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Streszczenie

Izolacyjny aspekt opieki psychiatrycznej determinuje naukowe i teoretyczne refleksje na temat pracy
terapeutycznej z pacjentami w glebokich kryzysach psychicznych. Zachodzqce wspolczesnie zmiany
w tym obszarze implikujq potrzebe dzielenia sig nie tylko postepami w zakresie szeroko rozumianej
wezesnej rehabilitacji pacjentow, ale takze skutecznymi praktykami oddziatywan psychoterapeutycz-
nych wobec pacjentow leczonych na ogélnopsychiatrycznych oddziatach stacjonarnych. Zagadnienia
dotyczqce metod terapii pacjentow w glebokich kryzysach psychicznych podejmowane sq w literatu-
rze weigz stosunkowo rzadko, w szczegolnosci w kontekscie pracy zespotowej i jej terapeutycznego
potencjatu. Zwrocenie uwagi na te elementy leczenia stacjonarnego jest istotne dla procesu leczenia.
W niniejszym artykule zaprezentowano zespotowy model pracy terapeutycznej ogolnopsychiatrycz-
nego oddziatu Szpitala Klinicznego im. dr. J. Babinskiego w Krakowie. Przedstawiono zalozenia
teoretyczne lezgce u podstaw tej pracy. Omowiono niektore formy oddzialywan wraz z ilustracjq
elementow praktyki klinicznej. Refleksje dotyczq dalszych kierunkéw doskonalenia terapii w ramach
stacjonarnej opieki psychiatrycznej.

Summary

The isolational aspect of psychiatric care determines scientific and theoretical reflections on the-
rapeutic work with patients in deep mental crises. Current changes in this area imply the need to
share not only advances in the global rehabilitation of patients but also effective practices of the-
rapeutic interactions with patients treated in general psychiatric stationary wards. Issues regarding
the treatment of patients in deep mental crises are still relatively rare in literature, in particular in
the context of the role of teamwork and its therapeutic potential. Attention to these elements of
stationary treatment therefore appears to be of paramount importance in the understanding of the
treatment process. The article presents a team model of therapeutic work at one of the general psy-
chiatric departments of the Babinski University Hospital in Krakow. The theoretical assumptions
underlying the department’s work are presented. Some therapeutic techniques are illustrated with
elements of clinical practice. A reflection on the further directions of therapeutic work in residential
psychiatric care is presented.
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Wstep

W obecnym modelu lecznictwa psychiatrycznego w Polsce istotng role odgrywaja
stacjonarne oddziaty ogélnopsychiatryczne. Stanowig one podstawowy element 48 szpitali
psychiatrycznych, a takze istot¢ oddziatow psychiatrycznych przy szpitalach ogdlnych
w liczbie 155 [1]. Z ponad 200 000 rokrocznych stacjonarnych hospitalizacji psychia-
trycznych w naszym kraju, duza czgs$¢, ponad 50% [2], przypada wilasnie na oddziaty
ogodlnopsychiatryczne. Niniejsza praca wskazuje na mozliwosci, jakie daje psychoterapeu-
tycznie zorientowany oddziat ogolnopsychiatryczny. Taka forma leczenia w poczatkowej
fazie choroby lub w trakcie jej zaostrzenia umozliwia dalszg terapi¢ pacjentow w oparciu
o réznorodne otwarte instytucje psychiatrii sSrodowiskowej [3]. Rownie istotnym elemen-
tem leczenia jest rownolegle przepracowywanie zjawisk psychopatologicznych zaburzen
relacji terapeutycznej w obrebie pola przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowego [4, 5].

Nasza refleksja o terapeutycznym potencjale oddziatu zamknigtego koresponduje
réwniez z zalozeniami ruchu Safewards'. Pokrywa si¢, na przyktad, w podejsciu do funk-
cji spolecznosci terapeutycznej, ktora ma tworzy¢ w oddziale bezpieczne srodowisko
do leczenia [6]. Podobne procesy zachodzity w brytyjskim lecznictwie tuz po wojnie,
0 czym pisano: ,,Spoteczno$¢ oddziatu [terapeutycznego] musiata si¢ tego nauczyé, by
moc wykorzystac cala swoja energi¢ do samoleczenia. T¢ prawde o matej spotecznosci
mozna takze zastosowac w odniesieniu do spoleczenstwa; by¢ moze trzeba wielu dalszych
wgladow, zanim z calego serca udzielimy poparcia tym, ktorzy wlasnie w ten sposdb
probuja pracowac nad glebokimi zrédtami morale narodu” [7, s. 33]. Najpierw omowimy
sposoby komunikacji w zespole. Potem zostang przedstawione cele leczenia w oddziale
stacjonarnym oraz zalozenia, zasady i rozwigzania organizacyjne tam obowiazujace. Po-
damy tez praktyczne przyktady.

Komunikacja w zespole terapeutycznym

Zespot oddziatu sktada si¢ z 38 pracownikow. Jego cztonkami sg przede wszystkim
pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym i specjalizacja psychiatryczng. Lekarze sg za-
interesowani psychoterapia lub majg ukonczone szkolenie terapeutyczne, niektorzy sa
tez psychoterapeutami z certyfikatem. Psycholodzy maja wyksztatcenie terapeutyczne
(catosciowe kursy psychoterapii i/lub terapii rodzin). Wazng role odgrywaja terapeutka
zajeciowa oraz pracownik socjalny. Wymiana informacji odbywa si¢ na piSmie w raportach
pielegniarskich i ustnie na odprawie rano. Dodatkowo raz na dwa tygodnie ma miejsce
superwizja pacjenta i jego rodziny w obecnosci zespotu terapeutycznego. Grupa wsparcia
dla rodzin jest superwizowana raz w miesiagcu. Dodatkowe superwizje grupy psychotera-
peutycznej sg organizowane zaleznie od do§wiadczenia i potrzeb prowadzacych. Wazna rolg
odgrywaja takze nieformalne, kolezenskie rozmowy o pacjentach o charakterze intrawizji.

I Safewards jest modelem funkcjonowania oddziatéw zamknietych, zawierajacym praktyczne wskazowki ma-
jace na celu poprawe bezpieczenstwa pacjentow i personelu poprzez ograniczenie konfliktow i oddziatywan
przymusowych. Wiecej informacji Czytelnik znajdzie na stronie www.safewards.net/pl/
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Mozna z duzym prawdopodobienstwem przyjac¢ zatozenie, ze sposéb, w jaki poro-
zumiewaja si¢ ze sobg terapeuci, atmosfera w dyzurce bezposrednio przektadajg si¢ na
komunikacje¢ pomigdzy terapeutami i pacjentami [8, 9]. Tak jak w rodzinie to, jak poro-
zumiewaja si¢ ze sobg rodzice, przeklada si¢ na komunikacj¢ z dzie¢mi. Stad taka waga
przyktadana do jakosci komunikacji wewnatrz zespotu.

Po trzech latach pracy projektowej, burzliwych dyskusji i przedtuzajacych si¢ odpraw
powstata umowa wewnetrzna zespotu. Kazda grupa zawodowa zobowigzata si¢ do pro-
wadzenia dodatkowych zaje¢ terapeutycznych. Pielegniarki robity codziennie treningi,
lekarze prowadzili psychoedukacje, psycholodzy psychoterapi¢ i grupg wsparcia dla rodzin
pacjentéw hospitalizowanych, pracownik socjalny grupe wsparcia dla pacjentow [vide
zalacznik 1]. Z powodu braku trenera sami pacjenci zobowiazali si¢ prowadzi¢ poranng
gimnastyke. Wszystkie te zajecia zostaty ujete w harmonogramie. Terapeuta zajeciowy
organizowal dodatkowe wydarzenia kulturalne. Jednym z tych eventow byt rejs pacjentow
oddzialu zamknigtego statkiem po Wisle. Oczywiscie pacjenci wymagajacy zachowania
procedur bezpieczenstwa, zostali ,,w domu” i nie pojechali na wycieczke. Poza tym byto to
w ,.erze przedcovidowej ” i przepustki dzialaty na zwyklych zasadach. Tak skonstruowany
program terapeutyczny wymagal dodatkowego wktadu pracy. Nagroda za to byta wigksza
satysfakcja i wigksze bezpieczenstwo zar6wno pacjentow, jak i personelu, a zastosowanie
srodkow przymusu bezposredniego w oddziale uleglo znaczacemu obnizeniu.

Cele oddzialu zamknietego

Zaraz po zapewnieniu bezpiecznych ram w leczeniu glebokich zaburzen psychicznych
najwazniejsze jest zrozumienie obszaru i zawartosci psychicznych tresci, ktore pacjent ewa-
kuuje (pozbywa sie¢ ich). Przy korzystnym przebiegu leczenia refleksje na temat tych tresci
moga pomoc w rozwoju zamrozonych obszaréw osobowosci czy zahamowanych procesow
dojrzewania psychicznego. Diagnoza i leczenie w oddziale zamknigtym ma ukierunkowaé
rozwdj pacjenta. Same objawy choroby sa zas wazna informacja zaréwno o deficytowych
aspektach psychiki chorego, jak i sposobie ich leczenia. Oddzial zamknigty zapewniajacy
catodobowy pobyt w ostrych fazach dekompensacji psychicznej ma zapewni¢ pacjentom:
1. bezpieczenstwo,

2. mozliwos$¢ wypowiedzenia i opisania chorobowych przezyc¢,
3. odmrozenie i ozywienie zasobow w celu ukierunkowania jego rozwoju.

1. Oddzial stacjonarny jako schronienie i miejsce odbudowy zdrowych struktur
wewnetrznych z perspektywy indywidualnej i spolecznej

Dla pacjentow zaburzenia myslenia i brak kontroli nad tym, co zachodzi w ich umysle sa
zwigzane z Igkami o najwickszym mozliwym nasileniu. Przezywanie lgku dotyczy samego
chorego oraz calego spoteczenstwa obawiajgcego si¢ niestabilnosci osoby i nieobliczal-
nosci jej zachowan. Z powodu mozliwosci zagrazania przez chorego w kryzysie sobie
samemu oraz otoczeniu w wypadku utraty kontroli nad zachowaniem lub uruchomienia
zachowan alloagresywnych i niszczacych prawne regulacje daza do zapewnienia mu bez-
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pieczenstwa [10]. Statystycznie zachowania niszczace sa przewaznie domena zdrowych,
a chorzy odpowiadaja za niewielka czg$¢ zachowan destrukcyjnych w stosunku do innych
lub otoczenia [11, 12].

Tworzenie poczucia bezpieczenstwa jako odzwierciedlenie wewngtrznej potrzeby
pacjenta uzyskania stabilnego oparcia dla niestabilnej struktury jest jednym z podstawo-
wych elementow terapii glgbokich kryzysow psychicznych. Doswiadczenia pacjentow
pokazuja, ze ambiwalentne nastawienie do hospitalizacji psychiatrycznej czesto utrzymuje
si¢ jeszcze w momencie wypisu z oddziahu, a tesknota za poczuciem bezpieczenstwa jest
jej waznym elementem [13]. Doskonale odzwierciedlaja to stowa pacjenta: ,,Doszedtem
tu do siebie. Czuje si¢ tu bezpiecznie [...] Chodzi o to, zebym byt bezpieczny. Personel
sprawil, ze poczulem si¢ bezpiecznie i poczulem si¢ lepiej” [14, s. 17]. Przywotywane
powyzej cytaty z wypowiedzi pacjentdw zwracajg uwage na metaforyczne znaczenie stowa
,bycie przyjetym do szpitala/na oddzial” (,,being received”) jako emocjonalne przezycie
przyjecia do rodziny zastepczej, ktoremu towarzyszy niepewnosé, lek, ale tez pragnienie
bycia ,,opatulonym w ciepty koc w czyich§ ramionach” [15, s. 102]. Struktura oddziatu,
zapewniajaca ,,przytrzymanie”, stato$¢ i jasny cel zdrowienia, bywa dla pacjentow zrodlem
jedynego poczucia stabilnosci. Daje ona takze mozliwo$¢ do§wiadczenia bycia kierowanym,
jednak z opcja negocjacji ucieczki we wlasng przestrzen [16].

2. Oddzial jako miejsce ewakuacji glebokich bezwiednych przezyé

Zaburzenia psychiczne uruchamiaja kontakt zemocjami o duzym nasileniu, ktére mozna
nazwac protoemocjami [4]. Wielu autoréw uwaza, ze bez ram strukturalnych ,,mentalna
galareta”, jesli w dekompensacji juz si¢ wyleje, nie bedzie mogta zosta¢ zresorbowana
i wygojona. Potrzebne sa architektoniczne i spoleczne struktury, ktéore musza wspieraé
zdrowienie po glebszym rozbiciu osobowosci az do jej glebokich, bezwiednych poktadow
[17]. W innym wypadku pewne tresci psychiczne moga pozostac stracone, zdysocjowane
i niedostepne pamigci [18]. Rana psychiczna pozostaje wowczas niezagojona, a blizny
duszy nie dopuszczaja do wzrostu posttraumatycznego, do ktérego dazymy jako do reakcji
na gteboki kryzys psychiczny [19]. ,,Heroizm terapeutyczny” [20] mowi o mozliwosci po-
mieszczenia przez terapeute przezy¢ z gtebokich poziomow w ramach wigzi terapeutyczne;.
Nie kazdy ma jednak wymagane do tego mozliwosci czasowe oraz zasoby zawodowe.
Stad dla przeciwwagi romantycznemu nastawieniu terapeutycznemu wazne jest tworzenie
strukturalnych ram dla leczenia glebokich zaburzen psychicznych (GZP). Wymaga to szu-
kania rownowagi migdzy mys$leniem konkretystycznym i matriksowym [21] a wyobraznig
architektoniczng. Architektura oddziatéw zamknigtych powinna cho¢ czesciowo odzwier-
ciedla¢ architekture wewnetrzng poranionych §wiatow, a rownoczesnie wskazywac na tad
i przyszte uporzadkowanie, wytwarzane w procesie leczenia. Krotko mowiac, architektura
miejsca terapii powinna zawiera¢ nadzieje uzdrowienia chorej duszy [22].

Dla pacjenta podstawowym elementem wyrazenia (i ustyszenia) wlasnych przezy¢
jest jakosc¢ relacji i sposob komunikacji z personelem medycznym. Pacjenci szczegdlnie
cenig sobie wlasnie mozliwo$¢ bycia wystuchanym z uwaznoscig i zainteresowaniem.
W komunikacji na linii pacjent—personel medyczny pojawia si¢ tez omawiany wczesniej
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element zapewniania pacjentowi bezpieczenstwa. Przyktadowo, swobodna przestrzen do
wypowiadania mysli autodestrukcyjnych spelnia wazng funkcje profilaktyki suicydalnej
[23]. Otwarte opisywanie personelowi przez pacjenta swoich przezy¢ daje wicksza pewnosé
ich zapamietania i zrozumienia. Dzigki ptynnemu przekazowi informacji w oddziale, jak
cho¢by w raportach pielegniarskich, informacje te staja si¢ istotne i powinny dotrze¢ do
wszystkich cztonkow zespotu leczacego [24].

3. Oddzial jako miejsce budzenia zasob6w prozdrowotnych (,,recovery™)

W $wiecie wspotczesnej psychiatrii coraz wigkszego znaczenia nabiera koncepcja
,recovery” [25]. Zaklada ona istotny wplyw i odpowiedzialno$¢ osoby chorujacej za
swoje zdrowie. Podkresla znaczenie zdrowych cze$¢ ,,ja”, ich odkrywania i rozwoju.
W wigkszosci wypadkéw koncepcja ta jest mozliwa do zastosowania takze w oddziale
stacjonarnym, w ostrej fazie choroby. Ten etap leczenia to potencjalna szansa nie tylko
na opanowanie ostrych objawow psychotycznych czy ekstremalnych wahan nastroju, ale
takze na odkrywanie przyczyn aktualnego kryzysu, budowanie przymierza terapeutycznego
imotywacji do dalszego leczenia. Innymi stowy, pobyt w oddziale stacjonarnym moze sta¢
si¢ poczatkiem lub etapem drogi, na ktorej pacjent bedzie nie tylko biorcg §wiadczen, ale
osobg aktywnie wspotdecydujaca o swoich losach. Mozna w ten sposob uniknaé urucho-
mienia w pacjencie poczucia bycia osobg chora ,,w catosci”. Chora moze by¢ czgs¢ albo
nawet kilka sktadowych. Pacjent mimo choroby ma jednak swoje pasje, zainteresowania
i mocne strony. Zasoby te, w kontekscie oddziatu psychiatrycznego, moga by¢ odkrywa-
ne zard6wno w relacji terapeutycznej, jak i w relacjach z innymi pacjentkami/pacjentami.
Stwarza to takze dla pacjentdw warunki do przezycia gratyfikujacego poczucia pomocy
innym, dawania wsparcia czy dzielenia si¢ swoim do§wiadczeniem. Do legendy ,,szostki
A” przeszedt jeden z dialogéw pacjenta portiera opiekujacego si¢ wejsciami na oddziat
z rzecznikiem praw pacjenta. ,,Jest pan pacjentem i trzyma pan w reku klucze do oddziatu.
Dlaczego?”. — ,,Bo to jest oddziat zamkniety”, odpowiedzial pacjent portier. JesteSmy
bardzo wdzigczni wszystkim osobom nadzorujagcym pracg oddzialu za zrozumienie takich,
na przyktad, terapeutycznych wyrazoéw funkcjonowania spotecznosci pacjentow i pracow-
nikow szpitala Babinskiego.

Koncepcja ,,recovery” zaktada nie tylko zmiang paradygmatu w podejsciu do chorych
na schizofrenig, ale réwniez idgce za tym nowe rozwigzania organizacyjne i terapeutyczne
[26-28]. Takze na polskim gruncie pojawily si¢ refleksje dotyczace tego obszaru, zardéwno
na poziomie teoretycznym [29, 30], jak i propozycji rozwigzan organizacyjnych [31]. Kon-
cepcja zdrowienia (recovery) wywoluje istotne implikacje dla pracy zespotu terapeutycz-
nego. Pomaga w tworzeniu tozsamosci terapeutycznej zespotu oraz docieraniu wspolnych
pogladoéw na leczenie z pozostawieniem miejsca na spor i trwate kontrowersje. Ponizej
zostang opisane dwie podstawowe metody pracy: kontakt indywidualny i spoteczno$¢
terapeutyczna. Pozostale formy pracy terapeutycznej, przedstawione w zataczniku (zat. 1),
ze wzgledu na ograniczenia niniejszego tekstu, zostang opisane w odrebnych pracach.
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4. Indywidualny kontakt terapeutyczny z pacjentem w oddziale
ogolnopsychiatrycznym

Lacznikiem pomiedzy rzeczywistoscia oddziatu, ktora pacjent z glebokimi zaburzeniami
percepcji odbiera jako ,,matrix” [32] lub co najmniej organizacj¢ opiekunczo—represyjna,
jest osoba lekarza (lekarza—terapeuty—cztonka zespotu leczacego, tych stow znaczeniowo
pokrywajacych si¢ uzywamy tu wymiennie). Kontakt indywidualny jest ztota nicig taczaca
chorego z rzeczywisto$cig poprzez zanurzenie w przemianach procesoOw psychotycznych.
Kontakt ten jest masywnie odbierany jako znaczacy, skala znaczen jest ekstremalnie
zmienna co do zakresu, zmiany w jego przezywaniu przez pacjenta zas nastepuja czasem
w utamkach sekundy [33]. Najwazniejszym sposobem umozliwiajagcym realne wejscie
pacjenta w program terapeutyczny i skorzystanie z niego jest wlasnie kontakt. W glebo-
kich kryzysach psychicznych terapeuta staje si¢ dla pacjenta lustrem, w ktéorym ten ma
sposobnos$¢ dostrzegac rzeczywistos¢ [34, 35]. W takim rozumieniu psychoterapia wspie-
rajaca (supportive psychotherapy) jest szczegdlnie nakierowana na stopniowe zachgcanie
pacjenta do wyjscia ze §wiata wewngtrznego chaosu [36]. Warto zaznaczy¢, ze dla samego
pacjenta proces ten jest niezwykle trudny i wymaga duzego zaufania. Chory z czasem
zauwaza, ze realno$¢ nie jest zagrazajaca. Jak pisze Garry Prouty [36], komunikaty zwia-
zane z rzeczywisto$cia tworza z czasem pewna sie¢ (Web of Contact), niepsychotyczny
Lanty—matrix”’, umacniajac pacjenta w jego wlasnych wysitkach. Pozwalajg tym samym
spojrze¢ mu z innej perspektywy na wlasny kryzys, a nastepnie stworzy¢ konceptualizacje
swojej choroby. Zwykle odbywa si¢ to w kilku etapach:

a. Pacjent zaczyna by¢ w stanie przyjac perspektywe drugiej osoby (psychologa/tera-
peuty). Rozumie takze, Ze jego zachowanie/sposob myslenia mogty kogo$ niepokoi¢.
Jest to wazny moment, ktory §wiadczy o mozliwosci zwrocenia swojego spojrzenia na
zewnatrz, tworzenia si¢ podwalin do konceptualizacji wlasnego kryzysu. Dostrzezenie
perspektywy innych (zwykle oséb bliskich i waznych dla pacjenta) jest czgsto wyrazem
gotowosci pacjenta do prowadzenia dyskursu. Perspektywa innych jest symbolem
perspektywy wlasnej — w takich warunkach mentalnych jako spojrzenie zewnetrzne,
nie—pacjenta, stwarza warunki do bezpiecznego (nie—mojego) przepracowania kryzy-
su. (Mogli pomyslec sobie, ze oszalatem, ale ja tylko chciatem, zeby odeszli, chciatem
ich wystraszy¢. Gdybym wtedy po prostu sobie poszedl, nie znalaztbym sie tutaj, tylko
wrocil spokojnie do domu).

b. Pacjent tworzy wstepng konceptualizacje kryzysu psychicznego, uwewngtrzniajac
pewne elementy przezywane wczesniej jako nie—swoje. Zwykle dzieje si¢ to rowno-
legle z budowaniem poczucia bezpieczenstwa i przymierza terapeutycznego. Takie
robocze konceptualizacje czgsto sa proste i dotycza raczej wyizolowanych trudnosci
niz procesu chorobowego. (Rzeczywiscie cos si¢ ze mng dzieje. Nie radze sobie ze
stresem, wszystko mnie denerwuje). Jest to czgsto etap, na ktorym pacjent jest gotowy
do negocjacji dalszego leczenia i rehabilitacji w warunkach otwartych.

c. Pacjent tworzy, mniej lub bardziej rozbudowana, koncepcje swojego kryzysu psy-
chicznego. W miar¢ swoich zasobdéw (indywidualnych i spotecznych) uwewnetrznia
W sposob niezagrazajacy chorobe jako element swojego zycia. Tym samym ma szans¢
doswiadcza¢ wptywu na wlasne zycie i proces leczenia.
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Indywidualna praca psychologiczna z pacjentem przebywajacym w oddziale psy-
chiatrycznym w duzej mierze opiera si¢ na budowaniu i wzmacnianiu przymierza tera-
peutycznego, towarzyszeniu pacjentowi we wszystkich etapach budowania swiadomosci
wilasnego kryzysu i jego podtoza, poglebieniu rozumienia wtasnych emocji i radzeniu sobie
z innymi, a takze pozostawieniu przestrzeni na poszukiwanie wsparcia u innych (personelu,
pacjentéw). Ze wzgledu na specyfike oddziatywan (stosunkowo krotkoterminowa opieka
w glebokim kryzysie psychicznym), terapeuta powinien mie¢ jednocze$nie swiadomos¢
wlasnych ograniczen i waznej roli, jaka na nim cigzy — roli osoby wspotodpowiedzialnej
za przygotowanie pacjenta do $wiadomego i wolicjonalnego kontynuowania pracy nad
soba — w formie dostosowanej do jego mozliwosci i potrzeb. Opisany powyzej proces,
czgsto obserwowany w pracy z pacjentami w glgbokich kryzysach psychicznych jest ilu-
stracjg roli terapeutycznego kontaktu wspierajacego, a takze (a moze przede wszystkim)
zasobow pacjentow do wychodzenia z kryzysu. Opisane powyzej zasady pracy zostang
unaocznione na konkretnym przyktadzie.

Przyklad pracy z pacjentem

Pacjent lat 26, hospitalizowany z powodu zaostrzenia objawoéw w przebiegu schizofre-
nii. Przy przyjeciu i w pierwszym tygodniu po przybyciu w silnym lgku spowodowanym
wieloma przezyciami psychotycznymi (gtownie o tresci przesladowczej, religijnej i nihi-
listycznej). Lek spowodowal u niego skrajne wycofanie, nieche¢ do nawigzania kontaktu.
Pacjent zapytany o che¢¢ rozmowy ucieka, za chwilg jednak wraca, zeby zaproponowaé
rozmow¢ w jadalni. W trakcie spotkania komunikuje si¢ poprzez tresci psychotyczne.
Wybiera jako miejsce rozmowy jadalni¢ na parterze oddziatu, gdzie panuje hatas i zamie-
szanie (odzwierciedlenie $wiata wewngetrznego). Po przeniesieniu spotkan do gabinetu
skoncentrowany jest na uzyskaniu dostepu do internetu celem ogladania portalu religijnego.
Spotkania sg coraz dtuzsze, pacjent daje okazj¢ do odzwierciedlenia jego stow. Na kolejna
rozmow¢ przychodzi napiety. Siada i po raz pierwszy czeka na moja reakcj¢. Pyta, czy
W pomieszczeniu sg kamery i czy mam dostep do internetu. Pozwalam mu samodzielnie
przekonac si¢ o braku potaczenia sieciowego. Pacjent testuje po raz pierwszy pewna real-
no$¢, uspokaja si¢ znacznie, spontanicznie zaczyna opowiadac o swoich zainteresowaniach
filozofig i pisaniem wierszy. Zachgcam go, zeby pisat je nadal w oddziale, co nastgpnie
robi skrupulatnie przez caly pobyt.

Pacjent nie pyta o moje rozumienie jego objawow, jednak coraz czgsciej daje mi
przestrzen do wypowiedzi. Im mniej jest w jego przezywaniu tresci psychotycznych, tym
wigcej wyziera z niego bezradnosci i niepewnosci, w ktorej ukrywa si¢ pragnienie do bycia
zaopiekowanym w sposob totalny. Jednoczesnie w swojej ambiwalencji odszczepia zto§¢
i wyrzuca ja na zewnatrz, na ,,innych”: ,,Pozwe cala psychiatri¢”. W tresciach psycho-
tycznych w tym czasie dominuja urojenia religijno—nihilistyczne, dotyczace zblizajacego
si¢ konca zycia (,,Zbliza si¢ wiek chrystusowy, nic z tym nie mogg zrobi¢, to wszystko
nie ma sensu”).

Pacjent nawigzuje do wczesniejszych wypowiedzi, taczy je ze sobg, poczatkowo w spo-
sob powierzchowny — za pomocg wlasnych kodow znaczeniowych (stéw, skojarzen).
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Pomimo obecnych wciaz tresci urojeniowych w pacjencie zachodzi widoczna zmiana
— uporzadkowanie przezywania, zaciekawienie innym, dzielenie si¢ przestrzenig. To
pozwala na stopniowe planowanie dalszych oddziatywan rehabilitacyjnych, do ktorej to
propozycji pacjent podchodzi nieufnie. Mozliwos$¢ bezposredniej kontynuacji oddziatywan,
poprzedzonej stopniowym przygotowaniem (wizyta w oddziale rehabilitacyjnym, blisko$¢
lokalizacyjna) przekonuje go do podjecia proby. Podczas ostatnich spotkan pacjent daje
mi prezent — przynosi opakowanie herbaty, ktora dostat od matki, i osobistg historig.
Opowiada o wezesnym do$wiadczeniu $mierci ojca. Podczas tej historii ani razu nie mowi
o perspektywie wlasnej $mierci, co byto prawdopodobnie rezultatem przygladania si¢ sobie
w realnosci i separacji od obiektu ojca, z ktorym psychotyczna blisko$¢ utozsamiana byta
w jego (pacjenta?) przezywaniu ze Smiercig.

5. Spolecznos$¢ terapeutyczna

a. Przebieg faktograficzny przykladowego, cotygodniowego, spotkania spotecznosci
w oddziale:

Zebranie spotecznosci otworzyt punktualnie starosta oddziatu. Niemal wszyscy byli
obecni. Po rozpoczeciu jeden z pacjentow chciat wyjs¢, jednak zostal zachgcony
przez personel do pozostania. Pierwszym punktem zebrania byto przedstawienie si¢
pacjentow przyjetych do oddziatu w ostatnim tygodniu. Przedstawit si¢ takze pacjent,
ktéry mimo dhuzszego pobytu dotychczas nie byt na zebraniach spotecznosci. Na-
stepnie starosta ocenit sprawowane przez pacjentéw funkcje w minionym tygodniu,
jednoczes$nie proszac ich o samooceng. Poprosit, aby przynajmniej jedna osoba pet-
nigca dang funkcje ocenita, jak dobrze udato jej si¢ zadanie wykonac¢, a z czym miata
trudnosci. Kolejnym punktem zebrania byto odczytanie przez kronikarza jego zapisu
wydarzen z poprzedniego tygodnia. Kronika byta szczegdtowa. Na koniec, co wydato
si¢ mniej adekwatne, jako wazne wydarzenie z zycia oddzialu opisal wyjazd jedne-
go z pacjentdow do oddziatu chirurgii stomatologicznej/do poradni chirurgii stoma-
tologicznej w celu wyrwania ,,zeba madro$ci”. Po odczytaniu kroniki, osoby, ktore
organizowaly turnieje sportowe w weekend, rozdaly dyplomy i rozlegly si¢ brawa
dla zwycigzcow. Starosta omowit zajecia terapeutyczne, ktore odbywaty si¢ w minio-
nym tygodniu. Pacjenci uczestniczacy w zajg¢ciach opisywali swoje doswiadczenia.
Zaczeli spontanicznie chwali¢ pracowni¢ zajeciowg w oddziale i prowadzaca zajecia
terapeutke (znow brawa). Kilku pacjentéw chciato opusci¢ zebranie, ale zachgceni
przez innych, pozostali. Starosta przeszedl do przyjmowania zgloszen do petnienia
funkcji w oddziale w kolejnym tygodniu, do czego nie trzeba bylo pacjentow zache-
ca¢. Do wigkszos$ci funkcji chetnych byto wigcej niz mozliwych do rozdania miejsc.
Pacjent, ktory nie zorganizowat wieczorku literackiego w uprzednim tygodniu, mimo
podjecia si¢ tego zadania, zglosit si¢ ponownie i zapewnil, Ze tym razem wieczorek
si¢ odbedzie.

Kolejnym punktem byto zglaszanie przez pacjentow wolnych wnioskow dotyczacych
funkcjonowania w oddziale. Pierwszy wypowiedzial si¢ sam starosta, zachgcajac do
szanowania przestrzeni wspolnej poprzez dbanie o czysto$¢, wietrzenie sal i toalet
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oraz dbanie o sprzgty w oddziale. Do zlozenia wnioskow byto pdzniej wielu chetnych.
Pacjenci zgtaszali petycje o remont sali czy, na przyklad, zachgcali innych pacjentow
do przestrzegania zasad segregacji $mieci. Po sktadaniu wnioskéw starosta poprosit
0 pozegnanie si¢ pacjentow, ktoérzy mieli opusci¢ oddzial w najblizszych dniach.
Pacjenci kolejno dzigkowali personelowi i innym pacjentom za pobyt i opieke oraz
opisywali krotko swoje plany, te zwigzane z dalszym leczeniem, ale nierzadko tez te
zyciowe. Po pozegnaniach starosta przeprowadzit wybory na nowego staroste i wice-
staroste oddzialu na kolejny tydzien. Pacjenci niemal jednoglo$nie wybrali starostg,
drugi z kandydatow otrzymatl dwa glosy. Na wicestaroste kandydatéw byto czterech,
glosy pacjentow roztozyty si¢ do§¢ rowno, ostatecznie jednak wytoniono tez wicesta-
roste. Obecny starosta podzickowat za obecnos¢ i zakonczyt spotkanie.

Dynamika spotkania: spotkanie rozpoczgto si¢ w ciszy. Odnosilto si¢ wrazenie, ze starosta
nadaje wyrazng strukturg spotkaniu, jednoczes$nie zachowujac duzo spokoju. W czasie
omawiania kilku kolejnych punktow zebrania panowala senno$¢, wyczuwalny byt
klimat ,,mgly”, przez ktora pacjenci musieli si¢ przedziera¢, aby moc zaangazowac si¢
w konkretne wypowiedzi. Dzigki nadanej przez staroste strukturze i jego umiejetnosci
do pomieszczania emocji innych, nawet gdy nie byty one adekwatne do aktualnej tresci
spotkania, wyczuwalny byt klimat pewnego rodzaju regresji. Mozna byto si¢ poczuc jak
na szkolnym apelu. Pacjenci chetnie si¢ wypowiadali, a spotecznos$¢ reagowata, byta
zainteresowana. Wytonila si¢ grupa pacjentow, ktora, podazajac za szkolng metafora,
mozna by nazwac¢ ,.klasowymi buntownikami”. Jednak formg ich kontestowania sensu
zebrania byto paradoksalnie silne zaangazowanie w wydarzenia, zglaszanie si¢ do
petnienia wielu funkcji, ironiczne bicie braw czy zglaszanie wnioskow. Mozna byto
poczu¢ ich Iek o odrzucenie ze strony spolecznosci, a forma prezentowania/ujawnia-
nia checi pozostania w grupie byto pewnego rodzaju ,,bltaznowanie”. Mozliwe, ze Igk
dotyczyt takze zupetnie nieobecnego werbalnie psychotycznego tta, ktore chetnie blo-
kowat strukturyzujacy rzeczywisto$¢ spotkania starosta. Pacjenci, ktorzy byli aktualnie
w gorszej formie psychicznej, sprawiali wrazenie zamrozonych duza liczba zdarzen,
p6zniej stopniowo si¢ ozywiali, az do checi opuszezenia sali, kiedy to zostawali zatrzy-
mani przez personel, i napigcie malato. Jeden z tych pacjentéw, wracajac, usiadt obok
cztonka personelu oddziatu i pozostat na miejscu juz na spotkaniu do konca. Paradok-
salnie, czgsciowo ironiczne zaangazowanie kilku pacjentéw miato pozytywny wptyw
na rozwianie psychotycznej gestej mgly z poczatku zebrania, a ich dziatania zachecity
innych pacjentéw do wiaczenia si¢ w spotecznosc.

Spoteczno$¢ byta maniakalna, na granicy drazliwosci. Chaos porzadkowaty urojenia
postannicze obecne w strukturze tej spotecznosci. Porzadkujaca rola starosty przy sil-
nym wsparciu zespotu (w formie zaangazowanej, ale raczej milczacej obecnosci) in-
formuje o typie regresji w spotecznosci, skupionej na jednej osobie [7]. Granice bytly
stabo zaznaczone, poniewaz spora cze$¢ pacjentow byla jeszcze w stanach odstonie-
cia. Spoteczno$¢ kanalizowata duza ilo§¢ napigcia, nie do konca organizowanego
przez stopniowo leczace si¢ urojenia cztonkow tej spotecznosci.
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Podsumowanie — dzialania lecznicze w oddziale zamkni¢tym

Rozumiejgc zwigzek pomiedzy strukturami wewnetrznymi ,,ja”, ktére tworzg warunki
dla toczacego si¢ normalnego zycia wewngetrznego widzimy, ze rola oddziatu zamknigtego
nie jest tylko proste usunigcie objawow zaburzenia. Objawy nalezy zrozumie¢, zeby uru-
chomi¢ glebsze procesy zdrowienia. Rolg oddziatu zamknietego jest rozpoznanie zasobow
chorego oraz wewngtrznych i zewnetrznych zahamowan rozwoju, ktorych skutkiem jest
kryzys psychiczny. Uruchomienie proceséw zdrowienia ptynacych z zasobow pacjenta
powoduje nie tylko proste ustgpienie objawow, ale — po okresie stabilizacji — ukierun-
kowanie rozwoju zyciowego pacjenta. Podjete dziatania socjalne i rownolegta psycho-
terapia towarzyszaca majg umozliwi¢ wdrozenie od$wiezonych czy tez nowo nabytych
umiejetnosci zyciowych rowniez poza spotecznosciag oddziatu zamknigtego. Aby tak si¢
dzialo, potrzebna jest ciaglos¢ leczenia i opieki, sprecyzowana perspektywa czasowa
oraz znajomos$¢ narzedzi, ktore beda stosowane w kolejnych fazach zdrowienia zarowno
w oddziale zamknigtym, jak i poza nim. Pierwszym i podstawowym z nich jest ciggtos¢
leczenia i komunikacji z pacjentem oraz o pacjencie migedzy profesjonalistami zaangazo-
wanymi w leczenie, pomaganie i opieke nad nim. Z uwagi na swoja specyfike, pozostate
narzg¢dzia pracy terapeutycznej w oddziale zamknigtym begda przedmiotem szczegdtowego
omoéwienia w odrgbnych pracach.
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ZALACZNIK 1. Plan zaj¢¢ terapeutycznych w oddziale

IMIE I NAZWISKOQO....iiiiiiinniissneinsnncsssnnessssnssssncsssssessssssssssssssssecs
Poniedziatek Wrtorek $roda Czwartek Pigtek
PRACOWNIA
terapii zajeciowej w oddziale

gmasaporama | STENE | TR e | porama
715-7:45 745-7:45 7:5-7:45 7:05-7:45 745-7:45

trening trening trening trening
trening aktywizujacy aktywizujacy aktywizujacy aktywizujacy aktywizujacy
— toaleta poranna — toaleta poranna | —toaleta poranna | - toaleta poranna | - toaleta poranna
— $cielenie tozek —S&cielenietozek | —Scielenietozek | —Scielenietozek | - Scielenie tozek
— sprzatanie szafek — sprzatanie — sprzatanie — sprzatanie — sprzatanie
7:00-7:45 szafek szafek szafek szafek

7:00-7:45 7:00-7:45 7:00-7:45 7:00-7:45
zebranie
spofecznosci
10:00-11:00

grupa wsparcia muzykoterapia relaksacja psychoterapia psychoedukacja
psychospotecznego grupowa
14:00-15:00 13:30-15:00 13:45-14:45 13:15-14:30 13:30-14:30
trening pamieci trening pamieci trening pamieci trening pamigci trening pamieci
15:45-16:15 15:45-16:15 15:45-16:15 15:45-16:15 15:45-16:15
trening lekowy trening lekowy trening lekowy trening lekowy trening lekowy
samodzielne uktadanie samodzielne samodzielne samodzielne samodzielne
lekow ukfadanie lekéw uktadanie lekow ukfadanie lekéw ukfadanie lekow
20:00-20:30 20:00-20:30 20:00-20:30 20:00-20:30 20:00-20:30




