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Streszczenie: Artykul jest probg analizy problemu wykluczenia spolecznego i dyskryminacji
0s0b z ciezkimi chorobami psychicznymi jako czesci doswiadczenia pracownikow psychiatrii sro-
dowiskowej w Polsce. Artykut oparty jest na wynikach badan terenowych, prowadzonych w latach
2012-2014 w jednym z psychiatrycznych Zespotéw Leczenia Srodowiskowego w Biatymstoku.
Koncentruje sie na codziennej praktyce, kontekstualnie ksztaltowanych dziataniach i perspekty-
wie etycznej terapeutek zespotu, konfrontowanych z doswiadczeniem choroby, hospitalizacjiian-
tycypowanej chronicznosci pacjentow psychiatrycznych. Kluczowym aspektem analizowanego
problemu jest chronicznosc jako determinowana przez uwarunkowania medyczne, indywidualne
i spoteczne. Chronicznos¢ obejmuje konsekwencje zaburzen i chorob, stygmatyzacji zwiazanej
z hospitalizacjg psychiatryczng, mechanizmow dyskryminacji, wykluczenia spolecznego i samo-
naznaczenia. Odwotuje sie do koncepcji etnografii daremnosci autorstwa Paula Brodwina, zgod-
nie z ktorag doswiadczenie pracownikow psychiatrii jest determinowane przez zinternalizowang
niemoznosc¢ skutecznej poprawy stanu zdrowia pacjentow, konsekwencje terapeutycznych ogra-
niczen psychiatrii oraz bezterminowe powigzanie pacjentow i ich rodzin z instytucjonalng psy-
chiatrig. Rozpatrywane lacznie doswiadczenie daremnosci i problem chronicznosci pozwalajg na
zbadanie sprzecznosci miedzy codzienng praca zespotuilegitymizujacym dyskursem psychiatrii:
miedzy doswiadczeniem moralnym, praktyka opieki i realnymi mozliwosciami terapii i skutecz-
nego zmniejszenia wykluczenia spolecznego i dyskryminacji.

Stowa kluczowe: antropologia psychiatrii; psychiatria srodowiskowa; chronicznos¢; wyklucze-
nie spoteczne; dyskryminacja; reintegracja spoteczna; etnografia daremnosci.

Abstract: This paper is an attempt to analyze the problem of social exclusion and discrimination
of persons with severe mental illnesses as a part of the experience of community psychiatry prac-
titioners in Poland. It draws on ethnographic material collected during field research conducted
from 2012 to 2014 in one of the psychiatric teams of community treatment in Bialystok. I focus on
everyday practice, contextually shaped activities and the ethical perspective of the team’s thera-
pists, confronted with the experience of illness, hospitalization and anticipated chronicity of psy-
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chiatric patients. The key aspect of the analyzed problem is chronicity as determined by medical,
individual and social conditions. Chronicity includes consequences of mental illnesses and dis-
orders, stigma associated with psychiatric hospitalization, mechanisms of discrimination, social
exclusion and self-stigmatization. I refer to Paul Brodwin’s concept of the ethnography of futility,
according to which the experience of psychiatry practitioners is determined by the internalized
sense of inability to effectively improve patients’ health, the consequences of therapeutic limita-
tions of psychiatry and the indefinite attachment of patients and their families to institutional
psychiatry. Considered together, the experience of futility and the problem of chronicity allows us
to explore the contradictions between practitioners’ everyday routines and the legitimizing dis-
course of psychiatry: between moral experience, care practice and real possibilities of therapy and
effective reduction of social exclusion and discrimination.

Keywords: anthropology of psychiatry; community psychiatry; chronicity; social exclusion; di-
scrimination; social reintegration; ethnography of futility.

Refleksja nad mechanizmamiwykluczenia spotecznego i dyskryminacji osob z choro-
bami psychicznymi jest silnie ugruntowana w dyskursie psychiatrii, od dawna stano-
wigc czes¢ namystu nie tylko nad kulturowym, etycznym i instytucjonalnym, ale tez
Scisle terapeutycznym wymiarem jej dzialania. Dominujgca we wspolczesnej polskiej
psychiatrii, legitymizowana teoretycznie, organizacyjnie i prawnie perspektywa, za
gtéwne narzedzie zmniejszania stygmatyzacjii zapobiegania wykluczeniu spolecz-
nemu uznaje procesy deinstytucjonalizacji i model psychiatrii sSrodowiskowe;.
Rozwazania zawarte w tym artykule oparte sg na badaniach etnograficznych,
prowadzonych przeze mnie w latach 2012-2014 w jednym z psychiatrycznych Ze-
spotéw Leczenia Srodowiskowego (ZLS) w Biatymstoku. Skupiatem sie w nich na
codziennej praktyce i doswiadczeniach pracowniczek zespotu: definiowaniu sytu-
acji 0séb wlaczonych w program ZLS, przyjmowanej perspektywie wobec pozna-
wanej biografii i antycypowanej przysztosci pacjentow w kontekscie ich choroby,
hospitalizacji i (zakladanej) chronicznosci. Zajmowalo mnie postrzeganie przez
nie skutecznosci psychiatrii sSrodowiskowej, rozumianej jako projekt reintegracji
spotecznej 0sob z chorobamiizaburzeniami psychicznymi oraz ograniczania styg-
matyzacjiidyskryminacji. Czy i wjakim stopniu dzialanie Zespotu jest wich ocenie
praktyka ograniczajaca wykluczenie, a naile, jak mowi silnie ugruntowana krytyka,
legitymizujacy ja dyskurs pozostaje ideologia, instytucjonalng fikcja, skrywajaca
nieusuwalne konsekwencje chorob oraz mechanizmy wytwarzania chronicznosci,
pozostawiajac przy tym niezmienione spoleczne zrdodta stygmatyzacji i dyskry-
minacji. Na ile adekwatna jest konstatacja, ze instytucjonalna psychiatria, sama
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bedac jednym ze zrodel stygmatyzacji, w niewielkim stopniu rozpoznaje spoteczne
uwarunkowania wykluczenia, nie dysponujac zarazem skutecznymi narzedziami
ich zmiany. Jak maja sie kontekstualnie i indywidualnie ksztaltowane dziatania,
perspektywa etycznairozumienie praktyczek do postulatow spolecznej reintegracji
0s0b chorych, zawartych w programie psychiatrii srodowiskowej. W jakim stopniu
wplywaja one na mechanizmy, za posrednictwem ktorych skutki chorob i praktyki
dyskryminacji, ,wytwarzaly jednostki, ktorych tozsamos¢ jako osob byta drugo-
rzedna wobec tozsamosci jako pacjentow psychiatrycznych” (Barham 1997: 99).

Poniewaz opisywany przeze mnie zespol zajmuje sie gldwnie osobami ze schizofre-
nig, czesto z historig wielokrotnej hospitalizacji, najistotniejszym wymiarem badane;j
problematykijest chronicznosc, ktora rozumiem jako zlozony konstrukt, obejmujacy
konsekwencje zaburzenia i choroby, stygmatyzacji zwigzanej z hospitalizacjg psychia-
tryczng, mechanizmow dyskryminacji, wykluczenia spotecznego i samonaznaczenia
(Van Dongen 1998: 189, Peter 2010: 22). Chronicznosc jest wytwarzana przez choroby
iizolacyjne praktykiinstytucjonalnej psychiatrii, jednak jako diagnoza i etykieta przede
wszystkim definiuje biezaca sytuacje i determinuje przyszlos¢ pacjentow.

Kluczowe znaczenie ma tu problematyzacja chronicznosci, oddzielajaca per-
spektywe osoby (doswiadczanie objawow lgczonych z chorobg) i funkcjonalng
niepelnosprawnos¢. Choroba i niepelnosprawnos¢ nie s3 ani synonimiczne, ani
nawet bliskie sobie (Bachrach 1988: 383). Sama kategorie chronicznosci nalezy roz-
patrywac jako nacechowang etycznie i jako narzedzie wladzy: odwotanie do niej
wigze sie z diagnoza psychiatryczng, sama potencjalnos¢, ktora moze miec cha-
rakter destruktywny i kontrolujacy (Bracken, Thomas 2005), oznacza tez formu-
towanie prognoz, przesadzajacych o nieodwracalnosci choroby i nieskutecznosci
terapii — a de facto takze o wykluczeniu spotecznym. Postugiwanie sie¢ kategorig
chronicznosci w praktyce psychiatrii jest rozpatrywane jako forma stygmatyzacji
iwykluczenia, lecz znaczace s3 tu niepowodzenia poszukiwan niestygmatyzujacych
okreslen, jak ,przewlekle”, ,powazne” itp. w miejsce ,chroniczne”. Wynikaty one
z blednego zdefiniowania spotecznych uwarunkowan wykluczenia: ,Wszelkie za-
biegi jezykowe po pewnym czasie okazujg sie nieskuteczne, skoro kazde okreslenie
sugerujace dluga hospitalizacje lub stycznosc z instytucjami psychiatrycznymijest
spolecznie stygmatyzowane” (Bachrach 1988: 387). Zalozenie chronicznosci i jego
konsekwencje, rozumiane jako rozpoznanie i antycypacja, traktuje jako element
organizujacy praktyke pracowniczek ZLS.
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Koncepcje antropologiczne, do ktorych odwoluje sie w artykule, 1aczy perspek-
tywa, ktorg mozna okresli¢ jako anty-antypsychiatryczng': etnograficzne bada-
nie instytucjonalnych praktyk psychiatrii uwzglednia zaréwno realnos¢ choroby
(zyczliwosc i ,sila dobrych intencji” krytykow psychiatrii nie usung konsekwencji
chorob psychicznych [Barham, Hayward 2002: 5]), jak i znaczenie uwarunkowan
spolecznych w wytwarzaniu chronicznosci. Nawigzuja one do tez wczesnych badan
nad spoleczno-kulturowymi uwarunkowaniami wykluczenia 0sob z chorobami
psychicznymi w kontekscie deinstytucjonalizacji i psychiatrii sSrodowiskowej (Sche-
per-Hughes 1982, Estroff 1985), uwzgledniajg trwatos¢ mechanizmow wyklucze-
nia, ktorg potwierdzaja wspolczesne badania (Link, Phelan 2010, Kiejna i in. 2014),
ajednoczesnie odrzucajg argumentacje konstytuujaca radykalng krytyke praktyk
psychiatrii (Paulson 2012).

Swoje badania amerykanskiej psychiatrii sSrodowiskowej Paul Brodwin (2011,
2013) okresla mianem etnografii daremnosci: doswiadczenie pracownikow jest de-
finiowane przez rozpoznanie bezsilnosci, rozumianej jako niemoznosc skutecznej
poprawy stanu zdrowia pacjentow i brak szans trwatego wyleczenia. Wnioski Bro-
dwina ukazuja wpisane w praktyke psychiatrii sSrodowiskowej sprzecznosciinapiecia
miedzy wymogami systemu a wartosciami, d3zeniami i realnymi mozliwosciami
zaangazowanych osob. Nieskutecznos¢ terapeutyczna (wobec medycznego impe-
ratywu dzialania na rzecz stalej poprawy stanu pacjentow) staje sie obcigzajacym
wyzwaniem (Brodwin 2011: 192)2. Daremnos¢ jest jednak definiowana nie tyle jako
poddanie sie obiektywnym, medycznym uwarunkowaniom, co czes¢ etosu pracy,
ukazujac spoleczno-kulturowe, kontekstualne uwiklanie podejmowania decyzji
i dziatan w ramach opieki zdrowotnej. Sytuujac sie w czesci praktyki psychiatrii
opisywanej przez Brodwina w kategoriach impasu i sprzecznosci, nie oznacza ona
postawy defetyzmu i zakwestionowania sensu pomocy. Wiasne dzialania i sytuacja
pacjentow rozpatrywane sg z jednej strony, w kontekscie znanych pracownikom
weczesniejszych metod terapiiiopresyjnych praktyk instytucjonalnych, z drugiej zas,
w odniesieniu do destruktywnej alternatywy, jaka bylaby rezygnacja z dostepnych
form leczenia (Brodwin 2013: 70). Daremnos¢ jest ,realistycznym” rozpoznaniem
kontekstu dzialania. W pracy psychiatrow paradoksalnie to dominujacy sposob

! Mam na mysli np. krytyke perspektywy radykalnego upodmiotowienia autorstwa Paula Bro-
dwina (2013).

2 Badani przez Lorne Rhodes psychiatrzy okreslali ten aspekt swojej pracy jako obcigzenie ,nie-
mozliwym zobowigzaniem” (1991: 1).
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definiowania ciezkich chordb (np. schizofrenii) jako chronicznych i neurodegene-
racyjnych sprawia dodatkowo, ze kazde leczenie, ograniczajace mozliwos¢ nawrotu,
staje sie wartoscig (Brodwin 2011: 204-205).

Tak zdefiniowany problem dopelniaja wnioski z badan Annemarie Mol, mo-
wigce, ze nawet jesli ,interwencje w zycie i ciala 0sob z chronicznymi chorobami
s oparte na[profesjonalnej] wiedzy”, stanowia forme opieki (Mol 2008: 1). Dotyczy
to sytuacji, kiedy leczenie nie prowadzi do wyzdrowienia, lecz ma na celu szeroko
rozumiang poprawe dobrostanu. Podobnie jak Brodwin, Mol wskazuje, Ze tego ro-
dzaju opieka nie opiera si¢ na celach scisle medycznych i argumentacyjnej bioetyce,
bedacjednoczesnie dzialaniem istotnym i moralnym (jej badanie Brodwin nazywa
,etnografig codziennej etyki” [2013: 13]). Analityczne rozroznienie terapii i opieki
rzuca $wiatto na wazng czes¢ praktyki ZLS.

Cheryl Mattingly, badajaca doswiadczenia rodzin osob chronicznie chorych,
odwotuje sie¢ do kategorii ,chronicznej pracy domowej” (2014: 71), opisujacej poszu-
kiwanie ,zycia wartego zycia nawet wsrod cierpienia, nawet bez dostrzeganego
szczesliwego wyjscia” (Mattingly 2010: 6). Etnograficzng perspektywe w badaniu
chronicznosci definiuje jako ukazywanie praktyki bedacej przestrzenig mozliwo-
sci, a nie jedynie determinizmu lub strukturalnej reprodukcji (Mattingly 2010: 39).
Wprowadza takze kluczowe pojecie ,podzielanej chronicznosci”, wigzacej pacjentow
iich rodziny oraz opieke medyczng (Mattingly 2010: 4).

Wymiar podzielanej chronicznosci wlacza wzajemne zobowigzania i oczekiwania
pacjentow, rodzin i instytucji, co takze okresla dzialania pracowniczek ZLS. Etnogra-
ficzne badanie ukazuje je jako ksztaltowane przez uznanie ograniczonych mozliwosci
terapii, praktyke opieki, trwaty status pacjenta i (podzielang) chronicznosc¢.

Psychiatria srodowiskowa: terapia, etyka i reintegracja spoleczna

Psychiatri¢ w Polsce w jej wymiarze teoretycznym jednoczy zgoda co do poza-
danego kierunku zmian instytucjonalnych, ktore mozna sprowadzi¢ do rozwoju
opieki srodowiskowej w powigzaniu z procesami deinstytucjonalizacji. Ich gtow-
nym zalozeniem jest ograniczenie roli duzych szpitali psychiatrycznych - jako
przestrzeni alienacji, praktyk dyscyplinujgcych i stosowania przymusu, uznanych
za zrodto i symbol spolecznej stygmatyzacji i dyskryminacji osob z zaburzeniami

psychicznymi - na rzecz niedetencyjnych form opieki i terapii prowadzonych jak
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najblizej spotecznego srodowiska pacjentow. Z jednej strony, chodzi o unikniecie
uprzedmiotowienia, wyuczonej biernosci, ,cywilnej smierci” i ,choroby instytu-
cjonalnej” jako skutkow hospitalizacji, z drugiej zas, o usuniecie stygmatyzacji, jaka
towarzyszy kazdemu kontaktowi czy skojarzeniu z instytucjonalng psychiatrig.

Psychiatria sSrodowiskowa zostata pomyslana jako polaczenie ,przestania moralnego
(idea przyjaznej wspolnoty), systemu organizacyjnego (Srodowiskowy model psychia-
trycznej opieki zdrowotnej) i metody leczenia i rehabilitacji” (Wciorka 2000:19), ale tez
jako koncepcja scalajgca zadania dyscypliny naukowej, przedmiotu edukacjii dziatania
praktycznego: ma by¢ ,psychiatrig spotecznosci lokalnej” (Zatuska i in. 2007: 11). Ten
ugruntowany dyskurs wydaje sie potwierdzac analiza wspolczesnych psychiatrycz-
nych konceptualizacji teoretycznych, empirycznych (prowadzonych przez samych
psychiatrow) badan dotyczacych praktycznej realizacji programow terapeutycznych,
podrecznikow psychiatrii oraz obowigzujacego i planowanego ustawodawstwa.

Podreczniki zalecajg terapie bez odrywania pacjenta od ,naturalnego miejsca
zycia, Srodowiska, w ktorym funkcjonuje”, z wykorzystaniem ,potencjalu terapeu-
tycznego tego srodowiska” (Pietrzykowska 2011: 605). Chodzi nie tylko o zapobie-
ganie takim skutkom hospitalizacji jak ,zespot instytucjonalizmu” i chronicznosc,
od dawna rozpoznang jako wytwarzang po czesci przez instytucje totalng, forme
,<choroby instytucjonalnej” czy ,choroby szpitalnej” (Rozycki 1971: 365)>. Rownie
wazne jest unikniecie zwigzanej z tym stygmatyzacji spoteczne;j.

Teoretyczne rozpoznanie mowi, ze: ,\W trakcie trwania choroby wiele osob
chronicznie chorych psychicznie doswiadcza zmniejszenia sie ich sieci spolecz-
nych, co prowadzi do ograniczonej zdolnosci radzenia sobie z trudnymi sytuacja-
mi. Jest to szczegolnie wazne w odniesieniu do 0sob zyjacych w spotecznosciach
lokalnych” (Bronowski i in. 2011: 32, zob. tez: Bronowski, Zatuska 2008). Leczenie
srodowiskowe ma sie skupiac na ograniczeniu liczby i dtugosci hospitalizacji, lecz
przede wszystkim na utrzymaniu osob chorych wich spotecznosciach; warunkiem
tego ostatniego jest ,ilos¢ i jakos¢ indywidualnych sieci spotecznych osoby chore;j
psychicznie” oraz obecnos¢ bliskich przyjaciot i osob, na ktorych mozna polegac
w sytuacjach trudnych lub kryzysowych (Bronowski i in. 2011: 31).

> Ten sam autor pisal o ,chorobie szpitalnej”: ,podobny zespot objawow widoczny jest u ludzi
przebywajacych w innych instytucjach niz szpitale psychiatryczne - jak w obozach jencow wojen-
nych, obozach uchodzcoéw, sierocincach, sanatoriach przeciwgruzliczych, wiezieniach czy konwen-
tach” (Rozycki 1971: 364).
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Badania psychiatryczne sytuacji osob z ciezkimi chorobami psychicznymi dowodza
z kolei, ze ,przebywanie w roznorodnych instytucjach psychiatrycznych” prowadzi
czestodo ,marginalizacji spotecznej tej grupy chorych. Proba przeciwdziatania proce-
sowi powolnej degradacji spotecznej sa sSrodowiskowe programy wsparcia spolecznego
skierowane do 0sob chorych psychicznie. [...] Stuza one z jednej strony budowaniu
nowych, a z drugiej, odtwarzaniu zanikajacych umiejetnosci spolecznych, pozwala-
jacych na skuteczne funkcjonowanie w srodowisku” (Bronowski in. 2009: 43).

Ustawodawstwo psychiatryczne takze stawia sobie obecnie za cel rozwijanie
opiekisrodowiskowej, rozumianej jako czes¢ procesow deinstytucjonalizacji. Zgodnie
zrozpoznaniem zawartym w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego, w Polsce ,dominuje archaiczny model totalnej opieki instytucjonalnej zamiast
uslug wspierajgcych swiadczonych w srodowisku zamieszkania”. Odwotujac sie do
oceny Rzecznika Praw Obywatelskich, stwierdzono o pacjentach psychiatrycznych,
ze ,w celu realizacji ich praw niezbedne jest miedzy innymi zintensyfikowanie
dziatan dotyczacych odejscia od opieki instytucjonalnej na rzecz opieki swiadczonej
na poziomie lokalnych spotecznosci (tzw. deinstytucjonalizacja)”. Skutkiem tego
ma by¢ ,zmiana aksjologiczno-kulturowa” zwigzana z postawami spotecznymi
wobec 0s0b z zaburzeniami psychicznymi: ,przeciwdziatanie ignorancji, procesom
napietnowania, nierownego traktowania i wykluczenia™.

Nie rozwijajac w tym miejscu watku przekladania sie teoretycznych i prawnych
postulatow na praktyke i catoksztatt opieki psychiatrycznej w Polsce mozna jedynie
powiedziec, ze Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015
nie zostal zrealizowany, a jego projekt na lata 2016-2020 nie zostal do wiosny 2017 r.
przyjety przez rzad i wymaga aktualizacji®. Poza zakres problemowy tego artykutu
wykracza inny, wazny aspekt, jakim jest bardzo ograniczona w polskim dyskursie
psychiatrycznym recepcja rozbudowanej krytyki procesow deinstytucjonalizacji,
glownych zalozen psychiatrii sSrodowiskowej i ich stricte postulatywnego charakteru
w Stanach Zjednoczonych i w wielu krajach Europy Zachodnie;j.

Psychiatria srodowiskowa od swego poczatku byta obszarem bliskiego zain-
teresowania antropologii, przede wszystkim przez jej wpisanie w historie kry-

* Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2016-2020, projekt rozporzadze-
nia Rady Ministrow z dnia 05.01.2016, s. 19, 33-34.

> Raport NIK Realizacja zadan Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 25.01.2017 r. NIK
postuluje jak najszybsze przygotowanie programu na lata 2017-2020. Zob.: https://www.nik.gov.pl/
plik/id, 12692 vp,15090.pdf. Dostep: 15.03.2017 r. Kluczowym elementem kazdego z programow jest
wdrazanie psychiatrii Srodowiskowe;j.
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tyki opresyjnych praktyk psychiatrii i spoteczno-kulturowy kontekst procesow
deinstytucjonalizacji. Dotyczy to zreszta — co wynika z wyjatkowego statusu psy-
chiatrii jako przedmiotu akademickich badan i krytyki spotecznej — wszystkich jej
koncepcji teoretycznych, praktyk terapeutycznych i rozwigzan instytucjonalnych,;
inne dziedziny medycyny nie majg odpowiednikow ,antypsychiatrii”, trudno szu-
kac propozycji w rodzaju ,antypediatrii”, ,anestezjologii krytycznej” etc. (Bracken,
Thomas 2001: 724). Takze wspolczesne antropologiczne badania analizujace dys-
kurs psychiatryczny sg po czesci zapisem krytyki opieki srodowiskowej w duchu
antypsychiatrii, formutujgcej oskarzenia o ideologizacje (Drake i in. 2003: 428),
pseudonaukowos¢, biologiczny redukcjonizm, medykalizacje, uprzywilejowanie
interesow korporacji farmaceutycznych kosztem potrzeb cierpigcych osob (Brodwin
2013:183). Od poczatku dostrzegano rowniez zasadnicze sprzecznosci i ograniczenia
wpisane w glowne zalozenia i cele psychiatrii sSrodowiskowej: skoncentrowanie na
uwolnieniu z izolacji szpitalnej sprzyjalo pomijaniu rozpoznania otoczenia spo-
tecznego 0sob chorych (,Srodowiska”) jako przestrzeni wykluczenia, konfliktow
i sprzecznosci (Barham 1993: 181).

Antropologia psychiatrii i doswiadczenia samych pracownikow opieki psychia-
trycznej w wielu spoteczenstwach zachodnich pokazuja, ze nie tylko stygmatyzacja
iwykluczenie wcigz pozostaja podzielanym doswiadczeniem 0sob z chronicznymi
chorobamii hospitalizowanych, ale ze zaskakujgco trwate sg ich uwarunkowania
izrodla. Wspotczesne opracowania polskie (zob. np.: Brodniak 2000a, 2000b; Kiejna
iin. 2014) wspolbrzmia z ponizszymi wnioskami:

badania pokazujg, ze mimo duzego postepu w rozpoznaniu chorob psychicznych [...]
najwazniejsze stereotypy dotyczace zagrozenia i niekompetencji zmienily sie nie-
wiele badz nawet ulegly wzmocnieniu. Zyskujacej na znaczeniu medycznej koncepcji
choroby psychicznej nie towarzysza zadne zmiany zwigzane ze spotecznym dystan-
sem (Link, Phelan 2010: 587).

Kontekstem moich badan jest tym samym znaczenie nadawane modelowi srodo-
wiskowemu w dyskursie psychiatrii i rozwigzaniach instytucjonalnych w Polsce,
w polaczeniu z trwalymi uwarunkowaniami wykluczenia osob diagnozowanych
jako chronicznie chore psychicznie.
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Mit deinstytucjonalizacji

Przykladem modnej obecnie madrosci jest naiwne przekonanie, ze jesli instytucje
psychiatryczne przyczyniajg sie do chronicznosci chorob psychicznych na Zacho-
dzie, to rozwigzemy problem chronicznosci oraz oszczedzimy pienigdze podatni-
kow, zamykajac tak wiele szpitali stanowych, tak szybko i humanitarnie jak to mozli-
we, przywracajactymsamym zdeinstytucjonalizowanych pacjentowterapeutycznym
dobrodziejstwom zycia we wspolnocie (Scheper-Hughes 1982: 2).

Nancy Scheper-Hughes w swojej dekonstrukeji ,mitu deinstytucjonalizacji” (Sche-
per-Hughes 1982: 6) wskazuje na zrodta jej niepowodzenia, wynikajace z btednego
rozpoznania spoleczno-kulturowych uwarunkowan i mechanizmow wykluczenia
0s0b z chorobami psychicznymi. Podstawg delegitymizujacej krytyki deinstytucjo-
nalizacji byto w rownym stopniu odczytanie jej jako koncepcji spoteczno-ekono-
micznej i elementu polityki spotecznej: jako jednej z inicjatyw lat 60. XX wieku, kto-
rym towarzyszyly wielkie oczekiwania, a ktore skutkowaty neokonserwatywnymi
rozwigzaniami skierowanymi przeciwko panstwowemu zaangazowaniu w opieke
zdrowotng (Mechanic, Rochefort 1990: 322). Szybkiemu tempu deinstytucjonalizacji
towarzyszyl poczatkowo wielki entuzjazm obejmujacy zarowno psychiatrow, jak
iurzednikow oraz duzg czesc spoleczenstw; zmiany traktowano jako psychiatryczng
rewolucje, przejaw postepu nie tylko medycznego, ale i humanitarnego, majacego
,2wymies¢ mroczng epoke instytucjonalnego zamkniecia” (Mechanic, Rochefort
1990: 302). Z perspektywy lat konstatowano, ze tylko tego rodzaju ideologiczny
konsensus mogt dac¢ niezbedna energie do przebudowania systemu opieki opartego
na duzych szpitalach psychiatrycznych. Jedynie pozornym paradoksem jest przy
tym fakt, ze postulat zamykania wielkich szpitali psychiatrycznych wysuwato
tak wiele srodowisk spotecznych: od radykalnie postepowych po konserwatywne.
Laczyly je powszechne w spoteczenstwach zachodnich nieufnos¢ i strach przed
instytucjami totalnymi, sprzecznymi z post-oswieceniowym etosem indywidu-
alistycznym i konwencjonalng bioetyka, ktora takze ktadla nacisk na takie warto-
Sci, jak autonomia jednostki, indywidualizm, samostanowienie, zdolnos¢ i wymog
dokonywania wyboru itp. (Brodwin 2008:128). Jak zauwaza Scheper-Hughes, swoj
duzy wklad miala takze antropologia, racjonalizujac idee deinstytucjonalizacji
(Scheper-Hughes 1982: 9).

Od lat 80. XX wieku mozna mowic o radykalnej krytyce, traktujgcej deinstytucjo-
nalizacje jako kleske polityki zwigzanej przede wszystkim z reintegracja spoleczng
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0s0b z chronicznymi chorobami psychicznymi; uniwersalnym zarzutem byt brak form
wsparcia poza szpitalem (Kleinman 1988: 58). Zwazywszy, ze byty to sposrod pacjentow
psychiatrycznych osoby najbardziej potrzebujace opieki, porzucenie chronicznie cho-
rych uznawano za szczegolnie przewrotng konsekwencje deinstytucjonalizacji (Scull
1989:9). Nawet jesli nie we wszystkich krajach dochodzilo do sytuacji tak skrajnych, jak
w Stanach Zjednoczonych, gdzie setki tysiecy osob dotknela bezdomnos¢, uwiezienie
i narazenie na przemoc (Lamb 2001: 16), powszechne bylo doswiadczanie alienacji
spotecznej, samotnosci, braku pracy, uzaleznienia od wypltat z pomocy spolecznej,
nie wspominajac o trwalym zwigzaniu z instytucjami psychiatrycznymi (Paulson
2012:185). Innymi stowy ograniczaniu hospitalizacji nie towarzyszylo kluczowe dla
calego projektu powstawanie wystarczajaco licznych, bliskich srodowisku pacjentow,
niedetencyjnych osrodkow terapii oraz programow reintegracji spoteczne;j. Niemal
catkowicie poza programem i polem zainteresowan deinstytucjonalizacji pozosta-
wala kwestia rozpoznania spotecznych i rodzinnych uwarunkowan stygmatyzacji
i dyskryminacji osob z chronicznymi chorobami psychicznymi.

Odwotanie do historii procesow deinstytucjonalizacji jest tu o tyle istotne, ze
psychiatria srodowiskowa stala sie przedmiotem rownie fundamentalnej, odwo-
tujacej sie do podobnych argumentow krytyki, przyrownujacej ja do nowego mitu
iideologii psychiatrii (Parry-Jones 1981: 213). Lecz to nie negatywne konsekwencje
deinstytucjonalizacji byty celem przypomnienia argumentacji autorstwa Scheper-
Hughes: to raczej aktualnos¢ wskazanych w niej uwarunkowan terapeutycznych
ispoteczno-kulturowych, ktore reprodukujg mechanizmy stygmatyzacji, wykluczenia
i dyskryminacji 0sob z chronicznymi chorobami psychicznymi. Scheper-Hughes
sformutowala szereg kluczowych problemow, ktore sg staltym elementem dzisiejszych
badan etnograficznych, majacych za przedmiot chronicznosé¢ chorob psychicznych.
Jak pisala, eksperymenty ze wzgledng otwartoscig szpitali i wspolnotami terapeu-
tycznymi, wytwarzajacymi ,bardziej kompetentnych spolecznie i zdrowszych”
pacjentow, ,nie bylty w stanie ztamac kodu chronicznosci, ktora wigze pacjentow ze
sobg nawzajem, z personelem i samym szpitalem” (Scheper-Hughes 1982: 9). Sama
zmiana organizacji terapii z zamknietej na (bardziej) otwarta nie znosila stygmaty-
zujacych i destruktywnych skutkow diagnozy i hospitalizacji psychiatrycznej oraz
mechanizmow reprodukujacych leki i praktyki dyskryminacyjne.

Deinstytucjonalizacja i psychiatria Srodowiskowa czesto oznaczaly w praktyce
mylenie kwestii miejsca terapii z jej skutecznoscig i traktowanie srodowiska jako
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z zalozenia korzystniejszego dla wszystkich, takze ciezko i chronicznie chorych
pacjentow (Lamb 2001: 15). W tym samym duchu uznawano psychiatrie srodowisko-
wa za dzialanie o charakterze zasadniczo ,geograficznym” (Burns 2004: vii), gdzie
zmiana spotecznego definiowania 0sob z chorobami psychicznymi miata wprost
wynikac z przeniesienia miejsca terapii. Przemieszczenie pacjentow ze szpitala do
,Srodowiska” miato wywolywac skutki w sferze wartosci i relacji spotecznych: byta
to wiec zmiana instytucjonalna, ktora swoje uzasadnienia ideologiczne czerpala
ze stownika moralnego. Psychiatria sSrodowiskowa nie usuwata rowniez opisanego
od dawna syndromu ,szpitala obrotowych drzwi”, oznaczajacego nastepujace po
sobie: pobyt w szpitalu, stabilizacje stanu zdrowia przy pomocy srodkow psycho-
tropowych, wypisanie, nawrdt choroby i kolejna hospitalizacje (Brodwin 2013: 33;
patrz tez: Kajzer 1967: 313).

Odnoszac sie do wnioskow z waznej ksigzki Sue Estroff (1985), Nancy Scheper-Hu-
ghes wskazywatla na inny, zasadniczy zarzut wobec antypsychiatrycznej argumen-
tacji bedacej podstawg deinstytucjonalizacji. Skupienie na spotecznych praktykach
stygmatyzacjiidyskryminacji osob z chorobami psychicznymii wrazliwos¢ na ich
doswiadczenia nie moze prowadzic do prostego btedu, polegajacego na negowaniu
realnosci cierpienia lub choroby (teza o chorobie psychicznej jako konstrukcie psy-
chiatrii) oraz odmawianiu pracownikom opieki psychiatrycznej humanitaryzmu lub
dobrej woli (Scheper-Hughes 1982: 10). Krytyka ta wskazuje na ograniczenia dwoch
skrajnych stanowisk, z ktorych jedno oznacza medyczny redukcjonizm i odrzucenie
spolecznych uwarunkowan chronicznosci chorob i przyczyn wykluczenia, drugie
zas$ pomijanie biologicznych uwarunkowan chorob psychicznych oraz podwazanie
wartosci zabiegow terapeutycznych (Kleinman 1988: 75).

»Srodowisko”

ZLS, o ktdrym pisze, sktadal sie w czasie moich badan z pieciu terapeutek oraz le-
karza psychiatry - takze kobiety - z ktorych wszystkie miaty za sobg od kilku do
kilkunastu lat doswiadczenia pracy w psychiatrii Srodowiskowej, a wczesniej takze

w zamknietym lecznictwie psychiatrycznym®. Opieram si¢ na pietnastu wywiadach

¢ Badany ZLS$ powstal na przetomie XX i XXIw. i jest jednym z dwéch istniejacych w Bialymsto-
ku. Nie podaje dokladnej datyjego zalozenia oraz afiliacji organizacyjnej, by zapewni¢ wiekszg ano-
nimowos$¢ moich rozmoéwczyn.
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ikilku nienagrywanych rozmach, przeprowadzonych ze wszystkimi pracownicami
w latach 2012-2014". Badania prowadzitem w siedzibie ZLS.

Wynikajace z koncepcji moich badan skupienie na doswiadczeniu terapeutek nie
usuwa problemu braku glosu pacjentow: w antropologii psychiatrii, ktorej central-
nym zagadnieniem jest dyskursywne i spoteczne wykluczenie perspektywy osob
z chorobami psychicznymi, wybor rozmoéwcow i pytan badawczych ma charakter
tylez metodologicznego, co etyczny. Perspektywa pacjenta w badaniu etnograficznym
oznacza oddanie glosu, ale tez zagrozenie blednym rozumieniem, uprzedmioto-
wieniem i naduzyciem (Velpry 2008). Chodzi nie tylko o teze, Ze wiedza uzyskana
w warunkach nieréwnosci spelnia funkcje dyscyplinujace (Graeber 2012:122), lecz
obadanie jako forme przemocy. Badania upodmiotowiajace, unikajace tych zagrozen
oraz uwzgledniajace doswiadczenie choroby, wiazg sie z koniecznoscig dogtebne-
go rozpoznania uwarunkowan rozmowy, statusu glosu osoby i uwzglednienia jej
stanu zdrowia®. Niedopelnienie tych warunkow oznacza brak rozpoznania, na ile
rozmowa jest oddaniem glosu, a na ile niezrozumieniem, ingerencja lub wyko-
rzystaniem. W praktyce badawczej koniecznoscig jest dluzsza znajomos¢ osoby,
dajaca rozumienie biograficzne i sytuacyjne — spoteczne, rodzinne, ale tez blizsze
medycznemu, zwigzane z trudnymi problemami, jak kwestia swiadomej zgody
iwplyw srodkow farmakologicznych. Uwzgledniajgca te wymogi etnografia z per-
spektywy pacjentow jest niezwykle wazna, oznaczalaby jednak odrebny projekt
badawczy: przeformulowanie pytan, problemu i metody badan.

Opisy funkcjonowania ZLS, dotyczace zardwno zalozen teoretycznych i organi-
zacyjnych, jak i tworzenia relacji terapeutek z pacjentamiiich rodzinami pochodza
z moich badan, bez odwotania do ustanowionych formalnie zasad i regulaminow:
chodzito mi przede wszystkim o kontekstualnos¢, zlokalizowanie i przelozenie na
wymiar indywidualnego doswiadczenia i dzialania wymogow instytucjonalnych.

" Byla to czes¢ szerszych badan etnograficznych, dotyczacych przede wszystkim opieki rodzinnej
nad osobami z chronicznymi chorobami psychicznymi, istniejacej od lat 30. XX wieku przy szpitalu
psychiatrycznym w Choroszczy k. Biategostoku. Opieka rodzinna polegata na przekazywaniu do do-
mow mieszkancow okolicznych wsiwybranych, ,spokojnych” pacjentow, najczesciej (takze przez brak
opieki ze strony swoich bliskich) skazanych na bezterminowga hospitalizacje. W zamian za finansowe
»oplaty za chorych” (Terajewicz 1935: 216) ze strony szpitala oraz wklad w postaci pracy w gospodar-
stwach, opiekunowie mieli zapewnia¢ pacjentom ,naturalne” warunki zycia rodzinnego, wolne od
,patologizujacego” wplywu izolacji szpitalnej (zob. Borowski 1972; Falicki, Stankiewicz 1997). Koncep-
tualnie i historycznie opieka rodzinna nie jest praktyka powigzang z psychiatrig srodowiskows.

8 Niedostateczny wysitek na rzecz glosu pacjentéw niektdrzy badacze przedstawiajg nie tylko jako
forme wykluczenia, lecz takze wynik niepewnosci co do statusu tego glosu (Barham, Hayward 2002: 2).
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ZLS jest w potocznych rozmowach personelu nazywany ,srodowiskiem” (np.: ,pa-
cjent trafit do srodowiska dwa lata temu” itp.), tego tez okreslenia bede uzywal na
potrzeby tekstu jako nazwy wiasne;j.

Do ,Srodowiska” przyjmowane s3 osoby w réznym wieku, z historig jednej lub
dwoch, ale tez kilkudziesieciu hospitalizacji psychiatrycznych. Wszystkie terapeutki
mowig jednak o przewadze ludzi mtodszych, srednio w wieku 35-40 lat [3]°. Mimo
roznic wiekowych i wynikajacych z historii choroby, ,wiekszosc pacjentow, ktorzy
trafiajg do srodowiska, oni sg jakby odizolowani od spoleczenstwa. Czyli oni poza
nami nie majg kontaktu z ludzmi”[3]. Mozna z pewnoscig stwierdzic, ze terapeutki
traktuja pomoc stosunkowo mtodszym osobom jako gléwny sens dziatania ,Srodo-
wiska” wkladaja w nig wiecej zaangazowania, takze emocjonalnego (,Ze starszymi to
juz sie troche inaczej pracuje. (...) To tez chodzi o to, Zeby ten pacjent tak nie zastygt.
Nie zostal w domu” [2]). A przy tym niezaleznie od wieku, liczby wczesniejszych
hospitalizacji, czasu, jaki od nich uplynat i roznych perspektyw, ktore widza dla
nich pracowniczki, osoby pod opieka ,Srodowiska” s3 rutynowo okreslane jako
,pacjenci” (rzadziej z odwolaniem do terminologii psychiatrycznej, np. ,pacjent
schizofreniczny”) i w tym rozumieniu uzywam tej kategorii. Kazda z terapeutek
miala pod swoja opieka kilkunastu pacjentow.

,Srodowisko” ,specjalizuje sie” przede wszystkim w osobach z chorobami schi-
zoafektywnymi i schizofrenig [1]. O mozliwosci wlgczenia do programu pacjenci
dowiaduja sie w szpitalu psychiatrycznym lub w poradni zdrowia psychicznego.
Wyrazaja zgode na wizyty domowe terapeuty i nie mogg ich unika¢ czy odmawiac;
wymogiem jest tez anamneza (obszerny wywiad z pacjentem) w trakcie pierwszej
wizyty terapeutki, dajaca wglad w zarys biografii osoby: wyksztalcenie, wykony-
wang prace, relacje z rodzing i szerszym otoczeniem spotecznym. O kwalifikacji
decyduje lekarz psychiatra, lecz chodzi tez o trudno definiowalng ,zasadnosc przy-
jecia”, rozpoznanie, ze w ,pacjencie jest potencjal”: dostrzezenie szansy, ze udzial
w ,Srodowisku” moze mu w czyms pomoc [2]. Pacjent jest przez propozycje ,tak
jakby mobilizowany, musi podjac ta decyzje” [3]. Role odgrywa tu rodzina: ,Powiem
tak, gldwnie to rodzina chodziiszuka pomocy. I gldwnie to z ich inicjatywy, rodzi-
ny, wyptywa. Potem po jakichs takich rozmowach wstepnych, terapeutycznych,
z pacjentem, to jakby on tez dochodzi do wniosku, ze moze z tego wiele skorzystac”
[2] badz lekarz: ,Ja akurat mam takich pacjentow, ze mysle, ze to nawet bardziej

° Liczbami od [1] do [6] oznaczam cytaty z wypowiedzi poszczegolnych rozmowczyn.
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lekarz mial wplyw wiekszy niz rodzina” [3]. Wszystkie terapeutki sa zgodne, ze
samodzielnie pomocy w ,Srodowisku” szukaja jedynie mlode osoby, po pierwszych
hospitalizacjach, ktore majg ,dosyc izolacji” i s3 nig ,przestraszone” [2].

,Zasady dzialania” ,Srodowiska” obejmuja przede wszystkim regularne odwiedzi-
ny w domach pacjentow (,u nas jest taki standard, ze si¢ widzimy raz w tygodniu z tym
pacjentem” [3]). Dodatkowo okreslone przez NFZ wymogi zakladajg udziat w grupach
terapeutycznych: ,Fundusz narzuca pewne wymagania, zeby pacjent przynajmniej
raz w tygodniu przyszed! do nas na jakies zajecia”. Ta sama rozmowczyni, psychia-
tra zespotu, mowi jednak: ,Sa pacjenci, ktorzy w ogole z domu nie wychodza, wiec
mamy i takie osoby. Wtedy to tylko na zasadzie wizyt terapeuty” [4]. Z moich badan
wynika, ze warunek zajec poza domem nie byl scisle przestrzegany i dopiero dtuzsze
nieprzyjmowanie domowych wizyt terapeutki wykluczato ze ,Srodowiska”. Czes¢
0s0b rezygnuje, lecz tylko bardzo nieliczne dlatego, ze ,poprawiajg sie [ich] funkcje
spoleczne” [4], znajduja zajecie, najczesciej w zakladzie pracy chronionej, lub podejmuja
edukacje. Inna kategoria to osoby starsze, ktore sa przenoszone do Domow Pomocy

Spolecznej , co automatycznie konczy udzial w ,Srodowisku”.

Chronicznos¢, wykluczenie i nadzieja sprawczosci

Ciezkie choroby psychiczne jako zrodlo dyskryminujacych wyobrazen, poczucia
zagrozenia i uprzedzen, ich zakladana nieodwracalnos¢, ,nieuleczalnosc” schizo-
frenii sprawiaja, ze badanie sytuacji 0sob z chronicznymi zaburzeniami lub cho-
robami psychicznymi staje si¢ w duzej mierze tozsame z badaniem mechanizmow
stygmatyzacjiisytuacji wykluczenia. Determinujacy wplyw ma w rownym stopniu
chronicznosc¢ zaktadana, pojawiajaca si¢ w mtodym wieku wraz z pierwsza hospi-
talizacja jako przelomowym wydarzeniem, jak i ta wynikajaca ze zdrowotnych
i spotecznych skutkow dtugotrwatej choroby. Sytuacje pacjentéw ,Srodowiska” w du-
zym stopniu definiuje opisywane przez Michela Foucault konstytutywne znaczenie
pozytywnej diagnozy psychiatrycznej: rozpoznanie konkretnej choroby psychicznej
to wswych konsekwencjach ,powierzchowne i drugorzedne dziatanie w stosunku
do prawdziwego pytania stawianego w kazdej diagnozie”, ktore sprowadza sie do
zasadniczego ,tak” lub ,nie” (Foucault 2006: 266). Pozytywna diagnoza schizofrenii,
jako rozstrzygniecie decydujace o wiaczeniu danej osoby w mechanizmy instytu-

cjonalnej psychiatrii i jako takie bedace formga stygmatyzacji, staje sie kluczowa
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dla jej przyszlego spolecznego statusu. Uruchamia ona mechanizm wytwarzania
chronicznosci, odzwierciedlany w opisach sytuacji pacjentow ,Srodowiska” od po-
jawienia sie choroby i pierwszej hospitalizacji, odbieranej jako katastrofa i zerwanie
w cigglosci biografii, przez postawe niezgody, odrzucenie spoteczne, po wykluczenie,
wycofanie, stygmatyzacje i samonaznaczenie.

Diagnoza choroby psychicznej (w przywoltywanych tu przykladach dotyczy
to niemal wylacznie schizofrenii) i nastepujaca hospitalizacja jest nieodmiennie
traktowana jako katastrofa zyciowa: ,pojawienie sie choroby to jest taki szok dla
pacjenta tez. Zycie mu sig wali, praca, kontakty z innymi ludzmi” [2]. Dotyczy to tez
bliskich: ,To na poczatku i na rodzine spada jak grom z jasnego nieba. W momencie
kiedy rodzina tak naprawde nie wie nic o chorobie, to jest to ogromny poziom leku”
[5] Juz w opisach pierwszych reakcji pojawia si¢ antycypowana, takze przez same
terapeutki, chronicznosc: ,W ogole ogromng trauma dla rodziny jest to, ze okazuje
sig, ze jest to choroba przewlek}a” [1]. Owo ,okazuje si¢” jest tu znakiem determinu-
jacego wydarzenia, umiejscawianego w diagnozie psychiatryczne;.

Choroba jest odbierana nie tylko jako nieszczescie, ale jako ,ogromne zlo” [1]
lub kara: ,Moze troche ludzie wstydza si¢ nam terapeutom, lekarzom mowic, ze to
dopust bozy czy jakas kara, ale kto wie, czy w jakims momencie nie pojawia si¢ taka
mysl” [3]. Towarzyszy temu poczucie wstydu i wycofanie (,wtedy to idzie w strone
takiej izolacji” [2]). Opisy pierwszego okresu po diagnozie i hospitalizacji to takze
pojawienie sie rozroznienia wiekowego w reakcjach otoczenia pacjentow:

Ale przyznam, ze nie spotkalam sie z tym, zeby jakis pacjent powiedziat tak odwaznie,
ze ,jestem schizofrenikiem”. Bo to jest ogromny lek. To jest wstyd, to jest lek przed od-
rzuceniem, przed krytyka, przed oceng, bo jak jestes chory psychicznie... Na przyklad
pacjentka ma nawet lek przed mama, bo mama mowi, starsza osoba, ze ,jestes wariat-
ka”. Dotrze¢ do takich ludzi, tych starszych, to jest naprawde praca w kopalni [2].

Na przyklad ostatnio miatam taka sytuacje, ze matka wstydzi sie corki, nie chce

w ogole, bo chora, bo tak wyglada, bo co inni powiedzg [6].

Wieksza otwartos¢ osob mlodszych przeciwstawiana jest czestszej nietolerancji
starszych, skrywanej za eufemizmami w rodzaju ,ze starszymi bywa roznie” [6].
Dlatego mlodzi pacjenci odczuwaja:

ogromny lek przed opinig. Ze te chorobe po nich wida¢, ze nie mogg i$¢ do pracy nor-
malnej, ze muszg is¢ do zakladu pracy chronionej. Cztowieka mlodego sie aktywizu-
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je, motywuje i mowi mu, ze ta choroba to tak naprawde nie zamyka mu drzwi do
funkcjonowania w zyciu [2].

Nawet osoby opisywane jako najbardziej zaangazowane w ,Srodowisku” odczuwaja

silny lek, przez co szpital odbierany jest jako bezpieczny:

Ale od samych tych pacjentow wiem, ze oni nieraz sie¢ obawiajg wychodzi¢, ,no bo co
bedzie, jak mi sgsiad zada pytanie, co ja robie?”. Jakby czasami ten szpital tez jest dla
nich czyms spokojnym, bo on tam trafia i tam s3 sami ludzie chorzy i nikt ich nie be-
dzie pytal, co ty robisz. Kazdy ma to samo. (...)

Pare 0os6b mam takich, ktore sie obawiajg wyjscia w ogole z domu, bo moga spotkac
sasiada, ktory nawet jesli nie zada pytania, to co sobie pomysli. ,Przeciez ja mam
dwadziescia pare lat i ciaggle jestem w domu. Ze bedzie wiedzial, ze jestem chory” [3].

Wstyd przed otoczeniem i perspektywa bezterminowej opieki nad bliskim powoduja,

ze rodziny przyjmuja postawy odrzucenia. Dotyczy to niezgody na samg chorobe

(,Jest generalnie niezaakceptowanie” [1]), ale tez doswiadczajacej jej osoby:

Jest duzo takiego emocjonalnego porzucenia. (...) mimo Ze to zle dzieje sie od kilkuna-
stu lat i rodzina moglaby sie nauczy¢ wylapywac i wesprzec¢ swojego syna, to rodzina
w tym momencie najchetniej zamyka si¢ w drugim pokoju [1].

Posrednio takze ,Srodowisko” moze staé si¢ adresatem postawy niezgody:

To nieraz ja sie spotykalam, ze to az takie byto nieprzyjemne dla pacjenta. Bo to byto cos
takiego, przybiega rodzic i jakby skarzy na tego syna: on to i to robi albo tego nie robi.
Wiec z jednej strony takie, no jakas otwartos¢, ktora ich tam, spust taki, ze oni moga to
powiedziec, i to im pewnie jakos pomaga. A z drugiej strony takie wlasnie oczekiwanie:
ja ci wszystko powiedziatem, to ty teraz cos z tym zréb i zmien ta sytuacje [3].

Wobec pacjentow postawy rodzin wahaja sie od checi pomocy i wsparcia, przez

wygorowane oczekiwania, az po praktyki dyscyplinujace.
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Teraz przychodzi mi na mysl taki mlody chlopak, ktory mieszka ze swojg matka i sio-
stra. On tez ma wyzsze niepelne (...) i on tez miat pare hospitalizacji. I u niego na przy-
kiad to jest tak, ze kiedy on wraca do takiego wyrownanego nastroju, to moze jest taki
niepokoj w tej rodzinie, ale taka sila, ktora juz go pcha: ,dobra, to teraz juz jest dobrze, to
teraz podejmuj te kolejne [wyzwania), moze tu szkole jakas, tu prace trzeba szukac”. (...)

On sie spotyka z wieloma takimi wymaganiami i naciskami, tak jakby ta rodzina
chciata... No miata ta nadzieje, ze to juz jest dobrze i to juz tak bedzie, jakby chciala to
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podtrzymac. A z drugiej strony jest tyle tych wymagan, ze nieraz to sie znowu spro-
wadza, z powrotem wraca do punktu wyjscia.

(...) z jednej strony oni sobie zdaja sprawe, ze ta osoba jest chora, ale ciggle maja takie
wymagania jak od zdrowej, ze tu o, lezy, to len. Inni pracuja, czemu on nie idzie do
pracy albo czemu sie nie uczy. Tak wiec z jednej strony szukanie troche wsparcia, ale
tez taka nadzieja na to, ze my zrobimy, Ze on bedzie zdrowy, ze on bedzie no tak sie
zachowywat caly czas, juz to naprawimy [3].

Powtarzajacy sie cykl obejmujacy remisje choroby, kolejne nawroty i hospitalizacje
powoduje ,miotanie si¢” [2] rodziny:

Czy to jest na zasadzie ,O Jezu, znowu” albo ,znowu bedziemy musieli czekac az sie
poprawi, zeby mogl cos tam”. Czy moze jakis brak juz nadziei, ze nigdy juz nie podej-
mie tych réznych rol, ktore spoteczenstwo wymaga od nas. Jestes 30-letnim mezczy-
zny, to powinienes pracowac [3].

Jedna z terapeutek ujela splot oczekiwan, rezygnacji i obwiniania w formule: ,Masz
rece? Masz nogi? To sie za mato modlisz” [1].

Problemy dotyczace chronicznosci jako zrodta trwatlej stygmatyzacji i wyklucze-
nia zwigzanego z chorobg psychiczna najdobitniej uwydatniajg sie w perspektywach
zalozenia rodziny i posiadania dzieci. Sam temat wywotuje lek w otoczeniu pacjen-
tow, ale i dla terapeutek stanowi trudng bariere: nie przyznajg tego otwarcie, lecz
w zarysowywanych przez nie szansach reintegracji spotecznej pacjentow rodzina
i prokreacja wydaja sie leze¢ poza sferg mozliwosci. Zwykle jednak przyczyny sg
umiejscawiane w postawie pacjentow (,Gleboko tkwi w nim ta bariera, ze jak juz
jestem chory, no to nie mam szans” [2]) lub otoczenia:

Jezeli mezczyzna chory na schizofrenie, jezeli nawet szuka gdzies na portalach rand-
kowych zdrowej kobiety, to tak naprawde te znajomosci wszystkie konczyty sie fia-
skiem. On si¢ nie przyznawal, a jednak kobieta naciskata, zeby kupic¢ samochod, pra-
wo jazdy, a tu wtedy tak. I wtedy co? I wtedy zawraca i szuka tutaj...[2]

,lutaj” oznacza ostatnig szanse, to znaczy poszukiwanie partnera czy partnerki
wsrdd 0sob z chorobami psychicznymi. Jedynie pojedyncze, ,wyjatkowo silne” [2]
osoby, dzieki wsparciu ,Srodowiska” stosuja pewne formy oporu wobec dyskrymi-
nujacych ograniczen. Do wyjatkdow nalezy tu przyklad pary mlodych ludzi:

Pacjentka ma przyjaciela, przyjaciel tez chory na schizofrenie, i kiedy oznajmita, ze
chce wyjs¢ za maz rodzinie, spotkata sie z wielkim oporem, protestem. Dlatego, ze ona
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i on [s3 chorzy]. Co ona tez uczynita, to poszta gdzies do ksiedza biskupa, pytajac, bo
bardzo jej zalezalo, i jakby to, co uslyszala, to ze nie ma szans na to, zeby miec rodzine.
Bo z tym sie wigze co - dzieci. A potem rodzina ta, matka z ojcem, wzywajac mnie, mo-
wig do mnie wprost: to pani bedzie bawila te dzieci? Jak sie cos urodzi? Bo cos takiego
sie urodzi i oni nie dos¢, ze maja sie opiekowac i jezdzi¢ do corki, to jeszcze maja jej
dziecko bawi¢. Wiec jakby przejscie przez to teraz graniczy z cudem, zeby tych dwoje
ludzi przeszto przez to i sformalizowalo zwigzek [2].

Doswiadczenie rozmowczyn zwigzane z perspektywami pracy pacjentow takze
potwierdza sytuacje wykluczenia i opisywany w badaniach brak zatrudnienia®.
Alternatywa jest praca chroniona lub ponizej wyksztalcenia:

Jest przynajmniej pare takich osob, ktore maja wyksztalcenie wyzsze, a pracuja na
duzo nizszych stanowiskach. I to, mysle, tez jest dla tych oséb trudne. Ze nie wiem,
kto$ ma wyzsze wyksztalcenie, a pracuje w roli osoby sprzatajacej. Ze podejmuje takg
prace, bo ma trudno$¢ ze znalezieniem innej, ale tez obawy, ze sobie nie poradzi. Ze
beda takie wymagania, ze jednak sobie nie da rady [3].

Weczesniejsza diagnoza schizofrenii i hospitalizacje s3 zazwyczaj ukrywane: ich
ujawnienie powoduje w praktyce odmowe zatrudnienia, jak w przypadku poten-
cjalnej pracodawczyni, ktora stwierdzila, ze ,no niestety, przykro jej, ona [osoba
aplikujaca] sprawia dobre wrazenie, ale ona niestety jej nie zatrudni. Wlasnie przez
wzglad na tg diagnoze” [6].

Mimo niedostrzegania szans na zupelne wyjscie ze statusu chronicznosci pra-
cowniczki ,Srodowiska” niewatpliwie uznajg jego dziatania za pozytywne i efek-
tywne, lecz odnosi si¢ to niemal wylgcznie do osob mtodszych. To one i ich rodziny
najchetniej wlgczaja sie w jego program (,wiekszos¢ mlodych ludzi, gdzie jest mto-
dy czlowiek i rodzina, to przyjmuja” [2]). Bliski kontakt pozwala dostrzec wczesne
symptomy choroby, zapobiec hospitalizacji i skierowac osobe na oddzial dzienny:
1 takjest, ze ci pacjenci, ktorych mam, to procentowo te pobyty w szpitalach w po-
rownaniu z tym, co byto w przesztosci, no to jest jeden albo dwa pobyty w ciggu
kilku lat albo w ogole. Czyli jest to duza poprawa” [2]. W sytuacji optymalnej rolg

,Srodowiska” jest tez zasadnicza zmiana nastawienia pacjentow i rodzin:

' W momencie postawienia diagnozy schizofrenii pracuje obecnie okolo polowa pacjentow. Przy
pieciu i wiecej hospitalizacjach ponad 90% osob pracujacych traci zatrudnienie (Kiejna i in. 2014:
32).
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Taki rodzaj stygmatyzacji, ze po prostu teraz tak, dziecko zachorowatlo i sg takie mo-
menty, Ze najpierw jest to obwinianie calego $wiata i Boga, a w momencie kiedy wkra-
cza terapeuta, to juz jest wiedza [2].

(---) kontakt i mobilizowanie, takie aktywizowanie tej osoby i wyjscie do srodowiska,
takie szersze spojrzenie na to, ze jednak z ta osobg tez mozna co$ zrobic¢, mozna jej
pomaoc. Ze to nie jest na zasadzie: a, schizofrenia, to juz dobra, to tam szpital, leki moze
braé, jak bedzie brat to bedzie stabilny, nie bedzie brat to koniec. Ze to wlasnie tez po-
dejscie takie, otwarcie si¢ tez na jakas terapie, nie tylko ze do szpitala i koniec[3].

Co sie niekiedy udaje, nie tylko w przypadku osob mlodszych:

Ale tez mam rodzine, dzieciak rownie chory, w podobnym wieku, bardzo ciezki prze-
bieg, ale rodzice, gdzie wiem, Ze to tez byl dla nich szok ogromny, ale powoli, powoli,
oni wreszcie zaakceptowali, ze ta choroba jest i oni mu caly czas mowia: ,to jest tylko
czesc ciebie”. I dzieciak zupelnie inaczej funkcjonuje, dzieciak skonczyt szkote police-
alna i pracuje [1].

Teraz mam pacjentke, ona akurat nie schizofrenia, ale zaburzenia schizoafektywne.
I ona tez wielokrotne miata hospitalizacje, jedna po drugiej, nie wiem, z osiem czy cos
kolo tego, teraz juz od dwoch lat jest stabilnie, ona mysli o pdjsciu do pracy, teraz po-
maga w opiece nad wnuczkami swojemu synowi, wiec to jakby dla niej jest praca [3].

Mimo uznania mozliwosci zmniejszenia stygmatyzacji za bardzo ograniczone,
a zalozenia chronicznosci za niepodwazalne, w perspektywie terapeutek ,Srodo-
wisko” jest wartoscig, nawet jesli stanowi dla pacjenta i rodziny jedyng ,zdrowg”
alternatywe wobec wykluczenia:

Tracg prace albo nie zdazyli jej podjac, bo duzo osob zaczelo chorowac w wieku szkolnym,
z powodow takich tez ich lekow, niepokojow, ze oni nie wychodzg sami, ze si¢ obawiaja.
Przez psychopatologig ich takg czysta. Obawiaja sie wyjscia do ludzi i to [,Srodowisko’]
jest jakby wielokrotnie jedyny ich kontakt z drugim czlowiekiem, poza ta rodzing, ktora
tam widzg na co dzien. I ta rodzina nie zawsze funkcjonuje zdrowo. Wiec to tez jest jakos
odcigzajace, wiec tu wchodzi osoba, ktora im pomaga funkcjonowac. |...)

To jest dla nich... zdrowy taki element wchodzi do ich Zzycia, i ktory jakos ich uczy tez
funkcjonowania, i w tej rodzinie swojej, ktora nierzadko nie funkcjonuje zdrowo, i po-
maga im sie jako$ odnalez¢, radzic¢ sobie z roznymi zachowaniami réznych cztonkow,
ale tez i uczenie jak sie zachowywac w tym spoteczenstwie, ktore ma by¢ zdrowe [5].

Czlowieka mlodego sie aktywizuje, motywuje i mowi mu, ze ta choroba to tak na-
prawde nie zamyka mu drzwi do funkcjonowania w zyciu. To ten czlowiek ma wiek-
sze, jak sie tutaj konsoliduje, integruje z innymi, to ta sila jego wzrasta, on nie jest
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zamkniety sam w swoim mieszkaniu. Te sile laczy z innymi ludzmi i widzi, ze inni
ida do pracy, inni podejmujg wyzwania, wiec on idgc za tym idzie i zaczyna sobie ina-
czej radzic¢ z choroba [6].

,Srodowisko” jako takie jest symbolem nowych praktyk w psychiatrii:

dojezdzatam do Hajnowki, i byla przemila pani doktor. I ona do mnie mowita tak:
pani M., co pani z nim rozmawia, przeciez to schizofrenik. I ona to mowita z calej
zyczliwosci: no po co sobie glowe zawracac, przeciez to sie nic nie zmieni. (...)

W starych podrecznikach psychiatrii, jeszcze lata temu, to o rodzinie czy o bliskich to
tam nie bylto stowem. Bo schizofrenia, bo wszystkie zaburzenia psychotyczne, to na-
prawde rodzina nie miata znaczenia [1].

Ale tez dostrzega zmiany w otoczeniu spotecznym:

Bardziej mam w glowie, jak s3 u nas pacjenci, ktorzy choruja na przyktad 30 lat, i ich
wspomnienia, gdzie na przyktad lezeli w szpitalu, i to jak ciezko byli traktowani przez
ludzi, ale tak krancowo. Teraz owszem i ja widze ten takilek przed schizofrenig, opar-
ty na matej wiedzy. Ale to juz nie jest ta komorka'’... [1].

Antycypowana chronicznosc¢ zasadniczo definiuje perspektywe samych pracow-
niczek ,Srodowiska”: ,Na przyklad taki mtody czlowiek, trzydziestoletni, choruje
od pierwszego roku studiow, byl pierwszy rzut, i naprawde, jest zle i nigdy praw-
dopodobnie nie bedzie naprawde stabilnie” [1]. To samo dotyczy innego 30-letniego
pacjenta, ,ktory nie skonczy studiow i raczej nie zatozy rodziny” [3]. Sformutowania
,prawdopodobnie” i ,raczej” rozumiem jako eufemizmy, oslabiajace internalizacje
nieuchronnosci wykluczajacych skutkow choroby i praktyk dyskryminujacych.
Rzadziej pojawia sie to w otwartym rozpoznaniu:

Ja to czasami dalej sie spotykam z taka opinig, jak to mowi sie o pacjencie, ktory tam
nie wiem, przez jakis dtuzszy czas nic si¢ u niego nie zmienia, (...) najprosciej mowiac:
zle funkcjonuje, nie tak jak bysmy chcieli. I ktos podsumowuje to: a, bo my tu juz z nim
nic nie zrobimy [3].

To sytuacja, gdy zalozenie chronicznosci jest bliskie zakwestionowaniu sensu po-
mocy, odnosi si¢ jednak jednoznacznie do przeszlosci; jej opis jest zarazem swia-

domie przeciwstawiany etosowi pracy terapeutek. Pracowniczki ,Srodowiska” sg

1 Rozmoéwczyni odwotuje sie do obecnych w dyskursie publicznym informacji o rodzinach prze-
trzymujacych osoby uznane za chore psychicznie w zamknietych pomieszczeniach.
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zgodne, ze ,zanikajg juz te Sredniowieczne wzorce takiego pietnowania. Rodzg sie
te zdrowe wzorce” [2], a zarazem przyznaja, Ze na otwarte ujawnienie wlasnej cho-
roby i hospitalizacji jest jeszcze za wczesnie: ,To jeszcze nie jest ten czas. (...) To jest
kwestia przyszlosci” [2].

Podsumowanie

Praktyka ,Srodowiska” jest organizowana przez zalozenie chronicznosci psychia-
trycznej, co oznacza, ze powigzanie medycznych konsekwencji chorob i wykluczenia
spolecznego determinuje dziatania pracownic w perspektywie obecnego i przyszlego
zycia pacjentow. W moich badaniach dominowat sposob definiowania kluczowych,
uznawanych za niezmienne uwarunkowan codziennej praktyki jako pochodnych
chronicznosci, ktorej atrybutem jest bezterminowe ,bycie na lekach” i akceptacja
trwalego powigzania pacjentow, rodzin i instytucji psychiatrii. Konkretna diagnoza,
istotna w terapii farmakologicznej, staje sie drugorzedna wobec chronicznosci nie
tylko w odniesieniu do spolecznej sytuacji pacjentéw, lecz i dziatan ZLS.
Terapeutki nie tylko uznajg status ,pacjenta” za trwaty: wigczaja w swoja per-
spektywe doznawanie przez osoby hospitalizowane i ich otoczenie gwaltownego,
definiowanego jako katastrofa, zerwania w cigglosci biografii. Historie pacjentow sg
przezto przede wszystkim narracjami o stracie, nawet jesli nie oznacza to przyjecia
radykalnej interpretacji, mowiacej, ze w przypadku osoby ze schizofrenig nie istnie-
je spoteczne ,po”, a jedynie ,przed” (Barham, Hayward 2002: 2). Towarzyszy temu
doswiadczanie utraty wartosci, deprecjacji i samonaznaczenie: ogromna wiekszosc¢
pacjentow reaguje wycofaniem i odizolowaniem, wzmacnianym przez odrzucenie lub
wstyd rodziny (Leff, Warner 2006: 87). Przedefiniowaniu podlega kazdy aspekt zycia,
,0d umiejetnosci znalezienia i utrzymania pracy, po zdolnos¢ budowania i podtrzy-
mywania relacji” (Cohen 2008: ix). Splot uwarunkowan medycznych i spotecznych,
tworzacych chronicznos¢ powoduje, ze problemem jest nie tylko stygmatyzacja badz
wykluczenie. Proby pomocy, ,aktywizacji” mogg by¢ odbierane jako formutowanie
nierealistycznych oczekiwan, rodzaj presjii przymusu, przeksztalcajac sie w praktyki
dyscyplinujace (Mol 2008: 4). Stad uznanie pozytywnej roli szpitala psychiatrycznego,
zapewniajacego pacjentom szczegllne, nie powodujace presji otoczenie, nawet jesli
oznacza to pobyt w instytucji zamknietej. Powtarzajace si¢ hospitalizacje (przez zato-

zenie chronicznosci takze te antycypowane), remisje, proby powrotu do poprzedniego
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zycia, postawy nadziei i rezygnacji, sg zarowno dla pacjentow, jak i rodzin niezwykle
wymagajacym, czesto destruktywnym doswiadczeniem'?, totez dziatania terapeutek
nakierowane s3 na pomoc w warunkach podzielanej chronicznosci.

Polaczenie nieodwracalnosci skutkow choroby, poczucia doznanego nieszczescia
i katastrofy, bezterminowosc statusu pacjenta, uznanie radykalnie ograniczonych
mozliwosci — uwarunkowania te, tworzac kontekst dzialania terapeutek, konsty-
tuujg opartg na zlozeniu chronicznosci perspektywe daremnosci, ktora okresla
ramy dziatania ,Srodowiska”. Zasygnalizowane wyzej nawigzania do ogélnych
wnioskow z badan w odmiennych realiach maja na celu pokazanie uogoélnionego
wymiaru daremnosci jako konsekwencji terapeutycznych ograniczen psychiatrii.
W lokalnym kontekscie daremnosc odnosi sie do relacji miedzy brakiem skutecznej
terapii i definiowaniem przez terapeutki roli ,Srodowiska” wobec mechanizméw
wykluczenia i szans reintegracji spoteczne;j.

Rozpoznanie daremnosci sprawia, ze jednym z gtdwnych celéw w pracy ZLS s3
rzadsze i krotsze hospitalizacje pacjentow. Oparte na staltym przyjmowaniu srod-
kow farmakologicznych utrzymywanie pacjenta w ,stabilnym” stanie, nawet bez
radykalnej poprawy, staje si¢ kluczowe w sytuacji, gdy kazdy nawrot, kazdy epi-
zod pogorszenia, ma charakter coraz bardziej niszczacy. Zapobieganie nawrotom
i hospitalizacji stanowi niekwestionowang, pozytywna wartosc i, obok wptywania
na otoczenie pacjentow, wlasciwy sens pracy terapeutek. Skupienie na podtrzymy-
waniu stabilnosci, unikanie czy lagodzenie kryzysow (zdrowotnych i w relacjach
z rodzinami) zwigzanych z nawrotem choroby oznacza zarazem bezterminowa
opieke i podzielang chronicznosé. Z jednej strony, udzial w ,Srodowisku” nie ma
zatozonych ram czasowych, o ile pacjent nie odmawia wizyt domowych. Z drugiej
natomiast, relacje spoleczne wiekszosci pacjentow ograniczajg sie do rodziny, a te-
rapeutki stanowig ich jedyny ,kontakt z ludzmi™.

Praktyka ,Srodowiska” oznacza tez kontekstualne rozpoznawanie mozliwosci
idefiniowanie regut dzialania. Rzecz nie tyle w jej dystansie do uniwersalizujgcego
dyskursu psychiatrii sSrodowiskowej (np.: ,Z zatozenia psychiatria sSrodowiskowa
zapewnia opieke calej ograniczonej geograficznie populacji bez roznicy wieku, pici,

12 Sposrod ,mlodych chronikow” ,Wielu wchodzi ze swoimi rodzinami w powtarzajacy sie cykl
nadziei, strachu, wscieklosci, wstydu, wlasciwie w przemocowy konflikt wiezniow zamknietych
w pokoju bez wyjscia” (Pepper i in. 2001: 7).

1% Jak pisat Erving Goffman, specyfika opieki psychiatrycznej sprawia, ze pracownicy nizszego
szczebla, dzialajacy ,w dziedzinie spolecznego kontaktu”, dokonuja czesto istotniejszych dziatan niz
lekarze psychiatrzy, ktorzy formalnie podejmuja decyzje dotyczace pacjentow (Goffman 2011: 333).
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roznic klasowych, kulturowych” [Pietrzykowska 2011: 606]), co w naktadaniu si¢ tak
zlokalizowanych uwarunkowan i daremnosci. Terapeutki umiejscawiajg swoja prace
zarowno w kontekscie chronicznosci, jak i roli ,Srodowiska” w ramach systemu
opieki psychiatrycznej. Dwa ZLS (jedyne w Bialymstoku i na terenie powiatu) obej-
mowaly w sumie ok. 30 pacjentow' i, jak wynika z moich rozmoéw z pracownicami
obu zespolow, praktycznie wszyscy byli mieszkancami miasta’. Dzialanie ZLS bylo
traktowane jako niezwykle pozytywne (,wiedza” terapeutek ,Srodowiska” przeciw-
stawiana stygmatyzujacym postawom rodzin i otoczenia), lecz bedace marginalng,
od wielu lat nierozwijang czescig systemu (Rogowski 2000).

Sednem kontekstualnego definiowania sytuacji - stanu pacjentow, relacji w rodzi-
nach, szans unikniecia wykluczenia - jest otwarte opisywanie rozmytej bagdz pomijanej
podmiotowosci pacjentéw w kwestii decyzji o waczeniu do ,Srodowiska”. W prak-
tyce decyzja jest najczesciej negocjowana miedzy rodzing i odgrywajagcym spraw-
czg role lekarzem. Kluczowym kryterium jest ,potencjal” dostrzegany w pacjencie,
przesadzajacy o jego udziale w programie. Biorgc pod uwage wieksze zaangazowanie
w pomoc mlodym pacjentom, ogolng charakterystyke starszych osob wich otoczeniu
jako uosabiajacych trwatos¢ spotecznych postaw stygmatyzujacych i wykluczajgcych,
opisy trudnej pracy ze starszymi pacjentami - nieformalnym, lecz decydujacym wy-
znacznikiem staje sie mtody wiek. Logike praktyki ,Srodowiska” jako skupionego na
zapobieganiu wykluczeniu mtodych osob tamig jednak dwa jej inne, wazne aspekty.
Nieprzestrzeganie wymogu uczestnictwa w zajeciach terapeutycznych poza domem
przesuwa ja wyraznie w sfere opiekii,chronicznej pracy domowe;j”. Drugim proble-
mem jest perspektywa zatozenia rodziny i posiadania dzieci przez mtode osoby ze
schizofrenia. Terapeutki opisywaly liczne sytuacje, ktore obrazuja silny spoteczny lek
przed seksualnoscig 0sob z chorobami psychicznymi. Gdybym jednak miat opierajac
sie na moich badaniach formulowac wnioski na temat ich wlasnych zapatrywan, mo-
wityby one o podzielanym i zinternalizowanym (choc nieartykutowanym otwarcie)
uznaniu choroby psychicznej za przeciwwskazanie prokreacji.

Kwestia podmiotowosci umieszcza ,Srodowisko” w kontekscie analiz opresyjnych
praktyk psychiatrii. Krytyka etyczna zaklada, ze zadna forma opieki lub pomocy,

 Psychiatryczna opieka zdrowotna w wojewodztwie podlaskim, Podlaski Urzad Wojewodzki, 2011.
https://www.google.pl/search?q=psychiatria+%C5%9Brodowiskowa+podlaskie&oq=psychiatria-
+%C5%9Brodowiskowa+podlaskie&ags=chrome..69i57.1926j0j7&sourceid=chrome&ie=UTE-8.
Dostep: 17.04.2017.

5 W okresie miedzywojennym te dysproporcje oznaczaty niemal calkowity brak jakiejkolwiek
opieki psychiatrycznej dla wiejskich mieszkancow Podlasia (Bartoszewski 1962: 730).
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jesli jest zwigzana z przymusem, uprzedmiotowieniem lub zawiera ,kare” za nie-
dotrzymywanie jej warunkow, nie ma wartosci terapeutycznej (Brodwin 2013: 181).
W opisywanej praktyce takimi uwarunkowaniami sg zgoda na anamneze i wizyty
domowe terapeutek ZLS, wymog przyjmowania lekarstw, ale tez same procedury
wlgczania do programu. Nie oznacza to przyjmowania przeze mnie perspektywy
radykalnego upodmiotowienia, gdzie psychiatria sSrodowiskowa jest definiowana jako
,program oparty na przymusie” (Spindel, Nugent 2000: 96), uzalezniajacy uczestni-
kow, zakladajgcy ich niekompetencje i odtwarzajacy reguly charakterystyczne dla za-
mknietych szpitali psychiatrycznych'®. Opisywane tutaj, podtrzymywane w praktyce
,Srodowiska”, trwale powigzanie pacjentéw z instytucjonalng psychiatria, pozwala
jednak wpisac ten model psychiatrii Srodowiskowej w procesy transinstytucjona-
lizacji (Primeau i in. 2013: 2, Zatuska 2006: 284), oznaczajace jedynie przesuniecie

przyporzadkowania pacjentow w obrebie instytucjonalnej opieki.
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