania trudnych 
wyzwań spotkała się z indywidualną i społeczną potrzebą 
zmiany. Praca psychiatry jest bardzo ciekawa i inspirująca 
do myślenia, ale za często widziałam, jak pacjenci w kry-
zysie nie mają zapewnionej właściwej pomocy. Pracując 
w Fundacji eF kropka z grupą edukatorów w projekcie „Ra-
zem wbrew stereotypom”, wspólnie próbujemy zmieniać 
społeczne nastawienie do ludzi z doświadczeniem choroby 
psychicznej. Przy tej okazji towarzyszę osobom po różnych 
kryzysach zdrowia psychicznego w umacnianiu się na dro-
dze do zdrowienia i patrzę jak odzyskują wiarę we własne 
siły, budują poczucie misji i chęć pomocy innym, biorą od-
powiedzialność. Niezwykle wzbogacające dla psychiatry 
jest patrzenie z takiej perspektywy na osobę chorującą, 
doświadczenie podobne nieco do tego, gdy „będąc młodą 
lekarką” chodziłam z grupami pacjentów po górach. Nie 
musiałam wtedy rozliczać procedur, naszym zadaniem było 
dotrzeć wspólnie do schroniska. Teraz dodatkowo mogę 
dzielić się odpowiedzialnością za szkolenia, które prowadzi-
my, grupa ciągle, mimo różnych trudności rozwija się i ma 
nowe pomysły. Przed nami dużo pracy, ponieważ stereoty-
py mają się dobrze…

Społeczną potrzebę zmiany zauważyłam, gdy w trakcie 
jednego ze spotkań z członkami i sympatykami Sekcji Na-
ukowej Psychiatrii Środowiskowej i Rehabilitacji w Środo-
wiskowym Domu Samopomocy na Bemowie w Warszawie 
usłyszałam: „…leczę się już 20 lat i ciągle słyszę o reformie 
psychiatrii…, tylko gadacie i gadacie…”. Zaprosiłam krytyka 
do współpracy i zabraliśmy się do działania. 

Łączy mnie silne poczucie wspólnoty z grupą świet-
nych pomocników – wolontariuszy, którzy wnoszą swój 
potencjał, pomysły, wiedzę, energię i doświadczenie, dają 

swój czas. W naszej pracy, użytkownicy psychiatrii i profe-
sjonaliści, uzupełniamy się w swoich kompetencjach. Nie-
ustająco uczę się nowych rzeczy, np. czym różnią się dzia-
łania PR od marketingowych, co to hasztag, kiedy trzeba 
płacić „talerzykowe”. Ćwiczę funkcje poznawcze, koncentra-
cję, podzielność uwagi i pamięć. Klikaniem mając obrzękłe 
opuszki odpisuję na liczne maile, piszę posty, administruję 
strony i udostępniam, bo w wieku dojrzałym „zapisałam się” 
do facebooka i doceniłam siłę tego medium w działaniach 
misyjnych. 

Mam wrażenie, że jestem świadkiem budowania się 
ruchu konsumenckiego pacjentów psychiatrycznych – no-
wość na rynku polskim. Jesteśmy w awangardzie – na świe-
cie instytucje medyczne zapraszają organizacje pacjentów 
do współpracy. Stanowią one silne lobby i mają głos przy 
podejmowaniu istotnych decyzji strategicznych, dotyczą-
cych rozwoju danej dziedziny medycyny. 

Akademia Liderów i ruch Ex in skupiają wokół siebie 
prekursorów wśród użytkowników psychiatrii, którzy zde-
cydowani są wpływać na reformę opieki psychiatrycznej 
w naszym kraju. Wiele grup samopomocowych w całej Pol-
sce działa lokalnie, a teraz jesteśmy w momencie, gdy się 
integrują i stają się coraz silniejsze. Czy to nie fascynujące? 

Przy okazji wędrówek po Polsce, z informacjami 
o Kongresie jak z dobrą nowiną, poznałam mnóstwo kre-
atywnych osób, spotkałam takich, którym się chce. Sekcja 
Naukowa Psychiatrii Środowiskowej i Rehabilitacji Polskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego daje mi oparcie w sieci 
profesjonalistów, którzy rozumieją cywilizacyjną potrzebę 
zmiany psychiatrii polskiej. To oni wspólnie z pacjentami 
i ich bliskimi budują lokalne organizacje pozarządowe, two-
rzą wzorcowe ośrodki opieki psychiatrycznej. 

Kongres nie skończy się na jednym zjeździe, chcemy, 
aby był wydarzeniem cyklicznym, planujemy kontynuowa-
nie kampanii społecznej „Jesteśmy” na rzecz zmiany po-
strzegania osób z zaburzeniami psychicznymi, będziemy 
pilnować reformy psychiatrii polskiej. 

Myślę, że inicjatorzy poprosili mnie o „ogarnięcie” 
Kongresu trochę przypadkiem, bo mieszkam i pracuję 
w Warszawie. Podjęłam się tego zadania ze wszystkich wy-
mienionych wyżej powodów, ale sama przecież tego nie 
zrobiłam… 

Z Wami wszystkimi…, bo jak nie my, to kto? Bo jak nie 
teraz, to kiedy…? n
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Człowiek może cieszyć się życiem, być wolnym, je-
śli ma zapewniony odpowiedni poziom dobrobytu mate-
rialnego i społecznego bezpieczeństwa. To założenie legło 
u podstaw praw ekonomicznych, socjalnych i kulturalnych 
stanowiących drugą generację praw człowieka. Należą do 
nich m.in.: prawo do ochrony zdrowia, prawo do pracy, 
prawo do świadczeń socjalnych, prawo do uczestnictwa 
w życiu kulturalnym. Mówi się o nich: prawa pozytywne. 
Oznacza to, że rządzący mają obowiązek zrobienia czegoś 
dla nas w sposób czynny, np. zorganizować nowoczesny 
system ochrony zdrowia psychicznego zapewniający każ-
demu potrzebującemu i jego bliskim odpowiednią pomoc 
i wsparcie. 

W odróżnieniu od praw pozytyw-
nych mamy jeszcze prawa negatywne. 
Dotyczą one naszych wolności, np. wol-
ności słowa, wyznania czy nietykalności 
osobistej. W tych przypadkach na rzą-
dzących nałożone są zakazy ingerowa-
nia w określone obszary naszego życia. 
W pewnych sytuacjach nasze wolności 
mogą być ograniczone, ale tylko wtedy, 
gdy zagrożone są istotne dobra, bez-
pieczeństwo lub wolności innych ludzi. 
Z tym związane są przepisy o przymu-
sowym przyjęciu do szpitala psychiatrycznego w ustawie 
o ochronie zdrowia psychicznego. Wiele wskazuje na to, 
że nasz system jest nadmiernie opresyjny w stosunku do 
osób z doświadczeniem kryzysu psychicznego i przepisy te 
powinny być poddane pogłębionej analizie i ocenie. Taka 
ocena powinna obejmować również, a może nawet przede 
wszystkim, perspektywę użytkowników systemu. 

Kluczowe dzisiaj jest jednak wypełnienie przez wła-
dze obowiązku zorganizowania dobrej, wielostronnej 
i powszechnie dostępnej pomocy osobom, które znalazły 
się w kryzysie psychicznym. To także droga do zmniejsze-
nia opresyjności systemu. Tymczasem ochrona zdrowia 
psychicznego w Polsce znajduje się w kryzysie. Dominuje 
archaiczny model opieki oparty na izolacji w dużych szpita-
lach psychiatrycznych. Pacjenci są nadal leczeni w warun-
kach urągających ludzkiej godności, a w wielu miejscach 
kraju właściwa pomoc nie jest dostępna. Dramatycznie 
niski poziom finansowania pokazuje, że jest to „zapomnia-
ny obszar” praw człowieka i praw pacjenta. Na opiekę psy-
chiatryczną przeznaczamy zaledwie 3,4% wydatków NFZ 
przy europejskich 5%. Aż 70% środków wydawanych jest 
na leczenie szpitalne, a tylko 30% na pozostałe formy po-

mocy. Nie są w stanie zmienić tego negatywnego obrazu 
liczne przykłady dobrych praktyk realizowanych w różnych 
regionach kraju. 

Równo rok temu minister zdrowia, mówiąc o opiece 
psychiatrycznej, stwierdził w Sejmie, że „jej niedofinanso-
wanie i zacofany model organizacyjny przynoszą Polsce 
wstyd”. Potwierdził w ten sposób, że rządzący nie wywiązu-
ją się z podstawowego obowiązku, aby zapewnić osobom 
z problemami zdrowia psychicznego pełną realizację ich 
praw. Ciągle odkładana jest zasadnicza systemowa zmiana 
wprowadzająca środowiskowy model opieki.

Nadzieją był przyjęty w 2010 roku Narodowy Pro-
gram Ochrony Zdrowia Psychicznego na 
lata 2011-2015, którego głównym celem 
była reforma. Poprzedziło go prawie jed-
nomyślne przyjęcie przez Sejm w 2008 r. 
nowelizacji ustawy o ochronie zdrowia 
psychicznego, która dała umocowanie 
prawne Programu. I niestety nic z tego nie 
wynikło. Jego realizacja zakończyła się fia-
skiem. Potwierdziła to niedawna kontrola 
NIK, z której raportu wynika, że wyzna-
czonych na lata 2011-2015 celów i prze-
widzianych zadań nie zrealizowała ani ad-
ministracja rządowa, ani samorządowa. 

Nie udało się polepszyć jakości życia osób z zaburzeniami 
psychicznymi i ich bliskich. Nie poprawiła się dostępność 
do opieki psychiatrycznej. Przyczyn porażki Programu jest 
wiele, ale z pewnością decydujący był brak woli politycznej 
przeprowadzenia zmian. Tak czy inaczej wniosek może być 
jeden. Rządzący różnych szczebli nie wywiązali się ze swo-
ich obowiązków wobec obywateli doświadczających pro-
blemów zdrowia psychicznego, nie dostrzegając zarazem, 
że w ten sposób naruszają ich prawa i godność.

Kongres Zdrowia Psychicznego będzie się o urzeczy-
wistnienie tych praw dopominał. Warte podkreślenia jest 
to, że w Kongresie równoprawny udział wezmą zarówno 
profesjonaliści, jak i osoby korzystające z pomocy psychia-
trycznej oraz ich rodziny. Jego celem jest zwrócenie uwagi 
opinii publicznej na problem i domaganie się podjęcia ko-
niecznych kroków przez władze. Będzie przypomnieniem 
zasady, że jeśli obywatele mają prawa, to obowiązkiem rzą-
dzących jest działanie na rzecz ich realizacji. Obrady mają 
zakończyć się przyjęciem manifestu i marszem uczestników 
pod Ministerstwo Zdrowia. Będzie to Marsz o Godność. n

MARSZ 
O GODNOŚĆ

Marek Balicki

KONGRES ZDROWIA PSYCHICZNEGO
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Reforma 
MUSI SIĘ 
DOKONAĆ

Andrzej Cechnicki

Cierpią z powodu braku koniecz-
nych rozwiązań legislacyjnych i syste-
mowych, z braku środków finansowych 
i koordynacji planowanych działań. 
A przecież zdrowie psychiczne to jest 
wspólne dobro. 

Musimy poczuć 
odpowiedzialność za naszych bli-

skich, gdyż kryzys zdrowia psychiczne-
go dotyka co czwartą osobę w kraju. 
Po latach nieustających narad, po la-
tach braku odwagi w przeprowadzaniu 
zmian i transformacji obecnego, szkodli-
wego systemu, po latach braku politycz-
nych decyzji Kongres Zdrowia Psychicz-
nego ma na celu zjednoczyć wszystkie 
proreformatorskie siły i sformułować 
żądania wobec decydentów. 

Ile lat możemy pisać ekspertyzy, 
składać kolejne projekty oparte o badania podobnych 
procesów, które w Europie dokonują się od 40 lat i udo-
wadniać to, co jest już dawno udowodnione? 

Żądamy, aby osoby chorujące psychicznie były 
traktowane na równi z osobami chorującymi somatycz-
nie, żeby były leczone w podobnym standardzie, aby sys-
tem leczenia znajdował się blisko miejsca zamieszkania, 
a opieka ambulatoryjna i środowiskowa wyprzedzała sta-
cjonarną. 

Reforma ochrony zdrowia psychicznego jest oczekiwana w Polsce 
przez kilka pokoleń profesjonalistów i pacjentów. Oczekiwana jest 
też przez ich rodziny. Od lat marnuje się olbrzymi kapitał społeczny 

środowisk odpowiadających na potrzeby osób chorujących. 

Żądamy, aby była dostępna po-
wszechna psychoedukacja, psychote-
rapia i oparcie dla rodzin, aby stworzyć 
warunki dla promowania działań wspie-
rających proces umacniania i zdrowienia 
w instytucjach psychiatrycznych w Polsce. 

Chcemy tworzyć przyjazne śro-
dowisko, w którym ten proces mógłby 
być umacniany, tak aby osoby przeżywa-
jące kryzys psychiczny mogły żyć, miesz-
kać, leczyć się i pracować wśród nas, w lo-
kalnej wspólnocie. 

Będziemy wspierać pacjentów 
i rodziny w rozumieniu funkcjonowania 
systemu ochrony zdrowia w Polsce i prze-
kazywać im wiedzę na temat umiejęt-
nego korzystania z prawa do informacji 
i praw pacjenta. 

Dla psychiatrii nadszedł czas radykalnej zmiany, dla 
pacjentów czas upodmiotowienia i przejmowania więk-
szej odpowiedzialności w swoje ręce, dla nas wszystkich 
– czas współpracy.  I to żądanie nowej wizji psychiatrii 
Kongres ma umocnić i dopilnować, aby się dokonała. Do-
pilnować wytrwale. n

Ile lat możemy 
pisać ekspertyzy, 
składać kolejne 
projekty oparte 
o badania 
podobnych 
procesów, które 
w Europie dokonują 
się od 40 lat 
i udowadniać to, 
co jest już dawno 
udowodnione? 

DLACZEGO?
Marek Balicki
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Zmieniamy  
 polską psychiatrię  

  Katarzyna Szczerbowska

Psychiatrzy, psychologowie, pielęgniarki i pielęgniarze, osoby z całej Polski 
od lat zaangażowane w proces zmiany polskiej opieki psychiatrycznej oraz 
eksperci przez doświadczenie, spotykają się 8 maja 2017 roku na Pierwszym 
Ogólnopolskim Kongresie Zdrowia Psychicznego, by przypomnieć politykom 
o przyjętym do realizacji Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego. I o tym, 
że aby dokonała się zmiana w polskiej psychiatrii, konieczne jest realizowa-
nie jego założeń.

Człowiek czuje się samotny, upokorzony, jest przera-
żony, bardzo chce mu się pić. Tak wygląda unieruchomie-
nie z perspektywy pacjenta. To forma opieki ekstremalnie 
trudna dla pacjentów, dla pielęgniarzy, dla lekarzy, którzy 
muszą podjąć decyzję o zastosowaniu tego środka. Pa-
cjenci nie musieliby być unieruchamiani, gdyby w szpitalu 
zatrudniano więcej osób, gdyby było miejsce na bardziej 
indywidualną opiekę nad pacjentem. W Wielkiej Brytanii 
w sytuacji, gdy pacjent staje się bardziej pobudzony, na-
tychmiast zaczyna mu towarzyszyć pielęgniarz lub pielę-
gniarka. Ta osoba stara się go uspokoić, rozmawia z nim, 
jest przy nim – z szacunkiem, spokojem, uśmiechem. Ci 
ludzie są specjalnie szkoleni do tego, żeby nie okazywać 
negatywnych emocji - zdenerwowania, lęku, zniecierpli-
wienia. 

W szpitalach na Zachodzie, jako metodę terapeutycz-
ną stosuje się mindfulness, są zajęcia z karaoke, gotowania 
i zajęcia sportowe. To nie są miejsca oderwane od życia, 
ale przygotowujące do powrotu do życia poza szpitalem. 
W polskich szpitalach leczenie polega głównie na ustawie-
niu leków. 

Zmiana sposobu opieki nad pacjentem w szpitalach 
psychiatrycznych to jeden z celów Narodowego Programu 
Ochrony Zdrowia Psychicznego. Choć ustanowiono ten 
program, w którym czytamy, że: „określa strategię działań 
mających na celu ograniczenie występowania zagrożeń 
dla zdrowia psychicznego, poprawę jakości życia osób 
z zaburzeniami psychicznymi i ich bliskich oraz zapew-
nienie dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej”, jego 
założenia nie są realizowane. 

Psychiatrzy, psychologowie, pielęgniarki i pielęgnia-
rze, osoby z całej Polski od lat zaangażowane w proces 
zmiany polskiej opieki psychiatrycznej oraz eksperci przez 
doświadczenie, spotkają się 8 maja 2017 roku na Pierw-
szym Ogólnopolskim Kongresie Zdrowia Psychicznego, 
by przypomnieć politykom o tym programie i uświadomić 
im i społeczeństwu, że najwyższa pora, by wprowadzić go 
w życie. By powiedzieć, że leczenie w szpitalach psychia-
trycznych nie powinno odbywać się w warunkach uwła-
czających ludzkiej godności, godności pacjentów, leczą-
cych ich ludzi i rodzin osób chorujących, które odwiedzają 
bliskich na oddziałach. Żeby przypomnieć, że w Programie 
Ochrony Zdrowia Psychicznego chodzi o zmianę modelu 
azylowego leczenia na rzecz psychiatrii środowiskowej. 
Powiedzieć, że wiele osób nie trafiłoby do szpitala, gdy-
by w Polsce rozwinęła się opieka środowiskowa, gdyby 
utworzono ośrodki zdrowia, w których można byłoby 
liczyć na pomoc, kiedy kryzys nie jest aż tak ostry, że je-
dynym rozwiązaniem jest hospitalizacja, która jest zresztą 
najbardziej kosztowną formą leczenia. W każdym mieście, 
w każdym powiecie powinien być taki ośrodek, żeby lu-
dzie z całej Polski mieli dostęp do leczenia. Poza pomocą 
psychologiczną i psychiatryczną dla osób w kryzysie, mo-
głyby być tam organizowane grupy wsparcia dla bliskich, 
warsztaty, na których osoby po kryzysie mogą nauczyć 
się zawodu, gdy nie jest możliwy powrót do dawnej pra-
cy. Zwiększenie integracji społecznej osób z zaburzenia-
mi psychicznymi i ich aktywizacja zawodowa, tworzenie 
ośrodków zdrowia psychicznego, to jedne z celów Progra-
mu Ochrony Zdrowia Psychicznego.
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Rozmowa o stanie polskiej psychiatrii, to od kilku-
dziesięciu lat rozmowa o tym, czego nie ma. Dramatycz-
nie brakuje psychiatrów dzieci. Mamy ich 200, a minimum 
to 1500. Nie ma ośrodków leczenia dla dzieci i młodzieży. 
Ogromnym problemem jest leczenie somatyczne pacjen-
tów psychiatrycznych. Wzrasta liczba zachorowań i samo-
bójstw, dotąd nie został opracowany pomysł, jak przeciw-
działać tej sytuacji, choćby przez przemyślaną kampanię 
społeczną. Te tematy zostaną podjęte na kongresie, by 
uświadomić politykom i obywatelom skalę problemów, 
z jakimi mierzy się psychiatria. 

Humaniści, osoby zajmujące się filozofią i antropolo-
gią kultury, opowiedzą o zdrowiu psychicznym z tej per-
spektywy. Zdrowie psychiczne to nie jest tylko domena 
psychiatrów, to wspólna sprawa całego społeczeństwa. 
O tym, jak na nie patrzymy, decydują uwarunkowania 
kulturowe. Wiele jeszcze jest w tej kwestii do zrobienia – 
w walce ze stygmatyzacją osób chorujących psychicznie, 
doświadczających kryzysu psychicznego ważne jest zmie-
rzenie się ze stereotypami dotyczącymi chorych i chorób 
psychicznych. Bardzo ważna jest zmiana odbioru społecz-
nego osób chorujących. Uświadamianie, czym są choroby 
psychiczne, na czym polegają, jaka jest ich specyfika. Ten 
temat również zostanie podjęty na kongresie.

 Ogromnym problemem jest to, że studenci medycy-
ny wybierają inne specjalizacje – takie, które dają im bez-
pieczeństwo i prestiż. Zmiana systemu, warunków pracy, 
odbioru społecznego zawodu psychiatry, zachęcałaby 
młodych ludzi do postawienia na tę specjalizację. 

Do tej pory o zmianę polskiej psychiatrii walczyli psy-
chiatrzy i osoby zaangażowane w pomaganie chorym – 
w tym pracownicy pomocy społecznej i członkowie orga-
nizacji pozarządowych. Teraz włączyli się ludzie chorujący, 
osoby po doświadczeniu hospitalizacji, próbujące korzy-
stać z opieki psychiatrycznej. Eksperci przez doświadcze-
nie chcą mówić o swoim chorowaniu, chcą dzielić się swo-
imi pomysłami na to, jak usprawnić system. 

Choroby psychiczne to zaburzenia emocji, kontakt 
z osobami zdrowymi jest dla nich bardzo ważny. Są jak 
ściana wspinaczkowa, której chory może się chwycić 
i wspinać do góry. Leki, owszem, bywają niezbędne cza-
sem przez lata, ale specyfika tych chorób jest taka, że 
ważny jest też kontakt ze światem zdrowych. Osoby cho-
rujące nie potrzebują współczucia ani litości, nie chcą bu-
dzić lęku. Personel psychiatryczny na Zachodzie uczony 
jest tego, żeby emanować energią, radością. Bardzo tego 
elementu brakuje w polskiej psychiatrii. Tak jak w rodzinie 
trudno się rozwijać, gdy jest się otoczonym zmęczonymi, 
smutnymi ludźmi, tak samo działa to w procesie lecze-
nia. Osoby chorujące psychicznie bardzo silnie odbierają 
emocje otoczenia. Radość, optymizm, poczucie humoru, 
to niezwykle cenne cechy i wartości, jakie mogą chorym 
dawać osoby opiekujące się nimi. Na tworzeniu optymi-
stycznej atmosfery i ciepła powinna oprzeć się opieka 
psychiatryczna i psychologiczna, tak to się dzieje na Za-
chodzie z dobrymi rezultatami. O tym między innymi do 
lekarzy psychiatrów, psychologów i personelu szpitali 
i przychodni chcą mówić eksperci przez doświadczenie.

Inicjatorami Kongresu Zdrowia Psychicznego są: 
Marek Balicki, lekarz specjalista psychiatra, kierownik 
Wolskiego Centrum Zdrowia Psychicznego w Warszawie 
i asystent w II Klinice Psychiatrycznej Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego, Andrzej Cechnicki, psychiatra 
i psychoterapeuta, superwizor psychoterapii PTP, kierow-
nik Zakładu Psychiatrii Środowiskowej Katedry Psychiatrii 
CMUJ w Krakowie i Jacek Wciórka, profesor nauk medycz-
nych, psychiatra, Kierownik I Kliniki Psychiatrycznej i wi-
ceprzewodniczący Rady Naukowej Instytutu Psychiatrii 
i Neurologii. 

Przewodniczącą Komitetu Organizacyjnego jest 
Joanna Krzyżanowska-Zbucka, Ordynator Oddziału Zapo-
biegania Nawrotom Instytutu Psychiatrii i Neurologii, pra-
cownik Sekcji Naukowej Psychiatrii Środowiskowej i Reha-
bilitacji PTP, działająca w zarządzie Fundacji eF kropka. 

Spotkanie poprzedziły artykuły, audycje, rozmo-
wy poświęcone tematowi zdrowia psychicznego m.in. 
o wypaleniu w pracy, bezsenności, uzależnieniach, o tym, 
jak radzić sobie po odejściu bliskich, jak rozpoznać depre-
sję, gdzie szukać pomocy w chwilach kryzysu psychicz-
nego, materiały przybliżające, czym jest schizofrenia czy 
choroba dwubiegunowa afektywna, materiały o tym, jak 
opiekować się chorym w domu, jak z nim rozmawiać, jak 
wcześnie rozpoznawać zaburzenia psychiczne u dzieci 
i u osób starszych, jakie czynniki mogą wywołać kryzys 
psychiczny. 

W Kongresie uczestniczy około tysiąca osób z ca-
łego kraju. Wśród nich profesjonaliści i użytkownicy psy-
chiatrii, przedstawiciele pomocy społecznej i organizacji 
pozarządowych, stowarzyszeń samopomocowych i sto-
warzyszeń profesjonalnych zajmujących się zdrowiem 
psychicznym oraz humaniści, którym leży na sercu zdro-
wie psychiczne w szerokim tego słowa znaczeniu. 

Kongres odbywa się w Pałacu Kultury i Nauki - Sala 
Marmurowa w Warszawie. Pieniądze na jego organizację 
były gromadzone dzięki dowolnym wpłatom (nr konta na 
stronie). Nazwiska darczyńców i nazwy instytucji, które 
wsparły tę inicjatywę, zostały za ich zgodą umieszczone 
na liście darczyńców na stronie Kongresu. Organizujące 
go osoby są wolontariuszami. 

Kongresowi towarzyszy akcja społeczna, której 
celem jest przeciwdziałanie stygmatyzacji chorujących 
psychicznie osób, która będzie kontynuowana po Kongre-
sie. Opracowany przy okazji Kongresu manifest zostanie 
przedstawiony politykom. Magazyn Psychiatra jest patro-
nem medialnym kongresu. n

Więcej: www.kongreszp.org.pl

Katarzyna Szczerbowska, dziennikarka, rzeczniczka praso-
wa Kongresu Zdrowia Psychicznego, ekspertka przez doświadcze-
nie (po doświadczeniu dwóch wielomiesięcznych hospitalizacji, 
diagnoza – schizofrenia paranoidalna).
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CZEGO OCZEKUJĄ 
osoby chorujące psychicznie?
Paweł Bronowski

Zgromadziliśmy wiele ciekawych 
informacji, szczególnie interesu-
jące wydają się opinie osób cho-
rujących psychicznie. W ostatnich 
latach ta grupa dość często była 
obejmowana programami badaw-
czymi, jednak koncentrowały się 
one zwykle na stanie psychopato-
logicznym i deficytach w funkcjo-
nowaniu. Rzadko interesowano się 
natomiast tym, co osoby chorujące myślą o otrzymywanej 
pomocy. Warto podkreślić, że w przeprowadzonych przez 
nas badaniach wzięły udział osoby mieszkające w Warsza-
wie, a więc korzystające z szeroko rozbudowanej oferty 
leczenia i wsparcia. 

Uzyskane informacje są bardzo obszerne i ciekawe. 
Niektóre zagadnienia przewijają się szczególnie często. 
Należy do nich zaliczyć przede wszystkim temat braku 
kompleksowej i długofalowej indywidualnej strategii le-
czenia i wsparcia dostosowanej do potrzeb i oczekiwań 
pacjentów. Zdaniem badanych w wielu przypadkach 
skutkuje to poczuciem zagubienia w systemie. W dużym 
stopniu wiąże się to z brakiem informacji o dostępie do 
programów i ich słabej koordynacji. Brak indywidualnie 
dobranego klarownego planu zdrowienia jest szczególnie 
silnie odczuwany bezpośrednio po opuszczeniu szpitala. 
Okres po hospitalizacji był przez respondentów wskazy-
wany jako szczególnie trudny. Właśnie wtedy pomoc i ja-
sne zalecenia są szczególne potrzebne i, w opinii wielu 
badanych, szczególnie trudno dostępne. 

Uczestnicy badań podkreślali ponadto, że dla efekty
wnego procesu zdrowienia szczególnie istotne znacznie 
mają czynniki psychologiczne: poczucie własnej warto-

 

W wypowiedziach często 
pojawiały się uwagi dotyczące 
braku partnerskiego podejścia, 
w opinii respondentów 
rzadko okazywanego przez 
profesjonalistów.

ści i pozytywna samoocena. 
W wypowiedziach często po-
jawiały się uwagi dotyczące 
braku partnerskiego podej-
ścia, w opinii respondentów 
rzadko okazywanego przez 
profesjonalistów. W odczu-
ciu pacjentów w kontaktach 
z personelem medycznym 
i terapeutami z programów 

wsparcia potrzebna jest gotowość do porozumienia i po-
dejmowania negocjacji w sprawie proponowanego lecze-
nia. 

W badaniach wzięła udział również grupa osób za-
angażowanych w ruch samopomocowy. Jednoznacznie 
pozytywnie oceniają jego rolę w procesie zdrowienia. 
Zaangażowanie daje poczucie przydatności, wzmacnia 
samoocenę i przywraca poczucie podmiotowości. Udział 
w tego rodzaju działaniach poprawia poczucie własnej 
wartości i nadaje sens życiu. 

Wygląda na to, że mieszkające w wielkim mieście oso-
by chorujące psychicznie, korzystające z wielu ofert po-
mocowych, potrafią coraz precyzyjniej artykułować swoje 
potrzeby oraz identyfikować oczekiwania wobec służby 
zdrowia i programów wsparcia. Są one coraz bardziej świa-
dome swoich potrzeb i oczekiwań. Jest to zjawisko bardzo 
pozytywne, brakowało go w poprzednich latach, w któ-
rych liczyły się głównie opinie i poglądy profesjonalistów. 
Wzrastająca podmiotowość osób chorujących stanowi 
kapitał, bez którego trudno będzie skutecznie reformo-
wać psychiatrię i kształtować postawy społeczne. Warto 
ją wspierać i postrzegać jako ważny czynnik ułatwiający 
długo oczekiwane zmiany. n

Przygotowując w ramach grantu Ministerstwa Rozwoju  
„model deinstytucjonalizacji”, przeprowadziliśmy serię  
badań fokusowych obejmujących osoby chorujące psy-
chicznie, ich rodziny oraz profesjonalistów z systemu le-
czenia i wsparcia. Interesowały nas ich oczekiwania wo-
bec psychiatrii i programów środowiskowych.
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Moja przygoda z chorobą psychiczną zaczęła się po-
nad 20 lat temu po tragicznej śmierci mojej mamy, która 
była mi najbliższą osobą. Miałem wtedy 32 lata. Nastąpił 
dla mnie koszmarny okres. Pobyty w szpitalu psychiatrycz-
nym, kolejne próby samobójcze. Życie straciło dla mnie 
sens. Dopadła mnie w pewnym momencie taka depresja, 
że parę lat praktycznie nie wychodziłem z domu.

Potrzebowałem w tym okresie pomocy medycznej, 
bo bez niej bym nie przeżył. Potrzebowałem też wiele in-
nej pomocy. Czasem dostawałem ją taką, jakiej chciałem, 
czasem wbrew mojej woli. Mogło się wtedy wydawać, że 
już całe życie będę przede wszystkim odbiorcą pomocy 
innych…

Piętnaście lat temu, kiedy dowiedziałem się o War-
szawskim Domu pod Fontanną, miejscu stworzonym i pro-
wadzonym przez osoby z problemami zdrowia psychicz-
nego, moje życie zaczęło się odmieniać. Zrozumiałem, że 
z tą chorobą można nie tylko normalnie żyć, ale też da-
wać coś od siebie. Tu uwierzyłem w sens dalszego życia. 
Poczułem się z powrotem tak zwanym „normalnym czło-
wiekiem”. Tutaj odzyskałem GODNOŚĆ, którą utraciłem 
przez chorobę w oczach najbliższych mi osób. Tutaj mo-
głem chorować i pracować tak jak ja chcę, a nie jak ktoś mi 
narzuca. Poczułem się człowiekiem odpowiedzialnym za 
swoje czyny. Tutaj powoli wracałem do życia, które znałem 
sprzed choroby. Pokazałem swoje możliwości zawodowe 
(15 lat byłem szefem cukierni w Kasynie Wojskowym). Tu-
taj je dostrzeżono, ponieważ były potrzebne w codzien-
nym życiu Domu. Bardzo szybko wkomponowałem się 
w model Domu pod Fontanną. Członkowie i pracownicy 
docenili mnie, szanowali moją pracę. Z niektórymi się za-
przyjaźniłem. Czułem się dowartościowany jako człowiek, 
pomimo zmagania się z poważnymi wtedy jeszcze proble-
mami psychicznymi. 

Nie zawsze jednak było tak różowo. Kiedy kilka lat 
temu dopadła mnie faza manii, zacząłem znowu pić alko-
hol, stawałem się agresywny, byłem wręcz zagrożeniem 
dla innych. Przewodniczącym zarządu Domu był wtedy 
mój kolega Radek i to on zdecydował ostatecznie o zawie-
szeniu mnie w prawach członka na pół roku. Oczywiście 
wtedy odwróciłem się od Domu. Czułem się skrzywdzony. 
Dopiero po kilku latach zrozumiałem, że zarząd postąpił 

w sposób odpowiedzialny i natu-
ralny: zapewnił bezpieczeństwo 
ludzi, a mnie dał sygnał, że prze-
kroczyłem granicę. Był to sygnał 
na tyle mocny, że do mnie dotarł. 
Gdyby nie to, dzisiaj nie byłoby 
mnie tutaj. 

Od tamtego czasu minęło 9 
lat. Nie byłem ani razu w szpitalu 
psychiatrycznym. Obecnie jestem 
wiceprzewodniczącym zarządu. 
Jestem ekspertem, który przed-
stawia i promuje model Domu-
-Klubu w różnych środowiskach, 
w tym na Białorusi. Często biorę udział z ramienia Domu 
pod Fontanną w konferencjach, sympozjach, dyskusjach 
dotyczących zdrowia psychicznego. W miarę możliwości 
uczestniczę w codziennym życiu Domu – gotuję i sprzą-
tam, robię zakupy, podejmuję decyzje na zebraniach – jak 
inni członkowie. 

Jestem dumny i szczęśliwy, że mogę tyle dawać dla 
Naszego Domu, a co za tym idzie, pokazać, że ludzie cho-
rujący psychicznie mogą wiele w życiu osiągać. 

Chciałbym, aby wreszcie w polskim społeczeństwie 
zaczął zanikać stereotyp, że osoba chorująca psychicznie 
jest i powinna być jedynie odbiorcą pomocy, a jej dawanie 
zarezerwowane jest dla zdrowych. Jeżeli myślenie społe-
czeństwa się nie zmieni, to w najbliższym czasie, kiedy tak 
zwani ludzie normalni, którzy jeszcze nie doświadczyli tej 
choroby jednak zachorują, mogą sobie nie poradzić.

Ja wierzę, że sobie poradzę, bo mam miejsce, za 
które odpowiadam, które mnie potrzebuje. Jestem jego 
członkiem – na dobre i na złe. W tym miejscu sprawdza 
się motto mojego życia: Kochaj siebie i swoją chorobę,  
ale po to, żeby z nią walczyć. Jestem szczęśliwy, że przekaz, 
który idzie od serca osoby chorującej psychicznie, pomo-
że innym ludziom, takim jak ja, powrócić do tak zwanego 
normalnego życia. Ja wierzę, że każdy z nas ma prawo do 
szczęścia – osobistego i zawodowego. Każdy z nas ma pra-
wo do miejsca takiego, jak Warszawski Dom pod Fontan-
ną. Sprawmy wspólnie, żeby takich miejsc było więcej!  n

Krzysztof Sokołowski

Wypowiedzi członków Warszawskiego 
Domu pod Fontanną
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Historia mojej choroby to po-
nad 10 lat, w jej trakcie spotkałem 
się z różnymi formami leczenia 
i terapii. Muszę przyznać, że jeśli 
miałbym podsumować oferowaną 
mi pomoc, to poza kilkoma przy-
padkami, oceniam ją raczej pozy-
tywnie. Co ja sam z tą pomocą ro-
biłem, to już zupełnie inna sprawa.

Od momentu zachorowania 
moje życie zaczęło przypominać si-
nusoidę. Okresy, w których czułem 
się bardzo dobrze i stosowałem 
się do zaleceń lekarza i następują-

ce po nich chwile, kiedy czułem, że jestem już wyleczony 
i odstawiałem leki ze względu na skutki uboczne, tj. sen-
ność i tycie. Jak łatwo się domyślić, skutki takich decyzji 
były opłakane. To doprowadziło do tego, że nie mogłem 
się utrzymać na uczelni czy w pracy. Ostatnia taka sytuacja 
skończyła się podjęciem przeze mnie próby samobójczej 
i pobytem na oddziale intensywnej terapii, skąd trafiłem 
na oddział zamknięty w szpitalu psychiatrycznym. W tym 
czasie bardzo dobrze dobrano mi leki i brałem udział w te-
rapii grupowej, która spodobała mi się na tyle, że postano-
wiłem chodzić na nią po wyjściu ze szpitala. Tak się jednak 
złożyło, że dowiedziałem się o Warszawskim Domu pod 
Fontanną, którego oferta była zupełnie inna od wszystkie-
go, z czym do tej pory się spotkałem.

Warszawski Dom-Klub, zresztą tak jak Domy-Kluby na 
całym świecie, zrzesza osoby doświadczające problemów 
zdrowia psychicznego. Jako członkowie współzarządzamy 
i współpracujemy z pracownikami w celu zapewnienia 
funkcjonowania Domu-Klubu. Pracownicy natomiast nie 
pełnią wobec nas żadnych specjalistycznych ról, nawet 
jeśli mają wykształcenie, które by im to umożliwiało, nie 
są więc prowadzone żadne formy terapii. Na początku 
byłem trochę zaskoczony tym, że jest takie miejsce za-
łożone przez ludzi niebędących zawodowo związanymi 
z psychiatrią, a jedynym wspólnym mianownikiem było 
doświadczanie problemów zdrowia psychicznego.

Każdy dzień w Domu-Klubie jest zorientowany na 
pracę. Podejmujemy się wykonywania zadań i według 
mnie najważniejszą gratyfikacją jest poczucie, że coś nam 
dobrze wychodzi i jest z tego jakiś pożytek. Zadania na-
tomiast wynikają z naszych własnych potrzeb, czy jest to 
zrobienie obiadu, znajdowanie ofert pracy, pomoc w na-
pisaniu CV, przetłumaczenie obcojęzycznych artykułów 
o działaniu modelu Domów-Klubów na całym świecie, 
nakarmienie rybek czy udział w tym Kongresie – wszyst-
kie są równie ważne. Muszę przyznać, że na początku cała 
idea brzmiała dla mnie trochę dziwnie. Jednak teraz mogę 
powiedzieć, że największą wartością w Domu-Klubie jest 
dla mnie to, że mogę przyjść i dać od siebie tyle, ile chcę 
– Domowi, jego członkom i pracownikom, a jednocześnie 
również z samopomocy skorzystać. 

Nie chcę przez to powiedzieć, że uważam terapię za 
niepotrzebną. Wydaje mi się, że dla każdej z form dbania 
o swoje zdrowie psychiczne jest czas i miejsce. Dla mnie 
w tym momencie życia jest to branie udziału w Domu-Klu-
bie, ponieważ znajduję w nim coś, czego – jak mi się wy-
daje – nie dałaby mi żadna terapia. Znajduję w nim swoje 
życie. Chodzi mi tutaj o to, że nabieram pewności siebie, 
staram się słuchać opinii innych osób i nie „zamykam się 
w sobie” tak często, jak to niegdyś bywało. Zdaję sobie 
sprawę z tego, że jeszcze nie jest tak dobrze, jak mogło-
by być, ale nareszcie zaczynam dostrzegać w swoim życiu 
cele i staram się je realizować.

Wśród osób doświadczających problemów zdrowia 
psychicznego, które poznałem w szpitalu i poza nim, pa-
nuje przekonanie o zaletach posiadania orzeczenia o nie-
pełnosprawności i renty. Sam nie jestem zainteresowany 
takim orzeczeniem, ponieważ pomimo tego, że jestem 
chory, to nie uważam się za osobę niepełnosprawną. 
W Domu-Klubie znalazłem osoby myślące podobnie! n

Marcin Letachowicz
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Edukator 
Praw 
Obywatelskich
Jacek Bednarzak

W 2014 r. Biuro Rzecznika Praw Oby-
watelskich, we współpracy z Fundacją 
„Żyjmy Zdrowo” oraz Porozumieniem 
na Rzecz Wspierania Osób Chorują-
cych Psychicznie opracowało i prze-
prowadziło cykl warsztatów dla osób 
z doświadczeniem kryzysu psychicznego  
pt. „Edukator Praw Obywatelskich”.

W szkoleniu wzięło udział 25 osób z doświadczeniem 
kryzysu psychicznego (ukończyły go 23 osoby). Warsztaty 
miały za zadanie przygotować uczestników do roli spe-
cjalistów w zakresie ich praw jako obywateli. 
W ramach szkolenia poruszane były kwestie: 
umacniania praw człowieka i obywatela, sku-
tecznego udzielania wsparcia oraz wystąpień 
publicznych przygotowujących do kontak-
tów z mediami. 

Po zakończeniu kursu przeprowadzono 
dodatkowe szkolenie dla tych przedstawi-
cieli TROPu, którzy zdecydowali się krzewić 
idee praw człowieka w środowisku osób 
z doświadczeniem kryzysu psychicznego. 
Obecnie prowadzą oni spotkania edukacyjne 
dla osób z tego typu problemami. Prelekcje 
prowadzone są przez członków Grupy w war-
szawskich placówkach wsparcia (między in-
nymi Dom pod Fontanną, Środowiskowe 
Domy Samopomocy, Warsztaty Terapii Zaję-
ciowej) oraz w szpitalach psychiatrycznych. Celem spo-
tkań jest edukacja z zakresu praw obywatelskich, a także 
przekazanie informacji na temat możliwości korzystania 
z pomocy Rzecznika Praw Obywatelskich. Edukatorzy 
w sposób dostępny przekazują najważniejsze informa-
cje dotyczące głównie tego, czym się zajmuje Rzecznik, 
jak może pomóc osobom chorującym psychicznie i jak 
się z nim kontaktować. Na początku każdego spotkania 
Edukatorzy mówią o przebiegu szkolenia, które odbyli 
oraz o historii instytucji Rzecznika Praw Obywatelskich 

w Europie i w Polsce. Podkreślana jest przychylność i za-
angażowanie Rzecznika w pomoc osobom z problemami 
natury psychicznej. Następnie Edukatorzy podają przy-
kłady naruszania praw obywatelskich i proszą zebranych 
o podanie podobnych przykładów z ich życia, co w efekcie 
wywołuje interesującą dyskusję z uczestnikami.

Często, już w toku dyskusji, wyłonione zostają sprawy 
wymagające interwencji Rzecznika. Słuchacze relacjonują 
przykładowe sytuacje z życia, kiedy mieli poczucie, że ich 
prawa i wolności były naruszone. Sprawy dotyczą najczę-
ściej dyskryminacji w pracy, złego traktowania w trakcie za-
łatwiania spraw urzędowych czy lekceważącego podejścia 
personelu do pacjentów na oddziałach psychiatrycznych. 

Po dyskusji Edukatorzy informują jak korzystać z po-
mocy Rzecznika Praw Obywatelskich, tj. o możliwości roz-

mowy bezpośredniej w przypadku, gdy 
zainteresowani czują, że ich prawa są naru-
szane i możliwości składania bezpłatnych 
wniosków. Przekazywana jest też wiedza 
o funkcjonowaniu bezpłatnej infolinii do 
Biura Rzecznika, którą obsługują doświad-
czeni prawnicy, informujący o przysługu-
jących obywatelom prawach i możliwych 
sposobach postępowania. Wszyscy uczest-
nicy spotkań otrzymują ulotki Rzecznika 
z podstawowymi informacjami jak i kiedy 
korzystać z jego pomocy, mają też możli-
wość zgłaszania przypadków łamania ich 
praw członkom TROPu, którzy pomagają 
w przekazaniu spraw Rzecznikowi. 

Tego typu spotkania edukacyjne są 
niezwykle potrzebne w środowisku osób 

doświadczających kryzysu psychicznego, ponieważ jest to 
grupa szczególnie narażona na różnego rodzaju dyskry-
minacje i łamanie praw. Zadaniem przedstawicieli TROPu 
realizujących Program Edukator jest ochrona tych osób 
poprzez edukację o ich prawach i możliwych formach 
pomocy. Jest to innowacyjny projekt edukacyjny, który 
udaje się realizować dzięki wsparciu instytucji, ale przede 
wszystkim dzięki chęciom, wytrwałości i ciężkiej pracy ab-
solwentów programu Edukator Praw Obywatelskich. n

Przypominamy o dyżu-
rach Doradców Telefonicz-
nych Grupy Wsparcia TROP. 
Członkowie Grupy, którzy 
pokonali kryzys psychicz-
ny poradzą gdzie szukać 
pomocy, podzielą się 
swoim doświadczeniem. 
Zapraszamy do kontaktu 
pod numerem telefonu 
22 614 16 49 od po-
niedziałku do czwartku 
w godzinach 17 - 19.
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STAROŚĆ 
wyzwanie dla współczesnej cywilizacji
Tadeusz Parnowski

Zmiany demograficzne 
i epidemiologiczne w XXI wieku

Początkiem starości demograficznej jest dla obu płci 
65 r.ż. (definicja WHO). Przekroczenie wskaźnika 7% ludno-
ści w wieku 65 lat wyznacza próg starości demograficznej.
Wiek jest więc najważniejszą zmienną w rozpatrywaniu 
problemów zdrowotnych, zarówno dotyczących zdrowia 
fizycznego, jak i psychicznego. 

Od kilkunastu lat obserwuje się znaczne przesunięcie 
wieku populacji w kierunku starości. Zmniejsza się licz-
ba urodzeń, a lata przeżycia ulegają wydłużeniu. Zmiany 
te dotyczą całej populacji ziemskiej, w tym także Polski. 
Porównanie charakterystyki demograficznej 1990-2010 
wskazuje, że liczba osób w wieku ponad 65 lat wzrosła 
z 10,2% do 13,6%. Wydłużył się czas trwania życia – u męż-
czyzn z 66,2 lat do 72,1 lat, a u kobiet z 75,2 lat do 80,6. 
Obecność w Polsce populacji liczącej ponad 5 mln osób 
starszych (65+) wymaga wprowadzenia nowych rozwią-
zań ekonomicznych, społecznych i zdrowotnych. 

Dla rozpatrywania zaburzeń psychicznych, wystę-
pujących w wieku podeszłym konieczne jest całościowe 
traktowanie człowieka (zwracanie uwagi na wzajemne po-
wiązania dolegliwości), planowanie form ochrony i opieki 
(miejscem pobytu człowieka starego jest jego środowi-
sko), uwzględnienie przewlekłości przebiegu chorób (cią-
głość opieki ze stosowaniem rehabilitacji i ćwiczeniami 
usprawniającymi życie w środowisku), wiedza o zmianie 
reaktywności na nowe sytuacje życiowe, ale także na sto-
sowane leki (jatrogenia).

Starzenie się - wymiar biologiczny
Większość zmian, które obserwujemy u starzejące-

go się człowieka, zależna jest od zmian w ośrodkowym 
układzie nerwowym. Zmniejsza się masa mózgu o ok.10% 
w porównaniu z okresem młodości. Poszerzają się prze-

strzenie płynowe, zmienia się gęstość tkanki mózgowej, 
obserwuje się wpływ czynników ryzyka (nadciśnienie 
tętnicze, zaburzenia rytmu serca, choroby metaboliczne) 
na sprawność sieci naczyniowej mózgu. Istotnymi zmia-
nami, wpływającymi na zachowania i sprawność osób 
starszych, jest zmniejszenie gęstości receptorów w ukła-
dach neuroprzekaźnictwa oraz pogorszenie neurogenezy 
i plastyczności mózgu. Powoduje to pogorszenie rezerwy 
funkcjonalnej (biologicznej, poznawczej) i częstsze wystę-
powanie objawów uznawanych za fizjologiczne dla wieku 
podeszłego (zaburzenia snu, labilność emocjonalna, draż-
liwość, zaburzenia pamięci, koncentracji uwagi, występo-
wanie lęku, stanów depresyjnych).

Zmiany zachodzące w tym procesie cechuje bardzo 
duża indywidualna zmienność. Starzenie się nie jest tylko 
prostą sumą narastających fizjologicznie zmian i obniże-
nia rezerwy organizmu. Z powodu zaburzonych funkcji 
przystosowawczych stanowi nową jakość, dla której orga-
nizm musi stworzyć nowy rodzaj homeostazy. 

Inną charakterystyczną cechą starości jest osłabienie 
układów obronnych. Przejawem zaburzeń odporności są 
częstsze infekcje, procesy nowotworowe i zaostrzenie 
dotychczasowych chorób. Organizm funkcjonuje w wa-
runkach kruchej równowagi, która może być zaburzona 
nawet przez niewielkie zmiany: odwodnienie, stan zapal-
ny, upadek lub stosowanie leku w nieprawidłowej dawce.  

Dolegliwości somatyczne odczuwane przez osoby 
starsze bywają chroniczne, oporne na leczenie i często 
stają się przewlekłym bodźcem stresowym powodującym 
ból, inwalidyzację i poczucie wartości niższej od innych 
ludzi.



Tabela 1. Częstość występowania zmian i chorób w wieku 65+

deficyty i choroby odsetek

upośledzenie słuchu

upośledzenie wzroku

nadciśnienie tętnicze

choroba sercowo-naczyniowa

cukrzyca t.II

zapalenie stawów

łagodny przerost prostaty

nietrzymanie moczu

30%

20%

40%

35%

28%

50%

75%

20%

Starzenie się – wymiar 
psychologiczny i społeczny

Zmianom biologicznym towarzyszą zmiany w zakre-
sie funkcjonowania psychospołecznego. Zależą one od 
wielu zmiennych, związanych zarówno z wydolnością 
własnego organizmu, liczbą przebytych doświadczeń 
życiowych, jak i z relacjami z otaczającym środowiskiem. 
Istotną rolę odgrywają sytuacje stresowe. Mogą one być 
czynnikami wyzwalającymi choroby, warunkującymi ich 
nawrót i oporność na leczenie, a w efekcie prowadzić 
do inwalidztwa. Najbardziej podatni na stresy są ludzie 
chorzy i biedni. Wydarzenia takie jak: opuszczenie przez 
dzieci domu („zespół opuszczonego gniazda), narodziny 
wnuków, przejście na emeryturę, zmiana miejsca pobytu, 
śmierć partnera (samotność), izolacja społeczna mają inne 
znaczenie niż wydarzenia losowe (np. powódź, huragan). 
Co prawda, one wszystkie wpływają na nastrój, myślenie 
i funkcjonowanie człowieka starego, ale ich siła oddziały-
wania jest różna. Wystąpienie stresującego wydarzenia za-
wsze należy rozpatrywać w zależności od obecności (lub 
braku) wsparcia ze strony rodziny i społeczeństwa. 

W porównaniu z ludźmi w średnim wieku, ludzie sta-
rzy częściej doświadczają strat, takich jak śmierć bliskiej 
osoby i utrata możliwości normalnego funkcjonowania na 
skutek pogorszenia się stanu zdrowia. 

W grupie najwyższego ryzyka dekompensacji w 
wieku podeszłym znalazły się osoby po 80. r.ż. z licznymi 
chorobami somatycznymi, trudnościami w funkcjono-
waniu i niską samooceną. Wypis ze szpitala lub zmiana 
pobytu zamieszkania dodatkowo zwiększały ryzyko.

Starzenie się – wymiar 
zdrowia psychicznego

Liczba zmian biologicznych i ich wpływ na stan soma-
tyczny wskazują, że u ludzi starszych ryzyko wystąpienia 
zaburzeń psychicznych jest większe. Do najczęściej wy-
stępujących zaburzeń psychicznych w wieku podeszłym 
należą: depresja(10-50%), zaburzenia świadomości (20-
30%), otępienie (8-10%) i psychozy(1.5-5%). Ocenia się, że 
zaburzenia psychiczne występują u 12-50% osób w wieku 
podeszłym. 

W wieku podeszłym trudniej rozpoznaje się zabu-
rzenia psychiczne. Przyczynia się do tego kilka czyn-
ników:

1. Ludzie starsi z zaburzeniami psychicznymi rza-
dziej kontaktują się z lekarzami, obawiając się 
m.in. stygmatyzacji, a zgłaszają się głównie z po-
wodu dolegliwości somatycznych. Z drugiej stro-
ny wystąpienie takich objawów, jak zmniejszenie 
liczby zainteresowań, spadek wydolności fizycz-
nej, zaburzenia koncentracji, snu i łaknienia, są 
traktowane przez lekarzy jako zjawiska normalne 
w wieku podeszłym lub jako naturalne dla osób 
cierpiących z powodu licznych chorób somatycz-
nych.

2. Obraz kliniczny zaburzeń afektywnych jest nie-
typowy. Depresja może objawiać się pojedynczy-
mi objawami (np. pogorszeniem motywacji do 
działania lub obniżeniem nastroju) lub występo-
waniem zaburzeń typowych dla wieku podeszłe-
go, albo współistniejących chorób somatycznych 
(np. zaburzeniami snu, pogorszeniem łaknienia, 
drażliwością i wybuchowością). 
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Tabela 2. Najczęstsze przyczyny występowania depresji w wieku podeszłym

Zmiany 
fizjologiczne

Choroby ośrodkowego 
układu nerwowego

Choroby 
somatyczne

Czynniki 
psychospołeczne

Niedowidzenie

Niedosłuch

Ograniczenie 
funkcjonowania

Choroba Alzheimera

Choroba Parkinsona

Padaczka

Choroba naczyń  
mózgowych

Udar

Choroba nowotworowa

Choroba wieńcowa

Przebyty zawał

Niedoczynność tarczycy

Cukrzyca

Przewlekłe zespoły 
bólowe

Utrata osoby bliskiej

Samotność/izolacja

Ubóstwo

Zmiana miejsca pobytu

Wypis ze szpitala

Wiek > 80 r.ż.

3. Przebieg depresji w wieku podeszłym jest nie-
korzystny. Tylko u około 30% chorych występują 
stany remisji, a przebieg przewlekły stwierdza 
się u 11-44% osób. U osób w starszym wieku, 
w porównaniu z tymi w wieku średnim, częściej 
występują depresje o znacznym nasileniu (psy-
chotyczne), ale także depresje poronne o prze-
biegu przewlekłym (powyżej dwóch lat), które 
są trudne do rozpoznania i dlatego nieleczone. 
Znacząco inwalidyzują one chorych, pogarszając 
ich stan somatyczny i zwiększają ryzyko popeł-
nienia samobójstwa.

4. Wyniki badań prowadzonych w USA wśród pa-
cjentów w wieku podeszłym, hospitalizowanych 
z powodu chorób somatycznych wykazały, że za-
burzenia afektywne występowały u 27,4% osób. 
W Polskim badaniu populacyjnym (Broczek 
i wsp. Polsenior, 2012) przeprowadzonych na 
grupie 4608 osób powyżej 65 r.ż. stwierdzono, 
że obecny jest związek pomiędzy częstością wy-
stępowania depresji i wiekiem ludzi – w grupie 
50-59: 20%; 65-79: 29,7%; 80+: 35,5%. Równole-
gle do częstszego występowania depresji zwięk-
szała się niesamodzielność – do 45% (tabela 2).

5. W analizowanym badaniu populacyjnym w gru-
pie 4979 osób powyżej 65 r.ż. lekkie zaburzenia 
funkcji poznawczych występowały u 36,3%, otę-
pienie lekkie u 17,7%, otępienie umiarkowane 
u 10,2%, a znaczne u 4,1% badanych (Polsenior, 
2012 ).

Mimo wyrazistości obrazu klinicznego zespołu otę-
piennego u większości chorych, rozpoznanie ustala się 
dopiero na etapie otępienia o umiarkowanym nasile-
niu. Niezwykle istotną, kwestią w leczeniu otępienia jest 

współpraca lekarza z opiekunem. W związku z niewielką 
skutecznością stosowanych leków oraz bardziej efektyw-
nymi działaniami niefarmakologicznymi w środowisku 
chorego, do obowiązków lekarzy należy dokładne uświa-
damianie opiekunom, na jakim etapie choroby jest pa-
cjent i w jakim stopniu jest obciążony.

Starzenie się – jak pomagać?
Niewątpliwie wprowadzenie różnych programów 

(np. ASOS, SENIOR-Wigor) jest dobrym kierunkiem, 
zwiększającym aktywność ludzi starych, jednak ukierun-
kowanym na osoby sprawne. Istniejący system pomocy 
medycznej i społecznej nie jest dostosowany do potrzeb 
ludzi starszych z niepełną sprawnością. Panuje w nim nad-
mierna urzędnicza strukturalizacja, pomijająca rzeczywi-
ste potrzeby ludzi starych. Należy zmienić przede wszyst-
kim sposób myślenia o tej populacji i wprowadzić zasady 
Genewskiej Deklaracji Opieki ukierunkowanej na osobę 
z chorobą przewlekłą (Genewa/Londyn, 2012), której za-
sadniczą ideą jest uwzględnienie każdej osoby starszej 
z jej oczekiwaniami, autonomią, potrzebami, w centrum 
każdego działania. Zamiast liniowego wymiaru środowi-
sko-poradnia-szpital-DPS, dla ludzi starszych powinno 
być zorganizowane środowisko uwzględniające ich realne 
potrzeby: kluby, oddziały dzienne, nocne, weekendowe, 
miejsca chronione, punkty rehabilitacyjno-stymulujące, 
zarówno fizycznie, jak i poznawczo. Konieczne jest wpro-
wadzenie centrów psychogeriatrycznych, w których pro-
wadzona byłaby zarówno wczesna diagnostyka zaburzeń 
i chorób, adekwatne leczenie, lecz także stosowanie tech-
nik psychoterapeutycznych, doradztwa (np. prawnego) 
i metod wsparcia. n

Tadeusz Parnowski jest psychiatrą, członkiem Polskiego Towa-
rzystwa Psychogeriatrycznego PTPG a także Rady Języka Polskiego 
PAN. Przez wiele lat był kierownikiem II Kliniki Psychiatrycznej IPiN 
w Warszawie.
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Zapobieganie 
SAMOBÓJSTWOM
Iwona Koszewska

Współczesne badania nad przyczynami samo-
bójstw nie rozstrzygnęły sporu na korzyść podejścia psy-
chologicznego czy socjologicznego. Wielu psychologów 
i psychiatrów podkreśla uwarunkowanie zamachów samo-
bójczych przyczynami chorobowymi. Jednym z najgroź-
niejszych czynników ryzyka jest depresja. Socjolog Emil 
Durkheim w próbie udzielenia odpowiedzi na pytanie, 
dlaczego ludzie odbierają sobie życie, wysunął pozornie 
przeciwstawne tezy: samobójstwo jest przejawem patolo-
gii społecznej albo samobójstwo wiąże się z patologią jed-
nostki. Durkheim wprowadził pojęcie anomii społecznej, 
wskazywał, że społeczeństwo może stwarzać okoliczności 
i warunki do zrealizowania dążeń jednostki do samounice-
stwienia się. 

Obecnie, najczęściej uważa się, że przyczyny sa-
mobójstw są wieloczynnikowe, to znaczy, że występuje 
współdziałanie czynników biologicznych, psychologicz-
nych, społecznych i kulturowych. Opisano czynniki chro-
niące przed samobójstwem, takie jak: silne relacje z innymi 
ludźmi, umiejętność zwracania się o pomoc, wzorzec po-
zytywnego radzenia sobie z przeciwnościami i religijność. 
Z kolei najważniejsze czynniki ryzyka to: poczucie izolacji 
i braku wsparcia, utrata źródła utrzymania, utrudniony 
dostęp do pomocy psychologicznej i opieki zdrowotnej, 
łatwy dostęp do metody dokonania samobójstwa. Czynni-
kami ryzyka są także choroby somatyczne, zwłaszcza, gdy 
towarzyszy im przewlekle ból, samobójstwo w rodzinie, 
wcześniejsza próba samobójcza i zaburzenia psychiczne. 

W Polsce mężczyźni popełniają samobójstwo sześcio-
krotnie częściej niż kobiety, osoby rozwiedzione 3-4 razy 
częściej niż osoby w związkach małżeńskich, zaś renciści 
oraz bezrobotni 2-3 razy częściej niż pracujący. Na szczę-
ście od 2 lat zarysowała się łagodna spadkowa tendencja 
liczby samobójstw w naszym kraju. W latach 2010-2013 
było to ponad 6000 zgonów rocznie, zaś w latach 2015-
2016 roku liczba samobójstw spadła poniżej 5500. Wskaź-
niki samobójstw należą jednak cały czas do jednych z wyż-
szych w Europie. W Polsce do tej pory brak było jednolitej, 
narodowej strategii prewencji samobójstw. Nasz kraj nie 
uczestniczył w międzynarodowych programach profilak-
tycznych.

Doświadczenia innych krajów dowodzą, że skuteczne 
metody pozwalające na zmniejszenie liczby samobójstw 
i prób samobójczych to poprawa opieki nad osobą w kry-
zysie samobójczym, poprawa dostępności do pomocy, 
edukacja społeczeństwa i uwrażliwienie na ten problem 
lekarzy, psychologów, księży, nauczycieli, pedagogów, 
policjantów oraz ułatwienie współpracy między osoba-
mi „niosącymi pomoc”. Ważne znaczenie odgrywa także 
edukacja dziennikarzy w celu ograniczenia niewłaściwego 
przekazu na temat samobójstw w mediach i wzmocnienia 
świadomości znaczenia prewencji. 

Programy profilaktyki, aby odnosić skutek, muszą być 
kompleksowe oraz wielosektorowe. Nadzieja na zmiany 
systemowe pojawiła się ostatnio. W 2016 roku został po-
wołany interdyscyplinarny zespół roboczy ds. prewencji 
samobójstw i depresji, którego powstanie postulowano 
od wielu lat. Zespół ten podjął już szereg podstawowych 
działań zmierzających do budowy kompleksowej profilak-
tyki samobójstw i depresji w Polsce. 

Zapobieganie samobójstwom nie jest jednak tylko 
zadaniem dla lekarzy, psychologów, instytucji wsparcia 
społecznego. Tak naprawdę to wyzwanie dotyczy wszyst-
kich z najbliższego otoczenia osoby w kryzysie, a więc 
rodziny, opiekunów, znajomych, sąsiadów, nauczycieli, 
współpracowników.

Zapobieganie 
samobójstwom 
jest zatem zadaniem 
dla nas wszystkich!

Iwona Koszewska jest psychiatrą, autorką pierwszego 
regionalnego programu zapobiegania depresji i samobój-
stwom w powiecie tatrzańskim „Aby halny nikogo nie zabrał”. 
Była jedną z inicjatorek powołania i jest przewodniczącą 
Zespołu roboczego ds. prewencji samobójstw i depresji przy 
Radzie ds Zdrowia Publicznego przy Ministerstwie Zdrowia.



| WIOSNA 2017

FUNDACJA EF KROPKA

19

Nie rezygnujemy z ma-
rzenia o uruchomieniu w przy-
szłości hostelu terapeutycznego 
(miejsca zamieszkania i leczenia pa-
cjentów, sprzyjającego rozwojowi – nauce 
czy pracy) i kontynuujemy program Kuchnia (któ-
rego celem jest założenie firmy cateringowej zatrudniają-
cej osoby po kryzysie zdrowia psychicznego).

We współpracy ze znanymi restauratorami, pań-
stwem Agnieszką i Marcinem Kręglickimi, prowadzimy 
program staży zawodowych: Razem w Kuchni. Bene-
ficjenci, pod okiem doświadczonych pracowników re-
stauracji, odbywają praktyki w zawodach związanych 
z gastronomią. Grupą docelową naszych działań są osoby 
po doświadczeniu psychozy (stażyści, którym pomagamy 
w zdrowieniu), a także personel restauracji – osoby szkolą-
ce, które nawiązując pozytywne relacje z podopiecznymi 
zmieniają stereotyp chorego psychicznie. Wyjątkowość 
i innowacyjność tego projektu polega na włączeniu biz-
nesu społecznie zaangażowanego do integracji osób 
z doświadczeniem poważnej choroby. Sukces tego przed-
sięwzięcia może przeciwdziałać stygmatyzacji i wyklucza-
niu osób po kryzysie zdrowia psychicznego, co jest głów-
ną misją naszej fundacji. 

Obecnie jesteśmy w trakcie zakładania wraz z naszy-
mi uczestnikami spółdzielni socjalnej – Firmy Caterin-
gowej „Efka”, gdzie stażyści z programu Razem w Kuchni 
będą mogli podjąć pracę. Realizujemy pierwsze zlecenia, 
zdobywamy doświadczenie w prowadzeniu firmy, ku za-
dowoleniu osób zamawiających nasz catering. 

Prowadzimy działania edu-
kacyjne: Razem wbrew stereo-

typom. 
Pracujemy z pacjentami – eksper-

tami przez doświadczenie – którzy stali się 
edukatorami i szkolą różne grupy zawodowe. Przy-

gotowujemy cykl szkoleń dla urzędów, pracodawców, 
mediów, studentów, policji, służby zdrowia, księży itp. 
W Polsce osoby po kryzysie psychicznym ciągle jeszcze 
są nieobecne w przestrzeni publicznej z powodu wstydu 
i stygmatyzacji; wspólnie z nimi chcemy to zmieniać. Nasi 
edukatorzy – osoby po kryzysie psychicznym – zaczyna-
ją mówić „własnym głosem” i w swoim imieniu, uczestni-
czą w konferencjach naukowych, na których prezentują 
punkt widzenia użytkowników psychiatrii. 

Obecnie od roku zajmujemy się organizacją Pierw-
szego Kongresu Zdrowia Psychicznego – wyjątkowego 
wydarzenia, którym, wspólnie z organizacjami NGO i pro-
fesjonalistami z całej Polski, mamy nadzieję zapoczątko-
wać proces zmian cywilizacyjnych w polskiej psychiatrii 
i w sytuacji osób z problemami psychicznymi. Planujemy 
kampanię społeczną „Jesteśmy”, w której chcemy pokazać, 
że duża część społeczeństwa miewa okresowo lub stale 
problemy psychiczne i nie powinna być z tego powodu 
dyskryminowana. Osoby po kryzysach mogą wykorzysty-
wać swój potencjał z pożytkiem dla wszystkich, trzeba im 
tylko dać szansę. W Marszu o Godność chcemy upomnieć 
się o ich prawo do godnego leczenia i zdrowienia. n

Główną 
misją Fundacji jest 

zapobieganie izolacji osób 
po kryzysie zdrowia psychicznego, 
przeciwdziałanie ich stygmatyzacji 

i przełamywanie stereotypów związa-
nych z chorobami psychicznymi. Poprzez 
wielowymiarowe działania terapeutyczne 

mamy nadzieję zbudować zaplecze pomoc-
ne w przełamywaniu barier czy osobi-
stych ograniczeń, umożliwiać powrót 

do naturalnej aktywności i podej-
mowania ról w życiu osobi-

stym i społecznym.

Jerzy Kłoskowski – prezes Fundacji eF kropka
Joanna Krzyżanowska-Zbucka – członkini zarządu



ZDROWIE PSYCHICZNE – WSPÓLNA SPRAWA. SYSTEM POMOCY 
OCZAMI POTRZEBUJĄCYCH I POMAGAJĄCYCH 
PROWADZĄCY SESJĘ:  Czesław Czabała, Piotr Świtaj 

Wystąpienia tematyczne
LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
• Dzięki psychiatrii dowiedzieliśmy się, że... - Dominika Dudek, Jerzy Samochowiec
• O leczeniu okiem (z perspektywy) pacjenta  -  Robert Michałkiewicz

POMOC PSYCHOLOGICZNA
• Po co komu psychoterapia? -  Bogdan de Barbaro 
• Dostępność i wybór psychoterapii jako konieczny standard -  Piotr Źrebiec 

POMOC SZPITALNA
• Dlaczego szpitalne leczenie psychiatryczne należy lokalizować przede wszystkim w szpitalach ogólnych? - Maria Załuska 
• Pobyt na psychiatrycznym oddziale całodobowym z perspektywy pacjenta -  Katarzyna Szczerbowska

OPIEKA PIELĘGNIARSKA
• Wyzwania stojące przed pielęgniarkami psychiatrycznymi  -  Ewa Wilczek-Rużyczka
• Jak zadbać o personel medyczny w opiece psychiatrycznej, jak mieć wpływ na leczenie i zdrowienie pacjenta?   
- Na podstawie warsztatów edukatorów Fundacji eF Kropka i doświadczeń własnych. -  Ewa Piskorska

POMOC DLA SENIORÓW
• Wyzwania merytoryczne i organizacyjne pomocy osobom starszym -  Tadeusz Parnowski
• Jak skutecznie zadbać o zdrowie psychiczne  seniorów -  Krystyna Męcik

ZDROWIE PSYCHICZNE DZIECI I MŁODZIEŻY
PROWADZĄCY SESJĘ: Agnieszka Gmitrowicz, Barbara Remberk

Wystąpienia tematyczne 
• O krok od katastrofy - Maciej Pilecki
• Psychiatria Dzieci i Młodzieży – Kopciuszek Medycyny - Małgorzata Janas-Kozik
• Dzieci na krawędzi życia – wołanie o pomoc - Agnieszka Gmitrowicz
• Nie ma zdrowych dorosłych bez zdrowych dzieci - Jolanta Paruszkiewicz
• Dlaczego Rzecznik Praw Dziecka zajmuje się psychiatrią dzieci i młodzieży? - Elżbieta Karasek
• Czarne fale – lekcje o depresji - Katarzyna Szaulińska
• Świat według Aspiego - Jan Grzesiek
• Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży - w poszukiwaniu idealnego modelu -  Dariusz Baran
• Mamy tę moc! - Rola NGO we wspieraniu zmian wokół zdrowia psychicznego dzieci - Olga Wasilewska

DYSKUSJA, MODERATORZY: Tomasz Wolańczyk, Kamilla Tyczyńska

SESJA PLENARNA 1
PROWADZĄCY SESJĘ: 
Marek Balicki, Andrzej Cechnicki, Jacek Wciórka

Wystąpienia powitalne
Przedstawiciel Kancelarii Prezydenta  RP 
Prezydent Warszawy 
Minister Zdrowia 
Rzecznik Praw Obywatelskich
Rzecznik Praw Dziecka 
Rzecznik Praw Pacjenta
Prezes Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
Przedstawiciel Komitetu Honorowego Kongresu 

REJESTRACJA UCZESTNIKÓW

PRZERWA KAWOWA -  Sala Ratuszowa 

3 RÓWNOLEGŁE SESJE TEMATYCZNE

Wystąpienia tematyczne
• Po co i komu potrzebna jest reforma opieki psychiatrycznej? 
 - Jacek Wciórka 
• Kryzys, nadzieja, zdrowienie - Marek Miszczak 
• Zapobieganie samobójstwom jest zadaniem dla nas wszystkich!  
 - Iwona Koszewska 
• Reforma która nie boli. Czy szpital może być niestraszny?  
 - Stanisław Kracik, Anna Depukat 
• Dość narzekania! Nasze cele i zadania - Mateusz Biernat 
• Potęga rodzin - Regina Bisikiewicz 
• Wprowadzenie do Manifestu - Marek Balicki i Andrzej Cechnicki

08.00 – 09.00

09.00 – 11.30 

11.30 - 12.00

12.00 – 14.30

Pierwszy Kongres Zdrowia Psychicznego
PROGRAM
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Patronat medialny:



PRZERWA – LUNCH - Sala Ratuszowa
W przerwie prezentacja filmów o tematyce związanej z Kongresem  -  Sala Marmurowa   

ZDROWIE PSYCHICZNE – KONTEKST SPOŁECZNO-KULTUROWY 

PROWADZĄCY SESJĘ: Anna Braniecka, Tomasz Rowiński 

PERSPEKTYWA HUMANISTYCZNA – PANEL
PROWADZĄCY PANEL:  Jakub Tercz  
UCZESTNICY PANELU:  • Doświadczenie psychotyczne - doświadczenie ludzkie - Zofia Rosińska,

• Praktyka oparta na wartościach - Andrzej Kapusta 
• Po co filozof psychiatrii? - Mira Marcinów

PERSPEKTYWA SPOŁECZNA – SESJA	
PROWADZĄCY SESJĘ: Paweł Bronowski, Hubert Kaszyński

Wystąpienia tematyczne
• WPROWADZENIE - Zdrowie psychiczne – kontekst społeczny - Paweł Bronowski
• PERSPEKTYWA OSOBOWA - Zdrowie(nie) – perspektywa subiektywna. Projekt Ekspert przez doświadczenie 
   - Wojciech Malinowski
• PERSPEKTYWA GRUPOWA - samopomoc i partnerstwo, Grupa Wsparcia TROP - Jacek Bednarzak, Agnieszka Ejsmont
• PERSPEKTYWA ŚRODOWISKOWA – projekt Międzyuczelnianego Centrum Wsparcia Psychologicznego
• Promocja zdrowia psychicznego w środowisku akademickim, wsparcie studentów z doświadczeniem kryzysu  

-  Anna Ocimek
• PODSUMOWANIE - Umacnianie zdrowia psychicznego – wyzwania dla praktyki - Hubert Kaszyński

WOKÓŁ PARADYGMATU - SESJA
PROWADZĄCA SESJĘ: Katarzyna Lech

Wystąpienia tematyczne
• PO WER – nowe podejście do zdrowia psychicznego - Mariusz Panek		
• Bariery w leczeniu wyłonione w badaniach  ekspertów przez doświadczenie - Dorota Dużyk -Wypich
• Opieka psychiatryczna – spojrzenie  pracodawcy - Waldemar Adam Giza	
• Korzystanie z pomocy to nie wszystko -  Marcin Letachowicz,  Krzysztof Sokołowski		

 DYSKUSJA, MODERATOR: Katarzyna Lech

www.kongreszp.org.pl

SESJA PLENARNA 2 
PROWADZĄCY SESJĘ: Marek Balicki, Andrzej Cechnicki, Jacek Wciórka 

Podsumowanie 3 sesji tematycznych:
• ZDROWIE PSYCHICZNE DZIECI I MŁODZIEŻY
• ZDROWIE PSYCHICZNE - SYSTEM POMOCY OCZYMA POTRZEBUJĄCYCH I POMAGAJĄCYCH 
• ZDROWIE PSYCHICZNE – KONTEKST SPOŁECZNO-KULTUROWY 

DYSKUSJA PLENARNA
OSTATECZNE SFORMUŁOWANIE MANIFESTU
ZAKOŃCZENIE OBRAD KONGRESU

Pierwszy Kongres Zdrowia Psychicznego Pałac Kultury i Nauki w Warszawie                                                 
8 maja 2017, w godzinach 8.00 - 19.00                           PROGRAM

14.30 – 15.30

15.30 – 17.30

17.30 – 18.00
18.00 – 18.45

19.00

MARSZ UCZESTNIKÓW KONGRESU SPOD PKiN DO MINISTERSTWA ZDROWIA

Zbiórka uczestników marszu przed wejściem głównym do PKiN

Przemarsz ulicami Warszawy pod Ministerstwo Zdrowia

PRZEKAZANIE MANIFESTU W MINISTERSTWIE ZDROWIA
Ministerstwo Zdrowia ul. Miodowa 15, Warszawa
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www.kongreszp.org.pl

LISTA PRELEGENTÓW 
PIERWSZEGO KONGRESU ZDROWIA PSYCHICZNEGO

1. Dr Marek Balicki,  Wolskie Centrum Zdrowia Psychicznego, 
Warszawa

2. Mgr Dariusz Baran, Wojewódzki Zespół Specjalistyczny  
w Rzeszowie

3. Prof. dr hab. n. med. Bogdan de Barbaro, Zakład Terapii 
Rodzin, Katedra Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersy-
tet Jagielloński w Krakowie

4. Jacek Bednarzak, Grupa Wsparcia TROP, Warszawa
5. Mateusz Biernat, Uniwersytet Pedagogiczny, Kraków,  

Akademia Liderów Cogito 
6. Regina Bisikiewicz, Fundacja Polski Instytut Otwartego 

Dialogu, Wrocław 
7. Dr Anna Braniecka, Uniwersytet SWPS, Warszawa
8. Dr hab. n. społecznych Paweł Bronowski, Akademia 

Pedagogiki Specjalnej w Warszawie
9. Prof. dr hab. n. med. Andrzej Cechnicki, Uniwersytet 

Jagielloński, Kraków
10. Prof. dr hab. n. med. Czesław Czabała, Akademia  

Pedagogiki Specjalnej, Warszawa 
11. Dr Anna Depukat, Szpital specjalistyczny im. dr J. Babiń-

skiego, Kraków 
12. Prof. dr hab. med. Dominika Dudek, Kierownik Zakładu 

Zaburzeń Afektywnych, Collegium Medicum, Uniwersytet 
Jagielloński w Krakowie,

13. Dorota Dużyk -Wypich, Stowarzyszenie Otwórzcie Drzwi, 
Akademia Liderów, Kraków

14. Agnieszka Ejsmont, Grupa Wsparcia TROP, Warszawa
15. Waldemar Adam Giza, Prezes Zarządu Związku Pracodaw-

ców Podmiotów Leczniczych Samorządu Woj. Mazowiec-
kiego

16. Prof. dr. hab. n. med. Agnieszka Gmitrowicz, Przewod-
nicząca Sekcji Naukowej Suicydologii Polskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego, Uniwersytet Medyczny, Łódź

17. Jan Grzesiek, Warszawa
18. Prof. dr. hab. n. med. Małgorzata Janas – Kozik, Śląski 

Uniwersytet Medyczny w Katowicach
19. Prof. Andrzej Kapusta, Uniwersytet Marii Curii Skłodow-

skiej, Lublin 
20. Elżbieta Karasek, Biuro Rzecznika Praw Dziecka
21. Dr hab. n. społecznych Hubert Kaszyński, Instytut  

Socjologii Uniwersytet Jagielloński w Krakowie
22. Dr n.med. Iwona Koszewska, Zespół roboczy ds. prewencji 

samobójstw i depresji przy Radzie do Spraw Zdrowia 
Publicznego, Ministerstwo Zdrowia 

23. Stanisław Kracik, Szpital specjalistyczny im. dr J. Babiń-
skiego, Kraków

24. Dr Katarzyna Lech, Zarząd Główny Sekcji Naukowej  
Psychiatrii Środowiskowej i Rehabilitacji Polskiego  
Towarzystwa Psychiatrycznego

25. Marcin Letachowicz, Warszawski Dom Pod Fontanną 
26. Wojciech Malinowski, Miejski Ośrodek Pomocy  

Społecznej, Gdynia 
27. Dr Mira Marcinów, Instytut Filozofii i Socjologii Polskiej 

Akademii Nauk

28. Krystyna Męcik, Ogólnopolska Federacja Stowarzyszeń 
UTW, Prezes UTW w Łazach

29. Robert Michałkiewicz, Fundacja Wspierania Rozwoju 
Psychiatrii Środowiskowej im. Prof. Andrzeja Piotrowskiego, 
Warszawa. 

30. Marek Miszczak, Stowarzyszenie „Jesteśmy”, Lublin,  
Akademia Liderów Cogito 

31. Anna Ocimek, Uniwersytet Jagielloński, Kraków 
32. Mariusz Panek, Fundacja Leonardo, Wieliczka
33. Prof. dr hab. n. med. Tadeusz Parnowski, Polskie  

Towarzystwo Psychogeriatryczne -PTPG, RJP PAN, Warszawa
34. Dr Jolanta Paruszkiewicz, Mazowieckie Centrum  

Neuropsychiatrii, Józefów
35. Prof. Maciej Pilecki, Collegium Medicum Uniwersytet 

Jagielloński w Krakowie
36. Ewa Piskorska, Fundacja eF Kropka , Warszawa
37. Dr. hab. n.med. Barbara Remberk, Konsultant krajowy  

ds. psychiatrii dzieci i młodzieży, Instytut Psychiatrii  
i Neurologii, Warszawa

38. Prof. Zofia Rosińska, Instytut Filozofii, Uniwersytet  
Warszawski 

39. Dr  Tomasz Rowiński, Wydział Filozofii Chrześcijańskiej 
UKSW, Warszawa 

40. Prof. dr hab. n. med. Jerzy Samochowiec, Prorektor  
ds. nauki Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego  
w Szczecinie, Prezes Elekt Polskiego Towarzystwa  
Psychiatrycznego

41. Krzysztof Sokołowski, Warszawski Dom Pod Fontanną 
42. Dr Katarzyna Szaulińska, Fundacja III Kliniki „Syntonia”, 

Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa
43. Katarzyna Szczerbowska, Rzecznik prasowy I Kongresu 

Zdrowia Psychicznego
44. Dr hab.n.med. Piotr Świtaj, Instytut Psychiatrii  

i Neurologii, Warszawa 
45. Mgr Jakub Tercz, Fundacja Otwarte Seminarium  

Filozoficzno – Psychiatryczne, Warszawa  
46. Kamilla Tyczyńska, Warszawa
47. Olga Wasilewska, Fundacja Druga Strona Lustra,  

Warszawa
48. Prof. dr hab. n. med. Jacek Wciórka, Instytut Psychiatrii  

i Neurologii Warszawa
49. Prof. nadzw. dr hab. Ewa Wilczek-Rużyczka, Wydział 

Psychologii i Nauk Humanistycznych, Katedra Psychologii 
Zdrowia, Krakowska Akademia Andrzeja Frycza  
Modrzewskiego

50. Prof. dr. hab. n. med. Tomasz Wolańczyk, Klinika  
Psychiatrii Wieku Rozwojowego II Wydział Lekarski,  
Warszawski Uniwersytet Medyczny

51. Prof. dr hab. n. med. Maria Załuska, Szpital Bielański, 
Warszawa

52. Piotr Źrebiec, Fundacja eF kropka. Warszawa  
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KREDYTY, 
KRYZYSY 
I SPÓŁDZIELNIE
Z Rzecznikiem Praw Obywatelskich  
dr Adamem Bodnarem
rozmawia Wiesława Paradowska-Stawczyk

Wiesława Paradowska-Stawczyk: Czy dostrzega 
Pan problem rencistów i emerytów uwikłanych w kredy-
ty i jak Pan widzi sposób ochrony ludzi z ograniczonym 
poczuciem realizmu? Czy banki powinny mieć tu więcej 
do zrobienia, do zasięgnięcia języka, zanim przyznają 
kredyt? Dotyczy to przecież bardzo dużej grupy ludzi...

Adam Bodnar: Myślę, że to jest bardzo ciekawy pro-
blem, ponieważ nie można powiedzieć, że emeryci czy 
renciści mają mieć ograniczony dostęp do kredytu, bo 
właściwie dlaczego? To jest moje prawo obywatelskie, 
żeby się zapożyczać. Problem polega na tym, że osoby te 
czasami nie mają pełnej świadomości tego, co to oznacza 
i jakie to może mieć konsekwencje dla ich codziennego 
życia. Po drugie, jest jakaś tendencja, która wynika z ogól-
nej atmosfery konsumpcjonizmu; emeryci czy renciści 
biorą na siebie różne kredyty, zaciągają pożyczki, chcąc 
często wspomóc swoich najbliższych, wobec których czu-
ją wewnętrzne zobowiązanie i w związku z tym wchodzą 
w spiralę zadłużenia. I tu jest pytanie, jak to ograniczać? 
Wydaje mi się, że pierwsza rzecz, jaką można tu zrobić, 
i która dotyczy jakiejś grupy ludzi, to jest kwestia wpro-
wadzania ograniczeń dotyczących egzekucji, a mianowi-
cie chodzi mi o to, że jeśli ktoś ma emeryturę, to koszty 
egzekucji różnych zobowiązań, nie tylko kredytów, ale 
różnych pożyczek cywilnoprawnych, nie mogą przekra-
czać określonej kwoty. Należy zawsze zostawić w budże-
cie emeryta, rencisty, kwotę, która pozwala na przeżycie. 
Dopiero teraz ta zmiana zostaje wprowadzana. Podejmo-
wałem w tej sprawie interwencję, ale też Ministerstwo 
Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej przygotowało odpo-
wiedni projekt ustawy. To jedna rzecz. Druga rzecz – my-
ślę – to uświadomienie i wskazywanie na to, jaki to jest 
ważny problem, żeby sami emeryci i renciści nie patrzyli 
na kredyt przez pryzmat wysokości zadłużenia. Jest to np. 

„tylko” 70 złotych na ratę miesięczną i na pewno na życie 
mi wystarczy i nie zdaje sobie sprawy, co będzie, jak tej 
raty nie spłaci i jakie mogą być koszty egzekucji komorni-
czej. Kumulacja różnych rat może doprowadzić do bardzo 
poważnych konsekwencji finansowych. Wydaje mi się, że 
tutaj na poziomie edukacji prawnej mamy wiele jeszcze 
do zrobienia. Niedawno udało mi się uruchomić projekt, 
który rusza za chwilę, we współpracy z Krajową Radą Rad-
ców Prawnych, która zobowiązała się w ramach Uniwersy-
tetów Trzeciego Wieku, że radcowie prawni będą kształcili 
osoby starsze na temat aspektów cywilnoprawnych po-
bierania tego typu kredytów. I wydaje mi się, że to może 
doprowadzić do wzrostu świadomości. Kolejna rzecz, któ-
rej zamierzam się przyjrzeć, bo trafiają do mnie sygnały, 
głównie od miejskich rzeczników konsumentów, dotyczą-
ce zbyt dużej swobody w zawieraniu umów cywilnopraw-
nych poprzez sieci telefoniczne. Ktoś dzwoni z propozycją 
świetnej umowy dotyczącej nabycia tańszej energii, usług 
telefonicznych, nowych pakietów usług medycznych. 
Trzeba się zastanowić, czy tym firmom nie za łatwo jest 
zawierać umowy. Powiedzmy sobie szczerze – mamy do 
czynienia z osobą starszą, często samotną, do której nikt 
nie dzwoni, rodzina się nią nie interesuje i ta osoba jest 
znacznie bardziej podatna na tego typu mechanizmy psy-
chologiczne „podejścia” takiej osoby, wykorzystanie jej 
i sprawienie wrażenia, że ktoś się nią po prostu zaintere-
sował. Gdy umowa jest już podpisana przy pomocy tych 
sieci telefonicznych i później nie można jej już zweryfiko-
wać, jak ta osoba była naprowadzana na podpisanie tej 
umowy, to później się pojawiają tylko i wyłącznie koszty. 
Ktoś uważa, że nigdy niczego nie podpisywał i nawet so-
bie nie zdaje sprawy, jakie są konsekwencje zawierania ta-
kich umów w trybie telefonicznym, no i mamy problemy 
ze spłacaniem zadłużenia.
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WP-S: Mówi Pan o słuchaczach UTW, którzy i tak są 
często uświadomieni w różnych sferach życia i świado-
mi zagrożeń, czyhających na osoby starsze. Poza tym, 
długo trzeba czekać na „miejsce” w UTW – w Koszalinie 
nawet 2-3 lata. Jak dotrzeć do tych, którzy są samotni, 
przez to – wykluczeni? Czy ta kampania nie powinna 
być szersza, z wykorzystaniem również mediów publicz-
nych, zwłaszcza radia i telewizji? 

AB: Oczywiście, zdaję sobie sprawę, że grupa słucha-
czy UTW jest dość elitarna i w tym sensie już świadoma. 
Podczas rozmów z tymi osobami okazuje się jednak, że 
one niekoniecznie są zawsze świadome wszystkich kon-
sekwencji. Mieliśmy tę słynną kampanię o wnuczku, który 
naciąga babcię. To była wielka kampania policji i Mini-
sterstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji. Być może 
w którymś momencie trzeba będzie przeprowadzić kam-
panię, która szerzej zajmie się tym problemem. Ja pokazu-
ję tylko rozwiązanie. Pokazuję, co jest potrzebne. Powstaje 
pytanie, czy np. Prezes Urzędu Ochrony Konkurencji i Kon-
sumentów, albo rzecznik finansowy, nie powinni wziąć na 
swoje barki tego typu działań.

WP-S: Osoba chora psychicznie, będąca pod opie-
ką np. rodziców, zostaje nagle sama. Czy może liczyć 
na natychmiastową, kompleksową pomoc, np. poprzez 
umieszczenie w odpowiednim ośrodku, czy jakieś inne, 
alternatywne, działania. Krótko mówiąc, nie tylko ośrod-
ki, ale co innego można jeszcze zrobić dla tych, którzy 
w wyniku przypadków losowych zostają sami i bezbron-
ni? Przy tym czas ma tu olbrzymie znaczenie.

AB: Jeżeli ktoś miał opiekuna i go traci, to niestety, 
w Polsce tendencja jest taka, że tę osobę przenosi się albo 
do szpitala, choć szpital nie jest najlepszym miejscem, 
albo do domu pomocy społecznej. To oczywiście powo-
duje izolację takiej osoby i „wyrywa” ją z naturalnego śro-
dowiska. Wydaje mi się, że wszystkie wysiłki dotyczące 
wsparcia dla osób starszych, a także tych z niepełnospraw-
nościami, powinny iść nie tyle w kierunku tzw. izolacji, nie 
tyle tworzenia wielkich molochów, gdzie te osoby będą 
się znajdowały, ale na rzecz tworzenia kompleksowego 
wsparcia środowiskowego. Właśnie teraz w Biurze Rzecz-
nika przygotowujemy publikację, na czym to mogłoby 
polegać. To by oznaczało, że ciężar będzie spoczywał na 
jednostkach samorządu terytorialnego. Mają one zwracać 
uwagę na potrzeby tej grupy społecznej i tworzyć środo-
wiskowe domy pomocy, uruchamiać usługi opiekuńcze 
czyli mechanizmy więzi solidarności międzypokolenio-
wej, aby te osoby nie pozostawały same ze swoimi pro-
blemami. Osoba, która traci opiekuna, pozostaje u siebie 
w domu, ale wtedy trzeba zapewnić, aby w ciągu dnia ktoś 
się nią zajął. Trzeba zapewnić kogoś, kto dopilnuje, że ta 
osoba trafi do domu opieki dziennej, ale także kogoś, kto 
będzie w systemie teleopieki, czyli odbierze telefon od 
tej osoby, albo będzie w stanie przyjechać, jeżeli będzie 
taka potrzeba, również w nocy. Należy dążyć w kierunku 

szerokiego, ogólnego wsparcia, a nie izolowania i uznania, 
że mamy problem załatwiony. Widzę problem i chciałbym 
wdrożyć mechanizmy i metody, za pomocą których moż-
na to zrobić.

WP-S: Marzy nam się “system skandynawski” w za-
kresie pomocy ludziom osamotnionym, w kryzysie psy-
chicznym. Jak Pan widzi realizację tego systemu w na-
szych warunkach?

AB: Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego zakłada wprowadzenie zmian zmierzających w tym 
kierunku. Przede wszystkim udostępnia miejsca, w których 
osoby potrzebujące wsparcia mogą je uzyskać – poprzez 
utworzenie powiatowych Centrów Zdrowia Psychiczne-
go. Konieczne jest też powiązanie wsparcia medycznego 
i społecznego. Dla osoby chorującej praca, kontakty w śro-
dowisku zamieszkania umożliwiają zdrowienie.

WP-S: Jakie ułatwienia prawne można by przedsię-
wziąć, żeby sprawniej zakładać np. spółdzielnie pracy? 
Poza tym, osoby z tej grupy, które znajdują zatrudnie-
nie, wykonują często prace poniżej swoich kwalifikacji, 
możliwości czy wykształcenia. Jak to zmienić?

AB: Spółdzielnie socjalne zakładane z myślą o zatrud-
nianiu osób, którym trudno odnaleźć się na otwartym 
rynku pracy, to bardzo skuteczna forma wsparcia dla osób 
chorujących psychicznie. “Odkąd pracuję, nie choruję”, 
to powiedziała mi pani zatrudniona w przedsiębiorstwie 
społecznym w Radomiu. Bardzo ważne jest zrozumienie 
i wsparcie władz lokalnych dla rozwoju przedsiębiorczo-
ści społecznej. Polecam przykład władz samorządu Gdyni, 
które od lat skutecznie rozwijają tę formę gospodarowa-
nia. Są też inne, np. w Koninie, miasto przekazało budynki 
w centrum dla organizacji społecznych, w których funkcjo-
nują obecnie dwie spółdzielnie, w tym hostel prowadzony 
przez osoby na wózkach. Są możliwości prawne, można 
uzyskać wsparcie finansowe na utworzenie spółdzielni. 
Potrzebna jest wiedza, determinacja i mądre wsparcie 
władz lokalnych. Zachęcam do korzystania z dobrych 
wzorów.

WP-S: Dziękuję za rozmowę. n

Koszalin, 07.07.2016

Wiesława Paradowska-Stawczyk, dziennikarka Gazety 
Słonecznej (Koszalin), po doświadczeniu kryzysów psychicz-
nych, obecnie w trakcie zdobywania certyfikatu EX-IN
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Kopciuszek
Medycyny
  Małgorzata Janas-Kozik

Występowanie zaburzeń 
wśród dzieci i młodzieży wy-
kazuje tendencję wzrostową, 
zwłaszcza w zakresie całościo-
wych zaburzeń rozwoju (spek-
trum zaburzeń autystycznych) 
oraz zaburzeń zachowania. 
Niepokojące są wskaźniki doko-
nanych samobójstw i wyraźny 
wzrost ostrych przyjęć nastolat-
ków po próbach samobójczych 
na oddziały szpitalne. 

Sytuacja w lecznictwie sta-
cjonarnym jest pozornie dość 
dobra, gdyż postulowany przez 
Narodowy Program Ochrony 
Zdrowia Psychicznego współ-
czynnik wynosi 0,4 łóżka na 10 
tys. mieszkańców, zaś obecna liczba łóżek wynosi 0,34. Jednakże 
wskaźniki planowano z uwzględnieniem 30-80 Centrów Zdrowia 
Psychicznego dla dzieci i młodzieży – tymczasem obecnie nie ma 
żadnego. W Polsce pownno być 256 zespołów leczenia środowisko-
wego dla dzieci i młodzieży (są pojedyncze) i 3800 miejsc w oddzia-
łach dziennych dla dzieci i młodzieży (jest około 1000). Istniejące 
oddziały stacjonarne przejmują więc funkcje nieistniejących form 
pomocy środowiskowej. Ponadto, problemem jest częste osa-
motnienie systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla dzieci 
i młodzieży w całościowej opiece nad dziećmi i młodzieżą z za-
burzeniami zachowania, z niekorzystnych warunków środowisko-
wych. Niewystarczająca jest opieka psychologiczna i pedagogiczna 
w Centrach Pomocy Rodzinie. Poradnie Psychologiczno-Pedago-
giczne zajmują się głównie diagnozą problemów edukacyjnych 

– dzieci wagarujące, ucieka-
jące z domów, agresywne 
wobec rodziców i nauczycie-
li kierowane są do poradni 
i oddziałów psychiatrycznych. 
Z kolei placówki resocjaliza-
cyjne (Młodzieżowe Ośrodki 
Wychowawcze i Młodzieżowe 
Ośrodki Socjoterapeutyczne) 
zajmują się wychowaniem tyl-
ko zdemoralizowanych lecz 
zdrowych psychicznie dzieci 
i nastolatków, nie świadcząc 
tym samym pomocy psycho-
logicznej i psychoterapeu-
tycznej. Ponad połowa dzieci 
i młodzieży kierowanych do 
placówek resocjalizacyjnych 

ma przynajmniej jedną diagnozę psy-
chiatryczną nie wymagającą zwykle ho-
spitalizacji psychiatrycznej, ale leczenia 
w trybie ambulatoryjnym i oddziaływań 
psychoterapeutycznych. n

Liczba dzieci i młodzieży wykazujących zaburzenia psychiczne 
w stopniu wymagającym profesjonalnej pomocy oscyluje w grani-
cach 10% populacji ogólnej dzieci i młodzieży. W Polsce szacuje 
się, że jest to minimum 9%, co oznacza, że pomocy systemu lecz-
nictwa psychiatrycznego i psychologicznego wymaga ok. 630 tys. 
dzieci i młodzieży poniżej 18 roku życia.  

Małgorzata Janas-Kozik, Oddział Kliniczny Psychiatrii i Psy-
choterapii Wieku Rozwojowego, Katedra Psychiatrii i Psychoterapii, 
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach.
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RZECZNIK 
PRAW DZIECKA 
a psychiatria 
Elżbieta Karasek

Rzecznik Praw Dziecka po-
dejmuje działania dotyczące 
psychiatrii dzieci i młodzieży 
od początku pełnienia swo-
jej funkcji, tj. od 2008 roku. 

Jednym z pięciu priorytetów, 
jakie Rzecznik uznał za ważne 
dla kondycji zdrowotnej dzie-

ci i młodzieży, jest ochrona 
zdrowia psychicznego dzieci 

i młodzieży. 
Wśród działań podejmowa-

nych przez Rzecznika mieści 
się współpraca z konsultanta-
mi: krajowym i wojewódzkimi, 
wystąpienia kierowane do or-

ganów administracji rządowej, 
działania sprawdzające w pla-
cówkach psychiatrycznych dla 
dzieci i młodzieży, opiniowa-

nie projektów aktów praw-
nych dotyczących zagadnień 

psychiatrii dzieci i młodzieży. 
Odrębnym rodzajem działań 

RPD jest badanie spraw indy-
widualnych, jakie wpływają do 

BRPD.

Wystąpienia generalne poświęcone psychiatrii dzieci 
i młodzieży (było ich kilkanaście) dotyczyły m.in. nastę-
pujących zagadnień:

• niedoborów kadry psychiatrów, specjalistów w dziedzinie 
psychiatrii dzieci i młodzieży;

• nierównomiernego usytuowania sieci placówek psychia-
trycznych dla dzieci i młodzieży, utrudniającego kontakt ma-
łoletniego pacjenta z opiekunami,

• potrzeby kodowania i oszacowania skali samouszkodzeń 
i prób samobójczych młodzieży oraz stworzenie ogólnopol-
skiego programu zapobiegania tym zaburzeniom;

• potrzeby oceny współpracy dyrekcji szpitali psychiatrycz-
nych z rzecznikami praw pacjenta pracującymi w szpitalach;

• nieprawidłowości w stosowaniu przymusu bezpośredniego 
wobec małoletnich, przebywających na oddziale psychia-
trycznym;

• finansowania psychiatrii dzieci i młodzieży, w tym zbyt ni-
skiej wyceny tych świadczeń zdrowotnych, skutkującej m.in. 
niemożnością zastosowania adekwatnych form terapii u pa-
cjenta;

• zbyt długiego czasu oczekiwania na przyjęcie małoletniego 
do oddziału psychiatrycznego;

• niedoboru placówek psychiatrycznej opieki środowiskowej 
dla dzieci i młodzieży;

• potrzeby podjęcia skoordynowanych działań mających na 
celu ograniczenie uzależnień oraz dostępności do tzw. do-
palaczy;

• trudnych warunków lokalowych w placówkach psychiatrycz-
nych dla dzieci i młodzieży.

Rzecznik interweniował w sytuacjach likwidacji lub zagrożenia 
likwidacją placówek psychiatrycznych dla dzieci i młodzieży 
(Choroszcz, Radom, Zagórze i inne).

KONGRES ZDROWIA PSYCHICZNEGO
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Liczba dzieci i młodzieży w Pol-
sce wymagających leczenia psy-
chiatrycznego jest szacowana na 
około 600 tys., co stanowi około 9% 
populacji osób w wieku do 18 roku 
życia. 

Pilnie potrzebne są nowe roz-
wiązania dotyczące zarówno orga-
nizacji psychiatrii dzieci i młodzieży, 
i poprawy dostępności do środowi-
skowej opieki psychiatrycznej dla 
dzieci, młodzieży i ich opiekunów. 

Konieczne jest systemowe 
wspieranie dzieci i młodzieży 
w zakresie: racjonalnego korzysta-
nia z przekazów medialnych, umie-
jętności wartościowania i oceny 
własnych zachowań, profilaktyki 
uzależnień. 

Ważne jest również wspiera-
nie rodziców, nauczycieli, wycho-
wawców w nabywaniu kompetencji 
efektywnej pracy z dzieckiem ze 
specjalnymi potrzebami edukacyj-
nymi lub z dzieckiem tzw. innym. n

W sprawach indywidualnych zgłaszanych do Rzeczni-
ka można wyróżnić m.in. tematy:

•  rzeczywista dostępność do opieki psychiatrycznej;

•  skargi na jakość świadczeń udzielanych w placówkach 
psychiatrycznych; na nieprzestrzeganie praw pacjenta 
i nieodpowiednie warunki pobytu;

•  sprawy będące następstwem wikłania dziecka w konflik-
ty dorosłych, skutkujących umieszczeniem małoletniego 
w placówkach psychiatrycznych;

•  brak wsparcia dla młodzieży korzystającej z leczenia psy-
chiatrycznego; 

•  obawy i lęki rodziców, których dzieci prezentują niepo-
kojące zachowanie, próby ich racjonalizacji, skutkujące 
czasem opóźnieniem diagnozy oraz poszukiwaniem „win-
nych” pojawienia się zaburzeń u dziecka; 

•  problemy dzieci z zaburzeniami zachowania, które na sku-
tek różnych uwarunkowań trafiają do stacjonarnych pla-
cówek psychiatrycznych;

•  skargi młodzieży z rozpoznanymi zaburzeniami żywienia, 
depresyjnymi, stanami lękowymi, leczących się ambulato-
ryjnie.

Opieka psychiatryczna dla dzieci i młodzieży w opinii 
Rzecznika Praw Dziecka jest problematyką bardzo waż-
ną dla prawidłowego funkcjonowania społeczeństwa. 
Skomplikowane procesy cywilizacyjne: konsumpcjonizm, 
dostęp do ogromnej liczby informacji, możliwość „wirtu-
alnego” przeżywania kontaktów z innymi ludźmi, zmiany 
w świecie wartości, tempo tych zmian – to przykłady współ-
czesnych zjawisk społecznych, wobec których musi odnaleźć 
się młody człowiek. Nie zawsze jest to proste. W przypadku 
kumulacji niekorzystnych czynników lub ich nasilenia może 
zwiększyć się liczba dzieci i młodzieży wymagających za-
pewnienia im specjalistycznej opieki, w tym pomocy psy-
chiatrycznej. Elżbieta Karasek

Biuro Rzecznika Praw Dziecka
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Wołanie o pomoc
DZIECI NA KRAWĘDZI ŻYCIA 
Agnieszka Gmitrowicz

Porównanie współczynnika samobójstw w okresie 
ostatnich 5 lat wskazuje na jego tendencję wzrostową 
w grupie adolescentów 15-19 lat, podczas gdy w grupie 
10-14 lat pozostaje na względnie stałym poziomie (dane 
GUS). Około co piąty zgon w grupie 15-19-latków spo-
wodowany jest samobójstwem. Jako główną przyczynę 
samobójstw dzieci w wieku 10-14 lat KGP podaje „pro-
blemy szkolne”, natomiast u młodzieży „zawód miłosny”. 
Najwyższą liczbę samobójstw nastolatków odnotowywa-
no w miesiącu maju, a najniższą w okresie wakacji. Ponad 
1/3 samobójstw ma miejsce w domu. W ostatnich latach 
coraz częściej nastolatkowie informują o swoich zamia-
rach samobójczych wykorzystując Internet (np. na forach 
społecznościowych) oraz telefony komórkowe. Wszystkie 
takie przekazy mogą decydować o natychmiastowym 
podjęciu interwencji i życiu dziecka. 

Nieletni chłopcy kilkakrotnie częściej niż dziewczęta 
dokonują samobójstw, co wynika m.in. z pełnienia od-
miennych ról społecznych oraz innych sposobów ujawnia-
nia emocji (chłopcy często poprzez zachowania agresyw-
ne), czy mniejszej gotowości do szukania pomocy, a także 
częstszego stosowania bardziej letalnych metod (typu 
powieszenie, użycie broni palnej). Dziewczęta natomiast 
istotnie częściej podejmują próby samobójcze, sięgając 
po mniej niebezpieczne tabletki lub jakieś substancje. 
Szacuje się, że próby samobójcze młodzieży występują 

100, a nawet 200 razy częściej niż samobójstwa dokonane 
(w Polsce liczba prób samobójczych rejestrowanych tylko 
przez KGP jest znacząco niedoszacowana – mniejsza od 
liczby samobójstw). 

Wykazano, że ograniczony dostęp do specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej, szczególnie psychiatrycznej, może 
wpływać na zwiększenie występowania samobójstw 
w populacji rozwojowej. W Polsce nadal na wizytę do psy-
chiatry dzieci oczekują po parę tygodni lub nawet miesię-
cy. Negatywny wpływ może mieć również brak odpowied-
niego ćwiczenia w szkołach umiejętności społecznych, 
radzenia sobie ze stresem, asertywnego komunikowania 
o własnych problemach i potrzebach. 

Szczególną grupę ryzyka samobójczego stanowią 
nieletni pacjenci, mający w wywiadzie wielokrotne pró-
by samobójcze. Średnio co trzeci nastolatek, który podjął 
próbę samobójczą, ponawia ją w ciągu roku. Więcej niż co 
drugi pacjent z zamiarami samobójczymi informuje innych 
o swoich planach, dlatego nigdy nie należy bagatelizować 
wypowiadanych głośno gróźb zabicia się, szczególnie gdy 
nastolatek prezentuje objawy smutku, braku przeżywa-
nia przyjemności. Próba samobójcza w wywiadzie jest 
niezależnym, głównym czynnikiem ryzyka samobójstwa 
dokonanego. Także samouszkadzanie ciała bez intencji 
samobójczych (często w celu rozładowania negatywnych 
emocji) należy traktować jako istotny predyktor zachowań 
samobójczych.

Niesamobójcze samouszkodzenia, najczęściej pod 
postacią samookaleczeń skóry przedramion (w badaniach 
kwestionariuszowych) potwierdza co piąty nastolatek, 
przy czym dziewczęta 2-3 razy częściej niż chłopcy. Od 
początku tego stulecia zaczęto odnotowywać znaczący 
wzrost tych zachowań. W oddziałach psychiatrycznych dla 
młodzieży samookaleczenia są obecnie poważnym pro-
blemem klinicznym i stanowią, obok prób samobójczych, 
główną przyczynę nagłych przyjęć do szpitala.

W przypadku samouszkadzania się nastolatków 
istotne znaczenie ma społeczny efekt „zarażania się” – któ-
ry pojawia się wskutek obserwowania danego zachowa-

Zachowania samobójcze dzieci poniżej 
10 roku życia są zjawiskiem sporadycz-
nym, natomiast w grupie wiekowej 15-19 
lat są już na tyle częste, że stanowią 
poważny problem społeczny. W Polsce 
z powodu samobójstw ginie obecnie 
więcej nastolatków niż w wypadkach 
komunikacyjnych (około 200 wg danych 
GUS i KGP z 2015 roku). 
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nia u innych. Częstym motywem jest dążenie do bycia 
dostrzeżonym, ukarania kogoś, wywarcia przymusu.

Mimo zagrożenia życia dzieci, podejmujących 
próby samobójcze i samookaleczających się, do chwi-
li obecnej nie ma w Polsce obowiązku rejestrowania 
tych zachowań, czyli nie jest znana ani prawdziwa ska-
la zjawiska, ani rozkład czynników ryzyka. O tym, że 
dziecko było w kryzysie samobójczym, zachowywało 
się ryzykownie, dokonywało „niemych aktów auto-
agresji”, dorośli dowiadują się dopiero, kiedy usłyszą 
tragiczne w skutkach „wołanie o pomoc”. Jedynym 
„ratunkiem” staje się wtedy oddział psychiatryczny, 
często nadmiernie obłożony pacjentami, bez ukierun-
kowanej na konkretne zaburzenia terapii. 

Powszechnie wiadomo, że należy przede wszyst-
kim zapobiegać, zanim dojdzie do zaburzeń i powi-
kłań. Jedną z bardziej dostępnych form zapobiegania 
samobójstwom nastolatków mogą stanowić współ-
czesne media, poprzez łatwy dostęp do informacji 
(dzięki mobilnym aplikacjom na smartfony, czy stro-
nom pomocowym w Internecie) typu: co robić, gdy 
ktoś planuje samobójstwo, jak rozmawiać z nasto-
latkiem wypowiadającym groźby samobójcze, kogo 
należy zawiadamiać. Jednak z drugiej strony, media 
mogą być formą „zarażania” nastolatków zachowa-
niami autoagresywnymi (np. poprzez nagłaśnianie 
drastycznych aktów autoagresji, cyberprzemocy typu 

„Niebieski Wieloryb”). n

W Polsce funkcjonuje kilka nume-
rów, które w przypadku kryzysu 
samobójczego dają możliwość 
otrzymania wsparcia w formie 
bezpłatnej rozmowy ze specjalnie 
przygotowanym wielospecjalistycz-
nym personelem: 

Niebieska Linia: 116111 

Dziecięcy Telefon Zaufania Rzecz-
nika Praw Dziecka: 800121212 

Anonimowy Przyjaciel: 22 19288
www.telefonzaufania.org.pl

oraz strony pomocowe, np.: 
www.samobójstwo.pl

www.pokonackryzys.pl

Wołanie o pomoc
DZIECI NA KRAWĘDZI ŻYCIA 
Agnieszka Gmitrowicz

Mimo zagrożenia życia dzieci, 
podejmujących próby samobój-
cze i samookaleczających się, do 
chwili obecnej nie ma w Polsce 
obowiązku rejestrowania tych 
zachowań, czyli nie jest znana 
ani prawdziwa skala zjawiska, ani 
rozkład czynników ryzyka. 

Agnieszka Gmitrowicz, Przewodnicząca Sekcji Naukowej 
Suicydologii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Uniwer-
sytet Medyczny, Łódź

PSYCHIATRIA DZIECI I MŁODZIEŻY
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O krok 
od katastrofy

Maciej Pilecki

Również w Polsce od końca lat 80. 
ubiegłego wieku obserwujemy na-
rastanie częstości diagnozowania 
większości zaburzeń psychicz-
nych okresu rozwojowego. Wy-
zwaniom tym nie towarzyszy 
adekwatny rozwój instytucji 
nastawionych na zapobiega-
nie i leczenie zaburzeń psy-
chicznych w okresie rozwojo-
wym. W Polsce pilnie brakuje 
co najmniej 200 psychiatrów 
dzieci i młodzieży. Średni wiek 
aktywnych zawodowo psychia-
trów dzieci i młodzieży wynosi 60 
lat. Szkoleniem w tym zakresie zainte-
resowanych jest niewielu młodych lekarzy. 
Niewystarczająca jest też ilość łóżek psychia-
trycznych dla dzieci i młodzieży, w tym zwłaszcza 
łóżek specjalistycznych. Brak jest systemu opieki 
środowiskowej. Obserwowany jest konsekwent-
ny odpływ lekarzy psychiatrów wieku rozwojo-
wego do praktyk prywatnych. 

W systemie opieki zdrowotnej, czy edukacji 
brak jest wypracowanych procedur postępowa-
nia w wypadku zagrożenia próbą samobójczą, 
autoagresją, agresją, czy w wypadku intoksy-
kacji, której towarzyszą objawy psychiatryczne 
u osób w wieku rozwojowym. Wiedza lekarzy 
pierwszego kontaktu, lekarzy medycyny ratun-
kowej czy pediatrów na temat zaburzeń psy-
chicznych w okresie rozwojowym jest mniej niż 
ograniczona. Powoduje to, iż czasami do leka-
rzy psychiatrów kierowane są w trybie pilnym 

osoby niewymagające tego typu pomocy. 
Z drugiej strony zdarza się, iż osoby z na-

silonymi objawami, ryzykiem samo-
bójczym lub zachowaniami agre-

sywnymi czekają miesiącami na 
wizytę i leczenie. 

Pomiędzy instytucjami zaj-
mującymi się niesieniem pomo-
cy dzieciom i młodzieży oraz ich 
rodzinom brak jest wystarcza-

jącej współpracy i wzajemnej 
komunikacji. Podobnie nieskoor-

dynowane są akcje profilaktyczne.

Miejsce profilaktyki przemocy 
domowej zajmują w Polsce oddziaływa-

nia o charakterze represyjnym. Często osobą 
usuwaną z domu są nie sprawcy przemocy domo-

wej, ale dzieci. Decyzje o odbieraniu dzieci rodzicom nie poprzedza-
ne są intensywną pracą terapeutyczną dającą szansę na utrzymanie 
relacji rodzinnych. Interwencje podejmowane są dopiero wtedy, gdy 
u dzieci pojawiają się problemy emocjonalne i psychiczne. W Polsce 
brak jest systemu opieki psychiatrycznej perinatalnej, gdzie wczesna 
interwencja zaburzeń więzi prowadzona w stosunku do kobiet w cią-
ży oraz dzieci do 12 miesiąca życia zapobiegać może późniejszym 
problemom rodzinnym czy zaburzeniom psychicznym u dzieci.

Wydaje się, iż postępująca dezintegracja instytucji pomocy psy-
chiatrycznej dla dzieci i młodzieży zbliża się do niebezpiecznej gra-
nicy, poza którą naprawa systemu będzie bardzo trudna lub wręcz 
niemożliwa.  n

Zaburzenia psychiczne okresu rozwojowego  
są zjawiskiem narastającym w skali światowej. 
W 2020 wg WHO zaburzenia neuro-psychiczne 
będą pierwszą z pięciu najczęstszych chorób, 
przyczyn zgonów i niepełnosprawności wśród 
dzieci. 

KONGRES ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Maciej Pilecki, Collegium Medicum  
Uniwersytet Jagielloński w Krakowie
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Cezary Żechowski: Moje pierwsze pytanie jest bar-
dzo ogólne. Czym jest Acute Team? Jak można go opisać? 
Jaka jest idea jego funkcjonowania?

Ann-Rita Gjertzen: Jaka jest idea Acute Team? To ze-
spół łatwo dostępny dla ludzi. Chodzi o osoby, które są 
emocjonalnie lub profesjonalnie dotknięte jakimś rodza-
jem ostrego kryzysu psychiatrycznego. W naszej współ-
pracy opieramy się na kilku ideach. Nie jesteśmy zespo-
łem, w którym każdy pracuje sam. Prezentujemy myślenie 
sieci. Tak, powinniśmy używać tu słowa „sieć”.

Susann Heidi Emaus: Jesteśmy zespołem zoriento-
wanym na sieć i relacje.

Cezary Żechowski: Czy moglibyście opisać, czym jest 
sieć? Jak wygląda, jak działa?

Ann-Rita Gjertzen: Sieć może mieć charakter pro-
fesjonalny lub rodzinny. Może obejmować różne części 
społeczności lokalnej. Myślę tu choćby o służbach spo-
łecznych. Jeśli np. zastanowimy się nad pojedynczą osobą 
w kryzysie, czego on lub ona potrzebuje w danym mo-
mencie, ale i w przyszłości, gdy w trakcie spotkania poja-
wi się temat „jak powinno być”, to wtedy, gdy pracujemy 
w sieci staje się on dostępny dla wszystkich, pojawiają się 
różne punkty widzenia członków rodziny, profesjonali-
stów, wszystkich, którzy są włączeni w takie spotkanie.

Susann Heidi Emaus: Tak, twój punkt widzenia kształ-
towany jest poprzez to, że ludzie mówią ci, co ich teraz 
zajmuje. Dam taki przykład: Jeśli zapytasz się „Kto coś wie 
na temat tej sprawy, tych problemów?”, a potem zapytam 
„Z kim chciałbyś być tutaj w przyszłości?”, to wtedy two-
rzy się coś na kształt konstrukcji budynku. Możesz wtedy 
budować i tworzyć sieć tych dwóch idei: „Kto coś już wie 
i kto mógłby być tu w przyszłości…” Jest jeszcze jedna 
ważna kwestia dotycząca relacji: czy uczestnicy mają ko-
goś z przeszłości, którego chcieliby włączyć w takie spo-
tkanie…

Ann-Rita Gjertzen: Ja myślę, że jest to bardzo ważne, 
ponieważ możemy wtedy mówić o osobie, która np. nie 
żyje lub też opuściła tę rodzinę. W ten sposób możemy 
przywołać jej głos w trakcie spotkania.

Trygve Nissen: Granice sieci nie są bardzo ostre. 
Jedna z definicji, która nie jest najgorsza mówi, iż jest to 
system definiowany przez problem. Taki trochę prawni-

czy sposób opisania systemu. System definiowany przez 
problem, czyli ci, którzy otaczają pewien problem. Ale sieć 
może zmieniać się co pewien czas, kiedy skupiamy się na 
czymś. Dlatego granice pomiędzy systemem, a światem 
zewnętrznym nie są tak wyraziste, jak w przypadku trady-
cyjnej terapii rodzinnej. Dlatego możemy powiedzieć, że 
praca z siecią jest krokiem poza tradycyjną terapię rodzin-
ną, taką, jak została kiedyś pomyślana. Ważne jest to, że 
ambicją rozwijania Acute Team była oferta pomocy przed-
szpitalnej, żebyśmy mogli unikać hospitalizowania ludzi 
w szpitalach psychiatrycznych. To na ogół lepsze rozwią-
zanie niż hospitalizacja. Ponieważ hospitalizacja prowadzi 
do stygmatyzacji, co jest doświadczeniem dość częstym.

Cezary Żechowski: Myślenie w kategoriach sieci 
i włączanie osób spoza rodziny w spotkania, wywiera za-
pewne jakiś wpływ na lokalną społeczność, prawdopo-
dobnie, jak sądzę, wspiera więzi między ludźmi. Czy nie 
myślicie, że wpływ Acute Team na lokalną społeczność 
może być szerszy niż tylko pomoc w kryzysie?

Trygve Nissen: Pytasz, czy istnienie Acute Team 
wzmacnia emocjonalne więzi, połączenia pomiędzy ludź-
mi w społeczności. Nie myślę, żeby dotyczyło to całej spo-
łeczności Tromso, czyli siedemdziesięciu tysięcy osób. Nie 
sądzę, żebyśmy mieli wpływ na całą populację, ale na te 
osoby, które włączone są w leczenie zapewne tak. Tak my-
ślę. Nie zawsze, ale czasem taki wpływ jest.

Susann Heidi Emaus: W pewien sposób jesteśmy 
dobrze znani w naszej społeczności. Musimy przyznać, że 
to, czym zajmujemy się czasem, to nie tylko kryzys w zna-
czeniu psychiatrycznym. To także kryzysy codzienne ludzi. 
Dlatego musimy w pełni być z nimi i pomagać im w roz-
wiązywaniu tych kryzysów. Czasami spotykamy się tylko 
na jedną lub dwie rozmowy.

Trygve Nissen: Tak. Myślę o jeszcze jednym ważnym 
aspekcie, który może nie być uwzględniany przez psychia-
trów – to wielka elastyczność, która określa funkcjonowa-
nie Acute Team. Dzięki temu możemy być bardziej kre-
atywni co do tego, jak pracować z ludźmi. Czasem idziemy 
na spotkanie do więzienia, idziemy do hotelu, jeśli ludzie 
utknęli w hotelowym pokoju przeżywając lęk. Możemy iść 
także na prom. Jest bardzo niewiele miejsc, gdzie nie byli-
śmy w ciągu tych 16 lat naszej pracy

PIĘKNO ZESPOŁU
Z Ann-Ritą Gjertzen, Susann Heidi Emaus i Trygve Nissenem
członkami Acute Team (Zespół Interwencji Kryzysowej) Centrum Psychiatrii 
Kliniki Uniwersyteckiej w Tromso rozmawia Cezary Żechowski

DOBRE PRAKTYKI
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Ann-Rita Gjertzen: Pytamy ludzi: gdzie chcecie się 
z nami spotkać? Niektórzy z nich odpowiadają pytaniem: 
jakie są możliwości wyboru? Gdzie indziej, w innych re-
gionach Norwegii, czy w innych krajach, profesjonaliści 
spotykają się z ludźmi wyłącznie w swoich gabinetach lub 
tylko w domach, prowadząc leczenie domowe. Ale nasze 
doświadczenie jest inne, dlatego ciągle pytamy „Gdzie po-
winniśmy się spotkać?” Nigdy nie mówimy „Spotkamy się 
tu i tu” – tak jakby nie było innej opcji.

Trygve Nissen: Pamiętam, że kiedyś, gdy pracowałem 
z rodziną i z chłopcem, który wsiadł do samochodu, mu-
siałem jechać za nim samochodem szpitalnym i rozmawia-
liśmy przez okno. To była jedyna komunikacja. I to działało. 

Anna Rita Gjertzen: Tak.
Susann Heidi Emaus: To prawda.
Trygve Nissen: Żadna książka nie powie, że to psy-

chiatria. Ale to właśnie jest psychiatria.

Cezary Żechowski: Jaka jest zatem droga pomiędzy 
kryzysem a pierwszą wizytą? Jak zorganizować pierwsze 
spotkanie? 

Ann-Rita Gjertzen: Gdy na przykład dostajemy tele-
fon i słuchamy dylematów danej osoby lub też dowiadu-
jemy się o kryzysie, często pytamy „Kogo chciałbyś przy 
sobie mieć?”. To pierwsza rzecz, o którą pytamy. Ale gdy 
słuchamy odpowiedzi, mamy też pewne swoje idee. Czę-
sto pytamy „Czy mogłoby być tak, że na przykład zaprosi-
my twojego lekarza rodzinnego?”. Czasami przejmujemy 
inicjatywę, aby skontaktować ludzi i zaprosić ich na spo-
tkanie lub też oni nas zapraszają. To wszystko dzieje się na 
wiele, wiele sposobów.

Susann Heidi Emaus: Czasami pytamy „Kiedy chciał-
byś mieć spotkanie?”. Jeśli dzwoni do nas lekarz rodzinny, 
pytamy go „Kiedy powinniśmy się spotkać?”. Bywa, że od-
powiada – „Za jakiś czas, ale jeszcze dzisiaj”. Staramy się 
wtedy zorganizować spotkanie jeszcze tego samego dnia 
lub następnego. I kiedy ludzie dzwonią, czy to profesjona-
liści, czy też osoby mające kryzys lub ich krewni, zwykle 
sugerują „Och, spotkanie potrzebne jest dzisiaj” lub „Czy 
możesz przyjechać jutro?” lub „Wiem, że mój mąż będzie 
w domu w piątek. Czy możemy wtedy się spotkać?”. To 
wszystko może być przedmiotem rozmowy.

Ann-Rita Gjertzen: W czasie tej pierwszej rozmowy 
nie powinniśmy zapominać, aby rozmawiać także o czymś, 
co było dla osoby w kryzysie bardzo ważne jakiś czas 
temu, ale nie rozmawiamy o tym zbyt wiele. W tej pierw-
szej rozmowie trudno jest usłyszeć, co jest dokładnie pro-
blemem i o co osoby dzwoniące proszą, dlatego staramy 
się nie być zbyt kreatywni zanim nie rozpoczniemy pracy. 
Możemy być bardzo przenikliwi, ale powinniśmy zadać 
sobie pytanie, o co rzeczywiście osoby nas proszą. Mamy 
pewne rozwiązania, idee i myśli, ale…

Susann Heidi Emaus: Masz rację, co do tych stwier-
dzeń, powinniśmy zachować je na spotkanie.

Ann-Rita Gjertzen: Tak, szczególnie na pierwsze.

Cezary Żechowski: Jak zrozumiałem, chodzi o to, żeby 
być bardziej receptywnym, niż kreatywnym na początku.

Trygve Nissen: Tak.
Susann Heidi Emaus: Ludzie mogą usłyszeć nasze 

wypowiedzi, kiedy spotykamy się razem, a wtedy możesz 
o nich myśleć i rozmawiać na różne sposoby. I być może 
wtedy będziesz mógł mówić o swoich ideach. Ale pozwól 
też innym ludziom wnieść swoje własne idee najpierw. Nie 
jest dobrze, kiedy jesteśmy najważniejszymi twórcami. 
Musimy wierzyć, że ludzie znajdą swoją drogę. Jesteśmy 
kimś więcej niż przewodnikami rozmowy.

Ann-Rita Gjertzen: Myślę, że to rzeczywiście waż-
ne. Wyobraźmy sobie, że dzwoni do nas jakaś osoba, na 
przykład matka. Ale później, gdy siedzimy na spotkaniu 
z ojcem, synem, siostrą, babcią i lekarzem, wtedy myślę, 
ze ważne jest, żeby zapytać wszystkich wokół „Czy byliście 
świadomi tego problemu?, Co o tym myślicie?, Czy macie 
jakieś myśli, o których chcielibyście porozmawiać na tym 
spotkaniu?”. I wtedy, kiedy każda z osób zaczyna mówić, 
a bardzo często ludzie do tej pory nie mogli mówić, wte-
dy rozwiązania tworzą się w pewien sposób same. Na tym 
polega psychiatria, jak myślę.

Cezary Żechowski: Jak zatem wygląda wasz zwykły 
dzień pracy? Czy możliwe, aby odpowiedzieć na te wszyst-
kie telefony i potrzeby ludzi?

Trygve Nissen: Zwykle, powiedziałbym, jeśli jest dwa-
naście telefonów dziennie, nie oznacza to, że będziemy 
mieli dwanaście spotkań z sieciami społecznymi. Oczywi-
ście, że nie. Niektóre rozmowy telefoniczne pozostają roz-
mowami telefonicznymi. W innych będziemy interwenio-
wali. Decyzja opiera się na twoim osądzie, który powstaje 
we współpracy z osobą telefonującą. Każdy dzwoniący coś 
dostaje. Być może czasami jesteśmy w stanie pokierować 
te osoby do innych części Norwegii, jeśli dzwonią spoza 
dystryktu. Ale zwykle każdy coś bierze dla siebie z takiej 
rozmowy. Możemy tym kierować. I chciałbym tu dodać, że 
jest to po części możliwe dlatego, że nasz zespół składa 
się z więcej niż pięciu czy sześciu osób, jak często to bywa 
w innych Acute Teams. Jeśli są one bardzo małe, jak w nie-
których regionalnych centrach psychiatrycznych, wtedy są 
one bardziej podatne na to, że nie poradzą sobie z obo-
wiązkami i zadaniami. Ale kiedy nasz zespół liczy około 
dwunastu osób, z czego dziesięć jest zatrudnionych, to je-
steśmy dość sprawni, aby sobie radzić. Tak to czuję. Zwykle 
ludzie są zadowoleni z naszych usług.

Ann-Rita Gjertzen: Musimy powiedzieć tu jedną 
ważną rzecz. Mamy koleżankę, która pracuje z nami. Na-
zywana jest „Pięknem Zespołu”. Dlatego, kiedy jesteśmy 
na dyżurze, nie jesteśmy osamotnieni. Zawsze jesteśmy 
zespołem, nawet wtedy, gdy dyżur pełnią tylko dwie oso-
by. I gdy masz bardzo wiele telefonów, możesz to jakoś 
rozdzielić lub możesz iść i złapać kogoś z zespołu. Ponie-
waż mamy to powiedzenie „Piękno Zespołu”, mamy też coś 
ważnego. Chociaż nie pełnimy dyżuru, to jednak wszyscy 
jesteśmy na nim. 

Susann Heidi Emaus: Tak, jesteśmy odpowiedzialni 
za pomaganie sobie nawzajem.

Ann-Rita Gjertzen: Przyjmujemy wszystkie nagłe 
przypadki, więc jeśli mam klienta, który przychodzi na wi-

KONGRES ZDROWIA PSYCHICZNEGO
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zytę lub ja idę na spotkanie w trakcie leczenia domowego 
i kiedy mamy wiele pracy, wszyscy musimy przyglądnąć 
się temu, co robimy i wybrać priorytety. 

Susann Heidi Emaus: Wczoraj miałam telefon i pra-
cowałam z pewną osobą oraz z jej przyjacielem. Trwało to 
pięć godzin, zanim znaleźliśmy rozwiązanie. Znaleźliśmy 
rozwiązanie i osoba ta nie była tym samym człowiekiem, 
co na początku spotkania. Rozwiązanie jest najważniejszą 
rzeczą. Początkowo ten człowiek nie mógł myśleć o so-
bie. Ale ja próbowałam pomóc mu znaleźć jakieś wyjście 
i jak myślę, rozmawiałam z całym szpitalem, abyśmy do 
tego doszli. Z wszystkimi oddziałami. I pewien mężczy-
zna, wcale nie przełożony, ale koordynator oddziału, który 
mieszka niedaleko i ja go znam. Ha, ha… on był bardzo 
pomocny. Na tyle pomocny, że po pięciu godzinach ten 
klient mógł wyjść. Jezu, byłam wykończona przez resztę 
dnia. Ha, ha…  

Trygve Nissen: To ważne, żeby podkreślić, że pracu-
jąc z przypadkami „ostrozespołowymi” (Acute Team ca-
ses) nie możemy mieć limitu 45 czy 60 minut, tak jak to 
jest w większości w zwyczajnej i najczęściej wybieranej 
psychoterapii. Zakończenie każdej interwencji jest kwe-
stią otwartą, zatem może ona trwać pięć godzin, co jest 
raczej rzadkim przypadkiem. Najczęściej jest to półtorej 
godziny lub dwie. Czasem, gdy idziemy do opieki podsta-
wowej lub na spotkanie do lekarza rodzinnego, mówimy 
mu „Musisz mieć dla nas co najmniej półtorej godziny”. 
Nie potrzebujemy Rentgena ani urządzeń MRI. Naszymi 
urządzeniami diagnostycznymi są ludzie. To są urządzenia 
wyrafinowanych marek, jak sądzę.

Susann Heidi Emaus: Potrzebujemy czasu.
Ann-Rita Gjertzen: Czasu i odpowiedniego tempa…
Trygve Nissen: Tempo interwencji powinno być od-

powiednie.
Susann Heidi Emaus: Tak.
Ann-Rita Gjertzen: Znaleźć właściwą prędkość i nie 

być zaburzonym przez czas lub następny telefon, lub na-
stępne spotkanie, tak aby zwolnić i uspokoić się.

Cezary Żechowski: Ile potrzeba wizyt i jak wiele razy 
spotykacie się z klientem? To jedna, dwie, trzy wizyty?

Ann-Rita Gjertzen: Tyle ile trzeba. Nie mamy w tym 
momencie jakiegoś limitu. Jesteśmy z tego powodu bar-
dzo szczęśliwi. Można by powiedzieć, że rodzina i klient 
decydują sami, ale oczywiście my też mamy głos i może-
my go używać. Jeśli widzimy, że ostry kryzys się kończy 
i nie znajdujemy żadnego powodu, żebyśmy mieli konty-
nuować rozmowy z rodzinami, wtedy w miły sposób mo-
żemy wnieść sugestię, że powinniśmy skończyć.

Susann Heidi Emaus: Często zdarza się, że na począt-
ku skupiamy się na tym, że jesteśmy razem dzięki kryzyso-
wi i próbujemy powiedzieć, że jeśli chciałbyś mieć kogoś, 
od kogo dostałbyś wsparcie dłużej niż na ten kryzysowy 
czas, będziemy z tobą zanim nie znajdziemy takiej oso-
by… Nie zostawiamy ludzi samych, czekających… i jak 
sądzę, pozwalamy ludziom zachować spokój.

Ann-Rita Gjertzen: Kontynuując to, o czym mówiłaś, 
myślę, że ważne jest, aby nie wysyłać ludzi do instytucji sa-

mych. Chodzi o to, żeby zaprosić na spotkanie kogoś, kto 
miałby w dalszym ciągu udzielać im pomocy i czekać. Jeśli 
mają oni jakieś problemy ekonomiczne lub inne, staramy 
się wtedy zaprosić na spotkanie osobę, która może pomóc 
w tym, jak otrzymać pomoc socjalną. Nie odsyłamy osoby 
w kryzysie, aby stała na ulicy z czapką na pieniądze, czy co-
kolwiek miałoby to być innego. Zatem uważam, że jest to 
właśnie myślenie w kategoriach sieci. Sądzę, że ludzie, jeśli 
jesteś z nimi, to zachowują się bardzo przyjaźnie i pięknie.

Susann Heidi Emaus: Tak.
Ann-Rita Gjertzen: Tak, ludzie nie przeżyją, jeśli pra-

cują w samotności. Potrzebują różnych ludzi. I dlatego, jak 
sądzę, my zachowujemy się też bardzo różnie.

Trygve Nissen: Ludzie zmieniają się w trakcie spo-
tkania sieci, funkcjonują trochę inaczej niż w odmiennych 
sytuacjach.

Ann-Rita Gjertzen: Tak, czasem. Myślę, że tak.
Susann Heidi Emaus: Tak.
Trygve NIssen: Ludzie stają się bardziej odpowie-

dzialni i gdy widzą kogoś, kto robi coś dobrego, to oni też 
chcą robić coś dobrego wspólnie.

Ann-Rita Gjertzen: Wszyscy czują, że są połączeni 
z innymi. Podobnie, jako profesjonalista, nie jesteś sam 
z klientem. Masz komfort bycia w grupie. To działa w dwie 
strony. Jeżeli twoje zachowanie jest uprzejme i miłe, to 
zobaczysz coś podobnego u ludzi, z którymi się kontak-
tujesz. Tak, że przychodzi ci na myśl: może jeszcze kiedyś 
się spotkamy.

Trygve Nissen: To coś zupełnie innego niż mieć ludzi 
w indywidualnej terapii. Terapeuta czuje się bardziej sa-
motny. Ale jeśli pracujesz zgodnie z modelem sieci, odpo-
wiedzialność dzieli się wspólnie. Nie czujesz się tak zdewa-
stowany poprzez to, że jesteś sam jeden odpowiedzialny 
za wysłuchanie pacjenta.

Anna-Rita Gjertzen: Tak. Pamiętasz, co powiedział 
lekarz rodzinny na filmie o zespołach kryzysowych (wcze-
śniej oglądaliśmy film o współpracy Acute Team z leka-
rzem rodzinnym – przyp. C.Ż.)? Wszyscy pracujemy z tym 
samym pacjentem…

Susann Heidi Emaus: Uczymy się od siebie wzajem-
nie…

Ann-Rita Gjertzen: I nie jesteśmy sami.
Susann Heidi Emaus: Nie jesteśmy sami.
Ann-Rita Gjertzen: Dzielimy odpowiedzialność 

w ostrym kryzysie… I ten lekarz na filmie czuł to, czemu 
takie działanie jest priorytetowe.

Susann Heidi Emaus: I nadawał temu wysoki priorytet.
Ann-Rita Gjertzen: Tak.
Susann Heidi Emaus: I on powiedział, że…
Ann-Rita Gjertzen: …nikt nie powinien być sam.
Susann Heidi Emaus: Tak. On po wizycie powiedział, 

że to był dobrze spożytkowany czas. Czy coś w tym stylu. 
No, ale nie wszyscy lekarze tak sądzą. Ha, ha…

Ann-Rita Gjertzen: Musimy powiedzieć, że wielu le-
karzy rodzinnych jest zestresowanych brakiem czasu. Oni 
myślą, że pół godziny, to za dużo. Ale wtedy mówię im: 
„Dobrze, czy mógłbyś dać mi jedną godzinę? Czterdzieści 
pięć minut?”. Nie mówimy czegoś takiego: „Jeżeli nie bę-
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dziesz mógł spotkać się z nami i dać nam półtorej godziny, 
niczego nie zrobimy”. Staramy się negocjować.

Trygve Nissen: Pracujemy nad tym, aby utrzymać 
relacje z pięćdziesięcioma lekarzami rodzinnymi. Oczywi-
ście wymaga to czasu. To jest jak małżeństwo. Paliwo musi 
być uzupełniane. Tak samo musimy doładowywać nasze 
relacje. Inaczej ludzie mogliby stać się zrzędliwi i po jakimś 
czasie nie lubiliby nas. 

Ann-Rita Gjertzen: Kiedy jesteśmy w szpitalu soma-
tycznym u osoby po próbie samobójczej lub gdy jesteśmy 
poproszeni o konsultację psychiatryczną, widzimy, że 
personel ma swoje tempo pracy. Szybko, szybko, szybko, 
szybko. Oni biegają wokoło i kiedy my przychodzimy, oni 
muszą zwolnić. „Zwolnić tempo z powodu psychiatrii”. To 
taki nasz żart, który sobie opowiadamy. Ha, ha. Tak samo 
doktor, który patrzy tylko na pieniądze, pieniądze, pienią-
dze – musi je zostawić na chwilę, ha, ha.

Susann Heidi Emaus: Bo jeśli musisz bardzo skoncen-
trować się na czymś, ten hałas wokół ci to utrudnia.

Ann-Rita Gjertzen: Nie jesteśmy w stanie przeprowa-
dzić interwencji w dziesięć minut. Nie wiem, jak mogłoby 
to wyglądać. Jeśli oni proszą nas o współpracę, musimy 
mieć czas. Chociaż czasem czujesz się nieco przynaglany 
spojrzeniem.

Cezary Żechowski: Jak zauważyłem używacie cza-
sem słowa „psychoterapia”. Czy wasza praca w Acute Team 
to psychoterapia, czy coś innego?

Anna-Rita Gjertzen: Myślę, że to psychoterapia. Tak, 
to psychoterapia, ale musisz być otwarty na rozumienie 
tego, co wydarza się w trakcie spotkania. Zakłada to pe-
wien inny sposób myślenia. Jakkolwiek myślę, że więk-
szość tego, co robimy, jest psychoterapią opierającą się 
na myśleniu systemowym. Ludzie, których znam i którzy 
pracują w oparciu o to, co tu robimy, uważają się za psy-
choterapeutów. 

Cezary Żechowski: Pomówmy zatem o początku 
tego rodzaju myślenia i tego rodzaju postawy wobec pa-
cjentów i rodzin.

Ann-Rita Gjertzen: Bardzo chciałabym podzielić się 
z tobą artykułami czy książką profesora Toma Andersena 
o procesach reflektowania. Myślę, że to bardzo ważne dla 
tego typu pracy. On zaczynał jako lekarz, tu w północnej 
Norwegii. Pochodził z Oslo. Kiedy pracował jako lekarz 
rodzinny interesowała go kultura. Zajmowało go, wielo-
krotnie to słyszałam, jak ludzie radzą sobie z tak niewielką 
pomocą instytucji. Myślę, że to było na początku, to był 
moment, kiedy poszukiwał osób myślących podobnie do 
niego. Po kilku latach swojego doświadczenia w Oslo, An-
dersen wrócił do Norwegii Północnej. Pracował w małej 
społeczności, gdzie przychodził do ludzi do domów, sia-
dał przy stole w kuchni, patrzył jak ludzie zmieniają się, wi-
dział, jak się zachowują, jak się śmieją i płaczą. Jaki by nie 
był temat, o którym mówili, ich działania zawsze były z nim 
związane. Andersen skupiał się na języku ciała. Myślę, że 
początkowo inspirował się pracą Zespołu Mediolańskiego, 
ale porzucił ten sposób myślenia. Bardzo szanuję go za to, 

co robił. Jesteśmy również zaznajomieni z Jaako Seikulą 
(twórcą podejścia opartego na Otwartym Dialogu – przyp. 
C. Ż.). To człowiek, który stworzył typ pracy w oparciu 
o sieć. On wprowadzał na spotkania różne osoby spoza ro-
dziny, przyjaciół. My byliśmy jego przyjaciółmi, ponieważ 
pracował z nami. On wprowadził nas w środowisko wielu 
ludzi z całego świata. Taki był początek, jak myślę. Wraca-
jąc do Toma Andersena. W swojej pracy zaczął skupiać się 
na fakcie, że mamy tu jeden szpital psychiatryczny i ludzie 
w kryzysie byli odsyłani ze swych domów do tego szpitala. 
To odcinało ich od relacji z rodziną. Ale historie osób, któ-
re pozostają w swoich małych społecznościach i nie tracą 
relacji są inne, niż tych, które na długo trafiają do szpitala.

Susann Heidi Emaus: O, tak. To prawda. To prawda.
Ann-Rita Gjertzen: Myślę, że to skupienie się na rela-

cji, ale również na miejscu było ważne dla Andersena, kie-
dy zaczynał swoją pracę i przeszedł na drugą stronę lustra.

Trygve Nissen: Tak, zgadzam się. Najprościej mogli-
byśmy powiedzieć, że fakt, iż terapia rodzinna stała się 
nowym podejściem do cierpienia psychicznego, było 
zasługą Andersena. On uczynił to podejście bardziej de-
mokratycznym i w ten sposób przeszedł na drugą stronę 
lustra. Co oznacza…

Susann Heidi Emaus: Czy wiesz, co to oznacza?

Cezary Żechowski: Myślę, że wiem o czy mówicie.
Trygve Nissen: Najprościej mówiąc, to był najważ-

niejszy krok. Tak.
Susann Heidi Emaus: Tak.
Trygve Nissen: Na początku, zanim powstały idee 

Toma Andersena, w szpitalu było już pewne zaintere-
sowanie psychiatrią społeczną. Myślenie to wychodziło 
poza szpital. Istniały zespoły, które przemieszczały się po 
naszym terenie. Tak więc, różne drogi prowadziły do po-
wstania relacyjnego myślenia, które jest podstawą naszej 
pracy.

Susann Heidi Emaus: Są jednak pewne różnice. 
Pierwsze zespoły odwoływały się do myślenia eksperckie-
go. Zawsze istnieje zapotrzebowanie na takie myślenie: 
„Czekamy na ekspertów, którzy mają gotowe rozwiązanie 
dla naszych problemów”.

Trygve Nissen: To ważne, że jesteśmy na peryferiach 
Norwegii. Myślę, że Tom miałby trudności w rozwinięciu 
swoich idei w Oslo, ponieważ te wszystkie autorytety nie 
pozwoliłyby mu rozkwitnąć. Jeżeli przenosimy się na pery-
feria, istnieje szansa rozkwitnięcia. To bardzo płodny grunt 
na coś nowego. Jesteśmy w najmłodszym szpitalu w Nor-
wegii zbudowanym w 1961 r., ale zaraz musimy już kończyć. 
Heather czeka na ciebie.

Cezary Żechowski: Dziękuję. To było bardzo, bardzo 
ciekawe spotkanie. Sądzę, że być może będzie też ciekawe 
dla moich kolegów i koleżanek w Polsce. 
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System opieki psychiatrycznej w Nor-
wegii zakłada trzystopniową pomoc osobom z zaburze-
niami psychicznymi. Opieka podstawowa zapewniana 
jest przez lekarzy rodzinnych (GP), jest ich ok. 50. Nie ma 
żadnego sztywnego systemu przydziału lekarza rodzin-
nego i każdy wybiera go sobie sam. Nierzadko zdarza 
się, że lekarz rodzinny mieszka w innej części miasta niż 
pacjent. Na ogół GP znają dobrze swoich pacjentów i ich 
rodziny – i to właśnie oni zabezpieczają pierwszą pomoc 
w łagodniejszych przypadkach wymagających leczenia 
psychiatrycznego. Na tym samym pierwszym poziomie 
opieki sytuuje się działalność pielęgniarek środowisko-
wych, zapewniających wizyty domowe potrzebującym 
pacjentom. Drugi poziom opieki obejmuje lokalne centra 
zdrowia psychicznego. Trzeci zaś, wysoko wyspecjalizowa-
ną opiekę – centrum szpitalne oraz oddziały psychiatrycz-
ne w szpitalach ogólnych. 

Trzystopniowy system opieki psychiatrycznej nazy-
wany bywa systemem przystosowanym do potrzeb. Zakła-
da on odejście od hierarchicznego modelu opieki na rzecz 
modelu w sieci (WEB Model) z istotnym udziałem tzw. 
Ostrych Zespołów Kryzysowych. Ostre Zespoły Kryzysowe 
sytuują się na drugim poziomie opieki i to one w dużym 
stopniu biorą na swoje barki interwencje w sytuacjach 
kryzysów psychicznych i w tzw. ostrych przypadkach. 
W Tromsø działają dwa Ostre Zespoły Kryzysowe. Oba 
mają jasno wyznaczone granice terytorialne. Odległość 
od Centrum Kryzysowego do najdalszych miejsc rejonu 
nie powinna być większa niż 15-20 minut dojazdu. W za-
łożeniu, Ostry Zespół Kryzysowy jest łatwo dostępny dla 
pacjentów, rodzin oraz personelu medycznego związa-
nego z ochroną zdrowia. Czas od zgłoszenia do spotkania 

nie powinien przekraczać 24 godzin, choć często spotka-
nie organizowane jest jeszcze tego samego dnia. OZK jest 
zespołem multiprofesjonalnym. W jego skład wchodzą 
psychiatrzy, psychologowie, pracownicy społeczni. Cha-
rakter pracy sprawia jednak, że pomimo różnic w zakresie 
wykształcenia dochodzi do znacznego ujednolicenia od-
działywań. Dąży się do pracy zespołowej i unikania pracy 
w pojedynkę. Interwencje omawiane są w zespole, który 
spotyka się dwukrotnie w ciągu dnia. Podstawową zasadą 
jest zapewnienie ciągłości interwencji w przypadku kryzy-
su psychicznego. 

Każdego dnia dyżur sprawuje jedna osoba. Osoba dy-
żurna zostaje poinformowana pagerem o odebraniu zgło-
szenia. Następnie nawiązuje kontakt z osobą zgłaszającą, 
czasami podejmuje interwencję już na tym etapie – np. 
przekierowuje pacjentów do innych instytucji, zgodnie 
z terytorialnym podziałem zadań. Dziennie odbiera się 
przeważenie kilkanaście zgłoszeń, z czego interwencyj-
nych spotkań pozostaje kilka, zazwyczaj od jednego do 
trzech. 

Ostre Zespoły Kryzysowe są częścią centrów zdrowia 
psychicznego. Centra te dzielą się na dwie jednostki. Sek-
cję leczenia otwartego oraz zamkniętego. W skład sekcji 
otwartej, oprócz OZK, wchodzi tradycyjna poradnia obej-
mująca leczenie psychiatryczne i psychoterapię oraz am-
bulatoryjny zespół rehabilitacji. Podstawową zasadą jest 
szybka interwencja kryzysowa z zaangażowaniem sieci 
społecznych pacjentów. Model sieci skupia się na wspól-
nej odpowiedzialności, kooperacji, demokratyzacji wie-
dzy z uwzględnieniem wiedzy lokalnej oraz na ciągłości 
opieki.  n

Zespół Mediolański  - założony przez M. Selvini-Palazzoli, G. Prata, L. Bo-
scolo, G. Cecchina. Członkowie zespołu tworzyli własną szkołę systemowej 
terapii rodzin, opartą m. in. na zadawaniu pytań cyrkularnych i poszukiwa-
niach punktów węzłowych pozwalających zmienić perspektywę spojrzenia 
na problem, narracje w rodzinie i w końcu na przekształcenie samego sys-
temu.

Cezary Żechowski – psychiatra dzieci i młodzieży, psychoterapeuta, 
superwizor, kieruje Katedrą Psychologii Klinicznej Instytutu Psychologii UKSW.

Tom Andersen (1936-2007) – profesor psychiatrii społecznej Instytutu Me-
dycyny Środowiskowej na Uniwersytecie w Tromso (Norwegia). Zajmował się 
problematyką dialogu i refleksyjności w procesach terapeutycznych. Pracował 
w oparciu o tzw. Zespoły Reflektujące, których członkowie przysłuchiwali się 
sesji  nie angażując się aktywnie w jej przebieg. Poproszeni przez terapeutów 
lub klientów dzielili się otwarcie swoimi refleksjami zapewniając  możliwość 
pełnego autentyzmu poznania dyskutowanych tematów z wielu osobistych 
perspektyw. Słynął z uważnego, empatycznego słuchania.
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Brakujące 
ogniwo
PIELĘGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE 
Janusz Chojnowski

W bardzo bogatym programie jubileuszowego 25. Europejskiego Kon-
gresu Psychiatrycznego, który odbył się w dniach 1-4 kwietnia tego 
roku we Florencji, dużo uwagi poświęcano reformie modelu lecznictwa 
psychiatrycznego. Wydaje się, że jest to obowiązujący trend. Nie wypa-
da nie reformować. Reformują wszyscy – od wschodniego po zachodni 
kraniec naszego kontynentu – od Mołdawii po Portugalię. 

Wprawdzie kształty reform, a nawet zakładane cele 
przemian modelu lecznictwa w poszczególnych krajach 
nierzadko się między sobą różnią, to jednak przez refe-
raty wszystkich pałających reformatorskim entuzjazmem 
mówców uczestniczących w sesjach poświęconych tej 
problematyce przewijała się wspólna teza, że jedną 
z głównych przeszkód na drodze zmiany anachroniczne-
go azylowego modelu leczenia na model zorientowany 
środowiskowo jest bariera mentalności zatrudnionych 
w lecznictwie psychiatrycznym osób. Tu panowała za-
stanawiająca zgodność. Trudno jest, jak to wyrażano 
w prostej angielszczyźnie, ludzi nawykłych do pilnowania 
chorych w zamkniętych oddziałach skłonić do tego, by 
postrzegali pacjentów w szerszym kontekście, a nawet 
pracowali w ich środowisku społecznym. Nie tylko skłonić, 
ale i tego szerszego i głębszego spojrzenia ich nauczyć. 

Chciałoby się powiedzieć: Tak niewiele i tak wiele 
zarazem potrzeba. Wydaje się, że brak odpowiednio zmo-
tywowanej i wykształconej kadry jest i będzie w istotnym 
stopniu ograniczeniem zmian w psychiatrii, których wszy-
scy zainteresowani oczekują. 

Na tym tle bardzo pozytywnie zabrzmiało wystą-
pienie Martina Warda z Malty, Przewodniczącego Towa-

rzystwa Europejskiego Pielę-
gniarstwa Psychiatrycznego 
(które przyjęło nazwę HORATIO, 
od imienia powiernika szek-
spirowskiego Hamleta), który 
przedstawił współczesne pie-
lęgniarstwo psychiatryczne 
jako dynamiczną, pozbawioną 
uprzedzeń i kompleksów dyscy-
plinę, która nie boi się wyzwań 
i może odegrać jeszcze większą, 
niż dotychczas, rolę w pomaga-
niu osobom dotkniętym choro-
bami psychicznymi. Zaznaczył, 
że jest to obecnie autonomiczna 
profesja, która odpowiadając na 
wymogi współczesności, wy-
odrębniła się z pielęgniarstwa 
ogólnego, tak jak wcześniej wy-
odrębniła się z niego profesja 
położnej. 

HORATIO jest 
organizacją 
zrzeszającą 
stowarzyszenia 
pielęgniarstwa 
psychiatryczne-
go ze wszyst-
kich niemal 
krajów euro-
pejskich. Polski 
wśród nich nie 
ma. 
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PIELĘGNIARSTWO PSYCHIATRYCZNE

Mamy w Polsce bardzo 
wiele uczelni oferujących stu-
dia z zakresu psychologii, któ-
re, jak pokazuje praktyka, pra-
wie w ogóle nie przygotowują 
do pracy z osobami chorymi. 
Pielęgniarstwo psychiatrycz-
ne mogłoby stanowić bardzo 
atrakcyjną alternatywę dla osób 
myślących poważnie o pracy 
z osobami cierpiącymi z powo-
du chorób i zaburzeń psychicz-
nych. 

Na florenckim kongresie wielo-
krotnie podkreślano, że psychiatria 
w obecnych czasach stała się dzie-
dziną tak szczególnie trudną i zło-
żoną, że przez to nierzadko mało 
zrozumiałą dla szerokich kręgów 
społecznych. Nowoczesne i mą-
dre pielęgniarstwo psychiatrycz-
ne w Polsce wydatnie pomogłoby 
nam tę trudną i złożoną wiedzę 
tłumaczyć i wcielać w życie z po-
żytkiem dla wszystkich. n

Dlaczego w Polsce udało się zreformować system ra-
townictwa medycznego? Bo wprowadzono nowy zawód 
– ratownika medycznego. Wykształcono odpowiednie ka-
dry, które podjęły się pracy w nowym systemie, zastępując 
w nim lekarzy. 

W psychiatrii polskiej od pewnego czasu próbuje się 
wprowadzić nową profesję terapeuty środowiskowego. 
Pozycja tego zawodu jest przedmiotem długotrwałych, 
chwilami nawet gorszących sporów. 

Tymczasem pielęgniarstwo psychiatryczne trakto-
wane jako osobna subdyscyplina w ramach wydziałów 
pielęgniarskich na uniwersytetach medycznych, tak jak 
to jest w Wielkiej Brytanii, może przyciągać jako kierunek 
studiów osoby o odpowiednich predyspozycjach i dojrza-
łej motywacji do pracy z osobami chorymi psychicznie. 
Takie osoby, które z rozmaitych powodów nie mogą po-
zwolić sobie na to, by ukończyć długotrwałe studia lekar-
skie, a po nich i po odbyciu stażu rozpoczynać wieloletnią 
specjalizację w psychiatrii. Odpowiednio skonstruowany 
program studiów w tej dziedzinie, wzorowany chociażby 
na doświadczeniach brytyjskich, zaowocowałby tak po-
trzebną obecnością dobrze przygotowanej profesjonal-
nej kadry, dla której nasze dzisiejsze i wczorajsze spory 
o kształt modelu opieki psychiatrycznej byłyby nieistot-
nym anachronizmem. 

Warto zastanowić się poważnie, 
czy nie pora już, by skonsta-
tować, że bez zmiany statusu 
i roli pielęgniarki ( i pielęgnia-
rza psychiatrycznego) nie da się 
urzeczywistnić realnych zmian 
w systemie działania psychia-
trycznej opieki zdrowotnej w na-
szym kraju.  

Odpowiednio skon-
struowany program 
studiów w tej dzie-
dzinie, wzorowany 
chociażby na do-
świadczeniach bry-
tyjskich, zaowoco-
wałby tak potrzebną 
obecnością dobrze 
przygotowanej profe-
sjonalnej kadry. 

Janusz Chojnowski Autor jest psychiatrą. 
Kieruje zintegrowanym z poradnią zdrowia psychicznego 
oddziałem psychiatrycznym w Szpitalu Ogólnym  
w Grajewie w woj. podlaskim. 
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Z ZEWNĄTRZ
o psychiatrach 
Kazimierz Staszewski

Na końcu języka już miałem, by zadeklarować ogólną 
impresję, niemniej powstrzymałem się. Na ile ja – laik prze-
cież w tej kwestii – jestem kompetentny, by ośmielać się 
na ogólną impresję, podczas gdy moja wiedza jest w tej 
kwestii raczej szczątkowa? Już tedy lepiej pójść drogą 
opisu konkretnych przypadków (he, he) i ewentualnie na 
koniec próbować wygenerować jakieś uogólnienie. Czy to 
jednak możliwe? Obawiam się, że może to być cokolwiek 
trudne, jak analogicznie trudna byłaby próba  uogólnienia 
w opisie środowiska chociażby muzyków zajmujących się 
muzyką popularną.

Moje osobiste interakcje z psychiatrami ograniczają 
się do sytuacji, kiedy chciałem, by uznano mnie za nie-
zdolnego do służby wojskowej. Jako, że byli to specjaliści 
wojskowi (ewentualnie pracujący na zlecenie wojska), 
postrzegałem ich jako wrogów, których trzeba i należy 
oszukać. Jako, że oszukać się nie dali, świadczyć to może 
o ich wysokich kompetencjach albo też o raczej niskim 
poziomie moich zdolności aktorskich. Dopiero po wielu 
latach, kiedy już mi na tym kompletnie nie zależało (wcze-
śniej otrzymałem odpowiednie papiery od neurologa), 
wojskowy psychiatra po 15 minutowej rozmowie zdołał 
zdiagnozować u mnie cerebrastenię pourazową. Mimo 
wieloletniego już istnienia internetu, do dziś nie zadałem 
sobie trudu, by sprawdzić, co to jest. Co więcej, do dziś nie 
mam pojęcia, czy to nazwa prawidłowa. 

Późniejsze kontakty z psychiatrami wynikają już 
z bliskich obserwacji, z tym, że nie dotyczą mojej osoby. 
Po prostu miałem taką możliwość, że wielokrotnie by-
łem świadkiem spotkań, rozmów, leczenia pewnej osoby, 
z którą łączą mnie bliższe lub dalsze stosunki – nazwijmy 
to „interpersonalne”. 

Tutaj mała dygresja; otóż jestem pełen uznania, by nie 
rzec podziwu dla ich pracy. Nie chcę używać słowa “służ-
ba”, bo go nie cierpię i z całym przekonaniem twierdzę, że 
wypacza wszystko, co się łączy z jakimkolwiek leczeniem 
człowieka i usprawiedliwia biurokratyczny koszmar, w któ-
rym owo leczenie grzęźnie. W ciągu ostatnich kilku lat by-
łem kilkadziesiąt – o ile nie kilkaset razy – w instytucie psy-
chiatrii uznanym za jeden z najlepszych w kraju. Na Boga 
jedynego w niebiesiech! To jak muszą wyglądać te gorsze? 

Widziałem w pracy kilkunastu psychiatrów. Te dziew-
czyny pracujące w urągających godności warunkach bu-
dzą najwyższy szacunek. Po wielokroć system tej, tak zwa-
nej, służby zdrowia czyni wszystko, by na każdym kroku 
utrudnić im działanie – one mimo to robią swoje. Mam 
wrażenie, że w psychiatrii jest to o tyle trudniejsze, że nie 
ma przypadków identycznych. O ile złamanie nogi można 
potraktować analogicznie do innego złamania nogi, o tyle 
spustoszenia i harmider dziejący się w głowie jest sprawą 
indywidualną dla każdego przypadku z osobna. Dlatego 
reakcje psychiatrów też muszą być indywidualne i osobne. 
Dla jednego trzeba być srogim, dla drugiego łagodnym, 
dla jednego katem niemalże, dla wreszcie innego kimś 
na kształt rodzica. Również cały proces leczenia farmako-
logicznego to kwestia prób i błędów, i to bez gwarancji 
końcowego sukcesu. Jak ktoś złamie tę wspomnianą już 
nogę, to wkłada się ją w gips, jak ktoś złamie duszę – to już 
nie jest tak prosto. Nie zapominajmy też o tabu, jakim są 
choroby psychiczne. Lepiej się przyznać, że bratanek ma 
rzeżączkę, niż że cierpi psychicznie. Również jak ktoś zła-
mie nogę, to raczej wie, że ją złamał, w psychiatrii nie jest 
to tak zupełnie oczywiste. 

To ciężka i delikatna robota. Nie dziwiłem się specjal-
nie, gdy widziałem psychiatrę w sytuacji technicznego no-
kautu, kiedy pacjent owinąwszy go sobie wokół palca, bez 
trudu kierował go do narożnika, by po serii ciosów ten był 
niezdolny do walki. Ta bezradność też jest wpisana w fi-
lozofię zawodu. Byłem świadkiem, gdy psychiatra kończył 
sesją w poczuciu totalnego triumfu i niczym gwiazdor roc-
ka czy sportu opuszczał arenę, a już minutę później jego 
interlokutor całą swoją duszą i ciałem przekazywał światu, 
że swoje wie i te wszystkie pierdoły, które przed chwilą 
usłyszał, to tylko czcze gadanie psu na budę zdatne. 

Na szczęście są i tacy, którzy dają nadzieję. I raczej nie 
o nadzieję dla pacjenta tu chodzi, ale dla innych. Proces 
gojenia się ran jest długotrwały i bywa bolesny. Pamię-
tać także należy, że raczej rzadko zdarza się, by nastąpił 
powrót do stanu sprzed choroby. Człowiek trafiony po-
ciskiem, nie będzie tym sprzed trafienia. Trzeba to pojąć 
i uczyć się z tym żyć. Dlatego jesteście konieczni. n

Gdy otrzymałem propozycję napisania tego fe-
lietonu, podzieliłem się natychmiast tą informa-
cją z koleżanką, która jest właśnie psychiatrą. 
Przysłuchujący się naszej rozmowie mąż kole-
żanki zapytał, czy miałaby to być ogólna impre-
sja, czy opis poszczególnych psychiatrów?

FELIETON
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Patronat honorowy

Patronaty

KONGRES ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Prezes

uczelnie

Konsultanci krajowi w dziedzinach ochrony zdrowia psychicznego

Konsultant Krajowy 
ds. Psychologii Klinicznej

Konsultant Krajowy 
w dziedzinie psychiatrii

Konsultant Krajowy w dziedzinie
psychiatrii dzieci i młodzieży

Konsultant Krajowy w dziedzinie 
pielęgniarstwa psychiatrycznego
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Pierwszy Kongres  
Zdrowia Psychicznego

PROGRAM RAMOWY
szczegółowy program 
  na stronie 20-21

REJESTRACJA UCZESTNIKÓW

PRZERWA - LUNCH

SESJA PLENARNA 1

SESJA PLENARNA 2  

PRZERWA KAWOWA 

marsz uczestników kongresu spod PKiN  
do Ministerstwa Zdrowia
Przekazanie manifestu w Ministerstwie Zdrowia

08.00 – 09.00

09.00 – 11.30

11.30 – 12.00

14.30 –15.30

15.30 – 17.30

18.00 – 18.45

19.00

Sala Marmurowa

Sala Marmurowa

Sala Ratuszowa 

Sala Ratuszowa 

Sala Marmurowa

Pałac Kultury i Nauki w Warszawie 
8 maja 2017, w godzinach 8.00 - 19.00                           

RÓWNOLEGŁE 3 SESJE TEMATYCZNE  12.00 – 14.30

Sesja I 

Sesja II 

Sesja III 

ZDROWIE PSYCHICZNE DZIECI I MŁODZIEŻY 

ZDROWIE PSYCHICZNE – WSPÓLNA SPRAWA  
SYSTEM POMOCY OCZYMA POTRZEBUJĄCYCH 
I POMAGAJĄCYCH

ZDROWIE PSYCHICZNE – KONTEKST 
SPOŁECZNO-KULTUROWY

  Sala Trojki

Sala Marmurowa

Sala Mikołajskiej

Organizatorzy: Patronat medialny:


